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[#2%2H13A] Solicitud de Consulta Médica
XOZZIZEINLZ LT, HRTEOBAERTHY . Hpl0FFaa Hlal-Usto
ANZRBESND ZLTHY EFEA, EEICHYVDEFEFLZEZLTIZSVY,
La informacion que usted proporcione en este formulario se mantendra estrictamente
confidencial.
Esta informacion no sera desvelada a nadie sin su consentimiento por lo que le pedimos que

conteste correctamente a las preguntas.
#i2H (GEAH) Primera Consulta ( ) Ao ( H) Mes ( H) Dia

Ik 4 Nombre y apellido

P Bl Sexo 0 % Masculino [1 % Femenino

A4 H H Fecha de nacimiento ( ) Afio ( ) Mes ( H) Dia (47 Edad )

£ Nacionalidad

H{EFT  Direccion actual

]

i (H%) Tel. (Domicilio)

T % Ocupacion %5/ Nombre de la compaiiia
a8 (BFSL) Tel. (Trabajo)

O 4fizd->< VIHE L THTLZEV, Porfavor diga su nombre lentamente.

O AR EzZZENETL, ZETDHLEIAIT, VEIZMHTTIIZEW,)

(Qué servicios le gustaria visitar hoy? (Por favor indique cudles de los siguientes servicios va a

visitar)

O AE (REOWRX. £ Ofth—f%) O ERmAR (HE, ZoMERA OFRR)
Medicina Interna (6rganos internos, Obstetricia y Ginecologia (nacimientos,
problemas en general) problemas particulares de las mujeres)

O SR OME LIY, R EORR) O /AEE (ZE8H0RR)

Cirugia (lesiones fisicas, durezas, Pediatria (enfermedades infantiles)

problemas relacionados con el aparato

O BRER (B8 D)

Dermatologia (afecciones de la piel)

digestivo)



Wb (gL bt B, MEROHTR)
Urologia (problemas en los rifiones,

vejiga, uretra, genitales)

HREOWAZOHR (L&, O L)
Otorrinolaringologia (oido, nariz y

garganta)

IREE (IROFER)

Oftalmologia (problemas oculares)

RrpRE AR (BRERAME . i 3 Pk
FDIFHR)
Neurocirugia (lesiones en la cabeza,

problemas cerebrovasculares)

R (2 2 A0R)

Psiquiatria (desordenes emocionales)

AR (HIrCR, B RO
Ortopedia (afecciones en los huesos,

articulaciones y muisculos)

R (B ORR)

Odontologia (problemas dentales)

TEEEZI OkfRBRIZE S EHA)
Examenes médicos (Nota: no cubiertos

por el seguro de salud)

TR CRBRITE E EHEA)
Vacunas (Nota: no cubierto por el seguro

de salud

O XIWNEED X HIZSHET Dy, Por favor, indique el método de pago.

O 0o oogo

] B PR Seguro Nacional de Salud Japonés
e ORbR Seguro Social de Salud

AT PR BR Seguro de Viaje

Z DO LRER Otros Seguros

REABL AN Pago en Efectivo

O RIEGEZFF > TV EF 2>, Tiene algin seguro médico?

O fFo>TWwb, Si

— R T E &V, Por favor enséfieme su tarjeta del seguro médico.

O RBRIZIAL TV D2, 4 BIZFF> TWh7Rn,

Estoy cubierto por un seguro médico pero no tengo la tarjeta en este momento.

— KAl MFEFSTETLZEW, Por favor, acuérdese de traer la tarjeta la proxima vez.



O ZNWBHRIZDOBEIFTT, SBZLTIHE, Ihafio TE TS,

Esta es la tarjeta de registro de pacientes. Por favor traigala cada vez que nos visite.

O ARIBFHIND E T, T TBHELILZSVY,

Por favor, espere aqui hasta que le llamemos.

O ZHLIEFFEMHN DT, ( ) FBEEARAT LET D, ZOMIMRER - T2
LTLEENY,

Nosotros no nos especializamos en el campo en el que usted tiene el problema, le solicitamos que

lleve esta carta de referencia al hospital ( ) y que vea a un doctor alli.

O ZbLbiFHEMS DT, ( ) Bt dH D DdEPi %2 LTS 7ESV,
Nosotros no nos especializamos en este campo, le solicitamos que vaya a otra clinica u hospital

que tenga un servicio de ( ).



[[}172] Cuestionario (Cuerpo en General)
O ABHIE, E9LFELED,

¢Por favor diganos qué problema tiene?

O E&»nEN O FBL#eFE Vacunacion

No me encuentro bien. [JBCG (Bacillus Calmette-Guérin)
O E»Rghi- CJEYE  Rubéola

Se me han acabado las medicinas. LIiE LA~ Sarampion

04U 4 Polio

CJH AR JE (Encefalitis Japonesa)

O =FERA  Vacuna DPT (Difteria, tos ferina y tétanos)
examenes medicos. O _—f#/E4 Vacuna DT (Difteria y tos ferina)

O MmEZZT0
Me gustaria que me hicieran algunos

O MmESREEE Ik
He venido a informarme sobre los
resultados de los examenes médicos.

Examenes

[4&5Etk] Cuerpo en General
O ED X5 RIERTT A, (Qué sintomas tiene?

0 F&ZA Fiebre O
[0 %4 Escalofrios
O 725> Me siento débil =
O #e~de/ 9 % Tengo nduseas =
(1 W& Tengo vomitos D
. L]
[0 ™:1f. Vomito sangre
[0 F¥i Diarrea 0
[0 8% Estrefiimiento 0
0 HRAL720> Insomnio
O #o THERBAATL -
He tragado algo accidentalmente.
L]

O HEKREICERATL
He tomado una sobredosis de medicinas.

O  #&8kH 720> No tengo apetito.

OA > 7= Gripe
0% ofh. Otras

LUNDEZABRDHD
Se me duerme una parte del cuerpo.

MU Z A8 % Tengo picor.
JENE Z AN EH D Tengo un dolor.
M TW5D & Z A28 5 Sangro.

JENLTWD EZADDD
Tengo un hinchazén.

L Z Y 23% % Tengo una dureza.

LD LEZARDD
Siento calor en una parte del cuerpo.

WIe<K LD EZADBHD
Siento frio en una parte del cuerpo.

NI NE ZARDH D
No siento una parte de mi cuerpo.

IR D H R[4 % 2 R

B LW i . - L
D B3 L™ Me cuesta respirar. Por favor refiérase a los dibujos de la pagina

O RENE > T & 7= He perdido peso. siguiente.



O WO TT D,
¢Cuanto tiempo hace que tiene estos sintomas?

O () K\ (5H)
Desde las ( ) horas (de hoy).

O () HED
Desde hace ( ) dias.

O () #HFI»5
Desde hace ( ) semanas.

O () Arirb
Desde hace ( ) meses.

O () Frinrbd
Desde hace ( ) afios.

O JERIZ, EORETT )
¢COmo son sus sintomas?

O T ol Tng
Continuos.

O &zl
Los tengo a veces.

O 7ZAREAOEL > TL %
Estan empeorando.

O ZEALEAMMIE->TND

Estan mejorando.



O &Zh, BHANENTT 2

¢En qué parte del cuerpo tiene el problema?

UTOHEDRNG, BARRITR LTI IZ S0,
Por favor marque la parte del cuerpo en la que tiene el problema.

ey feaded
G-E'r.i.mu' Lilil

5,




[#5] Lesiones y Heridas
O EH5LTHIELEZDOTT D, (Coémo se ha lesionado o herido?

O #4743 F7= He sido atacado.
O #5A T¥ >7= Me he caido y lastimado.
O ke

Me he pillado (me he oprimido) con un objeto.

[0 UMa-7= Me he doblado el/la

0 X°F & L7 Me he quemado.

[0 )72 Me he cortado.

O Hz#l 47z Me ha picado un insecto.
O #IZ52h 7= Me he golpeado con algo.

O WO, 2L TWT, A% LI®TTH, (Cuandoy como se ha lesionado o herido?

O B, E# O () K (5H)
Cuando estaba trabajando o haciendo ejercicio. Alas ( ) AM/PM. (hoy)
0 HiZ#E#iz+ Conduciendo. O () HAAf
O HESHIZESTNT Hace ( ) dias.
Cuando andaba en bicicleta. O () M
O A7 Caminando. Hace ( ) semanas.

O Zofth CRBY) Otros (no sé.)

O JHDIRREIT E 9 T2, (Qué tipo de dolor tiene?

O &EEEHE Me duele a veces.

O FTo&n Tengo un dolor continuo.

O WAHADNTEATEADEL 25T D El dolor est4 empeorando gradualmente.
O WAHAITEATEANE > TN D El dolor esta mejorando lentamente.

O HBOIEMITIERITZH W £32, (Ademas de de la lesion o herida, tiene otros sintomas?

O LUthDEZA0H5 O ENATWLEZAH5
Se me duerme o0 entumece una parte del cuerpo. Tengo una hinchazén.
O WNWEZARHD O BLELDEZARDD
Siento dolor en mi cuerpo. Tengo una parte del cuerpo caliente.
O AHmMLTWAEZARDD O ®7e<KLsrEZA0nb5b
Tengo un moretén (hemorragia interna). Tengo una parte del cuerpo fria.

O EENRNEZADRDD
No siento una parte de mi cuerpo.



[SHER] Cabeza

O

O

O

BANEWVE DT 5 O BEABHEDATT 6D K9 Iy
Siento pesadez en la cabeza. Siento una opresion en la cabeza.
BAN X F XX e O BEXT S

Tengo un dolor intenso en la cabeza. Me siento mareado.

SEANVEIILD Ko g
Es como si mi cabeza fuera a estallar.

[#h#&. 5] Nervios / Musculos

O

O

O

O

iR 2 & BV R O JwhAniEzs
Tengo dificultad para recordar cosas sencillas. Tengo calambres musculares.
SEN I FLFHEE RN O E#ne<72d
No puedo hablar bien. Pierdo el conocimiento.
PR AR O HEO—FaE D720
No puedo andar bien. No puedo mover una parte del cuerpo
HIRO/NT o A3 EL720 - No puedo mantener el equilibrio.
HIRO—HIZLONS & ZADHD  Tengo entumecimiento en una parte del cuerpo.
FRO—C5D2DL ZAMRHDH  Tengo temblores en una parte del cuerpo.
FEO—HITHM L THORVELRNE ZAD DD
Incluso cuando estimulo una parte del cuerpo, casi no lo siento.
HEO—MITHM L THRE LN EZARDH D
No siento nada en una parte de mi cuerpo.
L TERWR RO L B/
Una parte de mi cuerpo casi no se mueve.
WO E TT D, O ERIZ, EORRETT D
;Cuanto hace que tiene estos sintomas? ¢,Como son sus sintomas?
() B (5R) O FolfHinTtng
Desde las ( ) horas (hoy). Continuos.
() HHEING 0O txlbx
Desde hace ( ) dias. Los tengo a veces.
() BRI O ZATADELS 25T %
Desde hace ( ) semanas. Estan empeorando.
() ARG O ZEARANE>TWD
Desde hace ( ) meses. Estan mejorando.
() FHiNs
Desde hace ( ) anos.



