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STRUKTUR ORGANISASI RSUD TARAKAN

DIREKTUR

KOMITE RUMAH SAKIT

SATUAN PENGAWASAN INTERN

WAKIL DIREKTUR KEUANGAN DAN UMUM

WAKIL DIREKTUR PELAYANAN MEDIK

* SPK : Satuan Pengawas Keperawatan

KEPALA KEPALA KEPALA KEPALA KEPALA KEPALA
BAGIAN BAGIAN BAGIAN BIDANG BIDANG BIDANG
SUMBER DAYA UMUM DAN KEUANGAN DAN PELAYANAN PENUNJANG PERAWATAN
MANUSIA PEMASARAN PERENCANAAN MEDIS MEDIS
~ 1 — 1 | 1 ] ]
Ko Sat Pel Ko Sat Pel Ko Sat Pel KEPALA KEPALA AS MEN
KEPEGAWAIAN KESEKRETARIATAN [[] AKUNTANSI INSTALASI INSTALASI ASUHAN
DAN LRGAL RAWAT LABORATORIUM KEPERAWATAN
Ko Sat Pel JALAN
Ko Sat Pel Ko Sat Pel KEPALA AS MEN SUMBER
PRESTASI
KERIA & PEMASARAN & PERBENDAH KEPALA INSTALASI DAYA MANUSIA
INFORMASI 1 ARAAN& RADIOLOGI DAN ETIKA
REMUNERASI || INSTALASI
VERIFIKASI RAWAT
Ko Sat Pel RUMAH INAP KEPALA AS MEN
Ko Sat Pel TANGGA Ko Sat Pel INSTALASI LOGISTIK
DIKLAT 1 MoBILISASI KEPALA FARMASI I
Ko Sat Pel DANA INSTALASI
PEMELIHARAAN BEDAH KEPALA
SARANA Ko Sat Pel SENTRAL INSTALASI - SPKI
L| PERENCANA REKAM MEDIS
AN & KEPALA
ANGGARAN INSTALASI KEPALA
GAWAT INSTALASI GIZI IR
DARURAT
KEPALA
KEPALA INSTALASI
INSTALASI PENUNJANG
* . ; KHUSUS MEDIS
Ko Sat : Koordinator Satuan Pelayanan
PELAYAN
* As Men : Asisten Manajemen AN MEDIS
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STRUKTUR ORGANISASI REKAM MEDIS

DIREKTUR

WAKIL DIREKTUR PELAYANAN MEDIK

KEPALA BIDANG PENUNJANG MEDIS

KEPALA INSTALASI REKAM MEDIS

PENANGGUNG JAWAB
ADMISSION & REGISTRASI

]

REGISTRASI
RAWAT JALAN

ADMISSION

PENANGGUNG JAWAB
MANAJEMEN REKAM MEDIS

DISTRIBUSI

ASSEMBLING

KODING DAN INDEKSING

PELAPORAN DAN STATISTIK

FILING DAN RETRIEVAL
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PEDOMAN WAWANCARA

Bagaimana Sejarah RSUD Tarakan ?

Apa Visi, Misi, Nilai, Tugas dan Fungsi RSUD Tarakan ?

Jenis Pelayanan apa saja yang terdapat di RSUD Tarakan ?

Bagaimana Sejarah Unit Manajemen Informasi Kesehatan di RSUD
Tarakan ?

Bagaimana struktur organisasi RSUD Tarakan dan struktur Unit
Manajemen Informasi Kesehatan ?

Sistem penomoran apa yang digunakan pada berkas rekam medis ?
Sistem penjajaran apa yang digunakan pada berkas rekam medis ?
Sistem penyimpanan apa yang digunakan pada berkas rekam medis ?
Tipe format apa yang digunakan pada rekam medis ? Apakah Source
Oriented Medical Record / Problem Oriented Medical Record /
Integrated Medical Record ?

Berapa persen komputerisasi pada berkas rekam medis ?

Berapa rata-rata jumlah pasien rawat jalan perhari ?

Berapa rata-rata pasien rawat inap yang masuk dan keluar perhari ?
Berapa jumlah pasien rawat inap pada setiap bulan tahun 2011 dan bulan
Maret 2012 ?

Berapa BOR, ALOS, BTO, TOI pada tahun 2010 dan 2011 ?

Berapa jumlah tempat tidur yang ada di RSUD Tarakan ?

Apa Visi Misi Unit Manajemen Informasi Kesehatan RSUD Tarakan ?
Bagaimana Sumber Daya Manusia di Unit Rekam Medis dan Manajemen
Informasi Kesehatan berdasarkan nama jabatan, kualifikasi dan jumlah ?
Bagaimana tata tertib penyelenggaraan rekam medis di RSUD Tarakan ?
Bagaimana kegiatan pencatatan dan pengisian rekam medis ?

Bagaimana kegiatan assembling ?

Bagaimana Indikator Ketidaklengkapan Isi Rekam Medis Rawat Inap ?
Bagaima Job Desc assembling, analisis kuantitatif, dan analisis kualitatif ?
Apakah ada SPO analisis kuantitatif dan analisisi kualitatif ? Jika ada,
bolehkah saya minta sebagai lampiran ?

Bolehkah meminta beberapa formulir untuk lampiran ? Formulirnya
adalah lembar UGD, lembar poliklinik, surat pengantar rawat, ringkasan
masuk dan keluar, resume, lembar riwayat penyakit, catatan dokter,
catatan perawat, pengkajian asuhan keperawatan, surat persetujuan dan
penolakan tindakan medis
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STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL ANALISIS KUALITATIF

Pengertian: Analisis Kualitatif adalah tinjauan terhadap pengisian rekam medis
yang mengidentifikasi pencatatan yang tidak lengkap, tidak akurat
dan tidak konsisten.

Tujuan : Tercapainya tertib administrasi dalam rangka upaya meningkatkan
mutu pelayanan kesehatan di RSUD Tarakan.

Kebijakan: Berkas Rekam Medis Rawat Inap yang kembali ke Instalasi rekam
medis harus diperiksa kelengkapannya secara kualitas maupun

kuantitas, dianalisa mutunya oleh petugas rekam medis.

