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1. PENDAHULUAN

Kementerian Kesihatan Malaysia (KKM) sebagai majikan mempunyai
tanggungjawab terhadap pekerja mereka sebagaimana dalam Akia
Keselamatan dan Kesihatan Pekerjaan 1994 (Bahagian IV) yang menyatakan
adalah menjadi tanggungjawab majikan memastikan keselamatan, kesihatan
dan kebajikan semasa bekerja untuk semua pekerja mereka. Antara
tanggungjawab yang perlu dilaksanakan termasukliah :

- 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 selamat dan sihat.

Anggota Kawalan Vektor adalah antara kumpulan pekerja yang berisiko tinggi
kerana mereka terdedah kepada pelbagai jenis hazad antaranya hazad kimia,
fizikal, ergonomik dan lain-lain. Maka adalah perlu bagi mereka 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 Perul_:ratan ini juga membolehkan Jawatankuasa Keselamatan dan
Kesihatan ?J_eke.rja (JKKP) menambahkan aktiviti mereka dengan
membincangkan mengenai program tersebut seterusnya memantau perjalanan
dan kebersanannya secara berterusan.
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2. KUMPULAN SASARAN PROGRAM SURVELAN PERUBATAN

Pasukan Semburan Kabus terdiri daripada :

Pemandu

Pembantu Rendah Am (PRA) (Penyembur)
Pembantu Kesihatan Am (PKA) (Operator ULV)
Penolong Pegawai Kesihatan Persekitaran (PPKP)

Ahli Kaji Serangga

3. OBJEKTIF PROGRAM SURVELAN PERUBATAN KEPADA ANGGOTA
KAWALAN VEKTOR

3.1 Untuk memastikan kehendak perundangan dari aspek kesihatan dan

keselamatan pekerjaan dipatuhi
3.2 Untuk melakukan pengesanan awal dan rawatan selanjutnya terhadap

masalah-masalah kesihatan dan keselamatan yang timbul daripada

pekerjaan kepada anggota-anggota, seperti :-

B Ujian darah: Serum Cholinesterase untuk mengenalpasti tahap
keracunan racun perosak (Pesficide) dalam tubuh

P 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
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4. AKTIVITI-AKTIVITI YANG PERLU DI JALANKAN

41 Pemilihan dan penyenaraian nama
4.2 Lawatan pemeriksaan
M Pemeriksaan asas:
i. Pertama di Kinik Kesihatan

ii.  Rujukan di Klinik Kesihatan Pekerjaan

- M 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 Modification/ Accomodation)
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5. PROSES KERJA

5.1. Pemilihan dan penyenaraian nama

Proses kerja Pelaksana

Kenalpasti anggota yang perlu PPKP Vektor Daerah
menjalani survelan perubatan

Sediakan senarai nama anggota yang PPKP Vektor Daerah
telah dikenalpasti*

Kemukakan senarai dan surat arahan PPKP Vektor Daerah
untuk anggota menjalani pemeriksaan

Tandatangan surat arahan Pegawai Kesihatan Daerah

Kenalpasti Klinik Kesihatan yang akan Pegawai Kesihatan Daerah dan Pegawai
melaksanakan pemeriksaan Kesihatan Pekerjaan dan Alam Sekitar
MNegeri

Atur temujanji di Klinik Kesihatan tersebut | PPKP Unit Kesihatan Pekerjaan dan Alam
Sekitar (KPAS) Daerah dan Pegawai
Perubatan dan Kesihatan yang menjaga

Makiumkan kepada anggota terlibat tarikh | PPKP Unit KPAS Daerah

temujanji

Serah Buku Survelan Perubatan Anggota | PPKP Unit KPAS Daerah

Kawalan Vektor

Isi maklumat seperti arahan di dalam buku | Anggota Kawalan Vektor teribat

*#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 implimentasi Program Survelan Perubatan bagi anggota-anggota Kawalan Vektor,
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5.2. Lawatan Pemeriksaan
5.2.1. Pemeriksaan Asas

5.2.1.(i) Pemeriksaan Pertama di Klinik Kesihatan

Proses Kerja Pelaksana {

Daftar di kaunter pendaftaran Anggota Kawalan Vektor dan anggota Klinik
Kesihatan teribat

Berjumpa Pegawai Perubatan & Kesihatan Anggota Kawalan Vektor dan Pegawai
Perubatan & Kesihatan

= Ambil riwayat Pegawai Perubatan & Kesihatan (Di klinik

- Jalankan pemeriksaan fizikal yang telah ditetapkan untuk melaksanakan

- Pesan ujian makmal yang | program survelan perubatan ini)
berkenaan

- Rawat dan rujuk Jika perly

Jalani ujian makmal dan ujian - ujian lain Anggota Kawalan Vekior dan anggota Klinik
yang berkaitan di Klinik Kesihatan Kesihatan terlibat

Dapatkan tarikh temujanji di Klinik Anggota Kiinik Kesihatan terlibat dan
Kesihatan Pekerjaan untuk ujian spesifik anggota Klinik Kesihatan Pekerjaan

(contoh: audiometri, spirometri)*

i. selepas semua keputusan ujian

lain diperolehi (contoh: ujian darah)
[lebihkurang dalam jangkawakiu 2

minggu]

il. pada hari Doktor / Pakar Perubatan

Kesihatan Pekerjaan bertugas

Selesai Anggota Kawalan Vektor
(Tentukan buku survelan dibawa pulang
bersama dengan pekerja)

Garis panduan implimentasi Program Survelan Perubatan bagi anggola-anggota Kawalan Vektor



** Jika tidak terdapat Klinik Kesihatan Pekerjaan yang berdekatan:

* Anggota perlu dirujuk ke hospital berdekatan untuk menjalani ujian

berkaitan

* Orang Kompeten yang menjalankan ujian perlu menyerahkan hasil

keputusan ujian kepada anggota

® Anggota tersebut perlu kembali ke Klinik Kesihatan untuk menyerahkan hasil
keputusan ujian kepada Pegawai Perubatan dan Kesihatan Klinik

Kesihatan untuk meneruskan proses survelan perubatan

® Pegawai Perubatan dan Kesihatan Klinik Kesihatan berkenaan periu
memaklumkan hasil keputusan ujian tersebut (melalui talian telefon, faks atau
hantar terus) kepada Pegawai KPAS Negeri atau Doktor / Pakar Perubatan
Kesihatan Pekerjaan dan mendaptkan maklumbalas daripada hasil keputusan

ujian tersebut

® Pegawai KPAS Negeri atau Doktor / Pakar Perubatan Kesihatan Pekerjaan perlu
menyemak hasil keputusan ujian dan memberi pendapat dan pandangan

mengenai status anggota teribat

Garis panduan implimentasi Program Survelan Perubatan bagi anggota-anggota Kawalan Vektor
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5.2.1.(ii) Pemeriksaan Rujukan di Klinik Kesihatan Pekeriaan

Proses Kerja Pelaksana

Daftar di kaunter pendaftaran Anggota Kawalan Vektor dan anggota Klinik
Kesihatan Pekerjaan terlibat

- Jalankan ujian-ujian spesifik Orang Kompeten (Pembantu Perubatan atau
(contoh: audiometri, spirometri) Jururawat terlatih)
kepada Anggota Kawalan Vektor

- Semak hasil keputusan ujian dan
maklumkan kepada anggota terlibat

Berjumpa Doktor/ Pakar Perubatan Anggota Kawalan Vektor dan Doktor/ Pakar
Kesihatan Pekerjaan Perubatan Kesihatan Pekerjaan
- Jalankan pemeriksaan perubatan Doktor/ Pakar Perubatan Kesihatan
terperinci kepada anggota terlibat Pekerjaan

untuk pengurusan selanjutnya
- Penentuan status kesihatan
peketjaan anggota terlibat

Tentukan tarikh temujanji di Klinik Doktor/ Pakar Perubatan Kesihatan
Kesihatan Pekerjaan jika perlu Pekerjaan dan anggota Klinik Kesihatan
Pekerjaan terlibat

Selesai Anggota Kawalan Vektor dan PPKP Unit
(Tentukan buku survelan dibawa KPAS
pulang bersama untuk diserahkan
kepada PPKP Unit KPAS}

= Sila rujuk Carta-alir proses pemeriksaan (Pemeriksaan Asas)

Garis panduan implimentasi Program Survelan Perubatan bagi anggota-anggota Kawalan Vektor.
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**% Carta-alir proses pemeriksaan (Pemeriksaan Asas)

.Anggﬂla Kawalan Vektor dafiar di
kaunter pendaftaran

¢

| Berjumpa Pegawai Perubatan & Kesihatan |

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

; i

' Pegawai Perubatan & Kesihatan mengambil riwayat pemeriksaan

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

Eesihatan
L 4
Dapatkan tarikh temujanji di Klinik Kesihatan Pekerjaan
untuk ujian spesifTk

R

Anggota Kawalan Vektor daftar di
kaunter pendafiaran

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

}

Berjumpa Doktor! Pakar Perubatan Kesihatan Pekerjaan yang
herfugas

|

- Pemeriksaan terperinei dan pengurusan selanjutnyva
- Penentuan status kesthatan pekerjaan

i

Tentukan tarikh temujanji di Kinik Kesihatan Pekerjaan jika periu

G LT i*——'-I-Hw—---hh-—-.1
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5.2.2, Pemeriksaan Berkala

5.2.2.31) Susulan di Klinik Kesihatan
(Bagi kes yang TIDAK memeriukan ujian spesifik di Klinik Kesihatan Pekerjaan)
Proses Kerja Pelaksana
Tentukan tarikh temujanii Anggota Kawalan Vektor

Daftar di kaunter pendaftaran

Anggota Kawalan Vektor dan anggota Klinik
Kesihatan terlibat

Berumpa Pegawai Perubatan & Kesihatan

Anggota Kawalan Vektor dan Pegawali
Perubatan & Kesihatan

Pesan dan lakukan ujian makmal dan
ujian -ujian lain yang periu

Anggota Kawalan Vektor dan Pegawai
Perubatan & Kesihatan

- Semak hasil keputusan ujian dan
maklumkan kepada anggota terlibat

- Jika hasil keputusan ujian -
abnormal®, rujuk kepada Doktor/ Pakar
Perubatan Kesihatan Pekerjaan di
Klinik Kesihatan Pekerjaan

Pegawai Perubatan & Kesihatan

Jika hasil keputusan ujian normal’, proses
pemeriksaan selesai

Pegawai Perubatan & Kesihatan dan anggota
Klinik Kesihatan terlibat

Tentukan tarikh temujaniji di Klinik Kesihatan
Pekerjaan jika perlu dan selesal (Tentukan
buku survelan dibawa pulang untuk
diserahkan kepada PPKP Unit KPAS)

Anggota Kawalan Vektor dan PPKP Unit
KPAS

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

Garis panduan implimentasi Program Survelan Perubatan bagi anggota-anggota Kawalan Vektor
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5.2.2.(ii) Susulan di Klinik Kesihatan Pekerjaan
(Bagi kes yang MEMERLUKAN ujian spesifik di Klinik Kesihatan
Pekegaan)
Proses Kerja Pelaksana

