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Rekapitulasi Diagnosa Utama Dan Diagnosa Sekunder Pada 25 Kasus Sistem

Hematologi
Nama | Diagnosa Diagnosa

No Pasien Utgma Sekgnder Keterangan

1 | Ny.SR | Gastritis Hyponatremia + Pasien tiba dengan keluhan
Anemia Bab Hitam sudah 1 bulan,

mual, muntah.

2 | Ny.Y | Anemia Elektrolit pasien tiba dengan keluhan
Imbalance + mual, muntah tampak pucat,
bronkitis akut hemoglobin 7.5g/dl

3 |[Tn.M | CKDon Anemia Pasien dari hemodialisa

Hd dengan keluhan anemis,
pucat, lemas, dan bab
mencret. Hemoglobin 4.1
g/dl

4 |Tn.S TB Paru Gastric ulcer + Pasien tiba dengan keluhan

Anemia muntah darah, mual, pucat,
lemas. Hemoglobin 7.6 g/dI
5 | Tn.K | Tumor Anemia Pasien tiba dengan keluhan
Ginjal nyeri perut kanan atas,
benjolan sejak 6 bulan
semakin lama semakin
besar, mual, lemas,
penurunan BB. Hemoglobin
7.0 g/dI
6 |[Tn.K |CKDon Anemia + Asidosis | Pasien tiba dengan keluhan
Hd + Hypoglikemia sesak nafas, badan lemas,
tangan dan kaki pucat.
Hemoglobin 6.0 g/dI
7 |Ny.N | PSMBA Anemia + Pasien tiba dengan keadaan
Hypoalbumin pucat, tangan dan kaki
bengkak, kesadaran
menurun, Bab berdarah
hitam, hemoglobin 4.5 g/dI
8 | Ny.Ns [ CKD on Anemia Pasien tiba dengan keadaan
Hd lemas, pucat, oyong,
hemoglobin 5.0 g/dl
9 |Ny.S Suspek Anemia + takikardi | Pasien mengeluh perut
hepatoma | ec pjk membesar -/+ 3 bulan
setelah persalinan, kaki
membengkak, mual, nafsu
makan menurun.
Hemoglobin 7.8 g/dI
10 | Ny.E | Anemia hypertensi + ckd Pasien tiba dengan keadaan
berat on hd lemas, pucat, oedem di

kedua kaki, BAK sedikit,




BAB Flatus dbn hemoglobin
4 g/dl

11

Nn. A

Anemia

hyponatremia +
hypoglikemia + Th
Paru + DILI

Pasien tiba dengan keadaan
pucat, mual, lemas, batuk
berdahak 2 bulan, pasien
minum obat oat.
Hemoglobin 7.2 g/dI

12

Nn. R

Anemia
berat

Ca Nasofaring

Pasien tiba dengan keadaan
lemas, pucat, pusing,
demam, pasien panca
melahirkan, keluar darah
nifas dari kemaluan, riwayat
penyakit kanker nasofaring.
Hemoglobin 8.0 g/dI

13

Ny. E

CKD on
Hd

Anemia berat +
Hypertensi

Pasien dari hemodialisa,
pasien tampak pucat, lemas,
hemoglobin 4.5 g/dl

14

Nn. S

Anemia
berat

Mioma Uteri

Pasien mengalami keluar
haid banyak dialami 6 bula
ini, pasien tampak pucat,
lemas, anemis. Hemoglobin
3.5 g/dl

15

Ny. Rs

Anemia

PSMBA

pasien mengeluh bab hitam,
lemas, pucat, nafsu makan
menurun. Hemoglobin 6.6
g/dl

16

Ny. N

CKD on
Hd

CHF ec HHD +
Anemia berat

Pasien CKD on Hd, lemas,
pucat, sesak nafas (-)
hemoglobin 5.5 g/dI

17

Nn. Es

TB Paru

Hyponatremia +
Anemia +
Malnutrisi

Pasien dengan keluhan sesak
nafas, batak berdahak,
lemas, pucat, demam, mual,
muntah, nyeri ulu hati, nafsu
makan menurun,
hemoglobin 7.2 g/dI

18

Ny. Ns

Anemia
berat

Ckd on hd +
Hipertensi

Pasien tiba dengan keadaan
pucat, lemas, oyong, nyeri
ulu hati, pasien ckd on hd.
Hemoglobin 5.4 g/dI

19

Nn.
MW

Anemia
berat

Retensio Plasenta

Pasien dengan keluhan
pendarahan pervaginaan,
pasien melahirkan ari-ari
belum keluar, pasien tampak
pucat, pusing, hemoglobin
7.0 g/di

20

Ny. M

Anemia

Hipertensi +

pasien mengeluh lemas,




Pneumonia

pucat, tidak nafsu makan,
mual, batuk sesekali, riwayat
penyakit ckd stage 5 dan
hipertensi. Hemoglobin 6.5
g/dl

21

Tn.S

CKD on
Hd

Hipertensi +
anemia +
pneumonia

Pasien mengeluh sesak
nafas, riwayat batuk -/+ 1
bulan, pucat, hemoglobin 6.0
g/dl

22

An.Jm

Anemia
aplastik

melena

Pasien demam 1 minggu,
bab berwarna hitam, rambut
rontok, lemas, wajah
sembab, batuk, mual dan
muntah. Hemoglobin 6.7
g/dl, trombosit 76.000 /mm3

23

Ny. NA

Anemia
berat

Hyponatremia +
Trombositopenia

pasien tiba dengan keadaan
pucat sudah 1 bulan, wajah
pucat selesai haid, mual dan
lemas. Hemoglobin 2.6 g/dI,
trombosit 24.000 /mm3

24

An. RV

Anemia

Tidak Ada

pasien tiba dengan keluhan
sakit perut dialami 2
minggu, mual, muntah, bab
campur darah kehitaman,
demam. Hemoglobin 7.7
g/dl, trombosit 40.000 /mm3

25

An. TA

Anemia

Bronchopneumonia

pasien tiba dengan keluhan
perut membesar 2 hari,
susah bab, flatus(+),
demam(+), batuk(+),
pilek(+), bak(+).
Hemoglobin 8.4 g/dI




25 Kasus Sistem Hematologi

Kasus 1

NoReg/NoRM
Tanggal

Nama Pasien
Tanggal Lahir
e

Jenis Kelamin
Alamat

JENIS PEMERIKSAAN

HEMATOLOG!
Darah Lengkap

Eosinofi
Basafil
Newofi (sbs)
Neurofi}
Limfosit
" Monosit
Limfosit (sbs)
ELEKTROLIT
Elcktrolit Lengkap
Natrium
Kalium
Chlorida
TEST GULA DARAH
Glukosa Ad Raadom
FAAL GINJAL
UreunUrea-N
Creaiinin

Dokier Pengirim
Ruang Perawatan
Analis
Tgl Periksa
Jam Terima Spesimen
Jam Selesai Hasit
I
HASIL SATUAN
27 o8
2% 1043/l
198.000 I mm3
206 %
22 Juta / mm3
912 umy
341 Pgr
374 gd
133 %
102 %
79 md
0150 %
26 %
0 %
30 1043 /5L
40.1 %
403 %
170 %
3 10°3/uL
122 mmol/ L
39 maol/ L
102 mmol/ L
147 Mg/dl
40 Mg/di
157 My

-y
+ Instalasi Gawat Darurat (IGD)
+ Laborateri

jum

ANGKA NORMAL

P 1318 WAA2-16
4-11
140,000 - 450.000
36-47
410510

2.
270-310
320-360
115-150
100-180
65-110

0,100- 0,500

1-3
0-1
1,56-6,13

~ 50-70

20-40
28
18-374

135- 150
316-55
96- 108

<200

13-50
P:07-14W:06-1.1

ELECTROCARDIOGRAPHIC REPORT

Tanggal

PHYSICAL DATE
Heigh . %..

AUSCULTATION AND OTHER TEST

Weight :

Position

Transitional Zone

|
CONCLUSIONS

Pukul...

y.%

Remark ’

METODE

Canggih

ISE

W sumeiess
HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM
R R — P |
gl Massk 260112023 RungPerswatan - Ruang Rawat Anggrek
amPisn 3 - Auls  Labontocum
mggal Labit o M Tgl Periksa 129/12023
" + 67 Tahun 6 Bulan Jam Terima Spesimen - 06:16:29
s Kelamin - Perempuan Yam Selesai Hasil : 0625:00
Jamat o U A W
) R 40011900
e | e :
o TN 3647 _
o ) Jualmmd  PASD-4E0W:410510
ST ) . Medan, 29/1112023
;""‘"",'f""“' sahms:';wjx
Unar/eis 67 Female  Kduhan BAB Hitam
Q At L Diagnosis PSMBA
Alt Olympus
L Obat Premedikasi ~ Featanyl
Propofol
HASIL
N ESOFAGUS:
e Mukoss nomal, varises (+), EG junction 38
e, Z line noamal
GASTER:
Korpus, antrum dan pylocik mulosa odem
dan hiperemis, pylorik ring odem dan
hiperems
DUODENUM :
Balbus dan 2ad part duodeni mukosa
normal.
KESIMPULAN ¢
Gastritis Korpus, Antrum dan Pylorik

SARAN
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RSU IMELDA PEKERJA INDONESIA W
JLBILAL NO, 24, PULO BRAYAN DARAT i P
o6 (o) l RINGKASAN PASIEN KELUAR
1| Telp : 061 6610072 DISCHA! m
G o 06 661847 (DISCHARGE SUMMARY) RADOLO AR
26/11/2023 21:00:00 WIB No. RM .L- 3 i THORK PA
5 /142023 130000 WIB P S o s e CR 418
| T Kehar — == p” Nama LS | s on el s o
KelsRuang Ravet Anggre/ Kels I Ush 67 Tahun “fea b neé
Jenis Kelamin Perempuan S T ek e T e ko sy
NasanpasienDiRavat : BAB hitam (+), mual (+), muntah (+) batzmoh,
e
e ¢ BAB hitan sudah 1 bulan, memberat dalai 3 har i, frek 4-5 kall sehari, fiual (+), Murtah (+) 2-3 kal i Gl
sehari terutama bila makan, tidak ada riwayat keluar jaringan dari anus, demam meriang 4 hari ini Borchogreunonz.
R e

terutama bila sore, riwayat penyakit Melena.
pemksaan Rk Sensiem ”
Tekanan darah : 126/77 mmhg, nadi : 96 /i nafas : 22/, suhu:368¢
Thorax : Simetris
Abdomen : soepel, peristaltik (+)
" pemeriksaan Penunjang © Tl 26/11/2023 : Dareh lenglap !
- Hemoglobin : 7.7 g/dl, jumiah trombost : 198,000 /mm3, hematokeit : 20.6 %, ertrosit : 2.26 Jmm3 -
. Elektrolit lengkap : Natrium : 122 mmol/|

i/

' - THORAX (PA) : Cardiomegali
Bronchopneumonia.
Dﬁg@ Masuk + PSMBA + Hyponatremia
Pengobatan dan ; Pet\gt;bamn H Asam traneksamat 106 mg inj; ceﬁnaxone 1o ini; nacl 3% .inf; mepmzde%mg In], .
Tindakan nupoverecofol/propofol in; ringer actat 500 mg inf;

Tindakan : Gastroscopy ( tol 28/11/2023 ), Transfusi Darah 2 bag

Perkembangan selama  : - Tol 26/11/2023 : Pasien tiba di ruangan Sakura dengan Keluhan BAB hitam (+), mual (+), muntah (+)
dirawat demam meriang terutama bila sore, T : 128/77 mmhg, HR: 96 /i, RR: 22 Xfi, T: 368 ¢

[ -Tgl 27/11/2023 : BAB hitam (#), mual (+), muntah (+), TD: 124/86 mmhg, HR : 84 /i, RR : 20, T
| + 36,3 ¢, Terapl dokter Sp.SpPD- KGEH-> omg /12 jam, sucrafal syr 3xctht, rebamipid 3x100,

! transamin/8 jam, ivfd nac 3 % 3 fis, Gastroscopy (tg 28/11/2023 ), Transfusi Darah 2 bag.

RAWATAN RUANGAN ANGGREK
-Tgl 27/11/2023 : Pasien pindahan dari ruangan Sakura tiba di ruangan ANggrek pukul 22.10 wib, BAB
hitam (+), mual (+), muntah (+), demam (+), badan Jemas (+), TD : 120/80 mmhg, HR: 90 /i, RR:

% 20, T: 37.5 ¢, skala nyeri 3.
- Tol 28/11/2023 : BAB hitam (+), mual (+), muntah (+), badan lemas (+), TD : 130/70 mmhg, HR : &

\ i, RR: 204, T: 36¢
351472023 4B it (3, il () TD: 12080 g, HR: 80X, RR: 0, T 36

! , pasien boleh pbj.

Qiagnosa Adhir + Gastritis + Hyponatremia + Anemia

Kondisi Pasien dan + PB) dengan membaik
| Obat-Obatan Yangdi  Obat Pulang : Asam Folat "Tab,Cefixime 200 Mg CapNerofa/Hufaneuron Tab,Lansoprazole 30 Mg
| Bawa Saat Pasien Pulang  Tab,Rebamipide 100 Mg TabSucralfate 100 Mg Syr

l Instruksi Tindak Lanjut = Kontrol ulang tal 04/11/2023 ke Polikinik Gastroenterologi-Hepatologi




Kasus 2

ELECTROCARDIOGRAPHIC REPORT

HEDAY, 23/06/2023
¥th,
Tt . 43422250 I e l(epad;uW
: ” Di Tempat
o Bersama in kami sampaikan hasil pemeriksaan Ragigag o
Tleigh .. ¢S Weight ;... '}g P i /Al mmbg Reff, No. HU — Mo
AUSCULTATION AND OTTIER TEST Nama M b
! No.Medial ¢ (0.
- Tanggal Lahir ~, 20/02/19%4
h DataKlnls ~: ANEMIA |
RADIOLOGI REPORT
Rhythm THORAX (PA)
Position — 2y rangan ¢ Cor: Ukuran normal
QRS ¥
:_f Q Wave Sinus dan diafragma normal
Transitional Zone Trachea tampak simetris
& CONCLUSIONS - Paru ; Tampak Infitra pada kedua parahiler Tidak tampak effu! leura, Corakan broncho vasculer
i bertambah
Remark ° 7O
Kesimpulan : Susp. B paru.
I SALNQ Y, P BRavAN DoAY YAAI
Lo PN ORI
BTN U
Hemoglobin 75 :12-16 N Ry & <
- a:-  les W Ry W Ry f’”"‘""‘" - .
Jumah Trombosh » e e S v fax {60)
269000 /mm3 190000- 450000 N R mrlq Perawatan lny.au M“

Ea T : :‘; L. e ":J::.d TN e s ms R o
b Juta / mm3 P4s0-460W: 410500 | e 2 Penerimaan Spesimen : g MEDY
od 5 w3 51-% ‘ _ N + 200218 000000 Aamat -L“W Ll

MeH ns e 2010 — ( R - ) —

hog e lwa T laewe ] i SO ML I gganowan | METOPE
ROW n2 % us50 ol TEST GUUADARMY ———— ! =) -
oW 109 % |mo-10 i e - EESTILN s | {
ey o6 *oms 6510 . — e e
wT o230 % e N — T caon. e
Hitung Jenis Leukosit - - _:u_&‘ - N Mordi 3-50

‘Eosino 12 % 1-3 | Otsiah D e o " 2 -

Buch b LI Lo — ] M e W

Netrof (abs) 32 0%/ 156613 ] & Imam G

Neutrofil 56.5 % 50-70 ¥ Sektolt Lenghap

= Uniost i by T b Lot rw-,,i ,,,,,,, g ‘lll mnl/L 135- 150 -
Monosit 40 b L \ s A ™ maL s i
Unkoek (00) 20 [0n/u 18-3M | S ™ i e X
Tepres Gnk : Hoatema
MEDAN /23



Kasus 3

suimelda.com

RINGKASAN PASIEN KELUAR
(DISCHARGE SUMMARY)

+ Mual muntah, tampak pucat, meriang dimalam hart

HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM

NoRM  fht
Masuk + 01022024
ien LIRS o)
Lahir 07031977
46 Tahun 10 Bulan
clamin + Laki-Laki
: DR N
JENIS PEMERIKSAAN HASIL
JATOLOGL
arah Lengkap
emoglabin 4l
Leukosit 39
Jumah Trombosit B
Hemwokit ) o
Fivost i T
\eY ey
MCH A
(= B %8
ROV i 128
W 124
96
009
2
) |
18
“3
369
156
14

Dokier Pengirim
Ruang Perawatan
Analis

Tel Periksa

Jam Tecima Spesimen
Jam Selesai Hasil

HC B O

+ Ruang Ravwat Tulip
+ Elikenbinl* i

£ 01022024

03

O G AN

SATUAN

vl
10*3/uL
[
%
Juta ! mm3

um3

Per
gd

%

wix =|f =

103/l

S

10*3 /0l

ANGKA NORMAL

P38 W:I2-16
4
140.000-450.000
P42+ 56 W3647
P:4.50-4.60 W: 4,10-5,10
§1-99
270-310
320-360
115-150
100-180
63110
01000500
1-3
0-1
1,56-6,13
50-70
20-40
2-3
18-314
Medan, 01022024
Salam Scjawat

0

METODE

Canggih

+ Keluhan mual dan muntah diatami 4 harf In, muntah sekitar 3 kall perharl,

Tl 23/06/2023 ¢

 pmermia + Bkt impalance + Susp gastits
 Pengobata

an muntah(+) (), TD : 1
+ Tol. 23/06/2023 Mual magig;;',,‘”"‘“&;'i»ommg"&“,mm:

|

dan
MWMMWMmMM&ﬂmWMMM')‘W
BAK normal.

Abdomen : peristaltik(+)
- Exstremitas Inferior : Akral ‘hangat(+)
- Ekstremitas Superior : Akral hangat(+)

S o+
H Keruh, procein
wwﬁ%ﬁxmm:a.omuMnm)mm

500 mg inf;

mmmmwammmzswnml.ww
n:
makan

O

.W:MM

diatami 4 hart inl, muntah
ber(.), lemas(+), pucatt+) nad g
o 3% 25115 B S0 s ), Pt

HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM

Reg/NoRM M WL DokirPngin < D@
wggal Masuk < 0102204 RumgPerawatan  : Ruang Rawat Tulip
ama Pasien R Analis o R S
imgllic L TelPerksa ;0202204
b 46 Tahun 0 Bulan Jam Teima Spesmen £ 21000
Jenis Kelamin < LakiLaki Jam Selesai Hasil = 22:30:00
Nt ™ 1 G - G RE Y
JENIS PEMERTKSAAN HASL  SATUAN ANGKANORMAL ~ METODE
mwtooet - i ]
DLy S—— i o
 Hemoghbin 0 g Canggh
bt 48 10
Junlah Trambsi %00 [} 0045000
Hemawdlt ui % P42- 56 WeddT
Bt W0 hwfmed PAS-AQWAI0510
eV 8 un By
NeH ) 7 A 70-310
M 354 gd 20-3%6)
ROW ) % 15150
oW s [ TUNT R
W ) 9 w3 65-110
T o % 0100-0500
s 20 % 13 ;
Busofil ' d i .
Netrofd 1) M 1040 136-613
Noarfl 3 % 0.1
Linist U1 % 2.4
Motasi 50 L] )
T i 103/l 18-34
|,u;pm|dlﬂlulk:
Trombosiogeria




RADIOLOGIRERORT

THORAX P4

Keterangan

Cor: Vo menest CTR -5)

S o g o

Trete e

Po: T e e e Tk s, Conroucho v et

Kesinpuln
Cudomegh,

Preamia Vi 021

Slm )
/

PHYSICAL DATE

Weight ;.. %59 Bp A304..... nmbg e 1

AUSCULTATION AND OTHER TEST

Heigh : . J6.2..

