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Kuesioner Medis untuk Anestesi/ Medical Questionnaire for Anesthesia HESE

Nama pasien
/ Patient name

/BE R4
Tanggal lahir Tahun/ Year/4F Umur Jenis' A
. Tahun ~ kelamin  [JLaki-laki [JPerempuan
/ Date of birth Bulan/ Month/ H /Age NYears old/i% /Sex Male/ /Female/ &z
/HEEAR Tanggal/ Day/ H ey " ale/% emale

/¥R
Sebelum memberikan anestesi, kami ingin menilai kondisi fisik Anda. Harap jawab pertanyaan-pertanyaan berikut
sepengetahuan Anda.
/Prior to performing anesthesia, we would like to evaluate your physical condition. Please answer the following questions to
the best of your knowledge.
[HREEZAT D2 HT= 0 . B OBKRDOIREZHRN-ZLET, BONDICRLEMTHEBETTOT, UTFOERMIZ
BEZALSTZEV,

Silakan periksa semua yang berlaku. /Please check all that apply./& CIZEAH L DIZTF = v 7 LTLTE IV,
1. Apakah Anda pernah dibius untuk operasi dan / atau prosedur?
/Have you ever had anesthesia for surgery and/or procedure?
/A ETITFM LB E TR ERITT2Z LR DV ET D,
OTidak/No/V 2
OYa/Yes/l3w»
Jenis operasi/prosedur/ 47 « WLiE 4

2. Apakah Anda sedang dirawat atau pernah dirawat karena penyakit apa pun?
/Are you currently being treated for or have you ever been treated for any disease(s)?
/BIEIREE R TVS, HAVTBEITIRREEZIT TR R DV ETH,
(Tidak/No/W Mz
(Ya/Yes/ix\»
Jika ya, maka centang kotak yang menunjukkan penyakit yang sedang Anda rawat / telah diobati.
/If yes, check the box(es) indicating the diseases you are/were treated for.

/TR EBZ TS ORiL E T bBATIEI N,
CHipertensi /Hypertension/f5 fil T2

[Diabetes mellitus/Diabetes mellitus/$# /&

CHiperlipidemia /Hyperlipidemia/f: 5 fiLiE

(Penyakit jantung/Heart disease/:.LBDIRZ.
Jika "ya" dipilih untuk penyakit jantung, maka centang kotak yang menunjukkan kondisi di mana Anda sedang dirawat / telah dirawat.
/If yes for heart disease, check the box(es) indicating the diseases you are/were being treated for.

/ TDBOIRR]) ICM L2 FIT#YS O£ % T HIBA T EI 0,
CAngina/Infark miokard /Angina pectoris/Myocardial infarction/$f.0MiE « (D48 2E
[Penyakit katup/Valve disease/:UyligFfFE
[OGagal jantung/ Heart failure/:\[> N4
(JPenyakit jantung lainnya/ Other heart diseases/Z Dt .Lolgid7:

(Penyakit paru-paru dan pernapasan/Lung and respiratory disease/fiti + FEEE 28 DIHR
Jika "ya" dipilih untuk penyakit paru-paru dan pernapasan, maka centang kotak yang menunjukkan penyakit yang sedang / telah Anda rawat.
/If yes for lung and respiratory disease, check the box(es) indicating the diseases you are/were being treated for.

/ THfi  FERER ORI (CM LT I3RS D4 & TRl biA T EE WY,
CAsma/Asthma/Hi 2 CJEmfisema/ Emphysema/fifi & IE
[(OPenyakit paru-paru dan pernapasan lainnya/ Other lung and respiratory diseases/& DD Mili « ML ZR DIFH AR

