PEMERIKSAAN KESEHATAN
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Pemeriksaan Fisik :
e Riwayat penyakit terdahulu,
e Pemeriksaan umum; kepala, dada (jantung, paru-paru), perut, liver, usus, uterus dari luar, benjolan,

urogenital, ekstrinitas tangan / kaki, buta warna, penyakit kulit, dan pemeriksaan umum lainnya yang
berhubungan dengan ketenaga-kerjaan.

Pemeriksaan Laboratorium (form ditentukan MS GPIB):

e Hematologi (Hb, Ht, Trombosit, Leukosit, LED, DIFF, gula darah puasa dan 2 jam sesudah puasa,
protein total, SGPT, SGOT, Fungsi ginjal: ureum, kreatini, asam urat, Profil lemak, kolesterol,
trigliserin, HDL, LDL. Serologis; HBSAG. Bebas Narkoba, HIV dan penyakit menular seksual
lainnya. Urine rutin.

Pemeriksaan Jantung : EKG. Paru paru : Foto Thorax, tidak Cacat fisik yang mengganggu tugasnya.

Rincian hal-hal yang akan diperiksa terdapat dalam Lampiran 1 lembaran pedoman ini




Pelaksanaan Medical Check Up Pelamar Calon Vikaris

PEMERIKSAAN YANG HARUS DILAKUKAN :

I.  Pemeriksaan Fisik
II. Thorax Foto
. EK.G.
IV. Laboratorium

1. Hematologi :

» Golongan Darah
»  Hemoglobin

Leukosit
LED
Hitung Jenis
Thrombosit
Gambaran Darah Tepi
2. Gula Darah : - Post Prandial & Puasa
3. Fungsi Hati :
»  Elektro Forese Protein

» Bilirubin Total

»  Bilirubin Direk/Indirek

» SGOT, SGPT
4. Fungsi Ginjal

» Ureum

»  Creatinin

»  Asam Urat
5. Profil Lemak

»  Cholesterol Total

» HD.L,LDL

»  Trigliserida

YV VYV VYV VYY

6. Urine

» Rutin

» NARKOBA
7. Serology

» HbsAg

» HIV

NB :

a. Pemeriksaan Penunjang (Thorax, Foto, EKG, Lab) boleh dilaksanakan ditempat (kota asal).
b. Pemeriksaan berkas dilaksanakan di tempat masing-masing calon pelamar.




III. Riwayat Kesehatan Keluarga

Jenis Penyakit Hub keluarga Umur Bila meninggal Umur
waktu meninggal

1. Kencing Manis

2. Darah Tinggi

3. Stoke

4. Tumor / Kanker

5. Lain-lain

Demikian keterangan diatas saya berikan dengan sesungguhnya, dan bersedia bertanggung jawab bila

kemudian keterangan tersebut diatas tidak benar.

tanda tangan & nama jelas




LEMBAR PEMERIKSAAN KESEHATAN

Nama E Tgl. Pemeriksaan
Umur : Alamat
Tempat/tgl lahir : Alumni

[.  Riwayat Penyakit terdahulu

1. Tekanan Darah Tinggi Ya/Tidak
2. Tekanan Darah Rendah Ya/Tidak
3. Penyakit Jantung/Lemak Jantung Ya/Tidak
4. Sakit Asma Ya/Tidak
5. TBC Paru Ya/Tidak
6. Sakit Lambung/maag Ya/Tidak
7. Sakit Kuning Ya/Tidak
8. Batu Empedu Ya/Tidak
9. Batu Ginjal Ya/Tidak
10. Kencing Batu Ya/Tidak
11. Sakit Ginjal Ya/Tidak
12. Kencing Manis Ya/Tidak
13. Rematik Ya/Tidak
14. Penyakit Gondok Ya/Tidak
15. Gegar Otak Ya/Tidak
16. Radang Otak Ya/Tidak
17. Sakit Ayan Ya/Tidak
18. Kusta Ya/Tidak
19. Kanker/Tumor Ya/Tidak
20. Allergy Ya/Tidak

T T

II. Keadaan Kesehatan Saat ini

a. Apakah anda saat ini sedang menderita sesuatu penyakit ? Ya/Tidak
b. Apakah anda saat ini dalam perawatan/pengobatan rutin ? Ya/Tidak

c. Sanggup/mampukah anda mengerjakan pelayanan pada segala cuaca? Ya/Tidak




Physik Diagnostik (Pemeriksaan Fisik) Dr:

I. Keadaan umum :

» Kesadaran

»  Gizi

» Tinggi Badan

» Berat Badan

» Tekanan Darah

» Nadi

» Suhu

II.  Kepala :
Mata ) Visus
THT : Buta Warna

III.  Leher :

IV. Dada :
Bentuk
Jantung
Paru-paru

V.  Perut :
Bentuk
Hepar
Lien
Bising usus
Nyeri tekan : Lokasi
Benjolan/tumor Lokasi
Uterus b
Ginjal
VI.  Genetalia :
VII.  Anggota Gerak :

Tremor : Deformitas

Oedema . Kelainan lain

Varices
KESIMPULAN AKHIR PEMERIKSAAN KESFHATAN Jakarta, ....ooooooviiiiieiiee
[ ]BAIK

[ ] TIDAK BAIK

[ ] BAIK DENGAN SYARAT

NB : Apabila ada hasil pemeriksaan yang meragukan, atau menjurus kesuatu penyakit tertentu, calon
diwajibkan melanjutkan pemeriksaan khusus/bersedia dikonsulkan ke dokter Spesialis yang dirujuk
oleh tim kesehatan. Pz




