Persetujuan Tindakan Medik



Checklist Persetujuan Tindakan Medik (Informed Consent)

PUSKESMAS/LABKESDA ……………………………….


Jalan …………………………………………….


Telp. …………………………………………….








PERSETUJUAN TINDAKAN MEDIK








Saya yang bertanda tangan di bawah ini:


Nama			: ____________________________________________________


Umur/Jenis Kelamin	: __________________________/Laki-laki/Perempuan*


Alamat			: ____________________________________________________


Bukti diri/KTP		: ____________________________________________________


Menyatakan dengan sesungguhnya telah memberikan 





PERSETUJUAN





Untuk dilakukan tindakan medik berupa: RT-PCR / Swab


Terhadap diri saya sendiri*/Anak*/Isteri*/Suami*/Ayah*/Ibu* saya dengan


Nama			: ____________________________________________________


Umur/Jenis Kelamin	: __________________________/Laki-laki/Perempuan*


Alamat			: ____________________________________________________








Yang tujuan, sifat dan perlunya tindakan medik tersebut di atas, serta risiko yang dapat ditimbulkannya dan upaya mengatasinya telah cukup dijelaskan oleh dokter dan telah saya mengerti sepenuhnya.


Apabila hasil pemeriksaan RT-PCR/Swab positif bersedia untuk melaksanakan isolasi sesuai aturan yang ada, melaksanakan pemeriksaan RT-PCR/Swab bagi kontak erat saya dan bersedia melaksanakan protokol COVID-19 jika terjadi kematian.





Demikian persetujuan ini saya buat dengan penuh kesadaran dan tanpa paksaan.








					Surabaya, Tgl ____Bulan__________Tahun_____








	      Petugas					Yang Membuat Pernyataan


	Tanda Tangan						Tanda Tangan











_______________________				_______________________


	Nama Lengkap					Nama Lengkap



































* Lingkari jawabannya dan coret yang tidak perlu
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