Lampiran 1

International Form Of Medical Certificate Of Cause Of Death

Cause Of Death Approxiamate interval
between onset and death
|
Disease or condition directly Q) e L
leading to death * due to (or as a consequence of)
Antecedent causes D) e
Morbid conditions, if any, giving due to (or as a consequence of)
rise to the above cause, stating C) et
the underlying condition last due to (or as a consequence of)
Q) oo L
I

Other significant conditions .
contributing to the death, but
not related to the disease or

condition causing it

*This does not mean the mode of dying, e.g. heart failure, respiratory failure.
It means the disease, injury, or complication that caused death.




Form-A

RUMAH SAKIT ANTAM MEDIKA -
am m@@]ﬁﬂ«@ 7 Ry Pomtadn e 1': Ixecl:igil T?]'3317;:939 Fax. 021 29378941

Kode Pos : 13210

SERTIFIKAT MEDIS PENYEBAB KEMATIAN
RAHASIA |

Mahun : ED /D] Nama RS/PUSKBSINAS: <.viivvcpissionasadas iniisnssinnarasdinidsssedssanioss Kode RS/Puskesmas  : ED:D]]]
ut Pencatatan Kematian 2 Djj No. Rekam Medis : ED]:DJ

lentitas Jenazah
ama Lengkap : NS i a e R d s A B SR e S AR PN RN ST R e ST SR e S SRS bR S ek (HURUF CETAK)

0. Induk Kependudukan (NIK) s ... No. Kartu Keluarga: ....
nis Kelamin 1. Laki-laki 2. Perempuan

>mpat/Tanggal Lahir . Tanggal ....

gama 3
lamat Tempat Tinggal 3 AR GRS T G R A S R e e S e st Se T m e s B e e AR OSSR E FOR R
Kelurahan/Desa
Kota/Kab
atus Kependudukan : 1. Penduduk 2. Bukan Penduduk
ubungan dengan : 1.Kepala Rumah Tangga 2. Suami/Isteri 3. Anak 4. Menantu 5.Cucu
>pala Rumah Tangga 6. Orang Tua/Mertua 7. Famili Lain 8. Pembantu Rumah Tangga 9.Lainnya
‘aktu Meninggal : Tanggal Bulan Tahun Pukul 9b. Umur saat meninggal ........... ShisiesRasasagendasnsssvhan
2mpat Meninggal : 1. Rumah Sakit 4. Rumah Tempat Tinggal

2. Puskesmas 5. Lainnya (Termasuk meninggal di perjalanan /DoA)
3. Rumah Bersalin
eterangan Khusus Kasus Kematian di Rumah atau lainnya (Termasuk DoA)

atus Jenazah : 1. Belum dimakamkan/Belum dikremasi
2. Telah dimakamkan/Telah dikremasi; Tanggal .............. BHlaR) simmeen s i 71, (77 [SRREERERSRAR Rasssespsons
ama Pemeriksa Jenazah o T O T o e R o o Kualifikasi Pemeriksa : 1. Medis 2. Paramedis
‘aktu Pemeriksaan Jenazah 3 TANGGAlcsisisiasecsens BUlBN s csessnnissisaans AU cosvemsissasnorans RURI oo viaiitciaasessannanewasas -
enyebab Kematian
asar Diagnosis : 1. Rekam Medis 2. Pemeriksaan Luar Jenazah 3. Autopsi Forensik
)apat lebih darisatu) 2. Autopsi Medis 5. Autopsi Verbal

6. Surat Keterangan Lainnya

2lompok Penyebab Kematian (Lingkari Salah Satu) :
ENYAKIT/GANGGUAN

Penyakit Khusus *) 4. Gangguan Maternal (kehamilan/persalinan/nifas) 7. Cedara Kecelakaan Lalu Lintas
Penyakit Menular 5. Gangguan Perinatal (0-6 hari) 8. Cedera Kecelakaan Kerja
Penyakit Tidak Menular 6. Gejala, Tanda dan Kondisi Lainnya 9. Cedera Lainnya
IBKBILR o reresBe e snssesens A 2000 s cveronens
Pinak Yang Menerima Dokter Yang Menerangkan
Narna Jelas Nama Jelas

