Bahasa Indonesia 1> rxv 78

lch LA EEF T L&

Formulir Pelaporan Kehamilan #&Eitz

Nomor Iqentitas Pribadi(My Number) lbu Hamil Nomor Pengeluaran Buku Kesehatan lbu dan Anak
HERFADBABS (R1F2/t-) e

ITh LAEERT O

Tanggal Pelaporan Kehamilan #&ix/E+HH

Tahun % Bulan B Tanggal B

Furigana 30 %%

Nama E%%

[JSudah Menikah g% [IBelum Menikah &
(Rencana Pernikahan Ag&%%= CAda %£ COTidak Ada )

Wb &

Tanggal Lahir £%HH Tahun %  Bulan B Tanggal B ( tahun &)

B A

Tempat Tinggal Tetap(Kewarganegaraan) REt (28) Prefektur/Kota HEHE

lbu Hamil

o (T - )
e Alamat Saat Ini BfEpr
Pekerjaanbﬂ%é%s
Jam Kerja #ist5h ' - '
m Ker S . . . US>
] : Hari Kerja dalam Seminggu & |
U <
rs<zs Rumah B%:
Nomor Telepon Kontak e HE_;E
Telefon #%:
Jumlah Kehamilan(termasuk kehamilan saat ini) RGN (BB OREESD) Kehamilan ke- BIE
Jumlah Persalinan EE# (JTidak Ada#L [JAda#b (Persalinan ke- m[=)
Jumlah Keguguran dan Kelahiran Prematur % - RE% oK
[Tidak Ada %L
[JAda#b Keguguran iz kalifd Prematur 8% __ kalifel
AN w52 Ly
Bayi Meninggal Saat Lahir 362 __ kalifg] Aborsi ##___kalifg]
Nama Fasilitas dan Dokter/Bidan yang Memeriksa pada Kehamilan Saat Ini
Lokt ol REEE £ F 0B84 - Bhis
Kondisi T T T ke | U ean L T
Kehamilan Nama Dokter/Bidan yang Memeriksa &2 #7 U1k - BhEEm%
lch LARRE Us5F£>5
IR DR

Nama Fasilitas untuk Pemeriksaan Kehamilan !&&m{@ % B DR

[1Sama seperti di atas ALt OSelain yang disebutkan di atas a4 ( )

2Fh & TWTESWA

Rumah Sakit Tempat Persalinan HETERE

[JSama seperti di atas AL OSelain yang disebutkan di ata_suj:i%éaﬁiz{ ( )
¥Alasan jika selain yang disebutkan di atas tab5io8a o
(OPulang Kampung B0 OPindah&d OLainnya Zof: )

ITh LALBS9S  EEFT IfA S,

Jumlah Minggu Kehamilan(saat pelaporan) #ixa% (E#HE) Minggu ke—_%i(bulan ke—_b\”)%))

23A & TW T

Perkiraan Tanggal Persalinan fEF=R Tahun % Bulan B Tanggal B




Hh L LA BWsSHA

Tes Penyakit Menular pada Kehamilan Ini SRR HREEE

[ISudah &3 CIBelum ZiFTuiizin

15 Ich LA o> 1< A

Tes Tuberkulosis pada Kehamilan Ini LR cipREE

[ISudah =37 CIBelum ZiFTuiain

Furigana 3.bh'%

Nama £%
anh Ba%’i«: Tanggal Lahir £558 Tahun % BulanB  Tanggal & ( tahun &)
IREPADRE . La<EES
Pekerjaan Bz
Jam Kerja Hs o N L ks
] Hari Kerja dalam Seminggu & B

Apakah Anda pernah didiagnosis dengan hipertensi pada kehamilan sebelumnya?
’\ifa)&ﬂl}ﬁ‘(#ﬂl}ﬁmm}_r‘(a‘éét &ﬁéhf‘_;ttiaﬁbi?b\