Prosedur :
1. Petugas rekam medis menerima berkas Rawat Inap yang sudah kembali

dari ruang perawatan dan sudah diassembling oleh petugas assembling.
2. Petugas mencatat nomor rekam medis berkas yang dianalisis.

3. Jika pasien masuk melalui 1GD, petugas melihat ada atau tidaknya
diagnosa awal pada folder IGD, kemudian melihat apakah diagnosa awal
yang tertulis pada folder IGD dan surat pengantar rawat sama. Jika pasien
masuk melalui poliklinik atau dirujuk dari luar, petugas melihat ada atau

tidaknya diagnosa awal pada surat rujukan/pengantar rawat.

4. Petugas menganalisis kecocokan antara anamnesa dan diagnosa masuk
pada lembar Riwayat Penyakit dan Pemeriksaan Fisik atau pada folder

IGD jika pasien masuk rawat melalui IGD.

5. Petugas menganalisis kekonsistenan diagnosa-diagnosa di lembar catatan
dokter.

6. Petugas menganalisis ada atau tidak adanya diagnosa keluar pada resume

dan ringkasan keluar. Jika terdapat diagnosa akhir pada resume, tetapi
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tidak terdapat pada ringkasan keluar, maka petugas dapat menyalinnya

pada ringkasan keluar.

Petugas menganalisis pengisian dan kekonsistenan diagnosa keperawatan
dan catatan pada lembar pengkajian asuhan keperawatan dan lembar

catatan perawatan.

Petugas menganalisis kesinambungan dan kekonsistenan pengisian rekam
medis pada folder IGD/klinik atau surat rujukan/pengantar, lembar riwayat
penyakit dan pemeriksaan fisik, catatan dokter, resume dan ringkasan
keluar.

Petugas menganalisis kekonsistenan diagnosa dengan lembar pemeriksaan

penunjang.

Petugas menganalisis kekonsistenan lembar catatan perawatan dan lembar

pengkajian asuhan keperawatan.

Petugas menganalisis ada atau tidaknya bukti pelaksanaan dari rencana
pengobatan, instruksi dan perubahan obat serta tindakan yang dilakukan
oleh dokter.

Petugas menganalisis ada atau tidaknya bukti pelaksanaan dari rencana
perawatan, instruksi dan perubahan obat, serta tindakan yang dilakukan

oleh perawat.

Petugas menganalisis kesesuaian Inform Consent dengan operasi/tindakan

yang dilakukan, kemudian menganalisis kelengkapan Inform Consent.

Petugas melihat di ringkasan masuk mengenai ada atau tidaknya informasi

penanggung biaya perawatan.

Petugas menganalisis pada lembar resume, lembar riwayat penyakit,
lembar catatan dokter, lembar catatan perawat dan lembar pengkajian

asuhan keperawatan mengenai ada atau tidak adanya pencantuman
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tanggal, jam, tanda tangan beserta nama jelas dokter dan perawat. Petugas

juga menganalisis kronologis catatan.

Petugas menganalisis formulir-formulir yang diisi oleh dokter dan perawat
mengenai penggunaan tinta, tulisan dokter dan perawat, cara pencoretan

jika ada kesalahan pengisian, dan penggunaan tipp-ex.

Petugas menganalisis penggunaan istilah medis atau singkatan-singkatan
yang digunakan oleh dokter dan perawat, sudah baku dan mengikuti
petunjuk daftar singkatan yang digunakan di RSUD Tarakan atau tidak.

Petugas menganalisis pengisian formulir yang dilakukan oleh dokter dan

perawat mengenai adanya gap dan formulir yang tidak diisi.

Petugas mencatat nama dokter/perawat yang belum melengkapi rekam

medis dan/atau yang melanggar standar pengisian rekam medis.

Petugas mengidentifikasi pelayanan/kejadian pada berkas rekam medis

yang berpotensi tuntutan terhadap rumah sakit.

Petugas mengembalikan berkas rekam medis yang belum lengkap kepada
dokter/perawat yang bertanggung jawab dan memintanya untuk
melengkapinya maksimal 14 hari setelah berkas rawat inap kembali ke

Instalasi Rekam Medis.
Petugas melakukan rekapitulasi hasil analisis kualitatif perbulan.

Petugas memberi kesan dan saran terhadap berkas-berkas yang

dianalisisnya selama sebulan.

Petugas menyerahkan hasil rekapitulasi beserta kesan dan saran kepada
Kepala Instalasi Rekam Medis untuk menindaklanjuti langkah yang harus

diambil, apakah perlu disampai kepada Komite Medis atau tidak.
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ALUR PASIEN RAWAT INAP

Pasien Datang

\ 4 A 4

Poliklinik

Surat Pengantar
Rawat

Admission
< » Penunjang
A\ 4
Rawat Inap < »| Instalasi Gizi
< > Farmasi
A\ 4

Pasien Pulang
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ALUR PROSES BERKAS RAWAT INAP

Berkas RM dari
ruang rawat inap

A 4
Monitoring
kelengkapan Rekam
Medis

\4
Perakitan /

ASEMBLING

\4
Memberikan kode
diagnosa/CODING

Memasukan data
kedalam buku
register kunjungan
R.inap

A 4

Penyimpanan
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Bulan : Maret

REKAPITULASI ANALISIS KUALITATIF ADMINISTRATIF

Bulan : Maret

REKAPITULASI ANALISIS KUALITATIF ADMINISTRATIF

No.RM

Catatan Penyakit yg Lengkap & Konsisten

Pencatatan yg Konsisten

Deskripsi & Dasar Pengobatan

Pengisian Pendokumentasian

Pengesahan & Telaahan Rekaman

Dokter

Perawat

Dokter

Penunjang

Perawat

Dokter

Perawat

Dokter Perawat

Dokter

Perawat

ada
diagnosa
awal di
UGD/klinik
atau di surat
rujukan/

WD/
catatan|
dokter

rawat

inap

anamnesa
&
diagnosa
masuk

diagnosa | catatan &
keluar asuhan
pada |ke,

Ko

ringkasan | & diagnosa

penyakit |kep

kesinambungan
catatan UGD/Klinik
dengan lembar
riwayat penyakit &
catatan dokter hinggal
ringkasan penyakit

adanya hasil
lab,
radiologi
dan lain-lain|
yang
mendukung

konsistensi
catatan

perkembangan

& asuhan
keperawatan

bukti pelaksanaan
dari rencana
pengobatan, instruksi
& perubahan obat
serta tindakan yg
dilakukan

bukti pelaksanan
dari rencana
perawatan, instruksi
& perubahan obat,
serta tindakan yg
dilakukan

