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Questionario de Gastroenterologia/;B{t28%l 2 E

Nome do(a) paciente Para ser BT= <
/BEEA preenchido pela PR~ /5
i instituicio ~ BP= H
Data de nascimento Ano/4E més/H dia/H It:lsstgil:g:? RR m/mﬁ g
em ano ocidental - =
/(ﬂiﬂiﬁ B (EE)) ( 1dade: anos/&%) /EEEEATRE AR SPO2= %
Estatura - peso/& & « hE om kg sexo/ 1Al O Homem/SB1t& O Mulher/Z&
Tem alergia a O Alimentos/B~_4¥):
/T LILX—DEE O Medicamentos/Z:

Qual o motivo de sua consulta hoje? (Quem tem varios sintomas, favor assinalar os quadrados 4 correspondentes)
IKBREDESLHEKRTEONELED. EHHAIAFEHRALTIESL, )

Vomita sangue
/M%<
Os alimentos ficam Diminuicéo do

O Obstipagio/fE## O Sangue nas fezes O parados na garganta/ &6 O Dirrﬂnu_igéo do apetite O peso
/ED.E ADOEIZDOMNZD /ﬁﬁﬁ(}]ﬁ:@ /WE;’E‘(‘.’}‘

O Nausea/MZ=4& O Vomito/Ng it O Arroto/IF 2R O Azia/a+>1+ [} O Diarreia/ FHi

O Foi orientado por outra instituigio médica (inclui check-up médico) para se consultar /fth D EFEEN 5 R T 5L S (CEHohz (BEED)
O Outros/Z Dt :

Favor assinalar com ¥4 o item que corresponde ao estado das fezes.

/BEOMHRICALTL &L,

O Cia/RE® O Maom/#FE O Preo/RE O Siguenasferes o Fezesliouidss gy Pezesamolecidas

O Normal/ & O Fezes duras/H& L ME *N(imero de evacuacdes por dia/— B O HHEEIS - vezes/dia/[E]/ B
Perguntas sobre os seus sintomas
[ERISOVWTZERBLEY.

Favor assinalar com um circulo onde tem os sintomas Quando estes sintomas aparecem?
[ERDBHEPAICOFFFIFTTFXL, KL & St&EIC h
) = x Final da tarde Ao se levantar
O Manha/%8 O Tarde/B O /9% O e
( ) ( Durante 0 O Irregular o Outros
)\ sono/FhE & /R EHA /F Dtk
uais as caracteristicas destes sintomas?, & 5% 2TLY h

O Continuo/#EZ M%<, LI TLVS
O Os sintomas aparecem e desaparecem /fERASH =Y HZ =Y LT3
O Estdo piorando cada vez mais/f& R ICOEL Lo TLVD

) U O Outras/F Mt :

Qual é a intensidade dos seus sintomas? Favor assinalar com um circulo no nimero que expressa a intensidade dos seus sintomas.

/EDERDEEZHFTRT L., EDOCOLVTIN? TOHEFDECHICOEMITFTIESLY,

Nao tem absolutamente nade Forte ao extremo
/&L /BBELL
L 1 1 1 1 1 1 1 1 F
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Desde quando tem este(s) sintoma(s)?
/CDFERIEVDODBHY F£FF D,

Aproximadamente desde 0 ano/ £ més/ A dia/H manha/4~8i - tarde/4# horas/B§ minutos/43 & B h 5

Esta tomando algum medicamento agora? *inclui vitaminas, energéticos e suplementos.

/BE. RATVWRERHYETH? XELIL, XBH. $TUAVLLERFET,

*Caso possua medicamentos ou a “Caderneta de medicamentos”, favor apresenta-lo(a)

/B, LT TBEFR] 2FH>TWVHARR. RETIESL,

Nome dos medicamentos Modo de tomar — modo de usar Nome dos medicamentos Modo de tomar — modo de usar
/BEDLHI /BR#HF - WA /BFED AT /8R#HF - WA

O Nao/Lyvz O Sim/[&Ly
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Atualmente esta fazendo tratamento ou, no passado fez tratamento de alguma doenga?
[BERBLTVAER., FEEBERISEBLTWV-CEEHYFETM?

