通訳サポーター（医療・母子保健）活動終了報告書

次のとおり、派遣を依頼した通訳サポーター（医療・母子保健）の活動が終了しましたので、報告いたします。
	依頼言語
	□英語　　　   □その他（　　　　　　　　　語）

	医療機関等連絡先
依頼者または担当者
	医療機関等名
	

	
	所在地
	〒（　　　　　　　　　　　　　　　）



	
	（ふりがな）

所属/氏名
	

	
	電話番号
	
	Fax
	

	
	E-mail
	

	患　者
	（ふりがな）

氏　名
	

	
	国　籍
	
	性別
	
	年齢
	　　　　　　　歳

	派遣サポーター
	氏名
	

	活動日時
	令和　　　年　　 月　　 日（　　　）　　　時　　　分から　　　時　　　分まで

	診療科
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科

	通訳内容
	□一般外来　　　　　　 □検査結果の説明　　　□入院患者への事前説明

□入院患者の診療　  □手術の説明　      □緊急患者の診察

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	患者の状況

及び措置
	

	感想・意見
	


· この様式により難い場合は、適宜補充をお願いします。
· 紹介サポーターに活動してもらわなかった場合、その理由を｢感想・意見欄｣に記入してください。







医療機関等用 





令和　　　年　　　月　　　日





(公財)山口県国際交流協会　御中 


〒753-0082 山口市水の上町１番７号 水の上庁舎3階


Tel: 083-925-7353 Fax: 083-920-4144


Email: yiea.info@yiea.or.jp





報告者 医療機関等名                                　　　


氏名または代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　� eq \o\ac(○,印)�　