[FR] Ojos

O ™H Ambos ojos [0 AH Ojo derecho 0 /ZH Ojoizquierdo

O 22 X< HFE X272 No puedo ver bien.
O #» _HIZH %% Veodoble.
O BBodpndoaod s

Siento como si tuviera algo en los ojos.
O F5LELD
Tengo los ojos sensible a la luz (me
molesta la luz).
AR7237duN  Me pican los 0jos.
IR23 835  Tengo los 0jos secos.
AR23% 415 Tengo los ojos cansados.
IRCIZ23 i E D Tengo leganas.
A% Tengo los ojos llorosos.
AR DFR 1 A3 L

Me duele la superficie de los ojos.

O O oo d g

OWVDON D T D,

;Cuanto hace que tiene estos sintomas?

O () K (5H)
Desde las ( ) horas (hoy).

O () HEI”»D
Desde hace ( ) dias.

O () EHMEE»L
Desde hace ( ) semanas.

O () Arinrb
Desde hace ( ) meses.

O () Frinrbd
Desde hace ( ) anos.

O AROBEAEN
Me duele el fondo de los ojos.
O HORNZBWARRZD
Veo puntos negros.
O BV E ZAHTRIED K5 2003 5 I
L2925
En la oscuridad veo puntos luminosos
como fuegos artificiales.
O HEIES Lo TE
Mi campo de vision se estrecha.
O HORITZEDRATND L9572
VVeo como mosquitos volando en frente de

los ojos.

OFERIT, EDORRETT M

¢,Como son sus sintomas?

O T oblmnTung
Continuos.

O &txlzx
Los tengo a veces.

O 7ZAREADEL -5 TL %
Estan empeorando lentamente .

O ZARAME->TND
Estan mejorando gradualmente.



[E] Oidos

0 ™ H Ambos oidos
O BERESHEHIZ W
No puedo oir bien.
O HIBYRT5
Escucho un sonido.
O FOHHRRHL
Me duele el interior del oido
[%] Nariz
O &/Kk23H 5 Tengo mocos.
O E73FEE 5 Tengo la nariz constipada.
O E&mA H 5 Tengo hemorragia nasal.
O < L=x#&#2MH25 Estornudo.

[ m=°i:] Boca / Garganta

U
U

O

B3y Me duelen los dientes/muelas.
1 DOH R

Tengo un dolor en el interior de la boca.
EAMEVY Me duele la lengua.
HoFA ML THnD

Me sangra la boca.

A oH23E; < Tengo la boca seca.
BARYORPBHLEL D

Las cosas me saben raro (tienen un sabor raro).

O WOMB T,

O

,Cuanto hace que tiene estos sintomas?

() FH (5H)
Desde las ( ) horas (hoy).
() BHING
Desde hace (
() BEFT»S
Desde hace (
() ARG
Desde hace (
() FHIND
Desde hace (

) dias.
) semanas.

) meses.

) anos.

[0 4 H Oido derecho

O

O 0O o

O 0O Odod O

O

O

[0 % H Oido izquierdo

RERLVAVRV A

Me pica el interior del oido.
Hoduzy (1) BA-7k
Tengo algo (insecto) en el oido.
Hollg (&R 285

El oido me segrega un liquido.

HEL39 % Mi nariz desprende mal olor.
(2B WA U720y No huelo nada.
WONE Z7>< Ronco.

TRz gk Can

No me sabe a nada la comida.
MzA3¥8 < Tengo la garganta seca.
%23 H % Toso.

AN 720 He perdido la voz.
L% Estoy afénico.
B Z RIATIT Y

Me cuesta tragar.

B Z BRI AT & MEDIRE U
Me duele cuando trago.

FERIT, EORREETT

;,Coémo son sus sintomas?

T oL NNTND

Continuos.

L&

Los tengo a veces.
TEAIZEAOEL > TL D
Estan empeorando lentamente.
TENTZAE > T D

Estan mejorando gradualmente.



[0 25] Aparato Respiratorio

O B2 LV Me cuesta respirar.

(OIS T % & BAE LW
Me cuesta respirar cuando hago
gjercicio.

iz L7 < THENE L

%2k, BRELLL 8D
De repente me cuesta respirar.
OFTWD &R LI W

\ tumbado.
O BYns3 25 Me cuesta respirar.
O @%239 2% Tengo palpitaciones.
O MnEELIELD
Tengo una pesadez en el pecho.
0 723 % Tengo tos.
O ¥HH D Tengo flemas

CJHVWY blancas
g5y amarillas
Olfskta verdes

Me cuesta respirar cuando estoy

Me cuesta respirar en todo momento.

(RS - TV TRV pegajosas y densas.

CIJRVY rojas

o, 0]

[fEBR22] Aparato Circulatorio

O MmESE O
Tengo la presion alta.

O fEAME O
Tengo la presion baja.

O #EXT5 O

Tengo palpitaciones.

O VOMLETT D,

ARZN 1H00

Tengo el pulso rapido.

HRZ3 € 0

Tengo el pulso lento.

ARASELAL D

O O

MAEC > 7T 5
Tengo flemas con sangre.
B 5 R72 1 % M- < Escupo sangre roja.
BaThltba—bta—FNTH
Cuando respiro se oye un sonido silvante.
BET5 0N ENRT D
Cuando respiro se oye un sonido ronco.
97398V > Me duele el estomago.

( OMaRHI4 £ 5 1R

Tengo un dolor como de pinchazo en el
pecho.

O3 DT B D & 91T
Tengo un dolor como de presién en el
pecho.

Oz <HD K9

Tengo un dolor como si se cogiera el
pecho.

O3 BET 2 K D IR

\ Tengo un dolor de quemazén en el pecho.

O EWwzkol
He perdido el conocimiento.
O BJEHREIE D3

Mi piel y mis mucosas han
cambiado de color.

Mi pulso no es continuo.

,Cuanto hace que tiene estos sintomas?

O () kK (5H)

Desde las ( ) horas (hoy).
() BHING
Desde hace (
() HEEFEIG
Desde hace (
() ARG
Desde hace (
() FHi9D
Desde hace (

[
) dias.
]
) semanas.
]
) meses.
]

) anos.

11

O JERIEZ, EORETT D

¢,Coémo son sus sintomas?

FTo TN D

Continuos.

Ll

Los tengo a veces.
EATEAOEL 72> TL %
Estan empeorando lentamente.
TEATEANE>TND

Estan mejorando gradualmente.



[141k25] Aparato Digestivo

0] O 000 OO

Oooo

O

U

AARA 72 No tengo apetito.
BB ONZDE LT D
La comida se me atasca cuando como.
ffJsE 1+ 239 % Tengo ardor de estémago.
faAstensdeH 3% Tengo como nauseas.
7y 7D Tengo eructos.
HIZNDIEERT D
Siento pesadez en el estémago.
BRDDED
Tengo como gas en el estobmago. (me
siento hinchado)
M-Z 5239 % Tengo nauseas
W& 72 He vomitado.
BB EWEUNT D
Tengo pesadez en el estémago.
B72DME Y Me duele el estdmago
(OB 0H0F & 5 Ihi
Parece que me han pinchado en el estmago.
O 03D AT HID LTI
Siento presién en el estémago.
ESS TRiDI T
Tengo un dolor continuo.
W< 7eo720 | 1DV V= 2480 15
Tengo un dolor periédico.
OF5 HIZIR A DN S %
\ Mi espalda me duele de forma radiante.

WO G TT D,

(Cuanto hace que tiene estos sintomas?

() FE (5R)
Desde las ( ) horas (hoy).
() BHEINS
Desde hace (

() BEHEEINS
Desde hace (

() ARG
Desde hace (

() FHinNs
Desde hace (

) dias.
) semanas.
) meses.

) anos.

12

O

Eoldnaoimzmuni-
He vomitado sangre de color negruzco.
¥ Tengo diarrea.

CIRIR liquida

CZRVY roja

OV negra

(02 & 72> blanda

MRS > 72 A3 H 7=

Hay sangre en las heces.
RS & I

Me duele al defecar.

HWEA 7

Las heces son negras.
HVMED H 72

Las heces son blancas.
fESEE

Las heces son duras

R HIZ <

Me cuesta defecar.

fERL A3 <

Tengo estrenimiento continuo.
PR . I AT <
Mancho el papel de vater de sangre cuando
me limpio.

RE - 7=

He perdido peso.

FERIE, & OREETT

¢, Como son sus sintomas?

T o LN TND

Continuos.

LE L&

Los tengo a veces.
EATEAOEL 725 TL %
Estan empeorando lentamente.
TENTZAE > T D

Estan mejorando gradualmente.



[w:/R%5] Organos Urinarios
O /IM#EZ9 25 LJEV Me duele cuando orino.
/MEIZIANE T > TV % Hay sangre en mi orina.
IMEIZHEDNE T > TV % Hay pus en mi orina.

MBS HIZ < Wy Me cuesta orinar.

O o o o

IMEZ L7 Th, RBBRDRPHETZ 20N
Cuando necesito orinar, me cuesta tiempo poder hacerlo.

O

IMEZTHE X, GiE-7 U239 % Cuando orino mi uretra parece blogqueada.

O

IMEZ T2 L&, O LT LRAHARN
Cuando orino goteo sin que mi orina salga con facilidad.

IMEZLTH, £725->72E U239 % Tengo ganas continuas de orinar.
/MBS H 720y No puedo orinar.

/MEZ L7200 E R U720 No siento como si estuviera orinando.

fR% % &3 Me orino.

B Z/MEIZ1T < Voy muchas veces a orinar.

%, /IMEIZIT< Z & 232\ Tengo que orinar a menudo durante la noche.

o o o o o o o

TREE R (A )
Tengo dolor en la parte inferior del abdémen . ((Jen la derecha [len la izquierda)

O &, 2RV Me duele la parte posterior de la cintura.

