
KOP INSTANSI


Sidoarjo,  


No 
: 
Kepada Yth

Lampiran
: 
Kepala Dinas Kesehatan

Perihal
: Permohonan Sertifikat Standart Klinik  
Kabupaten Sidoarjo



di


S I D O A R J O

       Yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama 

:  ………………………………………………
Jabatan
: ...................................................................
Alamat 
:  ………………………………………………
Telp.

: .........................................................
Bersama ini mengajukan permohonan untuk memperoleh Sertifikat Standart Klinik  : 

Nama  Klinik
:  ………………………………………………

Alamat 
:  ………………………………………………

Kelurahan 
:  ………………………………………………

Kecamatan
:  ………………………………………………

Kab

:  ………………………………………………

Bersama ini kami lampirkan juga persyaratan yang dibutuhkan.

Demikian permohonan ini kami buat dengan harapan dapat disetujui.







          Sidoarjo, ……………









P e m o h o n









     Materai 









                  Rp.10.000,-







               ( ……..………………… )
A. PERSYARATAN IZIN BARU
1. Persyaratan Umum Usaha

a. Persyaratan Dasar
1) PKKPR/Izin Lokasi/Persetujuan izin Lokasi
2) Dokumen Lingkungan (SPPL)
3) PBG
Catatan : 
· apabila IMB/PBG Ruko untuk fungsi tata ruangnya dipersyaratkan SKRK Klinik
· PKKPR adalah pernyataan mandiri OSS untuk menuju PBG dipersyaratkan SKRK
b. Persyaratan Umum
1)  Klinik Pemerintah berbentuk badan hukum publik, berbentuk unit pelaksana dengan Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum (PK-BLU) atau Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum Daerah (PK-BLUD), atau berbentuk unit pelaksana nonBLU atau nonBLUD. 
2)  Klinik Swasta berbentuk orang perseorangan atau badan usaha. 
a) Klinik Swasta dengan Pelayanan Rawat Inap harus berbentuk badan 
usaha. 

b) Klinik Swasta dengan Pelayanan RawatJalan harus berbentuk orang 
perseorangan atau badan usaha. 

c) Klinik Swasta PMA merupakan badan usaha berbadan hukum yang 
Berbentuk Perseroan Terbatas atau badan usaha lain yang diizinkan sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan. 

3)  Dokumen profil Klinik, paling sedikit meliputi nama dan alamat lengkap, visi, misi, struktur organisasi, waktu pelayanan, jadwal praktik, jenis tindakan dan pemeriksaan yang dilayani, denah bangunan dengan skala ukur, dan foto tampilan bangunan dan ruangan Klinik. 
4)  Dokumen self assessment Klinik, paling sedikit berisi informasi Klinik, waktu pelayanan, rincian pelayanan Klinik, pemenuhan persyaratan sarana, prasarana dan peralatan Klinik. 
5) Surat Keterangan domisili usaha dari kelurahan
6) Surat Pernyataan sanggup mentaati peraturan yang berlaku serta mengikuti pembinaan penyelenggaraan klinik
7) Surat Pernyataan bersedia menjadi penanggung jawab klinik (bermaterai Rp. 10.000,-) dan hanya 1 sarana kesehatan saja

8) Pernyataan Sewa bangunan apabila menyewa
2. Persyaratan Khusus Usaha
a. Daftar obat dan bahan medis habis pakai
b. Daftar Sumber Daya Manusia (SDM) berupa Tenaga Medis, Tenaga Kesehatan, Tenaga Pendukung atau Penunjang Kesehatan, paling sedikit berisi nama, kualifikasi pendidikan, jenis profesi dan ruang lingkup pekerjaan di klinik.
c. Dokumen Surat Izin Praktek (SIP) untuk semua Tenaga Medis dan Tenaga Kesehatan yang masih berlaku sesuai lokasi klinik
d. Bagi Klinik yang baru berdiri atau memiliki Tenaga Medis dan/atau Tenaga Kesehatan yang baru: 
1) melampirkan STR Tenaga Medis dan Tenaga Kesehatan yang masih berlaku; 

2) surat penugasan/kontrak kerja antara Tenaga Medis dan Tenaga Kesehatan dengan Klinik; dan 

3) surat pernyataan komitmen Klinik untuk segera mengurus SIP Tenaga Medis dan Tenaga Kesehatan untuk Klinik tersebut setelah perizinan berusaha klinik terbit; e. Dokumen perjanjian kerja sama p
e. Dokumen perjanjian kerjasama pengelolaan limbah berbahaya dan beracun (B3) medis atau B3 nonmedis
f. Dokumen mempekerjakan Tenaga Kerja Warga Negara Asing (TK-WNA) sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan apabila Klinik memperkerjakan TK-WNA
g. Surat pernyataan pendirian Klinik Pratama dengan PMA yang menyatakan hanya memberikan pelayanan kesehatan bagi pekerja dan/atau keluarganya dari pelaku usaha PMA dan disetujui oleh dinas kesehatan daerah kabupaten/kota setempat.
h. Selain surat pernyataan sebagaimana dimaksud pada huruf g), bagi Klinik Pratama dengan PMA yang akan memberikan pelayanan kesehatan untuk masyarakat sekitar selain pekerja dan/atau keluarganya juga harus melampirkan perjanjian kerja sama internasional, nota kesepahaman, atau surat keterangan dari pemerintah daerah kabupaten/kota setempat yang menerangkan kebutuhan akses pelayanan bagi masyarakat tersebut.
B. PERSYARATAN PERPANJANGAN PERIZINAN BERUSAHA KLINIK:
1.) Dokumen Persyaratan umum.
2.)  Dokumen Persyaratan khusus. 
3.) Dokumen perizinan berusaha Klinik sebelumnya. 
4.) Dokumen peraturan internal Klinik/kebijakan lain yang memuat tentang penyelenggaraan Klinik. 
5.) Bukti registrasi Klinik. 
Keterangan: Selain persyaratan perpanjangan sertifikat standar di atas, pelaku usaha dapat melampirkan dokumen pelaporan program nasional tahunan sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan.
C. PERSYARATAN PERUBAHAN PERIZINAN BERUSAHA KLINIK
1)  Perubahan terhadap perizinan berusaha Klinik dilakukan dalam hal : 

