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Lampiran 1. Standar Prosedur Operasional Perubahan Formulir 

Rekam Medis 
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Lampiran 2. Halaman Pertama Formulir Ringkasan Pulang Rawat 

Inap untuk Pasien 
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Lampiran 3. Halaman Kedua Formulir Ringkasan Pulang Rawat 

Inap untuk Pasien 
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Lampiran 4. Halaman Pertama Redesain Formulir Ringkasan 

Pulang Rawat Inap untuk Pasien RSUD Kabupaten Bekasi 
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Lampiran 5. Halaman Kedua Redesain Formulir Ringkasan 

Pulang Rawat Inap untuk Pasien RSUD Kabupaten Bekasi  
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Lampiran 6. Pedoman Wawancara 

 

PEDOMAN WAWANCARA 

(Informan) 

 

Narasumber   : Kepala Instalasi Rekam Medis 

Nama             : Endah Kurniasih, S.KM, M.Si 

 

a. Man  

1. Siapa yang dapat mengusulkan membuat perubahan desain formulir? 

 

2. Kepada siapa unit terkait jika ingin mengajukan  pembuatan dan perubahan 

desain formulir? 

 

3. Siapa yang berhak menentukan desain formulir bisa layak digunakan  di 

rumah sakit? 

 

4. Diberikan kepada siapa saja lembar formulir ringkasan pulang rawat inap 

diberikan? 

 

b. Money 

1. Berapa anggaran yang dikeluarkan untuk satu tahun untuk mencetak formulir 

ringkasan pulang rawat inap? 

 

c. Materials 

1. Apa saja sarana dan prasarana yang digunakan dalam merancang desain 

formulir di RSUD Kabupaten Bekasi?  

 

2. Apa bahan kertas yang digunakan pada lembar formulir ringkasan pulang 

rawat inap di RSUD Kabupaten Bekasi? 

 

3. Apa ukuran kertas yang digunakan pada lembar formulir ringkasan pulang 

rawat inap di RSUD Kabupaten Bekasi? 

 

d. Machine 

1. Aplikasi apa yang digunakan untuk membuat desain formulir ringkasan 

pulang rawat inap? 
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Lampiran 7. Daftar Tilik 
 

FORMULIR 
FISIK 

Keterangan 

Warna Bahan Ukuran Bentuk 

RINGKASAN 

PULANG 

RAWAT 

INAP 

          

ANATOMI 

Keterangan 

Headings Introduction Instruction Body Close 

            

ISI 

Keterangan 

Kelengkapan Butir Data Istilah Singkatan 
Terminologi 

Data 

1.   Indikasi 

pasien masuk 

dirawat, 

diagnosis, dan 

kormobiditas 

lainnya 

2. Temuan fisik 

penting dan 

temuan penting 

lainnya 

3. Tindakan 

diagnosic dan 

prosedur yang 

telah dikerjakan 
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4. Obat yang 

diberikan selama 

dirawat inap 

dengan potensi 

akibat efek 

residual setelah 

obat tidak 

diteruskan dan 

semua obat yang 

harus digunakan 

dirumah. 

5. Kondisi pasien 

(status present) 

saat akan pulang 

Rumah Sakit 

6. Ringkasan 

membuat instruksi 

tindak lanjut 

7. Ringkasan pulang 

dijelaskan dan 

ditandatangangi oleh 

pasien atau keluarga 


