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UNTUK DiIS| KARYAWAN

Medical Department
HEALTH SURVEILLANCE

Isilah firmulir ini dengan sebenamya dan selengkap-fengkapnya. Apabila ada hal-hal yang kurang
dipahami segera hubungi dokter atau perawat,
IDENTITAS PEGAWAI ‘
| 1. Posisi PR, Y A
I 2. Golongan Darah :@:amafo' Rhesus : + /-
| 3. Status : (1) Belum kawin (2) Kawin (3) Janda (4) Duda (5)‘Cemi ;
4. Jumiah anak : Anaklaki-tald..........Orang.AnakPerampuan........omng |
AN O R AR e
R TT—— Y TSRV T
6. No. Extension Telpon. > Kantor: ... Kamar (untuk lapangan) ...................... f
" tain-lain

. asrzrazagssrse YAT P i
Tuliskan lama kerja pada masing-masing tempat kerja yang sesuai dengan posisi anda. Jumiah jam harus !
sesual dengan lama kerja dalam sehari,

1. Office : A jamvhari !
2. Warehouse : jamMari @
3. Workshop : jamvhari
4. Process area : jam/hari
3. Well/Offghore : jam/Mari

: ISILAH NOMOR YANG SESUAI DENGAN JAWABAN ANDA
PADA KOTAK JAWABAN YANG TELAH TERSEDIA DI SAMPING KANAN. JANGAN
MELINGKARI ATAU MENCORET PILIHAN JAWABAN

RIWAYAT KESEHATAN
1. Selama 1 tahun terakhir ini, apakah anda permah sakit :

[ 2 Tekanan darah tinggi 1¥a 2Tdak [3]
b. Tekanan dareh rendah 1.Ya 2 Tidak
c. Jantung 5 1.Ya 2. Tidak
d. Stoke . | o 1.Ya 2 Tidak |
e. Kancing Manis | | Lvya 2Task [X]
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f.  Timbul benjolanftumor
Ayan / Gangguan syaraf
Asma
Batu ginjal
Alergi
Thypus
TBC
. Malaria
Penyakit kelamin
Kuning / Hepatitis
Gangguan jiwa
Takut pada ketingglan
Mata
Hidung
Telinga
Gigi / mulut
Lambung
Wasir
Kulit
Sendi - sendi
Kandungan

- - 5 oa

- x

e v o 3 3

N < X £ < £ = o

1.Ya
1.Ya
1.Ya
1.Ya
1.Ya
1.Ya
1.Ya
1.Ya
1.Ya
1.Ya
1.Ya
1.Ya
1.Ya
1.Ya
1.Ya
1.Ya
1.Ya
1.Ya
1.Ya
1.Ya
1.Ya

2. Tidak

]
2. Tidak
2. Tidak
2. Tidak
2. Tidak
2.tdak  [2]
2Tdek  [Z]
2Tdek  [2]
2Tdsk [ ]
2Tdak  [Z]
2, Tidak
2mdek [V ]
2.Tdak  [Z]
2Tdak  []
2. Tidak
2.Tdesk  [L]
2. Tidak
2. Tidak
2Tdak  [X]
2Tdask  [Z]
2. Tidak

RIWAYAT KECELAKAAN KERJA DAN PERAWATAN DI RUMAH SAKIT

1.

(& ]

4,

kecelakaan akibat kerja ?

kecelakaan ?

. Apakah Anda perlu mendapatkan perawatan di rumah sakit

karena kecelakaan tersebut 7

keseluruhan akibat kecelakaan tersebut ?

sembuh ?

rumah sakit ?

keseluruhan datam satu tahun terakhir 7

menerus selama satu tahun terakhir ?

Dalam satu tahun terakhir apakah Anda pernah mengalami

Bila YA, berapa kali dalam setahun terakhir Anda mengalami

Berapa jumiah hari Anda dirawat di rumah sakit secara
Apakah timbul gangguan fungsi maupun kecacatan setelah
Dalam satu tahun terakhic apakah Anda pemah dirawat di
Berapa jumiah hari Anda dirawat di rumah sakit secara

Apakah Anda menderita penyakit yang dikontrol terus
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1.Ya

1.Ya

1.Ya

1.Ya

1.Ya

2. Tidak

2. Tidak
Elia tidek, langsung ke no. &

il

2Tdsk  []

2. Tidak
Bila idak, langsung ke no. 8

2. Tidak




KEBIASAAN MEROKOK
1. Apakah anda pemah merokok ?

2, Sejak umur berapa Anda mulal merokok untuk pertama kalinya ?
3. Apakah saat ini Anda merokok ?

4. Berapa banyak rokok yang Anda Isap setiap harinya ?
5. Jenis rokok apa yang Anda isap ? (DITULIS MEREK)

8. Seberapa sering Anda menghisap dalam-dalam asap rokok ?

7. Berapa menit sehabis bangun tidur Anda mulal merokok?

8. Apakah Anda iebih banyak merokok dalam jam pertama dl
pagi har ?

9. Apekahsulitmtukﬁdakmerokokdltempatyangdilamng
merokok 7

10.Apalmhandatetapmemkokdlsaatkndaudmgsaidl?

