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Lampiran kasus 1

Data Klinis : Ruptur tendon.

RADIOLOGI REPORT
THORAX (PA)

Keterangan ¢ Cor : Ukuran ncomal

-~ Sinus dan dlafragma normal
Trachea tampak simetris
Paru : Tampak pebercakan pada kedua parander. Tidak tampak effusi pleura. Corakan broncho vasculer
bertambah

Kesimpulan : Bronchopneumonia.

Keterangan : Tampak fracture pada metacarpal digiti 5 manus cextra.Tidak tampak discolation.Celah sendi tampak bailk.
K atirmnnlan Fractiwe nada metacs . Ty .
R .
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1. Lampiran kasus 2

RADIOLOGI REPORT
THORAX (PA)

P\y:terangan  : Cor : Ukuran normal
Sinus dan diafragma normal
Trachea tampak simetris
Paru ; Tampak pebercakan pada kedua perihiler,
Tidak tampak effusi pleura
Corakan bronche vasculer bertambah,

Kesimpulan @ Bronchopneumonia,
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Mama Permeriksaan @ CT SCAN KEPALA (Tanpa Kentras)

Hasil
Dilakukan premeriksaan CF scan kepala tanpas kontras pada pasicn dengan klinis CKR post KLL.

Tampak soft tissue sweilling ekstrakranial regic paretalis sinistra,
Tampak diskontinuitas kompleta corpus mamndibulae
- hE-b-ri tak mendatar, suici dan fissure syhvii tak e myemeit maupun e bebhar,
Batas white martter dan grey rmatter Tegas.
Tak tarmpak lesi hipodensfisodens,/hiperdens intracerebri maupun cerebelli.
Sisterm ventricwlus dan cisterna tak melesber mMmaupun MmenysmepTt.
Paicline di tengah tak terdewviasi.
Sinus paranasalis dan celullas Mastoidea morreode ns.,

Hesan

Soft tisswe swelllng ekstrakranial regio parietalis sinistra.
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SHOULDER SINISTRA
®xrangan  : Post fracture dengan orif tampak terpasang pada clavicula sinistra,Belum tampak pembentukan

callus, Tidak tampak tanda - tanda dislokasi pada tulang shoulder joint sinistra,Celah send tampak baik,
Gmpulan 1 Post fracture dengan orif tampak terpasang pada clavicula sinistra.

RADIOLOGI REPORT

O‘erangan : Cor : Ukuran normal
Sinus dan dlafragma normal
Trachea tampak simetris

Q Paru ; Tampak bercak infiltrat pada lapangan kedua paru. Tidak tampak effusi pleura. Corakan broncho
vasculer bertambah. Tampak fraktur pada clavicula sinistra,

Kesimpulan : T8 Paru.
Fraktur pada dlavicula sinistra.

THORAX (PA)

SHOULDER SINISTRA
Keterangan : Tampak fracture pada medial clavicula sinistra, Tidak tampak tanda - tanda dislokasi pada tulang shoulder
joint sinistra.Celah sendi tampak baik.

Kesimpulan @ Tampak fracture pada medial clavicula sinistra.

RADIOLOGI REPORT

o

SCHEDEL (AP + LATERAL)

: Tampak perselubungan pada sinus ethmoid, maxxila disertai deviasi septum nasal kekirl. Tabula eksterna,

Interna maupun diploe. Tidak tampak fraktur atau destruksi cortex tulang.jejas vaskular tampak baik.

: Haematosinus disertai deviasi septum nasal kekirl,

Saran:Sebaiknya dilakuan ct scan head,

Keterangan  : Post fracture proximal tible dengan orif tampak terpasang pada proximal tibia dextra. Belum tampak
pembentukan callus. Celah sendi tampak baik. Tidak tampak tanda - tanda disiokasi,
Kesimpulan  : Post fracture proximal tibla dengan orif tampak terpasang pada proximal tibla dextra.
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3. Lampiran kasus 4

T L ELECTROCARDIOGRAPHIC REPORT
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RADIOLODGI REPORT
THORAX [AP)
“¥"™.ngan  : Cor : Ukuran normal

Snus dan dafragma nommal
Trachea tampak simetris
Paru : Tampak pebercakan pada kedus parahiler.Tidak tampak effusi pleura. Corakan broncho vasouler

baertambah
Kesimpulan : Bronchopneumonia.
ANKLE JOTNT SINISTRA
Keterangan ¢ Tampak fractwre pada ankle joont sinistra dan frachure os navicukaris disertal dislokasi pada tutang ankhe
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Kesimpuian ¢ Tarmpak fracture sada ankle joint sinistra dan fracbarg o= naviculans disertai dislokasi pada tulang ankbs
joink sirvistra.

Saran:Sebalknya dilakukan foto Pedis,
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RADIOLOGI REFORT
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Kasimpalan

CRURTS STNISTRA

: Post fracture dengan cxbornal fixasi paca cruvis sinistra,

Poat fracture dengan exteral fiwasi paca cruns sinistra, Tidak targek dislcatia. Celah sendi balk




Data Klinis : Frakiur araris sinisira.

RADIOLOGI REPORT

THORAX (AP}

"™ angen Cor - Ukuren nonmal

Sinus dam diafragma nomael

Trachea moak simetris

p Paru : Ternpak pebercokan pada kedua pacabiler. Tidzk tampas effus pleura, Corakan bromch vesculer
[ bertamtah.
Kesimpulan Bronchopneamonia
CRURIS STMISTRA

Eeterangan  : Tampak fracbure pada medial cruns sirista, Tidak tampak cislocation. Tidak tampak proses htic dan
sclengtc pada tulang crarts sinisTa, Celah senci tampak bl

Kesimpulan : Fracture medial cruns sinstra
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Lampiran kasus 6

LAPORAN PEMBEDAHAN
DAN INSTRUKSI PASCA BEDAH

_ Diagnosis Pra Bedah ©
ety fir Fadues (D)

Diagnosis Pasca Bedah :
Maiunian fr Radius (0
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RADIOLOGI REPORT

n‘rarlgan H

Kesimpulan

THORAX (PA)

Cor : Ukuran normal

Sinus dan diafragma normal

Trachea tampak simetris

Paru : Tidak tampak bercak infiltrat pada

lapangan kedua paru, Tidak tampak effusi pleura. Corakan

broncho vasculer normal, Post fracture pada clavicula sinistra.

