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5 Consent Form SiER=E

1. Mga Porma ng Pahintulot

BERRER—Y

m  Para sa mga karaniwang pamamaraan (tulad ng eksaminasyon, pag-aalaga, gamot, iniksyon,
pagsusuri, rehabilitasyon, at gabay sa nutrisyon), ang pagpuno sa “Form para sa Rehistrasyon ng
Bagong Pasyente” (Pahina 2) ay nangangahulugang ikaw ay pumapayag

m  FPara sa mga paggamot gaya ng operasyon, imaging, endoscopy, anesthesia, at chemotherapy,

kinakailangan mong pumirma ng hiwalay na porma ng pahintulot.
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2. Pagbabahagi ng Impormasyon
B Ipinapaalam namin sa iyo ang tungkol sa iyong gamutan at hinihikayat kang makibahagi sa
desisyon para sa mas maganda at epektibong resulta. Inaanyayahan naming maging tapat ang mga
pasyente at huwag magtago ng impormasyon.
B Angiyong impormasyon ay gagamitin lamang para sa iyong gamutan at pamamahala ng kalusugan.
Hindi ito ibabahagi sa iba nang walang iyong pahintulot, maliban kung ito’ y kailangan ng batas.
B Maaaring gamitin ang impormasyon na hindi makakakilala sa iyong pagkakakilanlan para sa

pananaliksik, kapag ikaw ay pumayag.

LTI PRERERBHNICEERIAANCHSHS B U BERICEBEBHICEZRICEMU TV LI ET. JURVERZBIELTHEYERT, TDHIC
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3. Itinalagang Ospital
B Ang Kishiwada Tokushukai Hospital ay isang ospital para sa advanced na pagsasanay.
B Ang mga batikang doktor ay nagtuturo at nakikipagtulungan sa mga residenteng doktor para sa
iyong pangangalaga. Kami rin ay nagsasanay ng mga nars at iba pang propesyonal sa medisina.

B Salamat sa iyong pang-unawa at pakikipagtulungan.
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xkkkx Para sa mga Pasyenteng may Japanese National Health Insurance sk«
BERDORRFRZEHFEDA
4. SENTEI RYOYOHI - Karagdagang Bayad para sa Bagong Pasyente na Walang Referral
Kung ikaw ay unang beses na magpapatingin sa ospital na ito at wala kang referral letter mula sa ibang
medikal na institusyon, sisingilin ka ng ¥7,700 (¥5,500 para sa dental na kaso) bilang karagdagang bayad
sa karaniwang bayad para sa unang konsultasyon.
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B  Mga Bagong Pasyente:
X Walang dalang referral letter mula sa ibang ospital.
X Nakalimutang dalhin ang referral letter.
® Mga Pasyenteng Babalik:
> May bagong sintomas.
> Nais magpakonsulta sa ibang departamento.
®m  Mga Bayarin
> Bagong pasyente: ¥7,700 (¥5,500 para sa dental na kaso).

> Babalik na pasyente: ¥3,300 (¥2,200 para sa dental na kaso).
LR TIL, (Y12 DEER I T MMERENSDIHBMRESFS TRLVARUERNOAICDOVT., RRAHAREE (REEREE) | ¥ 7,700 ERIOBHE.
¥5,500), B22(2 BEMUE) DEEHICDOWTIE. REEEEE] ¥ 3,300 ER0BE, ¥2,200) 2 &8BL\ERVTHYET,



2/3

Form para sa Rehistrasyon ng Bagong Pasyente

PEEAE Rk IREREE

EERREN—T

Nabasa at naiintindihan ko ang impormasyon sa Pahina 1, at ako ay sumasang-ayon.

Nais kong magpakonsulta sa doktor.

1 R=VBICTRO L PFRERLAHET,

Mangyaring isulat nang malinaw gamit ang mga BLOCK CAPITAL LETTERS sa English Alphabet.

Para sa Opisina Lamang EZEZRCA

O [%2R] S48 -RIREEmEm L —
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1. [WikalS:&

BEE Wika E% Nasyonalidad BHASEFSEEFIN? HEE(SEEHFETH?

