
Rekredensial 
(Rekapitulasi Perubahan Kewenangan Klinis) 

 
Ada / tidak perubahan dari kewenangan klinis sebelumnya ………………… 
Ada / Penambahan tindakan ………………………………….. 
 
Perubahan Kewenangan  

No Jenis Pelayanan / Tindakan Diminta  Rekomendasi  
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Kewenangan Tambahan / Keterampilan Tambahan  

    

    

    



    

    

    

    

    

    

 
Tanggal ………………………………… 

 
Tanggal ………………………………. 

 

Pemohon 

 

 

 

(…………….) 

Mengetahui,  
Kepala Puskesmas  
 

 

 

(…………………….) 

Catatan (bila ada) : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tanggal Penilaian oleh Tim Kredensial ……………………………. 

Daftar Tim Kredensial  

No Nama Jabatan  Tanda Tangan  

1    



2    

3    

Kesimpulan Rekomendasi Tim Kredensial 

Keterangan beri tanga (√) pada salah satu kolom yang sesuai dengan 
rekomendasi hasil penilaian 

Kewenangan yang bersangkutan 
dilanjutkan 

Kewenangan yang bersangkutan 
ditambah 

Kewenangan yang bersangkutan 
dikurangi 

Kewenangan yang bersangkutan 
dibekukan untuk waktu tertentu 

Kewenangan yang bersangkutan 
diubah / dimodifikasi 

Kewenangan yang bersangkutan 
diakhiri 

Tanggal …………………………………… 

Ketua Tim Kredensial  

 

 

( ……………………) 

Anggota Tim Kredensial  

 

 

(……….…..) (…………….) (……………) 

Penetapan Kewenangan Klinis 

Nomor ………………… Tanggal  
……………………. 

Berlaku sampai  
…………………… 

Menerangkan : 

Nama : …………………………. 

Telah menjalani rekredensial sebagai…………………………………… 

Diberikan / tidak diberikan kewenangan klinis sesuai hasil rekomendasi tim 

kredensial  

Ditetapkan oleh : 
Kepala Suku Dinas Kesehatan Kota Administrasi Jakarta Timur 

 
 
 

Herwin Meifendy 
NIP 196805292007011012 

 
 

 


