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Solicitagdo do Exame de Cancer de Pulm3ao da Cidade de Kawasaki/Planilha de registro
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X ZPINDZE~ . AROBFBIBEELLSL, * Aos que realizardo o exame: preencha os itens das bordas grossas de forma firme.
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ZHEND T ORLIERERZ OREE BT, NANIZERE D BHID =D ST CWZIZBENHVET, Hx AOBRZHERDNIFNLIZEITIHVET A, As informagdes clinicas dos pacientes poder3o ser utilizadas no gerenciamento da precis3o dos exames, bem como em pesquisas sobre o cancer. Nenhuma informag&o pessoal seré revelada.
E¥F hr 3 S H & i NI 41 Nome Nome ° Mase./Fern. | Nascimento Ano: Més: Dia:
K4 K4 Bl 77 AA i A Ho( ) em Kaniji em kana & ’ ’ (1dade: anos)
EFr | I =3 B Endereco | Kawasaki-shi, -ku, Telefone
RDEMZESGRAT, ZEBTEIESEIOITHA TS, Leia com atengdo as perguntas a seguir e circula o nimero da resposta correspondente.
1 DAREZEZIT=2EAHBYFET M 1 J4 realizou exame de cancer de pulmao?
1 720 2 HbH [ fiflE] A A, SR BEeL 4 ) ] 1 N3o 2Sim Ultima vez - Ano: Més: . Resultado: Sem anomalias/Doenca:( ) ]
2 MBHETIHAAIZHDSEANITNETH ( ) IZIEERRLZEE AL TS 2 Algum parente consanguineo ja sofreu de cancer? Escreva dentro dos parénteses o 6rgio afetado.
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3VWEETIZ. ROBRELIZCEAHYETH 172 W 2 & b5 3 J4 teve alguma das doengas a seguir? 1 N3o 2 Sim
(DINA @FiZ%e  QNifEE: (DRREHEE GIKIE  (6)Z Do ik & ( ) (1) Cancer de pulm3o (2) Pneumonia (3) Tuberculose (4) Fibrose pulmonar (5) Enfisema pulmonar (6) Outra doenga pulmonar ( )
WO TT= ( sy H) A partir de quando? = (Ano: Més: )
4 WERDFMELIZCENHYETH 172w 2 & 504 ) 4 J4 realizou cirurgia na regido do térax? 1Ndo  2Sim (Nome da doenca: )
5 IWAAREBEDOBERIIHYETH, 172w 2 & 50”4 ) 5 Esté atualmente passando pelo tratamento de alguma doenga? 1 Ndo 2Sim (Nome da doenga: )
6 FIT6HM A LIRIZLUTDESHERITHYET H 1 72 W 2 » 5 6 Teve algum dos sintomas abaixo nos Gltimos 6 meses? 1 N3o 2 Sim
(D& @7 (3)1f7=A (D« 3 P DI A (5) R E D (1) Tosse (2) Catarro (3) Catarro com sangue (4) Dores no peito ou costas (5) Perda de peso
7 BERF(ZDLNT =Xz 1 Wenl=Z M7 2 LR ->TW\W= 1R ( YA X ( YA ( VAERTET 7 Sobre seus habitos Cigarro 1 Nunca fumei 2 J4fumei Pordia: ( ) cigarros, por ( ) anos. Até o ano: ( )
3 W 9 18 ( )AX ( ) 4E 3 Ainda fumo Por dia: ( ) cigarros, ha ( ) anos.
8 BiXIRIE (1) A (TARAN BfR (2) Zofh( ) 8 Ambiente de trabalho (1) Area relacionada a amianto  (2) Outra ( )
9 IEIRDETEEIEIEHYFET H . (ZHEDHEE) 1 72 W 2 & b 9 Possibilidade de estar gravida? (Apenas para mulheres) 1 N3o 2Sim
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Exame de Cancer de Pulmao da Cidade de Kawasaki - Planilha de Resultados

* Aos que realizardo o exame: preencha os itens das bordas grossas de forma firme.
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As informagdes clinicas dos pacientes poderdo ser utilizadas no gerenciamento da precisdo dos exames, bem como em pesquisas sobre o cancer. Nenhuma informagdo pessoal serd revelada.

Ano: Més: Dia:
Nome Nome Q
. S Masc. / Fem. Nascimento
em Kanii em kana @ (Idade: anos)
Endereco | Kawasaki-shi, -ku, Telefone

Comunicado sobre os resultados do exame de cancer de pulmao

O resultado do exame segue conforme a seguir. Os itens com sinal "0" sdo os relevantes.

[y

. Sem anomalias
N3o foram encontradas anomalias neste exame.
Certifique de examinar-se periodicamente (anualmente).
Caso apresente algum sintoma subjetivo, consulte a instituicdo médica mais préxima.
2. Com anomalias - Exame minucioso desnecessario
De acordo com os resultados deste exame, no momento ndo é necessario realizar exame minucioso.
Caso apresente algum sintoma subjetivo, consulte a instituicdo médica mais préxima.
3. Exame minucioso necessario (excetuando o exame de cancer de pulmdo)
De acordo com os resultados do exame, hd suspeita de outra doenga.
E necessario realizar exames minuciosos. Leve a "Planilha de Resultados do Exame de Cancer de Pulm&o" e "carteirinha do seguro de satide" para a
instituicdo médica de sua preferéncia para realizar os exames imediatamente.
4. Exame minucioso necessario
De acordo com os resultados deste exame, é necessario realizar exames ainda mais minuciosos, através de tomografia computadorizada *1, e
broncoscopia *2.
Leve esta "Planilha de Resultados do Exame de Cancer de Pulmao", "Carta de Apresentagdo"”, "Comunicado de Resultados de Exame Minucioso e a
"carteirinha do seguro de saude"
para a instituicdo médica onde os exames serdo realizados conforme descrito abaixo, o mais rapido possivel.
Os resultados dos exames minuciosos serdo compartilhados entre a cidade de Kawasaki e a instituicdo médica em questdo.
*1 Exame de imagem com uso de raio x da parte interna do corpo (corte transversal).
*2 Exame de observagdo das membranas do tubo traqueal com uso de broncoscopia, com recolhimento da lesdo.

As proximas consultas e exames serdo cobertas pelo Seguro de Saude. Leve sua carteirinha do seguro.

Atengdo: O exame de cancer de pulm&o tem eficacia na redugdo da mortalidade comprovada cientificamente, mas ndo hd garantia total de que o cancer poderd ser encontrado.
Além disso, mesmo na auséncia de cancer, ha casos de resultado "positivo".

* 0 cancer de pulm3o é uma das principais causas de morte por cancer no Japdo. Continue cuidado de sua satde.

Realize o exame 1 vez ao ano.

* Esta planilha de resultados deve ser guardada com cuidado como forma de gerenciamento da sua saude. Traga-a na sua préxima consulta.

* Em caso de duvidas, entre em contato com a instituigdo médica onde realizou o exame.

* parar de fumar é fundamental para a prevengao do cincer. O cancer de pulmio esta fortemente relacionado com o fumo, que causa prejuizos a saude
ndo s6 do fumante, mas das pessoas em volta.

1 Sem anomalias/Exame minucioso desnecessario - 2Com anomalias/Exame minucioso desnecessario
- 3Exame minucioso necessario (excetuando o exame de cincer de pulmao)
Avaliagdo geral - 4 Exame minucioso necessario - (1) Realizagdo neste hospital - (2) Indicagdo de outro hospital (Nome da institui¢do: )

Médico avaliador

Comentario do médico (parecer)

Recebi explicagdes/orientagdes sobre o resultado dos exames.
Ano: Meés: Dia: Assinatura do examinado
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Solicitacdo do Exame de Cancer de Intestino da Cidade de Kawasaki/Planilha de registro
* Aos que realizardo o exame: preencha os itens das bordas grossas de forma firme.
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As informagdes clinicas dos pacientes poderdo ser utilizadas no gerenciamento da precisdo dos exames, bem como em pesquisas sobre o cancer. Nenhuma informagédo pessoal sera revelada.
Ano: Més: Dia:
Endereco | Kawasaki-shi, -ku, Telefone
Leia com atencgdo as perguntas a seguir e circula o nimero da resposta correspondente.
1 Algum parente consanguineo ja sofreu de cancer? Escreva dentro dos parénteses o érgdo afetado.
1 Sem casos 2 Sim (1) M3eoupai ( ) (2)  Irmaos ( ) (3)  Tios ( )
2 Ja teve alguma das doengas a seguir? 1. Ndo 2.Sim
(1) Doenga no estdbmago, duodeno ou esbfago ( Ulcera estomacal pdlipos outra) Quando? = (Ano: Més: aprox.)
(2) Doengas do intestino (Pdlipos  Ulcera diverticulite  colite tumor outra) Quando? = (Ano: Més: aprox.)
(3) Doengas no anus (Hemorroida fistula anal Hemorroida sangrando outra ) Quando? = (Ano: Més: aprox.)
3 Ja fez cirurgia no estdmago? 1. Ndo 2.Sim (Nome da doenga: )
4 Estd atualmente passando pelo tratamento de alguma doenga? 1. Ndo 2.Sim (Nome da doenga: )
5 Como tem sido sua evacuagdo nos Ultimos 6 meses?
(1) Ocorréncia de diarreia 1. Ndo 2.Sim  ( Sempre As vezes Raramente )
(2) Ocorréncia de prisdo de ventre 1. Ndo 2.Sim  (Sempre As vezes Raramente )
(3) Prisdo de ventre e diarreia repetidamente 1. Nao 2.Sim  ( Sempre As vezes Raramente )
(4) Fezes muito finas 1. Nao 2.Sim ( Sempre As vezes Raramente )
(5) Fezes viscosas e com muco 1. Nao 2.Sim  ( Sempre As vezes Raramente )
(6) Sangue misturado as fezes 1. Nao 2.Sim  ( Sempre As vezes Raramente )
(7) Fezes muito escuras 1. Ndo 2. Sim ( Sempre As vezes Raramente )
6 Teve alteragdo de peso recentemente? 1. Sem alteragdo 2. Aumento 3.Redugdo  ( kg)
7 Realizou exame no intestino nos ultimos 5 anos?
1. Ndo 2. Sim [ Ultima vez - Ano: Més: aprox. Local ( )
(1) Método de exame (a) Transito intestinal (b) Endoscopia (c) Exame de fezes (d) Outro ( )
(2) Resultado do exame (a) Sem anomalias (b) Com anomalias Nome da doenga ( )
Sl SR R I AR A
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2. R—PHAJE 2.8 2. M 2.8 M
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Recebi explicagbes/orientagbes sobre o resultado dos exames.
Ano: Meés: Dia: Assinatura do examinado
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Exame de Cancer de Intestino da Cidade de Kawasaki - Planilha de Resultados
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As informagdes clinicas dos pacientes poderdo ser utilizadas no gerenciamento da precisdo dos exames, bem como em pesquisas sobre o cancer. Nenhuma informagdo pessoal serd revelada.

