[K)L kAHIVEE]

[nformacoes sobre admissao hospitalar

HOSPITAL DE FUNCOES ESPECIFICAS
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SOBRE O NOSSO HOSPITAL DE
FUNCOES ESPECIFICAS wsemesmea

Como hospital de fungdes especificas, nos responsabilizamos principalmente pelas enfermidades agudas e
assisténcia médica avancada.

Em principio, conforme o estado do paciente, fornecemos atendimento médico especializado para os pacientes que
vém encaminhados de outras instituicoes médicas.

Quando o estado do paciente estiver estabilizado, apos obter o seu consentimento, o re-encaminharemos para um
instituicao médica que tenha funcdes adequadas a suas condi¢oes. Agradecemos a sua compreensao.

NOS ESFORCAMOS PARA OBTER UMA COOPERACAO TRANQUILA COM AS
INSTITUICOES MEDICAS LOCAIS.

APRESENTACAO

Caso precise de atencao médica
especializada

OFERECIMENTO DE
TRATAMENTO MEDICO
ESPECIALIZADO

TRATAMENTO

CONTINUO

Hospital, clinica ou
instituicao médica local onde % Hospital Universitario
os pacientes possam - de Mie
frequentar com facilidade. (Hospital de fungdes
(Médico de familia ) especificas)

Encaminhamento para uma
instituicao médica que tenha
uma funcao adequada as
condicoes do paciente.

SOBRE ATENDIMENTO DA CONSULTA AO PACIENTE

[BHFEFEEOICOWVT]

(OConsideramos e apoiamos em grupo, as suas preocupacdes e problemas da vida diaria que podem surgir
devido as doencas e ferimentos.

(OcCooperamos com instituicdes médicas locais,caso seja necessario.
OO0 conteado da consulta é confidencial para proteger a posicao do paciente

OA consulta é gratuita, sinta-se livre para consultar.

PRINCIPAIS CONTEUDOS DE CONSULTAS

Sobre a vida didria durante a internacao e depois da alta hospitalar.
* Sobre o bem-estar e Sistema de Seguranga Social.

+ Sobre a seguran¢a médica.

Sugestoes e solicitagoes relacionadas ao tratamento e servicos médicos neste hospital.
* Intérpretes de portugés e espanhol.

« Consulta de doencas incuraveis (de dificil de tratamento).

Consulta psicologica para o paciente e familiares.
* Consulta geral para cancer

+ Sobre o bom equilibrio entre tratamento e trabalho

No Centro de Apoio a Consulta de Céncer, podera consultar-se sobre ansiedade e preocupagdes durante o
tratamento médico com a enfermeira especializada em oncologia e assistente social.

Dias da semana 8h30~17h
% Perguntar a equipe da enfermaria quando for fora do horario de expediente e feriados.

HORARIO DE ATENDIMENTO

LOCAL Centro de Suporte Geral no 1° andar na ala de atendimento ambulatorial.

RESPONSAVEL Diretor do Centro de Suporte Geral

ENCARREGADOS Enfermeiras * Assistentes sociais* Psicélogos (as) * Intérprtes * Funcionarios administrativos.
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PARA AS PESSOAS QUE VAO SE
HOSPITALIZAR. wsenss~

INTERNACAO EM DIAS UTEIS (de SEGUNDA-FEIRA a SEXTA-FEIRA) [JEZRYE

—Procedimentos do dia—

No dia da internagao, venha ao hospital entre as 9h e 10h da manha.
Dé entrada no guiché No.3 no 1° andar na ala de atendimento ambulatorial. Informaremos o piso da
enfermaria que vocé devera subir.

(1) TRAMITE DE ADMISSAO HOSPITALAR

TRAGA 0S SEGUINTES DOCUMENTOS PREENCHIDOS COM AS INFORMACOES NECESSARIAS, ENTREGUE-0S NO GUICHE N°3,

1°ANDAR, ALA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL.

[ICertificado de garantia [ ] Cartdo de sequro de saude [ ]Cartao de registro de paciente (ID) [ ]Ficha de confirmago
de internacao (Cartao de consulta do hospital) . da visita

[ Certificado de Beneficirio para Idosos (pessoas acima de 70 anos) .
[JCertificado de Qualificacdo de Recibo de Despesas de Bem-estar Médico
3% SOMENTE AQUELES QUE TEM [ Certificado de Beneficiario de Despesas Publicas

[[]Certificado de Limitagdes de Despesas Médicas

[JRecibo de Administracao de Valor Maximo para Pagamento Proprio

v
(2) VERIFICACAO DE MEDICAMENTOS TRAZIDOS DE SUA CASA.

APOS 0 PROCEDIMENTO DE INTERNACAO, VA AO GUICHE N°10 (RECEPCAO DE MEDICAMENTOS TRAZIDOS), 1° ANDAR, ALA

DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL, INDEPENDENTE DE ESTAR OU NAO FAZENDO USO DOS MEDICAMENTOS.

Se vocé estiver usando regualrmente algum medicamento, apresente-os todos juntos com os pertences listados abaixo.
0 farmacéutico verificara.

