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Data de preenchimento: Ano més dia
ch 3R M IS X FE 2 E / Questionario Médico Comum para Regido Chutoen
(FAEFNEREREE-LAb Y=y - FIITIRERE BN TREER VI — PREREER 4 — ANFRRE - FEHREERYY=vy-ZAMIKRERKIRE H£8)

(Comum para Hospital Municipal de Omaezaki, Clinica Shirowa, Hospital Municipal de Kikugawa, Centro Médico de Familia de Kikugawa, Centro Médico Chutoen,
Hospital Publico de Morimachi, Clinica Médica de Familia Morimachi, Hospital Municipal de Iwata)

*Preencha este guestionario e traga—o no dia de sua consulta.

B% 'F‘ﬁ] 2') ﬁﬂ'/Furigana {K;8/Temperatura: E /graus
Nome ( ?IE'/I /f) i)da;-t% ano:r: BR/Altura:______cm
G%AE B4 - KE- BN FR-40 & A B (hE/Poso: ___Ke
Data de nascimento: Meiji/Taisho/Showa/Heisei/Reiwa (ano) (més) (dia) mE: mmHz/ mmHe
F - ) Yo [T - ERTIBR T - 3011717 - 48011 - S 3 7 - ST - B AT Pressao arterial
Makinohara—shi / Omaezaki—shi / Kikugawa—shi / Kakegawa—shi / Fukuroi—shi / Mori-machi / Iwata—shi |k$8/Pulsaczo: bpm
F sPO2: %
Endereco KZERICRREECAELET,
* Sera medido no hospital / clinica no
BEEE S /Telefone (B ZE/Residencial) (= EFE/ Celular) momento da consulta.
COBEZRELZATEIANTEALSTHNIL., /No caso de preenchimento deste questionario médico por meio de terceiros:--
ZDFHDFE4HI/Nome desta pessoa %A/ Parentesco ( )

@ SE., Z2EIN-EBHRHEHEZEELY, /Qual é o motivo da sua consulta hoje?
O ) EEMEMNSZ2E5 T T HOLNT=H5/Recomendacio de outra instituicdo médica
O BEZHOER. BEREET T OHLNT=H5/Por resultado do exame de satide ter me recomendado um exame minucioso
O IDEERFEIR DY 8D o T=H 5 /Por apresentar sintomas preocupantes

@ SE. ZZEINF-EHRERITEALIETT S, /Quais sdo os principais sintomas pelos quais vocé consultou desta vez?

( )

@ FOERIFWLDIMS, EDESITLI=H, /Quando comegou a apresentar estes sintomas e como eles sdo?
(%5 ~_<E¥L</0 mais detalhado possivel)
A BEEH 5 /Desde més dia
O 228K /de repente [ &< [Z/pouco a pouco [ Ef/</de vez em quando ( )

@ FEROBRRITLDSHYS. FERDIBFED B ELI-ZEMNHYFET H,
Vocé tem ideia da causa dos sintomas, ou teve alguma mudanca em sua vida quando comecou estes sintomas?
O #:LV/N3zo
O $5/Sim %% ~X<{G£L</0 mais detalhado possivel ( )

® SETIZEBELHER. (THTABEINI=IEAHYET M, /Vocs ja foi tratado por alguma doenca ou lesio grave?
O #zLV/Nao

O %%/Sim
£EtE/em (ano)aprox./ (idade: ) %4 /nome da doenca ABt/internagao* Fit7/cirurgia
£EtE/em (ano)aprox./ (idade: ) %4 /nome da doenca ABt/internagao* Fit7/cirurgia
£EtE/em (ano)aprox./ (idade: ) %4 /nome da doenca ABt/internagao* Fit7/cirurgia
® #BmMEIhf=-CELHYFET D, /Vocé ja fez transfusio de sangue?
O LM YA /Nzo O (FLVy/Sim LY DEE/época(ano: FHE)
{alZEH M SEEF T/ Tipo de transfusdo, em detalhes o que souber( )

@ BEABRT(EHEED)ORKEHYETH. GBAH. ShE. HERFELE)
Tem alguma doencga em tratamento (inclui tratamento dentario) (por ex., hipertensdo, diabetes, etc.)
O #:LV/Nszo

O &%%/Sim #i4/Nome da doenca: EEHSEAL /Instituicio médica: FRTE#/ Local: f1/~shi- BT /~cho
J&44/Nome da doenca: = B4R 2 /Instituicdo médica: FRTE#N/Local: T /~shi B[ /~cho
J%44/Nome da doenca: = SRR 4 /Instituicdo médica: FRTEHR/Local: i/=shi-B]/~cho
54 /Nome da doenca: B A RS 4 /Instituicdo médica: FfEHh/Local: 1/—shi- B[ /-cho

RE., BEFEERATLVET D, /Ests tomando algum medicamento atualmente?
O XA TLVELY/Nao
O 8XATLVS/Sim  ZEF 4 /Nome do medicamento (1> M3 EEE T/0 que vocé souber) ( )
P EFR/Caderneta de medicacdo [ ¥EFF>TULVELY/Nzo tenho O > TLVA/Tenho:
BREBICRETULV=KIERHYET , /poders ser solicitado a mostrar durante a consulta médica.

