HEALTH TOURISM ENQUIRY & MEDICAL QUESTIONNAIRE A, +6088225457/+60 19-881 4900

d o o y Please complete the below form for us to deliver better medical service and specialist referral. | Silakan isi formulir di bawah ini agar kami dapat memberikan
me lSlnar ¢ layanan medis dan rujukan spesialis yang lebih optimal. | B L2 2|2 MH|AQF HME7te| M S 9lof otz 2AlS s FAI7| HILICH | & D RVLERY —
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Client’s Profile (ProfilKlien | 22 Z2T | 454 7> D FOT1—)L | BPES)

Full Name: For Clinic Use: Please fill the details for reference:

Nama lengkap | 8% | 7Lk —L | 4%

MRN No:
Date of Birth: / / Age: Gender: [0 Mdle [C] Femadle [C] Prefer not to say Staff Name:
Tanggal lahir | 4 | AR | HERH Usia | Lol | £ | &t Jantina | 4 | 4B Pria | 24 | B |BE  Perempuan | OIS | L Tidak berkaitan| 20| Q= | MEAFRA | TX
Staff Signature: Staff H/P No:
Passport No: Nationality: H/Phone No: (Include country code)
Nomor Paspor | OiHHZ | XZK— &S | RS Kebangsaan | =& | Ef§ Nomor Ponsel | RHE W= | ##HBEES | FNSH
Email 1: Email 2: Preferred Contact Method: ] WhatsApp/SMS [] Phone ] Email
Email 1| 01 1| X—Jb 1 | BFEHE 1 Email 2| 1Y 2 | X—JL 2 | SBFEE 2 Metode Kontak | ®2t 9! | B4E755% | B AR Telepon| BTHE | 3% | 3% Email] Ol | X—)L | B3 FHBHE
Address: Post Code: City: State: Country:
Alomat | F4 | £FF | 34E Kode Pos | QHHS | BEES | MEER Kol | £A | | Wb Negeri | 1 | 1 | K& Negara | 271 | E | BIR
Emergency Contact (Kontak Darurat | HI4 @12tk | BREEE | RRERER)

Preferred Language: [ | English ] #x [ st=of [0 B#:E [] Bahasa Indonesia
Bahasa | M=3He 210] | @SEE | HitEE Full Name: H/Phone No: (nclude county code)

Nama lengkap | 8% | LR —L | ##8 Nomor Ponsel | RHZE W= | % BEES | FHNSH

Insurance Provider / Employer’s Information (Informasi Penyedia Asuransi / Majikan | 2# M3t % 185 HE | ®ER&its SCRAEOMERE | RIHE/BEES)

Please include your insurance provider/employer information to process health benefits.

Silakan sertakan informasi mengenai penyedia asuransi atau perusahaan Anda untuk memproses manfaat kesehatan. | 212 SIEiS K2|st7| Qo H¥ MSKH e DE8F HEES BESINAIR. | BRERROFHT

&t HEFICIE. RRRUEBRAEOBEREANA LTIV | EREENROMNERRERES, WELRREER,
Insurance / Third Party Administrator (TPA): Member / Policy No.: Office Phone No.:

(Include country code) Email:

Asuransi / Administrator Pihak Ketiga| 2% /3%t 22| 7|2 | RIR/E=EEEE | RIQ/FE=HEENN Anggota / Nomor Kebijakan | 313 /8% W | 28 /RIFIHES | RR/ARES
TPA/Insurance Contact Name:
Nama Kontak TPA/Asuransi | MI3Xt Z2|xt/2 St 015 | F=HEEE/RRVERLS | B=HEER/RRERAMSR

Nomor Telepon Kantor | AVRM HotHS | 4 7« XOBHEES | DARIESE  Email | OIHY | X—)L | EBF@REF

Client’s General Practitioner / Doctor Contact Information (Informasi Kontak Dokter Umum/Dokter Klien | 11242 Z=x|2] FE= O|A} Gt HE | 451 7Y DEAE/EMDEEELER | ZRNLNEEREENERES)

Name of General Practitioner: Email: Office Phone No.:

(Include country code)

Nama Dokter Umum | ¥gte] 8% | hh D DIFTEDRH | @REENHR E-mail | OIHIY | X—)L | EBF R Nomor Telepon Kantor | AFRA HMetHS | 4 7 1 ZDBEES | HABIEFSH

Medical History (Riwayat Kesehatan | 52 | 7&K | f&5E)

Kindly provide a brief description of your medical/ dental issue that you which to seek treatment for:

Mohon berikan deskripsi singkat tentang masalah medis/gigi Anda yang ingin Anda tangani | X|25 I8tAIE 2|2 /x| 2t 2|0l CH3H Ztaket MHS RS FUMQ | BREFL T 3ER/ENOMBELBEICHAL T RSV | FEBHREEELTINEST /FRInE

Example: Heart Disease, Hypertension, Diabetes, Asthma/COPD, etc
Contoh: Penyakit Jantung, Hipertensi, Diabetes, Asma/PPOK, dil. | ofl: &%, D&}, ehind, MA| AL AL Ee § | f: LK. BIE. HBRE. HE/COPDERY
| fign: DR, BIUE. MERE. /SR EM RS

Please upload any relevant medical document
email us at: medicaltourism@medisinar.com

Acceptance (Penerimaan | %2t |ZiF AN | Jlk)
Please state:

By signing, you confirm you have read and agree fo these Terms & Conditions.
Sila nyatakan | CHSE BAISH FAI7| HIELICH | MTFEBARL T 2TV | &30

==< Dengan menandatangani, Anda mengonfirmasi bahwa Anda telah membaca dan menyetujui Ketentuan dan
Syarat ini.
Moz o= 2 0|8 A4etg SX|otd 52

2

.. . . . . BRIZLICEST AARNEFH. ABELECCZRBVWILET,
Upon reviewing your medical details, our Doctor will contact you for more details and treatment plan. BHEE, AR SRS R

ote solgtct.

Setelah meninjau rincian medis Anda, Dokter kami akan menghubungi Anda untuk rincian lebih lanjut dan rencana perawatan. | B2t QJAt7 2iste] 212 HEE HESH =, KtMlet LIE 2 X2 HZIS 2laH Hstol
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Signature: Date:

MEDICAL IN CONFIDENCE




Terms & Conditions

1.For our Terms & Conditions and Personal Data notice, please refer to Malaysia’s PDPA guidance: Personal Data Protection — General Practice (https://www.pdp.gov.my/ppdpv1/en/akta/personal-data-protection-general-practice/)
2.Communications. You agree we may contact you about your care via WhatsApp/SMS/phone/email. These channels carry inherent privacy risks despite safeguards.

3.Your rights. You may request access/correction of your data and may withdraw non-essential consents by contacting us. Withdrawal does not affect processing already performed.

4. Fitness to fly / certificates. Letters or certificates are issued only if clinically appropriate, at the clinician’s discretion.

5.Fees & insurance. You are responsible for charges not covered by your insurer/employer. Turnaround times may vary; some results or referrals may be completed after you travel.

6.Urgent symptoms. If you have red-flag symptoms (e.g., severe chest pain, breathlessness, weakness on one side), seek emergency care immediately.

7 .Eligibility. You confirm you are completing this form for yourself (or as a lawful guardian/carer) and are at least 18 years old (or have guardian consent).

Ketentuan & Persyaratan
1.Untuk Syarat & Ki serta pemberital Data Pribadi kami, silakan merujuk pada panduan PDPA Malaysia: Perlind Data Pribadi - Praktik Umum (https://www.pdp.gov.my/ppdpv1/en/akta/personal-data-protection-general-practice/)

2.Komunikasi. Anda setuju bahwa kami dapat menghubungi Anda mengenai perawatan Anda melalui WhatsApp/SMS/telepon/email. Saluran-saluran ini memiliki risiko privasi yang melekat meskipun terdapat perlindungan.

3.Hak Anda. Anda berhak untuk meminta akses atau koreksi terhadap data Anda dan dapat mencabut persetujuan yang tidak relevan dengan menghubungi kami. Pencabutan persetujuan ini tidak akan memengaruhi pemrosesan yang telah dilakukan.
4.Kelayakan terbang/sertifikat. Surat atau sertifikat hanya akan dikeluarkan jika secara klinis memenuhi syarat, berdasarkan kebijakan dokter.

5.Biaya dan asuransi. Anda bertanggung jawab atas biaya yang tidak ditanggung oleh perusahaan asuransi atau perusahaan Anda. Waktu penyelesaian dapat bervariasi; beberapa hasil atau rujukan mungkin baru tersedia setelah Anda melakukan perjalanan.
6.Gejala yang mendesak. Jika Anda mengalami gejala yang perlu diperhatikan (misalnya, nyeri dada yang parah, sesak napas, atau kelemahan pada satu sisi), segera cari bantuan darurat.

7.Kelayakan. Anda menyatakan bahwa Anda mengisi formulir ini untuk diri sendiri (atau sebagai wali/pengasuh yang sah) dan berusia minimal 18 tahun (atau memiliki izin dari wali).
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