
PENGURUSAN PENGENDALIAN 
SISTEM ENOTIFIKASI

OLEH:
UNIT HIV/STI/HEP C PKDJB 



PERINGKAT PEMBERITAHU





KEPERLUAN BAGI SISTEM ENOTIFIKASI

• Perlu pastikan PEGAWAI BERTANGGUNGJAWAB yang boleh
memasukkan maklumat dalam Sistem Enotifikasi.

• WAJIB patuh kepada AKTA KAWALAN DAN PENCEGAHAN PENYAKIT 
BERJANGKIT 342 dan KERAHSIAAN PESAKIT

• Perlu dapatkan USER NAME DAN PASSWORD dari Pejabat Kesihatan
Daerah yang berdekatan.

• Perlu menjalani LATIHAN sebelum melaksanakan sistem Enotifikasi



PAPARAN UTAMA DALAM 
SISTEM ENOTIFIKASI



AM





PENDAFTARAN
CARIAN/INPUT NOTIFIKASI

ISYTIHAR WABAK



CARIAN : Untuk mengenalpasti kes yang telah diinput sebelum ini

INPUT NOTIFIKASI : Untuk input kes yang belum pernah dimasukkan sebelum ini



PERTANYAAN



SENARAI KES: 
Untuk semak kes yang telah berada di
dalam sistem



PENYELANGGARAAN



TUKAR KATALALUAN: 
Digunakan sekiranya ingin menukar
katalaluan.



MUAT TURUN
MUAT TURUN FAIL

MUAT TURUN OFFLINE APP



MUAT TURUN FAIL: 
Digunakan sekiranya ingin
MENGANALISA DATA MENGIKUT 
DIAGNOSA ATAU SUBDIAGNOSA



LAPORAN
PERINGKAT DAERAH



BOLEH MEMUAT 
TURUN LAPORAN 
UNTUK MENGETAHUI 
BEBAN KES DI 
PERINGKAT FASILITI 
PEMBERITAHU



KELUAR SISTEM



INPUT NOTIFIKASI KES 
BARU BAGI PEMBERITAHU



Tekan butang Pendaftaran dan pilih Carian/Input Notifikasi di menu pilihan.



ØBoleh masukkan satu atau lebih maklumat pesakit untuk memastikan nama
pesakit telah berada di dalam rekod.

ØNamun,digalakkan untuk masuk maklumat kes pada satu masa sahaja kerana
kemungkinan terdapat ralat pada kemasukkan data sebelumnya, contohnya
nombor kad pengenalan sahaja. 

ØKemudian tekan butang Cari Rekod.



ØJika pesakit telah direkodkan ke dalam sistem enotifikasi, rekod pesakit akan dipaparkan.
ØJika ada rekod, hanya tekan butang rekod berkenaan dan meneruskan input maklumat

lain bagi pesakit tersebut.
(Nama dan Nombor kad pengenalan pesakit tidak akan boleh dikemaskini sekiranya
pesakit mempunyai rekod sebelum itu).



Jika tiada rekod, tekan butang Input Kes Baru untuk meneruskan input. 



ØIsikan semua maklumat pesakit dengan LENGKAP.
ØData yang ditulis warna merah dan ditandakan asterisks (*) WAJIB dilengkapkan. 



MAKLUMAT PERIBADI



NAMA PESAKIT: 
PERLU LENGKAP SEPERTI NAMA DI 
KAD PENGENALAN/ PASSPORT

PENGENALAN DIRI PESAKIT:
ØSENDIRI 
ØPENGIRING

STATUS KEWARGANEGARAAN:
ØWARGANEGARA
ØBUKAN WARGANEGARA

NO PENGENALAN:
ØSEPERTI TERTERA DI KAD 

PENGENALAN/ PASSPORT/SURAT 
BERANAK

KETURUNAN:
ØSEPERTI TERTERA DI KAD 

PENGENALAN/ PASSPORT

SUB KETURUNAN:
ØSEPERTI TERTERA DI KAD 

PENGENALAN/ PASSPORT



SEKIRANYA PESAKIT BERUMUR 12 
TAHUN DAN KE BAWAH,HENDAKLAH 
LENGKAPKAN NAMA PENGIRING 
SEKIRANYA ADA

NAMA PESAKIT: 
ØPERLU LENGKAP SEPERTI NAMA DI 

KAD PENGENALAN/ PASSPORT

NAMA PENGIRING
Ø PERLU LENGKAP SEPERTI NAMA DI 

KAD PENGENALAN/ PASSPORT

JIKA PESAKIT MASIH BELUM 
DIDAFTARKAN DI JABATAN 
PENDAFTARAN CONTOHNYA BAYI BARU 
LAHIR:-
ØLENGKAPKAN NAMA PESAKIT SEPERTI 

