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Por favor preencha a caixa vermelha com um lapis.

Por favor, ndo dobre, manche ou corte o tiquete de consulta, pois ele é processado por maquina.

Ocupagao atual (uma coisa principal)

Processo de produgdo/tr

Transporte empregos
abalho de mé&o de obra

de comunicagao

) @

(@) Trabalho de servico

@) Posicdo de vendas ® v‘grabalho administrati (& Equipe de vendas

Estudante/Dona de cas

Empregos na agricultu argo técnico especiali
L @ ra, silvicultura e pesca . zado @ Gestéo ® Trabalho de seguranca @ a/Desempregado )
operagoes
atual passado atual passado atual passado atual passado atual passado atual passad
Organi Lid Poei Amiant Radiacso ioni Substancias qu||:| I:'
oss  [][] @uer  [J[] ome  [J[] @mee [ [] oumomad] [] oy
(7) Trabalho d i Objet d
ey [ | [] @rgemeece[ ] [ @uecenio [] [ @owerreme[ ]| [] @emmmurnde] []
ormagao ( )

\_ (VDT) J
. adi i i a Nimero médio de dias (iteis por semana i a
Sistema de trabalho Média de horas de trabalho por dia (ditimo més) pol (Gltimo més)

Menos de 3 dias
@ Turno diurno em tempo integral © Menos de 6 horas @
(@Turno noturno o tempo todo @ Menos de 6 a 8 horas @) Menos de 3:5 dias
B P ® Menos de 8 a 10 horas ® 5 dias
Sistema de turno i
L ® (turnodiurno e noturno) ) | _ 10 horas ou mais J U @ 6 dias ou mais Y,

©

as com © nao é necessario preencher)

|:| Para aqueles que podem realizar radiografia de térax/TC de torax

Vocé fez uma radiografia ou tomografia c
omputadorizada de torax para seu exame
de saude no ano passado?

Para aqueles que podem ser submetidos a exames
(exame de sangue oculto nas fezes)

Vocé fez algum exame de cancer de célon (exame de
sangue oculto nas fezes ou camera de célon) nos ulti
mos 3 anos?

Alguém na sua familia tem cancer colorretal?

|:| ndo  N&o sei

avos

giii |:|néo

Incapaz de se submeter ao r:

Vocé ja teve sintomas alérgicos durante
um teste de bario (urticéria, dificuldade e
m respirar, etc.)?

sme [ ][] ][

Dz:ara a)queles que podem ser submetidos a exames de cancer gastrico
rio

Por favor, preencha as informag6es da pergunta marcadas com © (se ndo marcad

este de estratificacdo de risco de cancer gastrico (classificacéo
C) Para quem pode fazer o teste de pepsinogénio

Vocé tem sintomas estomacais ou outros sinto . "
|:|s' |:| . 1 mas digestivos? sim nao
im nao
2 Vocé esta fazendo tratamento (tomando medic
acdo) para Ulcera gastrica, Ulcera duodenal, eso |:| sim |:|néo
= L fagite de refluxo, etc.?
de cancer de célon
3 Vocé esta tomando IBPs (inibidores da bomba . -
de protonls ou Takecab) para suprimir a acidez sim nao
ncfnm:r:
|:|sim |:|n§o 4 A o . . N
Vocé ja fez cirurgia gastrica (gastrectomia)? sim n3o
pais  filhos irmaos Vocé foi diagnosticado com insuficiéncia renal cr
[ ] am [ hao
6 Vocé ja recebeu tratamento de erradicagdo do . ~
Helicobacter pylori? sim nao
7 Vocé tem histérico de alguma doenca que exija us . -
o prolongado de antibiéticos (pneumonia, otite mé sim nao
7 7
|:|Nao sel Vocé foi diagnosticado com imunodeficiéncia/imun -
ocomprometimento ou estad tomando esterdides? sim nao

(Primeira vez)

-astreio do cancro gastrico

t_?uma das seguintes opgOes se aplicaa ©, @, ® e @ daq
eles que precisam ter cuidado durante o rastreamento do
cancer gastrico na folha anexa (ou no verso)?

[ kim
[ im
[ kim
| kim [ hao
[ m [ hao

Vocé ja fez uma cirurgia no eséfago, estémago, duode
no ou intestino grosso?

Voce fez algum exame de cancer de estémago (bari
0 ou gastroscopia) nos ultimos 3 anos?

Vocé ja recebeu tratamento de erradicagé
o do Helicobacter pylori no passado?

Vocé estd atualmente infectado com Helic
obacter pylori?

% Se vocé responder “sim” ag questionario acima, o teste ndo podera s
er realizado porque o teste ndao pode ser determinado corretamente.

[]
| o
| o
| INgo sei
| o sei
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Por favor, escreva na moldura vermelha com um
|apis.

Vocé estd tomando os seguintes medicamen Slm nao
| tos ABC?

a. Medicamentos que reduzem a pressao |:| |:|
arterial

Medicamentos para baixar o aglcar

no sangue ou injecdes de insulina |:| |:|

Algum médico ja Ihe disse que vocé teve um acidente vascu
lar cerebral (hemorragia cerebral, infarto cerebral, etc.) ou r
ecebeu tratamento?

c. Medicamentos para colesterol e
triglicerideos

Algum médico ja lhe disse que vocé tem uma doenca cardia

ca (angina de peito, infarto do miocardio, arritmia, etc.) ou

recebeu tratamento?

Praticar exercicios leves que induzem suor por pelo m

enos 30 minutos por vez, pelo menos duas vezes por

semana, ha mais de um ano.

