DAFTAR ISIAN
UNTUK SURAT KETERANGAN SEHAT BAGI DOKTER/DOKTER GIGI

A. IDENTITAS:

NO. REGISTRASI KKI:

NAMA LENGKAP DENGAN GELAR: &r- SUHASTINAH £ %’PO

2 JENIS KELAMIN: 1. Laki-laki @onmpuﬁn
T ATTCANGAAL AR M Aol bavy , IS g=mwany 1937
Aamar Coup. Psuo Bogjend. . Hadmn Bury I Dewd. Sublirman no 126

4

5 KECAMATAN Hamalou KABUPATENKOTA AU Singi Eé‘o‘é}"os_?_ﬂ’
¢ propinsi_ Climantan  Selstan
7
8
)

NOMOR TELEPON/HP: oB12 49 P i
A ARAT BRI hastinade-38 @ smail . com
NO. ANGGOTA IDIPDGE: |3 66 S4

10. TANGGAL PENGISIAN I ' I I I I I I I I I
TGL

BUliAN 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:
(BISA MELINGKARI JAWABAN LEBIH DARI SATU)

N°® PERTANYAAN JAWABAN
B.1 Jenis Praktek yang dilakukan 1. Dokter Umum (Dokter/Dokter Gigl) 5
Booiaer Spesialis/Dokter Gigi Spesialis, sebutkan P”u{z‘,’é Mi
3. Dokter K , seb
B.2. | Jenis Tempat Praktek? 1. PERORANGAN (dirumah/di luar rumah)

9(1.!NIKIRUMAH SAKIT
3, PERUSAHAAN

4. LAPANGAN (Offshore, Daerzh sulit dii). Jelaskan
T )

B3 Apakah ada shift/jaga malam/rotasi 2 Kadang angITidak teratur

@ Tidak
elaskan pola shift yang dgalankan (Jika ada)




PERTANYAAN JAWABAN
PEORMAST UMUM

V3
BERI TANDA (V) PADA KOLOM YANG SESUAL ; é
211 Apakah Anda secara periodik memeriksakan kesehatan? v
212 Tahun berapa Anda terakhir menjalani pemeriksaan kesehatan? 1o 18 -
213 Apakah Anda dapat melakukan aktifitas sehari-hari tanpa ada keluhan kesehatan? Vv
2 RIWAYAT PENYAKIT & DISABILITAS " ¥%
BERI TANDA (v) PADA KOLOM YANG SESUAI ; ﬁ
221 | Apakah Anda pernah dirawat di runah sakit? v
222 Jika ya, jelaskan untuk penyakit apa saja Anda dirawat:
W W tahun 2018
tahun
tahun
tahun

223 Apakah saat ini Anda mempunyai suatu disabilitas (ketidakmampuan tertentu dalam bekerja ? v
224 | Apakah disabilitas tersebut tidak dapat dikareksi ?
225 Apakah disabilitas tersebut mengganggu pelayanan medis yang anda berikan ?
226 Jika ada disabilitas, jelaskan :

Gangguan kekuatan fisik

Gangguan ketrampilan motorik (tremor, kelemahan otot)

Gangguan pendengaran yang menganggu komunikasi interpersonal

Gangguan bicara yang mengganggu komunikasi interpersonal

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

Gangguan memori

Gangguan Mental
23 RIWAYAT PENGOBATAN DAN KEBIASAAN o

BERI TANDA (v) PADA KOLOM YANG SESUAI ; é

231 Apakah Anda saat ini sedang menjalani pengobatan ? V4
232 Jika ya, jelaskan pengobatan apa
233 Apakah pengobatan tersebut dapat mempengaruhi kinerja Anda ? v
234 Apakah Anda suka mengkonsumsi obat-obat yang tergolong NARKOBA? v




anda sedang dalam pengobatan atau ada disabilitas, mohon beri keterangan singkat menges.
isi 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 hari
ternyata diketahui ada keterangan yang tidak benar, saya bersedia menerima sanksi berupa pencabutan
STR sesuai ketentuan yang berlaku

Paninnasin

02 [November 203

, tanggal

dr. Subnetinab, Spfo

(Nama jelas)



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. guhq-dhmaL' QP PD

Kompetensi : :
1. Dokter/Dokter Gigi =
2. Dokter Spesialis/Dokter Gigi Spesialis Pen\t/abtﬁ Dalom A
3. Dokter Spesialis Konsultan

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 keschatan ulang setelah selesai
pengobatan/perawatan.

