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Hal - Permohonan Izin Penelitian
Kepada Yth, :

Bapak Direktur Rumah Sakit Umum Imelda Pekerja Indonesia
J1. Bilal No. 24 Pulo Brayan Darat I
Medan

Dengan Hormat,

Bersama ini kami memohon kepada Bapak Direktur untuk berkenan memberikan izin bagi
mahasiswa/i atas :

Nama : Muhammad Rizki Fadillah

NIM ;2013363017

Program Studi : Sarjana Terapan Manajemen Informasi Kesehatan

Judul Penelitian : Studi Kasus Pengkodingan Sistem Pencernaan di Rumah Sakit Umum

Imelda Pekerja Indonesia Medan Tahun 2024

Untuk melakukan penelitian di Rumah Sakit Umum Imelda Pekerja Indonesia dengan tujuan
penelitian Tugas Akhir Skripsi

Demikian surat permohonan ini kami sampaikan, atas bantuan dan kerjasama yang diberikan,
kami ucapkan terima kasih.

Cc: File
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Dengan hormat,

Sesuai dengan surat saudara nomor : 620.03/B/UIM/V/2024, tanggal 29 Mei 2024, perihal
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NIM  :2013363017

judiul ,Studi Kasus Pengkodingan Sistem Pencernaan di Rumah Sakit Umum Imelda

Pekeria indonesia Tahun 2021

Demikian hal ini kami sampaikan, atas kerjasama yang baik kami ucapkan terima kasih.

Hormat saya,
'RSU Imelda Pekerja Indonesia

dr. Hedy , MARS, MOG, SpOG
Direktur

Ce. File
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Demikian surat keterangan ini kami perbuat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.

Medan, 02 Oktober 2024
RSU. Imelda Pekerja Indonesia

(dr. Hedy Tan, MARS, MOG, Sp.0G)
Direktur

Cec. Arsip
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Formulir Rekam Medis Sistem Pencernaan
Kasus 1

Mlasan Pasier D Rewal © Benjalan i abses diseaitar anus

AnTINesE : Kpiuhan Berpolan di sbses dtesitar anus dalami L minggu ini, pus{<], nyeri ka4, demam-},
Datuky-). BAK dan BAB nommral.

Fomaeniksaan Fisi : %"ﬁm
- B 100
= AR : Al
- Temp : 3685
= Abdoman | Soepel perstalieg e}
- Bestremitas Superior  fkeal hargat]+)
H = Estrpmitas Infarior @ Aboal fangt] +

Pemerksasn Penurgang © Tgl, GRALI0ED
- THORAX [6F)
:TEHSHFM" Cardmegak.
- Ebsletrolit Lestgleap- >Matmiumm & 122 mmol/L. Chionda | 92 mmol/L. KGDadv | 401 Mgl

Diagnoss Masik o Abes penianad 4 D Dipe 11

Pergobatan dan : Pengobatan @ Ceftrizeons 1 gr md. ketorsfac 30 myg in), metrondaasls 100 oo wf, nad 0,5% 5560 mil inl,
Tiniakan novorapsd M pen, ranibdin 25 mgimil ing,

- TIMNDAEAN @ DEBRIDEMENT + NECROTOMY

Perkambangan selama - Tgl, OF0L/20E3 Benjolan o abses disekilar anus ta@mi 1 minggu i, s+, myen ekan] + ).

draveat gemami-], babuk{-}, TD : 11Q/70mmHg, HR : 80t AR : 20ei, Temp - 37°C, Skala reen 3. R/Opemsi
tengan lindakan cebrtement (0901713
Tigl, CET/2023 Myen pada benjoian disekitar anus, demamd-}, Dernanah, T - 112/ 80mwHg, HRL
Biiag, AR : 30, Temp @ 36,970, Skaim reser 2, IV nact 3% (3 )= 12 g/l
T, O30/ 2023 Beanpian chosiolar arnus{ =], nysrs+], TO . 1186wy, MR - B2, BR - 2ieh, Temp @

[ ] 67T, KGO adr ;300 Mgrdl AL bumen : 2.2 quidl,

Tigl, 1QVDL /2023 Myari post ap+ ), Breasi+], TD © 14887 mmAg, HR : BSah, RR : 2ot Temp @ 36.25C,
Skaia nypen 2. Insbruks or. Sp PO -beraps © In, Mowerapid 3a 12 [U. Matrum © 127 menolL, Kaliom ;@ 3.1
L.
Tgl. 10,/T0/2023 Nyen luka opd+ ], lemas, pusi-), muntah(-], demam, TD : 148/ 77mmHg, KR : B0, AR
< 20w, Teimp : 37 E8C, Skala fven P Eistrubss dr 50 PO- >18rsge © Lévaimr 1x 10 [y, nowerased 3x 12 50,
nad 3% 1172 fis
Tgl. 13/01/2023 Nyen post op{ + ). demami-), muak-), na‘su makand+), TD : 11580mmHg, HR ; 100w,
R J0ei, Terng : 37C, Skala nyeri 2. Instrubsi Or.5p PO->Lenas - rebemigie Jal.
Tgl. 1300/2023 Nyen post l;lp[i:l,,-:u,'_'npn; 1, muak+}, nefsu makani+]1, TD : L45/B5mmHg, HR ; 37w,
RR. ; fi, Termp ; 372370, Shada nyeri 2
Tgh 14\.I'DII. 2023 Myen post op ben-3, H.Il't BAR+ ), TD : 153/ Temmig, HR © 8651, FA - 20w, Temp :
3670, Hatraam ;126 mnoll, Kaliom | 2.6 mmol/L. Pasien baleh PR

Dagnosa Axhir o Anses penanal + DM tipe 11 + Hyperens + Hyponatrema
Eondes Pasen dan : PR membesk : Cefmame 200 Mg Cap, Gentamicm 0,1 % 56 Salep Kult, Ibuprofen 400 Mg Tab, Kapsul
Obat-0Obatan Yang d Garam, Ker / Kakpar Tab, Lewemic Flex Pan, MNaid 8 Marofine, Nowgrapsd Fiex Pen

BM - 15/ Rl 2019 Halaman 1'2?

RADIOLOGE REPORT
THORAX (AP}
I¢yrangan Con Ukuran membesar (CTR:-/ «60%)
Simus dan diafragma ncemnal
Trachea tamgak simatsis
Paru: Termpak bercak infitrat pada kedua lapangan par atas dan parshiler, Tidak tampak effusl pleura.
Corakan broacha vasculer bertambah
Kesimpulan  : Cardiomegali,
TH Paru.




Opérstor  : dr. Derwin Frmarsyah Erqg.ur:_sp.ﬁ o . fsigher -
Anastesi o or.Cawd, 5p An Trestrumen ¢ Sir, ResAamati
Penata Aractess | Br. Alatan
Diagmosis Pra Dedak ; Tanogal Pembedahan | Y033
Abses Perignal & DM Tipge 11
Diagnosis Pasca Badah : Mudai Jam 1515
Abcas Perianal + DM Tipe 11 sl Jam 16:00
Lama Fembedahan  © 45 ment
Tindakan Pembsedahan : KECIL
1 Denvidernent + Necranmy = v [Jeverees SECANG
[v]euscmr BCAR
oF EHLSS
Urakan Pembedahan
ﬁl’nﬂ: lEhokomy
Tarnpak Abses dengan ukus dam jaringan rekmobk kar di arah am § Ringga 3 di s kin dan keean anterior anus
Jaringan MeSTobR (HERES], DU 0F Skl
Lurka i bevulane, konlral perdarahan
Ltk ofi FAmAL bk CengRan tAMpON KasEs 7 buan
s ook,
Koamiplikisi Pembedakan :
Jaringan Ke Palslogi Calran Yang Kaduar
[ ]a. Tanggsl [V] Tk Daah Mmoo
Jens Janngan Tang Dkkim : Lrine 0 @
Labe Pasien Suden Otempel - [ Jsudeh (V] meum (e 0 «
INSTRUKSI PASCA BEDAH
1, Obsarvash LI
Cairan Parenteral (IVFD) © - FL 30 gitfment
sak - Obatan 5+ Ceftnasone & ged' 12 jam
- Metroridanie SO0 mg 8 jam

- Ravaliding 50 mg/ 12 Jam
- Ketorolac 30 myg /B jaim

4, Makan/ Minum (Oral} 1 - M2

5. Imstruks] Khuses HE
& E -
UNIT/
JENIS PEMERIKSAAN HASIL SATUAN ANGEA HORMAL METODE
TEST GLLA DMAAH
b &1

WEAIL Raii % « 65 ak Langgeh

HBAIT Sedang A5 - B Sedang

HBAIC Burah L1 & Butek
Imberpretar Klink M , L1010

m Sejawat

137



£\ _ KADAR GULA DARAH N
| Irakice Pengitio vdr. Uiy 1p P9 Ruangan :
| |enis Spesimen : Do
“anggal{lam | lonis Pemeriksaan Glukosa | Hasil | Satwan | NilalBormal |  Teknik yang
| Pusamee/AdRendm | || | digunakan
Wi m e . Al Puasa:
Mo (0 Mota (A48 _| -0
L M L "9 | 2 it PP
_ —— e __.| Mg/dl Ol- 40 Canggih
] L ] Ad Rardom: |
. .]' S _h._h_._.._-___! <20
= . wkieves
L __ KADARGULADARAH : E
Dokter Pengirim sdr, W fp T Ruangan : |
| lenis Spesimen thws R ~ . |
e NN Rl =2
o e M R i Puaga : |
= e o R #0120 i
o Fi0 _ |
L _% ApR T | 21::?;3: i Canggih |
T ha m e WD M /dl | i NES |
. ¥sD Reta g o e [ Ad Rendam : | I
B.ja3 [0 Reose aag } < 200 i |
~ e fa® EC L :
Salam Scjawal,
JEMIS PEMERTKSAAN HASTL ATt AMGHA NORMAL METODE
HEMATTH OHET
Darah Lenglap
HEmogintan 153 l""’"’f i P 1L3-ah L R arggik
LUz s 105 .1 -1
Jurelah Trombeads Ziph, (201 # mm3 Ll DD - 450000
— a3 - PAr-osh WEMAT
Errm 5B . na f mma Fa.50 - 460 W 4,10-5, 10
—e ] ursl Al - %9
MCH ma "pgr g
MCHC 3 ardi 30 350
oW Lo 5 115 - L0
row s - 100 - 1D
L2l 24 wrd .&5' LLAD
FoT o - 3,100 - 0,500
Himang bens Liskol
Eceirgs] e % !
Bl o k) [=EN |
Pl (ads) BS 3§ ul S - 813
Mol e L s0-7
Limfosi 1.7 k1 20 - 40
PR e * 28
[ T id4 Bl =3/ 1,B-374
TEST GLILA DkRAH
Chpiooma: Al (Sandom a1 Mgd' gl L
Pkl GIMBAL
UrzamiUnea- 43 Mgdi 13-50
Creatinin 115 Magi P:OT-14 Wohk-1.1
ELEETROLET
R ——
Faatriam 132 T L 13% - 150 (5
Bk M - mmelf L i6-58
Chirida a “mmeld L o5 - 5
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JENIS PEMERIRSAAN HASIL

AL HATT
Bilirukin Tetal{ Direk
Teolad Pdoruila 19

[ierr. [Jingtar 03

Bbvarmin iy

I'H"I.
L,
Haym 1l
Wiy, Chiorkde i

Iteipreas Klink - Hiponairemia + Hipokaiemia

JENLS PEMERTKSAAN

ELEETROLIT
Elekirlit Lengkap
Hatriam 125

Kilus 1h
[ Horila )

Irwmgﬂni! | Hipenaremia + Hpgkakens
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UNIT/

SATUAN ARGHA MORMAL METODE
Mt Q-2
it < D60
ufl 15 - 350
uil 5-M
uL 0-a
gl h-51

MEDAN, 112023
Sl
IT,

#m*'_rh ANGHKA MORMAL HETDDE
mimel | e B
mmold L 16-55
il L B 108

HEDAN, 100172023
Salarn Saj
INIT/
SATUAN AMGKA NORMAL METODE
mimal) L i35 - 150
mmaly | M- b
mmal) L 56 - 108




Kasus 2
Alann Pasen D1 Rawat

Anamnese

Pemerniksaan Fisk

Pemenksaan Penunjang

Diagnosa Masuk

Pervyobatan dan
Tindakan

Cirawat

Dagnosa Akhir

Kondisl Pasien dan
Obat-Obatan Yang di
Bawa Saat Pasien Puiang

Instruks Tindak Langs

AM - 13/Renis04/2019
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| Mata dan tubuh kunng (+).m(+)._mwumu(v)

© Mata dan seluruh badan kuning dizami > 1 minggu inl, pucat (+), batuk berdahak ( +), 03 rujukan cari

RS Bunda Thamrin, Riwayat penysiot Joundice + Hapatits,

 Sersoraam: CM, TD: 110/70 mmig, Nadi: 104 x, Nafas: 22 %), Suhw: 366 C, Anemis: (+), Iktenik: (+),

B8 75 kg, TB: 165 om, Kepaia dan lehar: siierd ikterik (+), Thomx: ronchi (+/<), Abdomen: soepel (+),
peristakic { +), Ekstremitas Supenor: Alral hangat (+), Exstremitas Infenor: Akral hangat (+).

* tgl 13/01/2023

- Darah Lengkap-> Hemoglotin = £.2 o/dl, Jumish trombose = 28.000 /mm3, Hematokrit = 21.9 %,
Eritrest = 2.55 juta/mms, Total Bilrubin = 14.5 Mp/c, Direc 8ibrubin = 5,83 Mg/, SGOT = 38y,
SGPT = 52 wL, Abumin = 2.1 g/dl, Gukosa ad Random = 120 Mg/dl, Creabnn = 1,13 Mgid, Natrum
= 126 mmol/L, Covid-19 Antigen = Negatif

« THORAX (PA)
Kesimpulan: Preumcrs.

. Obs Jaundice ec Cholecystits + Anemia + Hapatits + Blektrolk Imbalance + Hypoalbumin + Susp

Branehitis + Trambestopensa

¢ - Terapi: NACL 0,9% 500 ML INF, OMEPRAZOLE 40 MG IND; CEFTRIAXONE 1 GR INJ; LEVOFLOXACIN

500 ML INF; ONDANSETRON 4 MG IN]

- tgl 14/01/2023-> mata dan tubuh kuning {+), pucat (+), batuk berdanak (+), ronchi (+), TD: 110/70
mmig, MR 104 1/i, RR: 22 i, T: 37.1 C, instruks dan dr sppd kgeh-> iufd nad 3% 2 s 15 gy,
chana 3x2 caps, in) methylprednesoion /12 jam, CT WHOLE ABOOMEN + CONTRAST- > Hepatomegat
disertal hepatits.

« gl 15/01/2023-> muldantublll kuning (), pucat (), nafsu makan (-), batuk berdahak (+), TD:
103/71 mmHg, HR: B1 x), RR: 20 x/i, T: 36 C
< tgh 16/01/2023-> mata dan tubun kuning {4), nafsu makan (-}, batuk berdahak {+), TD: 106/65
mmiHg, HA: 74 x/i, RR: 20 %), T 36 C
-t 17)01/2023-> mata dan tubuh kuning (+), mual (+), nafsu makan (-), batuk berdabuac (+), baden
lemas (+), TD: 116/70 meHg, HR: 73 x/i, RR: 20 x/5, T: 36.1 C, dan hasil pemankssan Elekrolit Lengkap
Sudan ada perbaikan-> Natrium = 130 mmal/L.

- tgh 18/01/2023-> mata dan tubuh kuning {« ), mual {«), nafsy makan (-}, batuk berdahai (), badan
lemas (-}, TD: 119/76 mmHg, HR: 76 i, RR: 20 x/\, T 37.1 C, Anti ROV = Nagatf.

- g 19/01/2023-> mata dan tubun kuning {-), mual (), nafsu makan (+), batuk berdahsk (-}, TD:
120/76 menHg, HR: B0 xi, RR: 20 x/i, T: 36.5 C, instruks: dan dr $p.pd kgeh-> as sucah boleh pby
dengan terags cetinane 1x10 mg, chana 3x1 tab, fverpnme 2x! tab, levalloxaan 1x500 mg,
paracetamal 3x500 mg, acetylsisten Ix1 tab, domperdone 3x1 tab.

¢ Akut Lver Injury + Pneumonia + Hyponatremia
: Pb dengan membaik

Obat puiang-> ACETYLOYTEIN 200 MG TAB; CETIRIZINE 10 MG TAS, OHANNA 500 MG CAPS;
DOMPERIDONE 10 MG TAB; LEVOFLOXACIN S00 MG TAB; LIVERPRIME CAP; PARACETAMOL TAB

: Kontrod ylang ke Polkink Gastroenterciogi-Hepatologs (Endoscopy) tgl 26/01/2023
 Anpuran yang diberikan untuk pasien

- stirahat yang cukup

- makan makanan yang bergai
- Minum obat secara nain

- koritrel wang sesual jadwal

Halaman 1/2
RADIOLOGI REPORT
THORAX [PA)
nmlgm ¢ Cor ¢ Ukuran normad
Sinus dan diafragma normal
™ Trachaa tamgak simatris

Paru : Tampak infiltrat pada kedua parahier, Tidak tampak effusi plewa. Corakan broncho vasculer

Bertambah

Kesimpulan  © Preumonia, |

e




vy RADIOLOGI REPORT
T WHOLE ABDOMEN + CONTRAST
Eeterangan @ NCCT : Telah dilakukan Ct Whole abdomen + kontras [V potongan axial, 30 ketebalan 5.0 mm & 1.5 mm :
Hepar: Ukuran membesar , parencyhm hamogen kasar, tidak di jumpai adanya nodule intra hepatal, ductus
Billiaris. intra dan extra hapatal normal,vena porta normal,Len:Ukuran nomal, parenchym homogen, vena
™ Eenalis normal, tidak ada S0L,Gall blader : Dinding menebal ireguler, tidak tampak baty di
dalamriya, Pancreas | Ukwran normal, parenchymn homogen, ductus pancrestious normal, Ginjal RJL © Kedua
ginjal ukuran dalam batas rormal, Tidak tampak bendungan maupun bate di dalamrya Blass : Dinding
menehal irmeguier, Tidak tampak batu.
CECT : Fase pemberian koniras Intra Vena,tidak 4 jumpal adanya massa yang memiberkan enhancement.
Kesimpulan  : Hepatomegall disertal hepatitis.
Chobecystitis.
ELEKTROLIT
Flritroift Lengkap
Hatrium 130 mmolS L 135 - 150
Kalism T mmoly L Lh-55
Chieida 107 mmol) L 56 - 108
JENIS PEMERDKSAAN HASIL ﬂm AMNGIKA NORMAL METODE
HEMATOLOGI '
Darah Lenghap
e i B2 anl LR ERT Wil2-16 Canggh
Lot ‘s 10 "3 L 4-1
Jamiah Trombosit 2E 0O ‘ff 'y mea 140,000 - 450000
Py ek e - Bidz.S6 WA
Errosk 255 .Juh_n' mm3 P 50 - 460 W 4,105,190
L BoG um¥ 81 -84
HCH Er ] -ny #70- 34,0
al lama pr e a0 60
ROW RS fog 11,5 - 150
Piw 121 % 100 - 18D
HPY L] fum3 b5 - 11,0
Pt aa = 1,100 - 0,500
Hitung den ks Leskosit I '
(Eominofil kR L] L=3
e o % B 1
trefil () 73 1093 jul 154 - 6,12
ﬁ Keirtrolil b L S0 -1
’ Limdiesit 155 % 20 - 40
Honoait 6.9 o 28
Lindlossit (k) L4 10 %3 ul LB-374
ﬁ.ll.lll‘l'.[
Bilirubin Tetal/ Direk
Tt Siinbin 145 i ol =13
D Bdirucia 583 Mo "e 0
Bikal Fhostates 138 ufl 15 - 230
ST W e 5-34
SGRT L7 .I.I.IL -0
Abumin il 18- 51

i
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TESY GULA DARAH
ke A Random

FAAL GEMIAL
Uneymnea-h

Craatinis

113

126
E:

UNIT/
SATUAN

Mgy i

mmolf L
ol |
mmol L
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ANGKA NMORMAL METODE

=200

13- 50

PiOT-pa WoOE-1.]

135 - 150 15E

1E-55%

56 - 18 Jlﬂ



Kasus 3

Alarsar Pasien D Rawal

fnamnese

Peseriusaan sk

femeriisaan Fenuniang

[eagnaca Masc
Rengotatan dan
Tirdakin

Perkemiangan sHama
dramal

Deagnosa ikhr

kondel Pacien dan
Ot -istan Yang i
Bawa Saat Pasien Pulang
[estruesi Tinclak Lt

Eduigsi

143

+ Hiyeri perut kann bawan {+). demam (+)

: Nyeri pérut kanan bawan | +), keluhan sudan 3 han in, dsertal mual, demam (+), pasien rujukan dan
RS Mitra Madika,

: Bensorym; M, TOo 120680 mmig, Madk: 110 o, Nafas: 22 =i, Suhy: 38,3 C, B8: 41 kg, TB: 1550m,
dlciomien: panistaltiv (+], rjen bekan pent kanan bawah #), Ekstremitas Supsior: Alral hangat,
Ekstrasn(3s [fencr: Akl hareal, ckilg iy 5

B s T

+ Darah Lengkap-> Hemoglatin « 12.1 gidl, Leukost = D38 Y3, Homaiohrk = 35.3 %, Ertmst =

477 juaerend, Gukisa ad Random = 105 Mighd|, Natrum = 130 mmal/L, Kabum = 10 mmalL,

Cowic 19 Anbigen = Megatl

THORAK [AP]

Fesmpulanc Bronchopnadmoria,
« AEDCMEN
Kesimpuian: Sub Zieus.

¢ Sy fppencirh Perfaray
i = Tarapi; ASERING INF, CEFTRIAKONE 1 GR (KD, METRORIDAZOLE 100 CC INF; RARACETAMOL INF

= Tinghaiean; LAPKRATOMY ARPERDIKTOMY {15 10/01/2003]

ool LOVOHT033- > pasien saia oparas kewbal kerangan DU dandas kaluhad fyin podt opéran
(+], demam (+), sk reen; 4, TO: LAVED mmbig, HAC 120 00, RRC 2560, T: 386
<l L1033 rapeen post operads (4], Badan lamad [+, naliy makin -1, demam [-), sials men: 3,
T L1070 mmHg, HE |10 wi, R 34 60, T 37 C
-1 120003003 oyt pest opeerasm (+], nafsu maian (-, baden lemas [« ], sl men; 3, TD 110080
mimHg, HR (00, AR 12 9, T 361 C
- gl L3/01/303% > ripei poost operam {+}, mual munkah | + ), natsu makan (-, badan iemas (+), skal
e 3, TO 100080 meag, A8 100 o, PR 22 60, T: 36.5C
- gl L0303 = riyen post operas (+), mual munkah (), nasy makan {+), hadan emas (<), skl
nipesi: 3, TO: 130070 g, HR 100 1, R 22 0, T 36.8C
- Ul 5013003 > rperi post operas {-), skala nyerc: 1, TO: 130/70 mmHg, HR: 130w, AR 32 /i, T
60, pikd U200 wio cal df spa-ce laor keadaan pasien &l of sudah bokh o dengan terp oefmme
2x160 my. Kultur PUS-» Diumpai perumibuhan Saphyocncns sums.