Position

QR

QRS Widht
Q Wave

Transitional Zone

CONCLUSIONS

Remark

I RM77
Revisi 2023

LTI
Halaman -1

Pasien

— hee
;Tul ahir
| Jenis Kelamin

| RINGKASAN PASIEN KELUAR
j (DISCHARGE SUMMARY)

sasien Di Rawat | Anemis (+), BAB mencret (+) ) )
Joo | Mencret (+), Anemis (+) )

Suhu : 37 °C  Tinggi Badan : 170 Cm

x/i Tekanan Darah : 114/77 mmHg, BeratBadan:63 Kg, Respirasi : 20 x/i Kesadaran :

ksaan Penunjang | Tgl 0110212024 - ) 1
|- Darah lengkap = Hemoglobin : 4.1 g/dl, Leukosit ; 3.9 *3/uL, Jumiah Trombosit : 98.000 /mm3, |
| Hematokrit : 11.1 %, Eritrosit : 1.35 Juta/mm3 |

|- THORAX (PA)
H i :Ca Pnumonia. B i
nosa Masuk Anemia Berat + CKD on HD ec DN AR |
gobatan dan |~Terapi: AMLODIPIN 5 MG TAB; BISOPROLOL 2.5 MG TAB; CANDESARTAN 16 MG TAB; NACL |
Sakan |0,9% 500 ML INF; NORAGES 2 ML INJ.

- Tindakan : Hemodialisa (tal 01/02/2024), Tranfusi darah 4 bag
srkembangan selama - tgl 01/02/2024 -> pasien baru dari igd tiba diruangan tulip pukul 15.10 wib dengan keluhan pucat (+),
rawat | bab mencret (+), TD : 124/80 mmHg, HR : 80 x/i, RR : 20 xi,T:371C
|~1gl 02/02/2024 -> pucat (+), mual (+), bab mencret (<), TD : 146/68 mmHg, HR : 78 /i, RR : 20 x/i, T :
38 C, Darah lengkap -> Hemoglobin : 8.0 g/dI, Jumlah Trombosit : 96.000 /mm3, Hematokrit : 21.1 %,
| Eritrosit : 2.60 Juta/imm3
-1gl 03/02/2024 -> pucat (-), mual (-), TD : 150/75 mmhg, HR : 68 x/i, RR : 20 x/i, T : 36.5 C, os sudah

| boleh pbj.

DisgnosaAkhir CKDon HD + Anemia Berat
o OnaxOvaian Yang |70 dengan memnbalk

Bawa Sast Pasicy | Obal pulang : AMLODIPIN 5 MG TAB; BISOPROLOL 2.5 MG TAB; CANDESARTAN 16 MG TAB;
Pulang | GLARITUS PEN. '

| Instruksi Tindak Lanjut _ Kontrl ulang ke Hemodialisa gl 05/02/2024

o WM £ R s Dokter Pengirim 8
Yo, R + 01/01/2024 i =0
ams P 02024 20:50:43 " A
Perksa. + oM 4 20:50:4 Jam Penerimaan Spesimen : _ 2§ <3 e
> : 04/01/1953 00.00.00 Samat; 82 3 ¢
Tol Lah¥ 2 C e e v
uNIT/
JENIS PEMERIKSAAN HASIL SATUAN ANGKA NORMAL 'METODE
NEMATOLOGE
‘Memogiotin 76 o P wazie Canoah
Levkost 101 100w an
Jumiah Trombosit 268,000 / mmy 140,000 - 450.000
sy Memstoket 222 " pazese  wasar
1™ emo 230 Jota f mm3 5450 - 460 W: 4,105,10
nov 94 umy
MO 32.1 Py
wore 314 o |
oW 127 - ‘
oW s % |
v 65 )
et 019 % |
Htung Jonts Leukosit
Eosmols 28 * |
Besont o * ‘
Netrofd (abs) 64 103/ |
Neutront 626 * |
23 |
-~ Umfost 306 - {
Moot m » |
Unntost (sbs) 31 1003/
TEST GULA DARAH |
Glukosa Ad Random 2 [rora | <0
{
AL GuoAL |
[—— ‘u vasdl 1-50
Crestnin 191 | Mg P:02 14 Wi06-1d
e \
Elektrolt Langhap |
Natrum 129 mmot/ L 135 - 150 1SE
Kt 1 |t ¢ 36-55
o |10 /L 9 108

Interpretasi Kinik : Anemia Normorkrom Normosites + Hiponatremia
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Bersama ini kami sampaikan hasil pemeriksaan Radiologi a/n :
Reff. No. Ot
Nama : B N
o Medcal . M
g lahir . e 003
DataKiinis  : Hipertensi
RADIOLOGI REPORT
-y THORAX (AP
keuﬁngan + Cor : Ukuran normal
Sinus dan diafragma normal
Trachea tampak simetri
Paru : Tampak bercak infltrat pada lapangan atas paru kanan dan parahiler. Tidak tampak effusi pleura.
Corakan broncho vasculer bertambah
Kesmpulan : TB paru.
nwml\M:m..l-..m.,—ﬂ Ruang Perawat :
fanggal Masuk  : 01/01/2024 e m: o :"“ KK
\ama Pasien DT — ey § el
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s MEIREAAN HASTL s‘ﬂf,r‘/" J ANGKA NORMAL
mmu:n URINE ! - I
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Protein |
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HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM
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Y-lﬂ""t 11012024 Ruang Perawatan : Ruang Rawat Kemuning
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fram + 70 Tahun 11 Bulan Jam Terima Spesimen  © 06:30:00
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Alamat cmoavese dil o EEENE A TN © L GaL
JENIS PEMERIKSAAN HASIL SATUAN ANGKA NORMAL
HEMATOLOGI — -
Darah Lenghap
3 : 87 va P: 13-18 W:12-16
= o 77 10 *3/ul
mTwmbost . oo  Jem) ~
o 205 %
. Eritrosit 243 Juta / mm3
MoV 84 um3
MCH 3.6 Pgr
MCHC 374 vd
RDW 128 %
o 95 %1
MPV i ":
pCT 0.100 =
Eosinofil zl'; "%
Basofil P
Newofi (sb8) 22 teeaint
Newwofil Lo .
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z‘mr-:-l:(“) 14 104370l 18374
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MEDAY,
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Analis Wer it o |
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terpretasi Klinik  : Anemia Salagh S
— .u/
No. Reg/ No. RM & RITH. | .
Reo Ruang Perawatan *Ruang Rawat Kemuning
Tanggal Masuk Analis
ord Ensiit S Tl Periksa / Jam Bzt 120328
Tanggal Lahir Jam Penerimaan Spesimen [+
Dokter Pengirim - Alamat P i i
e . Mj o1
PEMERIKSAAN HASIL UNIT)
ISR PR ot ANGKANORMAL |
HEMATOLOGI - = T
Darah Lengkap |
Hemoglobin 105 o/l P:13-18 W:12-16 I
Leukosit 78 10 *3/ uL 4-1 |
Jumlah Trombost 230.000 mm3 140,000 - 450.000
 Hematolit 279 % Pia2-56 W37
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i -1
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Limfost (abs) 19 eare |
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| DokterPengirim
JenisSpesimen
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jam PP/ Ad Random
B {10 L) M | P
B 1~ O 3. 8120
8130 Qs It o
Qn tm 4 WA 0
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Medical
10al Lahir
1Klinis

2N

simpulen

[78)

1D Pasien I Kis./ Knr. KEMUNING
Nama Pasien =-_» Wari Dokter = N 1 7 El
Umur /Jenis 7 Male  Keluhan Muntab Derdarah
Alamat - Diagnosis PSMBA
Alat Olympus
n |Obat Premedikasi  Fentanyl
| Propofol
Hasil Pem an troskop!
HASIL
ESOFAGUS :

Muksa normal, varises (-), EG junction 39
cm, Z line normal.
GASTER :
Mukosa oem dan skin snake appereance (+),
Lumen kesan menyempit dan pylorik rinmg
odenm dan lumen empit, ulcer healing

dijumpai dan mudah berdarah, skope tidak
diteruskan ke proksimal.

KESIMPULAN

Pan Gastropati
Ulcer Healing Pylorik.

SARAN
Eradikasi Hp

RADIOLOGI REPORT
USG WHOLE ABDOMEN
+ Telah dilakukan pemeriksaan USG abdomen dengan hasil sebagai berikut:

Hepar : Bentuk dan ukuran normal, permukaan reguler. Ekhostruktur parenkhim homogen. Sistem bilier
dan vaskuler intrahepatik tidak melebar. Tidak tampak nodul / SOL.

Tampak efusi pleura kanan-kiri dan asites.

Kandung empedu : Bentuk dan ukuran normal, Dinding menebal, Tidak tampak batu,

Pankreas : Bentuk dan ukuran normal. Duktus pankreatikus tidak melebar. Tidak tampak lesi fokal / SOL.
Lien : Bentuk dan ukuran normal. Tidak tampak lesi fokal / SOL.
Kedua ginjal : Bentuk normal, ekostruktur parenkim meningkat dengan diferensiasi korteks-medulla kurang

jelas. Sistem pelviokalises tidak melebar. Tampak lesi hiperekoik, ukuran sekitar 2 mm di kaliks media
ginjal kiri.

Aorta abdominalis : Kaliber normal, tidak tampak pembesaran kelenjar getah bening di paraaorta.
Buli : Besar dan bentuk baik. Dinding menebal. Tidak tampak batu maupun lesi fokal.

Prostat: Membesar dengan estimasi volume 28 cc.

+ Efusi pleura bilateral dan asites.

Cholecystitis.

Mild CKD bilateral dan suspek nefrolithiasis sinistra.

Cystitis.

Hipertrofi prostat.

MEDAN, 0/10/203
Kepada Yth.

CAh

ama ini kami sampaikan hasil pemeriksaan Radiologi a/n :
R

e

TS
+ Susp Hepatoma,
RADIOLOGI REPORT
THORAX (PA)
: Cor: Ukuran nomal

Sinus kanan normal diafragma kanan elevas, sinus dan diafragma i normal
Paru: Tampak infilrat pada kedua pareher, Post racure pada lviou kenan, Tidek tampak effusi
pleura. Corakan broncho vasculer bertambah

+ Preumonia DD):Hepatomegali,

Post fracture pada clavicul dexra.




RINGKASAN PASIEN KELUAR
(DISCHARGE SUMMARY)

Kasus 5

ol
s/no.RM : R SR L Dokter Pengirim .."’;.;a‘ i
Jal Masuk i Ruang Perawatan LInsima P 1072023 17:37%
(pasien i Kmmm ' Analls 440111975 00:00:00
reriksa : 08/10/2023 17:37:26 Jam Penerimaan Spesimen :
ahir : 14/01/1975 00:00:00 Alamat : ﬂ:
JENIS PEMERIKSAAN HASIL Porc- 275 l ANGy T
o7

ATOLOGIK
irah Lengkap

Nighoe e | i
ﬂ/;ww HASTL “WA’N T‘Amau lwl;n
24

Anaiis

uL

Hemoglobln

Hitung Jenis Leukosit

Eosinofil %
Basofl %
Netrofil (abs) 103/
Neutrofit %
» Uimfosit %
Monosit w
" Limfosit (abs) 1073/0 183y

foterpretasi Kiinik : Anemia hipokrom mikrositer + leukopenia

eg/ No.RM : W - Ruang Perawatal :
MDA, OB s : o8003 N .
Kepada Yth, »Pesten  * MR .. Tgl. Periksa / Jam 110/10/2023 08:29:46
¥ A g 1.41401”/1975‘-‘ = J:i;nPenaimaan Spesimen  :06-00 wit . -
| o TR I T
ama ini kami sampaikan hasi pemeriksaan Radioog /n : ‘ HASIL By \ ANGKA NORMAL METODE
No. R
a H v
Medical 1
jallehir 14/01/1975 Jumia Trombosit
1Kinis  + Susp Hepatoma, Hematolait

RADIOLOGI REPORT
" THORAX (PA)

MoV
MCHC
+ Cor: Ukuran normal ::
Sinus kanan normal diafragma kanan elevasi sinus dan diaragma ki nomal et

erengan

Paru: Tampek inftrat pada kedua praher, Post racture pada iavic kera ™" .
pleura. Corakan broncho vasculer bertambah B‘a‘so’_ﬂlr
 Newoni abs)
simpulan + Preumonia DD/:Hepatomegel. " Neuront
Post fracture pada clavicula dextra. - ‘:"::
Limfosit (abs)

1,56 - 6,13
50-70
120-40
2-8

MEDAN, 0/2023
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K+ Susp.Hepatoma
RADIOLOGI REPORT
CTWHOLE ABDOMEN + CONTRAST
vangan + NCCT : Téah dlakuken : Scan Abdomen ol & dan1.0mmdi
peroleh hasil sbb :
Hepar : Ukuran i tumpul dengan minjmal h icak ada SOL, ductus

illaisntra danextre hegetal noeena pocta normalTampk perseluburgen pada basl g anen.
L : Ukuran normalgarenchym homogen v erals rormelidak ada SOL Gl Hader:Uiwran
norml parenchym hamogen idek ada SOL ek ada et Panceas Ukumn nomalgarexdhym

injal kanan : Tampak  pada ebdomen
lbesar ke arah anterr hegar edial UK +/- 196,2% 1559 %
35,,2mm,PCS tampak sodit melebar,Ginal ki : Tidak tampek tanda - - tanda bendungan pada sistem
pelio alyses meupun ureter,tidak tampak batu Aorta : ‘Tempak pembesaran KG pareaortz. Blass:
Ukuran rormelreguler, tidak tampak mass3 maupun batu didalamnya.
CECT : Fase pemberian kontres medi2 Intravena tampak adanya massa diatas y&1g menerkan

homogen ductus

p e

enhancement.

: p dotr

impuin + Hepatomegel i .
e r;:;a in;;nugm Jobulated pada abdomen karan manasdan mesmbesar e areh ancrior mendesak bepar
’ e atero medil Uk +/- 196,201559 35,2mm diertal pyelocayectass menjokong > Grawitz Tumor

ot deeta penbesrn B st

Kasus 6

e umLINAAN LABORATORT N
NoReg/NoRM
ToglMaak . g
15004 i
i g Rotng Py Imhhxl&umDnnﬂﬁm
Togalldic .y " .
: 43196 TgPeik -~
i i
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HASIL SATUAN ANGKA NORMAL METODE

" e, 50004
Sehm Sejewat
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rhoaan Penunjang :

lonouann v.nq

l"-ls-nvasmpulang TAB; SUCRALFATE 100 MG SYR.

: perut
penurunan BB (+), lemas (+).

: Sensorium
(+), BB : 65 kg,
Ekstremitas Super

RINGKASAN PASIEN KELUAR ]

(DISCHARGE SUMMARY)
| nom |
| Nama [ w
l Usla [‘BYIM s
| 3enis Kelamin | Lakd - taa

= Nyeri perut kanan atas (+), Benjolan di perut kanan (+), Mual (+), Penurunan B8 (+), Lemas,

kanan alas, buﬂnhn di perut kanan sejak 6 bulan semakin lama semakin besar, mual

)

3 CM, TD : 106/62 mmkg, Nadi : 96 X1, Nafos : 20 x/l, Suhu : 36.5 C, Anemis : (+); Ikterik :
‘soepel, peristaitik (+),teraba massa pada hepar (+) |I~I tidak teraba,
e Sieah bangat Spo3 99 foom air, Exstremitas D ferion - akral hangat, Skaia nyer : 5.
Tol 0811072023
- Darah Lengkap -> Hemoglobin : 7.0 g/dl, Leukosit : ul, Hematokrit 1 18.9 %, Eritrosit : 2.
Surasmnim, Alourmin | .90 6/d), Glukosa Ad Random : 135 M, Eiexaroii Lengkap = Natsium : el

- THORAX (PA) \

oD/ Post fracture pada clavicula dextra.
: Susp Hepatoma + Anemia
- Terapi : NACL 0,9% 500 ML INF; OMEPRAZOLE 40 MG IN); KETOROLAC 30 MG INJ.
igd dengan keluhan nyeri perut kanan atas (+), benjolan di
nna(ﬂ,lsnns(d-) skala nyeri : 3, TD : 110/74 mmHg, HR : 7sx/|,
~m1091mnozz.>bm)ola 9 perk kanen +),
s avert +

+), nyeri perut kanan atas (-), skal
murdanursovdhoen

: - tgl 08/10/2023 -> pasien baru dari
vanan (~)  mual (+), penurunas
.S

benjolan terasa nyeri (+), badan lemas (+), menyesak
310 YO1/80 mmig, HR - 92 /1, RR : 20 X1, T : 36.8C,
> rebamipide ‘mg, sucralfat 3xcl, + CONTRAST
I i) Scies dan CTUs! pleurs dextra. Massa |nmmmuhmap-:-
mecial Uk +/- 196,2

bdomen kanan meluas dan membesar ke arah mendesak hepar ke latero

x 155.9 % 35,2 mm disertal pyelocalyectasis ~> Grawitz Tumor dextra disertal pembesaran \
rasorta.

