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NOMOR 65 TAHUN 2012 

PERATURAN WALIKOTA DEPOK 

NOMOR  65 TAHUN 2012 

TENTANG 

TATA CARA PERIZINAN FASILITAS PELAYANAN KESEHATAN   

 

DENGAN RAHMAT TUHAN YANG MAHA ESA 

WALIKOTA DEPOK, 

Menimbang : a. bahwa berdasarkan ketentuan Pasal 14 ayat (1) huruf e Undang 

Undang Nomor 32 Tahun 2004 tentang Pemerintahan Daerah jo. 

Pasal 7 ayat (2 ) huruf b Peraturan Pemerintah Nomor 38 Tahun 2007 

tentang Pembagian Urusan Pemerintahan antara Pemerintah, 

Pemerintahan Daerah Provinsi, dan Pemerintahan Daerah 

Kabupaten/Kota, salah satu urusan wajib yang menjadi kewenangan 

pemerintahan Kabupaten/Kota meliputi penanganan bidang 

kesehatan; 

 b. bahwa bahwa berdasarkan ketentuan Pasal 56 ayat (2) Peraturan 

Daerah Kota Depok Nomor 05 Tahun 2011 tentang Perizinan dan 

Sertifikasi Bidang Kesehatan, tata cara perizinan tenaga kesehatan, 

TPKA, Yankestrad, sarana pelayanan kesehatan dan tempat-tempat 

umum yang terkait dengan kesehatan serta tata cara sertifikasi pada 

tempat-tempat umum yang terkait dengan kesehatan dan industri 

pangan rumah tangga diatur lebih lanjut dengan Peraturan Walikota; 

 c. bahwa berdasarkan pertimbangan sebagaimana dimaksud dalam 

huruf a dan huruf b, perlu menetapkan Peraturan Walikota tentang 

Tata Cara Perizinan Fasilitas Pelayanan Kesehatan; 



Mengingat   : 1. Undang-Undang Nomor 15 Tahun 1999 tentang Pembentukan 

Kotamadya Daerah Tingkat II Depok dan Kotamadya Daerah Tingkat 

II Cilegon (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 1999                

Nomor 49, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia                     

Nomor 3828); 

 2. Undang-Undang Nomor 28 Tahun 1999 tentang Penyelenggaraan 

Negara yang Bersih dan Bebas dari Korupsi, Kolusi dan Nepotisme 

(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 1999 Nomor 75, 

Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 3851); 

 3. Undang-Undang Nomor 29 tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran 

(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2004 Nomor 116, 

Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 4431); 

 4. Undang-Undang Nomor 32 Tahun 2004 tentang Pemerintahan 

Daerah (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2004                

Nomor 125, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia                

Nomor 4437) sebagaimana telah beberapa kali diubah, terakhir 

dengan Undang-Undang Nomor 12 Tahun 2008 tentang Perubahan 

Kedua atas Undang-Undang Nomor 32 Tahun 2004 tentang 

Pemerintahan Daerah (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 

2008 Nomor 59, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia 

Nomor 4844); 

 5. Undang-Undang Nomor 33 Tahun 2004 tentang Perimbangan 

Keuangan Antara Pemerintah Pusat dan Pemerintahan Daerah 

(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2004 Nomor 126, 

Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 4438); 

 6. Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan 

(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2009 Nomor 144, 

Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 5063); 

 

 



 7. Undang-Undang Nomor 44 Tahun 2009 tentang Rumah Sakit 

(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2009 Nomor 153, 

Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 5072); 

 8. Undang-Undang Nomor 32 Tahun 2009 tentang Perlindungan dan 

Pengelolaan Lingkungan Hidup (Lembaran Negara Republik Indonesia 

Tahun 2009 Nomor 140, Tambahan Lembaran Negara Republik 

Indonesia Nomor 5059); 

 9. Undang-Undang Nomor 12 Tahun 2011 tentang Pembentukan 

Peraturan Perundang-undangan (Lembaran Negara Republik 

Indonesia Tahun 2011 Nomor 82, Tambahan Lembaran Negara 

Republik Indonesia Nomor 5234); 

 10. Peraturan Pemerintah Nomor 51 Tahun 2009 tentang Pekerjaan 

Kefarmasian (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2009 

Nomor 124, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia              

Nomor 5044); 

 11. Peraturan Pemerintah Nomor 7 Tahun 2011 tentang Pelayanan Darah 

(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2011 Nomor 18); 

 12. Keputusan Menteri Kesehatan Nomor : 167/KAB/B.VIII/1972 tentang 

Pedagang Eceran Obat sebagaimana telah diubah dengan Keputusan 

Menteri Kesehatan Nomor : 1332/Menkes/SK/X/2002; 

 13. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor : 378/Menkes/Per/V/1993 

tentang Pelaksanaan Fungsi Sosial Rumah Sakit Swasta; 

 14. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor : 363/ Menkes/ per/ IV/ 1998 

tentang Pengujian dan Kalibrasi Alat Kesehatan pada Sarana 

Pelayanan Kesehatan; 

 15. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor : 284/Menkes/Per/III/2007 

tentang Apotek Rakyat; 

 16. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor : 780/Menkes/Per/VIII/2008 

tentang Penyelenggaraan Pelayanan Radiologi; 

  



 17. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor : 147/Menkes/Per/I/2010 

Tentang Perizinan Rumah Sakit; 

 18. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor : 340/Menkes/Per/III/2010 

Tentang Klasifikasi Rumah Sakit; 

 19. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor : 411/Menkes/Per/III/2010 

tentang Laboratorium klinik; 

 20. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor : 812/Menkes/Per/VII/2010 

tentang Penyelengaaraan Pelayanan Dialisis Pada Fasilitas Pelayanan 

Kesehatan; 

 21. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor : 1191/Menkes/Per/VIII/2010 

tentang Penyaluran Alat Kesehatan; 

 22. Peraturan Menteri Lingkungan Hidup Nomor 13 Tahun 2010 tentang 

Upaya Pengelolaan Lingkungan Hidup dan Upaya Pemantauan 

Lingkungan Hidup dan Surat Pernyataan Kesanggupan Pengelolaan 

dan Pemantauan Linkungan Hidup; 

 23. Peraturan Menteri Lingkungan Hidup Nomor 14 Tahun 2010 tentang 

Dokumen Lingkungan Hidup bagi Usaha dan/atau Kegiatan Yang 

Telah Memiliki Izin Usaha dan/atau Kegiatan Tetapi Belum Memiliki 

Dokumen Lingkungan Hidup; 

 24. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 1191/ Menkes/ Per/ VIII/2010 

tentang Penyalur Alat Kesehatan; 

 25. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 028/Menkes/PER/I/2011 

tentang Klinik; 

 26. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 889/Menkes/PER/V/2011 

tentang Registrasi, Izin Praktek, dan Izin Kerja Tenaga Kefarmasian; 

 27. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 006 Tahun 2012 tentang 

Industri dan usaha Obat Tradisional;  

 28. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 007 Tahun 2012 tentang 

Registrasi Obat Tradisional; 

 29. Keputusan Menteri Kesehatan dan Kesejahteraan Nomor : 

394/Menkes–Kesos/ SK/V/2001 tentang Institusi Penguji Alat 

Kesehatan; 



 30. Keputusan Menteri Kesehatan Nomor : 1331/Menkes/SK/X/2002 

tentang Perubahan atas Peraturan Menteri Kesehatan Nomor : 

167/KAB/B.VIII/1972 tentang Pedagang Eceran Obat; 

 31. Keputusan Menteri Kesehatan Nomor : 394/Menkes- 

Kesos/SK/V/2001 tentang Institusi Penguji Alat Kesehatan; 

 32. Keputusan Menteri Kesehatan Nomor : 1424/Menkes/SK/XI/2002 

tentang Pedoman Penyelenggaraan Optikal; 

 33. Keputusan Menteri Kesehatan Nomor : 1014/Menkes/SK/XI/2008 

tentang Standar Pelayanan Radiologi Diagnostik di Sarana Pelayanan 

Kesehatan; 

 34. Peraturan Daerah Kota Depok Nomor 09 Tahun 2010 tentang 

Pengelolaan Limbah Bahan Berbahaya dan Beracun (Lembaran 

Daerah Kota Depok Tahun 2010 Nomor 09); 

 MEMUTUSKAN : 

Menetapkan : PERATURAN WALIKOTA DEPOK TENTANG TATA CARA PERIZINAN 

FASILITAS PELAYANAN KESEHATAN. 

 BAB I 

 KETENTUAN UMUM 

 Pasal 1 

 Dalam Peraturan ini yang dimaksud dengan : 

 1. Kota adalah Kota Depok. 

 2. Pemerintah Kota adalah Pemerintah Kota Depok. 

 3. Walikota adalah Walikota Depok. 

 4. Dinas adalah Dinas Kesehatan Kota Depok. 

 5. Kepala Dinas adalah Kepala Dinas Kesehatan Kota Depok. 

 6. BPMP2T adalah Badan Penanaman Modal dan Pelayanan Perijinan 

Terpadu Kota Depok. 

 7. Kepala BPMP2T adalah Kepala Badan Penanaman Modal  dan 

Pelayanan Perijinan Terpadu Kota Depok. 

  



 8. Tenaga kesehatan adalah setiap orang yang mengabdikan diri dalam 

bidang kesehatan serta memiliki pengetahuan dan/atau ketrampilan 

melalui pendidikan di bidang kesehatan yang untuk jenis tertentu 

memerlukan kewenangan untuk melakukan upaya kesehatan. 

 9. Fasilitas pelayanan kesehatan adalah suatu alat dan/atau tempat 

yang digunakan untuk menyelenggarakan upaya pelayanan 

kesehatan, baik promotif, preventif, kuratif maupun rehabilitatif yang 

dilakukan oleh pemerintah, pemerintah daerah, dan/atau 

masyarakat. 

 10. Sarana Pelayanan Kesehatan adalah tempat penyelenggaraan upaya 

pelayanan kesehatan yang dapat digunakan untuk praktik 

kedokteran atau kedokteran gigi. 

 11. Obat adalah bahan atau paduan bahan, termasuk produk biologi 

yang digunakan untuk mempengaruhi atau menyelidiki sistem 

fisiologi atau keadaan patologi dalam rangka penetapan diagnosis, 

pencegahan, penyembuhan, pemulihan, peningkatan kesehatan dan 

kontrasepsi, untuk manusia. 

 12. Rumah Sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang 

menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan secara 

paripurna yang menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan 

gawat darurat. 

 13. Rumah Sakit Umum adalah Rumah Sakit yang memberikan 

pelayanan kesehatan pada semua bidang dan jenis penyakit. 

 14. Rumah Sakit Khusus adalah rumah sakit yang memberikan 

pelayanan utama pada satu bidang atau satu jenis penyakit tertentu 

berdasarkan disiplin ilmu, golongan umur, organ, jenis penyakit atau 

kekhususan lainnya; 

 15. Rumah Sakit Publik adalah rumah sakit yang dikelola oleh 

pemerintah, pemerintah daerah dan badan hukum yang bersifat 

nirlaba. 



 16. Rumah Sakit Privat adalah rumah sakit yang dikelola oleh badan 

hukum dengan tujuan profit yang berbentuk perseroan terbatas atau 

persero. 

 17. Izin Mendirikan Rumah Sakit adalah izin yang diberikan untuk 

mendirikan Rumah Sakit setelah memenuhi persyaratan untuk 

mendirikan. 

 18. Izin Operasional Rumah Sakit adalah izin yang diberikan untuk 

menyelenggarakan pelayanan kesehatan setelah memenuhi 

persyaratan untuk mendirikan. 

 19. Registrasi Rumah Sakit adalah pencatatan resmi tentang status 

Rumah Sakit di Indonesia. 

 20. Akreditasi Rumah Sakit adalah pengakuan yang diberikan oleh 

pemerintah kepada manajemen Rumah Sakit yang telah memenuhi 

standar yang telah ditetapkan. 

 21. Analisis Mengenai Dampak Lingkungan yang selanjutnya disingkat 

AMDAL adalah kajian mengenai dampak penting suatu usaha 

dan/atau kegiatan yang direncanakan pada lingkungan hidup yang 

diperlukan bagi proses pengambilan keputusan tentang 

penyelenggaraan usaha dan/atau kegiatan. 

 22. Upaya pengelolaan lingkungan hidup dan upaya pemantauan 

lingkungan hidup, yang selanjutnya disebut UKL – UPL adalah 

pengelolaan dan pemantauan terhadap usaha dan/atau kegiatan 

yang tidak berdampak penting terhadap lingkungan hidup yang 

diperlukan bagi proses pengambilan keputusan tentang 

penyelenggaraan usaha dan/atau kegiatan. 

 23. Surat Pernyataan kesanggupan Pengelolaan dan Pemantauan 

Lingkungan Hidup, yang selanjutnya disebut SPPL, adalah 

pernyataan kesanggupan dari penanggung jawab usaha dan/atau 

kegiatan untuk melakukan pengelolaan dan pemantauan lingkungan 

hidup atas dampak lingkungan hidup dari usaha dan/atau 

kegiatannya diluar usaha dan/atau kegiatan yang wajib amdal atau 

UKL – UPL. 



 24. Klasifikasi Rumah Sakit adalah pengelompokan kelas Rumah Sakit 

berdasarkan fasilitas dan kemampuan pelayanan. 

 25. Sarana adalah segala sesuatu benda fisik yang dapat tervisualisasi 

oleh mata maupun teraba oleh panca-indera dan dengan mudah 

dapat dikenali oleh pasien dan (umumnya) merupakan bagian dari 

suatu bangunan gedung ataupun bangunan gedung itu sendiri. 

 26. Prasarana adalah benda maupun jaringan/instansi yang membuat 

suatu sarana yang ada bisa berfungsi sesuai dengan tujuan yang 

diharapkan. 

 27. Tenaga tetap adalah tenaga yang bekerja di rumah sakit secara purna 

waktu dan berstatus pegawai tetap. 

 28. Fungsi sosial rumah sakit swasta adalah bagian dari tanggung jawab 

yang melekat pada setiap rumah sakit, yang merupakan ikatan moral 

dan etik dari rumah sakit dalam membantu pasien khususnya yang 

kurang/tidak mampu untuk memenuhi kebutuhan akan pelayanan 

kesehatan. 

 29. Golongan masyarakat yang kurang mampu adalah masyarakat yang 

penghasilannya hanya cukup untuk memenuhi kebutuhan dasar 

yang minimal. 

 30. Golongan masyarakat yang tidak mampu adalah masyarakat yang 

tidak mempunyai penghasilan tetap untuk dapat menunjang 

kebutuhan pokoknya. 

 31. Klinik adalah fasilitas pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan 

pelayanan kesehatan perorangan yang meyediakan pelayanan medis 

dasar dan/atau spesialistik, diselenggarakan oleh lebih dari satu 

jenis tenaga kesehatan dan dipimpin oleh seorang tenaga medis. 

 32. Tenaga medis adalah dokter, dokter spesialis, dokter gigi atau dokter 

gigi spesialis. 

 33. Klinik pratama merupakan klinik yang menyelengggarakan pelayanan 

medik dasar. 



 34. Klinik utama merupakan klinik yang menyelenggarakan pelayanan 

medis spesialistik atau pelayanan medis dasar dan spesialistik. 

 35. Apotek adalah sarana pelayanan kefarmasian tempat dilakukan 

praktik kefarmasian oleh apoteker. 

 36. Surat izin apotik atau SIA adalah surat izin yang diberikan oleh 

menteri kepada apoteker atau apoteker bekerjasama dengan pemilik 

sarana untuk menyelenggarakan apotik disuatu tempat. 

 37. Surat Izin Apotek (SIA) adalah surat izin pendirian apotek yang 

diberikan oleh Menteri atau pejabat yang ditunjuk (Badan 

Penanaman Modal dan Pelayanan Perizinan Terpadu). 

 38. Resep adalah permintaan tertulis dari Dokter, Dokter Gigi, Dokter 

Hewan kepada Apoteker Pengelola Apotek untuk menyediakan dan 

menyerahkan obat bagi penderita sesuai peraturan perundang-

undangan yang berlaku. 

 39. Apotek Rakyat adalah sarana kesehatan tempat dilaksanakannya 

pelayanan kefarmasian dimana dilakukan penyerahan obat dan 

perbekalan kesehatan, dan tidak melakukan peracikan. 

 40. Pedagang eceran obat adalah orang atau Badan Hukum Indonesia 

yang memiliki ijin untuk menyimpan obat-obat bebas dan obat-obat 

bebas terbatas (daftar W) untuk dijual secara eceran di tempat 

tertentu. 

 41. Toko Obat adalah sarana yang memiliki izin untuk menyimpan obat- 

obat bebas dan obat-obat bebas terbatas untuk dijual secara eceran. 

 42. Spesimen Klinik adalah bahan yang berasal dan/atau diambil dari 

tubuh manusia untuk tujuan diagnostik, penelitian, pengembangan, 

pendidikan, dan/atau analisis lainnya, termasuk new-emerging dan 

re-emerging, dan penyakit infeksi berpotensi pandemik. 

 43. Pemeriksaan teknik sederhana adalah pemeriksaan laboratorium 

menggunakan alat fotometer, carik celup, pemeriksaan metode rapid, 

dan/atau mikroskopik sederhana yang memenuhi standar sesuai 

ketentuan yang berlaku. 



 44. Pemeriksaan teknik automatik adalah pemeriksaan laboratorium 

menggunakan alat automatik yang memenuhi standar sesuai 

ketentuan yang berlaku mulai dari tahap melakukan pengukuran 

sampel sampai dengan pembacaan hasil. 

 45. Pelayanan radiologi adalah pelayanan medik yang menggunakan 

semua modalitas energi radiasi untuk diagnosis dan terapi, termasuk 

teknik pencitraan dan penggunaan emisi radiasi dengan sinar-X, 

radioaktif, ultrasonografi dan radiasi radio frekwensi elektromagnetik. 

 46. Pelayanan Radiologi Diagnostik adalah  pelayanan penunjang 

dan/atau terapi yang menggunakan radiasi pengion dan/atau radiasi 

non pengion yang terdiri dari pelayanan radiodiagnostik, imaging 

diagnostik, dan radiologi intervensional untuk menegakkan diagnosis 

suatu penyakit. 

 47. Fasilitas pelayanan radiologi adalah tempat untuk menyelenggarakan 

pelayanan radiologi. 

 48. Optikal  adalah sarana kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan 

pemeriksaan mata dasar, pemeriksaan refraksi serta pelayanan 

kacamata koreksi dan/atau lensa kontak. 

 49. Laboratorium optik adalah tempat yang khusus melakukan 

pembuatan lensa koreksi dan/atau pemasangan lensa pada bingkai 

kacamata, sesuai dengan ukuran yang ditentukan dalam resep. 

 50. Pemeriksaan refraksi adalah pemeriksaan mata untuk mengetahui 

adanya kelainan refraksi dan menentukan ukuran koreksinya yang 

sesuai. 

 51. Pemeriksaan mata dasar adalah upaya untuk mengidentifikasi dan 

menentukan ada atau tidaknya kelainan atau penyakit mata yang 

perlu dirujuk ke dokter. 

 52. Hemodialisis adalah salah satu terapi penggganti ginjal yang 

menggunakan alat khusus dengan tujuan mengeluarkan toksin 

uremik dan mengatur cairan, elektrolit tubuh. 



 53. Fasilitas pelayanan dialisis adalah fasilitas pelayanan kesehatan yang 

digunakan untuk menyelenggarakan pelayanan dialisis baik di dalam 

maupun di luar rumah sakit. 

 54. Klinik dialisis adalah fasilitas pelayanan kesehatan yang 

menyelenggarakan pelayanan dialisis kronik di luar rumah sakit 

secara rawat jalan dan mempunyai kerjasama dengan rumah sakit 

yang menyelenggarakan pelayanan dialisis sebagai sarana pelayanan 

kesehatan rujukannya. 

 55. Perawat mahir adalah perawat yang memiliki sertifikat pelatihan 

hemodialisa di pusat pendidikan yang diakreditasi dan disahkan oleh 

organisasi profesi. 

 56. Pelayanan darah adalah upaya pelayanan kesehatan yang 

memanfaatkan darah manusia sebagai bahan dasar dengan tujuan 

kemanusiaan dan tidak untuk tujuan komersial. 

 57. Unit transfusi darah yang selanjutnya disingkat UTD adalah fasilitas 

pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan donor darah, 

penyediaan darah, dan pendistribusian darah. 

 58. Upaya kesehatan transfusi darah adalah upaya kesehatan berupa 

segala tindakan yang dilakukan dengan tujuan untuk 

memungkinkan penggunaan darah bagi keperluan pengobatan dan 

pemulihan kesehatan yang mencakup kegiatan-kegiatan pengerahan 

penyumbang darah, pengambilan, pengamanan, pengelolaan, 

penyimpanan dan penyampaian darah kepada pasien melalui sarana 

pelayanan kesehatan. 

 59. Transfusi darah adalah tindakan medis memberikan darah kepada 

penderita yang darahnya telah tersedia dalam kemasan yang 

memenuhi persyaratan kesehatan, secara langsung ataupun tidak 

langsung. 

 60. Unit Transfusi Darah Palang Merah Indonesia yang selanjutnya 

disebut UTD PMI addalah unit penyelenggara transfusi darah pada 

Palang Merah Indonesia. 



 61. Klinik kecantikan estetika adalah satu sarana pelayanan kesehatan 

(praktik dokter perorangan/berkelompok dokter) yang bersifat rawat 

jalan dengan menyediakan jasa pelayanan medik (konsultasi, 

pemeriksaan, pengobatan dan tindakan medik) untuk mencegah dan 

mengatasi berbagai penyakit/kondisi yang terkait dengan kecantikan 

(estetika penampilan) seseorang, yang dilakukan oleh tenaga medik 

(dokter,dokter gigi, dokter spesialis dan dokter gigi spesialis) sesuai 

keahlian dan kewenangannya. 

 62. Salon Kecantikan adalah sarana pelayanan umum untuk 

pemeliharaan kecantikan khususnya memelihara dan merawat 

kesehatan kulit, wajah, badan, tangan dan kaki serta rambut, dengan 

menggunakan kosmetik secara manual, preparatif, aparatif dan 

dekoratif yang dilakukan oleh ahli kecantikan sesuai keahlian dan 

kewenangannya. 

 63. Beautician/cosmetologist adalah orang yang berlatar belakang 

pendidikan/telah mengikuti pendidikan dan pelatihan bidang 

kecantikan umum yang diselenggarakan oleh institusi pendidikan 

nasional/internasional yang diakui pemerintah serta dibuktikan 

dengan sertifikat/ijazah/diploma. 

 64. Dokter/dokter gigi adalah dokter/dokter gigi yang telah memiliki 

kompetensi untuk melakukan pelayanan medik yang terkait dengan 

kecantikan (estetika penampilan) setelah mengikuti pendidikan dan 

pelatihan bidang kedokteran yang berhubungan dengan estetika 

penampilan, yang diselenggarakan oleh institusi pendidikan 

nasional/internasional atau organisasi profesi terkait yang diakui 

oleh pemerintah serta dibuktikan dengan sertifikat sesuai dengan 

pedoman pengembangan pendidikan keprofesian berkelanjutan 

(P2KB) Ikatan Dokter Indonesia (IDI). Sertifikat dari institusi 

pendidikan luar negeri harus mendapat pengesahan dari Kolegium 

organisasi profesi terkait. 



 65. Dokter spesialis/dokter gigi spesialis adalah dokter spesialis yang 

berlatar pendidikan dengan bidang spesialisasi yang diakui oleh 

pemerintah dan ada hubungannya dengan bidang kecantikan 

(estetika penampilan) medik dan mendapat sertifikasi kompetensi 

dari Kolegium organisasi profesi terkait. 

 66. Organisasi profesi terkait adalah organisasi profesi kedokteran 

(perhimpunan dokter profesi atau seminat) yang ada hubungan 

dengan bidang estetik medik yang diakui pemerintah. 

 67. Perusahaan pemberantasan hama adalah perusahaan yang sah 

menurut peraturan perundang-undangan yang berlaku, yang 

bergerak di bidang usaha pemberantasan hama dengan 

menggunakan pestisida hygiene lingkungan. 

 68. Ijin operasional adalah ketetapan yang dikeluarkan oleh Dinas 

Kesehatan yang menyatakan bahwa berdasarkan pertimbangan 

teknis kesehatan suatu perusahaan pemberantasan hama dinilai laik 

beroperasi. 

 69. Toko alat kesehatan adalah unit usaha yang diselenggarakan oleh 

perorangan atau badan untuk melakukan kegiatan pengadaan, 

penyimpanan, penyaluran alat kesehatan tertentu secara eceran 

sesuai ketentuan peraturan perundang undangan. 

 70. Alat kesehatan adalah instrumen, aparatus, mesin, implan yang tidak 

mengandung obat yang digunakan untuk mencegah, mendiagnosis, 

menyembuhkan dan meringankan penyakit, merawat orang sakit 

serta memulihkan kesehatan pada manusia dan/atau membentuk 

struktur dan memperbaiki fungsi tubuh. 

 71. Pengujian adalah keseluruhan tindakan yang meliputi pemeriksaan 

fisik dan pengukuran untuk membandingkan alat ukur dengan 

standar untuk satuan ukuran yang sesuai guna menetapkan sifat 

ukurnya (sifat metrologik) atau menentukan besaran atau kesalahan 

pengukuran. 



 72. Kalibrasi adalah kegiatan peneraan untuk menentukan kebenaran 

nilai penunjukan alat ukur dan/atau bahan ukur. 

 73. Institusi penguji adalah sarana kesehatan atau sarana lainnya yang 

mempunyai tugas dan fungsi untuk melakukan pengujian dan 

kalibrasi alat kesehatan. 

 74. Usaha Mikro Obat Tradisional yang selanjutnya disebut UMOT adalah 

Usaha yang hanya membuat sediaan obat tradisional dalam bentuk 

param, tapel, pilis, cairan obat luar dan rajangan. 

  

 Pasal 2 

 Ruang lingkup Peraturan Walikota ini mengatur tentang : 

 1. Rumah Sakit; 

 2. Klinik; 

 3. Apotek; 

 4. Apotek rakyat; 

 5. Toko obat; 

 6. Laboratorium klinik; 

 7. Radiologi; 

 8. Optikal; 

 9. Pelayanan dialisis; 

 10. Pelayanan darah; 

 11. Klinik kecantikan; 

 12. Sarana pemberantasan hama; 

 13. Toko alat kesehatan; 

 14. Institusi penguji alat kesehatan; 

 15. Usaha Mikro Obat Tradisional (UMOT). 

  

  

  

  

  

  

  

  

  



 BAB II 

 TATA CARA PERIZINAN FASILITAS KESEHATAN 

 Bagian Pertama 

 Rumah Sakit 

 Paragraf 1 

 Persyaratan Rumah Sakit 

 Pasal 3 

 (1) Rumah sakit harus memenuhi persyaratan lokasi, bangunan, 

prasarana, sumber daya manusia, kefarmasian dan peralatan. 

 (2) Rumah Sakit dapat didirikan oleh Pemerintah, Pemerintah Daerah 

atau Swasta. 

 (3) Rumah Sakit yang didirikan pihak swasta sebagaimana dimaksud 

pada ayat (2) yang berbentuk badan hukum berupa Perseroan 

Terbatas, kegiatan usahanya hanya bergerak di bidang 

perumahsakitan dan/atau fasilitas pelayanan kesehatan yang 

dicantumkan dalam Anggaran Dasarnya. 

(4) Rumah Sakit yang didirikan oleh swasta  sebagaimana dimaksud 

pada ayat (2) yang berbentuk badan hukum berupa yayasan atau 

perkumpulan, harus mencantumkan di dalam Anggaran Dasarnya 

kegiatan usaha di bidang perumahsakitan.  

  

 Paragraf 2 

 Lokasi Rumah Sakit 

 Pasal 4 

 (1) Persyaratan lokasi sebagaimana dimaksud dalam Pasal 3 ayat (1) 

harus memenuhi ketentuan mengenai kesehatan, keselamatan 

lingkungan, dan tata ruang, serta sesuai dengan hasil kajian 

kebutuhan dan kelayakan penyelenggaraan Rumah Sakit. 

  

  

  



 (2) Ketentuan mengenai kesehatan dan keselamatan lingkungan 

sebagaimana dimaksud pada ayat (1) menyangkut Surat Pernyataan 

Kesanggupan Pengelolaan dan Pemantauan Lingkungan Hidup, 

Upaya Pemantauan Lingkungan, Upaya Pengelolaan Lingkungan 

dan/atau dengan Analisis Mengenai Dampak Lingkungan. 

 (3) Kebutuhan luas lantai untuk rumah sakit umum (non pendidikan) 

100 m2 setiap tempat tidur. 

 (4) Luas tanah untuk rumah sakit dengan bangunan tidak bertingkat, 

minimal 1 ½ (satu setengah) kali luas bangunan dan untuk 

bangunan bertingkat minimal 2 (dua) kali luas bangunan lantai 

dasar. Luas tanah dibuktikan dengan akta kepemilikan tanah yang 

sah sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan. 

 (5) Aset Rumah Sakit berupa tanah dan bangunan hanya atas nama 

badan hukum pemegang/ pemohon izin operasional Rumah Sakit, 

sedangkan aset lainnya dapat atas nama bukan badan hukum. 

  

 Paragraf 3 

 Bangunan Rumah Sakit 

 Pasal 5 

 (1) Bangunan rumah sakit sebagaimana dimaksud dalam Pasal 3 paling 

sedikit  terdiri atas ruang: 

 a. rawat jalan; 

 b. rawat inap; 

 c. gawat darurat; 

 d. operasi; 

 e. tenaga kesehatan; 

 f. radiologi; 

 g. laboratorium; 

 h. sterilisasi; 

 i. farmasi; 



 j. pendidikan dan latihan; 

 k. kantor dan administrasi; 

 l. ibadah, ruang tunggu; 

 m. penyuluhan kesehatan masyarakat rumah sakit; 

 n. menyusui; 

 o. mekanik; 

 p. dapur; 

 q. laundry; 

 r. kamar jenazah; 

 s. taman; 

 t. pengolahan sampah; 

 u. pelataran parkir yang mencukupi; 

 v. tempat ibadah; 

 w. ramp. (jalur landai) 

 (2) Persyaratan bangunan sebagaimana dimaksud pada ayat (1) harus 

memenuhi :  

 a. persyaratan administratif dan persyaratan teknis bangunan 

gedung pada umumnya; 

 b. persyaratan teknis bangunan Rumah Sakit,  sesuai dengan 

fungsi dan zonasi, kenyamanan dan kemudahan dalam 

pemberian pelayanan serta perlindungan dan keselamatan bagi 

semua orang termasuk penyandang cacat, anak-anak dan orang  

usia lanjut. 

  

 Paragraf 4 

 Prasarana RS 

 Pasal 6 

 (1) Prasarana Rumah Sakit meliputi: 

 a. instalasi air; 

 b. instalasi mekanikal dan elektrikal; 



 c. instalasi gas medik; 

 d. instalasi uap; 

 e. instalasi pengelolaan limbah; 

 f. tempat penyimpanan sementara limbah medis; 

 g. pencegahan dan penanggulangan kebakaran; 

 h. petunjuk, standar dan sarana evakuasi saat terjadi keadaan 

darurat; 

 i. instalasi tata udara; 

 j. sistem informasi dan komunikasi; 

 k. ambulans. 

 (2) Prasarana sebagaimana dimaksud pada ayat (1) harus dalam 

keadaan terpelihara dan berfungsi dengan baik. 

 (3) Pengoperasian dan pemeliharaan prasarana Rumah Sakit 

sebagaimana dimaksud pada ayat (1) harus dilakukan oleh petugas 

yang mempunyai kompetensi di bidangnya. 

 (4) Pengoperasian  dan  pemeliharaan prasarana Rumah Sakit 

sebagaimana dimaksud pada ayat (1) harus didokumentasi dan 

dievaluasi secara berkala dan berkesinambungan. 

  

 Paragraf 5 

 Sumber Daya Manusia RS 

 Pasal 7 

 (1) Kepala rumah sakit harus seorang tenaga medis yang mempunyai 

kemampuan dan keahlian dibidang perumahsakitan yang diperoleh 

melalui pendidikan/pelatihan manajemen perumahsakitan dan 

bekerja secara purna waktu 

(2) Direktur utama, Direktur medis serta Direktur sumber daya manusia 

harus berkewarganegaraan Indonesia. 

(3) Setiap pergantian Direktur Utama, Direktur medis dan Direktur 

sumber daya manusia harus diberitahukan ke Dinas. 



 (4) Pemilik rumah sakit tidak boleh merangkap menjadi kepala rumah 

sakit. 

 (5) Persyaratan sumber daya manusia yaitu Rumah Sakit harus memiliki 

tenaga tetap yang meliputi tenaga medis dan penunjang medis,  

tenaga keperawatan, tenaga kefarmasian, tenaga manajemen rumah 

sakit, dan tenaga non kesehatan. 

 (6) Jumlah dan jenis sumber daya manusia sebagaimana dimaksud pada 

ayat (3) harus sesuai dengan jenis dan klasifikasi Rumah Sakit. 

 (7) Tenaga medis dan tenaga kesehatan yang bekerja di rumah sakit 

wajib memiliki izin sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-

undangan. 

 (8) Rumah Sakit dapat mempekerjakan tenaga kesehatan asing sesuai 

dengan  kebutuhan pelayanan. 

 (9) Pendayagunaan tenaga kesehatan asing sebagaimana dimaksud pada 

ayat (6) hanya dilakukan dengan mempertimbangkan kepentingan 

alih teknologi dan ilmu pengetahuan serta ketersediaan tenaga 

kesehatan setempat. 

 (10) Pendayagunaan tenaga kesehatan asing sebagaimana dimaksud pada 

ayat (6) hanya dilakukan bagi tenaga kesehatan asing yang telah 

memiliki Surat Tanda Registrasi dan Surat Izin Praktik. 

  

 Paragraf 6 

 Peralatan RS 

 Pasal 8 

 (1) Persyaratan peralatan meliputi peralatan medis dan non medis harus 

memenuhi standar pelayanan, persyaratan mutu, keamanan, 

keselamatan dan laik pakai. 

 (2) Peralatan medis sebagaimana dimaksud pada ayat (1) harus diuji dan 

dikalibrasi secara berkala oleh Balai Pengujian Fasilitas Kesehatan 

dan/atau institusi pengujian fasilitas kesehatan yang berwenang. 



 (3) Peralatan yang menggunakan sinar pengion harus memenuhi 

ketentuan dan harus  diawasi oleh lembaga yang berwenang. 

 (4) Penggunaan peralatan medis dan non medis di rumah sakit harus 

dilakukan sesuai dengan indikasi medis pasien. 

 (5) Pengoperasian dan pemeliharaan peralatan Rumah Sakit harus 

dilakukan oleh petugas yang mempunyai kompetensi di bidangnya. 

 (6) Pemeliharaan peralatan harus didokumentasi dan dievaluasi secara 

berkala dan berkesinambungan. 

  

 Paragraf 7  

 Jenis RS 

 Pasal 9 

 (1) Berdasarkan jenis pelayanan yang diberikan, rumah sakit 

dikategorikan dalam rumah sakit umum dan rumah sakit khusus. 

 (2) Berdasarkan pengelolaannya Rumah Sakit dapat dibagi menjadi 

Rumah Sakit publik dan Rumah Sakit privat. 

 (3) Rumah sakit publik dapat dikelola oleh pemerintah, pemerintah 

daerah dan badan hukum yang bersifat nirlaba. 

 (4) Rumah sakit privat dikelola oleh badan hukum dengan tujuan profit 

yang berbentuk perseroan terbatas atau persero. 

  

 Paragraf 8 

 Klasifikasi RS 

 Pasal 10 

 (1) Berdasarkan fasilitas dan kemampuan pelayanan, Rumah Sakit 

Umum diklasifikasikan menjadi : 

 a. Rumah Sakit Umum Kelas A; 

 b. Rumah Sakit Umum Kelas B; 

 c. Rumah Sakit Umum Kelas C; 

 d. Rumah Sakit Umum Kelas D. 



 (2) Berdasarkan fasilitas dan kemampuan pelayanan, Rumah Sakit 

Khusus diklasifikasikan menjadi : 

 a. Rumah Sakit Khusus Kelas A; 

 b. Rumah Sakit Khusus Kelas B; 

 c. Rumah Sakit Khusus Kelas C. 

 (3) Penetapan klasifikasi dan kelas rumah sakit sesuai dengan usulan 

pemohon dan ditetapkan oleh Kementerian atau Dinas. 

 (4) Setiap Rumah Sakit harus memiliki izin. 

 (5) Izin sebagaimana dimaksud pada ayat (4) terdiri atas izin mendirikan 

Rumah Sakit dan izin operasional Rumah Sakit. 

 (6) Izin mendirikan dan izin operasional rumah sakit sebagaimana 

dimaksud pada ayat (5) diajukan oleh pemilik rumah sakit. 

 (7) Permohonan izin mendirikan dan izin operasional Rumah Sakit 

sebagaimana dimaksud pada ayat (5) diajukan menurut jenis dan 

klasifikasi Rumah Sakit. 

 Pasal 11 

 Jenis Rumah Sakit Khusus yang dapat diselenggarakan antara lain Rumah 

Sakit Khusus Ibu dan Anak, Jantung, Kanker, Orthopedi, Paru, Jiwa, 

Kusta, Mata, Ketergantungan Obat, Stroke, Penyakit Infeksi, Bersalin, Gigi 

dan Mulut, Rehabilitasi Medik, Telinga Hidung Tenggorokan, Bedah, 

Ginjal, Kulit dan Kelamin. 

  

 Paragraf 9 

 Izin Mendirikan RS 

 Pasal 12 

 (1) Rumah sakit harus mulai dibangun setelah mendapatkan Izin 

Mendirikan Rumah Sakit. 

 (2) Untuk memperoleh Izin Mendirikan, Rumah Sakit harus memenuhi 

persyaratan yang meliputi : 

 a. Fotokopi izin prinsip yang masih berlaku; 



 b. Fotokopi KTP pemohon; 

 c. studi kelayakan yang sudah disahkan oleh Dinas Kesehatan; 

 d. master plan yang sudah disahkan oleh Dinas Kesehatan; 

 e. fotokopi akta notaris badan hukum dan pengesahan dari 

Kementerian Hukum dan HAM; 

 f. rekomendasi izin mendirikan yang dikeluarkan oleh Dinas 

Kesehatan; 

 g. Fotocopy Izin Pemanfaatan Ruang (IPR); 

 h. fotokopi Izin Mendirikan Bangunan (IMB) fungsi sosial budaya; 

 i. fotokopi Izin Gangguan (HO); 

 j. Dokumen Upaya Pemantauan/Pengelolaan Lingkungan (UKL/ 

UPL, AMDAL) yang dilaksanakan sesuai jenis dan klasifikasi 

rumah sakit dan Izin Lingkungan yang disahkan oleh Walikota; 

 k. Fotokopi hak atas  tanah dan sertifikatnya, luas tanah untuk 

rumah sakit dengan bangunan tidak bertingkat, minimal 1 ½ 

(satu setengah) kali luas bangunan dan untuk bangunan 

bertingkat minimal 2 (dua) kali luas bangunan lantai dasar; 

 l. Penamaan rumah sakit. 

 (3) Penamaan rumah sakit sebagaimana dimaksud pada ayat (1) harus 

menggunakan Bahasa Indonesia dan tidak boleh menambahkan kata 

”internasional”, ”kelas dunia”, ”world class”, ”global” dan/atau kata 

lain yang dapat menimbulkan penafsiran yang menyesatkan bagi 

masyarakat. 

 (4) Penamaan rumah sakit sebagaimana dimaksud pada ayat (3) harus 

tetap memperhatikan norma etika, norma hukum dan ketertiban 

umum. 

 (5) Persyaratan untuk mendapatkan rekomendasi dari dinas 

sebagaimana dimaksud pada ayat (1) dilakukan survei untuk 

memenuhi persyaratan teknis dan administrasi. 

  



 (6) Pemilik rumah sakit mengajukan permohonan kepada Pemerintah 

Kota dengan menggunakan Formulir RS I sebagaimana tercantum 

dalam Lampiran Peraturan ini. 

 (7) Ceklist supervisi tercantum dalam formulir II Lampiran Peraturan ini. 

 (8) Izin mendirikan diberikan untuk jangka waktu 2 (dua) tahun dan 

dapat diperpanjang unuk 1 (satu) tahun. 

 (9) Pemohon yang telah memperoleh izin mendirikan Rumah Sakit, 

apabila dalam jangka waktu sebagaimana dimakud pada ayat (9) 

belum atau tidak melakukan pembangunan Rumah sakit, maka 

pemohon harus mengajukan izin baru sesuai ketentuan izin 

mendirikan sebagaimana dimaksud pada ayat (6). 

  

 Paragraf 10 

 Izin operasional RS 

 Pasal 13 

 (1) Untuk mendapatkan izin operasional, Rumah Sakit harus memenuhi 

persyaratan yang meliputi : 

 a. Rekomendasi dari Dinas;  

 b. Memiliki izin mendirikan rumah sakit; 

 c. SK penetapan kelas dari Kemenkes atau berdasarkan kelas yang 

diajukan oleh pemohon; 

 d. Sarana dan prasarana; 

 e. Daftar peralatan rumah sakit; 

 f. Daftar tenaga medis, tenaga keperawatan dan tenaga kesehatan 

lain serta fotocopy Surat Izin Praktik/Surat Izin Kerja masing-

masing; 

 g. Daftar tenaga non kesehatan; 

 h. Denah lokasi dengan situasi sekitarnya dan denah bangunan; 

 i. Struktur Organisasi Rumah Sakit; 

 j. Dokumen Peraturan Internal Rumah Sakit; 



 k. Dokumen Standar Prosedur Operasional. 

 (2) Dalam hal berdasarkan penilaian, rumah sakit telah memenuhi 

seluruh persyaratan sesuai dengan klasifikasi yang dimohonkan, 

dinas memberikan rekomendasi kepada BPMP2T untuk memberikan 

izin operasional sesuai dengan klasifikasi yang dimohonkan. 

 (3) Dalam hal berdasarkan penilaian, rumah sakit belum memenuhi 

seluruh persyaratan sesuai dengan klasifikasi yang dimohonkan, 

maka dinas memberikan rekomendasi kepada BPMP2T untuk 

menolak pemberian izin operasional yang disertai dengan alasan 

penolakan. 

 (4) Izin operasional sebagaimana dimaksud pada ayat (1) berlaku untuk 

jangka waktu 5 (lima) tahun dan dapat diperpanjang kembali selama 

memenuhi persyaratan. 

 (5) Dalam rangka pengawasan pemenuhan persyaratan, sewaktu-waktu 

dinas dapat melakukan penilaian ulang izin operasional yang telah 

diberikan. 

 (6) Permohonan perpanjangan izin operasional harus dilakukan paling 

lambat 6 (enam) bulan sebelum jangka waktu izin berakhir. 

