Espafiol/ R R4 > &&

Cuestionario médico de Gastroenterologia/;E{t 8858 RIZE

Nombre del paciente BT= C
/BERA Seré llenado por el pR= /%
Fecha de nacimiento . ) hper§torlwal_ BP= mmHg
(calendario occidental,de la Afio/ 4 Mes/ A Dia/H ospitalario _
era cristiana) ( afios/ &) /ERMETEAR RR /5
/5 RE (FE) SPO2= %
Estatura - peso/& & « hE om kg sexo/ 1Al O Masculino/$8 1% O Femenino/Z &
Allergies O Alimentos/& -~ #)
/P LILX—DFHE O Medicinas/3&
¢ QUue tipo de sintomas tiene hoy?(Quien tenga varios sintomas marque segun corresponda.)
IKBIRED& S GEKRTERONE LD, (EHEHLIAETHEHAL TS, )
O Néuseas/M =& O Vémitos/ME O Eructo/f > & O Q;%%ﬁ%iitg O ygﬂmgis?ngre O Diarrea/ T #i
0 Estrefiimiento O Defecacion con 0 Dificultad de deglucion 0 Pérdida de apetito O Pérdida de peso
/1B RS sangre/ & /BEHOEIZONZD JEHER JIRE R

Recomendacion para consulta médica por parte de otra Institucién médica o del trabajo.(incluye examen médico.)
/MOEREE (BPEHREL) TRREHOLN

O Otros/Z Dt :

O

Marque el cuadro que mejor describe el estado de las heces

/BEOHRICALTLEELY,
Color blanco grisa . Sangre en las heces Heces blandas
seo/RE O Color café/ %8 O Color negro/£& O Y O Acuoso/7K¥k O JhfE
O Normal/E& O Heces duras/FELME * frecuencia de defecaciones /— B D HEEEISY - veces/dia /[@/8
Preguntas acerca de los sintomas.
JERISOVWTZEMLEY,
Sefiale el sitio del sintoma con un circulo. .En gué situacion aparecen los sintomas?
[ERDOHZBHRICOEFIFTTEELY FEDESLGEEIS
o O Mafiana/&8 O Tarde/B O Noche/% A O While in
= bed/FAEH
[ \ Durmiendo Irregular
] L S, Ot
(17 S\ O g D /Fem D Otros/ T Ofte
.! - 3 /1 \ \'. . Cuéles son las propiedades del sintoma?, FEDES5%G 2TLY H
7 | O Continda incesantemente /#& Z 7% <. #{LITWL 3

O Los sintomas aparecen y desaparecen/fERM =Y, SHEZX Y LTWLD
f\) L)) O Poco a poco esta empeorando/ &2 IV EL E-> TS
& \> A0 O Otros/Z Ot

¢Cual es el estado del sintoma si se sitda en la escala del 0 al 10? Marque con un circulo el nimero que corresponda.
/TDERDEBEZHFTRT L. EDSOHVTTH? TOHRFDECAIZOERMIFTL SN,

No, en absoluto/£ € % LY Mas violento/# & 3 L Ly

L | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¢Desde ctiando tiene éstos sintomas?
/SDIERIENONEHY FTTH,

Desde : Afio/4E Mes/A Dia/H
mafiana/4~&il tarde/ 4% horas/B¥ minutos aproximadamente/4% & %

Actualmente esta tomando algin medicamento? *Incluyendo vitaminas, nutrientes, suplementos
/BRE. BATWRERIHYFETHI? XEZIV, XBH. YTUAVFLEHEFET,

= . *Quien tenga medicamentos o la libreta de medicamentos, por favor muéstrelo.
AY Y AY
O No/brrZ - D siflat /B, bLCIE THETH ER->TOAHE. BETIEEL,
Nombre del medicamento Modo de dosificacién-Modo de uso Nombre del medicamento Modo de dosificacién-Modo de uso
IBEDZR IBRAF - VA IBEDER I8RAF - NS
@ ®
@ @
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¢Actualmente esta en tratamiento por una enfermedad, o bien en el pasado se ha sometido a un tratamiento médico?
[BERBLTVAER., FEEBERISEBLTWV-CEEHYFETM?

Quien ha marcado “Si”, elija de la lista de nombres de enfermedades y escriba el nombre de la instituciéon médica en la
que estuvo recibiendo tratamiento médico.

