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Formulario sobre a anestesia/, 1] 52

Nome do(a)
paciente
/& R4
Data de Sexo
nascimento Ano/f Més/H Dia/H Idade/4F-k anos/is JRER]
/EFERAR
Para realizar a anestesia, vamos averiguar o seu estado geral. Favor responder as perguntas abaixo, na medida do seu conhecimento.
[RBEZAT OB . BHFOBEOIREBEZHR V- LET, BNV ICRHFFETHMTTOT, UTFOEMICEEZLSEIV,

oM/ % OF/#

Favor assinalar o item correspondente./ & CIZEH HDICTF = v 7 LTIV,
1. Vocé ja recebeu até agora, alguma anestesia para cirurgia ou tratamento?
/G ETITRWN - LB CREEEZIT T2 2R BV ETH,
OONé&o/ v vz
Osim/ixwn
nome da cirurgia « tratamento/ 47 - LB 4

2. Atualmente esta fazendo algum tratamento, ou no passado fez tratamento de alguma doenca?
[BEIREEZIT TN, HDAVILREFICTHEREZ T RSB HIETH),
CON&o/V Mz
dsim/iEw
Quem respondeu “Sim”, favor assinalar o nome da doenga abaixo descrito.
/ NIV EBEZ T FITEEORA Z T HiBEA TS E I,

[CIHipertensao arterial /7 IfiLJ£
[Diabetes mellitus/ & 7% 7
O Hiperlipidemia,/ /& i ffiE

CJDoencas cardiacas/ LM D5 &

Quem assinalou “Sim” M, favor assinalar o nome da doenca abaixo descrito.

/ TV 128 LTI Y O£ % TRl biBEA T 230,
[JAngina do peito - infarto do miocardio/$& LM « Lo FH 2
OValvulopatia cardiaca//Clig 7 f5E
O Insuficiéncia cardiaca/ LA 42
(JOutras doencas cardiacas/ & Ot Llidrs

ODoengas do pulméo * do sistema respiratério/Jiti + FERERDH R
Quem assinalou “Sim” M, favor assinalar o nome da doenca abaixo descrito.
/TN ICB LT HITE ORi4 & TR biBA T ES Y,
O Asma/ it 2. OEnfisema pulmonar/ fifi5<UiE
(Outras doengas do pulm&o - do sistema respiratorio/Z OO i « FEL EF DAL

ODoengas hepéaticas/ T D IH R
Quem respondeu”“Sim”, favor assinalar o nome da doenga abaixo descrito.
/TN ICB L F %S ORi% &2 Filn biEA TS IZEW,
CHepatite viral (tipoA+B-C) /U A VAL (A-B-C)
[ICirrose hepética/fTAEZS
[JOutras doengas do figado/Z Do FE DI &

ODoengas renais/ &g DRR

Quem respondeu “Sim”, favor assinalar o nome da doenca abaixo descrito.

/TN ICB L F TS ORi% &2 Filn biEA TS IZEW,
CINefropatia diabética,/ }& bR 73 ' BHiE [ISindrome nefrética/ =+ 7 v — B EERE
[CINefrite glomerular/ 54 Bk A5 ¢
[JOutras doencas renais/ % DD Bk DA

ODoencas cerebrais/ D IFEE
Quem respondeu “Sim”, favor assinalar o nome da doenga abaixo descrito.
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[ T M LIS ORA % T biA TS E I,

(JHemorragia cerebral « infarto cerebral /o H ifi. + Jix45i &
[JConvulsfo - epilepsia/[J3&%HE « TADA
OOutras doencas cerebrais/Z DO HDOIFER

C1Doengas géstricas/ B B DIFR
Quem responde “Sim”, favor assinalar o nome da doenga abaixo descrito.
/T ITB LT H TS ORi4 &= Tl biEA T IES W,

O Gastrite cronica/ 181 & 4¢

[JOutras doengas gastrointestinais/ % DAt o> 'H A DI =L

ODoengas oftalmolégicas/ R DR

Quem respondeu “Sim”, favor assinalar o nome da doenga abaixo descrito.

