Espafiol/ A XA VB

Cuestionario médico de Medicina Interna/ ¥l RBEZE

Nombre del paciente BT= C
/BEKR Seré llenado por el pR= /4%
Fecha de nacimiento hper_sorllal_ BP= mmHg
(calendario occidental,de la Afio/ % Mes/ A Dia/H ospitalario _
S = RR=
era cristiana) ( afios/ %) /ERERRAMR /%
) SPO2= %
Estatura - peso/ & * hE om kg sexo/ {431 O Masculino/$8f O Femenino/Z 1%
Allergies O Alimentos/&~<#)
/PULILX—DEE O Medicinas/Z&
¢ QUué tipo de sintomas tiene hoy?(Quien tenga varios sintomas marque segin corresponda.)
/SEREDE S BERNBHY FThHh. EEHIFFEHILTIESL, )
. Secrecion nasal e Dificultad para Respiracion
O Fiebre/F 24 O Tos/™% g (moco) liquido/F7k O Flema/# O respirangniz Ll D conadmein
Facil de cansarse Languidez corporal Pérdida de apetito Pérdida de peso . = - =
O A L O D FEASTE B L O B LY O K E R O Nauseas/it E & O Vomitos/& it
. ’ Sangre en las Miccién frecuente . o f Hipertension
O Diarrea/ T #i O heces/ 1l & O BER O Hematuria/f R O Palpitaciones/&{E O arterial/S i FE
P— Entumecimiento N . Urticaria
O Mareos/& LY O Paralisis/FFE O ILUh O Edema/ds < & O Comezon/m e # O ICAELA
. Tener sed ' .
O Insomnio/7ER O 1D ERE < O Dolor/f&E# O Other(s)/Z MDfth :
Preguntas acerca de los sintomas.
[ERIZOVWTIEMLETS,
Sefiale el sitio del sintoma con un circulo. .En qué situacién aparecen los sintomas?
K (SO Z{Ft (A FE Sl EIC b2
— N Al levantarse
O Mafana/# O Tarde/B O Noche/% % O spes
) L
3 Durmiendo Irregular
| |
. l-. [ ) [m] pres O SR O Otros/% Mt
( "-\_ L\.I f .Cuales son las propiedades del sintoma?
WL, FEDLS % 2TLETH
’ ||’ [ o l.l‘ T ~ O Continta incesantemente/#& Z 7% < . LI TLVS

VI \ N\ ( O Los sintomas aparecen y desaparecen/fER Az YEZ =Y LTS

|
N, O Poco a poco estd empeorando/ &R [TV EL L >TETLVD

(D O Otros/ % Mh

¢Cual es el estado del sintoma si se sitGa en la escala del 0 al 10? Marque con un circulo el niGmero que corresponda.
/EDERDEEZHFTCRT L. EDCLVTIN? FORFOECAICOEFFIFTLEEY,

No, en absoluto/£: 2Ly Mas violento/® % B L UL
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¢Desde ctando tiene éstos sintomas?
/SDFERIFVDONSHY FIh.

Desde : Afio/ Mes/ A Dia/H
mafana/4&i tarde/ 4% horas/ B minutos aproximadamente/% & A

¢Actualmente esta tomando algiin medicamento? *Incluyendo vitaminas, nutrientes, suplementos

/BE. RATVWREFHYETH. XER2SID, REH., YTV AV LEARAET,

= P *Quien tenga medicamentos o la libreta de medicamentos, por favor muéstrelo.
AYAY A}
O No/hirz O si/tat JBE, HLCIE THEFH ERoTOEAR, RETI L,
Nombre del medicamento Modo de dosificacion-modo de uso Nombre del medicamento Modo de dosificacién-Modo de uso
/BEDZE /BR#HF - ENE /BEDEH /BRAHF - VA
@ ®
@ @
©)
@ ®
®
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¢Actualmente esta en tratamiento por una enfermedad, o bien en el pasado se ha sometido a un tratamiento médico?
IBERBLTVAER., FEEBERISEBLTWV-CEEHYETM?

