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  Ini adalah dokumen sebagai contoh untuk dapat memahami dokumen yang tertulis dalam bahasa Jepang. 
  Dokumen yang sah adalah yang dikeluarkan oleh Pusat Penanganan Kesehatan dalam bahasa Jepang.     

                                   No.__________         

                                                             Tahun__________Bulan_____Tanggal_____ 

Kepada Yth. 

_____________________________________ 

      Kepala Pusat Penanganan Kesehatan__________________   

        Surat Pemberitahuan Pembatasan Kerja dan sebagainya 

Anda dinyatakan terinfeksi dengan TBC sebagaimana ditentukan dalam Pasal 6, Undang-Undang Pencegahan 

Penyakit Menular dan Perawatan Medis untuk Pasien Pendrita Penyakit Menular (selanjutnya akan disingkat 

menjadi UU). Selanjutnya harap diperhatikan penjelasan pembatasan kerja yang tertulis pada No.2 di bawah 

ini yang berdasarkan UU Pasal 18 Paragraf 2. Apabila Anda melanggar aturan pembatasan kerja, Anda akan 

dikenakan denda sampai dengan 500,000 berdasarkan UU Pasal 77 Paragraf 4.  

Berdasarkan UU Pasal 18 Paragraf 3, Anda dapat mengajukan permohonan untuk evaluasi selama pembatasan 

kerja kepada Kepala Pusat Penanganan Kesehatan untuk membuktikan bahwa Anda sudah sembuh dari penyakit. 

1  Kondisi medis 

(1) Gejala                        _________________________________________________________________        

                               batuk, dahak, demam, sakit dada, sesak nafas, lain dll.(        ), tidak 

ada 

(2) Cara pemeriksaan                                    ___________________________________________        

(3) Tanggal kunjungan pertama                           ___________________________________________     

(4) Tanggal diagnosis                                    ___________________________________________ 

2  Rincian pembatasan kerja 

(1) Pekerjaan yang perlu dibatasi  

Tugas-tugas yang melibatkan kontak dengan banyak orang seperti usaha pelayanan jasa dll. 

(2) Jangka waktu pembatasan kerja 

   Sampai kuman dinyatakan hilang, atau gejala penyakit yang diderita sembuh total. 

3 Lainnya 

(1) Dimohon untuk menginformasikan ke Pusat Penanganan Kesehatan apabila gejala penyakit menular yang 

bersangkutan hilang. 

(2) Apabila Anda merasa tidak puas dengan perlakuan ini, Anda dapat mengajukan permohonan evaluasi kepada  

Gubernur prefektur dalam kurun waktu 3 bulan dihitung dari 1 hari setelah Anda mengetahui Anda mendapat 

perlakuan ini. 

(3) Selain permohonan evaluasi (2)tertulis di atas, apabila Anda merasa tidak puas dengan perlakuan ini, 

Anda dapat mengajukan gugatan pembatalan terhadap perlakuan ini dalam 6 bulan dihitung dari 1 hari 

setelah Anda mengetahui perlakuan ini kepada (prefektur)          sebagai tergugat (dalam gugatan 

yang mewakili prefektur adalah Gubernur prefektur). 

(4) Apabila Anda mengajukan permohonan evaluasi (2)tertulis di atas, Anda dapat mengajukan gugatan 

pembatalan perlakuan ini kepada (prefektur)          sebagai tergugat dalam 6 bulan dihitung dari 

1 hari setelah Anda mengetahui keputusan mengenai permohonan evaluasi tersebut.  

                                               Bagian Penanggung jawab_________________________ 
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 Ini adalah dokumen sebagai contoh untuk dapat memahami dokumen yang tertulis dalam bahasa Jepang.    
     Dokumen yang sah adalah yang dikeluarkan oleh Pusat Penanganan Kesehatan dalam bahasa Jepang.  

                                                   No.___________      
                                                Tahun___________Bulan_____Tanggal_____ 

Kepada Yth.Orang tua / Wali 
_____________________________________ 

   Kepala Pusat Penanganan Kesehatan__________________  
    

         Surat Pemberitahuan Pembatasan Kerja dan sebagainya 
Anak Anda dinyatakan terinfeksi dengan Tuberculosis (TBC) sebagaimana ditentukan dalam Pasal 6 , 

Undang-Undang Pencegahan Penyakit Menular dan Perawatan Medis untuk Pasien Penderita Penyakit 
Menular (selanjutnya akan disingkat menjadi UU) 

Selanjutnya harap mengunjungi institusi medis dan diperhatikan pembatasan untuk mencegah 
penyebaran penyakit menular yang tertulis di bawah ini berdasarkan UU Pasal 18, Paragraf 2. 

                                            
                                            Catatan 

1  Kondisi medis 
(1) Gejala                 _________________________________________________________________________        
                          batuk, dahak, demam, sakit dada, sesak nafas, lain dll.(        ), tidak ada 
(2) Cara pemeriksaan                                    __________________________________________         
(3) Tanggal kunjungan pertama                           __________________________________________     
(4) Tanggal diagnosis                                    __________________________________________ 
 
2  Rincian pembatasan  
(1) Harap diperhatikan bahwa anak Anda tidak diperkenankan melakukan usaha pelayanan jasa atau 

tugas-tugas yang melibatkan kontak dengan banyak orang. 
(2) Jangka waktu pembatasan kerja ini adalah sampai kuman dinyatakan hilang, atau gejala penyakit yang 

diderita sembuh total. 
 
4 Lainnya 
(5) Dimohon untuk menginformasikan ke Pusat Penanganan Kesehatan apabila gejala penyakit menular 

yang bersangkutan hilang. 
(6) Apabila melanggar aturan UU Pasal 18, Paragraf 2, Anda akan dikenakan denda sampai dengan 

500,000 berdasarkan UU Pasal 77, Paragraf 4.  
(7) Anda dapat mengajukan permohonan untuk evaluasi kepada Kepala Pusat Penanganan Kesehatan 

bahwa Anda sudah sembuh dan tidak ditargetkan lagi berdasarkan UU Pasal 18, Paragraf 3   
(8) Apabila Anda merasa tidak puas dengan perlakuan ini, Anda dapat mengajukan permohonan evaluasi 

kepada Gubernur (prefektur)             dalam 3 bulan dihitung dari 1 hari setelah Anda mengetahui 
bahwa Anda mendapat perlakuan ini. 
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(9) Apabila Anda merasa tidak puas dengan perlakuan ini, selain mengajukan permohonan evaluasi (4) 
tersebut di atas, Anda dapat mengajukan gugatan pembatalan terhadap perlakuan ini dalam 6 bulan 
dihitung dari 1 hari setelah Anda mengetahui perlakuan ini kepada (prefektur)          sebagai 
tergugat (dalam gugutan yang mewakili perfektur adalah Gubernur (prefektur            )).  

