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Kuesioner Medis untuk Kolonoskopi
/Medical Questionnaire for Colonoscopy

[ RIGRRSHRE DRIZE

Tanggal kolonoskopi /Date of Colonoscopy/fR % H : Waktu /Time/fR AR
Nama Pasien /Patient Name/ 5 K4 :

(O Untuk menjalani kolonoskopi dengan aman, harap jawab pertanyaan-pertanyaan berikut.
/In order to undergo a colonoscopy safely, please check your answers to the following questions.

/[ TEHILENRERAE (KIBA A T) ZLRIZT T TOIZLL TOEMIZBEZ DI T IEE 0,
1. Pernahkah Anda menjalani kolonoskopi?/Have you ever had a colonoscopy?
/TEHEERNRE (RIBVAT) REEZRTTLIEBHV T
[(JTidak/No/ VM %
CIYa/Yes/ %\
(Jika ya, pilih salah satu dari berikut ini./If yes, please choose one of the following.
/IEVDTHIE, WIFRNCBEST TSN
Klinik ini /This clinic/ 4% + Klinik lain /Other clinic/ft[5%)
2. Pernahkah Anda didiagnosis dengan salah satu kondisi berikut, atau apakah Anda sedang dirawat karena
salah satu dari mereka?
/Have you ever been diagnosed with any of the following diseases, or are you under treatment for any of
them?
/ZNETZUTORREEDNIZY | BEREE S TWETH?
1) Glaukoma /Glaucoma/fkPN &
(] Tidak /No/V M %
(] Ya /Yes/IZ W
2) Diabetes mellitus /Diabetes mellitus/§ [R5
(] Tidak /No/V Mz
[J Ya /Yes/IZ
3) Aritmia /Arrhythmia/REEf
(] Tidak /No/V 3
[J Ya /Yes/IZ
4) Penyakit jantung /Cardiac disease/:U:Mg)s
(] Tidak /No/V 3
(] Ya /Yes/IZ W
5) Asma /Asthma/fg B
(] Tidak /No/V Mz
(] Ya /Yes/IZW»
6) Hiperplasia prostat (pembesaran kelenjar prostat)
/Prostatic hyperplasia (enlarged prostate gland)/Bi 3 ARAE K
(Hanya untuk pria /Only for male/5 14D )
(] Tidak /No/V M %
[J Ya /Yes/IZ
3. Anda menggunakan antikoagulan?/You are taking an anticoagulant./llL % [L¥ D 12< < 72 2 EEZKA T3
(] Tidak /No/V 3
[J Ya /Yes/IZ
4. Pendarahan tidak berhenti dengan mudah (gangguan pembekuan darah).
/Bleeding does not stop easily (Impaired blood clotting)./fiL 23 Ik F ¥ {Z <
(] Tidak /No/W Mz
(] Ya /Yes/IZ W
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Apakah Anda alergi terhadap sesuatu?/Are you allergic to anything?/7 VL X —08F D £9 02
(] Tidak /No/ WMz
(] Ya /Yes/IZW»
Jika ya, apa yang Anda alergi?/If yes, what are you allergic to? /7 L /L ¥ — DR KW E 1L 72 ATTh
( )
Pernahkah Anda merasa tidak enak badan setelah minum obat penenang atau anestesi (misalnya, di klinik
igi)?
;gl-igave you ever felt sick after a sedative or anesthesia (for example at a dental clinic)?
B (BEEZERE) 2RI TROBEL RO EBHY ET0?
[ Tidak /No/V 3
(] Ya /Yes/IZ W
Apakah Anda memiliki penyakit serius atau operasi?
/Have you ever had any major diseases or surgery?/Z DK X 727K « FWM R ERZ LI eBHV T2
O Tidak/No/ VM 3
[J Ya /Yes/IZ
Jika ya, apa penyakit atau operasi itu?/If yes, what was that disease or surgery?
/EDIFRR » FTLRATT N2 ZTRALTZEE N ( )
Daftar periksa untuk digunakan oleh tenaga medis (6 item berikut tidak perlu dijawab)
/Checklist for medical staff use (The following 6 items need not be answered)
JEFEEMT =y 7 VA (ZZXVUT6HAIZIZIAGNEZDLEITIHY FHA)
1) Apakah pasien memiliki kebiasaan sembelit?/Does the patient have habitual constipation?
IR BB D D52
(] Tidak /No/V M %
(] Ya /Yes/ &\
2) Apakah pasien memiliki atau mencurigai adanya obstruksi usus?
/Does the patient have ileus (intestinal obstruction), or is he/she suspected to have it?
/IBBAZE TR, EDEENIH DD ?
(] Tidak /No/V Mz
(] Ya /Yes/Id\
3) Apakah pasien mengalami disfagia/kesulitan menelan atau aspirasi/inhalasi benda asing?
/Does the patient have dysphagia/difficulty swallowing or aspiration/inhalation of foreign matter?
METHEE LT, RERH 55?2
[ Tidak /No/V Mz
(] Ya /Yes/Id\
4) Apakah pasien perlu ekstra hati-hati saat minum karena usia mereka?
/Does the patient need special care in drinking because of his / her age?
R DT OB IR ELE DS LB > 2
[ Tidak /No/V Mz
(] Ya /Yes/ &\
5) Apakah pasien menggunakan insulin atau obat antidiabetes oral?
/Is the patient taking insulin or an oral antidiabetic?
MV RY v HDWNIE, BABERKREZHNTWNS)?
[J Tidak /No/V Mz
(] Ya /Yes/Id\»
6) Tempat di mana pasien akan mengambil Niflec /The place where the patient will take Niflec
1=7 vy 7 IRASET
-Rumabh pasien sendiri /Patient’s own house/ H &
-Bagian rawat jalan /Outpatient department/ 4}k
- Bagian rawat inap /Inpatient department/ APt
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O Gejala/komplikasi yang tidak terduga /Unexpected symptoms/complications/fBFEIE 2DV T

