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KATA PENGANTAR 

Garis panduan ini adalah yang pertama seumpamanya; dihasilkan di bawah Program Kawalan Tibi 

Kebangsaan. Ia merujuk kepada Guidance for National Tuberculosis Programmes on the Management of 

Tuberculosis in Children, 2014 oleh WHO (Second edition). Sungguhpun begitu, ia diolah mengikut 

kesesuaian situasi di Malaysia, terutamanya dari segi beban kejadian tibi, pelaporan dan pengurusan 

kes.  

Tujuan garis panduan ini dihasilkan adalah untuk meningkatkan kesedaran mengenai peningkatan beban 

tibi dalam kalangan kanak-kanak dan memastikan kes-kes tibi diurus dengan sebaik mungkin bagi 

mengelakkan berlakunya kes terhenti rawatan, gagal rawatan, MDR-TB dan akhir sekali; kematian di 

kalangan kanak-kanak. 

Garis panduan ini meneliti kepada pemberian BCG di dalam situasi-situasi tertentu seperti kelahiran bayi 

oleh pesakit tibi, pesakit HIV dan bayi yang disyaki mengidapi Congenital Tuberculosis. Pemberian ujian 

Mantoux di situasi-situasi tertentu turut diperjelaskan agar dapat mengelakkan kekeliruan dalam 

kalangan anggota kesihatan yang terlibat secara langsung di dalam pemberian rawatan kepada bayi dan 

kanak-kanak. 

Secara tidak langsung, garis panduan ini menekankan kepentingan melaporkan kejadian dan memantau 

pengurusan tibi dalam kalangan kanak-kanak dengan sempurna. Ia turut memberi cadangan kepada 

kajian-kajian dan penemuan yang berpotensi untuk memantapkan lagi polisi sedia ada. 
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PENGISYTIHARAN  

Garis panduan yang dibangunkan ini merujuk kepada Guidance For National Tuberculosis Programmes 

On The Management Of Tuberculosis In Children - WHO Second Edition, yang telah diterbitkan pada 

tahun 2014. Malaysia yang tergolong di bawah intermediate TB burden country, tidak terkecuali dari 

menyaksikan peningkatan kes tibi dalam kalangan kanak-kanak berusia 0 – 14 tahun. Dengan ini, garis 

panduan seperti ini adalah yang pertama dan amat diperlukan di dalam memastikan pengurusan kes tibi 

dalam kalangan mereka, dilakukan dengan terbaik, mengikut kesesuaian semasa. 

Penulisan asal garis panduan ini telah dilakukan oleh Dr. Rafidah binti Baharudin dan disemak oleh Ketua 

Sektor Tibi/Kusta, Dr. Mohamed Naim bin Abdul Kadir. Penulisan adalah berdasarkan garis panduan 

yang diterbit oleh WHO (seperti yang dinyatakan di atas) dan beberapa rujukan lain serta hasil 

perbincangan dan penemuan yang diperolehi ketika di dalam mesyuarat dan pemantauan di lapangan. 

Penemuan-penemuan ini dianalisa dan proses kerja yang diamalkan, dikaji semula untuk tujuan 

penambahbaikan mengikut kesesuaian perkhidmatan yang ada di Malaysia.  

Deraf garis panduan ini kemudiannya diangkat dan dibentang di dalam mesyuarat jawatankuasa 

pembangunan garis panduan yang terdiri dari beberapa pakar klinikal, kesihatan awam, pegawai farmasi 

dan anggota kesihatan yang didapati berkait rapat di dalam pengurusan tibi kanak-kanak di peringkat 

daerah. Sebarang penambahbaikan berdasarkan komen ahli jawatankuasa telah dilakukan; setelah 

mendapat persetujuan kesemua ahli mesyuarat tersebut. Deraf yang telah diedit kemudiannya 

diedarkan melalui emel untuk disemak dan dipersetujui, mengikut tempoh masa yang telah diberi. 

Seterusnya, deraf tersebut, dibentangkan sekali lagi di dalam mesyuarat jawatankuasa pembangunan 

kali kedua, untuk penyelarasan dan persetujuan terakhir oleh semua ahli jawatankuasa, sebelum ianya 

dimajukan ke peringkat atasan untuk persetujuan lanjut dan dikeluarkan secara rasmi untuk edaran. 
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SINGKATAN 

AIDS acquired immunodeficiency syndrome 
 

ART antiretroviral therapy 
 
BCG 

 
bacilli Calmette-Guerin 

 
CXR 

 
chest X-ray 

 
DR-TB 

 
drug – resistant tuberculosis 

 
DST 

 
drug susceptibility testing 

 
EPTB 

 
extrapulmonary tuberculosis 

 
FDC 

 
fixed-dose combination 

 
HIV 

 
human immunodeficiency virus 

 
IGRA 

 
interferon-gamma release assay 

 
IPT 

 
isoniazid preventive therapy 

 
MDR-TB 

 
multidrug-resistant tuberculosis 

 
NTP 

 
national tuberculosis control programme 

 
R 

 
rifampicin 

 
TB 

 
tuberculosis 

 
TST 

 
tuberculin skin test 

 
WHO 

 
World Health Organization 

 
XDR-TB 

 
extensively drug-resistant tuberculosis 
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RINGKASAN EKSEKUTIF 

Garis panduan ini adalah yang pertama dihasilkan fokus untuk kawalan tibi dalam kalangan kanak-

kanak. Penerbitan ini adalah tepat pada masanya di mana kejadian tibi dalam kalangan kanak-kanak 

didapati meningkat berbanding sepuluh tahun yang lampau. Pengurusan dan aktiviti kawalan yang 

melibatkan pengesanan kontak, saringan, diagnosa, notifikasi , rawatan, pendidikan kesihatan dan 

aktiviti kawalan secara holistiknya perlu dititikberatkan dan direkod dengan jelas di bawah satu garis 

panduan seperti ini.  

Kumpulan sasar yang perlu merujuk garis panduan ini bagi tujuan mengawal tibi dalam kalangan kanak-

kanak adalah pakar perubatan kanak-kanak, pakar perubatan keluarga, pegawai perubatan dan lain-lain 

anggota kesihatan yang terlibat di dalam pengurusan kes atau kontak dalam kalangan kanak-kanak 

berusia di antara 0 – 14 tahun. Panduan yang berterusan adalah penting di dalam memantapkan lagi 

polisi sedia ada dan memperbaiki amalan atau aktiviti kawalan yang mungkin tidak bersesuaian lagi 

dengan keadaan semasa atau di masa hadapan. Maka dengan itu, dirancang agar garis panduan ini akan 

dikaji semula apabila sebarang polisi diubah atau diperkenalkan di bawah konteks pengurusan kawalan 

tibi dalam kalangan kanak-kanak, samada di peringkat kebangsaan, mahupun di peringkat global (WHO). 
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1. PENDAHULUAN 
 
1.1 Objektif 
 
 Garis panduan ini adalah bertujuan untuk memberi panduan di dalam kawalan penyakit 

 tibi khusus dalam kalangan kanak-kanak. Pengkhususan ini adalah amat penting kerana 

 kejadian penyakit tibi di kalangan mereka adalah berbeza berbanding orang dewasa. 

 Maka dengan itu, panduan ini memperincikan pengurusan kes dan kontak, dari  peringkat 

 saringan sehinggalah sembuh kes tibi yang dirawat. 

 
1.2 Kumpulan sasaran – target audience 
 
 Garis panduan ini bakal memberi panduan kepada pegawai yang mentadbir dan 

 mengurus Program Kawalan Tibi (NTP), pakar-pakar klinikal seperti pakar kanak-

 kanak, pakar perubatan keluarga, pegawai perubatan dan setiap anggota kesihatan yang 

 terlibat di dalam  pengurusan kontak dan/atau kes tibi kanak-kanak.  

 

1.3 Perbezaan kawalan dan pengurusan kes tibi di kalangan kanak-kanak dan dewasa 
 

Berdasarkan notifikasi, jangkitan tibi dalam kalangan kanak-kanak berlaku dari peringkat 

bayi sehinggalah ke peringkat persekolahan. Jangkitan utama melibatkan jangkitan paru-

paru dan yang lainnya berlaku di luar paru-paru seperti TB meningitis, Miliary TB dan TB 

Lymph Node (limfa) yang dikategorikan sebagai ekstrapulmonari TB. Kepentingan untuk 

mengesan kes tibi pada peringkat awal amat penting untuk mengelakkan sebarang 

kematian memandangkan daya tahan atau sistem imunisasi kanak-kanak adalah rendah 

berbanding dewasa. Namun begitu, di usia yang muda ini, sebarang batuk dan hilang 

selera makan boleh menggambarkan seribu satu jenis penyakit – non-specific symptoms. 

Maka dengan itu, diagnosa adalah sukar . Kesukaran untuk mendapatkan spesimen 

seperti kahak dari kanak-kanak di bawah usia persekolahan turut menyumbang kepada 

kesusahan membuat diagnosa, memandangkan ujian makmal tidak dapat dilakukan 

khususnya di fasiliti yang tidak mempunyai kepakaran seperti klinik kesihatan. 

 

1.4 Isu etika 
 
 Golongan kanak-kanak perlu diberi hak kepada perkhidmatan kesihatan yang sebaik 

 mungkin memandangkan mereka adalah pelapis generasi yang gemilang. 

 Memandangkan sifat mereka yang masih bergantung harap terhadap penjaganya, 

 adalah penting untuk kita memastikan rawatan dan perkhidmatan yang ditawarkan, 

 dapat membantu mengurangkan beban yang ditanggung oleh penjaga dan pesakit itu 

 sendiri. Anggota kesihatan yang berkaitan perlu memastikan mereka dipelihara dari 

 ancaman stigma terutamanya di sekolah. Guru-guru dan rakan sekolah perlu 

 mengetahui perkara asas mengenai penyakit tibi dan langkah-langkah  pencegahannya, 

 untuk mengelakkan penyisihan dari berlaku. 
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2. PENCEGAHAN PENYAKIT TIBI 

2.1 Pemberian vaksin BCG 

 BCG adalah singkatan kepada Bacille Calmette-Guérin iaitu satu live attenuated vaccine  yang 

 dihasilkan dari Mycobacterium bovis. 

2.1.1 Cadangan yang diberi oleh WHO 

 JADUAL 1   

Recommendation 15 
(Recommendation strength and 

evidence quality have not been 

graded ) 

In settings where TB is highly endemic or where there is high risk of 

exposure to TB, a single dose of BCG vaccine should be given to all 

infants 

Recommendation 16 
(Recommendation strength and 

evidence quality have not been 

graded ) 

In children who are known to be HIV-infected, BCG vaccine should 

not be given 

Recommendation 17 
(Recommendation strength and 

evidence quality have not been 

graded ) 

In infants whose HIV status is unknown and who are born to HIV-

positive mothers and who lack symptoms suggestive of HIV, BCG 

vaccine should be given after considering local factors 

 

2.1.2 Pemberian BCG bagi bayi yang tiada komplikasi 

 BCG perlu diberi kepada semua bayi baru lahir yang tidak mempunyai komplikasi (HIV dan 

 kurang daya tahan diri) seperti yang dinyatakan di dalam Manual Sistem Maklumat Tibi 

 Kebangsaan – BCG TBIS, 2004 dan ia telah  menjadi polisi di bawah Program Kawalan Tibi sejak 

 tahun 1961. BCG memberi perlindungi kepada bayi dari dijangkiti TB miliary, TB meningitis 

 dan Disseminated TB (Extrapulmonary TB). 

2.1.3 Pemberian BCG kepada bayi yang dilahirkan oleh pesakit Tibi (ibu) 

 Bayi yang berisiko tinggi akibat pendedahan tibi tidak boleh diberi suntikan BCG kerana ia 

 dikhuatiri akan mengganggu bacaan TST lantas mengurangkan keberkesanan ujian TST di 

 dalam mengesan Latent/Active TB. Sekiranya bayi disahkan tidak mempunyai TB aktif, bayi 

 dinasihatkan untuk diberi IPT selama 6 bulan, setiap hari. Setelah sempurna rawatan IPT 

 selama 6 bulan,BCG kemudiannya diberi.  

2.1.4 Pemberian BCG kepada bayi yang disyaki Congenital  TB 

 Jangkitan tibi secara vertical dari ibu kepada bayi adalah melalui tali pusat-hematogenous 

 spread atau ketika waktu bersalin jika bayi menelan cecair amniotic si ibu yang dijangkiti tibi 

 atau cecair/rembesan dari serviks ibu. Congenital TB kebiasaannya menunjukkan tanda- tanda 

 jangkitan sewaktu tempoh empat minggu pertama bayi dan kematian adalah tinggi. Selain dari 

 jangkitan vertical, bayi juga boleh mendapat Congenital TB akibat pendedahan kepada kes indeks 

 seperti ibubapa dan ahli keluarga yang rapat atau pengasuh/pembantu rumah-close contact. Di 

 dalam kes ini, BCG tidak boleh diberi.  
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2.1.5 Pemberian BCG kepada bayi yang disahkan HIV (vertical transmission) 

 Berdasarkan amalan di Malaysia, kanak-kanak yang mengidap HIV dan tidak mempunyai simtom, 

 turut diberi suntikan vaksin BCG memandangkan risiko untuk mendapat penyakit 

 disseminated TB didapati amat rendah.  

