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Informacién

Se ruega completar los espacios en blanco en espafiol o japonés

K& -EfE-FIHEERALTIZSL

Nombre

K 4

Fecha de
Nacimiento Edad
Afio Mes Dia £
4 & A H

Nacionalidad
E £

Profesién

LA S

EEf#ER Recomendacién del Médico
*Tome este medicamento ( ) veces antes de comer/después de comer por dia.
EIZ—B ( )EIRH/ BRICERATIEZELY,
*E| resultado del examen serd comunicado por el intérprete el dia ()
BREBRETEREZAEL( )BIHERLES,
*Usted debe internarse en el hospital.
AERBETT
*El pago se hara con el :"KOKUMIN HOKEN"(Seguro de Salud Nacional)

“SHAKAI HOKEN“(Seguro Social)
en efectivo.

XILWEEREERR. 42RKR. BEOLWITIATIA?

*Se ruega presentarse en el hospital el dia ( )
SE()BITETTEL,

*Se ruega presentarse en el hospital cuando termine los medicamentos.
BMIGLTEoT=0ETTELY,

*¢Han terminado de tomar los medicamentos?

BIFLHYEIMN?

*E| tratamiento de emergencia concluyé. Vaya al hospital mas cercano a la brevedad .
posible.

BWRBEZLEL-OT, AEELDFERIZITo>TTSLY,




CUESTIONARIO PARA TRATAMIENTO DE EMERGENCIA

Al entrar al hospital

Indique con un circulo(O) una (X) en la
figura de la izquierda.

EEICRD&SICEZE AN TZELY,
Dénde sienta dolor (O)
fEL\ECA(0)

Dénde sangra(X)

HIMLTWLSETA (x)

* Se ruega indicar con (X) cuando comenzaron los sintomas :

FERDFEEIZDNTEEATEL,

( ) Minutos antes () Horas antes ( ) Dias antes

DHIMD BRI AT AND S0P
() Dolor Continuo ( ) Dolor en intervalos
ez <L BATIEBIEYDRYIRL

* Se ruega indicar con (X) cémo usted se est4 sintiendo: (Cuanto quiera)

RIZHTIEFEDECAHABNIE XENZELTTEL, (LIKDTEHELLY)

() Falta de aire () Desmayos o Mareos
BELWL HFENNT B
( ) Ganas de Vomitar ( ) Malestar
[TZ1FHT 5 [OHEN
() ¢Vomité con sangre? ( ) Diarrea
ik i AV THIZL TS
() ¢Siente los pies y las manosadormecidas? () Fiebre
FRALUNS BhdHd
() ¢Tomé veneno? ( ) Dolor de Cabeza
EYEAER BEJE
() ¢Tomé algiin Medicamento? ( ) Palpitaciones
BEEXZEITHRAT FiENT S
Presién Sanguinea ( ) Alta ( ) Baja ( ) Normal
m = =1 &L IEE
¢Esta embarazada? ()Si ( ) No
1R h (=4 RIAY-4
(Estd menstruando? ()Si ( )No

3 FO AT




5 #5152 & (monshinhyou)
Forma de Cuestionarios en la Clinicos Dentarios

1. Datos antes de la consulta
EERAAZEZZEVTTELY, (shinsatsu mousikomisyo wo kaite kudasai)

1) Nacionalidad ( )
E£E (kokuseki)

2) Nombre ( )
Z2FZ (namae)

3) Fecha de nacimiento ( )
HFE AR (seinenngappi)

4) Direccidn ( )
£t (yusho)

5) Numero de teleféno ( )

BEEE S (denwa bangou)
2. ¢(Tiene seguro médico?
RIEEFZEHE->TULVET M ? (jokennsyou wo motteimasuka?)

( ) Silo tengo ( ) No lo tengo
B-oTULVEY, (motte imasu) HF->TULVEHE A, (motte imasen)

3. Costo de tratamiento E2EE(ZDULVT (sinsatuji ni tuite)

1) ( ) A través del seguro

BEREOEBERNT (kenkoujoken no jan-I-naide)

2) () Puedo pagar dinero extra si es necesario.
WWELLBEZFE->THELY, (itsuyonara llihi wo tsukattemo yoi)

3) é{Desea saber el costo aproximado?
FOREZREILNTEHEE=LVTT M ? (arakallime gaisan wo kiite okitaidesuka?)
() Si, silo deseo
BLVTEEI=LY (kiite okitai)
( ) No, no lo deseo
FOWEITELY (sono jituyo wa nai)

|Cuél es su problema? ESINFELI=HA ? (dou saremasitaka?) |

1.Tengo dolor de muela. EAEL . (a ga itamu)
2.Yo tengo inflamacién. AN MNENT=, (kuchi no naka ga jareta)

3.Yo quiero tratar una carie. HEDBEXLTHLLY, (musiba no chiryou wo site josii)
4.Deseo una pieza dental postizi ZREZE>TALLY, (guisi wo tukutte josii)

5.Deseo que la extraiga. AL TALLY, (bassi wo site josii)



|éDénde se encuentra su problema? EDEWTIM?

