
HEALTHY 40’S 
MAKLUMAT PROGRAM 

1. Objektif 
 Memastikan warga UiTM berumur 40 tahun ke atas 

sentiasa sihat dari segi fizikal, mental dan sosial 
 Mengenalpasti penyakit/masalah yang dihadapi 

oleh warga UiTM 
2. Waktu Perkhidmatan Healthy 40’s 

 Ambil darah (8.00 pagi – 10.00 pagi) 
 Konsultasi (8.00 pagi – 12.45 tengah hari) 

(2.00 petang – 4.00 petang) 

PROSEDUR PEMERIKSAAN KESIHATAN HEALTHY 40’S 

Sesi 1 

1. Waktu pemeriksaan jam 8.00pagi 

2. Puasa mulai pukul 10.00 malam hari sebelum datang 

ke Pusat Kesihatan. 

3. Datang ke Pusat Kesihatan dengan membawa borang 

yang telah lengkap diisi. 

4. Serahkan borang pendaftaran di Kaunter 

Informasi/Pendaftaran. 

5. Lakukan pemeriksaan di Bilik M11 (BMI, Tekanan 

darah dan Pemeriksaan mata) 

6. Konsultasi Perubatan 

7. Ujian makmal (Ambil darah)/ECG dan X-Ray (Jika 

perlu) 

Sesi 2 

1. Pendaftaran jam 8.00pagi 

2. Konsultasi perubatan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



             

A. MAKLUMAT DIRI (PERSONAL DETAIL) 
1. Nama (Name) :  

2. No. Kad Pengenalan  
( Passport No.) : 

 3. No. Staf  
(Staff No.) : 

 

4. No. Pelajar 
(Student Id. No.) : 

 5. Jan�na 
(Gender) : 

      Lelaki (Male) 
      Perempuan (Female) 

6. Warganegara 
(Na�onality) :  

 7. No. Tel.  
(Phone No.) 

 

 

B. KONSULTASI (CONSULTATION) 

Tarikh & masa 
(Date & �me) 

Aduan/Pemeriksaan fizikal/Diagnosa/Rawatan 
(Complain off/Physical examina�on/Diagnosis/ 

Treatment) 

*Kegunaan pemeriksaan 
perubatan sahaja 

(Medical checkup only) 
  1. SENARAI SEMAK (CHECKLIST) : √ 

PERKARA 
(DETAIL) 

Ya 
(Yes) 

Tidak 
(No) 

PUASA (FASTING) 
LAST MEAL TIME: 

  

(MENSES) : 
LMP :_________ 

  

MENGANDUNG 
(PREGNANT) 

  

(PAP SMEAR): 
DATE RESULT: _______ 

 

2. CARTA ALIR PEMERIKSAAN 
(FLOW PROCESS) 

 KAUNTER BAYARAN 
(PAYMENT COUNTER) 

 
BILIK M11 (ROOM M11) 

 KONSULTASI  
(HEALTHY 40’S ONLY) 

 PENDAFTARAN PERGIGIAN 
(DENTAL REGISTRATION) 

 MAKMAL M16  
(MED. LABORATORY M16) 

 X-RAY BILIK M15  
(X-RAY ROOM M15) 

 PENDAFTARAN PERUBATAN 
(MED. REGISTRATION) 
DATE :________________ 

 TAMBAHAN UJIAN KHAS 
(ADDITIONAL TEST) 
______________________ 

 

 
BORANG PENDAFTARAN PERUBATAN 

 
No. Borang: 



                                                                                                                                                                                       
   
 

LAPORAN PEMERIKSAAN KESIHATAN 

 

 

A. BUTIRAN PEMOHON  

Nama Penuh : _____________________________________ 

_________________________________________________ 

Jantina : Tandakan ( √ ) 

      Lelaki  

      Perempuan 

No. Kad Pengenalan : 

________________________ 

No. Pekerja : 

_________________ 

No. Telefon: 

_________________________ 

Sejarah Penyakit : ___________________________________________________________ 

Bahagian/Jabatan/Fakulti/Unit: 

__________________________________ Tandatangan :__________________________ 

B. MAKLUMAT PEMERIKSAAN KESIHATAN 

1. Berat : _______________ 2. Tinggi :______________ 3. BMI Indeks:__________ 

4. Tekanan Darah : 5. Nadi : 6. Rabun Warna :  Normal  /  Abnormal 

_________________________________ ______________________ _______________ 

7. Penglihatan : Kanan Kiri 

a) Berkaca mata : ________________________ ______________________ 

b) Tanpa kaca mata : ________________________ ______________________ 

8. Pendengaran: ___________________ 9. Jantung : ____________________________ 

10. Paru-paru : _____________________ 11. Abdomen : ____________________________ 

12. Mental Status: __________________ 13. Sistem Saraf :__________________________ 

14. Sistem Skeleton :________________ 15. X-Ray Dada (Jika Perlu) : ________________ 

16. Keputusan Ujian Makmal: 

a) Ujian Darah : __________________________________________________ 

b) Ujian Air Kencing : __________________________________________________ 

17.Laporan Kesihatan : _______________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

________________________ 
 

 

________________________________ 

Tarikh  Tandatangan & Cop Pegawai Perubatan 

No. Borang :  
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