Bahasa Indonesia / Indonesian /A > K 3% 7 35

Kuesioner Bedah Vaskular/Vascular Surgery Questionnaire/ M B § B2 E

Nama pasien BT= c
/Name of patient PR= menit./min./
/BERA Hanya untuk staf N
T —_— /For staff only BP=
anggal lahir tahun bulan tanggal /E!ﬁ%ﬁﬁ?ﬂ A m mmHg/mmHgmmtlg
/Date of birth ear/ Monih/ /8 RR= menit/min./ 5
/JEERBR (BE) ( Tahun/Years old/&E) SPO2= %
Tinggi/ Berat/Height/Weight/ 8 % - & em/em kg/kg jenis kelamin/Sex/H#ER] O laki-lakiMale/ Bt Clperempuan/Female/ %
Alergi/Allergies O Makanan/Food(s)/ﬁ’{% :
/7 LILX—DOHE [0 Obat-obatan/Medicine/Z&:

Apa masalahnya hari ini? (Centang semua yang berlaku.)/What is the problem today? (Check all that apply.)
SHREEDE S LERMSHY ETH, EEHIAFEHALTIESL, )

BT Klaudikasio intermiten Varises pada kaki bagian bawah
R T dan kaki d
O Nyeri/Pain/$& m} /g::iaza;g; a?ldl tél:tiléﬂﬁf’*“ 00 O /Intermittent claudication O /varicose veins of lower legs
= /RABRMERRAT (1T 5) /T BRIk

Saya disarankan oleh klinik/rumah sakit lain (atau saat pemeriksaan rutin) untuk datang ke sini

o /1 was advised by another clinic/hospital (or at a regular check-up) to come here./fiDEFEEAN S ZZTH LS5 ICEH LNz (BZED)
O Lainnya/Other(s)
/E D4t

Jelaskan gejala yang Anda alami./Describe your symptoms.

/ERICOVWTZERELET,

Lingkari tempat di mana Anda mengalami gejala tersebut.

Kapan gejala terjadi? /When does the symptom occur?

[Circle the place where you are experiencing the symptom. - s =
5 - FED meEIC n
[ERDBHZBAICOFFFIFTTTEELY,
Saat berada di
Pagi. Siang hari Malam. tempat tidur
o /Morning/ % o /Daytime/ & o /Evening/ % /5 o /While in bed
/HER
Saat bangun tidur/ Tidak teratur Lainnya
[0 When waking up [ /irregular O /Other(s)
/BB IRTES /ZFDH:

Seperti apa gejalanya?/What is the symptom like?
[EREEDL S BHEHEFHE->TLETH,

O Konstan/Constant/#t Z 7 < . $ELITLVS

O Gejala d‘atang dan p_ergi/The symptom comes and goes
[ERBEEYEZZYLTVD
O Gejala ini berangsur-angsur memburuk/The symptom is gradually worsening

/BRRIZVELE>TETLS
O Lainnya/Other(s)/ % D4th

Jika Anda menggambarkan gejala tersebut pada skala 1 - 10, seberapa parah gejala tersebut? Lingkari angka di bawabh ini.
/If you describe the symptom on a scale of 1 - 10, how severe is it? Circle the number below.

/ZDERDBEEZRFTRT &, EDSHLVTIH? TORFDECSHICOEMFIFTLLEEL,

Tidak sama sekali/Not at all/2 < 2Ly Paling parah/Most severe/ 3 B L LY
| | | | | | | | | | ]
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Kapan gejala dimulai?/When did the symptom start?
/COERENONEHY £ D,

tahun bulan hari Dari sekitar/From about H am./am/pm./pm
/Year /Month /Day . -
/& /B —— /H FH - FiR B $ZEMD

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

/BRE. MATWIEIZHYETH,H? XERIY, RB8H, YTUAVFELEHET.

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

Tidak/No :
m} Mg }'&/YL';CS /Show us your medication or medication record (notebook).
/B, BLLE TEBEFB 2H-oTLIHIE. RETIESEW,
Nama obat Bagai cara i atau kan obat Anda Nama obat Bagai cara i atau kan obat Anda
/Name of medications /How to take or use your medication /Name of medications /How to take or use your medication
/BEDEAH /BR#HTT - ENFT /BEDLAHE [BR#ATT - LT
@ ®
@ @
©)
@ ©)
®
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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, FLEBRICABRLTWECEEFHYETH?

