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Questionario do Exame de Radiografia Pulmonar (Para detectar Tuberculose e Cancer Pulmonar)

Ano Adm. 2026 (R8 Nendo) - Municipio de Toyohashi
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* Preencher este questionario a lapis ou caneta preta, somente quando for realizar o exame em Instituigio Médica. As pessoas que fizeram a reserva para o Exame Coletivo, sera enviado um questionario 4 parte.
Pessoas que estdo em observagao ou recebendo tratamento de doenga pulmonar, ndo séo alvo deste exame.
Esta em tratamento de alguma . . N&o Sim
1 o Nao Sim | Nome da doenga ?
doenca respiratoria? e ) Tem tosse? 1 2
i H w
Tive aos [______] anos de idade 5 g o catamo? Nio | sim
; S em catarro?
Ja teve alguma doenca Nio | Sim | Tuberculose Cancer pulmonar Pneumonia =z 1 2
pulmonar? B
Pneumoconiose Pleurisia Outros ( ) Nos (ltimos 6 meses, N&o Sim
T T — teve catarro com sangue?| 1 2
. A . lome do local onde ez 0 exame
Alguma vez, ja fez o exame de A dltima vez foinoano ] ( oo
/ x - 30 fumo i ?
radpgraﬁa do pulmao? Néo Sim | Resultado do exame anterior Resultado do ) Qual a idade que comegou a fumar? Aos anos |
(Raio X para detectar Tuberculose Niohd Apresenta anomalidade, Necessario exame detalhado Qual a idade que parou de fumar? Aos anos |
e Cancer Pulmonar) lidad mas nao necessita de fazer exame Ha + Nao ha anormalidade Fumo Parei de fumar
anormalidade exame detalhado. detalhado 7 Quantos i & f dia? .
N (Incluindo cigarros aquecidos ) 2 uantos cigarros vocé fuma por dia? cigarros |
Cancer Nio Sim Q o Sou fumante (* Favor preencher, mesmo que tenha parado de fumar.)
Alguém da familia | pulmonar uem? ( ) s Ha quantos anos vocé fuma ou fumava? anos
4| (consanguinea)
ja ancer? X . uem?
Jateve cancer? Outros Nao | sim |Quem?( ) ) " ; i 3 i
Tipo de céncer ( ) 8 | As pessoas que fumam 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)
i Industria de ceramica g | (Somente &s mulheres) N3 . Si
afe Nao istri irai Esta gravida atualmente? 40 im
5 Vocé ja trabalhou em algum . Sim Industria metalurgica g !
dos seguintes locais? Nio sei Outros ( )
Durante [ ]anos 10| Altura cm Peso kg
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Cupom do Exame de Cancer de Intestino Grosso
SHBEE Sl KBASAVRERESH Favor escrever o niimero de telefone a lapis ou caneta preta (de preferéncia do celular), na lacuna do telefone.
Endersco Resultado do Exame de Cancer de Intestino Grosso / KEa M A REZFER S
&R 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)
i RELL (EHOLRE B
Data de nascimento ( anos) O resultado deste exame n&o apresentou anormalidades.
4£5AH Mesmo que n&o tenha sintomas, recomendamos realizar o exame 1 vez ao ano,
No. do aviso Tipo 24 porque na maioria dos casos, 0 cancer ndo apresenta sintomas na fase inicial.
BEES T2 .
Telefone Necessario fazer exame detalhado. (Exame de sangue oculto nas fezes: POSITIVO)
BEES FEREZELTT (EROKRE BfiY)
Taxa do exame Género Como apresentou anormalidade, pedimos que faga um exame detalhado na instituicdo médica da lista da folha anexa.
2 431 Levar: - Este resultado do exame de cancer de intestino grosso.
