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MEDICAL CHECK UP
REPORT
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SEX

COMPANY
MEDICAL RECORD
DATE OF VISIT
NEXT VISIT

: Ujaini

: Male

: PT. Inspektindo Sinergi Persada
:01 9740

: December 10, 2019

: Desember 10, 2020
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PT. INSPEKTINDO SINERGI PERSADA

HASIL PEMERIKSAAN KESEHATAN KARYAWAN BARU 2019

Website : www klinik- panacet.nel
Ernail = humas_panaceachinic@yahion,co.id

Nama : Ujaini
Berikut ini adalah kesimpulan hasil pemeriksaan medical eheck up yang telah dilaksanakan tanggal 110 Desember 2019
Temuan * Riwayal Keschatan 1 Tahun terakhir tidak ditemukan masalah.

* Riwayat Penyakit keluarga tidak ditemukan masalah.
« Riwayal Vaksinasi - Tetanus ( Tidak ).
= Hepatitis ( Tidak ).
* Kebiasaan Meraokok : Tidak
* Kensumsi Alkohol : Tidak.
* Aktivitas Olahraga : Ya (30x/bulan).
+ Hasil pemeriksaan Fisik : - Index Masa Tubuh : Obesitas (BMI 30,08).
= Mulut/Tenggorokan : Terdapat tonsil T2/T2,
- Gigl : Terdapat beberapa Gigi Radix,
+ Haall pemeriksaan X - Ray dalam batas normal.
* Hasil pemneriksaan EKG dalam batas normal (Sinus Rhythm).
* Hasil pemerlksaan Audiometri dalam batas normal.
= Hasll permeriksaan Splromelri dalam batas normal,
+ Hasil pamerikeaan Laboratorium : Darah : WBC 10,5 K/ul, Total Cholesterol 222 mo/dl,

STATUS KESEHATAN |
Kategori CATATAN
1A Tidak ditemukan masalah kesahatan
1B | Ditemukan masalah kesehatan yang tidak serius
2 Ditemukan masalah kesehatan yang dapat menjadi sorius - Kelampok risiko rendah
3A | Ditemukan masalah kesshatan yang dapat menjadi serius - Kelompok risiko sedang
3B |Ditemukan masalah kesehatan yang dapat menjadi serius - Kelompok risiko tinggi

4 Diternukan keterbatasan fisik untuk melakukan pekerjaan secara normal hanya cecok untuk pekerjaan ringan |

LA LG Ca Bl peod LU
] 5 Dalam perawatan di rumah sakit atau dalam kondisi yang tidak memungkinkan untuk melakulan pekerjaan |
(status ijin sakit) |

KESIMPULAN
FIT Sebagai - Helper
UNFIT Di : Remote Arca

TEMPORARY UNFIT

Saran - saran = Disarankan konsul ke Dokter sehubungan dengan hasil pemeriksaan laboratorium dan hasil pemeriksaan Flelk Dakler

(Mulut/Tenggorokan) Jika terdapat keluhan lebih lanjut.

= Disarankan kansul ke Delder Gigi untuk melakukan perawatan lebih fanjut.

* Disarankan koneul ke Ahli Gizi untuk pengaturan pola makan,

« Diet rendah lemak dan tinggl serat,

* Perlahankan olaraga teralur,

* Turunkan berat badan hingga mencapai berat badan narmal. [
(BMI = Underwaight < 18,5, Normal 18,5-24,9, Overweight 25-29,9, Obese = 30)

Kemball Kenlrol : 10 December 2020
Bila masih ada yang perlu diperjelas, dapat menghubungl Dokier Pemeriksa di (0542) 877898,
Terima kasih atas kerjasama yang baik, S o e S
< = : |
Direktur, 7 40 [ AR 8 Dokter Penanggung Jawab MCU,

) EDIGAL CHECK

Dr. Erica Lykman, Sp. THT-KL, MQIH, Sp._ KL, e i e o Dr. Yussie Hndeline |




O
nanacea

Ol
be healthy with us

KUESIONER PEMERIKSAAN KESEHATAN

Isilah formulir ini dengan sebenarnya dan selengkap-lengkapnya. Apabila ada hal-hal yang kurang dipahami segera
hubungi dokter atau perawa,

IDENTITAS PEGAWAI

Nama Lengkap s B e s S S T s e
Tempat Tanggal Lahir [?EHJ\]AM 0%, AQt\:L l‘{lﬁ? ...........................................
Jenis Kelamin Lak). -LN;: FEE G R S oY BUlRuEe i
Agama APV
Jabatan / Pekerjaan SARLREL 5
Status (1) Belum kawin @Kawm ( Janda (4) Duda (5) Ccrat
Jumlah Anak : Anak laki-laki: «...orang, Anak perempuan: 3..orang
Alamat sekarang U DNADEs.. Euk—mﬂ LR AR kel .PGHMI\.M
Telepon / HP: UG- Y6 65 & 4657
No. Ext Telp. :Kantor:............. Kamar (untuk lapangan) : ................

_HANYA UNTUK CALON KARYAWAN : RIWAYAT PEKERJAAN

Lama Paparan dalam jam/hari
Ergono | Lain-
mi lain

Lama
No | Posisi : Perusahaan ;.
Kerja Bising Kimia Debu Radiasi

Dhiyer |/ @y Uh; or Bﬁn A PCiysnTh .

HANYA UNTUK KARYAWAN : RIWAYAT PEKERJAAN
Tuliskan lama kerja pada masing-masing tempat kerja yang sesuai dengan posisi Anda. Jumlah jam harus
sesuai dengan lama kerja Anda dalam sehari.

