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PERNYATAAN PELEPASAN
HAK ATAS INFORMASI MEDIS

Saya yang bertanda tangan dibawah ini :
Nama

Alamat s s s S T R I S SO S RIS R e R T TR

Menyatakan, memberi kuasa kepada Dokter dan/atau RS. National Hospital Surabaya untuk memberikan
keterangan tertulis dari Rekam Medis diri saya sendiri / suami / istri/ anak / ayah / ibu saya / saudara

kandung ") saya yaitu :

Nama D s
Tgl. Lahir - [— Umur: .. Jenis Kelamin : Laki-laki / Perempuan
Alamat 2 e T A AR AL AR 08 R A A3 AR AAR R S
No. RM e ...................................................................................
Periode Perawatan : .......cccccuevvvnummrmnreenreeeeeeeeeeeseeeanns S/ i
O oY LC=T o 1= o [V T TS

Dengan pernyataan ini saya melepaskan segala tuntutan hukum apapun terhadap RS. National
Hospital Surabaya dalam ruang lingkup hukum perdata maupun pidana, dan saya akan bertanggung
jawab sepenuhnya akibat dibukanya rahasia medik tersebut dan saya menyatakan tidak akan
menuntut Dokter / RS. National Hospital Surabaya / Dokter yang merawat, dikemudian hari.

Demikian pernyataan ini saya buat dengan penuh kesadaran dan tanpa unsur pakséan daripihak

manapun, sehingga pernyataan ini dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.

Surabaya, ......... e e
Yang membuat pernyataan

(eeereermerreree )

NB : *) Coret yang tidak perlu ‘ Nama dan tanda tangan pasien

Rev. 00 ' FRM/RM/24/03




