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,1. PENDAHULUAN

Kementerian Kesihatan Malaysia (KKM) sebagai majikan mempunyai

tanggungjawab terhadap pekerja mereka sebagaimana dalam Akta

Keselamatan dan Kesihatan Pekerjaan 1994 (Bahagian lV) yang menyatakan

adalah menjadi tanggungjawab majikan memastikan keselamatan, kesihatan

dan kebajikan semasa bekerja untuk $emua pekerja mereka. Antara

tanggungjawab yang perlu dilaksanakan termasuklah

- Menyediakan dan memastikan tempat kerja dan sistem kerja yang selamat

dan tanpa risiko kepada kesihatan.

- Menjamin tindakan risiko kepada kesihatan berkaitan dengan penggunaan,

pengendalian dan penyimpanan bahan.

- Mengadakan maklumat, arahan, latihan dan penyeliaan untuk memastikan

keselamatan dan kesihatan pekerjanya yang sedang bekerja.

- Memastikan persekitaran pekerjaan yang selamatdan sihat.

Anggota Kawalan Vektor adalah antara kumpulan pekerja yang berisiko tinggi

kerana mereka terdedah kepada pelbagaijenis hazad antaranya hazad kimia,

fizikal, ergonomik dan lain-lain. Maka adalah perlu bagimereka untuk menjalani

survelan perubatan bukan sahaja untuk mematuhi kehendak perundangan

tetapi juga bagi tujuan pengesahan awal dan rawatan selanjutnya terhadap

masalah-masalah kesihatan dan keselamatan yang timbul daripada pekerjaan.

Buku ini adalah sebagai panduan kepada Pegawai Kesihatan Daerah untuk

memastikan keselamatan dan kesihatan anggota kawalan vektor dijaga dan

terjamin sepanjang dan selepas perkhidmatan selain daripada aktiviti-aktiviti

promosi kesihatan pekerjaan yang telah dan sedang dilaksanakan. Program

Survelan Perubatan ini juga membolehkan Jawatankuasa Keselamatan dan

Kesihatan peferja TJKKP) menambahkan aktiviti mereka dengan

mem bi nca ng kan men g ena i prog ram tersebut seterusnya mema ntau perjalanan

dan kebersanannya secara berterusan.

Garis panduan implimentasi Program Suruelan Perubatan bagianggota-anggata Kawalan Vektor.
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2. KUMPULAN SASARAN PROGRAM SURVELAN PERUBATAN

Pasukan Semburan Kabus terdiri daripada :

- Pemandu

- Pembantu RendahAm (PRA) (Penyembur)

- Pembantu KesihatanAm (Pl(A) (Operator ULV)

- Penolong Pegawai Kesihatan Persekitaran (PPKP)

- Ahli KajiSerangga

OBJEKTIF PROGRAM SURVELAN PERUBATAN KEPADA ANGGOTA

KAWALAN VEKTOR

Untuk memastikan kehendak perundangan dari aspek kesihatan dan

keselamatan pekerjaan dipatuhi

Untuk melakukan pengesanan awal dan rawatan selanjutnya terhadap

masalah-masalah kesihatan dan keselamatan yang timbul daripada

peker.jaan kepada ang gota-an ggota, seperti :-

I Ujian darah: Serum Cholinesterase untuk mengenalpasti tahap

keracunan racun perosak (Pesticide) dalam tubuh

) Ujian pendengaran {Audiometri): Untuk mengenalpasti tahap

pendengaran anggota kawalan vektor

) Ujian fungsi paru-paru (Spirometri): Untuk mengenalpasti tahap fungsi

sebenar paru-paru bagi sistem pernafasan

3.3 Untuk memberi pendidikan berkenaan keselamatan dan kesihatan

pekerjaan kepada anggota-anggota

3.4 Untuk memastikan tahap kesihatan dan keselamatan pekerja terjamin

melalui pengurusan di tempat kerja dan amalan kerja selamat

Garis panduan implimentasi Program Suruelan Perubatan bagianggota-anggota Kawalan Vektor.
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4. AKTIVITI.AKTIVITI YANG PERLU DI JALANKAN

41 Pemilihan dan penyenaraian nama

4.2 Lawatan pemeriksaan

I Pemeriksaan asas:

i. Pertama di Kinik Kesihatan

ii. Rujukan di Klinik Kesihatan pekerjaan

- f Pemeriksaan berkala

i. Susulan di Kinik Kesihatan

ii. Susulan di Klinik Kesihatan Pekerjaan
4.3 Pemantauan dan pengurusan data

4.4 Modifikasi bidang tugas (work ModificationlAccomodation)

Garis panduan implimentasi Program Suruelan Perubatan bagianggota-anggota Kawalan Vektor.
KKM



5. PROSES KERJA

5.{. Pemilihan dan penyenaraian nama

*Nota: Anggota Kawalan Vektor Negeri perlu menjalani pemeriksaan di daerah

berdekatan (contoh Anggota Kawalan Vektor Negeri Sembilan perlu menjalani
pemeriksaan di daerah Seremban)

Garis panduan implimentasiProgram Suruelan Perubatan bagianggota-anggota Kawalan Vektor.
KKM

Kenalpasti anggota yang perlu

menjalani survelan perubatan
PPKP Vektor Daerah

Sediakan senarai nama anggota yang

telah dikenalpasti*

PPKP Vektor Daerah

Kemukakan senaraidan surat arahan

untuk anggota menjalani pemeriksaan

PPKP Vektor Daerah

Tandatangan surat arahan Pegawai Kesihatan Daerah

Kenalpasti Klinik Kesihatan yang akan

melaksanakan pemeriksaan
Pegawai Kesihatan Daerah dan Pegawai

Kesihatan Pekerjaan dan Alam Sekitar

Negeri

Atur temujanjidi Klinik Kesihatan tersebut PPKP Unit Kesihatan Pekerjaan danAlam
Sekitar (KPAS) Daerah dan Pegawai

Perubatan dan Kesihatan yang menjaga

Maklumkan kepada anggota terlibat tarikh

temujanji

PPKP Unit KPA$ Daerah

Serah Buku Survelan Perubatan Anggota

Kawalan Vektor

PPKP Unit KPAS Daerah

lsi maklumat seperti arahan didalam buku Anggota Kawalan Vektor terlibat



5.2. Lawatan pemeriksaan

5.2,1. Pemeriksaan Asas

s.2.1.(i)

flaris 
oanduan implimentasiProgram suruelan perubatan bagianggota-anggota Kawaran vektor.

Daftar oi raunter piliffiEi
Anggota Kawatan v*ffi
Kesihatan terlibat

Berjumpa pegawai peruoat n[GIG6 Anggota Kawalan Veftor d;F*g"*"i
Perubatan & Kesihatan

- Jalankan pemeriksaan ftzikal
- Pesan ujian makmal

berkenaan

- Rawat dan rujuk jika perlu

Pegawai perubatan 
A K"C"tar(D ktinik

yang telah ditetapkan untuk melaksanakan
program survelan perubatan ini)

Jatani ujian makmal oan uli"n -ffilain
yang berkaitan diKlinik Kesihatan

Anggota Kawatan v*lrt*Gn ilifi,tu xiilir,
Kesihatan tertibat

Dapatkan tarikh temujanli Ui Xtinit< 
**

Kesihatan pekerjaan 
untuk ujian spesifik

{contoh: audiometri, spirometri)**
t. selepas semua keputusan ujian
lain diperolehi {contoh; ujian darah)

. 
lebihkurang datam jbngkaiiirtu z

minggul

ii. pada hari Doklorl pakar perubatan

Kesihatan pekedaan bertugas

Anggota Ktinik Kesihatan tertibat dai
anggota Klinik Kesihatan pekerjaan

(Tentukan buku survelan dibawa pulang
bersama dengan pekeqa;

Anggota Kawalan Vet<tor



*" Jika tidak terdapat Klinik Kesihatan Pekerjaan yang berdekatan:

r Anggota perlu dirujuk ke hospitalberdekatan untuk menjalaniujian

berkaitan

r Orang Kompeten yang menjalankan ujian perlu menyerahkan hasil

keputusan ujian kepada anggota

r Anggota tersebut perlu kembali ke Klinik Kesihatan untuk menyerahkan hasil

keputusan ujian kepada Pegawai Perubatan dan Kesihatan Klinik

Kesihatan untuk meneruskan proses survelan perubatan

i

r Pegawai Perubatan dan Kesihatan Klinik Kesihatan berkenaan pertu

memaklumkan hasilkeputusan ujian tersebut (melaluitalian telefon, faks atau

hantarterus) kepada Pegawai KPAS Negeriatau Doktor lPakar Perubatan

Kesihatan Pekerjaan dan mendaptkan maklumbalas daripada hasil keputusan

ujian tersebut

r Pegawai KPA$ Negeri atau Doktor / Pakar Perubatan Kesihatan Pekerjaan perlu

menyemak hdsilkeputusan ujian dan memberi pendapat dan pandangan

mengenai status anggota terlibat

Garis panduan implimentasiPngram Suruelan Perubatan bagianggata-anggota Kawalan Vektor.
KKM



5.2.1.(iil Pemeriksaan Rujukan di Klinik Kesihatan Pekeriaan

Garis panduan implimentasiProgram $uruelan Perubatan bagianggota-anggota Kawalan Vektor.
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Proses Kerja Pelaksana

Daftar di kaunter pendaftaran Anggota Kawalan Vektor dan anggota Klinik

Kesihatan Pekerjaan terlibat

Jalankan ujian-ujian spesifik

(contoh: audiometri, spirometri)

kepada Anggota Kawalan Vektor

Semak hasilkeputusan ujian dan

maklumkan kepada anggota terlibat

Orang Kompeten (Pembantu Perubatan atau

Jururawat terlatih)

Berjumpa Doktorl Pakar Perubatan

Kesihatan Pekerjaan

Anggota Kawalan Vektor dan Doktor/ Pakar

Perubatan Kesihatan Pekerjaan

Jalankan pemeriksaan perubatan

terperinci kepada anggota terlibat

untuk pengurusan selanjutnYa

Penentuan status kesihatan

pekerjaananggota terlibat

Doktor/ Pakar Perubatan Kesihatan

Pekerjaan

Tentukan tarikh temujanji di Klinik

Kesihatan Pekerjaan jika Perlu

Doktor/ Pakar Perubatan Kesihatan

Pekerjaan dan anggota Klinik Kesihatan

Pekerjaan terlibat

Selesai
(Tentukan buku survelan dibawa
pulang bercama untuk diserahkan

kepada PPKP Unit KPAS)

Anggota Kawalan Vektor dan PPKP Unit

KPAS

*** Sila rujuk Carta-alir pro$es pemerik$aan (PemeriksaanAsas)
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Berjumpa Pegawai Perubatan & Kesihatan

Pegawai Perubatan & Kesihatan mengambil riwayat pemeriksaan

fizikal, pesan ujian makmal yang berkenaan, rawat dan rujuk jika perlu

Jalani ujian makmal dan ujian-ujian lain yang berkaitan di Klinik
Kesihatan

Dapatkan tarikh temujanji di Klinik Kesihatan Pekerjaan
untuk ujian spesifik

Anggota Kawalan Vektor daflar di

Jalani ujian -ujian spesifik yang berkaitan di Klinik Kesihatan
Pekerjaan oleh Orang Kompeten

Berjumpa Doktorl Pakar Perubatan Kesihatan Pekerjaan yang
bertugas

*** Carta-alir proses pem€riksaan (Pemeriksaan Asas)

Garis panduan implimentasi Program Suruelan Perubatan bagianggota-anggota Kawalan Vektor.