1. Office : {7 jam/hari
2. Warchouse : jam/hari
3. Workshop : jam/hari
4. Process area :_____ jam/hari
5. Well/Offshore ! jam/hari

PETUNJUK PENGISIAN :
ISILAH NOMOR 1 ATAU 2 YANG SESUAI DENGAN JAWABAN ANDA PADA KOTAK
JAWABAN YANG TELAH TERSEDIA DI SAMPING KANAN. JANGAN MELINGKARI (0)
ATAU MENCORET (X) PADA PILIHAN JAWABAN

RIWAYAT KESEHATAN

I. Selama 1 tahun terakhir ini, apakah Anda pernah sakit :
a. Tekanan darah tingai 1. Ya 2. Tidak 7z
b. Tekanan darah rendah 1. Ya 2. Tidak 2
¢. Jantung 1. Ya 2. Tidak 2

1 dari 6
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d. Stroke 1. Ya 2, Tidak | 7
e. Kencing Manis 1. Ya 2. Tidak 4]
f. Timbul benjolan/tumor I. Ya 2. Tidak |
g Ayan/gangguan saraf lain I, Ya 2. Tidak Z
h. Asma l. Ya 2. Tidak 2
1. Batu Ginjal 1. Ya 2. Tidak A
j. Alergi 1. Ya 2. Tidak z
k. Thypus 1. Ya 2. Tidak 2
I. TBC 1. Ya 2. Tidak T
m. Malaria 1. Ya 2. Tidak (4
n. Penyakit Kelamin 1. Ya 2. Tidak T
0. Kuning/Hepatitis l. Ya 2. Tidak 2
p. Gangguan Jiwa 1. Ya 2. Tidak Z
q. Takut pada ketinggian l. Ya 2. Tidak 2,
r. Mata 1. Ya 2. Tidak 7
s. Hidung 1. Ya 2. Tidak 7
t. Telinga 1. Ya 2. Tidak 2
u. Gigi/Mulut 1. Ya 2. Tidak 1.
v. Lambung 1. Ya 2. Tidak a
w. Wasir 1. Ya 2. Tidak A
x. Kulit 1. Ya 2. Tidak 5.
y. Sendi-sendi 1. Ya 2. Tidak 9.
z. Kandungan 1. Ya 2. Tidak 7

RIWAYAT KECELAKAAN KERJA DAN PERAWATAN DI RUMAH SAKIT

1. Dalam satu tahun terakhir apakah Anda pernah mengalami 1. Ya 2. Tidak 9
kecelakaan akibat kerja? Bila tideik langsung ke no. 6

2. Bila YA, berapa kali dalam setahun terakhir Anda mengalami
kecelakaan?

3. Apakah Anda perlu mendapatkan perawatan di rumah sakit 1. Ya 2, Tidak 7

karena kecelakaan tersebut?

2 dart 6
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4. Berapa jumlah hari Anda dirawat di rumah sakit secara
keseluruhan akibat kecelakaan tersebut?

3. Apakah timbul gangguan fungsi maupun kecacatan setelah
sembuh?

6. Dalam satu tahun terakhir apakah Anda pernah dirawat di
rumah sakit?

7. Berapa jumlah hari Anda dirawat di rumah sakit secara
keseluruhan dalam satu tahun terakhir?

8. Apakah Anda menderita penyakit yang harus dikontrol terus
menerts selama satu tahun terakhir?

KEBIASAAN MEROKOK
|. Apakah Anda pernah merokok?

2

. Sejak umur berapa Anda mulai merokok untuk pertama kalinya?

. Apakah saat ini Anda merokok?

el

4. Berapa banyak rokok yang Anda hisap setiap harinya?

5. Jenis rokok apa yang Anda hisap? (TULIS MEREK ROKOK)

6. Seberapa sering Anda mengisap dalam-dalam asap rokok?

7. Berapa menit sehabis bangun tidur Anda mulai merokok?

8. Apakah Anda lebih banyak merokok dalam 2 jam pertama di
pagi hari?

9. Apakah sulit untuk tidak merokok di tempat yang dilarang
merokok?

10. Apakah Anda tetap merokok di saat Anda sedang sakit?

|

I. Ya 2. Tidak E[
1. Ya 2. Tidak 3

Bila tidak langsnng ke no. §

1. Ya 2. Tidak 2.3
I. Ya 2. Tidak 2

Bila tidak langsung ke pertanvaan alechol

1. Ya, setiap hari
2. Ya, tidak setiap hari

3

3. Tidak — bite ridak lemgsung ke no. 14

I. Kretek

2. Filter

1. Tidak pernah

2. Kadang-kadang

3. Selalu

1. Ya 2. Tidak
1. Ya 2. Tidak
1. Ya 2. Tidak

3 dari 6
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11. Dalam 1 hari waktu merokok, manakah yang sulit dilewatkan? 1. Merokok pertama di pagi| -
2. Merokok diwaktu lainnya
12. Apakah Anda ingin berhenti merokok? 1. Ya 2. Tidak >
Bile tidak lamgsung ke perianvaan alkohol
13. Bila Ya, apakah Anda bersedia untuk mengikuti Program 1. Ya 2. Tidak 9
Berhenti Merokok?
14. Sudah berapa lama Anda berhenti merokok? (tahun) s | ot
KONSUMSI ALKOHOL
1. Apakah Anda pernah minum minuman beralkohol? l. Ya 2. Tidak P
Bila tidek langsung ke pertanyaan olal raga
2. Apakah Anda minum minuman beralkohol dalam 12 bulan 1. Ya 2. Tidak 9.
terakhir?
3. Apakah Anda minum minuman beralkohol dalam 4 bulan 1. Ya 2, Tidak 2
terakhir?
4. Berapa hari Anda minum minuman beralkohol dalam sebulan? it b
5. Berapa banyak minuman beralkohol yang Anda habiskan tiap -1 - |-
kalinya? (diperkirakan dalam satuan ml)
AKTIFITAS FISIK DAN OLAHRAGA
I. Berapa banyak waktu yang Anda habiskan untuk duduk setiap
harinya? (dalam menit dan termasuk waktu yang dihabiskan
untuk duduk di tempat kerja maupun di waktu luang)
2. Berapa kali Anda berolahraga dalam sebulan? 2o
3. Berapa lama waktu yang Anda habiskan untuk berolahraga o
tiap kalinya? (dalam menit)
4. Bagaimana intensitas olahraga vang Anda lakukan? l. Ringan 4. Berat 2
2. Sedang 5. Sangat berat

3. Cukup berat

POLA KONSUMSI BAHAN MAKANAN
1. Berapa hari dalam seminggu biasanya Anda makan buah-buahan? a.'