Nome Nome o ) Ano: Més:
, s Masc. / Fem. Nascimento
em Kanji em kana 2} anos)
Endereo [ Kawasaki-shi, -ku, Telefone

Comunicado sobre resultados de exame de intestino

O resultado do exame segue conforme a seguir. Os itens com sinal "0" sao os relevantes.

1. Sem anomalias
Neste exame ndo foram encontradas anomalias no teste de sangue oculto nas fezes.
Certifique de examinar-se periodicamente, todos os anos.

* Mesmo existindo cancer no intestino, nem sempre o resultado do exame é positivo.
Caso apresente sintomas como sangue ao evacuar ou evacuagdo anormal, procure uma instituicdo médica o mais rapido possivel.

2. Exame minucioso necessario
De acordo com os resultados deste exame, é necessario realizar exames ainda mais minuciosos.

Leve esta "Planilha de Resultados do Exame de Cancer de Intestino", "Carta de Apresentagdo", "Comunicado de Resultados de Exame Minucioso e a

"carteirinha do seguro de saude" para a instituicdo médica de sua preferéncia para realizar os exames minuciosos o mais rapido possivel.

* Nem todos possuem algum tipo de doenga. Muitos ndo apresentam anomalias.
Também é possivel identificar outras doengas que ndo o cancer. Certifique -se de realizar os exames minuciosos.

* Com relagdo aos exames minuciosos, a endoscopia total é a primeira opgdo. Caso seja dificil realizar a endoscopia total, héd a endoscopia do célon sigmoide,

junto com o raio x contrastado com bario como segunda melhor opg¢do. Ndo é adequado realizar novo exame de sangue oculto nas f ezes.

Os resultados dos exames minuciosos serdo compartilhados entre a cidade de Kawasaki e a instituicio médica em questdo.

As préximas consultas e exames serdo cobertas pelo Seguro de Saude. Leve sua carteirinha do seguro.

Atencdo: O exame de cancer de intestino tem eficacia na redugdo da mortalidade comprovada cientificamente, mas ndo ha garantia total de que o cancer podera

ser encontrado. Além disso, mesmo na auséncia de cancer, ha casos de resultado "positivo".

* 0 cancer de intestino é uma das principais causas de morte por cancer no Japdo.
Realize o exame 1 vez ao ano para continuar cuidando de sua saude.

* Esta planilha de resultados deve ser guardada com cuidado como forma de gerenciamento da sua satde. Traga-a na sua proxima consulta.

* Em caso de duvidas, entre em contato com a instituicdo médica onde realizou o exame.

1 Sem anomalias/Exame minucioso desnecessario
2 Exame minucioso necessario

Avaliagdo geral — (1) Realizag¢3o neste hospital - (2) Indicagdo de outro hospital (Nome da institui¢do: )
Médico avaliador
Comentario do médico
Recebi explicagdes/orientacdes sobre o resultado dos exames.
Ano: Més: Dia: Assinatura do examinado
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HAGHGN (AW TR HA)

XTI A FASHE (HRAM - R T
X A XMal £l
NIBHBEARARES(IVIRGRE)RAS -IHRE Solicitagdo do Exame de Cancer de Estdmago (raio x) da Cidade de Kawasaki/Planilha de registro
X H’Fﬂag (4818 ~§§ﬂ53ﬁ 318).J1 mﬁfﬁo) B ﬁ(AIﬁE‘?(W*Eﬁ&E) é&?@b* Lfzho 1 1LY 2 LR * Realizou exame de cancer de exame de cancer da cidade de Kawasaki (gastroscopia) no ano fiscal passado (entre primeiro de abril a 31 de margo do ano seguinte)? 1 Sim 2 Nao
ZRIhBIAEN . ABOhEHIBEEILEZIL, * Aos que realizardo o exame: preencha os itens das bordas grossas de forma firme.
ZZFEHA Sl A A H DAL XA R A s A H A4
“HR A A 1.6/ 2. % | —E a2, M OB A OB E 1R 20 AL 3. TomA L A4 1.6 2. —EEIA 2. 1) DA OB 1. A% 2.0 JEERBL 3. TORRLL L
[ mRge [0 fER2 O MW A A O KBHSA | mAZEik [ O ®Es O M8 4 O KBAA
ZENDL T ORI MAERZ OREETL, DNAMFIERE D HOT-DIM STV EEEARBYET, 42 AOZHERNFRNLIZEITHIEE A, As informagdes clinicas dos pacientes poder3o ser utilizadas no gerenciamento da precisdo dos exames, bem como em pesquisas sobre o cancer. Nenhuma informagcdo pessoal sera revelada.
e HF % P 4 5/ I N1 Nome Nome ° viase./ Fem. | Nasciment Ano: Més: Dia:
K% K4 bl 7 AR 4 H H %) em Kanji em kana s . . aremente (Idade: anos)
e DI 3 BEE Endereco | Kawasaki-shi, ku, Telefone
ROBEREELLGEAT, ZETEESENOITHA TS, Leia com atengdo as perguntas a seguir e circula o nimero da resposta correspondente.
1 MBETIAAIhDF=AIZNETH ( )IZIEBRIESER AL TLIESLY, 1 Algum parente consanguineo ja sofreu de cancer? Escreva dentro dos parénteses o érgéo afetado.
1 Wiy 2 VWhH = (1) R ) (2) SLEbdtik( ) (3 BU-BIX( ) 1. Ndo 2.Sim = (1) Mae/pai ( ) (2) Irmaos ( ) (3) Tios( )
2 ROIERELI=CEARHYFET M 172 » 2 5 2 Ja teve alguma das doengas a seguir? 1. N3o 2.Sim
(1) HErWnrs @ +HEErnds Q) BT @) BRV—7 6) BirtvhA  (6) 184 H % (1) Ulcera estomacal  (2) Ulcera do duodeno  (3) Obstrugdo intestinal  (4) PSlipos estomacais  (5) Epilepsia abdominal  (6) Gastrite cronica
(1) BHBA (8) Tt B I £ ( ) WO T = ( 2t ) (7) Cancer de estbmago  (8) Outra doenga estomacal ( ) A partir de quando? = (Ano: Més: )
3 EEDFEMELIZENBYETH 1 7% W 2 » 5 (Kt ) 3 Ja fez cirurgia no estémago? 1. N3o 2. Sim  (Nome da doenga: )
4 WEABEROBRIIIHYETH 17 W 2 H 5 (s ) 4 Esta atualmente passando pelo tratamento de alguma doenga? 1. Ndo 2. Sim  (Nome da doenca: )
5 LTOLSHERIEIHYETH 1 72 W 2 » B 5 Possui algum dos sintomas abaixo? 1. Ndo 2. Sim
E W QEMBONPZHEL QFOLN, BELS OO, iF25 G)FEDIED  G)H-Xi), oM (1) Dor de estdmago  (2) Sensagdo de comida pesando no estdmago (3) Ma digestdo, desconforte (4) Azia, arrotos (5) Estdmago inchado (6) Nauseas, vémitos
(MEENPEN  Q)VBEOEZ Q) TFHIEAH  (10) EMEAH  ADIMm #  (12)ES1FE (13)AERD (7) Coloragdo do rosto ruim  (8) Falta de apetite (9) Diarreia (10) Prisdo de ventre (11) Sangue nas fezes (12) Fezes muito escuras (13) Perda de peso
6 EELT (721X 1 Wby 2 LI~ V- 3 %5 (1H AATL) 6 Habitos (1) Cigarro 1 N3o fumo 2 Fumava 3Fumo  (Cigarros por dia: )
@ ¥8 1 fERW 2 fkie (BH Hrx) (2) Alcool 1. N3o bebo 2.Bebo  (Diariamente Asvezes)
7 REFIRLTLNET, 1 HRL TS 2 fEHRL UL 7 Esté gravida? 1. Gréavida 2. N3o estou gravida
8 BESEMICEDRELZZ(TI=CEABYETHM (RIRERE - N LBE) 8 Realizou exame de estdmago nos ltimos 5 anos? (Gastroscopia, exame com bario)
172w 2 % 5 = jHilAl A HEE, WMARER  BEEeL /R4 ( ) 1 N3o 2Sim = Ultima vez, ano: més aproximadamente. Resultado Sem anomalias.”Nome da doenga ( )
9 ANYaNYEA—ENVBEDOREABREZT-IENHYETH 9 J& recebeu tratamento contra infecgdo pelo Helicobacter pylori?
172w 2 5H 5 3 bbbl 1Ndo  2Sim 3 Niosei
R HERE H ® A H 2% i K 4 FIRIKSY (MRS ) WK H £ A H % i 4 FTRIKSY (BFETRATS)
Ay N B AL X 5 . = I 1. fgrhzaL 7. BEREAL AX5y AR - 1w 1. frizal 7. BERHAL
E 380 F 25 X 5 AT 2 I o A g % %{? 7 B F 2 pei X 5 TR 2 2 B 8 WS
1 54 | i 3. NUDABE 9. o 3. U ABE 9. BEEE T
B U IR L o 0. B s I U i L 4. K fyiee
B+ iE I 5. fﬂah}wﬁ 11, Ky IR B 5 5. fEA 11, Kb N3
B M P 6. 21 i 12. ZOfh i M RE D 6. 25 4R 12. 2O
P BEEFERATD) P BEFERATD)
A HiE L RETHE 1. BH7aL 1.+ feGR = A RiEE L kST 1. R 1.+ fEHmE
BIKSY LB 2. i R TR L 5 1754 i IR R Ty i
X4y TN . BijRE R, . . . 3. i 13. + 3B TE ISR BIX4y 1. 7NN 2. HikE AT . . . 3. AR 13. + _FRIBTEERYE
3. 1 KZ HOE 1. i. ii . V. V. ' 2)’% " é%"gﬂ%ﬁ?‘% 3 4 K75 W E i. i. iii . V. V. L E% " l‘i#gﬂg)ﬂ%}iﬁ
v 5. HiE 15. B AR ISR 5. Hig% 15. BIEAAEE)
ALj\/J\mE!/H i A H Eﬂﬂiﬁiﬁﬂ:/\ o é;’*r%r 16 % i L j\ﬁ\wu%/ H A A H Egﬂﬂ:ﬁ_ﬁ? - > EYE%%E 15 ﬁtqa;fg%
X753 - e e P 7. R 17, B~ =T AR " I HX , P 7. R 17, friE g~ =7
E it PSR A 5 i) @ g %fﬁu;fir 18, 2ot TR F £ y e B L 8 Ha)r 18, 2o
1 HA4 o L 9. TR T IS 1 He e |- 9. FORERR T AELE
o U i L ] [ ) o A U i LS o ( )
—fal i) s
B MRS ey WIS MRS HOE Ky
1. BEARE 1. FEARE
o I II. FRLATERDIRN - o LR AR
A il L RE T 1. ﬁ%wﬁ fzuﬂ&;gﬁ AR L BEE LA A HIlEE L fH T Illll- i%wfrf‘ug
i V. B RARD D) V. BT AR DN
B4y LN 2. HijkE wy| e BEIERALSA OB EZ NS BX/4y L /N 2. RiiBE W o MR LA OB RIS 2 5D
5. g 4 K € . 0. O N V. V. BRSO 3, i 1. K750 # b w om v v V. B .
TR 7L RS A N 22 2 PTG KA N2 1 PrAZ2L - FEmRA 2 PR EE A
WA oE 3 EF& B = BAFECER - thBEAE (EREREA ) WA E 3 ERERA = A Bﬁ:f“%ﬁ’@ - fhBEEFEAT (D?si%él%% )
I E R A4 HIRE = R4
ERiOa A (FT ) ERiOaA (AT H)
BB R TN T, HBE R EA S (FEL, SF F A A SBEBL Recebi explicagﬁes/orien;ag(?es sobre ohr'esultado fj(?s exames. A -
no: Més: Dia: Assinatura do examinado
EEAfEC B KELAEVLDT O#EREEE OEMARANICEERAL-E. EREESE ERMEDER KELEVDDT O#EREEE OEMARANICEFERAL-E. BREEE
75 &%
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FHATHAD3 (HAAm2 - Z2E ) FATHA03 (HBAm2-Z2E )

