PEMERINTAH KABUPATEN PANGANDARAN
DINAS KESEHATAN

Jalan Pasundan No. 42 Kecamatan Cijulang 46394
Telp. ( 0265 ) 633156 Fax. (0265 ) 633156
Email pequm.dinkes.pangandaran@agmail.com

KEPUTUSAN KEPALA DINAS KESEHATAN KABUPATEN PAN GANDARAN
Nomor : 800/0072.a-Dinkes /2024

TENTANG

STANDAR PELAYANAN
DI LINGKUNGAN DINAS KESEHATAN KABUPATEN PANGANDARAN

KEPALA DINAS KESEHATAN KABUPATEN PANGANDARAN

Menimbang . a. Bahwa dalam rangka mendorong upaya peningkatan kualitas
dan kinerja pelayanan publik sesuai kebutuhan masyarakat
yang selaras dengan kemampuan dan kewenangan
penyelenggara, setiap penyelenggara wajib menyusun,
menetapkan, dan menerapkan Standar Pelayanan serta
menetapkan Maklumat Pelayanan;

b. Bahwa berdasarkan pertimbangan sebagaimana dimaksud
pada huruf a, perlu ditetapkan Keputusan Kepala Dinas
Kesehatan Kabupaten Pangandaran tentang Standar
Pelayanan di lingkungan Dinas Kesehatan Kabupaten
Pangandaran;

Mengingat : 1. Undang - undang Nomor 12 Tahun 2011 tentang
Pembentukan Peraturan Perundang - Undangan;

2. Undang - undang Nomor 21 Tahun 2012, Tentang
Pembentukan Kabupaten Pangandaran di Provinsi Jawa

Barat;

3. Undang - undang Nomor 5 Tahun 2014, tentang Aparatur
Sipil;

4. Undang - undang Nomor 23 Tahun 2014 tentang

Pemerintahan Daerah sebagaimana telah diubah beberapa
Kkali terakhir dengan Undang — Undang Nomor 9 Tahun 2015
tentang Perubahan Kedua Atas Undang — Undang Nomor 23
Tahun 2014 Tentang Pemerintahan Daerah;

5. Peraturan Pemerintah Nomor 18 Tahun 2016 tentang
Perangkat Daerah;

6. Peraturan Pemerintah Nomor 17 Tahun 2020.Perubahan
Peraturan Pemerintah Nomor 11 Tahun 2017 tentang
Manajemen Pegawai Negeri Sipil;

7. Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 1 Tahun 2014
tentang Pembentukan Produk Hukum daerah;

8.  Peraturan Daerah Kabupaten Pangandaran Nomor 31 Tahun
2016 tentang Pembentukan dan Susunan Perangkat Daerah
Kabupaten Pangandaran;

9.  Peraturan Bupati Pangandaran Nomor 44 Tahun 2016
tentang Kedudukan, Tugas dan Fungsi, Susunan Organisasii
Serta Tata Kerja Perangkat daerah di lingkungan Pemerintah
Kabupaten Pangandaran;
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MEMUTUSKAN

Menetapkan © KEPUTUSAN  KEPALA DINAS KESEHATAN KABUPATEN
PANGANDARAN TENTANG STANDAR PELAYANAN LINGKUP
DINAS KESEHATAN KABUPATEN PANGANDARAN TAHUN 2023;

KESATU . Standar Pelayanan di lingkungan Dinas kesehatan kabupaten
Pangandaran yang terdiri dari jenis Pelayanan, Komponen
Standar Pelayanan, dan Maklumat Pelayanan sebagaimana
tercantum pada Lampiran [, sebagai bagian yang tidak
terpisahkan dalam keputusan ini;

KEDUA . Standar Pelayanan sebagaimana tercantum dalam Lampiran
Keputusan ini wajib dilaksanakan oleh penyelenggara/pelaksana
dan sebagai acuan dalam penilaian kinerja pelayanan oleh
pimpinan penyelenggara, aparat pengawasan dan masyarakat
dalam penyelenggaraan pelayanan publik;

KETIGA . Keputusan ini mulai berlaku pada tanggal ditetapkan
Ditetapkan di : Cijulang
Pada Tanggal : 03 Januari 2024

NIP. 19660425 198503 1 002
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1. BIDANG KESEHATAN MARYARAKAT ( SEKS! KESEHATAN LINGKUNGAN KESEHATAN KERIA DAN OLAHRAGA )
1. PEMBUATAN SERTIFIKAT PRODUK INDUSTRI RUMAH TANGGA PANGAN (PIRT-P)

LAMPIRAN | KEPUTUSAN KEPALA DINAS KESENATAN
KABUPATEN PANGANDARAN

NOMOR  : 800/0072.2-Dinkes/2024

TANGGAL : 03/01/2024

TENTANG : STANDAR PELAYANAN DI LINGKUNGAN

DINAS KESEHATAN KABUPATEN PANGANDARAN

KOMPONEN STANDAR PELAYANAN DARI SETIAP JENIS PELAYANAN DI LINGKUNGAN DINAS KESEHATAN

KABUPATEN PANGANDARAN

NO |NAMA BIDANG

: | SEXSI KESEHATAN LINGKUNGAN KESEMATAN KERJA DAN OLAHRAGA

1. |JENIS PELAYANAN : | Pembuatan Sertifikat Produk Industri Rumah Tangga Pangan (PIRT-P)
2. |DASAR HUKUM Peraturan Badan Pengawas Obat dan Makanan Nomor 22 Tahun 2018 Tentang Pedoman Pemberian Sertifikat Produksi Pangan
Industri Rumah Tangga
3. |PERSYARATAN 1. Surat Permohonan Pembuatan Sertifikat PIRT
2. Surat gan D ili Per
3. Sertifikat Penyuluh Keamanan Pangan
4. PasFoto
S. Foto Kopi KTP
6. Formulir Usulan
4. |PROSEDUR :
SERETRREE
l PR
oo P
UN Pett Sammal Makanan
-l | P p—
Petntan Barih s BT
5. |WAKTU PELAYANAN 1bulan
6. |BIAYA /TARIF : |Rp. 0 (Gratis)
7. |PRODUK PELAYANAN : |Sertifikat PIRT
. | Seksi Kesehatan Lingkungan Kesehatan Kerja dan Olahraga, Dinas Keseh Kab Pangandaran, Bapak Yuyu Wahyu
8. [reNcan PEMGADUAN. | 082295099745, E-mail : keslingp d il.com
9. AN < |- Pelatihan IRTP
DAN / ATAU FASILITAS
- Inspeksi Kesehatan Lingkungan
- Cek Laboratorium
10. |KOMPETENSI PELAKSANA : | Petugas yang sudah memahami prosedur
11. |PENGAWASAN INTERNAL : |Atasan Langsung
12. |JUMLAH PELAKSANA - PNS di Seksi Kesling, Kesja dan OR 2 Orang
13. [JAMINAN PELAYANAN Dilaksanakan sesuai prosedur
14 JAMINAN KEAMANAN DAN . | Diupayakan secara maksimal kesel dan & Klien
" | KESELAMATAN PELAYANAN
15. EVALLIASI KINERIA : | Evaluasi setelah selesai melaksanakan pelayanan secara berkala
PELAKSANA

2. PEMBUATAN SERTIFIKAT LAIK HYGIENE DEPOT AIR MINUM ISI ULANG ( DAMIU )

NO |NAMA BIDANG

: | SEXS) KESEHATAN LINGKUNGAN KESEHATAN KERJA DAN OLAHRAGA

1. [JENIS PELAYANAN . | Pembuatan Sertifikat Laik Hygiene Depot Air Minum Isi Ulang (Damiu)
2. |DASAR HUKUM , | Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 43 Tahun 2014 tentang Higiene Sanitasi Depot Air Minum
3. |PERSYARATAN 1. Surat Permohonan Pembuatan Sertifikat Damiu

Surat Keterangan Domisili Perusahaan
Sertifikat Penyuluh Keamanan Pangan

Foto Kopi KTP

3
4. Pasfoto
S
6.

Formulir Usulan
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4, PROSEDUR Menenmes Usulen durt
Dtnae Fensnaman Madn
Felyanen Terpadu Sary L
e Pangandaeran
. Bt
Usulan B
1;...;'..
epehal Reswtvatan
'-"‘:;-_"'-- Diperias Uinn g
 Peuy Sempel Ale ]
Memenuhi Tidak Mermenuhi Sy arat
b ]
Fembuntsn
Berifihet DAMIU
. -n':l':.':mmu.' u—’]
LT |
S. |waxTu PELAYANAN 1bulan
S. |BIAYA/TARIF Rp. 0 (Gratis)
7. _|PRODUK PELAYANAN : | Sertifikat DAMIU
Seksi Keseh Lingkungan Keseh Kerja dan Olahraga, Dinas Keseh Kaby P d:
8 [PENGELOLAAN PENGADUAN | - 13 dan Olahraga, Dinas upaten P , Bapak Yuyu Wahyu
082295099745, E-mail : keslingpang @gmail.com
9. |SARANA DAN PRASARANA ] Wi Kesohabas (e
DAN / ATAU FASILITAS r ’ ¥
- Cek Laboratorium
10. | KOMPETENS! PELAKSANA : | Petugas yang sudah memahami prosedur
11 |PENGAWASAN INTERNAL : |Atasan Langsung
12. | JUMLAH PELAKSANA : |- PNSdi Seksi Kesling, Kesja dan OR 2 Orang
- Non PNS di Seksi Kesling, Kesja dan OR 3 Orang
13. | JAMINAN PELAYANAN : | Dilak sesuai prosedur
14 |MAMINAN KEAMANAN DAN ” - . Pt )
" | KESELAMATAN PELAYANAN Sonfean yecary g Hien
EVALUASI KINERIA "
1s. PE o Evaluasi setelah selesai melaksanakan Ppelayanan secara berkala
3. PEMBUATAN SERTIFIKAT LAIK HYGIENE HOTEL / PENGINAPAN
1. |JENIS PELAYANAN Pembuatan Sertifikat Laik Hygiene Hotel / Penginapan
2. |DASAR HUKUM : |Peraturan N Keseh. Republik Ind i Nm;awlMenkes/PerlllllmTentang Persyaratan Kesehatan Hotel
3. |PERSYARATAN 1. Surat Permohonan Pembuatan Sertifikat Laik Hygiene Hotel / Penginapan
2. Surat Keterangan Domisili Perusahaan
3. Denah Hotel / Penginapan
4. Fotokopi legalitas izin usaha lainnya
5. PasFoto
6. Foto Kopi KTP
7. Formulir Usulan
8. Hasil pemeriksaan laboratorium untuk air bersih, air minum, kolam renang (jika ada).
9. Hasil pemeriksaan usap alat (bagi hotel bintang 3 ke atas).
10. Sertifikat Penyuluh Keamanan Pangan (bagi hotel bintang 3 ke atas).
11. Hasil pemeriksaan laboratorium makanan (bagi hotel bintang 3 ke atas).
L Fotokopi hasil pemeriksaan kesehatan penjamah makanan (rectal swab) (bagi hotel bintang 3 ke atas).
Sanema Usulsn amn
4 |PROSEDUR
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S. |WAKTU PELAYANAN

3 Minggu

6. |BIAYA/ TARIF

Rp. 2.000.000 s.d Rp. 7.000.000

1 | Pemeriksaan Uji Laboratorium Kualitas Udara, Kualitas Air, Kualitas Makanan, Penjamah Makanan

teri K tan K

7. |PRODUK PELAYANAN

Sertifikat Laik Hygiene Hotel / Penginapan

8. |PENGELOLAAN PENGADUAN

. |Seksi Keseh lingkungan Kesehatan Kerja dan Olahraga, Dinas Kesehatan Kabupaten Pangandaran, Bapak Yavu Wakyy
* 1082295099745, E-mail : keslingpangandaran@gmail.com

SARANA DAN PRASARANA

- DAN / ATAU FASILITAS

|- Mmspeksi Kesehatan Lingkungan
" |- Cek Laboratorium

10. | KOMPETENSI PELAKSANA

Petugas yang sudah memahami prosedur

11. |PENGAWASAN INTERNAL

: |Atasan Langsung

12. [JUMLAH PELAKSANA

|- PN di Seksi Kesling, Kesja dan OR 2 Orang

* |- Non PNS di Seksi Kesling, Kesja dan OR 3 Orang

13. |JAMINAN PELAYANAN

: | Dilaksanakan sesuai prosedur

e e SSSNY S

JAMINAN KEAMANAN DAN . 4

14, KESELAMATAN PELAY. : | Diupayakan secara maksimal keselamatan dan keamanan klien
EVALUASI KINERIA

15. PE : |Evaluasi setelah selesai melaksanakan pelayanan secara berkala

4. PEMBUATAN SERTIFIKAT LAIK HYGIENE JASA BOGA

1. |JENIS PELAYANAN

: [Pembuatan Sertifikat Laik Hygiene Jasaboga

2. |DASAR HUKUM

Peraturan M i Keseh

Repubiik Indonesia Nomor 1096/Menkes/Per/Vi/2011 T gt

3. |PERSYARATAN

1
2,

3

"|a. PasFoto
5.
6.

Surat Permohonan Pembuatan Sertifikat Laik Hygiene Jasaboga
Surat Keterangan Domisili
Sertifikat Penyuluh Keamanan Pangan

Foto Kopi KTP
Formulir Usulan

4. |PROSEDUR
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S, |WAKTU PELAYANAN 1 |3 Minggu
Rpx 2.000.000 s.d Rp. 7.000.000
6. [BIAYA ) TARIF 1 | Pemeriksaan Uji Laboratorium Kualitas Udara, Kualitas Air, Kualitas Mak Penjamah Mak
Kep Menteri Keseh No. 1098 Tahun 2003 Tentang Persyaratan Hygiene Sanitasi Rumah Makan dan Restoran
7. |PRODUK PELAYANAN 1 | Sertifikat Laik Hygiene Jasaboga
. Seksi Keseh Lingkungan Keseh Kerja dan Olahraga, Dinas Kesehatan Kabupaten Pangandaran, Bapak Yuyu Wahyu
PENRN NS N1t 082295099745, E-mail : keslingpangandaran@®gmail.com
SARANA DAN PRASARANA | : |- Inspeksi Keseh Lingkung
DAN / ATAU FASILITAS - Cek Laboratorium
10. | KOMPETENSI PELAKSANA 1 | Petugas yang sudah memahami prosedur
11. |PENGAWASAN INTERNAL s |Atasan Langsung
~  PNS di Seksi Kesling, Kesja dan OR 2 Orang
12, JUMLAN ¢
WORARIAI - Non PNS di Seksi Kesling, Kesja dan OR 3 Orang
13, [JAMINAN PELAYANAN + | Dilaksanakan sesuai prosedur
JAMINAN KEAMANAN DAN B < " § st "
' | keseLamATAN PELAYANAN | | |DHuPaYakan secara i oo
EVALUASI KINERJA
15, PE 1 |Evaluasi setelah selesai melaksanakan pelayanan secara berkala

S. PEMBUATAN SERTIFIKAT LAIK HYGIENE RUMAH MAKAN DAN RESTORAN

1. JJENIS PELAYANAN 1 |Pembuatan Sertifikat Laik Hygiene Rumah Makan dan Restoran
2, |DASAR HUKUM K Menteri K Nomor 1098/Menkes/SK/VIl/2003 tentang Persyaratan Higiene Sanitasi Rumah Makan dan Restoran;
3. |PERSYARATAN 1. Surat Permohonan Pembuatan Sertifikat Laik Hygiene Rumah Makan dan Restoran

2. Surat Keterangan Domisili

3, Sertifikat Penyuluh Keamanan Pangan

4. PasFoto

S. Foto Kopi KTP

6. Formulir Usulan
4. |PROSEDUR —— Tp— & : e

Verifikas ) hr—
—
M’IT.:.
I—-_—
y——
e
—
5. |WAKTU PELAYANAN : |3 Minggu
6. |BIAYA / TARIF : |Rp- 2.000.000 s.d Rp. 7.000.000
7. |PRODUK PELAYANAN : |Sertifikat Laik Hygiene Rumah Makan dan Restoran
. |Seksi Keseh Lingkungan Keseh Kerja dan Olahraga, Dinas h Kabup Pangandaran, Bapak Yuyu Wahyu
B [PENGELOLAAMN PENGADUA * |082295099745, E-mail : keslingpangandaran@gmail.com
9. SARANA DAN PRASARANA | : |- 1speksi Keseh Lingkung;
DAN / ATAU FASILITAS - Cek Laboratorium
10. |KOMPETENSI PELAKSANA : | Petugas yang sudah h prosedur
11. |PENGAWASAN INTERNAL : |Atasan L '3
- PNS di Seksi Kesling, Kesja dan OR 2 Orang
M PELAKSANA :
12 jraap - _Non PNS di Seksi Kesling, Kesja dan OR 3 Orang
13. |JAMINAN PELAYANAN : | Dilaksanakan sesuai prosedur
JAMINAN KEAMANAN DAN P o Y —— . .
14 | KESELAMATAN PELAYANAN s o Han
EVALUASI KINERIA

