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Patient Application Form

PRALAR

Please check the appropriate boxes.
HTFEDHDICVEDIFTTTIW,

Name: Sex: O Male O Female
KZ 4R ] @z

Date of Birth: Nationality:

£F£BH EfFE

Present address (place of stay):
REDQER (RIS

Phone number:

BEES

Do you understand Japanese? O Yes 0O Yes, but a little 0O No

BAZEICOWT %2 BURITREHES RS RN

Do you have Japanese health insurance?
BADRERRIREE

O Yes -> Please present your insurance certificate.
B —RBETTaWn

O No -> Do you have any ID? 0O Yes -> Please present it.

i —>595HE (1 D) =l —SRETTFEW
ONo
i3
If you do not have health insurance, you will have to pay between
and yen for your initial consultation (medication not
included).
RREFEDBRVES, DEOLRE ~ B &R T

You may be charged more depending on the treatments and/or examinations
you receive.
BREPRROARICL > TRCOBRINESBWEEEHD ET,

O You can pay full amount.
SEXINZD

O The maximum amount you can pay: yen
AETXIZS

Do you have your prescription record form issued in Japan?
BHARDEFIR

O Yes -> Please present it. O No
=l —RBETFIW &




—RALEREN TR RS

Purpose of today's visit:
RZEN

O Treatment of your symptoms
FERICH T B AR

O Treatment of your medical condition for which you are now undergoing
ARPORIICH T HRE

treatment

O Medical examination 0O Medical certificate o Vaccination
REFE PHEFE FRhiERE

What problems are you having today?
SHRESLTEXLEN?

O Fever O Pain O Injury O Distress O Discomfort
# L FH HLW S[KFEHEL
O Mental distress O Other
BRI ZDfth

Are you allergic to any medications or foods?
FLILF—

Medications 0O Yes -> 0O Pyrazolone derivatives O Aspirin O Antibiotics

B2y 7 - 1) > REH . FAEYY nEmE

O Local anesthesia 0O Other
[RFRRER Z0fth
O No
Foods |:|Yes -=> 0O Egg O Milk O Other
BY 49, Z 0t
O No
3
Are you pregnant? OYes -> months O No O Unknown
REDTIR |7 - 58 i3 ;|

Are you breastfeeding? O Yes 0O No
REDERI, i3
Do you smoke? O Yes cigarettes /day for years O No
B A */H F i3
Height/weight: cm kg
BR/GBE cm kg

Have you had any of the following diseases?
B
O Diabetes O High blood pressure O (b')ardlac disease 0O L|ver disease

O Klgﬁney disease 0O Asthma O ;I:gberculo&s O E}ballepsy O Cancer
O Gastrlc |nflammat|on/ulcer O Prostatlc hyperplasia O GIaucomal:l Cataract

BIIZAR

DT%rmd gland disease O Mental dlsease Oinfectious dlsease O Other
FRIRRRE & BRREE BRI Z0fth

Are you taking any medications?
RERF DR

O Yes -> Name or actual drug? O Yes -> Please present it.
B o BERFEEE ‘ | - BETTFzWn

O No O No
i i3
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Solicitud de Consulta Médica
DERAE
Favor de tachar la opcién apropiada ¥ y

rellenar todos los espacios en blanco.
HTFIFEZDEDICVEDIFTTIW,

Nombre y Apellidos Sexo: [DHombre [Mujer
K& BRI B z
Fecha de nacimiento: Nacionalidad

£%BH EI55

Domicilio Actual (Lugar de Estancia)
REDER (HESHM)

Teléfono

BEES

Sobre su japonés: [J Entiendo ] Entiendo un poco ] No entiendo
BABECOVWT 72 BURIREED BN

¢ Tiene alguna tarjeta de seguro médico en japonés?:

BADRERIE ] ] )
O Si-> Muéstresela al doctor o profesional de salud.
7 ~RETFzL

[J No ¢Tiene alguna identificacion? [ Si -> Muéstresela al doctor o profesional.
& -o5nitHE (1D) A SRETTEW

0 No
i3

Si no aplica ningun seguro médico, los gastos de la primera consulta seran:

entre y yenes. (Medicamentos aparte)
RBRZEDRBRWEE, WEIDZRET ~ B (KRR T,

Segun el contenido del examen o tratamiento, los gastos podrian ser mas altos que lo anterior.
RECHEONBICL > T ZOBAIRESBWEELH D ET,

] Puedo pagar todo. ] Puedo pagar hasta yenes.
LEXINZD — METXIZD
¢ Tiene la libreta de medicamentos de Japén? [ Si. -> Muéstresela al doctor o profesional. [ No.
BADEFIR F SRETTFIW =
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Motivo de la Consulta [0 Tratamiento de los sintomas
SEA=0) TR ICT T 28K
[0 Tratamiento de la enfermedad en tratamiento
BERORSRICNT 2588
Vengo para: [ Examen [ Certificado Médico [ Vacunacion
REHRE ZHESE FRh#EE

¢ Qué le ha pasado?
SAEESLTEELEN?

O Fiebre O Dolor O Lesién O Sufrimiento O Se siente mal.
#h B PE) ELW SEEHEN
O De salud mental 0 Otros
gl Z Dt
¢ Tiene alergia de medicamentos? [ Si, tengo. [ Pirazolonas ] Aspirinas
ZLIL¥— ) | — Y REH FAEUY
] Antibiético ] Anestesia local ] Otros
nEME SR PARER FDh

] No, no tengo.

¢ Tiene alergia de alimentos? L] Si, tengo. ] Huevo L] Leche ] Otros
FLILE— ) 5 - 50 43, Z 0t

1 No, no tengo.

¢ Esta embarazada? L] Si. meses de gestacion L] No. [J Nolo sé.
IRTE DR g - 7 A i IHR
¢ Esté usted amamantando a un bebé? L] Si. ] No.
REDEIL B =
¢Fuma usted? 1 Si. cigarrillos/dia  x afos 1 No.
[ =l X/H F i
Estatura y peso: cm, kg.
BR/hE cm kg

Enfermedades padecidas:

BRERE

[ Diabetes O Hipertension ] Enfermedad cardiaca O] Mal de higado ] Enfermedad renal
FERIA = InE Yo Frigsm Bhm

O Asma [ Tuberculosis O Epilepsia ] cancer O Gastritis y Ulcera gastrica
o)y L3 Thhh =2 B - BiEE

O Hiperplasia benigna de préstata O claucoma O catarata ] Enfermedad de la tiroides
BIIZARACKAE &M BRE FRIRBRE R

O Enfermedades psiquiatricas [0 Enfermedad infecciosa O otros
HERLR R BRI Z At

PIBRF DiRFREE B o BREBEE g - RETTzW

[ No. [J No, no lo tengo.

