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Formulario de solicitud y registro del examen de cancer de pulmoén de la ciudad de Kawasaki
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X BPINDIAN | KEQOhEBIBEELLZI, o A quienes van a recibir el examen: Escriba con firmeza dentro del marco grueso.
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se filtrardn informaciones personales de los individuos que se someten al examen.

EF hr i3 Ho. K CENP N ) Nombre Nombre S ) Fechade [Afio:  mes: dia
K4 K4 il 7 k J=R=] 3 A B ( ) en Kanji foneéntica é Hombre /Mujer| _ imiento (edad:
ﬁEFﬁ' J | Imﬁﬁi E %Eﬁ Domicilio distrito , ciudad de Kawasaki Teléfono
ROEMELLRAT. ZETHEFTEIOITHA TS, Lea atentamente las siguientes preguntas y encierre el numero correspondiente con un circulo.
1 BNARZEZT=-CERBHYETM 1 ¢Ha recibido alguna vez un examen de deteccién del cancer de pulmén?
1 720 2 H5 [ Aiflal 2 HE, BAEREE Byl JH4a ) ] 1 No 2Si Resultado del Gltimo examen del afio: mes: (aprox.). Sin anormalidades / Nombre de la enfermedad ( ) ]
2 mgETIHA IOz AIFWLETH ( ) IZIEEB I E AL TSN 2 ¢Algun familiar consanguineo padecié “cancer”?. Indique en qué parte del cuerpo entre paréntesis.
) RAYAIAY 2 WA 1) A2FE( ) (2)  epdafink( ) 3) BUL-BIE( ) 1 No 2Si (1) Padre o madre ( ) (2) Hermanos y hermanas ( ) (3) Tia/ Tio ( )
3 LWEETIC. ROBRELI=CELNHBYET M 1 72 W 2 5 5 3 ¢Alguna vez ha tenido la siguiente enfermedad? 1 No 2Si
(OAiRsA OB QMiksEE  (DMRHERE GMIKIE  (6)TDofizER ( ) (1) Cancer de pulmén  (2) Neumonia (3) Tuberculosis pulmonar (4) Fibrosis pulmonar
WO T ( A A) (5) Enfisema (6) Otras enfermedades pulmonares ( ) Cuando = (afio: mes: )
4 EOFHELLIENHBYETH 17 W H D% ) 4 ¢Fue sometido alguna vez a una cirugia toracica? 1No 2 Si (Nombre de la enfermedad: )
5 WEABRDPOBRIEHYETH 17 v b 5t ) 5 ¢Tiene alguna enfermedad actualmente en tratamiento? 1No 2 Si (Nombre de la enfermedad: )
6 RIE6MALRICUTOESIGERIETHYETH 1 7% W 2 H b 6 ¢Tuvo algunos de los siguientes sintomas en los Gltimos 6 meses? 1No 2Si
(HEx @7=A (3)17=A (4) 0 5 Fr D F» G (1) Tos (2) Flema (3) Flema sanguinolenta (4) Dolor de pecho y/o espalda (5) Pérdida de peso
7 BERFIZDNT bl i 0t 1 Wo7=Z &M 2 Dpik-Tuw=  1H( ) A X ( )V ( VAERTET 7 Sobre preferencias Cigarrillo 1 Nunca he fumado 2 Fumé en el pasado, ( ) cigarrillos por dia por ( )afios, hasta hace ( ) afios
3 % 9 1A ( )ARX ( ) 3Fumo( ) cigarrillos por dia, por ( ) afios
8 BiEIRIE (1) B (TAZN) R (2) 2D ( ) 8 Entorno ocupacional (1) Relacionado a amianto (asbesto) (2) Otros ( )
9 HIRDATREEIEIHYET H, (XEDAHEE) 172w 2 5 5 9 ¢Es posible que esté embarazada? (Solo para mujeres) 1 No 25i
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Ficha de resultados del examen de deteccion de cancer de pulmén de la ciudad de Kawasaki

¢ A quienes van a recibir el examen: Escriba con firmeza dentro del marco grueso.

ZPLHAR AFn s A H LAY
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* Es posible que las informaciones del examen de quienes consultan por el examen de deteccidn sean utilizados para gestionar la precision del examen, para la investigacion del cancer y otros propésitos. No se
filtrardn informaciones personales de los individuos que se someten al examen.

Nomb Nombre o Fecha d fio mes: dia
ombre 5] echa de
en Kanji en ‘g Hombre / Mujer nacimiento
| fonética © (edad: )
Domicilio distrito ciudad de Kawasaki Teléfono

Aviso del resultado de examen de deteccion de cancer de pulmédn

Le informamos el resultado del examen como sigue: Los items correspondientes estan marcados con un circulo.

1.Sin hallazgos
No se observan anomalias en este examen de deteccién.
Por favor, continle realizando (anualmente) el examen de deteccién con regularidad.
Ademas, si tiene algln sintoma subjetivo, consulte a su médico en la institucién médica mas cercana.

2.Con hallazgos pero sin necesidad de examen profundo
Por los resultados de este examen, por ahora no es necesario realizar un examen profundo.
Si observa algun sintoma subjetivo en el futuro, consulte a su médico en la institucion médica més cercana.
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' 3. Requiere un examen profundo (que no es para el cancer de pulmédn)

! Por los resultados de este examen de deteccidn, se sospecha la presencia de otras enfermedades.

' Como hay necesidad de realizar un examen mas profundo, consulte en la institucion médica que desee, llevando la “Ficha de resultados del examen de
! deteccidn de cancer de pulmdn” y la “Tarjeta de seguro de salud”.

. .

| 4. Requiere un examen profundo

H Por los resultados de este examen de deteccidn, sera necesario realizar un examen més profundo por examen de TC *1 o por broncoscopia *2.

] Concurra cuanto antes a la institucién médica indicada abajo que realiza un examen profundo, llevando esta “Ficha de resultados del examen de
H deteccion de cancer de pulmdn”, la “Carta de referencia”, el “Informe de resultados del examen profundo”, la “Tarjeta de seguro de salud” y demas.
| Por otro lado, los resultados del examen profundo serdan compartidos con la ciudad de Kawasaki y las instituciones médicas relacionadas.
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*1 Examen donde se toma la imagen del interior del cuerpo (seccidn transversal) utilizando rayos X
*2 Examen para observar la mucosa bronquial usando un endoscopio y extraer muestras de lesiones

Como los siguientes examenes y tratamientos médicos son cubiertos por el seguro de salud,
asegurese de traer su tarjeta del seguro de salud.

Nota) Se reconoce cientificamente que el examen de deteccion del cancer del pulmén tiene el efecto de reducir la mortalidad, pero no significa que siempre se puede detectar el ca
ncer con el examen de deteccion.
Por otro lado, el examen de deteccidn puede resultar en “positivo” aunque no tenga cancer.

* El cancer de pulmon es una de las primeras causas de muerte por cancer en Japon.

Para proteger su propia salud de ahora en mas, realice anualmente el examen de deteccion.
* Debe conservar esta ficha de resultados para su control de salud, y lo debe traer en el siguiente examen médico.

* Si tiene alguna duda, por favor consulte en la institucion médica donde realiz6 el examen.
* En la prevencion del cancer, es importante no fumar. Especialmente el tabaquismo se asocia fuertemente con el cancer de pulmén.

Ademas, daia la salud no solo de la propia persona que fuma, también afecta a las personas que lo rodean.

1 Sin hallazgos o sin necesidad de examen profundo - 2 Con hallazgos pero sin necesidad de examen profundo
Diagnéstico - 3 Requiere un examen profundo (que no es para cancer de pulmén)
- 4 Requiere un examen profundo — (1) Realizar en la propia clinica (2) Recomendar otra clinica (Nombre de la institucion médica: )
general Nombre del médico responsable del
diagndstico:

Comentarios del médico (hallazgos)

