Lampiran 1

Pedoman Wawancara

. Apakah ada kebijakan mengenai standar penilaian MKI1.19 di Rumah Sakit

Umum Pusat Persahabatan?

. 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 Pedoman
untuk setiap pasien yang dikaji pelayanan,

dan diobati di rumah sakit.

pencatatan RM

Rekam Medis pasien dipelihara
dengan menggunakan identitas
pasien yang unik/khas atau
metode lain yang efektif.

. Kebijakan

penomoran RM

. SPO penomoran

ganda

. SPO

penggabungan
RM




Elemen penliaian MKI 19.1 Dokumen Ada | Tidak
ada
1 | Isi speseifik berkas rekam | 1. Telusur RM
medis pasien telah ditetapkan | 2. Semua formulir
oleh rumah sakit
2 | Rekam Medis pasien berisi | 3. Juknis formulir
informasi yang memadai untuk
mengidentifkasi pasien
3 | Rekam Medis pasien berisi | 4. Pencatatan
informasi yang memadai untuk identitas, hasil
mendukung diagnosis pemeriksaan,
justifikasi
pelayanan, hasil
pelayanan/pengo
batan.
4 | Rekam Medis pasien berisi | 5. Kebijakan rekam
informasi yang memadai untuk medis
memberi justifikasi pelayanan
dan pengobatan
5 | Rekam Medis pasien berisi | 6. Kebijaka rekam
informasi yang memadai untuk medis
mendokumentasikan
jalannya/course  dan  hasil
pengobatan
No | Elemen penliaian MKI1 19.1.1 Dokumen Ada Tidak

Ada




1 | Rekam Medis pasien | 1. Formulir
emergensi memuat jam assessment IGD
kedatangan

2 | Rekam Medis pasien | 2. Pencatatan jam
emergensi memuat kesimpulan kedatangan,
ketika pengobatan diakhiri kesimpulan

penanganan,
kondisi pulang
dan tindak lanjut.

3 | Rekam Medis pasien
emergensi memuat kondisi | 3. Rekam medis
pasien pada saat dipulangkan Kirim ke rawat

inap

4 | Rekam Medis pasien | 4. Rekam medis
emergensi memuat instruksi rawat jalan
tindak lanjut pelayanan diambil

No Elemen penliaian MKI 19.2 Dokumen Ada | Tidak

Ada




medis dapat diidentfikasi siapa
yang mengisi

2. Tanda tangan,

nama jelas

1 Mereka yang mendapat | 1. Pedoman
otoritasi untuk mengisi rekam pelayanan RM,
medis pasien diatur dalam siapa yang berhak
kebijakan rumah sakit mengisi RM

2 Format dan lokasi pengisian | 2. Lembar RM yang
ditentukan dalam kebijakan berlaku
rumah sakit

3 Ada proses untuk menjamin | 3. Peengendalian
bahwa hanya yang mempunyai dalam pengisian
otoritas/kewenangan yang RM
dapat mengisi berkas rekam
medis pasien

4 Ada proses yang mengatur Koreksi
bagaimana isi rekam medis penulisan
pasien ditoleransu atau ditulis
ulang

5 Mereka yang  mempunyai Identifikasi staf
otoritas untuk akses ke rekam yang mempunyai
medis  pasien  diidentfikasi kewenangan
dalam kebijakan rumah sakit mengisi RM

6 Ada proses untuk menjamin | 6. Ada proses untuk
hanya individu yang menjamin hanya
mempunyai  otoritas  yang individu yang
mempunyai akses ke rekam punya akses
medis

No Elemen penilain MKI 19.3 Dokumen Ada | Tidak

Ada

1 | Pada setiap pengisian rekam | 1. Telusur RM




2 | Tanggal pengisian  rekam | 3. Tanggal
medis dapat diidentiftikasi
3 | Bila dipersyaratkan oleh | 4. Waktu/jam
rumah sakit, waktu/jam
pengisian rekam medis dapat
diidentiftikasi
No Elemen penilain MKI1 19.4 Dokumen Ada | Tidak
Ada
1 | Rekam medis pasien direview | 1. Panduan
secara regular/teratur peningkatan mutu
RS
. Indikator mutu
review RM
2 | Review menggunakan sample | 3. Cara pengambilan
yang mewakili/representative sampel?Populasi?
. SK tim review RM
(Klinisi dan Panitia
RM)
3 | Review dilakukan oleh dokter, | 5. Hasil review dan
perawat dan profesi lain yang analisa
diberi otorisasi untuk pengisian | 6. Bukti sosialisasi
rekam medis atau mengelola hasil review
rekam medis pasien
4 | Review berfokus pada | 7. Angka keterbacaan
ketepatan waktu, dapat terbaca RM
dan kelengkapan berkas rekam
medis
5 |Isi  rekam  medis yang Laporan close

disyartkan oleh peraturan dan
perundang-undangan
dimasukkan  dalam
review

proses

review/panduan
pelaopran




6 | Berkas rekam medis pasien | 9. Hasil review RM
yang masik aktif dirawat dan yang masih

pasien yang sudah pulang dirawat
dimasukkan  dalam  proses
review

7 | Hasil proses review | 10.Masukan di mutu

digabungkan ke dalam RS
mekanisme pengawasan mutu
rumah sakit.

Lampiran 3

STRUKTUR ORGANISASI
INSTALASI MANAJEMEN INFORMASI KESEHATAN
RUMAH SAKIT UMUM PUSAT PERSAHABATAN

Kepala

Instalasi Manajemen
Informasi Kesehatan




STRUKTUR ORGANISASI
RUMAH SAKIT UMUM PUSAT PERSAHABATAN

DIREKTUR
UTAMA

dr. Mohammad
Ali Toha, MARS.




DIREKTUR DIREK TSR DIREKTUR
MEDIK DAN = JEAN UMUM, S
KEPERAWATAN i
drg. Dince PENDIDIKAN
Erwina
Indriyani, drg. Setiawaty,
dr. Zubaedah, Sp.P, MARS. MKes
MARS
Lampiran 4
Tidak ada= 0
Ada =1
Standar MKI.19.1.1 IGD
No Nomor Rekam | Jam kedatangan Kesimpulan Kondisi Instruksi
Medis pasien terkait pasien tindak lanjut
pengobatan saat pelayanan
diakhiri pulang
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 il 1 1
9 | 02-08-01-75 1 1 1 1
10 | 01-18-06-92 1 1 1 0




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 4 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 53 92,98%
diakhiri

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.

