Lampiran 1

DAFTAR PERTANYAAN WAWANCARA

KEPALA BAGIAN REKAM MEDIS

A. ldentitas Responden

Nama - Ibu Lilis
Jenis Kelamin : Perempuan

Jabatan : Kepala Unit Rekam Medis

B. Pertanyaan

1.

Apakah di RSAB Harapan Kita sudah memiliki SPO tentang pengisian
Pengkajian awal?

Apa dampak dari ketidaklengkapan pengisian formulir pengkajian awal rawat
inap?

Apa tindak lanjut terhadap formulir pengkajian awal yang tidak terisi lengkap?
Berapa jumlah pasien rawat inap di RSAB Harapan Kita pada bulan Desember
20172
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Lampiran 2

DAFTAR TILIK ANALISIS KUANTITATIF FORMULIR PENGKAJIAN AWAL PADA GIZI RAWAT INAP

DI RUMAH SAKIT ANAK DAN BUNDA HARAPAN KITA
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Lampiran 3

DAFTAR TILIK ANALISIS KUANTITATIF FORMULIR PENGKAJIAN AWAL PADA GIZI RAWAT INAP

DI RUMAH SAKIT ANAK DAN BUNDA HARAPAN KITA

No

mu uelel0) epv MeplL A A | A | A ||
(3]
> x o|lo|d|d|o|d|d|d|o
— =| Buosoy ‘Beg epy Mepil
MB
Pﬂw xo-di] epy eplL A | A A A | A
— 119 1Yy uebue) epuey | [T
S
g2 1Z19 1]yV eweN ||| o| ||
L o
S 0O
< ueifexbuad N O || O |
isenfeAg uep Buniopuoy ||| T T @
1Z19 SIuanJIau| olo|ld|ld|lo|d|d|Hd|O
<3
= 1219 sisoubeiq olo|a|a|o|—|—|w|o
&
W [euosiad JeAemry o|lo|d|d|o|d||—|o
- olo|ld|ld|O|d|dA|H|O
S 1210 1eAemiy
o
w —A|lHd|O|Hd|dA|H|O
- MISEPS VMY =y
[
S
g elwolg olo|d|c|o|d|—|—|o
<3
< 1jswodonuy o|lo|d|d|o|d|«||o
\Z
nluey 1219 uswsasy olo|d|d|o|w|d|d|o
[eMY/ 1Z19 UsWSasy O[O ||
k5 UIWeyay stuar A A |
[72)
[
- inwin Jige ebbuey | = = =
[72]
]
X
= NYON || | |
<
S BWEN aalalalalala|w]—
N |w o|d|o|m|d|d
> D[ F|OO|Mm|O|N||d
~NIWD(A(d(OO|O|O© |
o OO ||| | N || 0|~
o | [ ||| |00
zZ DO |00 |0 | O[O | LO
o OO0 0O
o [eRNe NN o
ANt || O|N]|0]| O

