Tagalog / Tagalog / ¥ 70/ 3k

Talatanungan sa Operasyon/Surgery Questionnaire/4}+§ B2 E
Pangalan ng pasyente/Name of BT= °C
patient Para sa mga tauhan pR= min./min./%}
/BEER lamang BP— mmHg.
Araw ng kapanganakan taon puwan vy /For staff only /mmHg
/Date of birth IYear/# Month/H /Day/B /EEEESRE AN RR= min./min./43
/$$H =] (EE) ( Taong gulang/Years old/#) SPO2= %

Taas/Timbang/Height/Weight/ 5 + 1 Kkasarian/Sex/ 1% 3l O Lalaki/Male/ B O Babae/Female/ %1%

cm/cm kg/kg

Mga allergy/Allergies O (mga) pagkain/Food(s)/ B~

/7 LLX—DHHE O GamotMedicine/%:

Ano ang problema ngayon? (Lagyan ng check ang lahat ng naaangkop.)/What is the problem today? (Check all that apply.)
/SHREDESTERSBHYETH. E@EHIAETRBDLTIESL, )

Pamamaga/Swellin e Bukol/Lump/ L & Lagnat Hemorrhoid/Hemor Pagtitibi
= o/ &Rk O Sakit/Pain/ 7 u Y o /Fever/ 38 o rhoid/Ff o /Constipation/{B
Dugo sa dumi Pagbaba ng timbang Walang gana kumain . N N -
O /Blood in stool [0 /Weight loss [0 /Loss of appetite O /Pz%;;l_:au/Dmrrhua O /Pgigggwa]/Nausua O /P;E;isuka/Vomlllng
/EIZmASEL B /EERD JBRRANE )
. . Pagkaing nakabara sa
o Pilay o Pinsala/Injury O lalamunan O Iba pa/Other(s)
/Sprain/f3 A & /1+h /Food stuck in throat /ZF Dt
/BB EITONZD
O Ako ay pinayuhan ng ibang klinika/ospital (o sa isang regular na check-up) na pumunta dito

/I was advised by another clinic/hospital (or at a regular check-up) to come here./ i D EFMEN 2B T H L S IO LNz (BZED)
Suriin ang lahat ng naaangkop sa iyong dumi../Check all that apply about your stool.

MEOMRICMLTLEE,
Kulay abo puti . . . . 1.
[0 /Grayish white O kayumanggi/Bro O Itim/Black/ 26 O Duguan/Bloody/ I {% ] Matubig/Watery O Malambot/Soft
JIREE wn/&HE /K% Ve /<
O Normal/Normal Matigas/Hard *Dalas ng dumi bawat araw (mga) oras/araw
/EE JRELME /Stool frequency per day/— B DHEEIS : /time(s)/day/[E/ B
Ilarawan ang iyong mga sintomas../Describe your symptoms.
/[ERIZDWTTHEMLET.
Blh.l an ang lugar kung saan mo naran:ana.san Ang sintomas Kailan nangyayari ang sintomas?/When does the symptom occur?
[Circle the place where you are experiencing the symptom. RIZEDE ST L = I
D I2OZFIFT A} =
’} U N Habang nasa
maga raw Gabi/Evening kama
o /Morning/ % o /Daytime/ B o /5 H ‘While in bed
) k % Ll
Pag gising Hindi regular
o O /When waking up O /iregular [} [/tg‘gg:hcr(s)

/HERES /REH

Ano ang sintomas?/What is the symptom like?
[ERIEEDE S LIEBER>TVET b
O pare-parcho/Constant/# Z FEl% < . #ELITLVD
o Dumarating at nawa_wala ang sintomas/The symptom comes and goes
JERDBHFYEZY LTS
o Ang sintomas ay unti-unting lumalala/The symptom is gradually worsening
/BRRIZVDELBEL>TETLD
O 1ba pa/Other(s)/ Z Dt

Kung ilalarawan mo ang sintomas sa sukat na 1 - 10, gaano ito kalubha? Bilugan ang numero sa ibaba./If you describe the symptom on a scale of 1 - 10, how
severe is it? Circle the number below.
/ZEDEROBEZHRFTRT L. EOCHVTTH 2 FTORFOLECAHICOEMFTLEEL,
Hindi gaano/Not at all/£ < LY Pinaka matindi/Most severe/ %+ 3 L L»
| | | | | | | | | | ]
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Kailan nagsimula ang sintomas?/When did the symptom start?

