Espafiol/ R R4 > &&

Cuestrionario médico de Urologia/ihR28%l 2=

Nombre del paciente BT= C

IBRERA Seré llenado por el pR= /%

Fecha de nacimiento personal BP= mmHg

i i i i hospitalario
(calendario occidental,de la Afio/ Mes/H Dia/H a _
era cristiana) ( afios/ &) /ERMETEAR RR /5

/AEERE (FEE) SPO2= %
Estatura - peso/ & & = K= cm kg sexo/t Bl O Masculino/B 1 0O Femenino/Z 1%

Allergies O Alimentos/&~4)
/7 LL¥—DORFR O Medicinas/3&

¢ QUuEe tipo de sintomas tiene hoy?(Quien tenga varios sintomas marque segun corresponda.)
ISBREDESTERNHYETH, (EEHHSIHFEBALTLESEY, )

. Miccion frecuente . Incontinencia de Dolor al orinar Dificultad al orinar
O Fiebre/F & O e O Hematuria/Ifl FR O orina/bR s 2 IR TS JRASTIZ < Ly
Inflamacion del

O escroto O Expulsiondepusenla O Dolor/f&dH O Absceso, fo;lj O Fimosis/&3 O ;ig;&;;:&n;: "
¢ ina /R IZAST % nculo/TE & O =
MEEAERTIND orina/

Recomendaciones de otra institucién médica para hacerse ver en otro hospital. (Se incluye un examen médico.)
Mo EFEEE (BIERET) TREZHO LI

O Otros/Z M1th :

O

¢Cuales son las propiedades del sintoma?
HERFED & S HEHFERF>TLET D,

O ContinGa incesantementefft 2 7% < . FELATLND O Los sintomas aparecen y desaparecenEIKAS =Y . JEZ =Y LTWLVS
O Poco a poco esta empeorando/fR R [TV EL > TS O Otros/Z Dth

¢Ha tenido relaciones sexuales con alguien no especificado?
ITHEDH LEXBRHY E L=,

O No/Lrhvz O SilEun
¢ Desde ctiando tiene éstos sintomas?
ICDIEERIENDONSHY FTH,

Desde : Ao/ 5 Mes/ B Dia/H mariana/ 4 Rif-tarde/ 4 % horas/ ¥ minutos aproximadamente/ 53 Z A h 5

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.

O No/Lrz O si/igiy JBE. B U< I1E THEFH £B-TL3AE. BETEEL,

Nombre del medicamento Modo de dosificacion-Modo de uso Nombre del medicamento Modo de dosificacién-Modo de uso
IBEED L] I8RAT5 - ELNS IBED LT 18R#HF - VA
@ ®
@ @
®
@ ®
®
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¢Actualmente esta en tratamiento por una enfermedad, o bien en el pasado se ha sometido a un tratamiento médico?
REAELTVIRR., FRITBERITARLTW I LEHYFETH?

