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Introduccién

En los ultimos afios ha incrementado el namero de extranjeros que habitan en
Kumamoto.
Tenemos conocimiento que suelen tener dificultades para comunicarse con los médicos
cuando se enferman y no pueden transmitir sus sintomas. Por lo cual, el afio pasado se
confeccioné el "Manual Médico de emergencia”.

A pesar que el paciente puede transmitir sus sintomas, no puede decirse que se ayuda
en forma completa si no pueden entender sobre el tratamiento médico que les explica el
médico, o cémo tomar o aplicar los medicamentos

Por ese motivo, hemos confeccionado el "Manual Medico de Emergencia” version
médica.

Creemos que con la utilizacién de estos dos manuales, podremos colaborar
completamente en los casos de emergencia médica.

Division de Asuntos Internacionales
Prefectura de Kumamoto
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(]) Relativo a los dolores

iDénde le duele? (Sefiale en el grafico inferior)

A. Maxilar superior: 1. Incisivos,—2.
Canmos.—-—-3 Premolares.—4. Molares.—B. Maxilar

inferior: 1. Incisivos.—2. Caninos.—3. Premolares.—
4 Molares.—

A : DIENTE B : DIENTE C : NUELA DE D : ENCIA
PEMANENTE DE LECHE JUICIO ;
E : SANGRAR F: OSCELACIE)N G : ALIENTO H : CARIES
* El Dolor

1) Doler por primera vez

2) Tener dolores anteriormente

3) Doler donde tuvo un tratamiento anteriormente

* ;Desde cuando le duele?

1) Doler desde hace horas.
2) Doler desde hace dias.

3) Doler desde hace semanas.
4) Doler desde hace meses.

* ;Cuanto le duele?

A: Doler a la mafiana

B: Doler durante el dia C: Doler en la noche

D: Doler durante las comidas E: Doler después de comer F: Doler todo el dia
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* Agudez d.el dolor

A: Sentir molestias B: Sentir leves dolores | C: Sentir dolores fuertes

* ;Que tipo de dolor siente?

A: Dolor sordo B: Dolor punzante C: Dolor palpitante

D: Dolor constante E: Dolor ardiente F: Dolor penetrante

* ;Cuéndo siente dolor?

A : Doler aunque no haga nada B : Doler al beber algo frio C : Doler al beber algo caliente
D : Doler al comer algo dulce E : Doler al morder F : Doler al apretar
G : Doler al tocar, palpear | H : Doler al tragar | : Doler &l mover la mandibula

(2) En la ventanilla

1) ;Tiene un seguro de salud ? Si/ No
2) ¢El Seguro de Salud es japonés? Si / No
3) ¢éEs un seguro para turistas? Si/ No
4) ¢Pagara todo por su cuenta (Fuera del Seguro de Salud ) 7 Si / No
5) ¢Necesita recibo de pago? Si/ No
6) ;Necesita un Certificado Médico ? Si / No

7) ;Cual es su direccién?

8) ;Cual es su fecha de nacimiento?

9) ¢Cuél es su nimero telefénico?

10) Puede ensefiarme el nombre y nimero telef6nico de su amigo ?

11) ;Desea efectuar la proxima reservacion? Si/ No

12) ;A qué Hora desea efectuar la reservacion? Si/ No

13) La préxima vez, venga el dia.........cccuueeee ¢
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14) Venga mafiana nuevamente para desinfectarse

15) Hoy hemos terminado. Cuidese.

16) Aguarde un poco, por favor.

17) El tratamiento, constara de ........... veces.

18) ;Ha sufrido de los siguientes sintomas en tratamientos anteriores?

* No paraba la hemorragia Si/ No

* Ha tenido que suspender el tratamiento, debido Si / No
a que se descompuso

* Ha sufrido hipertensién arterial

Si/ No

19) | Sufre de alguna enfermedad siguiente:

Hepatitis

Enfermedad hepatica

Arritmia

Enfermedad cardiaca

Ha tenido una operacién cardiaca

Sufrir un infarto miocardiaco hace 6 meses.

Cufrir un infarto miocardiaco hace mas de 6 meses.

Tener una apoplejia cerebral hace 6 meses.

Tener una apoplejia cerebral hace mas de 6 meses.

Estd tomando un coagulante hemorragico

Hipertension arterial * Estd tomando un Antihipertensivo
* No esta tomando un antihipertensivo

* Si tiene conocimiento digame su presion arterial
..................... superior, y = -oeeeeneeenainferior.

