
② gestantes (ou com

possibilidade de estar grávida)

NúmeroFicha de Consulta para Exame de Câncer

feito

cirurgia

já

curado

pneumonia

 úlcera

 gástrica

já

curado

feito

cirurgia

em

tratamen

to

nenhum em

tratame

nto

sem

tratar

① nenhum

não

  Histórico médico atual e anterior de exame

para câncer de estômago e câncer de intestino

  Questionário para exame de câ

ncer de estômago e de intestino

asma

* *

・　não ・　sim（　　　　　　／　　　　　　）

・　não ・　sim
* * * *

outros disturbios digestivos (                                    ) tratamento hipertensão

pressão arterial hoje (preenchido) medicina interna hoje

câncer de

intestino

⑨ quero defecar várias vezes
・　não ・　sim ・　não

⑩ tem hemorróida ・　não ・　sim
* * * *

⑪ alérgico a Bário （　　　　　　　　　　）* * * *
pressão arterial normalHelicobacter

Pylori

câncer de

estômago
doença cerebral (                                  )

・sim [cancelado]* * * *
⑦ dificuldade para engolir alimentos

・　sim
⑧ problemas de fezes

pólipos de

intestino
histórico após doença* * * *

quantidade e tempo

intervalo de ressecçãopresença de gastrectomia

comer e beber

・　não ・　sim （　　　　　　　　　　）
idade

⑤ estômago pesado ou dor ・　não primeira vez・sim [cancelado]

⑥ azia, arroto, náusea com vômito as

vezes
expl.

* * * *

* * *

・　não

*

* * * *

*

pólipos

estomacais

④ falta de apetite
úlcera

duodenal

③ perda de peso ・　não ・　sim （　　　　　　　　　　）

* * * * alergia ao Bário

diverticulite colônica

 Questionário para exame de câ

ncer de estômago

histórico de exame de câncer de pulmão

outras doenças respiratórias (　　              　　　　　) ⑤ teve catarro com sangue nos últimos 6 meses

* * * * ⑥ pneumoconiose ou trabalharam com amianto

sim

* ④ tem tosse ou catarro

　(acima de 50 anos)

・distribuição

② gestantes (ou com

possibilidade de estar grávida)
* * * *

③ dor no peito persistente

tabagismo (acima de 600)

・não quero teste de escarro

・solicitar teste de escarro
① nenhum

* * * *

* * * *
＝

índice de

tabagismo

por dia ×
* *

câncer de

pulmão

brônquite

crônica

pleurite

Exame de câncer

de intestino

parei de fumar (         anos atrás) ※pedido de laxante
pneumo

coniose

Número
eu fumo

tuberculose

pulmonar
* *

* * *

・　1 ・　2

*

 exame de

tuberculose

Teste de escarro

* Será  processado mecanicamente, portanto não manche, nem dobre. Para exame de câncer de mama e útero, preencha também o verso.

índice de tabagismo (quantidade)

anos

* Preencha a lápis e traga no dia da consulta. Entregue após terminar os exames.

* Preencha sobre o histórico médico atual e histórico médico  anterior, nas colunas do questionário (marcado com sinal de estrela★).

Nota sobre o preenchimento: Para itens relacionados à sua condição física, marque  com um traço vertical        o ítem que se aplica a você no último mês.

Númeronunca fumei

 Histórico médico atual e histórico anterior de

exame para tuberculose e câncer de pulmão

 Questionário para exame de

tuberculose/cãncer de pulmão

exame de câncer

de pulmão

nenhum
sem

tratar
idade

 exame de câncer

de estômago

N
ú

m
ero

co
n

su
lta

númeroData de

nascimento pessoal

※Podemos entrar em contato em caso de emergência, por isso escreva telefone

Ítem

foi informado que tem pressão alta

〒 TEL

I

D

★

comentário da equipe (carimbo)