Inform
Consent sesuai
dengan
operasi/
tindakan yg
dilakukan

kelengkapan
isi Inform
Consent

informas
penanggung
biaya
perawatan

tanggal &
jam,
catatan
kronologis,
ttd/nama
jelas

tinta,
tulisan |singkatan
mudah| baku
dibaca

pengisian
tidak
senjang

tanggal &
jam,
catatan
kronologis,
ttd/nama
jelas

tinta,

tulisan

mudah| baku
dibaca

pengisian
tidak
senjang

01044553
01045384
01043813
01044102
01043872
997867
968973
899910
01043142
01041391
01041389
01042029
958606
01043093
01043128
01043546
01043411
01043432
01042176
01043567
01043140
01042132
01043034
01042116
01027344
01044292
01043494
01043088
01043804
01043874
01037186
01042140
01043091
01042129
01043429
01041315
942098
01041345
01044525
846461
01039887
01042148
01041239
01041749
01040722
01040756
974617
01041835
831260
01015229
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Catatan : tanda (#) pada kolom Inform Consent menunjukkan tidak diperlukannya lembar Inform Consent dalam berkas rekam medis pasien yang
tidak memerlukan operasi/tindakan. Sehingga dalam perhitungan analisis ini, dianggap nilainya sama dengan 1.




REKAPITULASI ANALISIS KUALITATIF ADMINISTRATIF

Total jumlah berkas yang dianalisa 50

Bulan : Maret

NO, KRITERIA ANALISA

KELENGKAPAN

JUMLAH| TOTAL

I. CATATAN PENYAKIT YANG LENGKAP & KONSISTEN

Dokter
1. JAda diagnosa awal di UGD/Klinik atau di surat rujukan/pengantar rawat 47 94%
2. JAnamnesa dan diagnosa masuk 42 84%
3. |WD/catatan dokter rawat inap 46 92%
4. |Diagnosa keluar pada ringkasan penyakit 45 90%
Perawat
5. |Catatan & Asuhan Keperawatan & Diagnosa Keperawatan 45 90%
Average 45 90%
1. PENCATATAN YANG KONSISTEN
Dokter
Kesinambungan catatan UGD/klinik dengan lembar riwayat penyakit &
1. . . . 33 66%
catatan dokter hingga ringkasan penyakit
Penunjang Diagnosa
2. |Adanya hasil lab, radiologi dan lain-lain yang mendukung | 50 | 100%
Perawat
3. |Konsistensi catatan perkembangan & asuhan keperawatan 43 86%
Average 42 84%
111. DESKRIPSI & DASAR PENGOBATAN
Dokter
1 Bukti pelakrsanaan dari ren_cana pengobatan, instruksi & perubahan 50 100%
obat serta tindakan yang dilakukan
Perawat
Bukti pelaksanaan dari rencana perawatan, instruksi & perubahan obat
2. - . 48 96%
serta tindakan yang dilakukan
Average 49 98%
1\VV. PENGISIAN PENDOKUMENTASIAN
Dokter
1. JInform Consent sesuai dengan operasi/tindakan yang dilakukan | 50 | 100%
Perawat
2. |Kelengkapan isi Inform Consent 33 66%
3. |Informasi penganggung biaya perawatan 50 100%
Average 44.3 88.7%
V. PENGESAHAN & TELAAHAN REKAMAN
Dokter
1. |Tanggal & jam, catatan kronologis, ttd/nama jelas 50 100%
2. [Tinta, tulisan mudah dibaca 26 52%
3. |Singkatan baku 46 92%
4. |Pengisian tidak senjang 29 58%
Perawat
5. |Tanggal & jam, catatan kronologis, ttd/nama jelas 49 98%
6. |Tinta, tulisan mudah dibaca 25 50%
7. |Singkatan baku 49 98%
8. |Pengisian tidak senjang 9 18%
Average 35.4 70.8%
Average (I s/d V) 43 86%




Kesan :

1. Kebanyakan lembar Informed Consent tidak diisi dengan lengkap.

2. Dokter banyak yang tidak menulis jam berkunjung pada catatan instruksi
dokter.

3. Masih banyak pengisian yang senjang oleh dokter, terutama pada lembar
riwayat penyakit dan pemeriksaan fisik.

4. Beberapa tulisan dokter dan perawat susah dibaca.

5. Banyak terdapat dokumentasi dengan pengisian yang senjang oleh perawat;
pengkajian asuhan keperawatan, ringkasan masuk & keluar, daftar infus,
formulir surveilans infeksi nosokomial, daftar pengobatan-laboratorium-suhu-
nadi-tensi.

6. Masih ada perawat bahkan dokter yang menggunakan tipp-ex.

7. Secara keseluruhan dari 50 sample rawat inap yang diambil,
pendokumentasian rekam medis bulan Maret 2012 yang dilakukan di RSUD
Tarakan sudah cukup bagus, terlihat pada hasil rata-rata 86% dari rekapitulasi

analisis kualitatif administratif.
Saran :

1. Komite medis dapat menindaklanjuti masalah yang didapat dari hasil analisis
dengan menegur petugas kesehatan terkait atau memberikan seminar agar
petugas kesehatan meningkatkan pencatatannya.

2. Diharapkan dalam pendokumentasian berikutnya dokter/perawat untuk

melengkapi rekam medis segera maksimal 2x24 jam setelah pasien pulang.