2.1.6 Pemberian BCG kepada bayi yang dikhuatiri HIV 

Risiko untuk mendapat disseminated TB disease pada bayi yang terdedah kepada jangkitan  HIV 

(oleh ibu positif HIV), tetapi tidak dijangkiti HIV; adalah meningkat jika bayi tersebut tidak diberi 

BCG. Di dalam situasi endemik TB/HIV, BCG harus diberi kepada bayi yang dilahirkan oleh ibu HIV 

positif, sekiranya bayi tersebut tidak menunjukkan simtom jangkitan HIV.  

2.2  Saringan kontak dan pengurusannya 

 Pendedahan jangkitan di antara pesakit tibi (indeks) dan kanak-kanak di bawah 5 tahun  lazimnya 

 berlaku di rumah/pusat jagaan. Kanak-kanak yang berhubung rapat dan terdedah kepada punca 

 jangkitan- index case; kebiasaannya mula mendapat Tibi aktif di dalam tempoh setahun  dari 

 mulanya pendedahan tersebut.Berikut adalah perkara yang perlu dititik beratkan di dalam 

 mengesan tibi bagi kontak dalam kalangan kanak-kanak: 

a) Semua bayi dan kanak-kanak kecil berusia 0-4 tahun (tanpa mengira simtom) dan kanak-

kanak yang berusia 5 tahun ke atas, yang menjadi kontak kepada pesakit tibi, mesti di saring 

untuk tibi mengikut kekerapan 0, 3, 6 dan 12.  

b) Semua bayi dan kanak-kanak (0-14) yang mengidap HIV dan telah menjadi kontak kepada 

pesakit tibi, mesti di saring untuk tibi mengikut kekerapan seperti (a). 

c) Apabila seorang kanak-kanak didapati sakit tibi, usaha perlu diambil untuk mengesan punca 

jangkitan – index case (jika masih belum dikenalpasti) dan lain-lain kontak  serumah yang 

masih belum dikesan. 

d) Semua kontak di kalangan bayi dan kanak-kanak kepada kes tibi kanak-kanak berkahak positif 

- Sputum smear positive pulmonary TB, perlu dikesan dan disaring. Kanak-kanak yang 

didiagnosa sebagai Sputum smear positive pulmonary TB atau menunjukkan kaviti tibi di 

dalam X Ray- cavitary TB on chest X-ray ; sangat mudah menjangkiti kanak-kanak yang lain. 

 

Sila rujuk Carta Alir 7.1  untuk proses pengurusan kontak di kalangan kanak-kanak 

2.2.1  Cadangan yang diberi oleh WHO 

 JADUAL 2  

Recommendation 18 

(new) 
(Strong recommendation, very 

low quality of evidence) 

Clinical evaluation of household and close contacts for active TB 

should be done on the basis of their risk for having or developing 

active TB or for the potential consequences of the disease if it 

develops. Priority should be given to contacts who are:- children 

with symptoms suggestive of TB; 

- children <5 years of age; 

- children with known or suspected immunocompromising 

conditions (especially those living with HIV); and 

- child contacts of index cases with multidrug-resistant or 

extensively drug-resistant TB (proven or suspected) 
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Recommendation 19 

(new) 
(Strong recommendation, very 

low quality of evidence) 

It is recommended that contact investigation be conducted for 

household and close contacts when the index case has any of the 

following characteristics: 

- has sputum smear-positive pulmonary TB; 

- has multidrug-resistant or extensively drug-resistant TB (proven or 

suspected); 

- is a person living with HIV; or 

- is a child <5 years of age 

Recommendation 20 

(new) 
(Conditional recommendation, 

very low quality of evidence) 

Contact investigation may be conducted for household and close 

contacts of all other index cases with pulmonary TB, in addition to 

the index cases covered in Recommendation 19 

Recommendation 22 

(Strong recommendation, 
very low quality of 
evidence) 

In settings of high HIV prevalence, all household and close contacts 
of people with TB should be counselled and tested for HIV 
 

Recommendation 23 

(Conditional 

recommendation, very 

low quality of evidence) 

In settings of low HIV prevalence, all household and close contacts 

of people with TB who have symptoms compatible with TB disease 

may be offered counselling and testing for HIV as part of their 

clinical evaluation 

Recommendation 24 

(new) 

(Strong recommendation, 

very low quality of 

evidence) 

All household contacts of an index case who is a person living with 

HIV should be counselled and tested for HIV 

 

 RAJAH 1      Symptom-based screening approaches to child contact management 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 
a All children diagnosed with TB disease should be promptly treated and reported to the NTP. 

b If TB disease is suspected, refer to Chapter 3. 
c Isoniazid 10 mg/kg (7−15 mg/kg) daily for 6 months. 
d If HIV-positive, isoniazid daily for 9 – 12 months is indicated regardless of age. Depending on clinician’s assessment, IPT may still be  

given   for HIV negative child who has strong, close contacts with Pulmonary TB patient. 

e If the child is diagnosed with TB disease, anti-TB treatment is started and the child is registered  with the NTP. 

   If TB disease is excluded, the child needs to be considered for eligibility for IPT. 

Child in close cotact with source case of smear-positive pulmonary TB 

Under 5 years of age 5 years and above 

Well 

If becomes symptomatic 

Symptomatic
b
 

If becomes symptomatic 

Symptomatic
b
 Well 

6H
c
 Evaluate for TB disease

e
 No preventive treatment 

If HIV-negative
d
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2.2.2 Saringan X Ray dada 

 Untuk mengenalpasti jangkitan Perinatal TB dalam kalangan bayi yang berisiko tinggi perlu 

 disaring  dengan menggunakan X Ray dada. Saringan X Ray juga boleh dilakukan terhadap 

 kanak-kanak yang disyaki tibi.  

  

2.2.3 Saringan TST (Mantoux test) 

 Bagi ujian TST, penggunaan vial 5 tuberculin units-TU (PPD-S) atau 2 TU (PPD RT23) perlu 

 diselaraskan kerana kedua-dua jenis ini akan memberi tindakan yang sama kepada kanak-

 kanak yang telah dijangkiti kuman tibi. Setiap anggota kesihatan perlu dilatih untuk 

 pemberian suntikan dan bacaan TST. 

 Ujian TST dianggap positif apabila: 

a) Bacaan induration >5mm bagi kanak-kanak yang mempunyai dayatahan diri yang 

kurang seperti HIV, kurang zat makanan dan mereka yang mempunyai tanda-tanda 

klinikal bagi  penyakit marasmus atau kwashiorkor 

b) Bacaan induration >10mm bagi kanak-kanak selain dari (a), samada telah disuntik BCG 

atau tidak. 

c) Perlu diingatkan di sini mengenai bacaan False Positive ataupun False Negative adalah 

disebabkan oleh beberapa faktor seperti di Jadual 3. Bacaan TST yang negatif tidak 

menolak kemungkinan seseorang dari dijangkiti tibi. 

 

 JADUAL 3 Causes of false-negative and false-positive tuberculin skin tests 

Causes of false-negative TST Causes of false-positive TST 

Incorrect administration or interpretation of 

test 

Incorrect interpretation of test 

HIV infection BCG vaccination 

Improper storage of tuberculin Infection with non-tuberculous 

mycobacteria 

Viral infections (e.g. measles, varicella)  

Vaccinated with live viral vaccines (within 6 

weeks) 

 

Malnutrition  

Bacterial infections (e.g. typhoid, leprosy, 

pertussis) 

 

Immunosuppressive medications (e.g. 

corticosteroids) 

 

Neonatal patient  

Primary immunodeficiency  

Diseases of lymphoid tissue (e.g. Hodgkin 

disease, lymphoma, leukaemia, sarcoidosis) 

 

Low protein states  

Severe TB  

 [Dipetik dari Guidance for national tuberculosis programmes on the management of tuberculosis in children. Geneva, 

 World Health Organization, 2014 (WHO/HTM/TB/2006.371)] 
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2.3 Pemberian IPT kepada kontak kanak-kanak berusia kurang dari 5 tahun dan kanak-kanak 

 HIV positif 

 IPT hanya diberi kepada kontak yang tidak simtomatik dan disahkan tidak mempunyai sakit tibi, 

 di kalangan kanak-kanak kecil berusia kurang dari 5 tahun dan kanak-kanak HIV positif*. Ia 

 adalah  rawatan untuk Latent TB, di mana rawatan ini dapat mengurangkan risiko untuk 

 mendapat TB aktif ketika diusia kecil. Kanak-kanak yang menerima rawatan IPT perlu dibuat 

 rawatan susulan selama sekurang-kurangnya setiap dua bulan sehingga rawatan IPT tamat. Bagi 

 pesakit HIV positif, rawatan IPT mengambil masa di antara 9 – 12 bulan. 

 *Bagi kontak kanak-kanak >5 dan tidak mempunyai HIV, IPT turut diberi bergantung kepada 

 penilaian pakar. Rujuk Rajah 1 dan juga CPG Management Of Tuberculosis 3
rd

 Edition, November 

 2012 Ministry of Health Malaysia 

2.3.1 Cadangan yang diberi oleh WHO  

 JADUAL 4  

Recommendation 21 

(new) 

(Strong recommendation, 

high quality of evidence) 

Children <5 years of age who are household or close contacts of 

people with TB and who, after an appropriate clinical evaluation, 

are found not to have active TB should be given 6 months of IPT (10 

mg/kg per day, range 7–15 mg/kg, maximum dose 300 mg/day)  

 

Recommendation 25 

(new) 

(Strong recommendation, 

low quality of evidence) 

 

 

 

 

 

(Conditional 

recommendation,  

low quality of evidence) 

 

 

 

Children living with HIV who are more than 12 months of age and 

who are unlikely to have TB disease on symptom-based screening 

and who have no contact with a TB case: 

- should be offered 6 months of IPT (10 mg/kg per day, range 7–15 

mg/kg, maximum dose 300 mg/day) as part of a comprehensive 

package of HIV prevention and care services if living in settings with 

a high TB prevalence  

-might be offered 6 months of IPT (10 mg/kg per day, range 7–15 

mg/kg, maximum dose 300 mg/day) as part of a comprehensive 

package of HIV prevention and care services if living in settings with 

a medium or low TB prevalence 

  

  

 

2.3.2 Rujukan kes untuk pemberian IPT 

 

 Kontak Tibi dalam kalangan kanak-kanak yang disahkan tidak mempunyai aktif Tibi, boleh diberi 

 rawatan IPT oleh pegawai perubatan (di hospital atau klinik kesihatan) setelah kes tersebut dirujuk 

 Pakar Perubatan Keluarga / Pakar kanak-kanak yang terdekat. Rujuk CPG Management Of 

 Tuberculosis 3rd Edition, November 2012 Ministry of Health Malaysia bagi pemberian IPT. 
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2.4 Penyusuan bayi bagi ibu yang mempunyai sakit Tibi/MDRTB 

 Bagi pesakit tibi yang baru melahirkan anak, kaedah penyusuan perlu menitikberatkan faktor 

 pencegahan tibi terhadap bayi yang disusui.Bagi kes Tibi biasa, si ibu perlu memakai 3 lapis 

 surgical mask ketika menyusu bayi dan setiap kali mengurus atau berdekatan dengan bayi 

 tersebut. Manakala bagi ibu yang mengidap MDR-TB, penyusuan secara Expressed Breast Milk 

 (EBM) atau memberi Susu Ibu Perahan adalah kaedah yang terbaik untuk mencegah bayi dari 

 dijangkiti. Perlu diingatkan di sini bahawa lazimnya ibu yang dijangkiti MDRTB akan dimasukkan ke 

 dalam wad (negative pressure) sehingga culture negative atau selama rawatan fasa intensif.  
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3. PENGURUSAN KES TIBI DI KALANGAN KANAK-KANAK 

 Kes Tibi di kalangan kanak-kanak mengikut kumpulan umur iaitu 0 - 4, 5 - 9 dan 10 -14 tahun 

 telah menunjukkan peningkatan untuk lima tahun ini. Penjelasan kepada peningkatan ini tidak 

 dapat dirumuskan memandangkan terdapat beberapa kelemahan dari segi pengesanan kes, 

 pengurusan rawatan DOT; sehinggalah kepada pengumpulan maklumat yang tidak efisien 

 menyumbang kepada kurangnya kebolehpercayaan terhadap laporan yang diterima. Dengan itu, 

 pengurusan tibi di kalangan kanak-kanak perlu diperincikan untuk memastikan setiap kes yang 

 dikesan, akan dirawat dan sembuh di penghujung rawatannya. Pengurusan kes kontak tibi kanak-

 kanak juga perlu diberi penekanan. 

