Harap diisi dengan pensil dengan | contoh | Harap jangan melipat kertas ini.

Ini adalah contoh cara mengisi formulir, Ini adalah contoh cara mengisi formulir,

jadi mohon jangan menuliskannya langsung pada formulir ini jadi mohon jangan menuliskannya langsung pada formulir ini

Lembar Pemeriksaan Kesehatan

B : I ; : ; e Riwayat keluarga
Riwayat penyakit Harap isi dengan | nama penyakit | yang relevan, [usia saat muncul penyakit|, serta | kondisi pengobatan |. | s
® Kondisi pengobatan  0.Dalam pengobatan (Ada obat) 1.Dalam pengobatan (Tanpa obat) Nama penyakit e o Koodsipenbeen Namapenyakit Gt Koxtsipeecs | Nama ID]
2.Dalam masa observasi 3.Sembuh total 4.Dioperasi 5.Dibiarka 1| | | | | | D SD] D]
DTidak ada [Contoh pengisian] Penyakit jantung/Muncul penyakit 45 tahun/jika sedang 2 L ®
dalam pengobatan oral 2 6 W
Nama penyakit Ui ks Kondisi pengobatan
[Nama penyakit] 3
1 4 5 3 7 A A —
01 Penyakit jantun; np w * j
02 Stroke 09 Penyakit mata 32 Kanker paru-paru 4D] o
03 Hipertensi 13 Anemia 33 Kanker lambung 4D] D] D 8D] D] D
04 Diabetes 14 Tukak lambung / usus dua belas jari 34 Kanker usus besar s
05 Penyakit ginjal 20 Penyakit pernapasan 35 Kanker payudara Nama penyakit lainnya D]
06 Hiperurisemia (penyakit asam urat) 25 Gangguan ginekologi 36 Kanker serviks Jika mengisil 7 (Penyakit lainnya) di
o o kolom nama penyakit, harap isi nama 6
07 Penyakit hati 45 Penyakit tiroid 37 Kanker prostat penyakit sccara spesifik di kolom D]
08 Dislipidemia (Hiperlipidemia 17 Penyakit lainnya sebelah kanan™
Gejala subjektif Harap diisi dengan nomor untuk gejala yang relevan. 1|:|:|4|:|:|
DTidak ada 01 Kelelahan seluruh badan 07 Pusing / vertigo 16 Sakit dada / sakit punggung 35 Sakit pinggang
03 Berat badan naik (lebih dari 3kg) 08 Kurang tidur 21 Nyeri lambung / sakit perut 36 Nyeri sendi / pembengkakan ZD] SD] )
c
04 Berat badan turun (Lebih dari 3kg) 09 Bengkak 23 Sembelit 43 Mata lelah / nyeri )
05 Anoreksia 10 Jantung berdebar / sesak napas 24 Diare 3 p k]
()}
06 Sakit kepala / kepala berat 13 Batuk / dahak 29 Kebas, kesemutan di tangan atau kaki 39 Lainnya  ( ) D] D] g
Riwayat pekerjaan Harap diisi dengan nomor pekerjaan yang pernah dilakukan. | Kondisi pekerjaan Bagi yang saat ini masih bekerja, harap diisi dengan nomor yang relevan. 8_
DTidak relevan 07 Pekerjaan berat 1 4 . o . . %
@ Pada tempat kerja saat ini, seperti apa struktur kerjanya? o
01 Pekerjaan pada panas tinggi 08 Pekerjaan pada kebisingan — - - — c
1| Shift pagi normal | 2| Shift malam normal | 3| Sistem pergantian shift (Ada dua shift, shift pagi dan malam) | ©
02 Pekerjaan pada suhu rendah 09 Pekerjaan di bawah tanah 5 5 - - — - - - - -
@ Di tempat kerja saat ini, berapa rata-rata jumlah jam kerja per hari dalam satu Q
03 Pekerjaan yang terkait radiasi 10 Pekerjaan di larut malam bulan terakhir? D o
04 Pekerjaan yang kotor / berdebu ;:;:::ﬁmn penanganan material 1 Furang dari 6E| 2| Lebih dari 6 jam kurang dari 3,\3m| 3 I Lebih dari § jam kurang dari 10 Jnml 4| Lebih dari 10 jamI %
05 Pekerjaan pada tekanan udara 13 pekerjaan yang berdebu, beruap, dan 3D] @ Di tempat kerja saat ini, berapa rata-rata jumlah hari kerja dalam seminggu di satu
abnormal gas beracun bulan terakhir? D
06 Pekerjaan dengan getaran 13 Pekerjaan kontaminasi patogen 1 [kurang qari 3E| 2 [[Cebin dari 3 hari kurang dari s vari| 375 hari | 4| Lebih dari 6 haril
Riwayat pengobatan P H
Helicobacter pylori = D B EI
Reseksi lambung | = [] | - [[]
*Persetujuan terkait penanganan data pribadi dalam pemeriksaan kesehatan... SetujuD Tidak setujuD . / . . . \
Ini adalah contoh cara mengisi formulir @ Harap diisi dengan Poin perhatian saat pengisian
i di h . lisk | d ; lir ini hanya di dalam kotak tebal pada halaman 2 dan 4.
adl monon jJangan menuliskannya langsun ada rormulir ini . . .
) Jang y g gP @ Jika nama, tanggal lahir sudah tercetak sebelumnya, periksa o X X
. . . o v
poin tersebut, jika menemukan kesalahan, harap diperbaiki ZE
dengan . [ofr]2]s]«[s[e[7]8]9]
*Harap diisi dengan tidak keluar dari kotak.
@ Kertas ini akan diproses dengan mesin sehingga tidak boleh
.. .. . dilipat atau ditekuk kecuali pada bagian yang bergaris putus- Naakara] FluT kT utotkial Tulitriol | i
~Perubahan diri sendiri adalah langkah awal menuju kesehatan~ putus. : At i St
2| i | 13 1 R BB
.. . Tanggal Totun Buian o
. ~Perubahan diri sendiri adalah langkah awal e | T @ H ,5 ] O, ,0|7, ,0,7|
Revolusi kesehatan .
menuju kesehatan~
M I * (Perusahaan umum) Organisasi Asosiasi Federasi Nasional Kesehatan \ /
Pekerjaan
Sertifikasi Sistem Evaluasi Funasi Lavanan Kesehatan pekeriaan E E
. . 4F Koshin Building, 4-15 Tenya-cho, Hakata-ku, Fukuoka-shi, §12-0025 '3
vayasan umum Yayasan Kesehatan Infomasi Medis  —xunior pusar- TEL (0922722391 FAX (092)272-2392 ]
4
<Layanan informasi> TEL (092)271-6421 FAX (092)271-6422 Situs v
1tus Yayasan
https://www.kenko-zaidan.or.jp Kesehatan
Informasi Medis
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Ini adalah contoh cara mengisi formulir,
jadi mohon jangan menuliskannya langsung pada formulir

