(RILFHILEE

KOUKI KOUREI
Seguro de Satde para Idosos de ldade Avangada

N° de coptrole N° do aviso
da guia (E4ES)

(REHREES)

Nome em

Katakana
(hFTEZ)

Idade Anos Género

(%)
() (Idade no dia 31/MAR/2025) (HEA)
Data de

nascimento
(EERH)

Validade
(EZHR)

Ano Administrativo 2024
Guia do Exame de Saude Kenkou Shinsa do Kouki Koureisha Iryou Seido | Data de

SRSEE RUBREERHNE REDEED

* Leia sem falta a folha anexa: “Comunicado Referente ao Exame Especifico de SaudeExame de Saude (Tokutei Kenkou Shinsa * Kenkou Shinsa)

do Ano Administrativo 2024".
« Levar: NG ifi i i
[J Guia do Exame de Saude Kenkou Shinsa >'< Verlflque a data de Val|dade acima.
1 Algo que comprove que esta inscrito no Seguro para Idosos de Idade Avangada (Cartdo do seguro de salde Kouki Koureisha Iryou Hoken, etc.)
3 Em caso de submissdo ao Shuudan Kenshin (Exame de saude coletivo), ou submissao junto com o Check-up médico Ningen Dokku (inclusive do JA),
podera ocorrer de diferir os documentos a apresentar.
= Preenchimento da guia de exame:
Favor preencher os itens de dentro do quadro destacado do verso desta folha.
Em caso de submissao ao exame de saude coletivo: Preencher somente o nimero de telefone na respectiva lacuna do verso desta folha.
Caso houver historico de tratamento médico ou tiver algum sintoma atualmente, consulte 0 médico, etc., no dia do exame.
Em caso de submissao em instituicdo médica, ndo constara no resultado do exame, o histérico de sintomas e/ou de tratamento de doengas.

X LT R @B e A LE T, Ositens abaixo serdo preenchidos pela instituigao realizadora do exame.
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B Preenchimento préprio (Favor preencher/responder os itens de dentro do quadro destacado)
Dependendo do caso, podera ocorrer de enviarmos mensagens (SMS) ao seu nimero de telefone,
recomendando a realizagdo do exame de saude, etc.

Telefone

Marque -  naresposta
correspondente
Relativament
1 |Como estd o seu estado de satide atual?  Bem e e Regulr
D E:; muito D Esta mal
sase Moo | sotvnene
2 |Esta satisfeito com sua vida cotidiana?
D Insatisfeito
3 |Fazregularmente, 3 refei¢bes diarias? D Sim D Nzo
Comparando com 6 meses atras, sente dificuldade para mastigar alimentos
I i P g  sim  Nao
5 |As vezes engasga tomando liquidos (cha, sopa, etc.)? D Sim D Nio
6 |Emagreceu mais de 2 a 3 kg nos ultimos 6 meses? D Sim D Nio
7 |Sente que sua velocidade para caminhar esta mais lenta do que antes? r Sim r Nio
8 |Caiu/Levou um tombo nos (ltimos 12 meses? D Sim D Nio
9 |Pratica esportes como caminhada, etc., mais de 1 vez por semana? D Sim D N3o
Costuma esquecer as coisas, ou acontece das pessoas ao seu redor . .
10 |alarem que “ Vocé sempre pergunta a mesma coisa.”? D Sim ~ Nao
11 |As vezes ndo sabe qual é a data do dia atual? D Sim D N3o
12 |Vocé fuma? D Fumo D Nao fumo r :ja;qealrde
13 |Sai de dentro de casa (a passeio, trabalho, etc.) mais de 1 vez por semana? [ Sim [ Nao
14 |Mantém contato frequente com a familia e amigos? D Sim D Nao
15 |Tem alguém préximo para conversar quando nao esta passando bem? D Sim D Nao
16 Quando foi a sua itima refeigao? Wi it bV il U e
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