: Saat ini Cor - Pulma dalam batas normal,

Post fracture clavciula sinistra { Union ),

(Ee T T
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6. Lampiran kasus 7
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Data Klinis

. FRAKTUR PEDIS SINISTRA

RADIOLOGI REPORT
THORAX {PA]
HMyangan : Cor: Ukuran normal
Sinus dan diafragma normal
Trachea tampak simetris
Faru : Tampak pebercakan pada kedua parahiler, Tidak tampak efusi pleura, Corakan broncho vasculer
bertambah
Kesimpulan  : Bronchopreumonia,
PEDIS SINISTRA
Keterangan  : Tampak fracture pada phalangs distal digiti 1,2 pedis sinistra dengan pembengkakan jaringan lunak. Celah
sendi tampak baik. Tidak tampak tanda - tanda dislokasi.
Kesimpulan @ Fracture pada phalangs distal digiti 1,2 pedis sinistra,
Data Klinis ~ + POST DEBRIDEMENT + ORIF

RADIOLOGI REPORT

PEDIS SINISTRA

rﬂangan + Postfracture dengan orlf tampak terpasang pada phalangs distal digii 1,2 pidis sinistra, Celan sendi

taripak bk, Ticak tampak tanda - anda dislokas,

Resimpuian © Post fracture pada phalangs distal diglt 1,2 peds sinistra

ELECTROCARDIOGRAPHIC REPORT

KADAR GULA DARAH
S T I DakterPengirim dr, e Ruangan
e JenisS pesimen ﬁSTW o
PHYSICAL DATE Tanggalflam | |enisPemeriksaanGlukosaPuasa/2 | Hasil | Satuan . Nilai Normal
Heigh < S8 Weight - Gl e ['J'/Sb .. mmHg Jam PR/ £d Random |
AUSCULTATION AND OTHER TEST 1‘1‘_"-% o 'fGJ' 7 ) o .gﬂ\ Pugsa:
- r-=4d-L) badd ¢ 80-120
=
’\3{‘- - l‘“f s —fl—w 2jamPP:
PR ¥ A . 50-140
s \\ —T Mg/dl
O B % B Ad Rardon:
g an




UNIT/

JNSFEHER]KSMN Ium Hmm i llﬁﬂm JENIS PEMERIKSAAN HASIL m ANGKA NORMAL f METODE
o . P _‘ o B
Dirth Lenghtp | Ureampea 16 Wt -9
Hemagion 0 ] B WG Castn 168 "yt Pi0I L4 Wi6-11
kst 158 R TTRR aerTROLT
Turlsh Tromi ftsltlertn
Il Tromhost .Sﬁm 3 1L - 450480 i @ T 156
Hemaiot B} % R4S W Glom 5 /L 18-85
nm 4 Ml R dwansn O g A - RS
THUN SEROLOGT ‘
7. Lampiran kasus 8
. ERTKSAAN ASIL UNIT/ ANGKA NORMAL
" m;:ummwulmmnmm:usimom Tol Lat) Unar = W/LL/1978 ) 4 Tahun ’E'“_s P_E“ . H " SATUAN "
W 3 Keamin = Perertgut HEMATOLOGI
Opesalor * . Suyerc Limbeng, Sp.OT Asicten : 8tr, Dumiati Darah Lengkap
St o o i Tengng, SO AKY sunen <56, Nt Hemoglabin 15 ol LR Wz
 Penatz dnastes| B, Matan Leukosit 146 1043 L 4-1
Diagnesis Pra Badah : Tanqgal Pembedahan:  12/082023 - A80.000
Dypen Fracture Tibal Plteay (S) Kominuaf + Open Drlokas: Gen (5) + Jomiah T " a0 {3 o005
AvisPately Tendon (5) + s MCL (5] Hematokrit 23 % PAd-S6 W4T
Dlagnosis Pasc Bedah : M Jom (A Entrost 176 Juta | i3 Fr .50 - 460 W2 4,10-5,10
(Open Fracture Tibial Plateau () Kominutf + Cpen Disioias Genw (5) 4 Splesey Jam S0
A PRl Tendon (5)+ i MCL (5 cramerssgen 2pnimet N MY 8 um3 -
Tindakan Pembedahar | KECIL MCH 05 e 27,8-3,0
[EMERGENST
1 Getridament + Gpen Reduction Geny (5) 0] SEDANG MOHC 56 ardl 12,8-360
2 Onf Tt Plted (5) + Repai Patella Tenoon (5
T e M1 r:\rtra]m?ne:m ® Dfmf !(Sﬂt_ RowW 124 B 15 - 150

L ST RO A R D OGS IR PR N BRI PO B

- Tt = e BT PR e A
EEHWSICAL DaATE
R S L - B
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- e

UNIT TRANSFUSI DARAH

U
B

1 anr

Consh caran0s : Migy,
Diterima g .EM 13
Bam g wb
D Penerima :m) umam s D

Data Klinis

+ Post il

Teah dinerkan dareh goongan A0 [meEsts] L

1 Wi

e RS RS

dengan peringan

Jenis

T |
gt M| o2

RADIOLOG! REPORT

aanan | o, Pengamoian No. Kankng

l 480

RESUS | L |

f

+ |-

Tl [ e | 2| ol | 10057 2

Hasd Cross ")
ot ot
- (0] incompaie fidak cocok)
J1N I||_'LII
e TR

JENIS PEMERIKSAAN

FAAL HATI
Albuman

NELEYS

n ||| e

GENU SINISTRA

ﬁeangan st Irachure engan oef tampak terpasang pads proximal Hoia sinistra. Tk tampak dslocato pada genu
siigtra, Colah séndi baik

Kesimpulan  Post racture pada proximal tb siistra,

UNIT/
SATUAN

ER]

LN

RAPAN MEDAN CEL! MEDAN

ANGKA NORMAL METODE

5l




HASIL

JENIS PEMERIKSAAN SATUAN ANGHKA NORMAL METODE
- “M- c-]ml- Y L o ) -
Ureum, Urea-M 24 _Hﬂ.“l’ 13 - 50 -
Em'n ' ' 14 Mouai PIOT-1.4 W:06- 11
ELEKTROLIT I
Ebektrolit Langkap
Matrigm 32 mmol) L 135 - 150 Is£
Hahum L34 _mrnnu [N 16 -55
Chiorida im0 mmely L o5 - 108
L UNIT/ ANGHA MORMAL
JENIS PEMERIKSAAN HASL SATUAN
HEMATOLOGE X
Darah Lengkap | |
Heamaoghooin 1108 asl F: 13-18 Will-16
Leukosit |36 110743 uL i-u
Jumiah Trombast 1E5.000 if mm3 140,000 - 450.000
Hematakrit 30.% e P: 42 - 56 W 3547
JENIS PEMERIKSAAN . wasm g':']".;,"',;;. ANGKA NORMAL METODE
HEMATOLOGI o o I
Daralh Ruthn )
Hemogicadin 0.2 (o Pr 13-18 Wi12-16 Canggit
Leukosit 13000 J mm3i .4.C(.I) - 11.000
Jurnitah Tromborsit 255.000 J mm3 1500000 - 150.000
Hematokrit 278 P: 42 - 56 W:36-47
b T 128 Juta  mmad P50 - 460 Ws 4, 10-5,10 —
8. Lampiran kasus 9
RADIOLOGI REPORT » i
THORAX (AP) Qplrln 1, Suyec Linbong ST ik
>6mwn 1+ Cor : Ukuran normal Mtes | D Sk [rétumen S ot
0 Sinus dan diafragma normal Pesata Antesl B, Weian
ﬁ Trachea tampak simetris - r' Py :
. ; on A404/A4M
Pary : Tompak pebercakan pada kedua parahiler. Tidsk tampak effusi pleura, Corakan brencho vasculer lgoots P B e bt 2416202)
bestambah Ostaomyeits Oigt | Mans (5)
¥esmpulan : Bronchopheumonia. Dlagnosis Pasca Badah ; Ml Jan 1110
Ostmomynits Ot | Manus (5) Sasal o 40
o Sl mm Lama Pemoedahan | | n
erangan - Tampak mess soft tissue pada phaleng distal dighi T manys snistra, Tidak tampak proses iytic dan \
cleroti pade ulang-tulang menus. Ceéoh sends bk, Tidak tampak frakture potclogs pada tulang-hlang T o Dmﬂ&*ﬁ\ b
manus. 1 Debreement ¢ Onf SEOWN
Kesmpulan : Masss soft tissue pada phalang dital dighti T manus sinstra DD/ Abses manus silstra, E]E,EKTZF KSR

Tidak tampak prses osteomyits,

VIHIE



UAIT/

UNIT
"m“‘ AT
" el gy
- T o owmll B
- & U bt 0 mil 1
Jami Troitbid il [ .
b Lo Win- oy (bl il mijl e
i i b R -
' JENLS PEMERIXSAAN MASIL | gurian  ANGKANORMAL METODE
HEMATOLOG)
Darah Lengkap |
) Hemeghobin 17 e PLI31E W:iil16 Canggh
| Lovkost 67 10 *30ul 411
0 mih Tt N1.00 mm 140, 0] - &S00
Hematokrt Y % PAal-5 wle-4?
' Fermee s bita ) o A A AN W g aLs TR
Data Klinis : Past Op.

