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BORANG DEKLARASI SARINGAN PENYAKIT COVID-19 UNTUK PESAKIT & PELAWAT
HOSPITAL KUALA LUMPUR

KETLITLRAN ANDE S0 B MENYELAMATEAN RAMAT NYAWA TERMASLIK ANGEOTA KESTHATAN.
SANTLALAN KAMT LINTLIE MEMBANTL! ANDA

Maklumat peribadi:
Mama:

No kad pengenalan:
Alamat tempat tinggal:

No telefon: (HP) {Rumah)

A) Maklumat Saringan: Tandakan (+) pada ruangan yang berkaitan YA TIDAK

1 | Adakah anda baru balik dari melawat luar negara dalam masa 14 hari?

Jika YA, sila nyatakan negara yang dilawati:

Jika YA, adakah anda telah selesai melalui tempoh kuarantin? O YA [ TIDAK

2 | Adakah anda pernah memyertai mana-mana perhimpunan, majlis ataupun acara

sosial yang berkaitan dengan Huster COVID-19 atau kawasan Zon Merah?

(cthnya: majlis perkabwinan, mesyuarat atau yang ssumpamanya)

32 | Adakah anda ada KONTAK RAPAT dengan individu yang DISAHKAN positif

COVID-19 dalam masa 14 hari?

a) Ahli keluarga serumah atau ahli kumpulan yang bersama-sama menyertai
nkajhfpahimwnar#mp;amt disahkan positif COVID-197

b) Berada bersama di dalam bilik yang TERTUTUP yang menggunakan
penghawa dingin lkebih dan 2 jam

c) Bekerja/ bersemuka dalam RUANG TERTUTUP yang sama, dalam jarak lebih
I:umng 1 METER melebihi tempoh 15MIN

d) Mengembara bersama atau menaiki kenderaan yang sama (melebihi 2 jam)
dengan individu yang disahkan positif COVID-19

4 | adakah anda sedang dalam tempoh kuarantin |/ survelan rumah?

Tandakan (+") pada ruangan yang berkaitan

Gejala ¥a Tidak | Gejala Ya Tidak
Demam Selsema

Sakit Tekak Sakit obot

Batuk Carit-birik

Sesak Mafas Lova/Muntah

Hilang deria bau Hilang deria rasa

SUHU BADAN:

Tandatangan, Tandatangan Anggota Bertugas,

Mama: Mama:




