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BAGIAN MATA
RRIEEZE

Beri tanda (/) pada jawaban dari pertanyaan. tahun £ bulan B tanggal B
. nama Al O laki-laki 8 O perempuan %
tanggal lahir: #£&£88 tahun &£ bulan B hari B
alamat  {¥PAT telpon &S
Apakah anda membawa Asuransi kesehatan?  RBERIRRZHE>TLNEIH?
O tidak & Ovya &
warga negara (B8 bahasa S

. Apa masalah anda? &ES5LZELED

O mata kanan &R O mata kiri  ZBR O kedua dua matanya @8R
O mata berlendir B¥IC O mata berair RAES O sakit J&L)
O bisul/bengkak P T O silau  FELL
O mata terasa berpasir JOJO93 O pandangan dobel #H"EICRBZ D
O pandangan kabur 8z 1<) O lainnya Znh
* Sudah berapa lama mengalami?  ZNENDHSTITH
tahun £ bulan A hari BH5

Apakah mempunyai alergi terhadap obat atau makanan?  EVLBYMTPLILF-Z2H£LEZEHNDBYEIH
O tidak £ Oya B — Oobat ¥ Omakanan &% O lainnya Z0ith

Sekarang setiap hari ada minum obatkah?  IBEEBRNTVDEEHVFEITH
O tidak ##
Oya & — Apakah dibawa, mohon diperlihatkan. > CTLOWNIERETIEX

Pernahkah anda dibius? ##&LESEHABUEITH
O tidak ##& Oya B

Penyakit apa yang pernah anda alami? SETleAB >ERKEDYEITH
O penyakit lambung perut dan gangguan usus BBE0RE

O penyakit limpa BFEORES O penyakit paru-paru (TBC) FiDKRS
O penyakit jantung  DEDFS O kencing manis  #&RA
OAIDS I+aX O darah tinggi  &SMEAE
O sipilis 185 O lainnya Z0Oi
* Apakah sudah sembuh?  ZOEKEBYZLED
O stidak L\ & Oya [EL

Apakah anggota keluarga ada yang berpenyakit mata? RKETEORSOADNEITH
O tidak ada (V&

Oada W3 - siapa? #H

sakitapa? ZNECARBRSKTI D
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PEMBEDAHAN
NARIEEZE

Beri tanda (/) pada jawaban dari pertanyaan. tahun £ bulan B tanggal B
. nama Al O laki-laki 8 O perempuan %
tanggal lahir: #£&£88 tahun &£ bulan B hari B
alamat {7 telpon &S
Apakah anda membawa Asuransi kesehatan?  RBERIRRZHE>TLNEIH?
O tidak #& Ovya &
warga negara (B8 bahasa S
. Apa masalah anda? &ES5LFLED
O sakit perut 5@ O lambung perut & Ousus f3 * Lingkari pada gambar.
O paru paru fifi O empedu batu BB&G O wasir & FOEPTICAENZE L TEX)
O hernia(turun berok) f7fz (NJLZ77) O puser \# @
O payudara 3= O leher & O benjolan LCW
O tenggorokan M & (BARER) O bisul/jerawat/borok HT=
O berat badan menurun {KE&EA O berak darah M@
O luka (71 O lainnya Z 0
* Sudah berapa lama mengalami?  ZNEXNDHSTITH
tahun bulan B hari B jam 6518 0D

Jika anda mempunyai sakit perut, jawablah pertanyaan berikut. EBEBZ ERHEFSEE<EE
* Dibagian mana yang sakit? CSCHBHFEIH

O bagian kanan bawah perut & RAEES O bagian kiri bawah perut 7= NS}
O bagian atas perut RS0 O seluruh bagian bawah perut TEEZREA
* Kapan terakhir anda makan ?  H®#ICEBEZ L EIFR—EIE
bulan A hari B jam B
Apakah mempunyai alergi terhadap obat atau makanan?  ELBYMTPLILF-Z2HUEZEHNDBYEIH
O tidak £ Oya B — Oobat ¥ Omakanan &% O lainnya Z0it?
Sekarang setiap hari ada minum obatkah?  IREEBMATVDEEHWEITH
O tidak £ Oya B — Apakah dibawa, mohon diperlihatkan. #H->TVNERETEEN
Anda sedang hamil atau kemungkinan hamil?  #RL TWEIH. ETEMHDDVEIH
O tidak £ Oya B — bulan 8
Anda pernah punya penyakit apa? SETRHAHD>ERIEHYEITH
O kencing manis #&RIA O darah tinggi SM0E O kelenjar gondok SRR
O penyakit limpa AFEORS O penyakit jantung DEDRS O penyakit ginjal BiEORS
OAIDS T+4X O TBC & O asma B8 O lainnya Znh
* Apakah sudah sembuh?  ZO&ESIEBYELED  Ostidak WX Oya &L
Pernah mengalami pembedahan / operasi?  Fifiz3SFE2EHBYETH
O tidak Oya & — umur &#: tahum % bulan 7 8
Anda pernah mengalami transfusi darah”? @®MZSEZEHNBYEITH
O tidak & Oya B

