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Nomor -PP.08.02/6,1/ 012\ /2019 Malang, 4 November 2019
Lampiran ‘-
Hal - Surat ljin Penelitian (Survey Pendaluluan — Penelitian)
Kepada
Yt

h. Direktur Rumah Sakit Umum Universitas Muhammadiyah Malang
Di

Tempat

Schubungan dengan penyusunan Laporan Tugas Akhir Mahasiswa Semester V Prodi D-
Il Rekam Medis dan Informasi Kesehatan Poltekkes Kemenkes Malang TA. 2019/2020, maka
bersama ini kami berharap kepada Bapak/lbu berkenan untuk  memberikan ijin kepada
mahasiswa atas nama :

Nama : Alhanatus Zuhria
NIM 1 P17410174066

Untuk melakukan survey pendahuluan dan penelitian di instansi yang Bapak/Ibu pimpin dengan
Topik / Judul : Perbedaan Kelengkapan Isi Dokumen Rekam Medis Rawat Inap Sebelum Dan
Sesudah Adanya Buku Pedoman Assembling Di Rumah Sakit Umum
Muhammadiyah Malang

Pelaksanaan : November — Desember 2019

Adapun data yang akan diambil sebagai berikut:
1. SOP assembling dokumen rekam medis
2. Dokumen rekam medis

3. Jenis-jenis formulir

Demikian surat ini kami buat. Atas perhatian dan kerjasamanya disampaikan terima kasih.

\ \Tuli. ca;vn( S. Ky M.
NIE. 197108241994032001
Tembusan :

. Rekam Medis
2. Arsip
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Rumah Sakit

UNIVERSITAS
mlwangAg

Nomor :B.1.b/099/RS-UMM/XI/2019 Malang, 29 November 2019
Lampiran -

S N

Perihal : Persetujuan ljin Penelitian

KepadaYth  :Ketua
Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang
di Malang

Assalamu’alaikum Wr. Wb.

Dengan hormat, sesuai dengan pengajuan surat nomor PP.08.02/6.1/0121/2019
tanggal 04 November 2019 perihal tentang Permchonan ljin Penelitian yang akan
diadakan di Rumah Sakit Universitas Muhammadiyah Malang, maka kami menyetujui
ijin yang dimaksud dengan biaya sebesar Rp. 200.000/mahasiswa dan selanjutnya
dapat berhubungan dengan Kabid Kepegawaian dan Diklat Sdr. Fandy Dharmawan,
S.Kep.,Ns dengan nomorHp. 082338732600.

Demikian pemberitahuan ini, atas perhatian dan kerjasamanya kami sampaikan

terima kasih.

Wassalamu’alaikum Wr. Wb.

Q’n Direktur
\\\‘h Dlrel«ur Umum dan Keuangan,
-S & 4

5
S<

==
o+
=

"ﬁ //-ﬂ‘&a Nursidi, MM
Tembusan Kepada Yth:
1. Pengawas
2. Direktur

3. Wakil Direktur Pelayanan
4. Kabid Kepegawaian dan Diklat
5. Alhanatus Zuhria

—_—

J. Raya Tlogomas No. 45 Malang - Jawa Timur 65144
Telp : (0341) 561 666
Email : hospital@umm.ac.id
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KARTU BIMBINGAN LAPORAN TUGAS AKHIR

JURUSAN KESEHATAN TERAPAN
POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES MALANG

NIM N K » Lt 1%
Nama Lengkap > ’MAMNWM“RM
Dosen Pembimbing 1  : Tutil qu‘”"" 25, ’?MM FOTO
Dosen Pembimbing2 : ... 23
Judul Tugas Akhir . Perbéluan l‘denqkamn % Dowupen . RV

Ravztt |nap Sebelumt Jan Sequdah e

Pl {edovan  fesembling i RS UMM ualw_\g
No. B.ll;;:glf;;n Pokok Bahasan 5 P"“iz;’i:;

Y ' 20 RVt PRy pAE [
h el 20| ac B |V ket pofH"
V 7

/)
i/

N
R T o e

g nTe, [ paln il
30 jan'20 | A Wi Cuhg i

it

Catatan Untuk Dosen Pembimbing Bimbingan Tugas Akhir
Dimulai pada tanggal
Diakhiri pada tanggal
Jumlah pertemuan

Disetujui oleh,
Dosen Pembimbing 11

*Lembar konsultasi tugas akhir tidak boleh hilang
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PERNYATAAN KESEDIAAN
MENJADI RESPONDEN PENELITIAN

Saya yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama : L,o\i\al:u\ Mukarromal
Umur . 2t tha
Alamat s i Androweda Yo . 1 Maedun 9

Setelah mendapat penjelasan secara rinci dan telah mengerti mengenai penelitian
yang akan dilakukan oleh Alhasanatus Zuhria Mahasiswi Prodi D3 Perckam Medis dan
Informasi Kesehatan Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang dengan judul “Perbedaan

Kelengkapan Isi Dokumen Rekam Medis Rawat Inap Sebelum dan Sesudah Adanya
Buku Ped A bling Di R h Sakit Umum Universitas Muhammadiyah
Malang ™. Saya telah haminya dan dengan ini saya menyatakan ketersediaannya

untuk menjadi responden dalam penclitian ini secara sukarela tanpa paksaan. Bila selama
penelitian ini saya merasa dirugikan dalam bentuk apapun, maka saya dapat membatalkan
persetujuan ini sewaktu-waktu tanpa sanksi apapun.

Malang, A9 Desember 2019
Mengetahui,

Peneliti Responden

Ahasnatus ¢ -,
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Lembar Persetujuan Responden 2

PERNYATAAN KESEDIAAN
MENJADI RESPONDEN PENELITIAN

Saya yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama . NOVIKA HUMAIROH . ¢T
Umur : 24 +4ahun
Alamat . 4 Tlogomas &ang 8 C

Setelah mendapat penjelasan secara rinci dan telah mengerti mengenai penelitian
yang akan dilakukan oleh Alhasanatus Zuhria Mahasiswi Prodi D3 Perekam Medis dan
Informasi Kesch Politeknik Kesch Kemenkes Malang dengan judul “Perbedaan
Kelengkapan Isi Dol Rekam Medis Rawat Inap Sebelum dan Sesudah Adanya
Buku Ped A bling Di Rumah Sakit Umum Universitas Muhammadiyah
Malang ™. Saya telah memahaminya dan dengan ini saya menyatakan ketersediaannya
untuk menjadi responden dalam penelitian ini secara sukarela tanpa paksaan. Bila selama
penelitian ini saya merasa dirugikan dalam bentuk apapun, maka saya dapat membatalkan
persetujuan ini sewaktu-waktu tanpa sanksi apapun.

Malang, Iﬂ DQ{WW ”l?

Mengetahui,
Peneliti Responden
ﬂ
Athasancdu . (NQUIEA. HUMALROH oer
NIM.17410174066 Nama Terang
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LEMBAR KUESIONER
PENILAIAN BUKU PEDOMAN ASSEMBLING DOKUMEN REKAM
MEDIS RAWAT INAP
I.  Identitas Responden
No. Responden . O diisi oleh Peneliti)
Nama : Lmlaful/uulm
Jenis Kelamin L /AP
Pendidikan Terakhir :SD/SMP/SM@)IV

I.  Petunjuk Pengisian
a. Bacalah pertanyaan dengan baik dan teliti sebelum anda menjawab
b. Jawablah dengan memberi tanda (V) pada Kolom pilihan jawatan
yang sesuai dengan pendapat anda
III.  Daftar Pertanyaan

No Pertanyaan Ya | Tidak

1. | Buku Panduan Assembling Dokumen Rekam \/
Medis Rawat Inap mudah dipahami dengan baik

2. | Buku Panduan Assembling Dokumen Rekam
Medis Rawat lnap membantu pelaksaan assembling \/

dokumen rekam medis rawat inap

3. | Buku Panduan Assen]ﬁlin’g Dokumen Rekam
Medis Rawat Inap sesuai dengan kebutuhan yang \/
dibutuhkan pegawai dalam proses assembling

dokumen rekam medis rawat inap

4. | Buku Panduan Assembling Dokumen Rekam
Medis Rawat Inap sesuai dengan kebutuhan \}

assembling dokumen rekam medis rawat inap

5. | Buku Panduan Assembling Dokumen Rekam
Medis Rawat Inap membantu petugas dalam J
memahami proses assembling




Iv.