Tentukan tarikh temujaniji

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 hasil keputusan ujian spesifik
abnormal®, rujuk kepada Doktor/ Pakar
Perubatan Kesihatan Pekerjaan yang
bertugas

Orang Kompeten (Pembantu Perubatan atau
Jururawat terlatin} dan Doktor/ Pakar Perubatan
Kesihatan Pekerjaan

- Jalankan pemeriksaan perubatan
terperinci kepada anggota terlibat
untuk pengurusan selanjutnya

- Tentukan tarikh temujanji di Klinik
Kesihatan Pekerjaan jika perlu

Dioktor/ Pakar Perubatan Kesihatan Pekerjaan

Klinik Kesihatan

Jika hasil keputusan ujian spesifik normal®,
tentukan tarikh temujanii di Klinik Kesihatan
untuk melengkapkan proses pemeriksaan dan

selesai
{Tentukan buku survelan dibawa pulang
untuk diserahkan kepada PPKP Unit KPAS)

Anggota Kawalan Vektor,
Pegawai Perubatan & Kesihatan di Klinik
Kesihatan dan PPKP Unit KPAS

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

Gans panduan implimentasi Program Survelan Perubatan bagi anggota-anggota Kawalan Vekior
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# Carta-alir proses pemeriksaan (Pemeriksaan Berkala)

Pemeriksaan di Kiinik Kesihatan
{Bagi kes vang TIDAK memerbkan uian spesit of Kiinik Kesihalan Pekerjaan)

(Tentukan tarikn temujanji )
¥

s

|A.ngugn|!a Kawalan Vektor daftar di kaunter pendaftamn]

¥
| Berjumpa Pegawai Perubatan & Kesihatarf
3

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

— = Hasil keputusan ujian
Abnormal

4
| Rujuk kepada Doktos' Pakar Perubatan Kes, Pakarjaan di K.Kes Pekerjaan
[]
| Tentukan tarikh temujanji di Kinik Kesihatan Pekerjaan i

v *
Pamenksaan
G

Pemeriksaan di Klinik Kesihatan Pekerjaan
(Bagi kes yang MEMERLUKAN ujian spesifi df Kiinik Kesthalan Pekerfaan)

MNormal

e L R L L T

| Tentukan tarikh temujanj| |

L]
Iﬁnggota Kawalan Vektor daftar di kaunter pandaftaran|
L)
iE!esjumpa atang kompatan dan jalani ujlan-ujian spesifik yang peru Di K.Kes.Pekegaan
| . =

i
!
Hasil keputusan Lﬂj_a_u_
Abnarmal

L3

| Rujuk kepada Doklor! Pakar Perubatan Kes. Pekerjazn di K.Kes. Pakariaan
Mormal s

EPam&riksaan terperinci dan pengurusan selanjulnya |
]
[ Tentukan tarikh temujanil di Kinlk Kesinatan Pekeriaan |

di Klintk Kesthatan — 2
<>

B L LT T

e s

o e e T R S S R

[ Tentukan tarikh temufanfi ]
i
|Anggum Kawalan Vektor daftar dl kaunler pendaftaran
{
{ Berjumpa Pegawal Perubatan & Heslhatan]
¥
fSamah keputusan ujian spesifik yang telah dilakukan]
£

Maklumkan hasil pemeriksaan & pengurusan salanjulnya
+

—

P o e
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5.3. Pemantauan dan pengurusan data

Proses Kerja Pelaksana
Sediakan Daftar ( registry) survelan PPKP Unit KPAS / Vektor Daerah
perubatan Anggota Kawalan Vektor
Daerah:
- Nama
- Jantina

- Umur / tarikh lahir

- Tarikh pemeriksaan dilakukan

- Jawatan (dan bidang kerfa)

- Pasukan

- Status dan hasil survelan
perubatan (yang releven)

- Diagnosis

Kumpul data secara bulanan (reten) PPKP Unit KPAS / Vektor Daerah
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 {work-related dan
nonwork-related)

v.  Bilangan Anggota Kawalan Vektor
yang dirujuk kepada Klinik
Kesihatan Pekerjaan dan klinik-
klinik pakar lain

Hantar reten bulanan kepada Unit Pegawai Kesihatan Daerah
Kesihatan Pekerjaan dan Alam Sekitar
Negeri

Hantar salinan reten bulanan kepada Unit| Pegawai KPAS Negeri
Vektor Negeri

Garis panduan implimentasi Program Survelan Perubatan bagi anggota-anggofa Kawalan Vekior.
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5.4. Modifikas! bidang tugas (Work Modification/Accomodation)

Proses Kerja Pelaksana

Terima keputusan survelan perubatan dan Pegawai Kesihatan Daerah
cadangan daripada Doktor / Pakar Perubatan
Kesihatan Pekerjaan

Berbincang dengan PPKP Kanan Daerah Pegawai Kesihatan Daerah
(Penyelia) bersama dengan Anggota Kawalan
Vektor terlibat, mengenai kesesuaian tugas
yang baru

" Hantar surat pemberitahuan kepada Anggota | Pegawai Kesihatan Daerah
Kawalan Vektor terlibat dan Penyelia

Semak semula modifikasi bidang tugas Pegawai Kesihatan Daerah bersama
mengikut keperluan Doktor / Pakar Perubatan Kesihatan
Pekerjaan

Garis panduan implimentasi Program Survelan Perubatan bagi anggota-anggola Kawaian Vektor.
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6. KEPERLUAN-KEPERLUAN BAGI PROGRAM SURVELAN PERUBATAN
DI PERINGKAT PEJABAT KESIHATAN DAERAH

Keperluan Huraian

i. Kewangan = Ujian makmal
= | gtihan anggota
= Bahan pendidikan kesihatan

ii. Latihan Anggota

kesihatan " M&HO
- mengenai asas kesihatan pekerfaan dan diagnosis

penyakit pekerjaan
- pengendaiian program survelan perubatan bagi
Anggota Kawalan Vektor

® Anggota Kawalan Vektor

- mengenai asas keselamatan dan kesihatan
pekerjaan

- penggunaan kelengkapan atau pakaian

perlindungan peribadi (PPE) yang betul
taklimat program survelan perubatan

iii. Klinik Kesihat
AR, RRREAR0) = Mengenalpasti anggota kesihatan yang terlibat

dalam program survelan perubatan

® Keperluan makmal untuk ujian yang ditetapkan
dalam program

» Taklimat kepada anggota kesihatan yang teriibat
dalam mengendalikan program

B Menyediakan jadual bagi pemeriksaan survelan
perubatan

® \Mengenalpasti lokasi bagi menjalankan pemeriksaan
survelan perubatan

= Menyediakan peralatan bagi tujuan pemeriksaan
survelan perubatan

® \iengenalpasti Makmal Kesihatan Awam yang
berhampiran bagi menjalani ujian Serum
Cheolinesterase dan anggota kesihatan yang

Garis panduan implimentasl Program Survelan Perubatan bagi anggola-anggota Kawalan Vektor
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Keperiuan Huraian

terfibat

B Menyediakan senarai nama dan nombor telefon:

o Doktor dan Pakar-pakar Perubatan Kesihatan
Pekerjaan

o Klinik-klinik Kesihatan Pekerjaan yang terlibat

o Anggota kesihatan pekerjaan lain yang terlibat

0 Pegawai KPAS Negeri

o Pegawai Vektor Negeri

o Pegawai Kesihatan Daerah

o Juruteknologi Makmal Kesihatan Awam
yang terlibat

iv. Rekod )
B Rekod buku daftar(registry) anggota bagi Program

Survelan Perubatan perlu disimpan di Pejabat
Kesihatan Daerah, ditempat yang selamat dan

mudah untuk disemak

B Buku survelan perubatan anggota periu dibawa
bersama sekiranya anggota bertukar tempat kerja
(dibawa bersama service book)

Senarai nama Anggota Kawalan Vektor
yang dikenalpasti bagi program survelan perubatan,
dikemaskini setiap tahun dan setiap kali
pengambilan anggota baru / 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 KPAS/ektor Daerah

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

Garis panduan implimentasi Program Survelan Perubatan bagi anggota-anggota Kawalan Vektor.
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Nama Anggota:

No. kad pengenalan:

Jawatan:

Pasukan:

Daerah / Negeri:

Alamat rumah:

Nombor H/p:

17




Untuk diisi oleh Pegawai Perubatan dan Kesihatan atau Doktor / Pakar
Perubatan Kesihatan Pekerjaan yang menjalankan survelan perubatan
(*Sila nyatakan keputusan normal/abnormal dan lain- lain yang signifikan)

- Ta:m Darah
/BP
Hemoglobin

Serum
Cholinesterase
RBC
Cholinesterase

Liver Function
Test




Renal Function
Test

UFEME

Chest X-ray

Ujian lain

Ujian spesifik-
Ujian tahap

pendengaran

(Audiometri)

Ujian spesifik
Ujian fungsi paru
paru (Spirometri)

Ulasan
Pegawai
Perubatan &
Kesihatan
(M&HO) atau
Doktor/Pakar
Perubatan
Kesihatan
Pekerjaan

(OHD/OHP)

Pengurusan
tempat kerja

Ulasan
Pegawai
Perubatan &
Kesihatan
(M&HO) atau
Doktor/Pakar
Perubatan
Kesihatan
Pekerjaan
(OHD/OHP)
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Langkah-langkah Keselamatan & Kesihatan Pekerjaan bagi

Anggota Kawalan Vektor

5

Sentiasa pastikan anda mematuhi cara kerja yang betul dan selamat (Safe
Operating Procedure)

Gunakan kelengkapan atau pakaian perlindungan peribadi (PPE) yang sesuai
dengan betul:

® Sarung tangan getah

® Topeng muka / Alat respirator

® Goggle (Pelindung mata)

® Baju berlengan panjang / Coverall (Pakaian khas)

e Kasut but

Kendalikan bahan kimia / racun perosak dengan berhati-hati dan tumpukan
perhatian untuk mengelakkan dari tertumpah atau terpercik ke bahagian

bahagian badan. .
Jangan merokok, makan atau minum semasa bertugas

Pastikan anda membasuh tangan, mandi dan mencuci pakaian selepas aktiviti
melibatkan bahan kimia / racun perosak

Laporkan segera kepada penyelia anda jika anda mengalami masalah kesihatan
dan keselamatan yang timbul daripada pekerjaan

Pastikan anda sihat dan berada dalam keadaan yang baik semasa bertugas
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REKOD SURVELANS PERUBATAN

ANGGOTA-ANGGOTA KAWALAN
PENYAKIT BAWAAN VEKTOR

Nama Anggota.:

No. KP.:

Unit Kesihatan Pekerjaan Bahagian
Kawalan Penyakit Kementerian
Kesihatan Malaysia




Data Asas

Soal Selidik Kesihatan

Rekod Pendedahan

Pemeriksaan Perubatan

Pemeriksaan Pakar Perubatan Kesihatan Pekerjaan

A 09 Mg =

Unit Kesihatan Pekerjaan Bahagian £ B 2
Kawalan Penyakit Kementerian &
Kesihatan Malaysia




