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VISI DAN MISI UNIVERSITAS IMELDA MEDAN (UIM) 

 

VISI 

Menjadi pusat ilmu pengetahuan dan teknologi serta pengembangan karakter 

kewirausahaan sehingga mampu menghasilkan produk-produk yang dapat 

bersaing di tingkat nasional pada tahun 2024 

 

MISI 

1. Menyelenggarakan pembelajaran yang efektif sesuai Standar Nasional 

Perguruan Tinggi (SNPT) dan KKNI, terintegrasi dengan hasil-hasil 

penelitian dan pengabdian masyarakat terkini untuk menghasilkan lulusan 

sesuai profil yang diharapkan 

2. Melaksanakan penelitian ilmiah dan dipublikasikan secara nasional dan 

internasional. 

3. Melaksanakan pengabdian masyarakat yang terstruktur dan mengacu pada 

hasil penelitian. 

4. Membangun kerjasama produktif dengan berbagai institusi pendidikan dan 

industri di Kota Medan, Sumatera Utara dan provinsi lainnya dalam 

pelaksanaan praktek, penelitian serta pengabdian kepada masyarakat 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VISI DAN MISI  

PRODI D-III PEREKAM MEDIS DAN INFORMASI KESEHATAN 

 

VISI 

Menjadi prodi yang unggul dalam bidang manajemen rekam medis dan 

informasikesehatan (RMIK) berbasis teknologi infomasi yang mengedepankan 

karakter kewirausahaan sehingga mampu bersaing di tingkat nasional pada tahun 

2024 

MISI 

1. Menyelenggarakan pendidikan RMIK berbasis teknologi informasi sesuai 

dengan standar nasional dan kompentensi yang dikeluarkan oleh organisasi 

profesi. 

2. Mengembangkan ilmu pengetahuan teknologi RMIK melalui penelitian ilmiah 

yang dapat memberikan solusi dalam pelayanan rekam medik di insitusi 

pelayanan kesehatan.  

3. Memanfaatkan ilmu RMIK melalui pelaksanaan pengabdian masyarakat untuk 

menjawab tantangan persoalan di berbagai insitusi pelayanan kesehatan. 

4. Memperkuat peran sebagai penyelenggara pendidikan tinggi RMIK melalui 

kerja sama dengan asosiasi profesi, lembaga pendidikan dan institusi lainnya di 

dalam negeri. 

 

 

 

 

 

 

 



 

Puji syukur kehadirat Tuhan Yang Maha Kuasa atas rahmat dan berkatNya 

saya dapat menyelesaikan Modul 

Adapun tujuan dari pembuatan modul ini adalah sebagai 

pembaca, khususnya mahasiswa 

Kesehatan Universitas Imelda Medan

Modul Cetak Praktik 

III Perekam Medis dan Informasi Kesehatan

Pembelajaran Lulusan (CPL) program studi dan Capaian Pembelajaran Mata 

Kuliah (CPMK). Melalui pembelajaran pada modul ini diharapkan mahasiswa 

dapat mencapai CPMK yang telah ditentukan. Materi di dalam buku ini berisi 

penjelasan dan petunjuk kegiatan 

mempelajarinya mahasiswa disarankan untuk memahami terlebih dahulu tujuan 

yang akan dicapai, kemudian membaca set

praktik. Selanjutnya untuk melatih 

dapat mengerjakan tugas

mahasiswa mengevaluasi hasil belajarnya. 

Saya menyadari bahwa penyelesai

dorongan berbagai pihak. Untuk itu dalam kesempatan ini saya mengucapkan 

terima kasih. Masih banyak kekurangan dalam penulisan 

itu, Saya mengharapkan kritik dan saran yang membangun dari pe

mudahan modul ini dapat membantu para pembaca untuk mengembangkan diri, 

memperkaya wawasan dan menambah khasanah ilmu pengetahuan khususnya 

dalam bidang rekam medis dan informasi kesehatan.

KATA PENGANTAR 

 

 

Puji syukur kehadirat Tuhan Yang Maha Kuasa atas rahmat dan berkatNya 

saya dapat menyelesaikan Modul Praktik Klinik Praktek Kerja Lapangan 

Adapun tujuan dari pembuatan modul ini adalah sebagai panduan PKL

pembaca, khususnya mahasiswa Prodi D-III Perekam Medis dan Informasi 

Universitas Imelda Medan.  

Modul Cetak Praktik Klinik PKL Iini disusun berdasarkan pada Kurikulum D

Perekam Medis dan Informasi Kesehatan, dengan memperhatikan Capaian 

Pembelajaran Lulusan (CPL) program studi dan Capaian Pembelajaran Mata 

Kuliah (CPMK). Melalui pembelajaran pada modul ini diharapkan mahasiswa 

dapat mencapai CPMK yang telah ditentukan. Materi di dalam buku ini berisi 

penjelasan dan petunjuk kegiatan PKL I yang terdiri dari 

mempelajarinya mahasiswa disarankan untuk memahami terlebih dahulu tujuan 

yang akan dicapai, kemudian membaca setiap uraian topik dalam

. Selanjutnya untuk melatih kegiatan praktikum yang dijelaskan mahasiswa 

dapat mengerjakan tugas-tugas yang telah disediakan, untuk membantu 

mahasiswa mengevaluasi hasil belajarnya.  

Saya menyadari bahwa penyelesaian buku ini tidak terlepas dari bantuan 

ai pihak. Untuk itu dalam kesempatan ini saya mengucapkan 

asih banyak kekurangan dalam penulisan modul 

itu, Saya mengharapkan kritik dan saran yang membangun dari pe

mudahan modul ini dapat membantu para pembaca untuk mengembangkan diri, 

memperkaya wawasan dan menambah khasanah ilmu pengetahuan khususnya 

dalam bidang rekam medis dan informasi kesehatan. 

                  

Februari 2020 

 

 

Johanna Christy, SKM, MKM

Puji syukur kehadirat Tuhan Yang Maha Kuasa atas rahmat dan berkatNya 

Kerja Lapangan Iini. 
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III Perekam Medis dan Informasi 
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Pembelajaran Lulusan (CPL) program studi dan Capaian Pembelajaran Mata 
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terdiri dari 7Bab.Dalam 
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Christy, SKM, MKM 



PERATURAN/TATA TERTIB PRAKTIK KLINIKPKL I 

PRODI D-III PEREKAM DAN INFORMASI KESEHATAN 

 

1. Mahasiswa wajib hadir 15 menit sebelum jadwal PKL dimulai. 

2. Mahasiswa harus berpakaian seragam lengkap dengan atributnya, dengan 

ketentuan : 

a. Seragam lengkap terdiri dari: seragam coklat dengan bentuk dan model 

seragam yang telah ditentukan oleh pihak pendidikan. 

b. Wajib menggunakan atribut : Bed nama, Logo D-III Perekam Dan 

Informasi Kesehatan UIM di bahu sebelah kanan, sepatu kets putih dan 

kaus kaki putih 

c. Mahasiswa tidak diperbolehkan berkuku panjang dan menggunakan 

perhiasan selama praktek. 

d. Khusus mahasiswa putra, dilarang berambut panjang dan memelihara 

kumis, jenggot dan jambang (rapi). 

e. Khusus mahasiswa putri, wajib memakaihairnet atau jilbab bagi yang 

menggunakan pakaian Muslim. 

3. Sebelum dan sesudah melaksanakan praktek, mahasiswa wajib 

menandatangani absensi kehadiran. 

4. Memelihara/ menjaga kebersihan, keamanan, dan ketertiban di rumah sakit 

selama praktekberlangsung. 

5. Mahasiswa harus mengikuti kegiatan praktik 100% 

6. Apabila tidak hadir maka satu hari tidak dinas akan digantikan selama tiga 

(3) hari dinas di luar jadwal yang telah ditentukan 

7. Mahasiswa tidak diperkenankan meninggalkan ruangan kecuali pada jam 

istirahat selama 1 jam secara bergantian 

8. Pelaksanaan praktik dilakukan di Rumah Sakit Umum Imelda Pekerja 

Indonesia 

9. Pelaksanaan tindakan Praktik Klinik PKL Iuntuk D-III Perekam dan 

Informasi Kesehatan untuk Semester IV harus memperhatikan aturan di 

tempat praktik (rumah sakit) dan dengan tingkat Supervisi Tinggi 

(Pengenal identitas tali bed training berwarna kuning) yaitu kemampuan 

assesment peserta didik belum sahih/benar sehingga dalam pelaksanaan 

kegiatan dan prosedur kerja di unit rekam medis hanya dibenarkan 



mendampingi preseptor dalam melaksanakan prosedur kerja di unit rekam 

medis. 

 

 

 

 

 

  



SANKSI PRAKTIK KLINIK PKL I 

PRODI D-III PEREKAM DAN INFORMASI KESEHATAN 

 

Bagi mahasiswa yang melanggar ketentuan yang telah ditetapkan, 

dikenakan sanksi sebagai berikut: 

1. Satu hari tidak dinas akan digantikan selama tiga (3) hari dinas di luar 

jadwal yang telah ditentukan 

2. Apabila tidak menyerahkan laporan kelompok/perorangan dan tidak 

melaksanakan seminar tidak berhak mendapatkan penilaian dari 

pembimbing dan CI rumah sakit serta wajib mengulang pada semester yang 

akan datang. 

  



PETUNJUK PENGGUNAAN MODUL CETAK 

PRAKTIK KLINIK PKL I 

 

1. Dosen memberitahukan informasi umum terkait persiapan mahasiswa pada 

Praktik Kerja Lapangan 3, meliputi: pembuatan tugas kelompok dalam bentuk 

laporan makalah berdasarkan kasus atau permasalahan yang terdapat di rumah 

sakit, dan laporan log book/ADL(berisi pencapaian daftar keterampilan PKL, 

kegiatan harian). 

2. Dosen mempersilahkan setiap mahasiswa untuk mempelajari isi modul PKL 

dan tindakan yang akan dipraktikkan dan membawanya saat berdinas. 

3. Dosen mempersilahkan setiap mahasiswa yang praktik/dinas untuk mengikuti 

proses kegiatan di rumah sakit dan melakukan aktivitaspraktik manajemen 

rekam medis sesuai tagiahan dan capaian kegiatannya. 

4. Dosen mengobservasi mahasiswa dalam melakukan kegiatan PKL sesuai 

dengan prosedur yang telah dijabarkan dalam modul ini. 

5. Dosen memberikan umpan balik terhadap aktivitas (kegiatan PKL) yang 

dilakukan mahasiswa. 

6. Dosen menilai laporan kegiatan PKL yang telah dilakukan mahasiswa 

7. Setiap mahasiswa wajib mengikuti PKL (100% kehadiran) sesuai 

dengan jadwal yang telah ditentukan 

8. Setiap mahasiswa wajib mengikuti tata tertib PKL. 



TUJUAN/ KEMAMPUAN AKHIR YANG DIHARAPKAN 

 

1. Mampu membuat sistem organisasi/manajemen pelayanan RMIK di 

rumah sakit yang bermutu(A2, P3). 

2. Mampu mempolakan alur dan prosedur pelayanan pasien secara tepat 

dan sistematis (A3, P4). 

3. Mampu mempolakan alur dan prosedur pelayanan rekam medis secara 

tepat dan sistematis (A3, P4). 

4. Mampu melaksanakan sistem dan sub sistem rekam medis (registrasi; 

penomoran dan penamaan)secara tepat dan bertanggung jawab (A3, 

P5). 

5. Mampu melaksanakan sistem dan sub sistem rekam medis (pengolahan; 

assembling, analizing, koding, indexing, filling) secara bertanggung 

jawab, bermutu, kontinyu dan konsisten(A3, P5). 

6. Mampu mengerjakan aturan dan tatacara kodefikasi penyakit dan 

tindakan pada sistem endokrin secara tepat sesuai dengan ICD-10 dan 

ICD-9 CM(A3, 53). 

7. Mampu mengerjakan aturan dan tata cara kodefikasi penyakit dan 

tindakan pada sistem muskuloskletal, respirasi, kardiovaskuler secara 

tepat sesuai dengan ICD-10 dan ICD-9 CM (A3, P5). 
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GLOSARIUM 

Assembling : Mengorganisasikan, merakit, menata, 

menyusun, merapihkan formulir - formulir 

rekam medis sehingga rekam medis tersebut 

dapat terpelihara dan dapat siap pakai kalau 

dibutuhkan.  

Analizing : Telaah/review isi kelengkapan rekam medis 

dari segi kelengkapan pengisian semua item 

pertanyaan yang ada pada formulir sesuai 

dengan pelayanan yang diberikan pada pasien. 

Indeks : Tabulasi data pasien yang dibuat sesuai dengan 

kode (dapat menggunakan kartu indeks atau 

komputerisasi). 

Tracer : Tanda petunjuk (out guide) yang menunjukkan 

kemana rekam medis tersebut dipinjam atau 

dipindahkan. Tanda penunjuk tersebut 

diletakkan menggantikan tempat rekam medis 

yang lama pada rak penyimpanan. 

Retensi : Retensi atau penyusutan dokumen rekam medis 

adalah pengurangan jumlah formulir yang 

terdapat didalam berkas rekam medis dengan 

cara mensortir/memilih arsip dengan terakhir 

pasien tersebut dilayani atau 5 tahun setelah 

pasien tersebut terakhir berobat. 

   

   

 

 

 



 

BAB I 

PRAKTIK KLINIK SISTEM ORGANISASI/MANAJEMEN PELAYANAN 

RMIK DI RUMAH SAKIT YANG BERMUTU 

 

Johanna Christy, Skm, M.K.M 

KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 1 

PEMBUATAN SISTEM ORNGANISASI DAN MANAJEMEN 

PELAYANAN RMIK DI RUMAH SAKIT 

 

I. TEORI 

A. Struktur organisasi dan kualifikasi pendidikan 

Pengorganisasian tingkat Rumah sakit didefinisikan sebagai proses 

penetapan pekerjaan-pekerjaan pokok untuk dikerjakan, 

pengelompokan pekerjaan, pendistribusian otoritas/wewenang dan 

pengintegrasian semua tugas-tugas dan sumber-sumber daya untuk 

mencapai tujuan Rumah sakit secara efektif dan efisien. 

Ada 2 (dua) hal yang perlu pengorganisasian tingkat Rumah sakit, 

yakni: (1) Pengaturan berbagai kegiatan yang ada di dalam RO 

(Rancangan Operasional) Rumah sakit, sehingga membentuk satu 

kesatuan program yang terpadu dan sinergi untuk mencapai tujuan 

Rumah sakit, dan (2) Pengorganisasian pegawai Rumah sakit, yaitu 

pengaturan tugas dan tanggung jawab setiap pegawai Rumah sakit, 

sehingga setiap kegiatan dan program mempunyai penanggung 

jawabnya. Dengan memahami fungsi pengorganisasian Rumah sakit 

akan lebih memudahkan mempelajari fungsi penggerakan dan 

pelaksanaan (actuating/aktuasi) dan akan diketahui gambaran 

pembimbingan dan pengarahan yang diperlukan oleh pegawai Rumah 

sakit sesuai dengan pembagian tugas dan tanggung jawab. 

Jika melihat tugas dan tanggung jawab di rumah sakit maka profesi 

rekam medis merupakan salah satu tenaga kesehatan yang dibutuhkan 

di rumah sakit. Menurut Kepmenkes Nomor 377 Tahun 2007 tentang 

Standar Profesi Perekam Medis dan Informasi Kesehatan, bahwa 

kualifikasi pendidikan formal  seorang perekam medis minimal jenjang 



 

Diploma (D3) Rekam Medis dan Informasi Kesehatan, dan memiliki 

tujuh kompetensi dasar perekam medis. 

 

B. Kompetensi 

Pengertian kompetensi kerja menurut Undang-Undang Republik 

Indonesia Nomor 13 tahun 2003 tentang Ketenagakerjaan Bab 1 Pasal 

10 yang berbunyi, “Kompetensi Kerja adalah kemampuan kerja setiap 

individu yang mencakup aspek pengetahuan, keterampilan, dan sikap 

kerja yang sesuai dengan standar yang ditetapkan”. Dalam dunia kerja 

semakin tinggi kompetensi seseorang maka semakin tinggi nilai jual 

orang tersebut, termasuk jika ini dihubungkan dengan nilai finansial, 

atau kata lainnya perolehan finansial yang bisa diperoleh akan semakin 

tinggi. Untuk memperoleh nilai kompetensi tersebut maka ia dituntut 

untuk melakukan pengembangan diri baik dari segi education 

(pendidikan) maupun pengalaman yang semua ini sering disebut 

dengan pembalajaran. 

Menurut Kepmenkes Nomor 377 Tahun 2007 tentang Standar 

Profesi Perekam Medis dan Informasi Kesehatan, bahwa tujuh 

kompetensi dasar jenjang Diploma (D3) Rekam Medis dan Informasi 

Kesehatan, yaitu: 

1. Klasifikasi dan kodefikasi penyakit, masalah-masalah yang 

berkaitan dengan kesehatan dan tindakan medis, 

2. Aspek hukum dan etika profesi, 

3. Manajemen rekam medis dan informasi kesehatan,  

4. Menjaga mutu rekam medis,  

5. Statistik kesehatan,  

6. Manajemen unit kerja manajemen informasi kesehatan /rekam 

medis, dan  

7. Kemitraan profesi. 

Sedangkan tugas, wewenang dan tanggungjawab PMIK tercantum 

pada Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 55 Tahun 2013 Tentang 

Penyelenggaraan Pekerjaan Perekam Medis. 

 

C. Analisa Jabatan 



 

Analisis Jabatan membantu manajemen untuk menentukan jenis 

orang yang dibutuhkan untuk mengisi jabatan atau melakukan 

pekerjaan tertentu. Analisis jabatan menunjukan kualifikasi 

pendidikan, pengalaman kerja, keterampilan teknis, fisik, emosional 

serta keahlian pribadi seseorang untuk bisa melakukan pekerjaan dan 

mengisi posisi yang dibutuhkan. Analisis jabatan dibagi dalam 3 

bagian yaitu: job analysis, job description, dan job specification. 

Analisis pekerjaan (job analysis) merupakan salah satu cara untuk 

mengidentifikasikan pekerjaan agar dapat terlaksana sesuai dengan 

tujuan (goal) yang diharapkan. Analisis pekerjaan (job analysis) 

adalah proses sistematis untuk menentukan keterampilan-

keterampilan, tugas-tugas, dan pengetahuan yang dibutuhkan untuk 

menjalankan suatu pekerjaan dalam suatu organisasi. Job description 

ini menjelaskan tentang tugas dan tanggungjawab yang harus 

dilakukan oleh seorang karyawan terhadap ia ditempatkan. Spesifikasi 

pekerjaan (job specification) merupakan uraian persyaratan kualitas 

minimum orang yang bisa diterima agar dapat menjalanakan satu 

jabatan dengan baik dan kompeten (Hasibuan, 2010). 

Contoh Analisa Jabatan: Kepala Instansi Rekam Medis 

Nama Jabatan : Kepala Instansi Rekam Medis 

Direktorat  : Direktorat Medik dan Keperawatan 

Uraian Tugas : 

1. Menyusun rencana kerja Instalasi Rekam Medis; 

2. Menyusun tata kerja di lingkungan Instalasi Rekam Medis; 

3. Menyiapkan tata usulan program di lingkungan Instalasi Rekam 

Medis; 

4. Menyiapkan tata usulan anggran di lingkungan Instalasi Rekam 

Medis; 

5. Membuat data usulan kebutuhan tenaga kesehatan dan non 

kesehatan di lingkungan Instalasi Rekam Medis; 

6. Membuat data usulan pendidikan dan pelatihan di lingkungan 

Instalasi Rekam Medis; 

7. Membuat data usulan kebutuhan fasilitas pelayanan di lingkungan 

Instalasi Rekam Medis; 



 

8. Membuat data usulan pemeliharaan saran dan prasarana non 

kesehatan di lingkungan Instalasi Rekam Medis; 

9. Menyelenggarakan kegiatan pelayanan rekam medis, pengumpulan 

dan pengolahan data serta penyajian informasi RS; 

10. Melaksanakan pengawasan dan pengendalian pelaksaan kegiatan di 

lingkungan Instalasi Rekam Medis; 

11. Mengevaluasi kegiatan pegawai di lingkungan Instalasi Rekam 

Medis; dengan cara menilai pelaksanaan tugas serta menilai 

prestasi kerja ke dalam DP3 untuk pengembangan pegawai; 

12. Menyusun laporan berkala di lingkungan Instalasi Rekam Medis; 

13. Melaksanakan rapat berkala di Lingkungan Rekam Medis; 

14. Melaksanakan tugas lain yang diberikan oleh atasan dalam rangka 

kelancaran pelaksanaan tugas rumah sakit. 

Hasil Kerja : 

1. SPO, juknis kegiatan penerimaan, pencatatan, pengelolaan data 

medis, penyimpanan dan pengambilan data medis; 

2. Uraian tugas bawahan; 

3. Jadwal dinas shift, daftar cuti, libur; 

4. Petunjuk kerja bawahan; 

5. Supervisi pelaksanaan tugas bawahan; 

6. Laporan intern dan ekstern yang sudah tercetak; 

7. Rencana kerja dan anggran kebutuhan Instalasi Rekam Medis; 

8. Program kerja, pelaksanaan dan evaluasi kegiatan penyelenggaraan 

rekam medis; 

9. Laporan informasi kinerja rumah sakit. 

Bahan Kerja : 

1. Kebijkan, pedoman, juknis Kemenkes RI; 

2. Kebijakan pengelolaan SDM rumah sakit, Informasi Langsung/ 

tidak  langsung tentang kegiatan bawahan; 

3. Surat tugas dari manajemen; 

4. Informasi pengajuan usulan, jadwal dinas dan cuti Instalasi Rekam 

Medis; 

5. Laporan kasus yang menyangkut pelayanan terhadap pasien dari 

bawahan. 



 

Perangkat Kerja : 

1. Komputer & ATK 

2. Telepon 

Sifat jabatan :  

Jabatan fungsional yang dikerjakan pada jam kerja rumah sakit, yaitu : 

Senin- Jumat : Jam 08.00- 16.00 

Tanggung jawab : 

1. Ketepatan dan kesesuaian rencana dan tata kerja di instalasi rekam 

medis; 

2. Ketetapan dan kebenaran pelaksanaan kegiatan sesuai dengan SPO, 

juknis yang ditetapkan: a) Pendaftaran pasien, baik rawat jalan, 

IGD, dan rawat inap; b) Pelayanan berkas rekam medis, meliputi 

penyediaan, pendistribusian, penyimpanan dan peminjaman berkas 

rekam medis; c) Pengolahan data rekam medis, meliputi 

assembling, coding dan pelaporan pelayanan rumah sakit.; 

3. Ketetapan dan kesesuaian rencana kebutuhan sumber daya dengan 

realisasi; 

4. Kebenaran dan ketetapan laporan managemen. 

Wewenang : 

1. Menilai, menegur dan memotivasi bawahan di Instalasi Rekam 

Medis; 

2. Mengatur rencana kegiatan penyelenggraan Instalasi Rekam 

Medis; 

3. Meminta arahan dari atasan; 

4. Meminta masukan dari bawahan dan unit kerja lain yang terkait; 

5. Memberi saran dan pertimbangan kepada atasan. 

Nama Bawahan Langsung: 

1. Koordinator Pelayanan Rekam Medis Dan Staf 

2. Koordinator Pengolahan Data Rekam Medis Dan Staf 

 

D. Proses Rekrutmen 

Recruitment sering juga disebut dengan penarikan tenaga kerja. 

Penarikan tenaga kerja (recruitment) merupakan proses pencarian 

calon karyawan yang memenuhi syarat dalam jumlah dan jenis yang 



 

dibutuhkan. Untuk dipahami bahwa dalam proses penarikan tenaga 

kerja ini dilakukan melalui proses penjaringan yang ketat dan detil 

dengan tujuan menghasilkan calon yang benar- benar dianggap fesible 

(layak). 

Salah satu teknik perekrutan yang dianggap bisa mendapatkan 

karyawan yang memiliki kompetensi tinggi adalah dengan 

membangun hubungan baik pada lembaga pendidikan seperti 

perguruan tinggi yang memiliki reputasi bagus. Misalnya 

menghubungi pihak institusi pendidikan yang mampu memberikan 

rekomendasi apa saja yang dianggap layak untuk dikirim atau 

direkomendasikan kerja di fasilitas pelayanan kesehatan tersebut 

nantinya. Artinya sebelum lulusan tersebut ditarik oleh fasyankes lain 

maka secepatnya ditarik oleh fasyankes tersebut.  

Proses rekrutmen tenaga di rumah sakit biasanya dilakukan melalui 

seleksi calon CPNS atau ASN (Aparatur Sipil Negara) secara langsung 

yang dibuka oleh Kementerian Pendayagunaan Aparatur Negara dan 

Reformasi Birokrasi, atau melalui tenaga kontrak melalui Dinas 

Kesehatan Kota atau Kabupaten. 