5.2,2. Pemeriksaan Berkala

5.2.2.(i) Susulan di Klinik Kesihatan

tgagi kes yang TIDAK memedukan ujian spesifik di Kinik Kesihatan Peke$aan)

#SiIa rujuk Carta-alir proses pemeriksaan (Pemeriksaan Berkala)

Proses Kerja Pelaksana

Tentukan tarikh temujanji Anggota Kawalan Vektor

Daftar di kaunter pendaftaran Anggota Kawalan Vektor dan anggota Klinik

Kesihatan terlibat

Berjumpa Pegawai Perubatan & Kesihatan Anggota Kawalan Vektor dan Pegawai

Perubatan & Kesihatan

Pesan dan lakukan ujian makmaldan

ujian -ujian lain yang perlu

Anggota Kawalan Vektor dan Pegawai

Perubatan & Kesihatan

- Semak hasilkePutusan ujian dan

maklurnkan kepada anggota terlibat

- Jika hasilkePutusan ujian

abnormal*, rujuk kepada Doktor/ Pakar

Perubatan Kesihatan Pekerjaan di

Klinik Kesihatan Pekerjaan

Pegawai Perubatan & Kesihatan

Jika hasilkeputusan ujian normal{ proses

pemeriksaan selesai

Pegawai Perubatan & Kesihatan dan anggota

Klinik Kesihatan terlibat

Tentukan tarikh temujanii di Klinik Kesihatan

Pekerjaan jika perlu dan selesai (Tentukan

buku survelan dibawa Pulang untuk

diserahkan kepada PPKP Unit KPAS)

Anggota Kawalan Vektor dan PPKP Unit

KPAS

Garis panduan implimentasiprogram Suwelan Perubatan bagianggota-anggota Kawalan Vektor-

1;,n: KKM
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s.2.2.(ii) Susulan di Klinik Kesihatan Pekeriaan

(Bagi kes yang MEMERLUMN ujian spesifik di Ktinik Resihatan

Pekerjaan)

#SiIa rujuk Carta-alir proses pemeriksaan {Pemeriksaan Berkala)

Garis panduan implimentasi Program Suruelan Perubatan bagi anggota-anggota Kawalan Vektor.
KKM

Tentukan tarikh temujanji Anggota Kawalan Vektor

Daftar di kaunter pendaftaran Anggota Kawalan Vektor dan anggota Klinik

Kesihatan Pekerjaan terlibat

- Jalankan ujian-ujian spesifik (contoh:

audiometri, spirometri) yang perlu

- Jika hasilkeputusan ujian spesifik

abnormal*, rujuk kepada Doktor/ Pakar

Perubatan Kesihatan Pekerjaan yang

bertugas

Oiang Kompeten (Pembantu Perubatan atau

Jururawat terlatih) dan Doktorl Pakar

Kesihatan Pekerjaan

Jalankan pemeriksaan perubatan

terperinci kepada anggota terlibat

untuk pengurusan selanjutnya

Tentukan tarikh temujanji di Klinik

Kesihatan Pekerjaan jika perlu

Doktor/ Pakar Perubatan Kesihatan Pekerjaan

Klinik Kesihatan

Jika hasilkeputusan ujian spesifik normal*, f Anggota Kawalan Vektor,

tentukan tarikh temujanjidi Klinik Kesihatan lPegawai Perubatan & Kesihatan di Klinik

untuk melengkapkan proses pemeriksaan dan lKesihatan dan PPKP Unit KpAS

selesai

{Tentukan buku eurvelan dibawa pulang
untuk diserahkan kepada PPKP Unit KPA$)

11



# Carta-alir proses pemeriksaan {Pemeriksaan Berkala}

Tentukan tarikh temujanji

Anggota Kawalan Vektor daftar di kaunter pendaftaran

Berjumpa Pegawai Perubatan & Kesih

Pesan & lakukan ujian makmal dan ujian lain yang perlu di Klinik Kesihatan

Pemeriksaan di Klinik Kesihatan
kes yang TIDAK meffierlukan uiian spesifk di Klinik Kesihatan Pekerjaan)

Rujuk kepada Doktor/ Pakar Perubatan Kes.Pekerjaan di K.Kes Pekerjaan

T€ntukan tarikh temujanji di Klinik Kesihatan Pekerjaan

Pemeriksaan di Klinik Kesihatan,Pekeriaan
(Bagi kes yang MEMERLUKAN uiian spesifk di Kinik Kesihatan Peke$aan )

Rujuk kepada Doktor/ Pakar Perubatan Kes.Pekerjaan di K.Kes. Pekerjaan

Pemeriksaan terperinci dan pengurusan selanjutnya

Tentukan tarikh temujanji di Kinik Kesihalan Pekerjaan

Berjumpa Pegawai Perubatan & Kesihatan

I Semak keputusan ujian spesifik yang telah dilakukan 
I

Maklumkan hasii pemeriksaan & pengurusan selanjutnya

t

@

Tentukan tarikh temujanji

Anggota Kawalan Vekior daftar di kaunter pendaftaran

Berjumpa orang kompetan dan jalani ujian-ujian spesiflk yang perlu Di K.Kes.Pekerjaan

Garis panduan implimentasi Program Suwelan Perubatan bagi anggota-anggota Kawalan Vektor.
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Proses Kerja Pelaksana

Sediakan Daftar ( registry) suruelan
perubatan Anggota Kawalan Vektor

Daerah:
- Nama
- Jantina
- Umur / tarikh lahir
- Tarikh pemeriksaan dilakukan
- Jawatan (dan bidang keria)
- Pasukan
- Sfafus dan hasilsuruelan

perubatan (yang releven)

- Diagnosis

Unit KPAS / Vektar Daerah

Kumpuldata secara bulanan (reten)

pada peringkat daerah:

i. Bilangan Anggota Kawalan

Vektor yang Perlu menjalani

survelan Perubatan'
ii. Bilangan Anggota Kawalan Vektor

yang telah menjalani survelan

perubatan mengikut jawatan

iii. Bilangan Anggota Kawalan Vektor

yang tidak menghadiri
pemeriksaan

iv. Bilangan Anggota Kawalan Vektor

yang memPunYai kePutusan

pemeriksaan abnormal mengikut

diagnosis (wark'related d an

nonwork-related)

v. Bilangan Anggota Kawalan Vektor

yang dirujuk kePada Klinik

Kesihatan Pekerjaan dan klinik-

klinik pakar lain

PPKP Unit KPAS / Vektor Daerah

Hantar reten bulanan kePada Unit

Kesihatan Pekeriaan dan Alam Sekitar

Negeri

Pegawai Kesihatan Daerah

Hantar salinan reten bulanan kepada Unit

Vektor Negeri

PegawaiKPAS Negeri

5.3, Pemantauan dan pengurusan data

Garis panduan imptimentasi Program Suruelan Perubatan bagianggota-anggota Kawalan Vel<tor'
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Proses Keria Pelaksana

Terima keputusan survelan perubatan dan

cadangan daripada Doktor lPakar Perubatan

Kesihatan Pekerjaan

Pegawai Kesihatan Daerah

Berbincang dengan PPKP Kanan Daerah

(Penyelia) bersama dengan Anggota Kawalar

VeKor terlibat, mengenai kesesuaian tugas

yang baru

Pegawai Kesihatan Daerah

Hantar surat pemberitahuan kepada Anggota

Kawalan Vektor terlibat dan Penyelia

Pegawai Kesihatan Daerah

$emak semula modifikasi bidang tugas

mengikut keperluan

Pegawai Kesihatan Daerah bersama

Doktor / Pakar Perubatan Kesihatan

Pekerjaan

5.4. Modifi kasi bidang tu gas (Wo rk M o d ifi e ati o nlAc co m o d ati o n)

Garis panduan imptimentasiPragram Survelan Perubatan bagianggota-anggota Kawalan Vektor

KKM
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Keperluan Huraian

i. Kewangan r Ujian makmal
r Latihan anggota
r Bahan pendidikan kesihatan

ii. Latihan Anggota
kesihatan r M&HO

- mengenai asas kesihatan pekerjaan dan diagnosis
penyakit pekerjaan

- pengendaiian program survelan perubatan bagi

Anggota Kawalan Vektor

r Anggota Kawalan Vektor

- mengenai asas keselamatan dan kesihatan
pekerjaan

- penggunaan kelengkapan atau pakaian
perlindungan peribadi (PPE) yang betul
taklimat program survelan perubatan

iii. Klinik Kesihatan
Mengenalpasti anggota kesihatan yang terlibat

dalam program survelan perubatan

Keperluan makmal untuk ujian yang ditetapkan

dalam program

Taklimat kepada anggota kesihatan yang terlibat

dalam mengendalikan program

Menyediakan jadual bagi pemeriksaan survelan

perubatan

Mengenalpasti lokasi bagi menjalankan pemeriksaan

survelan perubatan

Menyediakan peralatan bagi tujuan pemeriksaan

survelan perubatan

Mengenalpasti Makmal Kesihatan Awam yang

berhampiran bagi menjalani ujian Serum

Cholinesterase dan anggota kesihatan yang

6. KEPERLUAN- KEFERLUAN BAGI PROGRAM SURVELAN PERUBATAN
DI PERINGKAT PEJABAT KhqIHATAN DAERAH

Garis panduan implimentasi Program Survelan Perubatan bagianggota-anggota Rawalan Vektor.
KKM
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Keperluan Huraian

terlibat

I Menyediakan senarainama dan nombortelefon:
o Doktor dan Pakar-pakar Perubatan Kesihatan

Pekerjaan

o Klinik-klinik Kesihatan Pekerjaan yang terlibat

o Anggota kesihatan pekerjaan lain yang terlibat

o Pegawai KPAS Negeri

o PegawaiVektor Negeri

o Pegawai Kesihatan Daerah

o Juruteknologi Makmal Kesihatan Awam

yang terlibat

iv. Rekad
I Rekod buku dafta r(registry) anggota b agi Program

$urvelan Perubatan perlu disimpan di Pejabat

Kesihatan Daerah, ditempat yang selamat dan

mudah untuk disemak

I Buku survelan perubatan anggota perlu dibawa

bersama sekiranya anggota bertukar tempat kerja

(dibawa bersama seruice book)

Senarai nama Anggota Kawalan Vektor

yang dikenalpasti bagi program survelan perubatan,

dikemaskini setiap tahun dan setiap kali

pengambilan anggota baru I pertukaran

Format reten bulanan perlu disimpan dibawah

tanggungjawab PPKP Unit KPAS

NOTA

1.Buku rekod survelan perubatan, buku daftar anggota, format reten bulanan

disediakan oleh Unit Kesihatan Pekerjaan, Kementerian Kesihatan Malaysia

2.Buku rekod survelan perubatan akan disediakan dalam 2 bentuk:

i. Lebih terperinci disimpan di Unit KPASA/ektor Daerah

ii. Lebih ringkas disimpan oleh anggota vektor berkenaan
( mengandungi informasi penting sahaja) (Seperti di lampiran)

Garis panduan imptimentasiProgram Suruelan Perubatan bagianggota-anggota Kawalan Vektor.
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Lampiran

Nama Anggota:

No. kad pengenalan:

Jawatan:

Pasukan:

Daerah / Negeri:

Alamat rumah:

Nombor H/p:

17



Untuk diisi oleh Pegawai Perubatan dan Kesihatan atau Doktor i Pakar

Perubatan Kesihatan Pekerjaan yang menjalankan survelan perubatan

(*Sila nyatakun keputusan normaUabnormal dan ldn- lain yang signifikan)

18



Renal Function

Test

UFEME

Chest X-ray

Ujian lain

Ujian spesifik-

Ujian tahap

pendengaran

{Audiometri)

lljian spesifik

Ujian fungsi paru

paru (Spirometri)

Ulasan

Pegawai

Perubatan &

Kesihatan

(M&HO) atau

Doktor/Pakar

Perubatan

Kesihatan

Pekerjaan

(oFrD/oHP)

Bahagian D

Pengurusan

klinikal

Pengurusan

tempat kerja

Ulasan

Pegawai

Perubatan &

Kesihatan

(M&HO) atau

Doktor/Pakar

Perubatan

Kesihatan

Pekerjaan

(oHD/OHP)

.L
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Lanskah-Iangkah Keselamatan & Kesihatan Pekeriaan bagi

Angeota Kawalan Vektor

1. Sentiasa pastikan anda mematuhi cara kerja yang betul dan selamat (Safe

Operating Procedure)

2. Gunakan kelengkapan atau pakaian perlindungan peribadi (PPE) yang sesuai

dengan betul:
r Sarung tangan getah

o Topeng muka I AlatresPirator
r Goggle (Pelindung mata)

r Baju berlengan panjang I Coverall (Pakaian khas)

I Kasut but

3. Kendalikan bahan kimia / racun perosak dengan berhati-hati dan tumpukan

perhatian untuk mengelakkan dari terfumpah atau terpercik ke bahagian

bahagianbadan..