O VM BTT DY O fERIE, &ORETT
(Cuanto hace que tiene estos sintomas? ¢, Como son sus sintomas?
] () HtE (4H) O T o&HEnTng
Desde las ( ) horas (hoy). Contln\yos.
O () BEING O &=
Desde hace ( ) dias. Lgs tquo a vgces.
O () BRI O 7ZZARZADELS->TL %
Desde hace ( ) semanas. E§tén gmpeorando.
O () Hei»NG O ZEAZANE>TWD
Desde hace ( ) meses. Estan mejorando gradualmente.
O () F§inrbd
Desde hace ( ) anos.

13



[F2)E#+] Dermatologia

0 2y Tengo picores.

0 %9573 C7= Tengo un sarpullido.

O »HINTE
Me ha salido una mancha, cardenal.

O ¥ IMTX7- Me han salido manchas.

O WVWOMBTI D,

;Cuanto hace que tiene estos sintomas?

O () KE (5H)

Desde las ( ) horas (hoy).
O () HEI”»D
Desde hace ( ) dias.

O () #EHEDS

Desde hace ( ) semanas.
O () HEinrb
Desde hace ( ) meses.

O () FFinrbd
Desde hace ( ) anos.

O RFEnctei
Tengo una especie de quemadura.

O @22 CTX 7~ Me han salido eczemas .

O ZKHE7)py Tengo hongos.

O EARRUTRD

Estoy preocupado/a por un lunar.

O ERIEZ, EDORETT N

;,Como son sus sintomas?

O FTo&fTn5d
Continuos.

O &l
Los tengo a veces.

O 7ZARZAUELS >TSS
Estan empeorando.

O 7ZZARZANE->TWD
Estan mejorando gradualmente.



[#£47% AFL] Obstetricia y Ginecologia

O

O

O

0

O

O

O

O

O

O

BRI T 5

Tengo menstruaciones dolorosas.
AHARNETH 5

Mis menstruaciones son irregulares.
RIS O H s 8 %

Tengo sangrados sin menstruaciones.
AFRRF O H il A E L D 20
Mis menstruaciones son muy sangrantes

(maés de lo normal)

AR DO S LY R5I<

Mis menstruaciones duran mas que lo normal.

AP IC R & AR i 72
Tengo grandes codgulos que me salen
durante la menstruacion.

VNN TI DY,

¢Cuénto hace que tiene estos sintomas?

() K (5H)

Desde las ( ) horas (hoy).
() BHEING
Desde hace (
() HEHEFIG
Desde hace (
() ARG
Desde hace (
() FHi9D

Desde hace (

) dias.
) semanas.

) meses.

) afios.

A& HBEDIRE Y ( H

IR L TWET D O

¢ Estd embarazada?

NRFEDOVER 2 L TWET )

¢ Tiene relaciones sexuales esporadicas?

EA

O AEH720 No tengo menstruacion
O ¥ENED
Tengo las mamas hinchadas.
O FHEIZLZONHD
Tengo un bulto en mi mama.
O wHRHLH (AER)
Me duele una mama.
O 2L BRUEN
Tengo unas nauseas terribles.

0 &Y % @ Secreciones Vaginales
0 7R rojas
[0 H blancas
0 A amarillas
O 2w &HD3&H % tengo picores
O ERE24 2% malolor

O JERIEZ, EORETT D

¢ COlmo son sus sintomas?

O FosfnTnd
Continuos.
O &xrx
Los tengo a veces.
O 7ZARADEL > TL %
Estan empeorando.
O 7ZARANE>THD
Estan mejorando gradualmente.

H6)
¢Cuando empezd su Gltima menstruacion? (Empez6 en el mes de (

H),eldia(  H))
HERAAY-4
No.
=LA HERAIAY-¢
Si. No.



(SRE)|

YT D LA, VHIZMITTLIIEEW,)

Historia Clinica (Marque con una cruz los cuadros que correspondan)

O 00O

O O0O0o0oogad

O O

/i IME alta presion sanguinea
i)+ baja presion sanguinea
fili#=H accidentes cerebrovasculares
HIZ DA, desordenes gastricos

0 Hi&% ulcera de estbmago

O + 4885 ulcera duodenal
0 HFELK apendicitis

DD enfermedades del corazon
[0 #hi%F palpitaciones

[0 Bl faltade aire

JFl& D4, enfermedades del higado
Bl dp <. enfermedades del rifion
REAE caleulos biliares

FLIRIRDAL enfermedades de la tiroides
#E#% tuberculosis

Wi S asma

O & DF ROt
convulsiones/espasmos musculares
BEPRIP diabetes

SMMNIEE S22 ENRHDH

En un momento, mi nariz no paraba de sangrar.

U 7~ F reumatismo

T A X SIDA
Z DD EYIE
otras enfermedades infecciosas
O 7 L — alergia
JE¥) Medicinas
0 BV %R3EH Pirazolona

O
(0 > cancer
Ll
]

0 7AEDJr  aspirina
O #i4EwmE antibioticos
O Zofh otros

— BRSO AR DT <2 E N

Por favor especifique el nombre de la medicina

o dibujela.
£ alimentos
O 7=%Z huevos
O 4% leche
O Zofth otros

S BARITIED LR ZHIN T &N
Por favor especifique el nombre del alimento o

dibujelo.

R DAT OND LIRS Rl 23 d D
En un momento senti una opresion en el pecho que me dolia.
USRS N < o Te 23D (RIBENTZZ 23D D)

En un momento perdi repentinamente el conocimiento (me desmayé).

FMaZ T ndbd
Me han operado.
Wz -2 ndH D

Me han hecho una transfusion de sangre.

A HEHLTWLERDHD (- EJLAGEARHITRETIESN,)

Estoy tomando medicinas actualmente (Si es posible, enséfienos la medicina o la receta).



D %iﬁ‘\

[IBCG (Bacillus Calmette-Guérin)

1 » H ORI P8 %2 5217 7=, Me han vacunado en el Gltimo mes.
LIt LA> Sarampion

OJE¥Z Rubéola

[ HANK 2 JE (Encefalitis Japonesa)

[0 —fEJRA Vacuna DT (Difteria y tos ferina)

TSN

A YA Polio

(] =FEJE A Vacuna DPT (Difteria, tos ferina y tétanos)

OA > 7= % Gripe

17 AORIZ, XL, JRAIE, KEZRETr-TmZENH D,
He tenido una enfermedad infecciosa en el altimo mes.
CHX L2 sarampion

72Xz %%5 (1H

1 % ki Bebo.

CJEJZ rubedla

AL BV

[ (45 A 72 < & A, Mucho todos los dias.

O& X EX A veces.

Fumo (

O/kJ& varicela

% D fth otras

) cigarillos por dia.

04 H /> L Un poco todos los dias.
=< 7=%1Z Casi nunca.

HIRICHAZKEE TN D (KETHLEDINDHE)

O# ofth Otras

Amamanto a mi bebé (en caso de ser una mujer que tiene un bebe en periodo de lactancia).
(J4# H Todos los dias.
Okl (NLHELEEHR D) Algunas veces, incluyendo leche en polvo

O ZHEBEDIFREIZ DN TN LHHTHZ TIZI N,
Por favor complete la historia clinica de los miembros de su familia lo mejor que pueda.

— GRMTHMIC, VEIEZRAL T ZE0,)

(Por favor margue las casillas que correspondan.)

i | gREES fEEECA | milE | e | e | w B | sERm | v
Edad Sano |No muy bien| Alta Problemas | Enfermeda | Asma | Diabetes | Cancer
de salud presion cerebro des del
arterial | vasculares corazon

£
Padre

Madre

ST

Hermanos

bt R

Hermanas

PN

Esposa

F it
Hijos

17

HKIRON—=VIZbH Y ET,
* Continua en la pagina siguiente.



GE4T DMz, VEIZEEALTL7Z&V,) (Marque las casillas que correspondan.)

7 LLX— Alergias

3K ¥ Medicinas

f~4) Alimentos

B R A
Pirazolona

TAEY
Aspirina

EAREELY/NE ]

Antibioticos

Z DAt
Otros

=FZ
Huevos

3
Leche

Z DAl
Otros

2
Padre

Madre

Lo

Hermanos

LG 7S
Hermanas

¥ 3
Esposa

¥
Hijos

oA X
SIDA

ZDOMFEGSE
Otras
enfermedades
infecciosas

FITCRRI TR
Anomalias durante una
operacion o anestesia

%
Padre

Madre

B

Hermanos

bl R

Hermanas

PN

Esposa

¥ #t
Hijos

18




[

O

o o o o o o o o o0 o o0 o o0 oo odg

£%] Consulta Médica

b, %% LE T Le vamos a realizar un examen médico.

s (F¥E) OfR%EBVT< 72 S0 Por favor la camisa/los pantalones.
iz F < o T 72 &0 Por favor stibase las mangas de la camisa.

VYV EHITTC, WMEHLTIZEIWn
Por favor, subase la camisa y deje que le examine el pecho.

fkRzwsH, BEZHLTIZSW
Por favor, afldjese su ropa y permitame que le examine el estdmago.

F{IZ 72> T L 72 &0 Por favor recuéstese.

P T IZ 72 > T 72 &0 Por favor recuéstese hacia arriba.

) DEHIT/ - T 7ZE W Por favor recuéstese hacia abajo.
BA2KE LW ->TL 7Z&E W Por favor respire profundamente.

B & 1T £ &V Por favor aguante la respiracion.

BAENT7ZEWn (—&RIZ/¥->< D L) Suelte el aire. (de una vez / lentamente)

b < Y LT 72 &V Por favor respire lentamente.

J1% P NT < 72 &0 Por favor relajese.

Ff) 72T 7ZE W Por favor no se mueva.

— U AT L 7EE W Por favor beba de un trago.

7 T LR T L 72 &0 Por favor no eructe.

% K& < BIVT < 72 &V Por favor abra bien la boca.

RAAETIZ, BIZEATL 72 &V Por favor manténgalo en la boca sin tragar.
JANTT D Le duele?

fik % # T < 72 &V Por favor vistase.

W2z LET (FELEOZEEX LET)
Le voy realizar un examen interno (le voy a examinar su Utero y vagina.)

EnZE LEY (ILM2oEM., Moz LEY)
Le voy a examinar el recto. (Le voy a examinar el recto y la prostata a través del ano.)

19



[#27] Examen Médico

O

O

O

FRAE A3 3G9 Necesita que le hagan algin examen médico.

MRAIZIE, K ( ) F2ZCT3 Tiene(n) un coste de ( ) yenes.
BEZZTET 0 O 3w O Wz
¢Desea realizarse el examen/los examenes? si [INo

mEOD, () A () B () FokRT<Zan
Venga para el examen a la(s) ( fK¥) horas en el mes de ( H) el dia( H).

BAEDHIZ, FI06MbRBNTZVHRATED LN T IEENY,
No coma ni beba nada el dia que le vayan a hacer el examen/los examenes médico(s).

{RIEMIE Control de la temperatura corporal.

I JEHE  Control de la tension arterial

Mg (522581 L E4) Examen de sangre (Le voy a tomar una muestra de sangre.)
PREGA (ZOHIZREZ AL TS 7ZE V) Examen de orina (Por favor orine aqui.)

FRE (ZoHICfEaz AT 7ZEVY)  Examen de heces (Por favor ponga sus heces aqui.)

WEIRIEE (ZOHITHEE AN TL 72&VY)  Andlisis de saliva (Por favor, ponga su saliva aqui.)

=N 5 Examen de cancer de Utero
Ty 7 AR Examen de rayos X

(O EEHFEITEEFICRoTHLW, Ty 7 AfREE LET
Quitese sus prendas y deje sélo su muda y le tomaré unos rayos X.

O EEAMEZRKATLELW, B2y 7 ARRE LET
Después de que ingiera una sustancia de radiocontraste, le tomaré una radiografia.

O BRANOEEZRZANT, Ty 7 AFRE LET
Le voy a introducir una sustancia de radiocontraste por el ano y le tomaré una radiografia

\ de sus intestinos.
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O WN#HEMRA Endoscopia

(DL y ROV EEZ DB ANT, REPH, BB ohaBET
Le voy a examinar su eséfago, estdmago y duodeno introduciendo un microscopio a través de su boca.

OV ZDMWEEZBRN O ANT, BEBRSCKREGOTZZ £
Le voy a examinar el interior de su recto y el intestino grueso introduciendo un microscopio
\_ através de su ano.

O LEREE (FEICERZMTT T, LELBSRE TN LT ORETT)
Electrocardiograma
(Este examen sélo requiere que se recueste para que conectemos los electrodos en su cuerpo.)

O Wt GRICERZMAT T, LIEBSKETWDETOBRAETT)
Electroencefalograma (EEG)
(Este examen sdlo requiere que se recueste para que conectemos los electrodos en su cabeza.)

O BEERMRA B EBRncYTT, NIROk T2 7 E7)
Ultrasonido (Le examinaremos sus 6rganos internos pasando el instrumento sobre su estdmago.)

O CTHEarya— %&by NFUBETT)
CT (Tomografia axial computarizada) Escaner (Rayos X computarizados)

0 MR IB®E (2rbta—FEEotMamiz LEd)
MRI (Imagen por resonancia magnética) Examen (Escaner magnético computarizado )

O mE&EEHsE (MWECEL2BL, Gz AT, Lo ookt LET)
Angiografia (Examen de rayos X que se realiza introduciendo una sustancia de contraste en sus venas)

O Mz LET @EafilL < FEROMEE - TR~ ET)
Estudio de tejidos (Usaremos una aguja para tomar una muestra de tejido para su examen)

O #hEE LET (RAT~Y—27%ZRD I HNLIERALTITEIW)
Voy a hacerle un examen de la vista (De las siguientes marcas, marque aquellas que haya visto )

O WhELZ LET (M E86000F2hiT THLETIZE)
Voy a hacerle un examen de audicion. (Cuando escuche un sonido, por favor levante su mano.)

O I ARHAZ LET
Voy a hacerle un examen ginecoldgico.
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[

7] Diagnostico

[ KE27272Wr] Diagniostico aproximativo

I I 1 N o B A O A

Mg enfermedad del corazon
iFiEisps enfermedad del higado

g enfermedad del rifion
SAMDYRA, enfermedad del cerebro

fii > enfermedad de los pulmones
B O
5 DI
IROFFR
DR enfermedad de la nariz

enfermedad del estomago
enfermedad de los intestinos
enfermedad de los ojos

[45] Cuerpo

oooooooood

M ESE alta presion sanguinea
E/IBIMLYE hipercolesterolemia
BRI diabetes

J&i B gota

FOIRR¥E A deficiencia de la tiroides
2 MJE anemia

Z ATV coma

Byt convulsion febril
TAMD A epilepsia

%) neuralgia

[5E%0] Cabeza

O

0
0
O
O

< LI FHML hemorragia subaracnoidea
i T I fE hemorragia subdural

s 1. hemorragia cerebral

JibEZE infarto cerebral, problema cerebrovascular
BEMEZS meningitis cerebral

[f&8]  Pecho

Ooooooao

7/ catarro comin

A 7 W gripe

JA#kss amigdalitis

RUE XA bronquitis

fitiZ¢ neumonia

L5 Fms B BA; asma bronquial

22

OO00O0o0O0oaod

oooooooood

Ooo0ooo

Ooooooao

F o5 enfermedad de los oidos

AR DI enfermedad de la prostata
FE DA enfermedad uterina

PNEE DA, enfermedad de los ovarios
M4 D ¥ A, enfermedad cerebro - vascular
MR DIFA
R DA enfermedad neuroldgica
s« FEM O, desorden mental

enfermedad de la sangre

YA dolores musculares
M drogadiccion
fE¥% tumor

M3 A cancer

T A X SIDA

JEivz
%
/KJE varicela

WATIEE FHRAK paperas
5% enfermedad del colageno

rubéola
sarampion

fix#4 45 contusion cerebral
fREAJE migrafias
9 -2¥7 depresion
FE neurosis

Jitizs Ao ancer de pulmon
H4X% i neumotdrax espontaneo
e lMiE AP; angina de pecho

LM #EZE infarto cardiaco
x4 fallo cardiaco

AREEWR arritmia cardiaca



[1E%8]  Abdomen

OO00oooooodganod

JEEAZE obstruccién intestinal

2MEdTES apendicitis aguda
AMEREIEEJE perintonitis aguda
H % gastritis

W54¢ enteritis

JHD 5 %% colecistitis

JF 2% hepatitis

4% pancreatitis

HLFAJEPHZE periproctitis
FE% hemorroides

M L& Hif. sangrado gastrointestinal
BI85 Glcera gastrica

[#44 %] Ortopedia y traumatologia

O0O0oao

‘B fracturas 6seas

fiiFd luxaciones

&4 torceduras y esguinces
FI#E golpes
HEIA~/L' =7 hernia discal

[ R%F1] Urologia

O

OO O

(R g%

U

— B aoaon

BEE % cistitis
BB & pielonefritis

JRIEZ uretritis

PEAT 2SR GE

Enfermedades de transmisién sexual

Dermatologia
PERMER G 2% (5 0)
Dermatitis de contacto (skin fit)
7K H hongos
{RYEVEERIZ (& YY) impétigo infeccioso
C A ¥ urticaria
HHIT L — alergia a las medicinas
i sifilis
B & EE: ecfima
CJEME benigno
(I maligno

23

O0O0odano O0O0oano Oo0O0oonod O0Odo

OO0O0od

O

+ —FEME S Glcera duodenal
B 23 A céancer de estomago
KA%M3 A céncer de colon
7~ U —7pélipo
(H « KiF72 & estomago, colon, etc.)
REATIE calculos biliares
A4 fallo renal
7 a—BREMERE sindrome nefrético
B nefriitis
RIE % esofagitis
7875 A cancer de esofago

%% dolor de cintura

WL - S rotura de tendones
Wik se flemon

LRI artrosis

18 MEREET Y 7 ~F reumatismo cronico

I gonorrea

i sifilis

SR HE calculos renales

AT RAE XE hiperplasia de prostata
ANZRZE prostatitis

7 A L AMEEE (W) verruga virdsica
192 sarpullido

7 b E— MR E 2% dermatitis atopica
HZJiF psoriasis

HrfiE sarna

AIZ 9 2% infecciosa/o
AT H 25720 no infecciosa/o



[E S\ A Z 5 FH] Otorrinolaringologia (oido, nariz y garganta)

O 0O odofdgd

HEZ otitis media

HH5 cerumen (cera en lo oidos)
FLE 7% otitis externa

A = )VIEWERE sindrome de Meniere
7236 PSR sordera repentina

il s e

\]

sinusitis

[AREL]  Oftalmologia

O 000 daodad

ZHiE (LD b 5 orzuelo
o LS
N
kPN B
RPN ELY) material extrafio en el ojo
S E SRR uveitis

4 Glcera corneal

A I hemorragia de la base ocular

conjuntivitis
cataratas

glaucoma

[¥5#%L] Psiquiatria

O

O
0
0
U

e JFRAE esquizofrenia
EREEE mania depresiva
VAR neurosis hipocondriaca
RLZARRIE neurosis de ansiedad
RUlfiie fobia

[/NEFRL]  Pediatria

0
0
U
U
U
U

Rz
JRIZ
Kis
B725< 8 paperas

H HB% tos ferina

sarampion
rubedla

varicela

al

SPEMEERZ inflamacion de garganta

24

O

O O oo O 000 0dao0odad OO0 0 0O

O 0O oOoo ™

7 LIV —PE R alergias nasales
Ja#kZs amigdalitis

LHBIE empiema

F1PNZ¢ estomatitis (inflamacion de la boca)

MHEAZS faringitis

HANEHIEE desprendimiento de retina
A kSIE S5 fatiga de la vista

g daltonismo

IR miopia

A hipermetropia

ELAR astigmatismo

AR estrabismo

5515 ambliopia

SRIAAPEEIE neurosis compulsiva

Bl \ARIE despersonalizacion
PNEEAREE neurosis depresiva
DHIMER A N L AfEE (PTSD)

desorden de estrés postraumatico

ZeRMERIZ roseola

W5 EEASSE intususpeccion
FIFIE diarrea

B convulsion febril
AT bebé prematuro



[ £t AFF] Obstetricia y Ginecologia
FAEWIFEE menopausia

FE i E mioma

TENIESE endometriosis

~Er il prolapso uterino

T EHHE O A erosion cervical uterina
FE

histerectomia (extraccion del Utero )

O 0o o o0god

O

PREAHEH extraccion de los ovarios

O BRE % salpingitis

O e ¢ ) »3/ C ) H
Estoy embarazadade ( H) meses/ (
HETERX () A () BATT

Mi fecha de alumbramiento es el (

O ZWrEIIHLETT D,

O Ooo0o0oogoogod

PNEASEME quiste ovarico

YNELERE R 4> disfuncion de los ovarios
[EE%% vaginitis

A& #a#% placenta previa

e #BfE separacion de la placenta

IR FEE toxemia de embarazo

fitl7K amniorrexis (ruptura de la membrana)
Y)iaiiE aborto amenazante

FE 4T embarazo ectopico

X722 embarazo invertido

) semanas.