 

E. Pengembangan SDM 

Dalam dunia kerja semakin tinggi kompetensi seseorang maka 

semakin tinggi nilai jual orang tersebut, termasuk jika ini dihubungkan 

dengan nilai finansial, atau kata lainnya perolehan finansial yang bisa 

diperoleh akan semakin tinggi. Untuk memperoleh nilai kompetensi 

tersebut maka ia dituntut untuk melakukan pengembangan diri baik 

dari segi education (pendidikan) maupun melakukan pengembangan 

diri terhadap kemajuan ilmu pengetahuan dan teknologi yang diperoleh 

dari seminar, pelatihan, workshop, penelitian dan sebagaianya. 

Beberapa metode pengembangan SDM yaitu: 

1. Pelatihan. Pelatihan merupakan program umum untuk 

mengembangkan tenaga kerja. Bentuknya bisa pelatihan di dalam 

perusahaan (internal training) atau di luar perusahaan (external 

training). 



 

2. Pendidikan. Pengembangan karier karyawan melalui pendidikan 

biasanya bersifat khusus. Ini ditujukan untuk karyawan terbaik 

yang dianggap perlu mengembangkan pendidikannya karena 

pendidikan sebelumnya belum cukup. 

3. Magang. Seperti halnya pelatihan, magang kerja bisa dilakukan di 

dalam perusahaan atau di luar perusahaan. Magang di dalam 

perusahaan biasanya lintas departemen dengan durasi satu sampai 

tiga bulan 

4. Job enrichment. Pengembangan karyawan bisa juga dilakukan 

dengan job enrichment. Singkatnya, program ini adalah 

penambahan tugas dan tanggung jawab di posisi yang sama. 

5. Benchmark. Benchmark atau terkadang disebut juga studi banding 

adalah mengevaluasi atau membandingkan sesuatu dengan standar. 

Cara ini dilakukan bila sesuatu di perusahaan tersebut perlu 

ditingkatkan. 

6. Uji kompetensi. Uji kompetensi atau uji kemampuan dilakukan 

juga untuk mengembangkan karyawan. Uji ini bisa dilakukan oleh 

pihak perusahaan sendiri atau Lembaga Sertifikasi Profesi (LSP) 

yang telah diakreditasi Badan Nasional Sertifikasi Profesi (BNSP). 

7. Rotasi kerja. Metode lain pengembangan karyawan adalah rotasi 

kerja. Metode ini bisa di satu departemen atau antardepartemen 

dengan waktu mingguan atau bulanan. Tujuannya antara lain 

menyiapkan karyawan yang akan mendapat promosi, memberikan 

tantangan baru, atau menambah keterampilan karyawan. 

8. Coaching. Coaching (bimbingan) bisa diberlakukan pada 

karyawan berkinerja baik atau berkinerja buruk. Tujuannya adalah 

meningkatkan kualitas dan kuantitas kerja, transfer pengetahuan, 

menambah keterampilan bawahan, dan mendekatkan hubungan 

kerja atasan-bawahan. 

9. Promosi. Metode pengembangan yang terakhir adalah promosi. 

Selain menghargai kinerja bagus karyawan, promosi ini bertujuan 

mengembangkan keterampilan karyawan dan mempertahankan 

karyawan bertalenta dan berkinerja baik agar 

tidak mengundurkandiri atau pindah ke perusahaan lain. Biasanya, 



 

promosi dilakukan bila ada posisi yang lowong, posisi baru, atau 

karyawan bersangkutan telah memenuhi kualifikasi posisi di 

atasnya. Sebagai contoh, setelah tiga tahun di 

posisi penanggungjawab pendaftaran saya mendapat promosi 

menjadi Ka. RM. 

 

II. ALAT DAN BAHAN 

Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain: 

1. Modul Klinik PKL-I 

2. Buku ADL 

3. Alat untuk mencatat (alat tulis) 

4. Komputer/Laptop 

5. Meja, kursi 

6. Buku referensi 

 

III. RINGKASAN 

Ada 2 (dua) hal yang perlu pengorganisasian tingkat rumah sakit, yakni: 

(1) pengaturan berbagai kegiatan yang ada di dalam RO (Rancangan 

Operasional) rumah sakit, sehingga membentuk satu kesatuan program 

yang terpadu dan sinergi untuk mencapai tujuan rumah sakit, dan (2) 

Pengorganisasian pegawai rumah sakit. Pengorganisasian pegawai rumah 

sakit harus memperhatikan kompetensi dan analisa jabatan. Pengelolaan 

SDM di rumah sakit dilakukan melalui proses rekruitmen dan 

pengembangan SDM. 

 

IV. PROSEDUR PRAKTIK KLINIK 

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan. 

2. Mahasiswa membuat struktur organisasi dan manajemen di rumah 

sakit 

3. Mahasiswa mengidentifikasi kualifikasi pendidikan dan analisa jabatan 

petugas rekam medis di rumah sakit 

4. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan 

CI. 

 



 

V. HASIL PENGAMATAN 

Hasil pengamatan, pra test dan post test serta tagihan praktik klinik yaitu: 

1. Satu diagram Struktur organisasi dan manajemen di rumah sakit 

2. Hasil identifikasi kualifikasi pendidikan dan analisa jabatan petugas 

rekam medis di rumah sakit 1 laporan 

 

VI. PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK 

Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan 

Laporan PKL secara berkelompok. 

 

VII. UJIAN PRAKTIK KLINIK 

Tidak ada ujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik Pengelolaan 

Organisasi Dan Sumber Daya Manusia Di Unit Rekam Medis Rumah 

sakitdiberikan melalui Buku ADL tiap individu dan Laporan PKL yang 

diseminarkan secara berkelompok. 

 

  



 

FORMATPROSEDUR 

PRAKTIK KLINIK PENGELOLAAN ORGANISASI DAN SUMBER 

DAYA MANUSIA DI UNIT REKAM MEDIS RUMAH SAKIT 

 

Nama   : ........................................................................ 

NIM   : ........................................................................ 

Tanggal  : ........................................................................ 

Penguji  : ........................................................................ 

NO ASPEKYANGDINILAI YA TIDAK 

   PersiapanAlat   

1 Modul Klinik PKL-I   

2 Buku ADL   

3 Alat untuk mencatat (alat tulis)   

4 Komputer/Laptop   

5 Meja, kursi   

6 Buku referensi   

 Tahap Kerja   

1 Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.   

2 Mahasiswa membuat struktur organisasi dan 

manajemen di rumah sakit. 

  

3 Mahasiswa mengidentifikasi kualifikasi pendidikan 

dan analisa jabatan petugas rekam medis di rumah 

sakit 

  

4 Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen 

pembimbing dan CI. 

  

 Sikap   

1   Teliti    

2   Sistematis   

3   Objektif   

 

a.  

 

  

Komentar : 

 



 

FORMAT PENILAIAN 

 

Skala 

Penilaian 
0 1 2 3 Nilai 

Persiapan 

alat 

Tidak 

menyiapakan 

alat 

Bila alat 

yang 

disiapkan 

75% sesuai 

standart 

praktik klinik 

Bila alat yang 

disiapkan sudah 

sesuai standart 

pratikum namun 

penggunaan alat 

kurang paham 

Bila alat yang 

disiapkan 

lengkap 

sesuai 

standart 

praktik klinik 

dan 

penggunaan 

alat sudah 

paham 

 

Tahap 

Kerja  

Tidak 

melakukan 

semua tahap 

kerja 

Hanya 

melakukan 1 

tahap kerja 

dari 4 tahap 

yang harus 

dilakukan 

Hanya 

melakukan 2-3 

tahap kerja dari 4 

tahap yang harus 

dilakukan 

Melakukan 

seluruh (4 

tahap) kerja 

dengan baik 

 

Sikap 

Tidak 

menunjukan 

sikap yang 

baik selama 

praktik 

klinik 

berlangsung 

Hanya 

menunjukan 

1 sikap dari 3 

sikap 

interaksi 

yang baik 

Hanya 

menunjukan 2 

sikap dari 3 

sikap interaksi 

yang baik 

Menunjukan 

seluruh sikap 

(3 sikap) 

dengan baik 

saat praktik 

klinik 

berlangsung 

 

 

 

Nilai Akhir = 
������	�	���	
�	�


× 100 =	…… 

  

Nilai ≥ 75 : Selamat Buat Anda 

Nilai < 75 : Ulangi materi dan praktik klinik 

 

 

 

TandaTanganMahasiswa                           TandaTanganPenguji 

 

(…………………………)                     (...............................................)                           
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BAB II 

PRAKTIK KLINIK ALUR DAN PROSEDURPELAYANAN PASIEN 

SECARA TEPAT DAN SISTEMATIS 

 

Johanna Christy, Skm, M.K.M 

KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 2 

POLA ALUR DAN PROSEDUR PELAYANAN PASIEN RAWAT JALAN, 

RAWAT INAP DAN IGD 

 

I. TEORI 

A. Alur Dan Flow ChartPelayanan Pasien Rawat Jalan, Rawat Inap dan 

IGD Pada Pasien Baru Dan Lama 

Prosedur pelayanan rawat inap berfungsi sebagai tata cara untuk 

menerima pasien untuk dirawat di rumah sakit. Tata cara penerimaan 

pasien yang disebut admitting prosedure harus wajar sesuai dengan 

keperluannya. Dengan makin meningkatnya jumlah pasien, kepala 

rumah sakit harus memberikan perhatian yang konstan dalam membina 

sistem dan prosedur penerimaan pasien yang sebaik-baiknya. Oleh 

karena itu perlu alur dan flow chart penerimaan pasien rawat jalan, 

rawat inap pada pasien baru dan lama agar memudahkan petugas dan 

pasien menerima setiap pelayanan yang dibutuhkan. 

Secara umum alur pelayanan pasien rawat jalan pasien baru yaitu 

setiap pasien baru diterima di tempat penerimaan pasien baru (TPP) 

diwawancarai oleh petugas guna mendapatkan data identitas yang akan 

diisikan pada formulir ringkasan riwayat klinik. Setiap pasien baru 

akan memperoleh nomor pasien yang akan digunakan sebagai kartu 

pengenal, yang harus dibawa pada setiap kunjungan berikutnya ke 

rumah sakit yang sama. Setelah selesai dalam proses pendaftaran, 

pasien baru dipersilahkan menunggu di poliklinik yang dituju dan 

petugas rekam medis mempersiapkan berkas rekam medisnya 

kemudian dikirim ke poliklinik tujuan pasien. 

Alur pelayanan pasien rawat jalan pasien kunjungan lama yaitu 

setiap pasien lama diterima di tempat penerimaan pasien lama (TPPL), 

pasien diwawancarai tentang poliklinik yang dituju. Setelah selesai 



 

melaksanakan proses pendaftaran pasien dipersilahkan menunggu di 

poliklinik. Setelah mendapat pelayanan yang cukup dari poliklinik, ada 

beberapa kemungkinan dari setiap pasien yaitu pasien boleh langsung 

pulang, pasien diberi slip perjanjian oleh petugas klinik untuk datang 

kembali pada hari dan tanggal yang telah ditetapkan, kepada pasien 

yang diminta datang kembali, harus lapor kembali ke TPP, pasien 

dirujuk ke rumah sakit lain, atau pasien harus ke ruang perawatan. 

Pasien yang harus dirawat inap, rekam medisnya dikirim ke 

ruang   perawatan. 

Secara umum, alur pelayanan pasien rawat inap yaitu bagian 

penerimaan pasien bertanggungjawab sepenuhnya mengenai 

pencatatan seluruh informasi yang berkenaan dengan diterimanya 

seorang pasien di rumah sakit. Bagian penerimaan pasien harus segera 

memberitahukan bagian-bagian lain terutama bagian yang 

berkepentingan langsung setelah diterimanya seorang pasien untuk 

dirawat. Semua bagian harus memberitahukan bagian penerimaan 

pasien, apabila seorang pasien diijinkan meninggalkan rumah sakit. 

Rekam medis yang lengkap, terbaca dan seragam harus disimpan oleh 

seluruh bagian selama pasien dirawat. Intruksi yang jelas harus 

diketahui oleh setiap petugas yang bekerja dalam proses penerimaan 

dan pemulangan pasien. 

 

B. Prosedur Pelayanan Pasien Rawat Jalan, Rawat Inap dan IGD Pada 

Pasien Baru Dan Lama 

Prosedur pelayanan pasien rawat jalan, rawat inap dan IGD termuat 

dalam tata cara Standar Prosedur Operasional (SPO) penerimaan 

pasien rumah sakit yang dapat disesuaikan dengan situasi dan kondisi 

rumah sakit yang bersangkutan.SPO adalah serangkaian instruksi 

tertulis yg dibakukan mengenai berbagai proses penyelenggaraan 

aktivitas organisasi, bagaimana dan kapan harus dilakukan dimana dan 

oleh siapa dilakukan (Permenpan No. 035 tahun 2012). SPO yang 

singkatan dari standar prosedur operasional. SPO ini menjadi panduan 

dalam berbagai kegiatan dalam akreditasi rumah sakit. Tanpa adanya 

SPO akreditasi rumah sakit di anggap belum  berjalan sesuai dengan 



 

rel yang ada. Disamping itu adanya dokumen SPO juga menjadi 

elemen penilaian untuk akreditasi rumah sakit.  

Istilah yg digunakan pada Pedoman Akrediatsi FKTP adalah 

Standar Operasional Prosedur (SOP) sesuai Permenpan No. 35 tahun 

2012. Tujuan SPO yaitu: 

1. Agar proses kerja rutin terlaksana efisien, efektif, konsisten & 

aman 

2. Dalam rangka meningkatkan mutu pelayanan melalui pemenuhan 

standar yg berlaku. 

Manfaat SPO yaitu memenuhi persyaratan standar pelayanan 

Rumah sakit, mendokumentasi langkah-langkah kegiatan dan 

memastikan staf Rumah sakit memahami bagaimana melaksanakan 

pekerjaannya. Syarat penyusunan SPO yaitu: 

1. SPO ditulis oleh mereka yang melakukan pekerjaan/unit kerja 

tersebut. 

2. Merupakan flow charting dari suatu kegiatan. 

3. Harus jelas siapa melakukan apa, dimana, kapan dan mengapa. 

4. Jangan menggunakan kalimat majemuk.  

5. Subyek, predikat, objek harus jelas. 

6. Menggunakan kalimat perintah/instruksi bagi pelaksana, bahasa 

mudah dikenali. 

7. Jelas, ringkas, mudah dilaksanakan. 

 Ingat bahwa masing-masing SPO pada tiap-tiap rumah sakit 

berbeda kecuali SPO teknis. Tetapi SPO yang berkaitan dengan lintas 

sektor atau sasaran akan berbeda-beda. Jadi jangan asal mencontek 

SPO yang sudah ada. Esensi dari SPO adalah pekerjaan kita sesuai 

panduan dan kita ikuti panduan tersebut. 

Pelayananpasien harus dijlankan dengan standar prosedur 

operasional yang telah ditetapkan oleh rumah sakit. Jika dilihat dari 

jenis pasien yang datang ke rumah sakit dapat dibedakan menjadi 

pasien yang berobat jalan karena perjanjian, pasien yang datang untuk 

rujukan dan pasien berobat atas kemauan sendiri. Menurut jenis 

kedatangannya pasien dapat dibedakan menjadi pasien baru, yaitu 

pasien yang baru pertama kali datang ke rumah sakit untuk keperluan 



 

mendapatkan pelayanan; dan pasien lama, yaitu adalah pasien yang 

pernah datang sebelumnya untuk keperluan mendapatkan pelayanan.  

 

II. ALAT DAN BAHAN 

Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain: 

1. Modul Klinik PKL-I 

2. Buku ADL 

3. Alat untuk mencatat (alat tulis) 

4. SPO penerimaan pasien 

5. Meja, kursi 

6. Buku referensi 

 

III. RINGKASAN 

Alur dan flow chart penerimaan pasien yaitu gambar alur atau tata cara 

penerimaan pasien yang disebut admitting prosedure untuk memudahkan 

petugas dan pasien menerima setiap pelayanan yang dibutuhkan. SPO 

menjadi panduan yang berisi prosedur dalam kegiatan pelayanan pasien 

rawat jalan, rawat inap dan IGD di rumah sakit. 

 

IV. PROSEDUR PRAKTIK KLINIK 

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan 

2. Mahasiswa mengidentifikasi alur /flowchartpenerimaan pasien yang 

datang ke rumah sakit meliputi penerimaan rawat jalan pada pasien  

baru/lama. 

3. Mahasiswa mengidentifikasi alur /flowchartpenerimaan pasien yang 

datang ke rumah sakit meliputi penerimaan rawat inap pada pasien 

baru/lama 

4. Mahasiswa mengidentifikasi alur /flowchartpenerimaan pasien yang 

datang ke rumah sakit meliputi penerimaan pasien IGD. 

5. Mahasiswa melaksanakan prosedur penerimaan pasien rawat jalan  

6. Mahasiswa melaksanakan prosedur penerimaan pasien rawat inap  

7. Mahasiswa melaksanakandan prosedur penerimaan pasien IGD 

8. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan 

CI. 



 

 

V. HASIL PENGAMATAN 

Hasil pengamatan, pra test dan post test serta tagihan praktik klinik yaitu: 

Gambar alur flow chartsatu jenis penerimaan pasien rawat jalan, satu jenis 

rawat inap pada pasien baru dan lama, serta IGD. 

 

VI. PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK 

Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan 

Laporan PKL secara berkelompok. 

 

VII. UJIAN PRAKTIK KLINIK 

Tidak ada ujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik pelaksanaan 

pola alur dan prosedur pelayanan pasien rawat jalan, rawat inap dan IGD 

diberikan melalui Buku ADL tiap individu dan Laporan PKL yang 

diseminarkan secara berkelompok. 

 

  



 

FORMATPROSEDUR 

POLA ALUR DAN PROSEDUR PELAYANAN PASIEN RAWAT JALAN, 

RAWAT INAP DAN IGD 

 

Nama   : ........................................................................ 

NIM   : ........................................................................ 

Tanggal  : ........................................................................ 

Penguji  : ........................................................................ 

NO ASPEKYANGDINILAI YA TIDAK 

   PersiapanAlat   

1 Modul Klinik PKL-I   

2 Buku ADL   

3 Alat untuk mencatat (alat tulis)   

4 SPO Penerimaan Pasien   

5 Meja, kursi   

6 Buku referensi   

 Tahap Kerja   

1 Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.   

2 Mahasiswa mengidentifikasi alur /flowchart 

penerimaan pasien yang datang ke rumah sakit 

meliputi penerimaan rawat jalan pada pasien 

baru/lama. 

  

3 Mahasiswa mengidentifikasi alur /flowchart 

penerimaan pasien yang datang ke rumah sakit 

meliputi penerimaan rawat inap pada pasien 

baru/lama 

  

4 Mahasiswa mengidentifikasi alur /flowchart 

penerimaan pasien yang datang ke rumah sakit 

meliputi penerimaan pasien IGD. 

  

5 Mahasiswa melaksanakan prosedur penerimaan 

pasien rawat jalan  

  

6 Mahasiswa melaksanakan prosedur penerimaan 

pasien rawat inap  

  



 

7 Mahasiswa melaksanakan dan prosedur penerimaan 

pasien IGD 

  

8 Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen 

pembimbing dan CI. 

  

 Sikap   

1   Teliti    

2   Sistematis   

3   Objektif   

 

 

  
Komentar : 

 



 

FORMAT PENILAIAN 

 

Skala 

Penilaian 
0 1 2 3 Nilai 

Persiapan 

alat 

Tidak 

menyiapakan 

alat 

Bila alat 

yang 

disiapkan 

75% sesuai 

standart 

praktik klinik 

Bila alat yang 

disiapkan sudah 

sesuai standart 

pratikum namun 

penggunaan alat 

kurang paham 

Bila alat yang 

disiapkan 

lengkap 

sesuai 

standart 

praktik klinik 

dan 

penggunaan 

alat sudah 

paham 

 

Tahap 

Kerja  

Tidak 

melakukan 

semua tahap 

kerja 

Hanya 

melakukan 1-

3 tahap kerja 

dari 8 tahap 

yang harus 

dilakukan 

Hanya 

melakukan 4-7 

tahap kerja dari 8 

tahap yang harus 

dilakukan 

Melakukan 

seluruh (8 

tahap) kerja 

dengan baik 

 

Sikap 

Tidak 

menunjukan 

sikap yang 

baik selama 

praktik 

klinik 

berlangsung 

Hanya 

menunjukan 

1 sikap dari 3 

sikap 

interaksi 

yang baik 

Hanya 

menunjukan 2 

sikap dari 3 

sikap interaksi 

yang baik 

Menunjukan 

seluruh sikap 

(3 sikap) 

dengan baik 

saat praktik 

klinik 

berlangsung 

 

 

 

Nilai Akhir = 
������	�	���	
�	�


× 100 =	…… 

  

Nilai ≥ 75 : Selamat Buat Anda 

Nilai < 75 : Ulangi materi dan praktik klinik 

 

 

 

TandaTanganMahasiswa                           TandaTanganPenguji 

 

(…………………………)                     (...............................................)                          
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Tinggi Rekam Medis Dan Manajemen Informasi Kesehatan. Jakarta; 
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Management, Tenth Edition AHIMA, Physicians’ Record Company, 
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BAB III 

PRAKTIK KLINIK ALUR DAN PROSEDURPELAYANAN REKAM 

MEDIS SECARA TEPAT DAN SISTEMATIS 

 

Johanna Christy, Skm, M.K.M 

KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 3 

POLA ALUR DAN PROSEDUR PELAYANAN REKAM MEDIS 

 

I. TEORI 

A. Alur Dan Flow ChartPelayananRekam Medis 

Prosedur pelayanan rekam medis berfungsi sebagai tata cara 

pelayanan dan alur dokumen rekam medis pasien di rumah sakit. Tata 

cara penerimaan pasien yang disebut admitting prosedure harus wajar 

sesuai dengan keperluannya. Oleh karena itu perlu alur dan flow chart 

pelayana rekam medis dilakukan agar memudahkan petugas dan pasien 

menerima setiap pelayanan rekam medis yang dibutuhkan.Menurut 

Bambang Shofari prosedur dan alur rekam medis adalah sebagai 

berikut: 

1. Tempat Pendaftaran Pasien Rawat Jalan (TPPRJ). TPPRJ atau 

lebih dikenal dengan sebutan tempat pendaftaran, merupakan 

tempat dimana antara pasien dengan petugas rumah sakit 

melakukan kontak yang pertama kali.  

2. Instalasi Rawat Jalan (IRJ) atau Unit Rawat Jalan (URJ). Instalasi 

rawat jalan atau unit rawat jalan atau poliklinik, merupakan tempat 

pelayanan pasien yang berobat rawat jalan sebagai pintu pertama 

apakah pasien tersebut menginap atau tidak, atau perlu dirujuk 

ketempat pelayanan kesehatan lainnya. 

3. Unit Gawat Darurat (UGD). UGD merupakan tempat pelayanan di 

rumah sakit yang melayani pasien selama 24 jam setiap hari, untuk 

melayani pasien yang mengalami keadaan yang gawat darurat.  

4. Tempat Pendaftaran Pasien Rawat Inap (TPPRI). TPPRI 

atau administration office merupakan tempat dimana pengaturan 

pasien rawat inap dilakukan, sehingga informasi lokasi ruangan 



 

(bangsal) pasien yang dirawat inap dapat diperoleh disini. Pasien 

yang akan dirawat inap berasal dari IRJ, dan UGD. Tetapi TPPRI 

juga menerima pasien rujukan dari rumah sakit lain sehingga harus 

dibuka 24 jam. 

5. Unit Rawat Inap (URI). Unit rawat inap atau sering disebut bangsal 

perawatan atau ruang perawatan merupakan inti kegiatan (cor 

busness) rumah sakit. Bangsal URI biasanya diberi nama bangsal 

yang berlainan satu dengan yang lainnya oleh pimpinan rumah 

sakit guna memudahkan perbedaan ruangan. Disetiap bangsal 

memiliki sejumlah tempat tidur.Sedangkan pasien yang dirawat 

disini terdiri dari pasien yang berkemampuan membayar pelayanan 

rawat inap yang berbeda-beda, oleh karena itu URI dibedakan pula 

atas kelas perawatan.  

6. Assembling. Diskripsi kegiatan pokoknya adalah : 

a. Menyiapkan dokumen rekam medis yang baru dan 

kelengkapan formulir didalamnya untuk keperluan unit yang 

membutuhkan. 

b. Mencatat segala penggunaan dokumen rekam medis kedalam 

buku kendali. 

c. Mengalokasikan No. RM dan memberi tahu ke TPPRJ dan 

UGD. 

d. Mengendalikan penggunaan nomor rekam medis agar tidak 

terjadi duplikasi dalam penggunaan nomor rekam medis. 

e. Mencatat penggunaan nomor rekam medis kedalam buku 

penggunaan rekam medis. 

f. Menerima pengembalian dokumen rekam medis dan sensus 

harian dari unit pelayanan rekam medis. 

g. Mencocokkan jumlah dokumen dengan jumlah pasien. 

h. Meneliti kelengkapan isi dokumen. 