Jika mendapat surat pengantar dari dokter,jawablah pertanyaan dibawa ini.
BMTROBDIHETHEEESL)
* Anda ada membawa hasil Ronsen(sinar x) LY KTV D1 )VAZH>TVEIH Otidak # Ovya B

* Anda ada membawa hasil Endoscope? ARE D 1 ILAZF>TLNXIH Otidek & DOvya B
produced by EFAZH/\—F « B8RS  directed by DIGITALIUM projects!!+lllusion Mill

BYE-TEEDH AN

C ORI, EENBAZEIRS YT 1 PICE>TERSNEEDE, 1 V9—Ry MOZEBEDRY NDO—0E@BL T, BATEAL TS
EDTY., BERICEL T, TEDODRYDEESEELEDEYTIA BENEDSRDNY XL ESHISIEERE e VY —Ry bI A k
[CTEBLTHRYEYT, FLEAVI—RY ML KIE CNLADRBYESEOELER. ERFIRBRIEOSHYTTNT, BEITIHL TIE
B<ES N Fe, BIROBEND, BIILEEDAVWERBESENHYU XL ESTROT A SMCA—)LTERZEVWEETNIETENTT,

http:/lwww.k-i-a.or.jp/medical/ 2002 % 6 A%



国際交流協会
長方形


H Y RRYPE
DOKTER KEBIDANAN dan PENYAKIT WANITA
Eim ARIREZE

Beri tanda (/) pada jawaban dari pertanyaan. tahun & bulan A tanggal B
. nama =1} tanggallahir £FBH _ tahunf& __ bulan B __ hariB
alamat /R telpon  E|EE
Apakah anda membawa Asuransi kesehatan?  RBERIRRZHE>TLNEIH?
O tidak #& Ovya &
warga negara (B8 bahasa S

. Apayang anda alami ? &ESLELED

O hamil  FR O mandul  REEE O datang bulan tidak teratur BEE%
O pendarahan di kemaluan “REMEELEM O anemia/kurang darah &M
O gatal pada kemaluan 422D HIDHM O kandungan ada kista S =#hf&
O sakit dibagian perut fE¥E O periksa kanker A8 O indung GNEDSES
O polip WU~ O keputihan BYUED O lainnya Z it
Tentang datang bulan ~ B#l2DUL\T
* Kapan pertama kali datang bulan? #&H TEERAH >EDIENDTIH umur i
* Kapan anda menopause (berhenti datang bulan)? BS#EELNDTIH umur 53
* Apakah datang buannya teratur? “2EJERE T H O tidak L\W\Z Oya [&L
* kurun waktu BHIICDWT
O 28hari 28 B24¢ O 30hari 30824 O hari B#&Y O tidak teratur  ANg
* Lamanya datang bulan? FFGEERIC DT hari BRS
* keluarnya datang bulan “£E0O&IC DT
O banyak 2\ O biasa & O sedikit A3
* Anda mengalami sakit ketika datang bulan? FI2FEIC DT
O tidak £ Oya B — DOsakitperut THEZS O sakitpinggang & O lainnya Z0if
* Masa terakhir datang bulan ? S| E
dari tahun £ bulan A tanggal BH'5 hari B~
tentang kehamilan  {FRE
O hamil  ¥Fix kali ©
O melahirkan 2% — kali @ — Onormal EED®R kali ©
O tidak normal EE91% kali ©
O keguguran SRE — kali @ — O keguguran alami BRRE kali ©
O digugurkan A TSRE kali @

O lainnya Z0f - 0O hamil diluar kandungan FEA @k O kandungan ada virus f@KEHs
anda ingi melahirkan bayi anda di Rumah Sakit ini ? RO EUR TOSEEHFELEITH