ini 101

z
5

Seberapa sering Anda minum alkohol (sake, shochu, bir, alkohol ala Barat)?
13 (*"Berhenti" adalah bagi yang sebelumnya memiliki riwayat kebiasaan minum alkohol lebih dari 1 kali per bulan, dan lebih

: 5~6 hari seminggu : Kurang dari 1 hari per bulan

Tidak langsung
Langsung
No. Film

USG perut| Berdahak

2
3: 3~4 hari seminggu
4

Nama
o . o o organisasi
Ini adalah contoh cara mengisi formulir, —
. . . . e e e o | Kana " | Pria / Wanita E =
jadi mohon jangan menuliskannya langsung pada formulir ini £ kelamin g e E
Z | Kanji E £
3
Tanggal lahir| T S H Tahun Bulan Tanggal Usia Tahun é
O
Lembar Pertanyaan Pemeriksaan Kesehatan Khusus
@ Harap diisi pada setiap nomor yang sesuai dengan contoh karakter untuk pengisian. Contoh karakter untuk pengisian
Apakah pernah diberitahu oleh dokter bahwa Anda menderita penyakit ginjal kronis, gagal ginjal, serta menjalani pengobatan GI— il—
(hemodialisis, dIL.). _I ;_I
1: Ya (memenuhi kriteria 1 dan kriteria 2)
n El Temuan pemeriksaan
.. s . 2: Sebelumnya merokok, namun 1 bulan terakhir z
9 , z omer Normor
épakgh saat ini rpenyhkl keblas%an. merokgk. o B tidak merokok (hanya memenuhi kriteria 2) |:| < 2 §o| Sctelah makan o Temuan o Temuan
2 (*"Bagi yang memiliki kebiasaan merokok" artinya apabila memenuhi kriteria 1 dan kriteria 2) — - - S ja) - 3 01 Denyut nadi cepat 13 Palmar eritema
Kiriteria 1: Merokok 1 bulan terakhir 3: Tidak (selain nomor 1 dan 2 di atas) ScND - 2 Meni "
Kriteria 2: Merokok lebih dari 6 bulan atau merokok lebih dari 100 batang selama hidupnya Jumlah < 2 Denyut nadi lambat 14 Pembesaran amandel
burtn a7 D] Batang/hari | Periodel D]Tahun El I 03 Gangguan denyut jantung 15 Radang amandel
atang é Tinggi badan . Berat badan . 04 Murmur jantung 16 Radang tenggorokan
. . . . 2 | . 05 Detak jant tidak | 17 P kit kuni
3 |Apakah berat badan naik lebih dari 10 kg dari berat badan saat umur 20 tahun? ;I | gl | Z | Persentase Lingkar cox Jarune cox pomme Syl e
5 | temak tubuh pinggang 06 Suara napas tidak normal 18 | Konjungtiva anemis pada kelopak matal
a~ . .
4 |Apakah setiap mi lakukan lebih dari 2 hari olahraga ri luarkan keringat dan 1 kalinya lebih dari 30 menit? | =[7]| 2[] Mata teanjang kanan] Mata telanjang ki | Kanan (terkoreksi) | ~Kirf rkoreksi = Sl _ UL
= =1 ata telanjang kanan| ata telanjan 1t anan (terkoreksi ir1 (terkoreksi
pakah setiap minggu melakukan lebih dari 2 hari olahraga ringan yang mengeluarkan keringat dan 1 kalinya lebih dari 30 menit? 3 . jang jang o8 Timfadenopatt serviks 30 | Kongest komjangtiva palnebra
<
. g D D D D D D D D 09 Pembesaran kelenjar tiroid 21 Kelainan konjungtiva palpebra
5 |Apakah dalam kehidupan sehari-hari melakukan aktivitas tubuh seperti berjalan atau sejenisnya lebih dari 1 jam dalam 1 hari? :I | él | E‘) : : : : 10 | Pembesaran kelenjar submandibular | 22 Nyeri tekan epigestrum
& D D D D D D D D 11 Angioma laba-laba 23 Asma Bronkial
6 |Apakah kecepatan berjalan lebih cepat jika dibandingkan dengan yang seumur dan berkelamin sama? 5| | §| | ‘E * . : : : 12 Clubbing finger 24 Nyeri punggung bawah
- e 1000 Hz Temuan Temuan . 25 Kelainan persendian
1: Bisa makan dengan mengunyah apapun -g’ 5 (dB) Kanan D] Kiri D] KananD Kiri D I | Tidak ada temuan % Tainnya