: B/O ANI BINTI ABU
ØTULIS DENGAN LENGKAP NAMA IBU 

PESAKIT DI RUANG PENGIRING



PILIHAN BAGI 
KETURUNAN DAN 
SUBKETURUNAN:
ØPERLU ISIKAN 

DENGAN 
LENGKAP



JANTINA: 
ØLELAKI
ØPEREMPUAN



JIKA NOMBOR KAD PENGENALAN YANG BETUL DIMASUKKAN, BAHAGIAN TARIKH LAHIR AKAN AUTOMATIK DIISI 

JIKA DIMASUKKAN SELAIN NOMBOR KAD PENGENALAN, TARIKH LAHIR DAN UMUR PESAKIT PERLU 
DILENGKAPKAN.



ADA TARIKH LAHIR LENGKAP: 
ØADA
ØTIDAK

JIKA ADA TARIKH LAHIR : 
ØNYATAKAN TARIKH DENGAN 

LENGKAP DAN
ØPILIH DAN ISIKAN UMUR PESAKIT

JIKA TIADA TARIKH LAHIR : 
ØPILIH DAN ISIKAN UMUR PESAKIT



MAKLUMAT KEDIAMAN



ØIsikan semua maklumat pesakit dengan LENGKAP.
ØData yang ditulis warna merah dan ditandakan asterisks (*) WAJIB dilengkapkan. 



ALAMAT SEMASA/KEJADIAN
ØLengkapkan mengikut alamat semasa pesakit,bukannya alamat ikut kad pengenalan.
ØPerlu ingatkan kaunter pendaftaran untuk mengambil alamat semasa pesakit.
Sekiranya kes penjara/puspen etc:
ØAlamat semasa adalah alamat penjara/puspen tersebut.



ALAMAT PEKERJAAN/INSTITUSI
ØTulis ALAMAT LENGKAP semasa pesakit bekerja/bersekolah.
Sekiranya kes penjara/puspen etc:
ØAlamat semasa adalah alamat sebelum pesakit ditahan.



No telefon
ØLengkapkan dengan betul.
ØPerlu diingatkan kepada kaunter

pendaftaran untuk mengambil no tel
pesakit terkini bukannya nombor
rakan/dll

Sekiranya kes penjara/puspen etc:
ØNyatakan Nombor telefon waris terdekat.



Kategori Pekerjaan
ØPerlu memilih kategori pekerjaan yang 

ditetapkan.

Nama Pekerjaan
ØNyatakan nama pekerjaan dengan lengkap

dan betul.
ØSekiranya banduan, nyatakan pekerjaan

sebelum ditahan.



DIAGNOSIS PENYAKIT



MAKLUMAT NOTIFIKASI
ØWajib diisikan oleh fasiliti pemberitahu.
ØTarikh Terima Notifikasi : tarikh dari pegawai yang mendiagnosa
ØTarikh Input Notifikasi : tarikh maklumat diisikan dalam enotifikasi



MAKLUMAT KEMASUKAN/RAWATAN PESAKIT
ØWAJIB diisikan oleh pemberitahu:
ØNama wad/klinik
ØNo daftar rawatan
ØTarikh mauk hospital/rawatan



DIAGNOSIS:
ØWAJIB diisikan oleh pemberitahu:
ØPILIH PENYAKIT YANG BERKENAAN
ØNAYATAKAN TARIKH DIAGNOSIS DENGAN TEPAT DAN LENGKAP Tarikh
tidak boleh lewat daripada tarikh notifikasi.



CARA PENGESANAN KES
ØTIDAK BOLEH diisikan oleh pemberitahu:



STATUS PESAKIT:
ØKLIK BUTANG PILIHAN HIDUP ATAU

MATI.

