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 ARAHAN: 

1.Pemeriksaan Kesihatan adalah WAJIB bagi semua calon pelajar baharu ILJTM.

2.Pemeriksaan Kesihatan boleh dilakukan di Hospital/Klinik Kerajaan atau Hospital/Klinik Swasta.

3.Calon Pelajar dikehendaki melengkapkan borang maklumat yang telah dimuat turun.

4. Sila bawa laporan pemeriksaan perubatan pelajar ketika hadir lapor diri di institut.

5. Pemeriksaan Kesihatan mempunyai 2 Bahagian:

a. Bahagian A dan B (B1, B2 & B3) – Diisi oleh calon pelajar

b. Bahagian C dan D – Diisi oleh Pegawai Perubatan/Doktor

 BAHAGIAN A (DIISI OLEH CALON PELAJAR DENGAN MENGGUNAKAN HURUF BESAR) 

NAMA PENUH / FULL NAME 

KEWARGANEGARAAN / NATIONALITY 

NO. KAD PENGENALAN / IDENTITY CARD NO. NO. TELEFON / CONTACT NO. 

TARIKH LAHIR / UMUR / JANTINA / STATUS PERKAHWINAN / 

DATE OF BIRTH AGE GENDER MARITAL STATUS 

BUJANG 

SUDAH BERKAHWIN 

NAMA IBU BAPA / PENJAGA / NEXT OF KIN’S / GUARDIAN’S NAME 

ALAMAT IBU BAPA / PENJAGA / NEXT OF KIN’S ADDRESS 

NO. TELEFON IBU BAPA/PENJAGA TERDEKAT / NEXT OF KIN’S CONTACT NUMBER 

(UNTUK KECEMASAN/FOR EMERGENCY) 

HUBUNGAN / RELATIONSHIP 

  BBAHAGIAN B1 (DIISI OLEH CALON PELAJAR.SILA ISI DALAM KOTAK BERKENAAN) 

Imunisasi 
(Immunisation) 

Sekiranya ‘ada’ nyatakan di ruangan ini 
If ‘yes’ please state here 

Tarikh diambil  
(Date received) 

B.C.G

LAPORAN PEMERIKSAAN PERUBATAN PELAJAR 

INSTITUSI LATIHAN JABATAN TENAGA MANUSIA (ILJTM) 

L P 
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 BAHAGIAN B2 (DIISI OLEH CALON PELAJAR. SILA TANDA (/) DALAM KOTAK BERKENAAN)  

PENGAKUAN PERIHAL PENYAKIT SENDIRI DAN KELUARGA (Declaration of Own and Family Illness) 

Penyakit (illness) Sendiri (Self) Keluarga (Family) 
Sekiranya ‘ada’ terangkan dibawah 

If ‘yes’ please state disease & treatment received 

Kecederaan teruk 

(Serious injury) 

Sawan 

(Epilepsy) 

Batuk kering 

(Tuberculosis) 

Kencing manis 

(Diabetes) 

Gangguan Mental 
(Mental Illness) 

Sakit jantung 

(Heart Disease) 

Darah Tinggi 

(Hipertension) 

Lelah/ Asma 

(Asthma) 

Alahan 

(Allergy) 

Penagihan Dadah 

(Drug Addiction) 

HIV / AIDS 

Kanser 

(Cancer) 

Buah Pinggang 

(Kidney Disease) 

Kecacatan Anggota 

(Limb Deficiency) 

Autisma 

(Autisme Spectrum 
Disorder) 

Lain-Lain Penyakit 

(Other illness) 

BAHAGIAN B3 (DIISI OLEH CALON PELAJAR 

Saya dengan ini mengesahkan bahawa maklumat di atas adalah benar. Saya sedia maklum bahawa 

permohonan tawaran latihan saya di ILJTM akan ditarik balik sekiranya maklumat yang 

diberikan adalah tidak benar. Saya dengan ini memberi keizinan agar laporan perubatan ini 

diserahkan kepada pihak institut untuk tindakan dan rujukan seterusnya.  

Tandatangan Calon Pelajar  Tarikh: 
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B AHAGIAN C: DIISI OLEH DOKTOR / PEGAWAI PERUBATAN YANG MEMERIKSA 

T O BE FILLED BY EXAMINING DOCTOR (tick as relevant) 

1. BASIC MEASUREMENT

Height:  m Blood Pressure: mm hg 

Weight: kg Pulse rate     :_____ /min 

BMI     :  ________kg/m2

Vision Test: Unaided: (R)  (L) Colour Blind Test: 

Aided: (R)  (L)    Normal       /  Colour Blind 

2. GENERAL EXAMINATION

ITEM YES NO COMMENT 

a. Deformities

b. Pallor

c. Cyanosis

d. Jaundice

e. Edema

f. Skin Diseases

3. SYSTEMIC EXAMINATION

ITEM NORMAL ABNORMAL COMMENT 

a. Eyes (Including Fundus Copy)

b. Ears

c. Nose

d. Oral Cavity/Throat

e. Neck

f. Heart

g. Lungs

h. Abdomen / Hernia Orifices

i. Nervous System

j. Mental Condition

k. Musculoskeletal System

4. URINE TEST

ITEM DATE TAKEN RESULT 

a. Albumin

b. Sugar
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B AHAGIAN D: PENGESAHAN DOKTOR / VERIFIED BY THE EXAMINING DOCTOR 

S ila tandakan di dalam kotak berkenaan / Please tick in the appropriate box 

Saya mengesahkan bahawa pada hari ini saya telah memeriksa / I certify that on this day I have examine 

 No.KP/IC no.: 

(Nama Calon Pelajar) (No.KP Calon Pelajar) 

dan mendapati bahawa / and found that 

Beliau tidak mengidap apa-apa penyakit dan disahkan sihat. 

The above name is in good health. 

Beliau menghidap 

The above name has  

Beliau sedang mendapat rawatan 

The above name is undergoing treatment  

Beliau sedang hamil  

The above name is pregnant 

dan saya mendapati beliau *SESUAI / TIDAK SESUAI untuk mengikuti latihan amali dan sebarang aktiviti

sukan / program kokurikulum di Institusi Latihan Jabatan Tenaga Manusia serta tinggal di asrama. 

*Potong yang tidak berkenaan

Tandatangan Doktor 

Signature of Doctor     _________________________________________________ 

Nama Doktor 

Name of Doctor   ___________________________________________ 

Kelulusan & Cop Rasmi 

Qualification & official stamp  ______________________________________ 

Tarikh / 

Date  ______________________________________________ 