6. | Petugas Assembling teliti dan tepat waktu dalam
melengkapi dokumen rckam medis rawat inap \/
7. | Petugas melakukan sesuai prosedur assembling JJ
8. | Petugas assembling mengetahui prosedur
assembling
9. | Kelengkapan isi dokumen rekam medis berfungsi
sebagai klaim asuransi ‘/
10. | Keterlambatan klaim bisa terjadi karena isi
dokumen belum terisi dengan lengkap v
11. | Petugas melakukan assembling dengan baik V4
12. | Apabila dokumen tidak lengkap petugas segera
menanyakan kepada dokter yang bertanggung J
Jjawab
13. | Petugas meneliti kembali diagnosa akhir pasien v
14. | Petugas melihat kekonsistenan dokumen rekam
medis
15. | Petugas memeriksa keakuratan dokumen rekam

medis

<

Saran :
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LEMBAR KUESIONER
PENILAIAN BUKU PEDOMAN ASSEMBLING DOKUMEN REKAM
MEDIS RAWAT INAP

I.  Identitas Responden

No. Responden : .01 (diisi oleh Peneliti)

Nama : Nowk“m‘lmal’vﬁ, L8
Jenis Kelamin L /O
Pendidikan Terakhir : SD/SMP/SMA/’DHUDW@

1. Petunjuk Pengisian
a. Bacalah pertanyaan dengan baik dan teliti sebelum anda menjawab
b. Jawablah dengan memberi tanda (\) pada kolom pilihan jawaban
yang sesuai dengan pendapat anda

[II.  Dafiar Pertanyaan

No Pertanyaan Ya Tidak

1. | Buku Panduan Assembling Dokumen Rekam

Medis Rawat Inap mudah dipahami dengan baik

2. | Buku Panduan Assembling Dokumen Rekam
Medis Rawat lnap membantu pelaksaan assembling \/

dokumen rekam medis rawat inap

'3. | Buku Panduan Assembling Dokumen Rekam

Medis Rawat Inap sesuai dengan kebutuhan yang

dibutuhkan pegawai dalam proses assembling v
dokumen rekam medis rawat inap

4. | Buku Panduan Assembling Dokumen Rekam
Medis Rawat Inap sesuai dengan kebutuhan \/
assembling dokumen rekam medis rawat inap

5. | Buku Panduan Assembling Dokumen Rekam J |

Medis Rawat Inap membantu petugas dalam

memahami proses assembling




Iv.

Petugas Assembling teliti dan tepat waktu dalam

melengkapi dokumen rckam medis rawat inap

"Petugas melakukan sesuai prosedur assembling

Petugas assembling mengetahui prosedur

assembling

Kelengkapan isi dokumen rekam medis berfungsi

sebagai klaim asuransi

Keterlambatan klaim bisa terjadi karena isi
dokumen belum terisi dengan lengkap

Petugas melakukan assembling dengan baik

Apabila dokumen tidak lengkap petugas segera
menanyakan kepada dokter yang bertanggung

Jjawab

13.

Petugas meneliti kembali diagnosa akhir pasien

> BESE EVER N N IR G AN N

14.

Petugas melihat kekonsistenan dokumen rekam

medis

15.

Petugas memeriksa keakuratan dokumen rekam

medis

|

Saran :
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Lembar Checklist Pretest
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No | NoRM Komponen Total | Ket
1 /23 |4|5|6|7|8|9|10|11 |12

81 (1818325 1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1|1]1]1 11 TL
82 (1839472 | 1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1|1|1]1]1 12 L
8 (1603048 | 1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1|1]1]1 11 TL
8 |1841686 | 1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1|1|1]1]1 12 L
8 (1841358 | 1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1|1]1]1 11 TL
8 (1823511 | 1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1|1]1]1 12 L
87 1841732 | 1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1|1]1]1 11 TL
88 1841539 | 1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1|1]1]1 12 L
8 (1841807 | 1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1|1]1]1 11 TL
90 1717728 | 1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1] 1|1 12 L
91 (1841800 | 1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1|1]1]1 11 TL
92 (1723390 1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1|1]1]1 11 TL
93 (1840926 | 1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1|1]1]1 12 L
94 (1841882 | 1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1|1]1]1 12 L
95 (1508582 | 1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1|1]1]1 11 TL
96 (1841660 | 1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1|1]1]1 11 TL

Keterangan :

1. Formulir 1 : Assesmen Medik Awal Rawat Inap

2. Formulir 2 : Assesmen Keperawatan Awal Rawat Inap Dewasa

3. Formulir 3 : Tata Tertib Rawat Inap

4. Formulir 4 : Penggunaan Obat Pasien

5. Formulir 5 : Grafik Tanda Vital (Curve List)

6. Formulir 6 : Asesmen Keperawatan Awal Rawat Inap Anak Dan Bayi

7. Formulir 7 : Perencanaan Pulang

8. Formulir 8 : Formulir Pendidikan Pasien Dan Keluarga Terintegrasi

9. Formulir 9 : Ceklis Pemberian Informasi

10. Formulir 10
11. Formulir 11
12. Formulir 12

: Ringkasan Keperawatan
: Ringkasan Medis Rawat Inap

: Form Persetujuan Umum Rawat Inap
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Komponen
No No RM Total | Ket
1/2(3|4|5|6|7|8|9|10|11|12
77 | 1602338 | 1|1 |1 |1 |11 1|1 |1]|1]1]1 12 L
78 | 1832163 | 1 |1 |1 |1 |1 |1 1|1 |1]|1]|1]1 12 L
79 | 1835435 | 1|1 |1 |1 |1 |1 (1|1 |1]|1]1]1 12 L
80 | 1809351 |1 |1 |1 |1 |1 (1|1 |1 |1]|1]1]1 12 L
81 | 1842653 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1]|1]1]1 12 L
8 1402138 |1 |1 |1 |1 |1 |1|1|1|1]1]1]1 12 L
83 1611508 | 1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1]1]1]1 12 L
8 | 1842729 |1 |1 |1 |1 |1 |1|1|1|1]1]1]1 12 L
8 | 1515817 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1]1]1]1 12 L
8 | 1622947 |1 |1 |1 |1 |1 |1|1|1|1]1]1]1 12 L
87 | 1842557 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1]1]1]1 12 L
88 | 1842820 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1]1]1]1 12 L
89 | 1818194 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1]|1]1]1 12 L
90 | 1724828 |1 |1 |1 |1 |1 1|1 |1 |1]1]1]1 12 L
91 | 1603048 |1 |1 |1 |1 |21 |1|1|1|1]|1]1]1 12 L
92 | 184168 |1 |1 |1 |1 |1 1|1 |1 |1]1]1]1 12 L
93 | 1841358 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1]|1]1]1 12 L
94 | 1823511 |1 |1 |1 |1 |1 |1|1|1|1]|1]1]1 12 L
95 | 1841732 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1|1|1]1 12 L
96 | 1841539 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1]|1]1]1 12 L
Keterangan :
1. Formulir 1 : Assesmen Medik Awal Rawat Inap
2. Formulir 2 : Assesmen Keperawatan Awal Rawat Inap Dewasa
3. Formulir 3 : Tata Tertib Rawat Inap
4. Formulir 4 : Penggunaan Obat Pasien
5. Formulir5 : Grafik Tanda Vital (Curve List)
6. Formulir 6 : Asesmen Keperawatan Awal Rawat Inap Anak Dan Bayi
7. Formulir 7 : Perencanaan Pulang
8. Formulir 8 : Formulir Pendidikan Pasien Dan Keluarga Terintegrasi
9. Formulir 9 : Ceklis Pemberian Informasi

10. Formulir 10
11. Formulir 11
12. Formulir 12

: Ringkasan Keperawatan
: Ringkasan Medis Rawat Inap

: Form Persetujuan Umum Rawat Inap




Lampiran 11 Formulir Rekam Medis

Rumah Sakit
UNIVIERSLT \‘;

MALANG

Rawat Inap di RSU UMM Malang

syt gty oL
ASESMEN KEPERAWATAN AWAL
RAWAT INAP ANAK DAN BAYI

Psiko-Sosio Spiritual dan Ekonomi
Tinggal bersama

‘Yang merawat selama di rumah sakit

Yang merawat di rumah

Kegiatan ibadah

Hal yang bertentangan dengan keyakinan
Konsep diri

Hubungan dengan teman dan lingkungan sekitar
Pekerjaan orang tua

Riwayat Kelahiran dan Tumbuh Kembang

Identitas Paslen
No. RM (LP) Tanggal MRS (Tgl/BIn/Th)
Nama Pasien Jam Pengkajian : wWIB
Tanggal lahir (Tgl/BIn/Th) Jam pindah / Tiba diruangan  : wWIB
Umur (Th/BIn/Hr) Cara Masuk o Jalan o Brankart © Kursi Roda
Alamat ¥ Asal Masuk o IGD v Klinik Rawat Jalan
Tempel stiker bila ad. DPJP
Anamnesis

Keluhan Utama.

