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Acuerdo de consentimiento para ingresar en el centro
residencial para tratamiento

1 Siga las instrucciones del personal del centro en todo momento.

2 Se realizaran llamadas al teléfono de su habitacién o al mévil para comprobar su
estado fisico. Si no contesta al teléfono, nuestro personal puede abrir la puerta de su
habitacién y entrar para comprobar su estado.

3 Esta prohibido beber alcohol y fumar en las instalaciones y el recinto. También esta
prohibido fumar tabaco sin humo, cigarrillos electrénicos o dispostivos similares.

4 Tenga en cuenta que se avisara a la policia en caso de robo, violencia, actividades
ilegales, etc.

5 Usted es responsable de mantener su habitacion cerrada y tener siempre la llave
en su poder. Asegurese de devolver la llave al dejar la habitacién.

6 Con el fin de prevenir la propagaciéon de enfermedades infecciosas, su nombre,
direccién, fecha de nacimiento, sexo y otros datos pueden ser facilitados a las

organizaciones pertinentes de la prefectura, ciudad o pueblo, o a instituciones médicas.

Consentimiento

Alingresar en el centro residencial para tratamiento en la prefectura de Hiroshima,
acepto los puntos del Acuerdo de consentimiento enumerados en los puntos 1 a 6
anteriores, durante todo el periodo de mi estancia, y me comprometo a cumplir dichas

normas, asi como a seguir la normativa e instrucciones dentro del centro.

Ao Mes Dia

Nombre:

Teléfono:

Contacto de emergencia durante la admisién:

Nombre:

Relacién:




