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Pengertian Isi rekam medis terkait dengan tujuan kegunaan informasi, 

menyebabkan formulirnya didesain secara spesifik sedangkan 

struktur rekam medis terkait dengan bentuk (setting) 

penggunaan RS. 

Penting untuk diperhatikan dalam mengisi rekam medis adalah 

dilaksanakannya persyaratan pendokumentasian sesuai dengan 

rekaman yang dipilih. 

1. Perakitan rekam medis rawat jalan 

2. Perakitan rekam medis rawat inap 

Tujuan 1. Memberikan panduan dalam melaksanakan pekerjaan bagi 

petugas perakitan dokumen  

2. Melaksanakan tugas untuk kelengkapan rekam medis 

sebagai bahan informasi  

Kebijakan 1. UU RI no. 44/2009 tentang Rumah Sakit  

2. UU RI no. 36/2009 tentang Kesehatan 

3. Permenkes no 269 tahun 2008 tentang Rekam Medis  

4. Kebijakan Direksi RSAB Harapan Kita 

Dibuat :   Ka. Infokes Paraf : 
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Prosedur 1. Setelah rekam medis selesai digunakan oleh ruang 

rawat, maka dalam waktu 1 x 24 jam rekam medis 

tersebut harus dikembalikan ke Infokes 

2. Petugas akan mencatat jumlah, nomor rekam medis dan 

ruang rawat yang mengembalikan di dalam buku register 

3. Petugas menyusun lembaran sesuai dengan pedoman 

perakitan RM untuk rekam medis rawat jalan dan rekam 

medis rawat inap. 

4. Petugas menyelipkan lembaran pembatas rawat inap 

dan menuliskan ringkasan rawat inap 

5. Petuas memberikan stiker tahun untuk mengetahui 

kunjungan terakhir serta memudahkan dalam proses 

retensi 

6. Petugas melakukan entry data pada komputer untuk 

kendali rekam medis 

7. Kelompok rekam medis formulir pemeriksaan antenatal 

dan transfer internal dari gawat darurat, akan 

dipindahkan  / disatukan dalam kelompok rawat inap bila 

pasien tersebut masuk rawat inap 

8. Lembar permintaan operasi dan surat permintaan masuk 

akan dimasukkan/ditempelkan pada lembar dokumen 

pengantar 

9. Lembar Surat kematian akan disusun sebelum lembar 

resume (bila pasien meninggal) 

10. Petugas melakukan perakitan / susunan formulir rekam 

medis sesuai dengan pedoman, sebagai berikut : 
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 Formulir/lembaran poliklinik terdiri dari:(disusun sesuai 
dengan kunjungan pasien) 

a. Klinik Obstetri 
b. Klinik Ginekologi 
c. Klinik Psikologi 
d. Klinik Gigi dan mulut 
e. Klinik THT 
f. Klinik Mata 
g. Klinik Celah bibir dan langit-langit 
h. Pemeriksaan khusus tumbuh kembang 
i. Pemeriksaan Rehabilitasi medik   
j. Terapis (Fisioterapi, Okupasi Terapis, TerapiWicara) 

 
GAWAT- DARURAT MEDIK (disusun secara kronologis 
hari/tgl kunjungan pasien) 

k. Pembatas Darurat Medik 
l. Daftar Ringkasan Rawat Jalan ( Summary List) 
m. Lembar dokumen pengantar 
n. Pengkajian Awal Pasien Gawat Darurat 
o. Formulir observasi terintegrasi pasien instalasi gawat 

darurat 
p. Lembar Konsultasi 
q. Hasil Pemeriksaan Laboratorium, Radiodiagnostik 

dan penunjang lainnya 
r. Salinan Resep 

 
PENYUSUNAN FORMULIR RAWAT INAP 
A. BAYI BAYI LAHIR 
a. Daftar Ringkasan Rawat Inap 
b. Pembatas masuk 
c. Ringkasan masuk dan keluar 
d. Lembar dokumen pengantar 
e. Pengkajian Awal Pasien Bayi Baru Lahir ( Riwayat 

Kelahiran) 
f. Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi 
g. Ringkasan Keperawatan Pasien Pulang 
h. Formulir Pendidikan dan Informasi Pasien Terintegrasi 
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 s. Lembar Konsultasi  
t. Lembar Pengobatan  
u. Grafik Bayi Baru Lahir 
v. Pengawasan Khusus / Flowsheet 

m. Lembar pemeriksaan Penunjang : 
1) Hasil pemeriksaan laboratorium  
2) Hasil Pemeriksaan Radiologi 
3) Hasil EKG, EEG, Spirometri ..dll 

 
n. Salinan resep 
o. Ringkasan Keperawatan Pasien Pulang 
p. Resume Medis / Laporan Kematian 

 

B. KEBIDANAN/OBSTETRI 

a. Daftar Ringkasan Rawat Inap 
b. Pembatas masuk 
c. Ringkasan masuk dan keluar 
d. Lembar dokumen pengantar 
e. Pengkajian Awal Pasien Rawat Inap Dewasa/Bunda 
w. Lembaran His 
x. Lembar Antenatal 
y. Catata Persalinan 
z. Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi 
å. Formulir Pendidikan dan Informasi Pasien 

Terintegrasi  
ä. Lembar Konsultasi  
ö. Lembar Transfer Pasien Internal  
aa. Lembar Pengobatan  
bb. Grafik Nifas 
cc. Pengawasan Khusus  

n. Lembar pemeriksaan Penunjang : 
1) Hasil pemeriksaan laboratorium  
2) Hasil Pemeriksaan Radiologi 
3) Hasil EKG, EEG, Spirometri ..dll 

 
q. Salinan resep 



 
 

