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Kuesioner Pengobatan Pernapasan

/Respiratory Medicine Questionnaire/FEIRES Al 2=

Nama pasien BT= °C
/N a/’gg&”gem PR= menit./min./
Hanya untuk staf %5
/For staff only BP=
i tah bul: Tanggal & mmHg/mmHg/mm!
Tanggal l&}hll‘ /Y:ar"/nﬁ /Mo::::} a st /EESETE AR Hg/mmHg/mmHg
/Date of birth RR= menit/min./ %}
/EEABR (FE) ( Tahun/Years old/&)
SPO2= %
Tinggi / Berat/Height/ Weight/ # & - kX em/em Ke/k jenis kelamin/Sex/fR] = O laki-laki/Male/ Bt Dlperempuan/Female/ & 4
Alergi/Allergies O Makanan/Food(s)/ B~¥):
/7 b)b¥—0)ﬁ# O Obat-obatan/Medicine/Z&

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

Demam Mengi/Wheezing Dahak nyeri dada Kesulitan bernapas
i 1% . Difficulty breathi
O /Fever/?é%ﬂ Oa JE—tH—=5 O Batuk/Cough/ 12 O /Phlegm/% O /Chest pam/ﬂﬁ_lﬁﬁ? O //églct% reathing
O 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./fiDEFEEN S RET LS CEO LI (BZED)
O Laniya/Other(s)
/D

Jika Anda mencentang ""Dahak" pada pertanyaan di atas, periksa detailnya di bawah ini.
/If you checked "Phlegm" in the above question, check the details below.
/[ TEMNTS] ITALEARHTEES OIS, ROWKICTHMLTLSESL,

lendir berdarah

Keputihan O Kekuningan O kehijauan O merah muda O /Blood Lendir berbusa/Frothy
/Whitish/E3 & IYellowish/# & /Greenish/ & /Pinkish/ £ > 4 & AR C 3 /AmBL-TVS
O lendir lengket/Sticky/ O lendir tipis
bED [Thin/* 545
Seperti apa gejalanya?/What is the symptom like?
JERZEDE S GHHER>TLETH,
= Gejala ini berangsur-angsur memburuk./The symptom is gradually worsening.
4 #r PR \ ) rang g ymp 8 y g
O Konstan/Constant/# Z fl7: <. LV TS O JBRIZDE BT E TN
Gejala datang dan pergi./The symptom comes and goes. . . .
. e o = L: /Oth :
O Jgskatht- yizt=y LTS O Laniya/Other(s)/ € Ot
Kapan gejala terjadi?/When does the symptom occur?
[ERBZEDE S BRIZHhETH.
Pagi O Siang hari O Malam o Isizz‘rb/e\r;ﬁ;:ii:;:z’m O /S\‘:Jal::’::i‘;:;;d;'; Tidak teratur
/Morning/%A /Daytime/ B /Evening/ % /5 Jreeaes SRR [/irregular/ 7~ TE £
O Laniya/Other(s)
/Z Dt
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.
/EDERDBEZHFTRT L, EDOCHLVTTN? TOBFDECHIZOZEFFTIESL,
Tidak sama sekali/Not at all/£ { %z (Y Paling parah/Most severe/% & B L (v
L 1 | 1 | 1 | 1 | 1 |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kapan gejala dimulai?/When did the symptom start?
/S DIERFWDOMEHY ETH.
tahun bulan Tangga Dari sekitar/From about : am./am/pm./pm
/Year /Month 1 . .
/8 — /A —— /Day ET - iR B SHTHEMD

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

/BE., RATLRRIEHBYFETH? XELS, XBH, YTUAVLLEHRFET,

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

Tidak/No Ya/Yes

O /R O Ve /Show us your medication or medication record (notebook).
/BE. HLE TEBEFIR] #RHoTVWAAR. RETIESL,
Nama obat Bagaimana cara meminum atau menggunakan obat Nama obat Bagaimana cara meminum atau menggunakan obat
/Name of medications i . /Name of medications s .
JBEOZE /How to take or use your medication JBED R /How to take or use your medication

[BRHTT - FENF /BRHF - EWNE
@ ®
@ @
®
@ ®
®

T N %
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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?

/BEABRLTVSMR, FEFBEITARLTOECEEHYETH?

