Bahasa Indonesia / Indonesian /1> K % 7 5

Kuesioner Pediatri/Pediatrics Questionnaire//NEEl B2 E

Nama pasien BT= c
/Name of patient PR= menit./min./
/BEES Hanya untuk staf %
/For staffonly  BP=
Tanggal lahir tahun bulan tanggal = mmHg/mmHg/mmHg
&8 . ! /Year/$E /Month/ R /Da)‘%fﬁ /Eﬁﬁﬁiﬂlm _
/Date of birth RR= menit/min./ %
/EE£AH (AEEF) ( Tahun/Years old/ &)
SPO2= %
Tinggi / Berat/Height/Weight/ 51 - 51 em/em Ke/k jenis kelamin/Sex/t#R] O laki-lakiMale/ B Operempuan/Female/Z
Alergi/Allergies O Makanan/Food(s)/ B4
/7 LILFE—DF R [0 Obat-obatan/Medicine/Z& :

X Harap bersiap untuk menunjukkan Buku Panduan Kesehatan Ibu dan Anak dan catatan pengobatan (buku catatan)
[Please be prepared to present the Maternal and Child Health Handbook and medication record (notebook).
[BFRETIE, BEFRELZBHELOLIE, THELEIY,

Apa masalahnya hari ini? (Centang semua yang berlaku.)/What is the problem today? (Check all that apply.)
/SEBREDLSBERDFHYETH, (HEBEHIFFHEBLLTIESL, )

O demam/Fever/F&h 0O rasa sakit/Pain O batuk/Cough/ﬂ?Z 0O pilek - LingKari tempat di mana Anda mengalami gejala tersebut.
/i@ /Runny nose/ £+ [Circle the place where you are experiencing the symptom.
. 3 = [ Ly
Hidung tersumbat L. e
D /Nasal congestion D I\/;l:rl;_ttah/Vomltmg D Diare/| Diarrhea/ -Fﬁﬁ D I\/é;aé/lidused
/B5%Y /e [HES
.. . Tanda lahi X3 Srho,
O Tinja berdarah O gatal-gatal O Eksim/Eczema O /Bai[:'tl?mzrll(r’lx ::r I/ B _/./‘\,_ I./ \
/Bloody stool/ 1 {& /Mives/ CAE LA /iny% P Co & @ } e\ j;
X i
s Kulit kering Gejala atopik _,-‘—“' — ‘/-._h ‘__,-:" /—-L__
O 5221;/]3)011 O Ruam/Rash/Z&#% [ /Dry skin [0 /Atopic symptoms f‘ v 3y \1 { \j
S0 31203 /7 hE— | = { h |
Kehilangan kesadaran suasana hati yang buruk Kehilangan nafsu makan Tidak minum susu I-I | | kl |r| | | ‘I\
[ /Loss of consciousness [ /Bad mood O /Loss of appetite O /Does not drink milk | I'J i .-4| | | . | HI |
/BBAE B /D B LA SRR /RN ERFEN H (I AL ] H)
Konsultasi tentang Konsultasi tentang L||_|~lh | A |jmdr"' 'I.,u[\ A e I
O Kejang/Convulsion O Sakit telinga O perkembangan O perawatan anak L It f In, L! i
/IFLhA /Earache/ B.9& anak/Consultation on child /Consultation on child I[[ I':‘\ I' o E
development/ & 48 8 care/ B RAHHK | J|' / I‘,) .".
) {h
Konsultasi alergi/Allergy Saya disarankan oleh klinik/rumah sakit lain (atau saat pemeriksaan rutin) untuk datang ke sini. I:' I';|| 1 - '” ':I
O consultation [0 /1 was advised by another clinic/hospital (or at a regular check-up) to come here. G BaEs
/T LILF—DE# /MOEREENSZBT HEIICBOLNT: (BBRED)
O Vaksinasi/Vaccination O Lainnya/Other(s)
/79 F UEE /%Dt

Jika Anda mencentang "Saya disarankan oleh klinik/rumah sakit lain untuk datang ke sini" pada pertanyaan di atas, centang semua yang berlaku di bawah ini.
/If you checked "I was advised by another clinic/hospital to come here" in the above question, check all that apply below.

/ THOERERE, > ZBTELS5 CBHLIE (BBEE) | (CMENEAR. BTEIESHDEALTLESL,

Kelainan pada Ketidaknormalan dalam Perkembangan bahasa yang

. T Tingei badan pendek Kenaikan berat badan yang Lo
elektrokard.loglam/Abnmmath in J4%4 ‘ P O buruk /Poor weight gain plll’lallsls o ) ] l’ambat
electrocardiogram /Short heght/{&%ﬁ JRKERIMRE /Abnormality in Urinalysis /Slow language development
/DERRE /RIRERE /EEDEN

Apakah ada penyakit yang menyebar di sekolah, tempat penitipan anak, atau dalam keluarga Anda?
/Have any diseases been spreading in your school, nursery or in the family?/22#PEER. RENTRITLTWARKAEHY £3H.

