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X Podemos entrar em contato em caso de emergéncia, por isso escreva telefone
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= . seguradora consulta

* Preencha a lapis e traga no dia da consulta. Entregue apds terminar os exames. /
* Sera processado mecanicamente, portanto ndo manche, nem dobre.

* Traga seu cartdo de seguro saude e cupons de exames. Histérico médico lAssinaIe com traco vertical 0 /

Pergunta l Assinale com um traco vertical | nas questdes que correspondem /
D Nenhum emtrata  j3 sem feita

1 1. Atualmente vocé toma algum remédio entre a e c? mento  curado tratar cirurgia idade

a. remédio para reduzir pressao arterial D sim D nao N [ ] 1] [ ] 1]
L . . . : pressao alta
b. remédio ou injecdo de insulina para baixar agucar no sangue D sim D nio L L] L L]

c. remédio para reduzir colesterol e triglicerideos D sim D nao diabetes
2. Algum médico disse que vocé teve um derrame cerebral (hemorragia, infarto cerebral, etc) e fez o ) ] ] ] ]
D sim D nio tratamento? dislipidemia 1]
3. Algum médico disse que vocé teve uma doenga cardiaca (angina, infarto do miocardio etc) e fez doenca cerebral
. - ? L L | L L |
D sim D nio tratamento? — L — L
4. Algum médico disse que vocé teve doenca renal crénica, insuficiéncia renal ou esta em tratamento? doenca cardiaca L L L L
D s D e doencga renal
5. Algum médico disse que vocé teve anemia? (exceto durante a gravidez) — — _— —
) B anemia
1] sim ( )anos atras ||| ndo — — — —
¢ | Atualmente, vocé fuma habitualmente? gota, &cido urico elevado
( * [Pessoas que fumam habitualmente] quer dizer [pessoas que fumaram acima de — — — —
100 cigarros e/ou pelo periodo de 6 meses ou mais] ou que fumam atualmente no hepatite B
ultimo més . — — — —
D - D n3o hepatite C 1 1 1 ]
7. Vocé engordou mais de 10 kgs desde que tinha 20 anos de idade? disfuncdo hepética

D sim D nao — S — —

doenca da prostata

8. Faz exercicio fisico de suor leve por 30 minutos, 2 dias por semana por 1 ano ou
[1] sim [1] n3o mais?

9. Diariamente vocé caminha ou faz exercicio fisico por pelo menos 1 hora por dia? T I . —

doenca da tiredide

1] sim [1] no outros D Ll
10. Vocé anda mais rapido do que pessoas de mesma idade e sexo? [ ]

D sim D nao — — — —

; A ; S outros @

11. Como é sua mastigacao de alimentos? L] L] L] L]

D consigo mastigar tenho um pouco de dificuldade em mastigar porque Ddificilmente mastigo

qualquer coisa tenho algum problema nos dentes, gengiva ou oclusao I: i|

12. Vocé janta 2 horas antes de dormir, 3 ou mais vezes por semana?

[ sim [ ndo owros® 1] [I] ][]
13. Vocé come ou bebe algo doce fora das 3 refeicées diarias ? (café da manh3, almogo, janta) |: ]

[|] diariament [ 1] asvezes [I] raramente 000000
14. Vocé deixa de tomar café da manha 3 ou mais vezes por semana? Sintomas lAssinalem Aaso tenha tido sintomas no Gltimo més

D sim D nao
15. Vocé esta dormindo e descansando o suficiente? D 0. Nada em especial

D sim D nao

16. Velocidade ao comer em comparacgao com outras pessoas: D 1. inchaco de rosto/membros D 9. dorméncia nos membros
D rapido D normal D devagar
) — - - _— - E— D 2. boca seca D 10. fala emaranhada
% | 17. Com que frequéncia vocé bebe bebida alcodlica? (saké, shochu, cerveja, licor)
[I] diariamente [I]asvezes [I]raramente (ou no bebo) 1] 3.sangue na urina 1] 11. dor de cabeca
18. Se vocé bebe bebida alcodlica, em qual quantidade diaria? D 4. dificuldade para urinar D 12. tontura, vertigem ao levantar
1 dose corresponde: saké (180 ml), 500 ml de cerveja, Shochu 25 graus (110 ml), 1 dose de uisque (60 ml), 2 copos de vinho (240 ml)
) ) D 5. miccao frequente D 13. aperto/dor no peito
D até 1 dose D de 1 a2 doses D de 2 a 3 doses D acima de 3 doses
19. Gostaria de melhorar seu estilo de vida com exercicios fisicos e habitos alimentares? D 6. sentir-se cansado D 14. palpitacdo/falta de ar
D n3o pretendo modificar D pretendo melhorar (dentro de 6 meses) D 7. emagrecimento repentinoD 15. pulsacdo descompassada
Vai melhorar em um futuro préximo melhorando (menos )
lh d de 6
D (em até 1 més) e/ou por isso jd iniciei D de 6 meses) D melhorando (mais de 6 meses) D 8. outros
20. Se vocé tivesse a oportunidade de receber orientages de satide para melhorar seu estilo de vida, [ ]

- 1] sim 1] n3o vocé as usaria? Veja no verso, Histérico Médico @) (doenga ocular)




teste 10 (32)
ID

_ proteina

exame de urina(M) D sim

disfuncdo renal

Numero

ID

[1]sim D

acucar

[1]- [+ [I]+
[+ [1]+
sangue oculto [1]-  [I]+ [I]+

D2+ D3+ [1] 4+
D2+ D3+ [1] 4+
D2+ D3+ D4+

peso kg
altura -
medida cintura -
pressdo 1 vez / tomou remédio de pressao hoje (sim nao)
arterial
2 vez s
SANBUE  (ieta pos hora hordrio de comer
refeicdo
agucar no |:| agucar no sangue |:| HbAlc |:| ingestdo estimada de sal

assinatura sangue em jejum
hepatite D pepsinogenio
PSA D D rubéola
*anticoagulante interno (sim nao)
*histérico de coesdo (sim nao)
densidade 6ssea (ultrassom) *pedido de agulha alada (sim nao)

Historico médico @
(doenga ocular)

Assinale | caso tenha histérico #

teste de anemia D

Nada em especial

em
tratamento

catarata
(esquerdo direito ambos)

glaucoma
(esquerdo direito ambos)

outros D (esquerdo direito ambos)

nome
doenga )

outros @ (esquerdo direito ambos) D

( )

nome
doenga

curado

sem
tratar

cirurgia idade creatinina D

eletrocardiograma D

fundo de oIhoD

exame médico 1. arritmia

Doutor No.

orientagdo (em tratamento) necessario cuidados médicos

2. sopro cardiaco

3. sons respiratorios
anormais

4, anemia
5. edema

6. disturbio sensorial

e e ) ) ) el
e e ) ) ) el

7. tiredide aumentada

D Nada em especial

histérico médico (somente para quem foi curado

pedido médico D

ou ndo fez tratamento nos ultimos 5 anos)

D sujeito a inspecao visual

D Histérico médico e inspecdo visual

pedido médico

pedido médico

HR

pedido médico

Direito No

Esquerdo No

Corporagdo Médica Yamana

Hospital Kinen Byoin Higashihiroshima, Centro de Exames de Doengas de Vida Didria e Cancer

T 739-0002 Hiroshima-ken Higashihiroshima-shi Saijo-cho Yoshiyuki 2214
Tel 082-423-6662




