Espafiol/ R XA 58

Cuestionario médico de Medicina Respiratoria/FFIRZEAFE HEZE

Nombre del paciente BT= <
/BEKA Sera llenado por el pr= /%
Fecha de nacimiento Ao/ 5 Mo/ B Dia/E hgsep:istg?:rlio BP= mmHg
(calendario occidental,de la no €s a g _
era cristiana) ( affos/&) /ERMERAM RR /5
/EEHH (FERE) SPO2= %
Estatura - peso/ & & * A& om kg sexo/ TR O Masculino/St& O Femenino/& &
Alergias O Alimentos/BE~X4¥)
/T ULX—DOHE O Medicinas/Z&
¢ QuEé tipo de sintomas tiene hoy?(Quien tenga varios sintomas marque segun corresponda.)
IKBRFEDKSGEKRTELNELRD, (ERHLIAEFEBALTLESL, )
. Respiracion asmatica . Dolor en el pecho Dificultad al respirar
[0 Fiebre/F&2k O s—w—=x5 O Tos/B% O Flema/#: O e O asLx
O Recomendaciones de otra institucion médica para hacerse ver en otro hospital. (Se incluye un examen médico.)
/MOERKENSRETHLS 1B LN (BZED)
O Otros/Z Dt :
La persona que ha marcado enfA flema, indique la propiedad de la misma
[ TRNRTE] ITALEARHTEFEZHDIC, BOBRICBL TL LY,
Color blanco Color amarillo - Color rosa Mezclado con sangre Esté mezclado con
O Jae s O Color verde/#%& O JEvh B U mrEcs a E’;‘J@;Eau\é
- wE=m Seroso
O Viscoso/#55 O JH595
¢Cuales son las propiedades del sintoma?
[ERFEDES LHEEF>TLETH,
O Continta incesantemente O Los sintomas aparecen y desaparecen
/REAREGC EmLTWLD JERDHY ., HZREZY LTS
Poco a poco estd empeorando .
U /gaicoednoting D Otros/ 0t
¢En qué situacion aparecen los sintomas?
[ERFED K S BREIZANET D,
O Mafana/&8 O Tarde/B O Noche/% A O /Dg{%ggdo O /Ailﬁlgi/g;tarse O lrregular/ A~ EHA

O Otros/Z Mt :

¢ Cudl es el estado del sintoma si se sitta en la escala del 0 al 10? Marque con un circulo el niGmero que corresponda.
/TDEROEBEEZRFTRT L, EOCHVTITH? TORFDECAICOZRMIFTLESLY,

No, en absoluto/£ < %Ly Mas violento/ %% B L L\
L | | | | | | | | | ]
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¢ Desde cuando tiene estos sintomas?
[SDEERENONSH Y FTH,

Desde : Afio/%E Mes/ B

Dia/H
mafiana/4&il tarde/ 4 horas/B¥ minutos aproximadamente/4 & %

¢Actualmente esta tomando algin medicamento? *Incluyendo vitaminas, nutrientes, suplementos

/BE. RATWLWDREIHYETH? XEFSY, REH YTVAVFHEARAET,

*Quien tenga medicamentos o la libreta de medicamentos, por favor muéstrelo.

O No/LXrZ - O Si/ikLy /B, LIS [BEFR) ERoTOBAIR. RETCEEL,

Nombre del medicamento Modo de dosificacion-Modo de uso Nombre del medicamento Modo de dosificacién-Modo de uso
IBED LT I8R#HTT - NS IBED L] I8R#HTT - NS
@ ®
@ @
©)
@ ©®
®
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¢Actualmente esta en tratamiento por una enfermedad, o bien en el pasado se ha sometido a un tratamiento médico?
[BERBLTVAER., FEEBERISEBLTWV-CEEHYFETM?

