


Multilingual questions for the medical assessment 
and treatment of seafarers
Multilingual questions for the medical assessment and treatment of seafarers
assist medical professionals, first officers, first aiders and welfare workers, amongst
others, with assessing and treating seafarers and/or supporting them with obtaining
medical help when required. 
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Multilingual questions for the medical assessment 
and treatment of seafarers

General information
1. What is your (a) name? (b) date of birth?
2. What is your address and/or ship?
3. Do you know the name and address of your family doctor?
4. Can you tell me the name and contact telephone number for

the agent?
5. Can you write it in English?
6. Please write your address / name of ship / ship’s berth.
7. Where was the last port of call for your ship?

Health information
1. Do you have any allergies?
2. Have you had an anti-tetanus vaccination?
3. (a) Do you smoke?       (b) How many cigarettes per day?
4. Do you have sugar diabetes?
5. Have you ever had jaundice or hepatitis?
6. Are you allergic to any medicines?   (Penicillin?  Aspirin?  Any other

medicines?)
7. (a) Are you taking any medicine now?

(b) Do you have any with you?
8. (a) Do you have a cough?  (b) Do you cough anything up?

(c) What colour?   White / yellow-green / red / brown?
9. Are you short of breath?
10. Have you vomited?
11. Do you have diarrhoea?
12. Are you constipated?
13. Do you feel pain when you pass water?
14. We will need a specimen of your urine to test.
15. Have you ever had heart problems?
16. Did you lose consciousness?
17. Tell me about your health problem.
18. Have you had an accident?

Please show me on a clock or calendar how long you have been feeling unwell.
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Pertanyaan multibahasa untuk asesmen dan tindakan
medis bagi pelaut 

Informasi umum 

1. Siapa (a) Nama Anda?     dan Berapa     (b) Tanggal lahir Anda?

2. Alamat dan/atau kapal Anda?

3. Apakah Anda tahu nama dan alamat dokter keluarga Anda?

4. Dapatkah Anda memberitahukan nama dan kontak nomor telepon
agen Anda?

5. Apakah Anda dapat menulisnya dalam bahasa Inggris?

6. Tolong tuliskan alamat Anda / nama kapal / tempat berlabuh.

7. Di pelabuhan mana kapal Anda terakhir berlabuh?

Informasi kesehatan

1. Apakah Anda memiliki alergi?

2. Apakah Anda pernah mendapatkan vaksinasi anti-tetanus?

3. (a) Apakah Anda merokok? (b) Berapa batang per hari?

4. Apakah Anda memiliki penyakit diabetes gula?

5. Apakah Anda pernah mengidap penyakit kuning atau hepatitis?

6. Apakah Anda alergi terhadap obat? (Penisilin? Aspirin? Obat-obat
lainnya?)

7. (a) Apakah Anda sedang mengkonsumsi obat sekarang ini?
(b) Apakah Anda membawa obat tersebut sekarang?

8. (a) Apakah Anda sedang batuk? (b) Apakah batuk Anda disertai dengan
sesuatu? (c) Warnanya apa?  Putih / kuning-hijau / merah / coklat?

9. Apakah Anda mengalami kesulitan bernapas?

10. Apakah ada muntah?

11. Apakah ada mencret?

12. Apakah Anda mengalami sembelit (sulit buang air besar)?

13. Apakah Anda merasa nyeri ketika buang air kecil?

14. Kami perlu spesimen air seni Anda untuk dilakukan tes.

15. Apakah Anda pernah memiliki masalah dengan jantung?

16. Apakah Anda pernah kehilangan kesadaran?

17. Tolong jelaskan tentang masalah kesehatan Anda?

18. Apakah Anda pernah mengalami kecelakaan?

Tolong tunjukkan kepada Saya dengan jam atau kalender, sudah berapa
lama Anda merasa sakit (tidak enak badan).
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Mga multilingual na tanong sa pagsusuring medikal at paggamot ng
mga mandaragat

Pangkalahatang impormasyon
1. Ano ang iyong (a) pangalan? (b) petsa ng kapanganakan?
2. Ano ang iyong address at/o pangalan ng barko?
3. Alam mo ba ang pangalan at address ng iyong doktor o doctor ng

iyong pamilya?
4. Maaari mo bang sabihin sa akin ang pangalan at ang numero ng

telepono ng iyong ahente?
5. Maaari mo bang isulat ito sa Ingles?
6. Paki sulat ang iyong address / pangalan ng barko / kinaroroonan ng

barko sa pantalan.
7. Saang port huling dumaong ang iyong barko?

