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SURAT KETERANGAN DOKTER
PENYAKIT PARU PARU KRONIS / TAHAP AKHIR
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Natra tersebut di atas adalah Tertanggung pada PT A | Allianz Life Indonesla atas kejadian-kejadian tertentu yang berkaitan dengan

kesehatannya. Kami telah menerima pengajuan klaim sehubungan dengan penyakit yang tertera dl atas dan,agar kaml dapat menilai

keabsahan klaim tersebut, kami sangat mengharapkan kerjaasama anda untuk melengkapi formulir ini. Untuk memastikan keabsahan klaim,

Penyakit Paru-Paru Kronis / Tahap Akhir :
Penyakit paru-paru tahap akhir termasuk penyakit paru-paru iontersisial, yang memerlukan terapi oksigen yang
ekstensif dan permanen serta hasil test FEV  hgrus kurang dari 1 liter yang diperoleh dengan menggunakan
branchial dilator.

Pertanyaan-pertanyaan untuk Dokter yang merawat Tertanggung. Jika tidak mencukupl, harap jawaban ditulls dibalik formulir atau
dilamgirkan pada sehelal kertas.

A. UMUM
1. Apakah anda dokter langganan Tertanggung tersebut diatas? [ Iva [ |midak

Jika "ya",sejak kapan anda menjadi dokter yang biasa dikunjungi Tertanggung 2| - | | | -L | | | |

2. Kapan anda pertama kali memberikan konsultasi untuk kondisi ini, apa dan sejak kapan gejala tersebut timbul ?
(seperti detak jantung tidaknormal, nyeri dada, edema, sesak nafas dan lain-tain).

3. Menurut ANAMNESA anda, apakah Tertanggung sebelumnya pernah menderita penyakit lain yang berhubungan
dengan keadaan pada saat ini ? ( Contohnya : Bronchitis, asma, COPD, penyakit TBC yang tidak diobati).
Mohon uraikan jenis penyakit / keluhan apa saja dan sejak kapan diderita Tertanggunig.

Jenis Penyakit / Keluhan Sejak kapan menurut ANAMNESA anda

CIR/Surat Keterangan Dolder. Serangan Jantung Pertama, Operazi Katub Jantung, Operasi Penggandian Katub Jantung, Gperari Pembuluk aorta,
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4. Kapankah tertanggung pertama kali mengetahui tentang penyakitnya ?

5. Mohon dijelaskan secara rinci kebiasaan Tertanggung yang berhubungan dengan merokok.
Sebutkan jenisnya dan rata-rata konsumsi per hari,

6. Apakah Tertanggung pemah terkontaminasi oleh berbagai macam bahan / zat yang memungkinkan bertambahnya
risiko dari penyakit paru-parunya 7 (baik yang disebabkan oleh pekerjaannya atau bukan).
Jika ya, mohon dijelaskan.

7. Mohon berikan nama dan alamat dokter / spesialis / rumah sakit yang pernah dikunjungi oleh Tertanggung
sebelumnya.

Nama Alamat

B. RINCIAN MEDIS

1. Mohon anda jelaskan dlagnosa penyakit jantung Tertanggung secara rinci .

2. Mohen jelaskan sejauh mana perkembangan penyakit inl dan bagaimana pula pengaruhnya dengan aktivitas
Tertanggung sehari-hari.

3. Mgohon uraikan secara lengkap semua hasil pemeriksaan anda terutama test fungsi paru-paru (hasil FEV dan
hasil FEV 1dan kapasitas vital).

Tanggal Pemeriksaan Hasil

4, Pengobatan apakah yang sedang diberikan kepada Tertanggung ?

CiffSurat Keterangan Dolter, Serongan Jantung Pertons, Operasi Katub Janiung. Operasi Penggantion Katwh Jawung. Operasi Pembuluh aorta.
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5. Apabila diperlukan pemberian cksigen, berapa kali dan dimanakah hal ini dilaksanakan ?
Apakah saat (ni oksigen masih diberikan ?

6. Mohon berlkan nama dan alamat dokter / spesialis / rumah sakit yang anda rujuk untuk perawatan Tertanggung
selanjutnya.

Nama Alamat

7. Menurut pendapat anda, apakah kondisi yang diderita Tertanggung memenuhi definisi penyakit yang disebutkan
dihalaman pertama.

8. Jika ada, mohon berikan infromasi lainnya yang menurut anda dapat membantu Bagian Klaim kami untuk
memprases klaim ini.

Saya menyatakan bahwa saya pribadi yang merawat penderita tersebut diatas dan bahwa semua keterangan tentang
pasien dalam pernyataan ini adalah benar sejauh pengetahuan yang saya miliki dan yakini saat ini.

NamabDokter ; | | | | | | | 1 [ | V¢ b Q0 V@b 001111114

Alamat Dokter :

KodebPos: | | | | 1}  Tepen: |1 | | | L UL L AL 111

Postal Code
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Catatan :

Tanda tangan dan stempel dokter

CiRiSwrat Keterangern Dokier Serangan Jantung Pertamo, Operasi Katub Jontung, Operasi Pengganiion Katub Jantung, Operasi Pembulih aorta.
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