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| Kuesioner pemeriksaan kesehatan | |
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Cara mengisi kuesioner ini: Isilah dengan tebal menggunakan pensil atau pensil mekanik seperti gambar di kanan.

Pilihlah pilihan yang sesuai untuk setiap item berikut.

Riwayat medis saat ini/sebelumnya
Sedang mengonsumsi obat
Pengecekkan pengobatan berdasarkan diagnosis dan perawatan dokter

I:l Mengonsumsi obat penurun tekanan darah

I:l Mengonsumsi obat penurun gula darah atau suntikan insulin

I:l Mengonsumsi obat penurun kolesterol atau trigliserida

Bagi yang sedang menjalani pengobatan untuk (hipertensi), (gangguan lipid) atau (diabetes) dan tidak sedang
mengonsumsi obat apa pun  Mohon untuk mengisi di bagian ‘Lainnya*2' pada 'Pengecekkan riwayat medis saat

ini dan sebelumnya’ di bawah ini

Sedang diobati  Sudah diobati

(Dalam pengovatan) -~ Sebelumnya

Pengecekkan riwayat medis saat ini/sebelumnya (1 den*2)

31 *Bagi yang tidak minum obat dan dalam pengamatan Beri tanda centang di Sedang diobati.
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N

Apakah Anda saat ini memiliki kebiasaan merokok?

Tidak (tidak merokok atau tidak

Stroke (perdarahan otak, infark otak, dll.)

Sakit jantung (angina pektoris, infark miokard, aritmia, dll.)
Gagal ginjal kronis atau cuci darah
Anemia

Penyakit hati (Sakit hati berlemak, fungsi hati yang tidak normal, dll.)
Hepatitis

Encok

Glaukoma

Katarak

Radang paru-paru

Pembesaran prostat jinak

Lainnya 2 (tuliskan nama penyakitnya)

( )

Kondisi 1: Merokok dalam

pernah merokok)(selain kondisi 1.2) | sebulan terakhir

I:l Ya (biasa merokok *3)

Kondisi 2: Merokok lebih
dari 6 bulan selama ini, atau

Dulu merokok, tetapi tidak merokok | telah merokok lebih dari 100
I:l selama sebulan terakhir (memenuhi | batang rokok selama ini

syarat 2)

Jika Anda menjawab "Ya" atau "Jika Anda pernah merokok," mohon sebutkan
jumlah rokok yang Anda hisap dan berapa lama riwayat merokok Anda.

ey |

Jumlah rokok

X =]

tahun

(*3 “Orang yang saat ini biasa merokok” adalah orang

yang memenuhi Kondisi 1 dan Kondisi 2.)

Kebiasaan merokok (termasuk rokok elektrik /vape)

Frekuensi minum minuman
beralkohol

Kurang dari 1

hari per bulan

1 ~ 3 hari per

bulan

1 ~ 2 hari per

minggu

3 ~ 4 hari per

minggu

5 ~ 6 hari per

minggu

wnuiw
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Setiap hari

Tidak minum

(Tidak bisa minum)

Bagi yang sudah
berhenti

wnuiw uebuel

Tidak

- Jumlah alkohol yang
Jumlah yang diminum { . 0o
-Sake 1 gelas
Kurang dari 1 (kandungan alkohol 15%,
D gelas sekitar 180ml)
) - Bir
I:l Kurang dari 1 ~ 2] g (1 andungan alkohol 5%,
gelas 500ml)
D Kurang dari 2 ~ 3] - Shochu
gelas (kandungan alkohol 25%,
D Kurang dari 3 ~ 5 sek‘itar 110 ml)
gelas W
. ) (kandungan alkohol 14%,
I:l Lebih dari 5 sekitar 180ml)
gelas - Wiski
(kandungan alkohol 43%,
60ml)
Tidak minum (Tidak bisa minum) | Shochu kalengan
(kandungan alkohol 5°,
Bagi yang sudah berhenti sekitar 500ml, kandungan
Tidak perlu mencantumkan jumlahnya. alkohol 7°, sekitar 350ml)

(“Berhenti' mengacu pada mereka yang memiliki riwayat kebiasaan minum setidaknya sekali dalam sebulan di
masa lalu dan tidak mengonsumsi minuman beralkohol lagi dalam satu tahun terakhir atau lebih)

