
 
 

  

Lampiran 1 

SK PEMBIMBING 

 



 
 

  

SK PENGUJI I 

 



 
 

  

SK PENGUJI II 

 



 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

SK PENGUJI III 

 



 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

Lampiran 2 

SURAT IZIN PENELITIAN 

 

 

 



 
 

  

Lampiran 3 

BALASAN SURAT IZIN PENELITIAN 

 

 

 

 



 
 

  

Lampiran 4 

SURAT SELESAI PENELITIAN 

 

 

 

 



 
 

  

Lampiran 5 

PEDOMAN WAWANCARA 

EVALUASI PELAKSANAAN AUDIT REKAM MEDIS MELALUI 

ANALISIS KUALITATIF BERDASARKAN 6 KOMPONEN 

REVIEW PADA REKAM MEDIS PASIEN DENGAN 

DIAGNOSA CHRONIC KIDNEY DISEASE DI  

RUMAH SAKIT UMUM IMELDAPEKERJA  

INDONESIA MEDAN  

TAHUN 2025 

 

Umur : 

Jabatan : 

Masa kerja : 

 

Pertanyaan : 

No Dokter Perawat 

1 Apakah dokter mengetahui siapa 

yang bertanggung jawab atas 

pengisian rekam medis pasien rawat 

inap? 

 

Apakah bapak/ibu mengetahui 

siapa yang bertanggung jawab atas 

pengisian rekam medis pasien 

rawat inap? 

2 Apakah rumah sakit umum imelda 

pekerja Indonesia memiliki SPO 

dalam pengisian atau pencatatan 

rekam medis? 

Apakah bapak/ibu sebelumnya 

pernah mengikuti pelatihan atau 

sosialisasi mengenai 

pengisian/pencatatan rekam medis?  

3 Apakah sebelumnya dokter pernah 

mengikuti pelatihan atau sosialisasi 

mengenai pengisian rekam medis? 

Menurut bapak/ibu, apakah 

pencatatan pada rekam medis harus 

terisi secara lengkap? 

4 Menurut dokter, apakah pencatatan 

pada rekam medis harus terisi secara 

lengkap? 

Bagaimana proses pengambilan 

informed consent dilakukan? Siapa 

yang biasanya menjelaskan 

prosedur atau pengobatan pada 

pasien/keluarga? 

5 Bagaimana proses pengambilan 

informed consent dilakukan? Siapa 

yang biasanya menjelaskan prosedur 

atau pengobatan pada 

pasien/keluarga? 

Apakah perawat wajib mengisi 

persetujuan tindakan atau informed 

consent pasien rawat inap pada 

rekam medis? 

6 Apakah dokter wajib mengisi 

persetujuan tindakan atau informed 

Apakah perawat wajib menjelaskan 

kembali terkait persetujuan 



 
 

  

consent pasien rawat inap pada 

rekam medis? 

tindakan atau informed consent 

pasien rawat inap? 

7 Apakah dokter wajib menjelaskan 

kembali terkait persetujuan tindakan 

atau informed consent pasien rawat 

inap? 

Pernahkah terjadi tindakan medis 

atau pergantian terapi yang tidak 

didahului atau tidak disertai dengan 

informed consent tertulis? 

8 Pernahkah terjadi tindakan medis 

atau pergantian terapi yang tidak 

didahului atau tidak disertai dengan 

informed consent tertulis? 

Menurut bapak/ibu, apakah 

keterbacaan pada rekam medis 

dapat memengaruhi ketepatan atau 

kelengkapan dokumentasi di rekam 

medis? 

9 Menurut dokter, apakah keterbacaan 

pada rekam medis dapat 

memengaruhi ketepatan atau 

kelengkapan dokumentasi di rekam 

medis? 

Pernahkah sebelumnya terjadi  di 

mana isi informed consent tidak 

terbaca jelas dan menimbulkan 

kebingungan atau permasalahan? 

10 Pernahkah sebelumnya terjadi  di 

mana isi informed consent tidak 

terbaca jelas dan menimbulkan 

kebingungan atau permasalahan? 

Apa penyebab dari 

ketidakterbacaan rekam medis 

pasien rawat inap, khususnya pada 

informed consent? 

11 Apa penyebab dari ketidakterbacaan 

rekam medis pasien rawat inap, 

khususnya pada informed consent? 

Apakah pencatatan rekam medis 

pasien dilakukan secara real time 

atau ada keterlambatan? 

12 Apakah pencatatan rekam medis 

pasien dilakukan secara real time 

atau ada keterlambatan? 

Sebelumnya pernahkah terjadi 

kasus di mana obat dihentikan atau 

diganti, tetapi tidak terdokumentasi 

pada rekam medis pasien? 

13 Bagaimana pencatatan dilakukan 

pada saat kondisi darurat atau pasien  

mengalami perburukan? 

Bagaimana cara perawat 

mendokumentasikan/mencatat 

tindakan atau kejadian penting 

pada pasien CKD secara tepat 

waktu? 

14 Bagaimana proses dalam 

pengambilan keputusan untuk 

menghentikan atau mengganti obat 

pada pasien CKD dilakukan? 

Apakah bapak/ibu pernah 

menemukan informasi yang tidak 

konsisten antara catatan dokter, 

perawat lainnya dan hasil 

penunjang 

(laboratorium,radiologi)? 

15 Sebelumnya, pernahkah terjadi kasus 

di mana obat dihentikan atau diganti, 

tetapi tidak terdokumentasi pada 

rekam medis pasien? 

Pernahkah bapak/ibu mengalami 

kesulitan dalam memahami tulisan 

dari rekam medis pasien dengan 

diagnosa CKD? 

16 Pernahkah dokter menemukan 

informasi yang tidak konsisten atau 

bertentangan pada rekam medis 

antara catatan perawat dan hasil 

Menurut bapak/ibu, apakah ada 

tantangan dalam 

mendokumentasikan/mencatat 

rekam medis pasien rawat inap 



 
 

  

penunjang (laboratorium, radiologi)? dengan diagnosa CKD? 

17 Menurut dokter, apakah ada 

tantangan utama dalam 

mendokumentasikan atau mencatat 

rekam medis pasien rawat inap 

dengan diagnosa CKD? 

Apakah ada sanksi atau 

punishment yang diberikan rumah 

sakit jika perawat tidak mengisi 

rekam medis secara lengkap? 

18 Apakah ada sanksi atau punishment 

yang diberikan rumah sakit jika 

dokter tidak mengisi rekam medis 

secara lengkap? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

Lampiran 6 

TRANSKIP WAWANCARA 

Informan 1 dan 2 

Perihal : Evaluasi Pelaksanaan Audit Rekam Medis Melalui 

Analisis Kualitatif Berdasarkan 6 Komponen Review 

Pada Rekam Medis Pasien Dengan Diagnosa Chronic 

Kidney Disease Di Rumah Sakit Umum Imeldapekerja 

Indonesia Medan Tahun 2025 

Tipe Wawancara :  Wawancara Semi Terstruktur 

Wawancara Secara Langsung Terhadap Informan 1 Pada Selasa, 15 Juli 2025 

Pukul 11.13 WIB Di Ruang Rawat Jalan Penyakit Dalam dan Informan 2 Pada 

Senin, 14 Juli 2025 Pukul 15.19 WIB Di Ruang Hemodialisa 

Peneliti : Apakah dokter mengetahui siapa yang bertanggung jawab atas 

pengisian rekam medis pasien rawat inap? 
Informan 1 : Tau 

Informan 2 : Spesialis Penyakit Dalam 

Peneliti : Apakah Rumah Sakit Umum Imelda Pekerja Indonesia memiliki 

SPO dalam pengisian atau pencatatan rekam medis? 
Informan 1 : Setau saya ada 

Informan 2 : Ya, menulis 

Peneliti : Apakah sebelumnya dokter pernah mengikuti pelatihan atau 

sosialisasi mengenai pengisian rekam medis? 
Informan 1 : Sosialisai pernah, pelatihan enggak 

Informan 2 : Ya 

Peneliti : Menurut dokter, apakah pencatatan pada rekam medis harus terisi 

secara lengkap? 

Informan 1 : Pasti 

Informan 2 : Benar 

Peneliti : Bagaimana proses pengambilan informed consent dilakukan? 

Siapa yang biasanya menjelaskan prosedur atau pengobatan pada 

pasien/keluarga? 
Informan 1 : Informed consent dilakukan oleh DPJP atau dokter yang 

melakukan tindakan tapi biasanya ini dilakukan oleh perawat 

kepada pasien, oke 

Informan 2 : Dokter/Spesialis 

Peneliti : Apakah dokter wajib mengisi persetujuan tindakan atau informed 

consent pasien rawat inap pada rekam medis? 

Informan 1 : Wajib untuk indikasi tertentu, terus 

Informan 2 : Ya, wajib 

Peneliti : Apakah dokter wajib menjelaskan kembali terkait persetujuan 

tindakan atau informed consent pasien rawat inap? 



 
 

  

Informan 1 : Wajib menjelaskan kembali 

Informan 2 : Ya, wajib 

Peneliti : Pernahkah terjadi tindakan medis atau pergantian terapi yang 

tidak didahului atau tidak disertai dengan informed consent tertulis? 

Informan 1 : Kalau pergantian terapi pernah tanpa informed consent, tapi 

kalau tindakan medis enggak pernah 

Informan 2 : Tidak pernah 

Peneliti : Menurut dokter, apakah keterbacaan pada rekam medis dapat 

memengaruhi ketepatan atau kelengkapan dokumentasi di rekam 

medis? 

Informan 1 : Betul, keterbacaan mempengaruhi ketepatan dokumentasi 

Informan 2 : Pasti 

Peneliti : Pernahkah sebelumnya terjadi di mana isi informed consent tidak 

terbaca jelas dan menimbulkan kebingungan atau permasalahan? 

Informan 1 : Enggak pernah 

Informan 2 : Ya, sebelum sistem SIRS 

Peneliti : Apa penyebab dari ketidakterbacaan rekam medis pasien rawat 

inap, khususnya pada informed consent? 

Informan 1 : Ya karna memang tulisannya begitu, lagian juga karena 

keterbatasan waktu kan saat melakukan pelayanan atau 

tindakan kita harus cepat dan segera melakukan tindakan 

Informan 2 : Karna waktu dan harus sigap saat pemberian tindakan 

Peneliti : Apakah pencatatan rekam medis pasien dilakukan secara real time 

atau ada keterlambatan? 

Informan 1 : Setelah adanya rekam medik elektronik ini dilakukan pada 

secara real time, ayo dek lanjut dek 

Informan 2 : Real time 

Peneliti : Bagaimana pencatatan dilakukan pada saat kondisi darurat atau 

pasien mengalami perburukan? 

Informan 1 : Pada saat darurat atau perburukan dilakukan tindakan 

terlebih dahulu baru dilakukan pencatatan 

Informan 2 : Setelah dilakukan tindakan darurat, baru rekam medis di isi 

Peneliti : Bagaimana proses dalam pengambilan keputusan untuk 

menghentikan atau mengganti obat pada pasien CKD dilakukan? 
Informan 1 : Keputusan untuk menghentikan atau mengganti obat itu 

dilakukan dengan persetujuan DPJP tapi untuk tindakan, 

tindakan CKD tindakan hemodialisis itu atas persetujuan 

pasien 

Informan 2 : Seizin, S.Pd (Spesialis Penyakit Dalam) 

Peneliti : Sebelumnya, pernahkah terjadi kasus di mana obat dihentikan 

atau diganti, tetapi tidak terdokumentasi pada rekam medis pasien? 

Informan 1 : Ada 

Informan 2 : Tidak pernah 

Peneliti : Apa penyebab terjadinya hal tersebut? 
Informan 1 : Biasanya hal seperti itu terjadi dikarenakan perawat yang 

lupa mencatatnya didalam rekam medis. Kadangpun juga ada 



 
 

  

dokter yang ngomong langsung untuk mengganti atau 

memberhentikan obat jadi si perawat pun lupa nyatatnya 

Peneliti : Pernahkah dokter menemukan informasi yang tidak konsisten atau 

bertentangan pada rekam medis antara catatan perawat dan hasil penunjang 

(laboratorium, radiologi)? 
Informan 1 : Ada, pernah 

Informan 2 : Pernah 

Peneliti : Apakah hal tersebut menyebabkan masalah pada proses 

pelayanan? 