O No/L vz

O si/l&uk

I TIZW] ISALEAR, REAYR FHLERL, BARL TV -ERBEAZREOTIESL,

Nombre de la enfermedad
(nimero en la lista de abajo)

Pasos del tratamiento

Nombre de la Institucion Médica

1EEA (FRYR FEST) s S
[ Curado/ia% [0 Actualmente estoy en tratamiento/IR7E 54 &
[0 Interrupcion del tratamiento/ & % o B [0 Sin tratamiento/ 3R 5%
[ Curado/ia% [0 Actualmente estoy en tratamiento/IR7E S5 &
[0 Interrupcion del tratamiento/ & % o B [0 Sin tratamiento/ R4 5%
[ Curado/ia% [0 Actualmente estoy en tratamiento/IR7E S5 &
[0 Interrupcion del tratamiento/ & % o B [0 Sin tratamiento/ 348 5%
[ Curado/ia% [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 irrosis hedti
@ digestivo digestivo b. Hepatitis/ AT # ;ﬁ%;gfls epatica d. Otros/ Z Mt
HIEBRRDIEE IR ES >
Enfermedades del sistema Hiertension arterial b. Angi".afdetpegho' d. Insuficiencia cardi
® circulatorio a_.él_ﬂgfel' ension arterial ) !I’\ arto ae c. Arritmi%%ﬂlr’( . nsuriciencia caralaca e Otl’OS/%@ﬁi’,
EBE T D% & [EImE miocardio _ P S-=
RLAR = TBIDE - DEREE

Enfermedades del sistema
® respiratorio
[FFIREERDEER

a. Asma/lF R

b. Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

/EEEEE R E

¢. Pulmonia ,Neumonia
/Rl

d. Tuberculosis pulmonar

/ iR

e. Otros/ M

Enfermedad renal,
@ enfermedades del sistema
urinario

/& - WRHBRDEE

a. Insuficiencia renal
cronica

/BEBETRE

b. Célculos renalesy
ureterales
/B - RERER

c. Infeccion del tracto
urinario

/IRERRERIE

d. Otros/ Z Mt

Enfermedades de los nervios

a. Infarto cerebral

b. Derrame cerebral

® cerebrales c. Epilepsia/ TAMA d. Otros/Z Dt
/BAEE /B H o
IR RDKRSE
Enfermedades del sistema o Diabetes b. Hiperlipidemia . Trastornos de d. Hiperuricemia

Enfermedades de
@ musculos y huesos
15 - HADKE

a. Reumatismo articular

/B D2 F

b. Osteoporosis
/BARRIE

c. Osteoartritis

V3 e k2

d. Hernia de disco
intervertebral
/HERRANIL=T

e. Gota/f&@ /&

f. Otros/ Z Mtk

Enfermedades Mi ! b. Dismenorrea,
ginecoldgicas ?#gﬁn%aﬂéjtermo menstruacion dolorosa c. Esterilidad/ R 3E4E d. Otros/ Z Mt
IR AT DRE / A EEE#E
© Enferr;gig;i; ;f:ulares a. Catarata/ B NI b. Glaucoma/#& & ¢. Retinopatia/#8IEAE d. Otros/ Z Mt

a. Céncer de estémago

b. Céancer de colon

c. Céancer de higado, vesi
cula biliar, pancreas

d. Cancer de mama

e. Cancer de Gtero/ FE A A

Tun};efrsi?ia:ti;g L /RIS JFR - B0 - mEaah (T
f. Cancer de pulmon/ffij& g. Otros/Z Dt
Enfermedades del sistema . .

@) nervioso a. Depresion/ 5 D9 ?éﬁ;z%‘ﬁma c. Otros/Z Mtk

IEROEE PR

St i i c. Tinnitus (zumbido de of
®@ otorrinolaringologia gggoacusm b. Mareo/sh & L dbs)l/Elr:J% (eumbi ' d. Polinosis/FE 8 e. Otros/ & D4t

IESEOKRE i i
® Enferrcig?;e;);i;; SaNe 1, Anemia /A b. Leucemia/ A M55 c. Otros/ Z M th

@ Enfermedades de la piel
IREDKE

a. Dermatitis atopica
/T FE—MERER

b. Pie de atleta, micosis
cuténea

/BEHE (KR)

c. Otros/ Z Dtk
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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 g 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)

[MELOEMBSDNOLOBERX TFER) . [FHLEF THHVERA,

¢Acostumbra fumar?

/BERMIC, ECEFRVETH?

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.

/BELBEERITTODIAE. BEEZOHEFEERMOFHEICLTENTLESEL,

¢Acostumbra beber alcohol?

/BIENICEBEZRAETH?
O No/WLWhx O Si/l&Ly O Antes solia beber/ LARTERES 5 BB H o 1=,
O Cerveza/E—JL /al dia/ B O Whisky/™2 4 R¥— /al dia/ B
O Licor japonés (sake)/ B A& /al dia/ B O Vino/74 > /al dia/ B
O Otros/ % Dtk /al dia/ B

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

/EEDHEDHEEZLEE L, BIRLTVET S, £-EOFEEEREHY 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/BRMHHZBE (L. BREFFIFTIZLLY,
O Otros/Z Dt :

AEEHE, BACEROFEMFEOEEZ 5 TERSNTH Y 2985, ARLAEOSECHEFOENIC L BROBEOAE CBRIcE, AAREZELE 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.

AibSRHMEZR

20174

128 hix