Hub dg Almarhumah Jabatan & Cap Instansi
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RUMAH SAKIT ANTAM MEDIKA

J1. Raya Pemuda No. 1A Telp. 021 29378939 Fax. 021 29378941
JAKARTA TIMUR

Kode Pos: 13210

RAHASIA
Tahun : ED / D]

ut Pencatatan Kematian
entitas Jenazah

ima Lengkap

. Induk Kependudukan (NIK)
nis Kelamin

mpat/Tanggal Lahir

jama

amat Tempat Tinggal

atus Kependudukan
bungan dengan
pala Rumah Tangga
aktu Meninggal
mpat Meninggal

.

SERTIEIKAT MEDIS PENYEBAB KEMATIAN

Nama RS/PUSKESMAS : ...ecuveeivrireeieeriineeeececiiieeeee e e sesesanees Kode RS/Puskesmas

2. Perempuan
Tanggal

: Jalan/Gang

Kelurahan/Desa
Kota/Kab
: 1. Penduduk 2. Bukan Penduduk
: 1.Kepala Rumah Tangga 2. Suami/Isteri 3. Anak 4. Menantu 5.Cucu
6. Orang Tua/Mertua 7. Famili Lain 8. Pembantu Rumah Tangga 9. Lainnya
: Tanggal Bulan Tahun Pukul 9b. Umur saat meninggal .............ccceerviiinnneeeeessonnn

: 1. Rumah Sakit
2. Puskesmas
3. Rumah Bersalin

4. Rumah Tempat Tinggai
5. Lainnya (Termasuk meninggal di perjalanan /DoA)

terangan Khusus Kasus K
tus Jenazah

ma Pemeriksa Jenazah
ktu Pemeriksaan Jenazah
nyebab Kematian

sar Diagnosis

ipat lebih dari satu)

diR h atau ya (Te k DoA)
: 1. Belum dimakamkan/Belum dikremasi
2.Telah dimakamkan/Telah dikremasi; Tanggal

: 1. Rekam Medis
2. Autopsi Medis
6. Surat Keterangan Lainnya

2. Pemeriksaan Luar Jenazah
5. Autopsi Verbal

3. Autopsi Forensik

........................................... Bttt e aeeeaaatee e taenheeaeeteey et aeaieeaatiaaasaeasiahrateatehat st ratannnrerennn

ompok Penyebal> Kematian (Lingkari Salah Satu) :

NYAKIT/GANGGUAN
‘enyakit Khusus *)
enyakit Menular
enyakit Tidak Menular

Pihak Yang Menerima

Nama Jelas
Hub dg Almarhumah

4.Gangg Muternal (kehamilc:/persalinan/nifas) 7. Cedera Kecelakaan Lalu Lintas
5. Gangguan Perinatal (0-6 hari) 8. Cedera Kecelakaan Kerja
6. Gejala, Tanda dan Kondisi Lainnya 9. Cedera Lainnya

JAMAVIR oo oo vaiassnodianies LS e W I (L2 TR e

Dokter Yang Menerangkan

yebab Kematian Berdasarkan ICD - 10

ematian Umur 7 Hari K2 Atas
'enyebab Langsung

enyebab Antara

:nyebab Dasar
ondisi lain yang

erkontribusi tapi tdk terkait dengan 1a-d
ematian umur 0-6 Hari Termasuk Lahir Mati A \

enyebab Utama Bayi
enyebab Lain Bayi
nyebab Utama Ibu
nyebab Lain Ibu

.

¥

memerlukan perlakuan khusus

Nama Jelas
Jabatan & Cap Instansi
Selang waktu mulai terjadinya ICD-10
Tahun Bulan Hari Jam (Diisi oleh)

Dokter Yang Menerangkan

Nama Jelas
Jabatan & Cap Instansi

wyebab Kematian Karena Cedera Form SMPK Diisi Setelah Prosedur Baku Selesai
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FORM ANALISIS KUANTITATIF SERTIFIKAT MEDIS PENYEBAB KEMATIAN
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Lampiran 4

REKAPITULASI ANALISIS KUANTITATIF

SERTIFIKAT MEDIS PENYEBAB KEMATIAN

Jumlah berkas yang dianalisis.......

