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OBS: As informagBes pessoais contidas neste questiondrio serdo mantidas em sigilo. Nenhuma

informacdo sera dada sem o seu consentimento. Responda as perguntas com sinceridade.

Data da primeira consulta Ano Més Dia
Nome
Sexo Masculino Feminino
O O
Data de nascimento Ano Més Dia Idade anos
Nacionalidade
Endereco atual

Telefone residencia

Profissdo Emprego

Telefone do trabalho

O

Pronuncie o seu nome devagar

O

Em qual especialidade médica desgja se consultar? (Marque com v' na especialidade)

O

Clinica Geral (Doengas dos 6rgéos internos em
geral)

O

Clinicacirdrgica (trauma, tumor, sist.digestivo)
O /

Ginecologia e obstetricia

O

Pediatria (doencas infantis)

O

Dermatologia (doencas da pele)

O

Urologia (doencas dos rins, bexiga, uretra e
0rgaos genitais)

O

Otorrinolaringologia (ouvido, nariz, garganta)

O

Oftalmologia (olhos)

O

Neurocirurgia (traumatismo craniano, sist. neuro-vascular)
O

Psiquiatria (problemas emocionais)



a O

Ortopedia Exame de salde (o seguro ndo cobre)
O O
Odontologia Vacina (o seguro ndo cobre)

o

Como gostaria de fazer o pagamento?

Seguro Naciona de Salde (Kokumim Kenko Hokken)
Seguro Socia (Shaka Hokken)
Seguro de Viagem (Ryokosha Hokken)
Outro tipo de seguro de salide

O o o o g

Pagar todo o valor em dinheiro

Trouxe a carteira de seguro-salde?
O
Sim, eu tenho

M ostre-me por favor

Estou inscrito no seguro mas, esqueci a carteira do seguro.

-

Traga-a na préxima consulta sem falta

o

Este é 0 seu cartéo de consulta. Traga-0 sempre que vier se consultar.

o

Aguarde até ser chamado.

N&o somos especistas em sua doenca. Vamos emcaminhé-lo para o hospital

Por favor leve esta carta de apresentagéo.

o

N&o somos especistas em sua doenga. Procure um hospital que tenha essa especialidade.



QUESTIONARIO
Qual é o problema?

O N&o esta se sentindo bem

O O remédio acabou

O Quer fazer uma consulta

O Veio ver o resultado dos exames

0 BCG O O a

BCG Rubéola Sarampo Polio

O O O

Encefalite japonesa Vacina Triplice (DPT) Vacinadupla(DT)
O O

Virus da Influenza Outras

SINTOMAS GERAIS

Quais séo 0s sintomas?
febre O fatadear
calafrio O perda de peso
cansago, moleza no corpo O dorméncia
indisposi¢éo, enjoo O coceira
vomito O dores
vOmito com sangue O
sangramento (hemorragia)
diarréia
O inchago
prisdo de ventre
O caroco
insbnia
O sente calor
engoliu um
objeto O sente frio
tomou o remédio O perdeu a
em guantidade excessiva sensibilidade em alguma parte do corpo
falta de apetite

Utilize as figuras a seguir como referéncia



Ha quanto tempo vem sentindo esses sintomas?

Ha  horas.
Ha __ dias.
Ha  semanas.
Ha meses
Ha anos

Qual afreqiiéncia dos sintomas?

Continua.
Asvezes.
Estéo piorando.

Estdo melhorando.



e estd sentindo os

Indigue no desenho abaixo ond




Ferimentos
Como seferiu?

O Foi atacado O Torceu

O Caiu e machucou O Queimadura

O Foi prensado O Cortou-se

O Bateu em ago O Picada deinseto
De que maneira e quando se machucou?

O O

Durante o trabalho, fazendo exercicios Ha  horas

O O

Dirigindo o carro Ha __  dias

O O

Andando de bicicleta Ha _ semanas

O

Andando

O

Ouitros (desconhecido)
Qual afrequénciadas dores?

O Sente dor, as vezes
O Sente dor, sempre
O As dores estéo aumentando
O As dores estéo diminuindo
Além daferida, tem apresentado outros sintomas?

0 O

Sente dorméncia Sente calor
u O

Sente dores Sente frio
O , N 0
- Esta.com hemorragiainterna perdeu a sensibilidade de alguma parte

Est& com inchago do corpo
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Cabeca

Sente a cabeca pesada

Sente a cabeca martelando de dor

Sente como se cabega fosse rachar

Sistema neuro-muscular

N&o consegue se lembrar de coisas

faceis

Dificuldades em falar

Dificuldade para andar

N&o consegue se equilibrar

Dorméncia em uma parte do corpo

Tremores em uma parte do corpo

Tem pouca sensibilidade em alguma parte do corpo

Sente como se estivessem

pressionando a cabega

Sente tonturas

Tem convul sdes

Tem desmaios

Tem paralisia em uma parte do corpo

N&o tem sensibilidade nenhuma em alguma parte do corpo

Dificuldade de movimentar alguma parte do corpo

Vem apresentando esses sintomas ha quanto tempo?

HAa _ horas

Ha dias
Ha  semanas

HAa  meses

Ha  anos
Qual afreqiiéncia dos sintomas?
Continua

Asvezes

Est&o piorando
Estdo melhorando



Olhos
O O O
Ambososolhos  Olho direito Olho esquerdo

O O
N&o consegue enxergar direito lacrimejamento
O O
Visdo dupla Dores na superficie do olho
O O
Sente irritacdo nos olhos Dor no fundo do olho
O O
Sente a vista ofuscar Enxerga pontos pretos
O O

Coceiranos olhos

O Em lugares escuros sente que esta
Sente os ol hos secos vendo faiscas

O O
Vista cansada Diminui¢do do campo visual

O O
Acumulo de remela, muco no olho V& como se tivesse um mosquito

voando na frente dos olhos

Vem apresentando esses sintomas ha quanto tempo?