(JPenyakit hati/Liver disease/Fig DR
Jika "ya" dipilih untuk penyakit hati, maka centang kotak yang menunjukkan penyakit yang sedang Anda rawat / telah diobati.
/If yes for liver disease, check the box(es) indicating the diseases you are/were being treated for.
/ THIBEORSR ) \CEM L2 F I ORi4 & T bBA T ZI N,
(Hepatitis virus(A * B + C)/ Viral hepatitis (A + B+ C) /7 A /L AMEFFR(A + B« C)
(ISirosis/ Cirrhosis//ITHfiZ%
[JPenyakit hati lainnya /Other liver diseases/Z Dt JFig D
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[(JPenyakit ginjal/Kidney disease/EfEDOIHE
Jika "ya" dipilih untuk penyakit ginjal, maka centang kotak yang menunjukkan kondisi di mana Anda sedang / telah dirawat.
/If yes for kidney disease, check the box(es) indicating the diseases you are/were being treated for.
/ TEBROFR] (B LI H TR OFi4 & TR bEA T E W,
[INefropati diabetik/Diabetic nephropathy/# bR 4 & fi
OSindrom nefrotik/Nephrotic syndrome/ 5 7 & — P iE [@hE
[JGlomerulonefritis/Glomerulonephritis/>%ER AR 4¢
OPenyakit ginjal lainnya /Other kidney diseases/Z DD g DA

[(OPenyakit otak /Brain disease/fHDIHS.
Jika "ya" dipilih untuk penyakit otak, maka centang kotak yang menunjukkan penyakit yang sedang / telah Anda rawat.
/If yes for brain disease, check the box(es) indicating the diseases you are/were being treated for.

[ TIEDFES ) (B LT 7 1355 D4 & TRedrbiA TS EE WY,

(Pendarahan otak Infark serebral/Cerebral hemorrhage/Cerebral infarction/is i ifi. « fix#5 2€
[JKe jang/epilepsi /Convulsions/Epilepsy/f&%# « TAM A
OPenyakit otak lainnya /Other brain diseases/Z Ot i DI :

OPenyakit pencernaan/ Gastrointestinal disease/H DR R
Jika "ya" dipilih untuk penyakit gastrointestinal, maka centang kotak yang menunjukkan penyakit yang sedang / telah Anda rawat.
/If yes for gastrointestinal disease, check the box(es) indicating the diseases you are/were being treated for.

/ TEBORR) \ZB LTIy Opis & Pl biEA T ZE W,
(Gastritis kronis/Chronic gastritis/[&4: H %%
[JPenyakit pencernaan lainnya/Other gastrointestinal diseases/Z Dt 'H DA :

(Penyakit mata /Eye disease/HRDJH

Jika "ya" dipilih untuk penyakit mata, maka centang kotak yang menunjukkan kondisi di mana Anda sedang / telah dirawat.

/If yes for eye disease, check the box(es) indicating the diseases you are/were being treated for..

/ TIROFE] \ZM LT 71354 O & Frer biBA T IZEL,
(Glaukoma (gangguan tekanan intraokular)/Glaucoma (disorder of intraocular pressure) /fEPNEE (HRE 0 BH)
CKatarak /Cataract/ [ PN
(I Penyakit mata lainnya /Other eye diseases/= DLOIR DR :

(Penyakit tulang dan otot/ Bone and muscle disease/ & <H5 P DX\
Jika "ya" dipilih untuk penyakit tulang dan otot, maka centang kotak yang menunjukkan penyakit yang sedang / telah Anda rawat.
/If yes for bone and muscle disease, check the box(es) indicating the diseases you are/were being treated for.
/ TERHA DI A LT FEREE OFid & Tl DA TS IZE 0,
(Artritis reumatoid /Rheumatoid arthritis/Bfi UV 7~ 5
[J0steoporosis /Osteoporosis/H HLERAE
[JHerniated disc /Disk herniation/HEfH~/L =7
(Penyakit tulang dan otot lainnya /Other bone and muscle diseases/Z Dt DB L) A DFF A

OLainnya/ Others/Z Df:

3. Apakah saat ini Anda sedang mengonsumsi obat atau suplemen?
/Are you currently taking any medications or supplements?/3ECH 7Y A MR A TUVET D,
OTidak/ No/W Wz
(Ya/Yes/ix\»
Nama obat atau suplemen / Name of medication(s) or supplement(s)/3& i 44 :