-lgl £6/1072033 -> nyer! (+), benjolan di perut terasa nyerl

perut kanan (#), menyesak (+), badan
tumas O she nyert * 3, TD : 112/74 mmHg, HR: 90 x/I, RR : 20 x/i, T : 36.2 C, Darah Lengkap ->

oq/d O tkrit : 22.5 %, Enitrosit : 3.08 Juta/mm3, anjur dari dr 5p.pd kgeh -> konsul rologi, dr
pd kgeh lepas rawatan,
sy 117102023 > nyen perut

Kanan (-), nyeri benjolan di perut kanan (-), menyesak (-), skala nyeri :

1, TO : 118/77 mmbg, HR . 190 RR ¢ 20 /1, T & 3sxqmprmnurwu->muk\=mm

Adam Malik Medan konsul “urologl onkologi , 05 sudah boelh pb).
: Tumor Ginjal + Anemia \

: Pbj dengan membaik \
et pulang - NATRIUM DIKLOFENAC S0 MGTAB; OMEPRAZOLE 20 MG TAB; REBAMIPIDE 100 MG

P e AELIn Ueii Adam Malic Madan ‘

— ey !
= M}:\:H 1502204 RungPerawaten  : Ruung Rawat Anw
'mpl.... s Tonggl Peksa
o
Targel Lbic 1431963 /60 Tahun Radiografer IERAR
is Kelami + Laki-Laki
:m ' Tnn-. o BB 8.5 = '
D Klis +ckdonbd bpen.
RADIOLOGI REPORT
k. THORAX (AP) R |
3
Kelerangan
Post dilakukan tindakan thoracotonry:
Cor: Ukuran membesar (CTR:#65%)
Sius an difragma wmul I
;:ﬁ?xﬁk ;T gua parabiler Tidak tampak effusi leura.C " \
i R ‘ :
bertambah, Tampek double lumen terpeseng L |
|
N
Kesimpulan
Cadiomegeli
Poeumonia

Medan, liwl



HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM P
LABORATORIUM
NoRg/NoRM .. Dkir Pengiin Cemme | HASIL pnmlilllKS/\"N
Tanggal Masuk £ 1502204 Ruang Perawatan ~ : Instalasi Gawat Darurat (16 Pokter Pengirim L L ayemyan, 3
Yo Py b Alake L NoReg/NoRM d Ruang Perawatan ¢ Ruang Rawat Anggrek
Tanggal Lahir 14031963 Tyl Perksa + 1502204 Taaggel Mank + 1502204 Analis :
Y""', ) 60 Tahun 11 Bulan Jam Terima Spesimen : 142500 Nama Pasien : Tl Periksa
A'I’“‘ Kelamin + Laki-Laki Jam Selesai Hasil + 14:45:00 Tanggal Lahir 1403/1963 Jam Terima Spesimen
e B R B [ Ve - 60°Tahun 11 Bulan Jam Seiesai Hasi
Jenls Kelumin Laki-Laki
5 Alamat &
JENIS PEMERIKSAAN HASIL SATUAN ANGKA NORMAL
HEMATOLOGI 3 1 : s
Darah Lengkap - - % JENIS PEMERIKSAAN
] Hemoglobin 1 T " v T
N g ; HEMATOLOGI B
- Leukont IO P I8 W16 Darah Leagksp i
Jumlah Trombosit L3 g e Darsh L4 - e
Hematoksic 20 /3
Erosi 1L
Mev ofpe LN Jua /3. - i
e > 0 ey =
McHC <
o 300 vd e
n3 3 e
:Z.w 135 : 8 11,5150 i
v : " - e ?
= Ba ] 100- 189
o 103 p = : :
s =) % e =
Basoi L - ¥ t 1
Neofi (abs) : % S % N
Newuofil — _nl 1053701 —ph 21 185 ”"7,-,_/_“,:T
Limfosit L] % = == Q4 | %
L Monusit YA} % N 196 %
7 Limfost abs) a % 0 | %
TEST GULA DARAR A 10%3/uL. e ) 1043/l
Glukosa Ad Random o il ) - — s
ELEKTROLIT L] My/d = Analisa Gas Darah , YT}
B < - T T 36 235-745
lektrolit Lengkap pH " —t
Natrium P02 — i 137 mmHg ”":5
Kalium % . wml ro2 v o B ‘?zA ]zs
135. S 1L -
Chlorda 5 oL 19 WOy ) 78 mmoll. | 22
it o 36-55 > - 83 mmolL. 3.2
ferpretast Klinik ; | mmol/ | €02 Total - 3
- 9-108 Basc E 1738 mmol. 2
» 95-98
Medan, 15102 02 Satursied Lol ko '
- - 4
Salam Seja Interpretasi Klinik : Ms“,,,l :,25:1
Asemia + Leukositosis
| Pekerja Indonesia ﬂ 1
L
| KADAR GULA DARAH NoReg /R
’ DokterPengirim adr. Ruangan: | 9/ RM
; ' Nama Pasien ¢
JenisPemeriksaanGlukosaPuasa/2 | Hasil f Satuan Yormal g- P§A  Tollahir mi— .
jam PP/ Ad Random { ’ - * 14/03/19g3
- [3y | [ Puasa: 1 Jenis Kelamin : Laki-Laki
I [T | wm ‘
{ | %
| {‘ | I I 2jamPP: e 15/02/2024 / 12:35:00 Wig
/ ] ’ — Mg 90.140 v S 16/02/2024 / 05:52:00 WIB RINGKA
| ‘w | ? | e Ruang Rawat Anggrek / Kefas Ii IDISASAN PASIEN KELUAR
[ l | Ad Random : e CHARGE SUMMARY)
. [ | <200 pasien DI Rawat Sesak nafas berat (+), badan lemas (), tan
’ | ‘ l e Sesak nafas berat yang berlangsung ’B‘lak ::":a“ kaki bengkak (+)
— i El
Salam e oo (+), tangan dan kaki pucat (+), riwayat Denyaiit c‘\éabnﬂ lalu dan memberat sejak 1 hari in,
an Fisik Suhu:36.8°C Tinggi Badan : 165 Cm i i
a2 Nadi: 108 /i Tekanan Darah : 13
:136/89 mmHg, Bey
cm ‘9. rat Badan: 65Kg, Respirasi :
Dyspnoe (+), Anemis (+) +30 xA Kesadaran :
by Thorax : Ves (+)
1 Abdomen : soepel, peristaltik (+)
ysoan Penunjeng  Tgl 15/02/2024 : Darah lengkap :
- Hemoglobin : 6.0 g/dl, leukosit : 26.. i
iy 6.3 ul, jumlah trombosit : 259,000 /mm3, hematokrit - 18.6 %, eritrosit
- Glukosa ad random : 65 mg/dl
- Elektrolit lengkap : Natrium : 126 mmol/l
;:g::s‘? ;‘:‘6 ;"“‘?m PCo2 : 14.4 mmhg, po2 : 174 mmhg, hra® 5.0 .amoiA, co2 total - 5.5 mmolA, base
THORAX (AP) : Post dilakukan tindakan thoracotomy:
Cor : Ukuran membesar (CTR:+/-65%)
Sinus dan diafragma normal
Trachea tampak simetris
Paru : Tampak bercak infiltrat pada kedua parahiler. Tidak tampak effusi pleura.Corakan broncho
vasculer bertambah, Tampak double lumen terpasang
Kesimpulan : Cardiomegali
Pneumonia
_fiagnosa Masuk Dyspepsia ec CKD ON HD + Asidosis Metabolik
“bengobatan dan Pengobatan : meylon 84 % amp, nacl 0.9% 500 ml inf, dextro 40% inf. dextrose 10% inf, extention 150
Tindakan cm 1,5 m tube
- Tindakan : Transfusi PRC 2 Bag, Hemoglobin T
= - ; \iba di ruangan Anggrek dengan keluhan Sesak nafas bera 209
drawat selama s:,‘;'k 2 hari yang ;:s:; e mberat sejak 1 hariini, badan lemas (+), tangan dan k2 pucat (2}, T
136/89 mmhg, HR : 108 x/i, RR : 30 xA, T : 36.8 ¢, Terapi dokter Sp.PD-> Meylon 3 fis L
nacl 0.9 %, dextro 40 % 1 fis, transfusi PRC 2 bad. . Hosil Darsh lengkap ulang>
a1 16/02/2024 : sesak nafes berat (+), PeRULASE ::::"9":;5&, e atokat - 22.8 %, eritrosi
Hemoglobin : 8.0 gldl, leukosit : 27.4 ul jumlah orbeSl g cog + 7.6 mmoll, co2 total - 8.3
2.36 /mm3, Agda-> pH : 7.361, peo2 13T IPRE g 74 i, RR - 36 XA, T - 36.8 c. pasielt 2070
mmolA, base excess : 17.8 mmoll TO - 887 T iain) epineprine 1 amp. pupl dilates! maksimal.
HR: (-), RR : (), T : (), dilakukan rip 5 siklus. fon pukul 05.52 wib.
) tor, perawal dan keluarga pasien pu
pasien meninggal didepan dokter, S
’ ": . CKD ON HD + Anemia + Asidosis + Hypogtke’
(ondii Pagin
:‘-‘n:':“’bﬂan Yang
Puang 23t Pasien ~  Meninggal Dunia

g,
Al
Eduag "ndak Lanjut  Tidak ada
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) HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM
NoReg/NoRM ;SO Dokt Pagin »
Tagpl Mk Iy Romghemi G D 60 NoRg/NaRM | uid g DhcPagia e g 0T
MM GCEM Aus R TogiMsk 804 RungPema + emsiveCae st (1CU)
Taggllaic 28001971 TelPerks: 180 Nama Pasicn b Auls b
Umur + 53 Tzhun 0 Bulan Jam Terima Spesimen  : 17:45:00 Tanggal Lahir 8011971 Tel Periksa £ 1902204
Jenis Kelamin S JamScksai Basl ;181500 U +33 Tahun 0 Bulan Jam Terma Spesimen : 09:15:36
Jeuis Kelamin : Perempuan Jam Sclesai Hasll — : 09:40.00
Alamzt e
T JENIS PEMERIKSAAN HASIL SATUAN ANGKA NORMAL MET(
PALBAT
Alumin 2 g 38-51
Inerpretas Klik: Medan, 1902004
= w su.m?pr
HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM
Noep NoRM Dekragin - TR - g
Tanggal Masuk.  1M022024 : 0 (16D} ' Nama Pagien
Hami gl - - Analis EC N i aly oz F
Tanggal Lahir S 2w01197 Tyl Periksa - w0204 u . olLabe 280G
[ + 53 Tahun 0 Bulan Jam Terima Spesimen : 17:45:00 L JolsKelamiy - | 5w
Jems Kelamin * Perempuan Jam Selesa Hasil : 18:15:00 Perempuan .
Alamat i S
‘mui 18022024 /173000 i
vope gl SR ssoowg RINGKASAN PASIEN KELUAR
JENIS PEMERIKSAAN HASIL SATUAN ANGKA NORMAL < cll'ul(lﬂ{’“(h| 5 [DlSGH HESUIIIMRV)
HEMATOLOG! R
Darah Lengkap pasien DI Rawat Pucat(+),tangan dan ke bengiak.
Hemoglobm s g PILIEWA2-16 Conggh Pasien nikan i pornn Mo 1}
Leukosit 138 10*¥ul 4-1 m.ll\ a2 . 3
Jumlah Trombosst 275.000 / mm3 140,000 - 450 000 . e g i, akin -
Hematoknt 80 % P42 56 W36-47 Thypell+ ‘sembab,
Enitrosit 102 Juta / mm3 P4.50-4.60 W 4,10-510 .
Fisk Subu:362°C Badan:154Cm
MV n um3 89 ok ot 100 T T8US g, BeretBadan: 72K, Respras 120 Kesadan:
MCH 203 Por 70-310 i st
MCHC 5 ya 320-360 . Oedem: +), Anemis: +)
v % 15-150 Abdomen : soepel, peritaltic (+) N, HLR tib
o 184 Ekstremitas superior - oedem (+)
POW 101 % 100-180 Gentala & anus: katterterpasang
haad 78 L S3:1L9 Estemias iferior - cedem (+). )
PCT 01 % 0,100 - 0,500 e Tol 18022024 N
Fosinofil 13 % 1.3 s 0. voghcbin: 45 g, Leukost : 138 3L, 80% Ervost: 102
Y » ST uuhg-sm:pmz 124t po2: 174 i b 0.5 ol a2 0l 109
Netrofil (abs) 7 1043 /uL 156-613 A
Neutofil 545 % 5070 - Glukosa ad random - 127 Noldl
Limfosit 122 % 20-40 Faal gyl > Ureum : 6 Mg, Creatnin: 163 -
2 - i, ¥ Total bilnsin - UDM Direc biinubn
Monosit 1o % 2.8 :":Lm mﬂ:m (ro4) D o) Lckast: 440,
Limfosit (abs) 44 10*3/ul. 18-34 2 ot
ELEKTROLIT DagposaNasik — = g a0 S0 ©0
Pengobaan dan
Elekirolit Lengkap Totoan
Natrum 138 mmol L 135 150 ISE Tidakan : Translsi darah (2039) -
Kalium 49 maol L 36-55 5. e »«-— g %
Chlorida 106 mamol L 96108 tmat ) pl BT ssnsln! ™
TD: 8558 i, HR: 1120 RR:
Analisa Gas Darah mﬂ”‘* i 115> sodang bean "
1530 735745 Canggih 1)
e nontad sk als (P % o A
S 124 il 3545 vt . 101,23k T 367 92 ST Abn: 229,
P02 ] mallg $0- 108 pull 17.
HCOY 108 mamol L 2.2 Digresa A PSVBA + Aneria + Hyposbumin
€02 Toul 109 mmol L n.y e
(oo W4 mmol . 2. fmﬂ Sesaknafas (+) pucel ()
02 Saturated 997 % 95-9% Py
TEST GULA DARAH VS Tk Lo APS (pasien ks aas penirtaan sl ] )
Glukosa Ad Random m Mg'dl <200 Bk 3 : ‘ 7heri )
FAALGINJAL

e o Mydi 13-50 tanggung b rumah KL
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NoRe/NoRM
Tanggal Masuk
Nama Pasien
Tangea Lahie
Ut

Jeis Kelamin
Aumai

JENIS PEMERIKSAAN

HEMATOLOG!
Darsh Lenghsp
Hemoglobin
Leakost
Jumleh Trombosit

Eesinafl
Basofll
‘Netodil (4b3)
Neurodil
Limfosit
Monest
Limiosit abs)
Tnterpreas Klnik :
Anemia

JENIS PEMERIKSAAN

HEMATOLOGI
Darah Lenghap
Hemoglobin

P
t

Limiosit (abs)
3 Interpretasi Klinik:
Ascmi#Trombositpenia

02022024
.-
130031967

36 Tahun 10 Bulan

- Perempuan
-

R
0202204
3.-@1--..

+ 30031967
+ 56 Tahun 10 Bulan
+ Perempuan

HA

HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM
'S ) Dokter Pengiim 8 1
Rug Perawatan - Ruang Rwat Anggrek
Anlis e
T Perksa (LU0
Jam Teima Spesincn 202500
JamScless Hasil+ 20:5000

SATUAN ANGKA NORMAL METODE

P IRIEWIZI6
4.1
140.000- 450000
P42 56 Wi3e4T
PAS0-440W:410510
8.9
270310
320-360
15150
100-180
£5-110
0,000,500
13
0.1
150-613
50-70
20-40
2.8
18-314
Medan, 02022024

=7

HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM

2d
i
J mm3

*
__a/ma}

1043 /sl

o DokterPengiin o
Ruang Perawatan
Analis
Tgl Periksa : 0502204
Jam Teria Spesimen  09:15:00
Jam Selesai Hasil : 09:57:00

" = .

[
 Rang vl Anggrek

HASIL SATUAN ANGKA NORMAL

o
100
/mm3
L
Joa/mm3

P 318 W12
e
140000- 450000
RA-sWIs
PAS0-460W 410510
8.9
70-310
20-3%9
115-150
100-180
85110
0100-0500
13
01
136-613
5070
240
28
1830
Medan, 05022024
Salam Sejawat

sl

wxlnf exT@E

1043 /ul
93 %
82 %
101 %

14 10%3/ul.

e

UNIT RADIOLOGI
NoReg/No.RM 3t
L - Dokler Pengirim 3
Tanggal Masuk : !
N:f; b oonezes ) RungPerwatn ¢ Tstalasi GawtDarurat (16D) [ Anjg rtle
h ' v S Tanggal Periksa: 02022024 - 21:09:49
anggal Lahir  30/03/1967/ 56 Tabun Radiografer @ o=
Jenis Kelamin + Perempuan
Alamat o SRR . D oW SRR RRANG
Data Klinis : CKD on HD + Anemia. ks
RADIOLOGI REPORT
A
3
THORAX (PA)
Keterangan
Cor : Ukuran membesar  CTR : -+ 55%)
Sinus dan diafragma normal
hea tampak simetris .
;l;x : Tnmp:l:kinﬁlm pada kedua parahiler. Tidak ampak effusi pleura. Corakan broncho vasculer bertambah
Kesimpulan
Cardiomegali.
Pneumonia. Medan, 02/022024
Salam Sejawat
NoReg/RM - .-
Nama Pasien -_ 8
< Tollahr +3003/1967
- Jenis Kelamin * Perempuan "
o Mt S RINGKASAN PASIEN KELUAR
r”'m ey Mg\;mk i (DISCHARGE SUMMARY)

asan Pasien i Rawat Lemas (+), pucat (+), oyong (+)

Mysammese Lemas (+), pucat (+), oyong (+), pasien riwaya penyakit CKD ON HO

pemeriksaan Fisk Suhy: 36 °CNadi: 82 Tekanan Darah : 190180 mmHg, Berat Badan : 56 K. Respirasi : 20 ¥
Kesadaran : cm
Anemis (+)
Thorax : SP Vesikuler

¢ Abdomen : soepel, peristaltk (+)

§emeriksaan Penunjang gl 0510272024
-Darah :
-m:snw.h‘oﬁl:sAuI.M\HWnM'142Wﬂhml.mu~tnl'|3.20%

THORAX (PA) :
Kesimpulan :
Preumonia.
Diagnosa Masuk mmmd-cmcwnowmu
Pengobatan dan Fmphlln:Nmﬁn?sllwlW.lemmmez.smTwang
Tindakan Tab
Tindokan :
- Hemodia
- Transfusi PRC 4 Bag 5
(#). pucat (+), oyong (+).TD -
Perkembangan selama - Tgl 02/02/2024
82, RR:20xA, T:36¢
ik ‘?"m%?ﬁmn;) ‘badan lemas (+), pucat (+), 7D 157/80 mmhg. HR - 87 xA, RR:2VWAT
367 :
" -m;‘mrzoztm(oymmnm,m(-),m.ummm:ﬂm,m.mmr
®2¢
3 4 berkurang, pucar berkurang, Hasil Darah lengkap lang->Hemoglobin : 8.0
#mzmmm’ :uiooommnmm:nj%.Yn:mnnmm.nn 87
M,RR:ZGVILT’Ilﬁc.wk!!hMpH.
Diagnosa Aktwr CKDMHD“'I-«I“NA
Kondisi Pasien PBJ dengan membak
dan Obal-Obatan Yang  Obat Pulang -
GBawaSaatPasien - Amlodipin 10mg tab
Pulang - valsartan 80 mgtab

Instruesi Tinctak | aniit
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No.Rey / No.RM

HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM

L
= fs

Dokier Pengirim
ang Parawatan
Anatia
Jam Terima Spesinien
Tt Periken
3

[y
£ Instatast Guwat Darurst (1GD)

PEMERIKS
LABORATO!

