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W5 BIODATA (diisi oleh pegawai di tempat kelahiran)

14 SOSIOBEMOGRAFI : Tandakan (/) di ruangan berkenaan
antina - [] Lelaki =t Perempuan

caik /maayu Ll elias [] India [ ] oOrang Asli

I BB UiDutera Sabal ' i i et st e oo
i:l Bumiputera Sarawak ; ... R S e e
[] Lain- " Nyatakan oo B i T

Nama ibu/penjaga NURUL FARHAN- =2 o1 D
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No. kad pengenala

Nama bapa/Peniata; A2 fue s P8 gupicecosenssnea s sostassta e ins st otz

No.kadpengenalan:(l ‘ | I | | ] ' | l lj

Alamat rumah

L Bl & o Mt i e e et

1.2 MAKLUMAT ADIK BERADIK

00006279885 TL | 8565344

Bil. Tahun Lahir Jantina (L/P) Masalah/ Catatan Kesihatan

REKOD KESIHATAN BAY! DAN KANAK-KANAIK = =

g b
e
TS 1\7 E,EEQ‘},T,;N

Nama Bayi:

Tarikh/Masa Dilahirkan:

APGAR Score:

Tarikh Perawatan

Umur Bayi(hari) <1

Bentuk De I nal__
Tiar’ bfitieicts @ essior
Tia -unting

9. SISTEM PFSPIRATORI

[Tiada Stridor th

W P

#Paru-paru Normal

10.SISTEM KARDIOVASKULAR .
#Tiada cardiac Murmur ol

{#Nadi Femoral Normal"

11. PEMERIKSAAN ABDOMEN

Tidak kembung(distended)

[Umblicus: |

Tiada warna kemerahan

Tiada berdarah : *

Tiada bau busuk/discaj

[Tiada benjolan/ketulan

Lubang Dubur Normal

[12.PEMERIKSAAN GENITALIA

Rupa Luaran Normal

‘Penis Normal
-Scrotum Normal

pe BXIFX

E‘ \::

13.SISTEM MUSKULOSKELETAL

Tulang belakang Normal B EE
Lengan/tangan/jari Normal | :
Tiada Clubfoot/CTEV |

#Tiada Hip dislocation
14.SISTEM NEUROLOGI
Pergerakan Luarbiasa
Refleks Normal-Moro

Lelaki:Kedua testis normal e REE sFy
\
\

-Grasp
-Rooting
Tone Otot Normal |
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BIOGDATA (diisi oleh pegawai di tempat kelahiran)

s L . o
OSIODEMOGRAFI : Tandakan (/) di ruangan berkenaan
[] Lelaki e Perempuan
Mel i
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Nama bapa/penjaga : .

No. kad pengenalan : D_[T’ | | | I

lﬂ

Alamat rumah

iii. Lain-lain

MAKLUMAT ADIK BERADIK

Tahun Lahir i
n Lahir Jantina (L/P) Masalah/ Catatan Kesihatan ~|

REKOD KESIHATAN BAY| DAN KANAK-KANAK —

Nama Bayi:

Tarikh/Masa Dilahirkan:

e T 1T 8

8sTe® of30

APGARSeEome: ' - ¢ . v Aok Amin

Panduan Mengisi Borang:

Faoges o W

No'K/F Ibu;

Tempat Lahir: ..... Hﬂ’ ........................

S s1k>

DI Umur DIm Kandungan:
(Gestation)

a) Sila tandakan (a) jika normal,(x) jika tidak normal dan ND (not done) jika tidak di lakukan
b) Ruangan ini bukan untuk pemeriksaan rutin dan pemeriksaan dilakukan jika perlu
c)t Rujuk Pegawai Perubatan Berhampiran jika anda tandakan(x)

d) ** Rujuk segara ke Hospital jika anda tandakan (x)

Pemeriksaan di lakukan oleh Pegawai Perubatan sahaja

e) #

Tarikh Perawatan

Umur Bayi(Hari) <1 1 10| 20| 30 TINDAKAN
1.UKURAN BADAN : 3

Ble.rat badan (kg) BEae] **2kg<berat>4.5kg
Lilitan kepala (sm) LY (2-2.5kg/4-4.5kg|
Panjang(sm) Sbum Rujuk G/panduan A)
2.PEMERHATIAN AM :

Kegiatan Bayi =) Rujuk G/panduan A
Wajah Bayi (@S

Tidak Pucat N e

Tidak Biru(cyanosis) =

Tiada Jaundis S 1 ADAM : R o '
(Nyatakan paras SB F’ u,r.\N'ﬂ;’ \ B\i\r t‘at: . 40P R Géfp?ndgann dide
jika dilakukan) e wara e ud 41 periganaaiian Jaungls
Kulit i TF {sadend Rujuk G/panduan A
Penyusuan /Hisapan i *