Riwayat Penyakit Sekarang

Riwayat Penyakit Dahulu :

Pernah dirawat 0 Tidak O Ya, Kapan : o Diag

Pernah operasi o Tidak 0 Ya, Kapan ! ... e, 0 JENIS OPEFASI o

Riwayat Penyakit Keluarga

Riwayat Alergi o Tidak oYa

Bahan Alergen A, St Reaksi yang ditimbulk

Gelang Alergi u Tidak uYa

Prenatal @ normal o tidak normal, jelaskan
Natal o spontan o Sectio Caesaria
Berat Badan lahir s g Panjang Badan Lahir ................cm Menangis saat lahir Oya O tidak
Post Natal o kejang o gangguan nafas n kejang demam 0 ikterik lain lain, j
Minum ASI o tidak 0 ya, sampai umur :..
Minum PASI belum ya, mulai umur @ ..
Tengkurap :........... bin/thn Duduk :...........bin/thn bin/thn Berdiri :............ bin/thn Jalan:........... bin/thn
Riwayat Imunisasi
aDPT I o DPTII a DPT I a BCG o MMR o HIB o Influenza oThypus o Varicella
oPolio | o Polio Il o Polio lll 0 Campak 0 Hepatitis | O Hepatitis I 0 Hepatitis Il O ..o
Vaksin Ulang oYa o Tidak
Pemeriksaan Fisik
Tanda - tanda Vital
Keadaan Umum : o Baik o Sedang o Lemah o Gelisah
Kesadaran GBS mnashi Saturasi Oksigen : ................. %
Tekanan Darah . mmHg Suhu Berat Badan .Kg
Nadi . x/menit RR Tinggi Badan .cm
Breathing (B1)
Pola nafas o Teratur a Takipneu o Bradipnea o Apnea
o Kusmaul o Cheyne Stokes u Biot
Bunyi nafas o Vesikular o Rales o Wheezing o Ronkhi
Sesak o Tidak o Ya
Alat bantu nafas o Tidak o Ya, Jelaskan:
Retraksi dada o Tidak o Ya, Jelaskan: .
Bentuk dada o Normal o Barrel chest o Pigeon L Rttt
Batuk o Tidak o Ya
o o Tidak Produktif 0 Produklif, Keterangan : .............cceveiiiemeiiiininnininsens
Lain-lain o Deviasi Trachea n  Pernafasan cuping hidung
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Blood (B2)

Nyeri dada o Tidak o Ya, Jelaskan :
Bunyi Jantung o Normal o Murmur 3 Gallop
Irama Jantung 1 Reguler 1 Irregular §1/82 lunggal
CRT <2 delik u Tidak u Ya Clubbing finger ~© Tidak o Ya
Pembesaran vena jugularis o Tidak o Ya Edema o Tidak o Ya
Akral o Hangat o Dingln Diaphoresls o Tidak o Ya
Sclera o Ikterus o Anikterus Konjungtiva o Anemis o Ananemis
Perdarahan o Tidak o Ya, Jelaskan:
Brain (B3)
Kesadaran o Compos mentis o Apatis o Somnolen o Sopor o Coma
GCs o EVM o
Reflek Fisiologis a Patella o Tricep 2 Bicep
Reflek Patologis o Babinzky o Budzinsky o Kemig
Hemiparese/paraparese o Tidak o Ya,jel s
Hemiplegi/paraplegl o Tidak O YaJelaskan ' ... W
Gangguan tidur o Tidak (o H L RSO
Kontak mata o Tidak o Ya
Reflek cahaya o o Positif
Negatif o o
Pupil o Isokor o Anisokor 3 Midriasis o Miosis
Gangguan penciuman o Tidak o Ya, jelaskan :
Gangguan pendengaran o Tidak o Ya, jelaskan: -
Gangguan bicara o Tidak QYo JOIAsKAN Y iiiviigniiaainiai v v
Gangguan menelan o Tidak ) Y8, IO s s
Lain ~lain : o Tremor o Kaku kuduk

o Kejang o Kesemutan
Bladder (B4)
Kebersihan o Bersih o Kotor 3 Bau
Produksi Urine 0 Jumilah: ... cc/hr o Wama: ...
Kesulitan BAK o Tidak o Ya,jelaskan:
Alat bantu o Tidak o Ya,jelaskan:
Kandung Kemih o Dilatasi o Nyeri tekan
Bowel (B5)
Nafsu makan o Bak o Tidak Frek. Makan :

o Mual o Muntah
Diit Faseevsesnonseressisistines
Porsi makan o Habis 0 Tidak, jelaskan : ..........ccocoiieiicinienninns
Minum Jumlah ...cchr
Alat bantu o Tidak 0 Ada, jelaskan: .
Gigi dan mulut o Bersih o Kotor 3 Bau
Membran mukosa o Lembab o Kering 2 Stomatitis
Tenggorokan o Nyeri telan o Pembesaran tonsil
Abdomen o Supel o Tegang 2 Nyeri tekan o

u Ascites u Kembung 1 Distended [§]
Luka operasi o Tidak o Ada

o Drain:............. o Jumlah: ........cc AWama: e
Peristaltik o Frekuensi: ..............x/menit
Flatus o Ya o Tidak
Masalah BAB u Tidak v Ya, jelaskan: ......
Bone (B6) .
Gerak sendi o Bebas o Terbatas Jelaskan :
Kekuatan Otot o Atropi

o Nyer JOIABKANS Lronsgenasmnssarsssosso sivazpsuss

Kulit o lkterk o Hiperpigmen 2 Sianosis

o Pucat 1 Kemerahan
Integritas kulit o Baik o Kering 3 Lecet
Fraktur o Tidak o Ya,jelaskan:.
Luka operasi o Tidak o Ya,jelaskan:.

o Drain o Jumlah;............
Turgor o Baik u Sedang 3 Buruk
Endokrin
Pembesaran Tiroid o Tidak o Ya Hipoglikemi o Tidak o Ya
Pembesaran Limfe o Tidak o Ya Hiperglikemni o Tidak o Ya
Luka gangrene o Tidak o Ya
Personal Hygiene ;
Mandi Ganti pakaian .xhr
Sikat gigi Genetalia 2 Bersih o Tidak
Keramas ...x/minggu
Mematong kuku ...x/minggu