 (7) Setiap Rumah Sakit yang telah mendapatkan izin operasional harus 

diregistrasi dan diakreditasi. 

 (8) Berkas permohonan izin operasional tercantum dalam formulir III. 

 (9) Berita acara pemeriksaan izin operasional rumah sakit tercantum 

dalam formulir IV. 

 (10) Format Izin Operasional. 

  

  

  

  

  

  



 Paragraf 11 

 Perubahan Izin Operasional Rumah Sakit 

 Pasal 14 

 (1) Setiap Rumah Sakit dapat mengajukan permohonan perubahan izin 

operasional secara tertulis. 

 (2) Perubahan izin operasional sebagaimana dimaksud pada ayat (1) 

dilakukan apabila terjadi perubahan : 

 a. Status kepemilikan; 

 b. Jenis rumah sakit; 

 c. Nama rumah sakit; dan/atau 

 d. Klasifikasi rumah sakit. 

 (3) Perubahan izin operasional sebagaimana dimaksud pada ayat (1) 

diajukan dengan melampirkan : 

 a. Rekomendasi dari Dinas; 

 b. Profil dan data Rumah Sakit; 

 c. Surat pernyataan dari pemilik terkait pengajun perubahan izin 

operasional. 

 (4) Dalam hal perubahan izin operasional dilakukan karena terjadinya 

perubahan klasifikasi rumah sakit, maka selain melampirkan 

persyaratan sebagaimana dimaksud pada ayat (3), pemohon wajib 

menyertakan isian instrumen Self Assessment kelas rumah sakit 

dalam hal terjadi perubahan kelas. 

 Paragraf 12 

 Pencabutan Izin RS 

 Pasal 15 

 (1) Izin Rumah Sakit dapat dicabut jika: 

 a. habis masa berlakunya; 

 b. tidak lagi memenuhi persyaratan dan standar; 

 c. terbukti melakukan pelanggaran terhadap peraturan perundang-

undangan; 



 d. atas perintah pengadilan dalam rangka penegakan hukum. 

 (2) Rumah sakit dapat diturunkan statusnya menjadi klinik bila sampai 

waktu yang ditentukan tidak memenuhi persyaratan dan standar 

sesuai peraturan perundang-undangan. 

 

 Paragraf 13 

 Bentuk Fungsi Sosial Rumah Sakit 

  Pasal 16 

 (1) Pelaksanaan fungsi sosial rumah sakit swasta yang wajib 

dilaksanakan meliputi : 

 a. disediakannya dan digunakan sejumlah tertentu dari tempat tidur 

untuk perawatan kelas III/ kelas terendah; 

 b. Pembebasan biaya pelayanan kesehatan bagi masyarakat yang 

tidak mampu (tidak boleh menolak pasien jamkesmas/jamkesda/ 

jampersal); 

 c. Adanya pengaturan tarif pelayanan yang memberikan keringanan 

bagi masyarakat kurang mampu sesuai pola tarif nasional dan 

pagu tarif maksimal daerah; 

 d. Pelayanan gawat darurat dalam 24 jam tanpa mempersyaratkan 

uang muka, tetapi mengutamakan pelayanan; 

 e. Melaksanakan kegiatan yang berkaitan dengan program 

pemerintah di bidang kesehatan; 

 f. Keikutsertaan dalam penanggulangan bencana alam nasional 

ataupun lokal dan melakukan bakti sosial. 

 (2) Penentuan jumlah dan tersedianya tempat tidur kelas III/kelas 

terendah untuk masyarakat yang kurang mampu/tidak mampu, 

ditetapkan sebagai berikut : 

 a. rumah sakit swasta yang dimiliki yayasan, perhimpunan, 

perkumpulan sosial dan rumah sakit BUMN yang melayani pasien 

umum minimal 25% dari jumlah tempat tidur; 



 b. rumah sakit swasta yang dimiliki pemilik modal minimal 10 % dari 

jumlah tempat tidur. 

 (3) Pembebasan atau keringanan biaya pelayanan kesehatan oleh rumah 

sakit swasta dalam rangka fungsi sosialnya dilaksanakan 

berdasarkan surat keterangan kurang/tidak mampu atau bukti lain 

yang mendukung. 

 Bagian Kedua 

 Klinik 

 Paragraf 1 

 Jenis Klinik 

 Pasal 17 

 (1) Berdasarkan jenis pelayanannya, klinik dibagi menjadi Klinik 

Pratama dan Klinik Utama. 

 (2) Pelayanan kesehatan dilaksanakan hanya dalam bentuk rawat jalan, 

one day care, rawat inap dan/atau home care, serta dilarang 

melakukan tindakan operasi. 

 (3) Kepemilikan klinik pratama yang menyelengggarakan rawat jalan 

dapat secara perorangan atau berbentuk badan usaha. 

 (4) Kepemilikan klinik pratama yang menyelenggarakan rawat inap dan 

klinik utama harus berbentuk badan usaha. 

  

 Paragraf 2 

 Sarana dan Prasarana Klinik 

 Pasal 18 

 (1) Klinik diselengggarakan pada bangunan yang permanen dan tidak 

bergabung dengan tempat tinggal atau unit kerja lainnya. 

 (2) Bangunan klinik paling sedikit terdiri atas : 

 a. ruang pendaftaran/ruang tunggu; 

 b. ruang konsultasi dokter; 

 c. ruang administrasi; 



 d. ruang tindakan; 

 e. ruang farmasi; 

 f. kamar mandi; 

 g. ruangan lainnya sesuai kebutuhan pelayanan (ruang rawat inap, 

laboratorium dan dapur gizi untuk klinik pratama dan utama 

rawat inap, dll); 

 (3) Prasarana klinik meliputi : 

 a. Instalasi air; 

 b. Instalasi listrik; 

 c. Instalasi sirkulasi udara; 

 d. sarana pengelolaan limbah (limbah cair dan padat); 

 e. tempat penyimpanan sementara limbah medis; 

 f. pencegahan dan penangggulangan kebakaran; 

 g. ambulans, untuk klinik yang menyelenggarakan rawat inap; 

 h. sarana lainnya sesuai kebutuhan. 

 (4) Peralatan medis yang digunakan di klinik harus diuji dan dikalibrasi 

secara berkala. 

 (5) Peralatan medis yang menggunakan radiasi pengion harus 

mendapatkan izin sesuai ketentuan peraturan perundang-undangan. 

  

 Paragraf 3 

  Sumber Daya Manusia Klinik 

 Pasal 19 

 (1) Pimpinan klinik pratama adalah seorang dokter atau dokter gigi. 

 (2) Pimpinan klinik utama adalah dokter spesialis atau dokter gigi 

spesialis yang memiliki kompetensi sesuai dengan jenis kliniknya 

atau dokter/ dokter gigi dengan S2 perumahsakitan. 

 (3) Pimpinan klinik merupakan penanggung jawab klinik dan merangkap 

sebagai pelaksana pelayanan yang jumlahnya disesuaikan dengan 

jenis klinik dan jumlah tempat tidur. 



 (4) Bila pimpinan klinik adalah dokter/dokter gigi dengan S2 

perumahsakitan maka harus menunjuk dokter/ dokter gigi spesialis 

sebagai pelaksana pelayanan yang memiliki kompetensi sesuai 

dengan jenis kliniknya. 

 (5) Ketenagaan klinik terdiri atas tenaga medis, tenaga kesehatan lain 

dan tenaga non kesehatan yang jumlahnya disesuaikan dengan jenis 

klinik dan tempat tidur. 

 (6) Tenaga medis pada Klinik Pratama minimal terdiri dari 3 (tiga) orang 

dokter dan/atau dokter gigi. 

 (7) Tenaga medis pada Klinik utama minimal terdiri dari 1 (satu) orang 

dokter spesialis dari masing-masing spesialisasi sesuai jenis 

pelayanan yang diberikan. 

 (8) Klinik utama dapat mempekerjakan dokter dan/atau dokter gigi 

sebagai tenaga pelaksana pelayanan medis. 

  

 Paragraf 4 

 Perizinan Klinik 

 Pasal 20 

 (1) Permohonan izin klinik diajukan dengan melampirkan : 

 a. surat rekomendasi dari dinas kesehatan; 

 b. salinan/fotocopi akta pendirian perusahaan (untuk klinik pratama 

rawat inap dan klinik utama), kecuali kepemilikan perorangan 

(untuk klinik pratama rawat jalan); 

 c. fotokopi identitas pemohon; 

 d. fotokopi sertifikat tanah untuk milik pribadi atau fotokopi surat 

kontrak selama 5 (lima) tahun bagi yang menyewa bangunan; 

 e. fotokopi Izin Mendirikan Bangunan (IMB) fungsi sosial budaya; 

 f. fotokopi surat Izin Gangguan (HO); 

  

  



 g. fotokopi Surat Pernyataan Pengelolaan Lingkungan (SPPL) untuk 

klinik pratama dan utama rawat jalan dan fotokopi dokumen 

upaya pengelolaan lingkungan atau upaya pemantauan 

lingkungan (UKL/ UPL) untuk klinik pratama dan utama                     

rawat inap disertai izin lingkungan dari Walikota; 

 h. fotokopi surat kerjasama dalam pembuangan dan pengelolaan 

limbah medis padat; 

 i. Profil klinik yang akan didirikan meliputi struktur organisasi 

kepengurusan, tenaga kesehatan, sarana dan prasarana, dan 

peralatan serta pelayanan yang diberikan; 

 j. Denah ruangan dan peta lokasi; 

 k. Persyaratan administrasi lain sesuai dengan ketentuan peraturan 

perundang-undangan (fotokopi SIP dan SIK semua tenaga 

kesehatan yang bekerja di sarana tersebut, surat izin atasan bagi 

semua tenaga kesehatan yang berstatus PNS, surat pernyataan 

kesanggupan dari pimpinan klinik sebagai penanggung jawab 

bermaterai, surat pernyataan pimpinan klinik tidak menjadi 

penanggung jawab pada lebih dari 2 (dua) tempat bermaterai, 

fotokopi ijazah bagi tenaga non kesehatan, dan fotokopi sertifikat/ 

pelatihan sesuai dengan jenis pelayanan yang diberikan). 

 Pasal 21 

 (1) Klinik yang menyelenggarakan pelayanan rawat inap harus 

menyediakan : 

 a. ruang rawat inap; 

 b. tempat tidur pasien minimal 5 (lima) dan maksimal 15 (lima 

belas); 

 c. tenaga medis dan keperawatan yang sesuai jumlah dan 

kualifikasinya; 

 d. tenaga gizi, tenaga analis kesehatan, tenaga kefarmasian dan 

tenaga kesehatan dan/atau tenaga non kesehatan; 



 e. dapur gizi; 

 f. pelayanan laboratorium klinik pratama; 

 g. ambulans atau mobil operasional. 

 (2) Pelayanaan rawat inap hanya dapat dilakukan maksimal selama                 

5 (lima) hari. 

 (3) Perizinan laboratorium klinik terintegrasi dengan perizinan kliniknya. 

 (4) Perizinan laboratorium setingkat laboratorium utama perizinannya 

terpisah dengan perizinan kliniknya. 

 (5) Persyaratan laboratorium klinik meliputi ketenagaan, bangunan, 

peralatan, dan kemampuan pemeriksaan. 

  

 (6) Klinik menyelenggarakan pengelolaan dan pelayanan kefarmasian 

melalui ruang farmasi yang dilaksanakan oleh apoteker yang dapat 

dibantu oleh Tenaga Teknis Kefarmasian 

 (7) Ruang farmasi hanya dapat melayani resep dari tenaga medis yang 

bekerja di klinik yang bersangkutan. 

 (8) Klinik harus membuat papan nama yang mencantumkan : 

 a. Jenis klinik; 

 b. Nama klinik; 

 c. Nomor Izin dan Masa berlaku Izin; 

 d. Nama lengkap. 

 (9) Surat permohonan tercantum dalam formulir V. 

 (10) Ceklist supervisi klinik pratama dan utama tercantum dalam     

formulir VI. 

  

  

  

  

  

  



 Bagian Ketiga 

 Apotek 

 Pasal 22 

 (1) Persyaratan pemberian izin apotek: 

 a. Salinan/ fotocopy surat tanda registrasi apoteker (STRA), surat 

izin praktik apoteker (SIPA) atau surat  keterangan SIPA dalam 

proses perizinan;  

 b. Salinan/Fotocopy Kartu Tanda Penduduk Apoteker penanggung 

jawab Apotek dan pemilik modal; 

 c. Salinan/Fotocopy denah bangunan apotek disertai ukuran dan 

peta lokasi; 

 d. Surat yang mengatakan status bangunan dalam bentuk akte hak 

milik/sewa/kontrak;  

 e. Daftar tenaga kefarmasian selain apoteker penanggung jawab 

minimal 2 (dua) orang (untuk apotek non 24 jam), minimal 4 

(empat) orang (untuk apotek 24 jam) dengan melampirkan ijazah, 

surat sumpah (SMF, DIII farmasi, S1 farmasi, apoteker 

pendamping), surat lolos butuh (bagi lulusan luar provinsi Jawa 

Barat), Surat Tanda Registrasi Tenaga Teknis Kefarmasian 

(STRTTK) dan Surat Izin Kerja Tenaga Teknis Kefarmasian 

(SIKTTK) untuk DIII farmasi dan S1 farmasi, STRA dan SIPA untuk 

apoteker pendamping;  

 f. Asli dan salinan/fotokopi surat izin atasan bagi pemohon pegawai 

negeri sipil, anggota ABRI, dan pegawai instansi pemerintah 

lainnya; 

 g. Akte perjanjian kerjasama apoteker penanggung jawab apotek 

dengan pemilik modal; 

 h. Surat pernyataan pemilik modal tidak terlibat pelanggaran 

peraturan perundang-undangan di bidang obat; 

 i. Fotokopi IMB Apotek (IMB Sosial Budaya); 



 j. Fotokopi Surat Izin Gangguan/HO; 

 k. Foto copy NPWP Pemilik Sarana; 

 l. Rekomendasi organisasi profesi (IAI); 

 m. Rekomendasi dari kepala puskesmas setempat; 

 n. Asli dan salinan/fotokopy daftar terperinci alat kelengkapan 

apotek; 

 o. Surat pernyataan dari apoteker penanggung jawab tidak bekerja 

tetap pada perusahaan farmasi lain dan tidak menjadi apoteker 

penanggung jawab di apotek lain. 

 p. Fotokopi Surat Pernyataan Pengelolaan Lingkungan (SPPL). 

 (2) Permohonan izin Apotek karena penggantian pemilik modal dengan 

melampirkan : 

 a. Salinan/fotokopi KTP pemilik modal; 

 b. Salinan/fotokopi denah bangunan; 

 c. Surat yang menyatakan status bangunan dalam bentuk akte hak 

milik/sewa/kontrak; 

 d. Akte perjanjian kerja sama apoteker penanggung jawab Apotek 

dengan pemilik modal; 

 e. Surat pernyataan pemilik modal tidak terlibat pelanggaran 

peraturan perundang-undangan di bidang obat; 

 f. Surat izin apotek asli; 

 g. NPWP pemilik modal; 

 h. Izin mendirikan bangunan Apotek (IMB Sosial budaya); 

 i. Daftar tenaga kefarmasian selain apoteker penanggung jawab 

minimal 2 (dua) orang (untuk Apotek non 24 jam), minimal 4 

(empat) orang (untuk Apotek 24 jam) dengan melampirkan ijazah, 

surat sumpah (SMF, DIII Farmasi, S1 Farmasi, Apoteker 

Pendamping), surat lolos butuh (bagi lulusan luar provinsi Jawa 

Barat), Surat Tanda Registrasi Tenaga Teknis Kefarmasian 

(STRTTK) dan Surat Izin Kerja Tenaga Teknis Kefarmasian 

(SIKTTK) untuk DIII Farmasi dan S1 Farmasi, STRA dan SIPA 

untuk apoteker pendamping; 



 j. Surat izin gangguan (HO); 

 k. Fotokopi Surat Pernyataan Pengelolaan Lingkungan (SPPL). 

 (3) Jika ada penggantian penanggung jawab, apotek mengajukan 

permohonan dengan melampirkan : 

 a. salinan/fotokopi kartu tanda penduduk apoteker penanggung 

jawab apotek dan pemilik modal; 

 b. salinan/ fotokopi STRA, SIPA, lolos butuh (untuk lulusan di luar 

Provinsi Jawa Barat); 

 c. Surat izin Apotek asli; 

 d. Surat pernyataan dari Apoteker penanggung jawab tidak bekerja 

tetap pada perusahaan farmasi lain dan tidak menjadi apoteker 

penanggung jawab di Apotek lain; 

 e. Asli dan salinan surat izin atasan bagi pemohon Pegawai Negeri 

Sipil, anggota TNI dan Polri, dan pegawai instansi pemerintah 

lainnya; 

 f. Asli surat pemutusan kerjasama antara apoteker penanggung 

jawab dan pemilik modal dengan 2 (dua) orang saksi; 

 g. Surat pengunduran diri apoteker penanggung jawab lama dengan 

dilampirkan surat pernyataan akan bertanggung jawab sampai 

dengan surat izin apotek atas nama apoteker penanggung jawab 

yang baru diterbitkan bermaterai 6000; 

 h. Surat pernyataan tidak keberatan apoteker penanggung jawab 

yang lama digantikan oleh penanggung jawab yang baru; 

 i. Daftar tenaga kefarmasian selain apoteker penanggung jawab 

minimal 2 (dua) orang (untuk Apotek non 24 jam), minimal 4 

(empat) orang (untuk Apotek 24 jam) dengan melampirkan ijazah, 

surat sumpah (SMF, DIII Farmasi, S1 Farmasi, Apoteker 

Pendamping), surat lolos butuh (bagi lulusan luar provinsi Jawa 

Barat), Surat Tanda Registrasi Tenaga Teknis Kefarmasian 

(STRTTK) dan Surat Izin Kerja Tenaga Teknis Kefarmasian 

(SIKTTK) untuk DIII Farmasi dan S1 Farmasi, STRA dan SIPA 

untuk apoteker pendamping; 



 j. Fotokopi akte perjanjian kerjasama apoteker penanggung jawab 

apotek dengan pemilik modal; 

 k. Surat rekomendasi dari organisasi profesi (IAI); 

 l. IMB Apotek (sosial budaya); 

 m. Surat izin gangguan (HO); 

 n. Surat Pernyataan pemilik modal menyanggupi menyelesaikan 

pergantian apoteker dalam jangka waktu 3 (tiga) bulan, apabila 

sampai dengan waktunya tidak selesai maka bersedia melakukan 

penutupan apotek (bermeterai 6000). 

 (4) Permohonan izin apotek karena pindah lokasi dengan melampirkan : 

 a. salinan/fotokopi kartu tanda penduduk apoteker penanggung 

jawab apotek dan pemilik modal; 

 b. salinan/fotokopi denah bangunan apotek disertai ukuran dan peta 

lokasi; 

 c. surat yang menyatakan status bangunan dalam bentuk akte hak 

milik/sewa/ kontrak; 

 d. IMB Apotek (sosial budaya); 

 e. surat izin gangguan (HO); 

 f. rekomendasi dari kepala puskesmas setempat; 

 g. Surat Izin apotek asli; 

 h. Daftar tenaga kefarmasian selain apoteker penanggung jawab 

minimal 2 (dua) orang (untuk Apotek non 24 jam), minimal 4 

(empat) orang (untuk Apotek 24 jam) dengan melampirkan ijazah, 

surat sumpah (SMF, DIII Farmasi, S1 Farmasi, Apoteker 

Pendamping), surat lolos butuh (bagi lulusan luar provinsi Jawa 

Barat), Surat Tanda Registrasi Tenaga Teknis Kefarmasian 

(STRTTK) dan Surat Izin Kerja Tenaga Teknis Kefarmasian 

(SIKTTK) untuk DIII Farmasi dan S1 Farmasi, STRA dan SIPA 

untuk apoteker pendamping; 

 i. Fotokopi Surat Pernyataan Pengelolaan Lingkungan (SPPL). 



 (5) Format permohonan apotek tercantum dalam formulir VII. 

 (6) ceklist supervisi apotek tercantum dalam formulir VIII. 

  

 Bagian Keempat 

 Izin Apotek Rakyat 

 Pasal 23 

 (1) Apotek rakyat harus memenuhi standar dan persyaratan. 

 (2) Adapun standar dan persyaratan Apotek rakyat sebagaimana 

dimaksud pada ayat (1) meliputi : 

  

 a. ketenagaan, apotek rakyat harus memiliki seorang Apoteker 

sebagai penanggung jawab dan dapat dibantu asisten apoteker; 

 b. sarana dan prasarana (stok obat, lemari obat, papan nama, 

listrik, kulkas, bangunan dan kepemilikan); 

 c. Pengelolaan (sistem FIFO dan FEFO, pengadaan, penyimpanan 

dan administrasi); 

 d. Pelayanan (resep dokter) dan penyerahan obat. 

 (3) Tata cara memperoleh izin apotek rakyat dengan mengajukan 

permohonan tertulis kepada Kepala BPMP2T dengan melampirkan : 

 a. salinan/fotokopi Surat Tanda Registrasi Apoteker (STRA), Surat 

Izin Praktik Apoteker (SIPA), atau surat keterangan SIPA dalam 

proses perizinan; 

 b. Salinan/fotokopi KTP Apoteker penanggung jawab Apotek rakyat 

dan pemilik modal; 

 c. Salinan/fotokopi denah bangunan disertai ukuran dan peta 

lokasi; 

 d. Surat yang mengatakan status bangunan dalam bentuk akte 

hak milik/sewa/kontrak; 

  

  



 e. Daftar tenaga kefarmasian selain apoteker penanggung jawab 

minimal 2 (dua) orang (untuk Apotek non 24 jam), minimal                   

4 (empat) orang (untuk Apotek 24 jam) dengan melampirkan 

ijazah, surat sumpah (SMF, DIII Farmasi, S1 Farmasi, Apoteker 

Pendamping), surat lolos butuh (bagi lulusan luar provinsi Jawa 

Barat), Surat Tanda Registrasi Tenaga Teknis Kefarmasian 

(STRTTK) dan Surat Izin Kerja Tenaga Teknis Kefarmasian 

(SIKTTK) DIII Farmasi dan S1 Farmasi, STRA dan SIPA untuk 

apoteker pendamping; 

 f. Asli dan salinan/fotokopi surat izin atasan bagi pemohon 

Pegawai Negeri Sipil, angggota ABRI dan pegawai instansi 

pemerintah lainnya; 

 g. Akte perjanjian kerja sama apoteker penanggung jawab apotek 

rakyat dengan pemilik modal; 

 h. Surat pernyataan pemilik modal tidak terlibat pelanggaran 

peraturan perundang-undangan di bidang obat; 

 i. Surat pernyataan apoteker penanggung jawab tidak melakukan 

peracikan serta tidak menyediakan narkotika dan psikotropika; 

 j. Toko obat yang akan melakukan perubahan menjadi apotek 

rakyat dapat merupakan satu atau gabungan dari paling banyak 

4 (empat) toko obat yang letak lokasinya berdampingan dan 

dibawah satu pengelolaan; 

 k. Apabila toko obat dalam bentuk badan usaha, harus 

melampirkan fotokopi akte pendirian badan usaha; 

 l. Surat Izin Gangguan (HO); 

 m. Rekomendasi dari organisasi profesi; 

 n. Rekomendasi dari kepala puskesmas setempat; 

 o. IMB Apotek Rakyat (sosial budaya); 

 p. NPWP pemilik modal; 

  



 q. Asli dan salinan daftar terperinci alat perlengkapan apotek 

rakyat; 

 r. Surat pernyataan dari apoteker penanggung jawab tidak 

bekerja tetap pada perusahaan farmasi lain dan tidak menjadi 

apoteker penanggung jawab di apotek lain. 

 (4) Masa berlaku izin selama 5 (lima) tahun. 

 (5) Format permohonan apotek rakyat tercantum dalam formulir IX. 

 (6) Ceklist supervisi apotek rakyat tercantum dalam formulir X. 

  

 Bagian Kelima 

 Izin Toko Obat 

 Pasal 24 

 (1) Persyaratan pemberian izin Pedagang Eceran Obat: 

 a. Salinan/Fotocopy kartu tanda penduduk penanggung jawab dan 

pemilik modal; 

 b. Salinan/fotocopy STRTTK, fotokopi SIK TTK atau surat keterangan 

SIK TTK dalam proses perizinan; 

 c. Fotocopy tanda bukti yang menyatakan status bangunan dalam 

bentuk akte hak milik/sewa/kontrak; 

 d. Surat pernyataan bermaterai 6000 kesediaan tenaga teknis 

kefarmasian sebagai penanggung jawab toko obat; 

 e. Surat pernyataan pemilik modal tidak akan menjual obat daftar G 

dan tidak melayani resep dokter; 

 f. Surat keterangan domisili usaha yang dikeluarkan oleh 

kelurahan; 

 g. Rekomendasi dari kepala puskesmas setempat; 

 h. Denah dan peta lokasi tempat usaha (toko); 

 i. Pas foto penanggung jawab sebanyak 1 (satu) lembar dengan 

ukuran 3 x 4 cm; 

 j. IMB Toko obat (sosial budaya); 



 k. Surat izin gangguan (HO). 

 (2) Format permohonan toko obat tercantum dalam formulir XI. 

 (3) Ceklist supervisi toko obat tercantum dalam formulir XII. 

  

 Bagian Keenam 

 Laboratorium Klinik 

 Paragraf 1 

 Jenis Laboratorium Klinik 

  Pasal 25 

 (1) Laboratorium klinik berdasarkan jenis pelayanannya terbagi                 

menjadi : 

 a. Laboratorium klinik umum; 

 b. Laboratorium klinik khusus; 

 (2) Laboratorium klinik umum sebagaimana dimaksud pada ayat (1) 

huruf a merupakan laboratorium yang melaksanakan pelayanan 

pemeriksaan spesimen klinik di bidang hematologi, kimia klinik, 

mikrobiologi klinik, parasitologi klinik dan imunologi klinik. 

 (3) Laboratorium klinik khusus sebagaimana dimaksud pada ayat (1) 

huruf b merupakan laboratorium yang melaksanakan pelayanan 

pemeriksaan spesimen klinik pada 1 (satu) bidang pemeriksaan 

khusus dengan kemampuan tertentu. 

 (4) Laboratorium klinik umum sebagaimana dimaksud pada ayat (1) 

huruf a diklasifikasikan menjadi : 

 a. Laboratorium klinik Umum Pratama; 

 b. Laboratorium klinik Umum Madya; 

 c. Laboratorium klinik Umum Utama. 

 (5) Laboratorium klinik Umum Pratama sebagaimana dimaksud pada 

ayat (4) huruf a merupakan laboratorium yang melaksanakan 

pelayanan pemeriksaan spesimen klinik dengan kemampuan 

pemeriksaan terbatas dengan teknik sederhana. 



 (6) Laboratorium klinik Umum Madya sebagaimana dimaksud pada                     

ayat (4) huruf b yaitu laboratorium yang melaksanakan pelayanan 

pemeriksaan spesimen klinik dengan kemampuan pemeriksaan 

tingkat laboratorium klinik umum pratama dan pemeriksaan 

imunologi dengan teknik sederhana. 

 (7) Laboratorium klinik Umum Utama sebagaimana dimaksud pada               

ayat (4) huruf c merupakan laboratorium yang melaksanakan 

pelayanan pemeriksaan spesimen klinik dengan kemampuan 

pemeriksaan lebih lengkap dari laboratorium klinik umum madya 

dengan teknik automatik. 

  

 Pasal 26 

 (1) Laboratorium klinik dapat diselenggarakan oleh pemerintah, 

pemerintah daerah, atau swasta. 

 (2) Laboratorium klinik yang diselenggarakan oleh pemerintah atau 

pemerintah daerah harus berbentuk unit pelaksana teknis di bidang 

kesehatan, instansi pemerintah atau lembaga teknis daerah. 

 (3) Laboratorium klinik yang diselenggarakan oleh swasta harus 

berbadan hukum. 

 (4) Laboratorium klinik harus memasang papan nama yang memuat 

nama, klasifikasi, alamat dan nomor izin sesuai ketentuan yang 

berlaku. 

 (5) Mengikuti akreditasi laboratorium yang diselenggarakan oleh Komite 

Akreditasi Laboratorium Kesehatan (KALK) setiap 5 tahun. 

 (6) Melakukan pelayanan pemeriksaan spesimen klinik atas permintaan 

tertulis dari fasilitas pelayanan kesehatan, dokter/dokter gigi, bidan 

atau instansi pemerintah untuk kepentingan penegakan hukum. 

 (7) Ketentuan pada ayat (6) tidak berlaku untuk laboratorium klinik 

khusus patologi klinik, yang hanya dapat melakukan pelayanan atas 

permintaan tertulis dari dokter spesialis patologi anatomi. 



 Paragraf 2 

 Sumber Daya Manusia 

 Pasal 27 

 (1) Laboratorium klinik harus memenuhi ketentuan ketenagaan meliputi: 

 a. Laboratorium klinik umum pratama : 

 1.  Penanggung jawab teknis sekurang-kurangnya seorang dokter 

dengan sertifikat pelatihan teknis dan manajemen 

laboratorium kesehatan sekurang-kurangnya 3 (tiga) bulan, 

yang dilaksanakan oleh organisasi profesi patologi klinik dan 

institusi pendidikan kesehatan bekerjasama dengan 

kementerian kesehatan; 

 2.  Tenaga teknis dan administrasi, sekurang-kurangnya 2 (dua) 

orang analis kesehatan serta 1 (satu) orang tenaga 

administrasi. 

 b. Laboratorium klinik umum madya : 

 1. Penanggung jawab teknis sekurang-kurangnya seorang dokter 

spesialis patologi klinik; 

 2.  Tenaga teknis dan administrasi, sekurang-kurangnya                          

4 (empat) orang analis kesehatan dan 1 (satu) orang perawat 

serta 2 (dua) orang tenaga administrasi; 

 c. Laboratorium klinik umum utama : 

 1. Penanggung jawab teknis sekurang-kurangnya seorang dokter 

spesialis patologi klinik; 

 2.  Tenaga teknis dan administrasi, sekurang-kurangnya 1 (satu) 

orang dokter spesialis patologi klinik, 6 (enam) orang tenaga 

analis kesehatan dan 2 (dua) orang diantaranya memiliki 

sertifikat pelatihan khusus mikrobiologi, 1 (satu) orang 

perawat dan 3 (tiga) orang tenaga administrasi; 

 (2) Izin penyelenggaraan laboratorium klinik umum pratama diberikan 

oleh Kepala Dinas. 



 (3) Izin penyelenggaraan klinik umum madya diberikan oleh Kepala 

Dinas Kesehatan Provinsi atas rekomendasi Kepala Dinas. 

 (4) Izin penyelenggaraan klinik umum utama diberikan oleh Direktur 

Jenderal Bina Pelayanan Medik atas rekomendasi Kepala Dinas  

Kesehatan Provinsi. 

  

 Paragraf 3 

 Perizinan Laboratorium Klinik 

 Pasal 28 

 (1) Persyaratan izin penyelenggaraan : 

 a. Fotokopi akte pendirian badan hukum pemohon; 

 b. Denah lokasi dengan situasi sekitarnya dan denah bangunan yang 

diusulkan; 

 c. Surat pernyataan kesanggupan penanggungjawab teknis dan SIP 

dimana sarana kesehatan tersebut berada; 

 d. Surat pernyataan kesanggupan masing-masing tenaga 

teknis/administrasi; 

 e. Surat pernyataan kesediaan mengikuti Program Pemantapan 

Mutu; 

 f. Data kelengkapan bangunan; 

 g. Data kelengkapan peralatan; 

 h. Izin Mendirikan Bangunan (IMB) sosial budaya; 

 i. Izin Gangguan (HO); 

 j. Izin Pengelolaan Limbah Medis Padat dan Cair; 

 k. Akreditasi bagi perpanjangan laboratorium. 

 (2) Pendirian laboratorium klinik yang dibiayai sebagian atau seluruhnya 

dari penanaman modal asing harus mendapat persetujuan 

penanaman modal dari Badan Koordinasi Penanaman Modal sesuai 

ketentuan peraturan perundang-undangan dengan berdasarkan 

rekomendasi Menteri. 



  

 (3) Dokter penanggung jawab teknis laboratorium klinik umum pratama 

hanya diperbolehkan menjadi penanggung jawab teknis pada 1 (satu) 

laboratorium klinik. 

 (4) Laboratorium yang pindah lokasi, perubahan nama, dan/atau 

perubahan kepemilikan harus mengajukan permohonan baru. 

 (5) Melaksanakan pencatatan pelaksanaan kegiatan laboratorium. 

 (6) Format permohonan laboratorium klinik tercantum dalam                 

formulir XIII. 

 (7) Ceklist supervisi laboratorium klinik tercantum dalam formulir XIV. 

  

 Bagian Ketujuh 

 Izin Radiologi 

 Pasal 29 

 (1) Pelayanan radiologi diagnostik hanya dapat diselenggarakan di 

fasilitas/sarana pelayanan kesehatan, sedang pelayanan radioterapi 

hanya dapat diselenggarakan di rumah sakit pemerintah atau swasta. 

 (2) Pelayanan radiologi hanya dapat diselenggarakan atas permintaan 

tertulis dengan keterangan klinis yang jelas dari dokter, dokter gigi, 

dokter spesialis dan dokter gigi spesialis. 

 (3) Untuk memperoleh izin harus mengajukan permohonan kepada 

kepala BPMP2T dengan melampirkan : 

 a. Struktur organisasi instalasi/unit radiologi diagnostik; 

 b. Sistem administrasi pelayanan radiologi diagnostik (loket 

penerimaan pasien, ruang diagnostik, kamar gelap, pembacaan, 

penyimpanan dan loket pengambilan hasil); 

 c. Data ketenagaan di instalasi/unit radiologi diagnostik; 

 d. Data, denah, ukuran, konstruksi dan  proteksi ruangan; 

 e. Data peralatan dan spesifikasi teknis radiologi diagnostik; 

 f. Berita acara uji fungsi alat; 



 g. Surat izin importir alat dari BAPETEN (untuk alat yang 

menggunakan radiasi  radiasi /si pengion/ / sinar-X); 

 h. Dokumen AMDAL dan/atau SPPL dan/atau UKL – UPL yang 

disahkan oleh Badan Lingkungan Hidup Kota; 

 i. Izin Mendirikan Bangunan (IMB) sosial budaya; 

 j. Izin Gangguan (HO); 

 k. Izin Pengelolaan Limbah Medis Padat dan Cair. 

 (4) Untuk dapat menyelenggarakan pelayanan radiologi diagnostik dan 

radiologi intervensional, fasilitas pelayanan kesehatan harus memiliki 

izin penggunaan alat dari  BAPETEN. 

 (5) Jenis dan jumlah tenaga Pelayanan Radiologi Diagnostik terdiri dari : 

 a. 1 (satu) orang dokter spesialis radiologi yang memiliki SIP; 

 b. 2 (dua) orang radiografer/alat yang memilki SIKR; 

 c. 1 (satu) orang petugas proteksi radiasi (PPR) medik yang                     

memilki SIK; 

 d. 1 (satu) orang tenaga administrasi dan kamar gelap  minimal                

SMU atau   sederajat. 

 (6) Daftar peralatan minimal : 

 a. X- ray fixed unit minimal 1 unit; 

 b. USG minimal 1 unit; 

 c. Peralatan proteksi radiasi sesuai kebutuhan; 

 d. Perlengkapan proteksi radiasi sesuai kebutuhan; 

 e. Quality assurance dan quality control sesuai kebutuhan; 

 f. Manual/automatic processor minimal 1 unit; 

 g. ID camera labelling minimal 1 unit; 

 h. Viewing box sesuai kebutuhan. 

 (7) Format permohonan radiologi tercantum dalam formulir XV. 

 (8) Ceklist supervisi radiologi  tercantum dalam formulir XVI. 

  

  



 Bagian Delapan 

 Izin Penyelenggaraan Optikal 

 Pasal 30 

 (1) Setiap optikal dan laboratorium optik yang menyelenggarakan 

pelayanan harus memperoleh izin dari BPMP2T setelah mendapat 

rekomendasi dari Kepala Dinas. 

 (2) Pemohon mengajukan permohonan tertulis kepada Kepala BPMP2T 

dengan melampirkan persyaratan administrasi meliputi : 

 a. Akte pendirian perusahaan untuk penyelenggara yang berbentuk 

perusahaan bukan perorangan; 

 b. KTP pemohon; 

c. IMB Optik (sosial budaya); 

 d. Surat Izin gangguan (HO); 

 e. Surat pernyataan kesediaan refraksionis optisien untuk menjadi 

penanggungjawab pada optikal/laboratorium optik yang akan 

didirikan dengan melampirkan surat perjanjian pemilik sarana; 

 f. SIK refraksionis optisien; 

 g. Surat pernyataan kerjasama dari laboratorium optik tempat 

pemprosesan lensa-lensa pesanan, bila optikal tidak memiliki 

laboratorium sendiri; 

 h. Daftar sarana dan peralatan yang akan digunakan; 

 i. Daftar pegawai yang dicatat dalam papan nama; 

 j. Peta lokasi dan Denah ruangan; 

 k. Surat keterangan dari organisasi profesi asosiasi setempat yang 

menyatakan bahwa refraksionis optisien yang diajukan hanya 

menjadi penanggung jawab dari optikal yang mengajukan izin 

tersebut dan diketahui oleh organisasi pengusaha optikal 

setempat. 

 l. Rekomendasi dari Kepala Dinas. 

  



 (3) Format permohonan penyelenggaraan optikal tercantum dalam 

formulir XVII. 

 (4) Ceklist supervisi penyelenggaran optikal  tercantum dalam                              

formulir XVIII. 

  

 Bagian Sembilan 

 Izin Sarana pelayanan dialisis 

 Pasal 31 

 (1) Persyaratan sarana dan prasarana sekurang-kurangnya meliputi : 

 a. ruang peralatan mesin hemodialisis untuk kapasitas 4 (empat) 

mesin hemodialisis; 

 b. ruang pemeriksaan dokter; 

 c. ruang tindakan; 

 d. ruang perawatan, ruang sterilisasi, ruang penyimpanan obat dan 

ruang penunjang medik; 

 e. ruang administrasi dan ruang tunggu pasien; 

 f. UKL – UPL yang disahkan oleh Badan Lingkungan Hidup Kota; 

 g. IMB sosial budaya; 

 h. Izin Gangguan (HO); 

 i. IPAL; 

 j. Izin lingkungan dari Walikota. 

 (2) Persyaratan peralatan sekurang-kurangnya meliputi : 

 a. 4 (empat) mesin hemodialisis siap pakai; 

 b. Peralatan medik standar sesuai kebutuhan; 

 c. Peralatan reuse dialiser manual atau otomatik; 

 d. Peralatan sterilisasi alat medis; 

 e. Peralatan pengolahan air untuk dialisis yang memenuhi standar; 

  

  

  



 (3) Persyaratan ketenagaan sekurang-kurangnya meliputi : 

 a. Seorang Konsultan Ginjal Hipertensi (KGH) sebagai Supervisor 

Unit Dialisis yang bertugas membina, mengawasi dan 

bertanggung jawab dalam kualitas pelayanan dialisis suatu unit 

dialisis yang menjadi afiliasinya. 

 b. Dokter Spesialis Penyakit Dalam Konsultan Ginjal Hipertensi                 

(sp. PD.KGH) yang memiliki Surat Izin Praktik (SIP) dan/atau 

Dokter Spesialis Penyakit Dalam yang terlatih bersertifikat 

pelatihan hemodialisis yang dikeluarkan oleh organisasi profesi 

sebagai penanggungjawab; 

 c. Perawat mahir hemodialisa minimal sebanyak 3 (tiga) orang 

perawat untuk 4 (empat) mesin hemodialisis dari organisasi 

profesi; 

 d. Teknik elektromedik dengan pelatihan khusus mesin dialisis; 

 e. Tenaga administrasi serta tenaga lainnya sesuai kebutuhan; 

 (4) Konsultan Ginjal Hipertensi (KGH) sebagaimana dimaksud pada                

ayat (3) huruf a merupakan dokter yang bekerja pada fasilitas 

pelayanan kesehatan pemberi pelayanan dialisis. 

 (5) Dalam hal tidak ada tenaga Konsultan Ginjal Hipertensi (KGH) yang 

bekerja pada fasilitas pelayanan kesehatan pemberi pelayanan 

dialisis sebagaimana dimaksud pada ayat (3), maka fasilitas 

pelayanan kesehatan tersebut dapat menunjuk Konsultan Ginjal 

Hipertensi (KGH) dari fasilitas pelayanan kesehatan lain sebagai 

Pembina mutu. 

 (6) Konsultan Ginjal Hipertensi (KGH) sebagaimana dimaksud pada                

ayat (4) bertugas untuk melatih Dokter Penyakit Dalam pada fasilitas 

pelayanan kesehatan yang menunjuknya. 

 (7) Izin penyelenggaraan klinik pelayanan dialisis harus disertai dengan 

rekomendasi dari Dinas Kesehatan Provinsi dan organisasi profesi 

sebagai kelayakan fasilitas pelayanan dialisis. 



 (8) Izin penyelenggaraan unit pelayanan dialisis melekat dan menjadi 

bagian dari izin penyelenggaraan Rumah Sakit. 

 (9) Penyelenggaraan unit pelayanan dialisis di Rumah Sakit yang 

merupakan pengembangan pelayanan setelah beroperasinya rumah 

sakit harus terlebih dahulu mendapat izin dari Dinas.  

 

 (10) Format permohonan pelayanan dialisis tercantum dalam                      

formulir XIX. 

 (11) Ceklist supervisi pelayanan dialisis tercantum dalam formulir XX. 

  

 Bagian Kesepuluh 

 Pelayanan Darah 

 Paragraf 1 

   Unit Transfusi Darah 

 Pasal 32 

 (1) UTD dapat diselenggarakan oleh Pemerintah, pemerintah daerah, 

atau organisasi sosial yang tugas pokok dan fungsinya di bidang 

kepalang merahan. 

 (2) UTD harus dipimpin oleh seorang dokter yang bekerja purna waktu, 

dibantu tenaga teknis di bidang transfusi darah dan dilengkapi 

dengan tenaga lain yang memiliki kompetensi di bidangnya. 

 (3) UTD harus mempunyai gedung dengan ruang dan fasilitas yang 

memenuhi persyaratan untuk melakukan pelayanan transfusi darah 

yang optimal.  

 (4) Pendirian UTD harus berpedoman pada kebutuhan darah, potensi 

donor darah di wilayah yang bersangkutan serta kemampuan 

pemenuhan kebutuhan sarana dan prasarana yang memenuhi 

persyaratan tertentu. 

 (5) UTD terdiri dari : 

 a. UTD tingkat nasional; 



 b. UTD tingkat provinsi; 

 c. UTD tingkat kabupaten/kota. 

  

 Paragraf 2 

 Perizinan UTD 

 Pasal 33 

 (1) Setiap UTD harus memiliki izin. 

