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Kuesioner Penyakit Dalam
/Internal Medicine Questionnaire/R¥] 2R

Nama pasien BT= °c
/Name of patient
/%%ég PR= menit./min./ %
bl Hanya untuk staf
. bulan Tangg /For staff only BP= mmHg/mmHg/mmHg
Tanggal lahir /‘:"h"/"iﬁ /Month/ al /EARHEASE AN o
/Date of birth e A /Day/ RR= menit/min./ %3
/EERB (BE) ( Tahun/Years old/k%)
SPO2= %
Tinggi / Berat/Height/Weight/ % % - 62 em/em kg/kg jenis kelamin/Sex/#£8] O laki-lakiMale/ B Operempuan/Female/ % 1%
Alergi/Allergies [0 Makanan/Food(s)/B~_¥):
/PLLX—DEE O Obat-obatan/Medicine/Z% :

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

/SBEREDES TERNSHY FTH,

(EHLAFABAL T EED, )

Demam batuk/Cough pilek Dahak/Phlegm Kesulitan bernapas Palpitasi
O ever/563 O m O Runny nose/ 87k o fos o ’}fé’j;?i‘f“’f[f“"“"D o [Palpitation/ B)E
Merasa tidak enak Mudah lelah ol nanac o nf . _— Kehilangan nafsu ;
O badan Fee:l sulggish O /Get easily tired O gf;];'/lg;/iwmm of [m} /Pgl;g(/']‘)lzzmcss O makarn/Los's ot; O %‘:)Ii::ﬁn /IR
/BEMRED LN JEAPT L appetite/ B&RA L LY g
tinja darah Sering buang air kecil urin berdarah penurunan berat badan Merasa haus hipertensi
O /Bloody stool [ /Frequent urination [m| . O /Weight loss O /Feel thirsty [m] .
It VR /Bloody urine/ Il FR SR E R SRS < /Hypertension/ & Ifl FE
. Mati rasa
Pembengkal tal I/Hi Insomnia
O kclumpt?han O Clljll. . can g gatal-gat Hives g Insomnia O /Numbness O Mual/N;nusea
[Paralysis/ BRI /Swelling/# < & /CAELA /Insomnia/ 7R /LU /HER
N N Gatal- Saya disarankan oleh Kinik/rumah sakit in (atau saat pemeriksaan rutin) uniuk datang ke I X
O Peg ™ O gualichiness . = O SR = B
/'FET y pital ( ip) 1& .
1 /NP H [OERMEN BT &S MDA (HBEEL) /%0) B
Periksa semua hal yang berlaku tentang tinja Anda./Check all that apply about your stool.
BoOERICELTLLIESL,
Putih keabu-abuan - :
bangku coklat . Berdarah tinja berair bangku lunak
/Grayish wh
O /Iy_iagiﬁlw ite O Brown/z O HitanyBlack/RE o /Bloody/ I {& /Watery/ JK#k o /Soft/ER{E
Normal O Keras *Frekuensi buang air besar per hari kali/hari
/Normal/ & & [Hard/FELME /Stool frequency per day/— B DHHEMEH : /time(s)/day/[El/ B
Jelaskan gejala yang Anda alami./Describe your symptoms.
[ERIZDVWTTHEBLET,
Lingkari t t di And. lami gejala t but.
“.1 LLoempar CLIANL ANCA ML 2.‘ an}l Clata TerSeal Kapan gejala terjadi? /When does the symptom occur?
/Circle the place where you are experiencing the symptom. 5 41 -
o R ETE FEEDE S EE n
Saat berada di
O Pagi. Siang hari Malam o tempat tidur
/Morning/#A /Daytime/ B /Evening/ & 5 /While in bed
/R
Saat bangun tidur Tidak teratur Lainnya
[0 /When waking up O /irregular O /Other(s)
/R /REH /Z Dt

Seperti apa gejalanya?/What is the symptom like?
FEDES5% 2TL h

O Konstan/Constant/# Z B4 <. L TLVD

8 0
AN
ik

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.
/ZDERDBEEZRFTRT L, EDCLVTIN? TORFOECHIZOEFHFTLESL,
Tidak sama sekali/Not at all/£ { % (Y Paling parah/Most severe/#H M L LY
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Gejala datang dan pergi/The symptom comes and goes
JERDSHIZYHEZZYLTWVD

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

Lainnya/Other(s)/ & D th

O

O

]

Kapan gejala dimulai?/When did the symptom start?
/S DEKIEVDODEHY EFTH,

tahun bulan Tanggal Dari sekitar/From about am./am/pm./pm
/Year /Month /Day N -
/5 /A —— /B R - R B b fmpoY Y=

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

/BE. RATVWEIEEHYFITMN? XEZSY. RERH. YTV AV L EHFT.

