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LAMPIRAN 1. NASKAH PENJELASAN UNTUK MENDAPATKAN 
PERSETUJUAN DARI SUBJEK PENELITIAN (INFORMASI UNTUK 
SUBJEK) 
 
 

NILAI DIAGNOSTIK PEMERIKSAAN PCR (POLYMERASE CHAIN 

REACTION), MIKROSKOPIS ZIEHL-NEELSEN  DAN PEMERIKSAAN 

TUBERKULIN PADA ANAK DENGAN TUBERKULOSIS PARU 

 

Assalamu’alaikum / Selamat pagi ibu/bapak, saya dr Nurul Sylvana 

Shoraya, residen dari Departemen Ilmu Kesehatan Anak RS Dr.Wahidin 

Sudirohusodo, yang akan melayani ibu/bapak. 

 Saya akan menjelaskan mengenai tuberkulosis  pada anak. 

Tuberkulosis (TB) paru merupakan penyakit infeksi kronis yang disebabkan 

oleh infeksi Mycobacterium tuberculosis (M.Tb). Tuberkulosis adalah 

penyebab kedua terbanyak kematian di Indonesia . TB dapat mengenai anak 

yang memiliki imunitas lemah sehingga dengan jumlah kuman yang sedikit 

pun anak dapat menderit sakit TB. Banyak anak yang menderita TB tetapi  

belum mendapatkan penatalaksanaan yang tepat dan benar. Diagnosis 

Tuberkulosis paru ini ditegakkan berdasarkan gejala klinis, pemeriksaan fisik, 

gambaran radiologis, pemeriksaan tuberkulin, pemeriksaan laboratorium 

serta pemeriksaan mikrobiologi seperti pemeriksaan Kultur, pemeriksaan 

PCR dan pemeriksaan Ziehl Neelsen. 

 Laboratorium dapat membantu dalam mendiagnosa kemungkinan 

terjadinya infeksi tuberkulosis paru, dengan ditemukannya kuman pada hasil 

kultur, PCR, pemeriksaan Ziehl Neelsen, serta hasil positif pada uji tuberkulin 
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menyatakan anak tersebut mengalami tuberkulosis dan segera diberikan 

terapi OAT. 

Apabila bapak/ibu setuju untuk berpartisipasi dalam penelitian ini, 

maka kami akan menanyakan beberapa hal dalam bentuk pertanyaan terkait 

riwayat penyakit dan faktor risiko lainnya . Setelah bapak/ibu setuju, maka 

anak bapak/ibu akan kami lakukan pengambilan sputum dengan 

pemasangan pipa lambung ke dalam hidung yang berfungsi untuk 

memudahkan pengambilan sputum atau dahak. Proses tersebut akan 

dilakukan selama 2-3 hari berturut-turut dimana sebelum pengambilan 

sputum, anak ibu kami puasakan selama 8 jam selanjutnya dilakukan 

pengambilan sampel pertama di hari I pada jam 06.00, sampel kedua jam 

13.00 kemudian sampel ketiga pada hari II  pada jam 06.00. Setelah 

terkumpul 3 sampel sputum maka selanjutnya akan dibawa ke laboratorium 

untuk menilai apakah ada mengandung kuman tuberkulosis dengan metode 

PCR dan metode pewarnaan Ziehl-Neelsen. Selanjutnya kami juga mohon 

izin untuk melakukan penyuntikan ke lengan anak ibu yang disebut dengan 

uji tuberkulin untuk melihat apakah ada reaksi hipersensitivitas pada kulit 

anak yang akan timbul jika anak tersebut sedang menderita atau terinfeksi 

tuberkulosis. Prosedur penyuntikan ini akan menyebabkan rasa sakit dan 

tidak nyaman sebagaimana disuntik, namun cukup aman baik untuk anak 

dan kami akan mengevaluasi selama 48 jam setelah penyuntikan jika terjadi 

bengkak dan kemerahan lebih dari 10 mm atau lebih 5 mm pada anak 

dengan gizi buruk maka hasilnya adalah positif uji tuberkulin.  

 Akan tetapi dalam penyuntikan tuberkulin tes dan pengambilan 

sampel dahak/sputum maka dapat terjadi hal-hal yang tidak nyaman atau 

mengganggu anak. Hal-hal tersebut misalnya rasa tidak nyaman ataupun 

rasa nyeri pada saat penyuntikan  atau saat memasukkan pipa nasogstrik  

dan rasa takut karena akan ditusuk dengan jarum, oleh karena itu 

pengambilan sampel dan penyuntikan akan dilakukan oleh orang yang ahli 

dan berpengalaman. Apabila Ibu/ Bapak menyetujui anaknya diikutkan dalam 

penelitian ini, Ibu/ Bapak dipersilahkan menandatangani lembar persetujuan 
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penelitian yang sudah dipersiapkan.Setelah seluruh proses pemeriksaan 

selesai maka hasil pemeriksaan akan kami sampaikan kepada bapak/ ibu, 

dan jika hasilnya positif maka akan kami laporkan ke fasilitas kesehatan 

terdekat untuk mendapat pengobatan. Dari peneltian ini  maka hasil  

pemeriksaan ini berguna untuk dapat menyatakan lebih awal penyakit 

tuberkulosis paru sehingga dapat diberikan penanganan lebih awal jika anak 

menderita sakit TB serta dapat meningkatkan efektifitas dan efisiensi 

pengobatan tuberkulosis.   

 Keikutsertaan anak Ibu/ Bapak dalam penelitian ini bersifat sukarela 

tanpa paksaan dan dalam keikutsertaan tersebut tidak diberikan kompensasi 

materi. Ibu/ Bapak bisa menolak ikut atau berhenti tanpa takut akan 

kehilangan hak untuk mendapat pelayanan kesehatan yang dibutuhkan oleh 

anak ibu/ Bapak. Bila Ibu/ Bapak setuju berpartisipasi dalam penelitian ini, 

maka diharapkan dapat menandatangani formulir persetujuan (terlampir). 

Untuk mengetahui secara mendetail mengenai penelitian ini atau ada hal-hal 

yang belum jelas, dapat menghubungi saya dengan nomor telepon 

082196439399. 

 Semua data dari penelitian ini akan dicatat dan dipublikasikan tanpa 

membuka data pribadi anak Ibu/ Bapak. Data pada penelitian ini akan 

dikumpulkan dan disimpan dalam file manual maupun elektronik, diaudit dan 

diproses serta dipresentasikan pada : 

 Forum Ilmiah Program Pendidikan Dokter Spesialis Anak FK-UNHAS 

 Publikasi pada jurnal ilmiah dalam maupun luar negeri 

 

Setelah membaca dan mengerti penjelasan yang kami berikan, besar 

harapan kami Ibu/ Bapak bersedia berpartisipasi dalam penelitian ini. Atas 

waktu dan kerjasamanya kami mengucapkan terima kasih. 
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Wassalam. 