Diente 6 muela superior. &
Dirnte 6 muela inferior T =
Encias. I

léQué clase de dolor? EDLIGR/AHATIMN?

1) Vay viene. AEFXHEL
2) Continuo. FoLfEL
3) Intermitente. RATEYIEATY

4) Duele cuando mastico. EEEDHEAHERL

[Historia clinica y dental BRHESEIZDULNT

1) ¢Es usted alergico? (medicinas. Comidas.)

TLLE—EFHYFETH? (B BY)

2) (Esta embarazada? ( meses)

WEFIRLTLNVET M ? ( )A
3) ¢éSe le extrajo una pieza dental anteriormente?

WEIRW=2ENHYFET M ?

1) si. #HY No. L

(2) Si, pero sin problema.
RWNE=HAEEN TN DT,

(3) Estuve anemico(ca) en el momento de la extraccion.
RN fEEBmERLT-,

(4) No restafié hemorragia en el momento de la extraccién.

N fEEmAUEFESLEA ST,

|El Periodo de la estancia en Japén.  #EFE

¢Cuanto tiempo va a estar en Jap6n?

HEEIFBRICEDLWNFETHFETIMN?

|Instrucciones a las pacientes BE~DIET
1. Abra la boca. AO%BLTTELY,

2 Enjuaguese la boca SMBNELTTELY,

3 Cierra la boca. AZFACTTSLY,



Explicacién BE~DEREA

1) Le tomaremos una placa radiografica a su diente.
LUNT RS THRNES,

2) Le aplicaremos anestesia.
FA<HEWKSICHEIELET,

3) Trataremos su diente careado.
REDBEZLET

4) Extraeremos el diente postizo.
BEETEIVEAHYET,

5) Cortaremos la parte infectada y extraeremos el pus.
ENTWARZEY>TRZHLEY,

6) Removeremos el sarro alrededor de su diente.

EDESLERB)IZELET,

Extraccién WREIZDOWLT

1) Extremos su diente 6 muela.
HIE=-DEERELETT .

2) Por favor muerda la gasa por 30 minutos
ZDA—EEIODLLVAVTTEL,

3) No se barie hoy.
SHEERAICALLENTTSL,

4) No trajine mucho hoy.

S HIFHLOES TEFTTTS,

Medicacién—Receta E[ZD\T

1) Le recetaremos medicinas.Por fffffavor témelas después de cada comida.
REHLFEI DT BEERBRALTTSL,

2) Le recetaremos calmantes témelos sélo cuando el dolor regrese.
BREAZHLTEEETOT, BADVELLGH>-LRALTTEL,

3) Por favor tome esta medicina cada 8 horas.

COEFSHE I LICERATTELY,



Cuando regrese IgYIZ

1) Eso es todo por hoy.
SHOAETETLEL,

2) Esta es su tarjeta de tratamiento.
Siempre que regrese, preséntela antes de cada consulta.

NDBEDTFHRTY  REKFERICESTETTSLY,

3) El tratamiento tomaré aproximadamente ( )veces, ( )meses para su completo
tratamiento

HE-OwzEadI<E. 28T )E. ( ) FAEMNDTLED
4) El costo total del tratamiento sera aproximadamente ( )yenes.

HE-DWEEEETICITHBRETO )ALMAMNETLLD,
5) El costo de hoy sera ( ) yenes.

SHOHB-OBRERF( IATY,

H # % EE -Spanish-

1€ IR%

1. ZAITBIE ¢Como esta?
TIVTA

2. HYNES Gracias
YIYTAT IART

3. ESLV=LELT Gracias a usted

\ W IWIFH =l

4. E5% Por favor
IAM E'TY

5. ZL\L&OA Estoy bien
9471

6. BKEIC Cuidese

IANL 9V TAUb
7. B&2EFHOTLIESY, Espere un momento

TT4FR, TAG bIT
8. &&Hhn Adiés, hasta luego
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