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Ex. bom|

Como preencher o questionario médico: Use um lapis como mostrado modelo a direita.

Selecione a opgao apropriada para cada um dos itens a seguir.

Histérico médico atual/histérico passado
Tomando medicagao atualmente
Diagnéstico médico/Confirmag¢ao de medicamento em tratamento

I:l Medicamentos para abaixar a pressao arterial
I:l Medicamentos para baixar a glicose ou injegdes de insulina

I:l Medicamento para baixar o colesterol ou triglicerideos

*Se esta em tratamento para (hipertensao), (doenga lipidica) ou (diabetes) e nao esta tomando medicagao,
preencha as informagdes em “Outros*2” em “Confirmagdo de histérico médico atual/histérico passado “ abaixo

Em tratamento Antes fez
Confirmagso do histérico médico atual/hist érico passado (1/%2)
sob medicagio tratamento

%1 Aqueles que est g0 sobre medica ¢do e observacao selecione Em tratamento.
AVC (hemorragia cerebral, infarto cerebral, etc.)
Doenga cardiaca (angina, infarto do miocérdio, arritmia, etc.)
Insuficiéncia renal crénica ou didlise
Anemia

Doenga hepética (Figado gorduroso, fungdo hepética anormal, etc.)
Hepatite

Gota

Glaucoma

Catarata

Pneumonia

Hiperplasia benigna da préstata
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Qutros (Indique o nome da doenga)

( )

Vocé fuma regularmente atualmente? ) )
Condicgo 1: Fumei no

Nao (ndo fumo/nunca fumei) altimo més

(Exceto condigao 1.2)

I:l Sim (fumo regularmente *3) | Condiggo 2: Fumou por
mais de 6 ms ou mais

Fumava, parei mas ngo fumeino ¢ |de 100 cigarros até
[timo més (atende & condigdo 2) hoje

(*3 “quem fuma direto atualmente” entra nas ambas condi ¢6

esle?2)

Bebe com que frequéncia e quantas vezes bebe

Frequéncia de bebidas alcodlicas ~ Consumo de bebidas alcodlicas

Consumo de alcool
-1 copo de saqué japonés
(Teor de alcool estimado:
Menos de 1 a 2 copos | 15%, 180ml)
-Cerveja
(5 graus, 500ml)
+Shochu
(25 graus, aprox. 110ml)
Menos de 3 a 5 copos | -\inho
(14 graus, aprox. 180ml)
‘Whisky
(43 graus, 60ml)
D 5 + Chuhai em lata

Todos os dias (Mesmos 5 graus, aprox.
. N 500ml,
- D Eu n3o bebo *Eu néo bebo (no posso beber) | ; graus, cerca de 350ml)
(1]

(ndo posso beber) = AqueleS que pararam

Nao h necessidade de registrar a quantidade de ool consumido.

Menos de 1 dia por mes Menos de 1 copo

1 a 3 dias por més

D 1 a 2 dias por semana

Menos de 2 a 3 copos

(NN

5 copos ou mais

Parei

(“Parou” s3o aqueles que tiveram o habito de beber pelo menos uma vez por més no passado,
mas nao consumiram mais bebidas alcoslicas no dltimo ano ou mais)

Sim Nao Sobre orienta ¢des de sadde

I:l I:l Ja recebeu orientacdes de saude para
melhoria do estilo de vida?

Sim Nao Somente para mulheres

I:l I:l Esta menstruada no momento
I:l I:l Estd gravida (incluindo suspeita)

- *Ex. bom ‘ Ex. ruimI : fraco

Sintomas subjetivos percebidos Historico profissional s s won et smrsesso sunimocs

I:l Sem apetite

I:l Sente-se lento/cansa faciimente
I:l Secura na garganta

I:l Suar bastante

I:l Perdeu peso rapidamente
I:l Sente dores de cabeca

I:l Dor atras dos olhos
I:l Perda parcial de viséo

I:l Tosse e catarro frequentes

D Sangue no escarro

I:l Palpitages, falta de ar, sufoco

Sistema atual de trabalho

I:l Turno diurno normal
I:l Sempre turno da noite

I:l Turnos alternados (diurno e noturno)

Média de horas de trabalho diario (ultimo més)
I:l Inferior a 6hrs
I:l 6hrs ou mais e menos de 8hrs
I:l 8hrs ou mais e menos de 10hrs

I:l 10hrs ou mais

Média de dias uteis por semana (Ultimo més)