15. PELAKSANA : | Evaluasi setelah selesal melaksanakan pelayanan secara berkala
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L. BIDANG PELAYANAN KESEHATAN
1. REKOMENDASI IZIN OPRASIONAL KLINIK PERTAMA DAN UTAMA

NO. | NAMA BIDANG : |Pelay

1. |JENIS PELAYANAN : |Rek dasl lzin Operasional Klinik Keseh Pratama Dan Utama
2. |DASAR HUKUM ; | Permenkes No.9 Tahun 2014 tentang Klinik

3. |PERSYARATAN 11

Surat permohonan rekomendasi izin Klinik yang ditujukan kepada Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten

2 |Foto Copy Kartu Tanda Penduduk (Pemohon)

3 |Foto copy Akta Pendirian

a. Berbadan Usaha dan Pengesahan AHU (Klinik RaJal)

b. Berbadan Hukum dan Pengesahan AHU (Klinik RaNap)

4 |Fe SPPL/UKL-UPL/kzin Lingkungan

5 Foto copy SIP yang harus ada ( Dokter/ Dokter Gigi, Dokter Spesialis, Apoteker, Perawat/Bidan ) serta tenaga kesehatan lainya
yang bekerja di Klinik
Rekomendasi dari Kepala Pusk

6
7 |[Surat penunjukan Tenaga Medis sebagai penanggung jawab Klinik

8 |Surat perny sanggup jadi penanggung jawab Klinik bermaterai 10.000
9 |Foto copy sertifikat kursus Estetika (bagi penanggung jawab Klinik Kecantikan)
10 | Daftar peralatan medis dan non medis

11 | Bukti pembayaran rekening PDAM dan rekening listrik

12 Pernyataan sanggup untuk memeriksakan kwalitas air minimal 6 bulan sekali bermaterai cukup bila memakai sumber air non
PDAM

13 | Denah alamatdan denah bangunan/ ruang;

14 Profosal study kelayakan pengelolaan sarana dan profil Klinik yang akan didirikan meliputi pengorganisasian, lokasi, bangunan,
prasarana ketenagaan, peralatan

15 |Fc perjanjian kerja sama lolaan limbah medis d sarana p {ah limbah medis
16 | NIB (harus ada)

17 | 1zin Operasional/Komersial dari 0SS

18 |IMB

19 |[NPWP

20 | Notifikasi Perizinan

21 |Waktu dan Jam Pelayanan Praktik

4. |PROSEDUR 1 (p h us 0SS terlebih dahulu ke DPMPTSP
2 |Pemohon gajukan berkas operasional klinik ke Dinas Keseh
3 {Melakukan telaah berkas perizinan
4 |Persyaratan administrasi tidak lengkap di kembalikan ke pemohon
5 |Persyaratan administrasi lengkap diteruskan untuk proses selanjutny
6 |Pengajuan ke tim verifikasi untuk L peninj ke klinik
7 | Tim verif kan jadwal kunjungan ke Klinik
8 |Persiapan kelengk surat tugas verifikasi ke lap
9 |Registrasi surat penug kunjungan ke Klinik
10 |Tim kan kunj perivikasi ke Klinik
11 | Tim melakukan telazh hasil kunj dari Klinik
12 |Telaah hasil kunjungan lapangan tidak hi syarat teknis, diberitahukan ke p hy
13 | Telaah hasil kunjungan lapangan hi syarat teknis, maka dilanj proses berikutny
14 | Seksi Yanprimer dan Ki d yiapkan Rek dasi perizinan
15 | Pejabat yang berwenang berikan persetjuan Rekc dasi Perizinan
16 | Registrasi dan Penomeran Surat Rek dasi untuk pemberkasan
17 | Rek dasi Izin Klinik diserahkan ke pemohon untuk dilanjutkan ke DPMPTSP
5. |WAKTU PELAYANAN : |1 Bulan
6. |BIAYA/TARIF : |Rp.0 (Gratis)
7. |PRODUK PELAYANAN : |Surat Rek d:

: |Penanggungjawab Pelayanan Kesehatan Primer dan Tradisional 085273035650
7 N PENGADUAN
8 PENGELOLAAN PE : |Penanggungjawab Mutu Pelayanan Kesehatan 085328123906

9 SARANA DAN PRASARANA Ll
~_lpan/aTA ILITAS .
10. | KOMPETENSI PELAKSANA : | Petugas yang sudah memahami prosedur
11. |PENGAWASAN INTERNAL : |Atasan langsung
12. |JUMLAH PELAKSANA : |3 Orang Staff
13. |JAMINAN PELAYANAN : | Dilak kan sesuai prosedur
14, JAMINAN KEAMANAN DAN L
KESELAMATAN PELAYANAN
EVALUASI KINERJIA
15. PELAKSANA : | Evaluasi setelah melaksanakan pelayanan
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2. REKOMENDASI IZIN OPRASIONAL KUINIK KECANTIKAN

NAMA BIDANG

“{Rekomendasl lzin Oprasional Kiinik Kecantikan

JENIS PELAYANAN

Fermenkes No.9 Tahun 2014 tentang Kiinik

NO.
1.
2.
3

DASAR HUKUM
PERSYARATAN

1 |Surat permohonan rekomendasi izin Klinik yang ditujukan kepada Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten

2 [Foto Copy Kartu Tanda Penduduk (Pemohon)

3 |Foto copy Akta Pendirian

2. Berbadan Usaha dan Pengesahan AHU (Klinik RaJal)

b. Berbadan Hukum dan Pengesahan AHU (Klinik RaNap)

Fe¢ SPPL/UKL-UPL/Izin Lingkung:

Foto copy SIP yang harus ada (

Dokter/ Dokter Gigi, Dokter Spesialis, Apoteker, Perawat/Bidan ) serta tenaga kesehatan lainya

Surat penunjukan Tenaga Medis sebagai penanggung jawab Klinik

Surat permyataan sanggup menjadi penanggung jawab Klinik bermaterai 10.000

4
S
6 |Rek dasi dari Kepala Push P
7
8
9

Foto copy sertifikat kursus Estetika (bagi penanggung jawab Klinik Kecantikan)

10 | Daftar peralatan medis dan non medis

11 | Bukti pembayaran rekening PDAM dan rekening listrik

|PDAM

Pernyataan sanggup untuk memeriksakan kwalitas air minimal 6 bulan sekali bermaterai cukup bila memakai sumber air non

13 | Denah denah b v

Profosal study kelayakan pengelolaan sarana dan profil Klinik yang akan didirikan meliputi pengorganisasian, lokasi, bangunan,

prasarana ketenagaan, peralatan

Fc perjanjian kerja sama pengelolaan limbah medis dengan sarana pengolah limbah medis

NIB (harus ada)

\zin Operasional/Komersial dari 0SS

IMB

NPWP

Notifikasi Perizinan

Waktu dan Jam Pelayanan Praktik

PROSEDUR

Pemohon mengurus 0SS terlebih dahulu ke DPMPTSP

Pemoh jukan berkas operasional klinik ke Dinas Kesehatan

Melakukan telaah berkas perizinan

Persyaratan administrasi tidak lengkap di kembalikan ke pemohon

Persyaratan administrasi lengkap diteruskan untuk proses selanjutnya

Pengajuan ke tim verifikasi untuk melakukan peninjauan ke klinik

Tim verif kan jadwal kunj ke Klinik

Jung

Persiapan kelengkapan surat tugas verifikasi ke lapangan

Registrasi surat penugasan kunjungan ke Klinik

Tim melakukan kunjungan perivikasi ke Klinik

Tim k telaah hasil kunji dari Klinik

|l
:_,oomumwawruuzg;;:;;

Telaah hasil kunjungan lapangan tidak memenuhi syarat teknis, diberitahukan ke pemohon

™
w

Telaah hasil kunj [ hi syarat teknis,

maka dilanjutkan proses berikutnya

-
-

Seksi Yanprimer dan Kestrad menyiapkan Rekomendasi perizinan

-
w

Pejabat yang berwenang berikan persetjuan

i Perizinan

-
@

Registrasi dan Penomeran Surat Rekomendasi untuk pemberkasan

17 |Rekomendasi Izin Klinik diserahkan ke pemohon untuk dilanjutkan ke DPMPTSP

WAKTU PELAYANAN

: |1Bulan

BIAYA/TARIF

: |Rp.0 (Gratis)

PRODUK PELAYANAN

- | Surat Rekomend

o |N|m|;

PENGELOLAAN PENGADUAN

: |Penanggungjawab Pelay Keseh Primer dan Tradisi

| 085273035650

: |Penanggungjawab Mutu Pelayanan Kesehatan 085328123906

SARANA DAN PRASARANA
DAN/ATAU FASILITAS

10.

KOV PETENS! PELAKSANA

: | Petugas yang sudah

prosedur

11

PENGAWASAN INTERNAL

: |Atasan langsung

12,

JUMILAH PELAKSANA

: |3 Orang Staff

13

JAMINAN PELAYANAN

: | Dilaksanakan sesuai prosedur

14.

JAMINAN KEAMANAN DAN
KESELAVATAN PELAYANAN

15

EVALUASI KINERJA

PELAKSANA

: |Evaluasi setelah melaksanakan pelayanan

Dipindai dengan CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

3. REKOMENDASI IZIN OPRASIONAL RUMAH SAKIT

NO. [NAMA BIDANG : |Pelayanan Kesehatan
1. |JENIS PELAYANAN : | Rekomendasi lzin Oprasional Rumah Sakit

2. |DASAR HUKUM Undang-Undang No. 44 Tahun 2009 Tentang Rumah Sakit

Undang-Undang No. 36 Tahun 2009 Tentang Kesehatan

Permenkes No. 3 Tahun 2020 Tentang Klasifikasi dan Perizinan Rumah Sakit
Surat Permohonan rekomendasi ijin operasional rumah sakit sesuai dengan klasifikasinya yang ditujukan kepada Kepala Dinas
Kesehatan Kabupaten

ljin Mendirikan Rumah Sakit

3. |PERSYARATAN

wWON e (W

Profil Rumah Sakit, meliputi visi dan misi, lingkup kegiatan, rencana strategi, dan struktur organisasi

Isian instrument self assessment sesuai klasifikasi Rumah Sakit yang meliputi pelayanan, sumber daya manusia, peralatan,
bangunan dan prasarana

5. |Gambar desain (blue print) dan foto bangunan serta sarana dan prasarana penduk
6. [ljin penggunaan bangunan (IPB) dan sertifikat laik fungsi

7. | Dok pengelolaan lingkungan ber
8. |Daftar ber daya i
9. | Daftar perlatan medis dan nonmedis
10. | Daftar sediaan farmasi dan alat keseh

~

Yolan!
V)

1 Berita acara hasil uji fungsi perlatan kesehatan disertai kelengkapan berkas izin p f, 1 dari instansi berwenang sesuai
*|dengan ketentuan perundang-undangan untuk peralatan tertentu
12. | Dok dministrasi dan j
a. Badan Hukum atau kepemilikan
b. Peraturan Internal Rumah Sakit
c._Komite Medik
d. Komite Keperawatan
€. Satuan Pemeriksaan Internal (SPI)
f.  Suratizin praktik atau suratizin kerja tenaga keseh
g. Standart prosedur operasional kredensial staf medis
h. _Surat penug: klinis staf medis
13. {Surat keterangan/sertifikat hasil uji/kalibrasi alat kesehatan
4. |PROSEDUR 1. |Pemohon mengurus OSS terlebih dahulu ke DPMPTSP
2. |Pemohon gajukan berkas permoh rek dasi izin rumah sakit ke Dinas
3. | Melakukan telaah berkas perizinan
4. |Persyaratan administrasi tidak lengkap di kembalikan ke pemohon
5. |Persyaratan administrasi lengkap diteruskan untuk proses selanjutnya
6. |Pengajuan ke tim verifikasi untuk melakukan peninjauan Sarana Kesehatan
7. |Tim Verif kan jadwal kunjungan ke Sarana Keseh
8. |Persiapan kelengk surat tugas perivikasi ke Sarana Keset 1
9. |Registrasi surat penugasan kunjungan ke Sarana Kesehatan
10. [ Tim melakukan kunjungan perivikasi ke Sarana Kesehatan
11. | Tim melakukan telaah hasil kunjungan dari Sarana Kesehatan
12. | Telaah hasil kunjungan lapangan tidak memenuhi syarat teknis, diberitahukan ke
13. |Telaah hasil kunjungan lapangan memenuhi syarat teknis, maka dilanjutkan proses berikutnya
14. |Seksi Yanprimer dan Kestrad menyiapkan Rekomendasi perizinan
15. | Pejabat yang berwenang memberikan persetjuan Rekomendasi Perizinan
16. | Registrasi dan Penomeran Surat Rek wdasi untuk pemberkasan
17. | Rek dasi 1zin Sarana Kesehatan diserahkan ke pemohon untuk dilanjutkan ke DPMPTSP
5. |WAKTU PELAYANAN : |1 Bulan
6. |BIAYA/TARIF : |Rp.0 (Gratis)
7. |PRODUK PELAYANAN : |Surat Rel d:
: | Penanggungjawab Pelayanan Kesehatan Primer dan Tradisional 085273035650
8. |PENGELOLAANPENGADUAN |~ 5 - o sungiawab Mutu Pelayanan Kesehatan 085328123906
g, |SARANA DAN PRASARANA .-
" | DAN/ATAU FASILITAS
10. | KOMPETENSI PELAKSANA : | Petugas yang sudah memahami prosedur
11. | PENGAWASAN INTERNAL . [Atasan langsung
12. [JUMLAH PELAKSANA : |3 Orang Staff
13. (JAMINAN PELAYANAN : | Dilaksanakan sesuai prosedur
14 JAMINAN KEAMANAN DAN
" | KESELAMATAN PELAYANAN
15, | EVALUASI KINERIA . | Evaluasi setelah melaksanakan pelayanan
PELAKSANA

Dipindai dengan CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

4. REKOMENDASI IZIN LABORATORIUM KESEHATAN

NO.

NAMA BIDANG

: | Pelayanan Kesehatan

1.

JENIS PELAYANAN

: |Rekomendasl Izin Laboratorium Kesehatan

2.

DASAR HUKUM

3 Permenkes No. 411 Tahun 2010 Tentang Laboratorium Klinik

3.

PROSEDUR

Pemohon mengurus 0SS terlebih dahulu ke DPMPTS

Lol Ll Ll b=
wvun-op”“a‘?"..l“'f“!'"

P
.| Melakukan telaah berkas perizinan
Persyaratan administrasi tidak lengkap di kembalikan ke pemohon
Persyaratan administrasi lengkap diteruskan untuk proses selanjutnya
. |Pengajuan ke team verifikasi untuk melakukan peninjauan laboratorium klinik
. |Tim Verif menentukan jadwal kunjungan ke Laboatorium Klinik
._|Persiapan kelengkapan surat tugas verifikasi ke lapangan
Registrasi surat penugasan kunjungan ke Laboratorium Klinik
. | Tim melakukan kunjungan verifikasi ke Laboratorium Klinik
. | Tim melakukan telaah hasil kunjungan dari Laboratorium Klinik
.| Telaah hasil kunjungan lapangan tidak memenuhi syarat teknis, diberitahukan ke pemohon
.| Telaah hasil kunjungan lapangan memenuhi syarat teknis, maka dilanjutkan proses berikutnya
| 14. | Seksi Yanprimer dan Kestrad m
.| Pejabat yang berwenang memberikan persetjuan Rekomendasi Perizinan

. |Registrasi dan Penomeran Surat Rekomendasi untuk pemberkasan
. |Rek dasi lzin Laboratorium Klinik diserahkan ke p h

ajuan

s Kes

apkan Rekomendasi

rizinan

untuk dilanjutkan ke DPMPTSP

PERSYARATAN

. |Surat ohonan izin Lab Klinik yang ditujukan kepada Ki
. |Foto Kartu Tanda Penduduk

)

la Dinas Kesehatan Kal ten

. | Foto copy akta pendirian Badan Usaha yang Berbadan Hukum
. | Foto copy SPPL/UKL-UPL/ AMDAL

[l [~ Ll Ll Lo
nle|e(@Ne|nslwINI=Jlo v

PDAM

. |Rekomendasi dari Kepala Puskesmas setempat
Surat penunjukan Tenaga Medis sebagai penanggung jawab Laboratorium
Surat pernyataan sanggup menjadi penanggung jawab Laboratorium bermaterai 10.000
. | Daftar sarana dan prasarana Laboratorium Kesehatan
.| Daftar ketenagakerjaan

Foto copy SIPtenaga kesehatan lainnya yang bekerja di Laboratorium

.| Pernyataan sanggup untuk memeriksakan kwalitas air minimal 6 bulan sekali bermaterai cukup bila memakai sumber air non

12. | Peta lokasi dan denah bangunan/ ruangan
13. | Proposal study kelayakan pengelolaan sarana dan Profil Laboratorium yang akan didirikan (meliputi pengorganisasian, lckasi,

bangunan, prasarana ketenagaan, peralatan.)
14. | Foto copy perjanjian kerja sama pengelolaan limbah medis dengan sarana pengolah limbah medis

15,

117,

| NIB (harus ada)
| 16. | 1zin Operasional/Komersial dari 0SS
[ IMB

18. INPWP

WAKTU PELAYANAN

: |1Bulan

BIAVA/TARIF

: [Rp.O (Gratis)

PRODUK PELAYANAN

: |Surat Reke d

o ||

PENGELOLAAN PENGADUAN

: |Penanggungjawab Pelayanan Kesehatan Primer dan Tradisional 085273035650

. | Penanggungjawab Mutu Pelayanan Kesehatan 085328123906

SARANA DAN PRASARANA
DAN/ATAU FASILITAS

10.