¢ Pentorti Appendik Perforas

¢ Py cengan membak
Coat puang-» CEFIKME 100 MG (AR, PARACETAMCL TAR

: Kontrol uiang ke Polidnik Bedah anak il 18012023

+ Arjaran vandg dbarkan uelul pesen
- shirahat yang cukup
« Makan makanan yang banis
+ mvine bk seCana nbn
- et ulang sadusl adwal
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Dlagrosis Pra Bedah Tergoal Pembedahan : {01003
Ferhontss Appendk Perforas
Dlagnosis Pasca Bedah : Wudai Jam 16:00
Pertonts Appendk Pedoras Sefiesa Jam 1700
Lama Pambedanan 1 jam
Tindakan Pembedahan : EI!F!RGE'&I KECIL
1 Laparatoerry Appnd army SEDANG
L Jeuesme BESAR
KHLISUS
Uradan Pamibadahan
Posisl suping spinad povidona inding: 10%
Insem abdomen kanan bawah dperdalam Bps demi aps
/ [ndapatkan porforasi aoppendik dpangkal, pus = 1000c-- =0 Kukur
Drplodkean appench komi doubie kgasi, omentum sucdsh membusud dilskuian pmemisdomi
Cuts Mael 2iter pasang drain Ngt ko, 16
Liskea oiperas) ulud Bpds demi Bos
Kamgliasi Pembedakan ;
Jaringan ltl'lw Cairan Yang Kelusr
[ W] a, Tanggal 10012023 [ e Carah W00 e
Jents Janngan Yang Ddeirim ; Urning aki 1] iC
Kuhur pus
Laoel Pasien Sucsh Ditemped - [W]sedan [ | seum ™ 0 Fd
INSTRUKST PASCA BEDAH
L. Dbservasl 1«
1, Cairan Parenteral (IVFD) © -
1. Obat - Obatan 1 - Ceftrinmne 500mgy 12 jam
- Metrenidanse 2mgsl jam
3 = Mowalgin 4 Lmgrl jam
&, Makan/ Minam {Oral) 1 - Pussa 4 jam bolgh mingm
5, Instrisksi Khudus t -GV 2han \\
RADIOLOGI REPORT
THORAX (AP}

n':rargm + Cor ; Ukuran rarmal
Sinus dan diafragma nermal
Trachea mpak simetris
Paru | Tarnpak pebercakan pada kedua perifiiler,
Tidak tampak effusi pleura
Corakan broncha wasculer bertamibah.

Eesimpilan | Bronchopreumonia,

ABDOMEN
Keterangan ¢ Distribusi udara di usws dan colon tampak  bertambah disertal minimal air fuid level intra

abdominal Gambaran psoas line tidak terbhat dengan jelas. Tidak di jumpai adanya free air subdiafragma.
Kesimpulan 1 Sub leus,




JENIS PEMERIKSAAN

HEMATOLOGE
Carmh Lenghag

Lieskogl
Jumian Trombost

LaTitEs (el
Mes Pradarshan
Mt Finbnsuas

TEST GULA DARAH
Clakogy Ad Random

PLIETROLIT
Eleitrol Lemghap

AT

WL g
1&1 il
L 1093/ il
245,00 i mm3
153 %W
4.1 Jata fF mimd
LS .IITII
%3 i
i L¥) [
AL} L1
Lon L
a6 wid
L) L]
i3 “
0 *
i1.3 103 ful
BLS B
1.7 k]
40 H
.I..Il 109 ful
TIF Mari
Fur el
1% Mgd dl
130 iy |
n mmali L
=] i
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ANGEA MORMAL METODE

R Wil Langgh
d- 11

1L - 480,500

P42 SE WIRE
P50 - 4.0 W 805,10
-

030

n0- 140

1L 154

10,0 180

B4 - 110

0,108 - DAY

1-3

1,5 - 413
0. M
e
Ped
183,04

gl Setdeinaia

<200

I3 - I B
16-55
6 - 108
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Kasus 4
RSL IMELDA PEKERIA INDONESIA
AL.BILAL NO: 24, PULD BRAYAN AT 1 RINGKASAN PASIEN KELUAR
MEDAN - 70739 (DISCHARGE SUMMARY)

Tedp - {1 BH10072

. TR

Tol Massk  I0012027 00:50:00 WIB his. LM FEa6A
Tgl Kebmar  DRAR2E2T 17-00:00 WIB Waima RLISLI FLORA STEURTAN
Ruang ksiss  Rusrg Rewst Kemunng, Kelss 11 Usa 55 Tahun

Yaris Kislain Perempuan

Alawan Pasien CH Ramat

ARMnESE

Femenicaan Fdk

Pamediksaan Peauriang

Pengobatae dan
Tindakan

Biazan Fasien D4 Rawat
Ferkembargan selama
dirawal

- Miveri perul (+], muniah (+], badan kemas (+)

Payeri perul Giseria muntan, freks 5 kal/nae, lemas (4], Rvayat pempakil Dvopepsa.

© Sensonum - compas mentes, TO o 2000000 mmig, Nad : M4 oo, Ralas: 300, Subu: 168 C, BB : 41 kg,

. Thomas | rgnchi {4+, Aldomen - seopel [+ myan apagastik {4+, Bksiremitas Superon: Akral hangat
(+), Ekstréerptas Inferor: Mkral hangst |+, skals rreen: 5.

© rgl 28V0LB0RY

« Carah Lengkan- = Hamagichin = 10,8 gid, Hematekrt = 318 %, Entrosit = 3,93 juta/mm3, Gliegsa
i Bandom = 148 Mgl Creatinie = 1.20 Ma/di, Matnum = 126 maalL, Kalum = 26 mmalyL,
Chicnida = 2% mmal/L

- THIDRAX [AF)

Kesrpulan: Bronchopneumani.

! Bektrolt imbalance +« Dyspepsia « HEemers urgndy + Susp, Dronkds
- Teran : MACL 396 INF, MACL 0,9% S00 ML INF; KOL 7 46 % AMP; OMEFRAZOLE S0 MG [ND;

CAMDESARTAN 16 MG TAR; AMLODIPIM 10 MG TAR
« Tindakan; CFEN CHOLESISTECTOMY (1 04702/ 2023)

B penut (F b, mundah (4], Gadan Bmas (4]

oo bR IR0 = niyers parul (&), mumah (=), badan lemes |+, Skala mpmn: 3 TD: 1090 mmHg,

R EE g, BR: 20000, T- 3850

+ bl 29012023 myeri perut [ &), Mual muniah (+], badan Emas (+], wkala nyerc 3, TOC 200055
g, BR: 88 h, RR: 20 0, T- 30.5 C HBAIC Sedang = 7.0 %. Natnum = 139 mmolsl. Kakum = 3.2
rremol L

+ bgf IN0LI023- = Ayeds peanal [+, Mudl mucksh (+], badan emas {+], subt tidur (4}, bahuk bardahek
(4, ronchi (+), Skals rperi: 3 TD: 1R0030 mmHg, HR: 86 xf, BR: 20080, T: 36,5 C, iFrstruksi dac d-
50.pd-7 inj oeftiaenne 1 gril? lam, acetykesten Ixl, damicnn Deid mg
- bgh 3D12023-= nyen penut [+). musl muntzah (-}, Dadan kemas (=), Sult B (<), batuk berdanak.
(+} sl nperi: 3, TD: LEFMSE mimig, HR: &5 o, BAC 20 84, T: 36 C, USG UPPER ABDOSEN (LIVER,
GB, PANCREAS, KIDMEY ) > Chofecstitis dan Choleltiasis muliphs. Mefvits blateral, dan hasd
RN RR2A: Ebslrnit Lenghan Sudah adE parbakan- = Makrio® = 133 minal/L, Kahum = 3.1 mmelL.
- bl QLp022023-> nyen penat (-], batuk berdanak | +), badan lemas {4, skaly sped: 1, TD: 17782
mmig, HR: B8 Wi, R 20 o, T0 36.5 C, insfruks dan dr spupd-> undalack 3wl tab, aptropl 2012.5 mg
= bgl CRADEA0EI-= nyeni penad kanan Atas (=), batuk berdahek [ +), nafsu makan [-], badan @mas (=],
;‘: NT: 3, TO: 154788 mmg, HR: 52w, RA- 22 w0, T: 36 C, insbruksi dan o spupd-= anjr konsul

R
- bl 03MIE2023-> myen pent kanan atas (=), batuk berdanak | +), nafsu makan [-], badan lamas [£),
saala reperi: 3, TD: LGEAST mmidg, HRD B0 b, BAC 20 %0, T 36,5 C, matnuks: dan o 5o B> riopens
colesEeCLEmy il 02/ 2025
- gl DNE 2033 narsen selesai Operasi kembali kenangan puldl kemunrg pukul 1705 wib dengan
kesighan myen post aperss (+], maal |+, babuk berdahak (), bacan ks (+ ), skaka rper; 4, TD:
IE0/93 mmHg, HR: 89w, AR 200646, T 36.5C
- gl 0SA02023-= fren post operam (=], moal (-, becian bemas {45, siaks resmn: 3, TD: E70/ 100

L HE: BO o, RA: 20w/0, T: 3610

- bl DEMEA023-= rrper pOSE operad (<), badar emas (=), skala nyen: 3. TD: 158/78 mmHg, HA- B8
o, BR: 200, T: 3615 dan{+}
- gl DFNIE2023- rpen post operas (&), badan lemes [+, skala fyen: 2, TD: 1857595 mmbg, HA: B&
w0, BRC 20 w0, T2 36,5 L, nstruksi dan or sp.pd-= Laptrogil 2635 mg
= gl DA 202 3= g ROt ofenad (-], badan kemac (-], Skaly rpen [ TO: DTED2 mmbig, M2 84 00,
FR: 2001, T: 36,5 £, insiruies dan dr sp.b-> 05 sudah bofeh pbj dengan terapl cefxime 3200 ma,
asam mefenamal 3300 mg, randidine Fx150 mg, nstroesi dan dr spupd-= o5 Sudal Bolely oo

Cholecysiis + Hyponatremia « Choleithasis + Hipertens + DM Thype 11+ Preumonia + Hypokalema

Phy cengan mesbaik

Oibal pulang-= SCETYLOYTEDN 200 MG TAB; AMLOCIPIN 10 MG TAE; ASAM MEFEMAMAT S MG TAR;
CANDESAETAN L6 MG TAB; CAFTOPRIL 25 MG TAS! CEFIOME J00 MG CAP, DIAMICRIMN 50 MG

T  DMEFROIOLE 30 MG Tal

= Konbrod ke ulang ke Polichnie Baoah Limeen il 1502/2033

Armuran yang diberikan unfuk pasien
- igtivahal yareg cukup

- makan makanan yang bangla

= Minumn obal Secan rulin

- konbrol wlang sesual jadwal



CHaeg ivieis P Bl & Tanggal Pembadakan | Oe00/2023
Cholehtrease + Chokessbhs
Disgrosis Pasca Bedah 1 Mudai lam B e e ]
ChosekiPease = Chaokishibe Saiesa Iamn AN = il
Lama Fembedshan : 1 Jam
Tindakan Pemibedahan - KECIL
L Open CholesEtectomy DEP‘EHE‘I‘SI SEDMNG
[v]eresenr BESAR
KHLSUS
Uralan Pembedaban
—._ [Pomis supine, nsisi madline
Peribonsum dibuia ienbfaias galbiadder tampak perdengistan
Periengketae Ghbabaskan Dennfikas duchus CySous Jan amen oylks
Earnahan dpotong dan diabit, geiiiadder ditebasken dan Degler
Korkmel perdarahan, digasang § tuah dran, luka dijahit, operasi seless
Komplikasi Pembedasan
Jaringan Me Patalogl Calran Yamg Kelsiar
[]ve. Tanooa [ ] Tk Darah 500«
Jens Laregan Yang Deosm | Lring Q.00 £
Ll Pmseen Sutah Depe [ |sucan [v]Betum e o =
TNSTRUKSI PASCA BEDAH
1, Dhservasi -
2, Cabran Paresteral (IVFD]} - RL 20 gy ment
3. Dbat - Obatsn i - Cofriaem 1 gi'l2 jam
~ - Ketorelac 30 mg /B am
:” - Aanitidine 50 my 12 jam
4. Makan/ Minem {Oral) - Ml
5. Instruksi Khusus H
,@mn
RADIOLOGI REPORT
THORAX [F]
:-qaman ¢ Qo - Ubran nommal
Sinss dan diafragma nonmal
Trachea tampak simetris
Fasu : Tampak pebercakan pada parahiler kanan. Tidak tampak &ffusi pleura. Corakan broncho wasouler
bertamibah
Fesimpulan  ; Bronchopnéumonia.

RADIOLOGI REPORT

USG UPPER ABDOMEN (LIVER, GB, PANCREAS, KIDMEY])
ﬁ-ranwn : Hepes o Ukuran rormal,parencyhim homogen, tidak ada SOL ductus Dilkaris intra dan extra Fepatal
noemalvena porta normal.Len @ Ukuran normal, parenchym homogen, wena kenalks normal tidak ada
SO Gall blader @ Dinding menebal ireguler diserta batu multiple didalarnya wkuran +/- 0,94 x 1,40
cm.Pancress © Ukuran nomal, parenchym homogen, dudius pancrésaticus normnal. Gingal R-L: Outline
irequilerechn parenchym maeringkat, Tidak tampak tanda - tanda bendungan pada sistem pefve cabyses
dumer Leeter, lidak tampak batu didalamnya,

Kesimpulan . Thaleogstits dan Chelelithiasis multiple.
melnos biateral.

UNIT/
PEMERTKSAAN
JENIS HASIL SATUAM WNGEA MORMAL METDIDE
FLTETROLET
Elektroin Langitap
haitshafi 113 il | L3 - 10 15
Kibun LB mmaif L A4 -4.8
L hicricia 1 L L S - 104
ﬁ;.mm-.x - Hiponairemia + hiposalemia Jnpiioed

Seawat
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JENIS PEMIERTHSAAN

[rterpratas Kk :

TEST GLALA DARKH
Ghikms A Rardom

FaAL GERJAL
reumyeze-H

HASTIL

LI

‘28

HASIL

.
153

FE ]
Ml
IIJ‘.F
1.2

148

UNIT/

EATUAN ANGHA HORMAL METODE
el L 135 - 15 15
el L G- 55
mmald L 6 - 108 mm/‘

T 20
Conlaben Carbusirak

UNIT)

SATUAN ANGKA MORMAL METODE
mma L L34 - 10l =3
mnolf L Xb- 55

L)
mmokf L - 108
HEDAN,T8/01,2023
UNIT/

SATUAN ANGEA NORMAL METODE
ol P:13-18 WL Caragin
0 43 it LER T
i mai L0 00 - 350 000
L] P -S4 WMAT
Juta [ mm3 P50 - 4,60 W 4,10-5,30
ufi% Hi -

P - 5L
na I30- %A
W 11,5+ 150
W 100- 180
rumd 5 - 11,0
] {0, 410 = i, 500
] -3

LY [ |

R T L - 81
% 50- T

LY M- dd

L] -0

10 *3 L LE- 3
Mgl di <0

Mo £3- 0
Hgitd

BolY-gd WG



Kasus 5

Algsen Pasen Dy Rawat

Anamnese

Pemenksaan Fisk

Pemeriksaan Penunjang

Ciagnosa Masuk

Pengobatan dan
Tindakan

Perkembangan selama
dirawat

Dvagnosa Akhir
Kondisi Pasian dan

149

o Nyen uu hat, mual

¢ Nyes uk hati sejak > 1 bulan, Kyen hiang tmbul, mual(+), muntah(-), lemas| +), s rupukan darl RS

eshmun

- Sens : O™
TD : L10/80mmHg
< HR ;. 80w/
« RR : 18xM
«Temp : 36.7C
- Abdomen © Scepel perstaibik]+), NTE(+)
« Ekstremias Supenor - Akral hangat(«) SPOZ 99 room air
- Ekstramitas Infericr : Aal hangat{+)

Tgh 28/01/2023 ;
- THORAX PA->cari RS Iuar { 27/01/2023)
Kesmpulan ; Radoiogs puimo dan cor dalam batas normal pada foto thorax saat mu

Gastrais a4/ GERD
Pengobatan : Omeprazoie 40 mg i), ondansetron 4 mg in), rmger lactat 500 mg inf,

TINDAKAN : GASTROSKOP]

Tgl 28/01/2023 Nyei ulu hat! sejak >1 bulan, mual{+ ), muntaiy ), lemas(+), 0s rujukan dan RS
eshmun, TD : 110/70mmig, HR | 80x5, RR : 20/, Temp : 377C, Skala nyert 3, R/UNddkan gastroskopt
Tl 29/01/2023 Nyen uks hati{ +), badan lamas, TD . 120/70mmHg, HR . 80w/, RR : 20%/4, Temp
36.5C.

Tgl. 30/01/2023 Nyen ulu hati{ +), badan lemas, TD : 107/70mmHg, HR . 82x/i, RR : 20x/|, Temp
36.57C.

Tgl 31/01/2023 Nyen ulu haty +), bacen lemas{+), TD : 112/70mmirdg, HR : BSx/i, RR : 20w/, Temp :
36.6"C, Skala nyen 3.

Tgl. 01,02/2023 Nyer: ulu hat ber(-), lemas{+), TD : 120/82mmHg, HR : B2/, RR : 20x/i, Temp
36.8°C, Skala nyen 2.

Tgl. 02/02/2023 Nyer: uly hati ber(~), badan lemas, muntah, TD @ 112/80mmidg, HR : S0x/, RR : 20w/,
Temp : 36.8°C. Pasien boleh P8I,

: Gastrivs + Divertived antrum gaster
¢ PB) membaic : Cefoame 200 Mg Cap, Dompendone 10 Mg Tab, Hufamag Syr (Dexanta), Lansoprazole

Obat-Obatan Yang o 30 Mg Tab, Rebamipice 100 Mg Tab
Bawa Saat Pasen Puarg

Instruksl Tndak Lanat @ Kontrod Ke Poiliinik Spesiafis Penyakt Dalam - KGEH Tgl @ 09/02/2023
Edukas - Makan makanan yang bergizi
- Banyak istrihat
- Mrgan skres
Konsums: obat sesudl aturan cokter
Kontrof sesua jacwal

Ihwsall e

HASIL '

ESOFAGLS
hukoss ormal, varses (=), ECG jundcion 39
cm, £ line normal

OASTER :

Mukcsa hiperemis pada antrum dan pylorik,
dijumpai divertike] pads antnem, prlorik
ring odem dan hiperemns

DHLHOHDEMTLIBA

Balbus dan 2nd part dusodeni mukosa
sl

KESIMFULAN

Divertikel Antrum Gaster
Gastritls Antrum dan Pylorik

FABRAN H
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JENIS PEMERIKSAAN HASIL ;:m ANGHA NORMAL METODE
HEMATOLGT . :
Darah Lengkap
o kb L34 idl F: 13-18 Wol2-10 Caifga] i
Lenglorat. Th WY ul 4- 11
Jamiah Trombosit 250000 ! g L0000+ 450 00
P ‘ematoke® E-L % Fodd -5 WGP
Errm 4,38 Juta | sl A4S0 - 450 W & 105,10
HOW LIk um3 Bl - 55
WCH s Fgr 270 - 3.0
HC1IC 40 o 32,8 - 36,0
AL i.¥ % i85 - i5.0
POW o7 % 100 - 18,0
Py B3 wm3 B5- 110
8l ih e % 1, 1N - 11, %0
Hitung Jenks L ekt
Lemanchil 22 * 1-3
Hasolil 1 % “o- 1
Wetrafil (abs} 47 =3 1,56 - & 13
~ Heutrn 1A%} % s0- 70
Lirmficasit 8.8 £ 0 4
Hanoit L1 L -8
Lisnifrsrt (2l 1.2 1053 i8-374
FilhL HATE
Bllirusbin Tertal Dinsk
Totai Biknsbin 10 Hgidi -2
Oes dliubin a6 Hp/di < 080
SGOT b | uwi 5-M
LT 3 ufL 0 -4
Ak b Freslalivs: 130 [ 15 230
TEST GULA DARAH
Cibalesra A Randiom 17 Mgy dl 3000
JENLS PFEMERIKSAMLMN HASIL m ANGKA NORMAL METODE
FAAL GIMIAL
Lirisrm Ui W 12 Mgl 13- %0
Crmatinin Qubir Hadi .n-:n.'.r-L.q WeE- 1.
ELEKTROLIT
Eleitroli Lengkap
Matrium 135 mmals L 135 - 150 158
Ealum 10 s L 3E-5%
Chiorida "o mmeLs L #6108 _ .
Tghgrmeetasi Klink: MECHEN, zemﬁim
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Alasan Pasien Di Rawat © Perut membesar (+), kedua kaki bengkak (+)

Anamnese

Pemerksaan Fisik

; .

. Diagnosa Masuk

| Pengobatan dan
! Tindakan

| Alasan Pasien Di Rawat

- .: Sans :-c_rr-l,-tekanan darah _1.40}51] mrrm,-nai:h : Eé i, nafas- :- 24 xfi, suhu : 35.1 c,na-athadan H 155; i

Tl 12/01/2023 : Darah lengkap :

¢ Ascites + Trombositopenia + Hypoalbumin + Elektrolit Imbalance

151

: Perut membesar dialami sejak sebulan ini, 05 merasa sesak nafas (+), kedua kaki bengkak (+), bab/bak i

(+)

kg
Abdomen : Ascites {+), peristaitik (+), ingkar perut ; 168 cm.
Ekstremitas Inferior : Akral hangat, oedem (+)

- Hemoglobin : 13.1 g/di, leukosit : 4.4 ul, jumiah trombsoit ; $2.000 /mm3, hematoknt : 38.8 %
- Total bilirubin : 6.1 mgy/dl, direc bilirubin : 1.3 mgy/dl
- Elektrolit lengkap : Natrium : 131 mmol/], kalium : 3.2 mmol/l

THORAX (AP) : Cardiomegali
Pneumania dengan acites

: Pengabatan : Ceftriaxone 1 Gr Inj, Furosemid 10mg/M| | Roxemid Inj,Nadl 0,9% 500 M|

Inf,Cndansetron 4 Mg Inj,Omeprazole 40 Mg Inj

Perut membesar (+), kedua kaki bengkak (+)

| Perkembangan selama - Tgl 12/01/2023 ; Pasien tiba di ruangan dengan keluhan Perut membesar dialami sejak sebulan ini, 05

| dirawat

| Diagnosa Akhir

| Kondisi Pasien dan

| Obat-Obatan Yang di

| Bawa Saat Pasien Pulang

| Instruksi Tindak Lanjut
| Edukasi

merasa sesak nafas (+), kedua kaki bengkak (+), bab/bak (+), mual/muntah (-}, TD: 140780 mmhg,
HR:BE /i, RR: 24 x4, T: 361 c

- Tgh 13/01/2023 : perut membesar (+), batuk (+}, kedua kaki bengkak (+), mual (4], TD @ 194/104
mmhg, HR : 90 /i, RR : 20 %A, T : 36.8 ¢, dokter SpPD- KGEH Visite -> Parasintesis Batal L-> Karena
ketebalan kulit diatas 8 C.