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

Tidak/No Ya/Yes L N
SR R /Show us your ion or ion record (notebook).
/B, HLIE TEEFR] Z2H-oTL DA, RETCESL,
Nama obat cara atau kan obat Andal Nama obat cara atau kan obat Andal
/Name of medications /How to take or use your medication /Name of medications /How to take or use your medication
/BEOLET /BR#HF - WA /BEDLZE /BR#HF - WA

GICHEIONC)
CEICHCISIIC)

RNERZE 2024F 3AKR
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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? /3

EABRLTLAAAN, FLFBRITEARLTOECEEHYETH?

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

Tldak/ltlo O Ya/Yes /If you checked "Yes", choose the condition from the list, and write the name of the hospital where you received treatment.
AYE /1&L / TIEV] KBLEAE, EBEYR MABRRL, AEL T EREEEEROT EEL,
Nama penyakit
(ulisanronoir daflaub etk tin) Treatment kemajuan/Treatment progress Nama rumah sakit/Hospital name
/Name of disease B N
(Write the number from the following list) [BRER /ERHEER
/EBA (FRYRMESH)
O Dipulihkan/Recovered/ ;& T [0 Dalam perawatan/Under treatment/ 387 488
Penghentian pengobatan . . . N
U Withdraval of treatment/ 3 815 [ Tidak diobati/Untreated/ K8 #%
O Dipulihkan/Recovered/ ;& T [0 Dalam perawatan/Under treatment/ 337 ;&% &
Penghentian pengobatan . . . N
U Withdraval of treatment/ 3 815 [ Tidak diobati/Untreated/ K88
O Dipulihkan/Recovered/ ;& T [0 Dalam perawatan/Under treatment/ 337 488
Penghentian pengobatan . . . N
O Withdraval of treatment/ 3 81 [ Tidak diobati/Untreated/ K88
O Dipulihkan/Recovered/ ;& T [0 Dalam perawatan/Under treatment/ 337 ;&% H
Penghentian pengobatan . . . N
U Withdraval of treatment/ 3 8 15 [ Tidak diobati/Untreated/ &%

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

Sistem penyakit/System of disease

/RE DR

Nama penyakit/Disease names

/RER

Penyakit pencernaan

a. Tukak lambung

b. Hepatitis

c. Sirosis hati

/BB RS

O] /Digestive disease /Peptic ulcer /Hepatitis /Hepatic cirrhosis d. Lainnya/Others/ % Dt
[HIEBRRDEE /HILRRES /B /HFEE
b. Angina pektoris
Penyakit sistem peredaran darah . . / infark miokard . .
. i . Hipertensi K X c. Aritmia d. Gagal jantung .
@ /Circulatory system disease a . /Angina pectoris . = ; S e. Lainnya/Others/ % Mt
/ERBROES /HprlTCnSlOn/laj mE /myocardial infarction /Arrhythmla/q: Bk MHeart failure/ (A &
JBIDE - D EE
P ki b. Penyakit paru obstruktif
enyakit pernapasan kronik . d. Tuberkulosis paru
. . . Asth . P . .
® /Respiratory disease 7 Ast;m[an/aﬂ“‘ & /Chronic obstructive 7Pn:11611111[:r(1)121/aﬂi‘ﬁ P /Pulmonary tuberculosis ¢ Lainnya/Others/ & (At
/ERBROES e pulmonary discase * /R

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

/B - BRHBROKE /BEETFE /B - REW®E /PR BRI SR AE
Penyakit otak dan sistem saraf  |a. Infark serebral b. Pendarahan otak c. Epilepsi
® | /Brain and nervous system discase |/Cerebral infarction /Cerebral hemorrhage ~ /Epilepsy d. Lainnya/Others/ € Ot
/BHERDER /R /B /ThbA

Penyakit endokrin atau metabolik

a. Diabetes mellitus

b. Hiperlipidemia

c. Kerusakan kelenjar tiroid d. Hiperurisemia

/B - BADKE

@ /Endocrine or n}etabolic disease [/Diabetes mellitus /Hyperlipidemia /Thyroid gland malfunction /Hyperuricemia e. Lainnya/Olhers/ Egolih
/AR RRBROKEE /HEPRTR /B g /BRI RS /& PREE I
: a. Artritis reumatoid b. Osteoporosis c. Osteoartritis d Dis};“s %"};m'_enébmlis yang
Penyakit tulang ata.u oot [/Rheumatoid arthritis /Osteoporosis /Osteoarthritis 7;;%‘?;:; int;:\l:ltebral discs & Asam urat/ Gout/ &R
@ /Bone or muscle disease | /B 1) 7 F /B ARRREE Ve 373 ik JHRRALZT

