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Mekanisme Respons Mandiri Terhadap Kontak dan
Kasus Positif COVID-19

Jika saya terdiagnosis positif COVID-19, siapa saja pihak yang
terindikasi pernah berkontak dekat dengan saya?
Memberitahukan siapa yang pernah melakukan kontak dekat dengan Anda kepada
staf kesehatan masyarakat sangatlah penting, karena mereka berkemungkinan telah
terpapar virus dan berisiko tertular. Guna melindungi kesehatan mereka dan
menghindari penyebaran luas virus, maka staf dinas kesehatan masyarakat akan
mengarahkan mereka untuk menjalankan pemeriksaan PCR dan isolasi, serta akan

menindaklanjuti perkembangan kondisi kesehatan yang ada.

Definisi Pihak yang Pernah Melakukan Kontak Dekat dengan Anda
Virus penyebab COVID-19 mungkin telah menulari pihak lain semenjak empat hari
sebelum Anda mulai sakit (atau hasil pemeriksaan positif) hingga Anda menjalani

prosedur isolasi (gambar di bawah).

Masa Penularan COVID-19 (Skema)

Harap mengingat kembali
Tanggal dan waktu tinggal bersama, makan bersama atau berpartisipasi dalam
aktivitas yang melibatkan lebih dari 2 orang (termasuk), serta metode
transportasi yang digunakan.
Pihak yang melakukan kontak dekat dengan Anda dalam waktu yang panjang
T Aktivitas lebih dari 2 orang 4 : Mengunjungi kerabat, teman atau pelanggan, berobat ke rumah sakita
aktivitas keagamaan dan lain-lain. ]
HE " Kontak dekat dalam waktu lama J : Tatap muka atau dalam jarak 2 meter, mengobraol, makan atau &
H kontak fisik, yang terakumulasi dalam kurun waktu 24 jam.
> 15 menit dan dalam situasi di mana salah satu pihak dari keduanya tidak mengenakan masker.

g | Lheri | 2hari | 3hari | 4hari | heri
sebelum | sebelum | sebelum | euheaiity | setelah | setelah | setelah | setelah setelah

4 hari sebelum Hari jatuh sakit Tanggal isolasi
jatuh sakit

(tanggal di mana gejala paling awal muncul)

+Jika Anda tidak memiliki gejala, maka
Tanggal pemeriksaan positif paling awal menjadi hari jatuh sakit



Harap mengingat kembali siapa, kapan dan di mana semasa 4 hari sebelum Anda
bergejala jatuh sakit paling awal muncul hingga sebelum Anda menjalankan prosedur
isolasi (jika tidak memiliki gejala, maka merujuk pada tanggal pemeriksaan positif
paling awal) Anda pernah melakukan interaksi langsung dan berkontak, yang mana
salah satu pihak tidak mengenakan masker, misal tinggal bersama, makan bersama,
kumpul bersama atau mengikuti aktivitas tertentu, menumpangi transportasi umum
dan orang yang pernah interaksi langsung selama lebih dari 15 menit, termasuk
tetapi tidak terbatas pada:
A. Orang yang pernah kontak dengan Anda
® Orang yang tinggal bersama dengan Anda (misal: keluarga, teman dan
pasangan yang tinggal bersama)
® Kerabat atau teman yang pernah bertemu dengan Anda dalam sebuah
perkumpulan atau acara makan bersama
® Kolega atau pelanggan yang pernah berinteraksi dengan Anda karena
faktor pekerjaan
® Teman sekelas atau guru yang pernah berinteraksi dengan Anda
karena faktor sekolah
® Pihak yang pernah datang ke rumah atau memberikan pelayanan
(misal: kerabat, teman, perawat pasien di dalam rumah, pengasuh,
staf kebersihan, personil dekorasi dan pemeliharaan rumah)
A. Waktu dan Tempat yang Pernah Anda Kunjungi
® Institusi perawatan medis yang pernah dikunjungi (misal: apotek,
dokter gigi, klinik pengobatan tradisional Tiongkok, klinik umum,

rumah sakit, instansi perawatan jangka panjang dan lain-lain)