a) Perubahan nama Klinik;

 
b) Perubahan alamat Klinik atau pindah lokasi; 

c) Perubahan pemilik Klinik; 

d) Perubahan kemampuan pelayanan Klinik; dan/atau 

e) Perubahan penyelenggaraan pelayanan Klinik. 

2) Untuk melakukan perubahan terhadap sertifikat standar, pemohon menambahkan persyaratan umum dan persyaratan khusus dengan melampirkan: 

a) Dokumen perizinan berusaha Klinik yang masih berlaku (NIB dan Sertifikat Standar) atau 

dokumen perizinan Klinik sebelumnya. 

b)   Surat keterangan alasan perubahan perizinan berusaha dari pemilik Klinik. 
3) Untuk perubahan terhadap nama, alamat, dan pemilik Klinik tanpa pindah lokasi dan tidak mengubah kemampuan, penyelenggaraan, dan rincian pelayanan atau mengubah kemampuan pelayanan dari kelas utama menjadi kelas pratama dan/atau mengubah penyelenggaraan pelayanan dari rawat inap menjadi rawat jalan, hanya dilakukan verifikasi administrasi untuk penilaian kesesuaian dalam rangka pemenuhan standar.

4) Untuk perubahan terhadap kepala Klinik dan rincian pelayanan Klinik, Klinik harus melaporkan perubahan tersebut kepada instansi pemberi izin sesuai ketentuan yang berlaku. Pembaharuan data ini juga dilakukan melalui aplikasi Data Fasyankes Online milik Kementerian Kesehatan sesuai ketentuan yang berlaku. 
S U R A T   P E R N Y A T A A N 
Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama 


: ……………………………………………………

Alamat 

: ……………………………………………………

Jabatan

: ……………………………………………………

Menunjuk dan Mengangkat : 

Nama 


: ……………………………………………………

Alamat 

: ……………………………………………………
No STR

: ........................................................................
No SIP


: ……………………………………………………
Sebagai Dokter Penanggung Jawab Klinik :
Nama 


: ……………………………………………………

Alamat 

: ……………………………………………………
Dimulai sejak Praktik Klinik  tersebut melaksanakan kegiatan.

Demikian Surat Pernyataan ini dibuat dengan sebenarnya, untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.

                                                                             Sidoarjo,….....……………20..…..

                                                                                Yang membuat pernyataan, 

                                                                                                    Materai







  Rp. 10.000,-





          ( ……..…………………..… )
S U R A T   P E R N Y A T A A N 

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama 


: ……………………………………………………

Alamat 

: ……………………………………………………

Tempat \ tgl. Lahir
: ……………………………………………………

Pendidikan 

: ……………………………………………………

Tahun lulus 

: ……………………………………………………

Dengan ini menyatakan kesanggupan sebagai penanggung jawab pada 

Nama 


: 

Alamat 

: 

Dimulai sejak klinik tersebut melakasanakan kegiatan dan tidak akan bekerja sebagai Penanggung Jawab pada Sarana Kesehatan lain. 

Demikianlah Surat Pernyataan ini dibuat dengan sebenarnya, untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.






 Sidoarjo, ….....…………….20..…






     Yang membuat pernyataan, 







         Materai







         Rp. 10.000,-






      ( ……..…………………..… )

SURAT PERNYATAAN KESEDIAAN MENTAATI

PERATURAN PERUNDANG - UNDANGAN
Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama 


: ……………………………………………………

Jabatan


: ……………………………………………………

Alamat 

: ……………………………………………………

Dengan ini menyatakan bahwa :

1. Bersedia mentaati peraturan perundang – undangan yang berlaku dalam bidang pelayanan kesehatan swasta.

2. Sanggup mentaati petunjuk serta bimbingan oleh Dinas Kesehatan Kab. Sidoarjo.

Demikian surat pernyataan ini dibuat dengan sebenarnya, untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.

                                                                                 Sidoarjo, ....…………….20......     

            Mengetahui, 



        Yang membuat pernyataan,
 

       Penanggung Jawab



        Materai Rp.10.000
( ……..…………………..… )


         ( ……..…………………..… )
DAFTAR OBAT
Nama

:

Alamat
:
	NO
	JENIS OBAT
	JUMLAH
	KETERANGAN

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


        

         Sidoarjo,

         Pemilik / Penanggung Jawab
     (……………………………………)

DAFTAR KETENAGAAN
Nama

:

Alamat
:
	NO
	NAMA 
	JENIS TENAGA
	NO.SIP / NO. SIK

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


        

              Sidoarjo,

Pemilik / Penanggung Jawab
(………………………………………)