4. Jangan merokok, makan atau minum semasa bertugas

5. Pastikan anda membasuh tangan, mandi dan mencuci pakaian selepas aktiviti

melibatkan bahan kimia I rccunperosak

6. Laporkan segora kepada penyelia anda jika anda mengalami masalah kesihatan

dan keselamatan yang timbul daripada pekerjaan

?. Fastikan anda sihat dan berada dalam keadaan yang baik semasa berfugas
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REKOD SURVELANS PERUBATAN

A NGGOTA -A N GGOTA KAWALAN

PENYAKIT BAWAAN VEKTOR

Nama Anggota.:

No. KP.:

Unit Kesihatan Pekerjaan Bahagian
Kawalan Penyakit Kementerian

Kesihatan Malaysia



Data Asas

1. Soal Selidik Kesihatan

2. Rekod Pendedahan

3. Pemerik$aan Perubatan

4. Pemeriksaan Pakar Perubatan Kesihatan Pekerjaan

Unit Kesihatan Pekerjaan Bahagian
Kawalan Penyakit Kementerian

Kesihatan Malaysia
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Bahagian 1: $oal Selidik Kesihatan

semuamaktunatyan"Y,jl*5,9','":1"*?"f"p":5fi",j,?,:,?lgli:. atffipekerjaananda

Peringatan: sefelah diisi, bahagian ini perlu diserahkan kepada pegawai perubatan yang
memeriksa. Sila bekeriasama dalam memberi jawapan yang betul dan tengkap

Tarikh:

ffiIiriiltiiltfilii,ili] iffi;ijl
Nama; Jantina f] L !P I lrl"nir,

Bangsa:

Status Perkahwinan:

D Melayu D Cina I lndia
I Peribumi SabahiSarawak il Lain -lain,_
il Bujang ilKahwin il Duda I Janda/Balu

Umur:

Bil. Anak:

No. Kad Pengenalan

Tahap Pendidikan:

Alamat Rumah;
No. Telefon:

No. T/bimbi!:

Alamat Tempat Kerja No. Telefon:

tiiiititi:liiililffii :iBi

Jawatan:

il Pekerja Rendah Am
B Pemandu
Il Pembantu Kesihatan Awam
n Penolong Pegawai Kesihatan Persekitaran

Tarikh Mula
Jawatan inir

tr Lain-lain:

Tempat kerja:

Proses kerja :6rano"r,an n Pembancuhan racun

p€lbagai tugasan)

n Penyemburan

Il Pengasapan

N ULV

D Pencelupan kelambu Berubat

tr Semburan pembunuhan law a(larviciding)

D Pembersihan parit

tr Pemotongan rumput

n Pemeriksaan Aedes

tr Pemeriksaan Slaid

tr Memasukkan data ke komputer

n Penyelenggaraan stor

D Penyelia

il Lainiain:
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. Meruiuk kepada lugasard aktiviti pekslen yang dilakukan

1. RIWAYAT PENYAKIT
(tandakan kotak lebih dan satujika mengalami lebih dari satu penyakit)

TAHUN
DIAGNOSA

RAWATAN

Diabetes Mellitus
n YA n TIDAK

Hipertensi
n YA n NDAK

Penya kit Kardiovaskular
n n TIDAK

Kanser, organ.
tr YA tr rIDAK

Tube*ulosis, organ.

r-l L-l TIDAK

Penyakit Ginial
n YA U rIDAK

Penyakil Paru-.paru, nyatakan
tr YA tr rIDAK

Penyakit Mental/ Gangguan Psikologi
YA n TIDAK

Epil€psi
tr n r|DAK

Penyakit Kulit
n YA n TIDAK

Penyakit Telinga
tr YA n TIDAK

Lain-lain, nyatakan.
il tr TIDAK

TAHUN PEMBEDAHAN JENIS PEMBEDAHAN CATATAN {tomasuk; maslh dalam rilalaf, ulangan' sebab pemb€dahan dll)
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Tarikh Akhir Haid (hdpd.rubm'- olmo Tempoh haid hari I Kitaran Regular n YA r TIDAK

Jika mengandung, Kandungan ke

Adakah anda mengalami masalah keguguran? Jika ya,nyatakan kali n YA n TIDAK

Adakah anda sedang menyusu (braastfeeding)? n YA tr IIDAX

Pernahkah anda menjalani ujian Pap Smear? n YA n TIDAK

Tarikh terakhir pap smea, (hhhbft)

Adakah anda merokokl tr Ya _ batang rokoklsehari semenjak _ (tahun)

n Telah befienti, semenjak _ (tahun) p<e oertrentr kmng dari $tahun, dr*ja masft mrcko*

tr Tidak pemah

Adakah anda minum alkohol? n YA fl TIDAI

Kekerapan tr Kadang'kadang (semasa perayaan , keraian, dll)

n
n

Kerap

Ketagih lmengaami masalah ffiosi jika lidak mengambitatkahot)

Adakah anda mengambil dsdah? n YA n TIDAX

Jika ya, nyatakan jenis:

Adakah anda mempunyai sebarang jenis alahan? n YA n TIDAK

Jika ya, nyatakan:

Saya, dengan ini mengaku bahawa

segala maklumat yang diberi di atas adalah benar dan lengkap mengikut pengetahuan saya.

Tandatangan:
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Bahagian 2: Borang Rekod Dedahan

Untuk diisi oleh pekerja sendiri
tt yang dicatit adalah rrhsia dan ntenjadi sebahagian daripada rakad kesihatan Wkerlaan anda

Peringatan: Sete/ah diisi, bahagian ini perlu diserahkan kepada pegawai perubatan yang

memeriksa. Sila hekerjasama dalam memberi jawapan yang betul dan lengkap

Tarikh:

','$,ltl
;i::iiL;::ri

i if.r-1,.,'

,:iiii!iii,,1 :, ill:i

rj,rlii

Sl$ibiii,.Nb*iologi Catatan

Keresahan Ya
t'*--
Li Iidak

Pening I Ya i-l Tidak

Sakit kepala
i-ltl Ya i-l Iidak

Gangguan tidur il Ya rt Tidak

Kekeliruan L] Ya L] Tidak

Kemurungan Ya i--l Tidak

Sawan
--l
J Ya

li
L-l Tidak

Koma Ya ir Tidak

$istern Resnirasi: rCa-tdtdn

Sesak nafas i-i va t Tidak

Semput il va ll Tidak

Catatan,

Pengeluaran air liur berlebihan -l 
ya T Tidak

Loya Li Ya ti Tidak

Muntah [:ya f-l Tidak

$akit perut [l ya fj Tidak

Cirit birit [jva L] Tidak

$i$tem,Pdnglihatan Catatah I

Mata berair lJ ya L] Tidak

Kabur penglihatan (miosis) i_J Ya li Tidak

Catatan

Pergerakan otot yang tidak terkawal lI va i-l
li Tidak

Kekejangan i,..r Ya L__.1 Tidak

SistErn arfiiovaskular Catatan

Jantung berdegup kencang L- ya ti
! Tidak

$i$tem,kulit Catatan

Kulit merah irYa at Tidak

Gatal ilYa lr
!,-l Tidak

Ruam i--l va
-J

Tidak

Radang mukosa (mata,dalam

mulut, hidung)
f- Va rl Tidak
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t, Perrggunaal Alat
Pelindung Dlrl

Alat-alat ptilindu4g.diri'yang maniikah yang anda gunakan.sema$a mengendali nun pestjsid?

Cl Sarung tangan E dibekalkan

t3 Cermin mab/ goggles : E dibekalkan

ilTopcng mukal mask n dibekalkan

F Kasut keselamatan B dibekalkan

E Apra/ ovenll tr dibekalkan

0 Penutup telioga/ ear muft B dibekrlkan

Adakah anda rnenyimpan racun pestisid di stor berasingan yang berkunci?

3. Pembancuhan
Adakah anda membaca arahan yang dilabet sebelum menggunakan rbcun pero*k?

Adakah anda menggunakan racun tanpa mematuhl arahan pada label?

Adakah anda menggunakan alat pelindung did seperti dibauah semasa membancuh racun?

Tandakan:-

g sarung tangan getah

[] Sarung tangan kimia

B Cermin mata / goggles

O Kasut

B Topeng muka

D Apron/ overall

Adakah anda menyembur racun menentang arah angin?

Adakah anda marokck atau rninum / rnakan sambil menyernbur racun?

Adakah anda menggunakan alat pelindung diri seperti dibarvah semasa menyembur racun?

Tandakan:-

tr $arung tangan getih

tl Sarung tangan kimia

n Cermin mata / goggles

t] Kosut

trl Topeng muka

tr Apron/ overall

Adakah anda mandi dan menukar pakaian sebaik sahaJa selesai menyembur racun?

i'$iffiiiiffi

Kurang pendengaran

Berdengung

Pening

Persekitaran berpusing

Kemolerapi (Rawaian Kanser)

Anlibiotik

Diuretik

Ubal Anti-Maiaria

2. Adakah anda
menggunakan
uhatan berikut

Bekas racun yang telah kosong:

D dibuang di kawasan pembuangan sampah

Il dikembalikan kepada pembekal untuk dilupuskan
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i.Atat<in arnaa

iiitteain *epaaa
bunli,bising:

l

.l

,

Di Rumah

n Yan l idak . vuncal

Tempah:

DiTempat kerja n Ya B 'i'idak

Eunyi yang kuat gecara tiba-iiba

Ya a Idak

Jarak dari Funca;

Pusat Hiburan n Ya cl Tidak

Adakah anda
mempunyai
hobi berikat:

Menembak n n Iidak

Menyelam U Ya EI lidak

Mendengar musik menggunakan
walkman -'- , ,!,,.. .' j , i.

n Ya n ]ldak

Bermain penlatarr musik n Ya n fidak -Ir?qll?q

HAZAD ERGONOMIK

Leher n Tidak il Yb'

Pergelanggan tengan n 'lldak tr Ya

Bahagian belakang Atas n Tidak n YA

Bahagian belakang bawah E lldak tl Ya

Salrh satu atau kedua-dua pahr/ batis n Tidak o Ya

Salah satu etau.k:due-d,re luiut n Tidak D Ys

S3lah satu atau kedui-dua tuiniv kaki n Tidak n Ya

Bahu D lidak j il Ya sebelah kanan U Ya, sebelah kiri 0 Ya, kedua belah

Siku D Tidak ' C Ya sebelah kanan fl Ya, sebelah kiri ll Ya, kedua belah

' z, Adakah anda 
'

rasdken bahawa

, masalah anda

i berkailan
' dengan

I pekerjaan?

i {untuk
I dija.wab oleh
i mercka yang
. mempunyai
i masalah di

I atas nhaia)

Leher il'lldak BYa E fidak pasti

P*rgelanggan tangan D lldak OYa D'lTdak pasti

Sahagian belakang Atas D'lldak BYa tr Tidak pasti

' Eahagian belakang bawah O f idak" f}Ya tl'fidak pasti '

Salah satu atau kedua-dua paha/betis 0 lldak Il Ya u Tidak pasti

Salah sahJ Etas kedua:du8 lutut 0 lldak trYa ct.Ig*.eu*i

Salah satu atau kedua^dua tumit/ kaki tr -Ildak
T1 YE tl Trdak pasti

Bahu tr Tidak nYa D'l'idak pasti

Siku I il lidak _ I
tl Ya

, n-Idale$*

Saya,..denganinimengakubahawasegalamatlumat
yanE diberi di atas adalah benar dan lengkap mangikut pengetahuan saya.

