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BORANG PERMOHONAN PENDAFTARAN ORANG KURANG UPAYA

CNBBEHE i e Daetal s NO. Pendaflaran : ..............cooevesesmseeessesecmesseninns
(Jabatan Pembangunan Orang Kurang Upaya)

Tarikh Daﬁér N OO e

BAHAGIAN A: BIODATA PEMOHON (Diisi oleh Pesohon/ibu/Bapa/Penjaga/Suamillsteri)-

* Sila isi atau tanda (Y ) pada ruang ya?xg berkenaan

’ D Permohonan Baru - D Pendaftaran Semula (No.Pendaftaran Asal: .................. R )
T samsizsapersamserrony T I . SN

2. JANTINA : D Lelaki D Perempuan
3. KUMPULAN ETNIK : - L _
[IMetayu  [] cina [] mdia [] PribumiSemenanjung. (-] PribumiSabah [ ] Pribueni Sarawak

$ [:] Lain-Lain (Nyatakan) : ................ > ................ farsireimiss s snasssnsnnssensaetasas D —
4TARIKHLAHR: [ | [ [ [ T T[] . 5 UMUR:oopn
Hii  Buln Tehem -

6. NO KAD PENGENALAN / NO SIJIL KELAHIRAN :

LIIIIHIIIIIImrmal”llllllllll

7. TAHAP PENDIDIKAN :
I:] ‘Tidak Bersekolah D Sekolah chdah D Sekolah Mencngah I—_—’ Sekolah Menengah Vokasional/Teknik
D Institusi Pengajian 'I“mggx D Lain-Lain” (Nyatakan) ; T —

Jika masih belajar nyatakan pama sekolah/mstxtusx pendldlkan

8. STATUS PEKERJAAN (Jika Berkenaan)

L D Txdak Bekerja D Bekeqa | [:] Pesara

9. PEKERJAAN (JThQ BETK@NUGN) : ........ooeeeeeees s evereessees e seesesses s ses s ses s s sron S S S )

10. PENDAPATAN SEBULAN (RM) § ..ol T T T
11. NO TELEFON : '

R o T o B
Tetefonbimbit: | [ [ [{ [ [T [ T [ T T ] Faksimite: [ | | LT 1 [ [ [ [ ]|
L TSROSO .- S ..... - "

....................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................



MAKLUMAT IBU/BAPA/PENJAGA/SUAMIASTERI
* Sila isi atau tanda (V) pada ruang yang berkenaan

2. HUBUNGAN : [ Ibu/bapa O Suamiflsteri 0 Lain-lain (NYRtaKaN) © ........coeeereeveerreneeerreseeseseeesesssses e
3.NO KAD PENGENALAN/NO PASPORT :

LIITTTTTTTITT = W

4. WARGANEGARA :

D Malaysia [:] Linin-lmnn CDUSOERIONIEY § suussasnesunsisetiniesstoossnsosiossssstvisus s asess AR EF 9P 0br s mepsasoneh s om s ks
5.NO TELEFON :

Rumah : I ] s
Telefon bimbit LJ ] H

6. E-MEL :

LI L] eejabat LT T TTTT
LI 1] rasime [ ] J LT TTT

T PEKERTAAN § v aomommmsisssensicosssssss N — I ——
8. PENDAPATAN SEBULAN (RIM) © ....coovvvoveeeoosieeeeoes coeeeeseresesessessseseseesseomen
9. ALAMAT RUMAH :

........................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

I Rissiseed R R R B e st san e asiesron I Poskod: ..-.

BAHAGIAN B : KEIZINAN MENGELUARKAN MAKLUMAT PERUBATAN
(Hendaklah diisi oleh Pemohon/Ibu/Bapa/Penjaga/Suamt/I s'l'en)

Saya, . Senmtmyszyasp s sstpssaseusnsenssengssanassr msnsas snanansasssasrueibipusssrsajossnippreniwarers (INAMIA/INO KR T Y b insouss cvnrmscsssssmeassssssvsssssis svissssnsisssshissssvsesasoiuinss
pemohon/lbu/bapa/pen}aga/suamtllsten) di atas (sila tandakan yang berkenaan) bersetuju agar Pegawai Perubatan atau Pengamal Perubatap
mengeluarkan maklumat perubatan kepada Pendaftar OKU Negenﬁenolong Pendaftar OKU Daerah, Jabatan Kebajikan Masyarakat.

