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(Untuk Trainee dan Trainee Praktek Kerja Asing)
GHE AWHEA: - EeRESEE DT80 D)

Formulir Laporan Diri untuk Lembaga Medis
PERBEBIND H &

Tanggal Pengisian: Tahun Bulan Tanggal
FEAH gk H H

Formulir ini berisi pertanyaan yang diajukan di loket pendaftaran pasien dan pertanyaan tambahan tentang
kondisi fisik Anda, yang perlu dilaporkan ke rumah sakit. Isilah formulir ini dengan mencentang kotak yang
sesuai, sebelum pergi ke rumah sakit. Setelah tiba di rumah sakit, serahkan formulir ini ke loket pendaftaran
pasien.

JBENHE 57 DI Z AR TORERIA LTI T PO AL %Y 200
VEIZ A ZATR MU T FEW,

Pertanyaan yang Diajukan di Loket Pendaftaran Pasien
2RI TORERI

(1) Nama
£l
2) Jenis Kelamin : O Pria U] Wanita
s B "
3 Tanggal Lahir : Tahun Bulan Tanggal
EAEAH B H H
4) Usia
A fi
5) Kewarganegaraan
[l
(6) Alamat
ESEN
(7) Nomor Telepon
T
(8) Kontak
RS
Nama Perusahaan
(e =4
Penanggung Jawab
ERE R
Nomor Telepon
[ Ciriass

Prepared by JITCO



Bagian apa yang Anda kunjungi?

k222 L& D,
[] Penyakit Dalam [] Bedah (] Ortopedi
WF S BIEAR
[] Mata [] Telinga, Hidung, dan Tenggorokan [] Gigi
AL I S At [Lop R
[] Saluran Kencing [] Kebidanan dan Kandungan (] Kulit
WK AR FEIR N KRR
[] Psikosomatik dan Psikiatri [] Instalasi Gawat Darurat
DFRNFE R R EYESTAPS
[] Lainnya [] Tidak tahu
ZOfth DODOMOERA
(10)  Kapan Anda tiba di Jepang?
WOHAISKEXLUTZD,
Tahun Bulan Tanggal
i H H
(I1)  Apakah Anda dapat berbahasa Jepang?
HAGEIREEE T D,
L] L] L]
Ya Hanya tingkat dasar. Tidak
(Z4% R AR T 0T, A1V
(12)  Biaya Medis
EHREITDNT
0 ( )
Saya memiliki asuransi kesehatan. Nomor Asuransi Kesehatan
TRFHECRBRICIA L TV E T, {ilt HeCRIRGIE A 5
]

Karena tidak diasuransikan, saya akan membayar sendiri biayanya.

TEFRECRBRICIMA L TOFREADT, RHAE TILVLE T,
0J

Karena mengalami kecelakaan kerja, saya akan mengurus klaim asuransi kompensasi kecelakaan pekerja.

T RFTHY, Ty RIRROHIEHZ LK




Tanggal Pengisian: Tahun Bulan Tanggal
L AH dE H H

Pertanyaan Tambahan tentang Kondisi Fisik Anda

fliBh R 5

[ Riwayat Keluarga
FKIFREICDONT

Jika ada anggota keluarga Anda termasuk yang sudah meninggal yang mengidap penyakit berikut, lingkari dengan .

CRGEST i B THRBICE L FOIERDH UL, DD Z OTHAT FEW,

I Riwayat Medis

BEHAEICDWT
(1) Pernahkah Anda mengidap penyakit berikut? [J] Ya [J Tidak
SETIHRRUCH DS TTEEHOE T, Fwv WVWINZ

Jika Ya, centang pilihan yang sesuai.

NAWVEBZTHE. %S T 58D VHIZEFTRE,

[] Penyakit pernafasan [] Penyakit organ pencernaan
I B DI 5L THIEZR DR
[] Tekanan darah tinggi [] Penyakit jantung
fE L HESE IDIEDIE
[J Penyakit organ kencing [] Penyakit kandungan
WIREZ DI b NRLOJR L
[] Penyakit infeksi [] Penyakit alergi
JERYE T UIVF—PEE
[] Penyakit mental
IDDHR
Jika lainnya, harap sebutkan nama penyakitnya: ( )
ZOfH NI AL T I,
(2) Apakah Anda minum obat secara rutin? [] Ya [] Tidak
BHE EBIICERA TV 2ENHD T T h, H% AN

Jika Ya, centang pilihan yang sesuai.