[_IMedicamento que esta usando reqularmente: medicamento de uso interno, inalante, supositério, compressa, colirio, outros.
[]Caderneta de medicamentos * Bula de medicamentos
[]Alimentos funcionais e suplementos que utiliza habitualmente.

A devolugao dos medicamentos e a caderneta de medicamentos sera feita na enfermaria.

As vezes, requer-se tempo para a devolugao dos medicamentos.

Guarde uma dose de medicamentos para ser tomado antes ou depois do almogo no dia da internagao.

So se permite usar medicamentos indicados pelo médico durante a internagao.

Certifique-se de apresentar todos os medicamentos trazidos de casa.

E proibido consumir suplementos e alimentos funcionais, em principio. Consulte o médico caso queira usa-los.

v
(3) SUBA ATE A ALA DE INTERNACAO PELO ELEVADOR EXCLUSIVO PARA
A HOSPITALIZACAO (MAIS ADIANTE DO LAWSON)

HOSPITALIZACAO NOS FINS DE SEMANAE FERIADOS [JERE=ETELITR

—Procedimentos do dia—

A entrada principal fica fechada o dia todo.
Estacione o veiculo no estacionamento de consultas ambulatoriais e entre pela “Entrada Fora de
Expendiente”.

(1) TRAMITES DE HOSPITALIZACAO

TRAGA 0S SEGUINTES DOCUMENTOS (PREVIAMENTE PREENCHDOS) E APRESENTE-OS NA RECEPCAO DE “FORA DE

EXPEDIENTE” (GUARITA).

[ Certificado de garantia []Cartdo de seguro de saude []Cart3o de registro de paciente (ID) [Ficha de confirmagao
de internagao (Cartao de consulta do hospital) . da visita

[[] Certificado de Beneficiario para Idosos (pessoas acima de 70 anos).
[JCertificado de Qualificacao de Recibo de Despesas Médicas de Bem-estar
3% SOMENTE AQUELES QUE TEM [ICertificado de Beneficiario para Gastos Publicos

[ Certificado de Limitagdes de Despesas Médicas

[1Recibo de Administracao de Valor Maximo para Pagamento Préprio

INFORMAREMOS EM QUAL ANDAR DA ALA DE INTERNACAO QUE DEVERA SUBIR.

v

(2) SUBIR NA ALA DEJNTERNACKO PELO ELEVADOR EXCLUSIVO PARA
A HOSPITALIZACAO.

v
(3) VERIFICACAO DE MEDICAMENTOS

Se vocé estiver tomando os medicamentos atualmente, entregue-os para a enfermeira na enfermaria, juntamente com

os pertences listados abaixo.

[[JMedicamento que esta usando regularmente: medicamento de uso interno, inalante, supositério, compressa,
colirio, outros.

[]Caderneta de medicamentos*Bula de medicamentos
[]Alimentos funcionais e suplementos que usa habitualmente.

Guarde uma dose dos medicamentos para ser tomado antes ou depois do almogo no dia da internagao, pois as
vezes, requer-se tempo para devolvé-los.

0 objetivo da verificagao do conteiido dos medicamentos é para que vocé possa usa-los com seguranga durante a
hospitalizacao.

SOBRE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Caso houver algum documentos que nao pode apresentar na hora de admissao na Recepgao Fora de
Expediente, apresente-o no guiché n°3 do 1° andar, ala de atendimento ambulatorial, em dias uteis
(de segunda-feira a sexta-feira) .
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SOBRE A VIDA DURANTE
A H O S P ITAL I ZACAO [ABR&EEIC DT

| 01 | UTENSILIOS NECESSARIOS PARA INTERNACAQ trmiciszrsean

[ ] Higiene pessoal (pasta e escova de dentes, sabonete, xampu e condicionador, sabdo em pé ou em liquido para lavar roupas )
[] Utensilios para comer (talheres como palitinhos ‘ohashi”, colher, copo)

(] Utensilios para uso diario (pijamas, roupas intimas, toalhas de rosto e de banho, lengos de papel)

(] Sapatos antiderrapantes (n3o use chinelos ou sandalias para evitar quedas)

[] Outros (materiais para escrever: Lapis, caneta, caderno, etc, penhoar, aparelho de audico, lentes ou dculos, proteses
dentarias , barbeador, etc.)

Para reduzir o trabalho do paciente e da familia, oferecemos servico de aluguel a uma taxa fixa diaria (tarifa separada)

chamada CSset (Support Care) . Este kit inclui os utensilios necessarios para internacao.

Informaremos sobre o conteldo, o custo e o formulario de solicitagdo do CSset na explicagao de internagao no Centro Geral
de Suporte. As pessoas que solicitarem o CSset, apresentem o formulario na enfermaria.

%% 0s artigos de uso didrio e fraldas descartaveis também sao vendidos na loja de conveniéncia Lawson e loja de produtos médicos
localizados no primeiro andar.

| 02 | SOBRE QUARTOS DO HOSPITAL wm=iowa
SOLICITACAO DE QUARTOS.

(OMesmo que vocé tenha solicitado um quarto privado com antecedéncia, podemos nao oferecer conforme as condi¢des médicas
do paciente e da disponibilidade da enfermaria. Pedimos de antemao, a sua compreensao.

