Nama
Tgl. Lahir:
No. RM @

&-ah Batu Bara, Kwala Gunung
BATAN

Pulub, Kab Batu Bara, 21253

OLAKAN PELAYANAN/ PENGO

PERNYATAAN PEN

Saya yang bertanda tangan dibawah ini

Nama :
Tahun

Umur 3
Laki-laki/Perempuan

Jenis kelamin
SR

Bt 14

Alamat:
dengan ini menyatakan PENOLAKAN PELAVANAN :rocvoveie

Terhadap saya/Sua mi/isterifanak/....... SAYA® cemcerrnreanens

Nama
Tel Iahir/Umur :

tan tersebut sebagaimana telah dijelaskan
ungkin timbul. Saya bertanggung

Alamat :
Saya telah memahami perlunya dan manfaat pengoba
seperti di atas kepada saya, termasuk risiko dan komplikasi yang m

kin timbul sebagai akibat tidak dilakukannya

jawab secara penuh atas segala akibat yang mung
pengobatan tersebut.

Saksi,



PEMERINTAH KABUPATEN BATU E

RUMAH SAKIT UMUM DAERAH BATU BARA
JL Datuk Kubah Batu Bara, Kwala Gunung Kec. Lima Puluh, 21255

PERSETUJUAN PULANG ATAS PERMINTAAN SENDIRI (PAPS)

Saya yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama

Jenis Kelamin

Alamat
Hubungan dgn Pasien Kakek/ Nenek Suami/ Istri
Anak/ Sepupu/ D11
Nama Pasien
Tgl. Lahir Pasien

J. Kelamin Pasien

Alamat Pasien

Dengan ini menyatakan bahwa :

1. Dengan sadar tanpa paksaan dari pihak maupun meminta kepada pihak RSUD Batu Bara
untuk PULANG ATAS PERMI

NTAAN SENDIRI yang merupakan hak saya/pasien dengan
alasan ;

1 penjelasan yang diberikan dari pihak RSUD Batu Bara
mengenai penyakit dan kemungkinan/konsekuensi terbaik sampai dengan terburuk atas
(ljcepulusan Yag saya ambil. Serta saya bertanggung jawab apabila terjadi sesuatu hal berkaitan

engan putusan yang telah diambil dan tidak akan menyangkutpautkan/m, pihak
RSUD Batu Bara. : = S

Demikian pernyataan persetujuan ini saya perbuat d

engan sebenarnya untuk diketahui dan
digunakan sebagaimana mestinya.

Dokter yang merawat

Pasien/K eluarga




