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Silakan isi kotak merah dengan pensil

Mohon jangan membengkokkan, mencoreng, atau memotong tiket konsult
asi karena tiket tersebut diproses dengan mesin

Pekerjaan saat ini (satu hal utama)

)

Proses produk5|/peker_| ® 'IIanspokrtaS pekerjaan @ Pekerjaan pelayan
omunikasi

@ Posisi penjualan  (5) Pekerjaan klerikal () Staf penjualan

aan buruh
Pekerjaan pertaman kehuta - . : Sepuluh.Pekerjaan Pelajar/Ibu Rumah Tan
L @ nan dan perikanan . (8) Posisi teknis khusus @ Manajemen @ keamanan @ gga/Pengangguran )
operasi khusus
saat inj Mas2 2l saat inj Mas2 12l saat i % saat inj Mas2 12l saat inj Masa lal saat inj Masa lal
wosmi  [] [] @vemmin [] [] oo [ [] @me  [] [] ©wermon[] [] o] []
da berat: beb:
@) pekertaan peraiat I:' I:' ® Alat getaran I:' I:I ©) situs keb|s|ngan|:| I:' @ Lainnya I:I I:I @ Sora, peerfetr]agnaan I:'
) erawatan, dIl.
- J
Sistem kerja Rata-rata jam kerja per hari (bulan lalu) Dumiah rata-rata hari kerja per minggu  (bulan lalu)
Kurang dari 6 jam Kurang dari 3 hari
(@) shift harian penuh waktu ® 9 J ® 9
Kurang dari 6 hingga 8 jam Kurang dari 3-5 hari
®Shift malam sepanjang waktu ® N . . 992 ) . @ .g
(3@ Kurang dari 8 hingga 10 jam @ 5 hari
Sistem shi j i
L [©) (shift siang dan shift malam) J L @ 10 jam atau lebih ) L @ 6 hari atau lebih )

Silakan isi informasg)ertanyaan yang bertanda
© (bila tidak bertanda © tidak perlu diisi)

©

|:| Bagi yang dapat menjalani pemeriksaan rontgen dada/CT dada

DYa |:|Tidak

dapat menjalani pemeriksaan kanker usus besar

Apakah Anda melakukan rontgen dada atau CT scan dada
untuk pemeriksaan kesehatan tahun lalu?

Il =

Apakah Anda pernah menjalani pemeriksaan kanker usus
besar (tes darah samar tinja atau kamera usus besar) dalam
3 tahun terakhir?

samar tinja)

Apakah ada anggota keluarga Anda yang
menderita kanker kolorektal?

|:|Tidak Tidak tahu

orang
tua

Ya (

Pernahkah Anda mengalami
saat tes barium (gatal-gatal,
napas, dll)?

]ala alergi
esuhtan ber

X Tidak dapat menJaIam pemeriksaan kanker lambung

L] O] P
|:|Bagi yang bisa menjalani skrining kanker lambung (valium)

DY |:|T|dak |:|Tidak tahu

Tes stratifikasi risiko kanker lambung (klasifikasi ABC) Bagi yang
dapat menjalani tes pepsinogen
| frigai

| fridax
| fridak
| fridax
| fridak
| fridax
| fridak

DYa |:|Tidak

||

1 Apakah Anda mengalami sakit maag
atau gejala pencernaan lainnya?

oY)

2 Apakah Anda sedang mendalani pengobatan
(minum obat)fpenyal«t tukak lambung, tukak
duodenum, refluks_esofagitis, dll?

Q

3 Apakah Anda mengonsumsi PPI (penghambat
Fombpa p;oton atau Takecab) untuk menekan asam
ambung?

oY)

a |:|Tidak

saudara
kandung Tidak

4 Apakah Anda pernah menjalani
operasi lambung (gastrektomi)?

anak

5 Apakah Anda pernah didiagnosis
menderita gagal ginjal kronik?

6 Apakah anda pernah mendapat pengobatan
pemberantasan Helicobacter pylori?

Q

Q

7 Apakah Anda mempunyai riwayat IE)enyak|t yang
memerlukan penggunaan antibioti Jan?ka panjang
(pneumonia, otitis media, empiema, dI

LRI LT L

oY)

Apakah Anda pernah didiagnosis mengidap
8 imunodefisiensi/imunokompromais, atau apakah
Anda sedang mengonsumsi steroid?

