Bahasa Indonesia / Indonesian /-f > R % 7 5E

Kuesioner Gigi/Dental Questionnaire/t§Fl 2 E

Nama pasien BT= c
/Name of patient PR= menit./min./
/BEKR
Hanya untuk staf P2
T 1 lahi b bt /For staff only BP=
tahun ulan Tanggal - mmHg/mmHg/mmH;
angga 2,‘ I /Year/%E /Month/ B /Dayg/gEl /E’ﬁwﬁgﬂkm ¢ : .
/Date of birth RR= menit/min./43
/EE£AH (AEEF) ( Tahun/Years old/&%)
SPO2= %
Tinggi / Berat/Height/ Weight/ & & - 461 em/em kg,/kg jenis kelamin/Sex/{£51 O laki-laki/Male/ 5Bt OPerempuan/Female/ & 14
Alergi/Allergies 0 Makanan/Food(s)/ B~ #):
/T UILX—DFEE [0 Obat-obatan/Medicine/Z%E

Apa masalahnya hari ini? (Centang semua yang berlaku.)/What is the problem today? (Check all that apply.)
/ABREDESLERTELOAELED, EBHIFTEBEILTILEEL, )

PRI Sakit gusi . Hilangnya tambalan gigi Gigi goyan, Pendarahan dari gusi
Sakit gigi Sakit rahan; 8ny2 &g 81 goyans 5
T tl’% gh i O /Gum pain O 7 . /”gﬁd)f'}; [ /Loss of a tooth filling [0 /Loose teeth [0 /Bleeding from the gum
oothache/ B [EEDHH aw pain/ B0 /IR E N [ENT ST 5T [EEN DO M
Gigi palsu yang e
O longgar/kencang O Mulut kering O Ulkus mulut O Pembengkakan mulut O Sakit lidah
/Loose/tight dentures /Dry mouth/EA %8 < /Oral ulcer/ A A 2% /Oral swelling/ TE 3 D /Tongue pain/ & &
/ANEHREDHAEL
Bau mulut Masalah gigitan gigi lak Pemutih gigi Penjajaran gigi/Teeth
O /Oral odor/ A& [0 /Dental bite problem O yplaque/*lﬁE [0 /Teeth whitening [0 alignment
/hHEHE /EEBL LW VA=K 40N
O Saya disarankan oleh klinik/rumah sakit lain (atau pada pemeriksaan rutin) untuk datang ke sini

/1 was advised by another clinic/hospital (or at a regular check-up) to come here./fhDEFEEEN S ZZT S LS ICEO LN BEZED)

0 Lainnya/Other(s)
/Z D :

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?

/ERERDER L TLDHIF, COERENIDSHY ETH,

tahun bulan tanggal Dari sekitar/From about : am./am/pm./pm
/Year /Month /Da ar 4 —_ ~
e R R aw-re B HTHHB

Apakah Anda memiliki masalah dengan perawatan sebelumnya?/Have you had any problems with previous treatment?
/SETOREELIEIC. MHEERZHYFEBATLED.

Tidak/No Ya/Yes *Jika Anda mencentang "Ya", centang item berikut yang berlaku.

PR O St /If you checked "Yes", check the following items that apply.
& M) ISAEhiAl [ S 2EL
Mengalami kesulitan dengan anestesi Mengalami demam Mengalami kesulitan menghentikan pendarahan
[0 /Had difficulty with anesthesia [0 /Had a fever [J /Had difficulty stopping bleeding
IRENEISS Mo T2 /BB = /AN EFE YIS Aotz

O Lainnya/Other(s)/Z D4t :

Apakah Anda sedang menjalani pengobatan, termasuk vitamin dan suplemen nutrisi?

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

/BE. RATVLBERHYETH? XEFIV, XBH. $TVAVLLEHET,

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

Tidak/No O Ya/Yes

/Show us your medication or medication record (notebook).

