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NO. MEDICAL RECORD/Medical Record No.
NAMA PASIEN/ Patient's First Name
NAMA KELUARGA/ Surname

Dengan ini saya memberikan hak kepada :
RS. Pondok Indah
JI. Metro Duta Kav. UE - Pondok Indah, (Rumah sakit / Dokter)

Jakarta 12310, Indonesia

(Alamat Rumah Sakit / Dokter)

Untuk memberikan keterangan medis saya baik berupa pemeriksaan/tindakan/pengobatan yang selama
ini telah dilakukan di Rumah Sakit Pondok Indah, dengan Medical Record No.
Kepada

(Nama dokter / Rumah Sakit)
Untuk keperluan : Asuransi / Pengobatan lanjutan / Dokter perusahaan (*)

Jakarta,

Yang memberikan hak, Saksi,

Nama Lengkap Nama Lengkap

*) coret yang tidak perlu

RUMAH SAKIT

PONDOK INDAH JL. Metro Duta Kav. UE - Pondok Indah, Jakarta 12310 Indonesia Phone (62-21) 765 7525, 769 2252, 750 2794 Facsimile (62-21) 750 2324

PONDOK INDAH