Standar MK1.19.3

=1

Tidak ada=0

Ada

No

Nomor Rekam

Medis

Orang yang mengisi
rekam medis

Tanggal
pengisisan
rekam medis

Waktu/jam
pengisian
rekam medis

02- 24-18-74

02-13-11-36

01-30-22-05

02-26-52-63

02-66-60-08

02-24-18-77

02-26-81-49

02-26-81-49

02-26-52-63

02-23-39-32

02-15-04-20

02-23-21-38

02-23-59-20

02-24-00-05

02-23-20-74

01-40-28-79

01-33-98-22

02-24-84-55

02-13-21-52

02-24-89-09

02-03-14-69
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23

02-22-82-41

24

02-04-81-92

25

02-24-39-95

26

02-23-59-20

27

02-25-40-08

28

02-26-41-16

29

02-26-42-91

30

02-23-45-21

31

01-23-45-32

32

03-34-12-49

33

01-32-54-22

34

05-23-12-34

35

01-23-23-54

36

01-22-12-23

37

03-23-21-54

38

03-22-14-54

39

02-13-13-44

40

01-34-23-98

41

05-32-54-12

42

02-12-12-32

43

04-23-25-75

44

01-23-34-17

45

03-23-43-22

46

01-23-45-32

47

02-23-12-45

48

04-22-12-43

49

06-32-12-43

50

02-34-12-44

51

03-12-12-22

52

02-11-13-14

53

02-22-06-13

54

03-23-43-22

55

05-23-12-43

56

04-23-21-54

57

01-23-22-74

58

01-14-06-96

59

03-23-11-21

60

01-23-41-12

61

02-22-43-34

62

03-23-14-65

63

02-23-14-15

64

02-12-22-43

65

01-32-12-11
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66

04-23-33-43

67

01-23-43-12

68

04-33-31-43

69

02-12-22-32

70

01-34-22-08

71

03-23-33-56

72

04-12-23-45

73

03-27-32-33

74

02-12-22-34

75

02-37-22-65

76

04-28-21-45

7

04-23-11-23

78

02-23-43-29

79

03-32-12-12

80

01-22-34-54

81

04-26-32-34

82

03-25-12-75

83

02-34-12-56

84

04-23-14-65

85

03-11-43-23

86

02-12-22-29

87

01-07-16-34

88

02-23-45-29

89

02-25-12-29

90

01-18-06-92

91

01-25-03-94

92

08-23-16-92

93

04-12-09-54

94

01-17-06-56

95

02-15-34-54

96

03-16-14-43

97

01-53-09-23

98

03-24-32-43

99

05-26-12-45

100

02-12-25-32

102

01-23-43-55

103

02-12-32-45
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Rekapitulasi Elemen MKI1.19.3

No Elemen MKI 19.1.3 Jumlah Persentase
1. | Pada setiap pengisian rekam 94 91,26%
medis dapat diidentfikasi siapa
yang mengisi
2. | Tanggal pengisian rekam medis 98 95,14%

dapat diidentiftikasi

3. | Biladipersyaratkan oleh rumah 99 96,11%
sakit, waktu/jam pengisian rekam
medis dapat diidentiftikasi

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%.




PERAKITAN (ASSEMBLING)
REKAM MEDIS RAWAT JALAN

Lampiran 5

Standar Prosedur Operasional




STANDAR PROSEDUR
OPERASIONAL

No. Dokumen
No. Revisi Halaman
HK.02.04/SPO/1.19- 0 1/2
MIK/02
Ditetapkan

. Direktur Utama,
Tanggal Terbit

02 Februari 2015

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:
e Label/barcode
e Lembar ldentitas Pasien
e Summary List, RM 88
e Salinan Resume Rawat Inap ( Untuk pasien post rawat)
e Pengkajian awal pasien rawat jalan, RM 115
e Pengkajian rawat jalan, RM 80
e Edukasi Terintegrasi Pasien dan Keluarga, RM 81
e Formulir Informasi dan Edukasi, RM 117
e Catatan perkembangan pasien terintegrasi, RM 5

e Lembar konsultasi, RM 10




Penunjang (Laboratorium, EKG, USG, Resep DLL)




CLOSE REVIEW
REKAM MEDIS RAWAT INAP

No. Dokumen .
HK.02.04/SPO/1.19- No. Revisi Halaman
MIK/053 0 12
RS PERSAHABATAN
Ditetapkan
STANDAR PROSEDUR Tanggal Terbit Direktur Utama,

OPERASIONAL

12 Januari 2015

Dr. Mohammad Ali Toha, MARS
NIP. 195911101986101001

Yang dimaksud dengan close review rekam medis rawat inap adalah

Pengertian _ _ u o _
suatu kegiatan analisa kualitatif kelengkapan pengisian pada formulir
rekam medis rawat inap.

1. Tercapainya tertib administrasi dalam rangka upaya meningkatkan
Tui mutu pelayanan kesehatan di RSUP Persahabatan
ujuan . - : :
2. Meningkatkan mutu kelengkapan pengisian rekam medis rawat inap
3. Meningkatkan mutu pelayanan, pendidikan dan penelitian di RSUP
Persahabatan
Kegiatan close review rekam medis dikerjakan setiap bulan (Surat

Kebijakan 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)

1. Ambil secara sampling rekam medis yang akan dianalisa
2. Dokumen yang diminta:
e Formulir rekam medis yang berkaitan dengan persetujuan
Prosedur (concent)

» Persetujuan Umum (general concent)
» Persetujuan Tindakan kedokteran

» Persetujuan dan penolakan tindakan pembiusan/ sedasi




RSUP PERSAHABATAN

PENENTUAN NOMOR REKAM MEDIS GANDA

No. Dokumen
HK.02.04/SPO/1.19-
MIK/012

Revisi
0

Halaman
1/1




STANDAR
PROSEDUR
OPERASIONAL

Ditetapkan
Direktur Utama,

Tanggal
02 Februari 2015

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.
Setiap pasien yang berobat ke RSUP Persahabatan harus
Kebijakan 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

ook whE

Instalasi Manajemen Informasi Kesehatan
Instalasi Gawat Darurat

Instalasi Rawat Jalan
IRIN

Griya Puspa

SIMRS

RSUP PERSAHABATAN

PENYEDIAAN REKAM MEDIS RAWAT JALAN

No. Dokumen
HK.02.04/SPO/1.19MIK/011

Revisi
2

Halaman
1/2




STANDAR
PROSEDUR
OPERASIONAL

Ditetapkan
Direktur Utama,

Tanggal

R Nl 2015 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

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.

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

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.

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.

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.

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

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

KEMENTERIAN KESEHATAN
DIREKTORAT JENDERAL BINA UPAYA KESEHATAN

RUMAH SAKIT UMUM PUSAT PERSAHABATAN

alan Persahabatan Raya No. 1 Jakarta Timur 13230 Indonesia
Telepon (62-21) 4891708, 4891745, Faksimile (62-21) 4711222

Laman : www.rsuppersahabatan.co.id Pos-¢l (Bmail) : info@rsuppersahabatan.co.id

KEPUTUSAN DIREKTUR UTAMA RUMAH SAKIT UMUM PUSAT

PERSAHABATAN

NOMOR : HK.02.04/5K/1.19/1.1.5/2015

TENTANG

L L e cemaTerTRT TORTIS IS AT A AN DRKAM MEDIS




R

Menetapkan:

KESATU

KEDUA

KETIGA

10. Peraturan 3
Hx.oz.M/n,ll);xfiskt',‘;mgm RSUP Persahabatan Nomor
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6. IS)GﬁaPt cpt::.'en yang kembali dirawat akan mendapat nomor register yang
aru i nomor rekam medis han kali dimiliki
e sl o ya satu, yang pertama
7. Setiap instalasi yang menangani penderita langsung harus melakukan
registrasi dan setiap instalasi yang menyediaken pelayanan 24 jam sehari
harus menyelenggarakan Rekam Medis 24 jam sehari

8. Pengkajian awal medis dan keperawatan harus diisi lengkap dalam 24
jam setelah pasien dirawat.

9. Tindakan pembedahan, anestesi, persalinan atau sedur lain
harus dibuat laporan yang lengkap w yene

10. Berkas rekam medis harus diisi lengkap oleh petugas baik dokter
maupun paramedis/petugas kesehatan yang menangani penderita
_dengan’dibubuhi tanggal, jam, tanda tangan dan nama lengkap.

