Label Identitas Pasien
PEMERINTAH KABUPATEN KOTAWARINGIN BARAT
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH Nama
SULTAN IMANUDDIN PANGKALAN BUN '}';l FL”;"h"
Jalan Sutan Syahrir 17 Pangkalan Bun - 74112 Alamat
J Kelamin

RM.62.IRI
FORMULIR REKONSILIASI TERAPI DAN SERAH TERIMA
OBAT/ALKES DARI PASIEN / UPF LAIN

ALERGI: TIDAK YA s DPJP:

REKONSILIASI OBAT SAAT ADMISI

Daftar Obat dibawah ini meliputi obat resep dan non resep yang digunakan secara rutin atau obat yang digunakan selama 10 hari terakhir dan masih dipakai
pada saat masuk rumah sakit, kemudian intruksi obat baru ditulis di rencana perawatan /resep.

Review kembali saat pasien akan pulang

Jumlah dan Lanjut* Obat yang dikembalikan ke Pasien
No. Nama Obat Tanggal Rute Dosis Frekuensi
Kadaluarsa Ya Tidak Nama Jumlah

* : Diisi dengan tanda (V) Paraf Farmasi

Paraf Pasien/Keluarga

Yang Bertanda tangan dibawah ini :

Nama OO OSSOSO
Alamat ettt e e e AR R R R R E R E R £ £ R R e R AR R SRR R AR AR e £ R £ R R LR R 4R AR SRRttt
No. Telepon TP T ST O TSSO

Hubungan dengan Pasien** 2 Orang TUBIANKIWAIIL.........c.cvvrieieieieis it

Dengan ini menyerahkan obat/alat kesehatan yang kami bawa dari luar RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun Untuk digunakan sesuai dengan instruksi
dokter yang merawat. Jika obat/alat kesehatan tersebut sudah habis, maka kami bersedia menggunakan obat/alat kesehatan dari RSUD Sultan Imanuddin
Pangkalan Bun.

Saya akan memenuhi segala ketentuan di RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun mengenai penggunaan dan pengembalian obat/alat kesehatan
sebagaimana yang dijelaskan oleh petugas.

RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun tidak bertanggung jawab atas kejadian tidak diharapkan (KTD) akibat penggunaan Obat dan Alat kesehatan yang
berasal dari luar RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun.

Pangkalan Bun, ...

Yang menyerahkan, Yang menerima,
Pasien/Keluarga Penerima | Penerima Il Diketahui DPJP
Perawat/Farmasi Farmasi Dokter
Ket: ** Lingkari yang sesuai
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