LITidak % [lYa %3

Apakah Anda pernah mengalami penyakit berikut? Jika ya, bagaimana kondisi

perawatannya saat ini? ROBRICID T ERBDET b Flo HEDBBRRTCOVTHZ TS N,

[Hipertensi BIE DNefrltls Kronis &% DDlabetesisﬁ)%‘ DHepatltlsﬁA

U&Sth

[JPenyakit Jantung Iy 14 DPenyaklt Tiroid Eﬁmir% [IPenyakit Ginekologi BARIER
[JGangguan Mental zz2oF3 [lLainnya %@fm ( )

=Toel

[Kondisi Saatlmiﬁr [JDalam Perawatan &+ [IObservasi i&##z+m [1Sembuh %E’E‘]

Riwayat Medis
Ibu Hamil

h R E B> hEke

o) OTidak wnx  CIBerhenti karena hamil #ELceor  [1Ya dn (_ batang ’* /hari B)

Apakah Anda merokok? BTSN TERVET b

Apakah ada anggota keluarga yang merokok? SRR RERGVNET h,

OTidak vz CISuami % (__batang & /hariB) OLainnya zoft (_ batang * /hari B)

(*Untuk keluarga yang merokok XHNTERS KAV BHA)
Dimanakah lokasi utama merokok? E4BESHEE 2 T3 b,

Lfc

OLuar Ruangan [Di Dalam Ruangan#& [IDi Bawah Ventilasi #5&0 T
[IDi Dalam Mobil £0%  [Lainnya zof ( )

Apakah Anda minum alkohol? &7 E 7L 1—IL & gkaE 3 H

OTidak Wz OBerhenti karena hamil &iELceoz  [1Ya @nw (__ kali ﬁ/minggu &)

Tujuan Penggunaan Nomor Identitas Pribadi

Nomor identitas pribadi ibu hamil dikumpulkan dan dikelola berdasarkan Pasal 15 Undang-Undang
Kesehatan Ibu dan Anak serta Pasal 3 Peraturan Pelaksanaan Undang-Undang tersebut. Nomor ini
digunakan untuk keperluan pelaporan kehamilan, penerbitan Buku Kesehatan lbu dan Anak, bimbingan
kesehatan untuk ibu hamil dan menyusui, kunjungan bayi baru lahir, bimbingan kesehatan, serta
pemeriksaan kesehatan.

(EAES ORBRSICONT)

F L E BhE>RY [SEerors F L BBAIBS LIS &% L&> Lp3Lp> Hh D Ich LAEEWRT iF L A5 TELS 5 Ich AR F Hh L ES

Eﬁ?ﬁ@@)\%ﬁ(i t%ﬁﬁuﬁﬁ]5x&ot%{%&,£ﬁﬁ17¥EE<gﬁ 3KicESENE - Ema v HiFE L. BT ERFEORA. HERBOREEE,

Bl b E>6h

SRR - RERE RS Ec T s R R CERLET,

Bia (F R
Rt | oA OREA (B ) AANESER | HEAESH—K DBAA—K 020f
FEhES TR (1R TA) BABESH— R EERIE - /NR—b  (285E) HRBRET - ReET
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Kuesioner Kesehatan Ibu dan Anak*
(Kuesioner Terkait Kehamilan dan Persalinan) 8#&gE>> 45—k

[1] Harap beri tanda v pada anggota keluarga yang tinggal serumah. FRELTLBREICYE DI TLRE W,

[JSuami(Pasangan) % (e— h+—)  [JAnak FE ( orang %é‘%@)\%ﬁ
OAyah Mertua(Ayah Suami) %2 Olbu Mertua(lbu Suami) & [Ayah(Ayah Ibu Hamil) £&
Olbu(lbu lbu Hamil) £8 ClLainnya zof ( )

Elcw>S

Tuliskan tanggal lahir anak Anda. BFEADEFRARCBAEE L,

Tahun % Bulan B Tanggal H Tahun % Bulan B Tanggal B

Tahun % Bulan & Tanggal H Tahun % Bulan B Tanggal B

[2] Beri tahu kami kondisi Anda sebelum hamil dan kebiasaan sehari hari Anda. Pilih yang sesuai dengan

lingkaran (v). iziEtz)fzﬁu@aéatwbcﬂﬂbmﬁxwi,ﬁvc,ﬁ L’Jb\’c%lx"Kt_é\,\ e, érc FEDHDICVZEDIFTLIES L,

