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. . . . N =SA TS
kuesioner operasi/Surgery Questionnaire } g5
Nama pasien BT= c
/Name of patient PR /%
= menit./min.
/BEEA Hanya untuk staf
/For staff only BP= mmHg/mmHg/mmkg
Tanggal lahir tahun bulan tanggal /Eﬁ“ﬁgﬂlﬁ
/Date of birth e/ Monit/B /8 s = menit/min./ %3
/EFEAR (EE) ( Tahun/Years old/#&)
SPO2= %
Tinggi / Berat/Height/Weight/ & & + (k1 em/em Kko/k jenis kelamin/Sex/¥E B O laki-lakiMale/ Bt O £33
Alergi/Allergies O Makanan/Food(s)/ B4
/PLLX—DEE O Obat-obatan/Medicine/ZE :
Apa masalahnya hari ini? (Centang semua yang berlaku.)/What is the problem today? (Check all that apply.)
/SABEDLS BERMSBHYFTH, (@HRHIABHBAL TS, )
Pembengkakan e Benjolan Demam Ambeien Sembelit
g /Swelling/fER& D Nyeri/Pain/#%+ g /Lump/L Z Y o [Fever/FEh o /Hemorrhoid/ o /Constipation/{EH#
Darah dalam tinja Penurunan berat badan Kehilangan nafsu makan Diare/Diarrhea Mual/Nausea Muntah
O staimes O waws B AT /ER = Nomicing /it
Makanan tersangkut di
O Keseleo O Cedera/Injury O tenegorokan O Lainnya/Other(s)
/Sprain/fa A & /I Food stuck in throat /F Dt :

/REHRDECONZD
O Saya disarankan oleh klinik/rumah sakit lain (atau saat pemeriksaan rutin) untuk datang ke sini.
/1 was advised by another clinic/hospital (or at a regular check-up) to come here./ 1 D EFRMEAN 5 ZZT 5L S IBH LNz RBZEL)
Periksa semua hal yang berlaku tentang tinja Anda./Check all that apply about your stool.

MEDERIZEAL TLEZL,

Putih keabu-abuan bangku coklat . Berdarah tinja berair bangku lunak
[m} //%Zaé:sg white Brown/ it O Hitam/Black/ 2 O /Bloody/ {8 /Watery/7KA§ = /Soft/#R{E
Normal O Keras/Hard *Frekuensi buang air besar per hari kali/hari
/Normal/&5& JEELME /Stool frequency per day/— B OHHEEIH : /time(s)/day/[El/ B
Jelaskan gejala yang Anda alami./Describe your symptoms.
JERICSOVWTZHBLET,
Ln.1 kari tempat di mana Anda men: .alaﬂfl ejala tersebut. Kapan geiala teriadi? /When does the symptom occur?
[Circle the place where you are experiencing the symptom. _LE_I_I%’_Q‘I EDESHE =T »
D (i={0] 11T (A =
m Saat berada di
/ Pagi. Siang hari O Malam. tempat tidur
) 8 /Morning/ A /Daytime/ & [Evening/ % 55 ‘While in bed
\ ) K /#h5E
Saat bangun tidur Tidak teratur Lainnya
- — - O /When waking up O /lrregular O /Other(s)
/R IRTEH /Z Dt

Seperti apa gejalanya?/What is the symptom like?
FEDES % 2TL H

O
§ :
O

O

Konstan/Constant/#t Z ff%: < . #ELITLVS

Gejala datang dan pergi/The symptom comes and goes
JERDNHEZYEZZY LTV
Gejala ini berangsur-angsur memburuk/The symptom is gradually worsening

/BRIZVDELE->TETL D
Lainnya/Other(s)/ % 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.

/EDERDEEERFTRT E. EDLHVTIN? TORFDECBHICOZEMFIFTES LN,

Tidak sama sekali/Not at all/£ { 750y
L 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Paling parah/Most severe/ & B L LY

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Kapan gejala dimulai?/When did the symptom start?
/CDERIEVDODSHY ETH.
tahun bulan tanggal Dari sekitar/From about
/Year /Month /Day Y -
/E /B —— /8 R - FiR ¥ STHHBE

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

/BE., RATLIEEHYETI? XEZIV, RBH, YTVAV FLEHET,

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

10

am./am/pm./pm

Tidak/No Ya/Yes i hool
Aoz YER /Show us your or record ( )
/B, HLLIE TEREFIR] 2RHoTL A, RETEEN,
Nama obat cara atau kan obat Anda Nama obat cara atau kan obat Anda
/Name of medications /How to take or use your medication /Name of medications /How to take or use your medication
/BEDZH /8R#HF5 - N /BEDZH /8R#HF5 - 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?