/SOFERFZVDHEHY EFFhH,

taon buwan Araw Mula sa tungkol sa/From about am/am/pm/pm
/Year /Month /Day ;N N
yZ3 /B —— /B 41 - ik B STHEMD
Kasalukuyan ka bang umii ng gamot, kabilang ang bitamina at nutritional supplement?/Are you currently on any medication, including vitamin
and nutritional supplement?
/BE, RATLIEZHYFITHh? XEZ2SY, REH, YTUAV LHEHFT,
*Ipakit: i iy tal t t tebook).
Hindi/No Oo/Yes pakita sa amin al.ng 1). ong ta aalf ng.gamo 0 gamot (notebook)
JNE J1Zu /Show us your lication or medication record (notebook).
/B, HLLZ TEEFIRI 2HoTVEIHIFE, RETLESL,
Pangalan ng mga gamot | Paano inumin o gamitin ang iyong gamot Pangalan ng mga gamot Paano inumin o gamitin ang iyong gamot
/Name of medications /How to take or use your medication /Name of medications /How to take or use your medication
/BEDRH] /BRHF - EWNF /BEDLRH] /BRHF - ENF
0] ®
@ @
®
@ ®
® ®
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Tagalog / Tagalog / #7717

Tkaw ba ay nasa ilalim ng o sumailalim sa pangangalaga ng isang doktor?/Are you, or have you been, under the care of a doctor in the past?

/BERBRLTVIRR. FLEBRCARL TV EIERHYEITH?

Kung nilagyan mo ng check ang "Oo", piliin ang kundisyon mula sa listahan, at isulat ang pangalan ng ospital kung saan ka tumanggap ng

O Hmdl/I:IO O Oo/Yes paggamot./If you checked "Yes", choose the condition from the list, and write the name of the hospital where you received treatment.
/whz /&L /TR EBLEAR, SEEYR MO SERL, ARLTOEERBEEFENTESL,
Pangalan ng sakit

(Isulat ang numero mula sa sumusunod na

/Withdrawal of treatment/ ;& % 7P Bt

listahan) Pag-unlad ng paggamot/Treatment progress Pangalan ng ospital/Hospital name
/Name of disease /BEEA /EEEEL
(Write the number from the following list)
/EBA (FRY R FEST)
[0 Gumaling/Recovered/ 45 [0 Kasalukuyang ginagamot/Under treatment/3R7E ;& #E
Ttinigil ang paggamot o e g
O Withdrawal of reatment/ 3 B8 L] Hindi gimagamoy Untreated/ 7%
[0 Gumaling/Recovered/ 4 [0 Kasalukuyang ginagamot/Under treatment/3R7E ;& #E
Itinigil ang paggamot o e sag
O Withdrawal of reatment/ 3 B85 L] Hindi gimagamoyUntreated/ 4%
[0 Gumaling/Recovered/ 45 [0 Kasalukuyang ginagamot/Under treatment/3R7E ;& #E
Ttinigil ang paggamot o e g
O Withdrawal of reatment/ 3 B85 L] Hindi gimagamoyUntreated/ 7%
[0 Gumaling/Recovered/ 4 [0 Kasalukuyang ginagamot/Under treatment/3R7E ;& #E
[ ltiniil ang pageamot [ Hindi ginagamot/Untreated/ 5 4 5

<Listahan ng mga sakit/List of diseases/&E") X b>

Sistema ng sakit/System of disease

Mga pangalan ng sakit/Disease names

/[IREBE DR /[REA
it - -
Sa' ! sa' pa, . aw a.Peptic ulcer/Peptic ulcer b. Hepatitis/Hepatitis ¢.Hep a'tlc ?1rrh0§1s d. Iba pa/Others
@ /Digestive disease /il IR /Hepatic cirrhosis /Z 0t
/HeBERoRE [T /RFEZE
Sakit sa sistema ng Al I/)A/?;fel 1:2 gii?ris
. . a. Alta- sa pus c.
. i . Iba pa/Oth
@ Slrkulasyon/(?lrculatory presyon/Hypertension /Angina pectoris Arrhythmia/Arrhythmia d. Heart fallure\ 2 e bap ers
system disease JEIE o SRR [Heart failure/ i 1% DA,
JEREZOES = //n;g)é/oce;f_dlal mtag%n K
- - IDE - D
Saki hi b. Chronic obstructive d. /Pulmonary
akit sa paghinga pulmonary disease . ) .
@ /Respiratory disease a. Hika/Asthma/I& &, /Chronic obstructive c. PL;l‘monya/Pneumonla tuberculos@/Pulmonary e. Iba pa/Others
/IEIREE T ) B pulmonary disease /% tuberculosis /% DA
e /B /¥R

