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10 Aumento da glândula submandibular 22 Sensibilidade epigástrica
11 hemangioma de aranha 23 Sons brônquicos anormais

12 dedos tortos 24 Dor lombar

08 Linfadenopatia cervical 20 Hiperemia conjuntival palpebral

09 Aumento da glândula tireoide 21 Anormalidades conjuntivais da pálpebra

06 Sons respiratórios anormais 18 Anemia da conjuntiva palpebral

07 Inchaço 19 Hiperemia da conjuntiva ocular

Batimentos cardíacos anormais 17 Amarelecimento da conjuntiva ocular

02 bradicardia 14 aumento das amígdalas
03 arritmia 15 Amigdalite
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Por favor, não escreva nada nesta caixa.
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1. Nenhuma descoberta
2. Achados presentes

[Julgamento] 3:+
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*Para pH, insira
um valor entre 5 e
9.

Urobilinogênio

Resultados do exame
Número de
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04 sopro cardíaco 16 Eritema faríngeo
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Este é um exemplo de tradução estilística de uma palavra, portanto, não escreva diretamente

Este é um exemplo de tradução estilística de uma palavra, portanto, não escreva diretamente

●Por favor, preencha o número apropriado para cada item, seguindo o exemplo do tipo de letra. 1 2

sim

sim nã
o

sim nã
o

sim nã
o

Ano

Você janta até duas horas antes de dormir pelo menos três vezes por semana?

Você come mais rápido que as outras pessoas?

6 Você anda mais rápido que outras pessoas da mesma idade e sexo?

1: Posso mastigar e comer qualquer coisa.
2: Às vezes, teho dificuldade para mastigar devido a preocupações com dentes,
gengivas, mordida etc.

5 Você caminha ou faz atividade física equivalente por pelo menos 1 hora por dia em sua vida diária?

cigarros/dia

sim nã
o

sim nã
o

sim nã
o

1 Você foi informado por um médico que tem doença renal crônica ou insuficiência renal, ou está em tratamento (por
exemplo, diálise)?

2: Eu costumava fumar, mas não fumei no último mês.
(Satisfaz apenas a condição 2)

3: Não (exceto 1 e 2 acima)
2

Atualmente você fuma regularmente?
(*“ Atualmente fumante habitual” é definido como uma pessoa que satisfaz tanto a condição
1 quanto a condição 2)
Condição 1: Fumei no último mês
Condição 2: Fumar por mais de 6 meses na vida ou ter fumado mais de 100 cigarros no total.

6: Menos de 1 dia por mês
7: eu parei

3: Quase não consigo mastigar.

7 Qual das seguintes opções se aplica a você quando mastiga os
alimentos?

12 Você está descansando o suficiente durante o sono?

11 Você pula o café da manhã três ou mais vezes por semana?

1: Todos os dias
2: Às vezes
3: Quase nunca

10 Você consome lanches ou bebidas doces além das três refeições: café da
manhã, almoço e jantar?

8

9

8: Eu não bebo (não posso beber)

5: Mais de 5 gos.

3: Menos de 2～3 gos

14
Quanto você bebe por dia nos dias de consumo?
Porção aproximada de 1 gou de saquê (15% de álcool por volume, 180 ml)
Cerveja (5%, 500 ml), Shochu (25%, aprox. 110 ml), Vinho (14%, aprox. 180 ml), Uísque (43%, 60 ml),
Chu-Hi em lata (5%, aprox. 500 ml, 7 % aprox. 350 ml)

1: Menos de 1 gou 4: Menos de 3-5 gos.

2: Menos de 1~2 gos.

13
Com que frequência você consome bebidas alcoólicas (saquê, shochu, cerveja, licor
ocidental, etc.)?
(“Parar” refere-se àqueles que tiveram o hábito de beber pelo menos uma vez por mês no passado, mas
não consumiram bebidas alcoólicas no último ano ou mais) 4: 1-2 dias por semana

1: Todos os dias
2: 5-6 dias por semana
3: 3-4 dias por semana

5: 1-3 dias por mês

*Este questionário é um questionário padrão ao realizar exames médicos regulares com base na Lei de Segurança e Saúde Industrial e itens de
exames médicos específicos com base na Lei de Garantia de Cuidados Médicos para Idosos ao mesmo tempo.

