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Lampiran 25 Kasus Sistem Hormon

Kasus 1

Tanggal Pemeriksaan Laboratorium 23/11/2023 di IGD

Jenis Pemeriksaan Hasil Unit/Satuan Angka Normal
Hematologi Darah Lengkap 11.7 g/dl P:13-18 W: 12-16
Hemoglobin
Leukosit 6.3 10*3/ul 4-11
Jumlah Trombosit 188.000 /mm3 140.000-450.000
Hematokrit 31.7 % P: 42-56 W: 36-47
Eritrosit 3.85 Juta/mm3 P: 4.50-4.60 W:4,10-5,10
MCV 82.2 UM3 81-99
MCH 305 Pgr 27,0-31,0
MCHC 37.1 g/dl 32,0-36,0
RDW 12.0 % 11,5-15,0
PDW 10.0 % 10,0-18,0
MPV 7.7 Um3 6,5-11,0
PCT 0.14 % 0,100-0,500
Hitung Jenis Leukosit

Eosinofil 24 % 1-3
Basophil 0 % 0-1
Netrofil (abs) 41 10*3/ul 1,56-6,13
Neutrofil 64.1 % 50-70
Limfosit 255 % 20-40
Monosit 8.0 % 2-8
Limfosit (abs) 1.6 10*3/ul 1,8-3,74
Test Gula darah  : glukosa ad random 66 Mg/dl <200
FAAL GINJAL* Ureum/urea-N 29 Mg/dl 13-50
Creatinin* 0.70 Mg/dl P:0,7-1,4 W:0,6-1,1
ELEKTROLIT* Elektrolit lengkap 124 mmol/ L 135-150
Natrium
Kalium 32 mmol/ L 3,6-55
Chlorida 89 mmol/ L 96 — 108




Tanggal Pemeriksaan Laboratorium 26/11/2023

Jenis Pemeriksaan Hasil Unit/Satuan Angka Normal
ELEKTROLIT 130 mmol/ L 135-150
Elektrolit lengkap
Natrium
Kalium 3.2 mmol/ L 3,6-55
Chlorida 106 mmol/ L 96 — 108

RADIOLOGI REPORT

MEDAN, 23/11/2023
THORAX (AP)

Keterangan : Cor: Ukuran normal
Sinus dan diafragma normal
Trachea tampak simetris
Paru : Tampak pebercakan infiltrat pada kedua parahiler .
Tidak tampak effusi pleura . Corakan broncho vasculer
bertambah

Kesimpulan :Bronchopneumonia.

CT HEAD SCAN

Keterangan : NCCT: Dilakukan CT-Scan head non contras potongan axial ketebalan 5.0
mm & 1.0 mm di peroleh hasil sbb:

Infratentorial, ventricle IV dan cerebellum serta pons normal. Tampak lesi hyperdens pada
fronto parietal kanan-kirio Sulcy gyri corticalis dan fisura sylvii normal. Ventricle 11l &
lateralis tampak melebar. Tidak tampak mid line shift. Tidak tampak fracture pada tulang
calvaria

Kesimpulan : Focal oedem cerebri dengan tanda-tanda Hydrocephalus DD/: Meningitis.
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Kasus 2

Tanggal Pemeriksaan 05/11/2023 Pukul :00.05 wib di IGD

Jenis Hasil | Unit/Satuan Angka Normal
Pemeriksaan
Hematologi 14.3 g/dl P:13-18 W: 12-16
Darah Lengkap
Hemoglobin
Leukosit 8.3 10*3/ul 4-11
Jumlah Trombosit | 87.000 | /mm3 140.000-450.000
Hematokrit 39.9 % P: 42-56 W: 36-47
Eritrosit 5.35 Juta/mm3 P: 4.50-4.60 W:4,10-5,10
MCV 74 UM 3 81-99
MCH 26.7 Pgr 27,0-31,0
MCHC 35.8 g/dl 32,0-36,0
RDW 14.6 % 11,5-15,0
PDW 14.2 % 10,0-18,0
MPV 10.7 Um3 6,5-11,0
PCT 0.09 % 0,100-0,500
Hitung Jenis
Leukosit
Eosinofil 4.3 % 1-3
Basophil 0 % 0-1
Netrofil (abs) 55 10*3/ul 1,56-6,13
Neutrofil 65.5 % 50-70
Limfosit 17.1 % 20-40
Monosit 11.0 % 2-8
Limfosit (abs) 1.4 10*3/ul 1,8-3,74
Test Gula Darah | 173 mg/dl <200
Glukosa Ad
Random
ELEKTROLIT | 131 mmol/ L 135-150
Elektrolit
lengkap
Natrium
Kalium 3.2 mmol/ L 3,6-5,5
Chlorida 99 mmol/ L 96 — 108




Tanggal Pemeriksaan 05/11/2023 Pukul :01.35 wib di IGD

Jenis Pemeriksaan Hasil Unit/Satuan Angka Normal
Analisa Urine Kuning Kuning keruh
Urine rutine keruh
Warna
Ph 5.5 5-7
Berat jenis (Bj) 1.030 1,005-1,30
Reduksi Negatif Negatif
Nitrit Negatif Negatif
Protein (++) positif Negatif
Urobilinogen Negatif Negatif
Bilirubin Negatif Negatif
Darah (+) Positif Negatif
Leukosit Negatif Negatif
Keton Negatif Negatif
SEDIMEN
Leukosit 1-2 <6

Eritrosit 5-10 <3

Ephitel 1-2

Crystal -

Planotest Negatif Negatif

Tanggal pemeriksaan 05/11/2023 Pukul :03.50 wib di IGD

Jenis Pemeriksaan Hasil | Unit/Satuan Angka Normal

ELEKTROLIT
Analisa Gas

Darah
pH 7.338 7,35-7,45
PCO2 16.2 mmHg 35-45
PO2 181 mmHg 80-105
HCO3 8.8 mmol/L 22-26
CO2 Total 9.3 mmol/L 23-27
Base Excess -17.2 mmol/L -2-3
02 Saturated 98.2 % 95-98




Tanggal Pemeriksaan 05/11/2023 Pukul :06.00 wib di IGD

Jenis Pemeriksaan Hasil Unit/Satuan

Angka Normal

FAAL GINJAL 228 Mg/dl
Ureum/Urea-N

13-50

Creatinin 8.50 Mg/dI

P:0.7-1.4 W:0.6-1.1

Tanggal Pemeriksaan 05/11/2023 Pukul :08.30 wib di IGD

Jenis Pemeriksaan Hasil Unit/Satuan Angka Normal
FAAL HATI Negatif Negatif
Hbs Ag
IMUNO Non Non Reaktif
SEROLOGI Reaktif
HIV (Methode
Rapid Test)
Standart Diagnostik
(SD)
Fokus Anti HIV % Non Reaktif
Vikia HIV ¥, Non Reaktif
Oncoprobe HIV Y2 Non Reaktif
Anti HCV Rapid Negatif Negatif

RADIOLOGI REPORT

THORAX (AP)

Keterangan  : Cor: Ukuran membesar (CTR : +/-54%)
Sinus dan diafragma normal
Trachea tampak simetris

Tidak tampak effusi pleura.

Corakan broncho vaskuler bertambah
Kesimpulan : Cardiomegali

Bronchopneumonia

Medan, 05/11/2023

Paru : Tampak pebercakan pada parahiler kanan.




Kasus 3

Tanggal Pemeriksaan Laboratorium 25/01/2024 di IGD

Jenis Pemeriksaan Hasil Unit/Satuan Angka Normal
Hematologi Darah Lengkap 12.7 g/dl P:13-18 W: 12-16
Hemoglobin
Leukosit 20.6 10*3/ul 4-11
Jumlah Trombosit 263.000 /mm3 140.000-450.000
Hematokrit 38.1 % P: 42-56 W: 36-47
Eritrosit 451 Jutaymm3 P: 4.50-4.60 W:4,10-5,10
MCV 84.5 UM3 81-99
MCH 28.1 Pgr 27,0-31,0
MCHC 333 g/dl 32,0-36,0
RDW 131 % 11,5-15,0
PDW 11.3 % 10,0-18,0
MPV 8.6 Um3 6,5-11,0
PCT 0.220 % 0,100-0,500
Hitung Jenis Leukosit

Eosinofil 23 % 1-3
Basophil 0 % 0-1
Netrofil (abs) 148 10*3/ul 1,56-6,13
Neutrofil 71.3 % 50-70
Limfosit 144 % 20-40
Monosit 12.0 % 2-8
Limfosit (abs) 29 10*3/ul 1,8-3,74
Test Gula darah  : HBAIC Buruk 118 <8 Buruk




ANALISA URINE

Urine Rutine

Warna Kuning pekat Kuning keruh

Ph 6.0 5-7
Berat Jenis 1.010 1.005 — 1.030
Reduksi Negatif Negatif
Nitrit Negatif Negatif
Protein (+) Positif Negatif
Urobilinogen Negatif Negatif
Bilirubin Negatif Negatif
Darah (++) Positif Negatif
Leukosit Negatif Negatif
Keton Negatif Negatif
Leukosit 1-3 <6
Eritrosit 2-4 <3

Tanggal Pemeriksaan 27/01/2024 di IGD

Jenis Pemeriksaan Hasil Unit/Satuan| Angka Normal
FAAL GINJAL 36 Mo/dl 13-50
Ureum/Urea-N

Creatinin 0.86 Mg/dl P:0.7-1.4 W:0.6-1.1

Tanggal Pemeriksaan Laboratorium 31/01/2024 di IGD

Jenis Pemeriksaan Hasil Unit/Satuan Angka Normal
Hematologi Darah 11.9 g/dl P:13-18 W: 12-16
Lengkap
Hemoglobin
Leukosit 135 10*3/ul 4-11
Jumlah Trombosit 383.000 /mm3 140.000-450.000
Hematokrit 28.6 % P: 42-56 W: 36-47
Eritrosit 3.34 Juta/mm3 P: 4.50-4.60 W:4,10-5,10
MCV 85.6 UM3 81-99
MCH 28.9 Par 27,0-31,0
MCHC 338 g/dl 32,0-36,0
RDW 134 % 11,5-15,0
PDW 10.2 % 10,0-18,0
MPV 79 Um3 6,5-11,0
PCT 0.30 % 0,100-0,500
Hitung Jenis Leukosit




Eosinofil 22 % 1-3
Basophil 0 % 0-1
Netrofil (abs) 11.0 10*3/ul 1,56-6,13
Neutrofil 80.3 % 50-70
Limfosit 139 % 20-40
Monosit 3.6 % 2-8
Limfosit (abs) 18 10*3/ul 1,8-3,74

RADIOLOGI REPORT

MEDAN, 01/02/2024
THORAX (AP)
Keterangan : Cor: Ukuran membesar (CTR: +/-57%)
Sinus dan diafragma normal
Paru: Tampak bercak infiltrat pada kedua parahiler. Tidak
tampak effusi pleura. Corakan broncho vasculer bertambah
Trachea tampak simetris

Kesimpulan : Cardiomegali.
TB paru.

PEDIS DEXTRA
Keterangan :
Tampak proses lytic dan sclerotic pada phalangs distal digiti | pedis dextra. Tidak
tampak fracture patologis maupun tanda-tanda dislocatio. Celah sendi tampak baik

Kesimpulan :
Proses osteomylitis pada phalangs distal digiti | pedis dextra
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Kasus 4

Tanggal Pemeriksaan Laboratorium 26/09/2023 di IGD

Jenis Pemeriksaan Hasil Unit/Satuan Angka Normal
Hematologi Darah Lengkap 9.7 g/dl P:13-18 W: 12-16
Hemoglobin
Leukosit 10 10*3/ul 4-11
Jumlah Trombosit 118.000 /mm3 140.000-450.000
Hematokrit 27.0 % P: 42-56 W: 36-47
Eritrosit 3.17 Juta/mm3 P: 4.50-4.60 W:4,10-5,10
MCV 82 UM3 81-99
MCH 30.7 Pgr 27,0-31,0




MCHC 359 g/di 32,0-36,0
RDW 13.0 % 11,5-15,0
PDW 10.9 % 10,0-18,0
MPV 8.3 Um3 6,5-11,0
PCT 0.100 % 0,100-0,500
Hitung Jenis Leukosit
Eosinofil 2.6 % 1-3
Basophil 0 % 0-1
Netrofil (abs) 8.6 10*3/ul 1,56-6,13
Neutrofil 81.9 % 50-70
Limfosit 125 % 20-40
Monosit 30 % 2-8
Limfosit (abs) 13 10*3/ul 1,8-3,74
Test Guladarah  : Glukosa Ad Random | 155 Mg/dl <200
Jenis Pemeriksaan Hasil Unit/Satuan Angka Normal
FAAL GINJAL 51 Mg/dl 13-50
Ureum/Urea-N
Creatinin 1.9 Mg/dl P:0.7-1.4 W:0.6-1.1
ELEKTROLIT 127 mmol/ L 135150
Elektrolit lengkap
Natrium
Kalium 2.1 mmol/ L 3,6-55
Chlorida 102 mmol/ L 96 — 108
RADIOLOGI REPORT
MEDAN, 26/09/2023
THORAX (AP)
Keterangan : Cor: Ukuran membesar (CTR: +/-58%)
Sinus dan diafragma normal
Paru: Tampak bercak infiltrat pada kedua parahiler. Tidak tampak
effusi pleura. Corakan broncho vasculer bertambah
Trachea tampak simetris
Kesimpulan : Cardiomegali.
TB paru.

Scoliosis pada vertebre thoracalis
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KASUS : 5

Tanggal Pemeriksaan Laboratorium 02/02/2024 di IGD

Jenis Pemeriksaan Hasil Unit/Satuan Angka Normal
Hematologi Darah Lengkap 9.0 g/dl P:13-18 W: 12-16
Hemoglobin
Leukosit 10.3 10*3/ul 4-11
Jumlah Trombosit 229.000 /mm3 140.000-450.000
Hematokrit 24.1 % P: 42-56 W: 36-47
Eritrosit 2.94 Juta/mm3 P: 4.50-4.60 W:4,10-5,10
MCV 81.9 UuM3 81-99
MCH 28.8 Pgr 27,0-31,0
MCHC 35.1 g/dl 32,0-36,0
RDW 14.9 % 11,5-15,0
PDW 12.6 % 10,0-18,0
MPV 9.7 Um3 6,5-11,0
PCT 0.22 % 0,100-0,500
Hitung Jenis Leukosit
Eosinofil 25 % 1-3
Basophil 0 % 0-1
Netrofil (abs) 7.6 10*3/ul 1,56-6,13
Neutrofil 724 % 50-70
Limfosit 221 % 20-40
Monosit 3.0 % 2-8
Limfosit (abs) 2.2 10*3/ul 1,8-3,74

Test Guladarah  : Glukosa Ad Random | 123 Mg/dl <200

FAAL GINJAL 65 Mg/dl 13-50

Ureum/Urea-N

Creatinin 19 Mg/dl P:0.7-1.4 W:0.6-1.1

ELEKTROLIT 134 mmol/ L 135-150

Elektrolit lengkap

Natrium

Kalium 36 mmol/ L 3,6-5,5

Chlorida 104 mmol/ L 96108




RADIOLOGI REPORT

MEDAN, 02/02/2024
THORAX (AP)
Keterangan : Cor: Ukuran membesar (CTR: +/-71%)
Sinus dan diafragma normal
Paru: Tampak bercak infiltrat pada kedua parahiler. Tidak
tampak effusi pleura. Corakan broncho vasculer bertambah.
Trachea tampak simetris

Kesimpulan : Cardiomegali.

EN‘U.U S et = ——n - ST IS O e ———— ——= - —_ —————
Asasan P Pasien Di Rawat :,Pe’“‘"’,‘"‘a" sadaran, tampak | . mual. pucat, nafsu makan menurun. -
M.nmesc Keuhan penurunan & lemas, mual dan tidak nafsu makan 3 har ini, mencret 1

| 1 han lm frekuens|'3 kali peman (-). batuk(-) nafas(-). ). BAK r

B L3I EY >a A Epucai(Y). B Za

| ‘ksaan s Fisik Suhu : 36.6 "C  Tinggi Badan : 154 Cm

(Nadi- 78 xi Tekanan Darah : 130/70 mmHg, Berat Badan : 54 Kg, Respirasi: 20 xi GCS
(E.V.M) : 15, Kesadaran : cm

l - Anemis : (+)

| - Abdomen : Soepel peristaltik(+)

| - Ekstremitas Superior : Akral hangat(+)

l Ekst{emnas Infedor Akral hangat(+)

Pemeriksaan Penunjang | Tgl. 02/02/2024 -

1= THORAX (AP)
Keslmpulan Cardiomegali.
| Pneumonia.

1 HB : 9.0 g/di.

Hlpogllkemla -+ Anemla + DM tipe 11

1 Pengobatan : Curcuma tab, dextro 40% inf, dextrose 10% inf, diaform tab, ketorolac 30 mg inj,

| ondansetron 4 mg inj. ranitidin 25 ma/ml inj,
Perkembangan selama Tgl. ©02/02/2024 Ppenurunan kesadaran, pas-en tampak |ernas(+) rnua|(<-) dan uaak nafsu makan(+) 3
dirawat | hari ini, mencret 1 hari ini frekuensi 3 kali perhari, ). (=). ). TD -
 130/70mmHg, HR : 78x/i, RR : 20x/i, Temp : 36.6"C.
Tgl. 03/02/2024 Penurunan +). (+). nafsu 1 ber(-), mencret(+), pucat(+). TD :
mHg, HR : 79x/i, RR - 20x/4, Temp 36.4"C.

