EERA

HAEID :

Cuestionario médico para la anestesia N2 E

Nombre del
paciente

/BERA

Fecha

de

nacimiento Afo/4E Mes/H Dia/H  Edad/##h Afios/i%  Sexo/PERI
/ESEAH
Antes de administrarle anestésicos, necesitamos saber acerca de su estado fisico. Por favor conteste a las siguientes preguntas lo mejor que pueda.
[RBEZAT O BT . BHFOBEOREBEZHRVZLET, BNV ICRHFFETHMTTOT, UTFOEMICEEZLLEIV,

Favor de checar en lo que a usted le corresponda./® CTILE A b DIZF = v 7 L TLE SV,
1. ¢Hasta ahora, se ha sometido a alguna operacién o tratamiento médico con el uso de la anestesia?
/5 ETITFW - LB ETHREEZITZZ LB 5D,

CINo/ Wiz
asi/ixwn
Nombre de la operacion o tratamiento médico/ 47 - AL{E 4

Espafiol/ A ~A L5k

OMasculino/%  COFemenino/ %

2. ¢Actualmente esta en tratamiento por alguna enfermedad, o bien en el pasado se ha sometido a algun tratamiento
médico?
/BIERREZITTVD, HBDWVIERBITIEREZ I LRI H D £3b,

CONo/W vz
asi/iTvy
Quien ha marcado (Si), elija de la lista de abajo el nombre de la enfermedad.
/R EERTTTFEE O TR bRA TS IZE N,
CHipertension arterial /& IfilJ £
[Diabetes/ ¥ /R I
O Hiperlipidemia/ 5 i fE

OEnfermedades cardiacas/ LMD RS,
Quien ha marcado (Si) con M, elija de la lista de abajo el nombre de la enfermedad.
/ TN ICA L2 IER S 04 % Fiio A T 72 &0,
[JAngina de pecho, infarto del miocardio/.CMiE + /Lo FH 3E
CJEnfermedad cardiaca valvular/ .05 IFHiE
OlInsuficiencia cardiaca/:.0a A< 42
OOtras enfermedades cardiacas/ % DAt o LME

OEnfermedades pulmonares o respiratorias/fifi « FERE: DR K,
Quien ha marcado (Si) con M, elija de la lista de abajo el nombre de la enfermedad.,
I TV IZE L H TS 0Ofi4 & TN HRBATIIZS N,

CJ Asma/Mis 2. CJEnfisema pulmonar/fifi & &

(JOtras enfermedades pulmonares o respiratorias /% OO fifi « FEKZFOFHA

CEnfermedades hepaticas/fFIE DR S
Quien ha marcado (Si) con 4, elija de la lista de abajo el nombre de la enfermedad.,
[ IV I L7 FIFZ Y Ofi4 % T biA T30,
O Hepatitis viral(A.B.C.)/ 7 A /L APEFR (A-B - C)
CICirrosis/ATHEZS
[JOtras enfermedades hepéticas/*& DL D HF RO R

CEnfermedades renales/ BN IR A
Quien ha marcado (Si) con M, elija de la lista de abajo el nombre de la enfermedad.
[ T M LIRS ORA4 % T biA TS E I,

ONefropatia diabética/k FR Jps M BHE

[JSindrome nefrético/ & 7 = — B EBERE

O Nefritis glomerular/>% BRI 45

[JOtras enfermedades renales/% DO DB DR

OEnfermedades cerebrales/IDIFK.
Quien ha marcado (Si) con M, elija de la lista de abajo el nombre de la enfermedad.
TRV IR L2 H I3RS O & Tl bBA TS IZEY,
[IDerrame cerebral, Infarto cerebral/fixd Hif. « x5 ZE
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BERKA
HFEID :
OConvulsiones, Epilepsia/f&# « T A A
OOtras enfermedades cerebrales/ % D DM DIFE,

OEnfermedades gastrointestinales/ B i DR &
Quien ha marcado (Sf) con M, elija de la lista de abajo el nombre de la enfermedad.
[ TV (CA L H TS 04 & Tl HiEA TS IZ S,
O Gastritis cronica/lg & 4¢
OOtras enfermedades gastrointestinales/*= Ot d B iFOHHA

