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Questionario do Exame de Radiografia Pulmonar (Para detectar Tuberculose e Cancer Pulmonar) Ano Adm. 2025 (R7 Nendo) - Municipio de Toyohashi
fifi ($&48%-FhbiA) B2 R FIWTEE BT
* 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 a parte. Pag' 5
Pessoas com doenga pulmonar em tratamento ou em observagéo nao sao alvo ao exame.
Néo Sim | Nome da doenga ( ) Nao Sim
ar : Nome do local onde fez o0 exame
Adltimavezfoinoano [_____| ( Nao | Sim
N3o Sim | Resultado do exame anterior Resultado do
Nao ha Apresenta anormalidade, Necessario exame pormenorizado
omaidats | Tomemessd < Gweme | pa - Naonasomaicae Nao | Sim
Tiveaos[______ ] anos de idade
Ndo | Sim | Tuberculose Cancer pulmonar Pneumonia Naofumo | Qual a idade que comegou a fumar? Aos anos
i isi : ual a idade que parou de fumar? Aos anos
Pneumoconiose Pleurisia Outros ( ) Parei de fumar Q quep
Quantos cigarros vocé fuma por dia? cigarros
N3 S; Q 0 Sou f { (* Favor preencher, mesmo que tenha parado de fumar.
a0 m uem? ( ) outumante 1 ya quantos anos vocé fuma ou fumava? anos
Nio | sim | Juem?l )
Tipo de cancer ( ) Desejo parar de fumar logo.  Desejo parar de fumar algum dia. ~ N&o desejo parar de fumar.
Trabalho de processamento de produtos com asbesto (amianto branco)
Nzo Indtljstr!a de ceramica N3o . Sim
. Sim | Industria metalirgica
N30 sei Outros ( )
Durante [ Janos Altura cm Peso kg

Questionario do Exame Radiolégico do Estdmago

BERIVvIARRER B2
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Ano Adm. 2025 (R7 Nendo) - Municipio de Toyohashi

[J Comparecer em jejum no dia do exame.

2 Aqueles que vao realizar 0 exame de endoscopia (camera) do estémago, favor preencher o questionario do exame de endoscopia da instituigdo médica.

* 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 a parte.
Pessoas com doenga do estdmago em tratamento ou em observagéo ndo sdo alvo ao exame.
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Céncer de estbmago Ulcera gastrica Nzo
Ulcera do duodeno Pdlipo no estomago Sim | Resultado ( Positivo + Negativo « Desconhecido )
S Gatroespasmo Gastrite cronica N3o sei
im . " " PTICITI ,
Calculo biliar _ Outros (_ , ) Néo A bactéria foi eliminada (Aproximadamente no ano )
Doencas cardiacas Hipertrofia da prostata . Sim | Nao foi possivel eliminar a bactéria.
Glaucoma Disturbio da tiredide N3o sei N0 sei o resultado
Alltimavezfoinoano [ ]
. . . R . R Dor estomacal ( Qdo. esta de barriga vazia « Apds refeigdes « Sempre )
Sim Tipo do exame anterior: Radiografia do estbmago « Endoscopia do estémago Dor de barriaa Palidez Azia
Resultado do exame anterior Resultado do " ga
N&o ha . Naonecessitadeexame = Necessario exame exame pormenorizado Sensagao de comida parada
anormalidade pormenorizado. pormenorizado Ha + Nao ha anormalidade (Nagarganta + Nopeito ¢  Naboca do estémago )
Sim Nome da doenca ( ) Indigestao Estdmago pesado Arroto
Tive aos L] anos de idade Perda de apetite Acidez estomacal
. Diarréia Intestino preso Fezes escuras Perda de peso
Sim Quem? ( ) Outros ( )
Sim Quem? ( )
Tipo de cancer ( ) Quantos cigarros vocé fuma por dia? :l cigarros
Sintomas detalhados Hé& quantos anos vocé fuma ou fumava? :|
* Preencher mesmo que ja tenha parado de fumar. anos
Todososdias + Asvezes + Devezemquando
Sim
Todososdias + Asvezes + Devezemquando
Nao . Sim