(10) Apabila Anda mengajukan permohonan evaluasi (4) tertulis di atas, Anda dapat mengajukan 
gugatan pembatalan perlakuan ini kepada (prefektur)              sebagai tergugat.dalam 6 bulan 
dihitung dari 1 hari setelah Anda mengetahui keputusan mengenai permohonan evaluasi tersebut. 
 
                                                Bagian Penanggung jawab_____________________
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 Ini adalah dokumen sebagai contoh untuk dapat memahami dokumen yang tertulis dalam bahasa Jepang.   
   Dokumen yang sah adalah yang dikeluarkan oleh Pusat Penanganan Kesehatan dalam bahasa Jepang. 

Tipe Asuransi ____________No.______ 
Tahun________Bulan____Tanggal____ 

Kepada Yth. 
____________________________ 

Kepala Pusat Penanganan Kesehatan _____________________ 
 

Surat Penganjuran Rawat Inap 
 

Anda dinyatakan terinfeksi Tuberculosis (TBC)  yang sebagaimana ditentukan dalam Undang-Undang 
Pencegahan Penyakit Menular dan Perawatan Medis untuk Pasien Penderita Penyakit Menular 
(selanjutnya akan disingkat menjadi UU) Pasal 6. 

Selanjutnya, kami menganjurkan Anda rawat inap sebagaimana tertulis pada UU Pasal 19, Paragraf 1 
(diterapkan berdasarkan UU Pasal 26). 

Apabila Anda tidak mengikuti Penganjuran ini, kami kemungkinan melaksanakan tindakan rawat inap 
berdasarkan UU Pasal 19, Paragraf 3 (diterapkan berdasarkan UU Pasal 26). 
 
1  Institusi medis 
   (1) Nama 
   (2) Alamat 
2  Batas waktu untuk mulai rawat inap 

Anda perlu memulai rawat inap sebelum      Tahun_______ Bulan____ Tanggal____ 
3  Jangka waktu rawat inap 
   Sejak                    Tahun________ Bulan____ Tanggal____  
   Sampai  dengan         Tahun________ Bulan____ Tanggal____ 
4  Alasan Penganjuran rawat inap 
   (1) Untuk mencegah penyebaran TBC 
   (2) Karena sudah diketahui bahwa Anda memiliki gejala-gejala TBC 
5  Lainnya 

  Anda dapat mengajukan permohonan untuk keluar dari Institusi medis berdasarkan aturanUU Pasal  
 22, Paragraf 3 (diterapkan berdasarkan UU Pasal 26). Sebagai akibatnya, Apabila tubuh Anda sudah  
 dinyatakan tidak memiliki kuman penyakit menular yang bersangkutan atau gejal-gejala penyakit  
 menular yang bersangkutan sudah hilang, rawat inap Anda dapat diselesaikan berdasarkan UU Pasal  
 22, Paragraf 1 (diterapkan berdasarkan UU Pasal 26). 
 
  Berdasarkan peratuan yang tertulis pada UU Pasal 24-2, Paragraf 1, Anda dapat mengajukan keluhan   
 mengenai perawatan yang Anda terima selama rawat inap secara tertulis atau lisan. 
 

                                          Bagian Penanggung jawab __________________________
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 Ini adalah dokumen sebagai contoh untuk dapat memahami dokumen yang tertulis dalam bahasa Jepang.     

   Dokumen yang sah adalah yang dikeluarkan oleh Pusat Penanganan Kesehatan dalam bahasa Jepang. 

 
Tipe Asuransi ____________ No._______ 

Tahun__________ Bulan_____ Tanggal______ 
Kepada Yth., 
___________________________________ 

Kepala Pusat Penanganan Kesehatan ____________________ 

 
Surat Penganjuran Rawat Inap 

 
Mengenai rawat inap Anda yang sudah diberitahukan pada Tahun________Bulan____Tanggal____dengan 

surat Tipe Asuransi _____________No.________, kami menganjurkan Anda rawat inap berdasarkan Pasal 20, 
Paragraf 1, Undang-Undang Pencegahan Penyakit Menular dan Perawatan Medis untuk Pasien Penderita 
Penyakit Menular (selanjutnya akan disingkat menjadi UU) (diterapkan berdasarkan UU Pasal 26 dan 
26-2). 

Apabila anda tidak mengikuti penganjuran ini, kami kemungkinan melaksanakan tindakan rawat inap  
berdasarkan UU Pasal 20, Paragraf 2 (diterapkan berdasarkan UU Pasal 26 dan 26-2). 
 
1  Institusi medis yang Anda rawat inap 
  (1) Nama 
  (2) Alamat 
2  Jangka waktu rawat inap 
    Sejak                 Tahun____________ Bulan_____ Tanggal_____  

  Sampai dengan        Tahun____________ Bulan_____ Tanggal_____ 
3  Alasan Penganjuran rawat inap 
  (1) Untuk mencegah penyebaran TBC 
  (2) Karena sudah diketahui bahwa Anda memiliki gejala-gejala TBC 
4  Lainnya 

  Anda dapat mengajukan permohonan untuk keluar dari institusi medis berdasarkan aturan UU Pasal   
 22, Paragraf 3 (diterapkan berdasarkan UU Pasal 26). Sebagai akibatnya, Apabila tubuh Anda sudah   
 dinyatakan tidak memiliki kuman penyakit menular yang bersangkutan atau gejala-gejala penyakit  
 menular yang bersangkutan sudah hilang, rawat inap Anda dapat diselesaikan berdasarkan UU Pasal  
 22, Paragraf 1 (diterapkan berdasarkan UU Pasal 26).  
 
  Berdasarkan peraturan yang tertulis pada UU Pasal 24-2, Paragraf 1, Anda dapat mengajukan  
 keluhan mengenai perawatan yang Anda terima selama rawat inap secara tertulis atau lisan. 

              
                                            Bagian Penanggung jawab _________________________
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 Ini adalah dokumen sebagai contoh untuk dapat memahami dokumen yang tertulis dalam bahasa Jepang.  

