
 

Tahapan penggunaan  
Nama :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                      L/P  : 1. Tabel ini untuk digunakan pada usia Remaja / Dewasa / Lansia 

No Kontak :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                   Umur  : . . . . . . Tahun 2. Untuk jawaban "YA" diberi tanda "X" dalam semua kotak putih mendatar

3. Jumlahkan tanda "X" dari atas ke bawah, isikan hasilnya di kotak "jumlah"

4. Jika jumlahnya 5 atau lebih, Anda dianjurkan ikut "Program Sehat 90 hari" 

1 Merasa mudah menderita Flu (batuk, pilek, bersin-bersin) ?

2 Merasa mudah lelah / kecapekan ?

3 Merasakan ada kram-kram di tangan / di kaki / rasa berat di belakang leher ?

4 Merasakan ada Nyeri di salah satu bagian tubuh  (bagian dada, perut, persendian) ?

5 Merasakan ada benjolan (yang abnormal) di bagian tubuh  ?

6 Pernah terjatuh / terkilir / keseleo ?

7 Makan kurang dari 3 kali/hari (sarapan, makan siang dan malam) / sedang melakukan Diet ?  

8 Makan Buah dan Sayur organik kurang dari 9 porsi setiap hari ? 

9 Makan Ikan Laut (Salmon/Tuna/Tongkol/Layang) kurang dari 3 kali setiap minggu ?

10 Makan Daging/Telur/Ayam/Tahu/Tempe kurang dari 3 kali setiap minggu ?

11 Makan di warung makan/restoran/makanan instan lebih dari 3 kali/minggu ?

12 Minum air kurang dari 2 liter (< 8 gelas) per hari ?

13 Minum Teh / Kopi lebih dari 2 cangkir (200 ml) setiap hari atau tidak minum teh/kopi ?

14 Minum minuman berperisa (perasa berbahan kimia) lebih dari 3 kali setiap minggu  ?

15 Sering M kan cemilan gorengan / yang dibakar ?

16 Seorang Vegetarian (Tidak makan daging) ?

17 Rutin keluar rumah lebih dari 10 jam untuk bekerja / aktivitas lainnya ?

18 Merokok / serumah / sekantor dengan perokok atau tinggal di kota terpolusi ?

19 Berolahraga minimal 30 menit / hari atau 5 kali setiap minggu selama 45 menit ?

20 kadang tidur tidak nyenyak setiap hari / tidur kurang dari 6 jam/hari ?

21 Merasa kurang percaya diri  / takut berbicara di depan orang banyak / rendah diri ?

22 Merasa mudah stress / lupa / cemas / khawatir / sulit untuk mengatur waktu ?

23 Sedang hamil atau menyusui ?

24 Remaja kurang dari 18 tahun ?  

25 Berusia 55 tahun atau lebih ?

26 Mengenakan ukuran celana : wanita lebih dari 32 (80 cm), Pria lebih dari 36 (90 cm) ?

27 Minum obat 3 kali atau lebih setiap minggu (obat bebas atau resep dokter) ?
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a b c d e f g h i j k l m n o p q r s

Apakah Anda . . . . . . .

Mempunyai riwayat keluarga yang sakit Hipertensi/Asma/Diabetes/Stroke/Jantung/Kanker ?

JUMLAHKAN  "X"  dari  atas  ke  bawah       

PERSONAL  PREVENTION  CHECK  UP



Nama  : : Umur :                tahun Tanggal 

Tekanan Darah :                 mmHg Kadar Gula darah  :       mg/dl

Kadar Asam Urat :                 mg/dl mg/dl Kadar Cholesterol : mg/dl

RISIKO 

PENYAKIT

ANJURAN / 

ADVIS

a Mata Min / Plus

b Vertigo, Migrain

c Flu, Pilek

d Rematik

e Infertil

f Anemia

g
Konstipasi, 

Stamina

h Degenerasi

i
Peny Jantung, 

Stroke

j Liver, Obesitas

k Hipertensi

l Konstipasi

m Kholesterol

n Sakit Maag

o Liver 

p daya ingat

q

r

s

KELUHAN KESEHATAN :

Gangguan fungsi hormon, kholesterol

Program Sehat 

90 Hari untuk 

Anda yang 

sering SAKIT 

mencegah 

KEKAMBUHAN

Gangguan fungsi otak, Kesehatan mental, tumbuh kembang, 

imunitas

Gangguan fungsi hati (liver), metabolisme tubuh,

Gangguan fungsi memori (daya ingat)

Gangguan psikologis, mental, sosial dan 

spiritual (stress, cemas, lupa, minim 

manajemen waktu)

                 Masalah : Pengembangan 

diri, Leadership Skill, Tujuan hidup, 

Kecemasan, Stress dan Manajemen 

Waktu 

Gangguan fungsi pencernaan, kurang darah (anemia), daya 

konsentrasi, perkembangan janin

Gangguan fungsi pencernaan, stamina, kesuburan

Program Sehat 

90 Hari untuk 

Anda yang 

sedang SAKIT 

mencegah 

KEPARAHAN

Gangguan fungsi pencernaan, stamina dengan aktivitas tinggi dan 

risiko kanker

Gangguan fungsi peredaran darah, persyarafan, metabolisme tubuh 

dan risiko tinggi kholesterol

Gangguan fungsi hati, kholesterol, metabolisme dan lemak tubuh

Gangguan fungsi peredaran darah, hipertensi, kholesterol

Gangguan fungsi pencernaan, Berat Badan

KESIMPULAN  HASIL  ANALISA  PERSONAL  PREVENTION  CHECK  UP  (PPCU)

Bila nilai 

>  5

DAMPAK KESEHATAN YANG AKAN MUNCUL BILA TIDAK 

ADA UPAYA PENCEGAHAN
Gangguan fungsi penglihatan, otot, tulang dan kesehatan kulit, 

Resiko Kanker dan Anemia

Program Sehat 

90 Hari untuk 

Anda yang 

SEHAT 

mencegah 

PENYAKIT

Gangguan fungsi persyarafan, pencernaan, kulit, daya konsentrasi 

dan metabolisme tubuh

Gangguan fungsi daya tahan tubuh, tulang, pembuluh darah, 

Resiko Kanker dan Anemia

Gangguan fungsi tulang, otot, lambung, pembuluh darah, 

persyarafan dan kesehatan jantung

Gangguan fungsi persyarafan, otot, tumbuh kembang, kulit, 

kesuburan dan  Risiko Kanker


