
 
 

Lampiran 1 

Pedoman Wawancara 

 

1. Apakah ada kebijakan mengenai standar penilaian MKI.19 di Rumah Sakit 

Umum Pusat Persahabatan? 

2. Dokumen apa sajakah yang digunakan untuk memenuhi standar MKI.19 di 

Rumah Sakit Umum Pusat Persahabatan? 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Lampiran 2 



 
 

Lembar Ceklist 

No Elemen penilaian MKI 19 Dokumen Ada Tidak 

ada 

1 Rekam Medis pasien dibuat 

untuk setiap pasien yang dikaji 

dan diobati di rumah sakit.  

 

Pedoman 

pelayanan, 

pencatatan RM 

  

2 Rekam Medis pasien dipelihara 

dengan menggunakan identitas 

pasien yang unik/khas atau 

metode lain yang efektif. 

1. Kebijakan 

penomoran RM 

2. SPO penomoran 

ganda  

3. SPO 

penggabungan 

RM 

 

 
 

 



 
 

   

 

 

 

 

  Elemen penliaian MKI   19.1 Dokumen  Ada  Tidak 

ada  

1 Isi speseifik berkas rekam 

medis pasien telah ditetapkan 

oleh rumah sakit 

 

1. Telusur RM 

2. Semua formulir  

  

2 Rekam Medis pasien berisi 

informasi yang memadai untuk 

mengidentifkasi pasien  

3. Juknis formulir   

3 Rekam Medis pasien berisi 

informasi yang memadai untuk 

mendukung diagnosis  

4. Pencatatan 

identitas, hasil 

pemeriksaan, 

justifikasi 

pelayanan, hasil 

pelayanan/pengo

batan. 

  

4 Rekam Medis pasien berisi 

informasi yang memadai untuk 

memberi justifikasi pelayanan 

dan pengobatan  

5. Kebijakan rekam 

medis 

  

5 Rekam Medis pasien berisi 

informasi yang memadai untuk 

mendokumentasikan 

jalannya/course dan hasil 

pengobatan 

6. Kebijaka rekam 

medis  

  

No Elemen penliaian MKI 19.1.1 Dokumen  Ada  Tidak 

Ada 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

No  Elemen penliaian MKI 19.2 Dokumen  Ada  Tidak  

Ada  

1 Rekam Medis pasien 

emergensi memuat jam 

kedatangan 

1. Formulir 

assessment IGD  

  

2 Rekam Medis pasien 

emergensi memuat kesimpulan 

ketika pengobatan diakhiri 

2. Pencatatan jam 

kedatangan, 

kesimpulan 

penanganan, 

kondisi pulang 

dan tindak lanjut. 

  

3 Rekam Medis pasien 

emergensi memuat kondisi 

pasien pada saat dipulangkan 

 

3. Rekam medis 

kirim ke rawat 

inap 

  

4 Rekam Medis pasien 

emergensi memuat instruksi 

tindak lanjut pelayanan 

4. Rekam medis 

rawat jalan 

diambil 

  



 
 

1 Mereka yang mendapat 

otoritasi untuk mengisi rekam 

medis pasien diatur dalam 

kebijakan rumah sakit  

1. Pedoman 

pelayanan RM, 

siapa yang berhak 

mengisi RM 

  

2 Format dan lokasi pengisian 

ditentukan dalam kebijakan 

rumah sakit 

2. Lembar RM yang 

berlaku  

  

3 Ada proses untuk menjamin 

bahwa hanya yang mempunyai 

otoritas/kewenangan yang 

dapat mengisi berkas rekam 

medis pasien 

3. Peengendalian 

dalam pengisian 

RM 

  

4 Ada proses yang mengatur 

bagaimana isi rekam medis 

pasien ditoleransu atau ditulis 

ulang  

4. Koreksi 

penulisan  

  

5 Mereka yang mempunyai 

otoritas untuk akses ke rekam 

medis pasien diidentfikasi 

dalam kebijakan rumah sakit 

5. Identifikasi staf 

yang mempunyai 

kewenangan 

mengisi RM 

  