50



AlA|A|A|A|A|dA|dA|A|A|A|A|A|A|A|A|A|A|A|A| A | A | A | A |
—A|ld|d|Oo|d|Oo|lo|lo|d|o|o|Oo|dH|O|d|O|O|d|ld|d|O|O|O| |
Al | A A A A A A A | A A A A| A | A | A A A | A | A A | | |
Al A A AdA| A HA|O|dA|H|O|dH|O|dH|O|dH|O|dA|d|d|d| d|O|O| |
A| A A dA|dA|Hd|O|d|H|O|dH|O|dH|O|dH|O|d|d|d|d| d|O|O|d|d
A A A dA|dA|Hd|O|d|H|O|dH|O|dH|O|dH|O|d|d|d|d| d|O|O|d|
Al A dA| || O|d|d|O|Hd|O|dH|O|H|O|dA|d|d|d|d|O|O| |
Al d|Oo|H|Oo|lo|lo|d|o|o|Oo|dH|O|dH|O|O|d|ld|d|O|O|O| |
Al d|Oo|d|Oo|lo|lo|d|o|o|Oo|dH|O|dH|O|O|d|ld|d|O|O|O| |
—A ||| O|dH|O|lOo|O|H|O|O|O|dH|O|dH|O|O|dH|d|d|O|O|O| |-
—A| A dAO| | O OO dH| OO0 d|O|d| OO dA|dA|d|O|O|O| |
—A| A A O H| O OO H| OO0 d|O|dH|O|O|dA|dA|d|O|O|O| |
—A| A A O H| O OO H| OO0 d|O|d|O|O|dA|dA|dA|O|O|O| |
—A|ld|d|o|d|o|lo|lo|d|o|o|o|d|o|d|o|Oo|d|ld|d|o|Oo|O| |
—A| A A O H| O OO dH| OO0 d|O|d| OO dA|dA|d|O|O|O| |
—AlA|A| A A| | O|Hd| dH|O|H|O|H|O|H|O|O|dHd|ld|dA|d|O|O| |
AlA|A| A | A A A A A A A A A A | A A A A A | A A| | | |
Al A| A A A A A A| A A A A A| A A | A A A | A A | | |
Al A A A | A A A A A| A A A A A | A A A A | A A | | |
AlA|A|A|A|A|dA|dA|dA|A|A|A|A|A|A|A|A|A|A|A|A| A | A | A |
| O N O[T O[O dH|O|O|N O N O|T| DD MAN| M| N0 © N
O OO AN OdN|N|O| 0O O|d|n| W d M| O|Wn| 0| |
V| F| OO~ OINNF TN O| A O MO0 | NN
V| OM DO AT WO DI~ O|~OWD OO OO M| 0|~
NI AN MO S N[N MWINWN WO
00| 00|00 | 00|00 |O|WO|FM|00|0O|LO|O|0|0|[O|M|O|O|W|NIW| |00
o| o o o o o o
oo o o o o o
Al NSO Nl o|d| NN S| n|O| N0 O H| N| |
ml11111111222222222233333




A |lA (A | A | A | A | A | A | A | A | A A | A | A | A A |[HA | A | A || A A ||| A
A HO|(HdA| A 1| OO H| OO0 0|0 d|O|O (| O|d| ||| |
R Rl R R I I e R e R R R R e A R E R A A A e R N A e R
Al HO|(HA| A 1| O ||| A d|O|d|O|d|O ||| O| | ||| |
A A O|(HA| A d| O ||| A d|O|d|O|d|O| || O| || || |
Al A O|(HA| A d| O ||| A d|O|d|O|d|O|O|H|O| || || |
Al A O HA| A A O ||| A H|O|H|O|H|O ||| O| || || |
Al H|O|(HdA| A 1| OO H| OO0 0|0 |d|O0O|O|H|O| || || |
A A O || A A/ OO |1/ OO0 0OO|d0|O|d O ||| |||
A A O|H| A A/ OO |1/ OO0 0OO|dAO0|O|d O || ||| |
A HO| A | d/ OO/ O0|0|0|0|0O|d/O0|O0d O|d d|d|d| |
A HO| A | d/ OO 10|00 0|0O(dO0|O0d O|d d|d|d| |
A HO| A | d/ OO 10|00 0|0O|d 0|0 d O d|d|d| |
A HO| || dO|O| /OO0 |0O|O(dH OO O|d|d| |||
A HO| A | d/O0O|O| 10|00 0|0Od0|O0d O d|d|d| |
Al A O|(HA| A d| O ||| A d|O|d|O|d|O| || O| || | | |
—A|A| A A A | A | A | A A | A | A | A | A | A | A | A | A | A | A| | A | | | |
R Rl R R I I R e e R R IR e A e e E R A A A B R N R e R
A || A A A A | A A A A A A A A A A A A A A A A |
Al (A A | A | A | A A | A | A | A A A A | [ [ A | | A A | | |
N SISO M T[T A N[ A O D NN T OO OO N
DO MINO|IO|WVDINMNDOOITFI| A0V JT OO VMIT 0 O~
NSO M AW T OO MO AN DO NMORD| M| N|LO| =D~
VO NOID O IF|IOCOIONNODTFT O MANOI A M N
SIS SNSRI OISNODN NI OO
QOO0 F|0|XO|O|OO OO OO 0RO M Ol
o o o o o

o o o o o

N OINO N[O AN O T N OIN I D O|HAl N NI | N O] 0| D
NN on oo on g I J| 9 JF| 9 T TS| (| nn|iunnninnin|lnin|wn