Quien ha marcado “Si”, elija de la lista de nombres de enfermedades y escriba el nombre de la instituciéon médica en la

O No/L\hvx O Si/l&uy que estuvo recibiendo tratamiento médico.
[ TIEW (SBLEAE, BERVYR FHALERL, ARLTOL-ERBBELZEFVLTESL,
(r:\:]?n";k:;eeiel;ies T;e(;?:g:j(i) Pasos del tratamiento Nombre de la Institucion Médica
Sy g 9
1EBE (FEUZ FESE) I B IEREEA
[0 Curado/i5 % [0 Actualmente estoy en tratamiento/IR7E 54 &
[0 Interrupcion del tratamiento/ & % o B [0 Sin tratamiento/ 3R 5%
[0 Curado/35 % [0 Actualmente estoy en tratamiento/IR7E S5 &
[0 Interrupcion del tratamiento/ & % o B [0 Sin tratamiento/ R4 5%
[0 Curado/;5 % [0 Actualmente estoy en tratamiento/IR7E S5 &
[0 Interrupcion del tratamiento/ & % o B [0 Sin tratamiento/ 348 5%
[0 Curado/;5 % [0 Actualmente estoy en tratamiento/IR7E S5 &
[0 Interrupcion del tratamiento/ & % o B [0 Sin tratamiento/ 3R 5%
< Lista de enfermedades/#& & 1) X k>
Esquema de las enfermedades Nombre de la enfermedad
IRB DR IRER
Enfermedades del sistema |a. Ulcera de tracto Girrosis hepéti
@ digestivo digestivo b. Hepatitis/ AT # ;ﬁggﬁ's epatica d. Otros/ Z Mt
LHIEBRRDER IR ES >
B ELES G i) a. Hipertension arterial > Angini?\g?tzeg:a d. Insuficiencia cardiaca
@ /’g;r;;gg?;; . I miocardio c. Arritmia/ A~ Bk IR e. Otros/ % D4th
IR¥Rsa R DR PR - D ERER
Enfermedades del sistema b. Enfermedad pulmonar pulmonia N . d. Tuberculosis oul
® respiratorio a. Asma/IH 2 obstructiva crénica ;.Hiﬁl;;moma Jveumonia /hiﬁ:i:ymu OSIS puimonar o otros/ % (it
MERBFRDEE /AR B R B = ke
Enfermedad renal, Insuficienci | b. Calcul | Infeccion del tract
. a. Insuficiencia renal . Célculos renales y c. Infeccion del tracto
@ enfermed:?i?]sa?izl sistema cronica ureterales urinario d. Otros/ Z Mt
B ARERDES /BB E /B - REHER /PR B R B e
Enfermedades de los nervios a. Infarto cerebral b. Derrame cerebral
® /;]m;?;:ag;:;$ RiEE i c. Epilepsia/ TAM A d. Otros/ Z Mt
Enfermedades del sistema o Diabetes b. Hiperlipidemia . Trastornos de d. Hiperuricemia
® endocrino /R /EamE la glandula troides gy iy e Otros/ T Ot
IR BB RDER /FRARBR I REEE
. . . . d. Hernia de disco
a. Reumatismo articular  b. Osteoporosis c. Osteoartritis X y
o Enfermedades de /BRI T F - SR SRR l/m*élra;%e*;;e,tir)alll_ S e. Gota/f& /&,
musculos y huesos =
IR BADKE |t owes/ 2ot
Enfermedades Mi . b. Dismenorrea,
ginecoldgicas ?#gﬁn%aﬂéjtermo menstruacion dolorosa c. Esterilidad/ R 3E4E d. Otros/ Z Mt
IERAHDOESR / B2 e
© Enferr;gig;i; ;f:ulares a. Catarata/ B NI b. Glaucoma/#& & ¢. Retinopatia/#8IEAE d. Otros/ Z Mt
. . . c. Cancer de higado, vesf .
i ?'Efzgf de estomago l/).xc%\;?r/:je colon cula biliar, pancreas ?.f;?zr de mama e. Cancer de Gtero/ F&EHA
Turr};?rsi ?Ea%gnos H JHFE - DS - EREAA T
f. Cancer de pulmon/ffij& g. Otros/Z Dt
Enfermedades del sistema b. Esquizofreni
@) nervioso a. Depresion/ 5 D9 /ﬁfi%gma c. Otros/Z Mtk
IFEHDEE PHE N
SETELEL G2 Hi i c. Tinnitus (zumbido de of
®@ otorrinolaringologia ?ggoacus'a b. Mareo/sh & L dos)/ECOB d. Polinosis/{E#HE e. Otros/ & D4t
IESEOKRE i i
® Enferrcig?;e;);i;; SaNe 1, Anemia /A b. Leucemia/ A M55 c. Otros/ Z M th
: o b. Pie de atleta, micosis
® Enferg;lcgc(igsﬁd:a piel ?7[) T?Lﬂ;‘;gz cutanea c. Otros/ Z M/t
BRI SR /aBE (k®)
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Hasta el momento, ¢se ha operado alguna vez?

