LAMPIRAN 1

Hasil Analisis Kualitatif Kekonsistensian Penulisan Diagnosa

No | No. Diagnosa Skor
RM Surat Surat Masuk Catatan Catatan Resume Konsiste | Tidak
Rujukan Rawat Waktu Terintegra | (Diagnosa n Konsist
Masuk Si Keluar) en

1 11829 | Tidak DM,HT DM,HT DM,HT Ulkus DM 1

6 ada
2 | 11807 | Tidak Glaucoma glaucoma glaucoma | glaucoma 1

3 ada
3 11848 | Tidak Death Death Death Death 1

0 ada conceptus conceptus conceptus | conceptus

9 ada term inp PK | | term inp PK | | tterminp

fase aktif | fase aktif PK I fase
d/HDK d/HDK aktif
d/HDK

5 11858 | Tidak Dyspepsia dyspepsia dyspepsia | dyspepsia 1

8 ada
6 | 11853 | Tidak OF OF Myoma Myoma uteri 0

2 ada uteri
7 111828 | Tidak Asma Asma Asma Asma 1

0 ada
8 | 11857 | Tidak OF OF OF Thypoid 1

2 ada fever
9 |11859 | Tidak Dyspepsia dyspepsia gastritis Gastritis 1

3 ada

> |ada 3omg drkpd | 39mg dikpd | +39mg

d/kpd

11 | 11719 | Tidak G2pla0  37- | G2pla0 37- G2pla0 SC 1

9 ada 38mg 38mg 37-38mg
12 | 11859 | Tidak Dyspepsia dyspepsia dyspepsia | dyspepsia 1

4 ada




ada

aterm d/kpd

aterm d/kpd

taterm
d/kpd
14 | 11859 | Tidak G1p0a0 H+ | G1p0a0 H+ G1pOa0O H | P1a0 PS 1
8 ada aterm aterm taterm
d/inpartus pkl | d/inpartus pkl | d/inpartus
fase aktif fase aktif pkl fase
aktif
15 | 11857 | Tidak VVomitus+Of Vomitus+Of | Vomitus+ | Thypoid 1
9 ada Of fever
No | No. Diagnosa Skor
RM Surat Surat Masuk Catatan Catatan Resume | Konsiste | Tidak
Rujukan Rawat Waktu Terintegrasi | (Diagnosa n Konsist
Masuk Keluar) en
16 | 11827 | Tidak ada Hemangioma | Hemangio | hemangioma | hemangio |1
5 ma ma
17 | 11897 | Tidak ada Articula dextra | Articula Articula Articula 1
9 dextra dextra dextra
18 | 11938 | Tidak ada DHF DHF DHF DHF 1
9
19 | 06546 | Tidak ada Hyperpireksia | Hyperpire | Of, vomitus | Of, 1
7 ksia vomitus
20 | 08709 | Tidak ada Gangren pedis | Gangren Gangren Gangren 1
5 dextra + dm pedis pedis dextra | pedis
dextra + +dm dextra +
dm dm
21 | 11155 | Tidak ada Dyspepsia dyspepsia | dyspepsia pneumoni 0
3 a
22 | 07007 | Tidak ada OF OF Myoma uteri | Myoma 1
5 uteri
23 | 11579 | Tidak ada Hemel Hemel Hemel Hemel 1
9
24 | 05859 | Tidak ada G2pla0 Hz* | G2pla0 G2pla0 H: | P2a0 SC 1
3 aterm  d/kpd | H+ aterm | aterm d/kpd
heacting grade | d/kpd heacting
v heacting grade IV
grade IV
25 | 08837 | Tidak ada Pneumonia Pneumoni | pneumonia pneumoni |1
3 a a
26 | 11839 | Tidak ada Dyspepsia dyspepsia | DHF DHF 0
3
27 | 10299 | Tidak ada OF OF OF OF 1
1
28 | 11879 | Tidak ada GEA GEA GEA GEA 1
3
29 | 10636 | Tidak ada Vertigo Vertigo SOL.intra SOL. Intra | 1




