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Kuesioner medis untuk kontras-enhanced magnetic resonance imaging (MRI)
/Medical Questionnaire for Contrast-enhanced Magnetic Resonance Imaging (MRI)/3&EEMRIBZE [HZ2E

Nama pasien
/Patient name

/BERA

Tanggal lahir Tahun /Year/4F- Umur kglzl:rllsin

/Date of birth Bulan /Month/H /Age tahun /Sex [laki-laki [perempuan
/AR H Tanggal /Day/ H /G lyears old/i% /AR /Male/ % /Female/%

Sebelum melakukan MRI kontras yang ditingkatkan, kami ingin menilai kondisi fisik Anda.
/Prior to performing a contrast-enhanced MRI scan, we would like to evaluate your physical condition.
[EEMRI BB ZAT O ICHT20 . BHFOEDIREZ MR LET
Harap jawab pertanyaan-pertanyaan berikut sepengetahuan Anda.
/Please answer the questions below to the best of your knowledge.
IO FMH THETTOT, UTFTOEMIZEEAITZS N,
* Harap dicatat bahwa agen kontras tidak boleh digunakan atas kebijaksanaan ahli radiologi
/Please note that a contrast medium may not be used based on the decision of the radiologist

HERBHE OHIE CERA 2N L2 EEbd 0 EFT0 T, TTHRIESNY,

Silakan centang kotak yang berlaku untuk Anda./Please check the boxes that apply to you.
/HTIEELBDIZT =y 7 LTLTESINY,
1. Pernahkah Anda melakukan pemeriksaan menggunakan zat kontras (injeksi intravena atau IV)?
/Have you ever had examination using contrast media (IV injection or drip)?
/EET, ERA (B A ZAVREEZZI I ERHVET I,
(JTidak /No/\ %
OYa/Yes/id\»
Jika demikian, centang kotak untuk ujian mana yang telah Anda jalani. (Beberapa jawaban dimungkinkan.).
/If yes, check the box(es) indicating the examination(s) you had. (Multiple answers are possible.)

/ T M ENT T, FTRICZF -2 obamEICM L T EE Ny, (EH)

[0 CT scan /CT scan/CTHRAT [0 Pemindaian MRI /MRI scan/MRI % [ Urografi/Urography/ ik & 5
[J Cholangiography/Cholangiography/fHiE %5 [ angiografi/Angiography/ifi.& 1 5

Bl

[ Kolesistografi/Cholecystography/iH & 1 5

2. Apakah Anda memiliki reaksi merugikan setelah pemeriksaan?/Did you have any adverse reactions after the
examination?
/Z DR, BIERIZHVELTD>,
O Tidak/No/V Mz
OYa/Yes/id\»
Jika ya, maka centang atau centang gejala yang Anda miliki. (Beberapa jawaban dimungkinkan).
/f yes, check the box(es) indicating the symptom(s) you had. (Multiple answers are possible.)
/ TRV CEESn2HE, FRICHEZ L 0ob2EITERICEL T Eawn,  (EH)

[J Ruam /Rash/3§35 [ Gatal /Itchiness/7> 1 F
[0 Mual /Nausea/™: X 5, [0 Muntah /Vomiting/I[fH-
O Sakit kepala /Headache/Si [0 Lainnya /Others /% DAl ( )

3. Apakah Anda pernah didiagnosis menderita asma?/Have you ever been diagnosed with asthma?
/EETIEH R (BAZL) LEDNIEHVET D,
O Tidak/No/V Mz
[JYa/Yes/I&\>
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4. Apakah Anda memiliki alergi atau penyakit alergi?/Do you have any allergies or allergic diseases?
[TVNE—RE | TULF—HOREBHVETH,
(JTidak/No/U M %
[JYa/Yes/I&\>
Jika ya, centang kotak di samping apa yang berlaku untuk Anda.
/If yes, check the box(es) that apply to you.
/ TV ICEENEFIE, TRICHE TEEDL LD LT ZE0,
[0 Urtikaria /Hives/ CAE L A
[ Dermatitis atopik /Atopic dermatitis/7" b & —H 7 f§ %%
[ Rinitis alergi /Allergic rhinitis/ 7 L /L% —PE &4
(] Alergi obat /Drug allergy/3£D 7 L /L ¥ —
(Nama obat /Name of medication(s)/Z£ 54 )
[ Alergi makanan /Food allergy/B#) D7 L /L ¥ —
(Nama makanan /Name of food(s)/ ¥4 )
[J Lainnya /Others/% Ot ( )

5. Apakah Anda pernah didiagnosis menderita penyakit seperti itu?
/Have you ever been diagnosed with any of the following diseases?/LA FDRREVVONT-ZEBHVET D,
OTidak /No/\ >3
OYa/Yes/id\
Jika ya, centang kotak yang sesuai untuk Anda./If yes, check the box(es) that apply to you.
/ NIV ICBEn2HIE, TRICY TEEL DI LT &N,
[0 Penyakit hati yang parah /Severe liver disease/ZE\ Mg D3 =
[0 Penyakit ginjal berat /Severe renal disease/Z \ & gD I3 &

6. Apakah Anda pernah menjalani operasi atau perawatan berikut?
/Have you ever had any of the following surgeries or treatment?/ F &K DFH-CUBEZIT = ZENRHVET D,