Recibi las explicaciones y guias sobre el resultado del examen
Afo: mes: dia: Firma del examinado
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JII Wﬁﬁi*ﬂ%]ﬁf/\/ﬁ?} $ 5&? . Eﬂﬁ;—ﬁ Formulario de solicitud y registro del examen de cancer cancer de colon de la ciudad de Kawasaki
¥ RRINBIAAN ¢ KBOREHEIBEE S, e A quienes van a recibir el examen: Escriba con firmeza dentro del marco grueso.
ZBEA B oR 5 I BB, ZBEA &R A A § DAL
— AR LA 2. 1% | A2, M) OB OFR 1AM 2. 3ERBL 3. TORELE — A4 1A 2. A2, B OB OER 1.k 20 IERBL 3. TomELE
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§%@éﬂéjﬁ@*ﬁé@‘fﬁ%ﬂ%*ﬁ%}@ﬁ&f%f@\ ﬁ’/uﬂ%%if&g) A E"JO)]LC&) é:@iﬁﬁ gL ‘7”:7”:<i757/ﬁ\ﬁ)3?)ni—§‘40 /Z )\0)&%?rﬁ%&ﬁ’(ﬁﬂé:&‘i&y)iﬁ/\jc ir"fiir:(;ii]?:ec:upeeLaszLn:lzl;rzzc:z:ie:dt:;ldifsn;ir; (:z ?;:gteesnc;)ln::altr:r;:or el examen de deteccion sean utilizados para gestionar la precision del examen, para la investigacion del cancer y otros propdsitos. No se filtraran
Nlea i [ N 172 ombre Nombre o echa de Afio:  mes: dia:
%z Ejég ,LJ%] A S %g w A B ) zn Kabnii rondtica § Hombre / Mujer anir:ie:to (edad:
AT | I =4 ESEE Domicilio distrito , ciudad de Kawasaki Teléfono
RDEMELGRAT, ZHTHEFEOITHATEZSL, Lea atentamente las siguientes preguntas y encierre el niimero correspondiente con un circulo.
1 M#BETIAAICH D= AITNETH O DISIEEEETZ AL TS, 1 ¢Algun familiar consanguineo padecié “cancer”?. Indique en qué parte del cuerpo entre paréntesis.
1 Wi 2 W5 (1) RBE( ) (2) e hiit( ) 3) BL-BIH( ) 1No 2Si (1) Padre o madre ( ) (2) Hermanosy hermanas ( ) (3) Tio/Tia( )
2 WVEFETIC. RDBERELE-CERHYFETH 1 20 2  bH 2 ¢Alguna vez ha tenido la siguiente enfermedad? 1 No 2Si
(1) He+ &5 ZEOWHR ( Bias: RNI)—7 ZOM ) Vo= ( A AH) (1) Enfermedades del estémago, duodeno y eséfag (Ulcera géstrica - PSlipos - Otros ) Cuando = (afio: mes: )(aprox.)
2) KB (ARV—7 (& = KIBRK EE Zoft) Vo= ( s HEE) (2) Enfermedades colorrectales (Pélipos - Ulcera - Diverticula - Colitis - Tumor - Otros) Cuéndo = (afio: mes: )(aprox.)
3) LPDIFER (WITFE FA5Y g Foft) Vo= ( A HEH) (3) Enfermedades del ano (Hemorroides - Fistula anal - Hemorroides sangrante - Otros ) Cuéndo = (afio: mes: )(aprox.)
S EHDOFMHELLIEAHYETH 1 72 W 2 & HUR4 ) 3 ¢Fue sometido alguna vez a una cirugia abdominal? 1No 2 Si (Nombre de la enfermedad: )
4 WEABEDOBERIEIHYETH 1 72 2 » H0E4 ) 4 ¢Tiene alguna enfermedad actualmente en tratamiento? 1 No 2 Si (Nombre de la enfermedad: )
5 RIE6HM ALV DHEIZVLMAATT M 5 ¢Cémo le estd yendo de cuerpo en los Gltimos 6 meses?
(1) TR M 1 72 2 H 5 (W2 WHEx  Fh) (1) Diarrea frecuente 1No 2 Si (siempre - a veces - casi nunca)
(2) AR 1 72 W 2 H 5 (Wwoh BEx  FEFih) (2) Estrefiimiento frecuente 1No 2 Si (siempre - a veces - casi hunca)
(3) fHRAE THIA MK 1 7% W 2 H 5 (W2 WHEx  Fh) (3) Estrefiimiento y diarrea reiterada 1No 2 Si (siempre - a veces - casi nunca)
(4) fEASHIV 1 78 W 2 H 5 (\Woh Bx Fh) (4) Heces delgadas 1 No 2 Si (siempre - a veces - casi nunca)
(5) XX L= 3oL 1 72 W 2 H 5 (Wwoy BEx  Fih) (5) Viene acompafiado con mucosidad 1No 2 Si (siempre - a veces - casi nunca)
6) fEiIzI 2 E LD 1 72 2 H 5 (o BEx  Fh) (6) Hay sangre mezclada en las heces 1 No 2 Si (siempre - a veces - casi nunca)
(7) [EREWN 172 W 2 H 5 (W oy BEx  FEFh) (7) Heces negras 1No 2 Si (siempre - a veces - casi nunca)
6 BIEARENELLELE=D 1 Ebbipn 2 Wz 3 otz ( kg) 6 ¢Ha variado recientemente su peso corporal? 1 Sin cambios 2 Aumento 3 Disminuyd ( kg)
7T BESERBICKBOBREEZITI=-LEAHYFET M 7 ¢Se ha hecho algun examen colorrectal en los dltimos 5 afios?
1 720 2 H b BiilE] A AU, BT ( ) 1No 2Si Laultimavezfueenelafio:_ mes:____ (aprox.)Lugar: ( )
(DA 1= A1) RIBDOFEH (7)) NEHeE () fafd (=) FDAfh( ) (1) Método del examen  (a) Radiografia del colon  (b) Endoscopia (c) Examen de heces (d) Otros ( )
(2) KR Al B (N EER L (@) B R4 ( ) (2) Resultados del examen (a) Sin anomalias  (b) Con anomalia. Nombre de la enfermedad ( )
SofE FRVE IR AR A g% FRVE I AR A
A& 5B 1 [\ A 2 [\l H H E A& FIE 1 8 H 2 [l H ) i
T 555770k T % R NN 1 570 Ak T N LB
2. R—PHA: 2.8 M 2.8 M 2.8 M 2. R—PHA: 2.8 2.8 % 2.
3.% O fh 3. IR R 3. IR 3. BIARER 3.% O fh 3. AR 3. BIAR R 3. BIARE
1 BELRLREERARE 1 WELRL-BERARE
A HIE 2 BREERA = (DA TEm (2) hBEAFRAT (PB4 ) WEHIE 2 ERERA = (DAPFETHEM (2) MhBEAARA (ERHRI 4 )
HIE B Rl 44 I B Aili4
EERfiD= A b ERiD= AT
BRDER(CoNT, HEEEEZ (FEL . S F B g SHEBL Recibi las expli;:;c;:ones y guf;sessc::bre el res::,';?do del exam::eil';ma el oxamiad
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Jllmﬁﬁixﬂ%ﬁfh*ﬁ%ﬁ%gg Ficha de resultados del examen de deteccion de cancer de colon de la ciudad de Kawasaki
RN R A i A H A4 ZRAEA A A i A H A4
—H A A LA 2. | R 2. I DB A OB 1. 2. JERRBL 3. TOmIE —H A 1./ 2. & FREEA 2. I OB A OB 1. &R 2. 3ERRBL 3. TOmAE
[ WH%kh | O sz O 2 A | mezm | O%ews O W2 A
— S e S ek [ A o . / . ~ SRR A S e ) - * Es posible que las informaciones del examen de quienes consultan por el examen de deteccién sean utilizados para gestionar la precision del examen, para la investigacion del cancer y otros propdsitos. No se
ZBENDH ORBHRERD ORILETL, BABIRE O AT IS E TR A BB ET, fx AORBHENSRNDZ LB EE A, o e o s e o cometon 1 o
Iy i B - k- BY Nombre o Afo:  mes: dia:
iR A A ( %) en fani fonética & nacimiento (edad:
1/ | IR X EE Domicilio distrito ciudad de Kawasaki Teléfono

Aviso del resultado de examen de deteccion de cancer de colon

KEPAREBEROBMLHE
BBRREETROLICHMSELET . ONMKLRETY,

Le informamos el resultado del examen como sigue: Los items correspondientes estan marcados con un circulo.
1. Sin anomalias
No se observan hallazgos anormales en el examen de deteccidn de sangre oculta en heces.
Por favor, continue realizando anualmente el examen de deteccién con regularidad.
* Incluso si existe un céncer colorrectal, no siempre el resultado del examen da positivo.
Si tiene sintomas como evacuacién con sangre, transito intestinal anormal, etc., consulte a una institucién médica lo antes posible.
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1 2. Requiere un examen profundo

H Por los resultados de este examen de deteccidn, serd necesario realizar un examen mas profundo.

| Concurra cuanto antes a la institucion médica indicada abajo para un examen profundo, llevando esta “Ficha de resultados delexamen de deteccion de

.

. cancer colorrectal”,la “Carta de referencia”, el “Informe de resultados del examen profundo”, la “Tarjeta de seguro de salud”y demas.

! *No todas las personasresultan enfermos yhaymuchas personas que no tienenanomalias.

i Ademas, también puede encontrar enfermedades distintas del cancer, asi que asegurese de recibir un examen profundo.

' * Para el examen profundo, la colonoscopia total es la primera opcidn. Por otro lado, si la colonoscopia total es dificil, lasigmoidoscopia combinada con la
. v . .z

1 radiografia por enema es la segunda mejor opcion.

. No es apropiado volver a realizar el examen de sangre oculta en heces.
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Por otro lado, los resultados del examen profundo seran compartidos con la ciudad de Kawasaki y las instituciones médicas relacionadas.

Como los siguientes examenes y tratamientos médicos son cubiertos por el seguro de salud,
asegurese de traer su tarjeta del seguro de salud.

LEOREOCBRIIRRERELVET DT, B BERIREZ SRS,

Nota) Se reconoce cientificamente que el examen de deteccidn del cancer de colon tiene el efecto de reducir la mortalidad, pero no significa que siempre se puede detectar el cancer
con el examen de deteccion.

EE) RIBDRAMGZIE, FECRBADRDBESROONTOET R 2 TLTRAZROTONLDIT TIEHVEE A,
FTo, BADBRSTOIRZ ORERDTGIE | LR DB R BHVET,

................................................................................................. 1 — .. Poratro lado, el examen de deteccion puede resultar en [positivo” auNGUe N0 teNga CaNCRN. | | @ L L . e e e s m o o s i m  omm m m omm s
X KEMAVEDOAEDOIRAIZEIRCRED LLICAEELTLNETS, * El cancer de colon es una de las primeras causas de muerte por cancer en Japén.
SHRLCHEOREESFIHIC. E1EITREEEZ TS0, Para proteger su propia salud de ahora en mas, realice anualmente el examen de deteccién.
X CORPERRI.BETEDOLHICHTHREL. REIDZZHICHEHLIESL, * Debe conservar esta ficha de resultados para su control de salud, y lo debe traer en el siguiente examen médico.
X AIHNFRAZENSEVELEL, SEZZLE-ERBETE =T R{ESN, * Si tiene alguna duda, por favor consulte en la institucién médica donde realizé el examen.
1 E&Tﬁfi[/' %%@EI;E 1 Sin hallazgos o sin necesidad de examen profundo
fft}/E}#ﬂJH/TE 2 %%%*ﬁﬁ = (1) E B}%T%ﬁﬁ (2) {M%’E%Jil\ (@%;&%Eg% ) Diagnéstilco 2 Requiere un examen profundo — (1) Realizar en la propia clinica (2) Recomendar otra clinica (Nombre de la institucién médica: ( )
ot genera Nombre del médico responsable del
HEE R4 diagndstico:
E3i=9 V4N Comentarios del médico
- _ - . = Recibi las explicaciones y guias sobre el resultado del examen
2% Z £ A S _ o BN
BREHRIIOVT, HA-fEEEZ(TFELz, T F A H RPEES Afio: mes: dia: Firma del examinado
E:GERE ] XBELELDT OfEREEE OEMASKRANICEFHGALI-R. BREEE [E= B 52 S AR KIELELDT OfERZEE OEBDSERANICEFHALI-E. EREEE
% Lk
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FATKRA (HAABDZ - A

