DINAS KESEHATAN

' PEMERINTAH PROVINSI DAERAH KHUSUS IBUKOTA JAKARTA
Rumah Sehat g RUMAH SAKIT UMUM DAERAH PASAR MINGGU

u Telepon - 021-78841672, Fax : 021-78841672
arta g?mail : rsud.pasarminggu@yahoo.com
RSUD Pasar Minggu N RAETTR

SURAT KETERANGAN DOKTER
(034/FORM/MED/IV/2015)

Yang bertanda iénﬁah di bawah ini menerangkan bahwa :
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NO.MR  : 020373
Jenis Kelamin L o~k : 3174090901730008

No Rekam Medis
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Berdasarkan pemeriksaan saat ini, yang bersangkutan :

EAMemerlukan istirahat karena sakit selama...... T i o ety AR 7 |
Dari tanggal............. ol s/d.......... BGABLEOR i
E Sedang Dirawat di RSUD Pasar Minggu terhitung mulai tanggal................covvvo
[WRawat inap di RSUD Pasar inggu, selama.......5............ NGB RN \LAMé -y har
Dari tanggal........... os.. “«ﬂw .............................. SId....... DL S o

B4 Rencana Partus/melahirkan tanggal

.....................................................................................

B Cuti hami/melahirkan/nifas sesuai dengan ketentuan yang berlaku,

BRI Lkt spodisomitohe it st o i e e e W it ) hari
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Saat ini dalam keadaan hamil.............cooveeeeveeeeereeeeeerseereen. s ) minggu

Saat ini dalam keadaan sakit tetapi layak untuk melalukan perjalanan dengan pesawat
terbang tanpa pendamping tim medis

Harap yang berkepehtingan maklum.
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