6 Ada proses untuk menjamin 

hanya individu yang 

mempunyai otoritas yang 

mempunyai akses ke rekam 

medis 

6. Ada proses untuk 

menjamin hanya 

individu yang 

punya akses  

  

 

 

 

 

No Elemen penilain MKI 19.3 Dokumen  Ada  Tidak  

Ada  

1 Pada setiap pengisian rekam 

medis dapat diidentfikasi siapa 

yang mengisi 

1. Telusur RM 

2. Tanda tangan, 

nama jelas  

  



 
 

2 Tanggal pengisian rekam 

medis dapat diidentiftikasi 

3. Tanggal    

3 Bila dipersyaratkan  oleh 

rumah sakit, waktu/jam 

pengisian rekam medis dapat 

diidentiftikasi 

4. Waktu/jam    

 

No Elemen penilain MKI 19.4 Dokumen  Ada  Tidak  

Ada  

1 Rekam medis pasien direview 

secara regular/teratur 

1. Panduan 

peningkatan mutu 

RS  

2. Indikator mutu 

review RM 

  

2 Review menggunakan sample 

yang mewakili/representative 

3. Cara pengambilan 

sampel?Populasi? 

4. SK tim review RM 

(Klinisi dan Panitia 

RM) 

  

3 Review dilakukan oleh dokter, 

perawat dan profesi lain yang 

diberi otorisasi untuk pengisian 

rekam medis atau mengelola 

rekam medis pasien 

5. Hasil review dan 

analisa  

6. Bukti sosialisasi 

hasil review  

  

4 Review berfokus pada 

ketepatan waktu, dapat terbaca 

dan kelengkapan berkas rekam 

medis 

7. Angka keterbacaan 

RM 

  

5 Isi rekam medis yang 

disyartkan oleh peraturan dan 

perundang-undangan 

dimasukkan dalam proses 

review 

8. Laporan close 

review/panduan 

pelaopran 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 3 

 

 

STRUKTUR ORGANISASI 

INSTALASI MANAJEMEN INFORMASI KESEHATAN 

RUMAH SAKIT UMUM PUSAT PERSAHABATAN 
  

 

 

 

6 Berkas rekam medis pasien 

yang masik aktif dirawat dan 

pasien yang sudah pulang 

dimasukkan dalam proses 

review 

9. Hasil review RM 

yang masih 

dirawat 

  

7 Hasil proses review 

digabungkan ke dalam 

mekanisme pengawasan mutu 

rumah sakit. 

10. Masukan di mutu 

RS 

  

Kepala  

Instalasi Manajemen 
Informasi Kesehatan 

 

 

Koordinator  
Umum  

 

PJ 
Administrasi 
dan Logistik 

 

PJ Coding 
dan 

Indexing 

 

Koordinator  
Pelayanan 1 

 

PJ 
Registrasi 

 

PJ Pengolahan 
Berkas RMi 

PJ Informasi 
Kesehatan 

Griya Puspa  

 

Koordinator  
Pelayanan 2 

 

PJ Data 
dan 

Pelaporan  

PJ Mutu dan 
Pengembangan 

RM  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

STRUKTUR ORGANISASI 

RUMAH SAKIT UMUM PUSAT PERSAHABATAN 

 

 

 

 

 

 

 

DIREKTUR 

UTAMA 

dr. Mohammad 

Ali Toha, MARS. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

              Lampiran 4  

Tidak ada =  0 

Ada       =   1 

Standar  MKI.19.1.1  IGD       

No Nomor Rekam 

Medis 

Jam kedatangan 

pasien 

Kesimpulan 

terkait 

pengobatan 

diakhiri 

Kondisi 

pasien 

saat 

pulang 

Instruksi 

tindak lanjut 

pelayanan 

1 02-24-42-98 1 1 1 1 

2 02-24-24-96 1 0 1 1 

3 02-26-50-98 1 1 1 1 

4 02-11-92-93 1 1 1 0 

5 02-22-19-60 1 1 1 1 

6 02-09-09-99 1 1 0 1 

7 02-26-69-78 1 1 1 0 

8 01-82-32-93 1 1 1 1 

9 02-08-01-75 1 1 1 1 

10 01-18-06-92 1 1 1 0 

DIREKTUR 

MEDIK DAN 

KEPERAWATAN 

 

dr. Zubaedah, Sp.P, 

MARS 

DIREKTUR 

UMUM, SDM 

DAN 

PENDIDIKAN 

drg. Setiawaty, 

MKes 

 