XTI A FAGRR (HRAMD TR A) T
Jlllllﬁfﬁ E bf/\/ﬁw(l“joxﬁﬁﬁ) EF JA# Eﬂﬁm Formulario de solicitud y registro del examen de cancer gastrico (examen radiografico) de la ciudad de Kawasaki
* ¢Se le realiz6 un examen de céncer gastrico (endoscopia) de la ciudad de Kawasaki durante el afio fiscal anterior (1 de abril a 31 de marzo del afio siguiente)?
X HEE(AR1B~BF3A310). JIGTOBHFARE (RRFRE)ERBLELED. 1 F 2 10E 1si 2No
X BBIhIHA . ARODIEBREEEEL, ® A quienes van a recibir el examen: Escriba con firmeza dentro del marco grueso.
ZRAEAH o &£ A H s ok ZRAEAH Sl i A H BAEREI4
—HaEe LA 2 | —iRAIRE 2. M) DA OFH 1R 20 JERBL 3. T0mbl b —Hh a4 1./ 2. g2, ) ORA OB 1R 20 JERRBL 3. ToRRBA L
[ mosm [ O ®ews O W28 A OKBBA [ mosm O ®ews OW s A O KBIA
ZBEND T ORBIEBERZ OREE G, BAMIERE O HO7Z0IMEASETOEEIBGERHVET, 2 AOBRBIERIRNLZLEIHVET A, p;:;:::'i:':’;'la: JETZLT::':’SZ‘:Z::fer:e;l‘::::e':nes consultan por el examen de deteccion sean utiizados para gestionar la precisi6n del examen, para |a investigacién del céncer y otros propdsitos. No se iltrardn informaciones
s 2 R L 1 TR B RS e |
i) fonética © (edad:
FEfr | IR X EEE Domicilio distrito ciudad de Kawasaki Teléfono
ROBE/ELERA T, ZHTIHIESEIOITHATZSL, Lea atentamente las siguientes preguntas y encierre el niimero correspondiente con un circulo.
1 MFETIAAIZh D= AIFWNETH O D)ISIEEIZETR AL TS, 1 ¢Algtin familiar consanguineo padecié “cancer”?. Indique en qué parte del cuerpo entre paréntesis.
1 Wy 2 105 = (1) R ) Q) SLERR( ) (3) BL-HBIA( ) 1No- 2Si = (1) Padre y madre ( ) (2) Hermanos y hermanas ( ) (3) Tios y tias ( )
2 ROBRELI=CENHYFETH 1 72 W 2 H b 2 ¢Alguna vez ha tenido la siguiente enfermedad? 1No 2Si
O B @ +Z8EErndS Q) BAES @) BRY—7 6) HiFvha  (6) BHEER (1) Ulcera géstrica - (2) Ulcera duodenal - (3) Obstruccion intestinal - (4) Pélipo gastrico - (5) Calambre estomacal - (6) Gastritis crénica -
(M) B3A (8) ZDMho> H R A ( ) WO T ( =3 A) (7) Cancer gastrico (8) Otras enfermedades gastrointestinales ( ) Cuéndo = (afio: mes: )
3 EEDOFMELI-IENBYET M 17 Wn 2 5 (it ) 3 ¢Fue sometido alguna vez a una cirugia abdominal? 1No 2 Si (Nombre de la enfermedad: )
4 WEABEROBRIEHYETH 17 W» 2 b 5 (F4 ) 4 ;Tiene alguna enfermedad actualmente en tratamiento? 1 No 2 Si (Nombre de la enfermedad: )
5 UTOESHIEKITHYETH 1 72 W 2 H 5 5 ¢Tiene algunos de los siguientes sintomas? 1No 2si
)8 B QEMRONZHEL G)FOLI-N, BEELE W0, Fo5 G)EDIXY  (6)H=1F. BHnt (1) Dolor estomacal - (2) Sensacion atragantarse - (3) Indigestion o pesadez gastrica (4) Acidez géstrico, eructos - (5) Distension géstrica - (6) Nauseas, vomitos -
(MEEPEN  QBBOEZ (9 THEA  (10) HMEZA (DM {#H (2R 1XvME  (I3)KERED (7) Mal aspecto - (8) Falta de apetito - (9)Diarrea - (10) Estrefiimiento - (11)Heces sanguinolentas - (12)Heces negras - (13)Pérdida de peso
6 FE1T 7=z 1 Wbewvy 2 DIpik-Cuwz 3 %5 (1H AAL) 6 Preferencias (1) Cigarrillos 1 No fumo - 2 Fumé en el pasado - 3 Fumo (alrededor de cigarrillos por dia)
nE 1 ERN 2 fkie (R Wix) (2) Bebidas alcohélicos 1 No bebo 2 Bebo (Diariamente - A veces)
7 BEEIRLTLET A 1 fERL TS 2 FERL TV 7 ¢Esta embarazada actualmente? 1 Estoy embarazada 2 No estoy embarazada
8 BESEMICEDREZZ(TI-CENHYFETHM (RIBFERE - N\ LBRE) 8 ¢Se ha hecho algin examen géstrico en los ultimos 5 afios? (Examen por endoscopia - Examen con bario)
172w 2 & %5 = ikl H AE, WEBR BE2L /4 ( ) 1 No - 2 Si. Resultado del Gltimo examen del afio: mes: (aprox.). Sin anormalidades / Nombre de la enfermedad ( )
9 ANYaNnYA—-ERNVEDOBRBEAREZITIENHYETH 9 ¢Ha recibido tratamiento antibictico de Helicobacter pylori?
172w 25 5 3 bbby 1No 2si 3 No sé
—WRFEH £ A H P Fifi o4 FIRLIXS (BFaii AT %) —RFER A #® A H EErﬁE’c% BRIy (MFETATS)
I o 3. U ABE 9. %%&"ﬂ*%ql w5 3. /\J?AI&E 9. WEEET
N R A L e N = A R o
sk MR 6. [ 12, 20l i M e~ M. REB o El L,
Pl BFELATD) 2l BFEiLAT D)
A HiEE L {KH T 1. Bl R =) e A RilpE L RS L Bl 11 i
BISY LN 2. il e i L v v T RmE 15, = s BICSY LN 2. it e i i v v ) 15 R
3. thRBE 4. KZH . . . : . 4. ”F?iii\ 14. +\;T‘€ﬁ%ﬂgﬂﬁ 3. fhRE 4. KZ . . . . 4. ﬁﬁ 14. +:?ﬁﬁ5ﬂ£ﬂﬁ
i A e ppEee T A e e ARG
ARS F Ay i g % pERE L I ,%);ﬂ“’” - F A5ty Pl iR % ; S i fmz?w”j
B |:$an; v ?b%@‘r@%ﬁﬂi{g ) Ui 1o, ﬁfégg%ﬁTHi%
Bk MR ok K 5 M AR HOE K 4
. T Ahe N . BEsAHE
L T L SR oo b L L A TR L T . if’:ﬁ%&ﬁ?ﬁé R LB
) V. EFT R AEROL ) ) N v. iﬁs)ﬁﬁmh&)éiﬁ o
1 AL S AR 2 PR AR A N 1 BT 7L - R s N 2 FTRHY AEERA R
woA CH E 3 MRERE > BRECEE - MRERAN (EREREA ) R ] E 3 MEEHRE > BRECEM - MEERN (ERERE4 )
R E Al A ) E EFifi4h
Effioo= A b (FT L) [ERfioo= A b (FT L)
BREHERITOVT, ill- 5822 0FEL. 58 & A =] RHEESL Recibilas eXp“f;:nes Y gu{ii:::bre e resudlz:do gel exameFr;rma del examinado
= A T # AR EBELEVLDT OfEREE% OERARNICEFERALZ. BREEE = B 52 HiAR KELEVLDT O#EREEE OERARNICEFERPLK. BREESE
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BARRERDOS (HAb-ZBHH)
NIBETHBENARZ(TVIRBRBEERE
B A A 4 A H DAL
a4 LA 2.m \ —HI A 2. ) DB A O TG 2. JEEBL 3. TORRUL L
[ WREE [DO®Ees O A AL O KBAA

ZREND T ORBIERERBZORBEEH, BAMFIERED HOTDIHEASECWEGERHVET, Hxr AORBZIERBIFNLZLETHVET A,

2 N IR
K4 K4 I AR £ A4 B (O
A | I X T

BNARBRROBHLE
BRBRREETROLSICHASLLET ONARLEETT,
1. FRGL BERETE
A EORPZ TR IO LNEE A,
SHLEMICRBEZ I TSN,
Fe, BRIERENHIELE, BT OEFEB TRBL TS,
2. IRHY MEREFE

A EIOREFERTIE, S DEIAFHELWVREEZITOLEITHIEE A,
Lt BRIERERHVEL-D, I OEEEE T2 L TIES,
3. ERMTBRE

S EOBZRER T BHNRSRAEICLY, SOISFFLORAELZZ T DLERHYET,

T 2 A et REEITR AR IR s il e 5 B TR R S 2 Fr 2 05 2
T2 HIT T RED EFRBE P TR R A 2T TIEE0,

7, FEERAORRIE
U OBRECLRIIERBMEGYET OT. BT RERRIAEZHSIIEL.

W 7P BRI B T S Qe E T,

HE) BAAMRBZIE, RO DREIF LN LN TOETR, R TR T BAE RO N5hIT Tk EE A,

Fio, BADBESTHORZOFRERN TGN L2 D5 A B0 ET,

X AMFAZRASENELEL, SEZRLEERBE TS hdZEn,

X BAARLAEDONAIZLSETRED LEICHELTHNET,
SHRICHEOREETS-0. EHHITEBES R FTEEN,

¥ COBRBHRERE. BETEOEOHICHTREL. REDZZHICHBRELZSIL,

XJ?E%“@J%‘%}‘rh‘E?THTﬁiiJ\%uﬁﬁ?Q@Wﬁ% ZOWTEDD M AT BB A ERETE OB ARZ EREOT D OFEEE Tk, B ABZ
IZ2WC, BORELA DI R RUC24EIC TS THZENHER S L COE T, 72720, BEfmy 7 AR DUV T, Yy O/, 405% L0 B
ﬁ?&x‘#%ﬂ:@llﬁl%hﬁbﬂﬁébiim\_&&&nrwi?

1 FTRRL R AR 2 PR FEERAER
WA oE 3 FERERE = ARTHEM fBEZFE A (AR 4 )
HE =R
ERfiod= A (FF AL
BREBRICOVWT, - EEEZTELE. S & A H ZHEES
ETERE T2 KEELAELDT O#ERE % OEMOARNICEFERALIR, BREEE
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Ficha de resultados del examen de deteccion de cancer gastrico (examen radiografico) de la ciudad de Kawasaki

ZHHEAHR A e A H D4
—Hains 1.4 2.4 AR 2. 4 DA OB 1. 4R 20 JERBL 3. T0R%EL |

[ WREm [DO®E®s O M A AL O KBHAA

T
* Es posible que las informaciones del examen de quienes consultan por el examen de deteccidn sean utilizados para gestionar la precision del examen, para la investigacion del cancer y otros propdsitos. No se filtraran
informaciones personales de los individuos que se someten al examen.

Nombre
en
fonética

Nombre Afio: mes: dia:

en Kanji

Fecha de
Hombre / Mujer

Género

nacimiento (edad:

Domicilio distrito ciudad de Kawasaki Teléfono

Aviso del resultado de examen de deteccion de cancer gastrico

Le informamos el resultado del examen como sigue: Los items correspondientes estan marcados con un circulo.

