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PERNYATAAN
PELEPASAN INFORMASI MEDIS

NB Pe'n'nr, hatus menun ukton iden os/bul'ridniani

- B.riranda n padarawahan yanA dipilih

' Diisioleh Pasien/ ?ehinla1' Diisiol€h Pelucd Ruhth Sakil

"' Cocl yang lidal perlu

Saya yang bertandatangan dibawah ini :+

Nama

Umur

No. KTP/ Bukti Diri

Telepon

tr Laki-laki OPerempuan

tshun

Dalam hal ini be(indak alas nama alau untuk mewakili I Diri sendiri/Suami/lslri/Anak/OrangturKeluarga***

..tr Laki-laki E Perempuan

No.RekamMedis** EEEtltlEEn
Umur ** : .................................. tahun

Denganinimenyatakanpermintaandatamedis'm€liputi

E Resume N4edis. Tanggal .................
E Hasil Pemeriksaan Laboratorium, No

E Hasil Pemeriksaan Radiologr. No

I t-aln-tain. .............

unruk Keperluan * :[ Asuransi E Pribadi

E Jaminan Perusahaan ! Luin"luin...... .. ....

Dengan inisaya menyatakan tidak berkeberatan untuk melepaskan informasi medis atau informasiyang menyangkut segala

sesuatu yang berhubungan langsung ataupun tidak langsung mengenai keadaan kesehatan saya/pasien tersebut diatas bila

diperlukan, baik secara lisan maupun tenulis, sesuai dengafl kebijakan yang berlaku dilingkungan Eka Hospital.

Sehubungan dengan hal tersebut diatas, maka dengan ini saya membebaskan Eka Hospital dari segala tunlutan atau

konsekuensi hukum dari pihak keliga yang mungkin timbul sebagai akibat pelepasan informasi medis pasien tersebul.

Demikian pemyalaan ini saya buat dengan sesungguhnya dengan menyadari sepenuhnya akibal hukum yanS timbul dari

pemyataan ini dan saya bertanggungjawab sepenuhnya.

Pekanbaru, '
Yang membuat pemyataan,

(................................)
Nama & Tanda langan

Jl. Soekarno - Hatta Km. 6,5 Pekanbaru 28282 Telp. (+62 761) 698 99 99 Fax : (+62 761) 698 99 44
Email : infopku@ekahospital.com I www.ekahospiral.com

{a



SURAT KUASA

Yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama

Usia

No.ldentitas
Alamat
Ke€amatan

Kota/Kab
No. Telepon / Ponsel

Nama

Usia

No.ldentitas

Kecamatan
Kota/Kab

No. Telepon / Ponsel

L/P

KTP/ SIM / Passpor I

Dengan inimemberikan kuasa kepada :

LlP

LJntuk pengurusan Klaim Asuransi/ laminan Perusahaan ..............................

(diisi dengan nama asuransi/ perusahaan).

Demikian surat kuasa ini dibuat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya,

tahun
KTP/ SIM / Passpor:

Pekanbaru,

Pemberikuasa, Penerima kuasa,

(Nama & Ttd) (Nama & Ttd)

. Mohan dilengkopl dehgon Fotokopi KrP vono tuenbetidondibei kudso.

. Ditenael moterciRp, 10.aA0,- podo tondatonqon "Pembeti kuoso".

Rekatkan :

Photo Copy fiP Pemberi Kuasa

Rekatkan I

Photo Copy KTP Penerima Kuasa


