
Nama Wad / Klinik       : ………...…….……...…………….………………..

No. Telefon                  : ………..……...…………………………...……….

Tujuan Pinjaman          : ….………………………………………………….  

Bil Nama Pesakit No. Kad Pengenalan No. RN DOA DOD Catatan Unit Rekod

Saya akan menjaga kerahsiaan dan keselamatan rekod perubatan yang di pinjam dan tidak akan menyerahkan 

kepada pihak lain. Semua rekod akan dipulangkan dalam tempoh 14 hari dari tarikh pinjaman.

Tandatangan         : ……..……………………… No. Tel     : …………………………

Nama Pemohon    : …….……………...………. Tarikh      : ………..……………….

Jawatan & Cop     : …......….………………….. Nama anggota yg diwakilkan : ……………………….

Permohonan diterima oleh : ……………………………….. Tarikh/Masa terima : ……………

Rekod perubatan diserahkan oleh : ………………………. Tarikh/Masa terima : ……………

PERHATIAN : Sila sertakan bersama surat arahan / kelulusan ketua jabatan

BORANG PINJAMAN REKOD PERUBATAN PESAKIT

Perakuan

Untuk kegunaan Unit Rekod Perubatan :

HSAJB/JRP-16/Ver1.0/2016

JABATAN REKOD PERUBATAN
HOSPITAL SULTANAH AMINAH,

80100 JOHOR BAHRU.
Telefon   :  2231666   No.  Fax : 2211853 


