BERA
BFID : Portugués/ R /V k7 /ViE

Formulério de Exame de TC Contrastada/3E& C T S E
Nome do(a)
paciente
/BE K4
Data de
nascimento Ano/4E Més/ Dia/H ldade/4E i anos/i% Sexo/8:51] OM/ B OF/#

/EFEAR

Como realizaremos o exame utilizando o meio de contraste, vamos confirmar o estado do seu organismo. Favor responder as perguntas abaixo.
/AR DREEATIICHTZY . BFOEOREZHARLET, LUIFOBERMICEX TLEEVY,

Favor assinalar os itens que correspondem avocé./H CIELED HDICT = v 7 LTLTEE W,
1.J4 realizou alguma vez, exames que utilizem o meio de contraste (injetavel/por gotejamento de soro) ?

/AET, EEA (ER/RH) ZRAVWCREEZRTEILBHY £

CIN&o/V Wz

osim/iLwvy
[(JExame de TC/C T % CJUrografia/ R #1852 O Colangiografia/H15 &5
O Angiografia/IfiL & &5 OExame de IRM /MRIF 2

[(JOutros exames contrastados/Z DD IE R

2. Teve efeitos colaterais na ocasido ? /% Okg, BIERIXH D F Lizh

CIN&o/\V v 2
dsim/iEuvy
OUrticaria/ %5 CCoceiral/ 7> F»
[CINausea/it: = & OVomito/M i
OJDor de cabeca/FH; CJOutros/ % At ( )

3. Ja passou mal apés tomar algum medicamento oral ou injetavel ?
[/RBFERERBETEAPELI R ZLBH Y ETh,
CIN&o/V Mz
CISim/iZwvy
Nome da medicagio/3& 54 -

4. Ja foi diagnosticado alguma vez, como tendo asma?/4 % T2k B (FAZL) EEDLNEERH Y F3h,
CIN&o/V Wz
Sim/iguvy

5. Tem constituicdo alérgica ou tem alguma doenga alérgica?
/T VNVR—EE, 7T UAE—HORKINRH Y E72%
CONao/VW O 2
Qsim/ivy
OUrticaria/ CAE L A ODermatite atopica/ 7 b &"—ME 7 G4
ORinite alérgica/ 7" L /L3 — P & 4
O Alergia a medicamentos /3 7 1L /L 2F—(Nome da medicacao/=£51|4, )
O Alergia a alimentos/& 477 L /L% — (Nome do alimento/ &4 )
CJOutros/# O ( )
6. Ja foi diagnosticado alguma vez com problemas renais (tais como insuficiéncia renal)?
/BIBRDITTE L ENREY (BAERE) tvnbhieZ Lidd Y 95,
CONao/VW™ O 2
Qsim/idvy
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7. Ja foi diagnosticado alguma vez de uma das seguintes doencas: hipertireoidismo (Doenca de Basedow, entre

outras), mieloma, macroglobulinemia, tetania, feocromocitoma?
/FRBREETTEE (N FURRY) | BHE. ~/nsu7 ) VilE, 74 =— BEMRED
WTNPDRBOBW 2R T LB3H Y ETh
CIN&o/V MW 2
gsim/igv
Quem respondeu “Sim” M, favor assinalar ¥ na resposta correspondente.
[ TV ICMENT-H1E, FRICS TTES HDICMLTL &0,
[(IHipertireoidismo (Doenca de Basedow)/ IR S RE TUHERE (/3 & R U9%)

CIMieloma/ & B CIMacroglobulinemia/~ 2 v 7'a 7'V > i
OTetania/7 % =— CIFeocromocitoma/ 8 2l i fiE
[JDoenga cardiaca grave/TE\ VL DI & O Doenca hepética grave/ B Mg O 95 4

8. Esta tomando alguma medicacéo para a diabetes?/$&RIE DI & R A TUVVET D,
*As pessoas que fazem uso de medicamentos de biguanidas para o diabetes, tém que suspender temporariamente a medicacao.
IE 7T A FREERFEEZRA SN TN FH X, —EHRRERLE TS,
CIN&o/\V M\ 2
gsim/idvy
Nome da medicagéo /3&5h4 -

9. Favor escrever o seu peso./fAEZBEE I E XV,
( kg)

10. Atualmente esta gravida ou tem possibilidade de estar gravida?
JBUIE, EIRPEITEIRL TOLRMEEERH D E35,
CIN&o/\VW e 1
[IN&o sabe/7> 6 72\
CISim/iZwvy
nimero de semanas/1A%% :
* Pode ser que seja suspenso o uso de meio de contraste por decisdo do médico responsavel ou do radiologista.

Solicitamos a sua compreensao.
/AR - SRBHE O A CEEA ZEHN L2V bH 0 T 0T, TTARIEIVY,

AP, EFCHEROEMEFOEEEL S T TERSN TR Y ET8, ARLAEOFIERPHES OB LY MROECASECLBRCE, AAGEEEEL LET,

Este texto foi preparado sob supervisdo de médicos e especialistas em Direito, porém, caso surja divergéncia de interpretacéo por diferengas de linguas ou
sistemas etc. entre 0 Japdo e paises estrangeiros, serd priorizada a versdo em lingua japonesa.
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201843 H hit



	1.Já realizou alguma vez, exames que utilizem o meio de contraste (injetável/por gotejamento de soro)？
	/今まで、造影剤（注射／点滴）を用いた検査を受けたことがありますか。
	2. Teve efeitos colaterais na ocasião？/その時、副作用はありましたか。
	3. Já passou mal após tomar algum medicamento oral ou injetável？
	/飲み薬や注射薬で具合が悪くなったことがありますか。
	4. Já foi diagnosticado alguma vez, como tendo asma?/今までに喘息（ぜんそく）と言われた事がありますか。
	5. Tem constituição alérgica ou tem alguma doença alérgica?
	/アレルギー体質、アレルギー性の病気がありますか。
	6. Já foi diagnosticado alguma vez com problemas renais (tais como insuficiência renal)?
	/腎臓のはたらきが悪い（腎不全など）といわれたことはありますか。
	7. Já foi diagnosticado alguma vez de uma das seguintes doenças: hipertireoidismo (Doença de Basedow, entre outras), mieloma, macroglobulinemia, tetania, feocromocitoma?
	/甲状腺機能亢進症（バセドウ病など）、骨髄腫、マクログロブリン血症、テタニー、褐色細胞腫のいずれかの疾患の診断を受けたことがありますか。
	8. Está tomando alguma medicação para a diabetes?/糖尿病の薬を飲んでいますか。
	9. Favor escrever o seu peso./体重をお書きください。
	10. Atualmente está grávida ou tem possibilidade de estar grávida?
	/現在、妊娠中または妊娠している可能性がありますか。