 (2) Untuk pendirian UTD harus diperoleh izin pendirian dan izin 

penyelenggaraan. 

 (3) Izin pendirian UTD diberikan apabila UTD telah memenuhi 

persyaratan administrasi, teknis dan prosedur pendirian UTD. 

 (4) Izin pendirian dikeluarkan oleh unit organisasi yang akan 

membawahi UTD tersebut. 

 (5) Izin penyelenggaraan UTD terdiri dari izin penyelenggaraan 

sementara selama 2 (dua) tahun dan izin penyelenggaraan tetap 

selama 5 (lima) tahun yang dapat diperpanjang kembali selama UTD 

memenuhi persyaratan. 

 (6) Izin penyelenggaraan UTD tingkat kabupaten/kota diberikan oleh 

pemerintah daerah kabupaten/kota. 

 (7) Permohonan izin penyelenggaran UTD diajukan oleh induk  

organisasi UTD. 

 (8) Persyaratan pendirian unit transfusi darah meliputi : 

 a. Prasarana dan sarana; 

 b. Peralatan dan perlengkapan; 

 c. Ketenagaan meliputi dokter minimal 2 orang, teknisi transfusi 

darah minimal 13 orang, tenaga adminstrasi minimal 9 orang dan 

tenaga penunjang lain minimal 2 orang dari masing-masing 

profesi; 

 (9) Format permohonan pelayanan darah tercantum dalam formulir XXI. 

 (10) Ceklist supervisi pelayanan darah tercantum dalam formulir XXII. 



 Bagian Kesebelas 

 Izin Klinik Kecantikan 

 Pasal 34 

 (1) Klinik Kecantikan Estetika dibagi dalam dua tipe sebagai berikut : 

 a. Klinik Kecantikan Estetika Tipe Pratama; 

 b. Klinik Kecantikan Estetika Tipe Utama; 

 (2) Klinik kecantikan estetika tipe pratama adalah sarana klinik 

kecantikan estetika yang menyediakan jasa pelayanan tindakan 

medis terbatas yang dilakukan oleh dokter/dokter gigi (bersertifikat) 

dengan penanggung jawab teknis adalah seorang                                   

dokter (bersertifikat). 

 (3) Klinik kecantikan estetika tipe utama adalah satu sarana klinik 

kecantikan estetika yang menyediakan jasa pelayanan tindakan 

medis terbatas dan tindakan medik invasif (operatif) tanpa narkose 

yang dilakukan oleh dokter/dokter gigi, dokter spesialis/dokter gigi 

spesialis dengan keahlian dan kewenangannya dengan penanggung 

jawab teknis adalah seorang dokter (bersertifikat). 

 (4) Penanggung jawab teknis hanya boleh bekerja sebagai penanggung 

jawab teknis pada 1 (satu) Klinik Kecantikan Estetika saja dan 

bekerja purna waktu. 

 (5) Klinik kecantikan estetika tidak boleh menggunakan Bahasa Asing 

(seperti Skin Care). 

  

 Pasal 35 

 (1) Klinik kecantikan estetika harus mempunyai bangunan fisik yang 

permanen dan tidak bergabung dengan tempat tinggal dan memiliki 

ruangan yang digunakan sebagai berikut : 

 a. ruang pendaftaran/ruang tunggu; 

 b. ruang pelayanan umum/konsultasi dokter; 

  



 c. ruang tindakan disesuaikan dengan tipe klinik kecantikan. Untuk 

tipe pratama cukup ruang tindakan non steril sedangkan untuk 

tipe utama terdiri dari ruang tindakan nonsteril, ruang tindakan 

steril, ruang pasca tindakan dan ruang darurat medik; 

 d. ruang administrasi; 

 e. kamar mandi/WC; 

 f. ruang kegiatan lainnya; 

 (2) Persyaratan khusus : 

 a. Ventilasi; 

 b. tabung gas O2;  

 c. Alat Pemadam Api Ringan (APAR); 

 d. Pembuangan limbah; 

  

 Pasal 36 

 (1) Persyaratan administrasi untuk perizinan klinik kecantikan: 

 a. Surat permohonan dari Pemilik/Pemimpin Klinik Kecantikan 

Estetika; 

 b. Fotokopi Akte Pendirian Klinik Kecantikan Estetika yang 

berbadan Hukum/PT atau  KTP untuk kepemilikan perorangan; 

 c. Fotocopy NPWP; 

 d. Fotocopy sertifikat tanah dan IMB fungsi sosial budaya; 

 e. Fotocopy surat izin gangguan (HO); 

 f. Fotokopi dokumen SPPL yang telah disetujui; 

 g. Fotocopy perjanjian  pemusnahan/pengelolaan limbah medik 

dengan tempat yang memiliki pengolahan limbah medik yang 

memenuhi syarat; 

 h. Fotocopy surat perjanjian sewa menyewa (minimal 5 (lima tahun); 

 i. Penanggung jawab teknik medik: 

 1. Surat pengangkatan sebagai penanggung jawab teknik 

medik; 



 2. Surat pernyataan bersedia sebagai penanggungjawab teknik 

medik; 

 3. Fotocopy KTP; 

 4. Fotocopy STR legalisir; 

 5. Fotocopy SIP; 

 6. Fotokopi Sertifikat pendidikan dan pelatihan bidang estetika 

medik sesuai pedoman P2KB IDI; 

 j. Surat pernyataan bersedia mentaati peraturan yang berlaku yang 

ditandatangani oleh pemilik dan penanggung jawab teknik medis. 

 k. Daftar tarif dan jenis pelayanan; 

 l. Daftar peralatan; 

 m. Daftar ketenagaan, meliputi : 

 1. Dokter/dokter gigi (Fotokopi surat tanda registrasi dokter, 

Fotokopi surat izin praktik, Fotokopi sertifikat pendidikan 

dan pelatihan estetik medik, yang masih berlaku (5 tahun 

terakhir)); 

 2. Dokter spesialis/dokter gigi spesialis (Fotokopi surat tanda  

registrasi dokter, Fotokopi surat izin praktik); 

 3. Perawat (Fotokopi surat izin perawat, Fotokopi surat izin 

kerja untuk perawat); 

 4. Beautician/ aesthetician/Cosmetologist (Fotokopi surat izin 

kerja sebagai junior atau senior beautician atau 

aesthetician/Cosmetologist); 

 5. Apoteker (Fotokopi KTP, Fotokopi STRA,Fotokopi SIPA, 

Surat pengangkatan sebagai penanggungjawab sarana 

farmasi, Surat pernyataan apoteker hanya melayani resep 

asal dari klinik dan tidak melayani resep asal luar klinik); 

 6. Tenaga Teknis Kefarmasian (fotokopi KTP, Fotokopi STRTTK, 

Fotokopi SIKTTK); 

 n. Daftar Peralatan; 



 o. Peta lokasi dan denah ruangan/bangunan; 

 p. Daftar obat  kosmetik, obat-obatan dan implan yang digunakan; 

 q. SOP yang ditandatangani penanggung jawab teknis medis; 

 r. Mempunyai ikatan kerjasama (untuk klinik kecantikan estetika 

tipe utama); 

 s. Blanko rekam medis dan inform concent; 

 (2) Persyaratan perpanjangan izin sama seperti pengurusan izin baru 

dengan melampirkan penyelenggaraan yang lama. 

 (3) Permohonan perpanjangan izin harus dilakukan selambat-lambatnya 

3 (tiga) bulan sebelum habis masa izin klinik kecantikan estetika. 

 (4) Pergantian nama, lokasi, tipe klinik kecantikan estetika persyaratan 

sama seperti pengurusan izin baru. 

 (5) Pergantian penanggungjawab teknis medik klinik kecantikan estetika, 

dengan mengajukan Surat Permohonan tentang penggantian 

penanggungjawab teknis medik dengan melampirkan persyaratan 

sebagaimana dimaksud pada ayat (1) huruf i dan huruf j. 

 (6) Klinik Kecantikan Estetika harus membuat papan yang 

mencantumkan : 

 a. Jenis klinik Kecantikan Estetika (Pratama/Utama); 

 b. Nama Klinik; 

 c. Nomor Izin dan Masa Berlaku Izin; 

 d. Alamat lengkap. 

 (7) Format permohonan klinik kecantikan tercantum dalam                                    

formulir XXIII. 

 (8) Ceklist supervisi klinik kecantikan tercantum dalam formulir XXIV. 

  

  

  

  

  



 Bagian Kedua belas 

 Izin Usaha Pemberantasan Hama 

 Pasal 37 

 (1) Untuk memperoleh ijin operasional pimpinan perusahaan 

pemberantasan hama dan/atau vektor penyakit harus mengajukan 

permohonan tertulis kepada Kepala Dinas dengan dilampiri : 

 a. Surat Ijin Usaha/Surat Ijin Tempat Usaha; 

 b. Peta lokasi dan alamat perusahaan; 

 c. Denah dan luas bangunan; 

 d. Daftar susunan petugas teknis perusahaan yang terdiri atas  

nama, jenis kelamin, umur, alamat, pendidikan, jabatan dan 

uraian tugas; 

 e. Surat keterangan berbadan sehat dari dokter untuk tenaga 

supervisor dan operator atau teknisi; 

 f. Sertifikat tanda lulus sebagai supervisor, operator atau teknisi; 

 g. Daftar pestisida yang digunakan, meliputi : 

 1. nama dagangnya; 

 2. nama bahan aktifnya; 

 3. nama bahan pencampurnya; 

 4. bentuk (formulasi) pestisida dan bahan pencampur; 

 5. sasaran pengguna; 

 6. ijin penggunaan pestisida terbatas, bila menggunakan 

pestisida terbatas; 

 h. Daftar peralatan teknis, meliputi : 

 1. peralatan aplikasi pestisida; 

 2. peralatan / perlengkapan pelindung pestisida; 

 3. kendaraan operasional; 

 (2) Terhadap permohonan sebagaimana dimaksud pada ayat (1) Kepala 

Dinas atau pejabat yang ditunjuk melakukan pemeriksaan lapangan 

minimal terhadap : 



 a. pestisida yang telah tersedia dan akan digunakan; 

 b. gudang/ruangan pengolahannya; 

 c. perlengkapan/peralatan pelindung pestisida yang dimiliki; 

 d. alat aplikasi pestisida yang dimiliki; 

 e. fasilitas sanitasi perusahaan; 

 f. situasi /denah perusahaan; 

  

 (3) Setelah memeriksa kelengkapan surat permohonan dan laporan 

pemeriksaan lapangan, Kepala Dinas mengeluarkan atau menolak 

permohonan ijin. Terhadap penolakan permohonan ijin harus disertai 

alasan. 

 (4) Setiap pengusaha pemberantasan hama dan/atau vektor penyakit 

yang menggunakan pestisida terbatas harus mendapatkan 

rekomendasi dari Dinas, dan mendapat izin khusus berdasarkan 

peraturan perundang undangan yang berlaku. 

 (5) Pembinaan teknis penyelenggaraan pengelolaan pestisida yang 

dilakukan oleh Dinas meliputi : 

 a. pemeriksaan dan pengawasan terhadap jenis, mutu dan jumlah 

pestisida, wadah pembungkus dan warna penandaan label serta 

brosur pestisida; 

 b. pemeriksaan dan pengawasan terhadap bahan-bahan, alat–alat 

yang digunakan atau dihasilkan dalam pengelolaan pestisida; 

 c. pemeriksaan dan pengawasan bahan–bahan yang mengadu residu 

pestisida; 

 d. pemeriksaan kesehatan tenaga pengelola pestisida, termasuk 

pemeriksaan aktivitas chlinesterase; 

 e. pengawasan kegiatan pembuangan dan pemusnahan limbah 

pestisida; 

 f. pengamanan penggunaan pestisida; 

 g. bimbingan pengelolaan pestisida melalui penyuluhan, pendidikan 



dan latihan; 

 h. pencatatan dan pelaporan tentang pembinaan pengelolaan 

pestisida. 

 (6) Format permohonan izin usaha pemberantasan hama tercantum 

dalam formulir XXV. 

 (7) Ceklist supervisi usaha pemberantasan hama tercantum dalam 

formulir XXVI. 

  

 Bagian Ketiga Belas 

 Toko Alat Kesehatan 

 Pasal 38 

 (1) Setiap toko alat kesehatan wajib memiliki izin yang dikeluarkan oleh 

Kepala Dinas. 

 (2) Pengajuan izin toko alat kesehatan dengan melampirkan : 

 a. salinan/fotokopi KTP penanggung jawab dan pemilik modal; 

 b. salinan/fotokopi ijazah penanggung jawab; 

 c. fotokopi tanda bukti yang menyatakan status bangunan dalam 

bentuk akte hak milik/sewa/kontrak; 

 d. surat pernyataan bermaterai 6000 kesediaan penanggung jawab 

toko alat kesehatan; 

 e. rekomendasi dari kepala puskesmas setempat; 

 f. denah dan peta lokasi tempat usaha (toko); 

 g. pas foto penanggung jawab sebanyak 1 (satu) lembar dengan 

ukuran 3 x 4 cm; 

 h. IMB fungsi sosial budaya; 

 i. surat Izin Gangguan (HO); 

 j. NPWP pemilik modal; 

 k. Asli dan salinan daftar alat kesehatan yang disediakan dengan 

melampirkan fotokopi surat izin edar alat kesehatan; 

 l. Perjanjian kerjasama antara pemilik modal dan penanggung jawab 



toko alat kesehatan bermaterai 6000 disertai tandatangan 2 (dua) 

orang saksi dari kedua belah pihak; 

 m. berbentuk badan usaha atau perorangan yang telah memperoleh 

izin usaha sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-

undangan yang berlaku. 

 (3) Format permohonan izin toko alat kesehatan tercantum dalam 

formulir XXVII. 

 (4) Ceklist supervisi toko alat kesehatan tercantum dalam formulir 

XXVIII. 

  

 Bagian Keempat Belas 

 Institusi Penguji Alat Kesehatan 

 Paragraf 1 

 Pengujian Alat kesehatan 

 Pasal 39 

 (1) Setiap alat kesehatan wajib dilakukan pengujian dan/atau kalibrasi 

untuk menjamin kebenaran nilai keluaran atau kinerja dan 

keselamatan pemakaian. 

 (2) Pengujian dan/atau kalibrasi dilakukan pada alat kesehatan yang 

dipergunakan di sarana pelayanan kesehatan dengan kriteria : 

 a. belum mempunyai sertifikat dan/atau tanda; 

 b. sudah berakhir jangka waktu sertifikat; 

 c. diketahui penunjukannya atau keluarannya atau kinerjanya atau 

keamanannya tidak sesuai lagi walaupun sertifikat dan/atau 

tanda masih berlaku; 

 d. telah mengalami perbaikan; 

 e. telah dipindahkan bagi yang memerlukan instalasi, walaupun 

sertifikat dan/atau tanda masih berlaku. 

 (3) Pengujian alat kesehatan dilakukan oleh institusi penguji secara 

berkala, sekurang-kurangnya satu kali dalam satu tahun. 



 (4) Institusi penguji alat kesehatan sebagaimana dimaksud pada ayat (3) 

dapat diselenggarakan oleh pemerintah atau swasta. 

 (5) Institusi penguji milik swasta dapat berbentuk yayasan atau badan 

hukum. 

 (6) Institusi penguji hanya dapat diselenggarakan setelah memiliki ijin 

Kepala Dinas. 

  

 Paragraf 2 

 Klasifikasi Institusi Penguji Alat Kesehatan 

 Pasal 40 

 (1) Institusi Penguji Alat Kesehatan terdiri dari 3 kelas : 

 a. kelas A : memiliki fasilitas dan kemampuan melakukan pengujian 

dan/atau kalibrasi terhadap semua jenis alat kesehatan tertentu 

(life saving); 

 b. kelas B : memiliki fasilitas dan kemampuan melakukan pengujian 

dan/atau kalibrasi terhadap 5 (lima) jenis alat kesehatan tertentu 

(life saving); 

 c. kelas c : memiliki fasilitas dan kemampuan melakukan pengujian 

dan/atau kalibrasi terhadap 3 (tiga) jenis alat kesehatan tertentu 

(life saving); 

 (2) Fasilitas dan kemampuan sebagaimana dimaksud pada ayat (1) 

ditentukan oleh kepemilikan alat kerja yang memadai, penanggung 

jawab teknis dan pelaksana teknis untuk melakukan pengujian 

dan/atau kalibrasi alat kesehatan tertentu. 

  

 Paragraf 3 

 Sumber Daya Manusia 

 Pasal 41 

 (1) Setiap institusi penguji harus memiliki minimal seorang penanggung 

jawab teknis dan 2 (dua) orang pelaksana teknis yang bekerja 



secara purna waktu. 

 (2) Penanggung jawab teknis institusi penguji dilarang menjadi 

penanggung jawab teknis atau pelaksana teknis pada institusi 

penguji lainnya. 

 (3) Penggantian penanggung jawab wajib dilaporkan kepada Kepala 

Dinas. 

 (4) Persyaratan penanggung jawab teknis : 

 a. kualifikasi pendidikan sekurang-kurangnya S1 di bidang 

keteknisian medis; 

 b. sehat fisik dan mental yang dinyatakan dengan surat dokter; 

 c. mempunyai rekomendasi dari organisasi profesi terkait yang 

menyatakan antara lain memiliki kemampuan keilmuan yang 

berdasarkan pelatihan tentang pengujian dan/atau kalibrasi alat 

kesehatan. 

 (5) Persyaratan pelaksana teknis : 

 a. kualifikasi pendidikan minimal DIII di bidang keteknisian medis; 

 b. sehat fisik dan mental yang dinyatakan dengan surat dokter; 

 c. mempunyai rekomendasi dari organisasi profesi terkait yang 

menyatakan antara lain memiliki kemampuan keilmuan yang 

berdasarkan pelatihan tentang pengujian dan/atau kalibrasi alat 

kesehatan. 

 Paragraf 4 

 Sarana dan prasarana 

 Pasal 42 

 (1) Institusi penguji harus memiliki tempat yang tetap. 

 (2) Bangunan institusi penguji harus dilengkapi sarana tenaga listrik, 

penyediaan air bersih, sistem pembuangan air limbah atau air kotor, 

alat komunikasi dan alat pemadam kebakaran, mempunyai 

laboratorium uji dan kalibrasi, alat uji dan/atau kalibrasi yang laik 

pakai, semua alat uji dan/atau kalibrasi harus mempunyai tanda uji 



dan/atau tanda kalibrasi yang masih berlaku dari institusi penguji 

rujukan, alat uji terpelihara dengan baik. 

  

 Paragraf 5 

 Perizinan Institusi Penguji 

 Pasal 43 

 (1) Pemilik institusi penguji mengajukan permohonan ijin kepada Dinas 

dengan melampirkan : 

 a. akta pendirian perusahaan; 

 b. nomor SIUP dan Nomor NPWP; 

 c. surat keterangan domisili; 

 d. nama penanggung jawab teknis; 

 e. nama pelaksana teknis; 

 f. tenaga administrasi; 

 g. fasilitas kerja (ruang administrasi, ruang kerja teknik, prasarana, 

kelengkapan kantor dan papan nama); 

 h. alat uji/kalibrasi yang dimiliki; 

 i. alat kesehatan yang dimiliki; 

 j. daftar kemampuan pengujian dan/atau kalibrasi; 

 k. IMB fungsi Sosial Budaya; 

 l. Izin Gangguan (HO). 

 (2) Ijin diperbaharui jika terjadi perubahan pemilik dan pindah alamat. 

 (3) Format permohonan izin penguji alat kesehatan tercantum dalam 

formulir XXIX. 

 (4) Ceklist supervisi penguji alat kesehatan tercantum dalam                   

formulir XXX. 

  

  

  

  



 Bagian Kelima Belas 

 Usaha Mikro Obat Tradisional 

 Paragraf 1 

 Penyelenggaraan UMOT 

 Pasal 44 

 UMOT hanya diselenggarakan oleh Badan Usaha perorangan yang 

memiliki izin usaha sesuai ketentuan peraturan perundang-undangan. 

 Pasal 45 

 Setiap Industri dan Obat Tradisional berkewajiban : 

 a. Menjamin Keamanan, khasiat/manfaat dan mutu produk obat 

tradisional yang dihasilkan; 

 b. Melakukan penarikan produk obat tradisional yang tidak memenuhi 

ketentuan keamanan, khasiat/manfaat dan mutu dari peredaran, dan 

 c. Memenuhi ketentuan peraturan perundang-undangan lain yang 

berlaku. 

  

 Pasal 46 

 Pembuatan obat tradisional wajib memenuhi pedoman Cara Pembuatan 

Obat Tradisional yang Baik (CPOTB) yang ditetapkan Menteri. 

  

 Pasal 47 

 Setiap Industri dan usaha obat tradisional dilarang membuat : 

 a. Segala jenis obat tradisional yang mengandung bahan kimia hasil 

isolasi atau sintetik yang berkhasiat obat; 

 b. Obat tradisional dalam bentuk intravaginal, tetes mata, sediaan 

parenteral, supositoria kecuali untuk wasir; 

 c. Obat tradisional dalam bentuk cairan obat dalam yang mengandung 

etanol dengan kadar lebih dari 1 % (satu persen). 

  

  



 Paragraf 2 

 Izin UMOT 

 Pasal 48 

 (1) Persyaratan Izin UMOT terdiri dari : 

 1. Surat permohonan; 

 2. Fotokopi akta pendirian yang sah sesuai ketentuan peraturan 

perundang-undangan; 

 3. Susunan Direksi/pengurus dan Komisaris/Badan pengawas dalam 

hal permohon bukan perseorangan; 

 4. Fotokopi KTP/identitas pemohon dan/atau Direksi/Pengurus dan 

Komisaris/Badan Pengawas; 

 5. Pernyataan pemohon dan/atau Direksi/Pengurus dan 

komisaris/Badan Pengawas tidak pernah terlibat pelanggaran 

peraturan perundang-undangan di bidang farmasi; 

 6. Fotokopi bukti penguasaan tanah dan bangunan; 

 7. Surat Tanda Daftar Perusahaan dalam hal permohonan bukan 

perseorangan; 

 8. Fotokopi Surat Izin Usaha Perdagangan dalam hal permohonan 

bukan perseorangan; 

 9. Fotokopi Nomor Pokok Wajib Pajak; dan  

 10. Fotokopi Surat Keterangan Domisili. 

 (2)Formulir Izin UMOT sebagaimana tercantum dalam Form XXXI. 

  

 BAB III 

 KEWENANGAN FASILITAS PELAYANAN KESEHATAN 

 Pasal 49 

 Kewenangan Fasilitas Pelayanan Kesehatan : 

 a. Memberikan informasi yang benar kepada masyarakat tentang 

pelayanan kesehatan yang diberikan; 

  



 b. Memberi pelayanan kesehatan sesuai dengan standar profesi 

pelayanan dan prosedur operasional; 

 c. Memberikan pelayanan gawat darurat tanpa meminta uang muka 

terlebih dahulu; 

 d. Menyediakan sarana dan pelayanan kepada masyarakat yang tidak 

mampu atau miskin; 

 e. Meminta persetujuan medik dan persetujuan perubahan jenis obat; 

 f. Menyelenggarakan rekam medis dan sistem rujukan; 

 g. Menolak keinginan pasien yang bertentangan dengan etika dan 

peraturan perundang-undangan; 

 h. Menghormati dan melindungi hak-hak pasien; 

 i. Membuat daftar tenaga medis dan tenaga kesehatan yang bekerja di 

sarana pelayanan kesehatan miliknya; 

 j. Melaksanakan program pemerintah di bidang kesehatan; 

 k. Memberlakukan seluruh lingkungan fasilitas sebagai kawasan tanpa 

rokok; 

 l. Untuk Rumah Sakit, melakukan registrasi dan akreditasi; 

 m. Membuat izin baru apabila pindah lokasi dan/atau perubahan 

pemilik dan/atau perubahan nama pada sarana pelayanan 

kesehatannya; 

 n. Melaporkan kepada pemberi izin apabila terjadi perubahan 

penanggung jawab dan/atau pelaksana harian, pada sarana 

pelayanan kesehatannya. 

  

  

  

  

  

  

  



 BAB IV 

 PEMBINAAN DAN PENGAWASAN 

 Pasal 50 

 (1) Dinas melakukan pembinaan dan pengawasan terhadap tenaga 

kesehatan, tenaga kesehatan komplementer alternatif, tenaga 

pelayanan kesehatan tradisional, fasilitas pelayanan kesehatan dan 

fasilitas umum yang terkait dengan kesehatan. 

 (2) Pembinaan sebagaimana dimaksud pada ayat (1), diarahkan untuk 

meningkatkan mutu pelayanan, keselamatan pasien, dan melindungi 

masyarakat terhadap resiko yang dapat menimbulkan bahaya bagi 

kesehatan atau merugikan masyarakat. 

 (3) Pembinaan dan pengawasan sebagaimana dimaksud pada ayat (1), 

berupa pemberian bimbingan, supervisi, konsultasi, pendidikan dan 

pelatihan serta kegiatan pemberdayaan lain secara insidentil maupun 

secara periodik. 

 (4) Dalam pelaksanaan pembinaan dan pengawasan sebagaimana 

dimaksud pada ayat (1), Dinas dibantu atau bekerjasama dengan 

organisasi profesi dan asosiasi yang terkait.  

 BAB V 

 KETENTUAN PERALIHAN 

 Pasal 51 

 Fasilitas Pelayanan Kesehatan yang sebelum Peraturan Walikota ini 

ditetapkan telah memiliki izin dan izin tersebut belum berakhir, maka izin 

tersebut dinyatakan tetap berlaku sampai masa izinnya habis. 

  

  

  

  

  

  



 BAB VI 

 KETENTUAN PENUTUP 

 Pasal 52 

 Peraturan Walikota ini mulai berlaku pada tanggal diundangkan. 

 Agar setiap orang mengetahuinya, memerintahkan Pengundangan 

Peraturan Walikota ini dengan penempatannya dalam Berita Daerah                       

Kota Depok. 

 Ditetapkan di Depok 

pada tanggal 28 Desember 2012 

WALIKOTA DEPOK, 

ttd. 

 

                                                            H. NUR MAHMUDI ISMA’IL 

Diundangkan di Depok 

pada tanggal 28 Desember 2012 

SEKRETARIS DAERAH KOTA DEPOK, 

ttd. 

 

Hj.  ETY  SURYAHATI 

BERITA DAERAH KOTA DEPOK TAHUN 2012 NOMOR 

 



 
LAMPIRAN 

PERATURAN WALIKOTA DEPOK 
NOMOR  65 TAHUN 2012 

TENTANG 
TATA CARA PERIZINAN FASILITAS PELAYANAN KESEHATAN 

 

 
FORMULIR PERIZINAN FASILITAS PELAYANAN KESEHATAN 

 

 

I. FORMULIR I : Izin Mendirikan Rumah Sakit 

II. FORMULIR II : Berita Acara Pemeriksaan Izin Mendirikan 

Rumah Sakit 

III. FORMULIR III : Izin Operasional Rumah Sakit 

IV. FORMULIR IVa : Berita Acara Pemeriksaan Izin Operasional 

Rumah Sakit Umum Tipe C 

V. FORMULIR IVb : Berita Acara Pemeriksaan Izin Operasional 

Rumah Sakit Umum Tipe D 

VI. FORMULIR IV C : Berita Acara Pemeriksaan Izin Operasional 

Rumah Sakit Ibu Dan Anak 

VII. FORMULIR V : Izin Klinik 

VIII. FORMULIR VIa : Berita Acara Pemeriksaan Izin Klinik Pratama 

Rawat Jalan 

IX. FORMULIR VIb : Berita Acara Pemeriksaan Izin Klinik Pratama 

Rawat Inap 

X. FORMULIR VIc : Berita Acara Pemeriksaan Izin Klinik Utama 

Rawat Jalan 

XI. FORMULIR VId : Berita Acara Pemeriksaan Izin Klinik Utama 

Rawat Inap 



XII. FORMULIR VIIa : Izin Apotek 

XIII. FORMULIR VIIb : Permohonan Izin Apotik Karena Penggantian 

Pemilik Modal 

 

XIV. FORMULIR VIIc : Permohonan Perubahan SIA Karena 

Penggantian Penanggung Jawab 

XV. FORMULIR VIId : Permohonan Izin Apotek Karena Pindah Lokasi 

XVI. FORMULIR VIII : Berita Acara Pemeriksaan Izin Apotek 

XVII. FORMULIR IX : Permohonan Izin Apotek Rakyat 

XVIII. FORMULIR X : Berita Acara Pemeriksaan Izin Apotek Rakyat 

XIX. FORMULIR XI : Permohonan Izin Toko Obat 

XX. FORMULIR  XII  Berita Acara Pemeriksaan Izin Toko Obat 

XXI. FORMULIR  XIII : Permohonan Izin Laboratorium Klinik 

XXII. FORMULIR XIV : Berita Acara Pemeriksaan  

Laboratorium Klinik Umum Pratama 

XXIII. FORMULIR XV : Izin Radiologi 

XXIV. FORMULIR XVI : Berita Acara Pemeriksaan Radiologi 

XXV. FORMULIR XVII : Izin Optik 

XXVI. FORMULIR XVIII : Berita Acara Pemeriksaan Optikal 

XXVII. FORMULIR XIX : Izin Pelayanan Dialisis 

XXVIII. FORMULIR XX : Berita Acara Pemeriksaan Pelayanan Dialisis 

XXIX. FORMULIR XXI : Izin Pelayanan Darah Unit Transfusi Darah 

XXX. FORMULIR XXII : Berita Acara Pemeriksaan  



 Pelayanan Darah (Utd) 

XXXI. FORMULIR XXIII : Permohonan Izin Klinik Kecantikan Estetika 

XXXII. FORMULIR XXV : Izin Usaha Pemberantasan Hama 

XXXIII. FORMULIR XXVI : Cheklist Pemeriksaan Lapangan Perusahaan 

Pemberantasan Hama Dan Vektor Penyakit 

XXXIV. FORMULIR XXVII : Izin Toko Alat Kesehatan 

XXXV. FORMULIR XXVIII 

 

: Laporan Hasil Pemeriksaan 

Izin Toko Alat Kesehatan (Alkes) 

XXXVI. FORMULIR XXIX : Izin Institusi Penguji Alat Kesehatan 

XXXVII. FORMULIR XXX : Berita Acara Pemeriksaan Setempat 

XXXVIII. FORMULIR XXXI : Izin UMOT 

 

 

 

WALIKOTA DEPOK, 

 

 

 

H. NUR MAHMUDI ISMA’IL 

 



Nomor  :      Kepada Yth. 

Lampiran : 1 (Satu)     Kepala Badan Pelayanan  

Perihal  : izin mendirikan     Perijinan Terpadu Kota Depok 

    Rumah Sakit     di 

         Depok 

 

Dengan hormat, 

Yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama  : ..................................................................... 

Alamat  : ..................................................................... 

    ..................................................................... 

    ..................................................................... 

Dengan ini mengajukan permohonan Izin Mendirikan Rumah Sakit Umum/Khusus *) ...Kelas 

A/B/C/D* 

Nama Rumah Sakit    : ....................................................................... 

Alamat      : ....................................................................... 

       ....................................................................... 

Badan Hukum Pemilik  :  ....................................................................... 

Sebagai bahan pertimbangan, kami lampirkan persyaratan sebagai berikut : 

1. Fotokopi izin prinsip yang masih berlaku; 

2. Fotokopi KTP pemohon; 

3. studi kelayakan yang sudah disahkan oleh Dinas Kesehatan; 

4. master plan yang sudah disahkan oleh Dinas Kesehatan; 

5. fotokopi status kepemilikan (akta pendirian) dan SK Pengesahan dari Kemenkumham; 

6. rekomendasi izin mendirikan yang dikeluarkan oleh Dinas Kesehatan; 

7. Fotokopi izin pemanfaatan ruang (IPR); 

8. Izin Mendirikan Bangunan (IMB); 

9. fotokopi izin gangguan (HO); 

10. Dokumen Upaya Pemantauan/Pengelolaan Lingkungan (UKL/UPL, Amdal) yang 

dilaksanakan sesuai jenis dan klasifikasi rumah sakit yang disahkan melalui Izin 

Lingkungan oleh Walikota Kota Depok; 

11. Fotokopi hak atas  tanah dan sertifikatnya; luas tanah untuk rumah sakit dengan 

bangunan tidak bertingkat, minimal 1 ½ (satu setengah) kali luas bangunan dan untuk 

bangunan bertingkat minimal 2 (dua) kali luas bangunan lantai dasar atau minimal 100 

m
2
 TT; 

12. Penamaan rumah sakit. 

Demikian permohonan ini dibuat dengan harapan dapat disetujui. 

Depok, .......................................... 

Yang memohon 

Direktur PT/Ketua Yayasan/Ketua Perkumpulan *), 

 

 

Materai 6000,- 

( ....................................................) 

*) Coret yang tidak perlu. 

 

FORMULIR I 



 
KOP DINAS KESEHATAN KOTA DEPOK 

 

BERITA ACARA PEMERIKSAAN IZIN MENDIRIKAN RUMAH SAKIT 

Pada hari ini ......................... tanggal ............bulan ............ tahun ............ 

 

Kami yang bertandatangan dibawah ini sesuai dengan surat tugas dari Kepala Dinas Kesehatan Kota 

Depok atau yang mewakili telah melakukan pemeriksaan tempat terhadap : 

 Nama Pemohon : ................................................. 

 Nama Rumah Sakit : ................................................. 

 Alamat Rumah Sakit : ................................................. 

      ................................................. 

      ................................................. 

 Telepon   : ................................................. 

              Badan Hukum Pemilik   : ................................................. 

 

I. Aspek legalitas : 

a. fotokopi izin prinsip    : ada/ tidak 

nomor     : ............................................... 

b. fotokopi studi kelayakan yang disahkan  : ada/ tidak 

nomor     : ............................................... 

c. master plan yang disahkan   : ada/ tidak 

d. fotokopi status kepemilikan (akta pendirian ) : ada/ tidak 

nomor     : ............................................... 

e. fotokopi Pengesahan Kemenkumham  : ada/ tidak 

nomor     : ................................................ 

f. fotokopi IMB     : ada/ tidak 

nomor     : ................................................ 

g. fotokopi HO     : ada/ tidak 

nomor     : ................................................. 

h. dokumen UKL/UPL dan izin lingkungan 

yang disahkan oleh Walikota :   : ada/ tidak 

nomor     : ................................................. 

i. sertifikat tanah    : ada/ tidak 

nomor     : ................................................. 

j. fotokopi IPR     : ada/ tidak 

momor     : ................................................. 

II. Area pelayanan 

FORMULIR II 



a. jumlah penduduk yang dilayani  : ................................................. 

b. RS disekitarnya    : ................................................. 

c. Puskesmas disekitarnya   : ................................................. 

d. Rencana RS rujukan    : ................................................. 

e. Tempat asal pasien    : ................................................. 

f. Gambaran penduduk    : ................................................. 

g. Sarana kendaraan    : ................................................. 

 

III. Kemampuan perawatan 

a. jumlah kapasitas TT  : ......................................... 

b. rencana jumlah TT tersedia : ......................................... 

IV. Rencana Pelayanan yang akan diberikan ; 

1. .................................; 

2. .................................. 

V. Sarana dan prasarana 

a. rencana tata ruang 

1. luas lahan : .......................... 

2. luas bangunan : .......................... 

3. tata ruang  

lantai I  : .......................... 

  lantai II  : .......................... 

  dsb  : .......................... 

b. sistem pemadam kebakaran 

c. sarana air 

d. fasilitas listrik 

e. genset 

f. pengelolaan air limbah 

g. pembuangan sampah rumah tangga 

h. pembuangan sampah medis 

 

VI. Kesimpulan 

Dapat / tidak diberikan rekomendsi Izin Mendirikan Rumah Sakit 

 

 

 

 

 



VII. Kewajiban  

..................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................... 

 

 

 

 

Depok, .............................................. 

 Mengetahui     Pemeriksa 

 Pemohon       

 

 

 (...................................................)  (.....................................................) 

       Nip.  

 

 

       (....................................................) 

       Nip. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Nomor  :      Kepada Yth. 

Lampiran : 1 (satu) berkas    Kepala Badan Pelayanan  

Perihal  : Izin Operasional    Perijinan Terpadu Kota Depok 

    Rumah Sakit     di 

         Depok 

 

 

 

Dengan hormat, 

Yang bertanda tangan dibawah ini : 

 

Nama  : ..................................................................... 

Alamat  : ..................................................................... 

    ..................................................................... 

    ..................................................................... 

 

Dengan ini mengajukan permohonan Izin Operasional Rumah Sakit Umum/Khusus*)...Kelas 

A/B/C/D*) 

Nama Rumah Sakit : ....................................................................... 

Alamat   : ....................................................................... 

     ....................................................................... 

     ....................................................................... 

Badan Hukum Pemilik : ..................................................................... 

Sebagai bahan pertimbangan, kami lampirkan persyaratan sebagai berikut : 

1. Rekomendasi Dinas; 

2. Denah lokasi dengan situasi sekitarnya dan denah bangunan; 

3. Daftar Peralatan Rumah Sakit; 

4. Daftar tenaga medis, perawat dan tenaga kesehatan lain serta FC SIP/SIK; 

5. Daftar tenaga Non Kesehatan; 

6. Struktur Organisasi Rumah Sakit; 

7. Dokumen Peraturan Internal RS (Hospital by laws);& 

8. Dokumen Standar Operasional Prosedur. 

 

 

Depok, .......................................... 

Yang memohon, 

 

 

Materai 6000,- 

 

( ....................................................) 

 

 

 

FORMULIR III 



 
KOP DINAS KESEHATAN KOTA DEPOK 

 

BERITA ACARA PEMERIKSAAN IZIN OPERASIONAL RUMAH SAKIT UMUM tipe C 

Pada hari ini ......................... tanggal ............bulan ............ tahun ............ 

 

Kami yang bertandatangan dibawah ini sesuai dengan surat tugas dari Kepala Dinas Kesehatan Kota 

Depok atau yang mewakili telah melakukan pemeriksaan tempat terhadap : 

 Nama RS  : ................................................ 

Alamat Rumah Sakit : ................................................. 

      ................................................. 

 Kelas Rumah Sakit : ................................................. 

 Kode Rumah Sakit : ................................................. 

 Luas lahan  : ................................................. 

 Luas bangunan  : ................................................. 

 Pemilik    : ................................................. 

 Telepon   : ................................................. 

 

N
O 

K R I T E R I A KLS C SA TIM KETERANGAN 

I.  PELAYANAN         

 A. Pelayanan Medik Umum         

 1.        Pelayanan medik dasar +       

 2.        Pelayanan medik gigi mulut +       

 3.        Pelayanan KIA/KB +       

 B.   Pelayanan Gawat Darurat         

 1.        24 Jam & 7 hari seminggu +       

 2.        Memberikan pelayanan Kegawat Daruratan :         

    Spesialistik bidang bedah         

    Spesialistik bidang medik non bedak         

    Spesialistik bidang Obgyn         

 C.    Pelayanan Medik Spesialis Dasar         

 1.        Penyakit Dalam +       

 

1)    Melakukan diagnosis dan penatalaksanaan demam ,diare, batuk dan sesak 
nafas, hyper dan hipotensi, anemia, perubahan BB, kelainan jantung bukan akut, 
gangguan lambung dan kerongkongan, gangguan metabolik endokrin, gangguan 
ginjal dan urinarus dan alergi 

        

      

 2)    Hipereksia tanpa /dengan kejang         

 3)    Pelayanan spesialis penyakit dalam         

      

FORMULIR IVa 



 2.        Kesehatan Anak +       

 
1)    Memberikan pengawasan tumbang anak, melaksanakan 
immunisasi,melakukan diagnosis dini kelainan bawaab dan keganasan dan foto 
terapi  

        

 2)    Melakukan perawatan bayi dalam inkubator         

 3)    Pelayanan Spesialis Kes anak         

 3.        Bedah +       

 
1)       Melakukan penanganan kegawat daruratan pada bedah akut abdomrn 
(kolik,ileus, appendicitis,trauma) 

        

 2)       Melakukan bedah minor         

 3)       Trauma tumpul (merusak/tdk merusak organ penting)         

 4)       Patah tulang (tertutup/terbuka, luksasi, dislokasi)         

 5)       Pelayanan spesialis bedah         

 4.        Obstetri & Ginekologi +       

 1)    Pelayanan antenatal & Post Natal         

 2)    Pertolongan Persalinan normal & patologik         

 3)    Pelayanan Inpartu, Neonatus prematur         

 4)    Pelayanan KB         

 5)    Pelayanan spesialis obgin         

 D.   Pelayanan Spesialis Penunjang Medik         

 1.      Radiologi +       

       Pelayanan radiodiagnostik non invasive tanpa kontras         

       Pelayanan 24 jam selama 7 hari         

       Memberikan pelayanan radio dignostik:         

         Tanpa kontras         

         Dengan kontras         

       Pemeriksaan USG untuk kelainan – kelainan (Abdominal danObgin)         

 2.      Patologi klinik +       

 Pelayanan Patologi klinik         

 
   Memberikan pemeriksaan rutin untuk sediaan rutin urine, cairan otak,transudat / 
eksudat, hematoligi klinik terbatas, immunologi klinik konvensional dan mikrobilogi 
klinik sedian langsung terbatas

        

 
   Mikrobiologi klinik kecuali kultur anaerob, sebagian pemeriksaan Kimia klinik dan 
sebagian faal klinik.

        

    Memberikan konsultasi laboratorium         

 Pelayanan diagnostik patologi         

 
Melakukan pemeriksaan histopatologi makroskopis, sitopatologis dan sitologi 
terbatas. 

        

 
Melakukan pemeriksaan lengkap histopatolog, potongan beku, sitopatologis dan 
sitologi terbatas. 

