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Kuesioner Urologi/Urology Questionnaire/iAR2&F REZ2E

Nama pasien BT= °C

/Name of patient PR= o
/BERE Hanya untuk staf menit./min./ 5}

/For staff only BP= mmHg/mmHg/mmHg
Tanggal lahir tahun bulan tanggal £
/Datgegof orrth /Year/fli( ] /hMon;:l(/F] e /Day/B /ERMEIRE AR RR= menit/min./4}
ahun/Years o
/EERB (BRE) SPOI= %
Tinggi / Berat/Height/Weight/ & & - &E cmlem ka/kg jenis kelamin/Sex/ 14 31l O laki-laki/Male/ B4 Clperempuan/Female/ %14

Alergi/Allergies
[T LILE—DFEE

O Makanan/Food(s)/BY):
[0 Obat-obatan/Medicine/Z& :

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

/SREFEDE S GERBHY TTH.

O Demam [J /Frequent urination
[Fever/ &8 s
Pembengkakan skrotum Nanah dalam urin

[ /scrotum swelling [ /Pusin urine
/EEHNERTND /IRIZIBNTS

O

O Lainnya/Other(s)

/Z Dt -

Sering buang air kecil

Urine berdarah

Inkontinensia urin

Nyeri saat buang air kecil

Kesulitan buang air kecil

| . [0 /urinary incontinence [ /Pain when urinating [ /Difficulty urinating
/Bloody urine/ R /RS /R JRACIZ < Ly
Memiliki rasa sakit . . . . Kekhawatiran tentang masalah
[ /Have pain O Ru?m/Rash O FIm?EIS/PhImOSIS [ seksual/Worries about sexual
/EHDHB /TELD /BE matters./TE D

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./fth D EFEEEN SR T H LS IC&EOH N (BEZED)

Seperti apa gejalanya?/What is the symptom like?
[EREEDE S GHEZF>TLETD,

[0 Konstan/Constant/# Z 7% < . FELVNTLVS O

O kA UEz-Y LT

Gejala datang dan pergi./The symptom comes and goes.

O Laniya/Other(s)/Z M1t :

Pernahkah Anda melakukan hubungan seksual dengan orang lain selain pasangan Anda?
/Have you had sexual intercourse with someone besides your partner?/RiEEDH LB NRH Y £ LI=H,

Tidak/No
AVAY-4

Ya/Yes

H /lE Ly

O

Kapan gejala dimulai?/When did the symptom start?

/S DERIEWN OIS HY EThH,

tahun bulan tanggal
/Year /Month /Day
- /¥ —— /A —— /B

Dari sekitar/From about

T8 - & i

Gejala ini berangsur-angsur memburuk./The symptom is gradually worsening.
/RRIZCOELGEH>TETLD

am./am/pm./pm

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

/BE. RATWRERIHYETH? XEF2ZD, REH. YTUYAVFLEAET,

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

FTHDDL

Tidak/No . o
N2 O %;/t\es /Show us your medication or medication record (notebook).
/BE. BLLE TEBEFIR] 2F-o-TWHAIFK. RETIESL,
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
/EED BT /BRHF - BN /EED BT /BRAHF - ENA

@ ®
@ @
©)
@ €)
®

W REEFEREZ R
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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?

/BRIEAREBLTVAREA. FEBECAELTWV:=CEEIBYFEITM?

Bahasa Indonesia / Indonesian /> R %> 7 &

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

O Tldakll\lo O Ya/Yes /1f you checked "Yes", choose the condition from the list, and write the name of the hospital where you received treatment.
iz 2c / TIELD ISRLEAR, BEEYR FASERL, ARLTOEERBEEEENTILSL,
Nama penyakit

(Tuliskan nomor dari daftar berikut ini)

/Name of disease

Treatment kemajuan/Treatment progress

/Withdrawal of treatment/ ;& 5% o

N s |
(Write the number from the following list) /BRREE /ERERS
/BB (TR MESM)
[0 Dipulihkan/Recovered/ ;& %t [0 Dalam perawatan/Under treatment/ R 7E ;A&
Penghentian pengobatan . : : N
O /Withdrawal of treatment/ ;& & = B [] Tidak diobati/Untreated/ % ji %
[0 Dipulihkan/Recovered/ ;& %t [0 Dalam perawatan/Under treatment/ R 7E ;A&
Penghentian pengobatan . : : Ny
O /Withdrawal of treatment/ ;& & = B [] Tidak diobati/Untreated/ & ji %
[0 Dipulihkan/Recovered/ ;& [0 Dalam perawatan/Under treatment/ZR7E ;4 & &
Penghentian pengobatan - - . N
O /Withdrawal of treatment/ ;& & = ¥ [] Tidak diobati/Untreated/ & ji %
O Dipulihkan/Recovered/ ;& %t [0 Dalam perawatan/Under treatment/IR7E ;&8 E
[ Penghentian pengobatan [ Tidak diobati/Untreated,/ 5 &

