Bahasa Indonesia / Indonesian /- > K X3 7 38

Kuesioner Psikiatri/Psychiatry Questionnaire/fg %l B2 E

Nama pasien BT= c
/Name of patient it./mi
PR= menit./min./ %3
/BEKA Hanya untuk mmHg/mmHg/mm
T 1 lahi staf/For staff only BP= g
anggal lahir tahun bulan tanggal /Eﬁwﬁgﬂl*ﬁ
/Date of birth Wear/5 Month/ B ay/B RR= menit/min./ %3}
( Tahun/Y 1d/ &%)
/EEBE (BB ahun/Years o SPOI= v
Tinggi / Berat/Height/ Weight/ % & - kXK em/em kg/k jenis kelamin/Sex/ ¥ 31l O laki-laki/Male/ Bt Operempuan/Female/ & 1
Alergi/Allergies 0 Makanan/Food(s)/ B~
/7 LILX—DHE O Obat-obatan/Medicine/Z&:

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

Merasa tertekan Energi rendah Konsentrasi yang lebih

Insomnia Kecemasan Gugup rendah
. O . e O 2 O /Feel depressed O /Low energy , .
/Insomnia/ 7 BR /Anxiety/ A& /Nervous/ 8RR T % JESATEAB 3B E A /Lowered concentration
/EHAET
Masalah dengan keluarga Masalah di tempat kerja Masalah dengan sekolah Nafsu makan tidak normal Takut pada orang lain Halusinasi pendengaran
O /Problem with family O /Problem at work [ /Problem with school [ /Abnormal appetite [ /Fear of other people O /Auditory hallucination
/RED /BAS D 1 H /ER DA /BRER / ADHELY /4188 - A8
- Memiliki gejala fisik Saya merasa seperti ingin mati Kesulitan bernapas l’(eringa.t di tangan Tubuh bergerak secara
Palpitasi ; By . . . /Sweat in the hands spontan
O s [ /Have physical symptoms [ /1 feel like I want to die. [ /Difficulty breathing O e \
Palpitation/ By IBEDERN 5% IR 3B /BELE [FlEFERS IThe body moves
spontaneously
Menurunkan berat badan Tidak dapat menggerakkan tubuh /BBELBFEBC
O /Lose weight O /Cannot move the body
/REHNHE S /BEDDS THEEL
O Saya disarankan oleh klinik/rumah sakit lain (atau saat pemeriksaan rutin) untuk datang ke sini
/T was advised by another clinic/hospital (or at a regular check-up) to come here./fhD EEMEN S22 TS5 LS ICEH LNz (BZED)
0 Lainnya/Other(s)
/Dt

Seperti apa gejalanya?/What is the symptom like?
[ERFEEDE S BHEEFHF > TLETH,

O Konstan/Constant/4& % P32 < . LTS O Gejala ini berangsur-angsur memburuk./The symptom is gradually worsening.

/BRIZVELES>TETS
Gejala datang dan pergi./The symptom comes and goes. . .
O Jgatir- Uty LTLS O Laniya/Other(s)/ T Ot :

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

tahun bulan tanggal Dari sekitar/From about : am./am/pm./pm
/Year /Month /Day , . o
/&8 — /B —— /H Ul - FiR ] NTHEMDL

Apakah gejala Anda membaik?/Is your symptom improving ?

/BRE. TOEREL S GoTLETD,
O Gejala semakin membaik./The symptom is getting better. Gejalanya semakin memburuk./The symptom is getting worse.

/ELBELTETLS /BLESTETLS

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

/BRE. MATWREREHYETH? XELSY, RBRE. TV AV FIEHET,

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

Tidak/N Ya/Y
/:’ \i \ io O /l;: Lf s /Show us your medication or medication record (notebook).
/BE. DL TEBEFIRI 2F-o>TLSARF. RETLESL,
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
/BEORH /BRHF - EWNH /BEDEH /BRHF - ENF

@ ®
@ @
®
@ ®
®
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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?/BRIEAMLTLIER. FLEBEICEHERLTWNV:=CLEHYFTHI?