O0Quando o seu estado estiver estabilizado, ocasionalmente pediremos a sua transferéncia para outra enfermaria a fim de
possibilitar a internacao de outro paciente que necessite o tratamento. Nesta ocasiao, iremos explicar a situagao.

SOBRE QUARTOS PRIVADOS

OAs cobrangas dos quartos particulares serdo cobradas de acordo com os dias,e NAO POR HORAS, incluindo os dias de hospitalizago,
alta ou dias com permissao para pousar em casa. Por exemplo, no caso de uma pernoite e dois dias fora, sera cobrado por dois dias

OAs tarifas de quartos privativos nao sao cobertas pelo seguro.

OAs especificagdes dos quartos privados sao as seguintes:
3% Adquira um cartdo para usar geladeira e TV instalados no armario de cabeceira.

Quarto privada A Chuveiro e banheira, banheiro, cozinha, sala, TV grande, forno micro-ondas, geladeira
Quarto privada B Chuveiro, banheiro, forno micro-ondas, armario de cabeceira com TV e geladeira, guarda-roupas
Quarto privada C Chuveiro, banheiro, forno micro-ondas, armario de cabeceira com TV e geladeira, guarda-roupas

Quarto privada D Armario de cabeceira com TV e geladeira

Sobre os quartos compartilhados

OAs tarifas dos quartos compartilhados sao cobertas pelo seguro (Sem custo extra)

(OO0 armério de cabeceira com TV e geladeira é designado para cada paciente, e sera um guarda-roupas em vez de um armario.
E preciso comprar um cartdo de TV para usar TV e geladeira instaladas no armario de cabeceira.

03 SOBRE AS INSTALACOES DAS ALAS DE ENFERMARIAS
DO 5° AO 11° ANDAR. Usts~11momesiz 0]

LOCAL TEMPO DISPONIVEL PARA O USO

CONFIRMAR EM
LAVANDEIRA CADA ENFERMARIA CADA ENFERMARIA

3% TRAZER O SEU PROPRIO SABAO EM PO OU LiQUIDO

BEBEDOURO (CHAS E AGUA) PERTO DO REFEITORIO
AREA DE TELEFONE PUBLICO EM CADA ANDAR

PLUGUE DO CABO LAN i
* Trazer o seu propio cabo LAN ARMARIO DE CABECEIRA

> = = 24 horas
MAQUINA DE VENDA DE CARTAO DE TELEVISAO CADA ANDAR
MAQUINA DE VENDA AUTOMATICA DE BEBIDAS (PERTO DE LEVADOR)

LUGAR DE VISITAS DE CADA ANDAR,
AREA DE TELEFONE PUBLICO

~

BANHEIRA DE IMERSAO OU CHUVEIRO

AREA DE USO DE TELEFONE CELULAR

| 04 | SOBRE AS REFEICOES ts#micoua
CAFE DA MANHA 8h 12h 18h

OAs refeicoes sao preparadas sob as instrucoes do médico. Por favor, evite consumir outros alimentos e
bebidas exceto as refei¢oes do hospital, pois eles sdo um obstaculo ao tratamento.

OPodera escolher pao ou arroz no café da manha; informe a enfermeira no dia da internagao. Caso escolha pao,
o custo adicionl é de 170 ienes por cada café da manha.

OTemos um servico de escolha do cardapio para almogo e janta para os pacientes que nao tém restricao das
refeicoes hospitalares. (custo adicional de 170 ienes) Peca mais informagdes a enfermeria.

SOBRE AS PROIBICOES

— ' 1
o_o

i = \ A

! =
O _J
FUMAR BEBER BEBIDAS USO DE CéMERAS PUBLICAR NAS POSSUIR ITENS AFIADOS TRAZER ANIMAIS
ALCOOLICAS FOTOGRAFICAS REDES SOCIAIS E/ OU INFLAMAVEIS DE ESTIMACAO
E/ OU DE VIDEO (QUE PRODUZAM FOGOS)

(OO0 mesmo se aplica aos familiares e aos visitantes.

OCom base na Lei de Promogao da Satide, é proibido fumar em todas as instalagoes do hospital e no terreno interno
ao redor do hospital.

OProibido fumar cigarros eletronicos ou qualquer tipo de cigarro.

OProibido trazer bebidas alcodlicas.
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| 05 | SOBRE OS ACESSORIOS DE CAMA (zaizouc)

Os acessorios de cama sao fornecidos pelo hospital. A troca de lencdis varia de acordo com cada andar
(geralmente 1 vez por semana) ; porém, quando se suja, pode ser trocada a qualquer momento.

| 06 | SOBRE 0S ACOMPANHANTES (5w

Basicamente, nao é necessario o acompanhante, a menos que solicitado por razoes especiais. Nesse caso,
consulte a enfermaria.

‘ 07 ‘ VISITAS @mzicouv

OPreencha a ficha de visita e entreque-a na enfermaria

OA:s fichas de visitas serdo distribuidas na Informacdo Geral (dias da semana 14h ~17h) e recepcao fora de
expediente (dias da semana 17h ~19h, sabado*domingo *feriado 14h~19h ).

OComo regra geral, as visitas devem ser no local de visitas de cada andar.
ONo dia de cirurgia ou durante o periodo grave, a visita é apenas da familia.

