KEPOLISIAN NEGARA REPUBLIK INDONESIA
DAERAH RIAU
BIDANG KEDOKTERAN DAN KESEHATAN

PERNYATAAN PERSETUJUAN PEMERIKSAAN KESEHATAN
(INFORMED CONCENT)

Yang bertanda tangan di bawah ini :

NAMA e e e eSS aRe se e R e
Nomor Peserta RIKKES  § vissussssasssassnvassssmsnasssnssssrsnnunssssmasssspsusassnss savsnesvarseresransnasans
Tempat / Tanggal Lahir  wEneie R T RN A AR SR RO AR OO AU P T SEo T N6 AR RSN oY
Alamat

Peserta Rikkes Calon

----------------------------------------------------------------------------------------

Dengan ini menyatakan

1. Setuju untuk diperiksa dan diketahui hasilnya baik fisik maupun laboratorium (termasuk
pemeriksaan Narkoba dan HIV/AIDS) serta kesehatan jiwa saya oleh Biddokkes
Polda/Bidkesmapta Pusdokkes Polri dalam rangka pemeriksaan kesehatan;

2. Setuju bahwa hasil pemeriksaan kesehatan berikut kesimpulannya akan dilaporkan oleh
Biddokkes Polda/bidkesmapta Pusdokkes Polri langsung kepada Panitia Seleksi sebagai bahan
pertimbangan dalam menetapkan saya sebagai calon/peserta pendidikan;

3. Setuju bahwa berkas lengkap catatan medik hasil pemeriksaan saya tetap disimpan oleh
Biddokkes Polda/Bidkesmapta Pusdokkes Polri; dan

4. Setuju bahwa hasil pemeriksaan kesehatan vyang dilakukan oleh Biddokkese
Polda/Bidkesmapta Pusdokkes Polri bersifat final, dan hasil pemeriksaan ini tidak

dipertentangkan dengan hasil pemeriksaan lain di luar yang dilakukan oleh Biddokkes
Polda/Bidkesmapta Pusdokkes Polri.

Demikian pernyataan ini saya buat dengan benar dan sukarela.

Yang menyatakan,
Tanda tangan

Nama Jelas

Pemeriksaan tersebut mehputi Pemeriksaan fisik lengkap, pemernksaan laboratonum terhadap unne-darah, EKG, foto
thorax, pemeriksaan qinekologis bagi perempuan, dan pemeriksaan lam atas indikast
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KEPOLISIAN NEGARA REPUBLIK INDONESIA
DAERAH RIAU
BIDANG KEDOKTERAN DAN KESEHATAN

DAFTAR RIWAYAT KESEHATAN CALON A TA POLRI

Identitas:

Nama

Nomor Tes :
TEMPARTI0l BIIE 1 ...cimenvrinvssimmmmsessssenmssits
Jenis Kelamin
Alamat 3
Peserta Rikkes Calon :

---------------------------------------------

Sl Lo o h

--------------------------------------------

II. Riwayat penyakit dahulu:
Riwayat penyakit yang pernah diderita sebelum mengikuti seleksi menjadi anggota Polri.
Mohon diberi tanda silang (x) pada setiap pernyataan nomor 1 di bawah ini dan lingkari

jawaban ya atau tidak serta beri penjelasan pada pernyataan nomor 2 s.d 18 dengan benar,
jujur dan bertanggung jawab.

1. Apakah anda pernah menderita penyakit seperti di bawah ini:
l

f ]
! |
| Jenis Penyakit Ya | Tdk | Jemis Penyakit ! Ya | Tdk | Jenis Penyakit | Ya !I Tdk |
| 1 | i i |
' | | i i |

(gr:ggorokanﬂu’sam ; ' Maag i | Sering sakit kepala 1 f
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Bc ‘ * Batu empecu . | Ayar/epilepsi I
L N R : | |
i Radang Paru ! Hernia - Drabetes
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| Darah tinggi ! | Nyer punggung | [ | Malana '| !
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[ Penyakit jantung dan ! ! Gangguan sendi v | I"Patah tulang , 3 i
| pembukhdarsh | | ! 1 I N
| Nyen didadakin | ] | Sakit kult ! ! | Pingsan berulang : ] :

! ‘ | e e e
| vances ] ! 3 Sulit Gdur : i ! | Mergi obaymakanan | I |
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" Tumor
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Gangguan salran || Gugup atau gangguan |
leema 1 1 | mental L