4: Já trabalhando em melhorias (menos de 6 meses)
5: Já trabalhando em melhorias (mais de 6 meses)

Você está tentando melhorar seus hábitos de vida, como exercícios e há
bitos alimentares?15

16 Você já recebeu orientações específicas de saúde para melhorar seus hábitos de vida?

1: Não tenho intenção de melhorá-lo.
2: Pretendo melhorar (aproximadamente dentro de 6 meses)

3: Pretendo melhorar minha condição em um futuro próximo (aproximadamente
dentro de um mês) e estou começando a melhorar aos poucos.

sim nã
o

Questionário específico de exame de saúde

N
ão
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or

te
 a

qu
i.

3

4
Você tem feito exercícios leves que induzem suor por pelo menos 30 minutos por vez, pelo menos 2 dias por
semana, há mais de um ano?

5

3 Você ganhou mais de 10 kg desde os 20 anos?

4

não

1: Sim (ambas as condições 1 e 2 são atendidas)

Exemplo do tipo de letra

Número de
cigarros
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o

Este é um exemplo de tradução estilística de uma palavra, portanto, não escreva diretamente

Este é um exemplo de tradução estilística de uma palavra, portanto, não escreva diretamente



Exemplo de preenchimento (frente)

Certifique-se de preencher as informações com antecedência para que seu exame mé
dico ocorra sem problemas no dia da sua visita.

<Notas sobre preenchimento>
○Por favor preencha o formulário cuidadosamente com um lápis escuro (2B), sem ultrapassar as 
bordas.
○ Ao escrever seu nome, deixe um espaço entre seu sobrenome e nome.

Este espaço 
deve ser 
preenchido 
apenas com 
as 
informações 
pessoais.

Por favor, 
insira 
qualquer 
experiência 
de trabalho 
que você 
teve até 
agora.

Caso o status do 
tratamento esteja em 
branco, será 
registrado no 
histórico médico.
*[2: Observação de 
acompanhamento] 
também está em 
tratamento.

Por favor, 
preencha 
caso esteja 
atualmente 
empregado.

Para outras 
doenças, digite [17] 
na coluna do nome 
da doença e 
escreva o nome da 
doença na caixa.

*Se houver vários 
casos de  [17],  
escreva o nome de 
cada doença.



Exemplo de preenchimento (verso)

Se você tem 40 anos de idade ou mais, não deixe de preencher o formulário.
Certifique-se de indicar se você bebe ou fuma. Informe também sobre outros tipos de tabaco 
além do cigarro convencional (como cigarro aquecido, etc.)
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Destinado a recipientes ⇒

- 4 - - 1 -

 1. Ocorreu
 2. Não ocorreu
 3. Não sei

 9. Outros

[7] Exposição maciça em acidente

5. Mais de 50mSv
50mSv ou menos

50mSv ou menos

2. 150 mSv ou menos

3.  Mais de 5mSv 3. Mais de 20 mSv 3. Mais de 150mSv

2.  5mSv ou menos 2. 20 mSv ou menos

★Para o código de trabalho relacionado à pneumoconiose, consulte o verso do manual de instruções de

preenchimento OCR de exames especiais de saúde.

[4] Sistema de exaustão local [5] Uso de equipamentos de proteção [6] Tipos de equipamentos de proteção
(a) Dose eficaz

(mSv)
(b) Dose equivalente da

lente dos olhos(mSv)
(c) Dose equivalente da

pele(mSv)

018 Limpeza no local de trabalho dos números anteriores (exceto 009)

020

1. Abaixo do limite de detecção 1. Abaixo do limite de detecção 1. Abaixo do limite de detecção

 1. Sempre utilizando
 2. Utilizando às vezes
 3. Não instalado

 9. Outros

 1. Sempre utilizando
 2. Utilizando às vezes
 3. Não utilizando

 9. Outros

 1. Capacete de proteção
(capacete)
 2. Óculos de proteção
 3. Máscaras de proteção
 4. Luvas de proteção
 5. Cremes protetores
 6. Roupas de proteção
 7. Calçados de segurança
 8. Equipamento de proteção
auditiva

