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UNIVERSITI TEKNOLOGI MARA (SARAWAK)
LAPORAN PEMERIKSAAN KESIHATAN
REPORT OF HEALTH EXAMINATION
Untuk diisi oleh pemohon. To be completed by candidate.
Bahagian 1/ Part 1
Tahun Akademik / Academic Year Kod Program / Cou Semester
(101 7 0 IJDDDD L]
Seperti dalam surat tawaran / As in offer letter
Nama Fakulti / Pusat / Faculty / Centre No. Pendaftaran / Registration No.

INNNENEENEN NN BN ENNEN
IR NNNEERNNNEDN

Nama Penuh /Full Name

U HHHHHOOooHHooUHH U oo U L
NN NN NN

No. Kad Pengenalan / Passport / Identity Card / Passport No Umur / Age

ENEEREERENEENN L] tahun years

Kewarganegaraan / Nationality Tarikh Lahir / Birthdate

IENEEE NN EEEE Il EENEE
dd/mm/yyyy

I:I Lelaki / Male I:I Iierem1puan/ I:I Bujang / Single I:I Kahwin / Married

Nama Penjaga / Name of Guardian

IR NN NN NN
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No. Telefon Rumah / House Telephone No. No. Telefon Pejabat / Office Telephone No.

LA ENENEEEREE




Bahagian 2 — Sila tandakan ( / ) dalam kotak berkenaan.
Part 2- Please tick (/) the relevant

Adakah anda / keluarga mengalami : Lelah / Batuk Kering / Darah
Tinggi / Sakit Jantung / Kencing Manis / Sakit Buah Pinggan / Gila
Babi / Sakit Jiwa / Penyalahgunaan Dadah / Kecacatan Anggota /
Kanser / Alahan / Pembedahan ?

Hae you / family had the following : Asthma / Tuberculosis /
Hypertension / Heart Disease / Diabets Mellitus / Kidney Disease /
Epilepsy / Mental Illness / Drug Addiction / Deformity / Cancer /
Allegies / Operations ?

Jika ya, sila nyatakan / If yes, please state :

Saya dengan ini mengaku segala maklumat kesihatan yang diberikan di atas adalah benar.
(I hereby certify that the information given above is correct)

Tandatangan
Signature of Candidate

Bahagian 3 Part 3
UNTUK DIISI OLEH DOKTOR YANG MEMERIKSA Tandakan yang berkaitan |:|
TO BE FILLED BY EXAMINING DOCTOR Tick as relevant

1 Pemeriksaan Umum / General Examinations

Tinggi / Height |:||:||:| cm Berat / Weight |:||:||:| kg
Nadi / Pulse |:| |:||:| seminit BP |:| |:||:| |:||:||:| |:| mmHg

a) PALLOR b. CYNOSIS c OEDEMA  d. JAUNDICE



