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HOSPITAL
SURAT AKUAN TIDAK SETUJU RAWATAN/PROSEDUR PER/REFUSE/2016
NG KP/ID e e — ,

kepada pesakit,

adalal *pesakit sendrri/zbu/bapa/suamt/:sterl/anak/penjae;a/saucmra

Nc KR/AD ___________I____ﬁ_”_'_____,__ et

- —— #mhﬁh—_ﬂ_m-.—.ﬁ-ﬁ#-‘—d—-—-—u—-nﬂlﬂ#i—
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tidak bersetuju menertma rawatan/pmsedur _____________
ke atzs *saya/pesakit. Saya mengakui hahawsa saya talazh dimaklumkan dengan terperinci mengena

rawatm/prosedur tersebut termasuklah kepertuan dan kebaikannya.

""-“_'““-‘--ﬂ

Saya juga telah dimakiumian dan memah-ami'-risiko~r;51ko yang holeh duhadapn jika rawatan/

prosedur ini tidak dilakukan.
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adalah di atas kerelaan din saya sendiri. Saya a«an

Saya mengaku bahawa keputusan ing
skibat tindakan saya int.

bertarggungiawab sepenuhnya ke atas sebarang kemungkmdn

Saya mengakujanji tidak akan mengambil sébarang sndakan undang-undang terhadap pihak
hospitat atau mana-mana nihak lain yang verkenaarn se.iranye perlaku separang perkara yang tidak

diingi~i akibat daripada keputusan saya ini. : . ' ,

Tandz sangan :'__ o o Tandatengan penterjemah: _ -~

(*Pemfft/fbu/bapa/suam.r‘/fsterf/anak/pef?jaga/saudara, | [jiKz ada;
nyatoker hubungant _ _ _ _ oo ce o — o ] Nama Pﬁﬂter}emah: ____________ e
Alam: t . ~ No KP/AD e
________ L Tarikh o
No. Telefon @ L Bahasa yang dlgunakar* _____________
Tarikh. S L '
Tandziangan Dolctor: o o B Tandatangan saksi\ _ _ e
Nama Doktor = Nama saksi e
No. MiPMV i No. KPAD e =
Tarikh S i Jawatan et -
Cap Jawatan | Tarikh L e —
| | m/s 1/1

*Potong vang tidak cerkenaan