.. . 2: Ada bagian yang dikhawatirkan seperti gigi, = - ———
7 |Kondisi mana yang sesuai saat Anda makan dan mengunyah makanan? t baglan yang W perti gigl, c S| 4000 4z Femuan Femuan Nomor temuan _Penlaian *Untuk temuan lainnya, harap diisi di
gusi, gigitan, dan area lainnya, sehingga sulit S 5 o i bawah
3: Hampir tidak bisa mengunyah 8_ E (4B) Kanan Kiri Kanan Kiri B
: 5 o
_ _ c &~ Metode Temuan Temuan [Penilaian] 1. Tidak ada temuan § o S
8 |Apakah kecepatan makan lebih cepat dibandingkan orang lain? 'j—l | §| | ‘ZEI | g, percakapan Kanan| Kiri 2. Ada temuan E \
© P K njtan
s . . . . . = = El Protein Gula Urobilinogen -
9 |Apakah melakukan makan malam kurang dari 2 jam sebelum tidur seminggu lebih dari 3 kali? :I | él | o = |:| Y |:| € |:| <[ e e
© = [Penilaian]  3: % Isi pH 2. iksaan
1: Setiap hari T £ | Darah samar D pH D 1- s dengan nilai injoan
10 Apakah mengkonsumsi snack atau minuman manis selain makan 3 kali yaitu sarapan, makan > Kodunekad |:| = 2:= Sttt 5~9
. : Kadang-kadan = -
siang, dan malam? _é’ - < s — E Sed A T £5 2z
3: Hampir tidak melakukan e E | | | ~ | | | edang . I | I zg S E Kanan Kiri
S 3 g s menstruasi =
11 |Apakah pernah tidak sarapan seminggu lebih dari 3 kali? :I | §| | — = = i £ - g £
Z ~ el |25 ¢ : 2 - E
12 |Apakah istirahat dan tidur dengan cukup? :I | él | -~ = = 3 ki s £ 5 o
1: Setiap hari : 1~3 hari per bulan * B M2

5
: D
dari 1 tahun terakhir tidak minum alkohol) 7: Berhenti N
N " N - £ e = £ 2 ]
: 1-2 hari seminggu 8: Tidak minum (tidak bisa minum), Z g £ E Lz 3 o g
. . . — . . 2 I gz“I E I ] g2 4 g I E I
Seberapa banyak alkohol yang dikonsumsi per hari saat hari minum alkohol? 1: Kurangdari 1 go  |4: Kurang dari3 -5 go ] | 3 | Z | S 2 “: > g | g |
o 0 0, / N . . o
14 St‘andar 1 go sake Jepang (alkohol 15%, volume 180ml): ) o ) 2: Kurang dari 1 -2 go [5: Lebih dari 5 go D — . — g L - 7 =
Bir (setara 5%, 500ml), shochu (setara 25%, 110ml), anggur (setara 14%, sekitar 180ml), wiski (setara 43%, 60ml), chuhai ] g z 1. Kondisi normal £ g3 g 2 E
R : £z 2 a warna merah-hije 2 |2 & = =
kaleng (setara 5%, sekitar 500ml, 7% sekitar 350ml) 3: Kurang dari 2 -3 go B Kanan Kiri 26 2. Buta warna merah-hijau IR I g I I g I i I
: — = £ ¥ 3. Buta warna total gz -
1: Tidak ada rencana memperbalkl Kapasitas vital paru- Kapasitas vital paru- 3; = g 2 =3 g g
_— rediksi ’ = £ £ £ Z g z g
2: Ada rencana memperbaiki (umumnya dalam waktu 6 bulan) paru yang diprediksi D] D] paru D] D] g £ I | E g I | E I | 2 I | 2 I |
(VCP) . (VC) . S - e < =
. . . . 3: Adarencana memperbaiki dalam waktu dekat P
9 'ersentase kapasltas . . El
15 |Apakah Anda berniat memperbaiki gaya hidup seperti olahraga dan pola makan, dl1? (umumnya dalam waktu 1 bulan), dimulai sedikit A |:|:|:| |:| Kapa(s;:i/ ]]denk D] |:|:| :)/ I— I . I— . I— A I_ : I_
%VC . ' . @ | - | 3 | 2 | 3 |
4: Telah berusaha untuk memperbaiki (kurang dari 6 bulan) Vor ( k) - 2| T B - X 3
g olume ekspirast % kapasitas 1 detik -E o E = 5 ]
5: Sedang berusaha untuk memperbaiki (lebih dari 6 bulan) g paksa (UFEV,) a |= & o & 9 e
£ (FEV,%) . ! . 38 22 £%
.. — . . . 4 S 2 2 - s
16 |Apakah selama ini pernah mendapat bimbingan perawatan kesehatan khusus, terkait perbaikan gaya hidup? :I | él | Catatan Du — |:|:|:| |:| - -
1aonomat | -E E g
= . S’ E é
z E

