No. Form :CM/11.1/11/17
No. Rev : 01
: f'y INFORM CONSENT
PGS TINDAKAN KEDOKTERAN
JI. Jatisari No. 3 Mekarsari — Jatisari Karawang B
(Operasi/Ti Invasif)

PEMBERIAN INFORMASI (INFORM)

Dokter Pelaksana Tindakan

Pemberi Informasi

Penerima Informasi/pemberi persetujuan

VERIFIKASI

JENIS INFORMASI ISI INFORMASI (Tanda V)

. Diagnosis (WD & DD)

. Dasar Diagnosis

. Tindakan Kedokteran

. Indikasi Tindakan

Tata Cara

. Tujuan

. Risiko

. Komplikasi

OO |INO VA WINIE

. Prognosis

. Alternatif dan Resiko

=
o

11. Lain-lain

Karawang, ........ccccoeueuennen - 1] (7|

Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerangkan hal-hal diatas Tanda tangan dokter
secara benar dan jelas serta memberikan kesempatan untuk bertanya
dan atau berdiskusi

Dengan ini  menyatakan bahwa  (saya/keluarga)*  pasien Tanda tangan pasien/wali
.................................. telah menerima informasi sebagaimana diatas yang pasien/keluarga
saya beri tanda paraf dikolom kanannya dan telah memahaminya

Ket : bila pasien tidak kompeten atau tidak mau menerima informasi, maka penerima informasi adalah wali atau
keluarga terdekatnya

PERSETUJUAN TINDAKAN KEDOKTERAN (CONSENT)

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama .(L/P)*
No. KTP/SIM/PASPOR weveeeeea 181 I@NIF/Umur : ...
Alamat
: Telepon :
Hubungan dengan pasien : Diri Sendiri Suami Istri Anak Orang tua Keluarga: ...

Dengan ini menyatakan sesungguhnya, bahwa saya telah menerima informasi yang diberikan oleh dokter
sebagaimana di atas dan telah memahaminya. Untuk itu saya memberikan Persetujuan untuk dilakukan
tindakan Kedokteran tersebut terhadap :

Nama ) ...(L/P)*
No. RM % pnimenareaes e TS Tgl Lahir/Umur : ervneneennesneseef verneeseesnsnnenne . t@ahun

Alamat 2 R PO RS o ST D T e i s

Saya Memahami perlunya dan manfaat tindakan tersebut termasuk resiko dan komplikasi yang akan timbul.
Saya juga menyadari bahwa ilmu Kedokteran bukanlah ilmu pasti, maka keberhasilan tindakan Kedokteran
bukanlah keniscayaan, melainkan Tergantung keppada izin tuhan YME

Karawang,;«aassavansssisismsdasdvids LI < T] PR -—

Saksi RS Saksi Pasien Yang menyatakan

(s .) b ) ( )

Bila pasien tidak kompeten, maka penerima informasi dan pemberi pernyataan persetujuan adalah wali
aatau keluarga terdekat

*) Coret yang tidak perlu

Gambar 1 : Surat informed consent Rumah Sakit Puriasih Karawang.
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RUMAH SAKIT @ PERSETUJUAN
MEDIKA STM!NL@_ TINDAKAN PEMBIUSAN / SEDASI

Saya, Dokter Pelaksana Anestesi menyatal 1} telah gkan hal di bawah ini secara benar dan jelas
dan sudah memben kesempatan pada pasien / keluarga untuk bertanya dan berdiskusi.