    Dokumen yang sah adalah yang dikeluarkan oleh Pusat Penanganan Kesehatan dalam bahasa Jepang.  
                                                    No.___________    

                                                             Tahun._________Bulan_____Tanggal____ 
Kepada Yth. 
_______________________________ 

   Kepala Pusat Penanganan Kesehatan__________________  
 

      Pemberitahuan: Perpanjangan jangka waktu rawat inap 
 

Mengenai rawat inap Anda yang sudah diberitahukan pada Tahun______Bulan___Tanggal___dengan 
surat Pusat Penanganan Kesehatan No._______, berdasarkan aturan Pasal 20, Paragraf 4 (diterapkan 
berdasarkan Pasal 26 dan Pasal 26-2 ), Undang-Undang Pencegahan Penyakit Menular dan Perawatan 
Medis untuk Pasien Penderita Penyakit Menular (selanjutnya akan disingkat menjadi UU), kami 
memberitahukan bahwa jangka waktu rawat inap Anda akan diperpanjang seperti berikut ini. 

 
1  Institusi Medis yang Anda rawat inap 
(1) Nama 
(2) Alamat 
 
2  Jangka waktu rawat inap yang diperpanjang  
    Sejak            Tahun__________Bulan___Tanggal___  
   Sampai dengan   Tahun__________Bulan___Tanggal___  
 

3 Alasan kenapa jangka waktu rawat inap diperpanjang 
  (1) Untuk mencegah penyebaran TBC 
  (2) Karena sudah diketahui bahwa Anda memiliki gejala-gejala TBC 
 
4  Lainnya 
   Anda dapat mengajukan permohonan untuk keluar dari institusi medis berdasarkan aturan UU Pasal  
  22, Paragraf 3 (diterapkan berdasarkan UU Pasal 26). Sebagai akibatnya, Apabila tubuh Anda   
  sudah dinyatakan tidak memiliki kuman penyakit menular yang bersangkutan atau gejala-gejala    
  penyakit menular bersangkutan sudah hilang, rawat inap Anda dapat diselesaikan berdasarkan    
  aturan UU Pasal 22, Paragraf 1 (diterapkan berdasarkan Pasal 26). 
 
   Berdasarkan peraturan yang tertulis pada UU Pasal 24-2, Paragraf 1, Anda dapat mengajukan    
  keluhan mengenai perawatan yang Anda terima selama rawat inap secara tertulis atau lisan. 
 

    Bagian Penanggung jawab_______________________

����
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Ini adalah dokumen sebagai contoh untuk dapat memahami dokumen yang tertulis dalam bahasa Jepang. 

    Dokumen yang sah adalah yang dikeluarkan oleh Pusat Penanganan Kesehatan dalam bahasa Jepang.  

    SSaaaatt  ddiiddiiaaggnnoossiiss  tteerrkkeennaa  TTuubbeerrccuulloossiiss  ((TTBBCC))  
    

Apa itu penyakit TBC? 

  TBC adalah penyakit yang membuat peradangan terutama pada paru-paru yang disebabkan oleh 
pengisapan kuman TBC. Penderita penyakit TBC, jika masih ringan dan belum mengeluarkan kuman pada 
dahak, penyakit Anda tidak dikhawatirkan menular ke orang yang lain. 

Jika dahak mengandung kuman, saat pasien batuk atau bersin kuman TBC akan tersebar dan kalau 
orang-orang di sekelilingnya mengisap kuman TBC, orang tersebut kemungkinan terinfeksi TBC. 
(Meskipun terinfeksi TBC, tidak selalu akan menyebabkan penyakit TBC) 

TBC adalah penyakit yang bisa disembuhkan jika minum obat secara teratur (membutuhkan waktu 6 
bulan atau lebih) dengan mengikuti instruksi dokter. 

Laporan terkena TBC 

TBC adalah penyakit menular. Oleh sebab itu, berdasarkan Undang-Undang, dokter yang mendiagnosis 
pasien perlu melaporkan alamat, nama, tanggal lahir, jenis kelamin dan pekerjaan dll, mengenai pasien itu 
kepada Pusat Penanganan Kesehatan. 

Jika sudah dilaporkan oleh dokter, Pusat Penanganan Kesehatan menanyakan gejala, situasi kehidupan 
dll, mengenai pasien melalui informasi yang diterima dari Institusi Medis dan wawancara dengan pasien 
sendiri atau keluarganya. 

Penganjuran rawat inap dan perlindungan hak asasi manusia 

Jika pasien dinyatakan terinfeksi TBC yang dikhawatirkan menyebarkan penyakit kepada orang yang 
bersama-sama tinggal di rumahnya dll, dilihat dari hasil wawancara, jadi Pusat Penanganan Kesehatan  

Penganjuran rawat inap berdasarkan Undang-
kepada pasien untuk rawat inap di institusi medis yang memiliki tempat tidur untuk pasien TBC.  

Untuk menlindungi hak-hak manusia sebagai pasien, pasien yang sedang dirawat inap atau orang 
tuanya(wali) dapat mengajukan pendapat / keluhan kepada Pusat Penanganan Kesehatan. 

Pusat Penanganan Kesehatan Penganjuran r mempertimbangkan 
pendapat dari spesialis dalam Rapat Pertimbangan Penyakit Menular dan pasien.  

(Perhatian) Jika pasien perlu rawat inap dengan penyakit yang lain, dan tidak dikhawatirkan menular, 
Penganjuran r  
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Sistem Dana Publik untuk Perawatan Medis 
Jika pasien dirawat inap di institusi medis yang memiliki tempat tidur untuk pasien TBC berdasarkan 

Penganjuran r sebagian biaya medis rawat inap dengan 
menggunakan dana publik. ( Tergantung pada situasi penghasilannya, semua biaya medis dapat didanai 
oleh dana publik.)  

Pusat Penanganan Kesehatan  setelah menerima aplikasi mengenai  
penggunaan dana publik. Pasien dapat memperoleh dana publik melalui menunjukkan kartunya kepada 
institusi medis. 
  

Pemeriksaan bagi orang yang melakukan kontak dengan pasien TBC 
 

Jika diperlukan, Pusat Penanganan Kesehatan dapat merekomendasikan keluarga atau orang yang 
melakukan kontak dengan pasien dalam kehidupan sehari-hari dan dikhawatirkan telah terinfeksi TBC 
untuk menerima pemeriksaan kesehatan. 
 
 

    Pertanyaan atau Konsultasi  
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 Ini adalah dokumen sebagai contoh untuk dapat memahami dokumen yang tertulis dalam bahasa Jepang.    

    Dokumen yang sah adalah yang dikeluarkan oleh Pusat Penanganan Kesehatan dalam bahasa Jepang. 
 

