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Kuesioner Bedah Saraf/Neurosurgery Questionnaire/[##$51 5 BZE

Nama pasien BT= c
/Name of patient PR= menit./min./
/BEKA Hanya untuk staf N
Tanggal lahir tahun bulan tanggal /g’g‘;tf_gliym BP= mmHg/mmHg/mmHg
ear, on a 2l _
/Date of birth Near/% Pont/R o/ RR= menit/min./ %3}
/ﬂiﬂ':ﬁ B (FHE) ( Tahun/Years old/®%) SPO2= %
Tinggi / Berat/Height/ Weight/ & 3% - thE em/em kg/kg jenis kelamin/Sex/ £ 31 O laki-laki/Male/ 5t Operempuan/Female/ %4
Alergi/Allergies O Makanan/Food(s)/B~_4¥):
/7 l/)l’¥_a)ﬁ# O Obat-obatan/Medicine/Z&

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

/[SBREDESBERNHBYFIH. (EHHIFARXHEHE@LTIEEW, )

[ Sekitkepala O /S:Ik“ kclpal; y;"g parah pusing O Mual O
= eavy headedness . .
/Headache/ 3878 SRR [Dizziness/&$H & LY /Nausea/It &5
AE %
Kesulitan berjalan Gatllgguan penglihatan (penglihatan ganda, cacat lapang Mati rasa di tangan dan kaki
O /Gait difficulty g Pandang) o y [0 /Numbnessinhandsand ~ []
/TR /Visual impairment (double vision, visual field defect) feet/ ERALUND

/BNEE (ER - RHERE)

Muntah 0 Mati rasa
/Vomiting/N&Rt /Numbness/ L Ut
Nyeri saat kkan G kesad

leher /Pain when moving the [] /Disturbance of

neck /B EBNT LML consciousness/ B i E

Kesulitan mendengar Berdenging di telinga Kelumpuhan Kesulitan berbicara/bicara tidak jelas
O /Difficulty hearing O /Ringing in the ear /Paralysis/RE O /Difficulty speaking/Slurred speech
/3EE /EY aralysts, JEEMHITCL, BRAELAHL

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

o /T was advised by another clinic/hospital (or at a regular check-up) to come here./#i D EFRHEEN 52T D LS ICEH L= BZED)
o Lainnya/Other(s)
17 O

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?

/ERERDFHHE L TLBEF. COERFVIDASHY FTH.

tahun bulan tanggal Dari sekitar/From about
/Year /Month /Day
/% /A —— /B - B

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?

/LRERSA—BHTH oA FE. COERBVIMEY VOB Y E LI,

tahun bulan tanggal Dari sekitar/From about
/Year /Month /Day
/% /A —— /B - iR ¥
tahun bulan tanggal Dari sekitar/From about
/Year /Month /Day
/% /A —— /B - B
Seperti apa gejalanya?/What is the symptom like?
[EREEDL S GEEZER>TLVET D,

O Konstan/Constant/# Z 7% < . #ELITLVS O JBRIZDEL BT ETIND
Gejala datang dan pergi/The symptom comes and goes. O Lainnya/Other(s)/ % @
/RERMNHF-YBER-Y LTS fh

Kapan gejala terjadi?/When does the symptom occur?

[EREED X S BRIZBEhFET D,
Pagi Siang hari Malam Saat be'yaflﬂ‘fli te""pat
/Morning/ &} /Daytime/ B /Evening/ % /5 o l/l;;g%\g:h‘k in'bed o

O Lainnya/Other(s)
/T D

: am./am/pm./pm

NTHMD

: am./am/pm./pm
#THHDB
: am./am/pm./pm

NTHMD

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

Saat bangun tidur
/When waking up
/HEEREF

Tidak teratur
[Mrregular/ R 7E 1]

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.

/ZDEROBEEZRFTRT E. EOSCBVTIN? TOBRFOECAHICOEMIFTLESLY,

Tidak sama sekali/Not at all/ & { ZZ (Y
| | | | | | | |

Paling parah/Most severe/ & B L LY

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Apakah Anda sedang menjalani pengobatan, termasuk vitamin dan suplemen nutrisi?
/Are you currently on any medication, including vitamin and nutritional supplement?
/B, RATWRERHYETH? XEZSY, RBE. +TVAVLEEHET,
Tidak/No Ya/Yes *Tunjukkan kepad.a k;fmi obat atf\u c.atatan pengobatan Anda (buku catatan).
O R O e /Show us your medication or medication record (notebook).
b /B, HLLIE TERFIRI ERoTLRIAE. RETEEL,
Nama obat B: cara atau obat Anda Nama obat B Gl atau obat Anda/
/Name of medications /How to take or use your medication /Name of medications How to take or use your medication
/BEDERT /BR#HF - NS /BEDRRT /BRAHF - VA
@ ®
@) @
®
@ ®
®

=
=

¥
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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?