No. USG

* Lembar pertanyaan pemeriksaan ini adalah lembar pertanyaan pemeriksaan standar jika dilaksanakan secara bersamaan poin pemeriksaan kesehatan khusus berdasarkan
undang-undang terkait penjaminan medis lansia dan pemeriksaan kesehatan berkala sesuai dengan undang-undang keselamatan dan kesehatan kerja.
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Contoh (Depan)

Pastikan untuk mengisi formulir terlebih dahulu agar Anda dapat

melakukan pemeriksaan yang lancar pada hari pemeriksaan.

< Tindakan pencegahan saat mengisi formulir >

OGunakan pensil padat(2B) Jangan keluar dari kolom entri Silakan isi formulir dengan hati-hati

OHarap beri spasi di antara nama depan dan nama belakang.

mntuk penyakit lain, silakan

~

/

Isi pekerjaan
yang Anda
miliki
pengalaman

Nan;a masukkan [17] di kolom nama
perusahaan .
T Y penyakit dan masukkan nama
Nama | perempuan penyakit di bingkai
* Jika ada lebih dari satu [17],
Tanggdl silakan masukkan nama masing-
Iahir T H Tahun Bulan Tanggal umur tahun masing penyakit.
ra[ ] mELwa ]
RGN IR R RUIEE MR |"IIL“I4| (
[_llr:' [l A o B - 5 58 - M AR i i o M | | o T .| s | | | | -'r—‘ Jika Stél\)tLIS K
s I | EIE|E) TOIEEE | B [ b
informasi : T ity | | | J | | | | | | A 4 didaftarkan di
Anda sendiri o ' 1[7] [j anamnesis
dalam : ] ' T r—‘
bingkai ini g * [2: Tindak lanjut]
\ / | 7 juga sedang dirawat

-

~

J

Jika Anda
sedang

bekerja,
silakan isi




Contoh (sisi belakang)

Jika Anda berusia 40 tahun atau lebih (selama tahun fiskal berjalan), pastikan untuk mengisi formulir
Pastikan untuk mengisi daftar minum dan merokok Anda. Harap juga isi item non-tembakau (misalnya

rokok elektrik)

ﬁﬁ{ﬁﬁﬁll/ﬁﬁnﬂﬁ%ﬂ
O HHEOH T FIHFLBAFHMITRS o TRALTH A BAE fﬁmm-..

- 2 - + g 3Bl AR SrE 4 5
15 | ESe Rt EE0sEEEEREL LI LR oTuE T o it i dlr i

DB B D AT (B HARD
5o B Ec i hEl AT s 16y B )

16 | & EEHOBB LT SN TR NS I LB E T, ol

|| Edrs. RS CE T AR T AL Eb) A TEI D 22 Tee T, | B[] | 8]
1 ¢ v (RfF ]l Egfl2 & iwiT)
BfE. 715 = A TR I > Tu £ T, 2 LW C e, B | IOl |:|
£ g TE - LY
2 | G WGBTS R T (A Z0%RET)
HfE 1IN Jiwsed (Rl 210
FefF2i a8 "':J‘rfll"ull;\ -Ji.-'.n Thadh, MIRSFT1004LL EBoTeh ] ]
£y A | B0 i
. R —— i 0
3 | 208D S 1 0kghl LT OET S LA
&3 AN |- 14E [ |- e " i a
4 | 1EI3057 14 EoR i n EBEZEZELL 1, 19E0 LERIBLTOETH, sHIEE
5 | BT B TR LIRSS SR 1 D TR | L CuE T, SHREN
6 | 1L DI L LT DS T, SHIER
1 : el TRABIENTES
B J i gl e 2 1e ™ . 2 P HCE pabbe il aisis
7| b TSR OR BN IUC B TIRED T, m;‘wmlﬂ:;___;“:m;‘% |:|
3 EEAE Dbz
8 | ArHEEL TR SHEN T :HD I“D :EED
0 | EEEAIDZIFHLAICS fi k52 LASEIZIEL, |bh ET e sHIEE
1:&8 H
10 | $BS OIS P H O BB B LT £ Zih D
} @ FEAEL A
: ¥+ i L
11| # A C L ASEICIELL LB b E T A WHEEE
1 < - . it b
12 | MR CHRES - LR TR T, sHIEE
_ _ R N L 1:& H 5t HiZl=3H
T (HAR, R, 12—, A E) S E OO TRAETY. 5w e 6 A1 AR
13 (?"'*.’daha_ B8 EITH 1EIBL bR d momie 52 T mI~af T I:I
Tl W1 QI LT ook i . i
HofcFoI b, B 1L LEEEIRLT #) 1 mI~IN B IRE A (i)
fmHD 1 HY7h ofk iRt ik X ofi e, 1 1A 41 3~5f AR
HARN 147 va —- B 15E-180m 1y E¥E: Dt L D ¢ BT
14 =[RS - 500ml). SE8 (RI258 -#9110ml), 74 > ([F 14 -#9150ml) ., 2 IM2AKR 5 : 5RbL |:|
oo A = ([H 438 - 60 rLLl}I 5 F 2= o ([E)5H - #1500ml, [H78 -49350ml) 3 2~a8 4R
1 : i@ aohhidise
2 QT A oL ChD (Bt y HEM)