24 Lemas(+). mual(-). muntah(-), nafsu makan ber{-), mencret(-). TD : 110/70mmHg, HR =

Ox/i, Temp : 36"C, Skala nyeri 3. Pasien pulang atas permintasn sendiri.
DM tipe 2 + Diare akut

L
hcnlagnosa Masuk

diri
\ TAB. DIAFORM TAB

g ]

rga kartu BPJS tidak aktif selama 1 minggu
| Pasien / Keluarga

- (Nama & Tanda Tangan)

.-

ELECTROCARDIOGRAPHIC REPORT

s -90%4 Pukot_ 1O%7 T

Tange=l -

PHYSICAL DATE
el - WO weight : _SR1E1 BP : el (€] Hg

AUSCULTATION AND OTHER TEST




KASUS : 6

Tanggal Pemeriksaan Laboratorium 24/08/2023 di IGD

Jenis Pemeriksaan Hasil Unit/Satuan Angka Normal
Hematologi Darah Lengkap 7.7 g/di P:13-18 W: 12-16
Hemoglobin
Leukosit 7.5 10*3/ul 4-11
Jumlah Trombosit 292.000 /mm3 140.000-450.000
Hematokrit 21.9 % P: 42-56 W: 36-47
Eritrosit 2.60 Juta/mm3 P: 4.50-4.60 W:4,10-5,10
MCV 84 UM3 81-99
MCH 29.7 Par 27,0-31,0
MCHC 35.3 g/dl 32,0-36,0
RDW 14.2 % 11,5-15,0
PDW 10.9 % 10,0-18,0
MPV 85 Um3 6,5-11,0
PCT 0.200 % 0,100-0,500
Hitung Jenis Leukosit
Eosinofil 2.7 % 1-3
Basophil 0 % 0-1
Netrofil (abs) 4.6 10*3/ul 1,56-6,13
Neutrofil 60.5 % 50-70
Limfosit 25.8 % 20-40
Monosit 11.0 % 2-8
Limfosit (abs) 19 10*3/ul 1,8-3,74

Test Guladarah  : Glukosa Ad 160 Mg/dI <200

Random

FAAL GINJAL 28 Mg/dI 13-50

Ureum/Urea-N

Creatinin 0.73 Mg/dI P:0.7-1.4 W:0.6-1.1

ELEKTROLIT 123 mmol/ L 135150

Elektrolit lengkap

Natrium

Kalium 2.9 mmol/ L 36-55

Chlorida 101 mmol/ L 96108

FAAL HATI 15 g/dl 3.8-51

Albumin




Tanggal Pemeriksaan Laboratorium 27/08/2023 di IGD

Jenis Pemeriksaan Hasil Unit/Satuan Angka Normal
Hematologi Darah Lengkap 10.5 g/dl P:13-18 W: 12-16
Hemoglobin
Leukosit 7.7 10*3/ul 4-11
Jumlah Trombosit 227.000 /mm3 140.000-450.000
Hematokrit 28.9 % P: 42-56 W: 36-47
Eritrosit 3.48 Juta/mm3 P: 4.50-4.60 W:4,10-5,10
MCV 33 UM3 81-99
MCH 29.9 Por 27,0-31,0
MCHC 135.9 g/dl 32,0-36,0
RDW 13.3 % 11,5-15,0
PDW 10.8 % 10,0-18,0
MPV 8.4 Um3 6,5-11,0
PCT 0.100 % 0,100-0,500
Hitung Jenis Leukosit
Eosinofil 2.1 % 1-3
Basophil 0 % 0-1
Netrofil (abs) 5.6 10*3/ul 1,56-6,13
Neutrofil 71.4 % 50-70
Limfosit 22.5 % 20-40
Monosit 4.0 % 2-8
Limfosit (abs) 1.7 10*3/ul 1,8-3,74
Tanggal Pemeriksaan Laboratorium 28/08/2023 di IGD Jam : 07.00 WIB

ELEKTROLIT 123 mmol/ L 135150

Elektrolit lengkap

Natrium

Kalium 27 mmol/ L 36-55

Chlorida 9% mmol/ L 96108

Tanggal Pemeriksaan Laboratorium 28/08/2023 di IGD Jam : 09.20 WIB

FAAL HATI
Albumin

2.20

g/dl

3.8-51




RADIOLOGI REPORT

Keterangan

Kesimpulan

: Cor: Ukuran normal Sinus dan diafragma normal

: Pneumonia.

MEDAN,
24/08/2023
THORAX (AP

)

Trachea tampak simetris

Paru: Tampak Infiltrat pada kedua parahiler. Tidak
tampak effusi pleura. Corakan broncho vasculer
bertambah.

Cragnosa Masus
Pengobatan dan
Tenclakan

Perkembangan seiama
SeEweat
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Eomdesi Paseen dae
-Caatan Yarg o
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Arseraks Tindes Lamst
B - 1 ResO8 2019
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o
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A )

Crpwrain hervgiua o
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- "." "1'00-'2021 Ty punggung bestnerang, hatule borkurang, TO @ 120060 rernheg, B - 80 w8, B -
20 mf, T @ 37 ©, pesen bokeh pay.

D Type 11 + Arssma + Hypoasibumes  + Prsumonss + Myponatnemeas = Hypobaslennss

1 PED cengan mermbasi
Oiaat Pulang SCefrme 300 Mg Cao,Lewermis Flex Pen Channa 500 Mg Caos, [buprofes 400 Mg Talk

1 ot ulars gl DSOS D02 e Polidne: Penyakol Daiar

Halaman 172



o UNIT TRANSFUSI DARAH

DISI OLEH PETUGAS UTD RS

Contoh darah Os - #hru Telah diberikan darah golongan ABC | RHESUS | LAING
Diterima tgil. H 3(&,3 iz dengan perincian i I
Jam B Jurnilah y 1
ATD Penerima - 380 wp ‘z"';’h'ga Barah - Pam?rkm-u Mao. Kantong
[ ABO I muesus [ Lam® ] )
=— —— | 3 Ba| PRc I
Hasil Cross - Ll S482 ﬁﬁ;&k
’E—&“‘W s cocok)

(465 9Ty &

tanpa cross

] tanpa
ATD Penarima

ATD yang mengealuarkan darah :

Tanggal - ‘?f)m

alalala|e z
alalpin|a|a|e|p|~|o|o|a|w|N= §

—
Namarnwnmmuﬁga
m
L KADAR GULA DARAH
DokterPengirim 1dr. Ruangan :
JenisSpesimen : ) L _
Tanggal/Jam | JenisPemeriksaanGlukosaPuasa/2 Hasil | Satuan | Nilai Normal Teknix ya.
- | jamPP/ td Random i | digunaks:
2¢ (/202 7 éj o adr 122 i Puasa :
2plEez3 k4 }«'ugg,, Kz | £0-120
So [d (23 kg 2dam pp (222 ' ZjamPp
T Fel fPuasa loq e ,
¢ Me/dl 60-140 Canegip
2110 /25 L‘gf{ 28aet_pplyg g/ ggit
] Ad Random :
- <200
KASUS : 7
NI PEMERISAAN Comst M o mETODE
| . SKUAN_| |
FAAL HATI | i 1
Wk l"‘mtf 'i Negatf 1 Canggih
HIV (Methode Rapid Test) I | i |
Sandar Dagnostk (D) |NonResltf Non Reaktf 1 Rapid Test / ICT
Fokus A N 12 | : Non Reaktt o
Py vtz ‘ | Non Reak T

ﬂmmﬂwm R & g




JENIS PEMERIKSAAN HASIL il ANGKA NORMAL METODE
HEMATOLOGI ' : . -
Craraih Lengkap
HEmognbn 10.% e P I1E WoLE- L6 Canggih
Lo 111 =3l 411
umtan Trombos 243.000 7 3 160,000 - 450,000
—— nr - PazosE  WidEaT
(ﬂ Ervrone 180 | wta ¢ mama Po4.50 - 4,60 W: 4,10-5,10
mow 6 nd B1-99
Won =y P 20 31,0
e 5.5 il 0 - 30
RO 1z * 115 - 150
o az % 15,0- 18,0
MPY a3 amy &5 - 110
PoT 016 e 0,100 - 0,500
Hing Menis Lisooss
Eosnohl 23 % 1-3
Basahl o " o1
Hetrors fatn} 67 103w 156 - 6,13
Hestiofl ws - s0-70
Lirrfapst T % ! 20 - 40
r“ Monast o " 7.8
Lot abs) 10 103w LB - 374
Interpretas Kinik @ Anemia MEDWAN, 03/08/2073
Sakam Segawat

Data Kints ~+ DM,

A RADIOLOGIREPORT

' PEDL SINISTRA

\Srangan :Tmmmmmmmmwmmssmﬂmmmmm

pedis snsra Tidak tampak ilokasl. Celah send bl
Kesimpulan : Proses Qsteomylls.

ELECTROCARDIOGRAPHIC REPORT

Tanggas - 230 oxze Puatcur, P LI

L= T A e oo -
PHYSICAL DATE

Heigh - .. e2 weight : .8

AUSCULTATION AND OTHER TEST
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1y Lann e be Lol
Data Klinis : DM+ELEKTROLIT IMBALANCE
RADIOLOGI REPORT
THORAX (AP)
n:angan ¢ Cor ; Ukuran membesar ( CTR : +/- 56% )
Sinus dan diafragma normal
Trachea tampak simetris
Paru : Tampak infiltrat pada kedua parahiler, Tidak tampak effusi pleura. Corakan broncho vasculer
bertambah
Kesimpulan : Cardiomegali,
Preumania.
I o ¥ | PPt - ssaundl
therP:mgirim dr Q"'H”q Fl ﬂ Ruangan : T“-!ﬁ'
JenisSpesimen o Yadar g gt
. Tanggal/lam | JenisPemeriksaanluxosaPuasa/2 = Hasil | Satuan | NilaiMormal | Teknikyang
. am!’P[_#.tI Random B digunakan _
K] MM’; ﬂ;.wwb £ (ﬂ U Puisa ;
' 1,&: T 1‘]5 [ 80-120
(/L . T | ﬂ' BT [ 2 P
qu tm n_""“‘_‘_"rry““"'l E jJames:
) [CLE T (] 7 | 1§ Mg/dl 90-14) Canggih
| in F I Ad Randum:
1803 i 59 200
Salam Sedgwal,
| __ KADAR GULA DARAH - .
| DokterPengirim cdr. Lbflal, $p.F0 - lMRuangan:
IenliSpuime.n : m ﬂl!n o
| Tanggal/lam | JenisPemeriksaanGlukosaPuasa/2 | Hasil | Satuan : Nilai Normal Teknik yaiy:
e jam PP/ &d Random i digunakan -
ie ﬂi Pupsa: |
k mu.-lw e [ ; 80-120 !
| e— - 2 fam PP
o e . . Me/dl 51)- 140 Cangghh |
,:_ i - Ad Random :
i 1 =200 |
e — —— |

——



Alasar Pasien O Rawat @ Moal (+). Muntah {+), dijumees slkus di pedis kin (+3

Ararmnese : Keluhain must murtat dislamt Sebih & NGO Mi, muraEn tenubama saat pasien maskan, dijempai olious o

Pais Kirl, fwayal penakit DR Tipe 11

Pameriksaan Fisik : Sensorivm @ om, TD @ 15987 Pacti - B0 i, Feafors 201."» Suh
T, Abcomen

3.5 C, B8 68 g, TE - 164
1. Ekstresmitas Irf

menig,
nerlnlﬂ::i—j_snel)ﬂ(+).m Superior - akral hamgat {+

al-ml hangat ([+].

Pemericesan Penungang Tg. zgm]rm3
ran Lengioap }W'Il!qﬁ@,l.ﬂbﬁsk 130 TEul,
Jut.s.-'mrnj ‘Creatinin = 1.6 Mg/Ol Matrm @ 126 e/, Kadwms ;
= THORASK (AF)
| Kesmpulan - Candicmegah, Preemonis.
| - PEDHS SIMISTRA
Kesmpulan - Froses Osteonmits.

i -

Hematokrt @ 3.0 %, Erlrustt : 3.91
E.3 mmolsl, Chicridsa mtbcl’_.l‘l_

~ Deagnosa Masuk E - i e+ DM Tipe 11 + Uicus Deabetikom Pedis Sirestra

! Pengobatan dan io- Teragi : NADL 0,5% S00 ML TNF; ONDANSETRON 4 MG IMD; RANTITIDIN 25 MGAML T3

- Tuncakan
- Tindakan : Denrndemeant (Lo O, 08 2023)

Pericembangan selama 1 - bl 2OUOF/ 02T - > pasken baru dasi gd tibe di reangan tuip :ukn.i 1600 wibh demgan keluban mwaal {+),

et muntan {43, ada ulkus o pedis kin [+), TD @ 125063 mimiHg, HR @ 99 0, RR: 20 =05, T @ 39,2 C,
kg 30.-'[!'?.-'2023->rnua|t-0.W{Oj.mm.lsﬂmdlshn TD : 112/70 mmibag, HR ; 81 =M, &R -
20 =5, T A6.F C, mac 1 % sedang
- tgl 31072023 - ->ml:4;,mmrzh(+},m_rsdualum(+:,m DTSEZ mmHG, HR : B0 =k, FR 20

I =i, T 36.5 C. andur dar dr.so.pd -> @ mZW&I_mhm“,wlhaﬁsﬂm
Arjur dan Or spLoot - mml QL0203 pukul 10000 wibs

rroperasi
; tof O1/0S/2023 - > el (-}, muntah (-], (ks adaes kin basan (),

SkEla nyeer @ 3, T 137070 mmg,
i, B - Z0E, T ¢ 366 C. Decah Lengkap -> Hemogiobin = 1007 g/dl, Lewkosit = 14.8 3/ul,

10.9 il Hematoknn

£: 311 %%, Albumin © 300 gidi, Kallum o 3.8 mmol/L
gl DE/0S/ 2023 - nyen post operas: (+), skala mperi @ 3, TD - 13176 mmbg, HR B4 g6, RS- 2000,
T 36C
- tol DE/DE/ 2023 -> nyeri ulu rvam(»s.maluau post operasi mula-mt-r} skala myeri 2, TD
LIEFE mmHgL HIR D PE w), R 20 w0, T 2 36 C, Darah Lengkep - > Hemogloben
= 317 grdl, Hernafosrit - 317 %, Eril 3 Jutaymm3,

: 1. TD - 1300BS mmbg. HR
L al= =l

D95 xM, RR C 20 %0, T D 36.8 C, amjur dni dr spopd - of sudgan bolen pbj dengan

1750 mg, ondanseetron 3xl MG, omep 23 g, gl incle: 2xl Mg, MERRormin 2xS0H0 g
Cragnosa Akhir © Dsteonmeeitls + Gangren Diabeticusm + Hiponatresmia + Hipertenss
Hondiss Pasien aan © PD§ CSNgAan mem D
Cbat-Chatan Yang di Cbat pulang-> AMLODIPIN 5 MG TAE; CAL-95 TAED CHANMA SO0 MG CAPS, GLIMIPIRIDE 2 MG TASS
Bawa Saat Fasen Pulang LEVOFLCHSACTN SO0 MG TAE; MECOBALAMIN SO0 MOG OAP, METFORMIN SO0 MG TAD; OMEPRAZOLE

IO MG TAB, ONDANSETRON <4 MG TAB.
Inswruksi Tindak Lanjut - KonDrol ulang ke Poliklinik Perya ke Desam tgl 08082023

M - 13 RevisiDa 2009

KASUS : 8

JENIS PEMERIKSAAN HASIL s':m ANGKA NORMAL
ELEKTROLIT
Analiss Gas Darsh
[ 7593 LK - 145
P02 13 mmhg 3548
ot ke g 80 - 105
HEO3 08 maali rAEF
CO7 Total 214 mimaliL 3-1
Base Euvess -1 mimalil 11
0 Saturated 974 I‘h 95 -9
Liektrodit Lengkap
Nakrism 127 mirol) L 135 - 150
Kalwm L7 mmaty L 36-55
Chioeidy a1 mm L % - 106

Canggin

h.m‘prd.n Kiinik ; Anemia Normckrom Normositer + Hiponatremia + Hipokalemia MEDAN, 12/07/2023

Hadaman 172
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JENIS PEMERIKSAAN HASTL SATUAM ANGHKA MORMAL METODE
Darah Lengkap
Hamogkobe LE) i e wilz-1e canggm
s wr 10 =3 uL s-11
Jumiah Trombosit s70L000 Cfemm3 FACLO00 - 450,000
Hemataknt 17.9 % F: 42 - 56 WG
Erarosst za s ¢ mmd P50 - 4.50 W: 4, 10-5,10
=N “o e 81 - 99 i
rcH 28.1 Fur 27,0~ 3,0
o~ " aa.7 o 12,0 - w0
R 149 ! LILS - a5
ROW a3 % 10 - 18,0
e 7.2 um3 LR
PoT ‘a.a00 - 0100 - 6,500
Hotung Jens Leukosk
[ za - 1-2
Buasced ‘a - a-
Metnofi (abs) 5= 10 =3/ ul 156 - 5,13
Moo sy oy S0 70
Limosk: 7 S o an
Mo ) Y 2-3
Limfomsit (skm) 0.3 1005 4 u LB - 57
P CuLs DaRan

UreumMrea- N E] P 13 - 50

Creatnin 06 P PoB¥-14 Wib6- 11

JENIS PEMERIKSAN WSIL e ANGKA NORMAL METODE
FAAL HATT '

Allumin ‘1B gl b
TEST GULA DARAH
HEALC
HBAIL Baik % © b5 Baik Canggih
HBAIC Sadang If.i .5 «  Sading
HIBAIL Buruk | B Buruk

Inkerpretasi Kinik  © Hipoalbuminemia

iR




Doster Penginm Alymat (ILM. MARELAN 111 LE 13 RENGAS PULAL
JENIS PEMERIKSAAN HASIL UNET/ ANGKA NORMAL M
SATUAN ETODE
ELEKTROLIT I !
Analisa Gas Carah
o 7.501 1.35 - 745 Canggih
PoO2 145 mimidg 5 a5
o2 192 mmig 0 - 105
HHEW 114 Mol 1 - M
02 Total 1149 mmiL .37
D B - 113 mimaliL 33
02 Satursted £ o o - ap
Interpretasi Kinik
.55 W
Mowice mule
23 4o '{;
ELECTROOCARDIOGRAPHIC REPORT
Tanggal .‘!'?:.Pm.._ Pukul i i

PHYSICAL DDATE

Wieighe - _EE_I'_[E.