Tandatangan:
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Bahagian 3: Pemeriksaan Perubatan

Untuk diisi oleh Pegawai Perubatan yang memeriksa
Semua maklunat yang dicatrt adalah rahsia dan menjadi sebahagia; danpala rekod kesihatan pekujaan cabn

Tarikh

l;riiliitiEtt'fiiii irffi
iiil:llrl..!i lillrrri

lirtrd,#fijiir .llHinliiiiilll id'i ,.iii{i llr fi

Werujuk kepda hazad-hazad yang pekerja pemah terdedah kepada pekeiaanterkini, dahulu atau dan pekerjaan sambitan
*Kekerapan;S=Senliasamemakai: K=l(adang-kadans{kebanyakanmasamernakai): J=Jarang{kebanyakanmasatidakmemakai Ts'tidakpernahmemakai

illr':rt

Tinggi-cm Berat 

-,ka

BMI 

-BP--* mnHg PR-/nin PR-/min

Visual Acuity Tanpa kaca mata

Debgan kaca mata
{iermasuk menggunakan entact lens)

Mata kanan:-16

Mata kanan;-/6

Mata kiri:--/6

Mata kiri:- /6

Buta Warna: trYa, tr Tidak
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ri:Llif.f$r:Xilliii,::'l,i, iRbfilFiil$ah-rillrirfiiili tiiiilrll;;inoi;';1;1;11,*

fdoi,nlal illlll|*iiti iiii.ril,ii iftHll{tHthldHillijiiii${i1it:,:j.i ;ii;ifi: i$il

1 Mata

n Pupii

J. Telinga

4. Sistem Respiratori

E Sistem Kardiovascular

6. Abdomen

7. *Muskuloskeletal: Anggota Atas (upper linb)

Anggota Bawah (lower limb)

Tulang Belakang (splneJ

8- Kulit

o
Si$tem Sarafdan keadaan mental

(termasuk sistem saraf pusat dan sislem saraf periferi)

10.
Lain-lain

'Muskuloskeletal termasuk masalah mampalan sata' (nerue entrapmenl

1 Darah Hemoglobin

Serum Cholinesterase

RBC Cholinesterase

Ujian Fungsi Ginjal:

. Creatinin

r BUSE

. Asid Uric
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tr

il

Tiada masalah Perubatan

Mempunyai ma$alah Perubatan:

n Rujuk ke Klinik Kesihatan

Bagi daerah yang tidak daPat

Pekerjaan untuk uiian audiometric, spirometri dan pemeriksaan Pakar pada

menghantar anggota ini ke Klinlk Keeihatan Pekeriaan:

lA Rujuk ke Hospital untuk ujian audiometric dan spirometri

tl Keputusan Ujian telah dihantar ke pegawai KPAS Negeri pada

n Layak meneruskan kerja (s€lepas perbincangan dcngan pegawi KPA$ Negeri)

Tff PEGAWAI YANG MEMERIKSA COP R.ASMI
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KKMIEKP/OHU/08

Bahagian 4: Pemeriksaan Pakar Perubatan
Kesihatan Pekerjaan

Untuk diisi oleh Pakar yang memeriksa
Semua maktumat yang dktatit adalah rahsia dan nenjadi sebahagian daipada rekod kesihabn pke$aan anda

Tarikh

Nama Klinik:
No. Telefon:

No- Faks:

Nama Pakar yang

memeriksa:
No. T/ Bimbit:

'Jenis Hazad merujuk kepada hazad-hazad yang pekerja pernah terdedah kepada pekerjaan terkini, dahulu atau/ danpekerjaan sambilan
*Kekerapan:S=Seniiasa memakai; K= Kadang-kadang (kebanyakan masa memakai); J.Jarang (kebanyakan masa tidak memakai) T = Idak pemah memakai

#ffiigg

No. Jenis Penyiasatan Keputusan

r FEVT

. FVC

r FEVI/FVC
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i.Perihal
Ujian

No. SiriAudiometer: 
I

I Tarikh Kalibrasi:
l

(hh/bb/n)

Idak merokok/ terdedah kepada bunyi bising 14 jam sebelum ujian u Ya n Tidak

ii.Gejala
Spesifk

Hilang Pendengaran n Ya tr Iidak

Telinga berdengung n Ya n fidak

Pening n Ya n fidak

Vertigo n Ya r-1tt lidak

Lain-lain; tr Ya n Iidak

iii. Keputusan

Kanan

FREKUENSI {Hz}

Kiri
5OO 1K 2K 3K 4K 6K 8K

(o
o,

6z

&

.g
E
0)
J
(')
c
$
o
I

500
-20

-10

0
10
20
30
40

50

60
TU

80

90
100
110

124

-20

-10
n

10

20
30
4A

50
ou
70

80
on

100
'110

124

Air Unmasked

Air Masked

Bone Unmasked

B6ne Masked

No Respons€

Could not test

Kiri

LEGEND

Kanan Kiri

(MERAH) (BIRU)

Ox
A

d
CNT

V
D

CNT

B = Baseline,A=Annual

KANAN KIRI

Tarikh

Purata 0.5, 1,2,3 Knz

Pwata2.3,4 KHz

iv. KOMEN

KANAN KIRI

1. \udiogram Normal u Ya n Tidak n Ya tr Tidak

2. learing lmpairment LI Ya n Tidak u Ya tr Tldak

J. itandart Threshold shift u Ya n Tidak n Ya u Ildak

4. "light frequency hearing loss n Ya n fidak n Ya n Tidak

)erlu Audiogram tahunan tr Ya n Tidak n Ya n Tidak

b. rerlu Audiogram dua tahun LJ Ya n Tidak u Ya u Tidak

7. tleed to wear hearing protective devices n Ya tr Tidak T Ya il Tidak

8. )erlu memeriksa Pakar THK n Ya n Tidak l Ya n Tidak I

I

i

I

t

t
I
!
I

[,

JZ



Layak, ietapi memerlukan intervensi berikut:

I Tidak tayak

T/T PAKAR YANG MEMERIKSA COPRASMI



1. Tahun ll
2. Tahun lll
3. Tahun lV

4. Tahun V

Rekod Soal Selidik Kesihatan:

Unit Kesihatan Pekerjaan
Bahagian Kawalan Penyakit

Kementerian Kesihatan Malaysia
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Tahun ll: Soal Selidik Kesihatan

Untuk diisi oleh pekerja senoiri 

-
semua rnaklumat wng dicatit adalah rahsia dan meniaai senahagiin daripada rckod k1sihatan wkeiaan anda

Peringatan; sila beri maklumat berkaitan bagitempoh 1 tahun yang talu sah*a,
Tarikh

'ffiffiil$ffi,ilff
r.'}triirii iitllt+1++ffi illti:liri

ii:fi1,;ll

Jawatan:

Tempat Kerja:

LJ Pekerja Rendah Am
tl Pemandu

n Pembantu Kesihatan Awam
n Penolong Pegawai Kesihatan persekitaran

n Lain{ain,

Tarikh Mula
Jawatan ini:

Proses Kerja yang dilakukan
dalam tempoh satu tahun
yanq lalur

lTandakan iebih dari s€tu

tr Pembancuhan racun

n Penyemburan

tl Pengasapan

tr ULV

n Pencelupan Kelambu Berubai

n Semburan Pembunuhan Lawa (larviciding)

il Pembersihan parit

n Pemotongan rumput

n Pemeriksaan Aedes

tl Pemeriksaan Slsid

n Memasukkan data ke komputer

tl Penyelenggaraanstor

tr Penyelia

n Lain-tain,

Pekerjaan Alamat Tempat Keda * Proses Kerja

* Metujuk kepada tugasar/ aklivitj pekerjaan yang dilakukan e.g. peksiaan sebagai pekebun. proses kerja yang dilakukan meliputi mefrolong tumpot menyembur raen dll.

I
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iffi YAKIT BARU YANG DIDIGNOS DALAM SAru TAHUN YANG LALU
lakan kolak lebih dari satu iika menqalami bbih dari satu Denvakit)

TARIKH" ;

DIAGNOSA,r

Diabetes Mellitus tr Ya I Tdak

Hipertensi n Ya u Tldak

Penyakit Kardiovaskular u Ya n Tidak

Kanser, Organ, LJ Ya n Tidak

Tuberkulosis, organ, tr Ya D Tidak

Penyakit Ginjal L] Ya n Tidak

Penyakit Paru-paru, nyatakan n Ya n Tidak

Penyakii Mental/ Gangguan Psikologi n Ya il lldak

Epilepsi n Ya tr Tidak

Peyakit Kulit tr Ya l Tidak

Penyakit Telinga u Ya u Tidak

Lain-lain, nyatakan

TARIKH PEMBEDAHAN CATATAN (termasuk masih dalam rawatan ulangan, sebab pembedahan c

'ii'lnidA#
ntr.n$P$rstie,

Tarikh Akhir Haid (hari pertama berdarah):- (hh/bb/tt) | Tempoh haid 

- 

hari i Kitaran Regular n Ya n idat

Jika mengandung, kandungan ke -

Adakah anda menqalami masalah keguguran dalarn satu tahun yang lalu? Jika Ya, nyatakan *_-kali - Ya tr idai,

Adakah anda menyusu {bre astfe edi ng\? n Ya l

Adakah anda mengalami ujian Pap $mear dalam masa satu tahun yang lalu? Jika Ya, nyatakan tarikh, -.--
n Ya n

Adakah anda masih merokok? U Ya, 

-batang 

rokoUsehari

tr Telah berhenti semenjak,-._-- (bb/tt)

2. Hobi
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iit$i'ii,Flif-.$iiiiffi
Pemahkah anda
mengalami keadaan
di bawah dalam 12
jam selepas
mengendali racun
pesftsid?

Keresahan tr Ya n 'lldak

Periang tr Ya tr lidak

Sakit Kepala u Ya n Tidak

Gangguan Tidur n Ya n Tidak

Kekeliruan tr Ya n Tidak

Kemurungan n Ya n Tidak

Sawan tr Ya n Tidak

Koma tr Ya tr Tidak

i:itic

Sesak Nafas n Ya U Tidak

Semput il Ya r Tidak

i+jjTjj!.ifi
1,$

Pengeluaran AirLiurBerlebihan n Ya n Tidak

Idak
Loya

il Ya tr

Muntah
u Ya D Tldak

Sakit Perut I Ya tr lidak

Ciritbirit
n Ya n Tidak

j,tiliititfi!#,{,.*-,1 i,trii[:.l.1;il: itii,UU

Mata Berak u Ya n Tidak

Kabur Penglihatan (miosis) tr Ya n Tidak

ir.i;r i{rf,ltiii$ii{1},lll

Pergerakan Otot luarkawalan tr Ya n Tidak

Kekeiangan
tr Ya D Tidak

iti{tnllilfiiifit ff,$Iiffi

Jantung berdeguP kencang tr Ya n Tidak

+*itJ ffi;r
Kulit merah

n Ya tl Tldak

Gatal D Ya il Tidak

Ruam
n Ya u Tidak

Radang mukosa (mata, dalam mulut'

hidunq)

n Ya n Tidak
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Adakah anda menyimpan racun pestisid di stor bera$ingan yanq berkunci? n Ya u Tidak

iii, Pembancuhan Adakah anda membaca arahan yang dilabel sebelum menggunakan racun perosak?

