Espafiol/ R R4 > &&

Cuestionario médico de Pediatria//NR ¥l BEZE

Nombre del paciente BT= C
/BERA Seré llenado por el pR= /%

Fecha de nacimiento hper§torlwal_ BP= mmHg

(calendario occidental,de la Afio/%F Mes/H Dia/H ospitalario _
era cristiana) ( afios/ &) /ERMETEAR RR /5
__/4%AHB (FAE) SPO2= %
Estatura - peso/& & « hE om kg sexo/ 1Al O Masculino/$ 1 O Femenino/Z
Allergies O Alimentos/B~4) :
/P LILX—DFHE O Medicinas/Zg :

%A la persona que tiene la libreta materno |nfant|I (Boshi Kenko Techo) vy la libreta de medicamentos (Okusuri Techo) se le solicita
traerlas consigo al hospital. /FF i &

¢ QUuE tipo de sintomas tiene hoy?(Quien tenga varios sintomas marque segun corresponda.)
IRAREDESHEKRTESAELLD, (EBHLIAFERULTLESL, )

Secrecion nasal

O Fiebre/%4 O Dolor/f&# O Tos/m% O (moco) liquido/ &5+ Seﬁa(l; el sitio die:_smotoma (corjcun ;Erculo.
O Cc;ng§stién nasal O Vomitos/M& it O Diarrea/ %1 O Nauseas/itE 5
/8DOFY
Defecacion con sangre Urticaria B . . g, j\‘ Ry
O J0E O JCAZE LA O Eczema/8% O Moreton/&H & (‘ ‘y ( }[
Absceso,foriinculo L > Resequedad en la piel Dermatitis atopica 2
O ezt O Erupcién/ 5% D mmons O 7 he— e | ./' H
O Mal humor O Pérdida de apetito O o toma tecne /= O Convulsmn,%pas/r?_? .'rl I'{ h| l'-, f |'d' . Ihi \
/BIRA DB L BB IR L ik = N m | ,.w
Desmayo, perder la . ConsUita sopre desarrolio T L W | [ —
O conciencia [} E)g(;.r_en ¢l oido O /EE ":'l i | ‘1LJ 'ii,']‘\'! l| \"U“
JERNE BB g % \oh N i f
O Consulta sobre el cuidado [ Consultasobre alergias Vacunacion i,l '(I. 1 : ») }
de los nifos/ B 1R 485 /7 UL F— otk /75 F \ L A/
O Recomendaciones de otra instituci 6n médica para hacerse ver en otro hospital. (Se incluye un examen médico.) £ if 3 ] B

/MMOEEKE (BRZERET) CTREEHOHLN:
O Otros/Z Dt :

*A la persona que marc6 el cuadro que describe que “Se le recomendé en una revision médica que viera a un doctor.” se le solicita marcar el

cuadro que corresponda./ TBZ TRBZHEOH LNzl ITBEShE=AIF. BTIXEDZIDEAL TS,
Anomalia en el electrocardiograma - Poco aumento de peso Anormalidad en el analisis Retraso en el habla(palabras)
/D BRRA O Bstatwrabaja/EEE O pgmmre de orina/ R R O zzonchn

O Otros/Z Dt :

¢Hay alguna enfermedad que esta prevaleciendo en la escuela, guarderia y familiares?

[FRPREF. RERTRAITLTLIRIUTHY FIH.

*A la persona que marcd “Si” en el cuadro se le solicita marcar el cuadro de que enfermedad est& prevaleciendo.

O Nohay/mL O Hy/&Y gy i Gantpit, EOBREMRITo>TIEM, BLTESL,

Infeccion por el

Varicela Paperas Infeccion estreptocd - — Eritema infecciosa Fiebre aftosa
D arEses U prscne cca/FEEERE D o777 O ys o D /zrom
Herpangina Influenza Gastroenteritis
O A [} ’ e O infecciosa O Otros/Z Mth :
/NN X —F /AU INIT VY R B
¢Desde ctiando tiene éstos sintomas?
/SDFERIEWVDODEHY FTH,
Desde : Afio/ £ Mes/ A Dia/H
mafiana/ 4Bl tarde/ % horas/ B minutos aproximadamente/4 & %

Actualmente esta tomando algin medicamento? *Incluyendo vitaminas, nutrientes, suplementos

/BE. RATVWRERHYETH? XELIL, XBH. v TUAVLERFET,

*Quien tenga medicamentos o la libreta de medicamentos, por favor muéstrelo.

/B, LT TBEFR] 2F>TWVHAIRX. RETESL,

Nombre del medicamento Modo de dosificacion-Modo de uso Nombre del medicamento Modo de dosificacién-Modo de uso

IBEDBH] IBRH7T - BN IBEDBH IBRHATT - N

O No/L vz O si/lEu
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Describa como fue el parto. *A la persona que tiene la libreta materno infantil y la libreta de vacunacién (Wakuchin Techo) se le solicita mostrarlas al personal.

