Bahasa Indonesia / Indonesian /> R %> 7 35

Kuesioner Dermatologi/Dermatology Questionnaire/ Z 8§ HZ=E

Nama pasien BT= °c
/Name of patient
PR= menit./min./ %3
/BEES Hanya untuk staf/
For staff only BP= mmHg/mmHg/mmHg
Tanggal lahir tahun bulan Tanggal /ERREE I AN
/Date of birth Year/% /Month/ R /ay/8 RR= menit/min./%}
/£5RA8 (BEE) ( Tahun/Years old/#) SPO2= %
Tinggi / Berat/Height/Weight/ 5 & - {558 em/cm kg/kg jenis kelamin/Sex/ %31 0O laki-laki/Male/ S 1% Operempuan/Female/ 2 f4
Alergi/Allergies 0 Makanan/Food(s)/ B4
/P LILX—DEE O Obat-obatan/Medicine/Z:

Apa masalahnya hari ini? (Centang semua yang berlaku.)/What is the problem today? (Check all that apply.)
/SRBEDESHERDBHBY ETH. (ERHLIAFEHAL TS, )

Lingkari tempat di mana Anda mengalami gejala tersebut.

O Rasa gatal/ltchiness O E}(S}m/Eczema O Ruam/Rash/F% [Circle the place where you are experiencing the symptom.

/I /2% EROBHEZBHOFHFTFE N,

~ . Kulit kering Gejala atopik
O ?E‘;i%;tﬂ/iwes O /Dry skin [0 /Atopic symptoms
/RIEDE 1% /7 hE—
s s . Tanda lahir, memar
O /Btl?ﬁk'blnnk/SpOts O t/a(t; ?IZUMOIS O /Birthmark, bruise
/HE

0 Jerawat/Pimples 0O Rebus/Boil 0O Membakar/Burn

/I2EWQ /TELD /RIFE

Gigitan serangga Kutil Tidak berk§ringat secara normal
O . O . O MNots ¢ normall

/Insect bite/ BE = /Wart/ UL ME /;;;V.V;ZIE% normaty
0 Kaki atlet 0 /C;r.lgguan senfl?rﬂ(dkulit

e n sensory disorder
/Athlete’s foot/7K B IO R

Saya disarankan oleh klinik/rumah sakit lain (atau saat pemeriksaan rutin) untuk datang ke sini.
[0 /1 was advised by another clinic/hospital (or at a regular check-up) to come here.

/MDEFREEIGRBT S5 ICBH LN (BBZED)

Lainnya/Other(s)

/Z D :

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.

/EDERDEEZBFTRTE, EOSCOLVTIDN? TOBFOECBIZOEMFIFTSESLY,

Tidak sama sekali/Not at all/ & < LY Paling parah/Most severe/# & B L LY

l | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

O

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

tahun bulan Tanggal Dari sekitar/From about : am./am/pm./pm
/Year /Month /Day , R -
- /& /B —_ /H AT - iR B PTHELHD

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

/BE. RATLWERRERIHYFITH? XEZ2ZY, RBRH, $TVAV L EHFT,

. *Tunjukkan kepada kami obat atau catatan pengobatan Anda (buku catatan).
Tidak/No Ya/Yes

O Aoz O o /Show us your medication or medication record (notebook).
/BFE, HLL TEBEFIRI £F->TW3ARKR, RETLEZY,
Nama obat Bagaimana cara meminum atau menggunakan obat Anda| Nama obat Bagaimana cara meminum atau menggunakan obat Anda|
/Name of medications /How to take or use your medication /Name of medications /How to take or use your medication
/BEDAH /A - WA /BEDAH /BRHF - ENE
) ®
@ @
®
@ ©)
®
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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?

/BERBRLTVIRR. FLEBRCARL TV EIERHYEITH?

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

Tlilal\{/NO Ya/Yes /If you checked "Yes", choose the condition from the list, and write the name of the hospital where you received treatment.
iz /IELD / TIEW] ITBLEAR, EEEYR FASERL, ARLTOEERBEEZEROT LS,
Nama penyakit

(Tuliskan nomor dari daftar berikut ini)

/Name of disease

Treatment kemajuan/Treatment progress

Nama rumah sakit/Hospital name

/Withdrawal of treatment/ ;& % o Bt

S| 2
(Write the number from the following list) /| ‘}ﬁﬁﬁ / Eﬁ%ﬁg %
/&EBA (FieY R FEST)

O Dipulihkan/Recovered/ SBRE [0 Dalam perawatan/Under treatment/3R7E ;& & o
Penghentian pengobatan . . . N

U Withdrawal of treatment/ 54 #5015 O Tidak diobati/Untreated/ 5’8

O Dipulihkan/Recovered/ ;& % [0 Dalam perawatan/Under treatment/ 38 7£ 34 #& &
Penghentian pengobatan . . - N