*

Kencing |
Buang Air Besar

3.PEMERIKSAAN ASAS

Kadar Pernafasan

(Normal 40-60/min)
Kadar Denyutan Jantung
(Normal 120-160/min)

Suhu Badan (Celsius)

(Normal aksila 36.5-37)
4. PEMERIKSAAN KEPALA

*Jika terbonjol(bulg ~q)

*

Fontanelle/ubun
Tiada bengkak/

Cephalohaemotama
5.PEMERIKSAAN LEHER

Tiada bengkak/ketulan

6.PEMERIKSAAN MATA
Keadaan Am Mata

Rujuk G/panduan A

%

Tiada Katarak

Kornea/konjuntiva normal

Rujuk G/panduan A

Tiada Discaj

7.PEMERIKSAAN MULUT
Tiada “cleft palate/lip"

**cleft palate *cleft lip

*

Tiada oral thrush

8.PEMERIKSAAN TELINGA

Rujuk Glpanduén A

Rupabentuk Normal

Tiada Discaj

Ujian Saringan Pendengaran.

-




1% REKOD ANTENATAL IBU: Tandakan ( / ) di ruangan berkenaan

lbu Positifl Ya___| MWegatif/ Tiada | Tiada Waklumat |
VDRL/TPHA
Retroviral

Hepatitis B

Diabetes / GDM

Hypertension/ PIH

Thalassemia

Lain-lain, nyatakan

Kumpulan Datahl bl s s ARVl e e U R

1.4 REKOD KELAHIRAN: Tanda (/) di ruangan berkenaan

Waldu labir ; 0? ﬁo jam (contoh:17.25 jam)

Jangkamasa Kandungan: ..?.‘?.W..'.S.—.Dmlnggu

Tempat lahir: ... 770 Ig ; F" .@dﬁ{ﬁ’umah/ Klinils/ Hospital/ Pusat Bersalin/ ABC dfl)
Jenis Kelahiran:

UAormal (Vertex) | ] Breech [ Forceps (vacuum  [JLscs

Komplikasi {(jika ada):
DFe!af disiress DMeconium stained liquor DPr‘o!onged/ Premalure Ruptured of Membrane
e Y L v i b e S o

Bilangan hayi:

[Fshgleton [ | Kembar [ ] Kembar >2,

RRVE e e S e R R
I:'} 5 min l:l 10 min l:l 20 min

Berat Ialhnr.g";} gm Panjang : ... cm Lilitan kepala: ....7. 4 .....
IM Vitamin K diberig A Ya (] Tidak
GGPDJZﬂo:maI [ | Deficient

Tsh: . £ mun T4:

Skor Apgar : ‘ﬂy J 1 min

............. nmol/L

Salj‘u‘nga.n pendengaran: Normal D Abnormal
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i ' REKOD KESIHATAN BAY| DAN KANAK-KANAK
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1.5 PEM'ERH(S&\AN EBAYE BARY LAKIR: (Diisi oleh Pegawai Perubatan)

Vital sign:
Suhu Bagdamn & «eeeeeeenmores G

WKadar demyuﬂan jantumg: ..o

Kadar respiratoris <o s,/

Jmnin

DYa
DYa
DYa

Pemeriksaan Am : Tanda (/) di ruangan berkenaan

) Tidak
L] Tidak
[ ridak

Buang air besar dalam masa 24 jam
Buang air kecil dalam masa 24 jam

Memulakan penyusuan susu ibu

Normal | Abnormal

Pemeriksaan:

Catatan

| General Condition’ &

Appearance 7 i

=

Colour B

Skin

Head/Neck , 0 65 t,
Ears sy e

Eyes (i:vcltfdfng red light reflex)

Lips

Gum

Palate

Chest

Respiration

Heart

Abdomen

Spine !

Anus ¢ ‘

Genitalia

Femoral Pulse

s 2TanAYA

ENGARAN NEGNATEL

Hands lgy /?f' }L-‘:

GAGAL

Feet (H AN

Moro Reflex G ) ;

Maldumat Tambah q@ﬁﬁ Ar:ad?f}

............................ ;............,t.".'.‘.?.a“?.ﬁ e anda ke, k}t“lnmesmatam.muh--.----...--.
: Ujizn Disiraisi pada tmur 6 bulas
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TARIKH TEMUJANJI

TARIKH

MASA

TUJUAN LAWATAN

TARIKH TEMUJANJI
TARIKH MASA TUJUAN LAWATAN
21302 | 9aw 0A iz
1 78/78 | Som.

* Sekiranya anak anda mengalami apa-apa masalah, sila pergi ke kilinik/hospital yang

berdekatan dengan segera.

