
※

Você tem enfrentado problemas no seu local de trabalho relacionados a dismenorreia, síndrome pré-menstrual,
transtornos da menopausa ou outras questões?

Formulário de Exame de Saúde (Ano fiscal 2026)

眼圧

便潜血検査
バーコード貼付位置

（1日目 青ラベル）

便潜血検査
バーコード貼付位置

（2日目 赤ラベル）

尿検査

眼底
受診日 HbA1c

133

心電図 ＣＲＥ 血圧（130↑85↑）

N ão

既往歴（貧血）111 112

心電図 血圧（140↑90↑）
自覚症状

（脈の乱れ）
診察

（不整脈）
121 122 123

要精密検査・治療

医師
サイン

胃検診
の可否

可
・

不可

コ
メ
ン
ト

HQ
15
6

3.貧血　　　　（04）

（　　　　　　　　　　　　　）4.甲状腺肥大　（14）

異常なし 軽度異常

他覚
所見

1.心雑音　　　（01） 5.呼吸音異常　（10）

2.不整脈　　　（02） 6.その他

情
報
機
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石
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ん
肺
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音

前
立
腺

肝
炎

腹
部

肺
機
能

番号

事業所等

潜血

コース

ＰＨ

分

※Este formulário é específico de uso interno deste centro. É proibido o desvio do mesmo.

特保

保健指導

血液検査
保指

右 左 未

血糖/A1c（100↑5.6↑）141

前年度
結果

空腹時血糖 随時血糖（食後時間）
右 済 左 済 未

眼底 血圧（140↑90↑）
血糖/A1c

(126↑6.5↑)
前年度血糖

(126↑6.5↑)
131 132

未 142

Para o exame de câncer de colorretal (sangue oculto nas fezes)
会話法 右 有 無

①Se apresentar dor abdominal ou diarreia, ou outros sintomas gastrointestinais, sangramento de hemorróida, não poderá se submeter
   ao exame de câncer colorretal (sangue oculto nas fezes).(Consulte um hospital ou clínica)
②Se estiver em período menstrual, não poderá se submeter ao exame.
③Se estiver fazendo tratamento/acompanhamento em alguma instituição médica de alguma doença do cólon ou do estômago, deverá consultar seu
   médico responsável previamente.
④O resultado do exame será após avaliação da coleta das fezes de 2 dias. Portanto colete sem falta as fezes de 2 dias, pois se for entregue apenas
   de 1 dia, não será possível obter um resultado  preciso.
⑤Se utilizar o recipiente de coleta de fezes com a data de validade expirada, não será possível obter um resultado preciso, portanto ultilize o que foi
   distribuído neste ano fiscal. (A data de expiração consta no recipiente) E, compreenda que não será possível realizar o exame ao utilizar o recipiente
   de outra instituição de saúde (colete as fezes utilizando o recipiente distribuído por este centro).
⑥Mantenha o recipiente com as fezes coletas em local fresco e escuro (longe da luz solar, local fresco e com boa ventilação).
⑦Atente-se aos seguintes cuidados para a coleta das fezes.
　１）É necessário 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.
　３）Colete as fezes do dia anterior e do dia do exame.Se tiver dificuldades em coletar destes 2 dias devido à constipação, pode ser as fezes
          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 obtenção de resultados precisos)
   ４）Retire o adesivo de código de barras do recipiente de coleta de fezes e
　　　　　cole-o no local determinado no formulário de identificação de exame.

未検査未 右

右 有 無

済

未 済

血液

未

①〔   ：   〕＿＿＿
②〔   ：   〕＿＿＿
③〔   ：   〕＿＿＿

無

右 有 無 左 有 無

【特定健診・詳細項目の実施理由】

貧血 診察（貧血）

左 有 無

左 有

◆Sobre as questões específicas da saúde da mulher (somente para mulheres)
※ Opcional.

Sim
左

Este questionário tem como objetivo ajudar no gerenciamento da sua saúde, e a resposta é opcional.　Não é
obrigatório que a instituição médica informe ao seu empregador, é destinado apenas para a própria paciente.