KEMBKP/OHUDE

Bahagian 1: Soal Selidik Kesihatan
Untuk diisi oleh pekerja sendiri

Semn mardomad yar icatt sdalaf iz dan menkot sebatagian danpada mkad hpgielen sekegann ands

Peringatan: Setelah diisi, bahagian ini perlu diserahkan kepada pegawal perubatan yang
memeriksa. Sila bekerjasama dalam memberi jawapan yang betul dan lengkap

Tarikh:

Nama:

Janting CJL OP ] TiLahir;

Bangsa; O Melayu [1'Cina [ India Ul
[0 Penbumi Sabah/Sarawak [JLain -fain,
Status Perkahwinan: [} Bujang ] Kahwin [ Duda [ Janda/Balu Bl Anak;
Mo, Kad Pengenaian
Tahap Pendidikan:
Mo. Telefon:
Alamat Rumah:
M, Tihimbit:
Alamat Tempat Kerja| Mo Telefon:

~ B. LATARBELAKANGPEKERJAAN =

O Penyemburan

T Pekeiasemasa A ) :
1 Pekerja Rendah Am
O Pemandu
Jawatan' 0 Pembantu Kesthatan Awam Tarikh Mula
[0 Penclong Pegawai Kesihatan Persekitaran J:mtan ini
0 Lain-ain
- ! 0t SERTA R
ot ek Dai | Hingoa
Froses Kerjs! mudaan Ol Pembancuhan racun
bebdhy dart sstu Jka S
et D)

O Pengasapan

o ULy

O Pancelupan kelambu Berubat

O Semburan pembunuhan larvallandciding)

O Pembersihan pari

O Pemolongan rumpul

O Pamerikzaan Asdes

0 Pemeriksaan Siaid

0 Memasukkan data ke kemputer

I Panyelenggaraan stor

O Penyelia

O Lain-ain:
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Alamat Tempat Kerfa

KKM/BKP/OHU/08

+Proses Kerja

-_Illn‘uk apada lugasans Mkt pekerinam yRng diaiban e.g. pekagaan satagal pakinbun, prosss hera

e g

= A

« Mgl hepada hagasan/ aidvitl pekeriaan yang dakakan

1, RIWAYAT PENYAKIT

Lain-fain, nyatakan.

{tandakean kotak lehih dan satu jiks mengalami lebih dari satu penyalkit) DIAGNOSA
Diabetes Melitus 4| W) 1 O i
1] v | O |rpax
Hipertansi
N e
Penyakit Kardiovaskular
O] | O [mieas
Kanser, organ,
Of » | O oAk
Tuberkulosls, crgan. —
Of w | O moax
Penyakit Ginjal
O v | O |mpaxg
Penyakit Paru-pary, nyatakan
i O va | O |moax
Penyaki! Mantal' Gangguan Psikologi
va | O [7ioax
Epilepsi [
O v | O |noax
Panyakit Kulit
Of v | O [moasx
Penyakit Telinga
Ol v | O |7ioax

TAHUN PEMBEDAHAN

JEMIS PEMBEDAHAN

CATATAN itermasul; mash dalam rawstan ulangan, sebab pambedatan dl)
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KEM/BKP/OHU /08

g S — | Tempoh haid heri | Kitaran Reguiar | 0 | va [ O [roax
Jike mengandung, Kandungan ke
Adakah anda mengalami masalah keguguran? Jika Ya nyatakan kali 0| va | O [ rioax

Adaksh anda sedang menyusu  {breastfeeding)?
Pernahkah anda menjaiani ujian Fap Srmear ?
Tarikh terakhir  pap smear. (hhvbbit)

O va | 07 [ Tibek

Adakah ands merokok?| [ | Ya__ batang rokok/sehari semanjak {tahun)

O | Telah berhenti, semenjak (8NN s bersecd iuang dar seiahen, sk masss mecshn:

O | Tidak pemah
Adakah anda minum alkohol? O | v | OO [moasx
Hekerapan O | Kadang-kadang (semasa perayaan , keraian, dii)

O | Kerap

O | Ketagih imengatami masatah amas [ia bdak mengambil alkohol)

Adakah anda mengambil dadah?

Jika ya, nyatakan jenis:

Adakah anda mempunyai sebarang jenis alahan?.

Jika ya, nyatakan.

dengan ini mengaku bahawa

Saya,
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

Paringatan: Setelah diisi, bahagian ini perlu diserahkan kepada pegawai perubatan yang
‘memeriksa. Sifa bekerjasama dalam memberi jawapan yang betul dan lengkap

Tarikh:

Keresahan 1| Ya | ] [Tidak
Pening 1| va | ] [Tidak
Sakit kepala (] va | [ [midak
‘Gangguan tidur [1]Ya | [ |Tidak
Kekeliruan 1| ¥a | [ [Tidak
Kemurungan [ | va | [ Tidak
‘Sawan | va | [ [Tidak
Koma 1| va | [ |Tidak
Sesak nafas ] ¥a | OO | Tidak
Semp O va | O | midak
Pengeluaran airnurh;éﬁébmian ] ya| C]|Tidak
Loya L1 va | L]|Tidak
Muntah [ ya | OJ| Tidak
‘Sakit perut 0 ¥a | L1|Tidak
Cirit birit [ va| | Tidak
Mata berair [0 va | O|7idak
Kabur penglibatan (miosis) O ¥a| O |Tidak
Pergerakan otot yang tidak tedkawal | [ ya | ]| Tidak
Kekejangan ] ¥a | O1|Tidak
Jantung berdegup kencang || Ya | 1| Tidak
==

Kulit merah EJ Ya | L1| Tidak - . )
Gatal L1 ya | 1| Tidak
Ruam O] ya | O|Tigex
Radang mukosa (mata dalam  |[ ] va | (1| Tidak
mulut, hidung}




L Pengqunxan Alat
FPelindung Dird

3. Pembancuhan

2. Adakah anda

menggunakan
ubatan berikut

EHMERPIOHLI

Alat-alat: pelindung diryang manaksh yang anda gunakan semasa rlmgu;iaﬂ racum pestisid?

O Sarung tangan O dibekabkan [ tidak dibekalkan
O Cermin mats/ gogghes : O dibekalkan [ tidak dibekatkan
O Topeng muka mask O dibekalkan 1 tidak dibekatkan
O Kasut keselamatan O dibekalkan D lidak dibekafian
O Apron/ overal O dibekalkan O tidak dibekalian
O Penutup tefingal ear muft O dibekalkan 0 tidzk dibekalkan
Adakah snda menylmpan racun pastisid di stor barasingan yang berkunc? O | ¥ya | O Tidak
fdakah anda membaca arahan yang dilabel sebelurm menggunakan racun perosak? O | va || Tidak
Adakah anda menggunakan racun tanpa mematuhl arahan pada label? O [ya | Of Tidax
Adakah anda menggunakan alat pelindung diri seperti dibawah semasa membancuh racen?
Tandakan:-
0O Sarung tangan getah
O Sarung tangan kimia
0O  Cermin mata / googles
0O Kasut
0O Topeng muka
O Apron/ overall
Adakah anda menyembur racun menentang arah angin? O | ¥a | O| Tidak
Adakeah anda merckak atau minum f meakan sambll meryembur racun? O [ ya | Ol Tidak
Adalah anda manggunakan alat palindung diri seperti dibaweh semasa menyembur racun?
Tandakan:-
O Sarung tergan getsh
0O Sarung tangan kimia
O  Cermin mata / goggles
O Kasut
O Topeng muka
O Aprenf oversll
Adakah anda mandi dan menukar pakalan sebaik sahaja selesal menyembur rmcun? O | ¥a tl:i Tidak
| Bekas racun yang telah kosong:
O dibuang di kawasan pembuangan sampah
O dikembalikan kepada pembekal untuk diupuskan
Hos it b LRSS el S d%‘
Kurang pendengaran O |¥a | O | Tidak
Berdengung O |¥e | O | Tidak
Penifig O |Ya | O |Tidak
Persakilaran berpusing O |va | O | Tidak
Kemoierapl (Rawatan Kansery | O | Ya | O | Tidak
Antitiotik | Ya | O | Tdak
Détretik 0O |Ya | O | Tidak
Ubat Antl-Malarla O |Ya | O | Tidak




Jarak dari punca:

Mendengar musik menggunakan
pERmEn -7 g4 sl

Berraly perawian musle

f
i
+
u
g

! Salah satu staw kedua-dus tumitf kaki

gl
u‘;_L;u.u

o|o|olo|lofo|o

Tidsk PO | ¥a

O Tidk

; O Y& sebelzh kanan

[ D) Ya, sebelah Wi | O Y3, kedua balah

* O Tiedak

[ ¥a sebolah kanan

O Ya, sebelah kirf O Ya, kedua belah

s pem s mbiss

0 Tidak

OYa O Tidak pasti

Pe tzngzn

' O Tidak

OYa OTidek pasti . |,

* Bahagian belakang Atas

O Tidak

povEspnt, | f

- Bahagian belakang bawah OTidsk  |DYas [ Tidak pasti
e L R e
" Salzh satu atau kedua-dua paha/betis OTidak - | O Ya O Tidekpasti

:Smmlﬁuhﬂua-:ﬂwlm

T
Pciod Loy O &

" Salah satu atew kedus-dua tmit! kakl




Bahagian 3: Pemeriksaan Perubatan

Untuk diisi oleh P

Semua makiimat yang oalr ads
Tarikh

awai Perubatan yang memeriksa
ratieia dan merad sebalagian danpada reked kasihatan pekerfaan calon

FRMBKPIOHLE

A MAKLUMAT KLINIK KESIHATAN YANG MENJALANKAN PEMERIKSAAN

Nama Klinik:

No. Telefon:

Mo. Faks;

Mama Pegawal yang
memeriksa;

No. T/Bimbit:
{iTen avcha)

_ B. RIWAYAT PENDEDAHAN KEPADA HAZAD

VinIgnis Hazad? ot = e e —

| Jenis Alat Pelindung Diri

"Mengjuk kepda hazad-hazad yang pekesja permah tardecsh kepada pekersantankini, daiule Steu dan pelegaan samibilan
"Kekerapan: 5 = Senfiasa mamakai K= Kadang-kadang (kebanwsian mass mermakal),  J= Jaang (kebanyakan masa tidsk memakal T = Tidak permah memakal

g e — T Yl ST T
LT T T e - B =1 =
o '.'I! [y e = _:l?_\E.:E.'

e 3 I
ST e
C T A S R

ERIKSAANFZKAL

Tinggi______cm Barat )

BM

PR. Senin

BFE_________ mmHo

WViswal Acuity Tanpa kaca mata fitata kanan:___ /&

Diebgan kaca mata Mats kanan

lermasuk manggunakan conbisa lank|

3

Mata ki 5

Mata kirl 6

Buta Warna; O ¥a, Ll Tidak
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KHMIBKPIOHLIGE