(B2 | EBEZTGE GRS T DIV HIZ T FEW,

[J Obat penyakit pernafasan [] Obat penyakit organ pencernaan
BRSNS THIE R DR R
[] Obat tekanan darah tinggi [] Obat penyakit jantung

e ML DR JCMEIE DTSR




[] Obat tidur [] Obat penenang

RIS Rl E 7l
[] Obat yang dibawa dari negara saya. [] Lainnya

RIEDSR>TE T, Z DAl
Sebutkan nama obat jika Anda mengetahuinya. (

ORI DI N FLALT FEW,

Pernahkah Anda mengalami ruam pada kulit atau menjadi tidak enak badan setelah minum obat atau disuntik?

GETHZIRAIED TR 2 LTI RSB DT AN ELR S I TE BT,

L] Ya [] Tidak
% A4

Jika Ya, centang pilihan yang sesuai.

(%5 | EEZTE %S T 58DV HIZMNTT REW,

[] Obat-obatan golongan pirina (turunan pirazolon) []
SOMZADE'S

[ ] Anestetik ]

Sebutkan nama obat jika Anda mengetahuinya. (

ORI DI NE FLALT FEW,

Il Alkohol dan Tembakau

(1)

WEE 233DV T
Apakah Anda minum alkohol?
Bz IRAE T D,
[] Ya [] Tidak
F WD A

Jika Ya, isilah ruang kosong yang tersedia.

NIV IEERTZGE RN T5BDIC, EALT FEW,

Berapa banyak yang Anda konsumsi sekali minum?

IR [T Cas =N

1.  botol bir 2.  mlsake
[ 2/ N HAH ____ml

3. _ mlshochu (jenis arak)
Belf _ ml

4. Lainnya ( )
Z DAt

Apakah Anda merokok?

72 TZ WS> TOETH,

[J Ya(__ batang/hari) [J Tidak
EV (—HIZH _ KR) WINZ

Antibiotik
PUEYIE
Lainnya

ZOfth




IV Mengapa Anda datang ke rumah sakit?
ESLIEDTE I,
[] U]

Karena merasa tidak sehat. Karena cedera.

RDFTF-ENDT KK U, T 2L T kEL,
(1) Kondisi umum
(USEHUNDTEIN
[l Demam; Suhu badan __ °C.
BNHOE T, D JEHLE T,
[J Kelelahan yang tidak kunjung hilang.
FENHENn,
[] Badan lesu.
RNZHVDTY,
[] Mudah terserang flu/selesma.
B2 &P VTI,
[J Terasa pusing.
HENDLET,
[] Sulit tidur dan bangun terlalu pagi.
BEOEMNED ST WHKHMEDIEOLET,
[] Merasa murung dan tertekan.

KFFEEBIAA DIS5 DT,

0

Karena ditemukannya keabnormalan dalam hasil
pemeriksaan kesehatan.

{EREZMT CRE DA DO LD T RE LT,

[] Tidak dapat menikmati apa yang saya nikmati sebelumnya.

SETELODTVIRIENELOEE A,
[] Lainnya
Z DAt

(2) Gejala tersebut sudah berlangsung selama ___ hari.

TRINES Hilin5Tds

V Ada yang tidak normal dengan bagian tubuh yang dicentang di bawah ini.

VAN RO E DB E T,

[] 1. Kepala/Wajah [] 2. Mata [] 3. Telinga [] 4. Hidung
BERYAE] H H L
[J] 5. Mulut [] 6. Gigi [J 7. Tenggorokan
[} L5} Dk
[] 8. Leher/Bahu [] 9. Dada [] 10.Lambung
HeE i) H
[] 11.Perut [] 12. Anus/Organ Kencing/Organ Reproduksi [] 13. Punggung/Pinggang
i LR« WspR s « A=At o e
[J 14.Tangan/Lengan/Kaki/Sendi [J 15.Kulit
T« i - 12 - BHE 2 &

VI Apakah Anda merasa sakit di bagian yang dicentang pada V?

VTV I TN IEADHDET H,

[]Ya [] Tidak
WMADHLET, WAIHOEE A

Jika Ya, isilah ruang kosong yang tersedia.

