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Surat Laporan Kehamilan

No. -~ ( : ~ ; )
Furigana
Nama Ibu Tanggal Lahir Th Bin Tol
Hamil ( tahun)
Kode pos ( — )
My Number
Alamat
No. Telp  (3¢Nomor kontak ibu hamil) Pekerjaan
Minggu Hari
Kehamila minggu ( bulan) | Perkiraan Th Bin Tgl Anak ke-
n Lahir
Nama rumah sakit atau klinik bersalin tempat
pemeriksaan kehamilan (Nama dokter atau bidan)
Hasil Penyakit menular seksual Sudah periksa ( Th bln) - Tidak periksa
Pemertieaan TBC Sudah perik Th  bln) - Tidak perik
Kesehatan udah periksa ( n) idak periksa

Demikian saya sampaikan seperti di atas.
Th BIn Tgl

Kepada Wali Kota Kobayashi
Nama pemohon :
(Hubungan dgn ibu hamil : )

Jenis Asuransi | Asuransi Kesejahteraan Rakyat < Asuransi Sosial « Asuransi Koperasi
Kesehatan Asuransi Pelaut - Yang lainnya ( ) - Tidak ada asuransi

% Pastikan Anda mengisi surat kuasa,jika ada pihak lain selain wanita hamil (perwakilan) yang melapor,
karena alasan yang tidak dapat dihindari.

Surat Kuasa (Harus diisi oleh ibu hamil)

Dengan ini saya mewakilkan semua kewenangan mengenai hal-hal yang berkaitan dengan Laporan Kehamilan,
penerimaan Buku Pedoman Kesehatan Ibu dan Anak, dan penyediaan My Number saya kepada orang di bawah
ini.

Th Bln Tyl
Pemberi Kuasa Alamat
(Ibu hamil) Nama (&)
Penerima Kuasa Alamat
(Perwakilan) Nama

Tentang penggunaan informasi kontak: Pemerintah daerah melaksanakan berbagai program kesehatan ibu
dan anak untuk mendukung kesehatan kehamilan, persalinan, dan pengasuhan anak. Untuk selanjutnya, kami
akan menggunakan informasi kontak yang tercantum pada Laporan Kehamilan apabila diperlukan, untuk
program kesehatan ibu dan anak seperti pemeriksaan kesehatan ibu hamil, program Konnichiwa Akachan,
dan pemeriksaan kesehatan bayi.
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Kami menyediakan dukungan agar ibu dan bayi bisa menjalani kehidupan dengan
nyaman. Mohon untuk diisi.

1 Tolong beri tahu rumah sakit tempat rencana melahirkan.

2 Apakah kehamilan kali ini lancar?

a lya

b Tidak ( )

3 Bagaimana perasaan Anda saat mengetahui bahwa Anda hamil?

a Senang

b Bingung, namun senang

¢ Terkejut dan bingung d Merasa tidak senang

4 Apakah saat ini Anda merasa cemas atau khawatir tentang sesuatu?

a Tidak ada
O

]
O

O

b Ada

Tentang diri sendiri—Fisik + Mental - Yang lainnya

( )
Tentang bayi yang ada dalam kandungan
Tentang anak yang lebih tua — Cara berinteraksi *+ Kesehatan -
Yang lainnya ( )
Tentang keluarga — Hubungan dengan Suami(pasangan),
penyakit dalam keluarga, kekerasan suami(pasangan), yang
lainnya ( )
Tentang masalah ekonomi (Biaya persalinan - Biaya kesehatan -
Biaya kehidupan sehari-hari)
Pekerjaan * Pekerjaan Rumah Tangga

( )
Yang lainnya ( )

5 Apakah saat ini Anda(lbu hamil) merokok?

a Tidak merokok
¢ Merokok (

b Sudah berhenti karena kehamilan
batang/hari)

6 Apakah saat ini Anda(lbu hamil) minum alkohol?

a Tidak minum
¢ Minum (

b Sudah berhenti karena kehamilan
kali/minggu)
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7 Sampai saat ini, apakah ada pengalaman pengobatan infertilitas?
a Tidak ada b Ada

(Apakah kehamilan kali ini merupakan hasil dari pengobatan infertilitas tersebut?
— lya - Tidak)

8 Sampai saat ini, apakah Anda punya pengalaman melahirkan bayi prematur
(sebelum 37 minggu) atau berat badan lahir rendah (di bawah 2.5009)?
a Tidak

b Ada ( Th Bln Minggu g)

9 Sampai saat ini, apakah Anda pernah mengalami keguguran atau bayi meninggal

saat lahir?
a Tidak b Pernah
0 Keguguran ( kali)
O Meninggal saat lahir ( kali)

00 Bayi meninggal dalam waktu kurang dari 1 tahun setelah lahir

10 Apakah kehamilan dan persalinan Anda yang sebelumnya berjalan lancar?
(Apabila ini kehamilan yang kedua atau lebih)
a lyab b Tidak

00 Hipertensi Kehamilan O Diabetes Kehamilan
0 Operasi Caesar O Pertumbuhan janin yang lambat
O Yang lainnya ( )

11 Rencana pulang ke negara asal
a Tidak ada — Orang yang bekerja sama ( )
b Ada Waktu ( )

12 Dalam waktu 1 tahun ini, apakah ada gejala "tidak bisa tidur”, "merasa kesal", atau
"tidak ingin melakukan apapun" selama 2 minggu lebih berturut-turut?
a Tidak b Ada
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13 Sampai saat ini, apakah Anda pernah konsultasi pada konselor, klinik psikosomatis,
klinik psikiatri, atau lembaga pemerintah, tentang masalah psikologis atau mental?
a Tidak b Pernah
o Sekarang sedang perawatan (Perawatan dalam - konseling)
o Sebelumnya pernah perawatan (Perawatan dalam - konseling)
Sekitar kapan ( )
o Yang lainnya ( )

14 Sampai saat ini, apakah Anda pernah melakukan perawatan terhadap suatu
penyakit selain pada pertanyaan nomor 13?
a Tidak b Pernah  ( )

15 Apakah ada seseorang yang bisa diajak bicara saat Anda dalam kesulitan?
a Ada—> ( )
b Tidak ada

16 Tentang pasangan Anda

o Sudah menikah o Belum menikah
o Rencana mendaftarkan pernikahan (Sekitar tahun )
Nama: Umur: Pekerjaan:

Informasi kontak:

17 Beritanda O pada keluarga yang tinggal bersama Anda.
Suami Pasangan Anak ( orang) Ayah kandung
Ibu kandung Ibu mertua Ayah mertua Yang lainnya ( )

18 Apakah orang yang tinggal bersama Anda saat ini ada yang merokok?
a Tidak merokok
b Merokok  Siapa ( ) ( batang/hari)

19 Terkait tentang hal ini, ada saat kami akan menghubungi lembaga medis (badan

pemerintah, dokter, dan lain-lain) apabila diperlukan.
a Setuju b Tidak setuju
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