
FORM STATUS KESEHATAN

CALON PESERTA DIDIK BARU

SEKOLAH ISLAM TERPADU ALBAYYINAH

TP. 2021/2022

NAMA CALON SISWI :……………………………………………………………………………………….

NOMOR UJIAN / TES :……………………………………………………………………………………….

ASAL SEKOLAH :……………………………………………………………………………………….

UMUR :………………………………………………………………………………………

A. ANAMNESIA
1. Kebiasaan Kebersihan : Gigi / Mulut : …………………………….. x / hari

Tubuh / Kulit : …………………………….. x / hari
Rambut : …………………………….. x / hari

Makan : Sayur : …………………………….. x / hari
Buah : …………………………….. x / pekan
Tahu / Tempe : …………………………….. x / pekan
Ikan : …………………………….. x / pekan
Daging : …………………………….. x / pekan
Alergi (makanan) : ………………………………………………..

………………………………………………..

Minum : Susu : …………………………….. x / hari
Air mineral : …………………………….. liter / hari

2. Penyakit yang pernah diderita
Nama Penyakit Ya / Tidak Tahun

Hepatitis
TBC
Asma
Jantung
Cacar Air
Alergi
Gastiris
ISK

3. Penyakit Keluarga
Keterangan Nama Penyakit

Ayah
Ibu
Saudara

B. PEMERIKSAAN FISIK
1. Tinggi Badan : cm 4. Bentuk Muka :
2. Berat Badan : kg 5. Warna Rambut :
3. Tekanan Darah : mmHg



Diisi oleh petugas / dokter pemeriksa

6. Mata
Bagian Hasil Pemeriksaan

Kornea

Kelopak Mata

Konjungtiva

Lensa

Visus/Rafraksi

Ishihara test

7. Mulut dan Gigi
Bagian Hasil Pemeriksaan

Gigi

 Caries / tidak

 Berlubang / tidak

Berbicara

 Normal / cadel

8. THT
Bagian Hasil Pemeriksaan

Telinga

Hidung

Tenggorokan

KGB

9. Dada dan Jantung
Bagian Hasil Pemeriksaan

Paru

a. Inspeksi

b. Palpasi

c. Auskultasi

Jantung

a. Inspeksi

b. Auskultasi

10. Abdomen
Bagian Hasil Pemeriksan

Inspeksi

Palpasi

Auskultasi



11. Ekstremitas
Bagian Hasil Pemeriksaan

Sensoris

Motoris

Refleks

Kuku

12. Kulit dan Kelamin
Bagian Hasil Pemeriksaan

Kulit

Kelamin

KESIMPULAN
- ( )
- ( )
- ( )
- ( )

DIREKOMENDASIKAN / TIDAK DIREKOMENDASIKAN

MENJADI SISWI SMP / SMA* IT AL-BAYYINAH

SARAN/NASEHAT:

…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

……………………….…, ……………………….20……
Dokter Pemeriksa

(_________________________________)
Nama Jelas dan Tanda Tangan

CATATAN :
*Coret yang tidak perlu