NAY \
ez /3L /6K, HLCIE THETH ER->TOAHIE, RETILEL,
Nama obat Bagaimana cara meminum atau menggunakan Nama obat Bagaimana cara meminum atau menggunakan
.. obat Anda . obat Anda
/Name of medications . /Name of medications .
JBEDRE /How to take or use your medication JBEO&H /How to take or use your medication
/BRHF - EWNH /BR#HF - EWNE
O) ®
) @
®
@ ®
®
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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.
AN /&0 /TN ZRLEAR. SBEUR MASRRL, ARLTOEERSBEAERLTILEL,
Nama penyakit
Uizoy “/‘;I";::z;‘(ﬂ::;'eberﬂ“" in) Treatment kemajuan/Treatment progress Nama rumah sakit/Hospital name
YN o P
(Write the number from the following list) /R /ERHREA
/HEBA (FieY R FES)
O Dipulihkan/Recovered/ ;&% [0 Dalam perawatan/Under treatment/IR7E S& & o
Penghentian pengobatan . . . N
a /Withdrawal of treatment/ ;&8 & & By O Tidak diobati/Untreated/5R/A 5%
O Dipulihkan/Recovered/ ;&% [0 Dalam perawatan/Under treatment/ 3R 7E S4B
Penghentian pengobatan . . . N
a /Withdrawal of treatment/ ;8 &5 By O Tidak diobati/Untreated/5R/A 5%
O Dipulihkan/Recovered/ ;&% [0 Dalam perawatan/Under treatment/ 3R 7E S4B
Penghentian pengobatan . . . N
a /Withdrawal of treatment/ ;&8 & & By O Tidak diobati/Untreated/5R/A 5%
O Dipulihkan/Recovered/ ;&% O Dalam perawatan/Under treatment/IR7E S5 & o
Penghentian pengobatan . . . N
a /Withdrawal of treatment/ ;4 & & By O Tidak diobati/Untreated/5R7A 5%

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

Sistem penyaki/System of disease

Nama penyakit/Disease names

/1@ HPAEM IR E

/RE DR RE4
Penyakit pencernaan a. Tukak lambung b. Hepatitis c. Sirosis hati
@ /Digestive disease /Peptic ulcer /Hepatitis /Hepatic cirrhosis d. Lainnya/Others/ % 0 fth
[HIEBRDEKE /HERRES /R /RFREE
b. Angina pektoris
Penyakit sistem peredaran darah . . / infark miokard - .
: ) a. Hipertensi c. Aritmia d. Gagal jantung .
. inz is < L /Othe (2]
@ || Cresmn e e | typertension/BME U o/ TR Hean fare/ g ¢ O/ EOR
JERIDE - DEIEE
e ki b. Penyakit paru obstruktif d. Tuberkulosi
enyakit pernapasan Asth Kronik P . . Tuberkulosis paru
® /Respiratory disease ?AS t;m:l/au% g /Chronic obstructive /c};n;ucmm;o:/}ﬁ % /Pulmonary tuberculosis  ¢. Lainnya/Others/ % 0t
/PR TR DEE = pulmonary disease = / Bt A%

Penyakit ginjal dan urologi
@ /Kidney and urological disease

a. Gagal ginjal kronis b. Batu ginjal/kemih

c. Infeksi saluran kemih

/Chronic renal failure

/Renal/urinary stone

/Urinary tract infection

d. Lainnya/Others/ % D fth

/B - BRADKE

/B BRBROEE |/BHEETE /B - RERR /PRERERAE
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/ Z Mt
/BB RO /BB EE /B e 1 /ThAbA
B enya];i‘ltee::';i;)llg(in atau a. Diabetes mellitus b. Hiperlipidemia ¢. Kerusakan kelenjar tiroid d. Hiperurisemia
® /Endocrine or metabolic discase /Diabetes mellitus /Hyperlipidemia /Thyroid gland malfunction /Hyperuricemia e. Lainnya/Others/ % D
/AR BkEROES |/ R /BRemiE /BRI S /BB M
4 a. Artritis reumatoid b. Osteoporosis c. Osteoartritis d. Dislkl""s if‘lzerv?ffe.bralis yang
Penyakit tulang atau otot |/Rheumatoid arthritis /Osteoporosis /Osteoarthritis ?_;:ﬁ?;:;inz::iebm dises & Asam urat/Gout/J& &
@ | /Bone or muscle disease |/B8&1 < F /B HRIE /BRI R B AE JHERIRAIL =T

f. Lainnya/Others/ Z D th

Penyakit kebidanan dan kandungan

a. Fibroid rahim

b. Dismenore

c. Infertilitas

/Obstetrics and gynecology disease/ |/Uterine fibroids /Dysmenorrhea /Infertility d. Lainnya/Others/ € 0t
ERAHOKE /T EHIE /RREME /T YEE
Penyakit mata a. Katarak/Cataract b. Glaukoma/Glaucoma c. Retinopati .
. e " ) " d. L /Others/ € Dt
® [Eye disease/ERDERE |/BRE /EME /Retinopathy/#BRESE ainnya/Others/

