INFORMAGZO DE NIFA

Informacao sobre Instituicao Medica e
Clinica Dentaria
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INFORMACAOQO

COMPLETE ESTE FORMULARIO EM INGLES OU PORTUGUES OU JAPONES

NOME

DATA DE
NASCIMENTO IDADE
ANO MES DIA

NACIONALIDADE

PROFISSAO

Recomendacoes do Medico:

a Tomar o remedio ................ vezes por dia antes/depois de comer.

O Voce precisa ser hospitalizado.

O pagamento podera ser feito atraves de
O "KOKUMIN HOKEN"(Seguro de Saude Nacional)
{D "SHAKAI HOKEN"(Seguro Social)
O Em dinheiro

O Venha ao hospital no proximo da.................

O Venha ao hospital quando terminar de tomar os remedios

O Ainda ha remedio para ser tomado?

O Fizemos o tratamento de emergencia, mas amanha procure um hospital mais perto
de sua casa.




*Marque O ou X sobre a figura
a esquerda

AONDE DOI
©)

AONDE SANGRA
)

ESCREVA OU MARQUE V) NOO QUANDO COMECOU E O INTERVALO DOS SINTOMAS

( ) MINUTOS ATRAS () HORAS ATRAS  ( ) DIAS ATRAS

O  DOR CONTINUO O DOR INTERCALADO
MARQUE (V) NO O O QUE VOCE SENTE, etc. (tantos quantos)
)
O FALTADE AR O  DESMAIOS OU VERTIGENS
O  ANSIA DE VOMITO O  MALESTAR
O  VOMITOU SANGUE OO  DIARREIA
0  DORMENCIA NOS PES E MAOS O  FEBRE
O  INGERIU ALGUMA SUBSTANCIA INDETERMINADO O  DOR DE CABECA
O INGERIU ALGUM MEDICAMENTO EM EXCESSO O  PALPITACAO

*  PRESSAO SANGUINEA OALTO O BAIXO O NORMAL

O ESTA GRAVIDA? O SIM NAO

O ESTA MENSTRUADA? O SIM NAO




1. Preenche os seus dados pessoais.

1) Nacionalidade (
2) Nome (
3) Data de nascimento (
4) Endereco (
5) Numero de telefone (

2. Tem carteira de seguro de saude?

Sim, tenho. Nao, tenho

3. Sobre pagamento da consulta
1) Dentro dos limites do seguro de saude
2) Se necessario posso pagar por conta propria.

3) Deseja saber o valor antes de consulta?

Sim, desejo.

Nao e necessario.

|Qual o seu problema?

1. Tenho dor de dente.

2. Tenho uma inflamacao dentro da boca.

3. Quero fazer o tratamente de dente cariado.
4. Quero fazer uma dentadura.

5. Quero extrair o dente.



|Qual dente?

O dente de cima
O dente de baixo

Gengiva

|Qual o tipo da dor?

1) Lateja
2) Dor prolongada
3) As vezes doi, as vezes para de doer

4) Quando encosto os dentes doi.

|Antecedentes medicos

1) Tem alergia de algo? (Remedio, Comida)

2) Esta gravida? ( meses)

3) Ja extraiu algum dente?
Sim  Nao

Ja extrai e nao tive problemas.

Quando extrai, me deu tontura.

Quando extrai, nao parou de sangrar.

o Quanto tempo pretende estar no Japao?

[Indicacoes ao paciente

Abra a boca.
Enxague a boca.

Feche a boca.



|Explicacao ao paciente

1) Vou tirar o raio X,

2) Vou aplicar a anestesia.

3) Vou tratar o dente cariado.

4) E necessario fazer uma dentadura.

5) Vou cortar a parte inflamado para tirar o pus.

6) Vou fazer a limpeza do dente.
(

[Sobre extracao do dente

1) Vou extrair seu dente.

2) Morda esta gase por 30 minutos mais ou menos

3) Nao tome banho hoje.

4) Evite fazer exercicios tao violentos.

|Sobre receita medica

1) Vou lhe dar o remedio, mas tome-o0 apos cada refeicao.

2) Vou lhe dar um calmante, mas tome-0 somente quando estiver doendo.

3) Tome este remedio a cada 8 horas.



|Final da consulta

1) Por hoje esta terminada a consulta.

2) Este e o seu cartao de consulta.
Traga 0 sempre nas proximas consultas.

3) O seu tratamento levara no total ( Jvezes, por ( )meses.
( )

4) O seu tratamento custara aproximadamente ( Jyens.
(

5) O tratamento de hoje e ( Jyens.

-Portugues-
Boa tarde
Obrigado
De nada
Por favor
Tudo bem -
Cuide-se
Espere um momento

Ate logo




Emissdo Associacdo Internacional de Intercambio de Nagareyama (NIFA )

Emissao em: b