Semakin akurat pemeriksaan, semakin sering gejala/komplikasi yang tidak terduga dapat terjadi. Potensi utama gejala /
komplikasi tak terduga selama pemeriksaan endoskopi termasuk perdarahan dan perforasi (tusukan dinding usus). Menurut
sebuah penelitian yang dilakukan oleh Japan Society of Gastroenterological Endoscopy, kejadian gejala / komplikasi yang
tidak terduga adalah 0,04% dan tingkat kematian adalah 0,00081%. Jika terjadi gejala/komplikasi yang tidak terduga, kami
siap melakukan perawatan terbaik, termasuk operasi.

/The more precisely an examination is performed, the more frequently unexpected symptoms/complications may occur.
Some major potential unexpected symptoms/complications during the endoscopic examination include bleeding and
perforation (the intestinal wall is pierced). According to a survey conducted by the Japan Gastroenterological Endoscopy
Society, the frequency of unexpected symptoms/complications was 0.04% and the rate of the deaths was 0.00081%. If
unexpected symptoms/complications should happen, we are prepared to perform the best possible treatment including
surgery.

MEBIRAIT L MREOBENML £, ZoMmETIE, WREREICL - TREZ 2B (B
RDBAS) 72 ERERMBIIETT . AARTHESENEEER A LR X 5 & TOMEIL 0.04%, FELCRIT
0.00081% T L7z, JT—MFIENFEAE LT L ST, ABRILEZ &GO REOLEZ B L 7,
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Formulir Persetujuan Kolonoskopi
/Consent Form for Colonoscopy

/RIBRBREREDOREE

Kepada direktur rumah sakit /To the director of the hospital/J55 [ & B

Saya telah menjelaskan dengan seksama kebutuhan dan kemungkinan gejala / komplikasi kolonoskopi yang tidak terduga
kepada pasien di bawah ini sesuai dengan "Penjelasan Endoskopi Saluran Cerna Bawah (Kolonoskopi) dan Perawatan
Endoskopi" terlampir.

/I have thoroughly explained the necessity, and the possible unexpected symptoms/complications of a colonoscopy to the
following patient, according to the attached “Explanation of Lower Gastrointestinal (GI) Endoscopy (Colonoscopy) and
Endoscopic Treatment.”

[HE, TFE S NREERE (KT 7 A4 N—2 a— ) & NHREERNEEICOWTOFBE] 1280,
THEHALE NRBEO LB L BFIEIC OV T BE ( ) RRICHat AW LE Lz,

Dokter yang merawat /Attending physician/ I8 (Dokter yang bertanggung jawab /Doctor in charge/$H 24 i)
Saksi /Witness/ [F )i #

Tangeal penjelasan /Date of explanation/#i & BH H Tahun/Year/ 4 Bulan/Month/ H Tangeal /Day/ H

Saya telah menerima penjelasan yang cukup tentang perlunya dan kemungkinan gejala / komplikasi kolonoskopi yang
tidak terduga dari dokter yang ditugaskan dan dokter yang bertanggung jawab sesuai dengan "Penjelasan Endoskopi Saluran
Cerna Bawah (Kolonoskopi) dan Perawatan Endoskopi" terlampir. Berdasarkan pemahaman ini, saya setuju untuk menjalani
kolonoskopi.

* Saya mengerti bahwa bahkan jika saya menyetujui pemeriksaan, saya dapat mencabut izin saya kapan saja.

/I have received sufficient explanation about the necessity, and the possible unexpected symptoms/complications of a
colonoscopy from my attending physician and doctor in charge, according to the attached “Explanation of Lower
Gastrointestinal (GI) Endoscopy (Colonoscopy) and Endoscopic Treatment,” and have understood it. On the basis of this
understanding, I consent to undergo a colonoscopy.

* ] understand that even if | consent to the examination, I am free to withdraw my authorization at any time.

PR, TTERMLENREERE (KIBT 7 A4 N—2a—7 ) L NEREBEICOWTOMPAE] 2k, =
BER LU YENS FHENREREDOLEM L | BIEICHO W TR RS EZZ T, ML ELEZDT
TEWHEENRE LT D Z LICHEELET,

KA SNESHATH, VOTHIMET 52 LATEET,
Tanda tangan pasien /Patient signature/ 2 ##£%54 (Tanda tangan /Signature/ H &) :
Wali atau perwakilan resmi /Legal guardian or representative/{f#& IFSFRA -

(Hubungan /Relationship/#¢4% )
Tanggal /Date/&44 H : Tahun/Year/ 4 Bulan/Month/ A Tanggal /Day/ H
Nota/Note/ ) = Jika pasien tidak dapat menandatangani sendiri atau masih di bawah umur, wali atau perwakilan

sah mereka harus menandatangani.
/When the patient cannot sign by him/herself or he/she is a minor, their legal guardian or

representative should sign above.

/IR UIRBNEBAL L, AADBL TERWGE ., RIEOLHEIZRAZ BN LT,

AR, ERREROEMEFOREL S TERSW TR 72, BALAEOFTELHETOENC LY FROEONECBICE, AAFEELEE 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 Inggris ini telah disiapkan di bawah pengawasan dokter,. ahli m, atau lainnya. Jika terdapat perbedaan dalam penafsiran karena
perbe aan%a?lasa atau él%tleml ylang terkalltl, gxa?(a b.'lihasgaghrﬁep%n\g yang a?(an dlprl}oln}tl;s an; 1 famiya. A pat p P .
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