¢ Esta tomando algin medicamento? O si.-> Diga qué medicamento y si lo tiene, muéstrelo.—|: O si,lo tengo. -> Muéstrelo.
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Medical Questionnaire (Ophthalmology)
REMEE

1 Which eye are you having problems with? sxrogaoswrEes5TIn?

O Righteye 0O Left eye O Both eyes
= KB MR

ok

2 When did the problems start? vo@nscsne
( ) Today, ( )daysago, ( )weeksago,( )months ago, ( )yearsago
EA=FAEN BEIM S, BERINS. BRIN S, FRINS
3 What problems are you having? cossicaagncsn?
0 Swollen eyelid 0O Lump in\egelid O Rash on eyelid
ZOnH i lc

iz (FR7) A n_‘CL\% fElc L ZhH B
O Droopy eyelid

BNTA - TWS

O ltchy eyes OEye pain O Red eyes O Foreign body sensation
SRACIN EAE BE AR I03033

O Dustin the eye 0O Tearing 0O Eye discharge O White area in the pupil
JID Ao RO S BPiChta FRICAVWYNH B

O Sensitivity to light O Decreasing of vision O Blurry vision
FRLW BNRZAGBB>TEL PNE CRZIRW

O Double vision 0O Dizziness O Eyestrain O Difficulty seeing up close
“BlkRZ3% HENHT S Ens FIAARISN

O Eye flashes O Floaters in vision O Seek removal of inverted eyelashes
BRFHFNT B BLAPREENRZD BEFOFERVTRLL

0O Screening for cataract 0O Screening for glaucoma O Fundoscopy
BRERE BAERE RERE

O Visual field defects 0O Need Prescription for glasses O Need prescription for contacts
B/EMRITTWS AAREED 2N A5 MNLYXEED fc
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Cuestionario de Oftalmologia
RARIZE -

1. ¢ Qué le ha pasado y cual de sus ojos tiene problema? #%c0EEOBVREEES5TIH?

O ojo derecho O ojo izquierdo 0 ambos ojos
= KB i

2. ¢ Desde cuando tiene usted ese problema ocular? wo@En»scan?

Desde hoy Desde hace () dias Desde hace () semanas
SENS. Haih 5. BRI S
Desde hace () meses Desde hace ( ) afios
ABRINS. FRIDS

3. ¢,COmo es su problema de 0jos? £n&>icEABNTIN?

O Hinchazén de parpados O Hay un bulto en el parpado. O Erupcidon de parpado
B (F3) PERTVS . RICLZDONHB RICEZDH B

O Tengo parpados bajados.
B TA->TWS

O Picazéon 0 Dolor 0O Blanco del ojo rojo. 0O Siente como si tuviera arena en los ojos.

BAHDL SN B E AL InI09%
O Me ha entrado algo en el ojo. O Lagrimas abundantes O Secrecion de ojos
JIMA- T RS BYIiChtEs

O Hay algo blanco en pupila.
EHICHWINH S

O Deslumbre por la luz O Siente dificultad de ver 0O No veo con nitidez.
FRLWL BNRAGLB>TERL YL KRN

O Visién doble O Tengo mareo. O Se cansa. O Dificultad para ver de cerca
“HILRZ3 HENDNT B En? FAHRISW

O Tengo irritados los ojos. O Veo lineas, puntos, etc. negros. O Triquiasis
BNFHFHT S BLRPREENPRZD FEERO2FERHTRLWL

O Examen de cataratas O Examen de glaucoma 0O Examen del fondo de ojo

BRERE wAERE RERE
O Tengo defectos en el campo visual. O Quiero hacer gafas / anteojos.
HWEARITTWS AHREED 2N

O Quiero hacer lentes de contacto.
AV I RNLYX&ED 2N
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Medical Questionnaire (Surgery)
ARIEZE

What problems are you having now? &5L%ULn?

O Trauma O Bruise O Swelling O Lump O Burns

M5 EaES B [ Xi5

O Paln
BL

(O TinglingO Tenderness O Throbblng O Soreness O Dull pain O Intermittent pain)
MIESE EaR ETE VHVDTB 058 B4 5L

Please mark the areas where you are experiencing symptoms.
FERD B ZDGFAIC v N —T ZB T TTI L,

When did the symptoms start? ERiznwohsTIN?

Approximately O hours ago O daysago O months ago
S| HAl A#l
|:| the a while ago

Hain 5
Do you have a fever? °C
BEBOETH? C
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Cuestionario de Cirugia
ARIEIZE

¢ Qué le ha pasado? &>UL&ULn?
O Lesiones O Contusion O Hinchazon O Tumor O Quemadura
M5 T iR B X5
O Dolores
[=10

(O Punzante 0O Opresién 0O Pulsatii 0O Escozor O Dolor sordo O Le duele de vez en cuando.)
T &Sic EaRk TEYPE VOHVDTB i EXEAR

Tache “v¥” la(s) parte(s) con sintoma en el dibujo de abajo.
EROH BB v -0 EBFTTE W,

Sy i

¢ Desde cuando tiene el sintoma? Ekignonscam?