/SETICFHZELECERHY ETH.

Quien ha marcado “Si”escriba abajo los antecedentes quirargicos.

% i \
O No/Lrz 0 s/ / TV @ LEFRTICEHEEENT &L,
Nombre de la enfermedad Nombre de la cirugia Epoca en que se opero Institucién médica en la que fue operado(a)
/RER /F B /F g LB /F i E L= ER%E

En caso de que no recuerde la fecha exacta de la cirug ia, sera suficiente "'la edad™ o el afio" en que fue operado(a)

[MELOEMBESDNOLOBERX TFER) . TFHLEF THHVERA,

¢Acostumbra fumar?

/BERMIC, ESEFRVETH?

O No/WWhz O Si/l&Ly O Acostumbraba fumar/LABTIE > T UL V=

. = . 0 Afio en que dejé de fumar
Cantidad/E2{E= Periodo fumando/E2{E#A RS L % Aot 1 £
al dia/H afo/ % mes/ A _  afo/E

*Quien actualmente sigue fumando, deje en blanco el espacio del afio en que ha dejado de fumar.

/BELBEEHRITTODIAE. BEZOHEFEERMOFHEICLTENTLESEL,

¢Acostumbra beber alcohol?

/BIENICEBEZRAETH?
O No/L\rz O si/l&Ly O Antes solia beber/ LARTERES 5 B1EMNH o 1=,
O Cerveza/E—JL /al dia/ B O Whisky/™7 4 X¥%— /al dia/ B
O Licor japonés (sake)/ B A& /al dia/ B O Vino/74 > /al dia/ B
O Otros/ %MDt /al dia/ B

Respondan sélo las mujeres.; Esta embarazada o existe esa posibilidad?

/EEDHEDHEEZLEEL, BIRLTVETH, £-EOFEEEREIHY T2

O No/L\hZ O Si/I&Ly O Nosé/thh 7Ly

¢Actualmente estda amamantando?

/BE., RAPTIN?

O No/L\hZ O Si/l&Ly

Marque con 4 si desea saber algo sobre su consulta.
/EBTOHENHHBEIF. BELTLESL,

O Estimacion aproximada de los gastos médicos /@b L&, ERBOMEZHZ TIELLY,
O Solicito intérprete en caso de que lo haya/iBRMHHHBE (L. BREFFIFTIZLLY,
O Otros/Z Dt :

AEEHE, BACEROEMFEOEEZ 5> TERSNTH Y 2985, ARLAEOSECHEFORENT L BROBEOAE BRI, AABREZELE LET,
L s presentes docmentos fueyon elaborados bajo la supervision de I%s mégtmos y los expertos en derecho, etc. Sin embargo cuando suceda una interpretacion diferente debido a la diferencia del idioma
y los sistemas, etc. entre Japon y un pais extranjero, sé dara prioridad al idioma japonés.
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