/BHEARLTVSAR, FEEBRITARLTIV-CLRHYFEITM?

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

Tldak/{\lo O Ya/Yes /If you checked "Yes", choose the condition from the list, and write the name of the hospital where you received treatment.
AN /&0 / TEVS KELEAR, SBEUR FASRRL. ARLTU - ERBIEEEHLTIREEL,
Nama penyakit
(Tuliskan nomor dari daftar berikut ini) . q .
prembp—. Treatment kemajuan/Treatment progress Nama rumah sakit/Hospital name
S 3
(Write the number from the following list) /aEER /ERHEEA
/HER (FRRY R +EST)
O Dipulihkan/Recovered/ ;&% [0 Dalam perawatan/Under treatment/IR7E S5 5 &
Penghentian pengobatan . . . .
O /Withdrawal of treatment/ ;8% & Bt O Tidak diobati/Untreated AR Aa7%
O Dipulihkan/Recovered/ ;&% [0 Dalam perawatan/Under treatment/ 3R 7E &
Penghentian pengobatan . . . N
[ O Tidak diobati/Untreated/A 5%
O Dipulihkan/Recovered/ ;&% [0 Dalam perawatan/Under treatment/IR7E S5 5 &
Penghentian pengobatan : . . - Ly
O /Withdrawal of treatment/ & % & Bt O Tidak diobati/Untreated A 5
O Dipulihkan/Recovered/ ;&% [0 Dalam perawatan/Under treatment/IR7E S5 5 &
Penghentian pengobatan : . . - Ly
] /Withdrawal of treatment/ & %% & it O Tidak diobati/Untreated A5

< Daftar penyakit/List of diseases/%& & ') X k>

Sistem penyakit/System of disease Nama penyakit/Disease names

/RE DRI /IRER
Penyakit pencernaan a. Tukak lambung b. Hepatitis c. Sirosis hati
@ /Digestive disease /Peptic ulcer /Hepatitis /Hepatic cirrhosis d. Lainnya/Others/ % Ot
b. Angina pektoris
Penyakit sistt d. darah . . / infark miokard L. .
@ e;l(}llirclulzlti):ymsisetl:ma;?;a:em %Hlp;rtet{s ! JEME /Angina pectoris ?Af;;ltrrl_llla‘ JRER ?ﬁifi;ijﬁl Teu/[:f,\ Fe e. Lainnya/Others/ % O fth
/RIRERDEE ypertension/ i= /myocardial infarction ythmia/ A2
JBRIDE + DEEE
. b. Penyakit paru obstruktif
Penyakit pernapasan a. Asthma/ kronik ¢. Pneumonia d. Tuberkulosis paru
® /Respiratory disease Asthma /1 /Chronic obstructive /Pneumonia /Pulmonary tuberculosis  e. Lainnya/Others/ % 0t
VA= NG b= "= pulmonary disease Vi Wit =14

/AR AR R

c. Infeksi saluran kemih
/Urinary tract infection

Penyakit ginjal dan urologi
@ /Kidney and urological disease

a. Gagal ginjal kronis
/Chronic renal failure

b. Batu ginjal/kemih

/Renal/urinary stone d. Lainnya/Others/Z D th

/B - WRBROEKE /BHEEFE /B - REHR /PR BB SR AE
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/ % 0 fth
/BREROER /iR /Bt /Thhvh

Penyakit endokrin atau metabolik |- 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 fth
/RS BRBROKER /4RI V=1 it /ERIRIREREREE /S RES M AE
a. Artritis reumatoid b. Osteoporosis c. Osteoartritis/ d.D: iSkl“S %“}:“V_e".ebrahs yang
Penyakit tulang atau otot |/Rheumatoid arthritis /Osteoporosis Osteoarthritis 7:;%3;2;‘ inet:?esrltebral dises € Asam urat/Gout/#& &l
@ | /Bone or muscle disease |/RI&iY < F /B HERAE /R RRBE B AE JHRIRAIL=T

/B - BRADKS

f. Lainnya/Others/ % O th

Penyakit kebidanan dan kandungan |a. Fibroid rahim b. Dismenore c. Infertilitas

Tumor ganas
/Malignant tumor
/BEIES

/Stomach cancer

/BhA

/Colon cancer

/KRG A

/Liver/gallbladder/pancreatic
cancer

/BFHE - BB S - BEREANA

/Breast cancer

/A1 A

/Obstetrics and gynecology disease |/Uterine fibroids /Dysmenorrhea /Infertility d. Lainnya/Others/ & D fth
/EMARORE /FERE /RERE#E /R
Penyakit mata a. Katarak b. Glaukoma c. Retinopati .
. . " d. L /Others/ % 0 fth
®© /Eye disease/BRMDIRHE |/Cataract/ B HNE /Glaucoma/#MIBE  /Retinopathy/#8IEE anyarthers
c. Kanker hati/kandung
a. Kanker perut b. Kanker usus besar empedu/pankreas d. Kanker payudara e. Kanker rahim