. Diharapkan petugas kesehatan yang bersangkutan lebih teliti dalam
melengkapi Inform Consent.

. Dokter dimohon untuk menulis jam berkunjung pada catatan instruksi dokter.
. Petugas kesehatan diharapkan tidak meninggalkan gap pada rekam medis
yang diisi.

. Dimohon kepada dokter/perawat untuk menulis dengan rapi dan jelas agar
mudah dibaca.

. Dimohon kepada dokter/perawat/petugas kesehatan lainnya yang
bersangkutan untuk lebih memperhatikan hal-hal yang terlihat sepele dan

lebih teliti dalam pendokumentasian rekam medis.
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KESEHATAN DKI JAKARTA
{ SAKIT UMUM DAERAH TARAKAN
1 CARINGIN NO.7 JAKARTA PUSAT REKAPITULAST PASIEN RAWAT INAP RSUD TARAKAN
PERIODE JANUARY S0 DESEMBER TAHUN 2018
YAl (Fasln, Pasien | Pasien |Junlah| Paslen | Pasien| Pasien| Rincianpaien | Jumlah | Lama $i2 | Junlah | Kel | Rala
BULAN | Temp | Awal | Nasuk | Pindahan [4+3+)dpndab Kelar | Nening Neniggal | (049+10) Dlawat [ Pasen| Hari Wasuk | Limadl | BOR | BTO TO1 ADR | GOR
Tdur kan | Wdup | gal | <48 D48 Perwatan Sama | Rawat
234567891011121314151617181920212223
TNUARL | D58 | 157 965 | 175 (1070 107 [958 | M 48 | 1110 | 4893 | 191 | S616 441 (10184421951 432 (139
FeaRuARE| 25 | 90| 960 | 149 [13001 115 | 927 | 66 | 3 | 3 1108 | 945 | 188 | 5590 490 [71,56/4.40/ 2011 280 | 596
WAE | 264 | 188 [047] 106 (1531 M9 [d065 B M 4 1330 | 6230 | 201 | 6209 469 17587 5,04 148 346 | 586
A AEIIEIEIEE R AR, 50 | 196 | 5783 450 168.58/4.43/220| 3.6 |6.15
AR 1297 | 5950 | 236 | 6438 459 176.59/4.77/ 1.5 200 601
W T or(Be TtonT 1 [443) 0t dody| 62 | %8 3| 1261 | 6568 | 154 | 628 S04 4731473 166 265 484
W oI5 18T 120 [46) 178 |94 | BT W 30 | 1450 | 553 | i | 60 480 171.50/4.4 208 278 | 496
acusrus | 26 [ 218 | se2 | 10 |12 207 (B9 | %6 | B 7 won | e || s 4 | AM §6.71/4.08] 253| 230 | 5.8
smeeed 155 | 141 | 931 | 187 (10001 M5 M| 48 M 1075 | 73 | 163 | 5662 | 4 | 5,56 7063420 209 346 | 146
OToBeR | 203 | 193 | 1082 | 125 (1370 164 |47 [ 68 | B | 45 | N9 6520 | 191 | 5190 | 553 183.76/5.29 085 117 |50
NoveNBER 5 | OO |0 | 15 ety %0 (@ ¥ 3 10 G| 19T SR | 5 | SA1 (6060 505 115 LM i
oESENBERl 36 | 10 U0M | 1 (MR [l B4 M TR AR AR
IR | 3087 | 2058 | 12457 1844 [16550] 2004 |11485/ 841 | 441 | 400 T4%30 | 69060 | 1100 | 70388 | 6 | 488 [73.55/464 L35 119 58]
13489

B0R | NORMAL | 60-B5%

105 | NOMAL | G9HARI

B0 | MWL | 400Kl

100 | NOWAL | 1-3HARD

MR | NOWAL | <28/100

@R | MWL | <4100
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RUMAH SAKIT UMUM DAERAH TARAKAN
JIn. Kyai Caringin No. 7 Telp. 3503150, 3503169

RSUD JAKARTA

JAKARTA PUSAT

- Tulis dengan huruf cetak

LEMBARAN POLIKLINIK

- Tanda *) Lingkari scsuai pilihan

o e TR T S e M R e R SR, & ) - B e B e
Tgl Lahir/Umur % .... Bulan (L/P).
Status Perkawinan : *) 1. Kawin 2. Tidak Kawin
Agama 1 *) 1. Islam 2. Kristen / Katholik SHERMMIVALLS .« ocamienbissavcamesss
Alamat Lengkap : JIn/Gg RT. RW ... No.
Kelurahan Kec.
Kota. ... : No. Telp.
Tgl Poliklinik Anamnesa dan Pemeriksaan D_Kode Pengobatan / Tindakan
iagnosa

Form RM. 1.03.04 RSUDT
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Form. N 32
PEMERINTAH PROPINSI DAERAH KHUSUS IBUKOTA JAKARTA
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH TARAKAN
Jl.Kyai Caringin No. 7 Telp. 3503003 Fax. 3503412
JAKARTA PUSAT Kode Pos : 10150
Nama Lengkap : No.Catatan Medik :
Umur K Ru/Lantai
Jenis Kelamin Tgl Masuk
Suku Bangsa : Tgl Keluar
Agama E Dokter
LAPORAN
Diagnosa akhir
Jakarta...............cco.e.........200
Sebab kematian : Dokter Penanggung Jawab
T
Nama Lengkap
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RINGKASAN MASUK & KELUAR
R. S. U. D. TARAKAN
Ji Kxal Caringin No. 7

akarta Pusat Form. N5
Nama Pasien : Nomor Rekam Medik I l l 1
Tanggal Lahir : . Agama : Jenis Kelamin

1. Lk 2.Pr

Pendidikan : Peserta Askes : No
Pekerjaan : Asuransi lain :
Alamat Lengkap : Cara penerimaan, melalui : 1. URJ 2. UGD