Portugués/7RJL k HJLEE

O Nao/LMNz O Sim/I%Ly

Quem assinalou # no “Sim”, favor escolher o nome da doenga na lista abaixo e escrever o nome da instituigdo médica

onde fazia o tratamento

I TIEVW] ISALEAR, REAYR FHLERL, BARLTVV-ERBELAZREVOTIESL,

o escre':llzrj :l?;gfszgalsista A Evolucdo do tratamento Nome da instituicdo médica
Ly h o
/EBE (FRYRFESH) [ERREER /EEEA
O Tratado/;A% O Atualmente esta em tratamento/ 38 7£ 34 & o
[0 Interrompeu o tratamento /34 % 7 it [0 Néo tratado/ K&
O Tratado/;A% O Atualmente esta em tratamento/ 38 7£ 34 & o
[0 Interrompeu o tratamento /34 % 7 it [0 Néo tratado/ K&
O Tratado/;A% O Atualmente esta em tratamento/ 38 7£ 34 & o
[0 Interrompeu o tratamento /34 % 7 it [0 Néo tratado/ K&
O Tratado/;A% O Atualmente esta em tratamento/ 38 7£ 34 & o
[0 Interrompeu o tratamento /34 % 7 it [0 Néo tratado/ K&
< Lista das doencas/%& & J X k>
Tipo de doenca Nome da doenca
/REB DR /REA
@ Doe"%;‘, ?E %Stgsgag'g“'vo j’;;}ﬁg@g}%ﬁ“bo digestivo. y, 1 eatite/F ¢ i hepatica d. outras/ Z DA
Doencas do sistema a. hipertensdo arterial b. angina do peito * d. insuficéncia cardiaca
@ circulatério /.'é,.ﬂgE infarto do miocardio c. arritmia/A~ AR /li]\’F@ e. outras/ Z M th
/BRBROKR " PELE - DEAEE
RIS DB I b. doenca pulmonar C. pneumonia d. tuberculose pulmonar
® respiratério a. asma/li & obstrutiva cronica /HFFT:' % SR P e. outras/ % M4t
/MERBROESE /g HERAE MRS ’ ™
Doengas do sistema a. insuficiéncia renal b. célculo renal ou das c. infecgBes do trato
@ urinério — rins cronica vias urinarias urindrio d. outras/ % Ot
/B - BRBROESER |/EBHEEFE /B - REHER /PR B R B e
DEEIESCoSE R a. infarto cerebral b. hemorragia cerebral
® neurocerebral /ﬁiﬁi*ﬁg /iiiiiﬂ:.'ﬁu 4 c. epilepsia/ TAMA d. outras/ Z Dk
/BER DK R
Doengas do sistema ) o ) . o . _—
® o - a. diabetes bﬁlperllpldemla c. dlsfun«;ao da t’ILGOIde dﬁlperurlcemla e. outras/ % Dt
IR BB R D /HEBRIA /= AR M0 fE /FIKIR I REIEE /7 PR B M fE
a. reumatismo articular b. osteoporose c. artrose do joelho |dn tt;?\;r;:zse(;?a(lilsco e. gota/ B
/BEI) I F /B FRERAE /ERERR R ETE _ ’
@ Doengas osteomusculares /HEBERAIL=T
/B - BHADKE
f. outras/ Z Mt
Bl 0 a. mioma uterino b. dismenorreia
/Ey%bit?ig;g . IR /R R c. infertilidade/ A4FFE  d. outras/Z Dt
© Doeng/a;Eo(f]t)ag;Ioglcas a. catarata/ A & b. glaucoma/ #& M & c. retinopatia/ #8IEAE d. outras/Z Mt
a. cancer do estdmago b. cancer do cdlon ¢ C?ncer d.o. ﬁgado’ada d. cancer de mama A . =
. . /a8 Ak IR A vesicula biliar, do pancreas ey e. cancer do Utero/ FEH A
Doengas/t;r?;%;mahgnas B /R - RO S - R4 /T
f. cancer pulmonar/fifif&  g. outras/ Z Dt
(@) Do/e*rg:; g)sgg g a. depressdo/ 5 D% ?éﬁ%%g'a c. outras/ Z Mt
= 0= i
Doencas da de audica bid id
() otorrinolaringolégicas 7%2;; a de audigao b. tontura/ & L\ ;Eu;g 1donoouvIdo y polinose/TE ¥ e. outras/Z ()4t
/ER2HDER i )
® Doen/g;[sl%:egjggglcas a. anemia /& Ifl b. leucemia/ & If15& c. outras/ % Mt
G vy
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Ja se submeteu a alguma cirurgia até o momento?
/SETITFMZLECEAHY FTH,

