Lampiran 1

DAFTAR PERTANYAAN WAWANCARA
KEPALA BAGIAN REKAM MEDIS

B. Identitas Responden

Nama - Ibu Sri
Jenis Kelamin : Perempuan
Jabatan : Kepala Instalasi Rekam Medis

C. Pertanyaan

1. Apakah ada kebijakan dan prosedur (SPO) dalam pengisian formulir
pengkajian medis awal dokter pasien rawat inap?

2. Bagaimana pelaksanaan pengisian formulir pengkajian medis awal dokter di
Rumah Sakit sesuai dengan SPO yang telah ditetapkan?

3. Faktor apasaja yang menjadi kendala dalam ketidaklengkapan dalam
pengisian formulir pengkajian medis awal dokter pasien rawat inap?

4. Apasaja dampak yang terjadi bila adanya ketidaklengkapan dalam pengisian
formulir pengkajian medis awal dokter pasien rawat inap?

5. Apakah ada sanksi khusus jika dalam pengisian formulir pengkajian medis
awal pasien rawat inap terjadi ketidaklengkapan?

6. Bagaimana tindaklanjut petugas Rekam Medis apabila ada formulir
pengkajian medis awal dokter pasien rawat inap tidak terisi secara lengkap?
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Lampiran 2

DAFTAR TILIK ANALISIS KUANTITATIF
FORMULIR PENGKAJIAN MEDIS AWAL DOKTER PASIEN RAWAT INAP

RUMAH SAKIT PUSAT OTAK NASIONAL
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Lampiran 2
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Lampiran 2
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FORMULIR PENGKAJIAN MEDIS AWAL DOKTER PASIEN RAWAT INAP

Berkas yang dianalisis sebanyak 90 Rekam Medis

Lampiran 3

REKAPITULASI HASIL ANALISIS KUANTITATIF

RUMAH SAKIT PUSAT OTAK NASIONAL

KOMPONEN KELENGKAPAN
NO ANALISIS JUMLAH | PERSENTASE | JUMLAH | PRESENTASE
KELENGKAPAN LENGKAP TIDAK LENGKAP
IDENTIFIKASI PASIEN
1. Nama 72 80% 18 20%
2. No.Rekam Medis 72 80% 18 20%
3. Tanggal Lahir 72 80% 18 20%
4. Jenis Kelamin 72 80% 18 20%
Average 72 80% 18 20%
CATATAN YANG PENTING
1. anamnesis 67 74% 23 26%
9 Riwayat Penyakit 70
' sekarang 78% 20 22%
3 Riwayat Penyakit 65
' Dahulu 72% 25 28%
5 Pemeriksaan 68
' Umum 76% 22 24%
5 Pemeriksaan 67
' Khusus/ Neurologi 74% 23 26%
7 Pemeriksaan 57
' Penunjang 63% 33 37%
8. Diagnosa Kerja 67 74% 23 26%
10. Terapi Pengobatan 70 78% 20 22%
11. Prognosis 60 67% 30 33%
Average 66 73% 24 27%
AUTENTIFIKASI PENULIS
1. tanggal 71 78,9% 19 21,1%
2. T.tangan Dokter 72 80% 18 20%
3. Nama dokter 72 80% 18 20%
Average 72 79,6% 18 20,4%
CATATAN YANG BAIK
1. Tidak ada Coretan 90 100% 0 0%
2. Tidak ada Tipp-ex 90 100% 0 0%
Tidak ada Bagian 65 25 28%
3. yang kosong 72%
Average 82 91% 8 9%
Total 73 81% 17 19%
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Lampiran 4

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL
DI RUMAH SAKIT PUSAT OTAK NASIONAL JAKARTA

PENGISIAN PENGKAJIAN MEDIS AWAL DOKTER
BERBASIS KOMPUTER (ASSESMENT MEDIC ONLINE)

No. Dokumen : No. Revisi : Halaman :
Rumah Sakit OT.02.02/XXXIX.1/ /2020 00 12
Pusat Otak Nasional
Prof. Dr. dr. Mahar
Mardjono Jakarta
Ditetapkan :
Direktur Utama
SPO Tanggal Terbit :
2 Mei 2020 ) )
dr. Mursyid Bustami, Sp.S (K) KIC,MARS
NIP 196209131988031002
Pengisian Pengkajian Medis Awal Dokter berbasis komputer adalah

PENGERTIAN kegiatan membuat pengkajian terkait kondisi medis pasien oleh dokter
saat pertama kali masuk ruang perawatan sebagai bahan dasar dalam
perencanaan pengobatan pasien yang disimpan dalam bentuk elektronik
(digital) melalui sistem aplikasi komputer.