Aproximadamente desde hace [ horas, [ dias, [ meses
BEz SRR B#t Bl
O Desde hace mucho tiempo.
LI 5
¢ Tiene fiebre? °C
BiEHOETH? °C



AL MAN TEHEH =

Medical Questionnaire (Obstetrics and Gynecology)
ERAREZE

What is/are the reason(s) for your visit today?
ESLELRM?
O Pregnant #i&
(Would like to O dellver at thls clinic O dellver at another clinic O deliver in home
LR TOREE BBt T D& JREL THE
country O ha@ve an abortlon O 20’[ yet deC|ded)
O Vaginal discharge &2
O Menstrual abnormalities Az&#

O Abdominal pain

=
i
A
5
8

O Abnormal vaginal bleeding FE

O ltching nwa
O Cancer screening niatz
O Fertility treatment xu=
O Contraception sz
O Polyp ®u—>
O Ovarian cyst mzo>E
O Uterine fibroid ==
O Climacteric disturbance =##mrs
O Venereal disease 5
O Other zoft
Menstrual History Bicouw<
When was your first menstrual period? Age: gears old

ANHTEEDH > I2DIFNDTIM?

When did you undergo your menopause? Age: vyears old
BgiE\woTIh &

Is your menstrual cycle regular? O Regular: days O lrregular

4B RIERTTH, . &R =] N

How long does your period last? For days

H5 AR B

How is your flow? O Heavy O Moderate O quht

EBOE 0 B SN

Do you suffer from menstrual pain? O No O Yes

4B

V\f{gr}qe%g was the first day of your last period? Date (|nd|cate year month day)

BRI [

Pregnancy History wireE

Number of pregnancies: times

IR Bl

Number of deliveries: times (Normal deliveries: times/Abggrmal deliveries: ti)mes)
2EH |

Number of mlscarrlages/abortlons tlmes ngscarnages times/Abortions: times)

TREE BRI Bl. AIRE 1)
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Cuestionario de Obstetricia y Ginecologia
ERARMEZE

¢ Qué le ha pasado?
ESLELEN?

O Embarazo #ik

(O Deseo dar a luz en este hospital.
U TOREERE
O Voy a dar a luz en mi pais.
RE L THE
O Flujo &0s®

O Menstruacion irregular ARE%

O Dolor de vientre 5

O Deseo dar a luz en otro hospital.
R TOREEEE

O Quiero abortar.

il

O Estoy indecisa.)
RE

O Hemorragia vaginal fuera de periodo FiEt#im

O Picazon en los 6rganos genitales nw#

O Examen para detectar el cancer #a#z

O Infertilidad *&
O Anticoncepcion &z
O Polipo RV—7
O Quiste ovarico S&n>E
O Mioma de utero =k
O Menopausia s&rs
O Enfermedades venéreas "%
O Otros zoft:
Sobre la menstruacion B&icowt

¢,Cuando fue su primera menstruacién?
NHTEEDH > =D NDTIN?

¢ Cuando entr6 en la menopausia?
BgiEVno T

¢ Tiene menstruaciones regulares?
ERFIEHTT b

Duracioén de la menstruacion
S |

Cantidad de menstruacion
RO

¢ Tiene dolores menstruales?
T

¢,Cuando tuvo la ultima menstruacion?
BAR

Sobre los embarazos y partos anteriores #RE

Embarazo veces

IR o

Parto veces (parto normal
DR G| (ExH%

Aborto veces (aborto natural
TE | (BsmE

anos
¥
anos
¥
O Si dia O No
Bz H TIE
dias
H
O Mucho O Normal O Poco
%W =B IS
O No O Si
20 H2
ano mes dia
& A H
veces, parto anormal veces)
Ml REME =)
veces, aborto provocado veces)
N NI &)

_22_



AL MAN TEHEH =

Medical Questionnaire (Ear, Nose, and Throat)
ERRBEHEZE

- What problems are you having? Check all that apply.
ESLELEN? BTREDLDTATICVEDFTTEW,
Ear (CRight ear/CJLeftear) [ Pain [ Discharge [ Ringing in the ear
E (&5 Ao BN B30

L1 Itching [ Forelgn body [ Difficulty hearing

Lol EZZHEN

[ Sensation of fullness in the ear [0 Earwax

ls\éﬁQ’DTC@‘:‘U Etﬁ
Nose [ Stuffy nose [1 Runny nose [1 Sneezing 1 Foreign body
5 BroF% BATE <Lpd 24
1 Pain [1 Bleeding [l Loss of smell
L =i ILEVHHH SR
Throat/tongue [1 Sore throat [1 Discomfort in the throat [1 Cough Ll Sputum
nE - F DEDFEN D E DEFK
[1 Hoarse voice L] Loss of taste [1 Canker sore [1 Tongue pain
EANTNS B/ SR % L
[J Numb tongue [ Discomfort in the tongue [ Forelgn body
=HLUNS = DB
Other ] Dizziness [I Headache [I Nausea [ Snoring
Zoth BHEL S HES WoE
[l Face/neck swelling 1 Feverish ( °C)
- EPERTLS #2055

- Please circle the areas where you are having problems.
BEDEWE B ICOERIFTTTE L,

- _—
D> \ @@
L,
- When did the problems start? Date: year month ___day
WDZBEMSTIN? F A =Ray=t

_23_
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Cuestionario de Otorrinolaringologia
ERRGERIMZE
Favor de tachar la opcién apropiada ¥ y

* ¢Qué le ha pasado? rellenar todos los espacios en blanco.
ESLERLEEM? BHTREDZHBDINTICVZDIFTFEIL,

gi(r%tojirpa de oidos (O Derecho / (I Izquierdo):

L1 Dolor 1 Otorrea 1 Zumbidos L1 Picazdn [ Cuerpo extrafio
JE LN BiZh B2 HEd LY £Y

L Dificultad para oir L] Oidos taponados L] Cerumen
B X AEL SEDS B HiR

Sintoma de la nariz:

[ Nariz tapada [] Sale agua / moco de la nariz [ Estornudos [ Cuerpo extrafio
Bh0%3 BhT3 Lo Y
L1 Dolor [1 Hemorragia nasal [ Dificultad para oler
L =1l EHEVH OISR
H Sintoma de la garganta y de la lengua:
= DE &
e L] Dolor de la garganta [ Sensaciones extrafias en la garganta L] Tos L] Flemas
73 DE DN D& DB B teh
i
% ] Voz ronca ] No siente el sabor de alimento. [] Estomatitis
ERHTNG AT 5750 Or%

[ Dolor de lalengua [ Lengua entumecida [ Sensaciones raras en la lengua [ Cuerpo extrafio
=D =HLUND = DR 2y

Otros sintomas:

Zott
] Mareos [ Dolor de cabeza [ Nausea [J Ronquido
HEN S HES WUE
] Hinchazén de la cara y el cuello L] Tiene fiebre ( °C)
B - ghEhTW\S BAh'H B

* Marque con un circulo O el area afectada en la imagen de abajo.
BEDENWE B ICOERIFTTFE L,

. T

@ &

. _a
——
L

* ¢ Desde cuando tiene ese sintoma? Desde afio mes dia
WD ZBEN5ETIM? F % A BN S
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Medical Questionnaire (Pediatrics)

NERIHERZER

What is the patient experiencing?

