
DAFTAR ISIAN
UNTUK SURAT KETERANGAN SEHAT BAGI DOKTER/DOKTER GIGI

A. IDENTITAS:

Molron setitrp pertanyoan di bawah inidiberi .iax,abon sesuai dengan keodosn sebenarnya.
Setelalr selessi diisi, periksn kembali tgtr tidok odo 1'ang dikosongkan.

B. KETERANGAN TEMPAT DAN JENIS PRAKTEK:
(BI5A MELINGKARI JAWABAN LEBIH DARI sATU)

NO. REGISTRASI KKI:

t 
*oToLENGKApDENGANGELAR: Jf ' sl?t' cfl^Dl)AH" sg?Q - Ftu/.str"r

2 JENIS KELAMIN: 1. Laki-laki @)"r".prun

3 rEMPAr/TANGGALLAHTR: Paoav6 I I lvwi tgfz

4 ALAMAT lKofirLer. ?at-lno tivohn Bt-ox e no'z
5 KEcAMAl6x P4UH KABUPATEN/xolaPftDAN6 no,.,o, ZgI 62

6 PRoPINS|: SU H A TEVA bA ?&T
7 ruorvroRrELEpoN/Hp' od l3 679?ll7z
8 eLnMarE-MAIL: s,Litara,k 6 ,'*oi, Co0'-'

9. NO. ANGGOTA rDt/PDGt:

10. TANGGAL PENGISIAN EEI ET'
TGL BULAN TAH U N

z o 2_ c

JAWABAN

1. Dokter Umurn (Dokter/Dokter Gig )

Spesialis/Dokter Gigi Spesialis, sebutkan ?ellV. On

3. Dokter Spesialis Konsultan, sebutkan

Jenis Praktek yang drlakukan

1. PERORANGAN (d rumah/di luar rumah)

2)KLINIruRUN/AH SAKIT

4, LAPANGAN (Offshore Daerah sulit

Jenis Tempat Praktek?

'1 Ya
2. Kadano-kadano/Trdakteratur

@ rioar.
Jelaskan pola shift yang d jalankan lika ada)

Apakah ada shiftijaga malam/rotasi



INFORMASI MENGENAI KESEHATAN :

2.1 INFORI\4ASI UMUM

I

:l
a
H
F

2 1.1 Apakah Anda secara periodik memeriksakan kesehatan?...

Tahun berapa Anda terakhir menlalani pemenksaan Kesehatan? 2 O l3
2. t.5 Apakah Anda dapat melakukan aktifitas sehari-har tanpa ada keluhan kesehatan? t/

RIWAYAT PENYAKIT & DISABILITAS

BERI IANDA (r) PADA KOLO[/ YANG SESUAI

5Z

a
H
F

2.2 1 Apakah Anda pernah dirawat di runah sakit?

2.2.2. Jika ya lelaskan untuk penyak I apa sala Andar dirawat:

tahun

,tahun-

tahun

tahun

Apakah saat lni Anda mempunyai suatu disabil tas (ketidakmampuan tertentu dalam bekerja ?

2.2.4 Apakah disabilitas tersebul tidak dapal dikoreksi ?

2.2.5 Apakah disabilrtas tersebul mengganggu pelayanan med s yang anda berkan ? V
Z.Z,O Jika ada disabilitas, jelaskan

Gangguan kekuatan fisik

Gangguan ketrampilan motorik (tremor, kelemahan otot)

Gangguan pendengaran yang menganggu komunikasi interpersonal

Gangguan bicara yang mengganggu komunlkasi interpersonal

Gangguan penglihatan berat (tidak dapat membaca font '12 tanpa loop)

Gangguan memori

GanggLran [\ilental

?.3
RIWAYAT PENGOBATAN DAN KEBIASAAN

BERI TANDA (r) PADA KOLON/ YANG SESUAI

)z

a
t-4F

2.3.1 Apakah Anda saat rnr sedang menlalanr pengobatan ?

Z,J.Z Jika ya, lelaskan pengobatan apa

2.3.3 Apakah pengobatan tersebut dapat mempengaruhi kinerJa Anda ?

2.3.4 Apakah Anda suka mengkonsumsi obat-obat yang tergolong NARKOBA? t/

c.

NO

.



RESUME
Jika anda sedang dalam pengobatan atall lcla disabilitas, rnohon beri keterangan singkat mengenai

kondrsi anda pada baris di bai.r'ah irri :

Saya yang berlandatangan dr bawah ini rncnyatakan, bahwa bcrclasarlian pcngctahuan saya serlLla
keterangan yang saya berikan ac'lalah benar, sesuai cicngan keadaan saat ini. Jika di kemudian hari
ternyata cliketalir.ri acla keterangan yang tidak benar, saya bersedia menerima sanksi berupa pencabutan
STR sesuai keter.rtuan yan-e berlaku

?Ao4P 6 ranggal Zo €"Bvu Afzl z ozo

(Nama jc'las )

d r- Srzr cHA p t)bl, 5pP0 - FtNrtst/'1



Fonntrlir I b

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama

N I P/NRP/NRPTT

Tempat & Tgl. Lahir

Status Kepegawaian

Perguruan Tinggr

Tgl. Lulus

Nomor ljazah

Kompetensi

Alamat Rurnah

Tempat Kerja

SUIIAT PEI{NYATAAN

-siTr C HADtlhf-t

l91zo?olLooLtZzooT
?4ortNe ,? Jttt-t ti?z
P^/ S

uivtv . AND \Lts
26 ?u^,i zoro
o3s6 /or zz/ F.L9 /.sP t / zo to

JPE-SlALlS PFrvY.ant'r DALAr.

Ko/yPL€r<- ?hetuct tN1+ii Seow €/z ?pe
ILS,.IP AILOSURA KAb SOLOK

Dengan ir-ri rnenyatakan dengan sesungguhnva bahrva saya akan rrematuhi clan melaksanai(an ketentuan
etika prof-esi.

Demikian pernyataan ini saya buat den,ean sesungguhnya.

?h?ftNG , z-o FEBRUAt<r .z?.zo
(narna ternpat/l(ota) (tanggal Lrr.rlan tahun surat pernyataan dibuat)

Yang ntcmbuat penyataan

(nama lengkap yang membuat pernyataan)



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) :

Kompetensi:

Srri c HA Dt) A H

l. Dokter/Dokter Gigi

@ nott"r Spesialis/DelcerGigi Spesi*+is ? e nva,/.tT DAcAn

3. Dokter Spesialis Konsultan

Pada pemeriksaan hari ini dinyatakan bahwa :

Q Sefrat secara Fisik dan Mental untuk melaksanakan praktik kedokteranlkedokteran gigi.

- Kondisi kesehatan Fisik dan Mental untuk sementara belum memenuhi syarat kesehatan dan

memerlukan pengobatan/perawatan, dan pedu pemeriksaan kesehatan ulang setelah selesai

p en gobatan/Perawatan.

- Kondisi kesehatan Fisik dan Mental tidak mernungkinkan untuk melaksanakan praktik

kedokteran/kedokteran gi gi

Ternpat PP 6, Tanggal Zd Bulan L Tahun Lo Lo

7

(Nama Jelas : d, -Tn\J aAR, Sp?9 - f(P
SIPNo. ltgL l{vnx- )a.,*r-es/ pI(tx /zot7

4