11. Dalam satu hari, rokok manakah yang sulit di lewatkan ?
Davi no. 11 langaung ke pertanysen aikohcl

12. Apakah anda ingin berhenti merokok?

13. Bila Ya, apakah Anda bersedia untuk mengikuti program
Berhenti Merokok?

14. Sudah berapa lama Anda berhenti merokok 7 (tahun)

KONSUMSI ALKOHOL
1. Apakah Anda pernah minum minuman beralkohol 7

2. Apakah Anda minum minuman bersikohol dalam 12 bulan
terakhir 7

3. Apakah Anda minum minuman beralkohol dalam 4 minggu
terakhir 7

4. Berapa kall Anda minum minuman beralkohol dalam sebulan ?

5. BempabmyaknﬁnumanbemlkoholyangAndahabiskanﬂap
kalinya ? (ciperkirakan daian satuan cc)

AKTIFITAS FISIK DAN OLAHRAGA

1. Bempabmyakwd@yangm\dahabiskanmmmkaeuap
haﬂnya?(dalamnnrﬁt,dantennawkwalmwmgdihablskan
untuk duduk di tempat kerja maupun di waktu luang)

2. Berapa kall Anda beroiahraga dalam sebulan ?

3. Berapa lama wakiu yang Anda habiskan untuk berolahraga
tiap kalinya ? (dalam menit)

4. Bagaimana intensitas ofahraga yang Anda lakukan ?
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1.Ya 2. Tidak
Blla dciek, fangeung ke et
1.Ya, seflap harl

2.Ya, tidak setiap harl
3. Tidak - bia tidak isngsung ke no. 14

1]

1. Kadar nikotin rendah D
2. Kadar nikotih sedang
3. Kadar kot tinggi

1. Tidak pemah D

2. Kadang-kadang

3. Selahs

1.Ya 2Tdek [ ]
1.¥a 2Tdk []
1Ya 2Tdak [
1.MMGMD
2. Rokok lainnys

1.Ya 2 Tidek

.Ya 2.Tidak
Langsung i pertanyssrn afohol

1.Ya

1.Ya

1.Ya

1.Ringan 4, Berat
2.Sedang 5. Sangat berat
3. Cukup bemt

[T J

2. Tidak
Bila ddak, langsung ke olahrage

2. Tidak
Bka Kok, Jangecriy ke clehrage

2. Tidak




POLA KONSUMS| BAHAN MAKANAN

1. Berapa harl dalam seminggu biasanya Anda makan buah-buahan 7

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

RIWAYAT PENYAKIT KELUARGA

1.

a. Tekanan darah tinggi 1.va 2Tdek [1]
b. Penyakit jantung tva 2Tdak [£]
c. Stroke 1va 2Tk [2]
d. Kencing manis t.Ya 2 Tidak 3
®. Kanker 1.Ya 2 Tidak E
f Alergi 1.Ya 2 Tidak
g Asma 1.Ya 2 Tidak
2 Apakahadamda:akandungAndamndeﬁtapenyakitbeﬁkm
a. Tekanan darah tinggl 1.Ya  2.Tidak
b. Penyakitjantung 1va 2Tdak [1]
c. Stroke 1.Ya 2.Tidak
d. _Km manis 1.Ya 2. Tidak
o. Kanker | 1.Ya 2. Tidak
f. Alergi 1.Ya 2 Tidak
g. Asma 1.¥a 2. Tdak
3. Diantara AyshibwSaudara Kandung Anda, apakahadayang  1.Ya 2. Tidak
meninggal karena penyakit-penyakit di atas pada usia kurang
dari 45 tahun untuk laki-iaki dan 55 tahun untuk perempuan 7
UNTUK KARYAWAN WANITA
1. Apakah saatini Anda sedang hamil 7 tva 2Tk [ ]
Bika Udek, lengeun i 10. 3
2. Berapa bulan umur kehamilan Anda saat ini ? - I3
3. Berapa jumiah kehamllan yang pemah Anda alami (termasuk kehamitan kali ini) 7 !
4. Berapa jumiah keguguran yang pemah Anda alami 7
5. Kapan hari pertyama haid terakhir Anda 7 [ AL 11
6. Berapa umur Anda pada saat haid pertama ? i
7. Berapa banyak pada saat Anda haid 7 t.oayek 2,500kt [ |
8. Apakah dalam satu tahun terakhir pola haid Anda teratur 7 tva 2vdak [ ]
9. Apakah ada rasa sakit yang berhubungan dengan haid 7 tva 2Tdk [ ]
10. Apakah Anda sering menderita keputihan ? 1Ya 2Tdsk [ ]

Apakah ada diantara Ayalvibu Anda menderita penyakit berikut

FE
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KELUARGA BERENCANA

1. Apakah keluarga Anda mengikut keluarga berencana ?

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

RIWAYAT VAKSINASI

1. Apakah anda pemnah mendapatkan vaksinasi tetanus ?

2. Apakah Anda pernah mendaptkan vaksinasi hepatitis ?

DONOR DARAH

1. Bersediakah Anda mendonorkan darah bila dibutuhkan ?

2. Kapan Anda melakukan donor darah terakhir ?

1.Ya

2.Pi
3. Suntik
4. Susuk

1.Ya
2. Tidak

1.Ya
2. Tidak

1.Ya

2. Tidak
Bia ticak langsung ke Vaksinesi
1.Kondom 5.IUD

3.Tiaktau |3

3. Tidak tahu

2. Tidak \

8. Vasektomi
7. Tubektoeni
8. Lainnys

/

/

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

Balikpapan, .. 2).. D& emloer .. 2019,
Nama dan tanda tangan karyawan
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