1. | Mata

2. | Pupil

3. | Telinga

4, | Sistern Respiratori

5, | Sistem Kardiovascular

6. | Abdomen

7. | *Muskiloskelstal: Anggeta Atas {upper imb)
Anggota Bawah (lower fimb)
Tulzng Belakang {spine)

B | Kulit

o | T e s g

10. Lain-lain

“Mugkuloskedslal termasii masaleh mampatan saal (nerve aatmomen

Darah Hemaoglobin

Serum Cholinesterase

RBC Cholinestarase

Ujian Fungsl Ginjal:

* Creatinin

» BUSE

& Asid Uric
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MBI R
St A st D. PENYIASATAN KLINIKAL
No.| spesimen | Jenis Penyiasatan | Tarikh | Keputusan
Ujian Fungsi Hepar

» Albumin

o Giobulin

& Serum bilirebin

* 5GOT

* SGPT
z Lirin FEME !
e SRS e B

E. DIAGNOSA d
O Tiada masalah perubatan
| Memgpunyal masalah perubatan:
e b e F. PENGURUSAN 25 :
'RAWATAN / PENGURUSAN KLINIKAL i
{ G. KESIMPULAN =

1 Rujuk ke Kiinik Kesihstan Pekerjaan untuk dian sudiomettic, spirometri dan pemerikszan Pakar pada
Bagi daerah yang tidak dapat menghantar anggota ini ke Klinik Kesthatan Pekerjaan:
il Rujuk ke Hospital untuk ujian audiometris dan spirometri

O Keputusan Lijian telah dihantar ke pegawal KPAS Negar pada

£ Layak mameruskan kerja (selepas perbincangan dengan pegaw! KRAS Nagar)

"H. T/T DAN COP RASMI PEGAWAI YANG MEMERIKSA

TIT PEGAWAI YANG MEMERIKSA COP RASMI
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2. Catatan tambahan untuk peme




KEMEXPOHUDE

Bahagian 4: Pemeriksaan Pakar Perubatan
Kesihatan Pekerjaan

_ Untuk diisi oleh Pakar yang memeriksa
Semua makiumal yang dicat! sdalsh rahes dan menjadl sebahagian darpada rekod lestatan pekedaan ands

Tarikh
Mama Kiinik: Mo :
No. Faks:
Nama Pakar yang No. T/ Bimbit:
memeriksa:

*Jenis Hazad merujuk kepada hazad-hazad yang pekerja pemat terdedan kepada pekerjasn teskini, dahulu atau! danpekerizan sambilan
*Kekerapan:S=Sentiass memakai; K= Kadang-kadang (kebanyakan masa memakall, J=Jasang (kebanyakan masa bdak memakai) T = Tidak pemah memakal

N




KEMABXPIDHLUDE:
R T T T B BB R
ety e s f‘f““
i.Perihal No. Siri Audiometer: Tarikh Kalibrasi: {hh/bbitt) i
Lijian Tidak merokok! terdedah kepada bunyl bising 14 jam sebalum ujian 1| va | [7 [Tida
i.Gafala Hitang Pendengaran | va | [ |vidak
Spesifik
Telinga berdengung 1| ¥a | O [midak
Pering OO | ¥a | OO [ridak
Vertigo O ¥a | [J [Tidak
Lain-lain; O3 | ¥a | [ [Tidek
itf, Keputusan
FREKUENSI (Hz)
Kanan K“‘i
500 1K 2K 3K 4K BK 8K Sgg 1K 2K 3K 4K 6K 8K
— =20 = i
& -0 10 Kiri
: 0 LEGEND
%" i 10
20 20
= Kanan Kiri
g x a (MERAH)  (BIRU)
£ o 50 Al Unmaskad {r
.Bi:l 0 Alr Masked i) L
0 20 Bare Unmasked Rl b
' 80 RO Bare Masked
&t a0 Ho Response g b
: oh e Could not test CNT CHT
110 110
120 120
B = Basefine A= Anndal
KANAN KIRI
Tarikh
Purats 0.5, 1, 2, 3 Khz
Purata 2.3, 4 KHz
iv. KOMEN
KANAN KIRI
) [ hudfogram Mormal (1 | ¥ | [ |midak 1] wa | [] Todak
2. |Hearing Impairment 1 | Ye |[] |Tdak O va | C]| Tidak
3. [Standart Threshold shift [ | Ya [[] |Tidak 1| va | [ Tidak
4. |Hight frequency hearing loss 0O | Y& |} |Tesk | va | O] Tidak
5 |Perlu Audiogram tahunan | Ya |[] |Tidak Cl| ¥a | [ Tdak
6. |Perdu Audiogram dua tahun | Ya |[] [Tdak 1| va | [T migak
7. Fdaad to wear hearing protective devices | [] | Y& |[] |Tdak 1| ya | | Tidak
8. |Periu memeriksa Pakar THK O | va | [ |Tidak | va | | Tidak
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Layak, tetapl memerukan intervens! berkut

TIT PAKAR YANG MEMERIKSA COP RASMI
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BoN s

Tahun Il
Tahun lI
Tahun IV
Tahun V

Rekod Soal Selidik Kesihatan:

Unit Kesihatan Pekerjaan
Bahagian Kawalan Penyakit




KEMERPOHC D8

Tahun |l: Soal Selidik Kesihatan

Untuk diisi oleh pekerja sendiri
Semua makiumat yang ticati sdaah skl den mm‘mwdﬂmmuwmmmmﬂnm

Peringatan: Sila beri maklumat berkaitan bagi tempoh 1 tahun yang lalu sahaja.
Tarikh

Pekaria Rendah Am

Pemanduy «
Pembantu Fesihatan Awam };::L:hiﬁ
Fenolong Pegawai Keglhatan Persekitaran 2

Jawatan;

0O dooo

Lain-iain

Tempat Kerja;

FProses Kerja yang dilakukan
dalam tempoh satu tahun
yana lalu;

(Taryizican leiih dag saly
liga mslakican palsos ugasan)

Pembancuhan racun

Penyemburan

Pengasapan
UL
Pencafupan Kelambu Berubat

Semburan Pembunuhan Larva (farviciding)

Pembarsihan parit

Pemotongan rumput
Pamersiksaan Asdes

Pamariksaan Slaid

Memasukkan data ke komputar

Penyalengnaraan sior

Peanyelia

I:IEIEIEII:IDEIEIDEIE]EIEID

Lain-lain,

A

Pekerfaan Alamat Tempat Kerja * Proses Kerja

L |
* Meniuk kepads fugasan' skl pekeriaan yang diskukan 8.g pekensan seboga pakabur, peoses ke yang diakokan msipull mesmolong nampmil, memyernbur racum dil




Diabetes Meliitus O ¥a| O] Tidak
Hipertensi O|va| O| Tidak
Penyakit Kardiovaskular O va| O] Tidak
Kanser, Organ, O] Ya| O| Tidak
Tuberkulosis, organ, ClyYa| O] Tidak
Penyakit Ginjal 0| ¥a| O Tidek
Panyakit Paru-pary, nyatakan O|va| O| Tidak
Panyakit Mentall Gangguan Psikalogl O] ¥a| O Tdak
Epilepsi | Ya| OJ) Tidak
Peyakit Kulit O | ¥a| 0| Tidak
Panyakit Telinga O ya| O] Tidak
Lain-lain, nystakan

TARIKH PEMBEDAHAN

JENIS PEMBEDAHAN

Tarikh Akhir Haid (hari pertama berdarah}:

To[m o=

Jika mengandung, kandungan ke -

Adakah anda mengalami masalah keguguran dalam salu tahun yang lalu? Jika Ya, nyatakan kali Oo|vYas Tidak
Adakah anda menyusu (breastiasding)? Ol ¥a Midak!
Adakah anda mengatami ujian Pap Smear datam masa satu tahun yang lalu? Jika Ya, nyatakan tarkh, | [ | Ya Tidai

Y&, batang rokok/sehari

Telah berhenti semenjak, {Bbtt)




KXMBRPIOHCDS

keadaan
di bawah dalam 12 Keresahan 0| Ya | O | Tdak
m racun LPeViana O|vs| O |mask
pestisid? Sakit Kepala Ofya| O | Tidak
Gangguan Tidur O|¥a| O |Tidak
Kekeliruan O] ¥a| O | Tidak
Kemurungan Ofys| O | Tidak
Sawan O|¥a| O | Tdak
Koma O|¥a| O | Tidak

O |
Loya O | ¥a| O | Tidak
Muntah O |Ya| O | Tidak
Sakit Perut O [ve | T | Tidak
O | ye) O

Pergarakan Otot luarkawalan O]Ya
Kekejangan [l |¥a| O | Tidak

Jantung bardegup kencang

] SE
Kuilt matsh O |va |O | Tidak

Gatal O |¥a |0 | Tidak

Ruam O |¥a |O | Tidak

Radang mukosa (mata, dalam mulul, | 0 |va (O | Tidsk

hidung}

alat pelindung dirl yang akah yang anda gunakan semasa me

|.Penggunaan Alat Alat-
Pelindung Dirl
O Sarung tangan getah

[ Sarung tangan kimia
[ Cermin matal gogoles
O Topeng mukal mask
[ Kasut kesalamatan
O Apson/ overall




EEMEKPIOHE e

iv, Adakah anda

mempunyal hobi
berikut:

Adakah anda mandi dan menukar pakaian sebalk sahajs selesai menyembur racun?

| Adakah anda menyimpan racun pestisid di stor berasingan yang berkunci? 0 | ¥a | O Tidak
Adakah anda membaca arahan yang dilabel sebalum menggunakan racun perosak? OO0 | Ya | O Tidak
Adakah anda menggunakan racun fanpa mematuhl arahan pada label? 0O | ¥a | O] Tidak
Adakah anda menggunakan alat pefindung dirl seperti dibawah semasa menyediaan dan
membancuh racun pestisid: ' O | ya | O] Tidak
a) Sarung tangan getah
b) Sarung tangan kimla O [ ya | O] Tidak
c) Kasutbut | ¥a | O] Tidak
d) Topeng miska O | ya | O] Tidak
&) Goggle O | ¥a | O] Tidak
Adakah anda menyembur racun menentang arah angin? G | valol Tidax
Adakah anda merokok stau minum / makan sambil menyembur racun? B1 | ya | | Tidak
Adakah anda menggunakan alat pelindung dirl seperti dibewah semasa menyembur
racun pestisid © 0 | ¥a|O| Tidak
a. Sarung langan gelah
b. Sarung tangan kimia O [ ¥a (O] Tidak
c. Kasul but [ | ¥a | O Tidak
d. Topeng muka O [ ¥a | O Tidak
8. Goggle OO | ya | O] Tidak
O | ¥a | O Tidak

|| Bekas racun yang telah kosang:

Odibuang di kawasan pembuangan sampah

O dikembalixan kepada pembekal untuk dilupuskan

Kurang pendengaran M | ¥a| O |Tidak
Berdengung 0O |ya| O |Tidak
|| Pening O |va | O |Tidak
| Persekitaran berpusing O |va|O |Tidak
Kemoterapi{rawatan kanser) O |ya | O [Tidak
Antibiatii; Ol |¥a| O |Tidak
Diuretik; O [Ya| O |Tdak
Ubat Anti-mafaria; O |ya|O |[Tidak
O [¥a| O |Tidak )
Di Rumiah Punca:
Tempoh: ==
Di Tempat Kedja O |ya|O |Tidak
) O {¥a ] O |Tidak Biifiga:
Buny! yang kuat sacara tiba-tiha o
Jarak darl punca:
Pusat hiburan O | ¥a | O | Tidak
Menembak O [ya| O |Tidak
Menyelam O |ya| DO |Tidak
Mendengar musik menggunakan - val O |Tidak
waliman
Bermaln peralatan musik O |Ya|O [Tisk | nyasakan
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KEMMSKPIOHC S
| Leher 0O Tdak O ¥a
. Pergelangan tangan O Tidak O ¥Ya
Bahaglan belakang atas O Tdak O Ya
Eahaglan belakang bawah O Tidax O ¥a
Salah satu atau kedua-dua paha’ betis 8 Tdak 0O ¥a
Salah =at atau kedua-dua futut 0 Tdak O ¥a
Salah satu atau kedua-dua tumit! kaki O Tdek O va
Bahu ] Tidak [0Yasebalsh kanan  [)¥asebalah Kifi [ Ya kedua belah
Stku O Tidak [1¥a sebelah kanan  [Ya sebelah Kiri [ Ya kedua belah
I Adakah anda | e B
msakan?;i:;ﬁ Pergelangan tangan O Tidak O Ya O Tidak pasti
berkaitan dengan | Bahagian belakang atas T Tidak OYa O Tidak pasti
(unfuﬁrdl'j: \vap | Bahagian belakang bawah O Tdak OYa O Tidakpasti
;i:.‘:gmuruﬁa = Salah satu atau kedua-dua pahal betis O Tidak O ¥a O Tidak pasti
mm diatas | Salah saty atau kedus-dus futut O Tidak OYe 0 Tidak pasti
Salah satu atau kedua-dua tumit! kaki O Tidak Ol Ya O Tidak pasti
Bahu O Tidak OYa O Tidak pasti
Siku O Tidak O Ya ] Tidak pasti

dengan ini mengeku bahawa segala maklumat

Sava
yang diberd di atas adalah banar dan langkap mangikut pengetahuan saya,

Tandatangan:



KRMEBRPIOHDGE

Tahun lll; Soal Selidik Kesihatan
e R g = o e e B R e e R e e R S S e Sy
_ Untuk diisi oleh pekerja sendiri
Semua matdurnat yang oicalit sdsiah rahsiz dan menisdi sebahagian darpada rekod keshatan pekedaan anda

Peringatan: Sila beri makluma berkaitan bagi tempoh 1 tahun yang lalu sahaja.
Tarikh

Pekera Rendah Am
Pemandu

Pembanty Kesihatan Awam Imm,“l'ﬁ:
Penolong Pegewai Kesihatan Persakitaran

g
o oooo

Lain-lain

Tempat Kerja:

Pembanouhan racun
Penyemburan
Pengasapan

v

Proses Kerja yang dilakukan
dalam tempoh satu tahun
yang lalu

Pencetupan Kelambu Barubat

Semburan Pembunuhan Lamva (larviciding)
Pembarsihan parit _]
Pematongan rumput
Pamariksaan Asdes
Pemeriksaan Slaid
Memasukkan data ke komputer
Penyelenggaraan stor

Panyelia
Lain-tain,

O 0|0 ojglglojojojojo|o|g|o

Pekerjaan Alamat Tempat Kerja * Proses Kerja

* Wenjuk hepoda tigasan’ akin pekeraan yang dlakuken e, pekeraan sehagl pekebun, proses ks yang dlakukan melpuli memotong sumgul, menyembur mam di,
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Diatetes Mallifus | YBIE Tidak:
Hiperiensi O ¥a| O] Tidak
Penyakit Kardiovaskular O va) O Tidak
Kanser Organ O Ya| O Tidak
Tuberkulosis, organ, O ¥a| O] Tidak
Penyakit Ginial 0| va| O Tidak
Penyakil Paru-pary, nyatakan O Ya| O Tidak
Penyakit Mental/ Gangguan Psikologi | ya| O] Tidak
Epilepsi O Ya| O Tidak
Peyakit Kulit O| ¥a| O] Tidak
Penyakit Telinga Ci)ya| O] Tdak
Lain-lain, nyatakan

TARIKH PEMBEDAHAN

JEMIS PEMBEDAHAM

CATATAN {tarmasuk masin calam rawadan ulangan, sebab pambedshen di)

Tarikh Akhir Haid {har pertama berdarah); fhivbbitt) | Tempah haid Hari Ix{mran Ragular | O | Ya | (] F’l:[ak

Jika menganduna, kandungan ke -

Adakah anda mengaiami masalah keguguran dalam satu tahun yang lalu? Jika Ya, nyatakan_____ kall
Adakah anda manyusu (breastfeeding)?

O | ya | O [ndak
| va | O [Tedak

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

O | Ya | O [Tidak

0O |Ya, batang rokok/sehan

Ll | Telah berhenti semanjak
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Pemahkah anda

mengalami keadaan
dif bawah dafam 12

mengendali ractn
pestisio?

KEMEBKPIOHCIDE

Keresahan OfYa| O |Tidak
Pening O|yae | O |Tidak
Sakit Kepala O|va | O | Tedak
Gangguan Tidur Cfjya| O | Tidak
Kakaliruan O|¥a| O | Tidak
Kemurungan O¥a| O |Tidak
Sawen O|va| O | Tidak
Koma O|Ya| O |Tidak

Pengelearan ArLiurBerlsbihan O o

Loya O |¥a| O | Tidak

Muntah [ |¥a || Tdak

Sakit Perut O |va| O | Tidak

Cirit-birit | &) )

ata Berajr O |¥a | O | Tidak

Kabur Penglihatan (miosis) O |va| O | Tidak

Pargerakan Olot luarkawalan O (ya]| O | Tidak

Kekejangan O |¥a| O |Tidak
O |va |O | Tidak

Jantung berdegup kencang

Kulit merah 'ra [0 | Tidak
Gatal O [Ya |O | Tidak
Ruam O |¥a |0 | Tidak
Radang mukosa (mata, dalam muldt, | O (ya |0 | Tidak
hidung)

Alat-alat pelindung din yang manakah yang anda g

unakan

Semasa

S

mengendali racun pestisid?

[l Sarung tangan getah

[ Sarung tangan kimia

[1Cermin mata/ goggles

] Topeng mukal mask

[ Kasut keselamatan

i Apron! ovarall
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KRB PIOHCDE
. Penstoran | Adakah anda mienyimpan racun pestisid d stor berasingan yang berkunci? O | ¥a | O] Tidak
iii. Pembancuhan Adakah anda membacs arahan yang dilabel sebelum menggunakan racun perosak? O | Ya | O| Tidak
Adakah anda menggunakan racun tanpa mematuhi arahan pada label? O | ¥a | O Tidak
Adakah anda menggunakan afat pelindung diri sepert| dibawah semasa menyediaan dan
membancuh racun pestisid: O | ¥a | O] Tidak
a) Sarung tangan getah
b} Sarung tangan kimia 0O | ¥a | 0| Tidak
¢} Kasut but O | ya | O] Tidak
i d) Topeng muka O | vs | O Tidak
&) Gogole O | ¥a (O | Tidak
Adakah anda menyembur racun menentang arah angin? 0 | ya | O Tidak
: :_' Adakah anda merokok stau minurs / makan sambil menyembur racun? O | ¥z | O| Tidak
Adakah anda menggunakan slat pelindung din seperti dibawah semasa manyembur
| racun pestisid 0 | ya | 0| Tidak
& Sarung tangan getah
b. Sarung tangan kimia O | ¥a|O| Tidak
& Kasut but O | ¥a | O| Tidak
d. Topeng muka L | ¥a | O] Tidak
£. Gopgle O | ya| O| Tidak
Adakah anda mandi dan menukar pakaian sebaik sahaja selesai manyembur racun’? O | 'va| O Tidak

Bekas racun yang lelah kosong:

R T

Cldivuang di kawasan pambuangan sampah

Ll dikemnbalikan kepada pembekal umtuk dilupuskan

2. Gejala Hazad Bunyi

B e tat
sl £ Kurang pendengaran O |¥a| O |Tdak
Berdengling O [¥s| O |Tidak
K pEI'IiI'IQ O Ya 0 | Tidak
| Persekiteran barpusing O [va] O |Tidak
#i. Adakahanda Kemoterapilrawatan kansar) O |va| O | Tdak
menggunakan -
ubatan berikut? Antiblotik: O [va | |Tidak
Diuretik; O |va| DO |Thdak
Ubat Anti-malaria; | ¥ | O |Tidak
O [¥a| O | Tidak :
Di Rumah Punca;
Tempoh;
Oi Termpat Kerja O |¥a| O |Tidak
; ] o
0 ] . . O [¥a| O | Tdak Punca:
! Buny| yang kuat secara tiba-tiba
ik & Jarak dan punca:
Pugat hiburan O |¥s:| O |Tidak
iv. Adakah anda Manembak O |yval O |Tidak
mempunyal hobi
berikut: Menyelam O |¥a| O |Tidak
Mendengar musik menggunakan B |val O |Tidak
walkmar .
Bermaln peralatan musik OO |va | O |Tidak Nyatakan
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KEMBEPIOHC 0

Leher O Tidak O ¥a
Pergelangan tangan O Thak O Y&
Bahagian belakang atas O Tidek O Ya
Bahagian belakang bawah O Tdak O Ya
Salah satu atau kedua-dua paha/ betis O Tidak O  ¥a
Salah satu atau kedua-dua lutut O Tidak O va
Salah satu atau kedua-dua tumit! kaki O Tdak 0O va
Bahu ] Tidak [1Yasebelsh kanan  [JYasebelah i [ Ya kedua belah
Siku [J Tidak [J¥a sabetah kanan [YasebelshKiri [ Ya kedua belah
——— Lakigr OTfdsk OYa [ Tidak pasti
mml Pergelangan tangan O Tidak OYa O Tidak pasti
barkaitan dengan | Bahagian belakang atas O Tidak OYa [ Tidak past
luntuk uua?m Bahagian belakang bawsh O Tidak OYa O Tidak pasti
m“”’?““ yay | S318h satu aisy kedus-cua pahal betis O Tdak O Ya O Tidak pasti
mwnm Salsh satu atau kedua-dua |ufut O Tidak O Ya O Tidak pasti
Salah satu atau kedua-dua tumit/ kaki O7Tdak OYa O Tidak pasti
Bahi 1 Tidak O'Ya O Tidak pasti
Siku 0 Tidak OYa 1 Tidak pastl
Saya dengan inl mengaky bahawa segals maklumat

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

Tandatangan;



