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TEDUM UNTUK SEMBUN

Surat Keterangan Sehat

Yang bertanda tangan di bawah ini menerangkan bahwa :

Nama : (2980) DR HANDOKO TEJO UTOMO

Tgl Lahir / Umur : 12-Feb-1984 /39 tahun  Male

Pekerjaan : Dokter

Alamat . BANYU URIP NO. 314 RT 004/001 KUPANG KRAJAN SAWAHAN SURABAYA JAWA TIMUR

TB 170 cm BB90 kg Buta Warna : Tidak Buta Warna

Pada pemeriksaan jasmani saat ini dalam keadaan sehat.
Surat keterangan ini akan dipergunakan :
syarat perpanjangan STR dan Sertifikat Kompetensi

Harap yang berkepentingan makium.
Surakarta, 10-Aug-2023

"~ Dokter Pesperiisa

T s MUSE.SPPDY, FINASIM
SIP No. 33724.57128/D5/01/K5.23.01/0771/%/2022
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X e Nama / ta

Lampiran
Perkonsil No.9 Tahun 2012

SURAT KETERANGAN SEHAT FISIK DAN MENTAL
UNTUK DAPAT MELAKSANAKAN PRAKTIK KEDOKTERAN

Yang bertandatangan di bawah ini :

Nama L AT KBIANTO w0y S L rpfP

NPAIDE ¢ oo B0 B8 e

SIP A 331«1mﬂ/l?s/q/H'Z?q/D")'ﬂ/;:{wLL ..........

Jabatan : Dokter Pemeriksa Kesehatan di IDI Cabang ..... PR e
(Surat Kepulusaml.....ooe v arevnimons o IOl svusmamsmsnumesamessscmaissames )

Menerangkan bahwa dokter di bawah ini :

Nama G eneoeo o aoe eI
Unur PN L. S
Alamat Jbﬁ(-\ﬂvum()‘?l‘-lﬂ ...... “bwmﬂ .................
Spesialisasi .. DOETOE PENAUL  per/melT DAL

Hasil Pemeriksaan :

FDapat melakukan praktik
- Dapat melakukan praktik bersyarat

- Tidak dapat melakukan praktik

Tempat PR M br-oov ewoey el aapertt®
Tanggal o X i T

-:}\yi r.a“gku A \{J\Ltlo ...... H{\J}a Py

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



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) . __dr . Harpore TElo gomo PP
Kompetensi:
1.Dokter/Dokter Gigi
@Dokter Spesialis/Dokter Gigi Spesialis peMymG T DAPET -
3. Dokter Spesialis Konsultan

Pada pemeriksaan hari ini dinyatakan bahwa:*)
Sehat secara fisik dan mental untuk melaksanakan praktik
kedokteran/kedokteran gigi
2. Kondisi kesehatan fisik dan mental untuk sementara belum memenuhi
syarat kesehatan dan memerlukan pengobatan/perawatan
3. Kondisi kesehatan fisik dan mental tidak memungkinkan untuk
melaksanakan praktik kedokteran/kedokteran gigi

SoLo . P Agvivs w023

“l{j'_‘*]ﬂ:]@\ Jpfy

No SIP. 7394 .cANE /Ds Jo) /F4.42.91 [0 [ 2 (rona.

*) Lingkari salah satu



DAFTAR ISIAN

UNTUK SURAT KETERANGAN SEHAT BAGI DOKTER/DOKTER GIGI
A.IDENTITAS

NO. REGISTRASI KKI: H11401319 |of do2

1. NAMA LENGKAP DENGAN GELAR : _dr . HAMNDOKO TEJO AONWO  rp-PD

2.JENIS KELAMIN @aki-laki 2. Perempuan
3. TEMPAT, TANGGAL LAHIR : SADAMA . I REBIVPTA 190y

4. ALAMAT : BAHYL W 34A -mb

5. KECAMATAN _ $PwnAn KAB/KOTA__MPA  Kopgpos_6° 13
6.PROPINSI ___J @A Ti1vwe— [T ]

7.NOMOR TELEPON/HP : ___ O81331 494 %6y~
8.EMAIL: ___Dtejo domno ¢ Jeeail . co

9.NO. ANGGOTA IDI/PDGI : _'9% 41729

10. TANGGAL PENGISIAN : e Liol (ol | [ 2o [2]5]
TGL  BULAN TAHUN

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
(DAPAT MELINGKARI JAWABAN LEBIH DARI SATU)

No. | PERTANYAAN JAWABAN

1. Dokter Umum (Dokter/Dokter Gigi)

@ Dokter Spesialis/Dokter Gigi Spesialis, sebutkan

B Jenis Praktek yang PENYAGIT DALAT
e . e

dilakukan
3. Dokter Spesialis Konsultan, sebutkan

1. PERORANGAN (di rumah/di luar rumah)

(2) KLINIK/RUMAH SAKIT

3. PERUSAHAAN

4. LAPANGAN (Offshore, daerah sulit, dll), jelaskan

Jenis Tempat

B2 Praktek

@Ya
Apakah ada shift / 2. Kadang-kadang/tidak teratur
B.3 | jaga malam / 3. Tidak

T Jelaskan pola shift yang dijalankan (jika ada)




C. INFORMASI MENGENAI KESEHATAN

JAWABAN
No. PERTANYAAN YA | TIDAK
21 INFORMASI UMUM beri tanda (/) pada kolom yang sesuai
2.1.1 | Apakah Anda secara periodik memeriksakan kesehatan? f v
Tahun berapa Anda terakhir menjalani pemeriksaan kesehatan?
252 F0L%
Apakah Anda dapat melakukan aktivitas sehari-hari tanpa ada v
213 |
keluhan kesehatan? |
22 RIWAYAT PENYAKIT & DISABILITAS beri tanda (+/) pada kolom yang sesuai
2.2.1 | Apakah Anda pernah dirawat di rumah sakit? !
222 | likaya, jelaskan untuk penyakit apa saja Anda dirawat:
LovID - tahun __ 2%
tahun
tahun
tahun
223 Apakah saat ini Anda mempunyai suatu disabilitas v
L (ketidakmampuan tertentu dalam bekerja)? |
2.2.4 | Apakah disabilitas tersebut tidak dapat dikoreksi? | -
Apakah disabilitas tersebut menggangu pelayanan medis yang l
B2 . ;
Anda berikan? [
Jika ada disabilitas, jelaskan:
2.2.6 -
Gangguan kekuatan fisik
Gangguan keterampilan motorik (tremor, kelemahan otot) T -
Gangguan pendengaran yang mengganggu komunikasi = -
interpersonal
Gangguan bicara yang menggangu komunikasi interpersonal - -
Gangguan penglihatan berat (tidak dapat membaca font 12 tanpa -
loop) =]
Gangguan memori - 5
Gangguan mental [ ~ -~
23 RIWAYAT PENYAKIT & DISABILITAS beri tanda (- \/ ) pada kelom yang sesuai
2.3.1 | Apakah Anda saat ini sedang menjalani pengobatan? ; = "4
2.3.2 | Jika ya, jelaskan pengobatan apa?
2.3.3 | Apakah pengobatan tersebut dapat mempengaruhi kinerja Anda? St
23.4 Apakah Anda suka mengkonsumsi obat-obat yang tergolong - v°

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 kemudia hari ternyata diketahui ada keterangan yang tidak benar, saya bersedia

menerima sanksi berupa pencabutan STR sesuai ketentuan yang berlaku

oo o -3

{068E5AIX603308008
dr HAHPO[O TEs0 PO\
(Nama jelas)




