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; Sariyadi
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: December 6, 2019

: December 6, 2020
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PT. INSPEKTINDO SINERGI PERSADA

HASIL PEMERIKSAAN KESEHATAN KARYAWAN BARU 2019

Nama . Sariyadi
Berileut ini adalah kesimpulan hasil pemeriksaan medical check up yang telah dilaksanakan tanggal : 6 Dasember 2019
Temuan * Riwayat Kesehatan 1 Tahun terakhir tidak ditermukan masalah.

* Riwayat Penyakit keluarga lidak ditemukan masalah.
= Riwayat Vaksinasi - Tetanus ( Tidak Diketahui ),
- Hepatitis ( Tidak Diketahui).
* Kebiasaan Merokok : ¥a, 5 batang/hari
* Kensumsi Alkohol : Tidak.
« Aldivitas Olahraga : Ya, 8xbulan
= Hasll pemeriksaan Fisik dalam batas normal,
* Hasil pemariksaan X - Ray dalam batas normal.
* Hasll pemeriksaan EKG dalam batas normal (Sinus Bradikardi),
= Hagil perneriksaan Audiometri dalam batas normal,
+ Hasil pamerikeaan Spirometri : Mild Obstructive
* Hagll pemeriksaan Laboratorium :  Darah : WBC 11.2 Kjul, ESR 20 mm/h, Total Cholesteral 254 mg/dl

STATUS KESEHATAN _
Kategori CATATAN
1A |Tidak diternukan masalah kesehatan
1B Ditermukan masalah kesehatan yang tidak serius
2 Ditemukan masalah kesehatan yang dapat menjadi serius - Kelompok risiko rendah
3A _|Ditemukan masalah kesehatan yang dapat menjadi sarius - Kelompok rislke sedang |
3B Ditemukan magalah kesehatan yang dapat menjadi serius - Kelompak risiko tinggi
4 Ditemukan keterbatasan fisik untuk melakukan pekerjaan secara normal, hanya escok unluk pekerjaan ringan
| 5 Dalam perawatan di rumah sakit atau dalam kendisi yang tidak memungkinkan unluk melakukan pekerjaan
{stalus jin sakil) —r
KESIMPLULAN
FIT Sebagai | Helper
UNFIT Di : Remote Area

TEMPORARY UNFIT

Saran - saran - Disarankan kensul ke Dokter Spasialis Paru sehubungan dengan hasil pemeriksaan Spirometri
* Disarankan konsul ke Dolder sehubungan dengan hasil pemerikeaan laboratorium

+ Diet rendah lemak dan tinggi serat

= Hentikan kebiasaan merokok

* Lakukan olahraga minimal 3¥/minggu

Kembali Kontrol . B Desembar 2020 |
Bila masih ada yang perlu diperjelas. dapat menghubungi Dokter Pemeriksa di (0542) 877898,
Terima kasih atas kerjasama yang baik. i
Dirokt i [ s ol : Dolder Panarfgung Jawab MCU,
| & et ioe fin

Dr. Yussle Andeling




O
ﬂaﬂanga-_
be healthy withus

KUESIONER PEMERIKSAAN KESEHATAN

Isilah formulir ini dengan sebenarnya dan selengkap-lengkapnya. Apabila ada hal-hal vang kirang dipahami segera
hubungi doldter atau perawat.

IDENTITAS PEGAWAI

Nama Lengkap L
Tempat Tanggal Lahir W T e L L S
Jenis Kelamin e < L R
Agama SN e
Jabatan / Pekerjaan Lt T
Status : (49 Belum kawin (2) Kawin (3) Janda (4) Duda (5) Cerai
Jumlah Anak - Anak laki-laki: ... orang, Anak perempuan: ... orang
Alamat sekaratig DAL unos BZE O Gonue Gteend
) Telepon /HP: \OBS? 0027 J§00

No, Ext Telp. :Kantor: ............. Kamar (untuk lapangan) : .............
HANYA UNTUK CALON KARYAWAN : RIWAYAT PEKERJAAN o

| Lawi ) Lama Paparan dalam jam/hari |
Na ¢ Pouist | s Perusahaan Bising | Kimia | Debu | Radiasi | Br8010 | Lain
| __HEIN-F ;1,__""‘“’“ l‘"‘“_,"""‘ 1@"-.‘.‘[,,? i an - - — - — ==

| -]

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

1. Office I~ jam/hari
2. Warehouse i 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

[. Selama 1 tahun terakhir ini, apakah Anda pernah sakit :
a. Tekanan darah tinggi 1. Ya 2. Tidak v
b. Tekanan darah rendah L. Ya 2. Tidak *

c. Jantung 1. Ya 2. Tidak

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

RIWAYAT KECELAKAAN KERJA DAN PERAWATAN DI RUMAH SAKIT

1. Dalam satu tahun terakhir apakah Anda pernah mengalami 1. Ya 2. Tidak
kecelakaan akibat kerja? Bilut ticletk lemgsing ke no. §

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

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

karena kecelakaan tersebut?

