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SURAT KETERANGAN DOKTER UNTUK PENYAKIT KRITIS Email : care@sequislife.com
(Harus diisi dengan lengkap oleh dokter yang mengobati / merawat si sakit)

2 Lembar

Daftar Penyakit Kritis (jawaban ditandai ‘v’ dalam kurung tersedia)

|:| Hipertensi Pulmonal Primer D Eisenmerger’s Syndrome

|:| Hipertensi Pulmonal Sekunder D lainnya
[] Kardiomiopati

Mohon dapat diberikan secara rinci hal-hal yang diperlukan dalam menentukan/mendiagnosa salah satu penyakit diantara penyakit-penyakit khusus sebagaimana
terlampir dalam daftar diatas pada pasien:

Nama : NoMR 7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
Umur :

Jenis Kelamin : I:l Laki-laki I:l Perempuan

Pekerjaan :

Mamat s

1. Anamnesa

4. Klasiykasi gejala/ simtom berdasarkan NYHA/ New York Heart Association termasuk:
|:| Class | |:| Class Il |:| Class Il D Class IV

5. Apakah gejala tersebut menetap/ permanen?
L Tidak, Alasan
D YA, AlaSaN

Prognosis:

6. Apakah ada pembesaran ventrikel kanan?
|:| Tidak |:| Ya (mohon lampirkan bukti hasil pemeriksaan tersebut)

7. Hasil pemeriksaan ysik:

8.Tekanan arteri pulmonal:
[] <21mmHg
[] 21-24 mmHg
[] 25-30 mmHg
[1>30 mmHg, sejak tanggal (dd/mm/yy) ... Y/ YA > berlangsung: [_] <6 bulan
|:| =/>6 bulan

(mohon lampirkan bukti hasil pemeriksaan tersebut)
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9. Hasil pemeriksaan EchoCardioGraphy, tanggal (dd/mm/yy) ./ -
10.Intrepretasi hasil pemeriksaan ElectroCardioGraphy, tanggal (dd/mm/yy) Sy .
11. Hasil pemeriksaan dengan kateterisasi/ Angiogray, tanggal (dd/mm/yy) / /

Untuk memperlancar proses klaim ini, mohon melampirkan hasil laboratorium/pemeriksaan penunjang, & hasil test yang mendukung ditegakkannya diagnosis penyakit
di atas.

Ditandatangani di:

Tanggal/bulan/tahun pengisian:

(Nama Lengkap dan Tanda Tangan Dokter yang merawat)

urat ket gan ini tidak diberikan kepada pasien atau keluarganya, tetapi dikirim langsung kepada

PT Asuransi Jiwa Sequis Life yang akan memperlakukan informasi ini dengan penuh kerahasiaan
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