e

w A RIIET L, S Sl R S R R T S L R RO ERoBRR T s R SN E RS EoHEB Y
FF - EE T IR OB BB T




| minta | | COI’ltOhl harus dirujuk dan pensil digunakan saat mengisi formulir ini. Jangan melipat formulir ini. o x X
o AIHIE]
Nama
organisasi COHIOh‘ ‘1‘2‘3‘4‘5‘6‘7‘8‘9‘
Jenis *Silakan isi formulir agar tidak keluar dari bingkai
kelami
o Kana :
IS
= . | Kana fu ku o|ka | ji|ro
Kaniji £
2 Kanji & FE R | BB
Tanggal Tanggal lahi
a gga Tann Bulan Hari e anggal lahir T@H July 7,1975 | Umur
lahlr * Untuk nama Kanji dan kana, sisakan spasi antara nama
belakang dan nama depan. Tulis surat dengan diakritik di satu
D ruang.” Jika ada perubahan dalam nama organisasi,
epartemen departemen, nama, tanggal lahir, atau jenis kelamin, coret
dengan dua baris dan tulis informasi yang benar di ruang
Nomor Karyawan Tanggal kerja Kesehatan No. kosong, atau tanyakan kepada staf lokasi pemeriksaan medis.

Lihat daftar sampul di halaman 1 untuk kode kerja pelarut organik/timbal/radiasi pengion/tekanan tinggi/timbal tetraalkil,
dan lihat daftar di bawah ini untuk (1) hingga (7). Hapus perubahan apa pun dan tulis ulang di bawah ini.

[ Riwayat pekeriaan * Lihat bagian belakang Instruksi untuk Mengisi Formulir Pemeriksaan Kesehatan Khusus untuk kode kerja pneumoconiosis. Q

Frekuensi

" umiah tahun bekeradi : " _—
Rincian pemeriksaan medis Kode kerja oo Periode penanganan (pekerjaan saat ini) w(;:x ] Pevoomsen e
: . rata
* Mintalah staf untuk penambahan atau perubahan | Lihat daftar sampul | "z Dari yyyy/mmm hingga yyyy/mmm pem;'ks Per
barang (pelarut). js | Perhari | mi
9 (pelarut) 1 ‘ 2 ‘ 3 Tahun‘ Bulan| Tahun ‘ Bulan‘ Tahun |Bulan| ™ | e T

6
@ 3) ) 8) . (®) B )
Perubaha Ventilasi | Penggun | JeNis alat pelindung | Paparan
Volume/F besar yang|
nproses | o — knalpot | aan alat tidak
kerja lokal | pelindung disengaja

1]2]3s

Ini adalah éontuh cara mengisiformulir,
jpdi mohon jangan m?nuliskannya langsupg pada formulir ini

B S

Nama pelarut/zat

() LSS LIy Linat daitar di bawah ini untuk (a) hingga (c).

[Radiasi pengion] (a) Dosis efektif‘ (b) Lensa‘ (c) Kulit
Dosis paparan setelah
sebelumnya
pemeriksaan medis — ‘

1. karyawan baru
2. Transfer

3. Berkala

4. Pengunduran diri

9. Lain

(1) Waktu pemeriksaan medis ‘(2) Perubahan proses kerja

1.Ya
2. Tidak
3. Tidak tahu

9. Lain

(3) Volume/Frekuensi

1. Meningkat
2. Menurun
3. Berubah
4. Tidak tahu

9. Lain

B S

(b) Dosis setara dengan
lensa mata (mSv)

(a) Dosis Radiasi (4) Ventilasi knalpot lokal

Efektif (mSv)

(c) Dosis yang setara
dengan kulit (mSv)

1. Selalu digunakan

(5) Penggunaan alat pelindung

1. Selalu digunakan

(6) Jenis alat pelindung
1. Tutup pelindung

1. Dibawahbatasdeteksi | 1.  Dibawah batas deteksi | 1. Dibawah batas deteksi 2. Kadang-kadang 2. Kadang-kadang (helm)
2. <5mSv 2. <20 mSv 2. <150 mSv digunakan digunakan 2. Kacamata pelindung
3. >5 mSv 3. >20mSv 3. >150 mSv 3. Tidak diinstal 3. Tidak digunakan 3. Masker pelindung
<20 mSv <50 mSv <500 mSv 4. Sarung tangan
4. >20 mSv 4. >50mSv 4. >500 mSv pelindung
<50 mSv R R D 5. Krim .pellndlfng
5. >50 mSv 6. Pakaian pelindung
1. Ya 7. Sepatu bot pengaman
2. Tidak 8. Pelindung telinga
3. Tidak tahu
9. Lain
-4 -

Jangan potong di sini

P1

Nama kantor
Afiliasi

Nama

ssehatan IKhusug

Kodepos 812-0025 Gedung Koshin 4F, 4-15 Tenyamachi, Hakata-ku, Fukuoka

Yayasan Berbadan Usaha Umum

Informasi Medis Yayasan Kesehatan Kesehatan Renaisans - Reformasi diri adalah langkah pertama menuju kesehatan -

BREFDEDIEED!