11. Berkas rekdm medis yang telah keluar dari ruang penyimpanan dalam
ka%mnnya dengar.x pelayanan rawat jalan, rawat inap, gawat darurat dan
Qriya Puspa menjadi tanggungjawab Kepala unit yang bersangkutan.

12. Pcng;sxan Sertiﬁkat Medis Penyebab Kematian (SMPK) harus lengkap dan
Jelas_sgsuax KTP, kepada para dokter untuk membaca catatan tata cara
pengisian sebelum mengisi diagnosa.

E. Akses Pasien

1. Berkas rekam medis pasien adalah milik RSUP Persahabatan

2. Isi rekam medis adalah milik pasien dalam bentuk ringkasan rekam
medis (resume medis).

3. Pasien berhak untuk mendapatkan informasi tentang keschatannya
melalui resume medik beserta salinan hasil penunjang yang diperlukan
pada saat pasien pulang.

4. Untuk informasi kesehatan yang berhubungan dengan pihak ketiga (
asuransi, pihak pcnjamm, ‘dll) dapat mengajukan permintaan tersebut
melalui Direktur Utama RSUP Persahabatan dan harus melampirkan
surat kuasa dari pasien secara tertulis.

5. Untuk menjamin kerahasiaan dan keamanan informasi keschatan
pasien maka permintaan penjelasan tentang informasi kesehatan yang
mencakup identitas, diagnosis, riwayat penyakit, riwayat pemeriksaan

dan pengobatan harus dilakukan secara tertulis kepada Direktur
Utama.

F. Pengisian Rekam Medis

1)Rumah sakit sebagai salah satu sarana pelayanan kesehatan yang
melakukan pelayanan rawat jalan maupun rawat inap wajib membuat
berkas rekam medis. Yang membuat atau mengisi berkas rekam medis
adalnhdokmdantenagakesehatanlainnya 3
a. Dokter umum, dokter_spesialis, dpkter gigi dan
dokter gigi spesialis yang melayani pasien di rumah sakit.



. __ Dokter tamu yang merawat pasien di rumah sakit
sepersetujuan Direktur Utama rumah sakit

c. Residen yang sedang melaksanakan kepanitraan
klinik dibawah supervisi DPJP ¢

. Tenaga paramedis perawatan dan tenaga
paramedis non perawatan yang langsung terlibat didalam antara lain :
Perawat, perawat gigi, Bidan, Ahli QGizi, Anestesi, Fisiotherapis,
Farmasi Klinik.

Dalam hal dokter luar negeri melakukan alih
tehnologi kedo!

kteran yang berupa tindakan/konsultasi kepada pasien
yang membuat berkas rekam ; &

s medis adalah dokter ditunjuk oleh
direktur rumah sakit. 'y

) Setiap berkas rekam medis, RMK dan resumenya
( harus di tulis nama dan

tandatangan Dokter Penanggungjawab
(DPJP).

2) Berkas rekam medis harus diisi lengkap oleh petugas baik dokter maupun
paramedis/petugas keschatan yang menangani penderita dengan
dibubuhi tanggal, jam, tanda tangan dan nama lengksp.

3)Setiap tindakan konsultasi

yang dilakukan terhadap pasien, selambat-
lambatnya dalam waktu 1 X 24 jam harus ditulis dalam lembaran medis

4) Setiap tindakan kedokteran yang akan dilakukan ke pasien diinformasikan
secara lisan oleh dokter yang akan melakukan tindakan kedokteran
kepada pasien/ keluarga pasien dan wajib mengisi secara lengkap dan
benar serta ditandatanguni oleh dokter, pasien/ orang tua bagi pasien
dibawah umur dan dua prang saksi (satu orang saksi dari RSUP

Persahabatan dan satu orang dari pasien) dalam formulir informed
concent yang berlaku di RSUP Persahabatan.

5) Pembetulan kesalahan catatan yang dilakukan pada tulisan yang salah dan
diberi paraf oleh petugas yang bersangkutan, penghapusan tulisan
dengan apapun tidek diperbolehkan. p

Kelengkapan Rekam Medis

1) Setiap petugas keschatan yang melakukan pemeriksaan /perawatan
/tindaken kepada pasien, harus melakukan dokumentasi kegiatan yang
diberikan dengan mencatat semua pelayanan yang diberikan kepada
pasien kedalam formulir rekam medis scbagai bentuk komunikasi antar
petugas kesehatan sesuai dengan wewenang dan tanggung jawabnya
masing-masing.

2) Setiap pencatatan kedalam rekam medis harus diisi dengan tulisan yang
jelas dalam arti bias dibaca, benar, lengkap dan tepat waktu, selambat
lambatnya dalam waktu 1x24 jam sudah harus ditulisa dalam rekam
medis.

3) Penulisan di sa penyakit atau penyebab mka/ddex.-a pada fofm}mr
)rekamen mmm- tepat, lengkap dan jelas sesuai dengan istilah
terminologi yang dipergunakan yaitu ICD-10 ( Intemaaonal Statistical
Classificdtion of Diseases and Related Health Problem) revisi ke-10.

24 (%)



l.i -
4) fce:a‘i salxgntentangdtlnda‘km / operasi Pada formulir rekam medis harus
diper' gkal;axtuaxllc lj]-cll}?sc Mscsuai dengan istilah terminologi yang
ReuisgioulnlakaIClinilcal Modiﬁcation). (International Classification of Diseases S

H. KXKeamanan dan Kerahasiaan Rekam Medis

I.

" 3) Setiap berkas rekam medis

1) Pimpinin bertlarrllggung jawab atas hilang, rusak, pemalsuan dan atau
ﬁfﬁfl aan oleh orang atau badan yang tidak berhak terhadap rekam

2) Hanya petugas penyimpan
penyimpanan rekam medis

an rekam medis yang berhak memasuki ruaang

Yang keluar dari rak penyimpanan harus

ditelusuri keberadaan rekam medis.

telah ke-luar dari ruang penyimpanan dalam

: ’anan rawat jalan, rawat inap, gawat darurat dan

la_yana.n Penunjang men_;g.dx tangungjawab unit yang bersangkutan

S) Dxla.ra.ng' mengutip sebagian atau seluruh isi rekam medis tanpa izin tertulis
dz'an pasien dan dokter yang merawat.

