
  

 

【様式２】Ao prefeito do município 
Cartão do refugiado 

Local de refúgio  Nº de Recep.  

Data de  
preenchimento 20____(ano) / _____(mês) / ______(dia) 

Furigana   Nº celular (ou  da
 casa, se não poss
uir) 

（   ） 

－ Representante  da
 família  

Endereço (do ates- ta

do de residência) 
Gifu-ken 

shi  

cho m

ura 

 

Casa 
□Própria □Alugada 

□Outro（   ） 

Danos re- 

sidenciais 

□Destruição total  □Semi-destruido  □Dano parcial    □Inund
ação acima do piso □Inundação abaixo do piso   □Sem água 
 □Sem energia  □Sem gás 

Estadia □Possível □Impossível 

Carro 
Modelo:        Placa： 
 
Cor:        Local do estacion.： 

Animal de e
stimação 

□Sim（Qual:      ）

□Não ※Preencher também na li
sta de animais 

Situação do refú-gio
 (Pode marcar mais d

e um) 

□Local de Refúgio  □Casa □Carro □Acampamento（Local:      ）      □Outro
（      ） 

C
ondições dos m

em
bros fam

iliares 

Nome Sexo 

Idade 
Itens que precisam ser considerados (Detalhar os itens assinalados com ✓) 

G
estante 

N
ecessita a
ssistência

Deficiência A
lergia 

M
edicam

. 

O
utro 

F
ísica 

M
ental

Intelec

D
esenv

O
utro 

Representante 

 
□M 

□F anos
□ □

□Membro□Intern 

□Visual□Auditiva 
□ □ □ □ □ □ □

 □M 

□F anos
□ □

□Membro□Intern 

□Visual□Auditiva 
□ □ □ □ □ □ □

 □M 

□F anos
□ □

□Membro□Intern 

□Visual□Auditiva 
□ □ □ □ □ □ □

 □M 

□F anos
□ □

□Membro□Intern 

□Visual□Auditiva 
□ □ □ □ □ □ □

 □M 

□F anos
□ □

□Membro□Intern 

□Visual□Auditiva 
□ □ □ □ □ □ □

 □M 

□F anos
□ □

□Membro□Intern 

□Visual□Auditiva 
□ □ □ □ □ □ □

  Espaço para especificar os    it

ens assinalados com ✓ 
 

Ajuda que pode prestar nos locais de    refú

gio (Qualificação / habilidade) 
 

Permissão para dar resposta so-bre 
a sua segurança aos famili-ares, etc.
  

□Sim  

□Não 

※Marque ✓ somente após obter concordância de todos os  

membros da família. Não deixe de informar, caso não queira 

expor as suas informações por motivos de violência doméstica, etc. 

Espaço  p

ara pre-en

cher  

na saída 

Data de  

saída 
20____ / ____(mês) / ______(dia) Contato  

 End. após 

a saída 

to/do 

 fu/ken 

shi/ku 

cho,machi/mura,son 



  

Verificação do estado de saúde (exemplo)

Nome/⽒名

・Está com febre?

   発熱はありますか
SIM・NÃO
はい・いいえ

・Está sentindo falta de ar?

    息苦しさがありますか
SIM・NÃO
はい・いいえ

・Não está sentindo o gosto ou o

cheiro?
    味や匂いを感じられない状態ですか

SIM・NÃO
はい・いいえ

・Está com tosse ou catarro?

    咳やたんがありますか
SIM・NÃO
はい・いいえ

・Está com sensação de fadiga?

    全⾝倦怠感がありますか
SIM・NÃO
はい・いいえ

・Ocorrência de vômito ou náuseas?

   嘔吐や吐き気がありますか
SIM・NÃO
はい・いいえ

・Está com diarreia constante?

   下痢が続いていますか
SIM・NÃO
はい・いいえ

・Recebeu a vacina pneumocócica?

 肺炎球菌のワクチンを接種していますか
SIM・NÃO・INCERTO

はい ・ いいえ ・ 不明

健康状態チェックカード（例）

Preencha o estado de saúde de hoje e entregue na recepção.
当⽇の体調を記⼊し、受付に渡してください。

◆Sobre o estado de saúde/体調について

◆Sobre a vacinação pneumocócica 肺炎球菌ワクチンの接種について

  Data de preenchimento / 記⼊⽇：



 
Verificação da condição física (exemplo) 体調チェック表（例）

furigana

   seg/⽉    ter/⽕  qua/⽔    qui/⽊   sex/⾦   sáb/⼟    dom/⽇
Manhã朝  ℃ Manhã朝  ℃ Manhã朝  ℃ Manhã朝  ℃ Manhã朝  ℃ Manhã朝  ℃ Manhã朝  ℃
Tarde昼  ℃ Tarde昼  ℃ Tarde昼  ℃ Tarde昼  ℃ Tarde昼  ℃ Tarde昼  ℃ Tarde昼  ℃
Noite⼣   ℃ Noite⼣   ℃ Noite⼣   ℃ Noite⼣   ℃ Noite⼣   ℃ Noite⼣   ℃ Noite⼣   ℃

Paladar / Olfato
［味覚・嗅覚］

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Escarro / Tosse
［喀痰・咳嗽］

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sensação de

fadiga
［全⾝倦怠感］

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Náusea / Vômito
［嘔気・嘔吐］

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Diarréia
［下 痢］

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sintomas específicos

（具体の症状）
Sintomas específicos

（具体の症状）
Sintomas específicos

（具体の症状）
Sintomas específicos

（具体の症状）
Sintomas específicos

（具体の症状）
Sintomas específicos

（具体の症状）
Sintomas específicos

（具体の症状）

Recebeu a vacina pneumocócica

肺炎球菌ワクチンの接種

Sim あり・Não なし・Não sei 不明

※ Outras anotações

※その他 記⼊事項

Falta de ar
［ 息 苦 し さ ］

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Sim・ Não
はい・いいえ

Nome
氏　名

Sim・ Não
はい・いいえ

Temperatura corporal  体  温

Marque "Sim" mesmo que apresente só uma

★⼀つでも該当あれば「はい」を選択

★A respiração ficou ofegante (aumento da frequê

ncia respiratória) ★息が荒くなった（呼吸数が多くなった）

★Dificuldade respiratória repentina
★急に息苦しくなった

★Aumento da taxa de respiração mesmo com

pouco movimento ★少し動くと息があがる

★ Dores no peito ★胸の痛みがある

★Não consegue respirar deitado, somente

sentado ★横になれない・座らないと息ができない

★Respira com chiado, movendo os ombros
★肩で息をしている・ゼーゼーしている

Sim・ Não
はい・いいえ

   Outros sintomas  その他の症状

Não consegue sentir o gosto ou o cheiro

味や匂いを感じられない

A tosse e catarro estão piorando

咳やたんが、ひどくなっている

Sente dificuldade em ficar acordado

起きているのがつらい

Vômitos e náuseas constantes

嘔吐や吐き気が続いている

Diarreia constante (mais de 3 vezes ao dia)
下痢が続いている（１⽇３回以上の下痢）

Não consegue comer / ⾷事が⾷べられない, 

mais de meio período sem urinar / 半⽇以上尿が出ていない,

coriza, nariz entupido / ⿐⽔・⿐づまり, dor de garganta / のどの痛み, 

congestão da conjuntiva / 結膜充⾎, 

dor de cabeça / 頭痛, dor muscular e articular / 関節筋⾁痛, 

convulsão / けいれん, e outros sintomas preocupantes / その他の気になる症状