Bagi perempuan

Ya
|:| |:| Sedang haid

]

l:l Sedang hamil (termasuk dicurigai hamil)

Contoh
bagus

- : Diisi penuh

Contoh : Garisnya
jelek tipis

Gejala subjektif

I:l Tidak ada nafsu makan
I:l Merasa lesu/mudah lelah

I:l Tenggorokkan sering kering

I:l Sering berkeringat

I:l Berat badan turun dengan cepat

[ menmilii sakit kepala

I:l Sakit di belakang mata

Kehilangan penglihatan
(ada bagian yang tidak terlihat)

I:l Sering batuk dan berdahak

I:l Darah tercampur dahak

I:l Palpitasi, sesak napas, sulit bernapas
I:l Mulas dan perut berat setelah makan
I:l Konstipasi dan diare berulang
[] Tinia menjadi kecil

I:l Keluar tinja hitam pekat

[ urin jetex

I:l Di pagi hari buku-buku jari kaku
I:l Kurang tidur atau terbangun berulang kali
[ ] celisan

I:l Merasa stres

I:l Merasa pening atau pusing

Pertanyaan medis spesifik lainnya

Mengenai riwayat pekerjaan (Hanya untuk yang saat ini bekeria)

Sistem kerja saat ini

I:l shift siang
I:l shift malam

D Sistem shift (shift siang dan shift malam)

Rata-rata jam kerja per hari (di 1 bulan terakhir)
D Kurang dari 6 jam
D Lebih dari 6 jam dan kurang dari 8 jam

D Lebih dari 8 jam dan kurang dari 10 jam

D Lebih dari 10 jam

Hari kerja rata-rata per minggu (di 1 bulan terakhir)

I:l Kurang dari 3 hari

I:l Lebih dari 3 hari dan kurang dari 5 hari
[ 5nari

[ Lebin dari 6 hari

Riwayat pekerjaan sebelumnya
D Pekerjaan yang menangani benda berat
I:l Pekerjaan yang menangani debu
I:l Pekerjaan yang tedapat getaran kuat
D Pekerjaan yang menangani bahan berbahaya

I:l Pekerjaan yang menangani radiasi

I:l Pertambahan berat badan 10 kg atau lebih dari berat badan saat usia 20 tahun

I:l Berolahraga 30 menit atau lebih sehari minimal 2 hari seminggu selama minimal 1 tahun

I:l Berjalan atau aktivitas fisik yang setara di kehidupan sehari-hari selama 1 jam atau lebih per hari

I:l Berjalan lebih cepat daripada teman sebaya yang berusia kurang lebih sama.

I:l Makan malam di waktu 2 jam sebelum tidur 3 kali atau lebih dalam seminggu

I:l Melewatkan sarapan 3 kali atau lebih dalam seminggu

Harap memilih satu pilihan untuk setiap pertanyaan
Dapat beristirahat dengan cukup melalui tidur.

[ Jva [ ] Tidak

Manakah dari berikut ini yang sesuai dengan Anda saat mengunyah

I:l Menggigit apapun|:| Sulit menggigi‘|:| Lambat

Apakah kecepatan makan Anda lebih cepat dari orang lain?

I:l Cepat I:l Biasa

|:| Lambat

Apakah ngemil dan minum minuman manis selain di waktu makan pagi, siang dan malam?

I:l Setiap hari

I:l Kadang-kadanlzl Hampir tidak

Seberapa banyak porsi makan Anda di sekali makan?

[ sedikit

Apakah Anda akan b baiki

I:l Tidak ada rencana untuk perbaikan

Ya Tidak Mengenai bimbingan kesehatan

I:l 80% persenny|:| Sampai kenyang

gaya hidup Anda seperti berolahraga dan diet (Pilih salah satu)

D Ada rencana untuk perbaikan (sekitar dalam 6 bulan) D Sudah melakukan perbaikan (kurang dari 6 bulan)

D Ada rencana untuk perbaikan (sekitar dalam sebulan) D Sudah melakukan perbaikan (lebih dari 6 bulan)

I:l Pernahkah Anda menerima bimbingan kesehatan khusus untuk
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Mengenai perlindungan informasi pribadi bagi peserta pemeriksaan medis
ID
Di Gifu Health Care Center, kami menjalankan sistem menyeluruh untuk menangani informasi pribadi sehingga mereka yang mengikuti pemeriksaan kesehatan (selanjutnya disebut "Peserta
pemeriksaan kesehatan") dapat mengikuti pemeriksaan dengan tenang. Kami menangani informasi pribadi setelah mendapatkan persetujuan dari peserta pemeriksaan kesehatan.
N—a—FK
Mengenai tujuan penggunaan informasi pribadi
FHES Kami akan menggunakan informasi pribadi peserta pemeriksaan kesehatan untuk tujuan yang tercantum di bawah ini. Jika diperlukan untuk menggunakan informasi
pribadi untuk tujuan selain dari itu, kami akan meminta persetujuan lagi dari peserta pemeriksaan kesehatan yang bersangkutan.
HEES

Fkk

R ***Tujuan penggunaan informasi pribadi peserta pemeriksaan kesehatan di Gifu Health Care Center**  -------

1
1
i ©Layanan pemeriksaan kesehatan
i @ Pembuatan formulir pemeriksaan kesehatan
: : : I ®Pemrosesan dan pemberitahuan hasil pemeriksaan kesehatan
Hal-hal yang perlu diperhatikan tentang kartu pemeriksaan kesehatan | @Ponyedizan layanan medis P
Kami akan mengumpulkan kartu pemeriksaan kesehatan di hari H pemeriksaan kesehatan, harap isi lembar kuesioner dan membawanya di hari H. i #Kerjasama dengan rumah Sak't/k“'j"'k Ia'ln, p'dan’. ap(?tek, posko home care, dan penyedia layanan perawatan
i ®Jawaban terhadap pertanyaan dari institusi medis lain, dll.
Selain itu, harap berhati-hati untuk tidak melipat atau merobek kartu pemeriksaan kesehatan karena setelah kami kumpulkan akan dibaca dengan mesin. : @ Saat meminta pendapat dan saran dari dokter luar, dil., untuk keperluan diagnosis pasien
1 ) ]
i @ Subkontrak layanan pengujian sampel dan subkontrak layanan lainnya
Mengenai persetujuan terkait penanganan informasi pribadi | @®Penjelasan hasil diagnosis kepada anggota keluarga, dll. . _
i ®Penggunaan lainnya yang terkait dengan pelayanan perawatan medis kepada pasien
©Harap beri tanda centang di "Persetujuan mengenai penanganan informasi pribadi® di bawah ini sebelum Anda mengikuti pemeriksaan kesehatan E ©Urusan administrasi untuk mengklaim biaya pemeriksaan medis
- " . . . L . i #®Urusan administrasi terkait dengan berbagai pemeriksaan kesehatan, pemeriksaan kesehatan lengkap, pemeriksaan
Setelah me-mb?ca kolc.)m (sisi bela?k?ng) derTgan saksama, M.engenal .perlllndu.ngan. informasi pribadi bagi i kesehatan sekunder untuk kecelakaan pekerja, dll. di Gifu Health Care Center dan subkontraknya
yang mengikuti pemeriksaan medis," dan tujuan penggunaan informasi pribadi di Gifu Health Care Center, Anda: | ©Urusan manajemen dan opersional di Gifu Health Care Center ini
i @ Akuntansi dan keuangan
] Setuju [0 Tidak setuju sebagian [ Tidak setuju i Laporan kecelakaan medis, dll.
! @ Peningkatan layanan medis untuk pasien tersebut
m ’\SOhon ke"jas;"ag}’i Uniiugl memberi +jia ada tidak setuju atau fidak setuju sebagian di tulisan merah di kolom kanan, maka Anda tidak bisa mengikuti pemeriksaan kesehatan. | ’Penggunaan untuk penge|0|aan dan pengoperasian Gifu Health Care Center ini
tanda centang ([]) di kotak di atas. Selain itu, jika Anda terafiliasi dengan perusahaan atau organisasi, silakan berkonsultasi dengan penanggung jawab organisasi tersebut. E ©Pemberitahuan hasil pemeriksaan kesehatan, dll. kepada perusahaan yang bersangkutan yang mengalihdayakan pemeriksaan
..................................................................................................................................................................................................................................... | kesehatan kepada kami.
A . i ©Konsultasi atau pemberitahuan, dll. kepada organisasi medis khusus, perusahaan asuransi, dll., terkait dengan asuransi
BPEMEICSTIHFHIOF YT 4 LABRENEICDNT  kewajiban medis, di.
N L e s R . . . N 1 ©Materi dasar untuk layanan medis dan pemeliharaan/peningkatan layanan medis dan operasional
R5§%ﬁ 82515\ b@%ﬁiiiwfulﬁ? FOAEEENE LENBEHEL LTEFEEHNIERETORAN. HEFXROEESE | ©Bekerja sama dengan pelatihan medis yang dilakukan di Gifu Health Care Center
ESEICRPEERIETVELEEET, i S . . ;
SHERICBINE LTERDOEIE>NTER - CHAE N EEAASREE DB T &5 BELE L E ©Penyediaan informasi kepada lembaga audit eksternal dan lembaga publik eksternal
EFET, e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e .
MOZRERANDEREN LR EHTRAIDERESBLLET, 1. Jika ada hal-hal yang tercantum di atas yang tidak Anda setujui sehubungan dengan pemberian informasi kepada institusi medis lain, harap
SHBMAOF YA LRICERLTNDH, BENEDNIERDH D5HH L CBREE, ELENRTEELRN beri tahu kami.
NETLTWERWAEZZEEZATTII, 2. Untuk dokumen aplikasi yang terkait dengan pengungkapan, koreksi, penghapusan, dll. informasi pribadi, harap menghubungi call center.