Penanggung Jawab Penelitian : 

Nama  :  Nurul Sylvana Shoraya 

Alamat :  Komplek Nusa Tamalanrea Indah Jalan Durian Blok DD No 27 

Telepon  :  082196439399 

 
Penanggung Jawab Medis : 

Nama :  dr. Amiruddin L,Sp.A (K) 

Alamat :  Jalan Perintis Kemerdekaan KM 13/ Bukit Khatulistiwa Blok E No 

35 

Telepon  :  081242446667 
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Sekretariat : Lantai 2 Gedung Laboratorium Terpadu 

JL.PERINTIS KEMERDEKAAN KAMPUS TAMALANREA KM.10 MAKASSAR 90245. 

Contact Person: dr. Agussalim Bukhari.,MMed,PhD, SpGK  TELP.  081241850858, 0411 5780103,  Fax : 0411-581431 

 

Lampiran 2. FORMULIR PERSETUJUAN MENGIKUTI PENELITIAN 
SETELAH MENDAPAT PENJELASAN 
 
Setelah membaca, mendengar, mengikuti, dan menyadari pentingnya 
penelitian : 
 
NILAI DIAGNOSTIK PEMERIKSAAN PCR (POLYMERASE CHAIN REACTION), 

MIKROSKOPIS ZIEHL NEELSEN  DAN PEMERIKSAAN TUBERKULIN PADA  

ANAK DENGAN TUBERKULOSIS PARU 

Maka saya yang bertanda tangan di bawah ini (orangtua / wali) : 

Nama   : ……………………………………………………………………. 

Umur   : ……………………………………………………………………. 

Alamat  : ……………………………………………………………………. 

Menyetujui anak/ kemenakan/ cucu saya,  

bernama : ……………………………………., umur : ……………………….. 

diikutkan dalam penelitian ini dengan sukarela tanpa paksaan. 

 Saya mengerti bahwa dari semua hal yang dilakukan dr. Nurul 

Sylvana Shoraya pada anak saya dengan pengambilan sputum dan 

penyuntikan tuberkulin tes dapat berjalan sesuai dengan prosedur medis 

yang berlaku. 

 Saya tahu bahwa keikutsertaan saya ini bersifat sukarela tanpa 

paksaan, sehingga saya bisa menolak ikut atau mengundurkan diri dari dari 

penelitian ini tanpa kehilangan hak saya untuk mendapat pelayanan 

kesehatan. Juga saya berhak bertanya atau meminta penjelasan pada 

peneliti bila masih ada hal yang belum jelas atau masih ada hal yang ingin 

saya ketahui tentang penelitian ini. 

 Saya juga mengerti bahwa semua biaya yang dikeluarkan 

sehubungan dengan penelitian ini, akan ditanggung oleh peneliti. 
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 Saya percaya bahwa keamanan dan kerahasian data peneliti anak 

terjamin dan saya dengan ini menyetujui semua data saya yang dihasilkan 

pada penelitian ini untuk disajikan dalam bentuk lisan maupun tulisan. 

 Bila terjadi perbedaan pendapat dikemudian hari kami akan 

menyelesaikannya secara kekeluargaan. 

 
  Makassar,……………….2021 
 
 Saksi I,  Saksi II, 
 
 
 
( …………………………….. ) ( ………………………………. ) 
 
 Yang bertanda tangan,      Penanggung jawab,  
 
 
 
( ……………………………… )        ( …………………………………. ) 
 

Penanggung Jawab Penelitian : 

Nama :  Nurul Sylvana Shoraya 

Alamat :  Komplek Nusa Tamalanrea Indah Jalan Durian Blok DD No 27 

Telepon  :  082196439399 

 

Penanggung Jawab Medis : 

Nama  :  dr. Amiruddin L,Sp.A (K) 

Alamat :  Jalan Perintis Kemerdekaan KM 13/ Bukit Khatulistiwa Blok E No 

35 

Telepon  :  081242446667 
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RSPTN UNIVERSITAS HASANUDDIN 

RSUP Dr. WAHIDIN SUDIROHUSODO MAKASSAR 
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Lampiran 3 
PROSEDUR PENGAMBILAN SAMPEL 

Pencatatan data sampel 

Semua penderita yang memenuhi syarat dicatat: nama, umur, jenis 

kelamin, berat badan, tinggi badan, dan status gizi. 

Pengukuran berat badan menggunakan timbangan injak digital yang 

sudah ditera dengan ketelitian 0,1 kg. Pengukuran tinggi badan 

menggunakan microtoise dengan ketelitian 0,1 cm. Status gizi ditentukan 

berdasarkan berat badan menurut tinggi badan sesuai standar baku NCHS. 

Pencatatan data sampel dilanjutkan dengan pemeriksaan Kultur sputum , 

Pemeriksaan PCR, mikroskopis Ziehl Neelsen (apusan BTA), dan 

pemeriksaan tuberkulin.  

Prosedur Pemeriksaan 

1. Pengambilan sampel didahului dengan pemberian penjelasan kepada 

orang tua tentang tujuan dan manfaat penelitian, cara pengukuran 

status gizi dan cara pengambilan darah. Kemudian orang tua diminta 

untuk mengisi dan menandatangani surat persetujuan sebagai tanda 

bersedia menjadi peserta pada penelitian ini. 
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2. Semua anak yang memenuhi kriteria inklusi dan bersedia untuk ikut 

dalam penelitian ini sebagai subjek penelitian dilakukan pencatatan 

nama, umur, dan jenis kelamin. 

3. Pengukuran berat badan menggunakan timbangan digital yang sudah 

distandarisasi, dapat menimbang anak dengan kapasitas maksimum 

150 kilogram dengan tingkat ketelitian 100 gram. Sebelum menimbang, 

diperiksa lebih dahulu dengan melakukan kalibrasi, apakah alat sudah 

dalam keadaan seimbang (jarum menunjukkan angka 0). Penimbang 

badan dalam posisi berdiri tanpa sepatu namun masih menggunakan 

seragam sekolah. Pencatatan berat badan dalam kilogram.  

4. Pengukuran tinggi badan menggunakan microtoise dengan ketelitian 

0,1 sentimeter. Dapat mengukur tinggi badan anak dengan kapasitas 

maksimum 200 sentimeter dan ketelitian 0,1 sentimeter. Pengukuran 

dilakukan dengan posisi tegak, kepala tidak menunduk, wajah serta 

panjangan mata lurus ke depan, kedua lengan berada disamping, bahu, 

bokong dan tumit menyentuh papan pengukur, kedua kaki dan lutut 

lurus, serta pengukuran tidak menggunakan alas kaki (Franfurt plane 

horizontal). Pembacaan tinggi badan dalam sentimeter. 