Impormasyon sa kalusugan
1. Mayroon ka bang anumang allergy?
2. Nabigyan ka na ba ng bakuna sa tetanus?
3. (a) Naninigarilyo ka ba? (b) Ilang sigarilyo kada araw?
4. May diabetes ka ba?
5. Nagkaroon ka na ba ng paninilaw ng balat o hepatitis?
6. Allergic ka ba sa anumang gamot? (Penicillin? Aspirin? Anumang iba

pang mga gamot?)
7. (a) May iniinom ka bang anumang gamot sa kasalukuyan? (b) May

dala ka ba ng iniinom mong gamot?
8. (a) May ubo ka ba? (b) May naidudura ka ba pag umuubo ka?

(c) Anong kulay? Puti / dilaw-berde / pula / brown?
9. Kinakapos ka ba ng hininga?
10. Sumuka ka ba?
11. Nagtatae ka ba?
12. Matigas ba ang tae mo o hindi ka makatae?
13. May sumasakit ba sa iyo pag umiihi ka?
14. Kakailanganin namin ng sample ng ihi mo upang i test.
15. Mayroon ka bang dating problema sa puso?
16. Nawalan ka ba ng malay?
17. Sabihin mo sa akin ang tungkol sa iyong problema sa kalusugan.
18. Na aksidente ka ba?

10

Mangyaring ipakita sa akin sa orasan o kalendaryo kung gaano katagal ka nang
sinasamaan ng pakiramdam.
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Perguntas em vários idiomas para a avaliação médica e
tratamento de marinheiros

Informações gerais

1. Qual é o seu (a) nome? (b) data de nascimento?

2. Qual é a sua morada e/ou navio?

3. Sabe o nome e a morada do seu médico de família?

4. Pode dizer-me o nome e número de telefone de contacto para o agente?

5. Pode escrever esses dados em Inglês?

6. Por favor escreva a sua morada / nome do navio / ancoradouro do navio.

7. Onde foi o último porto de escala do seu navio?

Informações de saúde

1. Tem alergias?

2. Levou a vacinação anti-tetânica?

3. (a) Fuma? (b) Quantos cigarros por dia?

4. Tem diabetes?

5. Já alguma vez teve icterícia ou hepatite?

6. É alérgico(a) a algum medicamento? (Penicilina? Aspirina? Outros
medicamentos?)

7. (a) Está a tomar algum medicamento agora?
(b) Tem algum consigo?

8. (a) Tem tosse? (b) Tem tosse com expectoração?
(c) De que cor? Branca / amarela-verde / vermelha / castanha?

9. Tem falta de ar?

10. Tem vomitado?

11. Tem diarreia?

12. Tem obstipação?

13. Sente dor ao urinar?

14. Precisamos de uma amostra da sua urina para análise.

15. Já alguma vez teve problemas cardíacos?

16. Perdeu a consciência?

17. Fale-me sobre o seu problema de saúde.

18. Teve um acidente?

12

Mostre-me num relógio ou calendário desde quando se tem sentido indisposto(a).
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Preguntas multilingües para la evaluación y el tratamiento
médico de marineros

Información general

1. (a) ¿Cómo se llama?   (b) ¿Puede indicarme su fecha de nacimiento?

2. ¿Cuál es su dirección y/o barco?

3. ¿Puede indicarme el nombre y la dirección de su médico de cabecera?

4. ¿Puede indicarme el nombre y el número de contacto de su agente?

5. ¿Puede escribirlo en inglés, por favor?

6. Por favor, indique su dirección / nombre de barco / amarradero de barco.

7. ¿En qué puerto hizo escala por última vez su barco?

Información sobre su salud

1. ¿Es alérgico a algo?

2. ¿Está vacunado contra el tétanos?

3. (a) ¿Fuma? (b) ¿Cuántos cigarrillos al día?

4. ¿Es diabético?

5. ¿Ha padecido alguna vez ictericia o hepatitis?

6. ¿Es alérgico a algún medicamento (penicilina, aspirina, algún otro
medicamento)?

7. (a) ¿Está tomando algún medicamento actualmente?
(b) ¿Lo tiene aquí?

8. (a) ¿Tiene tos? (b) ¿Al toser, escupe algo?
(c) ¿De qué color? ¿Blanco / amarillo-verdoso / rojo / marrón?

9. ¿Le cuesta respirar?

10. ¿Ha vomitado?

11. ¿Tiene diarrea?

12. ¿Está estreñido?

13. ¿Le duele al orinar?

14. Necesitaremos una muestra de su orina.

15. ¿Ha padecido alguna vez problemas cardiacos?

16. ¿Perdió el conocimiento?

17. Explíqueme sus problemas de salud.

18. ¿Ha tenido un accidente?