RADIOLOGI REPORT

'n angan

MANUS SINISTRA

: Post fracture pada phalang distal digiti 1 manus sinistra.

= Post fracture dengan orif tammpok terpasanrg pada phalang distal digiti T manus sinistra. Tidak tampak
proses ytic dan scleratic pada tulang-tulang menus. Celah sendi baik. Tidak tampak tanda-tanda dislocatio.

gumpu'an

9. Lampiran kasus 10

N 4 R mroRn 1 el L Lok
Gihis etopuit AT T —
mnases oo DandSoAn | Inéiumen Sir. Nurhaimen
[ i S e Mo e ENER)

RADOLOE REPORT

gnosis '
| OF Crurs (2] + Ruplure Musoudus Gastneng ()

RURLS SIS
Hﬁaiu;m :hﬂmurednrqanuritarrpntwagpﬂaauﬂﬂnhn.mwmmnmmwm{an
0 . T et s g e

e o e g o it e e it

NS . S

 Diagnosis Pasca Badah ¢ Ml

| OF Curs (5) & Ropture Husads Gassmmamis (5) | Seesa Jam gt

1 | 1ama Pebedaban _; 4 a7 .

.Illl‘ll‘lﬂl Pembedahan : ‘D ECIL

|1 DRIFCrurs & Misnurany 4 Cetndarant SECANG
[ =
| LSS
|

| Uralan Pembadiahan

. Infarmeg consend, undr anastest
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UNIT/!
JENIS PEMERIKSAAN HASTL SATUAN
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Hemogsin 95 P
Lewknsit 0. 1 =3 ul
Jumish Troribosd 3 000 i mm}
Hemaiaich B3 [y
Py e 118 auts /i
MY M umd
MEH Fa] A
WCHD 3.5 g
RV ILE H
W 40 'as
10. Lampiran kasus 11
RADIOLOGI RPORT Fagrarhs e wedeh
THORAR [F4) Coae vemucn Faaa Enns
ﬂm G ks rormgl s SeTRSRATE
s dae datagma pesmal
Trochem bamgal wefrin
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Operator : gr. Suyenci Limbong, Sp.OT Asisten Str. Ratna RADIOLOGI REPORT
Anastesi  : dr.Dawid,Sp.An Instrumen : Str. Nurhalimah ;‘
Penata Anastesi - Br. Alatan SCHEDAL (AP + LATERAL]
Diagnosis Pra Bedah : Tanggal Pembedahan :  29/08/2023 Ntragan  * Tatula BT Eied limia S ik b, s ol
Open Fracture Distal Radius + DRU) Disruption (S) i Bk
Diagnosis Pasca Bedah : Mulai Jam : 13:50
Open Fracture Distal Radius + DRUJ Disruption (S) priiom =153 Ve i convtlatoeal i pormd
Lama Pembedahan : 2 jam 30 ment el i . vl
: Thd: lirrysat i
Tindakan Pembedahan : [Jevercens: [Jxecu iyt ealslir
1 Debridement + Onf Distal Radius + Tranfixing Wire DRU) SEDANG Thdeh; s s bl
BESAR
[vV]asmr )
KHUSUS Kaimpuian  © Foln schens) St i okl Bl beliren
11. Lampiran kasus 12
RADIOLOGI REPORT
WRIST JOINT SINISTRA
K fiangan  : Post fracture dengan orif tampak terpasang pada distal radius dan ulna sinistra. Belum tampak
pembentukan callus. Celah sendi baik. Tidak tampak dislocatio pada wrist joint.
Kesimpulan : Post fracture distal radius dan ulna sinistra.

RADIOLOGI REPORT

¥ <cangan

R

Tidak tampak compresi fracture

Tidak tampak penyempitan pada discus dan foramen intervertebralis

Kesimpulan
vertebra cervical.

Data Klinis

Tidak tampak osteofit pada vertebrae cervicalis

Tidak tampak kelainan radiologis pada tulang - tulang

RADIOLOGI REPORT

Keterangan @ Cor : Ukuran normal
Sinus dan diafragma normal

Trachea tampak simetris

THORAX (AP)

Paru : Tidak tampak bercak infiltrat pada lapangan kedua paru. Tidak tampak effusi pleura. Corakan
broncho vasculer normal. Tidak tampak fracture pada tulang costae.

Kesimpulan

¢ Sast ini cor - pulmo dalam batas normal

Tidak tampak tanda - tanda traumatic lung.

Keterangan
menyempit.

Kesimpulan

: Tampak fracture complete dengan tanda - tanda dislokasi distal radius - uina sinistra. Celah sendi tampak

: Fracture complete dengan tanda - tanda disiokasi distal radius - ulna sinistra,

UNIT/
JENIS PEMERIKSAAN HASIL SATUAN ANGIE{ NORMAL METODE
IMUNO SEROLOGI
HIV (Methode Rapid Test)
Standart Diagnostik (SD) | Non Reaktif Non Reaktif | Rapid Test/IC1
Fokus Anti HIV 1/2 Non Reaktif
Vikia HIV 1/2 | Mon Reaktif
Oncoprobe HIV 1/2 i HNon Reaktif -
12. Lampiran kasus 13
[y LAPORAN PEMBEDAHAN To. Lah/ Umur  : 26/06/2003 /20 Tahun
v DAN INSTRUKSI PASCA BEDAH 1, Kelamir 12k - Lok
Operator : dr. Suyencl Limbong, Sp.OT Asisten Str. Ratna - Str. Satriani
Anastes : dr, Qadri Fauzi Tanjung, Sp.AnKAKV Instrumen Str. Nurhalimah
Penata Anastes! . Br, Alatan
Diagnosis Pra Bedah : Tanggal Pembedahan :  16/09/2023
CF Otecranon (D)
Diagnosis Pasca Bedah : Mulai Jam 09:30
CF Otecranon (D) Selesal Jam 1330
Lama Pembedahan : 4 jam
Tindakan Pembedahan : KECIL
[EMERGENS!
1 ORIF D SEDANG
BESAR

[v]ewexme

KHUSUS

S PEABRISAMN ML g G
HEMNTOLOG! -
Darah Lengiap
e il W (e
e o T
Jurh Tromfist [ mmd
o 56 % RS RO
“ binst 10 M PAS-IK0S0
o 1 P 5%
oy 3} e n-m
s iy gi 0050
% 135 %
L 1 % 1808




