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Description automatically generated]      BORANG KEIZINAN UNTUK MENJALANI RAWATAN DENGAN UBAT:
	
	PATIENT ASSISTED PROGRAM (SPECIAL APPROVAL) 

	
	UBAT SAMPEL 



	Status Ubat/Indikasi 
	
	Berdaftar
	
	Tidak Berdaftar


Sila tandakan () bagi yang berkaitan
	Nama ubat:
	

	Indikasi:
	

	Dos dan frekuensi:
	


Dengan menandatangani di bawah, saya mengesahkan dengan sukarela bahawa:
	BIL.
	PENERANGAN
	YA

	1. 
	Ubat yang diterima ini adalah tawaran PAPSA atau ubat sampel daripada syarikat farmaseutikal dan tidak dibeli oleh institusi ini. Institusi ini tidak akan bertanggungjawab ke atas pembekalan susulan ubat ini jika tempoh tawaran PAPSA atau bekalan ubat sampel ditamatkan. Saya mengambil maklum bahawa anggaran rawatan menggunakan ubat-ubatan ini adalah RM……………………………
	

	2. 
	Setelah tempoh tawaran PAPSA atau ubat sampel ditamatkan, saya memahami bahawa KKM tidak terikat untuk menyambung rawatan saya dengan ubat yang sama. Bagi memastikan rawatan bagi penyakit saya tidak terjejas, saya bersetuju sekiranya Pakar/Pegawai Perubatan mempreskrib ubat lain yang sedia ada untuk penyakit (indikasi) yang sama.
	

	3. 
	Saya juga berjanji TIDAK akan membuat sebarang tuntutan kerugian atau tindakan mahkamah kepada pihak KKM sekiranya berlaku kesan advers akibat penggunaan ubat-ubatan ini.
	

	4. 
	Bagi ubat/indikasi yang tidak berdaftar di mana-mana negara:
Saya telah diberi maklumat tentang ubat di atas secara lisan dan saya memahami bahawa ubat/ indikasi yang diberikan kepada saya/ anak saya/ waris di bawah jagaan saya adalah tidak berdaftar dengan mana-mana badan regulatori di seluruh dunia serta memahami tentang risiko dan manfaat ubat ini.
	



	Tandatangan pesakit /waris    
	:
	………………………………………………………..

	Nama pesakit/ waris 
	:
	

	No. kad pengenalan pesakit/ waris
	:
	

	Hubungan dengan pesakit (waris)
	:
	

	Tarikh	
	:
	


	Tandatangan dan cop rasmi  
Pakar/ Pegawai Perubatan:



	Tandatangan dan cop rasmi 
Saksi*




	  Tarikh:
	  Tarikh:


NOTA: *(Diperlukan jika pesakit/ waris tidak memahami penerangan yang diberikan oleh doktor. Saksi boleh terdiri dari pengamal berdaftar/ jururawat yang tidak terlibat secara langsung dengan rawatan dan tiada hubungan/ tali persaudaraan dengan pesakit atau pengamal yang meminta keizinan.
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