14

Por favor, indíqueme en un reloj o calendario cuánto tiempo hace que no se
encuentra bien.
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Pain
1. How long have you had the pain?
2. When did you last eat and drink?
3. Where is the pain worst?
4. Is the pain: dull / sharp / burning?
5. When did you last have your bowels open?
6. Do you pass stools without any control?
7. Have you had diarrhoea?
8. Have you passed urine today?
9. Are you urinating excessively and/or spontaneously?
10. Have you noticed any bleeding when you go to the toilet?
11. Have you lost weight recently?
12. (a) Do you drink alcohol? (b) How often?
13. When was your last menstrual period?

Head injury
1. How did this injury happen? (Was it an accident: did you fall or were

you hit by something? Were you assaulted? What were you
assaulted with?)

2. Were you unconscious?
3. (a) Do you feel sick?   (b) Have you been sick?
4. Do you have double vision?
5. Did your nose bleed?
6. Do you feel dizzy or unsteady on your feet?
7. Do you feel excessively sleepy?

Cardiac events
1. Where is the pain: central chest; down your left / right arm; into your

jaw; through your top / middle / lower back?
2. Is it sharp / dull / crushing?
3. Does it make you breathless?
4. Is it worse when you breathe in / out?
5. Is this the first time you have had this pain?
6. Do you take any medicines, sprays, inhalers or a similar type of

medication?
7. How many times have you used the above medication?

Please show me on a clock or calendar how long you have been feeling unwell.

16



B
A

ra
b

ic

17

ICSW_MedBooklet_TextSection_20130327_Layout 1  16/11/2016  12:03  Page 2



B
B

ah
as

a 
In

d
o

ne
si

a

18

Rasa sakit/nyeri

1. Berapa lama Anda merasakan rasa sakit tersebut?
2. Kapan terakhir Anda makan dan minum?
3. Di bagian mana rasa sakit / nyeri yang dirasakan paling parah?
4. Apakah rasa sakit tersebut berupa: sakit kalau disentuh / menusuk /

rasa terbakar?
5. Kapan Anda terakhir kali buang air besar?
6. Apakah tinjanya keluar tanpa dapat dikendalikan?
7. Apakah Anda mengalami diare?
8. Apakah Anda sudah buang air kecil hari ini?
9. Apakah air seninya banyak sekali dan/atau tak dapat dikendalikan?
10. Apakah Anda melihat ada pendarahan ketika Anda buang air kecil?
11. Apakah berat badan Anda menurun akhir-akhir ini?
12. (a) Apakah Anda meminum alkohol? (b) Seberapa sering?
13. Kapan terakhir Anda mengalami menstruasi?

Cedera kepala 

1. Apa yang menyebabkan cedera ini? (Apakah karena kecelakaan:
terjatuh atau ditabrak sesuatu? Ada yang menyerangmu? Diserang
dengan (benda) apa?)

2. Apakah Anda pingsan?
3. (a) Apakah Anda merasa tidak enak badan (mual)?

(b) Apakah Anda muntah?
4. Apakah penglihatan Anda berbayang?
5. Apakah hidung Anda berdarah?
6. Apakah Anda merasa pusing atau limbung ketika berdiri?
7. Apakah Anda merasakan kantuk yang berkelebihan?

Serangan jantung 

1. Dimana sakit / nyeri yang dirasakan: dada tengah; lengan kiri / kanan
bawah; sampai ke rahang; hingga punggung atas / tengah / bawah?

2. Apakah rasanya seperti ditusuk / sakit ketika disentuh / diremas?

3. Apakah Anda merasa sesak napas / sulit bernapas?

4. Apakah lebih sakit ketika menghirup / mengeluarkan napas?

5. Apakah ini adalah yang pertama kali Anda merasakan nyeri ini?

6. Apakah Anda menggunakan obat, semprotan, inhaler (obat hirup) atau
jenis obat-obatan serupa lainnya?

7. Berapa kali Anda telah menggunakan pengobatan di atas?

Tolong tunjukkan kepada Saya dengan jam atau kalender, sudah berapa
lama Anda merasa sakit (tidak enak badan).
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Sakit

1. Gaano na ba katagal ang nararamdaman mong sakit?

2. Kailan ka huling kumain at uminom?

3. Saang bahagi pinakamalala ang sakit?

4. Ang sakit ba ay: bahagya / tumutusok / sumisilab?

5. Kailan ka huling tumae?

6. Hindi mo ba ma kontrol ang paglabas ng tae mo?

7. Nagkaroon ka ba ng pagtatae?

8. Umihi ka na ba ngayong araw?

9. Umiihi ka ba ng sobra-sobra at/o biglaan?

10. Nakakapansin ka ba ng dugo sa tae o ihi mo?

11. Nangayayat ka ba kamakailan?

12. (a) Umiinom ka ba ng alak? (b) Gaano kadalas?

13. Kailan ang huli mong regla?

Pinsala sa ulo

1. Paano nangyari ang pinsalang ito? (Dahil ba sa aksidente: nahulog ka
o nahampas ka ba ng isang bagay? Na assault ka ba? Anong ginamit
sa pag assault sa iyo?)

