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LAMPIRAN 4 

BORANG PENGISYHTIHARAN MAKLUMAT KESIHATAN COVID-19 

Saya,____________________________________________________(No. Kad Pengenalan/Pasport: 

______________________________) dengan ini mengakui dan mengesahkan bahawa segala 

maklumat yang dinyatakan dalam Borang Pengisytiharan Maklumat Kesihatan COVID-19 ini adalah 

tepat dan benar. Pihak petugas kesihatan boleh mengambil langkah berjaga-jaga dan sewajarnya 

bagi mengekang dan/atau mengawal penularan COVID-19. 

 

1. Dalam tempoh EMPAT BELAS (14) hari sebelum tarikh Borang Pengisytiharan Maklumat 

Kesihatan COVID-19 ini ditandatangani, saya TIDAK:- 

a. diuji positif atau dianggap positif dengan COVID-19 atau dikenalpasti sebagai 

pembawa berpotensi COVID-19; 

b. mengalami sebarang gejala yang dikaitkan dengan COVID-19; 

c. berada di mana-mana lokasi yang telah dikenal pasti secara positif berbahaya atau 

berpotensi dijangkiti COVID-19 oleh pihak berkuasa kesihatan yang diiktiraf; 

d. berhubung secara langsung (direct contact) dengan atau berdekatan dengan mana- 

mana orang yang saya tahu/ pembawa berpotensi COVID-19 yang telah 

dikenalpasti. 

 

2. Sekiranya saya telah / berpotensi dijangkiti COVID-19 dan memberi maklumat yang tidak 

tepat dan benar, saya dengan ini telah dengan sengaja, dan/atau cuai:- 

a. mendedahkan COVID-19 kepada petugas kesihatan serta orang awam tanpa 

peralatan perlindungan yang sepatutnya; 

b. menyebabkan petugas kesihatan terpaksa dikuarantin selama empat belas (14) hari 

akibat terdedah kepada COVID-19 yang ada pada saya; 

c. mengganggu khidmat kesihatan berikutan kekurangan petugas kesihatan akibat 

dikuarantin; 

d. menyekat bantuan kesihatan kepada orang awam termasuk keluarga saya sendiri 

sekiranya mereka dijangkiti COVID-19; 

e. menjadi PUNCA KEMATIAN orang awam termasuk ahli keluarga saya sendiri akibat 

tidak menerima bantuan kesihatan yang sepatutnya disebabkan oleh PENIPUAN 

SAYA. 
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3. Saya mengakui dan menerima bahawa Borang Pengisytiharan Maklumat Kesihatan COVID-

19 ini akan ditadbir dan ditafsirkan mengikut undang-undang Malaysia dan tertakluk kepada 

bidang kuasa eksklusif Mahkamah Malaysia. Tiada apa pun yang terkandung di dalam ini 

boleh menghadkan hak Universiti untuk mengambil tindakan di mana-mana Mahkamah lain 

yang mempunyai bidang kuasa. 

 

4. Saya juga dengan ini mengakui dan menerima bahawa Borang Pengisytiharan Maklumat 

Kesihatan COVID-19 ini akan dianggap sebagai persetujuan saya kepada pihak Universiti 

untuk menyimpan, mendedahkan dan/atau berkongsi maklumat dengan pihak berkuasa 

atau pembekal perkhidmatan bertujuan untuk memastikan keselamatan semua pihak 

termasuk pihak ketiga yang berhubung secara langsung dengan saya sebelum, semasa 

atau selepas Borang Pengisytiharan ini ditandatangani. 

PENGAKUAN 

[Pengakuan diisi dan ditandatangani oleh Ibu/Bapa/Penjaga sekiranya pesakit adalah di bawah umur] 

 

Dengan mengisi dan menandatangani Borang Pengisytiharan Maklumat Kesihatan COVID-19 ini, 

saya memahami dan mengakui bahawa segala maklumat yang dinyatakan adalah tepat dan 

benar. 

 

Sekiranya saya didapati telah dengan sengaja, enggan dan/atau cuai dalam memberikan sebarang 

maklumat yang berkaitan, saya boleh dikenakan tindakan mengikut Akta Pencegahan dan 

Pengawalan Penyakit Berjangkit 1988 (Akta 342). 

 

Tandatangan : 

 

 

Nama     : ................................................................................................ 

No. Kad Pengenalan / Pasport   : ................................................................................................ 

No. Matriks     : ................................................................................................ 

Tarikh     : ................................................................................................ 