TUJUAN Mendapatkan informasi yang akurat, tepat, dan cermat terkait kondisi
pasien sehingga dapat ditemukan masalah yang dialami pasien dan upaya
penyelesaiannya.

KEBIJAKAN
Berdasarkan Surat Keputusan Direktur Utama Rumah Sakit Pusat Otak
Nasional Nomor HK.02.03/XXXIX.1/19208/2019 tentang Pedoman
Penyelenggaraan Pelayanan Rekam Medis di Rumah Sakit Pusat Otak
Nasional

PROSEDUR

1. Pastikan dokter melakukan login ke EHR sesuai username nya, karena
nama yang akan tercetak pada pengkajian adalah nama dokter yang
melakukan login tersebut.

2. Pilih grup panel sesuai pasiennya baik pasien rawat inap maupun IGD

3. Pilih menu clinical documentation dan pilih tab CPPT, untuk
pengkajian medis awal IGD ada di layar sebelah kiri dan untuk
pengkajian medis awal DPJP ada di layar sebelah kanan / disamping
SOAP.

4. Masukkan Nomor Rekam Medik (RM) atau nama pasien yang akan
dibuatkan pengkajian medisnya, serta memilih kunjungan aktif pasin
tersebut.

5. Dokter Penanggung Jawab Pasien (DPJP)/Dokter Spesilais
melakukan Pengkajian Medis Awal untuk pasien rawat inap meliputi :

Anamnesis keluhan utama pasien

Riwayat penyakit sekarang

Riwayat penyakit dahulu

Riwayat penyakit keluarga

Pemeriksaan umum

Pemeriksaan Neurologis

Pemeriksaan penunjang

Diagnosis Kerja

Diagnosis Banding

Terapi pengobatan

. Prognosis

6. Dokter Umum (IGD) melakukan Pengkajian Medis Awal untuk pasien
IGD meliputi :

a. Kategori Triage
b. Anamnesis keluhan utama pasien
c¢. Riwavat nenvakit sekarana

FT T Te@moeapow
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Lampiran 4

PENGISIAN PENGKAJIAN MEDIS AWAL DOKTER
BERBASIS KOMPUTER (ASSESMENT MEDIC ONLINE)
No. Dokumen : No. Revisi : Halaman :

Rumah Sakit
Pusat Otak Nasional
Prof. Dr. dr. Mahar
Mardjono Jakarta

OT.02.02/XXXIX.1/ /2020 00 2/2

Riwayat penyakit dahulu
Riwayat penyakit keluarga
Riwayat penggunaan obat (SMRS)
Pemeriksaan fisik umum
Pemeriksaan neurologis
Daftar Masalah
Rencana Asuhan
Tata laksana
Diagnosis Awal

. Diagnosis Akhir
Pemeriksaan Penunjang
Status akhir pasien

. Status pasien saat pindah/pulang

7. Dokter wajib mengisi setiap kolom input yang sudah tersedia dan
menyimpan nya jika sudah selesai mengisi.

8. Pastikan setiap mengisi pengkajian sesuai kunjungan aktif pasien dengan
memperhatikan identitas pasien dengan benar.

9. Pengkajian medis yang sudah diisi dapat dicetak jika suatu saat dibutuhkan,
adapun tanggal yang muncul pada kertas cetak adalah tanggal pada saat
dokter mengisi pengkajian tersebut.

10. Pemberi asuhan lainnya dapat mengakses dan mencetak pengkajian tanpa
bisa mengubah isinya, mengubah isinya tetap kewenangan dokter.

11. Formulir ini diisi sesuai otorisasi akun DPJP sebagai pengganti tanda
tangan.

o33~ x—~STa@m~oa

o

UNIT TERKAIT Kabid Pelayanan Medik & Keperawatan
. Kabid Pelayanan Penunjang

. Kepala Instalasi Rawat Inap

. Kepala Instalasi Rawat Jalan

Kepala Instalasi Gawat Darurat

Kepala Instalasi Intensive Care

Kepala Instalasi Neurorestorasi

Kepala Instalasi SIRS

Kepala Casemix

CEXZNOOAWN S
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Lampiran 5

STRUKTUR ORGANISASI RUMAH SAKIT

BAGAN STRUKTUR ORGANISASI
RUMAH SAKIT PUSAT OTAK NASIONAL Prof. Dr. dr. MAHAR MARDJONO JAKARTA

[ ORekTURUTAMA | | DEWAN PENGAWAS !
: | i Y S i
L7 ]
! { ours i SATUAN PEMERIKSAAN INTERNAL |

DIREKTORAT SUMBER DAYA
MANUSIA, PENDIDIKAN dan

DIREKTORAT
ENCANAAN, KEUANGAN
dan BARANG MILIK NEGARA

DIREKTORAT PELAYANAN
MEDIK, KEPERAWATAN dan
PENUNJANG
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Lampiran 6