=
Dokter Pengiim o W
RuangPerawatan . Ingialasi Ganet Daruat
ook NRTRLVAHN
JonPerrinan e 0,48 Lo
Hamat i
-
UNIT/
SATUAN ANGKA NORMAL
oid 38-54
Jersama nf kami samoakan Racil pemeriksaan Radiol v lempat | * (R
MEDAN, 15/11/2023 . No. ¥ loai a/n :
Kepaca b paic T
o t wessse
mpempa: ranggal Lahir  ; 26/06/1995
Bersama inl kemi sampalkan hasil pemeriksaan Radiologi a/n : DataKiinis  : ASCITES.
o T
m No. - qf. RADIOLOGI REPORT
No. Medical - IOLE AB +
Tal Lahir 51955 Ramngan ¢ ;’"" dlakukan CT scan abdomen tanpa dan dengan kontras 1v, potongan axial, hasil sebagal berikut:
DataKlinis  : Ascites lepar : membesar dengan tampak lesi isohipodens, batas tidak tegas, yang menyangat heterogen pasca
- pemberian kontras, ukuran sekitar 10,8 x 12,3 x 10,9 cm di lobus kanan hepar. Sistem bilier dan vaskular
i RADIOLOGI REPORT intrahepatik tidak melebar. Kandung empedu: ukuran tidak membesar. Dinding menebal dan ireguler, tidak
tampak batu/massa. Pankreas: kontur/ukuran baik, densitas parenkim homogen, batas tegas, tidak tampak
i pelebaran duktus kus.Lien: ukuran baik densit kim homogen, tidak tampak
Reterangan + Cor: Ukuran membesar ( CTR : +/- 68% ) nodul/SOL.Adrenal: ukuran baik, tidak tampak massajkalsifikasi.Kedua ginjal: ukuran baik, tidak tampak
p Sinus dan diafragma normal dilatasi pelviokalises, massa/ batu. Ureter tidak melebar.Acrta: kaliber baik, tidak tampak pembesaran
tampak simerls kelenjar getah bening parazorta.
K infiltrat pada kedua parahiler, Tidak tampak effusi pleura. Corakan broncho vasculer Vesika: sem:.k’balk. Dinding Ireguler dan menebal. Tidak tampak batu/massa.Uterus: bentuk baik, tidak
Paru : Tampak i pa tampak massa.Tampak asites dan efusi pleura kanan-kiri terutama kanan.Tanpak kesurama subkutis regio
bertambah abdomen.
Kesimpen ¢ Cardiomegal. Kesimpulan ~ : ::wm?alll ec. suspek abses hepar dd/ hepatoma.
Pneumonia. & Cystits.
- Efusi pleura bilateral terutama kanan.
Edema subkutis regio abdomen.
¥

RSU IMELDA PEKERJA INDONESIA -

JLBILAL NO. 24, PULO BRAYAN DARAT | B TN ASIEN K
it PEMERIKSAAN = s 7 R
T Telp : 061 661
@ o : 061 6618457 LABORATORIUM :

P
i
» Reg/ No. RM. ¢ Ruang Perawatan i - -
IMasuk  : 15/11/2023 ) *uang Raviet s |28°Tatwn
o SEL. = Anats ] —_— i
ama Pasien 3 Tol. Periksa / Jam ’ = |Perampuen

Lahir ¢ 26/06/1995 :17/11/2023, 07:54:

anggel - o Jam Penerimaan Spesimen  : (4.00 b ey e il — —
Ll s Aot el [ - Mengeluh perut membesar -4+ 3 bulan, keluhan perut membesar -/ + 45 har etEi20 D
; — e ——— disertal kaki bengkak, mual, nafsu makan turun, pasien rujukan dari poli dr.Uke
ENIS PEMERIKSAAN | HAsIL sl | ANGKANORMAL |  METODE A
| Fisik -TD : 130/80mmHg
JEMATOLOGE | | [po “HR: 10061
Darah Lengkap | i
Hemogobn _.|108 g/l P13 W26 _cangoh |  Berat badan : 63 Kg
Levkost 72 10430 an | Mo e
Juizh Trombosit 227.000 {/ mm3 [Moo00-as000 | ] - Abdomen : WM‘* e h:?vt( o
Heehk L 1% IPi42-56  W:3647 | |  Ekstremitas Inferior : Akral hangat(+)
| |
Erirost 386 Jota / mm3 |Paso-agow: 410520 | | % ¥
X ol S g5 e O (S | penunfang © Tgl. 15/11/2023 :
. = b N 1 [ B 7]
MeH 29 Por 27,0-31,0 | ! ngxm .
MO 33 19@ [320-360 B Kesimpulan : i ec. suspek abses hepar dd/ hepatoma.
iy 1184 [% 11,5150 | chm 3
POW 1120 [ 1100-180 Efusi pleura bilateral terutama kanan.
| Edema subkutis regio abdomen. 5 127
v 91 |um3 65-110 B8~ 7.8 9/dl. Natrium : 129 mmol/L. Total billrubin : 3.46 Mg/di. ALbumin : 2.7
P 0.200 % 0,100 - 0,500 © Tension Acites + Anemis + Hyponatremia + Hypoaibumin
Hitung Jeris Leukosit : mgmn:uado,wsmmm,wmwmlntmmmc‘“
Eosnofl il b 12 _ TINDAKAN : TRANSFUSI DARAH 2 BAG
Basofl 0 % 0-1 -/ 3 bulan, disertal kaki benglak(+), muai(*
- . Tgl. 15/11/2023 Perut membesar(+) -/+ 3 " % G
Netrofi (abs) 137 1073/ 1,56-613 : &_)f/m?lw‘ e oo, AR : 2%, Temp : 36.7°C. RAtindakan->
| | Iso- PARASINTESIS. : +), nafsu makan bes
ok o ft ,;: :: - “ees Tol 16/11/2023 Pent membess 24 g:vpm u.;':(cf)éum:( ) 1o
120- | , HR ¢ |, RR ¢ g 3
A Ufosit 453 % }za | :_ 31211774/% Liodie munbes?é ;!Q-_ ‘aki bengkak(+), mual(+), nafsu makan ber
= Monost 20 % J2= HR : 73%/1, RR : 20/, Temp : 36. maul ber(-), TD : 1158/8¢
. 10°3/u 18-374 Tgl. 18/11/2023 Perut membesar(+), kaki bengkak(+), mad P

Limfosit (abs) . 32 120200 j RR: 20x/i, Temp : 36.5°C. Pasien pulang atas permintaan

Iterpretasi Kiink

: &lsodtHepatnmn&Ansnh+TamrdiecPX

: Atas permintaan sendirl
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O\

.‘ g
ELECTROCARDIOGRAPI{[C REPORT

¢ Dokter Pengirim ‘oLgl W el
,,.g::‘ :1,—,,-,,,‘,13 Fuang Peramatan :Hemodiisa.
[TREN PS03 09:41:34 Jam Penerimaan Spesimen : 09 \9“5
Tl Pk ! o O0000 Alamat 1»,?
pHYSICAL DATE e — UNIT/ oA MR
" 19 Weight ey ot = 2
gl [ st —
\ToLOGT |
\(SCULTATION AND OTHER TEST e Lengiap
on ?.4 a/dl P: 13-18 W:12-16
5 7.0 10 *3/ ul 14-11
] pemrasrows 185.000 / mm3 140,000 - 450,000 |
atoksit 9.2 % I 42-56 W:36-47 ]
| Eost 113 Juta / mm3 P:4.50 - 4.60 W: 4,10-5,10
o 81.0 um3 . 81-99 [
MCH 30.2 Pgr 27,0-31,0 |
MCHC . 373 o/dl 3'2,0 - 36,0 ) ‘
S G RoW 13.1 % 11,5-15.0 |
Bt B oW 9.1 % 10,0 - 18,0 t
® QRS Widht = as um3 65-11,0 |
5T 1, 0 Wave = P b * - |
Transitional Zone == o ‘ |
Eosinofy 24 % l1-3 |
. e . . lo-s y
Netrofi (abs) 4.0 1043/ u | 156 6,13
Remar | Neutrofi 56.1 % 50-70 l
Datw 36.1 % 20-40 i
Monosit
o4 % 2-8 l
— 0 = 110/ {1s-374
SPretasi Kink : Anemia — |
MEDAY
[ — Sals
e . =]
Namd
: - RO ol
b, o PEN
g, o RADIOLOGI REPORT
» LAB
o : 061 661 ’
wl“ﬂ I
besar ( CTR : +/- 60% )
P Dokter Pengirim 0. mJorangan ¢ Cor : Ukuran mem| non('nal
- W, Massk : 28/11/2023 Ruang Perawatan .Instale Sinus dan diafragma
omaresen M Analis <M Trachea tampak simetris hiler. Tidak tampak effusi pleura. Corakan broncho vasc
- - 28/11/2023 12:57:54 Jam Penerimaan Spesimen : 12: 24 paru : Tampak infiltrat pada kedua parahiler.
ek Y Alamat AH
TolLahic : 30/04/1984 00:00:00 f&. bertambah
N T
JENTS PEMERIKSAAN | HasL onrr/ | ANGKatsimpan : Cardiomegali.
5 f : Pneumonia.
TEST GULA DARAH [ | { T
Giokosa Ad Random |us | Mg/ a1 | <200

RINGKASAN PASIEN KELUAR
(DISCHARGE SUMMARY)

M-
PEMERIKS  fof e e ——
LABORATO] =~

Ruang/ Kelas [mmamm:m o
1

; j"l’""!'-l

. o | | Jenis Kelamin ST
r) K1 " Aasan Pasien Di Rawat_: Pucat, lemas, Odem dikedua kaki, i, BAK sedikit R
! . —_— e e
Anamnese PIS'G\O‘DG‘HD Wmummum,mnmw BAK sedikit, BAB flatus DBN.
: . Rua n g Fisik -Sens :
mumm [ S ng Peaata Ruzng Rawat Sekura p— -0 150100mmHG
wpinst {27 ek — R
s " - Temp : 36.
\aaPesen ‘¥ el Tol. Periksa / Jam :30/11/2023 15:35:04 AL -
- n :
i Jam Penerimaan Spesi B/ s pensvamku)
I ® Aamat b e T A, hangan+)
Dok Perginm « | o Pemerksazn Penunfang : Tgl, 28/11/2023 :
1 - THORAX (P
T Kesimpulan : Cardiomegali.
UNIT/ | ia.
JENIS PEMERIKSAAN HASIL SATUAN | ANGKA NORMAL 1 -HB : 3.4 g/dl.
| Diagnosa Masuk : Anemia ec Penyakit Kronis + CKD on HD
HEUTOLOGT | | Pengobatan dan + Pengobatan : NACL 0,9% 500 ML INF CANDESARTAN 8 MG TAB, AMLODIPIN 10 MG TAS
’ 100 g/l "P 1318 W26 - TINDAKAN : HAEMODIALISA + TRANSFUSI DARAH
Herogobi Perkembangen selama  : Tl. 28/11/2023 Pucat(+), Jemas(+), oedem dkedua kaki(+), TD : 150/100mmHg, HR : 80K/, R :
MEDRY diraviat 20x/i, Temp : 36.5°C. R/transfusi
ik o Yg 29/1 muzsshgh(*),zleﬂ»s(*), uedan dikedua kaki(+), TD : 166/110mmHg, HR ; 84x/i, RR
emj : H
791 30/11/2023 Pucat ber(-), lemas(-), oedem kedua kaki, TD : 160/90mm
‘ Temp ; 36.5°C. HD->sudah diLakukan. Pasien boleh PR, Ha. HR ; 78x/, RR ; 2047,
o .. Diagnosa Akhir : Anemia berat + Hypertensi + CKD On HD
Konds 3 :
oo s::"?':a‘;“‘ # P membaik : AMLODIPIN 10 MG TAB, BISOPROLOL 2.5 MG TAB, CANDESARTAN 16 MG TABS
o Pasien
Instrulsi Tindak Lanjut : Kontrol Ke Haemodialisa Tol : 04/12/2023
Edukasi ¢ = Makan makanan yang bergizi
Banyak Istrihat

- Hdari sitres
- Konsumsi obat sesuai aturan dokter
- Kontrol sesuai jadwwal
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PEMERIKs  jopghoRl " - Ditviegle *

LABORATOQ < Yoy RuengPerawetn Il Gavak Dert I
Tanggal Masuk ::m/m:/ms'm ‘:ﬁﬁh :::#P;: :J'.__,.. Aol CEN | B ‘

Tgl. Periksa  01/09/2023 18:23:39 ) szw 17;4&58 mmnsm: Hw Wy
TR, S AKY000: 00000 . Tg(.m . Nt . X 1
JENIS PEMERIKSAAN HASIL N ' Zwm mww . '
T — w w ¥ ‘ ’ | T
s N |
: L5 | HASIL ANGKANORMAL |
i — S PSP ST |
e P42-56  wgay T T
- E‘" s sdow aiwsio ‘\ l 1'
27,0 - 31,1 | |
= T R ol S
o s T 1
= 65- 11,0 : 1 i pi07-14 Wi08-11 |
o e Gt " W
Hitung Jenis Leukosit
Eosinofil 1-3
Basofil | oot
ARE, Netrofil (abs) 16 1043 /L 156-6,13
Neutrofil 232 % 50 - 70
Limfosit 65.2 % 20- 40 -
' Monosit 9.0 % 2-8
_ Limécakinbe) _ 2 i Lo UL 77 -
‘nterpretasi Kiinik  : Anemia hipokrom mikrositer MEDAL e—— o et
: pom— 5364 ang watan
::n:;“', il 01/09/2023
MEDAN, 31/08/2023 N e W Jam Penerimaan Spesime
Kepada Yth, Rty pengirim ;1 | . -
™ —
Bersama ini kami sampaikan hasil pemeriksaan Radiologi a/n : Garan Lanakas '
MEw, o e — :
Nama : —”364 = Hamatokrt 4
No. Medical 002! Erosi
Tanggal Lahir . 24/07/2006 = E :
Data Kiiis ~  Anemia. e >
= :
RADIOLOGI REPORT ey 5
THORAX (AP) s e e
“ierangan : Cor: Ukuranl normal —_—
Sinus dan diafragma normal Neutrof
Trachea tampak simetris o
Paru : Tampak bercak infilrat pada lapangan atas hingga bawah kedua paru.Tidak tampak( Limrosit abs) .
EEcr =
pleura.Corakan broncho vasculer bertambah, Floktrolit Langkap
Kesimpulan T8 Paru, P
Analiza Gas Garai
s
PO2
ncos
©O2 Total
s Bl oA
-
W e gt (), mua (+), btk berdahak (+). : )
RINGKAS. - ~~~"="" KELU Kelhan Puca, emas (+), ml (+),bauk
(oxscml‘ee SUMMARY, ,M Tg,ﬂgzggli p;"f;“ m,aﬂdgm"mm ronchi (+), TD : 110/80 mmhg, HR : 80X/, | {
—_— " g g n dengan nacl 0.9% [
M e i |
o B -TQ‘ 02’329& hransfusi 2 bag prc,instuks ar r s >3'2 ';’::"" /230 1, ks Ixt, instuksi
./ Kelas | Intensive Care Unit (ICUY Khusus Phetem oo s m‘mm 1 ampl/8 jam, cefotaxime 1 gr/8 jam, chana , Iverprime
e ___|perempuan . - lsgndr p-> oat af, levofloxacin 1x500 mg kondisi pasien tremr-tremor, Spo2 : 1 80% alv
P uﬁ:—ml "+ Pucat (+), mual (), batuk berdahak (+). = Tq‘ 03/09/2023 D\Ik:'lgj oa?“wl:ﬂ g:‘;’j:moné yhald o2 %%m
amnese.  Pucat lemas (+), mual (+), botuk dahak 2 bulan I, pasien sedang minum OAT 1 minggu in, iv agdadanf;\'fawx/i otk berdahak (+), 502 ¢ mmmlmxmmﬁm'lﬂ
‘ cobprtidn il e 1, in: 1096, et 2.4% Eus: 12 afond N 22
Fomr—— : Sens : cm, Tekanan darah : 110/60 mmhg, nadi : 80 x/i, nafas : 20 x/i, suhu : 36.5 c, Anemis : ( m;zw?g;MLWEw&mh->m 16,8 mmHg, po2 : )
142 kg, TB : 150 cm
i —— | Ao, o2l 101, b s 160

Ekstremitas inferior : akral hangat (+) | PASIEN RAWATAN RUANGAN ICU

keluhan
= r— Toloy/oar2023 tiba diruangan Icu pukul 08.15 wib dengan

ek 1D 114/56
Darah lengkap > Hemoglobin Hematokit : 20.9 %, Eritrosit : 2.89 juta/mm3 sien dari ruangan Angg +), decubitus (+),
 Foat ol Tt Db 4.1 r et - 2 2.5 mg/di, SGOT : 86 u/l, SGPT : 113 +Tgl03/09/2023 ?,:mnmsuw,omm(ﬂ,wukwmhask‘(o{‘mwammmj
mostatase - 297 f, aoumin : 2.0 /dl ) sesak nafas (+), Su T:381¢,5p02¢ §2%, pukul 1 n meninggal
- Glukosa ad random : 77 mg/di HR : 195 X/i, R : 30X/} lldatasl WB’ pasien
- Elektrolit lengkap : oo 127 mmol/, kalium : 3.0 mmol/l, chiorida : 95 mmoL/L mmHg, ) m(),RR(),WP
- THORAX (AP) epineprin - -> rjp siklus, respon (), Wm
Kesimpulan : TB Paru. dunlapukul 1650wlbd|hmnd° 7
| Dagnosa Masuk: i Anemia + TB Paru ON OAT + Susp DILI + Elektrolit Imbalance —_— mﬁ+mpﬂm+nlu
[femmanden - Pengobatan : adryl/Gphenhycramine 150ma/15 mi; aprzciam 0.5 mg tab; asom tranekcamat hmm: : Aneia + Hyponatremia + Hypogii
Trdsian mqlru;mo,zswmj,wmxgrmmmlgnm d\-nnasoumgms,mw
nebul inj / velutin plus; dextro 40% Inf; epinephrin 1 1.mg Inj; ksr / kal b; levofloxacin 500 m o
levofloxacin 500 mg tab; liverprime cap; methylprednisolon 4 mg tab; e nu:l:%mf nadnssssool Plsmdm + Meninggal Dunia
norages 2 mi inj; 8 mg inj; mg inj; tab; ranitidin 25 mg/m W’mﬂa\gdl
| ringer lactat 500 mg inf