® Berpartisipasi dalam kegiatan yang ramai dan padat (misal: aktivitas
keagamaan, sidang pertemuan berskala besar dan lain-lain)
® Berpartisipasi dalam aktivitas atau pertemuan di dalam ruangan
dengan sirkulasi udara yang kurang baik atau tempat tertutup (misal:
tempat bermain mahjong, karaoke dan lain-lain)
® Menumpangi transportasi secara bersamaan atau menaiki kendaraan
umum
® Aktivitas yang memungkinkan untuk berinteraksi dengan pihak lain,
misal pusat kebugaran, baber shop (salon), supermarket, pusat
perbelanjaan, kegiatan seni budaya dan lain-lain.
X Setelah Anda mengingat kembali, silakan mengisi “Formulir Pelacakan Kontak
Kasus Positif COVID-19”. Saat Anda dihubungi oleh staf dinas kesehatan
masyarakat, maka beritahukan informasi perihal penelusuran rekam jejak

epidemi.

Bagaimana Cara Menginformasikan Pihak yang Pernah Melakukan
Kontak Dekat dengan Saya

Jika Anda dapat menghubungi orang yang pernah melakukan kontak dekat dengan
Anda, maka mintalah mereka untuk melakukan isolasi mandiri di rumah, dan
menghubungi unit kesehatan atau menunggu pemberitahuan dari unit kesehatan.
Selama menunggu, mintalah mereka untuk mengenakan masker, serta
memerhatikan kebersihan tangan dan hindari kontak dengan pihak lain yang tinggal
serumah atau makan bersama, kemudian mengamati kondisi kesehatan pribadi

apakah timbul gejala-gejala terkait COVID-19. Jika muncul gejala yang mencurigakan,



seperti demam, batuk, sakit tenggorokan, pilek, diare, kelelahan, kehilangan indra

perasa dan penciuman, sesak napas, silakan untuk melakukan pemeriksaan dengan

menggunakan alat rapid test rumahan atau menghubungi dinas kesehatan

pemerintah setempat atau menghubungi saluran 1999 dan 1922.

Kasus Positif COVID-19
Hal yang Harus

Diperhatikan

Pihak yang Pernah
Kontak dengan Kasus
COVID-19
Hal yang Harus

Diperhatikan

Biro Kesehatan Pemda

Informasi Kontak dan

Situs Web
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“Formulir Pelacakan Kontak Kasus Positif COVID-19”
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X Informasi yang Anda isi hanya akan digunakan untuk kepentingan penyelidikan

epidemi. Jangan membocorkan informasi pribadi kepada orang yang tidak jelas

identitas dirinya. Jika Anda memiliki pertanyaan, silakan menghubungi biro

kesehatan pemerintah setempat.
1+ A 4 F# | Identitas Diri

(1) # % | Nama:

(2) PrzEFzH -~ ERSAN A T HE5HS | Nomor KTP Taiwan, Paspor atau

ARC:

(3) 5w

Nomor Handphone:

## | Usia: # (tahun)

(4) BE S LA =) | Pekerjaan:

(5) &P ivgd )‘I‘uﬁ sho 7 /8 4% & 4 | Nama Perusahaan/Sekolah:




2~ gk | Gejala

(1) BEZEE 50 mEMk ? | Apakah Anda sebelumnya pernah mengalami

gejala?

[ & 54k Tidak bergejala
EEaS s ap ) (BiEp) |
Tanggal pemeriksaan dengan hasil positif pertama kali (tanggal positif)

d ~(masehi) # (tahun) ¥ (bulan) P (tanggal))

(1% 4% Memiliki gejala
B Nk (FpP ) |
Tanggal Anda pertama kali merasakan timbulnya gejala (tanggal jatuh sakit)

@ - (masehi) # (tahun) * (bulan) P (tanggal)

