CAT

FORMULIR PERMOHONAN PERAWATAN DI LOKASI LAIN
REQUEST FOR MEDICAL EVACUATION FORM

Form No. HCSP.FRM.019.R01

KEPADA
DIVISI/CABANG

Bagian Sumber Daya Manusia TANGGAL / DATE . 31-Aug-18

EIA / SORONG

RUSDIANTO RUSTAN SN

DIVISI 2 EIA

DEPARTEMEN : SALES

CABANG : NABIRE

NAMA LENGKAP

HUBUNGAN KELUARGA

PERKIRAAN PENYAKIT YANG DIDERITA
SUDAH BERAPA LAMA
BEROBAT PADA (DOKTER)

DESKRIPSI SINGKAT MENGENAI
KEADAAN PENDERITA

Periu adanya pengiring

RUSDIANTO RUSTAN
X |KARYAWAN TANGGAL LAHIR $ 25-Oct-88
SUAMI/ISTRI TANGGAL LAHIR
ANAK TANGGAL LAHIR

Sesual saran dokter, untuk dilakukan pemeriksaan Endoscopy, dan di Nabire tidak ada.

2 minggu

Dr, Sendi BEROBAT DI : Nabire

Merasakan sakit di bagian lambung tersa perih, sudah melakukan perawatan dan Opname di RS.
dan disarankan oleh Dokter, untuk melakukan pemeriksaan Endoscopy, namun

pemeriksaan tsb tidak ada di Papua.

X |[Keterangan medis/rekomendasi dari dokter atau rumah sakit yang menangani sebagai lampiran
X |Ada sanak famili di tempat perawatan/pengobatan

E‘ndak periu adanya pengiring

X |Mengetahul/menerima syarat2 perawatan/pengobatan Perusahaan
X |Keterangan lainnya Terlampir surat rujukan dari dokter

L Pendapat HR Cabang

2. Usulan Kepala Cabang

3. Pendapat HR Divisi

4. Pendapat GM

5 Pendapat HCBP

6. Keputusan Direksi

Diserahkan ke bagian SDM tanggal :

Setelah mendengar dokter atau rumah sakit yang menangani :

Pasien periu di rujuk ke Rumah Sakit, yang bisa melakukan pemeriksaan Endoscopy. ()

p =

Setelah hasil pemeriksaan (Endoscopy) diharapkan bisa dilakukan pengobatan yang lebih tepat. —

31 Agustus 2018

GENERAL MANAGER HCBP .




KLINIK GRESLI
No.SIUP.:503.1/006/PK/I-B/KOPERINDAG
JIn.RE Martadinata, Nabarua, ,Nabire,
Telp. 082199276268

Nama Dokter

Nabire
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Umur : h
Alamat :

Dilarang Mengganti Obat Tanpa Seijin Dokter