Snmmhm

- Tindakan : Transfusi darah (2 bag), Nebulizer
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. PEV
Ve e LAB(  ww  :0wgg NoderPergin. S I
b T o, Relam Meds ; S0
No.RM oMl BN EM ; ,
Tt 008223 Do G st R s
Nomapesen N W _ W Anals Nk U B0 B, Dl »
Tgl. Periksa : 01/08/2023 01:22:20 Jam Penerimaan Spesimen : 0)- £ AL e . ) "
TolLahi : 1410912003 00:00:00 Aamat Nemat : ST e e
- o § A
JENIS PEMERIKSAAN HASIL UNIT/ | ) \ K
oo —f—— | SATUAN |  ANGIC PENERICSUN : PEMERIKSAAN HISTOPATOLOG OPERASI KECRIKURET/EIS] (A JARIGH KECL)
isicabson O R (+) 4 m 1 potong faringan sebecar b Jqung, wama putn s, konsisens!kenyel, feingan habis
Darah Lengkap [ i ' L
Hemoplobla 8.0 o/dl |P: 13-18
: MIKROSKOPIK : Pads sedisan
Leukosk 16. po K 3N Jaringan tm ek kelompokan seksel tumor membenty'c pulau-putay I3, tersust
Jumiah Trombost 4 el o 14' 2 sinsi It sel atpk membeses, bentuk bt vl sincel¢zn pleorf, mﬁ?"ma‘- ;
-, |411.000 ( mm3 |140.000- 45 Mw,mmymwmm“;:w;m maﬁ
Hematokrit 27 % |Pia2-56 4 . mus&ﬁmmm|memmh‘mm
2 &7 Juta / mm3 |P:4.50 - 4.6 ¢ % d
MoV
e = i oo M # Gantean oot et ok st et cachuna s
29.4 |Por 127,0-31,0 l %
Maic: 34.0 !g/al ]“32,n-3e,o gl g ™
ROW
= ;eg.a !‘: ‘111,5-1540 %:memmma(w@m(m&
bz 10,0- 18,0
Py 76 [um3 ‘ 65-11,0  NEM .
il !o.auo % 10,100- 0,5
Hitung Jenis Leukosit ; {2 )
Eosinofil ;2.0 i ‘ o
Basofil
Netrof (aps) 2 ‘% lo-1
o 127 10%3/uL 156-
Neutrori l 1156-6,13
s vu 563 % |s0-70
= e 217 % R
u:.ﬁ 200 % s
(abs) &5
= 48 1043/ uL 18374
Nternretaci i B,
. e O
AT, .l At 52
PE W T RINGKASAN PASIEN KELUAR
LAl w (DISCHARGE SUMMARY)
( vl el
No Reg oY e i i ﬁ/@% TN T—
; Ry LM — - ! —
Tanggal Masuk  : 01/08/2023 Anals @ e |02/08/2023 15:00:00 WIB Re. A E—
Nama Pasien  {iweiiee H o L, - FRIRT,
Tanggal Lahir  : 14/09/2003 Tgl. Periksa / Jam 02 ke | Ruang Rawat Melati/ Kelas 111 9Toon
i " Jam Penerimaan Spesimen  : () | T
Dokter Pengim - Alamat i el _ |eniskeamn  |Perempam
s AlasanpasienDiRawat Lemas I —
JENIS PEMERIKSAAN e — — =
HEMATOLOGI Wmse  Pasien pasca melahirkan 13 hari yang lalu di RS Murni Teguh, Perdarahan biasa. Riwayat Ca
Hemoglobin Nasofaring (PA terlampir)
Hemoplobk ‘ 3 i : SP:TD:
ek o feos RS
Hemoglobin Post Operasi | P Perdarahan (-)
Interpretasi Kinik R
i peneriksaan Penunjang : Hg: 8.0 go/di
— HB Post transfusi : 8.6 g/dl
. = Dagnosa Masuk + Anemia berat + Post Partum + Ca Nasofaring
Pengobatan dan : - Rawat
Tindakan - Transfusi darah
Petembangan selama  : Baik
Grawat
Dagnosa Akhir ; Anemia berat + Post Partum + Ca Nasofaring
kondisi Pasien dan : Hufabion 2x1
Obat-Obatan Yang di
Bana Saat Pasien Pulang
Isnksi Tindak Lanjut  : PB)
Eukasi : - Vulva hygiene
- Asupan Gizi yang seimbang 1
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PEMERIKSAA

PEMERIKS/
LABORATORI! LABORATOR
: 8 Dokter Pengirim & .
No.RM Ruang Perawatan H Rawat Sakus
o Resli I aspanon FRuang Peravotan ‘Hemodialisa No. Regy Mo RM 3 M Analis :B'M-“‘a -
s Fos o :26:07 o e o R Tgl. Periksa / Jam :27/12/2023 07:12:10
: 25/12/2023 12:2 Jam Penerimaan Spesimen : 0§ - il Nama Pasen
Tol. Periks2 roiier 45 Lhr © 30/04/1984 Jam Penerimaan Spesimen  : 04 - g7~ <t
Lotie + 30/04/1984 00:00:00 Targoa! ; dr. Lili Syarief, Sp.Pd Alamat : =T
ol - Dokter Penginim & Treee
- EMERIKSAAN _— T T e Ty o ———
T memm— | i EENr AT
- oo ! e g |
"::.n 0LOGI HEMATOLOGI |
Hemoghobn = um. . rie  wis _:W |75 (osa P:13-18 W:12-16
Leukost 1 e izt ) [s.3 10 %3/ uL 4
o ::;m |/ mm3 140.000 - 450.000 S ] 70.000 / mm3 140.000 - 450.000
D hemtwer i 131 T : ko - ) e PR ln.o % [P: 42-56 W64z I
st o 5 vt/ 3 P:4.50-4.60 W: 4,105,10 | B S 2.13 |3uta / mm3 |P:aS0-460w: 410500 |
ey e Lo 81-99 | 179 (um3 81-99 )
- 287 Pgr lzn 310 \ osed | | ‘
Lo » MOt 29.2 Par |27,0-310
e 7.1 o/l |20-360 I — 1366 lorar 1320-360
o 149 % |u 5- m: “ o 1134 1% 11,5-150
oW 102 % |100-180 | o 108 lo% [10,0- 18,0
[ 78 um3 65-11,0 ‘ v 82 um3 |65-11,0 1
e 0.100 % 0,100- 0,500 | for 0.100 % 0100 0,500 [
Hitung Jenis Leukosit | | | | | 1
Eosiofi 26 % 120 o Il -3 |
Basofl 0 % o % lo-1 |
Netrofl (abs) 45 10*3/ul 30 [10%3/uL 11,56-6,13
7 Moy 637 o 55.1 % js0-70 ‘
ot 27 % _ % [2" s"o - -
2-
Monost 8.0 % J ,": o | Gl —_— i
1. 103 / ul
—_Limfost (abs) s 1073 /0L - ‘ R
patakins  + PGK Stage 5 ec HN.
RI(NDGKASAN PASIEN KELUAR
HARGE SUMMARY)
! RADIOLOGI REPORT 15C
0 o THORAX (PA)
~ .
serangan+ Cor: Ukuran membesar (CTR:+/-58%) _
Sinus dan diafragma normal Lemas, p , pucat, os pasien. CKDon \HO. —
Trachea tampak simetris Anamnese —y PUCBI(+), 03 pasien 0 O o 15 T
Paru: Tampak infitrat pada kedua parahiler. Tidak tampak effusi pleura. Corakan | pemerksaon Fisk~~ : ses: sc7';19 "
-HR ' B2x/i
mbah Z
berta “Temp : 38°C
- gemls i (+)
? ' i i - Dyspnoe : (+)
Kesmpulan @ Cardiomegali, S : Soepel peristalicc+)
X Ekstremilas Superior : Akral hangat(+)
Pneumonia. - Ekstremitas Inferior : Akral hangat(+)
T Pemeriksaan Penunjang : Tal. 25“2/2023;
- THORAX (P
K&simpulan Cardlomeqall
Pneumoni
-HB: 4, 5 g/dl Jumiah trombosit : 97.000 / mm3.
Diagnosa Masuk + Anemia berat pada CKD on HD
Pengobatan dan : Pengobatan : -
Tindakan - TINDAKAN : TRANSFUSI DARAH 2 BAG + HAEMODIALISA
Perkembangan selama Tgl 27/12/2023 Lemas(+), pucat(+), 0s pasien CKD on HD reguler senin & kamis, TD : 170/100mmHg,
dirawat : 90x/i, RR : 20x/i, Temp
Tgl 26/12/2023 Oyong(+), lemas(+), pucat(+), TD : 150/90mmHg, HR : 84x/i, RR : 20x/i, Temp :
T I. 27/12/2023 Oyong ber(-), lemas(-), pucat ber(-), TD : 150/90mmHg, HR ; 82x/i, RR : 20%/i, Temp ; !
% Jg 4"CIHB 7.5 g/dI, jumiah trombosit : 70.000 / mm3. Pasien boleh PBJ.
\"WWAWr : CKD on HD + Anemia berat + Hypertensi
Kondisi Pasien dan : PB) membaik :
Obat-Obatan Yang - AMLODIPIN 10 MG TAB
Bawa Saat Paslen Pulang - ASAM FOLAT TAB
- CANDESARTAN 16 MG TAB
InStruksi Tindak Lanjut : Kontrol Ke Haemodialisa Tgl : 28/12/2023

=
|

: - Makan makanan yang bergizi

- Banyak istrihat

- Hindari sitres

&: Kori‘ldsimsl obat sesual aturan dokter
- Kontrol sesuai jadwwal
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No.Reg/No.RM : . . we... . __ Dokter Pengirim e
Tanggal Masuk  : 16/10/2023 Ruang Perawatan Instalasi PEMERIKSA
Pasien g FadilaNa 8
—d V(. Y2
Tol Periksa  : 16/10/2023 07:52:13 Jam Penemnaan Spesimen : o? 10 R LABORATOR
Tol Lahir : 2811011990 00:00:00 Apmat e No. Reg/ No. R : g
: ~ Ruang Perawa : !
ey Tanggal Masuk 16/10/2023 W Sexoseton *Ruang Raviat Melati
JENIS PEMERIKSAAN HASIL SATUAN ANGKANC  NamaPasien -y mm_py Analis weon BouiA
Tanggal Lan., 28/10/1990 Tol. Pesiksa / Jam :17/10/2023 07:19:30
HEMATOLOGI Dokter Pengr . Jam Penerimzan Spesimen Qo wy
Darah Lengkap Alamat n
Hemoglobin 35 a/dl P: 1318 w 5 BW r& ‘E
ueum 25 1043/ uL 4-11 'ﬂS PEMERIKSAAN SATUAN ANGKANORMAL |
cad B i o ———————
Jumhn Trombuﬂ 293 000 /mm3 140.000 - 450.000 e — |
i ol Hemoglobin \*T»
ook ,,3 % P:42-56 Wi Hemag Mmm |
o Eritrosit 221 Juta / mm3 PASO-AS0Wid Hamogup e e : Wiz
i x \\ Toa
= N i i Dterpretasi ik Wi
MCH Pgr 27,0-31,0 MEDA
MCHC 298 o/ di 32,0-36,0 5 E= Sa
ROW 18.1 % 11,5-150 | ok 10 1 y
i | | "
POW 119 % 110,0- 18,0
MRV 8.6 um3 65-11,0
pCT 0.200 % 0,100 - 0,500
Hitung Jenis Leukosit
Eosinofil 2.1 % 1-3
Basofil 0 % 0-1
Netrofil (abs) 16 10%3 /uL. 1,56 - 6,13
Neutrofil 50- 70
_“, Limfosit 20-40
7 Monosit 2-8
Limfosit (abs) 18-374
Golongan Darah o i

Interpretasi Kiinik : Anemia hipokrom mikrositer

U -\—cx\%\

Yoy tampal it
o : Vv \cgnan

UAW\QXM
0}\0\‘\ . \F(ﬂ
lw: mioma Uten

|1om

Nl

Anamnese

Pemeriksaan Fisik

i Pemeriksaan Penunjang
——‘ Diagnosa Masuk

>
‘ Pengobatan dan
| Tindakan

| Perkembangan selama
dirawat

| Diagnosa Akhir
|
| Kondisi Pasien dan

| Obat-Obatan Yang di
| Bawa Saat Pasien Pulang
|

Instruksi Tindak Lanjut
| Edukasi
|

Alasan Pasien Di Rawat

RINGKASAN

: Hald memanjang (+), perut membesar (+), pingsan (+), susah jalan
¢ SP:7TD: 80/60 mmHg, N: 100 x/menit lemah

Konjungtiva : anem .
VT : ex licin, neraba masa keras sebesar kepala bayi

* HB:3.5g/dl

HB Post transfusi : 6.0 g/dl
USG : Mioma uteri

: Anemia berat + Mioma uteri

: Rawat

Transfusi darah

: Baik

: Anemia berat + Mioma uteri
: Hufabion 2x1

: PB)

: - Vulva hygiene
- Asupan gizi seimbang

PASIE!

(DISCHARGE SU?
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G oL
/——

Dokter Pengirim e Mo RM - i Dok P i
Ruang Perawatan ﬂmlam ol Masuk  : 06/09/2( Ruang Perawatan ,mwpauat (16D
et Analis ﬂ/l[mrr 1 pamabasen T . Analis /DAAFNILUBIS
Namd . 06/09/2023 12:28:10 Jom penermaan spesimen : 1" 1y peica + 06/09/2023 12:28:51 P Spsm,,' )51 wth 2
W . 10/01/1976 00:00:00 * ToiLanir + 10/01/1976 00:00:00 Alamat LI R
- L
UNIT/ NORM UNIT/
JENIS PEMERIKSAAN HASIL SATUAN ANGKA JENIS PEMERIKSAAN HASIL Prti ANGKA NORMAL
/ FAAL HATI
i Negatif B e
11 Mg/al .
09 Ma/di L
S 2.“ |paso-asow: 4,10—5 e " . -
. %7 Por 20-310
- - 338 o 32,0-360
e & 128 % 115-150.
- 7 % 100- 180
:’I . 65 um3 65-110
= 2 023 % 0,100 - 0,500
" sl 22 % 1-3
Basofi 0 % 0-1
eof as) 59 1073/ 158-013 mmol/ L 135 - 150
=2 Neutrofi 679 % 50-70 mmol/ L 36-55
Untost 257 % 20-40 mmol/ L 9%- 108
Moncsit 42 % 2-8 v
Untost as) T Wi [18-374  __yPeasKink :Anemia+Hiponalremia+Hipod MR, 050
b= POIK L o
FLECTROCARDIOGRAPHIC REPOIL——"7 1 i PSHBA
/,_’__ .
RADIOLOGI REPORT
3 ‘ THORAX (PA
= + Cor : Ukuran normal
5 Keterangan
| Sinus dan diafragma normal
Trachea tampak simetris
Paru : Tampak pebercakan pada kedua parahiler,Tidak tampak effusi pleura.Corakan broncho vasculer
bertambah.
+ Bronchopneumonia.
.4 Transitional Zone

CONCLUSIONS

UAR
N PASIEN KEL!
RI.(I:’GKASA EAZUMMARY)

Tanggal Lahir 10/01/19?2 i Jam Penerimaan Spesimen C
poktr pentn: @l = Alamat o
l HASIL o8 l ANGH
I
Diagnosa Masuk
100 o/d P 1318 Tran " %0
9.200 / mm3 4.000- 110 | Perrembangan selama
335.000 /mm3 150.000 - 45
266 % [Pa2-56 =
mm3 G - 4.
329 uta / |P:4.50- 4.60 e
Sompmen o
ﬂ-nmms:n'g Putang
l"'nuﬂrmuumm
St

Abdomen . peristaiti (+)
P omtonan e Sarh ke
6.6 g/ai, lall'n‘l 8.5 Ui, hematokett : 19.7 %
- Eicktrolit lengkap : Natrium mmol/t

: Anemia ec PSMBA
: Pengobatan : Ceftriaxone 1 gr Inj; cefixime 200 mg cap; omeprazole 40 mg Inj; ringer lactat SO0 mg inf;

TR os/os/zoz: Pasien ti

- THORAX (PA) : Bronchopneumonia.

Tindakan : Transfusi Darah ( 3 bag )

ba di ruangan Anggrek dengan

ng sejak bulan 1/2023, ngm.s(») . Fiatsu makan menurun,

R D T 03671 ¢, Rancens Transfusi PRC 3 bag, Rencana

menolak-> Kan terampir.

+.T91 07/09/2023 - BAB hitam (+), lemas (+), D : 111/70 mmhg, HR : 84 /i, RR : 22 x/1, T2 37 c,
Tl

- 10.0 g/dl, leukostt : 9.20
> BAB hitam berkurang, badan o
Tor '56/09/2023 ¢ oo 112/60 mmhg, MR : 62 x/i, RR : 20 x/i, T :

Kkeluhan BAB hitam -+1 minggu, keluhar
O : 109/80 mmhg, HR : 90 x/l.
n Colonoscopi-

: Anemia + PSMBA

: PB) dengan membaik
Obat Pulang : Cefixime 200 Mg Cap,L
Syr

: Kontrol ulang tg! Tg!

30 Mg Tab,

100 Mg Tab,Sucralifate 100 Mg

ke Polikiinik

.~ minum obat sesual dengan anjuran dokter

- banyak istira Istirahat
-~ mengkonsul

ity =gl

~ hindari asees Jncwel
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LA] el o 28
=o'l
v/ PHYSICAL DATE
No. Reg/ No. RM . gl Dokter Pengirim : Heigh e -
Tanggal Masuk ~ : 02/03/2023 Ruang Perawatan .Ins AUSCULTATION AND OTHER T
Nama Pasien ;v Analis :KIK
Tal. Periksa 1 02/03/2023 21:13:43 Jam Penerimaan Spesimen : f
Alamat :
Tl Lahir : 30/03/1967 00.00.00 2
) o N UNIT,
JENIS PEMERIKSAAN HASIL s"u‘/" ANG
HEMATOLOGI
Darah Lengkap
Hemoglobin 55 o/l P:13-18 Rhythm GRS Rats
Position P
Leukosit 52 10*3/ul 4-11 R QRS Widht
D Jumiah Trombosit 169.000 / mm3 140.000 - ¢ ST Q Wave
Hematoksit 155 % P:42-56 Transitional Zone
‘ Eritrosit 19 Juta / mm3 P:4.50 - 4. CONCLUSIONS -
|
MoV 7 e um3 81-99 ! 1
[N 4
MCH 279 “— Pgr 27,0-31,0 Remark
MCHC 358 o/dl 32,0-360
RoW 120 % 11,5150 [
Pow 123 % 10,0 - 18,0 !
Py 8.0 um3 65-110 |
PcT 0.200 % 0,100 - 0,500
Hitung Jenis Leukosit |
Eosinofi 27 % 1-3
Basofil 0 % 0-1 |
9 Netrofil (abs) P 1043/u 1,56 6,13 }
r Neutrofi 704 | 50-70 |
Umfost 252 s 20-40 |
Monosit 20 % 2-8 |
_ Umfost (abs) B3 o |18-374 |
Interpretasi Kiinik : — \a
RINGKASAN PASIEN KELUAR
L/ : ] (DISCHARGE SUMMARY)
No. Reg/ No. RM ¢ omn - . . . =) Ruong Pertwetan F | Tol Masuk  |02/03/2023 20:20:00 wiB No. RM
Tanggal Masuk 02/0312023 Analis . Keluar 04,
Nama Pasien . Tol. Periksa / Jam « L Nama
Tanggal Lahir  : 30/03/1967 Jam Penerimaan Spesimen |Usla |
Dokter Pengirim = ok Jenis Kelamin :
= — UNIT/ flasan Pasien Di Rawat : Pucat (+), badan lemas (+) o |
JENIS PEMERIKSAAN HASIL SATUAN A == = —
EMaTOLOGT } Anamnese Pucat (+), lemas (+), os pasien CKD on HD reguler rabu-sabtu. 1
Hasolobin | P Fisik : CM, TD: 200/100 mmHg, Nadi: 76 /i, Nafas: 20 X/i, Suhu: 36 C, Anemis: (+), BB: 58 kg, |
Hemoglobin Post Transfusi 105 o/ Piie | TB: 159 cm, Kepala dan leher: konj. anemis (+), soepel, ik (+), Exstremitas Superor:
Hemaglobin Post Operasi o/dl P:13-18 , Akral hangat, Spo2 99 room air, Ekstremitas Inferior: Akral hangat.
erpretasi Klinik 1 Pemeriksaan Penunjang : tgl 02/03/2023
| - Darah Lengkap-> + =5.5g/dl, it = 15.5 %, Eritrosit = 1.99 juta/mm3 |
f Diagnosa Masuk : Anemia Berat pada CKD on HD + Hipertensi Stage 11 |
|

ELECTROCARDIOGRAPHIC REPORT

',' Pengobatan dan
Tindakan

Perkembangan selama
| dirawat

Diagnosa Akhir
| Kondisi Pasien dan

Obat-Obatan Yang di
| Bawa Saat Pasien Pulang

Instruksi Tindak Lanjut
| Edukasi

+ - Terapi: LISINOPRIL 5 MG TAB

- Tindakan: TRANSFUSI DARAH (4 BAG), HD (tgl 04/03/2023)

: - tgl 02/03/2023-> pucat (+), badan lemas (+), TD: 177/71 mmHg, HR: 78 x/i, RR: 20 x/i, T: 36.5C,

r/transfusi darah 4 bag

- tgl 03/03/2023-> pucat (+), badan lemas (+), TD: 201/91 mmHg, HR: 83 x/i, RR: 20 x/i, T: 37 C,
instruksi dari dr sp.pd-> lisinopril 1x10 mg

- tgl 04/03/2023-> pucat (-), badan lemas (-), TD: 200/91 mmHg, HR: 70 X/i, RR: 20 x/i, T: 36.8 C,
Hemoglobin Post Transfusi = 10.5 g/dl, hari ini HD, selesai HD os sudah boleh pbj.