5. Penilaian obes pada anak menggunakan parameter indeks massa 

tubuh (IMT). Indeks Massa Tubuh (IMT) dihitung dengan cara membagi 

berat badan dalam satuan kilogram dengan tinggi badan kuadrat dalam 

meter dan dinyatakan dalam kg/m2 kemudian diklasifikasikan menurut 

kurva pertumbuhan  CDC – NCHS untuk usia > 2 tahun berdasarkan 
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umur dan jenis kelamin, anak masuk dalam kriteria obes jika IMT 

terhadap umur diatas persentil ke-95. 

6. Dilakukan pengambilan sputum melalui bilas lambung dengan 

menggunakan nasogastric tube. Pengambilan sputum sebanyak 5 cc 

masing-masing pemeriksaan dan dimasukan kedalam tabung sampel 

sputum warna kuning. Semua sampel sputum diletakan pada cooler 

box berisi ice pack dengan suhu 2-8oC derajat dapat bertahan 24-48 

jam, kemudian sampel dibawa ke laboraturium NEHRI.
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Pelaksanaan Bilas lambung 

a. Persiapan pasien, pasien terlentang.  

b. Mengukur panjang selang yang akan dimasukkan dengan menempatkan 

ujung selang dari hidung pasien ke ujung telinga atas, lalu lanjutkan sampai 

ke processus xyphoideus. 

c. Kemudian memasukkan selang NGT yang diolesi jel ke dalam mulut atau 

hidung pasien. Langkah selanjutnya mendorong selang perlahan-lahan 

melalui kerongkongan hingga tiba di lambung. Setelah pipa sampai dalam 

lambung hisap cairan lambung dengan alat suntik steril 20 ml  melalui pipa 

lambung steril.  

d. Masukkan air suling steril 20 ml melaui pipa lambung untuk membilas 

lambung kemudian cairan ini dihisap kembali serta ditampung pada tabung 

yang sama.  

e. Bahan pemeriksaan harus ditambahkan 10 % natrium karbonat sampai 

mencapai pH 7(dengan fenol merah sebagai indikator). 

f. Setelah semua isi lambung pasien sudah keluar, selang akan ditarik keluar. 

     

            

 

Gambar 14 A.Pemeriksaan Bilas lambung  

Gambar 14 B. Alat dan Bahan Bilas Lambung 
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Pelaksanaan Tes Tuberkulin  

1. Persiapan pasien posisi berbaring terlentang dan posisikan 

lengan bawah kiri/kanan pasien dalam posisi volar.  

2. Lakukan cuci tangan rutin dan gunakan handscoen steril  

3. Ambil 0,1ml (5 Tuberculin Unit) antigen PPD dengan 

menggunakan spoit 1 cc.  

4. Tentukan daerah injeksi, yaitu daerah yang bebas lesi dan jauh 

dari vena, kemudian sucihamakan dengan menggunakan 

kapas alcohol. Jika lengan kiri tidak memenuhi syarat, dapat 

diganti dengan lengan kanan.  

5. Injeksikan antigen PPD secara intrakutan, dengan bevel 

menghadap ke  atas, injeksikan hingga terbentuk gelembung.  

6. Cabut jarum perlahan, buang ke tempat sampah tajam 

7. Interpretasi akan dilakukan setelah dua hari (48-72 Jam) 

  

 

 
 

Gambar 15a. Pemeriksaan tuberkulin  ;b. pengukuran diameter 

indurasi; c. injeksi antigen PPD secara intrakutan hingga terbentuk 

gelembung 

a  b  c  
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Sebelum melakukan pemeriksaan PCR, mikroskopis Ziehl- Nelseen 

dan Kultur, sebaiknya sputum dilakukan dekontaminasi terlebih dahulu. 

Tujuan dekontaminasi adalah untuk mengumpulkan BTA di dalam specimen 

yang semula tersebar dan juga untuk membunuh kuman lain selain 

mikobakterium, sehingga diharapkan temuan BTA dapat diperbesar.  

 

Dekontaminasi Sputum  

1. Tuang sputum dalam tabung  sentrifus 50 ml 

2. Tambahkan NaOH  sebanyak 1 ml 

3. Kocok sampai homogen, tidak lebih dari  30 detik dan diamkan selama 15 

menit pada suhu kamar.  

4. Tambah PBS (phosphate buffered saline) sampai volume 50 ml, bolak-

balik tabung beberapa kali.   

5. Timbang agar posisi pada waktu sentrifus seimbang.  

6. Centrifuge selama 20 menit, 4oC 

7. Buang supernatant kemudian ditambah 1 ml PBS 

8. Inokulasi pada media sebanyak 100 µl (4 tetes pipet plastik vol 1 ml) 

9. Inkubasi pada suhu 37o C 

10. sputum siap dilakukan untuk pemeriksaan PCR, mikroskopis Ziehl-

Nelseen, dan Kultur.    

 

Pelaksanaan Uji PCR   

1. Persiapan alat dan bahan PCR  

2. Persiapan sampel Sputum. Sampel sputum didekontaminasi dan 

diperlakukan dengan larutan natrium hidroksida (NaOH) 4% dan PBS 

(Phosphate-buffered saline) yang mengandung natrium klorida, kalium 

klorida, natrium fosfat, kalium fosfat monobasa, dan air ultra murni, 

pada pH yang disesuaikan 7,4. Secara singkat, total 500 uL dahak 
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dipindahkan ke tabung mikro 1.5 mL dan ditambahkan volume yang 

sesuai larutan NaOH 4%, diikuti dengan homogenisasi vortex, dan 

inkubasi pada 37 C selama 15 menit. Selanjutnya disentrifugasi 13000 

xg selama 15 menit dan supernatan dibuang. Pelet disuspensikan 

kembali dalam 500uL buffer PBS dan dihomogenkan pada vortex. 

 

 

3. Ekstraksi DNA dari sputum. Secara singkat, protokol terdiri dari 

langkah lisis sel dengan larutan yang mengandung 8 M guanidin 

hidroklorida, pH 6,4, 40 mM EDTA dan 2 g/dL polioksietilen oktil fenil 

eter, diikuti dengan inkubasi dalam termo blok pada 100 C selama 10 

menit, bertujuan untuk pelepasan dan pelarutan DNA genom. 