        

 Pelayanan Foresik         

       Melakukan otopsi foresnik         

       Membuat V et R mayat         

       Konsultasi V et R kormab hidup/ masalah medikolegal         

      



 3.      Anestesiologi +       

    Memberikan pelayanan pra anestesi umum, selama dan pasca operasi         

    Memberikan pelayanan di ruang pulih         

 
   Memberikan pelayanan dalam bentuk penanggulangan rasa nyeri baik akut 
maupun kronis akibat operasi

        

 
   Memberikan pelayanan anestesi pada kasus (bedah spesialis,obgin, THT, Mata, 
Bedah Saraf)

        

    Penaggulangan neri akut dan nyeri kronik intensive care         

 4.      Rehabilitasi Medik -       

    Fisioterapi         

   Okupasi terapi         

    Ortotik/prostotik         

    Terapi wicara         

 5.        Patologi Anatomi -       

      

 E.    Pelayanan Medik Spesialis Lain         

 1.           Mata, -       

 2.           Telinga Hidung Tenggorokan -       

 3.           Syaraf -       

 4.           Jantung dan Pembuluh Darah -       

 5.           Kulit dan Kelamin -       

 6.           Kedokteran Jiwa -       

 7.           Paru -       

 8.           Orthopedi -       

 9.           Urologi -       

 10.        Bedah Syaraf -       

 11.        Bedah Plastik -       

 12.        Kedokteran Forensik -       

 
F.  Pelayanan Medik Spesialis Gigi Mulut, minimal  ada 1 dari 7  
Pelayanan Medik Spesialis Gigi Mulut : 

        

 1.        Bedah Mulut +/-       

 2.        Konservasi/Endodonsi +/-       

 3.        Orthodonti +/-       

 4.        Periodonti +/-       

 5.        Prosthodonti +/-       

 6.        Pedodonsi +/-       

 7.        Penyakit Mulut +/-       

 G.  Pelayanan Medik Subspesialis         

 1.        Bedah -       

 2.        Penyakit Dalam -       

 3.        Kesehatan Anak -       

 4.        Obstetri dan Ginekologi -       

 5.        Mata -       

      



 6.        Telinga Hidung Tenggorokan -       

 7.        Syaraf -       

 8.        Jantung dan Pembuluh Darah -       

 9.        Kulit dan Kelamin -       

 10.     Jiwa -       

 11.     Paru -       

 12.     Orthopedi -       

 13.     Gigi Mulut -       

 H.  Pelayanan keperawatan dan kebidanan         

 1.        Asuhan keperawatan +       

 2.        Asuhan kebidanan +       

 I.  Pelayanan penunjang klinik         

 1.        Perawatan intensif +       

 2.        Pelayanan darah +       

 3.        Gizi +       

 4.        Farmasi +       

 5.        Sterilisasi instrumen +       

 6.        Rekam medik +       

 J.  Pelayanan penunjang non klinik         

 1.        Laundry / Linen +       

 2.        Jasa Boga/Dapur +       

 3.        Teknik dan Pemeliharaan Fasilitas +       

 4.        Pengelolaan Limbah +       

 5.        Gudang +       

 6.        Ambulance +       

 7.        Komunikasi +       

 8.        Kamar Jenazah +       

      

 9.        Pemadam Kebakaran +       

 10.     Pengelolaan Gas Medik +       

 11.     Penampungan Air Bersih +       

II 

SUMBER DAYA MANUSIA         

A.  Pelayanan medik dasar, masing-masing minimal :         

9 dokter umum & 2 dokter gigi (sebagai tenaga tetap) +       

B.   4 pelayanan medik spesilias dasar, (minimal 4 tenaga tetap dari 8 tenaga ) masing-
masing minimal : 

        

·   2  dokter spesialis +       

1)       Spesialis Peny. Dalam         

2)       Spesialis Bedah     

3)       Spesialis Obgin     

4)       Spesialis Kesehatan Anak,      

C.  12  pelayanan medik  spesialis lainnya, masing – masing minimal :          



 

1 dokter spesialis (8 dari 12 pelayanan spes) yaitu : -       

1.        Telinga Hidung Tenggorokan         

2.        Syaraf         

3.        Jantung dan Pembuluh Darah         

4.        Kulit dan Kelamin         

5.        Kedokteran Jiwa         

6.        Paru         

7.        Orthopedi         

8.        Urologi         

9.        Bedah Syaraf         

10.     Bedah Plastik         

11.     Kedokteran Forensik         

D.  13 Pelayanan medik sub spesialis (dari 4 spesialis dasar) : -       

E.  Pelayanan Medik spesialis Penunjang (Minimal 2 tenaga tetap) , masing-masing 
minimal : 

        

·    1 dokter spesialis (dari 2 yan spes) +       

1)       Anestesi         

2)       Radiologi     

3)       Patologi klinik     

4)       Rehabilitasi Medik     

5)       Patologi Anatomi     

F.  7 Pelayanan medik spesialis gigi mulut (minimal 2 tenaga tetap),  masing-masing :         

·   1 dokter spesialis (dari 2 yan spes) +       

1)       Bedah Mulut         

2)       Konservasi/Endodonsi      

3)       Orthodonti     

4)       Periodonti     

5)       Prosthodonti     

6)       Pedodonsi     

7)       Penyakit Mulut     

G.  Sumber Daya Manusia RS         

1.     Keperawatan (Perawat dan Bidan) 2: : 3       

·    Perawat         

·    Bidan         

2.     Kefarmasian +       

·    Apoteker (min 3 orang)         

·    Assisten Apoteker ( min 6 orang)         

3.     Gizi +       

·      S1 Gizi         

·      D3 dan D2 Gizi         

·      Tenaga Juru masak         

4.     Keterapian Fisik +       



 

·      Dokter Spesialis RM atau Dokter terlatih         

·      D3 Fisioterapi         

5.    Keteknisian Medis +       

·      Radiografer         

·      Radioterapis (non dokter)         

·      D3 Tehnik gigi         

·      D3 Tehnik Radiologi & Radioterapi         

·      D3 Refraksionis Optisien         

·      D3 Perekam Medik         

·      D3 Tehnik Elektromedik         

·      D3 Analis Laboratorium         

·      D3 Informasi Kesehatan         

·      D3 Kardiovaskuler         

·      D3 Orthotik Prostotik         

·      D1 Tehnik Transfusi         

·      Tehnisi gigi         

·      Tehnisi Elektromedis         

·      Petugas Non Kesehatan         

6.    Petugas Rekam medik      +       

7.    Petugas IPSRS +       

8.    Petugas Pengelola Limbah +       

9.    Petugas Kamar Jenazah +       

III 

PERALATAN         

1.   Peralatan medis di Instalasi Gawat Darurat +       

·       Perlatan medik gawat darurat untuk pertolongan pertama sesuai dengan kemampuan 
pelayanan yang ditentukan untuk kelas RS tertentu 

        

1)       Defibrilator         

2)       Electrocardiography         

3)       Operating lamp         

4)       Strerilizator         

5)       Suction pump         

6)       Anestesi apparatus         

7)       Operating table         

8)       Tabung O2         

·      Peralatan medik gawat darurat yang dapat melakukan tindakan resusitasi kardio 
pulmoner dan untuk menyelamatkan hidup 

        

·      Penunjang diagnostik         

·      Peralatan medik utama :         

Troley emergency set (Ambubag dewasa & anak, ETT dewasa & anak, Laringoskop 
dewasa & anak, magil forcep, pipe orofaring (mayo/guedel), Suction unit, Tabung 
O2, jarum besar, collar spint ) 

    

·      Partus set         

·      NGT         

·      Urine cath         



 

·      Nebulizer         

·      Pulseoxymeter         

·      Peralatan non medik         

·      Obat – obatan         

2.   Peralatan medis di Instalasi Rawat Jalan +       

Adanya peralatan medis disiap klinik rawat jalan sesuai dengan pelayanan.         

3.   Peralatan medis di Instalasi Rawat Inap +       

4.   Peralatan medis di Instalasi Rawat Intensif +       

·      Ventilator sederhana         

·      Satu set balon resusitasi lengkap beserta sungkup muka dan kantung penampung 
oksigen (reservoir) 

        

·      Alat/system pemberian oksigen (nasal canule,simple face mask, nonrebreathing face 
mask) 

        

·      Satu set laryngoscope          

·      Pipa endotracheal dan konektor berbagai ukuran         

·      Pipa orofaring, pipa nasoparing, sungkup laring dan alat bantu nafas lain         

 

·      Introducer untuk pipa endotrakeal dan boudies         

·      Syrynge untuk mengembangkan balon endotrakeal dan klem         

·      Forcep magil         

·      Plester/pita perekat medik         

·      Suction         

·      Gunting         

·      Peralatan infuse intravena dengan berbagai ukurab kanul intravena dan cairan infus         

·      Tournique         

·      Alat untuk pemantau tekanan darah         

·      Alat kateterisasi vena sentral dan manometernya         

·      Defribilator jantung dengan kemampuan kardiversi sinkron (synchronized 
cardioversion dan pacu jantung eksternal) 

        

·      TT khusus ICU         

·      Peralatan drainase thoraks         

·      Lampu Tindakan         

·      Unit/alat rontrgen mobile         

5.   Peralatan medis di Instalasi Tindakan Operasi +       

·      Anestesi APP         

·      Operating lamp         

·      Operating table         

·      Electro Surgery         

·      Suction pump         

·      Respirator         

·      Defibrilator         

·      Aitoclave table         

·      Laser coagulator         

·      Refrigerator         

·      Infusion pump         



 

·      UV Sterilizer         

·      Ultrasound cleaner         

·      USG         

·      Mobile operating lamp         

6.   Peralatan medis di Instalasi Persalinan +       

·      Partus set         

·      Set AVM / Kuretase set         

·      Set minor surgery         

·      Dopler / KTG         

·      USG         

·      Tensimeter         

·      Timbangan bayi         

·      Suction aparatus         

·      Lampu periksa         

·      Stand infuse         

·      O2 set         

·      Emergensy light         

·      Sterilisator         

·      forceps         

·      Vakum ekstraktor         

·      Infuse ser         

·      Gunting tali pusat         

·      Klem tali pusat         

·      Sarung tangan         

·      Celemek plastic         

·      Kasa dan kapas         

·      doek         

 

·      cardiotocograph         

·      Resusitatoin of adult         

·      Resusitation of infant          

·      Minor surgery instrument set         

7.   Peralatan medis di Instalasi Radiologi +       

·      X- Ray Unit dengan kapasitas 300 MA, 100-150 KV         

·      Manual processing         

·      Filn dryer         

·      Mobile X – Ray Unit 100 MA – 100 KV         

·      Stasionary bucky table dengan overhead tube kekuatan 500 MA – 125 KV         

·      Ruang kamar gelap         

·      Safe light         

·      Interval timer         

·      Exhaust fan         



 

·      Tangki developer isi 20 lt         

·      Film cutter         

·      Thermometer dinding         

·      Film pass box         

·      Alat mammography         

·      Control teble         

·      USG         

8.   Peralatan medis di Instalasi Anestesi +       

9.   Peralatan medis Laboratorium Klinik +       

Kelas C :         

·      Lab. Patologi Klinik         

·      Lab Kimia Klinik         

·      Lab Hematology & Urinalis         

10. Peralatan medis Farmasi +       

·      Peralatan untuk penyimpanan         

·      Peralatan untuk peracikan obat         

·      Peralatan untuk produksi obat non steril         

·      Lemari khusus untuk narkotika         

·      Lemari pendinging dan AC untuk obat yang termolabil         

·      Penerangan, sarana air bersih dan system pembuangan air limbah         

·      Peralatan kantor         

·      Kepustakaan untuk informasi obat         

11. Peralatan medis di Instalasi Pelayanan Darah +       

12. Peralatan medis Rehabilitasi Medik +       

·      Peralatan Rehabilitasi Medik         

13.  Peralatan medis di Instalasi Gizi +       

14.  Peralatan medis Kamar Jenazah +       

IV. 

SARANA & PRASARANA         

1.        Bangunan / Ruang Gawat Darurat +       

·      Unit gawat darurat sbg unit tersendiri         

·      Kamar tindakan untuk pelayanan darurat medik, bedah dan darurat obgin         

·      SOP kegawat daruratan         

·      Ada saran komunikasi internal & eksternal         

·      Ambulance untuk rujukan         

2.        Bangunan / Ruang Rawat Jalan +       

·      Ruang pendaftaran         

·      Ruang tunggu         

·      Ruang periksa untuk setiap klinik         

·      Ruang/lemari alat         

·      Ruang laktasi (anak)         

·      Klinik tumbuh kembang Anak         



 

·      Ruang Tindakan & balut (bedah)         

·      Ruang kedap suara (THT )         

·      Toilet petugas         

·      Toilet pengunjung (pasien & pengantar)         

3.        Bangunan / Ruang Rawat Inap +       

·      Ruang isolasi         

·      Ruang tindakan         

·      Ruang alat & linen         

·      Ruang obat / lemari obar         

·      Ruang perawat / dokter         

·      Spoelhok         

·      Toilet petugas (dokter/perawat)         

4.        Bangunan / Ruang Bedah +       

·      Ruang Scrub         

·      Ruang pra operasi         

·      Ruang Operasi yang berhubungan dengan kamar induksi         

·      Ruang pemulihan         

·      Ruang penyimpanan peralatan, linen & obat dan BHP         

·      Ruang peralatan & linen bekas pakai          

·      Ruang ganti pakaian wanita & pria         

·      Ruang staf jaga         

·      Ruang tunggu         

·      Gudang         

·      Toilet         

·      Ruang locker         

5.        Bangunan / Ruang Rawat Intensif (HCU,ICU,NICU,PICU) +       

·      Ruang penyimpanan peralatan & barang bersih         

·      Ruang tempat buang barang kotor         

·      Laboratorium terpusat         

·      toilet         

6.        Bangunan / Ruang Isolasi +       

7.        Bangunan / Ruang Radiologi +       

·      Ruang tersendiri yang memenuhi persyaratan         

·      Ruangan radiografi         

·      Ruang kamar gelap         

·      Ruang Konsultasi         

·      Ruang loket penerimaan & pengambilan hasil         

·      Ruang tunggu pasien         

·      Kamar mandi/WC         

·      Gudang         

8.        Bangunan / Ruang Laboratorium Klinik +       



 

·      Ruang hematologi dan bank darah (PMI)         

·      Ruang pengambilan bahan         

·      Ruang pembuatan sediaan         

·      gudang         

·      Ruang administrasi         

·      Ruang tunggu         

·      Ruang jaga         

·      Toilet / ruang cuci         

·      Kamar mandi         

·      Tempat pembuangan / incinerator         

·      Listrik : minimal 10.000         

·      Air PAM atau sumur         

·      Almari bahan kimia         

·      Almari Arsip         

 

·      Meja kerja laboratorium         

·      Meja kerja tulis         

·      Peralatan kantor         

9.        Bangunan / Ruang Farmasi +       

·      Ruang administrasi         

·      Ruang penyimpanan         

·      Apotek         

·      Depo/Satelit farmasi         

·      Ruang tunggu         

·      Ruang konseling/perpustakaan         

10.     Bangunan / Ruang Gizi +       

·      Ruang masak         

·      Ruang cuci alat         

·      Gudang         

11.     Bangunan / Ruang Rehabilitasi Medik +       

·      Ruang untuk terapi         

·      Ruang Pendaftaran dan ruang tunggu          

·      Ruang pemeriksaan/penilaian         

·      Ruang observasi         

·      Ruang latihan         

·      Ruang gymnasium         

·      Toilet         

·      Gudang         

·      Ruang ganti pakaian         

12.     Bangunan / Ruang Pemeliharaan Sarana Prasarana +       

13.     Bangunan / Ruang Pengelolaan Limbah +       

14.     Ruang Sterilisasi +       



 

15.     Bangunan / Ruang Laundry +       

16.     Bangunan / Ruang Pemulasaraan Jenazah +       

17.     Bangunan / Ruang Administrasi +       

18.     Bangunan / Ruang Gudang +       

19.     Bangunan / Ruang Sanitasi +       

20.     Bangunan / Rumah Dinas Asrama +       

21.     Ambulan +       

22.     Ruang Komite Medis +       

23.     Ruang PKMRS +       

24.     Ruang Perpustakaan (Khusus RS Pendidikan) -       

25.     Ruang Jaga Ko Ass (Khusus RS Pendidikan) -       

26.     Ruang Pertemuan +       

27.     Bangunan / Ruang Diklat -       

28.     Ruang Diskusi -       

29.     Skill Lab dan Audio Visual (Khusus RS Pendidikan) -       

30.     Sistem Informasi Rumah Sakit +       

31.     Sistem Dokumentasi Medis Pendidikan -       

32.     Listrik +       

33.     Air +       

34.     Gas Medis +       

35.     Limbah Cair +       

36.     Limbah Padat +       

37.     Penanganan Kebakaran +       

38.     Perangkat Komunikasi (24 Jam) +       

39.     Tempat Tidur >100       

V. 
  
  
  
  
  

ADMINISTRASI & MANAJEMEN         

1.        Status Badan Hukum +       

2.        Struktur Organisasi +       

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

3.        Tatalaksana / Tata Kerja / Uraian Tugas +       

4.        Peraturan Internal Rumah Sakit (HBL & MSBL) +       

5.        Komite Medik +       

6.        Komite Etik & Hukum +       

7.        Satuan Pemeriksa Internal (SPI) +       

8.        Surat Izin Praktek Dokter +       

9.        Perjanjian Kerjasama Rumah Sakit & Dokter +       

10.     Akreditasi RS +       

11.     Legalitas lainnya :         

1. Akte Perusahaan         

2. Sertifikat         

3. Surat Izin Gangguan         

4. Surat Izin Mendirikan Rumah Sakit          



  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

5. Izin Operasional Sementara         

6. Surat Izin Mendirikan Bangunan          

7. Surat Izin UKL & UPL  dan Izn lingkungan         

8. Surat Pengesahan Pemakaian Instalasi lift penumpang         

9. Surat Pengesahan Pemakaian Instalasi Listrik         

10. Surat Pengesahan Pemakaian Motor Diesel         

11. Pendaftaran Pemakaian Instalasi Penyalur Petir         

12. Surat Izin Pemanfaatan Tenaga Nuklir          

13.Surat Pemeriksaan Kualitas Air          

14. Surat Izin Pengeboran          

15. Surat Izin Pengambilan Air          

16. Surat Izin Instalasi Alarm dan Kebakaran          

17. Surat Izin TPS     

12.     Administrasi :         

1. Renstra RS         

3. Bisnis Plan         

4. Disaster Plan         

5. Sistem Informasi RS         

6. Pengelolaan Rekam Medik         

7. Standar Pelayanan RS/SOP Pelayanan         

10. Penetapan Penggunaan Peralatan Medis         

11. Penetapan Tarif Pelayanan Kesehatan          

             12 Profil RS     

13.     KETENAGAAN         

Direktur Rumah Sakit          

a.      Nama          

b.      Status Kepegawaian          

c.       Surat Pengangkatan          

d.      Surat Persetujuan Direktur          

e.      Surat Izin Praktik/STR         

14.     Daftar Ketenagaan meliputi tenaga medis, tenaga kesehatan lain dan tenaga non 
medis dg format sbb : 

        

No, jenis tenaga, pendidikan, no SIP, masa berlaku SIP, SK perjanjian dg RS, 
keterangan 

        

15.     KEMAMPUAN PERAWATAN :         

Jumlah Kapasitas Tempat Tidur         

Jumlah Tempat Tidur Tersedia          

Komposisi Tempat Tidur / Kelas tersedia         

a.      VIP         

b.      Eksekutif         

c.       Utama         

d.      Kelas I         

e.      Kelas II         



f.        Kelas III         

g.      Perinatologi          

 h.      ICU         

 

Hasil Kegiatan Rumah Sakit          

1.      BOR          

2.      LOS         

3.      BTO         

4.      TOI         

5.      Rata-rata Kunjungan Rawat Jalan          

6.      Rata-rata Kunjungan IGD         

7.      Jumlah Partus         

8.      Jumlah Operasi         

9.      Jumlah SC         

10.  Persalinan spontan         

11.  Persalinan dengan penyulit         

 
 

Kesimpulan : 

Dapat / tidak diberikan rekomendsi Izin Operasional Rumah Sakit tipe C 

 

Kewajiban  : 

..................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................... 

 

 

 

 

Depok, .............................................. 

 Mengetahui     Pemeriksa 

 Pemohon       

 

 

 (...................................................)  (.....................................................) 

       Nip.  

 

 

       (....................................................) 

       Nip. 



 

 
KOP DINAS KESEHATAN KOTA DEPOK 

 

BERITA ACARA PEMERIKSAAN IZIN OPERASIONAL RUMAH SAKIT UMUM TIPE D 

Pada hari ini ......................... tanggal ............bulan ............ tahun ............ 

 

Kami yang bertandatangan dibawah ini sesuai dengan surat tugas dari Kepala Dinas Kesehatan Kota 

Depok atau yang mewakili telah melakukan pemeriksaan tempat terhadap : 

 Nama Pemohon : ................................................. 

 Nama RS  : ................................................. 

Alamat Rumah Sakit : ................................................. 

      ................................................. 

 Kelas Rumah Sakit : ................................................. 

 Kode Rumah Sakit : ................................................. 

 Luas lahan  : ................................................. 

 Luas bangunan  : ................................................. 

 Pemilik    : ................................................. 

 Telepon   : ................................................. 

 

K R I T E R I A 

KLS 
SA TIM 

KETERANGAN D 

I.       PELAYANAN         

A.    Pelayanan Medik Umum         

1.        Pelayanan medik dasar +       

2.        Pelayanan medik gigi mulut +       

3.        Pelayanan KIA/KB +       

B.   Pelayanan Gawat Darurat         

1.        24 Jam & 7 hari seminggu +       

2.        Memberikan pelayanan Kegawat Daruratan :         

·   Diagnosis dan upaya penyelamatan jiwa mengurangi kecacatan dan 
kesakitan penderitan dalam keadaan sebelum dirujuk 

        

C.   Pelayanan Medik Spesialis Dasar (Untuk kelas D minimal ada 2 dari 4 Pelayanan 
Medik Spesialis Dasar) 

        

1.       Penyakit Dalam +/-       

1)      Melakukan diagnosis dan penatalaksanaan demam ,diare, batuk dan sesak 
nafas, hyper dan hipotensi, anemia, perubahan BB, kelainan jantung bukan 
akut, gangguan lambung dan kerongkongan, gangguan metabolik endokrin, 
gangguan ginjal dan urinarus dan alergi 

        

2)    Hipereksia tanpa /dengan kejang         

2.    Kesehatan Anak +/-       

1)      Memberikan pengawasan tumbang anak, melaksanakan immunisasi,melakukan 
diagnosis nini kelainan bawaab dan keganasan dan foto terapi  

        

FORMULIR IVb 



2)    Melakukan perawatan bayi dalam incubator         

3.    Bedah +/-       

·        Melakukan penanganan kegawat daruratan pada bedah akut abdomen  
(kolik,ileus, appendicitis,trauma) 

        

·         Melakukan bedah minor         

·         Trauma tumpul (merusak/tdk merusak organ penting)         

·         Patah tulang (tertutup/terbuka, luksasi, dislokasi)         

4.    Obstetri & Ginekologi +/-       

·      Pelayanan antenatal & Post Natal         

·      Pertolongan Persalinan normal & patologik         

·      Pelayanan Inpartu, Neonatus premature         

·      Pelayanan KB         

D.   Pelayanan Spesialis Penunjang Medik         

1.    Radiologi +       

·      Pelayanan radiodiagnostik non invasive tanpa kontras         

2.    Patologi klinik +       

Pelayanan Patologi klinik         

·   Memberikan pemeriksaan rutin untuk sediaan rutin urine, cairan otak,transudat / 
eksudat, hematoligi klinik terbatas, immunologi klinik konvensional dan mikrobilogi 
klinik sedian langsung terbatas 

        

Pelayanan diagnostik patologi         

Melakukan pemeriksaan histopatologi makroskopis, sitopatologis dan sitologi 
terbatas. 

        

3.   Anestesiologi -       

·   Memberikan pelayanan pra anestesi umum, selama dan pasca operasi         

·   Memberikan pelayanan di ruang pulih         

·   Memberikan pelayanan dalam bentuk penanggulangan rasa nyeri baik akut 
maupun kronis akibat operasi 

        

4.   Rehabilitasi Medik -       

5.   Patologi Anatomi -       

E.    Pelayanan Medik Spesialis Lain         

1.        Mata, -       

2.        Telinga Hidung Tenggorokan -       

3.        Syaraf -       

4.        Jantung dan Pembuluh Darah -       

5.        Kulit dan Kelamin -       

6.        Kedokteran Jiwa -       

7.        Paru -       

8.        Orthopedi -       

9.        Urologi -       

10.     Bedah Syaraf -       

11.     Bedah Plastik -       

12.     Kedokteran Forensik -       

F.  Pelayanan Medik Spesialis Gigi Mulut         



1.          Bedah Mulut -       

2.          Konservasi/Endodonsi -       

3.          Orthodonti -       

4.          Periodonti -       

5.          Prosthodonti -       

6.          Pedodonsi -       

7.          Penyakit Mulut -       

G.  Pelayanan Medik Subspesialis         

H.  Pelayanan keperawatan dan kebidanan         

1.        Asuhan keperawatan +       

2.        Asuhan kebidanan +       

I.  Pelayanan penunjang klinik         

1.        Perawatan intensif (Kelas D cukup HCU) -       

2.        Pelayanan darah +       

3.        Gizi +       

4.        Farmasi +       

5.        Sterilisasi instrument +       

6.        Rekam medic +       

J.  Pelayanan penunjang non klinik         

1.        Laundry / Linen +       

2.        Jasa Boga/Dapur +       

3.        Teknik dan Pemeliharaan Fasilitas +       

4.        Pengelolaan Limbah +       

5.        Gudang +       

6.        Ambulance +       

7.        Komunikasi +       

8.        Kamar Jenazah +       

9.        Pemadam Kebakaran +       

10.     Pengelolaan Gas Medik +       

11.     Penampungan Air Bersih +       

 
II.    SUMBER DAYA MANUSIA         

A.       Pelayanan Medik dasar, masing-masing minimal :         

       ·      4 dokter umum & 1 dokter gigi (Tenaga tetap) +       

B.       4 Pelayanan Medik spesialis dasar, masing-masing minimal :         

1)       Spesialis Peny. Dalam 

2)       Spesialis Bedah 

3)       Spesialis Obgin 

4)       Spesialis Kesehatan Anak 

        ·      1 dokter spesialis (Min 2 dari 4 spesialis dasar) +       



C.       12 pelayanan medik  spesialistik lain -       

1.        Mata,         

2.        Telinga Hidung Tenggorokan         

3.        Syaraf         

4.        Jantung dan Pembuluh Darah         

5.        Kulit dan Kelamin         

6.        Kedokteran Jiwa         

7.        Paru         

8.        Orthopedi         

9.        Urologi         

10.     Bedah Syaraf         

11.     Bedah Plastik         

12.     Kedokteran Forensik         

D.       13 Pelayanan medik sub spesialis -       

E.       Pelayanan medik  spesialistik penunjang  -       

F.       7 pelayanan medik spesialistik gigi & Mulut,  -       

G.       Sumber Daya Manusia RS         

1.        Keperawatan (Perawat dan Bidan) 2:3       

·    Perawat         

·    Bidan         

2.        Kefarmasian +       

·    Apoteker (min 2 orang)         

·    Assisten Apoteker ( min 4 orang)         

3.        Gizi +       

·    D3 dan D2 Gizi         

·    Tenaga Juru masak         

4.        Keterapian Fisik +       

·    Dokter terlatih         

·    D3 Fisioterapi         

5.        Keteknisian Medis +       

·    Radiografer         

·    Radioterapis (non dokter)         

·    D3 Tehnik gigi         

·    D3 Tehnik Radiologi & Radioterapi         

·    D3 Refraksionis Optisien         

·    D3 Perekam Medik         

·    D3 Tehnik Elektromedik         

·    D3 Analis Laboratorium         

·    D3 Informasi Kesehatan         

·    D3 Kardiovaskuler         



·    D3 Orthotik Prostotik         

·    D1 Tehnik Transfusi         

·    Tehnisi gigi         

·    Tehnisi Elektromedis         

·    Analis Kesehatan         

Tenaga Non Kesehatan :     S2      SMU     

                                             S1      SMP     

D3     SD     

6.        Petugas Rekam medic +       

7.        Petugas IPSRS +       

8.        Petugas Pengelola Limbah +       

9.        Petugas Kamar Jenazah +       

III.   PERALATAN         

1.        Peralatan medis di Instalasi Gawat Darurat +       

·        Perlatan medik gawat darurat untuk pertolongan pertama sesuai dengan kemampuan pelayanan yang 
ditentukan untuk kelas RS tertentu : 

        

1)       Defibrilator         

2)       Electrocardiography         

3)       Operating lamp         

4)       Strerilizator         

5)       Suction pump         

6)       Anestesi apparatus         

7)       Operating table         

8)       Tabung O2         

·   Peralatan non medic         

·   Obat – obatan         

2.     Peralatan medis di Instalasi Rawat Jalan +       

Adanya peralatan medis disiap klinik rawat jalan sesuai dengan pelayanan.         

3.     Peralatan medis di Instalasi Rawat Inap +       

4.     Peralatan medis di Instalasi Rawat Intensif -       

 (Kelas D cukup HCU) 

5.     Peralatan medis di Instalasi Tindakan Operasi +       

·      Anestesi APP         

·      Operating lamp         

·      Operating table         

·      Electro Surgery         

·      Suction pump         

·      Respirator         

·      Defibrilator         

·      Aitoclave table         

·      Laser coagulator         



·      Refrigerator         

6.      Peralatan medis di Instalasi Persalinan +       

·      Partus set         

·      Set AVM / Kuretase set         

·      Set minor surgery         

·      Dopler / KTG         

·      USG         

·      Tensimeter         

·      Timbangan bayi         

·      Suction apparatus         

·      Lampu periksa         

·      Stand infuse         

·      O2 set         

·      Emergensy light         

·      Sterilisator         

·      forceps         

·      Vakum ekstraktor         

·      Infuse ser         

·      Gunting tali pusat         

·      Klem tali pusat         

·      Sarung tangan         

·      Celemek plastic         

·      Kasa dan kapas         

·      doek         

·      cardiotocograph         

·      Resusitatoin of adult         

·      Resusitation of infant          

·      Minor surgery instrument set         

7.      Peralatan medis di Instalasi Radiologi +       

·      X- Ray Unit dengan kapasitas 300 MA, 100-150 KV         

·      Manual processing         

·      Filn dryer         

·      Mobile X – Ray Unit 100 MA – 100 KV         

·      Stasionary bucky table dengan overhead tube kekuatan 500 MA – 125   
        KV 

        

·      Ruang kamar gelap         

·      Safe light         

·      Interval timer         

·      Exhaust fan         

·      Tangki developer isi 20 lt         

·      Film cutter         



·      Thermometer dinding         

·      Film pass box         

8.     Peralatan medis di Instalasi Anestesi -       

9.     Peralatan medis Laboratorium Klinik -       

10.     Peralatan medis Farmasi +       

·      Peralatan untuk penyimpanan         

·      Peralatan untuk peracikan obat         

·      Peralatan untuk produksi obat non steril         

·      Lemari khusus untuk narkotika         

·      Lemari pendinging dan AC untuk obat yang termolabil         

·      Penerangan, sarana air bersih dan system pembuangan air limbah         

·      Peralatan kantor         

11.     Peralatan medis di Instalasi Pelayanan Darah -       

12.     Peralatan medis Rehabilitasi Medik +       

·      Peralatan Rehabilitasi Medik         

13.     Peralatan medis di Instalasi Gizi +       

14.     Peralatan medis Kamar Jenazah +       

IV.  SARANA & PRASARANA         

1.        Bangunan / Ruang Gawat Darurat +       

      Ruang untuk pelayanan penderita gawat         

      SOP kegawat daruratan         

      Ada saran komunikasi internal & eksternal         

      Ambulance untuk rujukan         

2.        Bangunan / Ruang Rawat Jalan +       

      Ruang pendaftaran         

      Ruang tunggu         

      Ruang periksa untuk setiap klinik         

      Ruang/lemari alat         

      Ruang laktasi (anak)         

      Klinik tumbuh kembang Anak         

      Ruang Tindakan & balut (bedah)         

      Ruang kedap suara (THT )         

      Toilet petugas         

      Toilet pengunjung (pasien & pengantar)         

3.        Bangunan / Ruang Rawat Inap +       

      Ruang isolasi         

      Ruang tindakan         

      Ruang alat & linen         

      Ruang obat / lemari obar         

      Ruang perawat / dokter         



      Spoelhok         

      Toilet petugas (dokter/perawat)         

4.        Bangunan / Ruang Bedah +       

      Ruang Scrub         

      Ruang pra operasi         

      Ruang Operasi yang berhubungan dengan kamar induksi       ………
kamar 

      Ruang pemulihan         

      Ruang penyimpanan peralatan, linen & obat dan BHP         

      Ruang peralatan & linen bekas pakai          

     

      Ruang ganti pakaian wanita & pria         

      Ruang staf jaga         

      Ruang tunggu         

      Gudang         

      Toilet         

5.        Bangunan / Ruang Rawat Intensif HCU +       

6.        Bangunan / Ruang Isolasi -       

7.        Bangunan / Ruang Radiologi +       

      Ruang tersendiri yang memenuhi persyaratan         

      Ruangan radiografi         

      Ruang kamar gelap         

      Ruang Konsultasi         

      Ruang loket penerimaan & pengambilan hasil         

      Ruang tunggu pasien         

      Kamar mandi/WC         

      Gudang         

8.        Bangunan / Ruang Laboratorium Klinik +       

      Ruang hematologi dan bank darah (PMI)         

      Ruang pengambilan bahan         

      Ruang pembuatan sediaan         

      gudang         

      Ruang administrasi         

      Ruang tunggu         

      Ruang jaga         

      Toilet / ruang cuci         

      Kamar mandi         

      Tempat pembuangan / incinerator         

      Listrik : minimal 10.000         

      Air PAM atau sumur         

      Almari bahan kimia         



      Almari Arsip         

      Meja kerja laboratorium         

      Meja kerja tulis         

      Peralatan kantor         

9.        Bangunan / Ruang Farmasi +       

      Ruang administrasi         

      Ruang penyimpanan         

      Apotek         

      Depo/Satelit farmasi         

      Ruang tunggu         

10.     Bangunan / Ruang Gizi +       

      Ruang masak         

      Ruang cuci alat         

      Gudang         

11.     Bangunan / Ruang Rehabilitasi Medik +       

      Ruang untuk terapi         

      Ruang Pendaftaran dan ruang tunggu          

      Ruang pemeriksaan/penilaian         

12.     Bangunan / Ruang Pemeliharaan Sarana Prasarana +       

13.     Bangunan / Ruang Pengelolaan Limbah +       

14.     Ruang Sterilisasi +       

15.     Bangunan / Ruang Laundry +       

16.     Bangunan / Ruang Pemulasaraan Jenazah +       

17.     Bangunan / Ruang Administrasi +       

18.     Bangunan / Ruang Gudang +       

19.     Bangunan / Ruang Sanitasi +       

20.     Bangunan / Rumah Dinas Asrama +       

21.     Ambulan +       

22.     Ruang Komite Medis +       

23.     Ruang PKMRS +       

24.     Ruang Perpustakaan (Khusus RS Pendidikan) -       

25.     Ruang Jaga Ko Ass (Khusus RS Pendidikan) -       

26.     Ruang Pertemuan +       

27.     Bangunan / Ruang Diklat -       

28.     Ruang Diskusi -       

29.     Skill Lab dan Audio Visual (Khusus RS Pendidikan) -       

30.     Sistem Informasi Rumah Sakit +       

31.     Sistem Dokumentasi Medis Pendidikan -       

32.     Listrik +       

33.     Air +       



34.     Gas Medis +       

35.     Limbah Cair +       

36.     Limbah Padat/TPS -       

37.     Penanganan Kebakaran +       

38.     Perangkat Komunikasi (24 Jam) +       

39.     Tempat Tidur > 
50 

      

V.    ADMINISTRASI & MANAJEMEN         

1.        Status Badan Hukum +       

2.        Struktur Organisasi +       

3.        Tatalaksana / Tata Kerja / Uraian Tugas +       

4.        Peraturan Internal Rumah Sakit (HBL & MSBL) +       

5.        Komite Medik +       

6.        Komite Etik & Hukum +       

7.        Satuan Pemeriksa Internal (SPI) +       

8.        Surat Izin Praktek Dokter +       

9.        Perjanjian Kerjasama Rumah Sakit & Dokter +       

10.     Akreditasi RS +       

11.     Legalitas lainnya : +       

1. Akte Perusahaan +       

2. Sertifikat +       

3. Surat Izin Gangguan +       

4. Surat Izin Mendirikan Rumah Sakit  +       

5. Izin Operasional Sementara +       

6. Surat Izin Mendirikan Bangunan  +       

7. Surat Izin UKL & UPL  +       

8. Surat Pengesahan Pemakaian Instalasi lift penumpang +       

9. Surat Pengesahan Pemakaian Instalasi Listrik +       

10. Surat Pengesahan Pemakaian Motor Diesel +       

11. Pendaftaran Pemakaian Instalasi Penyalur Petir +       

12. Surat Izin Pemanfaatan Tenaga Nuklir  +       

13.Surat Pemeriksaan Kualitas Air  +       

14. Surat Izin Pengeboran  +       

15. Surat Izin Pengambilan Air  +       

16. Surat Izin Instalasi Alarm dan Kebakaran  +       

12.     Administrasi : +       

1. Renstra RS +       

3. Bisnis Plan +       

4. Disaster Plan +       

5. Sistem Informasi RS +       

6. Pengelolaan Rekam Medik +       



7. Standar Pelayanan RS/SOP Pelayanan +       

10. Penetapan Penggunaan Peralatan Medis +       

11. Penetapan Tarif Pelayanan Kesehatan  +       

13.     KETENAGAAN +       

Direktur Rumah Sakit  +       

a.      Nama  +       

b.      Status Kepegawaian  +       

c.       Surat Pengangkatan  +       

d.      Surat Persetujuan Direktur  +       

e.      Surat Izin Praktik +       

14. Daftar Ketenagaan meliputi tenaga medis, tenaga kesehatan lain dan tenaga non medis dg format 
sbb : 

+       

No, jenis tenaga, pendidikan, no SIP, masa berlaku SIP, SK perjanjian dg RS, keterangan +       

15.     KEMAMPUAN PERAWATAN : +       

Jumlah Kapasitas Tempat Tidur +       

Jumlah Tidur Tersedia  +       

Komposisi Tempat Tidur / Kelas tersedia +       

a.      VIP +       

b.      Eksekutif +       

c.       Utama +       

d.      Kelas I +       

e.      Kelas II +       

f.        Kelas III +       

g.      Perinatologi  +       

h.      ICU +       

Hasil Kegiatan Rumah Sakit  +       

1.      BOR  +       

2.      LOS +       

3.      BTO +       

4.      TOI +       

5.      Rata-rata Kunjungan Rawat Jalan  +       

6.      Rata-rata Kunjungan IGD +       

7.      Jumlah Partus +       

8.      Jumlah Operasi +       

9.      Jumlah SC +       

10.  Persalinan spontan +       

11.  Persalinan dengan penyulit +       

 

 

 

 



 
Kesimpulan : 

Dapat / tidak diberikan rekomendsi Izin Operasional Rumah Sakit tipe D 

 

Kewajiban  : 

............................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................ 

 

Depok, .............................................. 

Mengetahui    

 Pemeriksa 

 Pemohon    

   

 (...................................................)  (.....................................................) 

       Nip.  

 

 

       (....................................................) 

       Nip. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



KOP DINAS KESEHATAN KOTA DEPOK 
 

BERITA ACARA PEMERIKSAAN IZIN OPERASIONAL RUMAH SAKIT IBU dan ANAK 

Pada hari ini ......................... tanggal ............bulan ............ tahun ............ 

 

Kami yang bertandatangan dibawah ini sesuai dengan surat tugas dari Kepala Dinas Kesehatan Kota 

Depok atau yang mewakili telah melakukan pemeriksaan tempat terhadap : 

 Nama Pemohon : ................................................. 

 Alamat Rumah Sakit : ................................................. 

      ................................................. 

 Kelas Rumah Sakit : ................................................. 

 Kode Rumah Sakit : ................................................. 

 Luas lahan  : ................................................. 

 Luas bangunan  : ................................................. 

 Pemilik    : ................................................. 

 Telepon   : ................................................. 

