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Questionario de Ginecologia e Obstetricia/ EER AR HEZE

Nome do(a) paciente BT= C
e Para ser preenchido PR= /9
o RN -
/&SRB (FEE) ( ldade: anos/ i) /ERBETEARE RR- /%3
Estatura - peso/& & - {&E cm kg SPO2= %

O Alimentos/B&~#):
O Medicamentos/Z:

Tem alergia a

/7 LLE—DER

Qual é o sintoma que vocé apresenta hoje?(Quem tem varios sintomas, favor assinalar os quadrados & correspondentes)

/SEREDE S GERDHY FIH.

o Gravidez O Anormalidade menstrual o Célica menstrual
JE530 IARE% IR #298
O Dificuldade urinéria o Tem sangue na urina O Tem pus na urina
IRMTIZL LY IFRIZIAYSE L % IRICEEMNEL %
o Coceira O Incontinéncia urinaria Incontinéncia fecal
I IRKZE MEREE
. - Exame de prevencéo
O Nausea/ig=, U decancerstaftzs O /o EBMES>BD
O Outros/ Z M1t :

Perguntas sobre a menstruagéo

(BERHAAFEHAL TS, )

O Corrimento O Sangramento anormal O Dor ao urinar
IBYHO IARIEH i IHE PR B 5
" Tem inchago
Carogo no perineo Tem dor
O A [ avermelhado O ) N
IREBIZTELD <R TS 1EHDHD
. Consulta sobre
[} PI’OEp?O uterino O infertilidade O Vomito/l&mt
FER IO

Foi orientado por outra instituicdo médica (inclui check-up médico) para se consultar

FTEHLIICEHLN: (BEET)

IARIZOLTHFLLET,
O Com que idade comegou a menstruar?/ B &ML L E > zDIXLND T H, idade/ £ 5 anos/m Z A
O Com que idade parou de menstruar?/ B M o fz[EWLVDTT H, idade/ £ 5 anos/m Z A
O O seu ciclo menstrual é de quantos dias?/ A #2E £ (X B T3 H\, dias/B#¢ O ;;f%;ﬁ;i%mdenado
O O seu fluxo menstrual dura em média quantos dias?/ £ B #& 4k B &IXAE T A, dias/ B ]
O Qual o volume menstrual?’ AN EIEFED CH LTI D, O Pouco/ %Ly O Normal/&& O Muito/% Ly
O Tem colica menstrual?/ A#REI&H Y £ H. O Nio/L vz O Sim/iELy
—Quem respondeu “Sim”e faz uso de analgésicos. favor escrever o nome do analgésico
LTiE ) EEZEATRENFERShTOASAIL, BEHLENTIESL,
O Qual ¢ a data da sua ultima menstruagio?/ Fx#& BRI\ D TT H, Ano/4E Més/B Dia/B

Tem experiéncia sexual?

ISETITHRSDORERNHY FI D

O Néo/Lhz O Sim/&Ly

Ja fez alguma vez, exame de prevencao de cancer do Utero?

IFENARBEZIT - ENBY ETH,

O Néo/LMNZ O Sim/l&Ly

Ja tomou alguma vez, pilula anticoncepcional?

IEIV (BEZE) ZMATVWRECERHYETH,

O Néo/LMNz O Sim/l&Ly

Esté gravida ou ha a possibilidade de estar gravida?
BERLTUOETH, E-ZOREEREHY T,
O Nao/Lvvz O Sim/l&Ly ( semanas/>&)

Esta amamentando atualmente?

/BE., BARTIHM?