KOMPETENSI PELAKSANA

. | Petugas yang sudah memahami prosedur

11 |PENGAWASAN INTERNAL

: |Atasan langsung

12.

JUMLAH PELAKSANA

: |3 Orang Staff

13.

JAMINAN PELAYANAN

: | Dilaksanakan sesuai prosedur

14.

JAMINAN KEAMANAN DAN
KESELAMATAN PELAYANAN

15.

EVALUASI KINERJA
PELAKSANA

: |Evaluasi {ah

rakan pel.

Y

Dipindai dengan CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

5. REKOMENDASI IZIN OPRASIONAL PELAYANAN RADIOLOGI

NO. | NAMA BIDANG : |Pelayanan Kesehatan
1. [JENIS PELAYANAN : |Rek dasi lzin Op lonal Pelay Radiologl
2. JDASAR HUEUM -__Permenkes No, 24 Tahun 2020 Tentang Pelayanan Radiolog
3. |PERSYARATAN 1. | Surat Permohonan izin kepada Kepala Dinas kesehatan bermaterai 10.000
2. |Fc KTP Pemohon
. | F¢ lzin Mendirikan Bangunan/Sarana
A Fc Keputusan Kepala Badan Pengawas Tenaga Nuklir Tentang lzin Pemanfaatan Tenaga Nuldir Penggunaan dalam Radiclog) dan
Intervensional
S. | Denah Ruangan Instalasi Radiologi
6. | Katalog Jenis Alat Kesehatan/Radiologi yang digunakan
7. | Fe. Perjanjian Kerja dan Fc. Surat lzin Praktik Dokter Spesialis Radiologi
8. |Fc. Surat lzin Kerja/Praktik Radiografer
4. |PROSEDUR 1. |Pemohon mengajukan berkas pengajuan ke Dinas Kesehatan
2. |Melakukan telaah berkas perizinan
3. tan adminis i ki lik
4. [Persyaratan administrasi lengkap diteruskan untuk proses sefanjutnya
5. [Pengajuan ke tim verifikasi untuk melakukan peninjauan instalasi ra
6. |Tim verif menentukan jadwal kunjungan ke instalasi radiologi
7. |Persiapan kelengkapan surat tugas verifikasi ke lapangan
8. |Registrasi surat penugasan kunjungan ke instalasi radiologi
9. |Tim melakukan kuniui ifikasi ke instalasi ra
10. il kuni n dari instal
11. aah hasil kunij; n 3 i syarat t
12. | Telaah hasil kunjungan lapangan memenuhi syarat teknis, maka dilanjutkan proses berikutrya
13. i Yanprim i endasi perizinan
14. [ Pejabat yang berwenang memberikan persetiuan Rekomendasi Perizinan
15. | Registrasi dan Penomeran Surat Rekomendasi untuk pemberkasan_
16. omendasi lzin instalasi radi idi hkan ke
17. |Seksi Yanprimer dan Kestrad menyiapkan Surat lzin
18. | Pejabat ya ikan jual i lasi Ra: i
19. |Regi i dan n Surat Izi berkasan
20. in i 3
5. |WAKTU PELAYANAN : |1 Bulan
6. | BIAYA/TARIF : |Rp.0 (Gratis)
7. |PRODUK PELAYANAN : |Surat Rek dasi & Surat Izin Penyelenggaraan
- | Penanggungjawab Pelay Keseh Primer dan Tradisional 085273035650
8. | PENGELOLAAN PENGADUAN [ —Tp o i wab Mutu Pelayanan Kesehatan 085328123906
o |SARANADAN PRASARANA .|
" | DAN/ATAU FASILITAS —
10. | KOMPETENSI PELAKSANA - |Petugas yang sudah hami prosedur 4J_l
11. [PENGAWASAN INTERNAL . |Atasan langsung ‘
12. [JUMLAH PELAKSANA : |3 Orang Staff
13. [JAMINAN PELAYANAN : | Dil kan sesuai prosedur
14 JAMINAN KEAMANAN DAN .
“ | KESELAMATAN PELAYANAN
15, |EVALUASI KINERIA . | evatuasi setelah melaksanakan pelayanan
PELAKSANA

Dipindai dengan CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

NQL | NAMIA BIDANG 3 Resedatan
1 LIENS PELAYANAN [ Rehomendas ton Operasonal Optk
2 | DASAR HUAUM > {Permenies RINa | Tehun 2016 tentang Penyslenggaraan
3 | PERSYARATAN : ey g
8
3
4
S [Oevah Ruangan hatalan Rasologi
& [ Katalow Joces Alat Kesehatan/Rasholoni vans dhgunakan
7. [Fe. Pecianian Kerja dan Fe. Surst tan Praktik Dokter Spesialis Radvologi
8 |Fe. Surat inin Kena/Praktk Radiograter
4 | PROSEDLR 1| L. {Pemobon ; bexk: ke Dinas Kesehatan
z‘ _
X
LS
S
&
n
8
Q
3. |WAKTU PELAYANAN 2
& | BIAVAITARE 2
7. |PRODUK PELAYANAN 1 |Swrat Rek das & Surat in
: | Pemanggungiawab Pelayanan Kesehatan Primer dan Tradisional 085273035650
5. | PURSVAAT P + | Peranggung awab Mutuy Pelayansn Kesehatan 085328123306
9. |SARANA DAN PRASARANA SIS
10, | KOMPETENS PELAKSANA + | Petugas yang sudsh memahams prossdur
11, | PENGAWASAN INTERNAL ~ |Atasan langsung
12. [JUMLAN PELAKSANA - |3 Orang Staff
13 [ JAMINAN PELAYANAN > | Dilak kan sesusi prosadh
14 JanmNAN KEAMANAN DAN : -
15. |EVALUAS KINERIA | Evaluas setelah melaksanakan pelayanan

Dipindai dengan CamScanner
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7. REKOMENDAS| IZIN PELAYANAN UNIT mmrus| DAIAH

[ NO.[NAMA BIDANG ; [Peiayar
“|JENIS PELAYANAN : | Reb dasl izin Pelay Unit Transfusi Darah
DASAR HUKUM | 1. [Permenkes No, 83 Tahun 2014 tentang Unit Transfusl Darah, Bank Darah Rumah Sakit, dan Jejaring Pelayanan Transfusi Darah |
_—— 2. |Permenkes RI No. 91 Tahun 2015 tentang Standar Pelayanan Transfusi Darah
PERSYARATAN +| 1. |Profil UTD
2. [Denah lokasi dengan situasi sekitarnya dan denah bangunan yang diusulk
3. [Surat pernyataan bersedia mengikuti Program P: Muty
4. |lslan formulir self assessment sesual klasifikasi UTD :
8. Kelengkapan bang ), Sarana dan prasarana
b. Kelengkapan peralatan
C. Kelmgkagan SOM
S — d. K pelayanan
4. |PROSEDUR | 1. |Pemohon mmquun berkas permohonan |zin optik
2, |p p
3. eNEKa eruskan untuk
4, ‘nm melakukan lduh hasil kunjungan lapangan
S. dnh hasil kunjungan lapangan tidak memenuhi syarat teknis, diberitahukan ke pemohon
:. [Telaah hasil kunjungan lapangan memenuhi syarat teknis, maka dilanjutkan oses berikuts 2
8, |Rek
5. |WAKTU PELAYANAN H lﬂulan
6. | BIAYA/TARIF : |Rp.0 (Gratis)
7. _|PRODUK PELAYANAN : |Surat Reb dasi & Surat lzin Penyelenggaraan _
: |Penanggungjawab Pehpnan Kesehatan Prlmer me- disional 085273035650
§: | PENGELOLARN PENGABUAN : Penlng!ungllmb Mutu Pelay 085328123906
9. |SARANA DAN PRASARANA H
10. |KOMPETENSI PELAKSANA ; | Petugas yang sudah prosedur
11, |PENGAWASAN INTERNAL : |Atasan langsung
12, | JUMLAH PELAKSANA ; |3 Orang Staff
13. |JAMINAN PELAYANAN : | Dilaksanakan sesual prosedur
14. |JAMINAN KEAMANAN DAN H
15. |EVALUASI KINERIA ; |Evaluasl setelah melaksanakan pelay
8. REKOMENDAS| SURAT IZIN KERJIA TENAGA GIZI (SIPTGz)
NO. | NAMA BIDANG : |Pelay
1. |JENIS PELAYANAN ; |Rek dasl Surat Izin Kerja Tenaga Gizl (SIPTGz)
2. |DASAR HUKUM + | 1, |Undang-Undang No.36 Tahun 2014 tentang Tenaga Kesehatan
2. [Permenkes No.26 Tahun 2013 tentang Penyelenggaraan dan Praktik Tenaga Gizi
3. |PERSYARATAN 1. |Berkas per jukan kepada DPMPTSP diatas materai Rp.10.000,-;
2. [Foto copy STR yang masih berlaku dilegalisir asli;
3. [Surat gan sehat dari Dokter yang p iSIP;
4. [Surat pernyataan memiliki tempat praktek (Praktik Mandm).
5. |Surat keterangan dari Pimp Fasilitas Pelay tempat akan berpraktik;
6. [Pas foto terbaru dan berwarna ukuran 4x6 cm sebanyak 3 Lembar;
7. |Surat dasi Org; i Profesi
8. |Foto copy KTP;
9. [Foto copy ljazah sesuai profesi dilegalisir ;
10. [Surat pernyataan bekerja di hsihtas,. y h bermaterai diketahui Pimpi
11. [ Foto copy SIP ke satu ( untuk gajukan SiPsel )
12. |IMB fasilitas tempat pelayanan (bagl yang praktek mandm)
13 [NPWP
14 [Waktu dan jam pelay Praktik
4. |PROSEDUR 1 MMM___SELW—
2. [Melakukan telaah berkas perizinan
3. [Persyaratan administrasi tidak lengkap di kembalikan ke pemohon _
4. WQM&M%MWL
5. mﬂwwmw
6. [Team Periv menentukan jadwal kunjungan ke Tempat Praktik ____
7. MML_—WP‘—‘E‘“—
8. |Registrasi surat asan ke tempat praktik
9 [Tim melakukan kunjungan perivikasi ke tempat praktik
10 w_—.mmmmm&mmﬂﬂm
1 BMMM@MM'M%
12 WMW‘W
13 Wﬂﬂ&&'ﬂmm“ﬂ—
14 wu_muﬂmmmmﬂwﬂw‘“—
15 |Registrasi dan P: eran Surat Rekomendasi untuk pemberkasan
16 [Rekomendasi lzin Tenaga Kesehatan diserahkan ke untuk dilanjutkan ke DPMPTSPKP.
5. |WAKTU PELAYANAN : |7 Hari Jam Kerja
6. | BIAYA/TARIF : |Rp.0 (Gratis) -
7. | : |Surat Rek da!
7. {PRODUK PELAYANAN | Penanggung| awab Pelayanan h Primer dan Tradisional 085273035650
8. |PENGELOLAAN PENGADUAN +TPenanggungjawab Mutu P lay h 085328123906
|75, [SARANA DAN PRASARANA | : - -
10, | KOMPETENSI PELAKSANA - | Petugas yang sudah hami p
11. | PENGAWASAN INTERNAL : [Atasanlangsung
"ii_'Llim PELAKSANA + |3 Orang Staff
(713 [JAMINAN PELAYANAN 7 | Dilaksanakan sesual p
: AMANAN DA il
E:T(Ezﬁ’i::?&{'} AN AN el setelah melaksanakan pelayanan

Dipindai dengan CamScanner
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9. RECOMENDASI SURAT 1IN PRAKTEK DAN PENYELENGGARAAN ANLI TEKNOLOGI LABORATORIUM MEDIK (ATLM)

NO.

NAMA BIDANG

: | Pelayanan Kesehatan

1.

JENIS PELAYANAN

+ |Rekomendasi Surat Praktek lzin dan P '

1ol Lab

yelenggaran Ahli Tek g rium Medik (ATLM)

2.

DASAR HUKUM

1

Undang-Undang No. 36 Tahun 2014 tentang Tenaga Kesehatan

Permenkes No. 42 Tahun 2015 tentang lzin dan Penyelenggaraan Ahli Teknologi Laboratorium Medik (ATLM)

PERSYARATAN

Berkas permohonan ditujukan kepada DPMPTSP diatas materai Rp.10.000,-

Foto copy STR yang masih berlaku dilegalisir asli ;

Surat keterangan sehat dari Dokter yang punyai SIP ;

Surat pernyataan memiliki tempat praktek (Praktik Mandiri);

Surat keterangan dari Pimpinan Fasilitas Pelay

pat akan berpraktik;

Pas foto terbaru dan berwarna ukuran 4x6 cm sebanyak 3 Lembar;

Surat Rekomendasi Organisasi Profesi

CpNpEwn e

Foto copy KTP;

Foto copy ljazah sesuai profesi dilegalisir ;

10.

Surat pernyataan bekerja di fasilitas pelayanan kesehatan bermaterai diketahui Pimpinan

.| Foto copy SIP ke satu ( untuk gajub

SiPselanjutnya)

.[IMB fasilitas tempat pelayanan (bagi yang praktek mandiri)

NPWP

Waktu dan jam pelay Praktik

PROSEDUR

. |Team Periv

Pemohon mengajukan berkas perizinan praktik ke Dinas Kesehatan

Melakukan telaah berkas perizinan

P ratan administrasi tidak lengkap di kembalikan ke

Persyaratan administrasi lengkap diteruskan untuk proses

Pengajuan ke team perivikasi untuk melakukan peninjauan tempat praktik

tukan jadwal kunjungan ke Tempat Praktik

Persiapan kelengkapan surat tugasperivikasi ke tempat praktik

Registrasi surat san ke tempat praktik on

Tim melakukan kunjungan perivikasi ke t t praktik

Tim melakukan telaah hasil kunjungan ke t: t praktik

Telaah hasil kunjungan lapangan tidak memenuhi syarat teknis, diberitahukan ke pemohon

Telaah hasil kunjungan lapangan memenuhi syarat teknis, maka dilanjutkan prases berikutnya

Seksi Yanprimer dan Kestrad menyiapkan Rekomendasi perizinan

Pejabat yang berwenang memberikan persetjuan Rekomendasi Perizinan

Registrasi dan Penomeran Surat Rekomendasi untuk pemberkasan

16

Rekomendasi lzin Tenaga Kesehatan diserahkan ke pemohon untuk dilanjutkan ke DPMPTSPKP

WAKTU PELAYANAN

: |7Ha

BIAYA/TARIF

: |Rp.0 (Gratis)

ri Jam Kerja

PRODUK PELAYANAN

: |Sural

PENGELOLAAN PENGADUAN

t Rekomendasi

: | Penanggungjawab Pelayanan Kesehatan Primer dan Tradisional 085273035650

- | Penanggungjawab Mutu Pelayanan Kesehatan 085328123906

SARANA DAN PRASARANA
DANJATAU FASH [TAS

KOMPETENS! PELAKSANA

- | Petugas yang sudah memahami prosedur

PENGAWASAN INTERNAL

: | Atasan langsung

JUMILAH PELAKSANA

- |3 Orang Staff

JAMINAN PELAYANAN

: | Dilak

kan sesuai prosedur

JAMINAN KEAMANAN DAN
KESELAMATAN PELAYANAN _

EVALUASI KINERJIA
PELAKSANA

1ah " A\ 1

: | Evaluasi pelay

Dipindai dengan CamScanner
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10, REKOMENDASI SURAT {ZIN PRAKTIK PENATA ANESTHES!