Smart Life Project

<Markas> TEL (092) 272-2391 <Hubungi> TEL (092) 271-6421

Ini adalah contoh cara mengisi formulir,
jadi mohon jangan menuliskannya langsung pada formulir ini

<Nomor Karyawans>

<Informasi lainnya>

Daftar kode kerja

Pelarut organik
001 Produksi pelarut organik | 001
002 Produksi obat-obatan 002
1003 Pencetakan 1003
004 Gambar 004
‘ 005 Pemolesan / kedap air‘ 005
006 Aplikasi perekat
1007 adhesi
008 Mencuci/menyeka
1009 Lukisan |
010 Pengeringan 007
‘ 011 Eksperimen/penelitian ‘ 008
012 Bekerja di dalam tangki

Timbal tetraalkil ‘ 009
001 Produksi bensin bertimbal‘ 010
002 Campur ke dalam bensin | 011
‘ 003 Perbaikan mesin/peralatan‘ 012
004 Bekerja di dalam tangki
‘ 005 Pembuangan residu ‘ 013
006 Penanganan kontainer 014
1007 Riset |
008 Dekontaminasi

006

015

Tekanan tinggi 016

01 O Bekerja di ruang bertekanan (caisson)

020 Menyelam 017
| 018

Timbal

Memanggang, sintering, atau melelehkan dalam proses peleburan atau pemurnian

Radiasi pengion

010 Peralatan sinar-X medis
Peleburan dalam proses peleburan atau pemurnian tembaga/seng = 011 Peralatan sinar-X industri untuk pencitraan
Proses pembuatan, perbaikan atau pembongkaran baterai timbal atau bagiannya ‘ 012 Peralatan sinar-X industri untuk fluoroskopi

013 Peralatan sinar-X industri untuk analisis
Pembuatan paduan timbal, atau pembuatan, ‘ 014 Peralatan sinar-X industri untuk tujuan lain
perbaikan atau pembongkaran produk timbal 015 Akselerator partikel bermuatan
Melebur, pengecoran, penghancuran, pencampuran mengadukuntuk pendinginan udra, ‘ 016 Tabung sinar-X dalam proses pembuatan
017 Kenotron dalam proses manufaktur
atau pengambilan dari wadah selama proses pembuatan senyawa timbal ‘ 018 Alat iradiasi y ray medis

Melapisi sesuatu dengan timah 019 Peralatan iradiasi y ray industri

Meleburkan timbal, membungkus benda-benda dalam timbal atau melucui hal-hal dari timbal selama proses pembuatan kabel atau kabel listrk

penyaringan, kalsinasi, pembakaran, pengeringan, pembawaan, pemberian makan

termal, timah, ‘ 020 Dilengkapi dengan radioisotop selain
atau bahan bergulir yang dilapisi dengan timbal atau dilapisi dengan pernis yang a|at iradiasi Sinar Y
mengandung timbal atau menghilangkan pernis yang mengandung timbal ‘ 021 RadiOiSOtOp

Bekerja di dalam peralatan timah 022 Reaktor nuklir
Penghancuran, pengelasan, pemotongan termal, atau pemotongan peralatan timah ‘ 023 Gas radon d| terowongan

Menyebarkan atau menghilangkan timbal bubuk, dll. selama proses pembuatan kertas transfer
Melebur, mengecor, menghancurkan, mencampur, menyayak, membungkus hal-hal

dalam timbal atau melucuti hal-hal dari timbal selama proses pembuatan senyawa timbal

Asbes
Amosite
Pembuatan dan penanganan (> 0,1% dari berat)

Menyolder barang di tempat-tempat di mana ventilasi alami tidak memadai | 001
Mengoleskan benda-benda dengan glasir yang mengandung senyawa

timbal atau menembak benda-benda yang dilapisi dengan glasir itu ‘ 002 Crocidolite
Mendekorasi barang-barang dengan cat yang mengandung senyawa timbal, Pembuatan dan penanganan (> 0,1% dari berat)
atau menembak barang-barang yang dihiasi dengan cat itu ‘ 010 Asbes (tidak termasuk amosit dan crocidolite)
Mengeras atau tempering logam menggunakan tungku Pembuatan dan penanganan (> 0,1% dari berat)

timah cair, atau memandikan pasir logam tersebut ‘ 020 Asbes (tidak termasuk Kode 001, 002, dan 010)

Memilin jenis, penyusunan huruf atau mengambil jenis menjadi dalam yang daya

Pembuatan dan penanganan (> 0,1% dari berat)

ing butir idak termasuk 009) dilakuk ‘

[oatan ]

@ Isi area berbingkai tebal di halaman 2 dan 4 hanya
dengan pensil (B atau lebih keras jika memungkinkan).