E5LELED
O Fever O Cough O Runny nose
E (73 b
O Decreased appetite O Insufficient water intake O Bad mood
BRET KHBEARR HERDE L
O Abdominal pain O Diarrhea O Vomiting
e TH Bt
O Headache O Rash O Seizures
58 2 vEDF
O Other
Z0fts
When did the symptoms start? /Year /Month days ago
ZNRWDTBZASTI M F B Hah5

Is the patient allergic to any medications, foods, or other substances?

BEPREZEDTLILF—EHDIIN?

O Asthma O Atopy
THE 7hE=
O Drug allergies ( )
B7LILF—
O Food allergies ( )
BYM7ZLILF¥—
O Other ( )
Z0f . N
Is the patient currently taking any medications?
WREMATWBEEHDEITN?
O No OYes ( )
WL [Fu
What types of medications is the patient able to take?
EABEFEDENRDEIT N ?
O Syrup DPowder O Tablets or capsules
Ay 7 fREIE AT eI
Please check the vaccmatlons that the patient has received.
B O TH5ETE
O BCG O Polio O DPT
BCG RUA DPT
O Measles O Rubella O Varicella
23 ELPS KIFSZS
O Mumps O Hib O Pneumococcus
Bl = Hﬁl-&ﬁ.k
O Hepatitis B O Rotavirus O Human Papillomavirus
B RYRF % A5 74IJLR e~NEO-Y
O Other ( )
Z0fts

Has the patient had any of the following diseases?
BELCEDELSBRRELELEN?

O Measles O Rubella OVaricella
R B KE>%>
O Mumps O Pertussis O Tuberculosis
Bl =El=1E4 T
O Exanthema subitum O Hand-foot-and-mouth disease O Herpangina
%P FEOR ALY F=F
O Streptococcal infection O A%)endlcms O Asthma
AR RIE RER He
O Other ( )
Z 0t

Please provide the following information about the patient's birth.

HEOREFEARTLN?
weeks

O Gestational age: O Blrth welght g
1B i

O Normal delivery O Cesarean section
EEDSH HEYIF

D Other abnormal dellvery mode
ZDHMDEBEN R
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Cuestionario de Pediatria

¢Qué le ha pasado?

NERIEZER

ESLELED
O Fiebre O Tos
e [
O Falta de apetito O Falta de tomar agua
BRIET KMHERR R
O Dolor de vientre O Diarrea
[ T
O Dolor de cabeza O Erupcion
5B Z
O Otros
Zofn
¢, Desde cuando? Desde afio mes
ZREWDTZHSTIH F B

éTiene alguna alergia de medicamento, comida, etc.?

EPBEZEQPLILE—EHD
O Asma
=

ERANG

O Alergia de medicamento
E7LILF—

O Alergia de alimentos
BY7LILF—

O Oftros (
Z0t

O Atopia
7k t:pl

(

(

¢Actualmente esta tomando algun medicamento?

BERATWIEEHDETN?
O No

WWZ

O Si
[Fuy

(

¢ Qué medicamento tolera el nifio/a?

ERBTEEOEDRSETH?
O Liquido
Ay 7

¢Qué vacunas ha recibido?
B 50 T 518

O BCG
BCG

O Sarampién
R

O Paperas
Blom<
O Hepatitis B

BT 4
O Otros (
Z0ft

O En polvo
)

O Polio
KU

O Rubéola
Rz

O Hib
=

O Rotavirus
Oy 91ILR

¢ Qué enfermedades ha padecido hasta ahora?

BEICEDLSBHERELIULIEMN?

—fRALMEN TEET RS

O Mocos
st
O Mal humor

HEHHE

O Nauseas
Mgt

O Convulsién
OEDIF

dia

Hein s

O Tableta o capsula
FAF N T

O DPT (vacuna triple)
DPT

O Varicela
KE>%S

O Estreptococus neumonial
MAERE

O Papiloma humano
e kEO—Y

O Sarampién O Rubéola O Varicela
2 BB KiE5%>

O Paperas O Tos ferina O Tuberculosis
Blesiint BHB fE

O Fiebre de tres dias O Fiebre aftosa humana O Herpangina
ERMERS FEORK NS

O Infeccidn estreptocécica O Apendicitis O Asma
IERRRE hER Ha

O Otros ( )
Zoft

¢, Como fue el parto?
HEDORER EABT LI ?

O Ahora llevo semanas de gestacion. O Peso al nacer g
TR | 4 B iR EE g

O Parto normal O Operacion cesarea O Otro tipo de parto anormal
EEMR EELIR ZOMORES
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Medical Questionnaire (Orthopedics)
ERANRDE

What symptoms are you experiencing? (Check all that apply.)

EDLSBIERTHERD T (EHEIEM)

O Pain O Ifry’ury O Numbness
[FAt
O Lum O SweIIin O Itchln
Lah P 9 M H 9
O Sprain O We|9ht Ioss O Burns OFeverish
Ofaofe X #:2NH B

When did the symptom( ) start?

ZNIEWDENSTIH

Since: lyear /month /day
BhS

AaE F A
Please specify if you know of possible causes.
BEREGZESNMIDBNYDEUEHEERLETN

Have you ever been, or are you currently being treated for the symptom(s)?
SOERTHE - BEICAREZH TLETH
O Yes O No
[Fu Wz
If yes, please provide the following information.
FUWDAHAN
- Hospital name:
B _
- Diagnosis:
EDLSBEHTLEN,
How much pain are you having now? Please rate your pain by circling the number
BHODEARFEDSSNTTH BHOLARILOKFICOZDFTIREWN

that best describes it.

