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	Formulir Kesehatan                   




	DATA CALON SISWA
	
	

	Nama Lengkap 
	Nama Panggilan

	Jenis Kelamin
	Kelas

	Nama Orang Tua

	
	Berat Badan (kg)
	

	Alamat Rumah
	
	Tinggi Badan (cm)
	Photo

	Telepon
	 HP
	
	


Keadaan darurat yang harus dihubungi selain orangtua :

	Nama


	Telepon
	Rumah Sakit
	Dokter

	
	
	
	

	
	
	
	


	Alergi terhadap obat 
	

	Golongan Darah
	A / B / AB / O

	Menggunakan kaca mata
	Y / T

	Menggunakan alat bantu dengar
	Y / T

( Kanan………..Kiri………….)

	Apakah dalam masa pengobatan
Bila Y jelaskan 
	Y / T




Catatan Kesehatan

	1.
	Pernahkah anak anda dioperasi?
	Y / T Bila

 Ya jelaskan

	

	2.
	Apakah anak anda mempunyai masalah fisik/psikologis yang perlu kami perhatikan?
	Y / T Bila

Ya jelaskan

	

	3.
	Apakah anak anda mempunyai masalah ADD/ADHD (Attention Deficit Disorder/AD Hyperactive D) ?
	Y / T

	4.
	Apakah anak anda mempunyai masalah Psikologis/neurotis (autism) ?
	Y / T

	5.
	Apakah anak anda mengalami epilepsi?
	Y / T

	6.
	Apakah anak anda menderita sinusitis?
	Y / T

	7.
	Apakah anak anda mengalami permasalahan pada tulang ?
	Y / T

	8.
	Apakah anak anda mengalami permasalahan pada kulit ?
	Y / T

	9.
	Apakah anak anda mengalami sakit kepala yang hebat / migrain ?
	Y / T

	10.
	Apakah anak anda mempunyai alergi pada benda tertentu ?
	Y / T

	11.
	Apakah anak anda mempunyai sakit turunan (eksim, asma, diabetes dll) ?
	Y / T

	
	
	


SURAT PERNYATAAN

Kami sebagai orangtua/wali murid ………………………………………… kelas………… memberi kuasa kepada sekolah (perawat sekolah) untuk memberikan pertolongan pertama, apabila terjadi keadaan gawat darurat atau kecelakaan pada anak kami di sekolah, yang memerlukan penanganan (perawatan) secepatnya, kami bersedia agar putra/putri kami dibawa ke UGD Rumah Sakit terdekat.
.………………………………201..





.………………………………201..
 (……………………………………) Orangtua/walimurid 


(……………………………………) Dokter
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