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Formulario de Exame de TC Contrastada/i&g C T 2 E
Nome do(a)
paciente
/BERL
Data de

nascimento Ano/4E Més/H Dia/H Idade/4E 5 anos/i% Sexo/4:31] OM/B OF/#
/SRR

Como realizaremos o exame utilizando o meio de contraste, vamos confirmar o estado do seu organismo. Favor responder as perguntas abaixo.
[EERNE OV DREEITOITHTZD . BHFOERORELMERLET, DUTOEMIZEZXTIIEIN,

Favor assinalar os itens que correspondem avoc./H CITE DL L DIZTF = v 7 LTLTEE WY,
1.J4 realizou alguma vez, exames que utilizem o meio de contraste (injetavel/por gotejamento de soro) ?

/AET, EEA (EN/RH) ZRAVWEREEZZTZIEBH Y £,

CIN&o/\V Wz

LSim/igvy
CJExame de TC/C T OUrografia/ 7 138 5 O Colangiografia/ 18 & 5
] Angiografia/ fi. & & 5 [JExame de IRM /MRIF 2

[JOutros exames contrastados/Z Dt D &R -

2. Teve efeitos colaterais na ocasido ? /& OKg, BIERIZH Y F Li=d

CIN&o/V Wz
asim/ixvy
OlUrticaria/ & CICoceira/ 7> F-
O Néusea/nt: & & CIVomito/ie -
ODor de cabeca/SE 5 CJOutros/& DOAhi( )

3. Ja passou mal apés tomar algum medicamento oral ou injetavel ?
/RABFEREFECEEBNELI RoTZEBH Y T
CIN&o/\V Mz
USim/iLwy
Nome da medicagio/3& 4 :

4. Ja foi diagnosticado alguma vez, como tendo asma?/4 £ T2 e (FAZL) EEDLNEERH D T3,
CIN&o/\V Mz
asim/iEwvy

5. Tem constituicdo alérgica ou tem alguma doenga alérgica?
/T VNE—EE, T UAX—ORKNH Y 50
CIN&o/V MW 3
asim/idvy
OUrticaria/ CAE L A [JDermatite atépica/ 7  &"—E Rz i 4
CRinite alérgica/ 7 L L —ME gk
CJAlergia a medicamentos /3£ 7 L /L % —(Nome da medicacao/3 A1 4 )
CJAlergia a alimentos/ &4 7 L /L% — (Nome do alimento/& ¥4 )
O Outros/ & Dthi( )
6. Ja foi diagnosticado alguma vez com problemas renais (tais como insuficiéncia renal)?
/BRI 6 EREN (BARRE) LWbh7eZ Liddh v £790%
CIN&o/V Wz
cISim/iLwvy
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7. Ja foi diagnosticado alguma vez de uma das seguintes doencas: hipertireocidismo (Doenca de Basedow, entre
outras), mieloma, macroglobulinemia, tetania, feocromocitoma?
/FRIRERETTEIE (N FURARYE) | BHE, ~7nv/e7 ) VIE, 7% =—, BEMEED
WTNPDEBOBWER T2 Z L BH Y ETh
CIN&o/\VW e 3
csim/iLwy
Quem respondeu “Sim” I, favor assinalar M na resposta correspondente.
[ TV ICMEN7H1E, FTRICYUTIEEDS BDICMLTL &,
[CHipertireoidismo (Doenga de Basedow)/ IR IS EETUHESRE (X% B 79%)

CIMieloma/ & #FE COMacroglobulinemia/~ 7 v 7't 7' U > [fiE
OTetania/7 % =— [JFeocromocitomal/#8 2 e fif
[JDoenca cardiaca grave/E \ VLB D Ji &L [IDoenca hepética grave/ E\ Ml DO JH &

8. Esta tomando alguma medicacéo para a diabetes?/$&FRIE DI E R A TUVET D,
*As pessoas que fazem uso de medicamentos de biguanidas para o diabetes, tém que suspender temporariamente a medicacéo.
€77 FA RRFERFIEZIRA SN TWAE T, —EMBERER LI T,
CIN&o/V MW %
asim/iZuvy
Nome da medicacio /3E 14 :

9. Favor escrever o0 seu peso./fREZBEE L E IV,
( kg)

10. Atualmente esta gravida ou tem possibilidade de estar gravida?
/BIE, ERPEIHRE LT D EEMER S Y F92,
CIN&o/V MW 3
[IN&o sabe/o 7> 6 720
UIsim/iLvy
numero de semanas/iE %%
* Pode ser que seja suspenso o uso de meio de contraste por decisdo do médico responsavel ou do radiologista.

Solicitamos a sua compreensao.

JIRAEAE - EREHE ORI TEEREZMEH L2 WEEbH D £F0 T, TTAIEZSN,

AREHE, ERREROFMEFOEEL 5 TERSW TR 72, BALAEOFTEPHETOENC LY ROEONE LB, AAFEEEE LET,

Este texto foi preparado sob supervisdo de médicos e especialistas em Direito, porém, caso surja divergéncia de interpretacéo por diferencas de linguas ou
sistemas etc. entre 0 Japao e paises estrangeiros, sera priorizada a versdo em lingua japonesa.
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