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

O Tldak/ljo O Ya/Yes /If you checked "Yes", choose the condition from the list, and write the name of the hospital where you received treatment.
AT /I /TR RLEAS, KBEUR FASERL, A% LTOEESBEEEHOT LS,
Nama penyakit
(Tuliskan nomor dari daftar berikut ini) Treatment kemajuan/Treatment progress Nama rumah sakit/Hospital name
/Name of disease o N
(Write the number from the following list) / /R ﬁﬁ]@ / Eﬁ%ﬁ %
/EBE (TRYR RS
O Dipulihkan/Recovered/ ;AT [0 Dalam perawatan/Under treatment/ IR 7E s4
O f’\;ﬂtgl?;rl:la; F(’)?:l%:;?’:lzit s g o [ Tidak diobati/Untreated/ < ;A5
1 W 8
O Dipulihkan/Recovered/ ;AT [0 Dalam perawatan/Under treatment/ER7E s4 &
O })\:Ztgl:ierl:\:j:l l;?:f:;t:;zt SRR [ Tidak diobati/Untreated/ 7 ;A%
[ Dipulihkan/Recovered/ ;&% [0 Dalam perawatan/Under treatment/387E 4 o
O f\:ﬁﬁ?;‘;ﬁa:l E’)?'?E:;:lzat =@ [0 Tidak diobati/Untreated/ ;& #&
1 W =) E E %
[ Dipulihkan/Recovered/ ;AT [0 Dalam perawatan/Under treatment/ IR 7E s4
O })\:/r;gl:];l:\::ll l())efr:f:ablzzl N g [0 Tidak diobati/Untreated/ & ;& #&
/875
< Daftar penyakit/List of diseases/%& & 1) X k>
Sistem penyakit/System of disease Nama penyakit/Disease names
/RBDZRHR /RBR
Penyakit pencernaan a. Tukak lambung b. Hepatitis c. Sirosis hati
@ /Digestive disease /Peptic ulcer /Hepatitis /Hepatic cirrhosis d. Lainnya/Others/Z Dt
/HILBRDEE /iHLRRES /BF% /HFRRZE
b. Angina pektoris
Penyakit sistem peredaran darah |a. Hipertensi / infark miokard ¢. Aritmia d. Gagal jantung
® /Circulatory system disease  |/Hypertension /Angina pectoris /Arrhythmia /Heart failure e. Lainnya/Others/ Z D fth
/BRBROKER /Eﬂ:ﬂ]j_: /myocardial infarction /AER /IDFRE
JBIDIE - D FREE
. b. Penyakit paru obstruktif
Penyakit pernapasan kronik c. Pneumonia d. Tuberkulosis paru
©) /Respiratory disease a. Asthma/Asthma/ i B /Chronic obstructive /Pneumonia /Pulmonary tuberculosis . Lainnya/Others/ % 0t
ib0) A =} pulmonary disease Vi Vit =7
/EBROK T T )
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 Dt
/B - RBRDEE /EHETRE /B - RERE /PR ERIE
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/ % Dt
/R R O /Bt EE /B e 1 /ThhA
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/ % 0
/R BRBROEE /¥ERTR /=R MmiE /FIRIRREE R /& PR EE I AE
. a. Artritis reumatoid b. Osteoporosis c. Osteoartritis d.Di iSklus i.nl}‘cw?nc.bralis yang
Penyakit tulang atau otot |/Rheumatoid arthritis /Osteoporosis /Osteoarthritis ;:f;i?;:; inf:iaciicbml diss  © Asam urat/Gout/f &
@ | /Bone or muscle disease |/B#iY < F /BHRE [ERERRRAERIE SR T
/B - BADKE
f. Lainnya/Others/ Z D th
Penyakit kebidanan dan o . ) o
kandungan a. Fibroid rahim b. Dismenore c. Infertilitas
/Qbstetrics and gynesology /Uterine fibroids /Dysmenorrhea /Infertility d. Lainnya/Others/Z Dt
. /FEHE /A2 R#AE [ YEIE
disease/ EEm AR DK E
Penyakit mata a. Katarak/Cataract b. Glaukoma/Glaucoma c. Retinopati .
. ; y . d. Lainnya/Others/Z D
®© [Eye disease/BRDIEE |/BHE /Mg /Retinopathy/#8 & fiE Y /
c. Kanker hati/kandung .
a. Kanker perut b. Kanker usus besar ;Tpe‘i"/' I;i‘b"lkj’:‘/ sncreatic d. Kanker payudara /e[f(apker rahim
Tumor ganas /Stomach cancer/ 8 YA, /Colon cancer/ KigH A Ca:::rgd acderipanerealic  Breast cancer/3LAS A/ / %e:éng{c/z:/ncer
/I\/Ie;lg?;r% t;;nor JBEHE - BB S - BEAS A
i
f. Kanker paru-paru g. Lainnya/Others/ %
/Lung cancer/ fifif& it
Penyakit mental a. Depresi b. Skizofrenia .
(©) /Mental disease /Depression /Schizophrenia ;.mLamnya/Others/% ®
/FEEDIRE /32 Ve:ix=p S knd
Penyakit THT a. Gangguan pendengaran . .. . . .
N ! : b. Pusing c. Kebisingan telinga d. Alergi serbuk sari .
@ /ENT disease /Impaired hearing L. K e. Lalnnya/Othcrs/ kol
\ '
JEARDES s /Dizziness/ & L /Ear noise/ E-1§ /Pollen allergy/TEHHE
Penyakit darah . . .
® /Bloyo 4 discase a. Anemia b. Leukemia c. Lainnya/Others/ % @
N /Anemia/ & Ifl /Leukemia/ E M % ik
/MBS R
Penyakit kulit a. Dermatitis atopik b. Tinea (kaki atlet) .
@ /Skin disease /Atopic dermatitis /Tinea (athlete’s foot) }:&{Lalnnya/Others/{‘ 0)
IREDES /7 R E—{ERE% /EE (KR)
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Apakah Anda pernah menjalani operasi?/Have you ever had surgery?
/SETICFEMELLEIELHY ETH.

