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Formulir Persetujuan Mengenai Penolakan Perawatan
/Confirmation Form for Refusal of Treatment
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Rincian Penjelasan/Details of the Explanation/#tBH N

Saya telah memberikan penjelasan mengenai kondisi kesehatan (Nama pasien).

Sebagai tambahan, saya telah berulang kali menjelaskan (Dpentingnya rawat inap dan pemeriksaan intensif dan
pengobatan; dan bahwa @tanpa adanya rawat inap, pasien dapat menghadapi resiko perburukan kondisi kesehatan yang
terjadi secara tiba-tiba.

Akan tetapi, pasien telah mengambil keputusan sendiri untuk tidak menjalani rawat inap. Saya juga telah menyarankan
dia untuk kembali ke rumah sakit, apabila kondisi kesehatannya memburuk.

/I have provided an explanation regarding his/her medical condition to (patient name).

In addition, I have repeatedly explained the (Dneed for hospitalization and close examination and treatment, and that
(@without hospitalization, the patient faces the risk of a sudden deterioration in his/her condition.

However, the patient has decided on his/her own not to be hospitalized. I have also advised him/her that he/she should
come to the hospital when his/her condition worsens.
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Tahun/Year/4E Bulan /Month/ H Tanggal /Day/ H Jam/Hour/ I Menit/Minutes/ %5

Lokasi/Place/atBAIGFT :

Dokter yang memberi penjelasan/Physician providing explanation/#t.BH EERT :

Saksi/Witness/ [6) i & :

Rincian Persetujuan/Confirmation Details/#ESR N
Kepada direktur rumah sakit/To the director of the hospital/J&FZEE,
(Nama rumah sakit/Hospital name / ¥4 )
Saya telah menerima penjelasan dari dr. (Nama dokter) mengenai kebutuhan untuk

menjalani rawat inap dan perawatan intensif dan pengobatan untuk kondisi kesehatan saya.

Akan tetapi, saya memutuskan untuk tidak menjalani rawat inap, dan telah membuat keputusan ini berdasarkan atas
kehendak saya sendiri.

/I have repeatedly received explanations from Dr. (Physicians’ name) regarding the need for

hospitalization and close examination and treatment for my medical condition.
However, | have decided not to be hospitalized and have made this decision of my own free will.
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Tahun/Year/4E Bulan /Month/ A Tanggal /Day/ H Jam /Hour/ Menit/Minutes/ %3

Tanda Tangan/Signature/ B & :

Saksi/Witness/[f 5 & :
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This English translation has been prepared under the supervision of doctors, legal experts or others. When any difference in interpretation arises because of a
nuanced difference in related languages or systems, the Japanese original shall be given priority.

Terjemahan bahasa Indonesia ini telah disiapkan di bawah pengawasan dokter, ahli hukum, atau lainnya. Jika terdapat perbedaan dalam penafsiran karena
perbedaan bahasa atau sistem yang terkait, maka bahasa asli Jepang yang akan diprioritaskan.