 
 

 
RUMAH SAKIT ANAK 

DAN BUNDA 
“HARAPAN KITA” 

 

Jl. Let Jend S Parman 87 
Slipi, Jakarta 

 

PROSEDUR PERAKITAN FORMULIR RAWAT INAP 

No. 
Dokumen 

 
 
 
 

No. Revisi 

 

03 

Halaman 

 

5/6 

 C. UMUM  ( ANAK DAN BUNDA/DEWASA) 
a. Daftar Ringkasan Rawat Inap 
b. Pembatas masuk 
c. Ringkasan masuk dan keluar 
d. Lembar dokumen pengantar 
e. Pengkajian Awal Pasien Rawat Inap 

Anak/Dewasa 
f. Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi 
g. Formulir Pendidikan dan Informasi Pasien 

Terintegrasi  
h. Lembar Konsultasi  
i. Lembar Transfer Pasien Internal  
j. Lembar Pengobatan  
k. Grafik  
l. Pengawasan Khusus / Flowsheet 
m. Lembar pemeriksaan Penunjang : 

1) Hasil pemeriksaan laboratorium  
2) Hasil Pemeriksaan Radiologi 
3) Hasil EKG, EEG, Spirometri ..dll 

 
n. Salinan resep 
o. Ringkasan Keperawatan Pasien Pulang 
p. Resume Medis / Laporan Kematian 

 
D. BEDAH 

a. Daftar Ringkasan Rawat Inap 

b. Pembatas masuk 

c. Ringkasan masuk dan keluar 

d. Lembar dokumen pengantar 

e. Pengkajian Awal Pasien Rawat Inap Anak 

f. Persetujuan Tindakan Kedokteran / Penolakan 

g. Catatan Pra Anestesi 

h. Catatan Anestesi 

i. Formulir Penandaan Operasi ( Site Marking) 
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 j. Formulir Pra dan Pasca Bedah 

k. Laporan Pembedahan 

l. Perhitungan Kasa 

m. Lembar Time Out 

n. Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi 

o. Formulir Pendidikan dan Informasi Pasien 

Terintegrasi  

p. Lembar Konsultasi  

q. Lembar Transfer Pasien Internal  

r. Lembar Pengobatan  

s. Grafik  

t. Pengawasan Khusus / Flowsheet 

o. Lembar pemeriksaan Penunjang : 

1) Hasil pemeriksaan laboratorium  
2) Hasil Pemeriksaan Radiologi 
3) Hasil EKG, EEG, Spirometri ..dll 

 
p. Salinan resep 

q. Ringkasan Keperawatan Pasien Pulang 

r. Resume Medis / Laporan Kematian 

 

Unit Terkait 1. Instalasi Informasi Kesehatan 

2. Unit Pelayanan Rawat Jalan 

 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 5 

 

Rata-Rata Waktu Kegiatan Assembling Rekam Medis Rawat Inap 

Instalasi Informasi Kesehatan RSAB Harapan Kita 

Tahun 2016 

 

NO NO RM 
WAKTU YANG DIBUTUHKAN 

(MENIT) 

1 41-60-05 12,59 

2 53-36-08 11,00 

3 85-71-20 12,00 

4 84-77-36 12,40 

5 57-96-20 12,00 

6 68-12-83 11,58 

7 85-22-23 14,00 

8 64-44-21 11,59 

9 85-08-83 11,57 

10 84-90-64 11,57 

11 82-99-23 11,00 

12 18-52-82 11,00 

13 01-60-43-81 9,00 

14 83-22-81 12,59 

15 85-74-81 12,00 

16 85-51-83 13,00 

17 69-91-83 12,00 

18 01-60-37-83 9,00 

19 85-75-52 11,58 

20 68-95-80 11,00 

21 65-49-85 11,59 

22 45-31-12 11,59 

23 68-97-21 12,00 

24 85-72-34 11,58 

25 83-59-34 11,56 

26 01-60-26-83 11,59 

27 01-60-40-71 11,55 

28 01-60-43-53 10,54 

29 01-60-44-19 11,00 

30 01-60-44-23 9,00 

31 01-60-44-17 9,30 

32 85-75-63 10,48 

33 56-88-20 14,50 

34 69-65-51 13,00 

35 52-64-28 14,55 

Total Waktu 406,3 

Rata-rata waktu yang 

dibutuhkan 

406,3 : 35 RM = 11,60 

(12 menit per RM) 



 
 

 
 

Lampiran 6 

PEDOMAN WAWANCARA 

Pertanyaan : 

1. Adakah kebijakan yang mengatur proses assembling rekam medis ? 

2. Bagaimana Standar Prosedur Operasional assembling rekam medis ? 

3. Apa saja langkah-langkah yang dilakukan dalam kegiatan assembling 

rekam medis ? 

4. Berapakah jumlah petugas assembling rekam medis ? 

5. Apakah ada standar waktu yang ditetapkan dalam menyelesaikan 

assembling rekam medis ? 

6. Berapa rata-rata waktu yang dibutuhkan untuk menyelesaikan assembling 

satu rekam medis ? 

 

Ditujukan kepada : 

1. Kepala Instalasi Informasi Kesehatan RSAB Harapan Kita. 

2. Petugas Assembling Instalasi Informasi Kesehatan RSAB Harapan Kita 

 