- 3TOEL EDORRS, RETDOMOREMERE ERATRLHIHFERLEEA TR S,
XKECE, BEFPRFOAHERICIY FERCRYBVWELEET HHEENHY ET,

3. Pemberitahuan ini dapat ditarik kembali atau diubah sewaktu-waktu kemudian.

4. Di Gifu Health Care Center, kami tidak akan memberikan informasi pribadi pasien tanpa izin pasien.

© Mohon untuk menandatanganinya setelah Anda mengecek "Penanganan informasi pribadi" dan "Pencegahan infeksi COVID-19". 5. Gifu Health Care Center dapat mengalihdayakan informasi pribadi untuk pemrosesan sampel seperti darah, pembacaan hasil sinar-X, dll.
. Memberikan informasi pribadi bersifat sukarela, tetapi mungkin ada kasus di mana hasil pemeriksaan medis yang akurat tidak dapat diberikan,
Tanda 6. Memberikan infi i pribadi bersifat sukarela, tetapi kin ada k di hasil ik di kurat tidak dapat diberik
tangan diungkapkan, diberitahukan, dll.

7. Mengenai semua informasi pribadi yang dikelola oleh Gifu Health Care Center, individu dapat meminta pemberitahuan tentang tujuan
penggunaan, permintaan pengungkapan, koreksi, penambahan, penghapusan, penangguhan penggunaan, penghapusan, dan penangguhan

. . . . . . |
Rumah yang cerah dimulai dengan kesehatan yang baik  Kami akan terus melindungi kesehatan Anda! pemberian kepada pihak ketiga. Jika Anda memiliki pertanyaan mengenai rincian berbagai prosedurnya, dll., harap menghubungi Call Center

—REAEEA Keluhan dan Konsultasi terkait penanganan informasi pribadi.
V.

mi%ﬁi E "é IE t y 9 . * Kebijakan perlindungan informasi pribadi dari "Sistem Manajemen Perlindungan Informasi Pribadi di General Incorporated Foundation Gifu

GIFU HEALTH CARE CENTER Health Care Center" diposting di tempat pemeriksaan medis dan klinik dan dipublikasikan di situs web.
Kantor Pusat : 2-43 Nishimachi, Minokamo City, Gifu Prefecture TEL: (0574) 25-2982 Gif Care G

ifu Health Care Center

Cabang Ogaki : [Ogaki Health Checkup Plaza] 3-21-9 Oi, Ogaki City, Gifu Prefecture TEL: (0584) 71-9782 Manajer Perlindungan Informasi Pribadi Akira Yamada
Cabang Aichi : [Healthy Health Checkup Center] 4-108 Komaki, Komaki City, Aichi Prefecture TEL: (0568) 54-2225 Penanggungjawab Konter Konsultasi Pengaduan Hideki

Takahashi
Konter: 0574-25-2982 Panduan nomor @
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