I:l Menos de 3 dias

I:l Azia e estbmago pesado apds comer
I:l 3 ou mais dias e menos de 5 dias

I:l Constipagao e diarreia recorrentes
I:l As fezes estreitaram |:| 5 dias

I:l oo s I:l 6 dias ou mais

I:l Urina com dificuldade Historico de trabalho anterior
I:l Articulacdes doloridas pela manha I:l Manuseio de objetos pesados
I:l Manuseio de p6 ou pulverizagdo

I:l Trabalho envolvendo vibragéo pesada

I:l Dorme mal ou acorda varias vezes

I:l Fica irritado
I:l Sentindo estressado

I:l Tontura ou tonto ao se levantar

I:l Manuseio de substancias perigosas
I:l Envolvendo o manuseio de radiagéo
Outras questoes especificas
I:l Ganho de peso de 10 kg ou mais em relagdo ao peso de quando tinha 20 anos
I:l Exercita por 30 minutos ou mais por dia, pelo menos 2 dias por semana, por pelo menos 1 ano
I:l Caminha ou faz atividade fisica diariamente durante 1 hora ou mais por dia
I:l Caminha mais rapido que outras pessoas da mesma idade e sexo.
I:l Janta 2 horas antes de dormir 3 ou mais vezes por semana

I:l Costuma pular o café da manha 3 ou mais vezes por semana

Selecione uma resposta para cada pergunta
Descansa o suficiente durante o sono.

[]sim [ Nso

Qual das seguintes opgdes se aplica a vocé quando mastiga alimentos?

I:l Mastigo qualquer coisa I:l Dificil de mastigar I:l Quase nao consigo

Vocé come mais rapido do que outras pessoas?

I:l Répido I:l Normal I:l Lento

Costuma comer sobremesas ou beber refrigerante apés as refeicdes?

I:l Diariamente I:l As vezes I:l Quase nunca

Qual é a quantidade da sua refeiggdo?

I:l Pequena I:l Media I:l Grande

Planeja melhorar habitos, como exercicios e habitos alimentares? (uma op ¢do)
I:l N&o tenho interesse em melhorar
I:l Pretendo melhorar (dentro de 6 meses)
I:l Pretendo melhorar (dentro de 1 més)
I:l J4 trabalhando em melhorias (menos de 6 meses)
I:l J4 trabalhando em melhorias (mais de 6 meses)
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Formuldrio de exame de saude

Notas importantes a ter em mente sobre o formulario de exame médico

Iremos recolher o formulario no dia do exame médico, por isso, por favor, preencha o questionario e traga-o consigo.

Além disso, tenha cuidado para ndo dobrar ou rasgar, pois ele sera lido por uma maquina apods a coleta.

Consentimento em relacéo ao tratamento de informacdes pessoais
©Por favor, check o "Consentimento para o tratamento de informagdes pessoais" abaixo antes de fazer o exame.

Depois de ler atentamente a se¢éo a direita (verso), "Protecédo de informagdes pessoais para exames médicos",

Finalidade do uso das informagdes pessoais do nosso centro

[1 Concordo

11Clique aqui em concordo.
Obrigado pela sua cooperacéo

O Discordo uma parte [ Nao concordo

Além disso, se vocé pertence a uma empresa ou organizagao, consulte o responsavel por essa organizagao.

BSERECET2HERIO0FY 4 L ARDETEIZDONT

REOESASANOREEELDUBIHALTEINT LENRSHEEL L TEFEEFIEREFORA. EEFSOHE#ES
*BEICEDEERIETCOVEEEET,

SRERICEIMELTEITEOHICONWTIHRE - CHHEWVEEERICBZ I N EEETLSBEOEL
rFFET,

MDOZEEBRANDBEBENLRATBAT AV OEREBBENLET,
CHFBEOO0FTTALRIZRELTVND A, BELSFEDODNDERNH D HE L VRELEE, EPRINRTESHN
MET LTLWRWAIEZZEEZ TR,

- 3THELU EDORES, MZTOMORATERSE EAFARBLH D FEZFLEEZ TR,
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© Por favor, assine depois de confirmar "tratamento de informagdes pessoais" e "prevengéo de nova infecgdo por coronavirus”.

Assinatura

Um lar feliz comecga pela sua saude entdo continuaremos a cuidar da sua saude!
— iR EAELEA
FEREREEEYY—

GIFU HEALTH CARE CENTER

Matriz . Gifu Ken Minokamo Shi Nishimachi 2-43 TEL: (0574) 25-2982
Filial Ogaki : [Ogaki Kenshin Plaza] Gifu Ken Ogaki Shi Oi 3-21-9 TEL: (0584) 71-9782
Filial  Aichi : [Sukoyaka Centro de Exame de Saude] Aichi Ken Komaki Shi Komaki 4-108 TEL: (0568) 54-2225

X Caso nado concorde, ou discorde da afirmagdo em vermelho na coluna da direita, vocé ndo podera fazer o exame.

