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o

Kuesioner Obstetri dan Ginekologi

/Obstetrics and Gynecology Questionnaire/ERATl FiZ2E

. — [}
Nama pasien BT= C
/Na/ng %f éaéient PR= menit./min./
Hanya untuk staf 2
T 1 lahi tahun bulan tanggal [For staff only BP= mmHg/mmHg/mmH;
anggal lahir IMonth/ e /EREER AR ¢
/Year/#E /Day/H
/E/gzge of l()irt{lE) A ) RR= menit/min./ %}
B (7 ( Tahun/Years old/ )
SPO2= Y%
Tinggi / Berat/Height/ Weight/ B & - k2 em/em ki /! jenis kelamin/Sex/ {3l O laki-laki/Male/ B Operempuan/Female/ &
Alergi/Allergies O Makanan/Food(s)/ B_4%):
/7 LILX—DFE [0 Obat-obatan/Medicine/Z& :
Apa masalahnya hari ini? (Centang semua yang berlaku.)/What is the problem today? (Check all that apply.)
ISRREDE S BERYHY £Th, EBHIFEIEBERLTIESY, )
Kehamilan Gangguan mel?s(ruasi Nyeri haid Kepu_tihan_ Pendaaban vagina yang tdak normal Sak_it saat buang air» kecil
O /Pregnancy/ B4R O //Me;;‘rual disorder O /Menstrual pain/ B 4% [0 /Vaginal discharge O //Abnonrr]}]ll vaginal bleeding [0 /Pain when urinating
ABRE * * /BYHOD TEH Ve 73540
Kesulitan buang air kecil Hémaluria (darah dalam P:u:)la (nanah dalam Ruam perineum Kemerahan dan bengkak Merasa sakit
[0 /Difficulty urinating O ;1::)na|um (blood in urinc) ;},“ L O /Perineum rash [0 /Redness and swelling O /Have pain
JRITIZC L S EhRECs R /RBBIZTELD /FER TS /FH BB
. Inkontinensia urin Inkontinensia tinja Prolaps rahim Konsultasi pengobatan
O Rasa gatal/ltchiness O /Urinary incontinence O /Fecal incontinence O /Uterine prolapse [ kesuburan/Consultation on ferility Munta.\l_l 5
/DD IR @ JEr — /Vomiting/IERE
Mual/Nausea Skrining kanker Saya dlsar'fmkan oleh khmk/_ru.mah Sa-kl( lain (atau pada pemeriksaan rutin) untuk datang ke sini.
O JIES O /Cancer screening/ AR AR [0 /1 was advised by another clinic/hospital (or at a regular check-up) to come here.
= ) ’ /OERBEN SRBT HL S ICBOLN (REEED)
Lainnya/Other(s)
O
/Z DAt
Saya ingin bertanya tentang periode menstruasi Anda./I’d like to ask you about your menstrual periods.
/RBICOVTHERALLET.
Berapa umur Anda saat mulai menstruasi? usia/Age  Usiamu sekitar /When you were around
/How old were you when you started having your period?/ B## (& L FE 5= DIEL DT h\, /i ___ tahun/years old/& 5
O Berapa umur Anda saat terakhir kali menstruasi? usia/Age  Usiamu sekitar /When you were around
/How old were you when you had your last period?/ B #8H > fzD XL\ DTT H, WS - __ tahun/years old/@ A
O Berapa hari siklus menstruasi anda? Siklus harian-menstruasi Tidak teratur
/How many days long is your menstrual cycle?/ B2 E#AX /I T M. /Day-menstrual cycle/ B & /irregular/ A EH THIE
y days long 1s y« e
O Berapa hari rata-rata menstruasi berlangsung? Panjang hari periode menstruasi Anda
/How many days do periods last on average?/ ¥ B ###t B 8T B TT H. /Day-length of your menstrual period/ H Fé]
Apa aliran yang biasa Anda lakukan?/What is your usual flow? lebih sedikit/Light normal \
D pgogkioconeyn, O /b O Normal/#:8 O berat/Heavy/ $1
O Apakah Anda merasakan nyeri saat haid?? O Tidak/No O Ya./Yes

/Do you have any pain during your periods?/ A #Zf&IEH Y £ H, A4 /IELy

Jika Anda menjawab "Ya" dan meminum obat pereda nyeri, tuliskan nama obat pereda nyeri tersebut./

If you answered "Yes" and take a pain killer, write the name of that pain killer.
[TEN] EEAHTHEBHZEAEINTNDAE, EARALENTLLEL,

Pembunuh rasa sakit/Pain killer/$85& % :

O Kapan terakhir kali Anda menstruasi? ;;h“" /k’lula:‘h ta/;gg?l
/When was your last period?/&#& B (LN D TE H, /gr /‘;ll / Ey

Apakah anda pernah melakukan hubungan seksual?/Have you ever had sexual intercourse?

