Bahasa Indonesia / Indonesian /f L KR T 38

Kuesioner Gastroenterologi/Gastroenterology Questionnaire/;H{L 38 % FEZ2=E

BT= c
Nama pasien
/Name of patient PR= menit./min./43
/BEER Hanya untuk staf
/For staff only BP= mmHg/mmHg/mmHg
Tanggal lahir tahun bulan Tangea |/ EEPRASBIRR AR
/Date of birth Ivear/ % MMonth/ R /ay/8 RR= menit/min./ 4}
& =] ( Tahun/Years old/ )
/EERB (BEE) SPO2= %
Tinggi/ BeratHeight/Weight/ % - R em/em Kko/k jenis kelamin/Sex/#ER] O laki-lakiMale/ % Olperempuan/Female/ %
Alergi/Allergies [0 Makanan/Food(s)/B~_$3:
/P LILX—DHE O Obat-obatan/Medicine/Z:

Apa masalahnya hari ini? (Centang semua yang berlaku.)/What is the problem today? (Check all that apply.)
/SRR EDESI BERSEHY EFTH, (EHHIAIEHRALTIESL, )

O Mual/Nausea O Muntah/Vomiting O Diare/Diarrhea O bersendawa O Sembelit O Maag/Heartburn

/HER /g Rt ST /Burping/ 1 2 & /Constipation/ B /iR
. Muntah darah penurunan nafsu makan Penurunan berat badan P
Darah dalam tinja - . merasa sulit untuk menelan makanan
o /Bloody stool /I {E o qu;‘,:rf blood o %p/:;.\e;};éms o //\;;g;il,jjs o /Food stuck in throat/ BEAD EIZDMZ B
O Saya disarankan oleh klinik/rumah sakit lain (atau saat pemeriksaan rutin) untuk datang ke sini.
/I was advised by another clinic/hospital (or at a regular check-up) to come here./thDEFRBEN S5 RET 5L 5 1CEH LN (BEED)
o Laniya/Other(s)
/Z D
Periksa semua hal yang berlaku tentang tinja Anda./Check all that apply about your stool.
BOERISAL T ZE0,

Putih keabu-abuan

NN bangku coklat . = Berdarah./Bloody berair/Watery N
O /C:Uidé;sgwmw O Brownzs O Hitam/Black/&RE O nE O ki O lembut/Soft/ER{E
O Normal/Normal O Keras/Hard *Frekuensi buang air besar per hari kali/hari
/EE JEWNME /Stool frequency per day/— B OBHEEI : /time(s)/day/[E]/H

Jelaskan gejala yang Anda alami./Describe your symptoms.

/EERISOVWTOERLEY.

Lingkari tempat di mana Anda mengalami gejala tersebut.
[Circle the place where you are experiencing the symptom.

(] I2O%#1FT (A)

m Saat berada di
Pagi. Siang hari Malam. tempat tidur

/Daytime/ & /Evening/ ¥ 75 ‘While in bed

s
Q - - /Morning/ i
) k\ /B
S.ia‘ /b\il/nhgun tidak teratur Lainnya
i = O :)‘vallgn ue" O /irregular O /Other(s)
AR NS A NSS7 N panies /T /204
n 1

Kapan gejala terjadi? /When does the symptom occur?
FEDESEEE(IS n

Seperti apa gejalanya?/What is the symptom like?
FEDES% 2TL b

O Konstan/Constant/# Z 7% < . $ELITLVD
O Gejala datang dan pergi/The symptom comes and goes
MERNHEZYEZZY LTV S

O Gejala ini berangsur-angsur memburuk/The symptom is gradually worsening

/BRIZVELE>TETINS
O Lainnya/Other(s)/ % Dt

Jika Anda menggambarkan gejala tersebut pada skala 1 - 10, seberapa parah gejala tersebut? Lingkari angka di bawah ini.
/If you describe the symptom on a scale of 1 - 10, how severe is it? Circle the number below.
/ZEDERDEEEZRFTRT E. EDCOLVTTN? TORFDEZBICOEMFIFTLEEL,
Tidak sama sekali/Not at all/& < £y Paling parah/Most severe/# % 3 L L\
L | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Kapan gejala dimulai?/When did the symptom start?
/S DEKIEVDODEHY EFTH,

tahun bulan Tanggal Dari sekitar/From about : am./am/pm./pm
/Year /Month /Day . -
- /& — /B — /H R - FiR B STHHML

Apakah Anda sedang menjalani pengobatan, termasuk vitamin dan suplemen nutrisi?
/Are you currently on any medication, including vitamin and nutritional supplement?

