Formul ario de Exame de Sa Ude (Ano fiscal 2026)

Solicitacdo Prévia para a Realizacdo do Exame de Saude 0 2 1
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el ) . . . . . ) . . I (R ES el

OVenha com vestuario facil de despir e vestir (caso use meia-calga, meias de alta compressao ou body suits, vestido entre outras vestimentas que sejam =2

dificeis de abrir na area do térax ou que pressionem o ventre como cinta ou corset, etc, retire-os previamente). o No %
OEsteja ciente de que algumas partes do corpo serdo diretamente tocadas durante o exame de salde. RoEs X iz s
OComunique previamente se por algum motivo haja a impossibilidade de se submeter ao exame desacompanhado, ou que ndo consiga manter-se calmo

durante a realizagdo do mesmo.
OContamos com a sua compreensdo caso ndo possamos realizar o exame devido a algum dos motivos citados abaixo. A BR [ EXBSE
ONo dia que antecede ao exame, evite o consumo de alcool e a pratica excessiva de atividades fisicas.
Para aqueles que realizardo o Exame de Saude Periédico Nz} n -

Para o exame de sangue = = K & R -

®Caso seja solicitado o jejum, podera tomar apenas liquidos (agua ou cha) que ndo contenham agucar. (Observe que sucos, leite, café com leite sdo bebidas BM | 2 F

que contém aclcares). Caso for realizar também o exame de raios-x do estdbmago, limite-se a consumir menos de 200ml de agua fria ou dgua quente inclusive M M £ £ B B * 12 T & = =

de medicamentos até 2 horas antes do exame, e evite qualquer outra ingestdo de alimentos ou bebidas. E, aqueles que tomam medicacdo pela manha (como o

para hipertensao, dlab.etes, etc.} devera <?onsultar ciseu medico r.esponsavel antes do exame. 1EEH . . £ # % M Bl S| . T

@Aqueles que se encaixem nos itens abaixo, deverdo se pronunciar antes da coleta de sangue.

®Passou mal anteriormente durante a coleta de sangue ®Demora para estancar um sangramento @ Hipersensibilidade ao alcool de desinfeccdo Z8 | -1L=11-0 12013+ e
® Anteriormente teve que refazer o exame de sangue apos o resultado de "agregagdo plaquetaria” R " RS

®®Apbs a coleta de sangue podera apresentar sintomas como hematoma subcuténeo, dor, dorméncia, etc. Aqueles que ja tiveram sintomas como este ¥ I - I I - I I - I I 2+ I I S+ I =] BAZ
em outras ocasides causando transtorno no trabalho diario e teve que passar por uma consulta médica, sugerimos que realize o exame de salde A -
em uma instituicdo hospitalar. s I - I I - I I - I I - I I Sl I

@Atente-se a ndo segurar objetos pesados durante 1 hora apds a coleta de sangue. 0 | — | | 1 | | + | | o4+ | | 3+ | J—X

Para os seguintes exames abaixo

@®Em caso do uso de lentes de contato, deverdo trazer os 6culos para poder realizar os exames de fundo e pressdo intraocular. Ou, traga o recipiente PH I 5 I I 6 I | 7 | | 8 | I 9 I % ' ¥ iL i Al Ej HEB E; E g % Z ]

. . Bl s 8 | 1 % E 1 ]
das lentes de contato para retira-las previamente. o © m m e = B 4 B
@Se estiver durante o periodo menstrual, contamos com a sua compreensdo caso o resultados dos exames de urina e de sedimento urunario ndo Tt A RILE B = &
sejam obtidos corretamente. KAREBED (1 £8P, 2 BRBSCIDHRES. 3: 20
mAE . -
. 7 e E=3 I EBath
Para 0 exame de raio-x do térax i i f_{)’%g [ 1t on [] suRERE (o
. ) « ~ L . " " " " P

@Gestar?tes e com possibilidade ije gravidez ndo poderdo se submeter ao exame’de raio-X do tor.ax. - ’ m X D 2 RELRR ©2) D B.Z0i

@Se estiver em tratamento de cancer pulmonar, ou em acompanhamento devera consultar previamente o seu médico responsavel. £ 7/

BNao sera possivel realizar o exame se por algum motivo apresente dificuldade em se manter na posigédo que for solicitada. g s D 3.2m 04) e%mﬁ(ﬁgﬁ.gﬁ;‘iu)
E, mesmo conseguindo se submeter ao exame ha casos em que a avaliagdo técnica seja indeterminada. Portanto, se houver algo preocupante, REFEEY - N N J— .
consulte-se sem falta até a data do exame de salde. E, se no dia do exame o técnico em radiologia médica julgar que sera dificil realizar o exame, D 4 BIRIREXR (o SEEIEE - EBEE

ici é- a 5 W ! N
50I|C|tar’e.mos par.a que se ’abstenha dt.e fazé-lo. Contam~os com a sua compreensa’o.‘ . 5 |h o D 2R D s ol e I_I DL D BERs D BETRE - AR