1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

871559
563481
00877101

870914
00879629

871363
814367

835727

870725
00880216

576563
871160
685454
578370
159871
00880374

452807

875113

872115
00880748

871043
812532

00880558

814367

60
61

62

63
64
65
66
67

68
69
70
71

72

73
74
75
76
77
78
79
80
81

82

83

53



91

44

91

69

69

65

1
1
1
1
1
1
1
1

1
1
1
1
1
1
1

1
91191 |91|91|68| 44| 44| 44| 44| 44| 44| 44| 44 | 68

871766
874660
632661
00880174

852178

413271
00880197

00878293

TOTAL

84
85

86
87

88
89

90
91

47



-
/

RUMAH SAK|T

A
BUNDA K DAy

nHARAPAN KlTA"

JI.LetJend S Parma
Slipi, Jakartg " o7

STANDAR Ditetapk
pka
pPROSEDUR OPERA3|0NAL Direktur Uta?na
dr. Omo Abdul Madiig Sp0OG
K

\

alah adalah Suatu proses K
kelengkapan pengisian diagnosi
lebra Ringkasan masuk dan

etika melakukan monitoring
S, tandatangan dokter pada

g Keluar, Pengisian  Informed
onsent dan kelengkapan lembar Resume

1. Memberikan panduan dalam melaksanak

an pekerjaan bagi
petugas Instalasi Infokes

N

Agar rekam medis terjamin, kelengkapannya dan kualitas
isinya.

w

. Agar rekam medis dapat menjadi alat bukti kegiatan yang

diberikan oleh Tenaga Kesehatan di RSAB Harapan Kita

Kebijakan

. UU RI no. 44/2009 tentang Rumah Sakit

. UU RI no. 36/2009 tentang Kesehatan

. Permenkes no 269 tahun 2008 tentang Rekam Medis
Kebijakan Direksi RSAB Harapan Kita

Prosedur

Petugas Instalasi Informasi Kesehatan rpgnerima_u rekarr{ |

medis yang telah selesai digunakan dari instalasi rawat jalan
t inap

maupun ruang rawa b
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ses asembling / perakitan

i ai dengan
itan rekam medis sesu
|akukan peraki
3. Petugas mé

Petugas me
rekam medis dalam pro

-_—

Obuat oleh -
4. Instalasi Infokes

/Sy ©
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T ANAK DAN BUNDA
A f::rlz '\PAN KITA” PROSEDUR
R

MONITORING DAN EVALUASI
°° KELENGKAPAN PENGISIAN REKAM MEDIS

e ™
ot Jend S Parman 87 No. Dokumen No. Revisi Halaman

Jk slipi, Jakarta

02 212

Prosedur

4. Petugas akan melakukan checklist kelengkapan
data pengisian diagnosis, tandatangan dokter
pada lebra Ringkasan masuk dan Keluar,
Pengisian Informed Consent dan kelengkapan
lembar Resume

5. Sefiap bulan data tersebut akan di rekapitulasi
dan dilaporkan kepada Koordinator / pengelola
urusan

6. Pengelola Urusan akan melakukan analisa dan‘_
rekapitulasi data tersebut dalam bentuk informasi
kekurangnanya menjadi Angka ketidaklengkapan
pengisian rekam medis dan dilaporkan kepada
Ka. Instalasi

7. Laporan AKPLRM dilaporkan secara berkala
kepada :

a. Ketua Panitia Rekam Medis
b. Kepala Bidang Medik
¢. Ka.Sub.Bag Perencanaan dan Evaluasi

8. Laporan APLRM akan dibahas di Panitia Rekam
Medis untuk ditindak lanjuti sebagai bahan
i proses kelengkapan pengisian rekam

Unit Terkait

[ .
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o GKAJlAN KEPERAwmﬁ
: KELUHAN UTAMA
A

3‘ Masuk Rumah Sakn
9

O
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5 Tidak ada alergi

Alergi Obat, sebutkan
Alergi makanan, sebu
alergi lainnya, sebutka
Tidak diketahui

RIWAYAT KESEH,

p. hdirawat: O
Ay -ahterpasang al lant -
Apakah ada riwayat dala

0 Tidak
[ Ya, Asma/DM/ Kasdiovask

ereeannaan.,

Riwayat Kesehatan Nifas S U
a. Riwayal ilan, persa ot
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4 Ri “tode Yane pemah dipa
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R'w 4 psikologi :
scze 55 orT
0 lain, sebutkan ..