JNBTHEAARZ(TVYIRBEERE)ERE Planilha de Resultados do Exame de Cancer (raio x) de Estémago da Cidade de Kawasaki

XA R aHn G A H DA ZHEA A aHn i A H A4
—Hb AR A 1.4 2. % —EEIE2. M DA OB E 1. 2. 3FBL 3. ORI L —Hb AR 1./ 2 %% I ERA 2. B OB A OLH 1B 20 FERBL 3. TomkELk
[ Ars [O®mEres  OM B A  OKBBA | [ Arsw [O®mewe O S A O KBHA
T T
ZHEND ST OBRZIEREWZ ORISR, NANFZERE O BRIOT=DIE ST CWEESEENHOET, Hx AOBBZIERNIFENLIZEIIHVET A, As informagdes clinicas dos pacientes poderéo ser utilizadas no gerenciamento da precisdo dos exames, bem como em pesquisas sobre o cancer. Nenhuma informagdo pessoal seré revelada.
5;_-—-_!: jj-)- ,ri . ) EE-’EE g - K- B Nome Nome o » Ano: Més: Dia:
E% EE% Al % & AB 4 A A ( %) em Kanji em kana a Masc. / Fem. Nascimento (Idade: anos)
FERT | T X ESEr] Endereco | Kawasaki-shi, _ -ku, Telefone
1
I ERARBZEROBHLE [ Comunicado sobre os resultados do exame de cancer de estémago I
! BEPERETROLSICEHLELET . ONNZKLIERTY. ! ! O resultado do exame segue conforme a seguir. Os itens com sinal "0" sdo os relevantes. !
I 1. fiIRGL-WERESFE o I
. _ [N . . 1. Sem anomalias - Exame minucioso desnecessario :
I AEOHZ TITRFITEOLNEE A, [ < . I
' ' ' N&do foram encontradas anomalias neste exame. '
| L% ERIINHRZE ST TR, | | Certifique de examinar-se periodicamente (anualmente). |
. - NI - - . . . Caso apresente algum sintoma subjetivo, consulte a instituicio médica mais proxima. .
i F1o, BRIRERDHYELD, HHIOEFRME TR IS, o : & : ‘ : i
i 2. FiIRHY-BERESE i i 2. Com anomalias - Exame minucioso desnecessario i
i LSRIOMEFE R TIL, S DEZAFHELVVBREEZITOLEITHER A, i i De acordo com os resultados deste exame, no momento ndo é necessario realizar exame minucioso. i
i Lt HEERERHELS. B FOEREETEZ LTSN, i i Caso apresente algum sintoma subjetivo, consulte a instituigio médica mais préxima. i
I 3. ERERE I I 3. Exame minucioso necessario I
i AE O ETIT. BNBEREICED . SICELVREEZ T 2L ENHY T, i i De acordo com‘os resultados deste exame, é necAessério realifar exames ainda mais minucionsos, atravéﬁ de gastroscopia. o 3 i
H N =AY T A [P s y e e e . : : Leve esta "Planilha de Resultados do Exame de Cancer do Estébmago", "Carta de Apresentagdo"”, "Comunicado de Resultados de Exame Minucioso e a "carteirinha :
1 T 03 A2 R EEITRR A RIDRS 2 i it Rt F IR A RGeS AR5 D5 % | | do seguro de satde" para a instituicdo médica de sua preferéncia para realizar os exames minuciosos o mais répido possivel. |
i PP T RO E R R B A A T TS, i i Os resultados dos exames minuciosos serdo compartilhados entre a cidade de Kawasaki e a instituicdo médica em questdo. i
| | | |
H . A A . N R H H As proximas consultas e exames serdo cobertas pelo Seguro de Saude. Leve sua carteirinha do seguro. H
! HEORECBRILERBMLLYET OT, BTRERRIEES KBTI, i !
| | | |
H HE) BB, SECERBDENRENICRDO LN TOET A, M2 TUTBAZ RS0 TIEHY EEA, H H Atengdo: O exame de cancer de estdmago tem eficacia na redugdo da mortalidade comprovada cientificamente, mas ndo ha garantia total de que o cancer poderd ser encontrado. H
! F7- . BN THORZ O8R5 | L DB AN B ET, ! ! Além disso, mesmo na auséncia de cancer, ha casos de resultado "positivo". !
| o o o e e e e o o e e o e e e e e e e e e e e e e e e e e m e m e e m e o m e m m e m m e m m e m e m e  mm e m e e m 1 L o o e o e o o e o e e o e o e e e e e e e e e e e e e e e m e m e m e e e m m e o m e m e m e o m e m e m m e m e m—m m m e m e mm e m e m
X AHNFBEGEANIENELES, SEZZLE-ERBETHE-F iz, * Em caso de duvidas, entre em contato com a instituigio médica onde realizou o exame.
X BHARATOAEONRAICKSIECRAD LICHEBLTOVET, * O cancer de estdmago é uma das principais causas de morte por cancer no Japao.
= o =z Y o3 ap: . . s . .
SHRICAZDREETLH 0. BHHICRBEER (S, Certifique de examinar-se periodicamente, cuidando de sua satde.
. — s . N o . . * Esta planilha de resultados deve ser guardada com cuidado como forma de gerenciamento da sua satde.
X CORBERRIZ. RESEOLHICHTREL. REDRBRHISHRLIEL, g ot g 8
Traga-a na sua préxima consulta.

KA B AT ITAT CITHO B AMRBZONFZIZOWTED DA TRIE SIEEHE M OB ARZ RO OFEEr ) Tk, H8AMRE * Recomenda-se a pessoas a partir dos 50 anos de idade que, 1 vez a cada 2 anos, realizem o exame de cancer de estdmago, previsto nas "Linhas Gerais para a Educagdo de Satide em Pontos Principais para a Prevenca
oW, 50%U\L@ﬁ€ﬁ%@\’—%¢ﬂll [FTHZEMHERS N TOET, 72720, B Ry 7 AR AIZ DV TE, 4 Off, 405 LA LD o do Cancer e Implantag3o do Exame de Cancer", que determina o formota do exame de cancer realizado nas municipalidades pelo Ministério da Satde, Trabalho e Bem-Estar. Contudo, com relagdo ao raio x do estd
TR BIAELIRFERHL THEL X2 NS TWET, mago, temporariamente esta sendo possivel sua realizago, 1 vez por ano, por pessoas a partir dos 40 anos de idade.