O Ha _ horas
O Ha dias
O Ha __ semanas
O HA _ meses
O Ha _ anos
Qual afreqiiéncia ou intensidade dos sintomas?
O Continua
O Asvezes
O Est&o piorando a cada vez
O Est& melhorando



Ouvidos

O O O
Ambos os ouvidos Ouvido direito Ouvido esquerdo
O O

N&o ouve direito Coceiradentro do ouvido
O O

Sente o0 ouvido zumbir Um inseto entrou dentro do ouvido
O O

Dor no ouvido Esta saindo pus do ouvido

Nariz
O O

Secregdo nasal Sente mal cheiro
O O

Nariz entupido (obstruido) N&o sente cheiro algum
O O

Hemorragia nasal Ronca
O

Espirra

Boca e garganta

O O

Dor de dente Tem sede
O O

Dor dentro da boca Tem tosse
O O

Dor nalingua Esta afonico (avoz ndo sai)
O O

Hemorragia dentro da boca Estarouca
O O

Sente aboca seca Dificuldade em engolir a comida
O O

Sente que a comida tem gosto estranho Sente dor na garganta ao engolir
O

N&o sente gosto algum

Vem apresentando os sintomas ha quanto tempo?

O Ha  horas
O Ha _ dias
O HA _ semanas
O Ha  meses
O Ha _ anos
Qual afreqiéncia dos sintomas?
O Continuamente
O Asvezes
O Est&o piorando
O Est&o melhorando
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O

O

O

O

aspecto

O

O

O

O

O

O
O
O
O
O

O

O

O

O

O

O

O

O

Aparelho Respiratério

Dificuldade de respirar quando:
Faz exercicio fisico
Mesmo em repouso
De repente
Enquanto dorme

Sente fatade ar
Sente pal pitacOes
Tem tosse
Catarro

O Esbranquicado

O Amarelado

O Esverdeado

0 E gosmento e escuro

\\O Avermelhado

Catarro misturado com sangue
Vomita sangue
Respiragdo com sibilo (som de bronco-espasmo)
Chiado ao respirar (peito cheio)
Sente 0 peito pesado
Dor no peito

Dor lacinante (Sente como se estivessem furando o peito)
Pressdo no peito
Dores dilacerantes no peito
Dores no peito como se estivesse queimando

Aparelho Circulatério
Pressdo alta
Pressdo baixa
Palpitacéo
Taquicardia (Batimento cardiaco acelerado)
Batimento cardiaco lento
Batimento cardiaco irregular (arritmia)
Tem desmaios

Cianose (ficar com as extremidades roxas)

10
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Vem apresentando os sintomas ha quanto tempo?

HAa  horas
Ha dias
Ha  semanas
Ha meses
Ha anos

Qual afreqliéncia dos sintomas

Continua
Asvezes
Estéo piorando

Estdo melhorando

11



Aparelho Digestivo

O
Falta de apetite Vomitar sangue escuro
O diarréia desinteria
Se sente engasgado com a comida
O liquida
Queimagdo, azia O vermelha
O preto
Enj6o O mole
Arrotamuito O
Fezes com sangue
Sente indigestéo O
Sente dor ao eliminar as fezes
Barriga estufada O
Eliminafezes pretas
Nauseas O
Eliminafezes brancas
Vomitou restos alimentares O
Fezes duras
Estébmago pesado O
Dor de barriga Sente dificuldades em eliminar as fezes
O
[D Fica com prisdo de ventre continua
Dor lacinante (Sente como se O
estivessem furando a barriga) Depois de eiminar as fezes, o papel
O higiénico fica manchado com sangue
Dor como se estivessem O
pressionando a barriga Emagreceu
O
Dores continuas
O
Asdoresvem e véo
\D
A dor se espalha até as costas
Desde quando?
O Ha _ horas
O Ha _ dias
O Ha __ semanas
O HA __ meses
O Ha __ anos
Qual afreqliéncia ou intensidade dos sintomas?
O . Continuamente
O Asvezes
O Est&o piorando
O Estdo melhorando

12



Aparelho Urin&rio

Sente dor ao urinar

Sai sangue junto com aurina

L eucocitdria (urina com pus)

Dificuldade de urinar

N&o consegue urinar mesmo estando com vontade

Sente como se urina estivesse retida

Miccdo dificil (em gotas)

Mesmo apds urinar, tem sensacdo de resto urindrio

A urinando sai

N&o tem vontade de urinar

Incontinéncia urinaria

Val vérias vezes ao banheiro urinar

Urinavérias vezes a noite
O O

Dor na parte baixa da barriga (lado direito, lado esgquerdo)

Dor nas costas e no quadril

Qual afregliéncia

ou intensidade dos sintomas

Desde quando? o
Ha horas
O
Ha dias
O
Ha semanas
O
Ha meses
Ha ano =

13

Continua

Asvezes

Estdo aumentando

Estdo melhorando



Dermatologia

O
Coceira Queimadura
O
Erupcéo cutanea (bolinhas) Eczema
O
equimose, mancharoxa, sinal A frieira esta cogcando
O
nédoa, mancha, Estaincomodado com a pinta

Vem apresentando esses sintomas ha quanto tempo?

Ha _ horas
Ha  dias
Ha  semanas
HAa __ meses
Ha anos

Qual afrequiéncia ou intensidade dos sintomas?