- Kondisi kesehatan Fisik dan Mental tidak memungkinkan untuk melaksanakan praktik
kedokteran/kedokteran gigi '

Tempat , Tanggal Bulan

SIP No.




FORM PENDAFTARAN RESERTIFIKASI KOMPETENSI

FORM B ]

1 Nama Lengkap B EIRRl A R R B0 ) O i (|

(tanpa gelar) P o 5 [ 1 R 5 (0 P B 0 PR
P i ) 5 v i )t o o el i s 0 Y
RS EE S

2 No. Anggota PAPDI N8 2o t13] [olololad [O[Z[T[2]0] |

3 Tempat Lahir

Kota/Kabupaten BTAINTOTAIATSIATAO] T T T T T 11

Propinsi A MA [N|T € Al TIANV

4 Tanggal lahir O75] - (o111 - (T31717]
Tgl. Bin Tahun

5 Jenis kelamin 1. Laki-laki [ 2. Perempuan [\

6 Alamat Rumah : Jalan DEINDLT S[uPAMANT T T T 1T 11
RT rRw (9T

Kelurahan [RIATMafLfAJu] | [ | [ T | [ [ |

) 1 M O O R R

Kecamatan [STUTN[E[ATT] [FAAAT T 1 1 1]

L1 L UE ] Iebadadabelsfilate]
Kabupaten/kota [H[U] LU [STUNVIGIATE] [ [ T ]
SICICIATEATNS | | Fof- i
Propinsi  [E[ATCTT [MATNT TN [STETCTATT[AV
Kodepos FZT VT2 VT ]
7 Alamat korespondensi: Jalan  [ATETN[D[- [ [STU[DI[E™M[ATM T T T T 1]
RT [BJO]T] RW
Kelurahan [RIATMATTT AU T T T T T T T T T
Kecamatan [STUNIETA[I] THATYIAT [ T T T 1
Kabupaten/Kota ujLju] [sTulv f| [T |€|L]|ATANV
Propinsi  [ETATCTTTM[ATNTTTATN] €] [ CJA[T[AIM

Kodepos [F[I[2]F[ (] |



8 No. Tip/Fax/ Email EET T IR T ]
Tlp. Rumah Kode area No. Telepon
Tip. Korespondensi FREBRES s EREN
Kode area No. Telepon
Nomor Hp O EARIEI TP 4] ]
No. Faksimil O o o g e 1m oe 2% e R M Y
Kode area No. Fax
E-mail B ED A A @I S[M=] @l eclm
9 SpPD/SpPD, K- 1.8pPD [V] 2.5pPD, k- [_]
10 Kompetensi ElplelsTrTa [ X] | ¢ th‘ﬂ“{(qll%l [ ]

Y L7 N O R O O R

11 No. Sertifikat Kompetensi [ SI TSI ZISIT /12 8/ X[ LTI/ TZ]*t2

12 Tgl. Sertifikat Kompetensi  [©] >] - [1]2] - [Z]2[1]2]
Tgl. Bin Tahun

11 Biaya penilaian disetor ke reken[i_n_glKlPD nomor 122-00-0408012-6 Bank Mandiri Cabang RSCM

dengan cara

disetor melalui Bank Mandiri Cabang ..............

[] ditransfer melalui Bank ........................

Pernyataan ini telah kami buat dengan teliti dan sebenamya, berkas persyaratan terlampir.

@?«gjarmwh, 02 Noveader 2018

kv Po

tulis nama lengkap dan gelar



Formulir 1b

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama

N I P/NRP/NRPFT
Tempat & Tgl. Lahir
Status Kepegawaian
Perguruan Tinggi
Tgl. Lulus

Nomor Ijazah
Kompetensi

Alamat Rumah

Tempat Kerja

SURAT PERNYATAAN

. dr. SudAsTINVAH, S5pfD

; Baijreaw, IS Januan’ 1977

- At Sipil Negaa (ASVD

. UnmwrsTos prngom Semarwng .
asz 0S5 Dwenbe 2033

0163/ 1605
Spesnlos (uw[:.(,u"t Dalam
_ Bcup €ngjung.
ol gty Sibrgun. . ne s Kandionan

 Rguwp Brigjend. Rason Basey ((%9”5%

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

etika profesi.