1 AT AEE AR E 2 FridY SRR 1 Sem anomalias/Exame minucioso desnecessario - 2 Com anomalias/Exame minucioso desnecessario
woo o E 3 FREERAE > BARETIHEM - MBEEREA (BRI 4 ) Avaliacio geral 3 Exame minucioso necessario — Realizagdo neste hospital - Indicagdo de outro hospital (Nome da instituigdo: )
HTE ERI4 Meédico avaliador
ERiO= AN (BT L) Comentério do médico (parecer)
BB R(CONT, BB IR BE S L, &F T A = SBEBL Recebi explicagbes/orientacdes sobre o resultado dos exames.
aZiEARI- - B BT Zo Al ald Ano: Més: Dia: Assinatura do examinado
EEEMEE &R FELIGELDT Ofs Rz #ix OEMOANICEERBALI&., HEREEE EEEMEE & FELIGELDT Of&a Rz #iE OEMOANICEERBALI&., HEREEE
&% e
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Ha-25H (AAm2- i)

Solicitagdo do Exame de Cincer de Estdmago (Gastroscopia) da Cidade de Kawasaki/Planilha de registro

XHEEAE

* Realizou exame de cancer de exame de cancer da cidade de Kawasaki (gastroscopia) no ano fiscal passado (entre primeiro de abril a 31 de margo do ano seguinte)? 1 Sim 2 Nao

X ZDINBE~ . KO FEEIBEEIEIN, IEETTEE| [ \ [ [ \ [ * Aos que realizardo o exame: preencha os itens das bordas grossas de forma firme. ERBEI—F | [ [ [ [ [ [
ZBHEHA Set A A H A4 ZBHEHAA S A A H P4
HAE S 1.4 2. %% —EEIEAT2. ) OBA OB 1AM 20 B 3. 7oA b HAE S 1.6 2. —EEIEAT2. ) OBE OB 1.0k 2.0 JEBL 3. TOsBA b
[ Ardg [O#Ewz O #A A O KBBA [ mugg [O®eEwes  OW#B A O KBESA
ZREND S ORBIERERZ OREEE, DAIIFEE O HAOT=DIEHSE QWG AERHVET, Hx AOBRBIFERDFNLIZLITHVETA, As informagdes clinicas dos pacientes podergo ser utilizadas no gerenciamento da precisio dos exames, bem como em pesquisas sobre o cancer. Nenhuma informag&o pessoal serd revelada.
e HF 3 L - L RPN 2 Nome Nome ° . Ano: Més Dia:
K& K& il Pk AR Es A A ( %) em Kanji em kana s Masc./Fem. | Nascimento (Idade: anos)
R | )R X BT Endereco | Kawasaki-shi, ku, Telefone
WO M % LLFiA T, %49 5% 5% O) THA TIZEN, Leia com atengdo as perguntas a seguir e circula o nimero da resposta correspondente.
1 MGETIHRAIZHDST=AXWNETH ( )IZEERZERALTESLY 1 Algum parente consanguineo ja sofreu de cancer? Escreva dentro dos parénteses o érgio afetado.
1T W2 2 0Wh o =2 (1) RRE( ) (@) LB R( ) () BL-FIE( ) 1. Ndo 2.5im = (1) Mae/pai ( ) (2) Irmdos ( ) (3) Tios( )
2 ROBBOFESKELEIENBYETH 2 Ja teve alguma das doengas a seguir?
1) BErnks @ +ZHErnds Q) IBAE< ) HHRV—7 (6) HirviA  (6) 180EH & (1) Ulcera estomacal  (2) Ulcera do duodeno  (3) Obstrugdo intestinal  (4) Pdlipos estomacais  (5) Epilepsia abdominal  (6) Gastrite crénica
(1) B3 (8) ZDfthod H G ( ) WO T ( A ) (7) Cancer de estdmago (8) Outra doenga estomacal ( ) A partir de quando? = (Ano: Més: )
3 EHTZLLE—DHYETH 172w 2 b 5 (FEHL ) 3 Possui alergia a algum medicamento? 1. N3o 2. Sim  (Medicamento: )
(Fvmpfrvay /O 1 720 2 5 ) (Propenso a choque anafilatico? 1.Ndo  2.Sim )
4 REAREDOKRAEIHYETH 1 72w 2 » 5 (st ) 4 Esta atualmente passando pelo tratamento de alguma doenga? 1. N3o 2. Sim  (Nome da doenga: )
5 UTFOISBERGHYETH 172 » 2 5 b 5 Possui algum dos sintomas abaixo? 1. N3o 2. Sim
DHE W QEMRONZDEE B)FEObIh, BEEHLE W, o5 G)EDITY ©)ER. oM (1) Dor de estémago (2) Sensacdo de comida pesando no estémago (3) Mé digestdo, desconforte (4) Azia, arrotos (5) Estémago inchado (6) Nauseas, vémitos
(MEANEN Q)BHBROEZ (9 FHIEL  (10)EWMEH QDM #H  (12)HBoF Wl A3)EKEED (7) Colorago do rosto ruim (8) Falta de apetite (9) Diarreia (10) Prisdo de ventre (11) Sangue nas fezes (12) Fezes muito escuras (13) Perda de peso
6 &It 7=z 1 Wb 2 PR - Tu= 3 WH (1H AAL) 6 Habitos (1) Cigarro 1 N3o fumo 2 Fumava 3Fumo  (Cigarros por dia: )
(2)it5%8 1 fRERN 2 fkie (fEH IFx) (2) Alcool 1. N3o bebo 2.Bebo  (Diariamente As vezes)
7 BESEMIZBEDREERIH-CERBYFETH ( NHESTHHRE NYTLRA ) 7 Realizou exame de estdmago nos Gltimos 5 anos? (Gastroscopia, exame com bario)
172w 2 & %5 = filE H A, BREMSE  RERL A4 ( ) 1Ndo  2Sim = Ultima vez, ano: més aproximadamente. Resultado  Sem anomalias.” Nome da doenca ( )
8 AYaNYA—ENYEOKREABRERFIENBYETH 1 72 W 2 & 5 3 by 8 Ja recebeu tratamento contra infecgdo pelo Helicobacter pylori? 1N3o  2Sim 3 Niosei
e | ~ | wes | - A At B I 5y F 2 AT %) W | ~ [ e | e o A A 5L I 5y O T AT %)
/A # A H P i 44 1 ATRZL 5. SR 9. Hitn — kA £ A H P K44 1. FFRZAL 5. B 9. Bia
ARGy B il EILK 5y . - 2. Mk 6. BEEEAETR 10, RhRGMUIAEE AL b W o . 2. Wi 6. WEREET 10, KA
F. B A B 3. Ffan 7. Ubh 11. Z0fth F. A A B 3. Kanm 7. Ui 11. Z0fth
U. Bk EE . U. Bk L e
R 4005 8RR ( ) e 4.0 8 BR ( )
L W 5 Wi G a R AT 5) L. FK RS = [(m%f =35
LA 1. R#zel 9. HUOBA L 1. Rzl CHUBA
B, il 2. BV ET) 10. BRGNS RS B, Bk 2. J (RGBT 10. RGN T
BIXZY  1/ME 2 @i 3. M 4 KT BRIE : HY — BIRA 3. HHE 11 fitgH By LUNA L ZomiEE 3B 4 KA BRE - HY — BIRKEA 3. HIE 11. s H
KoM B0 AL B 4. ~Vmssp—BREE 12, TSR GERA L) KR B AL B 4 ~Vms—pERE 12, IR GRG D)
AEMER: Group (1, 2, 3, 4, 5) g jﬂ:% HE 0 i . i iv. v 5. ZEHEPEHE % 13. RIEAA AR Group (1, 2, 3, 4, 5) gﬁ jﬂ;% HE 0. . . i v v 5. ZEMEE % 13. Rl A
[ . 6. HIE GRS 14. BiEHA~V=T IR . 6. B RS T) 14. BiEHIL~V=T
TR TG4 . IR % il G :
R A £ A H S 7. BEME-OOAMEES 15, A% Y A . “'ZM*!Y/\I: A 7. FEE-OBAME R 15, BIE R
T B B 2l (8. WRY—F 16. Zfh ) T E i S LR 16 i )
M E X 5 ] E X Sy
0. FEFAHE 0. BEFAHE
I. FT R ZZRDIRN 1. BT RARDIRN
1. BH P AR LI E LB L L . BEFTREZRD DI EEZ LEL LR
I, S35 50 A48 BN T AN D B L. BT LA R AN A LA D9
BEZHN5 E2HND
IV. SRR () DT RS (R IV. SR E R (IR DV NI E RS (ER)
FRAOLEN 1.6 2. 1% HWE:0. 1. 0. I IV. V. V. RS HR&EOLEY LA 2.8 HoE:0. . 0. . IV. V. V. B
1 Frizl 2 FrRHY - REEA (ER) R 1 pFiizeL 2 FTRDY - KEERAE CER) R
@ ol 3 BEREEAE (ER) = BARETIHEM - fhBEEEA (R4 ) @A 3 EF%T@*(E*&) = HAPETHER - MPEARA (ERERE4 )
e ; e HIE
a a EREBEEC sA) b B a a BRI s 1) b ZAH
) [ i 4 HIE T4
[ERfiDa AN (BT ROz AN (AT L)
BBERICoNT. B AR HEL, SF T g g SBEBL Recebi explicagbes/orientages sobre o resultado dos exames.
Az N AT Zo TH g Ano: Més: Dia: Assinatura do examinado
EAf ER S XELEZELDT OfERZEEE OEEAARANICESERBALE, EREEE ERMECE IR XELEZELDT OfERZEEE OEMAARANICEFEFRAL-E. #EREEE
"% w%:
2019/5/1 2019/5/1




S

Fas-2AX03 (ABAMmZ - Z2HM) FaT-28A03 (ABAmZ - Z2HM)

NBETHFEAARE (NEERE)ERE Planilha de Resultados do Exame de Cancer de Estdmago (Gastroscopia) da Cidade de Kawasaki

Fo, BADBBRSTORBORERN G LR B8R HVET,

Além disso, mesmo na auséncia de cancer, ha casos de resultado "positivo".