» Sekiranya anak anda mengalami apa-apa masalah, sila pergi ke klinik/hospital yang
berdekatan dengan segera.
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JADUAL DAN REKOD IMUNISASI MASALAH KESIHATAN (LAWATAN KE KLINIK |
_Vaksin Tarikh | No.Batch | Tandatangan TARIKH MASALAH CATA
BCG %[5 |s (66] Lom ff Grbh23 i
Hepatit&sB(Dusﬂ gg}r[\g opn) (oY ?m I sy o k .‘
1 bul Hepatitis B : 032Q 6016AE ) - "
el (Dos 2) exp o nf1q | PR AR 2 ’ H g
™
2bulan | pTaP (Dos 1) \s
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TA]

A,
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2
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HIB (Dos 1)

3 bulan DTaP (Dos /<"

th vamn: tn be recomnmzd wnh DTPa I

Fi e — Miygg 11514 -

A20FB48TA

04-2017
08-2020

HIB (Dos 2) E‘;ﬁ,p - kawl.q

5 bulan DTaP (Dos 3) . T ? | Pu 2
IO
|

€ 1-2 [ol il ot -
lq “]F Exp.: 12-2018 !V l[cwhdq ?0 /L le 'j“' o

HIB (Dos 3) hamc - S5 -
6bulan | Hepatitis B l 172, / ¢
(Dos 3) s

N

. o
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R &

N RAKAN

TR ELE SR Y
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i

MMR (Dos 1)
9 bulan Dos 1)
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1DOSEVIAL 05 mL
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10 bulan
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(measles, mumps, ani g £3dgiEs
rubella virus vaccine | £ o
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12 bulan ) 5 MA -=&’

. o
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18 bulan DTaP/DT (Booster)

R VYT

' | REs
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AN TD

14 FFICER UD54
Hib for Infanrix-IPV+Hib :
s Hib vaccine to be reconstituted with DTPa-IPV - ‘_D
I Inj: LM,  Storage: 2°C-8°C MAL20040875ARZ >
= g GfachmfthK.‘neEnlﬂgm?i’!La Rixensart - Belgium _1(:
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KEMEIQ%E‘;‘,,, ACAN IALAYSIA PER-PAT 301
PERKHL, ANPATOLOGE e
 PEJABAT-KESIHATAN DAERAH SEPANG UNTUK KEGUNAAN MAKMAL
' < : 43900 SEPANG SELANGOR _ :
: e - s e | —LABNO,
— i - : §
{., MNama: VU RUL /D’\“— 6* A RN 2. No. Pendaftaran ' ,
3, No K/P: 9 }Q\.{ ad-Sa— 234y ; 4. Jaatira - D Lelaki D Perempuan
5 U 3/ 6. Keturunan: /M 17, Wad/ Klinik - AP - embd
8. Tarikh Masuk Wad : 9. P&kerjaét\i ' 10. Tacaf Perkabwinan - S D Bayar

{2. No. Laporan Dahulu 13. Butiran Penting

14. Ringkasan Klinikal, Penemuan Pembedalian dan Riwayat Ketuarga @

Jaundice
Lymphadenopathy
‘Hepatomegaly

' Sﬁlcnontegaiy
Bleeding Tendency
H/0O Transfusion

Haematinics

Drug / Chemical History

U T

Helly

Darta Makmal Terdahulu |
Hb
K. ‘ | Platelet

15. Diagnosis : ) TWDC
e N ‘

16, Kategori Permohionan / Jenis Ujian : . -
Li-{emam{ogi D ‘ Histo / Saitologi J ﬁ/ﬁkro/ Iramuaofogi l j

f?amtogi Kimia l ] IKlln':kal
PBP

BM Asp.
Hb Analysis

L]

£l

O ‘
Coagulation [:] - — : S—

]

tl

el

S

Oo00000 L

. B. Sugar
B. Urea . ESR.

8. Blec bEMP

L]
]
D-.
B. Gases D U, Sugar
=
[
L]

Bld. Count

Spesimen 1 Spesimen Ujlan

—

. Biliubin U. Alb.

