I Por favor/Pedido I Por favor preencha o formuldrio com um |apis, referindo-se ao . Por favor, Nao dobre este formulario.

Este é um exemplo de traducgdo estilistica de uma palavra, portanto, nao escreva diretamente

Kasaysayan ng medikal| Pakilagay ang | pangalanng sakit |.| edad ngsimula |.at | katayuan ng paggamot |. Histéria familiar (primeiro grau)
@status do 0. Em tratamento (com medicamento) 1. Em tratamento (sem medicamento) Nomedadomga  Idadedeinicio s dosuameno Nome dadoenca  Idade de inicio Esusto co tmtamento| VOME d2
tratamento — doenca 1

2. Em acompanhamento 3. Curado 4.Fiz cirurgia 5. Deixado de lado 1 5
Duada especial [Exemplo de entrada] Se vocé tem doenca cardiaca fem 45 anos.ou esti tomando — 2
Noms dngomss  Tdads deinicio bk b e 2 6
[Nome da doenga] 0 1 4 5 E — 3
01 Doenga 3 7
02 Acidente vascular 09 Doengas oftalmologicas 32 Cancer de pulmio
cerebral 13 anemia 33 Cancer de estdbmago
03 Hipertensio 14 Ulcera géstrica/duodenal 34 Cancer colorretal — 4
04 Diabetes 20 doengas respiratorias 35 Cancer de mama 4 8
05 Doenga renal 25 doengas ginecologicas 36 Cancer uterino
06 Hiperuricemia (gota) 45 Doenca da tiredide 37 Cancer de prostata
07 Doenga hepatica ] 35
08 Dislipidemia 17 Qutras doengas
hiperlipidemia
Nome da outra doenca
Se vocé inseriu 17 (outras doengas) na coluna
40 nome da doenga, insira o nome especifico da [ 7777 TTTTTI TR ramsmsmsassassassosnsnsanes 6
doenea 2 direita.
Sintomas subjetivos Insira o nimero do sintoma relevante. 1 4
Duada especial 01 Mal-estar geral 07 Vertigem/tonturas 16 Dor no peito/dor nas costas 35 Dor lombar
03 Ganho de peso (mais de 3kg) 08 Insonia 21 Dor de estomago/dor abdominal 36 Dor/inchago nas articulagdes
04 Perda de peso (mais de 3kg) 09 Inchago 23 Constipacio 43 Fadiga/dor ocular 2 5
05 anorexia 10 Palpitagdes/falta de ar 24 Diarréia
06 Dor de cabega/peso na cabega 13 Tosse/escarro 29 Paralisia/dorméncia dos membros 39 Outros ( )
3 6

Histérico de trabalho  Por favor. insira o mimero do trabalho em que vocé tem experiéncia. | Status de trabalho  Se vocé estd empregado atualmente. insira o numero aplicavel.

DN‘% aplicavel 07 Trabalho pesado 1 4 @ Que tipo de sistema de trabalho possui o seu local de trabalho atual?

08 Trabalho com ruido
01 Trabalhos em alta 09 Trabalho subterrineo 1 | [ "“‘m‘l 2 | Turno noturno em periodo integral | 3 | Sistonica do fr0$ (ESPONIveis rmos NS 6 NONEIOS) I
temperatura 10 Trabalho noturno —
02 Trabalho em baixa 11 Trabalho de io de - . ) o -
t tu 4+ ; 2 5 @Qual ¢ a média de horas de trabalho por dia no ultimo més no seu local de trabalho atual?
emperatura o materiais nocivos -
03 Trabalho em radiagao 12 Trabalho com poeira de
04 Trabalho com p&/poeira vapor de gis téxico 1 |mmos de 6 nmsl 2 | 6 horas oumais, mas menos de 8 huasl 3| 8 horas ou mais, mas menos de 10 horas | 4| 10 horas ou mmsl
05 Traba.Ihc na pressio 13 Trabalho com o risco de
atmosférica anormal contaminagio por patbgenos 3 @Qual é o niimero médio de dias uteis por semana no ultimo més em seu local de trabalho atual?
06 Trabalho em vibragdo

1 | menos de 3 diasl 2 | Mais de 3 dias, mas menosde 5 dmsl 3| 5 dias |

*Sobre o consentimento quanto ao tratam ento de informag¢des pessoais durants exames de saude (descritos na capa)... Coucordo.l:l

historia de erradicagio de
pylori

— D

ressecgdo gastrica

— D

Hindi sumasang-ay on I:I

Este € um exemplo de traducdo estilistica de uma palavra, portanto, ndao escreva diretamente

~Transformar-se € o primeiro passo para uma boa saude~

MIHJ)

Néo corte aqui.