< Daftar penyakit/List of diseases/%&& ) X b>

Sistem penyakit/System of disease A
Nama penyakit/Disease names/ & £ 4
JRED R Py
Penyakit pencernaan a. Tukak lambung b. Hepatitis c. Sirosis hati
@ IDigestive disease /Peptic ulcer /Hepatitis /Hepatic cirrhosis d. Lainnya/Others/ % M fth
/HIEBRRDEE /HILRERS /HF % /FFREZE
b. Angina pektoris
Penyakit sistem peredaran darah a. Hipertensi / infark miokard c. Aritmia d. Gagal iantun
@ [Circulatory system disease - Tperten: - /Angina pectoris ' — >80 9\ - e. Lainnya/Others/Z M th
JEBER (S /Hypertension/ & I [+ Jmyocardial infarction [Arrhythmia/ A~ ik [Heart failure/ I R &
[BRIVE - DEREE
Penyakit pernapasan ;)é:en){akitt)paru qutruTﬂf - ¢. Pneumonia/Pneumonia dlaljl;lgle;:lr(nuc:(rzzirs
©) /Respiratory disease a. Asthma/Asthma/ i B, dise;f;'c shetnuctve pemoery / ﬁfﬁ* fuberculosis ! e. Lainnya/Others/ € O fth
X YOS B 1 B Z 1 #
/PR R DR /BRI s IR
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 M th
/B - MRBROERE /BHEEFE /B - RERR / R B 2% S fiE
Penyakit otak dan sistem saraf a. Infark serebral b. Pendarahan otak c. Epilepsi
® /Brain and nervous system disease  |/Cerebral infarction ICerebral hemorrhage [Epilepsy d. Lainnya/Others/ Z Mtk
/Rt RR KSR /B 2 /i H 1 /ThbA
Penyakit endokrin atau metabolik |a. Diabetes mellitus b. Hiperlipidemia c. Kerusakan kelenjar tiroid ~ d. Hiperurisemia
® /Endocrine or metabolic disease |/Diabetes mellitus /Hyperlipidemia [Thyroid gland malfunction ~ /Hyperuricemia e. Lainnya/Others/ Z M fth
/AT RDEE / WEPRIA /= AE ML fiE /IR REE S / 5 FR B I fiE
a. Artritis reumatoid b. Osteoporosis c. Osteoartritis d. Disklus i_n;erv§rte_bralis yang
Penyakit tulang atau otot  |/Rheumatoid arthritis /Osteoporosis /Osteoarthritis ﬁi?ﬂ?aﬁg'inf;?¢2i;ebral discs € Asam urat/Gout/ & J&
o . &, g E2, IR Hs el
@ /Bone or muscle disease |/B8&Ei ) o< F /B HAFRIE /B2 T 14 R R B i JHREARAIL =T
&3, A e 2B
/B - BROKE f. Lainnya/Others/ % M fth
Penyakit kebidanan dan kandungan |a. Fibroid rahim b. Dismenore c. Infertilitas
/Obstetrics and gynecology disease/|/Uterine fibroids /Dysmenorrhea /Infertility d. Lainnya/Others/ % M fth
ERAROKE /FEHE /A RE#E / BEFE
Penyakit mata a. Katarak b. Glaukoma c. Retinopati .
© [Eye disease/ERM & |/Cataract/ HN[E /Glaucoma/ #k A & [Retinopathy,/ #8 I& fE d. Lainnya/Others/ € 2
¢. Kanker hati/kandung
a. Kanker perut b. Kanker usus besar 73\5’52“; Tﬁ)r;:(;szsr/ oreaic O Kanker payudara ;’Uéi‘lrr‘]';e;sz‘;?
Tu-mor ganas /Stomach cancer/ B AYA,  /Colon cancer/ KiEHY A Cancerg P /Breast cancer/ZLAY A PN etyS
/Malignant tumor R - DS - R A
/EEES P
. Kanker paru-paru :
JLung cancer,/ & g. Lainnya/Others/ % M s
Penyakit mental a. Depresi b. Skizofrenia
a /Mental disease /bepression/5 S /Schizophrenia c. Lainnya/Others/ % M th
/FEM DA /BE R EE
Penyakit THT . . . . .
. a. Gangguan pendengaran  b. Pusing c. Kebisingan telinga d. Alergi serbuk sari .
2 /g_%;ﬁge;; /\mpaired hearing/#£E&  /Dizziness/&H & L) /Ear noise/ BELI& /Pollen allergy/ TE ¥ iE e. Lainnya/Others/ € Ot
Penyakit darah . .
. a. Anemia b. Leukemia .
@ //BJII[?%jad)I;;a;e | Anemia/ & 1 L eukemia, (4 1155 c. Lainnya/Others/ % Mt
{ sy
Penyakit kulit a. Dermatitis atopik b. Tinea (kaki atlet)
/Skin disease /Atopic dermatitis /Tinea (athlete’s foot) c. Lainnya/Others/ % M fth
/REDRE /7 FE—MERE % /BEE (KR)