Ano Adm. 2025 (R7 Nendo) - Municipio de Toyohashi

Guia do Exame de Cancer de Intestino Grosso Pag. 8
FHTEE BT KBLARESRE Favor escrever o nimero de telefone (de preferéncia do celular), na lacuna do telefone.
Endoreco. | | Resultado do Exame de Céncer de Intestino Grosso / Kz A MR HFER
EFF Informamos o resultado do "Exame de Sangue Oculto nas Fezes" realizado anteriormente.
O resultado do seu exame esta assinalado abaixo com um circulo (o).
Nome Nome em katakana ( ) Sem anormalidades. (Exame de sangue oculto nas fezes: NEGATIVO)
K% REGL GBRIRE )
Data de nascimento ( O resultado deste exame ndo apresentou anormalidades.
anos) i ) _
£%AH Mesmo que nao tenha sintomas, recomendamos realizar o exame 1 vez ao ano,
No. do aviso Tipo 24 porque na maioria dos casos, o cancer ndo apresenta sintomas na fase inicial.
BHES = - ,
Necessario fazer exame pormenorizado. (Exame de sangue oculto nas fezes: POSITIVO)
Taxa do exame Género Como apresentou anormalidade, pedimos que faga um exame pormenorizado na instituicdo médica de sua preferéncia.
2oy 14 Bl Levar: Este resultado de exame, o envelope e a solicitagédo de exame pormenorizado anexa e o cartdo do seguro de saude.
o Como o exame pormenorizado € realizado através do seguro de saude, a taxa de exame sera cobrada.
Local de distribui¢do ~ .
dos recipientes Caso o resultado do exame ndo chegue ao nosso setor dentro de 3 meses, podera ocorrer de entrarmos em contato.
das amostras
AR mIEAT
- — . - <Contato>
0 iespago :balxo é res\ervado piaraipreenchlmento do Centro de Exames Clinicos. Posto de Saude - Toyohashi Hokenjo (HOIPPU), Setor Kenkou Zoushin-Ka TEL: 0532-39-9136
ATEREEY VS IS CREALEY, <Instituic&o realizadora dos exames>
BREFAH 3 A = 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. 2025 (R7 Nendo) - Municipio de Toyohashi
Kb ARE B2 DHTEE B2RT P4g. 9

* Preencher este questionario em lapis ou caneta preta.
Pessoas com doenga no intestino grosso em tratamento ou em observagdo nao sao alvo ao exame.

Em tratamento

A Ultima vez foi no ano

« Ja tive sangue nas fezes.
Sim + Ultimamente estou com diarréia.
+ Ultimamente estou com priséo de ventre (intestino preso).

Modo de fazer o exame de cancer de intestino

¥

Coletar material (fezes) para exame

Entregar a amostra do material ao
exame na instituicdo médica

. Id liidliZdi dplU)\IIIIdUdIIIUIIlC 1V
Sim ano Receber o recepiente para coletar a O exame de cancer de intestino grosso pode ser realizado por
[ ] amostra do material para exame de [nstituigéo méd ica ou pelo local de exame coletivo.
Nome da doenca ltens necessarios: Guia do Exame de Cancer de Intestino

Grosso e a taxa de ¥ 200 (caso na guia esteja escrito que é
pago)

Sim Resultado do exame anterior . * Apos a coleta do material (fezes) manter na sombra e
Nao ha . Necessario fazer [Resulﬁado do exame pormenorizado ] N ambiente fresco, e entregar o mais rapido possivel (dentro de 5
anormalidade exame pormenorizado Ha  N&o ha anormalidade dias).

Instituicdo médica que realiza 0 exame de cancer de intestino

Sim [ Quem? ( ) B grosso.
Itens necessarios: Guia do Exame de Cancer de Intestino
Sim Quem? ) Receber o resultado do exame de fezes Grosso e a amostra do material ao exame.
Tipo de cancer ( ) Sera enviado por correio pelo Centro de Exames Clinicos da
Associa¢do Médica de Toyohashi, instituicdo médica que
Sim realizou o exame.

Coloque este questionario médico e os recipientes que contém as
amostras dentro do envelope, e entregue a instituicao médica.



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

Ano Adm. 2025 (R7 Nendo) - Municipio de Toyohashi
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* Preencher este questionario em lapis ou caneta preta, somente quando for realizar o0 exame em Instituicdes Médicas. As pessoas que marcaram a reserva para o Exame Coletivo, sera enviado um questionario a parte. 9
Pessoas com doenca do célo do utero em tratamento ou em observagdo ndo séo alvo ao exame.

Em tratamento + Tratamento concluido aprox. no ano | | més | | Nao Sim Atualmente estoucom  [___] semanas
N&o Sim
Nome da doenca ( ) Gravidez: vezes Parto: vezes Ultimo parto aos anos
Estaéa [ ]vez A ultima vez foi no ano [ Dentre eles: Parto normal [ vezes Ceséria [ vezes
Nzo Sim Resultado do exame anterior
Naoha  Necessario fazer [ Resultado do exame pormenorizado ] Ndo | Sim | Tomeia1?dosenoano 1 Totalde [ doses
anormalidade  exame pormenorizado Ha  Néo ha anormalidade
~ . Quem? ( ) N&o Sim | Cdlica menstrual * Dor na parte inferior do ventre « Dor nas costas * Outros
N&o Sim . o o . A .
Tipo de cancer ( Cancer de colo do utero « Cancer de corpo do Utero ) Cor
N S Quem? ( ) ( Sangue normal ¢ Sangue claro ¢ Sangue escuro ¢ Outros)
do im . A
Tipo de cancer ( ) Quantidade / Fluxo
. . Dispositivo Pirula Outros hormd i . (Intenso + Moderado - Leve )
Néo Sim . . . . . N&o Sim .
intrauterino (DIU) anticoncepcional nios Desde :Imeses atras
(Somente 1vez *« Devezemquando ¢ Sempre)
Iniciou aos anos Terminou aos anos
1 1 Quando
Ultima menstruaco desde o més I:I dia I:I  Durante I:I dias ( Apos contato sexual * Ao defecar ¢ Ao urinar ¢ Irregular « Outros )