Demikian pernyataan ini saya buat dengan sesungguhnya.

Bawjermaain, 03 Novencber o018

(nama tempatkota)  (tanggal bulan tahun surat pernyataan dibuat)

ang membuat penyataan

(nama lengkap yang membuat pernyataan)



FORMULIR PENDAFTARAN REGISTRASI ULANG

FORM 1c

1 Nama Lengkap
(tanpa gelar)

2 No. KTP
3 Nomor Registrasi
4 Tempat Lahir

Provinsi

Kabupaten/kota
(Coret KatvKota yang tidak dipilih)

5 Tanggal Lahir

6 Jenis Kelamin
7 Alamat Rumah : Jalan

 —

provinsi [FTATCTIVIAIN AN [STH CJATOATM |

5 5 ) 4 I G
[CTALI TS gUATTAM 1]
(Coret Kab/Kota yang
sk e e 0 ) S 1 S (S ) ) [ I ) O
Kecamatan ) ¢ YA

MAVATHAL. T T T TTTTTTTTTTT]
rT [O[O]1] rw [O]O]T]

Kode Pos
8 Alamat | i:dalan  [NEM DT TSTUDT[AMAIN TN 3-1 [1[2]
(oM P]. [ [PElAUIM [FHETUTD[ /] BIA[S
| i b i ., 8 R O
8] 1 S T O |
= 4 L 6 . O L o O O
mMAILlAIUllllllII]Illllll
RT Rw [OdT]
Kode Pos
9 Nama Tempat Bekerja

Alamat Tempat Bekerja

e




10 Nama Tempat Praktik 1 ST o) EIN[PET IR -
] i il 185
Alamat s D[~ UPTT ™
A ND[-AIN[E[A 4=
Provinsi[E]A] L] [A] N
Kabupaten/keta [} [UJUTU ] TXTUINTETATL | [SICICIATUAINL T T 1 o8
(Coret Kab/Kota yang Bcak dipilin)
Nama Tempat Praktik 2 z HT1 | [ ]
[
Alamat = [l O ITAMA
[EAN [N[ET AR o S b B
Provinsi (BT A[CT T [V 5|
Mmgmvﬂgmmw ™M
Nama Tempat Praktik 3 LA
Alamat ] Al TBIATTHR T | S I B
I_ELA—UNIGIAIMIIIIIIIIIIII
Provinsi[E] ATC] LA N baal
Kabupaten/ieta Tl =] I
(Coret Kab/Kota yang tidak dipilih)
| 11 Nomor Telepon/Fax/E-Mail
| Telepon Rumah 1 7 I 170 P
| s Kode area %ﬂpﬁn
Telepon Kantor |[||||||||[|]
Kode area No.Telepon
Nomor HP
Nomor Faksimil I O 5 0 0 )
gty Kode area No. Faksimil .
E-Mail U R
12 ljazah [J  ookter Dokter Spesialis [_]  DokterGigi [_]  Dokter Gigi Spesialis
Nomor ljazah RSB B B 74 B e O D o |
Tanggal ljazah EH O] rFormE
Nama Universitas
Data diisi oleh Petugas Kolegium
13 Kompetensi
i (R DN A 6
14 No Sertifikat Kompetensi SO TS ST S TR I L O3 T 1 vl
15 Tgl Sertifikat Kompetensi

Tgl. Bin Tahun

16 Biaya Registrasi disetor ke Rekening KKI nomor 93.20.5556 Bank BN| Cabang Melawai Raya Kebayoran Baru Jakarta Selatan
sebesar Rp. 250.000,- (dua ratus lima puluh ribu rupiah)

[Cdisetor mefalui Bank BNI cabang ...

[Cldi transfer melalui Bank ......................................

Pemyataan ini telah kami buat dengan teliti dan seb ya, berkas Y 1 pi

tulis nama lengkap dan polawr