Adakah anda menggunakan racun tanpa mematuhi arahan pada label?

n

tr

Ya

Ya

n

n

Tidak

Tidak

Adakeh anda menggunakan alat pelindung diri
membancuh racun pestis'C:

a) Sarung tangan getah

seperti dibawah semasa menyediaan dan

tr fa n Tidak

b) Sarung tangan kimia tr tr Tidak

c) Kasut but n Ya D Tidak

d) Topeng muka n Ya n Tidak

e) Goggle n Ya n Tidak

Adakah anda menyembur racun menentang arah angin? u Ya n Tidak

illti"ill ls ii Adakah anda merokok atau minum I makan sambil menyembur racun? n tl Tidak

Adakah anda menggunakan alat pelindung diri seperti dibawah semasa menyembur
racun pe$tisid :

a. Sarung tangan getah
f_] n Tidak

r,:

b. Sarung tangan kimia n Ya n Tidak

liiiiiriiiriiit'ffif'.'..l c" Kasut but n Ya n Tidak

irt$fiili.$iri{}ir d. Topeng muka n Ya tr Tidak

ir{iiii,jlrffiiiiliri e. Goggle n Ya n Tidak

v. Pembersihan Adakah anda mandi dan menukar pakaian sebaik sahaja selesai menyernbur racun? n Ya n Tidak

Bekas racun yang telah kosong:

iili'lri;#iiiliiri ndibuang di kawasan pembuangan sampah

,'riilhiilililiiiiiffi iiii n dikembalikan kepada pembekal untuk diiupuskan

2. Gejala Hazad Buny

Kurang pendengaran n n Tidak

Berdengung n Ya n Tidak

Pening tr Ya n Tidak

Persekitaran berpusing n Ya n Tidak

ii. Adakah anda
menggunakan
ubatan berikut?

Kemoterapi{rawatan kanser) n Ya tr Tidak

Antibiotik; n Ya tr Tldak

Diuretik, n Ya i:l Tidak

Ubat Anti-malaria; n Ya u Tidak

iti, Adakair irnda

1eidii146epaia i

bunUi b{sino
Di Rumah

n Ya tr Tidak

Tempoh:

Di Tempat Kerja n Ya L,_l l]dak

n Ya n Tidak

6unyr yang Kuat secafa tlba-ttb8

Jarak dari punca'._

iti;, irr,.,,r,'.nilff 
'l

Puset hiburan n n Tidak

iv. Adakah anda
mempunyai hobi
berikut:

Menembak n Ya r Tidak

Menyelam n Ya n Idak

Mendengar musik menggunakar

walkfian
n Ya tr Tidak

Bermain peralatan musik n Ya lrl Tidak Nyatakan
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Bahagian belakang atas

Bahagian belakang bawah

Salah satu atau kedua-dua pahai betis

Salah satu atau kedua-dua lutut

Salah satu atau kedua-dua tumiU kaki U Tidak n Ya

n Tidak .g Ya sebelah kanan n Ya sebelah Kiri n ya kedua belah

n Tdak tr Ya sebelah kanan nYa sebelah Kiri il Ya kedua belah

ii. Adakah anda
rasakan bahawa
masalah anda
berkaltan dengan
pekerjaan?
(untuk diiawab
oleh mereka
yang mempunyai
masalah dl atas
sahaJa)

n Tidak tr Ya C 1idak pasti

Pergelangan tangan u Tidak Ll Ya U Tidak pasti

Bahagian belakang atas n Tidak ll Ya n Tidak pasti

Bahagian belakang bawah tr Tidak E Ya tr Tidak pasti

Salah satu atau kedua-dua paha/ betis tr Tidak tr Ya il Tidak pasti

Salah satu atau kedua-dua lutut tr Tidak D Ya I Tidak pasti

Salah $atu atau kedua-dua tumiU kaki il Tidak tr Ya n Tidak pasti

il Tidak U Ya n Tdak pasti

n Tdak tr Ya D Tidak

yang diberi di atas adalah benar dan lengkap mengikut pengetahuan saya.

dengan ini mengaku bahawa segala maklumat

Tandatangan:
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KKMAKP/OHCM

Tahun lll: Soal Selidik Kesihatan

Untuk diisi oleh pekerja sendiri
&n ua md&tnd yaflg (Mffi adabf' rahsiadan menladlsF&/?dlgiaft dan$da rcW k&ntan 

'p,l{edaan 
ada

Pertngahn: Sila berimakluma berkaitan bagitempoh I tahun vano lalu sahaia.

Tarikh

Jauratan:

Tempat Keda;

n
n
n
n

tr

Pekerja RendahAm
Pemandu
Fembantu Kesihatan Awam
Penolong Pegawai Kesihatan Persekitaran

Tarikh Mula
Jawatan ini:

a

n Pembancuhan racunProses Kerja yang dllakukan
dalam tempoh satu tahun
vanq lalu:

ffandskan lebb dad saru

iec.rsgrtun-pslbsqcil**asan)

n Penyemburan

n Pencelupan Kelambu Berubat

n Senfiuran Pembunuhan Lanra (laviciding)

n Pembersihan parit

n Pemoiongan rumput

n PerneriksaanAedes

' n P€m€riksaan Slatd

il Memasukkan data ke komputer

n Penyelenggaraan stor

n Penyelia

Alamat Tempat Kerja



Diabetes Mellitus n Ya n Tidak

Hipertensi u Ya il Tidak

Penyakit Kardiovaskular n Ya tr Tidak

Kanser Organ tr Ya n Tidak

Tuberkulosis, organ,_ u Ya tr Tidak

Penyakit Ginjal tr Ya n Tidak

Penyakit Paru-paf u, nyatakan -U Ya n Tidak

Penyakit Mentali Gangguan Psikologi n Ya n Tidak

Epilepsi n Ya u Tidak

Peyakit Kulit tr Ya u Tidak

Penyakit Telinga tr Ya T Tidak

Lainlain, nyatakan

TarikhAkhir Haid (hari pertama berdarah):_(hh/bb/tt) | Tempoh haid-hari I Kitaran Regular n Ya u fidal

Jika mengandung, kandungan ke -_

Adakah ahda menoalami masalah keguguran dalam satu tahun yang lalu? Jika Ya, nyatakan-kali n Ya n l-idal

Adakah anda menvosu { b reastfeed iflq\? n Ya u Tidak

Adakah anda mengalami ujian Pap Smear dalam masa satu tahun yang lalu? Jika Ya, nyatakan tarikh, 

-

u Ya T tidak

Adakah anda masih merokok?

Telah berhenti semenjak,_ (bb/tt)

2. Hobi
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KKM/AKP/OHC16

Pemahkah anda
mengalami kaadaan
di bawah dalam 12
jarn serepas
mengendali racun
pesfiSrd?

Radang mukosa (mata, dalam mulut,

LPenggunaan Alat
Pelindung Diri

Alat-alat pelindung diri yang manakah yang anda gunakan semasa mengendali racun pestisid?

I Sarung tangan getah

flSarung tangan kimia

il Cermin mata/ goggles

trTopeng muka/ mask

D Kasut keselamatan

ilApron/ overall



,lij1#.$$_g{li$H"ii,i Adakah anda menyimpan racun pestilid di stor berasingan yang berkunci? n Ya n Tidak

iii. Pembancuhan Adakah anda membaca arahan yang diraber sebelum menggunakan ,""un p*rosaki

Adakah anda menggunakan racun tanpa mematuhi arahan pada label?

n

n

Ya

Ya

n

n

Tidak

Tidak

11*Sl_111r_11:ls-s_ul{tn atat petindung diri seperri dibawah semasa menyediaan dI
mempancun racun pesttsid:

a) Sarung tangan getah
n Ya n Tidak

b) Sarung tangan kimia n Ya n Tidak

c) Kasut but n Ya n Tidak

d) Topeng muka n Ya n Tidak

e) Goggle n Ya I Tidak

jxrif,i,t.#fm#r{,f Adakah anda menyembur racun menentang arah angin? n Ya tr Tidak
Adakah anda merokdk atau minum / makan sambil menyembur racun? n Ya n Tidak

$fitil$$$fffiffi
Adakah anda menggunakan alat pelindung
racun pesti$id:

a. Sarung tangan getah

diri seperli dibawah semasa menyembur

tr Ya n Tidak

b" Sarung tangan kimia n Ya il Tidak

c. Kasut but n Ya n f idak

d. Topeng muka n Ya n Tidak

:$.iiil$iFJiti,tiffi {Fi\iliiiiitlliffi e. Goggle n Ya n lldak
v. Pembersihan Adakah anda mandi dan menukar pakaian sebaik sahaja selesai menyembur racun? n Ya n Tidak

i: iiF*rif.rr,{F.iff ffi Bekas racun yang telah ko$ong:

liii+ilgiii$!$iil,i
ndibuang di kawasan pembuangan sampah

il$ ri-iititFliitrillli{i.ffi | n dikembalikan kepada pembekal untuk dilupuskan

2. Gejala Hazad Bunyi

i.ni",rrn:eii, I '' .

.' mitngatdni'gejita

,.*!t**0., . .

:

Kurang pendengaran n Ya tr lTidak

Berdengung n Ya tr llldak

Pening n Ya n Tldak

Persekitaran berpusing tr Ya D lTidak

ii. Adakah anda
menggunaken
ubatan berikut?

Kemoterapi(rawatan kanser) n Ya tr lTidak

Antibiotik; n Ya tr Tidak

Diuretik; n Ya n Tidak

UbatAnti-malaria; tr Ya n Tidak

Di Rumah
n Ya D Tidak

Punca:

Tempoh:

,i:':rl, r:,,t.rri

rli'i:,r.il1ii
iii illl !l\::iril

Di Tempat Kerja n Ya U lldak

' '-' ' 
.., 

,,..
.,

I

;:ii,1)

Bunyi yang kuat secara tibatiba

n Ya n lldak
Punca:

Jarak dari punca

*:,t..,iiiiil .rifl li l r,,i Pusat hiburan n Ya tr Tidak

iv. Adakah anda

mempunyai hobi
berikut:

Menembak n Ya n Tidak

Menyelam ! Ya n Tidak

Mendengar musik menggunakar

walkman
n Ya n lldak

Bermain peralatan musik tr Ya n Tidak Nyatakan
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$iku tl :Ildak [] Ya sebelah kanan D Ya sebelah Kiri E Ya kedua belah

tr Tidak D Ya tr Tidak pasti

n Tidak tr Ya tr lidak pasti

tr Tidak B Ya B Tidak pasti

ll Tidak E Ya tr lidak pasti

n Tidak tr Ya tI Tidak pasti

U Tidak U Ya tr f idak pasti

n Tidak tr Ya n Tidak pasti

tr Tidak tr Ya tr Tidak pasti

D Tldak D Ya il'l'idak

Leher

Pergelangan tangan

Bahagian belakang atas

Bahagian belakang bawah

Salah satu atau kedua-dua paha/ betis

Salah satu atau kedua-dua lutut

Salah satu atau kedua-dua tumiU kaki

Bahu

Siku

n Tdak n Ya

Pergelangan tangan

Bahagian belakang atas E Tldak n Ya

Bahagian belakang bawah

Salah satu atau kedua-dua paha/ b€tis n Tidak n Ya

Salah satu atau kedua-dua lutut tr Tidak ll Ya

Salah satu atau kedua-dua tumiU kaki n Tidak tr Ya

n Tidak n Ya sebelah kanan tr Ya sebelah Kiri tr Ya kedua belah

ll. Adakah anda
rasakan bahawe
masalah andd
herkaitan dengan
pekerjaan?
(untuk diiawab
oleh mereka
yang mQmpuilyai
masalah di atas
sahaja)

Saya,

yang diberi di atas adalah benar dan lengkap mengikut pengetahuan saya.

dengan ini mengaku bahawa segala maklumal

Tandatangan:



KKM/BKP/OHC/08

Tahun lV: Soal Selidik Kesihatan

Untuk diisi oleh pekerja sendiri
Semua maklumat yang dicatit adalah nhsia dan menjadi sebahagian daipada rekod kesihatan pekeiaan calon

Peringatan; $ila beri makluma berkaitan bagitempoh I tahun yang lalu sahaja.