Continua

Asvezes

Est&o piorando

Estdo melhorando

14



Ginecologia e Obstetricia

O
Colicas menstruais O
O Inchago das mamas
Menstruagdo irregular O
O carogo na mama
Sangramento vaginal fora das O
menstruacoes Dores nas mamas
O O
Na menstruagdo o volume de sangue Sentindo muito enjéo e vomitos
esta além do normal (durante a gravidez)
O O corrimento
A menstruacdo esta durando mais que o (D Avermelhado
tempo normal O Esbranquicado
O O Amarelado
Durante a menstruacdo sai coagulo O Coca
grande © Mau cheiro
O
N&o estd menstruando
Desde quando? ©
Qual afreqiiéncia dos sintomas?
O Ha _ horas -
Continuamente
O Ha ___ dias O
Asvezes
O Ha __ semanas -
0 Ha meses Est&o piorando
O
O Ha __ anos Estdo melhorando
DatadaUltimamenstruacdo (doMés__ Dia_ )
O (sm) O (ndo)
Esta gravida?
O (sm) O (ndo)

Esta tendo relagdes sexuais com varios parceiros?

15



HISTORICO MEDICO (Marque com um v’ nas afirmativas correspondentes)

O

O

O

0
a
|
|

0
O
O

O

O

O

O

O

O

|

O

O

0

0

O

0

O o ogd

Pressdo alta
Pressdo baixa
Derrame cerebral

Doenca géstrica
Ulcera gastrica
Ulcera duodenal
Apendicite

Doencas do coragédo
Palpitacéo
Faltadear

Doengas do figado
Doencgas dosrins
Célculo biliar
Doenca datiredide
tuberculose
asma
Convulsdes e espasmos
Diabetes
Reumatismo
Cancer
Aids
Outro tipo de doenca infecciosa

Alergiaa
Remédios
A base de pireno
Aspirina
Antibidticos

oo o d

Outros

—

Escreva o nome do remédio ou faca o desenho do remédio

Comida

Ovos
Leite

Outros

—

Escreva qual alimento ou faga o desenho

16



N&o parava de sangrar pelo nariz
Dores no peito (como se estivesse pressionando 0 peito)
Desmaiou de repente.

Jafoi operado

Ja recebeu transfusdo de sangue

a -

Esta tomando remédio atualmente (Se trouxe o remédio, mostre por favor)

Foi vacinado neste Ultimo més

/ O BCG | O

BCG Rubéola Sarampo
| | O
Pdlio Encefalite japonesa Vacina Triplice (DPT)
O O O
K VacinaDupla (DT) Virus dalnfluenza Outras

Ficou com alguma dessas doengas neste Ultimo més
O O O O
Sarampo Rubéola Varicela Outro tipo de infecgdo
Fuma ( cigarros por dia)

Bebida alcoolica
O O
bebe muito, todososdias  Todos os dias, um pouco
O O
asvezes raramente

Esta amamentando?
O O
Todos os dias Asvezes (daleite em po também)

17




Sobre 0 historico médico da suafamilia:

(Marque a colunacom um v" a afirmativa correspondente)

Idade

Saudaveis

Tem
problemade
salde

Pressao
ata

Derrame
cerebral

Doenga
do

coracdo

asma

diabetes

cancer

Irmaos

Irmas

Conjuge

Filhos

18




(Margue a colunacom um v" a afirmativa correspondente)

Alergia

Remédios

Comida

abase de
pireno

aspirina | antibidtico

Outros

Ovos

Leite

QOutros

Pai

Irmaos

Irmas

Conjuge

Filhos

Aids

Outras doengas | Complicacéo em
infecciosas | cirurgiaou com

anestesia

Pai

Méae

Irmaos

Irmas

Conjuge

Filhos

19




CONSULTA MEDICA

Vamos comegar a consulta

Tire ablusa (ou camisa), cal¢a (ou saia) por favor
Dobre a manga da roupa

Levante a blusa e mostre o peito

Afrouxe aroupa e mostre o abdéme

Deite-se

Deite-se de barriga pracima

Deite-se de brugos

Inspire bem forte

Prenda a respiragéo
O O
Expire ( O deumavez, O devagar)
Respire bem devagar
Relaxe
N&o se mexa
Beba de uma s6 vez
N&o arrote  (Segure o arroto)
Abra bem aboca
Conserve na boca sem engolir
Est4 doendo?
Pode vestir aroupa

Vou fazer o exame ginecol 6gico (Vou examinar o Utero e a vagina)

Vou fazer o0 exame do toque retal (Através do anus, vou examinar o reto e a prostata)

20



EXAME MEDICO

E necessério fazer exames

Os exames custaréo cercade yens
O O
Vocé deseja fazer os exames sim nao
c b a
Venhaas (a) horas, do dia (b) domés(c) pararealizar os exames.

No dia dos exames, venha em jejum, ndo coma, nem beba nada

Medida da temperatura corporal

Medida da pressao arterial

Examede sangue (vamostirar a amostra de sangue)

Examedeurina (Cologue a urina neste copo)

Examedefezes (Cologue asfezes neste recipiente)

Andlise dasecrecdo (coloque o catarro neste recipiente)

Exame de cancer uterino

Radiografia
(
O
Vamos tirar uma radiografia, fique s de sutia.
O
Vamos tirar um raio X do seu estomago, tome contrastante
O
\ Vamosttirar o raio X do intestino, coloque o contrastante pelo anus
Endoscopia
O
Serd introduzida uma canula com lente pela boca e vamos examinar o eséfago,
estdmago e o dueodeno
O

Sera introduzida uma canula com lente pelo anus e vamos examinar o intestino e o
intestino grosso

21



Eletrocardiograma (Serdo colocados eletrodos no seu corpo, e basta ficar deitado)