2. Berapa hari dalam seminggu biasanya Anda makan sayur-sayuran? 5
4 dari 6
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RIWAYAT PENYAKIT KELUARGA
1. Apakah ada di antara Ayah/Ibu Anda menderita penyakit berikut

a. tekanan darah tinggi
b. penyakit jantung

¢. stroke

d. kencing manis

e. kanker

f alergi

g. asma

]

. Apakah ada saudara kandung Anda menderita penyakit berikut
a. tekanan darah tinggi
b. penyakit jantung
c. stroke
d. kencing manis
e. kanker
f. alergi
g. asma

3. Di antara Ayah/Ibu/Saudara kandung Anda, apakah ada yang
meninggal karena penyakit-penyakit di atas pada usia kurang
dari 45 th untuk laki-laki dan 55 th untuk perempuan?

UNTUK KARYAWAN WANITA
1. Apakah saat ini Anda sedang hamil?

B

. Berapa bulan umur kehamilan Anda saat ini?

3. Berapa jumlah kehamilan yang pernah dialami (termasuk kehamilan kali ini)?

'?‘
4. Berapa jumlah keguguran yang pernah dialami?

Ln

. Kapan hari pertama haid terakhir anda?

6. Berapa umur Anda pada saat haid pertama?

7. Berapa banyak darah pada saat Anda haid?

8. Apakah dalam satu tahun terakhir pola haid Anda teratur?

9. Apakah ada rasa sakil yang berhubungan dengan haid?

1.

. Ya
i Yo
.Ya
. Ya
. Ya
. Ya
. Ya

. Ya
. Ya
. Ya
iYa
. Ya
. Ya
. Ya

. Ya

Ya

|5 TR T R

|5 T O ]

1

[ S B

2 |5 I (% R

2

2

2. Tidak

. Tidak
. Tidak
Tidak
. Tidak
. Tidak
. Tidak

2. Tidak

. Tidak
. Tidak
. Tidak
. Tidak
. Tidak
. Tidak
. Tidak

. Tidak

Bila tidak langsung ke no. 3

/
1. Banyak 2, Sedikit
1-¥a 2. Tidak
1. Ya 2. Tidak :]

ANRRERE

el ]2l

5 dari 6
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10. Apakah Anda sering menderita keputihan?

KELUARGA BERENCANA
1. Apakah keluarga Anda mengikuti Keluarga Berencana?

2. Bila YA, metode KB apa yang Anda gunakan?

RIWAYAT VAKSINASI
1. Apakah Anda pernah mendapatkan vaksinasi tetanus?

2. Apakah Anda pernah mendapatkan vaksinasi hepatitis?

DONOR DARAH
1. Bersediakah Anda mendonorkan darah bila dibutuhkan?

2. Kapan Anda melakukan donor darah terakhir?

Formulir tersebut di atas telah saya isi dengan benar dan sesungguhnya.

v

.

. Ya 2. Tidak

- Ya 2. Tidak \

.Kondom 5. IUD 2
Pil 6. Vasektom

. Suntik 7. Tubektomi

. Susuk 8. Lainnya

. ¥a 3. Tidak tahu| =

. Tidak

. Ya 3. Tidak tahu|

. Tidak

.Ya 2. Tidak |

/

Balikpapan, \0... DS MBEw-........2019,

6 dar1 6



MEDICAL CHECK UP EXAMINATION FORM

A. GENERAL CONDITION
Blood Pressure (suping) Veh mmHg Weight (W) glhake
Pulse (o X /mn Height (H) 65 cm
Respirution DEY X /mn BMI o (K
Temperature <[ °C “BMI = W/ 11 (Undenweipht <185, Normal 18,5-24,2, Overweight 23-20.9, Ohese 230)
VISION Unaided With Spectacles Colour Blindess
Left R/.iyil Left Right | [¢] Normal
DISTANT /6 6/6 [] Red - Green Absent
NEAR [ Colour Blind
B. PHYSICAL
NO PHYSICAL . A-Amorsal BhNomal |3 Deseribe abnormalities
(¢ircle word of importance and explaim) in detail
I |General Appearance Appearance age/Nutritional/Development/Mental
&Emotional status/Posture/Gait/Speech
2 |Head/Scalp Size/Shape/Tender over sinuses/Hair/Eruption
Musses/Bruit
3 |Eyves Conjungtiva/Seleru/Cornea/Pupils/Prosis/ Tension/ |
Fye lid/BruitRellex/Range of Movement
4 |Ears Ext. Canal/Membran perforation/Discharge/Tophi
Hearng problem/Mastoids/Cerumen
5 [Nose/Sinuses Seprum/Obstruction/Turbinates/Discharges .
G |Mouth/Throat Cdor/Lips/Tounge/Tonsils/Gums/Pharynx ‘/ Tl 1
8765WA21 | 12345678
7 |Teeth Caries ( O), Filling (T), Missing (X, Radix (V) v l
87654321 | 12345973
8 [Neck Adenopathi/Thyroid/Carotids/Traches/Veins/ Mass
Spain/Motion/Bruil
9 [Back/Spain Kyphosis/Seoliosis/Lordosis/Mobility/CVA/Bone/
Tenderness/Other deformities
10 | Thorax Symmetry/Movement/Contour/ Tender
11 | Breast Size/Consistency/Nipples/Areolar/Dischurge/Fal-
pable mass/Tenderness/Nodes/Scars
12 [Heart Rate/Rlwthm/Apieal/Impulse/Trills/Quality of Sound/
Intensity/Splitting/Extra sound/Musmurs
13 [ChestLung Exewrsion/Dullness of Hyper-resonance of pereussion/
Quality of breath sound/Rales/Wheexing/Ronchi/Bruit
14 | Abdomen Bowel sounds/Appearance/Liver/Spleen/Masses/
Hermios/Murmur/Contour/Tendemess/Bruit/Nodes
15 |Grain Hernia/Inguinal nodes/Femoral pulses
16 |Genital
Miile Penis/Testis/Scrotum epididyvmis/Varicocele/Scars/
Discharge/Circumecised/Piereing
- Female Vulva/Vagina/Cervix/Uterus/Adnexae/Rectocele/
Bartholini pland/Urethra/Discharge
17 |Extermities Deformity/Clubbing/Cyanosis/Edema/Nail Peripheral
pulses/Call lendemess/Joinis for ewelling/ROW
18 [Joims ROM/Sweeling/[Inflamation/Deformity
19 |Skin Color/Birth Mark/Scars/Tatoos/ Texlure/Rash/Fezeme/
Uleers/Picreing
20 [Neurological Reflexes/Cranial nerve/Tremor/Paralysis/Motoric/Seri-
sorie (touch, prick. vibrale) / Coordination/Romberg
21 |Muscular Syslem Strengih/Wasting/Development
22 |Bectal Examination Sphincter tone/Hemorrhoids/Fissire/Masses/Prostate
Urwb pasar. . Hon. 4
[ —