BUFHORITIC (

¢Necesita un certificado del doctor? (Le costara

0 Jwn O Wi
L] si [J No

25

A) mes (

(

H) dia.

) M0 97, )

) yenes emitirlo.)



(759 - 4LiE] Cuidados Médicos / Tratamiento

[4#%] General

O

O

O

O

TRIRIIVEEH V FH A No necesita ningln tratamiento.

HKCVRE L £ Le trataré con medicamentos.

OFeNEER TEZ L H - T EEW

Dirijase a la farmacia del hospital y obtenga su medicina.

ORGEAZELETND, FAERICITE, EelALTIZaWn

Le daré una receta, dirijase a una farmacia para adquirir su medicina.

STl LET O =@ikybaLlEd

Necesita una(s) inyeccién(es) para el Le pondremos un corset.
tratamiento. O 5= 7%L%ET
RIECTHRLET Le pondremos una cinta adhesiva.
# () WD £ O UnvlaxLlLxd

Le pondremos un goteo intravenoso. Le haremos rehabilitacion.
Tardaremos (i) horas. O ARzt d (8 H)
Fifra L £ 9 Le operaremos. Debera permanecer hospitalizado durante
fignifn %2 U E 5 aproximadamente ( ) dias.
Necesita una transfusion de sangre.

¥R LET

Le pondremos escayola/yeso.

O

O

BREDS BT Necesita recibir tratamiento medico regular.
[D g H kT < 72 &0 Asista al hospital todos los dias.
O FE D -T2 63T 72XV Asista al hospital cuando se le acaben las medicinas.
O wEiE, () A () B () REISETIZEW
Regrese a las ( ¥)horas del mes de ( H) del dia ( H).
O WP ELS o7 b IREIDOBE T E B I b bR T EE 0,
Si no se siente bien, no espere hasta la proxima cita programada y venga antes.
O () WEEFEISLETNL, ZORMKRER> TR LTI EEN,

. Le remitiré al hospital ( ); lleve esta carta de referencia cuando visite al doctor alli.
HEEIARETY, o, BERHSTZHRTITZS N,
Usted no necesita recibir tratamiento un ambulatorio regular. Regrese si lo considera necesario.
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[4+F}] Cirugia

O < 2NnE 1T £4 O WL £
Intentaremos no hacerle dafio. Le haremos una incision.
O #HmELET O #&e&ELET
Esterilizaremos la zona. Le daremos puntos.
O Jmptsiez UL O #HARLET
Le daremos una anestesia local. Le quitaré los puntos.
O ‘m#s LET O FEz2H0ET
Le cambiaremos el vendaje. Le afeitaremos.

(#5241 8L] Ortopedia
O HsoEzLET
Le estiraremos el cuello.
O Mo#EjlxLET
Le estiraremos la parte baja de la espalda.
O UnvUZxZLET
Le haremos rehabilitacion.
O ¥72%LET
Le pondremos escayola/yeso en el/la ( ).
O oty bxLlET
Le pondremos un corset.
O 7—vr7%L%7
Le pondremos una cinta adhesiva.
O () #EEzoFFicLTEan
Realice este tratamiento durante ( 1 [#]) semanas.

[Zodfh] Otros
O i LET
Le pondremos un enema.
O TEDHETHELTOL M LIAToTLES W
Espere el mayor tiempo posible antes de ir al servicio/bafio.
O Bicfae AnET
Le pondremos algodén en su nariz.
O LiEBL, EokLTnTLZEN
No se mueva durante un tiempo.
O #WEZEBE-TLIZEWN
Apliguese un unguento en la zona.
0O fSEEzEzoF T
Use gotas para la nariz/espray.
O HREHEZS LI
Use gotas para los oidos.
O SRz T EaIn
Use gotas para los ojos.
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[A47% EoEE] Instrucciones para la vida diaria

O

O

O o0oo0ood O

O

LD R H KU TJ El reposo en cama es lo mas importante

FAIATOHET (K HE) ROITRITET T ZSWN

Hasta que el doctor no le dé permiso, NO realice las siguientes actividades (aproximadamente
( A#) dias).
[0 {5 trabajar
O L VES)

hacer ejercicios fisicos de mucha actividad

HTFADFER usar jabon
W2JEE fumar

37 ingerir alcohol
472 actividad sexual

(I I R B R

0 AW« > U— bafarse/ducharse

IEEIZ LT L 72 &V Manténgase limpio.

HE D BELERENR VL D12 LTL ZE VY Trate de no rascarse la zona afectada.

WOREY %72 & AEL> TL 72 &V Trate de ingerir la mayor cantidad de lo siguiente.

¥y 3% verduras [0 £ pescado
KHE. soja O 4% leche
S tofu O #E algas
¥ fruta O 7K agua

WROBE~_YHALD Z &3k T < 72 &y, Trate de no consumir lo siguiente:

Huv s @ dulces

U E O comidas picantes

¥y D2\ 6 D comidas con mucha sal

fiF > Z % @ comidas con alto contenido graso

[E Vv D comidas duras

RI%AE carnes

N7 A EELHO (a—k—, FLA) Alimentos/bebidas con cafeina (café/té)
{& alcohol

O 0 oogoodaoo

T %) alimentos estimulantes
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[#3#€] Medicacion
O fkAH (NR3E) Medicinas

O BE# Pastillas
[(O1EC () §&

( ) pastilla(s) por vez
1R C ) = (
(5] mafiana [J/& mediodia
(I8 noche
O #3045y LA

Menos de 30 minutos después de las comidas

) vez/ces al dia.

(14 % Ai] antesdeiralacama

LI AT antes de las comidas
O &% 2%
dos horas después de una comida
O () KT L cada(
O ( ) HEfkATIZEW

Tome esto durante ( ) dias

) horas

O ## Medicinas en polvo
[D1@K()@

( ) dosis cada vez
O1RC () B (
(5 mafiana (] /& mediodia
(it noche
OR®&%305 LN

Menos de 30 minutos después de las comidas

) vez/veces al dia

(%2 5 il antes de ir a la cama

I/ antes de las comidas
O R 1% 23] %
dos horas después de una comida
O () Kfi] Z &cada (
O ( ) HREfkATZEW
Take this for (

) horas

) days

29

0 %7k Céapsulas

:

\

O 1ENS (

( ) capsula(s) por vez.
O1H () M| (
(18] mafiana [J /& mediodia
(I8 noche
O #3053 LA

Menos de 30 minutos después de las comidas

) e

) vez(ces) al dia

O & A A antesdeiralacama

LI AT antes de las comidas
O & #% 2%
dos horas después de una comida
O () KT & cada(
O ( ) HEfkATIZEW

Tome esto durante ( ) dias

) horas

O v wu w7 Jarabe

\ Tome esto durante (

[Dllﬁli: () BEY

( ) unidad(es) cada vez
O1RC () = (
(15 mafiana (] /& mediodia
(J#E noche
OR%305 LA

Menos de 30 minutos después de las comidas

) vez(ces) al dia

(1 $E %R antes de ir ala cama

I/ antes de las comidas
O R 1% 23] %

dos horas después de una comida
O () Kefi] Z & cada (
O () HEgKATIEZEW
) dias

) horas



O SRS (R&3K, S HIK) Gotas para los ojos (gotas nasales, gotas para los 0idos)
/ O 1R () # (A7FL—) 5%
( ) gotas/espray(s) cada vez
O 1H () [
( ) vez/ces al dia
O %] mafana [J Emediodia  [J HKtnoche [ %% Hi antes de iralacama
0O &% 3 09 UN
Menos de 30 minutos después de las comidas
[J ffifantes de las comidas
O &% 2 Reftk
Dos horas después de una comida
O () FEZE
cada ( ) horas
O () BEfSATIZSND
Tome esto durante ( ) dias
O (O 4 derecha/o [ 7& izquierda/o [J [#J7 ambos) @
\ (O & orificio(s) nasal(es) [ H ojo(s) O R oido(s))

O #MEAR (BEH) Medicacion solo cuando sea necesario
[ O e
Cuando sienta dolor
O #43385C (101.2° F) LikEdHD L x
Cuando su temperatura se eleve por encima de los 38.5 °C (101.2 °F)
O Rhzene =
Cuando no pueda dormir
O fEfo L &
Cuando esté extrefiido
O 1R () EAFomaTZEN
Tome ( ) pastilla(s) cada vez
O ERPH->TH, ORMAET () FEUEfFoTZEWN
Aln cuando tenga sintomas, espere mas de ( ) horas entre dosis.
O WHTEL20F1 I () BEIEFTTT

\ Puede tomar la medicacion hasta ( ) veces al dia.
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O A3 () Supositorios 0 4+ HEE Medicinas externas

[ O BFIz AR T &N (0 wliE B T s
Por favor introdzcase esto en el ano. Por favor apliquese un parche en el area
O BlZAn TS 7ZEW afectada.
Por favor introdlzcase esto en la vagina. O #kE (7V—21) ZEPICE-STL
O 1H () M ZEWN
( ) veces al dia Por favor apliquese un ungiiento en el
O 1= () @ area afectada.
() supositorio(s) cada vez O 1A ) =
O () Hic1E () vezlveces al dia
lvezcada( ) dia(s) O () Bic1E
O () HEAHWTLSZEN Unavezcada( ) dias
\ Por favor tselo durante un periodo de ( ) dias O () BEAVwWTIZEW

\ Por favor Uselo durante un periodo de () dias
O M LDIEE Precauciones
O RK<RDZEMRHY ET, HTFEIRLRNTEZIVY,
Puede sentirse somnoliento. Por favor no conduzca después de tomar esta medicina.
O JERD L Ro THIERSNTHRITE DA ERAHEIT T ZEW
Por favor contine la medicacidn todo el tiempo que le ha prescrito el médico.
O M AICITEEE LTl 7Z2&En
Por favor no dé la medicina a otras personas.
O ETHEL T LMIZ. R AL G2 RV TLEISY BIvs b
ZTLTIZEW)
Mientras tome la medicacion, no dé pecho a su bebé (dele leche en polvo a su bebé).
O ETHBELTWDRIEL, 7va—VEHERERNTZEW
Mientras tome la medicacion, no beba bebidas alcohdlicas.
O WwEfrfFL T ZE W
Por favor mantenga esta medicina refrigerada.
O mLne ZAHRELTIZEn
Mantenga la medicina en un sitio frio.
O HiZE7ebnE ik LT EEn

Por favor mantenga la medicina alejada de los rayos directos del sol.
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F Iy K G E
Formulario de Consentimiento Quirdrgico

OB K4 Nombre del paciente

ZORY, BRFElZBWT, (%1 ) BT D FfT O
FIN Y 7z > TREZRBREE, JORULE, 70 6 NZEFINICER L, F8 R S o odmzss
AT D R NE 2 52T DI Y5> T, ZORFITOWTER (%2 )
MBI EZIT, TMLELIZOT, 20 mzKELET,

Por medio del presente doy mi consentimiento a este hospital para que se me realice una

intervencion quirdrgica, asi como también otros procedimientos relativos a la misma como puede
ser el tratamiento bajo anestesia, tratamiento de emergencia de (3%1 ),

y el tratamiento apropiado de la zona circundante necesaria durante la operacion. He sido
informado por el (3%2 Dr. ) sobre el tratamiento arriba mencionado y he comprendido

los riesgos que esto conlleva.