3.1 Rujukan kes 

 Berikut adalah kes tibi yang perlu dirujuk ke Klinik Pakar Kanak-kanak terdekat bagi rawatan 

 lanjut: 

3.1.1 Kontak tibi di kalangan kanak-kanak yang didapati positif tibi setelah disaring  

3.1.2 Kes tibi simtomatik yang dikesan dikalangan kanak-kanak ketika menjalani ujian saringan 

 di klinik pesakit luar 

3.1.3 Kes tibi yang dikesan ketika saringan aktif dijalankan di sekolah, institusi dan lain-lain 

 yang dilaksanakan berdasarkan keperluan.   

3.2 Notifikasi kes  

 Di bawah polisi kawalan penyakit sedia ada, setiap kes tibi yang dikesan perlu dinotifikasi di dalam 

 tempoh satu minggu. Pegawai perubatan perlu mengisi NOTIFIKASI PENYAKIT BERJANGKIT 

 YANG PERLU DILAPORKAN (Borang Notis:REV/2010) dan maklumat yang diisi akan dimasukkan 

 ke dalam sistem atas talian oleh Pegawai Rekod (di  hospital) atau PPKP. Setiap kes yang 

 dinotifikasi akan disiasat oleh PPKP di daerah yang menerimanya dan tindakan seterusnya di 

 bawah proses siasatan dan pendaftaran penyakit berjangkit. 

3.3 Kawalan jangkitan tibi 

 Pesakit (di kalangan kanak-kanak yang bersekolah) perlu mengamalkan pemakaian face mask 

 selagi mereka didapati positif AFB di dalam ujian kahaknya.Mereka yang bersekolah perlu diberi 

 cuti sakit sehingga dua minggu atau bergantung kepada keadaan pesakit; untuk memastikan 

 pesakit tidak menjangkiti pelajar-pelajar sekolah yang lain. Untuk rumusan, berikut adalah 

 perkara yang perlu diperhatikan ketika pesakit masih infectious : 

 3.3.1 Pemakaian facemask 

 3.3.2 Pemberian cuti sakit  
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3.4  Pengesanan kontak dan punca jangkitan 

 Pengesanan kontak perlu dilakukan bagi mengenalpasti punca jangkitan tibi kepada kanak-

 kanak yang berkaitan. Individu yang dikenalpasti memberi jangkitan; perlu dirawat segera. 

 Kontak  serumah yang lain perlu dikenalpasti jika terdapat sebarang tanda-tanda sakit tibi.Kanak-

 kanak (0-14 tahun) yang tersenarai sebagai kontak kepada kes tibi, haruslah dipercepatkan 

 proses saringan tibi. Ini kerana jangkitan lebih mudah berlaku di kalangan golongan ini kerana 

 status  daya tahan diri mereka yang lemah berbanding orang dewasa.Kegagalan 

 ibubapa/penjaga untuk  membawa mereka untuk saringan perlu diberi perhatian. Defaulter 

 tracing perlu dilaksanakan mengikut peraturan yang telah ditetapkan di bawah Program  Kawalan 

 Tibi Kebangsaan (Rujuk garispanduan TBIS) 

3.5  Urusan bekalan ubat tibi 

 Buat masa ini, pesakit tibi dalam kalangan kanak-kanak diberi rawatan oleh pakar kanak-kanak di 

 hospital sahaja. Bekalan ubat berbentuk sirap (sediaan extemporaneous) perlu dibancuh oleh 

 Pegawai Farmasi mengikut sukatan dos pesakit sekiranya sediaan tiada di pasaran secara 

 komersial. Sediaan extemporaneous ini tidak tahan lama dan mempunyai tarikh luput yang 

 pendek. Walau bagaimanapun jika terdapat sediaan komersial di pasaran, keutamaan diberikan 

 kepada perolehan ubat tersebut bagi kemudahan pesakit dan mengelakkan kejadian terhenti 

 rawatan. 

 Proses pengurusan bekalan ubat tibi dari unit farmasi kepada pesakit adalah seperti yang 

 terkandung di Carta 7.3: 7.3.1 dan/atau 7.3.2 

3.6 Pengurusan DOT 

 Rawatan tibi yang diberi kepada kanak-kanak, khususnya di kalangan 0 – 4 tahun perlu dipantau 

 dengan teliti. Ibubapa/penjaga perlu dilatih untuk DOT dan penekanan diberikan untuk mereka 

 memahami kepentingan rawatan dan musibah yang bakal berlaku jika pesakit gagal mengambil 

 ubat tibi dengan sempurna. Pengurusan DOT di kalangan kanak-kanak boleh merujuk kepada 

 Garispanduan Penyeliaan DOT 2016.  

  

3.7 Kes MDRTB/XDR-TB  

 Kanak-kanak yang mengidap MDRTB perlu diwadkan di dalam negative pressure room sehingga 

 keputusan culture bertukar negatif untuk memastikan rawatan yang diambil, dapat diselia dengan 

 rapi. Pesakit juga perlu diwadkan pada tempoh yang lebih lama bergantung kepada keadaan dan 

 situasi pesakit.Ibubapa / penjaga  harus memahami risiko kematian yang tinggi jika rawatan tidak 
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diambil dengan  sempurna.Pengasingan perlu dititikberatkan untuk mengelakkan jangkitan 

kepada kontak  serumah khususnya kepada adik-beradik yang lebih kecil. Berikut adalah perkara 

yang perlu diambil di dalam mengurus pesakit MDR/XDR-TB di kalangan kanak-kanak: 

3.7.1 Rawatan di dalam wad pengasingan (yang mempunyai negative pressure) ketika 

 menjalan rawatan intensif dan/atau selama mungkin untuk memastikan rawatan diberi 

 dengan sempurna 

 3.7.2 Pemberian cuti sakit sekurang-kurangnya sehingga culture negative 

 3.7.3 Pemberian *ambulatory DOT oleh anggota kesihatan dari klinik yang berhampiran di  

  rumah (selepas discaj dari hospital) 

 3.7.4 Pemakaian facemask sehingga culture negative 

 3.7.5 Amalan social distancing sehingga culture negative 

 3.7.6 Pengesanan kontak perlu dilakukan segera untuk mengenalpasti punca jangkitan kepada 

 pesakit bagi mengelakkan penularan. 

 

3.8 Kes TB/HIV 

 Kanak-kanak yang dijangkiti HIV adalah amat terdedah dan berisiko tinggi untuk dijangkiti 

 Tibi.Tahap risiko adalah bergantung kepada status dayatahan diri. Seperti yang lain, kanak-kanak 

 yang dijangkiti HIV perlu disaring untuk Tibi. Mereka yang didapati sakit Tibi memerlukan 

 pemerhatian rapi (close  monitoring) oleh anggota kesihatan. Pesakit TB/HIV lebih mudah untuk 

 engkar rawatan  memandangkan mereka terpaksa mengambil banyak rawatan selain  dari ubat 

 Tibi . Di antaranya ialah ubat Anti-retroviral dan Bactrim prophylaxis. Tindak balas di antara 

 ubatan akan melemahkan  keinginan pesakit untuk terus mengambil ubat. Pesakit kerap  engkar 

 rawatan akibat dari kesan  sampingan dari rawatan yang diambil. Jika ini berlaku, keberkesanan 

 rawatan tibi akan kurang  dan menyulitkan lagi proses rawatan kepada pesakit di masa  hadapan 

 akibat dari kerentanan ubat yang bakal menimpa (drug resistance). 

3.8.1 Cadangan yang diberi oleh WHO 

 JADUAL 5   

Recommendation 7 

(Strong recommendation, 

low quality of evidence) 

Routine HIV testing should be offered to all patients, including 

children, with presumptive and diagnosed TB 
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4. PERIHAL KAUNSELING 

 Komponen kaunseling sering diabaikan di bawah pengurusan pesakit tibi, khususnya dikalangan 

 kanak-kanak. Mereka sering dianggap ‘kurang memahami’, maka usaha untuk berinteraksi dengan 

 pesakit yang berusia muda ini, oleh anggota kesihatan adalah sangat nipis. Modul kaunseling yang 

 khusus mengikut kumpulan umur kanak-kanak adalah perlu untuk memastikan penyampaian 

 maklumat yang berkesan kepada mereka. Sesi kaunseling kepada pesakit perlu dijalankan 

 bersama-sama ibubapa/penjaga. Kehadiran mereka akan dapat mewujudkan perasaan selesa dan 

 ibubapa  boleh menjadi perantaraan kepada penyampaian maklumat jika perlu. 

4.1 Cadangan yang diberi oleh WHO 

 JADUAL 6  

Recommendation 22 (new) 
(Strong recommendation, very 
low quality of evidence) 

In settings of high HIV prevalence, all household and close 
contacts of people with TB should be counselled and tested for 
HIV 
 

Recommendation 23 (new) 
(Conditional recommendation, 
very low quality of evidence) 

 

In settings of low HIV prevalence, all household members and 
close contacts of people with TB who have symptoms compatible 
with TB disease may be offered counselling and testing for HIV as 
part of their clinical evaluation 

Recommendation 24 (new) 
(Strong recommendation, very 
low quality of evidence) 

All household contacts of an index case who is a person living with 
HIV should be counselled and tested for HIV 

 

4.2  Kaunseling kepada pesakit 

 Kaunseling yang perlu dilakukan ke atas kanak-kanak yang sudah memasuki usia tadika atau 

 persekolahan perlu diberi mengikut tahap pemahaman diusia tersebut. Penggunaan istilah 

 teknikal  perlu dielakkan dan penjelasan yang mudah difahami mengikut kesesuaian usia perlu 

 dititikberatkan.  Sebagai contoh, penggunaan gambar atau imej kartun di atas flipchart mungkin 

 dapat menarik  pemerhatian dan memudahkan kefahaman kepada pesakit yang diusia tadika. 

 Penekanan kepada pengambilan ubat dan pencegahan perlu disampaikan. Manakala bagi 

 mereka  yang sudah bersekolah, sesi kaunseling yang lebih menyentuh kepada rawatan, kesan 

 sampingan ubat tibi dan amalan gaya hidup sihat boleh ditekankan dengan mudah. 

 Berikut adalah elemen-elemen penting yang perlu diterapkan di dalam kaunseling: 

 4.2.1 Ψ!ssuǊŀƴŎŜΩ – iaitu memberi galakan dan keyakinan kepada pesakit bahawa penyakit Tibi 

  boleh sembuh dan penyakit tibi tidak seharusnya menjauhkan perhubungan mereka  

  dengan  rakan-rakan atau keluarga 

4.2.2 Pesakit berusia 4 tahun dan ke atas, perlu diberi pendedahan ringkas mengenai langkah 

 pencegahan yang perlu diambil seperti batuk atau bersin sambil menutup mulut dengan 
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 tisu atau memakai face mask seperti yang dinasihatkan oleh anggota kesihatan 

 khususnya di waktu tempoh infectious. 

4.2.5 Pesakit perlu diberi pemahaman ringkas mengenai kepentingan untuk mengambil ubat 

 tibi mengikut ketetapan.  

4.3  Kaunseling kepada Ibubapa/penjaga dan keluarga 

 Ibubapa dan keluarga serumah perlu memahami konsep jangkitan tibi, tanda-tanda jangkitan dan 

 langkah  pencegahan di rumah untuk mengelak penularan. Mereka perlu diingatkan bahawa

 sokongan moral adalah sangat penting di dalam memastikan si anak/pesakit mengambil ubat tibi 

 mengikut ketetapan. Mereka (penyelia DOT) perlu dilatih untuk mengenalpasti kesan sampingan 

 ubat dan memahami bahawa kegagalan memberi rawatan DOT bakal mengundang kepada 

 komplikasi dan/atau kematian. Kerjasama dua hala di antara ibubapa dan anggota kesihatan di 

 dalam  pengurusan pesakit adalah sangat penting. Sebagai contoh,  ibubapa/penjaga perlu 

 mendapatkan bekalan ubat tibi mengikut ketetapan di fasiliti kesihatan yang dikenalpasti. 

 Pesakit perlu dibawa ke  klinik untuk rawatan dan pemeriksaan susulan. Kegagalan berbuat 

 demikian perlu dilaporkan segera  dan ibubapa/penjaga akan diberi tarikh temujanji yang 

 baru.Ibubapa/penjaga turut memahami  kepentingan untuk disaring bersama-sama kontak 

 yang lain bagi tujuan pengesanan awal penyakit tibi  di kalangan mereka.  