2. Nawalan ka ba ng malay?

3. (a) Nasusuka ka ba? (b) Sumuka ka ba?

4. Nag do-doble ba paningin mo?

5. Dumugo ba ang ilong mo?

6. Nahihilo ka ba o nanlalambot ba ang tuhod mo?

7. Pakiramdam mo ba ay sobra kang inaantok?

Mga pangyayari sa puso 

1. Saan ang sakit: gitnang dibdib; kaliwang ibaba / kanang ibaba ng
braso; sa iyong panga; sa itaas / gitna / ibabang bahagi ng iyong likod?

2. Ang sakit ba ay tumutusok / bahagya / mabigat at parang dumudurog?

3. Nagdudulot ba ito ng pagkawala ng iyong hininga?

4. Mas matindi ba ang sakit kapag huminga ka pa loob / pa labas?

5. Ito ba ang unang pagkakataon na nakaramdam ka ng ganitong sakit?

6. Gumagamit ka ba ng anumang gamot, sprays, inhalers o iba pang ka
uring mga gamot?

7. Gaano karaming beses mo ginamit ang naturang gamot?

21

Mangyaring ipakita sa akin sa orasan o kalendaryo kung gaano katagal ka nang
sinasamaan ng pakiramdam.
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1. Há quanto tempo tem a dor?

2. Quando comeu e bebeu pela última vez?

3. Em que local a dor é mais intensa?

4. A dor é: ligeira / aguda / ardente?

5. Quando foi a última vez que evacuou?

6. Não controla as fezes?

7. Teve diarreia?

8. Já urinou hoje?

9. Está a urinar excessivamente e/ou espontaneamente?

10. Notou vestígios de sangue quando vai à casa de banho?

11. Perdeu peso recentemente?

12. (a) Bebe bebidas alcoólicas? (b) Com que frequência?

13. Quando foi o seu último período menstrual?

Lesão na cabeça

1. Como é que esta lesão aconteceu? (Foi um acidente: caiu ou foi
atingido por algo? Foi agredido(a)? Com o que é que foi
agredido(a)?)

2. Estava inconsciente?

3. (a) Sente-se indisposto(a)? (b) Sentiu-se indisposto(a)?

4. Tem visão dupla?

5. Deitou sangue do nariz?

6. Sente-se tonto(a) ou com falta de equilíbrio?

7. Sente-se excessivamente sonolento(a)?

Acontecimentos cardíacos

1. Localização da dor: a meio do peito; quadrante inferior esquerdo /
braço direito; no maxilar; na zona superior / média / inferior das costas?

2. A dor é aguda / ligeira / excruciante?

3. Fica com falta de ar?

4. Piora quando inspira / expira?

5. É a primeira vez que tem esta dor?

6. Toma medicamentos, utiliza sprays, inaladores ou um tipo de
medicamento semelhante?

7. Quantas vezes utilizou a medicação referida acima?

23

Mostre-me num relógio ou calendário desde quando se tem sentido indisposto(a).
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Dolor

1. ¿Cuánto hace que le duele?

2. ¿Cuándo fue la última vez que bebió y comió?

3. ¿Dónde le duele más?

4. ¿El dolor es leve, agudo o muy intenso?

5. ¿Cuándo defecó por última vez?

6. ¿Defeca sin darse cuenta?

7. ¿Ha tenido diarrea?

8. ¿Ha orinado hoy?

9. ¿Orina excesivamente o de forma habitual?

10. ¿Ha observado algún tipo de sangrado al ir al baño?

11. ¿Ha perdido peso recientemente?

12. (a) ¿Bebe alcohol? (b) ¿Con qué frecuencia?

13. ¿Cuándo tuvo su última menstruación?

Lesión/herida en la cabeza

1. ¿Cómo se hizo está herida? (¿Fue un accidente? ¿Se cayó o golpeó con
algún objeto? ¿Alguien le golpeó? ¿Con qué le golpeó?)

2. ¿Perdió el conocimiento?

3. (a) ¿Se encuentra mal?  (b) ¿Se ha encontrado mal recientemente?

4. ¿Tiene visión doble?

5. ¿Le sangró la nariz?

6. ¿Se marea o tiene dificultades para mantenerse en pie?

7. ¿Se nota excesivamente somnoliento?

Eventos cardíacos

1. ¿Dónde le duele? ¿En la parte central del pecho, en la parte inferior del
brazo izquierdo / derecho, en la mandíbula, en la parte superior / central /
inferior de la espalda?

2. ¿El dolor es agudo, leve o aplastante?

3. ¿Hace que le cueste respirar?

4. ¿Es peor cuando inspira o espira?

5. ¿Es la primera vez que padece este dolor?