OpPara evitar qualquer tipo de infec¢do, ndo é permitida a visita de criancas menores de 12 anos
(estudantes da escola primaria) a area de hospitalizacao.

ONao sera permitida a visita de pessoas com sintomas de gripe ou outras doencas infecciosas.
Limitamos ou proibimos visitas, dependendo da condicao do paciente. Agradecemos a sua compreensao.

OPor favor respeitar o horario de visita para contribuir com a recuperacao e o tratamento do paciente.

HORARIO DE VISITAS EM CADA ENFERMARIA 14h ~19h

Centro de Médico de Emergéncia e Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 14h ~15h / 18h~19h

08 SOBRE SAIDAS TEMPORARIAS E POUSADA FORA
DO HOSPITAL wti-ssmiconT)

E preciso a permissdo do seu médico para uma saida temporaria ou pousada fora do hospital durante a internaco.

Se desejar, entre em contato com seu médico ou enfermeiro (a).
E necessario comprovante de autorizacao.
Como regra geral,a pousada fora do hospital é de uma pernoite e dois dias

| 09 | HORARIO DE APAGAR AS LUZES cwmmsmicovc

AS LUZES SE APAGAM AS 21h.

OApague televisao, radio, etc, e descanse por favor

OPor razao de seguranga, as luzes abaixo da cama se acendem mediante um sensor de movimento humano.

10 SOBRE HORARIO DE FECHAMENTO DE ENTRADA
DA ENFERMARIA tswanomasesmicon

22h~6h

(OPara garantir maior seguranca, ela permanecera fechada a noite toda.

(OToque a campainha se precisar entrar na enfermaria do hospital.

11 SOBRE TELEFONES CELULARES E DISPOSITIVOS
ELETRONICOS. ==z sruzsosmicont

OO0s dispositivos electronicos como telefones celulares, computadores, tablets, aparelho de barbear eléctrico, etc.,
devem ser administrados pelo préprio paciente.
Também solicitamos a consideragao para nao perturbar os demais pacientes quando utilizar estes objetos.

OAtive 0 modo silencioso do telefone celular e evite conversar por telefone fora das areas permitidas (local de visitas
de cada andar, area de telefone publico) . Desligar o seu telefone celular nas areas proibidas de uso de telefone
celular, como sala de cirurgias, sala de consultas, sala de exames, etc.

OE proibido trazer dispositivos ou aparelhos eletrénicos nao mencionados acima.

‘ 12 ‘ SOBRE PROTESE wemznmvm

OEm alguns casos, as dentaduras devem ser removidas para exame ou cirurgia. Mantenha-as
em seus recipientes com agua suficiente para nao perdé-las.

PROTESE (OSe nao puder utilizar as dentaduras por um tempo, seja por cirurgia ou por tratamento,
DENTARIA pedimos aos seus familiares que as levem para casa. Tome cuidado: nao embrulhe a dentadura
com lenco de papel, pois corre-se o risco de jogar fora acidentalmente ou de resseca-la.

(OO0 hospital nao se responsabiliza pela perda das dentaduras.

APARELHOS DE OPor favor, seja o responsavel para cuidar dos seus 6culos ou seu aparelho auditivo.

AUDICAO OU LENTES :
(6CULOS) OO0 hospital nao se responsabiliza pela perda dos seus pertences.

OBJETOS DE VALOR E PROPRIEDADE PESSOAL DO PACIENTE

Para evitar a perda ou o roubo de pertences, use o cofre simples instalado no armario de cabeceira.

Evite trazer dinheiro ou objetos de valor.
Esses objetos devem ser administrados, basicamente pelo paciente ou pela familia, incluindo a chave do cofre.
0 hospital nao se responsabiliza pela perda ou roubos dos seus pertences.

Necessitamos a sua compreensao e cooperagao para ajuda-lo a levar uma vida de internacao confortavel
e segura.
Por favor,apds a internacao, verifique informagoes detalhadas na enfermaria.
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| 13 | SOBRE AS INSTALACOES HOSPITALARES tmusssicoucl

NOME

LOCAL

RESTAURANTE

BIBILIOTECA PARA
PACIENTES

LOJA DE SUPRIMENTOS

MEDICOS

CABELEIRO

SALAO DE BELEZA

AREA DE DESCANSO
E DESCONTRACAO

MAQUINA DE ACERTO DE
CONTA DO CARTAO DE TV.

ALUGUEL DE CAMAS
E COBERTORES

(PARA ACOMPANHANTES)

CORREIOS

CAIXA ELETRONICO
DO CORREIO

CAIXA ELETRONICO
DOS BANCOS

Hyaku go ginko
Daisan ginko

Mie ginko

Lawson

Doutor coffee

WI-FI GRATIS

ESCRITORIO DE
ORGANIZAGAO DO

ESTACIONAMENTO

Ala de internacao
hospitalar 12° andar

Ala de internacao
hospitalar 6° andar

Ala de internacao
hospitalar 1°andar

Ala de internacao
hospitalar 1° andar
Frente do levador

Ala de internagao
hospitalar 1°piso
Recepcao da loja de
suprimentos médicos

Lado direito saindo
entrada principal

Ala de ambulatorio
1° andar

Ala de ambulatorio
1°~3° andar

Lado direito da
entrada principal
do hospital

DIAS DA SEMANA SABADO DOMINGO E FERIADO
8h30~20h30
(Incluindo feriados) 8h30~-14h
9h~17h
Fechado
8h30~17h
8h30~16h30
Fechado
9h~17h 9h~16h30
24h
8h30~17h
Fechado
9h~17h
(Atendimento de quiché até 16h)
9h~17h30 9h~17h
7h~21h
7h~22h