未

左 未

左 裸眼 矯正

時間

未

0.1
未満は

00
と記入

裸眼 矯正視力 判定

血圧 最
大

最
小Para o exame de raio-x do tórax

①Gestantes e com possibilidade de gravidez não poderão se submeter ao exame de raio-X do tórax.
②Se estiver em tratamento de câncer pulmonar, ou em acompanhamento deverá consultar previamente o seu médico responsável.
③Não será possível realizar o exame se por algum motivo apresente dificuldade em se manter na posição que for solicitada.
    E, mesmo conseguindo se submeter ao exame há casos em que a avaliação técnica seja indeterminada. Portanto, se houver algo preocupante,
    consulte-se sem falta até a data do exame de saúde. E, se no dia do exame o técnico em radiologia médica julgar que será difícil realizar o exame,
    solicitaremos para que se abstenha de fazê-lo. Contamos com a sua compreensão.
④O vestuário superior deverá ser de tecido fino, sem botões, nem logomarca de plástico, metal ou PVC. Retire sem falta colares, sutiã ou top com
    bojo ou semelhantes, adesivos analgésicos (tipo Salonpas ), adesivos magnéticos (tipo Elekiban ), emplastos, saquinhos térmicos de pó de ferro para
    aquecer (tipo Kairo ), entre outros.
⑤Aqueles que se encaixem nos itens abaixo deverão comunicar previamente.
　１）Por algum motivo, ter dificuldade em se manter na posição indicada pelo radiologista (cerca de 1min).
　２）Curvatura extrema na lombar.
　３）Dificuldade para subir/descer a escada do veículo de exame e que necessite do acompanhamento de cuidador. 1000Hz

食後経過時間

右

未 メ
モ ／

未検査未 右 未

聴力
4000Hz

その他 尿沈渣 有 尿比重

５ ６ ７

※未実施理由（1：生理中、2：腎疾患等による排尿障害、3：その他）

８ ９ 胃
Ｘ
線
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線

乳
超
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波

ウロ －

－ ± ＋ ２＋ ３＋

有

個人等

３＋正 ＋ ２＋

尿 － ±

－ ± ＋ ２＋ ３＋

＋ ２＋ ３＋糖

蛋白

Para o exame de sangue
①Caso seja solicitado o jejum, poderá tomar apenas líquidos (água ou chá) que  não contenham açúcar. (Observe que sucos, leite, café com leite são bebidas
que contêm açúcares). Caso for realizar também o exame de raios-x do estômago, limite-se a consumir menos de 200ml de água fria ou água quente inclusive
de medicamentos até 2 horas antes do exame, e evite qualquer outra ingestão de alimentos ou bebidas. E, aqueles que tomam medicação pela manhã (como
para hipertensão, diabetes, etc.) deverá consultar o seu médico responsável antes do exame.
②Aqueles que se encaixem nos itens abaixo, deverão se pronunciar antes da coleta de sangue.
　●Passou mal anteriormente durante a coleta de sangue　●Demora para estancar um sangramento　●Hipersensibilidade ao álcool de desinfecção
   ●Anteriormente teve que refazer o exame de sangue após o resultado de "agregação plaquetária"
③Após a coleta de sangue poderá apresentar sintomas como hematoma subcutâneo, dor, dormência, etc. Aqueles que já tiveram sintomas como este
    em outras ocasiões causando transtorno no trabalho diário e teve que passar por uma consulta médica, sugerimos que realize o exame de saúde
    em uma instituição hospitalar.
④Atente-se a não segurar objetos pesados durante 1 hora após a coleta de sangue.
Para os seguintes exames abaixo
①Em caso do uso de lentes de contato, deverão trazer os óculos para poder realizar os exames de fundo e pressão intraocular. Ou, traga o recipiente
   das lentes de contato para retirá-las previamente.
②Se estiver durante o período menstrual, contamos com a sua compreensão caso o resultados dos exames de urina e de sedimento urunário não
    sejam obtidos corretamente.

漢　字

歳 性　別     男性　・　女性

年 月 日

腹囲 未 年　　　　　齢

大 ・ 昭 ・ 平

Solicitação Prévia para a Realização do Exame de Saúde
Caso não estiver bem no dia do exame, evite realizá-lo.

(Se estiver com sintomas contínuos de resfriado, temperatura corpórea acima de 37,5℃)

0　2　1
受
診
日

受
診
番
号

健診機関使用欄
○Venha com vestuário fácil de despir e vestir (caso use meia-calça, meias de alta compressão ou body suits , vestido entre outras vestimentas que sejam
   difíceis de abrir na área do tórax ou que pressionem o ventre como cinta ou corset , etc, retire-os previamente).
○Esteja ciente de que algumas partes do corpo serão diretamente tocadas durante o exame de saúde.
○Comunique previamente se por algum motivo haja a impossibilidade de se submeter ao exame desacompanhado, ou que não consiga manter-se calmo
   durante a realização do mesmo.
○Contamos com a sua compreensão caso não possamos realizar o exame devido a algum dos motivos citados abaixo.
○No dia que antecede ao exame, evite o consumo de álcool e a prática excessiva de atividades físicas.

胸部Ｘ線

事 業 所 名 等計測 身長 未 腰

Para aqueles que realizarão o Exame de Saúde Periódico

未

№

ＢＭＩ

生　年　月　日

氏　名
カ　ナ体重 未

肺喀痰 ２Ｒ

Período aceitável de coleta das fezes 〇

Dia de entrega Dia anterior 2 dias antes 3 dias antes

Período ideal para coletar

Período inaceitável×

4 dias antes

言語障害・運動障害

色覚検査(健常・異常疑い)



× ＝

Média diária
Anos de

tabagismo
Índice de tabagismo

　⑤Por motivo de doença, fui aconselhado a evitar obter a habilitação assim como a condução de veículos automotivos. Sim Não

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

　④Baseado no último ano, se encaixa em alguma das situações citadas abaixo?
      ・Ingeri bebida alcoólica repetitivamente, ficando numa condição com álcool presente constantemente   no organismo por mais
        de 3 dias, repetindo-se por mais de 3 ocasiões.
      ・Para tratar uma doença, mesmo sendo aconselhado pelo médico a parar de ingerir bebida alcoólica,  segui ingerindo e repetindo
        o ato por mais de 3 ocasiões.

Sim Não

Sim

Estou gr ávida

　Após a compreensão e consentimento do conteúdo acima, deseja fazer o exame de classificaçãoＡＢＣ?

Sim, desejo. N ão, não desejo. ⑬Há algum assunto em relação à saúde que gostaria de consultar?

　〒514-0062　津市観音寺町字東浦446-30
　　公益財団法人 三重県健康管理事業センター

　　　　健診センター　サンテ
　　　　　　　　　　　TEL 059-228-4502

Prentendo melhorar futuramente (aproximadamente dentro de 1 ano), e estou come çando aos poucos.

J á estou me dedicando em melhorar . (Há menos de 6 meses) J á estou me dedicando em melhorar . (Há mais de 6 meses)

【Àqueles que desejem fazer a avaliação de risco de câncer estomacal (classificaçãoＡＢＣ)】
Não será possível se submeter à esta avaliação caso se encaixe em alguma condição citada abaixo.
 ■Fez tratamento para eliminar a bactéria H.pylori   ■Tem sintomas claros no sistema digestivo superior
 ■Está em tratamento de doença do trato gastrointestinal superior  ■Está tomando inibidores da bomba de prótons
 ■Tem insuficiência renal

Sim N ão2011-20240301

※Os dados deste formulário serão processados via computador, portanto tenha cuidado para não sujar, dobrar nem enrolar.

N ão penso em melhorar. Penso em melhorar. (Aproximadamente dentro de 6 meses)

Sim N ão

⑫Tem o intuito de melhorar os hábitos de estilo de vida como a prática de atividade física, hábitos alimentares entre
outros?

⑪Em relação à melhoria dos hábitos do estilo de vida, alguma vez recebeu
orientações

Sim Não ⑨Deixa de tomar o café da manhã mais de 3 vezes/semana? Sim N ão

⑩Seu sono é suficientemente restaurador? Sim N ão

N ão⑦Termina sua refeição em até 2 horas antes de dormir, por mais de 3 vezes/semana? Sim

⑧Além das 3 refeições diárias, faz lanches ou consome bebidas doces? Todos os dias Às vezes Dificilmente

Não

　①Baseado nos últimos 5 anos, perderu a consciência devido à alguma doença (inclui sintomas
      associados ao tratamento) ou, por motivo desconhecido?

Sim Não
⑤A sua condição quanto à mastigação de alimentos equivale a qual das alternativas abaixo? (Assinale apenas 1)

　②Baseado nos últimos 5 anos, devido à alguma doença, perdeu o movimento parcial ou total do corpo.
Sinto inc ômodo no dente, na gengiva, na mordida

cruzada

⑥Se comparado às outras pessoas, o seu ritmo ao se
alimentar

R ápido Normal Lento

Praticamente n ão
consigo mastigar

Consigo mastigar de tudo

Não ③No seu cotidiano tem o hábito de caminhar ou, de praticar alguma atividade
física com

Sim N ão

④Seu ritmo de caminhada é mais rápido se comparado à uma pessoa do
mesmo sexo e

Sim N ão

 ◆Experiências anteriores de trabalho

Tem experiência com o manuseio
de objeto pesado?