Eletroencefalograma (Ser&o colocados el etrodos na sua cabeca, e basta ficar deitado)

Ultra-som (O aparelho deslizara sobre sua barriga e veremos o aspecto dos 6rgaos internos)

Tomografia Computadorizada (Radiografia feita com a ajuda de um computador)

Imagem por Ressonancia Magnética (Ressonancia magnética feita com a aguda de

computador)

Angiografia (Sera introduzida um cateter na veia, injetaremos um meio de contraste, e

faremosum raio X)

Faremos uma biopsia (com aintroducdo de uma agulha e seraretirada uma amostra de tecido

para exames)

Exame de acuidade visual (Aponte a marca que conseguiu enxergar dentre as que foram
mostradas)

Audiometria, exame de acuidade auditiva (L evante uma das maos quando ouvir algum ruido)

Faremos um exame ginecol gico

22
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DIAGNOSTICO
Dianéstico primario

Doencado coracéo

Doenca hepética (do figado)

Doencarena (dosrins)
Doenca da cabeca
Doenca pulmonar
Doenca do estbmago
Doencado intestino
Doencados olhos

Doencado nariz

No Geral
Hipertensdo arterial
Hiperlipemia (Excesso de
gordura do sangue)
Diabetes
Gota
Doencadatiredide
Anemia
Coma
Convulséo febril
Epilepsia
Nevralgia, neuralgia

Cabeca
Hemorragia subaracnéidea
Hematoma subdural
Hemorragia cerebral
Infarto cerebral

Meningite

Torax
Gripe
Influenza
Amigdalite
bronquite
Pneumonia
Asma brénquica

23
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Doencados ouvidos
Doenca da prostata
Doencado Utero
Doenca dos ovarios
Doencavascular cerebral
Doenca do sangue
Doenca neruroldgica
Doencas psiquiétrica,

psicoldgica

mialgia (dor muscular)
Intoxicacdo medicinal

Tumor
Céncer

Aids
rubéola
Sarampo
Varicela

Caxumba

Colagenose

Contusdo cerebral
Enxagueca
Depressao

Neurose

Céncer do pulm&o
Pneumotorax esponténeo
Angina
Infarto do miocérdio
Insuficiéncia cardiaca

arritmia
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Abdomen
Obstrucéo intestinal
Apendicite aguda
Peritonite aguda
Gastrite
Enterite
Colecistite
Hepatite
Pancreatite
Inflamag&o peri-and
Hemorrdida
Hemorragia do trato
digestivo
Ulceragastrica

Ortopedia
Fratura
Desarticulagdo, luxagdo
Torgéo
Contuséo
Hérniade disco

Urologia
Cistite (inflamagdo da bexiga)
Pielonefrite
Uretrite
DST (Doenca
Sexual mente Transmissivel)
Gonorréia

Dermatologia
Dermatite
de contato

Dermatomicoseg, frieira (pé de atleta)

Impetigo
contagioso
O Contagioso
O N&o contagioso
Urticaria

Alergiaaremédio

24

O 0o o ag

OO0Ooood

Oooooad

O O o o g

Ulcera duodenal
Céancer no estbmago
Céancer no intestino grosso
Pdélipo
(estbmago, intestino grosso, etc)
Cdlculo hiliar, colelitiase
Insuficiénciarena
Sindrome nefrética
Nefrite
Esofagite
Céncer no esbfago

lombalgia, lumbago
Ruptura, leso de tenddo
Celulite
Osteoartrite
Artrite reumatéide

Sifilis
Cdculo no trato urinario
Hiperplasia Benigna da

Prostata
Prostatite (inflamacdo da
préstata)
Sifilis
Tumor de pele
O benigno
O maligno
Verrugavira
Eczema
Dermatite atopica
Psoriase
Escabiose
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Otorrinolaringologia
Otite média
Cerume (cera no interior do ouvido)
Otite externa
Sindrome de Meniére
Surdez repentina
Sinusite

Rinite alérgica

Oftalmologia
Hordéolo (tercol)
Conjuntivite
Catarata
Glaucoma
Corpo estranho dentro dos
olhos
Uveite
Ulceranacornea

Hemorragia no fundo do olho

Psiquiatria
Esquizofrenia
Psicose maniaco depressiva
Hipocondria
Ansiedade
Fobia

Pediatria
Sarampo
Rubéolo
Varicela
Caxumba
Coqueluche
laringite aguda

25
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Amigdalite

Empiema maxilar (acimulo de
pUs)

Afta

Faringite

Deslocamento daretina
Astenopia,vista cansada
Daltonismo
Miopia
Hipermetropia
Astigmatismo
Estrabismo

Ambliopia (Imprecisdo da visao)

Neurose obssessivo-compulsiva
Neurose despersonalizante

depresséo

Distlrbio por estresse pos-traumatico

Exantema stbito
Intussuscepcdo, invaginagdo
intestinal
Diarréia
Convulsdo febril

Bebé prematuro
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Vai precisar do atestado médico? (Parafazer o atestado sera necessario pagar

Ginecologia e Obstetricia
Climatério (periodo que
precede a menopausa)
Mioma uterino
Endometriose
Prolapso do Utero
Veceragdo do cérvix
uterino
Histerectomia (retirada do
Utero)
Ovariectomia (retirada do
ovario)
Salpingite (inflamagdo da
trompa)

Gravidez meses (

Data prevista para 0 nascimento:

semanas)

O 0O o O

O o o o o

Cisto ovariano
Insuficiéncia ovariana
Vaginite
Placenta prévia (na entrada do
Utero)
Descolamento da placenta
pré-eclampsia
Rompimento da bolsa
Aborto(risco de, iminéncia de)
Gravidez ectépica (fora do
Utero)
Feto virado

dia

O

Sim Nao

26
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TRATAMENTO MEDICO
No geral

