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£ Tahun H Bulan H Tarikh iZH Har i

WEEIBEHEET LY Sila isikan yang berikut.
K4 Nama
4% AH Tarikh lahir  £Z# Unur | £ Tahun A Bulan B Tarikh ¥ tahun
mi%% Jenis darah RH:O+ O— OA OB OO OAB OFH Tidak diketahui
A Jantina O% Lelaki OZ% Perempuan
&K Tinggi {KE Berat cm kg
R O% Ly Tiada O#t&{R& Insurans sosial

Insurans Kesihatan

OEE#E®ER Insurans Kesihatan Kebangsaan Jepun
OFmith Lain-lain

Ef Warganegara

Bahasa

BERE

RmEAHEE

Kemahiran bahasa

Of[EEE Bahasa Cina
J&2[EEE Bahasa Korea

O%EE Bahasa Inggeris
ORA< 7:& Bahasa Rusia

OFmith Lain-lain

IR{EFT Alamat rumah

?

BEBEHRS Telefon rumah

FAXZES Faks

EHEEES Telefon bimbit

EA—JL7 KL X Alamat email

£ S

Peker jaan

OX=4 Pelajar university OOB=4 Pelajar luar negara
O#%A& Guru O=%t8 Pekerja swasta [1EE Beker ja sendiri
O/A7% & Kakitangan kerajaan OH—E X% Industri perkhidmata
C4EE% Tidak bekerja OZdh Lain-lain

FEERITFERR4E Nama syarikat/sekolah

PHEEXTFROFEN, BEES

Alamat dan telefon syarikat / sekolah

?

BEE Tel

HEFTHOEBEM 1B LAAKurang dari 1 minggu

Berapa |amakah anda telah tinggal di |01 4~ B LLAKurang dari 1 bulan OO0 12 LIA Kurang dari 1 tahun

Jepun? O1~3% 1 hingga 3 tahun O3 4Ll L Lebih dari 3 tahun

RERE OuLZLY Tiada Ok Suami O Isteri OF Anak

Ahli keluarga yang tinggal bersama |O&A Kawan [OA& Bapa OfF lbu O zifizk Adik beradik
O%Fdft Lain-lain

REBOERSE. BEES T

Alamat dan telefon jika kecemasan EiE Tel

BH O% < gtFE 7Ly Langsung tidak O < 8k Kadang-kala

Pengambi lan alkohol

O Ae%E Setiap hari OFDfth Lain-lain




1B DR
Jumlah rokok sehari

Ok4>7%z Ly Tidak merokok O1~104
O11~204& 11-20batang rokok
O21KLLE Lebih dari2ibatang rokok

1-10 batang rokok

BELEBROSNGZNED Apakah
makanan yang anda tidak boleh makan?

O7% Ly Tiada O Khinzir
OF8EA Ayam O%04th Lain-lain

O4H.A Lembu

Alahan makanan

BYT7 LILE—

O7%:Ly Tiada O35 Ada BYID£ Nama makanan

=B 7L JLE¥— Alahan ubat-ubatan

O7%:Ly Tiada Odp5 Ada ZE 4 Nama ubatan

RASRDOEIHY £ O%Ly Tiada O A Ada
Apakah ubat yang anda sedang makan? 54 Nama ubat
IHEAETDPDHE®E  Adakah anda sedang

mener ima rawatan bagisebarang penyakit?

B
Penyakit sebelum

O7% Ly Tiada Ol LA Campak OfFEX Apendiks

OfE#% Tibi O%04th Lain-lain

iR
Penyakit kronik

O%FIZ%Ly Tiada OFA%FL Asma OJFE Gout
OB Sakit jantung OFMh Lain-lain

RERKICGHEREHY EFITH?
Adakah anda sedang merasa sebarang
gejala penyakit?

O7%iLy Tiada O&H5 Ada FARERRTIMN?
Bagaimanakah gejala tersebut?

ZWICK>TIIARTEEF I M ?
Jika perlu, bolehkah anda dimasukkan ke
hospital dengan segera?

OA®lgE Tidak bolen [CRIEE Boleh [OA<BA Tidak pasti

AEDRETEER A, BAHIE?
Jika tidak, apakah sebabnya?

O#FFrER Kewangan
OFRKEDHEE Keluarga

O{E=ELE Kerja
O%F®4th Lain-lain

ABRBIZRIEANICHE DTS NBEARA|OWLEL Tiada OULV5 Ada
[FEThe K4 Nama
Jika anda dimasukkan ke hospital, .

siapakah yang boleh menjadi penjamin E%i Alamat
anda? BEE Tel
ABEICx LTARRIEHY FIM? O%z Ly Tiada O#&% % Ada

Apakah perkara yang anda bimbang
tentang hospital?

BEE Yuran [OJEEE Bahasa
OF& Budaya O Dfth Lain-lain

M %21 < RORENZ DD ERA
HYFTH? Adakah sebab peganganagama
atau lain-lain sebab yang melarang anda
menjalani pemindahan darah?

O#&%4 Ada
Bl Sebab

O#zLy Tiada

OA4EA Tidak pasti

TEHLIVIROERTEEBBICHMSE
THEL T ERH Y FFH ?Adakah pegangan
agama atau lain-lain sebab yang anda ingin

mak lumkan kepada pihak hospital?

O7% Ly Tiada [O#&%5 Ada
O+ 1) X 3 Kristian
04A%k Buddhist
O%®0fth Lain-lain

O4 RS L% Islam
Ob>X—% Hindu

COXMRBZE, H"EAEEDYR—EFDEOHIINPOEAIR-_aA”ABBIZERLIZE DT,
EXENOL-OICETIOE—, BRFE. FATSIEEZELET,

Dokumen ini dibuat secara khusus oleh S-NICO untuk menyokong rawatan perubatan warga asing di
Jepun. Dilarang menjual, menyalin, atau menggunakan maklumat ini untuk tujuan komersial.
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