Qndar mais rapido que outras pessoas da mesma ida |:| |:|
e

Estou tentando passar a maior fome possivel |:| |:|

Voceé foi informado por um médico que tem doenca r
enal cronica ou insuficiéncia renal, ou recebeu tratam
ento (como dialise artificial)?

Algum médico ja lhe disse que vocé tem anemia (incl
uindo indicacdes de um médico de check-up

Ganhei mais de 10 kg desde os 20 anos.

Caminhar ou fazer atividade fisica equivalente por pelo
menos 1 hora por dia na vida diaria

Estou bem descansado durante o sono.

Pular o café da manha trés ou mais vezes po
r semana

Jantar 2 horas antes de ir para a cama, 3 ou
mais dias por semana

Tento comer mais vegetais e algas marinhas.

Estou evitando sal

Vocé consome lanches ou bebidas doces além das trés refeigbes: ¢
todos

as vez ifici ingeri
i EE@S I:I@ dificilmente ingerido

Quédo rapido vocé come em comparagdo com outras pessoas?

I:I@Répid |:|®Normal I:I@Iento

Estado ao mastigar alimentos
I:I ) Posso mastigar e comer qualquer coisa.

I:I ®) Existem areas de preocupa?ao como dentes, gengiva
s e mordida, que podem dificultar a masngagao

I:' ® Quase n&o mastigado

Vocé quer melhorar seus habitos de vida, como exercicios e habitos alimentares?

I:' @ Néo tenho intengdo de melhorar

I:' (@ Pretendo melhorar (dentro de 6 meses)

Pretendo melhorar num futuro préximo e estou
I:' ©) comegando gradualmente (dentro de um més)

I:' @ 34 trabalhando em melhorias (dentro de 6 meses)

I:' (5 Ja trabalhando em melhorias (mais de 6 meses)

Vocé ja recebeu onentagoes especificas de salde para melh
orar seus habitos de vida?

I:' @®sim I:'

@néo

PaSt or Present illneSS % Hndls_:r treatment (taking medication)

. Healing
3. Follow-up (including dietary therapy)
@Nothing in particular [}-Leave alone

Diagnosis age

¥

Situation

[] ® High blood press

||

D © Diabetes

%

D Dyslipidemia

(Abnormalities in Cholesterol and Triglycerides)

%

D @ Stroke

@ Myocardial infarction
Angina pectoris

D ® Arrhythmia

I:I @ Chronic kidney disease
(Nephritis, Nephrosis, etc)

I:' @ Chronic renal failure
Artificial dialysis

%

D @ Anemia

%

|:| @ Cancer

Part etc ( )

%

|:| Hepatltls (B - C e outros)

%

I:' @ Gastric ulcer
Duodenal ulcer

%

I:' @ Other Digestive diseases
( )

I:I @ Kidney stones

Ureteral stones

@ Pulmonary tuberculosis
Pleurisy

D @ Asthma

Hyperuricemia
(including Gout)

e

%

D @ Thyroid disease

%

I:‘ @) Other diseases 1
(

||

I:‘ @0 Other diseases 2
( )

%

Tabaco (incluindo cigarros novos)
Média por dia

@ Fumar:x

(fumo ha um més)

cigarro

Eu fumavax

(n&o fumei no Ultimo més)

[]®

%Ter fumado

|:| @ Néo fume
(exceto @)

Para mulheres

Vocé estd menstruada?

I:Lim I:l’150

Duragdo do fumo

or mais de 6 meses na vid

a ou ter fumado um total de 100 cigarros

Sintomas nos tltimos 3 meses

|:| @ Nada em particular

|:| (2 Zumbido em meus ouvidos

D @ Tosse e catarro continuos

= Visite uma instituicdo médica

@ Aparece expectoragdo sanguinea (de
ntro de 6 meses)

I:' ® As vezes, dores de cabega ou peso

|:| ® tontura ou tontura em pé

@ Dor no peito ou sensagdo de press
&0 no peito

I:' O pulso pode ser irregular

I:' (9 Palpitagdes e falta de ar

|:| (@0 dor nas costas

|:| (@ Ombros rigidos e severos.

|:| @ Dor ou desconforto no estdmago

|:| @ Sem apetite

I:' propenso a diarréia

|:| @ Dificuldade frequente para dormir

|:| @® Fadiga e Cansago

I:' @ Outros (dentro de 10 caracteres)

( )

alcool

Frequéncia de consumo (saqué, shochu, cerveja, li
cor ocidental, etc.)

I:' ®Todos os dias I:' @Eu parei
(@ 5-6 dias por I:I .(E#ag?agsts]g%oe
semana
I:' (3)3-4 dias por semana
I:' @ 1-2 dias por semana
I:' (®1 a 3 dias por més

I:' (®Menos de 1 dia por més

\ﬂ/—/

Quantidade de alcool consumi
|| ®Menos de 1 xicara

|:| @Menos de 1-2 xicara
|:| ®Menos de 2-3 xicaras
|| @Menos de 3-5 xicaras

|| ®5 xicara ou mais

1 xicara de saqué (15% de &lcool, 180mL)
Cerveja (5% de alcool, 500mL)

Shochu (&lcool 25%, 110mL)

Vinho (14% de aIcooI 180mL)

Uisque (43% de aIcooI 60mL)

Chu-Hi em lata (5% de alcool, 500mL)
Chu-Hi em lata (alcool 7%, 350mL)

Vocé esta gravida

Dgrévida

Possibilidade
e gravidez

oo

I% XIncapaz de se submeter a exames de cancer
de pulmdo/cancer de estdomago



