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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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