Informan 1 : Kalau jadi masalah sih engga, karna kita langsung konfirmasi 

ulang apa yang buat tidak konsisten itu, nah semisal obat, kita 

tanya tuh langsung emang benar si pasien ada keluhan di 

lambungnya sehingga dia dikasih omeprazole, kalau tidak ada 

maka langsung dikonfirmasi untuk tidak diberikannya obat itu 

Informan 2 : Engga, karna harus di konfirmasi ulang terhadap perawat 

atau dokter yang berkaitan dengan si pasien 

Peneliti : Menurut dokter, apakah ada tantangan utama dalam 

mendokumentasikan atau mencatat rekam medis pasien rawat inap 

dengan diagnosa CKD? 

Informan 1 : Apakah ada tantangan utama dalam mendokumentasikan 

atau mencatat rekam medis pasien rawat inap, tantangan 

utama dalam mendokumentasikan hampir enggak ada 

tantangannya kalau hal dalam mendokumentasikan ya, tapi 

dalam informed consent ini selalu bahkan sering ya, sering 

bahkan selalu untuk terjadinya eee penundaan oleh pasien 

atau keluarganya karena keluarga pasien belum tentu setuju 

dilakukan tindakan cuci darah sehingga dia memperlambat eee 

membuat surat pertanyaan sudah setuju atau belum setuju 

atau tidak setuju, jadi dia diskusi dulu sama keluarganya 

Informan 2 : Kesesuaian klinis dengan lab 

Peneliti : Apakah ada sanksi atau punishment yang diberikan rumah sakit 

jika dokter tidak mengisi rekam medis secara lengkap? 
Informan 1 : Harusnya ada.Seharusnya ya, tapi sampai sekarang belum 

ada ya engga 

Informan 2 : Ada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

Informan 3,4 dan 5 

Perihal : Evaluasi Pelaksanaan Audit Rekam Medis Melalui 

Analisis Kualitatif Berdasarkan 6 Komponen Review 

Pada Rekam Medis Pasien Dengan Diagnosa Chronic 

Kidney Disease Di Rumah Sakit Umum Imeldapekerja 

Indonesia Medan Tahun 2025 

Tipe Wawancara :  Wawancara Semi Terstruktur 

Wawancara Secara Langsung Terhadap Informan 3 Pada Senin, 14 Juli 2025 

Pukul 14.50 WIB Di Ruang  Informasi Rawat Inap Penyakit Dalam, Informan 4 

Pada Kamis, 10 Juli 2025 Pukul 11.19 WIB Di Ruang Hemodialisa dan Informan 

5 Pada Selasa, 15 Juli 2025 Pukul 15.20 WIB Di Ruang IGD. 

 

Peneliti : Apakah bapak/ibu mengetahui siapa yang bertanggung jawab atas 

pengisian rekam medis pasien rawat inap? 

Informan 3 : Dokter dan perawat 

Informan 4 : Ya, saya tau. Untuk pengisian rekam medis pasien rawat inap 

itu dokter yang merawat, perawat dan tenaga medis lainnya 

Informan 5 : Kalau pengisian rekam medis untuk pasien rawat inap itu 

kalau untuk eee medisnya itu dia harusnya tu dokter, dokter 

penanggung  jawabnya ya dokter DPJP 

Peneliti : Apakah bapak/ibu sebelumnya pernah mengikuti pelatihan atau 

sosialisasi mengenai pengisian/pencatatan rekam medis? 

Informan 3 : Iya, sosialisasi rekam medis kan 

Informan 4 : Pernah, eee sosialisasi internal rumah sakit 

Informan 5 : Kalau pelatihan yang yang resmi sih tidak. Tapi kalau 

sosialisasi memang ada, memang itu diberlakukan untuk 

seluruh pegawai 

Peneliti : Menurut bapak/ibu, apakah pencatatan pada rekam medis harus 

terisi secara lengkap? 

Informan 3 : Iya, ini dek ini dek, haa 

Informan 4 : Pengisian rekam medis harus lengkap untuk men eee 

memenuhi syarat dalam status itu harus harus lengkap lah biar 

gak kesalahan dalam pemberian terapi 

Informan 5 : Iya, emang harus lengkap 

Peneliti : Bagaimana proses pengambilan informed consent dilakukan? 

Siapa yang biasanya menjelaskan prosedur atau pengobatan pada 

pasien/keluarga? 

Informan 3 : Dokter dan perawat 

Informan 4 : Informed consent itu dilakukan atau yang memberi 

menjelaskan itu dokter sebelum melakukan informed consent 

tu dijelaskan dulu tujuan tindakan apa yang mau dilakukan 

eee kepada pasien atau keluarga, baru ditanda tangani oleh 

keluarga dan saksi pada keluarga 



 
 

  

Informan 5 : Proses pengambilan informed consent itu, kalau dia ee di IGD 

atau di ruang rawat inap itu biasanya informed consent bisa 

dari perawat atau bisa dari DPJP yang melakukannya, terus 

yang biasa menjelaskan prosedur atau pengobatan kalau dia 

berkaitan dengan eee apa namanya keadaan pasien atau apa, 

kembali  lagi bisa juga perawat yang menangani pasien atau 

dokter yang menangani pasien 

Peneliti : Apakah perawat wajib mengisi persetujuan tindakan atau 

informed consent pasien rawat inap pada rekam medis? 

Informan 3 : Persetujuan kami isi, engga. Itu keluarga pasien itu yang 

mengisi tapi kalau kami membantu, iya, kan gitu. Tapi kalau 

mengisi enggak, jadi kami mengarahkan atau membantu 

Informan 4 : Itu yang mengisi dokter, kita me- me- mengarahkan dokter 

untuk mengisi informed consentnya 

Informan 5 : lya, wajib lah 

Peneliti : Apakah perawat wajib menjelaskan kembali terkait persetujuan 

tindakan atau informed consent pasien rawat inap? 

Informan 3 : Iya, wajib 

Informan 4 : Yang kami lakukan tetap menjelaskan kembali apa yang mau 

dilakukan dan resiko apa yang akan terjadi pasca tindakan 

apa saja ma- mau dilakukan tindakannya 

Informan 5 : lya, harus, harus dijelaskan kembali 

Peneliti : Pernahkah terjadi tindakan medis atau pergantian terapi yang 

tidak didahului atau tidak disertai dengan informed consent tertulis? 

Informan 3 : Gak. Semua harus. Tindakan medis itu harus informed 

consent. Apapun ceritanya harus kalau gak kita di cekek 

Informan 4 : Tidak ada, tidak ada 

Informan 5 : Pernah terjadi, pernah terjadi. Tetapi, jarang ya. Mungkin ya 

namanya human error terkadangkan bisa aja terjadi. kadang 

perawatnya lupa untuk membuat informed consentnya ee 

padahal sudah ada terapi dan DPJP yang harus nya diganti 

obatnya. Tapi baiknya sih memang harus tertulis, atau tidak 

walaupun tidak tertulis dia harus dijelaskan ke pasien atau 

keluarga 

Peneliti : Menurut bapak/ibu, apakah keterbacaan pada rekam medis dapat 

memengaruhi ketepatan atau kelengkapan dokumentasi di rekam 

medis? 

Informan 3 : Iya, dokumentasi 

Informan 4 : Yaah, dapat mempengaruhi, pasti dapat mempengaruhi 

Informan 5 : lya, pasti mempengaruhi 

Peneliti : Pernahkah sebelumnya terjadi di mana isi informed consent tidak  

dan menimbulkan kebingungan atau permasalahan? 

Informan 3 : Kalau permasalahannya engga, memang kebingungan iya. 

Apa nih, apa nih, gitu 



 
 

  

Informan 4 : Pernah, beberapa dokter ada tulisannya yang ee tidak, susah 

dibaca ya pasti ada beberapa dokter yang tulisannya agak 

susah dibaca, ada 

Informan 5 : Ya, pernah pernah saja. Karena kan kita terkadang tulisan 

dokter atau tulisan perawat yang asal asalan, tidak bisa 

terbaca nanti untuk kedepannya susah. Susahnya, maksudnya 

kalau ada masalah jadinya pertanggung jawabannya nanti kan 

bingung kita gimana. Nah, makanya informed consent tu 

sekarang harus emang benar benar tulisan yaitu bisa di baca 

dan langsung harus ada di verifikasi langsung dari eee yang 

mengedukasi atau yang memberikan informasinya 

Peneliti : Apa penyebab dari ketidakterbacaan rekam medis pasien rawat 

inap, khususnya pada informed consent? 

Informan 3 : Biasanya sih dari tulisan dokternya yang enggak bisa dibaca 

Informan 4 : Karena yang mengisi informed consent tu kan dokter, jadi 

memang beberapa dokter sulit tulisannya dibaca karna emang 

tulisan dokternya begitu juga karna kan setiap tindakan tu 

harus langsung segera dicatat 

Informan 5 : Ya dikarenakan kan pasien ini kan butuh tindakan segara 

jadi penyebabnya tu karna terbatasnya waktu jadi dokter atau 

perawat yang mengisi tu cepat cepat makanya jadi gak bisa 

terbaca 

Peneliti : Apakah pencatatan rekam medis pasien dilakukan secara real time 

atau ada keterlambatan? 

Informan 3 : Real? Tepat waktu? Ada sebagian kalau misalnya ini tepat 

waktu dek kalau pas pasien kami emergency ya kami 

utamakan pasien dulu yakan, kalau untuk rekam  medis disini 

ni. Tapi kalau disana, dibawah, rekam medis pas tepat waktu 

tapi kalau diruangan itu kan kita mau ngisi kami lihat, kalau 

pasien lagi emergency ya kami gak lakukan itu, ya emergency 

dulu yang kami utamakan 

Informan 4 : Real time, setiap tin, eee pencatatan rekam medis tu setiap 

melakukan tindakan disaat itu juga setelah dilakukan tindakan 

dicatat ee tindakan ee melakukan tindakan mle mle mle, yah 

secara real time apa yang dilakukan ditulis secara langsung 

Informan 5 : Pencatatan. Real time lah. Real time 

Peneliti : Sebelumnya pernahkah terjadi kasus di mana obat dihentikan atau 

diganti, tetapi tidak terdokumentasi pada rekam medis pasien? 

Informan 3 : Ada, ada sebagian juga yakan di up yakan tapi gak di, entah 

di up gak tertuliskan, ada 

Informan 4 : Pernah, beberapa kali untuk dirawat inap 

Informan 5 : Pernah, terjadi. Pernah terjadi eee iya jadinya gimana ya, 

pernah terjadi seperti itu dan ketahuannya pada saat dokter 

DPJP visit keruangan eee melihat jadwal pemberian obat salah 

satunya, padahal sudah ada se- sebelumnya apa namanya 

anjuran dari dokternya obat yang diberikan ee a-apa diganti 



 
 

  

gitu tetap tidak ter-apa tercatat di JPO, itulah yang membuat 

marah dokternya gitu. Itu pernah terjadi 

Peneliti : Bagaimana cara perawat mendokumentasikan/mencatat tindakan 

atau kejadian penting pada pasien CKD secara tepat waktu? 

Informan 3 : Catatan di CPPT. Di tulis dicatatan CPPT dan PPA 

Informan 4 : Kalau pas pasien CKD ya melakukan mencatat kita itu kan 

ada namanya ee asesmen pasien HD, disitu ada catatan 

observasi pasiennya ketika ada masalah pada pasien misalnya 

hipotensi dalam itu nanti ada ada kami catat di rekam aa-apa 

di asesmen hemodialisisnya 

Informan 5 : Cara perawat mendokumentasikan atau mencatat tindakan, 

kalau pasien CKD itu eee pasti ee harus apalagi CKD yang 

memang harus tepat itu kita menulisnya, tindakan, tindakan 

yang dilakukan seperti cuci darah tu  kan untuk pasien CKD 

harus ada persetujuannya, harus ada eee pemantauannya 

harus lengkap 

Peneliti : Apakah bapak/ibu pernah menemukan informasi yang tidak 

konsisten antara catatan dokter, perawat lainnya dan hasil 

penunjang (laboratorium, radiologi)? 

Informan 3 : Iyalah, kadang gak sesuai dokter ini bilang gini dokter sana 

bilang gitu 

Informan 4 : Pernah, ada 

Informan 5 : Pernah juga sih, ada 

Peneliti : Pernahkah bapak/ibu mengalami kesulitan dalam memahami 

tulisan dari rekam medis pasien dengan diagnosa CKD? 
Informan 3 : Pernah 

Informan 4 : Gak pernah 

Informan 5 : Ada, ada kalanya yang perawat yang tidak jelas mema- ee 

memahami tulisan dokter- dokter DPJP ya, karnakan 

terkadang kan eee banyak singkatan-singkatan mungkin 

dokter DPJP, kadang kita kurang paham perawat 

Peneliti : Menurut bapak/ibu, apakah ada tantangan dalam 

mendokumentasikan/mencatat rekam medis pasien rawat inap 

dengan diagnosa CKD? 