f. Lainnya/Others/ Z Mt

Penyakit kebidanan dan . . .
Ptz a. Fibroid rahim b. Dismenore c. Infertilitas
i i ' d. Lai /Oth (]
/Obstetrics and gynecology //U%tei[}i;—g roids //]:g;gl%] ggl}_ea [Infertility/ R YEAE ainnya/Others/ € Ot
disease/ EEIR AR DIRE B TEEREHE
Penyakit mata a. Katarak b. Glaukoma c. Retinopati .
" d. L: a/Others
® [Eye disease/BRDFEE  |/Cataract/ BNIE /Glaucoma/#E & [Retinopathy/#BIEHE ainnya/Others/ € Dt
c. Kanker hati/kandung
a. Kanker perut b. Kanker usus empedu/pankreas d. Kanker payudara e. Kanker rahim
Tumor ganas /Stomach cancer besar/Colon cancer /Liver/gallbladder/pancreatic ~ /Breast cancer /Uterine cancer
8 /BHA /KA cancer /DA /FENA
J Mjlg;%%m"f . /R - BBO)> - BERAA
sy
f. Kanker paru-paru .
. L /Others
/Lung cancer/ Ji%E g. Lainnya/Others/ % 0 th
Penyakit mental a. Depresi/Depression b. Skizoffenia
() /Mental disease /:) jpﬁ P /Schizophrenia c. Lainnya/Others/Z D4t
/EEBDEER /8RB KRIE
Penyakit THT a. Gangguan pendengaran . . . . .
b. P . Keb tel d. Al buk .
@ (ENI§discass /mpaired hearing /Dizisillinegss/ HEL ;: Earen;zz%g ﬂ,; e / Poll;rlgzltligg;/ Tza;;l\ﬁ e. Lainnya/Others/ % D4t
/ERHORE % 1 i
Penyakit darah 2. Anemia b. Leukemia
® /Blood disease /Anemia /B /Leukemia c. Lainnya/Others/ % M
/MBDRE /B fE
Penyakit kulit a. Dermatitis atopik b. Tinea (kaki atlet)
/Skin disease /Atopic dermatitis /Tinea (athlete’s foot) c. Lainnya/Others/ % Dt
/REDEE /7 FE—HREE % /BEHE OKR)
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Apakah Anda pernah menjalani operasi?/Have you ever had surgery?
/SETICFRELECEABYETH,

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

}‘:{d\itk\/]jo }'[;/Z\es /If you checked "Yes", write the history of your surgery.

% / TIEV) SELEAEFISFREERNT S,

Nama penyakit/Disease names Nama operasi Anda Kj\tyﬂ(: — I:ef::ani s
. 3 en you had the surgery
V2 3--t4 /Name of your surgery/ Ffii & JEMHE LB

Rumah sakit tempat Anda menjalani operasi
/Hospital where you had the surgery
[F % L= ER#E

*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.

[MELOFEHENADNSAOBERX TFE) . TFHLEFI THHOERA,

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

/BERIC, IEZERVETH,

O Tidak/No O Ya/Yes Digunakan untuk merokok/Used to smoke
/W /& JEARIR > TLV
Konsumsi rokok Durasi merokok/Duration of smoking Té;l;un kEtha — tberhegﬁ me;?k(’k
/Cigarette consumption/B2JE & /PR IEHARE car “}é"é‘g ;Og;e: i;mo s
rokok/Hari tahun/Year/4E
cigarettes/Day tahun/Y —tahun/year,
e ahun/Year/ % bulan/Month/ B
*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.
/BEVEEERTTVIAE, BELZCHEFRFIEMOEFICLTENTIESL,
Apakah Anda minum secara teratur? /Do you drink regularly?
/BERICEBERAETH.
Tidak/No O Ya/Yes Digunakan untuk minum secara teratur/Used to drink regularly
AlAY-+ /IELy /LRIERET 2 BEAH o 1=,
O Bir/Beer/E—JL mUhari/ml /Day/ B g Wiski/Whisky mUhari/ml /Day/ B
/94 R¥F—
Sake Jepang - ’ Anggur/Wine - ’
O /Japanese sake/ B 755 ml/hariml /Day/ B O oy ml/hari/ml /Day/ B
O Lainnya/Other(s)/ Z mi/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?

/ZEDEDHAEEZLSESY, BIELTWET D, FLZTOAEEREHY ETh.

Tidak/No Ya/Yes

e e O Tidak tahu/Do not know/4>H 5 %5 LY

O O

Apakah Anda sedang menyusui?/Are you breastfeeding?

/B, BRIAPTIH,

Tidak/No
ATV

Ya/Yes
/1E

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

Saya ingin diberitahu tentang perkiraan biaya pengobatan saya sebelumnya.

O /T want to be informed of my estimated medical expenses in advance. /H 5M L&, EREOHMELTH A TIZLL,

Saya ingin memiliki penerjemah jika layanan penerjemah tersedia.

O /I want to have an interpreter if an interpreter service is available./ R H HIHE (L. BREMFITTIELLY,

O Lainnya/Other(s)/Z Mt :

AEME. EFMCEROEMREOEEES FTTERSATEY FIH. BRALHEOERCHEFOENCLYBROBVAECEEICE, BRBEEZEEELFET.

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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