PEMERINTAH KABUPATEN KOTAWARINGIN BARAT
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH
SULTAN IMANUDDIN PANGKALAN BUN

Jalan Sutan Syahrir 17 Pangkalon Bun - 74112

RM.07.P
SURAT PERMINTAAN SECOND OPINION
Yang bertanda tangan di bawah ini :
Nama et etereeeeteterteseeertesere Lo —Ee ittt atet e et ae et et es e ten e ae et eR s et eas sEeneeRe et eEen et et re et eren b ae e ans
Tgl. Lahir / Umur e s Lo tahun
Jenis Kelamin . Laki-Laki / Perempuan®)
Agama OO SO TTPTOPOTPTTOPPRR
Alamat TRV
Hubungan dengan pasien : suami / istri / anak / ayah / ibu* (........cccooveeneniees e lain-lain, sebutkan)
Nama Pasien ettt e et etere e teterese e tLeteh ettt ea et be Ao e bbb oA e bt eAeRe et bebes Shebe bt be e esebeae e ee et et e arererens
No. RM P
Tgl. Lahir / Umur s e Lo tahun
Jenis Kelamin . Laki-Laki / Perempuan®)
Agama T
Alamat et etetereteettetereeetehesea e tetesea bt bete et ebetebe e s eheaea b beseA et b be s ettt ene bt be e eeebene s
Dengan ini meminta diberikan second opinion terhadap penyakit saya / keluarga saya, yaitu :
Dengan dokter yang beridentitas sebagai berikut :
Nama © et eteteeterere e tete e —etehe e tEetete e b bete e it EeAe e as et eReae b bR es e bbb e R ettt et e bt tete e e b bene e anan
Instansi Rumah Sakit L ettt eEeret et eh ettt eE ettt e L et es et A 4 ek bae A et et b e R b et b s e R e bbbt et e bt b ettt r ettt
Pangkalan Bun, .........cccccovvernnennernnen. Jam e, WIB
Saksi, Pemohon,
......................................................... ) ettt e
Tanda Tangan & Nama Terang Tanda Tangan & Nama Terang

*Coret yang tidak perlu
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