Cuestionario médico de Ginecologia/ER AR B2 E

Espafiol/ R R4 > &&

Nombre del paciente BT= C
/ 5 —
E%E_ﬁ : Sera llenado por el PR= /5
Fecha de nacimiento personal
- f Afo/%E Mes/ B Dia/R . X = mmH
(calendario ogm_dental,de la ) hospitalario g
era cristiana) ) ( afios/ &) /ERBEREAN RR= /5
Estatura - peso/& & * & cm ka SPO2= %
Allergies O Alimentos/& %)
/P LILX—DFHE O Medicinas/3&
¢ QUuE tipo de sintomas tiene hoy?(Quien tenga varios sintomas marque segiin corresponda.)
ISEREDE S TERNHY FTH, (EBHIHFEHALTILESL, )
- Menstruacion Célico menstrual . Hemorragia Dolor al orinar
3L
O Embarazo/4E ik O irreqular/ A 2 & U res O Flujo/&sY £ 0 U anormal AREMm 5 /ERES
e . . . Absceso,folinculo en L. ..
Dificultad al orinar Orina con sangre / Orina con pus /FR (< N Z Inflamacion rojiza/ Me duele
R YA O miemsets U mames O o ZRAS O 5cmncns U manss
Incontinencia de Incontinencia fecal Prolapso uterino Consulta de
O Comezon /H & O orina/BR & £ O B s O IFER O lnfecundldf:i O Vomitos/M&nt
IR HEDFEEH
O NauseasBS: O Examen clinico de O Recomendaciones de otra institucién médica para hacerse ver en otro hospital. (Se incluye un examen mé
e cancer/M AR dico.) / thDERE (REEREL) TRBEHH OIS
O Otros/ Z Mfh :

Acerca del periodo menstrual
[ABEICDOVWTHRALLET,

O ¢Cuando comenzd a menstruar?/ BEMN(FZ L E 2 =DIEWLDTI M,

edad/ & alos afos/EE =5

O ¢Cuéando dejo de menstruar?/ BfEM#&H > fzIELV\ DT H, edad/ &% alos afios/gkE = A
O ¢Cuéntos dias dura su ciclo menstrual?/ B B/ B T H Tipo...dias/ B &
[ ¢Cuél es el promedio de dias que dura la menstruacion?/ 4 A #E##t B &I @A di
fas/ B [
ESER:A
O ¢Qué cantidad menstria? AEDEIFED CH LTI /Pl?‘cglafenor 8o O Normal/& &
=
O ¢Tiene dolores menstruales?/ B#ZfEIEH Y £ M O No/L vz O Sill&iy

O Irregular/ R EHA THIE

Mucho/gran cantidad

O de.../% LN

—Quien ha respondldo ‘Si” y esté tomando analgesmos por favor escriba el nombre del analgésico

O ¢Cuando fue su ultima fecha de menstruacién?
IREARIEWLDTT A

¢Ya ha tenido relaciones sexuales?

ISETITHXBOREBESAHY FTIH,

O No/Lvhvz O si/l&y

¢Se ha hecho alguna vez un examen de cancer de Utero o Papanicolau?
IFEDRABREZT-CeRHYETH,

O No/L\bh i O siflz *Quien alguna vez lo ha recibido, por favo

r escriba la fecha/ 2 (171=C

n

¢Alguna vez ha estado tomando pildoras, (anticonceptivos)?
1EIL GBIEE) #RATWZEMRBY F£TDH.,

O No/Lvhvz O si/l&y

¢Esta embarazada o existe esa posibilidad?
BERLTVWETH, F-TOAEEEHY FTH.

O No/LMhvz O SillELy ( semanas/3&) O Nosé/trh

ano/ 5 mes/ B dia/B

5L
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Le preguntaremos sobre sus embarazos anteriores. Quien tenga la libreta materno infantil (Boshi Kenko Techo) de los embarazos anteriores, por favor ténganlas
preparadas. / SEHREEIC DN T HE ML ETKBEDREOROBFFIRESFHLOAEBFFRZABLT(ESL,

O No he tenido embarazo/§EY& L 1= Z & AV LY —Quien ha marcado “Si” en “alguna vez he quedado embarazada” escriba abajo acerca de los embarazos
O He tenido embarazo/iFiR L= &S pasados/ TEEIRL = D H D] ITUSNI-AETORIREZHEES SN,
Hubo o no anormalidad .
Afio Mes Dia/%£ A H parto/ 534 Hl/’Ef,fi no%bgto en el embarazo Cantlda?.,g;;emanas
MED R IRHSEIRD s
Primer O Parto normal/#ZiE 5 a /Aé";,fir}it“ra' O Hay/®Y
hijo Afio/ZE  Mes/B  Dia/H Abort srovocado semanas/3&
nAAE O Cesarea/& ELIE O /)k:l:ﬁ.‘,pg O No hay/7% L
Segundo O Parto normal/ & iE 5 1% | /Aé";,fir}it“ra' O Hay/# Y
hijo Afio/ZE  Mes/B  Dia/H Abd}‘t'é'?)ﬁvocado semanas/3&
RAB O Cesarea/& ELIE O INT O No hay/7% L
Tercer O Parto normal/#&[=E 5 i O /Aé";,fir}it“ra' O Hay/®Y
hijo Afio/ZE  Mes/B  Dia/H Abd}‘t'é'?)ﬁvocado semanas/3&
BAR O Cesarea/7s E U1 O INT A O No hay/% L
Cuarto O Parto normal/#&[= 5 i O /Aé";,fir}it“ra' O Hay/®Y
hijo Afio/ZE  Mes/B  Dia/H Abd}‘t'é'?)ﬁvocado semanas/3&
JZYN=] O Cesarea/T EH16H O INT O Nohay/%z L
Quinto O Parto normal/#ZfE 5 i O fé";’g&”;‘““' O Hay/dY
hijo Afio/ZE  Mes/B  Dia/H Aborio. pirovocado semanas/3&
BAR O Cesarea/& ELIE O AT O No hay/7% L
2

