Tagalog / Tagalog / #7017 5E

. . WU N SHdE
Talatanungan sa Neurosurgery/Neurosurgery Questionnaire/ N f$E5 £ BEZE
Pangalan ng pasyente/Name of BT= °C
tient : :
/ ,%a%l.;% Para sa mga tauhan PR= min./min./ %3
lamang _ mmHg
Araw ng kapanganakan taon buwan Araw /For staff only /mmHg
/Date of birth IYear/ 4 IMonth/ B /Day/B /EERSETLEAR RR= min./min./%3
/EEAB8 (B ( Taong gulang/Years old/ i) SPO2= %
Taas/Timbang/Height/ Weight/ 8 & -« k& em/em ke/kg kasarian/Sex/fE Bl O lalaki/Male/Sf O Babae/Female/ %t
Mga allergy/Allergies O (mga) pagkain/Food(s)/ B4
/T LLEX—DFHE O Gamot/Medicine/E:

Ano ang problema ngayon? (Lagyan ng tsek ang lahat ng naaangkop.)/What is the problem today?(Check all that apply.)
/SRBEDESTHERSBYFTH, (EHUHIAEEBRLALTIEEL, )

o Sakit ng O f\éabiga;anﬁ ‘310 Pagkahilo o Pagduduwal O Pagsusuka Pamamanhid
ulo/Headache/ 5858 /Eggy’ﬁea caness [Dizziness/&HFE LY /Nausea/Bt &5 /Vomiting/M@AE /Numbness/ L U4
Kal:lrlarla(ar; sa I(;/l;;y kapansanan sa paningin (double vision, visual field Pamamanhid sa mga kamay at paa Sakit kapag ginagalaw ang Pagkagambala ng

O pag.a aA 4 O e.ecl) . . . . [0 /Numbness in hands and feet O ]eeg X kamalayan
/Gait difficulty /Visual impairment (double vision, visual field defect) JEEMRLUAS /Pain when moving the neck /Disturbance of
/HITIEE /BNEE (BR - RERE) /EEBNT LR consciousness/ BB E
Hirap sa pandinig Tumutunog sa tenga Paralisis Hirap sa pagsasalita/Slurred speech

[0 /Difficulty hearing [0 /Ringing in the ear /Para1> sis/ R [ /Difficulty speaking/Slurred speech
/8 /ER®Y oS JEEMHIZCL, BRAELHL

O Ako ay pinayuhan ng ibang klinika/ospital (o sa isang regular na check-up) na pumunta dito
/T was advised by another clinic/hospital (or at a regular check-up) to come here./#i D EFMEEN 52T D LS ICEH L= BZED)

O Iba pa/Other(s)
1Z DAt

Kung ang sint na iyong binanggit sa itaas ay nagpapatuloy, kailan ito nagsimula?/If the symptom you have mentioned above has been continuing, when
did it start?

/ERERDFEELTOAHE. COERZVONEHY FTH.

taon buwan Araw Mula sa/From about H am/am/pm/pm
/Year /Month /Day . .
/% /R - /R R - R B¥ STHEMD

Kung ang sintomas na iyong binanggit sa itaas ay nagpapatuloy, kailan ito nagsimula?/If the symptom you have mentioned above has been continuing, when
did it start?
/ERERVB—RHTH o AR, COERBIVDIMEYLNOBDYELED,

taon buwan Araw Mula sa/From about H am/am/pm/pm
/Year /Month /Day . N

/& /B /8 R - R B bs guob 13

taon buwan Araw Mula sa/From about H am/am/pm/pm
/Year /Month /Day . N

/% /A —— /R TR - i ] STBMDB

Ano ang sintomas?/What is the symptom like?

[ERBFEDE S HEEER>TLETH,
O pare-parcho/Constant/#8. % FI%: < . #LATLN3 O Ang sintomas ay unti-unting lumalala./The symptom is gradually worsening.
-] i ~ W

/BRIZVELGE>TETLNS
Dumarating at nawawala ang sintomas./ 1 he symptom comes and
O goes. O Iba pa/Other(s)/ Z D1th :
/A LI Z =L T INA
Kailan nangyayari ang sintomas?/When does the symptom occur?

