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問　診　票（スペイン語）
año年　　mes月　　día日
	Nombre del paciente
名前
	Fecha de nacimiento  生年月日　　　　   

____año年　____mes月　____día日（____ años）

	
	Sexo 性別　　　　□Masculino 男　□Femenino女

	Dirección  住所
Teléfono  電話番号

	¿Tiene seguro de salud?健康保険を持っていますか
□ No 無い　　　□ Sí 有る
	Nacionalidad  国籍


　
◆　¿Qué síntomas tiene? どうしましたか
□ Fiebre（　　　　℃）熱がある
□ Zumbido en los oídos 耳鳴り
□ Congestión nasal 鼻づまり
□ Tos 咳
□ Flema con sangre血痰
□ Dolor de pecho 胸痛
□ Presión en el pecho 胸がしめつけられる
□ Dificultad de respiración 息切れ
□ Dolor de espalda背痛*
□ Eructos げっぷ 
□ Vómitos 嘔吐 
□ Diarrea 下痢
□ Dolor de espalda inferior 腰痛
□ Dificultad para orinar 尿がでにくい
□ Sentir la expulsión de orina, incompleta残尿感
□ Dolor muscular * 筋肉痛*　
□ Rigidez del hombro 肩こり
□ Desmayo 失神
□ Cansancio 疲れる 

□ Problemas para dormir 眠れない
□ Sentirse molesto o distraídoイライラする
□ Entumecimiento * しびれ* 

□ Temblores corporales*  ふるえ* 
□ Erupción cutánea(sarpullidos) * 発疹*
　
¿Tiene alguna idea de lo que podría ser la causa de sus síntomas? 原因として思い当たることはありますか
　　　□ No ない　　　□ Sí ある （                                      ） 

¿Por cuánto tiempo ha tenido este síntoma o síntomas?  それはいつ頃からですか
Desde 　　año年　　mes月　　día日から
□ ¿Desea solicitar uno de los siguientes examines medicos? 検査希望　　
□ Cámara gástrica (estómago) 胃カメラ
        □ Cámara de intestino grueso 大腸カメラ　　　
□ Ultrasonido o ecografía エコー


□ ECG (cardiograma eléctrico) 心電図
□ Radiografía レントゲン


□ Prueba de sangre 血液検査　
□ ¿Desea recibir una vacuna contra la Influenza? インフルエンザ予防接種希望
◆　¿Tiene apetito? 食欲はありますか
　　□ No 無い　　　□ Sí 有る
◆　¿Alguna vez ha tenido una reacción alérgica a alimentos o medicamentos?薬や食物等でアレルギーを生じたことがありますか
　　□ No 無い　　　□ Sí 有る　→　□ medicamentos 薬　□ alimentos 食べ物　□ otros その他
◆　¿Actualmente está tomando algun tipo de medicamentos? 現在飲んでいる薬はありますか
　　□ No 無い　　　□ Sí 有る　→　Si lo tiene consigo ahora, por favor muéstramelo. 持っていれば見せてください
◆　Preguntas para mujeres: 女性の方への質問です
　　¿Está embarazada o existe la posibilidad de que esté embarazada? 妊娠していますか、またその可能性はありますか
　　　□ No いいえ　　　□ Sí はい→　　 mes/meses ヶ月
　　¿Cuando fue su última menstruación?最近の月経は
　　　Desde　　mes月　　día日 ～ hasta 　　 mes月　　día日　　
□ Ciclo menstrual regular 規則的　□ Ciclo menstrual irregular 不規則　□ Menopausia 閉経
　　¿Está dando de pecho actualmente? 授乳中ですか
　　　□ No いいえ　　　□ Sí はい
◆　¿Fuma?タバコを吸いますか
　　□ No いいえ　　　□ Sí はい　→　□ １日　　本 cigarillos al día　
□ He fumado anteriormente 前は吸っていた　→　
Desde los 　　 años才 ～ Hasta los 　   　años才
◆　¿Bebe bebidas alcohólicas?お酒を飲みますか
　　□ No いいえ　　　□ Sí はい　→　□ todos los días 毎日　□ 週　　回 veces a la semana
□ 月　　回 veces al mes
◆　¿Qué enfermedades ha tenido en el pasado?  過去にどのような病気をしましたか
　　□ Enfermedad cerebral 脳の病気　□ Enfermedad pulmonar 肺の病気
□ Enfermedad estomacal e intestinal 胃腸の病気
　□ Enfermedad del higado 肝臓の病気　□ Enfermedad del corazón 心臓の病気  □ Enfermedad del riñon 腎臓の病気
　□ Tuberculosis 結核　　　　 
  □ Diabetes 糖尿病　　　　　　
□ Asma 喘息
　□ Presión arterial alta高血圧症　    □ Hiperlipidemia 高脂血症 　
□ Enfermedad de la tiroides 甲状腺の病気
　□ Enfermedades urológicas泌尿器科の病気 □ Reumatismo リウマチ　   □ Dermatitis Atópica アトピー性皮膚炎
　□ Cancer 癌


□ Otros その他
　＊¿Se ha curado de alguna de estas enfermedades?  その病気は治りましたか
　　□ No いいえ　□ Sí はい
◆　¿Tiene algun familiar que tiene o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades? 家族で次の病気をした人がいますか
　　□ Enfermedad cerebral脳の病気
□ Enfermedad del corazón 心臓の病気   □ Enfermedad del higado 肝臓の病気
　□ Tuberculosis 結核

□ Diabetes 糖尿病　　　　　 
   □ Asma 喘息
　□ Presión arterial alta 高血圧症
□ Cancer 癌
◆　¿Ha sido operado alguna vez? 手術を受けたことがありますか
□ No いいえ　　　□ Sí はい
◆　¿Alguna vez ha tenido una transfusión de sangre?  輸血を受けたことがありますか
□ No いいえ　　　□ Sí はい
◆　¿Tiene alguna preferencia para su examen médico?診察についてご希望はありますか
	


Gracias por su cooperación. El médico lo atendera pronto. Espere por favor.
～ご協力ありがとうございました。診察まで少々お待ちください～
Señale los síntomas que tiene con un visto（）





CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL





□ Dolor de cabeza頭痛


□ Secreción nasal 鼻汁


□ Sequedad bucal 口が渇く 


□ Dolor de garganta のどの痛み


□ Esputo o flema 痰


□ Palpitaciones del corazón 動悸


□ Opresión en el pecho 胸が苦しい


□ Sibilancia(silbidos o ruidos al respirar)ぜいぜいヒューヒュー


□ Acidez estomacal 胸やけ


□ Náuseas 吐き気


□ Dolor de estómago 腹痛*


□ Estreñimiento 便秘


□ Urgencia constante por orinar 頻尿


□ Dolor al orinar 排尿痛


□ Orina con sangre 血尿


□ Dolor en las articulaciones * 関節痛*


□ Mareos めまい


□ Hinchazón * むくみ*　


□ Debilidad corporal, agotamiento だるい


□ Sentir ansiedad 何か不安


□ Sudoración nocturna 寝汗


□ Dificultad para caminar 歩きにくい 


□ Dificultad para hablar 話しにくい


□ Otros* その他*　








* Marque abajo donde siente el síntoma o síntomas.





*その箇所に丸印を付けてください





(Por favor, pase a la siguiente página.)→








