EERA

BAID : Espafiol/ A~ A LGk
Cuestionario médico para la anestesia S
Nombre del
paciente
/BERKL
Fecha de
nacimiento Afio/F Mes/H Dia/H  Edad/4E#s Afios/%  Sexo/tER]  OOMasculino/%  [JFemenino/ %
/HE%EH B

Antes de administrarle anestésicos, necesitamos saber acerca de su estado fisico. Por favor conteste a las siguientes preguntas lo mejor que pueda.
[REEZAT O BT . BHFOBEDOIREBEZHER V- LET, BNV IR IFHETHMTTOT, UTFOEMICEEZLEIV,

Favor de checar en lo que a usted le corresponda./® CTILE A b DIZTF = v 7 L TLE IV,
1. ¢Hasta ahora, se ha sometido a alguna operacion o tratamiento médico con el uso de la anestesia?
/5 ETITFW - RBIRETHRBEEZ T2 BB ETH
CONo/W vz
asi/idv

Nombre de la operacion o tratamiento médico/ 47 - ALiE 4

2. ¢ Actualmente esté en tratamiento por alguna enfermedad, o bien en el pasado se ha sometido a algun tratamiento
médico?
/BIERRERZT TS, HEVITREICIRREZIT RN D 35,
CONo/W vz
asi/idv

Quien ha marcado (Si), elija de la lista de abajo el nombre de la enfermedad.
/T LB XTI IIEE OR4 & TR HiEBATLIZE 0,

OHipertension arterial /7 i &
CIDiabetes/ &R %
OHiperlipidemia/ /& i MiE

OEnfermedades cardiacas/ DD R K,
Quien ha marcado (Si) con M, elija de la lista de abajo el nombre de la enfermedad.
/ TR R ] (M L7 XS Ofi4 % Fii bERA T ZE 0,
[JAngina de pecho, infarto del miocardio/S&.0MiE « JCafiAH JE
OJEnfermedad cardiaca valvular/ .U F fE5E
OlInsuficiencia cardiaca/.0r R4
Otras enfermedades cardiacas/% D1t LMEE

OEnfermedades pulmonares o respiratorias/fifi « FEJ 5% DIR K.
Quien ha marcado (Si) con [, elija de la lista de abajo el nombre de la enfermedad.,
I THf - FERER O] (T L2 FIEE Y OFi4h & Tt AT 230,
O Asma/ii 8. OEnfisema pulmonar/Jiiti & &
[JOtras enfermedades pulmonares o respiratorias /& OO ffifi « FEKZRDIFA :

OEnfermedades hepaticas/fFIEDH SR
Quien ha marcado (Si) con M, elija de la lista de abajo el nombre de la enfermedad.,
I TR R IS L7 HIES OWi4 & FrihrbBA TSV,
O Hepatitis viral(A.B.C.)/ 7 A /L AHJiFR (A-B - C)
CICirrosis/fITAEZE
[Otras enfermedades hepaticas/Z Dt D g DI A

OEnfermedades renales/B DR A
Quien ha marcado (Si) con M, elija de la lista de abajo el nombre de la enfermedad.
I TR ICE L7 HIEZN OWi4 % T bBA TSN,
[(INefropatia diabética/#i bR 93 1 B e
(ISindrome nefrotico/ > 7 & — B JEfERE
[INefritis glomerular/>% BRIAR 4
[JOtras enfermedades renales/= Ol D B i D=
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OEnfermedades cerebrales/i¥ DRE
Quien ha marcado (Si) con M, elija de la lista de abajo el nombre de la enfermedad.
I TR IS L2 FIERS 094 & Tl HIBA T Z S0,
[IDerrame cerebral, Infarto cerebral/fix Hiif - it ZE
CConvulsiones, Epilepsia/f&t « T AN A
[CJOtras enfermedades cerebrales/Z DD M DFFE,

OEnfermedades gastrointestinales/ & B DH &
Quien ha marcado (Si) con M, elija de la lista de abajo el nombre de la enfermedad.
I THIBORK] (T LI I35 Y D% & TR HIEA TSN,
O Gastritis cronica/i8 14 & 4
[JOtras enfermedades gastrointestinales/Z Ot d H DR :

OEnfermedades oculares/ IR DIFER.
Quien ha marcado (Si) con M, elija de la lista de abajo el nombre de la enfermedad.,
| TIROWESR ] (T L2 FIT S OFi4 & T bBA T Z I,

[(JGlaucoma (anomalias de la presion intraocular)/fkPNFE  (RRFE D FH)

[JCatarata/ (4 PN i
[JOtras enfermedades oculares/Z DD IR DFFAL

OEnfermedades de los huesos y musculos/ &< B DI K.
Quien ha marcado (Si) con M, elija de la lista de abajo el nombre de la enfermedad.
I TERHROFK) ICE LT FIEEY 04 % T biATIIZE N,
[CJReumatismo articular/BA&i U 7~ F
[ Osteoporosis/"& HLEZAE
CHernia de disco intervertebral/#HE B~ =7

[Otras enfermedades de los huesos y misculos/% DAL O E LA DR A,

OOtros/Z D:

Espafiol/ A~ A LGk

3. ¢(Actualmente esta tomando alglin medicamento o suplementos?/3EL%-7 U 2 ¥ b ZEKA TWETH,

4. ¢Le hasalido urticaria por alguna medicina o alimento, o le ha sido dificil respirar?