 9. Outros

500mSv ou menos

4. Mais de 20 mSv 4. Mais de 50mSv 4. Mais de 500mSv

20 mSv ou menos

(mais de 0,1% do peso) Fabricação e manuseio[Radiação ionizante]
Após o último exame

médico
Dose recebida →

(a) Eficaz
(b)

Lentes/Cristal (c) pele

010 Trabalho em câmaras de alta pressão
(caixões pressurizados) banho de areia de metais

Alto  Alta pressão 016 Têmpera e revenido de metais usando um forno de chumbo fundido e

Mergulho 017 Operações de tipografia usando máquinas em processos de impressão: seleção de
texto, composição e desmontagem de tipos (mais de 0,1% do peso) Fabricação e manuseio

020 Amianto (exceto códigos 001, 002 e 010)

010 Amianto (exceto amosite e crocidolita)
 1. Contratação
 2. Mudança de Função
 3. Periódico
 4. Saída

 9. Outros

 1. Sim
 2. Não
 3. Não sei

 9. Outros

 1. Aumentou
 2. Diminuiu
 3. Não mudou
 4. Não sei

 9. Outros

(mais de 0,1% do peso) Fabricação e manuseioNome do solvente/substância

●  dose de exposição 　 (a) a (c) Ver lista abaixo.
[1] Período de exame de saúde [2] Mudanças no processo de trabalho [3] Quantidade/frequência de manuseio

008 Remoção de contaminação 015 Assadura de itens com pintura com tintas que contêm compostos de chumbo e itens pintados com essas tintas.

002 Crocidolita

(mais de 0,1% do peso) Fabricação e manuseio006 Manuseio de recipientes 014 Assadura de itens vidrados ou vidrados com esmaltes contendo compostos de chumbo

007 Pesquisa

013 Soldagem em áreas com ventilação natural insuficiente 001 Aimosite

Pedras Amianto004 Trabalho dentro de tanques ・Peneirar・Liderado・Liderado

005 Processamento de resíduos

012 Derretimento, fundição, trituração e mistura no processo de fabricação de compostos de chumbo

002 Adição à gasolina 011 Polvilhar ou tirar o pó de chumbo, etc. durante o processo de fabricação do papel de transferência

003 Reparos de máquinas e equipamentos

010 Trituração, soldagem, fusão ou corte do equipamento de chumbo 023 Gás radônio em minas001 Fabricação de gasolina com chumbo

Reatores nuclearesQuatro  Tetraetila de chumbo

Substâncias RI

009

raspando tinta contendo chumbo 021
Operações dentro do equipamento principal de chumbo 022

Soldagem, fusão, corte, rebitagem, aquecimento, laminação ou contendo chumbo Equipamentos012 Trabalho dentro de tanques

008 Esmagamento e derretimento de itens revestidos com revestimento de chumbo e tinta contendo chumbo. 020 Equipamentos que possuem substâncias RI além dos dispositivos

007 Trabalho de revestimento de chumbo 019 Dispositivos de irradiação com raios gama para uso industrial

Dispositivos de irradiação com raios gama para uso médico

Agitação, peneiração, calcinação e cozimento para resfriamento de ar 017 Kenotrons durante o processo de fabricação

009 Pintura ・Secagem, transporte, carga e descarga de contêineres 018

010 Secagem

011 Testes e pesquisa

006 Processos de fusão, fundição, trituração, mistura e fabricação de compostos de chumbo 016 Tubos de raio-X durante o processo de fabricação

008 Limpeza e limpeza a seco

Desmontagem 015 Aparelhos que aceleram partículas carregadas006 Aplicação de adesivos

Fabricação de ligas de chumbo e fabricação/reparo de produtos de ligas de chumbo/chumbo. 014 Equipamentos de raio-X para uso industrial, outros005 Polimento e impermeabilização 005

Derretimento, cobertura de chumbo e chumbo descascado no processo de fabricação de fios e cabos 013 Equipamentos de raio-X para uso industrial, para análise

Processos de fabricação, reparo e desmontagem de baterias de chumbo-ácido e suas peças 012 Equipamentos de raio-X para uso industrial, para visualização003 Impressão 003

