\D,
M\
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PURWAKARTA

JI. Raya Bungursari No. 36 Purwakarta
Telp. 0264 - 8222222, Fax. 0264 - 8222 221

Nomor RM : ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’

Nama TR

Tanggal Lahir ...,

Jenis Kelamin : L/P

(bisa ditempel dengan sticker identitas)

Tanggal Dokter yang mengirim

Kepada Yth,
TS:

Di tempat

Ringkasan Klinik :

Mohon Konsultasi/Advis Therapy atas paien dengan :

Keluhan e
DS

Therapy saatini @ .........ccccooviiiiiiiiieee

Apabila TS tidak keberatan mohon pasien tersebut untuk :

1. Dirawat bersama
2. Alih rawat

3. Konsultasi saat ini

Demikian dan atas kerjasamanya diucapkan terima kasih

TT Dokter Pengirim

Uraian/Pendapat Konsolen dan saran Pengobatan

TT Dokter Pengirim
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