          
Sistem dana publik tentang Tuberculosis(TBC)untuk menutupi  

   biaya medis rawat inap berdasarkan penganjuran rawat inap Pasal37  
  

 

Pasien yang ditargetkan 
  Pasien rawat inap yang dirawat di insutitusi medis yang memiliki tempat tidur untuk pasien TBC atas 
dasar Penganjuran eritahuan Perpanjangan Jangka Waktu  
ber -Undang Pencegahan Penyakit Menular dan Perawatan Medis untuk Pasien 
Penderita Penyakit Menular  
 

Biaya medis yang ditargetkan 
  Pemeriksaan Biaya untuk obat atau bahan pengobatan Perawatan medis, operasi dan pengobatan 
yang lain Perawatan rawat inap dan pengobatan yang diperlu untuknya (termasuk biaya makanan)  
(Biaya yang asuransi tidak berlaku seperti tempat tidur mewah, listrik, surat keterangan medis dll., tidak 
ditargetkan sebagai dana publik)  
 

Biaya yang perlu dibayar sendiri 
  Dilihat dari pendapatan pasian, suami / isteri dan keluarga inti dalam satu biaya hidup yang sama, 
mohon dibayar sebagian biaya medis. 
 

*Jumlah pajak pendapatan per tahun           *Jumlah pajak pendapatan per tahun 
  ¥1,470,000 atau dibawah              : ¥1,470,000 atau lebih  

   Tidak dibebankan kepada pasien sendiri (¥0)  Dibebankan sebagian biaya kepada pasien  
                                                (¥20,000 per bulan) 

           
 

 
 
 

 

Surat yang diperlukan untuk aplikasi 
 1  Surat Aplikasi Dana Publik Biaya Pengobatan TBC (Kekkaku Iryouhi Kouhi Futan Shinseisho) 
    Pusat Penanganan Kesehatan atau Insutitusi Medis 
 2  Kartu Keterangan Keluarga (Setai Chosho) ( lampiran 1) 
    perlu diisi dalam kotak garis tebal saja 
 3  Salinan kartu asuransi kesehatan(Kenko Hokensho) 
    . Pusat Penanganan Kesehatan memfotokopi di kantor. 
 4  Kartu Penduduk (Jumin Hyou) (untuk semua anggota keluarga pasien yang tinggal bersama  
    dan perlu dijelaskan mengenai hubungannya) 

Asuransi 
Dana  
Publik 

Asuransi 
Dana 
Publik 
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5  Dokumen yang membuktikan jumlah pajak pendapatan  
    Dokumen yang membuktikan jumlah pajak pendapatan bagi anggota yang terdaftar dalam Kartu   
      Keterangan Keluarga (Setai Chosho) yang wajib membayar biaya rawat inap (lihat lampiran).  
      Yang tidak mempunyai pendapatanpun perlu menyertai dokumen pembuktiannya. 

(1) Orang yang tidak melaporkan pengembalian pajak terakhir (Kakutei Shinnkoku) 
 
A.  yang mendapat gaji Slip sertifikat pajak pada tahun H     
                         (Gensen Choshu Hyou) yang diterbitkan oleh kantor usaha  
B.  yang mendapat pensiun Slip sertifikat pajak pensiunan dll. pada tahun H     

           (Gensen Choshu Hyou) yang diterbitkan oleh kantor pensiun  
 

(2) Orang yang melaporkan pengembalian pajak terakhir (Kakutei Shinnkoku) 
 Slip sertifikat pajak pada tahun H      (Nouzei Shomei Sho) yang diterbitkan  
 oleh kantor pajak 
 

(3) Orang yang menerima jaminan kehidupan (Seikatsu Hogo) 
 Slip sertifikat tanda penerimaan jaminan kesejahteraan 
 

(4) Yang tidak ada pendapatan dll., 
 Slip   yang diterbitkan oleh kantor kota 
 

    Yang rawat inap antara periode sejak Januari 1 sampai dengan Mei 31 
       slip pada 2 tahun sebelumnya  
 Yang rawat inap antara periode sejak Juni 1 sampai dengan Desember 31 
       slip pada 1 tahun sebelumnya 
 Yang rawat inap sejak Mei sampai dengan Juni, slip dua-duanya diperlukan. 

Lainnya 
   Tolong laporkan jika ada perubahan alamat, nama, tipe asuransi dll. selama anda menerima   
dana publik. 
 

 Pertanyaan atau Konsultasi          
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Ini adalah dokumen sebagai contoh untuk dapat memahami dokumen yang tertulis dalam bahasa Jepang. 

   Dokumen yang sah adalah yang dikeluarkan oleh Pusat Penanganan Kesehatan dalam bahasa Jepang. 

  
              SSaaaatt  ddiiddiiaaggnnoossiiss  tteerrkkeennaa  TTuubbeerrccuulloossiiss  ((TTBBCC)) --22))  

 

Apa itu penyakit TBC? 
  TBC adalah penyakit yang membuat peradangan terutama pada paru-paru yang disebabkan oleh 
pengisapan kuman TBC. Penderita penyakit TBC, jika masih ringan dan belum mengeluarkan kuman pada 
dahak, penyakit Anda tidak dikhawatirkan menular ke orang yang lain. 

Jika dahak mengandung kuman, saat pasien batuk atau bersin kuman TBC akan tersebar dan kalau 
orang-orang di sekelilingnya mengisap kuman TBC, orang tersebut kemungkinan terinfeksi penyakit TBC. 
(Meskipun terinfeksi TBC, tidak selalu akan menyebabkan penyakit TBC.) 

TBC adalah penyakit yang bisa disembuhkan jika minum obat secara teratur (membutuhkan waktu 6 
bulan atau lebih) dengan mengikuti instruksi dokter. 

Laporan terkena TBC 
TBC adalah penyakit menular. Oleh sebab itu, berdasarkan Undang-Undang, dokter yang mendiagnosis 

pasien perlu melaporkan alamat, nama, tanggal lahir, jenis kelamin dan pekerjaan dll, mengenai pasien itu 
kepada Pusat Penanganan Kesehatan. 

Jika sudah dilaporkan oleh dokter, Pusat Penanganan Kesehatan menanyakan gejala, situasi kehidupan 
dll, mengenai pasien melalui informasi yang diterima dari Institusi Medis dan wawancara dengan pasien 
sendiri atau keluarganya. 

Penganjuran rawat inap dan pemeriksaan kesehatan bagi orang-orang yang melakukan kontak dengan 
pasien. 

Jika pasien dinyatakan terinfeksi TBC yang dikhawatirkan menyebarkan penyakit kepada orang yang 
bersama-sama tinggal di rumahnya dll, dilihat dari hasil wawancara, jadi Pusat Penanganan Kesehatan  

Penganjuran rawat inap berdasarkan Undang-
kepada pasien untuk rawat inap di institusi medis yang memiliki tempat tidur untuk pasien TBC.  

