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KEPADA PIHAK KETIGA

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :
-~ Nama :
No. RM
— Tanggal Lahir
— Alamat
No. Rekam Medis

Dengan ini menyatakan bahwa saya memberikan ijin kepada Rumah Sakit Mitra Plumbon untuk memberikan informasi tentang identitas, diagnos's,
riwayat penyakit, riwayat pemeriksaan dan riwayat pengobatan yang berkaitan siengan pelayanan kesehatan saya di Rumah Sakit Mitra Plumbon
kepada:
1. NamaAsuransi
2. YangDiberiKuasa
Nama
Tanggal Lahir
Alamat

No.Tlp/Hp
Hubungan Dengan Pasien

Demikian surat penyataan persetujuan ini dibuat dengan sebenarnya dan untuk digunakan sebagaimana mestinya.
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Penerima Kuasa Petugas Rumah Sakit Yang Membuat Pernyataan,
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*Lampirkan foto cop@asr‘en yang membuat pernyataan -