- Tgl 14/01/2023 : perut membesar {+), batuk (+), mual (+), kedua kaki bengkak (+), TD © 144/74
membg, HR : B0 x/i, RR : 2000, T2 36.5¢C

- Tl 15/04/2023 - perut membesar {+), batuk (+), mual (+), kedua kakl bengkak (+), TD @ 138/70
mmhg, HR : 68 »/i, RR : 20%/i, T: 37 ¢

= Tgl 16/01/2023 : perut membesar {+), mual (+), kedua kaki bengkak (+), TD : 117/81 mmhg, HR : 82
Wi, RR: 20 %/i, T: 363 ¢C

- Tgl 17/01/2023 : perut membesar {+), mual {+), bengkak kedua kaki {+), TD : 122/73 mmhg, HR : B0
w, RR: 20 %, T: 365 ¢C

- Tgl 18/01/2023 : perut membesar (+), kedua kakl bengkak (+), terapi dokter SpPD- KGEH->
Furcsemid 20 amp 2 co/jam dicamipur 30 oo nad 0,9 %, TD: 140/72 mmhg, HR : 89 /i, RR : 22 %/, T
1 36T7¢c

- Tgl 19/01/2023 : perut membesar (+), kaki bengkak (+), TD : 160/70 mmhg, HR ; 75 %/, RR : 20 x/i,
T:37c

- Tgl 20/01/2023 : perut membesar (+), kaki bengkak (+), TD ; 104/60 mmhg, HR : 90 10, RR : 20 »/i,
T:364c

= Tl 20/0172023 ¢ parut membesar (+), kaki bengiak (+), mualimuontah (), demam (-}, Terapi dokter
SpPD- KGEH-> Drip Furosemid 20 ampul dalam 50 oo nacl 0,9 % start dosis 2 oc/jam, TD @ 100452
mmhg, HR : 80 %/, RR - 20 %/i, T: 37 ¢

- Tgl 22/01/2023 ; perut membesar (4, kadua kaki bengkak (+), TD : 102/85 mmhg, HR : B8 =i, RR.:
20x/i, T:368cC

- Tgl 23/01,/2023 : parut membesar (+), kaki bengkak (+), badan lemas (+), TD : 128/81 mmhg, HR :
BExfi, RR: 20w, T:36.8¢c

- Tgl 24/01,/2023: perut membesar (+), kaki bengkak {+), badan lemas {(+), TD " L58/75 mmhg, HR :
BB wfl, RR: 20900, T:36.7 ¢

= Tgl 25/0172023 © perut membesar berkurang, TD ; 130775 mmhg, HR : 83 x/i, RR : 204, T: 366 ¢,
pasien boleh pbj.

¢ 5H std DC + Hypertansi
. PBl dengan membaik

Obat Pulang -

- Channa 500 Mg Caps

- Ciprofloxacin 500 Mg Tab
- Furosemice 40 Mg Tab

- Ksr / Kalipar Tab

- Lansopranole 30 Mg Tab

- Spironolakton 100 Mg Tab

: Kontrol ulang ke Polidinik Gastroenterologi-Hepatologi (Endoscopy) tgl 02/01/2023

;- Minum obat sesuai dengan anjuran dokter

- banyak istirahat
- mengkonsumsi makanan yang bergizi
= kewtenl pilann wocna iacweal
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RADIOLOGI REPORT

ﬁ"".'d..gan

THORAX (AP}

Cor : Ukuran membesar [CTR:+/-60%)
Sinus dan diafragma normal
Trachea tampak simetris

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

bertambah
Tampak perselubungan opag inhomengen intra abdominal.
Kesimpulan Cardiomegali
Pneumonia dengan acites
Saran: sebaiknya dilakukan USG abdomen.
JENIS PEMERIKSAAN ANGKA NORMAL i METODE
HEMATOLOGI !
Darah Lengkap ; .
Hemoglobin EER] ~gyal P 13-18 Wil2-16 Canggih
+ . | |
Leuknsit A4 | 103 ul 4-11 I
Tunilah Trombosit 192.000 - f mm3 140,000 - 450.000 |
B i i ; |
! smatoknt 388 | (P42 -56 W:36-47 |
D\ ; - | i
i Eritrosit 1365 | Juta / mm3 P:4.50 - 4.60 W: 4,10-5,10 !
MCY 1106 | um3 81-99 I
i ~f t
MCH 359 | pgr 27,0- 31,0 |
T 1 1
MCHC 1337 [g/al 32,0- 36,0 i
5 " L
RDW 119 £ 11,5 - 15.0 !
POW 111 L% C1L0 - 18,0 |
MPY 88 | um3 65 - 11,0 i
FCT '0.08 |9 :0,100 - 0,500 !
+ . 1 ] . |
Hitung Jenis Leukosit 1 |
. | i |
Ensinafil 20 % 1-3 1
Basofil 1 ‘9 0-1 |
Metrofil [abs) 27 BURETAT 1,56 - 6,13 !
Meutrofi 605 18 50-70
\ J Limfosit 5 1% 20- 40 i
1 +
Monosit 7.0 1% 2-8 i
Limfosit (abs) 13 1043 ful 1,6 - 3,74 !
JENIS PEMERIKSAAN ' HasIL uNEv ANGKA NORMAL METODE
_— - - . SATUAN | — ——
FAAL HATI i 1
Bilirubin Totalf Dinek
Total Bilirubin X1 Mgl joL-12
Direxc Bilirubin !rl.3 Mgdi < 060
2 i a i e —
sGat 30 WL 5.4
SGPT wL 0 - 40 i
Alkali Fhosfatase uL 15 - 220
Albumin 2.2 ‘g 38 - 5.1
[ aar A . L e i STt mas == s —— — — ——— — P
quanmny HE5 A Negatif Negatif Canggih
TEST GULA DARAH i i
Glukesa Ad Random 101 ngf’ o <200
FAAL GINIAL !
Ureum,Urea-N 25 INgFﬂI ‘13 - 50
" Cresatinin losz " mgfai P:O7-14 W:i06-11 |
ELEKTROLIT | : :
Elektrolit Lengkap . |
Narem 131 mmaol) L 135 - 150 ISE
Kalium 32 mmoL) L 36-55
Chiarida 96 | mmot L 96 - 108

Tntarrestasi Khnik -

MEMAN 12A0¥72N73



Kasus 7

Alasan Pasesn Di Rawat

Anamnese

Pemeriksaan Fisk

~N

Pemeriksaan Penunjang

Dagnesa Masuk
Pengobatan den
Tindakan

Perkembangan selama
dirawat

Diagnosa Ak
Kondisi Fasien dan

Ctat-Coaan Yang o
Bawa Saat Pasen Pulang

Instruksi Tindak Lanjut

HASIL H
ESOFAGLUS -

| Auknza oormal, varises (-3, EG junction 37

am, L line normal.

GASTER :

hiukosa odem dan hiperemds pads anbrum
dl.ju.rhp\ai wleer heal ing dengan dnsar pul:ih.
mukaosn sekitarmya odem, pylorik ring odem

dan hiperemis.

DUCHDREMLI

Bulbus mukosa odem dan hipermis, irnasi
[+}, Znd part dwodeni mukosa normal.

EESIMPULAN

1"em Gastritey

Lilcer Healimg Antrum Forest 3

Bulbiris

SARAN :

Medan, ] I.-.lll,ﬁfﬂ (A ]

153

Nyen peast, muntah, bercampur darah, BAS hitam

Nyen pergt diakani | minggu ini, memberat 1 harl ini gengan muntah(+), barcampur darahy +), dada
dan tenggorokan terasa panas, 05 BAB hitam 3 han ini, pucatl+), lemas(+), nafsu makan menurun(+),
batuk{+), BAK normal.

- Sens 1 CM
-TD : 140/90mmhbg
- HR - 91
- RR: 2000
Temp : 36.6°C
+ Anemis ;i (+)
* Thorax : Ronchi (+/)
« Abdomen © Soepel peristaltik(+), NTE(+)
- Ekstremitas Supernor . Akral hangat(+)
- Ekstramitas Infence : Akral hangat(+)

Tg. 09/01/2023

- THORAX (AP)

Kesimpudan @ Cardomegall

Preumona

- HB : 7.3 @/dl. KGD adr ; 78 MQ/di. Kakum : 3.3 mmol/L.

: PSMEA + Anemia + Susp broncels

¢ Pengobatan : Nad 0,5% 500 mil «, ondansetron 4 mg nj, rantidin 25 mg/mi inj,

TINDAKAN | GASTROSKOPT + TRANSFUST DARAH

Tgl 09/01/2023 Nyeri perut asalami 1 mingQu ini, dengan muntah(+), bercampur darah(+), dada dan
tengoovokan terasa panas, BAB hitam 3 hari ini, pucat{+), lemas{+), nafsu makan ber-), batuk+), TD :
140/90mmHg, HR : 91x/, RR : 20/i, Temp : 37°C, Skala nwen 3. Rtindakan gastroskapi (Menunggu
perbaikan k/u)

Tol 10/01/2023 Nyeri perut{ + ), muntahy{+), bercampur darah| +), dada dan tenggorokan térasa
penas(+), BAB hitam(+), pucal(+), nafas makan ber(-), batuk(+), TD - 130/82mmMg, MR : 82x), RR
2001, Temp - 36°C

Tgl 11,01/2023 Nyeri post gastraskop + ), tenggorckan terasa panas{+ ), nwayat murkah, bercampur
darah( +), batuk, riwayat BAB hitam(+), TD © 111/65mmig, HR : 85x/, RR @ 20n/i, Temp : 36.5°C. HB !
9.5 g/di

Tl 12/10/2023 Nyeri post op bear-), 18nQQonokan terasa nanas, batuk(+), mual ber(-), muntah(-), BAB
hitam ber(-), TD | 148/82memHg, HR : 93x/1, RR : 20w/i, Temp : 36.5°C. Pasien bokeh PR).

: PSMEA ec Ulcer healng antrum forest 3 + Anemia
1 PB) membak ; Amoxciin 500 Mg Cap, Lansoprazoke 30 Mg Tab, Ondansetron 4 Mg Tab, Rebamipde

100 Mg Tab, Sucralfate 100 Mg Syr

: Kontrol Ke Poltkinik Spesiabs Pervaknt Dalam - KGEM Tgf © 19/01/2023




-~ RADIOLOGI REPORT
THORAX (AP}
kKaterangan  Cor @ Ukuran membesar (CTR > 50 %) disertal kalsifikas| aora,
Sinus dan diafragma normal
Trachea tampak simetris
Paru : Tampak pebercakan pada kedua parahiler . Tidak tampak effusi pleura. Corakan brancho vasculer
bertarnbah
Kesimpulan : Cardicmegali
Pnewmania.
JENIS PEMERIKSAAN MSIL gy ANGKANORMAL METODE
HEMATOLOGI .
Datah Largkap
Hemagiobin 85 g BOME WG Canggie
Leulnst K 103 ul a-11
ﬂlul‘fﬂh Tibesi 458,000 i (40,000 - 450,000
Hematiknt nr ) Bages WIs4T
Entrosit 415 Nuta | mm) P 50 - 4,60 W: 4, 10-5,10
MoV n um3 il - %
Mk 13 i 70-310
M g yd 1030
ROW 152 % {15150
Fw %3 H 0 86,0
MP 1A wmi i, - 15,0
T 0% lay 0,100 - 0,500
iy Jeris. Leulanit :
Eanadt L] ] i-3
Baali 0 ] 0t
Metrofi (abs) §i 103l I,56 - §13
JN e %9 " 0N
Limfosi Bl % n-4
Moncst T % 14
Limtosi (abs) 24 o3l 1811

Interpretas Kink.

MEDAN) 1170172021
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UNIT/
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PEMERIKSAAN
JENIS HASIL SATUAN ANGKA NORMAL METODE
HESATOLOGE
Carah Lemgkap
Hemogion 3 gl LRkl w18 Canggih
Lsukosit Tl B0 * &7 ul 4-11
Jumish Trombosk A455.000 mm2 L0000 - 450,000
Hematoirt 135 L P:4d - 5 WelE47
HEI'I:I'!:H 345 Juta | mamd F=4.50 - 400 W2 4.10-5,10
MY 6& umi a1 -9
MCH M2 i 27,0 35,0
Mo nn o dl 12,0 - W0
e 54 W 10,5 150
oW 9.2 W 10,0+ 18,0
MR kR ] emi 55 -11L02
PCT 1. B 0,100 - 3500
Hiturg Jens Lyl
Eosinolil 23 W 1-1
Easofil [} W a- 1
Metrofi (as) 4.0 1003w 156 - 6,13
ezl 517 % 50-M
™ oo -0 % -4
Mosasi a0 , 78
\Limefiosit (abe) L5 103 ful 18- 104
FAAL HATL
Bilirulin Totad) Derek
Tistad Biliruban o8 M/ 0a-82
[Diirer Bilrubin LiN] LT < 060
L] L -
SGEOT 50 uiL 5.3
=T ‘n UL, 0-40
Alkak Prosha e 7 wih 15 - 220
TEST GULA DARAM
Gihelere Add Raangdom = Pgy di <200
JENIS PEMERINSAAN HASIL “TU."III‘ ANGEA NORMAL METODE
FAAL GTHIAL
Ureuslrea-N 25 Mol 13- 50
Copatinm LES Mg PiOT- LA WoOE-11
FLEKTROLIT
Elehiroi Lengkap
Manrun 1% mmold L 115 - 150 ISE
Kalum 1.3 mmald L 1E-55
hiorida 108 rnoly L 9% - 108 )
= UNIT TRANSFUSI DARANH -
DHIS| OLEH PETUGAS UTD RS
Conton darah. Os - @tl K GLLEA, Telah diberikan darah golongan [_aBO [ meesus | Lane
D besrirre 1o Bl P dengan perncian
dam e dumiah yang | pns Tgl
ATD Penarma - chafllw= [ e Daran | M9 | pengarmbian Ma. Kanbang
ARG AHESUS | Lan® | - !
= [ -+ I — = —
Hasil Cross 5 — A By s ER YT TERF JF 00 A
itvie (coock) ]
] incompatible (ticak coock - -
AN Cross k]
ATD Penenma ]
ATD yang rmengeksarsan darah T
]
Fargoal - Jam 15:, —] _—
L — } 1 ﬁ
Pereeryre carah 1 p— —_— -




Kasus 8
Aksan Fasen D4 Rawad

Anamnace
Pamerikaaan Fisik

Pameriksaan Penumjang

[Hagnosa Masi
Pengobatan dan
Tingakan

Periembangan selama
diryeat

| Disgress Ak

”~ Kondisl Faseen dan
Chat-Dbatan Yang i
| Bawa Saat Pasen Pulang

Instruksi Tindak Lanjut
B siieii

156

1 Myeri perul kanan atas (+)

¢ Mg ganil stenk dhati, myen penut kanan atas masih ada sesekall, Riwayat peryakit Strisdur CBO Distal

terpasang stent CBD B85 F 7 cm

. Sensorum: O, TO: 13080 mmHg, Nadi: 72 x0, Mafas: 20 =0, Sufw; 36.2 C, B8; 70k, TE: 161 cm,

Abdomen: stepel, peristaltie {+] M, HLR th, skala nyeri; 5

* il 080023

- Darah Lengiag-» Hematodrit = 41.4 %, Glukasa ad Fandam = 95 Moid, Cowig-15 Antigen = Negati?
- THICHAN [PA)
Kesimpulan: Pheumania.

Resmoval Soent Strikiur CBD Distal
Terapi: RINGER LACTAT 500 MG INF; CMEFRASOLE 40 MG 1K)
- Tinckaican; ERCF (gl 06/01/2023)

bl 01202 3y perut kanan atas [+), siala rpen: 3, T 1I0E0 mmbg, HR: 72 5, BR: 20 50,
T: 38,2 €, rercp Desok pukul 0500 wit

gl 012023 nyen perul kanan atas [+ ), sala rper: 3, TDu 124/68 mmiHg, HE: BB, BR: 20 wi,
T: 36.5 T, instruksi dari or sp.od kgeh-= jufd f 20 gy, in) omeprazde/12 jam, inj cpofcaon /12 jam,
Inj asam traneksamat /12 jam, kompolax sy 3xl, BRACP-= Dbstruksi Jaundice ec OBD Stone, AT Sieni
lama dan Restent 10 F.9 om.
- bl 10012023 rrperi perut KBnAan Stas (+), skald rperi: 2, TD: 120080 meabg, HR: B6 =, AR 20w,
T:360C
- bgl 110172023 ryerl post aperas! [-), soala ryeri: 1, TD: 110780 menHg, HR: B0 =4, AR: 20 %0, T:
165 €, imstrusest dani dr 5p.pd kgeh-> o5 sucah boleh phy dengan beragd cprofioxacin 2x500 ma,
lansopranale 3x1 tab, rebamipide 3x100 mg, comperdone 3xl tab, paracetamal 3500 mg

: Dibtruies Jaurdios & CBD Shone + CED Distal

¢ P dengan membak

Oat pulang-=> CIPROFLCRGACIN 500 MG TAR; DOMPERIDONE 10 MG TAR; LANSDRRAZDLE 10 MG TAR;
PARACETAMOL TAH; REBAMIFIDE 100 MG TAB

i Kontrol wang ke Polidinik Gastroenbersogi -Hepatoiogi {Endoscopy) gl 18/01/2023

: Amjuran yang diberikan untuk pasien

Cihai

Presicd ihesia

HASIL

Intrenduk s dengan shops Fujieon B0 550 KT 8 campak
stenl lame dergan posis baik das lussen emsumbal

Sreml lama diall den s reengpumel en snane dovicos.

camivi laes o i ladoukoan das difkuti dengpas ing Konuss,
mrmpele CRED dilsisai dan Sjumpel siene §+) pada

pobiaims | CRID

Steme CHD A0 F, 9 om disempatban pada CBEL, Bile
Lurpak mengabs Smpas baik dan lancar

o O LA

thairu ks Isssdice o { HIF seaoe
= (Tatenl lnoes dan Bemerot 00 F, # cm.

SARAN

Evaluani plasg 3 bulan kedepas.

-
= o

L=
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RADIOLOGI REPORT

Keterangan  : Cor: Ukuran normal
Sinus dan diafragma normal
gl Trachea tampak simetris

THORAX (PA)

Faru: Tampak nfiltrat pada kedua parahiler, Tidak tampak effusi pleura. Corakan broncho vasculer

bertambah
Kesimpulan  :© Preumonia,

JEMIS PEMERTNSAAN

HEMKTOLOGE
Darah Lengkap

H

ot

J
EHEQHEEE
|

HEusg Jesis Leuknsk
Exranodl

heeteofl fabs)

~ Limbesit {abe)

FAAL HATT
0T

Bilirubin Total/ Direk
Total Sdinsbia

Divec Bllirubin

Alkal Frosfatese

JEMIS PEMERIKSAAMN

TEST GAMLA DARAH
Ghebaran Ad Random

UNIT/

HASIL SATUAN ANGHA NORMAL METODE
13.7 gl I ERE ] Wil 16 Canggh
(5] 10 "3 LRSI
00000 { mm3 140,000 - 450000
414 L] P42 - 56 WiiGaT
455 s f mm3 P24.50 - 4,60 W: 4, 10-5,10
a1 umd B1- 58
m2 Pgr 0= 31,0
3L ' dl 320 - 360
108 C 11,5 - 150
11.8 oy 100- 180
L] um 6% 1L
0200 L {1,100 - 0,500
FE) " 1-3
a L o- 1
45 -H:I 37l 1.56 - 6,13
518 o 5070
e L 20 - 40
40 % -8
33 W=IfuL 1LE-1m
] uiL 534
wi 0 - 40
] M/ 0i-n2
o.r Mag/di < DL
a0 adil Ib-51
115 ul 15 - 320
UNIT/
HASTL SATUAN ANGHA NORMAL METODE
a5 Mg di <300
H Mg L3« 50
1
LD Mgsdi POy 14 WIDE-Lt
136 mmal/ L L¥% - 150 ISE
4.1 mmol/ L 1655
_IIE _l'limL.' L _96- 108

DE/O1y2023



Kasus 9
Alasan Pasien Oi Rawat

Anamnese

Pemeriksaan Fisik

Pemeriksaan Penunjang

. Diagnasa Masuk

Pengobatan dan
Tindakan

Perkembangan selama
dirawat

Diagnosa Akhir
Kondis! Paslen dan

Obat-Obatan Yang ol
Bawa 5aat Pasien Pulang

Instruksi Tindak Lanjut

¢ Nyeri ulu hati, mual

158

: Pasien mengeluh nyen ulu hati -/+ 1 bulan disertai mual, nafsu makan menurun, pasien rujukan dar

praktek dr.refigus pinem Sp.PD-KGEH,

= 5ens ) (M

0+ 150/90mmHg
= KR : 90/
-RR: 22w
- Temp : 36.7°C
- Abdomen : Soepel peristaitia] +), Nyeri tekan epigastrik(+) :
- Ekstramitas Suparior ; Akral hangat{+) i
- Ekstremitas Inferior : Akral hangat{+)

Tgl. 09/01/2023
THORAX (PA)

Kesimpulan : Cardiomegali,

Bronchapneumania,

+ Gastritis kronik + Hyperteng)

+ Pengobatan : ceftri@one 1 r inf, ringer lactat 500 mg inf, omeprazole 40 mg inf, rebamipide 100 mg

taom

- TINDAKAN : GASTROSKOP!

 Tgl. 09/01/2023 Nyen ulu hati -+ 1 bulan disertai mual, nafsu makan ber{-),, Os rujukan dari prakiek

dr.relgus pinem Sp.PO-KGEH, TO; 111/58mmHg, HR ; 90x, RR; 20w/, Temp : 36,5°C, Skala nyeri 4,

Rtindakan gastroskopi (10/01/2023),

Tgl, 10/01/2023 Nyen iy hati(+) 1 bulan ini, nafsu makan ber(-), mual{+}, 05 rujukan dari praktek

dr.5p.PO-KGEH, TD : 122/80mmHg, HR : 90w/, RR : 20wfi, Temp : 36°C, Skala nyeri 4. R/foto thoracalis

yin AP/ Lateral->Bon diRO.

gl 11/01/2023 Nyeri ulu hati{+), mual(+), muntah(-), batuk(+}, TD : 126/62mmHg, HR. . BExfi, RR

20w/l, Temp : 36.5°C. VERTEBRAE THORACALLS (AP + LATERAL)- >Spondylosis vertebre Thoracalis,

Spondyloarthrosis vertebre TH X[ - TH XI1. Saran : Sebaiknya dilakukan Ct Scan / MAL

Tal, 12/01/2023 Nyeri ulu hati{+), mual(+), muntan(-), batuk(+), nafsu makan(-), TD : 140/91mmHg,

HR : 80x/i, RR ; 20, Temp : 37°C, Skala nyeri 2.

Tgl. 13/01/2023 Nyeri uly hati(+), mual(+), muntah(-), batuk(+), nafsy makan(-}, TD : 161/93mmHg,
HRL : 78y, RR ; 20w, Temp ; 36.9°C, Skala nyer 2.

T!II 14/01/2023 Nyen Uty hati ber(-), mual ber(-), batuk ber(-), nafsu makan ber(-), TD : 131/ ??mn‘d'lq
HA : B6x/l, RR ; 20w/t, Tamp ; 36.7°C. Pasien boleh PB).

