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Kuesioner THT/ENT Questionnaire/ H S IRAMEF] FEZE

Nama pasien BT= °c
/Name of patient PR= menit./min./
/ BEERA Hanya untuk staf %
/For staff onl BP=
Tanggal lahir tahun bulan tanggal e _on t/ mmHg/mmHg/mmHg
gga' la e/ Mo ™ /EREE AR RR=
/Date of birth ( Tahuny. /) = menit/min./ 43
ahui ears o
/EE£AR (FEE) SPO2= %
Tinggi / Berat/Height/Weight/ % & - kX em/em Ka/k jenis kelamin/Sex/tERl O laki-lakiMale/ BtE  Operempuan/Female/ %t
Alergi/Allergies O Makanan/Food(s)/B~_#):
/T LILEX—DEE [0 Obat-obatan/Medicine/Z& :

Bagian mana yang ingin Anda periksa?/What part do you want to have examined?

/SRAFEORUEBRIFETTH,
O Telinga/Ears/E 9 O telinga kanan/Right/#& O telinga kiri/Left/ % O keduanya/Both/f 7
O hidung/Nose/& 9 O hidung kanan/Right/# O hidung kiri/Left/Z& O keduanya/Both/f 7
[ Tenggorokan/Throat/® &

Jika Anda mencentang "Telinga", apa gejalanya? (Centang semua yang sesuai.)

/If you checked "Ear", what is the symptom? (Check all that apply.)
/ TE] 20EhERBZEDE S BERRHY ETH. (EBHIAKEBRALTIESL, )

Telinga berdenging Sakit telinga Kesulitan mendengar Keluarnya cairan dari telinga Perasaan telinga tersumbat
[ /Ringing in the ear O /Earache/EH\E O /pifficulty hearing O /Ear discharge O /Clogged ear fie“n o/ BB
/EBY 0 /85 /Eh ee &/ S
Pusi Benda asing di dalam telinga ~ Tuliskan nama benda asing tersebut di telinga Anda:
using : B ; - o
O Dizzi JHEL [0 /Foreign body in the ear /Write the name of the foreign object in your ear:
izziness, JEIZWHRA ST JBIZAS-3DEBNTLLS L :

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./fhD EEMEN S 2B T I LS ICBIO LNz BZED)

O Laniya/Other(s)
/Z Dt

Jika Anda mencentang "Hidung," apa gejalanya? (Centang semua yang berlaku.)

/If you checked "Nose," what is the symptom? (Check all that apply.)
/TR [CAZNEARZEDL S BERNRHY ETH EHHLIARERILTLESY, )

Kesulitan mencium Hidung tersumbat/Nasal

O mimisan O pilek [ /Difficulty smellin [ congestion Bersin/Sneezing Mendengkur
/Nosebleed/ £ 1 /Runny nose/ &7k /(:BL\%%}‘J\ ;fu“ /;g:{i Y /L Ly /Snoring/ WU &
Bau yang kuat :igil:esualu yang tersanglut di Tuliskan nama benda asing yang ada di hidung Anda:

O /Strong smell/ & & O /Someglhin is stuck in the nose /Write the name of the foreign object in your nose:

o TR A b ’ /RIZASEHOEBNTIEEN

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./ D EFEMEEN S 22T H LS IO LN (BZED)

O alergi serbuk sari O Lainnya/Other(s)

/Pollen allergy/E¥ME /Z D

Jika Anda mencentang "Tenggorokan," apa gejalanya? (Centang semua yang sesuai.)
/If you checked "Throat," what is the symptom? (Check all that apply.)
/ TOE) IAEhEBRED LS BERNBY ETITH WHHIFEMEAL T EL, )

Pendarahan dari

Ulk lut/Oral ul tenggorok Kesulitan menelan S WH . Nyeri lidah Sakit tenggorokan
O uS B uleer [ [enesorokan O /pifficulty swallowing [0 Simnses oamsevoice [0 /Tongue pain O /Sore throat