Jika Anda mencentang "Ya", tuliskan riwayat operasi Anda.
/If you checked "Yes", write the history of your surgery.

Tidak/No O Ya/Yes

/DNE /1Ee / TN SBLERE T FREEROT AL,
e 5 Ketika Anda menjalani operasi Rumah sakit tempat Anda menjalani operasi
Nama penya‘klt/Dlsease names IETR CREes Al /When you had the surgery /Hospital where you had the surgery
/RER /Name of your surgery/ F #fi JEE Lo JE % U= EAHSES

X 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.

/NXFLVFHRE LML TGS TFR] . TFHLEE] THHOLERA,

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

/EENIZ, =ECERVETH,

Tidak/No Ya/Yes Digunakan untuk merokok/Used to smoke
ARIAYS yaryA /AR > TV
Konsumsi rokok Durasi merokok/Duration of smoking Te;];u“ keti}i(a — :’erhe;m mekr.o Bt
/Cigarette consumption/B2J& & /ERIEHAR A v;p;né;l.\icg;i ;mo e
rokok/Hari
cigarettes/Day tahun/Year/ 4 — tahun/Year/%
/A — 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.
/RELEEERTTVS A, BELPOLFRTREMEFEITLTEOTEE.
Apakah Anda minum secara teratur? /Do you drink regularly?
[BENICEEEZRATTHN.
O Tidak/No Ya/Yes Digunakan untuk minum secara teratur/Used to drink regularly
JARIAY- /1EL /URIEREY 28BN H o 1=,
O Bir/Beer/E—IL ml/hari/ml /Day/ B [0 Wiski/Whisky/ ™24 X ¥— ml/hari/ml /Day/ B
O /sz];nJ:fj:fke JRAE ml/hari/ml /Day/ B O Anggur/Wine/7 4 > mU/hari/ml /Day/ B
[0 Lainnya/Other(s)/ Z D1t 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?

/ZEEDFDABERSLEZEN, BIRLTVWETH, FLZOREMELEHY FTh.

Tidak/No Ya/Yes

= JARIAY- /1EL

O O Tidak tahu/Do not know/#>h" 5 % LY

Apakah Anda sedang menyusui?/Are you breastfeeding?

/BE, BAPTED,

Tidak/No Ya/Yes
VANAYV- /&L

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

Saya ingin diberitahu tentang perkiraan biaya pengobatan saya sebelumnya.

. /I want to be informed of my estimated medical expenses in advance. /& 5N L. EREBOMEEZHZ TIZTLLY,

Saya ingin memiliki penerjemah jika layanan penerjemah tersedia.

. /l want to have an interpreter if an interpreter service is available./ 3 BERD B D HZE L. BREZMFIFTIZFLLY,

O Lainnya/Other(s)/ % Dt :

AEME. EMCEZOEMREOELEES FTTERSATEY I, BALHEOSELHEZOZNL YRROZVHSECRICIE, BRELBELLET.

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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