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[Kepada: Orang tua/Wali]
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[Permintaan Tes Penglihatan dan Pendengaran]
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[Shoni Ryoiku Sodan Center (Pusat Perawatan Harian dan Bimbingan Anak) ditugaskan oleh Kota
Kawasaki untuk menguji penglihatan dan pendengaran anak berusia 3 tahun yang menjalani
pemeriksaan kesehatan untuk menemukan kelainan pada mata dan telinga sejak dini agar mereka dapat

menerima perawatan yang sesuai.]
T L 1T A E
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CRETREE R L. BEOR—SI2hd HALE DD
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=HE L. BAEciE il LTcran,

[Mohon mengisi “Kuesioner untuk Penglihatan dan Pendengaran” yang terdapat di bagian akhir
setelah melakukan tes di rumah. Harap membawanya pada hari pemeriksaan dan serahkan ke bagian
resepsi. ]
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[Kami akan memeriksa kuesioner dan apabila anak Anda memerlukan tes lebih lanjut (tes
sekunder), kami akan menghubungi Anda melalui surat di kemudian hari.]

BE. 2RBEOH RISHLHA 2 -BFEAITONTIETER L LE A
[ Namun, apabila anak Anda tidak memerlukan tes sekunder, Anda tidak akan dihubungi.]
COREE . HRERSOHMEcERT A LEHY T A,

[Kuesioner ini tidak akan digunakan untuk tujuan selain tes penglihatan dan pendengaran
ini.]
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€ Jadwal tes sekunder: Sekitar 3 bulan setelah menyerahkan kuesioner
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€ Rincian tes sekunder:
< Mata: Tes penglihatan, tes mata juling, tes pergerakan mata, tes penglihatan stereoskopis
< Telinga: Audiometri tutur
&y

LA s O3 ) J\,t'i
2 XREBENDER EH
€ Biaya tes sekunder: Gratis
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S 2RBRELE BHZEIconTit. 2XREOSNOETIENLET,
€ Anda akan diberitahu tempat dan waktu untuk tes sekunder dalam surat yang akan dikirimkan.
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[ Kota Kawasaki mengubah waktu tes penglihatan dan pendengaran menjadi pemeriksaan
kesehatan anak berusia 3 tahun dari waktu sebelumnya, yaitu anak berusia 4 tahun dimana dilakukan

di tempat TK/day care, mulai Oktober 2016.]
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TEL 045 (321) 1773

[Untuk informasi lebih lanjut

Shoni Ryoiku Sodan Center
(Pusat Perawatan Harian dan Bimbingan Anak),
Bagian Pemeriksaan Indra Penglihatan dan Pendengaran

Telp. 045-321-1773]
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(1. Cara melakukan tes penglihatan]

RET240
['Yang diperlukan]
LBES B h O HASES B85 H
1. BB RS VBSRERTT, REVREAETI > TBT R AR TS,
[1. Target visual: Lingkaran kecil digunakan untuk melakukan tes. Potong lingkaran besar dan
minta anak untuk memegangnya ]
2. B H—RELETAIDARTATES om i ORESITRAAT, AT T
5HET. DEMPNENESIZLonYRE>TRELY,

[2. Penutup mata: Lipat kain kasa atau tisu menjadi persegi ukuran 5 cm dan tempelkan di mata anak

dengan plester perekat seperti Hansaplast agar anak tidak dapat melihat dengan satu mata. ]

‘ RTEN
3. AONY—RERETEEHILD
[3. Sesuatu yang digunakan untuk mengukur seperti pita ukur. )

BEowvy %
[Prosedur]
A B S sy Bl

1. BEE B0 BRORT LsmOERTH WET,

[1. Tes harus dilakukan di ruangan terang yang memun_gkink'fm jarak 2,5m tersedia. )

2. F1 mﬁ,‘tﬁﬁ‘o)%s&r%%’ LTHET. %Lﬂé’ti AT OET,
ReomesTeachte. ShAonsedbeskiic fEnE LT.nE
DX 73"&5%# L’C L5 l,\i?'o
OnB0FEE. B- & - L-ToaBrAe LET,
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[2. Pertama, berlatih dengan anak dari jarak 1m atau lebih dekat. Latihan dilakukan dengan kedua
mata terbuka.
Minta anak Anda memegang lingkaran besar dan minta dia tunjukkan arah celah seperti yang
Anda lakukan. Berlatihlah beberapa kali.
Arahkan celahnya ke kanan, kiri, atas atau bawah.
Saat mengubah arah target visual, lakukanlah dengan cara yang tidak dapat dilihat anak saat
arahnya sedang diubah.]