★ ■

■

★ ★

■

■

■



* * menstruação regular (          ) dias

inserção de marcapasso

data da última vacinação

histórico de vacina HPV (vacina câncer de útero)

(         ) ano (          ) mês

histórico de exame de câncer de útero

câncer d mama
(direita/esquerda)

fibroadenoma
(direita/esquerda)

* * * *

⑩ secreção mamilar

 Questionário para exame de

câncer de mama

doença da glân

dula mamária
(direita/esquerda)

* * * * não sim

）

erosão vaginal

(não/necessário)

confirmado confirmado

confirmado

suspeita confirmadosuspeita confirmado

necessita

tratamento
(necessita médico)

reflexão de resultados

*

tumor de ovário direito

tumor de ovário esquerdo

suspeita

suspeita confirmado suspeita

normal obsevação
・　pouco ・　muito

④ corrimento vaginal pólipo de útero

* * * vaginite
② inchaço na parte inferior do abdomen

Tel　082-423-6662

Corporação Médica Yamana

não sim sim

Hospital Kinen Byoin Higashihiroshima, Centro de Exames de Doenças de Vida Diária e Câncer

※ incluindo período de 1 mês do desmamehistórico de exame de câncer de mama

〒739-0002 Hiroshima-ken Higashihiroshima-shi Saijo-cho Yoshiyuki 2214

não sim

cirurgia para aumentar a mamaintervalo de ressecção (                              )

* * * *

outras doenças de mama (                                           )
histórico de amamentação

não sim

está amamentando

⑤ambas ）* * * *

② dor nas mamas

mastite
(direita/esquerda)

（ ③ dir. ④esq.

⑥ caroço na mama
（ ⑦ dir. ⑧ esq.* * * * ⑨ ambas

① nenhum

expl. anormal (          ) inoculações

normalnão sim

em trata

mento

já

curado

sem

tratar
feito

cirurgia idade

 Histórico médico atual e anterior de exame para

câncer de mama

está usando hormônios

* * * *

não sim

* * * *

outras doenças ginecológicas (                                     ) não sim

salpingite
(direito/esquerdo)

não sim

* * * *
experiência sexual

outrosgravidez

ectópica
* * * * ・sangue vivo

* * * *
⑤ sangramento irregular

pólipo ・　muito

* * * *
・ branco ・amarelo

endometriose

ademoniose

uterina

vaginite *

* * * * ・　pouco

* * *
③ coceira na área genital

erosão

vaginal
*

(acima de 20 anos)

* * * *
fibroma

uterino
5) outras perguntas

não sim (         vezes)
idade

nenhum

 Exame de câncer de útero

fibroma uterino
câncer

uterino
* * *

① nenhum

Número

suspeita

Número ID

irmã * * *

avó * * *

não simcólica menstrual

pouco normalfluxo menstrual

① câncer

de mama

② câncer

de útero

③ câncer do

endométrio

2) última menstruação

3) Gravidez e parto (escreva 0 se não tiver nenhum)

1) Idade da menopausa

※ se já está na menopausa, não precisa preencher

Questionário para exame de câncer de

útero e câncer de mama

teste 1　（54）

ID

cisto no ovário
(direito/esquerdo)

・fino・ marrom

nenhum

4)Cesariana

no. de gestações

(incluindo aborto)
vezes

Número de

Aborto espontâ

sim

anos

2)gestante (ou com possibilidade de estar grávida)

1) Histórico familiar nenhum

~ (       ) ano (    ) mês (    ) dia. Duração (    ) dias

desregular

bastante

não

Histórico médico atual e anterior de exame

para

※ Cirurgia (excluindo cesariana)

em trata

mento

já

curado

sem

tratar
feito

cirurgia

mãe *

vezes

vezes
Número de

aborto
vezesnúmero de partos

 Exame de câncer de mama

・　2-R・　1-R

Número

Questionário para exame de câncer de útero

comentário da 

o médico que preenche

julgamento

número médico