Approved by GP : | =

DI. AY2 Sophia
| 449.1/307.812.00p
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Eeomp. Balikpapan Bam AB2 Mo, 17.20, 25
Balkpapan Ban, Ralikpapan 76114 - KALTIM
Tel ¢ (62-542) 877898 (Hunting)

Fax : (62-542) 877641

Website: : www. klink-panaceanet

Email : humas_paoaceachnic@yahoo.co.id

LABORATORY RESULTS

Name : Ujaini Date of Visit : December 10, 2019

Sex : Male Medical Record : 019740

Date of Birth  : April 3, 1087 Company : PT. Inspektindo Sinergi Persada

TEST NAME RESULTS NORMAL RANGE

URINALYSIS

MACROSCOPIC

- Color Yellow

- Turbidity Clear

- S. Gravity 1.025 1.010 - 1.030
- pH 5.0 48-7.4

- Leucocyte (Enzymatic) Negative Negative

- Glucose Negative Negative

- Nitrita Negative Negative

- Bilirubin Negative Negative

- Blood Negative Negative

- Urobilinogen Negative Negative

- Protein Negative Negative

- Keton Negative Negative
MICROSCOPIC

-WBC 0-1 0-4

- RBC 0-1 0-1

- Ephitel 0-1 + [/ Positive

- Cylinder Negative Negatii/e

- Crystal Oxalat Negative Negative

- Bacteria Negative Negative

- Others Negative Negative
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be healthy with us Email : bimwes_panaceacliniedyaheon,co.id
LABORATORY RESULTS
Name : Ujaini Date of Visit : December 10, 2019
Sex : Male Medical Record : 019740
Date of Birth  : April 3, 1987 Company : PT. Inspektindo Sinergi Persada
TEST NAME RESULTS NORMAL RANGE
HEMATOLOGY
Automated Blood Count
- WBC 10.5 4.5-10.0 K/ul
- RBC 57 M:47-61Mul F:42-54 Mul
- Haemoglobine 17.2 M:13-18 g/dl F: 12-16 g/dl
- Haematocrite 49% M:42-52% F: 37-47%
- MCV 86 80- 100 fL
- MCH 30 26- 34 pg
- MCHC 35 32 - 36 g/dL
= Thrombocyte 271 150 - 450 K/ul
-ESR 10 M:0-10mm/h: F:0- 20 mm/h
- Diff. Count ;
Basophil 0% 0-1%
Easinophil 2% 2-4%
Stab 3% 3-5%
Segment 67% 55 - 65%
Lymphocyte 24% 25-35%
Maonocyte 4% 3-6%
BLOOD CHEMISTRY
LIPID PROFILE
- Total Cholesterol 222 <200 mg/d|
- HDL Cholesteral 48 M : =35 mg/dl F: =45 mg/dl
DIABETES
- Glucose Fasting 93 70-110 mag/dl



‘-L::;”) Kamp. Balikpapan Bam A2 Mo, 17.20, 35
H.'lllkpap:lu Baru, Bnhkp;.p,.” 76114 KALTIM
Tel = (62-542) 877898 (Hunting)

ﬂﬂ”ﬂﬂﬁﬂ Fax - (62.543) 877641

(?4‘_‘,"‘_._“'_{_ Website : www.klinik-panaceanet
be healthy with us Email : hininas_panaceaclinic@vahoo.co.id
LABORATORY RESULTS
Name : Ujaini Date of Visit : December 10, 2019
Sex : Male Medical Record : 019740
Date of Birth  : April 3, 1087 Company : PT. Inspektindo Sinergi Persada
TEST NAME RESULTS NORMAL RANGE
DRUGS SCREENING TEST
- Cocain Negative Negative
- Amphetamine Negative Negative
-THC Negative Negative
- Morphine Negative Negative
- Benzodiazepine Negative Negative
- Methamphetamine Negative Negative
Technician of Laboratory LIiead boratory

>

) Dr. Yussie Andeling




O Keomp. Balibpapan Bam ABZ Mo, 17220, 23
Balilpapan Bara, Balikpapan 76114 - KALTIM

P el 5 (62+542) 877808 (Hunting
ﬂﬂ”ﬂb’” Fax : (62-542) 877641

Olisic Welisite : www klinikpanacen et

ha haalthy Wif,i'} us Tl husus_panacesclinlviiyahoo.co.id

RADIOLOGY RESULT

Name : UJAINI Date of Visit : DECEMBER 10, 20109
Sex . MALE Rontgen Record : 0 7 3 6

Date of Birth | APRIL 03, 1987 CompanyPT.INSEPEKTINDO SINERGI PERSA
TEST NAME  RONTGEN THORAX

TS Yth.

Foto Thorax

- Corakan bronchovaskuler paru dalam batas normal.
- Tidak tampak proses spesifik pada kedua paru.

- Jantung tidak membesar.

- Kedua sinus dan diafragma normal,

- Tulang - tulang intak.