/AR% /Bleeding from the throat AZ = ¢ Ly /ERbh D Ly o AT Ly

A I ASHE 2 /BRAHRAFHFIZL L /EDEL /D EHFEL
. Gangguan rasa :
Pembengkakan pada wajah atau leher ° Dahak (lendir)
s 1%

o /Swelling of the face or neck/E8 - BDIEN o //Tu;sgggder O Batuk/Cough/i% o /Phlegm (mucus)/ &

Ada sesuatu yang tersangkut di

O {enggorokan Tuliskan nama benda asing yang ada di tenggorokan Anda:

/Write the name of the foreign object in your throat:

/Something is stuck in the throat - . N
e et SEIZZ D> TR EDEBNTEE L

Terasa seperti ada yang mengganjal di tenggorokan

O saya 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
/Feeling like something is stuck in my throat/ M= check-up) to come here./thDEFRBEMN S ZZTHL 5 ICBO LA (BEED)

MHEE L
Lainnya/Other(s)
o /Z O

Kapan gejala dimulai?/When did the symptom start?
/S DIERIFVNOMEHY FTH,

tahun bulan tanggal Dari sekitar/From about : am./am/pm./pm
/Year /Month /Day <
/®8 /A —_ /B FH - iR B #THHB

Kapan gejala terjadi?/When does the symptom occur?

[ERZED & S BRISEIET A

Pagi Siang hari Malam o ?3‘“ /l::"l;“:“ di Ler“l‘p‘“ o /S\del: b““%‘l‘(‘_“ tidur Tidak teratur

/Morning/ &4 /Daytime/ & /Evening/ ¥ 5 /};z—%q,l e /e ;ga\%d e [rregular/ A~ 7E
O Lainnya/Other(s)

/Z D

Seperti apa gejalanya?/What is the symptom like?
[ERBZEDE S GEREF>TLETA.

“ % PR 4\ \ Gejala ini berangsur-angsur memburuk/The symptom is gradually worsening.
O Konstan/Constant/# 2 % <. #HELI\TLVD O JRRITDEL BT E TN
O Gejala datang dan pergi/The symptom comes and goes. O Lainnya/Other(s)/ Z ®

JERDHEEZYEZZY LTS fth:
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Apakah Anda sedang

tan, ter k

J P

£
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vitamin dan suplemen nutrisi?

/Are you currently on any medication, including vitamin and nutritional supplement?

/BE, RATWRREHYETN? XEZSY, RBE, YTUAVLEEHET,

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

Tidak/No Ya/Yes e bool
A ro /Show us your or tion record (; ).
/B, BLE TEEFIRI 2/-oTNIHIX, RETIEEW,
Nama obat cara atau kan obat Anda Nama obat cara atau obat Anda
/Name of medications /How to take or use your medication /Name of medications /How to take or use your medication
/BEDEH] /BR#HBT - W /BEDEH] /BR#F5 - NS

(O)

®

)

@

®

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?

/BEARBRLTVARA, FEEBRICABLTVWVECERZRBYEITM?

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

O Tlf]alfn_\jo Ya./Yes /1f you checked "Yes", choose the condition from the list, and write the name of the hospital where you received treatment.
AN /EL /THW KRLEAE, SBEYX FHSERL, ARLTLEERBEE HOTIEEL,
Nama penyakit
(QuSien “/m::z‘:;:f::mk“‘ ini) Treatment kemajuan/Treatment progress Nama rumah sakit/Hospital name
(Write the number from the following list) /REIEIR /EEME A
/EBE (FRY R MESE)
O Dipulihkan/Recovered/ ;&4 [0 Dalam perawatan/Under treatment/IR7E ;4
Penghentian pengobatan ) e iy
O Withdrawal of teatment/5A 8P D Tidak diobati/Untreated/ a4t
O Dipulihkan/Recovered/ ;&4 [0 Dalam perawatan/Under treatment/IR7E ;4
Penghentian pengobatan ) e iy
O Withdrawal of teatment/5A PR D Tidak diobati/Untreated/ a4t
O Dipulihkan/Recovered/ ;&4 [0 Dalam perawatan/Under treatment/IR7E ;4
Penghentian pengobatan ) e iy
O Withdrawal of teatment/5A 8P D Tidak diobati/Untreated/ a4t
O Dipulihkan/Recovered/ ;&4 [0 Dalam perawatan/Under treatment/IR7E ;4
Penghentian pengobatan . PRI S
O ‘Withdrawal of treatment/ ;& 8 - I O Tidak diobati/Untreated/ 5 4%