ZZHEHAR il A H H A4 ZZHEHR Sl i A H PB4
—HaiHe LA 2.0 | —HARET2. M ORA O 1. EPR 2. FFERBL 3. TORRLL 1 —H A e LA 2. —iRAEET 2. M DA O LAEfR 20 FFRRBL 3. TORRDL 1

[ mngm [O#Erz  Om s A O XKBBA | [ mosm O ®ews O A O KBIA
ZREND S ORBIERERZ OREZE, DAIIGERE O HAOT2DIEHSE QWG ARSI ET, Hx AOBRBIFERDFNLIZLITHVETA, As informagdes clinicas dos pacientes poderdo ser utilizadas no gerenciamento da preciséo dos exames, bem como em pesquisas sobre o cancer. Nenhuma informagao pessoal serd revelada.

bl 14 I N 2] Ano: Més: Dia:

I§_T_ jJT Tl * ;lz H—:E : K NO':‘E“ NO:e % Masc. / Fem. Nascimento

K£ K& | AH M H B ( %) em Kanji em kana 2 (Idade: anos)

F/r | I X BT Endereso | Kawasaki-shi, -ku, Telefone
! BERARBEROBHSE ! ! Comunicado sobre os resultados do exame de cincer de estdmago !
! BERRETROLIICEHSELET ONNBLEETY . | | O resultado do exame segue conforme a seguir. Os itens com sinal "o" so os relevantes. |
I 1. RLGL I I | 1. sem anomalias I
i SENDRLTIEEEIRAOOATH A i i N&o foram encontradas anomalias neste exame. i
' SHIEHMICEZERZTTIESL, H H Certifique de examinar-se periodicamente. H
1 FL.BEEERENHYFELEL. BRFYOERBETRZZLTIEEL, 1 | Caso apresente algum sintoma subjetivo, consulte a instituigdo médica mais préxima. |
i 2. zﬁ' LX) ")5: mERE iﬂ': ﬁz 7F_§ S i i 2. Com anomalias*Exame minucioso (bidpsia) desnecessario i
H Z_ I,El 2 ﬁ_f:’ s % Tjgi N L_’ neE ‘:’:’ #El’ L\Lﬁ BEASL Egjﬁ‘ WEEA. \ H H De acordo com os resultados deste exame, no momento ndo é necessario realizar exame minucioso. H

ey N - < 25 -
| TROBRERSENBYILEL. BFEYOERBMTREBLTLSL. | | Caso apresente algum sintoma subjetivo, consulte a instituigdo médica mais proxima. I
: 3.EMERE(£#) TN EX: inucioso (bidpsia) necessari i
. SEORPHERTH. ERXIBENABOBREICSY . SLCHLLVREEZHIRENHYET. . . | > Bxame minucioso [biopsia) necessario o _ R o _ .
i TERARSEEE BN RIIE SR A ERE S I [RERRIIZEEES3DOLE,. EBIZTFR i i De acordo com os resultados deste exame, é necessario realizar exames ainda mais minuciosos, através de bidpsia ou nova gastroscopia. i
. T REh-ERREECTETREE2HT(EEL, . . Leve esta "Planilha de Resultados do Exame de Cancer do Estdmago", "Carta de Apresentacdo", "Comunicado de Resultados de Exame Minucioso e a "carteirinha do seguro de saude" .
i SEHORLCEERE (ER)IEABICHT2EBESICIO VTR . SEAZLIL-ERBEMISSHEE i i para a instituicdo médica de sua preferéncia para realizar os exames minuciosos o mais rapido possivel. i
. Z1T TSN, ' ' Certifique-se de receber explicages da instituicdo médica onde o exame foi realizado, caso exames minuciosos (bidpsia) tenham s ido realizados na mesma ocasido. H
I BHE RERBOHBRI.NBHCERERBETHEIE TV LEEET, I I Os resultados dos exames minuciosos serdo compartilhados entre a cidade de Kawasaki e a instituigio médica em questdo. I
I I I I
i i i a. Requer observagdo i
' a. EiEEE ' + | De acordo com os resultados deste exame, é necessario continuar observando o estado de saude. .
i SENRZHEETIE. BAEEONENAHYET . [ENAVRSEEEIRERRIEIZESDLE. & i i Leve a "Planilha de Resultados do Exame de Cancer de Estdmago" e "carteirinha do seguro de satide" para a instituicio médica onde vocé foi examinado para realizar novos exames. i
H ZELEEEMETZZL TSN, ' * | b. Requer tratamento :
I b, EAE | I | De acordo com os resultados deste exame, é necessario realizar tratamento. |
i ’ %@@*ﬁ?zﬁ:ﬁ%’fli: 53;;!-75\‘{%%&7;”*3—0 [EraBsEREEIMEERRIIEEESD L. -EbIC i i Leve a "Planilha de Resultados do Exame de Cancer de Estdmago" e "carteirinha do seguro de salide" para a instituicio médica adequada e realize exames. i
: O ERRE CEBL T, P !
I I I I
| LEOBRESCBDRIIRRBDELLVET OT, BT BERRKRIEZIESIN, I I As préximas consultas e exames serdo cobertas pelo Seguro de Satide. Leve sua carteirinha do seguro. I
! EE) A2, BERBDENPELAHNGED LN TWET N, M2 TUTRAZ ROITONLDIT TIEHV A, ! ! Atenggo: O exame de cancer de estdmago tem eficacia na redugdo da mortalidade comprovada cientificamente, mas ndo ha garantia total de que o cancer podera ser encontrado. !
L e e e e e e e e e et e e e e e e = e = = o = R R = R R R R = R R =1 L e o e e e e e e e e e e e e e e e e m e R R R R R R e R R R R -
¥ AHFAZANISEVELES, SERBLEER#ETE - h{2E, * Em caso de duvidas, entre em contato com a institui¢io médica onde realizou o exame.
¥ BAARONEONRAICKZRCTRAD LEICHELTWET . SBRLCBEEDEEESFI0., * 0 cancer de estdmago é uma das principais causas de morte por cancer no Jap3o.
EHNICRBES RSN, Certifique de examinar-se periodicamente, cuidando de sua satude.

* Esta planilha de resultados deve ser guardada com cuidado como forma de gerenciamento da sua satde.
Traga-a na sua préxima consulta.
* Recomenda-se a pessoas a partir dos 50 anos de idade que, 1 vez a cada 2 anos, realizem o exame de cancer de estdmago, previsto nas "Linhas Gerais para a Educagdo de Sauide em Pontos Principais para a Prevencdo do Ca
ncer e Implantagdo do Exame de Cancer", que determina o formota do exame de cancer realizado nas municipalidades pelo Ministério da Saude, Trabalho e Bem-Estar. Contudo, com relagdo ao raio x do estdbmago,
temporariamente esta sendo possivel sua realizagdo, 1 vez por ano, por pessoas a partir dos 40 anos de idade.

X CORBHERIL, REFROLHICLTREL. REOZBRISBEHLLEN,

S AR DT IO B ARBOWEEIZ AV TEDSD (1A PHTARBREE RO AMBIMOT DO T, BAABRBITONT, 508 O A4 G2 1]
19 LIRS TV,
72720 By 7 AR A OV T, B O], 405 A DG ERFGITE R FERL Th AL LA RNWIELESNTOET,