UNIT/

JENIS PEMERIKSAAN HASIL SATUAN ANGKA NORMAL
HEMATOLOGI
Darah Lengkap
Hemogiobin 135 widl P 1318 w1216
Leukosit 71 10 #3/ ul 41
Jumiah Trombosit 441.000 £ mm3 140,000 - 450.000
Hematokrit 0.0 % Pi42-56 W67
Ertrosa 485 Juta / mm3 P:4.50 - 4,60 W: 4,10:5,10
MOV 823 um3 81-99
MCH 277 Pyr 22,0- 31,0
MCHC 17 ool 320-360
ROW 130 % 115- 150
POW 116 % 10,0- 18,0
MY a1 um3 65-1L0
RADIOLOGI REPORT

ORAX (PA)
Keterangan : Cor : Ukuran normai
Sinus dan diafragma normal
Trachea tampak simetris
Paru : Tidak tampak bercak infiltrat pada lapangan kedua paru
idak tampak effusi pleura
Corakan broncho vasculer normal

Kesmpulan  : Saat ini Cor-Puimo dalam batas normal

13. Lampiran kasus 14

Operator  : ar. Suyendi Limbong, Sp.OT Asisten : Str. Dumiati ELECTROCARDIOGRAPHIC REPOR'T
Anastes : dr.David,Sp.An Instrumen : Str. Nurhakimah 2
. - % /10 /rer3 ho

Penata Anastesi - Br. Alatan v’ Tanggal Ll Pukul.
Diagnosis Pra Bedah : Tanggal Pembedahan :  04/10/2023
Crush Injury Manus (D) + Manus (S) + Traumatic Amputasi Digiti 2 PHYSICAL DATE
Manus (D) + Traumatic Amputasi Digiti § manus () 5

Pasca Bedah Heigh <16} W B o fe
: Mulai Jam : 14:25 eigh feight BP mmig

Crush Injury Manus (D) + Manus (S) + Treumatic Amputas! Dight 2 Selesai Jam 16:55 AUSCULTATION AND OTHER TEST

Manus (D) + Traumatic Amputasi Digiti S manus (S) Lama Pembedshan - 2 jam 30 menit

Tindakan Pembedahan : [eversows: ke LY
1 Debridement + Stumplasty Digiti 2 Manus (D) + Stumplasty SEDANG
Digiti 5 Manus (S) Em-‘ BESAR
KHUSUS
Uraian Pembedahan
Informed consent + antibiotik profilaksis + under anastes:
Desinfeksi dengan povidone iodine dipersempit doek sterit
] Incs freshening luka lama = . R . Rhythm
Position 5 P T u
m RADIOLOGI REPORT
AR MANUS (DEXTRA)
Keterangan : Post amputasio pada phalangs distal digiti 2 manus dextra. Celah sendi tampak baik. Tidak tampak tanda -
tanda dislokasi.
Kesimpulan 1 Post amputasio pada phalangs distal digiti 2 manus dextra.

MANUS SINISTRA
Keterangan  : Post amputasio pada phalangs distal digiti 5 manus sinistra. Celah sendi tampak baik. Tidak tampak tanda -
tanda dislokasi,

Kesimpulan  : Post amputasio pada phalangs distal digiti 5 manus sinistra.




JENIS PEMERIKSAAN HASIL SATUAN ANGKA NORMAL UNTT/
gz . . - - JENIS PEMERIKSAAN HASIL SATUAN
Oarah Lenghap S : -
Hemaglbn 116 ¥ PIFS W26 FAAL HATI
Lot 87 YL 4l 185 Ag ) Negaif
Jomah Trombost 154000 [mm3 140.000 - 450,000 muossoloar S
nm U6 % P:42-5%6 W64 HIV (Methode Rapid Test) **
Erirost n Ja | mm3 P:450- 4,60 W: 4,105,10 Standart Diagnosti (50) Non Reaktif
i % - ol Fokus AN HIV 12 '
MCH 13 Py 2,0-310
MOHC w7 gd 20-3%0 nm Hv 12
ROW 127 % 115-150 7 WHN 12 ) -
POW 88 % 100- 180 I Kk
RADIOLOGI REPORT
Keterangan : Cor : Ukuran membesar (CTR:+/-57%)
A Sinus dan diafragma normal
Trachea tampak simetris
Paru : Tampak pebercakan pada parahiler kanan. Tidak tampak effusi pleura. Corakan broncho vasculer
bertambah
Kesimpulan  : Cardiomegali
Bronchopneumonia
14. Lampiran kasus 15
RADIOLOGI REPORT JENIS PEMERIKSAMN WL g GO
THORAK (AP) griweve
Keterangan tFr:Ukuran membesar (CTR:+/-57%) n..:.::. 116 yo PIME W26
ﬂ Sinus dan diafragma normal Leukost 87 1034 -1
Trachea tampak simetris Jumiah Trombosit 154,000 | mm3 140,000 - 450.000
Paru : Tampak pebercakan pada parahiler kanan, Tidak tampak effusi pleura. Corakan broncho vasculer Hematokrt u6 % P26 W
bertambah Afrcml n a / mm3 P40 - 460 W: 4,105,10
' . ) v 2 n 81-%9
Kesimpuan  : Carfomega MCH 13 Py 20310
MCHC n7 g/d 320-360
ROW 7 % 115-150
m_"mm] POW (V] % 100- 180
Keterangan ¢ Tampakfrature pada phelangs disa digh 2 manus dextra dengan pembenghakan jaringan lnak. Celgh w 66 3 65-110
senditampak bk, Tida tampek tnda o i, 2 L * - 650
W
RADIOLOGEREPORT TUSPMRDSMN ML SthlA’N AN WORMA
FEL 1+ TR gmr
ekrtn . Te e e ek T i ol v iy, ool i . |
e v - g i, e B mR
Kl 4 /L 38-55
espin - Tkt s meun o o g v :
Pt g o o omil




15. Lampiran kasus 16

DataKins  : Post o nplasty digiti 2 manus o nplasty dighi S mans siitra,
A RADIOLOGI REPORT
i MANUS (DEXTRA
Keterangan : Post amputasio pada phalangs distal digiti 2 manus dextra. Celah sendi tampak bak. Tidak tampak tanda
tanda dishoasi,
Kesmpalan : Post amputasio pada phalangs distal digti 2 manus dextra.
MANUS SINISTRA
eterangan : st d phalangs dital digh 5 e sendtampak bk, T tamaktnd
tanda dlokasi.
Kesimpulan  : Post amputasio pada phalangs distal dighi S mans sinitra.
JENIS PEMERIKSAAN asIL L& ANGKA NORMAL
HEMATOLOGI
Darah Lengkap
Hemogictn 116 Yo P 1318 w216
Levkost 87 10°yu a-n
Jumian Tromaost 154.000 | mm3 140.000 - 450.000
nm He % Pa2-% w64
Ertost N Juta / men3 P:4.50 - 4.60 W: 4,10-5,10
MoV 2 em3 8-
L N3 Py 20-310
MOKC nr va 320-360
ROW 7 * 1ns-150
oW 88 * 100180
Lol 65 wm3 65-110
UNIT/
JENIS PEMERIKSAAN HASIL SATUAN ANGKA NORMA
FAAL HATI - o
Hes A Negal Negath
MUNOSEROLOGL ‘
HIV (Methode Rapid Test) *+
Standart Diagnostk (SD) Non Reakt Non Reakif
Fokus Anti HIV 1/2 Non Reaktif
Vil IV 112 on Rkt
Oncoprobe HIV 112 o on Reakif
Interpretasi Klinik

16. Lampiran kasus 17

ELECTROCARDIOGRAPHIC REPORT

P %, /o [{ren3 . Ptk 12 . Ao
FHYSICAL DATE
Heigh - .. leb weight :..78 P -  N————

AUSCULTATION AND O THER TEST

RADIOLOGI REPORT

THORAX (AP)

Luran noma
Sous dan dizfragma nomel
373 tampak Smetrs

ampak bercak nftat pada ke paahiler, Tidak tampak effsipeura. Coratan broncho vasculer

Khythm
Fosition
vae xnis © Irauma manus sinistra dan dextra !
RADIOLOGI REPORT
Keterangan  : Cor : Ukuran membesar (CTR:+/-57%)
ﬂ Sinus dan diafragma normal
= P
m:wwmmm.mammm.wwmm
bertambah
Kesimpulan  : Cardiomegali
Bronchopneumonia
Custorize Tk W
MANUS (DEXTRA)
Keterangan

5 rmmmm\gsmangaumdewwmmmm
sendi tampak baik. Tidak tampak tanda - tanda disliokasi.