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

Tldak/I:IO Ya/Yes /If you checked "Yes", choose the condition from the list, and write the name of the hospital where you received treatment.
AYAY \ - ~ 5 ag
AAY: /&L /TR ZBLEAR, RBEYR FABRRL, ABLTOERBNEEROT LEN,
Nama penyakit
(Tuliskan nomer da;‘d“_‘aﬁ“' i ) Treatment kemajuan/Treatment progress Nama rumah sakit/Hospital name
; ame of disease o /:Aﬁfxi@ /Eﬁ*&ﬁ%
(Write the number from the following list) =) i+
/EEA (TR R FESH)

O Dipulihkan/Recovered/ & [J Dalam perawatan/Under treatment/ B3 7E 34 g oh
Penghentian pengobatan ‘1 ati reate PN

O il of oot/ S5 B [ Tidak diobati/Untreated/ 5 & B

O Dipulihkan/Recovered/ & [J Dalam perawatan/Under treatment/ 337 4t h
Penghentian pengobatan h ati reate sy

O PP [ Tidak diobati/Untreated/ 5 & B

O Dipulihkan/Recovered/ & [J Dalam perawatan/Under treatment/ B3 7 34 it h
Penghentian pengobatan h ati reate sy

O il of oot/ 5 B [ Tidak diobati/Untreated/ 5 & B

O Dipulihkan/Recovered/ & [J Dalam perawatan/Under treatment/ B3 7E 34 it h
Penghentian pengobatan ‘1 ati reate PN

O il of ot/ S5 B [ Tidak diobati/Untreated/ 5 & %

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

Sistem penyakit/System of disease

[RB DR

Nama penyakit/Disease names

/REB

Penyakit pencernaan

a. Tukak lambung

b. Hepatitis

c. Sirosis hati

@ /Digestive disease /Peptic ulcer /Hepatitis /Hepatic cirrhosis d. Lainnya/Others/ Z Dttt
/HIEB/RDEE /HIERRES /RF% /HFEE
b. Angina pektoris
Penyakit sistem peredaran darah/ |, ‘Hijpertensi /infark miokard c. Aritmia d. Gagal jantun;
@ Circulatory system disease - FIp . . /Angina pectoris ) . o - a8 J ? e. Lainnya/ Others/ Z Dt
/RERBROKE /Hyperten510n/ BlE /myocardial infarction /Arrhylhmla/T 2R Heart filure/ L &
/BRIDE - DEE
P akit b. Penyakit paru obstruktif d berkul
enyakit pernapasan Kronik . . Tuberkulosis paru
a. Asthma ¢. Pneumonia .
©) /Respiratory disease w /Chronic obstructive umoma_ /Pulmonary tuberculosis ~ e. Lainnya/Others/ % @ ftt
SRR T O B /Asthma/ 15 B pulmonary discase /Pneumonia,/ fifi %% J e,
R B g
/1@ ERAE MRS
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/ % Mt
/B - MRBROKE /BEERE /B - REW®E / PRERRERAE
Penyakit otak dan sistem saraf  |a. Infark serebral b. Pendarahan otak c. Epilepsi
® | /Brain and nervous system disease |/Cerebral infarction /Cerebral hemorrhage  /Epilepsy d. Lainnya/Others/ % Mt
/RARE R OB /BpiiEE /i H i /ThhA

Penyakit endokrin atau metabolik
/Endocrine or metabolic disease

/A BREROERS

a. Diabetes mellitus
/Diabetes mellitus
/HEPRIR

b. Hiperlipidemia
/Hyperlipidemia
/@R MmAE

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

d. Hiperurisemia
/Hyperuricemia

/@& FRER I E

e. Lainnya/Others/ % Mt

Penyakit tulang atau otot
/Bone or muscle disease

/B - BRAOKE

a. Artritis reumatoid
/Rheumatoid arthritis
/) o< F

b. Osteoporosis
/Osteoporosis

/BRRE

c. Osteoartritis
/Osteoarthritis
/E TR EE

d. Diskus intervertebralis yang
mengalami herniasi
/Herniated intervertebral discs

/HERALZT

¢. Asam urat/Gout/ 5 /&,

f. Lainnya/Others/ % M4

Penyakit kebidanan dan kandungan

a. Fibroid rahim

b. Dismenore

c. Infertilitas/Infertility/

/Obstetrics and gynecology disease |/Uterine fibroids /Dysmenorrhea THEE d. Lainnya/Others/ Z Dt
/ERAHOKRE /FEHIE / B2 E
Penyakit mata a. Katarak/Cataract b. Glaukoma/Glaucoma . Retinopati .
. o - . " d. L /Othe D
9 [Eye disease/ERDEER |/ BHE /ERNE /Retinopathy/ #8E fE ainnya/Others/ % )