NO. | NAMA BIDANG : | Pelayanan Kesehatan
1. |JENIS PELAYANAN 3 K dasi Surat lzin Praktik Penata A |
2. |DASAR HUKUM 1. Undang-Undang No.36 Tahun 2014 tentang Tenaga Kesehatan
2. P kes RI No.18 Tahun 2016 tentang kzin dan Penyelenggaraan Praktik Penata Anestesi
3. |PERSYARATAN 1. | Berkas permoh jjukan kepada DPMPTSP diatas materai Rp.10.000,-;
2. |Foto copy STR yang masih berlaku dilegafisir asli ;
3. |Surat keterangan sehat dari Dokter yang punyai SIP ;
4. |Surat perny liki tempat praktek (Praktik diri),
S. |Surat keterangan dari Pimpinan Fasilitas Pelay h tempat akan berpraktik;
6. | Pas foto terbaru dan berwama ukuran 4x6 cm yak 3 Lembar;
7. Surat Rek dasi Organisasi Profesi
8. |Foto copy KTP;
9. | Foto copy ljazah sesuai profesi dilegalisir ;
10. | Surat pernyataan bekerja di fasilitas pelay keseh b ai diketahui Pimpinan
11. |Foto copy SIP ke satu ( untuk mengajukan SiPselanjutnya)
12. | IMB fasilitas tempat pelay (bagi yang praktek mandiri)
13 |[NPWP
14 | Waktu dan jam pelay Praktik
4. |PROSEDUR 1
2. lakukan telaah berkas perizi
3. |Persyaratan asi tidak lengkap di kembalikan ke p h
4. | Persyaratan administrasi lengkap diteruskan untuk proses ]
S. | Pengajuan ke team perivikasi untuk kukan peninj tempat praktik
6. | Team Periv tukan jadwal kunj ke Tempat Praktik
7. |Persiapan kelengkapan surat tugasperivikasi ke tempat praktik
8. |Registrasi surat ke tempat praktik p
9 | Tim melakukan kunj n perivikasi ke t ik
10 | Tim melzkukan telaah hasil kunjungan ke tempat praktik pemoh
11 | Telaah hasil kunjungan lapangan tidak i syarat teknis, diberitahukan ke p
12 | Telaah hasil kunjungan lapang; shi syarat teknis, maka dilanjutkan proses berikutnya
13 | Seksi i dan Kestrad iapkan Rek dasi perizinan
14 | Pejabat yang berwenang berikan persetjuan dasi Perizi
15 | Registrasi dan P ran Surat Rek dasi untuk pemberkasai
16 | Rek dasi lzin Tenaga Kesehatan diserahkan ke pemohon untuk dilanj ke DPMPTSPKP
5. |WAKTU PEL : |7 Hari Jam Kerja
6. |BIAYA/TARIF : |Rp.0 (Gratis)
7. |PRODUK PELAYANAN : |Surat dasi
8. |pencELOLAAN PENGADUAN |-PEnanegungjawab Pelayana i 08327303
- | Penanggungj Mutu
a. SARANA DAN PRASARANA L
DAN/ATAU FASILITAS
10. | KOMPETENS! PELAKSANA : | Petugas yang sudah memahami prosedur
11. |PENGAWASAN INTERNAL : |Atasan langsung
12. |JUMLAH PELAKSANA : |3 Orang Staff
13. PELAYANAN : | Dilaksanakan sesuai prosed
14, |JAMINAN KEAMANAN DAN 3
K ATAN Y
15. EVALUASI KINERJIA Juasi setelah "
PELAKSANA

Dipindai dengan CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

11. REKOMENDAS! SURAT IZIN PRAKTIK FISIOTHERAPIS (SIPF)

NO. | NAMA BIDANG Pelayanan Kesehatan

1, |JENIS PELAYANAN : |R dasl Surat lzin Praktik Fisioterafis (SIPF)

2. |DASAR HUKUM

. Undang-Undang No.36 Tahun 2014 tentang Tenaga Kesehatan

Permenkes No.80 Tahun 2013 tentang Penyelenggaraan Pekerjaan dan Praktik Fisioterapis

3. |PERSYARATAN H

Berkas permot ditujukan kepada DPMPTSP diatas materai Rp.10.000,;

. |Foto copy STR yang masih berlaku dilegalisir asli ;

. {Surat keterangan sehat dari Dokter yang

Surat pernyataan memiliki tempat praktek (Praktik Mandiri);

. |Surat keterangan dari Pimpinan Fasilitas Pelay Kesehatan tempat akan berpraktik;

Pas foto terbaru dan berwarna ukuran 4x6 cm sebanyak 3 Lembar;

Surat Rekomendasi Organisasl Profesi

. |Foto copy KTP;

. | Foto copy ljazah sesuai profesi dilegalisir ;

| diketahui

, |Surat pernyataan bekerja di fasilitas pelay

-
PV mNDwveEwN =N~

.| Foto copy SIP ke satu ( untuk

-
~

.|IMB fasilitas tempat pelayanan (bagi yang praktek man

-
w

NPWP

14 | Waktu dan jam pelayanan Praktik

4. |PROSEDUR : | 1. |Pemoby jukan berkas perizinan praktik ke Dinas

2. |Melakukan telaah berkas perizinan

3. |Persyaratan i asi tidak lengkap di kembalikan ke p

4. | Persyaratan administrasi lengkap diteruskan untuk proses

5. | Pengajuan ke team perivikasi untuk

peninjauan tempat praktik

6. | Team Periv kan jadwal k

7. |Persiapan kelengh

gkapan surat tugasperivikasi ke tempat praktik

8. |Registrasi surat penug ke tempat praktik p

9 |Tim melakukan kunjungan perivikasi ke tempat praktik p:

10 | Tim melakukan telaah hasil kunjungan ke tempat praktik p

hukan ke -

11 |Telaah hasil kunjungan lapangan tidak hi syarat teknis, diber

12 |Telaah hasil kunjung pang:

13 | Seksi Yanprimer dan Kestrad

hi syarat teknis, maka dilanjutkan proses berikutnya

14 | Pejabat yang berwenang berikan persetjuan i Perizinan

15 | Registrasi dan Penomeran Surat Rekomendasi untuk pemberkasan

16 dasi Izin Tenaga Keseh jutkan ke DPMPTSPKP
5. |WAKTU PELAYANAN : |7 Hari Jam Kerja
6. |BIAYA/TARIF : |Rp.0 (Gratis)
7. |PRODUK PELAYANAN : |Surat Rek dasi
: |Penanggungjawab Pelay Kesehatan Primer dan Tr | 085273035650

8 |PENGELOLAMN PENGADMAN : |Penanggungjawab Mutu Pelayanan Kesehatan 085328123906
g, [SARANA DAN PRASARANA .-

DAN/ATAU FASILITAS
10. | KOMPETENSI PELAKSANA : | Petugas yang sudah memahami prosedur
11. |PENGAWASAN INTERNAL : |Atasan langsung
12. |JUMLAH PELAKSANA : |3 Orang Staff
13. [JAMINAN PELAYANAN : | Dil sesuai prosedur
14, JAMINAN KEAMANAN DAN 1

KESELAMATAN PELAYANAN
15. EVALUASI KINERIA : | Evaluasi setelah melaksanakan pelayanan

PELAKSANA

Dipindai dengan CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

12. REKOMENDASI SURAT IZIN KERJA TENAGA SANITASI LINGKUNGAN (Sanitarlan)

NO. |[NAMA BIDANG : |Pelayanan Kesehatan
1. |JENIS PELAYANAN 3 k dasi Surat Izin Kerja Tenaga Sanitasi Lingkungan {sanitarian)
2. |DASAR HUKUM | 1. [undang-Undang No.36 Tahun 2014 tentang Tenaga Kesehata
2. | Permenkes Ri No.32 Tahun 2013 g Penyelenggaraan Pekerjaan Tenaga Sanitarian
3. |PERSYARATAN 1. |Berkas permohonan ditujukan kep da DPMPTSP diatas materai Rp.10.000,-;
2. |Foto copy STR yang masih berlaku dilegalisir asli ;
3. |surat keterangan sehat dari Dokter yang punyai SIP ;
4. |Surat perny ‘memiliki tempat praktek (Praktik Mandiri);
5. |Surat keterangan dari Pimpinan Fasilitas Pelayanan Kesehatan tempat akan berpraktik;
6. | Pas foto terbaru dan berwarna ukuran 4x6 cm sebanyak 3 Lembar;
7. |Surat Rek \dasi Organisasi Profesi
8. |Foto copy KTP;
9. |Foto copy ljazah sesuai profesi dilegalisir ;
10. [Surat pernyataan bekerja di fasilitas pelayanan h bermaterai diketahui Pimpi
11. | Foto copy SIP ke satu ( untuk mengajul SiPselanjutnya)
12. [IMB fasilitas tempat pelayanan (bagi yang praktek mandiri)
13 [NPWP
14 |Waktu dan jam pelayanan Praktik
4. |PROSEDUR 1. |P hon mengajukan berkas perizinan praktik ke Dinas Kesehatan
2. |Melakukan telaah berkas perizinan
3. |Persyaratan administrasi tidak lengkap di kembalikan ke pemohon
4. |Persyaratan ad asi lengkap diteruskan untuk proses selanjutnya
5. | Pengajuan ke team perivikasi untuk melak kan peninjauan tempat praktik
6. |Team Periv menentukan jadwal kunjungan ke Tempat Praktik
7. |Persiapan k gkapan surat tugasperivikasi ke tempat praktik
8. |Registrasi surat penug; ke tempat praktik pemoh
9 [Tim melakukan kunjungan perivikasi ke tempat praktik pemohon
10 | Tim melakukan telaah hasil kunjungan ke tempat praktik p hy
11 |Telaah hasil kunjungan lapangan tidak hi syarat teknis, diberitah kan ke pemohon
12 [Telaah hasil kunjungan lap hi syarat teknis, maka dilanjutkan proses berikutnya
13 |Seksi Yanprimer dan Kestrad menyiapkan Rekomendasi perizinan
14 |Pejabat yang berwenang berikan persetjuan Rekomendasi Perizinan
15 |Registrasi dan P an Surat Rek dasi untuk pemberkasan
16 |Rekomendasi lzin Tenaga h diserahkan ke pemohon untuk dilanjutkan ke DPMPTSPKP
5. |WAKTU PELAYANAN : |7 Hari Jam Kerja
6. |BIAYA/TARIF : |Rp.0 (Gratis)
7. |PRODUK PELAYANAN : |Surat Rekomendasi
: | Penanggungjawab Pelayanan Kesehatan Primer dan Tradisional 085273035650
8. |PENGELOLAAN PENGADUAN . [Penanggungjawab Mutu Pelayanan Kesehatan 085328123906
g, [SARANADAN PRASARANA 5
DAN/ATAU FASILITAS
10. | KOMPETENSI PELAKSANA . | Petugas yang sudah memahami prosedur
11. |PENGAWASAN INTERNAL . | Atasan langsung
12. |JUMLAH PELAKSANA : |3 Orang Staff
13. |JAMINAN PELAYANAN : | Dilak kan sesuai prosedur
14, JAMINAN KEAMANAN DAN - N
KESELAMATAN P| AN
15. EVALUASI KINERIA . | Evaluasi setelah melaksanakan pelayanan
PELAKSANA

Dipindai dengan CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

13. REKOMENDASI SURAT IZIN KERJIA PEREKAM MEDIS DAN INFORMASI KESEHATAN

NO. | NAMA BIDANG : |Pelay
1. |JENIS PELAYANAN : |Rek dasi Surat Izin Kerja Perekam Medis dan Informasi Kesehatan
Rekomendasi Surat lzin Praktik Elektromedis
2. |DASAR HUKUM : | 1. |Undang-Undang No.36 Tahun 2014 tentang Tenaga Kesehatan
2. [Permenkes RI No. 45 Tahun 2015 tentang lzin dan Penyelenggaraan Praktik Elektr di
3. |PERSYARATAN : | 1. |Berkas permoh ditujukan kepada DPMPTSP diatas materai Rp.10.000,-;
2. |Foto copy STR yang masih berlaku dilegalisir asli ;
3. |Surat keterangan sehat darl Dokter yang mempunyai SIP ;
4. [Surat pernyataan memiliki tempat praktek (Praktik Mandiri);
S. |Surat keterangan dari Pimp Fasilitas Pelay Keseh pat akan berpraktik;
6. |Pas foto terbaru dan berwarna ukuran 4x6 cm sebanyak 3 Lembar;
7. |Surat Reke dasi Org i Profesi
8. |Foto copy KTP;
9. |Foto copy ljazah sesuai profesi dilegalisir ;
10. | Surat pernyataan bekerja di fasilitas pelay keseh bermaterai diketahui Pimpi
11. | Foto copy SIP ke satu ( untuk mengajukan SIPselanjutnya)
12. | IMB fasilitas tempat pelayanan (bagi yang praktek mandiri)
13 |[NPWP
14 |Waktu dan jam pelayanan Praktik
4. |PROSEDUR 1. |Pemohon g3l berkas perizinan praktik ke Dinas Keseh
2. |Melakukan telaah berkas perizinan
3. |Persyaratan administrasi tidak lengkap di kembalikan ke pemohon
4. |Persyaratan administrasi lengkap diteruskan untuk proses selanjutny
5. | Pengajuan ke team perivikasi untuk melakukan peninj: pat praktik
6. |Team Periv kan jadwal kunjungan ke Tempat Praktik
7. |Persiapan kelengkapan surat tugasperivikasi ke tempat praktik
8. |Registrasi surat penug; ke tempat praktik p h
9 | Tim melakukan kunjungan perivikasi ke tempat praktik pemohon
10 | Tim melakukan telaah hasil kunjungan ke tempat praktik p h
11 |Telaah hasil kunjungan lapangan tidak r hi syarat teknis, diberitahukan ke pemohon
12 |Telaah hasil kunjungan lapang hi syarat teknis, maka dilanjutkan proses berikutnya
13 | Seksi Yanprimer dan Kestrad menyiapkan Rekomendasi perizinan
14 | Pejabat yang berwenang berikan persetjuan Rek dasi Perizinan
15 | Registrasi dan P an Surat Rek dasi untuk pemberkasan
16 |Rek dasi Izin Tenaga Keseh diserahkan ke pemohon untuk dilanjutkan ke DPMPTSPKP
5. |WAKTU PELAYANAN 2 | 7 Hari Jam Kerja
6. |BIAYA/TARIF : [Rp.0 (Gratis)
7. |PRODUK PELAYANAN : | Surat Rek d;
: |Penanggungjawab Pelayanan Keseh Primer dan Tradisional 085273035650
8. - |PENGILOLAAN PENGADUAN : | Penanggungjawab Mutu Pelayanan Kesehatan 085328123906
a. SARANA DAN PRASARANA _
DAN/ATAU FASILITAS
10. | KOMPETENSI PELAKSANA : | Petugas yang sudah memahami prosedur
11. |PENGAWASAN INTERNAL : |Atasan langsung
12. |JUMLAH PELAKSANA : |3 Orang Staff
13. [JAMINAN PELAYANAN : | Dilak kan sesuai prosedur
14. JAMINAN KEAMANAN DAN :
KESELAMATAN PELAYANAN
15. g::uKSA:tL:INEmA : |Evaluasi setelah melaksanakan pelayanan

