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BORANG TUNTUTAN RAWATAN HOSPITAL KENYATAAN DOKTOR YANG MERAWAT

Great
Eastern

1. Mama Pesakit: 2. No. Kad Pengenalan:
3 Pendaftaran 4. Jika masuk ke hospital adalah akibat
Tarikh : Waktu : Kemalangan, sila nyatakan :
Tarikh kejadian kemalangan: :
Discaj Waktu : -
Tarikh : Waktu : Jenis Kemalangan
5. | Sila nyatakan tarikh pertama kali anda memberi rawatan Tarikh :
kepada pesakit bagi penyakit/ kecederaan/ keadaan ini.
6. | Adakah pesakit di rujuk kepada hospital anda oleh doktor [CJya []TDAK
yang lain? Jika ya, sila nyatakan nama dan alamat doktor Nama :
tersebut. Alamat:
7. Apakah simtom yang diberitahu oleh pesakit ketika pertama .
kali dia berjumpa dengan anda? {
8 a. Berdasarkan maklumat yang diberi oleh pesakit, berapa
lamakah dia telah mengalami simtom tersebut?
b. Berapa lamakah yang anda rasakan simtom ini telah
wujud?
9, Pernahkah pesakit menerima rawatan untuk simtom di atas |:| YA [:]TIDAK
sebelum ini? Jika ya, sila nyatakan nama, dan alamat doktor | nama - Tarikh :
serta tarikh rawatan. Alamat:
10. | Adakah sebarang siasatan, ujian atau prosedur dilakukan? [va []mpAK
Jika ya, sila lampirkan satu salinan laporan siasatan yang
disahkan daripada dokumen asal.
11. | Apakah diagnosis anda?
12. | Adakah anda memberitahu pesakit tentang diagnosis |:| Y E] TIDAK
tersebut? Jika ada, bila? Tarikh :
13. | Apakah jenis rawatan perubatan yang diberi.
14. | Untuk pembedahan:
a. Jenis pembedahan yang dilakukan: =1
b. Mama pakar bedah
¢.  Tarikh pembedahan dilakukan
15. | Adakah kemungkinan penyakit menghidapi penyakit
YA TIDAK
kambuh? ] ]
16. | Pernahkah pesakit diberi rawatan atau dimasukkan ke
. : : YA TIDAK
hospital ini atau lain-lain hospital untuk rawatan penyakit Ekh Pe:]nyakit :
ini atau lain-lain penyakit-penyakit lain? Sila nyatakan: HospitalKlinik -
17. | Untuk pesakit wanita sahaja :
a. Adakah pesakit hamil ketika dimasukkan ke hospital? | [_] YA [JmbAk '
Jika ya, sudah berapa bulan?
b. Adakah penyakit ini secara langsung atau tidak
langsung berkaitan denga_n kehamilan/ melahirkan [:J YA D TIDAK
anak/ pembedahan caesarian/ mengugurkan/
keguguran dan lain-lain kesakit yang berkaitan?
18. | Pengisytiharan
“Saya dengan ini mengesahkan bahawa maklumat di atas adalah lengkap dan benar.”
Nama doktor : Mama Hospital : Ii
Tarikh I|

Sekiranya wujud sebarang percanggahan atau pertikaian dalam penggunaan istilah dan / atau terma-terma di dalam risalah ini,
rujukan akan dibuat mengikut risalah yang dikeluarkan di dalam Bahasa Inggeris.
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