N

No. RM : Umur : 52 tahun

Nama : Benjamin Poli/Rawat inap ©IGD

Jenis kelamin © Laki-laki dokter Pengirim :dr. Erna Dameria
PEMERIKSAAN : Manus

HASIL PEMERIKSAAN:

Manus dextra
Tampak fraktur avulsi pada 1/3 medial-distal os phalanx distal digiti Il manus dextra
Tulang-tulang ‘manus dextra lainnya tampak normal

Sela sendi tampak normal
Tidak tampak lesi litik dan sklerotik

Kesan
Fraktur avulsi pada 1/3 medial-distal os phalanx distal digiti Il manus dextra

HOSOEIY
o s Tk e g
U0t st e s B

bertambeh s ,w A Aol
RN S SOt s o
v " vily
P e
s e — p— N
KADAR GULA DARAH
DokterPengirim 1dr. Ruangan
| JenisSpesimen L iy e 3
Ta;ml/‘hm ‘ JenisPemeriksaanGlukosaPuasa/2 Hasil Satuan  Nilai Normal
- | jJam PP/ id Random |
185h3 fbico | ¥y Landom | {fn Puasa :
[ qyé,f«»« ‘ KCI’M]) o 1 7139, | 80-120
$6/9. ©F kes § | &< loo | 2 jam PP
{ Mg/dl 90-140
5 Ad Random :

<200



17. Lampiran kasus 18

18.

Operator_: . Suyend Lmong, SpOT e Stepana
Anastes  : dr.David,5p.An Instrumen

. penata Anastesi o
Diagnosis Pra Bedah : | Tanggal Pembedahan :  11/09/2023

OF Meta Tarsal 5 Pedis (D) + Lesi Arteri Radialis (D) + Rupture |

Extensor Tendon Digiti 1 + Vulnus Laceratum Manus (D) + Vulnus

Laceratum Thoracal + Vulnus Laceratum Antebrachii (S)
Diagnosis Pasca Bedah :

OF Meta Tarsal 5 Pedis (D) + Lesi Arteri Radialis (D) + Rupture

Extensor Tendon Digiti 1 + Vulnus Laceratum Manus (D) + Vuinu
; Laceratum Thordeal + Vuinus Laceraturn Antetirachii (S)

| Tindakan Pembedahan :

| 1 Debridement Pedis (D) + Manus (D) + Thoracal + Antebrachii
(S) + Orif Meta Tarsal 5 Pedis (D) + Repair Arteri Radialis (D) +
Tenoraphy Extensor Tenden Digiti 1 Manus (D)

[Jemeraenst

[v]eexme

Dxtafins  : Post Trauma
RADIOLOGI REPORT
ANTEBRACH] SINISTRA
g Tampek fracte pada dstal s antelachi snistra Tidak tampak tands - tnda disokasi pada tang
antebrachi sinistra. Celah sendi tampak bk
Kesmpdan - Fracture pada distal uina antebrachi sinsira
Saran-setaiknya Giakukan Foto wrist jont
MANUS DEXTRA
Keterangan  © Struktur tuiang - tulang manus dextra normal. Tidak tampak garis fracture maupun tands - tanda disiokasi
pada tulang manus dextra. Celah sendi tampak baik.
Kesmpuan  : Tidak tampak garis fractus pada tulang
MANUS SINISTRA
Keterangan  : Struldur tuiang - tuiang manus sinistra normal. Tidak tampak garis fracture maupun tanda - tanda disiolasi
n pada tulang manes sinistra. Celah sendi tampak bai.
Kesmpuan  : Tidak tampak garis fracture maupun tanda - tanda disiokasi pada tuiang manus sinistra
Costnofil 1.0 * 1-3
Basoft 0 % 0-1
Netrofil (abs) 137 10*3/u 1,56 - 6,13
Neutrofil 8.9 » 50 - 70
Limfosit 135 % 20 - 40
” Monosit 20 % 2.8
Limfosit (abs) 22 10%3 /6L 183,74
Masa Pendarahan « Mena 7%
Masa Pembekuan L] Menit €17
FAAL HATT
MBS Ag Negatt Negatit
TEST GULA DARAH
Giukosa Ad Random ”n Mg/ & <200

Data Klinis

ECTROCARDIOGRAPHIC REPORT

B—

FHYSICAL DATE
)
v

QRS R i QRS Anis
- v

Qs Widht
@ wave

. vaT
" Wave

B SV it

JENIS PEMERIKSAAN msi gameh
FAAL GINJAL
Ureum/Urea-N 18 Ma/di
Creatinin on My
ELEKTROLIT
Elektrolit Lengkap
Notrium 135 mmol/ L
Kalium 33 mmol/ |
Chiorda 9% mmot/ L
IMUNO SEROLOGI
HIV (Methode Rapid Test) **
ﬂ Standart Diagnostik (SD) Non Reaktif
Fokus Anti HIV 172
Vika HIV 112
Oncoprobe HIV 172
JENIS PEMERIKSAAN HASTL Pl 8
HEMATOLOGI
Darah Lengkap
Hemogloten 1ne st
Leukosit 93 10 *3/ul
Jumiah Trombosit 288.000 / mm3
Hematokrit 0.7 %
n Eritrosit 358 Juta / mm3
MV 85.7 um3
meH 108 Pgr
MCHC 359 g/al
ROW 121 %
POW 10.0 %
MRV 78 um3
PcT 022 %

POST OP DEBRIDENMENT PEDIS (D)+ ORIF METATARSAL PEDIS DEXTRA

ANGKA NORMAL

1350

P:07-14 W:iD6-11

135 - 150
36-55
96 - 108

Non Reaktf
Non Reaktif
Non Reaktil
Non Reaitif

P: 13-18 W:12-16
4-11

140.000 - 450.000
Pr42-56  W:3647
P14.50 - 4.60 W: 4,10-5,10
81-99

27,0-31,0

32,0- 36,0

115 - 150

10,0- 18,0
65-11,0

0,100 - 0,500

RADIOLOGI REPORT

PEDIS DEXTRA

"yrangan

Post fracture dengan orif tampak terpasang pada metatarsal digiti 5 pedis dextra. Celah sendi

interphalangeal joint tampak baik.Tidak tampak proses lytic dan sclkerotic pada tulang - tulang pedis

kanan. Densitas tulang baik.

Kesimpulan

Post fracture pada metatarsal digiti 5 pedis dextra.