AUSCULTATIHNN ANID OTHER TEST
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Q2R
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Tanggal Lahir . mﬁ?{;&
Data Klinis i Stroke Hagmorrhagic
RADIOLOGI REPORT
THORAK (AP}

Hﬁmgan

: Cor : Ukuran membesar (CTR: +/- 53%)

Sinus dan diafragma normmal

Trachea tampak simetris

Paru : Tampak bercak berupa infiltrat pada kedua parahiler, Tidak tampak effusl pleura. Corakan brencho
vasculer betambah

betimoudan

Kesimpulan  : Cardiomegali
Pneumania.
CY HEAD SCAN
Keterangan  © NOCT : Dilakukan CT - Scan head non contras potengan axial ketebalan 5.0 mm & 1.0 mm di peraleh hasil
b ;
Infratentorial ventricle IV dan cerebellum serta pons normal
Tampak lesi hypodens pada capsula interna sinistra dan frantal
Sulcy gyri corticalis dan fisura sylwil normal
Ventrichke I B lateralis normal
ﬁ Tidak tampak mid line shift
Tidak tamgak fracture pada tulang cakaria
Kesimpulan  : Infarck cerebr subaccute pada capsula interna sinistra dan frontal, .
TG LiIn i LRl 1mR
Dafafling OMTYPE 2+ ANEMIA+LLCLE DIABETICUM+ HIPCHATREMIA.
Keterangan | Tamjuak proses i dan scksotlc c bland « fuing s NI Qe GAfibaehn empysem subcubs

dlsertal garggren pada tulang - bulang pede sirectra, Calah sandi famgal balk, Tidal tirrpak tech - lands
Fracturs patolaps maupun dsiolasl,

| Froses Cefeomyits dengan ampyser subiubs dsertal Ganggren pads snistra




KADAR GUI..A DARAH

—Dr:l'lctei‘l_’enginm B Ruangan
 JenisSpesimen B ) ' o B
Tanggal/Jam | JenisPemeriksainGlukosaPuasa/2 Hasil ! Satuan | Nilai Normal Tekni yang
am PP/ fdRandom - | digunakan
B logfes | Puasa:
/‘7 T f! Acf _umﬁ, l'zzé -] " oBpa20
:@.‘MJ Ry uala ?a——“q  ZjamPP:
: — b Mg/dl  S0-140 Canggih
7 "ﬂ% W %ﬂ
I Ad Fandom:
T - <200
s e—— e —— e e e
- T Salam Sefawat,
V

DS OLEH PETUGAS UTD RS

UNIT TRANSFUSI DARAH

Contoh darah Os : YUSETanr Telah diberikan darah golongan ABO | RHESUS | LAIN®
Diterima tgl. B c?fm 2027 dengan perincian A ] + J—
Jam 010 ik Jumilah yang .
) J Tgl.
ATD Penerima : Anggrec dikeluarkan Baran | No | pengamibilan Mo. Kantong
[ aBo | rmeAesus | tain® | ;
[ 2 —-F  — |
Rasil Cross =) 3
patible (cocok 4
incompatible (tidak cocok) 5
[ tanpa cross
ATD Penerima 3&“‘) prc 6 IF/ a2 r4EC0FF &
ATD yang mengeluarkan darah - 7 A Cqgcis3as A
s | /Y f9ce0 Tz &
9
Tanggal : IS feg- 2023 Jam: 1070 W 0
Nama/alamat/tanda tangan _—— 11 —
penarima darah :
12 | —
13
14
15
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mmrmm Rahat &nunmmﬂarmu:l,mknmtﬂ

Anamnasa Fas;enruykun dari RSU. wulan windi, penurunan kesadaran sajak 2 han i, sus#:mfas{-f:l.mmut
BA&B hitam [+], muritah 2 kali 1 hari yang kak, Riwayat penykait 0o,
“meiksunﬁsi: © Sersorium : Apatis,, TD : 9476 mmHg, Nadh ; 135 i, Nafas © 24, Suhu : 36 ¢, Dyspnoe : (+), BB : |
SBkg, TH: 159 am |

Abdoenen | sospel, peristatik (+)

Ekstremitas superior @ akral kangat
Genitalla & anus | terpasang kateter (+) LOP ; 10 o¢
Excstremitas infenar - akral hangat.

| Pemeriksaan Penuniang © g gayo8,2023 1
| - Ciarah lengeap -> Hemaglonin | 10.5 g/, Leukask ; 14.0 *3ful, Jumiah trambostt ; 44.000 /mm3, H
| Hgmgbakrit | 28,3 %, Enfrosit © 3,25 jutaymm3 |
| - Faal heti -> Albumin ; 1,50 g/d |
| - Glukosa ad random ¢ 225 Mg/al
| - Faal gingal - Lirawm : 208 Mg/dl, Creatinin © 5.59 Mg/di

- Elektrolt engkap > Natrium ; 130 mmal/L

- Analisa gas darah -» peol | 12,5 mmbg, po2 : 199 mimig, hoad © 1007 mmolL, oo totad @ 11.1

mimal/L, base eecess ¢ <120 malL

| Daagnosa Masuk : Akt ON CKD + Uremic Encephalopati dan Anamia + Syock Septic + Hypealbumin

: Pengobatan dan ¢ - Pengobstan © Ceftrawone 1 groing; furosemid 10mg/mi [ roemid ), nowarapid fex pen; omeprazoke

! Tindakan 40 g ing; |
ﬁ_ - Tindakan : HD kgl 03,05/09)2023), Echacardicgrapty Aeport | tgl 08/09/2023 }, AV Shunt + !

Permasangan CDL HO | tgl 06/09/2023 )

" Alpsan Pasien O Rawat Penurunan mn [-rJ. sesuk nafas (+).

+ Perkembangan selama -TglUMDZS.BEIH‘:hﬂrudhilgﬂtlmmrqmlwww.ﬂﬂummnmrmpmuum
dirawat kesadaran {+), 5e5ak nalas (+), 62 nasal canud 5 Mer, TO ¢ 126,79 mmig, MR - 94 i, RR: 26 %0, T
. 36.B ¢, Spod : 9%, alburmin 1 fls 20%, 1 kab pemberian -> pusul 03.00 finish, pukul 05.00 wib kgd :
230 Mgidl, instruksi dasi dr $p.§0 - > Jrips wascon sesuai TD, i) furosemide 1 ampl/12 jam, atorvastatin
Ll myg, pukul 08,19 wib cal dr sp.pd -> lapor paseen sesak nafas (+] a/v HD 1.5 jam gb 1275, Albumn
1B gidl, KGD Puass-= 230 mg/ich
- Tl 0492023 - sesak nafas (+), 02 nasal canul , kesadanan sudah membaik, TD ; 108/80 memig, HR
' 198w, AR : 26 %I, T @ 37 ¢, spo2 : 97%, kgd puasa : 783 Mg/d, ltg:ll}al'ﬂpp 135 Mg/dl, kod ad
i random-> 283 mg/dl, Albumin @ 2.2 g/dl, Terapi dokter SpoPD> Novorapid x
- Tl 5/05%/2023 - sesak nafas {-), kesadaran sudah staoil, 02 nasal 4-5 liter, TD 13090 mmHg, HA @
ﬂ 95 «fi, RR ;25 w8, T 37 ¢, spad © 88%, acc pindah ruangan,

RAWATAN RIANGAN ANGERER

- Tigl 05/08/2023 : Pasien pindahan dari ruargan 10U tiba du ruangan Anggrek pukiud 19,45 wit, tampak
lemah, sesak nafas {+), batuk (+), cegukan {+), badan kemas (+), 02 nasal canul 3 11, TD : 150492
memhg, HR - B8 0, T 26 90, T 36.8 ¢, Rencana AV Shurt + Pemasangan COL HD ( tgl 060802033 ),
KGD Puasa-> 380 moid, KGO ad random-> 385 mg/dl
- Tgl 06/05/2023 : sesak nafas (+), batuk (+), badan lemas (+), demaem (+), TC © 130/70 mmhg, HA -
96 wi, RR 24w, T 39,4 ¢, spad @ 98 %, Aajuran daktar SpdP-= Echocandisgrapny Report, KGD
puasa-= 2683 mo/dl, KGD 2 jam PP 321 mgyddl.

i - Tigh 07/08/2023 : sesak nafas {+), badan kemas [+], demam (+), kesadaran menunn, TO : 140080

| mimhg, MR B8 wi, RR : 26 %/, T : 39 ¢, Terapi dokter Sp.PD-> Cindamycin 200 4x1, paracetamol 3x1,
caleter aff, KGD puasa-= 336 mg'd
- Tl 08/09/2023 : sesak nafas (+), gemam (+}, mperi di bokong {+), penurunan kesadaran (+], RGD
puasa-> 439 mag/dl, kgd 2 jam FR-> 387 mgidl, TD : 115/68 mmhg, HR : 87 xi, AR - 26 91, T 38.2 ¢,
pukid 13.30 wib, kfu jelek, penurunan kesadaran, sens samnale, sesak nafas [+), pukul 14.00 wib, o5
arrest-= gocarotis tidak teraba, nafas (-, diakukan BIP 5 Skdus-=inj epineprine 1 amg-> rqp &
sldus-=respon (-], HR @ (=), RR @ (=) pupil diatas makamal, reflek cahiya (-/-), pasen meninggal di
depan dokter, perawat dan kelurga pasien pukil 14, 10 wil.

”[ﬁ.p;rmanhrr © CKID OM HD + Unemic Encephalopati + Hypoalemin + 0O Type [[ + CHF e HHD
ondish Pasien dan © Meninggal Dunia
Obat-Obatan Yang di

Fuiuca Caat Badian Polar
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JENTS PEMERIKSAAN SATUAN ANGKA NMORMAL METODE
HEMATOLOGE o - o
Darah Langhap
eTmogkob s ol P 13-18 L BFS LY Canggin
Leukost 14.0 19 3
Jurnlah Trombosit 4,000 4 mm FACLO0C - 450,000
Hematokrt ‘283 £ P: 42 - 56 WE35-47
3.2% Juta [ med Fa G0 - 60 W 4, 10-5,10
.87 um3 LR
‘324 Par 27,0310
l-!?.l atd 32,0 - 360
138 L 10,5 - 150
10 L 10,0 - 180
a5 um3 6% - 11,0
D - 0,100 - 0,500
ng Jenis Leukosit
Easinofll 28 (% c1-3
Basohil " a
Hetrofil (abs) L1 1.56 - 6,13
Mewarori = T 50 - 70
Limfirsie ) 20 - 40
Mo 340 W 2.8
Limdosit (ats) 13 8- 3,74
L.50 e ]
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W Uea -t o Mg - 50
Cromtmn ss uq.-d- ) POT-14 W
Makaman 1 dari
| WL —la

Teknl yie

Cangglh

AL o fales e



| vt

| DakierPengirim
[lnllﬁphh'ﬂ :

Jd

" Taggdflam | |:nlﬂtmnbzu||ﬂhhmlﬂnﬂ

Hisll_fémm

H', 1 Rarudomn

-1 ._T
{.;LH_EL'

J
| I}ﬁ"#

Teknl sy
_jlj"ll.ﬁ.ih

Milai Kemrmal

Miid:aa !
fiLfan

1 jam M

50140 Canggh

Ad Bardos ;
22il0

HASIL ki

7.6 e

r.a ' [T
‘204000 N
o £

2.39 i wrrar—
s Cuma

ET-Y “egr

8.5 ot

123 as

w0 Y

] umi

o2 .

28 =

o =

4.7 103
83.0 oy

I =

EN B

2.2 10 +3 F w
Inz g

=8 “pagsai
1.2 o gt
1z ol L
29 mmoly L
b {mmoty L

Interpretasi Klinik @ Aremia + Hponatremia + Hipokalemia + Hipergliosmia

Kasus 10

:’1,5—

[EE- R

BELAM AN

P 1318 LT ENTY
-

140D - 4SELO00
P Az - 56 WiaG—er
FrA 0 - AG0 W 4, LD-5, LT
81 - 99

PO - 30,0

F20 - 36,0

5.0

]
o

100 -
55 -

0,100 - 0,500

13 - 50

L4 W EE - 1

135 - 350
36 - 55
V6 - 106




ELECTROCARDIOGRAPHIC REPORT

s —D-vh O, "™ L.

Tanggsl .- . - [P I —

FHYSICAL DATE

I iy &L

Wit ¢ oL BF tc‘{/?h il

Heigh ;.

AUSCULTATION AND OO THER TEST

3

Fhvthem + J—— RS Rate
Position E— P

QR . GRS Widht
5T S 1 Woave
INransitional Zome

COMNCTLUSTOME

Femark 2




¢ O

[iata #linis
RADIOLOGI REPORT
THORAK (PA) e
“\rnngun 2 Cor ! Ukuren mesmbesar [ CTR : +/+ 61% |
Slnus dan diafragma formal
Trachea tampak simetris
Paru: Tampak bercek infiltrat pada kedua parahiles, Tidak tampak effus! pleura, Corakan broncho vasculer
bertambal i
Kesimpulan + Cardiomegali '
Susp. TH pars, /Jﬂ Ml —
Bagaimana dengan LAB ? ;
Tanggal Lahir . 25/09/1470
Dataklins  : AKIdd CKD
RADIOLOGI REPORT
USG KIDNEY & BLADDER
ﬂmn + Gl R-L + Usuran mengecil (Kangn U +/- 12,25 x 5,71 ¢m dan kir +/- 10,19 x 5,98 cm),cutiine
irrejulier ¢ parenchyrn feningia, sk tampak tanda - tanda bendundan pada kédua PCS dan
ureder ticdak fampak batu. Tampak atotes dan el filidira kanan - kir, Blass © Benfuk dan ukuran narmal
Hidk tarmpak Masss maupun batu didalamaya,
Kesimpuan  Proses konis parenchym kedus ginjal (GGK).

Reches dan effusi pleura bilateral
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i BiEsan Pasen D Raveak

: Pemeriksaan Fisii

| Perneriksaan Perunjang

Pergobatan dan H
Tindakan

| Parkembangan sslama
. diraweat

AM - 13 evishpE 2019

| s peEnaira ARl - Lan

¢ BAB camgus darah kehitaman Dergumpal (+), Mual ()

: Keluhan bab mrnnurd.ararl kehitaman bergumgal dialami 2 har ind, maal (+), pasien ampak Iemas dan

puacat, rivepyet peryakit elestrolit imbaianoe.

¢ Sensorium - o, TD o 120080 mmdg, Nadi @ 90 =/, Mafas 1 20«7, Suhg @ 36.5 C, Aremis @ {+), BE @ 88

kg, TE : 180 cm, Kepaia ddan Leher | konjungtiva aremis, Abdomen : panistatik {+), soepel (+],
Ekstremitas Supenor @ akral hangat, Bstramitas Tnfenor : akral hangat.

7 Tgl 30/07/2023

- Danah Lengkap -> Hemoglobin - 9.3 gfdl, Leukosit ¢ 22.5 "3ul, Hematokrnit : 24.6 %6, Eritrosit : 2.64
Juta/mm3, Matrium - 114 mwmnod /L, Chiorida : B35 mnol/L, Albumin ; 2.9 gidl,
- THORAS (AF)

{
Keimpulan : Cardiomegall. Proumonsa disortal scoliosis thoracalis.
PSMEA « Bektrolt Imbalance + Susp Sapsis

- Terapi : MACL 3% INF; NACL 0,9% SO0 ML INF, OMEPRAZOLE 40 MG [N); ASAM TRANBEKSAMAT 100
PG M, MEROPENEM 1 G INGD.

- Tindakan : Gastroskapy (gl 01,08, 2023%

- bgl 3073033 = paEsien baru den igd Lite dincangan fulip pukul 11,80 wib dengan keluhan Bag
barcampur carah kehitamnan bergumpal (+, mual (+), badan emas (+), pucat (+), TD @ 15475 mmbg,
HA, - &0 i, RR 5 20 w1, T = 36 C, r/gastroscopy tgl D1/08,/2023
- gl 3L/07/3023 - = meual [+, BAR hitam [+, BAB (=], nafzsu makean berkurang, TD : 14178 mmiHg, HR
A0 xf, RR: 20091, T:-36C
= kgl 01/08/ 20233 ->= pasien dar encoscopy tba ciruangan tulip pukul 10,50 wib dengan kekuhan nyeri
past gastroospy (). mual (+), s@ia nyen @ 3, TO : 13577 mmbg, HR 0 90 x4, RR: 2000, T @ 367 C,
Eleftrolil Lengicap -> Matrium ; 120 mmol/L Ealiom : 2.6 mmolsL. Gastroskopy - Uicer healing anbrum
dan pylorik.
- gl 0208 2023 - = padan lemas -+, ryer post gastrooapy Derkurang (+), mual {+), Skala myern @ 2,
T : 14874 mmHg. HR : 98 w0, RR: 20 =%, T @ 36 C, anpur dar o 5popd kgeh -= kol 2 Maoon, nacl 3 %
2 ms
- bl D3/DEY2023 -> baden lemas (+), nafsu makan bedurang, ryen post gastrooapy (-], skala ryeri - 1,
TD : 150VEE mmHgg, HR @ 87 =i, AR : 20 %/, T ¢ 36.5 C, Elektrolit Lengkap -=> Makrium : 126 mral/L
Kalium = 2.8 mmaliL.
- ol D4/0EV2023 - maal [+, nafsu makan {+), badan kemas (+), TO : 13780 mmHg, HR © 76 w1, RR :
2w, T2 36 C, anjur dari dr sp.pd -> nacl 3 Toandeng nacl (0.9 36, ksr Fxl, paracetamol 2300 mog,
kompres i kaki kiri
- e O5/0E/2023 - maual {+), munkah {+), narsu makan mulai ada (+), badan emas [-), TD : 153781
mmHg, HR 87w, RR G 30, T 1 36 C, anjur dan o spopd-kgeh == m).katerclac 1 amgy'12 jam,
Bleictrolit Lengkaap - Matrium ; 130 mmol/L, Kalum : 3.2 mmolfi.