O tidak L\ R Oya &L
Apakah mempunyai alergi terhadap obat atau makanan?  ELBYMTPLILF-Z2HLEZEHNDBYEIH

O tidak £ Oya & — Oobat & Omakanan &% O lainnya Zni
Sekarang setiap hari ada minum obatkah?  IREEBMATVNDEEHWEITH

O tidak £F Oya B — Apakahdibawa, mohon diperlihatkan. F->TOWNERE T EEN
Pernahkah anda periksa kanker?  HhRE2eZFEcEHNBUVEITH

O tidak #& Oya & — tahun £ bulan B tanggal B

Penyakit apa yang pernah anda alami?  SETleAN >ERKIEHYEITH
O penyakit limpa AFE DRSS O penyakit ginjal BEOKRS O penyakit jantung DEBORS

O TBC #5# %Ik O penyakit kelamin R OAIDS T+4X
O darah tinggi =SMELE O usus buntu  REH O rematik JaD<XF
Pernah mengalami pembedahan/operasi?  FiiaS0EZEHNBUEITH
O tidak Oya & — umur Fis: tahum 7% bulan & B
Apakah perhah melakukan transfusi darah? &M%z EZEHBYEITH
O tidak £ Ovya B
Sejarah kesehatan keluarga KIEDRE penyakit  darah sakit kencing
usia sehat meninggal dunia menurun tinggi manis Kanker
5 45 A Bow  SOE  BRR R
ayah R O O O O O O
ibu O O O O O O
saudara laki-laki  502R O O O O O O
saudara perempuan ik O O O O O O
suami X O O O O O O
anak S O O O O O O
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国際交流協会
長方形
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BAGIAN GIGI

N =N Y 2
ERIREEZR
Beri tanda (/) pada jawaban dari pertanyaan. tahun £ bulan B tanggal B
. nama Al O laki-laki 8 O perempuan %
tanggal lahir: #£&£88 tahun &£ bulan B hari B
alamat  {¥PAT telpon &S
Apakah anda membawa Asuransi kesehatan?  RBERIRRZHE>TLNEIH?
O tidak #& Ovya &
warga negara (B8 bahasa S
. Apa masalah anda? &ESLFLED
O sakit gigi &A@ O tambalan lepas s&HWHENTE
O gusi sakit wEAEL O periksa gigi 152
O menyembuhkan gigi rusak/busak SREgEDBEEZ L TIEZL L
O membuat gigi palsu ANEEEY 210 O mulut bau O8
O gigi palsu rusak ANgEHTHNE O membetulkan gigi B UEBLEWN

O membersihkan karang gigi &6 - Sk O lainnya  Z 0t

Apakah mempunyai alergi terhadap obat atau makanan?  ZEPEMTPLILF—-2E£LCEZESHYEITH
O tidak £ Oya & — Oobat & Omakanan &% O lainnya Zni

Sekarang setiap hari ada minum obatkah?  IREBBRA TULDEEHY EXITH
O tidak ##
Oya B — Apakah dibawa, mohon diperlihatkan. F>TUOWNIERETIEX

Pernahkah anda dibius? ML EcENDYEIH
O tidak ##& Oya B

Anda sedang hamil atau kemungkinan hamil?  #iRL TWEIH. ETEMHDDVEIH
O tidak ## Oya B - bulan # 8

Penyakit apa yang pernah anda alami? SETleAH >ERKEDYEITH
O penyakit lambung perut dan gangguan usus BEBEDORS

O penyakit limpa BFFEDRS O penyakit paru-paru (TBC) FiDREE
O penyakit jantung  DEDKFS O kencing manis  #&RA
OAIDS I+4X O darah tinggi SIIEAE
O sipilis 185 O lainnya Z0i
* Apakah sudah sembuh?  ZOEKEBYZLED
O stidak L\ % Oya L

Pilihan anda terhadap pengobatan:  8ElcXT 2HL
O Semua bagian yang rusak diperbaiki. B\\EZ EFETELEW
O Menyembuhkan bagian yang sakit saja. SEBATWIEEITEBLEN
O Membayar secara pribadi/tanpa asuransi B&ZE TEN I N
O Pengopatan dengan menggunakan asuransi kesehatan. {REDEEARTEL EL)
O Memutuskan berobat setelah konsultasi dengan dokter.  #85%M _ER&TE L
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国際交流協会
長方形