Informan 3 : Kalau tantangannya enggak sih, gak ada sih. Kalau kita tau 

dia pasiennya itu CKD dan semuanya keluhan – keluhannya 

kita dapatin semua apa semua terpantau ya, kalau di awasi ya 

engga, gak sulit sih 

Informan 4 : Tidak ada, untuk saat ini tidak ada maslah 

Informan 5 : Engga ada sih, Selama ini gada. Cuman terkadang memang 

pada pasien CKD ini kita gimana ya, CKD ini pasiennya 

memang kebanyakan memang pasiennya yang gawat, jadi ya 

tantangannya paling ya harus cepat dan tepat kita untuk 

menolong pasien CKD 

Peneliti : Apakah ada sanksi atau punishment yang diberikan rumah sakit 

jika perawat tidak mengisi rekam medis secara lengkap? 



 
 

  

Informan 3 : Ada, suruh isi langsung. Ada. Langsunb ditelfon lalu 

langsung disuruh isi 

Informan 4 : Ada, pasti ada. Pertama gajinya terlambat, kedua ya 

mungkin ada sanksi-sanksi lain kalau dilakukan setiap 

bulannya rutin nanti ya apa namanya pengisian-pengisian 

rekam medis yang tidak lengkap pasti ada sanksi 

Informan 5 : Ada sanksi pasti diberikan, jika perawat tidak mengisi rekam 

medis secara lengkap, pasti ada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

Lampiran 7 

HASIL ANALISIS 

1. PENGUMPULAN DATA 

KASUS 1 

Nama  : Tn. S 

No. RM : 3179xx 

Komponen 1 Review Kekonsistensian Diagnosa dan Tindakan 

No Lembaran RM yang 

ada catatan diagnosis 

dan tindakan 

Diagnosis dan tindakan yang dicatat K TK 

Saat Masuk Rawat 

1 Konsistensi diagnosa 

pada surat rujukan/ 

pengantar rawat, 

pengkajian awal perawat 

dan dokter 

Kekonsistenan diagnosa saat masuk 

rawat pada Formulir Assesmen IGD 

pasien mengalami penurunan kesadaran 

sudah 3 hari, sesak nafas, mual, batuk 

sesekali, jegukan, kencing sedikit-sedikit 

dengan hasil pemeriksaan fisik TD : 

174/108 mmHg, HR : 108x/i, RR : 28x/i, 

T : 36,7, Skala nyeri : 4-6, BB : 66 kg, 

TB : 166 cm dan hasil pemeriksaan 

penunjang laboratorium hemoglobin 10 

g/dL, leukoist 11.3 rb/uL, pH 7.48, 

HCO3 16.3 mmol/L, KGD 388 Mg/dl, 

ureum 156 Mg/dl, creatinin 10.3 Mg/dl 

(eGFR : 5 cc/menit/1.73m2) serta hasil 

radiologi foto thorax dengan hasil 

pneumonia dextra, efusi pleura dextra, 

kardiomegali, atherosklerosis sorta. 

Pasien merupakan pasien rujukan dari 

RSU wulan windy dengan alasan rujuk 

pro HD, maka dokter memperkirakan 

diagnosa kerja yaitu Uremic 

Encephalopaty ec Acut on CKD ec DM. 

✔  

Saat Sedang Dirawat 

2 Konsistensi diagnosa 

pada CPPT hari pertama 

sampai hari terakhir 

rawat 

Tanggal 18/02/2025,  

Hari ke-1 

Pasien mengalami penurunan kesadaran 

sehingga pasien di pindahkan ke ruang 

ICU dengan hasil pemeriksaan fisik TD : 

130/78 mmHg, HR : 98x/i, RR : 28x/i, T 

: 37, kesadaran : samnolen, pasien 

tampak lemah dan gelisah. Pasien telah 

terpasang O2 nasal canul 5l/i, ivfd,  

✔  



 
 

  

chateter urin dan chateter double lumen 

(CDL). SpO2 96%. Pasien dilakukan 

HD pertama dengan UFG 1,5 L selama 

2,5 jam. 

20/02/2025 

Hari ke-3 

Kesadaran pasien membaik, pasien 

mengeluhkan nyeri dada kanan dan 

sesak nafas. Pasien diberikan tindakan 

EKG dengan hasil EKG SR, CXR 

KARDIOMEGALI. Diberikan terapi 

berupa furosemid 1amp/12 jam 

amlodipin 1x10 mg bisopolol 1x 2,5 mg 

cpg 1x75 mg simvastatin 1x20 mg 

valsartan 2x160 mg. Dilakukannya HD 

kedua dengan UFG 1000cc, akses 

vasculer via CDL, free heparin dengan 

TD post HD 101/62 mmHg 

 22/02/2025 

Hari ke-5 

Kesadaran pasien membaik namun 

pasien mengalami muntah hitam, BAB 

berwarna hitam, pasien diberikan 

pemeriksaan glukosa dengan hasil KGD 

: p 321 ( turun sedikit ). Pasien diberikan 

terapi diet ginjal 60 gr protein, garam 

max 3 gr/hari, kalori 1700 kalori, 

novorapid 3x 14 unit, glaritus 1x 10 

malam, inj omeprazole 1 amp/ 8 jam inj 

asam tranex 500/ 12 jam dan 

Dilakukannya tindakan HD ketiga. 

24/02/2025 

Hari ke-7 

Pasien diberikan terapi ceftriaxon 1 

gr/12 j pct tab 3x1, vit c tab3x1, oat aff 

semua. Diberikannya tindakan 

pemasangan cimino. Akan dilakukan 

HD IV rabu (free heparin ) 5 jam , qb 

200, uf goal 1000 cc. 

26/02/2025 

Hari ke-9 

Pasien mengatakan mengeluh nyeri post 

cimino sudah berkurang (+)sesak nafas 

berkurang (+),cimino terpasang di 

tangan kiri, Kgd puasa 251 dengan 

diagnosa acute on ckd dengan uremic 



 
 

  

encephalopathy + psmba. Suhu : 37 °C, 

Tinggi Badan : 166 Cm Nadi : 86 x/I, 

Tekanan Darah : 145/88 mmHg, Berat 

Badan : 66 Kg, Respirasi : 24 x/i. Post 

hd TD : 101/62 mmHg, UF GOAL : 

1000 cc, QD : 500 ml/i, QB : 200 kg , 

akses vasculer via CDL, free heparin 

Saat Akan Pulang Rawat 

3 Konsistensi diagnosa 

mulai dari saat masuk, 

CPPT dan pulang pada 

ringkasan pulang 

Kekonsistensian diagnosa mulai dari 

saat masuk rawat, saat sedang rawat 

dan saat akan pulang yang terdapat 

pada formulir ringkasan pasien keluar. 

Alasan pasien dirawat pasien 

mengalami penurunan kesadaran 

sselama 3 hari, sesak nafas dan rujukan 

dari rumah sakit luar dengan diagnosa 

Acute on CKD + CHF + Pneumonia 

dengan diberikannya tindakan 

hemodialisa dan terapi berupa 

ondansetron, inj. Ringer lactat, 

omeprazole, dan inj. Asam traneksamat. 

✔  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Saat Masuk Rawat 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

Saat Sedang Rawat 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

Saat Pulang Rawat 

 

 

Komponen 2 Review Kekonsistensian Pencatatan Klinis 

No Lembaran 

Subkomponen yang 

Dianalisis 

Pencatatan dan SOAP yang Konsisten K TK 

Saat Masuk Rawat 

1 Konsistensi pencatatan di 

pengkajian awal 

perawatan rawat inap dan 

pengkajian awal medis 

rawat inap 

Kekonsistenan saat masuk rawat pada 

formulir asesmen IGD pasien 

mengalami penurunan kesadaran sudah 

3 hari, sesak nafas, mual, batuk sesekali, 

jegukan, kencing sedikit-sedikit, 

dilakukannya pemeriksaan fisik dan 

✔  



 
 

  

diberikannya tindakan pemeriksaan 

laboratorim dan foto thorax serta 

pemberian terapi kepada pasien. 

Catatan dokter dan perawat saat sedang dirawat 

2 Konsistensi Pencatatan di 

Catatan Perkembangan 

Pasien oleh dokter dan 

perawat dari hari pertama 

sampai pulang. 

Kekonsistenan pencatatan SOAP pada 

formulir CPPT dihari pertama pasien 

dirawat pada tanggal 18-02-2025 sampai 

pasien pulang pada tanggal 26-02-2025 

dan informed consent sudah tercatat 

dengan konsisten. 

✔  

Saat Akan Pulang Rawat 

3 Menganalisis mulai dari 

pengkajian awal, CPPT 

sampai ringkasan pulangg 

(Discharge summary) 

Kekonsistenan pencatatan pada formulir 

asesmen IGD, CPPT dan ringkasan 

pasien keluar yang berisi keluhan 

pasien, diagnosa, tindakan, dan obat 

obatan yang diberikan kepada pasien 

sudah tercatat dengan konsisten. 

✔  

 

Saat Masuk Rawat 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

Saat Sedang Rawat 

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 

  



 
 

  

Saat Pulang Rawat 

 

 



 
 

  

Komponen 3 Review Penjelasan dan Konfirmasi Pengobatan yang Dilakukan 

No Lembaran 

Subkomponen yang 

Dianalisis 

Adanya Konsistensi Pencatatan K TK 

Keselamatan Pasien 

1 Konsistensi skor dan 

kategori ketergantungan 

pada Skrinning risiko 

cedera/ jatuh 

Pada skrinning risiko cedera/ jatuh 

memiliki kriteria menggunakan terapi 

infus dengan skor 25. Untuk total skor 

0-24 yaitu risiko rendah, 25-50 yaitu 

risiko sedang, >50 risiko tinggi 

sehingga Tn. S masuk kedalam kategori 

risiko sedang. 

✔  

Tatalaksana Medis 

1 Konsistensi Instruksi dan 

Pelaksanaan Pemberian 

Obat 

Selama masa perawatan yang 

berlangsung dari tanggal 18 sampai 23-

02-2025, pasien mendapatkan 

pengobatan yang teratur dan 

menyeluruh, baik secara oral maupun 

injeksi. Terapi yang diberikan 

mencakup diuretik (furosemid), obat 

penurun tekanan darah (valsartan, 

bisoprolol, amlodipin, candesartan), 

antibiotik (ceftriaxone), dan pengobatan 

untuk tuberkulosis (rifampicin, 

isoniazid, pirazinamid, serta 

ethambutol). Pasien juga menerima 

terapi insulin (novorapid, glaritus) 

untuk mengontrol kadar gula darah, 

serta simvastatin untuk masalah 

dislipidemia. Obat-obatan simptomatik 

seperti paracetamol (PCT tab), vitamin 

C, dan ondansetron secara rutin 

diberikan untuk menurunkan demam, 

meningkatkan daya tahan tubuh, dan 

meredakan mual. Pada beberapa hari 

terakhir perawatan, pasien juga 

diberikan omeprazole dan asam 

traneksamat sebagai terapi untuk 

lambung dan mencegah perdarahan. 

✔  

2 Konsistensi Instruksi dan 

pelaksanaan penghentian/ 

penggantian obat 

Terdapat pencatatan instruksi 

penghentian pemberian obat pada Tn. S 

pada tanggal 19-02-2025 pukul 06:00 

penghentian obat ondansetron dan pada 

pukul 18:00 penghentian obat 

rifampicin, pyrazinamide, INH dan 

✔  



 
 

  

ethambutol serta pada tanggal 20-02-

2025 pukul 19:00 penghentian obat 

rifampicin, pyrazinamide, dan 

ethambutol. 

3 Konsistensi Instruksi dan 

pelaksanaan pemeriksaan 

penunjang 

Instruksi dan pelaksanaan pemeriksaan 

penunjang terdapat pada formulir IGD, 

Asesmen Medis Rawat Inap dan CPPT. 

Pemeriksaan laboratorium dilakukan 

pada tanggal 18-02-2025. Pemeriksaan 

EKG dilakukan pada tanggal 20-02-

2025. 

✔  

 

Skrinning risiko cedera/ jatuh 

 

Pelaksanaan Pemberian Obat dan penghentian/ penggantian obat 

 

 

 



 
 

  

Instruksi dan pelaksanaan pemeriksaan penunjang 

 

 

 

Komponen 4 Review Pencatatan Surat Persetujuan/ Penolakan Tindakan 

Kedokteran (SPTK) 

No Lembaran 

Subkomponen yang 

Dianalisis 

Pencatatan yang Konsisten K TK 

Bagian Pemberian Informasi 

1 a. Jenis Informasi 

b. Isi Informasi 

Konsistensi pada formulir persetujuan 

tindakan kedokteran yang berisi tentang 

diagnosa, tindakan yang dilakukan, 

tujuan, resiko dan komplikasi sudah 

sesuai dan lengkap yang dijelaskan oleh 

dokter kepada pasien dan sudah terdapat 

tanda tangan oleh dokter yang 

 ✔ 



 
 

  

menjelaskan informasi dan tanda tangan 

pasien yang menerima informasi oleh 

dokter. 

