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EM CASO DE POSSUIR DEFICIENCIA MENTAL, HA CASOS DE
POSSUIR DIFICULDADE NA COMUNICACAO NECESSARIA E
SENTIMENTOS DE INSEGURANCA DURANTE CONSULTA MEDICA.
PARA QUE A CONSULTA CORRA TRANQUILAMENTE
PEDIMOS QUE OS FAMILIARES, MEDICOS PREENCHAM COM
ANTECEDENCIA OS PONTOS IMPORTANTES DO ESTADO DE SAUDE
E SITUACAO DA CONSULTA HABITUAL.

UTILIZEM DE MANEIRA PRATICA DEIXANDO COPIAS DAS PAGINAS
NECESSARIAS NA FICHA MEDICA.

CASO HAJA INFORMACOES UTEIS PARA CONTROLE DA SAUDE
POSTERIOR, PEDIMOS QUE PREENCHAM NO VERSO. PEDIMOS
A VOSSA COLABORACAO.
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PODE SER BAIXADO ATRAVES DA HOME PAGE
DO TOYOTA FUKUSHI JIGYODAN.

O TOYOTA FUKUSHI JIGYODAN POSSUI OS DIREITOS AUTORAIS,

POREM UTILIZEM DE MANEIRA PRATICA NOSORGAOS MEDICOS,

IMPRIMINDO, COPIANDO LIVREMENTE. HA DOIS TIPOS [ PARA
PORTADORE DE DEFICIENCIA FISICA 1 E [PARA PORTADORES DE

DEFICIENCIAS MENTAIS E DESENVOLVIMENTOS .
PARA QUE POSSAMOS FAZER MELHORIAS FUTURAS,
PEDIMOS QUE NOS ENVIEM OPINIOES.
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< INFORMAGCOES Wb dsd >
T471-0062 AICHI KEN TOYOTA SHI NISHIYAMA CHO 2-19
TOYOTA SHI FUKUSHI JIGYODAN
TOYOTA SHI KODOMO HATTATSU CENTER
TEL 0565 (32) 8985 FAX 0565 (32) 8987
E—mail fukushijigyodan@city.toyota.aichi.jp
HPhttp: //www.fukushijigyodan.toyota.aichi.jp
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