o =Ly hrs LYk AE | BIn
3. RIZ25mODBEETHET DN LT, RAREZ T LET,
& AT LVAY :2) It A
RAISCESEoY, WA YT 2L RABOENSBEL T LS,
[3. Selanjutnya, tutupi mata satu per satu dan lakukanlah tes dengan jarak 2,5m.

Jika tampaknya anak mengalami kesulitan melihat atau jika dia tidak mau melakukannya,
mulailah dengan mata yang lain.]
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[4. Di tempat yang disediakan dalam kuesioner, apabila jawaban anak benar, gambarlah sebuah
lingkaran dan apabila jawabannya salah, tulislah huruf “X”.

Jika anak Anda mengatakan dia sama sekali tidak bisa melihat, hentikan tes dan tuliskan di

kuesionernya.]



BEMSECTERLLE
[Seandainya tes tidak dapat dilakukan dengan benar]
“EREELTIECTERC T, MENRYES L EFICTERLSLRYETD
T, BEEaTRELTTREL,
[Meskipun anak tidak dapat melakukannya dengan benar pada kali pertama, dia akan dapat
melakukannya dengan baik setelah beberapa kali latihan. Berlatihlah dan coba lagi di hari lain.]
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BE £ YR-TFEL,

[Potong target visual

COBREBESAICEEETREL,

Minta anak Anda memegang lingkaran ini]

= &

BDH< L% [ Cara menutup satu mata]

HEDHITAS

BEREDEE

[Saat menguji mata kanan

LU &S

HE = &

A0HRE (05) ZYYERY

A & 2H (S

REICE>TTFELY,
[Potong target visual (0.5) di sebelah kanan dan
gunakanlah untuk tes.)

VIEYSH I A

EEREDLE

Saat menguji mata kiri]

Y

§



L&Y KL A

i hBEOLY S

[2. Cara melakukan tes pendengaran]

AT & HAs -
CRETHCADREZLTHFELEL D,
[Ujilah seberapa baik anak dapat mendengar di rumah.]

F5(F
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[Mohon membaca instruksi berikut dengan baik sebelum memulai tes.]

*EEQHI-EETs o

[ % Penting] ‘
aé«<%§$aam S TWHENEEARALL, FLEBSSHEN L THEEEM L TH
b@ELTTéDO

[Mohon melakukan tes di dalam ruangan yang sepi. Sebisa mungkin, pilih waktu untuk tes ketika hanya ada
sedikit mobil yang melintas di luar. Selain itu, matikan TV dan radio sebelum memulai tes. ]

A &

I %%l: ) F; CADERE (ﬁ:i% 1) [ Tes pendengaran melalui bisikan (Gambar 1)]

5 = RS s . g [ 5 b
1. REFFELOAIATTERE., 1mHLEBRTRNNEVEY FT,
[1. Duduklah di depan anak dengan jarak 1 m antara Anda dan anak. Tempatkan gambar menghadap anak.]
Z 7 EZ JAN - y:] S e b 223 3
2. TCORDERZEES . BB SAnE RS LTh. LRELIZEST, RO
e L= A A l, - & . N = A . =1 193
2HETIHOF) T RI—FOLBEYOHUHT, FELNCEORETRTEL RS S
- haLe>
51T LS,
[2. Beritahu anak Anda “Saat saya mengucapkan nama sebuah gambar, tunjuklah gambar itu dengan jarimu.”
Ucapkan nama gambar dari lembar gambar kepada anak seperti yang muncul di kuesioner menggunakan

suara biasa (seperti sedang berbincang). Berlatihlah menunjuk ke masing-masing enam gambar sampai dia
dapat menunjuk dengan benar. ]

A e BL SA A BER W = U = . Y (bbe T
3. I5ERNSHETROZHEESAD, S<HLT, S LTha EFEHICEST, OxEF
ARe = i mEZ =13 NSy Lt 03 . EE 5 . .
TEL. 6EnROEFIESsPEET IHTOEL, ELC S ehFo, EL RS BRI
HEIEVED A A E o b FITp S
EHBED1-D (SSOEFEORERR) RALET.
[3. Beritahu anak Anda “Sekarang, saya akan mengucapkan nama gambar dengan suara kecil, jadi dengarkan

baik-baik dan tunjuklah.” Tutup mulut Anda dan bisikkan nama masing-masing enam gambar satu demi satu.

