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FORMULIR PERMINTAAN PRIVASI
Saya yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama Keluarga Lengkap
Gilang
Alamat Keluarga
Tebing Tinggi
No HP
085373982208
Hubungan Dengan Pasien
☑ Orang Tua
Dengan ini menyatakan bahwa
☑ Mengizinkan
Rumah Sakit memberikan akses kepada
Arbi

Yang akan Melihat/Menemui
☑ Anak
Dan saya
☑ Mengizinkan
Privasi Khusus berupa
☑ a. Pada saat wawancara klinis
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RS SRI PAMELA
Jalan Jend. Sudirman

Nama : AMELIA SARI

Tanggal Lahir : 2002-06-16(P)

No. RM : 140738


