
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 
  



 

 

Lampiran  1 Surat Ijin Penelitian dari Badan Kesatuan Bangsa dan Politik Kota 

Malang 

 
  



 

 

Lampiran  2 Surat Ijin Penelitian dari Dinas Kesehatan Kota Malang 

 
  



 

 

Lampiran 3 Lembar Bimbingan Konsultasi LTA 

  



 

 

Lampiran 4 Informed Consent 

 

  



 

 

Lampiran 5  Lembar Pedoman Wawancara  

LEMBAR PEDOMAN WAWANCARA 

IMPLEMENTASI “ER - APP” DALAM PEMBUATAN LAPORAN DATA 

KIA DI PUSKESMAS KENDALKEREP KOTA MALANG 

 

 

 

Identitas Responden 

Nama petugas kesehatan : Ibu X 

Jabatan   : Petugas di Poli KIA 

Hari/Tanggal   : Kamis, 29 November 2018 

 

 

Daftar Pertanyaan 

 

1. Bagaimana pelaksanaan dan alur pelaporan data KIA di Puskesmas 

Kendalkerep? 

2. Siapa yang membuat Laporan Data KIA? 

3. Kapan agenda pengiriman laporan data KIA ke Dinas Kesehatan Kota Malang? 

4. Apakah ada keterlambatan dalam pengiriman laporan bulanan ke Dinas 

Kesehatan Kota Malang? Jika ada, karena apa dan pada tanggal berapa laporan 

bulanan dikirim ke Dinas Kesehatan? 

5. Bagaimana format dalam laporan data KIA? 

6. Data apa saja yang dibutuhkan untuk Pembuatan Laporan Data KIA? 

 

 

 

 

  



 

 

Lampiran 6  Lembar Hasil Wawancara  

HASIL WAWANCARA 

Identitas Responden 

Nama petugas kesehatan : Ibu X 

Jabatan   : Petugas di Poli KIA 

Hari/Tanggal   : Kamis, 29 November 2018 

 

Jawaban: 

1. Laporan dilakukan secara manual. Langkah awalnya data pasien ditulis di 

buku register, lalu direkap di Buku register Kohort, lalu dihitung, terakhir 

diinputkan ke file excel. 

2. Petugas di poli KIA dengan profesi bidan. 

3. Sebelum tanggal 5 

4. Ada terlambat mengirim laporan. Biasanya terlambat karena laporan yang 

dibuat banyak, jadi perlu waktu yang cukup banyak untuk membuat 

laporannya. Biasanya sekitar tanggal 10-12. 

5. Format laporan KIA dalam bentuk file excel. Format laporan masing-

masing laporan KIA berbeda-beda. Tergantung laporan apa yang akan 

dibuat. 

6. Data yang dibutuhkan disesuaikan dengan format laporannya.   



 

 

Lampiran 7 Surat Permohonan 

 

SURAT PERMOHONAN 

 

 

Yth. Bapak Mahmud Yunus S, S.Kom., M.Pd, M.T 

Lektor/III D di STMIK PPKIA PRADNYA PARAMITA MALANG 

 

Dengan hormat, 

Saya yang bertandatangan dibawah ini: 

Nama  : Tita Septiane Anggarsari 

NIM  : 1604000025 

Semester  : VI (Enam) 

Jurusan  : Jurusan Kesehatan Terapan  

Program Studi : D-III Perekam Medis dan Informasi Kesehatan 

 

Dengan ini saya mengajukan permohonan kepada Bapak untuk dapat menjadi 

validator produk tugas akhir saya yang berjudul “Implementasi ER - App 

(Electronic Reporting Application) Dan Waktu Pembuatan Laporan Data KIA 

Di Puskesmas Kendalkerep Kota Malang”. Adapun hasil validasi tersebut 

akan saya pergunakan untuk menunjang tugas akhir saya di Politeknik 

Kesehatan Kemenkes Malang. 