9 kranial kranial
30 | 09928 | Tidak ada Gas ganggren | Gas Gas ganggren | Gas 1
3 pedis+nekrosis | ganggren | pedis+nekros | ganggren
disti V-V pedis+nek | is disti IV-V | pedis+nek
rosis disti rosis disti
V-V V-V
31 | 10257 | Tidak ada Susp thypoid | Susp Susp thypoid | Thypoid 1
4 fever thypoid fever fever
fever
32 | 03415 | Tidak ada G1p0a0 G1p0a0 G1p0a0 SC 1
4 H+29mg d/uc | H£29mg H+29mg d/uc
d/uc
33 | 11894 | Tidak ada DM+HT dyspepsia | dyspepsia Dyspepsia 0
2
34 | 10285 | Tidak ada Gas ganggren | Gas Gas ganggren | Gas 1
4 pedis dextra ganggren | pedis dextra | ganggren
pedis pedis
dextra dextra
No | No. Diagnosa Skor
RM
Surat Surat Masuk Catatan Catatan Resume | Konsiste | Tidak
Rujukan Rawat Waktu Terintegrasi | (Diagnosa n Konsist
Masuk Keluar) en
35 | 09537 | Tidak ada PPOK PPOK PPOK PPOK 1
7
36 | 09404 | Tidak ada Hemel Hemel hemel Hemel 1
4
37 | 11671 | Tidak ada Abd.pain Abd.pain | anemia anemia 0
2
38 Tidak ada OF OF Thypoid Thypoid 1
fever fever
39 Tidak ada Pneumoni pneumoni | pneumoni pneumoni
40 Tidak ada Hemangioma | Hemangio | hemangioma | hemangio |1
ma ma
41 | 11659 | Tidak ada OF LBP LBP LBP 0
6
42 Tidak ada Gangren pedis | Gangren Gangren Gangren 1
dextra + dm pedis pedis dextra | pedis
dextra + +dm dextra +
dm dm
43 | 07625 | Tidak ada Vertigo Vertigo dyspepsia Dyspepsia 0
9
39mg d/kpd +39mg 39mg d/kpd | £39mg
d/kpd d/kpd




45 Tidak ada Articula dextra | Articula Articula Articula 1
dextra dextra dextra
46 Tidak ada Pneumoni pneumoni | pneumoni pneumoni | 1
a
47 Tidak ada Death Death Death Death 1
conceptus conceptus | conceptus conceptus
48 Tidak ada Gas ganggren | Gas Gas ganggren | Gas 1
pedist+nekrosis | ganggren | pedis+nekros | ganggren
disti V-V pedis+nek | is disti IV-V | pedis+nek
rosis disti rosis disti
V-V V-V
49 | 10063 | Tidak ada Abd.pain Abd.pain | pneumonia pneumoni 0
4 a
50 | 12775 | Tidak ada Asma Asma asma asma 1
5
Total 42 8
Persentase 84% 16%

Keterangan Nilai:

Konsisten

01

Tidak konsisten : 0




LAMPIRAN 2

Singkatan-singkatan diagnosa

No | Singkatan diagnosa | Nama diagnosa

1 ABD Abdominal

2 OF Observasi febris

3 LBP Low back pain

4 KPD Ketuban pecah dini

5 Gl Gravidas

6 P1 Paritas

7 A0 Abortus

8 DM Diabetes militus

9 PPOK Penyakit paru obstruktif kronis
10 HT hipertensi

11 SE Sectio caesar

12 DHF Dengue haemorhagic fever
13 PS Partus spontan

14 HDK Hipertensi dalam kehamilan
15 GEA Gastroenteritis akut

16 SOL Space occupying lesion
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Telp. (021) 548 1625 (Hunting)
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Mohon dirawat :

Nama Pasien

Tanggal Lahir
No. RM

Diagnosis

Membutuhkan ) . A
Kamar : O Biasa O Isolasi O

Kiriman dari :OUGD O Poliklinik 0O VK

Dokter yang
Merawat

Kelas/ Kamar Rawat | : Kis

Ruang
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A Tip, (021) 5481625, Fax (021) 5331544 Tgl Lahir  : - ) -
e

PENGKAJIAN AWAL KEPERAWATAN RAWAT INAP

(Formulir ini digunakan untuk pasien dewasa / usia lanjut dan Harus dilengkapi dalam waktu 24
. jampertama pasien masuk ruang rawatinap)

 ALERGI/REAKSI | -—*—:j,

8] Tldak ada alergl
L1 Alergi Obat, sebutkan ..

0 Alergi makanan, sebulkan
0 Alergi lainnya, sebulkan

g Gelang tanda alergi dlpasar\g (wama merah) & dllults jenis alergi
5]

Ti.dak diketahui
-1 Diberitahu dokler / farmasi (apoteker) / dietisien (coret salahsatu) O ya, pukul..........