(Pertama kali)

Apakah hal-hal berikut ini berlaku untuk ®, @, ®, dan @ dari
mereka yang perlu berhati-hati selama pemeriksaan kanker la
mbung pada lembar terlampir (atau di belakang)?

Pernahkah Anda menjalani operasi pada esofagus,
lambung, duodenum, atau usus besar?

Apakah Anda pernah menjalani pemeriksaan
kanker perut (valium atau gastroskopi) dalam 3
tahun terakhir?

Apakah Anda pernah menjalani pengobat
an pemberantasan Helicobacter pylori
sebelumnya?

Apakah saat ini Anda terinfeksi
Helicobacter pylori?

[ Va
[ fva
[ Va
[ a [ fridax
| Na [ fridex

*Jika jawaban Anda “ya” pada kuesioner di atas, maka
tes tidak dapat dllakukan karena tes tidak dapat ditentukan
dengan benar

|| ridak
| Tridak
| Tridax
| Iridak tahu
| Iridak tahu
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Silakan tulis di bingkai merah dengan pensil

Apakah Anda sedang mengonsumsi obat  Ya Tidak
A 2

-obatan A.B.C berikut ini?

a. Obat yang menurunkan tekana |:|

[]

c. Obat kolesterol dan trigliserida D

[]

b. Obat penurun gula darah atau
suntikan insulin

Pernahkah Anda diberitahu oleh dokter bahwa Anda terken

a
siroke (pendarahan otak, infark serebral, dll) atau mendap
al

Pernahkah Anda diberitahu oleh dokter bahwa Anda mender
ita penyakit jantung (angina pectoris, infark miokard, aritmi
a, dll) atau mendapat pengobatan?

Pernahkah Anda diberitahu oleh dokter bahwa Anda mengi
dap penyakit ginjal kronis atau gagal ginjal, atau pernahka
h) nda menerima pengobatan (misalnya cuci darah buata

Pernahkah Anda diberitahu oleh dokter bahwa Anda mend
erita anemia (termasuk indikasi dari dokter pemeriksaan k
esehatan)?

Berat badan saya bertambah lebih dari 10 kg
sejak saya berusia 20 tahun

Telah melakukan olahraga ringan yang menimbulkan kerin
gat setidaknya selama 30 menit, setidaknya dua kali semin
ggu selama lebih dari setahun.

Berjalan kaki atau melakukan aktivitas fisik setara minimal
1 jam sehari dalam kehidupan sehari-hari

Berjalan lebih cepat dibandingkan orang |
ain pada usia yang sama

[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]

Saya cukup istirahat melalui tidur.

[]
[]
[]

Melewatkan sarapan tiga kali atau lebih d
alam seminggu

Makan malam dalam waktu 2 jam sebelum tidur
3 hari atau lebih dalam seminggu

E_aya mencoba untuk menjadi lapar mung
in.

L1 O OF OO O OO0 O OF O OF O O O £ e

Saya mencoba makan lebih banyak sayur
an dan rumput laut.

1L
L[]

Saya menghindari garam

Apakah Anda mengonsumsi makanan ringan atau minuman manis selain tiga kali
makan yaitu sarapan makan siang, dan makan malam?
1. setiap kadang— |:|3 A=r
I:La” a ang . hampir tidak tertelan

Seberapa cepat Anda makan dibandingkan orang lain?

|:|1. Cepat |:IZ Biasa |:Et lamb

Nyatakan saat mengunyah makanan
(@) Saya bisa mengunyah dan memakan apa saja.

Ada area yang mengkhawatirkan seperti gigi, gusi, da
I:' @n ?:gitan yang mungkin membuat Anda sulit mengun
yah.

I:I ©) Hampir tidak dikunyah

Apakah Anda ingin memperbaiki kebiasaan gaya hidup Anda seperti olahraga
dan kebiasaan makan?

@ Saya tidak mempunyai niat untuk menjadi lebih baik

I:I ® Saya bernlat untuk menjadi lebih baik (dalam waktu 6
an)

I:I @ Saya bermaksud untuk meningkatkannya dalam waktu dekat dan s
aya memulainya secara bertahap (dalam waktu satu bulan)

I:I @ sudah melakukan perbaikan (dalam waktu 6 bulan)

I:' (5 Sudah melakukan perbaikan (lebih dari 6 bulan)

Pernahkah Anda menerima panduan kesehatan khusus mengenai
peningkatan kebiasaan gaya hidup Anda?