/ETh-BO L%, BHELESVD. XBTFREFRZER/LOFE, FRERS Y IITELTIESL,

¢ Se le diagnostico alguna anomalia en el parto?
/SRRICREMNHY FE LI
O No/LMrz O Si/l&Ly O Nosé/Hhid7Ely
*A la persona que marcd “Si”” en el cuadro se le solicita describir que tipo de anomalia ha tenido.
/TIRW IBEhi=AR, EOLSBRERH oMM TLESL,

Enrollamiento del cordén Aparente muerte

O Posicion de la pelvis/ &84 O | mbilical P O Cesirea/#E IR O neonatal /i 4 1R 4R 5E
Al nacer /iR
el nume?é‘;;%“ia@r‘g al nacer semanas/3& dias/ B peso/fAE : __ gr/g
estatura/ S E C em perimetr;)ﬁ%a cabeza cm perime}rﬂcf)’g I pecho om

Antes de venir a nuestro hospital, ¢ha visitado otro hospital?
/ESRRICESFETIC, ELDREECHDENAFELED,
A la persona que marcd “Si” en el cuadro se le solicita describir el nombtre de la institucion médica donde estaba

O No/Lrrz O s/ recibiendo tratamiento médico/ TI&LM] (TALT= AL, AEL TV :-ERH#EAZRENTIEZL,

dia de la consulta médica Nombre de la Institucién Médica con o sin receta
/%%H /EREEA V2 1Y10kF: 3

Hay/& Y

No hay/%: L

Hay/&% Y

O Nohay/Z L

@

oo o

@

Describa si esta actualmente en algln tratamiento médico o se ha enfermado en el pasado.
/BE, BERP, FREIBREORILBHIEEEE LS,
*A la persona que marcd “Si”” en el cuadro se le solicita describir el nombre de la instituciéon médica donde estaba

O No/brrz O st recibiendo tratamiento médico./ TlELy] AL AlE. ABRLTW-ERBELZZEN TS0,

Nombre de la enfermedad Pasos del tratamiento Nombre de la Institucion Médica
Ve:3-% /REIEA /ERREE A
[0 Curado/;&% [0 Actualmente estoy en tratamientoBR £ 34
@ O Interrupcion del tratamiento/ /AR B [0 Sin tratamiento/AR&
[0 Curado/;&% [0 Actualmente estoy en tratamientoBR £ 34
@ O Interrupcion del tratamiento/ AR B [0 Sin tratamiento/AR &

Héaganos saber sus patrones de comidas actuales.

[BEDEBEOBBERATLESL,

O leche/MHEL O Nutricion de leche materna/B%L%% [ Nutricion mixta/;[E&FE O Nutricién artificial/ A T3 #&
ml/dia/ml/BH vez(veces)/dia/[E/H
O Papillas (alimento para O Periodo, etapa inicial/ ¥} O Periodo intermedio/# #A O Periodo final/##A
lactantes)/B L&
*el nmero de comidas/BEE% [ Unavez/1[E O Dos veces/2[] O Tres veces/3[E

O Nutricion adicional de leche a seguit/ 7+ B—7 v T3 LY
ml/dia/ml/B vez(veces)/dia/[E/H
O Alimentos solidos/E i, &
*el nimero de comidas/BEE% O Unavez/1[E] O Dos veces/2[al O Tres veces/3[]

Describa abajo su historial de vacunacion. A la persona que tiene la libreta materno infantil y la libreta de vacunacion (Wakuchin Techo) se le solicita mostrarlas al
personal. /77 FUEBEZTRICEVT S, BFFIR, D/ FUOFRESHLDAE, RAVIITRBTLESL,
Haemophilus influenza tipo

Neumonia estreptocd Vacuna cuadruple (DPT-IPV)

O b/Hib time(s)/[El O cica/l KERE time(s)/[El O smea (DPT-IPV) time(s)/[El
O Hepatitis tipo B/B ZfF # time(s)/[El O BCG/BCG time(s)/El O MR/MR time(s)/El
O Varicela/7kfg time(s)/[El O Encefa‘!lit’i'sjaponesa time(s)/[El O Virusrota/A 4 time(s)/[El
IZEN P
O Paperas/&S =5 < Mt time(s)/[a] O Vacqgﬂriple(DPT) time(s)/[a] O Polio oralAZ0OR 1) #+ time(s)/[a]
13%&;E & (DPT)
Polio inactivada . Hepatitis tipo A . . > .
[m] IREAL A o+ time(s)/[El O IABIBT % time(s)/[El O Sarampion/FRS time(s)/E]
! ’ Otras vacunas -
O Rubeola/EZ time(s)/El 0O MMR/MMR time(s)/El O 2D T F S - time(s)/E]

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

O Estimacion aproximada de los gastos médicos/&H om L. EREDHEEHZ TIZL LY,
O Solicito intérprete en caso de que lo haya/BERA H HHE &, BREMFIFTIELLY,
O Otros/Z Dt

AREHE, ERIOEROHMFEOEEE 51 TR SN TE Y 9755, AR LAEOSTHECHESOEOC LV AFROEVSAE U, AAEEERE LET,
L?sspresemes docmentos fueron elaborados bajo la sug)grvisif)n de lo; rpééiicos y los exézertos en derecho, etc. Sin embargo cuando suceda una interpretacion diferente debido a la diferencia del idioma
y los sistemas, etc. entre Japon y Un pals extranjero, sé dara prioridad al idiomajaponés.
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