 Berikut adalah elemen-elemen penting yang perlu diterapkan di dalam kaunseling: 

 4.3.1 Mengenai penyakit tibi, tanda-tanda dan langkah pencegahan 

 4.3.2 Kepentingan saringan di kalangan kontak 

 4.3.3 Sokongan moral terhadap anak/pesakit sepanjang rawatan DOT 

 4.3.4 Kepentingan mendapatkan bekalan ubatan Tibi dan membawa anak/pesakit ke klinik  

  untuk rawatan susulan 

 4.3.5 Memastikan anak/pesakit tamat rawatan dengan sempurna 

   

4.4  Kaunseling kepada Pengasuh dan Guru 

 Pengasuh atau guru yang menjaga pesakit ketika di taska/tadika/sekolah perlu memahami 

 bahawa  mereka tergolong di dalam individu yang penting kepada pesakit. Mereka perlu memberi 

 sokongan moral, galakan dan menghindarkan stigma di kalangan kanak-kanak yang lain. Mereka 

 harus memahami bahawa pesakit ini boleh sembuh dengan pengambilan rawatan yang sempurna. 

 Pesakit  tidak perlu diasingkan sekiranya mereka sudah tidak lagi infectious. Namun begitu, 

 sebelum kaunseling diberikan kepada guru atau pihak sekolah, anggota kesihatan perlu 

 mendapatkan kebenaran dari ibubapa/penjaga kepada pesakit, untuk mengelakkan isu 

 ‘kerahsiaan’ dari dipersoalkan oleh pihak-pihak tertentu. 
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 Berikut adalah elemen-elemen penting yang perlu diterapkan di dalam kaunseling:  

 4.4.1 Pengasuh dan guru perlu diberi penerangan mengenai penyakit tibi, cara jangkitan dan  

  langkah  pencegahan yang perlu diambil di institusi, seperti membuka tingkap dan  

  memastikan kitaran udara yang baik di bilik darjah. 

4.4.2 Kepentingan untuk memberi sokongan moral terhadap murid/pesakit yang dijangkiti tibi 

dan memastikan mereka tidak disisihkan. Pengasuh dan guru perlu memastikan pesakit 

berada di dalam persekitaran yang bebas stigma.  

4.4.3 Mereka perlu bertindak sebagai medium yang menyampaikan pendidikan dan kesedaran 

mengenai penyakit tibi kepada rakan sekerja dan murid-murid. 

4.4.4 Mereka turut diberi galakkan untuk menjadi penyelia DOT kepada anak murid yang 

dijangkiti tibi memandangkan pesakit meluangkan hampir separuh dari harinya di 

sekolah. 
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5. PEMANTAUAN, ANALISA DAN EVALUASI PROGRAM KAWALAN 

 Pemantauan, evaluasi dan analisa kepada pencapaian aktiviti kawalan tibi (kecuali 

 komponen IPT) , boleh  dilakukan maklumat di dalam sistem ENOTIFIKASI dan MyTB.  

5.1 Tren notifikasi 

 Analisa kejadian penyakit tibi di kalangan kanak-kanak harus dimantapkan. Tren notifikasi perlu 

 dibuat mengikut tahun semasa. Sebarang peningkatan tren akan diketahui melalui perbandingan 

 tren di antara dua tahun, secara bulanan. Memandangkan kes tibi di kalangan kanak-kanak 

 adalah  rendah berbanding keseluruhan kes tibi di Malaysia, maka perbandingan tren dua tahun 

 mengikut minggu adalah tidak munasabah. Selain dari itu, tren mengikut negeri juga perlu 

 diperhatikan, di  peringkat kebangsaan. Analisa kepada peningkatan kes, perlu dilakukan. Sebagai 

 contoh apabila  terdapat peningkatan, pegawai perlu memikirkan punca kepada peningkatan 

 tersebut dengan melihat  kepada:  

 5.1.1 Pencapaian liputan BCG 

 5.1.2 Peningkatan kepada aktiviti saringan kontak dan pesakit simtomatik 

 5.1.3 Sebarang penggunaan kaedah diagnostik seperti peningkatan penggunaan GeneXpert  

  dan X- Ray dada  

5.1.4 Pengurusan pelaporan yang lebih mantap berbanding terdahulu melalui system online 

dsbnya. 

5.1.5 Kegagalan mengawal penularan tibi di kalangan keluarga / dewasa - direct transmission 

  

5.2 Kadar insiden mengikut pecahan umur (Age specific notification rate) 

 Selain dari tren notifikasi, kejadian tibi di kalangan kanak-kanak perlu dipecahkan mengikut dua 

 ataupun tiga kumpulan umur iaitu:  

 5.2.1 0 – 4 tahun dan 5 – 14 tahun atau  

 5.2.2 0 – 4 tahun , 5 – 9 tahun dan 10 – 14 tahun 

 

 Analisa berdasarkan kumpulan umur ini adalah sangat penting bagi mengenalpasti permasalahan 

 khusus  sebagai contoh punca jangkitan, liputan BCG terutamanya bagi kumpulan 0 – 4 tahun, 

 liputan  dan pengurusan DOT serta faktor sosial yang mungkin menjadi penyebab kepada 

 jangkitan tibi terutama dikalangan umur 12 – 14 tahun (remaja).  

 

5.3 Punca jangkitan dan peningkatan kes 

 Bagi kumpulan umur 0 – 4 tahun, jangkitan direct transmission dari ibubapa/ahli keluarga 

 terdekat/pengasuh lebih disyaki. Bagi kumpulan yang lebih dewasa, mereka mungkin terdedah di 

 sekolah atau di lain-lain  institusi memandangkan pergerakan mereka adalah lebih luas 
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 berbanding yang lebih muda. Risiko kematian juga adalah lebih tinggi di kalangan infant ( kurang 

 dari 1 tahun). Maka dengan mengenalpasti tren tibi berdasarkan kumpulan umur, tindakan 

 kawalan dan pencegahan perlu dirancang mengikut kesesuaian dan keutamaan. 

5.4 Liputan pemberian DOT di fasa intensif dan sambungan 

 Pemantauan DOT pesakit tibi di kalangan kanak-kanak perlu dilakukan dengan lebih mantap. Ianya 

 harus direkod dengan tepat oleh penyelia DOT yang terlatih mengikut kaedah pelaporan sedia ada 

 di bawah sistem maklumat TBIS. Kaunseling yang diberikan oleh anggota kesihatan turut 

 merangkumi penyeliaan DOT. Anggota kesihatan perlu memperkenalkan buku rekod penyelia TBIS 

 10E kepada penyelia DOT serta kaedah pengisiannya. Selain dari itu, setiap anggota yang terlibat 

 perlu maklum mengenai kewujudan aksesori TBIS yang lain seperti Kad Rawatan 10-I, 10 –I ext, 

 TBIS 101D, Buku  daftar 101B dan lain-lain yang berkaitan pemantauan rawatan DOT (Sila rujuk 

 lampiran).  

 Berdasarkan rekod dan laporan yang dihasilkan, berikut adalah perkara yang perlu dinilai: 

 5.4.1 Pencapaian liputan DOT fasa intensif dan sambungan 

 5.4.2 Mengenalpasti ketakakuran yang boleh menyebabkan kegagalan DOT 

 5.4.3 Keberkesanan kaunseling kepada pesakit, ibubapa/penjaga dan latihan yang diberi  

  kepada  penyelia DOT 

 5.4.4 Mengenalpasti penyeliaan DOT yang berkesan; siapa yang lebih efektif : anggota  

  kesihatan atau keluarga atau guru? 

 5.4.5 Pengurusan bekalan ubat tibi kepada pesakit: adakah berjalan dengan lancar atau  

  customer friendly? 

 

5.5 Pemberian IPT bagi kanak-kanak di bawah 5 tahun  

 Pemberian IPT kepada kontak tibi yang berusia kurang dari 5 tahun perlu direkodkan. Ini adalah 

 penting untuk memastikan sebarang kegagalan atau kesan sampingan berlaku ketika di dalam 

 rawatan IPT. Laporan perlu diwujudkan untuk tujuan survelan. Tanpa laporan, keberkesanan 

 pemberian IPT di dalam mengurangkan beban tibi di kalangan kanak-kanak tidak dapat dinilai. 

 Tanpa  penilaian, Program Kawalan Tibi tidak akan mempunyai asas kepada keperluan untuk 

 mewujudkan polisi yang berkaitan IPT. Sila rujuk Jadual 4 , mukasurat 6. 

 Berdasarkan rekod dan laporan yang dihasilkan, berikut adalah perkara yang perlu dinilai:

 5.5.1 Peratus pemberian IPT kepada kontak kanak-kanak berusia kurang dari 5 tahun 

 5.5.2 Sebab keengganan pakar perubatan memberi IPT 

 5.5.3 Sebab keengganan ibubapa di dalam bersetuju untuk rawatan IPT ke atas anak  

 5.5.4 Peratus kanak-kanak yang mengalami kesan sampingan IPT 

 5.5.5 Kadar terhenti rawatan IPT : Kenalpasti punca terhenti rawatan  
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5.6 Kadar terhenti rawatan 

 Di usia muda, pesakit tidak mungkin dapat menghayati kepentingan rawatan tibi. Pemberian 

 rawatan  tetap menjadi tanggungjawab ibubapa/penjaga yang dilatih. Mereka memainkan peranan 

 yang sangat besar di dalam menentukan kesempurnaan rawatan sehingga anak/pesakit sembuh. 

 Analisa kepada  kadar terhenti rawatan amat penting di dalam mengenalpasti sebarang 

 kelemahan penyampaian  rawatan di antara pihak kesihatan dan pesakit.  

 Berdasarkan rekod dan laporan yang dihasilkan, berikut adalah perkara yang perlu dinilai: 

 5.6.1 Mengenalpasti faktor yang menyebabkan pesakit terhenti rawatan seperti penyelia DOT, 

  pengendalian bekalan ubat tibi, sebarang laporan kesan sampingan ubat jika ada dsbnya. 

 5.6.2 Adakah kaunseling telah diberi kepada pesakit dan ibubapa/penjaga sebelum memulakan 

  rawatan tibi?  

 5.6.3 Jika terdapat catatan bahawa kaunseling yang telah diberi, adakah ianya berkesan? 

 5.6.4 Perlu menyiasat faktor sosioekonomi pesakit seperti pendapatan ibubapa/penjaga, tahap 

 pendidikan ibubapa/penjaga, sebarang unsur-unsur penganiayaan terhadap pesakit oleh 

 ibubapa/penjaga atau keluarga terdekat? 

 5.6.5 Adakah kes terhenti rawatan dilaporkan oleh pihak bertanggungjawab kepada PKD? Perlu 

 rujuk aksesori TBIS 10D di Pusat Rawatan (PR) yang merawat dan di PKD. 

 5.6.6 Adakah kes terhenti rawatan disiasat oleh PPKP di PKD setelah menerima laporan TBIS 

 10D? 

 

5.7  Kadar kes berulang (relapse), dirawat semula, gagal dan MDR/XDRTB 

 Aktiviti kawalan tibi boleh dianggap gagal sekiranya kes berulang, dirawat semula, gagal dan 

 MDR/XDR-TB menunjukkan peningkatan. Ini kerana, tindakan kawalan untuk memastikan pesakit 

 menerima rawatan dengan sempurna tidak diambil. Langkah pencegahan untuk mengelakkan 

 pesakit  dari engkar rawatan atau terhenti rawatan tidak diusahakan. Dengan itu sekiranya 

 laporan  menunjukkan peningkatan kepada kategori kes-kes tersebut, penilaian seperti di 5.6.1 

 hingga 5.6.6 perlu dilakukan 

5.8 Tren kematian dan pelaporan 

 Kematian seharusnya boleh dicegah melalui pengesanan kes yang cepat dan pemberian  rawatan 

 yang sempurna.Jika kedua-dua ini tidak berlaku, maka pesakit khususnya di kalangan kanak-kanak 

 berisiko tinggi untuk mati akibat tibi. Jika terdapat kematian dan tren menunjukkan peningkatan 

 kadar kematian di kalangan mereka, maka boleh dianggap bahawa aktiviti kawalan tibi di kalangan 

 kanak-kanak adalah sangat lemah dan perlu diberi perhatian oleh semua pihak (stakeholders).   
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 Penilaian yang sama di 5.6.1 hingga 5.6.6 perlu diambilkira selain dari mengenalpasti samada kes 

 tibi telah lewat dikesan dan tercicir dari disaring sebagai kontak kepada kes indek yang terdahulu’ 

 atau ketika reverse contact investigation dilakukan, didapati terdapat punca jangkitan yang aktif, 

 tidak dikesan sebelum ini. 

 Berdasarkan rekod dan laporan yang dihasilkan, berikut adalah perkara yang perlu dinilai: 

 5.8.1 Adakah pesakit lewat dikesan? 

 5.8.2 Adakah pesakit mempunyai penyakit atau comorbidity yang lain?  

 5.8.3 Adakah pesakit mengalami kesan sampingan ubat? 

 5.8.4 Adakah pesakit enggan mengambil rawatan? Liputan DOT? Mengapa? 

5.8.5 Adakah punca kematian disahkan akibat tibi oleh pakar perubatan kanak-kanak yang 

merawat? 

