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LAPORAN SIASATAN KES HFMD

	A. MAKLUMAT PESAKIT

	Nama pesakit:
	Nama Ibubapa/penjaga:

	KP/No Pendaftaran:
	K.P:

	Umur:
	No Telefon/telefon bimbit:

	Jantina:
	Alamat Semasa:

	Bangsa:
	




	B. MAKLUMAT NOTIFIKASI

	Tarikh Terima:
	Masa Terima:
	Melalui:

	Notifikasi diterima daripada:

	Notifikasi diterima oleh:

	Tarikh Diagnosa:

	Tarikh Masuk Wad:
	Wad:
	RN:




	C. MAKLUMAT KLINIKAL

	Gejala (symptom & tanda-tanda)
	Ada/tiada (tandakan √)
	Tarikh mula

	Demam
	
	

	Ulser di mulut dan tekak
	
	

	Maculopapura rashes
	
	

	Vesikal pada tapak tangan
	
	

	Vesikal di tapak kaki
	
	

	Sakit tekak atau batuk
	
	

	Sakit kepala
	
	

	Nyatakan komplikasi jika ada:
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	D. SPECIMEN KLINIKAL

	Specimen
	Ada/tiada
	Tarikh ambil
	Tarikh hantar

	Swab Rectal
	
	
	

	Ulser Mulut
	
	
	

	Swab Vesicle
	
	
	

	Stool
	
	
	

	Darah
	
	
	


* sila rujuk garispanduan atau Makmal Kesihatan Awam di 03-61565109 serta guna borang MKAK Appendix 2(i) boleh di download http://mkak.moh.gov.my/download.php


	E. MAKLUMAT RISIKO KLUSTER/WABAK

	Tempat
	Tempoh
pendedahan
	Alamat
	Bilangan yang
terdedah / kontak

	Rumah
	
	
	

	Sekolah
	
	
	

	TASKA
	
	
	

	TADIKA
	
	
	

	Rumah pengasuh
	
	
	


* sila tandakan (-) dikotak yang tidak berkenaan


1. Pergerakan Kes 5 hari sebelum onset

	Tarikh / Hari
	Pergerakan / Aktiviti

	
	








2. Pergerakan kes selepas onset sehingga rawatan

	Tarikh / Hari
	Pergerakan / Aktiviti

	
	




	F. SENARAI KONTEK YANG BERISIKO MENDAPAT JANGKITAN (lampiran jika perlu)

	Bil.
	Nama
	Umur
	Jantina
	Hubungan
	Catatan

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




	G. TINDAKAN KAWALAN YANG TELAH DIAMBIL

	Tempat
	Tarikh tindakan
	Tindakan yang diambil

	Rumah
	
	

	Sekolah
	
	

	TASKA
	
	

	TADIKA
	
	

	Rumah pengasuh
	
	


* sila tandakan (-) dikotak yang tidak berkenaan 






	  Ulasan Pegawai Penyiasat :

	

	  Tarikh:
	  Tandatangan dan cop:




	  Ulasan Pakar Kesihatan Awam :

	

	  Tarikh:
	  Tandatangan dan cop:
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