Formulario de exame de saude

Smart Life Project=
BEEDHZOIEVLELLS,

Este é um exemplo de traducgdo estilistica de uma palavra, portanto, ndo escreva diretamente

For favor/Pedido @Por favor preencha apenas as linhas em negrito nas pa

Renascimento da saude ~A autotransformacdo & o primeiro passo para a satide ~

(Empresa publica) Organizagdo membro da Federagdo Nacional de
Organizagdes de Saude Ocupacional

Certificado pela Organizagdo de Avaliagdo Funcional do Servico de
Saude Ocupacional

Fundagéo geral
incorporada

ginas 2 e 4 usando um lapis (de preferéncia B ou
superior).

@ Se vocé imprimiu seu nome, data de nascimento, etc.
com antecedéncia, verifique o conteudo e corrija quaisquer
erros usando um lapis.

@ Este papel serd processado mecanicamente, portanto ni
0 o dobre nem amasse exceto nas perfuracdes.

Fundagédo de saude de
informagdes médicas

-

[ Observagoes sobre o preenchimento do formulario. \

O x x

IDI |2|3|4|5|6|7|8|9I

*Preencha Mmoo que ele na amoloura

§ | NN
g ] ] ] ]
§ | rani =i 2ER

snse | T 504 0 7 0 708
naseimenta LiJ bbby

<Sede> TEL (092) 272-2391 FAX (092) 272-2392

\-

J
O eAC)

't

Edificio Koshin 4F, 4-15 Tenyamachi, Hakata-ku, Fukuoka 812-0025 E ©

Pigina inicial da Fundagio de
Saide de Informagdes ME
dicas

<Consultas> TEL (092) 271-6421 FAX (092) 271-6422

https://www.kenko-zaidan.or.jp



@Por favor, preencha o nimero apropriado para cada item, seguindo o exemplo do tipo de letra.

Este é um exemplo de tradugao estilistica de uma palavra, portanto, nao escreva diretamente

Questionario especifico de exame de saude
Exemplo do tipo de letra| 1

Vocé foi informado por um médico que tem doenca renal cronica ou insuficiéncia renal, ou esta em tratamento (por

1 “rqe Sil’l’l nao
exemplo, dialise)?
1: Sim (ambas as condigdes 1 e 2 sdo atendidas)
Atualmente vocé fuma regularmente? 2: Eu costumava fumar, mas ndo fumei no Gltimo més.
(** Atualmente fumante habitual” ¢ definido como uma pessoa que satisfaz tanto a condigéo (Satisfaz apenas a condicdo 2)
2 1 quanto a condigdo 2) 3 — o7 a0
Condigédo 1: Fumei no tltimo més : Ndo (exceto 1 e 2 acima)
icdo 2: i i i ig NG d . . .
Condigdo 2: Fumar por mais de 6 meses na vida ou ter fumado mais de 100 cigarros no total. :gaerfrf; e cigarros/dia perlodo Ano
A . )
3 Vocé ganhou mais de 10 kg desde os 20 anos? é S
4 Vocé tem feito exercicios leves que induzem suor por pelo menos 30 minutos por vez, pelo menos 2 dias por £ °
= s
semana, ha mais de um ano? @ |
~ . .. . . . . v, . o
5 | Vocé caminha ou faz atividade fisica equivalente por pelo menos 1 hora por dia em sua vida diaria? é g=
A . ;. . o
6 | Vocé anda mais rapido que outras pessoas da mesma idade e sexo? g g=
1: Posso mastigar e comer qualquer coisa.
. Qual das seguintes opg¢des se aplica a vocé quando mastiga os 2: As vezes, teho dificuldade para mastigar devido a preocupagoes com dentes,
alimentos? gengivas, mordida etc.
3: Quase n@o consigo mastigar.
A Y 3 2 E
8 | Vocé come mais rapido que as outras pessoas? E = £
£ 5 5
A . . N o
9 |Vocé janta até duas horas antes de dormir pelo menos trés vezes por semana? g |:| g=
A . . A - . 1: Todos os dias _
Vocé consome lanches ou bebidas doces além das trés refei¢oes: café da
10 N . . As vezes
manh3, almogo e jantar?
3: Quase nunca ]
o X 5 A . )
11 | Vocé pula o café da manha trés ou mais vezes por semana? g |:| g=
A , . o
12 |Vocé esta descansando o suficiente durante o sono? § |:| g=
Comque frequéncia vocé consome bebidas alcoolicas (saqué, shochu, cerveja, licor I: Todos os dias 5: T-3 dias por més
13 ocidental, etc.)? 2:5-6 dias por semana 6: Menos de I dia por mes
(“Parar” refere-se aqueles que tiveram o habito de beber pelo menos uma vez por més no passado, mas 5: 3-4 dias por semana - Cu paret
ndo consumiram bebidas alcoolicas no Gltimo ano ou mais) 4:1-2 dias por semana 8: Eunao bebo (nao posso beber)
Quanto vocé bebe por dianos dias de consumo? 1: Menos de 1 gou 4: Menos de 3-5 gos.
14 Porgdo aproximada de 1 gou de saqué (15% de 4lcool por volume, 180 ml) 2: Menos de 1~2 gos. 5: Mais de 5 gos.
Cerveja (5%, 500 ml), Shochu (25%, aprox. 110 ml), Vinho (14%, aprox. 180 ml), Uisque (43%, 60 m1)
Chu-Hi em lata (5%, aprox. 500 ml, 7 % aprox. 350 m1) 3: Menos de2~-3 gos I
1: Nao tenho inten¢do de melhora-lo.
2: Pretendo melhorar (aproximadamente dentro de 6 meses)
15 Vocg estéd tentando melhorar seus hébitos de Vidaa como exercicios e ha 3: Pretendo melhorar minha condi¢do em um futuro proximo (aproximadam ent
bitos alimentares? dentro de um més) e estou comegando a melhorar aos poucos.
4: Ja trabalhando em melhorias (menos de 6 meses)
5: Ja trabalhando em melhorias (mais de 6 meses)
A s . ~ , , 1 . =}
16 | Vocé ja recebeu orientagdes especificas de saide para melhorar seus habitos de vida? g |:| =