LFT U. ME
Se. Creatinine Stool ME

Latn-lain __

17. Peagambilan Spesimen :

, 1B, Nama Doktor :

| 19. Thrikh: _

Tandatangan dan Cop Daldor

it

[CAPORAN “ SILA LIHAT SEBELAH” ]




TARIKH MASALAH CATATAN/RAWATAN TARIKH MASALAH CATATAN/RAWATAN

lelis Oweade TG
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Whig | Pu/pe b
A
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(sila gunakan lampiran tambahan sekiranya perlu)
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REKOD KESIHATAN

-
BERAT (kg) | PANJANG/ | BMI (kg/m?) —
*(Normal/ TINGGI (cm) *(Normal/S/ LILITAN KEPALp KEMBANGAN CATATAN
TARIKH | kgp/KBBT/ | *(NormalB/ | ST/LBB/ (cm) FER TANGAN&COR
MP) BT/ME) RLBB/Obese)
Excligive Wﬂgcaﬂ
52 ¢ S8cm .
k-4 leoy < bep B feclay
{ Femp, 262
‘/3/,!% Fa % Anzic Shed
] ’IZ S- S_S— g_} l?- ) 40 = l’\_{én&'w kel szei_f“'
- o b 2@1;;\ gcifﬁf;w:
- Tt dingl JEXE | met
D cemt ¥
Otep 7 pv / b (;)
_cont Checll Y ,ji
mufiesraa Bomnendaer I

Nota: KBB — kurang berat badan, KBBT — kurang berat badan teruk, MP —masalah pertumbuhan,
B — bantut, BT —bantut teruk, ME — masalah endokrin, S — susut, ST — susut teruk, LBB — lebih
berat badan, RLBB - risiko lebih berat badan

PERLU MENGAMBIL BMI SETIAP KALI LAWATAN SEKIRANYA ADA MASALAH PERTUMBUHAN |




REKOD KESIHATAN

v Al (kg/m?)

PANJAN
Rl Bﬁﬁﬁm?’ TINGGI (ci{) *(Normal/s/ LILITAN KEPALA BERRENMBANCAN CATATAN TANEQ';D; —_—
2 KBB/KBBT/ | *(Normal/B/ ST/LBB/ (cm)
MP) BT/ME) RLBB/Obese)
-
i[=li3
Promccocenl U owees NG
I =
% 5 ™~ Prevenari3® 1dose(osm) s I
o o b Prevenar 13 conlains 2.2ugof - & s |
gg o o~ Suspension , bolysaccharide for g CJQO
S w o ForinjectioniM | $Mopes13ds e DB
—§ S L Ehakne :?A,?F,w,ﬂ,‘laC, 2 zgu
= = i before use. [ 12 }f‘,f‘””‘ - THO
S 1dose (0.5m) | AAWgforserotypeds. g o .00
£ 3 a Conjugated to CRM4g7 =
35 5w Cnmmeomy £ 2 oS
& = BRU13021008P P on b~ 2 ' | < 'Z) & x
~ @-aiuminium)' g = - -3 el
s ~ B 3% | 1dose 05m) <X |
revenar. 1dose (05m SLoEA
E § § Prevenar 13 °°'J‘a|"5.2-2'."9%r = - S G:Dcz =
uspension poly " = eLh G
) - o Forlnjectioniy ~ Serotypesi345 e ~ EJR ALY ZAll )
6A7F,9V, 13,180, b4 Ml IDDIN
= -~ —  Shake well 19A, 19F.23F & = a 3
-1 S g Dbeforeuse. 44ug for serotype 6B. 3 °SE 19
| = 1dose (0.5ml) S e 29 o]
5 5 2 MALoto2047az  ConsEioCRllg T AR &
i = BRU13021008P “adsumgdona\uminium 2 L@ .
<:ﬁ @ phosphate (0.125mg = | - e
aluminium) "‘Jh"‘“-’j

berat badan, RLBB —risiko lebih berat badan

Nota: KBB — kurang berat badan, KBBT — kurang berat badan teruk, MP — masalah pertumbuhan,
B — bantut, BT — bantut teruk, ME — masalah endokrin, S — susut, ST — susut teruk, LBB — lebih

PERLU MENGAMBIL BMI SETIAP KALI LAWATAN SEKIRANYA ADA MASALAH PERTUMBUHAN
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Berat-untuin uinur (P ﬁ?ﬁmﬁﬁﬁ%
Lahir hingga 2 tahun (z-skor)

17 .

16

e

15

14

13

12

11

R

10

Berat (kg)

ol Rl Vo e S e e T
lahir ~ 1techun o ) - 2tahun

1 2 3 4 5 6 T 8 9 10 1"

Sumber: WHO Child Growth Standard, 2006 Umm‘ (B u la“ dan Tah “)




/ Z‘gi!(‘or ilsw b\m*h

Berat (kg)

18

17

Nz

Kementérian.fesjhatan

Malaysia

16

15 B

- -25D

13

- e

1

10 [— =7

2 tahun

Sumber: WHO Child Growth Standard, 2006

3 tahun

Umur (Bulan dan Tahun)

4 tahun

10

5tahun

14
13

12

1
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Sihat Sepanjang Hayat

BAHAGIAN PEMBANGUNAN KESIHATAN KELUARGA
KEMENTERIAN KESIHATAN MALAYSIA