 ◆Sobre hábitos do estilo de vida・consulta de saúde
※Preencha somente a lápis (lapiseira) dentro do quadrado com um círculo ○ sem sobressair do espaço.

①Aumento de mais de 10kg se comparado ao peso de quando tinha 20 anos de idade. Sim N ão
 ◆Sobre a direção de veículos automotivos

②Pratica atividade física com duração acima de 30min e que transpire levemente, mais de 2 vezes/semana e há mais de 1 ano? Sim N ão
No seu dia a dia costuma dirigir veículos automotivos para se locomover ou durante o trabalho?
Se a resposta for "Sim", siga para as perguntas de ① a ⑤.

Sim

①Até 1 dose/dia

②Não bebo atualmente

※ Doenças atuais・pregressas
　Em tratamento … com prescrição médica e consultas periódicas
　Curado … cura total da doença
　Em abandono … não comparece às consultas médicas, mesmo com instruções
                            do  médico
　Em acompanhamento … sem tratamento medicamentoso, mas com consultas
                                          periódicas
※Base de 1 dose de saquê (teor alcoólico 15%・180ml)
　Cerveja (teor 5%・500ml), Shochu (teor 25%・110ml),
　Vinho (teor 14%・180ml),  Uísque (teor 43%・60m),
　Chuhai em lata (teor 5%・500ml, teor 7%・350ml)

⑦5 a 6 dias/semana

Média do consumo de bebida alcoólica

⑧Todos os dias

⑥3 a 4 dias/semana

②De 1 a 2 doses/dia

③De 2 a 3 doses/dia

④de 3 a 5 doses/dia

⑤Acima de 5 doses/dia

⑤1 a 2 dias/semana

③1 dia/mês

Outros (　　　　                         　　　　)

④1 a 3 dias/mês

②６a８horas

Doença auditiva (　　　             　　　　) Ingestão de bebida alcóolica

Deficiência auditiva Congênita Acidente Doença Desconhecida ①Não bebo

③８a 10 horas

④Mais de 10 horas

Doença Desconhecida

Doença oftalmológica (      　　　　　　　)

Doença de saúde mental

Para aqueles que escolherem as
alternativas ② e ③, responda
quantos cigarros fuma por dia e o
número de anos de tabagismo.

③Fumo atualmente

②Sempre noturno

③Sistema de troca de turnos

Média da jornada diária de
trabalho do último mês

①Até６horas

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 à Proteção de Dados Pessoais", "Ordem e
Execução da Mesma Lei", assim como com as "Diretrizes para o Controle Adequado de Dados Pessoais por Empresas relacionadas à Medicina e Cuidados de Enfermagem"estabelecida pelo Ministério do Trabalho,
Saúde e Bem-estar, as informações pessoais como nome completo, data de nascimento, endereço, número de registro no seguro de saúde, nome do empregador, resultado das inspeções entre outros dados de sa
úde que serão acessadas em cada etapa das inspeções, exames de saúde, serão utilizados somente para os fins citados abaixo.
　１．Objetivo do uso de dados pessoais
　（１）Realização de análises e exame de saúde para entender o estado de saúde.
　（２）Relatar os resultados para aquele que se submeter ao exame médico e/ou o expedidor (organização local, empresa, associação de seguro de saúde, entre outros).
　（３）Cobrança das taxas de análises e do exame de saúde
　（４）Controle de precisão das análises e do exame de saúde.
　（５）Orientação de saúde.
　２．Fornecimento de dados pessoais
　（１）Quando for solicitado uma consulta que visa a cooperação entre o responsável da empresa, da indústria medicianal ou enfermeiro de saúde.
　（２）Quando for solicitado uma consulta que visa a cooperação com a instituição médica de referência.
　（３）Para buscar conselho ou opinião de especialistas médicos externos.
　（４）Quando estiver no regulamento legislativo.
　（５）Quando houver o propósito de melhorar o estudo da medicina assim como a aplicação da mesma, através de estudos acadêmicos e de pesquisas (neste caso as  informações serão cedidas
               de forma anônima).
　（６）Para ceder o relatório dos resultados para o contratante (organização local, empresa, associação de seguro de saúde, etc), mas somente o conteúdo que a própria  pessoa estiver de acordo.
              (Mas, se não houver nenhum acordo com o contratante, e ao menos que a própria pessoa solicite, todos os resultados serão fornecidos  para o contratante.)
　３．Divulgação e correção de dados pessoais
　　Quando a própria pessoa solicitar a divulgação ou correção dos seus dados pessoais à este centro, atenderemos prontamente conferindo o conteúdo através do  "Regulamento de Proteção de
        Dados Pessoais".
　４．Confiabilidade dos dados pessoais
　　Este centro confia à empresas externas uma parte das inspeções, do gerenciamento do sistema de informações, da gestão de manutenção dos equipamentos e do  sistema e das operações do
        tratamento de resíduos.  Em relação à estas empresas, é estipulado um procedimento para selecionar prestadores de serviço adequados,  e através de contrato gerenciamos e supervisionamos
       adequadamente a proteção de dados pessoais.