JENIS INFORMASI ISI INFORMAS! YANG DIBERIKAN

Diagnosa
Tindakan Operast
Tindakan Pembiusan [J] Pembiusan ] Lokal [] Spinal

Indikasn Tindakan
Tata Cara

Risiko

Komplikasi

Prognosis

1
2
3
3
5
6. Twuan
7
8
9
1

0 Altematf & Risiko

Saya yang bertanda tangan dibaawah i

Nama it _ ... (L/P)* Tgl. Lahir -
No. KTP/ SIM/ PASPOR
Alamat SRR s R EaR s
.. Telepon . .
Hubungan dengan Pasien [ Dint Sendin  [J Svanm: [Jista  [JAnak [J Orang Tua
EKeluarga

Dengan 11 menyatakan sesungguhnya bahwa saya telah menenma informasi yang dibenkan oleh
Dokter sebagaimana di atas dan telah memahaminya Untuk itu saya membenkan PERSETUJUAN
untuk dilakukan Tindakan PEMBIUSAN tersebut terhadap

Nama SRR R L T PR ST Y Eaber VW imie v sty
No. RM R R S N S R S B S SrSisEisie
Alamat K R

Telepon : .

Saya memahamu perlunya dan manfaat tindakan tersebut termasuk nsiko dan komplikast yang akan
timbul Saya juga menyadan bahwa ilmu kedokteran bukanlah 1lmu pasti, maka keberhasilan tindakan
kedokteran bukanlah keniscayaan, melainkan tergantung kepada 1jin Tuhan YME.

Sungahiat, oot Pkl

Dokter Anestest Sakst RS Saks: Pasien Yang Menyatakan

Nama Jelas

Tanda Tangan

*) Coret yang tidak perin

Gambar 2 : Surat persetujuan tindakan pembiusan Rumah Sakit Medika Stannia
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PEMERINTAH KOTA BANDUNG
DINAS KESEHATAN

UPT PUSKESMAS UJUNGBERUNG INDAH
Komplek Ujungb erurg Indah Blok 18 No 16 Te)p. (022) 7834834
Email  puskesmasub erindan@grsil com

LEMBAR PERSETUJUAN TINDAKAN MEDIS (INFORMED CONSENT)

Yang bertanda tangan dibawah int:

Nama s TS SRR SR A E s W S Y S et R RS TS SRR
Umur A S RGeS s SR B R B O A B R o SR R SRR KSR R e S Ao
Alamat R B TSRS TR NS Y SRR AT TR T Ao kO RN AT SR
Telp D —

Menyatakan dengan sesungguhnya dari saya sendiri sebagai/ *orangtua
/*suami/*istri/*anak/*wali dari :

Nama e o S R G S S RSN SIS A VS S S e s e e s
Jenis Kelamin L —————
Umur T
Alamat - AN SO TRV VR SN e T
Diagnosa AT

Dengan ini menyatakan

1. Telah menerima penjelasan yang lengkap dan mengerti mengenai segala
tindakan yang akan dilakukan terhadap diri pasien serta kemungkinan
efek samping dari tindakan tersebut.

2. Bersedia untuk dilakukan segala tindakan terhadap diri pasien sesuai
dengan apa yang telah dijelaskan sebelumnya.

3. Tidak akan menuntut apapun kepada pihak UPT Puskesmas
Ujungberung Indah apabila terjadi sesuatu atas segala tindakan tersebut.

Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan keadaan sehat dan sadar

tanpa tekanan dan paksaan dari siapapun untuk dipergunakan

sebagaimana mestinya.

Bandung, ..., 20.....
Mengetahui,
Dokter Yang Membuat Pernyataan,
. ) PP )
Petugas, Saksi Keluarga,
b ) e e )

Gambar 3:  Lembar persetujuan tindakan medis Puskesmas Ujungberung Indah
Bandung
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Klinik : No.RM | |

FORMULIR PERSETUJUAN TINDAKAN MEDIS
(INFORMED CONSENT )

Saya yang bertanda tangan d
Nama

Umur, Kelamin
Alamat

Bukti diri / KTP
Dengan ini menyatakan dengan sesungguhnya bahwa saya :
MENYETUJUI

Untuk dilakukan tindakan medis berupa **

Terhadap diri saya sendiri* istri/ suamr™ anak™ ayah™ ibu* saudara saya™ dengan :
Nama 4

Umur, Kelamin  :© ............... tahun, Laki-laki / Perempuan
Alamat e S R P R s R A R R RS S s

BUKHAIBI TR, 5o s et A0

Saya juga telah menyatakan dengan sesungguhnya dengan tanpa paksaan

bahwa saya:

a. telah diberikan informasi dan penjelasan serta peringatan akan bahaya,
resiko serta kemungkinan-kemungkinan yang timbul apabila tidak
dilakukan tindakan medis tersebut.

b. telah saya pahami sepenuhnya informasi dan penjelasan yang diberikan
dokter.

c. atas tanggung jawab dan resiko sendiri, saya setuju untuk dilakukan
tindakan medis yang dianjurkan dokter.