*Este questionario ¢ um questionario padrdo ao realizar exames médicos regulares com base na Lei de Seguranca e Saude Industrial e itens de
exames médicos especificos com base na Lei de Garantia de Cuidados Médicos para Idosos a0 mesmo tempo.

Este é um exemplo de traducgao estilistica de uma palavra, portanto, ndo escreva diretamente

-2-

Nao corte aqui.

Este é um exemplo de tradugao estilistica de uma palavra, portanto, nao escreva diretamente

101

Nome da §
?rganizag:éo é
= . i
= Masculino /
2| Kana sexo - s S
5 feminino o S @
o Q. £ =
g . = A =]
s | Kaniji 3 =
o —
data de T S H A Mé Di idade s S
nascimento no S 1a idade S o
g 2 8 Depois da refeigdo
£ <5 . P N Resultados do exame
E K] 52 ]
g |3 £ S 8 2 imero de. mero de
gz I:l 25 23 s Encontrado B Encontrado
— 01 Taquicardia 13 Eritema palmar
< eso T - 7
Ll altura |:| P |:| 02 bradicardia 14 |aumento das amigdalas
iz . .
= corporal — . .
- 03 arritmia 15 Amigdalite
< ’ . ’
| percentual de Circunferé 04 sopro cardiaco 16 Eritema faringeo
bS] )
§ gorduml . D bdnma' X . D (05 | Batimentos cardiacos anormais | 17 | Amarelecimento da conjuntiva ocular
corporal abdomina
06 | Sons respiratérios anormais [ 18 |Anemia da conjuntiva palpebra
= olho nu direito | Olho nu esquerdo | Direita (corrigida) | Esquerda (corrigida) 07 Tnchaco 19 | Hiperemia da conjuntiva ocala
:3 o . . .
f £ — 08 | Linfadenopatia cervical| 20 | Hiperemia conjuntival palpebral
7
S D . | D . | : D D : | 09 | Aumento da glandula tireoide | 21 | Anormalidades conjuntivais da palpebra
<| 2 S —
=g - 10 | Aumento da glandula submandibular| 22 | Sensibilidade epigastrica
3|z — - -
A D | D | D D | 11 | hemangioma de aranha | 23 | Sons bronquicos anormais
= . . . .
2 e 12 dedos tortos 24 Dor lombar
1000Hz Erconiio — 25 | anomalias articulares
.. direi Nenhuma descoberta
(dB) direita esquerda ireita : 99 outros
*Por favor, insira quaisquer outras
1(% 4000Hz Encontrado — l“ﬂi’::‘; agio descobertas abaixo.
= .. . 7]
S| (@B direita esquerda direita | 2 2 Inspesio
5 =1 = rigorosanecessdria
£ sancoms
172}
Encontrido ey Encontrado. juleamento (9] 1.Observagio
método de D g ] 1. Nenhuma descoberta a necessiria
conversagao direita esquerda 2. Achados presentes 8 2. Inspesio
— —g = rigorosanecessdria
% 1.Observagio
o | proteina agucar Urobilinogénio < nesessiia
2 2. Inspegio
= = rigorosanecessdria
g —
5 sangue [Julgamento] 3:+ *Para pH, insira =
! pH [ um valor entre 5 e B
oculto 2:45: # 9. M diein esquerda
| 2
= = ] - = 2
3 = R sim nao
B : E Durante a _ e ° -
% = ~ 2 menstruagao D D § 3 ] ;E
‘ = g i =S Q
. ° — -
g 4 8 2 22
£ = g H 2 7 § 5
- 5 — | £
g o °
E £ 5 |
E] = 15 £
% S E g s
2 = a = H
3 g i —_—
211 e 2 | = 3 — = ¢ i/ 2
| = o 3 0 g H § 5
o 5 £ E £ E L= ¢ gt 5L
g L1 R~ s L |E -
P o
| EO S rler—l § 1 124
e 1. Saudével 1 g g g N
| : - 3 2. Daltonismo vermelho-verde| 8 : 0 = = kR
5 £ direita esquerda 8 . o g 5 (@R S £ E
= 2 3. Daltonismo total = — —
g el 22—l & —] € S —
S & )
5 Capacidade Capacidade g N E s e 8 S
= ; X s O 2 s E = =]
3 pulmonar prevista pulmonar volumé & g S E 5 % =
£ (vCP) trica (CV) — ; o
= —— | E T —— — | © —— S
& — 5 el 5 = £
z§ Taxa de capacidade] Volume de 1 «| S L3 K = 5
é pulmonar (%VC) segundo (FEV,) o —| 5 g b— LI~ L T
| =
= 3 = =
3 3 Er1l €Eral el =1 |2 o
ey . — O g = <
5] Quantidade de 5 s g & o & .8
< Taxa de 1 segundo N = = kS g - g2
4] (FEV1%) %]1 segundos g G S § § N
= ! (%FEV)) || 4
observagdes P «
¢ : 0. Nomal Qo E g
H DR = - 5 s
H o .
Este é um exemplo de traducao estilistica de uma palayra, gorntanto, nao escfeya diretamente