©00B6 0O

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No pain Moderate pain Worst pain
WHAEN RIRE DS BEOREH

A Yy

Please circle the areas you are having symptoms. G/ b —

FERDH B ETBIcnZELTLEEWN

Have you ever had any surgery? O Yes O No

FiizZiFrcc @B DETH =40 Wz

If yes, please specify what kind of surgery:
B EDHBIHEEIFEDLSBFMTI N

Haveyou ever had a blood transfusion? O Yes O No
Bz >Sfrcc&idHbFRIn (=4 (AIAV-&
Did you have any Broblems during anaesthesia? O Yes O No
RELCIRIEN NS TV DE LI, =4 [AIAV-&

Do you have any infectious disease?
AIDRERAEIFH O £IH

O Hepatitis B 0O Hepatitis C O Syphilis O HIV/AIDS

B AU C BUFF% it I X
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Cuestionario de Ortopedia
BRANMDE

© ¢Qué le ha pasado? (Multiples respuestas permitidas)
EDESBERTERD TIH (EHEER)

[ Dolor O Lesion O Entumecimiento
BH Fht LT

[ Nédulo o bola O Tumefaccion O Picazon
Leh iR DD

[ Torcedura ] Disminucion de peso ] Quemadura ] Fiebre
Dhasi ERS KiS 1B 3

© ¢ Desde cuando tiene ese sintoma?
ZNIEEWDENSTI M L . i
Desde (Era Cristiana) afo mes dia
wE & B BhS

© Especifique la causa del sintoma si Ud. tiene la idea o sabe la causa.
RREBZE>MIDNBVLEDELSREEFEE LTV

© ¢ Esta recibiendo o recibioé algun tratamiento del sintoma? O Si 0 No
SOERTHE - BEICAREZFTVETH X Wz
En caso afirmativo, especifique:
=AY ZaN

Nombre del hospital:
o

¢ Qué diagnéstico recibio?:
EDLSBEMTLRED
© ¢Qué grado de dolor tiene? Indique el grado de dolor marcando el nimero
correspondiente con un circulo O. B#oREELOCEVTID  BHOLANLOKFIOEIFTLS Y

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No tiene dolor. Dolor moderado Peor dolor/dolor mas intenso
BN IR DM __ BEOES
- - At
™ 8

e’ it el

© Indique la parte afectada con un circulo © en el dibujo de arriba.
FEROHZBETBIChELTIREV

© ¢ Le han operado alguna vez? O Si 0 No
FiizRFrec@FEHDERITH =4 WWZ

En caso afirmativo, especifique:
BT LN BBBAEREDLSBFHTTH

© ¢ Ha recibido una transfusion de sangre? O Si 0 No
mmeaw::_azmoiajb\ . Fwn Wz
© ¢Ha tenido algun problema con la anestesia? O Si 0 No
MELUTRICHNZTILB D EUIch =4 Wz
© ¢ Tiene alguna enfermedad infecciosa?
ADRREEEH D £ITH

[J Hepatitis Bemrrs [] Hepatitis C cmsx[] Sifilis#ss [ SIDA 1%
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Medical Questionnaire (Psychiatry)
e pe S EoE

1. What brought you here today? ¢svxurn?
O EED*'LE'L\CUHV sleeping

O Depressed O Feel lethargic
B5O% TTRAE N

O SU|_C|daI thoughts

O More talkative than usual O Overﬁy energetic
L\DJBJ:DJK_LJ\N\'% TRNRIEE

O Hear voices when no one else is around
B APVWRWDICEIETZS

O Feel someone looking at you
ACRS5NTWBRHNY

O Easnay agltated
BEL >

O Violent
%jj%l%\éi .

O Anmety/ganlc attacks
EAES T ) )

O gﬁQ%sﬁesswe/compuIswe experience

O Convulsion O Lose consciousness
Funa BN BB

O Alcohol use (O Abuse O Dependence)
T’JL.:I—)L ( &8 &%)

O Stimulantuse (0 Abuse 0O Dependence)
SEEA ( &R &%)

O Other substance use (D Q\é)use O {Q_{gpendence)

O I\E/llemory disturbance
RO

O Other ( )
Z DM

2. When did the problems start? znizwozzrscyn?

Since: /year /month ___ /day
& B B 5

3. Who decided to visit here today? xrozzienroascsn?

O \Qurself O Egmlly members O I;iiends Pollce personnel
EN =R
O Workplace personnel O Other ( )
BBEDOA Z D

4. Have you had any of the following medical conditions? ¢z cicr v >remsEspETn?

O Mood disorder

NEE

|:|Mn| O Depression 0O Manic-depressiv hosi
( lania Depressio Manic depressive psychosis)

O Schlzophrenla O Panic disorder
B RFBEE NRzv IEE
O Insomnia
TEREE .
O Personality disorder O epilepsy
N=YFUT1—EE Thhh .
O Alcohol or drug dependence O dementia
7 LA e . RAIE )
O Developmental disorder O mental retardation
FERE TR
O AtteﬂQtlon deficit hyperactivity disorder
ERR
O Other ( )
Z Dty
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O RHR

RN
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BES5O8% s VAN
O 48%E

FEIC Tz

O P2 il Wy papoRs
WoHLDELLPRS TTENRBEES

O Jwr
AOICADPVEVWDICENEZ X3

O i ANEB K
ACESshTWBENT S

O A9 M4
EELPIL

O HENITH
RN%E33S

O Az Je R RAE
REPINZ Y FiE

O smidseE
SRB K5

O &2 ORISR
FWhhA =6 AN AN AN

R (O OHRsH
FLA-L (AR )

O

O XA/ (O ORBD
Al ( Am &)

(]

HAh ) Jo <D/ I Dﬁwﬁ)
ZottyE ez

O 2 RS
LEROEE

O HoAh ( )
Z DAt

2. MEARHEIFRT? znignszzhsTen?

M i H H T
3 B B H5
3. TR R UENZI? AR0B2E EHLOEETTH?