Apabila anak dapat menunjuk ke gambar yang benar, gambarlah sebuah lingkaran. Jika tidak, tulislah huruf
“X” di bagian 1-0 (Hasil tes pendengaran melalui bisikan) dari lembar kuesioner.]

It A E 58

BEOIEER
[Pentmg] »
@w%ménowu1@rwr¢ BERahTd. BYRLEDANTTEL, Ff-, SSPEEA
X%(Ebﬁu$ﬂ:EELTTéuo

[Ucapkan nama gambarnya sekali saja. Jangan diulangi meskipun anak memintanya. Selain itu, berhati-hatilah
agar tidak berbisik terlalu keras. ]




XExpEEOELE

[*Cara berbisik]

SXPEE, FEHTEIOBLTALL LB OLS IS0, FROFG. 0LiFed
theziBEREECET A AL LB 0L S IcE SO LRBFE A, CORERTS
SHEE] TT,

[Bisikan adalah suara yang Anda gunakan saat berbicara secara rahasia kepada seseorang dengan suara kecil.

Anda bisa merasakan getaran saat Anda meletakkan tangan di tenggorokan saat berbicara normal, tetapi Anda
tidak akan merasakannya saat berbisik. Seperti inilah rasanya berbisik.]

Fh =

YIZKD FEE] CADBRE #@2) [ Tes pendengaran melalui gosokan jari (Gambar 2)]
1.ﬁﬁ?&%@&%tigs?E%@ﬁ@gﬁ5cm¢BU®tC5T~%ﬁt%éb%%5~6ﬁ
SIYFET,
[1. Berdirilah di belakang anak Anda dan gosokkan jempol dengan jari telunjuk untuk 5 atau 6 kali, dengan jarak

sekitar 5 cm dari telinga anak.])
=R e - - H -
2. FELHMC AL, FEEFE#BESIELETS,
[2. Minta anak untuk menalkkan tangannya ]lka d1a dapat mendengarnya. )
3. BORE. RiEE W3 &5, FELTLET,
[3. Mulailah dari tehnga kanan, lalu telinga kiri, satu per satu.]

HEIEVED

4. MC 50, BcatmorkoxsHBEN1-0 (8 YOEERE) <HALET.
[4. Apabila anak dapat mendengarnya, gambarlah sebuah lingkaran. J 1ka tidak, tulislah huruf “X” di bagian 1 —
@ (Hasil tes pendengaran melalui gosokan jari) dari lembar kuesioner.]
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[Lembar gambar)
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[ Kuesioner untuk Penglihatan dan Pendengaran]
GEERIOH o+, Py IRNBBH L EEEALTEELY

[Lingkari pilihan yang sesuai dan isi keterangan tambahan bila diperlukan.])