 

 Selain dari notifikasi kematian melalui aksesori TBIS 10J, siasatan lanjut yang merangkumi semua 

 aspek yang dinyatakan di atas hendaklah dilakukan  dengan menggunakan Borang TBIS ext10J-A 

 – rujuk carta alir 7.4 di m/s 26 dan lampiran TBIS ext10J-A di m/s 42. 
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6. PERANCANGAN, PEMANTAPAN DAN IMPLEMENTASI KAWALAN TIBI DI PERINGKAT 

 KEBANGSAAN 

6.1 Cadangan yang diberi oleh WHO 

 JADUAL 7 Key programmatic actions to address the impact of TB on maternal, neonatal  

   and child health  

Integrated management of pregnancy and child health services 
Á Include TB prevention, diagnosis and treatment as core component of the integrated 

management of pregnancy and child health package. 
Á TB prevention, diagnosis and treatment should be included as key interventions at all stages 

of pregnancy, neonatal, postpartum and postnatal care, particularly in high HIV and TB 
prevalence settings. 

Prevention of mother-to-child HIV transmission services 
Á Pregnant women living with HIV should be screened regularly using a symptom-based 

screening algorithm at each of their encounters with health workers and based on the 
outcome of the screening should either be provided with IPT or be further investigated for 
TB. 

Á Facilitate implementation of the integrated patient monitoring system of HIV (pre-ART and 
ART), PMTCT and TB care recommended by WHO, UNICEF and the Global Fund to Fight AIDS, 
Malaria and Tuberculosis with standardized indicators. 

Á Integrated management of childhood illnesses (IMCI) services strengthen TB 
prevention,case-finding, diagnosis, and treatment for children less than 5 years old. 

Family planning and infertility services 
Á Include tuberculosis prevention, diagnosis and treatment services to family planning and 

infertility services. 
Á Establish effective referral mechanisms with tuberculosis services if inclusion is not possible. 

Tuberculosis and HIV programme services 
Á Improve the recording and reporting of tuberculosis data by sex and age. 
Á Encourage the use of case-based electronic recording and reporting systems and mobile 

phones and other e-health communications and processes. 

 

 6.1.1 Seperti yang dijelaskan oleh WHO, aktiviti kawalan tibi di kalangan kanak-kanak perlu 

 diintegrasikan di  di bawah program kesihatan ibu dan anak di bawah aktiviti Penjagaan 

 Kesihatan Primer. Saringan simtomatik tibi  di kalangan kanak-kanak perlu dilaksanakan. 

 Selain  dari pemberian vaksin dan pemeriksaan parut, kanak-kanak yang berisiko seperti 

 mereka  yang mengidap HIV, kanser dan lain-lain penyakit yang melemahkan daya tahan 

 diri perlu disoal mengenai tanda-tanda batuk tibi. Aktiviti saringan tibi di kalangan pesakit 

 Tibi yang mengandung perlu dilakukan sebagai salah satu ujian saringan antenatal, 

 khususnya bagi pengidap HIV. Kesinambungan rawatan perlu melibatkan saringan tibi 

 bagi bayi yang baru lahir di bawah konteks PMTCT (Prevention of Mother to Child 

 Transmission).  
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6.2 Pengurusan Bekalan Ubat Tibi 

 6.2.1. Penggunaan Fixed Dose Combination (FDC) 

  Dipercayai pemberian ubat sirap tibi di dalam bentuk fixed-dose combination (FDC) dapat 

 membantu pemberian rawatan tibi khususnya dari segi compliance. Ini kerana, stability 

 ubat FDC ini adalah lebih baik berbanding penyediaan sirap tibi yang dibancuh oleh 

 pegawai farmasi seperti sediakala di dalam bentuk extemporaneous syrup. Jangkahayat 

 (shelf life) extemporaneous syrup adalah hanya untuk 2-4 minggu, manakala bagi FDC, ia 

 adalah jauh lebih lama iaitu lebih kurang 2 tahun.  Penggunaan FDC perlu diberi 

 keutamaan  bagi mengurangkan risiko ‘cicir atau terhenti rawatan’ di kalangan  kanak-

 kanak. 

  6.2.2 Pemansuhan penggunaan sirap tibi yang dibancuh secara Extemporaneous kecuali bagi  

  kes-kes yang bermasalah 

Mengambil contoh kepada pemberian FDC di kalangan pesakit tibi dewasa yang 

menggantikan pemberian loose pills mengikut fasa, sudah tiba masa rawatan tibi kanak-

kanak perlu mengekori polisi yang sama iaitu phasing out Extemporaneous Syrup and 

phasing in FDC syrup apabilasirap FDC boleh didapati di pasaran. Namun begitu, bagi kes-

kes yang mempunyai komplikasi seperti hepatitis dan lain-lain comorbidity  yang 

menyulitkan rawatan, penggunaan extemporaneous syrup atau persedian sirap komersial 

adalah masih wajar. 

6.3 Indikator Kawalan Tibi 

 Untuk memastikan aktiviti kawalan tibi di kalangan kanak-kanak berjalan seperti yang digariskan 

 di dalam garispanduan Program Kawalan Tibi Kebangsaan dan garispanduan ini, berikut adalah 

 beberapa indikator yang perlu dipertimbangkan untuk tujuan pemantauan dan penilaian: 

 6.3.1 Peringkat Pusat Rawatan   

BIL INDIKATOR SASARAN FORMULA 
 

 
1 

 
Liputan pemberian FDC di fasa 
intensif 
(*Perlu dilaksanakan apabila perolehan 
sirap FDC berada di pasaran 

 
80% 

 
 
  
 
 X 100 
 
 
 

 
2 

 
Kadar Sukses Rawatan 

 
90% 

 
 
 
                                                  

Bil. Pesakit tibi 
kanak-kanak yang 
diberi Akurit-Z 
----------------------------
Bil. pesakit tibi 
kanak-kanak yang 
dirawat 

Bil. pesakit TB  (Baru 
dan berulang) yang 
sembuh dan 
sempurna rawatan 
---------------------------- 
Jumlah pesakit TB 
(Baru dan berulang) yg 
dirawat 

X 100 
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  6.3.2 Peringkat Pejabat Kesihatan Daerah, Negeri dan Kebangsaan 

BIL INDIKATOR SASARAN 
 

FORMULA 
 

 
1 

 
Kadar Sukses Rawatan 

 
90% 

 
Rujuk 6.3.1 (2) 

 
2 

 
Kadar Terhenti Rawatan 

 
<2% 

 
 
 
 

 X 100 
 
 
 
 

 
3 

 
Liputan DOT di fasa intensif 

 
80% 

 
 
 
                                           X 100 
 
 

 

   
 6.3.3 Cadangan indikator oleh WHO 

JADUAL 8   Examples of indicators in routine NTP recording and reporting 

INDICATOR SIGNIFICANCE 

Proportion of all TB cases that are 
in children  

May indicate over- or under-reporting of TB cases 
in children 

Proportion of TB cases in children 
aged 0-4 

May indicate under-diagnosis or under-reporting of 
TB cases in children 

Proportions of children with 
pulmonary TB and 
extrapulmonary TB 

May indicate over- or under-diagnosis of 
pulmonary TB and extrapulmonary TB 

Proportion of children who are 
cured or who complete 
treatment 

Demonstrates the quality of management of 
children with TB in the NTP 

Proportion of children with 
miliary TB or tuberculous 
meningitis 

This proportion should be low where BCG 
vaccination coverage is high 

Proportion of children with TB 
tested for HIV 

Quality of care 

Proportion of child contacts 
evaluated 

Implementation of contact investigation 

  [Dipetik dari Guidance for national tuberculosis programmes on the management of tuberculosis in children,  
  2014  m/s 77] 

 

 

 

Bil. pesakit tibi 
kanak

2 
 yg 

terhenti rawatan 
----------------------- 
Jumlah pesakit 
tibi kanak-kanak 
yang dirawat 
 

Bil. dos yang 
diselia  
----------------------- 
Jumlah dos yang 
sepatutnya 
diambil  
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7. CARTA ALIR 

7.1   CARTA ALIR PENGURUSAN KONTAK DI KALANGAN KANAK-KANAK 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Hanya boleh dilakukan oleh Pakar Kanak-kanak sahaja.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kontak Tibi di kalangan  
kanak-kanak  

0-4 tahun 5-14 tahun 

Positif TB? YA 
TIDAK 

Aturkan saringan  
susulan mengikut 
kekerapan 
0, 3, 6, 12 

Rujuk ke Pakar 
utk mulakan 
ubat Tibi  

Saringan  (satu atau lebih) 
Á Simtomatik 
Á AFB 
Á CXR 
Á Mantoux 
Á *Gene-Xpert 
Á *IgRA (hanya utk 5 ke 

atas) 

Rujuk ke 
Pakar utk 
IPT 
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7.2     CARTA ALIR PENGURUSAN KES TIBI DI KALANGAN KANAK-KANAK 

 

KAWALAN PENEMUAN KES RAWATAN 
 
 

   
 
 
 

  
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

  

 
 
 
 
 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Peg. Rekod/UKA 
Disahkan tibi 
melalui saringan Notifikasi 

PKD 
Pakar mulakan  
rawatan tibi 

Rujuk ke Pakar 
utk mulakan 
ubat Tibi  

Beri tarikh 
lawatan susulan 
 

Kes tempatan? 

Pindah 
keluar kes 
ke PKD yg 
berkenaan 

Input notifikasi kes dlm  
Sistem Enotifikasi 

Tidak 

Siasat kes 

Ya 

Sah Tibi? 
BATAL 

KES 

DAFTAR 
KES 

Kemaskini maklumat 
pesakit di dalam  
sistem MyTB 

Nota : Kes yang di DAFTAR di Enotifikasi akan jelma secara 
automatik di dlm sistem MyTB 

Pesakit 
default? 

Ya 

Tidak 

H
an

ta
r 

B
o

ra
n

g 
1

0
D

 

Rawat sehingga 
disahkan 
SEMBUH 

Si
as

at
 d

an
 b

u
at

 d
e

fa
u
lte

r 
tr

a
c
in

g
,  

at
u

rk
an

 t
ar

ik
h

 T
C

A
 b

ar
u

 d
gn

 p
ak

ar
 

Kenalpasti kontak 
dan aturkan saringan 

Tidak 

Ya 
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7.3   CARTA ALIR BEKALAN UBAT TIBI UNTUK KANAK-KANAK 

7.3.1 ‘Extemporaneous Preparation’ 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

  

Fasiliti Kesihatan yang berdekatan 
rumah pesakit/berdasarkan pilihan 
pesakit 

PILIHAN 

Ibubapa/penjaga datang ke fasliti 
kesihatan utk mendapat bekalan 
susulan ubat tibi mengikut 
temujanji 

Berdasarkan situasi khas, 
anggota kesihatan boleh 
menghantar bekalan ubat kpd 
pesakit (Rujuk Garis panduan 
Penyeliaan DOT 

Ibubapa/penjaga membawa 
pesakit ke fasiliti kesihatan 
setiap hari untuk rawatan 
DOT* 

Nota :  
 

1. Penyediaan sirap Tibi untuk kanak-kanak dilakukan oleh Pegawai Farmasi Tempoh luput 
ubat tersebut bergantung kepada jenis persediaan tersebut samada secara komersial atau 
extemporaneous 

2. Rawatan DOT di fasiliti kesihatan (PR2) untuk setiap hari adalah tidak munasabah bagi 
kes Tibi berumur 0-4 tahun, kerana lazimnya mereka dirawat di rumah oleh ibubapa. 

3. Bagi Pilihan 3, rawatan DOT bagi kanak-kanak yang bersekolah boleh diberi oleh 
pengasuh/guru yang terlatih sekiranya tidak dapat ke fasiliti kesihatan (setiap hari) untuk 
tujuan tersebut. 