Exemplo de preenchimento (frente)

Certifique-se de preencher as informagoées com antecedéncia para que seu exame mé

dico ocorra sem problemas no dia da sua visita.

<Notas sobre preenchimento>

OPor favor preencha o formulario cuidadosamente com um lapis escuro (2B), sem ultrapassar as

bordas.

O Ao escrever seu nome, deixe um espago entre seu sobrenome e nome.

H & £
K|\» + #Al| B - %
£ |® F
£ZREH| T S H 23 B H | -

fPara outras \

doencas, digite [17]
na coluna do nome
da doenga e
escreva o nome da
doencga na caixa.

*Se houver varios
casos de [17],
escreva o nome de
cada doenca.

o J

(et oeomen ) |
Este espago mErE

[ AP LB - T S - B

deve ser

o)1) [4]5)[0

preenchido

V0 I e R
apenas com 15 Wt

13 E i 5
L e ]

as

informacgdes
pessoais.

—

08 |
B SE4iE iR z
E.’r-'.-‘,-'_ [

Dl - Wi

(™)

Por favor,

12 Hodh -4 &

fCaso o status do \

tratamento esteja em
branco, sera
registrado no
histérico médico.

*[2: Observagéo de
acompanhamento]
também esta em
tratamento.

insira

qualquer

experiéncia
de trabalho
que vocé

teve até
agora.

S4B 1]

" o W E

NG /

Por favor,
preencha
caso esteja
atualmente

empregado.




Exemplo de preenchimento (verso)

Se vocé tem 40 anos de idade ou mais, nao deixe de preencher o formulario.

Certifique-se de indicar se vocé bebe ou fuma. Informe também sobre outros tipos de tabaco
além do cigarro convencional (como cigarro aquecido, etc.)

\_

v

FrEf@RZERNS
OHEHOHTIEEIHF LTI FHEI &> TRALT S0 ALAF f’*fﬁm-..
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SehE2 4 0 v S
e AH | B i
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=
*

11| S 2 S LASEICFEL, BN ET A S
-
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. Exemplo de ;. A = X X
|Ped|do| preenchiment| Pr€€Ncha usando um lapis como referéncia. Nao corte nem dobre este papel. Exemplo do o
Nome da
R Exemplo de
e 123456789
% *Por favor, preencha sem ultrapassar as bordas da caixa.
5 Kana Sexo Exemplo de
g preenchimento
s}
o 2 N
@ . s Kana  fu ku| o ka ji 'ro
£ Kaniji g — N
o i o
2 ;i 13 [ R BB
Data de
Data de Ao Vés Dia | ace ol oaade | T®H 07071975 | Idade
nascimento
*Para nomes em kanji e kana, deixe um espago entre o sobrenome e
0 nome, e use 0 mesmo quadrado para os pontos diacriticos.
*Se houver alterages no nome do grupo, departamento, nome, data
Departamento de nascimento ou sexo, faga um trago duplo e escreva as informagées
corretas no espago vazio, ou informe a equipe do local do exame de
Numero de Data de . o
o . Paciente n2. saude
funcionario Admissao

Os caddigos de trabalho para compostos organicos, chumbo, radiagao ionizante, alta pressao e tetraetil chumbo estéo listados na pagina 1 do indice. Consulte a lista abaixo para os itens [1] a [7].
Faga a alteragdo para 123 e reescreva abaixo.

