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Pada kolom “Penglihatan”, jika tidak menggunakan alat bantu penglihatan, isikan di luar tanda kurung (), sedangkan jika
menggunakan alat bantu penglihatan, isikan di dalam tanda kurung ().
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Jika terdapat temuan abnormal pada kolom “Pemeriksaan rontgen dada”, lakukan pemeriksaan dahak untuk menyingkirkan
kemungkinan tuberkulosis aktif.
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Pada kolom “Diagnosis dokter”, isikan diagnosis dokter seperti tidak ada kelainan, memerlukan pemeriksaan lebih lanjut,
atau memerlukan perawatan medis.
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Jika Anda saat ini sedang menjalani perawatan untuk penyakit apa pun, silakan jelaskan riwayat medis Anda, nama
penyakit, dan kondisi medis penting lainnya di kolom “Diagnosis dokter”. Dalam hal ini, mohon cantumkan juga semua obat
yang diresepkan di kolom Keterangan.
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Individu yang disebutkan di atas tidak terinfeksi penyakit menular apa pun yang disebutkan di atas, dan tidak memiliki
masalah kesehatan yang akan menghalangi mereka untuk menjalankan kegiatan kerja yang stabil dan berkelanjutan di Jepang.
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Saya telah mendapatkan diagnosis dokter, setelah menyampaikan

kepada dokter seluruh riwayat rawat jalan, riwayat rawat inap, riwayat

operasi, dan riwayat pengobatan.
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