-Tinggi Badan EE cm jBerat Badan(Sebelum Hamil) R (i) ke
- Frekuensi quan per Hari %&%_kali B /15
-Obat Rutin #f% [Tidak AdaxL [JAda#b ( )

ThES

- Kartu yang Dimiliki(Kesejahteraan Sosial) #oTNBEiR
OTidak Ada %=L
(JAda #b OKartu Disabilitas Fisik %WT‘%%%%W% OKartu Pendidikan 2551

Lh (& 1) T555

OKartu Kesehatan Mental dan Kesejahteraan Sosial B RERiLE

[3] Apakah Anda menjalani perawatan infertilitas atau perawatan keguguran pada kehamilan ini?

Zh W Ich LA B Ich

2 B DR TR I AR £ 1 R B e L Ui b

[ITidak Ltwizw  [IMenjalani perawatan infertilitas REARE Ut
[OMenjalani perawatan keguguran(termasuk sedang dalam perawatan) FEAEE UL (AR ESD)

[4] Bagaimana perasaan Anda ketika mengetahui bahwa Anda hamil?(Pilin lebih dari satu jika perlu)
iZh LA EF b 8L BTSN ES
IR OD e EZEDH R DRIFEEBRZ T LS W, FEHEIZET)

Z5h0 & FE

[1Senang BT [ Terkejut tapi senang FRATENAE LD -1 [ITerkejut dan bingung AT
[JCemas #% [Lainnya zoft ( )

[5] Bagalmana perasaan suaml (pasangan) Anda saat mengetahui Anda hamil?(Pilih lebih dari satu jika perlu)

Wwes

RN DD STt EDE (\—=hk7+—) 0)1}#5’&$§Z7L‘C<T_ESL\ (%E%ZIEIKT)

£ Z5H0 BEB &£ F5H0

[1Senang BUH T DTerkeJut tapi senang FRATEN DB ST [ITerkejut dan bingung FEACEE 1
[Cemas % [Lainnya zof ( )

(6] Apakah Anda merasa bahwa Anda tumbuh dengan penuh kasih sayang saat masih kecil?
BIRfcld. ?t%@lﬁﬁb\bﬁ'l ’&"L#Taof;tb\o%’ﬁb\%bi?b\

OYa#2 [Sedikit merasa demikian A &i<5%% [Tidak terlalu merasa demikian #xzbxaWn
[ITidak sama sekali v ClLainnya o ( )

[7] Apakah Anda memiliki seseorang yang dapat diajak berkonsultasi selama kehamilan? R T E B F N ET Y
[Ya v (OSuami atau Pasangan %% #i2/\—k+— Olbu(lbu Ibu Hamil) £8 OAyah(Ayah Ibu Hamil) £2

Olbu Mertua(lbu Suami) e OAyah Mertua(Ayah Suami) %l OSaudara Kandung £&572w  OTeman EA
OLainnya zof [ 1)

OTidak vz

[8] Apakah ada seseorang yang akan membantu Anda dalam pekerjaan rumah tangga dan pengasuhan
anak setelah melahirkan? £&#&, RELBEREFHE->T<NBHRVWET b,

sy

[Ya v (OSuami atau Pasangan %##i2/\—k+— Olbu(lbu Ibu Hamil) £8 OAyah(Ayah Ibu Hamil) £2
Olbu Mertua(lbu Suami) e OAyah Mertua(Ayah Suami) %l OSaudara Kandung & £572u (Teman &
OLainnya zof [ 1)
LTidak whx

> LA




[9] Apakah suaml(pasangan) Anda memberikan dukungan emosional kepada Anda?
9& (/X\—=k7F—) 6335%71%***‘?5’](:.&7(«%&3“75\

[JSangat mendukung ck<§z'c<n%> [IMendukung dalam batas tertentu 25%27<NnB
[JTidak terlalu mendukung HEbZaT<nBL  Tidak mendukung sama sekali FeErTnBn
CLainnya z o ( )