[]ova [ ]|@Tidak

penyakit yang lalu atau sekaran

1 Sedang dalam pengobatan (minum obj

2 Penyembuhan
3.Tindak lanjut (termasuk terapi diet)

Tidak ada yang
|:| @ khusus

I:' () Tekanan darah tinggi

4.Biarkan saja

Usia diagn
Situasi

0osls

||

D @Kencing Manis

%

I:' Dislipidemia

(kelainan kolesterol dan trigliserid:

a) f,—;_jz

D @ stroke

Infark miokard/angina
|:| @ ktoris

pe

|:| ® aritmia

I:I @ Penyakit ginjal kr

(nefritis, nefrosis, dll)

L@

Gagal ginjal kronik/dia
buatan

lisis

%

|:| @ anemia

%

|| @situs kanke
( )

%

D hepatitis

%

I:' @Tukak lambung/tukak duod

enum

%

I:' @ Penyakit pencernaan la
(

inny

) %

|:| (15 Batu ginjal/batu ureter

|:| @ TBC paru/radang selap
ada

ut d

D ®asma

I:I @ Hiperurisemia

(termasuk asam urat)

%

[ @penyakit tiroid

%

I:‘ (@) Penyakit lainnya 1
(

I:‘ @0 Penyakit lain 2
(

) E_E_

Tembakau(termasuk rokok baru)

|| @ Merokoks«

(Saya telah merokok selama sebulan
terakhir)

|:| ® >S:<‘aya dulunya merokok

(Saya tidak merokok selama sebul
an terakhir)

I:' @ Jangan merokok

(selain ®@)

Untuk wanita

Apakah Anda sedang menstruasi

| a [ [ridak

Rata-rata per hari

okok

Durasi merokok

ahun

*Telah merokok lebih dari 6 bulan seumur hidu
pkArllda, atau telah merokok total 100 batang r
okol

Apakah Anda hamil

amil

Gejala dalam 3 bulan
|:| @) Tidak ada yang khusus

|| @ Telingaku berdenging

|:| ® Batuk dan dahak

Muncul dahak darah(dalam waktu 6 b
@ ulan

=Segera dapatkan pertolongan medis

I:' @ Terkadang Sakit Kepala atau Berat

|:| (® Pusing atau Pusing Berdiri

|:| @ Ngeri dada atau Perasaan tertekan di D
ada

I:' Denyut nadi mungkin tidak teratur

I:' (9) Palpitasi dan sesak napas

|:| @ Sakit Punggung

|:| (@ Bahu kaku yang parah.

|:| @ Nyeri atau ketidaknyamanan pada Peru
t

|:| @ Tidak ada nafsu makan

|| ®Rawan Diare

|:| @ Sering kesulitan tidur

|:| (16 Kelelahan dan Kelelahan

I:' (7 Lainnya(dalam 10 karakter)

( )

alkohol

Frekuensi minum (sake, shochu, bir, minuman keras Barat, dll.)

I:‘ (DSetiap hari I:‘ G)sava berhenti
5-6 hi Saya tidak mi
I:‘ (2)5+6 hariseminggu I:‘ @
(saya tidak bisa minum)
I:' @3»4 hari seminggu
I:I @1»2 hari seminggu
1 hingga 3 hari dalam
@sebu\an
Kurang dari 1 hari dala
®m'sebuian

Jumlah alkohol yang dikonsumsi per hari pada hari minum

I:' @ Kurang dari 1 gelas
I:' (2 Kurang dari 1-2 gelas
I:' (3@ Kurang dari 2-3 gelas
I:' @ Kurang dari 3-5 gelas
I:' (5 5 cangkir atau lebih

1 canﬁ< ir sake (alkohol 15%, 180mL)
Bir (a

Shochu (alkohol 25% 110mL)
Anggur (alkohol 14%, 180mL)

Wiski (alkohol 43%, 60mL)

Chu-Hi Kalengan (alkohol 5%, 500mL.
Chu-Hi Kalengan

ohol 5

alkohol 7%, 350mL]

I:heipungklnan ha |:|Tidak

I% Tidak da
paru-paru,

menjalani pemeriksaan kanker
nker lambung



