
Data do exame Endereço: Higashihiroshima-shi

　TEL　　　　　　-　　　　　　　-

Nome hospital 　T　・　S

Nome médico

M

・
F

1.  Preencha caso esteja fazendo tratamento de alguma doença atualmente: (                                  )

2.  Circule doenças que já teve até o momento:

 ① pneumonia    ②  bronquite crônica    ③  asma    ④ pleurismo (pleurise)　 ⑤　tuberculose pulmonar　⑥ cirugia torácica (com____anos)

 ⑦ doença cardíaca    ⑧　distúrbios gastroentestinais (                         )   ⑨ cirurgia gastroentestinail  (com____anos)    ⑩ íleo (obstrução intestinal)

 ⑪ hiperplasia prostática benígna        ⑫ glaucoma   ⑬ alergia a medicamentos: (nome do medicamento:                                  )

3.  Sobre parentes consanguíneos, alguém já teve câncer?

  ① avós (quem?               )  ② pais ( quem?              )   ③ irmãos  ( quem?              )

1. você fuma? 1. tem probabilidade de estar grávida? （Sim ・Não） dias vezes

　 ① atualmente sim (início com ____anos) 2. marque caso tenha sintomas recente: 2.  marque caso tenha sintomas recente:

anos＝ ① perda de peso 　　① perda de peso

② falta de apetite 　　② falta de apetite

③ estômago pesado 　　③ evacuo muitas vezes

　 ③ nunca fumei ④ dor de estômago (após refeições・com barriga vazia・outros)　　④ fezes fina

 2.  já trabalhou com poeira e amianto? (Sim ・  Não) ⑤ azia, arrotos 　　⑤ fezes com sangue misturado

 3.  tem probabilidade de estar grávida? (Sim ・  Não) ⑥ náuseas, vômito 　　⑥ fezes negra

4.  circule caso tenha sintomas recentes: ⑦ prisão de ventre 　　⑦ diarréia e prisão de ventre intercalado

　　① tosse prolongada ② bastante catarro ③ dor no peito⑧ diarréia 　　⑧ nódulo na parte baixa da barriga

　　④ catarro com sangue (- de 6 meses)  ⑤ falta de ar ⑨ alergia ao bario 　　⑨ hemorróidas

　　⑥ outros (                                            ) ⑩ outros (                                ) 　　⑩  outros (                                            )

① exame bario

② endoscopia (quando ① não é possível)

A： ilegível

B：não apresenta anormalidade

C: constatado anormalidade, mas não precisa exame minuncioso

D：constatado anormalidade, mas pode não ser câncer

E：suspeita de câncer de pulmão

A：sem histiócidos no catarro

B：células normais, atípicas leves

   Células escamosas atípicas leves, epiteliais colunares vilosas

C：Células escamosas atípicas moderadas, com aumento nuclear

e coloração profunda e células epiteliais colunares

D：células avançadas, suspeita de malignidade

　　  ou células com suspeita de malignidade

E：células tumorais malígnas
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1. evacuação em

　　(hospital associação médica  prefeitura Higashihiroshima)

anos

data de nascimento

___ano___mês__dia

carimbo
Certificado

Gratuito

※Preencher apenas os espaços mais escuro

quant. ×

Número do bilhete
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Questionário médico para exame de saúde (Câncer de Pulmão, Estômago e Intestino)

Sim　　・　　Não
Espaço para o médico

preencher

Furigana idade completa

Nome
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Câncer de Pulmão Câncer de Estômago Câncer de Intestino
Já fez exame para câncer de pulmão (raio X)?

Sim (___ano___mês)    ・   Não

Já fez exame para câncer de estômago?

Sim (Bario/endoscopia___ano___mês)  ・  Não

Já fez exame para câncer de intestino?

Sim (___ano___mês)    ・   Não

___ quantidade de cigarros X quantidade de anos ___  ＝ ____

　 ② parei (fumei de___anos até___anos, ± ___

cigarros)
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Constatações do exame de câncer de pulmão (Raio X) Constatações do exame de câncer de estômago Constatações do exame de câncer de intestino

Exame radiológico de tórax
exame
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explicação da figura
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① A ② B ③ C ④ D ⑤ E
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Diagnóstico de células finas de escarro
(O índice para fumantes é 600 ou mais para pessoas acima de 50 anos)

impressões impressões

① 　sem anormalidades 　　①　　sem anormalidades

② 　sob observação (　　　　　　　　　　　　　　　　　②　　sob observação (               

e

x

a

m

e

m

i

n

u

n

c

i

o

s

o

 □ exame minuncioso realizado　　data (    /    )

├ método (                                                         )

├ resultado (                                                      )

└ critério (não precisa acompanhamento ・ acompanhamento ・ necessário

tratamento)

□ exame minuncioso agendado

 □ exame minuncioso realizado　　data (    /    )

├ método (                                                         )

├ resultado (                                                      )

└ critério (não precisa acompanhamento ・ acompanhamento ・  tratamento)

 □ exame minuncioso agendado

□ apresentado para outro hospital）

 □ exame minuncioso realizado　　data (    /    )

├ método (                                                         )

├ resultado (                                                      )

└ critério (não precisa acompanhamento ・ acompanhamento ・ tratamento)

 □ exame minuncioso agendado

□ apresentado para outro hospital）

③ 　necessário exame minuncioso 　　③　　necessário exame minuncioso

④ 　necessário tratamento

１回目 ２回目
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