EKA HOSPITAL Label Pasien

Care for Better Health

SURAT PERNYATAAN
PELEPASAN INFORMASI MEDIS

Saya yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama L eeeveereseseeeeesssseeessessreseeeaasttteeesasaaeeaaararaettaateetas et eeeeaaateesrrraeeseararessssanresssesnnats (L/P)*
Umur L eeeeeerrereeeeraaeeeeraraaa s Tahun

No. KTP e eeeeetttetssssssessesssssssssssssesesssssssssssspessssssssssssssestssseseRrherranrararnnnnnrnnnnnn
Alamat 5 e teeeeeeereresseseseesseseseesettttettetttr—tettttttttttettetttisiaaararaaaaaaararreraeaaaeeeeeeeienaaaaanasnrnnsnsanarannn
Telepon SO

Dalam hal ini bertindak atas nama atau untuk mewakili : Diri sendiri/Suami/Istri/Anak/Orang Tua/Wali/Keluarga*

.Nama Pasien © eerteessessteseeesestesstresseeasateateiatteeateese e taaat et e beeateearteereesatesnreseeseatesasssatessasserstes (L/P)*
No. MR LI e
Umur LR Tahun.
Tgl. BEIODAE/ PEFAWALAN © «.vveveeveeeeeeeeeseseseesessesssssassesesssessssesesesassssesessssesesssasassesessesesassssssssassssssssssnssssssssssnencseses
Asuransi D rveeerressrrereessisseeesieerbittete s et e Rt aeste e b A e e e ARt e et e R s S e s e AR R e e s e s naeess R Rt eeeaasssananesessses
Perusahaan © reeeresseesereeeneentssseaisRSERtISeRt SN SRR RSN SR EORE SR NS RSN ERRSSRO SRS RS RS RS RES USRS 1PN SRS SROROS SRS SRS R R RN RS H S 00

Dengan ini saya menyatakan tidak berkeberatan untuk melepaskan informasi medis atau informasi yang menyangkut
segala sesuatu yang berhubungan langsung ataupun tidak langsung mengenai keadaan kesehatan saya/pasien
tersebut diatas bila diperlukan, baik secara lisan maupun tertulis, sesuai dengan kebijakan yang berlaku dilingkungan

Eka Hospital.

)
Sehubungan dengan hal tersebut diatas, maka dengan ini saya membebaskan Eka Hospital dari segala tuntutan atau
konsekuensi hukum dari pihak ketiga, yang mungkin timbul sebagai akibat pelepasan informasi medis pasien
tersebut.

Demikian pernyataan ini dibuat dengan sesungguhnya dengan menyadari sepenuhnya akibat hukum yang timbul dari
pernyataan ini.

Pekanbary, ......ccccceeeeeviiiiiiiiiiinnnn.
Yang Membuat Pernyataan,

Nama & Tanda Tangan

* Coret i
) oré yang tidak perlu JI. Soekarno - Hatta Km. 6,5 Pekanbaru 28282 |
Telp : (+62 761) 698 99 99 Fax : (+62 761) 698 99 44 Email : infopku@ekahospital.com .
www.ekahospital.com :




SURAT KUASA

Yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama ; /P
Usia : tahun

No. ldentitas :  KTP/SIM / Passpor :

Alamat :

Kecamatan

Kota/Kab :

No. Telepon / Ponsel /

Dengan ini memberikan kuasa kepada :

Untuk pengurusan Klaim Asuransi / Jaminan Perusahaan

Nama : /P
Usia : tahun

No. Identitas : KTP/SIM / Passpor :

Alamat :

Kecamatan

Kota/Kab :

No. Telepon / Ponsel /

(diisi dengan nama asuransi / perusahaan).

Demikian surat kuasa ini dibuat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.

Pekanbaru,

Pemberi kuasa, Penerima kuasa,
Materai 6000

{Nama & Ttd) (Nama & Ttd)

Mohon dilengkapi dengan Fotokopi KTP yang memberi dan diberi kuasa.
Ditempel materai Rp. 6.000,- pada tanda tangan “Pemberi kuasa”.

.............................................................................
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Rekatkan : Rekatkan :

Photo Copy KTP Pemberi Kuasa Photo Copy KTP Penerima Kuasa
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