JERIZED & 5 BRICENAET D,

Pag gising

Umaga O Araw O Gabi [ While in bed/While in bed O /When waki Hindi regular

/Morning/ % /Daytime/ & /Evening/ % /5 /FhEE /@J;naga e up [rregular/ 7~ € #A
O Iba pa/Other(s)

/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.
/EDERODBEZHMFTRT L, EDCHLVTIN? TORFDECHIZOZMFIFTLESL,
Hindi gaano/Not at all/£ { 720y Pinaka matindi/Most severe/ % 4 3 L L)
L | | | | | | | | | ]
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Kasalukuyan ka bang umiinom ng anumang gamot, kabilang ang bitamina at nutritional supplement?/Are you currently on any medication, including vitamin
and nutritional supplement?

/BE, ATV REREHYFETH? XEESY, XBH, YTV AV LLEHFT,

*Ipakita sa amin ang iyong talaan ng gamot o gamot (notebook).

?CI:T\/I;_O O ?&/E\e s /Show us your medication or medication record (notebook).
/B, HLIE THEFIRI 2H>TLAHIR, RETESL,
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
/BEED A /BRHFT - LA /BEDHH /BRHF - NS
@ ®
@ @
®
@ ©)
®
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Tagalog / Tagalog / #7077 i

Ikaw 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?

/BEARABLTVSHER, FEREBHRISEB/L TV EEHYFIN?

Hindi/No Oo/Yes

VARYAY- . /I

Kung nilagyan mo ng check ang "Oo", piliin ang k isy

mula sa li

at isulat ang p

ng ospital kung saan ka tumanggap ng

paggamot./If you checked "Yes", choose the condition from the list, and write the name of the hospital where you received treatment.

/ TiEL SHALEAR, REE YR PASERL, BRLTVWERBEEEENTI S,

Pangalan ng sakit
(Isulat ang numero mula sa sumusunod na
listahan)

Pag-unlad ng paggamot/Treatment progress

Pangalan ng ospital/Hospital name

/Withdrawal of treatment/ ;& % & Bft

/Name of disease [BBRAE /EREESR
(Write the number from the following list)
/EBHA (T R hEST)

[J Gumaling/Recovered/ ;&4 [J Kasalukuyang ginagamot/Under treatment/ B3 7€ 54 it &1
Itinigil ang paggamot T ; ’ N

O Withdrawal of treatment/ s 85 15 [ Hindi ginagamot/Unireated/ £ ¢

[J Gumaling/Recovered/ ;&4 [J Kasalukuyang ginagamot/Under treatment/ B3 7€ 54t &1
Itinigil ang paggamot T ; ’ N

O Withdrawal of treatment/ s 85 15 [ Hindi ginagamot/Unireated/ £ ¢

[J Gumaling/Recovered/ ;&4 [J Kasalukuyang ginagamot/Under treatment/ B3 7E 54 it &1
Itinigil ang paggamot T ; ’ N

U Withdrawal of treatment/ S feb B [ Hindi ginagamot/Unireated/ £ ¢

[J Gumaling/Recovered/ ;448 [ Kasalukuyang ginagamot/Under treatment/ B3 7E 34 1

O ltinigil ang paggamot [J Hindi ginagamot/Untreated/ 5 & %

<Listahan ng mga sakit/List of dise:

ases/ B R b>

Sistema ng sakit

/System of disease/ & 5 D R

Mga pangalan ng sakit/Disease names
/BB

Sakit sa a.Peptic ulcer/Peptic b. Henatitis/Hepatitis c.Hepatic cirrhosis
@ |pagtunaw/Digestive disease [ulcer /jFF ﬁ: P /Hepatic cirrhosis d. Tba pa/Others/ % D th
/EIEBRRDEE /HILRES /HFERE
. . b.Angina pectoris
Saklt' slil sllstema ng a. Alta- /Atake sa puso N .
® . sirkuiasyon presyon/Hypertension ~ /Angina pectoris Arthythmia/Arthythmia 1, o o e. Iba pa/Others/Z DAt
/C 1 d /Heart failure/ i R &
irculatory system disease |, L . %
JEREZDES /EmE /myocardial infarction /TR
TR¥e s D7k [BRILE - DB
Sakit sa pachinga b. IChm“ic Z?S‘mmvc d.Tuberculosis sa
. pag . 5 . w pu/monary disease c. Pulmonya/Pneumonia baga/Pulmonary
©) /Respiratory disease a. Hika/Asthma/W& /8 /Chronic obstructive /it tuberculosis e. Iba pa/Others/Z% DAt
od) A pulmonary disease o
i s 2 /BRI IS /A%

Sakit sa bato at urolohiya
/Kidney and urological disease

/B - BIRBRDES

a. Talamak na pagkabigo sa
bato
/Chronic renal failure

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

/B - RERER

c.Impeksyon sa daluyan ng
ihi
/Urinary tract infection

d. Iba pa/Others/ & Ol

Sakit sa buto o kalamnan
/Bone or muscle disease

/B - HADKRE

arthritis/Rheumatoid
arthritis

/BT o< F

Osteoporosis/Osteoporos

is
/B HRERIE

Osteoarthritis/Osteoarthr
itis

/EE Rt R B EE

/BHETS /PREERERIE
. a./Cerebral b. Pagdurugo ng
Sakit sa utak at nervous system . . : H
@ /Brain and nervous system disease infarction/Cerebral tserebral /Cerebral ; Ep/\lll;':\)s/zll/EpllepSy d. Iba pa/Others/& Ot
/iR OEE infarction /AN1E 2 hemorrhage /A H Il <
Endocrine o metabolic a.Diabetes b. c. Malfunction ng thyroid ~ d.
® disease/Endocrine or mellitus/Diabetes Hyperlipidemia/Hyperlip gland Hyperuricemia/Hyperurice o Z ol
metabolic disease mellitus idemia /Thyroid gland malfunction m_l.f - 0a P i
/R BRBRDEKRE |/ HERR /&g M fE /BRI ISR /B FREATAE
a. Rheumatoid b. c d.Herniated intervertebral

discs
/Herniated intervertebral discs

/HERRANIL=T

e. Gout/Gout/ J& /&,

f. Iba pa/Others/& Ol

Sakit sa Obstetrics at

/7 FE—HRER

ginekolohiya a. /Uterine fibroids b. Dysmenorrhea c. Pagkabaog
/Obstetrics and gynecology  |/Uterine fibroids /Dysmenorrhea /I'n fertility/ R IESE d. Iba pa/Others/% D1t
iass JE2-T7 | /RERME v
/ERARDKRE
Sakit sa mata/Eye disease |a. Katarata/Cataract b. Glaucoma/Glaucoma c. Retinopathy
. " d. Iba pa/Others/% @
® JRO%S /amnE /@ Retinopathy/ gz < 102 p/Others/ £ O
c. Atay/gallbladder/pancreatic
. a. Kanser sa tiyan . cancer e. Kanser sa matris
/Mahgnant /Stomach cancer/ & H% E;:il::/e;(s;%bg?/l\(la/COIOH /Liver/gallbladder/pancreatic Séii?;?L;ii\tSO/BreaSt /Uterine cancer
tumor/Malignant tumor |A, cancer J/FENA
/%ng%%- /BFiE - BB S - BRI A
le;:;chI“iz,}}aﬁ%aﬁ g. Iba pa/Others/ % D fily
Sakit sa utak/Mental b
@ &t S(aiilslezse enta a. Depresyon/Depression Schizophrenia/Schizophren ¢. Tba pa/Others/Z Dl
/32 ia ’
/[ ORE /e KT
Sakit sa tainga, ilong, at  [a.May kapansanan sa
lalamunan pandinig/Impaired b. Pagkahilo/Dizziness  c¢.Ingay sa tenga d. Allergy sa pollen
X D
@ /ENT disease hearing /HEWN /Bar noise/ E-1% /Pollen allergy/TE ¥} iE e. Toa pa/Others/ <
ERHOER 3
Sakit sa dugo . .
® /Blood disease a. Anemia/Anemia/ & Ifl ?é&lgmla&eukemla c. Iba pa/Others/% O
/MBEDEE
. . Atopi
Sakit sa balat Zerm(:)irt)ilt(i:s I Atopic b. Alipunga (athlete’s foot)
@ /Skin disease d . P /Tinea (athlete’s foot) c. Iba pa/Others/* O 1t
/RS DES ermatitis /e (kd)