(Fechado durante o final de ano e ano novo e dia de manutencao)

7h30~1%h 8h~17h

24h

7h30~19h30

SOBRE A SEGURANCA MEDICA

[EERZL2ICDOW\WT]

Neste hospital, consideramos o paciente e suas familias como membros da equipe médica, portanto,

solicitamos a sua cooperacao com as medidas de prevencao de acidentes, prevencao de infeccoes
hospitalares, prevencao de dlceras de decibito (escaras) e prevencio de quedas

| 01 | SOBRE PULSEIRAS DE INDENTIFICACAO rzt/sxkicoua

Todos os pacientes hospitalizados usarao as pulseiras. As enfermeiras ou funcionarios administrativos colocam as
pulseiras aos pacientes apds a sua confirmagao junto aos seus familiares também. .

| 02 | GARANTIR A SEGURNACA DO PACIENTE tzxsnozem

Neste hospital, verificaremos reqularmente a sequranca do paciente. Informe as enfermeiras caso for sair da
enfermaria.

| 03 | Prevencio de equivocacdo do paciente mszrmvazmL

Sempre realizamos a verificacao oral, solicitando ao paciente que diga o seu nome e sobrenome, data de
nascimento antes de cada intervencao cirurgica, exames, exames de sangue, radiografia, infusao de soro, transfusao
de sangue, etc. Além disso, verificamos os nomes na pulseira de identificagao com um equipamento médico.

| 04 | PREVENCAO DE INFECCOES HOSPITALARES temmasss)

(O0s pacientes e visitantes devem usar o alcool desinfetante de secagem rapida que esta disposto na entrada da
enfermaria ou dos quartos, para desinfetar os dedos e as maos.

OAs pessoas com sintomas respiratérios (tosse ou espirro) , favor respeitar a etiqueta de tosse (COBRINDO A
BOCA E NARIZ COM LENCO OU LENCO DE PAPEL, e desviando-se para o lado onde nao ha pessoas.
Se vocé nao tiver um lengo, devera cobrir o boca com sua MANGA, para ndo contaminar as maos. Use uma mascara
para cobrir a boca. Podera comprar as mascaras na loja de suprimentos médicos dentro do hospital.

| 05 | PREVENCAO DE ULCERAS DE DECUBITO (ESCARAS)

(4B FRA]

0 repouso prolongado no leito durante a sua estadia no hospital pode dificultar o movimento livre do seu corpo.
Nesse caso, seu médico ou enfermeiro (a) explicara sobre a prevencao de escaras de dectbito. Mudaremos
periodicamente a posicao do paciente acamado ou o tipo de colchao para prevencao.
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| 06 | PREVENGAO DE QUEDAS tasmicoua: PARA OS PACIENTES
Devido & mudagao de ambiente da vida cotidiana com a hospitalizacao, aumenta-se a possibilidade de ocorrer 0 U E R E C E B E M A LTA LEPrENBAN]

acidentes de quedas.

OH OSSON 0 3480S

SVJ‘I':g)!dS! sa'?)mu

301vLl

Solicitamos a sua cooperagao para a prevencao de quedas.

| 01 | SOBRE O HORARIO DE ALTA HOSPITALAR tamosstmicouc

2
i) Como regra geral, deve ser entre 9h30 a 10h. Em caso de transferéncia hospitalar, o horario varia. §E
O
H = m
= =2
e
| 02 | OBJETOS PERDIDOS mameoutmoms) 2
b4
Os objetivos que sao encontrados ou deixados no armario e geladeira depois da alta hospitalar sao considerados
Quando ir ao banheir Quando tentar pegar Ao apoiar-se no Quando sentir tontura como objetos desnecessarios. Como regra geral, nds os descartamos apés 3 meses. Tenha cuidado para nao
as pressas algo que caiu suporte de soro ao levantar-se

esquecer os seus pertences pessoais.

| 07 | SOBRE 0S CALCADOS DURANTE A INTERNAGAO
AR | 03 | SOBRE O PAGAMENTO tssuicouc)

Sapatos antiderrapantes e de tamanho exato.

NOIDVZITVLIdSOH
V10133453

A cobranga sera entregue na enfermaria aos pacientes que recebem alta. Se a fatura nao puder ser emitida,
solicitaremos o preenchimento do Compromisso de Pagamento e o enviaremos por correio. Por motivos de atraso
do processamento da fatura de tratamento, entre outros, pode ser que solicitemos o pagamento de um valor

SAPATOS adicional apo6s a alta.

