™~ 3K DENTAL CARE
Vq JI. KH. Ahmad Dahlan No.9, Kota Semarang - Jawa Tengah
D iy Telp : 08112607706 | Kode Pos : 50136

Email : 3kdentalcaresemarang@gmail.com

INFORMED CONSENT
Yang betandatangan dibawah ini :

Ckw T bbb

Nama
Umur : EH Tahun Laki-laki / Perempuan*
Alamat : J‘CMWLT"’/F'WZ

Dengan ini menyatakan dengan sesungguhnya, telah memberikan :

PERSETUJUAN / PENOLAKAN

Untuk dilakukan Tindakan medik berupa **:
e e S I S s

Terhadap diri saya sendiri Alstri / Suami L Anak / Ayah / Ibu saya*, dengan
Pl . l.m-.r 0 By

Umur Tahun Laki-laki @

Alamat ‘:Wl‘“}v &1 }/PNL

Saya memahami sepenuhnya penjelasan yang diberikan oleh Dokter mengenai

1. Kondisi umum pasien.

2. Tindakan yang akan dilakukan serta Tindakan alternative lainnya untuk mengatasinya.
3. Sifat, tujuan, prosedur, akibat serta resiko dari tindakan medic tersebut di atas.
4. Sifat, tujuan, prosedur, akibat serta resiko yang diberikan,

5. Bersedia membayar sendin semua biaya yang ditetapkan.

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

Semarang, fs —% 1_'?0}0
Dokter Yang Menyatakan
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Saksi Perawat Saksi dari Keluarga Pasien

** isi dengan jelas, Tindakan medis yang akan dilakukan
* lingkari dan coret yang tidak perlu