/ TN ICB LT IS ORi4 & TR biBEA TSN,
OGlaucoma (Anormalidade da presséo ocular) /#kPSFE (ARE o # %)
[ Catarata/ [ P &
[JOutras doengas oftalmoldgicas/ % D DR DA

[Doencgas osteomusculares/ B DIHES

Quem respondeu “Sim”, favor assinalar 0 nome da doenga abaixo descrita.

/ NN IZA LT FIT Y OFRA4 % TR biBA T IZE N,
O Artrite reumatoide/BE&i U w7~ F [ Osteoporose/ "B HlERJE
[JHérnia de disco/HE ik~ =7
[JOutras doengas osteomusculares/ % DAt /& <27 P D &

OOutras/ & DAt

3. Esta tomando algum suplemento?/ZECH 7Y A MR A TUVVET D,
ONéo/ Wz
asim/ixwn
Nome do medicamento/Z&/ 44 :

4. Teve urticaria ou dificuldade respiratéria com algum medicamento ou alimento?
/BB TCAELANRHIEZLR, BRE LRSI LITHVET D,
OON&o/ Vv z
Osim/ixvy
[CJNome do medicamento/Z& /44 :
CAlimento/ &% D
(JOutros/ & DAl

5. Bebe bebida alcotlica?/ 3B ZE I ET 53,
CIN&o/ VM x
asim/ixwv
CCerveja/ B —/L: /dia/ H (ISaqué/ H AS{H: /dia/ H
OUisque/ 7 A A % —: /dia/ A OVinho/ 7 A > /dia/ A
(JOutras/ % DAl
6. Fuma?/BEZ TN ET D,
CIN&o/ V2
asim/ixw
Desde anos/mn> 5 Até  anos/ik E T cigarros/4/dia/ H

7. Usa dentadura, coroa ou tem dente mével?/ AN, ZLE, SOIHLTWAEIIHVET D,
CIN&o/ VMW z
asim/iZ vy

8. Consegue subir um andar de escadas (sem usar elevador ou escadas rolantes)?

/=D EDOREET, BERESWDTODIENETH,
COON&o/ Wz
dsim/iE vy
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9. Tem dificuldade de parar de sangrar ou tem facilidade de ter hemorragia?
/MAIEFEDIZV, IBHRL TN LIEHVET D,
CIN&o/ WV W3
asim/ixv

10. Alguém da familia (consanguineo) teve problemas ao se submeter a cirurgia ou anestesia?
/ZFIR (k%) DH T, T4 - BRERE Z T RRCRIER S o 7o F 1TV ET D,
CIN&o/ VM z
OSim/iTwvy

11. (Apenas para as mulheres) Tem possibilidade de estar gravida?
/(DT DIFIRL TOBRTEEMEIXHY ET 0N,
mINEGYARIAY-S
OSim/iTw
—Quem respondeu “Sim”M, favor escrever abaixo, 0 nimero de semanas da gestagao
/ NEw) 8% LeHiE, DTFICEROBEEZZENTTF I
Semanas/ 1

Favor comunicar aos funcionarios se tiver alguma dudvida ou preocupacgdo em relacdo a anestesia.
JRREMCBAL T, ZEM, DRI L MERDHV ELLEL, AF vy T7ETRBBALSIEIN,

AREHT, ERCEROEMEFOREL ) TERSW TR £T7, AALHEOSTERHEFOE LY BROECPECLBRNCE, AAFLEES LET,
Este texto foi preparado sob supervisdo de médicos e especialistas em Direito, porém, caso surja divergéncia de interpretacdo por diferencas de linguas ou
sistemas etc. entre o Japao e paises estrangeiros, sera priorizada a versao em lingua japonesa.
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