1. Sin hallazgos o sin necesidad de examen profundo
No se observan anomalias en este examen de deteccidn.
Por favor, continte recibiendo regularmente el examen de deteccién.
Ademas, si tiene alguin sintoma subjetivo, consulte a su médico en la institucion médica mas cercana.

2. Con hallazgos pero sin necesidad de examen profundo
Por los resultados de este examen, por ahora no es necesario realizar un examen profundo.
Si observa algun sintoma subjetivo en el futuro, consulte a su médico en la institucion médica mds cercana.

Por los resultados de este examen de deteccidn, sera necesario realizar un examen mas profundo por endoscopia gastrica.
Concurra cuanto antes a la institucion médica indicada abajo para un examen profundo, llevando esta “Ficha de resultados del examen de
deteccion de cancer géstrico”,la “Carta de referencia”, el “Informe de resultados del examen profundo”, la “Tarjeta de seguro de salud” y demas.

Por otro lado, los resultados del examen profundo seran compartidos con la ciudad de Kawasaki y las instituciones médicas relacionadas.

Como los siguientes examenes y tratamientos médicos son cubiertos por el seguro de salud,
asegurese de traer su tarjeta del seguro de salud.

Nota) Se reconoce cientificamente que el examen de deteccidn del cancer gastrico tiene el efecto de reducir la mortalidad, pero no significa que

siempre se puede detectar el cancer con el examen de deteccidn.

1

i

1

i

1

1

1

1

i

! 3. Requiere un examen profundo
1

1

1

i

1

i

1

1

! Por otro lado, el examen de deteccion puede resultar en “positivo” aunque no tenga céncer.
i

* Si tiene alguna duda, por favor consulte en la institucion médica donde realizé el examen.

* El cancer gastrico es una de las primeras causas de muerte por cancer en Japon.
Para proteger su propia salud de ahora en mas, realice periddicamente el examen de deteccion.

* Debe conservar esta ficha de resultados para su control de salud, y lo debe traer en el siguiente examen médico.

* En las "Directrices para la Educacidn Prioritaria en Salud para la Prevencion del Cancer y para la Realizacidén del Examen de Deteccién del Cancer", donde el Ministerio de Salud, Trabajo y Bienestar

establece el contenido y demas para los examenes de deteccidon de cancer que realizan los municipios, se recomienda que las personas de 50 afios 0 mas, las realicen 1 vez cada 2 afios.
Sin embargo, para los exdmenes gastricos de rayos X, por el momento no hay problemas que las personas de 40 afios 0 mas las realicen anualmente.

1 Sin hallazgos o sin necesidad de un examen profundo - 2 Con hallazgos pero sin necesidad de un examen profundo -
3 Requiere un examen profundo

Diagnéstico general -> Realizar en la propia clinica - Recomendar otra clinica (Nombre de la institucién médica: )

Nombre del médico responsable del
diagndstico:

Comentarios del médico (hallazgos)

Recibi las explicaciones y guias sobre el resultado del examen

Afio: mes: dia: Firma del examinado
EE R EC & KELEZLDT O#E Rz 8% OERMARANICEERBAL-E. BREEE
&% :
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Formulario de solicitud y registro del examen de cancer gastrico (endoscopia) de la ciudad de Kawasaki

p:

* ¢Se le realizé un examen de cancer gastrico (endoscopia) de la ciudad de Kawasaki durante el afio fiscal anterior (1 de abril a 31 de marzo del aiio siguiente)?

X FEEE(WA1IB~BFE3HA31IH) . JIETOERABRDS (WRERE) 2ZBLELEN, 1 3V 2 Wk 1si 2No

X ZFRBENDF~ . KpOFEBRIBEEIIESN, | 0 TEEN | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ A quienes van a recibir el examen: Escriba con firmeza dentro del marco grueso. | EEERE 0 — | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
XA A a0 s H H By Lk ZHEHR St &F A H sy 1k
—E SR LA 2. — a4 2, M5 OB AORR 140k 20 FRBL 3. TR B —E SR LA 2.4 —EEIReT 2. B OS5 OFA 1EfR 2. JEERBL 3. TORRLA L

| A% | O g/ O M 28 A O KBSA | meZim [ O ®Eme O M4 O KBRA

* Es posible que las informaciones del examen de quienes consultan por el examen de deteccidn sean utilizados para gestionar la precision del examen, para la investigacién del cancer y otros propésitos. No se filtrar

SR END T ORBIERERZOREEE L, BABTERE D BHOT-DICHEHASE OIS BHOET, 2 AORBIERPITNLZLIEHVEEA,

an informaciones personales de los individuos que se someten al examen.

EF hr (=3 - K& Wk H Nombre Nombre e ) Fecha de Afio:  mes: dia:
. c bi .
K4 K4 I 5 £ AR i A Ho( %) en Kanji fon:ica 2 Hombre / Mujer nacimiento (edad: )
1EFﬁ' J | ||||?,—\}Fﬁ E %Eﬁ Domicilio distrito , ciudad de Kawasaki Teléfono
WOEMAE LA T, %43 2F 55O THATIZEN, Lea atentamente las siguientes preguntas y responda encerrando el niimero correspondiente con un circulo.
1 MZETIAALH Do ARNETH ( D)ISEIEEIBAL TSN 1 ¢Algin familiar consanguineo padeci6 “cancer”?. Indique en qué parte del cuerpo entre paréntesis.
1 W 2 W5 = (1) RFE( ) (2) ShebdditR( ) (3) BL-BIX( ) 1No- 2Si=> (1) Padre y madre ( ) (2) Hermanos y hermanas ( ) (3) Tios y tias ( )
2 RODEBORKEL-CERBYET M 2 ¢Alguna vez ha tenido la siguiente enfermedad gastrointestinal?
1) By Q) FHEE» WX Q) IBHAES @) BRV—7 6B) HituvwihA  6) 18HE %k (1) Ulcera gastrica - (2) Ulcera duodenal - (3) Obstruccién intestinal - (4) PSlipo géstrico - (5) Calambre estomacal - (6) Gastritis crénica -
(M) BA (8) ZDfthod H AR ( ) WO TT 7= ( A ) (7) Céncer gastrico (8) Otras enfermedades gastrointestinales ( ) Cuéando = (afio: mes: )
3 ERTFLILX—RHYETH 1 72 W 2 H b5 AL ) 3 ¢Es alérgico a medicamentos? 1 No 2 Si (Nombre del medicamento: )
(FvabAfrvay/OF®E: 1 pn 2 5 ) (Tuvo o no un shock por lidocaina: 1 No -2 Si)
4 BEABDOFRIEHYETH 17w 2 B 5 (4 ) 4 ¢Tiene alguna enfermedad actualmente en tratamiento? 1No 2 Si (Nombre de la enfermedad: )
5 UTOLSLERITHYETH 17 W 2 5 5 5 ¢Tiene algunos de los siguientes sintomas? 1No 2Si
OH T (Z)QWﬂOﬁ)ZéE’ZU BF OB, HELS MM@KD”\ Fok GIFDOIFY O, Bk (1) Dolor estomacal - (2) Sensacién atragantarse - (3) Indigestion o pesadez gastrica (4) Acidez géstrico, eructos - (5) Distension géstrica - (6) Nauseas, vémitos
(7);‘1%@7333’:\1/ N (8)&@’}(@%2 (Q)F%ﬁgﬁ 10) 1%7]5)[%7% a I)Iﬁl {5 (IZ)EODfL ‘1E (13){1&%/}&”} - (7) Mal aspecto - (8) Falta de apetito - (9)Diarrea - (10) Estrefiimiento - (11)Heces sanguinolentas - (12)Heces negras - (13)Pérdida de peso
6 FELT (D7=1Ez 1 Wbl 2 LLRIW -~ T2 3 WS (1H ML) 6 Preferencias (1) Cigarrillos 1 No fumo - 2 Fumé en el pasado - 3 Fumo (alrededor de cigarrillos por dia)
O 1 fEn 2 iy (BH WHix) (2) Bebidas alcohdlicos 1 No bebo 2 Bebo (Diariamente - A veces)
7 BESEBICBOREEZIT-CERBYFETH ( WNESERE - NUovsk#E ) 7 ¢éSe ha hecho alguin examen gastrico en los ultimos 5 afios? (Examen por endoscopia - Examen con bario)
1 72 W 2 H 5 = ﬁﬁlﬁl ¢ HUEE, *ﬁﬁ%% ;E';_’,%’f;jl//ﬁﬁ% ( ) 1 No - 2 Si. Resultado del dltimo examen del afio: mes: (aprox.). Sin anormalidades / Nombre de la enfermedad ( )
8 AYanya—-FO)RORBREEBBES(TcerHYEdh 17 W0 2 5 D 3 bbb 8 ¢Ha recibido tratamiento antibiético de Helicobacter pylori? 1No 2Si 1 No sé
s | ~ | e | W - B R K 5y (Bep A AT %) i | ~ | e | W B R K 4y (eFA AT 5)
— KR H £ A H = il 44 1. iRzl 5. fEE 9. KR S A %A H PE AT R4 1. iRzl 5. fBR 9. fifn
PN HRy i s Ptz 6. BREEARTT 10, REIEM M R A B g A - o | Ptz 6. HEEEME R 10, RN
F. il A B - 3. Bl 7.0%A 11 20l F. M A B ~ 3. B 7.0BA 11 Z0l
e 4. 8RR ( ) e 4. 8 Bk ( )
L. BT 2 W T A i AT D) - BT 2 W T AT ATD)
k?f;gjﬁ 1. Bl 9. BUBA ;?gﬁg 1. ®BERL 9. HUBA
o e 2. FHRNET) 10, 5 RERE TR B 2. 9 (B ETe) 10. BRI 5
B LG 2 Wil BB 4 K% BRE : BY — BIEEEA 3. HRE 11. fifte BIA LAV 2B 3 @B 4 K% BRIE : Y — BIGEA 3. FIAE 11. e ®
- B 4. ~Vssp—pEERE 12, F RS OBEA ) Ko By %L - 4 ~mss—REERE 12, bR (EEAT)
ZERER: Group (1, 2, 3, 4, 5) if‘ ;g@ HE 0. QL Q. i . v, 5. ZetEtEE 7% 13. RIEN N AERRAESR: Group (1, 2, 3, 4, 5) f§ ;;ﬂ; HE 0. . i i v, v, 5. ZEfatEE 7% 13. ‘iR
6. FIEE BEET) 14. ERIL~LV=T 6. BRI (FBE & L) 14. ERIL~V=T
<A £ ) TR %
o S . 7. R UDAME% 15, it s A B 7. R VLA 15, flik
S e P B (8. HARI—F 16. 2 ( ) g ) B 8. HHRI—F 16. 2o ( )
HOE X ] E X 5y
0. %*E,%Kﬁ‘é 0. ﬁ'fﬁ,%ﬁxﬁ‘é
I . BEFT AR RN I. BEFTRAERDRN
. %2 \'T'J W RARDLIEEZLIELLAN . .‘T‘J W RAERD DAL LHEL LR
0. 5L T R iRed HHNEMER ZE LIS OB A lTI. TR AR DM A LS OB D
%A?)ﬂ‘é %Abﬂé
IV. BEER A (CER) HDWITE R ER A (k) IV. SUREEIRA (ER) B2\ T E S R A (AEAR)
HHREOLEE 1.4 2. % @0, 1. . I IV. V. V. M HREOLEE 1.4 2. % f@E:0. 1. 1. I IV. V. V. EMERZ
1 FriZet 2 FrR®Y - B (ER) R 1 FrfZsl 2 AR - R (ER) R
o oo 3 ERERE (ER) = BAFECER - MmPEEEN (EREERA ) A 3 EREMRE (ER) = BFECERM - MmBEER (EREER4A )
e a ERGBEEC ) b e a BRGBEEC ) b
) E = 4L ) E E R4
FREGIEF NG =Rl A (BT )
oA =z Recibi las explicaciones y guias sobre el resultado del examen
BRERIOVT BR-EEEIELL, 4 £ A B ELEEE aciones y guias sobre el resultd e el examinade
ERfER &R ERELELDT OfE Rz &M= OEMARANICEEHALI-E., BREEE ERTER & KIELELDT OfEREE/HE OEMOARNICEFRALI®R, BREEE
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Jllllﬁfﬁ B ﬁﬁh*ﬁ?} ( m*ﬁﬁﬁﬁ) ﬁ%m Ficha de resultados del examen de deteccion de cancer gastrico (endoscopia) de la ciudad de Kawasaki

