








 

Saya, sebagai dokter yang merawat pasien tersebut diatas menyatakan telah membaca dan menjawab pertanyaan-pertanyaan tersebut di atas dengan 
lengkap dan benar. 
 
Nama Dokter     : 
Rumah sakit / Klinik     : 
Alamat Rumah Sakit / Klinik    :  

  
 
 
Tempat & Tanggal   Tandatangan/Nama Dokter& No. SIP Dokter  Cap Rumah Sakit / Klinik 

 
13.  Akibat Kecelakaan tersebut, apakah Tertanggung  
       Mengalami Ketidakmampuan Total :  
       Jika “Ya”, apakah Tertanggung mengalami kehilangan /  
       kehilangan fungsi atas :   
 

      
  YA                                   Tidak            
 
Kedua lengan atau kedua tungkai     Ya                   Tidak          
 (tidak temasuk tangan dan kaki )                                                                    
1 lengan dan 1 tungkai                         Ya                 Tidak           
( tidak termasuk tangan dan kaki ) 
 
1 lengan atau 1 tungkai                        Ya                 Tidak 
Penglihatan ke 2 mata                         Ya                  Tidak        

Penglihatan ke 1 mata                         Ya                  Tidak        

Pendengaran ke 2 telinga                   Ya                  Tidak        

Pendengaran ke 1 telinga                   Ya                  Tidak        

Kemampuan Bicara                              Ya                 Tidak     

        Jika “Tidak “, mengalami Ketidakmampuan Total,   
        apakah Tertanggung dapat melakukan kehidupan  
        sehari-hari tanpa bantuan sepenuhnya dari alat  
        mekanik atau orang lain : 
 
 
 
14  Mulai terjadi ketidakmampuan :    
 
15 Apakah pasien pernah konsultasi / dirawat  
     sebelumnya ? 

a.  Tanggal  
 
 
 

b. Diagnosa 
c. Nama Dokter 
d. Nama Rumah Sakit 

 

Mandi                                                      Ya                 Tidak     
Makan                                                     Ya                 Tidak     

Berpakaian                                             Ya                 Tidak     

Menggunakan toilet                             Ya                 Tidak     

Naik/turun dari tempat tidur              Ya                 Tidak     

                                     
 
 
Ya                              Tidak           
                                                                           
                                                s/d 
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