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PELEPASAN INFORMAS!E

Saya yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama

Na. KTP

Hubungan dengan pasien T T—— #)

Dengan ini menyatakan, MEMBERI IZIN kepada RSiA, KEMANG MEDICAL CARE untuk
membenkan informasl kesehatan pasien atas nama :

Nama Paslen

Tempat / Tanggal Lahir

No. Rekam Medis

Kepada Pihak yang berkenaan **) :

[] Permintaan pasien sendiri

[0 Untuk kepentingan Asuransi / Perusahaan
Informasi yang diberikan adalah :

[0 Foto copy Resume Medis
O Foto copy hasll pemeriksaan penunjang
[ Legalisir Surat Keterangan Kematian

Demikian Surat Pernyataan inl saya tanda tanganl tanpa paksaan dan dalam keadaan sehat.
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¥) Blla paslen dibawah umur
¥#} Centang sesual keperluan, Pemohon wajlk melampirkan fote copy KTR
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TANDA TERIMA DAN BUKTI PENYERAHAN DOKUMEN =

Telah terima permintaan pengurusan dokUMEN .....ccorewmeno@t@5 N8MA PN v
No. RM : i
Mohon Tanda Terlrna dan Bukti Penyerahan Dokumen ini dibawa pada saat pengambilan dokumen.
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