@sz] = meaal [+, Munkah (+), Aalsu makan {+), TD : 14550 mmHg, HE - 78 »/i, RR : 20

T:
—lglﬂ?.-'[m-'mla-:-ml{h,mmhi},m.iZS.-'?n-Tl'-b,l-Ht G0 i, RR ;20 07, T2 353C.&'uur
dari or sg.po-kgeh - > oS wbﬂmp@mnbﬂaﬂwﬂmnzmm Ensopragoie Fxl mg,
rebamipice 3x1 mg, suoralfat syr 3xl oth, sompencone 3x1 mg, etabon 11 ma.

Uicer Healng Antrum dan Pylorik + Hiponatremes + Hipokakemia

Halaman 1/2

ELECTROCARDIOGRAPHIC REPOR’

;.
Tanggal ot 8 T me?® Pakut. P
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Fosition [ — P I ——— [ L) -
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ERmsil Pemevikosaan L
HASIL

ESOFAGLIS -

Mukosa pormal, warises (=), EOG jumction 42
cm, 7 lime noomal.

GASTER
Aptrum dan pylocik mukosa odem dan ulcer
healing dijumpai dengan sdzxsar putih dan
pinggir odem, pylorik ring odem dan
hiperemis.

EFLICHMEMLIM -

Bulbus dan ?nd part dusdeni mukosa
mormal.

KUSIMPULAN  : ]

Ukcer Healing Antram das Pylorik

SafAan

Ersdikasi Hp

RADIOLOGI REPORT

THORAX (AP)
Keterangan  © Cor : Ukuran membesar (CTR: -/+ 55%)

A Sinus dan diafragma normal
Trachea tampak simetris

Paru : Tampak infitrat pada kedua perihilr,Tidak tampak effusi pleura,Corakan broncho vasculer
bertambah,

Tampak scoliosis pada veretbrae thoracal,
Kesimpulan ; Cardiomegali,
Pneumonia disertai scoliosis thoracalis,




Pengobatan can
Tncakan

Fercertengan seams

Kondsd Pasen dan
Ooat-Obatan Yang o
Bawe Sa Paswen

Instrukes Tindak Langet

T Yy

| Jervs Kestarrun Lok - Lak
Mual, murzan. Uikas oedss kanan

Ketufen M can murtaln 3 Raet i, tidek cafss mskan, ulkas Soeds kenan leben 1 menggu, Sermamd - ).
BAS can BAK normme

- Adoal ) Useus Qextza
Tol 1S09/2023 -
- THORAX (AF)
Kesrnoulen - TH Pars
slen - Proses Decs peds Sextra.

A QIR euRosE 187 ful. Netrsurm ¢ 127 menolL.
Gastropaty + DM ope IT + Ucs padin Senaes -+ MyDonstrenss

300 mg s, nact 3% nf, cndanseton 4 Mg Ing, rnper
ua-s:o-qu mzsm-‘w—u-mo-um

- TENDANAN | DEBRIDEMENT « TRANSFUST DARAN

Tge 150572023 Muaki«), wo))mmmmm-;mmWO)_hl
mEngoe, Gemam(-), TD . 115/ 70mumidg. MR © 80w/, B © 200, Temp - 36.5°C
> DEBRIDEMENT .

7! 167092023 Mual(+), muntah(+), nafsy mekan Der(-), ks Speads kanand + ). TOD © 120/ 7Cmmsig.
1 BOwAL BB 20w\, Temg ;| 367C. Advce O . Sp.OT- > inj.caftrissone 1 gr/ 12 jarm, inj. rantscsin 1 amed

Jam, E s 3x1
Tol 17/05/2007 Luks Skata Kanan( ), M'L muntang - ), cafsu makan Desf-), TD - 110/70mrredg, MR

"’:ﬁ :-«o&”m« Nyeri fukcs wlias deaio @rand « ), leras+), TD ; 115/70mwnkig, HR . 80xS, RR ; 2005,
-np

T 1W0202T Nyeri post op(+ ). emasi < ). TD . 13/B0mmsig, MR BOW/, BR . 2000, Temp - 36 8°C
AlDurmn | 1.9 o/l HE ; 10.3 g/ol, Leusost ; 20.6 ful. Natrwm - 125 mesol/L.
1¢.zwmm-1;uqxo).:-a--(o;m).m 1S0/70menedg, HR - B0, RR
20w, Tamp | 36.5°C, Skals ayert 3. Alburtin | 2.30 o/0 Pasien Dulang 3585 DOrmrcann senciet.

Oatmcerryeitn pecs (D) « DM tipe 1T« o - -
il

Atas perTrentasn
- Tarags 1 Cal-95 Tab, Cafiwre 200 Mg Cap, Channa S00 Mg Caps, Thuprofen 400 Mg Tab,
Metronidaxcke SO0 Mg Tab, Nitroks' Retarc Tab, Rarstactes Mg Tad, Rebarmipice 100 Mg Tad

iso
Tictak acts
- Sudet Opelashan sepads kelusrge Dabwe hartu BPIS Udak setifl selama L meogoes



ELECTROCARDIOGRAPHIC REPORT

PHYSICAL DATE
Heigh el Weight @ BP L"‘T/ ‘.):.mmHg

AUSCULTATION AND OTHER TEST

Rhythm e QRS Rate

Position P SRR | e U

QR S QRS Widht ... VAT S .

ST - S Q Wave CRR—— . A N USR8, ) .
Transitional Zone

CONCLUSIONS

Remark

Data Klinis 1 DM + gangren,

RADIOLOGI REPORT
THORAX (AP)

Q angan | Cor Ukuran normal
Sinus dan diafragma normal
Trachea tampak simetris

Paru Tampak bercak infiltrat pada kedua parahiler. Tidak tampak effusi pleura. Corakan broncho vasculer
bertambah
Kesimpulan : 1L Pau,

PEDIS DEXTRA
¢ Tampak proses Iytic dan sclerotic pada tulang-tulang pedis dextra. Tidak tampak fracture patologis maupun
dislocabio pada pedis dextra. Celah sendi baik

Keterangan

Kesimpulan  : Proces osteomielitis disertai ganggren pada pedis dextra,
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KADAR GULA DARAH

| DokterPengirim odr. i1 6p el Ruangan ‘
JenisSpesimen f

Tanggal/Jam | JenisPemeriksaanGlukosaPuasa/2 |  Hasil | Satuan  Nilai Normal Teknik yan,

o __jam PP/ Ad Random e digunaka
[Ho9A3 06 kKép p 105 Puasa
/10Jcq a3 ecdd  Kep  Puiasa fl 80-120
!E)ﬂl?)_!giﬁ by 7§~ R0 133 2jamPP:
__ |le (1) ll._(_ 130 90-140 "
Y Y g | "W G
L Bl uewpd by | Ad Random
L Mol bin AL 16 <200

(vl Len A4 (n
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Pemermasan Fax

Pemeniksaan Perur@ang -

\o-n-m

Lemas (o), Pucat {+), Nafsy makan (-], Murtaf (+), Sosein Dow (+), Betuk (+), Ruam kemeshan
reng et diserts: el {+ ), BAD hetaen (+)

- Os rupuben con RS luer, Ongan keluban emas (), Ducet (+ ). 20D mokan CSat sa)s, O3 Tuntat reurtahy
Daars Karang eteh 7 Dulan o, Supan maksn Derkursng, 08 susah tour (« ) Satuk + ), muncs! rues
Pt post ranfius: Carah (+), kedue ke bengak, BAB Ptam (+], Mwayal

3
i

Compos mestls, TO @ l-&%mm 105 b, MNafas : 22 x)\, Subhw mcm

Soepe (+), perttaiti (+), mpert (+), B= “akral Marget (+/+), Sctremtas
S TEngEt (+1+)

Tgi 12/08/2023

- Lengap -> S - 16.5 “3A, M5 © L2298

Kredur Ssofagus d0ca. Esofages + Ca. Gaslter + Hpoaitumn + Alerg e 7 « Sesp. Bronkns

S - Terap! - AL BUMAN 20% SO ML FLS; mgnmmxm:am
DEXAMETASON S MGV INY: FUROSEMID 10MG/ML / RONEMED IND: CETIRIZINE 10 MG Ta8.

- Tinclaban . Gastrokopy (0 L3/06/2023)

S -0 L2059/ 202] > perseen By Gor 90 CENGEN RELSAN DG Lermas (+ ), pucat {« 3, nafsy mekan (<),
wp}.wmu).m(oxm Gatal (+), BAS NGaem (),
: L0L8S MR B2 A RR 20 w4, T 365 C rienaoscopy 1L3/09202)
-wu.o"zon - DEse) A8 TUSNGEN ENANSCOsY B drusngan Sl pulngl 00 30 with Sergan Reheen
w“(o).wmm(amu().--(-Lw(-).umto).
Dotk {+), ruam it QA (-), Sudan MUk Desa Do, Skala nyen - 3, TD ¢
wardis

d

:36C
-uwwmu >-mmu.m—(-),mn.¢um 1,70 !Wﬂmm &0
WiLRR 20 x40, T : 367 C Maw
) ot m”- o5 sutah boen Doy

© Ca Coroe Gastor + HpoaiDusTsn « Anema

membask
> CETIRIZINE 10 MG TAS; FURDSEMIDNE 40 MG TARL KSR / KALIPAR TAS LEVOFLOXACIN

Otet putang- >
Bawe Sost Pesen Pulang 500 MG TAS. RESAMISIDE 100 MG TAB. SUCRALFATE 100 MG SYR.

© Konwol wang ke Pokkding

clog (Er P 20/09,2023



HASIL

ESOFAGLUS
Alukosa noema

wica dan

GASTER -

Mmssa pirodurdet pada kardia dimatapi
selapus mukoid dan mudsh berdarah, humen
lambung korpus gaster jadi semil, antouimm
dan pylork mukosa normal, pylorik ring

mormmal.

DLODENLIM -
Rulbas don 2nd part dusdeni mukosa

el

KESIMPULAMN

Tumor Kardia Gaster-

SHARAN

CT abdomen

ndenungeu hasil biopsi

Wicdan,

ELECTROCARDIOGRAPHIC

onver spincter agak sulit
shosa hiperemis.

REPORT
| .
Tanggal ___1_!9.['10[}. _— Pukul. ... ......i{_-_ n} I:ML
PHYSICAL DATE
Heigh © .o weight - .39 Bp - '\ 9w mmHg
AUSCULTATIHON AND OTHER TEST
i
=]
Rhythm @ QRS Rate cnenenaeees CIRS Axis I Axis
Position @ e P - T N co
QR R QRS Widht R — VAT  to "t."
ST H YWere  Tecen BN e SNEPSma
S Q) Wawve A, R Wawve . . Wawve
Iransitional Zone - o

COMNCOCLUSHONS

Remark




RADIOLOGI REPORT

I»"ﬁ-wauﬂ-g.;n B

Kesimpulan H

~~

CT WHOLE ABDOMEN + CONTRAST
MICCT & Tedlah dilakukan Ct Scan Abdomen + contras potongan axial dengan ketebalan 5.0 dan 1.0 mm di
perchah hasil sbb :
thegrar : Ukuran normal,parencyfsm homogen,tidak ada SOL,ductus biliaris nira dan extra hepatal
rormalwena porta normal.Gaster : Tampak massa lobulabed inhomogen Uk /- 54,8 x 50,8 mm pada
daerah cardiia gaster dan meluas ke antrum duodemsm. Lien | Ukursn normal, parenchym barmogen,vena
benalis normal, tidek ada SOL.Gall blader : Ukuran normal,parenchym homogen, tidak ada SOL,dinding
menzbal irreguler disertai lest hyperdens didslamnya. Pancreas @ Ukuran nosmal, panenchypm
homagen,ductus pancreatious normal. Gingal R-L : Tidak tampak tande - tanda bendungan pada siEterm
peho calyses maupun ureter, bidak tampas batueAorta © Tidak tampak pembesaran KGB paraaorta dan
parziliaca. Blass : Bentuk dan vkuran normalreguier, tidak tampak massa maupun babu didadamnya.
CECT : Fase pemberian kontras media intravena, tarmpak adanya massa pads dasrah cardia gaster yang
memberikan enhancemeant.

LCholecystitis dam CTholelithissis,

Massa lobulated inhomogen Uk +/- 54,8 x 50,8 mm pada dasrah cardia gaster dan meluas ke antrum
ducdenum mgngyakong --= Tumar Gaster,

Tidak tampak pembesaran KGEB paraaorta dan parailiaca.

- presg
JENIS PEMERIKSAAN HASIL T AMGHKA NORMAL METODE
HEMATOLOGE : o
Darah Lengkas
[E—— 2.4 P P 1318 Wil s Canggin
Leukasit 16.5 TR PR
Jumies Tromeoss 333,000 ¢+ mm3 190,009 - 450,000
Hemaeaken 245 = BaZoS6 wesEar
[ g 2.90 “nta s mm3 PiAS0 - 4,60 Wi 4.10-5,10
Moy &z uma a1 -us
mCH [EoF) rar Z7.0- 310
Mo S ardi 32,0 - 36,0
R 25 = 1L5 - 150
PoW @i = 1000 - 1.0
P T um3 &5 - 110
P a.200 Y {0,100 - 0,500
Ftung Jens Leukasn '
Eosinom 26 = 1-3
- ‘o - o a
Feetrani gt 11z 10 +3 fuL 1.56 - 6,13
reutrsii 74 % 50 - 70
™ Cimfosit ‘190 £ 20 - a0
Moncse 10 B -8
Limfosit (abs) sa 10%3 fur 1.8 - 3,74
FAAL HATE
Eiirusim Totan Direk
Tomsi Birubin FES gl oa -1z
Direc Bibnin os g < meo
ABNE F OIS 57 L 15 - X
scoT 31 s 5-34
SGPT EN s -
Atbumin - H 2854

%
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UNIT TRANSFUSI DARAH

DIISI OLEH PETUGAS UTD RS

Contoh darah Os : 4 [Walvd i Jar Telah diberikan darah golongan ABO | RHESUS | LAIN?
Diterima tgl. : "3/0?ﬁ023 dengan perincian ,q_ -+ —
Jam 4 20 Jumlah i
ATD Penerima ‘}r::m} %‘?ﬁ? Baran | No-| pengaroiian No. Kantong
I ol a7 A

A};? Rr-ifesus LAIN o dﬂ ;rf TNV VYO |

Hasil o) 3 /63"572.
{cocok) 4 32
O E;mnpammm} %_f%f 5 ‘_I.P ;/Q; -\._;n G{:-D// '4"
ATD Penerima ]
ATD yang mengeluarkan darah 7
8
19

Tanggal : ;{/”Am? Jam: /Y.36 1~ 10 ] -
Nama/alamat/tanda tangan /S 1
|penenima darah - 7 12
Kasus 14

Alasan Pasen [N Rawal © Nyen wu heti, mual, emas, pucae, Empek ke dricske ko el DL, nanah dan Derbau

Anamineae : o;mmmmksumwwm;mwwnm;munlmmm

e + ), MUPtaN(-]. OS meras kemas(+ ), pucat+ ), Wmpak ke dikeko win deist it o seiek 1 bulsn
R, ranah San bermnas, BAB dan BAK noriad.
PETiiciaan Fisd Sim oM, TD - ll:r:l.ﬂ:mrrthR 103w5, AR @ 23w, Tewnp : 36.4°C, Anemis : (&), Du;m;:n}.

dirawal

Brest risess Tinclak Laniat

i i) Abdomen - Soepei peristaltied + ), Nyen epigostrid + }, Ekstrermitas Infericr |
Mvhwuhw Aural hamgat] +), pecis sinstra | amnek ks, sl +)

P Tgh 180930

- ANKLE mrrsmlslm
Mesimpulan - FEsure pods Mateoius laterss ankle pent SINISTE oengan Sl
2!:1 9.0 g, Leukosit © 27 B ful, jurmiai tromibost - 552,000 / mm3. Matrigm - 127 mmel/L, Kaliue -

o astrits loronk + Anemia 4 SEpEs e LS dabeliosm pedis Snstra + Sektolil smbalance «

Hypoalbumirs

Pengobatan : kel 7,46 % ampm nacl Y% of, nncl 0,5% 500 mi inf, picd Pl s, ag
myg in, albeman 20% S0 mi fis,

- TINDAKAN | GASTROSKOP] + DESRIDEMENT + NMECROTOMY LUAS

: Tl 1B/O9/I023 Nyesi wiu hati(-+) s&jak 1 Buldh ini, Diveis menyesak, sl +), muntahd-), eeas]+ ),

et + ], hika dikaki leri dekat twmit, nanah dan bevbau, TD @ 180/100menkg, HR ; 98x/i, RR - 20w,
Temp ; 37C, Skala rperi 4, [vid nacl 3% I fis- > 10 ganfi, Mdmnwm¢4m1nmmw.
mzﬂlm—slﬂqm’-

Tl 19/T8/Z027 Myen wiu natif + 1. muak)+ ), pucet] =), nyen lulks diaakl o dan pus{+), TD :
166/BSmmig. HR ; BOw/i, RR @ 20w/i, Temp @ 3640

Tl B0 02T Myen post opl+ ) TO @ 167/96mmi4g. HR | BOw, RR @ 20xi, Temp : 36.6°C. Matriiem :
128 mmali, Kalium : 2.6 mmolL.

