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PENGUKUHAN PROGRAM SARINGAN GOLONGAN BERISIKO TINGGI TIBI BAGI
NEGERI KEDAH: PUSAT RUJUKAN BAGI PELAPORAN X-RAY DADA OLEH PAKAR

RADIOLOGI

Dengan hormatnya saya diarah merujuk perkara tersebut di atas dan Surat Pekeliling
Ketua Pengarah Kesihatan Bil 1/2016 rujukan KKM.600-29/4/34(01) bertarikh 11/1/2016

adalah berkaitan.

2. Merujuk kepada surat pekeliling tersebut, adalah menjadi tanggungjawab bersama
bagi pihak Pengarah Hospital dan Pegawai Kesihatan Daerah untuk menjayakan program

tersebut.
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Sthat Sepanjang Fayat

(Sila catatkan rujukan surat ini apabila menjawab)
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Ruj kami : (109)dim.JKN/KED: 11594 Jid.23

3 Sehubungan dengan itu, hasil daripada beberapa perbincangan bersama Ketua
Perkhidmatan Radiologi telah dipersetujui bahawa X-Ray dada yang dihasilkan daripada
program saringan ini hendaklan dibaca oleh Pakar Radiologi kerana lesi-lesi awal bagi
pesakit Tibi mungkin tidak dapat dikesan oleh Pegawai Perubatan memandangkan pesakit
yang disaring kebanyakannya adalah tidak mempunyai tanda-tanda penyakit Tibi.

4, Pusat rujukan bagi semua Klinik Kesihatan dan Hospital daerah adalah seperti
berikut:
Kota Setar
) _ Kubang Pasu
1 | Hospital Sultanah Bahiyah
Padang Terap
Pendang
Kuala Muda
2 | Hospital Sultan Abdul Halim Sik
Yan
Kulim
3 | Hospital Kulim Bandar Bharu
Baling
4 | Hospital Langkawi Langkawi
5. Bersama-sama ini dilampirkan carta alir proses kerja dan format pelaporan oleh

Pakar Radiologi untuk tindakan pihak Tuan/Puan selanjutnya. Sokongan daripada pihak
Tuan/Puan amatlah diharapkan bagi menjayakan program ini.

Sekian, terima kasih.

“BERKHIDMAT UNTUK NEGARA”
"KEDAH AMAN MAKMUR. BERSAMA MEMACU TRANSFORMASI”

Saya yang menurut perintah,

INTI MOHD RADZI)
ran Penuh : 26015
Timbalan Pengarah Kesihatan Negeri
(Kesihatah Awam)

Jabatan Kesihatan Negeri

Kedah Darul Aman.

s.k.  Ketua Pakar Radiologi, HSB

/
(DR. HAYAT

Dr.AhmadHanis_TB@1043



Carta Alir bagi Saringan Golongan Berisiko tinggi Tibi Negeri Kedah

} Kenalpasti Golongan Berisiko Tinggi Tibi t

Peserta saringan dikenalpasti dan pesanan X-Ray dilakukan dengan menggunakan Borang X-Ray biasa (PER SS-RA 301),
indikasi mestilah ditulis lengkap sebagai "SARINGAN GOLONGAN BERISIKO TINGGI TIBI (Pilih Golongan, contohnya
"Diabetes", "Penghuni Depoh Tahanan" dan lain-lain)

dan

lengkapkan senarai semak simptom (Pilih Yang Berkenaan, Kemungkinan lebih dari satu)

1. Batuk > 2 Minggu

2. Batuk < 2 Minggu

3. Kurang Berat Badan

4. Letih

5. Kurang Selera Makan

6. Demam

7. Tiada simptom

X
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Ujian Sputum AFB T Rujuk Filem ke Pakar Radiologi 7 Ujian Sputum AFB
(Juka Batuk) T Untuk Pelaporan ~ (Jika Batuk)

/ - h

(’ \ [Hospital Rujukan w
**Bagi Filem dihantar

ke Pakar Radiologi a) Hospital Sultanah
untuk Pelaporan, Sila [ ] Bahiyah : Kota Setar,
pastikan borang Kubang Pasu, Padang

permohonan yang //j\ Terap, Pendang.

Laporan Dihasilkan dalam masa 2 minggu

h 4

Laporan dilihat oleh Pegawai yang merujuk

lengkap diisi dengan i . b) Hospital Sultan
nama, no kad [ - _ Ada Lesi? /> Abdul Halim : Kuala
pengenalan/passport/ TT— T Muda, Sik, Yan
no.badan, jantina dan c) Hospital Kulim :

tarikh lahir " Kulim & Bandar Baru,
\ j Ada Baling

d) Hospital Langkawi :

! \_ J

—— v

Panggil Semula Pesakit untuk >

> Salinan Laporan dilampirkan dalam Fail
siasatan lanjut

o pesakit

e —

kan Simpanan khas bagi semua Salinan Laporan




CXR REPORT FOR TB SCREENING

Name § e ———————— e sres oot ssse e sereeesees s
IC/ID S,

Sex : M/F

Date of CXR

Lung parenchym

i. Consolidation

ii. Reticulonodular opacities

iii. Cavities

iii. Atelactasis

iv. Parenchymal nodules

v. Calcified nodules

vi. Miliary nodules

vi. Bullae

vii. Fibrosis and /or bronchiectasis

Mediastinum

i. Cardiomegaly

ii. Mediastinal adenopathy

iii. Mediastinal mass

iv. Hilar adenopathy

Pleura
i. Pleural effusion
(small/ moderate/ large)
ii. pleural thickening
+/- pleural calcifications

iii. Pneumothorax

Other findings such as
collapsed, emphysema, mass
lesion etc.

IMPRESSION:

Sign: .. Name:

Date: .o,

Jabatan Pengimejan Diagnostik,
Hospital Sultanah Bahiyah



TEMPLATE FOR REPORTING CXR TB SCREENING

IMPRESSION: Either one

No significant abnormalities.
Active PTB need to be ruled out.

Features are suggestive of old healed PTB, however any reactivation need to be
correlated clinically.

4. Others

Features suggestive of active PTB;

Upper lobe consolidation/ cavities
Reticulonodular opacities

Miliary nodules

Pleural effusion

Nodules (Tuberculoma)

I T

Hilar/ mediastinal nodes

Features suggestive of old PTB

1. Calcified nodules

2. Pleural thickening/ calcification
3. Fibrosis/ traction bronchiectasis
4. Bullae

5. Trapped lung/ chronic collapse