6) Dﬂa_rang memberikan berkas rekam medis kepada pasien atau keluarga
pasien.

7) Dilarang m.embeﬁkan persetujuan kepada pihak ketiga untuk memperoleh
rekam medis

8) Sanksi terhadap pelanggatan kerahasiaan dan keamanan informasi pasien
sesuai dengan ketentuan dan mekanisme yang berlaku.

dibuatkan tracer, agar dapat
4) Berkas rekam medis yang
kaitannya dengan pelayan

Penyimpanan, Retensi dan Pemusnahan Rekam medis

1) Lama penyimpanan rekam medis sekurang-kurangnya untuk jangka (5)
lima tahun terhitung dari tanggal terakhir pasien berobat atau
dipulangkan.

2) Setelah batas waktu sebagaimana dimaksud pada nomor 1 dilampaui,
rekam medis dapat dimusnahkan. ) ) ]

3) Ringkasan pulang dan persetujuan tindakan medik sebagaimana dimaksud
pada nomor 1 harus disimpan untuk jangka waktu 10 (sepuluh) tahun
terhitung dari tanggal dibuatnya ringkasan tersebut.

4) Retensi/ penyusutan dilakukan berdasarkan- sarana/ prasarana yang
tersedia dan nilai guna dari berkas rekam medis. :

5) Pernusnahan dapat dilakukan oleh panitia yang ditunjuk Direktur Utama
RSUP Persahabatan.

ARV RV Sl
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.. KEMENTERIAN KESEHATAN

DIREKTORAT JENDERAL PELAYANAN KESEHATAN

RUMAH SAKIT UMUM PUSAT PERSAHABATAN

J1. Persahabatan Raya No 1 Jakarta Timur 13230 Indonesia
_ Telepon (62-21) 4891708, 4891745, Faksimili (62-21) 4711222
www.rsuppersahabatan.co.id pos-el (email):info@rsuppersahabatan.co.id
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4(EPUTUSAN DIREKTUR UTAMA RUMAH SAKIT UMUM PUSAT PERSAHABATAN -
NOMOR HK.02.04/SK/VIll/ 889 /2016 '

TENTANG
TIM REKAM MEDIS )
RUMAH SAKIT UMUM PUSAT PERSAHABATAN
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.Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2014 Tentang Tenaga

Kesehatan (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun

20]4 Nomor 298, Tambahan Lembaran Negara Republik
Indonesia Nomor S5067);

Peraturan Pemerintah Nomor 23 tahun 2005 tentang :
Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum (Lembaran ;
Negara Republik IndonesiaTahun 2005 Nomor 4502):°
scbagaimana telah diubah dengan Peraturan Pemerintah j
Nomor 74 Tahun 2012 tentang Perubahan Atas Peraturan
Pemerintah Nomor 23 tentang Pengelolaan Keuangan Badan :
Layanan Umum (Lembaran Negara Republik Indonesia..
Tahun 2012 Nomor 171, Tambahan Lembaran Negara
Republik Indonesia Nomor 5430);

Keputusan Mentceri Kesehatan Nomor 1243/Menkes/SK/
VIII/2005 Tentang Penetapan 13 (Tiga Belas) Eks Rumah
Sakit Perusahaan Jawatan (Perjan) Menjadi Unit Pelaksana .
Teknis (UPT) Departemen Kesehatan dengan Menerapkan &
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MEMUTUSKA.N $
x;'K‘ljizglrrusmm DIREKTUR UTAMA RUMAH SAKIT UMUM
i AT PERSAHABATAN TENTANG TIM REKAM MEDIS

RUMAH SAKIT UMUM PUSAT PERSAHABATAN
Membentuk o b

im Rekam Medis Rumah Sakit Umum Pusat
Persahabatan dengan  struktur organisasi, susunan

keang.gotaan dan uraian tugas sebagaimana tersebut dalam
Lampiran Keputusan ini. 8

Tim Rekam Medis di Rumah Sakit Umum Pusat

Persahabatan dalam melaksanakan tugasnya secara teknis
dan operasional bertanggung jawab kepada Direktur Medik
dan Keperawatan Rumah Sakit Umum Pusat Persahabatan.

Masa tugas Tim Rekam Medis di Rumah Sakit Umum Pusat
Persahabatan berlaku selama 3 (tiga) tahun sejak tanggal
ditetapkan dan akan dilakukan evaluasi kerja tiap tahun.

Biaya yang timbul akibat Keputusan ini dibebankan pada
anggaran pPcndapatan Rumah Sakit Umum Pusat
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LAMPIRAN 1

KEPUTUSAN DIREKTUR UTAMA

RUMAH SAKIT UMUM PUSAT PERSAHABATAN
NOMOR HK.02.04/SK/VIll; &89/2016

TENTANG TIM REKAM MEDIS RUMAH SAKIT UMUM
PUSAT PERSAHABATAN

STRUKTUR ORGANISASI TIM REKAM MEDIS
" RUMAH SAKIT UMUM PUSAT PERSAHABATAN

'
B ettt

DIREKTUR UTAMA

DIREKTUR
MEDIK DAN KEPERAWATAN
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LAMPIRAN 2
KEPUTUSAN DIREKTUR UTAMA 3
RUMAH SAKIT UMUM PUSAT PERSAHABATAN $
NOMOR HK.02.04/SK/VIll) 8§49 /2016 :
TENTANG TIM REKAM MEDIS RUMAH SAKIT UMUM
PUSAT PERSAHABATAN 2

SUSUNAN TIM REKAM MEDIS
RUMAH SAKIT UMUM PUSAT PERSAHABATAN

Pengarah : Direktur Utama RSUP Persahabatan :
Penanggung Jawab : Direktur Medik dan Keperawatan
Ketua : dr. Oni Khonsa, SpOG(K)
Sekretaris : Drg. Rani Dwiharjanti, MKM
Anggota 1. dr. Deasi Anggraini, Sp.THT
2. dr. Hayatun Nufus, Sp.PD
3. dr. Ezy Barnita, Sp.A -
4. dr. Anindhita, Sp.OG x
S. dr. Andrew RS, Sp.F 5
6. dr. Fatma Komalasari :
7. Tri Kusumaeni,Ssi, M.Pharm,Apt =
; 8. Ani Anggriani, S.Kp, Ners
9. Orenta Sidauruk, S.Kep, Ners.

Eman Sulaeman, SKM
Bonny Pranayuda, SKM
Maya Eka Hanifiyah, AMd.Prs
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LAMPIRAN 3

KEPUTUSAN DIREKTUR UTAMA

RUMAH SAKIT UMUM PUSAT PERSAHABATAN
NOMOR HK.02.04/SK/VIiil; J&9 /2016

TENTANG TIM REKAM MEDIS RUMAH SAKIT UMUM

PUSAT PERSAHABATAN
URAIAN TUGAS TIM REKAM MEDIS

RUMAH SAKIT UMUM PUSAT PERSAHABATAN

Nama/Jabatan

Uraian Tugas

Pengarah dan
Penanggung
Jawab

:

Merupakan perangkat tertinggi yang bertanggung Jawab atas
pelaksanaan kegiatan tim dan memfasilitasi kebutuhan
sumber daya untuk mendukung program tim.

