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FORMULIR PERSETUJUAN
PELEPASAN INFORMASI MEDIS

INVORMANE PASIUN ¢ (citulis \\\;Ilﬁ;lll tinta)

Natwa Pasten s Tanggal lahir. No rekam medisi
Alawat Kota Kuode Pos Nomuor Telepon: )

Saya memberi kuasa mengeluarkan isi rekam medis saya kepada:
RSUD Kabupaten Bre ma dokter penanggungjawab perawata

INVORMASE MUDIS YANG DILEPASKAN o
0 Sebaglan (sh rekam medis yang dibutuhkan saja (dalam bentuk foto copy)
1 Resume akhir (tanggal)

W Hasit laporatanum
W Hlasil test LIV/AIDS
O Lainclaine

Raik rawat jalan maupun rawat inap, dirawat jalan pada tanggal s atau dirawat inap pada
tangsal o s/d atas permintaan sendiri terhadap team dokter RSUD Kabupaten
feebes yang telah merawat untuk memberikan keterangan tertulis mengenai segala sesuatu tentang rahasia
Kesehata/penyakitnya selama dirawat di RSUD Brebes. Saya akan bertanggungjawab sepenuhnya atas
akibat dibukanya informasi medis tersebut kepada pihak lain dan saya mengerti bahwa saya bertanggung

jawah terhadap salinan dan penggunaannya.

DIKFLUARKAN UNTUK (V) :
QO Klaim asuransi

Q Permintaan Perusahaan

O Pindah dokter

QO Visum Et Repertum O Permintaan RS/ pindah rawat :
O Keperluan Pribadi O Lain-lain

Brebes, 2019
Pihak saksi dari pasien,, Mengetahui Pihak pasien,
Petugas RM RSUD Brebes
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