Sufrir de diabetes

Sufrir de asma

Sufrir una enfermedad de los rifiones

Otros

Para las damas: — eses)
* Se encuentra embarazada actualmente? No
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(3)  Tratamiento

1) Le tomaremos una radiografia

2) Le revisaremos las encias

3) Tiene caries

4) Tiene una inflamacién debido a piorrea alveolar

5) Tiene una inflamacién por una carie

6) Tiene una inflamaci6n por la muela de juicio

7) Le aplicaremos una injeccién de anestesia

8) Esta supurado

9) Le haremos una incisién y le sacaremos la pus

10) Le quitaremos el diente

11) Le untaremos una medicina

12) Le aplicaremos una medicina

13) Le haremos un tratamiento de primeros auxilios

14) Le haremos un empastasniento provisorio

15) Le efectuaremos un tratamiento del nervio

16) Le extraeremos el nervio dental

17) Le desinfectaremos con un medicamento

18) Le rasparemos el diente

19) Le tomaremos el molde de la dentadura

20) Le empastaremos con una pasta del mismo color del diente

21) Le colocaremos metal

22) Le cubriremos el diente (Corona)

23) Desea utilizar un metal que este cubierto por el seguro de salud Si/ No

24) Desea utilizar un metal que no esta cubierto por el seguro de salud Si/No
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25) Desea colocarse un diente de ceramica que no esta cubierto ,
por el seguro de salud Si/ No

26) Le tomaremos el molde del diente/dentadura postizo/a

27) Le confeccionaremos un diente/ una dentadura postizo/a

28) LeI %onfeccionaremos un diente postizo de plastico cubierto por el seguro de
salu

29) Le confeccionaremos un diente postizo metalico que no esta cubierto por el
seguro de salud

30) Le confeccionaremos un diente postizo luego de................ semanas

31) Le colocaremos un material para que no le duela la dentadura postiza, como
tratamiento de emergencia

32) Le corregiremos la dentadura postiza

33) Le confeccionaremos un diente postizo provisorio

34) Siente dolor en algln lugar con la dentadura postiza Si / No
35) Los gastos cubiertos por el seguro de salud son.............cceueue... yenes.
36) El importe que no cubre el seguro de salud es.......ccccecuvvvvvrreenee. yenes

37) Le corregiremos la altura de los dientes para masticar raspandole el diente

38) Le fijaremos para que no se mueva el diente

39) Le quitaremos el sarro

40) Le limpiaremos los dientes, para efectuarle el tratamiento

41) Le daremos instrucciones de como lavarse, cepillarse los dientes

42) Necesii. efectuar una correccidon dental

43) Abra la boca

44) Abra un poco mas la boca

45) Cierre la boca

46) Mastique

47) Muerda
48) Siente alto al morder ? Si/ No
49) Siente alguna molestia ? Si/ No

50) Enjuaguese la boca

51) El tratamiento ha finalizado
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(4) Advertencias para cuando se quita el diente y posteriores a la incision

1) Coma comidas blandas como sopas

2) Enfrie

3) No beba bebidas alcohdlicas

4)Mantenga mordiendo la gasa 20minutos después que le quiten el diente y luego
puede tirarlo. Si afin le sigue sangrando enrollee una gasa higienica y coléquesela

en la herida, manteniéndola mordida fuertemente. Puede tirarla cuando ya no le
sangre mas.

5) No se bafie por el dia de hoy

6) Manténgase en calma por el dia de hoy, sin efectuar movientos agresivos ni
trabajos agresivos

(5) MEDICAMENTOS

No ha sufrido anteriormente reacciones hipersensibles al tomar los siguiente
medicamentos? :

1) Reaccién hipersensible a antibioticos

2) Reaccién hipersensible a sedantes

3) Reaccion hipersensible a otros medicamentos tales como
Nombre del medicamento................

.............
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Medicamentos de uso interno Forma de beber

A Sedante 2 Veces al dia....... Cépsulas/Tabletas/sobres

B Antibi6tico Después del desayuno y la cena

C Antiistaminico /

Corticoides 3 Veces al dia. ...... Cépsulas/Tabletas/sobres
D Sedante Después de cada comida
antiistaminico
E Digestivo 4 Veces al dia. ...... Capsulas/Tabletas/sobres
. i s de i
E Vitaminas | Después de cada comida y ante dormir

Medicamentos de aplicacién

externa
Ungiiento Unte sobre la parte afectada ....... veces al dia
Coliitorio Efectue gargaras ......... veces al dia
Gargarismo * Disuélvalo en ....... partes de agua
* Utiliselo disolviendo 1 sobre en un vaso
" Disuélvalo en la boca sin masticarlo,
illas ;
Past . veces al dia

En el caso de receta medicinal

figure

Lleve la receta medicinal a la farmacia dispensaria (en las farmacias en donde
escrito que se aceptan racetas medicinales) y adquiera los medicamentos
recetados.







