Formulir Pemeriksaan Kesehatan Anak Usia 1 Tahun 6 Bulan

16N ARERSENDE

(Harap diisi sebelum pemeriksaan) (ESRIcTALT AW

Furigana 3\0h'

Nama EbE%‘

(Jenis(Laki-laki)® [JKelamin(Perempuan)%  [Ke 1 [Ke2 [Ke3 [AnakKe- % ¥

Tanggal Lahir %58 Tahun % Bulan B Tanggal ] (Usia_ Tahun %_Bulan )

L &

Nama lbu i@&%

Lad#EsS

Pekerjaan Bz : Tanggal Lahir £%88 Tahun % Bulan B Tanggal ]

Nama Ayah RoE%,

Pekerjaanﬁ%ai Tanggal Lahir £%58 Tahun % Bulan B Tanggal ]
Uw5Ls (F - )
Alamat {£#r
Nomor Telepon EnEs
Jumlah Anggota Keluarga e orang %

Harap beri tanda v untuk pengasuh anak pada siang hari BROREEICv 2RIFTREN

Situasi Keluarga | Olbu® [Ayah& [Kakek#& LCINenekia® [ClLainnya zoft ( )
REEHR

Dan v untuk anggota keluarga yang tinggal serumah BEEy & /TS

Olbu® [lAyah® [lKakak Laki-laki% [JAdik Laki-lakiZ [1Kakak Perempuan i
CAdik Perempuan“;%& [IKakek 82 [INenek ## ClLainnya zoft ( )

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

FhZWDS WA

fﬁ?‘ﬁfﬁb?b\%r—m‘:ﬁbibﬂ_ \EEJKL/TOL?;‘(L\

Penyakit yang diderita WA Penyakit yang diderita WA
Nama Rumah Sakit %54 : Nama Rumah Sakit &4 : '
Frekuensi Pengobatan R Frekuensi Pengobatan #g& :

[1] Harap beri tanda v pada penyakit yang pernah dialami sebelumnya. SxclenhofRaicy EDH TSN,

VpllcEEE

JCampak %% [Cacar air &is [JGondongan FAHETEA [Rubela@#? [IBatuk rejan (pertusis) BAK

[2] Apakah anak pernah dirawat karena penyakit lain atau kecelakaan? ZOMBOFERCERCERIC DD U

LIYa i&w N ‘
OTidak wwx (Jenis penyakit%%kecelakaan Fi% )

FhULA i

[3] Apakah ada hal yang disampaikan pada pemeriksaan kesehatan sebelumnya’?Aifmz SIS bnELih,

OYaizwy  OTidak whxz

Jika "Ya", apa yang dikatakan? g\, DBAE flesbhELin? ( )
Frekuensi Makan &= o kali%/per Hari B
Situasi Gizi Saat Ini Frekuensi Camilan ®2>0E% kali &l /per Hari &
RAEEDRERR : _ o
Makanan dan Minuman yang Minuman a4 (
BWES fe H0
Dikonsumsi K& Makanan &~# ( )




Sampai usia berapa anak menggunakan botol susu? RIS FE TE->TOELL A
Usia Tahun & Bulan '8
Bisa mengangkat kepala 90 months »A
Situasi Perkembangan | Bisa duduk sendiri #9340 months A
Anak Hingga Saat Ini
Fh S Bo fe2  L&5F&5 . >
BEETORZEDRKNR Bisa merangkak /\-1/\«r months »A
Bisa mulai berjalan =t months »5

Kuesioner Pemeriksaan Kesehatan Anak Usia 1T Tahun 6 Bulan

F> U Bh 5

16N ARERSET VT —h

[1] Apakah anak bisa berjalan dengan lancar sendirian? VEDTEFRICEEET b OYa iy OTidak bz
[2] Apakah anak menggambar dengan coretan? BCDBEELETH, LYaizw OTidak whx
[3] Apakah anak bisa makan menggunakan sendok atau garpu sendiri? OVa e OTidak winz

