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% Harap periksa semua bagian yang ditandai dengan warna kuning di bagian

depan dan belakang.
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harap I1sI dengan benar.
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< Harap periksa semua bagian yang ditandai dengan warna kuning.
Riwayat Penyakit (Masa Lalu) O Konsumsi alkohol :«dalam 1 tahun terakhir

1. Apakah Anda pernah didiagnosis atau sedang menjalani pengobatan untuk penyakit berikutini? 7. Seberapa sering Anda minum alkohol?

Serangan Penyakit T @ ( J kall/mnggu @ ( )ka“/bu lan
Klasifikasi] Stroke | Jantung |Hipertensi| Diabetes Dislipl | tuberkulosis Depresi Psikosis Dbsi?rrl::uktif tepauds {termay;“ \ : : :
] 1 Anigina demia | paru-para oini- Tigonis”| €| kanker 3) ( )kali/tahun (4) Tidak minum alkohol

/-1. Berapa banyak Anda biasanya minum pada hari Anda minum?

Taiﬂaak piagnosis| [ 1Ya |[dYa|dYa|dYa|dYa|[dYa|(dYa|[dYa|[dYa|dYa|[dYa *Pilih satu satuan (gelas/botol/kaleng/cc) untuk diisi. (Jenis minuman bisa dipilih
engobatan lebih dari satu. Jumlah yang diminum dijumlahkan per hari. Jika ada jenis minuman

vangsedanel [ 1Ya | Ya [ Ya|dYa[dYa|ldYa|dYa|[dYa |Ya|[dYa|[LlYa lain, catat sebagai jenis yang paling mirip.)
5 Riwayat keluarga) Apakah orang tua, saudara laki-laki, atau saudara perempuan Anda Jenis Minuman Beralkohol

* pernah menderita atau meninggal karena penyakit berikut ini? -y ' -
Serangan Jantung . . . Lainnya Bir ‘
[l Stroke /Angina NG Ll (termasuk kanker) Minuman keras / Wiski
Tidak :
ada Makgeolli
[1Ya L1Ya [1Ya L1Ya [1Ya Fy—
Apakah Anda pembawa virus hepatitis B? 7-2. Berapajumlah alkohol terbanyak yang pernah Anda minum dalam satu hari?
' (*¢'"Pembawa’ berarti kondisi infeksi hepatitis B kronis) *Pilih satu satuan (gelas/botol/kaleng/cc) untuk diisi. (Jenis minuman bisa dipilih
@ Ya @ Tidak @ Tidak tahu lebih dari satu. Jumlah yang diminum dijumlahkan per hari. Jika ada jenis minuman

o lain, catat sebagai jenis yang paling mirip.)
@ Merokok dan Rokok Elektrik Jents Minuman Beralkohol | _Gelas
4. Apakah Anda pernah merokok lebih dari 5 bungkus (100 batang) rokok konvensional Soju -

* seumur hidup Anda? Bir
(D Tidak (= lanjut ke pertanyaan 5) (2) Ya (= lanjut ke pertanyaan 4-1)

Minuman keras / Wiski

4-1. Apakah Anda saat ini merokok rokok konvensional? Makgeolli
@ v Anggur
a tahun total _____ batangper hari o o e o
—— ® Aktivitas fisik (olahraga)
: Berhenti sejak . . . o
@) Seuk:r?:gri}idﬂak api tahun total batang/hari s g-1. Berapa hari dalam seminggu Anda biasanya melakukan aktivitas
* fisik intensitas tinggi?
5 Apakah Anda pernah menggunakan rokok elektrik tipe heated ( hari/minggu)
* (misalnya IQOS, Glo, Lil, dll)? * Contoh aktivitas fisik intensitas tinggi: berlari, aerobik, bersepeda dengan kecepatan
@ Heidletar lunink R ¢ 6) @ Yaltar bariiak & + tinggi, bekerja di lokasi konstruksi, mengangkat barang melalui tangga, dan sebagainya
e AHNERS Pelialy e € SIS B PEHEaaY 8-2 Berapa jam per hari Anda biasanya melakukan aktivitas fisik intensitas
5-1. Apakah Anda saat ini menggunakan rokok elektrik tipe heated? - tinggi? _ _
( jam menit/hari)
DY l - - -1 Berapa hari dalam seminggu Anda biasanya melakukan aktivitas fisik
d RNUEoL —— Patang perhar " intensitas sedang?
@Dulu menggunakan N T— RO - Berhenti sejak (* : h_arlfmmggu) L _
tapi sekarang tidak LR atang/hari tahun Silakan tidak menyertakan aktivitas fisik yang sudah disebutkan pada pertanyaan nomor 8.
*Contoh aktivitas fisik intensitas sedang: berjalan cepat, tenis ganda, bersepeda dengan

kecepatan sedang, mengangkat barang ringan, membersihkan rumah, dan sebagainya.