Nao ha necessidade de tratamento

O tratamento sera feito com a gjuda de remédios

O
Receba os remédios na farmécia do hospital
O
Vou fornecer areceita médica. Adquira os remédios em farmécia fora do hospital
O
Tratamento através de injecéo Engessar
O
Tratamento através de soro Usar colete ortopédico
O
Levaracercade _ horas Enfaixar
O
Fazer cirurgia Fazer fisioterapia
O
Fazer transfusdo de sangue Serd necessario internagdo hospitaar

(cercade dias)

Seré necessario fazer tratamento ambulatorial

Venhatodos os dias ao hospital
O
Volte para nova consulta quando terminar os remédios
O
Volte para hova consulta no més dia as horas
O
Se estiver sentindo mal venha se consultar, mesmo gque ndo seja o dia da consulta
O
Vou apresenté-1o ao hospital . Leveisto efagaa consulta.

N&o sera preciso fazer tratamento ambulatorial. Venha se consultar quando sentir necessidade
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CLINICA CIRURGICA

O

Serafeita parando doer Serafeito um corte
O

Serafeita esterelizacdo Serafeitaasutura
O

Sera aplicada anestesia loca Vamos tirar 0os pontos
O

Serafeitaatroca de curativo Vamos raspar os pélos

ORTOPEDIA

O

Vamos puxar 0 Seu pescogo Vamos engessar
O

Vamos tracionar o seu quadril Vamos colocar o corpete ortopédico
O

Vamos fazer fisioterapia Vamos enfaixar

Fique desse jeito por semanas
OUTROS

Vamos fazer um enema (lavagem intestinal)

Resista 0 maximo que puder s entdo va ao banheiro
Vamos colocar algod&o no nariz

N&o se mexa por algum tempo

Passe a pomada

Pingue o remédio no nariz

Pingue o remédio nos ouvidos

Pingue o colirio nos olhos
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CUIDADOS A SEREM TOMADOS NO DIA-A-DIA

O repouso € 0 mais importante

Evite fazer as seguintes atividades (cercade _ dias) até 22 ordem
O Trabaho O uso do sabdo
O Exercicios de alto O fumar
impacto O Beber bebida alcoolica
O banho / banho O Relagdes sexuais
de chuveiro
Mantenha o asseio

Tente ndo cogar o local afetado

Como bastante os seguintes alimentos

O Verduras O Peixes

O Soja O Leite

O Tofu (queijo de soja) O Algas marinhas
0 Frutas 0 Agua

Evite comer os seguintes alimentos

Doces

Comida apimentada

Excesso de sal
Comida gordurosa

Alimentos duros

Carnes e derivados
Bebidas que contém cafeina

Alcool

O o0Oo0o0oooood

Alimentos fortes (picantes, estimulantes)
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\

PRESCRICAO MEDICA

Medicamento oral (uso interno)

Comprimido
O
() comprimidos por vez
O
() vez(es) ao dia
O O O O

manhd tarde noite antesdedormir
O
Dentro de 30 minutos apods a refeicdo

O
Antes darefeicéo
O
2 horas depois darefeicéo
O
Acada( ) horas
O
Tomar por () dias
O M edicamento em p6
O
( )envelopes por vez
O

() vez(es) aodia
O O | O
manhd tarde noite antesde dormir
O
Dentro de 30 minutos ap6s arefeicdo

O
Antes darefeicdo
O
2 horas depois darefeicéo
O
Acada( ) horas
O

Tomar por () dias

30

a Capsula

0
[ () cépsulas por vez
O
() vez(es) ao dia
O O O O
manhd tarde noite antesde dormir
O
Dentro de 30 minutos apos arefeicéo
O
Antes darefeicéo
O
2 horas depois darefeicdo
O
Acada( ) horas
O

\ Tomar por () dias

O Xarope
)
() medida(s) por vez

() vez(es) ao dia
O O | O
manhd tarde noite antesde dormir
O
Dentro de 30 minutos apos a refeicdo

O

Antes darefeicdo
O

2 horas depois darefeicéo
O

Acada( ) horas

O

\ Tomar por () dias



O Colirio gotas e sprays nasais gotas para os ouvidos

() gotas (spray) por vez.

() vez(es) por dia

O O O O

manhd tarde noite antesdedormir
O

Dentro de 30 minutos apés arefeicdo
O

Antes darefeicdo
O

2 horas depois darefeicdo
O

Acada( ) horas
O

Utilizar por () dias

O
\ (direito, esquerdo, ambos) (nariz, ouvidos, olhos)

Remédi os especificos para serem tomados apenas 1 vez

(o

Se tiver dores
O 38.5 101.2°
Febre acima de 38.5°C (101.2°F)
O
Insbnia
O

Prisdo de ventre
O

Tome () por vez
O

\O

Espere () horas antes da dose seguinte, mesmo que tenha sintomas

N&o tomemaisde( )vezesaodia
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Supositério ( supositorio vaginal O M edicamento de uso externo

(o =

Viaana Coloque a compressa (emplasto) na
O parte lesada (atingida)
Viaintra-vaginal O
O
( )vezesaodia Aplique a pomada na parte lesada
O O
() comprimidos por vez ( )vezesaodia
O O
lvezacada( )dias lvezacada( )dias
O O
\Utilizar por () dias \ Utilizar por () dias

Cuidados no uso
O
O remédio pode dar sonoléncia. Nao dirigir apds ingeri-lo
O
Tomar o remédio durante o periodo prescrito pelo médico. Mesmo que ja se sinta melhor
O
NAO dar este remédio a outras pessoas
O

N&o amamentar a crianca com leite materno enquanto estiver tomando o remédio
(amamentar com leite em po)

O

N&o ingerir bebida alcéolica enquanto estiver tomando o remédio

O

Guardar o medicamento nageladeira.

