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<R ZEFER 3> ¥ Favor apresentar sem falta, o envelope com todo o contetdo.

Questionario do Exame de Radiografia Pulmonar (Para detectar Tuberculose e Cancer Pulmonar) Ano Adm. 2024 (R6 Nendo) - Municipio de Toyohashi
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3 Preencher este questionario em lapis ou caneta preta, somente quando for realizar o exame em Instituigdes Médicas. As pessoas que marcaram a reserva para o Exame Coletivo, sera enviado um questionario 4 parte.

Nome do local onde fez o exame

A dltima vez foinoano ] (

N3o Sim | Resultado do exame anterior Resultado do
Nao ha Apresenta anormalidade, Necessario exame pormenorizado
N mas ndo necessitade  + fazer exame [ Ha » Néoha anormalidade}
exame i i
Nao Sim | Nome da doenga ( )
Tiveaos [_____] anos de idade
N30 Sim Tuberculose Cancer pulmonar Pneumonia
Pneumoconiose Pleurisia Outros ( )
N&o Sim | Quem? ( )
x . Quem?
Nao Sim . ( R )
Tipo de cancer ( )
Trabalho de processamento de produtos com asbesto (amianto branco)
Néo IndUstria de ceramica
Sim | Industria metaldrgica

Nao sei Outros ( )

Durante [ ] anos

s []0] [ ].

|
|
1%

Aos I:l I:l anos
) Aos I:l I:l anos
Parei de fumar
Z Quantos cigarros vocé fuma por dia? I:l I:l cigarros
Souf t 3Favor preencher, mesmo que tenha parado de fumar.
outumante | quantos anos vocé fuma ou fumava? I:l I:l anos

]

Nao fumo Qual a idade que comegou a fumar?

Qual a idade que parou de fumar?

Desejo parar de fumar logo.  Desejo parar de fumar algum dia. ~ Néo desejo parar de fumar.

Néo . Sim

reo[ 11 10

Questionario do Exame Radiolégico do Estomago Ano Adm. 2024 (R6 Nendo) - Municipio de Toyohashi
BfIv)RABREA M2 HHeEE BT

2% Aqueles que vao realizar o exame de endoscopia (cdmera) do estdmago, favor preencher o questionario do exame de endoscopia da instituigdo médica.

A Ultima vez foi no ano |:|
Nio Sim Tipo do exame anterior: Radiografia do estémago * Endoscopia do estémago
Resultado do exame anterior Resultado do
N&o ha . Néonecessitadeexame  Necessario exame exame pormenorizado
lidadt i i Ha + Nao ha anormalidade
Céncer de estomago Ulcera géstrica
Ulcera do duodeno Poélipo no estdmago
= . Gatroespasmo Gastrite cronica
Néo Sim Célculo biliar Outros ( )
Doengas cardiacas Hipertrofia da préstata
Glaucoma Disturbio da tiredide
N3 si Nome da doenga ( )
30 im
Tive aos |:| anos de idade
Néo Sim | Quem? ( )
x . Quem? ( )
Néo Sim ) R
Tipo de céncer ( )
Nao
Sim | Resultado ( Positivo + Negativo + Desconhecido )
Nao sei
Nao A bactéria foi eliminada (Aproximadamente no ano )
Sim | N&o foi possivel eliminar a bactéria.
Nao sei Nao sei o resultado.

[0 Comparecer em jejum no dia do exame.
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3¢ Preencher este questionario em lapis ou caneta preta, somente quando for realizar o exame em Instituicdes Médicas. As pessoas que marcaram a reserva para o Exame Coletivo, sera enviado um questionario & parte.

Sintomas detalhados

Dor estomacal ( Qdo. esta de barriga vazia + Apés refeicées * Sempre )
Dor de barriga Palidez Azia

Sensagao de comida parada

(Nagarganta + Nopeito ¢  Nabocado estdmago)

Indigestéo Estémago pesado Arroto

Perda de apetite Acidez estomacal

Diarréia Intestino preso Fezes escuras Perda de peso
Outros ( )
Regular . Irregular

Quantos cigarros vocé fuma por dia? :I cigarros
Ha quantos anos vocé fuma ou fumava?
L1 anos

X Preencher mesmo que j tenha parado de fumar.