/BE, RATHWIREHYETH? XEXIY, $BA v TVAV B ERFT,
*Tunjukkan kepada kami obat atau catatan pengobatan Anda (buku catatan).

Tidak/No Ya/Yes e e e e hanl
e JiE /Show us your ion or ion record (not ).
/B, HLLIE TEEFR] 2H-TLSHIE. RETCESL,
Nama obat i cara i atau obat Andal Nama obat i cara i atau obat Anda|
/Name of medications /How to take or use your medication /Name of medications /How to take or use your medication
/BROZH /BRHFT - NS /BROZHT /BRHFT - NS

O) ®
@ @
®
@ ®
® ®
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Apakah Anda, atau pernahkah Anda berada di bawah perawatan dokter di masa lalu?/Are you, or have you been, under the care of a doctor in the past?

/BEARLTVSAEN, FLEBRICABRLTWECEEHYETH?

Jika Anda mencentang "Ya", pilih kondisi dari daftar, dan tuliskan nama rumah sakit tempat Anda menerima perawatan.

Tidak/No Ya/Yes . . " - . :
O NN T /If you checked "Yes", choose the condition from the list, and write the name of the hospital where you received treatment.
fez /1L /TN EBLEAE, KBS YR MO SRRL. AR TOEREEEEENTEEL,
Nama penyakit

(Tuliskan nomor dari daftar berikut ini)

Treatment kemajuan/Treatment progress

Nama rumah sakit/Hospital name

/Name of disease
3y > !
(Write the number from the following list) / =l ﬁﬁﬁ / Eﬁ% k]
/B4 (T R FEST)
O Dipulihkan/Recovered/ ;& [0 Dalam perawatan/Under treatment/ 38 £ 34 & &
Penghentian pengobatan . . . N
O Withdraval of treatment/ 3 81 L Tidak diobati/Untreated/ &%
O Dipulihkan/Recovered/ ;&4 O Dalam perawatan/Under treatment/ B3 7E ;& & o
Penghentian pengobatan . . . N
U Withdraval of treatment/ 3 851 L Tidak diobati/Untreated/ &5
O Dipulihkan/Recovered/ ;BT O Dalam perawatan/Under treatment/ 38 £ 34 &
Penghentian pengobatan . . . N
O Withdraval of treatment/ 3 81 L Tidak diobati/Untreated/ &%
O Dipulihkan/Recovered/ ;& [ Dalam perawatan/Under treatment/ 38 £ 34 & &
O Penghentian pengobatan O Tidak diobati/Untreated/ ;& &