O

Guardar o medicamento em local fresco e argjado

O

Guardar o medicamento em local protegido daluz e do calor
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Declaracéo de Consentimento a Cirurgia

e}

Nome do paciente

Declaro que recebi do médico responsavel (Dr. ) explicagdes e informagdes
sobre a cirurgia a ser realizada reacionada com a minha doenca ( ) bem como a
anestesia e procedimentos de emergéncia necessarios.

Se caso descubram alteracbes patolgicas em outras regides do corpo durante o o ato cirdrgico

gue sgjam tomadas medidas adequadas.

Escreva 0 nome da cirurgia (Utilize como referéncia o nome da doenca descrita no diagndstico)

Escreva 0 nome do médico responsavel

Data da assinatura ano més dia

Assinatura do paciente

Assinatura do fiador

/

Parentesco com o fiador

Endereco do fiador

Telefone do fiador
o
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As informagdes contidas neste formulario sdo informagdes pessoais, que s6 serdo divulgados caso

haja 0 seu consentimento, respeitando a sua privacidade. Responda as questfes com sinceridade.

Atendimento parainternagdo

Vocé precisa ser internado urgentemente.

A previsdo paraasuainternagdo é paraomés( ) dia( ).

Mandaremos uma carta informando o dia de sua internagdo, providencie os seguintes itens e
apresente-se na recepcao do hospital.

Parafazer os tramites relativos ainternagdo seréo necessarios:

O
Cartéo de consulta ou cartdo de identificagdo deste hospital
O
Ficha de internagéo
A ficha sera entregue hoje, traga-o preenchido no dia dainternagdo
O
Depdsito em dinheiro ( ) ienes
No momento do célculo para pagamento das despesas médicas e hospitalares, o
valor do deposito sera utilizado. Por isso, ndo perca o comprovante de depdsito.
O
Caderneta do seguro de salide (kenko hokensho) ou seguro de salide nacional, no caso de ser
segurado
O
Caderneta do seguro médico de empresa de seguros particular ( no caso de ser segurado)
O

Carimbo (hanko), caso possua.
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No hospital existem leitos especiais. Caso hagja interesse, pergunte por eles. Para utilizé-los, é

cobrada uma taxa extra. Estataxa nado é coberta pelo seguro.

-
Quarto especial ( ) ienesadiaria
Quarto particular ( )ienesadiaria
Quarto para 2 pessoas ( ) ienesadiaria
Quarto para( ) pessoas ( )ienesadiaria
S

o

Para a internacdo providencie os seguintes itens. Os itens marcados abaixo se encontram a venda no

hospital
O pijama
O hospital oferece o aluguel de pijamas ( ) ienes por dia
O roupas intimas
O robe ou agasalho para usar em cimado pijama
O toalha de rosto
O toalha de banho
O chinelos (suripa)
O bacia paralavar o rosto
O pasta de dente
O pente
O sabonete
O shampoo
O |&mina para barbear
O lencos de papel (tissue paper)
O lencos umedecidos (wet tissue)
O hashi e talheres
O xicara
O material para anotacdo (lapis, caneta, borracha, bloco de notas)
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Para ainternagdo no caso de parto, acrescente 0s seguintes objetos nalista
faixa abdominal
faixaemformadeT
absorvente sanitario para pos-parto
fraldas para o bebé
enxova parao bebé

manta para o bebé

O o0Oo0oogoood

caderneta de salilde da mée e filho

Em caso de internac&o na pediatria, traga alguns dos brinquedos preferidos da crianca

Se estiver fazendo uso de medicamentos receitados por outra institui¢cdo médica ou departamento
meédico, favor trazer o remédio no diadainternacdo

o

O valor previsto para as despesas de internacéo é de aproximadamente ( ) ienes. Pode

haver alteragbes no valor a ser pago pelo paciente.

Forma de pagamento das despesas de internacéo
O
O proprio paciente ou familiar fara o pagamento integral das despesas
O

A empresa onde trabalha fard 0 pagamento em seu lugar

O
O paciente pode pagar até ( ) ienes. O resto do pagamento sera feito posteriormente
@)
E necessario ( ) ienes como depdsito

—

O valor do depdsito sera deduzido do total da despesa hospitalar
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Recibo do depdsito

@)
Datade emisso ( Jano( )més( )dia
O
Nome do hospital
@)
Especiaidade médica
o O 4

Consulta internacdo  (quarto n° )

Nome do paciente

o

Datadenascimento (  )ano( )més ( )dia Idade:( )anos

Recebemos o deposito no valor de ( ) ienes das despesas médicas (a ser paga pelo

paciente)

carimbo de
recebimento do

hospital
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Comprovante de internagéo

Sr. Diretor do hospital

Durante a minha internacao, irei obedecer os seguintesitens:

Enquanto interno do hospital, irei obedecer e seguir os regulamentos do hospital

O responsavel ou fiador do paciente além de se responsabilizar pelo pagamento das

despesas do hospital, tambhém se responsabilizard pelo comportamento do paciente

Caso estgja de acordo com 0s itens acima, preencha o formulario abaixo e assine ou

carimbe com o seu “inkan”
Paciente

Nome

Data de nascimento

ano més dia

Endereco

Telefone

Assinar ou carimbar com inkan na coluna do nome

Responsavel  (Apenas para os pacientes menores dei de 20 anos

Nome Data de nascimento ano més dia
Endereco Telefone
Telefone Parentesco ou
para casos de relacdo com
emergéncia paciente
Fiador
Nome Data de nascimento ano més dia
Endereco Telefone
Telefone Parentesco ou
para casos de relacdo com
emergéncia paciente
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Do paciente para ainstituicdo médica

o

Qua o seu nivel de conhecimento da lingua japonesa? Marque com v* as alternativas que se

encaixam com vocé

O N&o compreende

Compreensdo do japonés

O Um pouco
O O bésico
= NZo fala
Conversagdo em japonég
O Fala um pouco
-

Fala palavras basicas do cotidiano

O N&o 1é
Leitura em japonés
O
L& um pouco (hiragana, katakana, kanji)
-
Escreve o bésico (hiragana, katana, kanji)
( O N&o escreve
Escritaem japonés
O
Escreve um pouco (hiragana, katakana, kanji)
O

Escreve o bésico (hiragana, katakana, kanji)
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@ Para comunicagdo em caso de emergéncia

(Nome)

(Telefone)

o Pronuncie o nome escrita acima bem devagar

A pessoa indicada acima entende japonés? Marque com um v* as alternativas que se

encaixam
( ~
O N&o compreende
Compreensdo do japonés
O Um pouco
\\O O bésico
(o N3o fala
Conversagdo em japonés
O Fala um pouco
D
Fala palavras basicas do cotidiano
(o N30 I8
Leitura em japonés
O
L& um pouco (hiragana, katakana, kanji)
kD
Escreve o basico (hiragana, katana, kanji)
e ~
O N&o escreve
Escrita em japonés
O
Escreve um pouco (hiragana, katakana, kanji)
.

Escreve o bésico (hiragana, katakana, kanji)
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o

Setiver alguém que possa lhe gjudar sendo seu intérprete, tradutor, escreva:

(Nome)
(Telefone)
o Assinale com um v" asuareligido
O Budismo
O Catdlico
| Protestante
O Outrareligido ligada ao cristianismo
O Islamismo
O Judaismo
O Hinduismo
O Sikh
O Outras

Marque com um v* 0 que a suareligido ndo permite

O aimentagdo
O qualquer tipo de carne O sashimi (peixe cru)
O carne de boi O lula
O carne de porco O leite
O aves O ovo cru
O peixes
O

Outro tipo de alimento (se preferir desenhe ou escreva 0 nome)

O transfusdo de sangue

Ouitros (se preferir desenhe ou escreva 0 nome)
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o

Se por motivos ndo religiosos, existe algo que vocé ndo possa comer, marque com um v a

aternativa.
O qualquer tipo de carne O ovo cru
O carne de boi O iogurte
O carne de porco O curry
O aves O natoo (soja fermentada)
O peixes O tofu (queijo de soja)
O sashimi (peixe cru) O udon (macarréo japonés)
O lula O arroz
O leite O péo
O

Ouitros (se preferir desenhe ou escreva 0 nome)

Ja apresentou alergia por algum alimento ou remédio utilizado? Marque com um v* a alternativa

O
Ja apresentou uma das doencas a seguir? Marque com um v~ as que ja apresentou
doencado coragéo
tuberculose
asma
diabetes
doencarend

hepatite

O o oo oo o

Outro tipo de doenca contagiosa
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Da instituicdo médica ao paciente

o Consultas sobre o periodo dainternacéo

N&o ha assistente social neste hospital. Na divida, informe-se com a equipe do
hospital

A assistente social ird gjudar vocé e sua familia a procurar uma melhor solucéo para superar 0s
problemas relacionados & doenca. A consulta € gratuita. O teor da conversa sera mantido em sigilo.
Portanto, esteja a vontade.

o

O médico responsavel por vocééo Dr. ( )

o O nenhuma em especial
A enferemeira responsavel por vocé

0 E aenfermeira ( )

o

O quarto no qual vocé ficarainternado é o quarto nimero ( )

@)
Caso vocé esteja fazendo uso de algum medicamento receitado por outra instituicdo médica ou
outro departamento médico, traga o remédio e mostre-o0 ao médico

o De acordo com a sua condicdo de salide, vocé devera
permanecer:
O
Em repouso absoluto

O
Ficar no leito. (inclusive paralavar o rosto e fazer as necessidades biol 6gicas)
O
Pode lavar o rosto no quarto e usar 0 vaso sanitério portétil no quarto. Em outros casos
permanecer no leito.
O

Poderdir ao banheiro paralavar o rosto e fazer as necessidades fisiol 6gicas
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e}

Se precisar aperte o botéo de chamada da enfermeira (nurse call)

A agenda diéria enquanto estiver internado € a seguinte;

acordar amoco
visitaao médico jantar
café da manha Dormir

Entre estes horarios serdo feitos: medidas de temperatura, exames e testes

o Em relacdo as refeigbes

O hospital se encarregara de providenciar a refei¢ao adequada mediante ordens médicas, de
acordo com o seu estado de salide.

—

Se por motivos religiosos ou outros motivos, caso vocé prefira que sua familia ou amigos
tragam a sua refei ¢8o, comunique a enfermeira.