Tandatangan/Cap Jari Pemohon/lbu/Bapa /Pen_;aga//Suaml/lsten

BAHAGIAN C : PENGESAHAN PERMOHONAN PENDAFTARAN
(Hendaklah isi atau tanda () pada ruang yang berkenaan oleh Penolong Pendaftar OKU)
(* Sila rujuk Maklumat Untuk Pemohon/Ibu/Bapa/Penjaga terlebih dahulu)

Saya menyokong permohonan pendaftaran ini.

Memerlukan pengesahan Pegawai Perubatan atau Pengamal Perubatan '

Tidak memerlukan pengesahan Pegawai Perubatan atau Pengamal Perubatan kerana mempunyai ketidakupayaan yang jelas atau ketara ; O
Nyatakan :

(Tandatangan Penolong Pendaftar OKU)
NAMA :
JAWATAN/COP RASMI :




BAHAGIAN D : MAKLUMAT BERKAITAN PENYAKIT (yang menyebabkan keﬂdakupayaan)
(Hendaklah diisi oleh Pegawai Perubatan atau Pengamal Perubatan)
(Bagi penyakit mental hanya boleh disahkan oleh Pakar Psikiatri)

Diagnosis Utama

(Tandatangan Pegawai Perubatan atau Pengamal Perubatan)
NAMA :
JAWATAN/COP RASMI :

(Hendaklah dusz oleh Pegawai Perubatan atau Pengamal Perubatan) Tandakan (\) Jenis ketidakupayaan dalam. petak yang
bersesuaian (Boleh tanda lebih dari satu sekiranya berkenaan)

L. Kurang Upaya Pendengaran D IV, Kurang Upaya Fizikal ) D
Bagi_ individu yang mempunyai kurang pendengaran di kedua-dua telinga (] Limb Defects (Acquired/Congenitaly
sahaja (Nyatakan) :
. T P
Tahap Pendengaran . i % .SP m:: Cond Injuey
Telinga Kanan .........ccoccn. B Telinga Kifi c.o...... D s o ;’;’;’u —
L ) R . , ma C ram ﬂ[ler
Silu fanda petak mengikut tahap pendengaran telinga yang lebii baik . () Cerebrat: Palsy' e .
_Minimum D Sederhana o o ’ [f] g Hel‘n:plc(im m? Dnglggm n = indplogia
15~ <30dB . 30-<60dB n-Lam (INystakan
’ (Cth: Duchennes Muscular Dystrophy, Chronic Diseases with
I:’ Teruk (Severe) D Sangat Teruk | PO
,60-<90 dB (Profound) > 90 dB i ity
I Ku:,r,a'\..l';g"Um_iya Penglihatan ‘ D V. Masalah Pembelajaran D
- Bagi individu yang mempunyai kurang penglihatan-di kedua-dua mata atau - [[] Lewat Perkembangan (Global Developmental Delay)
buta di sebelah mata sahaja. - (Hanya kanak-kanak berun.ur < 5 xanun)

] D Minimum’ D ‘Sederhana D Temk
Tahap penglibatan selepas pembetulan dengan cermin mata/kanta sentuh:

Mata Kanan ................ Mata Km .............. = . D Sindrom Down D 'ADHD _ D Autisme
Sila tanda petak mengikut tahap penglihatan mata yang lebih baik h P
: D | Kurang Upaya Imclekmal
[l Terhad di kedua-dua belah mata (Penglihatan lebih teruk . (Kanak-Kanak berumur-> 5 tahun)
dari 6/18 tetapi sama dengan atau lebih baik daripada 3/60 - | ... 0 Minimum [ Sederhana . [] Teruk
ATAU medan penglihatan kurang dari 20 darjah dari fixation). PRt LR Sl e e

[C] Buta di kedua-dua belah mata (Penglihatan kurang daripada 3/60 D ;\: Pembehjaran Spesdik (C‘h Dvslena. Dyscalovliato)
ATAU medan penglihatan kurang dari 10 darjahi dari fixation), = VBIBKARS oo s

[ Buta di sebelah mata , . VL Kurang UP‘Y' Mental . ‘ » D

. ; e * Organic Memal Duorder
[J Lain-lain gangguan penglihatan kekal 0 s

( hanya-boleh disahkan oleh Pakar Oftalmologi) D ** Schizophrenic, Paranoid & other Psychotic Disorder
Nyarakan' . : [[] ** Mood Disorder (Depression, Bipolar)
L Kurang Upaya Pertuturan : D (* Boleh disahkan oleh Pakar Perubatan)

(Bagi kanak-kanak berumur 5 tahun ke atas) v (** Hanya boleh disahkan oleh Pakar. Psikiatri)
(Individu dewasa disahkan oleh pakar perubatan) Vel .