Sobre a protecao de dados pessoais dos exames médicos

Em nosso centro, estamos trabalhando em um sistema completo de tratamento de informagdes pessoais para que aqueles que
se submetem a exames médicos (doravante denominados "examinados") possam receber os exames médicos com tranquilidade.

Finalidade do uso de informagdes pessoais

O Centro usaré as informagbes pessoais dos pacientes para os fins listados abaixo. Se for necessario usar informagdes pessoais
para fins diferentes dos listados acima, tenha certeza de que solicitaremos seu consentimento novamente.

***Finalidade do uso de informagdes pessoais em nosso

© Exame de saude
@ Preparagéo de guia de consulta
@®Processamento e notificagdo dos resultados do exame de saude

1
1
1
1
1
1
1
1
1
i
| @ Cooperagdo com outros hospitais/clinicas, parteiras, farmacias, postos de enfermagem visitantes e prestadores de servigos de cuidados dei
1
ienfermagem i
. . o~ z . 1
i @ Respostas a consultas de outras instituicoes médicas, etc. H
I @ Ao buscar opinides e conselhos de médicos externos, etc. para diagnéstico do paciente H
| @ Consignagao de trabalho de teste de amostra, outra consignagéo de trabalho i
. ~ . . . e 1
| ®Explicagio dos resultados do diagnostico aos familiares, etc. !
i @ Outras utilizagdes relacionadas com a prestagéo de cuidados médicos a doentes !
:@Trabalho de escritorio para reivindicar despesas de exames médicos H
I @Trabalhos de escritorio relacionados com varios exames médicos, exames médicos completos, exames médicos secundarios para acidentes|
.. ~ 1
ide trabalho, etc. neste centro e terceirizagdo dos mesmos !
1©Gestao e operagdo deste centro !
I ®Contabilidade/contabilidade H
! Relatério de acidentes médicos, etc. i
| ®Melhorar os servicos médicos para o paciente i
1
-~ ~ 1
E @ Uso para a gestdo e operagéo do centro !
I otificagcao dos resultados de exames médicos, etc. encomendados por empresas, etc.
I@Ntfg:d [tados d d 1 dados p p t H
I@Consulta ou notificagéo, etc. para organizagdes médicas profissionais, seguradoras, etc., relacionadas a seguro de responsabilidade médica, H
1 1
etc. i
1
.. . . T ~ . ~ 1
1© Materiais basicos para servicos médicos e manutengdo/melhoria das operagdes !
1 . FORT] .
i©Cooperar com o treinamento médico realizado no centro !
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

:@Fornecimento de informacdes a auditores externos e instituigbes publicas externas
1

1. Se houver algum item listado acima com o qual vocé ndo concorde em relagdo ao fornecimento de informagdes a outras instituic
6es médicas, informe-nos.

2. Para documentos de candidatura relacionados com a divulgacéo, corregéo, eliminagéo, etc. de informagdes pessoais, por favor
contacte o balcao.

3. Estas ofertas podem ser retiradas ou alteradas a qualquer momento posteriormente.
4. Em nosso centro, ndo forneceremos informagdes pessoais do paciente sem a permissio do paciente.

5. Nosso centro pode terceirizar informagdes pessoais para processamento de amostras, como sangue, interpretagéo de raios-X,
etc.

6. O fornecimento de informacdes pessoais é voluntario, mas pode haver casos em que resultados precisos de exames médicos n
a0 possam ser fornecidos, divulgados, notificados, etc.

7. Para todas as informagdes pessoais geridas pelo centro, é possivel que a prépria pessoa solicite notificagao da finalidade de
uso, solicitagédo de divulgagéo, correcéo, adigdo, exclusdo, suspenséo de uso, apagamento, suspensdo de fornecimento a
terceiros . Se vocé tiver alguma duvida sobre os detalhes de varios procedimentos, etc., entre em contato com o Balcado de
Reclamagdes e Consultas sobre o tratamento de informagdes pessoais.

Gifu Health Care Center

Gerente de protegéo de informagdes pessoais Akira
Yamada

Gerente de consulta e reclamagdes Hideki Takahashi
Atendimento: 0574-25-2982 Ramal @