STATUS PESAKIT:
ØJIKA PESAKIT MATI:
ØIsikan dengan lengkap :

ØTarikh mati
ØSebab kematian



TARIKH ONSET
ØNyatakan onset pesakit mendapat sakit



UJIAN MAKMAL



KES KLASIFIKASI:
ØWAJIB diisikan oleh pemberitahu.
ØJika tiada ujian makmal, kes diklasifikasikan sebagai klinikal atau probable

PAPARAN JIKA TIADA UJIAN MAKMAL



PAPARAN JIKA ADA UJIAN MAKMAL

UJIAN MAKMAL
ØIsikan dengan lengkap beserta tarikh sampel diambil,diterima dan tarikh
keputusan.
ØWAJIB diisikan oleh pemberitahu.
ØBERKAITAN DENGAN DIAGNOSIS YANG DIPILIH.



MAKLUMAT 
PEMBERITAHU



MAKLUMAT KLINIKAL DAN KOMEN
ØISIKAN MAKLUMAT YANG BERKAITAN DENGAN PESAKIT
ØNYATAKAN CARA PESAKIT DIKESAN :Bagaimana kes hadir ke fasiliti kesihatan
sehingga disahkan berpenyakit. Contohnya secara aktif, bersimptom, atau
melalui program saringan yang dijalankan oleh klinik kesihatan



Pilihan untuk PROGRAM SARINGAN:
ØFOMEMA
ØAntenatal
ØPenjara
ØPusat Serenti
ØMass Blood Screening: contohnya Malaria
ØPusat Perubatan: contohnya : Medical Checkup
ØKontak tracing: kes disaring kerana kontaknya positif.
ØRoutine screening: contohnya kes didiagnosa sebagai STI/TB /HepC yang 

wajib saring HIV.
ØHarm Reduction: saringan awal/ atau tahunan/berkala dibuat ke atas

klien methadone/NSEP
ØPraperkahwinan
ØTanpa Nama
ØLain-lain : Voluntary screening



MAKLUMAT KLINIKAL DAN KOMEN
ØISIKAN MAKLUMAT YANG BERKAITAN 
DENGAN PESAKIT

MAKLUMAT PEMBERITAHU
ØNAMA DOKTOR YANG DIAGNOSA
ØNO TELEFON KLINIK
ØTARIKH NOTIFIKASI: 

ØTarikh dr tersebut menotifikasi kes



MAKLUMAT KEMUDAHAN KESIHATAN
ØNYATAKAN KEMUDAHAN KESIHATAN: NAMA KLINIK/FASILITI KESIHATAN YANG LENGKAP
ØNYATAKAN ALAMAT LENGKAP FASILITI KESIHATAN 
ØBUAT PILIHAN TEMPAT RAWATAN SEPERTI TERTERA



KLIK BUTANG HANTAR 
SEKIRANYA MAKLUMAT 

YANG TELAH DIISI TELAH 
LENGKAP



SEKIRANYA MAKLUMAT YANG DIISIKAN TIDAK LENGKAP, BAHAGIAN YANG TIDAK 
DIISIKAN AKAN TERPAPAR .MAKA BAHAGIA TERSEBUT PERLU DIISIKAN SEBELUM KLIK 
BUTANG HANTAR.



SEKIRANYA MAKLUMAT YANG DIISIKAN LENGKAP, KLIK BUTANG HANTAR.
MAKA MAKLUMAT TERSEBUT AKAN DIPAPARKAN.



PEMBERITAHU BOLEH SEMAK SEJARAH PESAKIT 



PEMBERITAHU PERLU CETAK MAKLUMAT PESAKIT UNTUK SIMPANAN SEBAGAI BUKTI 
MAKLUMAT TELAH DIMASUKKAN KE DALAM SISTEM ENOTIFIKASI.



CONTOH BORANG YANG TELAH DIMUATTURUN DAN UNTUK DICETAK.





SELAGI KES DI DALAM SISTEM BELUM AMBIL TINDAKAN OLEH PPKP DI DAERAH, KES 
TERSEBUT MASIH BOLEH DIKEMASKINI OLEH PEMBERITAHU

KLIK BUTANG KEMASKINI



SETELAH KES DIKEMASKINI,
KLIK BUTANG SIMPAN



SEKIRANYA KES BERJAYA DIKEMASKINI,
TERDAPAT PAPARAN NOTFIIKASI KES BERJAYA DIKEMASKINI



PENGISIAN MAKLUMAT 
MENGIKUT PENYAKIT



1. CHANCROID



DIAGNOSIS : CHANCROID



DIAGNOSIS : CHANCROID



CHANCROID : tiada ujian makmal di JOHOR.Ia secara amnya
didiagnosa secara KLINIKAL.



