Espafiol/ A A 5

Cuestionario medico y Consentimiento de Endoscopia Digestiva Alta
(Gastroscopia)

/ EXEAEEARNRERE (B A7) OMRZRELRERESE

Fecha del examen/ 4% H Afio/ 4 Mes/ H Dia/ H
Hora del examen,/ 5 7% A3 [ Hora/Hf Minutos/ 43 5
Identificacion 1D/ #E 1ID Nombre del paciente/ f8. 35 K44

1) ¢Se ha hecho alguna vez un examen endoscopico?/ PIREERE A Z T -2 2 B3H 0 T2,

O No/Winx

O Si/i3wn

(Gastroscopia/BE 71 A 7 ( Veces/[A] En este hospital/24[%  Otro hospital /i)
(Colonoscopia/ Kz 71 A Z ( Veces/[A] En este hospital /24~ Otro hospital /fh1f)

2) ¢Le han dicho alguna vez que padece de algun mal en el corazén o arritmia?
/BB, HDVIIREIRE SN2 Z 3D £
0 No/Wvz
O Si/idw

3) ¢ Esta tomando medicamentos anticoagulantes, antiplaquetas, (WARFARINA, PRAZAXAL, XARELTO,
BAYASPIRIN, ELIQUIS, BUFFERIN, etc.) ?
/PUEER, L/ MRE (T—o 7V IR A TF LAV R, NXATAEY 2 Fa—R,
N7 7Y ) ZRATWET N,
0 No/\WWix
1 Si/iEwv
(En el caso de que tenga instrucciones o una prescripcion médica por parte del médico externo, favor de
seguir dichas instrucciones
/KRB ENSHETROH 2561, Rz FoTEaW)

4) ¢Le han dicho alguna vez en Oftalmologia, que padece de glaucoma o que su presion ocular es alta?
/IRBECTRAE, H5WXIRERNEWEETONTZI LBHY T,
O No/\WWirx
1 Si/iEwv

5) Asma/lig B,
0 No/Wvx
O Si/i3wv

6) ¢Padece de hipertrofia prostatica, o tiene dificultad al orinar?
JRISEIRAER, HBVNIROHBIZK WZ &35 Y £
O No/\Wirz
O Si/idw

7) ¢Le han dicho alguna vez que padece de hipertension arterial (presion alta)?
/HEBRBENE TN EBH Y ETh
O No/\Wirz
O Si/idw
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8) ¢, Le han dicho alguna vez que padece de Diabetes?/§ERIR & SN2 EB3H Y T,
O No/\WWirx
O Si/idw
(Si usa medicamentos para la diabetes o inyecciones de insulina, el dia del examen debera abstenerse de

dichos medicamentos, favor de no tomar medicamentos en la mafiana ni al mediodia.
HERIEET1TA a2V VERZEHFOLGEIT, MEYH O & BIFEEAHEH L2 T

W)
9) ¢ Tiene alergia a algtin medicamento?/ZRD 7 L VX —ixH 0 £37,
0 No/Wvz
O Si/i3v
Anestésicos/ R Otros/ & DAttt ( )

10) ¢ Tiene protesis dental completa o parcial que se pueda desmontar?
/BLY S LRIREIR AR - ZZLBIZH D 90,
O No/\Winrz
O Si/idw
(Si va a recibir el exdamen gastroscopico, favor de quitarse las prétesis dentales antes del examen.
[BARATHRELZTD5E1T, FANTTTLTIZI W)

11) Actualmente, esta o existe la posibilidad de que esté embarazada. O bien, esta amamantando (periodo de
lactancia materna).
[BIEIR P E TR OFTREM DR B D, Fi2i, BALPTH D,
O No/Wix
O Si/idwv

12) ¢Ha tenido alguna enfermedad grave, o le han operado alguna vez?
/REBRIFRRFRZ L2 Li3dH v 30
O No/Winz
O Si/idw

13) ¢Hoy dia, se vino manejando un coche?/A< B X % EE L TE £ L7720,

O No/W\WW\»2
O Si/iZw
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Consentimiento para Endoscopia Digestiva Alta

/ EERHILE AREREDOFRES

SegUn la hoja aparte, TExplicacion sobre Endoscopia DigestivaAlta) [( ) ViaNasal ( ) ViaOral] el médico
encargado me ha explicado detalladamente sobre la necesidad de este examen y las complicaciones que pudieran
presentarse, y he comprendido su contenido, por lo tanto doy mi consentimiento a ello.

/R T EEHLENEERAOHIIE) [( ) el () #AX] Ik VBREDOLEME, BRSOV
THYEIY +o7ndilaed, ZONEZHELZS 2T, RIELET,
S AUn después de haber dado su consentimiento, podra ser revocado en cualquier momento.
KA INTZHETH, WOTbhEIT 2 Z N TEET
Afio/ - Mes/ H Dia/H
Nombre del paciente/ 23 K4 (su firma/ B &)
Fecha de explicacion/#0H H K Afio/ Mes/ H Dia/H

Médico que ha dado la explicacion/5 A [2 fifi :

Persona acompariante/ [F] i &
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AREHE, EECHEREOEMEFOEEE O TRERSWTH Y 78, AALAEDOSEPHEFOENZ LY RROENPE CLBRIE, AATELEEL LET,

Los presentes docmentos fueron elaborados bajo la supervision 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 Japén y un pais extranjero, se dara prioridad al idioma japonés.