ALASAN MASUK RS (Keluhan utama saat masuk RS) |

RIWAYAT KESEHATAN / PENGOBATAN / PERAWATA?N SEBELUMNYA

1. Pernah dirawat : [ Tidak EIlYa, Kapan ............ S S SDImana .......
Diagnosis ...t
Alatimplant yang lerpasang, sebutkan ...

2. Apakah ada riwayat d"ﬂam keluarga (ayah, ibu, kakek / nenek) memiliki penyakll mayor : Asma / DM/
Cardiovascular / Kanker / Talasemia / Lain-lain sebutkan (lingkari penyakit yang sesuai)
j |

RIWAYAT PSIKOSOSIlI\L |

Status Psikologis : Ol Tdnang [l Cemas O Takut O Marah O Sedih
O Kecenderungan bunuh diri, dilaporkan ke
O Ldin-lain, sebutkan ......

Status Mental . O Sadar dan orientasi baik
O Ada masalah perilaku, sebutkan
[ Perilaku kekerasan yang dialami p'asneh sebelumnya

Stalus sosial . a. Hubungan pasien dengan anggota kel\larga : O Baik O Tidak baik
b. Pékerjaan pasien ...

Nilai dan Koperéayaan

PEMERIKSAAN FISIK |

TD: ... ../........hlan l Nadi: .........x/ mnt RESP? oo . x/ mnt Suhu: ... °C
BB:........ Kg -~ W i '
Gastrointestinal |

Keluhan : 0O Tidak . [l Ya, sebutkan ..........cccc.co.ee. O T
Pembatasan makanan, sel)ulk’m ....................................... T o S R R S

Gigi palsu : [ Tidak Ol Ya, gigi atas / gigi bawah (hngkan salah satu / keduanya)

Mual : O Tidak 0 Ya; Muntah : O Tidak 0 Ya

Neurosensori

1.  Pendengaran : O Normal O Tidak Normal, sebutkan

2. Penglihatan  : 0O Normal [ Tidak Normal, sebutkan

Poangk Awal Kep. Ranap/Rev0001A201



|
I lvnani

Vo el L1 Normal [J Tidak Normal, sebutkan ..o : Y
M {1 Normal [ Tidak Normal, sebutkan g

Ohatetr d.m Ginekologi (khusus untuk pasien wanita )

FLi s 1) Ya ) Tidak HPHT

Fol N eenstruast » B T L R

b tus menggunakan skala Norton)

Kuhit dan kelamin (lampirkan formulir pengkajlan ns:ko decubi

1 Keadaan kult (1 Normal | [0 Tidak Normal, sebutkan

Vi ”H)()P,ml.lll.'l I3 Normal | [0 Tidak Normal, sebutkan ... i

: Skor Norton /20 | Resiko dekubitus © O Ya |

4 Ferdapat luka 1 Ya ! [ Tidak |, ada gambar)
Lokast luka [ lesi lain . (berikan tanda X / arsiran lokasi luka/ lesi/ edema ditubuh pasien p Y

Y Dibentahu kedokter [ Ya Pukul CiTidak

SKRINING GIZI (Berdasarkan Malnutrition Sc reening Tool / MST) |
(Lxor > 2 dan atau pasien dengan diagnosis/ kondist khusus dilakukan pongl\u//an lanjut oleh dictisien)

Parameter
1 Apakah pasien mengjalami penurunan BB y mJ hdak d:nginkan dalam 6 bulan terakhir ?
[ Twak ada penurunan | O Tidak yakin/ tidaktahu/ | Jika ya, berapa penurunan berat badan |
berat badan terpsa baju léf! hlonggar | tersebut ?
(ll»)Pg [1] 006-10kg [2]
[0] (2] 0 11-15kg [3] ll>15kg [4]
2 Apakah asupan makan berkurang karena tdak nafsu makan 7 — =
0 Tiak (0] 0Ova [1] Total Skor
Pa~en dengan diac 5 2 LJ Ya 0 Tidak
(G l’(-" yerap eriatn/ Immunitas/ 1ain-lain sebutkan esavesnesuenenso QR )
Judah d baca dan d .|D|ehs|en (diisi oleh Dietisien) [ Ya PuKul I O Tidak
SKRINING STATUS FUNGSIONAL
Al s%as dan mct ' tas . O Mandinn | [0 Perlu bantuan, sebutkan ... )
[] Ketergantungan total, dilaporkan ke dokter 0 Ya, pukul ......... 0 Tidak

SKRINING RISIKO CEDERA / JATUH

1 [ 92« [1 Ya, Lampirkan dan isi formulir penilaian jatuh pasien Dewasal Geriatri

