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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 =#&
O sakit dibagian perut fE¥E O periksa kanker HAt8E2 O indung GNEDSES
O polip WU~ O keputihan BYUED O lainnya Z it
Tentang datang bulan ~ B#l2DL\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 230N
* 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 @ — 0O keguguran alami BRRE kali ©
O digugurkan A TSRE kali @

O lainnya Z0f - 0O hamil diluar kandungan FEA @Ik O kandungan ada virus f@KEs
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>TLWNERE 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 & 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 T3 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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