1 pri7ZzL 2 FTA®Y FEERE (ER) A3 1 Sem anomalias 2 Com anomalias - Exame minucioso (bidpsia) desnecessario
3 Exame minucioso necessario (bidpsia)
3 EERAER) = BPECHERE - MBEAE (ERERE A ) —  Realizagdo neste hospital - Indicagdo de outro hospital (Nome da instituigdo médica )
NS Avaliagdo geral
a BRI EE ( rH) b ZHEHK a Requer observagdo ( meses) b Requer tratamento
*UEEEFI]ZI Médico avaliador
PERTD=Z AN (AT L) Comentério do médico (parecer)
RBRER SO, B R EE S FE L, SF F SLEEL Recebi explicagdes/orientagdes sobre o resultado dos exames.
BRRICOVT, S ERER Lize A0 A = RPEE Ano: Més: Dia: Assinatura do examinado
BB A A ERELELDOT O Re 8% OEMAAACBRRBIL- . BREDE BB A A EELELOT DRz 8% OEMAAAIBERAL %, FREBE
5% %
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wARKE (FHERARS T HABKE (TESEPARDS T —
FASER (FEERAMS TR R FAGE (FESER AR - TR ) P
= s » . . ~ a - . . . .
NBHFEENRARZHAS -EHRE Solicitagdo do Exame de Cancer do Colo do Utero da Cidade de Kawasaki/Planilha de registro
% HEEAA1E~3A310) JIEHOFERABRSESIBLELED. 1 1Z 2 LDE * Realizou exame de céncer de ttero da cidade de Kawasaki no ano fiscal passado (entre primeiro de abril a 31 de mar¢o)? 1 Sim 2 Niao
2REAA wn G2 hi| A DEREA ’ 2@EAA A & A H PEREA ‘
—#aAE 1.F 2. # —HAEAT2. M OBEORM 1. 2.0 FEERRL 3. T0REDL L 4. MRl —aR —HaEE 1./ 2. & —HpAafe2. ) OB OR b 1.8 2. FERRL 3. TOREDA L 4. MR —a
| Fex® | O%cEz  OWss  OXBSA  OHsA | FExE | OmcE#z  Ohss  OXBSA OfsA
ZBENDL T O NERERZ OREEE L, DALY D BRIOT-DITE ST TWEEEERHVET, [Hx AOKRZIEBRNRNAZLIIHVEE A, As informagdes clinicas dos pacientes poderdo ser utilizadas no gerenciamento da precisdo dos exames, bem como em pesquisas sobre o cancer. Nenhuma informagdo pessoal serd revelada.
Ano: és: Dia:
EF Hh+ E-3 I N A Nome Nome o no &s ia
K4 K4 AHA # A A ( ) em Kanji em kana (dade: nos)
% BT | )T X EE Endereco | Kawasaki-shi, -ku, Telefone
2 (ROEMZELLGHRAT, ZETEESEIOITHA. BBEALZELY,) Leia com atengo as perguntas a seguir e circula o nimero da resposta correspondente.
1 BiEO AR BF ( ) A ( ) A C ) Bn ( ) B MRRLE ( ) % 1 Qual seu dltimo periodo menstrual? Inicio - Ano: ~ ( ) Mes: ( ) Dia:  ( ) , durante ( ) dias. / Passei pela menopausa. Idade  ( )
2 RIS TR ( ) ik ( ) 3 i OFE  ( ) % 2 Qntd de gravidez Gestagdes: ( ) vezes. Partos: ( ) vezes. 3 Ultima gravidez aos ( ) anos.
4 HPVUZF > (IB: FESHBA T ZFV) 2T nHET ) 1 72 2 5 3 bbby 4 J4 tomou vacina contra o HPV (vacina do cancer do colo do Gtero) 1. Ndo 2.Sim 3. N&o sei
5 I NBFR LS OIREUZ D -T2 b iE S0 £ 1 7220 2 b5 (it i HE) 5 Ja teve alguma doenga que n3o seja ginecoldgica? 1. Ndo 2.5im  (Nome da doenga: ,ano: més: aproximadamente)
6 I ABLSROFF RO o=l iEH0ET 1 720 2 5 (% 4 HEE) 6 Ja teve alguma das doengas ginecoldgica? 1. Ndo 2.Sim  (Nome da doenga: ,ano: més: aproximadamente)
Fe RIS S THLDRHVET D, Alguns dos itens a seguir se aplica a vocé?
DBBNCFEFDA GREBA)  QFESHROMEEYRRNT  G)FaEfit (DBUE, 50 RIE M-I B Lo/ g (1) Cancer do colo do dtero (cancer invasivo) no passado (2) Conizaggo do colo do Gtero (3) Histerectomia (4) Esta em observago devido a displasia uterina ou exame citolégico com anomalias
T FIEOTT TR ARR OB AN -T2 D AT NOETH 1 720 2 5 [ FEIAL JIESA LB R ( ) ) 7 Algum familiar seu ja teve cancer ginecoldgico? 1.Ndo 2.Sim [ Céancerde Gtero Céncerdeovario Cancer demama Que familiar? ( ) )
8 B 1 2 2 5D 9 LMERALEUH] (B ZERLTOETH 1 Wiz 2 En ( ) 8 Fumante? 1. Ndo 2.Sim 9 Faz uso de horménio feminino (incluindo pilula anticoncepcional )? 1.N&o 2.Sim  ( )
10 1B BT H A HLZZ 3B ET 0 1 20 2 55 ( ) 10 Ja utilizou algum método contraceptivo no interior do Gtero? 1. N3o 2.5im )
11 #ir672 H ANT, BLF OISR IERITHVET ) 1 720 2 HDH 11 Teve algum dos sintomas abaixo nos Gltimos 6 meses? 1. N3o 2.Sim
(1) AREELISA O (2) BYbO (Brrf, K@) 3) TIESHORmA  (4) 2o ( ) (1) Sangramento fora no periodo menstrual (2) Corrimento vaginal (cor rosa, marrom) (3) Dores no abdémen (4) Outros ( )
12 W ESFERIC T EBAMRBEZ TN BOET ) 12 Realizou exame de cancer de Utero nos Ultimos 5 anos?
1 72w 2 B2 [ filEl £ AE 1 FESENA 2 FEENRAL BRESBE BESL W4 ( ) ] 1. Ndo 2.5im [ Ultima vez: Ano Més aproximadamente. 1. Cancer do colo do Utero 2. Cancer endometrial Resultado: Sem anomalias/Doenca: ( ) ]
B AT B, 1. "l 2. TEEBODA 3. E% 4. SEAR)—7 g AT B, 1. BEeL 2. TEEBUDA 3. IE% 4. FER)—7
5. 1 E e 6. fit BRI /e 7. TEPEDEEN 8. Z A ( ) 5. 1 E e 6. ft BRI Ao 7. TEMEDEEN 8. A ( )
JJLARRaE— 1. % 2. H JJLRRaE— 1. i 2.
BRIADIEE 1 9EkiE 2. ki 23: e 1. PAhEY2@ 2. 7Y 3.~T 4. ZOfh( ) BRIADIEE 1 9EkiE 2. ki 23: 1. ¥AhEY2® 2. 7TV 3.~T 4. ZOfh( )
L E 1. NILM (FafE) L 1. NILM (fatk)
k#—"JiJ'ﬁE) 2. ASC—US (BEEEIZEEN) 3. ASC—H (R A5 ) 4. LSIL (HP V&Y - 8 B AL) @Jiu}éﬁ 2. ASC—US (LA EE ) 3. ASC—H (R4 EE ) 4. LSIL (HP Vgl - 18 5 5 %)
. 5. HSIL ("4 SRk - i L SRR - b B2 AE) 6. SCC (V- L B##) . 5. HSIL (P45 SR - 5 LSRR - B PIA) 6. SCC (@ V- kB #i)
# ié:ﬁ% 7. AGC (BB - A FEL ) 8. AIS (1Pl 9. Adenocarcinoma () ] 2@@14@% 7. AGC (BB - I SEL ) 8. AIS (1Pl 9. Adenocarcinoma ()
RATHE RATHE
s 10. Other (O MOEHENT) ” 10. Other (£ DO EHENES)
| MEmaBEE | 1. BRE AL 2. HREERA 3. MRZHERELZEST (BHEAR - EERRE - FEAEHR) % | MmEaBEE | 1. B E AL 2. BUEERA 3. MRZHRAELZEST BEAR - BEERR - FEAMIR)
-5 H
B ¥ | MD 3 4 [ mp
g 1 b 1
- v | CT - v | CT
MpZErEEAR MR ERESA M2 BeEFEAR MR ERESA
1. fEERERE 1. MEERERE
2. TEEPAERKERAE = HEETHER - 2R (EREREA ) 2. TEENPAERERAE = HBRECTHER - 2R (EREREA )
#® (1) EbICVRZ R OMERZ (2) HPVIZEZRNIT—v (3) 6MmA%., HDVNE( ) A KON #® (1) EbIZ=VRS K ORIk (2) HPVIZLDMNT —v (3) 61 A, HHNE( ) ABOMINZ
P P
;‘J 3. ERERA (FEERALSL 7. SERI—-T - A TEME . BRI A ;] 3. ERPEMRA (RSN ALISL T EER)—T - A FEBE - v (HERSEE A
B o .0 e o .0
B\ 4 memmst (RS- E R) = o : B\ 4 memmst (R X ) = o :
By 1> BBRS | 1 SHA 2| EAAHERA |3 iy ERY A BERS | 1 ShiA 2 SDA -+ RDA 3 I
EffDaA EEOIA
hgk B - - . ~ SBEEL Recebi explicagdes/orientacdes sobre o resultado dos exames.
REMHERISOVT, SR HEEEZTELE. S0 k3 A H <Az Ano: Més: Dia: Assinatura do examinado
EXTERE R KRELELDT OfEREE = OEMMARNICEFESRALE. HREEBE = Bifi ST E AR ERELELDT OfEREE = OEMMARNICEFERALK. #HREEBE
5% : 5
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FAFEXO3 (FEHEPARE - Z2HE )

BT FEESARBERR

¥ MEEGAT1B~3A310) . JIBHOFENARBEZBLELED, 1 FLY 2 LWZ

FAFHEAO3 (FESEN RS - ZeE )
Planilha de Resultados do Exame de Cancer do Colo do Utero da Cidade de Kawasaki

* Realizou exame de cancer de utero da cidade de Kawasaki no ano fiscal passado (entre primeiro de abril a 31 de margo)?
1Sim 2 Nao

ZHEAR A F A H DAL ZHBEA A i £ A A DAL
—Hh R4 1./ 2. —HaMe2. B DRG0 H 1B 2.0 FFRBL 3. TORBLE 4. R —ARY —H R A 1./ 2. —HaMe 2. B DRG0 H 1R 2. FFRBL 3. TORELL L 4. R —ARY

WAk | O Es  OWisa  OXBSA  OH#A

[ Wess | Osekes  Osc  OXBSA  OFSA

LR ENDTT O NERERZ OREEE I, BATE2E O BROTOIEASE WG ERHVET, M4 NOBRZIERNFNLZLETHVETA,

As informagdes clinicas dos pacientes poderao ser utilizadas no gerenciamento da precisdo dos exames, bem como em pesquisas sobre o cancer. Nenhuma informagao pessoal serd revelada.

