Espafiol/ R R4 > &&

Cuestionario médico de Ginecologia/ER AR B2 E

Nombre del paciente BT= C
/E%E’_ﬁ : Ser4 llenado por el PR= /5
Fecha de nacimiento personal
(calendario occidental, Afio/ 4 Mes/ R Dia/R R BP= mmHg
de laera crlstlana;) ( afios/ k%) /EEMESEAR RR= /9
Estatura - peso/& & * & cm ka SPO2= %
Alergias O Alimentos/& %)
/P LILX—DFHE O Medicinas/3&
¢ QUuEe tipo de sintomas tiene hoy?(Quien tenga varios sintomas marque segun corresponda.)
ISEREDE S TERNHY FTH, (EHHIHFEHALTIESZL, )
- Menstruacion Célico menstrual . Hemorragia Dolor al orinar
S L
O Embarazo/4E ik O irreqular/ A 2 8 U res O Flujo/&sY £ 0 U anormal AREMm 5 /RE S
e . . . Absceso,folinculo en .. .
Dificultad al orinar Orina con sangre / Orina con pus /BRIZ N - Inflamacién rojiza/ Me duele
R PALIERER O giemsets U mames O e ZRAS O scmncns U manss
. Incontinencia de Incontinencia fecal Prolapso uterino _Consulta_de - =
O Comezon /H & [ = O 5 O o e O infecundidad O Voémitos/M&Rrt
orina/ R R 2 HERE 1FER "
[T DFEEH
O NauseaslB S 0 Examen clinico de O Recomendaciones de otra institucién médica para hacerse ver en otro hospital. (Se incluye un examen
e céncer/AS A {2 médico.) / thDEMEENSRLT LS CBH SN (RBEL)
O Otros/ Z Mfh :
Acerca del periodo menstrual
[AREISDOWTHERLLETS.
O ¢Cuando comenzd a menstruar?/ BN L L E > fzDIELDTTH, edad/ % #h alos aflos/gE = A
O ¢Cuéando dejo de menstruar?/ AN #&H > =XV D TI H, edad/ & &5 alos afios/g% = %
O ¢Cuéntos dias dura su ciclo menstrual?/ B 2 E# (I B T H Tipo...dias/ B & O Irregular/7F € # T FIE
[ ¢Cudl es el promedio de dias que dura la menstruacion?/ 4 B #2156t B # T8 dias/ EIFS
TEH
O ¢Qué cantidad menstra?/ BEDBIEED <5 LTTh Poceeror®e 0 Normall# il O fehgjoren cantidad
O ¢Tiene dolores menstruales?/ B#&fEIEH Y £3m O No/LMhvZ O Sill&Ly

—Quien ha respondldo ‘si” y esté tomando analge icos, Dor favor escrlba el nombre del analgésico

?
O ;E(Z_L;ingo%;u[gsl’u\ ij)lt_lén;_f;?ha de menstruacion? afio/E mes/ B dia/B

¢Ya ha tenido relaciones sexuales?

ISFETITHXBOREBESAHY T3 H,

O No/Lvhvz O si/l&Ly

¢Se ha hecho alguna vez un examen de cancer de Utero o Papanicolau?
IFEDRABREZT-CeRHYETH,

O No/L vz O Si/l&Ly *Quien alguna vez lo ha recibido, por favor escriba la fecha/ %3 f-c L RH B2 AFAFEEB T LS

ano/ 5 mes/ B dia/B

¢Alguna vez ha estado tomando pildoras, (anticonceptivos)?
1EIL (GBIEE) #RATW = EMRBY F£TDH.,

O No/LMhvz O Si/l&L

¢Esta embarazada o existe esa posibilidad?
BERLTVWETH, F-TOAEEEHY FTH.

O No/LMhz O Si/lELy ( semanas/1&) O Nosé/hh sy

¢Actualmente estd amamantando?

/RE, BIRTIM?
O No/LWx O Si/lE
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Le preguntaremos sobre sus embarazos anteriores. Quien tenga la libreta materno infantil (Boshi Kenko Techo) de los embarazos anteriores, por favor téngalas
preparadas. / SEHREEIC DN THE ML FETKBEDREOROBFFIREZESFHLOAEBFFIRZARLTESL,

O No he tenido embarazo/§EY& L 1= Z & AV LY —Quien ha marcado “Si” en “alguna vez he quedado embarazada” escriba abajo acerca de los embarazos
O He tenido embarazo/iFiR L= &S pasados/ TEEIRL = D H D] ITUSNI-AETORIREZHEES SN,
Hubo o no anormalidad :
Afio Mes Dia/4E B H parto/ 5315 Hl/‘gg; no %b;rto en el embarazo Cantlda;!. 'ggemanas
MED R IRHSEIRD s
Primer O Parto normal/fZ iz 5> i O fg?&r}fum O Hay/d Y
hijo Afio/ZE  Mes/B  Dia/H Abort srovocado semanas/3&
nAE O Cesarea/7 E LB O /AIi‘.,‘,pE O No hay/7% L
Segundo O Parto normal/#% i85 i a fg‘;&r}fura' O Hay/&Y
hijo Afio/ZE  Mes/B  Dia/H Abd}‘tg'})ﬁvocado semanas/3&
RAB O Cesarea/7s E U1 O INT O No hay/% L
Tercer O Parto normal/4&1E45 O fg‘;&r}f”ra' O Hay/%Y
hijo Afio/ZE  Mes/B  Dia/H Abd}‘tg'})ﬁvocado semanas/3&
BAR O Cesarea/7s E U1 O INT A O No hay/% L
Cuarto O Parto normal/#% i85 i a fg‘;&r}fura' O Hay/®Y
hijo Afio/ZE  Mes/B  Dia/H Abd}‘tg'})ﬁvocado semanas/3&
J/YN=] O Cesarea/7s E U1 O INT O No hay/% L
Quinto O Parto normal/$Z iz 5> i O fg?&r}fum O Hay/d Y
hijo Afio/ZE  Mes/B  Dia/H Aborio. pirovocado semanas/3&
BAE O Cesarea/7s E U1 O AT O No hay/% L

¢En el pasado, ha habido alguna anormalidad durante el embarazo o al momento del parto?
MBEICERER - 7HRRLEEOEREEHY FLE,

—Quien ha marcado “Si” marque los siguientes puntos segiin corresponda
ITIREW 2@Ehf-AlF. TOBEATHTIEESILDIS. ALTLEZW,

Hipertension Urgencia de parto
arterial/ 3 If[£ prematuro/ Y8 B B

O No/Lvhvz O si/lELy

O Diabetes/#EFR & O Hinchazon/&s <& O

Dificultad en parar la hemorragia Convulsion, espasmo

D mmmibE Y=< hote O ipvns O Otros/T (it

Para quien esté embarazada, ¢desea dar a luz en este hospital?
MEERDAIFLRCOHEEREShETH,

O No/LMhvZ O Si/l&Ly
Quien tenga sintomas, ¢cuél es la propiedad de ese sintoma?
HERDH DAL, TDERITED & S BIEEEZHF>TLNETH,

O ContinGa incesantementefft Z 7% < . FELINTLND O Los sintomas aparecen y desaparecenEIKAS =Y . JEZ =Y LTWLVS

O Poco a poco esta empeorando/#R R [TV EL > TS O Otros/Z Dth
¢Desde cuando tiene estos sintomas ?
ICDERIENOHSHY FTH,

Desde : Afo/ 5 Mes/ B Dia/H mariana/ 4~ Ri-tarde/ 4 % horas/ ¥ minutos aproximadamente/ 53 & A h 5

¢Actualmente esta tomando algin medicamento? *Incluyendo vitaminas, nutrientes, suplementos
RIE. MATWREEIHYFITHh? XEFI>. XFH. $TUAY FLEHFTS,