DIREKTUR 

KEUANGAN  

drg. Dince 

Erwina 

Indriyani, 

MARS. 

 



 
 

11 02-25-66-78 1 1 1 1 

12 01-41-60-47 1 1 1 0 

13 02-15-25-75 1 1 1 1 

14 02-25-70-98 1 1 1 1 

15 02-24-75-14 1 1 1 0 

  16 02-25-89-42 1 1 1 1 

17 01-07-51-95 1 1 1 1 

18 04-84-57-82 1 1 1 1 

19 01-83-53-37 1 1 1 1 

20 02-24-75-46 1 1 1 0 

21 02-23-25-21 1 1 1 1 

22 02-23-25-29 1 1 1 1 

23 02-24-00-42 1 0 1 1 

24 02-24-17-09 1 1 1 0 

25 02-28-13-39 1 1 1 1 

26 02-24-54-31 1 1 1 1 

27 02-26-22-71 1 1 1 1 

28 02-28-13-39 1 1 1 1 

29 02-26-22-71 1 1 0 0 

30 02-25-08-50 1 1 1 1 

31 01-22-08-21 1 1 1 1 

32 02-32-12-75 1 1 1 0 

33 04-11-11-29 1 1 1 1 

34 01-12-22-31 1 1 0 1 

35 02-28-12-42 1 1 1 1 

36 02-18-13-75 1 1 1 1 

37 04-24-54-40 1 1 1 1 

38 04-26-22-31 1 1 1 1 

39 01-07-51-29 1 0 1 0 

40 02-25-08-71 1 1 1 1 

41 01-23-54-22 1 1 1 1 

42 02-12-22-31 1 1 1 1 

43 01-23-08-43 1 1 1 1 

44 02-25-12-29 1 1 1 1 

45 04-12-12-75 1 1 1 1 

46 07-23-54-29 1 1 1 0 

47 05-22-09-11 1 1 1 1 

48 02-11-14-50 1 1 1 1 

49 04-16-22-23 1 1 1 1 

50 02-12-22-34 1 1 1 1 

51 01-11-14-54 1 1 1 1 

52 02-13-22-34 1 1 1 1 

53 02-25-70-98 1 0 1 1 

54 01-22-20-92 1 1 1 1 

55 06-25-46-75 1 1 1 1 

56 02-12-25-29 1 1 1 1 



 
 

57 01-23-12-11 1 1 1 0 

 

JUMLAH 

 

 

57 

 

53 

 

54 

 

45 

 

 

 

 

  

 

   

 

Rekapitulasi  Elemen MKI.19.1.1  

No  Elemen MKI 19.1.1 

 

Jumlah Persentase 

1. 

 

Jam kedatangan pasien 57 100% 

2. 

 

 

Kesimpulan terkait pengobatan 

diakhiri 

53 92,98% 

3. 

 

Kondisi pasien saat pulang 54 94,73% 

4. 

 

Instruksi tindak lanjut pelayanan 45 78,94% 

 

Average 

 

 

52,25 

 

91,66% 

 

 Rata-rata kelengkapan standar MKI.19.1.1 yaitu sebesar 91,66% dari ke 4 

butir elemen yang tercapai penuh adalah butir ke 1 yaitu rekam medis pasien IGD 

telah memuat jam kedatangan, dan butir yang kelengkapann yang terendah adalah 

butir  ke-4  sebesar 78,94% karena sebagian besar item tentang instruksi tindak 



 
 

lanjut pelayanan tidak terisi. Sebaiknya instruksi tindak lanjut pelayanan diisi oleh 

tenaga kesehatan yang terkait. 

