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Formulario de Exame de Pulm3o da Cidade de Takahama
#Preencha os itens que estdo dentro das bordas grossas. (Para apresentacao a prefeitura)
(Endereco: Takahama-shi ) Custo
naereco. lakahama-shi Seguro Nacional de Saude | ( [
( ) (pessoas com 40 anos ou

Nome: (M- F) mate)
Nascimento: Ano Més Dia (Idade )

Glefone: - - )

f

d2 D2 DEENMESEREZMERRE] M. [RLCEREET 2 REZEES D2
d3 D3 [BIREER] KBRYE EORKNERE CRREET 2IREEEES D3 |FrR
d4 D4 | [z oft] #MRES. MEEES. WEESELOAREET2REZES | D4

Atualmente, vocé apresenta algum dos seguintes sintomas relacionados aos pulmdes? Sim Nao
1 Tosse 2 Expectoracdo 3 Dorno peito 4 Falta de ar
5 Qutros sintomas preocupantes ( )
Nos ultimos 6 meses, vocé apresentou sangue no catarro? Sim Nao
Atualmente, vocé fuma? Sim Nao Parei
+ A que idade vocé comecou a fumar? Com anos Seu indice de tabagismo
+ A que idade vocé parou de fumar? Com anos (Numero de cigarros por diaxanos de fumo)
+ Quantos cigarros vocé fuma (ou fumava) em média por dia? unidades = ( )
+ No total, por quantos anos vocé fumou? Por anos
Vocé ja realizou radiografia de térax ou exame de escarro? Sim Nao
- Radiografia : H4 ~ anos atras (Resultado : e
3 Exame de escarro : Ha anos atras (Resultado : ) /S
= Tomografia computadorizada do térax : Ha anos atras (Resultado : )
§ Vocé ja teve alguma doenga no térax? Sim Nao
1 Tuberculose pulmonar 2 Pleurisia 3 Pneumonia 4 Asma
5 Doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)(enfisema, bronquite cronica, etc.)
6 Pneumoconiose 7 Outros ( )
Ha algum parente de sangue na sua familia que teve cancer? Nao Sim
(Quem : Nome da doenga : )
Vocé ja trabalhou em alguma das seguintes profissbes? Sim Nao Nao sei
1 Fabricagéo ou processamento de produtos de amianto 2 Ceramica industrial 3 Industria de
processamento de metais 4 Outros ( ) Periodo : Por anos
Vocé esta gravida atualmente ou ha possibilidade de gravidez? Sim Néao
Idade gestacional : semanas,”Data da Ultima menstruagdo: Ano Més Dia
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Notificagao do Resultado do Exame de Pulmao da Cidade de Takahama

G]derego: Takahama-shi
( )
Nome: (M- F)

Nascimento: Ano Més Dia (Idade )

Glefone: - - )

(Via do paciente)

Custo
Cidadaos de Takahama ¥ 0

(pessoas com 40 anos ou

mais neste ano)

Conforme o resultado abaixo, recomendamos que proceda da seguinte forma:

1. Sem anomalias... Nesse exame nao foram encontradas anormalidades.
No entanto, muitos tipos de cancer nao apresentam sintomas nas fases iniciais,
por isso recomendamos fazer exames de rotina pelo menos uma vez por ano,
mesmo que nao haja sintomas. Além disso, caso apresente algum sintoma,
recomendamos procurar uma instituicido médica.

2. Observacgdo necessaria... Por enquanto, ndo ha necessidade de realizar exames ou tratamentos
especiais. No entanto, caso haja alguma mudanga no seu estado de
saude, procure um instituicdo médica para realizar exames mais

detalhados.

3. Exame minucioso necessario... Por favor, leve esta notificagdo de resultado, o cartdo My Number

(cartdo de seguro de saude My Number) ou o comprovante de
elegibilidade, e o envelope de resposta, e realize um exame
detalhado em uma instituicdo médica.

Grupo de Promogéao da Saude
Takahama-shi Kasuga-cho 5-165
Tel (0566)95-9558

Nome do médico
avaliador geral

: : L Médi
Resultados do exame de radiografia toracica ed. co
avaliador
E necessario um novo exame devido a imagem ilegivel A D _
Sem anomalias B O F"(;Ue .
radiografico
Hé& descobertas, mas nenhuma investigacao adicional é C No. 9
necessaria.
D1
D2 )
I - D3 Indice
Exame minucioso necessario - cardiotoracico
Descoberta o

E1 ?
E2

11 Sem necessidade de $ Caso haja complicacdo ou achados incidentais, a

Avaliacdo | exame minucioso informagéao sera registrada no campo de observagdes.
Geral 02 Observagéo necessaria Nome da
03 Exame minucioso instituicdo médica
necessario

Data da consulta




PERIKAE (REERERRBRESE)
B

TR 7 L — 1
EETAEAET LT B 165 &H#
TEL (0566) 95-9558

KRFFZOI1F, M - B2 OM R, BEREPLELBEDONETOTIA LIBBWHA L EITE
T DXFELTUI, MR RICOWVWT IRV E TS BFHTT A, TR ERARN WG
TRADI 2, TEMLKTESDEIBENLET,

k. TEMOBRIIIRZERS OREEE 2z TR 7ZS 0,

Mz £ A A
HAkTZ £ A A
Z O ( ) = A H

YRS
L ORA4EH H

flias Ao REARAY - R bRz, MR, KHIRR, /NHERL, # ofih
J5H] : Occult Cancer, O, TA, IB, A, IIB, IlIA, TIB, IV
ERAL : MPT. T
(R4 - FERH) ®*FE ENLONAMEE X —DERIZLD
HAFS R i %
RIS
filikditz (&) « ANIESE) - 16HR)
ZOfOFRE ( )
PRI 52
R L

FEE A DR

TR - SVRHRIE - - I
(GERUIBR, FEZERUIBR, HEARREFH)
- GRS A - I
Witk O L S (A= R I
- Zofth ( )
PR BLER S WA B
flBE~FRIT Opbiss )

= A H o PR BART/E
[ FRH B A
H 2 Rl