Bagian Kesetujuan/ Penolakan Tindakan Kedokteran 

1 a. Diagnosa 

b. Tindakan 

Konsistensi pada formulir 

persetujuan/penolakan tindakan 

kedokteran yang berisikan persetujuan 

dengan informasi tindakan yang sudah 

di jelaskan dokter dan sudah tanda 

tangan oleh dokter dan pasien. 

 ✔ 

 

 

 

 



 
 

  

Komponen 5 Review Praktik Pendokumentasian 

No Lembaran 

Subkomponen yang 

Dianalisis 

Praktik Pencatatan yang Konsisten K TK 

Waktu Pencatatan 

1 Saat baru masuk rawat 

a. Dokter 

b. Perawat 

Kekonsistenan pada asesmen IGD 

lengkap tanggal dan jam oleh dokter 

maupun perawat. 

✔  

2 Saat sedang dirawat 

a. Dokter 

b. Perawat 

Kekonsistenan pada CPPT dan informed 

consent yang berisikan tanggal dan 

waktu pencatatan oleh dokter dan 

perawat sudah tercatat lengkap. 

✔  

3 Saat akan pulang 

a. Dokter 

b. Perawat 

Kekonsistenan pencatatan tanggal dan 

waktu pada resume medis pasien tercatat 

dengan lengkap oleh dokter dan 

perawat.  

✔  

Keterbacaan dan Kebermaknaan 

1 Saat baru masuk rawat 

a. Dokter 

b. Perawat 

Keterbacaan dan kebermaknaan pada 

asesmen IGD dan asesmen medis rawat 

inap oleh dokter dan perawat dapat 

dimengerti sehingga konsisten 

✔  

2 Saat sedang dirawat 

a. Dokter 

b. Perawat 

Keterbacaan dan kebermaknaan pada 

CPPT dan informed consent yang diisi 

oleh dokter dan perawat dapat dibaca 

dan dimengerti sehingga konsisten 

 ✔ 

3 Saat akan pulang 

a. Dokter 

b. Perawat 

Keterbacaan dan keberkmaknaan pada 

ringkasan pasien pulang dapat 

dimengerti sehingga konsisten. 

✔  

 

Waktu Pencatatan 

 

 



 
 

  

Keterbacaan dan Kebermaknaan 

 

Komponen 6 Review Hal-hal yang Berpotensi Tuntutan/Kompensasi Ganti 

Rugi 

No Lembaran 

Subkomponen yang 

Dianalisis 

Pencatatan Kejadian Penting A TA 

Saat Masuk Rawat 

1 Masuk RS kembali 

dengan kasus yang sama 

<2 hari 

Pasien tidak ada masuk RS dengan 

kasus yang sama selama <2 hari 

 ✔ 

Saat Sedang Rawat 

1 Komplikasi masalah 

pengobatan: Reaksi alergi 

obat/ transfuse, infeksi 

Tidak ada alergi/infeksi  ✔ 



 
 

  

sesudah masuk, infeksi 

sesudah operasi 

2 Komplikasi masalah 

perawatan : decubitus, 

infeksi, infus dan lainnya. 

Tidak ada decubitus, infeksi dan infus  ✔ 

3 Tindakan yang dilakukan 

: Prosedur batal yang 

dilakukan, masuk OK 2x, 

masuk ICU 2x, masuk 

ICU tanpa rencana 

Tidak ada prosedur tindakan yang batal 

dilakukan 
 ✔ 

Saat Akan Pulang Rawat 

1 Pulang paksa/ pasien 

pindah bukan alasan 

administrasi 

Pasien berobat jalan dengan membaik  ✔ 

 

 

KASUS 2 

Nama  : Tn. H 

No. RM : 3172xx 

Komponen 1 Review Kekonsistensian Diagnosa dan Tindakan 

No Lembaran RM yang 

ada catatan diagnosis 

dan tindakan 

Diagnosis dan tindakan yang dicatat K TK 

Saat Masuk Rawat 

1 Konsistensi diagnosa 

pada surat rujukan/ 

pengantar rawat, 

pengkajian awal perawat 

dan dokter 

Kekonsistenan diagnosa saat masuk 

rawat pada Formulir Assesmen IGD 

pasien mengalami sesak napas dan 

memberat sudah 1 minggu, disertai mual 

dan muntah, tidak adanya demam dan 

batuk, adanya bab dan bak urin 300 cc di 

urin bag, adanya flatus dengan 

hasilcpemeriksaan fisik TD : 145/80 

mmHg, HR : 80 x/i, Suhu : 36,6, RR : 26 

x/i, BB : 59 kg dan TB : 160 cm dan 

hasil pemeriksaan penunjang 

laboratorium Natrium 132 mmol/L, pH 

7.48, PCO2 23.9 mmHg, HCO3 18.3 

mmol/L, ureum 155 mg/dL, creatinin 3.6 

mg/dL. Pasien merupakan pasien 

rujukan dari UPT RSUD Kabupaten 

Dairi. Maka dokter memperkirakan 

diagnosa kerja yaitu CKD Stage IV-V + 

CHF/HHD dengan terapi inj 

✔  



 
 

  

omeprazole. 

Saat Sedang Dirawat 

2 Konsistensi diagnosa 

pada CPPT hari pertama 

sampai hari terakhir 

rawat 

Tanggal 31/01/2025,  

Hari ke-2 

Pasien telah terpasang CDL dan 

dilakukannya HD via CDL dengan 

minimal heparin UFG : 1500cc, QB : 

180, dilakukan pemeriksaan fisik post hd 

dengan hasil TD: 162/80 mmHg, BB : 

59kg. Pasien menyesak dan tampak 

cemas. 

Tanggal 02/02/2025 

Hari ke-4 

Pasien telah dilakukan pemasangan 

cimino, pasien mengeluh nyeri post 

cimino, menyesak dan lemas. Dilakukan 

pemeriksaan fisik Suhu : 36,8 °C, 

HR : 87 x/i, TD : 124/82 mmHg, RR : 

22 x/i, skala nyeri : 3. 

Tanggal 03/02/2025 

Hari ke-5 

Pasien mengalami sesak nafas dan sulit 

tidur diberikan terapi inj furosemide 1 

amp/12 jam, cpg 1x75, bisoprolol 1x2.5, 

candesartan 1x8, simvastatin 1x20, 

alprazolam 1x0.5 dan tindakan 

echocardiografi dengan diagnosa CHF 

ec CAD HHD. 

Tanggal 04/02/2025 

Hari ke-6 

Pasien telah tenang dengan tanda vital 

post hd TD : 141/76 mmHg, UFGOAL: 

1,5 L, QB : 180 ML/I, durasi : 3,5 jam, 

akses vasculer via CDL + full heparin. 

✔  

Saat Akan Pulang Rawat 

3 Konsistensi diagnosa 

mulai dari saat masuk, 

CPPT dan pulang pada 

ringkasan pulang 

Kekonsistensian diagnosa mulai dari 

saat masuk rawat, saat sedang rawat 

dan saat akan pulang yang terdapat 

pada formulir ringkasan pasien pulang. 

Alasan dirawat pasien mengalami sesak 

napas dan memberat sudah 1 minggu, 

disertai mual dan muntah pasien 

merupakan rujukan dari rumah sakit 

luar dengan diagnosa CKD on HD + 

CHF ec HHD, diberikannya tindakan 

hemodialisa dan terapi berupa Ringer 

✔  



 
 

  

Lactat, Inj Ranitidin, Inj Dexametason, 

Inj Norages, Furosemid. 

Saat Masuk Rawat 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

Saat Sedang Dirawat 

 

 

 



 
 

  

 

Saat Pulang Rawat 

 

 

Komponen 2 Review Kekonsistensian Pencatatan Klinis 



 
 

  

No Lembaran 

Subkomponen yang 

Dianalisis 

Pencatatan dan SOAP yang Konsisten K TK 

Saat Masuk Rawat 

1 Konsistensi pencatatan di 

pengkajian awal 

perawatan rawat inap dan 

pengkajian awal medis 

rawat inap 

Kekonsistenan saat masuk rawat pada 

formulir asesmen IGD dan asesmen 

medis rawat inap pasien mengalami 

sesak napas dan memberat sudah 1 

minggu, disertai mual dan muntah, tidak 

adanya demam dan batuk, adanya bab 

dan bak urin 300 cc di urin bag , adanya 

flatus, dilakukannya pemeriksaan fisik 

dan diberikannya tindakan pemeriksaan 

laboratorim, foto thorax dan EKG serta 

pemberian terapi obat-obatan kepada 

pasien. 

✔  

Catatan dokter dan perawat saat sedang dirawat 

2 Konsistensi Pencatatan di 

Catatan Perkembangan 

Pasien oleh dokter dan 

perawat dari hari pertama 

sampai pulang. 

Kekonsistenan pencatatan SOAP pada 

formulir CPPT dihari pertama pasien 

dirawat pada tanggal 30-01-2025 sampai 

pasien pulang pada tanggal 05-02-2025 

dan informed consent sudah tercatat 

dengan konsisten. 

✔  

Saat Akan Pulang Rawat 

3 Menganalisis mulai dari 

pengkajian awal, CPPT 

sampai ringkasan pulangg 

(Discharge summary) 

Kekonsistenan pencatatan pada formulir 

asesmen IGD, CPPT dan ringkasan 

pasien keluar yang berisi keluhan 

pasien, diagnosa, tindakan, dan obat 

obatan yang diberikan kepada pasien 

sudah tercatat dengan konsisten. 

✔  

 

 

 

 

 

 

 

 

Saat Masuk Rawat 



 
 

  

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

Saat Pulang Rawat 

 

 

 

 

 



 
 

  

Komponen 3 : Review Penjelasan dan Konfirmasi Pengobatan yang 

Dilakukan 

No Lembaran 

Subkomponen yang 

Dianalisis 

Adanya Konsistensi Pencatatan K TK 

Keselamatan Pasien 

1 Konsistensi skor dan 

kategori ketergantungan 

pada Skrinning risiko 

cedera/ jatuh 

Pada skrinning risiko cedera/ jatuh 

memiliki kriteria menggunakan terapi 

infus dengan skor 25. Untuk total skor 

0-24 yaitu risiko rendah, 25-50 yaitu 

risiko sedang, >50 risiko tinggi 

sehingga Tn. H masuk kedalam kategori 

risiko sedang. 

✔  

Tatalaksana Medis 

1 Konsistensi Instruksi dan 

Pelaksanaan Pemberian 

Obat 

Selama masa perawatan dari 1 hingga 5-

01-2025, pasien menerima terapi obat-

obatan yang sudah terjadwal dan 

mencakup berbagai jenis obat. Terapi 

utama meliputi diuretik (furosemid), 

obat untuk menurunkan tekanan darah 

(bisoprolol, candesartan, amlodipin, 

valsartan), dan antibiotik (cefixime, 

ceftriaxone). Pemberian simvastatin 

secara teratur menunjukkan adanya 

pengendalian dislipidemia. Pasien juga 

menerima pengobatan simtomatik, 

termasuk donperidone untuk masalah 

lambung, ranitidin dan omeprazole 

untuk pengobatan lambung, 

paracetamol (PCT) untuk mengatasi 

demam atau rasa sakit, serta 

ondansetron sebagai obat anti-mual. 

Pada malam hari, alprazolam diberikan 

secara teratur untuk membantu 

mengontrol kecemasan dan 

memperbaiki tidur. Pada 4 Februari, 

terdapat penambahan pengobatan 

berupa Novorapid (insulin), vitamin C, 

dan injeksi asam traneksamat, yang 

menunjukkan adanya pengelolaan kadar 

gula darah, peningkatan daya tahan 

tubuh, serta upaya mencegah 

perdarahan. 

✔  

2 Konsistensi Instruksi dan 

pelaksanaan penghentian/ 

Terdapat pencatatan instruksi 

penghentian obat inj omz pada tanggal 
✔  



 
 

  

penggantian obat 31-02-2025 dan penggantian pemberian 

obat pada Tn. H pada tanggal 01-02-

2025. 

3 Konsistensi Instruksi dan 

pelaksanaan pemeriksaan 

penunjang 

Instruksi dan pelaksanaan pemeriksaan 

penunjang terdapat pada formulir IGD, 

Asesmen Medis dan CPPT. 