6. ¿Toma algún medicamento, spray, inhalador o algún otro medicamento
similar?

7. ¿Cuántas veces ha tomado el medicamento que acaba de mencionar?

25

Por favor, indíqueme en un reloj o calendario cuánto tiempo hace que no se
encuentra bien.
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Wrist injury
1. How did this injury happen? (Was it a fall? Was it a crush injury?

Show me how you landed.)
2. Show me the position in which you feel least pain.
3. Did you fall on your outstretched hand?
4. Please remove your rings / jewellery.

Ankle injury
1. How did this injury happen? (Did you fall? Were you playing sports?

Did you trip on an uneven surface?)
2. Can you put weight on it?  (no / a little / yes)
3. Show me the position in which you feel least pain.

Eye injury (foreign body)
1. How did this injury happen? (Were you welding or grinding something?

Did something blow into your eye? Have you been using chemicals?)
2. Have you washed your eye?
3. Did you wake up with a sticky eye?
4. Do you normally wear spectacles?
5. Were you wearing any eye protection at the time?

Abscesses / Injections
1. How did this start? (Did something get into a wound, e.g. wood or

metal?)
2. Have you been bitten by something? (insect / animal  / human)
3. It will require daily dressings.
4. How long are you in port – until when?
5. We will need to incise (cut) this area under local / general anaesthetic.
6. Do you give your written consent for this procedure?
7. When did you last eat or drink?
8. You will need to be in hospital.

Please show me on a clock or calendar how long you have been feeling unwell.

27



C

A
ra

b
ic

28

ICSW_MedBooklet_TextSection_20130327_Layout 1  16/11/2016  12:03  Page 3



C

B
ah

as
a 

In
d

o
ne

si
a

29

Tolong tunjukkan kepada Saya dengan jam atau kalender, sudah berapa
lama Anda merasa sakit (tidak enak badan).

Cedera pergelangan tangan 
1. Bagaimana cedera ini terjadi? (Apakah karena jatuh? Apakah cedera karena

tekanan  / hantaman tiba-tiba yang hebat? Tolong diperlihatkan bagaimana
Anda jatuh.)

2. Tolong tunjukkan pada Saya posisi mana yang paling nyaman / Anda
rasakan paling sedikit rasa sakit / nyerinya.

3. Apakah Anda terjatuh dengan tangan tertarik keluar?
4. Tolong lepaskan cincin / perhiasan Anda.

Cedera pergelangan kaki 
1. Bagaimana cedera ini terjadi? (Apakah Anda jatuh? Apakah ketika Anda

berolahraga? Apakah Anda jatuh di permukaan yang tidak rata?)
2. Apakah Anda dapat menaruh beban di atas nya? (tidak dapat / sedikit / dapat)
3. Tolong tunjukkan pada Saya posisi mana yang paling nyaman / Anda

rasakan paling sedikit sakit/nyerinya.

Cedera mata (benda asing) 
1. Bagaimana kejadiannya? (apakah Anda sedang mengelas atau menggrenda

(mengkikir) sesuatu? Apakah ada sesuatu yang masuk ke mata Anda?
Apakah Anda menggunakan bahan-bahan kimia?

2. Apakah Anda sudah membasuh mata Anda?
3. Apakah Anda bangun dengan mata yang lengket?
4. Apakah Anda biasanya memakai kaca mata?
5. Apakah Anda memakai pelindung mata pada saat tersebut?

Abses (bengkak bernanah) / Suntikan 
1. Bagaimana awal terjadinya? (apakah ada sesuatu yang masuk ke dalam

luka, misalnya kayu atau logam?)
2. Apakah Anda telah digigit oleh sesuatu? (serangga / binatang / manusia)
3. Perban harus diganti setiap hari.
4. Berapa lama Anda di pelabuhan – sampai kapan?
5. Kami perlu memotong sedikit bagian ini dengan bius local / anastesi umum.
6. Apakah Anda bersedia memberikan persetujuan tertulis untuk prosedur ini?
7. Kapan Anda terakhir makan atau minum?
8. Anda perlu dirawat di rumah sakit.
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Pinsala sa pulso
1. Paano nangyari itong pinsalang ito? (Dahil ba sa pagkahulog? Dahil ba sa

pagkadagan o pagkadurog? Ipakita mo sa akin kung paano ka nahulog.)
2. Ipakita mo sa akin ang posisyon kung saan mas konting sakit ang

nararamdaman mo.
3. Nahulog ka ba sa iyong nakabuka o nakaunat na kamay o braso?
4. Paki tanggal ang iyong mga singsing / alahas.

Pinsala sa bukung-bukong
1. Paano nangyari itong pinsalang ito? (Nahulog ka ba? Naglalaro ka ba ng

sports? Nadapa ka ba sa isang hindi patag na kalatagan?)
2. Maaari ka bang maglagay ng bigat dito o gamitin ito? (hindi / kaunti /oo)
3. Ipakita mo sa akin ang posisyon kung saan mas konting sakit ang

nararamdaman mo.