4. Pernahkah Anda mengalami ruam atau mengalami Kesulitan bernapas dari jenis obat atau makanan tertentu?
/ Have you ever developed a rash or experienced difficulty breathing from certain types of medication or foods?
[BREM TCAELABHIZZER, BRE L Ro7eZliTHET D,
OTidak/ No/W Wz
(Ya/Yes/ix\»
[Nama obat/Name of medication(s)/3&5h4 :
[ONama makanan/Name of food(s)/&& Xt D : :
OLainnya/Others/% Ot :
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5. Apakah Anda minum alkohol? /Do you drink alcohol?/ 3B % 8K A E 3 H>,
OTidak/ No/V v 2
(Ya/Yes/ix\»

[JBir /Beer/E™—/L : ml/hari/ml / day/H Sake Jepang /Japanese sake/ H A< : ml / hari /ml /day/ H
CIWiski /Whisky/ 7 A A% — : ml /hari/ml / day/ H Anggur//Wine/T A > : ml / hari /ml /day/ H
[Lainnya /Others/* DAt :

6. Apakah Anda merokok?/ Do you smoke?/ fEELZIRY VET D>,
OTidak/ No/W 1
OYa/Yes/l3w»

Sejak tahun /years old/i% 2> & Sampai tahun /years old/i % T
Jumlah rokok /Number of cigarettes/4%/ hari /day/ A

7. Apakah Anda memiliki gigi palsu, gigi palsu, atau gigi lepas?
/ Do you have any dentures, false teeth or loose teeth?/ AL, ZLH, SHOSHL TWBHIIHVET D,
OTidak/ No/W 1
(Ya/Yes/ix\»

8. Bisakah Anda menaiki satu anak tangga?
/ Are you able to walk up one flight of stairs?/— > _EDREE T, BEEHRNTOIEZNET D,
OTidak/ No/W Wz
OYa/Yes/Id v

9. Pernahkah Anda mengalami pendarahan yang tidak berhenti atau pendarahan yang datang dengan mudah?
/Have you ever experienced bleeding that wouldn’t stop or bleeding that occurred easily?
J/HAIEE VTV, IBAHRLTNWI LiZH Y £9D,
OTidak/ No/\ M3
OYa/Yes/l3\w»

10. Apakah ada anggota keluarga Anda yang memiliki masalah setelah menjalani operasi atau anestesi?
/Has anyone in your family had any problems when he/she had surgery or anesthesia?
[ZFBEB)DH T, P REE 5 T TR IR D o T F IV ET D,

OTidak/ No/\ M3
(Ya/Yes/ix\»

11. (Hanya untuk wanita:) Apakah Anda hamil atau bisakah Anda hamil?
/(Only for females:) Are you pregnant or possibly pregnant?/(Z 14D J7 D Z)EEIRL TOB RIBEMEIZHV E970>,
OTidak/ No/V vz
COYa/Yes/l3w»

—Jika ya dipilih, tulis berapa minggu Anda hamil saat ini.
/If yes, write how many weeks pregnant you are now.
/T B L. Bl FICAER OB A 0T F &S0
( Minggu kehamilan /Weeks of pregnancy/iil )
(OTidak tahu/Do not know/7> 5 720>

Harap beri tahu staf kami jika Anda memiliki pertanyaan, kekhawatiran, atau permintaan terkait anestesi.
/Please let our staff know if you have any questions, concerns or requests about anesthesia.

/BB LT, ZEM, DELRZ L, MERDHVELLEL, AF vy TETBRASTEI VY,

AREHE, ERREROEMEFOREL S TERSW TR 72, BALAEOFTELHETOENC LY FROEOCNECBICE, AAFEEEE LET,

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 Indonesia ini telah disiapkan di bawah pengawasan dokter, ahli hukum, atau lainnya. Jika terdapat perbedaan dalam penafsiran karena
perbedaan bahasa atau sistem yang terkait, maka bahasa asli Jepang yang akan diprioritaskan.
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