.| Em Instituicdo Médica ou local de Exame Coletivo = Envelope e a solicitagéo de exame detalhado anexo.
Local de distribuicdo ) ; ) N ~ . , ,
do kit de coleta Ver o site da prefeitura de Toyohashi ou a programagao dos Exames + Cartdo do My Number coligado com o seguro de saude ou Comprovante do seguro de saude.
das amosiras Coletivos e + Caderneta de medicagdo (quem tiver).
RERAISAT cnim %ﬁfﬁigfffﬂﬁiﬁr % s % Como o exame detalhado ¢ realizado através do seguro de salde, a taxa de exame sera cobrada.
- 5L UE2L it <3RS E'*E§? Z 2% Caso o resultado do exame néo chegue ao nosso setor dentro de 3 meses, podera ocorrer de entrarmos em contato.
* O espago abaixo é reservado para preenchimento do Centro de Exames Clinicos.
LT IFERREL V2 —ISTRALET, } ) ) )
<Contato> Posto de Saude - Toyohashi Hokenjo (HOIPPU), Setor Kenkou Zoushin-Ka TEL: 0532-39-9136
BREERA F A H <Instituigao realizadora dos exames> Toyohashi-shi Ishi-Kai Rinshou Kensa Center TEL: 0532-45-2714
Questionario do Exame de Cancer de Intestino Grosso (Exame de sangue oculto nas fezes) Ano Adm. 2026 (R8 Nendo) - Municipio de Toyohashi Pag. 7
RABHARY M% SHISEE BRH '
* Preencher este questionario a lapis ou caneta preta.
Pessoas que estdo em observagao ou recebendo tratamento de doenga do intestino grosso, ndo séo alvo deste exame. Modo de realizar o exame de cancer de intestino grosso:
Estou em tratamento.
Ja teve ou atualmente esta com . . Esta isto finali trat t ’ Receber o kit na instituigdo médica que realiza o exame de cancer de
doenca do itestino grosso? Nzo Sim sta previsto finalizar o tratamento no ano I:l Recebira ?akg g:acr;)‘leegae (:::easmostras intostino grosso ou nos locais de exame coletivo.
Nome da doenca [ J : Levar: Cupom do Exame de Cancer de Intestino Grosso.
$ ¥ 200 (se no campo da taxa do exame estiver escrito "4 $")
Alguma vez, ja fez o exame de A (itima vez foi no ano I:l Col al Ap6s coletar as amostras, guarda-las em local escuro e fresco, e
5 | cancer de intestino grosso? Nio | Sim Resultado do exame anterior oletar o material (fezes) para exame. entregar o quanto antes (dentro de 5 dias).
(Exame de sangue oculto Nio ha Necessario fazer Resultado do exame detalhado
nas fezes) anormalidade exame detalhado Ha « Néo ha anormalidade L 2
Entreqar a amostra coletada Instituicdo médica que realiza o exame de cancer de intestino grosso
éginstitui 50 médica Rinshou Kensa Center da Associagao Médica "Toyohashi Ishi-Kai".
Aoresenta alaum dos sintomas « J4 tive sangue nas fezes. G : Levar: Cupom do Exame de Cancer de Intestino Grosso.
3 | /\prese 9 Nao Sim | « Ultimamente estou com diarréia. Envelope com os recipientes das amostras do exame.
da direita? " . ) . ‘
+ Ultimamente estou com pris&o de ventre (intestino preso).
Receber o resultado do exame de Seré enviado por correio pelo Rinshou Kensa Center
Tem problemas de 5 ' sangue oculto nas fezes. da Associagdo Médica "Toyohashi Ishi-Kai".
4 - N&o Sim
hemorréida?
: fia | ST | Nao | sim | Quem? ( ) PP T - .
. A'(gccuﬁ?aﬁz ufianrggl)a intesino rosso : Coloque este questionario médico e os recipientes que contém as
jatevecancer? | ougos | Nao | Sim $.”e";?& ( ; amostras dentro do envelope, e entregue a instituicao médica.
PO de cancer