K1 FRAEZZFENTIESY @BoRERAEZSRL TSN
Indique su enfermedad (Por favor consulte el correcto nombre de la misma tal como
se encuentra listada en la pagina de diagnosis.)
X2 HYEMA ZFNTIZEW
Escriba el nombre del especialista que le atiende.

FAHE  ( ) afio ( A) mes ( H) dia
Fecha de entrada

O BEAANDYA

Firma del paciente

O RIAEADY A

Firma del garante
(" PRFEN DR

Relacion con el paciente
PREEAN DT

Direccion del garante
{REE A DEEER R

\. NUmero de teléfono del garante
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TTICEMNIZEIE, BRTEOMAFEHRTHY . HRIZOFA 2L, DRSS DN
RO ESNDZLIFHY A, EEZHVDEFEZEZ TS,
La informacion indicada en este formulario es estrictamente confidencial y no sera revelada a

nadie sin su consetimiento. Por favor conteste con exactitud.

[ ABE324+] Admision al Hospital

O bRTIIBBABENLETT,  Necesita ser hospitalizado inmediatamente.

O bhplz-oANRETERIX, () A () BT,

Su hospitalizacion se fijo para el dia ( H) mes ( H).

O HRIZOANETERDRED X LS, WHENLFRTEMLELETOT, UTFDDH
DEMFE LT, PR TIZE N,
Una vez determinada su fecha de ingreso al hospital, sera notificado via correo.

Debera acompaiiar y exhibir en la recepcion del hospital lo indicado a continuacion.

O ABtFfIZiZ, UTOb0xHEL T Z3V, Material requerido:

OZ OFmFEDBZEFE LT DA — K
Su tarjeta de registro de paciente o tarjeta de identificacion

O APBZREE El Certificado de Hospitalizacion.
- AAMBEZELETNE, ABRHZENTE TSN,
En este momento le vamos a emitir un certificado de hospitalizacion, le solicitamos que

complete los datos requeridos y que lo acompafie al momento del ingreso al hospital.

OfrdEe () H
Deposito () yenes
— PRAEBITIRFERFICIE R T2 0T, THY FHIRENIRE L T E &0,
Calcularemos la diferencia cuando sea dado de alta; por favor guarde el recibo en un

lugar seguro.

O R CRBRAE S E R ER R IREE. UINA L TV D AD )
Tarjeta de Seguro de Salud Nacional o Seguro de Salud del Empleado (Si est4 cubierto).

ORMRREEDERRBREGE ONAL TS ADH)

Tarjeta de Seguro Médico del seguro privado (Si esta cubierto).

ORI (FF> T\ A AD#A) Su sello personal (si tiene uno)
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O HPBETIL, FRIDOHENH D £3, FRIDOREIZABET 25515, FFAlOERZ 3 fh -
THHIMENRH D ETH, ZORBIELHIERKROBEN N H Y A, HHZHE
THHEIE. RLHTZE,

Este hospital dispone de habitaciones exclusivas por un precio extra. Este sobrecargo no esta

cubierto por el seguro. Si desea ocupar alguna de ellas, por favor inférmenos.

¥#hll=E Habitacion de lujo
f# == Habitacion privada

) yenes por dia (1, H)
) yenes por dia (4, H)
) yenes por dia (1, H)
) yenes por dia (4, H)

2 N#BJE Habitacion semi privada
() A#B/Z Habitacion con ( )camas

O ABETH&&E, WOLOEHELTLEIN,
B, () RNICOHIB Wb D%, YEENDOEE THAET,
Por favor acondicione los siguientes elementos para el ingreso al hospital.
Estos elementos podran adquirirse en la tienda del hospital, para lo cual le solicitamos que

marque un circulo dentro de cada paréntesis.

O #EM#%E () pijamas

— BEREIE, ARCHEAELHLET, ( ) M/ H
Los pijamas del hospital se alquilan por un precio de ( ) yenes al dia.
O T#& () muda O %A () tazapara té
O FEMEOLIZEDLZHD () bata O %iMHE () cuadernoy lapiz
O ZF4/n () toallas
0O N"Z2ZA/ () toalla de bafio (CATFIIHPED 2D N 256 1032 b D)
O AUws3 () zapatillas Los siguientes elementos son necesarios para el
O Vem#s () alumbramiento/parto:
recipiente para lavarse (senmenki)
O fEEx S () (0 JE#Hr () banda para el vientre
objetos para limpiarse los dientes O T5# () muda inferior (T Jitai)
0 <L () peine O BBEMTTF ()
O AFA () jabon Compresas grandes para el alumbramiento del nifio
O Y¥>»7— ( ) champu O Kb AMA LY () pafiales para bebés
O OF#IY () afeitadora O RboAHRHE— ()
O 74 v=a~X—s3— () papel tissue muda de ropa para bebé
O vy Ty v=a () 00 < %% () mantapara bebé
tissues himedos O REFfEFEFME () libreta de maternidad
O %, 74—27% () palillos/ tenedor
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O MREBHZBFISABARET DL EIE, BFSADBRIZAVOB bRl HE LT
éb\O

Cuando su nifio sea admitido en la zona de pediatria, traiga uno de sus juguetes preferidos u objeto

similar.

O MDEFRBERECMOBIEF TG SNIZHKZRA L T0D S, ABRSYARFSLTIES

U,
Si estd tomando medicamentos prescritos por otra clinica o especialista, traigalos al hospital cuando

sea admitido.
O H7el-OABtEM (BAHES) X £ ( ) ITTNn, A%ZEDLLHZLELHY
i ‘a—o

Los gastos de hospitalizacion (a cargo del paciente) son aproximadamente de ( ) yenes.

Este costo esta sujeto a cambios. .

O ABEEMIZ. EDXIITSHNE T

(De que manera afrontara los gastos de hospitalizacion?

O B XITH D OFEBENEFHE T D,
Yo o mi familia costearemos el monto total en efectivo.
O BHOO@N TN DSR2 E L TEA T D,
Mi empleador costeara el monto total de antemano.

O B ( ) METXHAD, ZVIE. BRAXELD,

Pagaré la suma parcial de ( ) yenes y el resto lo pagaré con posterioridad.

ORMAVE & LT ( ) W& E3

Me interesa hacer un pago por adelantado por la suma de ( ) yenes.

— AANE L LT boltk&ld, #AERKENOHRL £,
El pago parcial por adelantado sera deducido al momento de efectuar el pago de la totalidad.
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I A o =R

RECIBO DE PAGO POR ADELANTADO

O FITHEHHB ( ) & Afio ( ) A mes ( ) H dia

Fecha de emision

O Wilke4
Nombre del hospital

O =ZiZH

Departamento
O O4hk OARE ( )
Paciente externo no hospitalizado Paciente hospitalizado (N° de habitacion
O BERA

Nombre del paciente

O AEFHB ( £ ) Afio ( H) Mes ( H) Dia ( 1) Edad

Fecha de nacimiento

EEE (HCAHS) ofifhnes LT, () MERLELE,
Recibimos la suma de ( ) yenes en concepto de adelanto de gastos del tratamiento médico

(pagados por el paciente).

R BERE I F
Sello de Recibo
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N
CERTIFICADO DE HOSPITALIZACION

( ) bk Ak
Al: Director del Hospital
ZOEDABRIZOWTIIRD Z & &25FD £,
Prometo cumplir lo siguiente durante mi hospitalizacion:
s ABEFT 2 E T ABE . HEEOBEIIE > THEEL T,
Obedeceré las reglas del hospital durante mi hospitalizacion.

- PRAEE SUIRAENIE, ABRE M OSHAN 2 G A OBE OETOITHIZ OV THEEEZRAWVET,

Mi protector o garante se hara responsable de mi comportamiento mientras permanezca en el hospital
incluyendo los gastos de mi hospitalizacién.

XL EOZ L& THERINT BT, BUFICEAHIXIE A &2 LT EEN,
Después de aceptar lo arriba indicado , cologue su nombre con su sello personal o firma.

[ ABtd %] Lapersona que va a ser hospitalizada

K4 EEAH ( )A( YA ( )H
Nombre Fecha de nacimiento afo /mes /dia

P BHE
Direccién NuUmero de teléfono

(KAWL, BAMEISUIY A )
(En la columna “nombre” por favor ponga su sello/firma ademas de su nombre.)

[R#EE] (AT 55082 05%IC/2 > TOARWVWEADR)
Protector (si el paciente tiene menos de 20 afios)

K4 EFEAR ( )V ( YA( )H
Nombre Fecha de nacimiento afio /mes /dia
P WA
Direccion Numero de teléfono
RS R R 5 ABES %05 & OBfR
Numero de contacto de Relacion con el paciente
emergencia

[fRZEA] Garante

K4 A H A ( YR )AC )H
Nombre Fecha de nacimiento afio /mes /dia
GG PR
Direccion Nuamero de teléfono
SR UI e T A ABed %05 & ORtR
NUmero de contacto de Relacion con el paciente
emergencia
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[ B 5 EEHEES~] De los Pacientes a las Instituciones Médicas

O HRIZORAAGFEOREINZONT, FETDHE AL, VRHIZMPFTIZS VY,
Marque el nivel de su dominio de japonés.

