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& Tahun
ZEEA L 2 &L Tolong isi kolom di bawah:

LTOREZRIC

A Bulan H Tanggal fBEH Hari

HAGEREN

Kemampuan Bahasa Jepang

OFBEHB%G<FEE S Lancar
O£« < #FE7% L Tidak mampu

O4 LEEE % Sedikit-sedikit

EBEEEIE?
Apakah

Anda ke rumah sakit hari ini?

tuyjuan  kunjungan

0% Konsultasi OWE - ;&% Pengobatan
OARBE Rawat inap O&Z&E Cek Kesehatan
O%nt Lainnya

ESVWSERNHBYFEIMN?
BRERZWNCD2TELF Y
JLTTFELY,

Apakah gejala / keluhan
Anda?

Beri tanda centang pada
semua gejala yang Anda

rasakan.

ZTNIEN DML TIMN?
Sejak kapan Anda merasakan

gejala tersebut?

OFA Luka OXKEHEH Kecelakaan lalu lintas O Sakit di badan
O{kDO—ERHFRE L TLVAS Salah satu bagian tubuh tidak dapat digerakkan
(mengalami kelumpuhan) ORSHEL Tidak enak badan [O& FE LY Pusing
OfELVGatal OL UtMati rasa OiFEfEL Bengkak OMtMiMuntah darah
OB2YIN Sesak nafas OEE LLY Susah nafas O5A°/F Keringat dingin
OfE AR Lesu OFEE Kecemasan yang berlebih
O%# Demam [OF% Bintik-bintik merah pada kulit

OTF# Diare OfEF Sembelit OB&FI Tidak ada selera makan
O#%8FR Kerap buang air kecil Omt E5 Mual

O&/kAH % Hidung berair OIRBESE Sakit tenggorokan
Of=ANHH % Berdahak O&£EMNL LY Tidak mengalami menstruasi
OA#%% Sakit menstruasi O L Z YAH$HS Benjolan

O%dOh Lainnya

A2 FIM B Sejak
fATBAEIAM 5 Sejak
il ARIM 5 Sejak

OE X Gemetar

menit lalufalBFREIRTM S5 Sejak
hari lalufil;@fERTA 5 Sejak
bulan lalufa]&E#IMN 5  Sejak

jam lalu

minggu lalu

tahun lalu

ZHDF. EIROFTREMEEH Y
FIH?

Jika Anda wanita, apakah ada
kemungkinan bahwa Anda

sedang mengandung?

O7% Ly Tidak Odod 5740y Tidak tahu
O#%5 Ada A BTTHI?

bulan mengandung

SHRREEZHF>TERFLE
M?2RETLEELN,

Apakah Anda membawa kartu
asuransi? Tolong perlihatkan

kepada kami.

O ->TK 5D %EEMNT- Saya lupa membawa kartu asuransi.
SHEEETHLLWEEERERIREZSFLITHE =& EITEMFDER
YkWELET
Hari ini Anda perlu membayar penuh biaya pengobatan. Ketika Anda
kembali lagi ke sini dengan membawa kartu asuransi kali berikutnya kami
akan mengembalikan uang Anda.

ORIFEEHB S (F4H B Saya ingat nomor kartu asuransi saya.

No.

O% &4 ERFEEMN ALY Saya tidak memiliki kartu asuransi.

LEBETHILLOWZEET,

Anda harus membayar penuh biaya pengobatan.




BROEOFTHFOSENAL| O B Kepala
WERIEESTTM? O B Muka
Bagian tubuh manakah yang O B Mata
memiliki keluhan? O H Telinga
RICLENEDMHTLESLY, O O Mulut
Beri tanda centang pada O & Gigi
bagian tubuh yang mengalami | [ M#&EE Tenggorokan
keluhan, dan juga lingkari O B Leher
pada gambar di bawah. O & Bahu

O A+ Siku

O K Dada

O R Perut

O #F Punggung

O # Jari

O B Lutut

O »Hhé& Tumit

O B Kaki

COXMRMZEIX. NEAEEDYR—FDHIINPOEAIR-_aARBIZERLI-EDTY, EFIB
MO-OIZERTaE—, BR5E, EATSHZLEZELET,
Dokumen ini dibuat oleh S-NICO dengan tujuan untuk membantu perawatan kesehatan
penduduk asing di Jepang. Dokumen ini tidak untuk dijual, disalin atau digunakan untuk

tujuan komersial.
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