@Historico Profissional

% Consulte o verso do manual de preenchimento do bilhete de exame de saude especial para o c6
digo de trabalho relacionado a pneumoconiose.

_
Py 7 p " i 6]
. . Cddigos de trabalhos | Nimerdeans de | perindo de manuseio (trabalho atual Frequénciame | 2] 3 5 (6
Conteudo do Exame de Satde 9 S— L e ¢ ) | diadeuso | M e ol Usose | Tipo de equipamento de Exp[:]sit;ﬁ
- N i n i > 5 ;
*Para adicionar ou alterar itens . coEnmE Spresa ARl 040 | 1 Ano Més (Era Gomum) até Ano Més (Era Gomum) | o s ey | celfreque | protecéo o macica
(solventes), por favor fale com a listaln alfAosiSUperio, e G082 P | sumra | 00| o | o 6o a0
e ~ a A 'or dia = semana i "
: 1 2 3 Anomeses Ano |Més| Ano  Més vy | “oey [lrebabol|EtesE el 1 2| e [
e ~ 17 as ~ .
Este é um axenwplo ﬁie tr?du%ao ertlllstlr:a d‘e uma ‘paI?vra; portanto, nao escreva diretamente
Nome do solvente/substancia .
o . . [1] Periodo de exame de satde |[2] Mudangas no pr de trabalho |[3] Q ia de manuseio
) CEERDUEEEE  (a) a (c) Ver lista abaixo.
® 1. Contratagéo 1.Sim 1. Aumentou
iacio ioni i 2. Mudanga de Fungédo 2.Nao 2. Diminuiu
[Radiacao ionizante] | (a) Eficaz|, , ocorsw (C) PEIE : Periédigo e o T o
Apbs o Ultimo exame e ) e o
i 4. Saida 4. N&o sei
médico
Dose recebida — ‘ ‘ 9. Outros 9. Outros 9. Outros
(a) Dose eficaz ) B Een | ()P cphEETReE [4] Sistema de exaustao local |[5] Uso de equi de prot 6] Tipos de de protegdo
(mSv) lente dos olhos(mSv) pele(mSv) 1. Sempre utilizando 1. Sempre utilizando 1. Capacete de protegao
2. Utilizando as vezes 2. Utilizando as vezes (capacete)
1. avaioconmiededsteccio | 1. Ababo o imie de detecso | 1. Avaio do imie de detocso 3. Nao instalado 3 Nao utiizando 2. Goulos de protecdo
2.  5mSvoumenos 2. 20mSvoumenos 2. 150 mSvou menos ) ’ 3. Méscaras de protegao
3. Maisde5mSv 3. Maisde20mSv 3. Mais de 150mSv 4. Luvas de protegio
20 mSv ou menos 50mSv ou menos 500mSv ou menos 9. Outros 9. Outros 5. Cremes protetores
4. Maisde20mSv 4. Maisde 50mSv 4. Mais de 500mSv 3 (R:OIUP‘ZS ded protecio
. Calgados ae seguranca
50mSv ou menos [7] Exposigao maciga em acidente 9 g ¢ 3
5. Mais de 50mS 8. Equipamento de protegdo
. ais de 50mSv auditiva
1. Ocorreu
2. Nao ocorreu
3. N&o sei
9. Outros 9. Outros

I

Por favor, ndo corte nem dobre aqui.

especial

Nome do escritério

Afiliagéo Este é um exemplo de tradugio estilistica de uma palavra, portanto, n3o escreva diretamente

Nome completo

xame de saude

ilhete de exam

Fundagao geral incorporada

Fundacéo de satde de informagdes médicas Renascimento da saude

812-0025

BRFHZDILED!

