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BORANG KEIZINAN PROSEDUR PEMANDULAN WANITA

SAYA (NAMA) ceeiieeieriece et v e st s et ere s n s NOK/Peererererreriererereeveeeeeeee e,
YaNE DEralamat di ....ccueeeieee et e e s st et e s e e stesaeennenraenes
dengan ini memberi keizinan untuk menjalankan pembedahan kemandulan yang keadaan
dan tujuannya telah diterangkan kepada saya oleh Dr......ccoccooeeceevieicecceece e

Saya telah diberitahu bahawa pembedahan kemandulan ini adalah untuk tujuan kekal. Walau
bagaimanapun saya memahami bahawa terdapat kemungkinan ia akan gagal (1 dalam 200)
dan seandainya berlaku kehamilan, saya menyedari akan adanya risiko untuk kehamilan luar
rahim.

Pembedahan akan dijalankan melalui kaedah ... e e
Risiko pembedahan termasuk:

Saya juga memberi kebenaran ke atas pemberian bius umum biasa, pelali setempat atau lain-
lain bius untuk tujuan ini.

Tidak ada jaminan yang telah diberi kepada saya bahawa pembedahan akan dijalankan oleh
mana-mana pengamal perubatan yang tertentu ataupun perkhidmatan bius yang akan
dijalankan oleh mana-mana pengamal bius yang tertentu.

Pesakit Suami

Nama: Nama:

No. KP/ Pasport: No. KP / Pasport:
Tandatangan: Tandatangan:
Tarikh:

Saya mengaku bahawa saya telah menerangkan tujuan, keadaan dan masalah berkaitan
pembedahan ini kepada pesakit.

Pengamal Perubatan Saksi

Nama: Nama:
Jawatan: Jawatan:
Tandatangan: Tandatangan:
Tarikh:

TARIKH KUATKUASA: 25/10/2023 ldrp.1