7. Filling 

a. Menerima dokumen rekam medis dari urusan coding 

indeksing dengan buku ekspedisi. 

b. Simpan berdasarkan metode angka secara berurutan. 



 

c. Apabila dokumen lama diambil, maka cara pengembaliannya 

menggunakan tracer dan mencatat setiap penggunaan dokumen 

rekam medis. 

d. Menyiapkan dokumen rekam medis bagi pasien dengan 

perjanjian yang diperoleh informasinya dari TPPRJ dan TPPRI. 

e. Mengekspedisi peminjaman dokumen rekam medis. 

f. Melakukan retensi dokumen rekam medis secara periodik dan 

memisahkan dokumen aktif dan non aktif. 

g. Mengusulkan pemusnahan dokumen rekam medis kepada 

Komite rekam medis. 

8. Coding, Indeksing, analising  dan Reporting 

Fungsi pengkodean bertanggung jawab terhadap penemuan dan 

penulisan kode penyakit, dan operasi yang tertulis pada dokumen 

rekam medis berdasarkan kode yang telah ditetapkan pada ICD-X 

dan ICOPIM. Nomor kode tersebut berfungsi untuk pengindeksan 

yang diperlukan dalam pengolahan data yang dikelompokkan 

berdasarkan indeks tersebut sebagai awal dari analisis data yang 

dilaksanakan oleh fungsi pelaporan (reporting). Diskripsi kegiatan 

pokoknya adalah : 

a. Menerima dokumen rekam medis dan 

fungsi assembling dengan buku ekspedisi. 

b.Menulis kode diagnosis atau penyakit, tindakan atau operasi, 

dokter yang merawat dan kematian di dokumen rekam medis 

dan kartu kendali. 

c. Memisahkan dokumen rekam medis dengan kartu kendali dan 

menyerahkan dokumen rekam medis ke filing menggunakan 

buku ekspedisi, sementara kartu kendali digunakan untuk 

indeks. 

d.Mencatat indeks penyakit, indeks operasi, indeks dokter dan 

kematian di kartu indeks masing-masing jenis penyakit, jenis 

operasi, nama dokter dan sebab-sebab kematian. 

e. Menyusun indeks penyakit, operasi, kematian dan dokter, pada 

rak penyimpanan indeks secara alfabetis. 

f. Melaksanakan analising dan reporting. 



 

 

C. SPO PelayananRekam Medis 

SPO adalah serangkaian instruksi tertulis yg dibakukan mengenai 

berbagai proses penyelenggaraan aktivitas organisasi, bagaimana dan 

kapan harus dilakukan dimana dan oleh siapa dilakukan (Permenpan 

No. 035 tahun 2012). SPO yang singkatan dari standar prosedur 

operasional. SPO ini menjadi panduan dalam berbagai kegiatan dalam 

akreditasi rumah sakit. Tanpa adanya SPO akreditasi rumah sakit di 

anggap belum  berjalan sesuai dengan rel yang ada. Disamping itu 

adanya dokumen SPO juga menjadi elemen penilaian untuk akreditasi 

rumah sakit.  

Istilah yg digunakan pada Pedoman Akrediatsi FKTP adalah 

Standar Operasional Prosedur (SOP) sesuai Permenpan No. 35 tahun 

2012. Tujuan SPO yaitu: 

1. Agar proses kerja rutin terlaksana efisien, efektif, konsisten & 

aman 

2. Dalam rangka meningkatkan mutu pelayanan melalui pemenuhan 

standar yg berlaku. 

Manfaat SPO yaitu memenuhi persyaratan standar pelayanan 

Rumah sakit, mendokumentasi langkah-langkah kegiatan dan 

memastikan staf Rumah sakit memahami bagaimana melaksanakan 

pekerjaannya. Syarat penyusunan SPO yaitu: 

1. SPO ditulis oleh mereka yang melakukan pekerjaan/unit kerja 

tersebut. 

2. Merupakan flow charting dari suatu kegiatan. 

3. Harus jelas siapa melakukan apa, dimana, kapan dan mengapa. 

4. Jangan menggunakan kalimat majemuk.  

5. Subyek, predikat, objek harus jelas. 

6. Menggunakan kalimat perintah/instruksi bagi pelaksana, bahasa 

mudah dikenali. 

7. Jelas, ringkas, mudah dilaksanakan. 

 Ingat bahwa masing-masing SPO pada tiap-tiap rumah sakit 

berbeda kecuali SPO teknis. Tetapi SPO yang berkaitan dengan lintas 

sektor atau sasaran akan berbeda-beda. Jadi jangan asal mencontek 



 

SPO yang sudah ada. Esensi dari SPO adalah pekerjaan kita sesuai 

panduan dan kita ikuti panduan tersebut.Pelayananrekam medis harus 

dijalankan dengan standar prosedur operasional yang telah ditetapkan 

oleh rumah sakit.  

 

II. ALAT DAN BAHAN 

Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain: 

1. Modul Klinik PKL-I 

2. Buku ADL 

3. Alat untuk mencatat (alat tulis) 

4. SPO pelayanan rekam medis 

5. Meja, kursi 

6. Buku referensi 

 

III. RINGKASAN 

Alur dan flow chart pelayanan rekam medis yaitu gambar alur atau tata 

cara pelayanan rekam medis yang dimulai dari tempat pendaftaran pasien 

rawat jalan, rawat inap, atau IGD, unit layanan rawat jalan atau rawat inap, 

assembling, filling, coding, indeksing, analising  dan reporting. Dalam 

melaksanakan pelayanan rekam medis ini harus berpedoman dengan SOP 

yang telah ditetapkan oleh rumah sakit. 

  

IV. PROSEDUR PRAKTIK KLINIK 

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan 

2. Mahasiswa mengidentifikasi alur / flowchart pelayanan rekam medis 

3. Mahasiswa melaksankaan prosedur pelayanan rekam medis  

4. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan 

CI. 

 

 

V. HASIL PENGAMATAN 

Hasil pengamatan, pra test dan post test serta tagihan praktik klinik yaitu: 

Gambar alur flow chartpelayanan rekam medis. 

 



 

VI. PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK 

Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan 

Laporan PKL secara berkelompok. 

 

VII. UJIAN PRAKTIK KLINIK 

Tidak ada ujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik Pelaksanaan 

Proses Alur Prosedur Pelayanan Rekam Medisdiberikan melalui Buku 

ADL tiap individu dan Laporan PKL yang diseminarkan secara 

berkelompok. 

 

  



 

FORMATPROSEDUR 

PRAKTIK KLINIK PELAKSANAAN ALUR PROSEDUR PELAYANAN 

REKAM MEDIS 

 

Nama   : ........................................................................ 

NIM   : ........................................................................ 

Tanggal  : ........................................................................ 

Penguji  : ........................................................................ 

NO ASPEKYANGDINILAI YA TIDAK 

   PersiapanAlat   

1 Modul Klinik PKL-I   

2 Buku ADL   

3 Alat untuk mencatat (alat tulis)   

4 SPO Pelayanan Rekam Medis   

5 Meja, kursi   

6 Buku referensi   

 Tahap Kerja   

1 Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.   

2 Mahasiswa mengidentifikasi alur / flowchart 

pelayanan rekam medis 

  

3 Mahasiswa melaksankaan prosedur pelayanan rekam 

medis  

  

4 Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen 

pembimbing dan CI. 

  

 Sikap   

1   Teliti    

2   Sistematis   

3   Objektif   

 

 

  
Komentar : 

 



 

FORMAT PENILAIAN 

 

Skala 

Penilaian 
0 1 2 3 Nilai 

Persiapan 

alat 

Tidak 

menyiapakan 

alat 

Bila alat 

yang 

disiapkan 

75% sesuai 

standart 

praktik klinik 

Bila alat yang 

disiapkan sudah 

sesuai standart 

pratikum namun 

penggunaan alat 

kurang paham 

Bila alat yang 

disiapkan 

lengkap 

sesuai 

standart 

praktik klinik 

dan 

penggunaan 

alat sudah 

paham 

 

Tahap 

Kerja  

Tidak 

melakukan 

semua tahap 

kerja 

Hanya 

melakukan 1 

tahap kerja 

dari 4 tahap 

yang harus 

dilakukan 

Hanya 

melakukan 2-3 

tahap kerja dari 4 

tahap yang harus 

dilakukan 

Melakukan 

seluruh (4 

tahap) kerja 

dengan baik 

 

Sikap 

Tidak 

menunjukan 

sikap yang 

baik selama 

praktik 

klinik 

berlangsung 

Hanya 

menunjukan 

1 sikap dari 3 

sikap 

interaksi 

yang baik 

Hanya 

menunjukan 2 

sikap dari 3 

sikap interaksi 

yang baik 

Menunjukan 

seluruh sikap 

(3 sikap) 

dengan baik 

saat praktik 

klinik 

berlangsung 

 

 

 

Nilai Akhir = 
������	�	���	
�	�


× 100 =	…… 

  

Nilai ≥ 75 : Selamat Buat Anda 

Nilai < 75 : Ulangi materi dan praktik klinik 

 

 

 

TandaTanganMahasiswa                           TandaTanganPenguji 

 

(…………………………)                     (...............................................)                          
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BAB IV 

PRAKTIK KLINIK SISTEM DAN SUB SISTEMREKAM MEDIS 

(REGISTRASI; PENOMORAN DANPENAMAAN) SECARATEPAT DAN 

BERTANGGUNG JAWAB 

 

Johanna Christy, Skm, M.K.M 

KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 4 

PELAKSANAAN SISTEM REGISTRASI, PENOMORAN, PENAMAAN 

DAN SISTEMINFORMASI RUMAH SAKIT (SIRS) 

 

I. TEORI 

A. Sistem Registrasi 

Isi Rekam Medis merupakan catatan keadaan tubuh dan kesehatan, 

termasuk data tentang identitas dan data medis seorang pasien. Secara 

umum isi Rekam Medis dapat dibagi dalam dua kelompok data yaitu 

data medis dan data non-medis. Data medis adalah segala data tentang 

riwayat penyakit, hasil pemeriksaan fisik, diagnosis, pengobatan serta 

hasilnya, laporan dokter, perawat, hasil pemeriksaan laboratorium, 

ronsen dsb. Data-data ini merupakan data yang bersifat rahasia 

(confidential) sebingga tidak dapat dibuka kepada pibak ketiga tanpa 

izin dari pasien yang bersangkutan kecuali jika ada alasan lain 

berdasarkan peraturan atau perundang-undangan yang memaksa 

dibukanya informasi tersebut. 

Data sosiologis atau data non-medis adalah segala data lain yang 

tidak berkaitan langsung dengan data medis, seperti data identitas, data 

sosial ekonomi, alamat dsb. Data ini oleh sebagian orang dianggap 

bukan rahasia, tetapi menurut sebagian lainnya merupakan data yang 

juga bersifat rahasia (confidensial). Isi rekam medis adalah sebagai 

berikut: 

a. Rekam Medis Pasien Rawat Jalan. Isi rekam medis pasien rawat 

jalan pada sarana pelayanan kesehatan sekurang-kurangnya 

memuat catatan/ dokumen tentang: 

1. Identitas pasien; 

a. Data Pribadi 



 

Nama, nomor KTP, tempat dan tanggal lahir, jenis kelamin, 

status perkawinan, alamat sekarang, keluarga terdekat, 

pekerjaan, nama dokter dan keterangan yang diperlukan 

untuk identifikasi lainnya. 

b. Data Finansial 

Nama / alamat majikan / perusahaan, perusahaan asuransi 

yang menanggung, tipe asuransi, nomor polisi, dsb. 

c. Data Sosial 

Kewarganegaraan / kebangsaan, hubungan keluarga, 

agama, penghidupan, kegiatan masyarakat dan data-data 

lain mengenai kedudukan sosial pasien. 

2. Tanggal dan waktu; 

3. Hasil anamnesis mencakup sekurang-kurangnya keluhan dan 

riwayat penyakit; 

4. Hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medik; 

5. Diagnosis / masalah; 

6. Rencana penatalaksanaan; 

7. Tindakan / pengobatan; 

8. Pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien; 

9. Untuk pasien kasus gigi dilengkapi dengan odontogram klinik; 

10. Persetujuan tindakan bila diperlukan. 

b. Rekam Medis Pasien Rawat Inap. Isi rekam medis pasien rawat 

inap dan perawatan satu hari sekurang-kurangnya memuat catatan/ 

dokumen tentang: 

1. Identitas pasien; 

2. Tanggal dan waktu; 

3. Hasil anamnesis mencakup sekurang-kurangnya keluhan dan 

riwayat penyakit; 

4. Hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medik; 

5. Diagnosis / masalah; 

6. Rencana penatalaksanaan; 

7. Tindakan / pengobatan; 

8. Persetujuan tindakan bila diperlukan; 

9. Catatan observasi klinik dan hasil pengobatan; 



 

10. Ringkasan pulang; Ringkasan pulang harus dibuat oleh dokter 

atau dokter gigi yang melakukan perawatan pasien. Isi 

ringkasan pulang sekurang-kurangnya memuat: Identitas 

pasien; Diagnosa masuk dan indikasi pasien dirawat; 

Ringkasan hasil pemeriksaan fisik dan penunjang diagnose 

akhir, pengobatan dan tindak lanjut; Nama dan tanda tangan 

dokter atau dokter gigi yang memberikan pelayanan kesehatan. 

11. Nama dan tanda tangan dokter, dokter gigi, atau tenaga 

kesehatan tertentu yang memberikan pelayanan kesehatan; 

12. Pelayanan lain yang dilakukan oleh tenaga kesehatan tertentu; 

13. Untuk pasien kasus gigi dilengkapi dengan ondotogram klinik. 

c. Rekam Medis Pasien IGD. 

Diskripsi kegiatan pokok UGD antara lain: 

a.    Menyiapkan dokumen rekam medis UGD dan formulir sebagai 

kelengkapan yaitu : 

1)   Surat  permintaan pemeriksaan penunjang. 

2)   Surat perintah dirawat. 

3)   Surat pengantar rujukan. 

4)   Surat jawaban rujukan. 

5)   Surat keterangan sakit. 

6)   Surat keterangan kematian. 

7)   Visum et repertum. 

b.    Menerima dokumen rekam medis dari unit rekam medis yang 

diterima dari TPPRJ. 

c.    Melakukan anamnesa, pemeriksaan, tindakan dan terapi, 

kemudian dicatat dalam dokumen rekam medis. 

d.   Apabila perlu dirawat inap, buatlah surat peintah 

dirawat (admission note). 

e.    Dengan membawa admission note dan dokumen rekam medis, 

pasien diantar oleh petugas ke TPPRI. 

f.     Membuat pengantar pembayaran tindakan jasa UGD kemudian 

diserahkan kepada pengantar atau keluarga pasien untuk membayar 

ke kasir. 

g.    Membuat surat keterangan sehat atau sakit, dan surat kematian. 



 

h.    Mencatat identitas pasien dan nomor rekam medis ke dalam 

buku register UGD. 

i.      Setelah selesai pelayanan UGD melakukan kegiatan antara 

lain: 

1) Membuat sensus harian UGD yang kemudian diserahkan ke 

URM. 

2) Mengembalikan dokumen rekam medis ke URM dengan buku 

ekspedisi. 

3) Menjumlahkan pembayaran jasa pelayanan UGD dan jasa 

tindakan UGD berdasarkan bukti pembayaran dan catatan 

kasir. 

j.      Membuat informed consent dan bila perlu dilakukan secara 

tertulis. 

k.    Melayani permintaan visum et repertum oleh polisi. 

l.      Membuat ringkasan penyakit. 

Dalam pelaksanaan registrasi pasien menggunakan KIUP. Kartu 

Indeks Utama Pasien (KIUP) adalah salah satu cara untuk menunjang 

kelancaran pelayanan terhadap pasien, suatu kartu tanda pengenal 

setiap pasien baru yang disimpan selamanya pada instansi yang 

bersangkutan, yang dibuat berdasarkan atas ringkasan riwayat klinik 

yang diperoleh dari tempat penerimaan pasien. KIUP memuat data 

identitas pasien yang harus dibuat secara terperinci dan lengkap: nama 

lengkap pasien; nomor rekam medis; alamat; nama ibu; nama ayah; 

agama; jenis kelamin; umur; status perkawinan; tempat/ tanggal lahir; 

pekerjaan; orang yang dihubungi bila terjadi sesuatu; tanggal 

kunjungan poliklinik yang pertama. Cara penyimpanan: 

a. Kartu indeks disusun alpabet seperti susunan kata-kata dalam 

kamus 

b. Jika seorang penderita datang kembali dengan mengatakan bahwa 

dia telah bersuami, kartunya yang sekarang harus dibuat catatan 

penunjuk dengan kartunya yang dulu dan sebaliknya. 

c. Untuk mempercepat dan mempermudah mengembalikan kartu 

indeks nama jika sewaktu-waktu dibutuhkan, penyimpanan kartu 



 

indeks harus diberi petunjuk dan dibelakang setiap petunjuk 

maksimum hanya diletakkan 20 kartu saja. 

d. Pengecekan terhadap penyimpanan kartu-kartu harus dilakukan 

secara priodik untuk memperbaiki kekeliruan yang mungkin 

terjadi. 

 

B. Penomoran Pasien 

Pemberian Nomor Cara Seri. Setiap penderita mendapat nomor 

baru setiap kunjungan ke rumah sakit. Jika ia berkunjung lima kali, 

maka ia akan mendapat lima nomor yang berbeda. Semua nomor yang 

telah diberikan kepada penderita tersebut harus dicatat pada “Kartu 

Indeks Utama Pasien” yang bersangkutan. Sedang rekam medisnya 

disimpan di berbagai tempat sesuai dengan nomor yang telah 

diperolehnya. 

Pemberian Nomor Cara Unit. Sistem ini memberikan satu unit 

rekam medis baik kepada pasien berobat jalan, maupun pasien untuk 

dirawat. Pada saat seorang pasien berkunjung pertama kali ke rumah 

sakit apakah sebagai penderita berobat jalan ataupun dirawat, 

kepadanya diberikan satu nomor (admitting number) ang akan dipakai 

selamanya untuk kunjungan seterusnya, sehingga rekam medis 

penderita tersebut hanya tersimpan di dalam berkas di bawah satu 

nomor. 

Pemberian Nomor Cara Seri Unit merupakan sintesis antara sistem 

seri dan sistem unit. Setiap pasien berkunjung ke rumah sakit 

kepadanya diberikan satu nomor baru, tetapi rekam medisnya 

terdahulu digabungkan dan disimpan di bawah nomor yang paling 

baru. Dengan cara ini terciptalah satu unit rekam medis. Apabila satu 

unit rekam medis diambil dan dipindahkan tempatnya ke nomor yang 

baru, di tempatnya yang lama tersebut harus diberi tanda petunjuk (out 

guide) yang menunjukkan kemana rekam medis tersebut dipindahkan. 

Tanda penunjuk tersebut diletakkan menggantikan tempat rekam 

medis yang lama. 

 

C. Penamaan Pasien 



 

Sistem penamaan pada dasarnya untuk memberikan identitas 

kepada seorang pasien serta untuk membedakan antara pasien satu 

dengan pasien yang lainnya, sehingga mempermudah/ memperlancar 

di dalam memberikan pelayanan rekam medis kepada pasien yang 

datang berobat ke rumah sakit. 

Prinsip utama yang harus ditaati oleh petugas pencatat adalah: 

nama pasien harus lengkap, minimal terdiri dari dua suku kata nama 

pasien sendiri, apabila nama sudah terdiri dari satu kata atau lebih. 

Bagi pasien yang mempunyai nama keluarga/ marga, maka nama 

keluarga/ marga didahulukan dan kemudian diikuti nama sendiri. 

Nama ditulis dengan huruf cetak/kapital dan mengikuti ejaan yang 

disempurnakan, sebagai pelengkap, bagi pasien perempuan diakhiri 

nama lengkap ditambah Ny, atau Nn sesuai dengan statusnya, jika 

pasien laki-laki Tn, atau jika bayi By. Pencantuman titel selalu 

diletakakan sesudah nama lengkap pasien. Perkataan Saudara, Bapak, 

tidak dicantumkan dalam penulisan nama pasien. 

 

D. Sistem Informasi Rumah Sakit (SIRS) 

Sistem informasi rumah sakit (SIRS) atau disebut juga Hospital 

Information Systems( HIS) merupakan suatu proses pengumpulan, 

pengolahan, dan penyajian data rumah sakit se-Indonesia. Sistem 

Informasi ini mencakup semua Rumah Sakit umum maupun khusus, 

baik yang dikelola secara publik maupun privat sebagaimana diatur 

dalam Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 44 Tahun 2009 

tentang Rumah Sakit.SIRS ini merupakan penyempurnaan dari SIRS 

Revisi V yang disusun berdasarkan masukan dari tiap Direktorat dan 

Sekretariat dilingkungan Direktorat Jenderal Bina Upaya Kesehatan. 

Hal ini diperlukan agar dapat menunjang pemanfaatan data yang 

optimal serta semakin meningkatnya kebutuhan data saat ini dan yang 

akan datang. Setiap rumah sakit wajib melakukan registrasi pada 

Kementerian Kesehatan agar dapat menggunakan aplikasi SIRS 

online.Registrasi digunakan untuk pencatatan data dasar rumah sakit 

pada Kementerian Kesehatan untuk mendapatkan Nomor Identitas 



 

Rumah Sakit yang berlaku secara Nasional.Registrasi dilakukan 

secara online pada situs resmi Direktorat Bina Upaya Kesehatan. 

Penyelenggaraan SIRS bertujuan untuk merumuskan Kebijakan 

dibidang perumahsakitan, menyajikan informasi rumah sakit secara 

nasional dan melakukan pemantauan, pengendalian, dan evaluasi 

penyeleggaraan rumah sakit secara nasional. 

Aplikasi SIRS Online merupakan sistem pelaporan rumah sakit 

kepada Kementerian Kesehatan yang berisi RL 1-RL 5, meliputi Data 

identitas rumah sakit, Data ketenagaan yang bekerja di rumah sakit, 

Data rekapitulasi kegiatan pelayanan kompilasi penyakit/morbiditas 

pasien rawat inap, Data kompilasi penyakit/morbiditas pasien rawat 

jalan. 

  

II. ALAT DAN BAHAN 

Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain: 

1. Modul Klinik PKL-I 

2. Buku ADL 

3. Alat untuk mencatat (alat tulis) 

4. Komputer/Laptop 

5. Meja, kursi 

6. Buku referensi 

7. KIB/KIUP 

8. SIRS 

 

III. RINGKASAN 

Sistem registrasi pasien merupakan prosudur pendaftaran pasien yang 

berobat yang terdiri dari tata cara penamaan pasien, KIUP, penomoran dan 

pengimputan data pasien kedalam SIRS, sehingga mempermudah/ 

memperlancar di dalam memberikan pelayanan rekam medis kepada 

pasien yang datang berobat ke rumah sakit.  

 

IV. PROSEDUR PRAKTIK KLINIK 

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan. 

2. Mahasiswa melakukan tata cara penamaan pasienpada rekam medis 



 

3. Mahasiswa melakukan tata cara sistem penomoran pasien 

4. Mahasiswa membuat Kartu Identitas Berobat  

5. Mahasiswa mengisi identitas data sosial pada formulir 

6. Mahasiswa mengisi data pendaftaran pasien menggunakan SIRSpada 

pasien rawat inap, rawat jalan dan IGD 

7. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan 

CI. 

 

V. HASIL PENGAMATAN 

Hasil pengamatan, pra test dan post test serta tagihan praktik klinik yaitu 

Daftar identifikasi dan registrasi pasien sebanyak 10 pasien. 

 

VI. PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK 

Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan 

Laporan PKL secara berkelompok. 

 

VII. UJIAN PRAKTIK KLINIK 

Tidak ada ujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik Pelaksanaan 

Sistem Registrasi, Penomoran, Penamaan Dan Sistem Informasi Rumah 

Sakit (SIRS)diberikan melalui Buku ADL tiap individu dan Laporan PKL 

yang diseminarkan secara berkelompok. 

 

  



 

FORMATPROSEDUR 

PRAKTIK KLINIK PELAKSANAAN SISTEM REGISTRASI, 

PENOMORAN, PENAMAAN DAN SISTEMINFORMASI RUMAH SAKIT 

(SIRS) 

 

Nama   : ........................................................................ 

NIM   : ........................................................................ 

Tanggal  : ........................................................................ 

Penguji  : ........................................................................ 

NO ASPEKYANGDINILAI YA TIDAK 

   PersiapanAlat   

1 Modul Klinik PKL-I   

2 Buku ADL   

3 Alat untuk mencatat (alat tulis)   

4 Komputer/Laptop   

5 Meja, kursi   

6 Buku referensi   

7 KIB/KIUB   

8 SIRS   

 Tahap Orientasi   

1 Memberi salam pada pasien   

2 Menanyakan informasi terkait kujungan pasien   

3 Meminta kartu identitas pasien terkait tujuan dan 

kunjungan pasien 

  

 Tahap Kerja   

1 Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.   

