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( <Aquellos que no pueden someterse a pruebas de deteccién de cancer gastrico (bario)>

@ Quienes hayan tenido previamente sintomas alérgicos durante una prueba de bario.

® Aquellos que pesen mas de 130 kg.

@ Aquellos cuya presion arterial el dia de la prueba sea de 180/110 mmHg o superior

<Aquellos que deben tener cuidado durante la deteccién del cancer gastrico (bario)>

(©Se recomienda la endoscopia para personas con las siguientes condiciones.

® Aquellos que han tenido obstruccion intestinal antes
® Personas con enfermedad del colon

® Aquellos que han tenido diverticulitis colénica
@ Actualmente, aquellos que tienen dificultad para comer o se estan ahogando
@ Aquellos que previamente han recibido bario entran accidentalmente en sus pulmones.

@ Aquellos que previamente han experimentado estrefiimiento severo (hasta el pu
nto de necesitar acudir a una institucion médica) después de tomar Valium.

@ Personas que requieren asistencia y tienen dificultades para moverse segtin las instrucciones.
(@Si alguno de los siguientes casos se aplica a usted, consulte a su médico y realice una prueba.

@ Aquellos que se han sometido a una cirugia de colon en el pasado.

@ (Quienes estén hospitalizados debido a una enfermedad que requiera restriccién de liquidos o restriccion de ejercicio.
@ ctualmente visitando el hospital debido a una enfermedad estomacal.
@ Actualmente hospitalizado por enfermedad cardiaca, renal o pulmonar.

®Si esta amamantando, haganoslo saber.

@ Los laxantes que normalmente proporcionamos rara vez pueden causar diarrea
en los bebés, por lo que le proporcionaremos un laxante especial.

@Enemigo de la diabetes

@ No tome medicamentos orales ni se inyecte insulina antes de visitar al médico,
K ya que esto puede provocar hipoglucemia. J
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Complete la informacion de la pregunta marcada

((Pregunta @» @ (si no estd marcada con ©, no es necesario completaria)

Para quienes pueden someterse a un examen de detecciéon
de cancer de colon (prueba de sangre oculta en heces)
¢Se ha realizado un examen de deteccion de cancer

de colon (prueba de sangre oculta en heces o camara Si No
de colon) en los Ultimos 3 afios?

¢Alguien en su familia tiene céncer

abuelos padres hijos hermanos  Ng
colorrectal?

Si ( )

Para quienes pueden someterse a pruebas de deteccion
de cancer gastrico (valium)

¢Alguna vez ha tenido sintomas alér , NoO sé
gicos durante una prueba de bario Si No )
(urticaria, dificultad para resp (Primera vez)

T
irar, etc.)? Unabele se someterd a pruebas de deteccién de cancer gastrico

¢Se aplica alguno de los siguientes puntos a @, @, ®
y @ de aquellos que deben tener cuidado durante la

deteccién de cancer gastrico en la hoja adjunta (o en Si No
el reverso)?
¢Alguna vez le han operado el eséfago, el es Si No

tébmago, el duodeno o el intestino grueso?

¢Se ha sometido a un examen de deteccion de cancer

NS J

@ No doble, manche ni corte el ticket de consulta
mientras se procesa a maquina.
@ Lea el documento adjunto "Para quienes reciben un

control de salud" y complete la "Pregunta @®"vy la
"Pregunta @" antes de su visita.

Por favor, rellena el cuadro rojo con un lapiz.
-/

- 1234567890

Prueba de estratificacion del riesgo de cancer gastrico
I:l (clasificacion ABC) Para quienes pueden someterse a la
prueba de pepsinogeno

1 ¢Tiene sintomas estomacales u otros si
ntomas digestivos?

2 ¢Esta usted en tratamiento (tomando medic
acion) para Ulcera gastrica, uUlcera duodenal, Si No
esofagitis por reflujo, etc.?

3 ¢Estd tomando IBP (inhibidores de la bomb
a de protones o Takecab) para suprimir el & si No
cido del estémago?

con

Si No

4 ¢Alguna vez se ha sometido a una cirugia ,
gastrica (gastrectomia)? Si No

5 ¢Le han diagnosticado insuficiencia renal ,
cronica? Si No

6 ¢Alguna vez ha recibido tratamiento de ,
erradicacion de Helicobacter pylori? Si No

7 ¢Tiene antecedentes de alguna enfermedad que
requiera el uso prolongado de antibiéticos Si No
(neumonia, otitis media, empiema, etc.)?

munodepresion o estd tomando esteroides? Si No

*Si responde "si" al cuestionario anterior, la prueba no se pu
ede realizar porque no se puede determinar correctamente.