: CKD On HD + CHF ec HHD + Anemia Berat
: Pbj dengan membaik

Obat pulang-> LISINOPRIL 10 MG TAB

: Kontrol ulang ke Haemodialisa tgl 08/03/2023
: Anjuran yang diberikan untuk pasien

- istirahat yang cukup

- makan makanan yang bergizi
- minum obat secara rutin

- kontrol ulana sesuai iadwal
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ANGKA NORMAL

ANGKANORMAL
— JENIS PEMERIKSAAN

s

354

_ Neutrofil ’ ) I~

CO2 Total

Base Excess S “cmea - 598
, "
% — " 02 Saturated B L umman]
Medsn, 20017203 2 ' Medan, 29/01/2024
Salam Sejawat :mpr:;l‘lﬂlnlk. | Salam Sejawat
Jopnaenia R —
ELECTROCARDIOGRAPHIC REPORT JENIS PEMERIKSAAN T —

g 225 L2 2% B Y | MEMATOLOGL R

PHYSICAL DATE
Heigh s 80 Weigt D8 pp . 10/
AUSCULTATION AND OTHER TEST

QR
ST
Transitional Zone

QRS Widht
Q Wave

%
oL

| Linost )

CONCLUSIONS i Iterpretsi Kk h o ™ u
: 7 i Medan, 31012024
Remark : o
SR R e T NN B RAD:
JENIS PEMERIKSAAN HASIL SATUAN | ANGKANORYAL B e e
S -/ e THORAX (AP)
s 2 ol ] wo [ .
Interpretasi Klinik : Medan, 300172024 Cor: Ukuran normal
N Salam Sejawat Sinus dan diafragma kiri terselubung, kanan normal
P Trachea tampak simeis
ey : I
mmmﬁmmwummmmmmhbmmmhpmmhmmﬁiw

Kesimpulan
TB paru lama dengan atelectasis disertai cffusi pleura sinistra.

Medan. 29/012024
v e ol JENIS PEMERIKSAAN HASIL | SATUAN  ANGKANORMAL
CT THORAX :
HEMATOLOG!
£ Masa Pndarahan = :
Noc'l'-TehhdilnhlhnCtscmThmeonKonmpotongmlxiddengmkgcebdms.Ommdml.Omnu‘r T i P 430" Menit 2.6
o i " Menit 6-17
0 icard : Ukuran normal. Cabang - cabang utama bronchus kanan-kiri terbuka. Trachea tampak terdoro ' W’—_ 830 a
mmﬁm{nﬂwd:nmmis-g:ﬁsﬁbmﬁspadamcnlnpiulrhimdmp'lnbnsﬂpmh@gdm DMUXO SEROLOGE
mnmﬂmw dengan kalsifikasi yang luas pada dacrah tepi apical hingga basal paru kiri. Tida : ] i
pembesaran KGB parahiler dan mediastinum. . Stndart Diagnosk (SD) + Non Reakeif
e - Medan, 20/01/2024
Kinik : { 2
Kesimpulan ) . ; ; Inerpretasi s
: pant s’:)l dengan fibrosis pleura disertai loculated empyema dan cycatrical atelectasis (Destroyed 1 V ‘\ASqm
g sinistra).

besaran KGB parahiler dan mediastinum.
ik tampdic pecl G5 pe Medan, 30/01/2024



\Nnﬂnlm e |

. iNlnuPuhn A '-,..: - | RMT77
gl rottane o . . B Revisi 2023
‘.ImlsK‘llu;in o = —n
| feFes L
etk [200V2024 172000 W ] — = =
Jangeel Kehuar ‘ngmmmrl 00:00WB ~ | RINGKASAN PASIEN KELUAR
amganelas {Ruang Rawat Sakura / Kelas it (DISCHARGE SUMMARY)
m i i
sssaPasien Di Rawal | Sesak nafas, mdnn. pucat, lemas, berat badan men  nyer ul ha [

pramnese | Sesak nafas diatami i, batul % —

= M'I.mal(f!.ﬂ . k dahak > 2 minggu, wu:mmu(-;m\-m).b-mmm 1

foneisaanFisk | Suhu:36.6°C _Tinggl Badan : 150 Cm ) |

‘m:uom 11073 mmHg, Kesadaran |

| |- Anemis ; (+) |
-Dyspnoe :

| \-K.nnh dan leher ; pupil isokor(+)
|- Thorax : Ronchi(+), wheezing(+)

‘-HB 72 gl Nl Nadum : 127 mmolL. mn»pn 7429.pooz m1mﬁqm 179 mmHg,
mmoliL, CO2 totsl imoliL, base exc mollL. B N

ncnn inf, Naci 3% In, Noragos 2 Mi Ij, Reniian 25
Mg Tab M-mmamm 125 Mg Vial

ol batuk dahak > 2 minge, pucal(s). hmu(o). berat badan
monwu(*). n-mm. muntah(+), nyed ul hati(+), mlsu m:un + 95/60mmHg, HR : 90x4, RR

| dirawat
Temp : °C, IVId naci 3% 2 fls->10 gtth sedang
Tgl. GUIDIRDZI Sluk nafas(+), batuk(+), dahak, Mu), hm.l(‘). TD : 91/66mmHg, HR SBX’L RR: |
i | 24, Temp : 36°C. ALbumin : 27 gld. CT
t (Destroyed KGB
| par medasinum.
;I Jcal(+), TD ¢ HR : 804, R : 20¢f,
T3t 01 2004 Sesak rolas(s, bauk b-ahuq.y nyert pada lutul(+), bengkak lutut(+), TO
| 107/69mmHg, HR ; 81/, R ; 204, Te
| Tol. 0210212024 Sesak natas bert-), e, o Satmmg, HR : 10001, RR : 206, Tem : 36.4°C.
o | Pasien boleh PBJ. -
Diagnosa Akhir_ T8 paru + Hyponatremis + Anemia + Mainutrisi_
Kandisi Pasien
| pBJ membalk : 4 FDC OBAT DINKES, ACETYLCYTEIN 200 MG TAB, CHANNA 500 MG CAPS,

@ Obat-Obstan Yang
m Saat Pasien }CI.INDAMVCIN 300 MG TAB, RANITIDIN 150 MG TAB, VITAMIN B6 TAS (PYRIDOXINE)
i Tedak Lanjut_| Konirol Ke Polkinik Spesals Paruy Tol: 07/0212024

S - akan makaran yong bergizi
- Banyak isti

Hindari ﬂlﬂ!l
|- Konsumsi obat sesuai aturan dokter
|- Kontrol sesuai jadwwal
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ELECTROCARDIOGRAPHIC REPORT
GO v o oranca R T

T

PHYSICAL DATE
i T I 140 (¢o

AUSCULTATION AND OTHER TEST

- mmilg

ANGKA NORMAL

135130

3-55

%-108

 Cor : Ukuran membesar ( CTR : +/- 58% )

Paru : Tampak infitrat pada kedua parahiker,

v
Rhythm
Position
OR
st
Transitional Zane
CONCLUSIONS
AT
Remark i3
O Fax.: 061601007
No. Reg/ No. RM . o~ .o Dokter Pengirim oo, maqmo.m....- o e
el Misik 08/ 11 120 Ruang Perawatan +Instalas| Gawat D:
£ e st OO Analis +KIKI JULIANTIKA |

PoW -
= 73 ) 65- un o
= - 0w axao nsuo
Eosinofil 20 sl B
2 o % 0-1
Netrofl (abs) ET R PR V' 156- 613
Heutofl 04 % 50-70 -
Limfost ) % " - “
P Monost % 2-8
Linfosit (sbs) 103/l i"x,a-a,ﬁ'

Interpretasi Kiinik : Anemia Mikrositer + Trombositopenia

Netn, (D04

Tidak tampak effusi pleura, Corakan bronchg Vasculer

L:70- 180
P : 60-180 ]

150-336

MEDAN,



Ruang Perawatan ‘Ruang Rawat T
XMLy Analis A |
mm?u';k : 08/11/2022 Tol Peisa/ Jom 10/11/2022 12
:::a B 57- Jam Penerimaan Spesimen Igmwg“u
L 30/03/19 L
Tanggal Lahir  * 7 - Alamat

¥DARAT 1
RINGKASAN PASIEN Kgj
(DISCHARGE sumumL:'r')lm

: Pucat (+), badan 1
Shari i) W%&Wﬁ%ww untuk berdir (+), mual (+), nyer ulu hati dialami

: S M, TD: 160/100 mmHg, Nadi: 78 x/i, Nafas: 20 /i, Suhu: 36.6. is: :

) l, 3 3 iy : 36.6 C, Anemis: (+), BB: 58 kg,
IE)' 159 cm, Kepala dan leher: corj anemis (+), Abdomen: soegel (+), perfSaiik (1, nvm)' ”
S Esremitas Superir: Akral hangat (+), 5po2 99 %, Ekstremitas Inferor: Akral hangat (4). kara
ol 08/11/2022 i
- t?ar:h Lengkap-> Hemoglobin = 5.4 g/dl, Jumiah trombosit = 122,000 /mm3, Hematokrit = 15.3 %,
Erirosit = 1.98 juta/mm3, Serum Fe = 143 ug/L, TIBC = 94 ug/L, Covid-19 Antigen = Negatf
- THORAX (PA)

: Cardiomegali, Pneumonia.
: Anemia Berat + CKD on HD o
+ = Terapi: AMLODIPIN 10 MG TAS; CANDESARTAN 8 MG TAB
- Tindakan: TRANSFUSI DARAH (4 BAG), HO (11 09/11/2022)
: - tol 09/11/2022-> pucat (+), badan lemas (+), oyong (+), nyeri ulu hati (+), skala nyeri 2, TD: 197/82
, HR: 87 /i, RR: 22 /1, T: 36.5 C, r/transfusi 4 bag prc, har ini HD
- tol 10/11/2022-> pucat (), badan lemas (-), oyong (-), nyer ulu hat (-), skala nyeri: 1, TD: 165/85

mmHg, HR: 70 x/i, RR: 22 x/i, T: 36.4 C, Darah rutin-> Hemoglobin = 10.3 g/d!, Jumiah trombosit =
,1);14‘000 /mm3, Hematokrit = 29.1 %, Eritrosit = 3.75 juta/mm3, Albumin = 3.30 9/d|, os sudah boleh

Dlaqnosamr .:AnemlaBeat+CKDmMD#Hipenmg
Kondisi Pasien dan : Pbj dengan membaik
Obat-Obatan Yang di Obat pulang-> AMLODIPIN 10 MG TAB; CANDESARTAN 8 MG TAB; NITROKAF RETARD TAB;
Bawa Saat Pasien Pulang REBAMIPIDE 100 MG TAB
¥ Instruksi Tindak Lanjut : Kontrol ulang ke Haemodialisa tgl 12/11/2022
Edukasi : Anjuran yang diberikan untuk pasien
- istirahat yang cukup
- makan makanan yang bergizi
- minum obat secara rutin
|| |- kontrol iang sesual jadwal
= T T ——
Kasus 19
|
ORAN TINDAKAN OBSTETRI GINEKOLOGI
Dokter Pengirim - e - T 4_’—11
Ruang Perawatan +1GD Kebidanan ‘Dokler Penanggung Jg\\{nb 3 e Wob Tindakan Kebidanan ()u h
7 cmaruvsans 20 N ()( alle- 1t 1 M(AY\U«Q et i
Jam Penerimaan Spesimen : 0 ® Asisten :
Namat - WA 4 "
ReXEns\0 e ———
Diagiosa Awal\:/ el (Toeah + ﬁv\mi Tanggal 0] [ip [1023
Diagnosa Akhir : ’ et Waktu dimulaiPukul m}
W Waktu selesai Pukul : il |
o Mmh t g Lama Tindakan el

P14.50 - 4.60 W: 4,10-5,10
81-9%9
27,0-310
132,0- 36,0
‘u,s -150
100- 18,0
65-110
lo,m -0,500
=
o1
‘| 1,56- 6,13
|s0-70

URAIAN TINDAKAN
{hy dibannglean diata) meja quledap - welusud
bk b et diebalee o
| Jilewarlcan « L cbyuuin YAl "\\3‘“’”1' Eemin
) . elow purdonbua O o s

fanslale
L
B C‘LY‘*&“’“[ 2X5¥D
T mlwmﬂ 3K

~ Whyplyon («

@



4 RSU IMELDA PEKERJA INDON,
ESIA
JLBILAL NO. 24, PULO BRAYAN
MELDA PEKERJA INDONESIA R DARAT |
R TALNO. 24, PULO BRAYAN DARAT 1 PEME] el i RINGKASAN PASIEN KELUJ
JLBILAL NO- 24 Telp : 061 6610072
- 20139 Fax : 061 6618457 (DISCHARGE SUMMARY)
BT st o002 LABOR
D AR 07/10/2023 05:40:00 wig =
R g . 09/10/2023 14:00:00 Lo R,
uang Perawatan —— wiB o
Analis :MONICA NIt Ruang Rawat Melati/ Kelas 111 IR ROR et
Tgl. Periksa / Jam 107, lOﬂOﬁ 23 Tahun
Tanggal Lahir Jam Penerimaan Spesimen  : (.50 . e
P:gl;m . dr Pl Dibemom T O Alamat H + | Nasan Pasien DiRawat : Ari-ari belum lahir o
Do . = e s
| | nese : Pasien
JENIS PEMERTKSAAN wsi | G| anekano | pasca melahirkan di Kirik + 4 jam Yong il mules (+)
| I | pemeriksaan Fisik : SP: dalam batas norma|
HERATOLS | | { TRU : 2 ari atas pusat, Kontraksi : baik
Hisioghobts ‘ Inspeksi : tali pusat di vulva terkiem
mm pcg Tmnsfus] 175 lg/at |P: 13-18 w - - & o i )
: post Operasi i gt P 1318 pemeriksaan Penunjang : g ; 7,9 g/q)
- HB Dost transfusi ; 7 5 qldl
Interpretasi Kiink Diagnosa Masuk : Anemia berat + Retensio plasema + Post Partum Luar
-
/| Pengobatan dan : Manual Plasmta
Tindakan Transfusi darah
| Perkembangan selama  : Baik
| dirawat Lokia : rubra
| Dagnosa Akhir : Anemia berat + Retensio plasenta + Post Partum Luar
Kondisi Pasien dan + Cefadroxil 2x500, Asam mefenamat 3x500, Huf: 1x1
| Obet:Obatan Yang di ablon 1x
[ Bawa Saat Pasien Pulang
{ Instruksi Tindak Lanjut : PBJ
\ Edukasi : - Vulva hygiene
I - Asupan Gizi yang seimbang
Medan, 09/10/2023 I
Kasus 20
: - Dokter Pengirim e |
me  13/12/2023 Ruang Perawatan amsale ooy ;e N Dokter Pengirim -
5 At Analis +Monil i Darura
pasien . 13/12/2023 10:50:42 Jam Penerimaan Spesimen : (osz v ;3/12/;023 :nu::,g Perawatan :mM‘;?[zg A:i;:mtsinaga
Alamat 4 . is
1 31/12/1952 00:00:00 pasien .
o B e I — «*'— : : 13/12/2023 10:51:04 Jam Penerimaan Spesimen : 103 30 W
o UNIT/ eriks3
s pEMERIKSAAN | wasi | gl | Aok 31121852 00:0000 A m .. \vr;':
"‘m UNIT,
6.5 o/di P: 1318 JENIS PEMERIKSAAN HASIL SATU, AlN ANGKA NORMAL il
! 154 10 *3/ ,JL 4-11
:::;‘mbosk 227.000 / mm3 140.000 - 450,
ekt Gty 1 P25, . ek b0 127 mmot/ L 135 - 150
230 Juta / mm3 P 4.50 - 4.60 \lmm o7
o 78.5 “uma 81-99 e 5.1 mmol/L 36-55
g 27.9 Pgr 27,0-31,0 7 104 mmol/ L 96 - 103
35.5 ora 32,0-360  Olorida : O e
MCHC . —
ROW 15.2 % 11,5 - 15.0
s 100 % 10,0 - 18,0
74 um3 65- 11,0
:';V 0.170 % 0,100-0500 P02
Hitung Jenls Leukosit
Eosinofl 2.1 % L3
Basont 0 i o2
Netrfi (abs) 12,0 10#3/uL 1,56-0,3
Neutrofil 778 % 50-70
Limfosit 16.1 % 20 - 40
Monosic 4.0 % e-a
Umm (abs) 25 Lo *3 / e L‘B =374
T GUADARY o i
Glukosa Ad Rangon 114 |Marar 2 . o
GINJAL T i i
Jreum/urea.y 125 | M?{“} - 13 - 50
= |o10 nah




ELECTROCARDIOGRAPHIC RII.]’ORTT'e i

Tanggal 2. dat qov%

PHYSICAL DATE
Heigh s J4b.
| AUSCULTATION AND OTHER TEST

Weight @

Riythm QRS Rate
Position P

QR QRS Widht
ST Q Wave

Transitional Zone

CONCLUSIONS

Remark i

Anemia + Batuk.

} RADIOLOGI REPORT

THORAX (PA)
1 Cor : Ukuran membesar (CTR:+/-65%)
Sinus dan diafragma normal
Trachea tampak simetris

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

bertambah

: Cardiomegali
Bronchopneumonia »

go/No.RM T W m - Ruang Perawatan
|MaSUK 3 13/12/2023 Anals RINGKASAN PASIEN KELUAR
pﬂ T, PRS2 (DISCHARGE SUMMARY)
qgailﬂm’ 1 31/, 12/1952 Jam Penerimaan
spengiim 7 A Alamat
UNIT/
mspﬁMER!KSMN HASIL SATUAN N T
0106 = 1
panhLengkap — ——— e — )
di ST R
8o o/dl “mnese mmmwmwm pucat, tidak nafsu makan, mmnmmm batuk seselai.
17 4 10 ‘3/ ul. 4
Leukosit ¥ nerikszan Fisk 1 -Sens: CM
o T 20300 s : R o
- -HR: 200
) 22,0 ) % ) P -Temp: 36.7°C
3 ) 274 Juta / mm3 |r Bt b 39
80.3 um3 8 - Thorax : Ronchi(+/+)
e - 2 : 1506”%‘*( ) )
G mh’ hlw¢
e 282 Por : ~ Bstremias Ineror ‘Al hangat(+)
/ di .
o |35t 9 emeriksaan Penuniang | Tg), 13/12/2023 ¢
- 151 % 1 - THORAX (PA)
= 104 % 4
3 pL - HB : 6.5 g/d), Leukosit : 15.4 /ul. Ureum/urea-N : 125 Mg/di, Creatinin : 8.10 Maydi. Natrium : 127
fer 78 um: ] mmoL/L. AGDA->pH : 7.432, P02 : 17.6 mmig, PO2 : 177 mmhg, HCO3 : 11.8 mmol/L, CO2 total :
s % 0 12.4 mmol/L, Base excess : - 12.7 mmol/L.
PCT % - Diagnosa Masuk + Anemia berat ec Penyakit Kronis + Susp PN + CKD stage 5 + Hyerptensi stage 11 + Hyponatremia
Hitung Jenis Leukosit . 4 Pengobatan dan + Pengobatan : Bisoprolol 5 Mg Tab, Ceftriaxone 1 Gr Inj, Nacl 3% Inf, Nmmwam
S 28 Tindakan Ventolin 2,5mg Neb (Ventasal), Rebamigide 100 Mg Tab, Candesartan 8 Mg Tab
0 % . 9 - TINDAKAN ; NEBULIZER + TRANSFUSI DARAH
2o 5 13.0 10*3/uL 1| perkembangan selama : Tol. 13/12/2023 Lemas(+), pucat(+), muntah{+), mua(+), batuk sesekal, nafsu makan ber(-), TD
Netrofil (abs) pos 50 dirawat ‘;1/3:%# m,)muﬁx/u;w 36.7°C. Mx)inadmioou:ﬂom
; | Lemas(+), +), nafsu makan ber(-), mual(+), , TO : 1 H
e el o I ey
\ 15/1. (+] +) sxmam ), sesak naf;
Py 167 o 3\ S/ < T R - 20, T 6 e A e T
| Tgl. 16/12/2 \HMS()«WM).'NWMM).M)"D 186/86mmg,
Monosit 6.0 T 1| RR : 2011, Temp : 36.6"C. Pasien boleh PB). LA
Limfosit (abs) 29 S =S | oo aewe + Anemia + Hypertens + Preumona
fr— : e — Kondis Pasien dan membaik : Amiodipin nmmwzsmmum 5
KTROLIT | Obat-Obetan Yang di cau,cqnmlongrw Salbutamol 2 Mg BT (e 0
h::mn Lengkap 0 —— ;| Bawa Saat Pasien Puiang
trium 2 mmolll- 3, | Instruksi Tindak Lanjut + Kontrol Ke Polikivk Spesials Penyakit Datam Tol : 26/12/2023
Kall s. \
lium - L o Edurasi 3 :Mm makanan yang bergii
Chiorida 108  L— “ - Hdar sires
. — « Konsumsi obat aturan dokter
pretasi Kinik  : | Yo sesal powwal
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HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM - R UAR |
Nofeg/NonM WL SSTON Dekier Peagivim s wf"'ﬂ: ) B E RINGKABAN;:?&:;:;“ |
' v o e - R | |
Tanggal Masuk + 2010272024 Ruang Perawatan " instaasi Gawat Darurat (1G0) ors?® o ‘mwmmlmm | (D'SCHMT G|
Nama Pasicn . Analls e IR nﬂw —F - - |
Tanggnl Lahir £ 25011977 Tyl Periksa & nafas (+). " —
s 147 T § Bt o ks S i posa® L Ipnnnm-wl\uukml- riwayat batuk -/+ 1 bulan, um(ww""’""“'“”‘” =
i"..‘.f.'f'"'"" f ,)i""" 1mmu|m=m-bw o Zirh — |
e 367°C_Tinggl Badan : 160 Cm 28 xfi Kesadaran |
| ) ‘,'m-on pperhasan Pt \m e Daran : 1901100 mmHg,  Berat Badan: 62Kg, Resprosl” \
I JENIS PEMERIKSAAN ANGKA NORMAL i xmu-d-nw wnmmm(v).m mﬂ*("*)«m"‘ i -
HEMATOLOGI B B Posin e i S ‘
=~ Darah Lengkap T qc 12024 |
‘“!.’ Hemoglobin : c-v‘ M""""‘“P’""’m Tmlngmuamwm 6.0 g/, Homatrokit : 15.2 %, Ertorist: 02-’\”’""'3 o
Leukosit | Elekirolit lengkap : Natrium : 130 mmoL/L mmbg, Hood : 182 mmobiL:
,{ Jumlah Trombosit ;» = |- Analisa gas darah : pH 1.4;2 Peo2 : 23.6 mmig, Po2 163
| Nematokrit 1 | 18.9 mmoliL, Base excess :
| Eritrosit -1
- THORAX
B I e onsgt Premors
| McH = - F
| mene B =
RDW 2 i
| - \ i I |
v \ (+Tidakan: HO (20/0212024), Tranfusi darah (23/02/2024). Nebulzer oo g a0 xn, RR
MPV 2 +), ronchi (+), pucat (+),
PCT gzwom(m + Sesak nafas (+), batvk (+). g, HR: 883, RR:
- 1108 mmHg.
Eotof) - Co-t It et ﬁwuirm%ummnﬁn() gt w:x('wm" ws‘m.mmu«1x1 Visite dr |
e | %y candesartan
Basofil 16613 30, T 36:2 C, Vist dr 3ppd.> candess —
Newofi (abe) 50-70 " sp. 2 zmmoz:?m"fmﬂ'- Y (WM()“’ 100/80 mmiHg, HR:
ke 2-40 :uﬂc,wmevww»ﬂ‘"""’”" umnm 100/100 mimbg, HR : 86 XA, RR: 2034, T
N5 Limfosit 2-3 I |- ngmmu:seukn-lv()‘;‘m()- 02 bag, kalau stabil acc pbl, hd m
omock 15-374 5 / s8sC, wm*h““" »ouw-ndw ->uswwwm"'“""‘° mg, ek
Limfosit (abs) 2 MW R 86 x4, RR: mleT
ahak (4., TD : 1901110 mmHg,
TEST GuLA DARAT < ,,Wzmzmu 5""‘"“"“"”“(“ o Sodipin 1x100 mg, candesara artan 2x16 mg, bisoprolol 12
| Glukosa Ad Random ‘uc’maw;dod;:ld:dmwmﬂ Visite dr sp.p = 1x500 mg, vncixl
|ELEKTROLIT | ‘m,, mmwnk!u:; acc pbl, abu-sably
| Eeharolit Lenghsp 130 mmoL/L. 1354150 o cmwnn»uwm~mm-+m . -
t = 39 mmol/ L 36-55 {Disgnosa AXCE
Kolium - 96.- 108 |Kondisi Pasien PBJ dengan membaik 500 MG TAB
= 104 mmol/ L 'ram:‘.:nv ‘obnwg,“mmvaumidena;vnmmc
Auslisa Gas Darah TR &
i L 1m e 4'5 Knmm! ke HD g1 26/02/2024
| rco2 I el §0-105 \munny-ng M""“"”“"'
| poz RG] mtlg = | Mkanan yang
| neoy | 182 mmoll | "'2: \ i;".ﬁ?.‘",i'."m o
| co2Tom 189 mmol/L. 3- | L Kontrol lang sesuai jadwal
| Base Bxcess s I .53 mmol/L. 2-3 .
‘l | 02 Saturaled B o | 99.6 % | 95-98
-
RADIOLOGI REPORT ’
-:6 JENIS PEMERIKSAAN HASIL SATUAN ANGKA NORMAL
\ S—————
; THORAX (AP) HEMATOLOGI B -
P »25 Hemoglobin Post Transfusi 85 gl | PIRISWAG
Keteran; Medan, 23/02/2024
o +-60%) Salam Sejawat
Cor: Ukuran membesar (CTR:
Sinusdandiaﬁapnanoﬂml
Trachea tampak ’
parahiler s A1 ——
Paru: Tampakberakbﬁupﬂmm"“l’“d‘k"d“a v
Tidak tampek effusi pletra
Corakan broncho vasculer
Kesimpulan

Cardmcxlh |/

Medan, 20/02/2024
Salam Sejawat
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jo.RM ¢ 1 I =

Dokter Pengirim P4 7
asuk 12(01/2023 e Ruang pecawatan . Instalasi Gawat Daru
en G 45 lis < ITA YUNITA . .
@ 17/01/2023 08:49:13 Jam Penerimaan Spesimen : 06 00 W/% .. 651 Dokter Pengirim . N
1 02/06/2009 00:00:00 Alamat wui M 1/2073 y Ruang Perawatan :Instalasi Gawat Darurat (GD
— - % e K v i Analis : .u‘a"
JENIS PEMERIKSAAN \ HASIL s‘:’;ﬂ;{" ANGKA NORMAL Jam Penerimaan Spesimen : o 9
- i = S | Alamat : Dé = 2
‘0LOGL |
» 6.7V a/d 3-18 W:12-16 i
smoglobin - P: 13- 112~ UNIT
ks 3.7 10 #3/ uL a-11 ! HASIL SATUAIN ‘ ANGKA NORMAL
umiah Trombosit 76.000 / mm3 140.000 - 450.000 | T
ematokit 19.1. % P; 42 - 56 W:36-47 ‘ | !
Zritrosit 2.35 Juta / mm3 P:4.50 - 4.60 W: 4,10-5,10 | f"” \esga?
MoV 81 um3 81-99 | w“; 1 ]""'W t |135-150
MCH. ‘27.4 Pgr 127,0- 31,0 / 3.1 {mmol/ L 36-55
MCHC 33.6 o/ d 132,0 - 36,0 o R T 1
ROW |13 % ‘l 11,5 - 15.0 | oo % ‘mmou L 196-108
POW |1a.6 % 10,0 - 18,0
MV 109 |um3 6,5+ 11,0 Kk :Anemia + + Hip MEDAN, 17
pcT 0.08 |% \'o‘ 100 - 0,500 ' Salam S
Hitung Jenis Leukosit | | |
Eosinofil |25 {9 l1-3
Basofil ‘o |o% \Io -1
Netrofil (abs) 12 ~ 1043 / ul | 156 - 6,13
Neutrofil 134.2 % \ S0 -70
Umfosit \sm \% 120 - 40
Monosit ~z.o l% 2-8
Limfosit (abs) |24 ~m 3/ ‘.Kn,s S374
1gM Antl SalMonella \z | | <=2 : Tidak ada indikast Infeist |
| | Salmonelia
| |3 : Borderline
| a ositf Lemah
» =l Positif Indikasi Kuat
\ Infeksi Salmonella
TEST GULA DARAH '
Glukosa Ad Random 91 Mg/ i <200
FAAL GINJAL l
Ureum/Urea N 1 Mg/di 113 s0
Creatinin 0.82 Mo/l Pi07-14 W:06-11
MORFOLOGI DARAH TEPI . | IVAD LABUNAN BATU
UNIT,
PEMERIKSAAN PEMERIKSAAN HASIL A§ATUA’N , ANGKA NORMAL
- A URINE
Eritrosit g Ur"/\ ,mswﬂ
cHobheutue ot Rutine
Norwoows  tovuee ,\39 5 Tm Kuning jernih Kuning Jernih
TN ko™ s 5.0 5-7
Leukosit : oS () 1.010 1,005 - 1,030
! # : bt S atif Negatif
A Qicql &A\,tr(?)(’\) cd \'\L"’V" = I Redoksi Neg :
( Negatif Negatif
YR i -t -
Trombosit : 2} U ey L_+Ptein Negatif Negatif
pﬂj TuedoSa [ |- \n o jmw | Negatif Negatif
Binutn Negatif Hoomit
Do Negatif s sl
o Negatif
! ) ok e atif
Kesan Movo wclcar O \-)O\u.\. 1), PG obade Leukost }Neg ' o
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RINGKASAN PASIEN KELUAR

DISCHARGE
 17/01/2023 Ruang Perawatan i SUMMARY)
: TANIK Al s k| 170012023 B
e " : R
: 02/06/2009 E';‘Pmksa/hm $20/01/2023 0&4!&9“_ ‘,_L__
W Penerimaan Spesimen 120 wp Kem  (JOUNB 900 |
Wu Ruang Ramat Asoka/ Kelas 111 | usa |137awn |
1S PEMERIKSAAN HASIL | s'i'_grl | anPasen DRt : Dun-n(lr),umm(ﬂ. Tambut fontok (+), batuk (+),lemas (+), mual dan muntah (+), |
= — | SATUAN — = = __
| Aamnese. Wmlwwm mwmnmmmm:mw,mmm ‘\
| bulan (BAS kera ) batuk 3 butan i, lemas, mual dan
[1o2 oral P: 1318 W:12-16 monkal, wajsh sembab (+) |
{ |
|39 110 *3/uL l4-11 ‘emessatn ik |
Jumiah Trombosit |131.000 |/ mm3 140.000 - 450.000 |
310 1% |Pi42-56  Wi6-47 |
3.66 i)m / mm3 |P:4.50 - 4.60 W: 4,10-5,10 |
‘M Iums 81-99 |
X 5 \
279 |Par 27,0-31,0 Pemenkssan PRI © 191177017202 |
33.0 o/ dl 32,0-360 - Derah 1867 9/d, Laskast : 37 fu, Tombost : 76.000/mm3, Hematot: 191 %, |
| o235 pdalmm3 |
1127 % 11,5 - 15.0 ~1gM Ants |
13.0 lee 10,0 - 18,0 + Blekaroit lenghap : qun 128 mmoL/L, Kallum : 3.1 mmot/L.
101 um3 65-11,0 Dk * Os Febris ec DHF + Anemia ec PSBA + Susp, SLE + Hponatremi
0.100 % 0,100 - 0,500 Pengobatan dsn Teap: OVEPRAZOLE 40 MG IN, NACL0.9% 500 ML INF, PARACETAMOL THG
Hitung Jenis Leukosit | Tt doah
= 9 1-3 Perkembangan selama  : - Tol 17/01/2023 Pasien ta Gruangan dengan keluhan Demam 1 turun, keiuhan
oston. 5 3 o- 1 Grawst W’m(')m !]mvhmmu:"mmm 3 bulan (BAB keras), rambut
o 10 10%3/ut 1,56+ 6,13 X, RR: 22 3, Vi dr A afy Tranlust ceran 175 m I, Foestime m(u:l)x; L n:h::“no
ey X I transfus, Inj. 2oke 40 /24 jam, Paracetamol 3x1 wn wcummmm
Neutrofil £ b by Tot mmnuzmm( ) g 1 N
+! Mtluun BAB htam
re-ery 684 % {2-% e () lemas (), s makan e wﬂ-ﬁ?ﬁ%:& ;g:‘./m‘{l,:‘,'""
o % X5 o wmn/mmamm(o)mm-.mmm( (), batuk (), nyeri 6C, HR: 100 %,
28 103/ ul 18-374 rw zn/wzozanam mnm(.) mlwmam(.) lemas
Limfosit (abs) = e (0)1 36.0C,HR:
t (abs) — — 20 ). Pasien & Rujuk ke RSU Adam Mabk bagian Hematolog: onk 90 %1, RR
Diagrosa Akhr  Anemia aplastik + Melena + Levkemia
Kondss Pasien dan Rupk
s Yoo a Juk Ke RSU Adam Malik ke Hematologi onkologi anak
Bawa Saat Pasien Pulang
|
Insiruksi Tindak Lanjut  : Rujuk Ke RSU Adam Maik ke Hematologi onkolog) ansk
| B + - Makan yang bergi
- Personal hygiene
ik n Dokter Pengirim
No. 13 Ruang Perawatan o o
o e sk sa/us/zo Analle . Dokter Pengirim e
Nama P;nsﬂ" 30/05/2023 10: 17 30 Jarrr\n ::nerlmaan Spesimen : G N0~ 13 Ruang Perawatan 4 instalasi Gawat Darurat |
Dok s 0o 3“"’5” nas W
UNIT/ .
JENIS PEMERIKSAAN HASIL SATUAN 023 it 47 00 Jam Penerimaan Spesimen :
05 Alamat P __

2.6

o/dl

:2010111964 00:00:00

6.9

10 *3/ uL.

24.000

/ mm3

%

i

4
£

 Netrofl (abs)

A5

IMerpretasi Kinik : Anemia-+-Tromsitopenia

L

—rrpuan

Juta / mm3

ELECTROCARDIOGRAPHIC Kius v

1

JHYSICAL DATE
3 Weight ©

X CEST
ULTATION AND OTFER T
AUSC |

Raythm QRS Rate
Position 4

@& QRS Widht
ST

Q wave
Transitional Zone

[ ccmc(.usmr(s

UNIT/
SATUAN

ANGKA NORMAL

P:07-14 W:06-11

Salom §
Togge= p t
R Bera
s Anemia
; RADIOLOGI REPORT
THORAX (PA

jmﬂ . Cor; Ukuran normal
d Sinus dan diafragma normal

Trachea tampak simetris .

Paru; Tampak infltat pada kedua parahiler. Tidak tampak effusi pleura. Corakan broncho vasculer

bertambah
Yesimpuan © Susp TB Paru.



