Espafiol/ R R4 > &&

Cuestionario médico de Pediatria//MNEF} BEEZZE

Nombre del paciente BT= C
/BERA Seré llenado por el pR= /%

Fecha de nacimiento - ) ) A Pe"_iora[ BP= mmHg

(calendario occidental,de la Afio Mes/H Dia/HB AR _
era cristiana) ( afios/ i) /EREBRAR RR /%
___/H%AB (AR SPO2= %
Estatura - peso/& & « hE om kg sexo/ 1Al O Nifio/ B 1R O Nifia/Z R
Alergias O Alimentos/B~4) :
/PLILX—DEE O Medicinas/ZE :

%A la persona que tiene la libreta materno |nfant|I (Boshi Kenko Techo) vy la libreta de medicamentos (Okusuri Techo) se le solicita

traerlas consigo al hospital. /FF i &

¢ QUuE tipo de sintomas tiene hoy?(Quien tenga varios sintomas marque segun corresponda.)
IRAREDESHEKRTESAELLD, (EBHLIAFERULTLESL, )

Secrecion nasal

O Fiebre/# O Dolor/f&E#H O Tos/mB% O (moco) liquido/ &5+
O Cc;ng§stién nasal O Vomitos/M& it O Diarrea/ T #1 O Nauseas/itE %
/8DFY
Defecacion con sangre Urticaria B . N
O JfE O JCAZE LA O Eczema/iZ2% O Moretén/ 3 &
Absceso,foriinculo - > Resequedad en la piel Dermatitis atopica
O ezt O Erupcién/ 5% D mmos O 7 re—
O Mal humor O Pérdida de apetito 0 No toma leche 0 Convulsién,espasmo
/HERAH B /BRI /SN EREGL /FhA
0 ?;i?::g;lperder la [ Dolorenel oido o Consulta sobre desarrollo
[BENE S /BT /BERH
O Consulta sobre el cuidado O Consulta sobre alergias O Vacunacion
de los nifios/ 7 248 5% /7 LLE—0EH% /79 F EE

O Recomendaciones de otra instituci on médica para hacerse ver en otro hospital. (Se incluye un examen médico.)
/MOEREENCRETEL S ICEO N (BBET)

O Otros/Z D :

Sefiale el sitio del sintoma con un circulo.

*A la persona que marc6 el cuadro que describe que “Se le recomendé en una revisién médica que viera a un doctor.”

corresponda./ Tt EEBEANI SRR T I L5 (CEHOA: (BESD) | ICTBShEAF. BTEFEDIELEDZEALTLESL,

Anomalia en el electrocardiograma O Estatura baja/{E & & O Poco aumento de peso Anormalidad en el analisis O Retraso en el habla(palabras)

/LDERRE

O Otros/Z D :

¢Hay alguna enfermedad que esta prevaleciendo en la escuela, guarderia y familiares?

[FRPREF. RERTRATLTLIRKUIHY FTH.

D (EISOZEMFIFTLE
@ )
d = _'Q{j ;}-

se le solicita marcar el cuadro que

JAEEMTR de oring/ RIRERE /EEOHEN

- *A la persona que marco “Si” en el cuadro se le solicita marcar el cuadro de que enfermedad esta prevaleciendo.
1 [
O Nohay/mL O Hay/BY ry i@ antAtk, EORRMRIT> TN BLTESL,

Varicela Paperas Infeccion estreptocd Infeccion porel Eritema infecciosa Fiebre aftosa
DavEszes U stadoe cea/FEEERE D o770 D ys o D /zrom

IR

Herpangina Influenza Gastroenteritis

O pangna | O O infecciosa O Otros/Z D1 :

/NI X —F /A VITILIUH

/BREMEBRBR

¢Desde cuando tiene estos sintomas?

/S DEERIENDOMEHY FTH,

Desde : Afio/ £ Mes/ A Dia/H
mafiana/ 4Bl tarde/ % horas/ B

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

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

minutos aproximadamente/4 & %

O No/L\hz O si/iEL *Quien tenga medicamentos o la libreta de medicamentos, por favor muéstrelo.

/B, LT TBEFR] 2FH->TWVHARR. RETESL,

Nombre del medicamento Modo de dosificacion-Modo de uso Nombre del medicamento Modo de dosificacién-Modo de uso
IEED L] I8R#AT5 - ELNS IBED LT 18R#HF - VA
@ ®
@ @
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Espafiol/ R R4 &

Describa como fue el parto. *A la persona que tiene la libreta materno infantil y la libreta de vacunacién (Wakuchin Techo) se le solicita mostrarlas al personal.