 

 
A. PELAYANAN        

NO JENIS PELAYANAN 
KELAS 

A 
KELAS 

B 
KELAS 

C 
RS TIM KETERANGAN 

1 
Pelayanan Spesialistik Kebidanan dan Kandungan 
umum 

+ + 
+       

2 
Pelayanan subspesialistik kebidanan dan 
kandungan : 

    
        

  a. Fetomaternal (perinatologi kebidanan) + + -       

  b. Onkologi Ginekologi + - -       

  c. Kesehatan reproduksi + - -       

  d. Obgyn social + - -       

  e. Uro-ginekologi rekonstruksi + - -       

3 Pelayanan Spesialis anak umum + + +       

4 Pelayanan Subspesialistik anak             

  a. Perinatologi + + -       

  b. Neurologi + - -       

  c. Hematologi-Onkologi + - -       

  d. Nefrologi + - -       

  e. Gastrohepatologi + - -       

  f. Respirologi + - -       

  g. Alergi Imunologi + - -       

  h. Endokrinologi + - -       

FORMULIR IV C 



  i.Nutrisi dan Metabolic + - -       

  j. Kardiologi + - -       

  k. Gawat darurat anak + + -       

  l. Infeksi dan penyakit tropis + - -       

  
m. Tumbuh kembang dan pediatri      
      sosial 

+ - - 
      

5. Pelayanan spesialis lainnya             

  a. Spesialis bedah anak + - -       

  b. Spesialis rehabilitasi medic + + -       

  c. Spesialis mata + + -       

  d. Spesialis THT + - -       

  e. Spesialis kulit kelamin + - -       

  f. Spesialis bedah umum + - +       

  g. Spesialis penyakit dalam + + +       

  h. Spesialis anestesi + + +       

  i. Spesialis radiologi + + +       

  j. Spesialis patologi klinik + + +       

  k. Spesialis patologi anatomi + - -       

6 pelayanan gigi + + -       

7 pelayanan psikolog + - -       

8 pelayanan rawat inap + + +       

9 pelayanan rawat jalan + + +       

10 pelayanan gawat darurat + + +       

11 Pelayanan rawat intensif (ICU,HCU,PICU,NICU) + 

+ 
(HCU,N

ICU), 
PICU 

+ 
(HCU), 

ICU, 
NICU       

12 Pelayanan bersalin + + +       

13 Pelayanan Operasi + + +       

14 Pelayanan darah + +         

15 Pelayanan Radiologi + +         

16 Pelayanan Laboratorium + + +       

17 Pelayanan Farmasi + + +       

18 Pelayanan Gizi + + +       

19 Pelayanan penunjang non medik :             

  a. Sterilisasi + + +       

  b. Laundry + + +       

  c. Pemulasaran jenazah + - -       

  d. IPSRS + + +       



  e. IPLRS + + +       

 

 

B. SUMBER DAYA MANUSIA    
           

N
O 

JENIS KETENAGAAN 

KELAS A KELAS B KELAS C 

RS TIM 
KET 

 
Total 

Tenaga
Tetap 

Total 
Tenaga 
Tetap 

Total 
Tenaga 
Tetap 

I MEDIS                   

  
1. Dokter Spesialis Obstetri-  
Ginekologi 

4 2 
2 1 1 

- 
      

  Dokter subspes. Fetomaternal 1 

  

        

      

  Dokter subspes. Obsgin sosial 1       

  
Dokter subspes. Onkologi  
Ginekologi 

1 
      

  
Dokter subspes. Uroginekologi  
Konst 

1 
      

  
Dokter subspes. Kesehatan  
Reproduksi 

1 
      

  2. Dokter Spesialis Anak 4 2 2 1 1 -       

  Dokter subspes alergi imunologi 

Subs
pesia

lis 
min 

1 
sesu

ai 
pelay
anan 

  

Subspe
sialis 

pilihan 
min 1 

      

      

  Dokter subspes endokrinologi       

  
Dokter subspes  
gastrohepatologi       

  
Dokter subspes nutrisi dan  
Metabolic       

  
Dokter subspes hematologi dan  
Onkologi       

  Dokter subspes kardiologi       

  Dokter subspes nefrologi       

  Dokter subspes neurology       

  Dokter subspes gawat darurat       

  Dokter subspes pencitraan anak       

  Dokter subspes infeksi tropis       

  Dokter subspes perinatologi       

  Dokter subspes respirologi       

  
Dokter subspes tumbuh  
Kembang       

  3. Dokter spesialis lainnya :             

  a. Spesialis bedah anak 1 1 -       

  b. Spesialis rehabilitasi medik 1 1 -       

  c. Spesialis Mata 1 1 -       

  d. Spesialis THT 1 - - 
      

        

  e. Spesialis Kulit Kelamin 1 1 -       



  f. Spesialis bedah umum 1 1 1       

  g. Spesialis penyakit dalam 1 1 1       

  h. Spesialis anestesi 1 1 1       

  i. Spesialis radiologi 1 1 1       

  j. Spesialis patologi klinik 1 1 -       

  k. Spesialis patologi anatomi 1 - -       

II Keperawatan dan bidan             

  Keperawatan 100 50 25       

1 S2 Keperawatan + PONEK             

2 S1 Keperawatan + PONEK             

3 D3 Keperawatan + PONEK             

  Bidan 50 25 12       

4 D4 Kebidanan terlatih PONEK             

5 D3 Kebidanan terlatih PONEK             

6 D1 Kebidanan terlatih PONEK             

III  KEFARMASIAN             

1  Apoteker 1 1 1       

2 D3 Farmasi/Asisten Apoteker 1 1 1       

IV LABORATORIUM             

1 S1 Analis Kesehatan 1 1 -       

2 D3 Analis Kesehatan 1 1 1       

V GIZI             

1 S1 Gizi klinik/dietisien 1 1 -       

2 D4 Gizi klinik/dietisien 1 1 -       

3 D3 Gizi klinik/dietisien 1 1 1       

4 D1 Gizi klinik/dietisien 1 1 1       

VI  REKAM MEDIS             

1 S1 Rekam Medis 1 - -       

2 D3 Rekam Medis 1 1 1       

 

C. SARANA DAN PRASARANA   
       

NO NAMA BANGUNAN/RUANGAN KELAS A KELAS B KELAS C RS TIM KETERANGAN 

1. Instalasi Rawat Jalan                   

  1. Gigi + + -       

  2. KIA + + +       

  3. Spesialis + + + 
      

        

        



        

  4. Subspesialis + + -       

  5. Ruang menyusui + + +       

  6. Ruang penyuluhan + + +       

  7. Ruang konseling + + +       

2. Instalasi Rawat Inap Ibu                   

  1. Total TT Rawat Inap Ibu dan Anak ≥100TT 50-100TT 25-50TT       

  2. Ruang Tindakan + + +       

  3. Ruang Isolasi + + -       

  4. Ruang rawat gabung + + -       

  5. Gudang Alat + + +       

  6. Kamar mandi + + +       

  7. Ruang perawat/bidan + + +       

  8.Kamar cuci alat + + +       

  9. Ruang pekarya + + -       

  10. Ruang istirahat (1 toilet) + + -       

  11. Ruang tunggu (1 toilet) + + +       

  12. Pantry + + +       

  13. Ruang penyuluhan + + +       

  14. Ruang Dokter Jaga + + +       

3. Ruang Rawat Inap Anak                   

  1. Ruang rawat + + +       

  2. Ruang tindakan + + +       

  3. Ruang Observasi + + -       

  4. Ruang isolasi + + -       

4. Ruang Pendukung                   

  1. Ruang menyusui + + +       

  2. Ruang Tindakan + + +       

  3. Ruang Observasi (lamp) + + +       

  4. Ruang Perawat + + +       

  5. Tempat penyimpanan ASI + + +       

5. Ruang Bersalin                   

  1. Ruang Administrasi + + +       

  2. Ruang persiapan pasien + + +       

  3. Ruang bersalin + + +       

  4. Ruang Observasi + + +       

  5. Ruang Isolasi + + + 
      



        

  6. Ruang pemrosesan alat + + +       

  7. Ruang bidan/perawat/dokter + + +       

  8. Ruang pemeriksaan + + +       

  9. Ruang alat pembersih + + +       

  10. Gudang perlengkapan habis pakai + + +       

  11. Gudang perlengkapan tidak habis pakai + + +       

  12. Kamar mandi + + +       

  13. Ruang tunggu + + +       

6. Instalasi Gawat Darurat 
  

    
              

  1. Ruang resusitasi + + +       

  2. Ruang tindakan + + +       

  3. Ruang Tunggu + + + 
      

        

  4. Toilet + + +       

7. Instalasi pusat sterilisasi + - -       

8. Instalasi Laboratorium                   

  1. Ruang pengambilan sampel + + +       

  2. Ruang pemeriksaan sampel + + +       

  3. Gudang perlengkapan habis pakai + + +       

  4. Gudang perlengkapan tidak habis pakai + + +       

  5. Kamar cuci alat + + +       

  6. Lemari Instrumen + + +       

  7. Toilet + + +       

9. High Care Unit (HCU) 
  

    
              

  1. Ruang pasien dewasa + + + 
      

  2. Ruang perinatal + + + 
      

  3. Ruang resusitasi dan tindakan + + + 
      

  4. Ruang isolasi + + + 
      

  5. Ruang dapur ASI + + + 
      

  6. Ruang dokter jaga + + + 
      

  7. Ruang perawat jaga + + + 
      

  8. Kamar mandi + + + 
      

  9. Gudang perlengkapan habis pakai + + + 
      

  10. Gudang perlengkapan tidak habis pakai + + + 
      

  
11. Ruang sterilisasi + lemari instrument 
 
 

+ + 

+ 

      



10. NICU/PICU 
  

+ + 

(NICU)      

+     

11. ICU 
  

+ + 
+       

12. Ruang Operasi                   

  1. Mesin Anesthesi + + +       

  2. Bedside monitor + + +       

  3. DC Shock + + +       

  4. Ventilator + + +       

  5. Amubag dewasa dan anak + + +       

  6. Peralatan SC+laparotomy + + +       

  7. Ruang sterilisasi + lemari instrumen + + +       

  8. Ruang operasi utama + + +       

  9. Kamar ganti staf + + +       

  10. Ruang ganti brankar + + +       

  11. Toilet (jumlah) + + +       

  12. Tempat antisepsis/cuci tangan + + +       

  13. Ruang gas medis + + +       

  14. Ruang Dokter + + +       

  15. Ruang Perawat + + +       

  16. Ruang Pemulihan + + +       

  17. Kantor + + +       

13. Instalasi radiologi 
  

+ + 
-       

14. Instalasi laboratorium 
  

+ + + 
      

15. Instalasi patologi anatomi 
  

+ + 
-       

16. Instalasi Farmasi + + +       

17. Instalasi Gizi + + +       

18. Instalasi Rehabilitasi Medis + - -       

19. IPSRS + + +       

20. IPLRS + + +       

21. Rekam Medis + + +       

22. Ruang KDRT + - -       

 

 

 

 

 



D. PERALATAN   
       

NO NAMA PERALATAN KELAS A KELAS B KELAS C RS TIM KETERANGAN 

1. Pelayanan Umum 
  

+ 
- - 

      

2. Pelayanan Spesialis Obstetri dan Ginekolog 
  

    
              

  1. Laparascopy operatif set + + -       

  2. Laparotomy set + + +       

  3. Sectio set + + +       

  4. Histerectomy set + + +       

  5. Colposcopy + + +       

  6. Alat Kauterisasi + + +       

  7. Alat punksi + - -       

  8. Bone Densitometri + - -       

  9. Peralatan khusus bayi tabung + - -       

  7. USG + + +       

  8. Implant kit + + +       

  9. IUD Kit + + +       

  10. Pap Smear kit + + +       

  11. Dilatasi dan Curetase set + + +       

  12. CTG + + +       

3. Pelayanan Spesialis Anak 
                  

  1. Ventilator + + -       

  2. Bedside monitor + + -       

  3. CPAP + + -       

  4. Incubator + + +       

  5. ECG + + -       

  6. Phototherapy + + +       

  7. Infusion Devices + + +       

  8. Peritoneal dialysis + - -       

  9. Hemodialisis + - -       

  10. Brain Mapping + - -       

  11. EEG + - -       

  12. Endoscopy + - -       

  13. Colonoscopy + - -       

  14. PH Meter + - -       

  15. Echocardiography + 
- -       

        



  16. Orchidometer - - -       

  17. Ottium pemeriksaan gula + - -       

  18. Spirometri + - -       

  19. BMP + - -       

  20. Skin Prick Test + - -       

  21. Infant Warmer + + +       

4. Pelayanan darah 
  

+ + + 
      

5. Rekam medis 
  

+ + + 
      

6. Pelayanan spesialis lainnya 
  

+ + 
-       

7. Pelayanan spesialis penunjang lainnya 
  

+ + 
-       

8. Pelayanan rawat inap 
  

+ + + 
      

9. Pelayanan Rawat darurat 
  

+ + + 
      

10. Pelayanan Operasi 
  

+ + + 
      

11. Pelayanan persalinan 
  

+ + + 
      

12. Pelayanan Radiologi 
  

+ + + 
      

13. Pelayanan Laboratorium klinik 
  

+ + + 
      

15. Pelayanan Gizi 
  

+ + + 
      

16. Pelayanan Farmasi 
  

+ + + 
      

17. Pelayanan Rehabilitasi medis 
  

+ + 
-       

 
E. ADMINISTRASI DAN MANAJEMEN 
  

KELAS A KELAS B KELAS C RS TIM KETERANGAN 

1 Status badan hukum + + +       

2 Struktur Organisasi + + +       

3 Tatalaksana/Tata kerja/Uraian Tugas + + +       

4 Peraturan Internal Rumah Sakit (HBL&MSBL) + + +       

5 Komite Medik + + +       

6 Komite etik dan hukum + + +       

7 Satuan pemeriksaan Internal + + +       

8 Surat Izin Praktik Dokter + + +       

9 Perjanjian Kerjasama Rumah sakit dan dokter + + +       

10 Akreditasi RS + + +       

11 Legalitas lainnya :                   

 1. Akte Perusahaan     
              

 2. Sertifikat     
              

 3. Surat Izin Gangguan     
              



 4. Surat Izin Mendirikan Rumah Sakit      
              

 5. Izin Operasional Sementara     
              

 6. Surat Izin Mendirikan Bangunan      
              

 7. Surat Izin UKL & UPL      
              

 
8. Surat Pengesahan Pemakaian Instalasi lift penumpang     

              

 9. Surat Pengesahan Pemakaian Instalasi Listrik     
              

 10. Surat Pengesahan Pemakaian Motor Diesel     
              

 11. Pendaftaran Pemakaian Instalasi Penyalur Petir     
              

 12. Surat Izin Pemanfaatan Tenaga Nuklir      
              

 13.Surat Pemeriksaan Kualitas Air      
              

 14. Surat Izin Pengeboran      
              

 15. Surat Izin Pengambilan Air      
              

 16. Surat Izin Instalasi Alarm dan Kebakaran      
              

12 Administrasi :                   

 1. Renstra RS     
              

 3. Bisnis Plan     
              

 4. Disaster Plan     
              

 5. Sistem Informasi RS     
              

 
6. Pengelolaan Rekam Medik     

              

 7. Standar Pelayanan RS/SOP Pelayanan     
              

 8. Penetapan Penggunaan Peralatan Medis     
              

 9. Penetapan Tarif Pelayanan Kesehatan      
              

 9. Profil   
       

13 KETENAGAAN     
              

 Direktur Rumah Sakit      
              

 a.      Nama      
              

 b.      Status Kepegawaian      
              

 c.       Surat Pengangkatan      
              

 d.      Surat Persetujuan Direktur      
              

 e.      Surat Izin Praktik/STR     
              

14 
Daftar Ketenagaan meliputi tenaga medis, tenaga 
kesehatan lain dan tenaga non medis dg format sbb : 

    

              

 
No, jenis tenaga, pendidikan, no SIP, masa berlaku SIP, SK 
perjanjian dg RS, keterangan 

    
              

15 KEMAMPUAN PERAWATAN :                   

 Jumlah Kapasitas Tempat Tidur                   

 Jumlah Tidur Tersedia                    

 Komposisi Tempat Tidur / Kelas tersedia                   

 a.      VIP                   

 b.      Eksekutif                   



           

 c.       Utama                   

 d.      Kelas I                   

 e.      Kelas II                   

 f.        Kelas III                   

 g.      Perinatologi                    

 h.      ICU                   

 Hasil Kegiatan Rumah Sakit                    

 1.      BOR                    

 2.      LOS                   

 3.      BTO                   

 4.      TOI                   

 5.      Rata-rata Kunjungan Rawat Jalan                    

 6.      Rata-rata Kunjungan IGD                   

 7.      Jumlah Partus                   

 8.      Jumlah Operasi                   

 9.      Jumlah SC                   

 10.  Persalinan spontan                   

 11.  Persalinan dengan penyulit                   

Kesimpulan : 

Dapat / tidak diberikan rekomendsi Izin Operasional Rumah Sakit Ibu Anak tipe A/B/C/D 

Kewajiban  : 

..................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................... 

Depok, .............................................. 

 Mengetahui     Pemeriksa 

 Pemohon       

 

 (...................................................)  (.....................................................) 

       Nip.  

 

       (....................................................) 

       Nip.  
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

Nomor  :    Kepada Yth. 

Lampiran :    Kepala Badan Pelayanan  

Perihal  : Izin Klinik   Perijinan Terpadu Kota Depok 

      di 

       Depok 

 

 

Dengan hormat, 

Yang bertanda tangan dibawah ini : 

 

Nama  : ..................................................................... 

Alamat  : ..................................................................... 

    ..................................................................... 

    ..................................................................... 

 

Dengan ini mengajukan permohonan Izin Klinik. 

Nama Klinik  : ....................................................................... 

Jenis klinik  : ....................................................................... 

Alamat   : ....................................................................... 

     ....................................................................... 

     ....................................................................... 

Penanggung jawab : ....................................................................... 

 

Sebagai bahan pertimbangan, kami lampirkan persyaratan sebagai berikut : 

 

1. surat rekomendasi dari dinas kesehatan setempat; 

2. salinan/fotocopi pendirian badan usaha, kecuali kepemilikan perorangan (untuk klinik 

pratama rawat jalan);  

3. fotokopi identitas pemohon; 

4. fotokopi sertifikat tanah (untuk milik pribadi) atau fotokopi surat kontrak selama 5 tahun 

bagi yang menyewa; 

5. fotokopi izin pemanfaatan ruang (IPR); 

6. fotokopi izin mendirikan bangunan (IMB) fungsi sosial budaya; 

7. fotokopi surat izin gangguan (HO) 

8. fotokopi dokumen SPPL untuk klinik pratama dan utama rawat jalan, fotokopi dokumen 

UKL/UPL untuk klinik pratama dan utama rawat inap disertai Izin Lingkungan dari 

Walikota;  

9. fotokopi surat kerjasama dalam pembuangan dan pengelolaan limbah medis padat; 

10. Profil klinik yang akan didirikan meliputi struktur organisasi kepengurusan, tenaga 

kesehatan, tenaga non kesehatan, sarana dan prasarana (untuk klinik jenis rawat inap 

disertai mobil ambulance), bangunan (untuk klinik rawat inap disertai ruangan untuk 

laboratorium dan dapur gizi serta ruang laundry), peralatan dan pelayanan yang 

diberikan serta tarif; 

FORMULIR V 



11. denah ruangan dan peta lokasi; 

12. Persyaratan administrasi lain sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan 

(fotokopi SIP dan SIK semua tenaga kesehatan yang bekerja di sarana tersebut, surat 

izin atasan bagi tenaga kesehatan yang PNS,  surat pernyataan kesanggupan sebagai 

penanggung jawab klinik bermaterai, surat pernyataan dari penanggung jawab tidak 

bekerja lebih dari 2 (dua) tempat bermaterai, fotokopi ijazah bagi tenaga non kesehatan 

dan fotokopi sertifikat/ pelatihan sesuai dengan jenis pelayanan yang diberikan). 

 

Depok, .......................................... 

Yang memohon, 

 

Materai 6000,- 

( ....................................................) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



SURAT PERNYATAAN 
 
 
 

Yang bertanda tangan di bawah ini : 
Nama dokter    : ............................................................................ 
Nomor STR    : ............................................................................ 
Nomor SIP    : ............................................................................ 
Alamat     : ............................................................................ 
       ............................................................................ 
Nama klinik    : ............................................................................ 
Alamat     : ............................................................................ 
       ............................................................................ 
 
Dengan ini menyatakan bersedia bekerja sebagai dokter penanggung jawab pada klinik 
tersebut di atas. 
 
Demikian pernyataan ini dibuat dengan sebenar – benarnya. 
 
 
 
       Depok, ........................................... 
        
 
        Materai 6000,- 
 
 
 

     ( ..................................................) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
SURAT PERNYATAAN 

 
 
Yang bertanda tangan di bawah ini : 
Nama dokter    : ............................................................................ 
Nomor STR    : ............................................................................ 
Nomor SIP    : ............................................................................ 
Alamat     : ............................................................................ 
       ............................................................................ 
Telepon     : ............................................................................ 
 
Dengan ini menyatakan menjadi dokter penanggung jawab klinik tidak lebih dari dua tempat. 
 
Demikian pernyataan ini dibuat dengan sebenar – benarnya. 
 
 
 
       Depok, ........................................... 
        
 
        Materai 6000,- 
 
 
       
       ( ..................................................) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
KOP DINAS KESEHATAN KOTA DEPOK 

 

BERITA ACARA PEMERIKSAAN IZIN KLINIK PRATAMA RAWAT JALAN 

Pada hari ini ......................... tanggal ............bulan ............ tahun ............ 

 

Kami yang bertandatangan dibawah ini sesuai dengan surat tugas dari Kepala Dinas Kesehatan Kota 

Depok atau yang mewakili telah melakukan pemeriksaan tempat terhadap : 

 Nama Pemohon : ................................................. 

 Nama Klinik  : ................................................. 

Alamat Klinik  : ................................................. 

      ................................................. 

 Jenis klinik  : ................................................. 

 Telepon   : ................................................. 

 

I. Persyaratan Administrasi 

1. Sertifikat/Surat Kontrak min 5 th         : ada/ tidak Nomor : ………………………..  

2. Akta Pendirian     : ada/ tidak Nomor : ………………………..  

3. fotokopi IPR : ada/ tidak Nomor : ………………………..  

4. fotokopi IMB : ada/ tidak Nomor : ………………………..  

5. fotokopi HO : ada/ tidak Nomor : ………………………..  

6. fotokopi SPPL : ada/ tidak Nomor : ………………………..  

7. MoU pengolahan limbah padat : ada/ tidak Dengan PT : ………………………..  

8. Profil klinik : ada/ tidak   

    

II. Bangunan 

1. ruang pendaftaran : ada/ tidak   

2. ruang tunggu : ada/ tidak   

3. ruang administrasi : ada/ tidak   

4. ruang  konsultasi dokter  : ada/ tidak   

5. ruang tindakan : ada/ tidak   

6. ruang farmasi : ada/ tidak   

7. kamar mandi : ada/ tidak   

FORMULIR VIa 



8. ruangan lain sesuai kebutuhan : .............................................................................................  

   

III. Prasarana dan sarana 

1.sarana  air bersih : ada/ tidak Berupa : .........................................  

2. sirkulasi udara : baik/ cukup/ kurang  

3. penerangan : baik/ cukup/ kurang  

4. kamar mandi/ WC : ada/ tidak  

5. tempat sampah domestik : ada/ tidak  

6. sarana pengelolaan limbah medis cair : ada/ tidak  

7. sarana pengelolaan limbah medis padat : ada/ tidak  

8. apar (alat pemadam api ringan) : ada/ tidak  

   

IV. Pimpinan Klinik    

1. Nama                     :   

2. SIP                             :   

3. SK pengangkatan  :   

 

V. Ketenagaan     

No Jenis Tenaga Nama 
Status 

Kepegawaian 
No. SIP 

Masa berlaku 
SIP 

1 

Tenaga medis 
(minimal 2 
orang dokter 
dan atau dokter 
gigi) 

1.       

2.       

3.       

4.       

2 
Perawat 
(minimal 1 
orang) 

1.       

2.       

3.       

4.       

3 

Asisten 
Apoteker 
(minimal lulusan 
SMF) 

1.       

2.       

3.       

4.       



4 
Tenaga  

1.    

     

 
kesehatan lain 
sesuai 
kebutuhan 

2.    

3.    

4.    

5 
Tenaga 
Administrasi 

1.       

2.       

3.       

4.       

6 Tenaga lain 

1.       

2.       

3.       

4.       

 
 
VI. PELAYANAN 

1. MEDIK     

 1. Pelayanan IGD : ada/ tidak    

 2. Poli Umum : ada/ tidak    

 3. Poli Gigi : ada/ tidak    

 4. Radiologi : ada/ tidak    

 5. Laboratorium : ada/ tidak    

 6. Depo Farmasi : ada/ tidak    

 7. Fisioterapi : ada/ tidak    

2. NON MEDIK     

 1. Gizi : ada/ tidak    

 2. Laundry : ada/ tidak    

      

VII. PERALATAN     

 Terlampir, sesuai jenis pelayanan yang diberikan    

 
 
 

    



VIII. ALAT KANTOR     

 
1. Kartu status : ada/ tidak  

 

 
2. Resep : ada/ tidak  

 

 
3. Formulir surat keterangan sakit : ada/ tidak  

 

 
4. Formulir surat keterangan sehat : ada/ tidak  

 

 
5. Formulir rujukan : ada/ tidak  

 

 
6. Formulir informed consent : ada/ tidak  

 

 
7. SOP : ada/ tidak  

 

 
8. buku register pasien : ada/ tidak  

 

 
    

 

IX. KESIMPULAN 
   

 

 
Tidak/ dapat diberikan rekomendasi izin mendirikan klinik pratama rawat jalan 

 
    

 

   Depok, ...................................... 

 Pimpinan Klinik  Pemeriksa :   

    

    

   1. ....................................................... 

 (...........................................)  

    

   2. ………………………………………………………. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
KOP DINAS KESEHATAN KOTA DEPOK 

 

BERITA ACARA PEMERIKSAAN IZIN KLINIK PRATAMA RAWAT INAP 

Pada hari ini ......................... tanggal ............bulan ............ tahun ............ 

 

Kami yang bertandatangan dibawah ini sesuai dengan surat tugas dari Kepala Dinas Kesehatan Kota 

Depok atau yang mewakili telah melakukan pemeriksaan tempat terhadap : 

 Nama Pemohon : ................................................. 

 Nama klinik  : ................................................. 

Alamat Klinik  : ................................................. 

      ................................................. 

 Jenis klinik  : ................................................. 

 Telepon   : ................................................. 

 

I. Persyaratan Administrasi    

1. Sertifikat/Surat Kontrak min 5 th         : ada/ tidak Nomor : ………………………..  

2. Akta Pendirian     : ada/ tidak Nomor : ………………………..  

3. fotokopi IPR    

4. fotokopi IMB : ada/ tidak Nomor : ………………………..  

5. fotokopi dokumen  HO : ada/ tidak Nomor : ………………………..  

6. fotokopi UKL/ UPL : ada/ tidak Nomor : ………………………..  

7. MoU pengolahan limbah padat : ada/ tidak Dengan PT. : ………………………..  

8. Profil klinik : ada/ tidak   

 
  

 

II. Bangunan    

1. ruang pendaftaran : ada/ tidak   

2. ruang tunggu : ada/ tidak   

3. ruang konsultasi dokter : ada/ tidak   

4. ruang administrasi : ada/ tidak   

5. ruang tindakan : ada/ tidak   

6. ruang farmasi : ada/ tidak   

7. ruang rawat inap : ............... tempat tisur  

FORMULIR VIb 



8. kamar mandi : ada/ tidak   

9. laboratorium sederhana : ada/ tidak   

10. dapur gizi : ada/ tidak   

11. ruang laundry : ada/ tidak   

12. ruangan lain sesuai kebutuhan 
: 
.............................................................................................  

   

III. Prasarana dan sarana   

1. air : ada/ tidak Berupa : .........................................  

2. sirkulasi udara : baik/ cukup/ kurang  

3. penerangan : baik/ cukup/ kurang  

4. sarana pengelolaan limbah medis cair : ada/ tidak  

5. sarana pengelolaan limbah medis padat : ada/ tidak  

6. tempat sampah rumah tangga : ada/ tidak  

5. apar (alat pemadam api ringan) : ada/ tidak  

6. ambulance : ada/ tidak  

   

IV. Pimpinan Klinik    

1. Nama                     :   

2. SIP                             :   

3. SK pengangkatan  :   

 

V. Ketenagaan     

No Jenis Tenaga Nama 
Status 

Kepegawaian 
No. SIP 

Masa berlaku 
SIP 

1 

Tenaga medis 
(minimal 2 
orang dokter 
dan atau dokter 
gigi) 

1.       

2.       

3.       

4.       

2 

Tenaga 
keperawatan 
(minimal 2 
orang) 

1.       

2.       

3.       



4.       

3 

Asisten 
Apoteker 
(minimal lulusan 
DIII farmasi) 

1.       

2.       

3.       

4.       

4 Tenaga gizi 
1.    

5 
Tenaga analis 
kesehatan 

1.    

2.    

6 
Tenaga 
Administrasi 

1.       

2.       

3.       

4.       

7 
Tenaga lain 
(supir 
ambulance) 

1.       

2.       

3.       

4.       

  
    

VI. PELAYANAN     

1. MEDIK     

 1. Pelayanan IGD : ada/ tidak    

 2. Poli Umum : ada/ tidak    

 3. Poli Gigi : ada/ tidak    

 4. poli spesialis : ada/ tidak    

 5. Radiologi : ada/ tidak    

 6. Laboratorium : ada/ tidak    

 7. Depo Farmasi : ada/ tidak    

 8. Fisioterapi : ada/ tidak    

      

2. NON MEDIK     

 1. Gizi : ada/ tidak    



 2. Laundry : ada/ tidak    

      

VII. PERALATAN     

 Terlampir, sesuai jenis pelayanan yang diberikan    

      

VIII. ALAT KANTOR     

 
1. Kartu status : ada/ tidak  

 

 
2. Resep : ada/ tidak  

 

 
3. Formulir surat keterangan sakit : ada/ tidak  

 

 
4. Formulir surat keterangan sehat : ada/ tidak  

 

 
5. Formulir rujukan : ada/ tidak  

 

 
6. Formulir informed consent : ada/ tidak  

 

 
7. SOP : ada/ tidak  

 

 
8. buku register pasien : ada/ tidak  

 

 
    

 

IX. KESIMPULAN 
   

 

 
Tidak/ dapat diberikan rekomendasi izin mendirikan klinik pratama rawat inap 

 
    

 

   Depok, ...................................... 

 Pimpinan Klinik  Pemeriksa :   

    

    

   1. ...................................................... 

 (...........................................)  

    

   

2. ...................................................... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

 
KOP DINAS KESEHATAN KOTA DEPOK 

 

BERITA ACARA PEMERIKSAAN IZIN KLINIK UTAMA RAWAT JALAN 

Pada hari ini ......................... tanggal ............bulan ............ tahun ............ 

 

Kami yang bertandatangan dibawah ini sesuai dengan surat tugas dari Kepala Dinas Kesehatan Kota 

Depok atau yang mewakili telah melakukan pemeriksaan tempat terhadap : 

 Nama Pemohon : ................................................. 

 Nama klinik  : ................................................. 

Alamat Klinik  : ................................................. 

      ................................................. 

 Jenis klinik  : ................................................. 

 Telepon   : ................................................. 

 

I. Persyaratan Administrasi    

1. Sertifikat/Surat Kontrak min 5 th         : ada/ tidak Nomor : ………………………..  

2. Akta Pendirian     : ada/ tidak Nomor : ………………………..  

3. fotokopi IPR : ada/ tidak Nomor : ………………………..  

4. fotokopi IMB : ada/ tidak Nomor : ………………………..  

5. fotokopi HO : ada/ tidak Nomor : ………………………..  

6. fotokopi SPPL : ada/ tidak Nomor : ………………………..  

7. MoU pengolahan limbah medis padat : ada/ tidak Dengan PT.  : ………………………..  

8. Profil klinik : ada/ tidak   

 
  

 

II. Bangunan    

1. ruang pendaftaran : ada/ tidak   

2. ruang tunggu : ada/ tidak   

3. ruang konsultasi dokter : ada/ tidak   

4. ruang administrasi : ada/ tidak   

5. ruang tindakan : ada/ tidak   

6. ruang farmasi : ada/ tidak   
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7. kamar mandi : ada/ tidak   

8. ruangan lain sesuai kebutuhan 
: 
.............................................................................................  

   

III. Prasarana dan sarana   

1. sarana air bersih  : ada/ tidak Berupa : .........................................  

2. sirkulasi udara : baik/ cukup/ kurang  

3. penerangan : baik/ cukup/ kurang  

4. sarana pengelolaan limbah medis cair : ada/ tidak  

5. sarana pengelolaan limbah medis padat : ada/ tidak  

6. sarana sampah rumah tangga : ada/ tidak  

5. apar (alat pemadam api ringan) : ada/ tidak  

   

IV. Pimpinan Klinik    

1. Nama                     :   

2. SIP                             :   

3. SK pengangkatan  :   

4. pelaksanan pelayanan (bila pimpinan klinik S2 perumahsakitan) 

a. nama :   

b. SIP :   

c. SK pengangkatan :   

 

V. Ketenagaan     

No Jenis Tenaga Nama 
Status 

Kepegawaian 
No. SIP 

Masa berlaku 
SIP 

1 Dokter spesialis 

1.       

2.       

3.       

4.       

2 Dokter umum 

1.    

2.    

3.    



  
4.    

3 Dokter Gigi 

1.       

2.       

3.       

4.       

4 
Perawat  
(minimal 2 
orang) 

1.       

2.       

3.       

4.       

5 Apoteker 

1.       

2.       

3.       

4.       

6 

Tenaga 
kesehatan lain 
sesuai 
kebutuhan 

1.    

2.    

3.    

4.    

  
    

7 
Tenaga 
Administrasi 

1.       

2.       

3.       

4.       

8 Tenaga lain 

1.       

2.       

3.       

4.       

 
 
VI. PELAYANAN 

    

1. MEDIK     

 1. poli  spesialistik : ada/ tidak Jenis :  

 2. pelayanan IGD : ada/ tidak    



 3. Poli Umum : ada/ tidak    

 4. Poli Gigi : ada/ tidak    

 5. Radiologi : ada/ tidak    

 6. Laboratorium : ada/ tidak    

 7. Depo Farmasi : ada/ tidak    

 8. Fisioterapi : ada/ tidak    

2. NON MEDIK     

 1. Gizi : ada/ tidak    

 2. Laundry : ada/ tidak    

      

VII. PERALATAN     

 Terlampir, sesuai jenis pelayanan yang diberikan    

      

VIII. ALAT KANTOR     

 
1. Kartu status : ada/ tidak  

 

 
2. Resep : ada/ tidak  

 

 
3. Formulir surat keterangan sakit : ada/ tidak  

 

 
4. Formulir surat keterangan sehat : ada/ tidak  

 

 
5. Formulir rujukan : ada/ tidak  

 

 
6. Formulir informed consent : ada/ tidak  

 

 
7. SOP : ada/ tidak  

 

 
8. buku register pasien : ada/ tidak  

 

IX. KESIMPULAN 
   

 

 
Tidak/ dapat diberikan rekomendasi izin mendirikan klinik utama  rawat jalan 

 
    

 

   Depok, ...................................... 

 Pimpinan Klinik  Pemeriksa :   

    

 (...........................................) 1. .................................................... 

   

   2....................................................... 



 

 
KOP DINAS KESEHATAN KOTA DEPOK 

 

BERITA ACARA PEMERIKSAAN IZIN KLINIK UTAMA RAWAT INAP 

Pada hari ini ......................... tanggal ............bulan ............ tahun ............ 

 

Kami yang bertandatangan dibawah ini sesuai dengan surat tugas dari Kepala Dinas Kesehatan Kota 

Depok atau yang mewakili telah melakukan pemeriksaan tempat terhadap : 

 Nama Pemohon : ................................................. 

 Alamat Klinik  : ................................................. 

      ................................................. 

 Jenis klinik  : ................................................. 

 Telepon   : ................................................. 

 

I. Persyaratan Administrasi    

1. Sertifikat/Surat Kontrak min 5 th         : ada/ tidak Nomor : ………………………..  

2. Akta Pendirian     : ada/ tidak Nomor : ………………………..  

3. fotokopi IPR : ada/ tidak Nomor : ………………………..  

4. fotokopi IMB : ada/ tidak Nomor : ………………………..  

5. fotokopi HO  : ada/ tidak Nomor : ………………………..  

6. fotokopi dokumen UKL/ UPL  : ada/ tidak Nomor : ………………………..  

7. MoU pengolahan limbah padat : ada/ tidak Dengan PT. : ………………………..  

8. Profil klinik : ada/ tidak   

 
  

 

II. Bangunan    

1. ruang pendaftaran : ada/ tidak   

2. ruang tunggu : ada/ tidak   

3. ruang konsultasi dokter : ada/ tidak   

4. ruang administrasi : ada/ tidak   

5. ruang tindakan : ada/ tidak   

6. ruang farmasi : ada/ tidak   

7. kamar mandi : ada/ tidak   

8. ruang rawat inap : ............. tempat tidur  
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9. laboratorium sederhana : ada/ tidak   

10. dapur gizi : ada/ tidak   

11. ruang laundry : ada/ tidak   

12. ruangan lain sesuai kebutuhan 
: 
.............................................................................................  

   

III. Prasarana dan sarana   

1. sarana air bersih : ada/ tidak Berupa : .........................................  

2. sirkulasi udara : baik/ cukup/ kurang  

3. penerangan : baik/ cukup/ kurang  

4. sarana pengelolaan limbah medis cair : ada/ tidak  

5. sarana pengelolaan limbah medis padat : ada/ tiidak  

6. sarana sampah rumah tangga : ada/ tidak  

7. apar (alat pemadam api ringan) : ada/ tidak  

8. ambulance : ada/ tidak  

   

IV. Pimpinan Klinik    

1. Nama                     :   

2. SIP                             :   

3. SK pengangkatan  :   

4. pelaksanan pelayanan (bila pimpinan klinik S2 perumahsakitan) 

a. nama :   

b. SIP :   

c. SK pengangkatan :   

 

V. Ketenagaan     

No Jenis Tenaga Nama 
Status 

Kepegawaian 
No. SIP 

Masa berlaku 
SIP 

1 Dokter Umum 

1.       

2.       

3.       

4.       

  
    



2 Dokter Gigi 

1.       

2.       

3.       

4.       

3 Dokter spesialis 

1.     

2.     

3.    

4.    

4 

Tenaga 
keperawatan 
(minimal 3 
orang ) 

1.       

2.       

3.       

4.       

5 Apoteker 
1.    

6 Tenaga gizi 
1.    

7 
Tenaga analis 
kesehatan 

1.    

2.    

  
    

8 
Tenaga 
Administrasi 

1.       

2.       

3.       

4.       

9 
Tenaga lain 
(ambulance) 

1.       

2.       

3.       

4.       

  
    

VI. PELAYANAN     

1. MEDIK     

 1. poli spesialistik : ada/ tidak Jenis : ……………… 

 2. Pelayanan IGD : ada/ tidak    



 3. Poli Umum : ada/ tidak    

 4. Poli Gigi : ada/ tidak    

 5. Radiologi : ada/ tidak    

 6. Laboratorium : ada/ tidak    

 7. Depo Farmasi : ada/ tidak    

 8. Fisioterapi : ada/ tidak    

      

2. NON MEDIK     

 1. Gizi : ada/ tidak    

 2. Laundry : ada/ tidak    

      

VII. PERALATAN     

 Terlampir, sesuai jenis pelayanan yang diberikan    

      

VIII. ALAT KANTOR     

 
1. Kartu status : ada/ tidak  

 

 
2. Resep : ada/ tidak  

 

 
3. Formulir surat keterangan sakit : ada/ tidak  

 

 
4. Formulir surat keterangan sehat : ada/ tidak  

 

 
5. Formulir rujukan : ada/ tidak  

 

 
6. Formulir informed consent : ada/ tidak  

 

 
7. SOP : ada/ tidak  

 

 
8. buku register pasien : ada/ tidak  

 

 
    

 

IX. KESIMPULAN 
   

 

 
Tidak/ dapat diberikan rekomendasi izin mendirikan klinik utama rawat inap. 

   Depok, ................................ ..... 

 Pimpinan Klinik  Pemeriksa :   

 (...........................................) 1....................................................... 

    

   2....................................................... 



 

 

 

Nomor  :    Kepada Yth. 

Lampiran :    Kepala Badan Pelayanan  

Perihal  : Izin Apotek   Perijinan Terpadu Kota Depok 

      di 

       Depok 

 

 

 

Bersama ini kami mengajukan permohonan untuk mendapatkan izin apotek dengan data – data 

sebagai berikut : 

1. Pemohon 

Nama pemohon : ................................................................ 

Nomor STRA  : ................................................................ 

Nomor SIPA  : ................................................................ 

Nomor KTP  : ................................................................ 

Alamat dan no.telp : ................................................................ 

     ................................................................ 

     ................................................................ 

Pekerjaan sekarang : ................................................................ 

2. Apotek 

Nama apotek  : ................................................................ 

Alamat   : ................................................................ 

     ................................................................ 

     ................................................................ 

 

3. dengan menggunakan sarana : milik sendiri/ milik pihak lain 

nama pemilik modal : ............................................................... 

alamat   : ............................................................... 

     ............................................................... 

     ............................................................... 

Nomor NPWP  : ............................................................... 

 

Bersama permohonan ini kami lampirkan : 

1. Salinan / fotocopy surat tanda registrasi apoteker (STRA), surat izin penugasan apoteker 

(SIPA), lolos butuh (jika lulusan perguruan tinggi diluar provinsi Jawa Barat); 

2. Salinan/ Foto copy Kartu Tanda Penduduk Apoteker penanggung jawab Apotek dan 

pemilik modal; 

3. Salinan/ Foto copy denah bangunan apotek disertai ukuran dan peta lokasi; 

4. Surat yang mengatakan status bangunan dalam bentuk akte hak milik/ sewa/ kontrak; 

5. Daftar tenaga kefarmasian selain apoteker penanggung jawab minimal 2 (dua) orang 

(untuk apotek non 24 jam), minimal 4 (empat) orang (untuk apotek 24 jam) dengan 

melampirkan ijazah, surat sumpah (SMF, DIII far,asi, S1 farmasi, apoteker 

pendamping), surat lolos butuh (bagi lulusan luar provinsi Jawa Barat), Surat Tanda 
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Registrasi Tenaga Teknis Kefarmasian (STRTTK) dan Surat Izin Kerja Tenaga Teknis 

Kefarmasian (SIKTTK) untuk SMF, DIII farmasi dan S1 farmasi, STRA dan SIPA 

untuk apoteker pendamping; 

6. Asli dan foto copy surat izin atasan bagi pemohon Pegawai Negeri, Anggota ABRI dan 

Pegawai Instansi Pemerintah lainnya; 

7. Akte perjanjian kerjasama apoteker penanggung jawab apotek dengan pemilik modal; 

8. Surat pernyataan pemilik modal tidak terlibat pelanggaran peraturan perundang-

undangan di bidang obat; 

9. IMB apotek (sosial budaya) 

10. Surat izin gangguan/HO; 

11. Foto copy NPWP Pemilik Sarana; 

12. Rekomendasi organisasi profesi; 

13. Rekomendasi dari kepala puskesmas setempat; 

14. Asli dan salinan/ fotokopy daftar terperinci alat kelengakapan apotek; 

15. Surat pernyataan dari apoteker penanggung jawab tidak bekerja tetap pada perusahaan 

farmasi lain dan tidak menjadi apoteker penanggung jawab di apotek lain; 

16.  Surat Pernyataan Pengelolaan Lingkungan (SPPL). 

 

 

 

 

Depok, .......................................... 

Yang memohon, 

 

Materai 6000,- 

 

( ....................................................) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



SURAT PERNYATAAN 
 
 
 
 
Yang bertanda tangan di bawah ini : 
Nama apoteker   : ............................................................................ 
Nomor STRA    : ............................................................................ 
Nomor SIPA    : ............................................................................ 
Alamat     : ............................................................................ 
       ............................................................................ 
Nama apotek    : ............................................................................ 
Alamat     : ............................................................................ 
       ............................................................................ 
 
Dengan ini menyatakan tidak bekerja tetap pada perusahaan farmasi lain dan tidak menjadi 
apoteker penanggung jawab di apotek lain. 
 
Demikian pernyataan ini dibuat dengan sebenar – benarnya. 
 
 
 
       Depok, ........................................... 
        
 
        Materai 6000,- 
 
       
       ( ..................................................) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



SURAT PERNYATAAN 
 
 
 
Yang bertanda tangan di bawah ini : 
Nama Tenaga Teknis Kefarmasian : ........................................................................ 
Nomor STRTTK    :......................................................................... 
Nomor SIK TTK    : ........................................................................ 
Alamat     : ........................................................................ 
         ........................................................................ 
Nama apotek     : ........................................................................ 
Alamat      : ........................................................................ 
         ........................................................................ 
 
Dengan ini menyatakan bersedia bekerja sebagai Tenaga Teknis Kefarmasian pada apotek 
tersebut di atas. 
 
Demikian pernyataan ini dibuat dengan sebenar – benarnya. 
 
 
 
       Depok, ........................................... 
        
 
        Materai 6000,- 
 
       ( ..................................................) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



SURAT PERNYATAAN 
 
 
Yang bertanda tangan di bawah ini : 
Nama pemilik modal  : ............................................................................ 
Alamat    : ............................................................................ 
      ............................................................................ 
Nama apotek   : ............................................................................ 
Alamat    : ............................................................................ 
      ............................................................................ 
 
Dengan ini menyatakan tidak terlibat pelanggaran peraturan perundang – undangan di bidang 
obat. 
 
Demikian pernyataan ini dibuat dengan sebenar – benarnya. 
 
 
 
       Depok, ........................................... 
        
 
        Materai 6000,- 
 
       ( ..................................................) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
DAFTAR TERPERINCI ALAT PERLENGKAPAN APOTEK  

 

No. Nama Alat Jumlah Keterangan 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 

Depok, .................................... 

Pemohon  

 

 

 

( .....................................................) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

Nomor  :     Kepada Yth. 