X
i Asasmen Nyerl
Nyeri :oYa  oTidak
NIPS (untuk usia < 12 bulan)
PARAMETER
KATEGORI 0 1 2 SKOR
Tidak ada ekspresl tertenlu alau | Sesekall meringls atau mengerutkan
WAJAH senyum - ~_ kening ) -
MENANGIS Tidak menangis, lenang Merengek ringan, kadang - kadang Borterlak kancang, Monalk,
d ' Melengking, terus menerus
POLA Tidak teralur, lebih cepal dari
PERNAFASAN Pola bemapas bayl nomal lersedak, napas lerflahan
LENGAN Tidak ada kekaukan olol, Tegang, legan lurus, kaku, dan /
gerakan tangan acak sekali-kali alau ekstensi / leksl cepal
KAKI Tidak ada kekaukan otol, Tegang, kakl lurus, kaku, dan / atau
gerakan kaki acak sekall-kali ekslensi / fleksi cepal
Tenang, tidur damai alau geraan
KESADARAN gkakl acak terjaga 9 Terjaga, gelisah, dan meronta-ronta
0: Tidak nyeri 1-3:Nyariringan | 4-0:Nyerisadang |  7-10 Nyarl hebat TOTAL SKOR
Skala FLACC (Untuk usia 1-3 tahun)
P, ETE
KATEGORI ARAMETER SKOR
0 1 2
Tidak ada ekspresi terientu alau | Sesekali meringis atau mengerutkan Sering unluk cemberul, rahang
WAJAH
senyum kening terkaltur, dagu bergelar lertarik
KAKI Normal posisi atau santai Tidak nyaman, gelisah, legang Menendang, alau kaki disusun
Berbanng dengan lenang, posisi Menggelal, menggeser, maju
I t enyenla
ARTIVITAS normal, bergerak dengan mudah mundur, legang Kakiss;menygnial
MENANGIS Tidak ada teriakan (lerjaga alau Erangan atau rengekan, keluhan Menangis terus, leriakan atau isak
lerlidur) sesekali langis, keluhan sering
KONSOLABILITAS / Bisa disentuh sesekall, memegang / | Sulit untuk disentuh / diajak bicara
RESPON Tenang; sania) memeluk I dihibur, lidak nyaman S
0: Tidak nyori 1-3: Nyoriringan | 4-8:Nyerisedang |  7-10 Nyeri hobat TOTAL SKOR
Wong baker (Untuk usia > 3 tahun)
Frekuensinyeri :uvJarang o Hilang timbul nTerus menerus
Lama Nyeri R AR
Menjalar . 0 Tidak o Ya, jelaskan . s
Kualitas Nyeri  : oTumpul  oTajam cPanas/terbakar
Faktor pemicu / memperberat e
Faktor yang gi / gl o}
Lokasi Nyern
Skala nyen
Bila ada keluhan nyers, lanjutkan dengan asesmen nyert
Skrining Nutrisl
Pasien kehilangan berat badan selama 3 bulan terakhir ©  Tidak o Ya
Pasien mengalami penurunan asupan makanan sclama seminggu terakhir o Tidak o Ya
Pasien mengalami <egawatan / peravatan intensif fdiagnosa khusus/kronis o Tidak o Ya
Semua pasian ana¥ dan bay: dilakukan sknning ianjutan oloh ahir gizi rumah sakit
Skrining Fungslonal
Aktifitas sehan - han 1 Mandin 1 Dengan banluan
Apabila j “‘Cengan bantuan” lanjutk fungsional
8krining Rislko Jatuh
Faktor Risiko Kntena Skala Skor
< 3 tahun Y
u 3 - 7 tahun 3
e 8 — 13 tanun 2 Humpty Dumply Scale
> 13 tahun 1
is Kelami Laki —aki 2 Skor
Jenis Kelamin P puan - - I 1 Risiko Rendah (7-11)
Diag Neurologt 4 11 Risiko linggi (2 12)
Perubahan Oksigenasi (Diagl Resp ik, D 3
Diagnosa Anemia. Anareksi_Synccpe. Pusing, dsb o Jika risiko rendah
Gangquan Perilaku / Psikialn 2 Maka lanjutkan
Diagnosis Lainnya 1 dengan asesmen
Tidak Memahami Kelerbatasan 3
Gangguan jatuh anak
Koggilil Lupa Kelerbalasan 2 » Jika risiko tingal
Onenlasi Terhadap Kelemahan 1 © Maka lanjutkan
Riwayal Jatuh / Bayi diletakkan di Tempat Tidur Dewasa a - dengan asesmen
Fakter Bayi Menggunankan Alat Bantu 3 jalul-ﬁ anak
Lingkungan Bayi Diletakkan di Tempal Tidur Bayi 2 o Pasang tanda risiko
Bayi Berada Di luar Area Rumah Sakil 1 jatuh (wamna
R;SPOS t hami —g:::z 3; :m = kuning) pada gelang
Sedasi / Anastesi | >48 jam alau lidak Menjalani Pembedahan / Sedasi / Anaslesi pasien
PeRaniinain Obal sedalif, Obat Hiprotik, Barbiturat. Phenozialin
Medlkga%enlusa Penggunaan Salah Satu Obal Diatas
Obat Lain
lotal
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Keamanan

o

o Orientasi pasien terhadap lingkungan

o Roda tempat tidur berada di posisi terkunci

o Ditegakkan pengaman tempat tidur / bed trails
o Bel mudah dijangkau

o Menginformasikan penggunaan alas kaki anti licin
o Tempat tidur di posisi terendah
o Handrail mudah dijangkau pasien dan kokoh

Status Mental

o Orientasi ( tempat, orang, waklu) o Agitasi
o Tidak ada respon o Kooperalif
o Kejang, tipe dan frekuensi : ........c.cocevivierinnnnann,

o Menyerang
o Letargi o

Skrining Restrain

Pasien berisiko menggunakan restrain

o Tidak oYa
Apabila salah satu jawaban "Ya'maka lanjulkan asesmen reslrain
Risiko Melarikan Diri
o Tidak ada masalah yang teridentifikasi
o Risiko, karena : o Gangguan status menlal o Bingung o Pusing o Dementia
o Menolak tinggal di rumah sakit o Tinggal di lingkungan yang di awasi
R
Riwayat Obat-Obatan
Obat-obatan di rumah ( daftar obat, dosis, frekuensl, kapan terakhir kali dikonsumsi )
Nama Obat Dosis / Frekuensi Terakhir kali Diberikan
Lain - Lain
Data Penunjang
Diagnosa Keperawatan

[P Bersihan jalan napas tidak efektif Daversvarsans Pola napas tidak efektif

Dsorsusses Gangguan pertukaran gas B sponsemsces Risiko ketidakstabilan glukosa darah

o. Hipotermi Oisssssvsisges Hipertermi

> ... Ketidakseimbangan nutrisi 2 (SISO Jaundice pada neonatus

B ssamaniisig Diare [= IO Konstipasi

. Elusimesiaias

Perawat

(nama terang dan tanda tangan)




PN

Rumah Sakit

e S No. RM ) 7 i (UP)
AR GRAFIK TANDA VITAL | ferereser i
(CURVE LIST) Umr (i

Tempel stiker bila ada

TANGGAL
NADISCHU 6 12 1S 23 6 12 18 23 o 12 8 24 B 12 18 23 - 12 18 23 6 12 18 24 3 12 18 24
180 | 22
160 41
140 40
120 39
100 38
80 | 37 _
50 36
40 35
Tekanan Darah
Respirasi
SIPO2
Lain - lain
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'Rufnahh Sakit e mr s e e e No. RM ¥ (LP)
i PENGGUNAAN OBAT PASIEN | teneposer
’r‘\f“"*’;\“‘ﬁ“x\l}'\; 1 Tanggal Lahir  : (Tgl/BIn/Thn)
Umur : (Thn/BIn/Hr)
—_— Alamat
RIWAYAT ALERGI OBAT: Tempel stiker bila ada

JADWAL PEMBERIAN
OBAT INJEKSI/| ATURAN | TANGGAL DISTRIBUSI KETERANGAN

NOl " pbosis PAKAI FARMASI TeL: TGL: TGL: TGL: TGL: ToL:

1 Jam

Sisa
Pasien/Keluarga
Perawat

2 Jam

Sisa
Pasien/Keluarga
Perawat

3 Jam

Sisa
Pasien/Keluarga
Perawat

4 Jam

Sisa
Pasien/Keluarga
Perawat

5 Jam

Sisa
Pasien/Keluarga
Perawat
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et it 2 ] i

Rumah Sakit - i LBt o
{NWARN  TATA TERTIB PASIEN RAWAT INAP

UNTUK PASIEN DAN PENGUNJUNG
Pasien, penunggu serta pengunjung dimohon untuk menjaga ketenangan, kebersihan serta
ketertiban di lingkungan rumah sakit dan mentaati peraturan yang berlaku.
Pasien dilarang meninggalkan ruang perawatan selama perawatan berlangsung.
Pasien dan penunggu pasien dilarang membawa barang berharga serta uang dalam jumlah
besar. Kehilangan bukan tanggung jawab Rumah Sakit.
Biaya perbaikan/penggantian barang milik rumah sakit yang rusak/hilang akibat dari kelalaian
keluarga/pengunjung pasien akan dibebankan pada pasien.
Apabila mengalami hal-hal yang kurang nyaman di ruang perawatan, beritahukan kepada
perawat.
Pasien dan keluarga dilarang membawa senjata tajam, menggunakan NAPZA, minuman
beralkohol atau minuman keras sejenisnya.
Pasien pulang harus sepengetahuan/seizin dokter yang merawat, diluar ketentuan tersebut maka
pasien atau keluarganya diharuskan menandatangani formulir pulang atas permintaan sendiri
(PAPS).
Bila pasien melarikan diri, semua konsekuensi yang terjadi bukan menjadi tanggung jawab
rumah sakit.
Jam Berkunjung : Pagi Pk. 09.00 WIB - 12.00 WIB

Sore Pk. 16.00 WIB — 20.00 WIB
Penunggu wajib menggunakan kartu penunggu pasien (ID card penunggu warna merah) dan
kartu dikembalikan kepada perawat ruangan setelah menyelesaikan seluruh administrasi saat
pulang.

ADMINISTRASI DAN KEUANGAN
Perpindahan kelas perawatan mengakibatkan perubahan semua biaya tindakan medis jasa
dokter dan tarif lainnya yang akan ditentukan berdasarkan kelas perawatan tertinggi yang dipilih
oleh pasien.
Setiap pasien pulang harus mendapatkan bukti lunas administrasi yang dapat diperoleh dari kasir
setelah pasien/keluarga pasien melunasi seluruh biaya perawatan.
Kasir dapat melayani pasien pulang setiap hari.
Pasien yang keluar dan masuk dalam hari yang sama, biaya akan diperhitungkan satu hari
perawatan.
Penambahan penggunaan alat medis yang diperlukan akan dikenakan biaya tambahan.
Administrasi ruang perawatan dihitung mulai pukul 00.01 WIB — 24.00 WIB, setelah jam tersebut
maka terhitung hari berikutnya.

Malaig; csissmmsiisiiassinsssasssissonms
Pasien/ keluarga terdekat pasien

(nama dan tanda tangan)

Saksi | Saksi Il
(nama dan tanda tangan) (nama dan tanda tangan)
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e Py
Rumah Sakit
G ¢ RAWAT INAP DEWASA
Identitas Paslen
No. RM : (LUP) Tanggal MRS : (Tgl/BIn/Th)
Nama Paslen Jam Pengkajian 4 wiB
Tanggal lahir (Tg/BIn/Th)| | Jam pindah / Tiba di ruangan : wiB
Umur : (Th/Bln/Hr) CaraMasuk : oJalan o Brankart o Kursi Roda
Alamat ¢ Asal Masuk : olGD o Klinik Rawat Jalan
Tempel stiker bila ad: DPJP
Anamnesls

Keluhan Utama
Riwayat Penyakit Sekarang

Riwayat penyakit dahulu :
o Penyakit jantung o Diabetes o TB o Ginjal
o Gangguan jiwa o Kanker o Stroke o Asma
o Gangguan Hematologi o Hipertensi o Infark o Hepatitis
o Miokard o Lain-lain :

Pernah dirawat : o Tidak

Pernah Operasi : o Tidak o Ya, Kapan:.

Riwayat Penyakit Keluarga : ..........ccc.eoeveeriiveveciieeesenenns

Riwayat Alergi : o Tidak o Ya, bahan allergen :..

B Roakal yong dlmBIKON: s sammavmnssie s N T S YT A
Gelang Alergi o Tidak o Ya

Psiko-Sosio Spiritual dan Ekonomi :
Tinggal bersama
Yang merawat selama di rumah sakit
Yang merawat di rumah
Kegiatan ibadah
Hal yang bertentangan dengan keyakinan

Pekerjaan

Konsep diri H

Hubungan dengan teman dan lingkungan sekitar ST AR AR AR S AR S AU SR RIS SRS 0O RIS

Pereriksaan Fisik
Tanda - tanda Vital
Keadaan Umum : o Baik o Sedang o Lemah o Gelisah
Kesadaran 5 GCs Saturasi Oksigen : ...
Tekanan Darah Suhu Berat Badan -
Nadi RR TinggiBadan ... cm
GDS
Breathing (B1)
Pola nafas o Teratur o Takipneu o Bradipnea o Apnea
o Kusmaul o Cheyne Stokes o Biot
Bunyi nafas o Vesikular o Rales o Wheezing o Ronkhi
Sesak o Tidak o Ya
Alat bantu nafas o Tidak o Ya, Jel Vs
Retraksi dada o Tidak o Ya,Jelaskan:......ccceeeuenns
Bentuk dada o Normal o Barrel chest o Pigeon B susuvuenssonics
Batuk o Tidak o Ya
o Tidak Produktif 0! ‘Prodiktif; Ketarangan's ...

Lain-lain o Deviasi Trachea o Pernafasan cuping hidung
Blood (B2)
Nyeri dada o Tidak o Ya, Jelaskan: ........
Bunyi Jantung a Normal o Murmur o Gallop Cllsasnsssaryiasamiioniamsnysarns
Irama Jantung o Reguler o lIrregular S1/S2tunggal o Tidak o Ya
CRT < 2 detik o Tidak o Ya Clubbing finger o Tidak o Ya
Pembesaran vena jugularis o Tidak o Ya Edema o Tidak o Ya
Akral o Hangat o Dingin Diaphoresis o Tidak o Ya
Sclera o lkterus o Anikterus Konjungtiva o Anemis o Ananemis
Perdarahan o Tidak o Y&, JOlasKAN L i sisiiveisamasasninessaspissnise
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Braln (B3)

Kesadaran o Compos mentis o Apatis o Somnolen o Sopor o Coma
GCS o E a V oM
Reflek Fislologis o Patella o Tricep o Bicep
Reflek Patologis o Babinzky o Budzinsky o Kemig
Hemiparese/paraparese o Tidak a Ya,jelaskan: .................
Hemiplegl/paraplegl o Tidak o Ya,jelaskan ; :
Gangguan tidur o Tidak D Y8, JolasKaN & iiiisiiiiiasninnsisoiriin
Kontak mata o Tidak o Ya
Reflek cahaya o Positif o Negatif .
Pupil o Isokor o Anisokor o Midriasis o Miosis
Gangguan penciuman o Tidak O: Y&, Jelaskan & s
Gangguan pendengaran o Tidak o Ya,jelaskan:
Gangguan bicara o Tidak o Ya,jelaskan: ..
Gangguan menelan o Tidak o Ya,jelaskan: ..
Lain —ain : o Tremor o Kaku kuduk
o Kejang o Kesemutan
Bladder (B4)
Kebersihan a Bersih o Kotor o Bau
Produksi Urine o Jumlah:............cc/hr o Wama: .....cooeienne
Kesulitan BAK o Tidak o Ya, jelaskan :
Alat bantu o Tidak o Ya,jelaskan:.......
Kandung Kemih o Dilatasi o Nyeri tekan
Bowel (B5)
Nafsu makan o Baik o Tidak [ 2T T ——————
o Mual o Muntah
DB Zieesesessassesensesssserss
Porsi makan o Habis o Tidak, jelaskan : ....cccceeereesneesnessnnssnnesnsssnessaneseecsanens
Minum Jumlah ..o cc/hr
Alat bantu o Tidak 0 Ada, Jelaskan ! .....cuiiiirieisneinnnnnneneessiesssssnnsssssane
Gigi dan mulut o Bersih o Kotor o Bau
Membran mukosa o Lembab o Kering o Stomatitis
Tenggorokan o Nyeritelan o Pembesaran tonsil
Abdomen o Supel o Tegang o Nyeritekan o :...
o Ascites o Kembung o Distended o e
Luka operasi o Tidak o Ada
o Drain: o Jumlah:......cc o Wama:..
Peristaltik o Frekuensi:............... x/menit
Masalah BAB o O Y&, Jelaskai i nuvisivitsitasminssisiniasiueeisieiineg
Bone (B6)
Gerak sendi o Bebas o Terbates MROBKAN & s cvisinniismssmasnanaaii
Kekuatan Otot o Atropi
+ o Nyeri JOlASKANIS s oonesssnmsensansenmenssnsosspussas
Kulit o Ikterik o Hiperpigmen o Sianosis
o Pucat o Kemerahan
Integritas kulit o Baik o Kering o Lecet
Fraktur o Tidak 0 Yo, Jelaskans i
Luka operasi o Tidak o Ya, jelaskan
o Drain o
Turgor o Baik o Sedang o Buruk
Endokrin
Pembesaran Tiroid o Tidak o Ya Hipoglikemi o Tidak o Ya
Pembesaran Limfe o Tidak o Ya Hiperglikemi o Tidak o Ya
Luka gangrene o Tidak o Ya

Personal Hyglene

Mandi Ganti pakaian S e x/hr
Sikat gigi Genetalia o Bersih o Tidak
Keramas

Memotong kuku




Asesmen Nyerl

:oYa o Tidak

Nyeri
Wong baker
Wl Nyeeh | P Scwee Frekuens! nyeri :a Jarang o Hilang timbul oTerus menerus
g S R AR S0 Lama Nyerl
@ @ @ @ "7: Menjalar : o Tidak o Ya, Jelask
N 0 0 N 0 to .| Kualitas Nyerl  :oTumpul  cTajam oPanas/lerbakar
BRWMOCURT R R Faklor pemicu / rberat :
MTMTM: T T T T T 11 Faklor yang gi  menghilangkan nyeri :
. 1 1 3 . L] . ’ . . fo LDkﬂSl Nyarl
TR Bokega My g My Serat Skala nyeri
gkt e ey St
Bila ada keluhan nyeri, lanjutkan dengan nyeri i
8krining Nutris| ok ‘
Pasien kehilangan berat badan selama 3 bulan terakhir o Tidak o Ya
Pasien mengalami penurunan asupan makanan selama seminggu terakhir o Tidak o Ya
Pasien mengalami kegawatan / perawatan intensif /diagnosa khusus/kronis o Tidak o Ya

Apabila salah salu jawaban “Ya" lanjutkan skrining dan edukasi oleh ahli gizi rumah sakit

Skrining Fungsional :

Aktifitas sehari — hari

Apabila j “Dengan b,

o Dengan bantuan

Skrining Rislko Jatuh

Apakah pasien berusia 2 60 tahun?