de estomago (valium o gastroscopia) en los ultimos Si No
3 afos? 8 ;Le han diagnosticado inmunodeficiencia/in
¢Alguna vez ha recibido tratamiento de e , ,
rradicacion de Helicobacter pylori en el Si No No sé
pasado?
¢Esta actualmente infectado con ; .
Helicobacter pylori? Si No No se
W L . *
ez sl wis | RRRE g | mm | ABC| PG

Fvc | vc | BE La pregunta®@ »

esta dentro

[@)\Ei&@mm&m LIRREUATOEN TEANERZFALNVELETY .
- BERRSZUDELK), EHlER. RAJ. K, FERIEM, HE

I DRI, 1@A%4§E'Cé&b\ijﬁ’&§§
- RV <IRER
EOSEFEMZ in'g"e

RIS KUBRIE.
- BEEES LONREED EOZHDOZMNEMR. OB TEANERZFIA

iy
. BRZEZ RSN DEAE S DK - BRDIRS(C

1S09001 REEERIE - BAKRGRZEFZERES n’)bﬁ
1S027001 (BHEFLUT A IRZAS FSRFTLA) RBIEEBE
T920-0365 sEIRMMHEFHER115%H
TEL(076) 249-7222 () FAX (076) 269-4663

—merEEA )| B FHEE =
/d




[Pregunta @] Por favor escriba en el marco rojo con un lap

¢Estd tomando los siguientes medicamen Si No
i%,) A.B.C? L 4 L 4

a. Medicamentos que reducen la presion
arterial.

Tf

€|

presente

b. Medicamentos para reducir el azlicar
en sangre o inyecciones de insulina.

HE

nfermedad pasada o

)1. En tratamiento (tomando medicacior

2. Curacién
3. Seguimiento (incluida la terapia dietq

ica)
4.Déjalo en paz

Sintomas en los Ultimos 3 meses

@ Nada en particular

@ Nada en par
ticular

‘H( c. Farmacos para el colesterol y los
P triglicéridos

¢Alguna vez un médico le ha dicho que sufrié un
derrame cerebral (hemorragia cerebral, infarto
cerebral, etc.) o que recibid tratamiento?

¢Alguna vez un médico le ha dicho que padece una
enfermedad cardiaca (angina de pecho, infarto de
miocardio, arritmia, etc.) o ha recibido tratamiento?

¢Le ha dicho un médico que padece una enfermedad
renal crénica o insuficiencia renal, o ha recibido trat
amiento (como didlisis artificial)?

¢Alguna vez un médico le ha dicho que tiene
anemia (incluidas las indicaciones de un chequeo
médico)?

He ganado mas de 10 kg desde que tenia
20 afios.

Haber realizado ejercicios ligeros que induzcan el
sudor durante  al menos 30 minutos seguidos, al m
enos dos veces por semana durante mas de un afio.

Caminar o realizar actividad fisica equivalente
durante al menos 1 hora al dia en la vida diaria.

Caminar mas rapido que otras personas
de la misma edad.

(@ presion arterial alta

(9) Diabetes

Dislipidemia

(anomalias en el colesterol y los tri
glicéridos)

@) tiempos

Infarto de miocardio/ang
ina de pecho

®

® arritmia

@ Enfermedad renal crénica
(nefritis, nefrosis, etc.)

®

Insuficiencia renal crénic
a/dialisis artificial

Estoy bien descansado mientras duermo.

Saltarse el desayuno tres o mas veces por
semana

Cenar 2 horas antes de acostarse 3 0 mas
dias a la semana

Intento tener la mayor hambre posible.

Intento tener la mayor hambre posible.

estoy evitando la sal

¢Consume snacks o bebidas dulces ademas de las tres comidas de
desayuno, almuerzo y cena?

@ todos

los dias @ a veces

®apenas ingerido

¢Qué tan rapido comes en comparacion con otras personas?

@ Répido @normales @lento

Estado al masticar los alimentos.

(@ Puedo masticar y comer cualquier cosa.
Hay areas de preocupacion, como los dientes,
(@ las encias y la mordida, que pueden dificultar
la masticacion.

©) Apenas masticado

¢Quieres mejorar tus habitos de vida como el eje
rcicio y los habitos alimentarios?

@ No tengo intencidén de mejorar
(2 Tengo la intencién de mejorar (dentro de 6 meses)

Tengo la intencion de mejorar en un futuro proximo y
estoy empezando gradualmente (dentro de un mes)

@ Ya estamos trabajando en mejoras (dentro de 6 meses)

(® Ya trabajando en mejoras (mas de 6 meses)

Alguna vez ha recibido orientacién de salud esp
eC| ica sobre como mejorar sus habitos de vida?