TGk Bl s csaa TR s
Saksi-saksi Dokter Yang membuat pernyataan
Tanda tangan Tanda tangan Tanda tangan
nama jelas nama jelas nama jelas
(arprismnins)
e

Gambar 4 : Contoh formulir persetujuan tindakan medis.
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RUMAH SAKIT

MEDIKA STANNIA

NAMA PASIEN
NO. RM
TANGGAL LAHIR
JENIS KELAMIN

PEMBERIAN INFORMASI

Dokter Pelaksana Tindakan

Dokter Pember: Informasi

Penerima Informasi / Pemberi Persetujuan *)

No | Jenis Informasi Is1 Informasi Tanda (V)
1 Diagnosis (WD & DD)

2 Dasar Diagnosis

3 Tindakan Kedokteran

4 Indikasi Tindakan

S Tata Cara

6 Tujuan

7 Resiko

s Komplikas: yang mungkin terjadi
9 Prognosis

10 | Alternatif Tindakan Lain

I | Lamn-lain

Dengan im menyatakan bahwa saya (dokter) telah menerangkan hal-hak diatas secara | Tanda tangan
benar dan jelas dan memberi kesempatan untuk bertanya atau diskusi

Dengan im menyatakan bahwa saya (pasien) telah menerima informasi sebagaimana Tanda tangan
diatas yang saya beri tanda / paraf di kolom kanannya dan saya telah memahaminya.

Keterangan :

(*) Jika pasien tidak kompeten / tidak mungkin menerima informasi, maka penerima  informasi adalah
wali / keluarga terkait

PERSETUJUAN TINDAKAN KEDOKTERAN

Yang bertanda tangan di bawah ini, saya nama th laki-

LK pe e IPUAI; A IR ot s oo R e RO e s viasvaa

Dengan ini menyatakan PERSETUJUAN untuk dilakukan tindakan tersebut sebagaimana telah
dijelaskan seperti diatas kepada saya, termasuk resiko dan komplikasi yang mungkin timbul. Saya
menyadar: bahwa Karena ilmu kedokteran bukanlah ilmu pasti, maka keberhasilan tindakan kedokteran
bukanlah merupakan keniscayaan, melainkan sangat bergantung kepada 1zin Yang Maha Esa.

Sungailiat, tanggal.........ocnniiiivienn pukak.oaisan
Yang Menyatakan Saksi 1 Saksi 2
Pasien/Wali Keluarga pasien Perawat

Gambar 5 : Contoh surat pemberian informasi Rumah Sakit Medika Stannia
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No. RM R OO e e
RSGM UGM PROF SOEDOMO Niiiia .
Jl Denta No. 1, Sekip Utara, Yogyakarta 55281 .
Telp.(0274) 7167230 ; 555312 Tanggal Lahir
Jenis Kelamin : L/P
PERSETUJUAN TINDAKAN KEDOKTERAN NIK D s
(INFOREMED)
Dokter pelaksana Identitas penerima informasi jika bukan pasien
Ersscosmmmmsmen Nama S RS Alamat  Roococensassniens
2o Tanggal lahir
Hub. Dengan Pasien L Jenis Kelamin ~ :L/P
< JENIS TANDAI
NO INFORMASI ISIINFORMASI ()
1 Diagnosis
2 Dasar diagnosis
3 Tindakan
Kedokteran
4 Indikasi Tindakan
5 Tata cara
6 Tujuan
7 Risiko
8 Komplikasi
9 Prognosis
Alternatif dan
10 ;
resikonya
11 Lain-lain
PERNYATAAN PEMBERI INFORMASI Nama dan tanda tangan
Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerangkan hal-hal diatas secara benar dan jelas dan
memberikan kesempatan untuk bertanya dan atau berdiskusi. { R )
PERNYATAAN PENERIMA INFORMASI Nama dan tanda tangan
Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerima informasi sebagaimana diatas yang saya beri
paraf dan memahami sepenuhnya. T o T TS )

Gambar 6 : Surat persetujuan tindakan kedokteran RSGM UGM Prof Soedomo.