 

Demikian surat permohonan saya, atas perhatian dan bantuan bapak saya 

mengucapkan terimakasih. 

 

Malang, 21 Januari 2019 

Pemohon 

 

 

 

Tita Septiane Anggarsari 

NIM 1604000025 

  



 

 

Lampiran 8 Surat Balasan 

 
  



 

 

Lampiran 9  Surat Pernyataan Kesanggupan 

 

 

 

  



 

 

Lampiran10  Surat Pernyataan Validasi 

 
  



 

 

Lampiran 11 Hasil Uji Blackbox 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 
  



 

 

Lampiran 12 Logbook Kegiatan Pembuatan Laporan Data KIA dengan 

menggunakan ER - App 

LOGBOOK PEMBUATAN LAPORAN DATA KIA  

MENGGUNAKAN “ER-App” BULAN DESEMBER 2018  

DI PUSKESMAS KENDALKEREP KOTA MALANG 

 

NO NO. RM Waktu (Menit) 

Entri data ke “ER - App” 

1. 030xxx 02.13 

2. 011xxx 02.45 

TOTAL = 04:58 

Waktu Pembuatan Laporan SDIDTK Bayi 16 detik 

Total Waktu Pembuatan Laporan SDIDTK Bayi = 05.14 

   

   

1.  053xxx 02.31 

2.  011xxx 02.26 

3.  020xxx 02.15 

TOTAL = 07.12 menit 

Waktu Pembuatan Laporan SDIDTK Anak Balita 15 detik 

Total Waktu Pembuatan Laporan SDIDTK Anak Balita = 07.27 

   

   

1.  011xxx 04.08 

2.  011xxx 03.58 

3.  011xxx 03.49 

4.  011xxx 04.01 

5.  011xxx 04.12 

TOTAL = 20.08 menit  

Waktu Pembuatan Laporan Neonatal 25 detik 

Total Waktu Pembuatan Laporan Neonatal = 20:33 menit 

   

   

 



 

 

LOGBOOK PEMBUATAN LAPORAN DATA KIA  

MENGGUNAKAN “ER-App” BULAN DESEMBER 2018  

DI PUSKESMAS KENDALKEREP KOTA MALANG 

 

NO NO. RM Waktu (Menit) 

Entri data ke “ER - App” 

1.  052xxx 04.10 

2.  106xx 03.43 

3.  011xxx 03.45 

4.  011xxx 03.43 

5.  020xxx 03.22 

6.  011xxx 03.02 

7.  040xxx 03.50 

8.  020xxx 03.54 

9.  040xxx 04.10 

10.  040xxx 03.32 

11.  132xx 04.04 

12.  151xx 03.20 

13.  053xxx 03.04 

14.  62xx 03.19 

15.  053xxx 04.20 

16.  011xxx 03.57 

17.  046xxx 02.40 

18.  053xxx 03.21 

19.  011xxx 03.30 

20.  020xxx 03.27 

21.  020xxx 03.31 



 

 

NO NO. RM Waktu (Menit) 

Entri data ke “ER - App” 

22.  030xxx 03.50 

23.  051xxx 04.16 

24.  052xxx 03.07 

25.  010xxx 02.45 

26.  020xxx 03.45 

27.  011xxx 03.13 

28.  052xxx 03.24 

29.  011xxx 04.40 

30.  010xxx 03.16 

31.  11xx 03.26 

32.  010xxx 03.35 

33.  030xxx 03.15 

34.  030xxx 03.25 

35.  051xxx 02.12 

36.  011xxx 02.39 

37.  011xxx 02.05 

38.  052xxx 03.26 

39.  81xx 02.53 

40.  14xxx 02.50 

41.  052xxx 04.05 

42.  040xxx 03.24 

43.  040xxx 03.52 

44.  040xxx 04.27 



 

 

NO NO. RM Waktu (Menit) 

Entri data ke “ER - App” 