Pemeriksaan EKG dilakukan pada 

tanggal 03-02-2025. 

✔  

Skrinning Risiko Cedera/ Jatuh 

 

Pelaksanaan Pemberian Obat Dan Penghentian/ Penggantian Obat 

 

 

 



 
 

  

Instruksi Dan Pelaksanaan Pemeriksaan Penunjang 

 

 

Komponen 4 Review Pencatatan Surat Persetujuan/ Penolakan Tindakan 

Kedokteran (SPTK) 

No Lembaran 

Subkomponen yang 

Dianalisis 

Pencatatan yang Konsisten K TK 

Bagian Pemberian Informasi 

1 a. Jenis Informasi 

b. Isi Informasi 

Konsistensi pada formulir persetujuan 

tindakan kedokteran yang berisi tentang 

diagnosa, tindakan yang dilakukan, 

tujuan, resiko dan komplikasi sudah 

sesuai dan lengkap yang dijelaskan oleh 

dokter kepada pasien dan sudah terdapat 

tanda tangan oleh dokter yang 

menjelaskan informasi dan tanda tangan 

pasien yang menerima informasi oleh 

dokter. 

 ✔ 

Bagian Kesetujuan/ Penolakan Tindakan Kedokteran 

1 a. Diagnosa 

b. Tindakan 

Konsistensi formulir 

persetujuan/penolakan tindakan 

kedokteran yang berisikan persetujuan 

dengan informasi tindakan yang sudah 

di jelaskan dokter dan sudah tanda 

tangan oleh dokter dan pasien 

✔  



 
 

  

 

Komponen 5 Review Praktik Pendokumentasian 

No Lembaran 

Subkomponen yang 

Dianalisis 

Praktik Pencatatan yang Konsisten K TK 

Waktu Pencatatan 

1 Saat baru masuk rawat 

a. Dokter 

b. Perawat 

Kekonsistenan pada asesmen IGD 

lengkap tanggal dan jam oleh dokter 

maupun perawat. 

✔  

2 Saat sedang dirawat 

a. Dokter 

b. Perawat 

Kekonsistenan pada CPPT dan informed 

consent yang berisikan tanggal dan 

waktu pencatatan oleh dokter dan 

perawat sudah tercatat lengkap. 

✔  

3 Saat akan pulang 

a. Dokter 

b. Perawat 

Kekonsistenan pencatatan tanggal dan 

waktu pada resume medis pasien tercatat 

dengan lengkap oleh dokter dan 

perawat.  

✔  



 
 

  

Keterbacaan dan Kebermaknaan 

1 Saat baru masuk rawat 

a. Dokter 

b. Perawat 

Keterbacaan dan kebermaknaan pada 

asesmen IGD dan asesmen medis rawat 

inap oleh dokter dan perawat dapat 

dimengerti sehingga konsisten 

✔  

2 Saat sedang dirawat 

a. Dokter 

b. Perawat 

Keterbacaan dan kebermaknaan pada 

CPPT dan informed consent yang diisi 

oleh dokter dan perawat dapat dibaca 

dan dimengerti sehingga konsisten 

 ✔ 

3 Saat akan pulang 

a. Dokter 

b. Perawat 

Keterbacaan dan keberkmaknaan pada 

ringkasan pasien pulang dapat 

dimengerti sehingga konsisten. 

✔  

Waktu Pencatatan 

 

 

 

 

 

 

 

 

    



 
 

  

Keterbacaan dan Kebermaknaan 

 

Komponen 6 Review Hal-hal yang Berpotensi Tuntutan/Kompensasi Ganti 

Rugi 

No Lembaran 

Subkomponen yang 

Dianalisis 

Pencatatan Kejadian Penting A TA 

Saat Masuk Rawat 

1 Masuk RS kembali 

dengan kasus yang sama 

<2 hari 

Pasien tidak ada masuk RS dengan 

kasus yang sama selama <2 hari 

 ✔ 

Saat Sedang Rawat 

1 Komplikasi masalah 

pengobatan: Reaksi alergi 

obat/ transfuse, infeksi 

sesudah masuk, infeksi 

Tidak ada alergi/infeksi  ✔ 



 
 

  

sesudah operasi 

2 Komplikasi masalah 

perawatan : decubitus, 

infeksi, infus dan lainnya. 

Tidak ada decubitus, infeksi dan infus  ✔ 

3 Tindakan yang dilakukan 

: Prosedur batal yang 

dilakukan, masuk OK 2x, 

masuk ICU 2x, masuk 

ICU tanpa rencana 

Tidak ada prosedur tindakan yang batal 

dilakukan 
 ✔ 

Saat Akan Pulang Rawat 

1 Pulang paksa/ pasien 

pindah bukan alasan 

administrasi 

Pasien berobat jalan dengan membaik  ✔ 

 

KASUS 3 

Nama  : Ny. D 

No. RM : 3149xx 

 

Komponen 1 Review Kekonsistensian Diagnosa dan Tindakan 

No Lembaran RM yang 

ada catatan diagnosis 

dan tindakan 

Diagnosis dan tindakan yang dicatat K TK 

Saat Masuk Rawat 

1 Konsistensi diagnosa 

pada surat rujukan/ 

pengantar rawat, 

pengkajian awal perawat 

dan dokter 

Kekonsistenan diagnosa saat masuk 

rawat pada Formulir Assesmen IGD dan 

Asesmen medis pasien rencana 

pemasangan cimino dan double lumen, 

pasien HD reguler dengan hasil 

pemeriksaan fisik TD : 110/85 mmHg, 

HR : 100 x/i, Suhu : 36,1, RR : 23 x/i, 

BB : 64 kg dan TB : 155 cm dan hasil 

pemeriksaan penunjang laboratorium 

cholestrol total 243 mg/dL dan 

triglycerida 297 mg/dL. Maka dokter 

memperkirakan diagnosa kerja yaitu pro 

cimino dan double lumen a/i CKD on 

HD. 

✔  

Saat Sedang Dirawat 

2 Konsistensi diagnosa 

pada CPPT hari pertama 

sampai hari terakhir 

rawat 

Tanggal 08/01/2025,  

Hari ke-1 

Pasien tiba diruangan pukul 17:00 

dengan keluhan pasien mengalami nyeri 

post pemasangan cimino dan 

doblelumen. Pasien telah terpasang 

✔  



 
 

  

cimino dan doublelumen. Dilakukan  

pemeriksaan fisik dengan hasil Suhu : 

36.8 °C, TB : 155 Cm, HR : 70 x/i, TD : 

116/80 mmHg, BB : 64 Kg, RR : 20 x/i. 

Tanggal 09/01/2025, 

Hari ke-2 

Pasien mengalami nyeri post cimino dan 

doublelumen, berkurangnya muntah dan 

mual. Dilakukannya pemeriksaan fisik 

dengan hasil TD: 106/71 mmHg, BB : 

64 kg, TB : 155 cm, HR : 86 x/i, RR : 20 

x/i, suhu : 36,4.. Pasien telah terpasang 

cimino, doublelumen dan treeway 

dengan diagnosa CKD on HD + 

Hipertriglicerid. 

Saat Akan Pulang Rawat 

3 Konsistensi diagnosa 

mulai dari saat masuk, 

CPPT dan pulang pada 

ringkasan pulang 

Kekonsistensian diagnosa mulai dari 

saat masuk rawat, saat sedang rawat 

dan saat akan pulang yang terdapat 

pada formulir ringkasan pasien keluar. 

Alasan dirawat pasien rencana 

pemasangan cimino dan double lumen, 

pasien HD reguler dengan diagnosa 

CKD on HD + Hipertriglycerida, 

diberikannya tindakan AV Shunt + 

Double Lumen dan terapi berupa 

cefixime, fenofibrate, simarc, dan PCT 

tab.  

✔  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

Saat Masuk Rawat 

 

 

Saat Sedang Rawat 



 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

Saat Pulang Rawat 

 

Komponen 2 Review Kekonsistensian Pencatatan Klinis 

No Lembaran 

Subkomponen yang 

Dianalisis 

Pencatatan dan SOAP yang Konsisten K TK 

Saat Masuk Rawat 

1 Konsistensi pencatatan di 

pengkajian awal 

perawatan rawat inap dan 

pengkajian awal medis 

rawat inap 

Kekonsistenan saat masuk rawat pada 

formulir asesmen IGD dan asesmen 

medis rawat inap pasien dengan keluhan 

pasien rencana pemasangan Cimino dan 

Double Lumen, pasien HD reguler, 

kemudian dilakukannya pemeriksaan 

fisik dan diberikannya tindakan. 

✔  

Catatan dokter dan perawat saat sedang dirawat 

2 Konsistensi Pencatatan di 

Catatan Perkembangan 

Pasien oleh dokter dan 

perawat dari hari pertama 

sampai pulang. 

Kekonsistenan pencatatan SOAP pada 

formulir CPPT dihari pertama pasien 

dirawat pada tanggal 08-01-2025 sampai 

pasien pulang pada tanggal 09-01-2025 

dan informed consent sudah tercatat 

✔  



 
 

  

dengan konsisten. 

Saat Akan Pulang Rawat 

3 Menganalisis mulai dari 

pengkajian awal, CPPT 

sampai ringkasan pulangg 

(Discharge summary) 

Kekonsistenan pencatatan pada formulir 

asesmen IGD, CPPT dan ringkasan 

pasien keluar yang berisi keluhan 

pasien, diagnosa, tindakan, dan obat 

obatan yang diberikan kepada pasien 

sudah tercatat dengan konsisten. 

✔  

Saat Masuk Rawat 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

Saat Sedang Dirawat 

 



 
 

  

 

 

Saat Pulang Rawat 

 



 
 

  

Komponen 3 Review Penjelasan dan Konfirmasi Pengobatan yang Dilakukan 

No Lembaran 

Subkomponen yang 

Dianalisis 

Adanya Konsistensi Pencatatan K TK 

Keselamatan Pasien 

1 Konsistensi skor dan 

kategori ketergantungan 

pada Skrinning risiko 

cedera/ jatuh 

Pada skrinning risiko cedera/ jatuh 

memiliki kriteria tingkat risiko terapi 

infus dengan skor 25 dan cara 

berjalan/berpindah dengan skor 15. 

Untuk total skor 0-24 yaitu risiko 

rendah, 25-50 yaitu risiko sedang, >50 

risiko tinggi sehingga Ny. D masuk 

kedalam kategori risiko sedang. 

✔  

Tatalaksana Medis 

1 Konsistensi Instruksi dan 

Pelaksanaan Pemberian 

Obat 

Pada tanggal 08-01-2025 pukul 17:00 

tercatat pemberian obat cefixime, 

paracetamol dan simarc. 

Pada tanggal 09-01-2025 tercatat 

pemberian obat yang sama pada hari 

sebelumnya. 

✔  

2 Konsistensi Instruksi dan 

pelaksanaan penghentian/ 

penggantian obat 

Tidak terdapat pencatatan instruksi 

penghentian/ penggantian pemberian 

obat pada Ny. D. 

 ✔ 

3 Konsistensi Instruksi dan 

pelaksanaan pemeriksaan 

penunjang 

Instruksi dan pelaksanaan pemeriksaan 

penunjang terdapat pada formulir IGD, 

Asesmen Medis dan CPPT. 

Pemasangan Cimino dan Double Lumen 

pada tanggal 08-01-2025 

✔  

Skrinning Risiko Cedera/ Jatuh 

 

 

 

 



 
 

  

Pelaksanaan Pemberian Obat 

 

 

Pelaksanaan Pemeriksaan Penunjang 

 



 
 

  

Komponen 4 Review Pencatatan Surat Persetujuan/ Penolakan Tindakan 

Kedokteran (SPTK) 

No Lembaran 

Subkomponen yang 

Dianalisis 

Pencatatan yang Konsisten K TK 

Bagian Pemberian Informasi 

1 a. Jenis Informasi 

b. Isi Informasi 

Konsistensi pada formulir persetujuan 

tindakan kedokteran yang berisi tentang 

diagnosa, tindakan yang dilakukan, 

tujuan, resiko dan komplikasi sudah 

sesuai dan lengkap yang dijelaskan oleh 

dokter kepada pasien dan sudah terdapat 

tanda tangan oleh dokter yang 

menjelaskan informasi dan tanda tangan 

pasien yang menerima informasi oleh 

dokter. 