< Daftar penyakit/List of diseases/#& Y R k>

Sistem penyakit/System of disease

IRB DR

Nama penyakit/Disease names

IRER

Penyakit pencernaan

a. Tukak lambung

b. Hepatitis

c. Sirosis hati

@ /Digestive disease /Peptic ulcer /Hepatitis /Hepatic cirrhosis d. Lainnya/Others/ Z 0t
/HIEBRRDEKE /HILERES /RFR /HFREE
b. Angina pektoris
Iyl il e e d et Hipertensi / infark miokard c. Aritmia d. Gagal jantun,
@ [Circulatory system disease 2 tiipertens - /Angina pectoris X . - agal) s e. Lainnya/Others/ Z Dt
JERERDES /Hypertension/ & [l fmyocardisl infarction /Arthythmia/ 7~ 2 /Heart failure/iD &
[BDIE - DEREE
P K b. Penyakit paru obstruktif d. Tuberkulosi
enyakit pernapasan Kronik . . Tuberkulosis paru
. . a. Asthma X X ¢. Pneumonia . .
(©) /Respiratory disease ) w /Chronic obstructive . % /Pulmonary tuberculosis ¢ Lainnya/Others/ % 0t
SRR T s /Asthma/T B pulmonary disease /Pneumonia/ fifi 2% e,
R A aTR
/e AR MR B
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/ % Dt
/B - REBROER /BB E /B - REWRR /RER T SRAE
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/ € D1t
/BHER DR /RitRE /Rt /Thbh

Penyakit endokrin atau metabolik
/Endocrine or metabolic disease

/RS BRERDKRE

a. Diabetes mellitus
/Diabetes mellitus

/HRA

b. Hiperlipidemia
/Hyperlipidemia
/B REMAE

d. Hiperurisemia
/Hyperuricemia

/& PRERISE

c. Kerusakan kelenjar tiroid
/Thyroid gland malfunction
/FRIRIR B REIEE

e. Lainnya/Others/ % D fth

Penyakit tulang atau otot
/Bone or muscle disease

VA- 1 [0F: 3

a. Artritis reumatoid
/Rheumatoid arthritis
/BEERY R F

b. Osteoporosis
/Osteoporosis

/B RBERIE

d. Diskus intervertebralis yang
mengalami herniasi
/Herniated intervertebral discs

/HERAL=T

c. Osteoartritis
/Osteoarthritis

/R R ETE

e. Asam urat/Gout/ /&

f. Lainnya/Others/ % () ftt

Tumor ganas

a. Kanker perut

/Stomach cancer/ B Hh A

/Colon cancer/ KEah A

d. Kanker payudara

/Liver/gallbladder/pancreatic [Breast cancer/ LA A

Penyallc:;;(de:;d:;r;an 4m a. Fibroid rahim b. Dismenore c. Infertilitas
/Obstetrics andggynecol ogy /Uterine fibroids /Dysmenorrhea /Infertility d. Lainnya/Others/ % Dt
discase/ ERARIOKE /TERHE / B ERE /B
Penyakit mata a. Katarak b. Glaukoma c. Retinopati .
- . " d. Le /Others/ & D
©) /Eye disease/BRDFEE  |/Cataract/ B ME /Glaucoma/ #& A [E /Retinopathy/ 8 & E ainnya/Others/ € Ot
c. Kanker hati/kandung .
b. Kanker usus besar empedu/pankreas ¢. Kanker rahim