KEMBKPOHTIDE

Tahun IV: Soal Selidik Kesihatan

e e SIS S S S R ey S e ¢ e T ey —

Untuk diisi oleh pekerja sendiri
Samua makkimat yang dicatt adalah rahsia dan menfact sebahagian dadoacs miod kesihatan pekegaan calon

Peringatan: Sila beri makluma berkaitan bagi tempoh 1 fahun yang lalu sahaja.
Tarikh

O Pekerja Rendah Am
0 Pemandu Tarikh Mul
Jawatan: [0 Pembantu Kesihatan Awam Jawatan t;"?:
[ Penolong Pegawal Kesihatan Persekitaran
[0 Lsin-lain
Tempat Kerja:
Proses Kerja yang dilakukan Pembancuhan racun
dalam tempoh
yang laiu: Penyembiuran
(Tandakan inbih deri zay
o b o hiiiia Pengasapan

O

O

O

0 U

[0 Pencslupan Kelambu Berubat

[ Semburan Pembunuhan Larva (laniciding)
O Pembersihan parit

O Pemoctongsn rumput
O

O

|

O

O

a

Pamariksaan Aedes

Pameriksaan Slaid

Mamasukkan data ke komputer

Penyelengnaraan stor

Penyelia

Latn-tain,

* Wanguk kepada lugasany akidt pekesjasn yang dlakuhan = o pekaradn sebagal pekebun, proses Keda yang diskian melipus memalong nampu, e o of



KEMBRPAOHCD

Digbates Mealitus C|Ya| OO Tidak
Hipertensi O Ya| O Tidak
Pernyakit Kardlovaskular Ofya| O Tidak
Kanser, Organ, 0| va| O] Tidak
Tuberkulozgis, argan, O ¥a| O] Tidak
Penyaklt Ginjal ] ya| O] Tidak
Penyakit Paru-paru, nyatakan O] va] O Tidak
Penyakit Mentall Gangguan Psikologl O ¥l O] Tdek
Epilepsi O ya| O| Tidak
Peyakit Kulit 0| ¥a| O Tdak
Penyakit Telinga 0| ¥a| OO Tidak

Lain-lain, nyatakan

TARIKH PEMBEDAHAM

JENIS PEMBEDAHAN

Tarikh Akhir Haid (hari pertama berdarah).

Jika mengandung, kandungan ke -

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

¥a | O

‘Adakah anda manyusy (breasifeeding? ya | H
Acakah anda mengalami ujlan Pap Smear dalam masa salu tahun yang lalu? Jika Ya, nyatakan tarikh, Ya |2
P T - =
Cl: GA%Z}-IIDUP
| | Adakah anda masih merokok? Ol |Ya batang rokok/sehari

O | Telah berhenti semanjek,

{bbit)

&



Oiya| O
Olva| O
Sakit Kepala OlYa| O | Tidak
Gangguan Tidur O)|¥as | O | Tidak
Kekeliruan O|¥a| O | Tidak
Kemurungan O|va| O | Tidak
Sawan O]ya| OO | Trdak
E

Pengeluaran AlrliurBerisbihan O |¥a | O | Tidak
Loya O | ¥a| O | Tidak

Muntah O {ya| O | Tidak

Sakit Perit O |{Ya| O | Tidak

Clrit-birit ] |

Mata Berair

Kabur Penglihatan (miosis) O |ya | O | Tidak

Pergerakan Otot kiarkawalan O |Ya| O | Tidak

Kekejangan O [va| O | Tidak

Radang mukosa {mata, daiam mulut,
hidung}

I.Penggunaan Alat Alat-alat pelindung diri yang manakah yang anda gunakan semasa mengendali racun pestisid?
i S [ sarung tangan getah
[0 Sarung tangan kimia
[ Garmin mata/ goggbes |
[ Topeng mukal mask
[ Kasut keselamatan
[ Aprond ovarall '




KRB BRPIDHD

Adakah anda menyimpan racun pestisid di stor berasingan yang berkunc|? O|ya|OfTh
iii. Pembancuhan Adakah anda embaca arahan yang diiabel sebelum menggunakan racun perosak? Ofva|O
Adakah anda menggunakan racun tanpa mematuhi arahan pada label? O|va|O|T
Adakah anda menggunakan aat pelindung diri seperti dibawah semasa menyediaan dan
membancuh racun pestisid: Olya|O| T
a) Sarung fangan getah
b) Sarung tangan kimia O|yal|O
&) Kasut but O|val|O
d) Topeng muka olv|o
&) Goggle O|Ya|O| T
| Adakah anda menyembur racun menentang arah angin? O |yalOo|
. Adakah anda merokok atau minum  makan sambil menyembur racun? 00 | ya | O] T
Adakah anda menggunakan atat pelindung diri seperti dibawah semasa menyembar racun
m%{dﬁarum tangan getah ol i O R
b Sarung tangan kimia O |ya ||
¢ Kasut but O |Ya|O)Te
d. Topeng muka O |ya|O| T
e. Gogole O|fyvs|O|T
Adakah anda mandi dan menukar pakaian sebaik sahaja salesal menyeambur racun? O|Ya (O
| Bekas racun yang telah kosong:

Odibuang di kawasan pembuangan sampah
I dikembalikan kepada pambekal untuk dilupuskan

Kurang pendengaran O |¥a|O |Tidak
Berdengung O |va|O |Tidak
Pa.nhqg D Ya O Tlﬂak
Parmsakitaran berpusing O [ ¥a| O |Tidak
Kematerapi{rawatan kanser) O |¥a| O |Tidak
Antibiotik; O |¥a| O |Tidak
Diuretik; O |ya| O |Tedak
Ubat Anti-malaria; O (ya| O |Tidak
O |va| [ |Tidak .
Di Rumah FARe
Tempaoh:
Di Tempat Kera O |a| O | Tidak
O |ya|O |Tidak Punca:
Bunyl yang kual secaratiba-tiba
i Jarak dari punca:
peaislls Pusat hiburan O |¥s | O |Tidak
iv. Adakah anda Menembak O |¥a| O |Tidak
mempunyal hobi
nmﬂ{ " Menyelam 0 |¥a|O [Tidak
Mendengar musik mengaunakanl b | va | O [Tidak
walkman ]
| Bermain peralatan musi O |Ya| O |Tidak | nyatakan




| Leher O Tdak O Ya
Pergelangan tangan O Tidsk O VYa
. Bahaglan balakang atas 0 Tdsk O ¥a
[ Bahagian belakang bawah O Tk O Ya
| Salah satu atau kedua-dua paha/ betis O Teask O VYa
| Salah satu atau kedua-dua futut B ik O %
Saiah satu atau kedua-dua tumit! kaki O THsk 0O Ya
| Bahu 0 Tidak [1Ya sebelah kanan  [Yasebelsh Kiin [ Ya kedua belah
Sk [l Tidak [O¥a sebelah kanan [ Yassbelsh Kini O Ya kedua belah
Leher OTidak OYa I Tidak pasli
Pergeiangan fangan O Tidak OYa 1 Tidak pastl
Bahaglan belakang atas O Tidak O Ya 1 Tidak pasti
Bahagian belakang bawah OTdak DOYa O Tidak pasti
Vg metmpunyal Salah satu atau kedus-dua pahal betis O Tidak [ Tidak pﬂ_ﬂ-ti
masalah di atas | Salah sstu stau kedua-dua lutut O Tidak O Tidak pasti
Y Salah satu atau kedua-dua tumit! kaki O Tidak O Tidak pasti
Bahy O Tidak [ Tidak pasti
Stku O Tidak O Tidak pastl

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

dengan inl mengaku bahaws segala maklumat

Tandatangan:
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KEMBHRT

Tahun IV: Soal Selidik Kesihatan

Untuk diisi oleh pekerja sendiri

Sewmis makiimat yang dicait adash mhsia dan menjad sebahagisn derpeds rekod kashatan pekeraan cakn
Peringatan: Sila beri makiuma berkaitan bagi tempoh 1 tahun yang lalu sahaja.

Tarikh

A. LATAR BELAKANG PEKERJAAN
| 1. PEKERJAAN SEMASA : :

[ Pekerja Rendah Am |

Jawatan: S ﬁ:mggg:u Kesihatan Awam | }:::Eaﬂ?lﬁ
[0 Penclong Pegawai Kesihiatan Persekitaran |
[0 Lain-lain

Tempat Kerja:

e tompoh amtgiy | |1 Pambircuhan cain

yang lalu; [l Penyemburan

:f;;ﬁg;';{!!pﬁ;. h-";a‘“,, {é&a;ﬂ g [ Pengasapan
O uw

I [0 Pencelupan Kelambu Berubat
[0 Semburan Pembunuhan Larva (ferviciding)
[0 Pembersihan parit
| ] Pamotongan mumpul

O Pemerksaan Asdes
[0  Pemeriksaan Slaid
0 mMemasukkan data ke komputer
] Penyelenggaraan stor
[ Paenyeka o
0O Lain-lsin : —

2. PEKERJAAN S.#MBIIL:AN.{waiahan sapns pekar|aan sambllan yang diakukan dafad tempoh sahciahin yang i

Pekerjaan | Alamat Tempat Kerja * Proses Kerja

= Menjuk kepada lugasand' akidll pekadaan yang ditakukon eg, pekeisan seszal pekebun, proses kaqe yong diskukan mefiputl memotang rumput, memyerber e i




EEMEKFTOHCOE

L B RIWAYAT KESHATANDIRI

1 Euygmmgymﬁm%ﬁﬁiﬂﬁ# ‘gg‘!'i:]m ];AHUI#Y#HGLALH m‘,‘r{nﬂlﬂgun RE e
Diabates Mellitus Olya| O Tidak
Hiperans| O] Ya| O| Tidak
Penyakit Kardiovaskular - O] ¥a| O3] Tidak
Kansar, Organ. O ¥a| [I| Tidak
Tuberkulosis, organ, O ¥a| O| Tidak
Penyakit Ginjal O (¥a| OJ] Tidak
Penyakit Paru-pary, nyatakan __ B __ | CF{Ya| CF| Tidak
Penyakit Mentall Gangguan Psikolagi CI)¥a| O] Tidak
Epilepsi | ya| O Tidak
Payakit Kulit O] va| O| Tidak
Pernyakit Telinga | ¥a| O] Tidak

Lain-fain, nyatakan =2

l Lo

2. PEMBEDAHAN YANG DITERIMA DALAM SATU TAHUN YANG LALU

TARIKH PEMBEDAHAN JEMIS PEMBEDAHAN CATATAN {termasuk masih dalam rewaten ulengan, sebab pembadahan dil}

3. RIWAYAT KESIHATAN REPRODUKTIF (4TUx IS/ OLEH WAMTA Safhs)

- _{hhBbitt) Termpoh haid hari | Kitaran Regular | a | Ya ‘I O 1!T|d5k

Tarikh Akhir Haid (hari pertama berdarah);

Jika mengandung, kandungan ke -

kali O | ya | O [Tidak
0| ¥s | [0 [Tidak

Adaksh ands mengalami masalah keguguran dalam satu tahun yang 1ar£'? Jika ¥Ya, nyatakan

| Adakah anda menyusu (breastfesding)?
Adakah anda mengalami wian Pép Smear dalam masa saty tahun yang lale? Jika Ya, nyatakan tarkh, O