OEnfermedades oculares/[R DR
Quien ha marcado (Sf) con M, elija de la lista de abajo el nombre de la enfermedad.,
I TV IR L7 HIEE S ORi4 & TR bBATIES Y,
[JGlaucoma (anomalias de la presion intraocular)/#kPIkE (IR D5 5)
[ Catarata/ |4 PN &
OJOtras enfermedades oculares/Z DL DR DIF A -

OEnfermedades de los huesos y masculos/ &= B DIH K.
Quien ha marcado (Si) con M, elija de la lista de abajo el nombre de la enfermedad.
[ TV (AL H TS 04 & TRl HiEA T IE S,
[CJReumatismo articular/B&i U 7~ F
(] Osteoporosis/ & HLEZIE
[(JHernia de disco intervertebral/HE Az~ =7

[JOtras enfermedades de los huesos y masculos/# OO &L A DR A :

COtros/ % MDA

3. ¢(Actualmente esta tomando algiin medicamento o suplementos?/ELV 7V 2>k ZERA TWET D,

CONo/Wihz
dsi/iEuvy
Nombre de la medicina/Z& 4 :

4. ;Le hasalido urticaria por alguna medicina o alimento, o le ha sido dificil respirar?

JERBMTULAE LABHEZ R, BRELL o2 XDV 32
ONo/W iz
asi/iZwv
CONombre de la medicina/3& i 44 :
CINombre del alimento/ £~ %,
[JOtros/~& DAt :

5. ¢ Acostumbra tomar bebidas alcoholicas?/ 318 & &k A % 2%

ONo/V M %

LSifixvy
[ICerveza/ B —/L: /al dia/H
[JVino de arroz (sake)/ H A7 : fal dia/ H
OWisky/ ™7 A A F—: /al dia/H
OVino/7 A > : /al dia/H
(JOtros/& DAt

6. ¢ Acostumbra fumar?/EE 2 Wy V£ T,
ONo/VW Wz
LISifixvy

Desde los anos/i% A b Hasta los afos/i% £ T cigarillos/A</al dia/ H

7. ¢ Tiene dentadura postiza, coronas o dientes flojos?/ Atg, ZL#., <HIHLTWEIHEIEZH D ETD,

COONo/V Wz
asifiZ v

8. ¢ Puede subir todas las gradas al piso superior?/—> EDOREE T, BEEZHHNTOIITNET D,

CONo/W WD %
SiffEda
9. ¢ Tiene dificultad en parar la hemorragia, le sale sangre con frecuencia?

Espafiol/ A ~A L5k

BRI 23 20174E12 7 Al



EERA
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ML IEE Y 2V, MAHRT NI LiEXdH 0 E3b
CONo/VW W 2
asifixv

10. Algin miembro de su familia, ¢ha tenido problemas con la cirugia y/o la anestesia?
[TFE (L&) OFT, FH - BEE RO RCEER D o 2 H N E T
CONo/W W %
gsifidw

11. (Solo para mujeres), ¢estd embarazada o existe esa posibilidad?
(DT DHVER L TV B FATREMEIT S 0 F30
CONo/Winx
gsi/izvy
—Quien ha marcado (si) con M, escriba abajo cuantas semanas de embarazo tiene.
/[ NEW] ME L2, BITFIHROBEZFENTTE WD
( semanas/i#)

Si hay alguna pregunta , preocupacion o deseo sobre la anestesia, , diga al personal por favor.

JRREMZBAL T, ZEM, DRI L FERHV ELLEL, AF vy 7ETBEALIZIN

REENT, ERCEROFMEEOREZ 5 TERSh TEY £97, BARLAEDZECHESOEN L BROBEVNE U, BAFEZESLL LET,
Los presentes docmentos fueron elaborados bajo la supervisién 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 dar prioridad al idioma japonés.

o

Espafiol/ A ~A L5k
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