ZRAEA A A i A A DAL LA H A i A A BAERIA
—HaRe LA 2. 1% ‘ —HEIE2. I DB A OB H 1A 20 3B 3. TOmLL k — e 1A 2. —HEIRE2. I OBEOBh 1.4 2. B 3. TORLLE
| MrEm | O %Er2  OM A A OKBRA | ARl | O &2 OM A s OKBAIA

* Es posible que las informaciones del examen de quienes consultan por el examen de deteccién sean utilizados para gestionar la precision del examen, para la investigacion del cancer y otros propdsitos. No se
filtraran informaciones personales de los individuos que se someten al examen.
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i | Aviso del resultado de examen de deteccion de cancer gastrico
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Le informamos el resultado del examen como sigue: Los items correspondientes estan marcados con un circulo.

1. Sin hallazgos
No se observan anomalias en este examen de deteccidn.
Por favor, continte recibiendo regularmente el examen de deteccion.
Ademas, si tiene alglin sintoma subjetivo, consulte a su médico en la institucion médica més cercana.

2. Con hallazgos pero sin necesidad de examen profundo (biopsia)
Por los resultados de este examen, por ahora no es necesario realizar un examen profundo.
Si observa algun sintoma subjetivo en el futuro, consulte a su médico en la institucion médica mas cercana.

3. Requiere un examen profundo (biopsia)
Por los resultados de este examen de deteccidn, sera necesario realizar un examen mas profundo, realizando un nuevo examen por biopsia o por
endoscopia gastrica.
Concurra cuanto antes a la institucién médica indicada abajo para un examen profundo, llevando la “Ficha de resultados del examen de deteccién de
cancer gastrico”,la “Carta de recomendacion”, el “Informe de resultados del examen profundo”, la “Tarjeta de seguro de salud” y demas.
Si realizé un examen profundo (biopsia) junto a este examen de deteccidn, por favor solicite las explicaciones en la institucién médica donde realizé la
consulta médica.
Por otro lado, los resultados del examen profundo seran compartidos con la ciudad de Kawasaki y las instituciones médicas relacionadas.
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a. Requiere seguimiento
Por los resultados de este examen de deteccion, sera necesario realizar un seguimiento. Por favor, realice una consulta en lainstitucion médica donde realizé el
examen, llevando la “Ficha de resultados del examen de deteccidn de cancer gastrico” y la “Tarjeta del seguro de salud”.

b. Requiere tratamientos
Por los resultados de este examen de deteccidn, serd necesario realizar tratamientos. Por favor, realice inmediatamente una consulta en una institucion médica
adecuada, llevando la “Ficha de resultados del examen de deteccidn de cdncer gastrico”, la “Tarjeta del seguro de salud” y otros documentos.

LROBRECLCBRIRIRBRELGYET DT B BRERREZZHSSL,

Como los siguientes examenes y tratamientos médicos son cubiertos por el seguro de salud, asegurese de traer su tarjeta del seguro de salud.

Nota) Se reconoce cientificamente que el examen de deteccidn del cancer gastrico tiene el efecto de reducir la mortalidad, pero no significa que siempre se puede detectar el cancer con
el examen de deteccion.
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Por otro lado, el examen de deteccion puede resultar en “positivo” aunque no tenga céncer.

X ANFHEAMNITNELES, SEZFELEERBETH =T RS0, * Sj tiene alguna duda, por favor consulte en la institucién médica donde realizé el examen.
¥ BEAAEDOAEONAICEIZEEREOLEFHEICHEELTVET . SBELCHEOREETA-0, * El cAncer gastrico es una de las primeras causas de muerte por cancer en Japén. Para proteger su propia salud de ahora en mas, realice periédicamente el
EHMICRZES2ITESL, examen de deteccion.
¥ CORZPERRX.BEEHEOEHICLTEEL, REDOZBECHEFELESL, * Debe conservar esta ficha de resultados para su control de salud, y lo debe traer en el siguiente examen médico.
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* En las "Directrices para la Educacion Prioritaria en Salud para la Prevencion del Cancer y para la Realizacion del Examen de Deteccion del Cancer", donde el Ministerio de Salud, Trabajo y Bienestar
establece el contenido y demds para los exdmenes de deteccion de cancer que realizan los municipios, se recomienda que las personas de 50 afios 0 mas, las realicen 1 vez cada 2 afios.
Sin embargo, para los examenes gastricos de rayos X, por el momento no hay problemas que las personas de 40 afios o mas las realicen anualmente.

