
SURAT PERNYATAAN PENGIRIMAN INFORMASI MEDIS 

Yang bertandatangan dibawah ini : 

Nama : ..........................................................................................................  

Umur : ..........................................................................................................   

No. KTP / SIM : ..........................................................................................................   

Telp / HP : ..........................................................................................................   

Alamat : ..........................................................................................................  

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

Hubungan dengan pasien : ………………………….. 

Dengan ini menyatakan bahwa: 

1. Saya meminta sendiri untuk hasil pengajuan informasi medis pasien yang saya 

ajukan pada: 

 Tanggal  : 

 Perihal  : 

 Nama pasien  : 

 Dikirim melalui  : 

 Alamat kirim  : 

   

No. HP  : 

2. Saya memahami bahwa informasi medis pasien tersebut adalah rahasia. 

3. Segala akibat dari permintaan pengiriman tersebut adalah tanggung jawab dari 

pemohon dan membebaskan RS Telogorejo dari segala tuntutan hukum bilamana 

terjadi hilangnya / kebocoran infomasi medis akibat pengiriman informasi medis ini. 

Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan sadar dan tanpa paksaan dari puhak 

manapun. 

        ……………,………………..... 

        Yang menyatakan 

 

 

             
        Nama terang & Tanda tangan 

Materai 

10.000 