E¥ hr WKW Nome Nome N |

K4 K4 AA A H A ( %) em Kanji em kana (dade: nos)

Efr | IR X EiE Endereco | Kawasaki-shi, _ -ku, Telefone
i FEERABREEROBAOE | | Comunicado sobre resultados do exame de cancer do colo do utero |
i BREERETROISICEMOELET . OMMNKRYEE TY, i i O resultado do exame segue conforme a seguir. Os itens com sinal "o" s3o os relevantes. i
: 1. EELL ' H 1. Sem anomalias '
! ASRIOBZHERTIE, BEX )ﬂiﬁ/u’(b?’;o LAgt 24E 1] EHIC FESERARD I I Ndo foram encontradas anomalias neste exame. Certifique-se de continuar a realizar o exame de cancer do colo do dtero I
i BRI, #E, H ﬁf‘.{j( HVELES, FOERBETZ2Z L TIEEN, i i regularmente, 1 vez a cada 2 anos. Caso apresente algum sintoma subjetivo, consulte a instituicdo médica mais préxima. i
H e \ H H 2. Requer exame de cancer do colo do utero minucioso H
1 2 ./\?E‘“Eﬁ‘/vg*ﬁ%"*ﬁﬁ = - | I I De acordo com os resultados deste exame, sdo necessarios os exames minuciosos circulados. Realize -os na sua instituicdo médica. I
i 5] D Ji 7 5 2R T OEDO)%&J@E#ZET?‘@T BRI TR 1T T EY i i (1) Colposcopia e exame histopatoldgico imediatos. * Exame de observagdo com uso de lente de aumento. i
: (1) Eblcad BBk EsBEE T RS, X?ﬁ)\f“f%ﬁu%‘f B : : (2) Exame de HPV imediato. :
1 (2) EBICHPVREZ ST TS, | | (3) E necessario seguir em observacdo. Assim, apds 6 meses, ou( ) meses, realize exame minuc/ioso de citologia. ]
H - %2 JEEIN N P p = H H ido dos exames minuciosos, leve a "Planilha de Resultados do Exame de Cdncer do Colo do Utero", "Carta de Apresentagdo " H
H 3) BRBBIZERONLENDY DT, 6MA%. HHNIT 2 A% I 2 ' H Na ocasido X , b c :
! (3) %méﬂf\\ Z?& HYFFTOT g, 3030 IrARICHBZICLISRERES ! ! "Comunicado de Resultados de Exame Minucioso" e a "carteirinha do seguro de saude". !
i TS i i Os resultados dos exames minuciosos serdo compartilhados entre a cidade de Kawasaki e a instituigdo médica em questdo. i
H R A IS ilr%%«ﬁj’/‘/)fﬁﬁéfﬁ TITHE R ITHE 28 Bt il R B IT RO BRGE L 2 R 2 L T H H 3. Exame minucioso necessario (excetuando o exame de cancer do colo do utero) H
! IEEW, ! ! De acordo com os resultados do exame, ha suspeita de outra doenga. !
i BB EEBREOR BT ) IHECRGE R TS TV ET i i E necessdario realizar exames minuciosos. Leve a "Planilha de Resultados do Exame de Cancer do Colo do Utero" e "carteirinha do i
. ) ) ) B ¢ . . seguro de sadde" .
i 3. ERERE (FEBEIFAUN) i i até a instituigdo médica de sua preferéncia. i
. ASEOBRZHERTIE, ZOMOBFR N EONET, ) o o . © 4. Novo exame necessario (devido ao exame citolégico inadequado) :
! uftb‘*ﬁEQTTOZ %75’53/\@3@—@:(\ [reEsERAmBhE REIMEERRIEIZ RSO %, ! ! De acordo com os resultados deste exame, n&o foi possivel realizar uma avaliagdo devido a diversos fatores. Leve a "carteirinha do !
i YIsnsEBREETZZLTEEN, i i seguro de saude" até a instituicdo médica de sua preferéncia e realize novo exame. I
L 4. MRBTEEKOEERE ; ; i
: SEORBHERTE, BxDERTHERRETHYELE, [EFRRIEIZE20 L, FEShs : : :
| | | |
' " ' ' As proximas consultas e exames serdo cobertas pelo Seguro de Saude. Leve sua carteirinha do seguro. '
I : DEDOBREOCCRITRRPDBREGYET OT, BT BERBRIEZIHSIIIN., I I I
| EH)Tﬁ“ﬂb‘/V*ﬁ 1T, R L OREROBA D ENELINZROLNTOET R, M2 T T BAZRSTONLDIT TIEHIEEA, | | Atencio: O exame de cancer do colo do Gtero tem eficacia na redugdo da mortalidade comprovada cientificamente, mas ndo hé garantia total de que o cancer poderd ser encontrado. |
: F L BAMI THR B DR Bk ) L7 A 00 £ j: : Além disso, mesmo na auséncia de cancer, ha casos de resultado "positivo". i

X FEENAOBRR. bAEOXHONADHTHENSL, F-AFENERIZHYET,
SHLTHBDBEETHHIC. 2FIC1H., EHMICRBEEZ IS0,

X COBRBPRARE.BREEOLHITBTREL. REDBBRISBRLEEI.

¥ FIHAFBHERAIENELES, SEZZLEERBBTE - RIEEN,

* O cancer do colo do Utero é responsavel por um quantidade comparativamente alta dos casos de cancer entre as mulheres do Japéo,

e tem apresentado alta nos ultimos anos.

Certifique-se de realizar exame periodicamente, 1 vez a cada 2 anos, visando proteger a sua salde.
* Esta planilha de resultados deve ser guardada com cuidado como forma de gerenciamento da sua saude. Traga-a na sua proxima consulta.
* Em caso de duvidas, entre em contato com a instituicdo médica onde realizou o exame.

1. EERA R 1. Exame minucioso desnecessario
2. Exame de cancer do colo do Utero minucioso necessario - Realizagdo neste hospital / Indicagdo de outro
@ 2. TESHENSAERERE = APECHEE - WBEERL (EREEA ) = hospital (Nome da institui¢io: )
—
& (1) EbLIZaFE2 K O%ERZ (2) HPVIZEAR 7 —:2 (2) @A H# HBZILNY( V2 HZnaiah gJD (1) Colposcopia e exame histopatolégico imediatos - (2) Exame de HPV em triagem - (3) Apds 6 meses, ou apds ( ) meses: exame citolégico
(- N TRELTTHY A2 — o
7. HER)—T - . TER . o AT RIS A S o L o . ) L
3| R (B A LIS 7. BER 1. TEEE 7. NREEE: 25 f_é' 3. Exame minucioso necessario (excetuando o exame de cancer do colo do ttero) ——> a. Pdlipos cervicais - b . Fibroides uterinos - c. Tumor anexial: esquerdo/direito
3. FRERE (T RAEASE) T ZOfh( ) r_>c 4. Novo exame citoldgico necessario d. Outro ( )
E ., . < (novo exame devido ao exame citolégico inadequado)
4. BERZTRA IR R IEIC S TRA)
£ % BREES 1 DA 2 VAV VRN 3 @E?};ﬁ;ﬁig;h Assinatura do médico Tipo do exame 1 Cancer do colo 2 Céncer do colo + endometrial | 3 Céncz:lzt;o:;:—pz:j:;ﬂ)etrial
EEDaAr L Comentario do médico
- - - = Recebi explicagdes/orientagdes sobre o resultado dos exames.
2% - H dEEAE o o i
BEHERICOVWT. RA-EEEZTEL.  fFH £ A =] RHEEA Ano: Maés: Dia: Assinatura do examinado
= B 50 EiA KEELELDT O#EREEE OEMOARANICEFERALI-R, BREEE = B 50 84 EBRELELDT O#EREEE OEMOARANICEFERALR, BREHE
B 5% :
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Ha-25H (FEERPABRS - TR

Ha-25HA (FEERPAMS - iR

N FERIAAREZHAEZ-AHFE Solicitagdo do Exame de Cancer Endometrial da Cidade de Kawasaki/Planilha de registro
TR A it fi= A H A4 | ZZHHH it e A H P4 |
e LA 2 | A2, B OB A DT LB 2. JFEBL 3. TORRLLE — g LA 2 | — e 2. B OB A D LR 2. EEBL 3. T08LE
B hr H 4 oK - Nome Nome e Ano: &s: Dia:
K4 K4 AR A A A ( %) em Kanji em kana sscimento (dade: nos)

TROMEBAZEEE |OVTIPICEETHHCHL T FBRLL T, +0RBLEFHOLL TEHLAREL EE T OILB TELERBEOR DL BE)

HLET,

712U, HB K%Y T 554 T, RBHIRZIZ OV TORMALR T BRELHIMEHEIS) | 5SS FHOMRZEEE T LISV TIRARRETIH A

WY, FEERAMBZICE SO T EEROMEBEZIT LN TEET,

B, TEEROMBERZIZ. RERLHEDMICLD0HOHORBREL SFITH LT, TE AMEARS CLVMBRZ OEESEERBERHVET,

Pessoas cujo caso se aplica a algum dos "itens relacionados ao cancer endometrial", como recomendacdo de primeira op¢do, devem se consultar em instituicdo médica em
que diversos exames sejam possiveis, tomando todos os cuidados de seguranga.

No entanto, caso exista algum item que se aplique ao seu caso, pode-se obter explicacdes sobre o exame de citologia endometrial (sobre dores e sangramento). Feito isso,
caso a paciente concorde, sera entdo possivel realizar o exame citolégico endometrial, apds a execugdo do exame de cancer do colo do utero.

No caso de mulheres que nao tiveram filhos, com experiéncia de parte apenas por cesariana, o exame citolégico do endométrio podera nao ser possivel devido ao
fechamento do colo do utero.
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Em caso de realizagdo do exame de cancer endometrial, circule os itens que se aplicam.

Endométrio  |a) Ocorréncia de sangramento vaginal irregular nos dltimos 6 meses (pequeno sangramento tempordrio, sangramento aps menopausa etc.).
Itens de que |b) Ocorréncia de menstruagdo irregular nos Ultimos 6 meses (hipermenorreia, menstruag3o fora de ciclo).

se aplicam ¢) Ocorréncia de corrimento marrom nos ultimos 6 meses.

d) Outro considerado necessario pelo médico
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Ano: Més: Dia: Assinatura do examinado
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As informagdes clinicas dos pacientes poderdo ser utilizadas no gerenciamento da precisdo dos exames, bem como em pesquisas sobre o cancer. Nenhuma informagao pessoal sera revelada.
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Planilha de Resultados do Exame de Cancer Endometrial da Cidade de Kawasaki
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Pessoas cujo caso se aplica a algum dos "itens relacionados ao cincer endometrial”, como recomendagdo de primeira op¢ao, devem se consultar em instituicio médica em

que diversos exames sejam possiveis, tomando todos os cuidados de segurancga.