THT(Telinga,Hidung dan Tenggorokan)
BERzHEZER

Beri tanda (/) pada jawaban dari pertanyaan. tahun £ bulan B tanggal B
. nama Al O laki-laki 8 O perempuan %
tanggal lahir: #£&£88 tahun &£ bulan B hari B
alamat  {¥PAT telpon &S
Apakah anda membawa Asuransi kesehatan?  RBERIRRZHE>TLNEIH?
O tidak #& Ovya &
warga negara (B8 bahasa S

. Apa masalah anda? &ESLFLED

O demam ( C) F#H 0O sakit kepala @@HYEL O kepala terasa berat §8/A'EE()
* masalah telinga BEOER
O kanan & O kiri & Okeduanya @J5
O kuping sakit BE#%&LN O kuping berair HEN O kuping berdengung B3 W
O kotoran kuping EBE#H O pendengaran kurang jelas B Z D&\
O pusing / berkunang &L O kuping terasa tersumbat EAVS S oZRL
* masalah hidung £0ER
O hidung tersumbat 8/'D% 3 O hidung berair / ingus £H'TC3%
O mimisan £ O indera penciuman berkurang ICHWAMNHS80N
O bersin-bersin <L w & O mendengkur U=
* masalah tenggorokan » & DIEIR
O lidah sakit FHYEL O tenggorokan sakit #7280
O terasa ada sesuatu ditenggorokan HRIC{EIHHIEEL
O batuk % O dahak EA O serak BHHND
O susah menelan/ minum  BRMIAMIC < L) O bengkak pada wajah / leher Eg-385B(<WNDEN

O lainnya Z04t8
Sudah berapa lama mengalami? ZNEWLWDHS5TIH

tahun bulan A hari BH'5
Apakah mempunyai alergi terhadap obat atau makanan?  EXBY TP LI F-2E£LEZENDBYUEIH
O tidak £F Oya & — Oobat & Omakanan &% O lainnya Zni
Sekarang setiap hari ada minum obatkah?  IREEBMATVNDEEHWEITH
O tidak ##

Oya & — Apakah dibawa, mohon diperlihatkan. > TLWNIERETIEX
Anda sedang hamil atau kemungkinan hamil?  FREL TL\EXIH. FETEEHNDHYEITH

O tidak £ Oya & — bulan 8
Apakah minum minuman keras(osake)?  SBEEMRAHFEIH
O tidak BRI Oya 8© - ml/hari ml/8
Anda merokok? JEEBZEIRV\NEIH
O tidak &AL Oya k> — batang / hari Z/B8
Anak anda pernah dirawat di Rumah Sakit? ARzZzLEZEDDBYVEIH
O tidak Oya & — umur &#: tahum % bulan # 8
Pernah mengalami pembedahan / operasi?  Fifiz3SFE2EHBYETH
O tidak Oya & — umur &#: tahum % bulan # 8
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国際交流協会
長方形
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KESEHATAN ANAK

ANVEES S

Beri tanda (/) pada jawaban dari pertanyaan. tahun £ bulan B tanggal B
. anak nama S{HEOEEI O laki-laki O perempuan ¥
tanggal lahir: #£&£88 tahun &£ bulan B hari B
alamat  {¥PAT telpon &S
Apakah anda membawa Asuransi kesehatan?  RBERIRRZHE>TLNEIH?
O tidak #& Ovya &
warga negara (B8 bahasa S

. Apa masalah anda? &ESLFLED

O demam ( T) FH O kejang pada bayi OZEDIFEHCT
O gampang marah @A & O murung/tidak aktif t&H73 0
O minum susu kurang )LD OARH DB O berat badan tidak bertambah {ASEEHIIRR
O mencret K&l O mual It=5093 O lainnya Zmih
* Sudah berapa lama mengalami?  ZNENDHSTITH
tahun £ bulan A hari B jam B5t8
Apakah mempunyai alergi terhadap obat atau makanan?  EXBYM TP LI F-2E£LEZEHNDBUEIH
O tidak £ Oya & — Oobat % O telur R O susu 43

O makanan lain  ZOMOEAY) O lainnya Z0Oftt
Jenis obat yang bagaimana yang biasa diminum?  SABEEOENERGOEITH

O syrup K% O bubuk 5% O tablet atau kapsul fEBIEZ =D TEIV
Sekarang setiap hari ada minum obatkah?  IBEEBSRNTVDEEHVFEITH

