[bookmark: _GoBack]PUSAT BIOMEDIS DAN TEKNOLOGI DASAR KESEHATAN
BADAN PENELITAIN DAN PENGEMBANGAN KESEHATAN 
Jalan Percetakan Negara No. 23 Jakarta 10560

I. No. quesioner 		:							(sesuai dengan No serum)
II. Alamat 				:____________________________________________
Desa/Kel.	:____________________________________________
Kecamatan	:____________________________________________
Kab/Kota	:____________________________________________
Provinsi	:____________________________________________

KELUARGA DARIPOSITIF TERHADAP JE
Nama Anak	: _______________________
Jenis kelamin	: _______________________
Umur		: _______________________
Dirawat di RS	: _______________________

KUESIONER KETERPAPARAN JAPANESE ENCEPHALITIS

DATA DEMOGRAPI 
[1] Nama ART______________________________________________________
[bookmark: Check11][bookmark: Check12][2] Jenis kelamin	: 	Laki-laki  |_|   Perempuan |_|			
[3] Pekerjaan	:
[4] Usia		: ____________________________

DATA TEMPAT TINGGAL RESPONDEN:
[5] Apakah tempat tinggal bapak/ibu berdekatan (± 200 meter) dengan:
a) Sawah |_|
b) Sungai  |_|
c) Rawa-rawa |_|
d) Banyak burung yang hidup dirawa-rawa |_|
e) Lainnya (sebutkan):______________	

[6] Apakah dekat tempat tinggal bapak/ibu ada kandang ternak/Peternakan (± 200 meter):
a) Ada   |_|
b) Tidak |_|
c) Kalau Ada Ternak Apa (sebutkan): ______________

[7] Apakah dalam 1 bulan terakhir bapak/ibu ada bepergian Keluar Kota:
a) Ada    |_|
b) Tidak |_|
c) Kalau Ada : berapa lama:...........hari, ke ........................................(nama Tempat)
RIWAYAT PENYAKIT RESPONDEN:

[8] Apakah saat ini Bapak/Ibu ada menderita: 
	
	Ya
	Tidak
	

	[9] Demam 
	|_|
	|_|

	[10] Mual/Muntah
	|_|
	|_|

	[11] Kejang
	|_|
	|_|

	[12] Sakit Kepala
	|_|
	|_|

	[13] Kesadaran Menurun 
	|_|
	|_|

	[14] Kaku Kuduk
	|_|
	|_|

	[15] Spasticity / Rigidity
	|_|
	|_|

	[16] Acuteflaccidparalysis (AFP)
	|_|
	|_|



[17] Apakah dalam satu bulan terakhir bapak/ibu ada menderita: 
	
	Ya
	Tidak
	

	[18] Demam 
	|_|
	|_|

	[19] Mual/Muntah
	|_|
	|_|

	[20] Kejang
	|_|
	|_|

	[21] Sakit Kepala
	|_|
	|_|

	[22] Kesadaran Menurun
	|_|
	|_|

	[23] Kaku Kuduk
	|_|
	|_|

	[24] Spasticity / Rigidity
	|_|
	|_|

	[25] Acuteflaccidparalysis (AFP)
	|_|
	|_|



[26] Apakah dalam 1 Tahun terakhir bapak/ibu pernah mengalami :
	
	Ya
	Tidak

	[27] Kejang
	|_|
	|_|

	[28] Sakit Kepala
	|_|
	|_|

	[29] Kesadaran Menurun
	|_|
	|_|

	[30] Kaku Kuduk
	|_|
	|_|

	[31] Spasticity / Rigidity
	|_|
	|_|

	[32] Acuteflaccidparalysis (AFP)
	|_|
	|_|



[33] Selama Bapak/Ibu mengalami sakit diatas ApakahBapak/Ibu ada berobat:
a) Ya		 |_|   b. Tidak	 |_|
RIWAYAT SUSPECT JE DISEKITAR RESPONDEN:

[34] Selain Anak/Anggota Keluarga yang pernah mengalami sakit, apakah menurut sepengetahuan Bapak/Ibu ada anak tetangga yang mengalami gejala serupa dengan Anak/Anggota keluarga yang telah dirawat?:
a) Ya      |_|
b) Tidak |_|
Kalau Ya  : 
a) Kapan:.......................
b) Berapa jauh jarak dari Rumah Bapak/Ibu: :........... meter
c) Apakah ada dibawa berobat:   Ya |_|, ke ......................................... Tidak |_|
d) Apakah anak  tetangga tersebut mengalami:
	
	Ya
	Tidak
	

	[bookmark: Check14][35] Demam 
	[bookmark: Check13]|_|
	|_|
	

	[36] Mual/Muntah
	[bookmark: Check16]|_|
	[bookmark: Check17]|_|
	

	[37] Kejang
	[bookmark: Check19]|_|
	[bookmark: Check20]|_|
	

	[38] Sakit Kepala
	[bookmark: Check22]|_|
	[bookmark: Check23]|_|
	[bookmark: Check24]|_|tidak diketahui

	[39] Kesadaran Menurun
	[bookmark: Check25]|_|
	[bookmark: Check26]|_|
	

	[40] Ubun-ubun menonjol
	[bookmark: Check28]|_|
	[bookmark: Check29]|_|
	[bookmark: Check30]|_|tidak dapat dinilai

	[41] Kaku Kuduk
	[bookmark: Check31]|_|
	[bookmark: Check32]|_|
	

	[42] Spasticity / Rigidity
	[bookmark: Check34]|_|
	[bookmark: Check35]|_|
	

	[43] Acuteflaccidparalysis (AFP)
	[bookmark: Check37]|_|
	[bookmark: Check38]|_|
	



e) Bagai mana kondisi anak tetangga tersebut sekarang:

	[i] Hidup Sehat 
	|_|

	[ii] Hidup, Cacat
	|_|

	[iii] Hidup, Masih di RS
	|_|

	[iv] Meninggal 
	|_|



													Tanggal:        /         /2015

Nama pewawancara:												Supervisor:


___________________							      		__________________
							
