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Kuesioner medis untuk CT dengan zat kontras
/Medical Questionnaire for Contrast-enhanced CT/ZE¥ C THRE B2 E

Nama pasien
/Patient name

/BERA
. Jenis
Tanggal lahir Tahun/Y ear/4f- Usia . S
/Date of birth Bulan/Month/ A /Age years (;ﬁ;l%l ke/lSa:;m DI;;/IEI 112/11; Dl;;rem;iu/a;
/ESEHB Tanggal/Day/ B [ § AR alerz ema’le

Sebelum dilakukan pemindaian CT dengan zat kontras, kami ingin mengevaluasi kondisi fisik anda. Harap jawab pertanyaan

berikut:
/Prior to performing a contrast-enhanced CT scan, we would like to evaluate your physical condition. Please answer the

following questions:
[IEFH AN NN DA ZIT O IZHT 0 . BHOEDKREZHEE L £3, UTOEMICEZL TIESN,
Beri tanda centang pada jawaban yang sesuai./Please check all that apply. /& TIZE L DIZTF = v 7 LT E S0,

1. Apakah anda pernah menjalani pemeriksaan dengan media kontras (injeksi intravena atau drip infus)
/Have you ever had an examination using contrast media (IV injection or drip)?

/AET, EREA (EH/MH) ZRAVWEREEZRT I LBHY £

[CITidak/No/V MW 2.

Ulya/Yes/ILW»
[JPemindaian CT/CT scan/ C T f& 7% [(Urografi/Urography/ R i i& 8
[JKolangiografi/Cholangiography//JA.1H 1% 5 [J Angiografi/Angiography/Ifil & i& 52

JPemindaian MRI/MRI scan/M R 1 it
[JSebutkan pemeriksaan zat kontras lain/Please specify other contrast-enhanced examinations

/F DD IERARE -

2. Apakah anda pernah mengalami reaksi merugikan setelah pemeriksaan?
/Did you have any adverse reactions after the examination?/% Ds, BIFERIZHVEL 72D,
[JTidak/No/\V M 3
Mya/Yes/IZ v

(JRuam/Rash/%& % (D Gatal/Ttchiness/ 7> F
[OMual/Nausea/M: & 5 CJMuntah/Vomiting/M -
[JSakit kepala/Headache/5H7/ OLainnya /Others/Z DAl ( )

3. Apakah anda pernah merasa tidak enak badan setelah konsumsi obat atau injeksi/suntik?
/Have you ever felt unwell after taking medication or having an injection?
/ERBIDLER I TEABEL 2o ZEBHVE T,

[JTidak/No/V M 3
Olya/Yes/ILW»
Nama obat/Name of medication(s)/# fu4 :

4. Apakah anda pernah didiagnosa asthma?/Have you ever been diagnosed with asthma?
/FETICHE (BAZL) LEDNIERHY X3
[JTidak/No/V M2
ya/Yes/IX v
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5. Apakah anda memiliki alergi atau penyakit alergi?/Do you have any allergies or allergic diseases?
[TVVE— R, TUAE—HORIBHIET A,
[JTidak/No/\V M 3
ya/Yes/IX v
OUrtikaria/Hives/ LA E L AU
[CIDermatitis atopik/Atopic dermatitis/ 7 & & —14: 5z i %
ORhinitis alergi/Allergic rhinitis/ 7 L /L3 —E & 5%
[JAlergi obat/Drug allergy/3£D 7 L /L ¥ —
(Nama obat/Name of medication(s)/3&#/ 4 )
[JAlergi makanan/Food allergy/&#) D7 L L % —
(Nama makanan/Name of food(s)/ &4 )
OLainnya /Others /% DAt ( )

6. Apakah anda pernah didiagnosa gangguan fungsi ginjal (gagal ginjal, dsb.)?
/Have you ever been told that your kidney function is impaired (kidney failure, etc.)?
/BRI HERE Y (BRERL) bl &iddH Y 32
[CTidak/No/V MW 2.
Ulya/Yes/ILW»

7. Apakah anda pernah didiagnosa hipertiroid (penyakit Graves, dll.), myeloma, makroglobulinemia, tetani, atau
pheochromocytoma?
/Have you ever been diagnosed with hyperthyroidism (Graves’ disease, etc.), myeloma, macroglobulinemia,
tetany, or pheochromocytoma ?
/FARIRSRETTHESE (NN FUWRRE) | BHE, ~7ves/u7 ) VIE, T4 =—, BEMBEOWThD
DEBDOBMER T EBH Y 3%
[CITidak/No/V MWz
Ulya/Yes/IZW»
Jika iya, centak kotak yang sesuai./If yes, check the box (es) that apply to you.
[TV CBERZHIE, FRICHTHEESL B OIML T EE0,
OHipertiroid (Penyakit Graves)/ Hyperthyroidism (Graves’ disease)/ F R IREERE TLESE (3 R 7 J5H)
OMyeloma/Myeloma/'& i i
[OMakroglobulinemia/Macroglobulinemia/~ 2 v 7' 1 7" I - [ffig
O Tetani/Tetany/7 % =—
[JPheochromocytoma /Pheochromocytoma/+& £ el &
[(JPenyakit jantung berat/Severe heart disease/ &\ /Lo D53 =
O Penyakit hati berat/Severe liver disease/ &\ M\TFI& DI <

8. Apakah anda sedang menkonsumsi obat diabetes?/Are you taking diabetic medications?
/BERIE DIRZ KA TUVET D,

* Apabila anda sedang mengkonsumsi obat anti-diabetes biguanid, anda perlu untuk berhenti menggunakan selama waktu tertentu.
/If you are taking biguanide anti-diabetic medications, you will need to stop taking the medication for a specific length of time.
[T T FA RRBERFIEZ R I T2 1T, —EMRRIESLEETT,

(I Tidak/No/V Wz
Ulya/Yes/IZW»
Nama obat(-obat)/Name of medication(s)/ZE fh 4 :

9. Berapa berat badan anda?/What is your weight?/fAE 2B EELZIN,
( kg/kg)
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10. Apakah anda sedang hamil atau kemungkinan sedang hamil?/Are you currently pregnant or possibly pregnant?
[BIE, R EITERL COSRIBEMEDSHET D,
OTidak/No/ W W2
[JTidak tahu /Do not know/ 4275 721>
(lya/Yes/IZ\>
Bulan kehamila/Weeks of pregnancy/ %5 :

* Harap diperhatikan bahwa media kontras dapat tidak digunakan. Penggunaan media kontras tergantung dengan keputusan
dokter dan petugas radiologis yang bertugas.

/Please note contrast media may not be used. The use of contrast media is up to the doctor or radiologist in charge of the CT
scan.

JIRAEEE - BERBHE ORI TEEAZHEN L2WEEbH 0 £FT0 T, TTAILESN,

AREHE, ERREROEMEFOREL S TERSW TR 77, BALAEOFTELHETOENC LY FROEONE B, AAFEEEE LET,

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 indonesia telah dipersiapkan dalam pengawasan para dokter, ahli hukum, dan lainnya. Apabila terdapat perbedaan dalam penafsiran yang
disebabkan oleh perbedaan nuansa bahasa atau sistem terkait, versi asli bahasa Jepang akan diprioritaskan.
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