SANTOSA HOSPITAL

BANDUNG KOPO

SURAT KUASA
PELEPASAN INFORMASI MEDIK

Yang bertanda tangan di bawah ini :
di isi oleh pasien/wali

Nama

L

Nomor KTP S eessssecsisesstcteesasesaisassanessesns et tshent anaananesasssnnes ass e ase st as sas es see enene e s snnns us osemnn mee ses sne s neenon

Selaku 3 Pasien/penanggung jawab pasien *)

Nomor Rekam Medik & SRR TS SR iR e s e Res sWesve s s st u ik s SR Ne S AT e SR SRS S A s ST e
Tanggal rawat T O S o O S S o S S

Saya selaku pasien/Penanggung jawab memberikan kuasa kepada yang tersebut dibawah untuk pengambilan
informasi medik , sesuai dengan kebijakan yang berlaku di lingkungan santosa hospital bandung kopo

Nama Perorangan / Perusahaan *) SN LR O Y e S L NN, JNNX SIS SRUSEY SV
Alamat Lengkap P Y T LS LN SRR S0 ST SN S-S P
No. KTP (perorangan) T TN WY YIS N ROt T T . SO S

Sehubungan dengan urusan tersebut di atas, maka dengan ini Pemberi Kuasa membebaskan Penerima Kuasa
dari segala tuntutan atau konsekwensi hukum dari pihak ketiga, yang mungkin akan timbul sebagai akibat
pelepasan informasi medik pasien tersebut.

Bandung, ......cccoeeeuenne.. 20 .....
Pemberi Kuasa,
Materai
Rp. 6.000,-
| (——— S IR ot L )
Nama & tanda tangan -




SANTOSA HOSPITAL

BANDUNG K OPO

SURAT IZIN PELEPASAN INFORMASI MEDIK

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama 2 L/P,Umur: Thn

No KTP : ( FC KTP terlampir )

Tanggal Lahir

Alamat

Hubungan Dengan Pasien

Nama Pasien : L/P,Umur: Thn

Tanggal Lahir

Dengan ini, saya memberi izin penuh kepada dokter yang merawat di Santosa Hospital Bandung
Kopo untuk memberikan informasi medik mengenai diri saya/ pasien tersebut diatas, sesuai
dengan kebijakan yang berlaku di lingkungan Santosa Hospital Bandung Kopo . Sehubungan
dengan urusan tersebut diatas, saya membebaskan pihak Santosa Hospital Bandung Kopo dari
segala tuntutan atau konsekwensi hukum dari saya dan pihak ke 3 yang mungkin akan timbul

sebagai akibat dari pelepasan informasi medik pasien tersebut.

Bandung, __,20

Pemberi Izin

Materai
Rp. 6000

( )

Nama & tandatangan