Questionario do Exame Radioldgico do Estdomago Ano Adm. 2026 (R8 Nendo) - Municipio de Toyohashi
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3 Aqueles que véo realizar o exame de endoscopia (camera) do estdmago, favor preencher o questionario do exame de endoscopia da instituicdo médica.
* Preencher este questionario a lapis ou caneta preta, somente quando for realizar o exame em Instituigdo Médica. As pessoas que marcaram a reserva para o Exame Coletivo, sera enviado um questionario & parte.
Pessoas que estdo em observagdo ou recebendo tratamento de doenca do estdmago, ndo séo alvo deste exame.
4 0 Ulcera gastrica
('Jancer de estomago i, g A Ja fez exame para detectar Nao
Ulcera do duodeno Polipo no estomago 4 | infecgao de bactéria . Sim | Resultado ( Positivo * Negativo + Desconhecido )
Gatroespasmo Gastrite cronica Helicobacter Pylori? N&o sei
Ja teve ou tem alguma das . . . .
1 seguintes doeras? Nao Sim | Célculo biliar
Outros ( ) Nio A bactéria foi eliminada (Aproximadamente no ano I:I.)
Doencas cardiacas Hipertrofia da préstata 5 dJabfeztfrzlata'[lne;lntobde;nfcle:cglag7 X Sim | Nao foi possivel eliminar a bactéria
Glaucoma Disturbio da tiredide © bacteria Hellcobacler Yot | vz, gei
Nao sei o resultado.
A Ultima vez foi no ano :
O Radiografia do estémago (com contraste de bario) Ja fez cirurgia na regido : i Nome da doenga ( )
Alguma vez, ja fez o exame de . . ’ N R 6 o1 Nao Sim
2| n Néo Sim | O Endoscopia do estdmago (camera) abdominal? ) )
cancer de estdmago? ) Tive aos : anos de idade
Resultado do exame anterior
Néolhdé , Neceszé[iﬁhfaser Cancer de Néo sin | quem ( \
anormalidade exame detalhado 5 :
Alguém da familia | ©Stomago
[ Sensacéo de comida parada 7| (consanguinea)
O Ansia de vémito ja teve cancer? Outros Néo sim Quem? ( ) )
[ Dor de barriga Tipo de cancer ( )
3 Apresenta sintomas? Nao Sim - .
O Sensagao de barriga estufada
O Vomitar sangue * evacuar sangue g | (Somente &s mulheres) 5 . ;
DlOutros ( ) Esté gravida atualmente? Néo Sim
Questionario do Exame de Cancer de Colo do Utero (Papanicolau) Ano Adm. 2026 (R8 Nendo) - Municipio de Toyohashi Pag. 11
FERESARE MY RHBEE BHETH