Tgl 21/09/20273 Nyen post opl+1,TD © 140@dmmieg, MR B0, AR B0es, Temg @ 36,.4°C. v8: BB
@A Jumiah trombost @ 511 0007 mm3, Leukosit @ 378 ful.

Tgh Z2/0%2023 Nyen post op beef-), TD - 170/B0mmedg, HR : 80w/, RR - 20w, Temp : 36.5°C, Skala

meri .
Tl wp&nama hyen post op beef-), T 144 B6menrig, HR ; 803/, RR | 30w, Temp ; 36.6°C. Pases
‘bodeh N

¢ GEatTRIS korpus Antnem pylorik « Gangren dabatik (L) Foot « DM tipe 11 + HY posBumen -
g

Hyponal

: PE] membak : Clindssyon 300 Mg Tab, Domperidomse 10 Mg Tab, Gabapentine 300 MQ Tab, Dhuprohen

400 Mg Tab, Leverns Flex Pen, Neeoraped Flex Pen, Rebarmipeds 100 Mg Tab, Sucrafiate 100 Mg Syr,
isindipen 10 Mg Tab, Bsopeoid 2.5 Mg Tab, Canaeartan B #g Tab, Cefeme 200 Mg Cap

1 Wontrol Ke Policknic Soesialis Radah © Tol @ 25006/ 20073



ELECTROCARDIOGRAPHIC REPORT

Tanggal o September 2023 pu 0032

PHYSICAL DATE

Heigh : ['S‘? ...... Weight : §1 BP : [ﬂl:f'fﬁ'(,l mmHg

/

{"‘\-—_

i A

[N

il

cerreneens QRS Axis - o I AxiS © cceeeeen

Position . P R T HR 1 R
QR P — ORS Widhe D eeemeeneaenen VAT - n L
5T S Q) Wave D . R Wave LR S Wave @ ...
Transitional Zomne @ .......oceeee.
CONCLUSIONS - S bol Cpd @le oaxt’

e rikswamn £

HASIL
FROEAGLIS . N
squkosa mormal, varises {-), EG junctionis
cm
CGASTER :
Korpus. antrum dan prlorik mukoss odem
dan hipermis, pylorik ring odem dan
hiperemis,
DACHFEN UM
Bulbus dan 2nd part duodeni mukosa

mawmil

KESIMPULAN

Ciastritis Korpus, Antrum dan Pylorik

SARAN

Medan, zﬂ-ﬁuw!ﬂ‘ﬂ 23T
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) KADARGULADARAH -
| DokterPengirim odr. Ruangan: Qm )
JenisSpesimen P _ V

Tanggal/Jam | JenisPemeriksaanGlukosaPuasa/2 |  Hasil Satuan ' Nilai Normal Teknik yang
| jamPP/AdRandom ' ” __ digunakay
I._ i ‘ Puasa:
i T T _. T 80-120 {
— L G - 1
oo et —_— A Mgd 140 Cangglh
L 7L.O -~ 1. N : g/ gg
3,__ ’ " B Ad Random :
oo <200
[— . ‘ Salam Seiawal,__

___ drFani Adelma SpPK._




RS TE i - Adamat 2 L. BAHATAMGIARS MO 472 C MEDAN KEC.
T r : 4 C -
@ Lanw 28 STE 0000 00 MEDAN TEMBLMNG
LNET
JENIS PEMERTHSAAN HASTIL SRTLAN ANGRA NORMAL METODE
HEMATOLOGE
an SR EREE] WiEE-1E Canggin
zzm
S52.000
265
5z Juta § e FIA.50 - 4060 W 4, 10-5, 10
7 e ] 81 - w9
2z Par 27,0 - 31
=z.s asal azo - 30
195 e
111 =
Bz ums
o450
HRALNG Jenis Leokos
Ecmirors EX L - ]
Basari o L o- o1
Pretrofil fab) 157 10=3 f na 1.56 - 6,13
Mheutrofil 8.4 £ 50 -
] Lisrfosit 130 £ 20 - an
mMonosk 5.0 sn z-8
LamrosE (ane) EE 20 =3 4 uL 5.5 - 374
FAAL MATT
Bilirubin Total, Direk
Toral Eeune Mo o - L2
Direc Buruti Mo = a.6a
SEIT 2z un 5 - 34
SEET 25 ui
Adcak Fhosfacsme 31 LY 1% - 220
Aurmin P & - 5.0
TEST GULA DARAH
Glukoss Af Raedsom 83 Mgs al =200
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| Premedikasi J|7 —I

Iatreduksi dengan skope Fujinin ED 530 XT8, tampak
ampula vater dengan rembesan bile minimal.

||Puar NFUNNON ED-S30XTS 1

Kanulasi dilakukan dan inj kontras, tampak CBD
il ringan hingga ke proksimal dan distal seriktura,
stome (=)

Spincterviomi dilakukan seperlunys dan tampak bile
‘ mengalir denpan baik dan lancar.

KRESIMPULAN

Obstrubsi Jaundice vo Striktura CED distal.
Epincterotomi.

~

SARAN

Medan,

dr., Religus Pinem, Sp.PD-KGEH

ELECTROCARDBIOCRAPHIC REPORT

angmal = . k'lr/@;‘f'? . Pt Ok ST oy

PHYSICAL DATE

Heigh : M0 L™ Weight -...f"'.‘.’..tjf B

AUSCULTATION AND OTHER TEST

DHES Ao

Rehyrthan
2 B |

AT z

B Wiave

ST
Transitional Zone

A aF3 rale” S A0

COMNCLATSIONS

Remark H



RADIOLOGI REPORT

2

CT WHOLE ABDOMEN + CONTRAST

-erangan @ NCCT : Telah dilakukan ct scan abdomen + contras dengan ketebalan 1.0 dan 1.5 mm di peroleh hasil

sbb:

Hepar: ukuran membesar, tepl tumpul dengan minimal ascites, parencyhm homogen | tidak ada sol, ductus
biliaris intra dan Extra hepatal tampak melebar, vena porta normal,

Lien :Ukuran normal,parencyhm homogen,vena lienalis normal tidak ada Sol .Tampak minimal effusi pleura
bilateral. Gall blader: Ukuran normal,parenchym homogen,tidak tampak massa maupun batu.
Pancreas:Ukuran normal ,parenchym homogen tampak suatu massa pada daerah caput pancreas ukuran
+/- 33,5 x 43,1 mm, ductus pancreaticus normal.Ginjal R/L: Tidak tampek tanda-tanda bendungan pada
sistemn pelvo calyes maupun ureter,tidak tampak batu dan massa .Aorta : Tidak tpk pembesaran KGB
paraaorta dan parailiaca. Blass:Ukuran normal,reguler,tidak massa dan batu.

CECT : Fase pemberian kontras media intravena, tampak adanya massa diatas yang memberikan
enhancement

Kesimpulan : Hepatomegali dengan minimal ascites dan effusi pleura.

Biliaryectasis e.c Ca caput pancreas
Tidak tpk pembesaran KGB paraaorta.
" Wewrt Kotws  ASBe 0% Amaludhs Keouwll S6 (To b fiaslly sontirmes by cardiol ,
Nwsand Adhf e Int 180 ns Narsal Sinus Rhyt he pghc i
yru Wi Dur 20 Sarosal A
LT} WI/QYe: %60/438 » I Sursal bcG )
e 85 B
U B % ‘/LAL/\.--.‘/\ ,\JL/LN VAN AN .Wr\« Te v~\1(\-—"\4(\‘—f~\1r—\ e Ny f
] |

SN AW VSN VN VAN 1 1\ ”o%/U:/ \AJ / \,\’/ J/ pa / e \1/ LY V\!r

L

i
!—'U AAbAALAALA~AANAAL A «\,'/\T‘T‘%/\\L ' / & ,\](/\_/V'/\_/\‘ /\k > "Jk/\ = {
TNV IV "\'\{W \/“f\'\/“u1 4V '[/\ N,/“ L '\J/ \,«A/Lm/\,xl‘/ \ Ail‘(
e U VU VW /O VU VIO VIUN

A J\}/\J\J‘/\—/\,‘/\./\/MM/\J\‘.A/\ J/\JJ/\JJl/\J/L«J/L«'M

avi

e - B e T e P

C Cc C C ¢

~ UNIT TRANSFUSI DARAH

DIIS1 OLEH PETUGAS UTD RS

Contoh darah Os : Arﬂy Bhar  Yamnby Telah diberikan darah golongan ABO | RHESUS | LAIN?
Diterima tgl. B EY ET dengan perincian
Jam . Jurmiah yang | a0 T
ATD Penerima = kojmuing %'gfam Darah | Mo-| pangembilan No. Kantong
ABO RHESUS | LA !
F]
f [ | —
Haﬂgpé ") 3
compatible (cocok) 4
Incompatible (tidak cocok
(] Enpnums f ! ”L%_. _E(- 5 ng {- ‘r’g't’ﬁ’-{f?- A
ATD Penerima ! 6 -"u-nm
ATD yang darah 7
”~ 1o 8
9
Tanggal . Jam —— — 0 N
Nama/alamatitanda tangan 1 -
penerima darah : 3
T3 —
14
15
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Alasan Paswen [y Rawat

Pemenksaan Fsik

Permeniczaan Fenunjang

Dragrosa Masuk

Pangobatan gan
Tndakan

Perkembangan selama
Cerawat

R - 13/ Renisiles/ 2015

Jenis Kelamin _Laks - Laki
1 Penurunan kesadaran |+, bicara ngelantur (+), batuk (+),

¢ Penurunan kesadaran sejek 2 minggu, memberat 4 han @i, os sult Dicara, bcara ngelantur, sesak
nafas minemal, batuk [+, pasien rujukan dan RSUD subulussalam,

: SEnsarum apahs,.m 180100 mimHg, Nad @ 55 =0, Mafas - 24w/, Suhu ; 36,7 ¢, Dyspnoe ; {+), BB
: 35 kg, TB : 150
Toran © SPh'mknal

Genrtata & anus ; foliey kateter (+], LOP <50 o
Enstremifas snferor - akral hangai.

' Tgl 2300972023
Darah kengikap -» Hemogiobin @ 11.9 g/dl, Jumnlah rombosk ; B3.000 /mm3, Hematoknal | 33,4 %,
Eru:msl'. 368 juta/mm2
- Glukosa ad rangom ;54 Mg/l
- Faal ginjal -= Ureurm = 229 Mg/di, Creatnin : 6.7 MQ/o
- Analisa gas darah -> poad © 151 mmHg. pod @ 190 mmbg, hood | 6.3 mmoldlL, cod total 6.7
mmoliL, base excess ¢ -15.% mmol/L
- Elaktrolt lengkap -= Matriam @ 132 mmolL

+ Acut on CKD dengan unemic enoep o My wd + CHF + Susp DIC + Asicoss metaboiik

© - Fengobatan : acetyioyten 200 mg tab; amiodpin 10 mg tab; candesartan 16 mg tab; oeftriaxone 1 gr
ing; dextro £0% nf; destrose 10% inf; dopamen / cetadop inj; epinephein 1 mg ing; meyion 34 % amg;
mact 0,5% 500 Ml inf; porfion (Morepinepnng iMjek; paracetamol il rnger lactat 500 mg it

= Tindakan ; HD (fgl 23,26/05/2023), Pemasangan Trilwmen (gl 23/09/2023)

o - Tgl 23092027 ; pasicn Baru dari 1gd tiba diruangan [ou pukul 07.25 wib dengan kefuhan penurunan
kesadaran (4], sesak nafes miramal {+), terpasang o nasal cenud 3 Ber, batuk (+), bicara ngelantur
(4} ronchi (+), TD @ 172/97 memHg, HR © 54 x4, RR 1 25 %0, T @ 36.7 ¢, Instruks gan dr 50,0 -> inf
ceftiznone 1 grfl jam, acetyisistein 3200 mg, mnstruks dan dr sp.pd - gestro 10% & dextro 40% 2
M5 -= 12 g, meylon 4 fc dalam 400 oo nad -> habis dalam B jam, nitrilimen -> teah dilakukan
pemasangan trikimen, has mi HD, Tharas (a0} -> Preumoria,

- Tgl 24/097 2023 | sesak nalas (+]), o nrm 14 hter, penurunan kesacaran (+), batuk {+), TD : 1907100

mmHg, HR : 56 xi, AR : 30 x4, T: 36.5 ¢, spo? : 959, Analisa gas darah -> poal @ 181 mmig, pod

208 mmHg, heod - 8.7 memol/A, 002 total ; 9.2 mmoliL, base excess | -16.8 mmol/L.

- Tl 25/09/ 2023 ; sasak nalas [+, oF nom 10-12 liter, penwunan kesadaran (+), To o 13090 mmHg,

HEC: 90w, RR 26 %0, T 2 37 €, Spod @ 98%, ronchi (+), inStruksi dari dr p.pd o= HO ke 2 gl

26/09/2023 3.5 jam

- Tgh 26/09/ 32023 | sasak nalas [+, tampes belum sadar peneh (=), 02 dengan smple marsk 7 liter,

triumen [+, ronchi (+1, TD @ 100,75 meHg, HR @ 63 ki, BR 27 x4, T - 37 £, Sp02 : 96%, decubitus

(+}, instrubsi dan o sp.pd <> harl ind HD ke [T 3.5 jam

- Tl 27/09/ 023 © penumunan kesadaran {+), sesak nafas [+), of terpasang nrm 15 kter, decubitus {+,

ronchi (+}, TD = 100/62 menkg, MR : 55 o, AR © 26w, T 2 36,1 ¢, 9ok - 97%, mstruisi dari dr sp.p ->

paracetamaol drips 1 Q'8 Jam kyp, instruks: gan & so.pd -> dopamin 5 meg fkg bivmenit, lupping up

cosis 10 menit, wfd destro 10 <> 10 g, pukul 20,549 wb spo @ FE%

- Tl 28/09/2023 ¢ pukul 00,04 wibh paseen mengalami herti nafas dan henti jantung - rp 5 skius + ing

Eninegrin 1 ampl - rjp 5 s#dus - HA (-}, RR (-}, pasien dinyatakan meningga] duria pukul 00,14 wib
cinadapan gokler, perawat San keluarga pasien.

Halaman 142

ELEC TROCARDIOGRAPHIC REPORT

. Tamggal O o v oot Pubasl 5.0

PHYSICAL DATE

Weight : w2, BP : Lgﬁ.-'fl,n mmiHg

AUVSOCULTATION AND (O THER TEST

Transitional Zone

AP SR NS

Remark




Data Klinis : sesak nafas (+)
di: Ckd on Hd + Pneumania

RADIOLOGI REPORT
THORAX (AP)
Kewrangan ¢ Cor : Ukuran normal
Sinus dan diafragma normal
Trachea tampak simetris

Paru : Tampak infiltrat pada kedua parahiler dengan double lument tampak terpasang. Tidak tampak effusl
pleura. Corakan broncho vasculer bertambah

Kesimpulan © Preumonia,

A ey

20.08:2023 181225 Reor
e M 1 — mmbgy
st 1
e
et
- be adwersely affacied P NS—
ot coma o ety mereaton oy e e SR
nTde?!R ﬁ!}lﬂ&: "T" Aoy
3 S¥ B T wave abnormaily, consider isfevior schamia
L4 L f_ ) ST & T wawe abrormaily, Gonskder anicrolaleral schemia
RRJ PP 5347738 ms Prokanged QT
PIOASIT B0 U762 degrees o R P

" LJWL,ﬁJL,_J_@fJ—f—' I L—J



Tel Lahir 71 I
|
REU [maelhda ! 34
Peherfa Indomnesia ozp2022 |
DAR GULADARAH
| DokterPengicim  : dr. -Li.. ‘i#‘ Baangan :
_lenisSpesimen |
Tanggal/lam Icnlsl‘ernen}u.a.uﬁlulmsa]"mafz T Hasil Satuan | Hilsi Mormal | Teknik yang
: | lam PP/ fd Random | digunakan
P lasd e [ ¥amaa:
% I{,i__FI'-_ _rd = —___ﬁ_____ B- 120
_ B ol I ™~ 7 s w —
I~ 1 — EGnear 1L | B0 140
T fon atc aF__| Mee Comegih
n= Iy e T A | Ad Random - |
b T = en po- | ] 2 1
L to G Wed e MEy ] _J

RS Imelda
FPekerja Indonesia

T Salam Sejawat,

_dr Fani Ade lrma, Sp.PK ]

- - _ ) uz_l.-'_zuz'
H _ - KADAR GULA DARAH =~ o .
H DakterPengirim = Ruangam
| IemisSpesimen R - i
Tanggal/lam Il:'ms'P‘rml:'nk.sa-luGlulwm‘F‘uasaf? T Hasil Satuan Midai Normal Tekmikx yang
- 1 jam PP Ad Random | I ___5__ digunakan
we _: ket i Puezia : |
T T ‘~»___ _ ED-120
—_ — —— Zjam PP :
S I — S — T B0-140 Canggih
I o _ At Random -
H B B I | =Z20H}
- T Ralam Sejawat,
Jenis Kiamin PETEMMpHT

flasan Pasen [ Rawal

Aramnee

Perneriksaan Fisik

) cecverisaan Penunjany -

Diagrosa Masuk

Pengobatan gan
Twdakan

T Pucat (+), mual murtah {+),

¢ Pugat [+), lemas (+), rivayat bab hitam {4, mual muntah (), penurunan bb, ka borok déal kin
sudah dioperasi 1 tahun yang lalu, Riwayat panyai PSMEA + Koitis,

| Sensorium | om, TO: 9080 mmHg, Nadi @ 92 W, Mafas 22 w0, Suhu ;36 ¢, Anemis < (+), BB - 45 kg
Kepaka dan leher | kon) anemis (+)
Abdamen - soapel, perisiatik [ +), NTE (+)
Ekstremitas supeicr | ol hangat, spod 99 room air
Ekstramitas inferor : akral hangat, luka borok dikaki o,

tgl B2/07/2023

- Cuarish Lengkap -= Hemogiobin © 7.0 g/, Leukssit © 12.5 *3/ul, Hematokrit © 17,7 %, Ertrosit - 2,23
jutay mm3

- Glukpsa ad randgom @ 162 Mgfdl

- Elektralt Janghap - natrium ; 121 mmol/L, kalium : 3.5 mmel/L, chigrida : 5 mmol L

- THORAX (AF)

Kasimpilan | Bronchapneumaonia.