STRUKTUR ORGANISASI UNIT INSTALASI REKAM MEDIS

[ DIREKTUR UTAMA ]

DIREKTUR PELAYANAN MEDIK, KEPERAWATAN
DAN PENUNJANG

KEPALA INSTALASI

]

REKAM MEDIK
PENANGGUNG JAWAB PENANGGUNG JAWAB DOKUMENTASI
PENGOLAHAN DATA DAN DAN PENGEMBANGAN
| APORAN RM
FILING (Penyediaan, distribusi,
[ ASSEMBLING ] penyimpanan, pengambilan)
[ ANALISA KELENGKAPAN RM ] [ SCAN RM ]
[ coblu@ ] [ PENGEMBANGAN DAN RETENSI ]
[ LOGISTIK DAN FORMULIR RM ]
[ PELAPORAN ]

[ KORESPONDENSI RM ]
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Lampiran 7

FORMULIR PENGKAJIAN MEDIS AWAL DOKTER

NRM
RS Pusat Otak Nasional Nama .
¥ JI. MT Haryono Jakarta 13630 Jenis Kelamin
Tanggal lahir :

(Mohon diisi atau tempelkan stiker disini)

PENGKAJIAN MEDIS PASIEN RAWAT INAP

1. DATA IDENTITAS LENGKAP HARAP DITANYAKAN ULANG DENGAN MELIHAT IDENTITAS PASIEN RAWAT INAP

2. DATA DASAR HARUS DIIS| SELAMBAT - LAMBATNYA 24 JAM SETELAH PASIEN MASUK

Tanggal masuk : Pukul :

ANAMNESIS : (Pasien sendiri / orang lain hub! )

KELUHAN UTAMA :

RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG : (termasuk keluhan tambahan, data pemeriksaan, dan pengobatan sebelumnya)

RIWAYAT PENYAKIT DAHULU (tahun) RIWAYAT PENGOBATAN

RIWAYAT PENYAKIT DALAM KELUARGA : (penyakit keturunan, penyakit menular dan penyakit kejiwaan)

ALERGI :

RIWAYAT PEKERJAAN, SOSIAL, SOSIAL EKONOMI, KEJIWAAN DAN KEBIASAAN :
(T k riwayat p: obstetri, i isasi, tumbuh bang)

PEMERIKSAAN FISIK
PEMERIKSAAN UMUM :

Kesadaran : Keadaan umum % baik/sedang/buruk
Tekanan Darah 3 mm Hg

Nadi s x/menit Tinggi badan

Suhu y C Berat badan

Pernapasan 3 x/menit (disalin dari catatan perawat)

KEPALA LEHER

DADA DAN PUNGGUNG

01.023/RM/X11/2014/Rev 00
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Lampiran 7

PARU : (Inspeksi, palpasi, perkusi, auskultasi)

JANTUNG : (Inpeksi, palpasi, perkusi, auskultasi)

PERUT DAN PINGGANG :

ANGGOTA GERAK : (termasuk sendi dan kuku)

GENITALIA DAN ANUS : (diperiksa apabila ada indikasi)

PEMERIKSAAN NEUROLOGI
Tanda -tanda rangsang selaput otak :

Saraf - saraf otak

Motorik

Sensibilitas

Refleks fisiologi

Refleks patologi

Fungsi serebelum

Fungsi leher

Fungsi saraf autonom

Kelainan Neurologi lain/khusus :

Tanda - tanda peninggian tekanan intrakranial :

Kesimpulan pemeriksaan neuroradiologi
(Myelogram, CT. Scan, M.R.l. Arteriografi)

Tindakan Bedah Saraf Terdahulu

66

01.023/RM/XI1/2014/Rev.00



Lampiran 7

PEMERIKSAAN PENUNJANG

Hasil laboratorium rutin (ditulis lengkap), pemeriksaan penunjang lain, misal : Rontgen, EKG dll

Ringkasan : (uraian singkat berupa kalimat terdiri dari 3-5 baris saja, menggambarkan intervensi awal)

DAFTAR MASALAH/ DIAGNOSIS

(dapat berupa diagnosis, gejala, kelainan dan keadaan lain berdasarkan konsep biopsikososial)

TGL NO

MASALAH/DIAGNOSIS

TGL MASALAH SELESAI

NAMA DOKTER
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Lampiran 7

RENCANA PENATALAKSANAAN
DAN TARGET TERUKUR

(Instruksi ditulis dengan Rinci dan Jelas)

INSTRUKSI MEDIS

DIET:

Terapi Nyeri : (sesuai indikasi, bila VAS lebih dari 4
harus dilakukan tatalaksana nyeri, lihat pengkajian awal
keperawatan)

Nama dan tanda tangan DPJP :

Tanggal dan Jam:
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