45.  020xxx 03.56 

46.  052xxx 03.31 

47.  030xxx 01.35 

48.  052xxx 04.06 

49.  146xx 02.00 

50.  011xxx 01.23 

51.  020xxx 03.08 

52.  011xxx 03.34 

53.  040xxx 03.14 

54.  010xxx 03.37 

55.  020xxx 03.14 

56.  040xxx 03.10 

57.  011xxx 03.31 

58.  040xxx 03.54 

59.  030xxx 03.08 

60.  040xxx 03.20 

61.  030xxx 03.18 

62.  011xxx 03.27 

63.  030xxx 03.13 

64.  010xxx 03.19 

65.  011xxx 03.35 

66.  053xxx 03.02 

67.  011xxx 03.00 



 

 

NO NO. RM Waktu (Menit) 

Entri data ke “ER - App” 

68.  020xxx 03.04 

69.  12xx 03.24 

70.  040xxx 03.25 

TOTAL 231:42 menit 

Waktu Pembuatan Laporan Maternal 20 detik 

Total Waktu Pembuatan Laporan Maternal = 3:52:02 

 

 

 

  



 

 

Lampiran 13 Lembar Kuesioner Evaluasi Penggunaan “ER-App” 
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Manual Book 

ER – App (Electronic Reporting Application) 

 

A. Bagian Pertama (Install ER – App) 

     Double click icon . Lalu klik tombol “install” untuk 

menginstall aplikasi “ER-App” pada PC. Silahkan tunggu sampai proses 

instalasi selesai. 

 

B. Bagian Kedua (Penggunaan ER – App) 

1. Buka icon aplikasi “ER-App” dengan cara  klik kiri sebanyak 2x (double 

click) 

2. Setelah itu, akan muncul tampilan seperti yang tertera dibawah ini: 

 
Gambar diatas merupakan tampilan halaman awal atau halaman untuk 

register dan login. Untuk pengguna baru, langkah pertama yang harus 

dilakukan adalah membuat akun pada menu register dengan memasukkan 

username dan password. Setelah membuat akun, selanjutnya login dengan 

memasukkan username dan password yang sebelumnya telah dibuat pada 

menu register. 



 

 

 

ER – App memiliki 5 tampilan Menu yaitu: a) Menu Data Pasien; b) 

Menu Maternal; c) Menu Persalinan & Neonatal; d) Menu SDIDTK; dan e) 

Menu Laporan.  

 

 

Rincian masing-masing menu akan dijelaskan pada poin selanjutnya 

 

a. Tampilan Menu Data Pasien 

 

 
Pada menu “data pasien” ini terdapat “formulir data pasien” dan “tabel 

data pasien”. 

 

A B C D E 



 

 

 
“Formulir data pasien” pada menu “data pasien” terdiri dari label-

label data identitas pasien yang digunakan untuk mengisi identitas pasien 

meliputi nomor rekam medis, nama pasien, jenis kelamin, tempat dan 

tangal lahir, usia, nama kepala keluarga, NIK (nomor induk 

kependudukan), nomor telepon, alamat, kelurahan, dan jenis 

pembayaran. 

 

 
“Tabel data pasien” pada menu “data pasien” berisi data-data pasien 

yang telah diinputkan sebelumnya. Pada tabel data pasien ini dilengkapi 

dengan fitur “search” untuk mencari data pasien berdasarkan nomor 

rekam medis dan namanya. 

  



 

 

 

b. Tampilan Menu Maternal 

 

 
Pada menu “maternal” ini terdapat “formulir maternal” dan “tabel 

maternal”. 

 

 
 

“Formulir maternal” pada menu “maternal” terdiri dari label-label data 

rekam medis pasien maternal yang meliputi tanggal kunjungan, nomor 

rekam medis, nama pasien, keluhan, hamil ke-, riwayat persalinan yang 

lalu, jarak anak, berat badan, tinggi badan, lingkar lengan atas, golongan 

darah, tekanan darah, kadar hemoglobin, kadar albumin, kadar reduksi, 

tinggi fundus uteri, denyut jantung janin, PITC, HBsAg, TPHA, HPHT, 

taksiran persalinan, letak janin, SPR, diagnosa, terapi, dan kasus 

maternal. 

 



 

 

 
Pada label “Nomor RM (nomor rekam medis)” dan “nama pasien” 

dilengkapi fitur “search”. Fitur “search” dalam label “nomor rekam 

medis” dan “nama pasien” ini berfungsi untuk mencari data pasien yang 

sebelumnya sudah ditambahkan pada menu “data pasien” menggunakan 

nomor rekam medis dan nama pasien. Caranya: 

1) Letakkan pointer ke label “nomor rekam medis” atau label “nama 

pasien” 

2) Ketik nomor rekam medis pasien pada label “nomor rm” atau 

mengetikkan nama pasien pada label “nama pasien” 

3) Tekan tombol “enter” pada keyboard.  

4) Maka data pasien berupa nomor rekam medis dan nama pasien akan 

otomatis muncul pada formulir maternal. 

 

 
“Tabel maternal” pada menu “maternal” berisi data-data pasien yang 

telah diinputkan sebelumnya. Pada tabel maternal ini dilengkapi dengan 

fitur “search” untuk mencari data pasien berdasarkan nomor rekam 

medis dan namanya. 

 

 

  



 

 

c. Tampilan Menu Persalinan dan Neonatal 

 

 
Pada menu “Persalinan & Neonatal” ini terdapat “formulir persalinan 

& neonatal” dan “tabel persalinan & neonatal”. 

 

 
“formulir persalinan & neonatal” pada menu “persalinan & neonatal” 

terdiri dari label-label data mengenai persalinan & neonatal yang 

meliputi tanggal partus, nomor rekam medis, nama pasien, nama suami, 

diagnosa, jenis partus, usia kehamilan, berat badan lahir, panjang badan 

lahir, jenis kelamin bayi, kondisi umum ibu, kondisi umum bayi, apgar 

skor, vitamin K1, Vaksin HBO, neonatal risiko tinggi, tindakan dalam 

persalinan, tempat lahir, dan nama penolong.  

 

 
Pada label “Nomor RM (nomor rekam medis)” dan “nama pasien” 

dilengkapi fitur “search”. Fitur “search” dalam label “nomor rekam 



 

 

medis” dan “nama pasien” ini berfungsi untuk mencari data pasien yang 

sebelumnya sudah ditambahkan pada menu “data pasien” menggunakan 

nomor rekam medis dan nama pasien. Caranya: 

1)  Letakkan pointer ke label “nomor rekam medis” atau label “nama 

pasien” 

2) Ketik nomor rekam medis pasien pada label “nomor rm” atau 

mengetikkan nama pasien pada label “nama pasien” 

3) Tekan tombol “enter” pada keyboard. 

4) Maka data pasien berupa nomor rekam medis dan nama pasien akan 

otomatis muncul pada formulir persalinan & neonatal. 

 

 
“Tabel rekam medis” pada menu “persalinan & neonatal” berisi data-

data pasien yang telah diinputkan sebelumnya. Pada tabel rekam medis 

ini dilengkapi dengan fitur “search” untuk mencari data pasien 

berdasarkan nomor rekam medis dan namanya. 

 

  



 

 

d. Tampilan Menu SDIDTK 

 

 
Pada menu “SDIDTK” ini terdapat “formulir SDIDTK bayi & anak 

balita” dan “tabel SDIDTK”. 