 Anemia ec PSMBA dd FSMBB + Hypordtnemia

: 2sam traneksamat 100 mg inf; ceftraxane 1 gr inj; channa 500 mg caps; cprofloacin
mmlmmmr.mmmm metranidanle 100 e il nad 3% inf) nadl 0,%% 500 miinf;
narages 2 ml inj; ameprarke 40 mg inj; omepraese 20 mg @b; cndansetron 4 mg mj; rebemipide 100
i LBk, sucralfate 100 mg syt

= Tindakan ; Transfusi darah (2 baa)



Pervembangan sclame
dirawat

- tgl 02/07/2023 : pasien baru dan Igd tha dwuangan Sakura pulad 20.30

(+), mual muntah (+), penwrunan bb, TD : 100/83 mmHg, HR - 90 %/l RR : 22 A, T- 363 ¢,

r/transfus 2 bag prc

- tgl 03/07/2023 : mual muntah (+), lemas (+), pucat (+), TD : 102/73 mmsg, HR ;

TS x;m«mmammuwnmwc.wmnam.mm

coftriaxone 1 gr/12 Jam, recamipide 3x100 mg, sucralfat syr 3xi, HBAIC Sedang - 7.2

wowmoaa mual (+), muntah (-), lemas (+), pucat (+), TD : 120/80 mmg, HR © 80 /i, RR - 20
: 36.3 ¢, instruksi dan de 5p.pd kgeh - > chana 2x1 caps, «9d puasa © 73 Mg/di, kgd 2 Jam ppc 112

dl

« 191 05/07/2023 : mudl (+), pucat (+), kit Dersesek, TD © 90/60 mmtg, HR : 78 =i, RR ; 22 x4, T
36.6 ¢, kpd puasa : 98 My/dL, kgd 2 jam pp - 34 Mg/dl, pukid 09,10 wib call dr 0.pd kgeh - > lapor kgd
pasen a'v substitus dextro 40% 1 fis, dextro 10% 10 tpm -> pukul 11.00 wib kga - 135 Mg/dl

= gl 06/07/2023 : pukas 07 48 wib visite dr 5p.pd kgeh a/v noverapde 3x8 undt, wfd nacl 20 tom,
omperazole 1 gr/12 jam, ceftnaxone L gr/12 sam, anjr cek agca dan or, Darah Lengkap ->

9.1 g/al, 2456%, 3,05 puta/mm3, Natrum © 122 mmol/L, Xalum : 2.2

Chionda : 54 mmol/L, Anslsa gas darah - > pood © 16,4 mmig, po2 : 210 mmMg, heo3 @ 15.0 mmat/L,
co2 total : 15.5 mmol/L, base excess © -7.4 mmol/L, pukul 09.30 wib call or sp.pd kgeh > lapor hasd
1ab a/v angr rawat KU, kesadaran menurun, iemas (), pucat (+), sesak nafas (+), TD : 112/69 mmig,
HR : 110 W4, RR @ 26 %/, T 36 ¢, 5p02 : 97 %, kgd puasa : 363 Ma/dl, kgd 2 jam pp : 136 Mg/al

PASIEN RAWATAN RUANGAN ICU

« (g 06/07/2023 : pasien Oae ruanGan Sakuea bt diruangan lou pukul 11,55 wib dengan keluhan sesak
NATAS (+), DENUIUNAN kESASaran (+), DUCHL (+), demam (+), turgor kult jelek (+), TD - 112/72 memiig,
HR ;111 2, RR 1 30 /I, T2 38 €, pukul 12.00 wid cadl O 50.an lapor pasen sesak nafas /v cor nacs
o%zw«.mm > kelusrga pasen (pe ), Uriewe rutin <> wisma

kuring keruh, leukosit - (+)

-mlommon:mm:ommmmswmmomw(mm

mume), pasien dinyatakan menngoal dursd pukul 00.17 wib dihadapan dokter, Derawat dan
uBIGa pasen

© DM Thype @I + Melens + Myponatremia + Anemia + Hipertens
¢ Meningpal dunsd

o Tidak acs

ELECTROCARDIOGRAPHIC REPORT

T | [ B A Pukul £

‘("'w}r

Welghn . . i BPF : .__f:f’fi’é?_.__ mmbg

AUSCULTATIHMY AND O THER TEST

.




Data Klinis ~: anemia ec 777

RADIOLOGI REPORT
THORAX (AP)

aerangan + Cor : Ukuran normal

Sinus dan diafragma normal

Trachea tampak simetris

Paru : Tampak pebercakan pada kedua perihier,

Tidak tampak effusi pleura
Corakan broncho vasculer bertambah,
Kesimpulan : Bronchopneumonia,
- KADAR GULA DARAH —
Tokeengim  :dr. f gy by Ruanga: - S __
]k;:_sﬁ;;:; lemsrem;nmuiummmﬁ Hasil | Satuan | Nilai Normal Tl;k:i::::'
B i | T e
I . .
'm_'Tﬁi' "1&?!"{'__. I £0-120
r _'_' - k g0 In& 2jamPp: .
R ?::';% " ;':ﬂ | i 2;1 I Mgd | 0 Cangy
W Ty (W U can
o N1 | Ad Random:

:"h..:?iM_-}fﬂ' ;.lr T <200
:_ﬁ—“*’ E“—"d-l" ki Salam Sejaval,

i Fir

__ drFani Ade Jrma, Sp.PK




JENIS PEMERINSAAN

HEMATOLOGE
Darah Lengkap

Hemogkobn

Lkt

Jum b Trommcst

Hemaboers

Eritnosit

HOW

L

F e b

ROw

=1

PPy

FLT

Hitung Jenis Leukmsr
Eosingdy
Basofil
Matrofil (3bs)
RO
Livnfiosit
Honosit
Linfosit {ak=]

ﬁsr GULA DRSLAH
Ghukaosa Ad Random

Pl GTNIAL
W e -H

Crea tinin

Kasus 18

HASTL ——

ER I aidl
125 L0 =30
s 000 ¢ mm3
1rT ]
.23 Juta [ mend
Ee um3

s e
a4 [=T= ]

148 U
B3 -
BB i
D304 i
ax W
o L
i 1 =3 L
24.2 %
66,1 L

0 L]
a3 il +3
157 Mgy o
i) Mgt
=113 Mgl

LA @ FIELSRTY | UMILPL RLRE B PIELARY

ANGKA NORMAL

Pr 1318 WilE-1E
4-11

140,000 - 450.000

P47 - 56 W67
P50 - 4050 W3 4, 805,10
&1 -99

270 - 31,0

32,0 - 350

15,5 - 150

10,0 - 180

65 - 11,0

0, 100 - 0, 500

1L-3
0- 1
1.56 - 6,85
50 - 70
20 - a0
Z-8
1.8 - 3,74

=200

13 - 50

BOF - 1A WS - 1L

Tanggal Pemeriksaan 21/09/2023 Pukul :00.05 wib di IGD

METODE

Canggrm

Jenis Hasil | Unit/Satuan Angka Normal
Pemeriksaan
Hematologi 12.1 g/dl P:13-18 W: 12-16
Darah
Lengkap
Hemoglobin
Leukosit 10.4 10*3/ul 4-11
Jumlah Trombosit | 301000 | /mm3 140.000-450.000
Hematokrit 36,5 % P: 42-56 W: 36-47
Eritrosit 4,34 Juta/mm3 P: 4.50-4.60 W:4,10-5,10
MCV 84,2 UM 3 81-99
MCH 28.0 Pgr 27,0-31,0
MCHC 33,2 g/dl 32,0-36,0
RDW 13.0 % 11,5-15,0
PDW 10.4 % 10,0-18,0
MPV 8,1 Um3 6,5-11,0
PCT 0.24 % 0,100-0,500
Hitung Jenis
Leukosit




Eosinofil

2,2 % 1-3

Basophil

0 % 0-1

Netrofil (abs)

6,6 10*3/ul 1,56-6,13

Neutrofil

62.9 % 50-70

Limfosit

32,9 % 20-40

Monosit

2,0 % 2-8

Limfosit (abs)

3,4 10*3/ul 1,8-3,74

TEST GULA

DARAH
Glukosa Ad
Random

173 mg/dl <200

ELEKTROLIT | 128 mmol/ L 135-150

Elektrolit
lengkap
Natrium

Kalium

42 mmol/ L 3,6-55

Chlorida

100 mmol/ L 96 — 108

Pengooatan dan
Trdawan

O paat

Cregnons Abw

RM - 1IMewsDN2019

JEnEs mewmn rerTITipuan
Sesak nalas, Datuk CaANaL, TAaMpax Bmas. mua, muntah

Sesak nafas catarmi 2 ha ik, memborat daerta Datuk danak] + ) o5 larmpak ormasd + ), Mok <),
muntahy « ), SA8 gae BAX normad

Sens - CM, TD - 15990rmreg, PR 1220 B2 : 28-2000, Tang | 36 6°C, Dyspnoe © (+) <epaia can
feher - Pupd Somon =), THorss & RONCHN{+/+ ), wheeringl «/+ |, AbSomen | Soepes perttaing + ),
Blatrerritas Inferor - Akral hangat! « ), Distremites Supencr - Awral Rangat] + )

SogasTans cengan LAB 7

- USG KIDNEY & SLADDER

Weurmouian | Proses Crores Derersen kockus gees (GG
e

Nt ot s Cead
KGO adr - 28 Moiah Sawnum ¢ 128mmol
Asrve ronchal chssserbad + SusD pneumonia + DM oe Il « Mypertonsl « ONF ec D

Pengobenan : Dexametawcn S MO Ing, NOwWrao! See Pen, Putmaort Setel’ Budesma, Ranoan 25
Mo Dol Snges Lactat SO0 Mg T, W)W‘&b(\eﬂwlmurm Buoes™a,
Sguronclsbeon 2% Mg Yab

= TINDAKAN © NEBLRIZER « ECHOCARDIOGRAFPHY

TY. 2L/08/202) Sessk cofns Solars 2 har v, mombesat dsertas Satuk dabak] + ) oS tarepak somas + ),
muai ¢ ), Martatd ), roscnd + ), TD - 1SO/100mmesg, MR - 129, RR [ 250, Temp © 36 §°C Aovee
Or Sp I0- >0 e D, IVIE 020 0.9% 10 tom, ey furcsemd 1 ampud (8 jam, speonolactons L5 mg,
Bisopecicl 1x2.25 mg/ sore, rarmipel 1x2 5 mgy 12 Jarm

Tol 22/0V2023 Sesak natas{+), tetuk Genak{+ ), eACN{«+LTD = 160/S0rmmig, MR S0xs, R 294,
Torp © 36 4°C 'mmaﬁlwwu-ﬁwwwm 155

Tol. 205 I02T Sesak nafas Der( ), Detok Der(-), leman « ), ronchs ter(-), TD - 136/80mmbg. R
117N, BR : 220, Tersp : I6°C AOvce o .50 PO->Levems 1x12 DU, nowerapa 3x10 e

Yol. 240/0/ 2023 Sesak nafas{ + ), Datehd « ), lernan angoots gerak, TD | 142/ 78memig. MR - E3w/|, RR.
20w, Temp . 26 2"C

Tol. 25092023 Banuk] +), sesak nafas ber(-). lerrah snpoota perak, TD @ 115/76mmeg, HR - 83w\ B8R
204, Terp - 36.4°C. Fances rutin- >Cobdet, lendhe - (+1

"9‘ 26/05/ 2027 Botuk| + ), sesak nafas ber(-), femah anggota gorak ber(-). TD - 107/87mmtig, HR
B\, RR - 22w, Termp - 36.4°C

Toh 27/05/202) Batukd + | sesak salfasl-), oomam(-), TO - 127/87menkig FR - T8, R - 20w), Tormp

36.7°C
Toh 268/06 /2027 Batusd « ) seak ralasl -}, Oomamd-], TD - 125/ 73memsig, +R © 80, R - 20, Temp
36.5°C Instruksi O S0 PO->paracotamcs Ixt, everme 1x14 JU
TEL 29/00/2023 Botuk( « ). sosak rafay-), Cemam Dor( ), TO | 130/80mmg, HR - 70, KRR : 20w,
Yerp : J6°C M8 ; 113 g
'o‘ 30082023 auu br( L sesak nafas-). TO - 117/60vrmieg, MR, 10Su%, RR : 220/, Tero

rc

Presmosis + DM tpe II « Osdem pars + O o< 1D +» Mysonatremia

Haaman L2




ELECTROCARDIOGRAPHIC REPORT

QR S iieeee QRS Widhe  : . VAT : .. o
5T - S.Wave s ... .
Transitional Zome
CONCLUSIONS
Remark
Data Klinis 2 Asma+0M
RADIOLOGI REPORT
THORAX (AP)
K“rangan + Cor : Ukuran membesar ( CTR ; +/- 60% )
Sinus dan diafragma normal
Trachea tampak simetris
Paru : Tampak bercak infiltrat pada kedua parahiler, Tidak tampak effusi pleura. Corakan broncho vasculer
bertambah
Kesimpulan : Cardiomegali.
DO/: T8 paru.

Bagaimana dengan LAB ?




Ll IR TR T T)

RADIOLOGI REPORT

VSG KIDNEY & BLADDER

Keterangan @ Ginjal kanan 1 Ukuran ginjal kanan mengecil -/ +9,10 om x 4,68 cm Tampak batu Uk '+ 1,17 em, Tidak
tampak tanda - tanda bendungan pada sistem pelvo calyses maupun ureter.Gingal Kr : Ukuran ginjal ki

(g mengeci - +9,30 am x 4,47 cm, Tidak tampak batu didelamnya, tidak tempak tanda - tanda bendungan
pada sistem pelvo calyses maupun ureter, Blass : Ukuran normal,reguler, tidak tampak massa

Kpsimpulan @ Proses cronis parenkim kedua gimjal (GGK).
Nefrolithiasis dextra.

Kasus 19

Alasan Pasien Dy Rawat

Fermerksaan Fiak

Oragrosa Ak

RM - 1 RS04/ 2019

Jonwes Kelamn Laki - Lk
Lk Dorok Menghitam di San Langan =anan dan ke

T LUk DOOR MENgNEAT O Javl TROGEN Eacan dan an, hal i sejak 1 manggu, nyen {« ) riwayat DM
! Sens

om
Tekasan darah - 150764 mmihg, nad - 78 x\, nafas - 20 /), suhwa - 36.8 c, berat Sacan - 56 kp
Thorax - 9Vlﬂlu~

i Soepel, per "
= T¢1m2023 mm
NOGIC W 1|sul, 290 %
- Glukons ad r-nn,n 426 mg/al
uram © B4 sy, croatewn ¢ 1.23 moial
Matraum 0 128 memoad, kahum © 34 mmol/|

Eldarolt mngkap
-m(AD)
Kesrrpatan : TB
- MANLUS (DEXTRA)

: manus dextra
= MANUS (SINISTRA)
Kesmpulan © Katsifikas:

AN SIONoRS MANus SNStTa

¢ Ganggren Diabotikusm ot Digits 111 Manus (O} et Diges IV Manus (S)

: Pengotatan | MITRONIDAZOLE 100 CC INF, CEFTRIAXONE 1 GR IND, NORAGES 2 ML INJ; NACL 0.5%
SOD ML INF.

. : 1. Debr . Digti IV Manus (S), 2. Detwidemet « Amputas Digiti 111 Manus
(D) (t# 17/09/2023)

- Toh 1409/2023 : Pasern tite & GO’

i sejok 1 MngQe. nyeri (), TD - 150/64 memhg, +R - 78 x/, RR 20 x/I, T - 368 c

TP 1S/09/2023 : ioks onunwwmm(-xmxwlmm(-x
demem (+), skals nyen @ 3, TD @ 127/7S mmMg, MR - 50 x/i, RR © 22 w/i, T : 37.5 C anjur dael or sp.pd
> gmt o 1 RO OOt sermentacs, Clostarcd 2x50 mg

tyl 16/06/2023 - > s robok O IN0RN kANIN Jon ke, Seluruh tubut cedm ryen (« ), demom (<)
skaia nyen - 3, TD : 147/67 mmNg, MR : 91 1), RR = 20 w4, T : 36 C, anjur dari o 5o > "

Lm-:oﬂﬂme&'l“muw A0 Mg, LD Chosestrol © 59 mgial,

Thighycersta - 84 mg/al, Asam Urat - 7.12 Mg/al, t/detxaement tg 17/00/2023

- tgl 18/09/2023 - > myeyi DOSt Operas tangan kanan dan kin (+), l-anm(o).“nycl 3,TD:
. MR - l&m,ﬂ.ﬂ::b-.?:)?:,mlm > Hemogiobin - 10.0 g/di, Leukost -

22.2 Nt Her c 28.2 %, 3 ~ i 360 Mg/,
“m.m.|3m..w::nmuwm 3OMM

HATT > Albumin : 1.9 .