Pinsala sa mata (puwing)

1. Paano nangyari itong pinsalang ito? (Nagwewelding ka ba o naggigiling
ng isang bagay? May pumasok ba sa iyong mata? Gumagamit ka ba ng
kemikal?)

2. Hinugasan mo ba ang iyong mata?
3. Gumising ka ba na may malagkit na mata?
4. Karaniwan bang nagsusuot ka ng salamin?
5. May suot ka bang anumang proteksyon sa mata noon?

Pigsa o bukol na may nana / Iniksyon
1. Paano nagsimula ito? (May bagay ba na pumasok sa sugat, halimbawa,

kahoy o metal?)
2. May kumagat ba sa iyo? (insekto / hayop / tao)
3. Kailangan nito ng pang araw-araw na benda o tapal.
4. Gaano katagal ka sa daungan - hanggang kailan?
5. Kakailanganin naming hiwain (putulin) ang bahaging ito gamit ang lokal /

pangkalahatang pampamanhid o anestisya.
6. Magbibigay ka ba ng iyong nakasulat na pahintulot para sa pamamaraan

o procedure na ito?
7. Kailan ka huling kumain o uminom?
8. Kakailanganing nasa ospital ka.

Mangyaring ipakita sa akin sa orasan o kalendaryo kung gaano katagal ka nang
sinasamaan ng pakiramdam.
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Lesão no pulso

1. Como é que esta lesão aconteceu? (Foi uma queda? Foi uma lesão
provocada por compressão? Mostre-me como caiu.)

2. Mostre-me a posição na qual sente menos dor.

3. Caiu sobre a mão aberta?

4. Por favor retire os anéis / jóias.

Lesão no tornozelo

1. Como é que esta lesão aconteceu? (Caiu? Estava a praticar desporto?
Tropeçou numa superfície irregular?)

2. Consegue suportar peso sobre o mesmo? (não / um pouco / sim)

3. Mostre-me a posição na qual sente menos dor.

Lesão ocular (corpo estranho)

1. Como é que esta lesão aconteceu? (Estava a soldar ou a polir alguma
coisa? Foi projectada alguma coisa para o seu olho? Estava a utilizar
produtos químicos?)

2. Lavou o olho?
3. Acordou com uma pontada no olho?
4. Usa normalmente óculos?
5. Estava a utilizar alguma protecção ocular naquele momento?

Abcessos / Injecções

1. Como é que isto começou? (Entrou alguma coisa para dentro de uma
ferida, por exemplo, madeira ou metal?)

2. Foi mordido(a) por alguma coisa? (insecto / animal / pessoa)

3. Vai ser necessário fazer o penso diariamente.

4. Quanto tempo vai estar no porto – até quando?

5. Vai ser necessário fazer uma incisão (corte) nesta área com anestesia
local / geral.

6. Dá o seu consentimento por escrito para a realização deste
procedimento?

7. Quando comeu ou bebeu pela última vez?

8. Vai ter de ficar no hospital.

Mostre-me num relógio ou calendário desde quando se tem sentido indisposto(a).
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Lesión en la muñeca

1. ¿Cómo se lo hizo? (¿Se cayó? ¿Se aplastó la mano? Enséñeme en
qué posición se cayó.)

2. Muéstreme la posición en la que le duele menos.

3. ¿Se cayó con la mano extendida?

4. Por favor, quítese los anillos / joyas.

Lesión en el tobillo

1. ¿Cómo se lo hizo? (¿Se cayó? ¿Estaba practicando deporte? ¿Se
cayó en una superficie irregular?)

2. ¿Puede poner el peso en el tobillo? (No / Un poco / Sí)

3. Muéstreme la posición en la que le duele menos.

Lesión ocular (cuerpo extraño)

1. ¿Cómo se lo hizo? (¿Estaba soldando o moliendo algo? ¿Le entró
algo en el ojo? ¿Ha utilizado productos químicos?)

2. ¿Se ha lavado el ojo?

3. ¿Se ha despertado con el ojo pegajoso?

4. ¿Usa gafas normalmente?

5. ¿Llevaba alguna protección para los ojos en ese momento?

Abscesos / Inyecciones

1. ¿Cómo empezó todo esto? (¿Le entró algo en una herida? Por
ejemplo, un trozo de madera o metal.)

2. ¿Le ha mordido algo? (insecto / animal / humano)

3. Necesitará vendajes diarios.

4. ¿Cuánto tiempo se quedará en el puerto? ¿Hasta cuándo?

5. Tendremos que hacer una incisión (corte) en esta zona con anestesia
local / general.

6. ¿Da usted su consentimiento por escrito para este procedimiento?