[10] Dalam satu tahun terakhir, apakah Anda mengalami gejala seperti "sulit tidur," "mudah tersinggung,”
mudah menangis atau "tidak punya semangat yang berlangsung Ieblh darl dua minggu?
<_0>1$Faﬁt<. FER*LEW R 2 2 TN ,)?:<<7>k\‘->§“b\1 rﬁ%\b%—m\b&w %G)E&b\ZﬁFaﬁuﬂﬁb\fu_ttiz%Di@“b\

LTidak wnxz o
(Yalizn - Gejala ik ( )

Uw LA

- Apakah sudah berkonsultasi? SLOHEHE OTidak #L  OYa b

[11] Apa rencana Anda setelah melahirkan terkait pekerjaan? E&otEDFEEH T LS,

[JAkan mulai bekerja atau mencari pekerjaan baru e q}%fw%iugﬁi—%&f
[JAkan kembali bekerja setelah cuti melahirkan/cuti pengasuhan anak Eth- Bk ok ERT 27

[IBerencana berhenti bekerja sebelum melahirkan ER BT
[JBerencana berhenti setelah masa cuti pengasuhan anak berakhir & B/ % #E T a R EF
OLainnya zof ( )

[12] Apakah ada hal yang membuat Anda khawatir atau perhatian selama kehamilan atau setelah melahirkan?

R R IC W TRERZ L PEICRDZERBOETH,

Hh Z5 A ChLAEWAD  ®S Hfe

OTidak ada iz DKesehatan pribadi BAOREE [JGaya hidup selama kehamilan TR EDRED
[JPemeriksaan kehamilan #igEs oz & [JAnak-anak(janin atau anak yang lebih tua) FLEDOTE (BRADFPLLOF)
[JKeluarga RikD & DHubungan dengan suaml/pasangan(pengelolaan uang, kehilangan pekerjaan,

kekerasan fisik/mental, dll) (Ji—hF—) EOBIR (BEDBULS, k%, Bk ié?%ﬁ%%oﬁ%) [Persalinan £Enz &
[IMasalah keuangan EHE [IMenyeimbangkan pekerjaan dan keluarga e e o
CLainnya zof ( )

[13] Harap beri tahu kami hari dan waktu yang nyaman Jika kami perlu menghubungi Anda di kedepannya.
S BRI BANBNETOTIREORVER PREEEEHA TRV,

Kami di pemerintah daerah akan mendukung Anda dari masa kehamilan hingga pengasuhan anak.
Formulir pelaporan kehamilan ini tidak akan digunakan untuk tujuan selain layanan kesehatan ibu dan
anak di wilayah kami.Kami mungkin perlu memperoleh dan menggunakan informasi dari KTP penduduk
terkait layanan kesehatan ibu dan anak. Selain itu, petugas kesehatan mungkin akan mengunjungi atau
menghubungi Anda melalui telepon jika diperlukan.

Jika perlu untuk mendukung kesehatan ibu dan anak atau memastikan kehamilan dan persalinan berjalan
lancar, informasi Anda mungkin akan dibagikan atau ditanyakan kepada lembaga medis terkait.
Lokt seroliEerE et snELzT,

- ol R, AkoR T REMIOBRTRERLELE A, 55, BFREY—CAEL Tl BERERARE Lo EIoNT,

L5s5  <B5&5 545555 ZABES

(mE EE EHTE &) b\ﬂﬁ EX fUFﬁ@'é‘_tb‘EﬁDi% itx Z\Ekl’l}bﬂ%&ﬁﬂib‘uﬁﬁ\%@nﬁ%%bi@'o

WELS L&

?@ﬁ%@"’é‘ﬂ’@?;\f’b‘aﬁfﬁfﬁ-thfi%Lx_%fc CBEniE AR, EREEE MR R E%@“ég&h\%bi@“@? ZTRIEE N,

Saya menyatakan bahwa informasi yang saya laporkan adalah benar.

L&> & B kT

LRoELEEWELET, )
Kepada £ #&

Tahun % Bulan B Tanggal ]
Nama Pelapor

EEFT Ly L

EiER

F£505<

Terima kasih atas kerja samanya. c#AsbhrESVWEY | EHE

Il




