
Yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama Lengkap : Lk/Pr *)

Alamat :

No. Telp/Hp :

Hubungan dengan pasien: Pasien Sendiri/Suami/Istri/Anak/Ayah/Ibu/Lain-lain *):

Nama Pasien : Lk/Pr *)

Tanggal Lahir Pasien :

Alamat :

No. Telp/Hp : No. Rekam Medis :

c Pengisian Formulir Asuransi :

c Ringkasan Pasien Pulang/Ringkasan Rawat Jalan :

c Hasil Pemeriksaan Penunjang :

c Lain-lain :

Sesuai jenis perawatan:

c Rawat Jalan :

c Rawat Inap dari tanggal :

Untuk keperluan:

c Rumah Sakit lain, sebutkan :

c Asuransi/Perusahaan :

c Pribadi :

c Lain-lain :

Penerimaan informasi medis melalui:

c Datang langsung

c Email, alamat email:

Dengan ini saya menyatakan:

1. Bersedia menerima informasi medis pasien yang bersifat rahasia melalui email.

2.

3.

Tanggal : Pukul : WIB

Keterangan:

1. Lampirkan KTP pasien dan KTP pemohon.

2. Apabila pihak ketiga (agent asuransi atau bukan keluarga inti) lampirkan surat kuasa dari pasien atau keluarga inti.

*) Coret yang tidak perlu.
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Yang Menyatakan

Nama Jelas dan TTD
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PELEPASAN INFORMASI MEDIS

Petugas Rekam Medis

Nama Jelas dan TTD

Dengan ini memberikan KUASA kepada Rumah Sakit Sentra Medika Cibinong untuk mengeluarkan informasi medis mengenai segala sesuatu 

rahasia kesehatan/riwayat medis pasien tersebut kepada Pihak Ketiga, berupa:

Demikian surat pelepasan informasi medis ini saya buat dengan sebenar-benarnya dalam keadaan sadar dan tanpa paksaan dari pihak

manapun.

sampai dengan tanggal

Alamat email yang saya cantumkan pada surat pelepasan informasi medis ini ada benar yang saya kehendaki untuk menerima 

informasi medis pasien.

Hal-hal serta risiko yang timbul setelah dilakukan pengiriman informasi medis ini melalui email dari pihak Rumah Sakit Sentra 

Medika Cibinong kepada saya, akan menjadi tanggung jawab saya sepenuhnya.