0w ¢ Mental :
;':a rdan orienta
a

o
" b Jbungan pasien dengan an,
bTemPa‘ tinggal : Rumah |

pATA FOKUS PER SISTEM
", tanda Vital '
Tekanan Darah :
Nadi
Kesadaran Terganggu
» Kepala:
a. Pendengaran
b. Penglihatan
c. Hidung
d. Gigi Palsu
» Dada:
payudara :
ASI:
Abdomen :
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s%ﬁmeﬁﬁam..
0O Tidur
[ Emosi

0 Terbakar D Tertusuk

[ Hilang timbul

[ Tumpul
[ Tajam

[ Aktifitas fisik ] Konsentrasi
[ Nafsu makan

SKR RINING GIZI
; (P,|.h salah satu pada skrining gizi pasien o v

(o |
/ Jawaban
1
k (O
~ | rda gangguan meta va(1) | Tidak(0)
) | (DM, gangguan fung
sebutkan ....ccceceeee Ya(1) | Tidak(0)
Ya (1) Tidak (0)
Ya (1) Tidak (0)

U n‘lﬁ

1 | Apakah pasil
terakhir?
a. Tidak ada
b. Tidaky €
c. Jikaya, B
. )
‘.,ll g
o d

& wne

N O

[ Apakah asu k-

E (oM
= Lain-lain
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sTATUS FUNGSIONAL
>
1.

Catatan : Bila tota) nilai ; 0-24 -

Dewasa (Pasien dewasa dan pagieq yang dirawat diruang non intensif)

THE MODIFIED MORSE FALL SCALE
| NO B - Tingkat Risiko Skor | Nilal Skor
1 Riwayat jatuh dafam 3 bulan terakhir: _ Tigak Ada -
I~ 2 | Diagnosis sekunder > Tidak A 205
| SO . 4 ¥ 25
lat b: 3
3 | Alatbantu jaian Bed rest/ Kursi Rodal Tidak ada 0
Penopang tongkat/ walker 18
2 urnitur :
4 | AksesIV: - Tidak Ada -
| - =~ _Ada %
5 Cara berjalan; berpindah :
= Normal/ pgg rest/ imobilisasi 0
= Lemah o
- Tergan, L
6 Status menta| : =
- Orientag; Sesuai kemampuan .
Lupa keterbalasan diri L
TOTAL SKOR :

Tidak Berisiko; 25-50 : Risiko Rendah; >51 : Risiko Tinggi
2. Geriatri (RISIKO tingg scoring >

4)
N Skor Nilai Skor
0 Tingkat Risiko -
1| Gangguan gaya berjaian diseret, menghentak, diayun) 3
2__| Pusing/ pingsan pada sisi tegak 3
3 Kebingungan setiap saat 3
4 Nokturia/ inkonentia 2
5__ | Kebingungan intermiten 2
6 Kelemahan umum -
7 | Obat-obatan beRISIKO tinggi (diuretika, narkoba, sedative, laksatif, vaim:?gji%) 2
anti aritmia, antihipertensi, obat hipoglikemik, anti depresan, neuroleptik, 3
8 Riwayat jatuh dalam 12 bulan sebelumnya 1
9 Osteoporosis 1
10__| Gangguan pendengaran dan atau penglihatan 1
1 Usia 70 tahun keatas
TOTAL SKOR :
H. KEBUTUHAN EDUKASI
mbelajaran :
Ham b N [] Pendengaran
[] Tidak Ada
: [ Kognitif
[] Penglihatan O] Emosi
[ Budaya/ Kepercayaan e i
[ Bahasa
Edukasi yang diperlukan : O Nutrisi B Tr e e A oL
[ stimulasi tumbuh kembang [ Perawatan stoma
[ Perawatan luka [ Medikasi
[ Manajemen Nyeri [J Jaminan Finansial
[] Rehabilitasi
l. CATATAN
Rujukan :

(] Rehabiltasi Medis [ Klinik Laktasi [ Rehabilitasi Medis (bila skor nyeri.>7)
inis
[ Nutrisionis Kl

H. DIAGNOSIS KEPERAWATAN

TANGGAL
TANGGAL | DIAGNOSIS KEPERAWATAN oo
NO | pITEMUKAN T |
n jalan napas tidak efektif (00031)
. 00146)
—= 013
| % Hal. 4 dari 10

58 Rev04/16 \
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