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

O Norz - O Sy IBE, HUL 1 THEFH 2HoTVAHE. BETIEEL,

Nombre del medicamento Modo de dosificacion-Modo de uso Nombre del medicamento Modo de dosificacién-Modo de uso
IEED LT I8RAT5 - 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

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 FES) R ERl s
[0 Curado/i& % O Actualmente estoy en tratamientg TR 7 ;A 5 1
[0 Interrupcién del tratamientof4 % & by [0 Sin tratamientosR ;4 %
[0 Curado/i&%& O Actualmente estoy en tratamientg TR 7E ;A 5 1
[0 Interrupcién del tratamientof4 4 & by [0 Sin tratamientosR 4 %
[0 Curado/i&% [0 Actualmente estoy en tratamientg TR 7E ;A 5 1
[0 Interrupcién del tratamientof4 4 & by [0 Sin tratamientosR ;4 %
[0 Curado/i& % [0 Actualmente estoy en tratamientg TR 7E ;A 5 1
[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
[EIEBRRDER [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 Dt
[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 ?#;ges /%};g;;g emia la glandula tiroides /%%&uﬁﬁmla e. Otros/ Z Dt
IR BREROKEE ) = /R IR B RS E =
. . . - d. Hernia de disco
a. Reumatismo articular b. Osteoporosis c. Osteoartritis X J
Enfermedades de JEAE Y YT F /BB /5 T P R R A intervertebral e. Gota/ & /&
@ 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 & 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 /BMA /REEH A JHHE - B80S - BEREAS A /EB A
BN -
f. Cancer de pulmén/fifif& g. Otros/Z M 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,
Enfer;}‘;‘;g‘;z;;'a piel ?-;Trnt?ﬁ%g%ci micosis cutanea ¢. Otros/ % Dt
RESIRIE s /EEE (KR)

EIRARMZERE
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Hasta el momento, ¢se ha operado alguna vez?

/SETICFHZELECERHY ETH.

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

Quien ha marcado “Si”escri

ba abajo los antecedentes quirdrgicos.

/ TIEW IS LEARTICFREEENTIREZE,

Espafiol/ R R A V&

Nombre de la enfermedad

/[RES

Nombre de la cirugia

/F i

Epoca en que se opero

/FiitE L i=F

Institucién médica en la que fue operado(a)
/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)

/XBELVERBADA S ENREE TER] |

¢Acostumbra fumar?

/BERMIC, ECEFRVETH?

O No/L Mz O Si/I&Ly

O Acostumbraba fumar/LLTIE

TFMLI=F] THLHLOERA,

TULV=

Cantidad/E2{EE

Periodo fumando,/E2{E AR

Afio en que dejé de fumar

/BREEPDI-F

cigarrillos/dia / /8

afo/ %

afo/ % mes/ A

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

/BELREER T TNIARK, BEZOCHE-EEEMOFTHICLTENTSESY,

¢Acostumbra beber alcohol?

/EBENICEEERA T T ?

O No/LMhZ O Si/l&Ly

O Antes solia beber/ ARTEGET 5 BEA H > 1=,
O Cerveza/ E—JL ml / al dia/ B O Whisky/ 74 R¥—
O Licor japonés (sake)/ B A8 ml/ al dia/B O Vino/74 >
O Otros/%Z Mt ml/ al dia/ B

ml / al dia/ B
ml / al dia/ B

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

O Estimacion aproximada de los gastos médicos /@b L&, ERBOMEZHZ TIFLLY,
O Solicito intérprete en caso de que lo haya/BRMHHHBE (L. BREFFIFTIZLL,

O Otros/Z Mfth :

ARERHE, ERCEROFMFEEOEEL 5> TERSNTE Y 388, BARLAEOSEECHEFORENC L 0 AROBE VA BRI, BARBEEELE LET,
Los presentes docmentos fueron elaborados b%jo la sué)ervisién de los médicos 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 extra

iJero, s

dara prioridad al idioma Japonés.
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