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. r . . . N EA E
Questionario de Pediatria//NEF} BEZE
Nome do(a) paciente Para ser BT= C
/BEEA preenchido pela T R= /%
Data de nascimento Ano/4F més/H dia/B iliIStit_“isiﬁo BP= mmHg
(em ano ocidental) ] osplta:ar RR= /5
JEERR (FEE) ( Idade: anos/ &%) /EEEEATRE AR SPO2= %
Estatura - peso/ & & * AE em ke sexo/ 17l O Menino/BR O Menina/&!R
Tem alergia a O Alimentos/ & ~#):
/P LILX—DFHE O Medicamentos/Z:
*A pessoa que tem a Caderneta de Satide Materno-infantil e a Caderneta de Medicamentos, favor apresenti-las
BT F IR, &3 B CHECEXL,

Qual o motivo de sua consulta hoje? (Quem tem varios sintomas, favor assinalar os quadrados ¥4 correspondentes)

IFBRFEDE S HERTERONE LD,

O Febre/F&%k O
Obstrucéo nasal

0 Jas%y =

O Sangue nas fezes O

/I {E
O Tumoragio/ TEHL D O

O Mal humorado

DD B L O
Perda de consciéncia
D jmwvnins =
O Consulta sobre criagdo de 0

filhos/ & RAH

Dor/ J& O Tosse/M%

Vomito/ & it O Diarreia/ N4
Urticaria -
JCAELA O Eczema/i2%
Erupcgéo cuténea O Ressecamento de pele
/R5 /RIEDE1E

Né&o tem apetite O N&o toma leite
/BRI /2L EREL W

Consulta sobre

Dor de ouvido/ B = desenvolvimento/ $&:Z 48

Consulta sobre alergia O Vacinagdo
/T LILEX—DHEE /9 F R

O Foi orientado por outra instituicdo médica (inclui check-up médico) para se consultar
/MOERMENSRZTHLI 12BN (BZED)

O Outros/Z D1t :

%

(FEHLIAFEBALTLESY, )

O Coriza/&:t

O Nausea/MtE&K
O Equimose, mancha,
marca/ % &

O Eczema atépica
/7 FE—

O Convulséo
/ITWnA

¢

*Quem assinalou {4 que “foi orientado para se consultar® , favor assinalar com {4 os itens correspondentes

/ THROERBEANRBTSL5IBHON (BBEY) | CBEhEAE, YTEESLOEBLTIESLY,

Anormalidade no eletrocardiograma
/DBRRR

O Outros/Z D1t :

0 Baixa estatura O Falta de ganho de peso

/EEER /REEMTR

Tem alguma doenca que esta acontecendo nas escolas, creches ou entre os seus familiares?

[FRPREF. RERTRATLTLIRIUTHY FIH.

Favor assinalar com um circulo onde tem os
sintomas

[ERDHEZBAIOEFFIFTTFELY,

@ O

Anormalidade no exame Atraso na fala
de urin/fRIEERE

O zmosin

x #r L —Quem assinalou 4 em “Sim” , favor assinalar com {4 nas doengas que estiio acontecendo
O Neotem/GL O Tem/&Y [ TBYI @S A, EORBANRT>TOEM, BLTIHEEL,
Infeccdo por Infecgio por Adenovi : . . A1 Dé
Catapora Caxumba . Eritema infeccioso Doenca da Méao Pé e
O e = o = ] o~ N O Estreptococcus O rws/7F/94ILR O iy |
/HFIES>ZS /Bl e oy /Y kR Boca/F Z 0%
Herpangina Influenza O i(?]?ztcrcoizr;;erlte O Outros/Z M4 :
VY ZAVE S /A IILIUH R B
Desde quando tem este(s) sintoma(s)?
/S DEEKRIENDOMEHY FTH,
Aproximadamente desde o ano/$f més/A dia/ B manhi/ 41 - tarde/&F# horas/ B minutos/%3 & A 5
Est4 tomando algum medicamento agora? *inclui vitaminas, energéticos e suplementos.
/BRE. BATWDERIHYFETHI? XELIV, XBH. YTUAVFLEHFET,
x = . *Caso possua medicamentos ou a “Caderneta de medicamentos”, favor apresenti-lo(a)
AY MY \
DO Neo/LWhz - O S e T8 UCIE THEFRI 2HoTWAHIE, RETEEL,
Nome dos medicamentos Modo de tomar — modo de usar Nome dos medicamentos Modo de tomar — modo de usar
/BEDLH /BRAHF - EWNE /BEDLETE /BR#HF - EWNA
@ @
) ®
® ®

INRFERERZ R

20184 3Rk



Portugués/7RJL b 77 JLEE
Favor descrever sobre o to do i to. *Quem tiver a Caderneta de Satide Materno-infantil, favor apresenti-la para o(a) funcionario(a).
/EFREROCEZE, BEECESY XBTRRTFREZSRLEOFIE, FHRERXS Y IICELTLESL,

Teve alguma anormalidade no momento do parto?