RECOMENDADOS
NESTE HOSPITAL

| 04 | LUGAR DE PAGAMENTO wsssuosm)

wv
m
o)
Su
5SS
=L
1
=

Dentro do horario de expediente em dias Gteis (8h30~17h) :
CALCADOS QUE Na maquina de pagamento n° 8 que se localiza no 1° andar, ala de atendimento ambulatorial ou no guiché n° 6.

CAUSAM QUEDAS Além do acima mencionado: Recepgao Apos o Expediente

Pantufas Chinelos e sandalias Sandalias tipo Crocs Para formas de pagamento, consulte a pagina da lista de taxas. O recibo
nao pode ser reemitido, por isso, guarde-o com cuidado.

Recomendamos que ndao use chinelos, sandalias comuns ou sandalias tipo crocs, pois
eles saem facilmente dos pés e podem causar quedas.

'IOV 3a soava
NOS 3n0 SILN3IDVd SO1

VL

| 08 | EM CASO DE EMERGENCIA cesssicouva)

(OEm caso de emergéncia, siga as instrugdes dos médicos / enfermeiros e aja com calma

OA saida de emergéncia esta localizada ao sul, a0 norte e no centro de cada andar. Por favor, ndo use absolutamete
o elevador.

SY41¥v1 30
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A SOBRE A LISTA DE TARIFAS su52ico00 05 | ATESTADO MEDICO-OUTROS ATESTADOS sts-mm:
NOME DE DOCUMENTOS TAXA (Sem imposto)
01 | QUARTOS (3B E] ATESTADO MEDICO SIMPLES (FORMULARIO HOSPITALAR )

(futsu shindansho) 2000 ienes

QUARTO QUARTO QUARTO QUARTO QUARTO :
TIPO DE QUARTOS PRIVADO[A] || PRIVADO[B] || PRIVADO[C] || PRIVADO[D] ||COMPARTILHADOS AL L S e AL 6000 ienes
AREA (n) 38.2m 20m 17m 18mi 35~47m DADOS PESSOAIS DE DOENCAS DESIGNADAS INTRATAVEIS N

(shitei nanbyo rinsho chousa kojin hyo)

QUSTO DIARIO DO QUARTO 22,000 jenes 12,000 jenes 10,000 ienes 8,000 ienes 0 (zero) ienes — — -
(SEM IMPOSTOS) Opiniao escrita sobre a atencao médica de Doencas Cronicas INFANTIS IDENTIFICADAS 3500 i
(shouni mansei tokutei shippei iryo ikensho) nenes
CHUVEIRO E BANHEIRA O ) ) ) )
DE IMERSAO OPINIAO - ATESTADO MEDICO DE PORTADOR DE DEFICIENCIA FiSICA o
CHUVEIRO O O O - - (shintai shougaisha shindansho, ikensho) lenes
BANHEIRO O O O = = ATESTADO MEDICO DE APOSENTADORIA POR INVALIDEZ 4000 ienes
(shougai nenkin shindansho)
o COZINHA O - - - -
= 3% Requer-se no guiché n® 5 do 1° andar da ala de atendimento ambulatorial.
8l  FORNO MICROONDAS O O O - - . ) - . o - , -
= 3 Apresente o cartdo do hospital e sua identificacdo (faremos uma copia) para verificar sua identidade.
g GELADEIRA O O O O O Se o requerente nao for a propria pessoa, também € necessaria uma Carta de Procuragao além dos itens mencionados.
“ v O O O O O »¢Requer-se de 4 a 5 semanas para concluir o processo.
1 O % Para outros documentos, exigimos a taxa estabelecida pelo Hospital Universitario de Mie
A - O O O O -
ARMERIO DE CABECEIRA 06 | SOBRE O SISTEMA DE DESPESAS MEDICAS ELEVADAS
GUARDA-ROUPA - O O O - (725 250 B 1)
E UM SISTEMA NO QUAL VOCE PODE SOLICITAR REEMBOLSO DE DESPESAS MEDICAS MENSAIS,
. o r o QUANDO EXCEDER O VALOR LIMITE.
02 | CSSET (Servico de aluguel diario fixo ) tcstst 0
) 3% Se as pessoas solicitarem o Certificacao de Limite de Despesas Médicas [gendogaku ninteisho | antecipadamente,
PLANO BASICO PLANO COM FRALDA INCLUSA e apresenta-lo ao hospital, pagarao apenas um valor mensal determinado.
450 ienes (Sem imposto) X dias de contrato 460 ienes (Sem imposto) X dias de contrato 3 Aplicacdo sera mensalmente (do 1° ao Ultimo dia do més)

¢ Nao inclui os quartos particulares, pijamas de hospitais, refeicoes e pagamento por encargo proprio
(como o da medicina avancada, que € um tratamento que nao é coberto pelo sequro)

#%0 custo do conjunto CS nao esta incluso na taxa de admissao, a empresa ERAN cobrara separadamente.
(Contato de consulta TEL 0120-325-856)

»¢0 plano de fraldas incluido deve ser solicitado juntamente com o plano basico TR DT € SR © VT 05 EEE I R S R

Local da aplicacao e informagoes de contato

03 | ESTACIONAM ENTO (EEi5] +Associacao de Seguros de Saude : A filial listada no cartao do seguro de satde

