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FORMULIR PENELITIAN
I. IDENTITAS ANAK :
1. Nama Anak 		: ……………………………….. Laki-laki/Perempuan
2. Nama Ayah		: …………………………; Nama Ibu : ……………………..
3. Umur Ayah 		: …………………………; Umur Ibu : ……………………...
4. Alamat 		: ………………………………………………………………
5. Pekerjaan Ayah 	: ………………………… ; Ibu : ……………………………
6. No. Hp 		: ………………………….; No. Hp: ……………………….
7. Pendidikan Ayah 	: ……………………….. ; Ibu: ……………………………
8. Tanggal Pemeriksaan : ……………. / …………… / 20………...
9. Tanggal Lahir 	   : ……………………. / …………… / 20………...
10. Umur Anak 		   : ………………… Bulan
11. Dirujuk dari/oleh	   : 1. Dokter/dokter spesialis __________        
     2. Bidan/perawat/tenaga kesehata lain 	            3. Keluarga
12. Datang atas keluhan orang tua
II. ANAMNESIS
1. Kapan pertama kali khawatir ada masalah perkembangan ……………………………………...………………………………………………………
2. Apakah sudah pernah terapi sebelumnya? 		Ya 	Tidak 	   Lain-lain 
………………………………………………………………………………………………
3. Keluhan Utama ………………………………………………………………………………….……………
4. Apakah anak punya masalah tumbuh kembang? ………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………
III. PEMERIKSAAN RUTIN SESUAI JADWAL
1. BB : ……………….. Kg		PB/TB : ………………. Cm
BB/TB : a. Gizi Baik    b. Gizi Kurang     c. Gizi Buruk 	d. Gizi Lebih  	e. Rujuk: Ya / Tidak
2. LKA : ……………… cm
LKA/U : a. Normal 	      b. Mikrosefali      c. Makrosefali   d. Rujuk : Ya / Tidak 
3. Perkembangan Anak : 
a. Sesuai :
b. Meragukan : b1. GK 	   b2. GH        b3. B-Bahasa 	   b4. Sos 	 b5. Rujuk: Ya / Tidak
c. Penyimpangan : c1. GK     c2. GH        c3. B-Bahasa 	   c4. Sos 	 c5. Rujuk: Ya / Tidak
4. Daya Lihat :   a. Normal 	    b. Curiga ada gangguan 	   c. Rujuk: Ya / Tidak
5. Daya dengar : a. Normal 	    b. Curiga ada gangguan 	   c. Rujuk: Ya / Tidak
6. Mental emosional : a. Normal 	    b. Curiga ada gangguan 	   c. Rujuk: Ya / Tidak
IV. PEMERIKSAAN ATAS INDIKASI / JIKA ADA KELUHAN
1. Autis : a. Risiko tinggi	b.Risiko rendah 	c. gangguan lain 	d. Batas normal
 e. Rujuk: Ya / Tidak
2. GPPH: a. Kemungkinan GPPH 	b. Bukan GPPH 	c. Rujuk: Ya / Tidak
V. KESIMPULAN
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………

RIWAYAT KEHAMILAN, PERSALINAN DAN PENYAKIT DAHULU
1. Riwayat Kehamilan
Periksa hamil : _________________ kali
Di 		: Puskesmas / RB / RS / RSB _________________
Oleh 		: dukun / Bidan / Dokter / Dokter Spesialis _________________
Penyakit selama kehamilan 	 : ada / tidak ada, bila ada: __________________
Masalah keluarga selama hamil : ada / tidak ada, bila ada: __________________
Minum obat selama hamil 	 : ada / tidak ada, bila ada: __________________
Usia kehamilan 			 : __________________ bulan / minggu
 Cukup bulan / kurang bulan / lebih bulan

2. Riwayat Persalinan
	BB :                      g
	PB :                     cm
	APGAR :         /
	LKA :                 cm

	Tempat : Puskesmas / Dukun / RB / RSB / 
   RSCM
	Ditolong : Dukun / Bidan / Dokter /
Dokter Spesialis

	Letak kepala / sungsang / ………………..
	NKB / NCB / NLB : Preterm / aterm / posterm

	Cara kelahiran : Spontan / EV / EF / SC
	KMK / SMK / BMK
	Masa gestasi :     bln/mgg

	Indikasi :
	Kelainan : ada / tidak



3. Riwayat Rawat Inap/Riwayat dahulu
	Rumah Sakit
	Lama
	Diagnosis
	Terapi / tindakan

	
	Hari
	
	

	
	Hari
	
	

	
	Hari 
	
	



4. Kakak / Adik
	No.
	Tgl Lahir / usia
	L / P
	Penyakit
	Terapi
	Keterangan lain

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



5. Data Imunisasi
	Imunisasi
	I
	II
	III
	IV
	V

	BCG
	
	
	
	
	

	Polio
	
	
	
	
	

	DPT
	
	
	
	
	

	Campak 
	
	
	
	
	

	Hepatitis B
	
	
	
	
	

	MMR
	
	
	
	
	

	HIB
	
	
	
	
	

	Pneumokokus
	
	
	
	
	

	Tifoid
	
	
	
	
	



6. Riwayat Bayi Dengan Faktor Resiko
	No.
	Berdasarkan anamnesis / pemeriksaan fisik / Lab / catatan medik / Surat rujukan
	Ya
	Tidak
	Belum diperiksa

	1
	Asfiksia berat
	
	
	

	2
	Infeksi congenital atau perinatal
	
	
	

	
	(  ) Toxoplasma
	
	
	

	
	(  ) Herpes simpleks
	
	
	

	
	(  ) Rubella
	
	
	

	
	(  ) Sifilis
	
	
	

	
	(  ) Cytomegalovirus
	
	
	

	
	(  ) Lain ………………………..
	
	
	

	3
	Gejala / penyakit saat ibu hamil
	
	
	

	
	Panas tinggi
	
	
	

	
	Panas dan bintik-bintik merah
	
	
	

	
	Hipertensi / darah tinggi
	
	
	

	
	Diabetes melitus
	
	
	

	
	Tuberculosis
	
	
	

	
	Muntah-muntah hebat
	
	
	

	
	Kurang darah
	
	
	

	
	Dilakukan pembedahan
	
	
	

	5
	Hiperbilirubinemia / kuning
	
	
	

	6
	Riwayat keluarga dengan tuli bawaan
	
	
	

	7
	Berat lahir kurang dari 2000 g
	
	
	

	8
	Menggunakan alat bantu nafas lebih dari 5 hari
	
	
	

	9
	Pemakaian obat ototoksik pada kehamilan timester I
	
	
	

	10
	Stigmata sindrom yang diketahui berhubungan dengan tuli sensori neural
	
	
	

	11
	Kelahiran anatomi pada kepala dan leher
	
	
	

	12
	Sindrom : Down / hipotiroid kongenital / ………….
	
	
	

	13
	Sepsis/infeksi berat dan mendapat terapi antibiotik
	
	
	

	14
	Neonatus kurang bulan kurang dari 36 minggu
	
	
	

	16
	Riwayat penyakit lain :
	
	
	

	
	Kejang saat bayi
	
	
	

	
	Trauma lahir
	
	
	

	
	Sindrom gangguan nafas
	
	
	

	
	Trauma lahir dan lainnya
	
	
	





	