* Preencher este questionario a lapis ou caneta preta, somente quando for realizar o exame em Instituigio Médica. As pessoas que marcaram a reserva para o Exame Coletivo, sera enviado um questionario & parte.
Pessoas que estdo em observagéo ou recebendo tratamento de doenga do colo do Utero, ndo séo alvo deste exame.

Atualmente tem, ou ja teve no Em tratamento + Tratamento concluido aprox. noano [___] més [ | 5 | Alguma vz, ja tomou Néo ‘ Sim I Tomei a 1% dose no ano [ ] Total de [ doses
1 | passado, alguma doenca na Néo Sim a vacina contra o HPV?
regido do colo do ttero? Nome da doenga ( ) . < ' 5
c e p 6 | Ja teve relagdo sexual? Sim Nao
staéa vez Ultima vez foinoano ]
Alguma vez, ja fez o exame de :I FY p a
2 | cancer de colo do dtero? Nao | Sim Resultado do N&o ha Necessério fazer o Nio | smt | - valmente estou com [ 7] semanas de gravidez.
( Papanicolau ) exame anterior: anormalidade exame detalhado g ! Gestantes ndo se enquadram no perfil par'a realizar este exame porque
este exame esta incluido no exame de saude para gestantes.
Sente dor? Nao Sim | Célica menstrual « Dor na parte inferior do ventre * Dor nas costas * Outros Gravidez: I:I vezes Parto:l:| vezes Ultimo parto aos |:| anos
c 8 | Sobre gravidez e parto
or Dentre eles: Parto normal [ vezes Cesaria [ vezes |
( Sangue normal * Sangue claro * Sangue escuro ¢ Outros )
& Quantidade / Fluxo 9 Atualmente, esta utilizando Niio Sim Dispositivo Pirula Outros
3 S Nos ultimos 6 meses, (Intenso ¢« Moderado « Leve) algum dos itens da direita? intrauterino (DIU) anticoncepcional horménios
S | teve sangramento além Nao Sim )
2 9 N Desde :lmeses atras Cancer de Quem? ( )
da menstruagéo? Alguém da familia . Nao Sim | L R . s ,
(Somente 1vez + De vezemquando * Sempre ) - (9 inea) colo do Utero Tipo de cancer ( Cancer de colo do Gtero + Cancer de corpo do Utero )
consanguinea
Quando o A ) Quem? ( )
i . 4 teve cancer? 3
( Apds contato sexual * Ao defecar * Ao urinar * Irregular « Outros ) J Outros Néo Sim Tipo de cancer ( )
Iniciou aos [ anos Terminou aos [ anos . . i i
) . Caso tiver sintomas como sangramento fora do periodo menstrual, sangramento apds a menopausa, etc.,
] [Sobrsmenstiagao Ultima menstruagéo desde omés [ dia [__].  Durante ] dias nio espere o exame preventivo e consulte o médico o quanto antes.
Ciclo regular « irregular Fluxo menstrual ( Intenso ¢« Moderado « Leve)




Questionario do Exame de Cancer de Mama
NARE M2

Ano Adm. 2026 (R8 Nendo) - Municipio de Toyohashi

AMeEE BT

* Preencher este questionario a lapis ou caneta preta, somente quando for realizar o exame em Instituigio Médica. As pessoas que marcaram a reserva para o Exame Coletivo, sera enviado um questionario & parte.
Pessoas que estao em observagdo ou recebendo tratamento de doengas mamaérias, ndo séo alvo deste exame.

* Gestantes (inclui quando ha a possibilidade de estar gravida), mulheres que estdo amamentando ou deixaram de amamentar ha menos de 6 meses, ou que se enquadram no contetido do item 8, ndo podem realizar a mamografia.
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+ Cancer da mama Terminou aos I:I anos
O . D|spla5la( mamaria : 4 | Tem menstruagao? Nao Sim Uttima menstruagéo:
’ + Outros 5 i i

1| ou j& teve no passado, Néo Sim desde o més I:I dia I:I . Durante I:I dias.

alguma doenga mamaria? J4 fez operagéo cirtrgica?

) Esta gravida atualmente? (  N&o Sim )
Néo Sim 5 | Sobre gravidez e parto
Gravidez: I:I vezes. Parto: I:I vezes.
A Ultima vez foi no ano
” I:l Esta amamentando x ! .

Alguma vez, ja fez o x . 6 Nao Sim meses pds-parto.
2 A 2 Nao Sim ) atualmente?

exame de cancer de mama? Resultado do exame anterior:

Né&o ha anormalidade . Necessario fazer exame detalhado Alguém da,fam'“a . .
7 | (consanguinea) Néo Sim | Quem? ( )
Sente dor? Néo Sim | Lado direito  Lado esquerdo  ( Desde: ) ja teve cancer?
8 + Uso de marcapasso cardiaco artificial
P x ) - .

3 5 Ue: e ey Néo Sim | Ladodieito  Lado esquerdo _(Desde: ) 8 Se enquadra ou ja se enquadrou Néo Sim + Implante de Shunt VP (ventriculoperitoneal)

(=4

£ h itn? . . < - '

@ | Outros Néio Sim | Ladodireto Ladoesquerdo  (Desde: ) em algum dos itens da direita? Implante de Catéter Venoso Central/Execug&o do porto reservatorio no peito

( ) - Realizagso de mamoplastia de aumento

Questionario do Exame de Cancer de Prostata (Exame de sangue)

FIBRAARE R

* Preencher este questionario a lapis ou caneta preta.