2 Mahasiswa melakukan tata cara penamaan pasien 

pada rekam medis 

  

3 Mahasiswa melakukan tata cara sistem penomoran 

pasien 

  

4 Mahasiswa membuat Kartu Identitas Berobat    



 

5 Mahasiswa mengisi identitas data sosial pada 

formulir 

  

6 Mahasiswa mengisi data pendaftaran pasien 

menggunakan SIRS pada pasien rawat inap, rawat 

jalan dan IGD 

  

7 Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen 

pembimbing dan CI. 

  

 Sikap   

1 Teliti    

2 Objektif   

3 Empati   

4 Sistematis   

 

b.  
  

Komentar : 

 



 

FORMAT PENILAIAN 

 

Skala 

Penilaian 
0 1 2 3 Nilai 

Persiapan 

alat 

Tidak 

menyiapakan 

alat 

Bila alat 

yang 

disiapkan 

75% sesuai 

standart 

praktik klinik 

Bila alat yang 

disiapkan sudah 

sesuai standart 

pratikum namun 

penggunaan alat 

kurang paham 

Bila alat yang 

disiapkan 

lengkap 

sesuai 

standart 

praktik klinik 

dan 

penggunaan 

alat sudah 

paham 

 

Tahap 

Orientasi 

Tidak 

melakukan 

semua tahap 

kerja 

Hanya 

melakukan 1 

tahap kerja 

dari 3 tahap 

yang harus 

dilakukan 

Hanya 

melakukan 2 

tahap kerja dari 3 

tahap yang harus 

dilakukan 

Melakukan 

seluruh (3 

tahap) kerja 

dengan baik 

 

Tahap 

Kerja  

Tidak 

melakukan 

semua tahap 

kerja 

Hanya 

melakukan 1-

3 tahap kerja 

dari 7 tahap 

yang harus 

dilakukan 

Hanya 

melakukan 4-6 

tahap kerja dari 7 

tahap yang harus 

dilakukan 

Melakukan 

seluruh (7 

tahap) kerja 

dengan baik 

 

Sikap 

Tidak 

menunjukan 

sikap yang 

baik selama 

praktik 

klinik 

berlangsung 

Hanya 

menunjukan 

1 sikap dari 4 

sikap 

interaksi 

yang baik 

Hanya 

menunjukan 2-3 

sikap dari 4 

sikap interaksi 

yang baik 

Menunjukan 

seluruh sikap 

(4 sikap) 

dengan baik 

saat praktik 

klinik 

berlangsung 

 

 

Nilai Akhir = 
������	�	���	
�	�

��
× 100 =	…… 

  

Nilai ≥ 75 : Selamat Buat Anda 

Nilai < 75 : Ulangi materi dan praktik klinik 

 

TandaTanganMahasiswa                           TandaTanganPenguji 

 

 

(…………………………)                     (...............................................)                          
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BAB V 

PRAKTIK KLINIK SISTEM DAN SUB SISTEMREKAM MEDIS 

(PENGOLAHAN; ASSEMBLING, ANALIZING, KODING, INDEXING, 

FILLING) SECARA BERTANGGUNG JAWAB, BERMUTU, KONTINYU 

DAN KONSISTEN 

 

Johanna Christy, Skm, M.K.M 

KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 5 

PELAKSANAAN SISTEM INDEKSING DAN MASTER PATIENT INDEX 

 

I. TEORI 

Indeksing adalah membuat tabulasi sesuai dengan kode yang sudah 

dibuat ke dalam indeks-indeks (dapat menggunakan kartu indeks atau 

komputerisasi). Didalam kartu indeks tidak boleh mencantumkan nama 

pasien. Jenis-jenis indeks yaitu: 

a. Indeks Pasien. Indeks pasien adalah satu kartu katalog yang berisi 

nama semua pasien yang pernah berobat di rumah sakit. Kegunaan 

indeks penderita adalah sebagai kunci untuk menemukan berkas rekam 

medis seorang penderita. 

b. Indeks Penyakit/Diagnosis. Indeks penyakit/diagnosis adalah suatu 

kartu katalog yang berisi kode penyakit dan kode operasi yang berobat 

di rumah sakit. 

c. Indeks Dokter. Indeks dokter adalah suatu kartu katalog yang berisikan 

nama dokter yang memberikan pelayanan medik kepada pasien. 

d. Indeks kematian. Indeks kematian adalah suatu kartu katalog yang 

berisikan data kematian pasien. 

 

II. ALAT DAN BAHAN 

Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain: 

1. Modul Klinik PKL-I 

2. Buku ADL 

3. Alat untuk mencatat (alat tulis) 

4. Kartu indeks 

5. Meja, kursi 



 

6. Buku referensi 

 

III. RINGKASAN 

Indeksing adalah membuat tabulasi sesuai dengan kode yang sudah dibuat 

ke dalam indeks-indeks (dapat menggunakan kartu indeks atau 

komputerisasi). Didalam kartu indeks tidak boleh mencantumkan nama 

pasien. Jenis-jenis indeks yaitu Indeks Pasien, Indeks Penyakit/Diagnosis, 

Indeks Dokter dan Indeks Kematian. 

 

IV. PROSEDUR PRAKTIK KLINIK 

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan. 

2. Mahasiswa membuat indeks pasien 

3. Mahasiswa membuat indeks penyakit/ diagnosis 

4. Mahasiswa membuat indeks dokter  

5. Mahasiswa membuat indeks kematian. 

6. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan 

CI. 

 

V. HASIL PENGAMATAN 

Hasil pengamatan, pra test dan post test serta tagihan praktik klinik yaitu: 

Daftar 5 indeks untuk masing-masing sistem indeks (indeks pasien, indeks 

penyakit/ diagnosis, indeks dokter dan indeks kematian). 

 

VI. PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK 

Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan 

Laporan PKL secara berkelompok. 

 

VII. UJIAN PRAKTIK KLINIK 

Tidak ada ujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik Pelaksanaan 

Indeksing Dan MasterPatient Indexdiberikan melalui Buku ADL tiap 

individu dan Laporan PKL yang diseminarkan secara berkelompok. 

 

FORMATPROSEDUR 



 

PRAKTIK KLINIK PELAKSANAAN INDEKSING DAN MASTER 

PATIENT INDEX 

 

Nama   : ........................................................................ 

NIM   : ........................................................................ 

Tanggal  : ........................................................................ 

Penguji  : ........................................................................ 

NO ASPEKYANGDINILAI YA TIDAK 

   PersiapanAlat   

1 Modul Klinik PKL-I   

2 Buku ADL   

3 Alat untuk mencatat (alat tulis)   

4 Kartu Indeks   

5 Meja, kursi   

6 Buku referensi   

 Tahap Kerja   

1 Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.   

2 Mahasiswa membuat indeks pasien   

3 Mahasiswa membuat indeks penyakit/ diagnosis   

3 Mahasiswa membuat indeks dokter    

4 Mahasiswa membuat indeks kematian   

5 Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen 

pembimbing dan CI. 

  

 Sikap   

1   Teliti    

2   Sistematis   

3   Objektif   

 

c.  
  
Komentar : 

 



 

FORMAT PENILAIAN 

 

Skala 

Penilaian 
0 1 2 3 Nilai 

Persiapan 

alat 

Tidak 

menyiapakan 

alat 

Bila alat 

yang 

disiapkan 

75% sesuai 

standart 

praktik klinik 

Bila alat yang 

disiapkan sudah 

sesuai standart 

pratikum namun 

penggunaan alat 

kurang paham 

Bila alat yang 

disiapkan 

lengkap 

sesuai 

standart 

praktik klinik 

dan 

penggunaan 

alat sudah 

paham 

 

Tahap 

Kerja  

Tidak 

melakukan 

semua tahap 

kerja 

Hanya 

melakukan 1-

2 tahap kerja 

dari 5 tahap 

yang harus 

dilakukan 

Hanya 

melakukan 3-4 

tahap kerja dari 5 

tahap yang harus 

dilakukan 

Melakukan 

seluruh (5 

tahap) kerja 

dengan baik 

 

Sikap 

Tidak 

menunjukan 

sikap yang 

baik selama 

praktik 

klinik 

berlangsung 

Hanya 

menunjukan 

1 sikap dari 3 

sikap 

interaksi 

yang baik 

Hanya 

menunjukan 2 

sikap dari 3 

sikap interaksi 

yang baik 

Menunjukan 

seluruh sikap 

(3 sikap) 

dengan baik 

saat praktik 

klinik 

berlangsung 

 

 

 

Nilai Akhir = 
������	�	���	
�	�


× 100 =	…… 

  

Nilai ≥ 75 : Selamat Buat Anda 

Nilai < 75 : Ulangi materi dan praktik klinik 

 

 

 

TandaTanganMahasiswa                           TandaTanganPenguji 

 

(…………………………)                     (...............................................)                          

 

  



 

KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 6 

PELAKSANAAN ASSEMBLINGDAN ANALIZINGREKAM MEDIS 

 

I. TEORI 

A. Assembling 

Assembling/perakitan rekam medis adalah salah satu kegiatan 

dalam pengolahan rekam medis untuk mengorganisasikan, merakit, 

menata, menyusun, merapihkan formulir - formulir rekam medis baik 

untuk rawat jalan, maupun untuk rawat inap, sehingga rekam medis 

tersebut dapat terpelihara dan dapat siap pakai kalau dibutuhkan. 

Dalam melaksanakan assembling harus berpedoman pada SOP yang 

digunakan pada masing-masing rumah sakit. 

B. Analizing 

Analizing atau disebut juga analisis kuantitatifrekam medis adalah 

telaah/review bagian tertentu dari isi rekam medis dengan maksud 

menemukan kekurangan khusus yang berkaitan dengan pencatatan 

rekam medis. Jadi analisis kuantitatif dapat disebut juga 

sebagai analisis ketidaklengkapan baik dari segi formulir yang harus 

ada maupun dari segi kelengkapan pengisian semua item pertanyaan 

yang ada pada formulir sesuai dengan pelayanan yang diberikan pada 

pasien. Tujuan analisis kuantatif yaitu: 

1. Menentukan sekiranya ada kekurangan agar dapat dikoreksi 

dengan segera pada saat pasien masih dirawat, dan item 

kekurangan belum terlupakan, untuk menjamin efektifitas 

kegunaan isi rekam medis di kemudian hari. Yang dimaksud 

dengan koreksi ialah perbaikan sesuai keadaan yang sebenarnya 

terjadi. 

2. Untuk mengidentifikasi bagian yang tidak lengkap yang dengan 

mudah dapat dikoreksi dengan adanya suatu prosedur sehingga 

rekam medis menjadi lebih lengkap dan dapat dipakai untuk 

pelayanan pada pasien, melindungi dari kasus hukum, memenuhi 

peraturan dan untuk analisa statistik yang akurat. 



 

3. Kelengkapan Rekam medis sesuai dengan peraturan yang 

ditetapkan jangka waktunya, perizinan, akreditasi, keperluan 

sertifikat lainnya. 

4. Mengetahui hal-hal yang berpotensi untuk membayar ganti rugi. 

Tenaga rekam medis yang melakukan analisis kuantitatif harus 

dapat mengidentifikasi, mengenal, menemukan bagian yang tidak 

lengkap ataupun belum tepat pengisiannya tentang : 

1. Jenis formulir yang digunakan 

2. Jenis formulir yang harus ada 

3. Orang yang berhak mengisi rekam medis 

4. Orang yang harus melegalisasi penulisan  

 

II. ALAT DAN BAHAN 

Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain: 

1. Modul Klinik PKL-I 

2. Buku ADL 

3. Alat untuk mencatat (alat tulis) 

4. Dokumen rekam medis 

5. Meja, kursi 

6. Buku referensi 

 

III. RINGKASAN 

Assambling merupakankegiatan dalam pengolahan rekam medis untuk 

mengorganisasikan, merakit, menata, menyusun, merapihkan formulir - 

formulir dalam suatu dokumen rekam medis.Analizing atau disebut juga 

analisis kuantitatifrekam medis adalah telaah/review bagian tertentu dari 

isi rekam medis dengan maksud menemukan kekurangan khusus yang 

berkaitan dengan pencatatan rekam medis. Analisis kuantitatif dapat 

disebut juga sebagai analisis ketidaklengkapan baik dari segi formulir 

yang harus ada maupun dari segi kelengkapan pengisian semua item 

pertanyaan yang ada pada formulir sesuai dengan pelayanan yang 

diberikan pada pasien.  

 

IV. PROSEDUR PRAKTIK KLINIK 



 

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan. 

2. Mahasiswa melakukan kegiatan assemblingyaitu merakit dokumen 

rekam medis sesuai urutan formulir dan kelengkapan jenis formulir 

sesuai SOP 

3. Mahasiswa melakukan kegiatan analizing yaitu dengan memvalidasi 

kelengkapan dan kebenaran pengisian dokumen rekam medis. 

4. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan 

CI. 

 

V. HASIL PENGAMATAN 

Hasil pengamatan, pra test dan post test serta tagihan praktik klinik yaitu 

Daftar hasil assemblingdan analizing sebanyak 10 dokumen. 

 

VI. PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK 

Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan 

Laporan PKL secara berkelompok. 

 

VII. UJIAN PRAKTIK KLINIK 

Tidak ada ujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik Pelaksanaan 

Assemblingdan Analizing Rekam Medisdiberikan melalui Buku ADL tiap 

individu dan Laporan PKL yang diseminarkan secara berkelompok. 

 

 

  



 

FORMATPROSEDUR 

PRAKTIK KLINIK PELAKSANAAN ASSEMBLINGDAN ANALIZING 

REKAM MEDIS 

 

Nama   : ........................................................................ 

NIM   : ........................................................................ 

Tanggal  : ........................................................................ 

Penguji  : ........................................................................ 

NO ASPEKYANGDINILAI YA TIDAK 

   PersiapanAlat   

1 Modul Klinik PKL-I   

2 Buku ADL   

3 Alat untuk mencatat (alat tulis)   

4 Dokumen rekam medis   

5 Meja, kursi   

6 Buku referensi   

 Tahap Kerja   

1 Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.   

2 Mahasiswa melakukan kegiatan assembling yaitu 

merakit dokumen rekam medis sesuai urutan 

formulir dan kelengkapan jenis formulir sesuai SOP 

  

3 Mahasiswa melakukan kegiatan analizing yaitu 

dengan memvalidasi kelengkapan dan kebenaran 

pengisian dokumen rekam medis. 

  

4 Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen 

pembimbing dan CI. 

  

 Sikap   

1   Teliti    

2   Sistematis   

3   Objektif   

 

d.  
  
Komentar : 

 



 

FORMAT PENILAIAN 

 

Skala 

Penilaian 
0 1 2 3 Nilai 

Persiapan 

alat 

Tidak 

menyiapakan 

alat 

Bila alat 

yang 

disiapkan 

75% sesuai 

standart 

praktik klinik 

Bila alat yang 

disiapkan sudah 

sesuai standart 

pratikum namun 

penggunaan alat 

kurang paham 

Bila alat yang 

disiapkan 

lengkap 

sesuai 

standart 

praktik klinik 

dan 

penggunaan 

alat sudah 

paham 

 

Tahap 

Kerja  

Tidak 

melakukan 

semua tahap 

kerja 

Hanya 

melakukan 1 

tahap kerja 

dari 4 tahap 

yang harus 

dilakukan 

Hanya 

melakukan 2-3 

tahap kerja dari 4 

tahap yang harus 

dilakukan 

Melakukan 

seluruh (4 

tahap) kerja 

dengan baik 

 

Sikap 

Tidak 

menunjukan 

sikap yang 

baik selama 

praktik 

klinik 

berlangsung 

Hanya 

menunjukan 

1 sikap dari 3 

sikap 

interaksi 

yang baik 

Hanya 

menunjukan 2 

sikap dari 3 

sikap interaksi 

yang baik 

Menunjukan 

seluruh sikap 

(3 sikap) 

dengan baik 

saat praktik 

klinik 

berlangsung 

 

 

 

Nilai Akhir = 
������	�	���	
�	�


× 100 =	…… 

  

Nilai ≥ 75 : Selamat Buat Anda 

Nilai < 75 : Ulangi materi dan praktik klinik 

 

 

 

TandaTanganMahasiswa                           TandaTanganPenguji 

 

(…………………………)                     (...............................................)                          

  



 

KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 7 

PELAKSANAANSISTEM FILLING REKAM MEDIS 

 

I. TEORI 

A. Penyimpanan Rekam Medis 

Rekam medis harus disimpan pada alat penyimpanan yang baik, 

penerangan yang baik, pengaturan suhu, pemeliharaan ruangan, 

perhatian terhadap factor keselamatan bagi suatu kamar penyimpanan 

rekam medis sangat membantu memelihara dan mendorong kegairahan 

kerja dan produktivitas pegawai-pegawai yang bekerja.Alat 

penyimpanan rekam medis yang umum dipakai: 

1. Rak terbuka (open self file unit) 

2. Lemari lima laci (five-drawer file cabinet) 

Secara umum penyimpanan rekam medik ada dua cara:  

a. Sentralisasi/Terpusat. Penyimpanan terpusat adalah dimana rekam 

medik rawat inap dan rawat jalan seorang pasien disimpan dalam 

satu kesatuan, misalnya dalam satu map. 

b. Disentraslisasi/Terpisah. Penyimpanan secara terpisah adalah 

dimana rekam medik rawat jalan dan rawat inap seorang pasien 

akan disimpan dalam map yang berbeda dan diletakkan pada rak 

yang berbeda pula. 

 

B. Pengambilan Kembali Dokumen Rekam Medis 

Pengambilan kembali (retrieval) dokumen rekam medis harus ada 

ketentuan/peraturan tentang pengeluaran RM yang ditentukan oleh 

rumah sakit diantaranya rekam medis tidak boleh dibawa keluar ruang 

penyimpanan tanpa surat permintaan yang sah, identitas peminjam dan 

maksudnya harus jelas, jangka waktu peminjaman, dan nama petugas 

yang mengeluarkan. Penggunaan rekam medis untuk penelitian harus 

dengan persetujuan pimpinan. Rekam medis tidak dibenarkan berada 

diluar rumah sakit kecuali atas perintah pengadilan.  

Peralatan yang dibutuhkan dalam proses peminjaman adalah bon 

peminjaman, tracer (out guide) dan buku ekspedisi yang berisikan 

identitas rekam medis yang dipinjam, petugas peminjaman, tanggal, 



 

dan tujuan peminjaman. Kemungkinan rekam medis dipergunakan 

oleh beberapa orang, dan berpindah dari satu orang ke lain orang harus 

dilakukan dengan mengisi “Kartu Pindah Tangan” karena dengan cara 

ini rekam medis tidak perlu bolak-balik dikirim kebagian rekam medis. 

Kartu pindah tangan ini dikirim kebagian rekam medis, untuk 

diletakkan sebagai petunjuk keluarnya rekam medis, kartu pindah 

tangan tersebut berisi tanggal, pindah tangan dari siapa, kepada siapa, 

untuk keperluan apa, dan digunakan oleh dokter siapa. 

  

C. Pembuatan Serta Pemanfaatan Tracer 

Petunjuk keluar (out guide/kartu pinjam/tracer) adalah suatu alat 

yang penting untuk mengawasi keluarnya rekam medis dari tempat 

penyimpanan yang biasanya diletakan sebagai pengganti pada tempat 

berkas rekam medis di rak penyimpanan. Tracer biasanya dibuat 

menggunakan kertas atau plastik tebal dan berukuran lebih besar dari 

pada dokumen rekam medis. 

Adapun prosedur penggunaan tracer (outguide) pada penyimpanan 

rekam medis, sebagai berikut : 

1. Petugas mencatat nama pasien, nomor rekam medis, dan tujuan 

peminjam pada buku ekspedisi. 

2. Petugas mencari dokumen rekam medis pada rak penyimpanan 

sesuai dengan nama pasien, nomor rekam medisnya. 

3. Petugas menulis nama pasien, nomor rekam medis, tanggal keluar, 

dan tujuan peminjam rekam medis pada tracer (outguide). 

4. Petugas meletakkan tracer di tempat rekam medis sebagai 

pengganti rekam medis yang dikeluarkan dari rak penyimpanan. 

5. Seteleh selesai peminjaman, rekam medis dikembalikan ke ruang 

peminjaman. 

6. Petugas penyimpanan memeriksa rekam medis yang diterima serta 

mencocokannya dengan buku ekspedisi. 

7. Petugas mensortir rekam medis yang telah di koreksi perkelompok 

dan ditempatkan pada rak penyimpanan sementara. 

8. Rekam medis yang telah disortir yang ditempatkan pada rak 

penyimpanan.  



 

9. Tracer (outguide) dikeluarkan pada rak penyimpanan dan bon 

peminjaman pada tracer diganti dengan yang baru. 

 

D. Penjajaran Dokumen Rekam Medis 

Sistem penyimpanan menurut nomor yang sering digunakan yaitu: 

1. Sistem nomor langsung (straight numbering system) adalah 

penyimpanan rekam medis dalam rak penyimpanan secara berturut 

sesuai dengan urutan nomornya, misalnya keempat rekam medis 

berikut ini akan disimpan berurutan dalam satu rak, yaitu: 465023, 

465024, 465025. 

2. Sistem angka akhir (terminal numbering system). Digunakan 

dengan enam angka, yang dikelompokkan menjadi tiga kelompok 

masing-masing terdiri dari dua angka. Angka yang pertama adalah 

kelompok dua angka yang terletak paling kanan, angka kedua 

adalah kelompok 2 angka yang terletak di tengah, dan angka ketiga 

adalah kelompok 2 angka yang terletak paling kiri. Dalam 

penyimpanan dengan sistem angka akhir ada 100 kelompok angka 

pertama, yaitu 00 sampai dengan 99. Pada waktu menyimpan, 

petugas harus melihat angka-angka pertama dan membawa rekam 

medis tersebut ke daerah rak penyimpanan untuk kelompok angka-

angka pertama yang bersangkutan. Pada kelompok angka pertama 

ini rekam medis – rekam medis disesuaikan urutan letaknya 

menurut angka kedua, kemudian rekam medis disimpan di dalam 

urutan sesuai dengan kelompok angka ketiga, sehingga dalam 

setiap kelompok penyimpanan nomor-nomor pada kelompok angka 

ketigalah yang selalu berlainan.   

3. Sistem angka tengah (middlenumbering system). Penyimpanan 

rekam medis disusun dengan pasangan angka-angka sama halnya 

dengan sistem akhir, namun angka pertama, angka kedua, angka 

ketiga, berbeda dengan sistem angka akhir. Dalam hal ini, angka 

yang terletak di tengah-tengah menjadi angka pertama, pasangan 

angka yang terletak paling kiri menjadi angka kedua, dan pasangan 

angka paling kanan menjadi angka ketiga. 

 



 

II. ALAT DAN BAHAN 

Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain: 

1. Modul Klinik PKL-I 

2. Buku ADL 

3. Alat untuk mencatat (alat tulis) 

4. Dokumen rekam medis 

5. Rak penyimpanan 

6. Tracer/out guide 

7. Buku peminjaman/ekspedisi 

8. Meja, kursi 

9. Buku referensi 

 

III. RINGKASAN 

Sistem penyimpanan rekam medik ada dua cara Sentralisasi/Terpusat dan 

Disentraslisasi/Terpisah. Petunjuk keluar (out guide/kartu pinjam/tracer) 

adalah suatu alat yang penting untuk mengawasi keluarnya rekam medis 

dari tempat penyimpanan yang biasanya diletakan sebagai pengganti pada 

tempat berkas rekam medis di rak penyimpanan. Tracer biasanya dibuat 

menggunakan kertas atau plastik tebal dan berukuran lebih besar dari pada 

dokumen rekam medis.Sistem penjajaran rekam medis yaituSistem nomor 

langsung (straight numbering system) Sistem angka akhir (terminal 

numbering system), Sistem angka tengah (middle numbering system).  

 

IV. PROSEDUR PRAKTIK KLINIK 

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan. 

2. Mahasiswa melakukan kegiatan penyimpanan dokumen rekam medis. 

3. Mahasiswa mengambil kembali (retrieval) dokumen rekam medis 

yang dipinjam 

4. Mahasiswa mengisi ekspedisi peminjaman dan tracer. 

5. Mahasiswa melakukan kegiatan penjajaran dokumen RM yang 

digunakan sesuai kebijakan rumah sakit. 

6. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan 

CI. 

 



 

V. HASIL PENGAMATAN 

Hasil pengamatan, pra test dan post test serta tagihan praktik klinik yaitu: 

Daftar hasil penyimpanan rekam medis: 10 dokumen. 

 

VI. PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK 

Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan 

Laporan PKL secara berkelompok. 

 

VII. UJIAN PRAKTIK KLINIK 

Tidak ada ujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik 

PelaksanaanSistem Filling Rekam Medisdiberikan melalui Buku ADL tiap 

individu dan Laporan PKL yang diseminarkan secara berkelompok. 