Ciclo regular «irregular

Fluxo menstrual ( Intenso « Moderado + Leve)

Sim

Nao

Questionario do Exame de Cancer de Mama
ARABRY M2

THTHE SR™

Ano Adm. 2025 (R7 Nendo) - Municipio de Toyohashi

* 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.

Pessoas com doenga na mamaria em tratamento ou em observag&o ndo sé&o alvo ao exame.

Caso tiver sintomas como sangramento fora do periodo menstrual, sangramento ap6és a menopausa, etc.,
nao espere o exame preventivo e consulte o médico o quanto antes.

P4g. 13

. Doenga ¢  Cirugia aos | | anos de idade
Nao Sim N jd (g Lado direito * Lad do)
ome da doenga ado direito * Lado esquerdo
; — - d N3o sim | Aos[__]anos deidade
Estaéa__]Vvez A Ultima vez foino ano [ ] Nome da doenca ( )
Tipo do exame anterior: Ecografia ¢+ Mamografia
N30 Sim | Nome do local onde fez o exame anterior ( ) — :
Resultado do exame anterior Resultado do exame pormenorizado Iniciou aOSI:| anos Terminou aos |:| anos
L . . Necessario fazer Ha » .Nz?.\o h4 anormalidade Ultima menstruagao . .
N&o ha anormalidade exame pormenorizado (Lado direito * Lado esquerdo ) desdeomés [_] dia [_]. Durante [__] dias. Ciclo regular + irregular
Néo Sim 1 vezpormés  + lmegularmente Gravidez | | vezes.  Estou gravida de | imeses. Hé possibilidade de gravidez? (Sim ¢ N&o)
Parto [__Jvezes. [ ]meses pos-parto. 1°partoaos [__] anos
. Doenga ¢  Cirugia aos anos de idade Iiti anos
Nao | Sim ¢ i 1 ! Aborto  [_] vezes. Ultimo parto aos [_]
Nome da doenga ( ) . .
* Estou amamentando atualmente ( Leite materno  Misto )
N&o Sim | « J& amamentei no passado ( Leite materno ¢ Misto )
" . Periodo de tratamento: durante I:l anos Amamentou nos ultimos 6 meses? (N&o * Sim)
ao im
Nome da doenca ( ) Nao Sim | Ladodireito  Lado esquerdo ( Desde: )
Periodo de tratamento: durante [ ] anos N&o Sim | Lado direito  Lado esquerdo  ( Desde: )
N&o Sim
Nome da doenca ( ) N&o Sim | Lado direito  Lado esquerdo  ( Desde: )
. N Periodo de tratamento: durante [ ] anos N&o Sim | Lado direito  Lado esquerdo  ( Desde: )
ao im
Nome da doenga ( ) Nao Sim | Quem? ( )
+ Uso de marcapasso cardiaco artificial
N Sj * Implante de Shunt VP (ventriculoperitoneal) N Si Quem? ( )
ao m-1. Implante de Catéter Venoso Central/Execugao do porto reservatério no peito ao m Tipo de cancer ( )
* Realizagdo de mamoplastia de aumento




Questionario do Exame de Cancer de Préstata (Exame de sangue) Ano Adm. 2025 (R7 Nendo) - Municipio de Toyohashi
RS RAARE B2 FNTEE 2™ Pag. 19

* Preencher este questionario em lapis ou caneta preta.
Pessoas com doenga na prostata em tratamento ou em observagédo nao séo alvo ao exame.

Sim Hipertrofia da Prostata - Prostatite

A Ultima vez foi no ano

Sim
Nivel de PSA do exame anterior
Sim Hipertrofia da Prostata = Prostatite
Sim Avd . Pai . Irmao
Sim Quem? ( )
Sim Avo . Mae . [rma

* Urina muitas vezes.

+ Urina muitas vezes a noite.

Sim + Demora para urinar.

* Ndo consegue segurar a urina.

* H& sensacao de desconforto quando urina.