Ano Adm. 2026 (R8 Nendo) - Municipio de Toyohashi
KM EE BRT

Pessoas que estdo em observagéo ou recebendo tratamento de doenga na prostata, ndo séo alvo deste exame.

1 ;?étset\;?atioenga na Nao | Sim Hipertrofia da Préstata - Prostatite
12 A Ultima vez foi no ano | |
2 :)I(gal;:zad\:aezéfwac;erzdz réstata? Néo | Sim
P ’ Nivel de PSA do exame anterior :l
+ Urina muitas vezes
Atualmente. tem alaum + Urina muitas vezes a noite
3 ) ' au Ndo | Sim + Demora para urinar
dos sintomas da direita? ~ .
+ N&o consegue segurar a urina
+ Ha sensagéo de desconforto quando urina
Cancerde | \so | sim AW+ Pai  + Imao
préstata
Alguém dafamiia | "% | Nao | sim Quem? ( )
; Intestino
4 | (consanguinea) Cancer de
ja teve cancer? mama Ndo | Sim Quem? ( )
Cancerde | \so | sim A - Mae -+ Ima
ovario

Pag. 19




Ano Adm. 2026 (R8 Nendo) - Municipio de Toyohashi

Cupom do Exame de Hepatite Viral
DHSEE 2i&T WRVNNAREIDH

Enderego
fERT

Nome
K&

Nome em katakana (

Favor escrever o nimero de telefone a lapis ou caneta preta (de preferéncia do celular), na lacuna do telefone.

Tipo Realizar junto com o exame de saude Tokutei Kenkou Shinsa Exame de sangue avulso
4] RERD LR BIRSENE
O que é Hepatite Viral?

uma doenga do figado causado pelo virus da hepatite, que danifica as células hepaticas. Esta doenga resulta a perda gradativa das fungdes do figado.

Qual é o objetivo de realizar o Exame de Hepatite Viral?

Data de nascimento

Mesmo contagiando o virus da Hepatite B ou Hepatite C, como o figado é considerado um "érgéo silencioso”, raramente apresenta sintomas. Ocorrendo assim da

Pag. 20

4588 infecgdo avangar para hepatite cronica, cirrose ou chegar a desenvolver cancer do figado, sem perceber. Este exame tem como objetivo, descobrir a doenga em
No. do aviso fase inicial e realizar o tratamento o quanto antes.
BHES

Telefone Qual a quantidade de pessoas com Hepatite Viral no Japao?
BERS .

.y E estimado que ha cerca de 1,100,000 pessoas infectadas pelo virus da hepatite B e cerca de 900, 000 pessoas pelo virus da hepatite C.
Taxa do exame . Género ! N ~ ) N N
2oy Gratuito Porém, como na maioria dos casos néo apresenta sintomas, muitos nem sabem que estéo infectados.
228 1451
Lista das Instituicées médicas que Pessoas seguradas no Seguro Nacional de Satide "Kokumin Kenkou Hoken" ou
Local do realizam os Exames da Hepatite Viral Sistema de Saude para Idosos de Idade Avangada "Kouki Koureisha Iryou Seido" de Toyohashi.
exame Ver ossite da prefeitura de Toyohashi. ecomendamos realizar este exame junto com o exame de satde Tokutei Kenkou Shinsa, nas instituicdes médicas do municipio de Toyohashi.

e T

3 Nao é possivel realizar os exames apresentando este

cupom no Posto de Saide de Toyohashi (HOIPPU).

