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TUANKU SULTANAH BAHIYAH 

 

LAPORAN PEMERIKSAAN KESIHATAN 
(REPORT OF HEALTH EXAMINATION) 

 
 

BAHAGIAN A : ( Untuk dilengkapkan oleh pemohon/To be completed by candidate) 
 

Nama Penuh /Full Name  

                        

                        

 
No. Kad Pengenalan/Identity Card No.                                     Tarikh Lahir/Birth Date                     Umur/Age           
                  

                 Tahun/Years 
           
                  

        Lelaki/Male           Perempuan/Female      Bujang/Single Kahwin/Married     
           

Kursus Pengajian/Course of Study  
                              

                              

 

Nama Penuh Politeknik/Full Name of Polytechnic  
                              

                              

 

Nama Penuh Penjaga/Full Name of Guardian  

                              

                              

 
Alamat Surat Menyurat/Postal Address  
                              

                              

 

No. Telefon Rumah/House Telephone No.                                                       No. Telefon Pejabat/Office Telephone No. 
 

 
 

No. Telefon Bimbit/Hand-phone No.                                                                 
 

 

 

 
 
 

Lekatkan 
Gambar Anda 
Yang Terkini 
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BAHAGIAN B: ( Sila tandakan  √  dalam kotak berkenaan / Please tick  √  the relevant box ) 
 

PENGAKUAN PERIHAL PENYAKIT SENDIRI DAN KELUARGA  (Certification of Own And Family Illness) 

Jenis Penyakit/Ailments or illness Sendiri 

(Self) 
Keluarga 

(Family) 

Kalau “ada” nyatakan rawatan yang diterima 

If “yes” please state treatment received 
Penyakit Teruk (Serious Illness)    

Pembedahan (Surgery)    

Batuk Kering (Tuberculosis)    

Kencing Manis (Diabetes)    

Penyakit Otak (Mental Illness)    

Penyakit Jantung(Heart Disease)    

Lelah(Athma)    

Alahan/Allergy    

Penagihan Dadah(Drug Addiction)    

HIV(AIDS)    

Kanser(Cancer)    

Buah Pinggang(Kidney Disease)    

Kecacatan Anggota(Deformities)    

Lain-lain Penyakit(Others)     
 

Saya dengan ini mengaku segala maklumat yang dilengkapkan di Bahagian A dan B adalah benar. 

(I hereby certify that the above information that have given in part A and B is correct) 
 
       Tarikh (Date) :               _                _                _ 

…………………………………………………………. 
          Tandatangan Pemohon 

         (Signature of Candidate) 
 

 
BAHAGIAN C : ( Untuk dilengkapkan oleh doktor yang memeriksa/To be completed by examining doctor) 
 

1.  Pemeriksaan Umum/General Examinations  
 

     Tinggi/Height (cm)  :                          Berat/Weight (kg)   :                            Nadi/Pulse (seminit)  :    

  
     Tekanan Darah/Blood Preasure (mmHg)    :        Jenis Darah/Blood Type :                        
 

2.  Pemeriksaan Anggota Tubuh ( Sila tandakan  √  dalam kotak berkenaan / Please tick  √  the relevant box )  : 
 

Jenis Pemeriksaan/Types of Examining NORMAL ABNORMAL Catatan/Statement 
Penglihatan mata tanpa kacamata (Kanan) 
Unaided vision (Right) 

   

Penglihatan mata tanpa kacamata (Kiri) 

Unaided vision (Left) 
   

Penglihatan mata dengan kacamata (Kanan) 

Aided vision (Right) 
   

Penglihatan mata dengan kacamata (Kiri) 
Aided vision (Left) 

   

Fundoscopy (Kanan/Right)    

Fundoscopy (Kiri/Left)    

Penglihatan warna/Colour vision (Kanan/Right)    

Penglihatan warna/Colour vision (Kiri/Left)    

Pemeriksaan telinga/Examination of ears    

Ruang mulut/Oral Cavity    

Jantung/Heart    

Sistem respiratori/Respiratory system    

/ 
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Jenis Pemeriksaan/Types of Examining NORMAL ABNORMAL Catatan/Statement 

PEMERIKSAAN X-RAY (DIWAJIBKAN) 
(Sila rujuk lampiran Laporan X-ray) 
 

Pelajar DIKEHENDAKI menyerahkan Laporan X-ray 

bersama-sama borang HEP 5 ini kepada pihak 

Politeknik Tuanku Sultanah Bahiyah. 
 

   

 

Jenis Pemeriksaan/Types of Examining NORMAL ABNORMAL Catatan/Statement 
Abdomen & Rongga Hernia/Abdomen & Hernial Orifices    

Sistem saraf /Nervous system    

Organ Penghadaman/Digestive organ    

Keadaan dan Kecerdasan Otak/ 
Mental condition and intelligence 

   

Rangka – Tulang dan Sendi/ 

Skeleton – Bones and Joints 
   

Kulit/Skin    

Kecacatan/Deformities    

Sistem Muskuloskeletal/Musculoskeletel system    

Pemeriksaan Air Kencing/Examination of Urine : 
a)  Gula/Sugar    

b)  Albumin    

Lain-lain/Others    

 

PENGESAHAN DOKTOR/CERTIFICATION BY DOCTOR 
( Sila tandakan  √  di dalam kotak berkenaan / Please tick  √  in the approriate box ) 
 
Saya mengesahkan bahawa pada hari ini (tarikh/date : ……………….…………..) telah memeriksa individu yang bernama : 

I certify that this day examined person name as below : 
 

Nama Penuh /Full Name  
 
                              

                              

 

No. Kad Pengenalan/Identity Card No.                                          
       dan mendapati bahawa beliau   : 
       and found he/she 
 
          Tidak mengidap apa-apa penyakit dan disahkan sihat 

          (Good health condition) 
 
          Mengidap penyakit    …………………………………………………..………………………………………………………………….…… 

          (Has disease)  
 

         Sedang menerima rawatan  ………………………………………..………………………..................................................... 
         (Undergoing treatment)  
 

  
Tandatangan Doktor/Doctor Signature : 

………………………………………………..…… 

Nama/Name : 

Kelulusan & Cop rasmi Klinik/ 
(Qualification & official stamp of clinic) 
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Tarikh/Date  : 

  
   

 

 
LAPORAN X-RAY / X-RAY REPORT 
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