/SETIIHXBORBAHYTTH,

O Tidak/No Ya/Yes
AAAY-4 /1EL
Pernahkah Anda menjalani tes kanker rahim?/Have you ever had a uterine cancer test?

/FERABRBER T ERBYFETH.

O Tidak/No O Yal/Yes *Jika Anda pernah menjalani operasi sebelumnya, tuliskan tanggalnya.
VAT 4 /1EL [If you had a surgery before, write its date./S(41= = & % FEFZENTSES
tahun bulan tanggal
/Year /Month /Day
/= —— /A — /B

Apakah Anda pernah mengonsumsi pil KB?/Have you ever taken birth control pills?

/EIL (BITXE) ZBATN S ERBYETH,

Tidak/No Ya/Yes
O ez O i

Apakah Anda sedang hamil atau mungkin hamil?/Are you pregnant or possibly pregnant?

[BERLTVET D, TEZOARERHYETH,

Tidak/No Ya/Yes/I& LY

) s
P O ( Minggu/Weeks/3) O Tidak tahu/Do not know/4>h 5 %2 LY

O

Apakah Anda sedang menyusui?/Are you breastfeeding?
/BE. BRIAPTIH?

Tidak/No Ya/Yes
Nz /I
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Saya ingin bertanya tentang kehamilan yang lalu. Jika Anda memiliki Buku Pedoman Kesehatan Ibu dan Anak pada kehamilan Anda yang lalu, harap
bersiap untuk menyajikannya./I’d like to ask you about past pregnancies. If you had Maternal and Child Health Handbook(s) for your past pregnancies,
please be prepared to present them.

/ERECOVNTHAVLETHEBEDEROBROBFFIRESFLOAFBFFREABLTESL,

O Tidak mempunyai riwayat kehamilan/Have no history of pregnancy

JHEIR L1=C AV LY Jika Anda mencentang "Saya pernah hamil", tulis riwayat kehamilan Anda di bawah.
/If you checked "I had a pregnancy", write your pregnancy history below.
7 Sty pernah hamil Have a history ofprcgnancy / TR LIS ER BB TSN FETOREELSBE CEEL,
MERLI=C &N H B
. . Apakah kehamilannya tidak
tahun/bulan/hari/Year/Month/Day L. . N Dz k.cgugLfran S normal atau tidak/Had Minggu kehamilan
Pengiriman/Delivery/ 53 #% /Had a miscarriage or not :
/AR JREOEE abnormal pregnancy or not /Weeks of pregnancy/ 8%
aEmhE /RBIEROER
hun/ V3 O Persalinan pervaginam O Keguguran/Miscarriage O Ya/Yes/HY
g e _ tahun/Year Vaginal delivery/$2IE 4316 /ERTRE - Minggu
/k}ﬁ\ béby bulan/Month/ B Onerasi /Weeks/ 58
. erasi caesar . - . N
hari/Day/ B O /Cl;esarean section/ 5 E 41B9 O Abortus/Abortion/ AL | [0 Tidak/No/7¢ L
Persalinan pervaginam Keguguran/Miscarriage L
bayi kedua tahun/Year/ 4§ o /Vaginal delivery/$& &5 15t o /BRRE 0 Ya/Yes/&Y Minggu
/Second baby| bulan/Month/ B 3
) - / Onerasi caesar ) . . N /Weeks/ 8
/2AR hari/Day/ B O /Cl,’;zr::rle(;ie::::tion /% 4R O Abortus/Abortion/ AL | O Tidak/No/7¢ L
Persalinan pervaginam Keguguran/Miscarriage L
bayi ketiga _ tahun/Year/#F o /Vaginal delivery/$& &5 15t o /BRRE O Ya/Yes/&Y Minggu
/Third baby bulan/Month/ B 3
2 - / Onerasi caesar ) . . N /Weeks/ 8
/3AR hari/Day/ B O /Cl,’;zr::rle(;ie::::tion/ﬁitﬂ B O Abortus/Abortion/ AL | [0 Tidak/No/7¢ L
Persalinan pervaginam Keguguran/Miscarriage L
bayi keempat _ tahun/Year/#F o /Vaginal delivery/$&fE 53 15t o /BRRE 0 Ya/Yes/&Y Minggu
/Fourth baby bulan/Month/ B 3
4 X Operasi caesar . N . . /Weeks/ 8
/AAE hari/Day/ B O /Cl,’;zr::rle(;ie::::tion/ﬁitﬂ B O Abortus/Abortion/ AL | [0 Tidak/No/7¢ L
Persalinan pervaginam Keguguran/Miscarriage L
bagi kelima _ tahun/Year/#F o /Vaginal delivery/ 2 £ 5 o /BRRE 0 Ya/Yes/8Y Minggu
/Fifth baby — bulan/Month/R Operasi caesar . . /Weeks/38
/5AE hari/Day/ H O |Caesarean section/7 418 O Abortus/Abortion/ AL | [0 Tidak/No/7¢ L