/ETh-BO L%, BHELESD. XBTREFRZER/LOFE, FRERS Y IITELTIESL,

¢ Se le diagnostic6 alguna anomalia en el parto?
/S RRICREMNHY E L,
O No/LMrz O Si/l&Ly O Nosé/Hid7Ely
*A la persona que marcd “Si”” en el cuadro se le solicita describir que tipo de anomalia ha tenido.
/TIRW IBEhi=AR, EOLSBRERH oMMV TLESL,

Enrollamiento del cordén Aparente muerte

O Posicion de la pelvis/ &84 O | mbilical P O Cesirea/#E IR O neonatal /i 4 1R 4R 5E
Al nacer /iR
el nume?é‘;;%“ia@r‘g al nacer semanas/3& dias/ B peso/fAE : __ gr/g
estatura/ S E C em perimetr;)ﬁ%a cabeza cm perime}rﬂcf)’g I pecho om

Antes de venir a nuestro hospital, ¢ha visitado otro hospital?
/ESRRICESFETIC, ELDREECHDENAFELED,
A la persona que marcd “Si” en el cuadro se le solicita describir el nombtre de la institucion médica donde estaba

O No/Lrrz O s/ recibiendo tratamiento médico/ TI&LM] (TA L= AL, AEL TV :-ERH#EAEZRENTIEEL,

dia de la consulta médica Nombre de la Institucién Médica con o sin receta
/%%H /EREEA V2 1Y10kF: 3

Hay/& Y

No hay/%: L

Hay/&% Y

O Nohay/Z L

(O)

oo o

@

Describa si esta actualmente en algln tratamiento médico o se ha enfermado en el pasado.
/BE, BERP, FREIBREORILBHIEEEE LS,
*A la persona que marcd “Si”” en el cuadro se le solicita describir el nombre de la institucion médica donde estaba

O No/brrz O st recibiendo tratamiento médico./ TlELyl ITA LA, ABRLTW-ERBELZZEN TS0,

Nombre de la enfermedad Pasos del tratamiento Nombre de la Institucion Médica
Ve:3-% /REIER /EEREE A
[0 Curado/;&% [0 Actualmente estoy en tratamientg/ B #E S48
@ O Interrupcion del tratamiento/ AR B [0 Sin tratamiento/AR&
[0 Curado/;&% [0 Actualmente estoy en tratamientg/ B #E S48
@ O Interrupcion del tratamiento/ A B [0 Sin tratamiento/5R &

Héaganos saber sus patrones de comidas actuales.

[BEDEBEOBBERATLESL,

O leche/MHEL O Nutricion de leche materna/B%L%% [ Nutricion mixta/;[E&FE O Nutricién artificial/ A T3 #&
ml/dia/ml/BH vez(veces)/dia/[E/H
O Papillas (alimento para O Periodo, etapa inicial/ ¥4 O Periodo intermedio/# #A O Periodo final/##A
lactantes)/Bf L&
*el nimero de comidas/&¥EE# [ Unavez/dia / 1El/H O Dos veces/dia / 2[E/H O Tres veces/dia/ 3[E/BH

O Nutricion adicional de leche a seguit/ 7+ A—7 v T3 LY
ml/dia/ml/B vez(veces)/dia/[E/H
O Alimentos solidos/E ;&
*el nimero de comidas/B&ZEE% [ Unavez/dia / 1El/H O Dos veces/dia / 2[E]/A O Tres veces/dia / 3[E/H

Describa abajo su historial de vacunacion. A la persona que tiene la libreta materno infantil y la libreta de vacunacion (Wakuchin Techo) se le solicita mostrarlas al
personal. /77 FUEBEZTRICEVT S, BFFIR, DI/ FOFRESHLDAE, RAVIITRBTLESL,
Haemophilus influenza tipo

Neumonia estreptocd Vacuna cuadruple (DPT-IPV)

O hib Veces/[E] O e IR ERE Veces/[E] O smra (OPTIPY) Veces/[E]

O Hepatitis tipo B/B ZfF # Veces/[Al O BCG/BCG Veces/[a] O MR/MR Veces/[a]

O Varicela/7kfg Veces/[E] O Encefa‘!lltrl's Japonesa Veces/[B] O Virusrota/@ 4 Veces/[B]
/B ARB %

O Paperas/& 1= 5 M Veces/[E] O Vacqgﬂnple(DPT) Veces/[E] O Polio oralA&QRY # Veces/[E]
13%&;E & (DPT)

Polio inactivada Hepatitis tipo A .
[m] IREAL A o+ Veces/[al O IABIBT % Veces/[al O Sarampion/FRS Veces/[al
Otras vacunas
O Rubeola/ B Veces/[A] 0O MMR/MMR Veces/[A] O 2D T F S - Veces/[A]

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

O Estimacion aproximada de los gastos médicos/&H om L. EREDHEEZHZ TIZL LY,
O Solicito intérprete en caso de que lo haya/BERA H HHE &, BREMFIFTIELLY,
O Otros/Z Dt

AREHE, ERIOEROHMFEOEEE 51 TR SN TE Y 9755, AR LAEOSTHECHESOEOC LV AFROEVSAE U, AAEEERE LET,
L?sspresemes docmentos fueron elaborados bajo la sug)grvisif)n de lo; rpééiicos y los exézertos en derecho, etc. Sin embargo cuando suceda una interpretacion diferente debido a la diferencia del idioma
y los sistemas, etc. entre Japon y Un pals extranjero, sé dara prioridad al idiomajaponés.
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