O Néo/LMrzx O Sim/(&Ly

*Quem ja fez, favor escrever a data/S141=-C &L MRH S HIEAFEENTL 0N

Ano/£ Més/A Dia/B

O N&o sabe/foh 5 ALY
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Sobre o histérico de gravidez: * Caso tenha a(s) Caderneta(s) de Satde Materno-infantil da(s) gestagdo(6es) anterior(es), favor apresentar.
EREICDOVWTERAVDLET X BEDRROFOBFFRESHLDAKBFFRZABLTESL,

O Nunca engravidou/sEg& L 7= & AV LY —Quem assinalou 4 que “ja engravidou alguma vez”, favor escrever o histérico das gestagdes

O Jaengravidou alguma vez/ iR L1=C £ D

abaixo./ MERLF-C EMNH D] ICHUENFEARBTOREEESEECEEL,

gestacao(des) .
Ano/fE  més/A dia/A parto(s)/ 43 i /:E?Erto(ﬁs)m anormal(ais) Numer(;.%e%;emanas
REDH & IREITIEDH T =

Primeira O Parto vaginal/#ZfE 5 1% | ;Agbc;;ts;e;fontaneo O Tem/sY
gestacio Ano/E  més/B  dia/B Abc'f}‘tg"'irﬁuzi do semanas/>&
IAEB O Parto cesarina/75 E Y B O AT O Né&otem/% L

DL
Segunda O Parto vaginal/iZE 5 1% | f;c;gie;f ontaneo O Tem/sY
gestacio Ano/ZE  més/B  dia/H Abc'f}‘tgu'irﬁuzi do semanas/>&
R’AE O Parto cesarina/7 E Y15 O AT O Néotem/7%: L

DL
Terceira O Parto vaginal/iZE 5 1% | f;c;gie;f ontaneo O Tem/sY
gestacio Ano/E  més/B  dia/B Abc'f}‘tgu'irﬁuzi do semanas/>&
BAHE O Parto cesarina/75 E LB O AT O Né&otem/% L

DL
Quarta O Parto vaginal/#2i2 5 i a f;c;gie;f ontaneo O Tem/dHY
gestacio Ano/E  més/B  dia/B Abc'f}‘tgll'irﬁuzi do semanas/>&
/ANB O Parto cesarina/75 E LB O AT O Né&otem/% L

2
Quinta O Parto vaginal/#2 £ 5 a f;c;gie;f ontaneo O Tem/&HY
gestacio Ano/E  més/B  dia/B Abc'f}‘tgu'irﬁuzi do semanas/>&
[N =] O Parto cesarina/75 E LB O AT O Né&otem/% L

2

No passado, teve alguma anormalidade durante a gestacdo ou parto?
HBEICEER - 7RG EOREEHY FLIEDL,
Né&o Sim

O —Quem assinalou ¥4 no “Sim”, favor assinalar &4 o item que correpondente.
JAAYAY-4 /lF Ly

[TV ITEEShizAE, TOBRETHTREDLDIZ. ULTLESL,

Iminéncia de parto
prematuro/ ¥ 8 & &

O
Hipertens&o arterial
[SMmE

Foi dificil deter a hemorragia
Ak FE YIT< Aot

O O Diabetes/# R O Inchago/ds < &
Convulséo

= IF WA

O O Outros/Z Mt :

A gestante pretende ter o parto neste hospital?

BEIEDFSIFLURETCOHEERESNETH,

O Nao/LMvz O Sim/l&Ly

Quais as caracteristicas destes sintomas?
HERFEDE S LHEHER>TLVETH,

O Continuo/fZ 7% <. #ELITLNS O Os sintomas aparecem e desaparecem /fEIRASHE = U iHEZ =Y LTWL 3

O Estdo piorando cada vez mais/fR R [TV EL - TLVD O Outras/Z D1th :

Desde quando tem este(s) sintoma(s)?
ICDERFNDODESHY FTH,

Aproximadamente desde 0 ano/ £ més/ A dia/ B manha/4§if - tarde/4F# horas/ ¥ minutos/5* & A H 5

Esta tomando algum medicamento agora? *inclui vitaminas, energéticos e suplementos.