Kesan I: : Tidak tampak kelainan radiologik pada féto thorax ini,

Sa_lan‘_t Sejawat,

I |
I Mrmaﬁﬁ&sdinjp. Rad 1)
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- o8 L TCTRPER I P C—




mmanaf

Fomp, Balikpapan Bu ABZ Ne. 17.20, 25
Bablpapan Bani, Balikpapan 76114 - h.\le
T'el : (62 542) BTTROR {1 invtie)

Vax 1 (62-542) 877641

t-. e Welbssite ¢ Ww.kufdh.-::llhm;ml
ba heslthy with us Erral : hurray_parmeraclinief@yibs.eo.id
ECG RESULT
Name 1 Ujaini Date of Vislt : December 10, 2019
Sex : Male Medical Record : 01 9740

Date of Birth  : April 3, 1087

Company : PT. Inspektindo Sinergi Persada

Waio [ i s omapicon B

) Auta o 25mm/

- For Hetflige Mare quette 2030887-001 L IR S e i R

1HDHG 190953
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Fu;n I| llige Malquette 2030187 n’]m

KESIMPULAN
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DOKTER PEMERIKSA
7

De Haita §, FINASIM
26/111 7




Iv:.unqa. Js-likpqun Bau AB2 Mo, 17-20, 25

O Balikpapan Ban, Balikpapan 76114 - KALTIM
Tel {62 542) BT7E98 (Fluntmg)
pﬂ”ﬂﬂﬂ; Pax & (62.542) £77641
Ofisic Wehsite ; wvl.klinun. pnpcE et
ba haalthy with us Ferisal : howns_pusseeschnic@liyahoo.coad
SPIROMETRY RESULT
Name : Ujaini Date of Visit : December 10, 2019
Sex : Male Medical Record @ 019740
Date of Birth  : April 3, 1087 Company : PT. Inspektindo Sinergi Persada
TEST REPORT S
[TEM MEAS PRED ‘%F‘HED [ EVALUATION GRAPH |
Name : UJAINI - =
MNo:04062 FVC L 405 4.19 ’06 2 FEV]® H-t"&f.i‘,ll" .
Date:12/10/2019 11:36 FEVD.5 L 251 282 800 s - o 01mal
Sey :Male Age ¢ 32 FEVI.O L 333 3.52 044 - o
HT :165.0 em WT : 819 ke FEVIZ(G) & 8263 84.80 07.4 i Obstryc-
BSA : 1.§S m® Race:Asian(100) FEVIZ(T) & #  ged Lo Bive
PR :1013.1 hPa FEVI/VCpr & 79,5 80 “FVC
Temp: 36.7°C  Humi: 50.0 % PEF L/'s 8,07 830 042
Pred. Formala:Kuudson FEF25  L/s 667 T7.75 861 e
_ Cal,Date:12/10/2019 10:25 FEFS0 L/s 3.8 457 849 ! [FVL]
4 v ]
TN MEAS  PRED SPRED PR s L L T B,
i P : AT
FVC L 407 419 971 : et /N
VS L 260 28 029 [ CALIBRATION REPORT |
FEVLO L 335 352 052 Cal. Dake:12/10/3019 10:25 §
PEVIZ(G) % 82.31 $4.80 7.1 Temp : 56.7°C P8 510131 ha | :
FEVIZT) % Hui : 50.0 % o
FEVI/V(PF o 80,0 : Syriilge (‘RP s 1k Bl L ""\.._H; '
PEF.. ].. 8 S ]'.U 8 '."'Q Qé 5 \‘:nlume E‘(’JN w1 []U /1, UD L 6L
FEF25 L's 644 T1.75 S-?‘l Balance EX/IN: 0.0 / 0.0 2 K
PEFS0  L/s 3,94 4.57 §86.2 Factor EX/IN: 0.00 / 009 3 ~Pred Curve
FEF75 L's 1.64 190 86.3 : LA
ITEM MEAS  PRED “PRED ' [FVC]
Fve L 420 419 100.2 [ EVALUATION | s e
FEVO. 5 L 2689 2.8 . :
FEVLO L 343 3, E? g%i 2#"3?0“3 Normal
FEVILG) 1 SL6T 5480 053 oM ~
FEVIZ(T) % s mprovemen i~
FEVI VCpr 4 81,9
PEF  L/s 8§24 839 982
FEF25  L's 666 7.75 860 \I
FEFS0 L's 3.81 457 §3 4 ‘
FEF?>  L's 158 1.90 832

KESIMPULAN
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AUDIOMETRY RESULT

Name - Upaini Oate of Visil . December 10,2078

Sex . Male Medical Record . D1E7 4D

Date of Birlh - Aprl 371887 Company - PT. Inspektinda Sinergi Peisada

AUDIOGRAM
FREQUENCY IN HERTZ (Ho)

— S [ | ANSI l NPT o ! s
dg S00H? 1D00H: Z000H: 3000 Hr 4000Hr BDO0H: BOOO Hr | | dB  S00Hz 1000 Hz 3000 He 3000 e 4000 Hz 6000 Hz 8000 Mz
HL - HL 10

a i [ 4]
i ! TESTRINNE | 10 { |
| — e o = [
B = < I ™ | e ]
_— 1-_._._‘_\} T 3 g "-‘1‘3‘""“"—-_-(3‘
% s TEST WEBER | % — 15

@ ® | ; % hr

| E &0 ' &0 E

| 10 -
g TEST BING g
g &0 1 50 E

E o= [ . a0 g

100 SFP.Ti | 100
110 110 ==
Wi
120 | n“? 120 B
[[50 He] 10800 Haz [2000 12| 3000 1z 4000 Ha6000 Fi 8000 1z [ 500 Ha 1000 Hz] 2000 Hz] 3000 Hz] 4000 Hz] 5000 11z] BOGO Hz]
[ Air | 25 20 15 5] 0] %] 0 [ Ar | B 2 15 25 25 30 3%
AUDIOGRAM CODE
Test oleh Alrrad Junsidi AT AC
Dokler D, ta Rabyma Sp. THT EAR] COL um 1]
R | _RED a A
L | BLUE X [5]
o Response e
Kesimpulan Dakter Pemeriksa
j—— =
i —
Zormo |, Dr. Irg b eSp, PHTKL

026/1 24C. - ZDIXiR017
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SUPPORTIVE INVESTIGATION

Name : Ujaini Date of Visit 1 December 10, 2019
Sex : Male Medical Record 10197 40
Date of Birth  : April 3, 1087 Company : PT, Inspektindo Sinergi Persadn

I. LABORATORIUM SUMMARY

] Normal
1 Abnormal

COMMENT :

WBC 10,5 K/ul, Total Cholesterol 222 myg/dl.