BAHAGIAN F : KATEGORI KETIDAKUPAYAAN

(Hendalklah diisi oleh Pegawai Perubatan atau Pengamal Perubatan) Tandalcan (\/) hanva pada SAT U kategorl SAHAJA

[.  Pendengaran D oV Masalah Pembelajaran
II. Penglihatan D VI. Mental
I1l. Pertuturan |:] VIL. Pelbagai (Multiple Disabilities)

IV. Fizikal (]

[
L]
[]

BAHAGIAN G : TAHAP KEFUNGSIAN BAGI KANAK-KANAK (DI BAWAH UMUR 18 TAHUN)

(Hendaklah diisi oleh Pegawai Perubatan atau Pengamal Perubatan) Tandakan (N ) pada petak yang berkaitan:

L

IL.

Masalah Pergerakan
[] Tiada L . [L] Perlu bantuan separa
Masalah Mengurus Aktiviti Harian

| Tiada ] [___] .;Eeylﬁ bantuan separa.

' JIL Kaedah Berkoiunikasi

IV. Masalah Tingkah Laku .

[] Tiada ' i 1 "Bofleh churus

_ ] Bertutur Cl. .'l‘efhad/[syarat/Altcmatif N——

[] Perlu bantuan sepcnuhnya

(L) Perly bantuan sepenuhnya

D Sukar diurus

s D Tiada kemampuan komunikasi

BAHAGIAN H : JENIS DAN TAHAP KETIDAKUPAYAAN BAGI DEWASA ( UMUR 18 TAHUN DAN KE ATAS)

(Hendalklah diisi oleh Pegawai Perubatan atay. Pengamal Perubatan )

Manifestasi: agresif, memarahi atau mengancam orang lain tanpa sebab,

memecahkan objek, berbogel di khalayak umum, menverang orang lain

) TAHAP ,
’ it RN AR A 4
BIL DOMAIN | (Tiada)' | (Sukar) | (Bantuan | (Bantusn | (Terlantar’
Peralatan) Penjnga&
o ‘l’erllntan)
L Ketidakupaysan Urus Dll‘l o : |
(Makan/minum, kebersihan dm pakamn kamumkasl)
IL. | Ketidakupayaan Pergerakan '
(Berjalan, perpindahan tubuh badan/ ! transfer.”, memandu/ ‘transport”)
1II. | Ketidakupayaan Kemahiran Domestik
(Melakukan aktiviti rumah sepern ‘memasak, ntengemas membasuh
pakaian, membersih rumah) )
IV. | Ketidakupayaan Kemaliiran Motor Halus/“Dexterity functions”. .
(Menggihakan pemlalan-peralamn rumah, aspek keselamalan kawalan
petgerakan/fung.st rangan atau kaki) =~ : : :
BAHAGIAN I : MAKLUMAT TAMBAHAN BERKAITAN JENIS DAN TAHAP KETIDAKUPAYAAN
(Hendaklah diisi oleh Pegawal Perubatan atau Pengawal Perubatan)
. " TAHAP i
BIL 'DOMAIN o | 1 5 5 o4 o
(Tiada) | (Ringan) | (Ketara) | (Teruk) ’(l"‘:rl:‘x:(t)
L | Ketidakupayaan fungsi sosial
Kebolehan interaksi dan komunikasi dengan keluarga, masvarakat atau
tempat kerja/sekolah secara-wajar. :
Manifestasi: hilang kebolehan untuk ber -bual, takut kepada orang luar;
mengelakkan diri dari bergaul, mengurung diri, kerap dibuang kerja
1. | Ketidakupayaan fungsi kognitif
Kemampuan daya ingatan, tumpuan, menyiapkan sepenuhiyva
(persistence) dan kepantasan untuk menyiapkan sesuatu aktiviti.
Manifestasi: bilangan kesilapan. masa yang diperlukan untuk
menyelesaikan aktiviti, dan sama ada beliau perlu dibantu
111 | Ketidakupayaan kawalan tingkah laku




BAHAGIAN J : PENGESAHAN PEGAWAI PERUBATAN ATAU PENGAMAL PERUBATAN
(Hendaklah disahkan oleh Pegawai Perubatan atau Pengamal Perubatan)

T

Saya mengesahkan kenyataan di atas adalah benar.