Apakah pernah jatuh dalam 2 bulan terakhir?

Apakah mendapat sedasi atau pembedahan atau dirawat di ruang ICU?
Apakah aktifitasnya perlu pengawasan atau bantuan?

Apakah memiliki diagnosis : neurologis, perubahan oksigenasi, gangguan metabolisme,

gangguan jantung, cacat fisik (buta, tuli, hilang atau cacat kaki yang mengganggu aktifitas)?* o Tidak

Apabila salah satu jawaban “Ya" maka lanjutkan asesmen risiko jatuh

*) Lingkari diagnosis yang sesuai

o Tidak o Ya
o Tidak o Ya
o Tidak o Ya
o Tidak o Ya

o Ya

Pencegahan Standar Risiko jatuh

o Orientasi pasien terhadap lingkungan

o Roda tempat tidur berada di posisi terkunci
o Ditegakkan pengaman tempat tidur / bed trails

o Menginformasikan penggunaan alas kaki anti licin

o Tempat tidur di posisi terendah
o Handrail mudah dijangkau pasien dan kokoh

o Bel mudah dijangkau o
Shrining Risiko Dekubitus .
Apakah pasien menggunakan kursi roda atau membutuhkan bantuan? o Tidak o Ya
Apakah ada inkontensia uri atau alvi? o Tidak o Ya
Apakah ada riwayat dekubitus atau luka dekubitus? o Tidak o Ya
Apakah pasien berumur di atas 65 tahun? o Tidak o Ya
Apabila salah satu jawaban “Ya" maka lanjutkan asesmen dekubitus
Status Mental
o Orientasi ( tempat, orang, waktu) o Agitasi o Menyerang
o Tidak ada respon o Kooperatif o Letargi .« RPN
o Kejang, tipe dan frekuensi : ..........cccovvvieiieennnnn
Skrining Restrain
Pasien berisiko menggunakan restrain o Tidak oYa
Apabila salah salu jawaban "Ya"maka lanj restrain
Rislko Melarikan Dirl
o Tidak ada masalah yang teridentifikasi
o Risiko, karena : o Gangguan status mental o Bingung o Pusing o Dementia

o Menolak tinggal di rumah sakit
o Lainain: ..

o Tinggal di lingkungan yang di awasi
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Riwayat Obat-Obatan

Obat-obatan di rumah ( daftar obat, dosis, frekuensl, kapan terakhir kali dikonsumsi )

Nama Obat Dosls / Frekuensl Terakhir kali Diberikan

Lain - Lain

Data Penunjang

Diagnosis Keperawatan

0 wessmusminas Bersihan jalan napas tidak efektif L Pola napas tidak efektif

[ S Gangguan pertukaran gas O avesivinnss Risiko ketidakstabilan glukosa darah
o N Hipotermi Hipertermi

O icssinging Ketidakseimbangan nutrisi .. Mual

B siisiaisin Diare Konstipasi

Nyeri akut o SR Penurunan curah jantung

Risiko jatuh Oiw

Perawat

(nama terang dan tanda tangan)

B



Rumah Sakit

UNIVERSLIAS ASESMEN MEDIK AWAL RAWAT INAP
MALANGKG e ———————————————
Identitas Paslen
No. RM : F) Tanggal : (Tal/BIn/Th)
Nama Pasie.n : (Tgl/BIn/Th) Jam pengkajian  : wiB
Tanggal lahir : (Th/BIn/Hr) Ruang .
Urnur : Kelas
Alamat ' DPJP
Tempel stiker bila ada
Anamnesls

Keluhan Utama :
Riwayat Penyakit Sekarang ( Lokasi, Onset dan Kronologis, Kualitas, Faktor Me beral, Faktor M

ingan, Gejala Penyerta)

Riwayat Penyakit Dahulu (Termasuk Operasi): o Diabetes o Hipertensi o Jantung o Kanker oLainnya, ........cccoc.eeiuseesuenns

Riwayat Penyakit Keluarga : o Diabetes o Hipertensi oJantung o Kanker o Lainnya
Riwayat pekerjaan: Apakah pekerjaan melatarbelakangi masalah penyakit saat ini?
Obat-obatan yang sedang dikonsumsi pasien saat ini :

Riwayat alergi : Reaksi :
Status Psikologi: o Tenang o Marah o Cemas o Depresi o Bingung
Pemeriksaan Fisik
Keadaan Umum : o Baik o Tampak sakit o Sesak o Pucat oLemah o Kejang o Lainnya,
Tanda - tanda Vital
Kesadaran : GCs Saturasi Oksigen : ....
Tekanan Darah ... mmHg Suhu Berat Badan
Nadi . x/menit RR Tinggi Badan
GDS

| ) 7N
/ f AN /0 A
AT { +)

s

N
R
—

MM |
b | '
\ ( | [
Y IRY
Kode Gambar
A : Abrasi C : Combustio D : Deformitas VA : Vulnus Appertum U : Ulkus H : Hematoma N :Nyeri L: Lain-lain
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Pemeriksaan Obstetry dan Gynecologi

Abdomen: Untuk paslen Obstetry dan Gynecologl
Inspeks!
o Luka bekas operasl
o Membesar arah memanjang o Melebar o Pelebaran Vena
olineaAlba oLineaNigra  oStrieLivide o Strie Alblcan
Palpasl
« Leopold| BJA S
o Leopold Il oTeratur o Tidal
« Leopold Il TBJ R G gram
e Leopold IV
netall
Interna Obstetri Interna Gynecologl
Vt.  Pembukaan Vt: Portio: o tertutup o terbuka
Penipisan olicin £....... oLainnya: .
Selaput ketuban Corpus UL : ...c.coveraniunssnensesnsnsnnsnnennene
P an Kepala Adnexa D - Nyeri S -Nyer
Bagian terdahulu - Massa - Massa
Baglan terendah Cavum Douglas : .....ecueiienieiisssssnceieniaes
Pengkajlan Nyerl
e S Nyeri :oYa o Tidak
Frekuensinyeri :oJarang o Hilang timbul aTerus menerus
(@) @ QJB @ @ % Lama Nyeri :
- B saind s ’ 'i' Menjalar : o Tidak oYa,j
...E Rating f A = el Kualitas Nyeri  :oTumpul  oTajam oPanas/terbakar
1 T ! |, 1 l 1 ‘; ‘T 1 Faktor pemicu / p :
Tl | Faktor yang mengurang / hil nyeri :
Aot Syt g, ] Yo bt Lokasi Nyeri :
Spe—r—— Skala nyeri
Pemeriksaan Penunjang
Hasil pemeriksaan penunjang yang sudah ada
Tanggal Pemeriksaan Kesan/ hasil
Diagnosis

Diagnosis Utama :

Diagnosis Sekunder :

~ Penatalaksanaan / Perencanaan Pelayanan

Dokter Penanggung Jawab Pelayanan

nama terang dan tanda tangan)




Rumah Sakit
UNIVERSITAS

MULIAMAMADINAH
MALA

PERENCANAAN PULANG

N G

Identitas Pasien
Nama Paslen :
RS 1
Tanggal lahir : (TgUBIn/Th) ;3%93‘ " (TgU/BIn/Th)
Umur (Th/BIn/Hr)
Alamat : Diagnosis Utama
Tempel stiker bila ada

Kriteria pasien yang dilakukan perencanaan pulang (Discharge Planning) saat asesmen awal :

Pasien lanjut usia (> 60 tahun) oya otidak
Hambatan Mobilisasi oya otidak
Membutuhkan pelayanan medis dan perawatan berkelanjutan oya otidak
Membutuhkan bantuan orang lain dalam aktifitas harian oya ofidak

i oleh CM

Jika salah satu kriteria terpenuhi, maka I:

pengkajian di bawah Ini dan ditand. g

Keadaan lingkungan pasien

a. Orang yang mendampingi dan merawat pasien di rumah :

b. Kondisi tempat tinggal pasien

» Kamar (ukuran dan keadaan) :
« Jarak dengan kamar mandi

Perencanaan Pulang

Kebutuhan yang
diperkirakan

Pemenuhan Kebutuhan (beri tanda centang v, boleh lebih dari satu)

Membutuhkan bantuan
dalam aktifitas sehari-hari
selama di rumah

o Konsultasi Rehabilitasi

o Terapi Wicara

o Membutuhkan anggota gerak palsu, seperti
o Membutuhkan alat bantu gerak, seperti
o Lainnya

Membutuhkan edukasi gizi
yang kompleks terkait
penyakitnya

o Konsultasi gizi
o Penggunaan alat bantu makan khusus, seperti
o Lainnya

Membutuhkan penanganan
nyeri kronis

o Konsultasi tim nyeri

o Penanganan nyeri mandiri
o Edukasi tentang obat nyeri
o Lainnya

Membutuhkan pengelolaan
penyakit secara
berkelanjutan di luar
RSUMM

Tujuan: o Penatalaksanaan penyakit
o Tindakan, sebutkan

Tempat: o Dokter keluarga / dokter praktek
g Home Care

o Rumah Sakit
o Lainnya, sebutkan

oPuskesmas

Pengobatan yang
dilanjutkan di rumah

No Nama Obat Dosis jam pemberian Keterangan

Kebutuhan lainnya:

oooo

Instruksi diberikan
kepada:

o Pasien

o Keluarga, sebutkan .

o Lainnya, ..

