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UNTUK SURAT KETERANgAN SEHAT BA6X DOKTER/DOKTER ETOT

A. IDENTITAS:

B. KETEMNGAN TEMPAT DAN JENIS PRAKTEK:

(BI5^ iiELIN6K^RI JAW^BAN LEEIH DARI SATU)

No:
1. NAMA LENGKAP DENGAN GETAR:dr. H. Achmad Boediono, SpPD

2. JENIS KELAMIN: lAKl'lAKl
3. TEMPAT/TANGGAL IAHIR: PROBOLINGGO,25 NOVEMBER 1945
4. ATAMAT: Jl. R0|(AN KlRl NO,2
5. KECAMATAN : GADING CEMPAKA XABUPATENIKOTA BENGKULU KODE POS 38;125

6. PROPINSI: BENGKULU

7. NOMORTETEPON/HP: 0811731105
8. ALAMAT E-MAIL : achmad.boediono@gmail.com
9. NO. ANGGOTA

IO.TANGGAI PENGISIAN 2l0l2l1
HARI BUTAN TAHUT{

NO PERTAT\ryAAN JAWABAN
BI Jenis praktek yorrg

dilokukon
I.
2.

Dokfer Umurn (Dokter, Dokter 6igi)
Dokter Spesiolis Penyokit Dalam 2

g Jenis Tempct
Proktek

1. PERORANoAN
2. KLTNIK

B3 Apokoh odo shift
iooa molam/rotasi

3. f idok./
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A. INFORMASI MENGENAI KESEHATAN

2.t. INFORMASI UMUM

BER| TANDA (t PADA KOLOM yAirc SESUAT

v
o

2.1.1. Apakah anda sesara periodic memeriksa kesehatan? ./
2.'-2. Tahun berapa anda terakhir menjalani pemerikaan kesehatan? _

2.1.3. Apakah anda dapat melakukan aktifitas sehari-hari tanpa ada keluhan kesehatanl .J

2.2. RAWAT PENYAKIT & DISAEIUTAS

BER| TANDA 1{ rEOn XOIOM yAr{G SESUAT
o

2.2-t- Ap?kah anda pernah dirawat di rumah sakit?
2.22- Iika ya, ielaskan uqtuft penyakit apa saja Anda dirawat

Tahun
Tahun
Tahun

Tahun
2.23. ApakahsaatiniAndamempunyaisesuatudisabil itas

{ketidakmampuantertentudalambekerja?} .l
2.2.4. ApakahOisatititastersebuniOikddatdikoreGi-
2.2.5. Apakah{lsabilitastersebutmenggang$rpelayananmedis vans anda ber.Gnl
2.2.6. likaadadisabilitas, ielaskan :

Gansuan kekuatan fisik
Gangguan ketr?mpilan motoric {tremor, kelemahan otot)
Ganggu?n pendengaran yang mengganggu komunikasi interpersonal
Gangguan bicara y?ng mengganggu komunikasi interpersonal
Gangglanpenglihatanberat {tidakdapatmembacafomt 12 tanoa looo}
Gangguan mernori
Gangguan mental

2.3. RIWAVAT PENGOBATAN DAN KEBIASAAN

BER! TANDA {.f PADA KOTOM YANG SESUAT
,

cr
tr

2.?.t. Apakah Anda saat ini sedang menjalani pengobatan? .l
2.3.2. lika ya, ielaskan pengobatan apa
2.3.3. Apakah pengobatan tercebut dapat mempengaruhi kineria Aada ?
2.3.4. Apakah Anda suka mengkonsumsi obat-obat yans tersolons I{ARKOBAt .J
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RESI]ME

Jika anda dalam sedang pengobatan atau ada disabilitas, mohon beri keterangan singkat

mengenai kondisi anda pada hris dibawah ini :

Saya bertanda t r gror dibawah ini rnenyatakan , bahwa berdasarkan peirgetatruan saya

semua keterangan yang saya berikan adatah benar, sesuai dengan keadaan saat ini. Jika

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

menerima sanksi benrpa pencabutan STR sesuai ketentuan yang berlaku.

dr.I{. Achmad Boediono, Sp.PI)

Bengkulu, 0l Januari 2021