CONo/W\ iz
asi/izvy
Nombre de la medicina/3& 54

[RRPBMTUAE LABHEZZ &0, BRELL ol LiEH D T30

CONo/W Wz

Osi/idwv
CINombre de la medicina/3& 4 :
[CINombre del alimento/ &% 0D
[CIOtros/ % Mt :

5. ¢ Acostumbra tomar bebidas alcohdlicas?/ 318 & 8k & £ 35>

ONo/VW Wz

LISifixvy
[ICerveza/ E'—/L: ml / al dia/ B
[CIVino de arroz (sake)/ H AE : ml / al dia/ H
OWisky/ 7 A A F—: ml / al dia/ H
OVino/V A1 >t ml / al dia/ B
C1Otros/Z D1t :

6. ¢ Acostumbra fumar?/fEE W%\ E 30y,

COONo/V W 2
dsifidvy

Desde los anos/i ™ B Hasta los afios/ig £ T cigarillos/A</al dia/ A
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7. ¢ Tiene dentadura postiza, coronas o dientes flojos?/ A+t, Z L, <HIHLTWAHHITH Y 5,

COONo/V W 2
S/t

8. ¢ Puede subir todas las gradas al piso superior?/—> EDOREE T, BEREHVTOIENE T D,
CINo/W WD %
asifixw
9. ¢ Tiene dificultad en parar la hemorragia, le sale sangre con frecuencia?
MASIEE DI, MABAHRTWI LiddH D E35,
CONo/W W %
asifixw

10. Algin miembro de su familia, ¢ha tenido problemas con la cirugia y/o la anestesia?
[TFHE () DT, T - REE R RRCRIER S o IV E T
CINo/W W %
gsiidw

11. (Solo para mujeres), ¢esta embarazada o existe esa posibilidad?
I(EMEDTT DIITHR LTV D FREEEIL S D E 775

CONo/ W %

gsi/igv
—Quien ha marcado (si) con 4, escriba abajo cuantas semanas de embarazo tiene.
/ TEn) Mz L7eid, UFIEROBERZFHENTTFIW

( semanas/ 1)
CINo sé/ 05 720

Si hay alguna pregunta , preocupacion o deseo sobre la anestesia, diga al personal por favor.

JERICBI LT ZHERM. DRERZE FERDHVELLEDL, XZ vy TETBEASEI N,

AP, EFCHEREOEMEFOEEEL S TERSN TR Y ET4, ARLAEOFIERPHESOE N LY MROEVASECLBRCE, AAGREEEL LET,

Los presentes docmentos fueron elaborados bajo la supervisién 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 extranjero, se daré prioridad al idioma japonés.
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	1. ¿Hasta ahora, se ha sometido a alguna operación o tratamiento médico con el uso de la anestesia?
	/今までに手術・処置などで麻酔を受けたことがありますか。
	2. ¿Actualmente  está en tratamiento por alguna enfermedad, o bien en el pasado se ha sometido a algún tratamiento médico?
	/現在治療を受けている、あるいは過去に治療を受けた病気がありますか。
	3. ¿Actualmente  está tomando algún medicamento o suplementos?/薬やサプリメントを飲んでいますか。
	/薬や食物でじんましんが出たことや、息が苦しくなったことはありますか。
	5. ¿Acostumbra tomar bebidas alcohólicas?/お酒を飲みますか。
	6. ¿Acostumbra fumar?/煙草を吸いますか。
	7. ¿Tiene dentadura postiza, coronas o dientes flojos?/入れ歯、差し歯、ぐらぐらしている歯はありますか。
	8. ¿Puede subir todas las gradas al piso superior?/一つ上の階まで、階段を歩いてのぼれますか。
	/血が止まりにくい、血が出やすいことはありますか。
	10. Algún miembro de su familia, ¿ha tenido problemas con la cirugía y/o la anestesia?
	/ご家族（血縁）の中で、手術・麻酔を受けた時に問題があった方はいますか。
	11. (Solo para mujeres), ¿está embarazada o existe esa posibilidad?
	/(女性の方のみ)妊娠している可能性はありますか。

