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UNTUK SURAT KETERANGAN SEHAT BAGI DOKTER/DOKTER GIGI
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Mohon setiap pertanyaan di bawah ini diberi jawaban sesuai dengan keadaan sebenarnya.
Setelah selesai diisi, periksa kembali agar tidak ada yang dikosongkan.

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

| Ne PERTANYAAN JAWABAN

‘ B.A1 Jenis Praktek yang dilakukan 1. Dokter Umum (Dokter/Dokter Gigi)

f? Dokter Spesialis/Dewter-Gig-Spestaks, sebutkan %Q?F gQ??/?{D?
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3. Dokter Spesialis Konsultan, sebutkan

B.2. | Jenis Tempat Praktek? 1. PERORANGAN (dirumah/di luar rumah)

c@.KLmHHRUMAH SAKIT
3. PERUSAHAAN
4. LAPANGAN (Offshore, Daerah sulit dil), Jelaskan |

B.3 Apakah ada shiftjaga malam/rotasi

Ya
Kadang-kadang/Tidak teratur
3. Tidak
Jelaskan pola shift yang dijalankan {jika ada)
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Pernyataan ini telah kami buat dengan teliti dan sebenarnya, berkas persyaratan terlampir
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Kami yang mem yataan
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tulis nama lengkap dan gelar



Formulir 1b

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama

N [ PANRP/NRPTT
Tempat & Tgl. Lahir
Status Kepegawaian
Perguruan Tinggi
Tegl. Lulus

Nomor ljazah
Kompetensi

Alamat Rumah

Tempat Kerja
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Dengan ini menyatakan dengan sesungguhnya bahwa saya akan mematuhi dan melaksanakan ketentuan

etika profesi.

Demikian pernyataan ini saya buat dengan sesungguhnya.

{nama tempat/kota) (tanggal bulan tahun surat pernyataan dibuat)

Yang membual penyataan
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(nama lengkap yang membuat pernyataan)
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C. INFORMASI MENGENAI KESEHATAN:

PERTANYAAN JAWABAN
INFORMASI UMUM:
2.1.1. Apakah Anda secara periodik memeriksakan Kesehataﬂ’f‘ £~
2 "_T;i‘wun berapa Anda terakhir menjalani pemerikéaan kesehatan? Zf)/fﬁ i
213. Apakah Anda dapat melakukan aktifitas sehari-hari tanpa ada keiuhan“kesehatan’? // ;
i =e RIWAYAT PENYAKIT & DISABILITAS . ¥ l
' BER! TANDA () PADA KOLOM YANG SESUAI ; ‘E
asl Apakah Anda pernah dirawat di runah sakit? &
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223 Apakah s.;:.aatmi“r;i Anda mempunyal suatu disabilitas (ketidakmampuan tertentu dalam bekerja ? L~ ‘ !
224 | Apakah disabilitas tersebut tidak dapat dikoreksi ? ]
o Apakah disabilitas tersebut mengganggu pelayanan medis yanQ ar_ﬁa be.rikan .?"__ - !
228 Jika ada disabilitas, jelaskan : !
H Gangguan kekuatan fisik I
Gangguan ketrampilan motorik (fremor, kelemahan otot} -
Gangguan pendengaran yang menganggu Komunikasi interpersonal
Gangguan bicara yang mengganggu k_omunikasi interpersonal
. L;:‘angguan-p.englihatan berat (tidak daﬁat ﬁembaca font 12 tanpa loop)
] Gangguan memori
_ Gangguan Mental -
23 RIVAYAT PENGOBATAN DAN KEBIASAAN V)
BERI TANDA () PADA KOLOM YANG SESUAI ; E‘
il Apakah Anda saal ini sedang menjaiani pengobalan 7 - 1 !
232 Jika ya, jelaskan pengobatan apa L B 1
233 Apakah pengobatan tersebut dapal mempengaruhi kinler'ja Anda ? i
234 Apaka;Anda suka mengkonsumsi obat-obat yang tergolong NARKOBA? - i V




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 han
ternyata diketahui ada keterangan yang tidak benar, saya bersedia menerima sanksi berupa pencabutan
STR sesuai ketentuan yang berlaku
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PEMERINTAH KABUPATEN BARITO SELATAN

DINAS KESEHATAN

UPT RUMAH SAKIT UMUM DAERAH JARAGA SASAMEH
Jalan Patianom Nomor 6 Buntok Kode Pos 73711 Kalimantan Tengah
Telepon (0525) 21261 Faksimile (0525) 21021
Website : hitp://rsud-jaragasasameh.baritoselatankab.go.id
Email : rsud.jaragasasameh.buntok@gmail.com

SURAT KETERANGAN SEHAT FISIK DAN MENTAL

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

maka dengan ini :

Nama Pemohon . dr. INAYAH ULFAH, Sp.PD

Kompetensi 1 Dokter Spesialis Penyakit Dalam

Pada pemeriksaan hari ini dinyatakan bahwa :

— Sehat 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 prakiik

kedokteran/kedokteran gigi.
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