Kes Tibi dari Klinik Pakar  
Kanak-kanak di PR1, dirujuk  
ke fasiliti kesihatan utk tujuan DOT dan  
bekalan ubat 

Keluarkan TBIS 10F, rujukan 
untuk sambungan rawatan 

P
ih

ak
 F

ar
m

as
i d

i P
R

1 
m

en
gu

ru
sk

an
 p

en
gh

an
ta

ra
n

 u
b

at
 

m
el

al
u

i S
P

U
B

  

Laporan TBIS 101D oleh PR2 
perlu dihantar setiap bulan ke 
PR1 
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7.3.2     CARTA ALIR BEKALAN UBAT TIBI UNTUK KANAK-KANAK,FIXED-DOSE COMBINATION 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pemberian bekalan ubat Tibi 
bagi kanak-kanak  

PILIHAN 
Bekalkan terus ke penjaga pesakit  
setiap kali lawatan di klinik  
pakar kanak-kanak (TCA) 

Rujuk kes ke fasiliti kesihatan (PR2) 
untuk pengambilan bekalan sirap  
FDC, setiap bulan 

Rujuk ke fasiliti kesihatan 
 (PR2) untuk tujuan DOT*   

 

Nota: 
 
*Bagi Pilihan 3, rawatan DOT bagi kanak-kanak yang bersekolah boleh diberi oleh pengasuh/guru yang terlatih 
(dengan persetujuan ibubapa) sekiranya tidak dapat ke fasiliti kesihatan (setiap hari) untuk tujuan tersebut. 
Anggota kesihatan di PR2 perlu melatih penyelia DOT tersebut. 
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7.4    CARTA ALIR SIASATAN KEMATIAN KES TIBI KANAK-KANAK 

 

                                 PROSES URUSAN        TEMPAT / PEGAWAI 
 

  
 
Wad / Klinik PR1 / Klinik PR2 

 
 
 

  
 
Pegawai Perubatan/Anggota kesihatan  

 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
PPKP di Pejabat Kesihatan Daerah 

  
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Kematian kes Tibi 
dilaporkan 

Isi borang TBIS 10J 

Hantar TBIS 10J ke 
PKD 

PPKP siasat punca kematian 
dengan menggunakan borang 
TBIS ext10J-A 

Serahkan satu salinan 
laporan siasatan lengkap  

Pakar/Pegawai Perubatan  
yang merawat di PR1 

Pegawai Kesihatan 
Daerah 

Aturkan mesyuarat  
mortality review 

Tentukan punca  
kematian Unit Tibi, JKN 

*Htr laporan 

Sektor Tibi, KKM 
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8. APPENDIKS  

8.1 Senarai Borang TBIS Yang Perlu Digunapakai Di Dalam Pengurusan Pesakit Tibi 

  

JENIS FASILITI AKSESORI DAFTAR LAPORAN 

PR1 
(e.g. Klinik Pakar 

Kanak-Kanak yang 
memulakan 

rawatan) 

Borang Notifikasi TBIS 101B TBIS 201B atau MyTB 

TBIS 10A-1 TBIS 101C  

TBIS 10A-2   

TBIS 10B-1   

TBIS 10B-2   

TBIS 10C-3   

TBIS 10D   

TBIS 10 E   

TBIS 10F   

TBIS 10G   

TBIS 10H   

TBIS 10I   

TBIS 10J dan ext10J-A   

TBIS 10K   

PR2 
(e.g. Fasiliti 

kesihatan yang 
menyambung 

rawatan) 

TBIS 10D   

TBIS 10-I ext   

TBIS 10J  TBIS 101D 

PKD TBIS 10A-3 TBIS 101A My TB 

 TBIS 10A-4   

 TBIS 10C-1   

 TBIS 10C-2   

JKN  My TB My TB 

KKM  My TB My TB 
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8.2 Self – Assessment of Childhood TB Policies and Practice 

Summary report 

Country:  

Location:  

Date:  

Chair:  

Reporter:  

Participants: 

Name Organisation Post address or e-mail Telephone number 
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Part A: indicators for childhood TB 

Before completing the benchmark tool, it is important to fill in the key figures of childhood TB in your country / province / districts  

Indicator Calculation Source of info 
 

Results 
 

Age range to define adolescent Definition of adolescents National definition  

Total number of notified TB patients in one year Reported total number of TB patients notified in the 
last year 

National TB report  

Total number of children aged 

¶ 0-4 years 

¶ 5-14 years 

¶ 0-14 years 
Adolescents: ….. - ….. yrs 
(national definition) 

Total number of children in the population belonging to 
each group 

National demographic 
register 

¶ 0-4 years  

¶ 5-14 years  

¶ 0-14 years  

¶ ….  - …. years  

Number of children with TB aged 

¶ 0-4 years 

¶ 5-14 years 

¶ 0-14 years 
Adolescents: ….. - ….. yrs 
 

Number of children with TB belonging to each group TB treatment register, 
relevant reports 

¶ 0-4 years   

¶ 5-14 years  

¶ 0-14 years  

¶ ….  - …. years  

Specify which children are eligible for BCG vaccination Define at which age children are eligible for BCG 
vaccination (and re-vaccination) 

National T guideline  

BCG vaccination rate at the age of one year Reported percentage of BCG vaccination in eligible 
children (at one year of age) 

EPI, NTP reports  

Number of children with TB who have 

¶ Bacteriologically confirmed pulmonary TB 

¶ Not bacteriologically confirmed pulmonary 
TB 

¶ Extrapulmonary TB 

¶ MDR TB 

Number of children belonging to each category TB treatment register, 
relevant reports 

¶ Bacteriologically-positive 
pulmonary TB 

 

¶ Bacteriologically- negative 
pulmonary TB 

 

¶ Extra pulmonary TB  

¶ MDR TB  

Treatment success rate for childhood TB (Cat I/III) 
treatment) 

Numerator: number of children with TB who were 
cured or who completed  Cat I/III TB treatment within a 
specified period of time 
Denominator: number of children with TB who were 

TB treatment register, 
relevant reports 

¶ 0-4 years  
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registered during the same period on CatI/III ¶ 5-14 years  

¶ 0-14 years  

¶ ….  - …. years  

Treatment success rate for childhood MDR TB 
 

Numerator: number of children with TB who were 
cured or who completed TB treatment within a 
specified period of time 
 
Denominator: number of children with TB who started 
during the same period 

MDR treatment register, 
relevant reports 

Success rate (specify the year of the 
cohort __________) 

 

Acceptance rate for preventive therapy for the age 
groups: 

¶ 0-4 years 

¶ 5-14 years 

¶ 0-14 years 
Adolescents: ….. - ….. yrs 
 

Nominator: number of children who were prescribed 
preventive therapy in the last year 
 
Denominator: number of children eligible for 
preventive therapy 

Contact investigation 
information system, HIV/AIDS 
information system, IPT 
register, relevant reports 

¶ 0-4 years:   

¶ 5-14 years  

¶ 0-14 years  

¶ ….  - …. years  

Proportion of children who completed preventive 
therapy for the age groups  

¶ 0-4 years 

¶ 5-14 years 

¶ 0-14 years 
Adolescents: ….. - ….. yrs 
 

Numerator: number of children who completed 
preventive therapy in the most recent cohort that 
finalized preventive therapy 
 
Denominator: number of children who were prescribed 
preventive therapy in the most recent cohort that 
finalized preventive therapy 

Contact investigation 
information system, IPT 
register, relevant reports 

¶ 0-4 years  
 
 

 

¶ 5-14 years  

¶ 0-14 years  

¶ ….  - …. years  

Percentage of children tested for HIV Numerator: the number of children with TB  with an 
HIV test result 
 
Denominator: all children diagnosed with TB 

   



30 
 

Number and percentage of HIV positive children with 
TB 

Numerator: the number of  children with TB known to 
be HIV positive 
 
Denominator: the number of children with TB with an 
HIV test result 

   

Number and percentage of children with TB known to 
be HIV positive who receive ARV therapy 

Number of HIV positive children with TB receiving ARV 
therapy 
Denominator: the total number of children with TB 
known to be HIV positive 
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Part B: Standards and benchmarks for childhood TB  

For each standard, please assess whether the system is able to satisfy the associated benchmark(s). Indicate ‘Met’, ‘Partially met’, “Not met” in the Conclusions column.  

Indicate ‘Met’ for a standard if all associated benchmarks are satisfied. Indicate ‘Partially Met’ if not all but at least one benchmark is satisfied. Indicate ‘Not Met’ if 

none of the associated benchmarks is satisfied. Describe the current situation for each standard. If a standard is ‘Not Met’ or ‘Partially Met’, please describe actions or 

next steps agreed to improve the quality of this standard. It would be useful to also mention the partner leading this action and the timelines for completion. 

 

STANDARD BENCHMARK(S) 
DESCRIPTION OF CURRENT 

SITUATION 
CONCLUSION 

AGREED NEXT STEPS (by whom and 
when) 

1.  Political commitment 

 

1.1   There is evidence of 

political commitment for 

childhood TB 

 

Å Childhood TB is included in the national strategic plan to prevent and control TB  
Å The national strategic plan includes sections on prevention, monitoring&evaluation, 

surveillance, operational research, diagnosis, treatment and technical assistance for 
childhood TB 
Å There is earmarked budget available for all components of childhood TB 
Å The budget for childhood TB is fully funded 

 

 

 

 

ἦMet 

ἦPartially met 

ἦNot met 
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STANDARD BENCHMARK(S) 
DESCRIPTION OF CURRENT 

SITUATION 
CONCLUSION 

AGREED NEXT STEPS (by whom and 
when) 

2.  Childhood TB coordination and stakeholder engagement at national level 

 

2.1   There is an active national 

working group on childhood TB 

 

Å There is a national childhood TB working group  
Å In this working group there is representation from  all stakeholders, especially the HIV 

program, PHC and maternal and child-health services and the national paediatric 
association or an equivalent body and  relevant NGO’s and NTP 
Å The working group has clear terms of reference  
Å The working groups has planned meetings and action plans  
Å The TWG actively monitors and follows up on the implementation of the action plans 
Å There is a NTP focal person for childhood TB  
Å The focal person for childhood TB is familiar with the WHO recommended policies for 

management of childhood TB 
 

  

ἦMet 

ἦPartially met 

ἦNot met 

 

 

 

 

STANDARD BENCHMARK(S) 
DESCRIPTION OF CURRENT 

SITUATION 
CONCLUSION 

AGREED NEXT STEPS (by whom and 
when) 

3.  Overall technical strategy on childhood TB 

 

3.1   There is national guidance 

for childhood TB 

Å National TB guidelines include specific guidance and standard operating procures on 
childhood TB  
Å Guidelines, standard operating procedures and strategy for childhood TB have been 

updated following the latest WHO childhood TB guidelines  
 

 ἦMet 

ἦPartially met 

ἦNot met 

 

3.2 There is effective  technical 

assistance for childhood TB 

Å Necessary technical assistance for childhood TB is identified  
Å Technical assistance missions  are implemented 
Å Actions plans are developed  based on TA recommendations 

 

 ἦMet 

ἦPartially met 

ἦNot met 

 

3.3 The childhood TB strategy 

is fully implemented 

Å The national strategy on childhood TB is implemented throughout the country 
Å Guidelines and standard operating procedures are available at health clinics 

 ἦMet 

ἦPartially met 

ἦNot met 
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STANDARD BENCHMARK(S) 
DESCRIPTION OF CURRENT 

SITUATION 
CONCLUSION 

AGREED NEXT STEPS (by whom and 
when) 

4.  Engagement of all providers 

 

4.1   National policies provide 

guidance for all providers of 

paediatric care are involved in 

diagnosis, prevention and 

treatment of childhood TB 

Å The national program clearly defines a role for private providers / private health 
facilities  in the childhood TB care  
Å Private health facilities are required to report children with TB to the NTP  
Å There are interventions addressing childhood TB on primary, secondary and tertiary 

level of the public health system 
Å  National guidance includes specific interventions for childhood TB as part of routine 

childhood healthcare in general and mother and child care settings 

 ἦMet 

ἦPartially met 

ἦNot met 
 

 

 

4.2 All providers of paediatric 

care are involved in diagnosis, 

prevention and treatment of 

childhood TB 

Å Private health facilities are reporting children with TB to the NTP  
Å Interventions for childhood TB are offered as part of routine childhood healthcare in 

general and mother and child care settings 

 

 ἦMet 

ἦPartially met 

ἦNot met 
 

 

 

STANDARD BENCHMARK(S) 
DESCRIPTION OF CURRENT 

SITUATION 
CONCLUSION 

AGREED NEXT 
STEPS (by whom 

and when) 

5.  Primary prevention 

5.1   All eligible children receive BCG vaccination Å There is a section in the national TB guidelines 
on BCG vaccination 
Å Policy is in accordance with the latest WHO 

guidelines on childhood TB, especially also 
regarding BCG for HIV infected children 
Å The vaccination rate is known and above 80% in 

eligible children 

ἦMet 

ἦPartially met 

ἦNot met 
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STANDARD BENCHMARK(S) 
DESCRIPTION OF CURRENT 

SITUATION 
CONCLUSION 

AGREED NEXT 
STEPS (by whom 

and when) 

6.  Contact investigation 

 

6.1  Investigation of childhood contacts of infectious TB patients is 

part of the national strategy 

Å There is a section in the national TB guidelines 

on childhood TB contact investigation with an 

algorithm for screening of childhood contacts 

for TB 

Å The national strategy on contact investigation is 
in accordance with the latest WHO guidelines on 
childhood TB 

 ἦMet 

ἦPartially met 

ἦNot met 

 

6.2 Investigation of child contacts of infectious TB patients is fully 

implemented 

Å Childhood TB contact investigation is routinely 

initiated regardless of where the index is 

diagnosed by adequate exchange of information 

between geographical areas 

Å Childhood TB contact investigation is routinely 

performed by the primary care level 

Å Children with relevant symptoms are referred 

for the relevant examinations 

Å Childhood contact investigation is implemented 

throughout the country 

 ἦMet 

ἦPartially met 

ἦNot met 
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STANDARD BENCHMARK(S) 
DESCRIPTION OF CURRENT 