Il. CHEST X-RAY

Pneurmoconiosis

L1 ves

] Ne

If Yes - ILO Classsification

Evidence of TB

] Yes

L] No

Other Abnormalities.

COMMENT

Within normal limits

lll. ECG

Iiﬂ Normal

IEI Abnormal (specify)

IV, SPIROMETRY
Test ;

Predicted

Observed

FVC

4.18

4.03

96.2

FEV 1

3.52

3.33

94.8

|[FEV/FVC

82,63

|

RESULT

[¥ | Normal

Restrictive

Mixed

Obstructive

VI. AUDIOMETRY

CONCLUSION

Change since lasl audiometric examination

[v] wnormal

] Abnormat

Refer to safaty department

I Yes, whal change -

Recommeanded action :

] ves

/

] Ne




Lampiran 3 — TKO B7-004/KT1210/2019-59
Permintaan Evaluasi Kelaikan Kerja Kontraktor

F_OH_017

BAGIAN A. Identitas Karyawan (diisi dengan lengkap oleh karyawan)
Nama Lengkap {§ AN Tanggal Lahir (tgl - bln = thn) | Jenis Kelamin

J OR -0y ~)YF? | [HLakiaki ] Perempuan
Pekerjaan (Job Tille) Nama Perusahaan Lokasi Kerja (] Onshore

HeL Per- Pr B}]Eg :LT PO SWWERL | 7] Office [HOffshore

Alamat Rumah J). @ApTi Sykyw ISR CAY: Nomor Telepon / HP Tanggal Pemeriksaan (igl — bin - thn)

\toi. Perdix B72 Ylws S0y o= ~ 2019

BAGIAN B.

Beri tanda pada kotak yang sesuai

Alasan Evaluasi (diisi dengan benar oleh supervisor / bagian kesehatan perusahaan kontraktor)

[] Pemeriksaan sebelum bekerja (Pre-placement), untuk kategori posis:

[ Sedentary Worker
(C] Sekuriti
[ Penyelam / Diver

[[] Tenaga Kesehatan

1 Non-sedentary Worker
] Fire Emergency Responder Team
] Kru Kapal

(] Petugas Sampling / Laboratorium

[ TCnshore Ol & Gas Worker
(7] Driver Mobil Penumpang
[ Pilot

[] Offshora Qil & Gas Workar
[C] Operator Alat Berat
[ Food Handler

(7] Sedentary Worker
[ Sekuriti
(] Penyelam | Diver

[] Tenaga Kesehatan

Pemeriksaan berkala (Periodic), untuk kategori posisi:

[1 Mon-sedentary Warker
(] Fire Emergency Responder Team
(] Kru Kapal

[] Petugas Sampling / Laberatorium

TUnshore Ol & Gas Warker

[] Driver Mobil Penumpang

(] Pilol

[C] Oifshore Ol & Gas Worker
] Operator Alat Barat
(] Food Handler

Raturn to Work

Tidak masuk kerja = 14 hari kalendar karena sakit atau cedera, atau < 14 hari jika kondisi medis dinilai serius, atau diturunkan

saat masa on duty.

L]

For Cause:

[] Paska Insiden

[] Supervisor menyangsikan kelaikan kerja pekerja

]

Job Transfer

Dilakukan sebelum pemindahan tugas ke posisi lain.

Komentar Supervisor (sebhtkan tambahan pekerjaan lain atau faktor risiko di tempat kerja bila ada):

L b

Al

Tanda Tangan Supervisor

Tanggal (tgl - bin - thn)

F OH_017_ Psmmintaan

Rvhluasi Kelalkan Farja Ao




Lampiran 4 - B7-004/KT1210/2019-S9

F_OH_018_Formulir Evaluasi Contractor Fitness To Work
Prosedur CFTW: [_] Pre-Placement [_] Periodic [] Return to Work [] For Cause (] Job Transfer

BAGIAN A. Identitas Karyawan (dlisi dengan lengkap oleh karyawan)

Nama Lengkap Tanggal Lahir (tgl - bin = thn) Jenis Kelamin
U J Al 03-04Q -198) [T Laki-laki [ Perempuan
Pekerjaan (Job Title) Nama Perusahaan Lokasi Kerja ] Onshere
Her PG P%é&d‘}igﬁt NP0 Sivleng (] Office [FOffshore
Alamat Rumah J(. fuaoe SukMp ao\g | Nomor Telepon / HP Tanggal Pemeriksaan (tgl — bin - thn)
6L DRi-ATAM 0852 (469 5 pby M =12 = VLHIO

BAGIAN B.  Riwayat Kesehatan Karyawan (diisi dengan benar oleh karyawan dan dituntun oleh petugas kesehatan

Sejak Medical Check Up terakhir, apakah Anda pernah atau sedang mengalami: T = Tidak, Y = Ya