Smart Life Project

~ A autotransformagao € o primeiro passo para a saude ~

Edificio Koshin 4F, 4-15 Tenayamachi, Hakata-ku, cidade de Fukuoka

<Sede> TEL (092) 272-2391 <Consultas> TEL (092) 271-6421

<Namero do funcionério>

<Outras informagoes>

001
002
003
004
005
006
007
008
009
010
011
012

001
002
003
004
005
006
007
008

010
020

Lista de Cddigos de trabalhos

Fabricacdo de solventes organicos
Fabricagdo de produtos quimicos, etc.
Impressao

Desenho

Polimento e impermeabilizacao
Aplicagao de adesivos
Colagem

Limpeza e limpeza a seco
Pintura

Secagem

Testes e pesquisa
Trabalho dentro de tanques

m Tetraetila de chumbo

Fabricagéo de gasolina com chumbo
Adigao a gasolina
Reparos de maquinas e equipamentos
Trabalho dentro de tanques
Processamento de residuos
Manuseio de recipientes
Pesquisa

Remogao de contaminagao

Alta pressao

Trabalho em camaras de alta pressao
(caixdes pressurizados)

Mergulho

001
002
003
004
005

006

007
008

009
010
011
012

013
014

015

016

017
018

LY solvente organico Chumbo

Torrefagao, sinterizagao e fundicdo em processos de fundig¢do e refino
Fundicdo de minério durante processos de fundicéo e refino de cobre e zinco
Processos de fabricagéo, reparo e desmontagem de baterias de chumbo-acido e suas pegas

Derretimento, cobertura de chumbo e chumbo descascado no processo de fabricagao de fios e cabos

Fabricagao de ligas de chumbo e fabricagao/reparo de produtos de ligas de chumbo/chumbo.
Desmontagem

Processos de fusao, fundicéo, tri mistura e do de de chumbo

Agitagéo, peneiragéo, calcinagao e cozimento para resfriamento de ar
- Secagem, transporte, carga e descarga de contéineres
Trabalho de revestimento de chumbo

Esmagamento e derretimento de itens revestidos com revestimento de chumbo e tinta contendo chumbo.

Soldagem, fusao, corte, rebitagem, aquecimento, laminagéo ou contendo chumbo

raspando tinta contendo chumbo

Operagdes dentro do equipamento principal de chumbo

Trituragdo, soldagem, fuséo ou corte do equipamento de chumbo

Polvilhar ou tirar o pé de chumbo, etc. durante o processo de fabricagao do papel de transferéncia

Derretimento, fundigéo, trituracéo e mistura no processo de fabricagao de compostos de chumbo
- Peneirar - Liderado - Liderado

Soldagem em areas com ventilagédo natural insuficiente

Assadura de itens vidrados ou vidrados com esmaltes contendo compostos de chumbo

Assadura de itens com pintura com tintas que contém compostos de chumbo e itens pintados com essas tintas.

Témpera e revenido de metais usando um forno de chumbo fundido e

banho de areia de metais

Operagoes de tipografia usando maquinas em processos de impressao: selegao de
texto, composicao e desmontagem de tipos

Limpeza no local de trabalho dos nimeros anteriores (exceto 009)

B2 Radiagio ionizante

010 Equipamentos de raio-X para uso médico
011
012
013
014
015
016
017
018
019
020

Equipamentos de raio-X para uso industrial, para fotografia
Equipamentos de raio-X para uso industrial, para visualizagédo
Equipamentos de raio-X para uso industrial, para analise
Equipamentos de raio-X para uso industrial, outros
Aparelhos que aceleram particulas carregadas
Tubos de raio-X durante o processo de fabricagdo
Kenotrons durante o processo de fabricagao
Dispositivos de irradiagdo com raios gama para uso médico
Dispositivos de irradiagdo com raios gama para uso industrial
Equipamentos que possuem substancias Rl além dos dispositivos
Equipamentos

Substancias Rl

Reatores nucleares

Gas radénio em minas

021
022
023

LIPS Amianto
001 Aimosite
(mais de 0,1% do peso) Fabricagéo e manuseio
002 Crocidolita
(mais de 0,1% do peso) Fabricagéo e manuseio
010 Amianto (exceto amosite e crocidolita)
(mais de 0,1% do peso) Fabricagéo e manuseio
020 Amianto (exceto cédigos 001, 002 e 010)
(mais de 0,1% do peso) Fabricagéo e manuseio

Pedi

ePor favor, preencha apenas as molduras
grossas das paginas 2 e 4 usando um lapis

[}

(de preferéncia B ou superior).

@ Se vocé imprimiu seu nome, data de nascimento, etc.
com antecedéncia, verifique o contetido e se houver
algum erro corrija quaisquer erros usando um lapis.

@Este papel sera processado mecanicamente, portanto

*Para o codigo de trabalho relacionado a

pneumoconiose, consulte o verso do manual de instrucoes de

preenchimento OCR de exames especiais de saude.

4

Dedimento
urinario

Urinaem
geral

Metabdlito

Destinado a recipientes =




. Historico Médico Se nao houver histéria passada, escreva sempre “Nenhuma histéria passada especifica” Z

Se vocé estiver em tratamento ou tiver histérico anterior,
consulte o histérico anterior.

