Numero de cadastro
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Questionario 1) 4 Preenchimento obrigatorio de todos os itens 4

Nome da organizagéo

Leitura em katakana

Nome

<Exemplo de preenchimento>

/Ay

Sr(a). lel[1][2][3][4][5][6][7][8][9][0]

e
=I=]

4 Sintomas subjetivos: Tem algum sintoma que o(a) incomoda atualmente? Se sim, assinale o sintoma correspondente.

Nao

Azia Diarreia Palpitacéo Tontura
Estébmago pesado Prisao de ventre Falta de ar Tinido

Dor no estbmago Pulso irregular Tosse/catarro Sensagso de flutuagao
Sem apetite Dor no peito Dor de cabega Muito esquecido(a)
Dor no baixo-ventre Dor nas articulagdes Dor nas costas !;::22:;;2 palavras

Sangue nas

fezes/fezes pretas

Estressado(a)

IConcordo com o tratamento de informagdes pessoais, a sua finalidade de uso etc. desta clinica.
(Elas ndo serdo usadas para nenhum outro fim que n@o seja o relacionado ao exame médico.)

Assinatura

Concorda que os resultados do exame médico sejam relatados ao empregador e & seguradora?

D Néo concordo

D Concordo

& Somente para mulheres

Esta gravida?

Nao

Esté gravida

Ha possibilidade
de estar gravida

Esta menstruada?

Sim

Nao

@ Historico atual de doenga: vocé realiza consultas médicas (hospital, clinica) de forma regular? (Consulte os cédigos dos nomes da doenca na folha anexa)

Nao

* O nome da doenga preenchido ira constar no relatorio.
* Se houver necessidade de escrever o nome de varias doengas, escreva no campo “Nome da doenca” ou “Outros”.

* Se 0 espaco para preencher ndo for suficiente, podera escrever fora do campo.

Nome da doenga (sintoma)

Em tratamento médico

Esta sob administracdo de medicamentos

Nome da doenga (sintoma)

Em tratamento
médico

Esta sob
administragéo

= Selecione os codigos dos nomes da doenca

medicamentos

Hipertensao

Diabetes

Dislipidemia

Gota/hiperuricemia

Alergia

Epilepsia

Dialise

Apneia do sono

Reumatismo

(Doenga cardiaca etc.)

Doenca cerebral
Doenga do sistema digestivo

tica/do intestino grosso etc.)

Doenca sanguinea

Doenca renal

Doenca urolégica
(incluindo prostata)

Doenga respiratoria
Doenga da tireoide

Doenca dos olhos

* Se realiza consulta médica periddica devido a uma outra doenga néo alistada acima, escreva o seu nome.

Doenca ginecolégica

Doenga do sistema circulatdrio

(gastrica/hepatobiliar e pancrea

Nome da doenca

(

Nome da doenga

( )
Nome da doenga

( )
Nome da doenca

( )
Nome da doenca

( )
Nome da doenga

( )
Nome da doenca

( )
Nome da doenca

( )
Nome da doenca

( )
Nome da doenga

( )

@ Historico de doenga do passado: Vocé sofreu de alguma grave doenga no passado (incluindo cirurgia)?

Nao

Sim (preencha o campo a direita)

Nome da doenga

€ Historico familiar de doenga: Ha algum familiar seu que sofre de seguintes doengas?

Nao

Nome da doenga (sintoma)

Avos

Pais Irmaos

Nome da doenga (sintoma)

Diabetes

Avos

Pais

Irmaos

Cancer
Hipertensao

Hiperlipidemia




Todos os dias

5 a 6 dias por
semana

A sua situagao de mastigar a comida

Né&o pretendo melhorar

Ja comecei a melhorar (nos Ultimos 6 meses)

3 a4 dias por
semana

Volume diario de bebida, quando bebe

1 dose equivale a: cerveja (teor alcodlico de 5% em 500 ml), bebida destilada (teor alcodlico de 25% em aprox. 110
ml), vinho (teor alcodlico de 14% em aprox. 180 ml), Chu-Hi (teor alcodlico de 7% em aprox. 350 ml)

Ja foi diagnosticado(a) como anemia pelo médico?

Vocé come ou toma bebida doce entre as 3 refei¢des?

Vocé consegue descansar o suficiente durante o sono?

1a2dias
por semana

1 a 3 dias por més

Menos de
1 dose

Seu peso aumentou mais de 10 kg desde a época em que tinha 20 anos?

Vocé deixa de tomar o café da manh& 3 vezes ou mais por semana?

A sua velocidade de comer, em comparagao com outros, é:

Consigo mastigar qualquer tipo de alimento

Pretendo melhorar (dentro de 6 meses)

Ja comecei a melhorar (6 meses ou mais)

Menos de 1 dia
por més

1 a2 doses

Parei de
beber

2 a 3 doses

Ja foi diagnosticado(a) com doenga renal cronica ou insuficiéncia renal, ou esta em tratamento (hemodialise etc.)?

Vocé costuma comer nas Ultimas 2 horas antes de dormir 3 vezes ou mais por semana?