W REFFEZ R

Nama rumah sakit/Hospital name
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Apakah Anda pernah menjalani operasi?/Have you ever had surgery?
/EETICFMELECELHY FI D,

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

O T"\jalf/!\IO O Ya/st /1f you checked ""Yes", write the history of your surgery.
fonz /13 / TIEW) ZRLEAEFIEREEBNT 220,
T . Ketika Anda menjalani operasi Rumah sakit tempat Anda menjalani operasi
Nama penyaklt/Dlsease Names Nama operasi Anda - /When you had the surgery /Hospital where you had the surgery
/RER A 570 S 5 JE % L= JEY PR P
% Jika Anda tidak yakin dengan tanggal pasti operasi, tulislah tahun atau usia.
/1f you are not sure about the exact date of the surgery, write the year or age.
/RELWFMANALI GRS TFE) . TFRHLEFE] TEHEOEEA,
Apakah Anda merokok secara teratur? /Do you smoke regularly?
/BEMIC, IEZZRVETH,
0 Tidak/No O Yal/Yes O Digunakan untuk merokok/Used to smoke
A\AY-4 /IE L /LRI 2 TULVE=
Konsumsi rokok Durasi merokok/Duration of smoking Ta;iuer;rka::]ﬁAgsastzerh:gtsigoel:?nk()k
ICigarette consumption/E2{E & /PR YEE EA ] /ﬂi’é%% ® g;uzﬁ s
rokok/Hari tahun/Year/ &
cigarettes/Da ——tahun/year
ZIS/ ' y __ tahun/Year/% bulan/Month /B

“JIKa Anda masin memilKkIl KeDlaSadn IMerokok, Dlarkan Kosong pada pertanyaan terntang tanun Anda pernentr merokok.

/1T you still have a smoking habit, leave a blank in the question about the year you stopped smoking.

/BHEFHEEEEHTINA T EBEE At EI RO EEI- | TRINT R XL
Apakah Anda minum secara teratur? /Do you drink regularly?

/BEMICEBZRAET .
0 Tidak/No O Yal/Yes O Digunakan untuk minum secara teratur/Used to drink regularly
W x /IELy /URTEGES 2 BB H o 1=,
0 Bir/Beer/E—JL ml/hari/ml /Day/ H [0 Wiski/Whisky/m2 4 R ¥— ml/hari/ml /Day/H
Sake J . : . .
O /J?apinssszgke/aztiﬁ ml/hari/ml /Day/ H O Anggur/Wine/ 7 4 > ml/hari/ml /Day/ H
[0 Lainnya/Other(s)/ % M th 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?

[EEDADHBEAZLLLEEV, BIRLTWETH, FLEORREEREHY =ID,

Tidak/No Ya/Yes

. "
SN 2 O g O Tidak tahu/Do not know/#>h & %2 ()

O

Apakah Anda sedang menyusui?/Are you breastfeeding?

/BE, REPTI D,

Tidak/No YalYes
O ez R

Jika Anda memiliki permintaan khusus mengenai konsultasi, centang kotak.
/1f you have a special request concerning the consultation, check the box.

/BBTOIFERHIBEIX. BELTLEEL,

Saya ingin diberitahu tentang perkiraan biaya pengobatan saya sebelumnya.
/1 want to be informed of my estimated medical expenses in advance. /H 5N L. EREDMEEZHZ TIEL LY,

Saya ingin memiliki penerjemah jika layanan penerjemah tersedia.
/I want to have an interpreter if an interpreter service is available. /@R H S5 E(F. BRZEZFFFTIELLY,

O Lainnya/Other(s)/ % D 1th :

O

O

AEHIE, EFMCERZOEMREDEBZ S TTERSNTEYVETH,. BRENEDEELHEZOEVILYBROEZVDVELRICIE, BREZESLELET,
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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