Bulan:

No KRITERIA ANALISIS KELENGKAPAN/ BAIK
JUMLAH |  PROSENTASE
IDENTITAS PASIEN
1 Nama 72 72/72 x 100% = 100%
2 | No Rekam Medis 70 70/72 x 100% = 97,2%
3 | Tanggal Lahir 66 66/72 x 100% = 91,6%
4 | Jenis Kelamin 72 72/72 x 100% = 100%
Average 280/4=70 388,8/4=97,2%
KELENGKAPAN CATATAN YANG PENTING
1 | Waktu dan tempat kematian 72 72/72 x 100% = 100%
2 | Penyebab kematian dasar 57 57/72 x 100% = 79,1%
diagnosa
3 | Penyebab kematian 63 63/72 x 100% = 87,5%
penyakit/gangguan
4 | Penyebab kematian langsung 55 55/72 x 100% = 76,3%
5 | Penyebab kematian antara 42 42/72 x 100% = 58,3%
Average 289/5=57,8 401,2/5 = 80,24%
AUTENTIKASI PENULIS
1 Nama dr 72 72/72 x 100% = 100%
2 | Tandatangan dr 72 72/72 x 100% = 100%
3 | Tanggal dan waktu 72 72/72 x 100% = 100%
Average 216/3=72 300/3 = 100%
CATATAN YANG BAIK
1 Tidak ada Coretan 64 64/72 x 100% = 88,8%
2 Tidak ada Tipp-ex 72 72/72 x 100% = 100%
3 Tidak ada Bagian yang kosong 20 20/72 x 100% = 27,7%
Average 156/3=52 216,5/3=72,1%
AVERAGE 251,8/4= 62,95 349,54/4 = 87,38%




Lampiran 5

Daftar Pertanyaan Untuk Petugas Rekam Medis Terkait Pengolahan Sertifikat Medis

Penyebab Kematian di RS Umum Antam Medika

1. Apakah terdapat Standar Prosedur Operasional (SPO) yang mengatur tentang
pencatatan pada Sertifikat Medis Penyebab Kematian?

2. Apakah terdapat tata cara dalam pengisian Sertifikat Medis Penyebab Kematian?

3. Apakah telah dilakukan analisis kuantitatif pada Sertifikat Medis Penyebab
Kematian?

4. Apa yang menjadi faktor utama sehingga pencatatan dan pengisian pada Sertifikat
Medis Penyebab Kematian tidak lengkap?

5. Apakah Sertifikat Medis Penyebab Kematian tersedia pada setiap ruangan
pelayanan kesehatan?

6. Apa yang akan dilakukan oleh petugas Rekam Medis jika Sertifikat Medis

Penyebab Kematian hilang?



Lampiran 6

Jawaban Pedoman Wawancara

Belum ada

Belum ada

Belum pernah dilakukan

. a) Belum ada kebijakan yang mengatur tentang pengisian sertifikat medis

penyebab kematian

b) Belum ada prosedur yang mengatur tentang pengisian sertifikat medis
penyebab kematian

. Ada disetiap ruang rawat inap dan IGD

. a) Jika Sertifikat Medis Penyebab Kematian tidak ada di status maka petugas

rekam medis menghubungi perawat yang menangani pasien tersebut dan

menanyakan Sertifikat Medis Penyebab Kematiannya. Perawat meminta keluarga

pasien untuk meminta foto copy SK

b) Petugas rekam medis datang ke bagian kamar jenazah untuk meminta lembar

kuning SK pada petugas kamar jenazah.



STRUKTUR ORGANISASI REKAM MEDIS

RUMAH SAKIT UMUM ANTAM MEDIKA

MANAIJER

PENUNJANG MEDIS

KEPALA REKAM MEDIS

Penanggung Jawab

Pelaporan Rawat Jalan

Penanggung Jawab

Pelaporan Rawat Inap

Penanggung Jawab

Assembling

Penanggung Jawab

Asuransi

Penanggung Jawab Filling

Pelaksana

Lampiran 7
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