Sakit sa bato at urological/Kidney|
and urological disease

a. Talamak na pagkabigo sa
bato
/Chronic renal failure

b. Bato sa bato/ihi
/Renal/urinary stone

c.Impeksyon sa daluyan ng
ihi
/Urinary tract infection

d. Iba pa/Others
1% DAt

disease/Endocrine or
metabolic disease

/AR BRERDEE

a. /Diabetes
mellitus/Diabetes mellitus

/HEPRIA

Hyperlipidemia/Hyperlipidemi

a
/& BE M fE

malfunction
/Thyroid gland malfunction
/RRIRRERE S

/B - BIRBROKE /BT L /B - RERE IR R
) . |a. Cerebral b.Pagdurugo ng
® Sahta;ad“;:l;v?u’;esw (::“SZ?;::; Brain) i\ farction/Cerebral tserebral/Cerebral c. Epilepsy/Epilepsy d. Iba pa/Others
/ﬂ&i#$$§£®$§% infarction hemorrhage /ThAh A 1% DA
ARitEEE A 4 1
Endocrine o metabolic b c. Thyroid gland

d. Hyperuricemia/Hyperuricemia €. Iba pa/Others

/B R B ILAE

1% DAl

a. Rheumatoid

d.Herniated intervertebral discs

Sakit sa buto o arthritis/Rheumatoid b.Osteoporosis/Osteoporosis  c. Osteoarthritis/Osteoarthritis S . :
@ kalamnan/Bone or muscle |arthritis /BRRE /R R i //l;;%;;i'ﬁeiv;teml dises e Gout/Gout/ & 8L
disease /g T F
/B - FRAOEE f. Iba pa/Others
17 DAl
Sakit sa Obstetrics at Uterine fibroid b D h
ginekolohiya/Obstetrics a Lterine Horoids - Dysmenorriea c. Pagkabaog/Infertility ~ d. Iba pa/Others
. /Uterine fibroids /Dysmenorrhea y
and gynecology disease |/ 2 = ses /B mRE /R IEEE 1% DA
/ERARORR
o) Sakit sa mata/Eye disease (a. Katarata/Cataract b. Glaucoma/Glaucoma  c. Retinopathy d. Tba pa/Others
/ERDEE /BRE /R ARE /Retinopathy/ 8 fEfE 1% DAh
c. Kanser sa

a. Kanser sa tiyan b‘, Kanser sa atay/galibladder/pancreatic 4 Capcer sa suso/Breast e'Ka'?s‘er sa matris
Malignant na /Stomach cancer/ B A3 A bltulfa/Colon cancer/ K /Liver/gallbladder/pancreatic cancer/ L5 A /Ute:ne\‘cancer
tumor/Malignant tumor matA %ﬁg DS - ERAA /FEDA
/BEES
f. Kanser sa baga g. Iba pa/Others
/Lung cancer/ fifif& 1% Dt
. b.
Sakit sa utak/Mental
@ axl SZilsle:se ena a. Depresyon/Depression  Schizophrenia/Schizophr c. Iba pa/Others
/480 O e Vaekel enia 1% DAt
i /S KT
Sakit sa tainga, ilong o May k.
® lalamunan a.an(?srll i j}l):jrrl:g ;Zarin N b. Dizziness/Dizziness  ¢. Ingay sa tenga d. Allergy sa pollen/Pollen e. Iba pa/Others
/ENT disease p g/imp e /mEN /Ear noise/ B0 allergy/ €3} iE /% DA
/BEREDKE "
Sakit sa dugo . .
® /Blood discase 2. Anemia/Anemia/ & Il ?AELEI;%mla/Leukemla ;:%Ik;e; {li)ﬁa/Others
/MBDEE
Sakit sa balat a. Atopic dermatitis/Atopic b. Alipunga (athlete’s foot) . 1. pa/Others
/Skin disease dermatitis /Tinea (athlete’s foot) /% o
/RIS DEE /7 bE—TERER /EEE (k)
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Tagalog / Tagalog / #7717

