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BORANG PERSETUJUAN PENGGUNAAN DAN PEMBAYARAN UBAT-UBATAN 

BUKAN STANDARD DENGAN STOK BUFFER, HOSPITAL UNIVERSITI SAINS MALAYSIA 

(Cetak dalam 3 salinan: 1 salinan folder, 1 salinan Jabatan Farmasi dan 1 salinan Unit Taksiran) 
 

A. MAKLUMAT PESAKIT (Diisi oleh Jururawat) 

 

Nama Pesakit           :  ……………………………………………………………………………………………………… 

 

No. Pendaftaran       :  …………………………………………   Wad: …………………………………………………… 

 

No. Kad Pengenalan:  …………………………………………   No. Telefon: …………………………………………… 

 

No. Pesara                :Pesara Awam  Persekutuan …………………..............................(sila kepilkan salinan kad pesara)   
(Jika pesara) 

                                   Pesara Awam Badan Berkanun………………………………….(sila kepilkan salinan kad pesara)   

 

Alamat Terkini         :  ……………………………………………………………………………………………………… 

 

Diagnosis Pesakit     :  ……………………………………………………………………………………………………… 
 

B. MAKLUMAT UBAT (Diisi oleh Pegawai/Pakar Perubatan) 

 

Nama ubat: ………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Justifikasi:  ……………………………………………………………………………………………….............................. 

 

Dos dan Kekerapan  : ……………………………………………………….. Tempoh: …………………...............minggu   

 

Tarikh pemberian ubat dari : …………………………… hingga………………………………... 

 

Anggaran  harga ubat:    RM ………………....(Rujuk Senarai Harga Ubat-Ubatan Bukan Standard Dengan Stok Buffer) 

 

Tandatangan Pegawai/Pakar  Perubatan yang merawat: …………………………………………. 

 

Nama Pegawai/Pakar Perubatan                      : ……………………………………………………………………… 

 

Cop                                      : ……………………………………………………………………… 

 
 

C. MAKLUMAT PERSETUJUAN PENGGUNAAN DAN BAYARAN 

 

Dengan ini saya, ……………………………………… (pesakit/waris) No. Kad Pengenalan: ………………………… 

 

beralamat di ………………………………………………………………………………………………………………. 

 

bersetuju/ tidak bersetuju*  menggunakan dan membayar ubat-ubatan seperti maklumat di atas  yang 

berharga RM ………………... sepertimana yang disyorkan oleh doktor kepada saya/pesakit (seperti maklumat 

pesakit di atas) di mana saya mampu / tidak mampu* membayarnya.                                                                                                          

 

Tandatangan Pesakit/Waris: ……………………………          Saksi: …………………………………………………. 

 

Nama (jika waris): ……………………………………….       Nama: ………………………………………………..... 

No. Kad Pengenalan:……………………………………..       No. Kad Pengenalan: …………………………………. 

No. Telefon : …………………………………………......       No. Telefon: ………………………………………........ 

Tarikh: ……………………………………………………                   

 

NOTA: Jika tidak mampu, sila rujuk Unit Kebajikan Perubatan. Ubat bukan standard tidak ditanggung oleh  

surat jaminan majikan. Staf  USM/tanggungan dibiayai oleh USM (Skim Perkhidmatan Perubatan Warga USM). 

* Potong mana yang tidak berkenaan. 
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Nota Tambahan 

 

Takrifan staf USM dan tanggungan: 

 

a. Staf USM  

Tetap, sementara, kontrak, sambilan, lantikan kunjungan, Pekerja Khidmat Singkat 

(PKS) dan pinjaman (yang bekerja dengan USM) yang tertakluk kepada surat 

perlantikan. 

b. Tanggungan 

i. Bagi staf lelaki - isteri ataupun isteri-isteri yang sah dan anak-anak di bawah 

jagaannya; dan 

ii. Bagi staf perempuan – suami dan anak-anak di bawah jagaannya termasuk ibu 

bapa staf yang diisytiharkan dan sah taraf. Ibu bapa hanya layak menerima 

rawatan di hospital kerajaan sahaja. 

c. Anak-anak 

Belum berkahwin di bawah umur 18 tahun atau masih belajar sepenuh masa dan di 

bawah umur 21 tahun dan termasuk anak tiri yang diisytiharkan dan anak angkat yang 

diambil secara sah atau melalui perundangan. Tiada had umur untuk anak-anak staf 

yang kelainan upaya. 

d. Ibu bapa 

Ibu kandung atau bapa kandung atau ibu tiri atau bapa tiri atau ibu angkat atau bapa 

angkat yang pertalian adalah sah di sisi undang-undang. 