Lampiran :     Kepala Badan Pelayanan  

Perihal  : permohonan Izin Apotek  Perijinan Terpadu Kota Depok 

    Karena penggantian   di 

    Pemilik modal    Depok 

 

 

Bersama ini kami mengajukan permohonan untuk mendapatkan izin apotek dengan data – data 

sebagai berikut : 

1. Pemohon 

Nama pemohon : ................................................................ 

Nomor STRA  : ................................................................ 

Nomor SIPA  : ................................................................ 

Nomor KTP  : ................................................................ 

Alamat dan no.telp : ................................................................ 

     ................................................................ 

     ................................................................ 

Pekerjaan sekarang : ................................................................ 

2. Apotek 

Nama apotek  : ................................................................ 

Alamat   : ................................................................ 

     ................................................................ 

     ................................................................ 

 

3. dengan menggunakan sarana : milik sendiri/ milik pihak lain 

nama pemilik modal : ............................................................... 

alamat   : ............................................................... 

     ............................................................... 

     ............................................................... 

Nomor NPWP  : ............................................................... 

 

Bersama permohonan ini kami lampirkan : 

1. Salinan / fotocopy KTP pemilik modal; 

2. Salinan/ Foto copy denah bangunan apotek disertai ukuran dan peta lokasi; 

3. Surat yang mengatakan status bangunan dalam bentuk akte hak milik/ sewa/ kontrak; 

4. Akte perjanjian kerjasama apoteker penanggung jawab apotek dengan pemilik modal; 

5. Surat pernyataan pemilik modal tidak terlibat pelanggaran peraturan perundang-

undangan di bidang obat; 

6. surat izin apotek asli; 

7. Foto copy NPWP Pemilik modal; 

8. IMB apotek (sosial budaya);  

9. Daftar tenaga kefarmasian selain apoteker penanggung jawab minimal 2 (dua) orang 

(untuk apotek non 24 jam), minimal 4 (empat) orang (untuk apotek 24 jam) dengan 
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melampirkan ijazah, surat sumpah (SMF, DIII far,asi, S1 farmasi, apoteker 

pendamping), surat lolos butuh (bagi lulusan luar provinsi Jawa Barat), Surat Tanda 

Registrasi Tenaga Teknis Kefarmasian (STRTTK) dan Surat Izin Kerja Tenaga Teknis 

Kefarmasian (SIKTTK) untuk SMF, DIII farmasi dan S1 farmasi, STRA dan SIPA 

untuk apoteker pendamping; 

10. Surat izin gangguan/HO; 

11. Surat Pernyataan Pengelolaan Lingkunngan (SPPL). 

 

Depok, .......................................... 

Yang memohon, 

 

Materai 6000,- 

 

( ....................................................) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



SURAT PERNYATAAN 
 
 
Yang bertanda tangan di bawah ini : 
Nama pemilik modal   : ............................................................................ 
Alamat     : ............................................................................ 
       ............................................................................ 
Nama apotek    : ............................................................................ 
Alamat      : ............................................................................ 
       ............................................................................ 
 
Dengan ini menyatakan tidak terlibat pelanggaran peraturan perundang – undangan di bidang obat. 
 
Demikian pernyataan ini dibuat dengan sebenar – benarnya. 
 
 
 
       Depok, ........................................... 
        
 
        Materai 6000,- 
 
       ( ..................................................) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

Nomor  :     Kepada Yth. 

Lampiran :     Kepala Badan Pelayanan  

Perihal  : permohonan perubahan SIA Perijinan Terpadu Kota Depok 

    Karena penggantian   di 

    Penanggung jawab    Depok 

 

 

 

 

 

Bersama ini kami mengajukan permohonan untuk mendapatkan izin apotek dengan data – data 

sebagai berikut : 

Nama pemohon : ................................................................ 

Nomor STRA  : ................................................................ 

Nomor SIPA  : ................................................................ 

Nomor KTP  : ................................................................ 

Alamat dan no.telp : ................................................................ 

     ................................................................ 

     ................................................................ 

Dengan ini mengajukan permohonan perubahan surat izin apotek karena atas 

persetujuan apoteker penanggung jawab yang lama, terjadi penggantian apoteker 

penanggung jawab apotek pada : 

Nama apotek  : ................................................................ 

Alamat   : ................................................................ 

     ................................................................ 

     ................................................................ 

Surat izin apotek nomor : .............................. tanggal ................ 

 

dengan menggunakan sarana : milik sendiri/ milik pihak lain 

nama pemilik modal : ............................................................... 

alamat   : ............................................................... 

     ............................................................... 

     ............................................................... 

Akta perjanjian kerjasama : ..............................tanggal .............. 

Yang dibuat dihadapan notaris : .......................... di ........................ 

 

Bersama permohonan ini kami lampirkan : 

1. Salinan / fotocopy KTP apoteker penanggung jawab apotek dan pemilik modal; 

2. Salinan/ Foto copy STRA, SIPA, lolos butuh bagi lulusan luar provinsi Jawa Barat; 

3. surat izin apotek asli; 

4. surat pernyataan apoteker penanggung jawab tidak bekerja tetap pada perusahaan 

farmasi lain dan di apotek lain; 
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5. Asli dan foto copy surat izin atasan bagi pemohon Pegawai Negeri, Anggota ABRI dan 

Pegawai Instansi Pemerintah lainnya; 

6. asli surat pemutusan kerjasama antara apoteker penanggung jawab dan pemilik modal 

dengan 2 orang saksi; 

7. surat pengunduran diri apoteker penanggung jawab lama dengan dilampirkan surat 

pernyataan akan bertanggung jawab samapai dengan surat izin apotek atas nama 

apoteker penanggung jawab baru diterbitkan bermaterai 6000,-; 

8. surat pernyataan tidak keberatan penanggung jawab yang lama digantikan oleh yang 

baru; 

9. Akte perjanjian kerjasama apoteker penanggung jawab apotek dengan pemilik modal; 

10. surat rekomendasi dari organisasi profesi; 

11. IMB Apotek (sosial budaya);  

12. Daftar tenaga kefarmasian selain apoteker penanggung jawab minimal 2 (dua) orang 

(untuk apotek non 24 jam), minimal 4 (empat) orang (untuk apotek 24 jam) dengan 

melampirkan ijazah, surat sumpah (SMF, DIII far,asi, S1 farmasi, apoteker 

pendamping), surat lolos butuh (bagi lulusan luar provinsi Jawa Barat), Surat Tanda 

Registrasi Tenaga Teknis Kefarmasian (STRTTK) dan Surat Izin Kerja Tenaga Teknis 

Kefarmasian (SIKTTK) untuk SMF, DIII farmasi dan S1 farmasi, STRA dan SIPA 

untuk apoteker pendamping; 

13. Surat izin gangguan/HO; 

14. Surat Pernyataan dari pemilik modal menyanggupi proses pergantian apoteker dalam 

jangka waktu 3 (tiga) bulan , bila melewati batas waktu bersedia melakukan penutupan 

apotek (bermeterai 6000). 

 

 

 

Depok, .......................................... 

Yang memohon, 

 

Materai 6000,- 

 

( ....................................................) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Nomor  :     Kepada Yth. 

Lampiran :     Kepala Badan Pelayanan  

Perihal  : permohonan Izin Apotek  Perijinan Terpadu Kota Depok 

    Karena pindah lokasi  di 

       Depok 

 

Bersama ini kami mengajukan permohonan untuk mendapatkan izin apotek dengan data – data 

sebagai berikut : 

1. Pemohon 

Nama pemohon : ................................................................ 

Nomor STRA  : ................................................................ 

Nomor SIPA  : ................................................................ 

Nomor KTP  : ................................................................ 

Alamat dan no.telp : ................................................................ 

     ................................................................ 

     ................................................................ 

Pekerjaan sekarang : ................................................................ 

2. Apotek 

Nama apotek  : ................................................................ 

Alamat  lama  : ................................................................ 

     ................................................................ 

     ................................................................ 

Alamat baru  : ................................................................ 

     ................................................................ 

     (telp) ...................................................... 

 

3. dengan menggunakan sarana : milik sendiri/ milik pihak lain 

nama pemilik modal : ............................................................... 

alamat   : ............................................................... 

     ............................................................... 

     ............................................................... 

Nomor NPWP  : ............................................................... 

 

Bersama permohonan ini kami lampirkan : 

1. Salinan/ Foto copy Kartu Tanda Penduduk Apoteker penanggung jawab Apotek dan 

pemilik modal; 

2. Salinan/ Foto copy denah bangunan apotek disertai ukuran dan peta lokasi; 

3. Surat yang mengatakan status bangunan dalam bentuk akte hak milik/ sewa/ kontrak; 

4. Surat izin gangguan/HO; 

5. IMB Apotek (sosial budaya);  

6. Rekomendasi dari kepala puskesmas setempat; 

7. surat izin apotek asli; 
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8. Daftar tenaga kefarmasian selain apoteker penanggung jawab minimal 2 (dua) orang 

(untuk apotek non 24 jam), minimal 4 (empat) orang (untuk apotek 24 jam) dengan 

melampirkan ijazah, surat sumpah (SMF, DIII far,asi, S1 farmasi, apoteker 

pendamping), surat lolos butuh (bagi lulusan luar provinsi Jawa Barat), Surat Tanda 

Registrasi Tenaga Teknis Kefarmasian (STRTTK) dan Surat Izin Kerja Tenaga Teknis 

Kefarmasian (SIKTTK) untuk SMF, DIII farmasi dan S1 farmasi, STRA dan SIPA 

untuk apoteker pendamping; 

9. Surat Pernyataan Pengelolaan Lingkungan (SPPL). 

 

Depok, .......................................... 

Yang memohon, 

 

Materai 6000,- 

 

( ....................................................) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

KOP DINAS KESEHATAN KOTA DEPOK 

BERITA ACARA PEMERIKSAAN IZIN APOTEK 

 

 Nama Apotek  : ................................................. 

 Alamat   : ................................................. 

      ................................................. 

 Telepon   : ................................................. 

 No.Izin Apotek  : ................................................. 

 SIP/SIK Nomor  : ................................................. 

 Tanggal pemeriksaan : ................................................. 

 Dasar pemeriksaan : rutin/ sarana distribusi 

 

No.  Perincian Persyaratan  Penilaian  

I BANGUNAN 
1. sarana apotek 
 
 
 
 
2. bangunan apotek sekurang 

kurangnya memiliki ruangan 
khusus untuk : 
a. ruang peracikan dan 

penyerahan resep 
b. ruang administrasi dan kamar 

kerja apoteker 
c. WC 

 
3. kelengkapan bangunan calon 

apotek 
a. sumber air 
 
b. penerangan 

 
 
 
c. alat pemadam kebakaran 
 
 
d. ventilasi 

 
 

e. sanitasi 
 
 

4. papan nama 

 
sarana apotek dapat didirikan 
pada lokasi yang sama dengan 
kegiatan pelayanan dan komoditi 
lainnya diluar sediaan farmasi 
 
 
 
 
ada 
sesuai kebutuhan 
ada 
sesuai kebutuhan 
ada 
sesuai kebutuhan 
 
ada, harus memenuhi 
persyaratan kesehatan 
 
harus cukup terang sehingga 
dapat menjamin pelaksanaan 
tugas dan fungsi apotek 
 
harus berfungsi dengan baik 
sekurang kurangnya dua buah 
 
memenuhi persyaratan hygiene 
lainnya 
 
harus baik serta memenuhi 
persyaratan hygiene lainnya 
 
berukuran minimal (60 x 40) cm 

 
Ya / Tidak 
 
 
 
 
 
 
 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
 
 
Ya / Tidak 
 
 
Ya / Tidak 
 
 
 
Ya / Tidak 
 
 
Ya /Tidak 
 
 
Ya / Tidak 
 
 
Ya / Tidak 

FORMULIR VIII 



 dengan tulisan : hitam diatas 
dasar putih 
tinggi huruf minimal : 5 cm, tebal : 
5 cm 
 

II PERLENGKAPAN 
1. alat pembuatan, pengolahan dan 

peracikan 
a. timbangan miligram dengan 

anak timbangan yang sudah 
ditera 

b. timbangan gram dengan anak 
timbangan yang sudah ditera 

c. perlengkapan lain sesuai 
kebutuhan 

 
 

2. peralatan dan alat perbekalan 
farmasi 
a. lemari dan rak untuk 

penyimpanan obat 
b. lemari pendingin 
c. lemari penyimpanan obat 

narkotika dan psikotropika 
 

3. wadah pengemas dan 
pembungkus  
a. etiket 
b. wadah pengemas dan 

pembungkus 
 

4. alat administrasi 
a. blanko surat pesanan obat 
b. blanko kartu stok obat 
c. blanko salinan resep 
d. blanko fraktur dan nota 

penjualan 
e. buku pembelian 
f. buku penerimaa 
g. buku penjualan 
h. buku pencatatan narkotika & 

psikotropika 
i. buku pesanan obat narkotika & 

psikotropika 
j. form laporan obat narkotika & 

psikotropika 
apakah melakukan administasi di 
atas? 
 

5. buku standar yang diwajibkan 
a. kumpulan peraturan 

perundang – undangan di 
bidang obat 

b. farmakope Indonesia edisi 
terbaru 

 

 
 
 
Minimal 1 set 
 
 
Minimal 1 set 
 
Sesuai kebutuhan 
 
 
 
 
Ada dgn jumlah sesuai kebutuhan 
 
Ada dgn jumlah sesuai kebutuhan 
Ada dgn jumlah sesuai kebutuhan 
 
 
 
 
Ada dgn jumlah sesuai kebutuhan 
Ada dgn jumlah sesuai kebutuhan 
 
 
 
Ada dgn jumlah sesuai kebutuhan 
Ada dgn jumlah sesuai kebutuhan 
Ada dgn jumlah sesuai kebutuhan 
Ada dgn jumlah sesuai kebutuhan 
 
Ada dgn jumlah sesuai kebutuhan 
Ada dgn jumlah sesuai kebutuhan 
Ada dgn jumlah sesuai kebutuhan 
Ada dgn jumlah sesuai kebutuhan 
 
Ada dgn jumlah sesuai kebutuhan 
 
Ada dgn jumlah sesuai kebutuhan 
 
 
 
 
 
Ada  
 
 
Ada  
 
 
 

 
 
 
Ya / Tidak 
 
 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
 
 
 
 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
Ya / Tidak 
 
 
 
 
Ya / Tidak 
Ya / Tidak 
 
 
 
Ya / Tidak 
Ya / Tidak 
Ya / Tidak 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
Ya / Tidak 
Ya / Tidak 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
 
 
 
Ya / Tidak 
 
 
Ya / tidak 
 
 
 



TENAGA KESEHATAN 
a. apoteker pengelola apotek 
b. apoteker pendamping 
c. asisten apoteker 
d. tenaga lain 
 

Ada 
Ada / Tidak 
Ada 
Ada / Tidak 

Ya / Tidak 
Ya / Tidak 
Ya / Tidak 
Ya / Tidak 

III PENGELOLAAN PELAYANAN 
1. apakah apotek selalu dalam 

keadaan bersih 
2. apakah apotek pernah 

mengganti resep yang 
mengandung obat generik 
dengan obat non generik? 

3. apakah ditemukan obat lama 
dan atau kadaluarsa? 

4. apakah harga jual obat generik 
berlogo sudah sesuai dengan 
ketentuan SK badan POM RI ? 

 
 

 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
 
 
 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 

Catatan / Kesimpulan dan Saran :  

................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................ 

 

Pihak yang diperiksa :     Petugas Pemeriksa : 

 

 

 

 

( ..........................................)    1. .................................................. 

 

 

 

 

 

       2. ................................................... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 
 
Nomor  :      Kepada 
Lampiran :      Kepala Badan Pelayanan Perizinan 
Perihal  : permohonan izin    Terpadu (BPPT) 
    Apotek Rakyat   di 
        Depok 

 
 

 
Bersama ini kami mengajukan permohonan untuk mendapatkan izin apotek rakyat dengan data – data 
sebagai beriku : 

1. Pemohon : 
Nama pemohon   : ............................................................. 
No. STRA   : ............................................................. 
No. SIPA   : ............................................................. 
Nomor KTP   : ............................................................. 
Alamat     : ............................................................. 
      (Telp) ................................................... 
Pekerjaan sekarang  : ............................................................. 
 

2. Apotek rakyat 
Nama apotek rakyat  : .............................................................. 
Alamat    : .............................................................. 
      (Telp) .................................................... 
Kelurahan    : .............................................................. 
Kecamatan    : .............................................................. 
Propinsi   : .............................................................. 
 

3. Dengan menggunakan sarana : milik sendiri/ milik pihak lain 
Nama pemilik  modal  : ................................................... 
Alamat     : ................................................... 
      ................................................... 
NPWP    : ................................................... 

 
 
Bersama ini kami lampirkan : 

1. salinan/ fotokopi surat tanda registrasi apoteker (STRA), Surat izin praktik apoteker (SIPA), lolos 
butuh (jika lulusan di luar propinsi Jawa Barat); 

2. Salinan/ fotokopi KTP Apoteker penanggung jawab Apotek rakyat dan pemilik modal; 

3. Salinan/ fotokopi denah bangunan disertai ukuran dan peta lokasi; 

4. Surat yang mengatakan status bangunan dalam bentuk akte hak milik/sewa/ kontrak; 

5. Daftar tenaga kefarmasian selain apoteker penanggung jawab minimal 2 (dua) orang (untuk 
Apotek non 24 jam), minimal 4 (empat) orang (untuk Apotek 24 jam) dengan melampirkan 
ijazah, surat sumpah (SMF, DIII Farmasi, S1 Farmasi, Apoteker Pendamping), surat lolos butuh 
(bagi lulusan luar provinsi Jawa Barat), Surat Tanda Registrasi Tenaga Teknis Kefarmasian 
(STRTTK) dan surat izin kerja Tenaga teknis Kefarmasian (SIKTTK) untuk SMF, DIII Farmasi 
dan S1 Farmasi, STRA dan SIPA untuk apoteker pendamping; 

6. Asli dan salinan/ fotokopi surat izin atasan bagi pemohon Pegawai Negeri, angggota ABRI, dan 
pegawai instansi pemerintah lainnya; 

7. Akte perjanjian kerja sama apooteker penanggung jawab apotek rakyat dengan pemilik modal; 

8. Surat pernyataan pemilik modal tidak terlibat pelanggaran peraturan perundang-undangan di 
bidang obat; 

9. Surat pernyataan apoteker penanggung jawab tidak melakukan peracikan serta tidak 
menyediakan narkotika dan psikotropika; 

FORMULIR IX 



10. Toko obat yang akan melakukan perubahan menjadi apotek rakyat dapat merupakan satu atau 
gabungan dari paling banyak 4 (empat) toko obat yang letak lokasinya berdampingan dan 
dibawah satu pengelolaan; 

11. Apabila toko obat dalam bentuk badan usaha harus melampirkan fotokopi akte pendirian badan 
usaha; 

12. Surat izin gangguan (HO); 

13. Rekomendasi dari organisasi profesi; 

14. Rekomendasi dari kepala puskesmas setempat; 

15. IMB Apotek rakyat (sosial budaya);  

16. NPWP pemilik modal; 

17. Asli dan salinan daftar terperinci alat perlengkapan apotek rakyat; 

18. Surat pernyataan dari apoteker penanggung jawab tidak bekerja tetap pada perusahaan farmasi 
lain dan tidak menjadi apoteker penanggung jawab di apotek lain. 

 
 
Demikian permohonan kami, atas perhatian dan persetujuan Bapak/ Ibu kami sampaikan terimakasih. 
 
       ...................,.................................. 
 
 
        Pemohon 
        Materai Rp.6000,- 
 
       ( .................................................) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



SURAT PERNYATAAN 
 
 
Yang bertanda tangan di bawah ini : 
Nama apoteker   : ............................................................................ 
Nomor STRA    : ............................................................................ 
Nomor SIPA    : ............................................................................ 
Alamat     : ............................................................................ 
       ............................................................................ 
Nama apotek rakyat   : ............................................................................ 
Alamat     : ............................................................................ 
       ............................................................................ 
 
Dengan ini menyatakan tidak bekerja tetap pada perusahaan farmasi lain dan tidak menjadi 
apoteker penanggung jawab di apotek lain. 
 
Demikian pernyataan ini dibuat dengan sebenar – benarnya. 
 
 
 
       Depok, ........................................... 
        
 
 
        Materai 6000,- 
 
       ( ..................................................) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



SURAT PERNYATAAN 
 
 
Yang bertanda tangan di bawah ini : 
Nama apoteker   : ............................................................................ 
Nomor STRA    : ............................................................................ 
Nomor SIPA    : ............................................................................ 
Alamat     : ............................................................................ 
       ............................................................................ 
Nama apotek rakyat   : ............................................................................ 
Alamat     : ............................................................................ 
       ............................................................................ 
 
Dengan ini menyatakan tidak akan melakukan peracikan serta tidak menyediakan narkotika 
dan psikotropika. 
 
Demikian pernyataan ini dibuat dengan sebenar – benarnya. 
 
 
 
       Depok, ........................................... 
        
 
 
        Materai 6000,- 
 
       ( ..................................................) 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



SURAT PERNYATAAN 
 
 
Yang bertanda tangan di bawah ini : 
Nama Tenaga Teknis Kefarmasian : ............................................................................ 
Nomor STRTTK   : ............................................................................ 
Nomor SIK    : ............................................................................ 
Alamat     : ............................................................................ 
       ............................................................................ 
Nama apotek rakyat   : ............................................................................ 
Alamat     : ............................................................................ 
       ............................................................................ 
 
Dengan ini menyatakan bersedia bekerja sebagai Tenaga Teknis Kefarmasian pada apotek 
tersebut di atas. 
 
Demikian pernyataan ini dibuat dengan sebenar – benarnya. 
 
 
 
       Depok, ........................................... 
        
 
        Materai 6000,- 
 
 
       ( ..................................................) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



SURAT PERNYATAAN 
 
 
Yang bertanda tangan di bawah ini : 
Nama pemilik modal   : ............................................................................ 
Alamat     : ............................................................................ 
       ............................................................................ 
Nama apotek rakyat   : ............................................................................ 
Alamat     : ............................................................................ 
       ............................................................................ 
 
Dengan ini menyatakan tidak terlibat pelanggaran peraturan perundang – undangan di bidang 
obat. 
 
Demikian pernyataan ini dibuat dengan sebenar – benarnya. 
 
 
 
       Depok, ........................................... 
        
 
   
        Materai 6000,- 
 
       ( ..................................................) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



DAFTAR TERPERINCI ALAT PERLENGKAPAN APOTEK RAKYAT 
 

No. Nama Alat Jumlah Keterangan 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 
 
            
      Depok,........................................... 
        
 
        Pemohon  
 
      ( ..................................................) 



 
 

KOP DINAS KESEHATAN KOTA DEPOK 

 

BERITA ACARA PEMERIKSAAN IZIN APOTEK RAKYAT 

 

 

 Nama Apotek Rakyat : ................................................. 

 Alamat    : ................................................. 

      ................................................. 

 Telepon   : ................................................. 

 Tanggal pemeriksaan : ................................................. 

 Dasar pemeriksaan : rutin/ sarana distribusi 

 

NO.  PERINCIAN PERSYARATAN  PENILAIAN  

I BANGUNAN 
1. sarana apotek 
 
 
 

 
2. bangunan apotik sekurang 

kurangnya memiliki ruangan untuk 
pelayanan kefarmasiaan dan 
penyimpanan obat 

 
3. kelengkapan bangunan calon 

apotek rakyat 
a. sumber air 
 
 
b. penerangan 
 
 
 
c. alat pemadam kebakaran 
 
 
d. ventilasi 
 
 
e. sanitasi 
 
 
f. papan nama 

 

 
sarana apotek dapat didirikan 
pada lokasi yang sama dengan 
kegiatan pelayanan dan komoditi 
lainnya diluar sediaan farmasi 
 
ada 
sesuai kebutuhan 
 
 
 
 
 
ada, harus memenuhi 
persyaratan kesehatan 
 
harus cukup terang sehingga 
dapat menjamin pelaksanaan 
tugas dan fungsi apotek 
 
harus berfungsi dengan baik 
sekurang kurangnya dua buah 
 
memenuhi persyaratan hygiene 
lainnya 
 
harus baik serta memenuhi 
persyaratan hygiene lainnya 
 
berukuran minimal (60 x 40) cm 
dengan tulisan : hitam diatas 
dasar putih 
tinggi huruf minimal : 5 cm, tebal : 
5 cm 

 
Ya / Tidak 
 
 
 
 
 
 
 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
 
 
Ya / Tidak 
 
 
Ya / Tidak 
 
 
 
Ya / Tidak 
 
 
Ya /Tidak 
 
 
Ya / Tidak 
 
 
Ya / Tidak 

FORMULIR X 



 

II PERLENGKAPAN 
 

1. perlengkapan dan alat perbekalan 
farmasi 
a. lemari dan rak untuk 

penyimpanan obat 
b. lemari pendingin 
 

2. wadah pengemas dan 
pembungkus  
a. etiket 
b. wadah pengemas dan 

pembungkus 
 

3. alat administrasi 
a. blanko surat pesanan obat 
b. blanko kartu stok obat 
c. blanko salinan resep 
d. blanko fraktur dan nota 

penjualan 
e. buku pembelian 
f. buku penerima 
g. buku penjualan 
apakah melakukan administasi di 
atas? 
 

4. buku standar yang diwajibkan 
a. kumpulan peraturan 

perundang – undangan di 
bidang obat 

b. farmakope Indonesia edisi 
terbaru 

 
TENAGA KESEHATAN 

a. apoteker pengelola apotek 
rakyat 

b. apoteker pendamping 
c. asisten apoteker 
d. tenaga lain 
 

 
 
 
 
Ada dgn jumlah sesuai 
kebutuhan 
 
Ada dgn jumlah sesuai 
kebutuhan 
 
 
 
Ada dgn jumlah sesuai 
kebutuhan 
Ada dgn jumlah sesuai 
kebutuhan 
 
 
 
Ada dgn jumlah sesuai 
kebutuhan 
Ada dgn jumlah sesuai 
kebutuhan 
Ada dgn jumlah sesuai 
kebutuhan 
Ada dgn jumlah sesuai 
kebutuhan 
 
Ada dgn jumlah sesuai 
kebutuhan 
Ada dgn jumlah sesuai 
kebutuhan 
Ada dgn jumlah sesuai 
kebutuhan 
 
 
 
 
Ada  
 
 
Ada  
 
 
 
Ada 
 
Ada / Tidak 
Ada 
Ada / Tidak 
 
 
 

 
 
 
 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
 
 
 
Ya / Tidak 
Ya / Tidak 
 
 
 
Ya / Tidak 
Ya / Tidak 
Ya / Tidak 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
Ya / Tidak 
Ya / Tidak 
Ya / Tidak 
 
 
 
Ya / Tidak 
 
 
Ya / tidak 
 
 
 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
Ya / Tidak 
Ya / Tidak 

III PENGELOLAAN PELAYANAN 
1. apakah apotek selalu dalam 

 
 

 
Ya / Tidak 



keadaan bersih 
2. apakah apotek pernah mengganti 

resep yang mengandung obat 
generik dengan obat non generik? 

3. apakah ditemukan obat lama dan 
atau kadaluarsa? 

4. apakah harga jual obat generik 
berlogo sudah sesuai dengan 
ketentuan SK badan POM RI ? 

 
Ya / Tidak 
 
 
 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 

 

Catatan / Kesimpulan dan Saran :  

.......................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................... 

 

Pihak yang diperiksa :     Petugas Pemeriksa : 

 

 

 

 

( ..........................................)    1. .................................................. 

 

 

 

 

       2. .................................................. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
Nomor  :      Kepada 
Lampiran :      Kepala Badan Pelayanan Perizinan 
Perihal  : permohonan izin    Terpadu (BPPT) 
    Toko Obat    di 
        Depok 

 
 
 
 
Yang bertanda tangan dibawah ini, 

Nama pemilik  modal  : ................................................... 
Alamat     : ................................................... 
      ................................................... 
Nama toko obat   : ................................................... 
Alamat toko obat  : ............................................................. 
    : ............................................................. 
      (Telp) ................................................... 
Nama penanggung jawab : ............................................................. 
Nomor STRTTK   : .............................................................. 
Nomor SIKTTK   : .............................................................. 
Alamat     : .............................................................. 
    : .............................................................. 

 
Dengan ini mengajukan permohonan izin toko obat. 
Sebagai bahan pertimbangan, bersama ini kami lampirkan : 

1. Salinan/ fotokopi KTP Apoteker penanggung jawab Apotek rakyat dan pemilik modal; 
2. salinan/ fotokopi ijazah, STRTTK, surat sumpah (untuk lulusan farmasi), lolos butuh bagi lulusan 

luar provinsi Jawa Barat; 
3. Surat yang mengatakan status bangunan dalam bentuk akte hak milik/sewa/ kontrak; 
4. surat pernyataan bermaterai 6000 kesediaan tenaga teknis kefarmasian sebagai penanggung 

jawab toko obat; 
5. surat pernyataan pemilik modal tidak akan menjual obat daftar G dan tidak melayani resep 

dokter; 
6. surat keterangan domisili usaha; 
7. Rekomendasi dari kepala puskesmas setempat; 
8. Salinan/ fotokopi denah bangunan disertai ukuran dan peta lokasi; 
9. pas foto penanggung jawab sebanyak 1 (satu) lembar dengan ukuran 3 x 4 cm; 
10. surat izin gangguan (HO); 
11. IMB Toko obat (sosial budaya).  

 
 
Demikian permohonan kami, atas perhatian dan persetujuan Bapak/ Ibu kami sampaikan terimakasih. 
 
       ...................,.................................. 
 
 
        Pemohon 
        Materai Rp.6000,- 
 
 
       ( .................................................) 
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SURAT PERNYATAAN 
 
 
Yang bertanda tangan di bawah ini : 
Nama Tenaga Teknis Kefarmasian : ............................................................................ 
Nomor STRTTK   : ............................................................................ 
Nomor SIK    : ............................................................................ 
Alamat     : ............................................................................ 
       ............................................................................ 
Nama toko obat   : ............................................................................ 
Alamat     : ............................................................................ 
       ............................................................................ 
 
Dengan ini menyatakan bersedia menjadi penanggung jawab toko obat tersebut di atas. 
Demikian pernyataan ini dibuat dengan sebenar – benarnya. 
 
 
 
       Depok, ........................................... 
        
 
        Materai 6000,- 
 

    
 
        ( ................................) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



SURAT PERNYATAAN 
 
 
Yang bertanda tangan di bawah ini : 
Nama pemilik modal   : ............................................................................ 
Alamat     : ............................................................................ 
       ............................................................................ 
Nama toko obat   : ............................................................................ 
Alamat     : ............................................................................ 
       ............................................................................ 
 
Dengan ini menyatakan tidak akan menjual obat keras dan tidak melayani resep dokter. 
 
Demikian pernyataan ini dibuat dengan sebenar – benarnya. 
 
 
 
       Depok, ........................................... 
        
 
        Materai 6000,- 
 

      
   ( ..................................................) 

 
 
 

 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

KOP DINAS KESEHATAN KOTA DEPOK 

 

BERITA ACARA PEMERIKSAAN IZIN TOKO OBAT 

 

 

 Nama Toko Obat  : ................................................. 

 Alamat     : ................................................. 

       ................................................. 

 Nama pemilik   : ................................................. 

Alamat pemilik   : ................................................. 

Telepon    : ................................................. 

Nama penanggung jawab : ................................................. 

SIK nomor   : ................................................. 

 Tanggal pemeriksaan  : ................................................. 

 

I. LOKASI dan SARANA 

1. lokasi toko obat terletak di lingkungan : 

  perumahan  pertokoan  dan lain - lain 

2. luas ruangan : ................. m
2
 

3. status bangunan : 

  milik sendiri  sewa   dan lain – lain 

4. sarana gudang 

  ada   tidak ada  sumber lain 

 

II. KEGIATAN 

1. pembelian obat dari : 

  PBF   apotek   sumber lain 

 Sebutkan beberapa tempat pembelian : 

1) ...................................... 

2) ...................................... 

3) ...................................... 

2. penyimpanan : 

a. obat bebas terbatas di simpan 

  tersendiri  bersama obat / barang lain   

b. kondisi penyimpanan obat dapat menjamin kualitas obat  

FORMULIR  XII 



 baik   cukup   kurang 

3. penjualan 

a. penjualan dilakukan dalam 

jumlah besar  secara eceran  

  jika secara eceran dilakukan perubahan kemasan : 

   ya   tidak  

b. selain obat juga menjual : 

obat tradisional  kosalkes  makanan / minuman 

dan lain – lain, sebutkan : ..................................................................... 

 

 

 

 

III. HASIL PEMERIKSAAN 

Pelanggaran yang ditemukan : 

  Ada   tidak 

Jika ada : .............................................................................................................................. 

  .............................................................................................................................. 

Saran – saran : 

  .................................................................................................................................. 

  .................................................................................................................................. 

Kesimpulan : 

  .................................................................................................................................. 

  .................................................................................................................................. 

 

Pihak yang diperiksa :     Petugas Pemeriksa : 

 

 

 

 

( ..........................................)    1. .................................................. 

 

 

 

       2. .................................................. 
 

 

 

 



 

 
 
Nomor  :      Kepada 
Lampiran :      Kepala Badan Pelayanan Perizinan 
Perihal  : permohonan izin    Terpadu (BPPT) 
    Laboratorium Klinik   di 
        Depok 

 
 
 
 
 
Dengan hormat,  
Yang bertanda tangan dibawah ini : 
 

Nama pemohon   : ............................................................. 
Alamat     : ............................................................. 
      ............................................................. 
      (Telp) ................................................... 
 

Dengan ini mengajukan permohonan izin laboratorium klinik. 
Nama laboratorium klinik : .............................................................. 
Alamat    : .............................................................. 
      .............................................................. 
      (Telp) .................................................... 
Penanggung jawab   : .............................................................. 

 
Sebagai bahan pertimbangan, kami lampirkan persyaratan sebagai berikut : 

1. Fotokopi akte pendirian badan hukum pemohon; 
2. Denah lokasi dengan situasi sekitarnya dan denah bangunan yang diusulkan; 
3. Surat pernyataan kesanggupan penanggung jawab teknis dan SIP dimana sarana kesehatan 

tersebut berada; 
4. Surat pernyataan kesanggupan masing-masing tenaga teknis/administrasi; 
5. Surat pernyataan kesediaan mengikuti Program Pemantapan Mutu; 
6. Data kelengkapan bangunan; 
7. Data kelengkapan peralatan; 
8. Izin mendirikan bangunan (IMB) Laboratorium (sosial budaya); 
9. Izin Gangguan (HO); 
10. Izin Pengelolaan Limbah Medis Padat dan Cair; 
11. Akreditasi bagi perpanjangan laboratorium; 

 
Demikian permohonan kami, atas perhatian dan persetujuan Bapak/ Ibu kami sampaikan terimakasih. 
 
 
 
 
       ...................,.................................. 
 
 
        Pemohon 
        Materai Rp.6000,- 
 
       ( .................................................) 

 

FORMULIR  XIII 



 
 

KOP DINAS KESEHATAN KOTA DEPOK 

 
BERITA ACARA PEMERIKSAAN  

LABORATORIUM KLINIK UMUM PRATAMA 
 
 
 

Nama sarana  : ............................................................................... 
Alamat sarana  : ............................................................................... 
     ............................................................................... 
     ............................................................................... 
Telepon  : ............................................................................... 
Tanggal pemeriksaan : ............................................................................... 
 

 
1. persyaratan bangunan dan prasarana 

 
No. Jenis Kelengkapan Lab.Umum Pratama 

(acuan) 
Hasil survey 

1 Gedung  Permanen  

2 Ventilasi  1/3 x luas lantai  

3 Penerangan  5 watt/ m
2
  

4 Air bersih 50 liter/pekerja/hari  

5 Daya listrik Sesuai kebutuhan  

6 Tata ruang 
a. ruang tunggu 
b. ruang ganti 
c. ruang pengambilan sampel 
d. ruang administrasi 
e. ruang pemeriksaan 
f. ruang sterilisasi 
g. ruang makan /minum 
h. WC pasien 
i. WC pegawai 

 
6 m2 
Ada 
6 m2 
6 m2 
15 m2 
Ada 
Ada 
Ada 
Ada  

 

7 Tempat penampungan/ pengelolaan limbah 
cair 

Sesuai ketentuan  

8 Tempat pengelolaan limbah padat Sesuai ketentuan  

 
 
2. peralatan  

 
Jenis Peralatan Lab.Umum Pratama Hasil survey 

Autoclave 
Botol tetes 
Bottle wash polyethilene 
Bunsen burner 
Differential cell counter 
Gelas pengaduk 
Kaca obyek 

1 buah 
Sesuai kebutuhan 
2 buah 
1 buah 
1 buah  
Sesuai kebutuhan 
Sesuai kebutuhan 
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Kaca penutup 
Kamar hitung lengkap 
Kapiler  hematokrit 
Lancet /vaccinostel 
Loop / ose 
Mikrodiluter 25,50 ul 
Mikroskop binokuler 
Mikropipet 5,25,50 ul 
Peralatan gelas 
Rak pengecatan 
Rak tabung reaksi 
Refrigerator  
Sentrifuse elektrik 
Sentrifuse hematokrit 
Semprit dengan jamur 
Slide holder disposible 
Spektrofotometer 
Sterilisator  
Stopwatch  
Tabung reaksi 
Tabung sentrifus kaca/plastik 
Tally counter 
Tensimeter dan stetoskop 
Tempat tidur pasien 
Termometer -10o s/d 100o C 
Timer  
Tips pipet 
Tourniquet  
Waterbath  
Westergreen  

Sesuai kebutuhan 
3 buah 
Sesuai kebutuhan 
Sesuai kebutuhan 
2 buah 
6 buah 
1 buah 
2 buah 
Sesuai kebutuhan 
1 buah 
1 buah 
1 buah 
1 buah 
1 buah 
Sesuai kebutuhan 
1 buah  
1 buah 
1 buah 
1 buah 
Sesuai kebutuhan 
Sesuai kebutuhan 
1 buah 
1 set 
1 buah 
1 buah 
1 buah 
Sesuai kebutuhan 
1 buah 
1 buah 
1 set 

 
Alat bantu pipet  
APAR 
Desinfektan  
Klem tabung 
Wadah khusus insenerasi jarum/ lancet 
Pemotong jarum & wadah pembuangan 
Perlengkapan P3K 
Tip habis pakai 
Sarung tangan 
Masker 
Jas laboratorium 
Alas kaki 
Wastafel  

 
2 buah 
Sesuai kebutuhan 
Sesuai kebutuhan 
1 buah 
Sesuai kebutuhan 
1 buah 
1 set 
Sesuai kebutuhan 
Sesuai kebutuhan 
Sesuai kebutuhan 
Sesuai jml petugas 
Sesuai kebutuhan 
1 buah 

 

 
 
3. kemampuan pemeriksaan 

 
Jenis pemeriksaan  Lab.umum pratama Ada/ tidak 

Urinalisis 
Makroskopis  
Ph 
Berat jenis 
Glukosa 
Protein 

 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 

 



Urobilinogen 
Bilirubin 
Darah samar 
Benda keton 
Sedimen 

+ 
+ 
+ 
+ 
+ 

Tinja 
Makroskopis  
Mikroskopis, telur cacing 
Mikroskopis, amoeba 
Mikroskpis, sisa makanan 
Darah samar 

 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 

 

Hematologi 
Kadar hemoglobin 
Nilai hematokrit 
Hitung lekosit 
Hitung eritrosit 
Hitumg eosinofil 
Pemeriksaan sediaan apus dan 
hitung jenis lekosit 
Laju endap darah 
Hitung retikulosit 
Hitung trombosit 

 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
 
+ 
+ 
+ 

 

Hemostasis 
Masa perdarahan 
Masa pembekuan 
Percobaan pembendungan 
Golongan darah ABO, Rh 

 
+ 
+ 
+ 
+ 

 

Kimia klinik 
Protein total 
Albumin 
Globulin 
Bilirubin 
SGOT 
SGPT 
Ureum 
Kreatinin 
Asam urat 
Trigliserida 
Kolesterol total 
Glukosa 

 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 

 

Imunologi  
Tes kehamilan 

 
+ 

 

Mikrobiologi 
Malaria 
Filaria 
Jamur 
Corynebacterium sp 
BTA 
Pewarnaan gram 

 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 

 

 
4. Tenaga 

Penanggung jawab   : dr. 
Bukti sertifikat pelatihan  : ada / tidak 
Tenaga teknis   : ..................orang (min.2 orang) 
Tenaga administrasi  : ..................orang (min.1 orang) 



 

5. badan hukum   : ....................................... 
 

6. buku catatan pemeriksaan atas permintaan tertulis oleh dokter : ada / tidak 
 
 
 

Catatan / Kesimpulan dan Saran :  

.......................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................... 

 

Pihak yang diperiksa :     Petugas Pemeriksa : 

 

 

 

 

( ..........................................)    1. .................................................. 

 

 

 

 

       2. .................................................. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

Nomor  :    Kepada Yth. 

Lampiran :     Kepala Badan Pelayanan Perijinan 

Perihal  : izin Radiologi  Terpadu ( BPPT ) 

      Di  

       Tempat 

 

 

Dengan hormat, 

Yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama   : ................................................................. 

Tempat, tgl lahir : ................................................................. 

Alamat   : ................................................................. 

     ................................................................. 

     (telp) ....................................................... 

Dengan ini kami mengajukan permohonan izin radiologi : 

Nama radiologi : ................................................................. 

Alamat   : ................................................................. 

     ................................................................. 

     ................................................................. 

Penanggung jawab : ................................................................. 

 

Sebagai bahan pertimbangan kami lampirkan persyaratan sebagai berikut : 

1. 1 (satu) orang dokter spesialis radiologi yang memiliki SIP sebagai penanggung jawab; 

2. 2 (dua) orang radiografer / alat yang memilki SIKR; 

3. 1 (satu) orang petugas proteksi radiasi (PPR) medik yang memilki SIK; 

4. 1 (satu) orang tenaga administrasi dan kamar gelap  minimal SMU atau Sederajat; 

5. pesawat x-ray, autoprocessor dan alat – alat medis yang berkaitan dengan radiologi; 

6. instalasi pembuangan air limbah (IPLC); 

7. luas ruangan untuk sebuah pesawat sinar X diagnostik dengan kekuatan sampai 125 Kv 

untuk ruangan 4 x 3 x 2,8 m dan tinggi jendela sekurang – kurangnya 2 m dari lantai; 

8. tebal dinding beton 20 cm atau batu bata plester setebal 25 cm, pintu jendela dan lubang 

lain yang menembus dinding harus diberi penahan radiasi setara dengan timbal 2 mm 

Pb; 

9. kamar gelap dengan ukuran minimal 3 x 2 m, exhause/ udara mengalir, air mengalir; 

10. rekomendasi dari PARI untuk tenaga radiografer; 

11. surat izin pesawat/ alat dari BAPETEN; 

12. ruang tunggu, kamar mandi/ WC dan ruang ganti baju; 

13. ruang baca/ konsultasi dokter, ruang penyimpanan film yang sudah jadi; 

14. surat izin tempat usaha (SITU) dan izin gangguan (HO); 

15. surat izin mendirikan bangunan (IMB) sosial budaya; 

16. fotokopi akte pendirian perusahaan untuk yang berbentuk perusahaan bukan perorangan; 

17. untuk kepengurusan SIP dokter spesialis radiologi dengan melampirkan : fotokopi KTP, 

surat pernyataan tidak keberatan dari atasan langsung bagi yang PNS, fotokopi STR 
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spesialis radiologi, rekomendasi dari organisasi profesi, surat pernyataan bersedia 

menjadi penanggung jawab dan tidak bekerja di lebih dari 2 tempat sarana kesehatan; 

18. daftar tenaga yang bekerja di sarana tersebut; 

19. daftar pelayanan yang dapat dilakukan; 

20. daftar biaya pemeriksaan. 