 

 
“formulir SDIDTK bayi & anak balita” pada menu “SDIDTK” terdiri 

dari label-label data mengenai SDIDTK bayi & anak balita yang meliputi 

tanggal kunjungan, nomor rm, nama anak, jenis kelamin, nama ibu, nama 

ayah, usia anak, berat badan, tinggi badan, lingkar kepala, diagnosa, 

perlu dirujuk, dan pernyataan deteksi gangguan perkembangan yang 

meliputi pemeriksaan lingkar kepala anak, motorik halus, motorik kasar, 

sosialisasi & kemandirian, gangguan tes daya dengar, bicara & bahasa, 

gangguan tes daya lihat, dan masalah mental emosional. 

 



 

 

Pada label “Nomor RM (nomor rekam medis)” dan “nama anak” 

dilengkapi fitur “search”. Fitur “search” dalam label “nomor rekam 

medis” dan “nama anak” ini berfungsi untuk mencari data pasien yang 

sebelumnya sudah ditambahkan pada menu “data pasien” menggunakan 

nomor rekam medis dan nama pasien. Caranya :  

1) Letakkan pointer ke label “nomor rekam medis” atau label “nama 

anak” 

2) Ketik nomor rekam medis pasien pada label “nomor rm” atau 

mengetikkan nama pasien pada label “nama pasien” 

3) Tekan tombol “enter” pada keyboard.  

4) Maka data pasien berupa nomor rekam medis dan nama pasien akan 

otomatis muncul pada formulir SDIDTK bayi & anak balita. 

 

 
“Tabel SDIDTK” pada menu “SDIDTK” berisi data-data pasien yang 

telah diinputkan sebelumnya. Pada tabel SDIDTK ini dilengkapi dengan 

fitur “search” untuk mencari data pasien berdasarkan nomor rekam 

medis dan namanya. 

 

 

  



 

 

e. Tampilan Menu Laporan 

 

 
Pada menu “Laporan” terdiri dari pilihan “Laporan Maternal”, 

“Laporan Neonatal”, “Laporan SDIDTK Bayi”, dan “Laporan SDIDTK 

Anak Balita” 

 

 



 

 

 

 
Laporan maternal, neonatal, SDIDTK bayi, dan SDIDTK anak balita 

dapat disajikan menjadi laporan bulanan dan laporan tahunan.  

Cara untuk membuat laporan di menu “Laporan”: 

1) Pilih Laporan yang akan dibuat 

2) Pilih jenis laporan yang akan dibuat (bulanan atau tahunan) 

3) Apabila memilih laporan bulanan, pilih bulan dan tahun yang ingin 

dilaporkan 

4) Apabila memilih laporan tahunan, pilih tahun yang akan dilaporkan 

5) Tentukan lokasi penyimpanan file Laporan 

6) Beri nama file sesuai dengan laporannya. 

7) File akan terdownload pada lokasi yang telah ditentukan dengan 

format file excel. 



 

 

 
 

 

 

Berikut ini merupakan file hasil export laporan yang tersimpan pada PC. 

 

Berikut ini merupakan contoh file Laporan Bulanan Neonatal 

 
 

 

 

Berikut ini merupakan contoh file Laporan Tahunan Neonatal 



 

 

 
  



 

 

f. Keterangan Tombol pada Menu dalam “ER – App” 

Dalam menu data pasien terdapat tombol : 

 

Sedangkan dalam menu “maternal”, “persalinan & neonatal”,dan  

“SDIDTK” terdapat tombol : 

 

 

 

1.  

Berikut ini penjelasan mengenai kegunaan tombol-tombol dalam menu 

yang ada dalam “ER – App”  : 

 

1. Tambah Pasien Baru  

Tombol “tambah pasien baru” digunakan untuk menambahkan atau 

menginputkan data pasien baru. 

Cara menambahkan atau menginputkan data pasien baru yaitu 

dengan  klik tombol “tambah pasien baru”, setelah itu mengisi 

formulir data pasien yang telah disediakan sesuai dengan data pasien. 

Setelah diisi lengkap, lalu klik tombol “simpan” untuk menyimpan 

data pasien. Setelah  klik tombol “simpan”, akan muncul notifikasi 

seperti gambar dibawah ini: 

 



 

 

Setelah itu klik tombol “OK” untuk menyelesaikan penambahan 

data pasien baru. 