T]Y T[Y Y |
1. | Mengalami gegar otak alau 0" ([ | 13. | Rasalelah yang berlsbihan (L] | 25. | Sakit atau cedera leher dan 0O
cedera kepala tanpa alasan atau fulang belakang _|
2. | Gangguan mala alau Gd (| 14. | Penyakit atau kelaian jantung (5| O | 26. | Patah tulang, terkilir, dislokasi, ™M O
penurunan fungsi penglihatan Palpitasi/jantung berdabar amputasi
Nyerifrasa terlekan atau
terbakar pada dada
| 3| Epilepsy [ ayan i [[J | 15 | Anemiafkurang darah (5| 7| 27. | Nyeri sendi, rematik = O
4. | Gangguan pendengaran (O] 16 | Penyaki maag atau gangguan | (4] [J | 28, | Menggunakan alat bantu HO
pencernaan gerak/prolesa
5. | Penurunan kesadaran, 57| O | 17. | Hepatitis (sakit kuning) (| | 2. | Masalah oot dan syaraf v O
pusing, pingsan, vertigo
6. | Gangguan atau O [[J | 18. | Penurunan berat badan yang (B 7| 30. | Mati rasa, kesemutan, gemetar | (97| O
kelemahan/kelumpuhan berlebih atau kejang
pada anggota gerak (lengan
dan alau lungkai)
7. | Penyakil kencing manis Ot [ ] 19. | Benjolan pada pembuluh getah | [ [J | 31. | Menggunakan obat-obatan rutin H O
Jika ya, apakah menggunakan bening (leher, keliak dan baik yang diresepkan dokter
insulin? pangkal paha) maupun tidak
| 8. | Suara serak menetap M| 20, | TEC & 0] 32. | Ruam kulit Gil=l
9. | Asma, gangguan pemnafasan, [ [ | 21. | Buang air besar berwarma 5| O 33. | Pemah operasi = O
sasak nafas gelap/hitam
10. | Tekanan darah lingg (& || 22. | Gangguan system perkemihan: [ O | 34 | Masalah emosi, sering gugup, & O
Pengobatan untuk tekanan ginjal, kantung kemih depresi, fobiz atau gangguan
darah linani kejiwaan lain o
11. | Stroke (O | | 23, | Hemiafburubiusus turun 5| O | 35. | Mengkonsumsi alkahol o O
12, | Tumor alau kanker [ 24. | Alergi 1] 36. | Menggunakan narkoba [

Jelaskan untuk setiap jawaban Ya:

Anda Merokok? (] Ya (saat ini merokok atau berhenti merakak = 2 tahun) Aktivitas fisik anda? [ ] Ringan
L] Mantan/bekas (jika berhenti merokok > 2 tahun, tetapi = 10 tahun) [HSedang
[+ Tidak (tidak parnah merokok atau telah berhenti merokok > 10 tahun) [ Berat
Hazard di tempat kerja: [] Bising [] Getaran [] Benzene I Radiasi [ Bahan Kimiao oo Citainnya: .t Lpé .

Obat-obatan yang dikensumsi saat ini:

Apakah ada orangtua dan/atau saudara kandung yang meninggal sebelumusia | [ Ya ' Bila Ya, jelaskan usia berapa & sakit apa:

60 tahun karena penyakit jantung pembuluh darah (misal: serangan jantung, [
stroke, darah tinggi, dll) ~-§ PAk Tidak

Riwayat Perawatan di RS:

Tanda Tangan Karyawan - Tanggal (tgl - bin — thn)
"

¥

O

Halaman 1 dari 4 F_OH_018_ Formulic Evaluasi Medis Kelailan Ketia Konbrakior (2019)



Lampiran 4 - B7-004/KT1210/2019-S9

Standar:
e Dapat mendengar suara bisikan dari jarak > 1,65 meter dengan atau tanpa alat bantu dengar (hearing aid) ATAU
e Rata-rala penurunan pendengaran pada telinga yang terbaik < 40 dB dengan atau tanpa menggunakan alat bantu dengar

Menggunakan alat bantu dengar? [JYa [OFTidak

Tes Berbisik | Telinga Kanan ....................... meter Telinga Kiri c.ccoviiiaiiniii meter
Audiometri (dB):
Telinga Kiri Telinga Kanan
Hz [ 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 | 8000 Hz | 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 | 8000
2| av| Js| 2 5= | 2¢ [de <5 2y | 20 /s s e 4 Lo
Ambang dengar rata-rata ’ Telinga Kiri A28 dB Telinga Kanan ......2Y. . ...... dB
Kesimpulan: {Zf Normal [ Tidak NOrmal, Je1asKaN ..................ccooocumsiommmmrorssessisscesos oot oo
Catatan:
Nama Pemeriksa Tanda Tangan Pemeriksa Tanggal Pemeriksaan
; -~
\7‘”"”‘/’ T . N R
PEMERIKSAAN LABORATORIUM
Pemeriksaan Hasil
Panel hitung darah lengkap:
Hb, Eritrosit, Leukosit, Hitung Jenis, Hematokrit, idak Normal:
Trombosit, LED, Red Cell Indices (MCV, HCH, | [2J Normal IE’T wwh&l[} 1;:\¢—['-"L ________________
MCHC)

Panel Kimia darah

& Profil Lipid: Total Kolesteerol, HDL, LDL, dan
Triglisericla

@ Fungsi Hali: Total bilirubin, Direct & Indirect
ilirubin, SGOT, dan SGPT [ Normal

& Fungsi ginjal: asam wral, ureum dan kraatinin.

@ (Gula darah puasa & Gula darah 2 jam selelah

[(YTidak Nonjnal: . .".D\ po ey o5 K U'--?, / A4

makan
Urine Analisa lengkap ExN s [] Tidak Normal:
Kultur Feses (khusus untuk food handler) [ Normal L] Tidak Normal:

- BAGIAN D. Pemeriksaan Dokter ‘ : R
Garis bawahi setiap kelainan yang ditemukan. Jelaskan setiap temuan tersebut pada tempat yang telah disediakan. (Y=Ya, T= Tidak)

No | Bagian Tubuh/Sistem : Pemeriksaan Y| T Penjelasan
1 | Kepala | Adatanda-anda cedera? ¥
2 | Mata Pupil tidak normal, reaksi terhadap cahaya, ‘
akomodasi, gerakan mata, keseimbangan ofot-olot mata, Ve

gerakan-gerakan ekstraokuler, nystagmus, exophthalmas
Retinapali, katarak, afakia, glaucoma,
degenerasi macular (kirim ke Spesialis jika

. | diperlukan) ._ ‘ J - ]
3 | Telinga Pengerasan (scarring) membrane timpani,
penyumbatan kanalis eksternal, perforasi v
membrane timpani . - i
4 | Hidung, mulut dan Deformitas (yang tidak dapat diperbaiki dan Ta /Ta
- lenagorokan - Mmenggangou proses meneian dan bermnaras) R B
5 | Dada dan sistem Benjolan abnomal, kelaian dinding dada, laju pemafasan,
pernafasan suara pernafasan, wheezing, gangguan fungsi pernafasan,
sianosis (Temuan yang abnormal mungkin memerlukan 94
pemeriksaan tambahan seperti uji fungsi paru dan X-ray) |