   

 

 

 

Tidak ada=0 

Standar MKI.19.3               Ada         

= 1 

No 

 

Nomor Rekam 

Medis 

Orang yang mengisi 

rekam medis 

Tanggal 

pengisisan 

rekam medis 

Waktu/jam 

pengisian 

rekam medis 

1 02- 24-18-74 1 1 1 

2 02-13-11-36 1 1 1 

3 01-30-22-05 1 1 1 

4 02-26-52-63 1 1 1 

5 02-66-60-08 1 1 1 

6 02-24-18-77 1 1 1 

7 02-26-81-49 1 1 1 

8 02-26-81-49 1 1 1 

9 02-26-52-63 1 1 1 

10 02-23-39-32 1 1 1 

11 02-15-04-20 1 1 1 

12 02-23-21-38 1 0 1 

13 02-23-59-20 0 1 0 

14 02-24-00-05 1 1 1 

15 02-23-20-74 1 1 1 

16 01-40-28-79 1 0 1 

17 01-33-98-22 1 1 1 

18 02-24-84-55 1 1 1 

19 02-13-21-52 1 1 1 

20 02-24-89-09 1 1 1 

21 02-03-14-69 1 1 1 

22 02-27-22-35 1 1 1 



 
 

23 02-22-82-41 1 1 1 

24 02-04-81-92 1 1 1 

25 02-24-39-95 1 1 1 

26 02-23-59-20 1 0 1 

27 02-25-40-08 1 1 1 

28 02-26-41-16 1 1 1 

29 02-26-42-91 1 1 1 

30 02-23-45-21 1 1 0 

31 01-23-45-32 1 1 1 

32 03-34-12-49 0 1 1 

33 01-32-54-22 1 1 1 

34 05-23-12-34 1 1 1 

35 01-23-23-54 1 1 1 

36 01-22-12-23 1 1 1 

37 03-23-21-54 0 1 1 

38 03-22-14-54 1 1 1 

39 02-13-13-44 1 1 1 

40 01-34-23-98 1 1 1 

41 05-32-54-12 1 1 1 

42 02-12-12-32 1 1 1 

43 04-23-25-75 1 1 1 

44 01-23-34-17 1 1 1 

45 03-23-43-22 1 1 1 

46 01-23-45-32 1 1 1 

47 02-23-12-45 1 1 1 

48 04-22-12-43 1 1 1 

49 06-32-12-43 1 1 1 

50 02-34-12-44 1 1 1 

51 03-12-12-22 0 1 1 

52 02-11-13-14 1 1 1 

53 02-22-06-13 1 1 1 

54 03-23-43-22 1 1 1 

55 05-23-12-43 1 1 1 

56 04-23-21-54 1 1 1 

57 01-23-22-74 1 1 1 

58 01-14-06-96 1 1 1 

59 03-23-11-21 1 1 1 

60 01-23-41-12 1 1 0 

61 02-22-43-34 1 1 1 

62 03-23-14-65 0 1 1 

63 02-23-14-15 1 1 1 

64 02-12-22-43 1 1 1 

65 01-32-12-11 1 1 1 



 
 