2. Tambah Baru  

Tombol “tambah baru” digunakan untuk menambahkan atau 

menginputkan data rekam medis pasien saat pasien melakukan 

kunjungan ulang. 

 
Cara menambahkan atau menginputkan data rekam medis pasien 

yaitu dengan   

1) klik data pasien yang tersedia di “tabel rekam medis pasien” atau 

dengan cara mencari pada fitur “search” yang ada pada “tabel 

rekam medis” dengan mengetikkan nomor rekam medis pasien atau 

nama pasien di kolom yang telah disediakan. 

2) Tekan tombol “enter” pada keyboard 

3) Data yang diminta akan muncul pada “tabel rekam medis”. 

4) Pilih data yang sesuai 

5) Klik tombol “tambah baru” 

6) Isi formulir rekam medis.  

7) Setelah diisi lengkap, lalu klik tombol “simpan” untuk menyimpan 

data rekam medis.  

8) Setelah  klik tombol “simpan”, akan muncul notifikasi seperti 

gambar dibawah ini: 

 
9) Setelah itu klik tombol “OK” untuk menyelesaikan penambahan 

data rekam medis. 

 

 

 

 

 



 

 

3. Update 

Tombol “update” digunakan untuk mengedit / memperbaharui / 

mengupdate data rekam medis yang sebelumnya telah diinputkan pada 

formulir persalinan & neonatal yang terdapat di menu “persalinan & 

neonatal” 

Cara mengedit / memperbaharui / mengupdate data pasien yang 

sebelumnya telah diinputkan yaitu dengan cara  klik data pasien yang 

tersedia dalam “tabel rekam medis” yang terletak dibawah “formulir 

persalinan & neonatal”, setelah itu klik tombol “update” lalu formulir 

persalinan & neonatal akan kembali terbuka. Setelah itu data rekam 

medis dapat diedit sesuai dengan data yang baru. Setelah data diedit, 

selanjutnya klik tombol “simpan” untuk menyimpan data rekam 

medis. 

 

4. Delete 

Tombol “delete” digunakan untuk menghapus data rekam medis 

yang sebelumnya telah diinputkan atau ditambahkan dengan cara 

mengisi formulir pada menu “persalinan & neonatal”. 

Cara menghapus data rekam medis yang sebelumnya telah 

diinputkan atau ditambahkan adalah dengan cara  klik data rekam 

medis yang tersedia dalam “tabel rekam medis” yang terletak dibawah 

“formulir persalinan & neonatal”, setelah itu  klik tombol “delete” lalu 

akan muncul notifikasi seperti gambar dibawah ini:  

 
Setelah itu klik tombol “Yes” untuk menghapus data rekam medis. 

 

5. Simpan 

Tombol “simpan” digunakan untuk menyimpan data rekam medis 

yang telah diinputkan / ditambahkan maupun data pasien yang telah 

diupdate / diedit. 



 

 

Cara menyimpan data rekam medis yaitu dengan cara  klik tombol 

“simpan”. Setelah  klik tombol “simpan”, maka akan muncul 

notifikasi seperti pada gambar dibawah ini: 

 
Lalu klik tombol “OK” untuk menyimpan data. 

 

6. Batal 

Tombol “batal” digunakan untuk membatalkan perintah “tambah 

baru”, “update”, dan “delete” data pasien. 

Cara membatalkan perintah “tambah menu baru”, “update”, dan 

“delete” data rekam medis yaitu dengan  klik tombol “batal”. Setelah 

itu akan muncul notifikasi seperti gambar dibawah ini: 

 
Lalu klik tombol “yes” untuk membatalkan perintah. 

 

7. Tombol Keluar 

 
Tombol “Keluar” digunakan untuk keluar dari tampilan menu “ER-

App” 

 