Tidak/No Ya/Yes Jika Anda mencentang "Ya", pilih kondisi dari daftar, dan tuliskan nama rumah sakit tempat Anda menerima perawatan.
O S % O \ /If you checked "Yes", choose the condition from the list, and write the name of the hospital where you received treatment.
A /&L / TV IZALEzAE, EREYR MASBRRL, ARL TV ERBMAZEOTIEEL,
Nama penyakit
oy “/‘ﬁ:lsz‘f‘ d‘:zg::ebe“k“‘ in) Treatment kemajuan/Treatment progress Nama rumah sakit/Hospital name
L 3 P
(Write the number from the following list) / AREIR /EREEA
/REA (FREY R FESH)

O Dipulihkan/Recovered/ i [ Dalam perawatan/Under treatment/ IR7E ;&8 ch
Penghentian pengobatan . . . oy

D) withdraval of reatment/ 7 200 D] Tidak diobati/Untreated/ &4

O Dipulihkan/Recovered/ AR [ Dalam perawatan/Under treatment/ IR7E ;&8 ch
Penghentian pengobatan . . . ay

D) withdraval of reatment/ 7 20U D] Tidak diobati/Untreated/ &4

O Dipulihkan/Recovered/ AR [ Dalam perawatan/Under treatment/ IR7E ;&8 ch
Penghentian pengobatan . . . ay

D) withdraval of reatment/ 7 20U D] Tidak diobati/Untreated/ &4

O Dipulihkan/Recovered/ AR [ Dalam perawatan/Under treatment/IR7E ;48 ch
Penghentian pengobatan . . . ay

O Withdrawal of treatment/ 54 #5015 D] Tidak diobariUntreated/ 1%

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

Sistem penyakit/System of disease/

Nama penyakit/Disease names

RED R /EER
Penyakit pencernaan a. Tukak lambung b. Hepatitis c. Sirosis hati
@ /Digestive disease /Peptic ulcer /Hepatitis /Hepatic cirrhosis d. Lainnya/Others/ % Dt
/HIEBR/RDKRE VR4 Vd: /RFREZE
b. Angina pektoris
Penyakit sistem peredaran darah . . / infark miokard - .
i . a. Hipertensi . ) c. Aritmia d. Gagal jantung .
. /A ctoris . K N . L /Othy ]
@ /Clrc/t;jlg;%r%';%s toe)n%d;ease /Hypertension/ & [LE /m;i:;;:[;;:mﬁon /Arrhythmia/ A E ik /Heart failure/ IR & . Lainnya/Others/ € O
JBIDE - DR
b. Penyakit paru obstruktif
Penyakit pernapasan a. Asthma kronik ¢. Pneumonia d. Tuberkulosis paru
® /Respiratory disease ) o /Chronic obstructive pulmonary o /Pulmonary tuberculosis e. Lainnya/Others/ € 0t
/IR R D /Asthma/ i & disease /Pneumonia/ fifi % e,
R k7 o haTX
/1B HERAE MR B

Penyakit ginjal dan urologi
/Kidney and urological disease

a. Gagal ginjal kronis
/Chronic renal failure

b. Batu ginjal/kemih
/Renal/urinary stone

c. Infeksi saluran kemih

/Urinary tract infection d. Lainnya/Others/ Z D fth

/RS BREROEKE

/B - RBROKE /BHEEFE /B - REW®RE /PR ER & SRAE
Penyakit otak dan sistem saraf  [a. Infark serebral/Cerebral b. Pendarahan otak/Cerebral c. Epilepsi/Enilens
@ /Brain and nervous system disease |infarction hemorrhage /_CI;\/ fJI\) A priepsy d. Lainnya/Others/ Z Mt
/BERDEB /BAEE /gt i
Pertlyskll_t;;dzlmn_ gy a. Diabetes mellitus b. Hiperlipidemia c. Kerusakan kelenjar tiroid  d. Hiperurisemia
S iabetes mellitus erlipidemia Thyroid gland malfunction /Hyperuricemia e. Lainnya/Others
® e ebolie disenss | |/Diab 1li /Hyperlipidemi /Thyroid gland malfunction / icemi Lainnya/Others/ % Dt
/HERIE /&R MIE /ERARIR M REMEE /& PR & M fiE