CHANCROID : memandangkan tiada ujian makmal di Johor,jika ia
memenuhi kriteria klinikal, maka status diagnosa adalah KLINIKAL



MAKLUMAT KLINIKAL DAN KOMEN BAGI KES CHANCROID
ISIKAN MAKLUMAT YANG BERKAITAN DENGAN PESAKIT:
ØFAKTOR RISIKO
ØSIMPTOM KES
ØRAWATAN YANG DIBERIKAN
ØTARIKH FOLLOW UP YANG DIBERIKAN



2. GONORRHEA



DIAGNOSIS : GONORRHOEA



DIAGNOSIS : GONORRHOEA



• Ujian pengesahan untuk Gonorrhea adalah Gram stain dan Swab C&S.
• Semua klinik kesihatan mempunyai ujian gram stain untuk diagnosa Gonorrhea.
• Namun terdapat kes yang gram stain negatif, doktor akan menghantar ujian swab C&S. 
• Maka perlu input dengan lengkap dan tepat ujian pengesahan untuk mudahkan PPKP di

daerah.



MAKLUMAT KLINIKAL DAN KOMEN BAGI KES GONORRHEA
ISIKAN MAKLUMAT YANG BERKAITAN DENGAN PESAKIT:
ØFAKTOR RISIKO
ØSIMPTOM KES
ØRAWATAN YANG DIBERIKAN
ØTARIKH FOLLOW UP YANG DIBERIKAN 

ØRUJUKAN KONTAK : A,B,C



Kes Gonorrhea

• Gonorrhea juga dikategorikan sebagai penyakit berjangkit yang 
berulang.

• Pesakit boleh mendapat jangkitan baru setelah terdedah dengan
risiko (new infection), di mana perlu dirawat semula.

• Maka sekiranya kes tersebut mempunyai risiko jangkitan baru dan
diberi rawatan,kes ini perlu dinotifikasi dan didaftarkan semula dalam
enotifikasi.



3. HIV/AIDS



HIV/AIDS DAN KEMATIAN HIV/AIDS

• Sekiranya pesakit didiagnosa sebagai AIDS dan kematian , maka kes
tersebut perlu diinput sebanyak 3 kali iaitu sebagai :
A) HIV
B) AIDS
C) KAIDS



Human Immunodeficiency Virus Infection
(semua jenis ) “ yang dimaksudkan di dalam
bahagian II, “Jadual Pertama “tersebut
termasuklah peringkat jangkitan HIV 
asymptomatik, peringkat AIDS dan kematian
pesakit AIDS. Pemberitahuan ( notifikasi) perlu
dilaksanakan pada setiap peringkat walaupun
bagi pesakit yang sama.

Contohnya: sekiranya pesakit HIV itu mati dan
didadapati menghidapi AIDS ,maka notifikasi
perlu diberikan sebagai:-
1)HIV
2)AIDS
3)Kematian AIDS.



DIAGNOSA: Terdapat pilihan :
HIV 
AIDS



STATUS PESAKIT:
HIDUP
MATI



STATUS PESAKIT:SEKIRANYA MATI
HENDAKLAH MENGISI DENGAN LENGKAP 
SEBAB KEMATIAN



STATUS PESAKIT:SEKIRANYA MATI
CONTOH PILIHAN SEBAB KEMATIAN



UJIAN MAKMAL:
BAGI KES HIV MESTI ADA 2 UJIAN MAKMAL

Bagi ujian rapid test HIV, tiada
dalam paparan,maka WAJIB 
ditulis di ruang disediakan.



UJIAN MAKMAL BAGI KES HIV

• Bagi semua Klinik kesihatan dan unit tertentu di hospital seperti forensik, 
labour room etc mempunyai rapid test kit HIV.

• Maka ujian makmal saringan yang pertama adalah rapid test kit HIV.
• Bagi hospital kerajaan , ujian makmal saringan yang pertama merupakan

Ujian ELISA.
• Sekiranya ujian saringan rapid test HIV atau ELISA rekatif, maka ujian

makmal kedua akan dihantar sebagai ujian pengesahan iaitu ELISA/PA.
• MAKA, ruang ujian makmal yang dinotifikasi hendaklah dilengkapkan

dengna ujian tersebut.
• Bagi ujian rapid test HIV, tiada dalam paparan,maka WAJIB ditulis di ruang

disediakan.