R AIZDULVT [Mengenai Penglihatan Anak]
PR RS NI R
1. SETIZRDELSLHOEEIZRMNDEELEN?
[1. Pernahkah Anda memperhatikan salah satu kelainan berikut pada mata anak Anda?)
5BM0 & . -
@ NBICHFLZENBHYETH? PN AN RN ATAY-S
[ Apakah mata anak Anda cenderung bergerak ke sisi dalam, menjadi tidak [ Ya/Tidak)
sejajar?]
Zenh 5% . . Z
@ MAFEEREFEIZThEZELHYETM? 7ok A4 LR
[ Apakah mata anak Anda menjadi tidak sejajar dengan bergerak ke luar atau [Ya/Tidak]
ke atas?]
® B-ECRABLABYETH? A VAN SR ATAY
[ Apakah mata anak Anda terlihat putih?] [Ya/Tidak]
@ LoLRTLRREAMERTLETA? 7OEL A L0
[Saat anak Anda menatap sesuatu, apakah matanya bergetar (bergerak maju [ Ya/Tidak]
p p Y 2 2 J
mundur)?)
_ N2 RN S _ .
2. FLEOHERZLECUTOBETANO SERBYETM?
[2. Saat anak Anda menonton TV atau menatap sesuatu, apakah Anda memperhatikan hal berikut?})
D BEHFTRBEABYETM? PR AN R ATAY-S
[ Apakah anak Anda melihat sesuatu dengan memiringkan kepala?) [Ya/Tidak]
p g 2 p
@ HETRHCLABYETH? 7OELN 4 Lz
[ Apakah anak Anda melihat sesuatu dengan pandangan ke samping?] [Ya/Tidak]
p gan p 2 ping
® BzMvsctrbyETmne 7R 4. LOx
[ Apakah anak Anda menyipitkan matanya saat melihat sesuatu?] [Ya/Tidak]
p yip Y
@ LWOBLFEILNYETM? PR AT SR ATAY-4
akah anak Anda sangat sensitif terhadap cahaya terang? a/Tida
[ Apakah anak Anda sang itif terhadap cahay: g?] [Ya/Tidak]
HhH &z q = & N >
©® BaLF sl I REED2RB T EABYETH? 7ok A4 LR
pakah anak Anda menutup satu mata saat pergi ke tempat yang terang? Ya/Tida
[ Apakah anak And gi k yang g?] [Ya/Tidak]
® FREWRZCLABYETM? 7oL 4. L0
pakah anak Anda melihat ke atas untuk sesuatu (menurunkan dagu lalu Ya/Tida
[Apakah anak And lihat k k kan dagu lal [Ya/Tidak]
melihat ke atas)?]
@ BoElichscenbUETM? 7.OEL 4. LR
[ Apakah anak Anda melihat sesuatu dengan dagu terangkat?] [Ya/Tidak]
g gu
o EE - -
® FLERBNDERICCESTTA? 7. L A Wb




[ Apakah anak Anda tampak kesulitan menonton TV dari jauh?}) [Ya/Tidak]

3. B, WRHE-ThETA? PV AAY S
[3. Apakah anak Anda sedang menemui dokter mata?] ['Ya/Tidak]
LAEASHL
MEL OA— (4 - )
[Jika menjawab ‘Ya’, apakah diagnosisnya? ( )]
z 5 1F B FESELL FE W R k) N -
4. BRE, B, LERMKIZEE - HROFHSNETH 7oL A LOR
[4. Apakah kakek, nenek, orang tua atau saudara kandung memiliki penglihatan [Ya/Tidak]

lemah atau mata juling?]
. L3 Yl S
(A% 2289 FLURETHEAN TS LD, BHTEHY EHA)
[(Tidak dianggap penglihatan lemah apabila dapat diatasi dengan kacamata atau lensa kontak.))
M= < nTE iy Bl Ly L £I1% ey Le< L .
MEvg oFFEEREzCE ATan, 6l (. #8) B, #0811
[Jika menjawab ‘Ya’, mohon tuliskan perinciannya. Contoh: (kakak laki-laki, mata juling) (ibu, memiliki

penglihatan lemah sewaktu kecil)]

[ |

Y&l A S
S. %ﬁ.jﬁrﬁhﬁl— 21T [s. Mengenai tes penglihatan]

I+ A= E51F5

DREOHEEERLT. FET ORENTEE LA ? PN - T SR ATAY-4
[1. Apakah anak Anda memahami cara melakukan tes dan mampu melakukan tes pada setiap mata dengan
benar?]) [Ya/Tidak]

)£ < AE =
QENBEREE (EBi2O. HEikx)
[2. Hasil tes penglihatan (O untuk jawaban benar, X untuk jawaban salah.)])

BED 5% Ut oY nE VEY® 5% Ut vy nE

=B £ T i B £B £ T i B

[Mata | [Atas] | [Bawah] | [Kiri) [Kanan] [Mata [Atas]) [Bawah) [Kiri) [Kanan]
kanan] kiri)

= J:2) = H
6. TOH, BIZDOWTRICHESTWAIEZENTLEELY,
[6. Apabila Anda memiliki kekhawatiran mengenai mata atau penglihatan anak Anda, silakan ditulis di bawah

ini.)