Tumor ganas

a. Kanker perut

/Stomach cancer/ B A%As /Colon cancer/ KiFHYA/

b. Kanker usus besar

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

d. Kanker payudara
/Breast cancer/ZLAYA,

e. Kanker rahim
/Uterine cancer/ ¥ & hSAs

M cancer
/Ma}lgﬁrﬁfit%mor /R - 105 - BREAA
f. Kanker paru-paru . .
/Lung cancer/ 5 g. Lainnya/Others/ Z Dt
Penyakit mental a. Depresi b. Skizofrenia
(D) /Mental disease /Depression /Schizophrenia c. Lainnya/Others/ % 01
Vet 1ok 3 /5 D% S R IE
: a. Gangguan
Penyakit THT . .. . . .
. pendengaran b. Pusing c. Kebisingan telinga  d. Alergi serbuk sari .
. . e . L /Oth ()
@ //EEI:I_%;_f 105;3;;; /Impaired hearing /Dizziness/ 8 & LY /Ear noise/ B8 /Pollen allergy/TE¥pRE & -? ers/ T DA
- S E
Paiygellil hieth a. Anemia b. Leukemia
® /?é;)?;;;:;?;e /Anemia/ & Il /Leukemia/ B MM % ¢. Lainnya/Others/ Z O
Penyakit kulit a. Dermatitis atopik b, Tinea (kaki atlet)
® /Skin disease /Atopic dermatitis /Tinea (athlete’s foot) c. Lainnya/Others/ % D 4th
/BRIEDEKE /7 FE—MRER /aBE KR

TR R
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Apakah Anda pernah menjalani operasi?/Have you ever had surgery?

/SETICFRELECEABYETH,

. Jika Anda tang "Ya", tuliskan riwayat operasi Anda.
Tlciak\ﬂ:]o O Ya/Y\eS /If you checked "Yes", write the history of your surgery.
/DR /13 / TRV ALEARFICFREERNT LA,
Ty . Ketika Anda menjalani operasi Rumah sakit tempat Anda menjalani operasi
plaa eny/a;;tg;ease names N Natr‘na operast An/d; o /When you had the surgery /Hospital where you had the surgery
= e /F % LB /F % L= ERIE
% 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.
/XBELOFHENDILLVMESE T . TFHLEF] THHLERA,
Apakah Anda merokok secara teratur? /Do you smoke regularly?
/BIEMIZ, IESZRULET .
Tidak/No 0 Ya/Yes Digunakan untuk merokok/Used to smoke
JARIAY- /1EL /LRI > TLV=
Konsumsi rokok Durasi merokok/Duration of smoking Ti‘;““ ke‘}ilka s tberhegﬁ mel:f’k"k
. . = ear when you stopped smoKin,
/Cigarette consumption/E2{E & /LI HA R R s e
- rokok/Hari tahun/Year/ £
cigarettes/Day tahun/Y ear/ £
A/H 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.
/BELBREERITTOSAZ, BEZPLHEEFEROEFICLTEONTIESL,
Apakah Anda minum secara teratur? /Do you drink regularly?
/BERICEBBERAET D,
Tidak /No O Ya/Yes O Digunakan untuk minum secara teratur/Used to drink regularly
JARYAY /&N /URTEGEY S BIEAH 1=,
O Bir/Beer/E—JL ml/hari/ml /Day/ B [0 Wiski/Whisky/™2 4 2 ¥— ml/hari/ml /Day/ B
O /S.:x];zlﬁf::ike SRR ml/hari/ml /Day/ B O Anggur/Wine/ 74> ml/hari/ml /Day/ B
[0 Lainnya/Other(s)/ % D 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?

/ZEDTDHAEBEZASEE, BIRLTWETH, FLZORHEREHY FTH.

Tidak /No
VARYAY-S

Ya/Yes

= /&

O Tidak tahu/Do not know/#2 AN 5 7 LY

Apakah Anda sedang menyusui?/Are you breastfeeding?

/BE., BIAPTITH,

Tidak /No
VARYAY-4

Ya/Yes
O
/&

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

PRTOIHKENHSIZEAIF. MELTLESLY,

Saya ingin diberitahu tentang perkiraan biaya pengobatan saya sebelumnya.
/T want to be informed of my estimated medical expenses in advance. /H M L&, EREOBMEZHZ TIELLY,

Saya ingin memiliki penerjemah jika layanan penerjemah tersedia.
/T want to have an interpreter if an interpreter service is available./{BIRMNH BIHFE L. BIREMFFTIELLY,

O
O

O Lainnya/Other(s)/ Z Dt :

FAERE, EMCEROEMRFOBEBES TTERSATEY ETH. BALNEOETECHEFTOEVICLYBROENHSELCLRICE., BABEZEELLET.
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. . . 3

Terjemahan bahasa IngEns 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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