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SURAT KETERANGAN DOKTER

(Diisi oleh Dokter yang merawat / mengobati)
Mohon kesediaan untuk mengisi pertanyaandi bawahini dengansebenarnya sesuaidata daninformasi yang ada.
Terima kasih

Data Tertanggung/Pasien

Nama Pasien . No.Rekam Medis
Tanggal Lahir | ! ' | (Tei/Bin/Thn) Usia

Jenis Kelamin [Ipria DWa nita Alamat Pasien
Pasien Mengalami [ JRawatlnap []PenyakitKritis

[ ]CacatTetap&Total [_]Kecelakaan
] Meninggal Dunia Lainnya:

Data Perawatan & Riwayat Klinis

Tanggal Perawatan \ / , | (tgi/gin/Thn) s/d | / / (Tgl/BIn/Thn)

Lama Perawatan ____ har

Tanggal Meninggal Dunia \ . R | (Tgl/BIn/Thn)

Indikasi/gejala/keluhan/anamnesa

Sejak kapan pasien mengalami gejala | ' ‘ | (Tgl/BIn/Thn)

Diagnosa Pasien

Penyebab Diagnosa Pasien [] Penyakit [ ]Kecelakaan [ JLainnya:

Rawatinapataspermintaan pasien []Ya Perawatan dapat dilakukan denganrawat jalan [ lva
[] Tidak LI Tidak

Tanggal pertama kaliterdiagnosa \ ’ . | (Tgl/BIn/Thn)

Riwayat penyakit terdahulu diderita sejak | : ' | (Tel/BIn/Thn)

Apakah Pasien pernah mendapatkan perawatan sebelumnya

[]Ya, sebutkan Nama Dokter danRS : ] Tid_ak

Hasilpemeriksaan penunjangperawatan saatini (Pemeriksaan fisik, Laboratorium, Radiologi, MRI, CT Scan, Patologi Anatomi, dll)

Sebutkan pengobatan/tindakan/nama & jenis operasiyangdilakukan terhadap pasien ini

Diagnosa diatas berhubungan dengan [_IKelainan cacatbawaan LAl kohol/narkoba/penyalahgunaan obat-obatan
Kejiwaan [ ] keha milan/persalinan/keguguran/komplikasinya
Kosmetik/estetika ] Penyakit menularseksual
HIV L] Kesuburan&komplikasinya
[] Bunuh diri/melukai diri Pemeriksaan kesehatan rutin

Perawatan berhubungan dengan kecelakaan/cacat
Apakah terdapat bagian tubuh yang mengalami |:|Ya, tandailokasi penyakit/luka/cedera pada pasienini

kelumpuhan/kehilangan fungsi/organ [ ]Tidak

Bagaimanakah sifat kelumpuhan/cacattersebut [ |Sementara [_|Menetap

Apakah Pasien mampu bekerja secara total [ ]Ya [ ]Tidak

Kapan pasieninidiperkirakan pulih ke mbali | ' ' | (Tgl/BIn/Thn)

Dapat bekerja/setelahberapalama

Dengan ini Saya menyatakan bahwa Saya adalah Dokter yang merawat/memeriksa Pasien ini, dan saya telah membaca,
mengerti dan menjawab pertanyaan tersebut di atas dengan lengkap dan benar.

Nama Dokter | | Spesialisasi | |
Alamat Dokter/RS| | No Telp/Selular | |
Tanggal | , , | (Tg1/8In/Thn)

CapRS/Klinik/Tempat Perawatan Tandatangan dan cap SIP Dokter
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