Quien ha marcado “Si”, elija de la lista de nombres de enfermedades y escriba el nombre de la instituciéon médica en la

O No/L\hvx O Si/l&uy que estuvo recibiendo tratamiento médico.
[ TIEW (SBLEAE, BERBVYR FHALERL, ARLTOL-ERBELZEFVLTESL,
(r:\:]?n";k:;eeielzies T;e(;?:g:%) Pasos del tratamiento Nombre de la Institucion Médica
JEBE (Y% FEEE) liaf B IEREEA
[ Curado/ia% [0 Actualmente estoy en tratamiento/IR7E 54 &
[0 Interrupcion del tratamiento/ & % o B [0 Sin tratamiento/ R4 5%
[0 Curado/35 % [0 Actualmente estoy en tratamiento/IR7E 4 &
[0 Interrupcion del tratamiento/ & % o B [0 Sin tratamiento/ R4 5%
[0 Curado/;5 % [0 Actualmente estoy en tratamiento/IR7E S5 &
[0 Interrupcion del tratamiento/ & % o B [0 Sin tratamiento/ 348 5%
[ Curado/ia% [0 Actualmente estoy en tratamiento/IR7E S5 &
[0 Interrupcion del tratamiento/ & % o B [0 Sin tratamiento/ 3R 5%
< Lista de enfermedades/#& & 1) X k>
Esquema de las enfermedades Nombre de la enfermedad
IRB DR IRER
Enfermedades del sistema |a. Ulcera de tracto Girrosis hepéti
@ digestivo digestivo b. Hepatitis/ AT # ;ﬁggﬁ's epatica d. Otros/ Z Mt
LHIEBRRDEER IR ES >
Enfermedades del sistema Hiertension arterial b. Angina de pecho, d. Insuficiencia cardi
® circulatorio 7_'51;]{); ension arteria Infarto de miocardio c. Arritmia/~Z R /’.L\giu@menma cardiaca o otros/Z Mt
IBRBERDESE = PELE - DEAEE
Enfermedades del sistema b. Enfermedad pulmonar . o, \-ta Neumonfa d. Tuberculosis pulmonar
® respiratorio a. Asma/IH 2 obstructiva crénica /ﬁfﬁ % ’ /ﬁiﬁ‘f*#i P e. Otros/Z M 1h
[FFIREERDEER /g HERAE MRS ’ "
Enfermedad renal, Insuficienci | b. Calcul | Infeccion del tract
. a. Insuficiencia renal . Célculos renales y c. Infeccion del tracto
@ enfermed:rciiﬁzrciioel sistema cronica ureterales urinario d. Otros/ Z Mt
B ARERDES /BB E /B - REHER /PR B R B e
Enfermedades de los nervios Inf bral b.D bral
® cerebrales é/‘ﬁajrgg cerebra /mgﬁme cerebra c. Epilepsia/ TAMA d. Otros/ Z Mt
IR RDKRSE
Enfermedades del sistema Diabet b. Hiverlividemi c. Trastornos de o Hi N
® endocrino ?#%a;es /#ég%g emia la glandula tiroides o %’;ﬁi‘ﬁ?&m'a e. Otros/ Z O Ht
IR BB RDER " - VN L B
. . . . d. Hernia de disco
a. Reumatismo articular  b. Osteoporosis c. Osteoartritis X y
Enfermedades de /B YT F - SIS R A intervertebral e. Gota/f& /&,
@ musculos y huesos [HERHRANL=T
1B BADKE |t owos/ 2ot
Enfermedades Mi . b. Dismenorrea,
ginecoldgicas ?#gﬁn%aﬂéjtermo menstruacion dolorosa c. Esterilidad/ R 3E4E d. Otros/ Z Mt
IERAHDOESR / B2 H#AE
© Enferr;gig;i; ;f:ulares a. Catarata/ B NI b. Glaucoma/#& & ¢. Retinopatia/#8IEAE d. Otros/ Z Mt
. . . c. Cancer de higado, .
Tumores malignos e/\.ggzgielr de estomago l/).xc%\;?r/:je colon vesicula biliar, pancreas ?;L:Z?Z?r de mama e. Céncer de Gtero/ FE M A
/R - BB S - BN A
IEMES
f. Cancer de pulmon/ffij& g. Otros/Z Dt
Enfermedades del sistema b. Esquizofreni
(@) nervioso a. Depresion/ 5 D9 e dWZOTTEnia c. Otros/Z Mtk
780 ) 9 5 /A RRE
S BTELELI G2 Hi i c. Tinnitus (zumbido de
() otorrinolaringologia ?ggoacus'a b. Mareo/$H & L oidos)/ELUB d. Polinosis/TEME e. Otros/ Z Db
IESEOKRE i i
® Enferrcig?;e;);i;; SaNTe |, Anemia /& b. Leucemia/ A M55 c. Otros/ Z M th
@ Enfermedades de la piel  |a. Dermatitis at6pica b. Eie de atleta, micosis otros/ £ DI
IREDEE /7 Bt R 4 cutanea c. Otros,
/BEHE (KHR)
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Hasta el momento, ¢se ha operado alguna vez?

