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VISUM ET REPERTUM HIDUP 
 

No. : …………………..................…………………. 
 

 

Yang bertandatangan di bawah ini saya, dr …………………………………………………NIP.......................................... dokter pada 

RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun, atas permintaan dari Kepolisian Sektor ………...........………………………………. dengan 

surat No. Pol : …………………………….......................…….. tertanggal : …………………………................. Pukul : …………WIB, 

bertempat di RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun, kami telah melakukan pemeriksaan pasien dengan Nomor Rekam Medis 

…………………………. yang menurut surat tersebut adalah : 

 

Nama : ...……………………………………………………………………………………………… 

Tempat / Tanggal Lahir :  ...………………………………………………………………………………………………  

Jenis Kelamin : ...……………………………………………………………………………………………… 

Warga Negara : ...……………………………………………………………………………………………… 

Pekerjaan : ...……………………………………………………………………………………………… 

Agama : ...……………………………………………………………………………………………… 

Alamat : ...……………………………………………………………………………………………… 

 

Hasil Pemeriksaan 

 

1. Keadaan Umum : ...……………………………………………………………………………………………… 

2. Luka-luka / cedera : ...……………………………………………………………………………………………… 

 : ...……………………………………………………………………………………………… 

 : ...……………………………………………………………………………………………… 

 : ...……………………………………………………………………………………………… 

3. Penunjang : ...……………………………………………………………………………………………… 

 : ...……………………………………………………………………………………………… 

4. Tindakan : ...……………………………………………………………………………………………… 

 : ...……………………………………………………………………………………………… 

5. Perawatan : ...……………………………………………………………………………………………… 

 : ...……………………………………………………………………………………………… 

 : ...……………………………………………………………………………………………… 

 

Kesimpulan : 

………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………

…………………………………………………………………………………….………………… 

 

Demikianlah visum et repertum ini saya buat dengan sebenarnya dengan menggunakan keilmuan saya yang sebaik-baiknya 

mengingat sumpah dan sesuai dengan Kitab Undang Undang Hukum Acara Pidana. 

 

 

Pangkalan Bun, ………………………….. Jam :..................WIB 

Dokter Pemeriksa, 

 

 

 

(...………………………………….) 
Tanda Tangan & Nama Jelas 
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 Normal Jika Tidak Normal Jelaskan 

KEPALA 
 

 
 

MATA 
 

 
 

TELINGA 
 

 
 

HIDUNG 
 

 
 

MULUT 
 

 
 

GIGI 
 

 
 

LEHER 
 

 
 

TENGGOROKAN 
 

 
 

DADA 
 

 
 

JANTUNG 
 

 
 

PARU 
 

 
 

PERUT 
 

 
 

ALAT GERAK 
 

 
 

ANUS GENITALIA 
 

 
 

PEMERIKSAAN 

TAMBAHAN / 

PENUNJANG 
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