Pemurnian DNA yang dilepaskan dilakukan melalui penyerapan 

spesifik oleh resin silika dengan adanya agen chaotropic. Selanjutnya, 

urutan pencucian dilakukan dengan larutan yang berbeda: yang 

pertama mengandung guanidin hidroklorida, yang kedua mengandung 

Gambar 16. Alat bucket sentrifuge mikro 
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konsentrat natrium klorida buffer pada pH 7,0 dan polioksietilena 

sorbitan monolaurat 0,1%, dan yang ketiga mengandung natrium 

klorida pekat dan buffer pada pH 7,5 dengan polioksietilen 0,1%. 

monolaurat. Setelah dicuci, DNA yang telah dimurnikan dielusi dalam 

25 L air ultra murni dan dibekukan pada suhu -20 C sampai 

digunakan. 

4. Bahan PCR menggunakan primer T4T5, dan mesin Termalcycler 

Personal. 

 

 

 

  

 

Gambar 17. Alat pencampuran primer dan enzim (reagen 

premix) 

Gambar 18. Proses pencampuran H2O+ primer T4T5+enzim (reagen 

premix) 



 

150 
 

 
 
 
 
 
                          

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 

5. Amplifikasi PCR. Polymerase Chain Reaction (PCR) merupakan suatu 

proses sintesis enzimatik untuk melipat gandakan sekuens nukleotida 

tertentu secara in vitro. Prosesnya meliputi 3 tahap, yaitu 

denaturation, annealing dan extention. Prosedur ini dikerjakan pada 

sampel DNA yang telah diisolasi. Sampel yang telah siap untuk 

diamplifikasi selanjudnya dimasukkan ke mesin PCR. Reaksi akan 

mengikuti proses. 

Gambar 18 

Gambar 20. Proses sentrifus selama 1 menit dengan kecepatan 

1000 rpm 

Gambar 19. Proses pencampuran bahan DNA sampel dengan reagen 

premix 
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6. Total volume sampel 25 μl, kemudian dimasukkan kedalam mesin 

PCR. Amplifikasi dilakukan dengan menggunakan mesin PCR 

(Biorad). Untuk amplifikasi PCR, tahap awal pre-denaturasi pada suhu 

95oC selama 5 menit, selanjudnya denaturasi 95oC selama 1 menit, 

anneling pada suhu 65oC selama 2 menit, ekstensi 72oC selama 2 

menit sebanyak 40 siklus dilanjutkan dengan ekstensi akhir suhu 72oC 

selama 10 menit.  

     

 
 

 

 

7.  Run/Kondisi PCR 

1 siklus 95
o
C selama 5 menit (Pre-denaturasi) 

Diikuti 40 siklus 95
o
C selama 1 menit (Denaturasi) 65

o
C 

selama 2 menit (Anneling) 72
o
C 

selama 2 menit (Ekstensi) 

1 siklus 72
o
C selama 10 menit (Ekstensi akhir) 

 

Gambar 21. Proses denaturasi, annealing dan extention 

dengan alat PCR (Thermal Cycle) 
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8. Produk PCR dianalisis dengan elektroforesis gel dalam gel agarosa 

2%. Fragmen DNA target dari seratus dua puluh tiga pasangan basa 

(bp) dilihat di bawah sinar UV. 

 

 
 

   
 

 

 

 

 

 

Gambar 22 : Proses pembuatan agarosa 

Gambar 23 : Proses elekroforesis 

Gambar 24 : Proses pembacaan hasil 

elektroforesis dengan alat Gelldoc 
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Hasil elektroforesis PCR :  

  

 

 

 

 

 

 

Gambar 25 : hasil elektroforesis sampel no. 1-18 

 

Gambar 26 : hasil elektroforesis sampel no 4-33 

 

 

Gambar 27 Hasil elektroforesis sampel no 19-38 

3383838 
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Gambar 28 hasil elektroforesis sampel no 34-52 

 

 

 

 

Gambar  29 hasil elektroforesis sampel no 39-48 

 

 

 

 

 

Gambar 30  hasil elektroforesis sampel no 53-59 
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Pelaksanaan Uji Mikroskopis Ziehl Neelsen 

1. Siapkan alat dan bahan untuk pewarnaan BTA  

2. Kaca objek yang bersih dibuat olesan dari sputum yang telah di 

dekontaminasi dan disentrifus, ratakan sediaan hingga membentuk 

lonjong. Biarkan hingga kering.  

3. Fiksasi 3 kali diatas nyala api.  

4. Tetesi carbol fuchsin 0,3% hingga menutupi seluruh permukaan sediaan.  

5. Panaskan  sediaan hingga keluar uap, tidak boleh sampai mendidih. 

6. Kaca objek didiamkan selama 5 menit, kemudian bilas sediaan dengan 

air mengalir.  

7. Teteskan asam alkohol 3% hingga warna dari carbol fuchsin tidak luntur 

dari sediaan.  

8. Bilas sediaan dengan air mengalir, kemudian tetesi dengan metylen blue 

0,3% hingga menutupi seluruh permukaan sediaan. 

9. Diamkan selama 30 detik. Bilas sediaan dengan air mengalir sampai tidak 

ada zat yang tersisa, selanjutnya keringkan pada suhu kamar. 

10. Baca dibawah mikroskop dengan perbesaran 1000x 

BTA akan terlihat berwarna merah, sedangkan bakteri yang tidak 

tahan asam akan melarutkan carbol fuchsin dengan cepat sehingga sel 

bakteri tidak berwarna. Setelah penambahan zat warna kedua yaitu methylen 

blue, bakteri tidak tahan asam akan berwarna biru.  
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Pelaksanaan kultur bakteri yaitu : 

Langkah awal untuk identifikasi Mycobacterium adalah:  

1. Persiapan alat dan bahan kultur.  

2. gunakan pipet untuk pindahkan 100 ul sputum ke dalam media LJ. 

3. Tutup botol, tetapi jangan terlalu rapat.  

4. Sebar secara merata bahan pemeriksaan tersebut diatas permukaan 

media dengan cara menggerak-gerakkan botol  

5. Letakkan botol-botol pada rak dengan kemiringan 30°  selama 24 jam  

pada inkubator dengan suhu 35-37°C  

6. Setelah 24 jam, kencangkan tutup botol dan letakkan botol pada rak 

tabung dengan posisi tegak dan lanjutkan inkubasi  

7. Amati pertumbuhan Mycobacterium tuberculosis setiap minggu. 

Pengamatan dilakukan sampai 8 minggu.  

