
FORM ASSESMENT 

 

No       Assesment           Fokus Assesment          Hasil Temuan 

 

1 Anamnesis          Identitas pasien  

Umum                 Keluhan utama    

    Riwayat keluarga        

               Riwayat penyakit  

    Riwayat kelahiran       

     

2 Pemeriksaan  Lingkar kepala    

Fisik    Visualisasi        

    Komunikasi        

    Pendengaran        

    Head control         

                            Punggung         

         

3 Pemeriksaan  Tonus otot   

Spesifik    Pemeriksaan ROM    

    (hip, knee, ankle)        

       Pemeriksaan    

     reflek primitif     

     (moro, graps,     

     neck righting,    

     extensor thrust,    

     foot placement)        

 

         

 


