FORMULIR IDENTIFIKASI KESEHATAN DAN KEBUTUHAN KHUSUS MAHASISWA BARU
(Wajib diisi oleh seluruh Mahasiswa Baru secara jujur dan akurat demi keselamatan serta kelancaran kegiatan PKKMB)

A. IDENTITAS MAHASISWA
1. Nama Lengkap 		: __________________________________________________
2. NIM / No. Pendaftaran 	: __________________________________________________
3. Program Studi		: __________________________________________________
4. Cluster / Kelompok	: __________________________________________________
5. Nomor WA (Pribadi) 	: __________________________________________________
6. Nama & Nomor Kontak Darurat (Orang Tua / Wali):
- Nama 		: _________________________________________________________
- Hubungan 	: _________________________________________________________
- No. Telp/WA 	:   _________________________________________________________
B. RIWAYAT KESEHATAN & ANAMNESIS MEDIS
Beri tanda centang (✔) pada kotak yang sesuai dan berikan penjelasan mendetail jika diperlukan.
1. Apakah Anda memiliki riwayat kondisi medis atau penyakit tertentu yang memerlukan perhatian khusus serta berpotensi kambuh?
· [ ] Tidak ada
· [ ] Asma / Gangguan Pernapasan
· [ ] Riwayat Penyakit Kardiovaskular / Jantung
· [ ] Hipertensi / Tekanan Darah Tinggi
· [ ] Epilepsi / Riwayat Kejang
· [ ] Diabetes Melitus / Gula Darah
· [ ] Gangguan Pencernaan Akut (Maag Kronis / GERD)
· [ ] Lainnya: __________________________________________________


2. Apakah Anda memiliki riwayat alergi tertentu (misalnya terhadap jenis obat tertentu, bahan makanan, cuaca, atau kondisi lingkungan)?
· [ ] Tidak ada
· [ ] Ada, sebutkan jenis alergi dan reaksi spesifiknya: __________________
3. Apakah Anda saat ini sedang dalam masa pemulihan pasca tindakan medis/operasi, mengalami cedera fisik, atau rutin mengonsumsi obat dari dokter?
· [ ] Tidak ada
· [ ] Ada, jelaskan jenis kondisi atau pengobatan rutin: __________________
C. IDENTIFIKASI KEBUTUHAN MEDIS & PENANGANAN KHUSUS
1. Apakah Anda memerlukan akomodasi atau penanganan khusus terkait kondisi fisik, sensorik, atau mobilitas selama kegiatan berlangsung?
· [ ] Tidak ada
· [ ] Ya, jelaskan secara rinci kebutuhan penanganannya: _________________
2. Apakah Anda memiliki pantangan konsumsi atau keterbatasan medis tertentu terkait asupan nutrisi harian yang perlu diantisipasi oleh panitia?
· [ ] Tidak ada
· [ ] Ya, jelaskan jenis pantangan atau pembatasan medis tersebut: __________
D. SURAT PERNYATAAN & OTORISASI MEDIS
Saya yang bertanda tangan di bawah ini menyatakan dengan sesungguhnya bahwa seluruh data serta informasi kesehatan yang saya berikan di dalam formulir ini adalah benar, akurat, dan sesuai dengan kondisi medis aktual saya saat ini.
Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan sadar dan tanpa paksaan dari pihak manapun.


Malang,  ____ Agustus 2026



( _________________________________ )
Tanda Tangan & Nama Terang Mahasiswa Baru

Catatan Prosedur & Alur Pengumpulan:
1. Formulir ini wajib diisi lengkap, ditandatangani, dan diserahkan melalui Sie PJR (Penanggung Jawab Regu) masing-masing cluster.
2. Data rekapitulasi kesehatan ini akan divalidasi oleh Kesekretariatan dan diteruskan kepada Tim KSR serta Sie PJR sebagai bentuk mitigasi darurat lapangan, yang kemudian dilaporkan secara berkala kepada Reni Rupianti, SM., MM selaku Penanggung Jawab Kegiatan Acara PKKMB 2026.
