Bahasa Indonesia rvrxv7&

Formulir Pemeriksaan Kesehatan Anak Usia 3 Tahun /
3 Tahun 6 Bulan

U A 25 LA Hh LAUED

3MIZ/3M6HARERSENDR

(Harap diisi sebelum pemeriksaan) ESHCRALT R ALY

Furigana 3.0 h'%

CJenis(Laki-laki)®  [IKelamin(Perempuan)% | [Ke 1 [Ke 2 [Ke3 [lAnakKe- % %

Tanggal Lahir ££A8H

Tahun % Bulan A Tanggal ] (Usia_ Tahun %_Bulan o)

L &

Nama lbu B0&E%

L&dFELS

Pekerjaan Bz

TWhhAbo U

Tanggal Lahir £%8H8: Tahun % Bulan B Tanggal ]

L &L

Nama Ayah Rogs

L&<FELS

Pekerjaan B!

TWhhAbo U

Tanggal Lahir #5588

(T - )

Tahun % Bulan B Tanggal ]

Alamat 755)?

Bh 5

Nomor Telepon & EnEs

Jumlah Anggota Keluarga RikH orang %

Harap beri tanda v untuk pengasuh anak pada siang hari BRIORBEECVERFTREL

Situasi Keluarga Clbu & DAyahsgs [(Kakek 2 [Nenek @& [ILainnya zoft ( )

h BLLLSELS

FRIEIRIT

Dan v untuk anggota keluarga yang tinggal serumah RSV ERETREN

Olbu® [IAyah® [Kakak Laki-laki [JAdik Laki-lakiz [Kakak Perempuan #
[JAdik Perempuan# [IKakek #% [INenek##& [lLainnya zod ( )

Jika anak saat ini sedang dalam pengobatan, harap cantumkan informasi berikut

BEBRL T BRAABDELES, BALTRE,

Penyakit yang diderita S Penyakit yang diderita WA

TESWABHL

Nama Rumah Sakit 7Bt :

Frekuensi Pengobatan B

TESWAHL

Nama Rumah Sakit #Bt4 :

Frekuensi Pengobatan S

[1] Harap beri tanda v pada penyakit yang pernah dialami sebelumnya. SxclphofcRaicy EoH TR,

pLICEEE

[JCampak m% [Cacar air & [JGondongan FrHETFIR%A [Rubela@® [Batuk rejan(pertusis) BEX

[2] Apakah anak pernah dirawat karena penyakit lain atau kecelakaan? ZOROBRPEHCERICA D DELIh,

LIYa i N ’
OTidak vz (Jenis penyakit %4 - kecelakaan Hi# )

[3] Mohon beri tanda centang pada vaksinasi yang (anak) sudah diterima. 5% cleB B S HEIcy £ DT RE W,

BCG(Vaksin TBC) BcG [[Sudah % [Belum % Cacar Air (Varicella) Xe O kali 18 2 kali 2@
thotn ek 1 kali 18 2 kali 2@ [J3 kali 3@
i i i E t Jenis WERE o0 s
Vaksin Kombinasi Empat Jenis & OTambahan &4 CBelum &
Vaksin Pneumokokus Anak-anak /A& ke 01 kali 1 2 kali 28 3 kali 3[4 kali 4 [

Hlb(Haemophllus mﬂuenzae tipe b)

01 kali 18 2 kali 2@ 3 kali 3@ [4 kali 4/
eJ (4/7}bl/ﬂlb§=)




Campak dan Rubella(Vaksin Kombinasi) ##Z - E# (B&) 1 kali 1@

Campak(Saja) BE (B12) 1 kali 1 Rubella(Saja) RS (Ei) 1 kali 1
Ensefalitis Jepang B4 (1 kali 1@ 2 kali 2/l CIBelum &
Hepatitis B B HAF4 (1 kali 18 (02 kali 28 (3 kali 3

FAULA e

[4] Apakah ada hal yang disampaikan pada pemeriksaan kesehatan sebelumnya? SETORBTANELNELID,