Ketua Tim

a.
b.

C.

o}

T moo

Menyusun rencana kerja tahunan Tim. .
Bertanggung jawab terhadap pelaksanaan kegiatan Txm
Mengkoordinasikan persiapan dan pelaksanaan kegiatan
Tim.

: Memantau kemajuan persiapan dan pelaksanaan kegiatan

Tim
Melaksanalkan rencana kerja Tim. )
Mengevaluasi persiapan dan pelaksanaan kegiatan Tim.

. Memberikan masukan kepada penanggung jawab untuk

kemajuan kegitan Tim.

. Menyusun laporan berkala tentang kegiatan Tim rekam

medis kepada Direktur Medik dan Keperawatann.

Sekretaris

op

. Bertanggung jawab terhadap pelaksanaaan administrasi. .
. Mempersiapkan rapat koordinasi (undangan, daftar hadir

dam notulen). ] ) [
Mengkoordinasikan kegiatan sekretariat di masing masing

tim.

. Mengkoordinasikan pengarsipan dokumen kegiatan tim. .

ol v AN
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IRIN A IRIN B
Heretujuan Umum

sjuan operasi dan tindakan invasive
{Persetuiuan anestesi dan

guan transfusi darah dan produk darah

RUANG
tRIN C U Lo

juan riset. penyelidikan dan percobaan kikinik
[esiokeuntungan anestesl shemative

=5 komplikasl dan
[ Kebutuhan medis pasien

si datam 24 jam tah masuk di s

s S - - ay
LAPORAN CLOSED REVIEW
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JI. RS PERSAHABATAN NO. 1, JAKARTA TIMU TANGGAL SURVEI
CLOSE REVIEW R | NAMA REVIEWER
BULAN : SN © ). o0, S HO. g
SMF HoRewx gIAAMA DPJP
Sesssirnanan GNO
~_KASUS BEDAH / NON-BEDAH ‘) RUANG -
Sm,,um (CONSENT) —=—
—sTD DOKUMEN YG DIMINTA
",0 K63 | Persetujuan Umum —_— ;OARM Y l T | ToD K KETERANGAN
,X/J’ 10 Persetujuan operasi dan tindakan invasive -2 o
2 | RS RM. -
/f/,ﬁif Ppersetujuan anestesi dan sedasi - |
) RM. 70 — 1
/‘W Persetujuan transfuse darah dan produk darah S N |
@j persetujuan tindakan dan prosedurresiko tinggi " 83/ 93
27 i Persetujuan riset, penyelidikan dan percobaan Kiinik RM_ 85 e
] PaBSt [ Resiko, keuntungan dan ancstesi alternative | RM 70 _ I ———
- Resiko, keuntungan, kompiikasidan alternative operasi RM. 15 } _—
PENGKA"AN (ASSESSMENTS) - ST S|
=
o] s® | DOKUMENYGDIMINTA | FORM Y [T [70D ETERANGAN ]
TT,AP 13 Kebutuhan medis pasien ' " -
| —— 1]
. + + w =
ID AP 1 3 i ebxxtu?in_k.eggrawx tan ::)—SAQ_'?_‘— | ’M7S RM_78 ! i : k
11 AFI# .t.ngka.-l- ned.s dar & awatan s ehr'al'dsam ]M © T ! T S e ‘
"~ '7 P13 "engh(, 1an terdokurmeniasi daiam 24 jam setelah masuk 1 E T i i o o - :
12 | A | dirawat (di update jtka berumur leoih dan 30 hari) : RM.4 | | H
,—"‘T T = | 1
13 181 | Pengkajian medis terdokumentasi sebelum operasi | RM. S I \ i i
14 AP16 | Skrining gizidan fungsional RIM7S&RM77 T i - 1
"5 | APL7 | Skrining nyeri 32t masuk 4 amzsemzs | [ |
16  AP1C | Pengkajian dan Pengkaj:an ulang paslen akhir hayat RM.100 d ) T
7 T f)_ ,ég'.a untul hes Tusus A'?w,,_‘i» g ok PN T T T A‘»' 5 £ B R hz;v. e P
Skrining awal untuk rencana gasien pulang (discharge
18 | RM75-RM78
| planning) o ,
19 i Pengkajian setiap hari sleh dokter untuk pasien akut RM 5
2 | , Rencana penatalaksanaan dan target terukur RM 4
2 PPK 2 Pengkajian tentang kebutuhan pendidikan RM75-RM73
2 PAB 3 Pengkajian prasedasi RM. 7z e
3! ! Monitoring selama sedasi RM. 73/12
Rl Kriteria sadar kembah RM. 73/ 12 ‘ _
25 | paB4 | Pengkajian praanestesi dan prainduksi RM. 73 S
LAINNYA (OTHER)
. NO st | DOKUMEN YG DIMINTA FORM Y T | TDD KETERANGAN
% i Waktu kedatangan & kepulangan untuk perawatan post-anestesi RM. 73
| = = .13
‘a Diagnosis pra-operasi RM
{ = Laporan penulisan tindak pembedahan/ operasi, meliputi: RM. 13
; a. Diagnosis post-operasi
= b. Nama operator dan asisten pembedahan / operasi RM. 13
—— RM. 13
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RSUP PERSAHABATAN

Jalan Persahabatan Raya No. 1 Jakarta Timur 13230 Indonesia
Telepon (62-21) 4891708, 4891745, Faksimile (62-21 4711222

LEMBAR DISPOSISI

1. No.Agenda  :TO203/Dl AW/ xe /1394
2. Tgl Penerimaan : \9 -12-

3. Sifat surat : Biasa / Segera / Penting / Rahasia
Disposisi ke : Isi Disposisi :
1. Direktur Utama 1. Tindak Lanjuti
2. Direktur Keuangan 2. Mewakili /menugaskan
3. Direktur Medik dan Keperawatan 3. Disosialisasikan
4. Direktur Umum, SDM dan Pendidikan 4. Pelajari & Laporkan
5. Kabag/Kabid 5. Minta pertimbangan/tanggapan
6. Ka. Komite 6. Siapkan laporan / materi
7. Ka.SPI 7. Jadwalkan pertemuan
8. Ka SMF . " 8. Diarsipkan/ Arsip surat penting
9. Ka. Inst. 9. Diketahui/Monitor
10. 10.
11
Catatan :
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RSUP PERSAHABATAN
TIM REKAM MEDIS

Telp 4891708, 4891745 (ext. 224) /Fax 4711222
“
Nomor :YM/L.19/tC /12 /16
Lampiran :

Hal :

Desember 2016

Laporan Closed Review Bulan November 2016
yYang Terhormat

pirektur Medik dan Keperawatan
RSUP Persahabatan

pengan Hormat,

Bersama ini kami sampaikan laporan closed review per-Irin bulan November 2016. Adapun hasil dari closed
review tersebut adalah :