@ Jika nama, tanggal lahir, dll. Anda dicetak terlebih
dahulu, periksa dan perbaiki kesalahan, jika ada,

dengan pensil.

@ Formulir ini diproses secara mekanis. Jangan melipat
atau menekuk di mana pun selain garis berlubang.

% Lihat sisi belakang Instruksi untuk Mengisi OCR Pemeriksaan Kesehatan Khusus untuk kode kerja
pneumokoniosis.

| Catatan khusus |
p—

4

Kontainer untuk = seﬂ:.::"e"

Urine Metabolit




. . Pastikan untuk mencentang kotak "N/A" dalam riwayat masa lalu jika Anda tidak menmiliki riwayat medis. Z
@ Riwayat medis masa lalu 9 v L 4

Centang kotak nama penyakit jika Anda memiliki riwayat medis

/

saat ini atau masa lalu.

Berhentil

Nama penyakit oo nome|  Namapenyakit | e ~an.
— [ [

Tidak

Saat ini kebiasaan merokok

]

‘ué

L]

Jumlah rokok yang
dihisap BukuHar
(Ya/Berhenti) — A
Masa
(Ya/Berhenti) — Tahun

* Perokok biasa berarti "mereka yang sejauh ini telah

Imerokok total >= 100 batang rokok atau telah merokok
selama >= 6 bulan" dan "mereka yang telah merokok

[dalam sebulan terakhir".

Gentang "Berhenti" jika Anda telah berhenti merokok baru-baru ini dan tidak merokok selama 1 bulan.

m Masukkan nilai numerik.

1. Setiap hari
Frekuensi 2. Kadang-kadang
3. Tidak
Jumlah per hari 1.<1go
2.1-<2go
SJE\:::Iah yang setara dengan 1 go (180 mL) W
w44

Wiski ganda (60 mL)

Dua gelas anggur (240 mL) (Setiap hari/Kadang-kadang) 1

@ Gejala subijektif/objektif

Pastikan untuk mencentang kotak "N/A" jika Anda tidak memiliki gejala subjektif. 2 Centang kotak gejala jika Anda memiliki gejala subjektif. Z

“— adalah untuk dokter untuk memeriksa gejala objekiif.

Gejala o] o Gejala o] o Gejala o] o
— [ [ [
— Ini adalah contoh cara mengisi formuljr, —
- jadi mohpon jangan menuliskannya langsung pada formulir ini ]

--- *Peringatan mengenai komentar dokter ---
(1) Jika tidak ada gejala objektif dalam daftar, pastikan untuk mencentang "N/A".

(2) Tambahkan hanya gejala yang dianggap disebabkan oleh pekerjaan
khusus.

(3) Tulis dengan jelas untuk impor data ke dalam sistem komputer.
(8) Pastikan untuk menulis nama dokter (segel) meskipun Anda tidak memiliki komentar.
(5) Gejala objektif dengan tanda bintang (*) terutama memerlukan pengamatan yang

cermat.

Komentar dokter (gejala yang disebabkan oleh pekerjaan khusus)

* Pneumoconiosis Kesulitan bernapas |/ 11/ 1I/IV/V

@ Asbes

Nama dokter

% Wawancara pneumoconiosis diwarnai agar dokter mudah dipahami.

Jangan potong di sini

901

Formulir pemeriksaan kesehatan khusus

Nama asuransi
kesehatan

20

@ Asbes % Pneumokononiosis

Nama
organisasi
(Nama kantor)

Organisasi | Kontrol No. | angsai pemerksaan

kelamin ®
Nama El
U mur Tahun F=
Masukkan "/" jika dibatalkan.
Departemen
Nomor Karyawan Tanggal Kesehatan
kerja No.

I 2 «— ID diperlukan saa
S D o pengumpulan metabplit
Selesai
1kali .
Kanan . Kiri .
E anan tidak dikorekKiri tidak dikoreksi Kanan (dikoreksi) Kiri (dikoreksi)
§ 5
E 8
g = . . . .
250 Hz Pendengaran (penyaringan)
( dB ) Kanan Kiri [ 1. Tidak ada temuan 2. Temuan ]
500 Hz 1000 Hz
’g\ (dB) Kanan Kiri (Penyortiran)
©
© | 1000 Hz 30 b Temuan 30 db Temuan
g (dB) Kanan Kiri Kanan Kiri
Ne]
E | 2000 Hz ‘ 4000 Hz
c (dB) «4ni adalah coktoh cara mengisiforifiulir,
S | 4000 Hiadi mohon/jangan/menuliskannya langsung/padaformulir in
C
% (dB) Kanan Kiri Kanan Kiri
C
& | 6000 Hz
(dB) Kanan Kiri Kanan Kiri
8000 Hz Urobilin
(dB) Kanan Kiri ogen
2o . .
g Darah gaib Protein Glukosa
5 =3 & Asb
§ g - 2 *Pneumoko‘nonsiosi kondisi pencitraan
s — = mAs
3 5
H é - 13 Kertas peka
2 °
=
g g 2 “
£ 3
5 g S | =
Kapasitas vital . .
yang diprediksi Kapa(‘s\tgs)v"a'
2 (VCP) . .
3
‘D Rasio kapasitas "
<) vital Jumiah 1 detlk / Periksa untuk membatalkan ujian. Untuk masuk oleh staf medis.
S (%VC) . (FEV1) .
“é Item pemeriksaan dasar
= Tingkat 1 detik
(FEV1%)
T .7 - g Tulis nama lengkap Anda.
— emuan ) 3
k=) pemeriksaan Tidak ada temuan Tem uan E
= S S E
‘®?
E Temuan
terperinci
= ] @ S -_— — —
8 3 5 =
g = S 2
= i
£ —— | E 1 - — —
H =l © =
£ g g
3 8 o (=]
< S
H o (=]