No entanto, caso exista algum item que se aplique ao seu caso, pode-se obter explicagdes sobre o exame de citologia endometrial (sobre dores e sangramento). Feito isso,

caso a paciente concorde, serd entdo possivel realizar o exame citolégico endometrial, apos a execugdo do exame de cancer do colo do utero.
No caso de mulheres que nao tiveram filhos, com experiéncia de parte apenas por cesariana, o exame citolégico do endométrio podera nao ser possivel devido ao
fechamento do colo do utero.
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As informagdes clinicas dos pacientes poderdo ser utilizadas no gerenciamento da precisdo dos exames, bem como em pesquisas sobre o cancer. Nenhuma informagdo pessoal sera revelada.

Comunicado sobre resultados do exame de cancer endometrial

O resultado do exame segue conforme a seguir. Os itens com sinal "o" sdo os relevantes.

1. Sem anomalias
N&o foram encontradas anomalias neste exame.
Caso apresente algum sintoma subjetivo, consulte a instituigdo médica mais préoxima.

2. Requer observagdo
De acordo com os resultados deste exame, é necessario continuar observando o estado de saude.
Apos (3, 6 e 12) meses, Leve a "Planilha de Resultados do Exame de Cancer Endometrial" e "carteirinha do seguro de salde" para a instituigdo médica onde realizou o exame para
realizar novo exame.

De acordo com os resultados deste exame, é necessdrio realizar novo exame.
Leve a "Planilha de Resultados do Exame de Cancer Endometrial" e "carteirinha do seguro de saude" para a instituigdo médica adequada e realize exames o mais rapido possivel.

4. Requer exame minucioso
De acordo com os resultados deste exame, é necessario realizar exame minucioso.
Leve a "Planilha de Resultados do Exame de Cancer Endometrial", "Relatdrio de Resultados de Exame minucioso" e "carteirinha do seguro de saude" para a instituigdo médica
descrita abaixo e realize exames o mais rapido possivel.

5. N&o é possivel avaliar
De acordo com os resultados deste exame, ndo foi possivel realizar uma avaliagdo devido a diversos fatores.
Leve a "carteirinha do seguro de satde" para a instituicdo médica de preferéncia para realizar novo exame.
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i As préximas consultas e exames serdo cobertas pelo Seguro de Satide. Leve sua carteirinha do seguro.
.

* Certifique de examinar-se periodicamente.
* Esta planilha de resultados deve ser guardada com cuidado como forma de gerenciamento da sua satde. Traga-a na sua proxima consulta.
* Em caso de duvidas, entre em contato com a institui¢do médica onde realizou o exame.
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Solicitagdo do Exame de Cancer de Mama da Cidade de Kawasaki/Planilha de registro

* Realizou exame de cancer de mama da cidade de Kawasaki no ano fiscal passado? 1. Sim 2. Nao
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As informagdes clinicas dos pacientes poderdo ser utilizadas no gerenciamento da precisdo dos exames, bem como em pesquisas sobre o cancer. Nenhuma informagdo pessoal serd revelada.
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Nome Nome Ano és: Dia
. Nascimento
em Kanji em kana (dade: nos)
Endereco | Kawasaki-shi, -ku, Telefone
Leia com atengdo as perguntas a seguir e circula o nimero da resposta correspondente.
1. Histérico médico e histérico familiar
2. Jarealizei
(1) Jarealizou exame de cancer de mama? 1. Primeira vez Lo . X
(Ultima vez - Ano: Més: aproximadamente)
(2) Jateve alguma doengas nas mamas? 1 N3 2. Sim
& ¢ ) - e (Aos anos. Nome da doenga: )
3) Ja teve algum familiar (consanguineo) acometido por
) A & ( & ) P 1. Nio 2. Sim  (Parentesco: )
cancer de mama?
2. Sobre periodo menstrual e gravidez
1. Antesda 2. Depois da menopausa
(1) Sobre menopausa P P
menopausa (Idade da menopausa: )
Para pessoas antes da menopausa: Quando foi seu ultimo
. P P Q (Més: Dia: , durante dias)
periodo menstrual?
, L 2. Sim GestagBes: vezes.
(2) Ja esteve gravida/deu a luz? 1. Nao ¢ ( )
Partos: ( ) vezes.
3. Sintomas atuais
(1) Tem realizado o autoexame das mamas? 1. Nio 2. Sim  (Desde anos atras aproximadamente)
(2) Sente dores nas mamas? 1. Nio 2. Sim ( direita esquerda )
(3) Possui carogos nas mamas? 1. Nao 2. Sim ( direita esquerda )
(4) H4 alteragdo na forma da mama/mamilo? 1. Nio 2. Sim ( direita esquerda )
5) Ha sangramento, ou vazamento de leite ou secre¢do i .
) 8 ¢ 1. Nao 2. Sim ( direita esquerda )

nas mamas?
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Planilha de Resultados do Exame de Cancer de Mama Cidade de Kawasaki

ZEHH AFn A H H D4
— R A HH A 1./ 2. & —E A A2, | DBADHE 1.4 20 FEREBL 3. T0RELL L 4. MRl —Ry

[ A% [ O®e®a OM A A O KEBXAL OH A A O FESA

As informagdes clinicas dos pacientes poderdo ser utilizadas no gerenciamento da precisdo dos exames, bem como em pesquisas sobre o cancer. Nenhuma informagédo pessoal serd revelada.

Nome Nome ) Ano: és: Dia:
. Nascimento
em Kanji em kana (dade: nos)
Endereco | Kawasaki-shi, -ku, Telefone

Comunicado do Resultado do Exame de Cancer de Mama

O resultado do exame segue conforme a seguir. Os itens com sinal "0" sdo os relevantes.

1. Exame minucioso desnecessario
De acordo com os resultados deste exame, no momento ndo é necessario realizar exame minucioso.
Certifique de examinar-se periodicamente, 1 vez a cada 2 anos.
No entanto, nem sempre é possivel encontrar o cancer através da mamografia. Possui carogos nas mamas ou outro
problema?
Caso surja algum problema, ndo espere a préxima consulta e realize exames minuciosos.
Pessoas cuja mama possui constituicdo com "Densidade alta desigual" ou "Densidade muito alta" tém propensdo a ter
mais dificuldades para que um cancer existente seja encontrado.
Na parte direita desta planilha de resultados hd o campo "Constituicdo da mama". Certifique-se de verificar se hd um
circulo nos itens "Densidade alta desigual" ou "Densidade muito alta".
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! 2. Exame minucioso necessario '
I De acordo com os resultados deste exame, é necessario realizar exame minucioso. I
i * Exames minuciosos exigem procedimentos como imagens adicionais de mamografia ou ultrassom, exame citoldgico i
i por puncao (retirada de células com uso de seringa para observagdo em microscépio), bidpsia por agulha (exame I
' histopatoldgico através do corte de parte da area afetada) etc. '
I Leve esta "Planilha de Resultados do Exame de Cancer de Mama", "Carta de Apresentag3o", "Comunicado de Resultados |
I de Exame Minucioso" e a "carteirinha do seguro de saude" até a "Instituicdo Médica de Realizagdo dos Exames I
i Minuciosos" descrita abaixo. i
: Os resultados dos exames minuciosos serdo compartilhados entre a cidade de Kawasaki e a instituicdo médica em :
! questao. I
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As préximas consultas e exames serdo cobertas pelo Seguro de Satde. Leve sua carteirinha do seguro.

Atengdo: O exame de cancer de mama tem eficacia na redugdo da mortalidade comprovada cientificamente, mas ndo ha garantia total de que o cancer
poderd ser encontrado. Além disso, mesmo na auséncia de cancer, ha casos de resultado "positivo".

* Em caso de duvidas, entre em contato com a instituicdo médica onde realizou o exame.
* O cancer de mama é uma das principais causas de morte por cancer no Japao.
Realize 0 exame regularmente 1 vez a cada 2 anos para continuar cuidando de sua saude.
* Esta planilha de resultados deve ser guardada com cuidado como forma de gerenciamento da sua satude. Traga-a na sua préxima consulta.

* Além disso, realize o autoexame das mama observando o panfleto anexado.
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Solicitagcdo do Exame de Osteoporose da Cidade de Kawasaki/Planilha de registro
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040 anos * 045 anos = 050 anos * 055 anos = 0 60 anos * 065 anos = o 70 anos

* Aos que realizardo o exame: preencha os itens das bordas grossas de forma firme.
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Exame de Osteoporose da Cidade de Kawasaki - Planilha de Resultados
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Parecer [ ]

Médico avaliador

Como estao seus 0ssos?

<Previna fraturas>

| Pontos de prevencdo da osteoporose |

1. Dieta: Consumir célcio adequadamente.

Comer alimenos ricos em vitaminas regularmente.
2. Exercicios: Realizar exercicios adequados diariamente, de forma continua.
Ex.: Caminhadas de 30min a 1h por dia.

3. Banho de sol: 30min de sol protegido pelas arvores diariamente.

<[ Alimentos ricos em calcio ]
| G Sakura-ebi seco
SResme.,  200mg (10g)

Shirasu seco -
42mg (20g)

Maiwashi seca Marisco 32@
72mg (309)

110mg (259)

= Leite em pé desnat.
(:"\ 66mg (1 colher grande)
o

227mg (200cc)
Queijo processado

Qc/j &=  126mg (209)

Komatsuna (cozida) 7 \ Momen tofu
75 50 ]
mo (500 @:?9 86mg (100g)

A massa 6ssea diminui em caso de insuficiéncia de calcio no corpo.
Recomenda-se a ingestdo diaria de aproximadamente 650 mg a 700 mg
de calcio. Para melhorar a absorsdo de calcio, coma alimentos que

. Alimentos com vit D .

A Peixe = Cogumelo
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