Dipindai dengan CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

14. REKOMENDASI SURAT IZIN KERJA RADIOGRAFER

NO. |NAMA BIDANG : |Pelayanan Kesehatan
1. [JENIS PELAYANAN : |Rekomendasl Surat lzin Kerja Radiografer
2. |DASAR HUKUM | 1. Undang-Undang No.36 Tahun 2014 tentang Tenaga Kesehatan
2. Permenkes No. 357/MENKES/PER/V/2006 g Registrasi dan lzin Kerja Radiografer
3. |PERSYARATAN ; | 1. |Berkas permoh ditujukan kepada DPMPTSP diatas materai Rp.10.000,-;
2. |Foto copy STR yang masih berlaku dilegalisir asli ;
3. |Surat keterangan sehat dari Dokter yang mempunyai SIP ;
4, |Surat perny memiliki tempat praktek (Praktik Mandiri);
5. |Surat keterangan dari Pimpinan Fasilitas Pelay h tempat akan berpraktik;
6. |Pas foto terbaru dan berwarna ukuran 4x6 cm sebanyak 3 Lembar;
7. |Surat Rek dasi Organisasi Profesi
8. |Foto copy KTP;
9. |Foto copy ljazah sesuai profesi dilegalisir ;
10. [Surat pernyataan bekerja di fasilitas pelay kesehatan ber | diketahui Pimpi
11. | Foto copy SIP ke satu ( untuk jukan SIPselanjutnya)
12. | IMB fasilitas tempat pelayanan (bagi yang praktek mandiri)
13 |NPWP
14 |Waktu dan jam pelayanan Praktik
4. |PROSEDUR H S
2. |Melakukan telaah berkas perizinan
3. |Persyaratan admini: tidak lengkap di kembalikan ke pemoh:
4. | Persyaratan administrasi lengkap diteruskan untuk proses selanjutnya
5. |Pengajuan ke team perivikasi untuk melakukan peninj tempat praktik
6. |Team Periv kan jadwal kunjungan ke Tempat Praktik
7. |Persiapan kelengkapan surat tugasperivikasi ke tempat praktik
8. |Registrasi surat penugasan ke tempat praktik pemohon
9 |Tim melakukan kunjungan perivikasi ke tempat praktik p h
10 |Tim melakukan telaah hasil kunj ke tempat praktik pemoh
11 |Telaah hasil kunjungan lapangan tidak hi syarat teknis, diberitahukan ke p h
12 |Telaah hasil kunjungan| hi syarat teknis, maka dilanjutkan proses berikutnya
13 |Seksi Yanprimer dan Kestrad iapkan Rek dasi perizinan
14 | Pejabat yang berwenang berikan persetjuan Rek dasi Perizinan
15 |Registrasi dan P Surat Rek dasi untuk pemberkasan .
16 | Rek i lzin Tenaga h diserahkan ke p hon untuk dilanjutkan ke DPMPTSPKP
5. |WAKTU PELAYANAN : |7 Hari Jam Kerja
6. | BIAYA/TARIF : |Rp.0 (Gratis)
7. |PRODUK PELAYANAN : |Surat Rek dasi
: | Penanggungjawab Pelayanan Kesehatan Primer dan Tradisional 085273035650
8. |PENGELOLAAN PENGADUAN : | Penanggungjawab Mutu Pelayanan Kesehatan 085328123906
q. SARANA DAN PRASARANA S
DAN/ATAU FASILITAS
10. |KOMPETENSI PELAKSANA : | Petugas yang sudah memahami prosedur
11. | PENGAWASAN INTERNAL : |Atasan langsung
12. |JUMLAH PELAKSANA : |3 Orang Staff
13. |JAMINAN PELAYANAN : | Dilak kan sesuai prosedur
14, |'AMINAN KEAMANAN DAN [
KESELAMATAN PELAYANAN
15. EVALUASI KINERJIA Eual, setelah melak kan pelay
PELAKSANA

Dipindai dengan CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

5. REKOMENDASI SURAT IZIN KERJA REFRAKSIONIS OPTISIEN / OPTOMETRIS (SIKRO)

NO. | NAMA BIDANG

. |Pelayanan Kesehatan

1. [JENIS PELAYANAN

~ [Rekomendasi Surat lzin Kerja Refraksionis Optisi

/Optometris (SIKRO)

2. |DASAR HUKUM

Undang-Undang No.36 Tahun 2014 tentang Tenaga Kesehatan

3. |PERSYARATAN

Optisi___
Berkas permohonan ditujukan kepada DPMPTSP diatas materai Rp.10.000,-;

Keputusan Menter| Kesehatan Republik Indonesia No.544/Menkes/SK/NVY/2002 tentang Registrasi dan kein Kerja Rafraksionis

Foto copy STR yang masih berlaku dilegalisir asli ;

Surat keterangan sehat dari Dokter yang punyal SIP ;

Surat pernyataan memiliki tempat praktek (Praktik Mandiri);

Surat keterangan dari Pimpinan Fasilitas Pelayanan K ypat akan berpraktik;

Pas foto terbaru dan berwarna ukuran 4x6 cm sebanyak 3 Lembar;

Surat Rekomendasi Organisasi Profes|

Foto copy KTP;

Foto copy ljazah sesuai profesi dilegalisir ;

. | Surat pernyataan bekerja di fasilitas pelayanan kesehatan bermateral diketahui P

. |Foto copy SIP ke satu (untuk mengajukan SIPselanjutnya)

. | IMB fasilitas tempat pelayanan (bagi yang praktek mandiri)

opNonAwNEEEEEgweNey sBNEE E

NPWP
Waktu dan jam pelayanan Praktik
4. |PROSEDUR Pemoh \gajukan berkas perizinan praktik ke Dinas h
Melakukan telaah berkas perizinan
Persyaratan administrasi tidak lengkap di kembalikan ke pemoh
Persyaratan administrasi lengkap diteruskan untuk proses selanjutny
Pengajuan ke team perivikasi untuk melakukan peninj pat praktik
Team Periv kan jadwal kunjungan ke Tempat Praktik
Persiapan kelengkapan surat tugasperivikasi ke pat praktik
Registrasi surat penugasan ke tempat praktik p h
Tim melakukan kunjungan perivikasi ke tempat praktik pemoh
10 |Tim melakukan telaah hasil kunjungan ke tempat praktik pemohon
11 |Telaah hasil kunjungan lap tidak memenuhi syarat teknis, diberitahukan ke pemoh
12 |Telaah hasil kunj lapanganr hi syarat teknis, maka dilanjutkan proses berikutnya
13 |Seksi Yanprimer dan Kestrad yiapkan Rek dasi perizinan
14 | Pejabat yang berwenang memberikan persetjuan Rek dasi Perizinan
15 |Registrasi dan P an Surat Rek dasi untuk pemberkasan
16 |Rel dasi lzin Tenaga Keseh diserahkan ke pemohon untuk dilanjutkan ke DPMPTSPKP
5. |WAKTU PELAYANAN : |7 Hari Jam Kerja
€. |BIAYA/TARIF : |Rp.0 (Gratis)
7. |PRODUK PELAYANAN : |Surat Rek dasi
: | Penanggungjawab Pelayanan Kesehatan Primer dan Tradisional 085273035650
E. |PENGELOLAAN PENGADUAN =5 ¢ ingiawab Mutu Pelayanan Kesehatan 085328123906
g, |SARANA DAN PRASARANA i
DAN/ATAU FASILITAS
10. | KOMPETENSI PELAKSANA - | Petugas yang sudah memahami prosedur
11 |PENGAWASAN INTERNAL : | Atasan langsung
12. [ JUMLAH PELAKSANA : |3 Orang Staff
13. | JAMINAN PELAYANAN : | Dilak kan sesuai prosedur
14, JAMINAN KEAMANAN DAN "
KESELANVATAN PELAY,
15. EVALLIASI KBRERIA : | Evaluasi setelah melaksanakan pelayanan

Dipindai dengan CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

6. REKOMENDASI SURAT IZIN KERJA TEKNIK KARDIOVASKULER

NO.

NAMA BIDANG : |Pelayanan Kesehatan
1. |JENIS PELAYANAN : |Rekomendasi Surat lzin Kerja Teknik Kardiovaskuler
DASAR HUKUM + | 1. |Undang-Undang No.36 Tahun 2014 tentang Tenaga Kesehatan
& Permenkes Rl No.30 Tahun 2015 tentang lzin dan Penyelenggaraan Praktik Teknisi Kardiovaskuler
3. |PERSYARATAN 1. |Berkas permohonan ditujukan kepada DPMPTSP diatas materai Rp.10.000,-;
2. |Foto copy STR yang masih berlaku dilegalisir asli ;
3. |Surat keterangan sehat dari Dokter yang mempunyai SIP ;
4. |Surat pernyataan memiliki tempat praktek (Praktik Mandiri);
5. |Surat keterangan dari Pimpinan Fasilitas Pelayanan Kesehatan tempat akan berpraktik;
6. | Pas foto terbaru dan berwarna ukuran 4x6 cm sebanyak 3 Lembar;
7. |Surat Rekomendasi Organisasi Profesi
8. |Foto copy KTP;
9. |Foto copy ljazah sesuai profesi dilegalisir ;
10. | Surat pernyataan bekerja di fasilitas pelayanan kesehatan bermaterai diketahui Pimpinan
11. | Foto copy SIP ke satu ( untuk mengajukan SiPselanjutnya)
12. | IMB fasilitas tempat pelayanan (bagi yang praktek mandiri)
13 |NPWP
14 |Waktu dan jam pelayanan Praktik
4. |PROSEDUR 1. |Pemohon mengajukan berkas perizinan praktik ke Dinas Keseh
2. |Melakukan telaah berkas perizinan
3. | Persyaratan administrasi tidak lengkap di kembalikan ke pemohon
4. |Persyaratan administrasi lengkap diteruskan untuk proses selanjutnya
5. |Pengajuan ke team perivikasi untuk melakukan peninjauan pat praktik
6. |Team Periv menentukan jadwal kunjungan ke Tempat Praktik
7. |Persiapan kelengkapan surat tugasperivikasi ke tempat praktik
8. |Registrasi surat penugasan ke tempat praktik pemohon
9 |Tim melakukan kunjungan perivikasi ke pat praktik pemohon
10 | Tim melakukan telaah hasil kunjungan ke tempat praktik pemohon
11 | Telaah hasil kunjungan lap tidak wuhi syarat teknis, diberitahukan ke pemohon
12 |Telaah hasil kunjungan lapangan memenuhi syarat teknis, maka dilanjutkan proses berikutnya
13 |Seksi Yanprimer dan Kestrad menyiapkan Rekomendasi perizinan
14 | Pejabat yang berwenang memberikan persetjuan Rekomendasi Perizinan
15 |Registrasi dan Penomeran Surat Rekomendasi untuk pemberkasan
16 | Rekomendasi Izin Tenaga Keseh diserahkan ke pemohon untuk dilanjutkan ke DPMPTSPKP
5. |WAKTU PELAYANAN : |7 Hari Jam Kerja
6. |BIAYA/TARIF : |Rp.0 (Gratis)
7. |PRODUK PELAYANAN : | Surat Reke dasi
: | Penanggungjawab Pelayanan Kesehatan Primer dan Tradisional 085273035650
8. IPENGELOLAAN FENGABLAN . [Penanggungjawab Mutu Pelayanan Kesehatan 085328123906
o SARANA DAN PRASARANA I
" | DAN/ATAU FASILITAS
10. | KOMPETENSI PELAKSANA : | Petugas yang sudah hami prosedur
11. | PENGAWASAN INTERNAL : |Atasan langsung
12. [JUMLAH PELAKSANA : |3 Orang Staff
13. | JAMINAN PELAYANAN : | Dilaksanakan sesuai prosedur
14 JAMINAN KEAMANAN DAN .-
“ | KESELAMATAN PELAYANAN
15, |EVALUASI KINERIA . | Evaluasi setelah melaksanakan pelayanan
PELAKSANA

Dipindai dengan CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

17. REKOMENDASI SURAT IZIN PRAKTIK AKUPUNTUR

NO. | NAMA BIDANG

Pelayanan Kesehatan

1. |JENIS PELAYANAN

Rekomendasi Surat lzin Praktik Akupuntur

2. |DASAR HUKUM

1. Undang-Undang No.36 Tahun 2014 tentang Tenaga

3. |PERSYARATAN

jukan kepad DPMPTSP diatas materai Rp.10.000,-;

1. Berkas per

Foto copy KTP;

NPWP

2. Foto copy STR yang masih berlaku dilegalisir asli ;

3. Surat keterangan sehat dari Dokter yang mempunyai SIP ;

4. Surat pernyataan memiliki tempat praktek (Praktik Mandiri);

5. Surat keterangan dari Pimpinan Fasilitas Pelayanan Kesehatan tempat akan berpraktik;
6. Pas foto terbaru dan berwarna ukuran 4x6 cm sebanyak 3 Lembar;

7. Surat Rekomendasi Organisasi Profesi
8
9

. Foto copy ljazah sesuai profesi dilegalisir ;
10. Surat pernyataan bekerja di fasilitas pelayanan kesehatan bermaterai diketahui Pimpinan
11. Foto copy SIP ke satu ( untuk mengajukan SiPselanjutnya)
12. IMB fasilitas tempat pelayanan (bagi yang praktek mandiri)

Waktu dan jam pelayanan Praktik

4. |PROSEDUR

Pemohon mengajukan berkas perizinan praktik ke Dinas Kesehatan

. Melakukan telaah berkas perizinan

Persyaratan administrasi tidak lengkap di kembalikan ke pemohon
Persyaratan administrasi lengkap diteruskan untuk proses selanjutnya
Pengajuan ke team perivikasi untuk melakukan peninjauan tempat praktik
Team Periv menentukan jadwal kunjungan ke Tempat Praktik

Persiapan kelengkapan surat tugasperivikasi ke tempat praktik

. Registrasi surat penug ke tempat praktik p

+

Tim

kunj! perivikasi ke tempat praktik p

/)

BomNmnawNpRY

o

Tim

telaah hasil kunjungan ke tempat praktik pemohon

-
-

Telaah hasil k

o

) lapangan tidak memenuhi syarat teknis, diberitahukan ke p

-
~

Telaah hasil k

hi syarat teknis, maka dilanj kan proses beri y

Jungan Tap<te

-
w

Seksi Yanprimer dan Kestrad iapkan R dasi perizinan

-
&

Pejabat yang berwenang berikan persetjuan dasi Perizinan

-
wn

Registrasi dan Penomeran Surat Rek dasi untuk pemberkasan

16 _Rel dasi lzin Tenaga h diserahkan ke pemohon untuk dilanjutkan ke DPMPTSPKP

5. |WAKTU PELAYANAN

7 Hari Jam Kerja

6. |BIAYA/TARIF

: |Rp.0 (Gratis)

7. |PRODUK PELAYANAN

: | Surat Rekomendasi

8. |PENGELOLAAN PENGADUAN

: |Penanggungjawab Pelayanan Kesehatan Primer dan Tradi 1 085273035650

. | Penanggungjawab Mutu Pelayanan Kesehatan 085328123906

SARANA DAN PRASARANA
DAN/ATAU FASILITAS

10. | KOMPETENSI PELAKSANA

. [Petugas yang sudah memahami prosedur

11. | PENGAWASAN INTERNAL

: | Atasan langsung

12. |JUMLAH PELAKSANA

. |3 Orang Staff

13. [JAMINAN PELAYANAN

: | kan sesuai prosedur

JAMINAN KEAMANAN DAN

4.
: KESELAMATAN PELAYANAN

EVALUASI KINERIA

15.
PELAKSANA

. | Evaluasi setelah melaksanakan pelayanan

Dipindai dengan CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

18. REKOMENDAS! SURAT IZIN PRAKTIK THERAPIS WICARA (SIPTW)

NO. | NAMA BIDANG 1 |Pelay K

1, [JENIS PELAYANAN : | Rek dasl Surat izin Praktik Terapls Wicara (SIPTW)

2. |DASAR HUKUM ¢ Undang-Undang No.36 Tahun 2014 tentang Tenaga Kesehatan
Permenkes Rl No.24 Tahun 2013 Penyelenggaraan Pekerjaan dan Praktik Okupasi Terapis

3. |PERSYARATAN ! Berkas permoh ditujukan kepada DPMPTSP diatas materal Rp.10.000,

Foto copy STR yang masih berlaku dilegalisir asli ;

Surat keterangan sehat dari Dokter yang mempunyal SIP ;

Surat pernyataan memiliki tempat praktek (Praktik Mandirl);

Surat keterangan dari Pimpinan Fasilitas Pelay h termpat akan berpraktik;
| Pas foto terbaru dan berwarna ukuran 4x6 cm sebanyak 3 Lembar;

Surat Rek dasi Org i Profesl

Foto copy KTP;

Foto copy ljazah sesuai profesi dilegalisir ;

. [ Surat pernyataan bekerja di fasilitas pelay kesehatan bermateral diketahui Pimpinan
_|Foto copy SIP ke satu ( untuk mengajukan SiPselanjutny )

[ imB fasilitas tempat pelayanan (bagi yang praktek mandiri)

NPWP

14 |Waktu dan jam pelayanan Praktik

P T L P P O

-
o

-
-

-
~N

-
w

Jakukan telaah berkas perizinan
Persyaratan administrasi tidak lengkap di kembalikan ke pemoh

. |Persyaratan asl lengkap diteruskan untuk proses j

1.

2.

3

4

5. |Pengajuan ke team perivikasi untuk melakuk peninjauan tempat praktik
6. | Team Periv kan jadwal k gan ke Tempat Praktik
7
8.
9
10

. | Persiapan kelengkapan surat tugasperivikasi ke tempat praktik

.

