


BAHAGIAN B: ( Sila tandakan \ dalam kotak berkenaan / Please tick \ the relevant box )

PENGAKUAN PERIHAL PENYAKIT SENDIRI DAN KELUARGA ( Certification of Own And Family
I/Iness)

Jenis Penyakit/ Ailments or illness Sendiri Keluarga Kalau “ada” nyatakan rawatan yang diterima
(Self) (Family) If "ves” please state treatment received

Penyakit Teruk (Serious Iliness)

Pembedahan (Surgery)

Batuk Kering ( 7Tuberculosis)

Kencing Manis ( Diabetes)

Penyakit Otak (Mental Iliness)

Penyakit Jantung (Heart Disease)

Lelah (Athma)

Alahan (Allergy)

Penagihan Dadah(Drug Addiction)

HIV(AIDS)

Kanser(Cancer)

Buah Pinggang(Kidney Disease)

Kecacatan Anggota

Lain-lain Penyakit( Other illness)

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 (mmHQ)

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)
Unaided vision (Right

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

Fundosscopy (Kanan/Right)

Fundosscopy(kiri/ Left)

Penglihatan Warna / Colour visfon (Kanan/Right)

Penglihatan Warna / Colur vision ( Kiri/ Left)

Pemeriksaan Telinga / Examination of ears

Ruang mulut / Oral cavity




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

Jantung / Heart

Sistem respiratori/ Respiratory system

X-Ray

Abdomen & Rongga Hernia/
Abdomen & Hernial Orifices

Sistem saraf / NMervous 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 Muskulosketal /
Musculosketel system

Pemeriksaan Air Kencing /
Examination of urine

(a) Gula / Sugar

(b) Albumin

10.Lain-lain / Others

BAHAGIAN D : PENGESAHAN DOKTOR/CERTIFICATION BY DOCTOR
( Sila tandakan V' 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)

(Has disease)

(undergoing treatment)

Tandatangan Doktor/ Doctor’s Signature
Kelulusan &

Cop Rasmi
Klinik /
(Qualification
& Official
Stamp Of
Clinic)

Nama/Name :

Tarikh/ Date ;
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