/Uterine cancer

3 cancer / FEMNA
@ / Mjlg“énﬂfi%mr /R BB S - BRIAA
- f. Kanker paru-paru Lai /Others/ Z Dty
/Lung cancer/ fifif& §- Lamnya/Dhers
Penyakit mental a. Depresi b. Skizofrenia/Schizophrenia .
® /Mental disease/FEFHDFERE | /Depression/ 3 DI& /#ERBE c. Lainnya/Others/ € Ot
Penyakit THT . .. . . .
. a. Gangguan pendengaran  b. Pusing c. Kebisingan telinga d. Alergi serbuk sari . .
®@ //:é?i;ilas;;; /Impaired hearing/$#EE  /Dizziness/®HFE L /Ear noise/ E-18 /Pollen allergy/fE¥ME e. Lainnya/Others/ T (Dt
F sy
Penyakit darah a. Anemia b. Leukemia .
. 5 . . . L a/Oth [}
® /Blood disease /MEDIERE  |/Anemia/E M1 /Leukemia/ B 5% c. Lainnya/Others/ % Mt
Penyakit kulit a. Dermatitis atopik b. Tinea (kaki atlet)
@ /Skin disease /Atopic dermatitis /Tinea (athlete’s foot) c. Lainnya/Others/ Z Dt
/RIEDIKRE /7 FE—ERER /BBHE (k&)

ERRBHEZER

=il

=
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Apakah Anda pernah menjalani operasi?/Have you ever had surgery?
/SETICFRELECEABYETH,

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

Tidak/No O Ya/Yes

oz /iR / THL EBLEARTFIEFHEEBOT 0,
G . Ketika Anda menjalani operasi Rumah sakit tempat Anda menjalani operasi
Wi penya‘klt/Dlsease names W @z At /When you had the surgery /Hospital where you had the surgery
e /Name of your surgery/ i % /i E LI /% U EASE

¥ 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.

/RELOWFHAXDOASEWNBER TFil) . TFHLLF TLHOERA,

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

/BERIC, IEZERVETH,

O Tidak/No O Ya/Yes Digunakan untuk merokok/Used to smoke
ATAY-4 /IELy JURIR > TLV=
Konsumsi rokok Durasi merokok/Duration of smoking T%gfgmA:Szzerh:?simm:;;k(’k
[Cigarette consumption/E2(E = /ERIERART /n&é %0 g)ptﬁ g
rokok/Hari
cigarcties Day tahun/ Y ear/ e
AR E—

*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.

BELEEEZRITITVEIAR, BEZCHEFRERMOLEICLTELTLESL,

Apakah Anda minum secara teratur? /Do you drink regularly?

/BENICEBEERSFETH.
Tidak/No Ya/Yes Digunakan untuk minum secara teratur/Used to drink regularly
AAY-4 /I&Uy /LRIEET BB H o1,
O Bir/Beer/E—JL __ mUhari/ml /Day/B [ Wiski/Whisky/™>4 2%—  ___ m/hari/ml /Day/B
Z‘:‘; i:f:“sfke p— mU/hari/ml /Day/ B O Anggur/Wine/ 74 > ml/hari/ml /Day/ B
O 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?

[ZEDFEDHAEBEZLEEN, BIRLTWETS, FLZDOAMEEEHYFTH.

Tidak/No Ya/Yes

FRO JiE0 O Tidak tahu/Do not know/#>/H 5 4& LY

Apakah Anda sedang menyusui?/Are you breastfeeding?

/B, BRIAPTIH,

Tidak/No O Ya/Yes
SN2 /lELy

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

/BRTOCFENHIBERE. HELTIEEL,
Saya ingin diberitahu tentang perkiraan biaya pengobatan saya sebelumnya.
/I want to be informed of my estimated medical expenses in advance. /H 5H L&, ERBEOMELTH A TIZLLY,

Saya ingin memiliki penerjemah jika layanan penerjemah tersedia.
/I want to have an interpreter if an interpreter service is available./ BN H HHZE L. BRZEZMF(FTIEL LY,

O Lainnya/Other(s)/Z D :

O

O

FEME. EFMCEROEMREOEBES TTERSATEY FTH. BRLAEOERCHEFDEVICL YRROBVAE LIS, BRBEEEELET.
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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