[OYa @ OITidak LWz
Jika "Ya", apa yang dikatakan? &, DBAE, FeEbhELin? ( )

Kuesioner Pemerlksaan Kesehatan Anak Usia 3 Tahun 6 Bulan

F> U WA 5 LA &

36N ARERSEF VT —h

[1] Apakah anak dapat naik tangga tanpa berpegangan tangan dengan
melangkahkan kaki secara bergantian? FEOBATIC. BEREICHLTREE FhEdh,

OYaixw OTidak whx

[2] Apakah anak bisa meniru dan menggambar lingkaran? FRELTONEHET D LYaEw OTidak whx

[3] Apakah anak dapat berbicara dalam kalimat tiga kata, seperti

n A Aok s 2 & h b N DYa L;L\ DTldak \/\L\Z
Papa pergi kerja"? Ut A v Ay 5 EDIBEXTRENTEETH,

[4] Apakah anak dapat bermain dengan teman tanpa ditemani ibu?

5 s Lo BE . OYaixw OTidak whx
BEIADSHNT REEBERIEDNTEXI D,

[5] Meskipun belum mabhir, apakah anak marah ketika dibantu karena ingin

. <or BT Sk U S . LYaiEw OTidak whwx
mencoba semuanya sendiri? 3EL TERLTH, FESERZBEMTEEATPLDDDETH,

[6] Apakah anak bermain dengan balok-balok, menyusunnya menjadi kereta atau

S5 & . Thlr Lz Br [IYadw [Tidak wahx
rumah? BH AL EEBEPRICH T THEREITH,

[7] Apakah anak hampir bisa memakai dan melepas pakaian sendiri?

WA BRdED oED OYa ixw OTidak wahx
KRODERZIFEAE—ATLETH,

[8] Apakah ada kebiasaan anak yang menurut Anda mengkhawatirkan?

) OTidak wnwz  [Ya iEw
KUCTE>TWDS “KE" [FHDEITH,

[9] Apakah anak sudah bisa buang air kecil atau besar di toilet?
BLLZ" P DAL [EhALTTEXRIDH,

OYa v OTidak wnx

LS50 DA LeSLA L DA BA

[10] Berapa jam anak bangun tidur dan tidur malam? #2pRER. REER BT,

Bangun tidur sekitar pukul 2 ( ) BtE Tidur malam sekitar pukul e ( ) BiE
[11] Pukul berapa anak biasanya sarapan’?sﬁﬁgiﬁﬂ%gaT@“h\ Pukul B5E
[12] Apakah anak merasa lapar saat waktu makan? BEQL =, SEATNTUET Ya izw  OTidak whx

W55 AW g5

[13] Apa jenis makanan ringan yang sering dimakan anak dan berapa kali sehar|’7ot<ﬁ/\§>35§-a?b—t HoE#IE

Ly 30

Jenis:Frekuensi &% kali &,/ hari B

W55 ALnIS

Apa jenis minuman yang sering diminum anak dan berapa kali seharl’?ck<ﬁmﬁu><%é: HoE#IE,

Jenis:Frekuensi &4 kali &1,/ hari B

o
b[](ff] Apakah Anda mengalami kesulitan terkait pola makan anak OTidak wnx [1Ya
ﬁ%kDMTEOTM6;tM%D§?#

[15] Apakah orang tua membantu anak menyikat gigi?%b‘%%%%%@mi?b\o OYa @y OTidak wwx

[16]) Apakah Anda merasa senang saat bersama anak Anda?

! z - 2 =40\ i ARV
BEAR FEHECRIINTELLTT A, CyaiFn DTidak vz




[17] Apakah ayah membantu dalam pengasuhan anak? ) _
BREG BRICHARTI Yatz HTidakvos
[18] Jika ada hal lain yang Anda khawatirkan atau ingin diskusikan, silakan tuliskan di sini

Z0fh, AP KIEHED T EPRALLNT EABRIEBALT R,

* Formulir ini hanya akan digunakan untuk tujuan layanan kesehatan ibu dan anak.
3 A U ELS 0 H

xZOMB . BFREEELNOBN CRHERLE A,