Selain itu, jika perlu, Pusat Penanganan Kesehatan merekomendasikan pemeriksaan kesehatan kepada 
keluarga dan orang yang melakukan kontak dengan pasien dalam kehidupan sehari-hari yang 
dikhawatirkah telah terinfeksi TBC. 

(Perhatian) Jika pasien perlu rawat inap dengan penyakit yang lain, dan tidak dikhawatirkan menular, 
Penganjuran r  

Dana publik untuk biaya perawatan medis  
Jika pasien mendapat pengobatan TBC, telah disediakan sistem untuk sebagian biaya medis dapat 

dibayar oleh dana publik dan meringankan bebannya. 
(Lihat sisi belakang)
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Ini adalah dokumen sebagai contoh untuk dapat memahami dokumen yang tertulis dalam bahasa Jepang.   
  Dokumen yang sah adalah yang dikeluarkan oleh Pusat Penanganan Kesehatan dalam bahasa Jepang. 

  
    SSiisstteemm  ddaannaa  ppuubblliikk  uunnttuukk  mmeennuuttuuppii  bbiiaayyaa  mmeeddiiss  uummuumm    

tteennttaanngg  TTuubbeerrccuulloossiiss((TTBBCC)) Pasal -  

    
PPaassiieenn  yyaanngg  ddiittaarrggeettkkaann  

Pasien yang pada umumnya menjalani pengobatan dengan rawat jalan di institusi medis yang 
ditunjuk untuk penyakit TBC dan tidak dianggap mungkin menularkan infeksi TBC kepada orang yang 
lain. 

Pasien yang sedang rawat inap untuk pengobatan penyakit selain dari TBC dan menjalani pengobatan 
TBC juga. 

  BBiiaayyaa  mmeeddiiss  yyaanngg  ddiittaarrggeettkkaann mengenai pengobatan TBC  
Biaya yang diperlukan untuk kemoterapi (pengobatan dengan obat), pembedahan (operasi dll.), terapi 

menggunakan alat bantu penyangga untuk TBC di bagian sendi tulang, sinar-X, pemeriksaan CT, 
pemeriksaan kuman TBC, pemeriksaan untuk mengetahui efek samping tes darah, tes mata, tes THT
dsb.. 

Sebagian dari biaya untuk rawat inap dan biaya untuk pengobatan yang diperlukan untuk terapi  
pembedahan atau terapi menggunakan alat bantu penyangga untuk TBC di bagian sendi tulang. 

Perhatian Untuk biaya kunjungan pertama (Shoshin Ryou), untuk kunjungan selanjutnya (Saishin 
Ryou), untuk bimbingan(Shidou Ryou), untuk surat keterangan dokter dan untuk kerja sama tidak 
ditargetkan sebagai dana publik. 

 DDookkuummeenn  yyaanngg  ddiippeerrlluukkaann  uunnttuukk  aapplliikkaassii llaannggssuunngg  ddiisseerraahhkkaann  kkeeppaaddaa  PPuussaatt  PPeennaannggaannaann  
KKeesseehhaattaann  ddaarrii  IInnssttiittuussii  MMeeddiiss  

 surat aplikasi dana publik untuk pengobatan TBC, surat keterangan dokter  
 foto sinar-X dada (yang diambil dalam 3 bulan sebelum aplikasi  

  BBiiaayyaa  yyaanngg  ppeerrlluu  ddiibbaayyaarr  sseennddiirrii  
  Dalam biaya medis yang ditargetkan, 95% dibayar oleh asuransi pasien dan dana publik, 5% sisanya  
dibebankan kepada pasien. 

      (biaya sendiri) 

Biaya medis berdasarkan 
UU Penanganan Penyakit 

Menular 

9955     
asuransi, dana publik  

55

  

  Diharapkan mengajukan Kartu Pasien  kepada Insutitusi Medis dan Apotik di mana Anda menerima 
obat TBC. 
  Biaya medis akan mulai dibayar oleh pemerintah sejak waktu Surat Aplikasi Dana Publik  diterima oleh  
Pusat Penanganan Kesehatan. 
 

 Pertanyaan atau Konsultasi:
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      Ini adalah dokumen sebagai contoh untuk dapat memahami dokumen yang tertulis dalam bahasa 
Jepang.      
     Dokumen yang sah adalah yang dikeluarkan oleh Pusat Penanganan Kesehatan dalam bahasa Jepang. 

. 
   Orang yang bertanggung jawab tentang pembayaran biaya rawat inap  

 
    
    
          
  
    
 
     
 

Orang-orang yang berada di lingkup garis miring adalah orang yang bertanggung jawab untuk tunjangan 
biaya. 
Dalam orang-orang tersebut di atas, orang yang tinggal bersama dan saling membiayai kehidupan 
sehari-hari dianggap sebagai orang yang bertanggung jawab untuk biaya rawat inap.  
Apabila dia memenuhi salah satu syarat tertulis dibawah ini, maka dia dianggap sebagai orang yang tinggal 
bersama dan saling membiayai kehidupan sehari-hari. 
     
 Orang yang tinggal di alamat yang sama dengan yang tertulis di dalam sertifikat residen (jyumin hyou)  
 Orang yang termasuk dalam keluarga dan menjadi tanggungan atas kartu asuransi kesehatan 
 Orang yang dibebaskan pembayaran sebagai keluarga tanggungan dalam sistem hukum pajak 
 Orang yang membayar biaya kebutuhan sehari-hari untuk pasien 

Lingkup orang yang bertanggung jawab untuk tunjangan biaya 

        
      Keluarga berkerabat         Keluarga Inti          Keluarga menantu 

 
                                     Great-gran     
                  
  

             
 
       

         =                 
           

 
           = 
 
 
 

 
           =                                      =  

 
                                               = 

                                 
     

                                               = 
 
 
Angka-angka menandakan tingkatan keluarga 

 

  Buyut 3 Buyut 3 

Kakek/ Nenek 2 Kakek/ Nenek 2 

Suami/ 
Isteri 3 
Jodoh 3

Paman,Bibi 3  Orang tua 1 Orang tua 1 

  Pasien 
  sendiri Suami/ 

Isteri 2 
   Saudara    
  Kandung 2 

= = Suami
/Isteri  Saudara 2 

   Anak 1 Suami/ 
Isteri 3 

Keponakan 3 
Suami/ 
Isteri 1 

   Cucu 2 

 Cicit 3 

Suami/ 
Isteri 2 

Suami/ 
Isteri 3 

Keponakan 3 

Paman/Bibi 
3
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      Ini adalah dokumen sebagai contoh untuk dapat memahami dokumen yang tertulis dalam bahasa 
Jepang.    
     Dokumen yang sah adalah yang dikeluarkan oleh Pusat Penanganan Kesehatan dalam bahasa Jepang.  
 