NIV BRI G AT 5D, iLALT FEW,

Sakit mulai terasa ___ hari atau ___ jam lalu.

Z DA,

Hwi & FHIETD SIREOE LTz,




Bila relevan, serahkan lembar ini dengan mencentang kotak yang sesuai.

(COHEI FSTA DAL JEIRIY HZ I TRITLT FEW)

Kepala/Wajah
Ui/
Kepala

]

0

O

O

Sakit pada permukaan. ]
ETITPANT P %= S

Sakit sebagian. (]
BN AE T,

Nyeri tumpul yang terus-menerus. [
V=2 UTRPAPDHOET,

Terasa berat. L]
HIKLE T,

Serasa melayang dan tidak jernih. ]
EH-LLTTH>EOLE A,

Wajah

B

U

0]

Terasa panas. 0
ETOEY,

Berkedut. O
EIETRELE T,

Mata

H
O

Seperti kemasukan benda asing di mata (kanan/kiri).
() ICRED HOE T,

Mata (kanan/kiri) terasa sakit. (]
(CERVRIRT 1283 28

Mudah lelah.

PRI,

Mata (kanan/kiri) merah.

- DARMLTNET,

Menjadi sulit untuk melihat. ]
HAILKZ->TEX LU,

Penglihatan buram. (]
Mg AET,

Lainnya

Z DAt

Telinga

H
O

(I

O

Sulit mendengar. L]
HEHOICWTT,

Telinga (kanan/kiri) terasa sakit. L]
T DIRAET,

Lainnya

Z DAt

Sakit pada bagian dalam.
WA E T,

Sakit berdenyut-denyut.
AFVAFVLET,

Terasa nyeri seolah terhimpit.
LD BEIITTAET,
Terasa pusing.
<BLBLET,

Lainnya

Z DAt

Sembap.
TIATVET,
Lainnya

Z DAt

Mata (kanan/kiri) terasa gatal.

(1) L,

Penglihatan ganda.
EDM HICHZIET,
Terasa kering.

MHOEXT,

Telinga (kanan/kiri) berdenging.
HIGoALET, (/)
Telinga (kanan/kiri) bernanah.

HrEAMET, G




Bila relevan, serahkan lembar ini dengan mencentang kotak yang sesuai.

(COEIC ZMSEMABIUR SEIRISY 2T THRIBLT FEW,)

4. Hidung
o
[] Beringus. [] Tersumbat.
EKDHE T, EHDENET,
[ ] Mimisan. [] Terasa gatal di bagian dalam.
S E T, SDOHHNDU,
[] Lainnya
Z DAt
5. Mulut
I
[] Mudah kering. [] Terasa sakit pada pipi.
HEET, EIEFANT AN
[] Terasa sakit pada lidah.. [] Sariawan.
T, AR TOE S,
[] Nafas berbau. [] Lainnya
FIRALET, Z At
6. Gigi
LS|

[ Gigi terasa sakit.

LEpAT RS
[] Terasa ngilu bila memasukkan sesuatu yang dingin ke mulut.
WIEWEDNLAET,
[] Gusi terasa nyeri. [] Gusi bengkak.
LIRS ol AT SEMRINTOET,
[l Gusi berdarah. [[] Tambalan gigi lepas.
< EMHMMLES, HODREDEDMENK LTz,
[] Gigi patah. [] Lainnya
PEADVRITE LTz, Z DAt

[l Saya hanya perlu pengobatan sementara.

JOEHEIZT LT REW,

7. Tenggorokan

nE
[] Terasa sakit. [[] Terasa sakit bila menelan.
JRAET, EDZRAHALEZITIHAET,
[] Terasa meradang. [] Terasa tersumbat.
WS SIEVD T, fADEEE>TOBECHLET,
[] Suara serak. [] Batuk-batuk.
FONITNET, HEHHET,
[] Berdahak. [] Dahak berdarah.
R E T, MR ET,
[] Lainnya

Z DAt




Bila relevan, serahkan lembar ini dengan mencentang kotak yang sesuai.

(COEIC MDA BIUS SEIRIY 2T THRIB LT FEW,)

8. Leher/Bahu

[] Terasa nyeri tumpul.
FINRADDHOET,

[] Terasa berat.
HWECHLET,

[] Terasa sakit setelah makan.
BRRITAHET,

[J Muntah.
HEXLE,

[] Lainnya
Z At

[] Tidak dapat menoleh/memutar leher.

