Lembar Screening Vaksinasi Covid-19
FROAOFIANADIFIEEEFER

XCDFERIE RIBOEMOHERDIEDICEEAINSENHBDFETDT, SELLTCEEV, BS, IEEDRIERITRG

DEMCHBRICERSNTSD, BRIARICYH T FEFIZATHIEEINSI LN HDET,

K% Nama
SFERAB/FIm TTL
FEREHRES  NIK
PR Alamat
E s  No.HP

ZR4ER Hasil Pemeriksaan

wa Suhu
MmE Tekanan Darah
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1 | Suhu Suhu > 37,5 °C vaksinasi ditunda
AR sampai sasaran sembuh.
BN 37.5 °C U EDRE. MBEIZET.
DIFiEEE RENEDS,
2 | Tekanan Jika tekanan darah >180/110 mmHg
MmAE pengukuran tekanan darah diulang 5
(lima) sampai 10(sepuluh) menit
kemudian Jika masih tinggi maka
vaksinasi ditunda sampai terkontrol.
MEH 180/110 mmHg U EDIFE. 5
7~ 10 DERICBAIEL. ENTEEWES.
MENTHBFETOIF B2 REDED.
Pertanyaan Ya | Tidak XZYEIBHIEDICFIVIU
BRIEIR (V| LW
1 Pertanyaan untuk vaksinasi ke-1
1 BEIBEDOIIF EEICRTSER
Apakah Anda memiliki riwayat Jika Ya: vaksinasi diberikan di Rumah
alergi berat seperti sesak napas, Sakit
bengkak ~dan - urtikaria seluruh |\ 1 - | T oBa | D9F BB RRICTHT
badan atau reaksi berat lainnya 5.
karena vaksin?
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Pertanyaan untuk vaksinasi ke-2
2 BIBDI9FEiE(CRAI 55 R

Apakah Anda memiliki riwayat
alergi berat setelah divaksinasi
COVID-19 sebelumnya?

1 BIHOFREIOF IV ADIF o 1EER
(. BV LI F—EIRZECLELIN .

Jika Ya: merupakan kontraindikasi
untuk vaksinasi ke-2.
HFWIDBE : 2 BIBEOIIFARIEFER.

Apakah Anda sedang hamil
[E FHRLTOEIN.

Jika sedang hamil vaksinasi ditunda
sampai melahirkan

FHIRPDIZE . BERET, DIFEEZR
ahts.

Apakah Anda mengidap penyakit
autoimun seperti asma, lupus.
HEPEEHEIUTIYN-FTAREDE SR
EIRBICHNOTVEI N

Jika Ya, maka vaksinasi ditunda jika
sedang dalam kondisi akut atau belum
terkendali
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Apakah Anda sedang mendapat
pengobatan  untuk  gangguan
pembekuan darah, kelainan darah,
defisiensi imun dan penerima
produk darah/transfusi?
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Jika Ya: vaksinasi ditunda dan dirujuk
[EWIDIZE : DIFisiEzREDE. B
E(CHBITI 2.

Apakah Anda sedang mendapat
pengobatan immunosupressant
seperti kortikosteroid dan
kemoterapi?
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Jika Ya: vaksinasi ditunda dan dirujuk
HIWIDIEE  DIFAREZRENE. BFY
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Apakah Anda memiliki penyakit
jantung berat dalam keadaan
sesak?
BEUVVEEEEDOWMERICINOTVET
o

Jika Ya: vaksinasi ditunda dan dirujuk
HIWIDIHE  DIFAREZREHE . BFY
E(CHBITI 5.

Pertanyaan Nomor 7 dilanjutkan apabila terdapat penilaian kelemahan fisik pada sasaran vaksinasi.
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Pertanyaan tambahan bagi
sasaran lansia (=60 tahun):
XREBIEEHE (60 WUL) ADE
hNEERS :

1. Apakah Anda mengalami
kesulitan untuk naik 10 anak
tangga?

FEEEZ 10 ERA2DEFEELWTIN,

2. Apakah Anda sering merasa
kelelahan?
NPTV TIh,

3. Apakah Anda memiliki paling
sedikit 5 dari 11 penyakit
(Hipertensi, diabetes, kanker,
penyakit paru kronis, serangan
jantung, gagal jantung
kongestif, nyeri dada, asma,
nyeri  sendi, stroke dan
penyakit ginjal)?
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4. Apakah Anda mengalami
kesulitan berjalan kira-kira 100
sampai 200 meter?
100~200 X—Nlz=<DFEELL
TIh.

5. Apakah Anda mengalami
penurunan berat badan yang
bermakna dalam  setahun
terakhir?
BE—FRBICKEMEERD N HD
FUh.

Jika terdapat 3 atau lebih jawaban Ya
maka vaksin tidak dapat diberikan
3DUUEINFVIDEIEN DD HZS. DIF %
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HASIL SKRINING :
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Dapat Diberikan Vaksinasi
1EiEn]

Vaksinasi Ditunda
BEhHE3

Tidak diberikan
E1EAT]

Vaksinator/Dokter Penanggung Jawab
DI)FAEEE /B EL



