
 Label  Identitas  Pasien 

Nama           

No. RM         

Tgl. Lahir      

Alamat          

J.Kelamin      

 : 

: 

: 

: 

: 

 RM.06.MCU 

 

PEMERIKSAAN  THT 

PEMERIKSAAN 
          1. Telinga 

    
KANAN KIRI 

 

  
Aurikula 

         

   
- Bentuk 

 
: ................................. .................................. 

 

   
- Tindik 

 
: + / - + / - 

 

  
CAE 

           

   
- Serumen/granulasi : + / - + / - 

 

   
- Discharge 

 
: + / - + / - 

 

  
M.Timpani 

         

   
- Perforasi 

 
: + / - + / - 

 

   
- Reflek Cahaya : + / - + / - 

 

   
- Hiperemis 

 
: + / - + / - 

 

  
Mastoid 

          

   
- Abses/fistula : + / - + / - 

 

   
- Sikatrik 

 
: + / - + / - 

 

2.  

 
 
Hidung 

           

  
Mukosa 

          

   
- Hiperemis 

 
: + / - + / - 

 

   
- Oedem 

 
: + / - + / - 

 

  
Konka 

          

   
- Hipertrofi 

 
: + / - + / - 

 

   
- Oedem 

 
: + / - + / - 

 

   
- Hiperemis 

 
: + / - + / - 

 

  
Discharge 

 
: + / - + / - 

 

  
Septum Deviasi 

 
: + / - + / - 

 

  
Tumor 

  
: + / - + / - 

 

3. 

 
 
 
Tenggorokan 

         

  
Tonsil 

          

   
- Besar 

 
: ................................... ................................... 

 

   
- Kripte lebar : + / - + / - 

 

   
- Hiperemis 

 
: + / - + / - 

 

  
Faring 

          

   
- Hiperemis 

 
: + / - + / - 

 

   
- Granuler 

 
: + / - + / - 

 

  
Tumor 

  
: + / - + / - 

 

 
Pemeriksaan audiometri : .................................. .................................. 
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 Label  Identitas  Pasien 

Nama           

No. RM         

Tgl. Lahir      

Alamat          

J.Kelamin      

 : 

: 

: 

: 

: 

 RM.06.MCU 

 

KESIMPULAN 
   

:               

       
              

SARAN 
    

:               

       
              

                                                               

                                                           

                                                                     Pangkalan Bun ...................................., Jam : …………..WIB 

                                                                                                                          Dokter yang memeriksa, 

 

 

( ................................................ ) 
Tanda Tangan & Nama Jelas 
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