EmEICHTFEA T SLY/Segue no verso




© RE. FTUALERATNET A, /Esta tomando algum suplemento atualmente?
O kA TLVELY/NEo
O gRATLVS/Sim B4 /Nome do produto (3> M BEEE T/0 que vocé souber) ( )

MBOADENT, BEELREIEINTE=ALBHYET H, /Alguém dentre seus parentes de sangue j4 teve alguma doencga grave?
(A, tARA B I A . HEFRFLE /Ex: meu avd teve cancer de estémago, diabetes, etc.)
O %LV/Nazo
O %%/Sim( )

O FELEHTRMERLBEI=CENBHYET A, /J4 teve algum efeito colateral por medicamento ou injegzo?
O 7zL\/Nao
O #%/Sim 4 /nome do medicamento (> M5 &EFH T/0 que vocé souber) ( )

@ FLILFE—([IHYETH, /E alérgico a alguma coisa? (TEH. BYILE T/por ex., alergia a pélen, alimentos, etc.)
O 7zL\/Nao
O $%%/Sim ( O<FY/medicamento [0 B/ /alimento [0 FD1th/outros)
[RERYE A5Z Fi 4 /Subst. causadora ou nome do medicamento ( )

B BBEEERHFET H ., /Vocé bebe (bebida alcodlica)?
O #rFE%4LV/Nao

O #xd>/Sim (E—JL A, BARB & B T4 RF— W)E(EE - AIZHE - BIzHE ) EfE. BRATWD,
(cerveja unidade, saké_____ g6, shochu_____ copo, uisque copo)
Bebo (todos os dias / algumas vezes por semana * més) durante ano(s).
A/Na%/KUNET DY, /Fuma cigarro?
O & 4>7%ELV/Nao
O %>/Sim ( Fhi FET.—HTEH K)&E( KHOTWD - WOTWM=ALESHTz )
(Desde os anos até os anos, cerca de cigarro(s) / dia) (fumo atualmente / fumava, mas j4 parei)

B EOEH. EER. E&IZLANTT D, /Como esta atualmente o seu apetite, sono e funcionamento do intestino?
1) B8R/ Apetite O B$¥/Bom O FE/Ruim
2) K5 EER/Consumo de liquidos (1 B4F/Bom O FE/Ruim
3) BEAR /Sono O B#F/Bom O FE/Ruim 1B¥EY_ BMl/emmédia____ horas por dia
4){#3&/Defecacso O &&/Normal [ {Ef#/Prisso de ventre [ T#i/Diarreia

5)#EFR/Urina (18IZ [8]/vez/dia)

CHREIIITATT D, /Qual é a sua ocupagio (profissio)?
5 NHEZE/Servico atual

LLRITD $ 415 /Servico no passado

O BEI1EBIZENRTELZELT=D, /Viajou ao exterior neste ultimo ano?

[ LMYZ /NaEo
O (ELV/Sim £ Z A~ /Para onde?( LV D/Quando? (ano £ meés H)

Ryb#E>TULVET D, /Tem algum animal de estimagzo?

O LMYZ /NaEo
O [ELY/Sim FA>TLVNBAEZEW S /Tipo do animal que esta criando  ( )

OLHENEDHBEZLIESLV/ Apenas para as mulheres
R, FIRLTLVET A, /Vocé esta gravida?

[0 LM MR /Nao
O (ELV/Sim 1EHR A /estou no( 4 B /més de gestagdo) - E[RE{E#HY/Possivel que esteja

@ I[FE. BEEINTLET D, /Vocé estd amamentado atualmente?
O LMNYZ/Nao O [E0LV/Sim

ORI BB D HBEILIHE DEHL ST/ Meio de contato para quando o hospital precisar entrar em contato com vocé.

@ OCB=E/Residencia O /Celular O&N17§%/Trabalho OF®Dfth/Outros
BRI DEIEFE S/ Telefone de contato( — — )

o B 3= Hhig 2 @ 22 = / Questionario Médico Comum para Regido Chutoen




