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Lampiran 1 
 

notifikasi/EVALI-2022  
 

BORANG NOTIFIKASI KES ‘E-CIGARETTE OR VAPING PRODUCT USE-

ASSOCIATED LUNG INJURY’ (EVALI) 

Maklumat Klinik/Hospital 

Daerah: _____________________________ 

Tarikh Notifikasi: ________________________________ 

Laporan dari fasiliti kesihatan/hospital: ______________________________________________ 

No.Telefon: ___________________________ 

Maklumat Pesakit 

Nama Pesakit: _________________________________________________________________ 

Alamat Tempat Tinggal Pesakit: ___________________________________________________ 

No. Telefon Pesakit: _________________________________ 

No. Kad Pengenalan/ No. Passport: _______________________________ 

Umur: _________________      Jantina: _________________      Etnik: _____________________ 

Kewarganegaraan: ______________________   Tarikh Onset: ____________________________ 

 No. Telefon Ibubapa/Waris/Penjaga: _____________________________ 

 

Gejala-gejala klinikal (Sila tandakan 

dikotak yang berkenaan) :   

 ☐  Sesak nafas  

☐  Batuk  

 ☐  Sakit dada  

 ☐  Loya  

 ☐  Muntah  

☐ Cirit birit    

☐ Sakit perut    

☐ Demam  

☐ Lain-lain (Nyatakan):  

    

  

☐ Mati/ Tarikh: _________________ 

  

☐ BID/ Tarikh: _________________ 

  

 

Sejarah penggunaan rokok elektronik:  

1. Penggunaan rokok elektronik  

i. Tarikh terakhir digunakan: __________________ 

ii. Tempoh penggunaan: _____________________ 

iii. Kekerapan penggunaan / hari: ______________ 

iv. Penggunaan produk merokok yang lain 

(Nyatakan): _____________________________ 

v. Sejarah penyalahgunaan bahan terlarang lain 

(Nyatakan): _____________________________ 

2. Peranti dan cecair rokok elektronik:   

a) Jenama rokok elektronik: __________________ 

 

b) Rekabentuk (Open or closed): ______________ 

 

c) Jenis bahan yang digunakan:  

☐  Nikotin  

☐  Perisa (Nyatakan):  

☐  Bahan-bahan lain (Nyatakan):  

d) Sila sertakan gambar peranti dan cecair 

elektronik sekiranya ada 
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Keputusan Radiologi:  

 

 ☐  X-ray dada  

 

Tarikh: ___________________ 

Penemuan (Nyatakan):  

    

  

  

  

  

  

 ☐ CT-Scan dada  

 

Tarikh: ___________________ 

Penemuan (Nyatakan):  

  

  

  

Keputusan Makmal:  

1. Keputusan Makmal & Tarikh Ujian (jika ada) 
 

i. Full Blood Count (FBC): ________________ 

ii. Hemoglobin (Hb): _____________________ 

iii. Total White Count (TWC): ______________ 

iv. Neutrophil Count: _____________________ 

2. Erythrocyte sedimentation rate (ESR): 
 
 

3. C-Reactive Protein (CRP): 
 
 

4. Culture and sensitivity study: 
i. Blood:  

ii. Sputum: 

iii. Urine: 

5. Urinalysis: 
 

6. Respiratory panel 
 
i. Influenza: 
ii. Other Viruses: 
 

7. Autoimmune screening: 
 

Diagnosis:              Tarikh diagnosis:  

☐ Confirm EVALI  

☐ Probable EVALI  

Status pesakit:  

☐ Tidak memerlukan bantuan pernafasan  

☐ Bantuan pernafasan non-invasive (eg: nasal prong, face mask)  

☐ Bantuan pernafasan invasive (eg: intubation)  

 

Nama pegawai yang mendiagnosa:    Jawatan:   

 

_________________________________                    ______________________________ 

Nama pegawai yang melaporkan:       Jawatan:  

 

_________________________________                   _______________________________ 

Tandatangan: ______________________              Tarikh: ______________ 

No. Telefon pelapor: _________________ 

 
Sila hantar borang ini kepada Pejabat Kesihatan Daerah berdekatan dalam tempoh 48 jam selepas 
diagnosis dibuat.  