¢ Ulcer Gaster + Polip Gaster + Hipertensi
¢ PB) membaik : Domperidone 10 Mg Tab, Omaprazoie 20 Mg Tab, Rebamipide 100 Mg Tab, Sucraifate

100 Mg Syr, Vitamin B Kompleks Tab

 Kontrof Ke Polikinik Spesialis Penyakit Dalam - KGEH Tgl : 18/01/2023
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Flasil Pemerilscan Costroshapi

HASIL :

ESOFAGUS :

Mukosa normal, varises (-), EG junction 38
cm, £ line normal.

GASTER -

Korpus dijumpai nodul polipoid beberapa
bush, antrum dan pylorik mukosa hiperemis,
iritasi (+}), ulcer (+) pada jam 9, pylorik ring
cdem dan hiperemis.

DUODENLIM :
Bulbus dan Znd part duodeni mukosa
normal.

KESIMPULAN

Multiple polipoid Korpus Gaster
Gastritis Antrum dan Pylorik
Ulcer Antrum Gaster.

SARAN
Medan, 10-Juk-2023 B:22:53
RADIOLOGI REPORT
VERTEBRAE THORACALIS {AP + LATERAL)
Keterangan : Tampak osteofit pada vertebre thoracalis disertai tanda - tanda penyempitan discus dan foramen

intervertebralis TH XI - XII. Permukaan sendi tampak sclerotic dan irreguler. Tidak tampak compresi
-\ fracture. Pedicle baik
*

Kesimpulan  : Spondylosis vertebre Thoracalis,
Spondyloarthrosis vertebre TH XI - TH XIL

Saran : Sebaiknya dilakukan Ct Scan / MRI.

RADIOLOGI REPORT

THORAX (PA)

Keterangan : Cor : Ukuran membesar { CTR +/-60% ), aorta : kalsifikasi

Sinus dan diafragma normal

Trachea tampak simetris

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

Kesimpulan  : Cardiomegali.
Bronchopneumonia.




JENIS PEMERIKSAAN ! HASIL
nlﬂ" Lengkap i
Hemaglabin l12.2
Levkast 104
Jumah Trombost '}m;m '
Hematakrit 36.2
Ertrosit |a.38
Moy &2
ﬁncn ) Jgr'z:'r,s
MCHE "31?
ROW im.i
POW 112
MPY a3
o o0
Hitung Jenis Leukostt I
Eosinofil 14
Bascfil o
tetrofil (abs) ' ﬁ's.n
Neutrolil |s6.5
Lirnfosit ;3.2.1
Monosit |10.0
P Limtostabs) '
FAAL HATI
Bilirubin Total/ Direk
Total Bilirubin
ﬁrec Bitirubin
5GOT
SGPT
Awall Fhosfatase

Alpumin

TEST GULA DARAH

160

SATURN ANGKANORMAL | METODE
i gidl ép: 13-18 W:12-16 Canggih
'10*3”!. 41 b
..rmm:i 140,000 - 450,000
i% P 42 - 56 Wi36-47 E
im.s / mm3 ]I Pi4.50 - 4.60 W: 4,10:5,10
|||m3 |31 o9
'Pgr 12:0 30
afa 320-360
(e ) )
| __u,s :_m__
i% im.o 180
|u _ﬁ,S nn ) !
| |o.mo 0,500
I
E% It—a
oo
11073 fuL 11,56 - 613 |
[ ' ']sn 70 §
e :m - ;
ER .
[10%3 ful |L8-374 |
] |
Ingm 01-12 :
Mo <o N
lufL ls - 34 -
- I i .
e ;.
éu.fL ;15-220 lr
28-51 L
?' ! 5
;Mg.fdi i-zzm |
S = e B T
| s ANGANORMAL  weTooe
Mg 13-50
-'ll-\g_ro. ; 1D6- 11
! :
_mmet L 135 - 150 15€
mmoLs L 36-55
' mmot/ L 16 - 108

Glukosa Ad RaNgom 195
JENIS PEMERINSAAN ! HASIL
FAALGINIAL - I
Ureumn,Uraa-N
Creatinin
ELEKTROLIT
Elektrsiit Lengkap
Matrium 1138
Kalium 4.0
Chiarida 102
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Alasan Pasien [ Rawat

Angminese
Pemeriicaan Fiak

Pemeriksaan Penumjang

Diagnosa Masuk
Fengabatan can
Tintian

Ferkambangan sclama
dirzwat

Ciagrasa Akhir
Kandis Pasien dan
Cat-Cibatan Yang o

Bawa Saat Pasian Pulang

Iretruks: Tindak Lanjt
Edukasi

 Lomes, st et BAR o

; Lernag, pucat, riwayal BAR Ftam, musl+), muntan(-)

© - 5Eng o OM

-TD : 12379mmHg
= HR - B

- RH ;20

- Temp : 37°C

= Anamis

T Tgh 14012023

- THORAX [FA)
Kesimpulan ; TH pary lna deertai kakifiioes.
- Darab Lengkap-=HE ; 10.2 g/dl, SGPT : 83w/l

: PoMEA ec DD + (HF

: Pengobatan : -
- TINDAKAN | GASTROZEOF] + TRAMNSFUST DARAH + SFIRDMETRL
: Tl 101/2003 Lemas, pucat, rvayat BAR hitam, mual(+ ), muntah-}, TD ; 12379mmHg, HR ; B,

RR : 200, Temp : 37 Rransfus dargh L bag.

Tl 12/01/2033 Lemas, pucat, riwayat BAE hitam, mual(+), muntah{+], TD | 112T8mmHg, HA © B2, |

RR = 200, Temg @ 36.7°C, Skala nyan 3. Rhrdakan- >

Gastrockipd. |
Tl 13/01/2007 Lefres, pucal, rveayal BAB hitam, mual{+], muntah{+], TD | 116/78mmHg, HR : B4,

BR ; 30, Tems - 36,80, Skala nperd 3. HE ¢ 10.5901.

Tgl. 14/01/2003 Lemas{+), batukl+}, musl, murzh beri-), whessmg{+1, TD : 120/70memHg, HR -
Bilcfi, RRL @ 20wfi, Temp @ I3°C

Tgl. 15/1/2003 Batuk ber(-), muai-], muntahi-), TO : 114 83mmiHg, HA : 801, AR - 20, Temp -
35.6°C. Pasien bolsh PEL

: Uler Duodeni dan Gaster + PPOK
: PB] membaik : Coden 20 Mg Tab, Dompendone 10 Mg Tab, Rebamipide 100 Mg Tab, Sucraifate 100

Mg Syr, Vikamn B Komplels Tab

. Konbrol Be Poikinik Spesials Pernakit Dalam - KGEH Tgl @ 1900172023
= Maien makanan yang bengia

= Baryak Istnhat

- Hndan sitrec

- Bonsimsd abat sesual aturan dokisr
- Krkred sesuai fadwal
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Izl |'L'Il|l. H sl
HASIL

ESOFAGUS :
Mukasas normal, varises (-}, EG juscrion 38
cm, Z line normal.

CPASTER :

Kardia, funduas, korpus, antram dan pylorik
mukosa odem dan hiperemis, multiple uwleer
healimg amtrum dam pylorik, ylorik ring odem
dan hiperemis, ulosr (+).

DUIODEMLIM -
Biulbus dijusnpai ulcer demgan dasar putih,
2nd part duedeni mukosa normal

KESIMFULAN ¢
Fam Gasiritis
Multiple Ulcer Antrum dan Pylorik
Gaster
Uleer Bulbus Dundeni.
SARAN x
Eradikasi Hp
Medan, 12-Jun=2023 % 1:50
RADIOLOGI REPORT
THORAX (PA)
Keterangan : Cor : Ukuran mormal
Sinus dan diafragma normal
Trachea tampak simetris
™

Paru : Tampak pebercakan pada pangan atas hingga bawah kedua pary disertal kalsifikas), Tidak tampak
effusi pleura, Corakan branchs vasculer bertambah.

Kesimpulan ;T paru lama disertal kalsificasi,

UNITS

JENIS PEMERIKSAAN HASIL SATLIAN ANGHA NORMAL HETODE
HEMATOLOGE ; '
Darah Lengiap
Hemugiabn 15 aidl P 1318 Wilk-16 Canggh
Leuknsi: 5.7 10 *H ul 4-11
Jumiah Trombosk 207000 I mma 140000 - 450000
Hemanaril ELES % P AZ - 56 wAT
P 1,27 [ — 1450 - 4,60 W: 4,10°5,10
MOV L] um3 &1 -99
MOH L0 .r-qr 7.0- 31,0
M EFL g'd 0. 3K0
ROW e % 11,5 - 150
FOW 4.8 % 10,0 - 18,0
M B2 wm3 6% - 1,0
BCT 0.0 % 0,100 - 10,500
Htury Jess Leukost
Easinafl 24 % 1-3
=] a % 0-1
HNetrofi [abs) 1y 03w 1.5 - f,1%
Penskrofi] &7 W 50 -7
H Limfosie A % - 40
Mot 0 e 1-8 . lIr,r

Limfosk {atms) 15 103wl 18- 3M

: ¥ :
Intemwetas Klink MEDAN, ll,l'El]-'ZEJJ-



JENIS PEMERIKSAAN HASIL slim'r. AMGHA NORMAL METODE
HEMATOLOGT
Darah Lenglap
Hemagiabin (Rif] gl P; L3-8 Wo12-16 Canggit
Leusnsk B3 L0 "3 ul 4-11
Jumlah Tromibosd 25 D0 Jimind 10 00800 - 450,004
etk i1s % P: 42 - 55 WgA7
ﬂfw 32r Juta ¢ fremd P50 - 460 W 4, 0005,10
MO 96 wmd B1- 99
HCH e ] Fgr 270-310
HCHC 2.7 gl 32,0 - 380
R 1.6 W 1.5+ 15,0
PLw iz W 100 - 180
MRy B.5 wmd B4 - 11,0
PCT :22 % I 1D - 0500
Hitung Jenis Lokl
Ecsancdil .9 W -3
Barscfil ] L o- 1
Hetrofil {abs) [} i Lel TS L5b - B L3
Heutrofil .0 L 50 - T
Lirboeit M1 W 20- 40
H‘ Henesit i+ o 28
Lirrriesst tes) P | 103wl LB 3H
Folongan Darah &8 AR +]
FRAL HATT
SG0T n wL 5-
HGFT &3 wl o-4a0
ANALTSA LIRINE
Uiririe Bistine
warma Kuting Jomin Kuning Jemih
pH 65 5-7
Berat Jens (B 1 1.01% 1, - 3,00
Redures _lmli Beagalil
Mitrit wegand Hegarnd
-
CilSI OLEH PETUGAS UTD RS "HIT mHSFI]Sl nnm
Contoh darah Os - S TPHONG Tetah diberican darah golongan ABO | RHESUS | LAIN
Diterima gl o] dengan perincian i, © -
Jam g wsh Jumiah Jon Ty
ATD Penerima Thkurs. e r=iend Baren | 40| Pengaimbian Mo, Kanlarg
T r
E P o ora P 5l LT 8 )
s e AL L N R T S U1 R R
iy ) . :
Hasi Cross *)
orpalitle [patak] {4
Incompetiie (hdak coook) 1 5 —
[ earpa oross
ATD Penerima L]
AT yaryg mengabaran darah T
8
E

e

164
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Alasan Pasien Di Rawat
Anamnese

Pemeriksaan Frsik

Pemeriksaan Penunjang

Diagnosa Masuk
Pengobatan dan
Terdakan

Perkembangan selama
dirawat

Diagnosa Akhir

Kondisi Pasien dan
Obat-Obatan Yang di
Bawa Saat Paslen Pulang

Instruksi Tindak Lanjut
Edukasi

+ Nyeri wlu hati (+), mual (+), mungah (+), demam naik purun (+)

165

 Myen uiu hati hingga menjalar ke pinggang belakang, nyen hilang timbul dan bila myeri hingga tak

tertahankan, mual (+), muntah (+) 3x malam ini, demam naik teoun,

: Sens :cm

Tekanan darah ; 110/70 mmhg, nadi - B0 =/i, nafas : 20 xA, suhu : 37.0 ¢, berat badan : 75 kg
Abdomen : Soepel peristaltik (+)

Tal 19/02/2023 : Darah lengkap -
= Leukosit 158 ul
- Glukosa ad random : 70 mg/dl

- THORAX (PA) : TB paru,

. Cofic Abdomen ec Renal Codic dd Gastric Lilcer

: Pengobatan | Ceftriaxone 1 gr inj; norages 2 ml in); omeprazole 40 mg inj; ondansetron § myg in);

ondansetran 4 mg in); ondansetron 4 mg tab; paracetamol tab; raritidin 25 mg/ml inj; ringer lactat 500
mg Inf;

: = Tgl 19/02/2023 ; Pasien tiba di ruangan dengan keluban Nyeri ulu hati hingga menjaiar ke pinggang

belakang, nyen hdang timbul dan bila nyen hingga tak tertahankan, mual (+), muntah (+) 3x malam i,

demam naik turun, TD : 110/70 mmhg, HR : B0 «/, RR : 20x1, T: 37.0¢

- Tgk 20/02/2023 : nyeri ulu hati (+) menjalar ke pinggang (+), mual (+), muntah (+), TD : 118/74

mmhg, HR : B0 =i, RR : 20 xfi, T : 37 ¢, skala nyeri 3.

=Tyt 2t£2.."2023 - ayeri ulu hati (+), mual (+), mentah (+), TD : 120/66 mmig, HR : 80 x4, RR ; 20

%/, T SC

- Tgh 22/02/2023 : nyeri ulu hati {+), mual (+), muntah (-}, badan lemas (+), TD : 121780 mmbg, HR -

B3 x/i, RR: 20 x/i, T : 36.4 ¢, skala nyeri 3

- Tgh 23/02/2023 : nyeri ulu hati {+), badan lemas (+]), terap dokter Sp PD-> Ketorolac 1 amp/8 jam,

metoclopramide 3x1, TD : 100/75 mmhg, HR : 87 x1, RR : 20 %/, T : 37 ¢, skala nyen 3, hasi USG

UPPER ABDOMEN (LIVER, GB, PANCREAS, KIDNEY)-> Chalecystitis.

- Tgl 24/02/2023 : nyeri ulu hat (+), TD : 117/66 mmig, HR : 85 x/, AR : 20w, T: 366 ¢

= Tgl 25/02/2023 : nyeri uly hati (=), badan lemas (+), batuk berkurang, TD : 120/70 mmhg, HR ; 80

wi, RR: 20 %/, T:36.5¢

b;ge:‘ 26/02/2023 : nyeri ulu hati berkurang, TD : 107/80 mmhg, HR : 80 x/, RR : 20 %, T : 37 ¢, pasien
phj.

© Cholecystitis
: PB] dengan membaik

Obat Pulang : Levofloxacin 500 Mg Tab,Ondansetron 4 Mg Tab, Paracetamol Tab, Ranitidin 150 Mg
Tab, Sucralfate 100 Mg Syr

: Kombrod ulang tgl 01/03,/2023
o - Minum gbat sesua dengan anjuran dokier

- banyak istirahat
- mengkonsumsi makanan yang bergizi
- kontrof ulang sesuai jadwal

RADIOLOGI REPORT

“smyrangan

THORAX (PA)

1 Cor : Ukuran normal

Sinus dan diafragma normal

Trachea tampak simetris

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

Kesimpulan

. TB paru.

RADIOLOGI REPORT

Keterangan

USG UPPER ABDOMEN (LIVER, GB, PANCREAS, KIDNEY)

: Hepar : Ukuran normal,parencyhm homogen,tidak ada SOL,ductus billiaris intra dan extra hepatal
normal,vena porta normal.Lien : Ukuran normal,parenchym homogen,vena lienalis normal tidak ada

SOL.Gall blader : Dinding menebal irreguler, parenchym homogen,tidak ada SOL,tidak ada batu.Pancreas :
Ukuran normal, parenchym homogen,ductus pancreaticus normal.Ginjal R-L : Tidak tampak tanda - tanda
bendungan pada sistem pelvo calyses maupun ureter tidak tampak batu didalamnya.

Kesimpulan

1 Cholecystitis.
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JENIS PEMERIKSAAN HASIL 5:?.5‘1‘ ANGKA NORMAL METODE
Darah Lengkap i
Hemogiobin 146 ydl P 13-18 W:l2-16 H Canggih
Leukosit 158 10 *3f ul 4-11 '
Jumiah Trombosit 234,000 7 mm3 140,000 - 450,000
Fesmakokril 44.7 :% P: 42 - 58 WiIE-4T
™ Eritrosit 4.69 [2uta f mm3 Pr50 - 4,60 W: 410,10
MCY a5 um3 &1 -99
MCH 3.2 Par 70- 31,0
MCHE ardl 32,0- 360 .
ROW % 11,5 - 15.0
POW 1 % 10,0 - 18,0
MPY 'an C i3 85 - 11,0
PCT 0,200 o la,100 - 0,500
Hitung Jenis Leukosit ' !
Earsinafil 28 % 1-3
Basofil :o % 0-1
Netrofil (abs) i 1043 fuL 1,56 - 6,13
Newtrofil £ 50- 70
o R ™ 20-40
Monesit 80 T 2-8
Limfosit (abs) 6.4 10%3 ful "18-3,74
TEST GULA DARAH
Glukosa Ad Random 70 Mgy al <200
ELEKTROLIT
Elektrolit Lengkap :
Hatrium 1137 [mmolf L (135150 IS5E
Kalium 36 Tmanol) L 16-55
Chiorida 02 'mmou L 96 - 108
Interpretasi Klinlk : Leukositosis Mimn@z:nza
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Mlasan Pasien D Rawal

Ferkembangan selama
dirareal

167

¢ Nyeriuly hm {40, mual [+,

: Myenulu hat dirasskan dalam 1 mnggue ni, nyen hileng bmbal, dan jics serangan berarsa menyesak dari

ulu hab hingga ke jantung, ryen menjalar kebelsiang bengiod, mual |« ), Fwayat Baty Salaan

 Sermorumc CM, TO: 130070 mmig, Madi: 86 xi, Mafas: 20 a0, Subu: 36.2 C, BE: 62 kg, TH: 168 cm,

Abgomen: soepel, peristaltik (+) N, Myerl epegastric [+, Ekstremitas Supenicr: Fleks) ekebenti (+) M,
Ekstramitas. Infenor Meksl shstens [+) N, skala myan: 5.

© gl L40R0ES

- Cewah Lengkap-= Eritrasil = 503 ptamend, Glukosa ad Random = 68 Mg/d, Natnum = 131 mmolL

; Cobc Abdomen ec Gastrik Ukcer « Susp LAR
: - Terapn: NACL 0,5% 500 ML INF; KETOROUAL 30 MG IN); DMEPRAIOLE 40 MG 1N)

= Tindakan; SFIROMETRI (g 16320230

oo kgl 40212033 > rrenn wlis habi {+ ), muad (+], skala nyeri: 3, TO: 110/70 mmig, HR: 88 xfi, RR: 20

', T 36.5 €, OT WHOLE ABDOMEY + CONTRAST- > Hepatiamegal dengan Biliaryectasis ec Ca Caput
pancreas, Gastritis kronis dan Cystilis. Massa ryperechoic hyperdens membulat pada segmen 8 ukuran
'+ 2,46 1 300 om disertal minimal ascites menyokang ---> Hemangioma. Tilak LBmpak pembasaran
KIGB paraasna dan parsliaca

- kgl 15002/ 20@3-> Fryexi Ul hati (<), miad {+), nalsu makan (-], skaia myen: 2, TD: 120780 mimkg, HR-
B wfi, RR: 20, T: 366 C, dan dr spp-> lepas rawat

- byl V&R 2003 rryer Wi hati |-}, mual {-}, nafsu makan (], batuk berdahak (4, ronchi (4], skala
mperi; 1, TO: 123/86 mmHg, HR: 80 %0, AR 20 %%, T: 36 C, nstruis dan dr sp.pd kgeh-> anjr konsul
ki dr spup, instruis! dare dr 5p.pe> sprsimetri- > tedamp, saibutamol 2:2 myg, Total bibrubin = 2.6
Mgy, DireC Bilruben = 1.9 Mgyl

- kgl 17/02/2033-> Datui bardahak (+), TD: 180063 mwrHg, HA: 70 &N, RR: 20 w0, T: 36 C, instruks
dan dr dr 50.pe nebldl wentalin/ L jam

- kgl 1802/ 2003~ batui berdahak {+), riven wle hats (=], skala ryeri: 3, TDo 12778 mmidg, HR: 78 =,
RR: 200, T: 36 C, riercp oyl 2000272023

- kgl 19/02,/2023-> baluk berdabak {+), rmven wle hals {+], skala ryeri: 2, TO: 107780 mmirg, HR: 849 1,
RR: 200, T: 36.5C

- byl 20/02/2023-> hatuk berdabak (-], myen wiu hat [-), sSala mpen: 1, T 111770 menHg, HR: 76 1,
RR: 100xi, T: 36 €, o5 menclak unfuk dilakukan ercp-» penclakan terdamps, instruks) dan dr spod
ke = s sudah bokeh pin) dengan terap uidafak 36200 ma, cetirizing 22100 my, lansoprazeke 2230
mg, rebamipide 3x100 mg

: Babu Empecu + FPOK
1 Py dengan membaik

Obat pulang-> CETIRIZINE 10 MG TAB; LANSOPRAZOLE 30 MGE TAS, REBAMIPIDE 100 MG TAR,
SALBUTAMOL 2 MG TAB; URSDOECHCYCHOLIC ACID 250 MG TAE (UADAFALK)

+ Honbrol ylsng ke Podkbne Gastroentensiogi-Hepatoiogl (Endoscopy] bgl 270202083
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Hoemal Ualuew: BICS ¢ Adulit !

Faet atal . Sl wmar,

Resulta st BiPE Comenl| 1t !
= ' X - Lo
ISR ST E A et ~ : . R
A - bt 7 K o
N Fl R R = ——— A _——
RADIOLOGI REFORT
LT WHOLE ABDOMEN + CONTEAST

g TANGIN
peraleh hasil sbb

: NCCT ; Telah dilakcan Ct Scan Abdomen + contras potongan axial dengan ketebalan 5.0 dan 1.0 mm di

Hepar : Ukuran membesar,tepl twmipul, parencyhm homogen, tidak ada SO, ductus billiaris mtra dan extra
hepatal ampak melebar, vena porta normal, Tampak massa hyperechoic hyperdens membulat pada
sogment B ukuran +/- 2,46 x 3,01 cm, tampak minimal ascites.Gaster : Dinding menebal ireguler, tidak
tampak massa.Lien : Ukuran normal, parenchym homogen,wena lienalis normal tidak ada S0L.Gall blader =
Ukuran normal,parenchyrm homogen, tidak ada SO0, tidak ada batu.Pancreas : Tampak suatu massa pada
daerah caput pancreas ukuran +/- 2,5 » 2,64 cmuGinjal R-L : Tidak tarmpak tanda - tanda bendungan pada
sistern pelvo calyses maupun ureter tidak tampak batu Blass - Dinding menebal ireguler, tidak tampak
rrassa maupun batu didalammyga. Aorte : Tidek tempak pembesaran KGB paraacrta dan paraiiaca.