DA OZXA Ok Of%
DH% DE{@( ) =

B}EEDA Z 0t
4, DB A5G ? sxciebhormaizs nsImne

I 2 i
SpmE
(DWE{” Dﬁﬂﬁfﬁf‘ Dsi_ﬁf“
SO B>5D
Dﬂf’%ﬁﬂﬁj\%\%ﬁ B3 ns
HEKRIE K=y I EE
O SR SE
RERAE

mPN R DTVL

N=y+UF1—[E=E DA
OOV K B 24 ) A it OISR
ZIL A= L OEYKT FORIE
OR Bkt O8MEE
FKERE TR ET
Oy 3= 0 B 22 B e

EIEXRREEME F%

O A )
ZDAfth
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Cuestionario de Psiquiatria
SIS EOE

1. ¢ Qué le ha pasado? &5uzLn?

O Dificultad para dormir
i %ANA

O Estado de animo depresivo O No tiene animo.
B5DO89 TERDYR

O Tiene ganas de morirse.
BRIz

O Habla mas que siempre. O Tiene demasiado animo.
WoHED KL LPRD TERNRBED

O Oye voces aun cuando no hay nadie a su alrededor.
BDICADWREWDICENEI X2

O Siente la mirada de los demas.
ACESNTWRRNT S

O Propenso/a a alteracion
HELPIL ]

O Ponerse violento
RAEHBS

O Ansiedad o ataque de panico
RPN 7 AE

O Experiencia obsesiva

BBk
O Convulsién O Pierde el conocimiento.
FUWhA BEANRL BB

O Alcohol (O Abuso O Dependencia)
7ILa—=)L C &8 &%)

O Estimulante (O Abuso 0O Dependencia)
B (&M %) _
O Otras sustancias (O Abuso O DePendenma)
Z ol ¢ &m %
O Trastornos de la memoria
ThEoEE

O Otros ( )
ZDfts
2. ;Desde cuando? zhizwozzhsTyn?

Desde ano mes dia
& B B »5

3. ¢Quién le ha sugerido venir a la consulta hoy? xgo=zienrosscen?

O Yo mismo/a O Familiares O Amigos O Policia
A ES BA E

O Personal del trabajo O Otras personas ( )
BBEDOA Zoft

4. ; Qué enfermedad ha tenido hasta ahora? szcicnrr-rmsEsrEIn?

O Trastornos del estado de animo:
anEE

(O Hipomania O Depresién O Trastorno bipolar)
B 5O% B> 2%
O Esquizofrenia O Trastorno de ansiedad
FARBE Ry olEE
O Insomnio
IR
O Trastorno de la personalidad O EBiIepsia
K=V F U7 —EE Thlh
O Adiccion al alcohol o a algin medicamento O Demencia
7L A— LK BAE
O Trastorno de desarrollo O Retraso mental
FERE RBES
O Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
ARG SDIERE
O Otros ( )
Zof
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Medical Questionnaire (Internal Medicine) 1
ARIEZE

If the purpose of your visit is the following:

WTreatment for any medical condition for which you are receiving ongoing treatmenti\ﬁf\ﬁf\{
BICHERORBICH T 2HEAEERLDN

Do you have a referral letter? O Yes -> Please present it. O No
BIROEE BHRETIREN L
O Chronic disease requiring ongoing treatment
IBMEER I T B Rk
Your current condition is the following: O Stable O Prone to exacerbation O Prone
RE

BRI E{ctaEm WEER
to remission
You will visit this clinic: O Just for this once O For the time being O Always from now on
LBROFFI SEOH LiE5< 0/ SHY S
O If the above does not apply to you -> You also need to complete Questionnaire Part 2.
rEsSons - FRMZE2HEA
Your diagnosis has been: O Confirmed (Diagnosis of the following: )
EES EELTWE (R4 )
O Not yet confirmed
FEEL TWRL

If the purpose of your visit is the following:
ﬂ?ﬁﬂ?v inati 7“(7"(7”(
F BB RLDS

O Influenza Vaccine
A7)

O Other vaccines (Please specify: )
Z0ft (FHEEHOESE : )

If the purpose of your visit is the following:

***Medical examination SX3.C5C

BREZHLDH
O Physical examinations
BERDHZ
O Local government health program O Corporate health program 0O Other
EARRORS - B2 DEORD Z 0t

O Additional/detailed examinations due to abnormal lab results

BREREOBRE/KE
O Blood pressure O Blood test OUrinalysis 0OX-ray O Electrocardiogram 0OOther
E MRARE FRIRE LY K7y DB Z0th
Did you bring in the test results? O Yes -> Please present it. ONo
BEER HEORETIREN Y0
O Other
Z0fh
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2
If the purpose of your visit is the following:
Treatment for current symptomsw
EROBEEELDS
o When did the symptoms start?
W2/ Woms
O Within several hours O Today O Several days ago
BRI %H A
O Several weeks ago O Several months ago O At least one year ago
HoBRIA o B T LU
e Your symptoms are currently:
REDIER
O Prone to exacerbation O Stable O Prone to remission O Not present
EuiEm eSS WEER SER

e Frequency:

B
O Constantly (O Severity unchanged O severity fluctuated)
&5 ( ER—%F EREEH D)
O Several times a day O Almost every day O Several times a week
Bic#E 1Z1FEH BICEE
O Several times a month O Several times a year O Once or twice to date
Bc#[E F (T SETT1~20E

e Symptoms: (Check all that apply.)
EDLSH (EHER)
O Fever
FE

O Runny/stuffy nose

O Cough/sput
uz(.)l\;l&g sputum

O Headache

O Sore throat
DEDEH

O Nausea/vomiting

gk -8 7%0 B B - 18Rt
O Abdominal pain O Constipation O Diarrhea
fes B TH

O Lack of energy/easily fatigued
AR -2 Rk AN

O Dry mouth
mp:]

O Excessive sweating
BTEE

O Dizziness O Lightheadedness O Convulsion
HEWN 5L 5 Funa

O Impaired consciousness O Easily fall down
BHES BOPITW

O Palpitation O Arrhythmia O Abnormal blood pressure
BE TER mEEE

O Breathing difficulty O Shortness of breath O Asthma
IR BYn 5 5

O Rapid weight gain O Rapid weight loss O Urinary abnormalities
BREEEM BIBREERD RORE