NO Nama Dokumen IRIN A IRIN B IRIN C GP IP1 IGD
1 | Kebutuhan Medis Pasien 93% 75% 100% 100% 60% 80%
2 | Pengkajian terdokumentasi dalam 24 jam setelah masuk rawat 9C% 94% 80% 100% 100% 60%
3 | Pengkajian medis dan keperawatan dalam 24 jam 90% 100% 92% 100% 100% 100%
4 | Kebutuhan Keperawatan Pasien 93% 100% 96% 100% 60% 100%
s | Persetujuan Operasi dan Tindakan Invasive 100% 100% 100% 100% 100% 100%
6 | Persetujuan Anestesi dan Sedasi 100% 100% 89% 100% 0% =
7 | Persetujuan Transfusi Darah 100% 100% 100% 100% 100% -

8 | Laporan Pembedahan
a. Diagnosis Pra Operasi 100% 100% 100% 100% 100% -
b. Diagnosis Post Operasi 100% 100% 100% 100% 100% -
C. Nama Operator cdan Asisten Pembedahan 100% 100% 100% 100% 100% -
d. Nama Prosedur 100% 100% 100% 100% 100% -
e. Spesimen yang dikirim untuk pemeril 100% 100% 78% 100% 100% -
f. Komplikasi dan jumlah darah yang keluar 100% 100% 100% 100% 100% -
[ Tanggzl, Waktu dan Tanda Tangan DPJP 92% 100% 100% 100% 100% -
9 | Resume Medis .
Alasan Dirawat 100% 100% 100% 100% 100% 100%
b. Temuan Fisik Lainnya 100% 100% 100% 100% 100% 100%
C. Tindakan Diagnostik dan Prosedur yang Dilakukan 100% 100% 100% 100% 100% 100%
d Obat yang diberikan, Termasuk obat setelah pulang 100% 100% 100% 100% 100% 100%
e. ln,ﬁuaim'il tindak lanjut 100% 97% 100% 100% 100% 80%

i mohon saran dan tindak lanjut guna meningkatkan pengisian rekam medis agar memenuhi

Medis -
s OI\(epal::\ /
a)Sp.OG(K)
NIP. 1971110232006042001 NIP. 197103152006042001
¢ -
= L""""O\ Yboldaa € duu-ol-sd Mn—b‘bva’
TindaklLanjut:
- Pobes s M&b‘b‘ ~9 udirnn Ao Direktur Medik dan Keperawatan/l

Dr. Zubaedah, Sp.P, MARS
NIP. 196109091987112001

Tembusan : Ka. Bid Pelayanan Meids




LAPORAN CLOSED REVIEW

BULAN NOVEMBER 2016
PERSETUJUAN
Porsetujuen | operasiden | POUIINEN | i doroh| tadaken dan | TTSRCEOUNUN] oo ompiiasl
Umurm tndakan | STOSNER | o produk [orosedur resiia| #0270 | 4an aemetive
lermaiva darsh 7 tinggi altsrmative cperesl
73% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
S0% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
68% 100% 89% 100% 100% 89% 100%
67% 100% 100% 100% - 100% 100%
100% 100% 0% 100% - 100% 100%
100% 100% - » = % 100%
KEBUTUHAN AWAL MEDIS CPPT
penghalien
i dolom 24 jom Pengkajlan » Perencansan
IRIN » 1a medis dan medis | o ortiep harl oleh| medis pesca ":‘::'"
medis pesien direwat an dan target | keperawatan dokter untuk han/
e | sebelum i 7| pembedahan/e
daet 30 harf)
|
HA 93% 90% 80% 90% 36% 97% 83% 58%
B 75% 94% 78% 100% 83% 100% 100% 100%
iC 100% 80% 92% 92% 100% 100% 100% 100%
F 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
het 60% 100% 80% 100% 100% 100% 100% 100%
jeD 80% 60% 100% 100% = 100% : >
PENGKAJIAN AWAL KEPERAWATAN ANESTES!I DAN SEDASI
Waktu
St swel kedatangsn &
IRIN Kebutuhan Skrining gisi | Skrining nyari untuk rencana | Pengkajian sajisnpra] A Kritorie sadar Penghajian pra kapulsngan
heperswates pasien pulang kabutuhan I‘ ; P ; anestesl dan h
pasien don fung - (discharge pendidinan Stamss pra Induksl st
planning) : e ooaetasl
A 93% 88% 100% 93% 93% 80% 100% 89% 100% 90%
lains 100% 100% 100% 92% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
UN C 96% 96% 100% 92% 68% 100% 100% 100% 100% 100%
E 100% 80% 100% 93% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
e 60% 60% 100% 100% 80% 100% 100% 100% 100% 100%
fiso 100% | 100% 100% | 100% | 100% E - - 2 -
LAPORAN PEMBEDAHAN OBAT
Penyebutan
kompikast
soasimen | oo Defar obat  |senis obet
Neama oparatos tidak adenya veng
IRIN | giggnosis pro- | Dlagnosis pest-|  dan ssisten - "'w""“"'m' hompitast ""u'-"“"""' yong diminum | direscpkan "':.:
o 2 = / ] otk prescsuT, Sangea Dese dirswet relea n‘ﬁ |(ncvarse
poras! - d
Jummish darah
yong hehues
100% 100% 100% 100% 100% 100% 92% 85% 100% -
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 81% 100% -
100% 100% 100% 100% 78% 100% 100% 100% 100% 100%
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% -
= X L - - - S0% 100% -




L g
— LAIN-LAIN LAIN - LAIN
= Xesedlaan Pencatatan
o [e|  | , fme| | S | e
Saluargenve - nformas | SMehavet | e daken
—300% 97% 97% 97% 93% - 90% 93%
A —T100% 100% 100% 100% 94% . 78% 94%
: —300% 96% 100% 100% 100% - 92% 50% 96%
100% 100% 100% 100% 93% - 67% 0% 100%
—300% | _100% | 100% | 100% | 100% - 60% 100%
100% 80% 100% 100% 80% ) 40% 100%
RESUME MEDIS TRANSFER PASIEN ANTAR RS
.~ i | et | lm-;'x e e siosen ot o | ket pesien
i e penting lainnys u:-;fu:m asuk obat ) nams orang Y8 dirujuk pasien dirujuk | dan status
menyetujul pesien
T 100% 100% 100% 100% 100% - - -
s 100% 100% 100% 100% 97% - - 2
NG 100% 100% 100% 100% 100% - - -
100% 100% 100% 100% 100% - - 2
100% 100% 100% 100% 100% - - -
E: 100% 100% 100% 100% 80% - - -
TRANSFER INTRA RS
kondlsi tanda :angan
RN ruang asal slasan pindah dn‘j':::::on sabelum dan tgl dan waktu ”m::.m
transfer menyerahksn
RN A 96% 96% 70% 74% 96% 96%
fwin B 100% |- 100% 97% 100% 100% 100%
NC 95% 91% 86% 86% 95% 95%
P 100% 100% -100% 53% 100% 100%
= 100% 100% 100% 80% 100% 100%
Fo - e - - - o
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RM .C.31b

