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HRERZ Nama

o= ® B H Tanggal lahir | thn bln__ tal

Enu = Usia tahun

1 T Alamat T (Kode pos)

e Telepon

Z Warga negara

= Bahasa

B »HY) Penerjemah |Ada: Keluarga/Teman/
Bt Sk R K- BaRes - zoh Penerjemah/Lainnya
NV Tidak ada

BE cm Tinggi badan cm

FHRRT IR = kg Berat badan | (sebelum hamil) kg
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Ada (harap dibawa)
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Tentang kemampuan berbahasa Jepang.

Lingkari yang sesuai.

N = .
(79 =< "< EN ) Bicara | Dengar | Tulis | Baca
1 Foi< Foi< Foi< For< 1 Tidak sama Tidak sama | Tidak sama | Tidak sama
(FEER | DASZR AR ENOLNA sekali sekali sekali sekali
2 | BLIDON | BULIDON | OSHED | OSHEH
3= $= ) ) . L . .
Tx3 HHS U U 2 Bisa Memahami Bisa sedikit | Bisa sedikit
MNI3 HH3 menyapa sapaan Hiragana Hiragana
3 | DARAR | DARRAR | OSHAER | OSHEH Bisa Memahami Bisa Bisa
PNESIN PNESIN
E=) el AAPES nn's 3 | percakapan | percakapan menulis membaca
TED NS yang mudah yang mudah Hiragana Hiragana
ICEUES D L\=*J “ IC5U45 7) M ZJ_:_Z\/ >
4 | HESSD | HES E’?‘J\ EFE EFE Bisa Memahami Bisa Bisa
TS nhad ANpES) hhad 4 | percakapan | percakapan menulis membaca
sehari-hari sehari-hari Kanji juga Kanji juga
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Tentang kondisi tubuh

Apa masalah Anda hari ini? Beri tanda
pada pilihan yang sesuai dengan masalah
Anda.
COMenstruasi berhenti
OTerasa mual
OMungkin hamil

= Sudah memeriksa sendiri OYa OTidak
OMenstruasi tidak datang sesuai jadwal

DR = HiEnEL OPerut terasa sakit ketika menstruasi
CAHESER DL OVulva gatal
OEkENTEL OPerut terasa sakit
R C DV TS OIngin bertanya mengenai kemandulan
Oz ) OLainnya ( )
BfIcoWT Tentang menstruasi
MHTOEED Usia pertama
i = kali menstruasi tahun
e =] s 5 =] g5 Terakhir kali Darithn___ bln__tgl
=[5 menstruasi selama __ hari
B& 3 H v | O OnLx Apakah OYa OTidak
m menstruasi
teratur?
BiEE-oLT I=lSIERE Tentang siklus | Siklus _ hari
HRsEE< menstruasi Menstruasi ___ hari
% D’%ﬁ{,\ Df,g%é D’ SR Banyaknya [IBanyak [IBiasa [Sedikit
=p O3 Nyeri haid DAda
#D%?%E%ﬁ%h“%% = [ IMenghambat aktivitas
ONFA TSR OTidak tertahan
02333 OTidak mengganggu
C7R0LN OTidak ada
B On2E2HD Obat pereda OSelalu pakai
O2h7R0 nyeri OTidak pakai
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Tentang penyakit yang pernah dialami.

Beri tanda [v] pada pilihan yang sesuai.

COMioma pada rahim
OKista pada indung telur/ovarium

OGangguan pencernaan ( )
OPenyakit hati ( )
OPenyakit jantung ( )
OPenyakit ginjal ( )
OPenyakit kelenjar gondok/tiroid ( )

OTekanan darah tinggi
ODiabetes melitus
OAsma

Penyakit menular [Ada OTidak ada
CKencing nanah/gonore  [IKlamidia OSifilis
OKutil kelamin CHerpes genitali
OTrichomonas [Hepatitis B DHepatitis C
OHIV OTuberkulosis/TBC
OLainnya( )

Apakah pernah menjalani operasi?
OYa OTidak
Jika “Ya’= tahun  bulan
Bagian tubuh yang dioperasi

( )

Apakah pernah menerima transfusi darah?
OYa OTidak

Jika “Ya”"= tahun ___ bulan

Alasan:

( )
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Tentang kehamilan

1. Tentang kehamilan sebelumnya

-Apakah Anda pernah hamil? OOYa OTidak
‘Hamil () kali Melahirkan () kali
2. Tentang persalinan

Isi tabel di bawah sejauh yang Anda ketahui.

?;ﬁ &%ﬁ Tﬁ\;bﬁ %ﬁﬁ%ﬁfﬁ Efg Tahun Jenis Berat | Normal Hidup/
wm??% Kelamin Bayi /Sesar Meninggal
1 0% o | ORESM | 0% 1 oL g|ON |OH
o skt | o oP as OM
2 o8 9 D%U%}/{flﬁ O | |2 oL g|ON |OH
o% LG | o5t oP Os |OM
3 O 9| eSS | 0% | |3 oL g|ON [OH
o LR | O oP Os |oMm
4 o% o| ORESE | 0% | |4 oL g|ON |OH
0% [R6EEiR | O3B OpP os |oMm
3. SElnitiEI-OLT 3. Tentang kehamilan kali ini
L&-’i‘:a)%%;agu JETH? Apakah Anda ada permintaan di bawah ini?
T ExEz 3 OZun OLLz -Bisa pakai disinfektan alkoholdYa OTidak
.fﬁujm—cxg, &Ly OuLWE -Bisa transfusi darah OYa OTidak
-[Eﬂﬁ@ﬁgﬂ@%ﬁbi‘a‘aé Oy Ounnz -Preferensi jenis kelamin dokter[dYa OTidak
-B?ﬁtjwﬁéj\F’.%o)%ﬁb\‘agé Oy Ouuz -Ingin waktu untuk ibadah OYa OTidak
-B?ﬁt)d)ﬁ%bﬁﬁ%ﬁb\‘ﬁé &Ly OuLE ‘Ingin tempat untuk ibadah  OYa OTidak
Z0OhniEENGS OV Ounnz -Ada permintaan lainnya OYa OTidak
= ( ) = ( )
EoBEYROICPLLR—3BUETH? -Apakah ada alergi obat, makanan, dll?
(= Ounnz OYa OTidak
<G ( ) = Obat ( )
Bh( ) Makanan ( )
ZDfh( ) Lainnya ( )
-gkﬁ—co)aﬁfg%ﬁbijb\? - Apakah Anda ingin melahirkan di rumah
=y Ounnz sakit ini? OYa OTidak
XLembar pertanyaan pengobatan ini dibuat
XD '?I:/U:;('ot NPO%}Q \’ Uf% \— 7—4%%%%& berdasarkan “Lembar Pertanyaan Pengobatan
9 ﬁ ./" 2L 1 D EE %J,j%%%r Silya) ?’E}%}z L 7=  dalam Berbagai Bahasa”yang dibuat oleh Yayasan
[Z2cakiat Lg/’j’%ﬁjzg%% ERRLELT=, Nirlaba Komunitas Internasional Hearty Konandai

(International Community Hearty Konandai) dan
Yayasan Umum Yayasan Internasional Kanagawa

(Kanagawa International Foundation).