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

enhancement.
Kesmpulan  © Hepatomegali dengan Biliaryectasis e.c Ca Caput pancreas.
Gastritis knonts dan Cystits, -
~ Massa hyperechoic hyperdens membulat pada segment 8 ukuran +/- 2,46 x 3,00 cm disertal minimal

ascltes menyokong — > Hemangioma.

Tidak tampak p-aﬂbesaraﬂ?ﬁi?&l_rﬁﬁm dan parailiaca.

Saran : Seballnya dilakukan ERCP,
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RADIOLOGI REPORT
THORAX (PA]
Kewerangan  © Cor ; Ukusan normal
Sinus dan diafragma normal
Traches tampak simetrs
Pary ; Tasmpak bercak infikrat pada lapangan atas kedua paru dan parahiler. Tidak tampak effusi pleura.
Corakan broncho vasculer bertambah
Kesimpulan  : T paru,
JENIS PEMERIKSAAN HASIL SaTn ANGHA NORMAL METODE
FAAL HATT
Bilirubin Total/ Direk
Tokal Bfintin 5 Haidi 0i-13
Direc Bifnbin 19 Mo « 060
Interpretass Kink MEDAN, 16/02/2023
JENIS PEMERIKSAAN HASIL Uty ANGKA NORMAL METODE
SATUAN
HEMATOLOGT
Darah Lenghap
Hemgkatin (R [ LKL will-18 Canggin
LeukmE (K] 103 ul 4-11
Jumiah Trombosst k000 Fmm3 ALO00 - AS 0.0
g, T 445 - Brdd- 56 weie?
= Eriosi 5.03 " pata § a3 P - 460 W: £,10:5,10
MY 1] wmi LI ]
MCH 84 Far 37,0 31,0
HCHL 124 -] - Kl
ROW 13 £ 18,5 - 15.0
PO 5.8 £ 100 - 18,0
MY 75 unl 65 110
T a2r L 0,500 - 0,500
Hiteng Jenks | euiosk !
Eeranetid 14 S 1-3
Baschil a % a-1
haetroil {ats) 33 1093 / ul 1,56 - 6,13
e T “ 5.0
Lot w7 % 20+ 40
Monosit 10 L 2-8
Limfe (ate} 47 10 %3 7 il 15 3,74
TEST GULA DaRAH
Glukma Ad Random "] P il =300
FRAL GENTAL
Uil H 15 Mg 13 - 50
Crasnit 064 Mg FiOT-14 W:iO&-11
JENIS PEMERTHSAAN HASIL 5?'&';' ANGHA NMORMAL METODE
ELEKTROLIT
Elektrolit Lemsgkap
Ha ream 13t e 135 - 150 5
Kalum 16 mmaL L 16-55
Chboida v mmaly 1 96 - 108
Inkerpratasi Kini MEDAN, 1@142‘3
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! Pasien mengelut mata kuning, mual dan muntah, kedua kaki bengkak

¢ Pasien mengeluh mata kuning + 3 bulan, lemas, mual dan muntah, nafsu makan tusun, pasien juga

mengeluh kedua kaki bengkak, BAB keras wama hitam 1 minggu yang lalu, pasien rujukan dan RSU.
Putri Bidadari. Riwayat penyakit: Observasi Jaundice.

@ Sensorum @ CM, TD @ 100060 mmHg, Madi @ 100 x/i, Nafas : 24 /i, Suhu : 38.8 *C, Oedem (+), BB : 46

Kg, TB : 160 cm.

Kepala & Leher -> Konjungtiva Anemis (+], Tkterik {+)
Ekstremitas Supenor -> Akral hangat

Ekstremitas Inferice -> Oedem (+/+)

Tgl. 15/02/2023 HB: 9.9 gfel, Leukosit: 25.1/ ul. Ureum/Urea-N: 31 Moydi, Creatinin: 0,92 Mg/di.
Natrium: 125 mmol/L, Kalium: 2.3 mmol/L. SGOT: 85 w/L, SGPT: 178 u/L. Albumin; 1.60 g/dl, Total
Siirubin: 18.1 Mg/di, Direc Bilirubin: 6.8 Mg/di.

. Sepsis Ec. Hepatitis + Observast Jaundice Ec. Susp, CBD Stone + Hypoalbumin + Hyponatrgmi + Angmis

Ec., Pemyakit Kronik

: - Pengobatan = > ALBUMAN 20% 100 ML FLS; DULCOLAX 5 MG TAB; KETCROLAC 30 MG INI;

MEROQPENEM 1 GR IND; NACL 3% INF; NORFION (NOREPINEPRIN) INJEK; OMEPRAZOLE 40 MG IND;
ONDANSETROM 4 MG IN); PARACETAMOL TAB; REBAMIPIDE 100 MG TAB.

: - Pasien masuk RS tgl. 15/02/2023 tiba di R, Sakura at. 23:30 WIB dgn keluhan mata kuning, badan

lemas, nafsu makan ber (-), kedua kaki bengkak, BAB warma hitam, TD: 100/60 mmHg, HR; 97 x/i, RR:
22 xfi, T: 37.8 *C. Pasien rawatan dr. Sp.PO-KGEH. Afu -= NACL 3% 2 Fls, Meropenem 1 gr/12 jam,
OMZ L Ampy'12 jam, Albumin 20% 1 Fis, Transfusi PRC 2 bag, Cek Kuttur Darah,

- Tgl. 16/02/2023 Mengeluh mata kuning (+), badan lemas (+), BAB hitam (+), kedua kaki bengkak
{+), nafsu makan ber (-, TD: 100/67 mmHg, HR: 97 x/i, RR: 22 x/i, T, 37.8 *C. Afu -> Inj.
Ondansetron/8 jam, Rebamipide 3x100 mg, Norepinephrin dosis awal 0.5 cc.

- Tgl. 17/02/2023 Pasien gefisah, sesak nafas (+), TD: 60v40 mmHg, HR: 110 w0, RR: 30w/, T: 37.8
*C, akral dingen {+). Aju [VFD NACL 0.9% loading 1 Fls, Vascon 4 cc/jam, rawat ICL. At 20:30 WIB
Urine (<) sudah loading 4 Fls NACL 0.9%,

RAWATAN DI RUANGAN 1CU

- Tgl. 17/02/2023 Pasien transfer dari R. Sakura, tiba di ICL at. 20:40 WIB dgn &/U tampak lemah,
gedisah, bim sadar penuh (+), TD: 80/40 mmHg, HR: 99 w/i, RR: 26 /i, T: 37 *C, SPO2: 92%. Cek
Ureumy/Urea-N: 48 Mgydi, Creatinin: 2,0 Mg/'di.

- Tgl. 18/02/2023 Urin mulai pkl 20 s/d 00 WIB (-}, penurunan kesadaran (+), sesak nafas (+), TD:
80/50 mmHg {dosis vascon maksimal), HR: 63 =/, RR: 30 xi, SPO2: 60% dgn 02 NRM 15 Ifi. AL 06:28
WIE Pasien apnoe, HR (-), nadi carotis (-] -= RIPG + Inj. Epinephnin 2 Amp <> respon (-}, pupil dilatasi
maximal, refleks cornea (-/-). AL 06.38 WIB Pasien dinyatakan meninggal dunia,

: Sepus B¢ Cholangiis + Hypoalbumin + Hyponatremi
: Meninggal Dunia

: Tidak Ada
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. UNIT/
JENIS PEMERIKSAAN HASIL SATUAN

Hitung Jenis Leukosit

Eosinofil
Basofil
Netrofil (ansﬁ
Newtrofil
Limfasit
Monosit

n Limfosit (abs)

FAAL HATT

5GO0T

SGPT

Alburnin
Bilirubin Total/Direk
Total Bilirubin
Diresc Bifirudin

10 *3 ul
o3

k)

E-JI{E .f-'_nl;ﬁs
|um3

inr

o/

]

R
93

308
:31]
{178

I ]
i9.ﬁ )

|84 lum3

'0.200
26

]
| %
1]
|5
|

184
73,0

11043 f ul
%
i

{%
10%3 ful

12.4
120
31

ANGKA NORMAL
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?P'. 1318 Wil2-16
la-11
140,000 - 450,000
Pd2-S5 W67 i
!p;4.5|:-- 460 W: 4,105,10
8159 '

3,0

36,0

%27,n .
l5.0-
.“,5 - 15.40
- 10,0 - ]:B,.U
65 - 11,0
0,100 - 0500

| !
(1-3 !
lo- 1 |
1,56 - 6,13 i

HBs Ag

JENIS PEMERIKSAAN
TEST GULA DARAH
Glukosa Ad Random

FAAL GINJAL
Urewm,/Urea-K

Craatinin

Elektrolit Lengkap
Natriurm

Kalium

Chionda

_alaterpretasi Kiinik : Leukositosis + hiponatremia + hipoafbuminemia

ELEKTROLIT
Elektrolit Lengkap
Matrium
Kalium

Chiorida

Trternnetasi KEinik

: Hipckalemia

85 L 534

. » i i

178 lufL - 40

AITLI UL E LT B TURT SRS T T T ST M L. — - - ——,
1.50 o/di 3851
L .i..._ S e __.....i... s

| 1 | |

| | |

8.1 | Moy 01-12 i

|68 Mg [< 060 :

S SR i — ! = L

| Negats i | Megatif Canggit

t. : = = s i s P

UNIT/
HASIL SATUAN ANGKA NORMAL METODE
114 Mg/ di <200
; ! . : I
3 Mo/di 13-50
092 Mgidi PiO7-14 W:i06-11
125 mmol/ L ‘135 - 150 ISE
33 mimaly L 36-5%5
106 fmoLS L 96 - 108
MEDAN. 15412/2023

HASIL UNTT/

|13 | mmoLf L
} ]

2B |
{106 {mmots L

| SATUAN |

ANGKA NORMAL

: 135 - 150
l36-355

|96 - 108

METODE

MEDAN. 17/02/2023



172

JENIS PEMERIKSAAMN HASIL TUAN ANGKA NORMAL METODE
FAAL HATI -
~ Albumin 21 o 38-51
Interpretasi Klinik - Hipoalbuminemia MEDAM, 17/02/2023
SOl St
PERMINTAAN DARAH UNTUK TRANSFUS] HARAP DIBERIKAN
B B b et B )
[ Segara (<48 jam} © ...
[ tam  {< Gjam} ...
[T] biasa ;
Plagma ")

Tmrﬁlnubalurlmﬁ.) O [ Tk
Kapan i
Reaksitransiusi  [7] wa O Tidak

piageiat

Apakah parnah diperiksa serologi golongan darah (Commbstest) 7
1 v ] Tidei

Dimana e

Hasi

-Kapan

[ Pasma biasa
] Frash Flozen Plasma (FFP)

.EIHDLMDI\_E

[ Twrombaocyt Cancentrate (TC)
[0 Cryopecgialr-ArHE kantong

Wama dan tanda langan pelugas Nﬁ ﬂalu%w EW

yarg mengambil contoh darah 0% yang memanta darah & cap Rumah Saki

| -Beritanca

Khusus untuk pasien wanita
1. Jumlah kehamilan sebalumra :
3. Adakah ssbuumn-_n mmlhm pada bayi (HON) ?

CATATAM UNTUK DIPERHATIKAN

pada kotak-kotak | || ) yang dimaksud.
Saeliap pedrinlaan daran, hkardo deertdn contoh darak beku mimmal 2ec.
MNama dan ientdas a.5 pada farmulir dan contoh damabaya harus sama

- Sehelum ransusi, cocokkan elikel pada kantong darah dengan label rya yang
digetahan dan corgan denlitas o, & yang akan @iranstusikan Bila ada
ketidawzacosan, segera kembalan ke LTOVBank Darah RS setempat
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: Os rupssan dan poll Sp PO-KGEH datang dengan pucat, lemah dan kedua mata tampak kuning dialami L

minggu ini. BAB hitam terkadang kemeraban(+ ), 05 riwayat susah, BAB selama 3 hari pola hilang tembul, |
minum obat dulccdas tab, batuk dahak 4 hari ini, riwayat demamd+), BAK normal.

- Sens 1 (M

" TD - 120/80mmHg

- HR : 91/

- RR: 3wfi

= Temp : 36.6"C

- Anemis : (+)

- Thoras : Ronchl {+/-)

= Abdomen : Soepel perrstaltik]+ ), Myeri epigastriki +)
- Ekstremitas Superior | Akral hangat(+)

- Ekstremitas Inferior : Akral hangat{+)

< Tgl 2300202023

- THORAX (P&}
Kesimgadan : DO TE Paru.

Bagaimana dengan Lab?

- CT 'WHOLE ABDOMEN + CONTRAST

Kesirmpudan : Hepatomegali dengan Chalecystitis.

Gastritis kronis.

Colitis, Curiga adanya massa pada dagrah saecum ileo caecal dan oplon asendens,
Myoma subserious dengan kalsifkasi,

Tidak tampak pembesaran KGE paraaorta dan parailiaca,

Saran : Sebaiknya diakukan Colonoscopy,
- Darah Lengkap-=HB ; 7.2 grdl, Leukosit - 3.1 /ul, jumiah trombesit : 88,000 7 mm3. Kalium : 3.2
mmet/L. ALbumin : 3,20 g/,

1 PEMBA BC? + Susp Anemia Aplastik + DM tipe T1 + Susp Broncitis

. Pengobatan ; Asam Traneksamat 100 Mg Inj, Rmger Lactat S00 Mg Inf, Ringer Lactat S00 Mg Inf

- TENCAKAN : GASTROSKDPT + KONOSKOPT + TRANSFLUS] DARAH

- Tgl. 2200272023 Os rujukan dan pob Sp.PC-KGEH datang dengan pucat, leman dan kedua mata tamgak

kuning diakami 1 minggu ini, BAB hitam terkadang kemerahan(+), o5 fwayat susah, BAB selama, batuk
dahak 4 hart inl, rwayat gemami+), TO @ L20/80mmHg, HR - 91w, RR : 20«0, Temp : 36.6"C, Skala
ryeri 2. R/tindakan-=>GASTROSKORT + KOLONCSKOPL.

Tgl. 23/02/2023 Batuk berdahak(+ ), BAE hitam kadang kemerahan, mata kuning, riwayat demarmd+),
T : 130/70mmHg, HR @ BOx/, RR @ 20w, Temp - 36"C, Skala nyen 3. R/ransfusi dargh 2 bag, HE : 7.5
g/fdl, Leukosit © 3.1 jul, jumbah trombasit : 75,000 / mm3.

Tgl. 24/02/2023 Batuk berdahak, mata kuning, BAS htam ber(-), TD - L25/62mmHg, HR : B6x/, RR
19w/, Temp @ 36.7°C, Skala nyen 1.

Tgh. 25/02/2023 Mata kuningl +), BAR hitam ber(-}, batuk(+), TD : 128/65mmHg, HR : B4/, RR - 20w,
Ternp : 36.4"C. HE 9.0 g/dl, leukost @ 3.0 /ul, jumiah trombest : 91.000 / mmd,

Tol. 26/02/2023 Mata kuning(+), BAB hitam{-}, batuk(+}, TD : 143/B3mmisg, HR ; 86/, RR © 200,
Temp : 36.4°C.

Tai, Erm;;m Mata kuning ber-}, BAB hiam{-), batuk ber(-), TD ; 143/89mmg, HR : 85w/, RR :
i, Temp - 36.5°C. Pasien boleh PRI,



Flasil Pemerithsazim

HASIL
PERINELIM
Hemorrhoid eksterna (-)

REKTUM :
Hemrhoid intema {-), mukosa odem dan
ulcerasi (+), sesile polip (+).

EOLOM :
Sigmoid, desenden, ransversum, asencen
dan caecum mukosa normal.

KESIMPULAN

Sesile Polip Rekti
Proktitis

SARAN :

Medsn, 23-Keb-2023 §: 820
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RADIOLOGI REPORT

THORAX (PA}
Keterangan @ Cor: Ukuran membesar (CTR:=f+58%)
Sinus dan diafragma normal
Trachea tampak simetris
Paru: Tarmpak bercak infiltrat pada lapangan atas kedua paru dan parahiler disertai kalsifikasi, Tidak
tampak effusi pleura, Corakan broncha vasculer bartambah

Kesimpulan : DDy:TB Paru.

Bagaimana dengan Lab?




175

RADIOLOGI REPORT
CT WHOLE ABDOMEN + CONTRAST
Keterangan : NCCT : Telah dilakukan Ct Scan Abdemen + contras potongan axial dengan ketebalan 5.0 dan 1.0 mm di
] paroleh hasil sbb :
Hepar : Ukuran membesar,tepi lumpul,parencyhm homogen, tidak ada SOLductus billiaris intra dan extra
hepatal normal,vena porta normal Gaster : Dinding menebal irmeguler, tidak tampak massa.Lien : Ukuran
narmal, parenchym homogen,vena lienalis normal tidak ada SOL.Gall blader : Dinding menebal
imeguler, parenchym homogen, tidak ada SOL,tidak ada batu.Pancreas : Ukwran normal, parenchym
homogen, ductus pancreaticus normal. Ginjal R-L : Tidak tampak tanda - tanda bendungan pada sistem
pelvo calyses maupun ureter,tidak tampak batu.Dinding usus - colon tampak menebal irreguler disertal
massa pada saecum ileo caecal dan colon asendens.Aorta : Tidak tampak pembesaran KGB paraaorta dan
parailiaca. Uterus - adness ; Letak anteflexi parenchym homegen tampak massa pada daerah corpus uteri
dengan kalsifikasi.Blass : Bentuk dan ukuran nomal,reguler, tidak tampak massa maupun batu
didalamnya.
CECT : Fase pemberian kontras media intravena, tampak adanya massa diatas yang memberikan
enhancement.
Kesimpulan : Hepalomegali dengan Cholecystitis, ‘
ﬁ Gastritis kronis.
Colitis, Curiga adanya massa pada daerah saecum ileo caecal dan colon asendens.
Myoma subserious dengan kalsifikasi,
Tidak tampak pernbesaran KGB paraacrta dan parailiaca.
Saran : Sebalknya dilakukan Colonoscopy.
JENIS PEMERIKSAAN : HASIL UNIT/ ANGKA NORMAL METODE
SATUAN
HEMATOLOGT ' !
Darah Langkap
Hemoglatin ar 7 gt P: 1318 W:12-16 Canggih
Leukrsit T Im*s,.'u a-11 i
Turniak Trowmisw ap.000 « | mma3 | 140,000 - 450,090
‘Hemabokri 2548 I"él: I P A2 - 56 W4
Pyritrosit 332 uta J mm3 P50 - 4.60 W 4,10-5,10
mCv "o uma 81 - 59
MCH I . e Fe0- 310
MCHE EY asdl .!3,':' 36,0
RO 15.3 % 11,5 - 15.0
POW 5.5 oy 10,0 - 18,0
MPY T8 um3 65 - 11,0
PCT 0.100 kS 0,100 - 0,500
Hitung Jenis Ledkosit
Ensinall 2 % 1.3
Barsfil i % a- 1
Netrafs {abs® L BRIt " 156- 613
Hesatrofil 54.1 % 50 - 70
Lim#osit 6.2 % 0 - a0
q Monosit 7.0 % 2-8
Linwfosit {abs] 1.1 1073/l 18-374

Interpretasi Klinik

A Mtprin W"‘- Aldhppicfer T f“”“f’“‘“* MEDAN, 25027023
4 !ﬁ%“- Zala _kuf



Jumiah Trombosit
Hematoint
™ Eritrosit
MY
MCH
MCHE
RDW
Piw
Moy
PCT
Hiung Jents Leuknsit
Eosinaf
Basafil
Fietrofl (abs]
[Sp—

A Linmfest

Hanosit

Lemfosst (abs)

Inkerprelas Klind

JENIS PEMERIKSAAN

HEMATOLOGI
Darah Lengkap
Hemoglobin
Leukost

Jumiah Trombosit

é%ﬁﬁsga

LY
PCT
Hitung Jenis Lewkosit
Eosinofil
Basodil
Nesrof (abs)
Pesatridil
~ Limfosit
T Monesit
Lo (36)

Interpretas: Kindk -
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" HASIL i ANGKA NORMAL METODE
(75 i B! 13-18 W:12-16 Canggh
31 10 =3 wl 4-11
.?S.Eﬂ:l fmm3 1400000 - 450,000
E22.5 k] P: d4f - 56 W4T
287 {uta / mm3 'Poa, S0 - 4,60 W: 4,10-5,10
i?ﬁ.ﬂ Iu!'l'|3 .Ei -
268 Por 210310
| w3 o dl 32,0 - 36,0
156 8 [1LS - 150
9.3 % 10,0 - 18,0
7B wm3 iﬁ.5 = L0
005 o 0,100 - 9,500
20 4 1-3 :
1 % -1
18 043l 1,56 - 6,13
SEH .‘% ih0- 40
110 % "30 - a0
52 % 2-8
! 1.1 10 ".3 Jul ) |..ﬂ._'. 3,74 B ]
MWM:J
. A —
HASIL SATUAN ANGKA NORMAL METODE
75 ool lbs13as weras Cangoh
31 H0e3uL 'a-n
lTS.CH:I'.'I if mm3 . 140, 000 - 4500000 i
‘25 o WAzo5E WA
287 Juita f mm3 gP."i.SD - 460 W: 4,10-5, 10
-3‘6.0 .urrl‘! a)-99 |
268 Par ;2?,[, - 3.0 I
53 ‘ol 12030
5.6 £ 11,5 - 150
‘43 ™ 10,0 - 18,0
78 ;umi 65110
im I'ﬁ 0,100 - 0,500
20 % 1-3
i i L] ':| =1
5 1B 10 *3 il 1,56 - 6,13 |
LA L 5070 :
35.0 .% I 20 - 40
52 2 2.8
1.1 .I]D':?_JUL 18 -3