[Hasil urinalisis] 1:(-) 2:(%) 3

(+) 4:(2+4) 5:(34)

-3-




Nota

Nota

Terjemahan ini hanya untuk tujuan referensi. Jawaban Anda harus dimasukkan pada formulir asli bahasa

Silakan isi dengan pulpen.

® Riwayat medis masa lalu

Pastian untuk

kotak "NA ~ dam

bl jka A nda tidak

i Centang kotknama penyakitiica Anda memiikir

@ Gejala subj ektiffobj ektif

bjekif

= Sedang Sejarah = Sedang Sejarah - n
Nama penyakit [ il W Nama penyakit ot | maataly Tidak | Berhenti
00 Tidak ada kelainan — B 25 Emfisema H Q Saatini kebiasaan merokok D B B
10 Hipertensi H D 40 Konjungtivitis D C} Jumlah rokek yang dihisap
(Ya/Berhenti) —
11 Penyakit jantung D E:E 41 Keratitis D D BukuHar
- : : : Masa
12  Penyakit hati D D 42  airterun D D (Ya/Berhenti) — Tahun
1 3 Diabetes B D 43 Retinitis D D * Perokok biasa berarti "mereka yang sejauh ini telah
S : ) koktotal >= 100 b Kok ah merokok
14 DISIIp idemia U B 54 Neu ralg ia D CE z::ﬂa :2’56 bulan" da:fr:irr:le yaar::uté\eai:w nn’:rcksk
Jdalam sebulan terakhir”
15 Gout D D 55 Nyeri punggung baw ah D D T sepunterm
Genmng Bernent jika Anda iah berhent merokok baru-baru nidan Kk merokok selama‘ buian
16 Anemia (11 [] [e0 Dermatis HERE
17 Ulkus lambung atau duodenum B 5 61 Otitis media D D @ Alkohol Masukkan nilai numerik.
18 Penyakk gial G m 70 Penyakk Menire G D —
i 2. Kadang-kad
20 tuberkulosis paru B B 71 Ketidakseimbangan otonom D D Frekuensi 5 T?d:n: g
21  Radang selaput dada u U 73  Sindrom Parkinson u M Jumiah per hari 1.<1go
- 3 2.1-<2go
22  Bronkitis U EE 85  Keracunan pelarut organik U U v g sesrsenson 35 e | 33 << 3 o
Boviby sesang1 (500 mL)
Bronkiektasis Kecanduan bahan kimia Ronsuing 25° (110mL 4.>4
23 L[] [ss HR RN B S g0
24  Asma bronkial Q B 88  Asbestosis D D Surasis s iy (Setiap hari/Kadang -kadang) 1

| I Ini adalah area di mana

Gejala Oejal A B Gejale_“oKer mene’s
000 Tidak ada kelainan — 821  *Refleks tendon patela abnormal |:| I:l
100 Sakit kepala 822  *Refleks tendon Achilles abnormal D D
101 Sakit kepala Ij Ij
102 Pusing atau pusing setelah berdiri I:l I:l
151 Kehilangan penglihatan D D
153 Ketegangan mata / nyeri |4 Ij
202 Bagian dalam hidung saya kesemutan I:l
252 Tenggorokan saya kesemutan D D
300 fritasi kulit 1 []
302 Kult berubah menjadi merah Ini adalah bidang entri dokter, D
304 Ada naksir pada kulit tolong jangan mengisi apa I:]
355 Palpitasi atau sesak napas | lj
400 Saya merasa mual |:| |:|
401 Memuntahkan apa yang Anda makan I:I I:I
402 Kehilangan nafsu makan lj lj
404 Saya sakit perut D D
502 Tangan, jari, danlengan gemetar I:I I:I
503 Matirasa lj lj
504 Jari dan lenganku sakit |:| |:|
506 Matirasa di kaki, pinggang I:] I:]
507  Sayasakitdi keki saya, pinggang lj ;;—):::i._.gaun rmengend omenar dltr — N
I — O T e st s s s 1 i
550 Penurunan berat badan D :;::1::2;:;:«1:::::7':::: :::::‘s)etg:w::: ::::::: ::n';::::::::;k:;rmal
551 Gangguan tidur lj
552 Saya merasa tidak nyaman I:l o Komentar dokter (gejala yang disebabkan oleh pekerjaan khusus)
553 menjadi kesal I:] * Pneumoconiosis Kesulitan bernapas 1/ 11 /11l /1V / V

— @ Asbes

554 Kurang konsentrasi lg
182 *Kekeruhan lensa D
303 *Kulit kering I:] E
305 *Kuku abnormal lj £