3. Langsung TP2RN 4. Langsung Ruang Rawat

Status Perkawinan : 1. Kawin
2. Belum kawin 3. Janda
4. Duda 5. Dibawah umur

Cara masuk, dikirim oleh :
1. Dokter -
2. Puskesmas
3. RS lain

4, Instansi lain

5. Kasus Polisi 6. Datang sendiri

Nama Penanggung : Tanggal | Bulan | Tahun
Jawab pembayaran Tanggal
Nama & Alamat : Masuk
Keluarga yang dapat dihubungi jam :
Bagian : Ruang rawat Kelas Tanggal | Bulan | Tahun
Tanggal
Diagnosis Masuk : Keluar
jam :
Lama dirawat : harl
Diagnosis Utama :
Akhir dan kode Komplikasi :
Penyebab Luar Cedera & Keracunan/Morfoiogi Neoplasma :
Nama Operasi/Tindakan Gol Operasi Jenis Ansestesi Tanggal No. Kode

Infeksi Nosokomial :

Penyebab Infeksi :

Immunisasi yang : 1. BCG 2. DPT 3. Polio
pernah didapat 4. TFT 5.DT 6. Campak

Pengobatan Radioterapi/Kedokteran Nukiir :

Immunisasi yang diper- :
oleh selama dirawat

Transfusi Darah cc

Keadaan Keluar : 1. Sembuh
2. Membaik 3. Belum sembuh
4. Meninggal < 48 Jam 5. Meninggal >48 Jam

Cara Keluar :

1. Diijinkan pulang 4. Lari

2. Pulang paksa 5. Pindah RS lain
3. Dirujuk ke .............

Dokter yang merawat

Tanda tangan :
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Form N 4
RSUD TARAKAN JL.KYAI CARINGIN NO. 7 JAKARTA PUSAT
NAMA PASIEN
SURAT
DOKUMEN PENGANTAR
BANGSAL: NO PASIEN
KLINIK

Rekatkan surat / dokumen pengantar berukuran kecil di sini
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Form N 6a

RUMAH SAKIT UMUM DAERAH TARAKAN
Jl.Kyai Caringin No. 7
JAKARTA PUSAT

Nama Pasien : L/P*)
RIWAYAT PENYAKIT Umur : Thn/BIn/Hr*)

DAN Ruangan : Nomor RM

PEMERIKSAAN FISIK (lembar 1) Bagian

Anam nesa : oleh dokter
Keluhan utama :

Perjalanan penyakit

Penyakit lain/alergi obat :

Pemeriksaan tgl

Keadaan umum : Jam:

Nadi :

Pemnafasan 3 TD: mmHg BB: Kg

Kepala : RR: x/mnt Suhu: °C

Mata
Telinga

Hidung

| _Tenggorokan

Gigi - mulut

Leher

Paru - paru

Jantung

*) Coret yang tidak perlu




RUMAH SAKIT UMUM DAERAH TARAKAN
JI.Kyai Caringin No. 7

Form N 6b

JAKARTA PUSAT
Nama Pasien : L/P*)
RIWAYAT PENYAKIT Umur Thn/Bin/Hr*)
DAN Ruangan Nomor RM
PEMERIKSAAN FISIK (lembar 1) Bagian
Abdomen :
Extremitas :
Diagnosa kerja :

| Diagnosa diferential :

Pengobatan

Diit :

Pemeriksaan penunjang :

*) Coret yang tidak periu
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RSUD TARAKAN
JI. Kyai Caringin No. 7
Jakarta Pusat

CATATAN LANJUTAN PENDERITA DIRAWAT Form.N. 9

(Diisi oleh Dokter)

RUBNGER | uovsnossssansnsomsensve
Bagian

Nama Lengkap

Umur

Jenis Kelamin No. RM

Tanggal

Jam

Riwayat dan Pemeriksaan fisik

(Diisi & Diparaf oleh Dokter yang memeriksa)

Pengobatan & Masalah
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]

24
!
FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEPERAWATAN
b GAWAT DARURAT
Nama : Tanggal: ...ccccoeeenve Perawat
UMBE : coecneninnmnsnsensseaes - Jam = Tanda Tangan : ......cceeceeeees
Jenis Kelamin : [JPria_[TWanita No. Tempat Tidur: ..............

Masalah Keperawatan

Intervensi

.

Air Way
Jalan nafas : []Bebas

-Fraktur dada [Jya [Jtidak

Circulation

_Posisi trachea  [ISimetris [ITidak simetris

[OBersihan jalan nafas

[J Auskultasi bunyi nafas

[J Sumbatan parsial l— [0 Lendir tidak efektif
[ Sumbatan Total [0 Cairan [ Beri posisi semifowler
[ Darah [ Beri posisi miring yang AMAN
[ Lidah [ Beri posisi datar
Breathing : [ Ajarkan nafas dalam dan
_Bernafas [] ya, RRie x/mnt [JPola nafas tidak efektif batuk efektif
[J tidak [0 1akukan pemasangan suction
-Pengembangan dada : [0 simetris [Jtidak simetris ljGangguan pertukaran [ 1akukan orofaringeal
-P otot bantu nafas Oya Utidak gas

[ observasi pengembangan dada
O monitor cianosis
O beri kompres dengan air biasa

-Bunyi jantung : BJ1 Gallop [dPenurunan curah
BJ Murmur jantung [J kaji tingkat kecemasan
-Nadi perifer  ya, .......... x/mnt, TD: ...../.....mmHg [JGangguan perfusi [0 atur posisi nyaman
Tidak jaringan perifer [ jelaskan pada klien bahwa ia
-Nadi jugularis ya tidak [Jgangguan keseimbangan akan segera diberi pertolongan
-Kualitas nadi kuat sedang lemah cairan kurang dari [0 monitor kesadaran
-Ekstrimitas hangat  dingin St °C kebutuhan
Disability [J monitor vital sign
_KeSadaran : ....cceeesensensenscas [Jgangguan perfusi [ monitor capilary refill
-GCS E: M: V: serebral [J monitor intake dan output cairan
-Tonus otot
——‘l—_— [JKecemasan/panik [ bedrest
Eksposure [ monitor dehidrasi
-Jejas  ya, pada: OnNyeri akut [ anjuran minum ........cc..eo. /hari
tidak




form.N 30

RSUD JAKARTA PUSAT
PENGKAJIAN ASUHAN KEPERAWATAN

TANGGAL NO.RM:
WAKTU

1. DATA DASAR

IDENTITAS PASIEN
1. Nama lengkap / Panggilan L e eem e SR A s s e e ma g n g e nn A A SEES
2. Usia e eeeeteeeeesesessaeesnseeesestesensasenantatataseesananentriaien