/Withdrawal of treatment// 3 % & i

< Daftar penyakit/List of diseases/#&/& 1) X k>

Sistem penyakit/System of disease

Nama penyakit/Disease names

/Bone or muscle disease

/B BAOKSR

/RB DRI /REA
Penyakit pencernaan  (a. Tukak lambung b. Hepatitis c. Sirosis hati
O) /Digestive disease /Peptic ulcer /Hepatitis /Hepatic cirrhosis d. Lainnya/Others/ % D
[HIEBRRDEE /HILRR RS /B /HFEE
b. Angina pektoris
Penyakit sistem peredaran darah . . / infark miokard . .
. i . Hipertensi K X c. Aritmia d. Gagal jantung .
® /Circulatory system disease a D /Angina pectoris . : N e. Lainnya/Others/ % Dt
Hypert i} ¥ /Heart fail F&
/EE%S%‘:M’;%% ype ension/ & ME /myocardial infarction /Arrhythmla/T;EHﬁi cart failure/iB-T
JBE - DFER
Penyakit pernapasan a Asthma ‘/J(}:C“)fuk‘;, paru ubstrul;uf kronik ¢ Preumonia d. Tuberkulosis paru
©) /Respiratory disease |\ . /pa oo COSITUCtive pumonary /Preumonia// % /Pulmonary tuberculosis . Lainnya/Others/ % 0t
/PR ERRDEE - WELTETE S /Bi#ER%
Penyakit ginjal dan urologi  |a. Gagal ginjal kronis b. Batu ginjal/kemih c. Infeksi saluran kemih
@ /Kidney and urological disease |/Chronic renal failure /Renal/urinary stone /Urinary tract infection d. Lainnya/Others/ Z Dt
/B - RBROKE /BHEEFE /B - REW®RE /PR BRI SR AE
Penyakit otak dan sistem saraf  [a. Infark serebral b. Pendarahan otak c. Epilepsi
@ /Brain and nervous system disease |/Cerebral infarction /Cerebral hemorrhage /Epilepsy d. Lainnya/Others/Z Dt
y
/BEROEB /iR /Bgit i /Thbh i
Penydk;:;:::ll;‘j" 2zt a. Diabetes mellitus b. Hiperlipidemia c. Kerusakan kelenjar tiroid d. Hiperurisemia
® JEndocrine or metabolic disease |/ Diabetes mellitus /Hyperlipidemia /Thyroid gland malfunction /Hyperuricemia e. Lainnya/Others/ Z Mt
AR |/ MR /EamsE /FRIRRERE  ERBLE
a. Artritis reumatoid b. Osteoporosis c. Osteoartritis :ir;elzizl;:;:n}::;.ear:bralis yang
Penyakit tulang atau otot |/Rheumatoid arthritis /Osteoporosis /Osteoarthritis s ernias . e. Asam urat/Gout/J% &
Y g /Herniated intervertebral discs
@ /BEY IR F /B RRSRAE /B R RRBAHTAE

/HERRAL=T

f. Lainnya/Others/ % Dt

Penyakit kebidanan dan kandungan (2. Fibroid rahim b. Dismenore c. Infertilitas
/Obstetrics and gynecology disease |/Uterine fibroids /Dysmenorrhea /I' fertility/ R 5 d. Lainnya/Others/ % M fth
/ERAHORR /FERHE /AR ERE P
Penyakit mata a. Katarak b. Glaukoma c. Retinopati . .
® /Eye disease/BRDIRE  |/Cataract/ A& /Glaucoma/ #& & /Retinopathy/ #BIESE d. Lainnya/Others/ % 0>t
c. Kanker hati/kandung .
: Lt e b Ko ke
umor ganas omach cancer olon cancer ver/gallbladder/pancreatic o o cor/ 2L AN A erine cancer
N =P SH C =H
Me;hgn&fi tJu;mor /BB /R AA JFHE - 180> S - BERRAC A [FENA
i =
= f. Kanker paru-paru g. Lainnya/Others/Z O
/Lung cancer/ fififi& 1t
Penyakit mental a. Depresi b. Skizofrenia
() /Mental disease /bepression/ 5% /Schizophrenia/#f& 458 c. Lainnya/Others/Z Dt
Ve tilok:3 5
Penyakit THT a. Gangguan pendengaran . .. . A )
B e ST Sren ke e o o
/BERROKRE /8B :
Penyakit darah . .
. a. Anemia b. Leukemia .
® /Blood disease /Anemia/& 1 /Leukemia/ B M98 c. Lainnya/Others/ & M
/MBRDEE
Penyakit kulit a. Dermatitis atopik b. Tinea (kaki atlet)
/Skin disease /Atopic dermatitis /Tinea (athlete’s foot) c. Lainnya/Others/Z D 4th
/REDESR /T bE—MERRE % /EBE (KR)
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Apakah Anda pernah menjalani operasi?/Have you ever had surgery?

/SETICFHZLEZERHY TTH,

Jika Anda mencentang "Ya", pilih kondisi dari daftar, dan tuliskan nama rumah sakit tempat Anda menerima perawatan.