O tidak £ Oya B — Apakah dibawa, mohon diperlihatkan. #H->TVNERETEEN
bagaimana keadaan ketika me lahirkan?  BEOREREABZTLED

berat badan bayi g MELADEE umur ibu SO FH

O kelahiran biasa EZEH% O operasi cesar HEt53 O kelahiran tidak biasa ®E9i%
suntikan(sudah imunisasi)  EEEH FEHEH :

Otes TBCWYNILDUYRIS O DPC(tiga kombinasi) =BBE&200F/

O penyakit lumpuh anak-anak 78> O gondong HES<EID

O fushin /ruballa &2 O sakit lumpuh anak-anak /)\'\2fRE:

O BCG O cacar air  XfE O campak 2 O lainnya Znh
Penyakit apa yang pernah anda alami? SETleAH >ERKEDYEITH

O fushin/ruballa REZ O cacar air K& O campak 2

O asma B2 O gondong HES<EID O batuk rejan &8

O bintik merah  ZeHFMEXRZ O MCLS(penyakit Kawasaki) )I/I57%

O kejang-kejang/ayan #tisiEt O radang otak Jepang B 7i#¢

O radang usus buntu SREX O lainnya Z0ih

* Apakah sudah sembuh?  ZOEKEBYZLED

O stidak LW\ & Oya &L
Anak anda pernah dirawat di Rumah Sakit? ARZLEZEHDBYETH

O tidak Oya & — umur &#: tahum % bulan 7 8
Pernah mengalami pembedahan / operasi?  FifizSFEEHBYEITH

O tidak Oya & — umur &#: tahum % bulan # 8
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BAGIAN TULANG DAN SENDI
BENB[ZR

Beri tanda (/) pada jawaban dari pertanyaan. tahun £ bulan B tanggal B
nama Al O laki-laki 8 O perempuan %
tanggal lahir: #£&£88 tahun &£ bulan B hari B
alamat  {¥PAT telpon &S
Apakah anda membawa Asuransi kesehatan?  RBERIRRZHE>TLNEIH?
O tidak & Ovya &
warga negara (B8 bahasa S

Bagian manakah dari bagian tubuh anda mengalami masalah?

EZHEBEVNDTIHD
* Masalahnya apa? CARERTIH * Lingkari pada gambar.
O sakit L) ZOEATICAENZE L TIZEL)

O bengkak ENTWN3
O mati rasa (kesemutan) LUNTWLS
O keseleo/salahurat UR>E
* Sudah berapa lama mengalami?  ZNEWDAHS5TIH
tahun £ ~ bulan B
hari B jam B¥tE

Apakah mempunyai alergi terhadap obat atau makanan?
EOBMTPLILF-EELEZENDYEITH
O tidak & Oya & — Oobat %
O makanan B%)
O lainnya  Z M

Sekarang setiap hari ada minum obatkah?  IBEEBSRNTVDEEHVFEITH
O tidak ##
Oya & — Apakah dibawa, mohon diperlihatkan. > TLOWNIERETIE XL

Anda sedang hamil atau kemungkinan hamil?  FREL CTL\EIH. FETEEHNDHYEITH
O tidak ## Oya B - bulan # 8

Tanggal terakhir datang bulan:  R#RB#E(&

tahun £ bulan A tanggal B
Penyakit apa yang pernah anda alami? @&l EDISBRIELEILED
O penyakit lambung perut dan gangguan usus SBBEORS O penyakit limpa FFEDFRS
O penyakit ginjal BEOKS O penyakit jantung DEEORS O kencing manis  $8FRIB
0O TBC #5#%IE OADS I4X O darah tinggi SMEE
O asma [BE O lainnya  Z MOt
* Apakah sudah sembuh?  ZORSIEBYZLED
O stidak LW\ & Oya &L
Pernah mengalami pembedahan/ operasi?  Fi&aSIFEZEHHYEITH
O tidak £ Oya & — umur F#: tahum 7% bulan # 8
Anda pernah mengalami transfusi darah?  BMZZFEZEHBYEITH
O tidak ## Oya B
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KEDOKTERAN BAGIAN DALAM
NRIREZR

Beri tanda (/) pada jawaban dari pertanyaan. tahun £ bulan B tanggal B
. nama Al O laki-laki 8 O perempuan %
tanggal lahir: #£&£88 tahun &£ bulan B hari B
alamat  {¥PAT telpon &S
Apakah anda membawa Asuransi kesehatan?  RBERIRRZHE>TLNEIH?
O tidak #& Ovya &
warga negara (B8 bahasa S