Psa‘fﬁfaﬂmhpisppp“khpfdfa"p

b
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4. Berapa jumlah hari Anda dirawat di rumah sakit secara
keseluruhan akibat kecelakaan tersebut? r

5. Apakah timbul gangguan fungsi maupun kecacatan setelah 1. Ya 2. Tidak
sembuh?

6. Dalam satu tahun terakhir apakah Anda pernah dirawat di l. Ya 2. Tidak
rumah sakit? Bila tidak langsung ke o, 8

7. Berapa jumlah hari Anda dirawat di rumah sakit secara [_

keseluruhan dalam satu tahun terakhir?

8. Apakah Anda menderita penyakit yang harus dikonirol terus 1. Ya 2. Tidak
menerus selama satu tahun terakhir?

KEBIASAAN MEROKOK
1. Apakah Anda pernah merokok? 1. Ya 2. Tidak

Biler ticlak kemgsung ke perionyaon aloohal

2. Sejak umur berapa Anda mulai merokok untuk pertama kalinya?

[

. Apakah saat ini Anda merokok? . Ya, setiap han

l

| O

2

1
2. Ya, tidak setiap hari
3. Tidak — bita sidak lfmgsung e jo. 14
4. Berapa banyak rokok yang Anda hisap setiap harinya? s
3. Jenis rokok apa yang Anda hisap? (TULIS MEREK ROKOK) 1. Kretek 2
2. Filter
6. Seberapa sering Anda mengisap dalam-dalam asap rokok? 1. Tidak pernah o
2. Kadang-kadang
3. Selalu
7. Berapa menit sehabis bangun tidur Anda mulai merokok? |_
8. Apakah Anda lebih banyak merokok dalam 2 jam pertamacdi 1. Ya 2. Tidak El
pagi hari?
9. Apakah sulit untuk tidak merokok di tempat yang dilarang l. Ya 2. Tidak &
merokok?
10. Apakah Anda tetap merokok di saat Anda sedang sakit? l. Ya 2. Tidak L

3 dari 6
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1. Dalam 1 hari waktu merokok, manakah yang sulit dilewatkan? 1. Merokok pertama di pagi‘g
2. Merokok diwaktu lainnya
12. Apakah Anda ingin berhenti merokok? 1. Ya 2. Tidak 4
Bile tictuk langsung ke persanvean aikohol
13. Bila Ya, apakah Anda bersedia untuk mengikuti Program 1. Ya 2. Tidak )
Berhenti Merokok?
14. Sudah berapa lama Anda berhenti merokok? (tahun)
KONSUMSI ALKOHOL
L. Apakah Anda pernah minum minuman beralkohol? 1. Ya 2. Tidak &
Bilet ticdak langsung ke pertemyaan oiah raga
2. Apakah Anda minum minuman beralkohol dalam 12 bulan 1. Ya 2. Tidak S
terakhir?
3. Apakah Anda minum minuman beralkohol dalam 4 bulan 1. Ya 2. Tidak o
terakhir?

4. Berapa hari Anda minum minuman beralkohol dalam sebulan?

3. Berapa banyak minuman beralkohol yang Anda habiskan tiap
kalinya? (diperkirakan dalam satuan ml)

AKTIFITAS FISIK DAN OLAHRAGA
1. Berapa banyak waktu yang Anda habiskan untuk duduk setiap { I\'_)
harinya? (dalam menit dan termasuk waktu yang dihabiskan
untuk duduk di tempat kerja maupun di waktu luang)

. Berapa kali Anda berolahraga dalam sebulan? %

o]

- Berapa lama waktu yang Anda habiskan untuk berolahraga I_ G|d
tiap kalinya? (dalam menit)

Lad

4. Bagaimana intensitas olahraga vans Anda lakukan? l. Ringan 4. Berat S
2. Sedang 5. Sangat berat
3. Cukup berat

POLA KONSUMSI BAHAN MAKANAN

|. Berapa hari dalam seminggu biasanya Anda makan buah-buahan? 3

2. Berapa hari dalam seminggu biasanya Anda makan sayur-sayuran? 3

4 dari 6
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RIWAYAT PENYAKIT KELUARGA
1. Apakah ada di antara Ayah/Thu Anda menderita penyakit berikut

a. tekanan darah tinggi l. Ya 2. Tidak 2
b. penyakit jantung I. Ya 2. Tidak 1
¢. stroke I. Ya 2. Tidak 5
d. kencing manis I Ya 2 Tidak  [7]
e. kanker 1. Ya 2. Tidak E
 alergi L. Ya 2. Tidak |
g. asma 1. Ya 2. Tidak 2
2. Apakah ada saudara kandung Anda menderita penyakit berikut
a. tekanan darah tinggi 1. Ya 2. Tidak -
b. penyakit jantung 1. Ya 2. Tidak -
c. stroke 1. Ya 2. Tidak -
d. kencing manis 1. Ya 2. Tidak &+
e. kanker l. Ya 2. Tidak L
f alergi l. Ya 2. Tidak o+
g, asma . Ya 2, Tidak | L
3. Di antara Ayah/Ibu/Saudara kandung Anda, apakah ada yang 1. Ya 2. Tidak v