Perawat / CM* Pasien/Keluarga DPJP

(TTD dan nama terang) (TTD dan nama terang) (TTD dan nama terang)

*Corel saiati satu
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R e FORMULIR PENDIDIKAN PASIEN
MATLA NG
— DAN KELUARGA TERINTEGRASI
No. RM
Nama Pasien : L/P
Umur : Th/Bl/Hr
Diagnosa :

RencanaOperasi :0YaOTidak

PenerimaEdukasi
1. PasienQ Agama: ... 5101 SO LN
2. Pasangan (suami/istri) O Keyakinan dan nilai-nilai pasien dan keluarga :
3. Orang Tuall Ada/THdak?. coomisiseverssossvesiss
4. SaudaraKandungQ Kesediaan Menerima Informasi dan Pendidikan :
5. Lain-lain........ccoceceeeene OYa QOTidak
Tingkat Pendidikan:0SD QSMP OSMA ODiploma Media Pendidikan :
Q51 Os2 As30TidakSekolah OLisan O Leaflet OPeragaan
Bahasa yang diginakani«ssssmssssmsusiansecaresis
Keterangan : (() Ada (=) Tidak Ada
Hambatan Belajar A
a. KeterbatasanFisikdanKognitif : b. Hambatan Bahasa OYa OTidak
N/ OTidak ada O Tuna Rungu OTuna Wicara c. Butuh Penerjemah OYa OTidak
OTuna Netra OTuna Daksa OKognitif terbatas d. Hambatan Emosi dan Motivasi :
OTidak bias membaca OKooperatif OCemas ODepresi
L OMenolak O Marah
Rencana Pendidikan Bidang Disiplin
OKondisi kesehatan dan diagnosis pasti DPJP
OPartisipasi dalam pengambilan keputusan terkait dengan pelayanannya DPJP
Q Proses memberikan lnformed Consent DPJP
0O Manajemen Nyeri PJ Shift, DPJP
QPartisipasi dalam proses pelayanan PJ Shift Perawat
OPenggunaan peralatan medis secara efektif dan aman PJ Shift Perawat
QHand Hygiene PJ Shift Perawat
Q Teknik Rehabilitasi Fisioterapis
QOPenggunaan obat efektif Apoteker
OPotensi interaksi obat yang diresepkan dengan obat lain, makanan Apoteker
Q Diet dan Nutrisi Nutrisionis Klinik
Q
Q
- Pelaksanaan Pendidikan
VERIFIKASI
Nama, TTD Nama,
g/ e MATERI PENDIDIKAN Pemberi Do . .
Durasi Pendidikan | Pendidikan | § € _ [.§ LY
- BELAELEER:
£ B 2|58
E & |g%

Keterangan :0J Beri tanda v"yang sesuai, *coret yang tidakperlu
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Rumah Sakit

UNIVERSITAS
MUIAMMADIYALS c
MALANG

KLIS PEMBERIAN INFO

Ry

RMASI

No. RM : (LP)
Nama Pasien
Tanggal Lahir : (Tgl/BIn/Thn)
Umur K (Thn/BIn/Hr)
Alamat
Tempel stiker bila ada
No Jenis Informasi Ya Tidak
1 | Perawat memperkenalkan diri dan menjelaskan perawat yang akan merawat
2 | Memberikan informasi tentang dokter yang akan merawat dan jadwal konsultasi
Menerangkan fasilitas yang ada di kamar dan cara penggunaannya (bel tempat
8 tidur dan kamar mandi, remote TV / AC / tempat tidur dll. )
Menerangkan kegiata rutin perawat:
» Operan
» Kontrol pasien
4 » Pemberian obat sesuai jadwal
» Obervasi pasien (vital sign)
> DIl
5 | Menerangkan waktu memandikan pasien
Menerangkan waktu distribusi makan sesuai dengan peraturan, yaitu:
6 > Makan pagi :06.00 WIB - 08.00 WIB
» Makan siang :11.00 WIB - 13.00 WIB
» Makan malam : 16.30 WIB — 19.00 WIB
7 | Pasien dan keluarga tidak diperbolehkan merokok di ruangan
Jam berkunjung :
Pagi :09.00 WIB - 12.00 WIB
8 | Sore :16.00 WIB —20.00 WIB
Khusus ruang ICU tidak ada jam berkunjung
9 | Pengunjung berusia di bawah 12 tahun harus dibawah pengawasan orang tua
. Pasien dan keluarga tidak diperkenankan membawa barang berharga. Risiko
kehilangan ditanggung pasien dan keluarga
11 | Menerangkan tata tertib, hak, dan kewajiban pasien
12 | Ada permintaan privasi
13 | Ada layanan BINROH
Malang,
Pasien / Keluarga Petugas
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Rumah Sakit

e e o :

UUNIVEISTTAS
MULAMMADIYAN
MALANGG

»

RINGKASAN KEPERAWA

TAN

* Masalah selama dirawalt :
a Bersihan jalan napas tidak efektif
o Gangguan pertukaran gas
o Hipotermi
o Ketidakseimbangan nutrisi
o Diare

* Pengobatan

¢ Meneruskan obat :oYa

+ Diberikan Resep :oYa

* Pengobatan yang dilanjutkan di rumah

No. RM : (wP) ALERGI :
Nama Pasien : - e
Tanggal lahir : (Tgl/BIn/Th) Tanggal MRS (Tgl/BIn/Th)
Umur (ThiBIn/Hr) DPJP
Alamat Ruang
Tompel stiker bila ada
¢ Keadaan Pasien Saat Pulang :
s Keadaan umum:
« Tanda-tanda vital :
Suhu:...........°C Nadi: ....cooenne x/menit RR: ....ccoue.e. X/menit
Tekanan darah : .............. mmHg Skalanyeri: ............

o Pola napas tidak efektif

o Risiko ketidakstabilan glukosa darah
o Hipertermi

o Jaundice pada neonatus

o Konstipasi

o Tidak
o Tidak

No. Nama Obat

Jumlah / Dosis | Jam Pemberian Instruksi Khusus

* Perawatan Luka:oYa
o Operasi

o Tidak
o Episiotomi

a Lain-lain,

* Kontrol
Tempat:
Klinik
Tanggal :
Dokter :
e Lain-lain:

Malang, ..
Perawat yang Memulangkan

(Tanda Tangan dan Nama Terang)

027/KEP/Rev.02/RSU.UMM/2018




Rumah Sakit
UNIVERSTTAS

MUITAMMADIYALY
MALANG

Identitas Pasien

No. RM ] (LP) Tanggal : (Tgl/BIn/Th)
Nama Pasien

Tgl/BIn/Th
Tanggal lahir ~ : Ly DPJP
Umur :
Alamat : Alergi
Tempel stiker blla ada

Ringkasan Perawatan Pasien

Indikasi Rawat :

« Ringkasan Riwayat dan Pemeriksaan Fisik :

e Hasil Pemeriksaan Penunjang :

e Diagnosis Utama : ICDX:
Diagnosis Sekunder : ICDX:
e Tindakan / Prosedur : ICDIXCM:

o Terapiyang diberikan :
Selama Dirawat Waktu Pulang

« Kondisi Waktu Keluar

Keadaan Umum : Tensi: .......... mmHg Nadi§ iaasiiss x/menit 1 a— x/menit
Keadaan keluar : o Sembuh o Membaik o Belum Sembuh
Cara Keluar : o Diijinkan Pulang o Atas Permintaan Sendiri o Meninggal o Dirujuk, ke .....
= Kontrol e Edukasi

Tempat
Klinik

" Tanggal
Dokter

Malang; i

Pasien / Keluarga Dokter Penanggung Jawab Pelayanan

(Tanda Tangan dan Nama Terang)

(Tanda Tangan dan Nama Terang)
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F1.2

FORM PERSETUJUAN UMUM

RAWAT INAP

Yang bertanda tangan di bawah ini
Nama Pasien/Keluarga terdekat
Hubungan dengan pasien -