......................,............................................ 

 

        

Materai 6000 

 

............................................................... 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

KOP DINAS KESEHATAN KOTA DEPOK 

 

BERITA ACARA PEMERIKSAAN RADIOLOGI 

 
 
Nama sarana  : ............................................................................... 
Alamat sarana  : ............................................................................... 
     ............................................................................... 
     ............................................................................... 
Telepon  : ............................................................................... 
Tanggal pemeriksaan : ............................................................................... 
  

1. Legalitas 

a. bukti kepemilikan  : .................................................. 

b. akta pendirian   : .................................................. 

c. struktur organisasi  : .................................................. 

d. nomor SITU   : .................................................. 

e. surat IMB   : .................................................. 

f. surat HO   : .................................................. 

g. surat IPLC   : .................................................. 

h. surat izin BAPETEN  : .................................................. 

i. berita acara uji fungsi alat : .................................................. 

 

2. Tata administrasi/ ruangan 

a. loket penerimaan pasien : ada/ tidak 

b. ruang tunggu   : ada/ tidak 

c. ruang diagnostik  : ada/ tidak 

d. ruang ganti pakaian  : ada/ tidak  

e. ruang pembacaan   : ada/ tidak 

f. ruang penyimpanan  : ada/ tidak 

g. loket pengambilan hasil  : ada/ tidak 

h. kamar gelap   : ada/ tidak 

i. kalibrasi alat   : ada/ tidak 

 

3. fasilitas sanitasi 

a. jamban/ kamar mandi  : ada/ tidak  

b. ventilasi   : ada/ tidak 

FORMULIR XVI 



c. penyaluran air kotor  : ada/ tidak 

d. sarana air bersih  : ada/ tidak 

e. sarana pembuangan sampah rumah tangga : ada/ tidak 

f. sarana pembuangan limbah cair   : ada/ tidak 

 

4. daftar ketenagaan 

b. dokter spesialis radiologi : ada/ tidak, nomor SIP .................................... 

c. radiografer   : ada/ tidak, jumlah ........ orang 

nomor SIKR   : 1. ............................................. 

      2. ............................................. 

d. PPR medik   : ada/ tidak, nomor SIK ..................................... 

e. Tenaga administrasi  : ada/ tidak 

f. Tenaga kamar gelap  : ada/ tidak 

 

5. peralatan 

No.  Peralatan Kelengkapan Jumlah Hasil survey 

1 X-ray fixed unit a. multipurpose radiografi 
fungsional 

b. controle table digital atau 
manual 

c. high tension transformer/ 
generator 

d. X-ray tube dgn kapasitas 30 – 
150 Kv dan minimal 100 mA 

e. Meja stasioner dengan bucky 
dan bucky stand; 

f. Expose time : 0,01 – 2 dtk 
g. High x-ray voltage generator 30 

– 150 Kv 
h. Generator 

1 unit ........................ 
 
........................ 
 
........................ 
 
........................ 
 
........................ 
 
........................ 
........................ 
 
........................ 

 
2 

 
USG 

 
a. Multipurpose  
b. Transducer linier dan 

curve/sektoral 2,5 – 10 mHz 
c. Monitor dan printer USG 

 
1 unit 

 
........................ 
........................ 
 
........................ 

 
3 

 
Peralatan proteksi 
radiasi 

 
a. Lead apron, tebal 0,25 – 0,5 mm 

Pb 
b. Kacamata Pb, 1 mmPb 
c. Gonad Pb, 0,25 – 0,5 mmPb 

 
Sesuai 
kebutuhan 

 
....................... 
 
....................... 
....................... 

 
4 

 
Perlengkapan 
proteksi radiasi 

 
Film badge/ TLD 

 
Sesuai 
jumlah 
pekerja 

 
....................... 
....................... 

 
5 

 
Quality assurance 
dan quality control 

 
a. safe light test 
b. termometer untuk cairan 

processing film 

 
Sesuai  
Kebutuhan 

 



c. alat pengukur suhu (20-24
o
C) 

d. dan kelembaban udara (40-
60%) 

 
6 

 
Kamar gelap 

 
a. Manual/ automatic processor 
b. ID camera/ labelling 

 
1 unit 
1 unit 

 
 
 
 

 
7 

 
Viewing box 

 
Double atau sigle box 

 
Sesuai 
kebutuhan 

 

 

6. Ruangan 

a. ruang penyinaran 

ketebalan dinding 25 cm (bata merah)  : ya/ tidak, .................... 

ketebalan dinding 20 cm (beton)   : ya/ tidak, .................... 

pintu dilapisi timah hitam    : ya/ tidak, .................... 

ventilasi setinggi 2 meter dari lantai  : ya/ tidak, .................... 

diatas pintu terpasang lampu merah  : ya/ tidak 

tiap sambungan Pb, dibuat tumpang tindih : ya/ tidak 

ukuran ruangan sesuai besarnya alat  : .................................... 

ruang X-ray tanpa florouskopi   : 

kekuatan s/d 125 KV (4 x 3 2,8 m)  : .................................... 

kekuatan >125 KV ( 6,5 x 4 x 2,8 m)  : .................................... 

X-ray dgn florouskopi (7,5 x 5,7  x 2,8 m) : .................................... 

b. ruang USG 

ukuran 4 x 3 x 2,8 m    : .................................... 

dinding batu bata tanpa timbal   : ya/ tidak 

meja/ tempat tidur periksa   : ada/ tidak 

kursi pasien     : ada/ tidak 

c. ruang baca dan konsultasi 

luas 2 x 2 x 2,7 m    : ya/ tidak, .................... 

1 buah meja kerja    : ada/ tidak 

2 buah kursi     : ada/ tidak 

1 buah lemari     : ada/ tidak 

Light box     : ada/ tidak 

d. ruang ganti pakaian 

disetiap ruang pemeriksaan   : ada/ tidak 

luas 1 x 1,5 x 2,7 m    : ..................................... 

locker      : ada/ tidak 

e. gudang untuk film dan non film 

termometer ruangan    : ada/ tidak 



pengukur kelembaban ruangan   : ada/ tidak 

f. kamar gelap 

ukuran manual processing 2 x 1,5 x 2,8 m : ..................................... 

ukuran automatic processor 7 x 2,8 m  : ..................................... 

lantai tidak licin dan mudah dibersihkan  : ya/ tidak 

dinding warna cerah &  tidak nyerap air  : ya/ tidak 

dilengkapi cassete passing box dilapisi Pb : ya/ tidak 

exhause fan     : ada/ tidak 

pintu masuk kedap cahaya   : ya/ tidak 

safe light     : ada/ tidak 

rak gantungan film    : ada/ tidak 

lemari cassete dan box film   : ada/ tidak 

meja kerja     : ada/ tidak 

alat identifikasi film    : ada/ tidak 

alat pengering fil    : ada/ tidak 

viewing box file/ light case   : ada/ tidak 

 

7. Jenis pemeriksaan 

Sistem gastrointestinal   : ya/ tidak 

Sistem urogenital    : ya/ tidak 

Sistem respiratorius    : ya/ tidak 

Sistem reproduksi    : ya/ tidak 

Sistem muskuloskeletal   : ya/ tidak 

Dan lain – lain    : .................................................................... 

        ................................................................... 

 

8. pencatatan 

register jumlah pemeriksaan dan tindakan : ada/ tidak 

register kecelakaan radiasi   : ada/ tidak 

jadwal kalibrasi     : ada/ tidak 

pemakaian film, bahan kimia, zat kontras, obat – obatan : ada/ tidak 

 

9. Sistem pembuangan dan pengelolaan limbah cair : ada/ tidak 

............................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................. 

 

 



Kesimpulan 

Tidak /  memenuhi syarat 

Tidak/ dapat diberikan izin penyelenggaran optikal 

 

Kewajiban 

a. ....................................................................................................................................... 

b. ....................................................................................................................................... 

c. ....................................................................................................................................... 

d. ....................................................................................................................................... 

e. ....................................................................................................................................... 

 

 

Depok, .............................................. 

 Mengetahui     Pemeriksa 

 Pemohon       

 

 

 

 (...................................................)  (....................................................) 

       Nip.  

 

 

 

       (....................................................) 

       Nip.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Nomor  :    Kepada Yth. 

Lampiran :     Kepala Badan Pelayanan Perijinan 

Perihal  : izin Optik   Terpadu ( BPPT ) 

      Di  

       Tempat 

 

Dengan hormat, 

Yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama   : ................................................................. 

Tempat, tgl lahir : ................................................................. 

Alamat   : ................................................................. 

     ................................................................. 

     (telp) ....................................................... 

Dengan ini kami mengajukan permohonan izin optik: 

Nama optik  : ................................................................. 

Alamat   : ................................................................. 

     ................................................................. 

Penanggung jawab : ................................................................. 

Sebagai bahan pertimbangan kami lampirkan persyaratan sebagai berikut : 

(1) Akte pendirian perusahaan untuk penyelenggara yang berbentuk perusahaan bukan 

perorangan; 

(2) KTP pemohon; 

(3) IMB Optik (sosial budaya); 

(4) Surat Izin Tempat Usaha (SITU) atau Surat Keterangan Bebas Izin Tempat Usaha 

(SBITU); 

(5) Surat pernyataan kesediaan refraksionis optisien untuk menjadi penanggungjawab 

pada optikal/ laboratorium optic yang akan didirikan dengan melampirkan surat 

perjanjian pemilik sarana; 

(6) SIK refraksionis optisien; 

(7) Surat pernyataan kerjasama dari laboratorium optic tempat pemrosesan lensa-lensa 

pesanan, bila optikal tidak memiliki laboratorium sendiri; 

(8) Daftar sarana dan peralatan yang akan digunakan; 

(9) Daftar pegawai yang dicatat dalam papan nama; 

(10) Peta lokasi dan Denah ruangan; 

(11) Surat keterangan dari organisasi profesi asosiasi setempat yang menyatakan 

bahwa refraksionis optisien yang diajukan hanya menjadi penanggung jawab dari 

optikal yang mengajukan izin tersebut dan diketahui oleg organisasi pengusaha 

optikal setempat. 

(12) Rekomendasi dari Kepala Dinas Kesehatan Kota. 

......................,............................................ 

       

       Materai 6000 

................................................................ 
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KOP DINAS KESEHATAN KOTA DEPOK 

BERITA ACARA PEMERIKSAAN OPTIKAL 

 
Nama sarana  : ............................................................................... 
Alamat sarana  : ............................................................................... 
     ............................................................................... 
     ............................................................................... 
Telepon  : ............................................................................... 
Tanggal pemeriksaan : ............................................................................... 
   

A. Persyaratan Administrasi 

1. Akte Pendirian perusahaan  : ............................................................... 

2. Surat Izin Tempat Usaha (SITU)  : ............................................................... 

3.  

B. Persyaratan ruangan 

1. Ruang kerja/ pemeriksaan  : ada/ tidak 

luas     : ...................... (standar 9 m
2 
) 

2. Ruang penyetelan kacamata  : ada/ tidak 

Luas     : ...................... (standar 3 m
2
) 

3. Ruang pemasangan lensa kontak : ada/ tidak 

Luas     : ...................... (standar 2 m
2
) 

4. Ruang tunggu pasien   : ada/ tidak 

Luas     : ...................... (standar 4 m
2
) 

5. Peralatan mebel dan lemari untuk tempat peraga : ada/ tidak 

6. Laboratorium optik   : ada/ tidak 

Luas     : ...................... (standar 6 m
2
) 

 

C. Persyaratan Peralatan 

a. Pemeriksaan mata dasar 

1. Satu lampu senter   : ada/ tidak 

2. Lup     : ada/ tidak 

3. Oftalmoskop direk   : ada/ tidak 

4. kertas schirmer   : ada/ tidak 

5. tonometer schiotz   : ada/ tidak 

6. midriatka/ sikloplegik  : ada/ tidak 

7. ishihara kanehara   : ada/ tidak 
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8. kisi – kisi amsler   : ada/ tidak 

9. cakram plasido   : ada/ tidak 

10. optotip pengukur kepekaan kontras : ada/ tidak 

11. perimeter    : ada/ tidak 

 

b. Pemeriksaan refraksi 

1. optotip snellen (dgn clock dial + garis duokrom) : ada/ tidak 

2. satu lembar kartu tes baca    : ada/ tidak 

3. bingkai ujicoba dan 1 set lensa ujicoba  : ada/ tidak 

4. strik retinoskop     : ada/ tidak 

5. lensometer      : ada/ tidak 

6. sferometer      : ada/ tidak 

7. pengukur ketebalan lensa    : ada/ tidak 

8. lemari penyimpan kartu medik   : ada/ tidak 

 

c. Pemeriksaan binokuler 

1. satu unit foropter   : ada/ tidak 

2. kartu baca snellen + cross grid : ada/ tidak 

3. bar prisma    : ada/ tidak 

4. Skala tangen maddox  : ada/ tidak 

5. Maddox wing   : ada/ tidak 

6. Kotak peraga worth four dot  : ada/ tidak 

7. Optoprox    : ada/ tidak 

8. Disparometer Mallet   : ada/ tidak 

9. Proyektor (fungsi dari butir d – h) : ada/ tidak 

 

d. Pemasangan Lensa Kontak 

1. slit lamp    : ada/ tidak 

2. keratometer    : ada/ tidak 

3. satu set lensa kontak ujicoba : ada/ tidak 

4. larutan dan obat perawatan lensa : ada/ tidak 

5. mangkuk dan tabung pencuci lensa : ada/ tidak 

6. cermin cembung dan datar  : ada/ tidak 

7. bak cuci tangan/ wastafel + handuk : ada/ tidak 

8. lemari penyimpanan   : ada/ tidak 

 

 



D. Persyaratan Laboratorium 

a. satu unit mesin gosok lensa sferis  : ada/ tidak 

b. satu unit mesin gosok lensa silindris  : ada/ tidak 

c. satu set mal pengukur tuls penggosok lensa : ada/ tidak 

d. satu set tuls penggosok lensa   : ada/ tidak 

e. pasir abrasif     : ada/ tidak 

f. satu buah tang pemotong lensa   : ada/ tidak 

g. lembaran patron    : ada/ tidak 

h. satu unit alat sentrasi penggengam lensa : ada/ tidak 

i. satu buah mesin faset lensa   : ada/ tidak 

j. satu set peralatan bingkai kacamata  : ada/ tidak 

k. satu buah alat pemanas bingkai kacamata : ada/ tidak 

l. satu unit lensometer    : ada/ tidak 

m. lemari penyimpanan    : ada/ tidak 

E. Kesimpulan 

Tidak /  memenuhi syarat 

Tidak/ dapat diberikan izin penyelenggaran optikal 

 

F. Kewajiban 

1. ....................................................................................................................................... 

2. ....................................................................................................................................... 

3. ....................................................................................................................................... 

4. ....................................................................................................................................... 

5. ....................................................................................................................................... 

Depok, .............................................. 

 Mengetahui     Pemeriksa 

 Pemohon       

 

 

 (...................................................)  (....................................................) 

       Nip.  

 

       (....................................................) 

       Nip.  

 

       (.....................................................) 

       Nip.  



 
 

 

 

Nomor  :    Kepada Yth. 

Lampiran :     Kepala Badan Pelayanan Perijinan 

Perihal  : izin Pelayanan Dialisis Terpadu ( BPPT ) 

      Di  

       Tempat 

 

 

 

 

Dengan hormat, 

Yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama   : ................................................................. 

Tempat, tgl lahir : ................................................................. 

Alamat   : ................................................................. 

     ................................................................. 

     (telp) ....................................................... 

Dengan ini kami mengajukan permohonan izin pelayanan dialisis : 

Nama pelayanan dialisis : ................................................................. 

Alamat    : ................................................................. 

       ................................................................. 

        ................................................................. 

Penanggung jawab  : ................................................................. 

 

 

 

 

Sebagai bahan pertimbangan kami lampirkan persyaratan sebagai berikut : 

1. daftar peralatan yang dimiliki 

2. sarana dan prasaranan (ruang pemeriksaan, ruang tindakan, ruang perawatan, ruang 

sterilisasi, ruang penyimpanan obat dan ruang penunjang medik, ruang administrasi dan 

ruang tunggu) 

3. daftar ketenagaan yang dimiliki (KGH, dr.SpPD KGH, perawat mahir, teknik 

elektromedik dan tenaga adiministrasi) 

4. rekomendasi dari Dinas Keseharan provinsi 

5. rekomendasi organisasi profesi 

 

 

......................,............................................ 

 

       Materai 6000 

 

................................................................ 

FORMULIR XIX 



 
 

KOP DINAS KESEHATAN KOTA DEPOK 

 
BERITA ACARA PEMERIKSAAN  

PELAYANAN DIALISIS 
 
 
 

Nama sarana  : ........................................................ 
Alamat   : ........................................................ 
     ........................................................ 
     ........................................................ 
Telepon  : ........................................................ 
Tanggal pemeriksaan : ........................................................ 

 
1. persyaratan sarana dan prasarana 

ruang peralatan mesin hemodialisis  : ada / tidak 
ruang pemeriksaan dokter   : ada / tidak 
ruang tindakan     : ada / tidak 
ruang perawatan     : ada / tidak 
ruang sterilisasi     : ada / tidak 
ruang penyimpanan obat dan ruang penunjang medik : ada / tidak 
ruang administrasi dan ruang tunggu  : ada / tidak 
 

2. peralatan 
mesin hemodialisis siap pakai   : ada / tidak (min.4 buah) 
peralatan medik     : ada / tidak 
peralatan reuse dialiser manual atau otomatik : ada / tidak 
peralatan sterilisasi alat medis   : ada / tidak 
peralatan pengolahan air untuk dialisis  : ada / tidak 
 

3. persyaratan ketenagaan 
supervisor   : .................................... 
      (konsultan ginjal hipertensi) 
penanggung jawab : .................................... 

  (Sp.PD KGH atau Sp.PD yang terlatih) 
perawat mahir   : .................................. (min.3 orang ) 
      .................................. 
      ..................................  
teknisi elektromedik : .................................. 
tenaga administrasi : .................................. 
 

4. pengelolaan limbah yang baik 
IPAL   : ada / tidak 
Limbah padat  : ada/ tidak, MOU dengan ............ 

 

 

FORMULIR XX 



 

Kesimpulan 

Tidak /  memenuhi syarat 

Tidak/ dapat diberikan izin penyelenggaran dialisis 

 

Kewajiban 

a. ....................................................................................................................................... 

b. ....................................................................................................................................... 

c. ....................................................................................................................................... 

d. ....................................................................................................................................... 

e. ....................................................................................................................................... 

 

Depok, .............................................. 

 Mengetahui     Pemeriksa 

 Pemohon       

 

 

 

 (...................................................)  (....................................................) 

       Nip.  

 

 

 

       (....................................................) 

       Nip.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Nomor  :    Kepada Yth. 

Lampiran :     Kepala Badan Pelayanan Perijinan 

Perihal  : izin Pelayanan Darah Terpadu ( BPPT ) 

    Unit Transfusi Darah  Di  

       Tempat 

 

 

 

 

Dengan hormat, 

Yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama   : ................................................................. 

Tempat, tgl lahir : ................................................................. 

Alamat   : ................................................................. 

     ................................................................. 

     (telp) ....................................................... 

Dengan ini kami mengajukan permohonan izin pelayanan darah (UTD) : 

Nama pelayanan darah : ................................................................. 

Alamat    : ................................................................. 

       ................................................................. 

        ................................................................. 

Penanggung jawab  : ................................................................. 

 

 

 

 

Sebagai bahan pertimbangan kami lampirkan persyaratan sebagai berikut : 

1. daftar prasarana dan sarana 

2. daftar peralatan dan perlengkapan 

3. daftar ketenagaan 

 

 

......................,........................................ 

 

       Materai 6000 

 

 

................................................................ 

 
 
 
 
 

FORMULIR XXI 



 
 
 
 

KOP DINAS KESEHATAN KOTA DEPOK 

 
BERITA ACARA PEMERIKSAAN  

PELAYANAN DARAH (UTD) 
 
 
 

Nama sarana  : ........................................................ 
Alamat   : ........................................................ 
     ........................................................ 
     ........................................................ 
Telepon  : ........................................................ 
Tanggal pemeriksaan : ........................................................ 

 
 
1. Ketenagaan 

a. dokter bersertifikat pelatihan transfusi darah : ada/ tidak, jumlah ......... orang 
b. teknisi transfusi darah bersertifikat pelatihan : ada/ tidak, jumlah ......... orang 
c. tenaga administrasi     : ada/ tidak, jumlah ......... orang 
d. tenaga penunjang lain    : ada/ tidak 
    jenisnya .................................................................................................................  
    ................................................................................................................. 
 

2. Gedung 
a. ruang seleksi donor     : ada/ tidak 
b. ruang pemeriksaan pendahuluan medis donor : ada/ tidak 
c. ruang pengambilan darah    : ada/ tidak 
d. ruang istirahat pendonor    : ada/ tidak 
e. ruang pengolahan darah    : ada/ tidak 
f. ruang pengamanan darah    : ada/ tidak 
g. ruang penyimpanan darah    : ada/ tidak 
h. ruang pendistribusian daraha    : ada/ tidak 
i. ruang istirahat dokter     : ada/ tidak 
j. ruang hemaferesis     : ada/ tidak 
k. ruang pelabelan dan pengemasan darah  : ada/ tidak 
l. ruang penyimpanan alat, reagen dan bahan habis pakai : ada/ tidak 
m. ruang dokumentasi      : ada/ tidak 
n. dapur persiapan makan donor    : ada/ tidak 
o. ruang sterilisasi      : ada/ tidak 
p. ruang cuci baju      : ada/ tidak 
q. garasi        : ada/ tidak 
r. gudang       : ada/ tidak 
s. toilet        : ada/ tidak 
t. kantin karyaan       : ada/ tidak 
u. ruang sembahyang      : ada/ tidak 

FORMULIR XXII 



v. ruang istirahat karyawan     : ada/ tidak 
w. ruang ganti dan locker karyawan    : ada/ tidak 
x. ruang pertemuan dan workshop    : ada/ tidak 

 
3. Persyaratan ruangan 

a. Ruang donor (luas bangunan ± 150 m2)   : ................................ 
ruang tunggu 1     : ada/ tidak 
ruang pencatatan donor (kartu donor)  : ada/ tidak 
ruang pemeriksaan pendahuluan    : ada / tidak 
ruang tunggu 2     : ada/ tidak 
ruang konsultasi/ pemeriksaan medis dokter  : ada/ tidak 
ruang cuci tangan     : ada/ tidak 
ruang pengambilan darah    : ada / tidak 
ruang istirahat donor     : ada / tidak 

 
 
 
 
b. Ruang permintaan darah (luas bangunan  ± 100m2) : .......................... 

ruang tunggu      : ada/ tidak 
loket penyerahan formulir permintaan darah  : ada/ tidak 
ruang administrasi permintaan darah   : ada/ tidak 
laboratorium uji cocok serasi    : ada/ tidak 
loket penyerahan darah    : ada/ tidak 

 
c. Ruang serologi golongan darah (luas bangunan ± 60m2) : .................. 

Ruang ganti   : ada/ tidak 
Ruang administrasi  : ada/ tidak 
Ruang penyimpanan : ada/ tidak 
Laboratorium   : ada/ tidak 
 

d. Ruang alur darah  
Tempat penyimpanan darah sementara  : ada/ tidak 
Tempat pengolahan komponen darah  : ada/ tidak 
Tempat ballacing     : ada/ tidak 
Tempat sentrifuge     : ada/ tidak 
Tempat pemisahan komponen   : ada/ tidak 
Tempat penyimpanan karantina   : ada/ tidak 
Tempat sortir darah     : ada/ tidak 
Tempat labelling     : ada/ tidak 
Penyimpanan darah siap pakai   : ada/ tidak 
Penyimpanan darah tidak dipakai   : ada/ tidak 

 
e. Ruang laboratorium pemeriksaan IMLTD dan lab.uji ulang serologi golongan darah : 

ada/ tidak, dengan luas bangunan ....................... (standar ± 100m2) 
 
f. Ruang penyimpanan alat, reagen dan bahan habis pakai lain : ada/ tidak 
g. Ruang dokumentasi    : ada/ tidak 
h. Kamar mandi (± 3m2)   : ada/ tidak 
i. Gudang     : ada/ tidak 

luas bangunan (standar ± 20m2)  : .................... 



j. Ruang pencucian dan sterilisasi  : ada/ tidak 
luas bangunan (standar ± 20m2)  : .................... 

k. Ruang cuci/ laundry    : ada/ tidak 
luas bangunan (standar ± 20m2)  : .................... 

l. Garassi     : ada/ tidak 
luas bangunan (standar ± 20m2)  : .................... 

m. Ruang ganti, locker, istirahat petugas : ada/ tidak 
luas bangunan (standar ± 50m2)  : .................... 

n. Ruang bengkel perawatan   : ada/ tidak 
luas bangunan (standar ± 20m2)  : .................... 

o. Ruang kepala    : ada/ tidak 
luas bangunan (standar ± 12m2)  : .................... 

p. Ruang petugas    ; ada/ tidak 
luas bangunan (standar ± 12m2)  : .................... 

q. Ruang pertemuan    : ada/ tidak 
luas bangunan (standar ± 60m2)  : .................... 

 
4. desain bangunan gedung : 

a. lantai : aman/ tidak bernat/ nyaman/ mudah dirawat/ tanpa bahan kimia dan pelarut/ 
masa pakai cukup/ penampilan baik 
hasil survei : .......................................................................................... 
  ......................................................................................... 

b. jendela : besar/ mudah dibuka, dibersihkan dan aman/ protektif/ kerangka tahan 
korosif/ tidak bertirai 
hasil survei : .......................................................................................... 
  ......................................................................................... 

c. pintu : 2 pintu dgn salah satu lebih besar/ ukuran 90 cm dan 45 cm/ dilengkapi kaca/ 
tidak menghalangi masuknya sinar/ protektif terhadap debu dan binatang 
hasil survei : .......................................................................................... 
  ......................................................................................... 
 
 
 
 

 
5. peralatan kantor 

a. meja kerja  : rangka dari bahan tahan korosif/ tahan terhadap kimia/ tidak 
tahan api/ mudah diganti 
hasil survei : .......................................................................................... 
  ......................................................................................... 

b. lemari dan laci : ada/ tidak 
 
6. prasarana 

a. pasokan air  : ada/ tidak 
b. kran air panas  : ada/ tidak 
c. pasokan listrik : ada/ tidak, PLN/ generatot/ keduanya 
d. saluran pembuangan : ada/ tidak 
 
 
 
 



7. Perlengkapan seleksi donor darah 
Peralatan 

No. Nama peralatan Kebutuhan  Hasil survey 

1 timbangan badan & tinggi badan 1 buah ada/ tidak 

2 Tensimeter 1 buah ada/ tidak 

3 Stetoskop 1 buah ada/ tidak 

4 baker glass ukuran 50 cc untuk 
CuSO4 

1 buah ada/ tidak 

5 blood lancet, alkohol swab Secukupnya ada/ tidak 

6 Capillary tube 1 box ada/ tidak 

7 Haemoglobinometer 5 set ada/ tidak 

8 alat pengukur berat jenis  2 buah ada/ tidak 

9 Obyek glass 1 buah ada/ tidak 

10 Batang pengaduk 1 buah ada/ tidak 

11 Labu semprot untuk alkohol 1 buah ada/ tidak 

12 Tempat kapas beralkohol 1 buah ada/ tidak 

13 Termos untuk simpan anti sera 1 buah ada/ tidak 

14 Tempat limbah infeksius 1 buah ada/ tidak 

15 Tempat limbah padat infeksius 1 buah ada/ tidak 

 
reagensia 
larutan CuSO4 BJ 1.051 dan 1.053 (untuk MU) : ada/ tidak 
anti sera A, anti B monoklonal    : ada/ tidak 
anti D monoklonal IgM     : ada/ tidak 
alkohol 70%      : ada/ tidak 
betadin       : ada/ tidak 
cologne       : ada/ tidak 
kapas       : ada/ tidak 
 

8. Perlengkapan Pengambilan Darah 
Peralatan 

No. Nama peralatan Kebutuhan  Hasil survey 

1 Tempat tidur 2 buah ada/ tidak 

2 Tensimeter  2 buah ada/ tidak 

3 Timbangan darah goyang 2 buah ada/ tidak 

4 Klem arteri/ pean 4 buah ada/ tidak 

5 Hand sealer 2 buah ada/ tidak 

6 Elektrik sealer 1 buah ada/ tidak 

7 Gunting 2 buah ada/ tidak 

8 Rak tabung 2 buah ada/ tidak 

9 Tabung dengan tutup ulir no.16 100 buah ada/ tidak 

10 Labu semprot untuk alkohol 2 buah ada/ tidak 

11 Tempat kapas 2 buah ada/ tidak 

12 Tempat pean dan gunting 2 buah ada/ tidak 

 
Bahan habis pakai 
Kantong darah    : ada/ tidak 
Spidol     : ada/ tidak 
Sarung tangan    : ada/ tidak 
Alkohol swab    : ada/ tidak 



Kassa steril     : ada/ tidak 
Handyplast    : ada/ tidak 
Tempat limbah  infeksius  : ada/ tidak 
Tempat limbah padat infeksius/ jarum : ada/ tidak 
 

9. Perlengkapan penyimpanan darah 
blood refrigerator 3 buah   : ada/ tidak 
freezer 1 buah     : ada/ tidak 
peti pendingin darah/ cool box 2 buah : ada/ tidak 
platelet agitator & incubator 1 buah  : ada/ tidak 
termometer 5 buah    : ada/ tidak 
termometer digital 2 buah   : ada/ tidak 
troly pengangkut darah 1 buah  : ada/ tidak 
 

10. perlengkapan uji saring  
Peralatan untuk uji saring infeksi menular lewat transfusi darah  

No. Nama peralatan Kebutuhan  Hasil survey 

1 Mikropipet 2 buah Ada/ tidak 

2 Rotator 1 buah Ada/ tidak 

3 Rak tabung 2 buah Ada/ tidak 

4 Timer 1 buah Ada/ tidak 

5 Set elisa 1 buah untuk 1 macam 
pemeriksaan 

Ada/ tidak 

6 Set rapid tes 1 buah untuk 1 macam 
pemeriksaan 

Ada/ tidak 

7 Jas laboratorium 2 buah Ada/ tidak 

 
Peralatan, bahan habis pakai dan reagen habis pakai 

No.  Nama peralatan Kebutuhan  Hasil survey 

1 Tabung reaksi 30 buah Ada/ tidak 

2 Yellow tip 1 buah Ada/ tidak 

3 Blue tip 1 buah Ada/ tidak 

4 Sarung tangan Secukupnya Ada/ tidak 

5 Spidol  2 buah Ada/ tidak 

6 Tissue gulung Secukupnya Ada/ tidak 

7 Tempat sampah infeksius 2 buah Ada/ tidak 

8 Tempat sampah non infeksius 2 buah Ada/ tidak 

9 Alkohol  1 liter Ada/ tidak 

10 Aquadest  1 liter Ada/ tidak 

11 Hipoklorit 1 liter Ada/ tidak 

12 RPR sifilis determine @ 100 tes 1 kit Ada/ tidak 

13 HbsAg Rapid Determine @ 100 tes 1 kit Ada/ tidak 

14 HbsAg Ellisa 1 kit Ada/ tidak 

15 Anti HIV Rapid Determine @ 100 tes 1 kit Ada/ tidak 

16 Anti HIV Ellisa 1 kit Ada/ tidak 

17 Anti HCV Rapid Acon @ 45 tes 1 kit Ada/ tidak 

18 Anti HVC Ellisa 1 kit Ada/ tidak 

 
 
 



11. perlengkapan laboratorium pemeriksaan serologi golongan darah 
peralatan untuk uji golongan darah dan uji cocok serasi 

No.  Nama peralatan Kebutuhan  Hasil survey 

1 Table top serofuge 1 buah Ada/ tidak 

2 Mikroskop olympus 1 buah Ada/ tidak 

3 Timer 1 buah Ada/ tidak 

4 Dry inkubator 1 buah Ada/ tidak 

5 Rak tabung 3 buah Ada/ tidak 

6 Gelas pembilas 3 buah Ada/ tidak 

7 Ember kecil 3 buah Ada/ tidak 

8 Labu semprot 1 buah Ada/ tidak 

9 Jas laboratorium 2 buah Ada/ tidak 

10 ID centrifuge/ diamed 1 buah Ada/ tidak 

11 ID inkubator/ diamed 1 buah Ada/ tidak 

12 Pipet pasteur Secukupnya Ada/ tidak 

13 Mikropipet 1 buah Ada/ tidak 

 
peralatan, bahan habis pakai pada pemerinsaan golongan darah dan uji silang serasi 

No.  Nama peralatan Kebutuhan  Hasil survey 

1 Tabung plastik bertutup ulir Secukupnya Ada/ tidak 

2 Obyek glass 1 box Ada/ tidak 

3 Bioplate 1 box Ada/ tidak 

4 Pipet kecil 20 buah Ada/ tidak 

5 Sarung tangan Secukupnya Ada/ tidak 

6 Wadah limbah Secukupnya Ada/ tidak 

7 Tempah sampah infeksius Secukupnya Ada/ tidak 

8 Kertas saring, tissue 1 gulung Ada/ tidak 

9 Spidol artline 2 buah Ada/ tidak 

10 Anti A dan anti B monoklonal @ 10 
ml 

2 fles Ada/ tidak 

11 Anti D monoklonal @ 10 ml 2 fles Ada/ tidak 

12 Anti D IgG @ 10 ml 2 fles Ada/ tidak 

13 Bovidone albumin 22% @ 10 ml 2 fles Ada/ tidak 

14 AHG (coombs serum) @ 10 ml 2 fles Ada/ tidak 

15 Larutan NaCl 0,9% 2 fles Ada/ tidak 

16 Larutan Hipoklorit 1 % 2 fles Ada/ tidak 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

Nomor  : 

Lampiran :  

Perihal  : permohonan izin klinik kecantikan estetika 

 

       

 Kepada Yth. 

       Kepala BPMP2T Kota Depok 

       Di 

       Tempat 

 

 

 

Dengan ini kami sampaikan permohonan izin untuk mendirikan klinik kecantikan estetika dengan tipe 

......................................................... 

 Nama  : klinik kecantikan estetika .................................... 

 Alamat  : jalan .................................................................... 

     Kelurahan ........................................................... 

     Kecamatan ......................................................... 

     Kota .................................................................... 

Penanggung jawab teknis : ........................................................................ 

 

Dengan lampiran lengkap masing – masing rangkap satu : 

1. fotokopi kartu identitas diri 

2. fotokopi akte pendirian badan hukum (untuk yang kepemilikan bukan perorangan) 

3. fotokopi NPWP 

4. fotokopi sertifikat tanah dan IMB klinik kecantikan (sosial budaya) 

5. fotokopi surat izin gangguan (HO) 

6. fotokopi dokumen UKL/ UPL 

7. fotokopi perjanjian pemusnahan limbah medik dengan pihak ketiga 

8. status kepemilikan tanah/ bangunan, apabila menyewa cukup fotokopi surat perjanjian sewa 

menyewa (minimal 2 tahun)  

9. untuk penanggung jawab disertai dengan surat pengangkatan penanggung jawab teknis, 

fotokopi KTP, fotokopi STR dokter dilegalisir, fotokopi SIP, fotokopi sertifikat pelatihan 96 jam 

yang masih berlaku, dan surat pernyataan bersedia sebagai penanggung jawab teknis medis. 

10. surat pernyataan bersedia mentaati peraturan yang berlaku ditandatangani oleh pemilik dan 

penanggung jawab teknis 

FORMULIR XXIII 



11. daftar tarif dan jenis pelayanan 

12. daftar ketenagaan 

13. data kelengkapan peralatan 

14. peta lokasi dan denah bangunan 

15. daftar obat kosmetik, obat – obatan dan implan 

16. SOP yang ditanda tangani oleh penanggung jawab teknis medis 

17. mempunyai ikatan kerjasama dengan RS rujukan 

18. blanko inform consent dan rekam medis. 

 

Demikian permohonan ini dibuat dengan harapan dapat disetujui. 

 

 

......................., ........................................... 

 

 

 

       Materai Rp.6000,- 

       (..............................................) 

        Pemohon 

 

 

 

Tembusan : 

1. Kepala Direktorat Bina Pelayanan Kesehatan Dasar Ditjen Yanmed Dep Kes RI 

2. Kepala Dinas Kesehatan Propinsi ....................................... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



SURAT PERNYATAAN 
 
 
 
Yang bertanda tangan dibawah ini : 
Nama Lengkap  : .............................................................................. 
Alamat    : .............................................................................. 
      .............................................................................. 
Tempat dan tanggal lahir : .............................................................................. 
Pendidikan    : .............................................................................. 
Tahun lulus   : .............................................................................. 
 
Dengan ini menyatakan kesanggupan sebagai penanggung jawab teknis pada : 
 
Nama   : Klinik kecantikan estetika ......................................................... 
Alamat  : .................................................................................................. 
    .................................................................................................. 
 
Dimulai sejak klinik kecantikan estetika ............................................. tersebut melaksanakan 
kegiatan dan tidak akan bekerja sebagai penanggung jawab teknis pada klinik kecantikan 
estetika lain. 
 
Terlampir kami sampaikan : 

1. fotokopi surat keterangan pengalaman kerja sebagai tenaga pelaksana pada klinik 
kecantikan estetika .......................................................... 

2. fotokopi ijazah kesarjanaan/ brevet keahlian 
3. fotokopi sertifikat pendidikan dan pelatihan bidang kecantikan/ estetika medik 

 
Demikianlah pernyataan ini dibuat untuk dipergunakan seperlunya. 
 
 
      .................,........................................ 
        

Yang membuat pernyataan 
 
       Materai Rp.6000,- 
 
       ( ........................................) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
SURAT PERNYATAAN 

 
 
 
 
Yang bertanda tangan dibawah ini : 
Nama Lengkap  : .............................................................................. 
Alamat    : .............................................................................. 
      .............................................................................. 
Tempat dan tanggal lahir : .............................................................................. 
Pendidikan    : .............................................................................. 
Tahun lulus   : .............................................................................. 
 
Dengan ini menyatakan kesanggupan sebagai tenaga pelaksanan (**...........) pada : 
 
Nama   : Klinik kecantikan estetika ......................................................... 
Alamat  : .................................................................................................. 
    .................................................................................................. 
 
Dimulai sejak klinik kecantikan estetika ............................................. tersebut melaksanakan 
kegiatan dan tidak akan bekerja sebagai penanggung jawab teknis pada klinik kecantikan 
estetika lain. 
 
Terlampir kami sampaikan : 

1. fotokopi ijazah kesarjanaan/ brevet keahlian 
2. fotokopi sertifikat pendidikan dan pelatihan bidang kecantikan/ estetika medik 

 
Demikianlah pernyataan ini dibuat untuk dipergunakan seperlunya. 
 
 
      .................,........................................ 
        

Yang membuat pernyataan 
 
 
       Materai Rp.6000,- 
 
       ( ........................................) 
 
 
 
**) diisi jenis tenaga pelaksana : dokter/ dokter gigi/ dokter spesialis/ dokter gigi spesialis/ 
junior beautician/ senior beautician/ cosmetologist/ perawat 
 
 
 
 
 
 
 



DATA KELENGKAPAN BANGUNAN 
KLINIK KECANTIKAN ESTETIKA ............................ 

 
 
 
Yang bertanda tangan dibawah ini : 
Nama lengkap  : ............................................................. 
Alamat   : ............................................................. 
     ............................................................. 
 
Dengan ini menyatakan bahwa kelengkapan bangunan untuk : 
 
Nama    : klinik kecantikan estetika .............................................. 
Alamat   : ....................................................................................... 
     ....................................................................................... 
 
Adalah sebagai berikut : 
 

No.  Jenis Kelengkapan Keterangan  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 
 
      .......................,...................................... 
 
 
 
 
 
       (............................................) 
        Pemohon  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



DATA KELENGKAPAN PERALATAN 
KLINIK KACANTIKAN ..................................... 

 
 
 
 
Yang bertanda tangan dibawah ini : 
Nama lengkap  : ............................................................. 
Alamat   : ............................................................. 
     ............................................................. 
 
Dengan ini menyatakan bahwa kelengkapan peralatan yang dimiliki : 
 
Nama    : klinik kecantikan estetika .............................................. 
Alamat   : ....................................................................................... 
     ....................................................................................... 
 
Adalah sebagai berikut : 
 

No.  Jenis Peralatan Jumlah Nomor Register Keterangan  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    

 
.......................,...................................... 

 
 
 
 
 
       (............................................) 
        Pemohon  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

KOP DINAS KESEHATAN KOTA DEPOK 

BERITA ACARA PEMERIKSAAN KLINIK KECANTIKAN 

Pada hari ini ......................... tanggal ............bulan ............ tahun ............ 

 

Kami yang bertandatangan dibawah ini sesuai dengan surat tugas dari Kepala Dinas Kesehatan Kota 

Depok atau yang mewakili telah melakukan pemeriksaan tempat terhadap : 

 Nama Klinik kecantikan    : ................................................. 

 Alamat Klinik kecantikan : ................................................. 

         ................................................. 

 Telepon    : ................................................. 

  

  

A. Persyaratan ruangan 

a. Ruang pendaftaran/ ruang tungggu  : ada/ tidak 

b. Ruang pelayanan umum/ konsultasi dokter : ada/ tidak 

Luas       : .................... (minimal 2 x 3 meter) 

c. Ruang tindakan     : ada/ tidak 

d. Ruang administrasi    : ada/ tidak 

e. Kamar mandi/WC    : ada/ tidak 

f. Ruang kegiatan lainnya    : ada/ tidak 

 

B. Persyaratan khusus 

a. Ventilasi  : baik/ cukup/ kurang ( standar 1/3 x luas lantai ruangan) 

b. Ventilasi mekanis : ada/ tidak (AC 1 PK, Kipas angin, axhause fan) 

c. Tabung gas O2   : ada/ tidak 

d. APAR   : ada/ tidak 

e. Pengelolaan limbah 

1) sarana pembuangan air limbah : ada/ tidak 

2) MOU limbah medis padat  : ada/ tidak (dengan .....................................) 