/Uterine cancer

/FENA

f. Kanker paru-paru

g. Lainnya/Others/ Z Dt

/Lung cancer/ fifif&
. . Depresi b. Skizofrenia
Penyakit mental a
) /Mental edrilz’:asle;nér;;a)ﬁ = /Depression /Schizophrenia c. Lainnya/Others/ % 0 fth
5 = /5% /4 K HE
Penyakit THT a. Gangguan pendengaran b. Pusi .. . . .
. Pusin; c. Kebisingan telinga  d. Al buk
® /ENT disease /Impaired hearing /Dizzineis JBHEN /Ear noise?E e & /Poll:rrlgeil?::g; /;Ea;;]\ = e. Lainnya/Others/ % O fth
/BERHOKRE /EHE
Penyakit darah . .
a. Anemia b. Leukemia
i . . Lai /Others ()
® it /Anemia/ 81 Nevkemia/ By~ & LAY Ohen/ 2D
7 ey
Penyakit kulit a. Dermatitis atopik b. Tinea (kaki atlet)
/Skin disease /Atopic dermatitis /Tinea (athlete’s foot) c. Lainnya/Others/ % 0 fth
/BREBDERS /7 FE—ERE% /EEHE (k)
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<
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Apakah Anda pernah menjalani operasi?/Have you ever had surgery?

/SETICFMZELECEMNBYETH.

Bahasa Indonesia / Indonesian /f >N % 7 5&

. Jika Anda tang ""Ya", tuliskan riwayat operasi Anda.
O Fl;lflslf/{\fo O }(a;ést /If you checked "Yes", write the history of your surgery.
ez e / TRW ERLEARFIEFHEERNTEEL,

Nama penyakit/Disease names
/KBS

Nama operasi Anda
/Name of your surgery/ F fii £

Ketika Anda menjalani operasi
/When you had the surgery
/FiiE LT

Rumah sakit tempat Anda menjalani operasi
/Hospital where you had the surgery
/F i L= EREE

3 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.

/XBELVWFHAROMSGMESIE T . TFHLEE TLHLIEA,

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

/BERBIC, EZZERVETDH,

O Tidak/No O Ya/Yes Digunakan untuk merokok/Used to smoke
AV & /1E JLABITR > TV
Konsumsi rokok Durasi merokok/Duration of smoking Te;l;'" ketﬂ‘ 34w tberhe;ni meI:,OkOk
. . = €ar when you stopped SsmoKing
/Cigarette consumption/ B2 & & /PRI A REE DI
rokok/Hari
cigarettes/Day tahun/Year/ £E tahun/Y ear/ £
A/ bulan/Month/ A
*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.
/BEVEEERTTOIAE, BELZCHEFRFEMOEFICLTEOTIESL,
Apakah Anda minum secara teratur? /Do you drink regularly?
/BREICEBEZRAETH,
Tidak/No 0 Ya/Yes Digunakan untuk minum secara teratur/Used to drink regularly
AV /IE 0y /URIERET 5 BB H o1,
O Bir/Beer/E—JL ml/hari/ml /Day/ B [0 Wiski/Whisky/™ 4 Z%— ml/hari/ml /Day/ B
Sake Jepang . . . .
O [Tapanese sake/ B A ml/hari/ml /Day/ B O Anggur/Wine/ 74 > ml/hari/ml /Day/ B
[0 Lainnya/Other(s)/ % Dt 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?

/REQDHDASEZCESL, BIRLTVETS, F-ZTOREEEHY ETH.

Tidak/No
AAAY-4

Ya/Yes

SN O Tidak tahu/Do not know/4>H 5 72 LY

O

Apakah Anda sedang menyusui?/Are you breastfeeding?
/B, BIBTTD,

Tidak/No
AAAY4

Ya/Yes

= VAEA

O

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

/BRTOCHEERHZBERF. MEL TS,
Saya ingin diberitahu tentang perkiraan biaya pengobatan saya sebelumnya.
/T want to be informed of my estimated medical expenses in advance. /®H 5H L&, EREDWMEEZH A TIFLLY,

Saya ingin memiliki penerjemah jika layanan penerjemah tersedia.
/T want to have an interpreter if an interpreter service is available./BERMN H DG E (L. BIREFF(FTIEL LY,

O

O

O Lainnya/Other(s)/ % Mt :

AERE, EMCEROFEMREOEBES TTHERSATEY EITA. BALHEOEECHEZDENICL YBROEVSELCLRICE. BABERELLET.

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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