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Questionario de triagem do virus da hepatite

N° de N° de Data do Local do
chamada/ referéncia/ exame/ exame/
= = = = =g
ZHES BEES %A
Katakana/ Idade/ | Nascimento/T * S = H
2UHF wH | Fi
. Ano/fE
Nome/ /& MéssB  Dia/H
K& Anos/i®%
?
Enderego/ ST Ehi ni
_ E[I] chizen-shi
X/
TEL ( )
¥ Por favor, responda ao seguinte questionario. (Circule O o nimero correspondente para a resposta.
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(1) Voce planeja se submeter a um teste equivalente ao teste
do virus da hepatite quando receber servigos, como seguros
com base em cada lei corporativa médica e outras leis e
regulamentos? 1. Sim/l&Ly 2. Nao/LMVZ
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(2) Vocé ja teve doenca hepatica ou foi informado de que sua 1. Sim/[ELY N
. Nao
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(3) Vocé ja se submeteu a procedimentos ciriirgicos extensos 1. Sim/[ELY 5 N
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Vocé faz testes regulares de funcio hepatica? i Hi #4112 (AYAY-4
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(4) [Somente mulheres] Vocé ja teve muito sangramento 1. Sim/[ELY 5 N
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* Pergunta para quem respondeu “sim”.
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(5) Vocé ja fez teste para o virus da hepatgulares de funite 1. Sim/[&LY
_ . 2. Nao 3. Nao sei
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(6) Ja fez ou estd em tratramento da hepatite B?/ER7E X [& 1. Sim/[ELy
. . _ 2. Nio 3. Nao sei
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(7) Vocé ja fez teste para o virus da hepatite C?/ Z L E TIZ 1. Sim/[&LY ‘
_ . 2. Nao 3. Nao sei
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(8) Ja fez ou esta em tratramento da hepatite C?/ER7E X (& 1. Sim/[ELY
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¥ Vocé deseja fazer um teste do virus da hepatite depois de entender o proposito deste exame?/FF &£ 1 JL X
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¥ Quero fazer/FHET %
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Sobre prote¢io de informagdes pessoais/~ B AEEHRDIREIZDONT~

Gerenciaremos as informacdes pessoais que mantemos de acordo com a Portaria de Prote¢do de Informacdes Pessoais
da cidade de Echizen e as usaremos para manter e melhorar sua saude. Antes de realizar o exame, veja se concorda com
os termos de protecdo de informagdes pessoais.
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Além disso, a triagem sera terceirizada para um operador comercial que esteja em conformidade com a Portaria de
Prote¢do de Informagdes Pessoais da cidade de Echizen, onde os resultados do teste serdo gerenciados e os resultados

enviados pelo correio.
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