Ya | [] [Tidak

C. GAYA HIDUP

1 Tembakalr | Adakah anda masih merokok? O |Ya, hal.!an.g rokokiseharl
.Eznruk“ﬁﬂ.:;rmﬁj L1 | Telah berhenti semenjak, (bbtt)
;B;Eélsaﬁmﬂﬁm"
pErbET A ang Fafa}
2. Habi

&0




Sakit Kepala

Gangguan Tidur

Oo|lo0|o|glolog

Pangeluaran AirLiurBerlebihan
Lova O |¥a| O | Tidak
Murnitah B (ya| O | Tidak
Sakit Parut C | ¥ | O | Tidak
Cirit-birit O |¥a| O | Tidak
Mata Barair O |¥a| O | Tidak
Kabur Penglihatan {miosks) 0 |ya Tidzak
Pergerakan Ofat luarkawalan O [ya| O | Tidak
Kekajangan O yyalO | Tidak
T D = =
Eatle ,i*?_ﬁ?}p LEEE—0 )
| & |va |o [ ik |
-
Kuilft merah O |Ya |O | Tidak
Gatal O [¥e |0 | Tidak
Ruam O |va |O | Tidak
Radang mukosa (mata, dalam mulut, | o | va |0 | Tidak
hidung) '

pelindung diri yang mang

[T Sarung tengan gatah

[ Sarung tangan kimis

[ Cermin mata/ goggles

O Topeng mukal mask

[ Kasut keselamatan

I Apron/ overall
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HHMBEPIHCE

2, Gejala Hazad Bunyi

i1

b

Pals

=

" Adakah anda menyimpan racun pestisid di stor berasingan yang berkunci? O | ¥a|O| Tidak
fii, Pembancuhan Adakah anda embaca arahan yang dilabel sebelum menggunakan racun perosak? O | ¥a | O] Tidak
Adakah anda menggunakan racun tanpa mematuhi arahan pada lzbel? O | ¥a | O Tidak

Adakah anda menagunakan alat pelindung diri seperti dibawah semasa menyediaan dan
membancuh racun pestisid: O | ya|O| Tidak

a) Sarung tangan getah

by Sarung tangan kimia 0 | ya| O] Tdak
¢} Kasut but 0 | ya | O | Tidak
d} Topeng muka O | va | O] Tidak
e) Goggle O | va | O Tedak
Adakah anda menyembur racun menentang arah angin? o | ya | O Tidak
Adakah anda merokok atau minum / makan sambil menyembur racun? O | ya|O| Tidak

Adakah anda menggunakan alat pelindung diri seperti dibawah semasa menyembur racl
mﬂw:samng tangan getah o e
b. Sarung tangan kimia O | Ya|O| Tidak
c. Kasut but O | ya | O Tidak
d. Topeng rmuka 0 |vs | 3| Tidak
e Goggle 0O | ¥a | O] Tidak
v. Pembersihan Adakah anda mandi dan menukar pakalan sebaik sahaja selesal menyembur racun? 0O | Ya | O Tiak

Bekas racun yang telah kesong:

Oigibuang di kawasan pembuangan sampah

1 dikembalikan kepada pembekal untuk ditupuskan

Kurang pendengaran 0O |va| O |Tidak
Berdengung O |va| O |Tdak
Pening O |¥a| O |Tidak
‘| Persekitaran berpusing O |ya| O |Tidak
. :;n‘“‘“'""’ﬂ Kemoterapi(rawatan kanser) |0 |Ya | O |Tidak
ubatan berikut? Antibiotix; 0 |va| O |Tidak
Diuretik; O |ya|O |Tidak
Lbat Anti-rnalaria; 0O |va| O |Tidak
O |ya| O |Tidak ;
i Rumnah Punca
Tﬂmpnh:-—__—"_=_-——_ —
Di Tempat Karja O |ya| O |Tidak
O |va| D |Tidek | pynea:
Bunyl yano kuat secaratina-tha
Jarak dari punca:
Pusat hiburan O |ya{ D |Tedak
mﬁmmm Menembak O |va| O |Tidak
mem
mmj:.-‘: . Menyelam O |ya| O |Tidak
Mendengar musik mengaunakan M | ya | O | Tidak
walkman
Bermain peralatan musk 0 |va| D |Tidak | nyatakan
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KEMBKPICHC 08

Adakah anda menyimpan racun pestisid di stor berasingan yang berkunci? O | ¥a | O] Tidak

ifl. Pembancuhan Adakah anda embaca arahan yang dilabel sebelum menggunakan racun perosak? O |va O Tidak

Adakah anca manggunakan racun tanpa mematuhi arahan pada label? O | ya | O| Tidak
Adakah anda menggunakan alat pelindung diri seperti dibawah semasa menyediaan dan

membancuh racun pestisid: O | va| O| Tidak

@) Sarung tangan getah

b) Sarung tangan kimia 0 | va | O Tidak

&) Kasut but O | va | O| Tidak

d) Topeng muka 0 | ¥a | 01| Tdak

e) Goggle O | ya|O| Tidak

Adakah anda menyembur racun menentang arah engin? ‘O | va | O Tidak

Adakah anda merokok atau minum / makan sambil menyembur racun? 0 | ¥a | O] Tidak
Adakah anda menggunakan alat pelindung diri seperi dibawah semasa menyambur racy

: mtlg}fisarunu tangan getah i i

b. Sarung tangan Kimia O | va|O| Tidak

c Kasut but O | ya | O Tidak

d. Topeng muka 0O (ya | O] Tdak

e Goggle O | ¥a| O] Tidak

Adakah anda mandi dan menukar pakaian sebaik sahaja selesai menyembur racun? O | Ya | O] Tidak

| Bekas racun yang telah kosong:

Cldibuang di kawasan pembuangan sampah

1 dikembalikan kepada pembekal untuk dilupuskan

Kurang pendengaran O |¥a| D |Tidak
| Berdengung O |Ya (D |Tidak
‘| Pening O |Ya|O |Tidak
| Persekitaran barpusing O |¥a| O |[Tidak
Kemoterapiirawatan kanser) 0O |ys| D |Tidak
Antibiotil; O | ¥a| O |Tidak
Diuretik; O | ¥a| O |Tidak
Ubat Anti-malaria; O | va| O | Tdak
O |ya| O |Tidak 1
Di Rumah Punca
Tempoh:_ = —
Di Tempat Kerja O |va| O |Tidak
O [¥a| O |Tidak Pinca:
Bunyi yang kuat secarative-tiba
Jargk dari punca:
g | Fusat hiburan O |ya|O |Tidak
b 26 B S i )
iv. Adakah anda Menembak O |¥s| O |Tidak
mempunyai hobi
baﬂhrt:w Manyelam O |ya| O |Tidak
Mandengar musik menggunakan! o | va | O | Tidak
walkman
Bermain peralatan musik O [¥s| O |Tdak Nyatakan




KHMBHPIOHCE

Leher O Tidak O
Pergelangan tangan O Tdak 0O
=1 Bahagian balakang atas 0 Tdsk O
Bahagian batakang bawah 0 Tidak O
| Salah satu atau kedua-dua pahal betis 0O Tdak O
| Salah satu atau kedua-dua lutut O Tidak 0O
| Salah satu stau kedua-dua tumit! kaki O Tdak O Va
| Bahu [ Tidak [ Ya sebelah kanan [ Ya sebelah Kifk O Ya kedua belah
| Siku O Tidak O Yasebelah kanan O Yasebelah Kii [0 Ya kedua belah
O Tidak O ¥Ya O i
i ket Leher Tidak pasti
rasakan bahawa | Pergelangan tangan O Tidak 0Ya O Tidak pasti
masalah anda
berkaitan dengan | Bahagian belakang atas O Tidak OYa O Tidak pasti
aanv
m ;Thw.h Bahaglan belakang bawah O Tidek OYa O Tidak pasfl
oleh mereka . "
v m iyt Salah satu atau kedua-dua pahal betfis [J Tidak OYa O Tidak pasti
mﬂ}ﬁ-‘l diafas | Salah satu atau kedus-dua lutut O Tidak O ¥a L Tidak pasti
Salah salu atau kedua-dua tumit! kaki O Tidak O Ya O Tidak pasti
Bahu O Tidak OYa [ Tidak pasti
Siku O Tidak [1¥a O Tidak past

AT

i

e

Saya,
yang diber di atas adalah benar dan lengkap mengikut pengetahuan saya

Tandatangan:

dengan ini mengaku bahawa segala makl
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Rekod Data Pemeriksaan Berkala:

1. Pemeriksaan Ulangan
2. Kesimpulan Pemeriksaan

Unit Kesihatan Pekerjaan
Bahagian Kawalan Penyakit



Bahagian Rekod Pemeriksaan Ulangan

Untuk diisi oleh pegawai-pegawai yang memeriksa
Sunmmﬁmﬂﬁmmﬂmhrmmﬂmﬁd'mnm

kesihalan pekegaan

Fupil
B Telinga
4. < .
Sistemn Respiratori
s Sistem Kardiovascular
B. Mdﬂl‘-l'lﬁn
2 |Maskuloskeletal: Anggota Atas (upper limb)
Anggota Bawah (fower limb)
Tuiang Belakang {spine]
Ku
8 ualit

Sistem Saraf dan keadaan mental
{larmasuk sislem saraf pusst dan sistom saraf pesfar

Lain-lain

Tarikh

REBC Cholinesterase




Serum Natrium

| Serum Potasium

| Serum Fosfat

Serum Bikarbonat

| Asid Urik

| Jumiah Protien

| Serum albumin

Sarum globulin

| ALp

ALT

| AsT

| Gamma Glutamil Transferase

Mishah A/G

2, Spirometri

FEV1

l FEVTHIFVC




KEMEKPOHUNE

Tidak Layai:
L] Pieriis rujukan ke Kinik Kasihatan Pekerjaan
[ Perlu rujukan ke Pakar KLinikal

[ Layak, tetapl memardukan Interéansi herikut:

T/T PAKAR YANG MEMERIKSA

[ Tidak Lavalk

T/T PAKAR YANG MEMERIKSA

[ Layak

[0 Layak

Tidak Layak:
[ Perlu rujukan ke Kinlk Kesihatan Pekeraan
T Perlu rujukan ke Pakar ELinikal

[ Layak, tetapi memeriukan intarsens! berikut

[l Tidak Layak:

TIT PAKAR YANG MEMERIKSA

TIT PAKAR YANG MEMERIKSA
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GARIS PANDUAN PENGURUSAN KES-KES YANG
MEMERLUKAN PENGURUSAN LANJUT (KEPUTUSAN
SARINGAN ABNORMAL) DI DALAM PROGRAM SURVELAN
PERUBATAN ESAGI ANGGOTA KAWALAN VEKTOR

Unit Kesihatan Pekerjaan Bahagian
Kawalan Penyakit Kementerian
Kesihatan Malaysia




Mukasurat

KANDUNGAN:

1. Kriteria Bagi Kes Yang Memerlukan Pengurusan Lanjut
(Keputusan Saringan Abnormal)

2. Pengurusan Kes Di Pejabat Kesihatan Daerah

3. Pengurusan Kes Di Kiinik Kesihatan Pekerjaan 11

Kes-kes yang memeriukan Pengurusan Lanjut (Keputusan Saringan

Garis panduan pengurusan
Survelan Perubatan Bagi Anggota Kawalan Vekior

Abnormal) di dalam program

ar



1. KRITERIA BAGI KES YANG MEMERLUKAN PENGURUSAN
LANJUT (KEPUTUSAN SARINGAN ABNORMAL)

Kes yang mempunyai keputusan abnormal adalah memerlukan pengurusan lanjut samada

oleh Pejabat Kesihatan daerah (Klinik Kesihatan) ataupun oleh Klinik Kesihatan Pekerjaan.
Kriteria penentuan adalah seperti jadual berikut.

