
KUESIONER PASIEN POSTUR SKOLIOSIS 

 

Kepada yang terhormat Bapak/Ibu/Saudara/i 

Kami mohon kesediannya untuk mengisi kuesioner ini : 

Nama   :  …………………………………………………………… 

Usia   :  ……………………………………………………………. 

Jenis Kelamin  :  …………………………………………………………… 

TB/BB   :  ……………………………………………………………. 

Pekerjaan  :  …………………………………………………………… 

No. Telp/HP  :  ……………………………………………………………. 

Tanggal Pemeriksaan :  ……………………………………………………………. 

Hobi Olah raga :……………………………………………………………... 

Intervensi :  Pilates Exercise 

   Pilates Exercise & Mobilisasi Ekstensi Tiga Dimensi 

 

Pertanyaan : 

1. Apakah Anda menyadari bahwa postur tubuh Anda tidak asymetri ? 

a. Ya     b. Tidak 

2. Apakah postur tubuh Anda tersebut bawaan sejak lahir ? 

a. Ya     b. Tidak 

3. Seberapa sering Anda membiasakan diri untuk duduk dan berdiri dengan posisi 

miring ? 

a. Tidak Pernah    c. Sering 

b. Kadang-kadang   d. Sangat Sering 



4. Apakah Anda pernah mengalami adanya penyakit atau infeksi atau cedera pada 

tulang belakang Anda ? 

a. Ya     b. Tidak 

5. Apakah postur tubuh yang tidak asymetri/miring ini membuat penampilan 

Anda berbeda dan tidak percaya diri ? 

a. Ya     b. Tidak 

6. Apakah postur tubuh yang tidak asymetri/miring ini membuat Anda merasa 

tidak nyaman dalam bekerja ? 

a. Tidak Pernah    c. Sering 

b. Kadang-kadang   d. Sangat Sering 

7. Apakah Anda merasakan nyeri pada punggung atau pinggang Anda ? 

a. Ya     b. Tidak 

8. Apakah Anda merasakan sesak nafas ? 

a. Ya     b. Tidak 

9. Apakah Anda sering merasakan pegal pada punggung dan pinggang serta 

mudah kelelahan pada saat Anda beraktivitas bekerja, seperti duduk, 

membungkuk, dan berdiri ? 

a. Tidak Pernah    c. Sering 

b. Kadang-kadang   d. Sangat Sering 

10. Apakah Anda pernah mengikuti program latihan sebelumnya dalam hal 

memperbaiki postur tubuh Anda ? 

a. Ya, sebutkan ………….. 

b. Tidak 

 

TerimaKasih 



LEMBAR ASSESMENT 

 

1. Anamnesa : 

 

 

2. Inspeksi : 

 

 

3. Quick Test : 

 

 

4. Pemeriksaan Fungsi Gerak Dasar : 

 

 

 

5. Test Khusus : 
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