Registrasi surat penug ke tempat praktik p
Tim melakukan kunjungan perivikasl ke tempat praktik pemoh
Tim melakukan telaah hasil kunjungan ke tempat praktik pemoh
11 | Telaah hasil kunjungan lapangan tidak shi syarat teknis, diberitahukan ke p hy

12 |Telaah hasil kunjungan lap shi syarat teknis, maka dilanjutkan proses berikutnya
13 |Seksi Yanprimer dan d iapkan Rek dasi perizinan

14 | Pejabat yang berwenang berikan persetjuan Rek dasl Perizinan

15 | Registrasi dan Penomeran Surat k dasi untuk pemberkasan

16 | Rel dasi lzin Tenaga h diserahkan ke p hon untuk dilanjutkan ke DPMPTSPKP
5. |WAKTU PELAYANAN 7 Hari Jam Kerja

6. |BIAYA/TARIF : | Rp.0 (Gratis)

7. |PRODUK PELAYANAN : |Surat Red dasi

: | Penanggungjawab Pelay hy Primer dan Tradisional 085273035650

+ | Penanggungjawab Mutu Pelayanan Kesehatan 085328123906

8. |PENGELOLAAN PENGADUAN

SARANA DAN PRASARANA i

. ! AS il
10. | XOMPETENSI PELAKSANA - |Petugas yang sudah memahami prosedur
11. | PENGAWASAN INTERNAL : |Atasan langsung
12. | JUMLAH PELAKSANA - |3 Orang Staff
13. |JAMINAN PELAYANAN + | Dilaksanakan sesuai prosedur
14 JAMINAN KEAMANANDAN | |

" | KESELAMATAN PELAY. .
s, ::Awummu . [Evaluasi setelah melaksanakan pelay

Dipindai dengan CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

19, REKOMENDAS| SURAT IZIN PRAKTIK OKUPASI THERAPIS (SIPOT)

NO. | NAMA BIDANG Pelayanan Kesehatan

1. |JENIS PELAYANAN - [Rekomendasi Surat kzin Praktik Okupasi Terapls (SIPOT)

2. |DASAR HUKUM | 1. Undang-Undang No.36 Tahun 2014 tentang Tenaga Kesehatan

Permenkes No.548/Menkes/Per/2007 tentang Registrasi dan lzin Praktik Okupasi Terapis
Berkas permoh ditujukan kepada DPMPTSP diatas materai Rp.10.000,-;

Foto copy STR yang masih berlaku dilegalisi asli ;

Surat keterangan sehat dari Dokter yang punyai SIP ;

Surat pernyataan memiliki tempat praktek (Praktik Mandiri);

Surat keterangan dari Pimpinan Fasilitas Pelayanan Kesehatan tempat akan berpraktik;
Pas foto terbaru dan berwarna ukuran 4x6 cm sebanyak 3 Lembar;

Surat Rek dasi Organisasi Profesi

Foto copy KTP;

Foto copy ljazah sesuai profesi dilegalisir ;

. | Surat pernyataan bekerja di fasilitas pelayanan kesehatan bermaterai diketahui Pimpinan
.| Foto copy SIP ke satu ( untuk mengajukan SiPselanjutnya)

_[imB fasilitas tempat pelayanan (bagi yang praktek mandiri)

NPWP

Waktu dan jam pelayanan Praktik

Pemnohon mengajukan berkas perizinan praktik ke Dinas Keseh

Melakukan telaah berkas perizinan

Persyaratan administrasi tidak lengkap di kembalikan ke pemohon

Persyaratan administrasi lengkap diteruskan untuk proses
Pengajuan ke team perivikasi untuk melakukan peninj tempat praktik

Team Periv kan jadwal kunjungan ke Tempat Praktik

Persiapan kelengk surat tugasperivikasi ke tempat praktik

Registrasi surat penug: ke tempat praktik p h

Tim melakukan kunjungan perivikasi ke tempat praktik pemohon

Tim melakukan telaah hasil kunjungan ke tempat praktik pemoh

Telaah hasil kunjungan lapangan tidak memenuhi syarat teknis, diberi hukan ke pemoh
Telaah hasil kunj lapang; hi syarat teknis, maka dilanjutk proses berik:
Seksi Yanprimer dan Kestrad iapk k dasi perizinan

o

3. |PERSYARATAN :

G EA Rl Bl ol bl L

-
o

-
-

-
N

-
w

-
Y

4. |PROSEDUR

-

N

e

bl all

-
o

-
-

-
~N

-
w

Pejabat yang berwenang berikan persetj k dasi Perizinan
Registrasi dan Penomeran Surat k dasi untuk pemberkasan
16 |Rek dasi lzin Tenaga h diserahkan ke pemohon untuk dilanjutkan ke DPMPTSPKP
WAKTU PELAYANAN 7 Hari Jam Kerja
BIAYA/TARIF : | Rp.0 (Gratis)
PRODUK PELAYANAN : |Surat Rek d
: | Penanggungjawab Pelayanan Kesehatan Primer dan Tradisional 085273035650
PENGELOLAAN PENGADUAN . | Penanggungjawab Mutu Pelayanan Kesehatan 085328123906
SARANA DAN PRASARANA

[
Y

-
w

@ [N

10. | KOMPETENSI PELAKSANA . | Petugas yang sudah hami prosedur
11. |PENGAWASAN INTERNAL : | Atasan langsung

12. |JUMLAH PELAKSANA : |3 Orang Staff

13. |JAMINAN PELAYANAN : | Dilak kan sesuai prosedur

14, JAMINAN KEAMANAN DAN .-
KESELAMATAN PELAYANAN
EVALUASI KINERIA
PELAKSANA

15. . | Evaluasi setelah melaksanakan pelayanan

Dipindai dengan CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

nmwvnmmmmnmmwy

NQ NAMA BIDANG : | Pelayanan Kesehatan
1 ﬁl\ml'uuun\ ~IRekomendasi Surat tzin Kerja Ortotik Prostetik (SIKOP)
2. DASAR KUNUM 1| Undang Undang No.36 Tahun 2014 tentang Tenaga Kesehatan
‘ 2 mmnrmnummwmmmmmm-m
3 | PERSYARATAN 1. | Rerkas permohonan dity kepad. wmmmm«umxm
i l 2. r«ommmmm ash ;
| { 3. wum«mm:mmmmws'
{ 4 &ruwtmmuﬂdwtprﬁ'd(mhﬁmaﬂ);
i 5 | Surat keterangan dari Pimpinan Fasilitas Pelayanan Keseh \pat akan berpraktik;
{ 6. | Pas foto terbaru dan berwarna ukuran 4x6 cm sebanyak 3 Lembar;
{ 7. |Surat Rekormendasi Organisasi Profesi
{ & |Foto copy KTP;
! 2. | Foto copy jazah sesuai profesi dil :
i 10. | Surat pernyataan bekerja di fasi yanan keseh bermaterai diketahui Pimp
! 11. | Foto copy SIP ke satu { untuk kan SiPselanjutnya)
12. | IMB fasilitas tempat pelayanan (bagi yang praktek mandiri)
13 [NPWP
14 |Waktu dan jem pelayanan Praktik
4 |PROSEDUR 1. | Pemohon mengajukan berkas perizinan praktik ke Dinas Kesehatan
2. |Melzkukan telaah berkas penizinan
3. | Persyaratan administrasi tidak | di kembalikan ke pemoh
4. |Persyaratan administrasi lengkap diteruskan untuk proses selanjutny
S 2juan ke team perivikasi untuk melakukan peninjausn tempat praktik
6. | Team Periv kan jadwal kunjungan ke Tempat Praktik
7. | Persiapan kelengkapan surat tugasperivikasi ke tempat praktik
8. |Registrasi surat penugasan ke praktik p h
9 | Tim melakukan kunjungan perivikasi ke tempat praktik p h
10 |Tim “‘*mahhasilummh 1pat praktik pemoh
11 | Telash hasil kunjungan lapang whi syarat teknis, diberitshukan ke permoh
12 Tdnhhasikmpmlmrganmememﬁmntms.mhdil jjutkan proses berikutnya
13 |Seksi Yanprimer dan Kestrad i R perizinan
14 | Pejzbat yang berwenang memberikan persetjuan Rek dasi Perizinan
15 |Registrasi dan Penomeran Surat Reke dasi untuk pemberkasan
16 |Rek dasi lzin Tenaga Keseh diserahkan ke pemohon untuk dilanjutkan ke DPMPTSPKP
S | WAKTU PELAYANAN : |7 Hari Jam Kerja
£ | BIAYASTARF : | Rp.0 (Gratis)
7. | PRODUK PELAYANAN : |Surat Rekomendasi
: | Penanggungjawab Pelay h Primer dan Tradisional 085273035650
8. IFEEMAME AR : | Penanggungjawab Mutu Pelayanan Kesehatan 085328123906
o | SARANADAN PRASARANA .
DAN/ATAU FASIITAS
10, | KOVPETENS! PELAKSANA - | Petugas yang sudah memahami prosedur
11 | PENCAWASAN INTERNAL : |Atasan langsung
12. | JUMLAH PELAKSANA : |3 Orang Staff
13. [JAMINAN PELAYANAN : | Dilaksanzkan sesuai prosedur
1o |JAMINAN KEAMANANDAN | 1
KESELAMATAN PELAYANAN
15 zﬁ\:m : | Evaluasi setelah melaksanakan pelayanan

Dipindai dengan CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

21. REKOMENDASI SURAT TERDAFTAR PENYEHAT TRADISIONAL (STPT)

NO. | NAMA BIDANG 1+ |Pelayanan Kesehatan
1. |JENIS PELAYANAN : |Rekomendasi Surat Terdaftar Penyehat Tradisional (STPT)
2. |DASAR HUKUM 1| 1. |Undang-Undang No.36 Tahun 2014 tentang Tenaga K
2. |Peraturan Pemerintah Rl No. 103 Tahn 2014 tentang Pelayanan Kesehatan Tradisional
3. |Permenkes RI No. 61 Tahun 2016 tentang Pelayanan Kesehatan Tradisional Empiris
3. |PERSYARATAN 1. | Biodata penyehat tradisional
2. |Surat Penyataan mengenai metode atau teknik pelayanan yang diberikan
3. |Foto copy KTP/paspor untuk TKA
4. |Surat keterangan Kepala Desa/Lurah temp pekerjaan sebagai penyehat tradisional
5. | Peta lokasi usaha dan denah ruangan
6. |Rekomendasi dari asosiasi/organisasi profesi di bidang pengobatan tradisional yang bersangk
7. |Foto copy sertifikat/ijazah penyehat tradisional
8. |Surat peng Puskesmas setempat
9. |Pas foto ukuran 4x6 sebanyak 2 (dua) lembar
4. |PROSEDUR 1. |Pemohon mengajukan berkas perizinan praktek ke Dinkes disertai berkas permohonan
2. |Pemeriksaan kelengkapan berkas permohonan
3. | Berkas tidak lengkap dikembalikan kepada pemohon untuk dilengkapi
4. |Berkas lengkap langsung diproses pembuatan surat rekomendasi
S. | Pejabat yang berwenang memberikan persetujuan
6. | Registrasi nomor surat reke dasi ke bagian umum dan penggandaan untuk pemberkasan
7. |Berkas diserahkan kepada pemohon untuk dibawa ke DPMPTSP (Dinas Penanaman Modal dan Pelayanan Terpadu Satu Pintu)
8. |Berkas jadi diserahkan ke pemohon
5. |WAKTU PELAYANAN : |7 Hari Jam Kerja
6. |BIAYA/TARIF : |Rp.0 (Gratis)
7. |PRODUK PELAYANAN : |Surat Rekomendasi
: | Penanggungjawab Pelayanan Kesehatan Primer dan Tradisional 085273035650
. |PONGELELAAN PENGABUAN : mmamb Mut;yna Pelayanan Kesehatan 085328123906
Q. SARANA DAN PRASARANA J
DAN/ATAU FASILITAS
10. | KOMPETENSI PELAKSANA : | Petugas yang sudah memahami prosedur
11 | PENGAWASAN INTERNAL . | Atasan langsung
12. |JUMLAH PELAKSANA : |3 Orang Staff
13. [ JAMINAN PELAYANAN : | Dilaksanakan sesuai prosedur
14, | VAMINAN KEAMANAN DAN :
KESELAMATAN PELAYANAN
15, |EVALUASI KINERIA . | Evaluasi setelah melaksanakan pelayanan
PELAKSANA

Dipindai dengan CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

). REKOMENDASI SURAT IZIN PRAKTEK PSIKOLOGI KLINIS (SIPPK)

0. | NAMA BIDANG : |Pelayanan Kesehatan
1. |JENIS PELAYANAN . |Rekomendasi Surat lzin Praktek Psikologi Klinis (SIPPK)
2. |DASAR HUKUM - | 1. |undang-Undang No.36 Tahun 2014 tentang Tenaga Kesehatan
2. | Peraturan Mentri Kesehatan Nomor 45 Tahun 2017
3. |PERSYARATAN 1. |Berkas permohonan ditujukan kepada DPMPTSP diatas materai Rp.10.000,-;
2. |Foto copy STR yang masih berlaku dilegalisir asli ;
3. |Surat keterangan sehat dari Dokter yang mempunyai SIP ;
4. |Surat pernyataan memiliki tempat praktek (Praktik Mandiri);
5. | Surat keterangan dari Pimpinan Fasilitas Pelayanan Kesehatan tempat akan berpraktik;
6. | Pas foto terbaru dan berwarna ukuran 4x6 cm sebanyak 3 Lembar;
7. |Surat Rekomendasi Organisasi Profesi
8. |Foto copy KTP;
9. |Foto copy ljazah sesuai profesi dilegalisir ;
10. | Surat pernyataan bekerja di fasilitas pelayanan kesehatan bermaterai diketahui Pimpinan
11. | Foto copy SIP ke satu ( untuk mengajukan SIPselanjutnya)
12. | IMB fasilitas tempat pelayanan (bagi yang praktek mandiri)
13 [NPWP
14 |Waktu dan jam pelayanan Praktik
4. |PROSEDUR 1.
2. |Melakukan telaah berkas perizinan
3. |Persyaratan administrasi tidak lengkap di kembalikan ke pemohon
4. |Persyaratan administrasi lengkap diteruskan untuk proses selanjutnya
5. | Pengajuan ke team perivikasi untuk melakukan peninjauan pat praktik
6. | Team Periv menentukan jadwal kunjungan ke Tempat Praktik
7. |Persiapan kelengkapan surat tugasperivikasi ke tempat praktik
8. | Registrasi surat penugasan ke tempat praktik pemohon
9 | Tim melakukan kunjungan perivikasi ke tempat praktik pemohon
10 | Tim melakukan telaah hasil kunjungan ke tempat praktik pemohon
11 | Telaah hasil kunjungan lapangan tidak memenuhi syarat teknis, diberitahukan ke pemohon
12 | Telaah hasil kunjungan lapangan memenuhi syarat teknis, maka dilanjutkan proses berikutnya
13 |Seksi Yanprimer dan Kestrad menyiapkan Rekomendasi perizinan
14 | Pejabat yang berwenang memberikan persetjuan Rekomendasi Perizinan
15 | Registrasi dan Penomeran Surat Rekomendasi untuk pemberkasan
16 | Rekomendasi Izin Tenaga Kesehatan diserahkan ke pemohon untuk dilanjutkan ke DPMPTSPKP
S. |WAKTU PELAYANAN : |7 Hari Jam Kerja
€. |BIAYA/TARIF : | Rp.0 (Gratis)
7. |PRODUK PELAYANAN : | Surat Rekomendasi
& | PENGELOLAAN PENGADUAN . | Penanggungjawab Pelayanan Kesehatan Primer dan Tradisional 085273035650
. |Penanggungjawab Mutu Pelayanan Kesehatan 085328123906
a. SARANA DAN PRASARANA i
DAN/ATAU FASILITAS
10. |KOMPETENS!I PELAKSANA . | Petugas yang sudah memahami prosedur
11. |PENGAWASAN INTERNAL : |Atasan langsung
12. |JUMLAH PELAKSANA : |3 Orang Staff
13. |JAMINAN PELAYANAN : | Dilaksanakan sesuai prosedur
1, |TAMINAN KEAMANAN DAN i
KESELAMATAN PELAYANAN
15. EVALUASI KINERIA . | Evaluasi setelah melaksanakan pelayanan
PELAKSANA