Penyakit tulang atau otot
/Bone or muscle disease

/B BAOKSR

a. Artritis reumatoid b. Osteoporosis

/Rheumatoid arthritis /Osteoporosis
/BEY =T /BRI

d. Diskus intervertebralis yang
mengalami herniasi

c. Osteoartritis

/Osteoarthritis S .
/Herniated intervertebral discs
/R RRBAER AE JHERRAIL =T

e. Asam urat/Gout/ J& /&

f. Lainnya/Others/ Z Dt

Penyakit kebidanan dan kandungan

a. Fibroid rahim b. Dismenore

c. Infertilitas

/Obstetrics and gynecology disease |/Uterine fibroids /Dysmenorrhea /Infertility d. Lainnya/Others/ % (Dt
/ERNHORE /FEHE / RiEREAE / FIEEE
Penyakit mata a. Katarak b. Glaukoma c. Retinopati
" d. Lai /Oth Dt
® /Eye disease/BRDIRE  |/Cataract/ A& /Glaucoma/ #& & /Retinopathy/#BESE ainnya/Others/ &
c. Kanker hati/kandung
a. Kanker perut b. Kanker usus besar /exszf/ug)l?;l: :;:r ancreatic d. Kanker payudara i}i(aflker rahim
/ M’lz;]illmogliat‘?lismr /Stomach cancer/ B YA, /Colon cancer/ KE At A czmcerg " /Breast cancer/#LA% Al / ;%“;{(f’“cer
/g;é ps /R - 1RO S - BEAA
- f. Kanker paru-paru Lainnya/Others/ Z Dt
/Lung cancer/ fififi& & Lainnya
Penyakit mental a. Depresi b. Skizofrenia
() /Mental disease /Depression /Schizophrenia c. Lainnya/Others/ % ) fth
/FERHDRE /32% /A RIRE
Penyakit THT . .. . X )
N a. Gangguan pendengaran  b. Pusing c. Kebisingan telinga d. Alergi serbuk sari .
@ //EE;—;—?:JS;;; /Impaired hearing/$#HE  /Dizziness/$H & LY /Ear noise/ E.1& /Pollen allergy/1E 35 iE . Lainnya/Others/ € O
Penyakit darah a. Anemia b. Leukemia L
® /Blood disease /B DL |/Anemia/ & I /Leukemia/ B M1 9% ¢ Lainnya/Others/ & Ot

Penyakit kulit
/Skin disease
/RIEDRE

a. Dermatitis atopik
/Atopic dermatitis

/7 FE—HEER

b. Tinea (kaki atlet)
/Tinea (athlete’s foot)

/BEE OKR)

c. Lainnya/Others/ Z D th

I & 54 54
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Apakah Anda pernah menjalani operasi?/Have you ever had surgery?
/SETICFMELLIENHY FTH,

Jika Anda mencentang "Ya", tuliskan riwayat operasi Anda.

O Tl(\ial\(/i\]o O Ya/YfS /1f you checked "Yes", write the history of your surgery.
AN /1EL / TEW] ERLEFRFCFHREERNTEEL,
e : Ketika Anda menjalani operasi Rumah sakit tempat Anda menjalani operasi
Nama pen}’/a;t;)gease names N Na;na operasi An/d;m% /When you had the surgery /Hospital where you had the surgery
=Y ame of your surgery/ i /FHi % LB /F i E L -ERHE

¥ 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.

/RELOEMESOOLEWVEEE THK) . TFHLEE THLRVERA.

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

[BEMIC, XS ERET D,

Tidak/No Ya/Yes Digunakan untuk merokok/Used to smoke
JAAIAY4 /IE 0y /AR > TV
Konsumsi rokok Durasi merokok/Duration of smoking Ta/l;:rkz}igAzjzz’erh:::nie;;k(’k
/Cigarette consumption/E2E S /R AR /nggé 0 g;pf; 3 ¢
rokok/Hari hun/Yeat/ 8
cigarettes/Day _ tahun/Year/# bul;i ; Kfont;a/rﬁ
A/H

*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.

/BRELEELZHITTVIAHIE, BEZOHEERXEMOEXICLTEVTLESL,

Apakah Anda minum secara teratur? /Do you drink regularly?

/BRRICEBERAET D,
Tidak/No Ya/Yes Digunakan untuk minum secara teratur/Used to drink regularly
ALY 4 /IE Ly /UATERET 2 BENH o1,
O Bir/Beer/ E—JL _ mUhari/ml /Day/B [0 Wiski/Whisky/ 94 2%¥— ___ ml/hari/ml /Day/B
Sake Ji . . N .
O /JZpanS :Zikc JEAE 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, FLZDOARERIHYFTH.

o Tidak/No o Ya/Yes

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

Apakah Anda sedang menyusui?/Are you breastfeeding?

/BE. BILPTID,

Tidak/No Ya/Yes
JIAVAY-4 /1EL

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

/BRTOCHFENHDIBAEEF. IELTLESL,

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

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. BRZEMFTIEL LY,

O Lainnya/Other(s)/ % Db :

AEHF, EMOEROBEMREFOEBES TTERSNTEYETH. BRENEDSTEOLHEZODRNCL YBEROZOMNE LRI,
BAREEBEELES,

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 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 asli Jepang akan diprioritaskan.
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