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—— @ Por favor, nao dobre, manche ou corte o thuete de}
fiiE=(VC) mL consulta, pois ele é processado por maquina.
————— « Pe rg u nta @ » @ Por favor, preencha as informacdes da pergunta ® Por favor, leia o docu;nento anexo "Para"quem rec
e marcadas com O (se ndo marcadas com ©, n3o ebe um exame de salide" e preencha a "Pergunta
mL € necessario preencher) @" e a "Pergunta @" antes da sua visita.
- FIEB D l:' I;ara aqueles ql,lle podefrg se; submetidos a exames de cancer de célon (exame Por favor preencha a caixa vermelha com um lapis.
. e sangue oculto nas fezes
B |xem | A . kg Al | | o[/ B ssocamEarann)
] Vocé fez algum exame de cancer de cdlon (e
-
%ﬁ* = D kg xame de sangue oculto nas fezes ou camera l 234567890
= ———— de cdlon) nos Ultimos 3 anos? sim 3o T p - p a (classi
este de estratificacdo de risco de cancer gastrico (classificagdo
/~ <Aqueles que nagﬂiégg%’:;ﬁg:‘zggr_%;ios a exames de € "\ D ABC) Para quem pode fazer o teste de pepsinogénio
® Aqueles que ja tiveram sintomas alérgicos durante um teste de bario Alguém na sua familia tem cancer col  avgs pais filhos I™M&0 30
i . orretal? S Vocé tem sintomas estomacais ou outros sinto . o
® Aqueles que pesam mais de 130 kg 1 mas digestivos? sim ndo
@ Aqueles cuja pressdo arterial no dia do teste € 180/110mmHg ou sup sim( )
erior 2 Vocé estd fazendo tratamento (tomando medic
<Aqueles que precisam ter cuidado durante o rastream ?cact>) para chera gtastnca dlcera duodenal, eso sim ndo
agite de refluxo etc.?
© Aend ento do cancer cgljadstrlco (bario)> ; I:‘gara aqueles que podem ser submetidos a exames de cancer gastrico (bari 3 Voce estd tomando IBPs (inibidores da bomba
cond:z?)ecs,scopla é recomendada para pessoas com as segum es ) ggtg;%ggl%ou Takecab) para suprimir a acidez sim n3o
® Aqueles que ja tiveram ObIStrUCéO intestinal antes Vocé ja teve sintomas alérgicos durante um teste de sim nao N3o sei 4
@ Pessoas com doenca do célon bario (urticaria, dificuldade em respirar, etc.)? S Vocé ja fez cirurgia gastrica (gastrectomia)? sim nio
® Aqueles que tiveram diverticulite coldnica ¥ (Primeira vez)
A . ~ Incapaz de se submeter ao rastreio d
[ ] A(tjualmente, aqueles que tém dificuldade para comer ou estao engasg 0 cancro gastrico 5 Vocé foi diagnosticado com insuficiéncia renal cr ) .
ados Onica? sim nao
[ ] 2A : 2 ) . ?uma das seguintes opgBes se aplica a @, @, @ e @ daq
Aqueles que ja ingeriram bario entram acidentalmente nos pulmdes. eles que precisam ter cuidado durante o rastreamento do sim nao

6 Vocé ja recebeu tratamento de erradicacdo do H ) -

cancer gastrico na folha anexa (ou no verso)? C |
elicobacter pylori? sim nao

L Atualmente, aqueles que tém dificuldade para comer ou estdo engas s N R R
dos Vocé ja fez uma cirurgia no eséfago, estbmago, duode . ~
9a no ou intestino grosso? Ssim nao 7 Vocé tem histérico de alguma doenca que exija