SITUATION 
CONCLUSION 

AGREED NEXT STEPS (by whom and 
when) 

7.  Preventive treatment  

 

7.1   The national strategy 

provides for preventive 

treatment of eligible children  

 

Å The national strategy provides counselling for eligible children for preventive therapy  

Å The recording and reporting system allows follow up of preventive treatment and 

possible development of active TB for all children eligible for preventive therapy for a 

period of two years 

Å The national strategy includes the use of up to date child adjusted dosages and 

paediatric formulations  

Å The secondary prevention strategy is in accordance with the latest WHO guidelines on 
childhood TB 

 ἦMet 

ἦPartially met 

ἦNot met 
 
 

 

7.2 All eligible children have 

access to preventive treatment 

Å Preventive treatment for eligible children is implemented throughout the country 

Å All  children eligible for preventive therapy but not receiving preventive therapy are 

followed-up for 2 years, especially contacts of MDR TB patients 

Å The acceptance rate of preventive treatment for eligible children is  > 80% 

Å The adherence rate is known and > 80% 

Å Paediatric formulations are available and used 

 

 ἦMet 

ἦPartially met 

ἦNot met 
 
 

 

STANDARD BENCHMARK(S) 
DESCRIPTION OF CURRENT 

SITUATION 
CONCLUSION 

AGREED NEXT STEPS (by whom and 
when) 

8.  Childhood TB diagnosis 

 

8.1   Special approaches for 

diagnosis of TB in children are 

included in the national 

guidance on TB  

 

Å There is a diagnostic algorithm for childhood TB  
Å The diagnostic algorithm defines which children are tested for TB (symptoms, risk 

groups) and MDR TB 
Å The diagnostic algorithm gives guidance on how testing is performed  
Å The diagnostic algorithm also identifies children eligible for HIV counselling 
Å The diagnostic algorithm is in accordance with the latest WHO guidelines on childhood 

TB 

 ἦMet 

ἦPartially met 

ἦNot met 
 
 

 

8.2 Special diagnostic 

approaches for TB in children 

are applied  

Å The diagnostic algorithm for childhood TB is used throughout the country 
Å Eligible children are tested for MDR TB 
Å The diagnostic algorithm is available and routinely used at the health facility 
Å Diagnosis of childhood TB is accessible close to the patients home  

 ἦMet 

ἦPartially met 

ἦNot met 
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STANDARD BENCHMARK(S) 
DESCRIPTION OF CURRENT 

SITUATION 
CONCLUSION 

AGREED NEXT STEPS (by whom and 
when) 

9.  Treatment of TB in children 

 

9.1   The national treatment 

guidelines for TB and MDR TB 

have appropriate and specific 

adjustments for children 

¶ There is a section in the national TB guidelines on treatment of childhood TB  

¶ The treatment regimen for drug susceptible TB is in line with the latest WHO 

recommendations 

¶ The treatment regimen for MDR TB is in line with the latest WHO 

recommendations 

¶ The treatment delivery method is determined by the treatment provider in 
consultation with the child and caretaker:  

1. Children are not routinely hospitalized 
2. Administration of anti-TB drugs is supervised by the caretaker, nurse or DOT 

assistant  

 ἦMet 

ἦPartially met 

ἦNot met 

 

 

 

9.2 Child friendly formulations 

are available 

¶ Paediatric dosages in the national guideline are based on the  latest WHO 

guidelines 

¶ First line TB medication is available in paediatric formulations 

¶ Fixed dose combinations of FL drugs are available for paediatric use 

 ἦMet 

ἦPartially met 

ἦNot met 

 

9.3 The national treatment 

strategy of children is 

universally accessible for 

children 

¶ The specific guidance for treatment of susceptible childhood TB is applied 

throughout the country 

¶ The specific guidance for treatment of MDR TB in children is applied 

throughout the country 

¶ Paediatric formulations of first line anti TB drugs are in stock and routinely 

used  

 ἦMet 

ἦPartially met 

ἦNot met 
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STANDARD BENCHMARK(S) DESCRIPTION OF CURRENT 
SITUATION 

CONCLUSION AGREED NEXT STEPS (by whom and 
when) 

10.  Recording and reporting 

 

10.1   Data on childhood TB are 

available and used at the NTP 

 

Å Childhood TB date are available at all levels of the NTP  
Å Data include at least notification of TB in children vaccination rate, treatment success 

rate, number of children on preventive therapy, number of children detected through 
contact investigation, type of TB: new previously treated, bacteriologically confirmed 
or negative, extrapulmonary TB, MDR TB 
Å Data are evaluated and used for planning  
Å All children diagnosed and treated for TB are recorded and reported by NTP in one of 

two age bands (0-4 and 5-14 years)  

   

ἦMet 

ἦPartially met 

ἦNot met 

 

 

STANDARD BENCHMARK(S) 
DESCRIPTION OF CURRENT 

SITUATION 
CONCLUSION 

AGREED NEXT STEPS (by whom and 
when) 

11.  Human resources for childhood TB 

 

11.1   There is a plan for human 

resource capacity building for 

childhood TB  

All aspects of childhood TB are included in the checklists for monitoring and supportive 
supervision for all health system levels and all cadres of staff. 
 
Capacity building and training on childhood TB is provided for the following groups 

¶ Health workers at secondary- and primary-level facilities that provide care for sick 
children 

¶ Health workers who are involved in the management of mothers and children with 
HIV 

¶ Community health workers, volunteers and treatment support groups (who carry 
out contact tracing in the community) 

¶ Health workers involved in the management of adult TB cases in the community 
 
The training curricula cover at least: 

¶ The child presumed to have TB disease 

¶ The child treated for TB in the community 

¶ The child who is a close contact of a TB case 

¶ Initiation of contact investigation for each infectious TB patient 

 

 

 

ἦMet 

ἦPartially met 

ἦNot met 
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STANDARD BENCHMARK(S) 
DESCRIPTION OF CURRENT 

SITUATION 
CONCLUSION 

AGREED NEXT STEPS (by whom and 
when) 

12.  Enabling environment, patient centred care 

 

12.1   The NTP and partners 

deploy specific initiatives  to 

promote a patient and family 

centred approach in childhood 

TB care 

 

¶ Educational materials on TB in  children are available 

¶ Activities are undertaken to reduce stigmatization and discrimination in the 

communities and at school 

¶ Public sector TB care for children is free of charge 

¶ Diagnosis and treatment are accessible close to patients’ home 

¶ Children are not routinely hospitalized 

¶ Children sputum and/or culture negative are allowed to attend school 

¶ There are initiatives to support caretakers how to manage children with TB 

 

 

 

ἦMet 

ἦPartially met 

ἦNot met 
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Evaluation:  
We hope you enjoyed the self-assessment of Childhood TB Policies and Practices in your country; 
we hope it helped identify new partners and concrete new steps to strengthen the care for 
children with TB.  
We would appreciate your comments for further improvement of this self – assessment tool. 
Could you therefore please send your evaluation to ieva.leimane@kncvtbc.org ? Thank you for 
your contribution.) 
 
 
Scores are required as well as comments, please.  
For eǾŜǊȅ ƛǘŜƳ ǇƭŀŎŜ ŀ ϥҞϥ ƛƴ ǘƘŜ όǎŎƻǊƛƴƎύ ōƻȄ ǘƘŀǘ Ƴƻǎǘ ŎƭƻǎŜƭȅ ǊŜǇǊŜǎŜƴǘǎ Ƙƻǿ ȅƻǳ ŦŜŜƭ ŀōƻǳǘ ǘƘŜ 
tool. Also, where necessary, please comment briefly on each item about your reasons for giving 
this score, particularly if your answer is NO or ratings are 3, 2 or 1. 
 

1. Does the tool assist you to discuss achievements in childhood TB control in your 
country?  

 
� Yes � No  
Please comment briefly why you have given this answer 

 
 

2. Does this tool provide a realistic overview of the childhood TB management in your 
country/ area? 
 
� Yes � No  
Please comment briefly why you have given this answer 
 

 
3. How does this tool assist you to define next steps to improve the approach to 

childhood TB in your country? 

Clearly helps to define 
improvements 

6� 5� 4� 3� 2� 1� Does not help to define 
improvements at all 

 
Please comment briefly why you have given this rating 
 
 
 
 

 
4. At which levels in the Health Care system do you think this benchmark tool could be 

used?  
 

� National   
� Regional  
� District  
� Health Care Facility  
� Other (Please specify) 

 

 

 

 
 

mailto:ieva.leimane@kncvtbc.org
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5. Should more quantitative questions be included?� Yes � No  
 
 
6. Which standards are not essential and can be deleted? 

 
� B1   Political commitment 
� B2   Childhood TB coordination and stakeholder engagement at national level 
� B3   Overall technical strategy on childhood TB 
� B4   Engagement of all providers 
� B5   Primary prevention 
� B6   Contact investigation 
� B7   Preventive treatment policy and practice 
� B8   Childhood TB diagnosis 
� B9   Treatment of TB in children 
� B10  Recording and reporting 
� B11  Human resources for childhood TB 
� B12  Enabling environment, patient centered care 
 

 
Please comment briefly, if necessary: 
 
 

7. Should a user’s guide be provided with this tool? 
 
� Yes � No  
 

8. What other feedback would you like to provide on this tool? 
e.g. what kind of information is missing, or  what kind of information is too detailed? 
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TBIS 10J 

Sistem Maklumat Tibi, Kementerian Kesihatan Malaysia 

  

BORANG SIASATAN KEMATIAN KES TIBI DALAM RAWATAN  
 

A. MAKLUMAT PUSAT PENDAFTAR DAN PELAPOR  

 1. Nama Pejabat Kesihatan Pendaftar: 2. Nama Pusat Rawatan yang melaporkan kematian:  

     
   

 

B. MAKLUMAT PESAKIT (Tandakan Õ di ruangan berkenaan) 

 3. Nama Pesakit: 4. No. Daftar Tibi: 5. Jantina: 6. Umur:  

     L / P   tahun  
       

 7. Kategori Kes Tibi:  Kes Baru  8. Diagnosa:  Tibi Pulmonari  

   Kes Berulang     Tibi Pulmonari   

   Kes Setelah Gagal Rawatan    dan Ekstrapulmonari  

   Kes Setelah Terhenti Rawatan    Tibi Ekstrapulmonari  
         

 9. Diagnosa Penuh (nyatakan):  10. Nyatakan Regim  

      Rawatan yang digunakan: 

  

      

 11. Adakah Regim Rawatan Piawai?  Ya  Tidak 12. Tarikh Mula Rawatan:   
      

 13. Tempoh Menjalani Rawatan:  bulan 14. Liputan D.O.T. Sehingga Kematian:  %  
      

     

       Status Kahak: + - Tidak Diketahui   18. X-Ray Dada   Tidak dibuat  

  15. Awal            Terakhir:  No lesion  
  16. Terakhir        Sederhana (Minimal)  
        19. Tarikh Dibuat:  Teruk (Moderately Advanced)  
  17. Tarikh Terakhir Dibuat:        Sangat Teruk (Far Advanced)  
     

     

 20. Adakah Kes Ini:            
      

 i. HIV Positif Pra-Diagnosa?  Ya  Tidak iv. Tibi Meningitis?  Ya  Tidak  
      

 ii. HIV Positif Post-Diagnosa?  Ya  Tidak v.  Tibi Miliari?  Ya  Tidak  
      

 iii. MDRTB?  Ya  Tidak vi. Tibi Kronik?  Ya  Tidak  
    

 

C. MAKLUMAT KEMATIAN  
      

 21. Tarikh Kematian:  22. Tempat Kematian:  Hospital  Rumah  Lain-lain 
   

 23. Nama Pelapor:  24. Jawatan:   
    

 25. Tarikh Dilaporkan:  26. Pengesahan Kematian oleh Doktor:  Ada  Tiada 
       

 

D.  KEPUTUSAN MESYUARAT ODIT KEMATIAN (Peringkat Daerah)  
      

 27. Faktor penyumbang:   

      

   Lewat Diagnosa  Salah Pengendalian  Kegagalan Multi-Sistem  
      

   Jangkitan Sekunder  Lain-lain (nyatakan):   
      

 28. Sebab Kematian:  Sebab Tibi (Due to TB)  Bukan Sebab Tibi (Not due to TB)  
       (Sekiranya sebab kematian tidak dapat ditentukan, ianya hendaklah diputuskan di peringkat Negeri)  

      

 29. Sebab Penuh Kematian (nyatakan):   
      

 30. Catatan: 31. Nama dan T/tangan  

      Pengerusi Mesyuarat  

      Jawatankuasa Odit Daerah: 

  

    

 32. Tarikh Mesyuarat:   
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TBIS ext10J-A 
Sistem Maklumat Tibi, Kementerian Kesihatan Malaysia 

 
Maklumat Siasatan Lanjut Bagi Kes Kematian Tibi Di Kalangan  

KANAK-KANAK  
(0-14 thn) 

1.Cara pengesanan     (rujuk 10A1 seksyen K) 2.Sejarah penyakit      (rujuk 10A1 seksyen E) 

I.  

