: ; Form No. FICSP.FRM,010.R01
FORMULIR PERMOHONAN PERAWATAN DI LOKASI LAIN :

REQUEST FOR MEDICAL EVACUATION FORM

KEPADA : Bagian Sumber Daya Manusia TANGGAL / DATE : 9-Dec-20
DIVISI/CABANG : Southern Kal/Tanjung

NAMA I Heru Purwono ' SN : 4551

DIVISI = Southern-Kal DEPARTEMEN : Service
CABANG ~: ' Tanjung

NAMA LENGKAP 3 Noni Helna
HUBUNGAN KELUARGA 2 3 KARYAWAN : TANGGAL LAHIR
X ST/ ISTRI TANGGAL LAHIR A 24-Dec-80

ANAK TANGGAL LAHIR
PERKIRAAN PENYAKIT YANG DIDERITA =~ : Polip Kandung Empedu
SUDAH BERAPA LAMA : : 3 Bulan ‘ ;
BEROBAT PADA (DOKTER) 4 Bedah Digestive BEROBAT DI 2 RS.SIAGA Banjarmasin
DESKRIPSI SINGKAT MENGENAT : Untuk update pasien terkini sering,sering sesak nafas,dan nyeri ulu hati(Terindikasi Produksi asam lambung yg ti

KEADAAN PENDERITA Hasil Lab Terakhir Kandungan Leukosit dalam darah out of spect,dan hasil USG Terpindai adanya Benjolan abnori

S/ Keterangan m_ed'is/rekomendasl'dari dokter atau rumah sakit yang menangani sebagai lampiran ¢ : { .

Ada sanak famili di tempat perawatan/pengobatan ' giels g W
Perlu adanya pengiring |:|Tldak perlu adanya pengiring
Mengetahul/inenerima syarat2 perawatan/pengobatan Perusahaan :
Keterangan lainnya )

Setelah mendengar dokter atau rumah sakit yang menanga’ni %

1. Usulan Superior e Pass an . MW‘\_ kq' Ml’l‘ﬂ)"\ SU-UA' S!-‘?u-m? ‘E;l.‘u"d“l‘ O‘ocl"-f“\’iﬂ W\ﬁ

Pendapat Dept Head
Pendapat HR CAbang
‘Pendapat Kepala Cabang

Keputusan HR Divisi 2 . * ” J

e e o e

Diserahkan ke bagian SDM tanggal :

_SUPERIOR |  DEPTHEAD |  HRCABANG |  KEPALACABANG

ﬁirﬁ"éféw&f‘r‘ Name : Mf. T Ns;mn i s T