@ Pessoas que necessitam de assisténcia e tém dificuldade de se movi Voca fez al q q b3 unsqcécpﬁraolgrr:?glg%calegtrétl)tgoncos (pneumonia, otite sim nao
mentar de acordo com as instru(;oes océ ezta gum exame Ftcancear e estomago ( ari s|m nao
0 ou gastroscopia) nos dltimos 3 anos? 8 Vocé foi diagnosticado com imunodeficiéncia/imu
@Se alguma das situagbes a seguir se aplicar a vocé, consulte se - — - nocomprometlmento ou esta tomando esteréide ) ~
u médico e faga um teste. Vgcetja reclebeu tratamgngo de erradicagao do Helic sim h3o N3o sei sim nao
® Aqueles que foram submetidos a cirurgia de célon no passado [PPacter pylori no passado: %S R d . <tiondri . teste ndo poders
Vocé estd atualmente infectado com Helicobacter pyl X Se vocé responder “sim” ao questionario acima, o teste ndo podera s
étqulggsdglfﬁqﬁ Isdtgg QS Sr%'st?rl:é:g %sedeexvelclilgcalaogma C e GO L2 3 ori? Py sim nao N3o sei er realizado porque o teste ndo pode ser determiﬁado corretamente.
® Atualmente visitando o hospital devido a uma doenga estomacal
[R5 v JfERH] 3 R o = 2 I MR R
® Atualmente hospitalizado por doenca cardiaca, renal ou pulmonar RARE | FRRE | jep s, | ABC| PGS [pvc [ ve | BE A per unta@
o . FriRE Perg
(3®Se voceé estiver amamentando, por favor nos avise. e
¢ IBEB% EOIEIESiH= esta dentro
%s_ laxantes qbueépormalmentfe fornecemos raralmente podem clausar Z1] 2
iarreia em bebés, por isso forneceremos um laxante especial.
JbA
HCV UBATHROR DR SHREFORN TEAGRENME LET. —marEEA )| B FBAES
@Inlmigo diabetes - RERZMDE2Y, BaiElm. 24, BhE, BRIEK. BROMBHS LUBBINE, 1S09001 REE - HAKRESRZESS EE{@A{E /\Eﬁ
- REEBES LUOARGED LD tbﬂ)—?—ﬂ]ﬂ']ﬁﬁio COENTREANERZFA “"‘; = pal N ;_’
@ Nao tome medicamentos orais nem injete insulina antes de consulta 3 DB, 1@A%4§E‘C%Qb\§ﬁ%‘:§§ 15027001 (BHREFLUFTAIRSAS M IFLA) RS
r o médico, pois isso pode causar hipoglicemia. : %%Qé%f\fﬁgq RS IR S 1S EIRS £ DAY - ORI T920-0365 SIRMHEFHIER115% 1
J ° TEL(076) 249-7222 (fX) FAX (076) 269-4663
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«Pergunta @»
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Por favor, escreva na moldura vermelha c

1. Em tratamento (tomando m

N ) ) : = doenca passada ou pres
;lotzci&s:ta tomando os seguintes medicamen Slm iao ente edl(c:ilt,:go) Sintomas nos ultimos 3 meses
3. Acompanhamento (incluindg .
) rJeclerI:/el‘(lad|camentos que reduzem a pressdo a terapia dietética) @ Nada em partlcular
1= 4. Deixe_como esta
D Medicamentos para baixar o agicar @ Nada em ° ] ]
g no sangue ou injecdes de insulina pa rticular Idade d Situa Zumbido em meus ouvidos
fﬁ g.ogfledicamentos para colesterol e triglicerid (3 Pressio alta @ tosse e catarro
e - ~ - ’J’TJE Aparece expectoragdo sanguinea
Algum meédico ja Ihe disse que vocé teve um aci @(dentro de 6 meses) )
dente vascular cerebral (hemorragia cerebral, inf @ diabetes = =
eb As vezes, dores de cabeca ou peso
Algum médico ja Ihe disse que vocé tem uma d — - oA
oenca cardiaca (angina de peito, infarto do mio Dislipidemia ® tontura ou tontura em pé
cardio, arritmia, etc.) ou recebeu tratamento? (anormalidades no colesterol e triglice % P
Vocé foi |nformado por um medico que tem doe rideos) : =
nca renal crénica ou insuficiéncia renal, ou rece @ Dor no peito ou sensagdo de pre
beu tratamento (como didlise art|f|C|aI)? @ tempos = $sd0 no peito
Algum medico ja Ihe disse que voce tem anemi e
a ()mclumdo indicacdes de um médico de check- O pulso pode ser irregular
up)? ® Infarto do miocardio/an
gina de peito I3 N
Ganhei mais de 10 kg desde os 20 anos. © Palpitagdes e falta de ar
Praticar exercicios leves que induzem suor por p @ arritmia 53 dor nas costas
elo menos 30 minutos por vez, pelo menos duas
vezes por semana, ha mais dé um ano. @@ Doenca renal cro @ ombros rigidos e severos
Caminhar ou fazer atividade fisica equivalente p (nefrite, nefrose, etc.) % i
or pelo menos 1 hora por dia na vida diaria 4 ! @) Brr e el [ estbmago
Andar mais rapido que outras pessoas da me Insuficiéncia renal cronic
sma idade pieea . ® a/dilise artificial % ® sem apetite
Estou bem descansado durante o sono. @0 anemia 5% ® propenso a diarréia
Pul féd ha tré i N . h
rg:r;gncaa B el imt=Tnlle) WREt ] (el v (219 ) Local de cancer = ® Dificuldade frequente para dormir.
T
Jan_ta(rj_z horas antes de ir para a cama, 3 ou ete. ¢ ) Fadiga e Cansago
mais dias por semana )
i i s % @ outros (dentro de 10 caracteres)
Estou tentando passar a maior fome possivel
' Ulcera gastrica/tlcera du ( )
odenal 53
Tento comer mais vegetais e algas marinhas. 2
@ Outras doengas digestivas Freqﬁ!‘-icngglde consumo (saqué, shochu
'’ o’
Estou evitando sal ( ) % cerveja, licor ocidental, etc.)
- - - n; Ped ; d (@ Todos os dias @Eu parei
Vocé consome lanches ou bebidas doces além das trés refeigd ® relteerraaiz B % 5-6 dias por s
@ todos @as vez @ dificilmente ingerido ®emana (®Eu ndo bebo
os dias €s @ Tuberculose pulmonar/pl (3)3-4 dias por se (nao posso b
Quéo rapido vocé come em comparacdo com outras pessoas? eurisia % mana )
- 1-2 dias por semana
®Répid gl)Norm Blento ® asma @ P
% (1 a 3 dias por més
Estado ao mastigar alimentos
® Posso mastigar e comer qualquer coisa. @ Hiperuricemia (incluindo gota) = (®Menos de 1 dia por més
Existem areas de preocupagdo, como dentes, gen
@ g|vas e mordida, que podem dificultar a mastlgag
@ Doenga da tiredide = Quantidade de alcool consumi
® Quase ndo mastigado & .
®Menos de 1 xicara
Vocé quer melhorar seus habitos de vida, como exercicios e @ Outras doengas 1 p
habitos alimentares? ( ) % @Menos de 1-2 xicara
@ N&o tenho intencdo de melhorar @ Outras doengas 2 - ®Menos de 2-3 xicaras
@ Pretendo melhorar (dentro de 6 meses) ( ) " @Menos de 3-5 xicaras
Pretendo melhorar num futuro préximo e estou T incluin igar novV It i
@ comegando gradualmente (dentro de um més) abaco ( cluindo ¢ garros no OS) ©5 xicara ou mais
@ 734 trabalhando em melhorias (dentro de 6 meses) Média por dia égr'\fg]r: Eise!)/osadqeugléégl%s%e%lc?ol 180mL)
FumarXx
® J4 trabalhando em melhorias (mais de 6 meses) ®Fu a, 2 R \S,IhnorfgL(Jl(fA/iogéiﬂscogmliggqua{)
fumo ha um més) i
( cigarro Uisque (43% de dlcool, 60mL)