004 Desenho 004

Fundição de minério durante processos de fundição e refino de cobre e zinco

P
or

 fa
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ão
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em
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002 Fabricação de produtos químicos, etc. 002

007 Colagem

001 010 Equipamentos de raio-X para uso médico

Elétricos  Radiação ionizante

011 Equipamentos de raio-X para uso industrial, para fotografia

Sim  Solvente orgânico Chumbo  Chumbo
001 Fabricação de solventes orgânicos Torrefação, sinterização e fundição em processos de fundição e refino

Lista de Códigos de trabalhos

Nome completo

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

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

Afiliação1 2 3 Ano meses Ano Mês Ano

Conteúdo do Exame de Saúde
 *Para adicionar ou alterar itens

(solventes), por favor fale com a equipe

Nome do escritório
Consulte a

lista na face superior
De Ano Mês (Era Comum) até Ano Mês (Era Comum)

Por dia
(horas)

Por
semana
(Dias)

[2]
Mudanç

as no
processo

de
trabalho

[3]
Quantida
de/frequê
ncia de

manuseio

[4]
Sistema

de exaust
ão local

[5]
Uso de

equipame
ntos de
proteção

[6]
Tipo de equipamento de

proteção

[7]
Exposiçã
o maciça

em
acidente1 2 3

Códigos de trabalhos Número de anos de
manuseio além da
empresa atual e do

trabalho atual

Período de manuseio (trabalho atual)
[1]

Período
de exame
de saúde

Frequência mé
dia de uso

Mês

<Número do funcionário>

<Outras informações>

●Histórico Profissional
★Consulte o verso do manual de preenchimento do bilhete de exame de saúde especial para o có
digo de trabalho relacionado à pneumoconiose. ●Ambiente de trabalho

Data de
Admissão

Paciente nº.

Os códigos de trabalho para compostos orgânicos, chumbo, radiação ionizante, alta pressão e tetraetil chumbo estão listados na página 1 do índice. Consulte a lista abaixo para os itens [1] a [7].
Faça a alteração para 123 e reescreva abaixo. 812-0025

Idade

*Para nomes em kanji e kana, deixe um espaço entre o sobrenome e
o nome, e use o mesmo quadrado para os pontos diacríticos.
*Se houver alterações no nome do grupo, departamento, nome, data
de nascimento ou sexo, faça um traço duplo e escreva as informações
corretas no espaço vazio, ou informe à equipe do local do exame de
saúde.

Departamento

Número de
funcionario

Idade ano(s)

Data de
nascimento T  S  H 07-07-1975Data de

nascimento
Ano DiaMês

福 岡 次 郎

rofu ku o ka ji

N
om

e 
co

m
pl

et
o

Kana

Kanji

9 Fundação geral incorporada

P 1Nome da
organização 1 2 3 4

Kanji

Sexo
*Por favor, preencha sem ultrapassar as bordas da caixa.

Exemplo de
preenchimento

Exemplo de
preenchimento

Ré
L

Pedido Exemplo de
preenchiment Preencha usando um lápis como referência. Não corte nem dobre este papel. ○ × ×

Exemplo de
preenchimento

Fundação de saúde de informações médicas Renascimento da saúde ~ A autotransformação é o primeiro passo para a saúde ~

N
om

e 
co

m
pl

et
o

Kana

5 6 7 8

Exame de saude 
especial

Bilhete de exame

Exame de saude
especial

Bilhete de exame

●Por favor, preencha apenas as molduras 
grossas das páginas 2 e 4 usando um lápis 
(de preferência B ou superior).

●Se você imprimiu seu nome, data de nascimento, etc. 
com antecedência, verifique o conteúdo e se houver 
algum erro corrija quaisquer erros usando um lápis.