2 rrang/ tngg [J Pasarq gelarq rsiko jatuh (kuning)
(1 Pasang seztga kuning (d tempat tidur/ bankar/ kursiroda)
< e dokter [ Ya, pukul | [1 Tidak

LHKALANYERI

(% r @ L2 e s 01 Tidak ada nyeri 0O Nyen Atut
R .‘/ (i" ( = "3 [1 Nyen Kronis
2 a o ] 10

FoeihAnu e e o evrs -



SkalaNyeri Lokasi : . ... .. Durasi @ . ... Frekuensi @ oo

Karakteristik - N . —_— R e s [‘] [am]dmscbulkdn
Nyeri hilang bila : 11 Minum obat 0 Istrahat [ Berubah posisi it
Dilaporkan ke dokter [ Ya, pukul ... D Tidak s

KEBUTUHAN EDUKAS', (dikaji pada pasien dan atau keluarga) )
Kebutuhan Pembelajaran pasien (pilin topik pembelajaran pada Kotak yang tersedia)
0 Diagnosis & manajemen [0 Obat-obatan

O Rehabilitasi 0 Manajemen Nyeri 1 T
e~ R

PERENCANAAN PULANG B R RN
1. Pasien tinggai dengan siapa ? O Sendiri {1 Analk/ lain-lain, sebutkan ...
Dimana letak kamar pasien dirumah ? O Lantaidasar [ Lantai dua/ (116 1: 1 ARSI

3. Bagaimana kondisi rumah pasien ?

a Penerangan lampu terang/ cukup terang/ kurang (coret salah satu)
W} Kam.ar tidur jauh/ dekat dengan kamar mandi (coret saldh satu)
0O WC jongkok/ dudui (coret salah satu)

[0 Perawatan luka

2
£,

; s i ibantu penuh
4. Bagaimana perawatan kebutuhan dasar pasien ? Ol Manditi O Dibantu sebagian [0 Dibantu |
5. Apakah pasien memerlukan alat bantu khusus ? O Tidak! O Ya, sebutkan
8. Apamakanan pasien ? O Tidak berdiet O Vegel?rian O Diet, sebutkan ..............eee
7. Apakah pertu dirujuk kekomunitas tertentu? 0 Tidak' O Ya, sebutkan ...
DAFTAR MASALAH }(EPéRAWATAN
MASALAH KEPERAWATAN ; TUJUAN TARGET TERUKUR
i

i i

i

; |

i |

| |

! i

K | | -

= [.-20 s . Tanggal, .......... 1% 3" E .
al, coveeeiees = e 200 P : e
R Perawat yang melakukan pengkajian Perawat yang melakukan pengkajian
i
cesns) (e )
(




1o Ruman sauy

. | No.RM : 5

‘g3 Bhakti Myia | Nama A

‘¢' &3 Apda KS Tubgn e 79 Jakarts 11410 \ Jenis Kelamin = L

Anw o (021) 5481625 § 4, (021) 5331544 | Tgl. Lahir . . -
PO
' CATATAN PERKEMBANGAN TERINTEGRASI -
' ( Dokter, Perawat / Bigan Nutnisionss, Fisioterapis Apoteker, Anairs, Radiogra
l‘M i . Rohanawan gan Petugas Khusus Lainnya )
[ anggal Jam
[ o HASIL PEMERIKSAAN, ANALISA DAN TION'(! umum nuau' CATATAN)
Dokter | Peraway Petugas (HARAP TULISKAN NAMA JELAS DAN TANDA TANGAN PADA

‘L | Bidan Lainnya
; — ! ;

$ S B
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S7& % RUMAH SAKIT BHAKTI MULIA xoED. REC. | 1 4}
). Aipda K.S. Tubun N0, 79 Jakarta - 11410 _
% S TELP. (021) 546 1625 (Hunting) FAX. (021) 533 1544 o M &
n M"V Tgh. Labie / Umer .
Nama Doicar £ e =
Tonggel Massk
RESUME MEDIS
Diagnosa Masuk )
Diagnosa Keluar, Utama B .
Diagnosa lain (f glieas) ) .

Jenis Tindakan | Operzsi

Riwayat Penyaiit

f Pemeriksaan Fisik
( waktu masuk )

Laboratonium
Pemerikszzn Lz
Pengobatan

Keadaan waictu pulang / keluar dan pengobatan seianutnys

Doer jzrg Verzez

Tandz Targen § Varz Docer
o Dusi 027 Petigas eam reds