INFORMASI MEDIK
1. Diagnosa Medik 2 eamenn s Y SR R TSR e s SR RE
2. Riwayat penyakit dahulu

a. Dirawat : []Ya [JTidak s KAPAN....eeeeeeeetiimrmnnrsnisse bt

b. Sakit / Operasi N T e P P CRTIRT
3. Kebiasaan : ®Merokok: (1 Tidak [0 Ya, jumlah ...

eKopi :0J Tidak [ Ya, jumlah ..o

e Alkohol : [0 Tidak [0 Ya, jumlah .....ccooiiiiniiiiiiiniinimmeneene

eObat :[J Tidak [0 Ya, jumlah ....ooooomiimmiiiiiiiiniiniiiniiiis
4. Alat Bantu / Protesa:

2. KEADAAN UMUM
ALASAN DATANG KE RUMAH SAKIT/ KONSULTASI/ KELUHAN UTAMA :

BEIBKS 1050k H 5 SNSRI RS SR pRr sme s A AT TR Ko e e
BIWAYBE s e w e connsensssensnsssainsaisiiisessss fonssssavasssammssnmonnsensnsasnasesannis iistiinen garsessases
KELUHAN TAMBAHAN
s I T SEJAK ¢ veeeenirnnrrinaesainrie e
REWAYAL: +..vvvevvereveeeeeseeneesneeessssmmmmresesssems s assris s rb s s st a s s st et s s ts st
s SEJAK T o
RIWAYAL: ©ovveenreeerennnsetrsenssssasssese e s s e e s s s s s s
RS SR RN T PP PPPPPPPPPTPRRR LI
RIWAYAL ..vveeenvereesnneesessssseesssinssonseesssiansononinesosstasssassntssonatotesinnsestonatssssniines
KEADAAN UMUM : Tampak sakit ringan / sedang / berat / tidak tampak sakit
ATASAN  © - eevnrereenrenieneru s en et a et e s e e s

revisil. 27-12-11



form.N 30 -

DATA . MASALAH
1. RESPIRATORI
OPEmMafAsaN: .o Ly sivisnvivaieasiaens kali/menit
[0 Sesaknafas [J Nafas Dangkal
O Dispnea O Batuk [ ..... Pola pernafasan yang tidak efektif
[J Sianosis r ’
eSuara Nafas :[] Ronkhi [0 Vesikuler [ ..... Ketidak efektifan bersihan jalan
Whezzing nafas
elrama Pernafasan :[J Teratur []  Tidak teratur
ePergerakan Dada [ SimetrisL]  Asimetris [J..... Gangguan Pertukaran Gas
eSputum : Wama  ....cceeeeeriiiiiiiniinieiiiinnn
KORSIBtEN & vuuvvevsvss drvvmmmmanmsssssvesvin [J..... Tidak toleransi beraktifitas
Jumlah .o
2. KARDIOVASKULER -
1. Sirkulasi Perifer | Perubahan Perfusi Jaringan
TENST 1vevrnirerririereerreeeeienrierieirnrenenans mmHg
WA e i it d s siiiidl kali/menit | OJ...... Penurunan Curah Jantung
SUANL, ... coms iR T TS °C
Heart RAtE .........vveeeenesennennennsnnnnnenenns x/menit [...... Nyeri Dada
elrama Nadi O Teratur [0 Tidak Teratur
eDenyut Nadi : [J Lemah O Kuat O ..... Hipertermi
e Akral : [J Hangat [J Dingin
eWarna Kulit : [J Kemerahan [ Sianosis
O Pucat
ePengisian Kapiler : [0 < 3detik [ >3 detik TINDAKAN KEPERAWATAN
“eEdema  :[JMuka [J Tungkai Bawah
, O Tungkai Atas . [ _Seluruh Tubuh [0 Observasi tanda-tanda vital.
eDistensi Vena Jugularis £1Ada [0 Tidak
[1 Palpitasi O Kram Kaki O  Pemeriksaan EKG 12 lead.
[0 sakit Kepala LI Kesemutan
2. Sirkulasi Jantung O  Pemeriksaan darah.
oNyeri Dada : 5
Tidak O  Pemeriksaan Rontgent
O Ya, teratasi dengan :[J Istirahat
Nafas Dalam O  Ppersiapan Echo
O Obat
= Lain-lain O  Penjelasan tentang :
eKarakteristik Nyeri Dada seperti :
[0 ‘Ditusuk ] Menyebar [0  Terapi.
O Terbakar O Tertimpa Benda
ePerasaan Pasien :[J Lelah [ Kesemutan [0  Follow Up
U Berdebar Gemetaran
Keringat Dingin O Diet
eBunyi Dada : [1B.J. J Gallop
B.J.2 Murmur O  Penyakit
eDenyut Jantung : [ Teratur [JKuat
Tidak Teratur [JLemah [0 Kegiatan di rumah
. L0 il A AT SRR %
OB KIG & covivsssisvminssssinivss [0 Rencana Rawat Inap

revisil., 27-12-11



3.Nutrisi
IRTBE: ..coooinenid Cm BB &iosnaiassnsss kg
2. BB : bertambah : ....... kg selama........ bulan
berkurang : ....... kg selama........ bulan
3. Kebiasaan makan sebelum dirawat
4. Pantafigan s ..icssisessisssssnass Diet saat ini
5. Kebiasaan minum sebelum dirawat
6. Keluhan saat ini..........ccoeeveuvenenieninnininnnnen.
O Mual [J Sukar menelan
O Muntah [0 Masalah cerna
O Tidak nafsu makan [] Sakit
mulut/gigi/gusi
O Kembung
7. Turgor Kulit (JBaik [JSedang
8. Keadaan Kulit (JBaik O Buruk
9. Sélaput lendit MUlUL 2. cneumssssinsmosianmgess
10.Gigl GelBl s vivosenmnmoressonespsnsssssonpinsssnssons
11.Kebersihan ronggamulut : .......cccoeeuenenrnnnnn
13 JEeher: & s sumvsvsssnuersrsaissnavaosnsssvssrissovans