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? 1. Ya 2. Tidak e

Bila liddak langsung ke no. 3

I

- Berapa bulan umur kehamilan Anda saat ini?

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

1

4. Berapa jumlah keguguran vang pernah dialami? —

L

. Kapan hari pertama haid terakhir anda?

6. Berapa umur Anda pada saat haid pertama? -

7. Berapa banyak darah pada saat Anda haid? 1. Banyak 2. Sedikit =
8. Apakah dalam satu tahun terakhir pola haid Anda teratur? 1. Ya 2. Tidak ~
9. Apakah ada rasa sakit yang berhubungan dengan haid? 1. Ya 2. Tidak 3

S5dani 6
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10. Apakah Anda sering menderita keputihan? 1. Ya 2. Tidak 9
KELUARGA BERENCANA
l. Apakah keluarga Anda mengikuti Keluarga Berencana? 1. Ya 2. Tidak 2
2. Bila YA, metode KB apa yang Anda gunakan? 1. Kondom 5. IUD or=
2. Pil 6. Vasektomi
3. Suntik 7. Tubektomi
4. Susuk 8. Lainnya
RIWAYAT VAKSINASI
L. Apakah Anda pernah mendapatkan vaksinasi tetanus? 1. Ya 3. Tidak tahu| 3
2. Tidak
2. Apakah Anda pernah mendapatkan vaksinasi hepatitis? 1. Ya 3. Tidak tahu| 3
2. Tidak
DONOR DARAH
I. Berscdiakah Anda mendonorkan darah bila dibutuhkan? . Ya 2 Tidak [ 1]
2. Kapan Anda melakukan donor darah terakhir? s B PRl HE Y I e

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

" LR be
Balikpapan, C’ ..... DGSL ..................... 2019.

6 dari 6



MEDICAI CHECK UP EXAMINATION FORM

A. GENERAL CONDITION
Blood Pressure (suping) % /o mmHg Weighl (W) ‘-.\" ]‘-Er_ (-F &%
Pulse L X /mn Height (H) |y em
Respiration Qo X% /min BMI 2%
Temperature '?;([; 1) i, B BMI= W/ H * (Underweight <185, Mormal | 53-24.9, Overweight 25-29.9, Ohgse 2301
|
VISION Unaided With Spectacles Colour Blindess
Leff | Right Left Right [[T] Normal
DISTANT A | /b [] Red - Green Absent
NEAR ( ! [ Colour Blind
B. PHYSICAL
NO PHYSICAL A- Abnormal N-TMormal . Al N l.‘)cscril:fe ubnormalities
teircle word of impartance and explain) in detail
I {General Appearance Appearance age/Nutritional/Development/Mental i

&Emotional status/Posture/Giait/3pecch

2 |[Head/Sealp Size/Shape/Tender over sinuses/Hur/Eruption
Masses/Bruit e
3 |Eyes Conjungtiva/Sclera/Comen/Pupils/Plosis/ Tension/ ] y
Eye lid/Bruit/Reflex/Range of Movement
4 |Ears Ext, Canal/Membran perforation/Discharge/Tophi A
Hearing problem/Mastoids/Cerumen
3 |Nose/Sinuses Septum/Obstruction/Turbinates/Discharges
6 (Mouth/Throm Cdar/Lips/Tounge/Tonsils/Grums/Pharyny e 4
87634321 | 12343678
7 |Testh Caries (O, Filling (). Missing (X), Radix (V) el -
87654321 | 12345678
8 [Meck Adenopathi/Thyroid/Carotids/Trachea/Veins/ Mass n
Spain/Motion/Bruil b=
9 |Back/Spain Kyphosis/Scoliosis/Lordosis/Mobility/C VA/Bone/
Tenderness/Other deformities ~
10 [Thorax Symmetry/Movement/Contour/Tendar e

11 |Breast

Size/Consistency/Nipples/Areolar/Discharae/Pal- B
puble mass/Tenderness/MNodes/Scars

12 |Heart

Rate/Rhythm/Apical/fTmpulse/ Trills/Quality of Sound/

Intensity/Splitting/Exira sound/Murmurs ot
13 |Chest/Lung Exeursion/Dullness of Hyper-resonance of percussion/ > 4
Quality of breath sound/Rales/Wheezing/Ronchi/Bruit
14 [Abdomen Bowel sounds/Appearance/iver/Spleen/Masses/ ]

Hermias/Murmur/Contour/ Tenderness/Bruil/Modes

13 |Groin

Hemia/Inguinal nodes/Femeral pulses

16 |Genital

Male Penis/Testis/Serotum epididymis/Varicocele/Soars/ ~—
Discharge/Cireumeised/Piercing
- Female Vulva/Vagina/Cervix/Uierus/Adnexae/Reclocele/
Bartholini gland/Urethra/Discharge
17 |Extenuities Det‘onn.i1yf’Cluhbingﬂ:_\mnosisffid-.-:mzu/Nm'UPcriphemI r
pulses/Calf lendemess/Tuints for swelling/ROM
18§ [Joinis ROM/Sweeling/Inflametion/Deformity /
19 ¥8kin Color/Birth Mark/Scars/Tatoos/ Texture/Rash/Eezeme/
Ulcers/Piereing —
20 {Newrological Reflexes/Cranial nerve/Tremer/Paralysis/iMoiorie/Sen- B
saric (touch, prick, vibrate) / Coordination/Rombera
(—y

21 [Museulus Svstem

Strength/Wasting/Development

22 |Rectnl Examipation

Sphincter tone/Hemorrhoids/FissureMasses/Prostate

Tes La\{; f’ﬁwdoua - elbn .

Approved by GP

149.1/5Z8P IDPMPTISIP.DI2018



manacea

Ml

ba healthy with us

ommip, Balikpapan Bani AB2 No, 1720, 25
Balikpapan Bus, Babkpapan 76114 - KALTIM
Tel : (62-542) BT7H08 (Huntany:)

Pax : (62-542) A774-41
Wilite ; warw kli

: panaceanet
Ermmail : humas_panaceaelime/@vahon.coad

LABORATORY RESULTS

Name : Sarivadi Date of Visit : December 6, 2019
Sex : Male Medical Record : 019733
Date of Birth  : December 3, 1093 Company : PT. Inspektindo Sinergi Persada
TEST NAME RESULTS NORMAL RANGE
HEMATOLOGY
Automated Blood Count
-WBC 11,2 4.5-10.0 K/ul
- RBC 54 M: 4.7-6.1 Miul F:4.2-5.4 Mul
- Haemoglobine 16,1 M: 13-18 g/dl F : 12-16 g/di
- Haematocrite 45% M : 42-52% F : 37-47%
- MCV 84 80- 100 fL
- MCH 30 26 - 34 pg
- MCHC 36 32-36 g/dL
- Thrombocyte 380 150 - 450 K/ul
-ESR 20 M:0-10mm/h:F:0-20 mm/h
- Diff. Count :
Basophil 0% 0-1%
Eosinophil 0% 2-4%
Stab 0% 3-5%
Segment 79% 55 - 65%
Lymphocyte 19% 25 - 35%
Monocyte 2% 3-6%
BLOOD CHEMISTRY
LIPID PROFILE
- Total Cholesterol 251 <200 mg/dl
- HDL Cholesterol 50 M : =35 ma/dl F: =45 mg/dl
DIABETES

- Glucose Fasting

84 70-110 mg/d|
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LABORATORY RESULTS
Name : Sariyadi Date of Visit : December G, 2019
Sex : Male Medical Record : 019733 ]
Eme of Birth  : December 3, 1993 Company : PT. Inspektindo Sinergi Persada
TEST NAME RESULTS NORMAL RANGE
URINALYSIS
MACROSCOFRIC
- Color Yellow
- Turbidity Clear
- S. Gravity 1.010 1.010- 1.030
-pH 6.5 48-74
- Leucocyte (Enzymatic) Negative Negative
- Glucose Negative Negative
- Nitrite Negative Negative
- Bilirubin Negative Negative
- Blood Negative Negative
- Urobilinogen Negative Negative
- Protein Negative Negative
- Keton Negative Negative
MICROSCOPIC
-WBC 0-1 0-4
-RBC 6-1 0-1
- Ephitel 0-1 + [ Positive
- Cylinder Negative Negative
- Crystal Oxalat Negative Negative
- Bacteria Negative Negative

- Others Negative MNegative
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Komnp. Balikpapan Bara AB2 No, 17-20, 25
Balikpapan Baru, Balikpapan 76114 - KALTIM
Tl ¢ (B2-542) B2789E (Hunting)

Faxr (62-542) B77641

Website 1 www. klinih-panacennet

Ermail : humas_panaceaclimic@yahoo.coad

LABORATORY RESULTS

Name : Sariyadi Date of Visit : December 6. 2015

Sex : Male Medical Record : 019733

Date of Birth  : December 3, 1993 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

Head of Laboratory

b /ZN/‘

Dr, Yussie Andeline
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Name © SARIYADI Date of Visit : DECEMBER 06, 2019
Sex :  MALE RontgenRecord : 0 7 3 0
Date of Birth : DECEMBER 03, 1993 |CompanyPT.INSPEKTINDO SINERGI PERSADA
TEST NAME : RONTGEN THORAX
TS Yth,
Foto Tho

- 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 : Tidak tampak kelainan radiologik pada foto thorax ini.