Apakah Anda mempunyai masalah selama kehamilan atau persalinan?/Did you have any problems during your pregnancy or delivery?

[BEITHIED - FBBLEEORERIHY FLIh.

Jika Anda mencentang "Ya", centang item berikut yang sesuai.

O E(\islf/l\]o ;[;/ZSS /If you checked "Yes", check the following items that apply.
& / TIZW ISBEAfAIE, FTORATETREZHOIC, BLTLEEL,
. . Diabetes mellitus . :

Hipertensi A Pembengkakan/Swelling Ancaman persalinan prematur
o /Hypertension/ & Il £ O //[.ig;tr: mellitus o /T = /Threatened premature delivery/ )18 B &

Punya masalah dengan pembekuan darah . .
[0 /Had a problem with blood clotting O I/_f;lali;?,//(;onvulsmn O }‘mau-'mya/other(s)/%(f)

[HBAEE Y=< Aot L :

Jika Anda sedang hamil, apakah Anda ingin melahirkan bayi di rumah sakit ini?/If you are pregnant, would you like to have the baby at this hospital?
[BEROAFFLERETCOHEZRFEZSNETH.

Tidak/No 0 Ya/Yes
Ay /&y

Seperti apa gejalanya?/What is the symptom like?
[ERBFEDE S GHEERF>TLETD,

O

= Gejala ini berangsur-angsur memburuk/The symptom is gradually worsening.
4 #r TN ) rang; 2! ymp! gr y 2
O Konstan/Constant/# Z 7z <. #ELVTLVS O JRRIZDE R TETING
0 Gejala datang dan pergi/The symptom comes and goes. O Lainnya/Other(s)/ % Mth :

JERDHFYEZZY LTWS
Jika gejala yang Anda sebutkan di atas masih berlanjut, kapan gejalanya mulai terjadi?
/If the symptom you have mentioned above has been continuing, when did it start?

/ERERDEHLTLDAE. COEKREVWOINLHY EFThH.

tahun bulan tanggal Dari sekitar/From about H am./am/pm./pm
/Year /Month /Day . -
/€8 — /A — /B Al - iR B STHMDE

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

/BE, RATLRERBYETH? XEFIY, XBH, YTVAVIIERAFT,

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

Tidak/No
O A O }éﬁ{fs /Show us your ication or medication record ( book).
= /B, HLE TEEFER) 2RoTWHAIK. RETLEEL.
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
/BEORFH /BRHF - EWNF /BEDORH /BRHFT - 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?

/BEARLTVSRA. FLEBRICABLTWEILRHYETH?