 

 

  



 

FORMATPROSEDUR 

PRAKTIK KLINIK PELAKSANAANSISTEM FILLING REKAM MEDIS 

 

Nama   : ........................................................................ 

NIM   : ........................................................................ 

Tanggal  : ........................................................................ 

Penguji  : ........................................................................ 

NO ASPEKYANGDINILAI YA TIDAK 

   PersiapanAlat   

1 Modul Klinik PKL-I   

2 Buku ADL   

3 Alat untuk mencatat (alat tulis)   

4 Dokumen rekam medis   

5 Rak penyimpanan   

6 Tracer/out guide   

7 Buku peminjaman/ekspedisi   

8 Meja, kursi   

9 Buku referensi   

 Tahap Kerja   

1 Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.   

2 Mahasiswa melakukan kegiatan penyimpanan 

dokumen rekam medis. 

  

3 Mahasiswa mengambil kembali (retrieval) dokumen 

rekam medis yang dipinjam 

  

4 Mahasiswa mengisi ekspedisi peminjaman dan 

tracer. 

  

5 Mahasiswa melakukan kegiatan penjajaran dokumen 

RM yang digunakan sesuai kebijakan rumah sakit. 

  

6 Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen 

pembimbing dan CI. 

  

 Sikap   

1   Teliti    

2   Sistematis   



 

3   Objektif   

 

e.  
  

Komentar : 

 



 

FORMAT PENILAIAN 

 

Skala 

Penilaian 
0 1 2 3 Nilai 

Persiapan 

alat 

Tidak 

menyiapakan 

alat 

Bila alat 

yang 

disiapkan 

75% sesuai 

standart 

praktik klinik 

Bila alat yang 

disiapkan sudah 

sesuai standart 

pratikum namun 

penggunaan alat 

kurang paham 

Bila alat yang 

disiapkan 

lengkap 

sesuai 

standart 

praktik klinik 

dan 

penggunaan 

alat sudah 

paham 

 

Tahap 

Kerja  

Tidak 

melakukan 

semua tahap 

kerja 

Hanya 

melakukan 1-

3 tahap kerja 

dari 6 tahap 

yang harus 

dilakukan 

Hanya 

melakukan 4-5 

tahap kerja dari 6 

tahap yang harus 

dilakukan 

Melakukan 

seluruh (6 

tahap) kerja 

dengan baik 

 

Sikap 

Tidak 

menunjukan 

sikap yang 

baik selama 

praktik 

klinik 

berlangsung 

Hanya 

menunjukan 

1 sikap dari 3 

sikap 

interaksi 

yang baik 

Hanya 

menunjukan 2 

sikap dari 3 

sikap interaksi 

yang baik 

Menunjukan 

seluruh sikap 

(3 sikap) 

dengan baik 

saat praktik 

klinik 

berlangsung 

 

 

 

Nilai Akhir = 
������	�	���	
�	�


× 100 =	…… 

  

Nilai ≥ 75 : Selamat Buat Anda 

Nilai < 75 : Ulangi materi dan praktik klinik 

 

 

 

TandaTanganMahasiswa                           TandaTanganPenguji 

 

(…………………………)                     (...............................................)                          

 

  



 

KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 8 

PELAKSANAAN SISTEM RETENSI/PENYUSUTAN DAN 

PEMUSNAHAN REKAM MEDIS 

 

I. TEORI 

A. Pengidentifikasian dan Pemilahan Rekam Medis 

Retensi atau penyusutan dokumen rekam medis adalah 

pengurangan jumlah formulir yang terdapat didalam berkas rekam 

medis dengan cara mensortir/memilih arsip dengan terakhir pasien 

tersebut dilayani atau 5 tahun setelah pasien tersebut terakhir berobat. 

Dalam melaksanakan retensi atau penyusutan rekam medis perlu 

diketahui jadwal retensi rekam medis, yaitu daftar yang berisikan 

daftar formulir rekam medis yang akan disimpan dan jangka waktu 

penyimpanan sesuai dengan kegunaanya yang wajib dimiliki oleh 

setiap badan pemerintah sebagai pedoman dalam penyusustan berkas 

rekam medis. Penentuan jangka waktu penyimpanan berkas rekam 

medis ditentukan atas dasar nilai kegunaan tiap-tiap berkas rekam 

medis. Untik menjaga objektifitas dalam menetukan nilai kegunaan 

tersebut, sebaiknya jadwal retensi rekam medis disusun oleh suatu 

kepanitiaan yang terdiri dari unsur komite rekam medis dan unit rekam 

medis yang benar-benar memahami rekam medis, fungsi, dan nilai 

guna rekam medis. 

 

B. Penyimpanan Rekam Medis Inaktif 

Dokumen rekam medis yang telah diretensi akan disimpan diruang 

penyimpanan in aktif berdasarkan tanggal terakhir pasien berobat dan 

berdasarkan diagnosis penyakit pasien. Tata cara pemindahan berkas 

rekam medis aktif menjadi rerkas rekam medis in-aktif: 

a. Dilihat dari tanggal kunjungan terakhir. 

b. Setelah 5 (lima) tahun dari kunjungan terakhir tersebut berkas 

dipisahkan di ruang lain/terpisah dari berkas rekam medis aktif. 

c. Berkas rekam medis inaktif dikelompokkan sesuai dengan tahun 

terakhir kunjungan. 



 

Dibawah ini merupakan jadwal retensi arsip berdasarkan kelompok 

penyakit:  

1. Umum 

Tabel 4.1. Jadwal Retensi Arsip Berdasarkan Kelompok Penyakit 

 

No 

 

Keluhan 

Penyakit 

Aktif Inaktif 

Rawat 

Inap  

Rawat 

Jalan  

Rawat 

Inap 

Rawat 

Jalan 

1 Umum  5 Tahun  5 Tahun 2 Tahun 2 Tahun 

2 Mata  5 Tahun 10 Tahun  2 Tahun 2 Tahun 

3 Jiwa 10 Tahun  5 Tahun 2 Tahun 2 Tahun 

4 Orthopedic  10 Tahun  10 Tahun 2 Tahun 2 Tahun 

5 Kusta 15 Tahun 15 Tahun  2 Tahun 2 Tahun 

6 Ketergantungan 

obat  

15 Tahun 15 Tahun  2 Tahun 2 Tahun 

7 Jantung  10 Tahun  10 Tahun  2 Tahun 2 Tahun 

8 Paru  5 Tahun 10 Tahun 2 Tahun 2 Tahun 

9 Anak  Menurut  

Kebutuhan  

 2 Tahun 2 Tahun 

Sumber: Surat Edaran Dikrektorat Jederal Pelayanan Medis 

NO.HK.00.06.1.5.01160 

 

2. Anak di retensi menurut kebutuhan 

3. KIUP + Register + Indek, disimpan permanen 

4. Retensi berkas-berkas Rekam medis berdasarkan penggolongan 

penyakit. Rumah sakit harus mebuat ketentuan sendiri bila 

retensinya lebih lama dari ketentuan umum yang ada antara lain 

untuk: a) Riset dan edukasi, b) Kasus-kasus terlibat hukum (legal 

aspek) minimal 23 tahun setelah ada ketapan hukum, c) Untuk 

kepentingan tertentu, d) Penyakit jiwa, ketergantungan obat, 

Orthopaedi, Kusta, Mata, e) Pemerkosaan, f) HIV/AIDS, g) 

Penyesuaian kelamin, h) Pasien orang asing, i) Kasus adopsi, j) 

Bayi tabung, dan k) Plastik rekontruksi. 

5. Retensi berdasarkan diagnosa  

 



 

C. Penilaian dan Cara Pemusnahan Dokumen Rekam Medis 

 Pemusnahan berkas rekam medis adalah proses kegiatan 

penghancuran secara fisik arsip rekam medis yang telah berakhir 

fungsi dan nilainya. Tata cara penilaian dokumen rekam medis yaitu 

berkas rekam medis yang dinilai adalah berkas rekam medis yang telah 

2 tahun inaktif. Indikator yang digunakan untuk menilai berkas rekam 

medis inaktif yaitu seringnya rekam medis digunakan untuk 

pendidikan dan penelitian dan nilai guna.  

Cara pemusnahan rekam medis harus dilakukan secara total dengan 

membakar habis, mencacah atau daur. Ketentuan pemusnahan berkas 

rekam medis yaitu: 

1. Pembentukan tim pemusnah berkas rekam medis dengan Surat 

Keputusan Direktur/Kepala Rumah sakit, yang sekurang-

kurangnya terdiri dari: administrasi, Instalasi Rekam Medis. 

2. Formulir rekam medis yang memiliki nilai guna tertentu tidak 

dimusnahkan tetapi dosompan dalam jangka waktu tertentu sesuai 

dengan ketentuan yang berlaku. 

3. Membuat pertelaan arsip bagi rekam medis yang akan 

dimusnahkan. 

4. Daftar pertelaan berkas rekam medis yang akan dimusnahkan oleh 

tim pemusnah, dilaporkan kepada Direktur Rumah Sakit/Kepala 

Rumah sakit dan Direktur Jenderal Pelayanan Medik Departemen 

Kesehatan RI. 

5. Berita acara pelaksanaan pemusnahan dikirim kepada pemilik 

rumah sakit/rumah sakit dan kepada Direktur Jenderal Pelayanan 

Medik Departemen Kesehatan RI. 

 

II. ALAT DAN BAHAN 

Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain: 

1. Modul Klinik PKL-I 

2. Buku ADL 

3. Alat untuk mencatat (alat tulis) 

4. Dokumen rekam medis 

5. Rak penyimpanan inaktif 



 

6. Meja, kursi 

7. Buku referensi 

 

III. RINGKASAN 

Retensi atau penyusutan dokumen rekam medis adalah pengurangan 

jumlah formulir yang terdapat didalam berkas rekam medis dengan cara 

mensortir/memilih arsip dengan terakhir pasien tersebut dilayani atau 5 

tahun setelah pasien tersebut terakhir berobat. Dokumen rekam medis 

yang telah diretensi akan disimpan diruang penyimpanan in aktif 

berdasarkan tanggal terakhir pasien berobat dan berdasarkan diagnosis 

penyakit pasien. Pemusnahan berkas rekam medis adalah proses kegiatan 

penghancuran secara fisik arsip rekam medis yang telah berakhir fungsi 

dan nilainya. Tata cara penilaian dokumen rekam medis yaitu berkas 

rekam medis yang dinilai adalah berkas rekam medis yang telah 2 tahun 

inaktif. Cara pemusnahan rekam medis harus dilakukan secara total 

dengan membakar habis, mencacah atau daur. 

 

IV. PROSEDUR PRAKTIK KLINIK 

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan. 

2. Mahasiswa mencari dan mengidentifikasi dokumen rekam medis yang 

sudah inaktif. 

3. Mahasiswa menyimpan rekam medis pada rak inaktif. 

4. Mahasiswa melakukan penilaian dan membuat perencanaan 

pemusnahan dokumen rekam medis. 

5. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan 

CI. 

 

V. HASIL PENGAMATAN 

Hasil pengamatan, pra test dan post test serta tagihan praktik klinik yaitu:  

1. Daftar dokumen rekam medis yang akan diretensi berdasarkan temuan 

di rumah sakit minimal 3 dokumen. 

2. Hasil perencanaan pemusnahan rekam medis. 

VI. PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK 



 

Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan 

Laporan PKL secara berkelompok. 

 

VII. UJIAN PRAKTIK KLINIK 

Tidak ada ujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik 

PelaksanaanRetensi/Penyusutan Dan Pemusnahan Rekam Medis diberikan 

melalui Buku ADL tiap individu dan Laporan PKL yang diseminarkan 

secara berkelompok. 

 

 

  



 

FORMATPROSEDUR 

PRAKTIK KLINIK PELAKSANAAN SISTEM RETENSI/PENYUSUTAN 

DAN PEMUSNAHAN REKAM MEDIS 

 

Nama   : ........................................................................ 

NIM   : ........................................................................ 

Tanggal  : ........................................................................ 

Penguji  : ........................................................................ 

NO ASPEKYANGDINILAI YA TIDAK 

   PersiapanAlat   

1 Modul Klinik PKL-I   

2 Buku ADL   

3 Alat untuk mencatat (alat tulis)   

4 Dokumen rekam medis   

5 Rak penyimpanan inaktif   

6 Meja, kursi   

7 Buku referensi   

 Tahap Kerja   

1 Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.   

2 Mahasiswa mencari dan mengidentifikasi dokumen 

rekam medis yang sudah inaktif. 

  

3 Mahasiswa menyimpan rekam medis pada rak 

inaktif. 

  

4 Mahasiswa melakukan penilaian dan membuat 

perencanaan pemusnahan dokumen rekam medis. 

  

5 Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen 

pembimbing dan CI. 

  

 Sikap   

1   Teliti    

2   Sistematis   

3   Objektif   

 

 

FORMAT PENILAIAN 

Komentar : 

 



 

 

Skala 

Penilaian 
0 1 2 3 Nilai 

Persiapan 

alat 

Tidak 

menyiapakan 

alat 

Bila alat 

yang 

disiapkan 

75% sesuai 

standart 

praktik klinik 

Bila alat yang 

disiapkan sudah 

sesuai standart 

pratikum namun 

penggunaan alat 

kurang paham 

Bila alat yang 

disiapkan 

lengkap 

sesuai 

standart 

praktik klinik 

dan 

penggunaan 

alat sudah 

paham 

 

Tahap 

Kerja  

Tidak 

melakukan 

semua tahap 

kerja 

Hanya 

melakukan 1-

2 tahap kerja 

dari 5 tahap 

yang harus 

dilakukan 

Hanya 

melakukan 3-4 

tahap kerja dari 5 

tahap yang harus 

dilakukan 

Melakukan 

seluruh (5 

tahap) kerja 

dengan baik 

 

Sikap 

Tidak 

menunjukan 

sikap yang 

baik selama 

praktik 

klinik 

berlangsung 

Hanya 

menunjukan 

1 sikap dari 3 

sikap 

interaksi 

yang baik 

Hanya 

menunjukan 2 

sikap dari 3 

sikap interaksi 

yang baik 

Menunjukan 

seluruh sikap 

(3 sikap) 

dengan baik 

saat praktik 

klinik 

berlangsung 

 

 

 

Nilai Akhir = 
������	�	���	
�	�


× 100 =	…… 

  

Nilai ≥ 75 : Selamat Buat Anda 

Nilai < 75 : Ulangi materi dan praktik klinik 

 

 

 

TandaTanganMahasiswa                           TandaTanganPenguji 

 

(…………………………)                     (...............................................)                          

 

  



 

XXX  



 

BAB VI 

PRAKTIK KLINIK ATURAN DAN TATACARAKODEFIKASI 

PENYAKIT DAN TINDAKAN PADA SISTEMENDOKRIN SECARA 

TEPAT SESUAI DENGAN ICD-10 DANICD-9 CM 

 

Johanna Christy, Skm, M.K.M 

KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 9 

PENGERJAAN ATURAN DAN TATA CARA KLASIFIKASI DAN 

KODEFIKASI PENYAKIT DAN TINDAKAN PADA SISTEM ENDOKRIN 

 

I. TEORI 

A. Pengaturan Dan Tata Cara Klasifikasi, Kodefikasi (General Coding) 

DiagnosisSerta Masalah-Masalah Terkait Sistem Endokrin 

Berdasarkan ICD-10 

Dalam mempelajari koding diagnosis penyakit endokrin, metabolik 

dan nutrisional, maka kita harus mengenal terlebihdahulu struktur bab IV 

dan kekhususannya. Di bawah judul Bab IV tentang Penyakit Endokrin, 

Metabolik dan Nutrisional terdapatcatatan. Dan ini berlaku untuk semua 

kategori di bawahnya.  CATATAN:Semua neoplasma, baik aktif atau 

tidak, diklasifikasikan di BAB II. Beberapa kode dalam bab ini (misalnya 

E05.8, dll) dapat digunakan, bila diinginkan, sebagai kodetambahan untuk 

menunjukkan aktivitas fungsional neoplasma dan jaringan 

endokrinektopik, ataupun hiper- dan hipofungsi kelenjar endokrin yang 

berkaitan denganneoplasma atau kondisi lain yang terklasifikasi di bagian 

lain. 

Di bawah catatan tersebut di atas, hanya terdapat sedikit Exclusion 

(Pengecualian): Komplikasi Kehamilan, Persalinan Dan Nifas (O00-O99), 

Gejala, Tanda, Dan Temuan Abnormal Klinis Dan Laboratorik, Tak 

Terklasifikasi Di Tempat Lain (R00-R99), Gangguan Endokrin & 

Metabolik Sementara, khususnya pada janin dan Bayi Baru Lahir (P70-

P74) 

Bab IV terdiri dari Blok Kategori sebagai berikut:  

1. E00-E07 Penyakit pada kelenjar tiroid 

2. E10-E14 Diabetes Mellitus 



 

3. E15-E16 Gangguan regulasi glukosa & sekresi internal pankreas 

lainnya 

4. E20-E25 Gangguan kelenjar endokrin lain 

5. E40-E46 Malnutrisi 

6. E50-E64 Defisiensi Gizi Lainnya 

7. E65-E68 Obesitas dan hyperalimentasi lainnya 

8. E70-E90  Gangguan  metabolik   

Pada Bab ini hanya terdapat 2 (dua) buah kode asterisk. Ingat, kode 

asterisk tidakpernah berdiri sendiri. Harus disertai kode dagger dari bab lain. 

E35* Gangguan kelenjar endokrin pada penyakit yang terklasifikasi di bagian 

lain 

E90* Gangguan nutrisional & metabolik pada penyakit yang terklasifikasi di 

bagian lain 

Untuk Bab IV terdapat beberapa Catatan Khusus Bab (Chapter Specific 

Note) yangtercantum dalam buku volume 2. 

1. Beberapa kondisi yang terklasifikasi di Bab ini kemungkinan disebabkan 

oleh obat-obatan atau sebab luar lainnya. Diperlukan kode opsional 

tambahan dari Bab XX jikaperlu.   

2. E10–E14 Diabetes mellitus. Dalam mengkode “diagnosis utama” 

pemilihan subkategori yang tepat dari daftar  yang berlaku untuk semua 

kategori ini, didasarkan atas “diagnosis utama” yang dinyatakan oleh 

dokter. Subkategori .7 hanya digunakan sebagai “diagnosis utama” jika 

dinyatakan diabetes disertai komplikasi tanpa ada preferensi kepada salah 

satunya. Kode untuk masing-masing komplikasi dapat ditambahkan 

sebagai kode opsional.   

3. E34.0 Carcinoid Syndrome. Carcinoid syndrome tidak boleh menjadi kode 

diagnosis utama jika terdapat diagnosis carcinoid tumor, kecuali jika 

pengelolaan memang ditujukan pada kelainanendokrinnya. Pada saat 

mengkode tumor, kode E34.0 dapat digunakan sebagai kodetambahan 

opsional untuk menunjukkan kelainan endokrin yang menyertai.    

4. E64.- Sequelae of malnutrition and other nutritional defiiencies 

 E68 Sequelae of hyperalimentation 

Sebagaimana kode-kode sequelae yang lainnya, penggunaan kode 

sequelae sebagai kode primer tidak disarankan, apabila kondisi 



 

residualnya tercatat dalam dokumen. Kode ini diletakkan sekunder sebagai 

informasi tambahan.   

Beberapa catatan dalam Bab ini adalah:  

1. Penyakit Kelenjar Tiroid  (E00-E07) 

E00 Congenital iodine-deficiency syndrome. Mencakup: kondisi 

endemik yang berkaitan dengan defisiensi iodine pengaruh lingkungan, 

baik secara langsung atau akibat maternal defisiensi. Beberapa 

kondisipada saat diperiksa tidak menunjukkan hypothyroidisme namun 

merupakan akibatsekresi hormon thyroid yang tidak adekuat sepanjang 

pembentukan fetus. Dapat dikaitkan dengan adanya goitrogen dari 

lingkungan.  Gunakan kode tambahan (F70-F79), jika diperlukan, 

untuk identifikasi gangguanmental retardasi yang berhubungan.   

2. Penyakit Diabetes Mellitus (E10 – E14) 

Pada level 3-karakter, kode yang tersedia menggambarkan tipe dan 

jenis diabetes mellitusnya ; Tipe 1 adalah IDDM ( Insulin Dependent 

Diabetes Mellitus), Tipe 2 adalahNIDDM (Non-Insulin Dependent 

Diabetes Mellitus). Berikut kategori yang termasukblok ini:    

E10 Insulin-dependent diabetes mellitus  

E11 Non-insulin-dependent diabetes mellitus 

E12 Malnutrition-related diabetes mellitus 

E13 Other specified diabetes mellitus 

E14 Unspecified diabetes mellitus 

Terdapat 4-karakter subkategori komplikasi, untuk digunakan bersama 

kode E10-E14.Merupakan komplikasi yg terkait/akibat DM. Gunakan 

kode tambahan sebab luar (BAB XX), bila diinginkan, untuk 

identifikasi obat-obatan, bila pemicunya adalah obat. Untuk koding 

kondisi multipel sesuai aturan kodingmorbiditas. Kode multiple 

complication .7 digunakan bila tidak ada komplikasi yangdominan.  

 

 

3. Penyakit Malnutrisi (E40 – E46)  

Penyakit malnutrisi terutama berhubungan dengan insufisiensi kronik 

atau diet yangtidak tepat. Terdapat catatan pada awal blok untuk 

membantu klasifikasi dengan benar.Catatan ini membantu penegakan 



 

diagnosis malnutrisi.Di bawah blok kategori  (E40 – E46) terdapat 

pedoman sbb: 

Catatan: diagnosis malnutrisi menggunakan ukuran variasi berat badan 

(BB) dibandingkanrata-rata BB pada populasi rujukan. Dibutuhkan 

beberapa kali pengukuran yangmenunjukkan adanya pengurangan 

berat badan atau tidak adanya kenaikan berat badan sebagai indikasi 

malnutrisi. Jika hanya ada satu kali pengukuran, maka diagnosis 

hanyaberdasarkan probabilitas dan tidak definitif tanpa adanya 

pemeriksaan klinis dan laboratorisyang lainnya. Pada kondisi 

pengecualian di mana BB tidak mungkin diukur, maka diagnosisharus 

mengandalkan bukti-bukti klinis yang lain.  Pada kelompok E43 dan 

E44 terdapat catatan berisikan rincian kriteria untuk 

penggolonganmalnutrisi. 

 

B. Pengaturan Dan Tata Cara Klasifikasi, Kodefikasi (General Coding) 

Tindakan Terkait Sistem Endokrin Berdasarkan ICD-9CM 

Pada buku ICD-9-CM, prosedur medis untuk sistem endokrin 

menempati satu bab tersendiri, Bab 2, Operations On The Endocrine 

System.  Operasi pada sistem endokrin terbagi menjadi 2 bagian besar; 

operasi pada kelenjar tiroid dan paratiroid, serta operasi pada kelenjar 

endokrin lainnya.  

Salah satu kunci pokok koding prosedur medis adalah penguasaan 

terminologi medis dan kemampuan menganalisis dokumen RM dalam 

rangkamencari informasi yang tepat. Sebagai salah satu contoh adalah 

tindakan pada kelenjar tiroid.Meski sekilas terbaca sama, namun antara 

Aspiration of Thyroid untuk tujuan drainase, dan Aspiration of Thyroid 

untuk biopsi mempunyai kode dan kategori yang berbeda. Aspirasi(untuk 

drainase) thyroid adalah 06.01 tetapi aspirasi (biopsi) thyroid kodenya 

06.11. Berbeda pula kode untuk Drainase thyroid dengan cara incisi (open) 

untuk hematoma atau incise untuk eksplorasi, di kode sebagai 06.09. 

Sedangkan sama-sama aspirasi thyroid, jikadilakukan post-operatif maka 

kodenya 06.02. Koder perlu berhati-hati dalam menentukankode.  

Sebagaimana telah dijelaskan dalam Bab 1 di awal, dalam melakukan 

koding prosedurmedis, proses penelusuran lead term sangat dipengaruhi 



 

oleh kemampuan koder dalammengenali terminologi-terminologi medis 

dan perbedaannya, serta kategori mana ia berada.  Untuk 

tindakan/prosedur terkait Metabolik dan Nutrisional tidakada kategori / 

bab khusus. Artinya prosedur terkait metabolik dan nutrisional dapat 

beradadi berbagai bab lainnya, misalnya: pemeriksaan mikroskopis 

(Patologi Anatomi) specimen dari sistem endokrin, kodenya 90.1, atau 

pemeriksaan radioisotop scan pada thyroid. 