Tidak/No Ya/Yes . . " ) . :
O A S 0 /If you checked "Yes", choose the condition from the list, and write the name of the hospital where you received treatment.
ez /1EL /TN EBLEAE, KBS YR MO SRRL. ARLTOEREEEEENTEEL,
Ty . Ketika Anda menjalani operasi Rumah sakit tempat Anda menjalani operasi
N gl it Dieaee s T e Ak /When you had the surgery /Hospital where you had the surgery
REL /Name of your surgery/F i %
= ¥ B /FE % L 1B /FHi%E LIz ERIE
3%Jika Anda tidak yakin dengan tanggal pasti operasi, tulislah tahun atau usia.
/If you are not sure about the exact date of the surgery, write the year or age.
/NFELOEMBAOA GBS TR . TFHLEE] TLHOERA.
Apakah Anda merokok secara teratur? /Do you smoke regularly?
/BRMIZ, IECEZRVETH,
O Tidak/No O Ya/Yes Digunakan untuk merokok/Used to smoke
IAAY4 /1ZLy /BT > TLV=
Konsumsi rokok Durasi merokok/Duration of smoking T?gt:}i;iﬁszgerh:t;“[:’i:Ok
[Cigarette consumption/E2 & & /LI HA R IREE DR
rokok/Hari
cigarettes/Day tahun/Y ear/ 4 tahun/Y ear/ £
/0 —— bulan/Month/ B
*Jika Anda masih memiliki kebiasaan merokok, biarkan kosong pada pertanyaan tentang tahun Anda berhenti merokok.
/If you still have a smoking habit, leave a blank in the question about the year you stopped smoking.
/BRELREERITITNDIAIE. BEEZPHFFERMOERICLTELTIESL,
Apakah Anda minum secara teratur? /Do you drink regularly?
/BRHICERAEZRAET D,
Tidak/No Ya/Yes Digunakan untuk minum secara teratur/Used to drink regularly
AV /IE L /URIEREY 2 EEMNH 2 71=,
O Bir/Beer/E—JL ml/hari/ml /Day/ B O Wiski/Whisky/™ 4 R %— ml/hari/ml /Day/ B
Sake Jepang . . . . .
O Mapanese sake/ B &3 ml/hari/ml /Day/ B O Anggur/Wine/ 74 > ml/hari/ml /Day/ B
O Lainnya/Other(s)/ % Dt ml/hari/ml /Day/ B

Jika perempuan, jawablah pertanyaan-pertanyaan di bawah ini. Apakah Anda sedang hamil, atau mungkin hamil?
/If female, answer the questions below. Are you pregnant, or possibly pregnant?

[REDEDHEBEZLZEV, BIRLTWETH, FLZDOARERIHYEFTH.

o Tidak/No O Ya/Yes

PR /L O Tidak tahu/Do not know/#>H 5 72 L

Apakah Anda sedang menyusui?/Are you breastfeeding?
/BE, BEPTT D,
Tidak/No Ya/Yes

O AAY-4 O /IELy

Jika Anda memiliki permintaan khusus mengenai konsultasi, centang kotak.
/If you have a special request concerning the consultation, check the box.

/BRTOCHFENHIBEEE. BELTIESL,

Saya ingin diberitahu tentang perkiraan biaya pengobatan saya sebelumnya.
/T want to be informed of my estimated medical expenses in advance. /B M L. EREDWEEHZ TIFLLY,

Saya ingin memiliki penerjemah jika layanan penerjemah tersedia.
/T want to have an interpreter if an interpreter service is available./ RN H B IHE L. BRZEZMFTIEL LY,

O Lainnya/Other(s)/ % Db :

FEME. EFCERZOEMREOEEE S T THERSATEY FTH. BRENEDEECHEZDEN & YRROEVAE CIRIZIE, BREEREELET,

This English translation has been prepared under the supervision of doctors, legal experts or others. When any difference in interpretation arises because of a nuanced difference in related languages
gr systems, the Japanese original shall be given priority.

Terjemahan bahasa Inggris ini telah disiapkan di bawah pengawasan dokter, ahli hukum, atau lainnya. Jika ada perbedaan dalam penafsiran karena perbedaan nuansa dalam bahasa atau sistem yang
terkait, maka bahasa ashi Jepang akan diprioritaskan.
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