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&£ Tahun A Bulan H Tanggal BEH Hari
LUTOMZEIZZEA L FZE L Tolong isi kolom di bawah:
BHARGERED OFBHLGZEES Lancar O LEEHE 5 Sedikit-sedikit

Kemampuan Bahasa Jepang

O£ <FEH7% LY Tidak mampu

XEBEMIL?

0% Konsultasi OME&E - A% Pengobatan

Apakah tujuan kunjungan|OARE Rawat inap [O#&Z&E Cek Kesehatan
Anda ke rumah sakit hari ini? | 0% ®fth Lainnya
ESVWSERAHY T M2 |0OFHN Luka OFK@EEM Kecelakaan lalu lintas O%FT Sakit di badan

BRERZWVNSCDOTEF Y
J2LTFELN,

Apakah gejala / keluhan
Anda?

Beri tanda centang pada

semua gejala yang Anda
rasakan.
ZRFENONLTIMN?

Sejak kapan Anda merasakan

gejala tersebut?

OFD—EHFRE L TLVS Salah satu bagian tubuh tidak dapat digerakkan
(mengalami kelumpuhan) O&RHHEL Tidak enak badan & FE LY Pusing
OV Gatal OL UnMati rasa OiFET Bengkak OtMiMuntah darah

ORYIM Sesak nafas OJRE L LY Susah nafas
OfE AR Lesu

O4%+°F Keringat dingin

OZ X Gemetar OF LR Kecemasan yang berlebih

O%% Demam [OF% Bintik-bintik merah pada kulit
OTF#% Diare O{EF# Sembelit OBMFIE Tidak ada selera makan

048R Kerap buang air kecil
O&/KHHE % Hidung berair
O=AHH % Berdahak
OA#4E Sakit menstruasi
O%Mh Lainnya

AT ATA 5 Sejak
fTEAIM B Sejak
fal 4 BRIM B Sejak

O E SR Mual

O'REEJE Sakit tenggorokan
O4%EAZ LY Tidak mengalami menstruasi
LZYH&HS Benjolan

menit lalufilBFfERTIM S Sejak
hari lalufERREIA S Sejak
bulan lalufil5RiIA S  Sejak

jam lalu

minggu lalu

tahun lalu

TR, RO ATRESEILSH Y
FIM?

Jika Anda wanita, apakah ada
kemungkinan bahwa Anda
sedang mengandung?

O# Ly Tidak OS54y Tidak tahu

O%% Ada fI#BATIH? bulan mengandung

SHRREEZF>TERFLE
M?2RETLEZELY,

Apakah Anda membawa kartu
asuransi? Tolong perlihatkan

kepada kami.

O ->TL 5D %FENT- Saya lupa membawa kartu asuransi.
SHEBETHLVL W EERERRIEEZHFLICHE 1L FITE

YIJ/WELFET
Hari ini Anda perlu membayar penuh biaya pengobatan. Ketika Anda

fTDE

kembali lagi ke sini dengan membawa kartu asuransi kali berikutnya kami
akan mengembalikan uang Anda.
ORREEF S (T h B Saya ingat nomor kartu asuransi saya.

No.
O% &4 ERIREEN ALY Saya tidak memiliki kartu asuransi.
LEEETHBILLWEEET,

Anda harus membayar penuh biaya pengobatan.




BRDARDETHFOEMNL| O 3 Kepala
WEHRIEESTTM? O B8 Muka
Bagian tubuh manakah yang O B Mata
memiliki keluhan? O E Telinga

O A Mulut
KRICHENZEDITTLEZELY, O & Gigi
Beri tanda centang pada O MESE Tenggorokan
bagian tubuh yang mengalami | O & Leher
keluhan, dan juga lingkari O B Bahu
pada gambar di bawah. O B Siku

O 9 Dada

O B Perut

O # Punggung

O # Jari

O B Lutut

O H»shé& Tumit

O M Kaki

COXMREZEF., HAEAAEEDYR—FDEHICTNPOEZEAIRZaNMBICHERLIZEDTY, EFIBEM
DF-HICEEHTIE—, BR5E. FRTSIZEZELET,

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.
BEIEEFFEHEA TX=3 Oleh S-NICO
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