 

II. ALAT DAN BAHAN 

Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain: 

1. Modul Klinik PKL-I 

2. Buku ADL 

3. Alat untuk mencatat (alat tulis) 

4. Dokumen rekam medis 

5. ICD-10 

6. ICD-9 CM 

7. Meja, kursi 

8. Buku referensi 

 

III. RINGKASAN 

Bab IV Penyakit Endokrin, Metabolik dan Nutrisional diawali dengan 

Catatan Khusus. Bab yang menunjukkan keterkaitan antara penggunaan 

kode Bab IV dengan KodingNeoplasma pada Bab II. Pada catatan khusus 

Bab IV tentang PENGECUALIAN, di mana kondisi-kondisi 

terkaitpenyakit digestif TIDAK dikode pada bab tersebut melainkan 

berada pada kategoridalam bab atau bagian lain ICD-10. Hanya terdapat 3 

(tiga) Pengecualian pada Bab IVini.  Masing-masing Bab terdiri atas 

beberapa Blok Kategori yang merupakanpengelompokan penyakit sejenis 

untuk memudahkan pengklasifikasiannya. Bab IVterdiri dari 8 Blok 

Kategori.  Pada Bab IV ini hanya terdapat 2 (dua) kode asterisk dengan 

tanda (*) yangmengingatkan koder untuk mencari pasangannya kode 

dagger di bagian lain ICD-10 ini.  Tiap Blok Kategori maupun 3-karakter 

Kategori dan 4-karakter Sub-kategori dapatdisertai petunjuk khusus (note) 



 

ataupun keterangan dalam inclusion dan exclusion yangharus dibaca baik-

baik dan dipatuhi guna memperoleh kode dengan akurat. 

 

IV. PROSEDUR PRAKTIK KLINIK 

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan 

2. Mahasiswa melakukan pengkodean diagnosis sistem 

endokrinberdasarkan ICD-10: 

3. Mahasiswa menententukan Lead – term.  

4. Telusuri di indeks abjad vol. 3. Pilih istilah yang dimaksud beserta 

nomor ICDnya serta perhatikan: Adanya kata-kata dalam kurang yang 

mengikutinya, adanya perintah lain yang menyertainya. 

5. Jalankan perintah yang ada, karena ada kemungkinan akan 

mempengaruhi pilihan kode. 

6. Tentukan kode yang dianggap tepat dan telusuri nomor tersebut di 

halaman ICD-10 vol 1. 

7. Jalankan perintah yang ada. Ada kemungkinan ada perubahan nomor 

kode pada digit-ke 4, atau tambahan digit ke 5 atau tambahan 

additional kode, external kode atau M - kode dsb. 

8. Cek  kembali istilah diagnoses terkait dengan yang ada  tertulis di RM 

pasien, sama/tidak dengan yang dimaksud 

9. Analisis kembali apakah kode yang Anda pilih adalah kondisi utama 

atau komplikasi? Atau simtoma? Atau comorbidity atau diagnose 

sekunder/suplementer atau lain-lain? 

10. Mahasiswa melakukan pengkodean tindakan terkait sistem endokrin 

berdasarkan ICD-9CM: 

11. Dalam mengkode laporan operasi, koder harus membaca dengan 

seksama seluruh laporan operasi dan mencatat atau menggaris bawahi 

kemungkinan adanya penulisan diagnosis, kelainan atau prosedur yang 

tidak sesuai. 

12. Jika ditemukan diagnosa pre operative dan post operative berbeda 

maka gunakan diagnosis pos operative. 

13. Periksalah laporan patologi, bila terdapatperbedaan antara diagnosis 

patologist danSpB, maka sebaiknya didiskusikan dengankedua pihak. 

14. Carilah dalam indeks alfabetik namaprosedur, atau eponimnya 



 

15. Kroscek ke dalam daftar tabulasi 

16. Ikuti catatan-catatan khusus (konvensi) dalam daftar tabulasi 

17. Pilih kode dengan tingkat rincian tertinggi.Kode paling spesifik 

mencakup 4 digit. 

18. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan 

CI. 

 

V. HASIL PENGAMATAN 

Hasil pengamatan, pra test dan post test serta tagihan praktik klinik 

yaitu:Hasil klasifikasi dan kodefikasi 5 penyakit dan tindakan pada sistem 

endokrin, beserta langkah-langkahnya 

 

VI. PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK 

Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan 

Laporan PKL secara berkelompok. 

 

VII. UJIAN PRAKTIK KLINIK 

Tidak ada ujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik Pengerjaan 

Aturan Dan Tata Cara Klasifikasi Dan Kodefikasi Penyakit Dan Tindakan 

Pada Sistem Endokrin diberikan melalui Buku ADL tiap individu dan 

Laporan PKL yang diseminarkan secara berkelompok. 

 

  



 

FORMATPROSEDUR 

PENGERJAAN ATURAN DAN TATA CARA KLASIFIKASI DAN 

KODEFIKASI PENYAKITDAN TINDAKAN PADA SISTEM ENDOKRIN 

 

Nama   : ........................................................................ 

NIM   : ........................................................................ 

Tanggal  : ........................................................................ 

Penguji  : ........................................................................ 

NO ASPEKYANGDINILAI YA TIDAK 

   PersiapanAlat   

1 Modul Klinik PKL-I   

2 Buku ADL   

3 Alat untuk mencatat (alat tulis)   

4 Dokumen rekam medis   

5 ICD-10   

6 ICD-9 CM   

7 Meja, kursi   

8 Buku referensi   

 Tahap Kerja   

1 Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.   

2 Mahasiswa melakukan pengkodean diagnosis sistem 

endokrin berdasarkan ICD-10: 

  

3 Mahasiswa menententukan Lead – term.    

4 Telusuri di indeks abjad vol. 3. Pilih istilah yang 

dimaksud beserta nomor ICDnya serta perhatikan: 

Adanya kata-kata dalam kurang yang mengikutinya, 

adanya perintah lain yang menyertainya. 

  

5 Jalankan perintah yang ada, karena ada 

kemungkinan akan mempengaruhi pilihan code 

Anda. 

  

6 Tentukan kode yang dianggap tepat dan telusuri 

nomor tersebut di halaman ICD-10 vol 1. 

  



 

7 Jalankan perintah yang ada. Ada kemungkinan ada 

perubahan nomor kode pada digit-ke 4, atau 

tambahan digit ke 5 atau tambahan additional kode, 

external kode atau M - kode dsb. 

  

8 Cek  kembali istilah diagnoses terkait dengan yang 

ada  tertulis di RM pasien, sama/tidak dengan yang 

dimaksud 

  

9 Analisis kembali apakah kode yang Anda pilih 

adalah kondisi utama atau komplikasi? Atau 

simtoma? Atau comorbidity atau diagnose 

sekunder/suplementer atau lain-lain? 

  

10 Mahasiswa melakukan pengkodean tindakan terkait 

sistem endokrin berdasarkan ICD-9CM: 

  

11 Dalam mengkode laporan operasi, koder harus 

membaca dengan seksama seluruh laporan operasi 

dan mencatat atau menggaris bawahi kemungkinan 

adanya penulisan diagnosis, kelainan atau prosedur 

yang tidak sesuai. 

  

12 Jika ditemukan diagnosa pre operative dan post 

operative berbeda maka gunakan diagnosis pos 

operative. 

  

13 Periksalah laporan patologi, bila terdapatperbedaan 

antara diagnosis patologist danSpB, maka sebaiknya 

didiskusikan dengankedua pihak. 

  

14 Carilah dalam indeks alfabetik namaprosedur, atau 

eponimnya 

  

15 Kroscek ke dalam daftar tabulasi   

16 Ikuti catatan-catatan khusus (konvensi) dalam daftar 

tabulasi 

  

17 Pilih kode dengan tingkat rincian tertinggi.Kode 

paling spesifik mencakup 4 digit. 

  

18 Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen 

pembimbing dan CI. 

  



 

 Sikap   

1   Teliti    

2   Sistematis   

3   Objektif   

  

Komentar : 

 



 

FORMAT PENILAIAN 

 

Skala 

Penilaian 
0 1 2 3 Nilai 

Persiapan 

alat 

Tidak 

menyiapakan 

alat 

Bila alat 

yang 

disiapkan 

75% sesuai 

standart 

praktik klinik 

Bila alat yang 

disiapkan sudah 

sesuai standart 

pratikum namun 

penggunaan alat 

kurang paham 

Bila alat yang 

disiapkan 

lengkap 

sesuai 

standart 

praktik klinik 

dan 

penggunaan 

alat sudah 

paham 

 

Tahap 

Kerja  

Tidak 

melakukan 

semua tahap 

kerja 

Hanya 

melakukan 1-

9 tahap kerja 

dari 18 tahap 

yang harus 

dilakukan 

Hanya 

melakukan 10-17 

tahap kerja dari 

18 tahap yang 

harus dilakukan 

Melakukan 

seluruh (18 

tahap) kerja 

dengan baik 

 

Sikap 

Tidak 

menunjukan 

sikap yang 

baik selama 

praktik 

klinik 

berlangsung 

Hanya 

menunjukan 

1 sikap dari 3 

sikap 

interaksi 

yang baik 

Hanya 

menunjukan 2 

sikap dari 3 

sikap interaksi 

yang baik 

Menunjukan 

seluruh sikap 

(3 sikap) 

dengan baik 

saat praktik 

klinik 

berlangsung 

 

 

 

Nilai Akhir = 
������	�	���	
�	�


× 100 =	…… 

  

Nilai ≥ 75 : Selamat Buat Anda 

Nilai < 75 : Ulangi materi dan praktik klinik 

 

 

 

TandaTanganMahasiswa                           TandaTanganPenguji 

 

(…………………………)                     (...............................................)                          
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BAB VII 

PRAKTIK KLINIK ATURAN DAN TATACARAKODEFIKASI 

PENYAKIT DAN TINDAKAN PADA SISTEMMUSKULOSKLETAL, 

RESPIRASI, KARDIOVASKULER SECARA TEPAT SESUAI DENGAN 

ICD-10 DANICD-9 CM 

 

Johanna Christy, Skm, M.K.M 

KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 10 

PENGERJAAN ATURAN DAN TATA CARA KLASIFIKASI DAN 

KODEFIKASI PENYAKITDAN TINDAKAN PADA SISTEM 

MUSKULOSKLETAL 

 

I. TEORI 

A. Pengaturan Dan Tata Cara Klasifikasi, Kodefikasi (General Coding) 

Diagnosis Serta Masalah-Masalah Terkait Sistem Muskuloskletal 

Berdasarkan ICD-10 

Dalam mempelajari koding diagnosis penyakit pada sistem 

muskuloskeletal, maka kita harus mengenal terlebih dahulu struktur bab 

XIII dan kekhususannya.  Yang termasuk pengecualian dalam Bab XIII 

yaitu: 

1. Kondisi Tertentu Yang Berawal Pada Periode Perinatal (P00-P96) 

2. Gangguan Sendi Temporomandibular Tertentu (K07.6) 

3. Penyakit Infeksi Dan Parasitik Tertentu (A00-B99) 

4. Komplikasi Kehamilan, Persalinan Dan Nifas (O00-O99) 

5. Malformasi, Deformasi Kongenital & Abnormalitas Kromosom 

(Q00Q99) 

6. Penyakit Endokrin, Nutrisional dan Metabolik (E00-E90) 

7. Cedera, Keracunan Dan Akibat Dari Sebab Luar Lainnya (S00-

T98) 

8. Neoplasma (C00-D48) 

Bab XIII Penyakit Sistem Muskuloskeletal terdiri dari Blok 

Kategori sebagai berikut:   

1. M00-M25  Arthropati  

2. M00-M03  Arthropati Infeksius                  



 

3. M05-M14  Polyarthropati Dengan Peradangan                          

4. M15-M19  Arthrosis                                                  

5. M20-M25  Penyakit Sendi Lainnya                                   

6. M30-M36  Penyakit Jaringan Ikat Sistemik              

7. M40-M54  Dorsopati                       

8. M40-M43  Deformitas Dorsopati   

9. M45-M49  Spondylopati 

10. M50-M54  Dorsopati Lainnya   

11. M60-M79  Penyakit Jaringan Lunak    

12. M60-M63  Penyakit Pada Otot  

13. M65-M68  Penyakit Pada Synovium Dan Tendon  

14. M70-M79  Penyakit Jaringan Lunak Lainnya  

15. M80-M94  Osteopati dan Kondropati   

16. M80-M85  Penyakit Pada Struktur Dan Densitas Tulang  

17. M86-M90  Osteopati Lainnya   

18. M91-M94  Kondropati     

19. M95-M99  Penyakit Sistem Muskuloskeletal dan Jaringan Ikat 

Lainnya 

Bab ini banyak kode asterisknya. Ingat, kode asterisk tidak pernah 

berdiri sendiri.Harus dengan kode dagger dari bab lain. 

1. M01* Infeksi Direct Persendian Pada Penyakit Infeksi Dan Parasit 

Yang Terklasifikasi Di Bagian Lain     

2. M03*  Arthropati Reaktif Dan Postinfeksi Pada Penyakit Yang 

Terklasifikasi Di Bagian Lain 

3. M07*  Arthropati Psoriatik Dan Enteropatik    

4. M09*  Arthritis Juvenilis Pada Penyakit Yang Terklasifikasi Di 

Bagian Lain  

5. M14*  Arthropati Pada Penyakit Yang Terklasifikasi Di Bagian 

Lain 

6. M36*  Penyakit Jaringan Ikat Sistemik Pada Penyakit Yang 

Terklasifikasi Di Bagian Lain  

7. M49*  Spondylopati Pada Penyakit Yang Terklasifikasi Di Bagian 

Lain   

8. M63*  Penyakit Otot Penyakit Yang Terklasifikasi Di Bagian Lain  



 

9. M68*  Penyakit Synovium Dan Tendon Pada Penyakit Yang 

Terklasifikasi Di Bagian Lain  M73*  Penyakit Jaringan Lunak 

Pada Penyakit Yang Terklasifikasi Di Bagian Lain  

10. M82*  Osteoporosis Pada Penyakit Yang Terklasifikasi Di Bagian 

Lain  

11. M90*  Osteopati Pada Penyakit Yang Terklasifikasi Di Bagian 

Lain    

Untuk Bab XIII tidak terdapat Catatan Khusus Bab (Chapter Specific 

Note). Catatan di bawah bab XIII berisi subklasifikasi tentang lokasi-

lokasi yang terkait denganpenyakit muskuloskeletal. Digunakan untuk 

kode opsional tambahan bagi beberapa kategoriyang sesuai. Angka ke-5 

ditandai dengan kurung terpisah di belakang tiap kode yang terpakai. 

1. Penyakit Arthropati (M00-M25) 

a. Arthropati Infeksius (M00-M03). Pada Arthropati infektif terdapat 

catatan khusus tentang perbedaan-perbedaan berdasarkan etiologi   

b. Arthrosis (M15 – M19) 

Pada kelompok Artrosis (M15-M19) terdapat catatan khusus tentang 

terminologi artrosis; bahwa istilah osteoarthritis digunakan sebagai 

sinonim dari arthrosis atauosteoarthrosis.Adapun istilah primer artinya 

tidsak disebabkan oleh penyakit (underlying disease) lain.Gangguan Pada 

Lutut (M23). Untuk M23 terdapat klasifikasi tersendiri untuk 

menunjukkan site / lokasipenyakit/kelainannya. Juga perhatikan exclusion 

; pada cedera baru (saat ini) tidak masukdalam kategori ini melainkan 

tergolong pada cedera / trauma. 

2. Penyakit Dorsopati (M40 – M54)  

Pada kelompok Dorsopati (M40-M54)  terdapat subklasifikasi khusus 

untukbeberapa subkategori, kecuali M50 dan M51   

3. Penyakit Pada Jaringan Lunak (Soft Tissue) (M60 – M79) 

Soft Tissue = struktur  Under the Skin. Oleh karena itu di kode pada bab 

yang berbeda dengan skin. Yang termasuk dalam soft tissue adalah; 

tendon, ligamentum, fascia, jaringanfibrous, otot dan membran synovial   

a. Kode Ganda pada Soft Tissue Disorder 

Pada kategori M65.0, M86 dll  terdapat kode tambahan untuk identifikasi 

agen infeksi 



 

(B95-B97). 

 b. Entesopati (M76) 

Pada kategori M76 terdapat catatan khusus tentang terminologi bursitis, 

capsulitis,dan tendinitis yang sering digunakan untuk berbagai 

kelainan/keadaan ligamentum periferatau perlekatan otot; sebagian besar 

telah disatukan ke dalam golongan entesopati sebagainama generik untuk 

lesi-lesi pada lokasi tersebut. Tidak termasuk; bursitis akibatpenggunaan 

berlebihan atau penekanan. 

4. Penyakit Osteopati Dan Chondropati  

Pada kelompok Osteopati terdapat penyakit Osteoporosis dengan 

pembagian berdasarkan disertai / tidak fraktur patologis. Gangguan pada 

penyembuhan fraktur dapat berupa non-union atau malunion.Perhatikan 

penulisan diagnosis oleh dokter, bila masih kurang paham harus 

dikonfirmasi. 

5. Lesi Biomekanikal (M99) 

Lesi Biomekanikal ; digunakan jika tidak dapat diklasifikasi ke bagian 

lain. Dan terdapat subklasifikasi khusus untuk digunakan pada kategori 

tersebut. 

 

B. Pengaturan Dan Tata Cara Klasifikasi, Kodefikasi (General Coding) 

Tindakan Terkait Sistem Muskuloskletal Berdasarkan ICD-9 CM 

Prosedur medis terkait sistem muskuloskeletal sebagian besar 

dimasukkan dalam Bab 14 Operations on the musculoskeletal system (76 – 

84).Dalam koding prosedur medis sangat penting untuk memahami 

terminologi medis dan prosedur. Membaca dengan seksama laporan 

operasi untuk dapat memahami bagian dari operasi yang perlu dikode, dan 

yang tidak perlu.  Dalam Gambar 7.1 tentang incision of facial bone telah 

dicantumkan PENGECUALIAN untuk pemotongan tulang wajah 

(osteotomy) untuk keperluan orthognathic surgery. (Orthognathic = 

operasi yang dilakukan pada kelainan bentuk/malposisi tulang rahang). 

Pada beberapa gambar berikut dijelaskan perbedaan-perbedaan 

penggunaan istilah (terminologi). Pada muskuloskeletal perlu dibedakan 

antara istilah Reposition, Reduction dan Reconstruction. Di Indonesia, 

kejadian fraktur biasanya dilakukan tindakan medis reposisi, terbuka 



 

ataupun tertutup. Hal ini ternyata berbeda dalam aplikasinya menggunakan 

ICD-9-CM.  

Istilah reposition adalah mengembalikan sesuatu, misalnya tulang, ke 

posisi yang benar. Sedangkan reduction digunakan sebagai terminologi 

perbaikan (koreksi) fraktur, dislokasi (sendi) dan hernia (Gambar. 7.2).  

Dan jika dilakukan pengecekan di indeks alfabetik buku ICD-9-CM, 

terminology reposition tidak diikuti oleh fraktur (tidak ditemukan 

reposition of fracture) tetapi di bawah lead term reduction ada fracture, 

dengan kata lain ada indeks untuk reduction of fracture. Hal ini berarti 

untuk perbaikan fraktur, terminologi yang digunakan adalah reduction 

bukan reposition, berbeda dengan istilah yang biasa digunakan di 

Indonesia.  

Demikian pula penggunaan istilah rekonstruksi. Reconstruction 

bermakna operasi untuk me-restorasi fungsi dari suatu bagian tubuh 

dengancara bypass atau operasi plastik. Oleh karena itu dalam indeks 

alfabetik terminology reconstruction diikuti kata (plastic) yang berarti 

menggunakan elemen konstituen ataupengganti. Tidak ada fraktur yang 

mengikuti term reconstruction. DiIndonesia penggunaan istilah 

rekonstruksi terkadang diartikan secara berbeda dalamimplementasi 

kodingnya. 

Sesuai keterangan tersebut di atas, oleh karena itu rekonstruksi tulang 

wajah akan berbeda dengan reduksi fraktur, misalkan pada mandibula. 

Jika fraktur pada mandibula. dilakukan reduksi, maka kode yang muncul 

adalah 76.75 untuk closed reduction (reposisitertutup) dan 76.77 untuk 

open reduction (reposisi terbuka).  Adapun untuk rekonstruksi mandibula 

mempunyai kode yang berbeda karena termasuk plastic surgery. Berada 

pada kelompok kategori yang berbeda.Pada kategori 77 tentang Incisi, 

Excisi dan Divisi Tulang perhatikan adanya PENGECUALIAN yang 

cukup banyak, yang bermakna, koder harus tetap teliti dalammembaca 

laporan operasi, khususnya terkait lokasi. Pada operasi di lokasi tertentu 

tidak dikode di kategori 77. Pada kategori 77 tersebut di atas, terdapat 

subklasifikasi yang menunjukkan lokasi anatomi tulang yang terkait. 

Perhatikan tindakan-tindakan yang dianggap merupakan bagian dari 

suatu operasi, tidak di kode, atau di-omit code. Yang termasuk soft tissue 



 

adalah: tendon,ligamentum, fascia, jaringan fibrous, otot dan membran 

synovial.  Oleh karena itu, hati-hati mengkode excisi pada benjolan yang 

sering di-diagnosissebagai soft tissue tumor oleh dokter. Manakala tumor 

tersebut dioperasi, terkadang dokter menemukan bahwa benjolan tadi 

berada di area kulit dan subkutan, seperti misalnya kista ateroma (glandula 

sebaceous cyst). Atau terkadang benjolan tersebut merupakan 

lipoma,tumor jinak yang dapat timbul di area subkutan, atau lebih dalam 

hingga ke otot.  Umumnya tindakan yang dilakukan oleh dokter adalah 

excisi tumor. Namun tindakan Excision pada area sebatas kulit dan 

subkutan memiliki kodeyang berbeda dengan Excision pada area 

muskulus, tendon dan lebih dalam. Oleh karena itu koder perlu membaca 

dengan seksama laporan operasi, untuk dapat mengidentifikasikedalaman 

excisi sehingga dapat menetapkan kode yang tepat. Excision pada area 

skin and subcutaneous masuk dalam Operations on Integumentary System 

dengan kode 86 sekian. Sedangkan Excision pada muskulus dan jaringan 

lunak dibawahnya, termasuk dalam Operations on Musculoskeletal System 

dengan kode 83 sekian.   

Selain Bab 14 beberapa prosedur medis yang bersifat diagnostik 

ataupun yang tidaktergolong Operation akan dimasukkan dalam kategori 

Bab 16 Miscellaneous Diagnostic AndTherapeutic Procedures (87 – 99).  

 

II. ALAT DAN BAHAN 

Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain: 

1. Modul Klinik PKL-I 

2. Buku ADL 

3. Alat untuk mencatat (alat tulis) 

4. Dokumen rekam medis 

5. ICD-10 

6. ICD-9 CM 

7. Meja, kursi 

8. Buku referensi 

 

III. RINGKASAN 



 

Bab XIII Penyakit Muskuloskeletal diawali dengan keterangan 

PENGECUALIAN, di manakondisi-kondisi terkait penyakit 

muskuloskeletal TIDAK dikode pada bab tersebutmelainkan berada pada 

kategori dalam bab atau bagian lain ICD-10. Terdapat 9 (sembilan) 

Pengecualian pada Bab X ini. Masing-masing Bab terdiri atas beberapa 

Blok Kategori yang merupakan pengelompokan penyakit sejenis untuk 

memudahkan pengklasifikasiannya. Bab XIII. merupakan bab yang besar 

dengan 6  blok kategori besar yang selanjutnya terbagimenjadi 15 (lima 

belas) Blok Kategori.  Pada Bab XIII ini terdapat sebanyak 12 (dua belas) 

kode asterisk dengan tanda (*) yangmengingatkan koder untuk mencari 

pasangannya kode dagger di bagian lain ICD-10 ini. Tiap Blok Kategori 

maupun 3-karakter Kategori dan 4-karakter Sub-kategori dapatdisertai 

petunjuk khusus (note) ataupun keterangan dalam inclusiondan exclusion 

yangharus dibaca baik-baik dan dipatuhi guna memperoleh kode dengan 

akurat. 

 

IV. PROSEDUR PRAKTIK KLINIK 

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan 

2. Mahasiswa melakukan pengkodean diagnosis sistem muskuloskeletal 

berdasarkan ICD-10: 

3. Mahasiswa menententukan Lead – term.  

4. Telusuri di indeks abjad vol. 3. Pilih istilah yang dimaksud beserta 

nomor ICDnya serta perhatikan: Adanya kata-kata dalam kurang yang 

mengikutinya, adanya perintah lain yang menyertainya. 

5. Jalankan perintah yang ada, karena ada kemungkinan akan 

mempengaruhi pilihan kode. 

6. Tentukan kode yang dianggap tepat dan telusuri nomor tersebut di 

halaman ICD-10 vol 1. 

7. Jalankan perintah yang ada. Ada kemungkinan ada perubahan nomor 

kode pada digit-ke 4, atau tambahan digit ke 5 atau tambahan 

additional kode, external kode atau M - kode dsb. 

8. Cek  kembali istilah diagnoses terkait dengan yang ada  tertulis di RM 

pasien, sama/tidak dengan yang dimaksud 



 

9. Analisis kembali apakah kode yang Anda pilih adalah kondisi utama 

atau komplikasi? Atau simtoma? Atau comorbidity atau diagnose 

sekunder/suplementer atau lain-lain? 