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

O Tl?al\{/NO O Ya/Yes /If you checked "Yes", choose the condition from the list, and write the name of the hospital where you received treatment.
vz e /TIEWI (SBLEAR, REEYR MADRRL, RELTM-ERBELEFLTI RSN,
Nama penyakit
(Tuliskan nomor d“;‘;aﬂ‘“ sl i) Treatment kemajuan/Treatment progress Nama rumah sakit/Hospital name
; ame of disease - IR /EERE 4
(Write the number from the following list) /A BRINE
/HEBA (FieY R FES)
O Dipulihkan/Recovered/ ;&% O Dalam perawatan/Under treatment/IR7E ;& & o
Penghentian pengobatan . . . S
o /Withdrawal of treatment/ ;8 fE P BT O Tidak diobati/Untreated/# &
O Dipulihkan/Recovered/ ;&% [0 Dalam perawatan/Under treatment/ 3R 7E S4B
Penghentian pengobatan . . . S
o /Withdrawal of treatment/ 38 8 P BT O Tidak diobati/Untreated/# &%
O Dipulihkan/Recovered/ ;&% [0 Dalam perawatan/Under treatment/ 3R 7E S4B
Penghentian pengobatan . . . NN
o /Withdrawal of treatment/ 38 fE 5P BT [ Tidak diobati/Untreated/ R
O Dipulihkan/Recovered/ ;&% [0 Dalam perawatan/Under treatment/ IR 7E ;A5 &
Penghentian pengobatan . . . S
O /Withdrawal of treatment/ ;& 8RS I7 [ Tidak diobati/Untreated/ i it

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

Sistem penyakit

/System of disease/ & & D R

Nama penyakit/Disease names

/BRES

Penyakit pencernaan

a. Tukak lambung

b. Hepatitis

c. Sirosis hati

/B EPAE MR B

©) /Digestive disease [Peptic ulcer /Hepatitis /Hepatic cirrhosis d. Lainnya/Others/ % O fth
/HIERRDEE /EILRRES /BF% /RFREE
b. Angina pektoris
Penyakit sistem peredaran darah . . / infark miokard L. .
" i a. Hipertensi . . c. Aritmia d. Gagal jantung .
@ /Clrc/?g;%r%/;;s ;I;;_d; case /Hypertension/ & Ifil £ jA"gmd ; ejt_orfls g /Arrhythmia/ 7~ 2 ik /Heart failure/ I R & e. Lainnya/Others/ € 48
R ALy myocardial infarction
JERIDE - DEIEE
P akit b. Penyakit paru obstruktif .
eny: . 1 perna.pasan a. Asthma Kkronik . . ¢. Pneumonia d. Tuberkulosis paru ) .
® /Respiratory disease /Asthma/1& & /Chronic obstructive /Preumonia,/ i 4 /Pulmonary tuberculosis  e. Lainnya/Others/ % 0t
/mu&%ﬁ%wﬁ% e pulmonary disease x Vit =257

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/ % D fth

/B BRBROEE |/BHEETE /B - RERR /PRERERIE
Penyakit otak dan sistem saraf  |a. Infark serebral b. Pendarahan otak c. Epilepsi
® | /Brain and nervous system disease |/Cercbral infarction /Cerebral hemorrhage  /Epilepsy d. Lainnya/Others/ € Dt
/BRI RDRE /B EE /it 1 /TADA

Penyakit endokrin atau
metabolik
/Endocrine or metabolic disease

/AR REHRDEKRE

a. Diabetes mellitus
/Diabetes mellitus

/HEPR R

b. Hiperlipidemia
/Hyperlipidemia
/B BRIE

c. Kerusakan kelenjar tiroid
/Thyroid gland malfunction

/BIRBRIEREIEE

d. Hiperurisemia
/Hyperuricemia

/& R ER M

e. Lainnya/Others/ % M fth

Penyakit tulang atau otot
/Bone or muscle disease

/B - BRDKE

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

b. Osteoporosis
/Osteoporosis

/BRRE

c. Osteoartritis
/Osteoarthritis

/Rt BB B AE

d. Diskus intervertebralis yang
mengalami herniasi
/Herniated intervertebral discs

/HBRAIL=T

e. Asam urat/Gout/ & &

f. Lainnya/Others/ %

Penyalz;[]l(;‘lb;dzr;an dm a. Fibroid rahim b. Dismenore c. Infertilitas
/Obstetrics an dggynecology /Uterine fibroids /Dysmenorrhea /nfertility d. Lainnya/Others/ % Dt
e e | /7B / R s /RIS
Penyakit mata a. Katarak b. Glaukoma c. Retinopati .
® /Eye disease/BRMDEE |/Cataract/ BNE /Glaucoma/ $& N & /Retinopathy/#8IE4E d. Lainnya/Others/ % Ot