 
Aktif 

 
Diabetes Mellitus 

 
HIV/AIDS 

           
           Saringan kontak 

 
Cyanotic Heart Disease 

 
 Pernah melakukan  

            
           Kajian khas 

 
Liver disease 

      pembedahan 

II.  

 
 Pasif (datang sendiri) 

 
Chronic Renal Failure 

      Nyatakan: ……………… 

3   
Malabsorption Syndrome 

 
Kanser 

   
Rawatan Steroid 

 
Asthma/Bronchiectasis 

     dll penyakit paru-paru 
3. Mengenai tempoh pengesanan    (rujuk Enotifikasi ς Kolum BH dan BI) 

I.  
                                       (hari/bulan/tahun) 

Tarikh Onset :   / /  
II.  
 

                                       (hari/bulan/tahun)                   

Tarikh Diagnosa  : / /  
Jarak masa antara I dan II adalah hari 

4. Parut BCG dan Ujian Tuberkulin    (Rujuk 10A1 seksyen F) 
I.  Parut BCG II. Ujian Tuberkulin 

             
             Ada parut (termasuk keloid) 
             Tiada parut (termasuk pinpoint) 

             
             Tidak pernah dibuat 
 
 

 
 Dibuat 

Bacaan : 
Tarikh   : 

 
5.  Tahap fizikal pesakit (rujuk 10I-27 dan 10B1-Jadual A Pemeriksaan Ulangan) 
               kg  Berat badan pada permulaan fasa                     kg Ukuran berat terakhir 
     Adakah pesakit mempunyai kesan tindakbalas terhadap ubat Tibi? 
      Ya          Nyatakan : 
      Tidak 
6.  Faktor risiko yang menyebabkan jangkitan 

              
             *Tinggal serumah dengan pesakit Tibi 
             Tinggal di rumah perlindungan (rumah anak yatim dll) 
             *Pernah berhubung dengan pesakit Tibi di sekolah/rumah pengasuh/taska/tadika/transit    
                   (guru/rakan/pekerja sekolah) 
             Pesakit/Ibu/bapa/pembantu rumah/pengasuh adalah berasal dari 22 heavy burden TB country.  
                  Sila tandakan √ di bawah. 
                   India/Bangladesh/Pakistan/Aghanistan/China 
                   Cambodia/Myanmar/Thailand/Vietnam/Philippines/Indonesia 
                   DR Congo/Kenya/Mozambique/Nigeria/South Africa 
                   Uganda/UR Tanzania/Zimbabwe/Ethiopia 
                   Russian Federation/ Brazil 
             Pernah berkunjung ke 22 buah negara yang tersenarai di atas. 

*Jika pesakit adalah seorang kontak tibi, isi maklumat indek tersebut, di bawah:        

Nama kes indek  No. KP                                        Hubungan dengan pesakit 

   

   

*Sebagai kontak, pernahkah pesakit disaring untuk Tibi (khusus bagi pesakit yang dikesan secara pasif)? Rujuk buku daftar saringan kontak 
101C dan 10C3 jika ada. 

 Ya   Tahun disaring :     Nama PR yang menyaring :  
 Tidak 

 
7. Siapakah penyelia DOT untuk pesakit ini? (rujuk TBIS 10-I) 
 
     Anggota kesihatan                                                      Wakil NGO                                          Sukarelawan masyarakat 
     Ahli keluarga                                                                Lain-lain                                               Tiada penyelia   
 
Nama dan cop pegawai penyiasat Tandatangan dan tarikh 
  

 
 

 

 



43 
 

8.5 Perbezaan di di antara garis panduan Guidance For National Tuberculosis Programmes 

 On The Management Of Tuberculosis In Children - WHO Second Edition 2014 (A) dan 

 Garis panduan Pengurusan Kawalan Tibi di kalangan Kanak-kanak (B) 

Bil Topik/Isu (A) (B) 

1 Ujian diagnostik Dinyatakan di dalam Chapter 3. 
WHO amat menekankan 
penggunaan Gene-Xpert  

Tidak dimasukkan 
memandangkan garis panduan 
ini tidak menyentuh perihal 
klinikal. Pengurusan klinikal 
perlu merujuk kepada CPG of 
Tuberculosis 2012 

2 Rawatan TB Di nyatakan di dalam Chapter 4 

3 Pemberian BCG Recommendation 16 (new) 
In children who are known to 
be HIV-infected, BCG vaccine 
should not be 
given 

BCG tetap diberikan kepada 
bayi HIV positif sekiranya bayi 
tidak menunjukan simtom HIV 
dan bayi disahkan tidak 
mempunyai sakit tibi. 

4 Rajah 1 > Footnote ‘d’ If HIV-positive, isoniazid daily 
for 6 months is indicated 
regardless of age. 

If HIV-positive, isoniazid daily 
for 9 ς 12 months is indicated 
regardless of age. Depending on 
ŎƭƛƴƛŎƛŀƴΩǎ ŀǎǎŜǎǎƳŜƴǘΣ Lt¢ Ƴŀȅ 
still be  given   for HIV negative 
child who has strong, close 
contacts with Pulmonary TB 
patient 

5 Pemberian IPT Tidak memberi penjelasan 
kepada tugasan dan 
tanggungjawab 

Dijelaskan bahawa rawatan IPT 
bagi kontak TB di kalangan 
kanak-kanak boleh dimulakan 
oleh Pegawai Perubatan setelah 
kes tersebut dirujuk kepada 
pakar FMS/Kanak-kanak. 

6 Penyusuan kepada 
bayi yang dilahirkan 
oleh kes indeks 

Hanya menjelaskan bahwa 
pengasingan di antara ibu 
(indeks) dan bayi tidak perlu 
dilakukan sekiranya ibu 
tersebut tidak mempunyai 
MDRTB dan penyusuan tidak 
perlu dihentikan. 
Tidak menerangkan kaedah 
dan/atau cadangan yang terbaik 
di dalam mencegah transmisi 
ketika menyusu. 

Menjelaskan kepentingan 
memakai 3-ply surgical mask 
bagi kes indeks (ibu) yang 
mempunyai sakit TB pulmonari, 
manakala EBM atau susu ibu 
perahan bagi ibu yang 
mengidap MDRTB, terutama 
sekali ketika ibu menjalani 
rawatan di wad (negative 
pressure) untuk tujuan 
pengasingan.  

7 Aspek kaunseling Tidak menerangkan secara 
terperinci komponen kaunseling 

Membahagikan kaunseling 
kepada 3 kumpulan iaitu 
keluarga, pesakit dan 
guru/pengasuh. Setiap 
kumpulan  mempunyai elemen-
elemen yang khas, perlu 
dimasukkan di dalam sesi 
kaunseling yang diberi. 
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8 Pengendalian 
Program Kawalan 
Tibi 

Di bawah chapter 8: 
Implementation and 
Management by NTP; 
Integrated Care , ia lebih 
menjelaskan tindakan 
selanjutnya yang perlu 
diambil atau disusun di 
peringkat Global dan 
National 

Di bawah chapter 5 : Pemantauan, 
Analisa Dan Evaluasi Program 
Kawalan Dan 6 : Perancangan, 
Pemantapan Dan Implementasi 
Kawalan Tibi Di Peringkat 
Kebangsaan; 
Ia menjelaskan kepentingan 
memantau beberapa indikator dan 
juga hala tuju atau perancangan di 
masa hadapan di bawah Program 
Kawalan Tibi. 

9 Lain-lain topik 
clinical/non clinical 

ANNEX 4: Procedures for 
obtaining clinical samples 
for smear microscopy 

Tidak dimasukkan 

ANNEX 3: Administering, 
reading and interpreting a 
tuberculin skin test 

Tidak dimasukkan 

ANNEX 2: TB case and 
treatment outcome 
definitions 

Tidak dimasukan kerana ianya serupa 
seperti pengurusan kes Tibi dewasa 
seperti sedia ada. 

Chapter 9: Suggestions for 
future research 

Tidak dimasukkan 
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PERINGKAT PUSAT RAWATAN 1                               TBIS  IPT (R) 

BUKU DAFTAR  
KONTAK TIBI KANAK-KANAK YANG MENERIMA RAWATAN 

ISONIAZID PROPHYLAXIS TREATMENT (IPT) 
BULAN : FEBRUARI 

B
IL

 

 
MAKLUMAT PERIBADI PESAKIT 

MENGENAI 
PENDEDAHAN TB 

 
MENGENAI RAWATAN IPT 
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H
U

B
U

N
G

A
N

 D
G

N
 K

ES
 IN

D
EK

 
TB

 

N
A

M
A

 P
U

SA
T 

R
A

W
A

TA
N

 Y
G

 
M

EM
B

EK
A

L 
U

B
A

T 
IN

H
 

K
A

TE
G

O
R

I P
EN

YE
LI

A
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

 
*(

1
 a

ta
u

 2
) 

TA
R

IK
H

 M
U

LA
 R

x 
IP

T 

PENGAMBILAN RAWATAN INH MENGIKUT 
BULANAN 

( / ) SEKIRANYA DI AMBIL, (X) JIKA TIDAK 

Adakah pesakit 
mempunyai kesan 

sampingan TB? 
Hasil 

rawatan 

1
 

2
 

3
 

4
 

5
 

6
 

7
 

8
 

9
 

1
0 

1
1 

1
2 

 
 

YA 
(Nyatakan) 

 
 

TIDAK 

S
e
m

p
u

rn
a

 

R
a

w
a

ta
n 

T
e

rh
e
n

ti 

R
a

w
a

ta
n 

 
 

1 Munira bt Man  

 
 

3 

  
 

+ 

0
6

.0
2

.1
6 

IB
U

 

K
K

 T
A

N
G

LI
N

G
 

1
 

1
2

.0
2

.1
6 

/             

  

  

 
 

2 Ahmad bin 
Tambun 

 

 
 

4 

  

0
8

.0
2

.1
6 

IB
U

 

K
K

 C
H

ER
A

S 

1
 

1
5

.0
2

.1
6 

/             

  

  

 
 

3 Jasnita Ahmad  

 
 

1 

  

1
0

.0
2

.1
6 

D
A

TU
K

 

H
K

L 

1
 

2
0

.0
2

.1
6 

/             

  

  

*Pusat Rawatan 2 adalah fasiliti kesihatan yang bertindak sebagai penyelia DOT di mana pesakit mengambil INH setiap hari, mengikut arahan. 
*Kategori Penyelia: 1 ɀ Ahli keluarga,  2-Pengasuh/Guru 
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PERINGKAT PUSAT RAWATAN 1 KPD PEJABAT KESIHATAN DAERAH                                                                                                               TBIS IPT (01)                                                                                                                                     

LAPORAN BULANAN KONTAK TIBI KANAK-KANAK   
YANG MENERIMA RAWATAN IPT  

NAMA PUSAT RAWATAN 1  : HOSPITAL KUALA LUMPUR 
BULAN     : MAC 

BIL NAMA PESAKIT NO. RN 
U

M
U

R 

S
T

A
T

U
S

 H
IV 

 
TARIKH MULA 

Rx IPT 

KATEGORI 
PENYELIA                                                    
*(1 atau 2) 

NAMA PUSAT 
RAWATAN YG 
MEMBEKAL 
UBAT INH 

PENGAMBILAN RAWATAN INH MENGIKUT 
TEMPOH SEMASA 

( / ) PADA BULAN YANG BERKAITAN 

Adakah pesakit 
mempunyai kesan 

sampingan TB? 
Hasil rawatan 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

 
 

YA 
(Nyatak

an) 

 
 

TIDAK 

S
e
m

p
u

rn
a

 

R
a

w
a

ta
n 

T
e

rh
e
n

ti 
R

a
w

a
ta

n 

1 

Munira bt Man 1234 

 
3 

 
+ 12.02.16 1 KK TangLIng  /         

  
/    

2 

Ahmad bin Tambun 1134 

 
4 

 
- 15.02.16 1 KK Cheras  /         

  
/    

3 

Jasnita Ahmad 1135 

 
1 

 
- 20.02.16 1 HKL  /         

  
/    

4 

Sudi bin Abu 1246 

 
4 

 
- 03.01.16 2 HKL   /        

  
/    

*Pusat Rawatan 2 adalah fasiliti kesihatan yang bertindak sebagai penyelia DOT di mana pesakit mengambil INH setiap hari, mengikut arahan. 
*Kategori Penyelia: 1 ɀ Ahli keluarga,  2-Pengasuh/Guru  

LAPORAN DISEDIAKAN OLEH :      DISAHKAN OLEH : 

TARIKH    : 
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