. Apa masalah anda? &E5SLFLED

O demam ( °C) FFE O sakit tenggorokan WEAYELY O batuk %

O sakit kepala %@ O sakit dada /& O berdebar jantung  #13

O pusing HEW O sekak dada MM ELIBRk O matirasa LUN

O darah tinggi SIE O bengkak &< H O mual [T=E%

O diare / menceret ~Fl Olesu =30\ O susah bernapas SN

O sakit dibagian perut f2fE O lambung perut sakit B O tenggorokan kering (58

O muntah2 &0t O berak darah [M{# O tidak selera makan BARIE
O gatal dan merah pada kulit 2 O perut terasa kembung EAR> TLBEL

O berat badan menurun  {AEDjg4r O mudah lelah JEN™I LN

O lainnya Z 0
* Sudah berapa lama mengalami?  FNRELDHSTIH

tahun bulan A hari BH'5
Apakah mempunyai alergi terhadap obat atau makanan?  EXBY TP LI F-2E£LEZENDBVEIH
O tidak £F Oya & — Oobat & Omakanan &% O lainnya Zni
Sekarang setiap hari ada minum obatkah?  BEEBHSRNTVDEEHVFEITH
O tidak ##

Oya & — Apakah dibawa, mohon diperlihatkan. > TLWNIERETIEX L

Anda sedang hamil atau kemungkinan hamil?  FREL TL\EIH. FETEEHNDHYEITH
O tidak ## Oya B - bulan # 8

Tanggal terakhir datang bulan:  R#ZB#E(&

tahun £ bulan A2 tanggal B

Penyakit apa yang pernah anda alami?  BXER2EDIDIBRRELEILED
O penyakit lambung perut dan gangguan usus SBBEORS O penyakit limpa FFEDFRS
O penyakit ginjal BEOKS O penyakit jantung DEDORS O kencing manis  ¥8FRIB
O TBC #58E OAIDS I+4X O darah tinggi SMEE
O asma [BE O lainnya  Z MOt

* Apakah sudah sembuh?  ZORSEBYZLED

O stidak L\ % Oya [

Pernah mengalami pembedahan / operasi?  Fifiz3SFE2EHBYETH
O tidak Oya & — umur &#: tahumm __ bulan 4 8

Anda pernah mengalami transfusi darah? BIMZDIdEZEHGVEITH
O tidak & Oya B
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BAGIAN SARAF OTAK
RN RIRER

Beri tanda (/) pada jawaban dari pertanyaan. tahun & bulan B tanggal B
. nama Al O laki-laki 8 O perempuan %
tanggal lahir: £%F8H8 tahun & bulan B hari B
alamat {77 telpon  E{EE
Apakah anda membawa Asuransi kesehatan?  RBERIRRZHE>TLNEIH?
O tidak #& Oya B
warga negara  E%E bahasa &S

. Apa masalah anda? &ESEnzEZLED

O sakit kepala 857 O pusing &L O mual &S O matirasa #AOLUN

O pundak sakit BZY O telinga berdengung EIEY

O penglihatan kurang  #3& 212 < L) O hilang kesadaran E#HH7A<R3

O pendengaran kurang BC 2IZ<) O susah berjalan  #HEIC< )

O kaki dan tangan susah digerakan FROEEHEL) O lainnya  Z it

Pernahkah kepala anda terbentur?  BZ&3DIFZELEDH

O tidak (L\W\Z Oya L — tahum &£ bulan A hari B
* Bagian mana yang terbentur ?  ECESDIFEZLED

O bagian depan kepala gig&ESs O bagian belakang kepala #5838

O samping kanan G#& O samping Kkiri 7Zc#&
* Apakah karena kecelakaan lalu lintas? @SBt TIH