Todososdias + Asvezes + De vezem quando

Todososdias + Asvezes + De vezem quando

Néo . Sim




Ano Adm. 2024 (R6 Nendo) - Municipio de Toyohashi

Guia do Exame de Céncer de Intestino Grosso Favor escrever o nimero de telefone (de preferéncia do celular), na lacuna do telefone. Pag. 8
SH6EE ZRM KENARDBRDH ARNICBHFEES (FICEFBREES) &AL ESL,
Endereco | | Resultado do Exame de Céncer de Intestino Grosso / XA A t& 2 HE R
&R Informamos o resultado do "Exame de Sangue Oculto nas Fezes" realizado anteriormente.
O resultado do seu exame esté assinalado abaixo com um circulo (o).
Nome Nome em katakana ( ) Sem anormalidades. (Exame de sangue oculto nas fezes: NEGATIVO)
a REHL GERRE B
Data de nascimento ( O resultado deste exame ndo apresentou anormalidades.
anos) . . .
£%£AH Mesmo que n&o tenha sintomas, recomendamos realizar o exame 1 vez ao ano,
N)% ;0 gViSO iFTEjF;':OI 24 porque na maioria dos casos, o cancer ndo apresenta sintomas na fase inicial.
BENES | . -
= Necessario fazer exame pormenorizado. (Exame de sangue oculto nas fezes: POSITIVO)
BEREZELFET (BABE B
Taxa do exame Género Como apresentou anormalidade, pedimos que faga um exame pormenorizado na instituicdo médica de sua preferéncia.
SoH TR Levar: Este resultado de exame, o envelope e a solicitagdo de exame pormenorizado anexa e o cartdo do seguro de salde.
o Como o exame pormenorizado é realizado através do seguro de salde, a taxa de exame sera cobrada.
Local de distribuicdo - ,
dos recipientes Caso o resultado do exame ndo chegue ao nosso setor dentro de 3 meses, podera ocorrer de entrarmos em contato.
das amostras
BEREMISH
X0 baixo é himento da instituicé lizadora d <Contato>
7% ) €5pago ahalxo © para preenchimento 6 instiuigao reallzadora dos exames. Posto de Satide - Toyohashi Hokenjo (HOIPPU), Setor Kenkou Zoushin-Ka TEL: 0532-39-9136
I E 3 s Bl b S <Instituigao realizadora dos exames>
BREFAR | =l | A | |8 Toyohashi-shi Ishi-Kai Rinshou Kensa Center TEL: 0532-45-2714
Questionario do Exame de Céancer de Intestino Grosso (Exame de sangue oculto nas fezes) Ano Adm. 2024 (R6 Nendo) - Municipio de Toyohashi
KBAABE MR FHGERE 2iETH Pag. 9
2% Preencher este questionario em lapis ou caneta preta.
A (ltima vez foi no ano
< ' I:I Carnes - Peixes - Verduras - Outros ( )
Nao Sim Resultado do exame anterior
Nao ha Necessério fazer [Resultado do exame pormenorizado J
anormalidade  exame pormenorizado Ha + Néo ha anormalidade Nome do(s) medicamento(s)
Nao Sim
N&o Sim | Quem? ( )
Nao Fumo
Nao Sim Quem? ( . ) fumo
Tipo de cancer ( ) —
Nao
Bebo
* Muito bom bebo
+ Geralmente bom Nao | poro
+ De vez em quando fica ruim bebo
« Sempre ruim Outros (Sintomas principais)
Nao Sim
« Ja tive sangue nas fezes. Coloque este questionario médico e os recipientes que contém as
Nao Sim + Ultimamente estou com diarréia. Al [Py TR
« Utimamente estou com priséo de venire intestno préso). amostras dentro do envelope, e entregue a instituicao médica.




Questionario do Exame de Cancer de Colo do Utero (Papanicolau)

Ano Adm. 2024 (R6 Nendo) - Municipio de Toyohashi
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3 Preencher este questionério em I&pis ou caneta preta, somente quando for realizar o exame em Instituigdes Médicas. As pessoas que marcaram a reserva para o Exame Coletivo, sera enviado um questionério & parte.
Estaea[ ] vez A (ltima vez foi no ano [ ]
No sim Restltado do exame anterior Gravidez: [ vezes Parto:[ ] vezes Ultimo parto aos [ anos
Néoha  Necessério fazer Resultado do exame pormenorizado Dentre eles: Parto normal [ vezes Ceséria [ vezes
anormalidade  exame pormenorizado Ha + Nao ha anormalidade
Ndo Sim Em tratamento « Tratamento concluido aprox. no ano | | més | | N3o Sim Tomei a 12 dose no ano I:l Total de I:l doses
Nome da doenga ( )
x . Quem? ( ) Nao Sim | Célica menstrual « Dor na parte inferior do ventre « Dor nas costas * Outros
Nao Sim [ R R ] s .
Tipo de cancer ( Cancer de colo do Utero « Céancer de corpo do Utero ) Cor
Néo Sim Quem? ( ) ( Sangue normal + Sangue claro + Sangue escuro ¢ Outros )
Tipo de céncer ( ) Quantidade / Fluxo
X ) Dispositivo Pirula Outros hormd i ) (Intenso + Moderado - Leve )
Nao Sim ) ! . . ) Néo Sim .
intrauterino (DIU) anticoncepcional nios Desde [ ]meses atras
i Tem ( Somente 1vez *+ Devezemquando ¢ Sempre)
niciou aos anos erminou aos anos
:I :I Quando
Utima menstruagéo desde omes [ ] dia [__] Durante [ ] dias (/Apds contato sexual + Ao defecar * Ao urinar « Irregular + Outros )