66 04-23-33-43 1 1 1 

67 01-23-43-12 1 1 1 

68 04-33-31-43 1 1 1 

69 02-12-22-32 1 1 1 

70 01-34-22-08 1 1 1 

71 03-23-33-56 1 1 1 

72 04-12-23-45 1 1 1 

73 03-27-32-33 0 1 1 

74 02-12-22-34 1 1 1 

75 02-37-22-65 1 1 1 

76 04-28-21-45 1 1 1 

77 04-23-11-23 0 1 1 

78 02-23-43-29 1 1 1 

79 03-32-12-12 1 1 1 

80 01-22-34-54 1 1 1 

81 04-26-32-34 1 1 1 

82 03-25-12-75 1 1 1 

83 02-34-12-56 1 1 1 

84 04-23-14-65 1 1 1 

85 03-11-43-23 1 1 1 

86 02-12-22-29 1 1 1 

87 01-07-16-34 0 1 1 

88 02-23-45-29 1 1 1 

89 02-25-12-29 1 0 1 

90 01-18-06-92 1 1 1 

91 01-25-03-94 1 1 0 

92 08-23-16-92 1 1 1 

93 04-12-09-54 1 1 1 

94 01-17-06-56 1 1 1 

95 02-15-34-54 1 1 1 

96 03-16-14-43 1 1 1 

97 01-53-09-23 0 1 1 

98 03-24-32-43 1 1 1 

99 05-26-12-45 1 1 1 

100 02-12-25-32 1 0 1 

102 01-23-43-55 1 1 1 

103 02-12-32-45 1 1 1 

 

JUMLAH 

 

 

94 

 

98 

 

 99 

 

 



 
 

 

 

 

 

Rekapitulasi Elemen MKI.19.3 

No  Elemen MKI 19.1.3 

 

Jumlah Persentase 

1. 

 

Pada setiap pengisian rekam 

medis dapat diidentfikasi siapa 

yang mengisi 

 

94 91,26% 

2. 

 

 

Tanggal pengisian rekam medis 

dapat diidentiftikasi 

98 95,14% 

3. 

 

Bila dipersyaratkan  oleh rumah 

sakit, waktu/jam pengisian rekam 

medis dapat diidentiftikasi 

 

99 96,11% 

 

Average 

 

 

97   

 

94,17% 

 

 Rata-rata kelengkapan standar MKI.19.3 yaitu sebesar 94,17% yang 

mempunyai presentase paling tinggi ada pada butir ke-3 yaitu sebesar 96,11%  

dan yang mempunyai persentse terendah ada pada butir ke-1 yaitu 91,26%. 

 

 

 

 



 
 

 

 

Lampiran 5 

Standar Prosedur Operasional  

 

 

 

PERAKITAN (ASSEMBLING)  
REKAM MEDIS RAWAT JALAN 

 



 
 

 
No. Dokumen 

 
HK.02.04/SPO/1.19-

MIK/02 
 

No. Revisi 
0 

Halaman 
1/2 

STANDAR PROSEDUR 
OPERASIONAL 

Tanggal Terbit 
02  Februari 2015 

 
Ditetapkan 

Direktur Utama, 
 
 

Dr. Mohammad Ali Toha, MARS 

NIP. 195911101986101001 

 Pengertian 

 
Yang dimaksud dengan Perakitan (Assembling) rekam medis rawat 
jalan adalah kegiatan menyusun dan merapihkan susunan rekam 
medis rawat jalan setelah pasien berobat jalan sesuai dengan urutan 
yang telah ditentukan. 
 

Tujuan 

 
1. Tercapainya tertib administrasi dalam rangka upaya meningkatkan 

mutu pelayanan kesehatan di RSUP Persahabatan 
2. Tersedianya pedoman bagi petugas terkait dengan pelayanan 

kesehatan pasien 
3. Merapihkan rekam medis. 

 

Kebijakan 

 

Setiap berkas rekam medis harus tersusun sesuai dengan urutan yang 
telah ditetapkan (Keputusan Direktur Utama nomor HK. 
02.04/SK/1.19/1.2.15/2015 Tanggal 15 Januari 2015 tentang Pedoman 
Pelayanan IMIK) 

 

Prosedur 

 

1. Terima rekam medis dari rawat jalan dan susun formulir rekam 

medis rawat jalan sebagai berikut: 

 Label/barcode 

 Lembar Identitas Pasien 

 Summary List, RM 88 

 Salinan Resume Rawat Inap ( Untuk pasien post rawat) 

 Pengkajian awal pasien rawat jalan, RM 115 

 Pengkajian rawat jalan, RM 80 

  Edukasi Terintegrasi Pasien dan Keluarga, RM 81 

 Formulir Informasi dan Edukasi, RM 117 

 Catatan perkembangan pasien terintegrasi, RM 5 

 Lembar konsultasi, RM 10 



 
 