✔  

Bagian Kesetujuan/ Penolakan Tindakan Kedokteran 

1 a. Diagnosa 

b. Tindakan 

Konsistensi formulir 

persetujuan/penolakan tindakan 

kedokteran yang berisikan persetujuan 

dengan informasi tindakan yang sudah 

di jelaskan dokter dan sudah tanda 

tangan oleh dokter dan pasien 

✔  



 
 

  

 

Komponen 5 Review Praktik Pendokumentasian 

No Lembaran 

Subkomponen yang 

Dianalisis 

Praktik Pencatatan yang Konsisten K TK 

Waktu Pencatatan 

1 Saat baru masuk rawat 

a. Dokter 

b. Perawat 

Kekonsistenan pada asesmen IGD 

lengkap tanggal dan jam oleh dokter 

maupun perawat. 

✔  

2 Saat sedang dirawat 

a. Dokter 

b. Perawat 

Kekonsistenan pada CPPT dan informed 

consent yang berisikan tanggal dan 

waktu pencatatan oleh dokter dan 

perawat sudah tercatat lengkap. 

✔  

3 Saat akan pulang 

a. Dokter 

b. Perawat 

Kekonsistenan pencatatan tanggal dan 

waktu pada resume medis pasien tercatat 

dengan lengkap oleh dokter dan 

perawat.  

✔  



 
 

  

Keterbacaan dan Kebermaknaan 

1 Saat baru masuk rawat 

a. Dokter 

b. Perawat 

Keterbacaan dan kebermaknaan pada 

asesmen IGD dan asesmen medis rawat 

inap oleh dokter dan perawat dapat 

dimengerti sehingga konsisten 

✔  

2 Saat sedang dirawat 

a. Dokter 

b. Perawat 

Keterbacaan dan kebermaknaan pada 

CPPT dan informed consent yang diisi 

oleh dokter dan perawat dapat dibaca 

dan dimengerti sehingga konsisten 

 ✔ 

3 Saat akan pulang 

a. Dokter 

b. Perawat 

Keterbacaan dan keberkmaknaan pada 

ringkasan pasien pulang dapat 

dimengerti sehingga konsisten. 

✔  

Waktu Pencatatan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

Keterbacaan dan Kebermaknaan 

 

Komponen 6 Review Hal-hal yang Berpotensi Tuntutan/Kompensasi Ganti 

Rugi 

No Lembaran 

Subkomponen yang 

Dianalisis 

Pencatatan Kejadian Penting A TA 

Saat Masuk Rawat 

1 Masuk RS kembali 

dengan kasus yang sama 

<2 hari 

Pasien tidak ada masuk RS dengan 

kasus yang sama selama <2 hari 

 ✔ 

Saat Sedang Rawat 

1 Komplikasi masalah 

pengobatan: Reaksi alergi 

obat/ transfuse, infeksi 

sesudah masuk, infeksi 

sesudah operasi 

Tidak ada alergi/infeksi  ✔ 



 
 

  

2 Komplikasi masalah 

perawatan : decubitus, 

infeksi, infus dan lainnya. 

Tidak ada decubitus, infeksi dan infus  ✔ 

3 Tindakan yang dilakukan 

: Prosedur batal yang 

dilakukan, masuk OK 2x, 

masuk ICU 2x, masuk 

ICU tanpa rencana 

Tidak ada prosedur tindakan yang batal 

dilakukan 
 ✔ 

Saat Akan Pulang Rawat 

1 Pulang paksa/ pasien 

pindah bukan alasan 

administrasi 

Pasien berobat jalan dengan membaik  ✔ 

 

KASUS 4 

Nama  : Tn. J 

No. RM : 3167xx 

 

Komponen 1 Review Kekonsistensian Diagnosa dan Tindakan 

No Lembaran RM yang 

ada catatan diagnosis 

dan tindakan 

Diagnosis dan tindakan yang dicatat K TK 

Saat Masuk Rawat 

1 Konsistensi diagnosa 

pada surat rujukan/ 

pengantar rawat, 

pengkajian awal perawat 

dan dokter 

Kekonsistenan diagnosa saat masuk 

rawat pada Formulir Assesmen IGD 

pasien mengalami sesak nafas dan wajah 

pucat selama 1 minggu, sesak nafas 

memberat sudah 3 hari, sesak nafas 

bertambah bila berjalan, wajah pucat 

terlihat selama 1 minggu, tidak ada 

riwayat BAB/muntah hitam, kaki 

bengkak dan BAK sedikit selama 3 hari 

dengan hasil pemeriksaan fisik TD : 

125/62 mmHg, HR : 86 x/i, Suhu : 36,8, 

RR : 32 x/i, BB : 58 kg dan TB : 160 cm 

dan hasil pemeriksaan penunjang 

laboratorium Hemoglobin 8.0 g/dL, 

Leukosit 13.3 ribu/uL, KGD 323 mg/dL, 

Ureum 210 mg/dL, Creatinin 5.80 

mg/dL, Natrium 129 mmol/L, AGDA 

pH 7.24, HCO3 10.6 mmol/L, PCO2 

23.3 mmHg. Pasien merupakan pasien 

rujukan dari RS Porsea. Maka dokter 

memperkirakan diagnosa kerja yaitu 

Oedem paru pada Akut on CKD + 

✔  



 
 

  

Urtemic Encephalopathy + Ketoacidosis 

Diabetic + Pneumonia. 

Saat Sedang Dirawat 

2 Konsistensi diagnosa 

pada CPPT hari pertama 

sampai hari terakhir 

rawat 

Tanggal 15/01/2025 

Hari Pertama 

07:05 wib 

Pasien mengalami sesak nafas berat dan 

gelisah. Dilakukan pemeriksaan fisik 

dengan hasil Suhu : 36,5 °C, HR : 62 x/i, 

TD : 99/47 mmHg, BB : TDT Kg, RR : 

38 x/i, GCS (E,V,M) : 8, pasien tampak 

penurunan kesadaran UFG : 1 L, QB : 

150 – 180, TIME : 2,5 jam, SPO2 : 86 % 

akses HD via CDL + full heparin, pasien 

dilakukan HD berjalan 40 menit pasien 

henti nafas, HD di stop, 10 menit 

kemudian pasien exit. 

16:06 wib 

Pasien dalam keadaan apnea. 

Dilakukannya RJP 5 siklus 45 menit dan 

diberikan terapi inj. Epineprin, inj. SA 

dengan diagnosa Cardiac Arrest, Oedem 

Paru pada Acute on CKD, Uremic 

Encephalopathy, KAD, Pneumonia. 

✔  

Saat Akan Pulang Rawat 

3 Konsistensi diagnosa 

mulai dari saat masuk, 

CPPT dan pulang pada 

ringkasan pulang 

Kekonsistensian diagnosa mulai dari 

saat masuk rawat, saat sedang rawat 

dan saat akan pulang yang terdapat 

pada formulir ringkaan pasien keluar. 

Alasan dirawat pasien mengalami sesak 

nafas dan wajah pucat selama 1 

minggu, sesak nafas memberat sudah 3 

hari, sesak nafas bertambah bila 

berjalan, tidak ada riwayat 

BAB/muntah hitam, kaki bengkak dan 

BAK sedikit sudah 3 hari dengan 

diagnosa Acute on CKD ec DN dengan 

Uremic Encephalopathy + Oedem Paru 

dan Asidosis Metabolik + Pneumonia + 

DM Thype II, diberikannya tindakan 

trilumen dan hemodialisa serta terapi 

berupa inj atropin, inj ceftriaxone, inj 

epinephrin, inj lidocain, meylon, inf 

nacl, dan novorapid flex pen. 

✔  

 



 
 

  

Saat Masuk Rawat 

 

 

 

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

Saat Sedang Rawat 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

Saat Pulang Rawat 

 

Komponen 2 Review Kekonsistensian Pencatatan Klinis 

No Lembaran 

Subkomponen yang 

Dianalisis 

Pencatatan dan SOAP yang Konsisten K TK 

Saat Masuk Rawat 

1 Konsistensi pencatatan di 

pengkajian awal 

perawatan rawat inap dan 

pengkajian awal medis 

rawat inap 

Kekonsistenan saat masuk rawat pada 

formulir asesmen IGD dan asesmen 

medis rawat inap pasien mengalami 

sesak nafas dan wajah pucat selama 1 

minggu, sesak nafas memberat sudah 3 

hari, sesak nafas bertambah bila 

berjalan, tidak ada riwayat BAB/muntah 

✔  



 
 

  

hitam, kaki bengkak dan BAK sedikit 

sudah 3 hari ini, dilakukannya 

pemeriksaan fisik dan diberikannya 

tindakan pemasangan CDL dan 

hemodialisa serta pemberian terapi 

kepada pasien. 

Catatan dokter dan perawat saat sedang dirawat 

2 Konsistensi Pencatatan di 

Catatan Perkembangan 

Pasien oleh dokter dan 

perawat dari hari pertama 

sampai pulang. 

Kekonsistenan pencatatan SOAP pada 

formulir CPPT dihari pertama pasien 

dirawat pada tanggal 15-01-2025 sampai 

pasien meninggal dunia pada tanggal 

15-01-2025 dan informed consent sudah 

tercatat dengan konsisten. 

✔  

Saat Akan Pulang Rawat 

3 Menganalisis mulai dari 

pengkajian awal, CPPT 

sampai ringkasan pulangg 

(Discharge summary) 

Kekonsistenan pencatatan pada formulir 

asesmen IGD, CPPT dan ringkasan 

pasien keluar yang berisi keluhan 

pasien, diagnosa, tindakan, dan obat 

obatan yang diberikan kepada pasien 

sudah tercatat dengan konsisten. 

✔  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

Saat Masuk Rawat 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

Saat Sedang Rawat 

 

 



 
 

  

Saat Pulang Rawat 

 

Komponen 3 Review Penjelasan dan Konfirmasi Pengobatan yang Dilakukan 

No Lembaran 

Subkomponen yang 

Dianalisis 

Adanya Konsistensi Pencatatan K TK 

Keselamatan Pasien 

1 Konsistensi skor dan 

kategori ketergantungan 

pada Skrinning risiko 

cedera/ jatuh 

Pada skrinning risiko cedera/ jatuh Tn. J 

memiliki kriteria tingkat risiko alat 

bantu jalan dengan skor 30, cara 

berjalan/berpindah dengan skor 30 dan 

status mental dengan skor 15. Untuk 

total skor 0-24 yaitu risiko rendah, 25-

50 yaitu risiko sedang, >50 risiko tinggi 

✔  



 
 

  

sehingga Tn. H memiliki skor 75 yang 

masuk kedalam kategori risiko tinggi. 

Tatalaksana Medis 

1 Konsistensi Instruksi dan 

Pelaksanaan Pemberian 

Obat 

Pada tanggal 15-02-2025 pukul 12:05 

tercatat pemberian obat meylon dan 

nacl. Pukul 13:00 tercatat pemberian 

obat inj ceftriaxone. 

✔  

2 Konsistensi Instruksi dan 

pelaksanaan penghentian/ 

penggantian obat 

Tidak terdapat pencatatan instruksi 

penghentian/ penggantian pemberian 

obat pada Tn. J. 

 ✔ 

3 Konsistensi Instruksi dan 

pelaksanaan pemeriksaan 

penunjang 

Instruksi dan pelaksanaan pemeriksaan 

penunjang terdapat pada formulir IGD, 

Asesmen Medis dan CPPT. 

Pemasangan trilumen dan Hemodialisa 

pada tanggal 15-01-2025. 

✔  

Skrinning Risiko Cedera/ Jatuh 

 

Pelaksanaan Pemberian Obat dan Penghentian/ Penggantian Obat 

 



 
 

  

 

Pelaksanaan Pemeriksaan Penunjang 

 

Komponen 4 Review Pencatatan Surat Persetujuan/ Penolakan Tindakan 

Kedokteran (SPTK) 

No Lembaran 

Subkomponen yang 

Dianalisis 

Pencatatan yang Konsisten K TK 

Bagian Pemberian Informasi 

1 a. Jenis Informasi 

b. Isi Informasi 

Konsistensi pada formulir persetujuan 

tindakan kedokteran yang berisi tentang 

diagnosa, tindakan yang dilakukan, 

tujuan, resiko dan komplikasi sudah 

sesuai dan lengkap yang dijelaskan oleh 

dokter kepada pasien dan sudah terdapat 

tanda tangan oleh dokter yang 

menjelaskan informasi dan tanda tangan 

pasien yang menerima informasi oleh 

dokter. 

✔  

Bagian Kesetujuan/ Penolakan Tindakan Kedokteran 

1 a. Diagnosa 

b. Tindakan 

Konsistensi formulir 

persetujuan/penolakan tindakan 

kedokteran yang berisikan persetujuan 

dengan informasi tindakan yang sudah 

di jelaskan dokter dan sudah tanda 

tangan oleh dokter dan pasien. 