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

*Caso possua medicamentos ou a “Caderneta de medicamentos™, favor apresenta-lo(a)

O N/ O S/ e Te U s THRTH 2o TOEHIR. BETIREL,
Nome dos medicamentos Modo de tomar — modo de usar Nome dos medicamentos Modo de tomar — modo de usar
/BEDLHI /BR#HF - WA /BFED AT /8R#HF - WA
@ ®
@ @
®
@ ®
®
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Atualmente esta fazendo tratamento ou, no passado fez tratamento de alguma doenga?
[BERBLTVAER., FEEBERISEBLTWV-CEEHYFETM?

Portugués/7RJL k HJLEE

O Nao/LMNz O Sim/I%Ly

Quem assinalou # no “Sim”, favor escolher o nome da doenga na lista abaixo e escrever o nome da instituigdo médica

onde fazia o tratamento

I TIEVW] ISALEAR, REAYR FHLERL, BARLTVV-ERBELAZREVOTIESL,

o escre':llzrj :l?;gfszgalsista A Evolucdo do tratamento Nome da instituicdo médica
Ly h o
/EBE (FRYRFESH) [ERREER /EEEA
O Tratado/;A% O Atualmente esta em tratamento/ 38 7£ 34 & o
[0 Interrompeu o tratamento /34 % 7 it [0 Néo tratado/ K&
O Tratado/;A% O Atualmente esta em tratamento/ 38 7£ 34 & o
[0 Interrompeu o tratamento /34 % 7 it [0 Néo tratado/ K&
O Tratado/;A% O Atualmente esta em tratamento/ 38 7£ 34 & o
[0 Interrompeu o tratamento /34 % 7 it [0 Néo tratado/ K&
O Tratado/;A% O Atualmente esta em tratamento/ 38 7£ 34 & o
[0 Interrompeu o tratamento /34 % 7 it [0 Néo tratado/ K&
< Lista das doencas/%& & J X k>
Tipo de doenca Nome da doenca
/RB DR /REA
@ Doe"%;‘, ?E %Stgsgag'g“'vo j’;;}ﬁg@g}%ﬁ“bo digestivo. y, 1 eatite/F ¢ i hepatica d. outras/ Z DA
Doencas do sistema a. hipertensdo arterial b. angina do peito * d. insuficéncia cardiaca
@ circulatério /.'é,.ﬂgE infarto do miocardio c. arritmia/A~ AR /li]\’F@ e. outras/ Z M th
/BRBROKR " PEDE - DEAEE
RIS DB I b. doenca pulmonar C. pneumonia d. tuberculose pulmonar
® respiratério a. asma/li & obstrutiva cronica /HFFT:' % SR P e. outras/ % M4t
/MERBROESE /g HERAE MRS ’ ™
Doengas do sistema a. insuficiéncia renal b. célculo renal ou das c. infecgBes do trato
@ urinério — rins cronica vias urinarias urindrio d. outras/ % Ot
/B - BRBROESER |/EBHEEFE /B - REHER /PR B R B e
DEEIESCoSE R a. infarto cerebral b. hemorragia cerebral
® neurocerebral /ﬁiﬁi*ﬁg /iiiiiﬂ:.'ﬁu 4 c. epilepsia/ TAMA d. outras/ Z Dk
/BER DK R
Doengas do sistema ) o ) . o . _—
® o - a. diabetes bﬁlperllpldemla c. dlsfun«;ao da t’ILGOIde dﬁlperurlcemla e. outras/ % Dt
IR BB R D /HEBRIA /= AR M0 fE /FIKIR I REIEE /7 PR B M fE
a. reumatismo articular b. osteoporose c. artrose do joelho |dn tt;?\;r;:zse(;?a(lilsco e. gota/ B
/BEI) I F /B FRERAE /ERERR R ETE _ ’
@ Doengas osteomusculares /HEBERAIL=T
/B - BHADKE
f. outras/ Z Mt
Bl 0 a. mioma uterino b. dismenorreia
/Ey%bit?ig;g . IR /R R c. infertilidade/ A4FFE  d. outras/Z Dt
© Doeng/a;Eo(f]t)ag;Ioglcas a. catarata/ A & b. glaucoma/ #& M & c. retinopatia/#8IEAE d. outras/ Z Dt
a. cancer do estdmago b. cancer do cdlon ¢ C?ncer d.o. ﬁgado’ada d. cancer de mama A . PN
. . /a8 Ak IR A vesicula biliar, do pancreas ey e. cancer do Utero/ FEH A
Doengas/t;r?;%;mahgnas B /R - RO S - R4 /T
f. cancer pulmonar/fifif&  g. outras/ Z Dt
(@) Do/e*rg:; g)sgg g a. depressdo/ 5 D% ?éﬂ%%g'a c. outras/ Z Mt
= 0= i
Doencas da de audica bid id
() otorrinolaringolégicas 7%2;; a de audigao b. tontura/ & L\ ;Eu;g 1donoouvIdo y polinose/TE ¥ e. outras/Z ()4t
/ER2HDER i )
® Doen/g;[sl%:egjggglcas a. anemia /& Ifl b. leucemia/ & If15& c. outras/ % Mt
G vy