BATRT— P T A— B oTARETH,

[4] Apakah anak merespons saat dlmmta untuk mengambil sesuatu (misalnya,

OYa v OTidak whxz
"Ambilkan OO")? roofgﬁngrJ L‘_mbijb\ \ i Nav-3

[5] Apakah anak menunjuk gambar dalam buku cerita ketika ditanya, Contoh:

" . " . Z gk mp A BU OYaizwy OTidak wahx
Mana anjingnya?" "> 7> En?, TIRADFDIEEIRS LETH,

[6] Apakah anak mengucapkan lebih dari tiga kata yang bermakna, seperti "Papa,"

.y . - o o, zE & WhE5s OYaizwy OTidak wnx
Mama," "Mobil"?/$/¢ v~ T—T— B EBRDBHZEEZ3I DU LEFELEITH,

[7] Sebutkan kata lain yang bisa diucapkan anak. fhicExsEREB TR,

[8] Apakah anak bermain dengan mainan seperti mobil-mobilan atau memeluk

;5L B ChEES R L I W Z
boneka? &5 v DEBEERLID. AT ERN =D LTETETh LYaisn LTidak bz

[9] Apakah anak meniru gerakan orang dewasa(misalnya, menyisir rambut)?

s 7 3 CYa v CTidak vz
%)\@b(“é@ih (%%tﬁ‘@‘@g) ZLEIH. *

[10] Apakah anak menggantungkan diri pada ibu atau orang yang dikenalnya

ketika merasa sakit atau sedih? CYa v OTidak bz
We B hvg [=3 hé vE

BVWEBWEUDELWE, BRSABERLHDHDANCULDHADEEXT D,

[11] Apakah Anda pernah merasa bahwa pergerakan mata atau pandangan anak

OTidak wwz  OYa iEw
terlihat aneh? Eoébawéﬁb%b\bmt or_guztazogﬁ\

[12] Apakah anak berbahk ketlka dlpanggll dengan suara pelan dari dekat?
%'Jt;&’DL\T éé’@%m?ﬂ??)‘b‘ﬁéc‘:?&@ﬁ%i?b‘

OYazw OTidak wnx

[13] Apakah Anda menyikat gigi anak setiap hari? EEBHENTHIFTNET, OYa v OTidak wnx
Ui} ég@lkgghanaﬁ masih diberi ASI pada malam hari hingga baru-baru ini? OTidak Wz CIYa o
REDEIIERIEXE TRV TWERLIED,

[15) Apakah waktu makan anak terjadwal dengan baik? BHBEERE>TNETH, OYalgw OTidak vz
[16] Apakah anak makan bersama orang dewasa? BEEKAEHCBRTOET I, LYaw OTidak whz

[17] Apakah anak terkadang membiarkan makanan tetap berada di mulutnya
tanpa mengunyah atau menelannya begitu saja? OTidak wnx  OYa ldn
ﬁ’\%%b\’)i?#)mcﬁ/\fcmﬁ_b b\i@'kﬁ)ﬁx&%«.&b\%bi?b\

iliki i i ?
L[l?] ﬁpakahﬂ ‘Anda memiliki kekhawatiran terkait pola makan anak™ OTidak wnz [1Va

AEICET 2 ORNABDET,




?
[19) Apakah Anda merasa senang berada bersama anak OVa @ OTidak tisi
%ﬂéhﬁ-?t%t %hMT%bMT?@

5
[20] Apakah ayah membantu dalam pengasuhan anak? CYa i CITidak bz,
BREAE BRICHANTI B
[21] Jika ada hal lain  yang ingin Anda konsultasikan atau khawatirkan, harap tuliskan di sini.
%@@ ﬂ#wkﬁé;t%ﬁ bnm;t@%h £AbT<tém

* Formullr ini hanya akan dlgunakan untuk tujuan layanan kesehatan ibu dan anak.
*ZOBBE R, B REFELNOBHTRERLEE A