[] Bagian belakang leher terasa pegal dan kaku.

HeE

[] Leher terasa sakit.
EAYEW,

[] Leher terkilir saat tidur.
FEZAE U,

[ ] Mengalami cedera lecut (whiplash injury).
LB BIEICEDE LT,

[] Lainnya
Z At

9. Dada

Heg

[] Dada terasa nyeri.
WAET,

[] Dada serasa tertekan.
HEENHO T,

[] Mual.
HEAMLET,

[] Lainnya
Z At

10. Lambung
H

[ER A CIY AR iAN YA AN

HOBRMBIDET,
Bahu terasa pegal dan kaku.
JHMTHET,

Jantung berdebar kencang.
IENLET,

Sulit bernafas.

BEAUIZVTY,

Rasa terbakar dalam lambung dan tekak.

LT,

Terasa nyeri yang menusuk.
HIE KHNTIHHET,

Timbul nyeri saat perut kosong.
2RI A E T,

Mual.

HEXALET,

Tidak ada nafsu makan.

BDEW,




Bila relevan, serahkan lembar ini dengan mencentang kotak yang sesuai.

(COHIC ST DAL JEIRIY HZ I TRIELT FEW)

11. Perut
]
[] Perut bawah (seluruhnya/kanan/kiri) terasa sakit.
(kA5 1) TIEEAYE .
Bagian sisi perut (kanan/kiri) terasa sakit.
(G-I AR,
Terasa nyeri tumpul.
HINRADDHOE T,
Seluruh perut terasa melilit.
IR ADDEN B XIITTRA T
Perut kembung.
BENIDET,
Diare berat. [ kali sehari]
CEW MHTY,—H___ I,
Diare ringan.
BV THRT
Lainnya

Z DAt

0 ]

(] [J

. Anus/Organ Kencing/Organ Reproduksi

JILF - vk « 2Bl

[] Ada wasir.

FEMHOET,

[] Tinja bercampur darah.
HICMAECD T,
Merasa sakit bila kencing.
HIRS B ZITMAET,
Alat kelamin berdarah.
a5 HIMLE T,
Terasa sakit saat haid.
FRENHOE T,

Haid terhenti.
EHNEFOE L
Lainnya

Z At

0

O

. Punggung/Pinggang

GRS

[] Punggung terasa nyeri.
DA,

[] Punggung bawah terasa lemas.
T,

[] Lainnya
Z At

Terasa nyeri yang sangat.
CESRPAET,
Perut terasa nyeri dan mual.

BIEESTHEERBLE T,

Perut berbunyi.
BENAIOIOLET,

Sembelit. Satu kali dalam _ hari.

fHTI, HIC 1 HIT9y

Anus terasa gatal.
NP PN T,
Sangat sering kencing.
PRIGENTY,

Air kencing bercampur darah.
MR ELT,

Ada keputihan.
BOLOBHLET,
Haid tidak teratur.
HBEDANAT Y,

Alat kelamin terasa gatal.

FZERIC D AHDBBHDE T,

Punggung bawah terasa nyeri.
EDEA TS,
Terasa sakit saat menggerakkan badan.

BN EEITIH,




Bila relevan, serahkan lembar ini dengan mencentang kotak yang sesuai.

(COHEIC A EID B SEIRISY 2N TRIBLT FEW)

14. Tangan/Lengan/Kaki/Sendi

oo Jli e 12 - BHE

([l

O

O

(Tangan/Kaki) terasa sakit.
(F ) DRHAET,
Tangan/Kaki mati rasa.

(F B MLTNTVET,
Kaki kram.

RBDODET,

Kaki bengkak.
RBEIATHET,
Tangan dan kaki terasa dingin.
FRMGETKIECE T,
Tangan/Kaki/Jari terkilir.
Fe g -#52<C&EFH LI,

Tidak dapat menekuk sendi/Sulit untuk meregang sendi.
BN D A MTICWVTY,

Lainnya

Z DAl

Gatal-gatal.
MPNTI,

Ada bisul.
BTENTEXL
Lainnya

Z DAth

] Sakit.
T,

[] Timbul bintil-bintil.
FEENHE LT,




JITCO

(2008 BEHBEREER)
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