(Referensi: Pasal 17, Paragraf 1)                     
                                       No.___________     

                                      Tahun__________Bulan____Tanggal____ 
 Kepala Pusat Penanganan Kesehatan___________ 

 

           Surat Pemberitahuan Tes Kesehatan (Penganjuran) 
    

Anda dinyatakan bahwa telah melakukan kontak dengan pasien Tuberculosis (TBC) dan dicurigai 
sudah terinfeksi TBC. 
  Oleh karena itu, berdasarkan Pasal 17 Paragraf 1, Undang-Undang Pencegahan Penyakit Menular 
dan Perawatan Medis untuk Pasien Penderita Penyakit Menular (selanjutnya akan disingkat menjadi 
UU), kami menganjurkan Anda untuk melakukan pemeriksaan kesehatan ke dokter sebelum tenggat 
waktu tertulis di bawah ini. 

  Apabila Anda tidak mengikuti Penganjuran ini, kami kemungkinan melaksanakan tindakan 
pemeriksaan kesehatan berdasarkan UU Pasal 17, Paragraf 2 . 

 

Catatan 
 

1  Alasan kenapa dilakukan pemeriksaan kesehatan 
    Karena anda dicurigai sudah terinfeksi TBC. 
 
2  Tenggat Waktu untuk mengikuti pemeriksaan kesehatan 
    Sejak              tanggal yang dikeluarkan Surat Penganjuran 

 Sampai dengan     Tahun_________ Bulan____ Tanggal____ 
 

3  Metode pemeriksaan kesehatan 
    Tes sinar-X dada  
    Tes Mantoux 
    Tes QFT (Tes T-SPOT) 
    Lainnya (                 ) 
 
4  Tempat pemeriksaan (Institusi medis atau Pusat Penanganan Kesehatan) 
    Nama 
    Alamat 

 
 
Bagian Penanggung jawab_____________________ 
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B

.. ... ........ 

c trung tâm .................. 
.......................... 

Quý v  nh nh r  nhi m b nh t u 6 c

.000 Yen. 
 kho n

c trung tâm b xác nh n không còn 
 n a. 

1.
( h

Ho  m      Không 
............................................................................................................ 

Công vi c b  h n ch
C ti p xúc 
Th i gian b  h n ch

 không còn c kh i tri u tr ng b nh. 

Trung tâm .
ng h ng ý v i thông báo này, trong vòng 3 tháng tính t  ngày hôm sau c a ngày bi t

thông báo này, quý v  có th  yêu c u Ch  t ch t nh (      ) th m tra l i. 
( ng h ng ý v i thông báo này, ngoài vi c yêu c u th  trên, trong vòng 

6 tháng tính t  ngày hôm sau c a ngày bi t thông báo này, quý v  có th  tr  thành nguyên cáo ki n t nh 
(     ) ( khi ki n lên tòa thì b  cáo s i di n c a t nh t c là Ch  t ch t nh), kh i ki n khi u n  xóa 
b  thông báo này. 

ng h p yêu c u th  trên, trong vòng 6 tháng tính t  ngày hôm sau c a ngày bi t
phán quy t v  yêu c u th m tra, có th  tr  thành nguyên cáo ki n t nh, kh i ki n khi u n  xóa b  thông 
báo này. 

        : ...........................................
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-.... 

 ....... 
vi c

c trung tâm

 nh nh r  nhi m b nh t u 6 c
 d

,

Ho         Không 
Ph

Chú ý r ng con c a quý v c  ti p xúc v i
T

Trung tâm 
18

ti i m c 500.000 Yen. 
( 3 )  c trung tâm b

c xác nh n không còn i t  n a.  
ng h ng ý v i thông báo này, trong vòng 3 tháng tính t  ngày hôm sau c a ngày bi t

thông báo này, quý v  có th  yêu c u Ch  t ch t nh (      ) th m tra l i. 
( ng h ng ý v i thông báo này, ngoài vi c yêu c u th  trên, trong vòng 

6 tháng tính t  ngày hôm sau c a ngày bi t thông báo này, quý v  có th  tr  thành nguyên cáo ki n t nh 
(     ) ( khi ki n lên tòa thì b  cáo s i di n c a t nh t c là Ch  t ch t nh), kh i ki n khi u n  xóa 
b  thông báo này. 

ng h p yêu c u th  trên, trong vòng 6 tháng tính t  ngày hôm sau c a ngày bi t
phán quy t v  yêu c u th m tra, có th  tr  thành nguyên cáo ki n t nh, kh i ki n khi u n  xóa b  thông 
báo này. 
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Tuy  
u 26 c

 1.C
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kho a Lu t ( u 26 c

xu

 
nói phàn nàn v i x  ph i ch u trong th i gian nh p vi n    
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                       ..... ... 

Th

c trung tâm 

V  vi c nh p vi n c a quý v i B o v  s c kh e s ........... ngày....... tháng.......   

20 26 và s  2

 d

 sau. 

Tuy nhiên, tr ng h n 2 a

Lu 26 và s  2

1.C i

................................................................................. 

.................................................................................................................................... 

2. Th

c công nh n có 

u 26 c

, ng h p

gây b nh trong c

kho a Lu t u 26 c

 n

nói phàn nàn v i x  ph i ch u trong th i gian nh p vi n.   
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c  ... 

  ..... 

(Thông báo) 

c trung tâm 

V vi c i B o v  s c kh e s .......ngày.......tháng..........   

..........., 20 c t 26 và s  2

 d

1.C

2

2.

3 kéo dài

2 c công nh n c

u 26 c

, ng h p

gây b nh trong c

kho a Lu t u 26 c

 
nói phàn nàn v i x  ph i ch u trong th i gian nh p vi n.   

...............................
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Khi

ng viêm 

ng h p  m không th ,

kh n nhi i khác. 

Tr ng h

nh ng ng

 ch a kh ng t  6 tháng tr  lên) 

Trung tâm  gi

Trung tâm 

ch

Trung tâm  tr ng h

ng ng

 phàn nàn trình báo cho trung tâm 

Trung tâm i s  t

a ra 

.

 V i tr ng h

.

Tuân theo ng h
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n

D trung tâm 

hành

c. 