 

Gambar 32 : alat dan bahan pewarnaan BTA 
dengan Ziehl Nelseen 
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Gambar 33 : Mesin inkubator untuk inkubasi LJ 
(media padat) 

Gambar 34.  Kultur positif M.Tb pada  Media padat  LJ  
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Lampiran 4. Etik Penelitian 

 

 



 

159 
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Lampiran 5. Analisis Data 

Jenis Kelamin 

 

 Frequency Percent 

Valid 

Percent 

Cumulativ

e Percent 

Valid Laki-laki 29 58.0 58.0 58.0 

Perempuan 21 42.0 42.0 100.0 

Total 50 100.0 100.0  

 

RiwayatKontak 

 Frequency Percent 

Valid 

Percent 

Cumulativ

e Percent 

Valid ada 21 42.0 42.0 42.0 

tidakada 29 58.0 58.0 100.0 

Total 50 100.0 100.0  

 

Skor TB 

 Frequency Percent 

Valid 

Percent 

Cumulativ

e Percent 

Valid >6 35 70.0 70.0 70.0 

<6 15 30.0 30.0 100.0 

Total 50 100.0 100.0  

 

Mantoux 

 Frequency Percent 

Valid 

Percent 

Cumulativ

e Percent 

Valid positif 34 68.0 68.0 68.0 

negatif 16 32.0 32.0 100.0 

Total 50 100.0 100.0  

 

PCR 

 Frequency Percent 

Valid 

Percent 

Cumulativ

e Percent 

Valid Positif 40 80.0 80.0 80.0 

Negatif 10 20.0 20.0 100.0 

Total 50 100.0 100.0  

 

Kultur 

 Frequency Percent 

Valid 

Percent 

Cumulativ

e Percent 

Valid Positif 20 40.0 40.0 40.0 

Negatif 30 60.0 60.0 100.0 

Total 50 100.0 100.0  
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Bilas Lambung 

 Frequency Percent 

Valid 

Percent 

Cumulativ

e Percent 

Valid Positif 9 18.0 18.0 18.0 

Negatif 41 82.0 82.0 100.0 

Total 50 100.0 100.0  

 
Statusgizi 

 Frequency Percent 
Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid buruk 19 38.0 38.0 38.0 

kurang 23 46.0 46.0 84.0 

baik 8 16.0 16.0 100.0 

Total 50 100.0 100.0  

 
KelompokUSIA 

 Frequency Percent 
Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid <10 tahun 35 70.0 70.0 70.0 

>10 tahun 15 30.0 30.0 100.0 

Total 50 100.0 100.0  

 

Statistics 
Usia 

N Valid 50 

Missing 0 

Mean 87.0200 

Median 72.0000 

Std. Deviation 64.55230 

Minimum 5.00 

Maximum 204.00 

 

Jeniskelamin * Kultur 

CrosstabJenisKelamin * Kultur 

 

Kultur 

Total Positif Negatif 

Jeniskelamin Laki-laki Count 13 16 29 

% within Kultur 65.0% 53.3% 58.0% 

Perempuan Count 7 14 21 

% within Kultur 35.0% 46.7% 42.0% 

Total Count 20 30 50 

% within Kultur 100.0% 100.0% 100.0% 

 

Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymp. 

Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. 

(2-sided) 

Exact Sig. 

(1-sided) 

Pearson Chi-Square .670
a
 1 .413   

Continuity 

Correction
b
 

.277 1 .599   
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Likelihood Ratio .676 1 .411   

Fisher's Exact Test    .560 .300 

Linear-by-Linear 

Association 
.657 1 .418   

N of Valid Cases 50     

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected 

count is 8,40. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 

 

Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence 

Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for 

Jeniskelamin (laki-

laki / perempuan) 

1.625 .507 5.213 

For cohort Kultur = 

positif 
1.345 .650 2.783 

For cohort Kultur = 

negatif 
.828 .530 1.293 

N of Valid Cases 50   

 
Case Processing Summary 

 

Cases 

Valid Missing Total 

N Percent N Percent N Percent 

fotothorkas * Kultur 50 100.0% 0 0.0% 50 100.0% 

 
Case Processing Summary 

 

Cases 

Valid Missing Total 

N Percent N Percent N Percent 

Skortb * mantoux 50 100.0% 0 0.0% 50 100.0% 

 
Skortb * mantoux Crosstabulation 

 
mantoux 

Total positif negatif 

Skortb >6 Count 28 7 35 

% withinmantoux 82.4% 43.8% 70.0% 

<6 Count 6 9 15 

% withinmantoux 17.6% 56.3% 30.0% 

Total Count 34 16 50 

% withinmantoux 100.0% 100.0% 100.0% 
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Chi-Square Tests 

 Value df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 
Exact Sig. 
(2-sided) 

Exact Sig. 
(1-sided) 

Pearson Chi-Square 7.721
a
 1 .005   

Continuity 
Correction

b
 

5.992 1 .014   

Likelihood Ratio 7.468 1 .006   
Fisher's Exact Test    .009 .008 

Linear-by-Linear 
Association 

7.566 1 .006   

N of Valid Cases 50     
a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 
4,80. 
b. Computed only for a 2x2 table 

 
Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for 
Skortb (>6 / <6) 

6.000 1.596 22.551 

For cohort mantoux = 
positif 

2.000 1.053 3.799 

For cohort mantoux = 
negative 

.333 .153 .728 

N of Valid Cases 50   

 
Case Processing Summary 

 

Cases 

Valid Missing Total 

N Percent N Percent N Percent 

Skortb * 
Bilaslambung 

50 100.0% 0 0.0% 50 100.0% 

 
Skortb * Bilaslambung Crosstabulation 

 
Bilaslambung 

Total positif negatif 

Skortb >6 Count 9 26 35 

% 
withinBilaslambung 

100.0% 63.4% 70.0% 

<6 Count 0 15 15 

% 
withinBilaslambung 

0.0% 36.6% 30.0% 

Total Count 9 41 50 

% 
withinBilaslambung 

100.0% 100.0% 100.0% 

 
Chi-Square Tests 

 Value df 
Asymp. Sig. (2-

sided) 
Exact Sig. 
(2-sided) 

Exact Sig. (1-
sided) 

Pearson Chi-Square 4.704
a
 1 .030   

Continuity 
Correction

b
 

3.123 1 .077   

Likelihood Ratio 7.236 1 .007   
Fisher's Exact Test    .043 .028 

Linear-by-Linear 
Association 

4.610 1 .032   

N of Valid Cases 50     
a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,70. 
b. Computed only for a 2x2 table 
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Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence Interval 

Lower Upper 

For cohort 
Bilaslambung = 
negative 

.743 .611 .903 

N of Valid Cases 50   

 
Case Processing Summary 

 

