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Persetujuan Pasien Untuk Memberlkan informast Medis

Nomor MR : Nomor EN : "
Nama Paslen : - ~ NoTelp s
Alamat Email H
Ténggal Perawatan : Sampaldengan ¢ -
‘Dengan Inl saya meminta salinan Informas! Medls bertkut Inl : )
[} Rekam MedisLengkap (] Laporsn Cardlology { PFT, Strass Test, Echa)
‘] tvaluasl Medis [ taporen Medical Imaging
[] Laporan Operatif . [] Laporan Pathology
] ringkasan Debit 3 uasli taboratorium’
177 History & Physlcal Exam ] Hasli Antenatel 1 & 2
] taporan Konsultasi ] suret
" [ Medical Imeging CD { X Rays, PET Scans, CT Stans, Mammography, dil.)
) 'talnnya s '
“Informas! Inl akan dibertkan kepada‘d., ;
v, Nama o PO -
YTelepon t
‘{Emall s .
Hubungan : s

‘Saya memberl kuasa Informast Inl wkan diberikan mﬁmul :

Persetujusn In! berlaku selama tiga puluk har sejak tanggal panandatanganan namun otorisast inf dapat
dicabut secara tertulls setfap suat sebelum habls masa berlakunya, Dengan ditandatsnganl, mereka
menyetulul agar informasl medis diberlkan dan fasilitas yang dimiliki oleb karyawan dan fislkoya

dilepaskan darl tanggung Jawab hukum atau pertanggungjawaban apapun untok memberikaninformas di
atas sampal batas yang ditunjukan dan disahkan disinl

| v 4
Tandatangan Paslen ' Tanggal Staff Runah Sakit

Harap dicatat behwa permintaan Anda akan diproses secepat mungkin, Mohon menunggu sampal
dengan tiga harl kerja agar permintaan anda diproses.
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