Trung tâm c kh  trong tr ng h , ng
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Ng ng

i t và

a theo 

 d

1

2

3

4

ng nh n ng kho

ng 

ng

D i 1.470.000 Yen 

0 Yen 

Trên 1470000 Yen 

20.
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n xin 
1  chi phí y t  b trung tâm 

2

3  s c kh e trung tâm

s
4

5  ch  ch ng 

ng ng ng

ng minh

(1)Ng

a.Ng ng...  ... do công ty phát hành 

b.Ng ng h u Nenkin... ...

(2)Ng

...

(3)Ng

(4)Ng

i c

c.

 Nh

Tr ng h

tr
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lao.......... -2

ng viêm 

ng h p  m ,

kh n nhi i khác. 

Tr ng h

nh ng ng

 ch a kh ng t  6 tháng tr  lên) 

Trung tâm  gi

Trung tâm 

ch

T Trung tâm  tr ng h

ng ng

Trung tâm  trong tr ng h

s

: V i tr ng h

tr .

Tr ng h
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ng -2

Ng ng 

.Nh

. Nh

Nh

. Các chi phí c n cho , ngo i khoa  vv ,

d ng c u tr p, -quang, ki m tra vi khu n lao, 

ng h

x

ng

c h

n xin Do c trung tâm

 ch n xin h

-quang tr  3 

n                                  

95

Chi phí y t i t ng Lu t b nh truy n nhi m

cho c c n

c h trung tâm 

s n xin h

... 
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vi c

c trung tâm 
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 vào kho u 17 c
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http://www.aichi-iryou-tsuyaku-system.com/manual/ 
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   Interview Sheet on Tuberculosis (English)

 

 
  

 

 
  

 

  

 

What I will ask you from now is necessary to treat your tuberculosis and certify the health of people around you. 
Please respond honestly since we will not let other organizations (where you work, Immigration Office and others) know 

about your information, without your authorization. 
Please contact if you have any problems. 

 
L
i
f
e
 
s
t
y
l
e
 

 
R
e
s
i
d
e
n
t
 
h
i
s
t
o
r
y
 

 

     When did you come to Japan for the first time? Around when did you 
come to Japan?

  /          /    (YMD)

  

           Do you return to your home country regularly? Times/        (month/year)

      Do you have a plan to return to your home country in the future? Around     /       /    (YMD)

 

          

          

After having entered into Japan, have you lived somewhere else? (City: 
 Pref.                        ) 
From:           /         (YM) 
(City: 
 Pref.                        ) 
From:           /         (YM) 

  

    Where do you live now? Rented House, Dormitory, 
Friend's House, Own House,  
Others (          ) 

    Do you have any plan to move? No     *   Yes 
   

                              New address                                

                                Phone number                                

 
I
n
t
e
r
p
r
e
t
e
r
 

    Do you know any interpreter around you? No     *   Yes 

    Do you have any friends who speak Japanese? No     *   Yes 

    Can the friend come here? No     *   Yes 
     

    Can we ask him/her to interpret by phone? No     *   Yes 

 

   May I let him/her know about your disease? No     *   Yes 

                             

                     

Name of Friend Phone number (Name                                             )
 ( Phone Number                                                 )    

 

                                

What is your actual profession? (                                                                  ) 

1.          2.        3.   

4.      5.     

6.        7.          8.   

9.    10.    11.
  

         12.     

1. Hospitality industry  2. Health nurse Preschool teacher and others  3. Teacher, doctor and others 
4. Elementary, Middle school student  5. High school student and superior school student   
6. Permanent employee  7. Temporary employee/ Day labor  8. Self-employed/Liberal profession   
9. Domestic worker  10. Infants/Toddlers  11. Not employed/Others  12. Unknown 

����
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Present work place/School Name/Department                          

                Location                             

Phone Number (                                                              )     

    Do you have any person to talk to about the disease at work-place 
/school?

No     *   Yes 

 

                           

                           

Professional history after entering into Japan Workplace              From    to

                            Workplace              From    to

 
L
I
f
e
 

              Which stores and restaurants do you often visit for out-eating and shopping? 
(                        )

 

   Do you have any place to stay long except for home, school and work place?             No     *   Yes

                 Hobby, Religious activities, Where and what you belong to, Other social activities    
(                       )

      How often do you use them? Hours        /day week month

 
S
m
o
k
i
n
g
 
a
n
d
 
o
t
h
e
r
s
 

   

        Do you smoke cigarettes? No         

Yes(      cigarettes/day ) 

    

 
   

 

   

                 

Do you drink alcohol? 
What and how much do you drink? 

No        Yes 

(                       )

 
 
 
 

P
r
o
f
e
s
s
i
o
n
/
W
o
r
k
,
 s
c
h
o
o
l
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F
a
m
i
l
y
 

 

 

  Questions regarding your family. 

1.  

 

                     

                                            

                                                 

                                       

                                                  

                                                  

                                              

                                                 

                                                 

2.  

                                         

                       

                                       

                                 

                                       

                                         

                                         

1. Circle your brothers and sisters in the order of their ages and write their date of birth in (  ).

Previous history Date of birth                Name/Date of birth Previous history

                                                              

                                              

       Father                                 

                       

       Mother                                    

                        

                                                              

2. Relation between you and your children
Previous history Date of birth                Date of birth Previous history

                                                              

                                                  

                                                (                 )               

                                                                

                                              

                                   

                       

 

 

   Is there anyone around you who you can think as a source of infection? No      Yes 

? 

 

                 Who is that person? Father, mother, brothers, sisters, grandparents, 
uncles/aunts, cousins and others

(                       ) 

 
H
e
a
l
t
h
c
a
r
e
 

I
n
s
u
r
a
n
c
e
 
 

 

   In Japan we have a Health Insurance System. Are you a health insurance 
subscriber?

No      Yes 

            Which kind of insurance do you have? (National Health Insurance, Union HEalth Insurance, Association 
Health Insurance, Latter-stage elderly, Public assistance and others)

 

M
e
d
i
c
a
l
e
x
a
m
i
n
a
t
i
o
n

 
 

 
 

P
r
e
v
e
n
t
i
v
e

v
a
c
c
i
n
a
t
i
o
n

    Do you have an opportunity to have a regular medical check-up (chest X-ray 
test)?

No      Yes 

       When did you have it last? About when( Month   Year ?) 

     

  

How was the result? No abnormalities    
Observation needed 
Precise examination needed 
Medical treatment needed

BCG     Have you ever had BCG preventive vaccination? No      Yes 
     

         Approximately what age did you have it? Approximately (   ) years old

      
      

     
      

     
      
       

      
      
     

      
     

      
       

      
      
     

      
     

      
       

      
      
     

      
     

 
      

F
a
m
i
l
y
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P
r
o
b
l
e
m
s

A
n
x
i
e
t
y
 

 Do you have any problems or concerns?

