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S-NICO Cuestionario de hospital

ARA VEEERRR Japonés-Espafiol JES-1702

ZF£ Ao A Mes H Fecha iEH Dia

LUTDORZZEICZiEE AL 2 E LY Por favor, complete el cuestionario.

BAEREN

Dominio del idioma japonés

OFBHE%L < EE 5 Hablo con fluidezO4» LEEHE % Hablo un poco
O£ <EEE 7L No hablo

kBT E#IE?
(Cudl es el propésito de su

visita ?

OME - ;A% Tratamiento
O & Examen medico

0% Consulta
OARE Hospitalizacién
O% D Otro(s)

ESVWSERNHYFI M7
BREERKZWNSDTEF Y
J2LTFSEL,

(Qué sintomas tiene? Por
favor marque todos los que

correspondan.

ENENONLTIM?

(Cuando comenzarén los

sintomas?

O1FA% Herida(s) O3 @EH#X Accidente de trafico O5&E Dolor(es)
CAD—EBHFREE L TULVS Parte(s) del cuerpo paralizadaf(s)
OKH2HELY Sensacién de malestar & FELY Mareos
OL UM Entumecimiento [;FfEL Hinchazén

OmtMm Vémitos de sangre RPN Falta de aire

O&%E L LY Dificultad para respirar )4 4°;F Sudor frio
OZ X Temblor(es) OREARE Debilidad OAFZRBE Ansiedad

O% 2% Fiebre O%4% Erupcién(es) O T % Diarrea

O{E# Estrefiimiento OB#AFHR Perdida de Apetito

O#8FR Orinar con frecuencia Ot EF 5 Nauseas

OMREESR Dolor de garganta

OLELY Picazén

O&/KMNHE S Secrecién nasal (moquera)
O=ANHHH % Flemas
OAEAZ LY No me viene la menstruacién

OLZYUMNHSD Bulto DOFD# Otro(s)

OB #4 Dolor menstrual

A5 EIM 5 Hace minutos  {A[B¥fEIATAY 5 Hace horas
A B RIA 5 Hace dias @RS RTA > Hace semanas
o BETAH S Hace meses {AI4ERIA S Hace afos

ZHDA. BIROTEEMEIEH
YEFTMH?

Si es usted mujer, /cree que
estda embarazada?

O7%zLy No
O&%% Si

O M5 7Ly No se
fAlx BT M2

meses de embarazo

SHBRIREEZH > TEFEL
MN?2RETLIESLY,

JTiene usted su tarjeta del
seguro? Si la tiene, por

favor muestrela.

O > TL 5D %=1z Me olvidé de traerla.
SHEBETHHLLWEEEREARKRIEZHFLICE - L EITEMD
Y%L ELET Usted debe pagar todo el costo correspondiente a
hoy, pero se le reembolsara cuando traiga su tarjeta de seguro.

ORBRIEFS (TN S Sé el ndimero de mi tarjeta de seguro.

No:

O+ &4 ERREEA LY No tengo seguro.

LEHETHLVLWEEEEY

Usted debe pagar todo el costo correspondiente.




2 ABDOMEN
#h ESPALDA

8  DEDO(S)

B RODILLA(S)
mE TALON(ES)
il PIERNA(S)

O 88 CABEZA

O E& CARA

O B 0JO®)

O E OREJA(S)
BRDEDRTHRFOEMNL O A BOCA
WA FESTI M O t DIENTES
(En qué partes del cuerpo O #MzEE GARGANTA
tiene usted problemas? O & CUELLO
RICOEZDIFTLSZ&LY, O B HOMBRO(S)
Por favor, marque en la O B CODO(S)
imagen también. O B PECHO

O

O

O

O

O

O

COXMRBZERF. NEAEEDYR—FDE=HIINPOEAIRZaARBIZERLE-LOTY, EFE
BD-HICEMTIE—, BRE. AT S ELZELEFT., Este cuestionario bilinglie ha sido
elaborado por S-NICO, una organizacion de apoyo médico para los extranjeros en Japon. Se

prohibe el uso, copia o venta no autorizados. Se prohibe todo uso con fines comerciales.
BEFEFFHEAN ITX=2 por S-NICO
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