@0 vestuario superior devera ser de tecido fino, sem botdes, nem logomarca de plastico, metal ou PVC. Retire sem falta colares, sutid ou top com Rl
bojo ou semelhantes, adesivos analgésicos (tipo Salonpas ), adesivos magnéticos (tipo Elekiban ), emplastos, saquinhos térmicos de po de ferro para 0 TS _ 5] 3
anuecer (tipo Kairo ), entre outros. ’ e pas) ° e ) i ’ i i s D 1R D MBIE S E: 15 B2 _._I A

y : : ; - : 1Y DEES S
®Aqueles que se encaixem nos itens abaixo deverdo comunicar previamente. a = NE]
) o e S . ~
1) Por algum motivo, ter dificuldade em se manter na posigdo indicada pelo radiologista (cerca de 1min). I x I RiEE EI ES I EI ES I
2) Curvatura extrema na lombar. #Sobre as questoes especificas da saude da mulher (somente para mulheres)
3) Dificuldade para subir/descer a escada do veiculo de exame e que necessite do acompanhamento de cuidador. 8 ooe= EI sl I I i I EI sl I I i I % Opcional.
4000Hz EI 5 I I e I EI 5 I I e I J|Este questionario tem como objetivo ajudar no gerenciamento da sua saude, e a resposta é opcional. Né&o é
N obrigatdrio que a instituigdo médica informe ao seu empregador, é destinado apenas para a propria paciente.
Para o exame de cancer de colorretal (sangue oculto nas fezes) P 11 1
@Se apresentar dor abdominal ou diarreia, ou outros sintomas gastrointestinais, sangramento de hemorréida, ndo podera se submeter 007 Vocé tem enfrentado problemas no seu local de trabalho relacionados a dismenorreia, sindrome pré-menstrual,

transtornos da menopausa ou outras questtes?

ao exame de cancer colorretal (sangue oculto nas fezes).(Consulte um hospital ou clinica) ES RIRE af * s IS D Si NE
] ] ] <sim _[] <nao

@Se estiver em periodo menstrual, ndo podera se submeter ao exame.

®Se estiver fazendo tratamento/acompanhamento em alguma instituicdo médica de alguma doenca do célon ou do estdmago, devera consultar seu

B ES , = =

médico responsavel previamente. j (FERESZ - BB DO=EEIER)
@O0 resultado do exame sera apos avaliacdo da coleta das fezes de 2 dias. Portanto colete sem falta as fezes de 2 dias, pois se for entregue apenas j =il 282 (81m) BRERE (BMm) 112

de 1 dia, ndo sera possivel obter um resultado preciso. j — - —
®Se utilizar o recipiente de coleta de fezes com a data de validade expirada, ndo sera possivel obter um resultado preciso, portanto ultilize o que foi INEX mE (1401901) (%%%%) 122 (Z?;%iﬁ:ﬁ) 123

distribuido neste ano fiscal. (A data de expiragdo consta no recipiente) E, compreenda que ndo sera possivel realizar o exame ao utilizar o recipiente -

de outra instituicdo de satide (colete as fezes utilizando o recipiente distribuido por este centro). miE/Alc BT EIE

~ B mFE (140190 131 132 133
®Mantenha o recipiente com as fezes coletas em local fresco e escuro (longe da luz solar, local fresco e com boa ventilagdo). BRI ¢ reoty [151) 1261651) 1261651)
@Atente-se aos seguintes cuidados para a coleta das fezes. MNEE u
. L ; o C CRE mE (1301851) 141 mig/A1c (100156 1) 7]

1) E necessario coletar fezes de 2 dias, portanto colete em dias diferentes.