Ruang Perawatan
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KSAAN HASIL SATUAN
JENIS PEMERI! 3
\ToLOGT
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o 8.8 10 *3/uL
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MORFOLOGI DARAH TEPI
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Pemeriksaan Fisik

?: — ———
Tgl. Masuk 30/05/2023 10:15:00 wis

¢ Wajah pucat sudah 1 bulan, memberal

_men Ruang Perawatan *Ruang Rawat Sakura
Analis .. R
Tal. Perlksa / Jam 03/06/2023 17:15:59
Jam Penerimazn Spesimen () U 44,
Alamat N wrevar g
UNIT/
HASIL SATUAN ANGKA NORMAL
mmol/ L 135-150
mmol/ L 36-55
mmol/ L 96 - 108
MEDAN
Sdla
B

RINGKASAN PASIEN KELUAR
(DISCHARGE SUMMARY)

No. RM na-
| Tl Keluar | 03/06/2023 16:02:00 wis Nama N

Ruang/ Kelas | Ruang Rawat Sakura/ Kelas 111 Usia 39 Tahun
(I - Jenis Kelamin

Alasan Pasien DI Rawat _: Wajah pucat, mual, lemas

mis ini,
7-10 ha,,)un 193 VOIME haldl sy ok miNGgu Inl, wajah terlihat pucat bila selesal haid, lama haid

darah haid sepert! alr, mual(+), muntah(-), lemas( +3,
- Sen:
LD gc;nrnmuq

= emo 35 1"c
- Anemis :

Diagnoss Masuk
Pengobatan dan
Tindakan

Perkembangan selama
dirawat

Dlagnosa Akhir

Kﬂ\dlsl Pasien dan

h" Qbstan vang S
Instruksi Tindak Lanjut
Edukasi

: Tl

: Tgl. 30/05/2023 Wajah pucat sudah 1 bulan, membera
hal

e

THORAX (PA)
Kesimpian - Susp 1o

- HB Juvnlah mlx)sl( 24.000 / mm3. Natrium ; 120 mmol/L.

: Anemia berat ec ITP

: : Asam Ti 100 Mg Inj, D S Mg/MI Inj, Nacl 0,9% S00 Mi Inf, Nacl
0,9% Piggybag Inf, Ca Cap, O Ho Mot

- TINDAKAN ; TRANSFUSI DARAH

£ L minggu Inl, wajah terlinat pucat bila seiesal
hari dengan volume haid yang banyak, darah haid sepert air. muaicss, nuntah(-),
3 TD : 126/69mmHg, HR ; 90/, RR ; 20x/1, Temp : 36 1°C. f/tramars) dmantat

Tgl. 31/05/2023 Pucat(+), musICe), lemas(+), TD : 119/70mmHg, HR ; 86x/1, RR ; 20%/I, Temp : 36°C.
Instruksi dr.Sp.PD->1Vfd nacl 3' 15 gW/i ( 2Ms) gandeng nacl 0.9%->10 gti/i.
'rnl 01/06/2023 Pucat(+), mual(o), lemas(+), TD ; 110/70mmHg, HR ; 76x/i, RR : 20x/i, Temp :
5°C.
Tnl 02/06/2023 Pucat(+), mual(+), muntah(+), lemas(+), sesak nafas(-), TD : 110/70mmHg, HR :
emp

I,
1. 63/06/2023 i ber( ), mual ber(-), muntah(-), nafsu makan ber(-), TD : 134/67mmi ., HR ;
TE,/" 4 /2ax/ Temp : 36.5"C. Pasien pulang atas permintaan sendiri. re.

, lama haid 7-10
lemas(+), hoyong(-;

: Anemia berat + Hyponatremia + Trombositopenia

permintaan sendirl
Farapl | CAMABION/HUFABION CAP

: Tidak ada
. Sudah dijelaskan kepada keluarga bahwa kartu BPJS tidak aktif selama 1 minggu

MEDAN BELAWAN

"[:‘l S o
W . pSMBB |
o pSMBB | = .
RADIOLOGI REPORT e
THORAX (AP) &M Anti SalMonella
csggn ¢ Cor: Ukuran normal
'ﬂz Sinus dan diafragma normal
Trachea tampak simetris ¥

Paru : Tampak pebercakan pada kedua parahiler. Tidak tampak effusi ple, \

bertambah

lsimpan  : Bronchopneumonia.

UNIT/ '.‘
i HASIL SATUAN ANGKANORMAL |
[ !
4 <=2 : Tidak ada indikasi infeksi |
‘ Salmonella \
| 3 : Borderline |
| 4-5 : Positif Lemah |
f > =6 : Positif Indikasi Kuat
| E— Infeksi Salmonelia |
MEDAN,

Salan‘
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; e o A o o 7.
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v
",‘u- . 10 %3/ ul 4-11 hU
mbost :osooo / mm3 140.000 - 450.000 k r) W (J W
_,W 203 % P:42-56  W:36-47 ‘ ) )
- 272 Juta / mm3 P:4.50 - 4.60 W: 4,10-5,10 : Leukosit .
. Y um3 81-99 y Nl -
= B = 1 Bertvu  ba ; Bagy (=)
32,0 - 36,0 ,
:c ::j :m 11,5-15.0 ' %IJ Gt ' ,N}’I n f‘/ﬂhu(( 17
oW 5 % 10,0- 18,0 .
& - for PRSI | Trombosit
2 |0.100 % 0,100 - 0,500 | hv "
wr i | a~'t A .
tung Yo Leukosit b = YERS | r:’ T U’VL 'F’)
Eosinofil ! % 0-1 !
s 3:, 10°3/u 156613 | MVQ buvuns
— o — = |
= |248 % s | Kesan :
4.0 % |
:':“‘) 11 ID:JI!IL 1,8-374 il AN - hm/ WO M r o Q\r{ﬂ +
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Gukosa Ad Random 1 et —= ” _
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o mmot/ L et = Pwdw\)«ow 77
Oy e mmol/ L 96~ 308 g ' . :
—— L LTEY . -
::':“‘lnur.., ——
"‘A‘-".v % (s0) Non Reaktif ‘M
Wty 1 | oo Reaktit
i ] ‘lNW\ Reaktit
MEDA
Kk Anemy ¢ Trombositopenta + Hiponatremia Sal
" .
w1 Mo L v Rug
= DONI #W il i “Ruang Rawiat Asoka
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RSU I L0 BRAYAN DARAT 1 PE N - T[is T
L 28 MERIKS, | i 02106200 10 ek 3 i 5
3 10072 gaz i R I Penerimaan Spesi : .0 WE
0 ::’:.?Sig‘ﬁw LABORATOI |ypgiin ~3- WM. . 0o TR -
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== g [
M Ruang Perawatan p [ T— T S
o.Reg/ - R o703 *Ruang Rawat Asoka mspmmIIGMN | UNIT/ |
ufm‘w ‘W' a %“a“sl’ailsalm 3 . \l__nk_sn SATUAN | |
0072007 Jam Penerimaan : 8‘*.7 S et roudt [ ‘ T T
e e . S e | | |
———— N *——. L8] s {102 e ns s
ERIKSAAI UNIT, H | |
JeNIS PEMERIKSAAN | e e 8 ANGKA NORMAL | | Lesct 139 0L 411
ik [ dumTonbost 31000 /3 140.000 - 450.000
M 1 1
i oo 60 afdl BB W26 s “M % [ra2-s6  w3eq
tevost 59 10yu a1 patost 56 Muafmn3 |Pas0-460W: 410510
Jumiah Trombosit 96.000 / mm3 140,000 - 450.000 v @ um3 81-9
Hemaokert 15.0 % Pia2-56  W3s47 W 279 1Pgr 2,0-31,0
== 1)
=" Entost j1e8 Juta / mm3 P:4.50 - 4.60 W: 4,105,10 ok 50 va 20-3%0
L 7S um3 81-99 1 i ¥
4 {96 115-150
o 284 Pgr 27,0-31,0 l oW 112_7 | |15
e 7.6 va 20-360 | 30 % 100- 180
Row 125 % 15150 1 Y 101 um3 65-11,0
Pow 152 % 100- 18,0 T 10,100 % 0,100- 0,500
MY ll.? um3 65-11,0 | Hitung Jens Leukosit :
sl 0.100 % 0,100 - 0,500 | 22 % i3
Hitung Jenis Leukosit 1 o % 0-1
Eosinofil % 1-3 ‘ Basofil |
fu "o 10 1043 /0L 156-613
Basofi 0 % 0-1 Netrofil ( - = =
! |
Netrofil (abs) 3.1 1043 /0L 156+ 6,13 Neutrofi i % b
Neutrofl 512 % 50-70 Umfost i;.o e ‘z-a
% 20-40 Monosit {
> e 2 ! 28 10%3/ul 18-374
Monosit 40 % 2-8 ).,,ﬁ Uiiost(abs) S S .
Uimfosit (abs) 25 J1oe3/u 18-374 ‘m; MEDAN, 20
Werpretasi Kiinik  : Anemia + Trombositopenia
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No.Red/ R . 14/07/2023
Tangg? . .
ama S 30/07/2007
Tanggel L2 - |

Kasus 25

- I MED, Ruang Perawatan
' B UNIT, — 16/07/2 lmag
' :n!KSM __SATUAN A"GKANQR"M_ wW‘M .o Analis m&»«?&:
nnS"M — . 16/07/2023 20:17:10 Jam Penedrnaan Spsqmm |q 6w
:00: 0 H
,ﬂuﬂ“ o T rmﬁ‘ . 1g/11/2021 00:00:0 .'i
n-;::: oy gy, g //”—_’_\uu—rr/\\‘ g
" [ mm3 190000 - 450,009 ﬂ‘-‘s”ugmstN HASIL | satuan ANGKA NORMAL
Tont % Pa2-56 — | =
i A P56 wiaegy o
2N owis L5 Pia50- 460 W: 105,19 g pxrROLIT
i ?wﬂ‘ R B snlaP 135‘ el L 513
Wl |Par P tatrt 142 |mmol/ L 36-55
o L) s o oL jo6- 108
\ot 152 q® o |nseiso Oiila o
::u” 1203' %"3’ - :osu :oo' aeqreas Kink :Anemia Hipokrom Mikroster Sor
9. um
v - o . -
= i o R——
gyt 24 " i
= 0 AL
mﬁ(m _______ - ET g
e 43.1 %
3 = f %
" 4 Linfosit 48.5 ”
l = 60 o
| Linfost (zbs) . o
5 Menit
Has Pendaratan U sy -
T - Menit
Hasa Pembekuan S e
e
AL HATL
Abimin 34 L
T S
TEST GULA DARAH
Suosa Ad Random 68 JE’EI

ot J36 Ruang Perawatan B
Analis
Tgl. Periksa / Jam
Jam Penerimaan Spesimen
Alamat
UNIT/
HASIL \ SATUAN | -
\ a
1 pemenksaan Fisik
95 a/di e
leo [mm3 \f
“Tiaa 000 [fmom3 '"\E’l Pemeksaan Penunjang :
26.2 \
- : Z ‘
LR |Juta / mm e
Fengotatan dan
! Tindakan
|
| Perkembangan selama
| drawat
|
F}
|
‘ Di2gn0s3 A
Kondis! Pasien dan
[ Obat-Otatan Yang g
] Bowa &"E:gmla
( IS0 Tingy Lokt

RINGKASAN PASIEN KELUAR
(DISCHARGE SUMMARY)

Mmm’“munmmmmﬂm" i
il BAB campur darah kehtaman, riwayat demar (1)

+ Sensorlum : compos mentis
M:lmlll

" Soepel, peristaltik (+), nyeri tekan (+)

Yulwnmoz:

h lengkap : H8: 7.7 g/dl, Ty 3
»Gmmmu l«%w rombosit: 40.000/mm3, Hematokrit: 20,3%, Ertrosit: 2.72 Juta/m:
- Blektroli lengkap : Natrium: 129 3.
- THORAX (AP) : e

A mmol/L, Chiorida : 95 mmol/L.
Bronchopneumonia,

|
+ Colic Abdomen 1
: Terapi

Akt + Anemia +

ASAM TRANEKSAMAT IDOMGI.NJ CEFOTAXIME 1 GR IN), DIAFORMTM L-8I0
GEBIO NACL 0,9% 500 ML INF, ONDANSETRON 4 MG INJ, ASERING INj sl |
Tindakan

andus dash

- Tgl 14/07/2023 Pasien tiba diruangan dengan keluhan sakit perut (+) dialami 2 Minggu ini,
mual/muntah (+) setiap makan, bab mencret mencret (+) lebih 1 Minggu lm, bab bemmw darah kehitaman
(1 ﬂ".my&(m(#),ﬁllwﬂ' 37°C, HR : 100x/1, RR W\

un (‘v), ny!lw perut (+) hilang Gimbui, nencret (-), BAB dan BAK. (?)
gg:n (+) berkurang, nafsu makan minum kurang (+). T: 36, S‘Q NR 112%/i, RR : 22x/1, Spo2
- qu 16/07/2023 Damam( ). nyeri perut berkurang, mencret (-),
0 C, HR: 90 x/i, RR:
- qu 17/07/2023 M\aﬂ( ), lemas (+), nyeri perut (-), nafsu
HR: 90 /i, RR: 20 x/i.

nafsu makan dan minum kurang, T:
makan dan minum hua +).T:
dareh lengiap -> HB : 6.0 301> Rencana tronctos e Sy 2° C°
- Tgl 18/07/2023 Kepala pusing (+), demam (-), lemas (4), sariawan (+), ndsu mahan dun minum
kurang (+). T: 36,1°C, HR : 90x/i, RR : 22x/I, Spo2 : 99¢ Terapi dr Sp.A : Nystatin 4x;
- Tal 19/07/2023 Pusing(+), pucat(+), W*L snav:ar(+), nafsu makan ﬂan Mm
kurang(+), T: 36,7 C, HR : 96x/i, RR 20x/i, Spo2 : 9

- Tgl 20/07/2023 Membaik, Kepal pusing (-), demam ( ). pucat (), nafsu makan dan minum (+), T:
36°C, HR : 90x/i, RR : 221 Terapi dr Sp.A : Cefime 2x100mg, Vitamin B kompieks 3x1. Os bajen pa)

+ Anemia
1 PB) Membaik
Obat : Cefixime 2x100mg, Vitamin B kompleks 3x1.

: Konlrol ke Poliklinik Anak tgi 25/07/2023




gsnv gl
HASIL PEMERIKSAAN RA B ggpies
T e nADIoLoG) s RADIOLOGI REPORT
Perian - THORAX (AP
NanaPasen Dokter pengirim I
T LahitUm4’ - 2021-11-19 / 001 Tgllam Permintagn -  2023.07 . s . ykuran norma :
s earin M Tolam Pelapor - 205 477 5'[1(15 dan diafagina 1O
* plamat Ruang Perawata = K simetris
o e r,d;ea e kan pada kedu parahier. Tidak tampak effusi pleura.Corakan broncho vasculer
;:]:k:ian Foto Polos Abdomen, posisi, supine, kondisi cukup. Hasil : pakpﬂbe'ca
Tak tampak distensi cavum abdomen bah.
pre peritoneal fat line kanan dan kiri tegas. Iﬂm’

. Udara usus dan fecal prominent
. Psoas line dan renal outline tegas.
. Distribusi udara usus merata
-Tampak dilatasi sistema usus kuadran tengah atas, tak
coiled spring dan herring bone, tak tampak gambaran aj
tampak gambaran udara usus di proyeksi cavum pelvis,
- Tak tampak opasitas di proyeksi traktus urinarius.
- Sistema tulang intact.

tampak gambaran
rfluid level, masih

Kesan :

-Dilatasi sistema usus dd meteoris
-Sistema tulang intak

Saran: foto abdomen 3 posisi

mus dd subileus. Fecal material prominen.

————
Ruang Perawatan Ru .
Analis ; "9 Raviat Aso
Tgl. Periksa / Jam TR
:18/07/2023
Jam Penerimaan X 09:1
Aamat Spesimen - 0f 5¢ loig
P 3o & 3
Ny | ——
HASTL m ANGKA NORMAL
| —
T
Lok |18 W:12-16
lO‘B/nL 4-1 I
ofl 14000 45000
% P: 42 5 W_u,;}
Q@/ Juta / mm3 P450 -450W; 41§§xw‘
Tt o-m
,_v L |z-310
o |320-360
Vo us 150
W",’ =S 1oo mo ]
3;4,‘,._‘4 e 65 uo f
w =E% umu o,soo
p——— | 2 '/
n'A—_(i 2P %
ooyl oost 153 Y 13
L i : 0‘ o 0-1
.. 3 1043 /uL 156-613
e 3 — .
Tl 105 e
R - % zoj40
- e = 28
' 9.0 i
'.'ml § 10*3/uL v_]is_'iﬂf/
Linfost (ab) Lq—o'% R

sl

. ponchopreumoné

—
RINGKASAN PASIEN KELU
AR
(DISCHARGE SUMMARY)
1407/2023 19,4500 WIB. No. RM —
Wt oen 13:00:00 W18 ‘ Nama Lo
w,y Mm;wwmm | usa ;nm
™ Jenis Kelamin Lok - Lok
ot TR MEMBESa, Susoh BAD, domam (1), botu (1), ik ()
5
[
 Perut membesar 2 harl, susah BAB, flaus (+), demam (+), batuk (+), plek (+), BAK (+)
e & - Sensorium : mentis
Nadi : 100 X/t
et Nafas - 20 X/
som 375C
9Kg
Nodamen distensi (+), peristaitk lemah (+)
pewnand | Tol 16/07/2023
- Darah : HB : 8.4 /di, Hematokrit: 24.8%, Entrost: 3,89 juta/mm3
- Albumin : 3.4 g/di
- Glukosa Ad Random: 68 Mg/d|
- THORAX (AP) : Bronchopneumonia.
ik + Susp. lleus Obstruksi + ISPA
e + Terapi : CEFOTAXIME 1 GR INJ, DEXTRO ¥ NS INF, PARACETAMOL INF
Tindakan :
Pemasangan
Transfusi darah
petentangan selama  + - Tol 16/07/2023 Pasien tiba engan keunan pen membesar (4), st BAB (), tuang
oy angin (+), demam (+) naik tunun, batuk (+), pilek (+), nafsu makan dan
-Tgl O 1710772023 Perut membesar (4), S BAB (), buong angin (), cemam (%) nak trun, batuk

. plk 4t makandan b ot T: 362°C WR 200, AR 204, 502 100%. Vite
$p.8A a/v boleh minum susu 60cc/ 2jam, AFF Nt ia tidak ada
Tal 18/07/2023 BAK 6an BAB (+) normal M-w(').wm pu(o) 9 ek (1)
O ko i ok ()T 36 HR.: 1K PR 224
4ximi Prednison 3:2,5mg. Visite
- Tol 1910772023 Demam ¢ ),m(o).w(.ymm Mlngu\(v) gusi benghak (+), nafsu
dan minum (+). T: 36,7°C, HR : 110/i, RR : 24x, Spo : 98%.
mztwmoz:mnmaq piek (-), nafsu makan dan minum (+), T: 36°C, KR : 110, RR :
224/, $po2 : 99%. Tesapi dr Sp.A: Cefixime 212,5 mi, Apialis syr 1xctht, Paracetamal dop 1x 2,2 ¢

(.#ql)ll/oﬂmmw(),m(),nﬂwmimmnmn(#)ﬂ 36C HR: 11730,
RR: 24 /1. Terapi dr Sp.A : Salbutamol syr 3x 4mi. Os boleh

: Anemia + Bronchopneumonia
"ﬂsrna. < P8) Binaes Messl
"'W'v:\qu '&:cymm;ni,umwrlml,mmdwhl.la(whm”h”"
MT‘““"M  Kontrol ke Pokklinik Anak tgl 27/07/2023
: yang bergazi
Wmmubum-wmm
Personal hygiene
Wy wmmﬂm‘ "
Petsouage
)
Salam
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