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Informacdo de Consentimento para solicitagdo de intérprete

de servicos médicos i

Eu, através deste documento Informagéo de Consentimento, informo estar de acérdo com
a solicitacdo de um intéprete para os servicos de tradugdo conforme as necessidades de
minhas consultas e exames durante o meu tratamento médico.
<Termos da Informacgao de Consentimento >
1 Concordo em pagar adicionalmente ao valor das despesas médicas, a metade do
valor estipulado para a solicitacdo de um intérprete para os servicos meédicos
necessarios. i
*No entanto, se o tempo de utilizacdo exceder duas horas, sera adicionado um :
quarto da taxa de interpretacao para cada hora adicional.

2 No caso de cancelamentos, comunicar a entidade médica até as 17:00hs do dia :
anterior a data prevista.

3 No caso de ndo cancelamento na data anterior prevista, @ minha conveniéncia, :
concordo em pagar o valor integral estipulado para o servigo .

4 Nao devera ser solicitado ao interpréte para os servigos médicos a tradugéo de outros
assuntos particulares que estejam fora do contesto hospitalar.

5 Concordo que, mesmo se por acaso houver erros causados pela ma interpretacdo do
tradutor de servicos de satde, n&o solicitarei compensagao por danos ao Conselho do !
Sistema de Tradugao Médica de Aichi(incluindo todos os seus membros), ao intérprete

ou a entidade médica.

6 Para que possamos fazer as verificagbes necessarias, o Sistema de Tradugdo Médica
de Aichi solicita que sejam informados os dados como sexo, idade e enderego além
dos sintomas com a finalidade de informar ao entidade interessada.

** O nome do paciente ndo sera informado. Ainda, as informagdes acima nao serdo usadas para outro i
fim que ndo seja o des({ [&& L7~ B f+ i
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