Cases 

Valid Missing Total 

N Percent N Percent N Percent 

Skortb * PCR 50 100.0% 0 0.0% 50 100.0% 

 
Skortb * PCR Crosstabulation 

 
PCR 

Total positif negatif 

Skortb >6 Count 28 7 35 

% within PCR 70.0% 70.0% 70.0% 

<6 Count 12 3 15 

% within PCR 30.0% 30.0% 30.0% 

Total Count 40 10 50 

% within PCR 100.0% 100.0% 100.0% 

 
Chi-Square Tests 

 Value df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 
Exact Sig. 
(2-sided) 

Exact Sig. 
(1-sided) 

Pearson Chi-Square .000
a
 1 1.000   

Continuity 
Correction

b
 

.000 1 1.000   

Likelihood Ratio .000 1 1.000   
Fisher's Exact Test    1.000 .659 

Linear-by-Linear 
Association 

.000 1 1.000   

N of Valid Cases 50     
a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count 
is 3,00. 
b. Computed only for a 2x2 table 

 

 
Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for 
Skortb (>6 / <6) 

1.000 .220 4.536 

For cohort PCR = 
positif 

1.000 .739 1.353 

For cohort PCR = 
negatif 

1.000 .298 3.353 

N of Valid Cases 50   
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fotothorkas * Kultur Crosstabulation 

 
Kultur 

Total positif negatif 

fotothorkas TB Count 10 4 14 

% within Kultur 50.0% 13.3% 28.0% 

tidak tb Count 10 26 36 

% within Kultur 50.0% 86.7% 72.0% 

Total Count 20 30 50 

% within Kultur 100.0% 100.0% 100.0% 

 

 
Chi-Square Tests 

 Value df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 
Exact Sig. 
(2-sided) 

Exact Sig. 
(1-sided) 

Pearson Chi-Square 8.003
a
 1 .005   

Continuity 
Correction

b
 

6.287 1 .012   

Likelihood Ratio 8.009 1 .005   
Fisher's Exact Test    .009 .006 

Linear-by-Linear 
Association 

7.843 1 .005   

N of Valid Cases 50     
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 
5,60. 
b. Computed only for a 2x2 table 

 

 
Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for 
fotothorkas (TB / 
tidak tb) 

6.500 1.652 25.575 

For cohort Kultur = 
positif 

2.571 1.380 4.791 

For cohort Kultur = 
negatif 

.396 .169 .928 

N of Valid Cases 50   

 

 
Case Processing Summary 

 

Cases 

Valid Missing Total 

N Percent N Percent N Percent 

Statusgizi * Kultur 50 100.0% 0 0.0% 50 100.0% 

 

 
Statusgizi * Kultur Crosstabulation 

 
Kultur 

Total positif negatif 

Statusgizi buruk Count 11 8 19 

% within Kultur 44.0% 32.0% 38.0% 

kurang Count 12 11 23 

% within Kultur 48.0% 44.0% 46.0% 

baik Count 2 6 8 

% within Kultur 8.0% 24.0% 16.0% 

Total Count 25 25 50 

% within Kultur 100.0% 100.0% 100.0% 
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Chi-Square Tests 

 Value df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 

Pearson Chi-Square 2.517
a
 2 .284 

Likelihood Ratio 2.612 2 .271 

Linear-by-Linear 
Association 

1.954 1 .162 

N of Valid Cases 50   
a. 2 cells (33,3%) have expected count less than 5. The 
minimum expected count is 4,00. 

 

 
Risk Estimate 

 Value 

Odds Ratio for 
Statusgizi (buruk / 
kurang) 

a
 

a. Risk Estimate statistics 
cannot be computed. They are 
only computed for a 2*2 table 
without empty cells. 

 
Statistics 

KelUSIA 
N Valid 50 

Missing 0 

 
KelUSIA 

 Frequency Percent 
Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid <10 tahun 35 70.0 70.0 70.0 

>10 tahun 15 30.0 30.0 100.0 

Total 50 100.0 100.0  

 
Case Processing Summary 

 

Cases 

Valid Missing Total 

N Percent N Percent N Percent 

KelUSIA * Kultur 50 100.0% 0 0.0% 50 100.0% 

 
KelUSIA * Kultur Crosstabulation 

 
Kultur 

Total positif negatif 

KelUSIA <10 tahun Count 14 21 35 

% within Kultur 56.0% 84.0% 70.0% 

>10 tahun Count 11 4 15 

% within Kultur 44.0% 16.0% 30.0% 

Total Count 25 25 50 

% within Kultur 100.0% 100.0% 100.0% 

 
Chi-Square Tests 

 Value df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 
Exact Sig. 
(2-sided) 

Exact Sig. 
(1-sided) 

Pearson Chi-Square 4.667
a
 1 .031   

Continuity 
Correction

b
 

3.429 1 .064   

Likelihood Ratio 4.806 1 .028   
Fisher's Exact Test    .062 .031 
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Linear-by-Linear 
Association 

4.573 1 .032   

N of Valid Cases 50     
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 
7,50. 
b. Computed only for a 2x2 table 

 
Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for 
KelUSIA (<10 tahun / 
>10 tahun) 

.242 .064 .916 

For cohort Kultur = 
positif 

.545 .328 .906 

For cohort Kultur = 
negatif 

2.250 .932 5.434 

N of Valid Cases 50   

 

Riwayat Kontak * Kultur 

Crosstab Riwayat Kontak * Kultur 

 

Kultur 

Total Positif Negatif 

Riwayat 

kontak 

Ada Count 10 11 21 

% within Kultur 50.0% 36.7% 42.0% 

Tidakada Count 10 19 29 

% within Kultur 50.0% 63.3% 58.0% 

Total Count 20 30 50 

% within Kultur 100.0% 100.0% 100.0% 

 

Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymp. 

Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. 

(2-sided) 

Exact Sig. 

(1-sided) 

Pearson Chi-Square .876
a
 1 .349   

Continuity 

Correction
b
 

.414 1 .520   

Likelihood Ratio .874 1 .350   

Fisher's Exact Test    .393 .260 

Linear-by-Linear 

Association 
.858 1 .354   

N of Valid Cases 50     

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected 

count is 8,40. 

b. Computed only for a 2x2 table 
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Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence 

Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for 

Riwayat kontak 

(ada / tidakada) 

1.727 .548 5.448 

For cohort Kultur = 

positif 
1.381 .705 2.707 

For cohort Kultur = 

negatif 
.799 .492 1.300 

N of Valid Cases 50   

 

 

Skor TB * Kultur 

Crosstab Skor TB * Kultur 

 

Kultur 

Total Positif Negatif 

Skor 

TB 

>6 Count 13 22 35 

% within Kultur 65.0% 73.3% 70.0% 

<6 Count 7 8 15 

% within Kultur 35.0% 26.7% 30.0% 

Total Count 20 30 50 

% within Kultur 100.0% 100.0% 100.0% 

 

Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymp. 

Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. 

(2-sided) 

Exact Sig. 

(1-sided) 

Pearson Chi-Square .397
a
 1 .529   

Continuity 

Correction
b
 

.099 1 .753   

Likelihood Ratio .394 1 .530   

Fisher's Exact Test    .547 .374 

Linear-by-Linear 

Association 
.389 1 .533   

N of Valid Cases 50     

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected 

count is 6,00. 

b. Computed only for a 2x2 table 
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Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence 

Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for 

Skortb (>6 / <6) 
.675 .199 2.297 

For cohort Kultur = 

positif 
.796 .399 1.590 

For cohort Kultur = 

negatif 
1.179 .689 2.017 

N of Valid Cases 50   

 

Mantoux * Kultur 

Crosstab Mantoux * Kultur 

 

Kultur 

Total Positif Negatif 

Mantoux Positif Count 15 19 34 

% within Kultur 75.0% 63.3% 68.0% 

Negatif Count 5 11 16 

% within Kultur 25.0% 36.7% 32.0% 

Total Count 20 30 50 

% within Kultur 100.0% 100.0% 100.0% 

 

Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymp. 

Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. 

(2-sided) 

Exact Sig. 

(1-sided) 

Pearson Chi-Square .751
a
 1 .386   

Continuity 

Correction
b
 

.310 1 .578   

Likelihood Ratio .764 1 .382   

Fisher's Exact Test    .538 .291 

Linear-by-Linear 

Association 
.736 1 .391   

N of Valid Cases 50     

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected 

count is 6,40. 

b. Computed only for a 2x2 table 
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Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence 

Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for 

mantoux (positif / 

negatif) 

1.737 .495 6.094 

For cohort Kultur = 

positif 
1.412 .622 3.203 

For cohort Kultur = 

negatif 
.813 .521 1.269 

N of Valid Cases 50   

 

PCR * Kultur 

Crosstab PCR * Kultur 

 

Kultur 

Total Positif Negatif 

Pcr Positif Count 19 21 40 

% within Kultur 95.0% 70.0% 80.0% 

Negatif Count 1 9 10 

% within Kultur 5.0% 30.0% 20.0% 

Total Count 20 30 50 

% within Kultur 100.0% 100.0% 100.0% 

 

Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymp. 

Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. 

(2-sided) 

Exact Sig. 

(1-sided) 

Pearson Chi-Square 4.688
a
 1 .030   

Continuity 

Correction
b
 

3.255 1 .071   

Likelihood Ratio 5.448 1 .020   

Fisher's Exact Test    .037 .031 

Linear-by-Linear 

Association 
4.594 1 .032   

N of Valid Cases 50     

a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected 

count is 4,00. 

b. Computed only for a 2x2 table 
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Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence 

Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for 

PCR (positif / 

negatif) 

8.143 .942 70.409 

For cohort Kultur = 

positif 
4.750 .719 31.370 

For cohort Kultur = 

negatif 
.583 .407 .836 

N of Valid Cases 50   

 

Bilaslambung * Kultur 

Crosstab Bilas Lambung * Kultur 

 

Kultur 

Total Positif Negatif 

BilasLambung Positif Count 8 1 9 

% within Kultur 40.0% 3.3% 18.0% 

Negatif Count 12 29 41 

% within Kultur 60.0% 96.7% 82.0% 

Total Count 20 30 50 

% within Kultur 100.0% 100.0% 100.0% 

 

Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymp. 

Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. 

(2-sided) 

Exact Sig. 

(1-sided) 

Pearson Chi-Square 10.930
a
 1 .001   

Continuity 

Correction
b
 

8.587 1 .003   

Likelihood Ratio 11.450 1 .001   

Fisher's Exact Test    .002 .002 

Linear-by-Linear 

Association 
10.712 1 .001   

N of Valid Cases 50     

a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected 

count is 3,60. 

b. Computed only for a 2x2 table 
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Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence 

Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for 

Bilaslambung 

(positif / negatif) 

19.333 2.175 171.886 

For cohort Kultur = 

positif 
3.037 1.790 5.154 

For cohort Kultur = 

negatif 
.157 .024 1.007 

N of Valid Cases 50   

 

Descriptives 
 Kultur Statistic Std. Error 

Usia Positif Mean 114.0500 16.66646 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 79.1667  

Upper Bound 148.9333  

5% Trimmed Mean 115.0556  

Median 120.0000  

Variance 5555.418  

Std. Deviation 74.53468  

Minimum 6.00  

Maximum 204.00  

Range 198.00  

Interquartile Range 156.00  

Skewness -.225 .512 

Kurtosis -1.594 .992 

Negatif Mean 69.0000 9.23984 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower Bound 50.1024  

Upper Bound 87.8976  

5% Trimmed Mean 65.7037  

Median 60.0000  

Variance 2561.241  

Std. Deviation 50.60871  

Minimum 5.00  

Maximum 204.00  

Range 199.00  

Interquartile Range 51.00  

Skewness 1.055 .427 

Kurtosis .811 .833 
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Tests of Normality 
 

Kultur 

Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

Statistic Df Sig. Statistic Df Sig. 

Usia Positif .165 20 .154 .875 20 .014 

Negatif .176 30 .018 .904 30 .010 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

 

Mann-Whitney Test 

Ranks 
 

Kultur N 

Mean 

Rank 

Sum of 

Ranks 

Usia Positif 20 30.48 609.50 

Negatif 30 22.18 665.50 

Total 50   

 

Test Statistics
a
 

 usia 

Mann-Whitney U 200.500 

Wilcoxon W 665.500 

Z -1.975 

Asymp. Sig. (2-

tailed) 
.048 

a. Grouping Variable: Kultur 
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Lampiran 6 Data dasar  

Tabel sampel pasien 

Nama Jenis kelamin usia Status gizi Riwayat kontak Skor tb mantoux PCR Kultur 
Bilas 

lambung 
Kel USIA Foto Thoraks 

MUH. AZK Laki-laki 7,00 Kurang Tidak Ada < 6 Negatif Positif Positif Negatif < 10 tahun tidak  tb 

AFIFAH Perempuan 60,00 Kurang Tidak Ada < 6 Negatif Positif Positif Negatif < 10 tahun tidak tb 

BY. NY. Perempuan 6,00 Kurang Tidak Ada < 6 Negatif Positif Negatif Negatif < 10 tahun tidak tb 

NATANIA Perempuan 6,00 Kurang Tidak Ada < 6 Negatif Positif Positif Negatif < 10 tahun tidak tb 

