DAFTAR ISIAN

UNTUK SURAT KETERANGAN SEHAT BAGI DOKTER/DOKTER GIGI

A. IDENTITAS:

NO. REGISTRASI KKI:

NAMA LENGKAP DENGAN GELAR: O . DJ unionto SpeD

2 JENIS KELAMIN: @ 2. Perempuan

3 TEMPAT/TANGGAL LAHIR: Cl)\ro\\)qu .12 dJuni 1966

4 ALAMAT bM‘ple\L Perumaton  Eeup Lubule Qw\g,\MJ

5 KECAMATAN_ Lubulc %gun% KABUPATEN/KOTA___#\o" _ kopEPos_ 26454

6 PROPINSI: Sumoderz. Barak

7  NOMOR TELEPONHP: _ 08 [ 62413699

8  ALAMAT E-MAIL: M&JW\‘\W\*’O@OM}(-LDW

9. NO.ANGGOTA IDI/PDGI: (06248

10. TANGGAL PENGISIAN | i I |O 9\] ILIO D_IZI

TGL BULAN TAHUN

Mohon setiap pertanyaan di bawah ini diberi jawaban i dengan kead. benarnya.

Setelah selesai diisi, periksa kembali agar tidak ada yang dikosongkan.

B. KETERANGAN TEMPAT DAN JENIS PRAKTEK:
(BISA MELINGKARI JAWABAN LEBIH DARI SATU)

N° PERTANYAAN JAWABAN
B.1 Jenis Praktek yang dilakukan 1. Dokter Umum (Dokter/Dokter Gigi)
@30kter Spesialis/Dokter Gigi ialis, sebutkan ?&“\o\ Dolam
3. Dokter ialis Konsultan, 1
B.2. | Jenis Tempat Praktek? (1)PERORANGAN (dirumahydi luar rumah)

(2)KLINIKIRUMAH SAKIT
3. PERUSAHAAN
4. LAPANGAN (Offshore, Daerah sulit dll), Jelaskan

1. Ya
Kadang-kadang/Tidak teratur
Tidak
Jelaskan pola shift yang dijalankan (jika ada)

B3 Apakah ada shift/jaga malam/rotasi




C. INFORMASI MENGENAI KESEHATAN:

21 INFORMAS! UMUM: >
BERT TANDA (/) PADA KOLOM YANG SESUAL N é
214 Apakah Anda secara periodik i ] 1? Vv
212 Tahun berapa Anda terakhir menjalani pemeriksaan kesehatan?
2.13. | Apakah Anda dapat melakukan aktifitas sehari-hari tanpa ada keluhan kesehatan? v
%2 RIWAYAT PENYAKIT & DISABILITAS R )-f
BERI TANDA (Y) PADA KOLOM YANG SESUAI N E
224 Apakah Anda pernah dirawat di runah sakit?
222 Jika ya, jelaskan untuk penyakit apa saja Anda dirawat:
D(’/MQ\M C CAP ) tahun Q0| []
tahun
tahun,
tahun
223 Apakah saat ini Anda mempunyai suatu disabilitas (ketidakmampuan tertentu dalam bekerja ? \/
224 Apakah disabilitas tersebut tidak dapat dikoreksi ?
225 Apakah disabilitas mengganggu pelay 1 medis yang anda berikan ?
226 Jika ada disabilitas, jelaskan :
Gangguan kekuatan fisik
Gangguan ketrampilan motorik (tremor, kelemahan otot)
Gangguan pendengaran yang menganggu komunikasi interpersonal
Gangguan bicara yang mengganggu komunikasi interpersonal
Gangguan penglihatan berat (tidak dapat membaca font 12 tanpa loop)
Gangguan memori
Gangguan Mental
23 RIWAYAT PENGOBATAN DAN KEBIASAAN ~
BERI TANDA (V) PADA KOLOM YANG SESUAI X é
2341 Apakah Anda saat ini sedang menjalani pengobatan ? V4
232 Jika ya, jelaskan pengobatan apa _
283 Apakah pengobatan tersebut dapat mempengaruhi kinerja Anda ?
234 Apakah Anda suka mengkonsumsi obat-obat yang tergolong NARKOBA? \/




RESUME
Jika anda sedang dalam pengobatan atau ada disabilitas, mohon beri keterangan singkat mengenai
kondisi anda pada baris di bawah ini :

Saya yang bertandatangan di bawah ini menyatakan, bahwa berdasarkan pengetahuan saya semua
keterangan yang saya berikan adalah benar, sesuai dengan keadaan saat ini. Jika di kemudian hari
ternyata diketahui ada keterangan yang tidak benar, saya bersedia menerima sanksi berupa pencabutan
STR sesuai ketentuan yang berlaku

Lubule V)o\;a\a) tanggal _\I_Tebruar: 2022
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SURAT KETERANGAN SEHAT FISIK DAN MENTAL
(Untuk Persyaratan Surat Tanda Registrasi)

Sesuai dengan keterangan dari pemohon dan hasil pemeriksaan Majelis Penguji Kesehatan (Jika Ada),

maka dengan ini :

Nama (Pemohon) : A' a DJ“'C‘ NI\"D Y Q(‘av 0

Kompetensi :

1. Dokter/Dokter Gigi

2. Dokter Spesialis/Dokter Gigi Spesialis &cﬁﬂs gug.m Do

3. Dokter Spesialis Konsultan

Pada pemeriksaan hari ini dinyatakan bahwa :

- Sechat secara Fisik dan Mental untuk melaksanakan praktik kedokteran/kedokteran gigi.

_  Kondisi kesehatan Fisik dan Mental untuk sementara belum memenuhi syarat kesehatan dan
memerlukan pengobatan/perawatan, dan perlu pemeriksaan kesehatan ulang setelah selesai
pengobatan/perawatan.

- Kondisi kesehatan Fisik dan Mental tidak memungkinkan untuk melaksanakan praktik

kedokteran/kedekteran-gici

.&mr‘ei
Tempatu , Tanggal 2 Bulan__ & _Tahun 2027

(Nama Jelas : Ar. lrma S‘wnjo\ ~ )
SIPNo. W/ Pexizinon/ $1p- Doluter / pregam £