®SI @NO (no he fumado en el Gitimo mes)
afio
Ocupacion actual (una cosa principal) pasado  actual
e Pieen 6 e N a @ No fumar %Habra fumado durante més de 6 meses en s
@ trabajo laboral @) Orga'nico (excepto D) gswda o0 habra fumado un total de 100 cigarrill
Transporte trabajos .
@ de comunicaciones @ Plomo Slstem:_ge trab
(3 Trabajo de servicio 3 Polvo ( ® B @jstema detwm )
os
@) Posicién de ventas @ Amianto L e e o (i @R D) |
(5) Trabajo administrativo ® Amianto | i .
Sustancias quimicas Promedio de horas de trabajo por dia .','ﬁ‘géeﬁna'ed“ de dias laborables p
@ramrdnEEs | || Qe (Gitimo mes) (Gitimo mes)
@ Empleos en agricultur @ s de |nformac|%n ( A )
a, silvicultura y pesca DT) (@) Menos de 6 horas (@) Menos de 3 dias
® Puesto técnico ® Herram|enta de
especializado vibracién i
(2) Menos de 6 a 8 horas (2) Menos de 3-5 dias
(9 Gestion (9 Sitio de ruido
® Diez. Trabajo de @ gfﬁé;’;ﬁessatﬁ'ggaﬁfsrg (3) Menos de 8 a 10 horas ® 5 dias
seguridad de cuidados de enferm
Estudiante/Ama de @iz, CEe : . .
@ casa/Desempleado Otros ( ) @) 10 horas o més @ 6 dias 0 mas
L J L J L J L J

@) anemia

(2 Sitio del cancer
etc ( )

hepatitis

Ulcera gastrica/Ulcera du
odenal

@

Otras enfermedades dige

)

Calculos renales/célculos
ureterales

—~

Tuberculosis pulmonar/pl
euresia

asma

® | ® | 6

Hiperuricemia(induida |

Enfermedad de la tiroides

Otras enfermedades 1
)

Otras enfermedades 2
)

"® e ® | @

Tabaco (incluidos los cigarrillos nuevos)

Edad del dia

Situacié
gnostico n

%

%

;él-ﬁ

%

;él-ﬁ

%

;él-ﬁ

%

%

%

;él-ﬁ

%

;él-ﬁ

%

;él-ﬁ

%

;él-ﬁ

%

;él-ﬁ

%

Promedio por dia

@ Fumar*

(he estado fumando durante el ultim
0 mes)

@ Solia fumar *

cigarrill
3

Duracion del tabaqu
ismo

@ Zumbido en mis oidos

® Tosy flema

@ Aparece esputo sanguineo(dentro de los 6 meses
=Busque atencion médica inmedia

@ A veces dolores de cabeza o pesadez

® Mareos 0 mareos de pie

@ Dolor en el pecho o sensacion de presi
6n en el pecho.

El pulso puede ser irregular

@ Palpitaciones y dificultad para respirar

dolor de espalda

@ Hombros rigidos severos.

@ Dolor o malestar en el Estémago

® Sin apetito

® propenso a la diarrea

@ Dificultad frecuente para dormir

Fatiga y cansancio

@ otros (dentro de 10 caracteres)

( )

alcohol

Frecuencia de consumo (sake, shochu, cerveza, li
cor occidental, etc.)

(@ Todos los dias @Renuncio

@5»6 dias a la sema
na

@®No bebo

3-4diasalas (no puedo beber)

emana

@1—2 dias a la semana

(51 a 3 dias al mes

Menos de 1 dia al
mes

g:gteidad de alcohol consumida por dia en los dias en que se
(@)Menos de 1 taza
@Menos de 1-2 tazas
®Menos de 2-3 tazas

@Menos de 3-5 tazas

@5 taza 0 mas

1 taza de sake (15% alcohol, 180 ml)
Cerveza (5% de alcohol, 500 ml)

Shochu (25% de alcohol, 110 ml)

Vino (14% de alcohol, 180 ml)

Whisky (43% de alcohol, 60 ml)

Chu-Hi enlatado (5% de alcohol, 500 ml)
Chu-Hi enlatado (7% de alcohol, 350 ml)

Para mujeres

¢Estés menstruando? Si No
Estds embarazada

embaraza Posibilidad d

da e embaraza | NO

; %No se puede someter a pruebas
de deteccion de cancer de pulmén
/cancer de estbmago

Para a uellos que pueden someterse a
una ral rafia de térax o una tomogra
f’ ia computarlzada de torax.

||

¢Le hicieron una radiografia de térax o una t
omografia computarizada de térax para su c
ontrol de salud el afio pasado?

Si No
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