lch LA EEF T L&

Formulir Pelaporan Kehamilan #=Et®

Nomor Iqlentitas Pribadi(My Number) lIbu Hamil Nomor Pengeluaran Buku Kesehatan lbu dan Anak
ERANDEAES (R1F>/8-) BT RRTECNES

lch LAEEHT &

Tanggal Pelaporan Kehamilan #&ix/E+HH

Tahun % Bulan B Tanggal g

lbu Hamil

Ich &
e

Furigana 3.0 h'%

L oHu

Nama K%

[Sudah Menikah £ [JBelum Menikah &
(Rencana Pernikahan A&%% OAda® CTidak Ada %)

Hhhhhs T

Tanggal Lahir #5818 Tahun % Bulan®  Tanggal & ( tahun )

BAEE 5

Tempat Tinggal Tetap(Kewarganegaraan) Az (& (E%) Prefektur/Kota B

FAL®SL& (T - )

Alamat Saat Ini &&Em

La<ESS

Pekerjaan Bz

Jam Kerja %5 o N e
] Hari Kerja dalam Seminggu i H

U <
5 Rumah g=:

Nomor Telepon Kontak e o e
Telefon #%:

Kondisi
Kehamilan

Ich LABE  Us5E£5

FIRF DR

My

Jumlah Kehamilan(termasuk kehamilan saat ini) FiEB% GHoERFS0) Kehamilan ke- B

L &

Jumlah Persalinan Hizf% OTidak Ada#L [Ada #b (Persalinan ke- =IE))

De5Zh ESSABE  HNTS

Jumlah Keguguran dan Kelahiran Prematur 7izE - REZ 0

OTidak Ada %L - »
[JAda &9 Keguguranbi%fféé_kaliﬁ “ Prematu»r%% _ kalilg
Bayi Meninggal Saat Lahir6&__ kalill  Aborsi ##___ Kkali [
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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
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Apakah Anda merokok? BTSN TERVET b

Apakah ada anggota keluarga yang merokok? SRR RERGVNET h,
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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.
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Kuesioner Kesehatan Ibu dan Anak
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[1] Harap beri tanda v pada anggota keluarga yang tinggal serumah. FRELTLBREICYE DI TLRE W,
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[2] Beri tahu kami kondisi Anda sebelum hamil dan kebiasaan sehari hari Anda. Pilih yang sesuai dengan
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[3] Apakah Anda menjalani perawatan infertilitas atau perawatan keguguran pada kehamilan ini?
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[4] Bagaimana perasaan Anda ketika mengetahui bahwa Anda hamil?(Pilin lebih dari satu jika perlu)
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[5] Bagalmana perasaan suaml (pasangan) Anda saat mengetahui Anda hamil?(Pilih lebih dari satu jika perlu)
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(6] Apakah Anda merasa bahwa Anda tumbuh dengan penuh kasih sayang saat masih kecil?
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[8] Apakah ada seseorang yang akan membantu Anda dalam pekerjaan rumah tangga dan pengasuhan
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[9] Apakah suami(pasangan) Anda memberikan dukungan emosional kepada Anda?
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[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?
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[11] Apa rencana Anda setelah melahirkan terkait pekerjaan? E&otEDFEEH T LS,
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[12] Apakah ada hal yang membuat Anda khawatir atau perhatian selama kehamilan atau setelah melahirkan?
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[JPemeriksaan kehamilan #igEs oz & [JAnak-anak(janin atau anak yang lebih tua) FLEDOTE (BRADFPLLOF)
[JKeluarga RikD & DHubungan dengan suaml/pasangan(pengelolaan uang, kehilangan pekerjaan,
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[13] Harap beri tahu kami hari dan waktu yang nyaman Jika kami perlu menghubungi Anda di kedepannya.
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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.
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Saya menyatakan bahwa informasi yang saya laporkan adalah benar.
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