Tidak Ya
/No | /Yes Isi /Contents/PN%¥
/2L | /HDY
O O Alat pacu jantung /Cardiac pacemaker/ /Loff~~— A A — 71—
O O Klip arteri serebral dipasang lebih dari 20 tahun yang lalu
/Cerebral artery clip placed over 20 years ago/20 F=LL FRIOHEIR S U »~ 7
Perangkat medis implan (implantable cardioverter defibrillator (ICD), implan koklea, stimulator saraf, dllI)
] ] /Implanted medical devices (ICD, cochlear implant, nerve stimulator, other)
MENHEDIALEEE (ICD « A THH - MREfIlHEEE - £ o)
O O Mata buatan bergerak /Movable artificial eye/ P ZE R
O O Breast expander /Breast expander/ FL5 = % A/ & —
Semprotan pertumbuhan rambut, lensa kontak berwarna (Jangan menggunakannya pada hari pemeriksaan)
] ] /Hair growth spray, color contact lenses (Do not use them on the day of examination)

MEATV— - AT —arF 7 CHREHEALRNTIEZEN)

Maskara untuk alis dan bulu mata « kosmetik yang mengandung partikel glitter (Jangan menggunakannya pada hari
O O pemeriksaan)

/Mascara * cosmetic products containing glitter particles (Do not use them on the day of examination)

[RAAT < FANVES EHIFEH LR TS W)
Logam yang ditanamkan di dalam tubuh /Implanted metal in the body/ &N & &3 & %

- - (Kapan?/When?/ R Lokasi /Site/#B7 )
Kehamilan atau mungkin hamil /Pregnancy or possibly pregnant/#T4E & 72 (Z5EHR D AIREME N & 5
(Saat ini sedang hamil /Currently pregnant/ BLfEATIR Minggu kehamilan /Weeks of pregnancy/ )
Tato, riasan permanen /Tattoos, permanent makeup/#i|F « 7— b A A 7 B3 5
(Lokasi /Site/FBAVL : )
Perawatan ortodontik saat ini, penggunaan gigi palsu magnetik saat ini
] ] /Current orthodontic treatment, current use of magnetic dentures
JRERGER -~ 73y NEREETHEHF
O] 0 | Wig/Hairpiece/ 725 « UA v 7 EZFEHL TS
O O Terlibat dalam pekerjaan pemrosesan logam /Engaging in metal processing work/ & @I T.O(LFIZHEFR LTS
| ] Claustrophobia /Claustrophobia/ PHETZUIE T 5
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7. Tuliskan berat badan Anda saat ini. Ini diperlukan untuk menentukan dosis agen kontras
/Write your current weight. It is necessary to determine the dose of the contrast medium.
EERDOERABEZRE T DI, BENOERELZILATIVY,
( kg/kg)

Barang-barang berikut tidak boleh dibawa ke ruang pemeriksaan.
/You cannot bring the following items into the examination room. /XKD % DIFHBREZENICEEHIADEHA,
Aksesoris logam (kalung, anting-anting, jepit rambut, ikat kepala, cincin, dll.)
/Metal accessories (necklaces, pierced earrings, hair pins, headbands, rings, etc.)
IEBT 7Y — (R VA ET A ATEY - BFa—Ty - iRl L)
Kacamata, lensa kontak, korset medis, gigi palsu
/Glasses, contact lenses, medical corset, dentures
MREE - 227 FLv R, ity b, %
Kartu magnetik, kartu IC (tiket komuter, kartu bank magnetik, dll.)
/Magnetic cards, IC cards (commuter passes, magnetic bank cards, etc.)
MR — R < ICH—F CROMOTEHS « FYTH — R L)
Benda logam lainnya (kunci, alat bantu dengar, pedometer, jam tangan, ponsel, dll.)
/Other metal objects (keys, hearing aids, pedometers, watches, cellular phones, etc.)
[Z oo (G, Mg, TAREE BERFER. BERFERE R L)
Pakaian termal, penghangat tubuh sekali pakai, tambalan magnetik, kompres basah, NITRODERM, tambalan untuk orang
yang berhenti merokok
/Thermal clothing, disposable body warmers, magnetic plasters, wet compresses, NITRODERM, non-smoking patches
=R T w7 IAm, =X AL A6, = ey —A BB —

AREHL, ERREROEMEFOEEE S TERSW TR TR, BAALAEOFTEPHESORNC LY ROEORE B, AAHEEEEE 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.

r'l)‘é:rr ;;1@%:31 glésgtgn rqltqe rlllauyt;ll&htgrlﬁgpk&g 1?; ;isl.}a %Ei\éﬁ:\gg?‘:;ny%%l;tg aar{ll lgal((#mi qﬁ au lainnya. Jika terdapat perbedaan dalam penafsiran karena
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	1. Pernahkah Anda melakukan pemeriksaan menggunakan zat kontras (injeksi intravena atau IV)?
	/Have you ever had examination using contrast media (IV injection or drip)?
	/今まで、造影剤（注射／点滴）を用いた検査を受けたことがありますか。
	2. Apakah Anda memiliki reaksi merugikan setelah pemeriksaan?/Did you have any adverse reactions after the examination?
	/その時、副作用はありましたか。
	3. Apakah Anda pernah didiagnosis menderita asma?/Have you ever been diagnosed with asthma?
	/今までに喘息（ぜんそく）と言われた事ありますか。
	4. Apakah Anda memiliki alergi atau penyakit alergi?/Do you have any allergies or allergic diseases?
	/アレルギー体質、アレルギー性の病気がありますか。
	5. Apakah Anda pernah didiagnosis menderita penyakit seperti itu?
	/Have you ever been diagnosed with any of the following diseases?/以下の病気といわれたことがありますか。
	6. Apakah Anda pernah menjalani operasi atau perawatan berikut?
	/Have you ever had any of the following surgeries or treatment?/下表の手術や処置を受けたことがありますか。
	7. Tuliskan berat badan Anda saat ini. Ini diperlukan untuk menentukan dosis agen kontras
	/Write your current weight. It is necessary to determine the dose of the contrast medium.
	/造影剤の使用量を決定するために、現在の体重をご記入下さい。