7. ¿Cuándo comió o bebió por última vez?

8. Deberá ingresar en el hospital.

Por favor, indíqueme en un reloj o calendario cuánto tiempo hace que no se
encuentra bien.
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Please show me on a clock or calendar how long you have been feeling unwell.

Deep vein thrombosis (DVT) 
1. Are you experiencing any pain or swelling in your legs?
2. Has there been any change to your skin colouring?
3. Has there been any increase in your skin temperature?
4. Support stockings are to be removed at night.

Plaster of Paris
1. Is there any increase in the type and radiation of pain after the plaster

of Paris has been applied?
2. (a) Have you been experiencing pins and needles?

(b) Do you have pain in areas other than the injury?
(c) Do you have any problems with your circulation?

3. I would like to take your blood pressure and pulse.
4. Can I look into your eyes?
5. Please lie down so that I can examine you.
6. I need to take a sample of your blood.
7. I need to give you an injection.
8. Please pass water into this container.
9. You will need to wait / come back for an X-ray.
10. I need to give you some stitches.
11. I need to examine you internally.
12. I need to pass this tube.
13. Do not eat or drink anything.
14. We will need to take a heart tracing.
15. You cannot put weight on this plaster. Neither can you wet it.
16. Wear the sling until the swelling has gone down.
17. You will need to stay in hospital – is there anyone I can inform (family,

agent, captain, chaplain)?
18. Please write down any addresses or telephone numbers.
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Trombosis vena dalam (TVD)  

1. Apakah Anda mengalami rasa sakit atau bengkak pada kaki Anda?

2. Apakah terjadi perubahan terhadap warna kulit Anda?

3. Apakah suhu kulit Anda mengalami kenaikan?

4. Kaus kaki pencegah Trombosis Vena Dalam (TVD) dilepas pada malam hari.

Gips

1. Apakah ada peningkatan dan meluasnya rasa sakit / nyeri setelah
pemasangan gips?

2. (a) Apakah Anda mengalami kebas dan kesemutan (seperti rasa ditusuk-
tusuk jarum)?
(b) apakah ada rasa sakit yang dirasakan di tempat selain tempat yang
terluka tersebut?
(c) Apakah ada masalah bila digerakkan?

3. Saya ingin mengukur tekanan darah dan denyut Anda.

4. Dapatkah Saya memeriksa mata Anda?

5. Silahkan berbaring agar Saya dapat memeriksa Anda.

6. Saya perlu mengambil sampel darah Anda.

7. Saya perlu memberikan suntikan pada Anda.

8. Tolong masukkan air seni Anda ke dalam wadah ini.

9. Anda harus menunggu / kembali lagi untuk ronsen.

10. Saya perlu memberikan Anda beberapa jahitan

11. Saya perlu memeriksa bagian dalam tubuh Anda.

12. Saya harus memasukkan selang ini.

13. Jangan makan atau minum apapun.

14. Kami perlu melakukan deteksi denyut jantung.

15. Jangan taruh beban pada gips ini. Juga jangan sampai basah.

16. Kenakan gendongan (kain) sampai bengkaknya hilang.

17. Anda perlu dirawat di rumah sakit – apakah ada seseorang yang bisa Saya
hubungi  (keluarga, agen / perusahaan, kapten, pembimbing rohani)?

18. Tolong tuliskan alamat dan nomor teleponnya.

Tolong tunjukkan kepada Saya dengan jam atau kalender, sudah berapa
lama Anda merasa sakit (tidak enak badan).
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Mangyaring ipakita sa akin sa orasan o kalendaryo kung gaano katagal ka nang
sinasamaan ng pakiramdam.

Deep vein trombosis (DVT)
1. Mayroon ka bang nararamdamang anumang sakit o pamamaga sa

iyong mga binti?
2. Mayroon bang anumang mga pagbabago sa kulay ng iyong balat?
3. Mayroon  bang anumang pagtaas sa temperatura ng iyong balat?
4. Kailangang alisin sa gabi ang iyong support stockings.

Plaster of Paris o iskayola

1. Mayroon bang anumang pagtaas sa uri at tindi o lawak ng sakit
pagkalagay ng Plaster of Paris o   iskayola?

2. a) Mayroon ka bang nararamdamang pamamanhid/pangangati na
parang natutusok o napapaso  ?
b) Mayroon ka bang nararamdamang sakit sa iba pang lugar ng iyong
katawan maliban sa lugar na may pinsala?
(c) Mayroon ka bang anumang mga problema sa sirkulasyon ng iyong
dugo?