¢En el pasado, ha habido alguna anormalidad durante el embarazo o al momento del parto?
MBEICEIED - PBRBELEEOREEIHY FLH

—Quien ha marcado “Si” marque los siguientes puntos segin corresponda

ITIRW [c@Ehf-AlF. TOBEATHTIEFESILOIS. ALTLEZW,
Hipertension Urgencia de parto
arterial/ /= MfLE prematuro/ Y38 B E

Dificultad en parar la hemorragia
A IEFE YIZ< Aot

O No/Lvhvz O si/lELy

O Diabetes/#EFR & O Hinchazon/&s <& O

Convulsion,espasmo

o A

O O Otros/Z MDth

Para quien esté embarazada, ¢desea dar a luz en este hospital?

RN FLRTHOHELERLEEAETH.
O No/LMAE O Sl

Quien tenga sintomas, ¢cuél es la propiedad de ese sintoma?
HERDH DAL, TOEKIZED& S THEZRHF>TLETH,

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

¢Desde cuando tiene estos sintomas ?

IZDERIELNOILSHY TTH,
Desde : afio/£E mes/ A diaz/@ Hd

Actualmente esta tomando algin medicamento? *Incluyendo vitaminas, nutrientes, suplementos
RIE. MATWIEEIHYFITHh? XEFI>. XFH. $TUAY FLEHFTS,

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

O Nol*rz O Siftel B, LLLIE THEFH £B-TVBHE. BETIEEL,

Nombre del medicamento Modo de dosificacion-Modo de uso Nombre del medicamento Modo de dosificacién-Modo de uso
IEED L] I8R#HT5 - 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/L\W&x O Si/l&uy

estuvo recibiendo tratamiento médico.

[T ITALEAR, RBEAYR FoBRRL, BARLTVWV-ERBEAZENTIESL,

(I:\L‘;:nr:?;eegﬁﬁie;:ﬂn:g;i) Pasos del tratamiento Nombre de la Institucion Médica
S M P
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 ¢. Pulmonia ,Neumonia d. Tuberculosis pulmonar
® respiratorio a. Asma/ i & obstructiva cronica /'ﬂﬁi % ' /ﬁﬁi prow P e. Otros/Z Mt
[MERZRRDIEE /e HEREM R A = fike
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
B B RERDES /gHETRE /B - REHR /RER &S AE
L) 'AY7] R eEy
Enfermedades de los nervios Inf bral b.D bral
® cerebrales ?Hmr};g cerebra /ﬁw ;;Eme cerebra c. Epilepsia/ TAD A d. Otros/ Z Mt
N ERDKE
Enfermedades del sistema a. Diabetes b. Hiperlipidemia . Trastornos de d. Hiperuricemia
i y o 4 iroi o . Ot
® Npceoils IR /S la gléndula tiroides /ERB M e Otros/ Z e
IR BB RDER VN T s
. . . - d. Hernia de disco
a. Reumatismo articular b. Osteoporosis c. Osteoartritis X J
= . Got
Enfermedades de JEEEIY YT F /BEEE /TR SRS g ;r;rtﬁelra\%e*rée’llr)al _. e. Gota/ & &
@ masculos y huesos L =
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/ F P& b. Glaucoma/ # & c. Retinopatia/#8 & fiE d. Otros/ % M
. . < c. Céncer de higado, vesi .
. ?’EEZQS,? de estémago k/).j?g;e{r/ge colon cula biliar, pancreas ;Jf;rjielr de mama e. Cancer de Gtero/ FEh A
Tun;gisi?ia;‘gl'gnos ) JBEE - BB S - BhEASA T
f. Cancer de pulmén/fifif& g. Otros/Z D th
Enfermedades del sistema b izofreni
® nervioso a. Depresion/ 3 D% /égl;:%;;_ma c. Otros/ & Mt
IR OEER ' "
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  |a. Dermatitis atdpica b Pie de atleta, micosis cut
IR D /7 E—1 S % anea c. Otros/ Z Mt
RETIRIE s /E#E (ki)
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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/ % Dtk /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 :

ARPERHE, EAICEHEOFMFEEOEZL 5 TERS TR Y 925, AARLAMEOFERLH LS OB L0 fFROEVAE UBRITE, AAEZELEE LET.
Los presentes docmentos fueron elaborados b%jo la sué)ervi,sién de los médicos 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, se dara prioridad al idioma japones.
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