Nome do Histérico Médico

Em
tratamento

Histérico
Passado

Nome do Histérico Médico

Histérico
Passado

Em
tratamento

E Por favor preencha o seguinte.

Parou

@® Tabagismo

Atualmente fumando

regularmente

L]

‘u )

Numero

(Sim/Parou) — CigarrosiDia
Periodo

(Sim/Parou) — Ano

*Os que fumam regularmente sao definidos como 'aqueles
lque comegaram a fumar e até agora fumaram mais de 100
cigarros ou tém um histérico de fumar por mais de 6 meses' e
'aqueles que também fumaram no udltimo més'.

Marque "Parei" se vocé parou de fumar recentemente e ndo
fumoy por um n?ﬁ

LT EEEVATLE Por favor, insira o ndmero.

1. Diariamente

— — — — Frequéncia 2. Ocasionalmente
— — — — 3. Nao Bebo
Quantidade por dia 1. Menos de uma medida
— — — [ 2. 1-2 medidas
Sake 180ml A
— — p— p— Lata média de cervejax1  500ml 3. 2-3 medidas
Shochu25%  110ml 4. Mais de 4 medidas
f— f— — — Duplo de uisque  60ml
[+ [ [ [ Duas tagas de vinho ~ 240ml (Diariamente/Ocasionalmente) 1
Se vocé nao estiver ciente disso, sempre diga “Nada em particular” E Se vocé tiver algum sintoma, verifique os sintomas Z Por favor preencha o seguinte. é 0 campo de entrada objetivo do médico.
f Auto percebido f Auto percebido f Auto percebido
Sintomas (Paciente) iy Sintomas (Paciente) oy Sintomas (Paciente) oy

*--- *Nota Sobre Comentarios do Médico Examinador ---

[1] Se néo houver sintomas listados, por favor marque "Nada em particular”

[2] Adicione somente os sintomas que se acredita serem causados por servicos
profissionais especiais.

[3] Devido & importagéo do sistema, por favor escreva claramente.

[4] Mesmo que néo haja comentarios, sempre preencha com o nome do médico
(carimbo).

[5] Sintomas dos com * sdo parti i para 30 por
outros.
® Examinando o comentario do médico

(devido a servicos profissionais especiais)

% Pneumoconiose Dispneia | /11 /Il / 1V /V
@ Amianto

Nome do
médico

% Os sintomas de Pneumoconiose marcados com estrela sdo coloridos para facil entendimento pelo médico.

Por favor, ndo corte nem dobre aqui.

901 Férmula de Exame de Saude Especial

3
Nome do 3 . .
sequro satde i 2 0 4 Amianto * Pneumoconiose
Nome da ﬂ
organizagao E
(Nome do escrito H
rio) g
Nome SeXO §_ ‘_3
completo Idade ano(s) (,5 3
Caso seja cancelado, marque com "/".
Departamento
Namero de Data de . N
funcionari s Paciente n°.
uncionario Admissao
o g « ID necessaria
2 H ao coletar
] ° L
& D | metabdlitos
iN ‘
80O
3 | >
3| - Direita . Esquerda .
Direita (sem correg&o) | Esquerda (sem corregao) | Direita (com corregao) K Esquerda (com corregao)
3| 2
QD e
: | |
250Hz Audigao (Selegao)
(db) Direita Esqorta [1. Sem achados 2. Com achados]
500Hz 1000Hz
(db) Dirsta - (Selegéo)
Achados de Achados de
1000Hz 30db 30db
B (db) Direita Esporca Direita Esquorta
E
= 2.000Hz 4000Hz
(] ~
@ (db) L , | Dirita : [ | L (Selegéo) N .
R4 Este é um-exemplo-de tr ica-de uma pdlavra,-portanto, ndo escreva diretamente
-g Achadosde| | Achados de ’ ’
Z 4000Hz 25db 25db
(db) Direita [ Direita Exuerta
Achados de Achados de
6.000Hz 30db 30db
(db) Direita [ Direita Exauerta
8.000Hz Urobilin
(db) Direita Esporca ogénio
5 | Sangue
H Proteina Agucar
£ Oculto ¢
é 5 g #Amianto
§ S ~ z * Pneumoconiose Condicoes de
H = s Fotografia
4 KV
— ©
Qo € mAs
o] ~ e
= = Papel Sensivel

Indireto
Direto
Filme n®

Teste de fung&o pulmonar |Raio-x do térax| pressao arerir2

Capacidade Capacidade
Pulmonar Prevista Pulmonar
(VCP) . (VC) .
Porcentagem da
Capacidade Em 1 segundo
Pulmonar (VEF1)
(%VC) . .
taxa de 1
segundo
(VEF1%) .