O Hot flashes O Cold sensations O Swelling
ET3 P o<

O Pain O ltching O Numbness
&L L Loha

O Shaking O Loss of strength/unable to move O Decrease/loss of sensation
Ex3 ABASEE - ByAEL REAFL - BURW

O Heartburn O Lack of appetite/slow digestion O Abdominal bloating
o> BHAIR - Bblch RS
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AL MAN TEHEH =

Cuestionario de Medicina Interna 1
ARIEZE

*** Persona que desea contlnuar con el tratamiento ya iniciado antes ***
BEICREROREBICK T 2iUaREHED

(,Tlene un parte interconsulta (derivacion sanitaria)? [ Si -> Muéstrelo. 1 No
BMROEE BHoRETIREN U

[0 Tratamiento continuado de una enfermedad crénica:
IEMREICT T 2 MEHAE

Estado actual de la enfermedad: [J Estable L] Se empeora. [ Va mejorando.
BRI RE ZL{Em EEH
Consulta en este hospital: [1 Solo esta vez 1 Por algun tiempo I:l De forma continua
LUBEOFIAE SEOH LiEs <D/ SHTo &
L1 En un caso fuera de lo anterior: Favor de rellenar también el “Cuestionario de Medicina Interna
RS OBE - RRMZZE262A
2",
Diagnéstico: [1 Tengo diagnéstico definitivo (Nombre: )
T MELTWS ("4 : )
1 No tengo ningun diagnostico definitivo.
BELTLARW

IOXIC Persona que desea recibir la vacuna  Y¥v<0S

FhESNZEREDT

L] Gripe / Influenza
A 7ILTVY

1 Otros (Especifique el tipo de vacunacion: )
Zoft (FIEHOEE )

*** Persona que desea recibir el examen ***

BEEFLDH
1 Examen médico, etc.
RRZMTE
] Examen médico de la municipalidad L] Examen médico de la compaiiia L] Otros
EAKORD - 82 pEORD Z0fts
1 Examen minucioso o reexaminacion por anomalia
REREOERE/KE
L] Presion arterial  [] Analisis de sangre [ Analisis de orina  [] Rayo X [ Electrocardiograma [ Otros
mE MR E RISE LYhsy  DEBR Z0fts
¢ Tiene los documentos del examen? L] Si -> Muéstrelos. L] No
BREERHE HZ2-RETL TN A0
1 Otros
Z Ot




#

(N)

—fRALMEN TEET RS

2
*** Persona que desea recibir el tratamiento *ﬁ*
EROBEERLZDS
e ; Desde cuando?
W2,/ Wohs
1 Desde hace unas horas 1 Desde hoy 1 Desde hace unos dias
BESRI L EYE L]
L1 Desde hace unas semanas L[] Desde hace unos meses L1 Desde hace mas de 1 afio
BOBRIA #r AR 1 ELUERT
e ;Cual es el estado actual de la enfermedad?
RAEOER
L] Se empeora. L] No cambia. [ Va mejorando. L] Ahora no tengo sintoma.
B{LEm eSS KEEN B
e ;Cual es la frecuencia de la enfermedad?
1 De forma continua SD Tengo un sintoma constante. 1 Hay cambio de intensidad.)
i TER—7 TR H )
L] Unas veces al dia 1 Casi todos los dias L] Unas veces a la semana
BicHKE EETA= B HE)
[J Unas veces al mes 1 Unas veces al afio 11 6 2 veces hasta ahora
Bl FiCHE SETTI~20
e ;,Como es el sintoma? (Multiples respuestas permitidas)
EDESH (EHER)
1 Fiebre 1 Tos / esputo 1 Dolor de garganta
2 B - B DEDE
1 Mocos / congestion nasal 1 Dolor de cabeza 1 Nausea / vomito
Bk - BOED T IBS - IBRt
1 Dolor de vientre [ Estrefiimiento (1 Diarrea
=) B T
[ Languidez / cansarse facilmente ] Sequedad bucal 1 Anomalia de sudor
B0 - EhPT L 038 FTRE
1 Mareos 1 Mareo al ponerse de pie 1 Convulsion
HEL 5L 5H Funha
[1 Desorden de consciencia [ Propenso/a a caer
BHEE ORI
1 Palpitacion 1 Arritmia 1 Presion arterial anormal
#iz TEENR mERS
1 Dificultad respiratoria 1 Ahogo 1 Asma
LTS Byn e
1 Aumento repentino de peso [1 Pérdida repentina de peso  [1 Anomalia de orina
B EREN BIRAERLS ROBH
1 Acaloramiento [ Hipersensibilidad al frio 1 Hinchazon
[FT% BAB oL
1 Dolor 1 Picazdn 1 Entumecimiento
&L Hip LY Loh3
O Temblor [0 No tiene animo, no se mueve. [0 Sensacion anormal o nula
BA% IDBASARL - BIHRL REHAHWN - EOAWN
(1 Ardor de estomago [ Falta de apetito / estbmago pesado 1 Hinchazoén de vientre
HassE S BYAIR - Bblch BEhES
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Medical Questionnaire (Dermatology)
KERMEZE

1. Please answer the following questions regarding [ -
your current medical condition. smeconcmnss. WL 1
1-a; Please circle the areas where you have i
symptoms. #E#nsamicOE2F T REN, -._I
1-b; When did the symptoms start? wonscsn? .
O __/years O _ /months O __/days ago \
3 7B B #ins i/ LA
0 About ___ o’clock today L | | [y |
*H BSED S [ | W
(|
1-c; Do you have any subjective symptoms? \ |
BREEREHDEITMN? IE
O Itching O Pain O Flashes OChills |
Hrid A P FTh BRE |
O Burning O Other O None
iy Z DAt U
1-d; Please check all that apply to your symptoms YA :;;.ﬂ /
indicated in 1-c. 1cicowtTEHzEHR? '
O Intense O Mild O Constantly O Sometimes
U B\ Hi iS4
O Reﬂpeatedly O In cold weather O In hot weather O In the morning
#®ORY ESIAYS] EUE L}
O During daytime O At night O Difficulty sleeping [0 Awakened by itching
B & Bhizn EHTENEDD
1-e; If you have symptoms associated with injuries or burns, please check the items that apply.
FIDCKEDHIENET, BTIEEZHDIE?
They occurred: [0 Outdoor 0 Indoor 0 At workplace
BT EANT BisT
Caused by: OO0 Knife [0 Glass 0O Animal [ Hotwater [ Steam O Fire
RE : Pk AZR Y = F3 X
O Hot water bottle/pocket warmer O Machinery O Chemicals/Other
wlehlE - o0 73 - ZOM

1-f;  Have you ever received any treatment for your current condition?
SEDOEHICH U TRREZRITLENBDEITH?