~ tgl 19909,2023 > nyen post operas A jan tangan anan dan ke mulal (+), tubuh e

Dok (+), skala nyer - 2, TD @ 13568 mmHg, HR - 80 x/), RR - 20w, T : 36.4 Faal Hats ~>

Auersn - 2.1 , Mo - 135 meetL, Kalium - 3.1 mmol/L

- tgh 200%/2023 - >n—vpoﬁm N IANGSN K2NAN CAN W {« ), Sauruh st Derscik (), sk
nyen - 1, TD
On

Manus - - Dateticum + MNportremis

Halaman 1/2




ELECTROCARDIOGRAPHIC REPORT

]

T 1: 14.9. 13 SR l’l.ﬂc.ul:lLL_t
PHYSICAL DATE F

Hcigh :_.__.l_(’_;.__. Weight - &0 BP : Plo. mmkg

H .ﬂ%ﬂﬁ Amis

5T : O Wave H [ —— —J—
Transitional Fone [
COMNCLIUTSIOMS
Remark

RADIOLOGI REPORT

THORAX (AP)

Keterangan @ Cor : Ukuran normal
ﬁ Swnus dan diafragma normal

Trachea tampak simetris
Paru : Tampak bercak infiltrat pada lapangan atas kedua paru dan parahiler. Tidak tampak effusi pleura.
Corakan broncho vasculer bertambah

Kesimpulan  : TB Paru,

MANUS (DEXTRA)
Keterangan  : Twak tampak dextruksi maupun fracture patologis pada manus dextra. Tidak tampak dislocatio. Tampak
pembuiuh darah arteri radialis dan ulnaris sclerotic dan irreguler hingga kecabang-cabang distal manus
dextra. Celah sendi baik

Kesimpulan  Kalsifikasi dan stenosis manus dextra.

@ ngan  : Tidak tampak dextruksi maupun fracture patologis pada manus sinistra. Tidak tampak dislocatio. Tampak
pembuluh darah arteri radialis dan ulnaris sclerotic dan irreguler hingga kecabang-cabang distal manus
sinistra. Celah sendi baik

Kesimpulan  : Kalsdikasi dan stenosis manus sinistra. V4




KADAR GULA DARAH
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Jerss Kelamn Lk - L
Hasan Pasen D Rawat - Puc (+), kedus kake bongiak (+ ), badan lemas (+)

Aumrese Wapen pucat dolam 1 Buian i, diserta hedas Cada tngan, kedla kaks benghak, badan lemah dan tdak

mempu wittk menompang tubh, Rawayat penvakt DM dalam pengodatan.
Pemenksaan Fisi Sensonum © om, TD : 93/60 mmbg, Nad - 80 /|, Nafas | 20 xi, Sehu : 367 ¢, Anemis - (+), Oeder -

(¢)88:6219, B : 160 om

ADOOMmED | SORDE, perglatic (+) N, MR b, decutetis (+)

ERSrOmENs SUoencr © Karan | gangoren Jan 345, ki | osbaatan otet 55
Exstromias inferior ; kekaiatan omot 2/2.

Pemerksaan Penunping - Ty 18/09/2023
” Oorah lengkap -> Memogiotn | 9.0 9/01, Legkout - 167 *JAA, Memanohet - 23 4 %, Ertrout - 268

juta/mm}
« Ghukosa od eardiom : 535 Mg/l
- Faal gnjl -> Uneum : 68 Mich, Crestonn - 2.57 Mgia
- ENROION lerghag - > Natrium @ 123 mmal L
- APaisa gas davan -> pCo2 | 20.4 memkg, pol | 195 mmbg, Aeod @ 14.3 mmoliL, co2 R : 145
oL/, Base excess | 5 9 mmal L
- Profil jentung -> Troporn- T - 216 ng/lL
< UNne e <> Winna © kaning kerud, Redusl - (¢4 +), Proten _ (4),
~nmuch)v oL
- VERTEBRAE LUMBALIS (AP + LATERAL)
Meumpuian - Kurvas lurus, Spondyions mballs. Spondyioarntiroils LS-S1 deerts canals senosis.
- CT =EAD SCAN
Kewmpuien - Infarck subecoute dan Crons Dods kedus basy ganghe.
- MANUS (DEXTRA)
weump Proses Osteomy
- USG CIDNEY & BLADDER
Keumpuian - Nefrts Distersd. Cystos.

Dugnoss Masuk DM Thype 11 « OXD + Paragawese oC Sip MNP + Hyponatremia + Decubiu

nmm - Pengototan - Mecotalamin SO0 [ay, Mac 0,9 500 MI Inf, Ranide 25 Mg/MI Inj
Tindzkan

Tndakan : Fmoterags (308 19,20:09/2023), Echocardograpty report (tg) 22/09/2023), Teamfus oa'sh
{1 bag), Debrgement + Oefect Cosere Dengan Fap (tgf 25°09/2023)

ELECTROCARDIOGRAFPHIC REPORT

L
o Tagt BTN re

PHYSICAL DATE
Heigh : . JE9.  Weight A W P —

AUSCULTATION AND OTHER TEST

Rhivthm
Position - P S — T :
ORS Widht = s VAT E——— X

QR L a— : :
5T G @‘%_W(}Wln L R Wave ...

Transitional Zone S

CONCLUSIONS
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RADIOLOGI REPORT

Kesimpulan

Kesimpulan

VERTEBRAE LUMBALIS (AP + LATERAL)

Tampak csteafit pada tulang-tulang vertebrae lumbaks dengan permukaan discus veriebrae scherotic dan
irveguler disertai penyempitan discus dan foramen  L5-51

1 Kurva tampak lurus

@ Kurva lurnus

Spondylosis lumbalis.
Spondyloarthrosis L5-51 disertai canalis stenasis.

t Cor : Ukuran membesar (CTR: +/-55%)

Sinus dan diafragma normal

Trachea tamgak simetris

Paru : Tampak bercak beruga infiltrat pada kedua parahiler. Tidak tampak effusi pleura.Corakan broncho
vasculer bertarmbah

1 Cardiomegak

Preumonia

RADIOLOGI REPORT

CT HEAD SCAN

¢ NCCT : Dilakukan CT - Scan head non contras potongan aial ketebalan 5.0 mm & 1,0 mum f perceh hasi

shb:

Infratentorial ventricle IV dan cerebelium serta pons normal
Tampak lesi hypodens pada basal ganglia kin-kanan

Sulcy gyri corticalis dan fisura sylil normal

Veniricle 11 & lateralis normal

Tidak tampak mid e shift

Tidak tampak fracture pada tulang calvaria
Kesimpulan : Infarck subaccute dan cronis pada kedua basal ganglia,
LIEG B ¢ Myen @ Dagian pinggang
RADIOLOGI REPORT
- USG KIDNEY & BLADDER
keterangan @ Gimjal A-L @ Qutling ireguier, batas sinus echo complex tidak jefas, tidak tampak tanda - tanda bendungan
pada kedua PCS dan ureter, tidak tampak batu maupun massa didalamnya, Blass : Dinding merebal
irrequier, Ukuran normal, tdak tampak massa maupun batu didaamnya,
Kesimpulan  © Nefritds bilateral.
Cysiitis,

Saran:sebalknya diakoskan Fobo lumbal.
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PEESAN) FESeT LI Hawas Muﬂmmhq-}.!ﬂhwd.[+].m{+1.

Acarmnese :Mmmmmm“mmmw bt - onber. Datuk sesesadl ;utnlqa
pasen kegang 2 ki, Kursng kebih | meret, Gon semeot kejeng dinamah 1 kall, Reseat penyskot DM,

Pemeriksaan Fisik 2 " ¢ oo apatis, TD - 10882 mmHg.-> 130,90 memtg, Mad - 90w, Meafas | 29
=i, Sofn | 36,0 . BB : 44 kg, TH : 150 cm

Thacare : ranche (-]
Aboormen @ perstalik (+), soepel (=)

P Femerksaen Penunieng Tl MOOSYR0ED
- D

wn-lrﬁ:‘kmmdﬂn Cronik pada peresto CCCIipit Snistra can pertwentriouar
= CT HEAD SITAN +

Kesampulan : :mm-mmmmmnnmn . Ttk tancs
- tants SOU maracenstral.
Dragnosa MMasuk ¢ DM HOMNK 4+ Hyponatremsa + Susp strokn od susp S0L -« Sus) presmona od TH Paru
Pengobatan dan : = Pengobatan : Dexiro 0% 30 g o me SO0 nf; nac 3% nl; newoton 5000
Terclakanr hj.mlwmwmmmmﬂmﬂmhﬂwm
Perkembangan sslama - Tgl 20008/ 2023 : mmmmﬂmm.w Ticw pasbod LS wall domgen ReLnan sesak
srawat £ 4 SUDport ol nasal canul 4 e, kegeng (-}, saon kepaila (=) Immh[l.w-{-rh-m
120478 mmHG, HR © BT WA, AR | 26 w6, T - 36.5 C. Spadz - 9N.|mm 0.5 - > kDredksi
J‘hzmlumﬂmmnﬂnﬁsinwu phynacen 1 amgd/S M, mecoiala mem 3 amgli 12
" Jarm, kgl © 22 Mg, Destro 90 9%, Struksl dan dr Spopd - drg nowerapikie caaen S0 o mact 0. 9% 4

crmm
Tn'zum.f?oz_‘i sesak nafas minimed [« of mesal canel 3 Gter, saict eepala (-] sens : E
&7, PR - 25 A, T 6.8 C spod muutn.lh“drinﬂ-»‘mlﬂlﬂ'

.
-.m:.-rrmnsu; putcul 1433 wib call G 5p.5 - lapor TD & BSS2 remFg av mmlﬂm
i begpd © 128 PG, HEAIC Buruk @ L0US9%, Cholestenl tote - 250 mgicl, HOL cholesteroll @ 45 mgiol,
CH Cowolesterod - Wﬂw
- Tl FRLAOG/I0TT  sesak s eadaan Mk membat, TD . 12081 mmeig, MR 78 w0 BR 20
W, T 37 ¢, spod - 97%, ipd meuw 126 menol/L, S0 pendaln rusngan.

RAWAT AN RILAMNGAN ANGGRER

= Tigh Z2,008/2023 mmnmumm‘muwm“mwh:m.
badan emeas (+k TD : 1EF/71 mmhg, MR B wi, AR : 18wy, T: 37 ¢

- Tigh 2309/ 2023 - sesal kna!as[-v-;l.m;-—} ranchi (-], whesing (-}, bedan lemes (+), TO = 117/70
mrnng.l—u! S0, RR - 26w, T ! -5

Tigh 24,/09/202 -nkr-mm baciar lermas (=) Batuk (+)L TD | L2080 mmng, HR 82
m’l.l\n 20 w0, T: 36.5¢C

sesak nafas (-], betuk berdosrsng, ronchs (-3, whezing (-}, kejang {-L TD : 120/B0
rrml-lt a8 xfi, RR. ZZ wfi, T 36.7 ¢, pasien boleh piyg
Caagnosa sk ¢ D T 0 - e 4 TE Paru 4+ Caretiral Infase
B L3 ROy 20 1% Halaman 172

ELECTROCARDIOGRAPHIC REPORT

T PO - Pukul. 2022

PHYSICAL DATE

A ) 44 pp . A08(EL

Heigh @ .0 . Weight - mmiHg

AUSCULTATION AND OTHER TEST

R QRS Rawe b ererenrnees QRS Axis
E— S P EESTR . o ER——

Transiticnal Zone NS

CONCLUSIONS B

Remark 0 H

“"IIL..—((’

!nm




RADIOLOGI REPORT

CT HEAD SCAN + CONTRAST

mrangan  CECT : Fase pemberian kontras media intravena tidak tampak adanya massa di bawah yang memberikan
enhancement,

[fratentorial,ventricle IV dan cerebellum serta pons normal
Tampak les! hypodens pada parieto occpital kil dan periventricular
Sulcy gyri corticalis dan fisura sylvi narmal
Ventricle [11 & lateralls narmal
Tidak tampak mid line shift
Tidak tampak fracture pada tulang calvaria

Kesimpulan :  Infarck cerebri subaccute pada parieto occipital ki dan periventriculer.

Tidak tampak tanda - tanda SOL infracerebral

RADIOLOGI REPORT

shh:

H ¥ '
ﬁan;an + NCCT : Dikkan CT » Scan head nom contrag potongan axal ketsbalan 5.0 me & 1,0 mm dl pesaieh hasl

Infaentova vetrice V dan cehehm serta pons nomal
Tampak lsi hypodens pada parietoaccital ki dan periventricul
Suley gyt corticals dan fisura syvi pormal
Ventrice [T & lateralls norrral

Ticak tmpak mid ne shf

Tidak tarpak fracture pac tulang calvaria

Kesimpulan  Iofrch cavebe subsceutedan cronk s parieto occiptalsinitra dan pervetrudar

o - | 022022
_ KADARGULA DARAH
DolterPengirim e Ruangan: -
|enlsSpesimen : |
Tanggaljjam | |enisPemeriksaanGlukosaPuasa/Z | Hasil | Satuan | Nilai Normal | Teknik yang
jam PPy £d Random §  digunalan
!{Fﬁ? i b i’.fr 4 Prssa - —
R T Adr 20 Hi- 120
21" hidg Aelr >
— o et AfF T 2 jar PP
——— - —a Lal IR B
- — il L 2 Ad Randomm :
AT Al g | 200
T Frir f l
£l u A T oS,
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. Jenis Kelamin - Perempuan o o
. Alasan Pasien Di Rawal - Penurunan kesadaran (+), demam (+), sesak nafas (+), bab mencret (+),
| Anaminese : Perurunan kesadaran sejak pagi ing, demarn (+), batuk (+3, sesak nafas (+), bab mencret [ +), riwayatl
peryakit OM Thiype IT + Hipertensi.
| Pemeriksaan Fisk - Sersorium © apatis, TD ¢ LE0/70 minHg, Nadk : BD »/i, Nafas | 26 «i, Suhw @ 38.1¢, BB : 73 kg, TB : 160
m
Tharax : ronchi (+/+)
Abdomen ; peristaltic (+), soepel (+)
EkStremitas supariar | akral hangat [+)
Ekstremitas inferior : akral hangat [+
ﬂlPemeﬂ\tsan Panumang : bl 06/07/2023
! - Darah lengkeg -> eukosit @ 16.0 *3ful
. - Glusnsa ad randam : 49 Mg/
= Blektroiit lengkag -= natrium @ 132 mmol/L, kadium : 2.4 mmolL
- Anglisa ges darah -> pon? ; 26,3 mmHg, pa? ;132 mmbg
- THORL (F)
1 Cardiomagal. Preumonia
Diagnosa Masuko © Hypoglicemia + OM Thype I + Pneumonia + Hpertens + Hypokalemia
i - = Fengobatan : allopuringl 100 mg tab; ambroxol 30 mg @ty amiodpn 10 mg tab; atorvastatin 20 mg
Tndakan Lk etregin 0,25 mg ing; biscprolol 2.5 mg tab; bamgetol (carbamazapém} 200mg tab; oficolin 125 mg

1), clopedogred 75 img Lany; dedr 40% ind; destrose 100 nf; daaepsm m) 5 meimi; apneparm 1 mg
i, k2an 3ninf; kel 7,46 % amp; ksr ( kalipar tab; levolioacin SO0 ml inf; odis |/ Ioperamice tab;
lowence 0,6 mg inj J enaxrin; meccialamin 500 inj; ml]IiSﬂI]mj,anU%WDmllrI norages 2 mi

inj; narfion {norepinepnn) ingek; omeprazcle 40 Mg inj; paracetamal inf, paracetamal taby phermdon 50

mg inj; ranitidin 25 mg/mi inj; simvastatin 20 mg tao

ELECTROCARDIOGRAPHIC REPORT

:hnn,uﬁ":“r — - Puksl....,. 13?35"15'

T 1 ED e -
FHYSICAL DATE

Heigh = _TED " weight - ¥ BP :___!’_‘?_'?f!'_’-!?_'___mmng

AUSCULTATHON AND: O'VTTHER TEST

LFRS Rale
P
APRE Widhe




U@ RIRIG & PEAUrngn kesadaran + hipogiieni,
RADIOLOGI REPORT
THORAX (AP)
hwangan Cor: Ukuran fembesar (CTR:/+59%)
Sinus dan dlafragma normal
Trachea tamgak sitietris

Pary: Tampak infiltat pada kedua parahiler diserta kalsiikasi, Tidak tampak effusi plevra, Corakan
broncha vasculer bertambah

Kesimpuian © Cardiomegal
Fnieumania.
Tanggal Lahir . 17/10/1945
Data Klinis : SUSP STROKE
RADIOLOGI REPORT
CIHEAD SCAN
Keterangan  : NCCT : Dilakukan CT - Scan head non contras patongan axial ketebalan 5,0 mm & 1.0 mm di peroleh hasi
N o
Infratentorial, ventricle [V dan cerebellum serta pons normal
Tampak lesi hypodens pada frontotemporal dan periventricular kanan-kiri
Sulcy gyri corticalis dan fisura syivil normal
Ventricle 111 & lateralis normal
Tidak tampak mid line shift
Tidak tampak fracture pada tulang calvaria
Kesimpulan  : Infarck cerebri cronis pada frontotemporal dan periventricular bilateral,
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. Jervs mesamin _Perempuan

Alasan Pasen Di REawat - Perurunan kesadaran, Bengkak {+3

Anamnese - Kelunan penurunan kesadaran 30 menit sebelum masuk FS, bengkak oi kaki di kaks kin diataen 9 haei i
dan terasa nyeri, riwayat penyakit DM,

e zriksaan Fisk = e, T E30NS0 mimvHE, MNadi @ S0 x4, Mafas © 20 k1, Subu : 35.5 C, BB : B3 ko, Asdomen
= nqmsubk l'..-:l soepel [+, Ekstremitas Supesior @ aoral hamgat (=3 Ekstrernitas Infesior © akral bangat
e

Femeriksaan Penuniand = Tg 02/07/2023
- Darah Lengkagr == Hmmk)l)rl 9.8 giol, Leukosit - Zﬁﬁ’lrm,mtokri‘t 251. %6, Eritvosst : 308

-~ Jutarmm3, Glukoss Ad Randorn : 40 Mg/dl, Ureumnd Unea-M - 75 Moddi, Creatinen - 2_54 Ma/c, Matnium -

121 mmolsL. Kalivm @ 3.0 mmolsL. Chicrica : 91 mmollL.
- LAPY
Mesimpoian | Cardameagat. THE Paru.