MEDAN, 23/02/2023
Sal
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f I
JENIS PEMERIKSAAN HASIL | eamth ANGKA NORMAL METODE
e | S —
Bilirubin Total/ Direk _
Total Gilinsbin 13 | Mg i D132 !
Direx Eillrubin 17 | Mg <060 !
Aibamin 330 g 18-5.1
Alkali Frosfatase i fuill 15 - 220 i -
Inkerpretasi Kinik MEDAN 2202/ 2023
UMNIT/
IENIS PEMERIKSAAN HASIL ANGHA NORMAL METODE
SATUAN
HEMATOLOGE
Darah Lengkap :
Hemoglobin 72w o P: 1318 We12-16 Canggih
Leuknsit 131 1073 ul 4.1
Jumiah Trombosit [Ba.0 #mm3 140,000 - 450,000
Hematoknt - 206 * PraZ-s6  WiledT
~ Eritrosit s Juta f mm3 {PEa50 - 4,60 W: 4,10:5,10
MoV s um3 -
MCH {262 P 27,0-31,0
MCHD ‘U ol 32,0 - 36,0
RO 16.8 % 11,5 - 15.0
POV 82 % 10,0 - 18,0 i
MPY k] um3 6,5 - 10,0 |
pCT o7 % 10,100 - 0,500
Hitung Jenss Leuiost '
Eosincéil 27 % 1-3 ,
Basofi a % 0-1 ;
Hetrofil (abs) L4 1073 ul 1,56 6,13
Heuron) 6.1 % 070
~ Limfsit a1z % 20-40
Monasit 40 % 28
Limfosit (abe) 15 "1 43 ul 18.37
FAAL HATI
5507 0 il 5-3 |
SGPT 5 fuiL 0-40
TEST GULA DARAM .
Glukosa Ad Rardom 169 Mg/ dl <200
FAAL GINIAL
UreumyUrea-N i:ﬁ Mygidi 13- 50
Creatinin .80 Mg/t P:O7-14 W:i06-11
UNIT/
JENIS PEMERIKSAAN HASIL SATUAN ANGKA NORMAL METODE
s _ o
Elektrolit Lengkap
Hakrim 138 L | 135 - 150 150
Kalium 3z el L 1655
Chilorida 108 mmols L %6 - 108
Irterpretasi Klinik 127022023
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-
womeemcumrs  UNIT TRANSFUSI DARAH
Cantoh darah Os : F'E'h'lﬂ["‘ Teiah diberikan darah golongan ABO | RHESUS | LAIN?
Diterirna igl. ay {m{".m dengan perincian ¥ (53] =
fam UL - 30 ik Jurmilah yang . Tal
ATD Penerima  © (% 05 m“:ﬁ; E‘;;'n';?l Ko F'Elngagmbilan Ho. Kantong
1 o]
o | mesk | U] ittt Sttt A
\ ©) . -
Hasil "
compatlble (cocok) 4
[ meompatible (tidak coook) s
[ tanpa cross
ATD Penerma 3}
ATD vano menoeluarkan darah : "~ T
DiSI OLEH PETUGAS UTD RS IT TRMSPIJSI DARAH
Contoh darah 0s : Kebiah Telah diberikan darah golongan ABO | RHESUS | LAIN:
Diterima tgl. ntfﬁn/mzz dengan perincian ;) s —
Jam - 10.20 Jd‘ﬂ""' 2| Jenis | Tyl No. Kanton
ATD Penarima b, . cc.fkantc:i;:r‘ Darah *| Pengambilan antong
ABO RHESUS LAIN' ; y;ff e Eﬁ?r;,,f}: 5
0 + -
Hasil Crogs *) s S/
[ patibie {coook] bopec 4 WY
incompatiale {bdak coook) =
iy |Bag. | T 5
ATD Penerima ]
ATD yang mengehuarican darah - T i
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© myeri uby hati, Demami + ), muwal( +) dan muntah{+)

- myeri uly hati 2 munggu ini,dsertas mual dan muntah, lemas,demam § han i

. Sensorium : CM

T 140790 mmhg

Madi ¢ 90 =i Mafas - 22 %/,

Suhu ¢ 37,3C,

Berat Badan : 82 kg, Tinggi Badan : 168 cm

gl 30/0/2023, Darah Lengkap © Eritrosit © 5,13 juta/mm3

Elekirolit Lengkap © Natrivm @ 133 mmolsL
THORAX (PA) : Candiormegali, Preumania

: Dyspepsia + Multiple Nodul Antrum Gaster

¢ Ceftriaxone 1 Gr [nj; Cefixime 200 Mg Cap; Domperdone 10 Mg Tab; Dulcolax 5 Mg Tab; Dulcolax 10

Mg Supp; Enema Set; Fentamyl 0,05 Mg/l 2 MI; Ketorolac 30 Mg Iny; Lansoprazole 30 Mg Tab;
Liverprime Cap;Omeprazole 40 Mg Inj; Ondansetron 4 Mg Inj; Paracetamal Taby;
Mupawel/Recofol/Prapafal Iny; Pro Iv; Pengobatan : Rebamipide 100 Mg Tab; finger Lactat 500 Mg
Inf,Sucralfate 100 Mg Syr

Tindakan : Gastroskopd tgé 01/02/2023)

Tl 30/02/2023 : Tiva di ruangan dengan keluhan nyeri wlu hat (+),Demarm (+),mual (+) dan muntah

(#),TD : 125/86 mmha,Madi - 86 /i, Pernafasan - 20 wi, Suhy © 37,2C
Tgl 31/01/2023 : keluhan nyen wu hatt (+),mual {+) dan muntah (+),T0 * 125/86 mmig, Nadi : 85
«fi Permafasa - 20 «fi, Subu : 36,5C

Dilakulkan Pemeriksaan CT WHOLE ABDOMEN + CONTRAST @ Hepatomegab dengan minimal

ascites, Liver cyst segment 4 kanan ukuran +/- 3,25 « 4,21 ¢m.Gastrtis kronis.

Tidak tampak pembesaran KGB paraaorta dan paraikaca.,

Renca besok Dndakan Gastroscop

Tal 01,/02/2023 : keluhan ryer uh hati (+), mual {+) dan montah (+),TD : 121782 mmig,Nadi © 71
#fi Pemafasan ; 20 x4,5uhw @ 36,30,

Pukul 08:00 wib dikakukan tindakan Gastroskopi Hasi @ ESOFAGLUS @ Mukosa,vanses(-),EG Juction 39
em,Z line narmai, Gaster ; Kardio,Korpus, Artrum dan pylorik mukosa ooema dan hiperemis, multiple
nodule pada anurum dijumpai lumen lambing agak kaku, DUODENUM : bulbus dan 2nd part duodeni
rukosa normal @ Kesimpudan Pan Gastritis rmultiple nodul antrum gaster.

Tgl 020272023 : K/u membalk,nyerl ulu hati(-),mual(-),muntah(-jDemam{-),Td : 140787 mmhg,Nad: :
B0 w/i,Pematasan - 20 wi,Subu ; 36,2C Hari ini PE}

: Palip Gaster + Low Grade Dysplasia
: PBI Dengan membaik

Obat Pulang : CEFINIME 200 MG CAP, DOMPERIDOME 10 MG TAB,LANSORRAZOLE 30 MG
TAE,LIVERPRIME CAR REEAMIPIDE 100 MG TAB

: Kontrol ke Poliklinik Gastroentensiogi-Hepatologi (Endoscopy) gl 09/02/2023
: Anjuran yang diberikan uniuk pasien

- istirahat yang cukup

- makan makanan yang bergizi
- mirksm obat secara rutin

= kantral ulana sesuai adwal



Klinis

Makroskopis
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. Nodul pada antrum gaster.

: Terima sediaan 3 keping jaringan dari antrum gaster, diameter

masing-masing 0.2 cm, wama putih keabuan, kenyal. Sediaan
habis untuk prosessing.

Mikroskopis : Pada sediaan jaringan berbentuk polypoid, tampak struktur
kelenjar yang proliferasi, bentuk tubuler, pelapis epitel selapis
epitel kolumnar tinggi, inti oval di basal, kromatin halus,
sitoplasma eosinofilik, basal membran utuh. Tampak sebagian
kelenjar dengan sel-sel yang mengalami displasia. Sroma terdiri
dari jaringan ikat diinfiltrasi sel radang, sebagian stroma fibrotik.
Tidak dijumpai tanda keganasan pada sediaan ini.

Kesimpulan : Gambaran histopatologi sediaan ini menunjukkan kesan Polip
hyperplastic + low grade dysplasia

asil Pemwribsacin Gaastroshopi

HASIL
ESOFAGLUS -

Mukosa normal, varises (-}, EG junction 39
tm, Z line normal.

oASTER :

Kardioa, korpus, antrum dan pylorik mukosa

sdem dan hiperemis, multiple nodule pada
amtrum dijumpai, lumen lambung agak kaku,

DUODENLUM :
Bulbus dan 2nd part duodeni mukosa
aarmal.

Dilakukan buiiopsi 3 x pada antrum

SESIMPULAN

Pan Gastritis
Yiultiple nodul Antrom Gaster

IARAN

venungpu hasil biopsi

dedan, 1-Fep-202Y} 8:33:17
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RADIOLOGI REPORT

™

I Yangan

()

THORAK (PA}

¢ Cor : Ukuran membesar { CTR @ +/- 53% )

Sinus dan diafragma normal

Trachea tampak simetris

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

Kesimpulan  : Cardiomegali.
Freumonia.
RADIOLOGI REPORT
8] BD =+
k. rangan NCT o Telah dilakukan Ct Scan Abdomen + contras potongan axial dengan ketebalan 5.0 dan 1.0 mm di

Kesimpulan

~

pes o eh hasil sbb :

Hepar © Ukuran membesar dengan minimal ascites,tampak massa cystic pada segment 4 kanan ukuran =/«
3,75 % 4,21 cm,tepi tumpul,parencybm homogen,ductus billlaris intra dan extra hepatal normal, vena porta
normial.Lien : Ukuran normal,parenchym homagen,vena lienalis normal tidak ada SOL.Gaster : Dinding
mwnebal irreguler, tidak tampak massa.Gall blader : Dinding menebal irreguler, tidak ada SOL,tidak ada
betu Pancreas @ Ukuran normal, parenchym homogen, ductus pancreaticus normal. Ginjal R-L : Tidak tampak.
taida - tanda bendungan pada sistem pelve calyses maupun ureter tidak tampak batu.Blass @ Ukuran
nosmal, reguber, tidak tampak massa maupun batu didalamnya. Aorta @ Tidak tampak pembesaran KGB

par aaorta dan paralliaca.

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

&1 ncement.

i Fioa lomegali dengan minimal ascites,

Live cyst segment 4 kanan ukuran +/- 3,25 x 4,21 cm.
Girdl ilis kronis, ’
Tira.. tampak pembesaran KGEB paraaorta dan parailiaca.




JENIS PEMERIKSAAN

HEMATOLOG]
Darah Lengkap
Hemmaoglobin

Lewkosit
Jurndah Trombosit
Hematoirit

Hitwng Jens Leukosi

Ecsinafil
Basofil
Netrofil (abs)
Heutrofib

~ Limfasit
Monosit
Limfasit {ats)

ﬁi‘l’ﬁ.ll.l.blm

Glukosa A4 Random

FAAL GINJAL
Ureum,Urea- N

Creatinin

ELEKTROLIT
Elektroiit Lengkap

Hatrium
Fatlium
Chiorida

Interpretas Khinik

HASIL

145
5.6
217000
4349

855
28.5
323
3 B
0.7
a5

019

2.0

18

218

99

L2

114

0.7

1133

36
JUES

UNIT/
SATUAN

gl

10 % ub
J mem3

k]

Juta / mm3

umi

L™
%
103 ful
k]
o
k]

10 %3 ful

Mgy i

Mardi

| Madi

mmolLy L
mmals L

mmal/ L

ANGKA NORMAL

P 13-18 Wil-16
4-11
140,00 - 450,000
P14l .56 W3E-4T
.P'.4.50 - 4.60 W 4,10-5,10
Bl1-99

&80 - 310

32,0- 36,0

11.5- 150

10,0 - 18,0

65 - 11,0

0,200 - 0,500

1-3
o-1
1,56 - 6,13
0.0
I‘.:‘CI-QD
2-8

18- 374
<200

13- 50

PoO?-14 WiDE-11

135 - 150
A6-55
96 - 108

METODE

Canggin

MEDAN, JUIR'UB
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Alasan Pasien Di Rawat

Angmness

Pemeriksaan Fisik

Pemeriksaan Penunang

Diagmosa Masuk
- Pengobatan dan
Tindakan

HPerkﬂ'rmaﬂgan selama
dirawat
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¢ Nyeri perut, kedua mata dan badan kuning

o Myerl perut ciaiaml 1 minggu ing, makinl terasa makin memberal dengan muntah 2 kali, Kedud mala dan

badan kuning dialami 1 minggu ini, ryer perut kanan atasi+), batuk dahak{+) 5 hari ini, BAK dan BAB
narmal.

o= Sang CM

- TD : 130/80mmkg

- HR @ B5xfi

= RR : 23%fi

= Temp : 36.6"C

- Iktenk : {+])

- KEepaia dan Leher @ Lidah kotor{+)

- Tharax ; Ronchi (+/-)

- Abdomen @ Soepel peristaltik{+), Murphy's Sign{+)
- Ekstremitas Superior : Akral hangat(+}

- Ekstremitas Inferior @ Akral hangat{+)

! Tgl. 21/02/2023 :

= THORAX (FA)

Kesimpulan - Bronchopneumonsa.

- Total bilirubin ; 6.8 Mg/di, direc bilirubin : 2.4 Mg/di. 5GOT : 149 u/l, SGFT : 93 wjiL. HBs Ag : (+)
Positif.

: Colic Abdomen + Obs jaundice ec Susp CBD stane + Susp Sirosis hepalis + Susp broncitis
! Pengobatan @ Dulcolax 10 mg supp, ringer lactat 500 mg inf, omeprazole 40 mg inj,

= TINDAKAN @ KOLONDSKQFT + POLIFEKTOMI

v Tgl, 21/02/2023 Myeri perut dialami 1 minggu ini, makint terasa makin memberat dengan muntah 2 kali.

Kedua mata dan badan kuning dialami 1 minggu ini, nyert perul kanan atas(+), batuk dahak{+) 5 hari
ind, TD 2 130/B0mmi4g, HR @ 80x/i, RR @ 200/, Temp : 36.5"°C, Skala nyeri 3. Advice dr.Sp.PD->Id
RL-=20 tpm, inj.omeprazode 1 ampul/ 12 jam.

Tgl. 22/02/2023 MNyen perut(+) dialami 1 minggu, muntah(+), kedua mata dan badan kuning{+} dialami
1 minggu, batuk dahak{+), TD : 133/73mmHg, HR : 72x/i, RR : 22x/i, Temp : 36.2"C, Skala nyeri 3. CT
WHOLE ABDOMEN + CONTRAST->Hepatomegali dengan multiple nodule intrahepatal pada kedua lobus
hepar menyokong --> Progses etastase intrahepatal. Biliaryeciasis dengan massa pada daarah caput
pancreas disertal palebaran ductus pancréalicus memyokong --> Proses Malignancy Ca Caput Pancreas
disertai pembesaran KGB paraaorta dan parailiaca. Ascites dan effusi pleura dextra, BPH. Bagaimana
klinis dan lab ? Saran © Sebaiknya dilakukan ERCP,

Tal. 23/02/2023 Myari parut(+), mata kuning(+), batuk dahak(+), TD : 130/8B0mmHg, HR ; 88x/, RR ;
20w/fi, Temp : 36.8"C, Skala nyeri 3. Ritindakan-=>KOLONOSKOPL.

Tgh 24/02/2023 Nyeri perut(+), mata kumng(+), batuk dahak(+), TD : 153/91mmHg, HR : 85/, RR :
20xfi, Temp : 36.6"C, Skala nyeri 3.

Tl 25/02/2023 Nyeri perut(+), sullt BAB{+), mata kuning, batuk berdahak(+), TD : 132/82mmHg, HR :
T3xfi, RR : 201, Temp : 36.67C, Skala nyeri 3.

Tgh 26/02/2023 Nyeri pada perut{+), mata kuning(+), BAB(-}, batuk berdahak(+), TD : 140/85mmHg,
HR : BBxfi, RR : 20/i, Temp : 36.67C, Skala nyeni 3.

Tl 27/02/2023 Nyeri perut({+), mata kuning(+), batuk(+), TD ; 110/80mmHg, HR : 80/, RR : 200,
Temp : 367C, Skala nyeri 2.

Tk 268/02/2023 Nyeri past kelonoskopi ber(-, mata kuning ber(-), batuk ber(-), TD ; 138/93mmHg, HR
1 72%fi, RR : 20w/, Temp : 36.8°C. Pasien baleh PEI.



Hasil Pemeriksaan hoolomos ko

PERIMEUM :
Hemorrhoid eksterna (-)

REKTUM :
Mukosa odem dan iritasi {(+), hemorthoid
interna (=),

KOLON :
Ascenden dijumpai polip bertangkai dan
sesile polip pada caecum.

KESIMPULAN

Proktitis
Stalked Polip Kolon Asenden dan Sesile
Polip Caecum.

SARAN H

Polipektomi

Medan ﬁ_rah_-.lm‘x/n-w.. T
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FHasil Pemeriksann

HASIL

Dilakukan polipektomi dengan
menggunakan snare device, polip dapat di
ekstirvasi hingga ke dasar polip.

Kontrol perdarahan dilakukan, darah
minimal dan sepera berhenti.

KESIMPULAN

Poipektomi

SARAN H

Polipek

Menunggu hasil PA jaringan polip.

‘Medan, mé-zuza 9:11: 5

Klinis

Makroskopis

Mikroskopis

KESIMPULAN

Polip colon caecum

: Terima sediaan 1 keping jaringan dari colon caecum, diameter

0,2 cm, wama putih keabuan, kenyal. Sediaan habis untuk
prosessing.

: Pada sediaan jaringan bentuk polipoid tampak mucosa colon

dilapisi epitel kolumnar, morfologi sel dalam batas normal.
Dijumpai kelenjar-kelenjar yang proliferasi, bentuk bulat-tubuler
tersusun beraturan, pelapis epitel kolumnar dengan sel-sel goblet
difus, inti oval di basal, kromatin halus, sitoplasma eosinofilik.
Basal membran utub. Stroma terdiri dari jaringan ikat diinfiltrasi
sel-sel radang limfosit, eosinophil dan neutrophil.

Tidak dijumpai tanda keganasan pada sediaan ini.

: Gambaran histopatologi sediaan ini menunjukkan Polip

hiperplastik colon.

185
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RADIOLOGI REPORT

gq*.rangan

Kesimpulan

CT WHOLE ABDOMEN + CONTRAST

1 NCCT : Telah dilakukan Ct Scan Abdomen + contras potongan axial dengan ketebalan 5.0 dan 1.0 mm di

peroleh hasil sbb :

Hepar : Ukuran membesar,tepi tumpul, parencyhm homogen,tampak multiple nodule pada kedua lobus
hepar dengan ukuran bervariasi (Uk +/- 0,9 - 7,80 cm),ductus billiaris intra dan extra hepatal tampak
melebar,vena porta normal. Tampak ascites dan effusi pleura dextra.Lien : Ukuran normal, parenchym
homogen,vena lienalis normal tidak ada SOL.Gall blader : Ukuran normal, parenchym homogen, tidak ada
SOL, tidak ada batu.Pancreas : Tampak pula suatu massa inomogen pada daerah caput pancreas (Uk +/-
5,18 x 5,0 cm) disertai pelebaran ductus pancreaticus.Ginjal R-L : Tidak tampak tanda - tanda bendungan
pada sistem pelvo calyses maupun ureter, tidak tampak batu.Aorta : Tampak pembesaran KGB paraaorta
dan parailiaca.Blass : Bentuk dan ukuran normal,reguler, tidak tampak massa maupun batu didalamnya.
CECT : Fase pemberian kontras media intravena tampak adanya massa diatas yang memberikan
enhancement.

: Hepatomegali dengan multiple nodule intrahepatal pada kedua lobus hepar menyokong --> Proses

Metastase intrahepatal.

Biliaryectasis dengan massa pada daerah caput pancreas disertai pelebaran ductus pancreaticus
menyokong --> Proses Malignancy Ca Caput Pancreas disertai pembesaran KGB paraaorta dan parailiaca.
Rscites dan effusi pleura dextra.

BPH.

Bagaimana klinis dan lab ?

Saran : Sebaiknya dilakukan ERCP,

RADIOLOGI REPORT

Keterangan

Kesimpulan

THORAX (PA)

: Cor : Ukuran normal

Sinus dan diafragma normal

Trachea tampak simetris

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

- Bronchopneumaonia.




HEMATOLOGI
Darah Lengkap

Hermoglabin
Leukosit

Jumiah Trombost
Hematokrit
Eritrosit

MOV

MCH

MCHC

POW
MRV
PCT
Hitung Jenis Leukosit
Eosinodi
Basofil
Netrofil (abs)
mm'
H Lirnfirsit
HManosit
Limfosit (abs)

FAAL HATI
Bilirubin Total/Direk
Total Bifirubin
Dérec Bilirubin

Miali Fhosfatase

JENIS PEMERIKSAAN
_IESI G-I.ILA DARAH o

Ghukosa &d Random

FAAL GINJAL
Ureum/Urea-N

Creatinin

ELEKTROLIT
Elektrolit Lengkap
Natrium

Kalium
ﬁ Chlonda

Interpretasi Klinik

HASIL

155
6.3
il??.mﬂ
iﬂ.?
5.36
‘02
29.0
-31.2
E”--5
1.7z
9.7
;U-_Im

2.3

17
-5?.1
1276
130
17

68 J
24 J

23

oz

34

HASIL

1.0

135
4.0
102

gl
{10 *3/ uL
7 mm3

%
.JutafmrnJ
Eunﬁ

.Pgr

g/ df

™

"%
1073/ ul
%
£
L
10 %3/ ul

:nu'nul.,.fl.
| mmotS L
| mmatf L

P 13-18 Wil2-16 Canggih
'4 -11

140,000 - 450,000

PrdZ-56 WilE-47

PAS0 - 4,60 W: 4,10-5,10

Bl -99

270- 310

32,0 - 35,0
; 11,5 - 15.0

10,0- 18,0 |
;5.5 - 1,0
'u. 100 - 0,500

1-3
0-1
1,56 - 6,13
150~ 70
2040
2.8
1B-3,74

<200

135 - 150 ISE
J6-55
96 - 108

MEDAN, 2402/2023
Sala Al
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i Alasan Pasien Di Rawat
Anamnese

Pemeriksaan Fisik

~

Pemerksaan Penunjang

Diagnosa Masuk

' pengobatan dan
Tindakan

) Perkembangan selama
rawat

188

¢ Myeri di seluruh lapangan perut, perul_ besar dan lee!'as

. Keluhan perut membesar dan mengeras dialami 4 hari ini, pasien susan BAB, masih ada flatus sesekali,

muntan(+), demam(+), BAK normal.

oo-Sens: CM

-TD : LYS0mmHg

- HR - 90w/

- RR : 241

- T T

. hﬁﬂeﬂ « peristaltik] +) lemah, distensi abdomen(+), nyer tekan]+)
- Ekstremitas Superior @ Akral hargati +)

- Ekstremitas Inferior © Akral hangat(+)

© Tgh 12/02/2023 :

- THORAX (PA)

Kesimpulan : PReumona, . .

. Natrium - 130 mmolyL. KGd adr : 85 Mg/dl. Albumin : 2.90 g/dl. Urine nutin->warma : kuning keruh,
protein @ (++) pesiof, darah @ (+++) positif, Leukosit [+ positif,

: Iheus Parilitik + Peritonits

. - Pengobatan == Ceftriaxone 1 Gr In), Furosemed 10mg/M| / Rowemid Inj, Ketorolac 30 Mg Inj,

Ranitidin 25 Mg/MI Inj, Ringer Lactat 500 Mg Inf, Dexametason 5 Mg/MI Inj

- Tindakan = > Laparatomy Eksplorasi + Repair lleal Perforasi

¢ Tgl 12/02/2023 Nyen perut{+), perut membesar(+) & mengeras( + ) dialami 4 hari inl, os susah BAB,

masih ada Natus sesekali, muntah(+), demam{-), TD : 130/90mmHg, HR : 90x/i, RR : 20041, Temp :
37"C, Skala nyeri 3.

Tol 13/02/2023 Perut membesar dan mengeras BAB{+), muntah(+), mual(+}), demam ber{-}, nafsu
makan(+), TD : 131/90mmHg, HR : 86x/i, RR : 20x/, Temp : 36.77C, Skala nyen 3. R/Operasi gengan
tindakan- =Laparatomy.

