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1. Penilaian dan Pemantauan Medis -

a. lIdentitas Pasien

b. Anamnesis

perdarahan

® Anamnesis demam,m ual-muntah,tanda:

(

* _Anamnesis lokasi tempat tinggal

® Assessment masalah psikososial
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c. Pemeriksaan fisik:

. Tanda-tanda vital setiap 8 jam

kelopak mata,

® Assessment tanda-tanda dehidrasi (kecekungan

turgor kulit, capillary refill time)

hepatomegali

® Periksa petechiae atau tanda perdarahan lain,

pencetus)

. ® Assessment nyeri ulu hati (skata, lokasi,
karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, faktor
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* Pemeriksaan fisik lain yang signifikan sesuai
pertimbangan klinis-dokter ( bila ada)
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d. Penilaian outcome, meliputi:

_kriteria :

Penegakkan diagnosis DF/DHF diantaranya memenuhi

hari; blasanya

* Demam atau riwayat demam akut,antara 2-7

s win|on

o
e Terdapat mlnlmalsatu dari manifestasi perdarahan NI#I0(0ln
* _Trombositopenia {(jumlah trombosit < 100. 000/mi). | []

Terdapat minimal satu tanda tanda plasma leokage
(kebocoran plasma)-

IR
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2. Penilaian dan Pemantauan Keperawatan

a. Status MR lengkap ‘ i
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Diit terakhir

Alergi : [ Tidak [ Ya, sebutkan :

Efek samping obat : 0O Tidak [3J Ya (Isi Formulir Efek Samping)

Hasil Laboratorium yang
belum selesai (pending)

Kondisi pasien saat keluar ¢ [J Sembuh [J Belumsembuh [ Membaik
Rumah Sakit (Discharge)

(3 Meninggal > 48 Jam [ Meninggal < 48 Jam

3 Lainnya :
Daftar obat yang dibawa pulang
Nama Obat Jumlah Dosis Frekuensi Cara pemberian
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
Pengobatan dilanjutkan di : [ Poliklinik RS Atmajaya Tanggal Kontrol poliklihik :

R

Poliklinik tujuan

[ Rumah Sakit lain :

[ Puskesmas

[J Lainnya

Instruksi Perawatan Lanjutan (Aktivitas, Alat bantu, Alat medis, Diet, dll) :

Jakarta,

Dokter Penanggung jawab Pelayanan

Tanda tangan & Nama Lengkap
Lembaran Putih  : Rekam Medis

Lembaran Merah : Pasien
Lembaran Kuning : BPJS / Asuransi

*) Diisi poliklinik pertama Centang \ kotak yang dipilih

& FORM/IRM/00/4.26 /2016
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RUMAH SAKIT

wATMA JAY

Pluit Raya No. 2, Jakarta 14440, Indonesia
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I INSTALASI REKAM MEDIK
Fax. : +62 21 660-6122

RESUME MEDIS

STIKER

Tanggal Masuk : [1] (O] OOOQO

Tanggal keluar / Meninggal : (][] (1] IO

Ruang Rawat Terakhir : Penanggung Jawab :
Diagnosis Masuk : Asal Rujukan :
Ringkasan penyakit

Pemeriksaan Fisik

Hasil Pemeriksaan Penunjang / :

Diagnostik

Terapi / Pengobatan selama

di Rumah sakit

Hasil konsultasi

Diagnosis utama ICD10
Diagnosis sekunder ICD10
1. 1.

2. 2.

3. 3.

4, g
Tindakan / Prosedur 1ICDY
1. 1.

2 2.

3. 3.

4 4,

1

FORM/IRM/00/4.26 /2016




13. Tanda tangan

a. DPJP

b. Dokter jaga bangsal

, C. Perawat pe'nang'gung jawab pasien

L[

Variasi pelayanan yang diberikan Tanggal ] . _Alasan

Tanda-tangan

»

Tanggal masuk
T —

-Diagnosa Utama
Diagnosa Penyerta
Komplikasi

Tindakan Utama

Tanggal keluar

Kode ICD 10
Kode ICD 10 .
Kode ICD 10

Kode ICD 9
Kode ICD 9

v Tindakan Lain

Tatacara penggunaan Clinical Pathways

1. Bacalah clinical pathway sebelum melakukan ti
2. Setelah memberikan pelayanan, berilah tanda

diten_tukan

.kondisi pasien
4. Kriteria inkjusi

® Kasus Demam Berdatah Dengue derajat 2

5. 'Kriteria eksklusi

* Kasus Demam Berdarah Dengue d_eljajat lainnya

. Pasie’n__tanpa komplikasi hematologi lainnya
6. Isilah kolom variasi apabila terdapat ketidaksesu

déngan' clinical pathway, contohnya;

a. Apabila pada clinical pathway tidak tertulis ad
diberikan pada, pelaksanaannya, mak

antibiotik tersebut.

anya pemberian antibiotik namun

ndakan pada hari pelayanan-
centang (V) pada kolom harian yang telah

»e

|

aian antara pelaksanaan.di lapangan

F

a -harus dijelaskan alasan pemberian



. . Bila Ht meningkat > 20% dan trombosit < 100.000,

maka pemberian cairan sesuai protocol

Pasien pulang

penatalaksanaan dengan peningkatan Ht > 20% dengan gliotorot
Pertlmbangan kombinasi koloid gelatin/500-1 000 ' '
cc/24 _ ,
g. Bila Ht tetap meningkat, masuk protokol DSS oloitololol
" h. Hitung hari awitan demam,klinis dan laboratorium . -
pasien.Bila fase kritis sudah terlewati,cairan diturunkan gyoloirorgrn
sesuai perhitungan kebutuhan dasar/maintenance ) i ’
i.  Antipiretik : . ‘ '
. Paracetamol 3 x 500 mg PO [], bpopn oo
j. Simptomatis: : . :
* " Pantoprazole 1 x 40 mg IV g|oioloinrogioln
* Domperidone 3 x 10 mg PO 010(0jo0jo{ptodo
7. Nutrisi _ '
a. Beri makan bertahap secara enteral
e lunak ' i1
e Bertahap ke diet biasa - 0pa0n
e Biasa nioln
.| 8- Kegiatan (aktivitas, toileting, pencegahan jatuh).
a. Rawatinap nlrolaginioiotola
b. Mobilisasi aktif gl oroiolololo
¢. Management risiko jatuh (skor rendah) gioioiogiraioiolo
9. Konsultasi dan komunikasi tim (rujuk ke spesialis atau :
unit lain, jadwal konferensi tim)
a. Konsultasi kepada SpPD, Oyl otoioralo
b. Konsultan Penyakit Tropik dan Infeksi apabila giolololololalo
._diperlukan, sesuai pertimbangan klinis DPJP
10. Konseling psikososial (kepastian dan kenyamanan bagi s
pasien/keluarga) | Gyojoroporaololo
11. Péndidikan dan komunikasi dengan pasien/keluarga
(obat, diet, penggunaan aiat, rehabilitasi, dsb).
a. Edukasi manajemen nyerj ]
b. Edukasi pelaksanaan 3M . 1]
c. Edukasi pola hidup sehat 1
d. Berikan surat keterangan sebagai pemberitahuan bagi
RT/RW setempat ' , _ 0o
12. Rencana discharge (penilaian outcome pasien yang harus
dicapai sebelum pemula ngan) -
a. Memahami manajemen risiko jatuh skor rendah {1
b. Kebutuhan nutrisi terpenuhi IHNAERER
c. _Kebutuhan cairan seimbang Dloojojoln
d. Nyeri ulu hati teratasi | : Dlolololnln
e. 24 jam bebas demam tanpa pemberian ant|pnretik gioioin|n
. f. Trombosit > 50. OOO/pL Lorninn
g.

0




. Pantau 7TV setlap BJam atau sesuai lnstruk51 DPJP

¥

il

i

namun pemantauan Hb dan Ht dilakukan tlap 12 iam

b g 2l
c. _Pemasangan akses vena , arolooioionloln
d. Pantau asupan makanan J— nloloiololololn
e. Timbang berat badan plojoiojolalolno
f. _Assessment risiko jatuh plotolololololn
g. Monitor kelancaran cairan infus plotolololololol.
3. Pemeriksaan Penunjang Medik (Lab radlologl dsb) : , '
" __a. Darah perifer lengkap, piojolololninoln
b. Darah rutin tiap 12-24 jam 0ialaloloioinlo
c. Gula darah sewaktu 1] ' N
d.. Tes fungsi hati (Albumin, SGOT, SGPT) (]
“e.Tes fungsi ginjal (Ureum Creatmme) {1
f. Elektrolit . ]
g. Urin lengkap i
h. Tes NS1 (bila awitan demam <3 hari) 4]
- i. Dengue blot IgG, IgM (bila athan >5 hari) : 1
4. Tindakan Medis '
a. Pemasangan akses vena bila perawat kesulitan dalam
 pemasangannya ]
b. Pantau nilai hemoglobin, hematokrit, trombosit girololonlololtorn
__c. Pengkajian Komplikasi -
» Dengue Shock Syndrome (DSS) giolotororolorn
s DIC_ ' orataojololololn
» Sepsis giatofolojololn
5. Tindakan Keperawatan : .
a. Kompres hangat giorolojoiolaoln
b. Pakaikan pakaian yang menyerap keringat orololpiolololn
. ¢. ‘Memasang infus ’ I int (
d. Melepas akses vena 110 [
e.” Anjurkan tehnik relaksasi dan distraksi _ groroinioinlorn
f. Berikan makan dalam porsi kecil namun sering graorotologlatoln
8. - Anjurkan pasien untuk banyak minum graolaiorolololn
6. Medikasi (Obat-obatan, cairan IV, transfusi, dsb) e
a. Memberikan 02 mulai2-4 [t/menit,disesuikan dengan _ )
- saturasi 02 (pembenan oksigen dlsesualkan indikasi. loqotoinlolorn
Klinis medis) i 1 . '
b. -Pemberian cairan kristaloid sesuai rumus: 1500 + N
{20x(BB dalam kg - 20)} atau antara 2000 cc-3000 cc/24 nioln 10
jJam ]
c. Evaluasi:Hb dan Ht tiap 12- 24Jam 0
d.- Evaluasi:Hb dan Ht tiap 24 jam gioiapn
e. Bila Ht meningkal 10-20% dan trombosit < 100 000, o '
jumlah pemberian cairan tetap sesuai rumus diatas, nlolololo
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