4. Eliminasi

Masalah usus besar (BAB) :

Konsisten [0  Keras . [0 . Lancar
O Lembek[d Tidak Lancar
Cl. : Cele 0 Rutin / Tidak

Masalah kandung kemih (BAK) :

O Lancar O Sakit saat BAK

O Tidak Lancar OJ Distensi Kandung Kemih

Masalah abdomen :

O Ascites :....cccueeee Lingkar Perut : ........ cm
1. Nyeri tekan : e TOKAST oo oo vmsminns s Ssiinsss
2. Benjolan :.......... Loka51

3. BISING USUS 2 vosssminussssssnmsvriivissess X/memt
4. Hernia TR R RS 1R 5
5. Hepar T S S S L W
6. Ginjal (Nyeri Ketuk) : [J Ya [0 Tidak

5.Melakukan aktivitas dan latihan
Kesulitas mobilitas : [JYa [J Tidak

2. Parese :[JYa Tidak

3. Paralise :JYa U Tidak

4. Kemampuan rentang gerak sendi [1Ya[JTidak

5. Persendian bengkak, meradang : [JYa [] Tidak.

6. Skala Koma Glasgow
Respon Motorik ~ (6) :..ovvveeeveniniinininnnenn.
Respon Bicara (D) Sinncomsnei smmumnsissnminamvase
Respon Buka Mata (4) ............................
Nilai Total e

form.N 30 |

..... Gangguan menelan

[..... Perubahan Nutrisi lebih dari kebutuhan
0J..... Perubahan Nutrisi kurang dari kebutuhan
[J...... Potensial kekurangan volume cairan
[...... Kekurangan volume cairan

[...... Gangguan nutrisis lebih dari kebutuhan
[J...... Gangguan nutrisi kurang dari kebutuhan

tubuh (< 20%)

Eioe. Kerusakan intergritas kulit

[]..... Kerusakan intergritas jaringan

s Perubahan membrane mukosa oral
0O...... Diare

[..... Konstipasi

[...... Perubahan pola eliminasi urine

3 - Retensi Urine

O....... Nyeri

I Keterbatasan Aktivitas

[ s Ketidakberdayaan

0J....... Gangguan Mobilitas fisik

[J....... Kelelahan

I PR Potensial Perlukaan

revisil. 27-12-11



Form.N 31
+
RSUD JAKARTA PUSAT
DIAGNOSA DAN RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN
NAMA PASIEN: NO. MR: RUANG:
Tgl Data Diagnosa Tujuan Intervensi Keperawatan TTD [
Jam Keperawatan Nama
DS: Tujuan [ Kaiji faktor penyebab _’
Okeluhan [ Setelah dilakukan menurunnya nafsu makan
mual Nutrisi inadekuat | tindakan asuhan [0 Kaji kemungkinan
[OKeluhan berhubungan keperawatan selama 1x | adanya riwayat alergi
muntah dengan: 24 jam diharapkan O Jelaskan pentingnya
[Keluhan [ Intake inadekuat asupan nutrisi adekuat asupan nutrisi
tidak nafsu [0 Gangguan dengan kriteria : O Anjurkan pasien untuk
makan pencernaan (mual, | Kriteria Hasil meningkatkan asupan nutrisi
DO: muntah). 1. Klien mengetahui [ Berikan menu diet
[OMukosa bibir | (] Peningkatan tentang pentingnya | bervariasi agar tidak bosan
kering metabolisme tubuh asupan nutrisi [ Jaga kebersihan mulut
OImuntah 2. Klien bersedia untuk | OJ Atur lingk yg mendukung
O Diet tidak meningkatkan pemenuhan nutrisi
dihabiskan asupan nutrisinya [ Berikan makanan dalam
[0 KU lemah Kondisi membaik porsi kecil dan sering
[ Anoreksia Diet dihabiskan [ Anjurkan pasien minum
min.1/2 yang hangat sebelum makan

porsi,mukosa bibir
lembab.

5. Nafsu makan
meningkat,mual dan
muntah
berkurang/hilang

[J Observasi TTV dan KU
[J Monitor berat badan

[ Lakukan advis dokter dim
pemberian terapi

[J Kolaborasi dgn ahli gizi pd
peningkatan nutrisi pasien
O Kolaborasi dg tim dokter
I Pemberian 02 tambahan
O Pembatasan cairan IV

O Pantau EKG serial&CTR
[J Pantau lab. BUN,
Creatinin, SGOT, SGPT, PT,
APTP

revisil, 27-12-11



form.N.31

RSUD JAKARTA PUSAT
DIAGNOSA DAN RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN
NAMA PASIEN: NO. MR: RUANG:
Tgl Data Diagnosa Tujuan Intervensi Keperawatan TTD &
& Keperawatan Nama

Jam
DS Tujuan UPantau atau catat status
O kiien [ Setelah dilakukan neurologis secara teratur dan
mengatakan Perubahan perfusi | tindakan asuhan bandingkan dengan standar.
kepalanya jaringan serebral | keperawatan [ Observasi tanda2 vital teratur.
terasa nyeri berhubungan selama 1x 24 jam O Pantau suhu dan atur suhu
atau pusing. dengan: diharapkan perfusi | lingkungan sesuai indikasi, batasi
DO O Penghentian jaringan serebral pengunaan selimut, berikan
O Perubahan aliran darah membaik dengan kompres hangat saat demam
tingkat (hemoragi, kriteria: timbul.
kesadaran. hematom). Kriteria Hasil O Observasi respon sensori motori
O Kehilangan O Edem serebral. 1. Keluarga klien | secara teratur.
memory. O Penurunan mengerti O Observasi intake output, ukur
O Perubahan tekanan darah tentang kondisi | berat badan, catat turgor kulit dan
respon motorik | sistemik atau klien. keadaan mukosa.
atau sensori. hipoksia 2. Keluarga dpt [ Pertahankan kepala/leher pada
O Perubahan (hipovolemia, melaporkan posisi netral, sokong dengan
tanda vital disritmia jantung). mengenai handuk kecil/ bantal kecil , hindari

keadaan2 klien.