Nakasasalita ng Hapon?
iz OO0 /Owvnz HINDI

Nakasasalita ng Ingles?
Oz O0/Ownz HINDI

4 Kasama

May Kasamang Tagapag-alalay?
0% OO / O HINDI

Kasama {1ik:
Ang
nakakapagsalita ng Hapon?
OEW 00 / Oz HINDI

BAZIISEEFIN?
inyong kasama ba ay

Kasama {43 ZEEIFEEEHITH?

Ang inyong kasama ba ay
nakakapagsalita ng Ingles?
OlEW 00 / Oz HINDI

Pakipakita po ang inyong Japanese Health Insurance Card at ID gaya ng pasaporte o Residence

Card (Zairyu Card). Kukuhanan po namin ito ng kopya.

2. [Seguridad Pangkalusugan){®i&

RIREEE S DA ERE LTSIV, JE—ZEEVFET,

[0 Aksidente sa trapiko

BADRER{RIREE BE EMEEFRR (2 DAHZFA], MIEATT)
[ Japanese Health Insurance | [ Sariling bayad 1 INTAC [ AETNA
BN ZDY E£iERE

[1 Aksidente sa trabaho

[0 Livelihood protection

3. [Referral Letter)iZ/t May dala po ba kayong referral letter O o0®B
(sulat mula sa ibang ospital) [0 HINDI &
4. [Iyong Impormasyon]
K& ZYUHhi 4FHH Petsa ng Kapanganakan | &t Edad | 13 Kasarian
O B Lalaki
Pangalan FT AB HA O % Babae
Tirahan {E7f:
Numero ng Telepono E&E&E:
Numero ng telepono na maaaring tawagan kung Saan may
sumasagot na marunong mag-Hapon BASZEHIEL 2BEES
B ST/ RIEST
Lugar ng Trabaho / Tirahan sa Japan:
5. [Departamento)zE&EFR}
91 #MEmE 92 #assl 93 A ER
[IPangkalahatang Internal na Medisina Pangkalahatang Pag-oopera | [IJPangkalahatang Medisina
01 #t 10 48 09 /NhEFRI
[0 Lohikal na Medisina 0 Surgery Llpediatriko
16 (DA 19 EEFR 20 ihFREsR
[ Surgery sa Puso at Ugat [l Dermatolohiya [l Urology
23 EmAR 40 COREAFR DM
[0 Obstetrics and Gynecology O Oral and Maxillofacial Surgery | (Iba pa:

X Pakitandaan na ang mga konsultasyon sa labas ng oras ng trabaho at sa mga holiday ay para lamang sa Internal

Medicine at Surgery.

FrfEst - KRB RIEAR- AR DO B DBTRERVE T,
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Pahintulot para sa Medikal na Pakikipagtulungan

EEEHERES
EERREN—Y

- Kishiwada Tokushukai Hospital, Izumi City General Hospital, at Higashi-Sano Hospital -
FEHBEfENERER - IRTISEERE Y — R R

Kami ay nakikipagtulungan sa Izumi City General Hospital at Higashi-Sano Hospital upang
mapabuti ang serbisyong medikal sa pamamagitan ng pagbabahagi ng impormasyon gaya ng
electronic medical records, CT scan, at MRI images. Sisiguraduhin naming maprotektahan ang
inyong pribadong impormasyon, ayon sa nakasaad sa seksyong “Pagbabahagi ng Impormasyon”

sa Pahina 1-2. u4kcld ERY—EROALEBHELT, BERDO TSANI—E+HICRYBNS, EFAILTOCT-MRIDERT -5 E,
BEU\ORRICHZZEIERESRBL. EREEEITVET,

Kung kayo ay sumasang-ayon sa pakikipagtulungan at pagbabahagi ng inyong impormasyon,

mangyaring pumirma sa ibaba.
EREECARET 3154813 TRICBREHELET,

I, Ako, si [Iyong Pangalan: 1, ay nagbibigay ng pahintulot sa
medikal na pakikipagtulungan na ito gaya ng sumusunod: #l3ts. EEESCDONT

O Pumapayag ako sa medikal na pakikipagtulungan. RIEUZEY,

O Hindi ako pumapayag sa medikal na pakikipagtulungan. EEUEEA.

EZ |agda:

Hft Petsa:

Kishiwada Tokushukai Hospital
SRZAT
EEEAENS FHBENREET

* Outpatients Reception Team
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