O Now undergoing treatment at medical facilities
AU T

O Previously received treatment (until lyear /month)
HanaReR i . . ( . F AE%T)
Treatment included: O Oral medication (Drug name: )
BERONA PR . . ) (BRI % - )
O Topical medication (Drug name: )
S (A% - )

0 Treatment of wounds [0 Phototherapy O Ir;Jections
S DIE SRR TES

O Surgery O Other
Fifr ZDfth
O Received treatment at non-medical facilities (such as osteopathy, aesthetics, and/or

acupuncture) FEERIEE (BBR - TXTFHOY - HARGY)
O Used OTC drugs O Used cosmetics O None

MHIREEE ST ey EE > e U

2. Have you presented allergic reactions to any of the following items?
TROBDEHINIEENHNIEF VI LTTE W,

0 Topical medications O Skin patch O Disinfectants [ Other chemicals
BHE D HEE ZDMER

O Cosmetics O Metals O Plants O Sunlight
{L¥ESR ] e =hs

O Other
ZDfth
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Cuestionario de Dermatologia
KERNBZE

1. Sirvase contestar las siguientes preguntas sobre la consulta de esta vez:
SEOHICOVWTHEAWVET,

1-a: Indique con un circulo [ la(s) parte(s) con sintoma. oy B
ERD B BAICOEDIF T RS W, P m -
24 b
1-b: ;Desde cuando? wonscdn? o ' N
Fi | |
Desde hace [J afos, [ meses, [] dias e - b |
-3 78 B #ins [ poh
. A [ ] L
[ Desde hoy, a las horas aproximadamente {1 LA
#H BEN S | £ . |

1-c: ¢ Tiene algun sintoma? sxgEriEsoxsn?

. . . ) ! [ ™ g |
O Picazén O Dolor [ Acaloramiento \ || '
M H B iETHh 1

[ Escalofrio [ Fiebre [ Otros [ Ninguno !

BE W Z0fth ®U

1-d: ¢ Cuales son las palabras mas adecuadas para expresar el _ /
sintoma del apartado 1-c? 1cicowtdcidFsS5%EE? PER Wil s

(1 Fuerte [ Leve 1 Siempre [ A veces
(A 240 Bl 54

[0 Reiterado [0 Cuando hace frio [0 Cuando hace calor [ Por la mafiana
®B0ET B ET™ ]

] Durante el dia [ Por la noche [ No puedo dormir [] Despertarse por la picazon
B ®HE Rhaun EHTENED S

1-e: En caso de lesion o quemadura, ¢ cual de las situaciones o causas siguientes le corresponde(n)?
FHPAEOHICAVET, BTHEZHDIE?

1 Al aire libre O Interior [ En el lugar de trabajo
EAT ENT BiST

Causa (I Instrumento cortante [ Cristal [ Animal [ Agua caliente [ Vapor [l Llama
A st #5x ) E =S x

1z

[1 Calientapiés/Calientamanos [ 1I%élmg'iquina [ Producto quimico/otros:

mlchlE - A0 i - T 0ft

1-f. ¢ Ha recibido algun tratamiento para el sintoma o lesién de esta vez?
SEOFECH L TABESZFLELNBD LT ?

[ Si, estoy recibiéndolo en un centro médico. [ Si, lo he recibido antes. (Hasta afio mes )
BRI AR PEE - C = BEFT)
Detalles del tratamiento: [1 Medicamento por via oral (Nombre: )
EEORE PIR AL - )

] Medicamento de uso externo (Nombre: )
SAF AL - )

[ Tratamiento de heridas [ Rayos [ Inyeccion [1 Operacion [ Otros
BOMNE Ht SR Fii 0t

1 Si, en centro NO médico. (Consultorio de osteopatia, salon de belleza, acupuntura y moxibustion, etc.)
FEEFEE (BB - TRTHOY - HARALE)

[J He usado medicamento en venta. [0 He usado cosméticos. [J No he usado nada.
THIREE S I HERERE I L

2. Tache la opcidn correspondiente si tiene alergia con los siguientes:
TROBDIEHINIEENGNIEF TV I LTTI W,

1 Unguento [ Parche medicinal [ Desinfectante 1 Otros medicamentos
ELES ETDES BeE ZOMES

1 Cosméticos O Metal [ Planta [0 Rayo del sol
et & i B

] Otros, Especifique:
Zofh
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O Front O Back O Side O Upper O Lower
il # 1 + T
O Surface 0O Inside O Beneath 0O Right O Left
S & = f E
O Many O Few O Intense  OMild
ZW IR0 {0 B
O Head O Face O Eye O Nose O Mouth
- S = 2 O
O Ear O Throat O Tongue O Trachea O Esophagus
= 3 £ [ B8
O Stomach 0O Chest O Abdomen O Back O Lower back
B8 ) i s i3
O Upper armO Forearm O Hand O Finger O Nail
B AR F i o

O Thigh O Lower leg O Foot
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[ Delante [1 Detras ] Lado 1 Arriba 1 Abajo
B #® S + T

[ Superficie 1 Dentro [ Dorso [ Derecha 1 Izquierda
* % = A i

1 Mucho [ Poco [l Fuerte O Débil
%W D L B

] Cabeza ] Cara I Ojo [ Nariz [ Boca
# = B & 0

LI Oreja [l Garganta [l Lengua [l Traquea L] Esofago
= I & R BB

L] Estémago [ Pecho L1 Vientre L1 Espalda L1 Cadera
5 9 5 e =

[ Brazo 1 Antebrazo 1 Mano ] Dedo ] Una
i HIE F i m

1 Muslo L] Pierna L] Pie
PN TR ol
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