—=__ RSUPPERSAHABATAN
). Persahabatan Raya No. 1 CHECK LIST KELENGKAPAN
Jakarta Timur FORMULIR PARU
Telp 4891708 /Fax 4711222
rentitas_ Tandai (
: AM23 Surat Masuk Rawat
7 [RM1__ Ringkasan Masuk Rawat (RMK)
3 _EME}-“ Cek List Kelengkapan Formulir RM
2 | RM 65 General Consent
| DS
5 | Lamp RM 65 Hak dan kewajiban pasien
6 |RM42a Pemberian info hak dan kewajiban
RESUME (BIRU) Tandai (V
7 |RM 2 Ringkasan Pulang (Discharge Summary)
"CATATAN TERINTEGRASI (KUNING) Tandai (V)
s |RM4 Pengkajian Awal Medis
9 [RM5 Catatan Pasien Terintegrasi
INFORMED CONSENT (HUAU MUDA) Tandai (V)

1n | RM 15

| PersetujuanTindakan Kedokteran
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RSUP PERSAHABATAN
Ji. Persahabatan Raya No. 1 CHECK LIST KELENGKAPAN
T Jakarta Timur FORMULIR PARU
elp 4891708 /Fax 4711222
— T KONSULTASI (MERAH) Tandai (V)
L 135 [RM 10 Lembaran Konsultasi
—1T
—1T | PENUNJANG (BIRU LANGIT) Tandai (V)
&/’3/5‘ RM 8 Hasil pemeriksaan lab
~—137 | RM 9 Daftar obat
~—138 | RM 19 Daftar infus
—139 | RM 82 Daftar rekonsiliasi obat pasien
—T |
] LAIN — LAIN (CREAM) Tandai (V)
— 40| RM 7 Data harian
—[41|RM 11 Pengawasan khusus
~— 42| RM 44 Formulir asuhan gizi
: 43 | RM 68 Catatan pasien pindah ruang rawat/ dokter
44 | RM 69 Catatan pindah ke rs lain/ rujukan pasien -
— 145 | RM 92 Form transfer pasien untuk pemeriksaan diagnostik '
— 146 | RM 95 Ipi (instruksi harian)
~— a7 | RM 86 Pelayanan Kerohanian

TandatanganPetugas
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RM 2
*Di isi oleh Dokter

i
RSUP PERSAHABATAN

JI. Persahabatan Raya No. 1

Jakarta Timur Nama

Telp 4891708 /Fax 4711222

Nomor RM

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

TaNERal LANIr ¢ ceeeeeveeeienieennaeeeeacesaanassessnnasessnes

RESUME MEDIS Jenis Kelamin :L/P

/
anggal MasUK T oo Tanggal Keluar / Tanggal Meninggal : ........cccceumraeeneees
puang Rawat Terakhir :

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

pokter Penanggung Jawab (DPJP) : dr.

pawat Tim Dokter : [JTidak [] Ya, Oleh : 1.dr. ...cccccirueiiiiinncnnnns W [ . TP~

Alasan Dirawat

Diagnosis Masuk ' ICD

Diagnosis Keluar
(Diagnosis Utama)

Diagnosis Sekunder
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PENGKAJIAN Awa

KELUHAN UTAMA :

(iisi ol L MEDIS PASIEN RAWAT INAP RM 4
oleh dokter dalam wakty 24 jam sejak pasien masuk)
K—" Pon PERSAHABATAN Nomor RM
Ji. Persahabatan Raya No. 1 Nama
Jakarta Timur Tanggal Lahir I
Telp 4891708 /Fax 4711222 Jenis Kelamin :L/P
——gan: {Mohon diisi otau tempelkan stiker jiko ada)
Ruangan : e e
L3 Jam:
1. ANAMNESIS MLERGT 5

r RIWAYAT PERJALANAN PENYAKIT (Sendiri/Keluarga)

RIWAYAT PENGOBATAN

1513 NYYSHIYIWId '3 SISININYNY

23
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I RSUP PERSAHABATAN Nomor RM -
Ji. Persahabatan Raya No. 1 Nama :
Jakarta Timur Jenis Kelamin :
Telp 4891708 /Fax 4711222 Tanggal Lahir :
(mohon diisi atau tempetkan stiker jika ada)

/ FORMULIR PERSETUJUAN TINDAKAN KEDOKTERAN

?”'- PEMBERIAN INFORMASI
1aksanad Tialan
porer P

G

eri Informas!

2 lnformasi/Pemberi Persetujuan®
rim

FORM
JENIS INFORMASI 151 INFORMASI TANDAI (V)

pragnosis (WO & oo}

Dasar Diagnosis

mkteran

Tin

/’—-
Indikasi Tindakan

M WY

| — 3 =
TataCara: D Tipe sedasi/anestesia

G Uraian singkat prosedur dan

tahapan yong penting

———
b
5 | Tuuan

|
Risiko & Komplikasi

~

prognosis : O Prognosis vital, prognosis fungs:

dan prognosis kesembuhan

Alternatif & Risiko

Y

a Pilihan pengobatan/penatalaksanaan

Hal iain yang dilakukan untuk
menyelamatkan pasien :

° | o perluasan tindakan

0 Konsultasi selama tindakan

O Resusitasi
Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerangkan hal-hal di atas secara benar dan jelas dan memberikan Tandatangan

jisempatan untuk bertanya dan/atau berdiskusi

Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerima informasi dari dokter sebagaimana di atas kemudian yang saya beri
tanda/paraf di kolom kanannya, dan telah memahaminya

‘I‘" pasien tidak kompeten atau tidak mau menerima Informasi, maka penerima informasi adalah wali atau keluarga terdekat
PERSETUJUAN TINDAKAN KEDOKTERAN

—

kng bertandatangan di bawah ini, Saya, nama ,tanggallahir______  , laki-laki/perempuan®,
, dengan ini menyatakan persetujuan untuk dilakukannya

Bamat
ndakan pada tanggal terhadap saya/ ___ = saya® bernama




RM 15 A

RSUP PERSAHABATAN

FORMULIR PENOLAKAN TINDAKAN KEDOKTERAN

f“'—f 3. Persahabatan Raya No. 1 Nomor RM z
Telp 4891708 /Fax 4711222 s :
E-mail : rsp@persahabatan.co,id :::ls Kfl:;::n
WWW-Pefsahabatan.co.id (mo:-:adusn ata: te.mpclkan stiker jika ada)
- s
|

PEMBERIAN INFORMASI

Dokter Pelaksana Tindakan

| .
pemberi Informasi

"p:::n:a Informasi/Pemberi Persetujuan®
| _Pene:

JENIS INFORMASI 1S| INFORMAS! TANDAI (V)

Diagnosis (WD & DD)

Dasar Diagnosis

Tindakan Kedokteran

indikasi Tindakan

Tata Cara: O Tipe sedasi/onestesia
O Uroian singkat prosedur dan
tahapan yang penting