Hazad

Keputusan Normal

Keputusan Abnormal

KIMIA

i. Organofosfat

i. Julat normal serum
cholinesterase

3930 - 11500

ii. Tiada
Serum

penurunan
Cholinesterase

lebih dari 70% daripada

paras asas

i, Paras serum cholinesterase
dibawah paras julat normal
Makmal HSB

ii. Paras serum cholinesterase
dalam julat normal tetapi 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

Garis panduan pengurusan Kes-kes yang memeriukan Pengurusan Lanjul (Keputusan Saringan
Abnormal) di dalam program Survelan Perubatan Bagi Anggota Kawalan Vektor




Hazad | Keputusan Normal Keputusari Abnormal
Fii. Ugian spirometr normal iii. Ujian spirometri menunjukkan:
* Obstructive
o FEV1 l
oFVC N
* Restrictive
o FEV1
o FVC l
B oFEV1:FVC N
BUNYIBISING |, .
Mereka yang mempunyai
intensiti kurang daripada
25dBA untuk setiap |i. Hilang pendengaran (Hearing loss);

frekuensi yang diuji Mereka yang mempunyai
intensiti pendengaran 25dBA atau

lebih pada salah satu frekuensi yang

diuji
ii. Kecacatan pendengaran (Hearing

impairment):
Mereka yang mempunyai purata
intensiti  25dBA atau lebih pada
frekensi percakapan (0.5,1,2,3 kHz)
iii. Anjakan Ambang Piawai

(Standard Threshold Shift):

| Mereka yang mengalami
perbezaan purata intensiti
melebihi 10dBA pada frekuensi 2.3,4

kHz di antara audiogram terbaru dan

audiogram asas

Garis panduan pengurusan Kes-kes yang memerlukan Pengurusan Lanjut (Keputusan Saringan
Abnormal) di dalam program Survelan Ferubatan Bagi Anggota Kawalan Vektor



Hazad Keputusan Normal Keputusan Abnormal

ERGONOMIK
i. Low back pain:

Kesakitan dan tidak selesa:

-bila-bila masa dalam
jangkamasa 12 bulan yang lepas

-berkaitan dengan pekerjaan

ii. Work-related upper limb disorders
(WRULD):

Terdapat satu atau lebih gejala (sakit,
sengal, kekejangan, berbahang,

kebas atau berdenyut):

-pada salah satu dari 4 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 semasa dan tiada sejarah
kemalangan atau kecederaan

pada bahagian-bahagian tersebut

Garis panduan pengurusan Kes-kes yang memeriukan Pengurusan Lanjut (Keputusan Saringan
Abnormal) di dalam program Survelan Perubatan Bagi Anggota Kawalan Vektor




2.2 Pengurusan kes secara spesifik mengikut

pendedahan kepada hazad di peringkat Pejabat
Kesihatan Daerah

2.2.1 Pengurusan kes bagi anggota kawalan vektor yang terdedah

kepada bahan kimia

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

bahan kimia

Anggota kawalan vektor
terdedah kepada bahan kimia

Serum cholesterol
Rajah 2

Tanda-tanda dermatitis
Rajah 4

Ujian fungsi hepar dan renal
Rajah 3

Garis panduan pengurusan Kes-kes yang memerlukan Pengurusan Lanjut (Keputusan Saringan
Abnormal) di dalam program Survelan Perubatan Bagi Anggola Kawalan Vektor
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2. PENGURUSAN KES DI PEJABAT KESIHATAN DAERAH

2.1 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. Polisi majikan
ii. Pengukuran kebisingan
iii. Kawalan kebisingan
iv. Pendidikan kesihatan
B Kesan bunyi bising kepada kesihatan
B Pengendalian alat
B Pemakaian alat pelindungan diri
B Penjagaan alat perlindungan diri

M Ujian audiometri & kepentingannya

V. Program audiometri

Vi. Pemeriksaaan perubatan dan rawatan
vii. Peruntukan alat perlindungan diri

vili.,  Penyimpanan rekod

Garis panduan pengurusan Kes-kes yang memeriukan Pengurusan Lanjut (Keputusan Saringan
Abnormal) di dalam program Survelan Perubatan Bagi Anggota Kawalan Vektor




Rajah 2. Carta aliran pengurusan ujian serum cholinesterase di

peringkat PKD

Ujian serum cholinesterase

Normal :

Tidak normal

®» Nilai dalam julat normal
4,300 - 15,000 U/L atau
o Tiada penurunan Sr Ach E

normal ateu

e Paras Sr AChE di baweh paras julat

¢ Paras Sr AChE dalam julat normal

lebih dari 70% daripada paras tetapi terdapat penurunan sebanyak 50-
asas 70% dari paras asas
Ulangi ujian setiap tahun Tanda dan gejala keracunan akut |
‘ Ya Tidak
Rujuk Pakar Perubatan di Ulang vjian 8r AChHE
hospital berdekatan berkaitan untuk verifikasi
untuk rawatan aniidofe Tukar skop kerja
sementara menungey
Rujuk Klinik Kesihatan keputusan vjian malkmal
Pekerjaan untuk intervensi
pekerjaan di tempat kerja
¢ AChE kembali ke paras asas atau ” ik Kesihatan
+ Masih terdapat penurunan ACHE Rig I;Imm
tetapi tidak melebihi 70% daripada
paras asas

s Kekitangan dibenarkan
kembali ke tugas asas
» Ulangi vjian setiap tabun

Garis panduan pengurusan Kes-kes yang memeriukan Pengurusan Lanjut (Keputusan Saringan
Abnormal) di dalam program Survelan Perubatan Bagi Anggota Hawalan Vektor
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Rajah 3. Carta aliran pengurusan ujian fungsi hepar dan renal di
peringkat PKD

Ujian fungsi-hepar dan /atau renal
abnormal

- Ulang ujian verifikasi

Abnormal

<:>—’

Normal

Ulangi ujian setiap tahun

* Rujuk pakar berkaitan di hospital Rujuk Klinik Kesihatan
untuk memastikan patologi | Pekerjaan untuk interven

* Tukar skop kerja sementara pekerjaan di tempat kerjz
menunggu maklumbalas pakar

Rajah 4. Carta aliran pengurusan dermatitis di peringkat PKD

Dermatitis

Rawat
e Rujuk Klinik Kesihatan Pekerjaan.

Garis panduan pengurusan Kes-kes yang memerlukan Pengurusan Lanjut (Keputusan Saringan
Abnormal) di dalam program Survelan Perubatan Bagi Anggota Kawalan Vektor




211 Pengurusan kes bagi anggota kawalan vektor yang terdedah

kepada bunyi bising

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

bunyi bising di peringkat PKD

Pekerja yang ferdedah kepada
bunyi bising
Ujian audiometri
nomal Abnormal

-

Normal pendengaran Hilang pendengaran

Ulang audipmetri:

v Setiap 2 tahun sekiranye:

Pendedahan pada paras 85 dBA paras bertindak

tetapi < 90 dBA PEL. |

Contoh: bagi penyelia, penclong pegawai kesihstan
‘persekitaran.

= Setiap 1 tahun sekiranys:

Pendedahan pada paras lebih dari 90 dBA PEL

Contoh; pengendali mesin semburan dan pemandu
ULV.

Kecacatan Anjakan
pendengaran ambang
sementara

Ulang audimetri 3/12

Anjekan ambang
piawai

Ulang audiometri: Setiap taliun

Garis panduan pengurusan Kes-kes yang memeriukan Pengurusan Lanjut (Keputusan Saringan
Abnormal) di dalam program Survelan Perubatan Bagi Anggota Kawalan Vektor

65



2.2.3 Pengurusan kes bagi an ota kawalan vektor yan terdedah
kepada masalah ergonomik

Rajah 6: Carta alir pengurusan kes anggota kawalan vektor yang terdedah kepada
masalah ergonomik

Body part symptom survey

Naormal Abnormal
Ulangi pemeriksaan setiap
tahun
Rawatan ubat-ubatan * Rujuk pakar perubatan Rujuk Klinik Kesihatan Pe
untuk kes akut orthopedik sekiranya periu untuk inten_.rensi pekerjaan

* Rujuk fisioterapi tempat kerja

sekiranya perlu

Garis panduan pengurusan Kes-kes yang memerlukan Pengurusan Lanjut (Keputusan Saringan
Abnormal) di datam program Survelan Perubatan Bagi Anggota Kawalan Vektor




3. PENGURUSAN KES DI KLINIK KESIHATAN PEKERJAAN

3.1. Pengurusan kes secara keseluruhan di peringkat Klinik Kesihatan
Pekerjaan

Pengurusan kakitangan
i 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 Pengurusan kes bagi mereka yang terdedah kepada bahan kimia

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 memeriukan Pengurusan Lanjut (Keputusan Saringan
Abnormal) di dalam program Strvelan Perubatan Bagi Anggota 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 (jika 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 baqi mereka yanqg mempunyai hilang

pendengaran, kecacatan pendengaran dan anjakan ambang
piawai akibat bunyi bising pekerjaan

® Ulang ujian audiometri

» Sahkan diagnosis Occupational NiHL

® Pastikan kakitangan vektor tersebut dibekalkan dengan alat
perlindungan diri

® Pastikan alat perlindungan diri sesuai dengan kakitangan dan
pemakaian yang betul

® Rujuk audiologist untuk hearing s/b jika perlu.

® Rujuk ENT untuk Brain stem evoked response (jika perlu) dan
rawatan lanjut

® 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 memerukan Pengurusan Lanjuf (Kepufusan Saringan
Abnormal) di dalam program Survelan Perubatan Bagi Anggota Kawalan Vektor
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3.2.3 Penqurusan kes bagi mereka yang mempunyai masalah

ergonomik

B Lawatan ke tempat kerja
B Kenalpasti faktor-faktor risiko terjadinya masalah ergonomik

B Memberi cadangan kepada majikan kaedah penambahbaikan

Garis panduan pengurisan Kes-kes yang memerukan Pengurusan Lanjut (Keputusan Saringan
Abnormal) di dalam program Survelan Perubatan Bagi Anggola Kawalan Vektor
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