✔  



 
 

  

 

Komponen 5 Review Praktik Pendokumentasian 

No Lembaran 

Subkomponen yang 

Dianalisis 

Praktik Pencatatan yang Konsisten K TK 

Waktu Pencatatan 

1 Saat baru masuk rawat 

a. Dokter 

b. Perawat 

Kekonsistenan pada asesmen IGD 

lengkap tanggal dan jam oleh dokter 

maupun perawat. 

✔  

2 Saat sedang dirawat 

a. Dokter 

b. Perawat 

Kekonsistenan pada CPPT dan informed 

consent yang berisikan tanggal dan 

waktu pencatatan oleh dokter dan 

perawat sudah tercatat lengkap. 

✔  

3 Saat akan pulang 

a. Dokter 

b. Perawat 

Kekonsistenan pencatatan tanggal dan 

waktu pada resume medis pasien tercatat 

dengan lengkap oleh dokter dan 

perawat.  

✔  



 
 

  

Keterbacaan dan Kebermaknaan 

1 Saat baru masuk rawat 

a. Dokter 

b. Perawat 

Keterbacaan dan kebermaknaan pada 

asesmen IGD dan asesmen medis rawat 

inap oleh dokter dan perawat dapat 

dimengerti sehingga konsisten 

✔  

2 Saat sedang dirawat 

a. Dokter 

b. Perawat 

Keterbacaan dan kebermaknaan pada 

CPPT dan informed consent yang diisi 

oleh dokter dan perawat dapat dibaca 

dan dimengerti sehingga konsisten 

 ✔ 

3 Saat akan pulang 

a. Dokter 

b. Perawat 

Keterbacaan dan keberkmaknaan pada 

ringkasan pasien pulang dapat 

dimengerti sehingga konsisten. 

✔  

Waktu Pencatatan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

Keterbacaan dan Kebermaknaan 

 

Komponen 6 Review Hal-hal yang Berpotensi Tuntutan/Kompensasi Ganti 

Rugi 

No Lembaran 

Subkomponen yang 

Dianalisis 

Pencatatan Kejadian Penting A TA 

Saat Masuk Rawat 

1 Masuk RS kembali 

dengan kasus yang sama 

<2 hari 

Pasien tidak ada masuk RS dengan 

kasus yang sama selama <2 hari 

 ✔ 

Saat Sedang Rawat 

1 Komplikasi masalah 

pengobatan: Reaksi alergi 

obat/ transfuse, infeksi 

sesudah masuk, infeksi 

Tidak ada alergi/infeksi  ✔ 



 
 

  

sesudah operasi 

2 Komplikasi masalah 

perawatan : decubitus, 

infeksi, infus dan lainnya. 

Tidak ada decubitus, infeksi dan infus  ✔ 

3 Tindakan yang dilakukan 

: Prosedur batal yang 

dilakukan, masuk OK 2x, 

masuk ICU 2x, masuk 

ICU tanpa rencana 

Tidak ada prosedur tindakan yang batal 

dilakukan 
 ✔ 

Saat Akan Pulang Rawat 

1 Pulang paksa/ pasien 

pindah bukan alasan 

administrasi 

Pasien berobat jalan dengan membaik  ✔ 

 

 

 

KASUS 5 

Nama  : Ny. S 

No. RM : 3007xx 

Komponen 1 Review Kekonsistensian Diagnosa dan Tindakan 

No Lembaran RM yang 

ada catatan diagnosis 

dan tindakan 

Diagnosis dan tindakan yang dicatat K TK 

Saat Masuk Rawat 

1 Konsistensi diagnosa 

pada surat rujukan/ 

pengantar rawat, 

pengkajian awal perawat 

dan dokter 

Kekonsistenan diagnosa saat masuk 

rawat pada Formulir Assesmen IGD 

pasien mengeluh sesak nafas, badan 

oedem, dan perut membesar sudah 1 

minggu, pasien HD reguler ( selasa -

jumat ), pasien tidak cuci darah selama 2 

minggu dengan hasil pemeriksaan fisik 

TD : 160/80 mmHg, HR : 68 x/i, Suhu : 

36,1, RR : 26 x/i, BB : 59 kg dan TB : 

165 cm serta hasil pemeriksaan 

penunjang laboratorium hemoglobin : 

6.5 g/dL, hematokrit 18.3 %, ureum 191 

mg/dL, creatinin 8.8 mg/dL, natrium 128 

mmol/L, PCO2 19.2 mmHg, HCO3 12.2 

mmol/L, albumin 3.0 g/dL dan hasil 

pemeriksaan thorax yaitu cardiomegali. 

Pneumonia. Maka dokter 

memperkirakan diagnosa kerja yaitu 

CKD on HD + overload cairan. 

✔  

Saat Sedang Dirawat 

2 Konsistensi diagnosa Tanggal 07/01/2025  ✔  



 
 

  

pada CPPT hari pertama 

sampai hari terakhir 

rawat 

Hari ke-1 

Pasien tiba diruangan mengalami sesak 

nafas, oedem pada kedua tungkai dan 

wajah sembab dengan hasil pemeriksaan 

fisik Suhu : 37 °C, HR : 83 x/i, TD : 

173/84 mmHg, RR : 28 x/i, dilakukan 

tindakan hemodialisa dengan UFG : 2 L 

QB : 250 selama 5 jam, akses HD via 

Av-Shunt + Full Heparine dan tranfusi 

darah sebanyak 2 bag saat HD 

dilakukan. 

Tanggal 09/01/2025 

Hari ke- 3 

Pasien mengeluhkan nyeri post 

parasintesis dengan bengkak di badan, 

tangan dan kaki, dilakukannya 

pemeriksaan fisik Suhu : 36,6 °C, HR : 

78 x/i, TD : 123/67 mmHg, RR : 20 x/i 

dengan diagnosa tension acites post 

parasintesis. Dokter memberikan 

instruksi pemberian terapi furosemid 1 

am/12 jam. 

Tanggal 10/01/2025 

Hari ke- 4 

Pasien mengeluh sesak nafas berkurang, 

adanya ascites dan berkurangnya oedem 

anasarca dengan diagnosa CKD ON HD 

reguler dengan volume overload dengan 

hasil pemeriksaan fisik Suhu : 37 °C, TB 

: 162 cm, HR : 88 x/i, TD : 175/62 

mmHg, Respirasi : 24 x/i. Saat ini pasien 

sedang HD dengan dosis UF GOAL : 3 

L, QB : 230 ml/I, durasi : 4 jam, akses 

vasculer via av shunt+ full heparin. 

Saat Akan Pulang Rawat 

3 Konsistensi diagnosa 

mulai dari saat masuk, 

CPPT dan pulang pada 

ringkasan pulang 

Kekonsistenan diagnosa mulai dari saat 

masuk rawat, saat sedang rawat dan 

saat akan pulang yang terdapat pada 

formulir ringkasan pasien keluar. 

Alasan dirawat pasien mengeluh sesak 

nafas, badan oedem, dan perut 

membesar sudah 1 minggu, pasien HD 

reguler ( Selasa - Jumat), pasien tidak 

cuci darah selama 2 minggu dengan 

diagnosa CKD on HD + Edema paru + 

Asites + PPOK + Anemia, diberikannya 

✔  



 
 

  

tindakan parasintesis + haemodialisa + 

transfusi darah 1 bag dan terapi 

omeprazole, furosemid, inj roxemid, inj 

ceftriaxone. 

Saat Masuk Rawat 

 



 
 

  

 

Saat Sedang Rawat  

 



 
 

  

 

 

Saat Pulang Rawat 

 



 
 

  

Komponen 2 Review Kekonsistensian Pencatatan Klinis 

No Lembaran 

Subkomponen yang 

Dianalisis 

Pencatatan dan SOAP yang Konsisten K TK 

Saat Masuk Rawat 

1 Konsistensi pencatatan di 

pengkajian awal 

perawatan rawat inap dan 

pengkajian awal medis 

rawat inap 

Kekonsistenan saat masuk rawat pada 

formulir asesmen IGD dan asesmen 

medis rawat inap pasien dengan keluhan 

sesak nafas, badan oedem, dan perut 

membesar sudah 1 minggu, pasien HD 

reguler ( selasa -jumat ), pasien tidak 

cuci darah selama 2 minggu, 

dilakukannya pemeriksaan fisik dan 

diberikannya tindakan pemeriksaan 

laboratorium, foto thorax dan EKG serta 

pemberian terapi kepada pasien. 

✔  

Catatan dokter dan perawat saat sedang dirawat 

2 Konsistensi Pencatatan di 

Catatan Perkembangan 

Pasien oleh dokter dan 

perawat dari hari pertama 

sampai pulang. 

Kekonsistenan pencatatan SOAP pada 

formulir CPPT dihari pertama pasien 

dirawat pada tanggal 07-01-2025 sampai 

pasien pulang pada tanggal 10-01-2025 

dan informed consent sudah tercatat 

dengan konsisten 

✔  

Saat Akan Pulang Rawat 

3 Menganalisis mulai dari 

pengkajian awal, CPPT 

sampai ringkasan pulangg 

(Discharge summary) 

Kekonsistenan pencatatan pada formulir 

asesmen IGD, CPPT dan ringkasan 

pasien keluar yang berisi keluhan 

pasien, diagnosa, tindakan, dan obat 

obatan yang diberikan kepada pasien 

sudah tercatat dengan konsisten. 

✔  

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

Saat Masuk Rawat 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

Saat Sedang Rawat 

 

 



 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

Saat Pulang Rawat 

 

Komponen 3 Review Penjelasan dan Konfirmasi Pengobatan yang Dilakukan 

No Lembaran 

Subkomponen yang 

Dianalisis 

Adanya Konsistensi Pencatatan K TK 

Keselamatan Pasien 

1 Konsistensi skor dan 

kategori ketergantungan 

pada Skrinning risiko 

cedera/ jatuh 

Pada skrinning risiko cedera/ jatuh 

memiliki kriteria tingkat risiko terapi 

intra vena dengan skor 25 dan tingkat 

risiko cara berjalan/berpindah dengan 

skor 30. Untuk total skor 0-24 yaitu 

✔  



 
 

  

risiko rendah, 25-50 yaitu risiko sedang, 

>50 risiko tinggi sehingga Ny. S masuk 

kedalam kategori risiko tinggi dengan 

jumlah skor 55. 

Tatalaksana Medis 

1 Konsistensi Instruksi dan 

Pelaksanaan Pemberian 

Obat 

Pada tanggal 7 Januari 2025 pukul 

10:00, pasien menerima injeksi 

furosemide, omz, dan ceftriaxone. 

Pukul 12:00, diberikan kembali injeksi 

omz dan ceftriaxone. 

Pada tanggal 8 Januari 2025, terapi omz 

dan ceftriaxone diberikan pada pukul 

07:00 dan diulang pada pukul 19:00. 

Pada tanggal 9 Januari 2025 pukul 

07:00, pasien menerima omz, 

ceftriaxone, dan injeksi furosemide. 

Pada pukul 14:00, diberikan terapi 

ventolin dan pulmicort, kemudian pukul 

19:00 diberikan kembali ceftriaxone. 

Pada tanggal 10 Januari 2025 pukul 

07:00, pasien menerima terapi lengkap 

berupa omz, ceftriaxone, furosemide, 

serta ventolin dan pulmicort. Terapi 

ventolin dan pulmicort kembali 

diberikan pada pukul 14:00. 

✔  

2 Konsistensi Instruksi dan 

pelaksanaan penghentian/ 

penggantian obat 

Tidak terdapat pencatatan instruksi 

penghentian/penggantian pemberian 

obat pada Ny. S 

 ✔ 

3 Konsistensi Instruksi dan 

pelaksanaan pemeriksaan 

penunjang 

Instruksi dan pelaksanaan pemeriksaan 

penunjang terdapat pada formulir IGD, 

Asesmen Medis dan CPPT. Tindakan 

hemodialisa dan double lumen 

dilakukan pada tanggal 07-01-2025 

serta parasintesis pada tanggal 08-01-

2025. 

✔  

Skrinning Risiko Cedera/ Jatuh 

 



 
 

  

Pelaksanaan Pemberian Obat  

 

 

Pelaksanaan Pemeriksaan Penunjang 

 

 

 



 
 

  

Komponen 4 Review Pencatatan Surat Persetujuan/ Penolakan Tindakan 

Kedokteran (SPTK) 

No Lembaran 

Subkomponen yang 

Dianalisis 

Pencatatan yang Konsisten K TK 

Bagian Pemberian Informasi 

1 a. Jenis Informasi 

b. Isi Informasi 

Konsistensi pada formulir persetujuan 

tindakan kedokteran yang berisi tentang 

diagnosa, tindakan yang dilakukan, 

tujuan, resiko dan komplikasi sudah 

sesuai dan lengkap yang dijelaskan oleh 

dokter kepada pasien dan sudah terdapat 

tanda tangan oleh dokter yang 

menjelaskan informasi dan tanda tangan 

pasien yang menerima informasi oleh 

dokter. 