U Withdrawal of treatment/ 54 #5015 O Tidak diobati/Untreated/ &%

O Dipulihkan/Recovered/ SBRE [0 Dalam perawatan/Under treatment/3R7E ;& & &
Penghentian pengobatan . . - N

L Withdrawal of treatment/ 54 #5015 O Tidak diobati/Untreated/ 5’8

O Dipulihkan/Recovered/ ;& % [0 Dalam perawatan/Under treatment/ 38 7£ 34 #& &

[J Penghention pengobatan O Tidak diobati/Untreated/ 5 ;& 5

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

Sistem penyakit/System of disease

/REB DR

Nama penyakit/Disease names

/RES

Penyakit pencernaan

a. Tukak lambung b. Hepatitis

c. Sirosis hati

c. Pneumonia

@ /Digestive disease /Peptic ulcer /Hepatitis /Hepatic cirrhosis d. Lainnya/Others/ Z Mt
/HIEBRRDER /HIERRES /RF% /HFEE
b. Angina pektoris
Penyakit sistem peredaran darah . . / infark miokard o .
: : . Hipertensi K X ¢. Aritmia d. Gagal jantung .
@ /Circulatory system disease a o /Angina pectoris : e. Lainnya/Others/ Z M
o, /Hypertension/ & ML ia/ B /Heart failure/ID £
/BRBRHFROER ypertension/ & fl & /myocardial infarction /Arrhy‘lhmla/TJ—EHJT‘f cart failure/ L
/BRIDE - DEE
. b. Penyakit paru obstruktif
Penyakit pernapasan Kkronik d. Tuberkulosis paru

/Kidney and urological disease

/Chronic renal failure /Renal/urinary stone

/Urinary tract infection

@ /Respiratory disease a. Asthma/Asthma/ i B\ /Chronic obstructive /Pneumonia,/fii 2% /Pulmonary tuberculosis . Lainnya/Others/Z M fth
oAV EENG P pulmonary disease Vit 517
4 ’ /BRI
Penyakit ginjal dan urologi  |a. Gagal ginjal kronis b. Batu ginjal/kemih c. Infeksi saluran kemih

d. Lainnya/Others/ % M th

/Bone or muscle disease

/B - HADKE

/EAE) =T /B ABERAE

Vg 32k kot

/B - RBRDESR /EEETE /B - REHRE /PREBRRFAE
Penyakit otak dan sistem saraf  |a. Infark serebral/Cerebral b. Pendarahan otak/Cerebral . . .
@ /Brain and nervous system disease |infarction hemorrhage ;_gl}\l} ;}: S/l\iEp ilepsy d. Lainnya/Others/ % M th
/BRHEROKE /Bt E /Bl it
. . .. |a. Diabetes TR . ; ;o
Penyakit endokrin atau metabolik mellitus/Diabetes b. Hiperlipidemia c. Kerusakan kelenjar tiroid d. Hiperurisemia
® | /Endocrine or metabolic disease it /Hyperlipidemia /Thyroid gland malfunction /Hyperuricemia e. Lainnya/Others/ % Mt
/M BERORE 051 /EREMmAE /BRI E /& REIIE
/¥ERIR
5 a. Artritis reumatoid b. Osteoporosis c. Osteoartritis d Dl’Sklus l.nlt:rv?rte.bralls yang
Penyakit tulang atau otot /Rheumatoid arthritis /Osteoporosis /Osteoarthritis menga‘ami herniast e. Asam urat/Gout/ ¥ &

/Herniated intervertebral discs

/HEBIRAIL=T

f. Lainnya/Others/ Z Dt

Pen}ml:;:;:[ilc;znnan & a. Fibroid rahim b. Dismenore c. Infertilitas
fOsisiittes ety /Ute:ni fibroids /Dysmengrrhea Mnfertility/ FREERE d. Lainnya/Others/ % Dt
disease/ERABOESE |/ T EHIE /ReERE
Penyakit mata a. Katarak b. Glaukoma c. Retinopati .
" d. L a/Others
® /Eye disease/BRDEE  |/Cataract/ N & /Glaucoma/ ¥k N & /Retinopathy,/ #8 & 4iE ainoya/Others/ 2 Dt