Lampiran kasus 19

RADICLOGI EpORT

SCHEDEL 4P+ ATERA)
Aertan T et i g O, e e i e

Ji e s el Tk g s o
e eyt s g e gl

JENIS PEMERIKSAAN

ELEKTROLIT

ol Lengkap ‘
Yl b oL
Kalum 4] mmal) L
(hlorida (1] ‘mmol/ L

15-150

36-55

%- 108



Uata kans - Post oebridement +Sumplasty Gigit 2 manus detra+ Stumplasty dighi S manus sinista,

RADIOLOGI REPORT

RADIOLOGI REPORT

MANUS (EXTRA)

Keterangan ;. Post amputaso pada phlangs dita digh 2 manus devtra. Ceah sendtampak bk, Tiak tampak tanda -

tanda disiokasi,

Kesmpuan + Post amputasio pada phalangs distal digh 2 manus detra,

Keterangan  Post amputasio pada phalangs distal digh 5 manus snstra. Clah sendi tampak baik. idak tampa tanda -

tanda diskokasi

Kesimpulan  Post amputasio pada phalangs dista dig 5 manus sinistra.

(]

Kesimpulan

Keterangan

+ Cor ; Ukuran membesar (CTR: +/-57%)

Sinus dan diafragma normal
Trachea tampak simetris

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

+ Cardiomegali

Bronchopneumonia

+ Tampak fracture pada phalangs distal digiti 2 manus dextra dengan pembengkakan jaringan lunak, Celah

sendi tampak baik, Tidak tampak tanda - tanda dislokasi,

RADIOLOGI REPORT

SCHEDEL (AP + LATERAL)

Keterangan  Tabula ekstera, interna maupun diploe tampak baik. Tidak tampak fraktur atau destruksi cortex tulang,
Jejas vaskular dan sutura tampak baik. Tulang - tulang sinus tampak baik.
Kesimpulan  Tidak tampak tanda - tanda dislokasi maupun fracture pada tulang calvaria,
JENIS PEMERINSAAN HASIL m ANGKA NORMAL JENIS PEMERIKSAAN HASIL m ANGKA NORMAL
HENATOLOG] - ' HEMATOLOG '
Darah Lengkap Darah Lengkap

Hemagobn 81 od RIS w16 Hemagiobin 116 ] PIFB W6

(et 45 0w i Leskost 87 10%3ul -1

Jumiah Trombast 700 | w3 140000 - 450.000 Jamiah Trombost 154000 J mm3 140.000 - 450.000

Hematokrit .311 % P45 Wk Hematourt W6 % PA2-%6 W3R4T
ﬂb‘iml L¥i] Juta / mm3 P:450- 460 W: 4,105,10 nmml N Juta | mm3 P:4.50 - 4.60 W: 4,10:5,10

MOV m wnl B-9 MOV ()] uml 8-%

MCH 30 Py 70-310 MCH i3 Py 7,0-310

MOHC 3 yd 00-3%0 MCHC n7 o 20-360

ROW 13 % 115-150 ROW jra) % 15-150

oW 98 % 100-180 POV 88 % 100- 180

MPY 7 umd 65-110 M (1] md 65-110

P Q160 % 0,100 - 0,500 L) 0.100 % 0,100 0,500
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-~

3. neamn o~ Lam
1 o Soyns i, .07 - e = ELECTROCARDIOGRAPHIC REPORT
4 Operator_ _dr. Suyend Limbong, Sp. - — i = B
\Anastess - dr.David,Sp.An Instrumen Str. Satrian T 2009 [0 % Pt (DB
h S Penats Anastes: : Br. Alaan - )

Diagnosis Pra Bedah : Tanggal Pembedatan : 2170872023 rivmcAL DATE o B
* Gangren Diabeticum Ankie (S) Meigh : ol Weight - [T Ap——
' Diagnosis Pasca Bedah : Mulal Jam 0 AUSCULTATION AND OTHER TEST

Gangren Diabeticum Anide (5) Sefesal Jam :17:20

. Lama Pembedahan - 1 jam

Tindakan Pembedahan : KECIL

EMERGENSI
1 Debricement O SEDANG
[v]euexmr

BESAR
KHUSUS
o Uraian Pembedahan
formed consent + antiblotik profilaisis + under anastesi
infeksi dengan povidone iodine dipersempit doek steril
Incisi freshening luka lama pedis (S)
\':nemuun osteanielitis ankle (S) + gangren diabeticum -+ Jaringan HECFOtc + pus
Dilakukan gebridement ankle (S)
1uka CITUEULp kasa steril + burnazin

vsanns ;s anke smistra
UNIT/
RADIOLOGI REPORT JENIS PEMERIKSAAN HASIL j‘“—'"‘ ANGKA NORMAL
br HEMATOLOGE
q‘mmpn + Cor ; Ukuran membesar ( CTR : +/- 5% ) Darah Leng | !
Sinus dan diafragma normal Hemoglosin 12 andl P: 13-18 Wil2-16
Trachea tampak simetris Leukasit £ 10 %3/ ul. 4-11
Paru : Tampak pebercakan pada kedua parahiler. Tidak tampak effusi pleura, Corakan broncho vasculer Jumian Trombose 1a23.000 £ mm3 140000 - 450,000
bertambah h Hematokrt 329 % F:42-56 W:36-47
Kesimpulan  : Cardiomegall Entrosit 381 Suta / mm3 £:4.50 - 4.60 W: 4,10-5,10
pOmEmON. Mev 86 um3 81-99
weH 294 Pyr 27,0310
ANKLE JOINT SINISTRA i ~
Keterangan : Tampak gambaran proses lytic dan sclerotic pada tulang - tulang ankie joint sinistra disertal drainase — S e S o 320- %60
terpasang. Tidak tampak adanya fracture patologis maupun destruksi pada tulang - tulang ankle joint i ] 1% 15-150
sinistra. Celah sendi tampak baik. Pow lo8 % 100- 18,0
Kesimpulan  : Susp. Proses Osteomylitis ankle foint sinistra, Mev i” um3 65-110
Pt 0.300 * 0,100 - 0500
UNIT/ JENIS PEMERIKSAAN HASIL r ANGKA NORMAL
JENIS PEMERIKSAAN HASTL saruan . ANGKANORMAL - s R
— - — - — ANALISA URINE
FAAL HATI Urine Rutine
Albumin 30 ol 38-5.1 Wama Rusing e Kuning Jenin
PROFILLIPID ‘ — T "“ » =
choesol Tl | . i <20 Beat Jens (8 1010 1,005 - 1,030
lestrol 127 i<
o o i i‘ Reduksi Negatit  Negaté.
HDL Chotestrol iﬁ majdl >55 Y e Negatt | Megatr
n LD\ Crolestro o mgjas (<110 poten Negaut g
Triglycerica % mgjdi <160 Urobenogen Negatt Negatt
ELECTROCARDIOGRAPHIC REPORT 1 Pekeria Ind a
T el ] Revisi |
TV e WA e ! | LAPORAN ANASTESI |
1 4 / |
PHYSICAL DATE N PRA ANASTESI Rumgen: 2 Tanggal 1 770 - Pukul / ?‘ WB i
[ % ot Zins LN
Heigh l;ra Weight ©oiin BP Do mmHg ™ Dokter A =y D O or w07 Perawat Anzstesi
AUSCULTATTON AND O'THER TEST | ‘
| ~
|&M g /'fA”L
N -f o e _— —_
A\ }
oIl i
S, (B Jenis Tindakan

Khythm

Fosilion P EpLI It o UL Ry

Pod'%. pok

sl 0y

RADIOLOGI REPORT

(g

Keterangan

ANTEBRACHI DEXTRA

pada antebrachi dextra.belum tampak pembentukan callus, celah sendi baik

Kesimpulan : Post fracture dengan orif tampak terpasang pada antebrachi dextra

+ Post fracture dengan orif tampak terpasang pada antebrachi dextra, Tidak tampak tanda-tanda dislokasi



RADIOLOGI REPORT

)

Kesimpulan

Keterangan

Kesimpulan

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

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

bertambah.