/RBEFICREMRDY ELEh.
O Nio/LMrz O Sim/l&Ly O Né&o sabe/tH 570N

—Quem assinalou i/ _em “Sim” , favor escrever que tipo de anormalidade apresentou
[ TEW 12BN AE, EDESBRERG o fohHPLTLEEL,

B0 palvica /B 5 m—— Parto cesarea Asfixia neonatal
O Posicao pélvica/ B &1 O Cordéo nucal/fE s &#& O /TR V35 R RTE
Ao nascer/H £’
Nasceu com . ’
/i A : semanas/ 18 dias/ B Peso/{AE : g
Estatura/H& cm Perimetro cefalico/SBEH : cm Perim?ﬂr{;g racico cm
Antes de vir a este hospital, foi a algum outro hospital?
/HRICKBETIC, EhDBRIChhohFE LD,
x = . —Quem assinalou [ em “Tem” , favor escrever o nome da instituicio médica onde fez o tratamento
O Néo/L\h&x O Sim/l&Ly TIE FA LT S Wi Xy TR
Data da consulta médica Nome da instituigdo médica Sobre a prescri¢do
/%8 /EREEE /80T DHE
@ O Tem/&HY
O Niotem/%zL
® O Tem/&HY
O Niotem/%L
Atualmente esta fazendo tratamento, ou no passado fez tratamento de alguma doenca?
/B, RER, FREBREORANHIEEEE XL,
INEY . \ —Quem assinalou A _em “Sim” , favor escrever o nome da instituicio médica onde fez o tratamento
O Néo/LMhvz O Sim/l&L /TiZw) 2@ LAl AL TV -EREEA RN T EEL
Nome da doenca Evolucéo do tratamento Nome da instituicdo médica
/RER [RRAEIR /ERRE A
® [0 Tratado/ &% [0 Atualmente esta em tratamento/ IR7E ;A&
O Interrompeu o tratamento/SAE ST O Néo tratado/ A%
@ [0 Tratado/ &% [0 Atualmente esta em tratamento/ IR7E ;A&
O Interrompeu o tratamento/SAE ST O Néo tratado/ A%
Sobre as refeicdes atuais.
/BEODESOWBRERZATLEIL,
O Mama na mamadeira/"EEL O Nutrigio por leite materno /3L 5% O Nutrigio mista/;E & RE O Nutrigdo artificial/ A THE
ml/dia/ml/ B vezes/dia/[E]/B
O Papinha/B#ELE O Periodo inicial/ #)#A O Periodo intermediério/ 1A O Periodo final/# %A
*Numero de refeicdes/ B & B3k O Umavez/dia/ 1E/8 O Duas vezes/dia/ 2[al/H O Trés vezes/dia/ 3@E/H
O Leite de complementacdo/ 74+ B—7 v T2 LY
ml/dia/ml/ B vezes/dia/[E]/B
O Alimentos s6lidos/ B, &
*Numero de refeicdes/ B & B3k O Umavez/dia/ 1E/8 O Duas vezes/dia/ 2[al/H O Trés vezes/dia/ 3@/ B

Sobre o histérico de vacinac¢do. Quem tiver a Caderneta de Satide Materno-infantil ou a Caderneta de Vacinacéo, favor apresenta-la para o(a) funcionario(a).

/99 F EBEEZTRICHEFVDTSESD. BFFR, JIOFUFREERLDAE, RE Y IITRETLESL,

- - . Vacina contra pneumococo
O Hib/Hib vezes/[A] O Rotavirus/ A% vezes/[H O psme it vezes/[El
Vacina tetravalente i i
s 3 . P Vacina triplic(DPT)
O Caxumba/#H1=5< e vezes/[A] [m] /(4D;§’TE ;ol;; ;qaltll\xt)ia) vezes/[a] [m] /3T85E & (DPT) vezes/[a]
O Hepatite tipo B/ B ZUfF % vezes/[A] O Polio oral/#&0OR 1) #+ vezes/[al O 5;!'%'?; :l“lijd:j- vezes/[A]
O BCG/BCG vezes/[El m /Hipiﬁ'; lp" A vezes/[El O MR/MR vezes/[El
AT
O Sarampo/RFF5 vezes/[A] O Catapora/7KiE vezes/[al O Rubéola/EE vezes/[A]
O Encefalite Japonesa vezes/[H] O MMR/MMR vezes/[ O Outras vacinas vezes/[l

A=EN"

Caso tenha alguma solicitacio relacionada a consulta, favor assinalar com {4

[BRTOHLELEOCHENHDEEF, BZELTLEEL,
O Quero saber o valor do custo médico com antecedéncia /& 55 L, EREOMEZEZHZ TIZLLY,

/EDHDITIF

O Caso tenha intérprete, gostaria que me acompanhasse/BERA$H B15E (&, BRZEFFIFTIEL LY,
O Outras/Z MDA :

AR, ERIREROFMFEOEEE 51 THER SN TE Y 9755, AR LAEOSTHECHESOENC LV AFROEVSE U, AAEEERE LET,
Estg texto foi greeara_du sob supervisdo de médicos e especialistas em Direito, porém, caso surja divergéncia de interpretacéo por diferencas de linguas ou sistemas etc. entre o Japao e paises estrangeiros,
sera priorizada a versao em I|nguajaponesa,

NEEIEZE 2018%F 3AR