2) Preencha sem falta o seu nome e a data das coletas tanto no recipiente como na embalagem. - BIEE ZoieiFMmAE hEbsImeE (BEERED

3) Colete as fezes do dia anterior e do dia do exame.Se tiver dificuldades em coletar destes 2 dias devido a constipagdo, pode ser as fezes RE | © pe=c] =zs

. . . . . R [ii=] =:Z2H HbA1c
coletadas de 2 dias entre 3 dias antes da entrega do recipiente e do dia do exame. (Fezes coletas de muitos dias antecendentes ao exame
dificultam na obtengdo de resultados precisos) BRE | &
4) Retire o adesivo de codigo de barras do recipiente de coleta de fezes e N x ~ x ~
cole-o no local determinado no formulario de identificagdo de exame. 1%)5 Dﬂ*ﬁé 1%)5 Dﬂ*ﬁé
— IRf2EE IN—2— RS9 hI& JN—2— RRSfHHTE
Periodo aceitavel de coleta das fezes O Periodo inaceitavel X == A —
188 &2°N)L) 288 /mwoaNIL)

MRIRE

Dia de entrega Dia anterior 2 dias antes 3 dias antes

ri5 IR

+ >

[ Periodo ideal para coletar ]

PRIZE

X Este formulario é especifico de uso interno deste centro. E proibido o desvio do mesmo.



Nome da
organizagao

contratual O 1 1

Afiliagdo
Entre outros

% Se houver algum erro nos dados pessoais nas informagdes do
lado esquerdo (nome entre outros), favor corrigir.
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<Solicitagdes para a realizagdo do exame de satide>
Para que possa se submeter ao exame de saude, favor preencher o questionario médico, ler previamente e consentir com o contetido do "Explicativo sobre o Cuidado com Dados
Pessoais" descrito abaixo, a "Solicitagdo Prévia ao Exame de Saude" que consta no verso.

Nome completo

Explicativo sobre o Cuidado com Dados Pessoais
O Koueki Zaidan Houjin Mie-ken Kenko Kanri Jigyo Center (descrito abaixo como "este centro") em conformidade com as leis e diretrizes tais como a "Lei Relacionada a Protegdo de Dados Pessoais", "Ordem e
Execugdo da Mesma Lei", assim como com as "Diretrizes para o Controle Adequado de Dados Pessoais por Empresas relacionadas a Medicina e Cuidados de Enfermagem"estabelecida pelo Ministério do Trabalho,
Satide e Bem-estar, as informagdes pessoais como nome completo, data de nascimento, enderego, nimero de registro no seguro de saiide, nome do empregador, resultado das inspegdes entre outros dados de sa
Ude que serdo acessadas em cada etapa das inspegdes, exames de salde, serdo utilizados somente para os fins citados abaixo.
1. Objetivo do uso de dados pessoais
(1) Realizagdo de andlises e exame de salde para entender o estado de salde.
(2) Relatar os resultados para aquele que se submeter ao exame médico e/ou o expedidor (organizagdo local, empresa, associagdo de seguro de salde, entre outros).
(3) Cobranga das taxas de andlises e do exame de salde
(4) Controle de precisdo das andlises e do exame de salde.
(5) Orientagdo de saude.
2. Fornecimento de dados pessoais
(1) Quando for solicitado uma consulta que visa a cooperagdo entre o responsavel da empresa, da indUstria medicianal ou enfermeiro de satde.
(2) Quando for solicitado uma consulta que visa a cooperagdo com a instituigdo médica de referéncia.
(3) Para buscar conselho ou opinido de especialistas médicos externos.
(4) Quando estiver no regulamento legislativo.
(5) Quando houver o propésito de melhorar o estudo da medicina assim como a aplicagdo da mesma, através de estudos académicos e de pesquisas (neste caso as informagdes serdo cedidas
de forma anénima).
(6) Para ceder o relatério dos resultados para o contratante (organizagdo local, empresa, associagdo de seguro de saude, etc), mas somente o contelido que a prépria pessoa estiver de acordo.
(Mas, se ndo houver nenhum acordo com o contratante, e ao menos que a propria pessoa solicite, todos os resultados serdo fornecidos para o contratante.)
3. Divulgagdo e correcdo de dados pessoais
Quando a propria pessoa solicitar a divulgagdo ou corregdo dos seus dados pessoais a este centro, atenderemos prontamente conferindo o contetido através do "Regulamento de Protegéo de
Dados Pessoais".
4. Confiabilidade dos dados pessoais
Este centro confia a empresas externas uma parte das inspegdes, do gerenciamento do sistema de informagdes, da gestdo de manutengdo dos equipamentos e do sistema e das operagdes do
tratamento de residuos. Em relagdo a estas empresas, é estipulado um procedimento para selecionar prestadores de servigo adequados, e através de contrato gerenciamos e supervisionamos
adequadamente a protegdo de dados pessoais.

¥Preencha somente a lapis (lapiseira) dentro do |:|quadrado com um circulo@sem sobressair do espaco.

@ Sobre a diregdo de veiculos automotivos

No seu dia a dia costuma dirigir veiculos automotivos para se locomover ou durante o trabalho?
Se a resposta for "Sim", siga para as perguntas de @ a ®.