1 Frizel 2 FTRDY R (ER) R 1 Sin hallazgos - 2 Con hallazgos o sin necesidad de examen profundo (biopsia) -
3 Requiere un examen profundo (biopsia)
W . 3 FEREERA (ER) = BARTEmR - AR (EREEL ) . L. — Realizar en la propia clinica - Recomendar otra clinica (Nombre de la institucién médica: )
AHE Diagnéstico general
a FEREEEE( »H) b HihHE a Necesidad de seguimiento (  meses) - b Necesidad de tratamiento
) E E Rl Nombre del médico responsable del diagndstico:
ERTO=Z AN (FT R Comentarios del médico (hallazgos)
- Zar e - == Recibi | licaci i bre el Itado del
BEHRIONT. HE-HEERIELL, 0 &£ A B EREEA BT Ias Xplceclones ¥ B3 o el e e e o examinado
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Ji ﬁﬁ%gﬁb‘&ﬁ?;$ i&' - Eﬂﬁ%ﬁ Formulario de solicitud y registro del examen de cancer cervical de la ciudad de Kawasaki
X HEEGA1B~3A318) JIBTHOFENABRBEZELELED. 1 FLY 2 LWWZ * ¢Se le realizé un examen de céncer uterino de la ciudad de Kawasaki durante el afio fiscal anterior (1 de abril a 31 de marzo del afio siguiente)? 1Si 2 No
ZREAR AN & A A LERES EREAR A GE J A BEKES
—HAaRe 1./ 2. HAmE 2. B OB OH LR 20 JERRBL 3. TORLAE 4. MRl —Ry —fHaEe 1.6 2. HAEE2. B OYE O R 1B 2. FEERBL 3. TORBA B 4. MRy —Ry
[ meEss [Oscre  OWsc  OKBSAL  OWSA | [ mess [Omers  Omss  OKBSA  OHBA
25 N N . N 3 . - ST AN 25 N * Es posible que las informaciones del examen de quienes consultan por el examen de deteccion sean utilizados para gestionar la precision del examen, para la investigacion del cancer y otros propdsitos. No se filtraran informaciones
ZREND T OENIERERZ OREF L, BAAITERED BIOT-DIE S CWEEGARHVET, [Hx AORBIHEBRPTNDLZLITHVET A, personales de los individuos que se someten al examen.
5;$ jJ_)' EEE ED:J . j( - - IF/Z Nombre Nombre Fecha de Afo: mes: dia:
K4 K% AH A A B (% en Kanji foneé:ica nacimiento (edad: )
ﬁz Fﬁ' ) I[[JJ?,—*}Fﬁ X '%E‘Eﬁ Domicilio distrito , Ciudad de Kawasaki Teléfono
M 2 (ROBEMZESGRAT. ZABTEIESEIOITHEA. BBEALZEILY,) Interrogatorio (Lea atentamente las siguientes preguntas y responda encerrando el nimero correspondiente con un circulo.)
1 ED AR A ( ) A ( ) A ( ) B2 ( ) HIE L BRLE ( ) 1 El periodo menstrual reciente fue desde el afo ( ),mes (), dia( ), por ( ) dias / Estoy en menopausia desde () afios de edad
2 BEERIAE AEHR ( ) | A ( ) [l 3 IR OEE  ( )% 2 Cantidad e embarazos: ( ), cantidad de parto: ( ) 3 Embarazo reciente a los ( ) afos de edad
4 HPVUZF L (BB FESENA T IF L) 22 =2t 3b0E30 1 7 2 Hb 3 b 4 ;Ha recibido la vacuna contra el VPH (anteriormente conocida como vacuna para la prevencion del cancer cervical) 1 No 2 Si 3 No sé
5 g ABSR AR OIF G- T=Z 8B 90 1 720 2 HbH (% N == AE) 5 ¢Tuvo alguna enfermedad fuera de las ginecoldgicas? 1 No 2 Si (Nombre de laenfermedad:_  enelafo:______mes:______ (aprox.)
6 b NEHROIFEUSD D272 81X b0 E) 1 720 2 b5 (% . ki A ) 6 ;Tuvo alguna enfermedad ginecologica? 1 No 2 Si (Nombre de la enfermedad: | enelafo:__ __mes:______ (aprox.)
Por otro lado, $tuvo algunos de 10s siguientes?
Fo, WITHEE T DLORDHVET . ) . B SN N L ) . . . ' ;
(MBI LSS (BEAA) () F e S (MR )it (DBLLE . e ST BT o M5 B o L A 2o (1) CTncer cerwcal| (céncer invasivo) - (2) Conizacion del cuello uterino - (3) Histerectomia - (4) Actualmente en seguimiento por anomalias en el cuello uterino o anomali
as en el examen citolégico.
T FRRD T T NBE SR DRI -T2 030D NT N ET D) 1 720 2 D [ FEiii INENRA ILBA HEDR ( ) ] 7 ¢Hay alguien en la familia que ha tenido cancer ginecologico? 1 No - 2 Si [ : Céancer uterino - Cancer de ovario - Cancer de mama. ;Quién? ( ) ]
8 MR 1 2 2 HD 9 LMARNLELH] (BN 2L TOETH, 1 Wz 2 3w ( ) 8 Historial de tabaquismo 1 No - 2 Si 9 ¢Utiliza hormonas femeninas (pildoras o similares)? 1 No - 2 Si ( )
10 5 PNBREE A B2 A L2 E08H0 ET 0 1 720 2 5 ( ) 10 ;Ha utilizado dispositivos anticonceptivos intrauterinos? 1 No 2 Si ( )
11 #6222 A AN T, BUF O X7 ERITHD EF 5 1 720 2 5 11 ;Tuvo algunos de los siguientes sintomas en los Ultimos 6 meses? 1 No 2 Si
(1) AREELSA oM () BYbO (Br o Fkf) Q) FIEEOMA  (4) Zofth( ) (1) Sangrado fuera del periodo menstrual - (2) Descarga vaginal (rosado, amarronado) - (3) Dolor en el bajo vientre - (4) Otros ( )
12 W ESEMICFERAMBEZT T ZEnHVET 12 ;Se ha hecho algun examen de deteccidon de cancer uterino en los ultimos 5 afios?
[ » 3 o o e " B ] 1No-2Si. [ Resultado de la atlima vez del afio: mes: (aprox.).
1Lz 255 Ml RS 1 TEESA 2 FEESA RERR REEL A ( ) 1 Cancer cervical - 2 Cancer de endometrio. Sin anormalidades / Nombre de la enfermedad ( ) )
AR AL 1. Bl 2. TEEHOLA 3. IE% 4. FER)—T W@ R FIT AL 1. ®E7zL 2. TEEHOLA 3. R 4. FER)—7
5. 1B 6. 1 BaRlEy: /o A 7. BEMEOREW 8. DAt ( ) 5. TEE 6. BERIESS: /o 7. BHEDFEN 8. Zofth( )
JLRRIE— 1. M 2. A JLRRaE— 1. % 2. H
BRIADTEE 1. 0ERE 2. IR E BREAE 1. FAREY7® 2. 75 3.~T 4. ZOf( ) BIADTEE 1. 9EkiE 2. Wk iR HEAE 1. PA 7@ 2. 7FY 3.~T 4. ZOf( )
1. NILM (FatE) 1. NILM (fatk)
Lo 1E I 1.1 1E o e
CHIETTEE) 2. ASC—US (BBEEHZEE) 3. ASC—H (i EHZEEE D) 4. LSIL (HP ViYL - # S k) CHIE THE) 2. ASC—US (REHTALEE ) 3. ASC—H (FEEMZLEE) 4. LSIL (HP VI - 8  F P k)
) 5. HSIL ({58 SUBAR - o8 5 SRR - LR PE) 6. SCC (R ki) . 5. HSIL ({55 SRR - i i SO AR - LR PR) 6. SCC (F*F- k- Bz#s)
#a 2@£§§; 7. AGC (IREETE AL - BAE ZEL ) 8. ATS ((RRZNJIAE) 9. Adenocarcinoma (i) il 2@;}%& , 7. AGC (IRFETE PR - BB EEL ) 8. AIS (EBZPfHE) 9. Adenocarcinoma (i)
5 0. Other (£ DIBP IS s 10, Other (Z OO BEHENTE)
ilii MWz EE | 1. REAL 2. BEEHRE 3. MR ELZEY (BHEAR - EEFR - AR iﬁ MpazEw | 1. BE L 2. BEEMA 3. MlZHRELZEST (BHEAR - EERRE - FABE)
13 ¥ | MD 13 4 | MD
v d > 1
I > | CT 4 > | CT
iR EEAR R rRERER HlazZHmEERA a2 B4
L. W L HE R
2. TEHSEANAEHERE = HBRTEM - hREEES (EFEEL ) 2. TESEDPAERERE > BBETHEM - MR (EREEA )
2 (1) EBICVRE R ONL#Z (2) HPVIZEZNT—Y  (3) 6nAth, HDWNL( ) A%oOMIRE ‘E (1) EHIZVLRZ K UKk (2) HPVIZEZN7T—Y  (3) 6 Ath. HbOWNE( ) A%OME
:ﬂ 3. EREEMAE (TEENALISL) 7. SERV—T - A FEBE - U RsES LA ﬂJ 3. EEEHRA (TEENALSL) 7. HERI—-T - AL TEBE - U (HRSEEE A
= T A T ke (0T T 2 - = . Zof( ) ® I " = . Zofi( )
4. T2 EmA (MRZ2 R EEICOSERE) 4. T2 Emg (k2 IZOEHRA)
- Z ) 2 |  EN : T LA : 2 S P ; Skt oA
ngﬁ"j"f/ az Xﬁ 1 EZ) /L/ 2 rEjJ /u+{ZI§ZJ /u 3 (RETM\EE) ngﬁ"j"f/ @n/ XGJ\ 1 Eﬁ /u 2 EZJ /\/“’ﬁ:f) /u 3 (Rﬂl4\ﬁl€)
EfDaAUE EEOIA
. - = =A Recibi las explicaciones y guias sobre el resultado del examen
BEERICOVWT GRA-BEEZTEL -, X 3 A H SEES Afo: mes: dia: Firma del examinado
BE B 22 i KEELZLDOT O#EREEE OEARANICEERBALIZ, BREESE [ Bl 52 A KEELELDT O#EREEE OEMARANICEFERALIE., BREEX
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Ficha de resultados del examen de deteccion de cancer cervical de la ciudad de Kawasaki

* ¢Se le realizé un examen de cancer uterino de la ciudad de Kawasaki durante el afio fiscal anterior (1 de abril a 31 de marzo del afio siguiente)?

1Si  2No

FHEA R St A A A DAL

— R4 LA 2. —HR A2, HE | DA DR 1A 2. B 3. 7T0REBA L 4. MEEY—RY
[EREES OI5 & i 2 CIfitins A OREEA A OF»A

= Es posible que las informaciones del examen de quienes consultan por el examen de deteccion sean utilizados para gestionar la precision del examen, para la investigacién del cancer y otros propdsitos. No se filtraran informaciones

personales de los individuos que se someten al examen.

Nombre Nombre Fecha de Afio: mes: dia
N en L
en Kanji . nacimiento (edad )
fonética
Domicilio distrito Ciudad de Kawasaki Teléfono
[ = = e e e e e e e = R B R o R R R = R 8 B R o R R = R R B R

1. Sin anomalias

vez cada 2 afios.

2. Se requiere un examen profundo para el cancer cervical

(1) Realice inmediatamente una colposcopia y un examen histoldgico.
(2) Realice inmediatamente un examen de VPH

de resultados del examen profundo” y la “Tarjeta de seguro de salud”.
Por otro lado,

3. Requiere un examen profundo (que no es para cancer cervical)
Por los resultados de este examen de deteccidn, se sospecha la presencia de otras enfermedades.

del examen de deteccidn de cancer cervical” y la “Tarjeta de seguro de salud”.

4. Repeticion del examen por problemas en el examen citolégico

nuevamente en una institucion médica que desee, llevando la “tarjeta del seguro de salud”.

Aviso del resultado de examen de deteccion de cancer cervical

Le informamos el resultado del examen como sigue: Los items correspondientes estan marcados con un circulo.

(3) Como es necesario realizar un seguimiento, debe realizar un examen profundo por examen citoldgico en 6 meses o en (
En el examen profundo lleve la ““Ficha de resultados del examen de deteccidn de cancer cervical”,la “Carta de referencia”, el “Informe

Por diferentes causas, hubo dificultades para determinar un diagndstico como resultado de este examen de deteccion. Por favor,

Sin embargo, si observa algin sintoma subjetivo en el futuro, consulte a su médico en la institucién médica mas cercana.

) meses.

No se observan anomalias en este examen de deteccidn. Por favor, siga recibiendo regularmente el examen de deteccidn de cédncer cervical, 1

Como resultado de este chequeo, se requieren los exdmenes profundos marcados con un circulo, asi que por favor tdmela en una institucion médica.
* Examen donde se hacen observaciones con lentes de aumento

los resultados del examen profundo serdn compartidos con la ciudad de Kawasaki y las instituciones médicas relacionadas.

Como hay necesidad de realizar un examen mas profundo, consulte en la institucién médica que desee, llevando la “Ficha de resultados

consulte

Como los siguientes examenes y tratamientos médicos son cubiertos por el seguro de salud, asegurese de traer su tarjeta del seguro de salud.

puede detectar el cancer con el examen de deteccion.
Por otro lado, el examen de deteccién puede resultar en “positivo” aunque no tenga cancer.

[ T

* El cancer cervical es relativamente frecuente entre los canceres que padecen las mujeres en Japdn, y ha estado en aumento en los tltimos afios.

* Para proteger su propia salud de ahora en mas, realice periédicamente, 1 vez cada 2 afios, el examen de deteccion.
* Debe conservar esta ficha de resultados para su control de salud, y lo debe traer en el siguiente examen médico.

* Si tiene alguna duda, por favor consulte en la institucién médica donde realizé el examen.