 Penunjang (Laboratorium, EKG, USG, Resep DLL) 



 
 

 

 

 

 

 

CLOSE REVIEW  

REKAM MEDIS RAWAT INAP  

 
No.  Dokumen 

HK.02.04/SPO/1.19-
MIK/053 

 
 

No. Revisi 

0 

Halaman 

1/2 

STANDAR PROSEDUR 

OPERASIONAL 

Tanggal Terbit 

12 Januari 2015 

 

Ditetapkan 

Direktur Utama, 

 

Dr. Mohammad Ali Toha, MARS 
NIP. 195911101986101001 

Pengertian 

 

Yang dimaksud dengan close review rekam medis rawat inap adalah 

suatu kegiatan analisa kualitatif kelengkapan pengisian pada formulir 

rekam medis rawat inap. 

Tujuan 

 

1. Tercapainya tertib administrasi dalam rangka upaya meningkatkan 

mutu pelayanan kesehatan di RSUP Persahabatan 

2. Meningkatkan mutu kelengkapan pengisian rekam medis rawat inap 

3. Meningkatkan mutu pelayanan, pendidikan dan penelitian di RSUP 

Persahabatan 

Kebijakan 

 
 Kegiatan close review rekam medis dikerjakan setiap bulan (Surat 
Keputusan Direktur Utama RSUP Persahabatan Nomor 
SK.02.04/SK/1.19/1.2.15/2015 Tanggal 9 Januari 2015 tentang 
Pedoman Pelayanan Instalasi Manajemen Informasi Kesehatan) 

Prosedur 

 

1. Ambil secara sampling rekam medis yang akan dianalisa 

2. Dokumen yang diminta: 

 Formulir rekam medis yang berkaitan dengan persetujuan 

(concent) 

 Persetujuan Umum (general concent) 

 Persetujuan Tindakan kedokteran 

 Persetujuan dan penolakan tindakan pembiusan/ sedasi 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PENENTUAN NOMOR REKAM MEDIS GANDA 

 
No.  Dokumen 

HK.02.04/SPO/1.19-
MIK/012 

 

 

 Revisi 
0 

Halaman 
1/1 

 



 
 

STANDAR 
PROSEDUR 

OPERASIONAL 

Tanggal  
 02 Februari  2015 

 
Ditetapkan 

Direktur Utama, 
 
 

 
Dr. Mohammad Ali Toha, MARS 

NIP. 195911101986101001 

 
Pengertian  

 

  Yang dimaksud dengan Penentuan Nomor Rekam Medis (RM) 

Jika Ditemukan Nomor Rekam Medis Ganda adalah kegiatan 

memilih nomor  RM apabila ada nomor RM yang ganda , maka 

diambil nomor RM yang lama. 

 

 
Tujuan 

 

1. Tercapainya tertib administrasi dalam rangka upaya meningkatkan 
mutu pelayanan kesehatan di RS Persahabatan. 

2. Tersedianya pedoman bagi petugas terkait dengan pelayanan 
kesehatan pasien. 

3. Untuk kelancaran pelayanan rekam medis kepada pasien.  
 

 
Kebijakan 

Setiap pasien yang berobat ke RSUP Persahabatan harus 

mempunyai satu nomor rekam medis (Keputusan Direktur Utama 

RSUP Persahabatan Nomor HK.02.04/SK/1.19/1.2.15/2015 Tanggal 

15 Januari 2015 tentang Pedoman Pelayanan Instalasi Manajemen 

Informasi Kesehatan). 

 
Prosedur 

 
1. Lakukan verifikasi  nomor-nomor rekam medis yang dimiliki pasien, 

dengan melihat riwayat berobat pasien. 
2. Tentukan nomor RM pasien yang lama untuk dipakai seterusnya 

baik rawat jalan, rawat inap, griya puspa dan gawat darurat. 
3. Gabungkan berkas RM dengan nomor RM yang lain kedalam 

berkas RM dengan nomor yang sudah ditentukan . 
4. Musnahkan/Menarik Katu Identitas Berobat (KIB) yang tidak 

terpakai. 
5. Apabila KIB yang sudah ditentukan hilang maka disarankan pasien 

membuat KIB kembali. 
 