[ «sim
[ «sim
[ «sim
[ «sm

®Baseado nos ultimos 5 anos, perderu a consciéncia devido a alguma doenga (inclui sintomas
associados ao tratamento) ou, por motivo desconhecido?

@Baseado nos ultimos 5 anos, devido a alguma doenga, perdeu o movimento parcial ou total do corpo.

®Baseado nos ultimos 5 anos, mesmo dormindo o suficiente, adormeceu profundamente durante o
dia ou em meio a alguma atividade por mais de 3 vezes na semana?

@Baseado no Ultimo ano, se encaixa em alguma das situagdes citadas abaixo?
-Ingeri bebida alcodlica repetitivamente, ficando numa condigdo com alcool presente constantemente no organismo por mais
de 3 dias, repetindo-se por mais de 3 ocasides.
-Para tratar uma doenga, mesmo sendo aconselhado pelo médico a parar de ingerir bebida alcodlica, segui ingerindo e repetindo
0 ato por mais de 3 ocasides.

D <Sim
D < Né&o

®Por motivo de doenga, fui aconselhado a evitar obter a habilitagdo assim como a condugéo de veiculos automotivos. D <Sim

% Os dados deste formulario serao processados via computador, portanto tenha cuidado para ndo sujar, dobrar nem enrolar.

[Aqueles que desejem fazer a avaliagéo de risco de cancer estomacal (classificagédoA B C)]
N&o serd possivel se submeter a esta avaliagdo caso se encaixe em alguma condigdo citada abaixo.

¥Preencha somente a lapis (lapiseira) dentro do unadrado com um cfrculomsem sobressair do espago.

* * % Questionario médico * * *
#*Responda previamente este questionario médico.

#Doengas pregressas e/ou em tratamento

Nome da doenga

Hipertensdo arterial
Diabetes
Doenga hepatica

Dislipidemia

Em
tratamento

Nenhuma D

Em
abandono

Em acompa-

nhamento

#Sintomas subjetivos (3¢sintomas no Ultimo més)

Nenhum

D <« Perda de peso-Aumento de peso D <«Pulso irregular

| «Falta ou aumento de apetite

| «cefaleia cronica

| «zumbido-Deficiéncia auditiva

D <« Sintomas desagradaveis no abdémen

D <«Diarreia-Constipacao entre outras
anormalidades com as fezes

]

<« Sangue nas fezes

<«Aumento de frequéncia urinaria

Cansaco visual

Angina do peito
Infarto do miocardio

Outra doenga cardiaca ( )

Doenga cerebrovascular ( )

Doenga respiratéria

Doengca renal cronica
Insuficiéncia renal-Hemodidlise

Outra doenga renal ( )

Doenga do sistema digestivo

I <« Diminuigao da acuidade visual

| «Tosse:Aumento de catarro
| <sangue no catarro
| «sensacgo de boca seca

| «Falta de ar-Palpitaggo

D Anormalidade ao urinar

D <« Dor nos ombros-regido lombar-joelhos

D <«Dorméncia nos pés e/ou nas maos

D <«Sintomas de alergia
I I <0utros ( )

#Habitos do estilo de vida (tabagismo-ingestdo de bebida alcdolica)

Histdrico de tabagismo
(incluso tabaco aquecido)

I I <«®Nunca fumei

Anemia

I I <«@Né&o fumo mais

Gota-Hiperuricemia

—

<«®Fumo atualmente

Doenga de salde mental

Doenga oftalmoldgica ( )

Para aqueles que escolherem as
alternativas @ e @), responda
quantos cigarros fuma por dia e o
numero de anos de tabagismo.

#Situagdo atual de

Nenhuma D
emprego

Sistema de trabalho no atual
emprego

<«®Sempre diurno

D <«@Sempre noturno
D <« 3Sistema de troca de turnos

Média da jornada diaria de
trabalho do ultimo més

D «®Até 6 horas

Deficiéncia visual

Doenga auditiva ( )

" " " " "
cid o ia Anos de P .
Adidente Doengal Média didria ° Indice de tabagismo
tabagismo

Ingestdo de bebida alcdolica

Deficiéncia auditiva

Doe

| «®Nso bebo

Qutros ( )

I I <« @N&o bebo atualmente

% Doengas atuais-pregressas
Em tratamento --- com prescrigdo médica e consultas periddicas
Curado -+~ cura total da doenga

Em abandono ‘- ndo comparece as consultas médicas, mesmo com instrugdes

do médico

Em acompanhamento -+ sem tratamento medicamentoso, mas com consultas

periddicas
%Base de 1 dose de saqué (teor alcodlico 15%-180ml)
Cerveja (teor 5%-500ml), Shochu (teor 25%-110ml),
Vinho (teor 14%-180ml), Uisque (teor 43%:-60m),
Chuhai em lata (teor 5%-500ml, teor 7%-350ml)

Se a sua reposta for de @ a
®, responda as perguntas
correspondentes.