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

O No/LMrz O Si/l&uy estuvo recibiendo tratamiento médico.
I TIEW ISALEARK, REAVR MO ORRAL, BARLTV-ERBEAZROTIESY,
(I:\L‘;:nr:?;eegﬁﬁie;:ﬂn:g;i) Pasos del tratamiento Nombre de la Institucion Médica
B4 (FRYZ FESE) a8 IERES
[0 Curado/i& % [0 Actualmente estoy en tratamientoBR £ ;4 8 h
[0 Interrupcién del tratamientof4 % & by [0 Sin tratamientosR ;4 %
[0 Curado/i&%& [0 Actualmente estoy en tratamientoBR 7 ;& 8 h
[0 Interrupcién del tratamientof4 4 & by [0 Sin tratamientosR 4 %
[0 Curado/i&% [0 Actualmente estoy en tratamientoBR £ ;& 5 h
[0 Interrupcién del tratamientof4 4 & by [0 Sin tratamientosR ;4 %
[0 Curado/i& % [0 Actualmente estoy en tratamientoBR 7 ;& 8 h
[0 Interrupcién del tratamientof4 % & by [0 Sin tratamientosR ;4 %
< Lista de enfermedades/#&& ) X k>
Esquema de las enfermedades Nombre de la enfermedad
ITREB DR IRE4
Enfermedades del sistema |a. Ulcera de tracto Girrosis hendti
@ digestivo digestivo b. Hepatitis/fF % i};;;;;;'s epatica d. Otros/ Z M1t
[EIEBRRDER [HILERES
Enfermedades del sistema a. Hinertension arterial b. Angina de pecho, d. Insuficiencia cardiaca
@ circulatorio /"EJIEIIJE infarto de miocardio  c. Arritmia/ R 2k e s e. Otros/ % M fth
[EBBROEE = PRIDE - DERIEE
Enfermedades del sistema b. Enfermedad pulmonar ¢ o002 Neumonia  d. Tuberculosis pulmonar
® respiratorio a. Asma/ i & obstructiva cronica /'ﬂﬁi % ' /ﬁﬁi proes P e. Otros/Z Mt
[MERZRRDIEE /e HEREM R A % ™
Enfermedad renal, Insuficienci | b, Caleul | Infeccion del tract
- a. Insuficiencia renal . Célculos renales y c. Infeccion del tracto
@ enfermedjgisa:lizl sistema cronica ureterales urinario d. Otros/ Z Mt
o EErE B - REHR PR B8 R S i
/8- ARBROES | /B RER /R
Enfermedades de los nervios Inf bral b.D bral
® cerebrales ?Hmr};g cerebra /ﬁw ;;Eme cerebra c. Epilepsia/ TA DA d. Otros/ Z Mt
N ERDKE
Enfermedades del sistema Diabet b. Hinerlipidemi c. Trastornos de o Hi B
® endocrino ?#;%es /%};g;;g emia la glandula tiroides /%%&uﬁﬁmla e. Otros/ Z Dt
IR BREROEE ) = /R IR B RS E =
. . . - d. Hernia de disco
a. Reumatismo articular b. Osteoporosis c. Osteoartritis X J
Enfermedades de JEAE Y YT F /BB /5 T P R R A intervertebral e. Gota/ & /&
@ musculos y huesos [HERRANL=T
1% - BAOKE f. Otros/ Z M fth
Enfermedades Mi teri b. Dismenorrea, menstruaci
ginecolégicas ?¥§%}§ erino 6n dolorosa c. Esterilidad/ R 2 fiE d. Otros/ Z Mt
IERAHOES § /AREE
© Enferl}‘]ﬂeﬂdg)d; ;culares a. Catarata/ 5 N [E b. Glaucoma/#k A& c. Retinopatia/#8 B d. Otros/ Z Dfth
. . < c. Céncer de higado, vesi .
. a.sgaqcer de estomago b. Cagcef de colon cula biliar, pancreas d.ﬁCacher de mama e. Cancer de (tero/ F= A3 A
Tumores malignos /B A /KN A A /ELAA
BN j
f. Cancer de pulmén/fifif& g. Otros/Z D th
Enfermedades del sistema . i
® nervioso a. Depresion/ 3 D% b. E‘sﬁqulz;ofrenla c. Otros/ & Mt
RS (AR
Enfermedad de . . Tinnit bido de of
®@ otorrinolaringologia ?gégoacusm b. Mareo/ & & L\ ZOS)I?%I:;%S (eumbido de Of - pojinosis /& 15 e. Otros/ Z Mt
IERHOKES i )
® Enfem‘;;ﬂ?;?;;g Sangre |, Anemia /& b. Leucemia/ & M1 9% c. Otros/ Z Dt
Enfermedades de la piel |, Dermatitis atdpica Zﬁge de atleta, micosis cut ¢ ONos/ 201l
IREDERE /7 FE—tERER , ’
/BEE (KR)
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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)

[MELOEMBSADNOLOBERX 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.

/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/ % Dt /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/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.
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