Ciagnosa Masuk : Hipogiicames + Setusibs + D ope 11 4+ Elekoroiit Tmba lamos

Fengobatan dan 1 - Teraps @ MACL 3% INF; DEXTRO 0% INF; FANITISIN 25 MGML IR, KETOROLAC 30 MG TR

Tindakan CEFTRLAKCHSE 1 Gt 1.
- Tendakan - Debridement (bol 0407/ 2023). Fsoperapy (tgl O7.08/07/2023)

Peembangan selama - gl 02072023 > Demgkak i kKaki (+], Derasa nyer (), Nafsu masan (-], skaa myen - 3, Tk 12889

diravweat TRETMG, HIR C ao ==..-|. RR ;20 1, T : 36.1 C
- bgl O3MOTFZ0R T - > Dengkak o kaki (+], terasa ayeri (+). nafsy makan {-), skala nyeri = 3, TD © 120/80
g, HIR - 81 /1, kR 20 :c.r!,-r—, 36, anjur dari dr sp.pd -> konsul ke spos, kegd 7 jam I:ID135 gt

04.-"07;’2023 > l:erlg kaki (+), myen (+), luka tampak basab {(+], merab {+} badan lemas

{-‘-:l shoals et - - :IB".I’?U mmbg, HR : 85 b AR - 2000, T @ 368 C, riaperas ol 08072023

pukul 16 01 ek
Ll D007 S2023 - = mperi dan Bergkak di ki kies {+), lJuka EAampas basa [+ ], meran {4+ ), Dadan lemas
{+].5ca|am.~er 23, T ¢ 1LFAEE mMmHG, HR D 71 e, FFL D 20080, T 1 3608 O
- - Lgh OSHFLEAZE o myEr POST OpEras (v] e 4, na-f-;u makean (-3, fyeri pmogang {+), skalka mperi -
3. T - enibag, HRC 92w AR - 20 %0, T 2 365
- bph DSMTFLZ02F - nyeri post operasi ca}p nafsw maua—n: :-, miyeri pinggang (-1, mual (-3, skeals e o

- boll DFADT/ 2023 -= nyeri exerasi [+ ), nafsa makan i_—:.. nveri ginggang (+), batuk =L skala men
2. TD @ 136/76 memHg, HR @ 76w/, BR 2 20 1, T - 36 C. fissoterapy [
- Rl DEAOFSZ023 -2 nyer post operasi (-3 mual (-} e Dﬂmann{ 1. Gadan lermas (-), nafsy makan

(+], skala ayert § 1, TD ¢ 138,61 mmbg, HR: 61 x, =) : 36.8 C, o5 sudah boleh ph)-

Cragnosa Sk ¢ Celuitis Pedis + Abses + Preumsonis + + i i 4+ DM Type 2+ HMP Lumbal +
Soorsolosis Lusnial

Hordis Pasken dan - Phs dengan membaik

Obat-Cbatan ¥ana di Obat pulang - CEFDOME LOG MG CAP; MECOBALAMIN SO0 MOG CAP; MATRILM DIKLOFERAC 50

Bawa Saat Paswan Pularg PAGTAR: OMMEPRAZOLE 20 MG TAB; SALBUTAMOL 2 MG TAB, METHYLPREDMNISOUDN &9 MG TABE]
RETAPHYL SR TAB.

Irstruicsi Tindak Lanjut = Kontrol Wang ke Poliklinik Pernpra kit Datam tgl 12,07/2023

FM - LS Revs0a 20 S Halaman 1,2

ELECTROCARDIOGRAPHIC REPORT
Tengem - 2-LOE (2023 RIS« — SO

FHYSICAL DATE
Heigh - .92 ¥9 weighi - IO am - B - 132/ TC  mmiie
AUSCULTATION AND OTHER TEST

Rhythm
oRr ORS Widhe
sT Q Wave

T ransitional Zone

CONCLUSIONS

DataKinis ¢ Nyerl pinggang menjalar sampal ke kaki

RADIOLOGI REPORT

VERTEBRAE LUMBALIS (AP + LATERAL)
ﬁtemngan + Tampak osteofit pada vertebre lumbalis, Permukaan sclerotic dan Irrequler disertal tanda - tanda

penyempitan discus dan foramen intervertebralis lumbalis. Tampak vertebre L3 ireguler. Pedicle tampak
baik.

Kesimpulan  : Spandylosis lumbalis dan spondyloarthrosis disertai tanda - tanda canalis stenosis vertebre lumbalis,
Susp. Compresi fracture L3,

Saran : Sebaiknya dilakukan Ct Scan | MRI,




Data Klinis

¢ dm

RADIOLOGI REPORT

ﬂ'.atangun

THORAX (AP)

i Cor: Ukuran membesar (- +61%)

Sinus dan diafragma normal

Trachea Empak simatris
Paru: Tampak barcak infiltrat pada flapangan kedua paru dan parahiler. Tidak tampak effusi pleura.
Corakan broncho vasculer bertambah
Kesimgudan @ Cardiomegall.
TE Paru.
Bagaimana dengan lab?
i -'_ g L nucuusn.zn:l?uka I 34 I
! RSUTmelda | ts/12/3950 ‘
Pekerja Indonesia | Rev !
1 — 0z/2022
i - KADAR GULA DARAH .
| DokterPengirim :dr, u Ruangan :
JenisSpesimen .‘.‘_‘1.‘?(_“_. Gl _Aares — lei — N
| Ta.néga]—/jam "J_eﬁﬁ’emeﬂksa'anﬁlukosal’uasalz Hasil l Satuan | Nilai Normal Teknik yang
i i __ __jam PP/ Ad Random i n__|
Yy W -ﬂz:ﬂ-_/ P et Puasa: |
o Yod T qam T [ L 80120 |
409013 [ Ll | Zjamee: !
| L i :
e w (Wd P ’?F@"W 180 Mg/dl 90-140 Canggih
— 20.% 9 P PosT op. i (W Ad Random :
TR Kod 7 1} R <200 |
eray Ly FE 20 ] - . i
3 ," R W q,j—(m r, l92 Salam Sejawat,
: dr Fani Ade Irma, Sp.PK ‘
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ARTES Vaseens v Rawet

Pemenksaan Fisk

HILIR MEDAN DELI, KOTA MEDAN

HASTL e AmoKA MORMAL | METODE

g .w ‘i uz1m LR Canggin
:9.0 :m‘afl.IL :4'1] i
-Ble i.rmmB ' A40.000 - 950,000

‘243 ™ B:42 - 55 wilE-a7

X {Juta f 3 | £:4.50 - 4.60 W 4,10-5,10

‘ar.a um3 &1-90

31 Irar zro-no

356 aldl 32.0 - 36,0

illl " 11,5 - 5.0

‘Bs e 10,0 - 18,0 i
&8 lures 6510

!uzﬁ .‘ O, 00 - OS00
20 £ ‘-3

o ‘a ‘oo

0 03 Sl L L56-86.13 !
755 o 5870 i
170 £ 20 - a0 |
‘30 s ‘i-m
18 10 %3 el In,a-s.n -
; [ | . -

L ragsm

122 | Mg

{ uning seluruh tubuh [+, musl (+L munsah (+), nafsy makan (-)

mmam-mm“uwmu;‘w(qmamw

¥ mmmwcm(ﬂ.wmmmmmu--( ) SeDSUMNYS DaSEr WaSal Derneg
dengan bt ]

Derobet di RS Lusar

: Sens - em

Tesanan darsh - S&/65 mmhg, nad : 90 wi, nafes - 20 x4, subw - 35 ¢ Derst Badan © SO kg
m(ﬂ,m(ﬂ.om—-(q

oiddeg ot partalk (o)

~ NT RUQ (+)
T ¢ Tp ol Deven :
. 1 9.4 0/OL Jurmian HOMOOSE - 261.000 /MM, DemaokrR - 25.2 %
- Totss Dliruten |9oo~wn.mv-um 15.45 mQ/a, SGOT © 125 u/l, SGPT © 7S w/l, Moumn |
1.7 gl
- Eleayoiit lenghkap - Natsum - 118 mmnold, kskemn 3.1 mmol/l, chionds - 90 mmolt
- THORAX (AP) : Pneumona.
Daagnoss Masuk : Oos Jsundoe od/CBD Stone « Hypoalbumn « PSMBA « Retena Unine
Pengoteton don © Asaen 100 mg ) 5% af. nact 3% il mact 0.9% S00 i nf;
Tirciskan -0 g iy “ g Y
Tindakan - £ACP
sefama - Tgl Oy07/2023 mmawwmnnﬂm‘mmmnu-’u
drawat MMIO).W(GLWWW peturunan Derat bacen (+), BAK kumnng pekat
v, omas (), TD © $8/69 mmhg, HR - 90 =%, RR - 20 x4, T © 36 ¢ Teraoe> Ieid Nact 3 %% 3 fis,
sturmen 20 % 1 NS
-’;ro'owmmn--mmm(o).—m(n.m-1momun 8BS wh RR:20wA, T
<
(o) Tgl 05/07/2023 - mm(o).mm(.;mm(qu—n—-(.).m
115/70 mming, MR - U’lll... 22 W T
70'0‘!07/202) WWMW(LMM(LMW(OLN 10563
mmhg, MR : 89 W, AR - 20 %A, T : 37 €
-tglm/onmx ﬂmmmw -).me).wt).mww
Darkurang, TD | 118/78 menmhg, HR - 92 Wi, R 20 i, T 36.5 ¢, pasen boleh poy
THagnosa A 1 Costruies Saandion + CSD Stone « HyROoMDUImn + SyDOonatrames
Gan PR Sengan memdak
Coat-Coatan Yang d Puang - © TabL 30 Mg Tab, O 4 Mg Tan,
Sawa Soat Famen 100 Mg Tao, 100 Mg Tao, 100 Mg Syr.Urscoeceychosc Acd 250 Mg Tad (Uraafak)

Instrukss Twndak Lanne

M - 1 RewsI042019

wontrof wang tgl 13/07/2023

Haaman 12
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Prom i [ 1
| |

HASIL
Entroduksi dengn skope Fujinon EI 530 X T8, tmpak
ampuls vabcr stropd dengan rombosan bile maimal

Karulasi dikakukan sciclah procus o an, puide

L
wire tidak borhasil masuk ke dalas CRBD

CHserulksd Jaundios oo CRID mone ¢ Atropi Ampuls dan
CBLy

KESIMPULAN
Obstruksi Jeundice or Atropi Ampuls
CBE stose

SARAN
Komrol ulang | bulam kede pan.

Sledan, BS-Jud-202%

Y

ELECTROCARDIOGRAPHIC REPORT

Ty o1 R

Tanggal :. | 7 1) R, SU——
FHYSICAL DATE
3 /
iy o /eo
Heigh : .. 1"') . Weight : f, .......... BP : "? mmHg
AUSCULTATION AND O'THER TEST
'_ ‘f-:l:
A
/TN
~
oA
I
P~ \l\ .b'
| | |
A5
Rhythm T QRS Rate 2 eemimansnenns QRS Axis ¢ oeeeeeee. T AXIS § e
Position - S o E e T S 1] 5
' OR  emeerseenens QRS Widht & oo, VAT e 5 ST
8T - Q) Wave D rrereeanneee R Wave S S Wave @ .

‘Transitional Zone R

CONCLUSIONS

Remark




Data Klinis - obs. jaundice + PSMBA

RADIOLOGI REPORT

THORAX (AP)
Keterangan : Cor : Ukuran norml

Sinus dan dialragma normal

Trachea tampak simetris

Paru ; Tampak pebercakan pada kedua perihiler,
Tidak tampak effusl pleura
Corakan broncho vasculer bertambah

Kesimpulan : Pneumonia.

JEMIS FEMERINSAAN HASTL ”“mu” ARG PIOERBUAL
AT OO
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e a4 Qe LR s
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[ e Sk f v PO - AL W 8, 805,00
h-:u L] unz LI ]
=1 s Par aro -
rach v arm LET R ]
v a7 - T
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Akmsan Pasien D Raveat

S ruse

Diagrosa Masuk
Pengobatan dan
Tandakal

™

Periosm
iravwat
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Fman T wars - Law
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Pamen wunum.amrqmuanhuhw:mmm- m]mmalm maaang
pasieEn Dila Denakan T, Sl epaka [+
Riwayat pernpakit @ hre on ane, batu gingal kanan

Sensorilam : Compos ments, Tekanan oaran @ 130080 movHg, MNad © 90w, Mafes - 22 o0, Suhu - 367 O,
Berat badan : 58 kg, Tinggi badan : 171 om

ADGSMEn - DEriSIANK (+), sope! [+ ), Exstremitas supenor @ akral hangat {+), kekuatan otot 4,
ERSIramiias. inferior & skrad hangat [+, kekuatan obot &

Tanggal 05/07,/2023 -
fDarhhr-:lﬂw Leukoosit = 14 103/ ul, Hematrokit - 40 %h, Eritrosit @ 4.26 Juta/mm3
Faal ginjaid : creakinin : 1.73 Maidl
t Marium @ 130 memoliL, Kelfivm @ 2 mmolL
"ﬂn'\!"[mmlﬁt:l standact: diagnostik {SD) © reaktil, Tokus anti hiv 1,2 © seaktlf, vikis bix 172 ;

- THOWRASK (AP] :
Kesimpulan susna:t'l'EFaru
CT HEAD

mun-nmm@m@ klasifikasi pada Fronta dan Nexus Coroeladis.
Tetraplegia ex Suspact Stroke + HIV on ARV

-~ Terape : infus nacl 0.9 %% + 20 (pm == nadd 0U8 9% + ko 1 flakon + 20 tpm {49 kab o vlangl. indeks
cithoosn 250 mgs12 jam, injeksi rantidine 1 ampoule/ 12 jam, injeksi ketorolac 1 ampouke 12 jam

= Tindakan : Fisoteraphy tgh (37,07 /20230, (08 07 /20EI)

LT ns.ﬂ:?:.'mz Kedua tangan gan kaki lemah (+), leher susah digerakian (=), sakit kepala (+), TD
12/@0 mmbg, HAL: 88 xh, AR 20 x0, T 1 36 ©

—Tglus.rn?mzs Koadua kaki dan tangan kemah (4], keher susah gmerakkan (+3, sakit kepala {+, TO

12580 mmHg, HR : BO =i, RR @ 20 x4, T : 36.5 C, pasien cek CT HEAD: -=

lesimpuian : Infanck cenebri subaccute DOV Meningis, Klasifikasi pada frontal ‘dan Rexus eoroidalls,

pasken ook CO-Aa

- Tgl OF 0772033 : Kedua kaki dan nﬁoar- I-:mah [+, leher susah digerakkan -+, sokit kepala {+]), TD

126/B7 mmiHg, HR : B0 wi, RR: 30 w0, T

2023 : Lemah

- Tl OB O7y anggota gerak [ -+:| leh-af sulit mqetak.uan (+1, Dadan lemas [+ sakc kepaia
t-‘A.TI:I’. 120.!'?0rru'|rn2 HR ;B0 =i, RR ;20 = : 3 Z. pasken ok natrum 132 ol Kalivm

24 mmlL, pesien g, WS O SEns s c-t
- Tal gerak [+, Iit cigerakkan (+3, badan kemas (+], Sakn ospets
el TD - 120070 mmbg, HR : B8 xi, RR 2000, T © 38
= Tal B0 O7y LGN MUkl bisa diperakkan [F), badna emas (), St oepada (-,

B mmbg, HR @ B4 xF, RR: 20000, T 2 36.5 C, wisite dr spjp - > salbutamol - >
T 11,07/2023 - anggota k fuouh sudah besa digerakdkan (+], temars {4+, TD © L&D
mmg, HR B2 we, AR 200w Tt 36 Cet nariem ¢ 130 el L s 28 Mo, isite:

- Tgl 12/07/2023 © angoola gerak DUDUN S1Ian DiSa MQerakkan (+3, badan emas (-}, TD :

mmbeg, HR : 57 xh. BR 00, T 1 36 C, wisite dr spLpd => ivfg nacl 009 % 4+ kol ifs <> 10 g, ingeks)

FEATLCine AFT 2xk, mjeksi KetorokSc Aff, cak elostroiit DOST Subsitas, nfus kol

- Tl BAOR D0 PPk S suciBh Diss Glgersian (+), baaian () TE 14183 mmkg,
SUcan Dok D).

Anggoes
MR B0 %/ RR D22 %/ T ¢ 36.6 C, WiSRe O sp.pd -> kS 3xl, randadine Ixl. Os

L R . Parapmyia
RADIOLOGI REPORT
THORAX (AP}
Inmgm ¢ Cor & Ukuran nomal
Sinus dan diafragma normal
Trachea tampak simetris

Kesimpulan

Pary : Tampak infiltrat pada kedua parahiler. Tidak tampak effusi pleura. Corakan bronche vasculer
bertambah

Susp. TB paru.

CT HEAD SCAN
: NCET : Dilakukan CT - Scan head non contras potongan axial ketebalan 5.0 mm & 1.0 mm o percieh hasil
shb:
Infratentoral,ventricle [V dan cerebellum serta pons normal, Tampak lesi hypodens pada insular,termporal
serta frontal kiri disertai lesi hyperdens berupa varsculer sign. Tampak pula kaisifikasi pada frontal dan
flexus corpidalis. Sulcy gyri corticalis dan fisura syivil normal, Ventricle 111 & lateralis normal. Tidak tampak
rid line shift. Tidak tampak fracture pada tulang calvaria

: Infarck cerebri subaccute.
Kalsifikasi pada frontal dan fexus condidalis.

Saran : Sebalknya dilakukan MRI + Ct Scan Thoracal,

ramman 152
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