Tumor ganas
/Malignant tumor
[EBNENES

a. Kanker perut

/Stomach cancer/ B HYAs /Colon cancer/ KEEhH A

b. Kanker usus besar

c. Kanker hati/kandung
empedu/pankreas

/BFHE - BED S - A A

d. Kanker payudara

/Liver/gallbladder/pancreatic cancer /Breast cancer/ELAYA/

e. Kanker rahim
/Uterine cancer

/FEHA

f. Kanker paru-paru

g. Lainnya/Others/ % M fth

/Lung cancer/ fifif&
Penyakit mental a Depresi b. Skizofrenia
) /Mental disease /be rI::ssion/ 5% /Schizophrenia c. Lainnya/Others/ % M fth
/EROEE b /HERBE
Penyakit THT a. Gangguan
; b. Pusing c. Kebisingan telinga d. Alergi serbuk sari .
® /ENT discase pendengaran . . e. Lainnya/Others/ % Mt
\ i 3
JEEROES /impaired hearing/$4 T /Dizziness/HFEL /Ear noise/ E-1& /Pollen allergy/TEME
Penyakit darah .
. Anemia b. Leukemia
® /Blood disease a . ) c. Lainnya/Others/ % M fth
/Anemia/ & 1 /Leukemia/ B3 197
/MR DEE
Penyakit kulit a. Dermatitis atopik b. Tinea (kaki atlet)
@ /Skin disease /Atopic dermatitis /Tinea (athlete’s foot) c. Lainnya/Others/ % M th
/R E DS /7 et /EE (K&

EESR AR

©
S8

b2 5
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Apakah Anda pernah menjalani operasi?/Have you ever had surgery?

/SETICFWMELECERBY ETH,

Tidak/No Ya/Yes Jika Anda e ‘nn"g "Y.a”, tuli .‘ riwayat operasi Anda.
N 2 O JiEL /If you checked "Yes", write the history of your surgery.
& t /TN FBLEARTICFREERNTEEL,
Ty . Ketika Anda menjalani operasi Rumah sakit tempat Anda menjalani operasi
N: An
plaa enya;;tg;ease names /Name j?z:f:;s‘e /d; o /When you had the surgery /Hospital where you had the surgery
fz) YeRrEEey /FHiE LB /FHi % L1 E R

% 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.

/XBELVLFHARDMr o BWVEEE TFER) . TFHLEEF] TLHOLEREA

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

/BERIC, IESERVETH,

0 Tidak/No 0 Ya/Yes Digunakan untuk merokok/Used to smoke
IAAY4 /1F 0 JLAETR > TV
Konsumsi rokok Durasi merokok/Duration of smoking Ta/;i‘;:‘::}iliiA::as E)erh:;ltsi nx:‘(l)e]:i(;kok
[Cigarette consumption/B2JE & /PRfEHA RS /@é £ g)f: P g
rokok/Hari
cigarettes/Day tahun/Year/ £ tahun/Y ear/ &
o/ —_— 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.
/RELREEZ T TS AIE, BREZOOEEREROEFICLTEVTLEEL,
Apakah Anda minum secara teratur? /Do you drink regularly?
/BREICEBEZRAETH,
Tidak/No O Ya/Yes O Digunakan untuk minum secara teratur/Used to drink regularly
AN /1EL /LETERET 2 BEAH o 1=,
O Bir/Beer/E—JL ml/hari/ml /Day/ B [0 Wiski/Whisky/™2 4 2 ¥— ml/hari/ml /Day/ B
O /SJ?;;ZE:Zike 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?

/ZEDBDHAEBEZEE, BIRLTWETH, FLZORHEREHY FTH.

Tidak/No O Ya/Yes

Nz JiE0 O Tidak tahu/Do not know/#2h 5 7 LY

Apakah Anda sedang menyusui?/Are you breastfeeding?

/BE. BRIAPTIH,

Tidak/No O Ya/Yes
JIAVAY-S /1EL

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

/BRTOCHFLELAHIBEIZ. MELTLIEEL,

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 TIEFLLY,

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

O Lainnya/Other(s)/ Z Dt :

O

O

AEPE, EMCEROFEMREQOEBES T TERESATEY I, BALHEDSECHESFOEVICE YEROEWVAE LRI, BREBEBEE LFET.

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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