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Formuléario sobre a anestesia/ 5

Nome do(a)
paciente
/BERA
Data de Sexo
nascimento Ano/f Més/ /] Dia/H  Idade/4E#h anos/s% oM/ % OF/ 4
1
/HEEAR
Para realizar a anestesia, vamos averiguar o seu estado geral. Favor responder as perguntas abaixo, na medida do seu conhecimento.

JRERZAT D220 . B OBEOIREEZHRNZ LET, BO00 IR 5HHTHRETTOT, LFOEMICEEAZE,

Favor assinalar o item correspondente./ & CiZE 5 b DICTF = v 7 LTLIEE WY,
1. Vocé ja recebeu até agora, alguma anestesia para cirurgia ou tratamento?
/G ETICFWN LB 8 TR E T2 BB E T,
CIN&o/ U v 2
Osim/ixw
nome da cirurgia - tratamento/ 417 « JLE4:

2. Atualmente esté fazendo algum tratamento, ou no passado fez tratamento de alguma doenca?
/BEIBREZIT TS, HEVITREITIREEZ T TRRB DY ET D,
OONdo/ Wz
Osim/i3wv
Quem respondeu “Sim”, favor assinalar o nome da doenca abaixo descrito.
/[ TEN ] EBERTHITEORA E TN DIEBA TSN,

OHipertensdo arterial /& LE
ODiabetes mellitus/$ R
OHiperlipidemia/ &g MjE

ODoengas cardiacas/ .DMBED R K.

Quem assinalou “Sim” M, favor assinalar o nome da doenca abaixo descrito.

/ TDEORR [ LT FIEZ Y Ofi4 % T bEATIIEI N,
OAngina do peito + infarto do miocardio/ . 0ME - [LMHAEZE
OValvulopatia cardiaca,/ DM 7 f5E
Olnsuficiéncia cardiaca/ .0 R4
[JOutras doengas cardiacas/ % O L oLl

ODoencas do pulmao « do sistema respiratorio/fifi *+ FER 2R DIR K,
Quem assinalou “Sim” M, favor assinalar o nome da doenga abaixo descrito.
/ THt « FERZR OIRR ] 1T LT FIT Y OFi% % TR biBA T 230,
CIAsma/ it 2 CJEnfisema pulmonar/ fifi & I&E
OOutras doengas do pulméo - do sistema respiratorio/ = DO fifi « FEE 2R DK

ODoencas hepéaticas/ATI& D K

Quem respondeu”“Sim”, favor assinalar o nome da doenga abaixo descrito.

/ THIBORR ) [T L F TS O &2 T bEATIIE SN,
UHepatite viral (tipoA+B-C) /U A NLVAMEFL (A-B-C)
CCirrose hepética/ TR 25
[CJOutras doengas do figado/ & Ol o AT flig D J =

ODoengas renais/ B lENH K.

Quem respondeu “Sim”, favor assinalar o nome da doenca abaixo descrito.

/ TEIBORR \TE LI FITE A OWRA & T bEATIEE N,
(INefropatia diabética/ $ bR 773 1 B iE (JSindrome nefrotica/ % 7 v — B EMERE
[CINefrite glomerular/ >k BRI 45
[JOutras doengas renais/ < OO E DR L,
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ODoengas cerebrais/ DS
Quem respondeu “Sim”, favor assinalar o nome da doenca abaixo descrito.

I TRYDIR ) T L2 FITE S OFi4h & Tier A T E S0,

CIHemorragia cerebral -+ infarto cerebral/fixi 1. « AMFEZE
[CIConvulséo - epilepsia/CIf&#E « TAA
[JOutras doencas cerebrais/Z= DO DIFHA :

ODoencas gastricas/ & B DRK

Quem responde “Sim”, favor assinalar o nome da doenga abaixo descrito.

