Portugués/ 7~ /v ~ H L aE

Formulario do Exame de Endoscopia
Digestiva Alta (I CAMERA)

/ EEALENRSERE (B A7) ORMBE

Data do exame/f&%s H Ano/4E Més/ A Dia/ H
Horario do exame,/ 4 25 Iz [ horas/ i minutos/ 4y tA
ID do(a) paciente/ 83 1D Nome do(a) paciente/ 5 K4

1) Ja fez alguma vez o exame de endoscopia?/NIREEREZZ 7= Z L B3H Y T,
0 Nado/\ iz

0 Sim/iZw
(endoscopia gastrica/H 71 A 7
vezes/[A] neste hospital/ 4  outro hospital /ftfLf5%)
(colonoscopia/ K7 A Z
vezes/[r] neste hospital /242 outro hospital /fLf5%)

2) Ja foi diagnosticado com alguma doenca cardiaca ou com arritmia?
[N, HDWITREIRE EONICZ EBH Y T
0 Nédo/\ iz
OO Sim/i%uv

3) Esta tomando medicamento anticoagulante, antiagregante plaquetario (WARFARIN, PRAZAXA,
XARELTO, BAYASPIRIN, ELIQUIS ou BUFFERIN, entre outros)?
/FUgEER, iR (V—T7 Vv, IR A TF LAV, SATRAET Y, =) F=
— R, N7 7V E) BRATHET D,
0 Nédo/\ iz
O Sim/iZw
(Caso haja indicacdo do médico do ambulatério, favor respeitar a indicagéo
/ASRIEENSIRROH 25613, iRz To T 7EIW)

4) Ja foi diagnosticado(a) como tendo glaucoma ou pressao intraocular alta por oftalmologista?
/IRBLCRANE, HO5WIRESTENWEEDLNIZZ LBHY £3h
0 Néo/\\\x
O Sim/iZw

5) Asma/Wi B
0 Nao/W iz
OO Sim/i%wv

6) Tem hipertrofia da prdstata ou tem dificuldade de urinar?
JRIARAER, HBWVIEROHIZS WZ EBH Y 30,
[0 Nao/Wux
O Sim/i&u

7) Ja foi diagnosticado(a) com hipertenséo arterial?/ILEREBWEFLNZZ EB3H D 30,

O Nédo/\W iz
O Sim/i%wv
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8) Ja foi diagnosticado(a) com diabetes mellitus?/§ERIE E SN2 L3 H Y 7D,
0 Nédo/\W iz
O Sim/i3v
(Quem faz uso de medicamentos para diabetes mellitus ou insulina, favor suspender a medicacéo na
manha e tarde do dia do exame.
HERIFEEE T 1T A v 2 U DER A SRR OSGEIE RE Y B o & BT A A LgnT<
2

9) Tem alergia a medicamentos ? /ZED 7 LA X —iIH D £30
0 Néo/\ iz
O Sim/iZw
» Anestésicos/ - Outros/Z DAl ( )

10) Usa protese dental movel ou fixo?/EL Y SF LATEEZ2 AL « Z LEIEH D 9D,
0 Nédo/W iz
O Sim/i3v
(Caso for se submeter ao exame de endoscopia, favor remover com antecedéncia
S AT Z =T DAL, FRNSIET LT EES W)

11) Atualmente esta gravida ou ha possibilidade de estar gravida, ou, esta amamentando?
/BER P E IR DO RN H D, E2id. BT TH S,
0 Nédo/\ iz
OO Sim/i%uv

12) Ja teve alguma doenca grave ou fez cirurgia?/ K & 2 KRLFMHi 2 L= Z L ixH 0 30
0 Nédo/W\ iz
0 Sim/i%uy

13) Hoje veio dirigindo veiculos?/4< A 1Y B %2 3&#5 L T& £ L7220

O Nao/\ 2
0 Sim/IZw
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Consentimento do Exame de Endoscopia Digestiva Alta

/ LERHILE NREREOREE

Concordo em me submeter ao “Exame de Endoscopia Digestiva Alta” () por via nasal, () por
via oral escrito em “folha explicativa” a parte, apds ter recebido e entendido a explicacdo suficiente
feita pelo médico responsavel a respeito da necessidade de sua realizacdo e das complicacoes

/Rl (T g AREREOHIE) [( ) BEAC () #rAD ICXVREOKLENE, HIIE
ZOWTHNSELY +oiitl a2, TORNEFELHEFE LIS AT, RELET,

s¢Mesmo que concorde, podera revogar a qualquer momento.
/REESINTEGAETH, WOTHMEITA2Z N TEET
Ano/ Més/ H Dia/ H
Nome d(a) paciente/ 8 X4 (assinatura da propria pessoa/ H %)
Data e horario da explicacdo/ & H KF Ano/ Més/ H Dia/ H
Médico que efetuou a explicacao/ 7 R :

Acompanhante (testemunha),/ [ &
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AR, ERCHEROEMFEOREL ) TEREN TR Y 95, AALMEDOSIECHEF OB LY ROEOSE BRI, AARLEEL LET,

Este texto foi preparado sob supervisdo 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 versdo em lingua japonesa.