Tarikh

fpffi$

Jawatan:

Tempat Kerja:

n Peker.ia Rendah Am

tl Pemandu

il Pembantu Kesihatan Awam

n Penolong Pegawai Kesihatan Persekitaran

n Lain-lain,-

Tarikh Mula
Jawatan ini:

Proses Kerja yang dilakukan
dalam tempoh satu tahun
yanq lalul

lTandakan lsbih dati satu
iike melakukan oelbaoai tuoasan)

n Pembancuhan racun

tr Penyemburan

n Pengasapan

tr ULV

n Pencelupan Kelambu Berubat

tr Semburan Pembunuhan LaNa (laviciding)

n Pembersihan parit

tl Pemotongan rumput

n Pemeriksaan Aedes

tl Pemeriksaan Slaid

n Memasukkan data ke komPuter

tl Penyelenggaraanstor

n Penyelia

tr LainJain.

. Merujuk kepada tigasan/ akliviti pekerjaan yang dilakukan e.g. p€kerjaan sbagai pd(ebun, proses ktria yang dilakukan meliputi memotong rumput, menyembur raen dll
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CATATAN {termasuk masih dalam rawatan ulangan' $ebab pembedah€n

TARIKH P€MBEDAHAN

Tarikh Akhir Haid {hari pertama berdarah):.- thh/b?rtO

Jika mengandung, kandungan ke -

Adakah anda mengalami masalah teguguran Oalqmlatu talrun y

Adakah anda mengalami ujian Pap smear dalam masa satu tahun yang lalu? Jika Ya' nyatakan tarikh' .#

Adakah anda masih merokok?

Telah berhenti semen.iak, .._..-.-_- (bb/tt)



KKM/BKP/OHC/08

Pemahkah anda
mengalami keadaan
di bawah dalam 12

7bm selepas
mengendali racun
pestisid?

$lli$[''ifill
Keresahan tr Ya tr Tidak

Pening tr Ya n Tidak

Sakit Kepala D Ya n Tidak

Gangguan Tidur n Ya n lldak

Kekeliruan n Ya tr Tldak

Kemurungan n Ya n Tidak

$awan tr Ya n Tidak

Koma n Ya n Tldak

Sesak Nafas D Ya n Tidak

Sempul n Ya E Tidak

Penqeluaran AirLiurBerlebihan r Ya n Tidak

Loya n Ya n Tidak

Muntah n Ya tr Tidak

Sakit Perut n Ya n Tidak

Cirit-birit n Ya n Tidak

Mata Bereir n Ya n Tidak

Kabur Penglihatan {miosis) n Ya tr Tidak

*,hi'$t$ rri, irr,iti;i,rtillilr,,ffiirt'+1itiiffiiriii,u.ft

Perqerakan Otot luarkawalan r-1 Ya tr Tidak

Kekejangan u Ya n 'lidak

ilil$i;if,{lrtiiwi.ltL{,rr.{.n

Jantung berdegup kencang il Ya D 'tldak

{iriggT# illitiii{1,.i, ilii$#..,$dtl

Kulit merah n Ya n Tidak

Galal n Ya n Tidak

Ruam - Ya D Tidak

Radang mukosa (mata, dalam mulut,
hiduno)

tr Ya D Tidak

ti',{,:riF,iP,,r.tiEr$j'fl ffi ilr{ifl$

iri,i,riLEllFriif,S,,i,ir,

l.Penggunaan Alat
Felindung Dii

Alat-alat pelindung diri yang manakah yang anda gunakan semasa mengendali racun pestisid?

E Sarung tangan getah

n Sarung tangan kimia

[J Cermin mata/ goggles

D Topeng muka/ mask

D Kasut keselamatan

[]Apron/ overall



Adakah anda menyimpan racun pestisid di stor berasingan yang berkunci? n Ya il Trd

iii. Femhancuhan Adakah anda embaca arahan yang dilabel sebelum menggunakan racun perosak?

Adakah anda menggunakan racun tanpa mematuhi arahsn pada label?

n
rl

Ya

Ya

tr

fl

Tn

Td

Adakah anda menggunakan alat pelindung diri
membancuh racun pestisid:

a) Sarung tangan getah

seperti dibawah semasa menyediaan dan

n Ya n Tid

b) $arung tangan kimia tr Ya n Trd

c) Kasut but LJ Ya U Td

d) Topeng muka n Ya tr Ti&

e) Goggle n Ya n Ti&

Adakah anda menyembur racun menentang arah angin? n Ya n Ttd

Adakah anda merokok atau minum / makan sambil menyembur racun? n Ya n Ttd

Adakah anda menggunakan alat pelindung diri seperti dibawah semasa menyembur rac

oestisid:' -a. 
Sarung tangan getah

u Ya n Tidi

b. Sarung tangan kimia n Ya n Tici,

c. Kasut but Ya Tlll

d. Topeng muka U Ya tr Ti&

e. Goggle n Ya n llda

v Pembersihan Adakah anda mandi dan menukar pakaian sebaik sahaja selesai menyembur racun? n Ya n Tida

Bekas racun yang telah kosong:

ildibuang di kawasan pembuangan sampah

n dikembalikan kepada pembekal untuk dilupuskan

2. Gejala Hazad Bunyi

Kurang pendengaran n Ya D Tidak

Berdengung n Ya
n Tidak

Pening tr Ya n Tidak

Persekitaran berpusing n Ya n Tidak

ii. Adakah anda
menggunakan
ubatan berikut?

Kemoteraoi(rawatan kanser) n Ya D Tidak

Antibiotik; n Ya tr Tidak

Diuretik; LJ Ya E Tidak

UbatAnti-rnalaria; n Ya Lt Tidak

Di Rumah
tr Ya 0 Tidak

Tempoh:

Di Tempat Kerja n Ya tr Tidak

n Ya u f idak
Punca:

Bunyi yang kuat secaratiba-tiba

Jarak dari punca:

Pusat hiburan D Ya ti Tidak

iv. Adakah anda
mempunyai hobi
berikut:

Menembak n Ya n Tidak

Menyelam n Ya tr Tidak

Mendengar mu$ik menggunakar

walkman
n Ya n Tidak

Bermain peralatan musik n Ya n 'lldak
Nyatakan



KKM/SKP/OHC/08

Leher n Tidak n Ya

Pergelangan tanEan n Tidak n Ya

Bahagian belakang atas il Tidak n Ya

Bahagian belakang bawah tr Tidak n Ya

Salah satu atau kedua-dua paha/ betis n Tidak n Ya

Salah satu atau kedua-dua lutut n Tidak il Ya

Salah satu atau kedua-dua tumiU kaki n Tidak n Ya

Bahu n Tidak n Ya sebelah kanan n Ya sebelah Kiri il Ya kedua belah

Siku tr Tidak il Ya sebelah kanan tr Ya sebelah Kiti tr Ya kedua belah

ii. Adakah anda
rasakan bahawa
masalah anda
berkaitan dengan
pekerjaan?
(untuk dijawab
oleh mereka
yang mempunyai
masalah di atas
sahaja)

Leher tr Tidak fl Ya tr Tidak pasti

Pergelangan tangan n Tidak tr Ya D Tidak pasti

Bahagian belakang atas fl Ttdak il Ya [1 Tidak pasti

Bahagian belakang bawah n Tidak tr Ya tr Tidak pasti

Salah satu aiau kedua-dua pahal betis n Tidak il Ya n ldak Pasti

Salah $atu atau kedua-dua lutut D Tidak tr Ya n ]]dak pasti

Salah satu atau kedua-dua tumiU kaki n Tidak fl Ya D lidak Pasti

Bahu tr Tidak D Ya il lidak pasti

Siku D Tidak tr Ya il Tidak pasti

Saya,

yang diberi di atas adalah benardan lengkap mengikut pengetahuan saya.

dengan ini mengaku bahawa segala maklumal

Tandatangan:

4B



Tahun lV: Soal Selidik Kesihatan

Untuk diisi oleh pekerja sendiri
Semua maklumat yang dicati! adalah rahsia dan menjadi sebahagiah daipada rekod kesihatan pekeiaan calon

Peringatan; sila beri makluma berkaitan bagi tempoh I tahun yang latu sahala.

Tarikh

tl Pembancuhan racun

tl Penyemburan

n Pengasapan

N ULV

n Pencelupan Kelambu Berubat

n $emburan Pembunuhan Lawa (larviciding)

tl Pembersihan parit

n Pemotongan rumpui

n PemeriksaanAedes

tl Pemeriksaan Slaid

n Memasukkan data ke komputer

n Penyelenggaraan stor

n Penyelia

tl Lain-lain

*i4lW#itslli+i:iffi #i*i$ffi tii!
" Proses KerjaAlamat Tempat Kerja

" Merujuk kepada tugasr/ akliviti pekerjaan yang dilakukan e.g. pekedaan sebagai pekebun, prses ksia yang dilakukan meliputi memotong rumput, menyembur raen dll.



ililllffil]ullllllllllllllililllllliitiiiil -

KKM/8KP/OHC/08

i'l . PENYAKIT BARU YANG DIDIGNOS DAI.AM SATU TAHUN YANG LALU
(tandakan kgbk lebih dari satu iika menqalami leblh dari salu penyakjt)

TARIKIJ : i

DIAGNOSA I

Diabetes Mellitus n Ya n Tidak

l-lipertensi tr tr Tidak

Penyakit Kardiovaskular r Ya r Tidak

Kanser, Organ, n Ya f Tidak

Tuberkulosis, organ n Ya tr "l'idak

Penyakit Ginjal f Ya n Tidak

Penyakit Paru-paru, nyatakan n Ya u Tidak

Penyakit Menial/ Gangguan Psikologi T Ya n Tidak

Epilepsi il Ya n Tidak

Peyakit Kulit n Ya T'J Tidak

Penyakit Telinga n Ya n Tidak

Lain-lain, nyalakan

iitiiqlry*f i'iiffi iiw'p

F

.ii:11 ffi;i. i'jrr"....:

i;t' ;;;12^

TARIKH PEMBEDAHAN JENI$ PEMBEDAHAN CATATAN {temasuk masih dalam rawatan ulangan, sebab pembedahan dll)

i:'':,.',r ll:. i .'t,'i,:'
_ r: l::..i, ! .,'i, i

itii::ii,i,lffi,rltinrMi$'1xtbiu q*{rntili"";lu'l't'litiri**;$11,,

Tarikh Akhir Haid ihari peftama berdarah):-- (hh/bb/t$ | Tempoh haid 

- 

hari I Kitaran Regular n Ya n fidak

Jika mengandung, kandungan ke -

Adakah anda mengalami masalah keguguran dalam satu tahun yang lalu? Jika Ya, nyatakan 
= 

kali tr Ya il fidal

Adakah anda menvusu bre astfe edi nq\? u Ya tr fidsl

Adakah anda mengalami ujian Pap Smear dalam masa satu tahun yang lalu? Jika Ya, nyaiakan tarikh, _-..- n Ya U fidal

Adakah anda masih merokok? x Ya, -.".-._* batang rokok/sehari

tr Telah berhenti semenjak,_._-_- (bb/tt)

2. Hobi

50



Pemahkah anda
mengalami keadaan
di bawah dalam (Z

larn selepas
mcngendali ncun
pestisid?

