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R SURAT KUASA
Yang bertanda tangan dibawah ini saya:
B g Nama

% : Tempat / Tanggal Lahir
: Pckerjaan

Alamat

Sebagai: Ayah / Ibu / Suami / Istri / Anak/ Adik / Kakak / Wali / Yang bersangkutan,

dari pasen : *)

Nama $ p
Tempat / Tanggal Lahir

Jenis Kelamin : Laki laki / Perempuan *)

Nomor Rekam Medis :00= -

Ruangan Kelas VIP

Alamat

Dengan ini saya memberi kuasa kepada dokter Rumah Sakit Advent Bandung
yang mempunyai catatan tentang keadaan penyakit pasien tersebut diatas untuk
memberitahukan kepada pihak yang memerlukan. Saya akan bertanggung jawab
sepenuhnya akibat dibukanya rahasia tersebut dan saya menyatakan tidak akan
menuntut kepada dokter Rumah Sakit Advent Bandung dikémudian hari.

Demikian surat kuasa ini saya buat dengan penuh kesadaran dan tiduk ada
paksaan dari pihak manapun.

Bandung, _, 200

Yang memberikan kuasa,

Catalan
- *) Coret yang tidak perlu
- Formulir ini harap dilampirkan di dalam Berkas Rekam Medis
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