9-2 Berapa jam per hari Anda biasanya melakukan aktivitas fisik intensitas
" sedang?
( Jam menit/hari)

6. Apakah Anda pernah menggunakan rokok elektrik cair?
(1) Tidak (2) Ya (= lanjut ke pertanyaan 6-1)

6-1. zlaelft':}lfig;reman FRED SN SRR S AR IS EENSG K 10 Dalam satu minggu terakhir, berapa hari Anda melakukan latihan kekuatan otot
' *  (mis. push-up, sit-up, dll.)?
(1) Tidak (2)1-2 hari/bulan (3) 3-9 hari/bulan (4)10-29 hari/bulan (5) Setiap hari ( hari/minggu)

Hanya untuk peserta pemeriksaan khusus @ Gejala berdasarkan organ target Harap jawab tentang gejala yang Anda alami dalam 6 bulan terakhir.

Bagi : Gejala Bagi : Gejala
e Pertanyaan gejala J o Pertanyaan gejala J
tubuh Parah | Ringan |Tidak ada] tubuh Parah | Ringan |Tidak ada

Jantung berdebar saat bekerja

Kehilangan nafsu makan, berat badan menurun e

Sering merasa lelah kardioval] Batuk dan sesak saat bekerja

skular

Meraba ada benjolan di bagian tubuh | Dada terasa sesak

Kulit gatal atau meradang perma | Batuk atau berdahak saat bangun pagi

Um
um

pasan

Muncul bercak pada kulit Batuk saat kembali bekerja setelah istirahat

Perubahan pada rambut atau kuku Nyeri atau pegal di lengan, kaki, atau bahu

Kulit menjadi kasar atau pecah-pecah Tangan atau kaki gemetar atau lemas
Mata perih atau berair Mati rasa di tangan atau kaki

Kulit

Mata | Penglihatan memburuk Jari memutih saat kedinginan

Mata merah atau sakit Sakit pinggang

. Sulit mendengar suara dengan jelas Sakit kepala
Telinga berdenging Pusing

: " logis !
Serlng mimisan ) Ingatan menurun atau serlng lupa

Hidung tersumbat dan berair sistem | Gelisah dan cemas
ndra penciuman berkurang 4t | Linglung atau merasa seperti mabuk

Gusi berdarah atau meradang Sulit berkonsentrasi
ndra perasa berkurang sistem | Sulit buang air kecil

Dernah merasakan nyeri seperti ditusuk di perut ”ri"fria Tubuh bengkak

Hidung

—]
(@]

Rasa aneh di mulut
Sembelit

Jika Anda memiliki gejala lain, silakan tuliskan di kolom di bawah ini.

repro | Menstruasi tidak teratur (hanya wanita)
duksi

Pernah mengalami keguguran alami (hanya wanita)

%4
** Apakah Anda pernah merasakan masalah kesehatan (kelainan fisik) saat bekerja? [ JYA [ ]Tidak A ?_:I
s Apakah Anda merasa masalah kesehatan Anda disebabkan oleh bahan yang Anda tangani saat bekerja? [ ] YA [ ]Tidak




> Harap periksa semua bagian yang ditandai dengan warna kuning.
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Ya [JTidak Tinggi ( ) cm Berat (

H=d

Tanggal Lahir

) kg

Penggunaan Alat

Pelindung Diri (APD) |

Tidak digunakan L] Masker debu [ Masker gas

Penyakit yang Pernah
atau Sedang Diderita

Tidak ada || Flu berat ] Pneumokoniosis | | Asma | Pneumonia L Bronkitis

Gangguan telingal] Penyakit jantungl] TBCL] Hipertensi_] Lainnya (

Pengalaman Operasi

[idak ada [] Dada [] Mata [] Leher [J Abdomen ] Jantung [] Lainnyal(

Obat yang

Sedang Dikonsumsi |

Tidak ada [] Obat bronkodilator(untuk asma, flu, dll.) ] Obat tekanan darah [} Lainnya(

Riwayat Merokok

Pemakaian Gigi Palsu

Tidak pernah merokok L Dulu merokok tapi sekarang berhenti L] Masih merokok

[idak [] Tetap (Implan) [ Tidak tetap (Gigi palsu lepasan)

Tingkat Kesulitan
Bernapas
(Dyspnea Grading)

Grade 0O: Tidak mengalami sesak napas selama aktivitas sehari—hari normal, hanya

merasa sesak napas saat berolahraga.— Setara dengan orang lain dengan usia, tinggi

pbadan, dan jenis Kelamin yang sama. | | |
Grade 1: Merasa lebih sesak napas dibandingkan orang seusia saat berjalan pelan
dataran atau menaiki 1-2 lantal tangga.

seusia, dan sulit berjalan bersama orang lain. |
Grade 3 Mengalami sesak napas saat berjalan di dataran atau saat melakukan
pekerjaan rumanh.

berbicara, atau pindah ruangan.
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Grade 2. Saat berjalan di dataran datar terasa lebih sesak napas dibandingkan orang

Grade 4: Mengalami sesak napas saat melakukan aktivitas ringan seperti berpakaian,

Spirometer HI—801 (
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