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RS TRERERY
SURAT PERMINTAAN INFORMASI MEDIS
Kepada Yth,
Direktur RSUD Ta:akan Jakarta
Di Tempat
Dengan Hormat,
Saya yang bertanda tangan di bawah ini :
v P g
Tempat, Tgl. Lahir S U PP
ALBINAL e reerereaeaeneetreraraeaeetaeiara st n et at b e b eastiranns
Nomer KTP it ettt et s s e e n e s et
Hubungan Dengan Pasien  :[1 Pasien Sendiri O Ahli Waris
[ Keluarga pasien / ahli waris yang diberi kuasa oleh p351en / ahli
waris (sebutkan) ...........oceeennien s
O Orang lain / pihak ke-3 yang dlben kuasa oleh pasien / abh waris
{sEbUEKAN) ...eveiiiiiire i i e e
Mengajukan surat pemnntaan informasi medis pasien atas nama :
- Y PO
Tempat, Tgl. Lahir P OO UP PO
. 12 | PO
Nomer KTP ittt s st st r s s s s a s d s s s r e e e arenaanas
Keperluan* : 0 Pengisian form asuransi [0 Surat keterangan medis
[1 Legalisir Surat Kematian 1 Resume Medis
O Lain-Lain (Sebutkan) .........eoeovemiimmeiiiii e

Alasan / Tujuan / Keperluan Permintaan Informasi Medis :

...........................................................................................................................
...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

Bersama ini kami lampirkan kelengkapan persyaratan untuk permintaan informasi medis. Saya
sebagai pasien / ahli waris / keluarga pasien atau ahli waris / orang lain atau pihak ke-3 yang diberi
kuasa oleh pasien atau ahli waris menyatakan fidak keberatan teniang pengungkapan rahasia
kedokteran yang terdapat di dalam rekam medis.

Demikianlah surat ini saya sampaikan, atas perhatian dan persetujuannya kami ucapkan
terima kasth,

Jakarta, coooeeeerieiiiiiieiiiinns
Hormat kami
Meterai 6000
(et )

*Tandai (V) sesuai keperluan; boleh pilih lebik dari satu