Kr

Gi

Rt

Ri
hk

Keresahan n YalB Tidak

Periang n Yalfl Tidak

Sakit Kepala n Yal tl Tidak

Gangguan Tidur n Ya n Tidak

Kekeliruan n Ya n Tidak

Kemurungan n Ya n lldak

Sawan tr Ya tr Tidak

Koma rl Ya n Tidak

$esak Nafas n Ya tr Tidak

Semput D Ya n Tidak

ii$fiHriF+i.ir,ii#i1 ,*p.,i,+F $!if.._

Pengeluaran AirLiurBerlebihan tr Ya n lldak

Loya u Ya tr Tidak

Muntah D Ya n Tidak

Sakit Perut U Ya tr Tidak

Cirit-birit n Ya n Tidak

Mata Berah n Ya tr Tidak

Kabur Penclihatan (miosis) tr Ya n Tidak

)ergerakan Otot luarkawalan n Ya tt Tidak

(ekejangan n Ya n Tidak

tIF$S*$'fti.* t .:.+ a..i:-:::.'.:t:: .: :.,:, ,,t.:::,:,.i,.,

rntung berdegup kencang tr Ya D 'lldak

i.biF=ti,i4:r:.i:

rlit merah u Ya n Trdak

ltal n Ya n Tidak

ram n Ya n Tidak

rdang mukosa (mata, dalam mulul
lunq)

n Ya n Tidak

KKM/BKP/OHCIOs

LPenggunaan Alat
Pelindung Dirt

Alat-alat qglindung diri yang manakah yang anda gunakan semasa mengendali racun pestisid?

I Sarung tangan getah

flApron/ overall



KKMIBKPIOITC/08

herr(inden vano berkunoi?
tr Ya E Tidak

iii. Pembancuhan

AgaKan allQa ttrcrryrrrrya'! rqveil rvvrv - -' ---- r

Adakahandaembacaarahanyangdilabelsebelummenggunakanracunperosak?

^ 
r-,--L ^-r^ *annarrnakrn redrn tenoa mematuhi arahan pada label?

il

n

Ya

Ya

tr

n

Tidak

Tidak

n Ya n TidakAdakah anda menggunakan alat pelindung d

membancuh racun Pestisid:

a) Sarung tangan getah

b) Sarung tangan kimia

c) Kasut but

sepenl olDawan selltasd rr rer rJEu'qqr

n Ya n Tidak

n Ya n Tldak

rrah anqin?

n Ya D Tldak
o) Iopeng

rncntAn6

n Ya u Tidak
e) Goggle

n Ya n ndak

Illlf,JJ",, minum / makan sambil menyembur racun? n Ya n Tidak

ni-rt-n 
"nda 

menggunakan alat pelindung d

pestisid:^ , r---^- -^}rh

iri seperti dibawah semasa menyembur rao

tr Ya tr Tidak

rg
D Ya n Tidak

b. $arung tangan kimia

c. Kasut but

d. Topeng muka

n Ya n Tidak

n Ya n lldaK

n Ya tr Tidak

\ru99rc

an sebail
tarttn') il Ya C Tidak

v. Pembersihan Adakah anda mandi dan menuKar parcat

iui:peltflttiititr -.: '. . 1 Bekas racun yang reralr 
^u>!

llll'{Sqli 'l ttl +tPt';

2. Geiala Hazad Bunyi 
,

rmbuangan sampah

rembekal untuk diluPuskan

.-....1-T;-tr*-]
Kurang Pendengaran

tr Ya n 'lidak

!!i,
:iI

i
iilili.1i!

Pening
n Ya tr Tidak

Tidak
Persekitaran berPusing tr Ya n

ii. Adakahanda
menggunakan
ubatan berikut?

KemoteraPi(rawatan kanser) tl Ya tr Tidak

n Ya U Tidak

n; rra+ilz' D Ya n Tidak

Anti-maleda: IJ Ya n Tidak

tr Ya n Tidak

ffi
iv, Adakah anda

memqunrai hobi

berikut:

Di Rumah

Di Tempat Kerja tr Ya tr Tidak

Bunyi yang kuat secaratiba-tiba

tr Ya n Tidak

Jarak dari gunca: :

Pusat hiburan n Ya n Tidak

Menembak tr Ya n Tldak

U Ya U fidak
Menyelam

Mendengar musik menggunakar

walkman

n Ya tr Tldak

Bermain Peralatan musik
n Ya n Tidak Nyatakan
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KKM/BKPIOHC/t8

Adakah anda menyimpan racun pestisid di stor berasingan yang berkunci? n Ya o Tidak

iii. Pembancuhan Adakah anda embaca arahan yang dilabel sebelum menggunakan racun perosak?

Adakah anda menggunakan racun tanpa mematuhi arahan pada label?

n

D

Ya

Ya

n

tr

Tidak

Tldak

Adakah anda menggunakan alat pelindung diri seperti dibawah

membancuh racun pestisid:

a) Sarung tangan getah

semasa menyediaan dan
n Ya tr Tidak

b) Sarung tangan kimia n Ya n Tidak

c) Kasut but n Ya n Tldak

d) Topeng muka n Ya n Tidak

e) Goggle n Ya n Tidak

Adakah anda menyembur racun menentang arah angin? n Ya n Tidak

Adakah anda merokok atau minum i makan sambil menyembur racun? n Ya tr lldak

Adakah anda menggunakan alat pelindung diri seperti dibawah semasa menyembur ract

P"tti3'9 
surrng tangan getah

tr Ya tr Tidak

b. Sarung tangan kimia 0 Ya n Tidak

c. Kasut but n Ya n Tidak

d. Topeng muka n Ya n Tldak

e. Goggle n Ya n Tidak

v. Pemhersihan Adakah anda mandi dan menukar pakaian sebaik sahaja selesai menyembur racun? n Ya n Tidak

Bekas racun yang telah kosong:

Ddibuang di kawasan pembuangan sampah

fl dikembalikan kepada pembekal untuk dilupuskan

2. Gejala Hazad Bunyi

,.$.S

;Hr-"rf,i

l.i,

$li;[!

Kurang pendengaran n Ya n Tidak

Berdengung n Ya u Tidak

Pening n Ya E Tidak

Persekitaran berpusing D Ya tr Tidak

il. Adakah anda
menggunakan
ubatan berikut?

Kemoterapi(rawatan kanser) n Ya n Tidak

Antibiotik: n Ya
n Tidak

Diuretik: n Ya tr Tidak

Ubat Anti-malaria: n Ya n Tidak

Di Rumah

tr Ya tr Tidak
Pu

Tempoh:

Di Tempat Kerja n Ya tr Tidak

n Ya n Tidak

Bunyi yang kuat secaratiba-tiba

Jarakdari punca'-

Pusat hiburan n Ya U Tidak

iv. Adakah anda
mempunyal hobi
berikut:

Menembak tr Ya n Tidak

Menyelam U Ya D Tidak

Mendengar musik menggunakat

walkman
n Ya tr 'l'ldak

Bermain peralatan musik n Ya n Tidak Nyatakan
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dcngan ini mengaku bahawa segala

yeng diberi di sta$ adalah benar dan lengkap mengikut pengetahuan saya.

Tandatangan



1.

2,

Rekod Data Pemeriksaan Berkala:

Pemeriksaan Ulangan
Kesimpulan Pemeriksaan

Unit Kesihatan Pekerjaan
Bahagian Kawalan Penyakit

Kementerian Kesihatan Malaysia



KKM/BKP/OHU/OS

Bahagian Rekod Pemeriksaan Ulangan

Untuk diisi oleh pegawai-pegawai yang memeriksa
Semua maklumat yang dicatit adaiah raisia dan menjadi sebahagian daipada rel<od keskatan pekeiaan

ffi
1 Mata

2.
Pupil

t

Telinga

4.
Sistem Respiratori

5_
Sisiem Kardiovascular

6.
Abdomen

7. Maskuloskeletal: Anggota Atas (upper limb)

Anggota Bawah (lower limb)

Tulang Belakan g {sPine)

8.
Kulit

9.
Sistem Saraf dan keadaan mental
{termasuk sistem sataf pust dqirlElgljgg|lgl!{l---

10,
Lain-lain

Tarikh
Jenis Penyiasatan

DataAsas Ulangan

Hemoglobin

Serum Cfiolinesferase

RBC Chorrre$ferase
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KKMIBKP/OHU/08

Data Asas Ulangan

Kanan

Kiri

4. X-ray (ika Perlu)

n Layak, tetapi memedukan intervensi berikut:Tldak Layak:

D Perlu ruiukan ke klinik Kesihatan Pekerjaan

il Perlu rujukan ke Pakar Klinikal

T/T PAKAR YANG MEMERIKSA T/T PAKAR YANG MEMERIKSA

il Layak, tetapi memerlukan intervensi berikut:fidak Layak:

il Pertu ruiukan ke klinik Kesihatan Peker'iaan

il Perlu rujukan ke Pakar Klinikal

T/T PAKAR YANG MEMERIKSA
TN PNXRN YNNG MEMERIKSA
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GARIS PANDUAN PENGURUSAN KES.KE$ YANG

MEMERLUKAN PENGURUSAN LANJUT (KEPUTU$AN

SARINGAN ABNORMAL} DI DALAM PROGRAM SURVELAN

PERUBATAN ESAGI ANGGOTA KAWALAN VEKTOR

IJnit Kesihatan Pekerjaan Bahagian

Kawalan PenYakit Kementerian
Kesihatan MalaYsia



1.

KANDUNGAN: Mukasurat

Kriteria Bagi Kes Yang Memerlukan Pengurusan Lanjut

(Keputusan Saringan Abnormal)

Pengurusan Kes Di Pejabat Kesihatan Daerah

Pengurusan Kes Di Klinik Kesihatan Pekerjaan

Garis panduan pengurusan Kes-kes yang memelukan Pengurusan Laniut (Keputusan saringan

Ainoimag aiailari program Survetan Perubatan BagiAnggota Kawalan Vektor

4

11

2.

3.

57



{. KRITERIA BAGI KES YANG MEMERLUKAN PENGURUSAN

LANJUT (KEPUTUSAN SARINGAN ABNORMAL)

Kes yang mempunyai keputusan abnormal adalah memerlukan pengurusan lanjut samada

oleh pejibat Kesihxan daerah (Klinik Kesihatan) ataupun oleh Klinik Kesihatan Pekerjaan.

Kriteria penentuan adalah seperti jadual berikut.