Resultados do
exame

Sem achados Com achados

completo

Nome do médico

Por favor, insira seu nome

Dentista

Contetdo dos
achados

Direita
Esquerda

Sedimentos | Metabdlito

Normal
Anormal

sevrrssswerscs | 11MPANO | Fundo do olho

Normal
Anormal

I+

[ Interpretag@o do Exame de Urina] 1: (-) 2: (

) 3:(+) 4:(2+) 5:(3+)

-3-

/ O exame é cancelado caso marcado com "/", preenchido pelo pessoal médico.

Conteudo basico de inspecao




observagio  Esta traducao é apenas para fins de referéncia. Suas respostas devem ser inseridas no formulario original em japonés.
observagio  Preencha com caneta esferografica.
Histérico médico EEEEY passado A MREEIC _,.-"' I Btz ‘,.i" IR ALEEL
ts;atamento ! histérico tsrg?amento g Passado ————
histérico médico ! historico médico historico O fumante Sim  /Ndo Parou
oo sem histéria = 25 Enfisema Atualmente vocé fuma
10  Hipertensso &0 conjuntivite Ntmero de cigarros dia
. por dia
11 Doenga cardiaca &1 Queratite
12 Doenga hepatica &2 Catarata Numero de anos Anos
13 Diabetes 43 Retinite (* Fumar regularmente é definido como ter
14 Dislipidemia 54 Neuralgia fumado durante o ultimo més e ter fumado pelo
menos 100 cigarros desde que comegou ou ter
15 Gota Eg Dor na regigo lombar fumado durante pelo menos 6 meses)
Se vocé parou de fumar recentemente e ndo fumou ha pelo menos
16  Anemia &0 Dermatite um més, marque “Néo™
T Astri 1 Inflamag&o na orelha . Insira o numero
1 Ulcera gastrica ou duodenal 'ﬁ- C OBeber licor apropriado abaixo.
18 Doenca renal 70  Doenga de Méniere 1. Diariamente
Frequéncia 2. Asvezes
20 tuberculose pulmonar 71 Desequilibrio autonémico 3. N30 bebo
21 Pleurite 7% Sindrome de Parkinson Copos por dia 1. Menos de um
2 2 bronq u |te BS  Envenenamento por solvente Equivalente a um copo: :tj::,::l:i:;:is’ mas menos
H H A . . ;%% r:lll ((’: I:;c;l:fe 3. Dois ou mﬂais, mas
E 3 Broan|ectaS|a E 6 Dependéncia quimica cerveia menos de trés
24 Asma brénquica BE Asbestose 110mi de shochu (35%)  4.Trés ou mais
O Sintomas subjetivos ¥ - = At oEtic SRAER
_-l_._ Conhecimento Ll It "/ SE RN E. "’f EEE e I Este & o campo de entrada
. bjetivo do médico.
O Sintomas (a prépria pessoa) doutor OsSintomas | Ay T objetivo do médico
ﬂn n sem sintomas —_— | Bz "| *Reflexo anormal do tendéo patelar
1 U D IEE 2 *Reflexo anormal do tendao de Aquiles
Dor de cabeca
101
102 Tontura ou tontura ao ficar em pé
151 Perda de viséo
133  Tensao/dor ocular
202 Ointerior do meu nariz esta formigando
2 5_2 Minha garganta esta formigando
300 Irritagdo na pele
Este € um campo de entrada de
302 A pele fica vermelha . =
meédico, por favor ndo preencha
ZD4 Hauma queda/marca na pele nada.
355 Palpitagdes ou falta de ar
400 Estou com nauseas
401 Vomitando o que vocé comeu
02 Perda de apetite
&4 Estou com dor de barriga
502 Maos, dedos e bragos
303 Dorméncia
5 I:I ﬁ Meus dedos e bragos
506 Dorméncia nas pernas, cintura
S07 Estou com dor nas pernas, cintura — HHEEEEa -?'-r"H-":-“-"fmi'EI'm =
th b 1 LB L s
1‘.1 #In‘ '.'-'.H fit L
508 A forga de preenszo enfraqueceu i L’#I bhalﬂﬁﬂ?#ﬂ Il'E‘l'Eju
"- .JATLH'I&(I‘IH LT hHL*L:!‘.""'
550 Perda de peso W @ RS T TR (S
P B+ L AR R A 4 fL s ‘JE?
551 Insonia
® BEEMIAF snsns
552 i
Eu me sinto desconfortavel
553 Ficoirritado
554  Falta de concentragao
182 *Turbidez da lente
303 *Pele seca 5
305 *Unhas anormais & |
e ——— =