3~ %*fﬁﬂ‘ﬁ | Kontak Dekat

(1) &k G fA & B % | Anggota keluarga atau kerabat yang tinggal

serumah dengan Anda

[]i2 % Tidak ada

4+ % Nama & 3= %55 Nomor Telepon




(2) ER E & RE AN H 8 # % | Kerabat, teman atau pihak lain yang

pernah berkumpul atau makan bersama dengan Anda

[]i2 $ Tidak ada

¥ 7. Nama # 3= 5.5 Nomor Telepon

(3) EaRMELFRARIAHE (¢ FFT 22 FEfoXfF) 2L
% v | Orangyang pernah kontak dengan Anda di lingkungan pekerjaan
atau sekolah (termasuk kolega, pelanggan, teman sekelas dan guru) atau

narahubung

[]i2 3 Tidak ada

pEAS P T

Nama Relasi Nomor Telepon




T

(4) Eg L ENFRBERST (2 77 FLH7-7 0 FLH7 &8~ Fras
£ Flﬁﬁ‘&ﬁé) | Institusi perawatan medis yang pernah Anda kunjungi

(termasuk klinik gigi, klinik pengobatan tradisional Tionghoa, klinik umum,

Unit Gawat Darurat, rumah sakit, instansi perawatan jangka panjang)

[]i2 3 Tidak ada

P (2/p) F R BT LA
Tanggal (bulan/tanggal) Nama Klinik, RS, Instansi Perawatan Jangka
Panjang

(5) Gt g > def 4 RAE ~FREFCFZPRE LS 2R (F) R
% FEPFRpEaadE? | Riwayat aktivitas Anda, apakah pernah berpartisipasi dalam

kegiatan makan bersama, aktivitas keagamaan, pertemuan di dalam ruangan,

mengunjungi pusat kebugaran, salon, supermarket atau pusat perbelanjaan dan lain-

lain?

pa3

B D SEEHLD (1) P ¥ bR

Tanggal Sebelum (Sesudah) Jatuh

N
my

I

(r/p) Tempat atau Aktivitas Transportasi yang




Sakit atau Tanggal Pemeriksaan Hasil

Positif (Bulan/Tanggal)

Tanggal

Digunakan

Fop R A B
Tanggal Jatuh Sakit atau Tanggal

Pemeriksaan Hasil Positif

1- BEZFREARSRE ? (FAHE) | Apakah Anda memiliki penyakit

kronis atau hamil? (dapat dipilih lebih dari satu)

[ % Tidak ada

(e % A% (B B% )

Penyakit kardiovaskular (tidak
termasuk hipertensi)
(1% = &

Hipertensi

O 2% (F 4% )
Penyakit paru-paru kronis (tidak

termasuk asma)




[]%e #& (BMI = 30) (BMI=[#8 & kg+¥
% m?))
Obesitas (BMI > 30) (BMI=[Berat

Badan kg+Tinggi Badan m?])

LI st (4o 0 B % % 5 A
fj\}fa ",% ¢’k ) Gangguan metabolisme
(misal hiperlipidemia, tidak termasuk

diabetes)

[Jiw fiefe &% A 00 DR
Tengah menjalani perawatan atau

belum sembuh dari kanker

4

d & Tk BE Imunodefisiensi

(4 evp :}I;‘s Penyakit

neuromuskular

DH-‘F—F%;};;}F‘S (e @ 3FX ~ BFH )
Penyakit lever (misal hepatitis dan

sirosis)

Bl TR NCERE Vo
DRI EL AT RIS
17]1) Penyakit ginjal (misal gagal
ginjal kronis, harus menjalani
hemodialisis (cuci darah) dalam
jangka waktu yang panjang atau

dialisis peritoneal.

(3 (P % )
Hamil (sertakan minggu kehamilan)

¥ #ik Minggu ke:

[]4 & 15> ¥ Dalam waktu 6

minggu pasca persalinan




2~ Zuw#fbd{ | Riwayat Vaksinasi

(1) &2 F % EAHCOVID-19% w5 ? | Apakah Anda pernah menerima vaksin

CovID-197?

[ ]Z# Tidak [ ]&_lya. > 4+ 4%44 Total Dosis A Dosis.