1.     1.About work (temporary retirement, Retirement).                              No      Yes 

2.
   

    2.About the matter that your friends may know about your tuberculosis       No      Yes 

3.
 

    3.About remittance to home country                                      No      Yes 

4.     4.About period of stay and visa                                                No      Yes 

5.     5.About financial problem such as hospitalization fee and living expense      No      Yes 

6.     6.Returning to home country                                             No      Yes 

7.     7.About family life                                                      No      Yes 

8.     8.About hospitalization and hospital visits                                 No      Yes 

9.     9.Anxiety of disease                                                    No      Yes 

10.
  

    10.About differences among language, culture and custom. No      Yes 

11.     11.Feeling homesick                                                    No      Yes 

12.  

a. b. c. / d. e. /  

f.
  

 

             

   

12. About a problem of human relationship                       

(a. Family, b.Work place, c. Friends and acquaintances, d.patients            No      Yes

 e. doctors/nurses f, Others)
13.                           13.others                       No      Yes 

 

                     

Who knows that you are diagnosed with tuberculosis? 
(Father, mother, brothers and sisters, uncles, aunts, friends, co-workers and others)

 
  

                     

Who can we tell that you are diagnosed with tuberculosis? 
(Father, mother, brothers and sisters, uncles, aunts, friends, co-workers and others)

 

Tuberculosis 

   Before coming to Japan, have you been diagnosed with tuberculosis? No      Yes 

       Approximately when? Around      Year 
Month

       Have you had any medication for tuberculosis? No      Yes  (           ) 

 
  

               

  

 If you know the name of medications, please list them. (                         ) 

 

Medical 

history 

   Have you had any other diseases which were diagnosed or treated? No      Yes 

 

 1.  2.   3.  

 4.    5.  

 6.     7.     8.  

 9.   10.   11.   

           What is the disease? 
1. Gastrointestinal disorder (stomach surgery) 2. Liver disease 3. 

Cardiovascular disease 4. High blood pressure 5. Respiratory disorder 
(Pneumoconiosis, Impaired pulmonary function, athma) 6. Cancer 7. 
Diabetes 8. Mental disorder 9. Epilepsy 10. AIDS 11. Others
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History of 

present 

illness 

 

   Are you currently under any medical treatment? No      Yes 

 

  2.   3  

 4   5  

 6.     7.   8.  

 9.   10.   11.   

           What is the disease? 
1. Gastrointestinal disorder (stomach surgery) 2. Liver disease 3. 

Cardiovascular disease 4. High blood pressure 5. Respiratory disorder 
(Pneumoconiosis, Impaired pulmonary function, athma) 6. Cancer 7. 
Diabetes 8. Mental disorder 9. Epilepsy 10. AIDS 11. Others

          

 

Medication

s 

    Do you take any medication at present? No      Yes 
  

 If you have them now, please show me them. 

 
  

              Please write the name of medication.             

  Please bring them for the next time.

 

Side 

effects 

 

 

   

 

Have you ever had a feeling sick, rash after taking medication or injection? No      Yes 

 

Symptoms 

  

 Do you have the following symptoms? If yes, please let us know since when you have had it.

1.  

2.  

3.   

4.   

5.  

6.  

7.  

8.   

9.  

10.  

11.  

12.     

           

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

1. Cough 

2. Phlegm
3. Panting sound
4. Bloody phlegm
5. Hemoptisis
6. Fever
7. Chest pain, back pain
8. Night sweat
9. Weight loss
10. Loss of appetite
11. Tiredness
12. Others
              

No.       

                   (YMD)

No.       I don

           (YMD)

 

Method of 

taking 

medication 

           Oral medicine 1. Powdered medicine 2. Liquid medicine 3. Pill 4. Capsule
    

 Please be sure to follow the instruction of usage and dosage.

        (    )pills, (    )capsules, (      ) wraps per time

 , ,  Please take (1,2,3)times per day. 

  Please take (morning, afternoon, evening, before-sleep). 

  Please take (before meal, after melee, between meals) 

 Rash, loss of appetite, nausea, dizziness and others may rarely occur.
 You may have red urine, but it is not to be worried.

     Do you have anyone to support you to take medication? No      Yes 

                 Who is that person?              
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DOTS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
    

      Take medication at determined time. At (    )o'clock after breakfast, after lunch, after dinner
   

 After taking medication, write a note on the organizer or calendar.
 

 

PTP
   

 Keep the bags which contained medicines and PTP sheet and hand out to health nurse.
 

 

            Go to hospital with health nurse (on       (Month)      (Day) at      o'clock)
 How do you visit hospital? (By walk, by bicycle, by bus, by car)

 

 1.                

 2.                

 3.               

When is the next hospital visit? 
1. Internal medicine:     (month)      (day), (Mon, Tue, Wed, Thu, Fri, Sat, Sun)  at     :      am/pm 
2. Ophthalmology:       (month)      (day), (Mon, Tue, Wed, Thu, Fri, Sat, Sun)  at     :      am/pm 
3. Otolaryngology:       (month)      (day), (Mon, Tue, Wed, Thu, Fri, Sat, Sun)  at     :      am/pm

    Do you have any days that you forgot to take medicines? No      Yes 

            
       

 I have forgotten about it from      (Month)       (Day) to      (Month)       (Day) for        days.
  

 Please show me your organizer.
 I twill verify if you are taking medication by phone.

 It is necessary to have a treatment for 6 to 9 months at least.
   

 Please take it according to doctor's instruction. You must not quit taking medication and change the dosage 
without an authorization.

 When you cough, please use a mask (made of gaze or non-woven fabrics).
/

 

Symptoms/s

ide effects 

 

 

 

 

 

   Do you have any concerned symptoms? No      Yes 

 

1.
 

  2.
 

   3.   

4.
   

  5.   6.
  

  

 

 

 

[Symptoms caused by tuberculosis] 
1.Cough  2.Phlegm  3.Fever  
4. Being stuffy  5. Dullness  6.Weight loss

 

 1.           2.       3.  

4.     5.   6.  

7.
    

   8.      9.
 

 

10.  

 

 

 

 

 

[Side effects] 
1.Loss of appetite 2.Nausea 3.Joint pain  
4.Numbness on finger tips and feet 5.Rash 6.Skin itches  
7.Vision problem 8. Dizziness  
9.Ringing in the ears, hearing impairment 10.Abnormality of blood test

 

Contact 

informatio

n 
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