ANNEX 3
KKM/BKP/ZOONOSIS/LEPTO/1/2011
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BAHAGIAN KAWALAN PENYAKIT 
KEMENTERIAN KESIHATAN MALAYSIA 
BORANG SIASATAN KES LEPTOSPIROSIS

Daerah		:                                                                               
Negeri			:                                                                                       
Tarikh Siasatan	:                                                                                      

	A. DATA DEMOGRAFI



	1.
	Nama
	:

	2.
	Umur
	:

	3.
	Jantina	 
	:

	4.
	No. ID (S/B,K/P,Passport)
	:

	5.
	Ethnik
	:

	6.
	Kewarganegaraan
	:

	7.
	No. Tel	
	:

	8.
	Alamat Rumah
	:

	
	
	:

	9.
	Pekerjaan
	:

	10.
	Alamat Tempat Kerja /
Sekolah
	:

	
	
	



	B. RIWAYAT KLINIKAL



	11.
	Tarikh onset
	:
	
	
	
	

	12.
	Tarikh masuk wad*
	:
	Hospital
	:
	RN
	:

	13.
	Simptom & gejala klinikal
	: (Tandakan yang berkaitan)
	
	



	
	Simptom
	
	
	Gejala Klinikal
	

	
	Demam
	
	
	Ruam
	

	
	Sakit kepala
	
	
	Jaundis
	

	
	mengigil
	
	
	Radang mata (Conjunctival suffusion)

	
	Sakit otot
	
	
	Lain-lain, nyatakan
	:

	
	Sakit otot betis (Calf pain)
	
	
	
	

	
	Sakit Sendi
	
	
	
	

	
	Malaise
	
	
	
	

	
	Sakit abdomen
	
	
	
	

	
	Loya
	
	
	
	

	
	Muntah
	
	
	
	

	
	Diarrhea
	
	
	
	

	
	Batuk
	
	
	
	

	
	Sesak nafas
	
	
	
	

	
	Lain-lain, nyatakan
	::
	
	
	










	14.
	Adakah kes ini berkaitan dengan wabak?
	
	Ya
	
	Tidak
	
	Tidak diketahui

	15.
	Ujian Diagnostik makmal:
	
	
	
	
	
	



	Nama Ujian
	Tarikh Pensampelan
	Nama Makmal
	Keputusan
	Catatan

	
	
	
	Disahkan (Confirmed)
	Probable
	

	MAT
	
	
	
	
	

	PCR
	
	
	
	
	

	ELISA
	
	
	
	
	

	Rapid test
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Nota:
Kes Probable (diagnosa Klinikal+ ujian makmal seperti rapid test dan/ atau ELISA )
Kes disahkan (melalui ujian makmal MAT atau/dan PCR)

	16.
	Adakah pesakit dirawat dengan antibiotik?
	
	Ya
	
	Tidak



	17.
	Status Pesakit :
	
	Sedang dirawat
	
	Sembuh
	
	Mati



	C. FAKTOR RISIKO



	18.
	Adakah jangkitan ini berkaitan dengan pekerjaan?
	
	Ya
	
	Tidak

	
	Jika ya, nyatakan bidang pekerjaan
	:
	
	
	
	
	



	19.
	Adalah jangkitan ini berkaitan dengan aktiviti rekreasi (Contoh: berkhemah, berenang,

	
	berkayak, berkelah dll)?
	
	Ya
	
	Tidak
	



	
	Jika Ya, nyatakan jenis aktiviti
	:

	
	Tempat
	:

	
	Tarikh pendedahan
	:



	20.
	Adalah jangkitan ini berkaitan hubungan langsung (direct contact) dengan haiwan?

	
	
	Ya
	
	Tidak
	



	
	Jika Ya, nyatakan jenis haiwan
	:

	
	Tempat
	:



	21.
	Adakah jangkitan ini berkaitan dengan air untuk kegunaan harian ?
	
	Ya
	
	Tidak

	
	Sumber air
	:
	
	



	22.
	Adakah jangkitan ini berkaitan dengan kejadian banjir ?
	
	Ya
	
	Tidak

	23.
	Lain-lain maklumat yang berkaitan dengan risiko jangkitan, nyatakan :

	
	

	
	

	24.
	Adakah anda mengenali sesiapa yang mempunyai simptom yang serupa ?

	
	
	Ya
	
	Tidak
	
	Tidak diketahui

	
	Jika ya, senaraikan :



	Nama
	Hubungan
	No. Tel
	Catatan

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


(Guna lampiran yang lain sekiranya ruangan tidak cukup)
                            *jika berkenaan




	D. KOMEN / TINDAKAN SUSULAN



Komen Pegawai Penyiasat :

	



	Tandatangan & cop
	:

	Nama Penyiasat
	:

	Jawatan
	:

	No. Tel
	: (Pej)

	
	: (HP)

	Tarikh
	:



	Komen PPKP Kanan/Pegawai Kesihatan Daerah :
	
	



	Tandatangan & cop
	:

	Nama Pegawai
	:

	Jawatan
	:

	No. Tel
	: (Pej)

	
	: (HP)

	Tarikh
	:


	




Komen Pegawai Epidemiologi Negeri:

	



	Tandatangan & cop
	:

	Nama Pegawai
	:

	Jawatan
	:

	No. Tel
	: (Pej)

	
	: (HP)

	Tarikh
	:






































	E. LAMPIRAN



Pergerakan Kes :

	Tarikh
	Kronologi / Pergerakan / Aktiviti
	Catatan
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