 
 

 
Unit Terkait 

 

 

1. Instalasi Manajemen Informasi Kesehatan 
2. Instalasi Gawat Darurat 
3. Instalasi Rawat Jalan 
4. IRIN 
5. Griya Puspa 
6. SIMRS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PENYEDIAAN REKAM MEDIS RAWAT JALAN 

 
No.  Dokumen 

HK.02.04/SPO/1.19MIK/011 

 

 Revisi 
2 

Halaman 
1/2 



 
 

STANDAR 
PROSEDUR 

OPERASIONAL 

Tanggal  
02 Februari 2015 

 
Ditetapkan 

Direktur Utama, 
 

 
Dr. Mohammad Ali Toha, MARS 

                 NIP.195911101986101001 
 

 
Pengertian  

Yang dimaksud dengan penyediaan rekam medis rawat jalan 

adalah kegiatan untuk menyiapkan rekam medis rawat jalan untuk 

pasien yang akan berobat ke poliklinik secara cepat dan tepat.  

 

 
Tujuan 

4. Tercapainya tertib administrasi dalam rangka upaya meningkatkan 
mutu pelayanan kesehatan di RSUP Persahabatan. 

5. Tersedianya pedoman bagi petugas terkait dengan pelayanan 
kesehatan pasien. 

6. Untuk ketertiban dan kelancaran pelayanan kepada pasien.  
 

 
Kebijakan 

Bahwa setiap pasien yang berobat ke RSUP Persahabatan harus 

dibuatkan rekam medis (Keputusan Direktur Utama RSUP 

Persahabatan Nomor HK.02.04/SK/1.19/1.2.15/2015 Tanggal 15 

Januari 2015 tentang Pedoman Pelayanan Instalasi Manajemen 

Informasi Kesehatan). 



 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Prosedur 

 
1. Petugas rekam medis rawat jalan mengambil SEP (Surat 

Eligibilitas Peserta )/BLK (Bukti Layanan Khusus) warna putih dan 
biru, kwitansi, formulir data pribadi serta lampiran persyaratan 
pasien jaminan di tempat pendaftaran pasien. 

2. Petugas menyortir SEP/BLK dan lampiran lainnya berdasarkan 
dua digit terakhir nomor rekam medis pasien. 

3. Untuk pasien baru, petugas menyiapkan print data pribadi pasien, 
label pasien folder rekam medis baru dan menuliskan nomor 
rekam medis serta data identitas pasien pada depan folder rekam 
medis  pasien baru. 

4. Jika pasien lama, maka petugas rekam medis rawat jalan akan 
mencari di rak penyimpanan rekam medis rawat jalan. Setiap 
berkas rekam medis yang keluar dari rak akan diganti dengan 
SEP/BLK warna biru sebagai tracer untuk memudahkan 
penelusuran keberadaan rekam medis tersebut. 

5. Rekam medis yang akan dikirim ke poli tujuan harus ditulis 
kedalam buku ekspedisi pengiriman ke poliklinik yang dituju 
sesuai yang tertera di SEP/BLK serta memeriksa kembali apakah 
nama dan nomor rekam medis yang ada di SEP/BLK  sesuai 
rekam medis yang tersedia. 

6. Petugas pendistribusi rekam medis rawat jalan (runner) segera 
mengirim ke poli tujuan. 

7. Standar waktu penyediaan rekam medis sesuai Standar 
Pelayanan Minimal  yang dimulai dari pasien mendaftar sampai 
dengan ditemukan adalah kurang dari sepuluh menit (< 10 menit) 
. 
 
 

 
 

Unit Terkait 
 

 

7. Instalasi Manajemen Informasi Kesehatan 
8. Instalasi Rawat Jalan. 
9. Instalasi Griya Puspa 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


