Mitra
Keluarga

SURAT PELEPASAN INFORMASI MEDIS

Yang bertanda tangan di bawah ini
Nama H
No. KTP/SIM/PASSPORT
Alarmat
No. Telp.

Selaku Pasien / Orang tua Pasien / Wali "' { hubungan dengan pasien S, Jdari:

Nama

No. Rekam Medis

No, KTP/SIM/PASSPORT -
Alamat

Mo, Telp.

Dengan ini memberi kuasa kepada RS. Mitea Keluarga . CUERARANE oy melepaskan informasi medis saya/
pasien tersehat diatas berupa :

[T Resume Medis BRI} BJ *) tanggal
[ Hasil Pemeriksaan Penunjang
[ Pengisian formulir asuransi { sebutkan)
[ Visum et Repertum RI / RJ tanggal
[] Lain-lain {sebutkan)

Tel. berohat

Untuk keperlwan :

[ Konsultasi ke dr/RS lain (sebutkan)
[ Klaim Perusahaan  Asuransi (sebutkan)
[ Keperluan Hukom

[ Lain-lain (sebutkan)

Atas segala hal yang terjadi dikemudian hari atau adanya tuntutan hukum sehubungan dengan pelepasan informasi
medis ini, maka sayn akan bertanggung jawab penuh dan membehaskan RS. Mitra Keluarga . CUARAEG tethadap
tuntutan hukum dari pihak manapun.

Femohon Petugas Rekam Madis

Tanda Tangan dan Nama Jelas Tanda Tangan dan Nama Jelas
Ket. ; )= Coret yang tidok perly
Cat.:

1. Pasietforang fum/wali wojih menyerahiban FUKTP untuk ditampirkon dengan farmulir iné.

2. Surat pelepasan informuast medis inf diisi oleh posien/orarg e/ eali wanyy bersanglwtan, jika divakilkan bams ede swret kuese dor
Jressien/orang tua/uli pang bersangkytan,

3 Pasien usia <18 th dapat df wekilkan aleh arary fua,

MK/FIRM-11001 1501

Koy Blny Thn.



