PERSETUJUAN
PELEPASAN INFORMASI MEDIS / KESEHATAN / PENYAKIT
KEPADA PIHAK KETIGA .

Nama VRIS PR SIS SIS A U e 1 (T o R A

LS ek T R e B U S DA LT
Jalam hal ini berindak untuk dan atas nama diri saya pnbadi / suami / istri / anak / orang tua * ) dan

jangan ini memberikan persetujuan dan kuasa kepada dokter Rumah Salkit Adi Husada Undaan Wetan

Surabaya (RSAH UW) yang 18180 MEFEWEL ...................ooooieecmrariaenarora s rasssessessars sesseessarasserasassass , untuk
memberikan keterangan lertulis mengenai segala sesustu lentang rahasia kesehatan/penyakit

-------------- smreaan L e T P T T T

selama di rawat di RSAH UW Surabaya untuk keperuan ............... SRR 4 o/ A e L0 TN PO -

Saya akan bertanggung jawab sepenuhnya atss skibat dibukanya rahasia tersebut dan saya menyalaskan
idak akan menuniut kepada dokter RSAH UW Surabaya di kenrudian hari. Demikian surst ini, saya buat
dengan penuh kesadaran dan tanpa ada unsur paksaan dan manapun.

Yang membuat pernyataan

meterai 8000

Tanda tangan & nama terang

“) Lingkari yang perlu atau coret yang tidak peru.
RAJIXIS