Ciclo regular « irregular

Fluxo menstrual ( Intenso + Moderado * Leve)

Néo

Sim

Atualmente estou com [___] meses de gravidez

Questionario do Exame de Cancer de Mama

A ®RE RPY

Ano Adm. 2024 (R6 Nendo) - Municipio de Toyohashi

THGFE BRH

Caso tiver sintomas como sangramento fora do periodo menstrual, sangramento apés a menopausa, etc.,

néo espere o0 exame preventivo e consulte o médico o quanto antes.

48 (AR MMoHOCHAEROHMOLERSERSAHIERIT. BREFLTICERBBEEZRRBLELLS.
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3% Preencher este questionario em lapis ou caneta preta, somente quando for realizar o exame em Instituicdes Médicas. As pessoas que marcaram a reserva para o Exame Coletivo, sera enviado um questionario & parte.

Estaga ] vez A ultima vez foi no ano ] Iniciou aos[”] anos Terminou aos [ anos
Tipo do exame anterior: Ecografia + Mamografia Ultima menstruagéo ' )
N&o Sim | Nome do local onde fez o exame anterior ( < desde omés [_] dia ] Durante ] dias. Ciclo regular + irregular
Resultado do exame anterior Resultado do exame pormenorizado!
oo hsaomaldage« | Necessérofazer rad .d‘N,,,.o haLaz(,,mahdarge Gravidez [ vezes.  Estou gravida del [Imeses. Ha possibilidade de gravidez? (Sim « Néo)
exame pormenorizado \ (840 direito - Lado esquerdo) ) Pato [ Jvezes.  [_Jmeses pos-parto. 1° parto aos [_] anos
Nao Sim 1vezpormés - lrregularmente Aborto [ vezes. Ultimo parto aos [_] anos
Nso | sim | Doensa *  Ciugia aos [ anos deidade + Estou amamentando atualmente ( Leite matemo + Misto )
Nome da doenga ( Lado direito * Lado esquerdo) Nao Sim | « J& amamentei no passado ( Leite materno + Misto )
o ) Amamentou nos Ultimos 6 meses? ( Ndo + Sim)
Nio sim Doenga Cirugia aos [ anos de idade _ . —
Nome da doenga ( ) Nao Sim | Lado direito  Lado esquerdo  ( Desde: )
x . Periodo de tratamento: durant Néo Sim | Lado direito  Lado esquerdo  ( Desde:
Nio sim eriodo de tratamento: durante |:| anos 8 . re q ( )
Nome da doenga ( ) Néo Sim | Ladodireito  Lado esquerdo ( Desde: )
Periodo de tratamento: durante I:l anos Nao Sim | Ladodireito  Lado esquerdo  ( Desde: )
Nao Sim
Nome da doenga ( ) Nao Sim | Quem? ( )
Néo Sim Periodo de tratamento: durante [ anos o
Nome da doenga ( ) N3o Sim uem ( X )
+ Uso de marcapasso cardiaco artificial Tipo de cancer ( )
Ndo sim | Implante de Shunt VP (ventriculoperitoneal) . .
« Implante de Catéter Venoso Central/Execugéo do porto reservatorio no peito Néo Sim | Data que tomou a litima dose ( )
+ Realizagdo de mamoplastia de aumento
oo | e w0000,  =~0000
Nome da doenga ( cm kg




Questionario do Exame de Cancer de Préstata (Exame de sangue) Ano Adm. 2024 (R6 Nendo) - Municipio de Toyohashi P4q. 19
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3 Preencher este questionario em lapis ou caneta preta.
A Ultima vez foi no ano I:l

Nivel de PSA do exame anterior |:|

Ndo | Sim Hipertrofia da Préstata  +  Prostatite

Ndo | Sim

Ndo | Sim Hipertrofia da Préstata  +  Prostatite

Nao Sim Avd . Pai . Irmao

Nao | Sim Quem? ( )

Ndo | Sim Avd . Mae . Irma

+ Urina muitas vezes.

+ Urina muitas vezes a noite.

Néo | Sim + Demora para urinar.

+ Ndo consegue segurar a urina.

+ Ha sensagéo de desconforto quando urina.




