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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) : DV‘ . DA D‘}U © %5 ,< OI;QO MU@GQOHU g r Pp
Kompetensi :
1. Dokter/Dokter Gigi
@ Dokter Spesialis/Dokter-GigiSpesiatis JEAIAE T DALA s

3. Dokter Spesialis Konsultan

Pada pemeriksaan hari ini dinyatakan bahwa :
O 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 praktik

kedokteran/kedokteran gigi
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DAFTAR ISIAN
UNTUK SURAT KETERANGAN SEHAT BAGI DOKTER/DOKTER GIGI

A. IDENTITAS:

NO. REGISTRASI KK

T NAMA LENGKAP DENGAN GELAR: n. DADANG  PASKIRd W YGRJIHI t?P/D ﬂ
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JENIS KELAMIN: @szi—iaki
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Mohon setiap pertanyaan di bawak ini diberi jawaban sesuai dengan keadaan sebenarnya.
Setelah selesai diisi, periksa kembali agar tidak ada yang dikosongkan.

B.

KETERANGAN TEMPAT DAN JENIS PRAKTEK:

{BISA MELINGKARI JAWABAN LEBIH DARI 3ATU)

N® PERTANYAAN

JAWABAN

Jenis Prakiek yang dilakukan

@}ok‘tef Spesiafis/Dokter Gigi Spesialis, sebutkan |V TER MA

1. Dokter Umum {Dokter/Dokier Gigi)

3. Dokier Spesiaiis Konsuflan, sebutkan

8.2, | Jenis Tempat Prakiek?

q

[ DKUNIGRUMAH SAKIT

1. PERORANGAN (dirumahigi luar rumah}

3. PERUSAHAAN
4. LAPANGAN {Offshore, Daerah sulif dlif). Jelaskan

8.3 { Apakah ads shiftjaga malam/rotasi
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1. Yz
2. HKadeng-kadang/Tidak leratur
Tidak
Jelaskan pola shift vang dijaiankan (ika ada)




C. INFORMASI MENGENAI KESEHATAN:

N° PERTANYAAN JAWABAN
23, INFORMASE UMUM: =
al
s Apakah Anda secara periodik memeriksakan kesehalan? i
212 | Tahun berapa Anda terakhir menjatani pemeriksaan kesehatan? (2 [ (1
213} Apakah Anda dapat melakukan akiifitas sehari-hati tanpa ada keluhan kesehatan?
& RIWAYAT PENYAKIT & DISABILITAS N 3(&
BERI TANDA (¥} PADA KOLOM YANG SESUAL > g
2.2.1 Apzkah Anda pemah dirawat di runah sakit? \/
222. Jika va, jelaskan uniuk penyakil apa saja Anda dirawat
VERTIO0 tahun___ 20 ()
{ahun
tahun
izhun
223. Apakah sasl ini Anda mempunyai suatu disabilitas (kefidakmampuan terieniu dalam bekerja ? l/
224 | Apakah disabifitas tersebut tidak dapat dikoreksi ? "
225 Apakah disabilitas tersebut mengganggu pelayanan medis yang anda berikan ? G,
228 | jka ada disabititas, jefaskan - —
Gangguan Xekuatan fisik -_
{(angguan kevampilan molosnk {fremor, kelemahan olof) i
Gangguan pendengaran yang menganggu Xomunikasi interpersonal —
Gangguan bicara yang mengganggu kemunikasi inferpersonal —_
Gangguan pengithatan berat (fidak dapat membaca font 12 fanpa loop) —_—
Gangguan memori Cuge |
Gangguan Mental =
- RIWAYAT PENGOBATAN DAN KEBIASAAN 3
BERI TANDA (v PADA KOLOM YANG SESUAI s é
231 | Apakah Anda saat ini sedang menjalani pengobatan ? Vi
232 Jika va, jelaskan pengobatan apa __ 11 ( IPG rTend S |
23.3 | apakah pengobatan tersebut dapat mempengaruhi Kinesia Anda ? Vel
234 ‘/

Apakah Anda suka mengkonsumsi obai-0bal yang tergciong NARKOBA?




RESUME
Jika anda sedang dalam pengobatan atau ada disabilitas, mohon beri keterangan singkat mengenai
kondisi anda pada baris di bawah ini :
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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 harni
ternyata diketahui ada keterangan vang tidak benar, sava bersedia menerima sanksi berupa pencabutan
STR sesuai ketentuan yang berlaku
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