Anemia

Gota・Hiperuricemia

②Não fumo mais

Deficiência visual Congênita

Se a sua reposta for de ③ a
⑧, responda às perguntas
correspondentes.

Acidente

Histórico de tabagismo
(incluso tabaco aquecido)

 ◆Situação atual de
    emprego

Nenhuma

Sistema de trabalho no atual
emprego

①Sempre diurno

Falta de ar・Palpitação Outros (                                       )＜Solicitações para a realização do exame de saúde＞
Para que possa se submeter ao exame de saúde, favor preencher o questionário médico, ler previamente e consentir com o conteúdo do "Explicativo sobre o Cuidado com Dados
Pessoais" descrito abaixo, a "Solicitação Prévia ao Exame de Saúde" que consta no verso.

Doença renal crônica
Insuficiência renal・Hemodiálise

 ◆Hábitos do estilo de vida (tabagismo・ingestão de bebida alcóolica)

Doença respiratória

Doença do sistema digestivo
①Nunca fumei

Outra doença renal (　　              　　)

Dor nos ombros・região lombar・joelhos

被保険者記号

Tosse・Aumento de catarro

Sensa ção de boca seca Sintomas de alergia

Sangue no catarro Dorm ência nos pés e/ou nas mãos

保険者番号 Angina do peito
Infarto do miocárdio

被保険者番号 枝番 Doença cerebrovascular (　　    　　　　)

Código
postal

Endereço

Diminui ção da acuidade visual
Cansaço visual

Aumento de frequ ência urinária
Anormalidade ao urinar

Dislipidemia

Outra doença cardíaca (                )

Zumbido・Deficiência auditiva Sangue nas fezes

個人番号
Doença hepática

受診券整理番号 有効期限

Diarreia・Constipação entre outras
anormalidades com as fezes

Diabetes Cefaleia cr ônica

Falta ou aumento de apetite Sintomas desagrad áveis no abdômen

Perda de peso・Aumento de peso Pulso irregularNome da doença
※Se houver algum erro nos dados pessoais nas informações do

lado esquerdo (nome entre outros), favor corrigir. Hipertensão arterial

◆Sintomas subjetivos (※sintomas no último mês)Nenhuma

Nome da
organização
contratual
Afiliação

Entre outros

＊ ＊ ＊　Questionário médico　＊ ＊ ＊

0　1　1
※Responda previamente este questionário médico.

Nenhum

Em
tratamento

Curado
Em

abandono
Em acompa-
nhamento

※Preencha somente a lápis (lapiseira) dentro do quadrado com um círculo ○ sem sobressair do espaço.

◆Doenças pregressas e/ou em tratamento

Média de jornada de trabalho
semanal do último mês

①Até 3 dias

②３a 5 dias

③５dias

④Acima de６dias

Sim N ão

Tem experiência em local de
trabalho com exposição à poeira?

Sim N ão

Tem experiência em trabalho que
envolve vibração intensa?

Suspeita de gravidez

N ão

Está menstruada?

Sim

N ão

Sim N ão

Tem experiência em trabalho
que envolve substâncias nocivas?

Sim N ão

Tem experiência em trabalho
com exposição à radiação?

Sim N ão

 ◆Outros(※Somente para mulheres)

Está grávida?

Nome completo