Salam Sejawat,

£

F [

.i' Ur. Nurmay-ati Masdin, 35, 2~

02818878 5,1 na

P T

!
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(’,ﬂ; Py Welmte ; www klmmk-pamacea.net
ba healthy with us Eal : hunas_pasaceachnic@yalios.coid

ECG RESULT

Name : Sariyadi Date of Visit : December 6, 2019

Bex : Male Medieal Record :019733

Date of Birth : December 3, 1993 Company : PT. Inspektindo Sinergi Persada

B R M e T eI
el SRR A 08
S e e e e S [

A i e A 5 o e Wt e ;
SR LR ROR AR R R 1 ; | : l | : |
[Atto | 25mm/s  10mm/mU ADS | | SDHZ'"" D OF

i Far Hellige Marquette 2030BR7.001 0000 Uk ‘ Far Hellige Marquette 2030887-001

 2Sem/s | 0mn/mU ADS

S Fsr Hellign Margustre 2030887-001 /|00 & !

KESIMPULAN DOKTER PEMERIKSA

S ﬁm«&}"{ D Lukman Hain §{Sp.PD,SpKL,

28/1118Q/SIP-DI/2017
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Balikpapan Bany, Bahlijnpan 76114 - KALTIM
Tel : (62-542) BT7698 (Hunting)

Fax : (62-542) 877011

F TP E Wlsite | www klmik-panuce.ie
ba haalthy with us Fsmail 1 humas_panaceachmoi@yahon.co.id
SPIROMETRY RESULT
Name : Sariyadi Date of Visit  : December 6, 2019
Sex : Male Medical Record : 019733
Date of Birth  : December 3, 1993 Company : PT. Inspektindo Sinergi Persada
TEST REPORT ITEY  MEAS  PRED APRED [ EVALUATION |
Name : SARIYAD] L FVC L 388 4.28 907 Diagnosis Normal
DNe: 4055 FEVD.5 L 194 288 674 Staging
[]d.tf'>12’l{]ﬁ/2|]].q 11:43 FEVl-U L 2. 76 3- b"\' TEI:D kD Impro,\,iement P
Sex Male Age @ 26 ggfi%ﬁ; "'2 71;"13 85,73 §3.0
HT 164, 0 em WT @ 61.0 kg 1% oL ~
BSA ¢ 1,66 m® Race:Asian(100) FEVL Vipr % 64,5 .
PB :1013.1 hPa PEE Ls 613 8.5 720 [ EVALUATION GRAPH |
Temp: 36,7°C  Humi: 50.0 % FEF25  L/s 432 7.87 549 B e ine
Pred. Formula:Knudson FEFS0 L/s 2,26 4.7 471.8 FEV1Y, tive Mot |
al, Date:12/06/2019 07:49 FEFT3  L/s  1.05 2,00 525 1 R
[ TEM MEAS  PRED %PRED y Obstrue-
Physi: = Mixed | tive
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Fax : (62-842 577041
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be healthy with us

AUDIOMETRY RESULT

Name Saryadi [Dale of Visit December 6, 2019
Sax Mala Medical Record - 019733
Dale of Bith December 3, 1933 any PT_Inspeklindo Sinergi Persada
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panacea

be healthy with us

Fomp. Dalikpapan Baru AB2 Mo, 17-20, 25
Balikpopan Basu, Balkpapan 76114 - KALTIM

Tel = {62-542) 877898 (Hunting)

Fux ; (62-542) 577641

Website : waw khnik-panaceanet

Email : humas_panaceachinc(@yaheo.coad

SUPPORTIVE INVESTIGATION

Name : Sarivadi

Date of Visit

: December 6, 2019

Sex : Male

Medical Record

1019733

Date of Birth : December 3, 1003

Company

: PT. Inspektindo Sinergi Persada

. LABORATORIUM SUMMARY

1 Normal
L] Abnormal

COMMENT :

Blood : WBC 11.2 K/ul, ESR 20 mm/h, Total Cholesterol 251 mg/dl

Il. CHEST X-RAY

Pneumoconiosis

L] Yes

[ Ne

If Yes - ILO Classsification

Evidence of TB

[T Yes

] No

Other Abnormalities

COMMENT

Within normal limits

li. ECG

Normal

[ Abnormal (specify)