3. Keluarga
kooperatif
dengan
tindakan
keperawatan
yang dilakukan

4. Tanda?2 vital
stabil, tdk ada
tanda2 TIK.

bantal besar.

O Atur lingk yg aman dan nyaman.
O Bantu klien menghindari batuk,
muntah, BAB yang dipaksakan.

O Anjurkan orang terdekat (kelg)
untuk berbicara dengan pasien.

O perhatikan adanya gelisah yang
meningkat, peningkatan keluhan.
O Observasi adanya aktivitas
kejang dan lindungi klien.

O Kolaborasi dengan tim medis
untuk pemberian terapi sesuai
indikasi

17
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RUMAH SAKIT UMUM DAERAH TARAKAN _ Form. N 10
JI. Kyai Caringin No. 7 Telp. 3842934 / 3503150

JAKARTA PUSAT
Nama Pasien : LR}
Umur ] Thn/BIn/ Hr*)

CATATAN PERAWAT —
Ruangan Ll
Bagian
TGL JAM CATATAN ( Tulis nama jelas perawat dan paraf )

*) Coret yang tidak perlu
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Form N: 26b
PEMERINTAH PROPINSI DAERAH KHUSUS IBUKOTA JAKARTA JAYA,_RAYA[
‘ RUMAH SAKIT UMUM DAERAH TARAKAN
wonoy JL.Kyai Caringin No. 7 Telp. (021) 3503003 Fax. (021) 3503412 22
JAKARTA PUSAT
FORMAT PERSETUJUAN TINDAKAN KEDOKTERAN
PEMBERI INFORMASI
Dokter Pelaksana Tindakan
Pemberi Informasi
Penerima Informasi/ pemberi
persetujuan *
JENIS INFORMASI 1SI INFORMASI TANDA (v)
1 _|Diagnosos (WD & DD)
2 _|Dasar Diagnosis
3 |Tindakan Kedokteran
4 |Iindikasi Tindakan
5 |Tata Cara
6 |Tujuan
7 _|Risiko
8 |Komplikasi
9 |Prognosis
10 |Alternatif & Risiko
Lain-lain
tandatangan
Derigan ini menyatakan bahwa saya telah menerangkan hal-hal di atas secara benar
dan jelas dan memberikan kesempatan untuk bertanya dan atau berdiskusi
tandatangan
Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerima informasi sebagaimana
di atas yang saya beri tanda/paraf di kolom kanannya, dan telah memahaminya

* Bila pasien tidak kompeten atau tidak mau menerima informasi, maka penerima informasi

adalah wali atau keiuarga terdekat
PERSETUJUAN TINDAKAN KEDOKTERAN

Yang bertandatangan di bawah ini, saya, nama , umur tahun,
laki-laki/perempuan*, alamat

dengan ini menyatakan persetujuan untuk dilakukan tindakan
terhadap saya/ saya* bernama
, umur tahun, laki-laki / perempuan®, alamat

Sayz memahami perlunya dan manfaat tindakan tersebut sebagaimana telah dijelaskan seperti di atas kepada saya,

terrnasuk risiko dan komplikasi yang mungkin timbul.
Staya juga menyadari bahwa oleh karena ilmu kedokteran bukanlah ilmu pasti, maka keberhasilan tindakan kedokteran

bukanlah keniscayaan, melainkan sangat bergantung kepada izin Tuhan Yang Maha Esa.

, tanggal pukul
Yang menyatakan* Saksi:

( ) ( ) ( )
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Form N: 26C

RUMAH SAKIT UMUM DAERAH TARAKAN
JL.Kyai Caringin No. 7 Telp. (021) 3503003 Fax. (021) 3503412
JAKARTA PUSAT

o PEMERINTAH PROPINSI DAERAH KHUSUS IBUKOTA JAKARTA
taraken

RSUD JAKARTZ. PUSAT

FORMAT PENOLAKAN TINDAKAN KEDOKTERAN

PEMBERI INFORMASI

Dokter ‘Pelaksana Tindakan
Pembezri Informasi

Pene:rima Informasi/ pemberi
enolakan *

JENIS INFORMASI I1SI INFORMASI TANDA (v)
Diagnosos (WD & DD)
Dasar Diagnosis
Tindakan Kedokteran
Indikasi Tindakan
Tata Cara
Tujuan
Risiko
Komplikasi
Prognosis
Alternatif & Risiko
Lain-lain

ClO|N[O|O|A_IWIN|-~

P
o

- . tandatangan
Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerangkan hal-hal di atas secara benar
dan jelas dan memberikan kesempatan untuk bertanya dan atau berdiskusi

. - . . tandatangan
Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerima informasi sebagaimana

di atas yang saya beri tanda/paraf di kolom kanannya, dan telah memahaminya
* Bila pasien tidak kompeten atau tidak mau menerima informasi, maka penerima informasi
adalah wali atau keluarga terdekat

PENOLAKAN TINDAKAN KEDOKTERAN
Yang bertandatangan di bawah ini, saya, nama ,umur tahun,
laki-laki/perempuan*, alamat

dengan ini menyatakan penolakan untuk dilakukan tindakan
terhadap saya/ saya* bernama
, umur, tahun, laki-laki / perempuan*, alamat

Say:a memahami perlunya dan manfaat tindakan tersebut sebagaimana telah dijelaskan seperti di atas kepada saya,
terrnasuk risiko dan komplikasi yang mungkin timbul apabila tindakan tersebut tidak dilakukan.

Sziya beratanggungjawab secara penuh atas segala akibat yang timbul sebagai akibat tidak dilakukannya

tindakan kedokteran tersebut.

, tanggal pukul
Yang menyatakan* Saksi:




