Exemplo de entrada (portugués)

1. Verifique seu endere¢o de e-mail
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@ Antes de comegar a agendar uma inspeg¢do, vocé precisa ter
certeza de que o enderego de e-mail do solicitante esté4
correto.

Por favor, digite seu endereco de e-mail abaixo e clique no
botdo “Enviar”.

Un e-mail sera enviado imediatamente para esse enderego.

Ao acessar a URL no e-mail, vocé podera iniciar o processo
de agendamento.

@ Por favor, digite seu endereco de e-mail.



2. Um e-mail foi enviado para o endereco de e-mail que vocé

digitou.
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0 e-mail foi enviado.
Un e-mail foi enviado para o endere¢o de e-mail que vocé
digitou.
Ao acessar o enderego no e-mail com seu navegador, vocé
completard oficialmente seu registro de usuério.

Vocé n3do pode enviar correio para este endereco.



3. Vocé pode acessar a URL no e-mail para iniciar o processo de

reserva.
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Seu endereco de e-mail foi verificado.
Por favor, clique no botdo “Continuar” para fazer uma

consulta.



4. Selecione a data e a hora que vocé deseja que o teste seja feito.
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Passo 1: Cligue sobre a data
desejada para seleciona-la.
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Passo 3: Proximo
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Passo 2: Escolha seu
fuso horario
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Depois disso, vocé seré solicitado a digitar suas

informacdes béasicas e o formulario de reserva. Observe que

sua reserva ndo seri confirmada até que vocé digite o

formulario de reserva.



5. Manuseio de informagoes pessoais de pacientes Consentimento.
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Clique se vocé concordar.




6. Digite suas informacgdes basicas e clique no botao "Préximo".
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Nimero do paciente |123456? |* Nzo é necessério se vocé ndo tiver o nimero de pacientes de nosso |hospital.
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Como receber: por correio / no Hospital (depois das 14:00 do dia seguinte)
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Por favor, preencha o formulario.
- Patient Number (If vocé tem o nimero de paciente de nosso
hospital.)

- Name

Sexo

Date de nascimento

Postal cédigo

Address

Phone ndmero

Test método

Certificate



7. Por favor, responda as perguntas.
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. - | @ Vocé ja se mudou ou planeja mudar-se para fora da Provincia de Shimane ou do Japdo dentro de
®. PROBEMEMAIZ] 2 semanas ap6s sua nomeaczo? Vocé tem ou planeja mudar-se para fora da Provincia de Shimane ou

_ do Japdo dentro das proximas duas semanas, ou vocé tem algum contato com essas pessoas em casa
Ol Ol ou no trabalho?
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@, FHO23BRLIFIC.] @ Vocé teve algum contato com um paciente com ou suspeito de ter uma nova infeccdo por
(EIRER1EMc3 coronavirus nas Ultimas 2 semanas? (Isto inclui casos em que uma pessoa com febre estava vivendo

- na mesma casa ou no local de trabalho).
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,'ffrm / Sim ® Existe a possibilidade de vocé ter estado em contato préximo com um paciente com nova infeccédo
®-. FEINF AL por coronavirus e estar dentro do periodo de espera? (Incluindo a espera voluntaria)
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= w1 S 452 B . L
@. 285 TERE @ E possivel coletar saliva por conta propria?
FE2M M HEEH Se vocé ndo puder coletar saliva no momento do exame, o exame sera cancelado.

Oz Oldbs
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- PR IHEN CBBEYY  Se vocé tiver dor de cabeca cronica, tosse devido a asma, congestdo nasal devido a febre do feno,
BAETEN " ®H S35 ou dores musculares ou articulares com uma causa Gbvia, por favor, indique isto na coluna de
observacoes.

Clique em “Pr6ximo” para exibir 1
a tela de confirmagdo.
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BEE OO 2021511 A198 15:00-15:10 As seguintes pessoas ndo podem fazer
reservas.
BWEEZITR A YAMADA TAROU (B (1) Aqueles que foram identificados

como positivos ou como um contato

EFAE: 200051518 (2188 préximo por um centro de sadde

LR T 693 8 g =g 58T 89 pablica até a data do teste.
fpf: T 693-8501 BIR R & AR G801 (2) Aqueles que estdo sob observagao
TEES: BF:0853-00-0000, $E%:080-0000-0000 no prazo de 14 dias apés o retorno
e e o do exterior. Aqueles que possuem um
RERABES: certificado de vacinagdo valido
podem ser Ecestados mais de 10 dias

O 5 Li apés seu retorno.

covm-f;ﬁ e @;IU 5;_) (3) Pessoas com sintomas de febre e

tosse. Se vocé apresentar quaisquer
sintomas apos sua consul ta,
certifique-se de cancelar a consulta
por telefone e visite seu médico de
famflia ou uma instituicdo médica
<83 || LEOWETFHTS | proéxima.
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Se vocé tem
certeza, clique
sobre ele.

J




8. Um e-mail sera enviado a vocé com os detalhes de sua reserva.
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