RAWATAN DI RLANGAN [CU

- Tgl 13/02/2023 Selesai operasi -> rawat ICU, tiba at. 22:30 WIB dgn K/U tampak lemah, kesadaran
mual stabdl, nafas support dgn 02 N.C 3 lpm, luka cperasi di abdomen (+), drain (+), TD: 140/78
mmHg, HR: 91 %/, RR: 20 /i, T: 36 *C, SPO2: 36%. Afu TPN 3 han.

- Tgl. 14/02/2023 Tampak lemah, kesadaran stabil (+), sesak nafas (+) support dgn 02 NC 3 1i, NGT
hitam (+), T 123770 mmHg, HR: 97 x/i, RR; 17 /i, T 36.5 *C, SPO2; 97%,. Leukosit : 14.5 Jul.
Albumin : 2.60 g/dl.

- Tgl. 15/02/2023 Nyer pada luka operasi, tampak lemah, kesadaran stabil, sesak nalas, fyen(+),
fatus{+), T 120/71mmHg, HR : 86x/i, RR : 16/, Temp @ 37"C. A'u pindah ruangan.

PASIEN RAWATAN RUANGAN SAKURA,

Tagl. 16/02/2023 Nyen post op ber(-), sesak nafas minimal{ +), ampak lemah, TD : 130/B0mmkg, HR :
96xfi, RR : 20%/i, Temp : 36.5"C, Skala nyeri 1.

Tgl. 17/02/2023 Nyen post opf+), lemas{+), TD : 141/90mmHg, HE : B5x/i, RR : 20x/), Temp : 36°C.
Tagl. 18/02/2023 Nyer post op(+), lemas{+), batuk{+), sesak nafas(-), TD : 139/B4mmHg, HR : B3x/i,
RR : 200¢/1, Temp : 36.4°C.

Tagl. 19/02/2023 Nyen post op ber(-}, lemas, batuk ber(-), sesak nafas{-), TD : 140/89mmHg, HR :
BOwfi, RR @ 200/, Temp : 36.4°C. Pasien boleh PBI.
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Diagnosis Pra Bedah : ;TanggaFPanbedahan 13;62&[123 -
. Peritonitis Diffuse+ eus Obstruksi
Diagnosis Pasca Bedah Musidam 1945
Peritonitis Diffuse ec Perforasl lieum .ME‘SEIJ?ITI_ o :_25:.45 o i
S (| Lama Pembedahan_ : Z2jam
Tindakan Pembedahan : i ' KECIL
| |EMERGEN
1 laparoctomy Ekspiorasi + Repair lieal Perforasi D RGENSI SEDANG
'IEELEKTEF . BESAR
KHUSUS
T UslmPembedshan
Posns:supme, Insisi rnldllne
uenmneum dibuka, keluar udara bercampur pus identifikasi gaster kesan intam
~Zksplorasl usus, ampak perlengketan di distal lleum
Dan perforasi pada sekitar 40 cm darl Heocaecal junction, ukuran 2 x 0,5 cm
Dilakukan repair perforas dendgan primary suture, pus di kultur
Kontrol perdarahan cavum abdomen di cuci berulang dipasang 1 buah drain
. Luka dijahit operasi selesai e . -
- Komplikasi Pembedahan :
~ JaringanKePatologi ~ Cairan Yang Keluar
' [¥]va, Tanggal 141402;2023 [Jrax  Darah 000
; Jenis Jaringan Yang Dikirim : | Urine 200.00  «cc
| Kulurpus . ;
' Labe! Pasien Sudah Dmempd E}man Dnemm ol 0 ¢ f
o - msmuxs:mamu o '
i1, Obsarvasi i L S i
'2. Cairan Parenteral (IVFD) : - Aminofluid 1 is/hari i
‘ - Clinoleic 1 fis/ hari
S -RLjsDS% 30 git/hari B e o
rlobat Obatan Ceﬂmmne 1gr!12 jam
madazole 500mg/8 jam |
Hanmdihe 50mg/12 jam i
S _ - Ketorolac 30mg/8 jam S — . [
.4, Makan/ Minum {Oral} ~ : -TPM3hari o o i 1
5. Instruksi Khusus L R S
RADIOLOGI REPORT
THORAX (PA)
Keterangan : Cor: Ukuran normal
Sinus dan diafragma normal
| Trachea tampak simetris
Paru: Tampak infiltrat pada kedua parahiler, Tidak tampak effusi pleura, Corakan broncho vasculer
bertambah

Kesimpulan : Pneumonia.




JENIS PEMERIKSAAN

HEMATOLOGT
Darah Lengkap
Hemoghobin

Leu kot
Jumiah Trombosit
Hesmatohal

'nEﬂhusll

73gEiE s

Hiltung Jenks Leukosit
Eosinofit
Basofil
Netrofil (abs)
Heutrofil
Limfosit

~

FAALHATE

Monosit
Limfosit (abs)

b esamamin

JENIS PEMERIKSAAN

AMALISA URINE
Urine Rutine
‘Warna

pH
Berat Jenis ( Bf )
Py eduksi
Nitrit
Protedn
Urobilinogen
Bllirubin
Carah
Leukost
Keton
SEDIMEN -
Leukosit
Erilross
Ephated
Crystal

ﬂ!rptetasi Klinik : Proteinunia + Hemoglobinuria + Leukosituria

HASIL
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14.5
417,000
:3-3.9
4.50

k3]

36.1
118

9.8
8.3
10,300
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117
JB04
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lﬁ.ﬂ
.1_5
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L el e i
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ANGKA NORMAL

P 13-18 Wil2-16

a-n

140L000 - 450,000
P42 - 50 Vo 307
Pi4.50 - 4,60 W: 4,10-5,10
81 -%9

27,0- 3.0

32.0- 3.0

11,5 - 150

10,0 - 18,0 .

65 - 1L0
0,100 - 0,500

1-3 |

-1
L56 - 6,13

1L8-374

50 -7
20 - 40
2-B

3B-51

MEDAN. 02/2023

ANGKA NORMAL

METODE

Euning Jemih
5-7

1,005 - 1,030
Negatil

* Wegatf

Megatif

Negatf
Megatif

Negatit
Hegatif

Hegatif

<6
<3

MEDAN, 12/02/2023
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UNIT/

JENIS PEMERIKSAAN : HASIL SATUAN ANGKA NORMAL METODE
HEMATOLOGI T : o S
Darah Lengkap L -
Hemoghobin 138 i Pz 13-18 Wil2-16 i Canggih
Leukosit 8.3 10 %3/ ul RSt
Jurnlah Trombosit 370,000 # mm3 140,000 - 450000
Hematokrit .39.1 l% lP! 42 - 56 W 3e-47
Eritrosit 452 ' Juta J mm3 Po4.50 - 4,60 W: 4,10-5,10
MoV % 'um3 81-99
MCH 305 Pgr 27,0 - 31,0
MCHC 353 gl dl 320360
ROW 121 % 115150
POW 104 1% 10,0 - 18,0
MEY 9.2 |um3 "85 11,0
PCT 0200 1% 0,100 - 0,500
Hitung Jenis Leukosit :
Eosinofil 28 % 1-3
Basofil b % 01
Metrafil (abs) 82 oL (L56- 5,13
Meutrofil 743 % :sn- m
™. Limfosit 108 % 0- 40
Manasit 120 ™ 2-8
Linfosit (abs) 09 109350 L6374
Masa Pendarahan Ll Menit -6 |
Masa Pembekuan 8 Menit & - 12 ! Sederhana
FAAL HATI
_’{__g_n__. ‘_gml :3,3 51
85 Mg/ dl <200
| Hasn saruam | ANGKANORMAL  METODE
25
i . -
10,75 (P:07-14 Wi06-11
: . i S
:
Elektroilt Lengkap . , |
Matrium 130 Tmmol L | 135 - 150 ! I5E
Kallum ' s | mmot L 36-55 i
Chiorida o “menoly L faﬁ - 108 '
e E s R __._. PN SR
pH 7389 (735 - 7,45 Canggih
Hmz 229 i mmHg i35 -45
P02 - L EmmHg ian-ms
HCOA 13.8 “mmalft 122-28
CO2 Total .I‘I.E immul.‘l 525 -7
Base Excess T mimaliL 2.3
i

02 Saturated 1995 1% 195 - 98

Interpretas Kindk : Hiponatremia + hipoalbuminem:a MEDAN, 12023
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Alasan Pasien DI Rawat
Anamnes2

Pemenksaan Fsic

Pemeriksaan Penunjang -

Dagnosa Masux
Pengabatan dan

Perkembangan selama
diramat

Dragnasa Akhie

Kongisl Pasien dan
Obat-Obatan Yang o
Bawa Saat Pasien Pularyy

Instruks Tindak Lanys

© BAB hitaen sejak 5 hari, BAB bergumpal - gumpe, nyen ulu

192

© BAB hiam, lemas

hati, Semasi +), 06 riwdyat minum obat
pereda nyen dalaen jangka wakiu Bma, as rguian dan RS uar.

- Sens : CM
« TD : 120/70mmbg
< HR ; 88y

- Abdamen ; Soepel panstaltik(+ ), NTE(+)
- Exstrentas Supenior : Al hangatt +), SPO2 99 room ar
- Ekstremias Inferior : Akral hangati +)

Tgl. 02/02/2023 :
- ABDOMEN POLOS- >dari RS luar

Kesrmpulan : Folo abdemen narmal.
. Durah lengkap->HB - 7.5 @/dL Natriun - 132 mmebiL, Kakum © 3.2 mmol/L,

PSMBA dd/ PSMEB + Anema

- Pengabatan - Asam Traneksamat 100 Mg [n), Ceftriaxone 1 Gr Iny, Omeprazole 40 Mg Inj

- TINDAKAN : GASTROSKCPI + TRANSFUSE DARAH

: Tgl. 02/02/2023 BAB htam sesak 5 hari, BA3 bargumpal - gumpal, nyeri ulu haty, lemas{+), muai,

muntah|-), o5 raayal minum chat pereda nyen dalam jangka wakly lama, TD : 120/70mmHg, HR :
80, RR ; 20w/ Temp : 37.2°C. Ritransfus darah 2 bag.
Tgl. 03/02/2023 BAB hetamd+), ryeri Uy hati( +), lemas(+), muay +), murtah( J. TD : 110/ 70mmedg, MR

: 80X, RR : 20%/i, Temp : 37°C, Skala nyen 2, HB ; 10.0 g/ch, Leukostt ; 12. B/
‘l’ql 04/02/2023 BAB heamy + ), nyen uiu hati(+), lemas(+), muak +), murtah(-), TD 124/84mmiHg, HR
1 85x0, RR : 20w/|, Temp : 36.5°C.
Tgl. 05,'03:129(:2] BA3 nkam ber(-), muak +), muntah(-), TD : 112/72mmig, HR : B6w/|, RR * 201,
Temp : 36.3°C.
Tgl. 06/02/2023 Nyeri post gastraskopl, pusing, TD © 110/80mmHg, HR : 80x/, RR : 20w/1, Temp © 36°C.
Tgl. 07/02/2023 Nyeri perut dbagan bawah, post gastroskopi, TD | 145/7Smmig, HR : 82x/i, RR :
20x0, Tunp 36.2°C, Skalamen) lnamiscdt S0.PO->R.terapi : Corcuma 3xl. USG WHOLE

dan Ch

. Nefritss b |.Cystitss crons.
Tgl 08;0212023 MNyeri pent amm bawah(+), pust gastroskopl, TO uz/s(umm HR © 85w/, RR :
200, Temp : 37°C, Sala nyert 2
Tgl. 09/02/2023 Nyen pent dbagian bewah der(-), post gastroskopl, TD & 125/75mmkg, HR ; 90\, RR
: 20xh, Temp : 37°C. Pasien boleh PRI,

: Gastrits + Anemia + Mypertens + CholecyStits
. PB) memnbaik : Bicnat Tab, Dompendene 10 Mg Tab, Qurcuma Tab, Lansaprazole 30 Mg Tab, Hufamag

Syr (Dexanta), Levoflaxacin SO0 Mg Tab, Rebempde 100 Mg Tab

¢ Kontrot Xe Podkinik Spesialis Penyakit Dalam - KGEH Tol @ 15/02/2023
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A patsd o boasgsi

HASIL
ESOFAGUS :

Mukasa narmal, varises (-}, BG junetion 37
cm

GASTER :

Korpus, amtrum dan pylorik mukosa odem
dan hiperemis, iritasi (+), pylorik ring odem
adan ]1ipc1'rn¢'u

DUODENLM :

Bulbus dam 2nd part duodeni mukosa
normial

KESIMFULAN
Gastritls Korpus, Antrum dan Pylorik

Miedan, ﬁnhzm S:IR:40

RADIOLOGI REPORT

U56 WHOLE ABDOMEN
ﬂ:‘.z"angan : Hepar - Ukuran normal,parencyhim homogen tidak ada S0L ductus biliaris intra dan extra hepatal

nofmalsena porta posmal.Lien @ Ukwan normal, parenchym homagen,vena lienalis nomal tidak ada
S0L.Gall blader : Dinding menebal irreguler disertal sludge dan batu didalamnya ukuran +/- 0,30 = 0,37 x
0,1% cm.Pancreas @ Ukuran normal, parenchym hamogen,ductus pancreaticus normal.Ginjal B-L : Outiine
Irreguiber echo parenchymm menéngkat, Tidak mpak tanda - tanda bendungan pada sistem peho calyses
meupin whetes tidak tampak batu.Blass : Dinding menebal ireguler,tidak tampak massa maupun batu
didalamya,

Kesimpulan  © Chekecystitls dan Chokelithiasis muftple,

Nefritis bilateral.
Cystitis cronis,




JENTS PEMERIKSAAN HASTL m
HEMATOLOGT
Darah Lengkap
g kobis 5 gl
Lissksit 1.3 10 %3 ul
Jurniah Trombosn L6000 Jmm3
mmainhrt 123 %
Ertrosit 165 Jefa ¢ mm3
My 2] wmd
MCH 74 Pgr
MO . il
ROw 16 o
PO Tk w
HPY a2 v
Pl 0100 W
Hitung Jents Levkost
Emirnfil rd L]
asofi a %
Setrohil (ats] &5 1043
[ B ha "
Lirvhgsat s 5%
Honcei inm L]
izt {ats] L2 13l
FAAL HATT
sGOT 2 ull
ST EE) ull
Al Fhosfatirse 16 L
Bilirubin Total[Direk
Total Wirubin ) Mgidi
Direx. Biieutin Lo Hgidi
Kbumin 120 Pl
JENIS PEMERIKSAAN HASIL P
TEST GULA DARAH
Gluirsa Ad Random L Mg di
FAAL GINIAL
UreumUirea-H 2 Mgl
Craghnin B.A% Mgidi
ELEKTROLIT
Fimatrmiit Lenghag
Katrium 132 ol L
Poysiem 12 —11
Chigrists 10t el L

Interpretas Kinik : Anemea nommoknom nommoster + hiponalremis + hipokalemia

1318 L BFST]
411
10D - A%0.000

Fo42-50 0 WilAT
450 - 4,60 W: 4,105,100
&1 -0

3,0- 31,0

0- M0

11,5 150

100 - 180

0% - 1.0

0,100 - 4500

13
o- 1
156 - 6,13
50 -
20 - 40
-8
L - 38

3-34
[ERE ]

15 - 2

ab- 1z
< 080

8-51
ANGHA NORMAL

= 2K

13-50

B0 -4 WolE- 1l

135 - 50
1655
S - L

MELuAN,

METODE

2023

194
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I SUMATDRA P '
! REL Imelda | 3112/ 1965 34
| Pekerja Indonesia | Resw
| | S 1 1 1| ¥
N : KADARGULADARAH ===~
| [okter Pengirim 1dr. Huangan :
|funis Spesimen ___: S
| Tanggal/lam . [enis Pemerikzaan Glubosa Hasil Satuan | Nilai Normal Teknik yang
b e i Puasa/F jam PT/ Ad Random N A _ digunakan
oibehs | ad Ponclom | i3 T uaa
| tedo Ad  Ponglsm [ Fqe | | 8na20 |
i i |
k- o : | 2jam PP
I - — | Mefdl | 90-140 | Canggik
l _. - “_ N I i Ad Fandom
b i i [ =t0
R B | S N -
Salam Sejawat,
L e S .. dr.Tonny, SpPK
UNIT/
JENIS PEMERIESAAN HASTL SATUAN ANGEA NORMAL METODE
HEMATOLOGE!
Darah Lenglkap
Hemaogiotn L] it P L3-18 LRESL Canggih
Leikosit 128 1043 uL 4-11
Jumiah TresbosE L5000 { mm3 140,000 - 450000
Hematasent s % P47 56 W37
Iﬂ:rrtrmrl 3.52 Juta | #d P:d,50 - 4,60 W 4,10-5,10
MY it umi 1499
MCH 84 Far o e
PACHE 127 Wl 140 - 360
Rl 12.0 % 1,5 150
(L] Lo % 10 180
Y L] wm3 65 - 1L0
BT 0 % 0,100 - [, 500
Hiftueg Jens Lokl
Emsinalt EL % 1-3
Easati o % -1
Feenfi [abs) 0 0% 5 1,56 - B, 15
Pt L) e 50 - T
Limfosi a4 * 20 - 40
. TR 50 # 18
Limfost Jats) 12 10%3 L LB -5
Interpretas Kirsk - Leukosiogs ™ O30/ 2023
Sajawat
. - IJ-N
I IT TRANSFUSI DARAH
Corioh darsh Os : {Uhenda Tedah diberikan darah golongan ABD | RHESUS | LAIN
Diterina g, : G jor / 1y, dengan pesincian N A | -
dam e W) Jumiah Jani Tal
ATD Penarima Tc!gur? mﬁw Daran | M| Pangambian Mo. Kanlong
ABO AHESLS Lai i
I f]‘ J—_ — 7 .r ]
Hasil Cross - P 2 | 0%/
e e D (Do (4] / CHOD 9y0 A
O tangs cross _‘l!: f};:} ! B f" 1{}13 oy
AT Peerma. & ﬂ:ﬂ. _:"55] éjwllﬂ o
ATD yang mengeluarken darsh - | 7 ¥
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. Alasan Pasien Di Rawat

Anamnese

Pemeriksaan Fisk

Pemeriksaan Penunjang

Diagnosa Masuk

tam dan
Tindakan

Perkembangan selama
dirawat

Diagmosa Akhir

Kondisi Pasien dan
Obat-Obatan Yang di
Bawa Saat Pasien Pidang

196

* Nyeri seluruh [apangan perut

: 0s datang dengan kelunan nyeri seluruh lapangan perut dialami os sejak> seminggu ini, nyeri awalnya
dari ulu hati, muai{ +), muntahd-), riwayat demam(+), batuk(-), BAB dan BAK narmal.

: -5ens: CM
= TD : 120/70mmHg
- HR : 100k
- RR 20w
~Temp : 37.2°C
- Abdomen ; Soepel peristaltik +), Myer tekan{+), diseluruh lapangan perut, defans muscular(+)
- Ekstremitas Superior @ Akral hangat{+)
- Ekstremitas Infertor © Akral hangat(+)

- Tgl. 23/02/2023 :

- THORAX, (PA)

Kesimpulan : Bronchopneumonia.
- ABDOMEN 2 POSISL
Kesimpulan : Tleus obstruksi,

= Leukosit @ 15.7 ful.

: Susp Appendicitis Perforasi

¢ Pengobatan : Ceftriaxane 1 Gr Inj, Ketoroiac 30 Mg Inj, Matronidazole 100 Co Inf, Ondansetron 4 Mg

Inj, Ringer Lactat 500 Mg Inf, Rantidin 25 Mg/M| Inj
- TINDAKAN ; LAPARNTOMY + APPENDECTOMY

+ Tgl. 23/02/2023 Myeri seluruh lapangan perut dialami os sejak> seminggu ini, nyeri awalnya dan ulu

hati, mual(+), muntah{-}), riwayat demam{+}, TD : 120/70mmHg, HR : 80x/i, RR : 20x/i, Temp : 36.8"C,
Skala nyeri 3.

Tal. 24/02/2023 Nyeri seluruh lapangan perut(+), nyeri ulu hati{+), nwayat demam{+), mual{+), TD :
G9/53ImmHg, HR : 88/, RR @ 20xfi, Temp : 37.5°C, Skala nyeri 3.

Tgl. 25/02/2023 Nyeri post op(+), lemas(+), TD': 113/61mmHg, HR : 80x/i, RR : 20x/i, Temp : 37°C.
Tgl. 26/02/2023 Nyeri post op(+), demam(-}, TD : 110/66mmHg, HR : B4w/i, RR ; 20x/i, Temp : 36.7°C,
Skala nyeri 2.

Tgl. 27/02/2023 Nyeri post op{+), demam{-), TD : 122/72mmig, HR : 85x/i, RR : 20w, Temp : 37°C.
Tagl. 28/02/2023 Nyesi luka post op ber(-), demam(-), TD : 124/70mmHg, HR : 85, RR : 20/, Temp :
37°C. Pasien baleh P8I,

: Peritanitis ec Appendicitis Perforasi
: PB] membaik : Asam Mefenamat 500 Mg Tab, Cefadroksil 500 Mg Cap, Ranitidin 150 Mg Tab
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Diagnosis Pra Bedah : Tanggal Pembedahan @ 24/02/2023
~ Peritonitis ec Suspect Appendicitis Perforasi
Diagnosis Pasca Bedah : Mulai Jam 11520 -
| Peritonitis ec Appendecitis Perforasi Selesal Jam - 16:20
- -~ ) B _ Lama Pembedahan : 1jam
Tindakan Pembedahan : KECIL
EMERGENS]
1 Laparotomy + Appendectomy D SEDANG
[v]eiexme BESAR
KHUSUS
} B - urgi_én Pembedahan o _
Py Pasien posisi suping, insisi miding
Peritoneum dibuka, keluar pus dan fibrin, identifikasi cascum
Tampak appedik gangrenous dengan perforasi di basis dengan perengketan ke retroperitanaum
 Dilakukan appendectomy double ligasi, kontrol perdarahan
I Cavum abdomen dicuct berulang, dipasang 1 buah drain
Luka dijahit lapis demi lapis
. Operas selesan. o ~
Komplikasi Pembedahan :
S Jaringan Ke Patologi i Cairan Yang Keluar
D Ya, Tanggal ElTldak ; Darah 2000 cc
Jenis Jarh;;n Yang Dikirim :_ - . : Lrine 0.00 ce
" Label Pasien Sudah Ditempe : ESumn Eﬂelum ' ol 0 e -
- ) B _INEI'_RUKS] PA;CA BEDAH o
. 1. Observasi i B -
W -2-Calran Parenteral (IVFD) : - RL 20 gumenk L S .
3. Obat - Obatan i - Ceftriawone 1 grf 12 jam
- Ketorolac 30 mg / 8 jam
; - Ranitdine 50 mg / 12 jam
o - Metronidazole 500 mg / 8 jam
4. Malkan/ Minum (Oral}  : -M2 _ _ -
5. Ingtrulsi Khusus ! - _ - _
Bedah
RADIOLOGI REPORT
THORAX (PA)
Keterangan : Cor: Ukuran normal

Sinus dan diafragma normal

Trachea tampak simetris

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

Kesimpulan : Bronchopneumonia,

ABDOMEN 2 POSISI
Keterangan : Distribusi udara dalam usus dan colon bertambah dengan tanda - tanda distensi abdomen. Tampak air fluid

level multiple pada rongga abdomen. Tidak tampak udara bebas subdiafragma. Gambaran psoas line tidak
teriihat jelas.

