RUMAH SAKIT

WILLIAM BOOTH

surabaya

FRM.RI. 1.7d

FORMULIR PERNYATAAN
PELEPASAN INFORMASI KESEHATAN

Dengan ini saya yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama Pasien T ettt eeeteeetteerteeeeeetteetneetaeetteeettetettaeetaeeraeereaaaraaen
Nomer Rekam Medis L ettt ettt eeeeeeee et —ieeeereeet——eeeerear————eaeeerta——aeaeraran—.
Rawat Jalan / Rawat IN@p ¥ i ettt ettt e eeeaes
Alamat L ettt et eieererreeeeeeeeeeeeeteaiereaa—aa—ra—aetaetteeneenanaaranrrees

Mengijinkan kepada :
I.  Perusahaan/ Asuransi *

IIl.  Keluarga ( Orang tua, Anak, Saudara,.................... )

Untuk mendapatkan informasi kesehatan saya selama mendapatkan pelayanan kesehatan di Rumah Sakit
William Booth Surabaya. Dengan pemberian informasi ini, maka saya bertanggung jawab sepenuhnya atas
informasi yang telah diberikan dan tidak akan menuntut pihak Rumah Sakit dikemudian hari, yang berkenaan
dengan pembukaan informasi kesehatan pada diri saya.

Saksi :

1. Saksil Surabaya,....cccceeeeeeieeieecceree e,
(Tanda tangan/Nama Terang) (Tanda tangan/Nama Terang)
2. Saksi2

(Tanda tangan/Nama Terang)

(*) Lingkari salah satu