/BERBRLTULSAER, FRBEITARL TNV LRERHYETH?

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

O Tldak/E\IO O Ya/Yes /If you checked "Yes", choose the condition from the list, and write the name of the hospital where you received treatment.
NN 7 ~ by .
ez /& /TR RELEAR, EEEYR FHALBRL, ARLTOEEFREMEAEENTESN,
Nama penyakit
(iien n;;\?;?;edzl d‘i:‘?;benml ini) Treatment kemajuan/Treatment progress Nama rumah sakit/Hospital name
S M
(Write the number from the following list) [iaREE /EEHEE R
/ERER (FRYRMESH)

O Dipulihkan/Recovered/ ;& & [0 Dalam perawatan/Under treatment/ER7E ;A #
Penghentian pengobatan . . . sy

O /Withdrawal of treatment/ 34 B o O Tidak diobati/Untreated/ R 8 %

O Dipulihkan/Recovered/ ;& [0 Dalam perawatan/Under treatment/ER7E ;a5 &
Penghentian pengobatan . . . sy

O /Withdrawal of treatment/ 34 B o O Tidak diobati/Untreated/ R 8 %

O Dipulihkan/Recovered/ ;& & [0 Dalam perawatan/Under treatment/ER7E ;A #
Penghentian pengobatan . . . sy

O /Withdrawal of treatment/ 34 B o O Tidak diobati/Untreated/ R 8 %

O Dipulihkan/Recovered/ ;& & [0 Dalam perawatan/Under treatment/ER7E ;4 #
Penghentian pengobatan . . . sy

O /Withdrawal of treatment/ 34 B o O Tidak diobati/Untreated/ R J8 %

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

Sistem penyakit/System of disease
HRB DR

Nama penyakit/Disease names/#& 8.4

Penyakit pencernaan

a. Tukak lambung

b. Hepatitis

c. Sirosis hati

d. Lainnya/Others

©) /Digestive disease [Peptic ulcer /Hepatitis /Hepatic cirrhosis JZ 0O
/BIERRDER /HIEBRES /R /HFREE
b. Angina pektoris
Penyakit sistem peredaran darah Hivertensi / infark miokard c. Aritmia d. Gaeal iant
® /Circulatory system disease 7H IE:;ZI:;H /B mE /Angina pectoris /Arrhythmia /ﬁeaef?aglil r;;/rg PN e. Lainnya/Others/ % Mt
/RRBROER P ” = /myocardial infarction /Z:?—EQHJT‘{
JBRIDE - DR
Penyakit pernapasan b b. Penyakit paru obstruktif . d. Tuberkulosis paru
® /Respiratory disease a. Asthma kronik ¢. Pneumonia /Pulmonary tuberculosis €. Lainnya/Others/ % Mt
CEIIRAOIy /Asthma/ I B /Chronic obstructive pulmonary /Pneumonia,/ fiifi #& " ry :
/UEFU&%E?F‘:G)‘J%E disease /1@ ERIEMMESR /g

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
/%Dt

/B - BRBFROKE /EMETE /B - RERER /REBRERIE
Penyakit otak dan sistem saraf  [a. Infark serebral b. Pendarahan otak c. Epilepsi d. Lainnya/Others
® /Brain and nervous system disease  |/Cerebral infarction /Cerebral hemorrhage /Epilepsy /'% D ﬁiﬂy
/MR ERDBKE /IR /Bt 1t /Thbvh

Penyakit endokrin atau metabolik
/Endocrine or metabolic disease

/A BRERORS

a. Diabetes mellitus
/Diabetes mellitus

/HEIRTA

b. Hiperlipidemia
/Hyperlipidemia
/@R MiE

c. Kerusakan kelenjar tiroid
/Thyroid gland malfunction
/FRIRIRBERERE S

d. Hiperurisemia
/Hyperuricemia

/& RERMLSE

e. Lainnya/Others/ % D fth

Penyakit tulang atau otot
/Bone or muscle disease

/B - BRAOKE

a. Artritis reumatoid
/Rheumatoid arthritis

/B T F

b. Osteoporosis
/Osteoporosis

/B RBRRIE

c. Osteoartritis
/Osteoarthritis
[ E RN RRBAETIE

d. Diskus intervertebralis yang
mengalami herniasi
/Herniated intervertebral discs

