Espafiol/ R R4 > &&

Cuestionario médico de Oftalmologia/BB¥| REZE

Nombre del paciente BT= C
IBRERA Seré llenado por el pR= /%
Fecha de nacimiento per_sonal_ BP= mmHg
(calendario occidental,de la Afio/ 4 Mes/ A Dia/H h%spltalgno i RR= /5
era cristiana) ( afios/ &) /EREERTA
SPO2= %
/£ AH (FE)
Estatura - peso/ & & = K= om kg sexo/t4E Rl O Masculino/B 1 0O Femenino/Z 1%
Alergias O Alimentos/& %)
/T LILX—DEE O Medicinas/Z
¢En qué parte del cuerpo tiene los sintomas por los que ha venido hoy?
ISBIIEDBUDERT 5hELEN
O Ojo derecho/5&HR O Ojoizquierdo/ZZBR O Ambos ojos/fER O Alrededor ,en el contorno de los ojos/BR 0 & B O Parpado/Bg
¢Cuales son los sintomas que tiene?(Quien tenga varios sintomas marque segin corresponda.)
IEDESTHERBHY FTH. ERHIARBREHRALTIESL,. )
Dificultad de ver ~ _ . Inflamacion Dolor en los ojos Ojos secos
HRzizcn O Lagana/B 1= O Comezon/r 2 O mn Lo A O meneied s
Siento algo en el Veo las cosas en doble Veo las cosas Deslumbrante Lagrimeo Falta en el campo visual
O ojo(cuerpo extrafio) a NS, [ distorsionadas O - N O < po Vi
RO RS MR =BITRAS NEA TR IERLL LR B IRNRIFTRZ S
Veo un punto negro Absceso,forinculo . . Veo una luz brillante dentro de mi campo visual
O gessrze D czso O Hiperemia/2 1 U igmicxs5%5 L -krRzs
O Tengo algo dentro del ojo Escriba qué es lo que le entr6 en el ojo
RO IZ@MAA ST IBROFIZAST=HLDEENTL IS :
O Recomendaciones de otra institucién médica para hacerse ver en otro hospital. (Se incluye un examen médico.)

MhDEFEENSRETELSCEOLN (BZED)
O Otros/Z D1th :

¢ Desde cuando tiene los sintomas mencionados arriba?

IEERERENONSHY FTH,

Desde : Ao/ 5 Mes/ B Dia/H mariana/ 4 Rif-tarde/ 4~ % horas/ ¥ minutos aproximadamente/ 53 Z A h 5

¢Actualmente esta tomando algin medicamento? *Incluyendo vitaminas, nutrientes, suplementos
/BRE. BATWRERIHYFETHI? XELIV, XBH. YTUAVFLEHEFET,

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

O N/ O si/iEb JBE. HLLIE THEFR 28->TLBAIE. BETIEEL,

Nombre del medicamento Modo de dosificacion-Modo de uso Nombre del medicamento Modo de dosificacién-Modo de uso
IBEED LT I8RAF5 - ELNS IBED LT 18R#HF - VA
@ ®
@ @
®
@ ®
®
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¢Actualmente esta en tratamiento por una enfermedad, o bien en el pasado se ha sometido a un tratamiento médico?

BREBBRLTVARRA. FERBECHEBRLTVWEIERBYFEFTHM?