Nota) Se reconoce cientificamente que el examen de deteccién del cancer cervical tiene el efecto de reducir la mortalidad y la tasa de incidencia, pero no significa que siempre se

1 Sin necesidad de un examen profundo
2. Requiere un examen profundo de cancer cervical

— Realizar en la propia clinica - Recomendar otra clinica (Nombre de la institucién médica: (

)

5%

©
o (1) Examen inmediato de colposcopia e histologia (2) Triaje con VPH (3) Citologia después de 6 meses o () meses
[J]
o 3. Requiere un examen profundo (que no es para el céancer cervical) a. Pélipo cervical  b. Histeromioma
o . e . L. ial: i -
= 4. Requiere repeticion del examen citolégico ¢. Tumor anexial: lzquierda - Derecha
3 d. Otros ( )
ga (repeticion del examen por problemas en el examen citoldgico)
2
Categoria del , ) . Cancer cervical + cancer de
. L , X Céncer cervical + cancer de .
Firma del médico examen de 1 Céncer cervical 2 . 3 endometrio
o, endometrio . s
deteccion (Imposibilidad de extraccion)
Comentarios del médico
Recibi las explicaciones y guias sobre el resultado del examen
Afio: mes: dia: Firma del examinado
B Bl SCE AR EBELELDT O#FERzE;E OEMOARNIZEERBALIER, HREEE
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Formulario de solicitud y registro del examen de cancer de endometrio de la ciudad de Kawasaki

IEHFEASARERAS - BHER
ZRHEAR SEEt! i A H LA
— g 4 LA o2 | —mtumel mogaons 1R 2. JEREL 3. T0RBLE
ey ¥ g | UK
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Nombre Nor:nbre Fecha de Afio: mes: dia:
en kanji fonética nacimiento (edad: )
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Para aquellos que entran dentro de cualquiera de las siguientes "categorias de cancer de endometrio", se recomienda que visite una institucion médica que
pueda realizar diversos examenes bajo un manejo de seguridad suficiente como primera opcién.

Sin embargo, en el caso de corresponder los items, y luego de recibir las explicaciones sobre el examen citolégico del endometrio (que puede acompaiiar de
dolor y sangrado, etc.), si la paciente esta de acuerdo en seguir con el examen citolégico del endometrio, se realizara el examen citolégico del endometrio luego
del examen de deteccidn del cancer cervical.

Ademas, la citologia del endometrio puede ser dificil de realizar en mujeres nuliparas o solo con partos por cesarea debido a la atresia uterina.

ANABRBERET HI5R. ZETHERBICOEDIFTTEL,
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En el caso de realizar un examen de deteccién del cancer de endometrio, marque con un circulo el item correspondiente.

items - , o - o ) -
dient (a) En los ultimos 6 meses, hubo sintomas de sangrado genital irregular (pequefio sangrado transitorio, hemorragia posmenopdusica, etc.).
correspondientes L . . A L
| p d (b) En los ultimos 6 meses, hubo sintomas de anormalidad menstrual (hipermenorrea, menstruacién irregular).
al cancer de . . X e
K (c) Hubo un sintoma flujo marrén en los ultimos 6 meses.
endometrio . . .
(d) Cuando el médico considera que es necesario
Cuestionario ¢Utiliza hormonas femeninas (pildoras o similares)? 1 No - 2 Si ( )

ZUIRE . .
(7) BB 62> AN i T OIERD BD~ 72,
(=) Z DA ERMD LB LEFRD IS
M2 | XERLESHIELE)EERALTOETA 1 Lz 2 [ )
- T, FEESARBLHE T FERDPARBEZDTHLICAELET.
AlEa

F A = ZPERELEE

Formulario de Acepto que mehagan un examen de deteccion del cdncer de endometrio junto con un examen de deteccién del cancer cervical.

consentimiento Afio: mes: dia: Aclaracion de la firma del paciente

X END T ORGSR L ORI L, NI L O ROTDIlI ST COEEZUGA R ET, fix AOBZIFRNTNLZLTH EEA,

* Es posible que las informaciones del examen de quienes consultan por el examen de deteccidn sean utilizados para gestionar la precision del examen, para la investigacion del cancer y otros propédsitos. No se
filtraran informaciones personales de los individuos que se someten al examen.
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r== . .y . . . .
JIII[Iﬁfﬁ? = wtfﬁ;ﬁ ﬁ%m Ficha de resultados del examen de deteccion de cancer de endometrio de la ciudad de Kawasaki

ZRHHEA A A 4 A A DAL, LA A A i A A AR,

—HEBEH A LA 2 | A2, ) OWAOTER 1.k 20 IFEBC 3. 7oAk —EBFE G LA 2. AT 2. M8 OYE OB 1Bk 20 IEIBL 3. TomkbA bk
l%s_f.: hr EEQ': IO Nombre Nor:nbre Fecha de Afio:  mes: dia:
K4 K4 AR & H A ( [59) en kanji fonética nacimiento (edad: )
TROMERAZYER | OWTINCEYTAFICHLTIT. E—RBIEL T, +oRERLEETHOL L LB REBELERTAHILENT Para aquellos que entran dentro de cualquiera de las siguientes "categorias de cancer de endometrio", se recomienda que visite una institucién médica que pueda

XA EEBE DS %%}Q@jy) LET, realizar diversos examenes bajo un manejo de seguridad suficiente como primera opcién.
717’:1/ EHEICEYTAEE T, BEARZICOVWTORAZZIT GRBCHMEZESE) | 5SS EEHOMNSE2E KT IO Sin embargo, en el caso de corresponder los items, y luego de recibir las explicaciones sobre el examen citolégico del endometrio (que puede acompafiar de dolor y
Z'KAiN—J 'E'C?‘Z)%AKBED TE = ﬁ?ﬁ/\/#ﬁ k‘}'l%ﬁb ‘T%ﬁwﬁﬂ@%ﬂiﬂ@y\% U’Z)Ckﬁf“‘éi‘?’o . sangrado, etc.), si la paciente esta de acuerdo en seguir con el examen citolégico del endometrio, se realizara el examen citolégico del endometrio luego del examen de
fii)\ T EESOMEZIT., RERCF EORICLA SO AORBREL OF KL T, T8 0BRSS O i H3 K deteccién del cancer cervical.
RBEVHVET, Ademas, la citologia del endometrio puede ser dificil de realizar en mujeres nuliparas o solo con partos por cesarea debido a la atresia uterina.
ADPARZEERRTDIHE. BT HEBICOEDITTTIL, i En el caso de realizar un examen de deteccidn del cdncer de endometrio, marque con un circulo el item correspondiente.

thitA (7) Bl 67> A AWNIC AR IEME s H . (koo ., PR H M AE) OSER 0z H 7=, Itemz‘ . (a) En los Gltimos 6 meses, hubo sintomas de sangrado genital irregular (pequefio sangrado transitorio, hemorragia posmenopausica, etc.).
sy 1E (A1) FE62> A LA A s GRZ A # . RAEEIA ) ORER H -7, CO;TCS::;FIZZ e (b) En los dltimos 6 meses, hubo sintomas de anormalidad menstrual (hipermenorrea, menstruacién irregular).
e (77) Flr 6> H LA L%@émT@f‘«{}{z’Ji&bofco endometrio | (©) Hubo un sintoma flujo marrén en los Gltimos 6 meses.

(o) ZOMERTN VB LGB T-55 (d) Cuando el médico considera que es necesario
2 ZHERILEVEI(ELSE)EER L'Cb\iﬂ'/.')‘ 1 Wz 2 13 ( ) Cuestionario ¢Utiliza hormonas femeninas (pildoras o similares)? 1 No - 2 Si ( )
. F.FE Eh\/\l*ﬁ SEBHET.FE MWﬁ‘AJﬁ 2% X5 T%);&(-H.L.‘Li'g'c Formulario de Acepto que mehagan un examen de deteccién del cdncer de endometrio junto con un examen de deteccidn del cancer cervical.
FEE F A B ZUERELBE consentimiento Afio:  mes: dia: Aclaracién de la firma del paciente

= Es posible que las informaciones del examen de quienes consultan por el examen de deteccidn sean utilizados para gestionar la precisién del examen, para la investigacién del cdncer y otros propd
sitos. No se filtraran informaciones personales de los individuos que se someten al examen.
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Aviso del resultado de examen de deteccion de cancer de endometrio

Le informamos el resultado del examen como sigue: Los items correspondientes estan marcados con un circulo.

%5%7&%1&”‘&*%0)&%%&
BRURREETROSSICHEMSELET, ONSBURAE T .

1. BREHL
SEORZTIL, REITROONEEATLE,
B, BEERENHYELED, EFOEREE TZBL TS

[

. Sin anomalias
No se observan anomalias en este examen de deteccién.
Sin embargo, si observa algun sintoma subjetivo en el futuro, consulte a su médico en la institucion médica mas cercana.

N

. Seguimiento
Por los resultados de este examen de deteccidn, sera necesario realizar un seguimiento.

2. A%
/\El@*ﬁiﬁfu‘%f S ﬁ‘% IBBIERDVERHYET,
(3. 6. 12) > H &Il B IS A2 HE R B ITREFR R RGE] 2R 50 || A RIZZ UERERBE T2 L TIZan,

Por favor, realice una consulta en la institucién médica donde realizé el examen, luego de (3, 6, 12) meses, llevando la “Ficha de resultados del examen de deteccion
de cancer de endometrio” y la “Tarjeta del seguro de salud”.

w

. Requiere repeticidn del examen
Por los resultados de este examen de deteccidn, sera necesario realizar una repeticion del examen.

3. EERE
SEOMBHRER T, FREDOLERHIET,
T 2 Aot R BRRE) A R B D) 2 | T/ BT R EFRMB T2 L TEEwn,

4. BERERE
A P OBRBHER T, FEREOLENHVES,
T B D ARt R IR A S RS E TR BRGE] 2 FF B DO 2 | 7ol HIT FREDEFMEE T2 L TIEEwn,

5. ¥IFE RS
/\@@TA SEER I, flix OFER CHERRETHIELT,
MR RBREE )2 2 O || F B SNDEFREE THEZZL TSN,
LEDORECURIIREZELLYET OT, BT EBERRIIEZZHSA,

TR ":&{;E EDEREFAEHIC RMBICRBZEZIIESy, T T T T T T e e ' "™ Para proteger su propia saiud de ahora en mas, realice perisdicamente el examen de deteccion. T TTITTTE -

Por favor, realice inmediatamente una consulta en una institucién médica adecuada, llevando la “Ficha de resultados del examen de deteccion

de cancer de endometrio” y la “Tarjeta del seguro de salud”.

Requiere un examen profundo

Por los resultados de este examen de deteccidn, sera necesario realizar un examen profundo.

Concurra cuanto antes a la institucién médica indicada abajo, llevando esta “Ficha de resultados del examen de deteccidn de cancer de endometrio”,
el “Informe de resultados del examen profundo” y la “Tarjeta de seguro de salud”.

»

wv

. Diagnéstico complicado
Por diferentes causas, hubo dificultades para determinar un diagndstico como resultado de este examen de deteccion.
Por favor, consulte nuevamente en una institucion médica que desee, llevando la “tarjeta del seguro de salud”.

Como los siguientes examenes y tratamientos médicos son cubiertos por el seguro de salud, asegurese de traer su tarjeta del seguro de salud.