C5d. do hospial Data do oxome - s i Vocé es_ta mepte do objetivo do Exame de Hepatite Viral, etc. (inclui os contetido do verso) Desejo realizar - Nao desejo realizar
ERa— R&EBA &= A B e deseja realizar o exame?
Nomeéixo%}-gspital Nome

Questionario do Exame de Hepatite Viral

Ano Adm. 2026 (R8 Nendo) - Municipio de Toyohashi

o4V AM S SFE BiEH
1 | Ja teve doenca do figado ou Ihe foi dito que a fungéo do figado esta ruim? Sim - Néo
2 | Ha previsdo de realizar o exame de Hepatite Viral por outro exame de satide? Sim - Néo
3 | Jarealizou alguma vez o teste de Hepatite B e/ou Hepatite C? Sim - Néo
4 | Atualmente esté recebendo tratamento para Hepatite B e/ou Hepatite C? Sim - Néo
* As pessoas que responderam "Sim" em um dos itens 2, 3 ou 4, ndo se enquadram no perfil para realizar este exame. Mas mesmo que tenha respondido "Sim" no item 3,
passara a se enquadrar no perfil se a fungéo hepatica do exame de salide deste ano adm. tiver acusado anormalidade.

Quem precisa realizar este exame?

Como é o exame de Hepatite Viral?

Pag. 21

A hepatite viral é transmitida pelo contato com sangue e fluidos corporais
- Pessoas que receberam transfus&o de sangue ou fizeram uma operag&o cirirgica grave.
-Pessoas que compartilharam a mesma seringa com uma pessoa infectada.
-Pessoas que tocaram com a mdo machucada, o sangue de uma pessoa infectada.
- Pessoas que tiveram relagéo sexual com uma pessoa infectada.
-Pessoa que tém tatuagem ou piercing.
etc.

 E realizado um exame de sangue.

xame de virus de hepatite B (antigeno HBs)

xame de virus de hepatite C (anticorpo HCV)

Dependendo do resultado do exame, seré realizado o exame NAT HCV.)
Atengéo]

Mesmo contagiando a doenga, demora cerca de 3 meses para acusar no teste, portanto deve-se considerar esse intervalo para realizar o exame.
: Pelo hemograma (exame de sangue) realizado nos exames de satde padréo, néo ¢ possivel detectar se esta ou néo infectado pelo virus da hepatite.

0 que fazer quando descobrir que tem Hepatite Viral?

Consulte uma instituicdo médica especializada em doengas hepaticas para realizar um exame detalhado. Dependendo do caso, podera receber ajuda de custo para realizar os exames detalhados.
Maiores informagdes, favor consultar a instituigdo médica quando for receber o resultado do exame, ou contatar o Posto de Saude - Toyohashi Hokenjo (HOIPPU), setor Kenkou Zoushin-Ka ( @& 0532-39-9136).




Questionério do Exame Oftalmolégico
IREHRR R

S Favor apresentar sem

Ano Administrativo 2026 (R8) - Municipio de Toyohashi

DIBER (20265F) BABT

As pessoas que recebem tratamento médico ou realizam os mesmos exames periodicamente, ndo sdo alvo deste exame.

< ZE2LSENERS>
falta, o envelope com todo o contetido.

[V =7IIVEE) 8RR
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Catarata Glaucoma Degeneragao macular Outros (
Tem ou ja teve Nao Sim
alguma das - .

1 | doengas Press&o alta Diabete ([f)l,ozr;?; hepatica I(Iic;?;g;o():ardlaca

discriminadas 9 ¢
na direita? b |

Dislipidemia penga rena Alergia Colagenose

(rim)
Visdo embagada - Dificuldade de enxergar Sente a luz exiremamente ofg.scante ’
Néo Sim Enxerga algo como um arco-iris

2 | Tem sintomas?

Campo de visdo estreita - Esbarra facil nas coisas

Enxerga as coisas contorcidas *
O centro da visdo fica escurecido

Enxerga algo como ciscos ou mosquitos

Recebeu diagnéstico de diabete, mas ndo vai ao oftalmologista ha mais de um ano.

@ Cuidados necessarios

E necessario agendar a consulta diretamente com a instituicdo médica.



