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Cuestionario para el examen médico general

BEFRRIRBE ORI FES (WEHEARIRGE) ([CiEiiSh TV D s, &5 (B . (REE
FHEEL L TLIEEN, i\ =72Wiaik, 5 - BB L & biT
TR DR~ L @ZFEROFIIEA W LET,

Anote el codigo, nimero (sucursal) y nimero de usuario de su carnet de seguro
médico. Si lo hace, se facilitaran al asegurado con los resultados del examen médico
y se usaran para gestionar dichos resultados.
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Codigo
Fig (BF) -

N.° sucursal

REFHES -
N.° usuario
Ffk - SH4

Entidad o empresa:

FTIREES
Departamento:
K4
Nombre:
AEEAR & H H A o MR Bk
Fecha de nacimiento: afio mes dia Edad: afios  Sexo: hombre / mujer

AEDER, FEADPBEHEORBRELIEL, FERROEMHE, FEERSOBERHEBLITV., M - LBREBRORBEDE
Ik, AFEEERESOHESIEZKS &) BBV R EhES,

Este cuestionario médico es para que el empresario conozca el estado de salud del trabajador y se utiliza para la prevencion de

enfermedades cerebrales y cardiacas, asi como para prevenir el agravamiento de enfermedades relacionadas con el estilo de vida y

demas, tomando medidas posteriores como la reducciéon de las horas de trabajo, transferencia del trabajo, etc.
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Tipo Preguntas Respuestas
S R A (L, HEEZES) 127> T s E VDI Y | 1A
HistorLJ:I 1 EZTIENHY ETDN ®IFLy Sk
médico ¢(Le han diagnosticado alguna vez hemorragia o infarto cerebral y ha recibido | @UMLVZ No
tratamiento médico para el mismo?
RIS, DI (DI, DS (C0ho>Tos bbby | 1A
) | REZTEZEBDHY T, @FLy st
(Le han diagnosticado alguna vez enfermedad cardiaca (angina de pecho, @WIVZ No
infarto de miocardio) y ha recibido tratamiento médico para el mismo?
BRI B, BB OB A2 TG E VDI Y, 18 (A Lk
3 | MTRE) BRI TOET D, O]-ANN
(Le han diagnosticado alguna vez enfermedad de rifién crénica o insuficiencia | @U LVZ No
renal y ha recibido tratamiento médico (hemodialisis)?
4 ERING, L& Wbz Z EARb Y 30, DIxLy  si
¢(Le han diagnosticado alguna vez anemia? @uU\LVZ No
BIE, anb c OIEMA L TWET2H
(Actualmente se encuentra tomando algunas de las medicinas que se
mencionan a continuacion?*
Comgm | 5 | WEETTOR , DL i
(Historial a. Medicina para bajar la presion sanguinea @Yz No
de ., b m*ﬁ%?ﬂf%%x@i% N2 U ‘/B“:%Tj‘ ®‘j:[:\ Sl'
medicacion) 6 | b. Medicamento para bajar los niveles de glucemia (glucosa en sangre) o -
. - . . @WIVZ No
inyeccién de insulina
;e = VAT m— LR R I & T S 5 @lFLy  si
c. Medicina para bajar el colesterol o la grasa neutral @Yz No
) o BUE, 72X 2 EICHR > T ET D,
(5 HURENE) G THR{E, BIAICREE L T oH) L1, TAFF 100 ARk, XX 6 » A Bl LW fh s
(Historial | g | SCiva#) ThY, B 1 4 ABBESTHSH) DLy s
dej (Fuma usted en la actualidad? @ULVE No
tabaqmsmo) (Se considera fumador a toda persona que ya ha fumado mas de 100 cigarrillos en total o que ha
fumado por mas de 6 meses y que continfla haciéndolo en el dltimo mes.)