Cardiomegali
Bronchopneumonia.

Tampak fracture pada distal radius Wrist joint dextra. Tidak tampak tanda - tanda dislokasi pada Wrist join

dextra. Celah sendi tampak baik.

Fracture pada distal radius Wrist joint dextra.

JENIS PEMERIKSAAN HASIL Pt ANGKA NORMAL JENIS PEMERIKSAAN
HEMATOLOGT o I FAAL GINJAL -
Darah Lengkan Ureun/UreaN

Hemoglobin 1.0 et [P1318 Wi12-16 T "

Leukosh. ‘9.1 10%3 uL a-11 B

Jumiah Trombosit 213,000 1 mm3 140,000 - 450.000 E":I""“:Lwhp

i lektrol
P riematiat 303 % PA2-56 WkeT Natriom

Eritrosit 359 Juta f mm3 P:4.50 - 4.60 W: 4,10-5,10 Kawm

M 8 um3 8% Chiorids

[ 202 Pgr ‘2030 "w .

MCHC '348 oral 32,0- 360 L !w (Methode Rapid Test) **

RDW 125 1% 115150 Standart Diagnostik (SD)

oW 122 % 10,0 18,0 Fokits ANl HIV 172

MPY a9z fum3 (65-110 ikia n!v 2

\

g 0.200 % 0,100 - 0,500 Oncoprote HIV 172
JENTS PEMERIKSAAN ASIL SATORN  ANGKANORMAL JENIS PEMERIKSAAN
HEMATOLOGI E'LE’ - |

Darsh Lengkap o

Hemoglobin 102 Fe] 1318 wilz-16 Elektrofit Lengkap

[ T 59 037 4.1 Natrium
Jumésh Trombosit 214000 /mm3 10000 - 450.000 Kahum
Hematokrit %2 " P42-56  Wi3647? b

a

Ertosit ] Juta  mm3 P50 - 4,60 W1 4,10-5,10 B

ey 8.0 um) 81-99 IING SEROLOGE

met 301 [ 24,0-31,0 HIV (Methode Rapid Test) **

noC 381 g 32,0- 360 Standart iagnostk (SD)

ROW 18 % 15150

PO 104 " 100- 18,0 Fokus Anti HIV 1/2

RV Bl umd 65110 Vikia HIV 12

rCT .7 % 0,100~ 0,560 5 el

UNIT/
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ELECTROCARDIOGRAPHIC REPORT

Tanggal

e o s

& 3w JENIS PEMERIKSAAN
Pukut. 4

PHYSICAL DATE

Heigh : S

Weight

HEMATOLOGE
Darah Lengkap
Hemogiobin

e /Re
e i P Loukost

BP ;..

AUSCULTATION AND OTHER TEST

Rhythm
Position
ST :
“Transitional Zone

Jumiah Trombesit

- Hematokrt

QRS Rate
P

QRS Widht
© wave

PG axie
-

VAT

R Wave

Hitung Jenis Leukosit

urery
HASIL SATUAN
2 Mgyt
4 Mg/t
13% mimaLs L
7 mmo L
‘ot el L
Non Reaktit
wsw | NI
! | SATUAN
i
131 mmol/ L
38 mmol/ L
103 mmol/ L
Non Reaktif
UNIT/
HASIL SATUAN
102 /el
59 10 *3/ul
214.000 / mm3
282 %
.27 Juta / men3
86.0 um3
311 1pgr
36.1 o/dl
18 %
104 %
81 wm3
017 %

ANGHA NORMAL

13-50

P:OT-14 W:i06-11

135 - 150
36-55

96- 108

Non Reakof
Non Reaktif
Non Reakt

Nan Reakiil

ANGKA NORMAL

135 - 150

36-55

9%- 108

Non Reaktif
Non Reaktif
Non Reaktlf
Non Reaktif

ANGKA NORMAL

P 1318 Wi12-16
a-1
140.000 - 450.000
Pra2-56  W:3647
P:4.50 - 4.60 W 4,105,10
81-99

27,0310

32.0- 36,0

1L5-15.0

10,0- 18,0

65-11,0

0,100 - 0,500



UNIT/

JENIS PEMERIKSAAN HASIL | gatumn ANGKA NORMAL
JENIS PEMERTKSAAN HASIL i ANGKANORMAL  wgwatoLosr 1 :
L i i It i Dacah Lengkap
ELEKTROLIT Hemogiotin g P 13-18 Wi12-16
Elektrolit Lengkap ' Loutosk e a1
Natrium 131 mmot/ L 135 - 150 s ootk s 46,000 = 450 00
Kabum 38 mmol/ L 36-55 Hematoior % Pa2os6 W3
Chiorida ‘103 mmoL/ L 96- 108 - Eritrosit uta / mm3 : P:4.50 - 4,60 W: 4,10-5,10
N : : e 86 um3 181-99
IH:;‘:O:;R:.::G;.M Test) ** ) e 13 Pgr in.u =310
sm(mm Diagnostik (SD) 1Non Reaktf Non Reaktif g o ke el
RDW 122 % 1,5 -15.0
Fokus Anti HIV 1/2 l Non Reakt oW 97 I 10,0- 18,0
Vikia HIV 1/2 ; Non Reaklf . 73 \um3 £5-1L0
[a s V172 " on Reaktf i et 0200 % 0,100 - 0500
n RADIOLOGI REPORT RADIOLOGI REPORT
ANKLE JOINT SINISTRA s

Keterangan

\es\mpu\an

(eterangan

Kesmpulan

+ Post frecture cengan orf dan fvas| tarpak erpasang pada tulang calcaneus kil Tdak tampk isocato
pada ankle joint inistra, Celah sendi bak )

+ Post fraclure pada calcaneus sinitra,

< Postfracture dengan orf dan fiesitampak tepasang pada tulang calcaneus i, Tidak tampak disocatio,

Celah sendi baik

* Postfracture pada cakaneus sinslra,

" - Diakukan CT - Scan head 3D non contras potongan axial ketebalan S mm & 1 mm.
entonal ventricie IV dan cerebellum serta pons nomal.

Tigai tampak lesi hypodens maupun lesi hyperdens supratentorial

cy gyri corticalis dan fisura sylvii nomal.

oterangan

!

tampak mid fine shift

Calcaneus Tk Fracture pad 05 nasal dan mandaris disertai perselubungan pada sinus maxodris dan

Kesimpulan : Fis vz madiarss dan os nasal disertai haematosins pada sinus madlaris dan ethmoidalis.
Tk tampak intracranial bieeding.
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Data Klinis

: Trauma benda tajam

RADIOLOGI REPORT

Keterangan

g

Kesimpulan

Keterangan

Kesimpulan

THORAX (PA)

Cor : Ukuran normal
Sinus dan diafragma normal
Trachea tampak simetris

Paru : Tidak tampak bercak infiltrat pada lapangan kedua paru. Tidak tampak effusi pleura, Corakan
broncho vasculer normal

Saat ini Cor - Pulmo dalam batas normal.