Rapida

Todos os dias

Faz parte da sua rotina caminhar 1 hora ou mais ou praticar atividade fisica equivalente?

3 a5 doses

Ja foi diagnosticado(a) como derrame (hemorragia cerebral, infarto cerebral etc.) pelo médico ou recebeu tratamento por essa doenga?

Ja foi diagnosticado(a) como doenga cardiaca (angina de peito, infarto do miocardio etc.) pelo médico ou recebeu tratamento por essa doenga?

As vezes tenho dificuldade
de mastigar

Pratica exercicios leves de 30 minutos ou mais por vez, a ponto de suar, em 2 dias ou mais por semana, por mais de 1 ano?

A sua velocidade de caminhar é mais rapida do que a de uma pessoa do mesmo sexo e da mesma faixa etaria?

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Normal

As vezes

Sim

Sim

Sim

Sim

Com que frequéncia ingere bebida alcodlica? *“Parei de beber” refere-se aqueles que tinham o habito de beber mais de uma vez por més no passado, mas ndo consumiram bebida alcodlica no ltimo ano ou mais.

Né&o bebo

(Nao posso beber)

5 doses ou mais

Lenta

Né&o fago

Né&o consigo mastigar

Vocé pretende melhorar os seus habitos do cotidiano, praticando exercicios ou melhorando a sua alimentagdo? (escolha somente 1 alternativa)

Pretendo melhorar em breve (dentro de 1 més) e ja comecei aos poucos
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Numero de cadastro
1 5 Questionario (2) @ Preenchimento obrigatorio em caso de exame especial 4
€ Responda as perguntas do questionario.
R = " Histérico de tabagismo
Atualmente, vocé fuma de forma regular? F Costumava fumar, mas nao fumei ;
umo 1 Al cigarros | Nao fumo
durante o Ultimo més inteiro lanos o i

Ja recebeu orientagdes especificas de salide para melhorar seus habitos? Sim Nao
& Existéncia ou ndo de histérico de . . . ~
trabalho em ambiente empoeirado | 1 7a0alho de solda, polimento ou esmigalhamento, etc. Sim Néo

Informacao cadastrada

Correcaolalteracao




M2 mEa—F KIMVEE

Lista de codigos dos nomes da doenca para o questionario

* Para que possamos realizar um julgamento correto, utilize os seguintes codigos dos homes da doenga ho momento de preencher o questionario.

Classificaciol NUmero |Nome da doenca Classificaggol NUmero [Nome da doenga
11 Infarto cerebral 606 |DPOC
Doenga 12 |Hemorragia cerebral/hemorragia subaracndidea Doenca 607  |Asma
cerebral 13 |Tumor cerebral respiratdria| - §0g  |Cancer de pulmao
999  |* Outros 999  |* Outros
101 |Anemia 701 Nefrite
Doenga 102 |Policitemia 702 |Nefrose
sanguinea | 4103 |Leucemia 703 [Cancer de rim
999  |* Outros Doenga 704  |Doenca renal crénica
renal/urol6
201 [Glaucoma gica 705  |Doenga da prostata
Doir;ﬁgsdos 202 |Catarata 706 [Cancer de prostata
999  |* Outros 707  |Hipertrofia da prostata
301  [Hipertireoidismo (doenca de Graves) 999  [* Outros
Doenga 302  [Hipotireoidismo (tireoidite de Hashimoto) 751  [Hepatite viral
da
fireoide 303  |Bocio 752 |Hepatite
999  [* Outros D 753  [Figado gorduroso
oenga
401 [Arritmia h/ebr?lética 754  |Cancer de figado
\liar
402  |Fibrilag&o atrial Ipancrea 755  |Pedra na vesicula biliar
403  |Infarto do miocardio fica 756  [Pancreatite
404  |Angina 757  [Céancer de pancreas
Doenga do
sistema 405 [Doenga valvular do coragao 999 |* Outros
circulatorio - - -
406  |Defeito septal 801 Mioma no Utero
407  |Hipertrofia cardiaca 802 |Doenga do ovario
Doenga
408 [Marca-passo ginecold 803  |Cancer de utero
999  [* Outros e 804  [Céncer de mama
501  |Ulcera gastrica 999  |* Outros
502  |Ulcera duodenal 901 Depressao
503  |Esofagite de refluxo 902 |[Insbnia
504  |Gastrite 903  |Neuropatia autonémica
Doenca do 505  [Céncer de estdmago 999  [* Outras doengas mentais
sistema
digestivo 506  |Doenga de Crohn 920  |Dor nas costas
507  |Colite ulcerosa 921 Hérnia de disco
508  |Sindrome do intestino irritavel Outras 999  |* Outras doengas ortopédicas
509  |Cancer colorretal doengas 940  |Psoriase
999  [* Outros 941  [Dermatite atdpica
601  [Pneumonia 999  [* Outras doengas dermatoldgicas
602  |Bronquiectasia 961  |Dor de cabega
Doenga )
respiratdria 603  |Enfisema pulmonar
604  |Tuberculose 999  |* QOutros tipos de cancer
605  [Pneumotérax 999  [* Outros