D <31 dia/més

D <«@1 a 3 dias/més
D <«®1 a 2 dias/semana
D < ®3 a 4 dias/semana
D <« @5 a 6 dias/semana

<«®Todos os dias

i

Média do consumo de bebida alcodlica

«®Até 1 dose/dia
<@De 1 a 2 doses/dia
<(3De 2 a 3 doses/dial
<«@de 3 a 5 doses/dia

<«®Acima de 5 doses/dia

WFez tratamento para eliminar a bactéria H.pylori MTem sintomas claros no sistema digestivo superior
MEsta em tratamento de doenca do trato gastrointestinal superior MEsta tomando inibidores da bomba de prétons
WTem insuficiéncia renal

T514-0062 EHHRSTUFRHEL446-30
NEPEEA ZERRREEBE LYY —
f@Zzr>yy— 9UF
TEL 059-228-4502

Apds a compreensdo e consentimento do contelido acima, deseja fazer o exame de classificagdoA B C?

<Sim, desejo. <«N3o, ndo desejo. 2011-20240301

# Sobre habitos do estilo de vida-consulta de satde
®Aumento de mais de 10kg se comparado ao peso de quando tinha 20 anos de idade. D

(@Pratica atividade fisica com duragdo acima de 30min e que transpire levemente, mais de 2 vezes/semana e ha mais de 1 ano? D

(®No seu cotidiano tem o habito de caminhar ou, de praticar alguma atividade

fisica com

@Seu ritmo de caminhada é mais rapido se comparado a uma pessoa do

mMesmo sexo e

<Sim
<Sim

<«Sim

]
D <«Sim

®A sua condigdo quanto a mastigagdo de alimentos equivale a qual das alternativas abaixo? (Assinale apenas 1)

D <« Consigo mastigar de tudo

®Se comparado as outras pessoas, 0 seu ritmo ao se

alimentar

< Sinto incdmodo no dente, na gengiva, na mordida
D cruzada

D <«Rapido

@Termina sua refeigdo em até 2 horas antes de dormir, por mais de 3 vezes/semana? D <«Sim

< Praticamente ndo

D consigo mastigar
D <Normal

D <Lento
D <«Nao

®Além das 3 refeigbes diarias, faz lanches ou consome bebidas doces? D <«Todos os diasD <As vezes D «Dificilmente

©®Deixa de tomar o café da manha mais de 3 vezes/semana?

@Seu sono é suficientemente restaurador?

@Em relagao a melhoria dos habitos do estilo de vida, alguma vez recebeu

orientacdes

D <Sim
D <Sim
D <Sim

D <«Nao

@Tem o intuito de melhorar os habitos de estilo de vida como a pratica de atividade fisica, habitos alimentares entre

outros?
<Nao penso em melhorar.

D <Penso em melhorar. (Aproximadamente dentro de 6 meses)

D <«Prentendo melhorar futuramente (aproximadamente dentro de 1 ano), e estou comegando aos poucos.

D <Ja estou me dedicando em melhorar . (H4 menos de 6 meses) D «J4 estou me dedicando em melhorar . (H& mais de 6 meses)

®Ha algum assunto em relagdo a saude que gostaria de consultar?

D<Sim

D<Néo

I I «@6a8horas
D «®8a 10 horas
D <«@Mais de 10 horas

Média de jornada de trabalho
semanal do ultimo més

D <At 3 dias
D <«®@3a5dias
D <«®5dias
D <«@Acima de 6 dias

#Experiéncias anteriores de trabalho

‘Tem experiéncia com 0 manuseio

de objeto pesado?
I I <Sim I I <Nao

Tem experiéncia em local de
trabalho com exposicdo a poeira?

I I «Sim I I <«Nao

Tem experiéncia em trabalho que
envolve vibragdo intensa?

I I «Sim I I <«Nao

Tem experiéncia em trabalho
que envolve substancias nocivas?

I I «Sim I I <«Nao

Tem experiéncia em trabalho
com exposicdo a radiacdo?

I I «Sim I I <«Nao

#Outros(3¥Somente para mulheres)

Estd gravida?

D <«Estou gravida
D <«Suspeita de gravidez
=

Estéd menstruada?