 

C. Peralatan 

No. Peralatan medik Tipe pratama Tipe utama Survey Kolom Reg 

Kemenkes 

1 Peralatan facial 

a. manual  

 

+ 

 

+ 

  

FORMULIR XXIV 



b. mekanik 

c. elektrik 

+ 

+ 

+ 

+ 

2 Peralatan perawatan badan 

a. manual 

b. mekanik 

c. elektrik 

 

+ 

± 

± 

 

+ 

+ 

+ 

  

3 Alat timbang badan + +   

4 Meteran 

a. tinggi badan 

b. lingkar badan 

 

+ 

+ 

 

+ 

+ 

  

5 Alat sterilisasi 

a. sterilisasi basah 

b. sterilisasi kering 

c. autoclave 

 

+ 

± 

- 

 

+ 

+ 

+ 

  

6 Perlatan elektrik akupuntur ± ±   

7 Meja dan lampu operasi/ 

tindakan 

- +   

8 Peralatan operasi/ tindakan - +   

9 Laser/ IPL ± +   

10 Dermabrator/ mikrodermabrator ± +   

11 Sedot lemak - +   

12 Electric cauter ± +   

13 Skin analyzer + +   

14 Dental unit ± +   

15 Panoramic rontgen - +   

16 Peralatan implan - +   

17 Lampu wood + +   

18 Mesoterapi     

19 Alat Slimming     

20 Filler     

21 Botox     

22 Implan     

Keterangan : + artinya harus ada 

     - artinya tidak harus ada 

     ± artinya dapat ada atau tidak ada 

 

 



D. Tenaga Pelaksana 

No. Tenaga pelaksana (min.orang) Tipe Pratama Tipe utama Survey 

1 customer service 1 1  

2 Administrasi 1 2  

3 Junior beautician bersertifikat 1 2  

4 Senior beautician bersertifikat 1 1  

5 Cosmetologist lulusan diploma - 1  

6 Perawat  1 2  

7 Dokter bersertifikat pendidikan dan 

pelatihan bidang estetika medik 

dengan SKP IDI (< 5 th) 

1 3  

8 Dokter gigi ± 1 ± 1  

9 Dokter spesialis - ± 1  

10 Dokter gigi spesialis - ± 1  

11 Asisten apoteker ± 1 1  

12 Apoteker  ± 1 1  

 

E. Obat – obatan di klinik kecantikan 

........................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................... 

 

F. Pencatatan 

a. rekam medis   : ada/ tidak 

b. informed consent  : ada/ tidak 

c. buku register pasien  : ada/ tidak 

d. format laporan tribulanan : ada/ tidak 

 

G. Kesimpulan 

Tidak /  memenuhi syarat 

Tidak/ dapat diberikan izin penyelenggaran optikal 

 

 

 

 

 



 

 

H. Kewajiban 

1. ....................................................................................................................................... 

2. ....................................................................................................................................... 

3. ....................................................................................................................................... 

4. ....................................................................................................................................... 

5. ....................................................................................................................................... 

 

 

Depok, .............................................. 

 Mengetahui     Pemeriksa 

 Pemohon       

 

 

 (...................................................)  (....................................................) 

       Nip.  

 

 

       (....................................................) 

       Nip.  

 

 

 

       (.....................................................) 

       Nip.  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 



 

 
LAPORAN TRIWULAN KLINIK KECANTIKAN ESTETIKA 

 
 

1. Laporan kasus penyakit menurut umur 
 

No. Kasus penyakit Golongan umur (tahun) 

0 - 5 >5 - 15 > 15 - 40 > 40 - 60 >60 

1 Akne       

2 Parut akne      

3 Hiperpigmentasi      

4 Penuaan kulit      

5 Nevus       

6 Keratosis seboroik      

7 Veruka / kutil      

8 Bau badan      

9 Hiperhidrosis       

10 Selulit       

11 Stretch mark      

12 Kerontokan rambut      

13 Ketombe       

14 Keloid       

15 Tatto       

16 Hirsutisme       

17 Obesitas       

18       

19       

20       

 
2. Laporan kasus penyakit menurut jenis kelamin 
 

No. Kasus penyakit Jenis Kelamin 

Laki - laki Perempuan  

1 Akne    

2 Parut akne   

3 Hiperpigmentasi   

4 Penuaan kulit   

5 Nevus    

6 Keratosis seboroik   

7 Veruka / kutil   

8 Bau badan   

9 Hiperhidrosis    

10 Selulit    

11 Stretch mark   

12 Kerontokan rambut   

13 Ketombe    

14 Keloid    

15 Tatto    



16 Hirsutisme    

17 Obesitas    

3. Laporan tindakan medik menurut golongan umur 
 

No. Tindakan medik Golongan umur (tahun) 

0 - 5 >5 - 15 > 15 - 40 > 40 - 60 >60 

1 Facial  
a. manual 
b. mekanik 
c. elektrik 

     

2 Perawatan badan 
a. manual 
b. mekanik 
c. elektrik 

     

3 Dermabrasi       

4 Mikrodermabrasi       

5 Chemical peeling 
a. superficial 
b. medium 
c. deep 

     

6 Dengan laser      

7 Dengan IPL      

8 Dengan LHE      

9 Dengan cauter       

10 Filler augmentasi      

11 Mesoterapi       

12 Tindakan operasi 
a. ................... 
b. ................... 
c. ................... 

     

13 Liposuction       

14 Suntik botox      

15 Implan       

16       

17       

 
4. Laporan tindakan medik menurut jenis kelamin 
 

No. Tindakan medik Jenis Kelamin 

Laki – laki  Perempuan  

1 Facial  
d. manual 
e. mekanik 
f. elektrik 

  

2 Perawatan badan 
d. manual 
e. mekanik 
f. elektrik 

  

3 Dermabrasi    

4 Mikrodermabrasi    



5 Chemical peeling 
d. superficial 
e. medium 
f. deep 

  

6 Dengan laser   

7 Dengan IPL   

8 Dengan LHE   

9 Dengan cauter    

10 Filler augmentasi   

11 Mesoterapi    

12 Tindakan operasi 
d. ......................... 
e. ........................ 
f. ......................... 

  

13 Liposuction    

14 Suntik botox   

15 Implan    

16    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Nomor  :    Kepada Yth. 

Lampiran :     Kepala Badan Pelayanan Perijinan 

Perihal  : izin usaha   Terpadu ( BPPT ) 

    Pemberantasan hama  Di  

       Tempat 

 

Dengan hormat, 

Yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama   : ................................................................. 

Tempat, tgl lahir : ................................................................. 

Alamat   : ................................................................. 

     ................................................................. 

     (telp) ....................................................... 

Dengan ini kami mengajukan permohonan izin usaha pemberantasan hama: 

Nama   : ................................................................. 

Alamat   : ................................................................. 

     ................................................................. 

     ................................................................. 

Penanggung jawab : ................................................................. 

 

Sebagai bahan pertimbangan kami lampirkan persyaratan sebagai berikut : 

1. Surat Ijin Usaha / Surat Ijin Tempat Usaha; 

2. Peta lokasi dan alamat perusahaan; 

3. Denah dan luas bangunan; 

4. Daftar susunan petugas teknis perusahaan yang terdiri atas; nama, jenis kelamin, umur, 

alamat, pendidikan, jabatan dan uraian tugas; 

5. Surat keterangan berbadan sehat dari dokter untuk tenaga supervisor dan operador atau 

teknisi; 

6. Sertifikat tanda lulus sebagai supervisor, operator atau teknisi; 

7. Daftar pesticida yang digunakan; 

8. Daftar peralatan teknis; 

9. fasilitas sanitasi; 

10. situasi/ denah perusahaan. 

 

 

 

......................,............................................ 

 

       Materai 6000 

 

................................................................ 

FORMULIR XXV 



 

 

 

 

        

CHEKLIST PEMERIKSAAN LAPANGAN PERUSAHAAN PEMBERANTASAN HAMA 

DAN VEKTOR PENYAKIT 

 

I. DATA UMUM 

1. Nama Perusahaan  

2. Alamat   

 

3. Nama Penanggung Jawab  

Pendidikan  

Alamat  

 

 

4. Nama Supervisor 

Pendidikan  

Alamat 

 

 

FORMULIR XXVI 



5. Nama operator 1 

Pendidikan 

Alamat  

 

Nama operator 2 

Pendidikan 

Alamat  

 

Nama operator 3 

Pendidikan 

Alamat  

 

Nama operator 3 

Pendidikan 

Alamat  

 

 



II. PESTISIDA DAN BAHAN PENCAMPUR 

NO 
NAMA 

DAGANG   

BAHAN 

AKTIF 

BENTUK 

FORMULASI 

SASARAN 
JUMLAH KONDISI 

1       

2       

3       

4       

5       

6       

7       

8       

9       

       

 

 

III. PERLENGKAPAN PELINDUNG PESTISIDA 

NO 
NAMA, TYPE/JENIS 

PERLENGKAPAN 
JUMLAH KONDISI 

1 Pakaian kerja   

2 Apron   

3 Topi   

4 Google   

5 Respirator   

6 Glove   

7 Sepatu    



IV. ALAT APLIKASI PESTISIDA 

NO NAMA ALAT APLIKASI JUMLAH KONDISI 

1 Spraying   

2 Dusting   

3 Fogging   

4 Fumigation   

5 Soil Treatment   

6    

7    

    

    

    

    

 

V. FASILITAS SANITASI 

NO NAMA FASILITAS SANITASI JUMLAH KONDISI 

1 Air bersih   

2 Kamar mandi/ shower   

3 Wc   

4 Alat pembersih ceceran 
pestisida 

  

5 Tempat pengelolaan sampah 
- domestic 
- pestisida  

  

6 Tempat pengelolaan air limbah   

7 P3K   

8 Pemadam kebakaran   

    

 

 

 

 

 



KESIMPULAN PEMERIKSAAN LAPANGAN : 

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

Mengetahui        Depok, _______________ 

Pimpinan Perusahaan      Petugas Pemeriksa, 

        1. _____________   _____ 

 

____________________      2. _____________  _____ 

 

        3. _____________  _____



BERITA ACARA PEMERIKSAAN LAPANGAN 
 
 

Pada hari ini ……………… Tanggal …… Bulan ………. Tahun ……., telah 

dilakukan pemeriksaan lapangan terhadap perusahaan pemberantasan hama 

dan vector penyakit :  

Nama perusahaan  : _______________________________________ 

Alamat   :  _______________________________________ 

      _______________________________________ 

      _______________________ telp. ____________ 

Pimpinan/penanggung jawab : ________________________________ 

Pemeriksaan dilakukan terhadap : 

1. Pestisida yang telah tersedia dan akan digunakan 

2. Gudang / ruang pengolahannya 

3. Perlengkapan / peralatan pelindung pestisida yang dimilki 

4. Alat aplikasi pestisida yang dimilki 

5. Fasilitas sanitasi perusahaan 

Hasil pemeriksaan terhadap hal-hal tersebut di atas terlampir. 

Demikian berita acara ini dibuat dengan sebenarnya untuk dipergunakan 

sebagaimana mestinya. 

 

        Depok, _______________ 

Mengetahui,        Petugas Pemeriksa : 

Pimpinan Perusahaan      1. ____________    _____ 

 

        2. ____________   ______ 

___________________ 

        3. ____________   _____



 

 

 

Nomor  :    Kepada Yth. 

Lampiran :     Kepala Dinas Kesehatan 

Perihal  : izin toko   Kota Depok 

    Alat kesehatan  Di  

       Tempat 

 

Dengan hormat, 

Yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama   : ................................................................. 

Tempat, tgl lahir : ................................................................. 

Alamat   : ................................................................. 

     ................................................................. 

     (telp) ....................................................... 

Dengan ini kami mengajukan permohonan izin toko alat kesehatan : 

Nama   : ................................................................. 

Alamat   : ................................................................. 

     ................................................................. 

     ................................................................. 

Penanggung jawab : ................................................................. 

 

Sebagai bahan pertimbangan kami lampirkan persyaratan sebagai berikut : 

1. salinan/ fotokopi KTP penanggung jawab dan pemilik modal; 

2. salinan/ fotokopi ijazah penanggung jawab; 

3. fotokopi tanda bukti yang menyatakan status bangunan dalam bentuk akte 

hak milik/ sewa/ kontrak; 

4. surat pernyataan bermaterai 6000 kesediaan penanggung jawab toko alat 

kesehatan; 

5. rekomendasi dari kepala puskesmas setempat; 

6. denah dan peta lokasi tempat usaha (toko); 

7. pas foto penanggung jawab sebanyak 1 (satu) lembar dengan ukuran 3 x 4 

cm; 

8. surat izin gangguan (HO); 

9. IMB toko alat kesehatan (sosial budaya); 

10. NPWP pemilik modal; 

11. Asli dan salinan daftar alat kesehatan yang disediakan dengan 

melampirkan fotokopi surat izin edar alat kesehatan; 

 

 

 

 

 

12. Perjanjian kerjasama antara pemilik modal dan penanggung jawab toko 

alat kesehatan bermaterai 6000 disertai tandatangan 2 (dua) orang saksi 

dari kedua belah pihak; 

13. berbentuk badan usaha atau perorangan yang telah memperoleh izin usaha 

sesuai dengan ketentuan peraturan perundang – undangan yang berlaku. 

FORMULIR XXVII 
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......................,......................................... 

 

       Materai 6000 

 

................................................................ 
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LAPORAN HASIL PEMERIKSAAN 

IZIN TOKO ALAT KESEHATAN (ALKES) 

 

 

Pada hari ................ tanggal ........ bulan ................... tahun ............ kami yang bertanda 

tangan dibawah ini sesuai dengan Surat Tugas Kepala Dinas Kesehatan Kota Depok 

nomor ................. tanggal .................. telah melakukan pemeriksaan setempat terhadap : 

 

A. UMUM 

1. nama toko alat kesehatan  : ............................................... 

2. alamat     : ............................................... 

3. nomor telepon    : ............................................... 

4. nama pemilik toko alkes  : ............................................... 

5. nama penanggung jawab toko alkes : ............................................... 

6. pendidikan terakhir PJ toko alkes : ............................................... 

Pemeriksaan ini dilakukan sebagai persyaratan untuk memperoleh rekomendasi izin 

toko alkes dengan hasil pemeriksaan sebagai berikut : 

 

B. ADMINISTRASI 

1 Alamat toko alat kesehatan 

............................................................ 

Kelurahan : 

Kecamatan : 

Sesuai (      ) Tidak sesuai (      ) 

2 Denah bangunan Sesuai (      ) Tidak sesuai (      ) 

3 Identitas pemilik Sesuai (      ) Tidak sesuai (      ) 

  Nomor KTP : 

 Tanggal : 

 Berlaku s/d tanggal : 

 NPWP : 

  

4 Identitas penanggung jawab toko alkes 

 Nama : 

 No.KTP : 

 Pendidikan : 

 Nomor ijazah : 

 Dikeluarkan oleh : 

Sesuai (      ) Tidak sesuai (      ) 

5 Surat pernyataan kesediaan untuk 

bekerja sebagai penanggung jawab ( 

bermaterai 6000) 

Ada (       ) Tidak ada (      ) 

6 Bila berbentuk badan hukum yang sah 

Nama : 

Tanggal : 

Notaris : 

Maksud dan tujuan : 

Sesuai (      ) Tidak sesuai (      ) 

7 Surat bukti penguasaan bangunan dan 

gudang 

 

 

 

 

FORMULIR XXVIII 
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a. sertifikat tanah/ bangunan 

 nomor  

 tanggal 

b. izin mendirikan bangunan 

 nomor  

 tanggal 

 

c. surat keterangan domisili 

perusahaan  

 nomor  

 tanggal 

 penerbit 

 

d. surat izin gangguan  

 nomor  

 tanggal 

 penerbit 

 

e. rekomendasi dari kepala puskesmas 

Sesuai (      ) 

 

 

Sesuai (      ) 

 

 

 

Sesuai (      ) 

 

 

 

 

 

Sesuai (      ) 

 

 

 

 

Ada (      ) 

Tidak sesuai (      ) 

 

 

Tidak sesuai (      ) 

 

 

 

Tidak sesuai (      ) 

 

 

 

 

 

Tidak sesuai (      ) 

 

 

 

 

Tidak ada (      ) 

 

 

C. LOKASI dan SARANA 

1. terletak di lingkungan  

a. perumahan 

b. pertokoan 

c. pasar 

d. lain – lain. Sebutkan .............. 

2. luas bangunan : ..............m
2
 

3. status bangunan 

a. milik sendiri 

b. sewa 

c. lain -lain 

4. sarana gedung : ada/ tidak ada 

5. jumlah etalase/ rak/ lemari : 

 

D. KESIMPULAN DAN SARAN 

..........................................................................................................................................

... 

..........................................................................................................................................

... 

..........................................................................................................................................

... 

..........................................................................................................................................

... 

..........................................................................................................................................

... 

..........................................................................................................................................

... 
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         Depok,  

Mengetahui       Tim Pemeriksa, 

Pemilik/ penanggung jawab toko alat kesehatan 

           

  

  

 ( ...................................... )     1. 

........................................ 

 

 

 

 

2. ..............................

........ 
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Nomor  :    Kepada Yth. 

Lampiran :     Kepala Dinas Kesehatan 

Perihal  : izin institusi   Kota Depok 

    Penguji Alat kesehatan Di  

       Tempat 

 

Dengan hormat, 

Yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama   : ................................................................. 

Tempat, tgl lahir : ................................................................. 

Alamat   : ................................................................. 

     ................................................................. 

     (telp) ....................................................... 

Dengan ini kami mengajukan permohonan izin institusi penguji alat kesehatan : 

Nama perusahaan : ................................................................. 

Alamat   : ................................................................. 

     ................................................................. 

     ................................................................. 

Telepon  : ................................................................. 

 

Sebagai bahan pertimbangan kami lampirkan persyaratan sebagai berikut : 

a. akta pendirian perusahaan; 

b. nomor SIUP dan Nomor NPWP; 

c. surat keterangan domisili; 

d. nama penanggung jawab teknis; 

e. nama pelaksana teknis; 

f. tenaga administrasi; 

g. fasilitas kerja (ruang administrasi, ruang kerja teknik, prasarana, kelengkapan 

kantor dan papan nama); 

h. alat uji/ kalibrasi yang dimiliki; 

i. alat kesehatan yang dimiliki; 

j. daftar kemampuan pengujian dan/atau kalibrasi. 

 

 

......................,............................................ 

 

       Materai 6000 

 

................................................................ 

 

 

 

 

 

 

FORMULIR XXIX 
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BERITA ACARA PEMERIKSAAN SETEMPAT 

 

Pada hari ini ........................ tanggal ...................... bulan ................ tahun .................., 

kami yang bertandatangan di bawah ini : 

 

3. Nama : ...................................................................... 

Nip : ...................................................................... 

Pangkat : ...................................................................... 

Jabatan : ...................................................................... 

 

4. Nama : ...................................................................... 

Nip  : ...................................................................... 

Pangkat  : ...................................................................... 

Jabatan  : ...................................................................... 

 

5. Nama : ...................................................................... 

Nip  : ...................................................................... 

Pangkat  : ...................................................................... 

Jabatan  : ...................................................................... 

 

Berdasarkan surat tugas dari Kepala Dinas Kesehatan Kota Depok, nomor ................ 

tanggal ......... telah melakukan pemeriksaan setempat terhadap : 

 

Nama perusahaan : ....................................................................................... 

Bidang usaha  : ....................................................................................... 

Alamat   : ....................................................................................... 

Kab/ kota  : ....................................................................................... 

Provinsi  : ....................................................................................... 

 

Yang telah mengajukan ijin penunjukkan perusahaan sebagai institusi penguji alat 

kesehatan nomor ..................... tanggal ........................ dengan ini menyatakan bahwa 

perusahaan yang namanya tersebut diatas : 

 

1. memenuhi persyaratan dan dapat diberikan ijin sebagai insttitusi penguji 

alat kesehatan dengan klasifikasi kelas A/ B / C 

2. tidak memenuhi persyaratan untuk diberikan ijin sebagai institusi penguji 

alat kesehatan. 

Hasil pemeriksaan terlampir. 

 

 

 

Demikian berita acara pemeriksaan setempat ini dibuat dengan sebenar- benarnya tanpa 

ada tekanan dari pihak manapun untuk dipergunakan sebagimana mestinya. 

 

 

FORMULIR XXX 
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       ......................., 

....................................... 

 

Petugaspemeriksa : 

 

1. ...................................   

....................... 

Nip.  

 

2. ...................................   

....................... 

Nip.  

 

3. ...................................   

....................... 

Nip.  
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LEMBAR PEMERIKSAAN SETEMPAT 

 

No. Materi Pemeriksaan Data 

Laporan 

Hasil 

Pemeriksaan 

Keterangan 

I 

1 

 

 

 

 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 

 

DATA PERUSAHAAN 

Akta pendirian perusahaan 

 nama perusahaan 

 notaris 

 tanggal pendirian 

 

Surat ijin usaha perdagangan 

 nomor SIUP 

 penanggung jawab 

perusahaan 

 nomor telepon 

 nomor NPWP 

 bidang usaha 

 

Surat keterangan domisili 

 alamat perusahaan 

 kelurahan 

 kecamatan 

 kabupaten/ kota 

 propinsi 

   

II 

1 

 

 

 

 

 

 

 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 

 

 

 

PERSONALIA 

Penanggung jawab teknis 

Nama 

Alamat 

 

Pendidikan 

Rekomendasi org.profesi 

Pengalaman kerja 

 

Pelaksana Teknis 1. 

Nama  

Alamat 

 

Pendidikan 

Rekomendasi org.profesi 

Kemampuan melakukan 

pengujian dan/atau kalibrasi 

peralatan 

 

Pelaksana teknis 2 

Nama 

Alamat 

 

   



217 

 

 

 

 

 

4 

 

 

 

 

 

 

 

5 

 

 

 

 

 

 

 

6 

 

Pendidikan 

Rekomendasi org.profesi 

Pengalaman kerja 

 

Pelaksana teknis 3 

Nama 

Alamat 

 

Pendidikan 

Rekomendasi org.profesi 

Pengalaman kerja 

 

Pelaksana teknis 4 

Nama 

Alamat 

 

Pendidikan 

Rekomendasi org.profesi 

Pengalaman kerja 

 

Pelaksana administrasi 

Nama 

Alamat 

 

Pendidikan 

Pengalaman kerja 

 

III 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FASILITAS KERJA 

Bangunan 

a. ruang administrasi 

 luas 

 pengkondisian udara 

 pencahayaan 

 

b. ruang kerja teknik 

 luas 

 pengkondisian udara 

 pencahayaan 

 temperatur 

 kelembaban 

 

c. prasarana 

 sumber daya listrik 

 kapasitas daya terpasang 

 jumlah phase 

 tegangan 

 nilai hubungan 
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2 

 

 

 

 

 

 

3 

 

 

pertanahan 

 sumber air bersih 

 tabung pemadam 

kebakaran 

 

d. kelengkapan kantor 

 penyimpanan arsip 

 meja kerja administrasi 

 meja uji/kalibrasi 

 alat pengolahan data 

 

e. papan nama 

 

Alat uji/kalibrasi yang dimiliki 

Nama alat 

Merk/ type 

No.seri 

Ketelitian 

 

Alat kesehatan yg dimiliki 

Nama alat 

Merk/ type 

No.seri 

Ketelitian 

 

IV DAFTAR KEMAMPUAN 

PENGUJIAN DAN?ATAU 

KALIBRASI 

a. Alat kesehatan Live Saving 

- 

- 

- 

 

b. Alat kesehatan sesuai daftar 

permenkes 

363/menkes/Per/IV/1998 

- 

- 

- 

- 

 

   

 

 

       Depok, ........................................... 

       Tim pemeriksa : 

 

1. ...................................   

....................... 
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Nip.  

 

2. ...................................   

....................... 

Nip.  

 

3. ...................................   

....................... 

Nip.  
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SURAT IZIN PENYELENGGARA INSTITUSI PENGUJI ALAT KESEHATAN 
NOMOR:  

            
KEPALA DINAS KESEHATAN KOTA DEPOK 

            
MEMBACA : Surat permohonan yang diajukan oleh .........Nomor .............. tanggal 

............tentang Permohonan Izin Penunjukan Perusahaan Sebagai Institusi 
Penguji Alat Kesehatan. 

 

MENIMBANG : bahwa permohonan telah memenuhi persyaratan yang telah ditetapkan dan 
permohonannya dapat disetujui, oleh karena itu menganggap perlu menetapkan 
dengan suatu surat keputusan. 

 

MENGINGAT : 1. Undang-undang Nomor 36 tahun 2009 tentang Kesehatan;  

  
2. Peraturan Pemerintah Nomor 2 Tahun 1989 tentang Standar Nasional untuk 

Satuan Ukuran (Lembaran Negara Tahun 1989 Nomor 3, Tambahan 
Lembaran Negara Nomor 3388); 

 

  
3. Peraturan Pemerintah Nomor 72 Tahun 1998 tentang Pengamanan Sediaan 

Farmasi dan Alat Kesehatan (Lembaran Negara Tahun 1998 Nomor 138, 
Tambahan Lembaran Negara Nomor 3781); 

 

  
4. Peraturan Menterai Kesehatan Nomor 363/Menkes/Per/IV/1998 tentang 

Pengujian dan Kalibrasi Alat Kesehatan pada Sarana Pelayanan Kesehatan; 
 

  
5. Keputusan Menteri Kesehatan dan Kesejahteraan Sosial Nomor 394/Menkes-

Kesos/SK/V/2001 tentang Institusi Penguji Alat Kesehatan; 
 

            
MEMUTUSKAN 

MENETAPKAN :           
Pertama : Memberi Izin Penyelenggaraan Institusi Penguji Alat Kesehatan kepada:  
  Nama pemohon :   
  Alamat :   
      
  Nama Perusahaan :   
  Alamat :   
  Telepon :   
  Dengan ketentuan sebagai berikut:  

  1. Masa berlaku izin 5 (lima) tahun terhitung  

  2. Izin Penyelenggaraan Institusi Penguji Alat Kesehatan dengan klasifikasi Kelas ... 

  
3. Penyelenggaraan Institusi Penguji Alat Kesehatan harus selalu mematuhi 

ketentuan peraturan perundang-undangan yang berlaku. 
 

Kedua : Surat Keputusan ini dicabut kembali apabila terjadi hal-hal yang dimaksud dalam 
pasal 3 ayat (2) Keputusan Menteri Kesehatan dan Kesejahteraan Sosial Nomor 
394/Menkes-Kesos/SK/V/2001 tentang Institusi Penguji Alat Kesehatan. 

 

            
        Ditetapkan di : Depok  
        Pada tanggal : 14 Agustus 2012  
            
        Kepala Dinas Kesehatan 
        Kota Depok 
            
            
            
         
         

PEMERINTAH KOTA DEPOK 

DINAS KESEHATAN 
Jl. MARGONDA RAYA NO. 42 RUKO DEPOK MAS BLOK A. 7 – 9 

TELP. (021 ) 77203904, FAX. (021) 77212909 
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KOP DINAS KESEHATAN KOTA DEPOK 

BERITA ACARA PEMERIKSAAN RUANG FARMASI KLINIK 

 

 

Pada hari ini.........................................tanggal.........................bulan........................tahun............... 

Kami yang bertandatangan dibawah ini : 

1. Nama   :  

Pangkat : 

Jabatan  : 

NIP  : 

2. Nama   : 

 Pangkat :  

 Jabatan  : 

 NIP  : 

 

Berdasarkan surat tugas Kepala Dinas Kesehatan Kota Depok Nomor .......................................... 

Tanggal...................telah melakukan pemeriksaan setempat terhadap : 

Nama Ruang farmasi  : 

Alamat   : 

Kecamatan  : 

Kota   : 

Propinsi  :   

Dasar pemeriksaan : rutin/ sarana distribusi 

 

No.  Perincian Persyaratan  Penilaian  

I BANGUNAN 
1. sarana Ruang farmasi 
 
 
 
 
2. bangunan sekurang kurangnya 

memiliki ruangan khusus untuk : 
d. ruang peracikan dan penyerahan 

resep 
e. ruang administrasi dan kamar 

kerja apoteker 
 

 
3. kelengkapan bangunan calon apotek 

f. sumber air 
 

 
sarana ruang farmasi dapat didirikan 
pada lokasi yang sama dengan klinik 
 
 
 
 
 
ada 
sesuai kebutuhan 
ada 
sesuai kebutuhan 
 
 
 
ada, harus memenuhi persyaratan 
kesehatan 

 
Ya / Tidak 
 
 
 
 
 
 
 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
 
 
 
 
Ya / Tidak 
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g. penerangan 

 
 

 
h. ventilasi 

 
i. sanitasi 
 
 

 

harus cukup terang sehingga dapat 
menjamin pelaksanaan tugas dan 
fungsi ruang farmasi 
memenuhi persyaratan hygiene 
lainnya 
harus baik serta memenuhi 
persyaratan hygiene lainnya 
 
 

 
 
Ya / Tidak 
 
 
Ya /Tidak 
 
Ya / Tidak 
 
 
 

II PERLENGKAPAN 
1. alat pembuatan, pengolahan dan 

peracikan 
a. timbangan miligram dengan anak 

timbangan yang sudah ditera 
b. timbangan gram dengan anak 

timbangan yang sudah ditera 
Cat : Timbangan merupakan syarat untuk 
klinik yang memiliki dr spesialis anak 

c. alat pembuatan pengolahan 
peracikan disesuaikan dengan 
kebutuhan 

2. peralatan dan alat perbekalan 
farmasi 
a. lemari dan rak untuk 

penyimpanan obat 
b. lemari pendingin 

 
c. lemari penyimpanan obat 

narkotika dan psikotropika 
 

3. wadah pengemas dan pembungkus  
a. etiket 

 
b. wadah pengemas dan 

pembungkus 
 

4. alat administrasi 
a. blanko surat pesanan obat 

 
b. blanko kartu stok obat 

 
c. blanko salinan resep 

 
 
 

d. blanko fraktur dan nota penjualan 
(khusus untuk daftar ulang izin 
klinik atau yygg sudah tersedia 
obat di klinik) 

e. buku pembelian 
 
 

f. buku penerimaan 
 
 

g. buku penjualan 

 
 
 
Minimal 1 set 
 
 
Minimal 1 set 
 
 
 
 
 
Sesuai dengan kebutuhan 
 
 
 
 
Ada dgn jumlah sesuai kebutuhan 
Ada dgn jumlah sesuai kebutuhan 
Ada dgn jumlah sesuai kebutuhan 
 
 
 
Ada dgn tercantum nama klinik dan no 
izin klinik 
Ada dgn jumlah sesuai kebutuhan 
 
 
Ada dgn jumlah sesuai kebutuhan 
 
Ada dgn mencantumkan no batch, 
tanggal kadaluarsa 
Ada dgn jumlah sesuai kebutuhan 
 
 
 
Ada dgn jumlah sesuai kebutuhan 
 
 
 
Ada manual/ komputerisasi 
dicantumkan kolom no batch dan 
tanggal kadaluarsa 
Ada manual/ komputerisasi 
dicantumkan kolom no batch dan 
tanggal kadaluarsa 
Ada manual/komputerisasi 

 
 
 
Ya / Tidak 
 
 
Ya / Tidak 
 
 
 
 
 
Ada 
 
 
 
 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
 
 
 
 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
 
 
 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
 
 
 
 
Ya / Tidak 
 
 
Ya / Tidak 



223 

 
 
 

h. buku pencatatan narkotika & 
psikotropika 

i. buku pesanan obat narkotika & 
psikotropika 

j. form laporan obat narkotika & 
psikotropika 

apakah melakukan administasi di 
atas? 
 

5. buku standar yang diwajibkan 
a. kumpulan peraturan perundang – 

undangan di bidang obat 
b. farmakope Indonesia edisi terbaru 
 

TENAGA KESEHATAN 
a. apoteker penanggung jawab 
b. tenaga teknis kefarmasian 
c. tenaga lain 

 

dicantumkan no batch dan tanggal 
kadaluarsa 
Ada dgn jumlah sesuai kebutuhan 
 
Ada dgn jumlah sesuai kebutuhan 
 
Ada dgn jumlah sesuai kebutuhan 
 
 
 
 
 
Ada  
 
 
Ada  
 
Ada 
Ada / Tidak 
Ada / Tidak 

 
 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
 
Ya / Tidak 
 
 
Ya / tidak 
 
Ya / Tidak 
Ya / Tidak 
Ya / Tidak 
 

 

 

Catatan / Kesimpulan dan Saran :  

................................................................................................................................................

.......... 

................................................................................................................................................

.......... 

................................................................................................................................................

.......... 

................................................................................................................................................

.......... 

 

Pihak yang diperiksa :     Petugas Pemeriksa : 

 

 

 

 

( ..........................................)    1. .................................................. 

 

 

       2. ................................................... 
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Nomor  :    Kepada Yth. 

Lampiran :     Kepala Dinas Kesehatan 

Perihal  : izin UMOT   Kota Depok 

        Di  

       Tempat 

 

Dengan hormat, 

Yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama   : ................................................................. 

Tempat, tgl lahir : ................................................................. 

Alamat   : ................................................................. 

     ................................................................. 

     (telp) ....................................................... 

Dengan ini kami mengajukan permohonan izin Usaha Mikro Obat Tradisional (UMOT) : 

Nama   : ................................................................. 

Alamat   : ................................................................. 

     ................................................................. 

     ................................................................. 

Penanggung jawab : ................................................................. 

 

Sebagai bahan pertimbangan kami lampirkan persyaratan sebagai berikut : 

1. Foto kopi akta pendirian badan usaha perorangan yang sah sesuai 
ketentuan peraturan perundang-undangan 

2. Susunan Direksi/Pengurus dan Komisaris/badan pengawas dalam hal 
permohonan bukan perseorangan  

3. Foto kopi KTP/identitas pemohon dan/atau Direksi/pengurus dan 
Komisaris/Badan Pengawas 

4. Pernyataan pemohon dan/atau Direksi/pengurus dan Komisaris/Badan 
Pengawas tidak pernah terlibat pelanggaran peraturan perundang-
undangan di bidang farmasi 

5. Foto kopi bukti penguasaan tanah dan bangunan 
6. Surat Tanda daftar Perusahaan dalam hal permohonan bukan 

perseorangan 
7. Foto kopi Surat Izin Usaha Perdagangan dalam hal Permohonan bukan 

perseorangan  
8. Foto kopi Nomor Pokok Wajib Pajak 
9. Foto Kopi Surat Keterangan Domisili Usaha 
10. Rekomendasi Puskesmas 

 

......................,......................................... 

 

       Materai 6000 

 

................................................................ 
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LAPORAN HASIL PEMERIKSAAN 

IZIN USAHA MIKRO OBAT TRADISIONAL (UMOT) 

 

 

Pada hari ................ tanggal ........ bulan ................... tahun ............ kami yang bertanda 

tangan dibawah ini sesuai dengan Surat Tugas Kepala Dinas Kesehatan Kota Depok 

nomor ................. tanggal .................. telah melakukan pemeriksaan setempat terhadap : 

 

A. UMUM 

1. nama UMOT    : ............................................... 

2. alamat     : ............................................... 

3. nomor telepon    : ............................................... 

4. nama pemilik     : ............................................... 

5. nama penanggung jawab   : ............................................... 

6. pendidikan terakhir PJ   : ............................................... 

Pemeriksaan ini dilakukan sebagai persyaratan untuk memperoleh rekomendasi izin 

Usaha Mikro Obat Tradisional dengan hasil pemeriksaan sebagai berikut : 

 

B. ADMINISTRASI 

1 Alamat UMOT 

............................................................ 

Kelurahan : 

Kecamatan : 

Sesuai (      ) Tidak sesuai (      ) 

2 Denah bangunan Sesuai (      ) Tidak sesuai (      ) 

3 Identitas pemilik Sesuai (      ) Tidak sesuai (      ) 

  Nomor KTP : 

 Tanggal : 

 Berlaku s/d tanggal : 

 NPWP : 

  

4 Identitas penanggung jawab UMOT 

 Nama : 

 No.KTP : 

 Pendidikan : 

 Nomor ijazah : 

 Dikeluarkan oleh : 

Sesuai (      ) Tidak sesuai (      ) 

5 Surat pernyataan kesediaan untuk 

bekerja sebagai penanggung jawab ( 

bermaterai 6000) 

Ada (       ) Tidak ada (      ) 

6 Bila berbentuk badan hukum yang sah 

Nama : 

Tanggal : 

Notaris : 

Maksud dan tujuan : 

Sesuai (      ) Tidak sesuai (      ) 

7 Surat bukti penguasaan bangunan dan   

FORMULIR XXXI 
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gudang 

a. sertifikat tanah/ bangunan 

 nomor  

 tanggal 
b. izin mendirikan bangunan 

 nomor  

 tanggal 
 

c. surat keterangan domisili Usaha  

 nomor  

 tanggal 

 penerbit 
 

d. Surat Izin Usaha Perdagangan 

 nomor  

 tanggal 

 penerbit 
e. Surat Izin Usaha Perdagangan 

 nomor  

 tanggal 

 penerbit 
 

rekomendasi dari kepala puskesmas 

 

Sesuai (      ) 

 

 

Sesuai (      ) 

 

 

 

Sesuai (      ) 

 

 

 

 

 

Sesuai (      ) 

 

 

Sesuai (      ) 

 

 

 

 

Ada (      ) 

 

Tidak sesuai (      ) 

 

 

Tidak sesuai (      ) 

 

 

 

Tidak sesuai (      ) 

 

 

 

 

 

Tidak sesuai (      ) 

 

 

Tidak Sesuai (     ) 

 

 

 

 

Tidak ada (      ) 

 

 

C. LOKASI dan SARANA 

1. terletak di lingkungan  

a. perumahan 
b. pertokoan 
c. pasar 
d. lain – lain. Sebutkan .............. 

2. luas bangunan : ..............m
2
 

3. status bangunan 

a. milik sendiri 

b. sewa 

c. lain -lain 

4. sarana gudang : ada/ tidak ada 

5. Denah Ruangan dan alur produksi  : 

 

 

 

 

D. KESIMPULAN DAN SARAN 

..........................................................................................................................................

... 

..........................................................................................................................................

... 
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..........................................................................................................................................

... 

..........................................................................................................................................

... 

..........................................................................................................................................

... 

..........................................................................................................................................

... 

 

 

         Depok,  

Mengetahui       Tim Pemeriksa, 

Pemilik/ penanggung jawab toko alat kesehatan 

           

  

  

 ( ...................................... )     1. 

........................................ 

 

 

 

 

  
 2..............................
......... 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



228 

 

KEPALA SURAT 

 
KEPUTUSAN ................................................. 

 
TENTANG 

PEMBERIAN IZIN OPERASIONAL                                                                                                   

RUMAH SAKIT UMUM/KHUSUS *).......................................... 
SEBAGAI 

RUMAH SAKIT UMUM/KHUSUS .................. KELAS A/B/C/D *) 
 
 

Menimbang  : a. bahwa dalam rangka meningkatkan derajat kesehatan 

masyarakat, perlu dilakukan pembinaan terhadap 

institusi pelayanan kesehatan;  

  b. bahwa Rumah Sakit Umum/Khusus *)....... merupakan 

milik PT/Yayasan/Perkumpulan *) ..................telah 

memenuhi syarat dan kemampuan pelayanan sebagai 

Rumah Sakit Umum/Khusus *) .....Kelas A/B/C/D *); 

  c. bahwa berdasarkan pertimbangan sebagaimana 

dimaksud dalam huruf a dan huruf b, perlu 

menetapkan Keputusan ....... tentang PEMBERIAN IZIN 

OPERASIONAL RUMAH SAKIT UMUM/KHUSUS                                                      

*)..........................................SEBAGAI RUMAH SAKIT 

UMUM/KHUSUS .................. KELAS A/B/C/D *) 

Mengingat : 1. Undang-Undang Nomor 29 tahun 2004 tentang Praktik 

Kedokteran (Lembaran Negara Republik Indonesia 

Tahun 2004 Nomor 116, Tambahan Lembaran Negara 

Republik Indonesia Nomor 4431); 

  2. Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang 

Kesehatan (Lembaran Negara Republik Indonesia 

Tahun 2009 Nomor 144, Tambahan Lembaran Negara 

Republik Indonesia Nomor 5063); 

  3. Undang-Undang Nomor 44 Tahun 2009 tentang 

Rumah Sakit (Lembaran Negara Republik Indonesia 

Tahun 2009 Nomor 153, Tambahan Lembaran Negara 
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Republik Indonesia Nomor 5072); 

  4. Keputusan Menteri Kesehatan Nomor 

1333/Menkes/SK/XII/1999 tentang Standar 

Pelayanan Rumah Sakit; 

  5. Keputusan Menteri Kesehatan Nomor 

129/Menkes/SK/II/2008 tentang Standar Pelayanan 

Minimal Rumah Sakit; 

  6. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor : ...... tentang 

Perizinan dan Klasifikasi Rumah Sakit; 

Memperhatikan  Surat Rekomendasi Kepala Dinas Kesehatan Kota Depok 

Nomor ................ tanggal .................; 

  MEMUTUSKAN : 

Menetapkan :  

KESATU : Memberikan Izin Operasional kepada Rumah Sakit 

Umum/Khusus *).........PT/Yayasan/Perkumpulan ........... 

yang beralamat di ............. 

KEDUA : Izin operasional sebagaimana dimaksud pada Diktum 

KESATU berlaku selama 5 (lima) tahun terhitung sejak 

tanggal keputusan ini ditetapkan. 

KETIGA : Izin operasional sebagaimana dimaksud pada Diktum 

KESATU dapat diperpanjang sepanjang masih memenuhi 

persyaratan sesuai ketentuan peraturan perundang-

undangan. 

   

   

KEEMPAT : Permohonan perpanjangan Izin Operasional sebagaimana 

dimaksud pada Diktum KETIGA diajukan paling lambat 6 

(enam) bulan sebelum habis masa berlakunya izin. 

KELIMA : Rumah Sakit Umum/Khusus *) ...... wajib melakukan 

pencatatan dan pelaporan penyelenggaraan kegiatan 

rumah sakit kepada Menteri Kesehatan melalui Sistem 
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Informasi Manajemen Rumah Sakit. 

KEENAM : Kementerian Kesehatan, Dinas Kesehatan Provinsi Jawa 

Barat dan Dinas Kesehatan Kota Depok melaksanakan 

pembinaan dan pengawasan terhadap pelaksanaan 

Keputusan ini sesuai dengan fungsi dan tugasnya 

masing-masing. 

KETUJUH : Izin Operasional ini dapat dicabut apabila dalam 

penyelenggaraan Rumah Sakit Umum/Khusus *) .......... 

terdapat kegiatan-kegiatan yang bertentangan dengan 

ketentuan peraturan perundang-undangan. 

KEDELAPAN : Keputusan ini mulai berlaku pada tanggal ditetapkan. 

 

Ditetapkan di Depok 

pada tanggal 

........................................, 

 

 

 

 

....................................... 

*) Coret yang tidak perlu. 

 