Tujuan

Risiko & Komplikasi

Prognosx; 0 Prognosss vretal, prognosis fungs:
dan prognosis kesembuhan

Alternatif & Risiko
Qa Filihan pengobatcn/penatalaksanaan

10 Hal lain yang dilakukan untuk menyelamatkan
pasien :

G Periucsan tindakarn

a Xonsultasi se!lama tincdul:an

o -Resusitasi

Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerangkanr hal-hal di atas secara benar dan jelas dan tandatangan
memberikan kesempatan untuk bertanya dan/atau berdiskusi

Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerima informasi dari dokter sebagaimana di atas kemudian | tandatangan
yang saya beri tanda/paraf di kolom kanannya, dan telah memahaminya

* 8ila pasien tidak kompeten atau tidak mau menerima informasi, maka penerima informasi adalah wali atau keluarga terdekat

PENOLAKAN TINDAKAN KEDOKTERAN

Yang bertandatangan di

bawah ini, saya, nama _, tanggal lahir laki-laki/perempuan®,
alamat , dengan ini menyatakan penolakan untuk dilakukannya
tindakan pada tanggal terhadap saya / saya*
bernama — tanggal lahir, . laki-laki/perempuan=,
alamat

. 5 but sebagaimana telah dijelaskan seperti di atas kepada saya
Saya memahami perfunya dan manfaat tindakan terse . 2 . : ; »
termasuk risiko ;:n komvpﬁkasi yang mungkin timbul apabila tindakan tersebut tu_iak d:lakukan: Saya bertanggung jawab
secara penuh atas segala akibat yang mungkin timbul sebagai akibat tidak dilakukannya tindakan kedokteran vang

direncanakan oleh dokter.

Jakarta, tanggal pukul_______




RM 66

/"— RSUP PERSAHABATAN
JI. Persahabatan Raya No. 1 ::::r RM
Jakarta T} Scassaepenaavenase
Telp 4891708 /Far::ual;l JNIS K@IAMIN ¢ .ooeeeeeveeeeceecaecraaeeaecncsiancsasssssnsnaesines
a2 TaNRAI Lahir & ....cocceerereeericerneecccrcnninaenscmssannnnnescs
/ Mohon diisi atau rempelk;n stiker jika ada
SURAT PERNYATAAN

PULANG ATAS PERMINTAAN SENDIRI

caya Yane bertanda tangan dibawah inij :

Nama

Tanggal Lahir

JenisKelamin : [  Laki-laki O Perempuan
Alamat

Bukti diri / KTP :

Menyatakan dengan sesungguhnya bahwa saya telah meandapat penjelasan sepenuhnya dari dokter dan
mengerti mengenai kemungkinan-kemungkinan bahaya serta resiko yang akan timbul apabila menghentikan
rawat inap terhadap pasien yang belum sembuh dari penyakitnya dan alternatif pengobatan selanjutnya
pengan demikian saya menyatakan untuk :

MENGHENTIKAN RAWAT INAP

Terhadap diri saya sendiri* / isteri* / suami* / anak* / ayah* / ibu saya* / -
Nama Pasien § SRR R R s snsanannnrse s ne s snn s s SRS S TR SRR A RS RR S S S e S s e S sR e
Umur/ TEILahIr =i seseenes
Jenis Kelamin : O Laki-laki [ Perempuan
Alamat T O TTIE [UneuuRtRN: .- O
Bukti diri / KTP JRUNN . [ SN . R e
Dirawat di L R o T T ce TR A
NO. Rekam MEdIs © ...l ..ccoosbrsss ot et esasessussnstsctessios dUEE L cusseamuThas sisssssvisss ssssassss sicitssssnnsonnnsnnnnnnmne

Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan penuh kesadaraan, tanpa paksaan serta menerima semua resiko

dan tidak akan menuntut kepada pihak siapapun / pihak manapun.

Tanggal :
Saksi Dokter yang merawat Yang membuat pernyataan
1L ) ( ) ( - )
Nama jelas & tanda tangan Nama jelas & tanda tangan Nama jelas & tanda tangan




rr'@UP PERSAHABATAN . Ting. 6

LEMBAR KONSU LTASI

mg Umit yang diminta Nomor RM

] Nama
(""f Tanggal Tanggal Lahir
0 Masuk Jenis Kelamin - L/ P
Mn“ Moo durns stus tcmaputhas sin hor grka sda

Polikhinik/Ruang Rawat :
<l klinis. pemenksaan penunjang singkat. terapi dan tindakan yang dilakukan
...,u ponsul yang diminta -

Tanda tangan & Nama Dokter

Tapghl & JAM ..oovvmsmmmnosiaisiiss a DOKIEE T cies-corssmmssmmsiniaismmrmsiioses

Catatan -

1. Koasuiias ix 4. Alib Rawat
2. Konsul Ulang 5. Rujuk ke luar RS
3. Rawat Bersama

JAWABAN KONSULEN
( Jika ruang jawaban tidak cukup, menggunakan halaman belakang )

Tanda tangan & Nama Dokter

2 4. Alih Rawat

1. Konsultasi 1x 5. Rujuk ke luar RS
2. Konsul Ulang
3. Rawat Bersama
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Uaiversites

Lampiran | Formulir Bimbingan KT1

FORMULIR BIMBINGAN KTI

Esa Unggul

Nama
N.ILM
Judul Skripsi

Pembimbing I

Pembimbing Il

Nio A‘“Qliq
10\‘\ - 36 07_7_

VeﬂF(KAS «Akfe&u\-a}\ §_er0&‘ S'-‘-Ahédf

Mkl 19 J( [ns&—nlo--f; @eKaM MCJ

\[a{a Morga"' ) (kM \

Pumah Saiti-b _?Gﬂ’qhqba,}qh,

:0_ HARI/ TGL MATERI KONSULTASI NAMA PARAL
PEMBIMBING |
I - SQW/ Judul KT fah Maryab , ckm W
Z &b&u/\ Revxt boo 1-2 ot Naryak sk
e w/‘*oe ‘4 Revisi bab 1-3 Yot Marga ', SkM %{t |
4P/ %0 7 | Dokl 0B T-X, 3 prdovaans | Ya¥ Marya, kM, ML
g- |V °"t‘3 Pewa . MmM 3 dufin 08 Margor, Siemp ]
6 |Pab//2 08, €evit 'gab 1-3 Yotk Mayab, skm| (A
- [P/ 2808 (9| Redoman Cei lict - Yok Mamyak 5o | (/[f
8 - [¥arwis (29 B | fonstdess Bob 4 Yok Mavyate, sof (U
9. |karmis %08 [PevisT Bab 4 2 Konsul bob 546 | Jael Maryati , skM -
10" [Mirggu, A/ob] Korsuntast Bub 4.3 6 J4E Maryati.sky %
Catatan :

2.

sesuai kebutuhan

ujian sidang

Setelah penulisan tugas akhir s

Bimbingan tugas akhir minimal 10 (sepuluh) kali. Formulir dap.u difotokaopi

elesai, formulir ini dilampirkan untuk mergajukan

-