55350 5<
F& 1 I2DULVvT [Mengenai Pendengaran Anak]

E _ yps
' M- AORE we | <2 | x| ®5 | ko [ uy
[1. Tes Pendengaran]
5 1o b [Anjing] | [Sepatu] | [Payung] | [Gajah] | [Kucing)] | [Kursi]

:l:

DESPEFEOHARE

wHLNES e "Az_
(EZEIEO. BEEx)

[@D Hasil tes pendengaran melalui

bisikan (O untuk jawaban benar, X untuk jawaban salah.)]

rL

(Eﬁ & =10 EI'J . Eﬁ CAEMOT=B X LE%I’JL) [Telinga kanan) [ Telinga kiri)
[@ Hasil tes pendengaran melalui gosokan jari
(O jika anak Anda dapat mendengar, X jika tidak.)]
ful A & S1FES YLy
OBFEARBEEDSAEER L TTEE LD, 7. TEf A, TEHMoF
[® Apakah anak Anda memahami cara melakukan tes?] [Ya/Tidak]
2. FERIFEM htvorCenBYETH, 7oL (B 4. bz
[2. Apakah anak Anda pernah mengalami otitis media?] [Ya( kali)/Tidak])
5. BRAICE->TLETA. 7oL A Lbz
[ Apakah anak Anda sedang menemui dokter THT? (dokter [Ya/Tidak]

7. (&L 4. LWz
['Ya/Tidak]

telinga/hidung)?]
n LABL R
3. Fk BnBEEOB - AenEr B0l z0B0EHSLNES D,

[3. Apakah keluarga atau kerabat dekat anak memiliki pendengaran buruk sejak

mereka kecil?]
w3 L ZA A WA £ & ;.2 HEIYELTL A
(H E%. H*ﬂh‘ﬁ.o)iﬁ = ( L2 5 ﬂiTliﬁE()

[(Ini tidak termasuk pendengaran melemah yang disebabkan oleh otitis media, demam tinggi, atau usia

tua.)]
Mz oAFEFREIzCRZ X Fa,

[Jika menjawab ‘Ya’, mohon tuliskan perinciannya.]

Ero e V3oL

A W &

[Siapal [Nama penyakit]

4. sEARSEY, Bt OTRELTLA, Bpha, WS | 7. B 4. Lk
ETENZERHBYFETH, [Ya/Tidak]

[ 4. Apakah anak Anda biasanya memiliki hidung tersumbat atau berair.

bernapas melalui mulut, berbicara dengan suara serak atau mendengkur?)
ﬁhf% E%LE#o#U MEELY, TLEDBEERECT | 7. H1 4. L1k
z‘é?&é: Mo arBLEESERBY T, (Ya/Tidak]




[5.Apakah anak Anda melakukan hal-hal yang membuat Anda berpikir bahwa
dia tidak dapat mendengar dengan baik, seperti tidak tanggap saat dipanggil,

meminta agar perkataan diulangi dan menaikkan volume TV?]

Z > & = R eXo) Ja) N
6. BFSAITET A0 M ANBLEEDAEC ENBY ETD,
[6. Pernahkah orang yang berinteraksi dengan anak Anda mengatakan bahwa

dia tidak dapat mendengar dengan baik?]

(= A 4. LWz
['Ya/Tidak]

N R B¢ EoBA _ LAEL
7. @LIEREITONT, ERTWD, REDDLEEHY FIH,
[ 7. Apakah Anda memiliki kekhawatiran mengenai keterlambatan dalam

berbicara atau pengucapan?])

(= A 4. LWz
['Ya/Tidak]

Th T SA

8. SEXEHEETH,

Bl OOmAAZOOTE O0LL>L&IZHEHEE)

[8. Dapatkah anak Anda menggunakan 3 kata utama dalam sebuah kalimat?
(E.g., OO melakukan OO0 kepada A A, Saya bermain dengan OO.]

(= A 4. LWz
['Ya/Tidak]

9. BHEOES ZLEOEKEOTO R ® #RCHE LY. Bifkn
EEMABNERDSRLI ERBY T,

[ 9. Apakah anak Anda melihat mulut atau ekspresi wajah Anda untuk
mengetahui apa yang dikatakan? Apakah sulit untuk berkomunikasi tanpa

gestur?)

(%L 4. LWWE
[ Ya/Tidak]

10. z0f. BizoWT&IchoTB o EERNTEE,

[10. Apabila Anda memiliki kekhawatiran mengenai telinga atau pendengaran anak Anda, silakan ditulis di bawah

ini.)