2. Apakah saat ini anda sedang dalam pengobatan/minum obat? Ya/tidak, jika ya jelaskan

(G0 e L% T - 13 ) T PPN

3. Apakah anda pernah menderita batuk berdarah? Ya/tidak, jika ya jelaskan (apa dan
(.07 1) OIS IR

4. Apakah anda memiliki kelainan darah dan atau air seni (urine)? Ya/tidak, jika ya jelaskan
(MENGaPa dan KAPAN):...ue vrrieireeriseresnrses s s e e

5. Apakah anda pernah dirawat? Ya/tidak, jika vya jelaskan (mengapa dan

. ];‘,Il'r

Apakah. . .
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6. Apakah anda pernah tidak masuk kerja dalam waktu lama (lebih dari 1 bulan)? Ya/tidak,
jika ya jelaskan (mengapa dan Kapan)i.......cosieiseiemsmnssmessasanememanaemammsais
7. Apakah anda pernah operasi? Ya/tidak, jika vya jelaskan (apa dan

8. Apakah anda pernah menderita kecelakaan" Ya/tidak, jika ya jelaskan:
a. Apakah ada trauma kepala pada saat kecelakaan? Ya/tidak
b. Apakah dirawat? Yaftidak, jika dirawat di mana, kapan dan berapa

JAMA? 1trereiiiiisiinnrrnerreretssns e rsessrarsrassserersesessssanassnesisasessssassnpanssansnasessnnssnnnnens
c. Apakah pada saat kecelakaan kehilangan kesadaran? Ya/tidak, jika ya berapa
34 2 PPN

9. Apakah anda pernah konsultasi ke dokter ahli syaraf/ahli jiwa? Ya/ tidak, jlka ya jelaskan
(mengapa dan Kapan): ... assissssssiessnssine s

10. Apakah anda sedang mengkonsumsi obat secara teratur? Yajtidak, jika ya sebutkan
(0107 1111V P UPPRPPPN

11. Apakah anda dalam program penurunan berat badan dalam 3 tahun terakhir? Ya/tidak,
jika YA JBIASKAN: ..eeeiiieiiiciiii e

12. Apakah anda pernah ditolak - asuransi  kesehatan?  Ya/tidak, jika vya
JEIASKAN © ceiirirecrerirrir s resr s e sesre e e e et e e ‘

13. Apakah anda pernah ditolak melamar kerja karena masalah kesehatan? Ya/tidak, jika ya
JEIASKAN ittt e e

14. Apakah anda pemah menerima kompensasi akibat gangguan kesehatan permanen?
Ya/tidak, jika ya JElaskan: ..iuvieeeerereereereniiierssenee e st s s s

15. Apakah anda saat ini merasa dalam keadaan sehat? Ya/tidak, jika tidak,
JEIASKANT iiiiciiriririiniiiir s e s e

16. Apakah anda merokok? Ya/tidak, jika ya sudah berapa lama: .......cocccociniiiiiiiinnnn. ,
berapa batang Per hari: ....ccvreer i s e

17. Apakah anda peminum minuman beralkohol? Ya/ tidak, jika ya sudah berapa
TBIIYAT i isvit i csvvssisiiamuseviossnsnnatseivasans sissians sasssssanesessrnssssson sasnoenesacssuetssasessssssnsass

18.Khusus untuk Wanita:

Apakah anda mendapat haid secara teratur? Ya/tidak, apakah haid mengeluarkan darah
yang berlebihan (ganti pembalut + 8 kali/hari)? Ya/tidak, apakah anda meminum pil
kontrasepsi? Yaftidak, jika ya sudak berapa lama: - .....ccccocveenenne. , apakah setiap haid
menimbulkan rasa nyeri? Ya/tidak, jika ya sejak kapan: .........eeeeene. apakah anda
memerlukan istirahat pada saat haid? Yaftidak, apakah selalu berkonsultasi dengan dokter
kandungan pada saat nyeri haid? Ya/tidak, jika ya sejak kapan: .............ccee, , kapan
terakhir berkonsultasi? ...........ccccoevevnees , apakah saat ini anda sedang hamil? Ya/tidak

Demikian pernyataan ini saya buat dengan sebenar-benarnya, sebagai persyaratan
untuk mengikuti seleksi pendidikan.

Pekanbaru, ......... . ........20.......

Yang menyatakan,
Tanda tangan

.....................................................

Nama Jelas
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