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BORANG PERSETUJUAN BAYARAN DIET
‘MOTHER ACCOMPANIED CHILD’

Nama Pesakit : Tarikh

MRN : Wad/Katil

Tempahan diet untuk tarikh :

Dengan in saya (nama penjaga),

no. kad pengenalan bersetuju / tidak bersetuju* untuk

membayar caj bayaran bagi diet ‘mother accompanied child’ yang tertakluk kepada caj harian
yang berjumlah RM 56.00 merangkumi sarapan pagi, makan tengahari, minum petang, makan
malam atau salah satu daripadanya seperti yang dimaklumkan oleh

(nama petugas perubatan).

PENJAGA
Tandatangan

Nama Penjaga
Tarikh & Masa

PETUGAS PERUBATAN
Tandatangan & cap

Nama
Tarikh & Masa

*Sila potong mana yang tidak berkenaan

TARIKH KEMASKINI: 17/01/2024 ldrp.1