FHFDOFES HAGEN (O &GN B70
No entiendo en absoluto el japonés hablado.
O Y Lanrd
Entiendo un poco el japonés hablado.
O W nsd
\.  Entiendo casi todo cuando la gente habla en japonés.

HARGEZGET Z &8 O el TERY
No hablo nada de japonés.
ObLc&s
Hablo un poco de japonés.
ORFEAEFBINLR2NRETE D
\.  Puedo comunicarme en japonés en la vida diaria.

AAGEZ Bl Z &8 O &L TERY
No leo practicamente nada de japonés.
O DL T&ED (OB X TF BEF)
Leo un poco de japonés. (hiragana, katakana, kanji)
O Wz (O X T) BEF)
Entiendo muy poco el japonés escrito.

\_ (hiragana, katakana, kanji)

AARGEZES Z &0 O &L TERY
No sé escribir nada en japonés.
O DL T&ED (OB X TF BEF)
Escribo un poco de japonés. (hiragana, katakana, kanji)
O W<z (O &) BEF)
.  Escribo casi todo en japonés. (hiragana, katakana, kanji)
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O BB IR EOEKTEZzENTIEI 0,
Por favor indique los datos de un miembro de su familia, para poder contactarlo en caso de emergencia.

K4 Nombre

Eah& 5 N de teléfono.

O EiZEWARiZ > < Y IEE L TL 72 &V, Por favor pronuncie lentamente el nombre indicado arriba.

O RIZAIZENNZ, BARGEPBECE T 8T DL AL VHIZMFIT TSN,
¢Entiende el japonés la persona mencionada arriba ? Por favor marque la casilla que corresponda.

MFOFESTARER (O &< Hhban
El/ella no entiende nada de japonés.
O b Land
El/ella entiende un poco de japonés.
O #nnd
\_  El/ella entiende casi todo el japonés hablado.

AABEFET LS (O &TERD
El/ella no habla nada de japonés.
O 2L ct&s
El/ella habla un poco de japonés.
O AHEAFEICHSR2VVRETE D
L El/ella habla casi todo el japonés hablado necesario para la vida diaria.

HAGREZmele 2 &8 (O &L TERN

El/ella no lee nada de japonés.

O ALTE2 (O BE AT BF)

El/ella lee un poco de japonés. (hiragana, katakana, kanji)

O #RTEsd (O WE T HEF)

El/ella lee casi todo el japonés hablado necesario para la vida diaria.(hiragana,
\_ katakana, kanji)

AAGEZEHE Z LN (0O &< TERN
El/ella no escribe nada de japonés. (hiragana, katakana, kanji)
O ALTE2 (O BE AT HF)
El/ella escribe un poco de japonés. (hiragana, katakana, kanji)
O T sd (O BE T HEF)
El/ella escribe casi todo el japonés hablado necesario para la vida diaria.
\ (hiragana, katakana, kanji)

O MERKE, WEiRL T NDADBNWZ HHEFEEEENTIZ I,
Si alguien puede hacer de intérprete por usted por favor escriba sus datos de contacto.

K4 Nombre

HEiGE 5 NOde teléfono.
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O HT=DIF L55REIT, VHIZAHT T Z S, Indigue su religion.

{AZ% Budismo

XU A RN#H RV > 2 Cristianismo, catolicismo

X URX NS w7 A% Cristianismo, protestantismo
X U A MHZEOMOFEYR Otras variantes del cristianismo
A A7 L Islamismo

=& 2 Judaismo

b > X—# Hinduismo

>— 27 # Sijismo

Z DD FE# Otras religiones

O0O0o00daodgd

O ZHEDHETHELLNTND Z LIZONT, LHEIZMITF T EE N,
Marque los elementos que estén prohibidos en su religion.

O &3 Alimentos

0 W¥ET =T Cualquier clase de carne (] #il& Sashimi (pescado crudo en lonchas)
0 4K Vacuno [0 A 7 Chipirén, calamar

0 B Cerdo O 4% Leche

] %A Pollo (] 498 Huevos crudos

(] fAK Pescado
O Zofog~W (BRMIZRPLTRZ#IVTIZE )
Otros (Por favor especifique el alimentos o dibdjelo)

O #if. Transfusion de sangre

O ot (BRERIZRMAHZE N TIZEWn)

Especifique el elemento mencionando su nombre o mediante un dibujo.
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ORBLSOBEERRBH NS SR T NEROLNRVIPTHONT, LVEIZHT T IEE 0,
Marque los elementos que no pueda comer porque no estd acostumbrado a hacerlo (no por motivos

religiosos).

(0 PI%¥EJXC Cualquier tipo de carne [0 # Pescado

0 4+ Vacuno O =a—27/v K Yogur

0 KA Cerdo O % L — Curry

0 #W Pollo (] #4E. Natto (soja fermentada)
(] #4 P Pescado O ©J8 Tofu

O #]& Sashimi (pescado crudo en lonchas) [0 9 £ A Fideos de harina
[J A 7 Chipirdn, calamar 0 ZK Arroz

O %L Leche 0 /3> Pan

(1 A=9F Huevos crudos

O Zoftt (BAERBIZIRNAFREZHINTITZE W)

Otros (indique el nombre de los alimentos o realice un dibujo de los mismos).

O AFETIZEANTYPLFERET, 7UVAF—=DBHZEnH T, Z4T5L AT,
VAIZAHT T2 &,
¢Ha tenido alergia a algtn alimento o alguna medicina con anterioridad?
Marque la casilla correspondiente.
O &% Si 0 72v> No

O AFETIERDOIFRIZD -T2 Z ERHIUL, ZUTHELEIAIT, VEIZFITTIEE N,
Indique cudles de las siguientes enfermendades ha padecido (si hubiera padecido alguna):

LB Enfermedades del corazon
#EE% Tuberculosis

Mt E. Asma

BEIRIP Diabetes

s Enfermedades del rifion

JiF4% Hepatitis

O O oo odg g o

F OO EYLE Otras enfermedades infecciosas
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[ =R ) & 3 ~] De las Instituciones Médicas a los Pacientes
O ABARE EDAR#EIZ-SU T Consultas sobre la hospitalizacion

O B2, FAOMHKERWEEAD T, AHRIZOWTIIHHEED A » ZITH LT ZE 0y,
Debido a que nuestro hospital no cuenta con asesores especializados en consultas, puede realizar las

mismas a nuestro personal.

O HEMOMKEDR ., Helc D ABETEIE D Hix REIZ O T, HRTRH R0 TR
LEE LAWY, MBEOMRICEHET, FHRITELTH Y | FHRAEIZ O TOREILE <
FONETOT, BREEITHR LT ES W,

Nuestro personal le ayudard a solucionar cualquier problema que pueda tener en relacion a su
hospitalizacion, hablando con usted o con algin miembro de su familia. Las consultas son gratuitas y

seran estrictamente confidenciales por lo que puede realizarlas con total libertad.

O Hpl-OMYEAM, ( ) ST,
Su doctor es el sefior ( ).
O &7l DM LHEAMIT, O HRlZ#FE > TV EH A ninguna persona en particular.
Su enfermera/o es O ( ) ERERCY,  Sra/Sr. ( ).
O HRT=DABET D=L, ( ) BETT,
Su nimero de habitacion es ( ).

O D EFHREEECMOBIFFR T SN ERHAL T D & XX, RETIEEN,
Si esta tomando medicinas prescritas por otra institucion médica, por favor enséfienoslas.
O HRl-DOLFHEIZILLT O L F 0 TF, Nivel de reposo necesario:

O #axt 22§ Reposo absoluto

O FIZ_y R EZWTLEEY (kfE, o bEte)
Debe permanecer en cama todo el tiempo (incluyendo su higiene personal y el servicio)

O EEIZEANT, JEED1IERy FEOFR—F 7V b VEFEH L TERNTL T I,
(ZDfhod & xiE, Ny FREIZHWTEZEN,)
Puede utilizar el lavabo y el vater portatil en su habitacion, pero se le requiere que permanezca todo

el tiempo en la cama.

O vEm. PJeEold, WESOVEHEPT, M L THENEVERA,
Puede salir de la habitacién para lavarse la cara o ir al servicio.
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O ZTHOHHX, T—Aa— LR A U EH LTSN,
Si necesita una enfermera, presione el botdn de llamada de la enfermera.

O ABELTWAMD 1T HOHBRIZRD EBY TT,
El siguiente horario corresponde al de un dia normal en el hospital.

LK Despertar ( : ) BR Comida ( : )
A2 Ronda del médico  ( : ) Y& Cen ( : )
#4 Desayuno ( : ) {HAT Apagado de luces ( : )

VL EDRIC, BRSO ENRH Y £,
Entre las actividades descritas arriba se le tomara la temperatura corporal y se le examinara.

O BEHEIZHOW\T Comidas

O EEOfERICED . HR7ZZOFRISC TRt CREZHMELET,
El hospital le suministrara las comidas preparadas de acuerdo a sus necesidades y segun las

instrucciones de su médico.

— FHEOHMARET, FRPLECEFELR > T TUELWEGEIE, Bl
LTS 7ZE0,
Por favor consulte a su enfermera si desea que su familia o amigos le traigan la comida debido a

sus creencias religiosas u otros motivos personales.

O SRz ORFIZITIHK[OIBREDIZDIZIROGIRNH Y £
Usted tiene restricciones en las comidas.

CIBEPRI% & Comida para diabéticos O AR Comida para disfuncion renal
(&£ Comida baja en sal (0% Ot Otras

O HR7ORFITITIHKOIBED T O DOHIRITH D £ A
Usted no tiene restricciones en las comidas.

O FERZERITT DBRE, RIS U T, ROFIETIT-oTIIEE N,
Por favor realice la limpieza de su cuerpo mediante el siguiente método (de acuerdo con su estado de
salud).
O A#r Bafio (0 ¥+ Y — Ducha O &%t Bafio en la cama

O EM»H ABBRD 5N TWDGEIL, LFORRHEHTAB LTI EI N,
Si su doctor lo permite puede bafiarse. Puede usar el bafio en el siguiente horario:

H Lunes ( : ) ~ ( : ) 4 Viernes ( : ) ~ ( : )
Jk Martes  ( : ) ~ ( : ) 1= Sébados ( : ) ~ ( : )
7K Miércoles  ( : ) ~ ( : ) H Domingos ( : ) ~ ( : )
A Jueves  ( : ) ~ ( : )
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O S Z T 25818, HYEMOF A NLETT O T, HYEMNFEEMICH L
TL7ZE,
Si desea salir o pasar la noche fuera del hospital necesitara el permiso de su doctor. Por favor informe a

su doctor o a su enfermera/o.
O BEMEANDUWEDIZSWT  Lavado de ropa del paciente

O b ool & 20 £

El hospital lavara la ropa por un importe determinado.
O WFENICERIO 24 T R =R 5

Hay un servicio de lavadoras y secadoras de pago con monedas para el lavado de ropa en el hospital.
O ZFBEREVFLR-> T > T ZaWn

Por favor haga que su familia le lave la ropa.