●Este papel será processado mecanicamente, portanto 

Pedido

MetabólitoUrina em 
geral

Dedimento 
urinário

Avisos

Este é um exemplo de tradução estilística de uma palavra, portanto, não escreva diretamente

Este é um exemplo de tradução estilística de uma palavra, portanto, não escreva diretamente



- 2 - - 3 -
[ Interpretação do Exame de Urina] 1: (-)　2: (±)　3: (+)　4: (2+)　5: (3+)
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Conteúdo dos
achados

Sem achados Com achados

F
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 d
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● Examinando o comentário do médico
(devido a serviços profissionais especiais)

●

N
om

e 
do

 m
éd

ic
o  Por favor, insira seu nome

completo

'--- *Nota Sobre Comentários do Médico Examinador ---
[1] Se não houver sintomas listados, por favor marque "Nada em particular"
[2] Adicione somente os sintomas que se acredita serem causados por serviços
profissionais especiais.
[3] Devido à importação do sistema, por favor escreva claramente.
[4] Mesmo que não haja comentários, sempre preencha com o nome do médico
(carimbo).
[5] Sintomas marcados com * são particularmente importantes para observação por
outros.
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Conteúdo básico de inspeção
taxa de 1
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(VEF1%)

● ●

30
Porcentagem da

Capacidade
Pulmonar

(%VC)

Em 1 segundo
(VEF1)
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T
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e 
fu

nç
ão

 p
ul

m
on

ar Capacidade
Pulmonar Prevista

(VCP)

Capacidade
Pulmonar

(VC)● ●

O exame é cancelado caso marcado com "/", preenchido pelo pessoal médico.
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M
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22
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M
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Proteína

20

Direita Esquerda

6.000Hz
(db)

Direita Esquerda 21

E
xa

m
e 

de
 U

rin
a

Sangue
Oculto

8.000Hz
(db)

Urobilin
ogênio

19

Achados de
30db

18
Direita Esquerda Direita Esquerda

Direita Esquerda

15

→ Achados de
30db

Achados de
30db

Direita Esquerda

1000Hz
(db)

Sintomas Auto percebido
(Paciente)

Observados por

Outros

(Doutor)
Sintomas Auto percebido

(Paciente) Sintomas Auto percebido
(Paciente)

Observados por

Outros

(Doutor)

Esquerda

14

2.000Hz
(db)

P
or

 fa
vo

r,
 n

ão
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or
te

 n
em
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ob

re
 a

qu
i.

16

Achados de
25db

Achados de
25db 174000Hz

(db)

Achados de
30db

Direita Esquerda

Direita

4000Hz
(Seleção)

13

Direita Esquerda

1000Hz
(Seleção)

Direita Esquerda

● Auto percebidos/Observados

por outros
Se você não estiver ciente disso, sempre diga “Nada em particular” Se você tiver algum sintoma, verifique os sintomas

Audição (Seleção)
[1. Sem achados 2. Com achados] 11

A
ud

iç
ão

 (
lim

ia
r)

250Hz
(db)

Por favor preencha o seguinte. é o campo de entrada objetivo do médico.

500Hz
(db)

Observados por

Outros

(Doutor)

12

9
 3. 2-3 medidas

P
on

to
 d

is
ta

nt
e

 4．Mais de 4 medidas
● ● ●

10

Esquerda (sem correção) Direita (com correção) Esquerda (com correção) 8
 Sake 180ml
 Lata média de cerveja×1　 500ml
 Shochu 25%　　110ml
 Duplo de uísque　 60ml
 Duas taças de vinho　 240ml

 2. 1-2 medidas

vi
sã

o

Direita (sem correção)

●

(Diariamente/Ocasionalmente) ↑

Direita Esquerda

 3．Não Bebo
7

●

 2．Ocasionalmente 6

fo
rç

a 
de

 p
re

en
sã

oFrequência
 1．Diariamente

Quantidade por dia  1. Menos de uma medida ●

Concluído

● Consumo de Álcool Por favor, insira o número.
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Paciente nº. 2

5sa
ng

ue

3

1 
ve

z

Número de
funcionario

Data de
Admissão

Marque "Parei" se você parou de fumar recentemente e não
fumou por um mês.

1

Idade G
ru

po

lo
ca

l

Período
(Sim/Parou) →

ano(s)

Nome
completo

Sexo

Ano

*Os que fumam regularmente são definidos como 'aqueles
que começaram a fumar e até agora fumaram mais de 100
cigarros ou têm um histórico de fumar por mais de 6 meses' e
'aqueles que também fumaram no último mês'.

Caso seja cancelado, marque com "/".