Jika ya, periksa penyakit di bawah ini yang saat ini telah menyebar.
/If yes, check the disease(s) below that have currently been spreading.

/THY1 IcAEhEAR, EORIATITOTLEN, BLTLES,

Infeksi streptokokus
[ /Streptococcal infection

/BB R R

Tidak/No
Y4

Ya/Yes
/IEL
Penyakit tangan, kaki dan

[0 mulut/Hand, foot and
mouth disease/ F & O 9%

Gastroenteritis menular
[ /Infectious gastroenteritis

=531 2P

Cacar air
[ /Chicken pox
/HTIESES

Gondok/Mumps
/B=5H L

) Influenza/Influenza
/AVILT U

Eritema infectiosum
[ /Erythema infectiosum O
/YA TR

Infeksi Adenovirus
[ /Adenovirus infection

/T T/ 94 RABRE

Herpangina
[ /Herpangina
/NI F—F

Lainnya/Other(s)
/D

Jika gejala yang Anda sebutkan di atas masih berlanjut, kapan gejalanya mulai terjadi?
/If the symptom you have mentioned above has been continuing, when did it start?

/ERERDEFHE L TVSIAF. COERFVIDhEHYETH.

tanggal
/Day
/8

bulan
/Month
/R

tahun
/Year
/5

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

/B, RATVIREHYETM? XEFIY, RBHA. YTVAV LHBHET,

*Tunjukkan kepada kami obat atau catatan pengobatan Anda (buku catatan).

Dari sekitar/From about

il - FiR

am./am/pm./pm

B 2THMB

Tidak/No
AAAY-4

Ya/Yes

o /I

/Show us your medication or medication record (notebook).

/BE. LK TEEFIR] 2H>TWBAIRK, RETIESL,
kenobat Nama obat B
/Name of medications

/BEDZH

atau kan obat
Anda

/How to take or use your medication

/BR&F - ELNE

atau cara
Anda

/How to take or use your medication

/BR&F - ELNE

cara

Nama obat
/Name of medications

/BEDZH

®e
©®

INEREZER

20245 3Rk



Bahasa Indonesia / Indonesian /-{> 'R R 7 35

Tulislah tentang kondisi Anda saat lahir. ¢ Tunjukkan Buku Pand Kesehatan Ibu dan Anak.
/Write about your conditions at birth. 3 Present the Maternal and Child Health Handbook.
IEFAEROZ L E, BEECESVD, XBFRERFBRESHLDALIE. FRERZ YV IISELTIESL.

Apakah Anda memiliki lah selama persali atau melahirkan?/Did you have any problems during labor or delivery?
INGREICRENBY E LD,
O Tidak/No/V Mz O Ya/Yes/I&Ly O Tidak tahu/Do not know/1> 7> & 72\

Jika ya, jelaskan masalahnya./If yes, describe the problem(s).
[ TIEWY 1I2@Ehi=AE. EDLSBREASH LMARVDTIESLY,

Presentasi sungsang Lingkaran tali pusat Operasi caesar Asfiksia neonatal
/Breech presentation/B 8§ /Loop of umbilical cord/ 5 #& /Caesarean section/# E Y] B /Neonatal asphyxia/# 4 'R % 5E
kelahiran/Birth/H 4 B
Minggu kehamilan saat melahirkan min. hari
- ggu ari .
/Weeks of t childbirth H * t: :
/mza;(;gyggnancy at childbirt Jweeks/3E /day/ B berat badan/Weight/{A & g
tinggi/HeighV B & om Lingkar kepala . om Lingkar dada om

/Head circumference/Z8F /Chest circumference/ffJ B

Apakah Anda pernah dirawat di rumah sakit lain sebelum rumah sakit ini?/Have you been treated at any other hospital before this hospital?

ISFRICEDETIS, EODAERICHANBHAE LD,

Tidak/No Ya/Yes Jika Ya, tuliskan nama rumah sakit tempat Anda pernah dirawat.

O N O /If Yes, write the name(s) of hospital(s) that you have been treated before.
AN ME ITIEV] CELEAR, BELTOEEREEE ZHOTIEEL,
Tanggal konsultasi Nama rumah sakit/Hospital name Resep/Prescription
/Date of consultation/55 H /ERHEA 0T D
O Ya/Yes/ [&Ly
@ O  Tidak/No/\ M 2
O  Ya/Yes/ [&Ly
@ O  Tidak/No/\ M\ 2

Tuliskan semua penyakit yang sedang Anda rawat dan penyakit yang pernah Anda derita.
/Write all diseases that you are currently being treated for and any past diseases.

BEART. FLEBEOFTANSIIEEEE S,

Jika Ya, tuliskan nama rumah sakit tempat Anda pernah dirawat.