UJIAN MAKMAL BAGI KES HIV

• Bagi semua fasiliti kesihatan swasta, disebabkan fasiliti berkaitan
mempunyai perbezaan nama ujian, Maka diminta supaya dapat
memberi satu salinan keputusan makmal melalui email kepada
pejabat kesihatan bagi membolehkan diverifikasi samada kes tersebut
memenuhi syarat untuk didaftarkan sebagai kes secara epidemiologi. 
Salinan boleh diemail melalui pkjbhiv@moh.gov.my



MAKLUMAT KLINIKAL DAN KOMEN BAGI KES HIV
ISIKAN MAKLUMAT YANG BERKAITAN DENGAN PESAKIT:
ØFAKTOR RISIKO
ØSIMPTOM KES
ØRAWATAN YANG DIBERIKAN
ØPEMBERIAN IPT / ART

ØHASIL UJIAN HEP B/C/TB
ØUJIAN CD4
ØUJIAN VIRAL LOAD
ØRUJUKAN KONTAK : A,B,C (nama,ic,no tel)



4. SYPHILIS



DIAGNOSA: Terdapat pilihan :
Probable congenital syphilis
Acquired Syphilis
Syphilitic Stillbirth



STATUS MATI:
LENGKAPKAN DENGAN TEPAT



UJIAN MAKMAL:
PILIHAN :RPR/FTA/TPHA

Nyatakan bacaan RPR 
di ruang kosong



MAKLUMAT KLINIKAL DAN KOMEN BAGI KES SYPHILIS
ISIKAN MAKLUMAT YANG BERKAITAN DENGAN PESAKIT:
ØFAKTOR RISIKO
ØSIMPTOM KES
ØRAWATAN YANG DIBERIKAN
ØTARIKH FOLLOW UP YANG DIBERIKAN 

ØRUJUKAN KONTAK : A,B,C
ØBACAAN TITRE TERDAHULU (SEKIRANNYA KES 
ADALAH KNOWN CASE



UJIAN MAKMAL KES SYPHILIS

• Perlu nyatakan:
• RPR dan tarikh ujian dilakukan,diterima makmal dan

keputusan diterima dengan lengkap.
• Nyatakan bacaan RPR di ruang kosong
• TPHA/TPPA   adalah Ujian pengesahan syphilis .Nyatakan

tarikh ujian dilakukan, diterima makmal dan keputusan
didapati dengan lengkap.



UJIAN MAKMAL KES SYPHILIS

• Perlu nyatakan:
• RPR dan tarikh ujian dengan lengkap
• TPHA/TPPA   adalah Ujian pengesahan syphilis .Nyatakan

tarikh ujian dilakukan, diterima makmal dan keputusan
didapati dengan lengkap.



UJIAN MAKMAL KES SYPHILIS

• Bagi kes yang pernah didiagnosa sifilis,ujian TPHA akan positive dalam
tempoh bertahun-tahun(# 15tahun)

• Namun, pesakit boleh mendapat jangkitan baru setelah terdedah
dengan risiko (new infection), di mana perlu dirawat semula.

• Maka sekiranya kes tersebut mempunyai risiko jangkitan baru dan
diberi rawatan,kes ini perlu dinotifikasi dan didaftarkan semula dalam
enotifikasi.



5. HEPATITIS C



DIAGNOSA:
VIRAL HEPATITIS



SUBDIAGNOSA: Terdapat pilihan :
ACUTE HEPATITIS C
PROBABLE HEPATITIS C
CHRONIC HEPATITIS C



Clinical case definition 

• Acute illness typically including 
acute jaundice, dark urine, 
anorexia, malaise, 

• extreme fatigue and right upper 
quadrant tenderness. Biological 
signs include 

• increased urine urobilinogen and 
more than 2.5 times the upper 
limit of serum 

• alanine aminotransferase (ALT). 
• Chronic infection may be 

asymptomatic or symptomatic. 

Acute: Anti-HCV positive, detectable HCV 
RNA and  elevated ALT. 

Chronic: Detectable HCV RNA > 6 months. 

Laboratory criteria for diagnosis 

HEPATITIS C



• KEBANYAKKAN KES HEPATITIS C ADALAH CHRONIC 
KES,MAKA PERSETUJUAN DI KKM DIAMBIL,
• SEKIRANYA KES BERSIMPTOM DAN INCREASE ALT : 

DIKIRA SEBAGAI ACUTE HEPATITIS C
• SEKIRANYA TIADA SIMPTOM: DIKIRA SEBAGAI 

CHRONIC HEPATITIS C



NOTIFIKASI BAGI HEPATITIS C

• Semua kumpulan berisiko tinggi Hepatitis C WAJIB dibuat saringan
Hepatitis C.