Departamento

Cigarros/Dia

N
úm

er
o 

de
 G

er
en

ci
am

en
to

Número
(Sim/Parou) →

Nome da
organização
(Nome do escritó
rio)

→
Atualmente fumando

regularmente
2 0

sim não Parou

D
at

a 
do

 E
xa

m
e

Nome do
seguro saúde

901 Fórmula de Exame de Saúde Especial

Nome do Histórico Médico Em
tratamento

Histórico
Passado Nome do Histórico Médico Em

tratamento
Histórico
Passado ● Tabagismo

● Histórico Médico Se não houver história passada, escreva sempre “Nenhuma história passada específica”
Se você estiver em tratamento ou tiver histórico anterior,

consulte o histórico anterior.
Por favor preencha o seguinte.

★Pneumoconiose Dispneia I / II / III / IV / V  

★Pneumoconiose

★Pneumoconiose Condições de 
Fotografia

KV 

mAs 

Papel Sensível .

◆Amianto

◆Amianto

◆Amianto

★Os sintomas de Pneumoconiose marcados com estrela são coloridos para fácil entendimento pelo médico.

← ID necessária 
ao coletar 
metabólitos

Este é um exemplo de tradução estilística de uma palavra, portanto, não escreva diretamente Este é um exemplo de tradução estilística de uma palavra, portanto, não escreva diretamente



Observação Esta tradução é apenas para fins de referência. Suas respostas devem ser inseridas no formulário original em japonês.

Observação Preencha com caneta esferográfica.  

Histórico médico

sem história

Doença cardíaca
Hipertensão

Doença hepática

Diabetes

Dislipidemia

Gota

Anemia

Úlcera gástrica ou duodenal

Doença renal

〇 fumante Sim Não
Atualmente você fuma

Número de cigarros
por dia 

Número de anos Anos

(* Fumar regularmente é definido como ter 
fumado durante o último mês e ter fumado pelo 
menos 100 cigarros desde que começou ou ter 
fumado durante pelo menos 6 meses)
Se você parou de fumar recentemente e não fumou há pelo menos 
um mês, marque "Não"

〇Beber licor Insira o número 
apropriado abaixo.

Frequência
1. Diariamente
2. Às vezes
3. Não bebo

Copos por dia 1. Menos de um
2.Um ou mais, mas menos 
do que dois
3. Dois ou mais, mas 
menos de três

4.Três ou mais

Equivalente a um copo: 
180 ml de saquê
500 ml (1 lata) de 
cerveja
110ml de shochu (35%)

〇 Sintomas subjetivos

〇 Sintomas

sem sintomas

Dor na região lombar

Perda de apetite

Dor de cabeça

Perda de peso
Insônia

Tontura ou tontura ao ficar em pé

Palpitações ou falta de ar

Dormência

Tensão/dor ocular

histórico médico Parou

tuberculose pulmonar

Pleurite

bronquite
Bronquiectasia
Asma brônquica

Enfisema
conjuntivite
Queratite
Catarata
Retinite
Neuralgia

Dermatite
Inflamação na orelha

Doença de Ménière

Desequilíbrio autonômico

Síndrome de Parkinson

Envenenamento por solvente 

Dependência química

Asbestose

Este é o campo de entrada 
objetivo do médico.

Conhecimento
(a própria pessoa) doutor

Perda de visão

O interior do meu nariz está formigando

Minha garganta está formigando

Irritação na pele

A pele fica vermelha

Há uma queda/marca na pele

Estou com náuseas

Vomitando o que você comeu

Estou com dor de barriga

Mãos, dedos e braços 

Meus dedos e braços 

Dormência nas pernas, cintura

Estou com dor nas pernas, cintura

A força de preensão enfraqueceu

Eu me sinto desconfortável
Fico irritado
Falta de concentração

*Turbidez da lente

*Pele seca
*Unhas anormais

*Reflexo anormal do tendão patelar

*Reflexo anormal do tendão de Aquiles

histórico médico

Passado 
histórico

Sob 
tratamento

〇Sintomas

Este é um campo de entrada de 
médico, por favor não preencha 
nada.

Sob 
tratamento

Passado 
histórico

dia