Dengan ini menyatakan dan memberikan persetujuan hal-hal sebagai berikut:
1. Dengan ini menandatangani dokumen ini saya mengakui bahwa pada proses pendaftaran untuk
mendapatkan perawatan di RS Universitas Muhammadiyah Malang telah diinformasikan hak-hak dan

kewajiban saya sebagai pasien, diantaranya yaitu :

HAK DAN KEWAJIBAN PASIEN

Hak Pasien

1. Memperoleh Informasi mengenai
peraturan yang berlaku di Rumah Sakit

2. Memperoleh informasi tentang hak dan kewajiban pasien

3. Memperoleh layanan yang manusiawi, adil, jujur, dan
tanpa diskriminasi

4. Memperoleh layanan kesehatan yang bermutu sesuai
dengan profesi dan standar prosedur operasional (SPO)

5. Memperoleh layanan yang efeklif dan efisien sehingga
pasien terhindar dari kerugian fisik dan materi

6. Mengajukan pengaduan atas kualitas pelayanan yang
didapatkan

7. Memilih dokter dan kelas perawatan sesuai dengan
keinginannya dan peraturan yang berlaku di Rumah
Sakit )

8. Meminta konsultasi tentang penyakit yang dideritanya
kepada dokter lain mempunyai Surat ljin Praktek (SIP)
baik didalam maupun diluar rumah sakit

9. Mendapatkan privasi dan kerahasiaan penyakit yang
diderita termasuk data-data medisnya

10. Mendapat informasi yang meliputi diagnosis dan tata
cara tindakan medis, tujuan tindakan medis, alternative
tindakan, risiko dan komplikasi yang mungkin terjadi, dan
prognosis terhadap tindakan yang dilakukan serta
perkiraan biaya pengobatan

tata tertib dan

11. Memberikan persetujuan atau menolak atas tindakan yang

12. Didampingl keluarganya dalam keadaan kritis

13. Menjalankan ibadah sesuai agama atau kepercayaan
yang dianutnya selama itu tidak mengganggu pasien
lainnya

14, Memperoleh keamanan dan keselamatan dirinya selama
dalam perawatan di Rumah Sakit

15. Mengajukan usul, saran perbaikan atas perlakuan Rumah
Sakit terhadap dirinya

16. Menolak bimbingan rohani yang tidak sesuai dengan

7. Menggugat atau menuntut Rumah Sakit apabila Rumah

Kewajiban Pasien
1

2
3.

akan dilakukan oleh tenaga medis terhadap penyakit yang
dideritanya

agama dan kepercayaan yang dianutnya

Sakit diduga memberikan pelayanan yang tidak sesuai
dengan standar baik secara perdata maupun pidana

. Mengeluhkan pelayanan Rumah Sakit yang tidak sesuai
dengan standar pelayanan ke media cetak dan elektronik
sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan

Memberikan informasi yang lengkap dan jujur tentang
masalah kesehatannya.

Mematuhi nasihat dan petunjuk dokter atau dokter gigi.
Mematuhi ketentuan yang berlaku di sarana pelayanan
kesehatan.

Memberikan imbalan jasa atas pelayanan yang diberikan.
Memenuhi hal-hal yang telah disepakali/perjanjian yang
telah dibuat.

2. untuk dilaksanakannya

Saya menyetujui

perawatan

secara berkelanjutan

(Rawat Inap) di
biaya kamar i

dengan per hari

s (Tidak termasuk visite, obat, tindakan, dll).
Saya menyetujui untuk mendapatkan pelayanan kesehatan di RS Universitas Muhammadiyah Malang dan

dengan ini saya meminta kqasa kepada dokter, perawat, dan tenaga kesehatan lainnya untuk memberikan
asuhan perawatan, pe!’nenksaan fisik dan melakukan prosedur diagnostik, radiologi atau terapi dan
tatalaksana sesuai pertimbangan dokter yang diperlukan atau disarankan pada perawatan saya. Hal ini

mencakup seluruh pemeriksaan dan prosedur.

b

Saya memberi kuasa kepada setiap dan seluruh orang yang merawat saya untuk memeriksa dan
memberitahukan informasi kesehatan saya kepada pemberi kesehatan lain
selama di rumah sakit ini. Saya juga mengizinkan medis, keperawatan, dan
dalam pendidikan pelatihan, kecuali diminta sebaliknya, untuk hadir selama

yang turut merawat saya
tenaga kesehatan lainnya
perawatan saya, atau

berpartisipasi dalam perawatan saya sebagai bagian dari pendidikan mereka.

o

Saya memahami tidak boleh membawa barang-barang berharga yang tidak diperlukan

(seperti: perhiasan,

elektronik, dil) dan secara pribadi bertanggung jawab atas barang-barang berharga yan iliki i

( 1 g saya miliki sepert
uang, perhiasan, buku cek, kartu.kredlt, handphone, atau barang-barang lainnya. Jika sayay membawapnyaI
maka RS Universitas Muhammadiyah Malang tidak bertanggung jawab terhadap kehilangan, kerusakan dan

pencurian.

o

dalam perawatan.

Saya memberi kuasa terhadap RS Universitas Muhammadiyah malang untuk menjaga privasi saya selama
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7.

12.

13

Saya memborlkan atau lidak memberikan)* wewenang kepada RS untuk memberikan data dan Informasi
kesehatan saya kopada keluarga saya yallu:

. hubungan
.hubungan .,
... hubungan

Saya seluju bahwa RS Universilas Muhammadlyah Malang wajib menjamin kerahaslaan informas| medis
saya balk untuk kepenlingan perawatan dan pengobatan, pendidikan maupun penelitlan kecuali saya
mengungkapkan sendlri atau orang yang lain yang saya beri kuasa untuk itu.

Apablla asurans| kesehatan swasla sayn alau program pemerinlah menanggung pembiayaan saya, saya
memberi wewenang kepada rumah sakil untuk memberl lagihan dari semua pelayanan dan lindakan medis
yang diberikan. Tanggungan asuransl saya mungkin menyalakan bahwa sebagian pembayaran tetap
menjadi tanggung Jawab pribadi saya alau lidak ditanggung oleh asuransi dan saya bertanggung jJawab
untuk membayarnya.

. Saya memberikan kuasa kepada RS untuk memberlkan dala medis saya kepada pihak asuransi, alau

apapun yang lelah dildenlifikasikan sebagai penanggung jawab alas pembayaran untuk rawal inap atau
perawalan lainnya yang secara medis diperlukan, alau yang diperlukan untuk memproses pembayaran
tagihan saya, dan secara khusus termasuk merilis informasi unluk keperluan penagihan, Saya seluju bahwa
informasi yang dirilis mungkin lermasuk seluruh catalan medls saya termasuk referensi untuk laboratorium
dan hasil les lainnya lermasuk ketergantungan alkohol dan alau obat, hepalits, HIV/AIDS, perawatan dan
pengobalan psikiatri dan lainnya.

. Saya juga menyadari dan memahami bahwa:

* Apabila saya lidak memberikan persetujuan, alau di kemudian hari mencabut perselujuan saya unluk
melepaskan rahasia kedokleran saya kepada perusahaan asuransi yang saya tentukan, maka saya
pribadi bertangung jawab untuk membayar semua pelayanan dan tindakan medis dari RS Universilas
Muhammadiyah Malang.

* Apabila rumah sakit membutuhkan proses hukum unluk menaglh blaya pelayanan rumah sakit dari saya,
saya memahami bahwa saya bertanggung jawab untuk membayar semua biaya yang disebabkan dari
proses tersebul.

Saya menyalakan bahwa saya telah menerima informasi tentang adanya lata cara mengajukan dan

mengalasi keluhan terkait pelayanan medik yang diberikan lerhadap diri saya. Saya seluju untuk mengikuti

tata cara mengajukan keluhan sesuai prosedur yang ada.

Saya telah mendapalkan informasi lerkait dengan kemungkinan hasil yang diharapkan dari asuhan

pelayanan yang diberikan oleh Rumah Sakit Universitas Muhammadiyah Malang dan saya sadar bahwa

praklik kedokleran dan bedah bukanlah ilmu pasli. Tidak ada jaminan apapun terhadap perawatan,
prosedur atau pemeriksaan yang dilakukan kepada saya karena kesembuhan didapat dengan izin Allah.

SAYA TELAH MEMBACA dan sepenuhnya setuju dengan seliap pernyataan yang lerdapat pada formulir ini
dan menandatangani dengan sadar, tanpa paksaan dan tekanan dari pihak manapun.

MaIaNG;] sonsssimissnss e sanes
Yang membuat pernyataan
Pasien/keluarga terdekat pasien

Saksi | Saksi ll

) coret yang lidak perlu
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