Dipindai dengan CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

23, REKOMENDASI SURAT IZIN KERJA TEKNISI PELAYANAN DARAH

NO. | NAMA BIDANG : |Pelayanan Kesehatan
1. [JENIS PELAYANAN : | Rekomendasi Surat Izin Kerja Teknisl Pelayanan Darah
2. |DASAR HUKUM | 1. |Undang-Undang No.36 Tahun 2014 g Tenaga Keseh
2. |Permenkes No. 83 Tahun 2014 tentang Unit Transfusi Darah, Bank Darah Rumah Sakit, dan Jejaring Pelayanan Trarsfusi Darah
3. |Permenkes R No. 91 Tahun 2015 tentang Standar Pelayanan Transfusi Darah
3. |PERSYARATAN : | 1. |Berkas permoh ditujukan kepada DPMPTSP diatas materai Rp.10.000,-;
2. |Foto copy STR yang masih berlaku dilegalisir asli ;
3. |Surat keterangan sehat dari Dokter yang punyal SIP ;
4. |Surat pernyataan memiliki tempat praktek (Praktik Mandiri);
5. |Surat keterangan dari Pimpinan Fasilitas Pelayanan Kesehatan tempat akan berpraktik;
6. |Pas foto terbaru dan berwarna ukuran 4x6 cm sebanyak 3 Lembar;
7. |Surat Rek dasi Organisasi Profesi
8. |Foto copy KTP;
9. |Foto copy ljazah sesuai profesi dilegalisir ;
10. | Surat pernyataan bekerja di fasilitas pelayanan keseh bermaterai diketahui Pimpinan
11. | Foto copy SIP ke satu ( untuk gajukan SIPselanjutnya)
12. | IMB fasilitas tempat pelayanan (bagi yang praktek mandiri)
13 |NPWP
14 |Waktu dan jam pelayanan Praktik
4. |PROSEDUR 1. |Pemohon gajukan berkas perizinan praktik ke Dinas Kesehatan
2. |Melakukan telaah berkas perizinan
3. |Persyaratan administrasi tidak lengkap di kembalikan ke pemohon
4. |Persyaratan administrasi lengkap diteruskan untuk proses selanjutnya
5. |Pengajuan ke team perivikasi untuk melakukan peninj pat praktik
6. |Team Perivr kan jadwal kunjungan ke Tempat Praktik
7. |Persiapan kelengkapan surat tugasperivikasi ke tempat praktik
8. |Registrasi surat penug; ke tempat praktik pemohon
9 | Tim melakukan kunjungan perivikasi ke tempat praktik pemohon
10 | Tim melakukan telaah hasil kunjungan ke pat praktik p hon
11 |Telaah hasil kunjungan lapangan tidak shi syarat teknis, diberitahukan ke pemohon
12 |Telazh hasil kunjungan lapang hi syarat teknis, maka dilanjutkan proses berikutrya
13 |Seksi Yanprimer dan Kestrad yiapkan Rek 1dasi perizinan
14 | Pejabat yang berwenang memberikan persetjuan Rekomendasi Perizinan
15 | Registrasi dan P an Surat Rek dasi untuk pemberkasan
16 | Rek dasi Izin Tenaga Kesehatan diserahkan ke p hon untuk dilanjutkan ke DPMPTSPKP
5. |WAKTU PELAYANAN : |7 Hari Jam Kerja
6. |BIAYA/TARIF : |Rp.0 (Gratis)
7. |PRODUK PELAYANAN : |Surat Rekomendasi
: | Penanggungjawab Pelayanan Kesehatan Primer dan Tradisional 085273035650
8. |PENGELOLAAN PENGADUAN [~ 15 arooungjawab Mutu Pelayanan Kesehatan 085328123906
a. SARANA DAN PRASARANA .
10. SSMPET:EN;A:;TI:SSANA : | Petugas yang sudah memahami prosedur
11. | PENGAWASAN INTERNAL : |Atasan langsung
12. |JUMLAH PELAKSANA : |3 Orang Staff
13. |JAMINAN PELAYANAN : | Dilak kan sesuai prosedur
14 JAMINAN KEAMANAN DAN .
" | KESELAMATAN PELAYANAN
15. EVALUASI KINERJIA . | Evaluasi fahr ksanakan pelay
PELAKSANA

Dipindai dengan CamScanner
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1. REKOMENDASI SURAT IZIN PRAKTIK (SIP) DOKTER UMUM, /Dokter Gigi/Dokter Speslalis/Dokter Gigl Spesialis

{0, | NAMA BIDANG 1 | Pelayanan Kesehatan
1. |JENIS PELAYANAN + |Rekomendasi Surat lzin Praktik (SIP) Dokter Umum/Dokter Gigl/Dokter Spesialis/Dokter Gigi Spesialis
DASAR HUKUM +| 1. [Undang-Undang No.36 Tahun 2014 tentang Tenaga Kesehatan
2. | Permenkes Ri No.2052/Menkes/Per/X/2011 tentang lzin Praktik Dan Pelaksanaan Praktik Kedokteran
3. |PERSYARATAN 1. |Berkas permohonan ditujukan kepada DPMPTSP diatas materai Rp.10.000,-;
2. |Salinan STR yang masih berlaku dilegalisir asli ;
3. [Surat keterangan sehat dari Dokter yang punyai SIP ;
4. [Surat pernyataan memiliki tempat praktek (Praktik Mandiri);
e 5. |Surat keterangan dari Pimpinan Fasilitas Pelayanan Kesehatan tempat akan berpraktik;
6. | Pas foto terbaru dan berwarna ukuran 4x6 cm sebanyak 3 Lembar;
7. |Surat Rekomendasi Organisasi Profesi
8. |Foto copy KTP;
9. |Foto copy ljazah sesual profesi dilegalisir ;
10. | Surat pernyataan bekerja di fasilitas pelayanan kesehatan bermaterai diketahui Pimpinan
11. [ Foto copy SIP ke satu (untuk mengajukan SIPselanjutnya)
12. | IMB fasilitas tempat pelayanan (bagi yang praktek mandiri)
13 |[NPWP
14 |Waktu dan jam pelayanan Praktik
4, |PROSEDUR 1. |Pemoh ygajukan berkas perizinan praktik ke Dinas Kesehat:
2. |Melakukan telaah berkas perizinan
3. |Persyaratan administrasi tidak lengkap di kembalikan ke pt
4. |Persyaratan ad asi lengkap diteruskan untuk proses selanjutnya
5. |Pengajuan ke team perivikasi untuk melakukan peninjauan tempat praktik
6. |Team Periv kan jadwal kunjungan ke Tempat Praktik
7. |Persiapan kelengkapan surat tugasperivikasi ke temp praktik
8. |Registrasi surat p ke pat praktik p:
9 | Tim melakukan kunjungan perivikasi ke temp praktik pemoh:
10 | Tim melakukan telaah hasil kunjungan ke tempat praktik pemohon
11 [Telaah hasil kunjungan lapangan tidak memenuhi syarat teknis, diberitahukan ke pemohon
12 | Telaah hasil kunjungan lap hi syarat teknis, maka dilanjutkan proses berikutnya
13 |Seksi Yanprimer dan Kestrad yiapkan Rek dasi perizinan
14 | Pejabat yang berwenang memberikan per: tj Rek dasi Perizinan
15 |Registrasi dan Penomeran Surat Rekomendasi untuk pemberkasan
16 | Rek dasi \zin Tenaga Kesehatan diserahkan ke p hon untuk dilanjutkan ke DPMPTSPKP
5. |WAKTU PELAYANAN : | 7 Harl Jam Kerja
6. |BIAYAJTARIF : |Rp.0 (Gratis)
7. |PRODUK PELAYANAN : | Surat Rekomendasi
: | Penanggungjawab P: lay Kesehatan Primer dan Tradisional 085273035650
8. |PENGELOLAAN PENGADUAN =15 oo o fawab Mutu Pelayanan Kesehatan 085328123906
9. SARANA DAN PRASARANA .-
DAN/ATAU FASILITAS
10 |KOMPETENSI PELAKSANA . | Petugas yang sudah memahami prosedur
11. | PENGAWASAN INTERNAL . |Atasan langsung
12. [JUMLAH PELAKSANA . |3 Orang staff
13. [JAMINAN PELAYANAN : | Dilak kan sesual prosedur
14, JAMINAN KEAMANAN DAN
KESCLAMATAN PELAYANAN
15. EVALUASI KINERIA . | Evaluasi setelah melaksanakan pelayanan
PLLAKSANA

Dipindai dengan CamScanner
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11\, BIDANG SOK { SUMBER DAYA KESEHATAN )

1. REKOMENDASI IZIN APOTEK
NO. | NAMA BIDANG H ber Daya Keseh
1. |JENIS PELAYANAN : |Rekomendasi lzin Apotek
2. |DASAR HUKUM 1| 1. Undang - Undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan
2. Undang - Undang Nomor 23 Tahun 2014 tentang Pemerintahan Daerah
3. Peraturan Pemerintah Nomor 72 Tahun 1998 g Peng. Sedi Farmasi dan Alat Kesehatan

4. Peraturan Pemerintah Nomor 51 Tahun 2009 tentang Pekerjaan Kefarmasian.

Peraturan Menterl Dalam Negerl Nomor 52 tahun 2011 tentang Standar Operasional Prosedur di Lingkungan Pemerintah
Provins dan Kabupaten / Kota

Peraturan Menter| h Republik Indonesia Nomor 3 Tahun 2015 tentang Peradaran, Penyimpanan, Pemusnahan, dan
Pelaporan Narkotika, Psikotropika, dan Prekursor Farmasi.

w

. Peraturan Mentri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 73 Tahun 2016 Tentang Standar Pelayanan Kefarmasian di Apotek

. Peraturan M | Keseh Republik Indonesia Nomor 9 Tahun 2017 Tentang Apotek
Peraturan Menter| Kesehatan Republik Indonesia Nomor 26 Tahun 2018 tentang Pelayanan Perizinan Barusaha Terintegrasi
secara Elektronok Sektor Kesehatan

3, |PERSYARATAN 1| 1. Foto copy ljazah Apoteker

Foto copy Surat Tanda Registrasi Apoteker (STRA) dan Surat Izin Praktik Apoteker (SIPA)
Foto copy KTP (Pemilik sarana apotek dan apoteker penanggungjawab)

Denah bangunan lengkap dengan ukurannya

. Foto copy NIB (Nomor Induk Barusaha), lzin Komersial/Operasional 0SS

Foto copy lzin Mendirikan Bangunan (IMB)/ Izin Peruntukan Penggunaan Tanah (IPPT)
Foto copy Nomor Peserta Wajib Pajak (NPWP)

. Surat yang menyatakan status bangunan dalam bentuk Akte hak milik/sewa/kontrak

. Daftar sarana alat-alat perlengkapan Apotek

. Foto copy (ljazah TTK, STRTTK dan SIPTTK)

. Daftar Ketenagakerjaan

vcoNuprawnelo » N

-
- O

-
N

. Surat Perny darl Apoteker Pengelola tidak bekerja tetap pada perusahaan farmasi lain dan tidak menjadi pengelola apotek
di apotek lain

. Foto copy akte perjanjian kerjasama apoteker pengelola dengan pemilik sarana apotek
. Surat Pernyataan pemilik sarana tidak terlibat pelanggaraan peraturan perundang-undangan di bidang obat

-
s w

15. Surat pernyataan kesanggupan apotek [ laan obat dan perbekal. f sesuai standar

16. Rekomendasi IAl dari cabang

17. Pasfoto ap 4x6 sebanyak 2 buah, 3x4 sebanyak 1 buah, 2x3 sebanyak 2 buah

18. Surat Pernyataan Kesanggupan lolaan dan P Lingkungan Hidup (SPPL)

19. Map dlip file warna biru 1 buah

+. |PrOSEDUR i 1. Memberikan Penjelasan kepada Pemilik Apotek /Apoteker Penanggung Jawab tentang persy b ki dasi lzin
Apotek

Menerima Surat P h Izin Apotek lengkap dengan persy Pendirian Apotek

Memeriksa surat permohonan dan kelengkapan Persyaratan Pendirian lzin Apotek

Tim Pemeriksa turun ke Lokasi Pendirian Calon Apotek

Tim Pemeriksa melaporkan hasil pemeriksaan dalam bentuk Berita Acara Pemeriksaan

Memeriksa ulang hasil pemeriksaan dengan mengecek Berita Acara Pemeriksaan

Melaporkan ke Kepala Bidang SDK

pNomaWwN

Melaporkan hasil akhir ke Sekretaris Dinas dan P Surat Rek
9. Mengarsipkan berkas Permohonan Izin Apotek
5. |WAKTU PELAYANAN : |12 Hari Kerja
BIAYA/TARIF : | Rp. 0,- (Tidak Dipungut Biaya)
7. _|PRODUK PELAYANAN :| 1. BAPemeriksaan ek
2. Rekomendasi lzin Apotek

8. |PENGELOLAAN PENGADUAN | : | 1. Sampaikan Pengaduan tertulis atau elektronik melalui email/SMS/ WA

dasi oleh Kepala Dinas Kesehatan

email: farmasi.dinkespnd @gmail.com

WA: 085222028179 (Penanggungjawab Kefarmasian dan Alat Kesehatan)
. Uraikan pokok permasalahan secara jelas, lengkap dan kronologis
Menerima dan menelaah keluhan
Tindak lanjut pengaduan
Informasi tindak lanjut kepada pelapor

SARANA DAN PRASARANA
DAN/ATAU FASILITAS Surat Permohonan Rekomendasi Izin Apotek

. Berita Acara Pemeriksaan lzin Apotek

ATK

Komputer

5. Evaluasi kinerja p secara tah

10. |KOMPETENSI PELAKSANA : |Petugas yang prosedur

11 |PENGAWASAN INTERNAL : |Atasan langsung

12. [ JUMLAH PELAKSANA : |Sorang

13. [JAMINAN PELAYANAN : | Terlaksana lay sesual Standar Operasional Pelay (sOP)
14. JAMINAN KEAMANAN DAN
KESELAMATAN PELAYANAN
EVALUASI KINERJA
PELAKSANA

swn 2 nawn

: | Standar Operasional Prosedur (SOP)

15

: | Evaluasi kinerja L lak secara tah

Dipindai dengan CamScanner
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2. REXOMENDAS! N TORO OSAT

1

NQU I NAMA RIDANG

+ | Sumber Daye N

JENS PELAYANAN

- | Relomendasl tiin Toko Odat

2

DASAR NULUW

. Undang - Undang Nomor 386 Tabun 2009 tentang Kesehatan
 Undang - Undang Nomor 21 Tahun 2014 tentang Pemerintahan Daerah

Pevaturan Permerntah Nomor $1 Tahun 2009 ¢ Pekeraan Ketar
Peraturan Menten Dalam Negeni Nomor 82 tabun 2011 S Operasional Pr

1
2
3 Peraturan Persecintah Nomor 72 Tahwn 1998 W Peng Far dan Alat Keseh
[
LN

Provens dan Ladapoten / Kota

Petaporan Nartotha, Pulotropia, dan Prebursor Farmasi.
7. Peraturan Leseh Reputid 33 Nomer 26 Tahun 2018 8 Pel

Repuddd Indonesa Nomor 3 Tahun 2018 tentang Peradaran, Penyimpanan, Permusnahan, dan

sacara Bloktronok Seltor Kesshatan

‘erininan B ha Terintegrasi

& K Keseh Nomor 1331 tahun 2002 tentang Perubahan Atas Pera
Inconesia Nomae 167 Kah/B V1972 tentang Pedagang Eceran Obat

PERSYARATAN

Menten Kesehatan Repubhik

L Photo copy KTP Tenaga Tekres Kefarmasian
2. Photo copy Nomar Peserta Waid Pajak (NPWP)
3 Photo copy M3

4 Photo copy NS (Nomor Induk Barusaha)
S Photo copy in Komersial Operasional 0SS
& Photo copy §azah Tenaga Telnss Kefarmasian

7. Photo copy STRTTX

8 Photo copy SIFTTX

A Surat pemyataan kesanggupan pemilik dan jawad trdak jual obat keras
1o SuratPeny dan
11. Denah Ruangan dan Lokasi Toko Obat

12. Deftar sarana dan prasarana

13 Berita acara (Untuk p 6 Toko Obat)

14 Pas photo Pengelolaan Ukurand x6om=2bh, 3xdcom=2bh dan2x3am=2bh;
1S Map Plastik ol file warna kuning 1 (satu) bh;

\> Peng tidak bekerja tetap pada perusahaan farmas lain dan tidak men;adi pengelola apotek

| 1. Membenikan Penjelasan kepada Pemilik Toko Obat/ Penanggung Jawab Toko Obat
Surat TerdaRar Toko Obat

8 peny

Mamberikan Penyelasan kepada Perilik Toko Obat / Penanggung Jawab Toko Obat

Surst Terdaftar Toko Obat

ksa surat dank Pe Pendinan Toko Obat
Tirn Pemeriksa turun ke Lokasi Pendirian Calon Toko Obat
Tem F fan hasi dalam bentuk Benta Acara Pemenksaan
Memeriksa ulang hasil pemeriksaan dengan mengecek Berita Acara Pemeriksaan
Mealaporkan ke Kepala Bidang SOK,
Malaporkan hasil akhur ke Sekretaris Dinas Kesehatan dan Penanda Surat Rek

pupp e

9 Mangarsipkan berkas Parmob Rek dasi Surat Terdaftar Toko Obat

dasi oleh Kepala Drnas Kesshatan

WAKTU PELAYANAN

: |12 Han Kerja

bl ld

BIAYASTARSF

: |Rp 0.- (Tidak Dipungut Biaya)

PRODUK PELAYANAN

3| 1. BA Pemeriksaan Toko Obst
2. Rekomendasi lzin Toko Obat

PENGELOLAAN PENGADUAN

L. P tartulis atau malalui email/SMS/ WA
email: farmasi dinkespnd & gmail.com
WA: 085222028179 (Penanggungiawab Kef: ian dan Alat )
Uraikan pokok permasalahan secara jelas, lengkap dan kronologis

™™ma dan

Tindak lanyut pengaduan
Informas tindak lanjut kepada palapor

SARANA DAN PRASARANA
DAN/ATAU FASILITAS

Surat Permohonan Rekomendasi Toko Obat

Benta Acara Pernenksaan Toko Obat
ATK

P

10

KOMPETENS! PELAKSANA

11

PENCAWASAN INTERNAL

12

JUMLAH PELAKSANA

13

JAMINAN PELAYANAN

Terlaksana layanan sesuai Standar Operasional Pelayanan (SOP)

14

JAMINAN KEAMANAN DAN
KESELAMATAN PELAYANAN

: |Standar Operasional Prosedur (SOF)

15.