PEMERINTAH KOTA BALIKPAPAN
DINAS KESEHATAN KOTA BALIKPAPAN
PUSKESMAS GUNUNG SARI ULU

JL. Letjend 5. Parman RT. 02 No. 04

FORMAT PERSETUJUAN TINDAKAN KEDOKTERAN
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PEMBERIAN INFORMASI

Dokter Pelaksana Tindakan
B - )
P > "
JENS INFORMASI 1S1 INFORMASI TANDA
o A s . ’ a v
1 Diagnosis (WD & DD) TBC PARU DEWASA
2 Dasar diagnosis Pemeriksaan dahak+, Biakan dahak +, rontgen +, Tes Cepat Mikrobiologi
GeneXperts+, uj sampel jaringan +
3 Tindakan kedokteran P tan Obat Anti T
_— i . |Kategori1 ————
4 Indikasi tindakan Untuk pengob penyakat T
s Tata cara *  Dua bulan pertama pasien minum obat TB wama merah setiap hari
(56 kal). Obat harus diambil sesual dengan jadwal yang dibenkan
oleh dokter
*  Empat bulan berikutnya pasien minum obat T8 wama kuning
seminggu 3 kali (48 kali), Obat diambil sesuai dengan jadwal yang
diberian oleh dokter
*  Pemeriksaan dahak pagi hani dan sewaktu pada akhir bulan ke-2,
ke.S5 dan akhir pengobatan dilakukan untuk evaluasi pengobatan
e Tuyuan e Menyembuhkan, mengembalikan kualtas hidup dan produlktivitas
pasien
*  Mencegah kematian akibat TBC akeif
®  Mencegah kekambuhan TBC
*  Mengurangi penularan TBC kepada orang lain
A ____* __Mencegah terjadinya resistensi obat dan penularannya
7 Risko Kuman kebal obat pka pasien tidak patuh munum obat
8 Komplikas *  Mualmuntah, sakt perut, nyeri sendi, gatal-gatal, pusing
*  Wama kemerahan pada air kencing
*  MataKuit kuning tanpa penyebab yang jelas
9 Prognosis Baik bda minum obat teratur
10 ARematif dan risiko muzmmmmmmmmmmmcu
orang
Lan-lain
Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerangkan hal-hal diatas secara benar dan jelas dan membenkan kesempatan
untuk bertanya dan/atau berdiskusi
" Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerima informasi sebagaimana diatas yang saya berl tandajparaf di kolom
kanannya, dan telah memahaminya
“*Bila pasien tidak kompeten atau tidak mau menerima informasi, maka penerima informasi adalah vall atau keluarga terdekat
PERSETUJUAN TINDAKAN KEDOKTERAN
Yang bertandatangan di banah iy, saya, nama , umur tahun, laki-lak/perempuan’, alamat
Dengan ini per untuk dils Minum OAT secara teratur selama 6 bulan terhadap saye
Bemama , umur tahun, laki-laky/ peresvpuan®, alamat
Saya h . dan manf. telah dij seperti diatas kepada saya, termasuk risiko dan
komplkasi yang mungiin timbul.
Saya juga menyadari bahwa oleh karena iimu kedokteran bukaniah fimu pasti, maka k y
sangat berg, pada izin Tuhan Yang Maha Esa.
tanggal. pukul
Yang menyatakan * Saksi:

Gambar 7 :  Surat persetujuan tindakan kedokteran Puskesmas Gunung Sari Ulu
Balikpapan.