Tumor ganas

a. Kanker perut

/Stomach cancer/ B H%As /Colon cancer/ KEEhH A

b. Kanker usus besar

c. Kanker hati/kandung
empedu/pankreas

N . d. Kanker payudara/
/Liver/gallbladder/pancreatic

Breast cancer/ 2L A%A

e. Kanker rahim
/Uterine cancer

2 cancer / ; "E" ﬁi‘ /u
/Mjlglélﬁtitgor /RFRE - BB S - EREAA
- f. Kanker paru-paru .
/Lung cancer/ g. Lainnya/Others/ % Mt
Penyakit mental a. Depresi b. Skizofrenia )
. = . L a/Others
U /Mental disease/¥& 4 D &R |/Depression/ 5 D& //S{%h;‘g%e;a c. Lainnya/Others/ % )4t
Penyakit THT a. Gangguan
: ’ b. Pusing c. Kebisingan telinga d. Alergi serbuk sari .
® /ENT disease pendengaran L. X " e. Lainnya/Others/ % D fth
\ '
[EANOES /tmpaired hearing/$47 [Dizziness/$HEL /Ear noise/ E-0§ [Pollen allergy/TE¥}HE
Penyakit darah . .
a. Anemia b. Leukemia
i . Lainnya/Others
® /}3]]1;;; éi;:;a;e /Anemia/8 il Leukemia/ £ 1155 c. Lainnya/Others/ Z Dt
2 TN

Penyakit kulit a. Dermatitis atopik/ b. Tinea (kaki atlet)
@ /Skin disease Atopic dermatitis /Tinea (athlete’s foot) c. Lainnya/Others/ % M fth

/REDES /7 bE—TERIE % /EEHE (K®R)

B et i
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Apakah Anda pernah menjalani operasi?/Have you ever had surgery?
/SETICFWRELECERBY ETH.

Jika Anda mencentang "Ya", tuliskan riwayat operasi Anda.

O ];1(\131?/}\\10 O /Y;/st /If you checked "Yes", write the history of your surgery.
iz L / TIEW] RRLERRFICFREERNT AL,
©TN: . Ketika Anda menjalani operasi Rumah sakit tempat Anda menjalani operasi
Nama peny/a;k;g)gease L /N Na;na operast An/d; % /When you had the surgery /Hospital where you had the surgery
B ame of your surgery, /FifiE LB /FiiE L ERHE

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.

[MELVFRBEAOALLEWVEEE TERI . TFHLEE] TLRVERA

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

/BEMIC, IEZERVETH,

O Tidak/No Ya/Yes Digunakan untuk merokok/Used to smoke
ARy /1E JLARTR > TV
Konsumsi rokok Durasi merokok/Duration of smoking T?g‘:xﬁiA::z;erhzgznrﬂ)e;&k()k
/Cigarette consumption/B21E & /L EEA R /ngé £ ;)pt P &
rokok/Hari hun/Year/ &
cigarettes/Day tahun/Y ear/ £ tahun/Year,
—_— bulan/Month/ A
AR
*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.
/BELEEEHMTTAIAE, BEZCHEFEEMDEFICLTEVTLEEL,
Apakah Anda minum secara teratur? /Do you drink regularly?
/BERICEBERAETH.
Tidak/No 0 Ya/Yes Digunakan untuk minum secara teratur/Used to drink regularly
AV /I /URITEREY 5B EAH o=,
O Bir/Beer/ E—JL __ mlhari/ml /Day/H [0 Wwiski/Whisky/» 4 R%—  ___ ml/hari/ml /Day/H
Sake J . . N .
O /JZpean::rslike JAAE ml/hari/ml /Day/ B O Anggur/Wine/ 74 > ml/hari/ml /Day/ B
O Lainnya/Other(s)/ % Dtk 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?

/REDHDABEZCEEL, EIRLTVETH, F-ZTOAEEEHY FTH.

O Tidak/No 0 Ya/Yes

PR Sl O Tidak tahu/Do not know/#2h 5 %5 LY

Apakah Anda sedang menyusui?/Are you breastfeeding?

/BE. BILFTI D,

Tidak/No Ya/Yes
O vz H e

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

PRTOIHKENHSIZEAIF. MELTLESL,

Saya ingin diberitahu tentang perkiraan biaya pengobatan saya sebelumnya.

/1 want to be informed of my estimated medical expenses in advance. /&5 L&, EREOMEEHZ TIZL LY,
Saya ingin memiliki penerjemah jika layanan penerjemah tersedia.

/1 want to have an interpreter if an interpreter service is available./#BERD &% DG E (&, BRZEMFFTIEL LY,

O Lainnya/Other(s)/ Z Dt :

O

O

AEME. EMPERZOEMREDELES T THERSATEYEIA, BALHEOSEPLHEFDEVICL YBROBVASELBIZE, BREEREELET,
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
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