Garis panduan pengurusan Kes-kes yang memerlukan Pengurusan Laniut (Keputusan saringan

Annoimat) di dilai program $uruelin Perubatan BagiAnggota Rawalan Vektor

Hazad Keputusan Normal Keputusan Abnormal

KIMIA

i, Organofosfat

i. Julat normalserum

cholinesterase

3930 - 1 1500

ii. Tiada Penurunan
Serum Cholinesterase

lebih dari 70% dariPada

paras asas

i. Paras serum cholinesterase

dibawah para$ julat normal

Makmal HSB

ii. Paras serum cholinesterase

dalam julat normaltetapi kurang 50

70% dari paras asas

ii. Semua

bahan

kimia

i. Keputusan ujian fungsi

hepar dan renal dalam

julat yang normal

ii.'Tiada tanda-tanda

dermatosis

i. Keputusan fungsi hepar dan renal

yang abnormal

ii. Terdapat tanda- tanda Dermatosis



Hazad Keputusan Normal Keputusari Abnormal

ii. Ujian spirometri normal
ii. Ujian spirometri menunjukkan:

r Obstruc'tive

o Frvr J

OFVC N

r Restrictive

o FEVI 
I

oFVC +

o FEVr:FVC N

BUNYI BISING
Normal:

Mereka yang memPtrnYai

intensiti kurang dariPada

25dBA untuk setiaP

frekuensiyang diuji

i. Hilang pendengaran {Hearing lossJ;

Mereka yang memPunYai

intensiti pendengaran 25dBA atau

lebih pada salah satu frekuensiyang

diuji

ii. Kecacatan pendeng aran (Hearing

impairment):

Mereka yang memPunYai Purata

intensiti 25dBA atau lebih Pada

frekensi percakaPan {0.5, 1,2,3 kHz}

iii.Anjakan Ambang Piawai

tstandard Threshald Shift) :

Mereka yang mengalami

perbezaan Purata intensiti

melebihi 10dBA Pada frekuensi 2,3,4

kHz diantara audiogram terbaru dan

audiogram asas

Garis panduan pengurusan Kes-kes yang memerlukan Pengurusan Laniut (Keputusan saringan

iiiaima4 did;taipigram Suruetan Perubatan BagiAnggata Kawalan Ve6or
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Hazad Keputusan Normal Keputusan Abnormal

ERGONOMIK
t. Low back pain:

Kesakitan dan tidak selesa:

-bila-bila masa dalam

jangkamasa 12 bulan yang lepas

-berkaitan dengan pekerjaan

Work+elated upper limb disorders

(wRULD):

Terdapat satu atau lebih gejala {sakit,

sengal, kekejangan, berbahang,

kebas atau berdenyut):

-pada salah satu dari4 kawasan

sendi anggota atas samada di

tengkuk, bahu, siku, lengan atau

tangan/ pergelangan tangan, yang

berlanjutan dari seminggu atau

berlaku sekurang-kurangnya

sekali dalam sebulan untuk

tempoh satu tahun sebelumnYa.

Gejala-gejala ini mestilah

bermula semenjak melakukan

pekerjaan sema$a dan tiada sejarah

kemalangan atau kecederaan

pada bahagian-bahagian tersebut

Garis panduan pengurusan Kes-kes yang ffiemefukan Pengurusan Lanjut (Keputusan Sartngan

Abnoinat) diailam pragram Survelan Perubatan BagiAnggota Kawalan Vektor



2.2 Pengurusan kes secara spesifik mengikut

pendedahan kepada hazad di peringkat Pejabat

Kesihatan Daerah

2.2,1, Pengurusan kes baqi Anggota kawalan vektorvang terdedah
kepada bahan kimia

Rajah 1: Carta alir pengurusan anggota kawalan vektor yang terdedah kepada

bahan kimia

Garis panduan pengurusan Kes-kes yang memerlukan Pengurusan Lanjut (Keputusan Saringan

Abnormal) di dalam program Suruelan Perubatan BagiAn:ggata Kawalan Vektor

Anggota kawalan vektor
terdedah kepada bahan kimia

Tanda-tanda dermatitis
Rajah 4

Serum cholesterol
Rajah 2

Ujian fungsi hepar dan renal
Rajah 3
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2. PENGURUSAN KES DI PEJABAT KFSIHATAN DAERAH

2.{ Pengurusan kes secara keseluruhan di peringkat Pejabat

Kesihatan Daerah

. Secara keseluruhan, Audit Keselamatan dan Kesihatan perlu

dijalankan secara berkala untuk mengawal dan mengelakkan anggota

kawalan vektor terdedah kepad hazad dan membuat cadangan

penambahbaikan yang bersesuai.

. Memandangkan kebanyakan anggota kawalan vektor terdedah

kepada bunyi bising, maka PKD juga hendaklah mengatur Program

Perlindungan Pendengaran yang terdiri:

i.

ii.

iii.

iv.

Polisi majikan

Pengukuran kebisingan

Kawalan kebisingan

Pendidikan kesihatan

I Kesan bunyi bising kepada kesihatan

I Pengendalian alat

I Pemakaian alat pelindungan diri

f Penjagaan alat perlindungan diri

I Ujian audiometri & kepentingannya

Program audiometri

Pemeriksaaan perubatan dan rawatan

Peruntukan alat perlindungan diri

Penyimpanan rekod

V.

vi.

vii.

viii.

Garis panduan pengurusan Kes-kes yang memarlukan Pengurusan Lanjut (Keputusan Saringan

Abnarmal) di dalam program Survelan Perubatan BagiAnggota Kawalan Vektor



Rajah 2. Carta aliran pengurusan ujian serum cholinesterase di

peringkat PKD

Tidak nprmal

Garis panduan pengurusan Kes-kes yang memerlukan Pengurusan Laniut (Keputusan Saringan

Abnoimal) di Aitam program Suruelan Perubatan BagiAnggota Kawalan Vektor

Nilsi dalam julat normal

4"XS0* 15$il0U&gtaur

Tlada pqs{tlt}q$ Sr Aah E

l*bfih dari ?0?'o daripada parat

aFa$

r Far*sErACftBdi bawah.parasjular

rio@alata-tt
* Ffias.SrAChE dalatnirrlat qErnel

tetapi terdapat penururuur sebanyak 50-

?W'n darilry,asasas

Ulangi ujian setiap tahun Tirnda dan gejala keracunan akut

YA

@
f-i 

ho+itat berdekatan ber*aitan 
I

I 
uqtuktEwahqantt'dots 

I

@
I Rckuiaanuntuk ioterversi I

I 
pekerjaanditenpatkisrja 

I

Ulangdtan$rAChE
untukvedfikxi

Tulc*r,sksp ke{in
somontuqglonu.r-r,B$I

keprrtriins uiian maltmal

,g -\*
\ _.-,{

t ACbE k€tnbali l€,pqras €se$ 4pu
Masih Hdapat pcnurunarl AChE

Etei tid{k melebihi ?Po dariPada

Daras 8sa$

I
Rujuk Klinik K€sihatas

FskeieaB

it Ksbi'gngaltdibpnsxlru

ksrflbsli ke tr€s$asag'

Ulangi dian snsep tahtrnJ
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I

Rajah 3. carta aliran pengurusan ujian fungsi hepar dan renal di
peringkat PKD

Rajah 4. Garta aliran pengurusan dermatitis di peringkat FKD

Qgris 
panduan pengurusan Kes-kes yang memerlukan Pengurusan Lanjut (Keputusan Saringan

Abnormal) didalam program survelan Perubatan BagiAnggota Kawalan vet<tor

Ujian fungsi-hepar dan /atau renal

abnormal

Ulang ujian verifikasi

.Normal

Rujuk pakar berkaitan.di hospital
untuk memastikan patolqgi

Tukar skop kerja senrentara

menunlgu makl umlalas oakar

o Rawat-

. Ruiuk Klinik Kesihatan.Pekeriaan.



kepada bunyi bising

2.2.2

Rajah 5. Carta aliran pengwusan anggota kawalan vektor yang terdedah kepada

bunyi bising di Peringkat PKD

Ular.rgaUdimetri3/12

Ulangaudio$etsi:

' Setiap 2talrunsekirarya:

Fendedsh*n plds'Fffa$ 85 dBA paras befiHdak

tetaui <90 dBAPEt.

Contok bagi penyeli* penolong ptstawai k'EsihatflIr

pasekitaran.

' Setiap I tihunseki$$ya: . ,

PondedahanBadapuas lebihdari 9S dBA PAt

Conldhl p.fiIl$endsll masis wmbrwq daq pgwasdu

UIY.

Garis panduan pengurusan Kes-kes yang memerlukan Pengurusan Laniut (Keputusan saringan

Abnormal) di dalam program survetin Perubatan BagiAnggota Kawalan vektor 
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Rajah 6: carta alir pengurusan kes anggota kawalan vektor yang terdedah kepada

masalah ergonomik

Garis panduan pengurusaH Kes-kes yal,g memedukan Pengurusan Lanjut (Keputusan Saringan

Abnormat) didatam program suruelan peru'oatin BagiAnggota Kawalan vektor

Ulangi Pemeriksaan setiaP

tahun

Ruiuk Klinik Kesihatan Pel

uniuk intervensi PekerjaanRawatan ubat-ubatan

untuk kes akut



3. PENGURUSAN KES DI KLINIK KESIHATAN PEKERJAAN

3.1. Pengurusan kes secara keseluruhan di peringkat Klinik Kesihatan

Pekerjaan

Pengurusan kakitangan

Pengambilan riwayat:

i . Sejarah perubatan terPerinci

ii. Sejarah pendedahan mengikut hazard

iii. Sejarah lain-lain yang berkaitan

- Pemeriksaan Fizikal

Pengurusan tempat kerja

- Lawatan ke tempat kerja - Penaksiran risiko

- Cadangan penambahbaikan kepada pihak majikan (PKD)

3.2. Pengurusan kes secara khusus

3.2.1

i. Bagi mereka yang mempunyai serum cholinesterase yang abnormal:

Ulang setiap 3 bulan

Syorkan Medical removal protection jika disyaki mengalami

keracunan paras serum cholinesterase < 50% daripada nilai paras

asas

ulangi setiap 3 bulan sehingga paras serum cholinesterase

meningkat ke paras normal

Garis panduan pengurusan Kes-kes yang memertukan Pengurusan Laniut (Keputusan Saringan

Abnormal) diditam program Suruelan Perubatan BagiAnggota Kawalan Vektor 
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'Anggota kawalan vektor dibenarkan mengendalikan pestisid semula

apabila paras, serum cholinesterase kembali normal.

ii. Bagi mereka yang mempunyai keputusan spirometri yang abnormal:

. rujuk pakar perubatan respiratori dan berkerjasama dengan mereka

dalam pengurusan kes fiika perlu)

. khidmat nasihat kakitangan mengenai situasinya (bahaya pendedahan

dengan status kesihatannya).

'Pertimbangkan kemungkinan menukar skop kerja dengan persetujuan

kakitangan tersebut.

3.2,2 Pengurusan kes bagi mereka vano mempunvai hilanq
pendenqaran. kecacatan pendenqaran dan aniakan ambanq
piaw?i akibat bunvi bisins pekeriaan

r Ulang ujian audiometri

r Sahkan diagnosis Occupational N|HL

r Pastikan kakitangan vektor tersebut dibekalkan dengan alat

perlindungan diri

r Pastikan alat perlindungan diri sesuai dengan kakitangan dan

pemakaian yang betul

r Rujuk audiologist untuk hearing s/b jika perlu.

r Rujuk ENT untuk Brain stem evaked response fiika perlu) dan

rawatan lanjut

r Jika bukan Occupational NIHL, rujuk:

- Pakar ENT untuk tentukan diagnosa dan tindakan selanjutnya

atau

- Pakar-pakar lain yang berkaitan seperti neurologist, pakar

perubatan dll.

Garis panduan pengurusan Kes-kes yang memerlukan Pengurusan Lanjut (Keputusan Saringan
Abnormal) didalam program Survelan Perubatan BagiAnggota Kawalan Vektor
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3,2.3 Penqurusan kes bagi mereka yanE mempunyai masalah
erqonomik

I Lawatan ke tempat kerja

I Kenalpasti faktor-faktor risiko terjadinya masalah ergonomik

I Memberi cadangan kepada majikan kaedah penambahbaikan

Garis panduan pengurusan Kes-kesyang memedukan Pengurusan Lanjut {Keputusan Saringan

Abnormal) didalam program Suruelan Perubatan BagiAnggota Kawalan Vektor
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