.......................................................... Poreeenties i,
(Tandatangan chawal ‘Perubatan atau Pengamal Perubatan)

NAMA :
JAWATAN/COP RASMI:

" BAHAGIAN K : CADANGAN BANTUAN ANGGOTA TIRUAN/SOKONG BANTU/LAIN—LAIN
(Hendaklah diisi oleh Pegawai Perubatan atau Pengamal Perubatan) '

I Anggota tiruan/sokong bantu/ortosis - _ , ]
1 S AR M S B0 PSSP0, SN
CATATAN :

Pertimbangan bantuan tertakluk kepada syarat, kriteria dan penilaian ‘yang ditetapkan oleh Jabatan Kebajikan Masyarakat

il

BAHAGIAN L: CADANGAN PENEMPATAN PERSEKOLAHAN-
(Hendaklah diisi oleh Pegawai Perubatan atau Pengamal Perubatan)
Sila rujuk Garis Panduan Pendaftaran Orang Kurang Upaya

L Prasekolah (umur 5-6 tahun) R E 2 bri€ i y D
a. Prasekolah Biasa (Inklusif) &= b. Prasekolah Khas O

1L Program Pendidikan-

a. Kelas Biasa (Inklusif) O b. Program Pendidikan Khas Integrasi [}
..c. Program Pemulihan O “d:. Sekolah Pendidikan Khas . .. <% . 1 R
UL  Lain-Lain : ' O
a. Pusat Pemulihan Dalam - ‘T W anstlmm Lam o il i)
Komuniti (PDK) ) ' Nyatakan O T T

CATATAN :

Pertimbangan penempatan persekolahan tertakluk kepada syarat kriteria dan penilaian yang ditetapkan oleh Jabatan
Pelajaran Negeri/Pejabat Pelajaran Daerah

BAHAGIAN M : PENEMPATAN PERSEKOLAHAN PERINGKAT AWAL
(Hendaklah diisi oleh Pegawai Jabatan Pelajaran Negeri/ Pejabat Pelajaran Daerah)

Penempatan awal persekolahan anak tuan/puan adalah seperti berikut :

NAMA SEKOLAH :

(Taudatangan)
NAMA :

JAWATAN/COP RASMI :




_MAKLUMAT UNTUK PEMOHON/IBU/ BAPA/ PENJAGA

Pendaftaran OKU, boleh dibuat dimana-mana Pejabat Kebajikan Masyarakat Daerah bersama dokumen-dokumen berikut:

« Borang Piermohlonan Pendaftaran Kurang Upaya yang lengkap, ditandatangani dan dicop oleh Pegawai Perubatan atau
Pengamal Perubatan yang memeriksa.

« 1 salinan Sijil Kelahiran / Kad Pengenalan.

« 1 keping gambar berukuran saiz Pasport. (Dalam kes-kes tertentu sahaja)

Bagi kes-kes yang memp'unyai'l ﬁéti&akupayaan yang jelas atau ketara seperti kudung tangan, kudung kaki dikecualikan
dari pengesahan pegawai perubatan atau pengamal perubatan. '

Sekiranya tuan/puan tidak menerima Kad OKU dalam tempoh 1 bulan dari tarikh permohonan sila berhubung dengan Pejabat
Kebajikan Masyarakat Daerafi berkenaan.

. ,Pendaftaran Semula ,,

» Pendaftaran semula boleh dilakukan sekiranya terdapat penukaran diagnosis, kategori OKU dengan mengisi borang berkenaan
dan hantar ke Pejabat Kebajikan Masyarakat Daerah untuk pndakan )

Tuan/Puan perlu membuat salinan borang yang telah dllengkapkan untuk mjuan bcnkut

* 1 salinan borang diserahkan kepada pihak Hospltal/Klmlk

« 1 salinan borang ke Jabatan Pelajaran Negeri/ Pejabat Pelajaran Daerah bagi pendaftaran persekolahan anak
« 1 salinan borang untuk simpanan dan rujukan. :

MAKLUMAT KEPADA PEGAWAI PERUBATAN ATAU PENGAMAL PERUBATAN

 Borang ini boleh disahkan oleh Pegawal Perubatan atau Pengamal Perubatan. Bagi Kurang Upaya Mental sila rujuk
dibahagian E (V1) dalam borang.

MAKLUMAT KEPADA PEGAWAI JABATAN PELAJARAN NEGERI/
PEJABAT PELAJARAN DAERAH

* Jabatan Pelajaran Negeri/ Pejabat Pelajarau Daerah hendaklah mengambil maklum tentang pendaftaran dan
penempatan sekolah bagi OKU berkenaan.
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