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ABSTRAK 

 

FITRIA HANDAYANI, Tinjauan Kelengkapan Surat Kematian Terhadap Keakuratan 

Pemberian Kode Diagnosa Penyebab Kematian Pasien Kusta di Rumah Sakit Kusta Dr. 

Sitanala Tangerang. Karya Tulis Ilmiah, Program Studi D-III Rekam Medis dan 

Informasi Kesehatan, Fakultas Ilmu – Ilmu Kesehatan, Universitas Esa Unggul, 

Jakarta: Tahun 2014, 89 Halaman, 6 Tabel, 9 Lampiran. 

Rumah Sakit Kusta Dr. Sitanala Tangerang pada awalnya adalah sebuah leprosarium yang 

dikelola oleh pihak missionaries dari negeri Belanda. Pada tahun 1951 rumah sakit ini 

dipindahkan oleh Kementrian Kesehatan RI ke Tangerang dan diberi nama “Leprosarium 

Sewan”. Kemudian pada tahun 1978, berdasarkan Surat Keputusan Menteri Kesehatan No 

140/MENKES/SK/IV/1978 kembali nama rumah sakit ini diubah menjadi “Rumah Sakit 

Kusta Sitanala”. Tujuan penelitian untuk mengidentifikasi kelengkapan surat kematian dan 

keakuratan kode diagnose penyebab kematian pasien kusta berdasarkan buku ICD-10. Metode 

yang digunakan metode analisis deskriptif yaitu dengan cara menggambarkan obyek 

penelitian berdasarkan data faktual, data yang terkumpul kemudian disusun, diolah, dianalisis, 

dan disajikan dalam bentuk tabel dan narasi. Berdasarkan hasil penelitian penulis, dari 30 

rekam medis pasien meninggal yang terdapat surat kematian sebanyak 22 rekam medis atau 

73,3%, dan 8 rekam medis pasien atau 26,7%  yang tidak terdapat surat kematian. 

Berdasarkan hasil penelitian dari 30 rekam medis terdapat 14 atau 63,64% surat kematian 

yang terisi lengkap pada sebab kematian. Dan dari 30 rekam medis terdapat 0 atau 0 % surat 

kematian yang terdapat kode diagnose penyebab kematian. Ketidaklengkapan pada rekam 

medis khususnya pada isi surat kematian komponen no. sebab kematian (ICD) tidak terisi oleh 

dokter. Hal itu terjadi karena dokter tidak mengkode. petugas rekam medis tidak dapat 

melengkapi bagian no.sebab kematian (ICD), karena tidak adanya bagian diagnose penyebab 

kematian pasien di dalam isi surat kematian. sebaiknya merevisi surat kematian, salah satu nya 

menambahkan bagian diagnose penyebab kematian pasien. Sehingga bagian no.sebab 

kematian (ICD) dapat dikode oleh petugas rekam medis. 
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