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Lembar Pengamatan Kesehatan untuk Orang yang Kontak Dekat dengan Pasien yang Terinfeksi Covid-1¢
Ini adalah kuisioner yang umumnya dilakukan oleh pusat kesehatan masyarakat. Mintalah orang yang memeriksa melakukan pemeriksaan secara teliti, dan jika ada gejala yang

dikhawatirkan muncul, pastikan menghubungi pusat kesehatan umum secepatnya. Pengamatan kesehatan HARUS diselesaikan dalam 14 hari mulai dari waktu terakhir kontak
denaan pasien

Nomor kontak Nama Pengamat Alamat: TEL - -
Nama Pasien Tanggal kontak terakhir dengan pasien: Hubungan dengan Pasien: Email
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Nama Puskesmas: Penanggung Jawab Lokasi TEL FAX