MANUS DEXTRA
Tampak corpus alienum densitas logam setentang metacarpal digiti 1 manus dextra dengan jarak +/- 0,48

cm dari posisi lateral. Tulang - tulang tampak intack. Tidak tampak frtacture maupun tanda - tanda
dislokasi,

Corpus alienum densitas logam setentang metacarpal digiti 1 manus dextra dengan jarak +/- 0,48 em dari
posisi lateral.

JENIS PEMERIKSAAN

ELEKTROLIT
Elektrolit Lengkap
Natrium

Kaliym
Chlerica
IMUNO SEROLOGI

HIV (Methode Rapid Test) **
Sandart Dagnostc (50)

Fokus Ant HIV 12
Via IV 112
ncmpmbe HIV 12

UNIT/ JENIS PEMERIKSAAN HASIL il ANGKA NORMAL METODE
HASIL SATUAN ANGKANORMAL = et & "
- - - Darah Langkap
Hemogiotin 133 P LRt w216 canggin
Loviose 2 e a1 I
: Jumiah Tromsost 36,000 o 140,000 - 450,000
B i1 15550 Hematokrt s * Pazose  weear
S¥ ol L 36-58 Psrivosit 442 uta / mm3 P4.50 - 4.60 W: 4,10-5,10
oy 852 um3 oo
101 menolf L '9%- 108 meH 308 Par 70-310
- - = = - Mo 62 afdl 320 - 36,0
Row 127 ® 15180
oW 108 % 100180
My 62 urd 55110
Non Reaktf Hon Reaiif P D28 % 0,100 - 0,500
" Htung Jenis Leskost
fon et Fsinoil 20 % t-3
Noq Reaitt [ o % o1
Nelrofil (ats) 6 0370 156813

Non Reaitf
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aELDA " Mo Rekam Medis ;298002
m .suumu reuwm HAN poipyvusi gt
| Tl LA/ Umar 11/05/1976 / 47 Tahun
-~ DAN INSTRUKSI PASCA BEDAH 3 wetamin Lok Lok
Operstor_: dr. Suyencl Limbeng, Sa.0T — _ asisten .
Anastesi  + or.Dave,Sp.An Tnstrumen.  6r Sapul - "7
 Penaia pnastesi B, Aitan
PraBedan : Tanggal Fembeaanan :  29/09/2023
OF Digits 1 Manas (5]
mosis Pasca Bedah mumdem 1500
OF Digit 1 Mans (5) Selesaidam €00
P - Lame Pemoedshan - 1.38m
Tindakan Pembedation : ect
< Desrisement + Ot [evencenet seomia
eaesne BEsAR
usus
Uraian Pembedahan

Informed consent + andbiob: prafiakss

+ under anastesi

Desinfeksi gengan pavidone iodine dipersempil doek steril
[ncasi freshenng luca 18ma
kan OF digiti 1T manus (S)

Citern
Dilakcukan

ient + ori digdi [ dengan k-wire:

Luka dyanitans dem aps
Operas selesal.

Komplikasi Pembedahan :

e, Tengest
Jenis Joringen Yorg

Label Fasien Sudan

1. Obsarvasi

w2 Cairan Parenteral (IVFD) 1

Jaringan Ke Patologi Cairan Yang Ketuar

~ . (] e Daran 000 &

Gk ! Unne o e

oerpel - [sucan  [¥]sem oil ° «
INSTRUKST PASCA BEDAH

RADIOLOGE REPORT

_ﬁ

e e Tche pa kg il gt manus i degan embenglon gk,

fesimpen

NS S0TR

sencampak bl Tidk ampet enda - tnda disokas
Frachepada phangs il digt 2 maes s,

ELECTROCARDIOGRAPHIC REPORT

. _ pa/aten L

R | D e

PHYSICAL DATE

eigh 2% wegne ;.30 BP . ¥ofe mmbHg

AUSCULTATION AND OTHER TEST

QRS Rate
¥
GRS Widht
@ Wave e R Wave
CONCLUSIONS. &\'XM a2
e
Remark . ,t@\l, M"";}/?
==
" RADIOLOGI REPORT
A

THORAX (PA)
Keterangan + Cor; Ukuran norme:

Sinus dan diafragma nomnal
Trachea tampak simetris

Pary : Tampak bercak Infitrat pada apangan atas paru kanan dan parahler, Tidak tampak effus! pleura,

Corakan broncha vasculer betambah,

Kesimpulan : DD:/ T8 Paru.

JENIS

PEMERIKSAAN NI

Datafins  osdebcomen + of

HASIL il ANGKA NORMAL METODE
FAAL GINJAL
Ureum/Urea-N 5 Mg/di 13-50
— T Ml PSR WIRSIE mmmm
ELEKTROLIT
Natrium 133 mmol/ L 135 - 150 1SE M
Kaiium 38 mmol/ L 36-55
= Rl P\ et s Tt
PYroserowoat .
HIV (Hethode R Tt it tcaion, Coh e g Bk,
Standart Diagnostik (S0) Non Reaktif Non Reaknf Rapid Test / IC
Fokus Anti HIV 1,2 Non Reaitif
vika HIV 172 fon Reaif ¥ ! W ' m M @ 5
e e o e g ety il s i
24. Lampiran kasus 25
Ut xins. © Trauma manus sinistra dan dextra
RADIOLOGI REPORT ELECTROCARDIOGRAPHIC REPORT
Keterangan  : Cor : Ukuran membesar (CTR:+/-57%) Tanggal : Yol Pl .
n Sinus dan diafragma normal PHYSICAL DATE
Trachea tampak simetris Heigh ;.. leb.  weight ;.08 BP :.A%./%% L mmig

Paru : Tampak mmmwwnmmmmm, Corakan broncho vasculer
bertambah

+ Cardiomegali

Bronchopneumonia

MANUS (DEXTRA)
¢ Tampak fracture pada phalangs distl dighti 2 manus dextra dengan pembengkakan jaringan funak, Celah

sendi tampak baik. Tidak tampak tanda - tanda disiokasi.

AUSCULTATION AND OTHER TEST

Khythm

Position P




AN
No. RM : Umur : 52 tahun
Nama -
Jenis kelamin

: Benjamin Poli/Rawat inap : IGD

: Laki-laki dokter Pengirim : dr. Erna Dameria
PEMERIKSAAN © Manus
HASIL PEMERIKSAAN:
Manus dextra

Tampak fraktur avulsi pada 1/3 medial-distal os phalanx distal digiti Il manus dextra
Tulang-tulang pembentuk manus dextra lainnya tampak normal

Sela sendi tampak normal

Tidak tampak lesi litik dan sklerotik

Kesan
Fraktur avulsi pada 1/3 medial-distal os phalanx distal digiti Il manus dextra

UNIT/

JENIS PEMERTKSAAN HASIL SATUAN ANGKA NORMA
FAAL HATI : '
HBs Ag Imuu  Negati
IMUNO SEROLOGL a f
HIV (Methode Rapid Test) ++ ;
Standart Diagnostik (SD) Non Reaktif Ko Reaktif
Fokus Anti HIV 1/2 i Non Reaktif
vika HIV 172 ! ) “Non Reakt
Oncoprobe HIV 172 ' Hion Realt

Interpretasi Kintk

H

HASIL

16
a7
154,000
s
374

ns
nr
wr

66
0.100

ANGKA NORMAL

P18 W26
a1

140.000 - 450.000

P a2-56 Wob47
P40 - .60 W: 4,105,10
819

270310

320 30

115 - 150

100- 180

65-110

0,100 - 0,500