B
= =
a2 >1<
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Tagalog / Tagalog / #7717

Naoperahan ka na ba?/Have you ever had surgery?
/SETICFEHELECERBY ETH,
Kung nilagyan mo ng check ang "Oo", isulat ang kasaysayan ng iyong operasyon./If you

checked "Yes", write the history of your surgery.

/ TIEW [SMUEBETICFEHMELZENTSESLY,

Hindi/No
VARIAV-4

Oo/Yes
/1EL

Kailan ka naoperahan/When you had the
surge:

gery
/FiinE L

Ospital kung saan ka nagkaroon ng

operasyon/Hospital where you had the surgery
/FiiE L ERHE

Pangalan ng iyong operasyon
/Name of your surgery/ Ffii %

Mga pangalan ng sakit/Disease names

Va:3--E

¢ 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.

[MELOEHENDNSLOBERX TFE] . TFHLEFI THHROERA,

Palagi ka bang naninigarilyo?/Do you smoke regularly?

/BEMIC, IESERVETH,

O Hindi/No O Oo/Yes Dating naninigarilyo/Used to smoke
/Wi /I /ABITIR > TLV=
sigarilyo/Araw Tagal ng paninigarilyo/Duration of smoking sl e T panigigarilyo
q 0 = /Year when you stopped smoking
/Cigarette consumption/B2JE & /BRIE LR UL % 5 - 4
sigarilyo/Araw
/cigarettes/Day taon/Y ear/4F- —bta(/);l/[/Y ea}llr//ﬁﬁ
t!
/&/B uwan/Mon
*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.
/RELREEMITLDIHIE, BELZCHFRERMOEFFICLTENTLESL,
Regular ka bang umiinom?/Do you drink regularly?
/BERICEBEZRAETH,
Hindi/No Oo/Yes Dating regular na umiinom/Used to drink regularly
VARAV3 /IELy /URIEGEY S EEAH - 1=,
O Beer/Beer/ E—JL ml /Araw/ml /Day/ H zkisky/Whisky/ VAR ml /Araw/ml /Day/ H
Japanese sakee . .
O /Japanese sake/ B A& ml /Araw/ml /Day/ H o alak/Wine/V A ml /Araw/ml /Day/ H
Iba pa/Other(s)
O AT ml /Araw/ml /Day/ H

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?
/ZEDEDHAEEZSESY, BIELTWET D, FLZTOAEEREHY T,

Hindi/No Oo/Yes

i /i O Hindi alam/Do not know/#>H" 5 7 L

nagpapasuso ka ba?/Are you breastfeeding?

/BE. BILFTI D,

Hindi/No
VARIAV-+

Oo/Yes

O /IE

O
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.

/BRTOCHERHSBEEE. MELTLESL,

Gusto kong malaman nang maaga ang aking tinantyang gastos sa pagpapagamot.

O /T want to be informed of my estimated medical expenses in advance. /H 5M L&, EREOHMELTH A TIZL L,

o 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 :

§§*4II\ EMMCEROEMRFOESE S T TEREIATEY FTA. BRESEOERCHEFOENICK YRROEBVAECLIRICE. BRFEEEELEEL

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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