IV. SPIROMETRY

Test Predicted

Observed

Persentage

FVC 4.28

3.92

91.6

FEV 1 3.63

2.84

78.2

S

FEV/FVC

7245

RESULT

[ ] Normal
Restrictive

[ ] Mixed

[v] Obstructive Mild

V. AUDIOMETRY

CONCLUSION

Change since last audiometric examination

Normal

L—_I Abnormal

Refer to safety department :

If Yes, what change :

Recommended action :

[ Yes

1 o




Lampiran 3 — TKO B7-004/KT1 210/2019-59
Permintaan Evaluasi Kelaikan Kerja Kontraktor

F OH_017
BAGIANA. Identitas Karyawan (diisi dengan lengkap oleh karyawan)
Namalengkap ~ &yalt “di Tanggal Lahir (tgl - bin = thn) | Jenis Kelamin

03-19--1993 [t Laki-laki [] Perempuan
Pekerjaan (Job Title)  HELDEN Nama Perusahaan Lokasi Kerja Onshore

PT -ingpeernde 9““‘”’”‘”“[] Office [T] Offshora
Alamat Rumah  JL- unoce -0l Nomor Telepon / HP Tanggal Pemeriksaan (lgl — bin - thn)

6N - Stueg PRCTOC YT AL 00

BAGIANB. Alasan Evaluasi (diisi dengan benar oleh supervisor / bagian kesehatan perusahaan kontraktor)
Beri tanda pada kotak yang sesuali

[] Pemeriksaan sebelum bekerja (Fre-placement), untuk kategori posisi:

[ Sedentary Worker (] Mon-sadentary Workar [&] Onshore Ol & Gas Worker  [] Offshore Ol & Gas Worker
(] Sekuriti [ Fire Emergency Responder Team  [] Driver Mobil Penumpang  [] Operator Alat Berat
] Penyelam / Diver ] Kru Kapal [ Pilat ] Food Handler

[7] Tenaga Kesehatan [[] Petugas Sampling / Laboratorium

[C] Pemeriksaan berkala (Periodic), untuk kategori posis:

(] Sedentary Warker [ Non-sedentary Worker (7] Onshore Oil & Gas Worker ] Offshore Qil & Gas Worker
] Sekuriti (] Fire Emergency Responder Team [} Driver Mobil Penumpang [ Oporator Alat Beral
(7] Penyelam / Diver (] Kru Kapal (] Pilot [ Faod Handler

[] Tenaga Kesehatan [[] Petugas Sampling / Laboratorium

(] Return 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 duly.

[] ForCause:

[] Paska Insiden [] Supervisor menyangsikan kelaikan kerja pekerja

(1 Job Transfer
Dilakukan sebelum pemindahan tugas ke posisi lain.

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

Tanda Tangan Supervisor Tanggal (tg! — bln = thn)

F_OH_017._ Parmintaan Evalussi Kelaikan Katja Konisakior (2079)
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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 (diisi dengan lengkap oleh karyawan)
Nama Lengkap Tanggal Lahir (tgl = bin = thn) Jenis Kelamin
Lari Jod. 63~ 13- 193 [ Laki-laki [J Perempuan
Pekerjaan (Job Title) Nama Perusahaan Lokasi Kerja [ Onshore
Haper PT- insPeictindo Sinergi oUedt [7] Office [ Offshore
Alamat Rumah Nomor Telepon / HP A Tanggal Pemeriksaan (tgl — bin - thn)
Ju ot Lt ol Lo Ste™ [ o810y 0 33 800

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 mengalam[: T=Tidak,Y=Ya
TlY T|Y .| Y
1. | Mengalami gegar otak atau [A [ | 13. | Rasalelah yang berlebihan [K || 25 | Sakit atau cedera leher dan [=]
cedera kepala lanpa alasan alau tulang belakang
2, | Gangguan mata atau B |O| 1. | Penyakit atau kelaian jantung | X [T | 26. | Patah tulang, terkilir, dislokasi, | (& | O
penurunan fungsi penglihatan Palpitasi/jantung berdabar amputasi
Nyerilrasa tertekan atau
lerbakar pada dada
3. | Epilepsy | ayan (8 || 15. | Anemialkurang darah E [ [ 27. | Nyeri sendi rematik EREN|
4. | Gangguan pendengaran 1| 16, | Penyakit maag atau gangguan | [X] | (] | 2a. Menggunakan alat bantu |0
pencernaan gerak/protesa
5. | Penurunan kesadaran, = (O] Hepatitis (sakit kuning) (A 2% | Masalah olot dan syaraf ]
pusing, pingsan, verfigo L]
6. | Gangguan atau (8 | O | 18 | Penurunan berat badan yang (& [ 0| 30. | Mati rasa, kesemutan, gemetar O
" | kelemahan/kelumpuhan berlehih atau kejang
pada anggota gerak (langan
dan atau tungkai)
7. | Penyakit kencing manis [ (O] 18 | Benjolan pada pembuluh getah | [¥] | [ | 31. | Menggunakan obat-obatan rutin O
Jika ya, apakah menggunakan bening (leher, ketiak dan baik yang diresepkan dokier
insulin? panakal paha) maupun fidak
.| Suara serak menelap [J] 20, | TBC (A [ [T 32. | Ruam kulit Al O
8. | Asma, gangguan pernafasan, [T | 21. | Buang air besar barwama (F [0 33 | Pernah operasi A 1O
sesak nafas gelap/hitam
10. | Tekanan darah tinggi 0| 22 | Gangguan system perkemihan: |[A | (7 | 34. | Masalah emosi sering gugup, M| O
Pengobatan untuk tekanan ginjal, kantung kemih depresi, fobia alau gangouan
darah finggi kejiwaan lain
11, | Stroke B] |0 | 23. | Hemiafburutiusus turun (@ || 35 | Mengkonsumsi alkohol H | O
| 12. | Tumor atau kanker (1] 24. | Alergi [A ] 3. | Menggunakan narkoba A |

