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BORANG BANTUAN PERALATAN PERUBATAN
NAMA PESAKIT
: 
NO. I/C

: 
HOSPITAL
: 
Bahagian 1

Jenis peralatan – Bantuan Bulanan (Sila tandakan √ bagi yang berkenaan)
Beg kolostomi
1 piece system 
2 piece 
system – Saiz: _____ mm
 
Beg Urostomi (2 piece) – Saiz: _____ mm

 
Lampin pakai buang -  Saiz: M / L     

Lain-lain. Sila nyatakan: ____________________________________
Bahagian 2
Jenis peralatan perubatan – One Off (Sila tandakan √ bagi yang berkenaan)
Wheelchair 

Oxygen concentrator (sewaan) 
Suction Pump 

Ripple mattress / Bubble Mattress
Voice prosthesis

Electrolarynx 

Hearing aid

Lain-lain. Sila nyatakan: ____________________________________
Bahagian 3
Jenis peralatan pembedahan (Sila tandakan √ bagi yang berkenaan)
Chemoport 


Baby Port (untuk kanak-kanak berumur 2 tahun ke bawah) 
Small size


Big size 


Stapler 
Stent
Lain-lain. Sila nyatakan: ____________________________________
PENTING:

**Sila lampirkan sebut harga bagi peralatan yang dimohon selain yang dinyatakan di atas.
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