X
X COBRZERER. BREEEOLHICHTREL. RAIDZJEHICHER/FLEILEEL, * Debe conservar esta ficha de resultados para su control de salud, y lo debe traer en el siguiente examen médico.
¥ N FAZARIENVELES, SAZELEEREBRETE T a{fFaly, * Si tiene alguna duda, por favor consulte en la institucion médica donde realiz6 el examen.
1. IF# 2. H% i B 5 3. %O A g 1.Rango r?orma\ - 2.Seguimiento - 3. Requiere- repeticion de? eXémen N
“ S - 4. Requiere un examen profundo— (1) Realizar en la propia clinica - Recomendar otra clinica
}?‘ N e o — T éﬂ (Nombre de la institucion médica: )
" A EREERE o BPECEN - BRI (RN A ) 5. Kt IR it = |5 Dificultad en ol siognostico
c
Qo
ERfY A2 a Firma del médico
EEDIAVE Comentarios del médico
A _ suAE. e , 5 . Recibi las explicaciones y guias sobre el resultado del examen
BWRRERICOVWT, SR EEERTEL. FF & A = RHEEL Afio: mes: dia: Firma del examinado
EMEEM  ERLALOT | OfSREEBR OEEAKAICBIEHBAL %, HREE® B 2 B ERLALDOT | OfREE® OEEAKAICBIEHBAL %, HREE®
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Formulario de solicitud y registro del examen de cancer de mamas de la ciudad de Kawasaki

X BEEE NBHOIANRAREEZELELED. 1. FY 2. DMZ * ¢Se le realizé un examen de céncer de mamas de la ciudad de Kawasaki durante el afio fiscal anterior? 1Si 2 No
ZiHAR S0 e A H LA Z2EAA AFn e A H REev ok
—HR A e 1.H 2 —IaRE2. I OBEOFLH 1M 2. EREBL 3. T0RELL L 4. MRy —Ry — A 1.H 2 —EAME 2. I DA O 1. 2. FERRBL 3. TORELL B 4. MERly—Ry

[ me=m | O®Ews O &8 A4 O KBASA OH

N A 0OTERAL

| maEm | O®eEws O » A O KBssL OH

nA O TERA

ZBENL ) OBRBIFRERZ OREF L, BAMTERE O BRIOTOIERSETOZEEEDRHVET, H 4 AORBIFHA RN L3HEE A,

- Es posible que las informaciones del examen de quienes consultan por el examen de deteccidn sean utilizados para gestionar la precision del examen, para la investigacion del cancer y otros propésitos. No se filtrar

an informaciones personales de los individuos que se someten al examen.

los pezones?

/%‘FT.: jJ+ EEQE I N Nombre No::]bre Fecha de fio mes: dia
K4 K4 ABA e A %) en kanji fonética nacimiento (edad: )
ﬁ-:ﬁﬁ' J | |W§Fﬁ E @égﬁ Domicilio distrito ciudad de Kawasaki Teléfono
ROBEEZESCGRAT, ZBTIESEIOITHEA, BEZLIZSL, Lea atentamente las siguientes preguntas y responda encerrando el nimero correspondiente con un circulo.
1. BERRURIEE 1. Historia clinica e historia familiar
o L . _ . L (1) ¢Ha realizado alguna vez un examen de deteccion ) 2. Lo he realizado
(1) ELAARBERZIT=CERHYFET M 1. 1T 2. ZFERHD (FiAl i AH) ) 1. Primera vez . i
del cancer de mamas? (La dltima vez en el afo: mes: (aprox.)
o . (2) ¢Alguna vez ha tenido alguna enfermedad en las 2.Si
(2) ABEDHBRELILIEDHYETH 1. 720 2. 5 ( DI % ) 1. No
mamas? (a la edad de: nombre de la enfermedad
o . (3) ¢Algan familiar (consanguineo) tuvo cancer de )
(3) ik (MR) IZFELMAIDADBNELE=D 1. W 2. W5 (il ) amas? 1. No 2. Si (Parentesco )
2. ARRUIIRE(ICEAT 5L 2. Sobre la menstruacion, embarazo y demas
(1) EAIToT 1. PR 2. BRRtE ( DR PARR) (1) Sobre la Menopausia 1. Premenopéusica 2. Posmenopausica (menopausia a la edad de: )
o R La pregunta es para personas pre menopausicas. ) )
BRAIDAFICRAVET . REDARIFVLDOTTH ( H B2 H#) , o B (Desde el mes: dia: por dias)
;Cuéndo fue su ultima menstruacion?
(2) FiR-HEZFLE=CEEHYETH 1. 720 2. 5 (IR BTV [a]) (2) ¢Alguna vez ha estado embarazada o ha dado a luz? 1. No 2. Si (Cantidad e embarazos: , cantidad de partos:
3. BEDERK 3. Sintomas actuales
M) ILEOBEERZELTOETH, 1. LTV 2. LT3 ( FEC ST (1) ;Se hace un autoexamen mamario? 1. No 2. Si (desde hace aproximadamente afos)
©?) AEIZEHABYETH, L 2. b5 (FH - £ ) (2) ;Tiene algun dolor en las mamas? 1. No 2.Hay ( derecha/ izquierda)
(3) IAEIZLIYRBYET , 1. 720 2. 5 (FH - &) (3) ¢ Tiene algun bulto en las mamas? 1. No 2.Hay ( derecha/ izquierda)
o . (4) ;Hay alguna deformidad en las mamas o en los ] ]
4) E-FLEOEEIAHYET M 1. 720 2. b5 (H - ) ) 1. No 2.Hay ( derecha/ izquierda)
pezones?
. _ . (5) ;Hay sangrado, pérdida de leche o liquido desde o
(5) FEMSHMAEAPREBENHYETH 1. 720 2. 5 (FH - k&) 1. No 2.Hay ( derecha/ izquierda)
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Ficha de resultados del examen de deteccion de cancer de mamas de la ciudad de Kawasaki
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* Es posible que las informaciones del examen de quienes consultan por el examen de deteccion sean utilizados para gestionar la precision del examen, para la investigacion del cancer y otros propdsitos. No se filtrar
an informaciones personales de los individuos que se someten al examen.
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Aviso del resultado del examen de deteccion de cancer de mamas

Le informamos el resultado del examen como sigue: Los items correspondientes estdan marcados con un circulo.

1. No se requiere examen profundo

Por los resultados de este examen, no es necesario realizar un examen profundo.

Por favor, continte realizando 1 vez cada 2 afios, el examen de deteccion con regularidad.
Sin embargo, no todos los cadnceres de mamas son detectados con la mamografia. Si nota bultos o partes que le preocupan en sus mamas, por

favor realice un examen profundo sin esperar el préoximo examen de deteccién.

Ademds, para las personas con la constitucién de mamas “Altamente densas y heterogéneas” o “Extremadamente densas”, tienden a

dificultar la distincion del cancer de mamas en comparacién con otras personas.

Como a la derecha de esta ficha de resultados esta la columna de “Constitucién de las mamas”, verifique si no esta marcado con un circulo el
item “Altamente densasy heterogéneas” o “Extremadamente densas”

2. Requiere un examen profundo

Por los resultados de este examen de deteccidn, sera necesario realizar un examen mds profundo.

* En el examen profundo, serd necesario realizar tomas adicionales de mamografia, examen por ultrasonido, citologia por absorcidn con aguja
fina (examen donde se absorben células con una jeringa que se observan bajo microscopio), biopsia por puncidn (histologia donde se extrae
una parte de la zona afectada), etc.

Concurra cuanto antes a la “institucién médica que realiza exdmenes profundos” indicada abajo a la derecha, para hacer una consulta,

llevando la “Ficha de resultados del examen de deteccidn de cancer de mamas”, la “Carta de referencia”, el “Informe de resultados del
examen profundo” y la “Tarjeta de seguro de salud”.

Por otro lado, los resultados del examen profundo seran compartidos con la ciudad de Kawasaki y las instituciones médicas relacionadas.

Como los siguientes examenes y tratamientos médicos son cubiertos por el seguro de salud,

asegurese de traer su tarjeta del seguro de salud.

Nota) Se reconoce cientificamente que el examen de deteccion del cancer de mamas tiene el efecto de reducir la mortalidad, pero no significa que siempre se puede
detectar el cancer con el examen de deteccion. Por otro lado, el examen de deteccidn puede resultar en “positivo” aunque no tenga cancer.

* Si tiene alguna duda, por favor consulte en la institucion médica donde realizé el examen.

* El cdncer mamario es una de las primeras causas de muerte por cancer en Japon.

Para proteger su propia salud de ahora en mas, realice periédicamente, 1 vez cada 2 aios, el examen de deteccidn.

* Debe conservar esta ficha de resultados para su control de salud, y lo debe traer en el siguiente examen médico.

* Ademas, por favor realice el autoexamen de cancer de mamas observando el folleto adjunto
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Ficha de resultados del examen de deteccién de osteoporosis de la ciudad de Kawasaki
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Nombre Nacimiento: Afio: mes: dia:
Nombre )
- en Mujer
en kanji -
fonética
Domicilio Teléfono
distrito , ciudad de Kawasaki

Examen de deteccion de
osteoporosis

1 Medicién de la columna lumbar por método DXA

2 Medicién por método MD, método SXA, etc. ( )

examen

3 Medicién por ultrasonido

Método del

Lugar de medicion ( ) Valor del resultado de la medicion ( )

1. Sin anomalias - 2. Se requiere orientacién - 3. Se requiere examen profundo

Hallazgos [ ]

Nombre del médico responsable

del diagnostico:

;. Sus huesos estan bien?

<Para que no se quiebren sus huesos>

| Claves para prevenir la osteoporosis |

1. Comida --- Asegurarse de consumir calcio
Comer activamente alimentos con mucho contenido de vitaminas y demas
2. Ejercicio --- Hacer ejercicios moderados diariamente Ejemplo) Caminar de 30 minutos a 1 hora por dia

3. Bafio de sol --- Tomar sol de 30 minutos a 1 hora por dia a media sombra

mntera seca

Leche descremada en polvo

<[ Ejemplo de alimentos con mucho calcio ]
I \ 66 mg (en 1 cucharada grande)
eche

Camarén Sakura seco QK

@ 200 mg (en 10g) 227 mg (en 20\)&’/
% Queso procesado
; O 126 mg (en 20g)
7
Sardinilla seca

S

42 mg (en 20g)’ B Espinaca j Japone

(Hervida) Tofu Mokumen
75 mg (en 50g) 4 \ 86 mg (en 100g)

Almeja shijimi_g@2d |
110 mg (en 25g) 72 mg (en 30 j

La falta de cal

La cantidad recomendada de calcio es de aproximadamente 650mg a I

Productos que tienen mucha

cio en el cuerpo reduce la masa dsea. ) )
vitamina D I

700mg por dia. Para absorber mejor el calcio, tome alimentos que

contengan vit
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