PEMERINTAH KABUPATEN BATU BARA | :
RSUD Batu Bara THHH‘L .

PERNYATAAN PENOLAKAN PELAYANAN/ PENGOBATAN

Saya yang bertanda tangan dibawah inl

Nama

Umur : Tahun

Jenis kelamin < Laki-daki/Perempuan

Alamat:

denigan Inl menyatakan PENOLAKAN PELAYANAN e -

Terhadap saya/Suamifisterifanak/....... saya®..

Nama

Tgl lahir/Umur

Alarmat : I e
i t ahatan tersebut sebagaimana telah sskan

Saya telah memahami perlunya dan manfaat peng g

: amplikasl yang mu BRI
sepert! di atas kepada saya, termasuk risiko dan komp "
jawab “secara penuh atas segala akibat yang mungkin timbul sebagal akibat tidak dilakukannya

pengobatan tersebut.
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