Halaman 3 dari 4 F_GH_078_ Fotmulir Evaluasi Medls Kelalkan Kerfa Kontrakior (2079)



Lampiran 5 - B7-004/KT1210/2019-59

F_OH_019_ Resume Evaluasi Kelaikan Kerja Kontraktor

IDENTITAS KARYAWAN
Nama Lengkap 3 JA™ Tanggal Lahir (lg/ - bin— thn) | Jenis Kelamin Lokasi Kerja:
0% - O - IR [Faki-laki 1 Perempuan
Nama Perusahaan 7T | CETW Pracadure O ofice [ Onshore
[HVCESTINDO Sy, o
VERS b [ Pra-placement [[] Periodic [_] Retum to Work (] For Cause (] Job Transfer | [B-Offshore
Posisi Utama:
(] Sedentary Worker ] Non-sedentary Worker [(YOnshore Oil & Gas Worker ] Offshora Qil & Gas Worker
[] Sekuriti [ Fire Emergency Responder Team  [] Driver Mobil Penurnpang (] Operator Alat Berat
L] Penyalam / Diver ] Kru Kapal (] Pilot U] Foad Handler

[ Tenaga Kesehatan [ Petugas Sampling / Laboratorium

Paosisi Tambahan:

REKOMENDASI CONTRACTOR FITNESS TO WORK

& A. Laik Kerja masa berlaku: [] 6 bulan [CF1 tahun
[] B. Laik Kerja Dengan Batasan

1,
2
3.

[C] C.Tidak Laik Kerja: [] Permanen [] Sementara, dievaluasi setelah..........oororovoon... minggu/bulan
[] D.Tidak Dapat Memenuhi Evaluasi Yang Diminta, dengan alasan:

Rekomendasi (jika diperlukan tindak lanjut): tontul ke dobter Untvk  Pembecgarm iy

e Jelenier | eall, Ponarn  cel Sovmhy both Pae kol

Catatan: [ ] Harus menggunakan kaca mata [ Harus menggunakan alat bantu dengar

Nama Dokter Pemeriksa _| Tanda Tangan = Tanggal | (tgj-ﬁln-thn)
B s e B
r. Yhssie Andeline | Frangc -
Nama Rupnaly Sakithdinib/izo 17 | Alamat-& Nomor Telepon Rumah Sakit/Klinik
=3 1T MR =
CRIGAL GHELA T

Jamaces Claic -
Al

florps — piligegera Sy R 2 alo [r-20, s frfbprpen

Harus dilakukan verifikasi CFTW oleh H&M PHKT untuk:

= Pekerja dengan kalegori pekerjaan risiko tinggi yaitu: tenaga sekuriti, firaman, bekerja di ketinggian (working af height), bekerja di ruang terbatas

(confined space), Awak Mobil Tanki (AMT), operator alat berat, driver mobil penumpang, dan penyelam / Teknik Bawah Air (TBA)
= Penjamah makanan (food handler) dan Tenaga Medis (Health Care Worker).

Persetujuan Health & Medical (gunakan huruf cetak) Tanda Tangan Tanggal (bb/hhftttt)

Halaman 1 dari 1 F_OKR_019_ Resume Evaluzsi Coniractor Fitass to Wark (20113)
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Lampiran 7 - B7-004/KT1210/2019-59

F_OH_021_Persetujuan Membuka Informasi Medis

Saya yang bertanda tangan di bawah ini;

Nama - U AW

Tanggal Lahir 2 AL 198+

Pekerjaan P _SwWAs A

Perusahaan D YT ANSGPRETINGD SANERL| \?E‘ﬁL“ph‘@ﬁ Nomor Pegawai
Alamat s JLDpuey guEME T OO PeNIAy

Nomor Telepon @ N &2 2/ LlsS 56 024

Dengan akal yang sehat dan tanpa paksaan dari pihak manapun, maka dengan ini saya memberikan kuasa kepada:

Rumah Sakit/Klinik Pevacaa  cline -
Alamat : _r/.-r'-‘-': cip bl bpeienn ) S i A o2 Al j3 —zo. 2y Laeilifpifrmpein ¥y
Nomor Telepon C(ecaa) 3232850
Untuk membuka informasi medis saya, yang meliputi informasi di bawah ini (bisa pilih lebih dari satu):
[] Catatan medis lengkap [_] Pemeriksaan laboratorium [ Pemeriksaan mata [] Pemeriksaan Fisik
(] Spirometri [ Informasi penyakiticedera  [_] Laporan X-Ray (] Audiogram
[]EKG (] Lainnya (mohon dijelaskan
Selanjutnya informasi tersebut dapat dibarikan kepada pihak-pihak berikut:
Nama : Perusahaan/Instansi  : /1. A'rupc:aéjuffd Sincia o, [EIE
Alamat : Nomor Telepon
Nama P Perusahaan/Instansi /%~
Alamat : Nomor Telepon

Untuk keperluan (mohon dijelaskan) :

Saya memahami kecuali saya menjelaskan secara spesifik informasi yang diungkapkan termasuk tapi tidak terbatas pada
informasi riwayat, diagnosa dan atau pengobatan atas penyalahgunaan alkohol dan obat-obatan, penyakit yang |
berhubungan dengan mental/psikiatris dan atau penyakit menular, termasuk Human Immunodeficiency Virus (HIV) dan

Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS).
Saya mengajukan permintaan salinan dari lembar persetujuan ini : [ Ya [ Tidak

5]
Tanda Tangan - Tanggal /& /([ 301

Karyawén atau wakil yang sah (Tgl = BIn - Thn) 4
//:J Ireiesey oo
,;-"4' L“d i _.,”f Tanggal /ﬂ / 12 / a?d:/] k
Tanda Tangan Saksi Hubungan Dengan Pemberi Wewenang (Tgl = Bln - Thn)

F_0OH_021_Parsatujuan Membuka Informasi Medis (2019)