Tumor ganas
/Malignant tumor

b. Kanker usus besar

/Colon cancer/ KEzhHt A

a. Kanker perut
/Stomach cancer/ B h%As

c. Kanker hati/kandung
empedu/pankreas
/Liver/gallbladder/pancreatic
cancer

/BFHE - BED S - A A

e. Kanker rahim
/Uterine cancer

/FEDA

d. Kanker payudara
/Breast cancer/ELAYA/

/EEES
/le:;;l;Z;E:‘;N%E g¢. Lainnya/Others/ % Dt
Penyakit mental a. Depresi b. Skizofrenia
@ /Mental disease /bepression/ 558 /Schizophrenia/#t& %38 c. Lainnya/Others/ % D1t
/FEHDRE 3
Penyakit THT . - . . .
. a. Gangguan pendengaran b. Pusing c. Kebisingan telinga d. Alergi serbuk sari .
R X .. . 4 . L Others
® //EEI:I_%];_f IUS;;;; /lmpaired hearing/ ## 8 /Dizziness/ 8 & LY /Ear noise/ E-1§ /Pollen allergy/TEME  © ainnya/Others/ €
Penyakit darah . .
a. Anemia b. Leukemia
i . Lai /Others/ € M
® /}3];’?{;1 o(;l:;a;e /Anemia/ & Il /Leukemia/ (& MM % ¢ Lainnya/Others/ € O
/] TN
Penyakit kulit a. Dermatitis atopik b. Tinea (kaki atlet)
@ /Skin disease /Atopic dermatitis /Tinea (athlete’s foot) c. Lainnya/Others/ % Dt
/REDRE /7 b E— IR % JEEHE (KR)
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Apakah Anda pernah menjalani operasi?/Have you ever had surgery?

/SETICFRELECERABYETH,

. Jika Anda tang ""Ya", tuliskan riwayat operasi Anda.
"1;1?31\(/{\10 O };ﬁst /If you checked "Yes", write the history of your surgery.
ez &L / TRV EALEARTISEREE ST EEL,
- . Ketika Anda menjalani operasi Rumah sakit tempat Anda menjalani operasi
fama peny/a !Jl;t;?;ease e /NamNa;n . "fe“:SI An/d;m % /When you had the surgery /Hospital where you had the surgery
& e /F % LI=B VESEAWS S T

¥ 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.

/RELVFRBESADISAVEERF TERI . TFWLAE TERVFEA

Apakah Anda merokok secara teratur? /Do you smoke regularly?

/BEMIC, IEZERVETH,

Tidak/No Ya/Yes Digunakan untuk merokok/Used to smoke
ARV /1F 0 /U > Tz
Konsumsi rokok Durasi merokok/Duration of smoking Tﬁun ketlilka e ?erhe:;ti mel:l.OkOk
. . Py ear when you stopped smoking
/Cigarette consumption/ B2 (& & /BE AR JBLE % A5 5 F- 4
rokok/Hari
cigarettes/Day tahun/Year/ £E tahun/Y ear/ £
/A . 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.
/BEVEEERTTOIAE, BELZCHEFREEMOEFICLTENTIESL,
Apakah Anda minum secara teratur? /Do you drink regularly?
[BIRMICEBZRAETH.
Tidak/No Ya/Yes O Digunakan untuk minum secara teratur/Used to drink regularly
AIAY-4 /IE L /URTERET 5 BB H o 1=
O Bir/Beer/E—JL ml/hari/ml /Day/ B [0 Wiski/Whisky/ ™ A X %— ml/hari/ml /Day/ B
g SakeJepang mVhari/ml /Day/ B O Anggur/Wine/ 74 > mUhari/ml /Day/ B

/Japanese sake/ B AGE
[ Lainnya/Other(s)/ % Mt 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?

/ZHEOADABEZLES Y, BIRLTWETH, F-TOFHEERIHY FTH.

Tidak/No Ya/Yes

. .
PR O /£ O Tidak tahu/Do not know/4> /" 5 72 LY

O

Apakah Anda sedang menyusui?/Are you breastfeeding?

/BE. BRIAPTIH,

Tidak/No Ya/Yes
SN = /1EL

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

/BRTOCHERHSBEEE. MELTLESL,

Saya ingin diberitahu tentang perkiraan biaya pengobatan saya sebelumnya.

0 /I want to be informed of my estimated medical expenses in advance. /& M L&, EREDBMEEZHZ TIZTLLY,

Saya ingin memiliki penerjemah jika layanan penerjemah tersedia.

0 /1 want to have an interpreter if an interpreter service is available./ iR H BIGE (. BREFF(FTIEL LY,

O Lainnya/Other(s)/ % Mt :

AEME, EMCEAROFMREOEBLES TTERSATEY FIA. ARENEDETEPLHEZFOEIC L YBROENAE LRI
This English translation has been prepared under the supervision of doctors, legal experts or others. When any difference in interpretation arises because of
languages or systems, the Japanese original shall be given priority. . . . .

Terjemahan bahasa [ngEns 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 asli Jepang akan diprioritaskan.

(&, BRFEEEEELET,

anuanced difference in related
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