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

anh
jul

Espafiol/ A XA >

O No/Lhvzx O Si/l&uy estuvo recibiendo tratamiento médico.
[T ISBLEAR, RBRYRMDSRRL, ARL TV -ERBEEEENTIEEL,
(I:\L‘;:nr:?;eegﬁﬁie;:ﬂn:g;i) Pasos del tratamiento Nombre de la Institucion Médica
IEBE (FRYA MBS R ERl e
[0 Curado/i&% [0 Actualmente estoy en tratamientoBR £ ;4 8 h
[0 Interrupcién del tratamientof4 % & by [0 Sin tratamientosR ;4 %
[0 Curado/i&%& [0 Actualmente estoy en tratamientoBR £ ;45 h
[0 Interrupcién del tratamientof4 4 & by [0 Sin tratamientosR 4 %
[0 Curado/i&% O Actualmente estoy en tratamientoBR £ ;4 5 h
[0 Interrupcién del tratamientof4 4 & by [0 Sin tratamientosR ;4 %
[0 Curado/i& % [0 Actualmente estoy en tratamientoBR 7 ;& 8 h
[0 Interrupcién del tratamientof4 % & by [0 Sin tratamientosR ;4 %
< Lista de enfermedades/#&& ) X k>
Esquema de las enfermedades Nombre de la enfermedad
ITREB DR IHREA
Enfermedades del sistema |a. Ulcera de tracto Lo -
@ digestivo digestivo b. Hepatitis/fF % ;H%;;;'S hepatica d. Otros/ Z M1t
[EILBRRDER [HILERES
Enfermedades del sistema Hinertensién arterial b. Angina de pecho, d. Insuficiencia cardi
@ circulatorio /a_'EJII[':’eEr ension arteria infarto de miocardio c. Arritmia/7~ Z Ak /It\ﬁgmenma IR ¢ Otros/ 7 D
[EBBROEE = PRIDE - DERIEE
Enfermedades del sistema b. Enfermedad pulmonar ¢. Pulmonia. Neumonia  d. Tuberculosis pulmonar
® respiratorio a. Asma/ i & obstructiva cronica /'ﬂﬁi % ' /ﬁﬁi proes P e. Otros/Z Mt
MR RDIEE /e HEREM R A % ™
Enfermedad renal, Insuficienci | b, Caleul | Infeccion del tract
q a. Insuficiencia renal . Célculos renales y c. Infeccion del tracto
@ enfermedlflr(:szr(ijsl sistema cronica ureterales urinario d. Otros/ Z Mt
B B RERDES /gHETRE /B - REHR /RER &S AE
YAV R eny
Enfermedades de los nervios Inf bral b.D bral
® cerebrales ?Hmr};g cerebra /ﬁw ;;Eme cerebra c. Epilepsia/ TA DA d. Otros/ Z M1t
IR RDEE
Enfermedades del sistema Dib b. Hinerlipidemi c. Trastornos de o Hi B
® endocrino ?.*F;y%tes /%};B;;?_' emia la glandula tiroides /%gzziu&[llc;_mla e. Otros/ Z Dt
ImsbrEROESE | i /RIS E =R
. . . - d. Hernia de disco
a. Reumatismo articular b. Osteoporosis c. Osteoartritis X J
Enfermedadesde  |/Bag ) 5 7 [BEEE JER BB intervertebral _ e Gota/ i
@ musculos y huesos [HERRANL=T
I8 - BADEKE f. Otros/ Z M fth
Enfermedades Mi ' b. Dismenorrea,
ginecolégicas ?#g,rﬁnﬁétermo menstruacion dolorosa c. Esterilidad/ R 2 fiE d. Otros/ Z Mt
IEmARIDKS /B REEE
© Enferl}‘]ﬂeﬂdg)d; ;culares a. Catarata/ 5 N [E b. Glaucoma/#k A& c. Retinopatia/#8 B d. Otros/ Z Dfth
. . < c. Céncer de higado, .
. a'sfarlcer de estémago b Casmf de colon vesicula biliar, pancreas d.ﬁCacher de mama e. Cancer de Utero/ FEH A
Tumores malignos /B A /KN A JHHE - B80S - BEREAS A /ELAA
BN -
f. Cancer de pulmén/fifif& g. Otros/Z D th
Enfermedades del sistema b izofreni
® nervioso a. Depresion/ 3 D% y Eiqmzio renia c. Otros/ & Mt
RS (AR
Enfermedad de . . Tinnit bido d
®@ otorrinolaringologia ?gégoacusm b. Mareo/ & & L\ gl do':)r}'gsqézum 1908 4. Polinosis/TE¥E e. Otros/ Z D Hth
IESHOESE i )
® Enfern‘;eﬁg?gi‘s)(;g Sangre |, Anemia /& b. Leucemia/ & M1 9% c. Otros/ Z Dt
: P b. Pie de atleta, micosis
Enfergg%zﬁ;la P ;7D Tg?ﬁ%g%ci cutanea c. Otros/ % Mt
RETIRIE s /EEE (ki)
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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 @ LERRTICEHEEENT &0,
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/E2{EHA R T % o -
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/™2 4 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, BACEROEMFEOEEZ 5 TERSNTH Y 2958, ARLAEOSECHEFOENT LY BROBEOAE BRI, AABREZELE 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 Japony un pais extrarijero, sé dara prioridad al idioma Jjapones.
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