Quem assinalou ¥4 no “Sim”, favor escrever o histérico cirargico

O Nio/LWrz - O Sim/ixts J TR [SALEARTFIEEHERBNT S,
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Nome da doenca Nome da cirurgia Quando fez a cirurgia

/RES /F i /FiirE Li=FH

Nome da instituicdo médica onde fez a
cirurgia/ F 7 & L 7= E RS

¥ Caso ndo saiba a data certa da cirurgia, podera escrever a “idade” ou 0 “ano” em que fez a cirurgia
/RFELVFERARDOISLVEEE TF#R) . TFHLEE TLEUVERA,

Tem o habito de fumar cigarros?

/BERMIC, ECEFRVETH?

O Nio/L\MZ O Sim/[ZLy O Fumava antes/ LABTIR > T L =

. . oy = q q 0 Afio en que dejo6 de fumar
Quantidade de cigarros/B21E & Periodo de tabagismo,/E2{E AR LS % o -
Cigarros/dia/ A&/H Ano(s)/ & Ano/4E Més/ B
*Quem ainda fuma, favor deixar a lacuna dos antecedentes do tabagismo em branco.
/RELREEZHETTNSHIE, BEEZOH-EEXEROERICLTENTLESL,
Tem o habito de beber bebida alcodlica?
/BENICEBEERAETH?
O Ndo/L vz O Sim/[&Ly O Tinha habito de beber antes/ LARTERES 2 BIEMN H o712,
O Cerveja/ E—JL ml /dia/ B O Uisque/™o 4 R¥— ml /dia/ B
O Saqué/BAE ml /dia/ B O Vinho/74 > ml /dia/ B
O Outras/Z Mt __ ml/dizB

Apenas para as mulheres. Esta gravida, ou tem a possibilidade de estar gravida?

/EEDHEDHEEZLEE L, BIRLTVET S, £-EOFEEEREHY T2

O Nao/L vz O Sim/lELy O Néo sabe/#oh 5 ALY

Esta amamentando atualmente?

/BE., RAPTIN?

O Nao/L MMz O Sim/I&Ly

Caso tenha alguma solicitacao relacionada a consulta, favor assinalar com {4
/EBTOHENHHBEIF. BELTLESL,

O Quero saber o valor do custo médico com antecedéncia /&% Hh L&, EEBEOWEETHZ TIELLY,
[0 Caso tenha intérprete, gostaria que me acompanhasse/5@iRH % BEE (&, BEREMFITTIELLY,
O Outras/Z Mfth :

ARPERHE, EAICEREOFMFEEOEEL 5 F TERS TR Y 925, AARLAMEOFHERH S OB L0 fFROE AL UBRITE, AAGEEZELEE LET.
Este texto foi preparado sob supervisdo de médicos engggecialistas em Direito, porém, caso surja divergéncia de interpretacéo por diferencas de linguas ou sistemas etc. entre o Japao e paises

estrangeiros, sera priorizada a versao em lingua japo
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