Vocé ja recebeu orientagbes especificas de saude para melh
orar seus habitos de vida?

®sim @néo

Ocupacao atual (uma operagoes

atual passado
B R
Processo de produgdo/trab

® alho de mao de obra @ Orgénico
@ Gei ot @ Liderar
@ Trabalho de servigo @3 Poeira
@ Posicdo de vendas @ Amianto

(5 Trabalho administrativo

(5 Radiagdo ionizante
Substancias quimicas
especificadas

Trabalho de equipam
@ ento de informagdo

® Equipe de vendas

@

Cargo técnico especiali
zado

Empregos na agricultura,
silvicultura e pesca

Ferramenta de vibr
® acdo

(© Gestdo 9) Local de ruido

@ Eu fumava

(ndo fumei no Ultimo més)

©) Nao fume XTer

Duragdo do fumo

ano
fumado por mais de 6 mese

s na vida ou ter fumado um total

(exceto ®@)  de 100 cigarros
Sistema de trabalho

Turno diurno em Turno noturno
o tempo todo

tempo integral

®Sistema de turno
(turno diurno e noturno)

Média de horas de trabalho
por dia

NUmero médio de dias Uteis
por semana

(ultimo més)
-
(@) Menos de 6 horas

Menos de 6 a 8 hor
as

Objetos pesados Menos de 8 a 10 hor N
@ Trabalho de seguranga cargas pesadas, trabalhos @ as @ 5 dias
e enfermagem, etc.
@ a;gé‘g:[‘:\f{(%oa%i de cas @ Outros @) 10 horas ou mais @ 6 dias ou mais
L J ) J L J L J

(ultimo més)
-
(@) Menos de 3 dias

(2) Menos de 3-5 dias

Chu-Hi em lata (5% de alcool, 500mL)
Chu-Hi em lata (alcool 7%, 350mL)

Para mulheres

Vocé estd menstru

ada? sim nao
Vocé estd gravida
i Possibilidade &
gravida de gravidez nao

*Incapaz de se submeter a e
xames de cancer de pulméo/
cancer de estomago

Para aqueles que podem realizar rad
|:| iografia de torax/TC de térax

Vocé fez uma radiografia ou tomografia c
omputadorizada de torax para seu exame
de salde no ano passado?

sim
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