Jelaskan untuk setiap jawaban Ya:

Anda Merokok?  [A Ya (saal ini merokok atau barhenti merokok < 3 tahun) Aktivitas fisik anda? [_] Ringan
(] Mantanibekas (jika berhenti merokok > 2 ahun, tetapi < 10 tahun) [<] Sedang
(] Tidak (tidak pernah merokok atau telah berhenti merokok > 10 tahun) [] Berat

Hazard di tempat kerja: [’] Bising [7] Getaran [] Benzene [] Radiasi [ Bahan Kimia:.................cco.... £ Lainnya: .oooovvrrooir

Obat-obatan yang dikonsumsi saat ini:

Riwayat Perawatan di RS:

Apakah ada orangtua dan/atau saudara kandung yang meninggal sebelumusia | [] Ya
60 tahun karena penyakit jantung pembuluh darah (misal: serangan jantung, |
stroke, darah tinggi, dll)

| Bila

Ya, jelaskan usia berapa & sakit apa:

(K] Tidak

L

Tanda Tangan Karyawan / K

-~

f:(’]c:-{(“u :de )

Tanggal (tgl - bln - thn)

06~ -

2

doig

Halaman 1§ dari 4

F_OH_078_ Farmuly Evaluasi Medis Kelgikan Ferja Kanfraktor (2019)
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[PEMERIKSAAN TELNGA (Aldlore
Standar:

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

Menggunakan alat bantu dengar? [1Ya [ Tidak

Tes Berhisik | TelingaKanan ....................... meter Telinga Kiri ..o meter
Audiometri (dB):
Telinga Kiri Telinga Kanan
Hz | 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 | 8000 Hz | 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 | 8000
Sl [0 ] e e |e lo Sl |ls] s ¢ | 10w
Ambang dengar rata-rata l Telinga Kiri T dB Telinga Kanan ...... H‘?; dB
Kesimpulan: [ Normal [ Tidak NOmal, JEISKAN .............. ..o oo oo oo
Catatan:
Nama Pemeriksa Tanda Tangan Pemeriksa Tanggal Pemeriksaan
ey, 1A _u‘;\ &~ 12— Zoiny
PEMERIKSAAN LABORATORIUNL SRR ]
Pemeriksaan Hasil
Panel hitung darah lengkap:
Hb, Eritrosit, Leukosit, Hitung Jenis, Hematokrit, Tidak Normal: :
Trambosi, LED, Red Cel Indioos (MCY, Her, | CINomal | ML TEANOMER, v g L
MCHC)
Panel Kimia darah
& Profil Lipid: Tolal Kolesteerol, HDL, LDL, dan
Trigliserida
@ Fungsi Hati: Total bilirubin, Direct & Indirect Tiglak Normal: -
Siiubin, SGOT, dn SGPT Oema | 2N Cholostael 251 WA\
® Fungsi ginjal: asam ural, ureum dan kraatinin,
® Gula darah puasa & Gula darah 2 jam selelah
makan
Urine Analisa lengkap CHomal [ Tidak Normal:
Kultur Feses (khusus untuk food handler) ] Normal [ Tidak Normal:

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

No | Bagian Tubuh/Sistem Pemeriksaan -t ¥ T Penjelasan
1 | Kepala Ada landa-tanda cedera? o
2 | Mata Pupil tidak normal, reaksi tarhadap cahaya, )
akomodasi, garakan mata, keseimbangan olot-olol mata,
gerakan-gerakan ekslrackuler, nystagmus, exophihalmos 1%

Retinopati, katarak, afakia, glaucoma,
degenerasi macular (kirim ke Spesialis jika