) +Sequro de Associagdo de Auxilio Mituo: Pessoal a cargo da gestao laboral
TEMPO DE USO DESDE ENTRADA ATE AS 24H A PARTIR DAS 24H +Seguro Nacional de Satde: Balcio municipal

TAXA 100 ienes por hora (preco maximo de 800 ienes) Taxa do dia anterior + Taxa do dia atual

»¢ A taxa de estacionamento é gratis se sair em menos de 30 minutos.

| 07 | FORMA DE PAGAMENTO csssusit

‘ 04 | REFEICOES ra= DINHEIRO - CARTAO DE DEBITO - CARTAO DE CREDITO

REFEICOES NORMAIS (por porgéo) REFEICOES SELETIVAS (por porgéo) 3% Para outras formas de pagamento, consulte em cada andar da enfermaria ou no departamento de contabilidade

460 fenes 4 170ienes TEL: 059-231-5076 (Linha direta ) 8h30~17h (apenas dias Gteis)

o
m
—
>
=
=
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ASSUNTO QUE GOSTARIAMOS DE CONFIRMAR

[THERETETWeRERWLT L]

Para pacientes internados e familiares.

(Os pacientes com menos de 18 anos de idade e internados na maternidade do hospital ndo sao

elegiveis.)

Diretor do Hospital Universitario de Mie

Como primeira prioridade, colocamos énfase a reintegracao social e a reabilitacao do paciente.

Mas,ao mesmo tempo, para proteger os direitos dos pacientes e de suas familias, confirmamos seus

pensamentos sobre a medicina de transplantes.

Marque O ao namero correspondente dos seguintes itens e entreque-o a equipe da enfermaria.

Agradecemos a sua compreensao e colaboracao.
(1) O préprio paciente possui um cartdo de indicacdo de doacdo de 6rgaos?

1. Tenho 2. Nao tenho 3. Nao sei

(2) Aintencao de doar 6rgaos do proprio paciente esta indicada na carteira de motorista (resumida) ,

no sequro de saude ou no sistema de registro de intencao de doagao de 6rgaos?

1. Sim 2. Nao 3. Nao sei

(3) Vocé ja conversou sobre doacao de 6rgaos com a sua familia?
(incluindo o paciente)

1. Sim 2. Nao 3. Nao sei

(4) Gostaria de ouvir do cordenador sobre doacao de 6rgaos, dependendo da situacao?

1. Desejo 2. Nao, desejo 3. Nao sei

Nome do paciente

Nome da pessoa que preencheu o formulario (

(Relacionamento ou parentesco com o paciente)

Data que preencheu o formulario (ano/més/dia) anos# mes A

diam

% Este formulario é dirigido a todos os pacientes hospitalizados e suas familias
% A presentacao deste formulario é opcional e nao sera prejudicado por nao envia-lo.

#%& Comprovaremos o0 contetido de acordo com a situacao.

% Podemos publica-lo apds resumir os resultados, mas suas informagoes pessoais estao protegidas e nunca

serao divulgadas.

#% Se voce tiver alguma duvida, informe-se com a equipe da enfermaria.



[RIv b HIVEE

COMPROVANTE | vo.ce o (enttacio) |
PARA
CONFIRMAR

VISITAS Data de internacao ano # més A diae
RFERER

Enfermaria andar Norte b/ Sul 7

Para pacientes internados

Para proteger a privacidade do paciente, solicitamos antecipadamente
sobre a necessidade de limitar as visitas durante a hospitalizagao.

Orientacdo aos visitantes. (Marque um O onde é aplicavel )

Pode passar
BALTEL

Nao pode passar
KRALLELTRLL

Nao podem passar, nem saber que eu estou internado
RALGLWTARLWLL, ARLTWAZ EHEABWTRLL

»Em uma emergéncia, exibiremos seu nome ou fazemos uma chamada por transmissao interna.

Nome do paciente

Nome do tutor
Escreva apenas se o paciente for menor de idade

Dia de confirmacdo (a equipe do hospital escrevera) ano # més B diam

Para proteger a privacidade, em principio, nao fornecemos nenhum tipo de informacgdes por
telefone, sobre a admissoes de pacientes, mesmo aos familiares e parentes.

Portanto, se vocé precisar entrar em contato (por telefone) ,informe-os com antecedéncia,
sobre o piso e a area de especializagao hospitalizar.




GARANTIA PARA

INTERNACAO

ABREEE

[[RIV b AIVEE

No.de ID
(indentificacdo)
Enfermaria Andar Norte 4t/ Sul B3
Data de internacgao Ano = Més 5 Diam

Enderecado ao Diretor da Corporacao Universidade Nacional
Hospital Universitario de Mie:

Cumpriremos rigorosamente as regras e instrucoes do seu hospital e nunca causaremos transtornos ao seu
hospital pelo pagamento das despesas pessoais dos pacientes e das despesas de hospitalizacao relacionadas
a responsabilide conjunta dos pacientes e seus garantidores.

0 sequinte fiador garantira até o valor maximo de 500,000 ienes.