O
Parando interferir no seu tratamento ha restri¢des alimentares:
O para diabéticos O parainsuficientesrenais
O refei¢céio com pouco sal O outros

Para 0 seu tratamento ndo ha restri¢bes alimentares

Para a higiene corporal, utilize um dos métodos abaixo de acordo com a sua condicéo de salide
O O O

banheira chuveiro limpar o corpo com pano Umido (“banho de gato”)

No caso de haver permissdo do médico de usar a banheira, use-a nos seguintes horérios

seg sex
ter sab
qua dom
qui
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Para sair ou pernoitar fora do hospital, € necesséria a permissdo do médico

responsavel. Caso tenha esta inteng&o converse com o seu médico ou aenfermeira

o Em relacdo alavagem de roupas e pertences

O hospital tem um servigo de lavanderia pago

O
No hospital existem maquinas de lavar que funcionam com moedas (coin laundry)
O
Pede-se aos familiares ou amigos que levem as roupas para lavar em casa
@ Em relagdo ao fumo
O
E proibido fumar durante ainternagéo
O
S0 é permitido fumar em locais estabelecidos
O
Obedeca as ordens médicas
o Em relacdo atelevisdo eradio
O

Se receber permissdo por parte do hospital, podera trazer. Pergunte a algum funcion&rio do
hospital
O

No hospital existe o servigo de aluguel de TV. Procure saber como utilizé-lo

@)

O consumo de dlcool, jogos de apostas ou qualquer atitude que possa incomodar outros pacientes
s80 proibidas.
@)
N&o utilize telefones celulares ou PHS dentro do hospital. Eles podem interferir no funcionamento
de aparelhos médicos
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o Cuidados com os pertences

Procure guardar e cuidar dos seus pertences. O hospital ndo se responsabilizara no caso de perda,
dano ou furto.

Em situactes de emergéncia, procure agir de acordo com as instrugdes da equipe do hospital

@ Neste hospital séo encontradas as seguintes instal aces
O loja de produtos variados O cabeleireiro
O caixado correio O maguina de vendas
O caixa eletrbnico O telefone publico
o Em relagdo a acompanhantes
|

N&o é necessario acompanhantes da familia ou outros. Entretanto, as
pessoas que tiverem interesse devem informar a enfermeira

O
Dependendo da condi¢éo do paciente, pode ser pedido o acompanhamento de algum familiar

o Em relac8o aos horérios de visita

diadasemana

fina de semana e feriados

Durante a visita tomar os seguintes cuidados

Cuidado para ndo incomodar ou causar transtornos aos outros pacientes

Dependendo da condicdo do paciente ou caso esteja em meio a procedimento clinico,
pode ser que a visita seja proibida ou pedido para que se espere

Favor comunicar aenfermeira, em caso de visitas fora do horéario estabelecido
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No hospital

Dormiu bem a noite passada?
O O O O

sim mais ou menos dormi pouco n&o dormi
Como est4 se sentindo?
O O O O
bem mais ou menos n&o estou muito bem estou mal
Mediremos a sua temperatura, a pressdo e o pulso
Das( )horasdeontem
Atéas( ) horas de hoje
Escreva quantas vezes urinou - ( ) vezes

Escreva quantas vezes evacuou - ( ) vezes

Descreva a consisténcia das fezes

O normal O aguoso
O dura O com sangue
O mole

Vamos fazer uma lavagem intestinal

Relaxe. N&o facaforca

Aguente 0 maximo que puder antes de ir ao banheiro

\Vamos raspar os pélos

N&o coma ou beba nada até receber autorizacdo

O O O
por causado exame  por causadaoperagd0  por causa do tratamento
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Na hora do parto

o N
A que horas comecaram as contragbes - as( ) horas
o N
Qual ointervalo entre umacontragdo eoutra —  acada( ) minutos
@)
Vamos a sala de partos
@)
O bebé estd bem
@)
Facaforcano anus

N&o facaforca no anus

Respire fundo

Expire

Relaxe

Vamos fazer um pequeno corte na entrada da vagina

Vamos dar umainjecao para contrair o Utero

S30o contraches pos-parto

Vamos suturar (dar os pontos) o corte

o O O

Parabéns (€ um menino € uma menina)

VVamos trocar o absorvente higiénico
¢ - O O

Os selos estdo inchados (sm n&o)

Comece a amamentar hoje

Amamente o bebé a cada ( ) horas

Depois de amamentar, faga o bebé arrotar
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Alta hospitalar

Vocéreceberqaltanomés( )dia( )

—

No diadaaltaprocuredeixar oleitoatéas( : )

Ap0s a dlta, ndo é necessario consultar-se novamente

ApOs a dlta, sera necessario consultar-se novamente

O
Venhatodos os dias
O
Venha quando o remédio acabar
O
Venhano més ( ) dia( ) as( ) horas para a consulta
O
Se sentir dores ou passar mal venha se consultar, mesmo gque ndo seja o dia da consulta
marcada.
O
Va ao hospital ( ) para se consultar, e mostre esta carta de
apresentacao.
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Despesas hospitalares

Formulério de cobranca das despesas médicas (recibo)

Data de emissdo

ano

dia

Nome do hospital

Especialidade médica nainternagéo

Consulta/ internagdo  (

) n°do quarto

Porcentagem que o seguro cobre ( ) %
Periodo calculado para a cobranca ano més dia ano més dia
Pagar atéoano( ) més( )dia( ) no setor de cobrancado hospital
Nome do paciente
ano més dia idade anos
Data de nascimento
Taxada Taxade | Despesascom | Despesas Taxados Despesas
primeira consulta | medicamentos com procedimentos com
consulta | deretorno injecdes clinicos cirurgia
coberto
pelo seguro
ndo coberto
pelo seguro
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Despesas | Diagnostico | Fisioterapia | Despesade | Diariado ( )
com por imagem internacéo guarto Taﬁztggg;(tos
exames médicos, etc)
coberto
pelo
seguro
coberto
pelo
seguro
Despesade Despesas com Valor Total
roupa de cama refeicles
coberto pelo
seguro
coberto pelo
seguro
Valor ndo Deposito Total Impostos | Valor fina
Parcela coberto pelo aser pago
coberta pelo | seguro (deve ser valor
segurado) pendente
Carimbo de

recebimento do

hospital
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