/HERRANIL=T

e. Asam urat/Gout/ #& /&

f. Lainnya/Others/ Z D fth

Penyakit kebidanan dan kandungan

a. Fibroid rahim

b. Dismenore

c. Infertilitas

/Obstetrics and gynecology  |/Uterine fibroids /Dysmenorrhea /Infertility d. Lainnya/Others/ Z D fth
disease/ EIRARI DBEE /FEHIE / B2 R E / FIEAE
Penyakit mata a. Katarak b. Glaukoma c. Retinopati .
® /Eye disease/BRMDEE  |/Cataract/ B RFE /Glaucoma/ #k IR & /Retinopathy/ #8i& fiE d. Lainnya/Others/ Z 0t

Tumor ganas

a. Kanker perut
/Stomach cancer/ 8 HY A/

b. Kanker usus besar

/Colon cancer/ KEah A

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

e. Kanker rahim
/Uterine cancer

d. Kanker payudara
/Breast cancer/ZLAA/

. cancer /FENA
/Mf;lggﬁfit%m“ /¥R - BBD S - BRAA
f. Kanker paru-paru g. Lainnya/Others
/Lung cancer/ fifi#& /ZDth
Penyakit mental a. Depresi b. Skizofrenia
D) /Mental disease /Depression /Schizophrenia c. Lainnya/Others/Z M fth
/R DEE /5 D& [#E B KIRIE
Penyakit THT G d b. Pusi Kebisi li d. Alergi serbuk sari
JENT discase a. Gangguan pendengaran  b. Pusing c. Kebisingan telinga . Alergi serbuk sari .
@ EER %S /Impaired hearing/#§8%  /Dizziness/ & & L /Ear noise/ E-1§ /Pollen allergy/TEMME ~ © Lainnya/Others/ & Ot
Penyakit darah . .
. Anemia b. Leukemia .
® /Blood disease a . . c. Lainnya/Others/Z D fth
/Anemia/ 8 Ifl /Leukemia/ B 5%
/IROEE
Penyakit kulit a. Dermatitis atopik b. Tinea (kaki atlet)
) /Skin disease /Atopic dermatitis /Tinea (athlete’s foot) c. Lainnya/Others/Z D fth
/RIEDIRE /T FE—MERER% /BEEHE (KHR)

IRl AN SN E RS
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Apakah Anda pernah menjalani operasi?/Have you ever had surgery?

/SETICFMELECERBY EThH,

. Jika Anda tang ""Ya", tuliskan riwayat operasi Anda.
Tlilal\(/{\lo O Y‘;/Y\es /If you checked "Yes", write the history of your surgery.
fonz /15 / TRW EBLEARFI-FRELENT L,
ST . Ketika Anda menjalani operasi Rumah sakit tempat Anda menjalani operasi
N An
e penya;?gease e /N a;n BT /d; % /When you had the surgery /Hospital where you had the surgery
B ame of your surgery, /F i % LT-B 8 /F % L ERME

¥ 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.

/RELVWFHRRODASZNMEAE TR . TFRLEZE] THHVOERA.

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

/BRMIC, EECERVET D,

Tidak/No O Ya/Yes Digunakan untuk merokok/Used to smoke
Y- /IEL /AR > T UMz
Konsumsi rokok Durasi merokok/Duration of smoking Tz;z‘:iiﬁi%gz;erhjgtsriz;k()k
/Cigarette consumption/E2EE /PR E HA R /ggé %40 ;;pf: P g
rokok/Hari hunYear/ &
cigarettes/Day tahun/Year/ £ ﬁ;i/ltl/lont;?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.

/BHELEEERITITEFE, BEZOOEEFERMOFFICLTENTLESL,

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

[BRBICEBEERATT D,

O Tidak/No Ya/Yes O Digunakan untuk minum secara teratur/Used to drink regularly
AV yaryA /UBIERET 2 EEAH o 1=
O Bir/Beer/E—JL _ ml/hari/ml /Day/H [0 Wiski/Whisky/4 R%—  __ ml/hari/ml /Day/B
O /S_lz;i:i::l:ike JAAE ml/hari/ml /Day/ B O Anggur/Wine/ J4 > ml/hari/ml /Day/ B
O Lainnya/Other(s)/ % D1 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?

[ZEDFDHEEZLEED, BIRLTOET D, E-ZOTEEEREH Y ETH,

Tidak/No Ya/Yes

PR /L O Tidak tahu/Do not know/#>H 5 A2 LY

Apakah Anda sedang menyusui?/Are you breastfeeding?

/BRE, BEPTIH,

Tidak/No O Ya/Yes
Y4 /IEL

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

/BRTOCHENHHEEE. MELTIES,

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

Saya ingin memiliki penerjemah jika layanan penerjemah tersedia.
/I want to have an interpreter if an interpreter service is available./BRNH B HBE L. BREMFIFTIZLLY,

O Lainnya/Other(s)/ Z MDth :

O

O

AEME, EMCEROEMRFOBEEES TTERSNTEYFTA, BALAEOEECHEFORVICL YBROENISE CERICE. BREEBEELET,
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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