/SETICFHZELECERHY ETH.

Quien ha marcado “Si”escriba abajo los antecedentes quirargicos.

0 No/brz 0 s / TV @ LEFRTICEHEEENT &L,
Nombre de la enfermedad Nombre de la cirugia Epoca en que se opero Institucién médica en la que fue operado(a)
/RER /F B /FHiE LB /F i E L= ERHE

$En caso de que no recuerde la fecha exacta de la cirug ia, sera suficiente "'la edad™ o el afio" en que fue operado(a)

[MELOEMBSDNOLOBERX TFER) . [FHLEF THHVERA,

¢Acostumbra fumar?

/BERMIC, ECEFRVETH?

O No/WWhz O Si/l&Ly O Acostumbraba fumar/LABTIE > T UL V=

: 0 = ‘ T Afo en que dejo de fumar
Cantidad/B2{E = Periodo fumando/B2{EHA R T % oo - G
cigarrillos/dia / /8 afio/ £ afio/ £ mes/ A

*Quien actualmente sigue fumando, deje en blanco el espacio del afio en que ha dejado de fumar.

/BELREERTTLIARK, BEZOCHE-EEEMOETHEICLTENTESY,

¢Acostumbra beber alcohol?

/BENICEBEERAETH?
O No/L\rz O si/l&Ly O Antes solia beber/ LARTERES 5 B18A H o 1=,
O Cerveza/ E—JL ml / al dia/ B O Whisky/ ™24 R¥— ml / al dia/H
O Licor japonés (sake)/ B A8 ml/ al dia/B O Vino/74 > ml / al dia/ B
O Otros/Z Mt ml/ al dia/ B

Respondan sélo las mujeres.; Esta embarazada o existe esa posibilidad?

/EEDHEDHEEZLEE L, BIRLTVET S, £-EOFEEEREHY T2

O No/L\hZ O Si/I&Ly O Nosé/thh 7Ly

¢Actualmente estda amamantando?

/BE., RAPTIN?

O No/L\hZ O Si/l&Ly

Marque con 4 si desea saber algo sobre su consulta.
/EBTOHENHHBEIF. BELTLESL,

O Estimacion aproximada de los gastos médicos /@b L&, ERBOMEZHZ TIELLY,
O Solicito intérprete en caso de que lo haya/BRMHHZBE (L. BREFFIFTIZLLY,
O Otros/Z Dt :

AEEHE, BACEROFEMFEOEEZ 5 TERSNTH Y 2985, ARLAEOSECHEFOENIC L BROBEOAE CBRIcE, AAREZELE LET,
L« sspresentes docmentos fueyon elaborados bajo la supervision de I%s mégtlcos y los expertos en derecho, etc. Sin embargo cuando suceda una interpretacion diferente debido a la diferencia del idioma
y los sistemas, etc. entre Japon y Un pais extrartjero, se dara prioridad al idioma japonés.
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