(Resid.)
Endereco No.Tel.
(Cel))
° _ _
=
om M.
S Data de o .
I Nome . ano més dia -
o Nascimento :
Ocupagao Tel.
(Local de trabalho) (trabalho) - o
.© (Resid.)
(&) i —
S | No. Tel
ndereco 0. Tel.
g ¢ (Cel)
g — _
o
< ¥ M
2 ﬁ% Data de ) p :
E BE Nome Nascimento ano mes ia
S F.
S
% Ocupacio Relacionamento
= ou parentesco )
° (Local de trabalho) | Tel. (trabatho) com o paciente de paciente
(Resid.)
Endereco No. Tel
- ¢ (Cel.)
_g — —
Ro
Lgg
@ Data de A Ma N M.
™ Nome Nascimento no € 1a
2 F.
Ocupagio Relacionamento
(Local de trabalho) | Tel. (trabalho) - Ou parentesco d .
' com o paciente e paciente
Notas

(1) Certifique-se de escrever o nome e o sobrenome, como esta no registro da familia.

(2) Certifique-se de escrever as informacdes de contato de emergéncia.
(3) 0 fiador conjunto é um adulto que pode viver independentemente em um moradia separada do paciente e ter a capacidade de pagamento.

(4) Por favor, traga esta garantia no dia da admissao.
(5) Se houver alguma alteracdo neste contetido, comunique-o0 na recepcao, quiché n° 3 da recepcao ambulatorial.



Questionario pré-hospitalar
(No. de cartdo do hospital: ) RILAHILEE

Especialidade: Nome:

=

Este formulario é usado para entender a condicdo fisica do paciente e determinar a possibilidade de
poder realizar cirurgia ou tratamento.

Para proteger a seguranca do proprio paciente, preencha os dados mais preciso possivel.

1. Vocé teve contato préximo com pessoas infectadas com o novo coronavirus?
O Nzo
[0 Sim % Por favor, verifique a direita [JConvivo com uma pessoa infectada
[JLonga conversa dentro de 2 metros em um carro ou avifo
[JEu cuidei de uma pessoa infectada, sem usar uma mascara

2. Vocé viajou para o exterior ou para uma area endémica de coronavirus nas Gltimas duas semanas?

[0 Nso
0 Sim Dentro do Japdo : Nome de provincia e cidade ( )
Pais estrangeiro : Nome do pais ( )
3. Ele frequentou lugares onde eles haviam infectado pessoas como ... shows, clubes esportivos,
lar de idosos, asilo, festivais, cruzeiros etc. dentro de 2 semanas anteriores?

[0 Nzo

O Sim Local ( ) Sy
=

Meca sua temperatura todos os dias por 2 semanas antes da f o

admiss3o.
A folha de controle de temperatura esta na parte traseira.



Folha de control de! Megcasuatemperatura corporal diariamente por 2 semanas antes da admissédo. Se vocé tiver febre, tosse

temperatura ou d.lflculdade em res.pn:ar (}onsu..llte um.med|c~o a'ntes da hospitalizacdo. Ndo va para uma area lotada
14 dias antes da admissao, pois o risco de infeccdo € alto.
. Verifique se os seguintes ] Verifique se os seguintes
Dias T°C | o g Dias T°C | o4 g
sintomas: sintomas:
14 dias ODor de garganta CTosse 7 dias OODor de garganta CdTosse
antes da [ODificultade respiratdria antes da [ODificultade respiratdria
admissao [JFadiga extrema admissdo [OFadiga extrema
[ Perda recente de olfato ou paladar [ Perda recente de olfato ou paladar
13 dias [ODor de garganta [(JTosse 6 dias ODor de garganta [ITosse
antes da ODificultade respiratdria antes da [ODificultade respiratdria
admissao [JFadiga extrema admissao [OFadiga extrema
[ Perda recente de olfato ou paladar [0 Perda recente de olfato ou paladar
12 dias ODor de garganta [(JTosse 5 dias [OODor de garganta [Tosse
antes da [ODificultade respiratdria antes da [ODificultade respiratoria
admissado [JFadiga extrema admissdo [OFadiga extrema
[ Perda recente de olfato ou paladar [ Perda recente de olfato ou paladar
11 dias ODor de garganta [(JTosse 4 dias ODor de garganta [(JTosse
antes da [ODificultade respiratoria antes da [OIDificultade respiratoria
admissao [JFadiga extrema admissao [OFadiga extrema
[ Perda recente de olfato ou paladar [0 Perda recente de olfato ou paladar
10 dias ODor de garganta [(JTosse 3 dias OODor de garganta [Tosse
antes da [ODificultade respiratdria antes da ODificultade respiratoria
admissao [OFadiga extrema admissao [OFadiga extrema
[ Perda recente de olfato ou paladar [ Perda recente de olfato ou paladar
9 dias ODor de garganta (JTosse 2 dias ODor de garganta [(JTosse
antes da [ODificultade respiratdria antes da [ODificultade respiratoria
admissao [JFadiga extrema admissao [OFadiga extrema
[ Perda recente de olfato ou paladar [0 Perda recente de olfato ou paladar
8 dias ODor de garganta [(JTosse 1 dias ODor de garganta [JTosse
antes da [ODificultade respiratdria antes da [ODificultade respiratoria
admissao [OFadiga extrema admissao [JFadiga extrema
[ Perda recente de olfato ou paladar [0 Perda recente de olfato ou paladar