10. Mahasiswa melakukan pengkodean tindakan terkait sistem 

muskuloskeletal berdasarkan ICD-9CM: 

11. Dalam mengkode laporan operasi, koder harus membaca dengan 

seksama seluruh laporan operasi dan mencatat atau menggaris bawahi 

kemungkinan adanya penulisan diagnosis, kelainan atau prosedur yang 

tidak sesuai. 

12. Jika ditemukan diagnosa pre operative dan post operative berbeda 

maka gunakan diagnosis pos operative. 

13. Periksalah laporan patologi, bila terdapatperbedaan antara diagnosis 

patologist danSpB, maka sebaiknya didiskusikan dengankedua pihak. 

14. Carilah dalam indeks alfabetik namaprosedur, atau eponimnya 

15. Kroscek ke dalam daftar tabulasi 

16. Ikuti catatan-catatan khusus (konvensi) dalam daftar tabulasi 

17. Pilih kode dengan tingkat rincian tertinggi.Kode paling spesifik 

mencakup 4 digit. 

18. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan 

CI. 

 

V. HASIL PENGAMATAN 

Hasil pengamatan, pra test dan post test serta tagihan praktik klinik yaitu: 

Hasil klasifikasi dan kodefikasi 5 penyakit dan tindakan  pada sistem  

muskuloskletal, beserta langkah-langkahnya. 

 

VI. PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK 

Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan 

Laporan PKL secara berkelompok. 

 

VII. UJIAN PRAKTIK KLINIK 

Tidak ada ujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik 

PelaksanaanKlasifikasi dan Kodefikasi Penyakit dan Tindakan Sesuai 



 

Dengan ICD-10 dan ICD-9 CMdiberikan melalui Buku ADL tiap individu 

dan Laporan PKL yang diseminarkan secara berkelompok. 

 

  



 

FORMATPROSEDUR 

PRAKTIK KLINIK PENGERJAAN ATURAN DAN TATA CARA 

KLASIFIKASI DAN KODEFIKASI PENYAKITDAN TINDAKAN PADA 

SISTEM MUSKULOSKLETAL 

 

Nama   : ........................................................................ 

NIM   : ........................................................................ 

Tanggal  : ........................................................................ 

Penguji  : ........................................................................ 

 

NO ASPEKYANGDINILAI YA TIDAK 

   PersiapanAlat   

1 Modul Klinik PKL-I   

2 Buku ADL   

3 Alat untuk mencatat (alat tulis)   

4 Dokumen rekam medis   

5 ICD-10   

6 ICD-9 CM   

7 Meja, kursi   

8 Buku referensi   

 Tahap Kerja   

1 Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.   

2 Mahasiswa melakukan pengkodean diagnosis sistem 

muskuloskeletalberdasarkan ICD-10: 

  

3 Mahasiswa menententukan Lead – term.    

4 Telusuri di indeks abjad vol. 3. Pilih istilah yang 

dimaksud beserta nomor ICDnya serta perhatikan: 

Adanya kata-kata dalam kurang yang mengikutinya, 

adanya perintah lain yang menyertainya. 

  

5 Jalankan perintah yang ada, karena ada 

kemungkinan akan mempengaruhi pilihan code 

Anda. 

  



 

6 Tentukan kode yang dianggap tepat dan telusuri 

nomor tersebut di halaman ICD-10 vol 1. 

  

7 Jalankan perintah yang ada. Ada kemungkinan ada 

perubahan nomor kode pada digit-ke 4, atau 

tambahan digit ke 5 atau tambahan additional kode, 

external kode atau M - kode dsb. 

  

8 Cek  kembali istilah diagnoses terkait dengan yang 

ada  tertulis di RM pasien, sama/tidak dengan yang 

dimaksud 

  

9 Analisis kembali apakah kode yang Anda pilih 

adalah kondisi utama atau komplikasi? Atau 

simtoma? Atau comorbidity atau diagnose 

sekunder/suplementer atau lain-lain? 

  

10 Mahasiswa melakukan pengkodean tindakan terkait 

sistem muskuloskeletal berdasarkan ICD-9CM: 

  

11 Dalam mengkode laporan operasi, koder harus 

membaca dengan seksama seluruh laporan operasi 

dan mencatat atau menggaris bawahi kemungkinan 

adanya penulisan diagnosis, kelainan atau prosedur 

yang tidak sesuai. 

  

12 Jika ditemukan diagnosa pre operative dan post 

operative berbeda maka gunakan diagnosis pos 

operative. 

  

13 Periksalah laporan patologi, bila terdapatperbedaan 

antara diagnosis patologist danSpB, maka sebaiknya 

didiskusikan dengankedua pihak. 

  

14 Carilah dalam indeks alfabetik namaprosedur, atau 

eponimnya 

  

15 Kroscek ke dalam daftar tabulasi   

16 Ikuti catatan-catatan khusus (konvensi) dalam daftar 

tabulasi 

  

17 Pilih kode dengan tingkat rincian tertinggi.Kode 

paling spesifik mencakup 4 digit. 

  



 

18 Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen 

pembimbing dan CI. 

  

 Sikap   

1   Teliti    

2   Sistematis   

3   Objektif   

 

  Komentar : 

 



 

FORMAT PENILAIAN 

 

Skala 

Penilaian 
0 1 2 3 Nilai 

Persiapan 

alat 

Tidak 

menyiapakan 

alat 

Bila alat 

yang 

disiapkan 

75% sesuai 

standart 

praktik klinik 

Bila alat yang 

disiapkan sudah 

sesuai standart 

pratikum namun 

penggunaan alat 

kurang paham 

Bila alat yang 

disiapkan 

lengkap 

sesuai 

standart 

praktik klinik 

dan 

penggunaan 

alat sudah 

paham 

 

Tahap 

Kerja  

Tidak 

melakukan 

semua tahap 

kerja 

Hanya 

melakukan 1-

9 tahap kerja 

dari 18 tahap 

yang harus 

dilakukan 

Hanya 

melakukan 10-17 

tahap kerja dari 

18 tahap yang 

harus dilakukan 

Melakukan 

seluruh (18 

tahap) kerja 

dengan baik 

 

Sikap 

Tidak 

menunjukan 

sikap yang 

baik selama 

praktik 

klinik 

berlangsung 

Hanya 

menunjukan 

1 sikap dari 3 

sikap 

interaksi 

yang baik 

Hanya 

menunjukan 2 

sikap dari 3 

sikap interaksi 

yang baik 

Menunjukan 

seluruh sikap 

(3 sikap) 

dengan baik 

saat praktik 

klinik 

berlangsung 

 

 

 

Nilai Akhir = 
������	�	���	
�	�


× 100 =	…… 

  

Nilai ≥ 75 : Selamat Buat Anda 

Nilai < 75 : Ulangi materi dan praktik klinik 

 

 

 

TandaTanganMahasiswa                           TandaTanganPenguji 

 

(…………………………)                     (...............................................)                          

  



 

KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 11 

PENGERJAAN ATURAN DAN TATA CARA KLASIFIKASI DAN 

KODEFIKASI PENYAKIT DAN TINDAKAN PADA SISTEM RESPIRASI  

 

I. TEORI 

A. Pengaturan Dan Tata Cara Klasifikasi, Kodefikasi (General Coding) 

Diagnosis Serta Masalah-Masalah Terkait Sistem Respirasi 

Berdasarkan ICD-10 

Dalam mempelajari koding diagnosis penyakit pada sistem respirasi, 

maka kita harus mengenal terlebih dahulu struktur Bab X dan 

kekhususannya. Di bawah judul Bab X Penyakit sistem respirasi, terdapat 

catatan sebagai berikut:  Bilamana kondisi / kelainan respiratorius 

digambarkan terdapat pada lebih dari 1 ‘site’ dan tidak di-indeks secara 

spesifik, sebaiknya diklasifikasi sesuai letak anatomis yang lebih rendah 

(misal: tracheobronchitis menjadi bronchitis, J40). 

Exclusion (Pengecualian) yang erdapat di dalam Bab X ini yaitu:  

1. Kondisi Tertentu Yang Berawal Pada Periode Perinatal (P00-P96) 

2. Penyakit Infeksi Dan Parasitik Tertentu (A00-B99) 

3. Komplikasi Kehamilan, Persalinan Dan Nifas (O00-O99) 

4. Malformasi, Deformasi Kongenital & Abnormalitas Kromosom (Q00-

Q99)  

5. Penyakit Endokrin, Nutrisional dan Metabolik (E00-E90) 

6. Cedera, Keracunan Dan Akibat Dari Sebab Luar  Lainnya (S00-T98)  

7. Neoplasma (C00-D48) 

8. Gejala, Tanda, Dan Temuan Abnormal Klinis Dan Laboratorik, Tak 

Terklasifikasi Di Tempat Lain (R00-R99) 

Bab X Penyakit Sistem Respirasi terdiri dari Blok Kategori sebagai 

berikut:  

1. J00-J06 Infeksi Saluran Nafas Atas Akut   

2. J10-J18 Influenza dan Pneumonia 

3. J20-J22 Infeksi Akut Saluran Nafas Bawah Lainnya  

4. J30-J39 Penyakit Saluran Nafas Atas Lainnya   

5. J40-J47 Penyakit Saluran Nafas Bawah Kronik  

6. J60-J70 Penyakit Paru Akibat Agen Eksternal  



 

7. J80-J84 Penyakit Lain Pada Saluran Nafas Yang Mengenai 

Interstisium 

8. J85-J86 Kondisi Suppuratif Dan Nekrotik Pada Saluran Nafas Bawah  

9. J90-J94 Penyakit Pleura Lain  

10. J95-J99 Penyakit Sistem Respiratori Lain    

Kategori Asterisk  

J17* Pneumonia Pada Penyakit Yang Terklasifikasi Di Bagian Lain   

 J91* Efusi Pleura Pada Kondisi Yang Terklasifikasi Di Bagian Lain  

 J99* Gangguan Saluran Nafas Pada Penyakit Yang Terklasifikasi Di 

Bagian Lain 

Untuk Bab X tidak terdapat Catatan Khusus Bab (Chapter Specific Note). 

Sedangkan untuk catatan lain meliputi:  

1. Kelompok Penyakit Saluran Nafas Atas Akut (J00 – J06). Pada 

kelompok ini, beberapa kategori dapat ditambahkan kode B95-B97 

untukidentifikasi agen infeksi 

2. Kelompok Penyakit Influenza dan Pneumonia (J09 – J18). Perhatikan 

kategori penyakit Influenza ; identified, not identified, avian flu. 

Perhatikan juga bahwa Influenza akibat Virus, berbeda dengan 

haemophilus influenzae.  Terdapatkategori baru pada ICD-10 versi 

2010 yang sebelumnya tidak ada, bukalah buku volume 1pada bab ini, 

dengan kode J09, J12 dan J21 yang belum ada pada edisi sebelumnya.  

2. Kelompok Penyakit Saluran Bawah Kronik (J40 – J47).Terdapat 

catatan penggunaan kategori J40 ; jika diagnosis yang tertulis 

hanyabronchitis, tanpa ada keterangan akut atau kronik pada usia di 

bawah 15 tahun dapatdianggap akut, dengan kategori J20.- (jadi ter-

exclude dari kategori J40).  Penyakit COPD atau PPOK (Penyakit Paru 

Obstruktif Kronik) merupakan suatu penyakit yang kompleks, dengan 

banyak inclusion dan exclusion. Harus cermat menentukan kodeyang 

tepat. Terdapat kode kombinasi untuk COPD/PPOK yang disertai 

eksaserbasi akut. Dankode kombinasi lainnya untuk COPD dengan 

infeksi akut saluran nafas bawah, termasukpneumonia. Penyakit asma 

ada bermacam-macam. Sebagian dimasukkan dalam kategori COPD. 

3. Kelompok Penyakit Paru Akibat Agen Eksternal (J60 – J70). Pada 

kelompok ini, sebagian merupakan penyakit akibat kerja atau penyakit 



 

terkait pekerjaan, seperti; coalworker, asbestosis, silicosis, byssinosis, 

dll. Selain itu, ada pula yang diakibatkan atau terkait penyakit lain, 

seperti tuberkulosis. Dan beberapa lainnya dapat ditambahkan kode 

dari Bab XX sebagai sebab luar dari pneumoconiosisnya. Oleh karena 

itu koder harus memperhatikan baik-baik keterangan inclusion dan 

exclusion. 

4. Kategori Oedem Pulmoner. Untuk kategori ini, perhatikan kondisi-

kondisi pengecualiannya. Ada beberapa kondisi di mana oedem pulmo 

tidak dikode J81.  

5. Kelompok Penyakit Respirasi Lainnya. Untuk penyakit paru yang 

merupakan komplikasi pasca prosedur, disediakan kategori J95, 

kecuali beberapa diantaranya. Untuk emphysema pasca prosedur 

dimasukkan ke dalambab XIX. 

 

B. Pengaturan Dan Tata Cara Klasifikasi, Kodefikasi (General Coding) 

TindakanTerkait Sistem Respirasi Berdasarkan ICD-9CM 

Prosedur medis terkait sistem respirasi sebagian besar dimasukkan dalam 

Bab 6 Operations on the respiratory system (30 – 34).  Dalam koding prosedur 

medis sangat penting untuk memahami terminologi medis dan prosedur. 

Membaca dengan seksama laporan operasi untuk dapat memahami bagian dari 

operasi yang perlu dikode, dan yang tidak perlu.  Prosedur dengan istilah 

Complete mempunyai perbedaan kode dengan tindakan yang Radikal. Oleh 

karena itu, saudara mahasiswa, sebagai koder tidak boleh menginterpretasikan 

jika dokter menuliskan prosedur yang “luas” dengan istilah “complete” 

ataupun “radikal”. Sebaiknya diklarifikasi kepada dokter yang bersangkutan. 

Dalam ICD-9-CM susunan Bab diurutkan secara hierarkis dari letak yang 

paling cranial hingga ke caudal, dan tindakan yang lebih non-invasif di bagian 

atas dan makin ke bawah makin invasif. Perhatikan pula sinonim yang 

termasuk (includes) dalam suatu kategori; misalnya “laryngotracheal 

fistulectomy” akan masuk dalam kategori “closure of fistula of larynx”. 

Perhatikan pula perbedaan lokasi anatomik yang dimaksud dalam suatu 

prosedur. Puncture lung dan puncture pleura berbeda.  Selain Bab 6 beberapa 

prosedur medis yang bersifst diagnostik ataupun yang tidak tergolong 



 

Operation akan dimasukkan dalam kategori Bab 16 Miscellaneous Diagnostic 

And Therapeutic Procedures (87 – 99).  

 

II. ALAT DAN BAHAN 

Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain: 

1. Modul Klinik PKL-I 

2. Buku ADL 

3. Alat untuk mencatat (alat tulis) 

4. Dokumen rekam medis 

5. ICD-10 

6. ICD-9 CM 

7. Meja, kursi 

8. Buku referensi 

 

III. RINGKASAN 

Setiap Bab Dalam ICD-10 memiliki kekhususan tersendiri yang dapat 

berbeda dengan ketentuan dalam bab lain. Demikian pula hal nya dengan 

Bab X Penyakit Sistem Respirasi. Bab X Penyakit Sistem Respirasi 

diawali dengan keterangan PENGECUALIAN, di mana kondisi-kondisi 

terkait sistem respirasi TIDAK dikode pada bab tersebut melainkan berada 

pada kategori dalam bab atau bagian lain ICD-10. Terdapat 8 (delapan 

Pengecualian pada Bab X ini. Masing-masing Bab terdiri atas beberapa 

Blok Kategori yang merupakan pengelompokan penyakit sejenis untuk 

memudahkan pengklasifikasiannya. Bab X terdiri dari 10 (sepuluh) Blok 

Kategori. Pada Bab X ini hanya terdapat 3 (tiga) kode asterisk dengan 

tanda (*) yang mengingatkan koder untuk mencari pasangannya kode 

dagger di bagian lain ICD-10 ini. Tiap Blok Kategori maupun 3-karakter 

Kategori dan 4-karakter Sub-kategori dapat disertai petunjuk khusus (note) 

ataupun keterangan dalam inclusion dan exclusion yang harus dibaca baik-

baik dan dipatuhi guna memperoleh kode dengan akurat. 

 

IV. PROSEDUR PRAKTIK KLINIK 

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan 



 

2. Mahasiswa melakukan pengkodean diagnosis sistem respirasi 

berdasarkan ICD-10: 

3. Mahasiswa menententukan Lead – term.  

4. Telusuri di indeks abjad vol. 3. Pilih istilah yang dimaksud beserta 

nomor ICDnya serta perhatikan: Adanya kata-kata dalam kurang yang 

mengikutinya, adanya perintah lain yang menyertainya. 

5. Jalankan perintah yang ada, karena ada kemungkinan akan 

mempengaruhi pilihan kode. 

6. Tentukan kode yang dianggap tepat dan telusuri nomor tersebut di 

halaman ICD-10 vol 1. 

7. Jalankan perintah yang ada. Ada kemungkinan ada perubahan nomor 

kode pada digit-ke 4, atau tambahan digit ke 5 atau tambahan 

additional kode, external kode atau M - kode dsb. 

8. Cek  kembali istilah diagnoses terkait dengan yang ada  tertulis di RM 

pasien, sama/tidak dengan yang dimaksud 

9. Analisis kembali apakah kode yang Anda pilih adalah kondisi utama 

atau komplikasi? Atau simtoma? Atau comorbidity atau diagnose 

sekunder/suplementer atau lain-lain? 

10. Mahasiswa melakukan pengkodean tindakan terkait sistem respirasi 

berdasarkan ICD-9CM: 

11. Dalam mengkode laporan operasi, koder harus membaca dengan 

seksama seluruh laporan operasi dan mencatat atau menggaris bawahi 

kemungkinan adanya penulisan diagnosis, kelainan atau prosedur yang 

tidak sesuai. 

12. Jika ditemukan diagnosa pre operative dan post operative berbeda 

maka gunakan diagnosis pos operative. 

13. Periksalah laporan patologi, bila terdapatperbedaan antara diagnosis 

patologist danSpB, maka sebaiknya didiskusikan dengankedua pihak. 

14. Carilah dalam indeks alfabetik namaprosedur, atau eponimnya 

15. Kroscek ke dalam daftar tabulasi 

16. Ikuti catatan-catatan khusus (konvensi) dalam daftar tabulasi 

17. Pilih kode dengan tingkat rincian tertinggi.Kode paling spesifik 

mencakup 4 digit. 



 

18. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan 

CI. 

 

V. HASIL PENGAMATAN 

Hasil pengamatan, pra test dan post test serta tagihan praktik klinik yaitu: 

Hasil klasifikasi dan kodefikasi 5 penyakit dan tindakan pada sistem 

respirasi, beserta langkah-langkahnya. 

 

VI. PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK 

Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan 

Laporan PKL secara berkelompok. 

 

VII. UJIAN PRAKTIK KLINIK 

Tidak ada ujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik Pengerjaan 

Aturan Dan Tata Cara Klasifikasi Dan Kodefikasi Penyakit Dan Tindakan 

Pada Sistem Respirasidiberikan melalui Buku ADL tiap individu dan 

Laporan PKL yang diseminarkan secara berkelompok. 

 

  



 

FORMATPROSEDUR 

PRAKTIK KLINIK PENGERJAAN ATURAN DAN TATA CARA 

KLASIFIKASI DAN KODEFIKASI PENYAKIT DAN TINDAKAN PADA 

SISTEM RESPIRASI 

 

Nama   : ........................................................................ 

NIM   : ........................................................................ 

Tanggal  : ........................................................................ 

Penguji  : ........................................................................ 

 

NO ASPEKYANGDINILAI YA TIDAK 

   PersiapanAlat   

1 Modul Klinik PKL-I   

2 Buku ADL   

3 Alat untuk mencatat (alat tulis)   

4 Dokumen rekam medis   

5 ICD-10   

6 ICD-9 CM   

7 Meja, kursi   

8 Buku referensi   

 Tahap Kerja   

1 Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.   

2 Mahasiswa melakukan pengkodean diagnosis sistem 

respirasi berdasarkan ICD-10: 

  

3 Mahasiswa menententukan Lead – term.    

4 Telusuri di indeks abjad vol. 3. Pilih istilah yang 

dimaksud beserta nomor ICDnya serta perhatikan: 

Adanya kata-kata dalam kurang yang mengikutinya, 

adanya perintah lain yang menyertainya. 

  

5 Jalankan perintah yang ada, karena ada 

kemungkinan akan mempengaruhi pilihan code 

Anda. 

  



 

6 Tentukan kode yang dianggap tepat dan telusuri 

nomor tersebut di halaman ICD-10 vol 1. 

  

7 Jalankan perintah yang ada. Ada kemungkinan ada 

perubahan nomor kode pada digit-ke 4, atau 

tambahan digit ke 5 atau tambahan additional kode, 

external kode atau M - kode dsb. 

  

8 Cek  kembali istilah diagnoses terkait dengan yang 

ada  tertulis di RM pasien, sama/tidak dengan yang 

dimaksud 

  

9 Analisis kembali apakah kode yang Anda pilih 

adalah kondisi utama atau komplikasi? Atau 

simtoma? Atau comorbidity atau diagnose 

sekunder/suplementer atau lain-lain? 

  

10 Mahasiswa melakukan pengkodean tindakan terkait 

sistem respirasi berdasarkan ICD-9CM: 

  

11 Dalam mengkode laporan operasi, koder harus 

membaca dengan seksama seluruh laporan operasi 

dan mencatat atau menggaris bawahi kemungkinan 

adanya penulisan diagnosis, kelainan atau prosedur 

yang tidak sesuai. 

  

12 Jika ditemukan diagnosa pre operative dan post 

operative berbeda maka gunakan diagnosis pos 

operative. 

  

13 Periksalah laporan patologi, bila terdapatperbedaan 

antara diagnosis patologist danSpB, maka sebaiknya 

didiskusikan dengankedua pihak. 

  

14 Carilah dalam indeks alfabetik namaprosedur, atau 

eponimnya 

  

15 Kroscek ke dalam daftar tabulasi   

16 Ikuti catatan-catatan khusus (konvensi) dalam daftar 

tabulasi 

  

17 Pilih kode dengan tingkat rincian tertinggi.Kode 

paling spesifik mencakup 4 digit. 

  



 

18 Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen 

pembimbing dan CI. 

  

 Sikap   

1   Teliti    

2   Sistematis   

3   Objektif   

 

  Komentar : 

 



 

FORMAT PENILAIAN 

 

Skala 

Penilaian 
0 1 2 3 Nilai 

Persiapan 

alat 

Tidak 

menyiapakan 

alat 

Bila alat 

yang 

disiapkan 

75% sesuai 

standart 

praktik klinik 

Bila alat yang 

disiapkan sudah 

sesuai standart 

pratikum namun 

penggunaan alat 

kurang paham 

Bila alat yang 

disiapkan 

lengkap 

sesuai 

standart 

praktik klinik 

dan 

penggunaan 

alat sudah 

paham 

 

Tahap 

Kerja  

Tidak 

melakukan 

semua tahap 

kerja 

Hanya 

melakukan 1-

9 tahap kerja 

dari 18 tahap 

yang harus 

dilakukan 

Hanya 

melakukan 10-17 

tahap kerja dari 

18 tahap yang 

harus dilakukan 

Melakukan 

seluruh (18 

tahap) kerja 

dengan baik 

 

Sikap 

Tidak 

menunjukan 

sikap yang 

baik selama 

praktik 

klinik 

berlangsung 

Hanya 

menunjukan 

1 sikap dari 3 

sikap 

interaksi 

yang baik 

Hanya 

menunjukan 2 

sikap dari 3 

sikap interaksi 

yang baik 

Menunjukan 

seluruh sikap 

(3 sikap) 

dengan baik 

saat praktik 

klinik 

berlangsung 

 

 

 

Nilai Akhir = 
������	�	���	
�	�


× 100 =	…… 

  

Nilai ≥ 75 : Selamat Buat Anda 

Nilai < 75 : Ulangi materi dan praktik klinik 

 

 

 

TandaTanganMahasiswa                           TandaTanganPenguji 

 

(…………………………)                     (...............................................) 