• Ujian saringan bagi Hepatitis C adalah dengan menggunakan Rapid 
test Kit Hepatitis C atau Ujian Antibody Hepatitis C (AntiHCV).

• Sekiranya ujian Rapid test Kit Hepatitis C reaktif atau Ujian Antibody 
Hepatitis C (AntiHCV) adalah positif, pesakit hendaklah diberi
kaunseling dan persetujuan rawatan jika memenuhi kriteria.

• Sekiranya pesakit bersetuju untuk rawatan, maka sampel kedua
diambil bagi tujuan ujian pengesahan iaitu Antigen Hepatitis C 
(AgHCV)



NOTIFIKASI BAGI HEPATITIS C

• Notifikasi perlu dibuat sekiranya ujian saringan adalah
positif dan notifikasi kali kedua sekiranya ujian pengesahan
adalah positif.



STATUS MATI:
LENGKAPKAN DENGAN TEPAT



PILIHAN UJIAN MAKMAL:
VIRAL ANTIBODY (UJIAN SARINGAN)
VIRAL ANTIGEN(UJIAN PENGESAHAN)



VIRAL ANTIBODY (UJIAN SARINGAN)
ISIKAN TARIKH  SAMPELDIAMBIL,DITERIMA MAKMAL DAN 
TARIKH KEPUTUSAN DENGAN LENGKAP



VIRAL ANTIBODY (UJIAN SARINGAN) DAN UJIAN VIRAL ANTIGEN (UJIAN PENGESAHAN)
ISIKAN TARIKH  SAMPELDIAMBIL,DITERIMA MAKMAL DAN TARIKH KEPUTUSAN 
DENGAN LENGKAP



RUJUKAN KONTAK HIV/STI HEP C
GP RUJUKAN KONTAK / PASANGAN JANGKITAN HIV/STI/HEPATITIS C

• Definisi Kontak / Pasangan
HIV/HCV STI

HUBUNGAN SEXUAL (PARTNER LEGAL & 
ILLIGAL)

HUBUNGAN SEXUAL (PARTNER LEGAL & 
ILLIGAL)

ANAK KEPADA WANITA HIV/HCV BAYI YG DILAHIRKAN IBU POSITIVE STI

BERKONGSI ALAT SUNTIKAN DADAH

PENERIMA DARAH @ ORGAN

TUSUKAN JARUM SUNTIKAN



RUJUKAN KONTAK HIV/STI HEP C
GP RUJUKAN KONTAK / PASANGAN JANGKITAN HIV/STI/HEPATITIS C

• Jenis pendekatan rujukan kontak/pasangan
• A (Rujukan Kendiri)

• Pesakit bertanggungjawab untuk memberitahu pasangan seks atau suntikan dadah
bahawa mereka mungkin telah terdedah.

• Pesakit memberikan kontak/ pasangan maklumat tentang perkhidmatan kesihatan, 
termasuk kaunseling dan ujian. ( QR Code ke link jom-test untuk ujian kendiri)

• B (Rujukan Dwi-Rujukan)
• Pesakit, dengan bantuan daripada anggota kesihatan, memberitahu kontak/ pasangan

tentang risiko pendedahan mereka.
• Anggota kesihatan berada bersama untuk membantu pesakit semasa proses dan 

memberikan kontak/ pasangan maklumat dan akses kepada kaunseling, ujian dan sumber
lain. (Amalan biasa sekarang)



RUJUKAN KONTAK HIV/STI HEP C
GP RUJUKAN KONTAK / PASANGAN JANGKITAN HIV/STI/HEPATITIS C

• Jenis pendekatan rujukan kontak/pasangan
• C (Rujukan Kesihatan)

• Pesakit memberikan butiran kontak/ pasangan kepada anggota kesihatan. 
• Anggota kesihatan membuat pengesanan kontak/ pasangan dan memaklumkan mereka

tentang risiko pendedahan. 
• Pasangan diberikan, atau dirujuk untuk kaunseling, ujian, rawatan dan perkhidmatan lain 

oleh anggota kesihatan

• Tindakan ini dibuat untuk mencapai KPI dimana nisbah kes 1:5 
kontak tercapai



CETAK BORANG ENOTIFIKASI YANG 
TELAH LENGKAP DAN DISIMPAN DI 

FAIL PESAKIT SEBAGAIBUKTI 
NOTIFIKASI TELAH DILAKUKAN.



TERIMA KASIH