KIERIOZET - 1RO b L TIRETDE 2R,

* Se refiere a personas que se medican por un diagndstico o tratamiento médico.
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Tipo Preguntas Respuestas
g | SHETIZ, EHEY)OHRND & 2GRN H Y E37, @rFLy - Si
(Ha tenido algun trabajo en que tratara con objetos pesados? @\ Z No
0 | SHETIC, MEOZWREETORERRE DY 570 @IELy - Si
(Ha tenido algin trabajo en ambientes muy polvorientos? @UWIVZ No
| SRETIE MLCRBIE S RERRASH Y T DL Si
(Ha tenido algiin trabajo en que se viera sometido a vibraciones intensas? @\ Z No
12 INETIC, AEWEOIRB Db 2 FEGERBN DY 30, @rFLy  Si
(Ha tenido algiin trabajo en que tratara con sustancias toxicas? @\ Z No
13 | SNETIE, BSHBROBIRNO S 5B RRD D Y £5 5>, DLy si
(Ha tenido algiin trabajo en que tratara con radiactividad? @UWIVZE No
OEFHBEH
Normalmente diurno
i~ -
B ORI TR, E0 % 5 ZBBEEI I AT E T, @mERE
14 ;Con qué horario trabaja en su puesto actual? Normalmente nocturno
SEHSIE crond ! P ' @& (BHEBRHBOTAHY)
Historial Turnos alternos (tanto diurno
laboral como nocturno)
@ 6 BEREIR
SHEOHECO, BT 1 A0 1A b7 ) 0TI L0 <6 | ol 8 0 |
W (REBOREISH X AL ET) Do 5 a8 P N
15 | (Cuéntas horas al dia ha trabajado de media en el pasado mes en su trabajo @ 8 BRALLE 10 BRI E
actual? (Excluyendo las horas de descanso, como el almuerzo, e incluyendo ) ; ’
las horas extras). De 8 a 10 horas
@10 BRI LLE
10 horas o mas
@ 3 BRI
Menos de 3 dias
BUEDORSSTO, BT 1 » AMO 1EMB Y OFHMREBHE KT L0 < | @3 BRELE 5 BRXHE
16 HUWDTT D, De 3 a 5 dias
(Cuantos dias por semana ha trabajado de media en el pasado mes en su ®58MH
trabajo actual? S dias
@6 BELUL
6 dias o mas
PRESE N 17 | 20 FROBOEREND 10kg LML T E 7y, O]F (AN
Aumento de peso (Ha subido mas de 10 kg de peso, comparando cuando usted tenia 20 afios? @UWIVZE No
1\ 30 U LB T2 ERZE 2 ALLE, 1 EMEFEmEL TWVWE
18 | I DL si
(Hace algun ejercicio fisico que lo haga sudar, por mas de 30 minutos, mas @WIVZ No
de dos dias a la semana por mas de un afio?
FETES) A& AR B W TR T UIREO S RTEEZ 1 B 1 FFFLLEER L TnvES
Actividad 19 | 7% @iFLy  si
fisica (En su vida cotidiana, camina o realiza alguna actividad fisica similar, mas de | @UL\LVZ No
una hora al dia?
FIEE CAEER ORIV & ik LT SEEEDSRWV T, @IFL  Si
20 | ;Comparandose con personas del mismo sexo y més o menos la misma edad, @ E N
camina usted mas rapido? A No
DETELHNATRERDZEMNTED
Puedo comer masticando cualquier
alimento.
WOECE, MAbbERERICED
DR AE 21 BREEZDATERDHFORBIZIENICH TTED ETh BADHY . HhHITKWI EDLHD
Estado dental (A cudl corresponde la condicién de que usted mastica la comida? A veces tengo dificultad para masticar
por la molestia en el diente, la encia o
la mordida.
BIFLAEM DL
No puedo masticar casi nada.
iy -
by | AEHB LT B AT A
R (Comparandose con otras personas, come usted mas aprisa o mas lento? @EL Lento
Habitos
alimenticios ﬂ:gﬁﬁ@ 2 E#F’rﬁﬁ?ﬂ&lﬁﬁ% EBHZENEIC 3 FILLEHY ijﬂﬁ‘o ®(j:[,\ Si
23 | (Se acuesta usted dentro de las 2 horas siguientes a la cena mas de 3 veces @LE No

a la semana?
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Tipo : Preguntas Respuestas
N #H Todos los dias
WS O 3 LU IR H VB & ER L TV E T, %ﬁQAvww
24 | ;Come usted alguna otra cosa o bebe alguna bebida dulce ademas del @li LA EER LA
desayuno, el almuerzo o la cena? Casi R ¢ beb
asi nunca como ni bebo
25 HlEA2HR< 2 E0EIC 3 EILLESH D F3 D, ®I&Ly - si
(Omite usted el desayuno mas de 3 veces a la semana? @UWIVZE No
; ; . . N . o #H Todos los di
B (HANE, BB b, PEIEZR L) 138 OMOBIE THRAE T, %ﬁ 2 Ao 0
26 | (Con qué frecuencia toma alcohol (sake, aguardiente, cerveza, licor, whisky, @(i CAEBRERL (BB
brandy, etc.)? & &
randy, etc.) Casi nunca / Nunca
BKIF RV B H O 1 A 247 9 ORI REE & ORLCT 7,
Consumo de AP 14 (180m1) OH% : E—AH1A (500m 1), W2 | @)1 8%%  Menos de 180 ml
alcohol 5 (110m1), YA AF—F7A—4 (6 0m 1), VA 24 (240 | 31 ~2a%% 180 — 360 ml
2~3 i 360 — 540 ml
(El dia que bebe alcohol, qué cantidad bebe aproximadamente? 180 ml de %3 - ui*ﬁ Mis de 5 40m 1
sake equivale a 500 ml de cerveza, 110 ml de aguardiente (25 grados), un = as de m
whisky doble (60 ml), dos copas de vino (240 ml).
R by | MEARTIRED 3 LT ET @IFLy  si
Descanso ;Duerme usted bien y se siente suficientemente descansado? @@L\ % No
OHRETZD2H YA
No pienso mejorarlos.
QQHETHoLYTHD (HhenA
2))
Pienso mejorarlos.
@EVSBIT (B 1AAURN) HET
223YTHY. LLTDHBHTLS
EH AT SO ETBREEEL L5 Lo TOET, o e e canpe
AR 29 | ¢(Ha pensado usted alguna vez en cambiar o mejorar sus habitos alimenticios zl;n do poco a poco y y emp
1 y su estilo de vida? QBISHEIRYMATLS (60 HR
Voluntad de #)
,n?ejorar _10_5 Hace menos de 6 meses que
habitos cotidianos cambié mis hébitos.
GREICHEICRYMBATLS (6MALL
)
Hace mas de 6 meses que cambi¢ mis
habitos.
ATEEE OB OV TREFRE (M A~DHE) &%) 2203 bk, Fil
30 | ALETD @iFLy - si
(Si tuviera la oportunidad de recibir una orientacién o asesoria de salud para | @UMLVZ No
mejorar sus habitos o estilo de vida, la aceptaria?
Zoft 5y | PRIV TR L S L A8 Y E T DL si
Otros (Desea consultar algo sobre su salud? @\ Z No