  



 

KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 12 

PENGERJAAN ATURAN DAN TATA CARA KLASIFIKASI DAN 

KODEFIKASI PENYAKITDAN TINDAKAN PADA SISTEM 

KARDIOVASKULER 

 

I. TEORI 

A. Pengaturan Dan Tata Cara Klasifikasi, Kodefikasi (General Coding) 

Diagnosis Serta Masalah-Masalah Terkait Sistem Kardiovaskuler 

Berdasarkan ICD-10 

Penentuan koding pada Sistem Kardiovaskuler tercantum pada Bab IX 

ICD-10 (I00-I99). Pada judul di awal Bab IX tercantum pengecualian: 

1. Kondisi Tertentu Yang Berawal Pada Periode Perinatal (P00-P96) 

2. Penyakit Infeksi Dan Parasitik Tertentu (A00-B99) 

3. Komplikasi Kehamilan, Persalinan Dan Nifas (O00-O99) 

4. Malformasi, Deformasi Kongenital & Abnormalitas Kromosom (Q00-

Q99)  

5. Penyakit Endokrin, Nutrisional dan Metabolik (E00-E90) 

6. Cedera, Keracunan Dan Akibat Dari Sebab Luar Lainnya (S00-T98)  

7. Neoplasma (C00-D48) 

8. Gejala, Tanda, Dan Temuan Abnormal Klinis Dan Laboratorik, Tak 

Terklasifikasi Di Tempat Lain (R00-R99)  

9. Gangguan Jaringan Ikat Sistemik (M30-M36) 

10. Transient Ischemic Attack Syndrome (G45.-) 

Bab IX Penyakit-penyakit Sistem Sirkulasi berisikan Blok Kategori 

sbb:  

1. I00-I02 Demam Rematik Akut  

2. I05-I09 Penyakit Jantung Rematik Kronik  

3. I10-I15 Penyakit Hipertensi  

4. I20-I25 Penyakit Jantung Iskemik  

5. I26-I28 Penyakit Jantung Pulmoner dan Sirkulasi Pulmoner  

6. I30-I52 Bentuk Lain Penyakit Jantung  

7. I60-I69 Penyakit Serebrovaskuler  

8. I70-I79 Penyakit Arteri, Arteriol Dan Kapiler 



 

9. I80-I89 Penyakit Vena, Pembuluh Limfe dan Limfonodi, Tak 

Terklasifikasi Di Tempat Lain  

10. I95-I99 Penyakit Sistem Sirkulasi Lain Dan Yang Tidak Spesifik 

Pada bab ini terdapat 8 kategori kode asterisk. Yang perlu menjadi 

catatan pada kodeasterisk ini adalah bahwa keberadaannya tidak dapat 

berdiri sendiri. Jika koder menemukankode ini, maka harus diingat bahwa 

kode ini digunakan berdampingan dengan kode daggerdari bagian atau bab 

lain dalam ICD-10.  

I32*  Pericarditis pada penyakit di bagian lain   

I39*  Endocarditis dan gangguan katup jantung pada penyakit di bagian 

lain 

I41*  Myocarditis pada penyakit di bagian lain 

I43*  Cardiomyopathy pada penyakit di bagian lain 

I52*  Gangguan jantung lainnya pada penyakit di bagian lain  

I68*  Gangguan Cerebrovascular pada penyakit di bagian lain 

I79*  Kelainan pada arteri, arteriol dan kapiler pada penyakit di bagian lain 

I98*  Gangguan lain sistem sirkulasi pada penyakit di bagian lain   

Dalam buku Volume 2 Manual Instruksi, terdapat Chapter Specific 

Notes untuk Bab IXSistem Sirkulasi, yaitu: 

1. Kode I15 Artinya; Kode I15.- tidak digunakan sebagai kode primer 

jika kausa nya diketahui, kecualijika episode pelayanan kesehatan 

dikhususkan untuk pengelolaan hipertensi nya. 

2. Kode I69. Maka berdasarkan catatan tersebut kode I69.- tidak 

digunakan sebagai kode primer jika keadaan gejala sisa nya tercatat. 

Jadi kode I69.- digunakan sebagai kode tambahanopsional terhadap 

gejala sisa nya. Berikut contoh koding sequelae, yang nanti akan 

dibahaspada Bab lain tentang aturan koding morbiditas. 

Catatan Lain : 

1. Kelompok Acute Rheumatic Fever (I00-I02) 

Terdapat pegecualian pada kategori I01. Jadi kode I01 adalah untuk 

demam rematik akut. Sedangkan jika demam rematik kronik masuk 

dalamkategori I05-I09, kecuali jika pada saat bersamaan terdapat bukti 

proses akut ataukambuhan (rekrudesensi).   

2. Kelompok Chronic Rheumatic Fever (I05 – I09) 



 

Pada kategori tersebut di atas keterangan pada inclusion terms 

menunjukkan bahwa kondisiyang termasuk dalam I05 dan I07, baik 

dinyatakan rematik atau tidak, tetap dikode sebagaiI05 dan I07 

(rheumatic), kecuali jelas dinyatakan non-rheumatic, maka masuk ke 

dalamkategori I34.- dan I36.-  

3. Kelompok Penyakit Hipertensi (I10 – I15)  

Pada hipertensi perhatikan beberapa kekhususan kodingnya. Pada 

Hipertensi primer / essensial, mungkin akan disertai beberapa modifier 

yang tidak berpengaruh terhadap kode nya; lihat pada daftar tabulasi 

modifier yang berada dalamparentheses ( ). Hipertensi sekunder adalah 

hipertensi yang disebabkan oleh penyakit / gangguan pada organ lain. 

Oleh karena itu, pastikan penyakit penyebabnya apa. Biasanya term 

yangdigunakan adalah due to. Adapun hipertensi yang disertai penyakit 

atau kelainan organ yang lain. Perhatikanpenulisan diagnosis dokter; 

modifier ‘with’ berbeda implikasinya dg ‘due to’ atauhypertensive. ‘due 

to’ hypertension atau ada istilah ‘hypertensive’ mengacu pada 

kodekombinasi. Untuk diagnosis Elevated blood pressure (tekanan darah 

tinggi / naik) yang tidak disertaiketerangan hipertensi, di berikan kode 

sebagai temuan abnormal atau gejala (symptom).Pada pengukuran 

pertama, atau jika hanya 1x pengukuran, tekanan darah yang tinggi 

ataumeningkat, tanpa riwayat atau terdiagnosis hipertensi, sebaiknya 

gunakan kode symptomR03. Sebagaimana catatan pengecualian di awal 

bab, tidak semua penyakit sirkulasi dikode padabab IX.  

4. Kelompok Penyakit Jantung Iskemik (I20-I25) 

Pada kelompok penyakit jantung iskemik terdapat catatan di bawah blok 

kategori.Perhatikan interval antara saat serangan terjadi (onset) dengan 

saat masuk RS (admission),untuk membedakan episode akut dan kronis. 

Pada kelompok I20 – I25 ini, terdapat inclusionyang mencakup juga 

hipertensi. Sehingga hipertensi tidak perlu dikode tambahan, kecualijika 

diperlukan/diinginkan untuk tujuan tertentu. Saudara mungkin perlu 

membaca lebihlanjut tentang kode tambahan opsional pada tata cara 

koding morbiditas.  

 

5. Kategori Infark Miokard Akut (I21) 



 

Untuk kategori Infark Miokardium Akut, episode akut adalah jika interval 

antara onsethingga saat admission berlangsung kurang dari hingga sama 

dengan 4 minggu (28 hari).Perhatikan pengecualian (exclude) yang 

terdapat di bawah kategori tersebut; yaitu OldMyocard Infarction (riwayat 

episode yang lalu, saat ini sudah tidak aktif), Chronic(penyakitnya masih 

berlanjut sejak onset sampai dengan lebih dari 4 mgg), 

Subsequent(kambuhan atau lanjutan akut, baca kembali kategori I22 

tersebut di atas) dan jikamerupakan syndroma pasca infark (masuk 

kategori I24).  Kode spesifik pada Infark Miokard Akut (IMA/AMI) 

mencakup lokasi infark. Tanyakanpada dokter atau lihat ECG untuk 

memastikan. Misalnya pada STEMI (transmural) danNSTEMI (Non-

transmural). Perhatikan pada buku ICD-10 kategori I21. 

6. Kategori Infark Miokardium Subsekuen (I22) 

Kategori I22 mencakup; infark miokardium lanjutan, rekuren atau re-

infark (kambuhan) yangterjadi masih dalam kurun waktu 4 minggu sejak 

serangan pertama. Adapun yang tidaktermasuk (exclusion) adalah; jika 

sudah dinyatakan kronik atau jika intervalnya sudahmelebihi 4 minggu 

sejak onset, maka akan dimasukkan ke dalam Infark Chronic (I25.8).  

7. Kategori Komplikasi Pasca Infark (I23) 

Kategori I23 adalah untuk beberapa kondisi yang merupakan komplikasi 

lanjutan pasca serangan infark miokardium. Jika kelainan ini terjadi 

bersamaan dengan episode infarkmiokardium maka kode-nya sesuai 

episode infark nya (I21-I22). Jika kelainan ini tidak terkait infark 

miokardium, tersedia kategori yang berbeda(exclusion) di I31.- dan I51.- . 

Coba saudara buka exclusion pada kategori I23 dalam bukuICD-10. 

8. Kategori Penyakit Jantung Iskemik Kronik (I25) 

Kategori penyakit jantung iskemik kronik terdiri dari beberapa sub-

kategori,diantaranya adalah Old Myocard Infarction (I25.2) yang 

inclusionnya berisikan keteranganbahwa yang termasuk OMI adalah 

Infark yang terjadi di waktu lampau dan saat ini sudahsembuh (healed), 

dan tanpa gejala. Hanya di-diagnosis berdasarkan gambaran EKG 

nya.Adapun bentuk kronik adalah sesuai kriteria berdasarkan interval 

antara onset danadmission, tersedia sub-kategori I25.8 untuk other 

specified dan I25.9 untuk yangunspecified. Sub-kategori I25.8 Other forms 



 

of chronic ischaemic heart disease mencakupkondisi apapun yang ada di 

I21–I22 and I24.- yang dinyatakan sebagai kronik atau berdurasilebih dari 

4 minggu (atau lebih dari 28 hari) sejak onset nya. Sedangkan I25.9 

adalahsubkategori untuk kondisi yang tidak dinyatakan secara spesifik 

(unspecified/NOS).  

9. Kelompok Penyakit Sirkulasi Pulmoner dan Penyakit jantung Paru 

(I26 – I28)  

Kelompok ini berisikan penyakit-penyakit terkait sirkulasi pulmoner dan 

penyakitjantung-paru.   

10. Kategori Penyakit Jantung Lainnya (I30 – I52)  

Kelompok ini berisikan berbagai kategori penyakit jantung lainnya. 

Perhatikan bahwaterdapat perbedaan kode untuk penyakit yang di 

Indonesia disebut dengan “gagal-jantung”.Dalam ICD-10, Heart Failure 

termasuk dalam kode kategori I50, sedangkan DecompensatioCordis 

dimasukkan kategori Heart Disease, I51. Meskipun jika diterjemahkan ke 

dalambahasa Indonesia, baik Heart Failure maupun Decompensatio Cordis 

memiliki terjemahanyang sama, “gagal jantung”. Oleh karena itu apabila 

koder menemukan istilah gagal jantung harus dikonfirmasikan kepada 

dokter apakah gagal jantung yang dimaksud adalah Heart failure 

atauDecompensatio Cordis.  Catatan lain pada Heart failure, adalah bahwa 

Oedem Pulmoner yang terkait denganpenyakit jantung sudah termasuk 

dalam koding Heart Failure, sehingga tidak perlu di kodeterpisah. Untuk 

lebih memahami rangkaian keterkaitan antara oedem pulmoner 

denganGagal Jantung, Saudara mahasiswa mungkin perlu mengingat 

kembali Bab patofisiologi gagaljantung. Perhatikan exclusion pada 

kategori I51; jika merupakan komplikasi post-infark, jikaakibat hipertensi, 

maka terdapat kode/kategori kombinasi.Termasuk dalam kategori 

iniadalah:  

1. I51.6 Cardiovascular accident (serangan jantung mendadak) 

2. I51.7 Cardiomegaly 

3. I51.8 Carditis dan Pancarditis 

4. I51.9 Heart disease, unspecified ; Decompensatio Cordis  

11. Kelompok Penyakit Cerebrovascular (I60 – I67) 



 

Blok kategori ini mencakup kategori I60 – I69. Istilah umumm yang biasa 

digunakan untuk kondisi ini adalah Penyakit Stroke. Dalam keterangan 

inclusion disebutkan bahwakategori tersebut sudah mencakup hipertensi 

I10.- dan I15.-. Namun boleh menggunakankode tambahan hipertensi, jika 

diinginkan. Pengecualian (exclusion) adalah jika iskemiabersifat transien, 

dan hemoragik akibat trauma atau dementia.  Perhatikan pengkategorian 

Stroke berdasarkan patofisiologi ; Hemoragik (perdarahan)dan Non-

hemoragik. Untuk memahami Stroke, saudara mahasiswa perlu me-review 

kembaliBab patofisiologi Penyakit Cerebrovascular.  Stroke Hemoragik 

terdiri dari ; Perdarahan Subarachnoid (I60), Intracerebral (I61) danNon-

traumatic Intracranial (I62). Adapun Stroke Non-hemoragik terdiri dari; 

Cerebral Infarct(I63), Occlusion/Thrombosis Precerebral non-infarct (I65), 

Occlusion/Thrombosis Cerebralnon-infarct (I66), Others (I67) ; cerebral 

insufficiency, chronic ischemia, Jika tidak ada hasil pemeriksaan 

penunjang yang definitif, maka stroke yang tak dapatdijelaskan hemoragik 

atau non-hemoragik ddapat digolongkan ke dalam Stroke Tak spesifikI64. 

Untuk diagnosis gejala sisa dari stroke, terdapat kategori Sequelae I69. 

Definisisequelae atau gejala sisa mengacu pada kriteria dalam koding 

morbiditas, yang akan dirincipada Bab Koding Morbiditas. Di bawah I69 

terdapat keterangan kondisi pembeda antara“sequelae” dan “chronic” 

(Gambar 2.23): 

12. Kelompok Kategori Penyakit Pembuluh Darah Lain  

Terdapat peringatan NEC (Not Elsewhere Classified), sehingga perlu 

diteliti lagi Exclusionnya yang sangat banyak. Kategori ini boleh 

ditambahkan kode sebab luar (Bab XX),jika diperlukan.  

 

B. Pengaturan Dan Tata Cara Klasifikasi, Kodefikasi (General Coding) 

TindakanTerkait Sistem Kardiovaskuler Berdasarkan ICD-9CM 

Adapun kategori prosedur medis yang terkait dengan Sistem Sirkulasi 

adalahsebagaimana tercantum dalam Bab 7 Operations On The 

Cardiovascular System (35-39). Pada kelompok 35. Operasi Pada Valvula 

dan Septa, perhatikan perbedaan antaraOpen dan Closed Procedure. 

Saudara mahasiswa perlu mengingat kembali kaidah kodinguntuk Open 

procedures, dimana incisi sudah menjadi bagian dari prosedur yang tidak 



 

perludikode sekunder. Demikian pula prosedur pendahuluan pada tindakan 

Open Surgery (sepertisternotomy pada thoracotomy) sudah termasuk 

dalam prosedur, dan tidak perlu dikodeterpisah. Pada Penggantian katup 

(Replacement) terdiri dari repair dengan graft ataupunprostesis. Penting 

bagi koder untuk membaca baik-baik keseluruhan laporan operasi.Selain 

itu juga perlu mempelajari perbedaan metode/teknik prosedur untuk 

dapatmemilih dengan tepat kode prosedurnya. Kunci kedua untuk 

keberhasilan koding prosedurmedis adalah komunikasi yang erat dengan 

dokter penanggung jawab dan pelaksanaprosedur medis. Pada kelompok 

kategori 36, prosedur yang paling umum dilakukan adalah kateterisasi 

jantung. Jangan lupa ada tanda baca code also yang berarti koder harus 

menambahkan kodetertentu yang belum dicakup dalam kode prosedur 

angioplasty.  

 

II. ALAT DAN BAHAN 

Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain: 

1. Modul Klinik PKL-I 

2. Buku ADL 

3. Alat untuk mencatat (alat tulis) 

4. Dokumen rekam medis 

5. ICD-10 

6. ICD-9 CM 

7. Meja, kursi 

8. Buku referensi 

 

III. RINGKASAN 

Sistem kardiovaskuler terdapat pada Bab IX (I00-I99). Masing-masing 

Bab terdiri atas beberapa Blok Kategori yang merupakan pengelompokan 

penyakit sejenis untuk memudahkan pengklasifikasiannya. Bab IX terdiri 

dari 10 (sepuluh) Blok Kategori. Pada Bab IX ini terdapat 8 (delapan) 

kode asterisk dengan tanda (*) yang mengingatkan koder untuk mencari 

pasangannya kode dagger di bagian lain ICD-10 ini.  Tiap Blok Kategori 

maupun 3-karakter Kategori dan 4-karakter Sub-kategori dapat disertai 

petunjuk khusus (note) ataupun keterangan dalam inclusion dan exclusion 



 

yang harus dibaca baik-baik dan dipatuhi guna memperoleh kode dengan 

akurat. 

 

IV. PROSEDUR PRAKTIK KLINIK 

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan 

2. Mahasiswa melakukan pengkodean diagnosis sistem kardiovaskuler 

berdasarkan ICD-10: 

3. Mahasiswa menententukan Lead – term.  

4. Telusuri di indeks abjad vol. 3. Pilih istilah yang dimaksud beserta 

nomor ICDnya serta perhatikan: Adanya kata-kata dalam kurang yang 

mengikutinya, adanya perintah lain yang menyertainya. 

5. Jalankan perintah yang ada, karena ada kemungkinan akan 

mempengaruhi pilihan kode. 

6. Tentukan kode yang dianggap tepat dan telusuri nomor tersebut di 

halaman ICD-10 vol 1. 

7. Jalankan perintah yang ada. Ada kemungkinan ada perubahan nomor 

kode pada digit-ke 4, atau tambahan digit ke 5 atau tambahan 

additional kode, external kode atau M - kode dsb. 

8. Cek  kembali istilah diagnoses terkait dengan yang ada  tertulis di RM 

pasien, sama/tidak dengan yang dimaksud 

9. Analisis kembali apakah kode yang Anda pilih adalah kondisi utama 

atau komplikasi? Atau simtoma? Atau comorbidity atau diagnose 

sekunder/suplementer atau lain-lain? 

10. Mahasiswa melakukan pengkodean tindakan terkait sistem 

kardiovaskuler berdasarkan ICD-9CM: 

11. Dalam mengkode laporan operasi, koder harus membaca dengan 

seksama seluruh laporan operasi dan mencatat atau menggaris bawahi 

kemungkinan adanya penulisan diagnosis, kelainan atau prosedur yang 

tidak sesuai. 

12. Jika ditemukan diagnosa pre operative dan post operative berbeda 

maka gunakan diagnosis pos operative. 

13. Periksalah laporan patologi, bila terdapatperbedaan antara diagnosis 

patologist danSpB, maka sebaiknya didiskusikan dengankedua pihak. 

14. Carilah dalam indeks alfabetik namaprosedur, atau eponimnya 



 

15. Kroscek ke dalam daftar tabulasi 

16. Ikuti catatan-catatan khusus (konvensi) dalam daftar tabulasi 

17. Pilih kode dengan tingkat rincian tertinggi.Kode paling spesifik 

mencakup 4 digit. 

18. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan 

CI. 

 

V. HASIL PENGAMATAN 

Hasil pengamatan, pra test dan post test serta tagihan praktik klinik yaitu: 

Hasil klasifikasi dan kodefikasi 5 penyakit dan tindakan pada sistem 

kardiovaskular, beserta langkah-langkahnya 

 

VI. PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK 

Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan 

Laporan PKL secara berkelompok. 

 

VII. UJIAN PRAKTIK KLINIK 

Tidak ada ujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik Pengerjaan 

Aturan Dan Tata Cara Klasifikasi Dan Kodefikasi Penyakit Dan Tindakan 

Pada Sistem Kardiovaskulerdiberikan melalui Buku ADL tiap individu 

dan Laporan PKL yang diseminarkan secara berkelompok. 

 

  



 

FORMATPROSEDUR 

PRAKTIK KLINIK PENGERJAAN ATURAN DAN TATA CARA 

KLASIFIKASI DAN KODEFIKASI PENYAKITDAN TINDAKAN PADA 

SISTEM KARDIOVASKULER 

 

Nama   : ........................................................................ 

NIM   : ........................................................................ 

Tanggal  : ........................................................................ 

Penguji  : ........................................................................ 

 

 

NO ASPEKYANGDINILAI YA TIDAK 

   PersiapanAlat   

1 Modul Klinik PKL-I   

2 Buku ADL   

3 Alat untuk mencatat (alat tulis)   

4 Dokumen rekam medis   

5 ICD-10   

6 ICD-9 CM   

7 Meja, kursi   

8 Buku referensi   

 Tahap Kerja   

1 Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.   

2 Mahasiswa melakukan pengkodean diagnosis sistem 

kardiovaskuler berdasarkan ICD-10: 

  

3 Mahasiswa menententukan Lead – term.    

4 Telusuri di indeks abjad vol. 3. Pilih istilah yang 

dimaksud beserta nomor ICDnya serta perhatikan: 

Adanya kata-kata dalam kurang yang mengikutinya, 

adanya perintah lain yang menyertainya. 

  

5 Jalankan perintah yang ada, karena ada 

kemungkinan akan mempengaruhi pilihan code 

Anda. 

  



 

6 Tentukan kode yang dianggap tepat dan telusuri 

nomor tersebut di halaman ICD-10 vol 1. 

  

7 Jalankan perintah yang ada. Ada kemungkinan ada 

perubahan nomor kode pada digit-ke 4, atau 

tambahan digit ke 5 atau tambahan additional kode, 

external kode atau M - kode dsb. 

  

8 Cek  kembali istilah diagnoses terkait dengan yang 

ada  tertulis di RM pasien, sama/tidak dengan yang 

dimaksud 

  

9 Analisis kembali apakah kode yang Anda pilih 

adalah kondisi utama atau komplikasi? Atau 

simtoma? Atau comorbidity atau diagnose 

sekunder/suplementer atau lain-lain? 

  

10 Mahasiswa melakukan pengkodean tindakan terkait 

sistem kardiovaskuler berdasarkan ICD-9CM: 

  

11 Dalam mengkode laporan operasi, koder harus 

membaca dengan seksama seluruh laporan operasi 

dan mencatat atau menggaris bawahi kemungkinan 

adanya penulisan diagnosis, kelainan atau prosedur 

yang tidak sesuai. 

  

12 Jika ditemukan diagnosa pre operative dan post 

operative berbeda maka gunakan diagnosis pos 

operative. 

  

13 Periksalah laporan patologi, bila terdapatperbedaan 

antara diagnosis patologist danSpB, maka sebaiknya 

didiskusikan dengankedua pihak. 

  

14 Carilah dalam indeks alfabetik namaprosedur, atau 

eponimnya 

  

15 Kroscek ke dalam daftar tabulasi   

16 Ikuti catatan-catatan khusus (konvensi) dalam daftar 

tabulasi 

  

17 Pilih kode dengan tingkat rincian tertinggi.Kode 

paling spesifik mencakup 4 digit. 

  



 

18 Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen 

pembimbing dan CI. 

  

 Sikap   

1   Teliti    

2   Sistematis   

3   Objektif   

 

  Komentar : 

 



 

FORMAT PENILAIAN 

 

Skala 

Penilaian 
0 1 2 3 Nilai 

Persiapan 

alat 

Tidak 

menyiapakan 

alat 

Bila alat 

yang 

disiapkan 

75% sesuai 

standart 

praktik klinik 

Bila alat yang 

disiapkan sudah 

sesuai standart 

pratikum namun 

penggunaan alat 

kurang paham 

Bila alat yang 

disiapkan 

lengkap 

sesuai 

standart 

praktik klinik 

dan 

penggunaan 

alat sudah 

paham 

 

Tahap 

Kerja  

Tidak 

melakukan 

semua tahap 

kerja 

Hanya 

melakukan 1-

9 tahap kerja 

dari 18 tahap 

yang harus 

dilakukan 

Hanya 

melakukan 10-17 

tahap kerja dari 

18 tahap yang 

harus dilakukan 

Melakukan 

seluruh (18 

tahap) kerja 

dengan baik 

 

Sikap 

Tidak 

menunjukan 

sikap yang 

baik selama 

praktik 

klinik 

berlangsung 

Hanya 

menunjukan 

1 sikap dari 3 

sikap 

interaksi 

yang baik 

Hanya 

menunjukan 2 

sikap dari 3 

sikap interaksi 

yang baik 

Menunjukan 

seluruh sikap 

(3 sikap) 

dengan baik 

saat praktik 

klinik 

berlangsung 

 

 

 

Nilai Akhir = 
������	�	���	
�	�


× 100 =	…… 

  

Nilai ≥ 75 : Selamat Buat Anda 

Nilai < 75 : Ulangi materi dan praktik klinik 

 

 

 

TandaTanganMahasiswa                           TandaTanganPenguji 

 

(…………………………)                     (...............................................) 
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EVALUASI PENILAIAN 
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PROGRAM REGULER T.A. 2020/2021 
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Indikator Penilaian 

DOPS (Directly 

Observed Prosedural 

Skill)/ Penampilan 

Praktek (50%) 

Absensi Kehadiran 

Mahasiswa 
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Skala penilaian 0-100 

*diisi CI rumah sakit 
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Laporan Buku 

Praktek 
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