O B#E|Z->\\ T Sobre el tabaco (Fumar)

O ABEr A C
Esta prohibido fumar en el hospital.

O RO NG TOHBRETE EF
Puede fumar solo en las zonas habilitadas.

O HEEMOERICHE> T ZE W
Siga las instrucciones de su doctor.

O TLb, ZVHTHNT  Television y radio

O WBtDFFAl 2B 6 iuE, BHHIAALTHENEWVWERA, A¥ v 7IZB:mRAlEIN
Puede traer su propia TV o radio con el permiso del hospital.
Por favor haga las consultas necesarias a nuestro personal.

O Z VBRI CREAE L LES, HHAGEL. A2y 7iZsshnlzasn
El hospital le alquilard una TV por un importe determinado. Por favor pregunte al hospital como

usarla.

O BENTORBECHEE R L, thOBFEIAORKIZAR D Z E1F, —UEEhTHET,
Las bebidas alcoholicas y los juegos de azar asi como otras acciones que puedan ser negativas para con

otros pacientes estan estrictamente prohibidas.

O BEFRERITENEEL KFTTOT, BN TIIERFEFOERZ D> TN T EE W,
Por favor apague su teléfono movil en el hospital ya que puede interferir con el equipo médico.
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O HoFEY §HOFEEIZ-OV\ T Sus pertenencias

FOEY OYITASTEBLAEFEIR LTI, IR—, RN THEE - HALTH,
215 S = N o = B = Sy
Por favor mantenga sus pertenencias organizadas. En caso de que sus pertenencias se extravien o le sean

sustraidas, el hospital no se hara responsable.

O EW DB, JHBEA X v 7 DR, FFHICHE-> T, HEI/TE L TSV,
En caso de emergencia, por favor siga las instrucciones del personal del hospital.

O BERNICIZ, kOBAHE1RH Y £7
El hospital dispone de las siguientes instalaciones.

0 5E)5 Tienda OO0 PR Peluqueria
OO Ak Correos O H®EE5EH% Maquinas expendedoras
O ATM Cajero automatico 0 /A%RFERE Teléfono plblico

Oft&EHRWIZ2W T Acompafante (s)

O ZHRIZEDHFEIRNEILED Y AN, FEROVEFRLEINDLGAIL. FiEM
WCH LTS 7ZEn,
No es necesario que se disponga de un acompafiante sin embargo si usted lo considerase necesario,

por favor consulte a la enfermera.

O RICE > T, THFBEFIHEROVEZBENT 22 E03H0 £7,
Podemos pedir a miembros de su familia que le acompafien para que le atiendan, dependiendo de la

seriedad de su enfermedad.

O HERRIZ-SV T Horas de visita

SV-H  Dias laborables ( : ) ~ ( : )
+. H. H4H Fines de semana y festivos ( : ) ~ ( : )

— EEFIE, RO Z LR L TL 72 &V, Tenga en cuenta los siguientes puntos cuando reciba visitas.

CDOBE S ADKRBIZRERNE I LT ZEN
Por favor no moleste a otros pacientes.
SFHHPCH, JBR EOBEEMNS | HETERWEENH Y £
Incluso en horas de visita, habra ocasiones en las que no seran posibles las visitas debido a su

tratamiento médico.
S ESERE SN L HET. F#MICH LETIZ S0,
Si deseara que le visiten antes o después de las horas de visita, por favor péngase en contacto con

la enfermera.
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[J%#<] En el Hospital
O WEBIZ L <SERNUE L7272y  ¢Hadormido bien?

Oy OFdbEdh ObF VRN -T2 O@< K727

Si. Normal. No muy bien. No pude.
O ATV TT Dy, (COmo se siente?

O Kw OFdbEdh ObE v <hien O

Muy bien. Regular. No muy bien. No me siento bien.

O iR & e & R A 13020 £
Déjeme tomarle la temperatura corporal, la presion y el pulso.

O RO () Kb, 4D () BET
Desde ( ) AM/PM ayer hasta ( ) AM/PM hoy.

PEROEEZENTLZEN — ) Al veces
Por favor indique el nimero de veces que ha orinado.
PEOEEZENTLZEn — ) Al veces
Por favor indique el nimero de veces que ha defecado.

O f#EORET-1X Indique como son sus heces
0 3@ como siempre 0 7Kk liquidas
O [&VY> duras 0 1ff# sangrantes
O #5720 blandas

O ViM% L£7  Le daremos un enema.
O J1%&EHNTL 72XV Por favor relaje su abdomen.

O TEAFETHRIELTHLS FA LI T TLEE N
Por favor espere el mayor tiempo posible antes de ir al servicio.

O E%HIY £3 Le vamos a afeitar el vello.

O FBr-ldHdET, MHBXLEVEATLD LN TLEEN,
No beba ni coma nada hasta que el doctor lo autorice.

OBED-D OF o= CHRED -8
para su examen para su operacion para su tratamiento
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[453#ed & %] Alumbramiento / Parto

O ffFFE G, MR HEY E L, — ( ) IS
¢ Cuéndo empezaron sus contracciones?—  Alrededor de la(s) ( ) horas

O AlF, MoBZIZHEALY £, — ( ) B E
¢Cada cuénto se dan las contracciones? (intervalo) — Cada( ) minutos.

O i=RIZiTZ £ L X 9 Vayamos a la sala de partos.

O #RH =% AITIEETT Su bebé esta bien.

O LD S~ W& A TL 72 &V Empuje hacia su ano.

O HLFHDFF~, WE E2W T 72 S No empuje hacia su ano.
O K& B %W~ TL 72 &EV Tome aire profundamente.
BAEMHWT7ZE 0 Expulse el aire

J1% T L 72 &0 Reljjese.

o O O

RHPRAOHOZLLEIY £3
Tengo que hacerle un pequefio corte en donde va a salir el bebé.

O FEHEA %2 5 L9 Le inyectaré un uterotonico.
O #FPHiJE T Estos son dolores posoperatorios.
O #&A L E9 Ledaré unos puntos.

O B®HTES (O Bo+TF  Esunnifo. O &®»+ 77 Esunanifia.)
iFelicidades!

O 7% %M L EF Le cambiaré la compresa.

O BABE->TWETH  — (O @Fw»wsi O Wiz No )
¢ Tiene los pechos hinchados?

O 4 H» 3L & B4 L £ 7 Lalactancia con pecho comenzara hoy.
O () FErfBEICHEAL LT ZE W Por favor amamante a su hijo cada () horas.
O #H&, FboAILT y 7EIETIESN

Por favor induzca al nifio a que eructe después de amamantarlo.
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[i&Fz] Salida del Hospital

O &raleoilBerix, ¢ ) A () BTY,

Se le dara el alta del hospital en el mes de ( A, eldia ( H) .
— JBEE AL ( ) REETICIBEL T ZE W
Por favor deje la habitacion a las ( F) AM/PM del dia que se le dé el alta.

O BPith. WEREOMLEITH Y FHA
Una vez haya salido del hospital no es necesario que haga otras visitas al hospital.

O BEetk. WEeSLETY
Una vez haya salido del hospital tendra que venir al hospital para recibir tratamiento.

O mARTEZSn
Venga todos los dias.

O EhibolbkTlZawn
Venga cuando necesite medicinas

O ®wEE, ( ) A ( ) B ( ) FFEIR TS 7Zan
Regrese a las ( IKF) AM/PM, el mes de ( H), el dia ( H).

O EHPELS Ro7e b, REIOWEFETE R IZ bbb RTIZS N
Si no se siente bien, no espere hasta el dia de la cita para venir al hospital.

O ) FBEAFRIT LET D ZOMMIRE R - Tt L T Eauy,

Le remitiré al hospital ( ), por favor lleve consigo esta carta de referencia cuando

realice su consulta alli.
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27t] Pago
ERE T RE (FINE)
Factura de los Gastos Médicos (Recibo)

FAT4EH B Fecha de Emision ( ) Afio ( H) Mes ( H) Dia

Rk
Nombre del hospital

ikt

Servicio

sk ABE ( ) 7=

Paciente externo no hospitalizado /Paciente hospitalizado N° de habitacion( )
PR fs AHEEIG ( ) %
Tipo de seguro: Porcentaje pagado por el paciente:( %)

FHK AR Periodo facturado:
Desde ( 4F) afio ( H) mes ( H)dia ~ af 4F) afio ( H) mes ( H) dia

X () ) A () BETIZ, KHEATEIIALTEE W,
Por favor pague en la ventanilla de pago para el ( ) afio ( H) mes ( H) dia

B KA
Nombre del Paciente
A4 H B Fecha de Nacimiento
( ££) Afo ( H)Mes ( H)Dia  (4F#in Edad )

(HAZ : 1) Unidad: Yenes

HIRZF 2k S S TSR JLiE R} FAfrE
Importe de la Importe de la | Medicacion | Inyecciones | Tratamiento | Operacion
primera consulta consulta
PRERPN
Importe

cubierto por

el seguro

PRBRAt
Importe  no

cubierto por

el seguro
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AR | ERZEE | BRSRIEA ABekt =k SCEHEE
Importe Rayos Fisioterapia | Hospitalizacion | Habitacion |  (R2MHr£4%)
de X/Examenes Documentacion
examenes CT (Certificado
médico, etc.)
PRBRA
Importe
cubierto por
el seguro
PRBRs+
Importe no
cubierto por
el seguro
B HH R ARt R
Importe Importe Monto Total
camas alimentacion
PRERPY
Importe
cubierto por
el seguro
PrRBsh
Importe  no
cubierto por
el seguro
PRBRFZ IR PR B 5y AifA4e | ATEERINGE: | &6 HEBL | FR&H
— A Ae Importe no cubierto Pago Importe Total Impuestos | Importe
Importe parcial | por el seguro (aser | adelantado pendiente al facturado
cubierto por el pagado por el consumo
seguro paciente)
T Bre AR Fl

Sello de recibo
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