AURELIA Laki-laki 48,00 Baik Tidak Ada < 6 Negatif Negatif Positif Negatif < 10 tahun tidak tb 

HIJRAH Perempuan 120,00 Kurang Tidak Ada < 6 Negatif Positif Negatif Negatif > 10 tahun tidak tb 

ALIEF BP Laki-laki 24,00 Buruk Ada > 6 Positif Positif Negatif Negatif < 10 tahun tidak tb 

FAIZ Laki-laki 12,00 Buruk Tidak Ada > 6 Positif Positif Positif Negatif < 10 tahun tidak tb 

BERKAH Perempuan 168,00 Buruk Tidak Ada > 6 Positif Positif Positif Negatif > 10 tahun TB 

NIZAM BP Laki-laki 36,00 Kurang Tidak Ada < 6 Positif Positif Positif Negatif < 10 tahun tidak tb 

FARID BP Laki-laki 168,00 Kurang Tidak Ada < 6 Positif Positif Positif Negatif > 10 tahun tidak tb 

AHMAD RI Laki-laki 60,00 Buruk Ada > 6 Negatif Positif Negatif Negatif < 10 tahun tidak tb 

MAGFIRAH Perempuan 204,00 Kurang Tidak Ada < 6 Negatif Positif Positif Negatif > 10 tahun TB 

APNER Laki-laki 96,00 Buruk Tidak Ada > 6 Negatif Positif Positif Negatif < 10 tahun TB 

FIRMANSY Laki-laki 192,00 Buruk Ada > 6 Positif Positif Positif Positif > 10 tahun TB 

ATIQA BP Perempuan 108,00 Kurang Tidak Ada < 6 Positif Positif Positif Negatif < 10 tahun tidak tb 

UMARAH Perempuan 72,00 Buruk Tidak Ada > 6 Positif Negatif Negatif Negatif < 10 tahun tidak tb 

RIAZ Laki-laki 132,00 Buruk Tidak Ada > 6 Positif Positif Positif Negatif > 10 tahun TB 

KAYLA Perempuan 180,00 Buruk Ada > 6 Positif Positif Positif Positif > 10 tahun TB 

IAN Laki-laki 36,00 Kurang Tidak Ada > 6 Positif Negatif Positif Positif < 10 tahun tidak tb 

KEIKU Laki-laki 72,00 Kurang Tidak Ada < 6 Negatif Positif Negatif Negatif < 10 tahun tidak tb 

ADIVA Perempuan 84,00 Buruk Ada > 6 Positif Positif Negatif Negatif < 10 tahun tidak tb 

ZEIN Laki-laki 12,00 Kurang Tidak Ada < 6 Positif Positif Positif Negatif < 10 tahun tidak tb 

ARZIKI Laki-laki 72,00 Kurang Ada > 6 Positif Positif Negatif Negatif < 10 tahun tidak tb 



175 

Nama Jenis kelamin usia Status gizi Riwayat kontak Skor tb mantoux PCR Kultur 
Bilas 

lambung 
Kel USIA Foto Thoraks 

AKIO Laki-laki 48,00 Kurang Ada > 6 Positif Negatif Negatif Negatif < 10 tahun tidak tb 

ST. MUTI Perempuan 96,00 Baik Tidak Ada < 6 Positif Negatif Negatif Negatif < 10 tahun tidak tb 

ADELIA Perempuan 108,00 Kurang Ada > 6 Positif Positif Positif Negatif < 10 tahun tidak tb 

NURFADIL Perempuan 168,00 Kurang Tidak Ada > 6 Positif Negatif Negatif Negatif > 10 tahun tidak tb 

NURMEDIN Perempuan 48,00 Buruk Ada > 6 Positif Positif Negatif Negatif < 10 tahun tidak tb 

YOGA Laki-laki 192,00 Buruk Ada > 6 Negatif Positif Positif Negatif > 10 tahun TB 

MIFTAHUL Perempuan 36,00 Kurang Tidak Ada > 6 Positif Negatif Negatif Negatif < 10 tahun tidak tb 

BIJAK Laki-laki 144,00 Baik Tidak Ada < 6 Positif Positif Negatif Negatif > 10 tahun tidak tb 

TAUFIK Laki-laki 204,00 Buruk Ada > 6 Positif Positif Positif Negatif > 10 tahun TB 

REFA Laki-laki 48,00 Buruk Tidak Ada > 6 Positif Positif Negatif Negatif < 10 tahun tidak tb 

ADLI Laki-laki 5,00 Buruk Ada > 6 Positif Positif Negatif Negatif < 10 tahun tidak tb 

M. KHATI Laki-laki 10,00 Buruk Ada > 6 Positif Negatif Positif Positif < 10 tahun tidak tb 

RAFAEL H Laki-laki 84,00 Baik Tidak Ada < 6 Negatif Negatif Positif Negatif < 10 tahun tidak tb 

MUH. FAD Laki-laki 132,00 Kurang Ada > 6 Positif Positif Positif Positif > 10 tahun TB 

MUH. FAU Laki-laki 108,00 Kurang Ada > 6 Positif Negatif Positif Negatif < 10 tahun TB 

ANDI NUR Perempuan 192,00 Buruk Ada > 6 Positif Positif Negatif Negatif > 10 tahun TB 

EL. FATH Laki-laki 36,00 Kurang Tidak Ada > 6 Positif Positif Negatif Negatif < 10 tahun tidak tb 

WILHAM Laki-laki 204,00 Buruk Ada > 6 Positif Positif Positif Positif > 10 tahun TB 

ST. NURH Perempuan 192,00 Buruk Ada > 6 Positif Positif Positif Positif > 10 tahun TB 

ILYANA Perempuan 9,00 Baik Ada > 6 Positif Positif Negatif Negatif < 10 tahun tidak tb 

M. IRSYA Laki-laki 24,00 Kurang Ada > 6 Positif Positif Negatif Positif < 10 tahun tidak tb 

AINUN JA Perempuan 48,00 Baik Ada > 6 Positif Positif Negatif Negatif < 10 tahun tidak tb 

M. NUR F Laki-laki 60,00 Baik Tidak Ada > 6 Negatif Positif Negatif Negatif < 10 tahun TB 

AIRA DWI Perempuan 72,00 Baik Tidak Ada > 6 Negatif Positif Negatif Negatif < 10 tahun tidak tb 

MUH. NUR Laki-laki 48,00 Kurang Tidak Ada > 6 Negatif Positif Negatif Negatif < 10 tahun tidak tb 

ASMIRA A Perempuan 60,00 Kurang Tidak Ada > 6 Negatif Positif Negatif Negatif < 10 tahun tidak tb 
 

 