3. Gusto kong kunin ang presyon ng dugo at pulso mo.

4. Maaari ba akong tumingin sa iyong mga mata?

5. Mangyaring humiga para masuri kita.

6. Kailangan kong kumuha ng sample ng iyong dugo.

7. Kailangan kitang iniksyonan.

8. Mangyaring umihi sa lalagyang ito.

9. Kailangan mong maghintay / bumalik para ma X-ray.

10. Kailangan kong tahiin ang sugat mo.

11. Kailangan kong suriin ang loob ng katawan mo.

12. Kailangan kong ipasok sa katawan mo ang tobong ito.

13. Huwag kumain o uminom ng maski ano.

14. Kailangan naming kuhanan ka ng heart tracing.

15. Hindi ka maaaring maglagay ng bigat dito sa plaster na ito. Hindi mo rin
puedeng basain ito.

16. Isuot ang sling hanggang mawala ang pamamaga.

17. Kailangan mong manatili sa ospital – mayroon bang maaari kong
abisuhan (pamilya, ahente, kapitan, chaplain)?

18. Paki sulat ang anumang mga address o mga numero ng telepono.
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Mostre-me num relógio ou calendário desde quando se tem sentido indisposto(a).

Trombose venosa profunda (TVP)

1. Sente as suas pernas doridas ou inchadas?

2. Houve alguma alteração na cor da sua pele?

3. Houve algum aumento da temperatura da sua pele?

4. As meias de descanso têm de ser retiradas à noite.

Gesso

1. Houve algum aumento do tipo e radiação da dor após a aplicação
do gesso?

2. (a) Tem sentido formigueiro?
(b) Tem dores noutros locais para além do local lesionado?
(c) Tem problemas de circulação?

3. Gostaria de verificar a sua tensão arterial e a pulsação.

4. Posso examinar os seus olhos?

5. Por favor deite-se para que eu possa examiná-lo(a).

6. Preciso de colher uma amostra do seu sangue.

7. Preciso de aplicar-lhe uma injecção.

8. Por favor urine para dentro deste recipiente.

9. Vai ter de aguardar / regressar para fazer uma radiografia.

10. Preciso de fazer uma sutura.

11. Preciso de examiná-lo(a) internamente.

12. Preciso de passar este tubo.

13. Não coma nem beba nada.

14. Precisamos de fazer um electrocardiograma.

15. Não pode colocar peso neste gesso. Ñem pode molhá-lo.

16. Use a ligadura de trazer o braço ao peito até o inchaço desaparecer.

17. Tem de ficar hospitalizado(a). Precisa que avise alguém (família,
agente, capitão, capelão)?

18. Por favor escreva os endereços ou números de telefone.
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Por favor, indíqueme en un reloj o calendario cuánto tiempo hace que no se
encuentra bien.

Trombosis venosa profunda (TVP)

1. ¿Ha notado algún dolor o hinchazón en las piernas?

2. ¿Ha observado algún cambio de color en la piel?

3. ¿Le ha incrementado la temperatura de la piel?

4. Debe quitarse las medias de compresión por la noche.

Escayola

1. ¿Ha aumentado el tipo y la radiación de dolor después de llevar la
escayola?

2. (a) ¿Ha sentido algún tipo de hormigueo?
(b) ¿Le duelen otras zonas aparte de la lesión?
(c) ¿Tiene problemas de circulación?

3. Debería tomarle la presión arterial y el pulso.

4. ¿Puedo examinarle los ojos?

5. Por favor, acuéstese para que podamos examinarlo.

6. Tengo que tomarle una muestra de sangre.

7. Debo darle una inyección.

8. Por favor, orine en este recipiente.

9. Deberá esperar / volver para que le hagan una radiografía.

10. Tengo que darle algunos puntos de sutura.

11. Tengo que examinarle internamente.

12. Tengo que pasarle este tubo.

13. No coma ni beba nada.

14. Deberemos realizarle un estudio del corazón.

15. No puede poner peso en la escayola, así como tampoco mojarla.

16. Use el cabestrillo hasta que la hinchazón haya bajado.

17. Deberá permanecer en el hospital. ¿A quién puedo informar (familia,
agente, capitán, capellán)?

18. Por favor, escríbame las direcciones o números de teléfono.
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This booklet is produced by the International Seafarers’
Welfare and Assistance Network (ISWAN – formerly the
International Committee on Seafarers’ Welfare and the
International Seafarers’ Assistance Network). ISWAN
promotes implementation of the International Labour
Organisation’s Maritime Labour Convention, 2006. 
We work to support seafarers’ welfare around the 
globe by providing direct assistance via SeafarerHelp, 

a multilingual, 24-hour hotline, and through working in collaboration with companies,
unions, governments and welfare organisations to run projects and programmes.
Multilingual questions for the medical assessment and treatment of seafarers is part of
a range of materials in ISWAN’s Seafarers’ Health and Information Programme (SHIP). 

To find out more and order materials visit www.seafarerswelfare.org
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