 ✔ 

Bagian Kesetujuan/ Penolakan Tindakan Kedokteran 

1 a. Diagnosa 

b. Tindakan 

Konsistensi formulir 

persetujuan/penolakan tindakan 

kedokteran yang berisikan persetujuan 

dengan informasi tindakan yang sudah 

di jelaskan dokter dan sudah tanda 

tangan oleh dokter dan pasien. 

✔  



 
 

  

 

Komponen 5 Review Praktik Pendokumentasian 

No Lembaran 

Subkomponen yang 

Dianalisis 

Praktik Pencatatan yang Konsisten K TK 

Waktu Pencatatan 

1 Saat baru masuk rawat 

a. Dokter 

b. Perawat 

Kekonsistenan pada asesmen IGD 

lengkap tanggal dan jam oleh dokter 

maupun perawat. 

✔  

2 Saat sedang dirawat 

a. Dokter 

b. Perawat 

Kekonsistenan pada CPPT dan informed 

consent yang berisikan tanggal dan 

waktu pencatatan oleh dokter dan 

perawat sudah tercatat lengkap. 

✔  

3 Saat akan pulang 

a. Dokter 

b. Perawat 

Kekonsistenan pencatatan tanggal dan 

waktu pada resume medis pasien tercatat 

dengan lengkap oleh dokter dan 

perawat.  

✔  



 
 

  

Keterbacaan dan Kebermaknaan 

1 Saat baru masuk rawat 

a. Dokter 

b. Perawat 

Keterbacaan dan kebermaknaan pada 

asesmen IGD dan asesmen medis rawat 

inap oleh dokter dan perawat dapat 

dimengerti sehingga konsisten 

✔  

2 Saat sedang dirawat 

a. Dokter 

b. Perawat 

Keterbacaan dan kebermaknaan pada 

CPPT dan informed consent yang diisi 

oleh dokter dan perawat dapat dibaca 

dan dimengerti sehingga konsisten 

 ✔ 

3 Saat akan pulang 

a. Dokter 

b. Perawat 

Keterbacaan dan keberkmaknaan pada 

ringkasan pasien pulang dapat 

dimengerti sehingga konsisten. 

✔  

Waktu Pencatatan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

Keterbacaan dan Kebermaknaan 

 

Komponen 6 Review Hal-hal yang Berpotensi Tuntutan/Kompensasi Ganti 

Rugi 

No Lembaran 

Subkomponen yang 

Dianalisis 

Pencatatan Kejadian Penting A TA 

Saat Masuk Rawat 

1 Masuk RS kembali 

dengan kasus yang sama 

<2 hari 

Pasien tidak ada masuk RS dengan 

kasus yang sama selama <2 hari 

 ✔ 

Saat Sedang Rawat 

1 Komplikasi masalah 

pengobatan: Reaksi alergi 

obat/ transfuse, infeksi 

sesudah masuk, infeksi 

sesudah operasi 

Tidak ada alergi/infeksi  ✔ 

2 Komplikasi masalah Tidak ada decubitus, infeksi dan infus  ✔ 



 
 

  

perawatan : decubitus, 

infeksi, infus dan lainnya. 

3 Tindakan yang dilakukan 

: Prosedur batal yang 

dilakukan, masuk OK 2x, 

masuk ICU 2x, masuk 

ICU tanpa rencana 

Tidak ada prosedur tindakan yang batal 

dilakukan 
 ✔ 

Saat Akan Pulang Rawat 

1 Pulang paksa/ pasien 

pindah bukan alasan 

administrasi 

Pasien berobat jalan dengan membaik  ✔ 

 

2. PENGOLAHAN DATA 

a. Komponen 1 

 

 

No 

 

 

No RM 

Saat Masuk Saat Dirawat Saat Pulang 

Konsistensi diagnosa 

pada surat rujukan/ 

pengantar rawat, 

pengkajian awal 

perawat dan dokter 

Konsistensi diagnosa 

pada CPPT hari 

pertama sampai hari 

terakhir rawat 

Konsistensi diagnosa 

mulai dari saat 

masuk, CPPT dan 

pulang pada 

ringkasan pulang 

1 3179xx 1 1 1 

2 3172xx 1 1 1 

3 3149xx 1 1 1 

4 3167xx 1 1 1 

5 3007xx 1 1 1 

Total 5 5 5 

 

b. Komponen 2 

 

 

No 

 

 

No RM 

Saat Masuk Saat Dirawat Saat Pulang 

Konsistensi 

pencatatan di 

pengkajian awal 

perawatan rawat 

inap dan pengkajian 

awal medis rawat 

inap 

Konsistensi 

Pencatatan di 

Catatan 

Perkembangan 

Pasien oleh dokter 

dan perawat dari hari 

pertama sampai 

pulang. 

Menganalisis mulai 

dari pengkajian 

awal, CPPT sampai 

ringkasan pulangg 

(Discharge 

summary) 

1 3179xx 1 1 1 

2 3172xx 1 1 1 

3 3149xx 1 1 1 

4 3167xx 1 1 1 



 
 

  

5 3007xx 1 1 1 

Total 5 5 5 

c. Komponen 3 

No No 

RM 

Komponen Analisis 

Keselamatan Pasien Tatalaksana Medis 

Skrinning Risiko Cedera/ Jatuh Pelaksana

an 

Pemberian 

Obat 

Penghent

ian/ 

Penggant

ian Obat 

Pelaksana

an 

Pemeriksa

an 

Penunjang 

1 3179xx 1 1 1 1 

2 3172xx 1 1 1 1 

3 3149xx 1 1 0 1 

4 3167xx 1 1 0 1 

5 3007xx 1 1 0 1 

Total 5 5 5 5 

 

d. Komponen 4 

No No RM Komponen Analisis 

Pemberian Informasi Persetujuan Tindakan 

kedokteran 

Konsistensi pada formulir 

persetujuan tindakan kedokteran 

yang berisi tentang diagnosa, 

tindakan yang dilakukan, tujuan, 

resiko dan komplikasi 

Konsistensi pada formulir 

persetujuan tindakan kedokteran 

yang berisi tentang diagnosa, 

tindakan yang dilakukan, tujuan, 

resiko dan komplikasi 

1 3179xx 0 0 

2 3172xx 0 1 

3 3149xx 1 1 

4 3167x 1 1 

5 3007xx 0 1 

Total 2 4 

e. Komponen 5 

No No 

RM 

Komponen Analisis 

Waktu Pencatatan Keterbacaan dan 

Kebermaknaan 
Saat 

Masuk 

Sedang 

Dirawat 

Saat 

Pulang 

Saat 

Masuk 

Sedang 

Dirawat 

Saat 

Pulang 

1 3179xx 1 1 1 1 0 1 

2 3172xx 1 1 1 1 0 1 

3 3149xx 1 1 1 1 0 1 



 
 

  

4 3167x 1 1 1 1 0 1 

5 3007xx 1 1 1 1 0 1 

Total 5 5 5 5 0 5 

f. Komponen 6 

 

 

No 

 

 

No RM 

Saat Masuk Saat Dirawat Saat Pulang 

Masuk RS 

kembali 

dengan 

kasus yang 

sama <2 hari 

Komplikasi 

masalah 

pengobatan 

Komplikasi 

masalah 

perawatan 

Tindakan 

yang 

dilakukan 

Pulang paksa/ 

pasien pindah 

bukan alasan 

administrasi 

1 3179xx 0 0 0 

2 3172xx 0 0 0 

3 3149xx 0 0 0 

4 3167xx 0 0 0 

5 3007xx 0 0 0 

Total 0 0 0 

 

3. PENYAJIAN DATA 

a. Komponen 1 

No Komponen Analisis Konsisten Tidak Konsisten 

f % f % 

Saat Masuk Rawat 

1 Konsistensi diagnosa pada surat 

rujukan/pengantar rawat, 

pengkajian awal perawat dan 

dokter 

5 100% 0 0% 

Catatan Dokter & Perawat Saat Sedang Dirawat 

2 Konsistensi diagnosa pada 

Catatan Perkembangan Pasien 

Terintegrasi (CPPT) hari pertama 

sampai hari terakhir rawat 

5 100% 0 0% 

Saat Akan Pulang Rawat 

3 Konsistensi diagnosa mulai dari 

saat masuk, CPPT dan pulang 

pada ringkasan pulang 

5 100% 0 0% 

 

 



 
 

  

b. Komponen 2 

No Komponen Analisis Konsisten Tidak Konsisten 

f % f % 

Saat Masuk Rawat 

1 Konsistensi pencatatan di 

pengkajian awal perawat ruang 

rawat inap dan pengkajian awal 

medis rawat inap 

5 100% 0 0% 

Catatan Dokter & Perawat Saat Sedang Dirawat 

2 Konsistensi pencatatan di Catatan 

Perkembangan Pasien oleh dokter 

dan perawat dari hari pertama 

sampai pulang 

5 100% 0 0% 

Saat Akan Pulang Rawat 

3 Menganalisis kekonsistensian data 

mulai dari pengkajian awal, CPPT 

sampai ringkasan pasien pulang 

(Discharge Summary) 

5 100% 0 0% 

 

c. Komponen 3 

No Komponen Analisis Konsisten Tidak Konsisten 

f % f % 

Keselamatan Pasien 

1 Skrining risiko cedera/ jatuh 5 100% 0 0% 

Tatalaksana Medis 

2 Konsistensi instruksi dan 

pelaksanaan pemberian obat 

5 100% 0 0% 

3 Konsistensi instruksi dan 

pelaksanaan penghentian/ 

penggantian obat 

2 40% 3 60% 

4 Konsistensi instruksi dan 

pelaksanaan pemeriksaan 

penunjang 

5 100% 0 0% 

 

 

 

 



 
 

  

d. Komponen 4 

No Komponen Analisis Konsisten Tidak Konsisten 

f % f % 

Bagian Pemberian Informasi 

1 Kesesuaian dan kelengkapan 

antara jenis dan isi informasi 

yang dijelaskan dokter ke 

pasien/ keluarga terdekat 

2 40% 3 60% 

Bagian Persetujuan/ Penolakan Tindakan Kedokteran 

2 Kesesuaian antara diagnosa 

dengan tindakan yang disetujui/ 

ditolak pasien/ keluarga 

terdekat 

4 80% 1 20% 

 

e. Komponen 5 

No Komponen Analisis Konsisten Tidak Konsisten 

f % f % 

Waktu Pencatatan 

a Saat baru masuk rawat 

3) Dokter 

4) Perawat 

 

5 

5 

 

100% 

100% 

 

0 

0 

 

0% 

0% 

b Saat sedang dirawat 

3) Dokter 

4) Perawat 

 

5 

5 

 

100% 

100% 

 

0 

0 

 

0% 

0% 

c Saat akan pulang 

3) Dokter 

4) Perawat 

 

5 

5 

 

100% 

100% 

 

0 

0 

 

0% 

0% 

Keterbacaaan dan Kebermaknaan 

a Saat baru masuk rawat 

3) Dokter 

4) Perawat 

 

5 

5 

 

100% 

100% 

 

0 

0 

 

0% 

0% 

b Saat sedang dirawat 

3) Dokter 

4) Perawat 

 

0 

0 

 

0% 

0% 

 

5 

5 

 

100% 

100% 



 
 

  

c Saat akan pulang 

3) Dokter 

4) Perawat 

 

5 

5 

 

100% 

100% 

 

0 

0 

 

0% 

0% 

 

f. Komponen 6 

No Komponen Analisis Ada Tidak Ada 

f % f % 

Saat Masuk 

1 Masuk RS kembali 

dengan kasus yang sama 

<2 hari 

0 0% 5 100% 

Saat Sedang Dirawat 

2 Komplikasi masalah 

pengobatan : Reaksi 

alergi obat/ transfuse, 

infeksi sesudah masuk, 

infeksi sesudah operasi 

0 0% 5 100% 

3 Komplikasi masalah 

perawatan : decubitus, 

infeksi infus dan lainnya 

0 0% 5 100% 

4 Tindakan yang 

dilakukan : Prosedur 

batal dilakukan, masuk 

OK 2x, masuk ICU 2x, 

masuk ICU tanpa 

rencana 

0 0% 5 100% 

Saat Akan Pulang 

5 Pulang paksa/ pasien 

pindah bukan alasan 

administrasi 

0 0% 5 100% 
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Lampiran 11 
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