- ) diperlukan)
3 | Telinga Pengerasan (scarming) membrane fimpani, .
penyumbatan kanalis eksternal, perforasi M
membrane timpani ) |
4 | Hidung, mulut dan Deformitas (yang tidak dapat diperbaiki dan L
| lenggorokan mengganggu proses menelan dan bernajas) —= ]
5 | Dada dan sigtem Eenjolan abnormal, kelaian dinding dada, laju pemafasan,
parnafasan suara pernafasan, wheezing, gangguan fungsi parafasan, w
slanosis (Temuan yang abnormal mungkin memerlukan
\_ pemeriksaan lambahan separli uji fungsi paru dan X-ray) |

Halaman 2 darj 4 F_GM_018_ Formullr Evaluasi Medis Kelalkan Keria Kartraktor (2018)
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F_OH_019_ Resume Evaluasi Kelaikan Kerja Kontraktor

IDENTITAS KARYAWAN
Nama Lengkap . Tanggal Lahir (tg/— bin = thn) | Jenis Kelamin Lokasi Kerja:
Sari Jad.i b3-13-1993 Laki-laki [C] Perempuan
Nama Perusahaan CFTW Pracedure [C) Office [ Onshors
JTEPRE HHEC) Fﬂfﬁ"P“’J”l:] Pre-p!ar:emen_fﬁ [ Periodic [_] Return to Work [[] For Cause [] Job Transfer (] Offshore

Posisi Utama:

(1 Sedentary Worker U] Nen-sedentary Worker [=] Qnshore Oil & Gas Workar (] Offshore Oil & Gas Worker
[ Sekuriti (] Fire Emergency Responder Team ] Driver Mabil Penumpang ] Operator Alat Berat
[ Penyelam / Diver (] Kru Kapal 1 Pilot (] Food Handler

[] Tenaga Kesehatan (] Petugas Sampling / Lahoratorium

Posisi Tambahan:

REKOMENDASI CONTRACTOR FITNESS TO WORK

‘&t A Laik Kerja masa berlaku: [] 6 bulan [©11 tahun

[] B. Laik Kerja Dengan Batasan

1i
2
3.

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

Rekomendasi(jka diperukan tindak lanju): 006 oo olis, fary, terai Sprowall
............. X ORI NOMAIE oo e S S s
Catatan:  [] Harus menggunakan kaca mata [ Harus menggunakan alat bantu dengar
Narr;‘a lZ}l)okt;r Pemeriksa : Tanda Tanggrj ' | Tanggal (tgl-bln-tﬁrﬂ“ )
T, Yussie ‘
D*T.:zfﬁaﬁu(x il n i | / QP'. \ 91" “’-
_Nam'é'ﬁﬁ'rﬁﬁ'mmmm"*‘*——r )| Alamat & Nakﬁ?ri]'ﬁi%:}:mﬁymah Salttil(llnlk ‘

Fomp Ual. Cretlopepen 00 15 2 6. (2078

' o] Balk b,  Dallpapae Fely
e clic ke A

Harus dilakukan verifikasi CFTW oleh H&M PHKT untuk:

® Pekerja dengan kategori pekerjaan risiko tinggi yaitu; tenaga sekuriti, fireman, bekerja di ketinggian (working at 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/hh/tttt)

Halaman 1darn 1 F_OH_19_ Rasume Evaluas Conlraclor Fitngss to Werk (2019)
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F_OH_021_Persetujuan Membuka Informasi Medis

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama D Gnri Mewn

Tanggal Lahir 03- 12 - 1943

Pekerjaan D pgavac

Perusahaan D PToinsieet! ndo Cingrgi Partadd Nomor Pegawai
Alamat s JCunocal LE-GIoAn. S{ueng

Nomor Telepon : OBE? - 003} . LS00

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

Rumah SakitKlink  : Panacea cliniC
Alamat : ko'mp- Mali  Fantagy Blok ABZ Noi7--20:25
Nomor Telepon : 0942 877898
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 penyakit/cedera  [_] Laporan X-Ray (] Audiogram
[LJEKG (] Lainnya (mohan dijelaskan - )
Selanjutnya informasi tersebut dapat diberikan kepada pihak-pihak berikut:
Nama ; Perusahaan/Instansi
Alamat : Nomor Telepon
—— S—— e —— R —
Nama : ~ Perusahaan/Instansi i
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

Tanda Tangan : Gar \jacﬂ ! Tanggal 0O& [/ (9 | /993
Karyawan atau wakil yang sah (Tgl - BIn - Thn)
Pl %“F”W M pemeat e Tanggal 6 / \+ ; 3219
—Tanda Tangan Saksi Hubungan Dengan Pemberi Wewenang (Tgl=Bln = Thn)

F_OM_021_Parsaiujuan Membuka Informasi Medis (2013)



