= b\&(ﬂ?ﬁﬁﬁ)#ﬁ?x) mEED Questiondrio de rastreamento de cancer de estomago
3 Responda com Lipis preto no quadrado em negrito/ ENEAETARNEZILA L TLEELY,
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1: Ocupagio téenica profissional EFIHTRANAIIZE  2: Ocupacio administrativa/EIEAREE  3: Escritorio @75 4: Vendas/BRGE 5
Ocupaciof2 Agricultura, silvicultura e pesca/ BN 6: Mineragio e pedreiras AT 7: TransportacioABEMHE(S  8: Trabalhadores qualificados no
1pag processo de produgio ¢ operirios BEE T A BE TAREEE R USTHIELE 9 Trabalhador de seguranca/AREIMEEEE 10: Setor de servigos/
—EX% 11:Donadecasa/EWH  12: Nenhum/Zz L 13: Outros/ Z DAt

Questionario: Modo de preencher: Por favor, insira/ ou nimeros nos ZI campos aplicaveis.

i BAFE 34T 5[] IS FEANTTEN
1. Quando foi a tltima vez que vocé fez um exame de cancer de estomago?
HIEICEA AR E 2T M -DIFLDETTH,

@ 1*vez4E @ lanoatras/ 1 ZER1] @ 2 anos atras/ 2 £FRi]
@ 3 anos atras/ 3 FEHI] (® Mais de 4 anos atras/ 4 FELL LA ©® Nao sei/A~BA
Resultado do exame anterior/BTRIDFER
(D Sem anormalidade/ZF % L @ Necessario exame minucioso/ZFEFZIRE
(@ Necessario observagio/ZEFER @ Nao sei/A~BA
Em caso de necessidade de exame minucioso, fez 0 exame? B FHREDAIL, BTEREEZZ(TELE=HI?
O Sim/ZIF1= ( ) hospital/f7alE
@ Nao/ZIFTLVELY (3Desconhecido/A~BH
2. Vocé ja fez o exame de Helicobacter pylori?/ E O 1y BOREIIZF -2 EMRHY FTH
@ Sim/[ELY (Quando/LVDLE Ano/F anos & ) @Nao /LMMZ (D Nao sei/ B

3. Alguém da sua familia (parentes de sangue) ja teve cincer de estomago?
Kik (@) TEHAICHH DTz ADETH

@O Nao/L VLY @ AvoER @ Avo/fERE @ Pai/R ® Mae/Ht
©® hmaos(irmas)/ie6s (Ihik) (D Seu filho(a)/ZEF Nao sei/A~EH

4. Voce teve alguma doenca de estomago?/ B DA ZE LE L1=H
O Nao/ L%y @ Cancer de estomago/ BH A/ @ Polipo gastrico/B7R) — 7

@ Ulcera gastrica/ Bi&i%B ~ © Ulcera duodenal/+ 155755 (® Nao sei/F~BA
5. Vocé ja fez cirurgia abdominal?/ BEERDFHiTE S E Li=H
O Nao/L7%ELy - @ FizLtz  ( anos ¥ )

Nome da doenca/§im#

6. Doengas em tratamento/;REEPDAERIIH Y £IH
(DPressio alta/Z T HE (@Doenga cardiaca/iMjgifm ~ (@Outros/Z DAt
7. Vocé tem dor abdominal?/fEDEA N EH Y £ H
O Nao/&ELY - @ Doi as vezes/BEREE (O Doi com estomago vazio/ZERERF ZfEL @ Doi depois de comer/B£IZfFT
8. Alergia a drogas/ZEHI7 LILX— Osinv Y  ©Nao/ L @Nao sei/ T Bi
Tomando drogas antitrombéticas/ fnliEFEDARA Tsiv Y @Nao/ L

Observacio: este papel ser4 lido diretamente na maquina e nfio deve estar dobrado ou sujo.
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