;l;l?sl:/{\]o Z;/ges /If Yes, write the name(s) of hospital(s) that you have been treated before.
~ I TRV ISBLEAR, ARLTVEERSBEZ EEOTIESY,
Nama penyakit/Disease names Treatment kemajuan/Treatment progress Nama rumah sakit/Hospital name
HRE% [RRER (ERHESA
O Dipulihkan/Recovered/s& i [0 Dalam perawatan/Under treatment/353 7E & 5 -
)
O onhentan peneobitan sttt O Tidak diobati/Untreated/5 4 %
® O Dipulihkan/Recovered/s& i [0 Dalam perawatan/Under treatment/35 7E & 5 -
Penghentian pengobatan .1 T ’ Sy
O Withdrawal of weatment i b O Tidak diobati/Untreated/5 & it

Jelaskan metode pemberian makan./Describe feeding method.

BEODBEEOBEEZHZITIESL,

o Pemberian susu Hanya menyusui saja o ASI ditambah susu formula Hanya susu formula
/Milk feeding/M&EL /Breast feeding only/ R} FL5: 7% /Breast plus formula milk/JA 52 3% /Formula milk only/ A\ T.5¢3%
ml/hari/ml/day/ B waktu(s)/hari/time(s)/day/[El/H
Makanan bayi . . . . . . . . s
[m} /Baby food/ B F, & O Periode pertama/First period/4) i O Periode kedua/Second period/s #i [0 periode ketiga/Third period/f% )
*Frekuensi makan . . . . . . . s
Meal frequency/ B EE# O Sekali sehari/Once a day/1 B 1[@] O dua kali sehari/Twice a day/1 H2[B] ] tiga kali sehari/3 times a day/1 B 3@
O Susu lanjutan/Follow-up milk/ 7 + B—7 v T2 L%
ml/hari/ml/day/ B waktu(s)/hari/time(s)/day/[El/ B
O Makanan padat/Solid food
/BRE
N .
Frekuensimakan g 1t cehari/Once a day/1B1[A] O dua kali sehari/Twice a day/1 H2[H] 0 tiga kali schari/3 times a day/1 B 3[E]

/Meal frequency/B 2 @2
Periksa riwayat vaksinasi di bawah ini. Tunjukkan kepada staf medis Buku Panduan Kesehatan Ibu dan Anak dan Buku Catatan Vaksinasi.
/Check the vaccination history below. Show medical staff the Maternal and Child Health Handbook and Vaccination Record Book.
197 F o EEREE FRCEVWTSREEY, BFFRIR, VI FUFREBHEHLOHIE, R¥ vy ZIRAEFTIEEY,

- N waktu(s) Rotavirus waktu(s) Pneumococcus waktu(s)
E . .
U Hib/Hib/k 7 Jtime(s)/[E] H Rotavirus/a E Jtime(s)/[E o /Pneumococcus/fiti % BR & /time(s)/[E]
Vaksin tetanus (DPT-IPV) Vaksin tiga kali (DPT)

g Gondok s . _\A{aktu(s) [ /Tetra vaccine(DPT-IPV) _\A{aktu(s) [0 /Triple vaccine (DPT) _\A{aktu(s)
/Mumps/# 1= 5 /time(s)/[E] AHEES (DPTIPY) /time(s)/[E] 3HEA (DPT) /time(s)/[E]
Hepatitis B waktu(s) Virus polio oral waktu(s) BCG/BCG waktu(s)

. e . Oral poliovirus A . A

o /Hepatitis B/BELFF % /time(s)/[E] o é;;ﬁ :f‘;-mg /time(s)/[E] U BeG /time(s)/[E]
Virus polio yang tidak aktif . ST P

O /mactivated poliovirus \A{aktu(s) O Vaksin MR \A{aktu(s) O Hep.;nm.b,A /Hepatitis A \A{aktu(s)
FEAKY A /time(s)/[E] /MR vaccine/MR /time(s)/[B] IABIRF 2% /time(s)/[E]
cacar air waktu(s) Campak/Measles waktu(s) Ensefalitis Jepang waktu(s)

Japanes halitis

5 Chickenpox/7k Jtime(s)/[E] U wes Jtime(s)/E] o g e Jtime(s)/[E]
Rubella waktu(s) waktu(s) Lainnya/Other(s) waktu(s)

o /Rubella/BZ /time(s)/[E] O AKVMMRMMR /time(s)/[E] o IZDMDT Y F /time(s)/[E]

Jika Anda memiliki permi khusus genai | Itasi. g kotak.

/If you have a special request concerning the consultation, check the box.
BRTOZHENHLHEAE, BZELTESL,

Saya ingin diberitahu tentang perkiraan biaya pengobatan saya sebelumnya.

Dl want to be informed of my estimated medical expenses in advance. /H SN L&, BEEEDHMEEHZ TIZTLLY,
o Saya ingin memiliki penerjemah jika layanan penerjemah tersedia

/I want to have an interpreter if an interpreter service is available. RN $H BIHE (L. BREMFTIEL L,
O Lainnya/Other(s)

1ZOMDOT 7T

FEMZ, EMCEROEMRFOEREZS T THERSATEY FIA, BALHEOEELHEFOEN K YBRROEBWSECEEICE, BABEZELLLET.

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 or systems, the Japanesc 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

NEEEZE 2024F 3AR



	P.1
	P.2