IR ARIER

2

=
<
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Ja se submeteu a alguma cirurgia até o momento?
/SETITFHZLECELHYET D,
Quem assinalou ¥4 no “Sim”, favor escrever o histérico cirargico

O Nio/LWrz - O Sim/ixty J TR [SALEARTFIEEHERBNT S,

Portugués/7RJL ~ 77 )LEE

Nome da doenca Nome da cirurgia Quando fez a cirurgia

/RES /F i /FiirE Li=FH

Nome da instituicdo médica onde fez a
cirurgia/ F 7 & L 7= E RS

¥ Caso ndo saiba a data certa da cirurgia, podera escrever a “idade” ou 0 “ano” em que fez a cirurgia
/RELVFERAROISLVNEEE TFE#R) . TFHLEE THLEVERA,

Tem o habito de fumar cigarros?

/BERMIC, ECEFRVETH?

O Ndo/LMvx O Sim/[ZLy O Fumava antes/LABTIR » T L f=

. . oy = q q 0 Afio en que dejo6 de fumar
Quantidade de cigarros/B21E & Periodo de tabagismo,/E2{E AR LS % o -
Cigarros/dia/ A&/H Ano(s)/ & Ano/4E Més/ B
*Quem ainda fuma, favor deixar a lacuna dos antecedentes do tabagismo em branco.
/RELREEZHETTNSHIE, BEEZOH-EEXEROERICLTENTLESL,
Tem o habito de beber bebida alcodlica?
/BENICEBEERAETH?
O Ndo/L vz O Sim/[&Ly O Tinha habito de beber antes/ LARTERES 2 BIEMN H o 1=,
O Cerveja/ E—JL ml /dia/ B O Uisque/™o 4 R¥— ml /dia/ B
O Saqué/BAE ml /dia/ B O Vinho/74 > ml /dia/ B
O Outras/Z Mt __ ml/dizB

Caso tenha alguma solicitacao relacionada a consulta, favor assinalar com {4
/EBTOHENHHBEIF. BELTLESL,

O Quero saber o valor do custo médico com antecedéncia /&% Hh L&, EERBEOMEETHZ TIELLY,
[0 Caso tenha intérprete, gostaria que me acompanhasse/5@iRH % BEE (L. BEREMFITTIELLY,
O Outras/Z Mfth :

AEEHE, BACEROFEMFEOEEZ 5 TERSNTH Y 2985, ARLAEOSECHEFOENIC L BROBEOAE CBRIcE, AAREZELE LET,

Este texto foi preparado sob supervisio de '%%c;nig’s)oengggemahstas em Direito, porém, caso surja divergéncia de interpretagéo por diferencas de linguas ou sistemas etc. entre o Japo e paises

estrangeiros, sera priorizada a versao em
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