Naoperahan ka na ba?/Have you ever had surgery?
/SETICFMELECENBY EThH,
c Kung nilagyan mo ng check ang "Oo", isulat ang kasaysayan ng iyong operasyon./If you
HlI\ldl\/I:IO OO/Y\eS checked "Yes", write the history of your surgery.
/Lh0R /1aL /T SALEARTFEFHEEENT £E0,

Ospital kung saan ka nagkaroon ng
Kailan ka naoperahan

/When you had the surgery
/F % L=rH

Pangalan ng iyong operasyon
/Name of your surgery/ F i %

Mga pangalan ng sakit/Disease names

/[RES

operasyon

/Hospital where you had the surgery
/F i % L= ERHEE

% Kung hindi ka sigurado tungkol sa eksaktong petsa ng operasyon, isulat ang taon o edad.
/If you are not sure about the exact date of the surgery, write the year or age.

/XELWFERBEALALZVVESIE TEER . TFRLEF] THHRLEEA.

Regular ka bang naninigarilyo?/Do you smoke regularly?

/BRMIC, X2 ERNET D,

O Hindi/No O Oo/Yes Dating naninigarilyo/Used to smoke
ARIAY 4 /IE Ly /AR > T =
Pagkonsumo ng sigarilyo Tagal ng paninigarilyo/Duration of smoking Tao“};’:fr l::]il:: kzut::igile(siaslr)na:li:]garilyo
[Cigarette consumption/E2JE = /TR IE R A
sigarilyo/araw Year/ &
[cigarettes/Day taon/Year/ % ﬁ;i(/’& oneta}llr/ﬁ
/A H —

*Kung mayroon ka pa ring ugali sa paninigarilyo, iwang blangko ang tanong tungkol sa taon na huminto ka
sa paninigarilyo.
/If you still have a smoking habit, leave a blank in the question about the year you stopped smoking.

/RELREZHETTNDAR, BEZOHOEERXBRMOFEICLTENTI LS,

Regular ka bang umiinom?/Do you drink regularly?

[BEBICEEERAETH.
Hindi/ltlo O Oo/Yes Dating regular na umii{lom/ Used to drink regularly
VARIAY-S /IE L /URIEGES 2B BN H o 1=,
O Beer/Beer/ E—JL ml /Araw/ml /Day/ H zkisky/Whisky/ VAR ml /Araw/ml /Day/ H
O ﬁ:s ::;ik:ake R ml /Araw/ml /Day/ H o alak/Wine/V A ml /Araw/ml /Day/ H
O ﬁa pa/Other(s)/ € D ml /Araw/ml /Day/ A

Kung babae, sagutin ang mga tanong sa ibaba. Buntis ka ba, o posibleng buntis ka?/If female, answer the questions below. Are you pregnant, or possibly

pregnant?
/ZMEDADHAEEZL LSV, EIRLTOWETH, £LZTOTWREHREHY FTH.
I/{Cl\lfl\/l;io ?[(&/E\e s O Hindi alam/Do not know/#>H" 5 %2 ()

nagpapasuso ka ba?/Are you breastfeeding?
/B, BRELPTID,
Hindi/No

VANAYVS =

Oo/Yes
/&Ly

Kung mayroon kang espesyal na kahilingan tungkol sa konsultasyon, lagyan ng check ang kahon./If you have a special request concerning the
consultation, check the box.
/[BRTHOCHFENHIBEE. MZELTIESL,
o Gusto kong malaman nang maaga ang aking tinantyang gastos sa pagpapagamot./I want to be informed of my estimated medical
expenses in advance. /H oM L&, ERBOBMEEZHATIZLL,
Gusto kong magkaroon ng interpreter kung may available na serbisyo ng interpreter
/Twant to have an interpreter if an interpreter service is available./#BRNH B HZE (L. BREFMFFTIEFL LY,

O Iba pa/Other(s)/Z Dt :

O

O

AERIE, EMCEROEMRENELES T THERSATEY FIA. BREABOERELHESZOENCLYBROEVHSECERICE. BREEZBEE LFT,

This English translation has been prepared under the supervision of doctors, legal experts or others. When any difference in interpretation arises because of a nuanced difference in
related languages or systems, the Japanese original shall be given priority.

Ang pagsasaling ito sa Ingles ay inihanda sa ilalim ng pangangasiwa ng mga doktor, eksperto sa batas o iba pa. Kapag mayroong lumitaw na anumang pagkakaiba sa
interpretasyon dahil sa pagkakaiba ng kahulugan sa mga kaugnay na wika o sistema, ang orihinal na Japanese ay bibigyan ng prayoridad.
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