O tidak  (L\WVR Oya L

Bagi yang mempunyai sakit kepala jawablah pertanyaan dibawah ini.
EROBIHIR>BBER L ZEL)
* Sudah berapa lama mengalami sakit kepala? WDAB5TIN

tahum & bulan A hari B
* Dimana sakitnya?  ECHEMEITH
O bagian depan kepala gig&ESs O bagian belakang kepala #5838
O samping kanan Gi& O samping Kiri  Z£1& O seluruh kepala @@£{K
* Bagaimanakah sakitnya? DL DITBHFETIH
O berdenyut X+ XFY O kepala sakitnya bukan main 73> 73>
O sakitnya seperti tertusuk-tusuk  +'JF+1U O menusuk-nusuk F2OF72
O seperti dipikul palu A—>Y &EN3XDIC O lainnya Z0ih
x Dalam sehari kapan yang paling merasa sakit ? —BOARTWDOH—FBRBHEIH
O pagi &8 O siang B O malam 7% O sepanjang hari —B
Apakah mempunyai alergi terhadap obat atau makanan?  ZEPEMTPLILF—-2E£LCEZESHYEITH
O tidak £ Oya B — Oobat ¥ Omakanan &% O lainnya Z0it?
Sekarang setiap hari ada minum obatkah?  IREBBRATULBEEHYEITH
O tidak #H# Oya B — Apakah dibawa, mohon diperlihatkan. %->T\WNERETEZ
Anda sedang hamil atau kemungkinan hamil?  #RL TWEIH. ETEMHDDVEIH
O tidak ## Oya & - bulan # 8
Anda pernah punya penyakit apa? SETRHAHD>ERIEHYEITH
O kencing manis  ¥ERI& O darah tinggi SME OAIDS T+X
O TBC ##& O sipilis #5& O lainnya ZMih
* Apakah sudah sembuh? ZORSEBUILED O stidak (VW2 Oya (&L
Apakah perhah melakukan transfusi darah?  ®MZZFEZEHNHYEIH Otidak & Ovya &
Apakah minum minuman keras?  HBEZERAFEIH Otidak MFAL Oya S —_ ml/hari ml/B3
Anda merokok? fEBZEIRNEITH O tidak BH7RAL Oya B> - batang / hari &/ 8
Apakah pernah dirawat atau operasi ? SEZTARR. FiiLEZEHBYEIIH
O tidak O yaB — umur &# tahum 7% bulan 7 8
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BAGIAN KULIT
HENEDE

Beri tanda (/) pada jawaban dari pertanyaan. tahun £ bulan B tanggal B
nama Al O laki-laki 8 O perempuan %
tanggal lahir. “£fFH88 tahun &£ bulan B hari B
alamat  {¥fT telpon &S
Apakah anda membawa Asuransi kesehatan?  BRIFRZFo>TLNEIH?
O tidak #& Oya &
warga negara (B8 bahasa S

Bagian manakah dari bagian tubuh anda mengalami masalah?

EZHBLDTIH
* Gejalanya seperti apa?  CEARIERTIH * Lingkari pada gambar.
O sakit @l O kutu air KR FOEFICANEL TEE
O gatal kb O terbakar T & ‘e’
O bintik merah 2 O eksim &2
O bercak merah % O flek hitam L &

O andeng-andeng <3
O koreng / meng koreng L<LLKLTWLS
O lainnya ZMih
* Sudah berapa lama mengalami?  ZNENDHSTITH
tahun & bulan B _ hari B8H5

Pernahkah gejala berubah ?  ZOIERBZZLL TETVEIH
O tidak L\ R Oya [

Apakah mempunyai alergi terhadap obat atau makanan?
EOBMTPLILF-EELEZEADVIIN
O tidak £ Oya & — Oobat & Omakanan &% O lainnya Zni

Sekarang setiap hari ada minum obatkah?  IREEBMATVDEEHYEITH
O tidak ##
Oya B — Apakah dibawa, mohon diperlihatkan. Fo>TUOWNIERETIEX

Anda sedang hamil atau kemungkinan hamil?  #RL TWEIH. ETEMHDDVEIH
O tidak & Oya & — bulan # 8

Tanggal terakhir datang bulan:  R#RB#R(&
tahun £ bulan A tanggal B

Penyakit apa yang pernah anda alami?  BXER2EDIDIBRRELEILED

O penyakit lambung perut dan gangguan usus BBEDRS O penyakit limpa FFEDOKRS
O penyakit ginjal BEORS O penyakit jantung DEORS O kencing manis  #&RIR
O TBC #58E OAIDS I+4X O darah tinggi SMEE
O asma RS Olainnya Z0ftt
* Apakah sudah sembuh?  ZOFEKIEBYELED
O stidak L\ % Oya [EL

Pernah mengalami pembedahan / operasi?  FifizSFEZEHBYEITH
O tidak £ Oya & — umur F§: tahum 7% bulan # 8
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