/ TBRIBORR] ICB LT FITE OR4 & T bRA T ZEN,
O Gastrite cronica/ 124 & 4¢
OOutras doengas gastrointestinais/ % OAth.o> & 15 DI

ODoencas oftalmoldgicas/IRDIFHE

Quem respondeu “Sim”, favor assinalar o nome da doenca abaixo descrito.

/ TIROFER) ICB LT F XY ORi4 % T HRA TS,
(Glaucoma (Anormalidade da pressdo ocular) /#EkPNEE (ARFED RH)
(ICatarata/ H PN
[JOutras doengas oftalmolégicas/ % Ot DR DA

CIDoengas osteomusculares/ &5 B DIF A,

Quem respondeu “Sim”, favor assinalar o0 nome da doenca abaixo descrita.

/ TERHADIR] I8 LT HITEZY OWi4 % T bBATI IV,
O Artrite reumatoide/Bafi V 7~ F [JOsteoporose/ "5 HLEZE
CIHérnia de disco/HEREI R~ =7
[(JOutras doengas osteomusculares/ % Dt & <215 A DFi A

OOutras/ & DAh:

3. Esta tomando algum suplemento?/ZECH 7Y A R EERA TUVVET D,
CON&o/ W vz
CSim/ 13wy
Nome do medicamento/3&/5h 4

4. Teve urticaria ou dificuldade respiratéria com algum medicamento ou alimento?
/ERBMTCAELABHZER, BT L RoTZEIIHVET D,
CON&o/ W vz
OSim/13wvy
JNome do medicamento/ 354 :
ClAlimento/ &% D:
[C10utros/ & DAt

5. Bebe bebida alcodlica?/ BB & B A £ D3,
CIN&o/ VM z
OSim/ixw
CCerveja/ ' — /L ml / dia/H (JSaqué/ H AE: ml / dia/H
OUisque/ V7 A A% —: ml / dia/H (OVinho/ 7 A > ml / dia/H
[ClOutras/ % Al
6. Fuma?/EEZ RN E YD,
CIN&o/ VM z
CSim/ 1w
Desde anos/iE0> 5 Até  anos/i% E T cigarros/Z/dia/ H

7. Usa dentadura, coroa ou tem dente movel?/ AL, ZLH, SOHIHLTWAEIZHVET D,

CIN&o/ VM 2
OSim/iEwvy
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8. Consegue subir um andar de escadas (sem usar elevador ou escadas rolantes)?
/=D EDOREFET, BEEZHNTOIENET D,
CIN&o/ W vz
OSim/ixw

9. Tem dificuldade de parar de sangrar ou tem facilidade de ter hemorragia?
/IHSIEFEDIZV, A3 RN &IEHVET D
CON&o/ v vz
asim/ixvy

10. Alguém da familia (consanguineo) teve problemas ao se submeter a cirurgia ou anestesia?
/Z I (ML) DT, F1lT - BRER 2 T T R RIS o T2 713NV ET D%
OONdo/ Wz
Osim/ixvy

11. (Apenas para as mulheres) Tem possibilidade de estar gravida?
[(FAEDTT D FVEIRL CTODFTREMEIZH Y E D%,
OONdo/ Wz
OSim/ixw
—Quem respondeu “Sim”, favor escrever abaixo, 0 nimero de semanas da gestagdo
/[ NEWv) B LJiid, BUFICEROER 2 FENT RIS W
Semanas/

[IN&o sabe/ 5 720

Favor comunicar aos funcionarios se tiver alguma duvida ou preocupagdo em relacdo a anestesia.
JRRMCBA LT, ZERM, DBl b, HERHV ELL, AZ v T ETBEALEIN,

AREHE, ERREROFMEFOEEL S TERSW TR T2, AALAEOFTEPHES OB LY MROENASECLBRCE, AATEEEL LET,

Este texto foi preparado sob supervisao de médicos e especialistas em Direito, porém, caso surja divergéncia de interpretacdo por diferengas de linguas ou
sistemas etc. entre 0 Japao e paises estrangeiros, sera priorizada a verséo em lingua japonesa.
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