RSUP DR. M. DJAMIL

No,RM : D2L9932
Nama CLasmiwah’
Tanggal Lahir 1248~ 0L-(955C

(Mohon diisi atau tempelkan stiker jika ada)

M 10
FORMULIR PERSETUJUAN TINDAKAN KEDOKTERAN
Dokter Pelaksana Tindakan dr. Weai flelvineda Gm (k) "
Pemberi informasi Ar” Woni Helvineds "G M CH ) o
Penerima Informasi / pemberi persetujuan * r Lacm iwah’ . il
NO JENIS INFORMAS| ISI INFORMASI TANDA (v)
1 Diagnosis (WD & DD) @l Reve| Velx Deetaarsy & |
{MiA ylp op ‘
2 Dasar Diagnosis hay AU Edactrmy T
eflna D g 23
3 Kondisi Pasien Lkl feolang (g
4 Tindakan Kedokteran berery inha vrirea) @ deni "
0§
5 Indikasi Tindakan Terpenrt B R i
6 Mepvronfan ) ealew, > BT
Tujuan CWKM”‘ s
i Tata Cara Oalam  (ored anested v '
|
8 Manfaat dan Risiko Tindakan 1 Mengafon elemn makal(s
Cterapenf-k ) (9%
- Pest : petamKan —)
9 Komplikasi |
PerA ope rotin [ |
10 Prognosis WA« ol Gonam (O i
11 Alternatif Tedare ok~ AL :
12 Kemungkinan hasil yang tidak terduga Ferv\axq,[,\aw\ e '1
13 mungkinan hasil bila tidak dilakukan |V Makln  membovic | 57
~ kindakan e
i menyatakan bahwa saya telah menerangkan hal-hal di atas secara benar dan jelas 1 tangan
erikan kesempatan untuk bertanya dan/atau berdiskusi s
>
akan bahwa saya telah menerima informasi sebagaimana di atas yang saya nd gan
lom kanannya, dan telah memahaminya

au tidak mau menerima informasi

i, maka penerima informasi adalah wali atau keluargs

- .
Bl

Scanned with CamScanner