EVALUASI INERJA
PELANSANA

« | Evaluasi kinerja pelak dilak kan secara tah

Dipindai dengan CamScanner
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3, REKOMENDASI IZIN ALAT TOKO KESEHATAN

NO. | NAMA BIDANG : | Sumber Daya Kesehatan
1. [JENIS PELAYANAN : |Rek dasl Izin Toko Alat Kesehatan
2. |DASAR HUKUM

1. Undang - Undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan

2. Undang - Undang Nomor 23 Tahun 2014 tentang Pemerintahan Daerah

3. Peraturan Pemerintah Nomor 72 Tahun 1998 tentang Pengamanan Sediaan Farmasi dan Alat Kesehatan
4,

5

Peraturan M i Keseh Republik Ind ia Nomor 1191 tahun 2010 tentang Penyaluran Alat Kesehatan
Peraturan M | Keseh Republik Ind ia Nomor 26 Tahun 2018 tentang Pelayanan Perizinan Barusaha Terintegrasi
secara Elektronok Sektor Kesehatan

Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 52 tahun 2011 tentang Standar Operasional Prosedur di Lingkungan Pemerintah
Provinsi dan Kabupaten / Kota .

3. |PERSYARATAN

. Surat Permohonan

ljazah Penanggungjawab teknis

Sertifikat penunjang PJT

. Salinan Akte Notaris

NPWP Perusahaan

Slup

. lzin HO/UUG

Peta Lokasi

Denah Bangunan Perusahaan

10. Jenis/macan Alat Kesehatn yang diedarkan

PR NP e W

4. |PROSEDUR

Memberikan Penjelasan kepada Pemilik Toko Alat Kesehatan / Penanggung Jawab Toko Alat Kesehatan tentang persyaratan
membuat Rekomendasi Surat Izin Toko Alat Kesehatan

P

Meénerima Surat Permohonan Surat Izin Toko Alat Kesehatan lengkap dengan persyaratan Pendirian Toko Alat Kesehatan

Memeriksa surat permohonan dan kelengkapan Persyaratan Pendirian Toko Alat Kesehatan
Tim Pemeriksa turun ke Lokasi Pendirian Calon Toko Alat Kesehatan

Tim Pemeriksa melaporkan hasil pemeriksaan dalam bentuk Berita Acara Pemeriksaan
Memeriksa ulang hasil pemeriksaan dengan mengecek Berita Acara Pemeriksaan
Melaporkan ke Kepala Bidang SDK ,

PNV e W

Melaporkan hasil akhir ke Sekretaris Dinas Kesehatan dan Penandatanganan Surat Rekomendasi oleh Kepala Dinas Kesehatan

9. Mengarsipkan berkas Permoh Rek dasi Surat Izin Toko Alat h

5. |WAKTU PELAYANAN

: |12 Hari Kerja

o

BIAYA/TARIF

Rp. 0,- (Tidak Dipungut Biaya)

7. |PRODUK PELAYANAN

1. Berita Acara Pemeriksaan Toko Obat
2. Rekomendasi Izin Toko Obat

8. |PENGELOLAAN PENGADUAN

1. Sampaikan Pengaduan tertulis atau elektronik melalui email/SMS/ WA

email: farmasi.dinkespnd@gmail.com
WA: 085222028179 (Penanggungjawab Kefarmasian dan Alat Kesehatan)

2. Uraikan pokok permasalahan secara jelas, lengkap dan kronologis
3. Menerima dan menelazh keluhan
4. Tindak lanjut pengaduan
5. Informasi tindak lanjut kepada pelapor
9. SARANA DAN PRASARANA : |1.  Surat Permoh Rek dasi Toko Keseh
DAN/ATAU FASILITAS
2. Berita Acara Pemeriksaan Toko Kesehatan
3. ATK
4. Komputer
S.  Printer
10. |KOMPETENSI PELAKSANA : [Petugas yang memahami prosedur

11. | PENGAWASAN INTERNAL

: |Atasan langsung

PELAKSANA

12. |JUMLAH PELAKSANA : |5 orang
13. |JAMINAN PELAYANAN : |Terlak lay \ sesuai Standar Operasional Pelayanan (SOP)
14. MY M DAN : | Standar Operasional Prosedur (SOP)
KESELAMATAN PELAYANAN
15. EVALUASI KINERJA .+ | Evaluasi kinerja pelak P

rakan secara

Dipindai dengan CamScanner
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4. REKOMENDASI PENCABUTAN IZIN APOTEK

NO. | NAMA BIDANG : |Sumber Daya Kesehatan
1. |JENIS PELAYANAN : | Reb dasl Pencabuatan lzin Apotek
2. |DASAR HUKUM 1| 1. Undang - Undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan
2. Undang - Undang Nomor 23 Tahun 2014 tentang Pemerintahan Daerah
3. Peraturan Pemerintah Nomor 72 Tahun 1998 tentang Pengamanan Sediaan Farmasi dan Alat Kesehatan
3. Peraturan Pemerintah Nomor 51 Tahun 2009 tentang Pekerjaan Kefarmasian.
a Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 52 tahun 2011 tentang Standar Operasional Prosedur di Lingkungan Pemerintah
" Provinsi dan Kabupaten / Kota
5 Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 3 Tahun 2015 tentang Peradaran, Penyimpanan, Pemusnahan, dan
" Pelaporan Narkotika, Psikotropika, dan Prekursor Farmasi.
6 Peraturan Mentri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 73 Tahun 2016 Tentang Standar Pelayanan Kefarmasian di Apotek
7. Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 9 Tahun 2017 Tentang Apotek
8 Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 26 Tahun 2018 tentang Pelayanan Perizinan Barusaha Terintegrasi
" secara Elektronok Sektor Kesehatan
3. |PERSYARATAN 1. Surat permoh pencabutan SIA dari Pemohon bermaterai
2. Suratrekomendasi Pencabutan dari PC Al
3. Fotokopi SIA yang akan dicabut
s |PrOSEDUR 1. Permohonan Rekomendasi Pencabutan Izin Apotek kepada Kepala Dinas Kesehatan Kab. Pangandaran disertai lampiran berkas
permoh pencab darip hon melalui Seksi Farmasi dan Alat Kesehatan
2. Pemeriksaaan kelengkapan berkas permohonan
3. Kepala Dinas Kesehatan segera menerbitkan Surat Rekomendasi Pencabutan lzin Apotek
4. Penyerahan Surat Rekomendasi Pencabutan Izin Apotek kepada Pemohon
S. Pengajuan Permohonan Pencabutan lzin Apotek kepada Kepala Dinas PMPTSPKP Kab. Pangandaran disertai Surat Rekomendasi
Kepala Dinas Kesehatan
S. |WAKTU PELAYANAN : |12 Hari Kerja
6. |BIAYA/TARIF : |Rp. 0,- (Tidak Dip Biaya)
7. | PRODUK PELAYANAN : [Rek dasi Pencabutan lzin Apotek
8. |PENGELOLAAN PENGADUAN | : | 1. Sampaikan Pengaduan tertulis atau elektronik melalui email/SMS/ WA
email: farmasi.dink d@gmail.com
WA: 085222028179 (Penanggungjawab Kefar ian dan Alat Keseh )
2. Uraikan pokok permasalahan secara jelas, lengkap dan kronologis
3. Menerima dan menelaah keluhan
4. Tindak lanjut pengaduan
S. _Informasi tindak lanjut kepada pelapor
°. mz:‘w 1. Surat Permoh komendasi Pencabuatn Apotek
2. ATK
3. Komputer
4. Printer
10. | KOMPETENSI PELAKSANA : | Petugas yang memahami prosedur
11. |PENGAWASAN INTERNAL : |Atasan langsung
12. |JUMLAH PELAKSANA : |5orang
13. |JAMINAN PELAYANAN : |Terlak lay sesuai Standar Operasional Pelayanan (SOP)
14, |PAMINAN KEAMANANDAN | . 115451 Operasional Prosedur (SOP)
KESELAMATAN PELAYANAN
15. EVALUASI KINERIA . | Evaluasi kinerja pelaksanaan dilaksanakan secara tahunan
PELAKSANA

Dipindai dengan CamScanner
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$. REKOMENDAS! IZIN PENCABUTAN TOKO OBAT

NO. [NAMA BIDANG ; [Sumber Daya Kesehatan
1. |JENIS PELAYANAN : |[Rekomendasi Pencabutan lzin Toko Obat
2. |DASAR HUKUM 1| 1. uUndang - Undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan
2. Undang - Undang Nomor 23 Tahun 2014 tentang Pemerintahan Daerah
3. Peraturan Pemerintah Nomor 72 Tahun 1998 g Peng Sediaan Farmasi dan Alat Kesehatan
4. Peraturan Pemerintah Nomor 51 Tahun 2009 tentang Pekerjaan Kefarmasian.
5 Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 52 tahun 2011 tentang Standar Operasional Prosedur di Lingkungan Pemerintah
" Provinsi dan Kabupaten / Kota
6. Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 3 Tahun 2015 tentang Peradaran, Penyimp. , Per han, dan
Pelaporan Narkotika, Psikotropika, dan Prekursor Farmasi.
7. Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 26 Tahun 2018 tentang Pelayanan Perizinan Barusaha Terintegrasi
secara Elektronok Sektor Kesehatan
8. Keputt Menteri Keseh Nomor 1331 tahun 2002 tentang Perubahan Atas Peraturan Menteri Kesehatan Republik
Indonesia Nomor 167/Kab/B.VII/1972 tentang Pedagang Eceran Obat
3. |PERSYARATAN 1. Surat permohonan pencabutan Izin Toko Obat dari Pemohon bermaterai
2. Surat rekomendasi Pencabutan dari PAFI Kabupaten/Kota
3. Fotokopi izin Toko Obat yang akan di cabut
2. |PrROSEDUR 1. Permohonan Rekomendasi Pencabutan Izin Toko Obat kepada Kepala Dinas Keseh Kab. Pangandaran disertal lampiran
berkas permohonan pencabutan dari pemohon melalui Seksi Farmasi dan Alat Kesehatan
2. Pemeriksaaan kelengkapan berkas permoh
3. Kepala Dinas Kesehatan segera menerbitkan Surat Rekomendasi Pencabutan lzin Toko Obat
4. Penyerahan Surat Rekomendasi Pencabutan Izin Toko Obat kepada Pemohon
5. Pengaj Permoh Pt butan Izin Toko Obat kepada Kepala Dinas PMPTSPKP Kab. Pangandaran disertai Surat
Rekomendasi Kepala Dinas Kesehatan dan lampiran berkas permohonan Pencabutan Izin Toko Obat dari pemohon
5. |WAKTU PELAYANAN : |12 Harl Kerja
6. |BIAYA/TARIF : |Rp. 0,- (Tidak Dipungut Biaya)
7. _|PRODUK PELAYANAN : |Rekomendasi Pencabutan lzin Toko Obat
8. |PENGELOLAAN PENGADUAN 1. Sampaikan Pengaduan tertulis atau elektronik melalui email/SMS/ WA
email: farmasi.dinkespnd@gmail.com
WA: 085222028179 (Penanggungjawab Kefarmasian dan Alat Kesehatan)
2. Uraikan pokok permasalahan secara jelas, lengkap dan kronologis
3. Menerima dan menelaah keluhan
4. Tindak lanjut pengaduan
S. Informasi tindak lanjut kepada pelapor
9. “'m NI“':‘“T:‘A:'MMAS A 1. Surat Permohonan Rekomendasi Pencabutan lzin Toko Obat
2. ATK
3. Komputer
4. Printer
10. | KOMPETENSI PELAKSANA : |Petugas yang hami prosedur
11. | PENGAWASAN INTERNAL : | Atasan langsung
12. |JUMLAH PELAKSANA : |5 orang
13. [JAMINAN PELAYANAN : | Terlak lay sesuai Standar Operasional Pelayanan (SOP)
JAMINAN KEAMANAN DAN
14, KESELAMATAN PELAYANAN : | Standar Operasional Prosedur (SOP)
15. EVALUAM EERIA : | Evaluasi kinerja pelaksanaan dilaksanakan secara tahunan
PELAKSANA

Dipindai dengan CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

6. REKOMENDASI IZIN PENCABUTAN TOKO ALAT KESEHATAN
NO. | NAMA BIDANG 1 | Sumber Daya Kesehat
1. [JENIS PELAYANAN ' L dasi Pencabuatan Izin Toko Alat Kesehatan
2. |DASAR HUKUM :| 1. Undang - Undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan
2. Undang - Undang Nomor 23 Tahun 2014 tentang Pemerintahan Daerah
3. Peraturan Pemerintah Nomor 72 Tahun 1998 tentang Pengamanan Sediaan Farmasi dan Alat Kesehatan
4,
S.

Peraturan M ri Keseh Republik Ind: ia Nomor 1191 tahun 2010 tentang Penyaluran Alat Kesehatan
Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 26 Tahun 2018 tentang Pelayanan Perizinan Barusaha Terintegrasi
secara Elek k Sektor Keseh.

6. Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 52 tahun 2011 tentang Standar Operasional Prosedur di Lingkungan Pemerintah
Provinsi dan Kabupaten / Kota

3. |PERSYARATAN : | 1. Surat permohonan pencabutan Izin Penyalu Alat Kesehatan dari Pemohon bermaterai
2. Fotokopi izin Penyalur Alat Keseh yang akan dicabut
1. Permohonan Rekomendasi Pencabutan lzin Toko Alat Kesehatan kepada Kepala Dinas h Kab. P daran disertai

4. |PROSEDUR $ lampiran berkas permohonan pencabutan dari pemohon melalui Seksi Farmasi dan Alat Kesehatan
2. Pemeriksaaan kelengk berkas per
3. Kepala Dinas Kesehatan segera menerbitkan Surat Rekomendasi Pencabutan lzin Toko Alat Kesehatan
4. Penyerahan Surat Rekomendasi Pencabutan lzin Toko Alat Keseh kepada Pemoh
5. Pengajuan Permohonan Pencabutan lzin Toko Alat Kesehatan kepada Kepala Dinas PMPTSPKP Kab. Pangandaran disertai Surat
Rekomendasi Kepala Dinas Kesehatan dan lampiran berkas permohonan Pencabutan lzin Toko Alat Kesehatan dari pemohon
5. |WAKTU PELAYANAN : |12 Hari Kerja
6. |BIAYA/TARIF : |Rp. 0.- (Tidak Dipungut Biaya)
7. |PRODUK PELAYANAN : | Rek dasi Pencab Izin Toko Alat Kesehatan
8. |PENGELOLAAN PENGADUAN | : |1.  Sampaikan Pengaduan tertulis atau elektronik melalui email /SMS/ WA

email: farmasi.dinkespnd@gmail.com
WA: 085222028179 (Penanggungjawab Kefarmasian dan Alat Keset )

2. Uraikan pokok permasalahan secara jelas, lengkap dan kronologis
3. Menerima dan menelaah keluhan
4. Tindak lanjut pengaduan
S. _Informasi tindak lanjut kepada pelapor
9. ;AA:AI::AD:;‘A:'I‘L?TSAASRANA : |1.  Surat Permohonan Rekomendasi Pencabutan Izin Toko Alat Kesehatan
2. ATK
3. Komputer
4. Printer
10. | KOMPETENSI PELAKSANA + | Petugas yang memahami prosedur
11. | PENGAWASAN INTERNAL : |Atasan langsung
12. |JUMLAH PELAKSANA : |5 orang
13. |JAMINAN PELAYANAN : |Terlak layanan sesuai Standar Operasional Pelayanan (SOP)
14. JAMINAN KEAMANAN DAN : |Standar Operasional Prosedur (SOP)
KESELAMATAN PELAYANAN
15. EVALUASI KINERIA : | Evaluasi kinerja pelaksanaan dilaksanakan secara tahunan
PELAKSANA

Dipindai dengan CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