Kesimpulan : Ileus obstruksi.




JENIS PEMERIKSAAN HASIL
HEMATOLOGIT
Darah Lengksp
Hesmog ki 125
Leukost 15.7
Jumbah Trownbosit 334,000
Hematokrtt 36.6
Eritrosit 396
MLV a2
MCH 315
I MCHC .2
ROW 10.5
POW ‘o6
MAY ‘B3
PCT 027
Hitung Jenis Leukosit
Ecsinafil 2.2
Basofil L1
Netrofil (abs) 11.7
Neutrofil 74.4
Lirnfiosit 154
Monosit B.O
Limfosit {abs) 24
Tevrarrwratwch Wlinik -«
]
JENIS PEMERIKSAAN HASIL
HEMATOLOGI
Masa Pendarahan q
Masa Pernbekuan k)
TEST GULA DARAMH
Glukosa Ad Rangom 7
FAAL GINJAL i
L Unisa- N 24
Creatinin 070
ﬁ,m:n_rr H
Elektrolit Lengkap i
Matrium 136
Kalium '35
Chiorkda 100
Interpretasi Klinik :

UNIT/

il
10 *3 ul
.Jr mm3
B
IJ|.|ta { mm3

um3

B
10+3 ful
%
%
%
RLETI

_—
SATUAN _

198

ANGKA NORMAL METODE

1318 W:l2-16 Canggi
4-11

140.000 - 450000

BAL-56 W67
F:A50 - 4,60 W: 4,10-5,10
81- 99

17,0 31,0

32,0- 360

11,5 - 15.0
10,0 - 18,0
85- 11,0

0,100 - 0,500

1-3
0-1
1,56 - 513
50 - 10
20 - 40
2-8
1.8-374

MFTAN 230202 53—

ANGKA NORMAL i

13 - 50

P:07-14 W:06-11

135 - 150 i ISE
36-55 ;
b - 108

MED@N, 253/02/2023
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. Mlasan Pasien Di Rawat

Anamnessa

Pemeriksaan Fiik

Penm@n Penunjang :

Diagnpsa Masuk

Pengobatan dan
Tindakan

Perkembangan selama
dirawat

‘ Diagnosa Akhir
Kondisi Pasien dan
Obat-Obatan Yang di
Bawa Saat Pasien Pulang
© Instruksi Tindak Lanjut
Edukasi

199

# Myen perut kanan atas

;05 rnujukan dan poli penyakit dalam, rencan tindakan ERCP. Keluhan nyeri perut kanana atas disertai

dengan mual, demam(-), kedua mata kuningl 1), BAB dan BAX normal,

Do Sens M
- TD : 120/80mmHg

- HR : Saxfi

- RR : 20w

- Temp : 36"C

= Tiekerik - {+)

- Abdamen : Soepel penstaltik{+), Nyeri perut kanan atasi+}
- Ekstremitas Superior : Akral hangat(+)

- Ekstremitas Inferior : Akral hangat(+)

Tgl. 20/0/2023 :

- THORAX (PA)

Kessmpudan : Bronchopneumaonia,

~ Natrium @ 131 mmal/L. KGD adr : 68 Ma/dl.

¢ Dbs jaundice ec CBD stone

: Pengobatan : Ceftriaxone 1 Gr Inj, Nac! 0,9% 500 M! Inf, Omeprazole 40 Mg Inj

« TINDAKAN : ERCP

+ Tgh 20/02/2023 Os rujukan dari paoli penyakit dalam, rencan tindakan ERCP. Keluhan nyeri perut kanana

atas disertai dengan mual, demamy{-), kedua mata kuning(+), TD : 120/80mmHg, HR : 79/, RR : 20w,
Temp : 37"C. R/bindakan->ERCP.

Tal. 21/02/2023 Lemas(+), mual(-}, pusing( +), nyer perut{+), TD ; 123/76mmHg, HR : 82y, RR :
20x%fl, Temp : 36.4"C, Skala nyerl 4. SPO2 ; 98%,

Tgl. 22/02/2023 Lemas ber{-), mual ber{-), kepala pusing ber{-), nyer perut ber(-), TD : 118/75mmHg,
HR - B5x%/fi, RR : 20%/i, Temp : 36.5"C. Pasien bolen PBL.

: Obstruksi jaundice + Cholelithiasis
. PB) membbalk : Ciprofloxacin 500 Mg Tab, Domperidone 10 Mg Tab, Hufamag Syr (Dexanta),

Lansoprazoke 30 Mg Tab, Paracetamal Tab

: Kontrob Ke Poliklinik Spesialis Penyakit Dalam - KGEH Tg! @ 27/02/2023
1 - Makan l_nalfarlam yang bergizi

- Banyak istrihat

= Hindari sitres

- Konsumsi obat sesuai aturan dokter
« ¥ontrol sesuai jadwal
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Obat
Premedikasi

HASIL

Introduksi dengan skope Fujinon ED 530 X T8, tampak
slent CBD dalam posisi buk dan aliran bile normal.
S.en lama diafT dengan menggunakan snare device,

Kanulazsi dilakukan dan inj kontras, tampak CBI»
dilatasi dan dijmpai multiple stonc pada CBD.

Removal stone dilaukan dengan menggunakan ballon
“kstraktor, stone dapat dikeluarkan beberapa buah.

KESIMPULAN

Obstruksi Jaudice ec Multiple CBD stone
AfT stent lama
Removal stone CBD

SARAN
Evaluasi J|k3 ada keluhan.

Medan, 21-Feb-2023
RADIOLOGI REPORT
THORAX (PA}
Keterangan : Cor : Ukuran normal
Sinus dan diafragma normal
ﬁ Trachea tampak simetris

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

Kesimpulan : Bronchopneumonia.




JENIS PEMERIKSAAN

HEMATOLOGI
Darah Lengkap
Hemoglobin

Leukosit
Jurndah Tromposit
Hermatokrit
Eritrosit
(g
MCH
MCHC
ROW
PO
MRy
BCT
Hitung Jens Leukosit
Eosinafil
Basafil
Metrofil {abs)
Newtrofil
Linvhosit
Monosit

~

Limfosit (abs)
FAAL HATY
Bllirubin Total/ Direk
Total Bilirubin

Direc Bilirubin

Alkall Fhostatase

JENIS PEMERINSAAN

TEST GULA DARAH
Glukosa Ad Fandom

FAAL GIMIAL
Ureum/Urea-N

Creatinin

ELEKTROLIT
Elektrolit Lengkap
Malriwm
Halium
Chicrida

worarminetadl Kiindk  * Hinonatremia

14.4
a8

HASIL

204.000

48.4
557
86.9
26,0

29.9
1

13.7
10.8
a5

017

20

36

A1l
45

123

39

10

09

ar

16

17

Hegatif

A0

i

4.1

105

10 %3 Jul

uiL

UNIT/
SATUAN

o/l

10*37 ul
i.f mm3

%

Juta / mm3

um3

£
%
RUREFRTE
%
%
By

Ma/di

ufl
uil

UNIT/
SATUAN

Mat di

Maldi

mmolf L
rmmoLf L

mmolf L

ANGKA NORMAL METODE

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

140.000 - 450,000
P-d2-56 W-iR-47
P50 - 4,60 W: 4,10-5,10
81-99
27,0310

32,0 36,0

11,5 - 15.0

10,0 - 18,0

65- 11,0

0,100 - 0,500

1-3
a- 1
1,56 - 6,13
50- 10
20 - 40
2-8

L8-3,74

01-1.2
= D60

15 220
.5_ 1
.u--m
-thaﬁf

ANGHA NORMAL
<200

13-50

PoOF-14 Wi0b6-1.1

135 - 150 I5E
36-55
96 - 108

MEDAN, 20/02/2023
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Kasus 21

Alasan Pasien Di Rawat : Kuming seluruh tubuh (+), demam (+}, mual muntan (+), BAK kuning pekat (+), pucal {+).

Anamnese : Kuning seluruh badan sejak L minggu ini, demam (+), mual murtah (4}, BAK kuning pekat (+), pucat
(+), Riwayat penyakit obstruksi faundice.

Pemeriksaan Fisik ¢ Sensorium: CM, TD: 130780 mmHg, Madi: 80 /1, Nafas: 20 »/i, Suhu: 37.8 C. [kterik: (+), BB: 62 kg,
TE: 158 ¢m, Abdomen: peristaltik {+), soepel (+), Ekstremitas Superior: Akral hangat (+), Ekstremitas
Inferiar: Akral hangat (+).

Pemeriksaan Penunjang Tql 09/02/2023
= THORAX ->dan RS luar
) Kesimpulan @ Kardiomegah
Pneumaonia
- Darah Lengkap-> Hemoglodin = 8.2 g/dl, Hematoknt = 22.9 %, Eritrosit = 2.47 juta/mm3, Towal
Biltrubin = 27.0 Mag/di, Direc Bilirubin = 48 Mg.u'.fdl, SGOT = 118 wi, SGPT = B u/L, Albumin = 2.8
g/dl, Glukosa ad Random = 195 Mgydl, Natrium = 133 mmol/L, Kalium = 3.5 mmal,/L

Diagnosa Masuk © Obs Jaundice + Cholelithiasis + Anemia
Pengabatan dan . - Terapi: RINGER LACTAT 500 MG INF; OMEPRAZOLE 40 MG IN]; ONDANSETRON 4 MG INJ
Tindakan

= TINDAKAN : ERCP + TRANSFUSI DARAH

Perkembangan selama - Tgl 10/02/2023-= kuning seluruh tubuh (+), demam (+), mual muntah (+), BAK Kuning pekat (+),
dirawat pucat (+), TD: 130/80 mmHg, HR: 80 x/, RR: 20 /i, T: 37.8 C, r/transfusi 2 bag PRC. CT UPPER
ABDOMEN + CONTRAST-»Hepatomegali dengan minimal ascites. Bifliary ectasis e.c Ca Caput Pancreas
ukuran -f+ 5,85 om x 5,34 cm x 6,74 cm, Saran ; Sebaiknya dilakukan ERCP,
- Tgl 11/02/2023-> kuning selurub tubul (+), demam (-}, mual {+), muntah (-], BAK jernih, pucat {+),
TD: 152/8% mmHg, HR: B2 x/i, RR: 20 x/i, T: 36.5 C. Pindah ruangan.

PASIEN RAWATAN RUANGAN SAKLIRA
; = Tgl. 12/02/2023 Kuning selurub tubuh(+), demam ber(-}, mual{+}, TD = 110/65mmMg, HR : 82x/i, RR
i : 20wfi, Temp : 37°C, Skala nyeni 1, R/tindakan-=>ERCP.
- Tgl. 13/02/2023 Myeri post ERCP, kuning seluruh tubuh{+}, badan lemas, demami-), TD ;
130/80mmHg, HR. : 75, RR : 20x%/i, Temp : 37"C.
= Tgl. 14022023 Nyer| post ERCR(+), demam(+), badan lemas{+), TC @ 138/83mmHg, HR : 86x/i, RR :
20w/, Temnp ; 37.27C, Skala myeri 2, Instruksi dr.5p.PD->Paracetamol drip (ekstra).
- Tgl. 15/02/2023 Nyeri post ERCP, demami(+), badan lemas(+), TD : 183/83mmHg, HR : Bbx/i, RR :
2001, Temp @ 37.4°C, Skala nyeri 2. Pasien pulang atas permintaan sendiri,

Diagnosa Akhir 1 Obstruksl Jaendice ec DD Tumor Ampula vVater + Anemia
Kondisi Pasien dan 1 Atas permintaan sendiri

Obat-Obatan Yang di
Faws Sast Pacian Pulann
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sl Pemeriksaan| ERCP

Ohat
Premedikasi

HASIL

Introduksi dengan skope Fujinon ED 530 XT8, lumen
2nd part duedeni sempit dan kaku, dijumpai
pertumbuhan jaringan abnormal, skope tidak dapat
lewat ke 3rd part duodeni.

KESIMPULAN
whstruksi Jaundice ec DD Tumor Ampula Vater.

SARAN
Rawat konservatif.

Viedan, 13-Feb-2013

RADIOLOGI REFORT
CT UPPER ABDOMEN + CONTRAST

~ﬂangan ¢ MNCCT : Telah dilakukan Ct Scan Abdomen + contras potongan axial, 3D dengan ketebalan 5.0 dan 1.0 mm
di peroleh hasil sbb :
Hepar : Ukuran membesar,tepi tumpul,parencyhm homogen ,ductus billiaris intra dan extra hepatal tampak
melebar dengan minimal ascites.Gall blader :Bentuk dan ukuran normal,tidak tampak batu maupun massa
di dalamnya . Pancreas : Tampak suatu massa pada daerah caput ukuran -/+ 5,65 cm, x 5,34 cm x 6,74
cm,ductus pancreaticus tampak melebar .Ginjal R-L : Tidak tampak tanda - tanda bendungan pada sistemn
pelvo calyses maupun ureter, tidak tampak batu.Blass : Bentuk dan ukuran normal,reguler, tidak tampak
massa maupun batu didalamnya.

CECT : Fase pemberian kontras media intravena, massa tersebut diatas tampak memberikan
enhancement.

Kesimpulan : Hepatomegali dengan minimal ascites.
Billiary ectasis e.c Ca Caput Pancreas ukuran -/+ 5,65 cm x 5,34 cm x 6,74 cm.

h Saran : Sebaiknya dilakukan ERCP.
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. _— . e S e
UNIT/ i
JENIS PEMERIKSAAMN HASIL ANGKA NORMAL i METOD?
. _ . oL, S N i
HEMATOLOGI |
Darah Rutin ' .
Hemoglobin 106 grdi :r: 1318 W:12-16 Canggih
Leukosit 6600 £ mmd |4.000 - 11.000 |
Turnlah Trombosit 332.000 f mm3 150.000 - 450,000
Hematokrit 303 9% PL42-56  WiIG47

eitrosi 338 Juta / mm3 |P4.50 - 4.60 W: 4,105,100 |

Interpretasi Kiinik HE@GZHZ&B
| Ol mseimb

JENIS PEMERIKSAAN  HAsLL SATUAN | ANGKANORMAL | METODE
e B e e .
Darah Lengkap f !
Hemagiotn 82 o P 1318 Wil2-16 - Canggih
Leukosit ‘78 w411 o o
Jumlah Trombosit ' 327,000 / mm3 140,000 - 450.000
Hematokeit  ime % k4256 wlswr l
Erftrosit o ' 247 C a ) mm3 P450-460 W 4,105,10
Mev o sz um3 8i-99
- MCH ' 33 Pgr 27,0- 31,0
McHE ) ard ‘no-1w0
ROW 2 % [11,5-15.0 !
ow T s % 10,0 - 18,0 B
My B2 w3 [&5-110
poT ' ;u.z:r % in,mn - 0,500 I
Hitung Jemis Leukosit 5 !
Eosinoi 27 % [1-3 I
Basofi i % - 1 |
Netrafil {abs) EE 1043/ ul '1,56- 613
Meutrofll 6 % - s0-70 ,
Limfosic izs.s- ' a% 2040 I
Monasit l12.0 u 2-8 :
Limfesit (abs) O wmw 115-374
FAAL HATI ! .
Bilirubin Total/Direk |
Total Bilirubin

Direx Bilirubin

SGOT

Alkall Fhosfatase

Albwmin




JENIS PEMERIKSAAN

TEST GULA DARAH
Ghukosa Ad Random

FAAL GINJAL
Ureum/Urea-N
Creatinin

ELEKTROLIT
Elektrolit Lengkap
Natrium

Kalium
Chionda

Interpretas| Khnik

195

21

0,94

133
35

mmody L
mmolf L

mmaodS L

13-50

P:07-14

135 - 150

36-55

96 - 108
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Wile- 1.1

I5E

MEEJ.I'?N, D?.’FF’F?UZ]-
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Agsan Pasien D Raveat
Anamrese
Femenksaan Fisik

Pemaenkssan Perunang

Diagrosa Masuk H
Fengaobatan dan H
Tinckaian

Ferkembangan sclama
diryeat

Diagrasa Akhie
Kondisl Pasien can !

Dinat-Oinatan Yang d
Bawa Saat Fasen Pulang

o Ingtruksi Tircak Lanjul
Eucarsi

206

Ligat paba lori mambesar {+), scrobum kan membesar {+)

¢ Lipat paka kin membesar sudah 1 buian ini, dsetai scrotum ki membesar, makin membesar bila o

manangs.

1 Sensorium: CM, Nadis 110 x5, Nafas: 24 ¢, 5o 36.2 €, BB: 54 ky TB: 54 o, Abdamen: soeped,

paristaltik (+) N, HUR b, ipat ingunal bori membesar, Gerntala & Anus: sorofum kin membesar [+

bl 280272033

- Daraih Lengkap- > Hemoglobin = 10.2 g/, Hematoknt = 188 %, Entroiit = 3,27 petaymm3, Glukos
ad Random = 75 Mg/dl, Malrium = 132 menal/L

- THORAX (AP}

Hedimpulan: Bronchopneumania.

Hesmia Inguinal Scrotalis Sinsta
= Terapl; DEXTRO Vo NG INF; CEFOTAXIME | GR ENX; MACL 0,%% 500 ML INF
- Tindakan: HERANIOTOMY LEGAST TINGGI KIRD (Lo 01/03/2023)

: = byl 3802/2023-> lipak pana kin memibesar [+ ), sorobum kif membesar {+), HR: 110 x4, RR: 22 %i, T:

35,5 C, rioperasi Desok pokal 0900 wils

= kgl 01,/03/2023-> pasien selesa aperasi kembal keruangan pukil 1205 wib dengan keliham mven past
oparas (+), rewal {+], skala reri: 4, HR: 1152, AR: Mz, T: 36 C

- bl 02M03/2023-= nyeri post oparasi {+], tkala nyeri: 2, HR: 100 4, RR: 22 ofi, T: 36.5 C, instrukss dani
or spba-> af sudeh boleh plj.

- gl DEA32023-> myen post operes (-}, Sala myeri: 1, HRE: 100 &0, BR: 22 o1, T: 36.2 C, mstnaics dari
or spua-> o5 sudeh boleh pby dengan berapi cefadroml Jx3 mi, apialys drop 1x1 o

¢ herea Inguinalis Labarads Kin

Pij dangan membaik
Obat pulang-> APTALYS DROP 10 ML f KIDYVIT, CEFADRDEDL DRY 125 MGS] ML SYR

¢ Kanbnd wlang ke Pabklrk Badah anak bgl 08032023
i Anpuran yang diberkan untuk pasian

- istirafial yang cukup

- makan makanan yang bengisi
- iU Bbal Secard rutin

- lperal ulang sesuai jadwal

Diagnosks Pra Bedah : Tanggai Pembedahan @ 01,03,2023
Hernia [mguinalis Lakasali Kri
Diagnosis Pasca Badah : Mulai Jam s sl
Ferria Irsguinales Laterali Kiri Zalasal Jam 1030
. Lama Pembedahan 40 meni
Tindakan Pembedahan : KECIL
L Hernichomy Ligasi Twnggi Kl D““Nﬂ SEDAMG
[v]zexmr BESAR
EHLUISUS
Uraian Pembedshan
Pasisi supine caudal povaoone isding 10%
Insisi abdomen kiri bawah dperdalam laps dém laps
Drlapatkan kantong heria, Mbuka didapatian ieum reesse cndn
Diilakukan hemabomy igas ingd kn
Luka operasi ditutug lapis demi laps
Ciperas sefesal,
Komiplikasi Pembedahan :
Jaringan Ke Patologi Cairan Yang Heluar
D ¥, Tanggsl m Tidak Caran .00 0
Jenis: Janngan Yang Dianm Lkine 0.00 (=
Labet Pasien Suden Ditemped © [ Jsuczn  [V] Belum o o e
INSTRUKSL PASCA BEDAH
1. Observasi i

2. Calran Pasentaral (IVFD)

ﬁm-m-

4. Malkan/ Minum [Oral)

_.5. Instruksi Khusus

- Anbbeobi s dr.Anak
- Kowaalgin 54 a8 jam
= Puasa 2 fam --> Boleh minum ASI bebas
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RADIOLOGI REPORT
THORAX (AP}
Keterangan  : Cor : Ukuran normal
Sinus dan diafragma narmal
- Trachea tampak simetris
Faru : Tampak petercakan pada parahier kiri, Tidak tampak effusi plewra. Corakan broncho vasculer
bertambah
Kesimpulan  : Beronchopneurnonia.
JENIS PEMERIKSAAN HASIL T/ ANGKA NORMAL METODE
SATUAN
HEMATOLDGE - )
Dawrah Lenghap
Hemagalin e andl CRESL] W2 L Carggih
Leuknst 5.2 1073wl 4-11
Jusmiak Troemborsl 104 000 A mmd A0 - AS0LD00
A Heématolkrit FLE ] L] P:ak - 36 Wib-aF
Eritrosit 137 Tua § mind P50 - 4.0 W 4, 100510
MY &7 und §1-99
MICH n.a Par - 1,0
MCHE 5.6 Wl 30 - 360
R f1EE L] 115 - 132
POW 103 W 10,0 - 180
MY .'P ] umd 6.5 110
PCT 0360 ' 0,100 - 0,500
Hitung Jestis Loukosi
Eceinofil 19 L] -3
Basohil a % o-1
Htrolil (als) 18 1035l 156 6,13
ﬂ Neutroftl 174 w 50- 70
Lime M3 L] 20 - 41
HMioncsit b % 2-8
Limibcesit {abes) I 1093 ul L3
Maca Pendacihan 5 Menk -8
Pasa Pembekuan L) Mani [N Segleriana
TEST GUALA DARAH
Ghekoesa Ad Fandom ™ g/ di <20
ELEKTROLET
Elektrolit Lungkap
Natrium 132 mmads L 135 - 150 I5E
Kalum a4 i L 16 -55



208

Kasus 23
Mileriary Pasien D Rawal @ Nyer fekan perut kanan bewah {-+), demsm fsk i {+)
BRA S = Myl tekan pevut kanan havwah diakami sejak 3 han ini, nyen mengalar Fingga ke perut kin, sessiali e
kandung kemih, deman rak turn dalaw 3 hae i, suntah -+2 han i, iedyat pemakt demam
Pameniaan Feak SEE § e

Tekanan darah © 110770 mmbag, nadi © 72 wh, nafas 0 2 o, subw ;383 ¢, berat badan - 56 kg
Aok | sospel, peristaluk {+), fryen bekan kanan bawah {4+

Pemedii=aan Penuniang - 71 05,13/ 2023 : Darah lengkap :
(] - Hemogiokin ; 11.2 g/dl, gukost | 14.4 ul, jumish tromibost © 253000 /mml
- Glukpsa ad random : T2
- ElTIL lengkan | Matrium | 131 mmai|

- THORAK (PA) @ Saat ini Cor - Pulmo dalam batas nonmal

Ciagracsa Masuk : Susp Appenduts Ao
Fengohatan gan : Pengobatan : Ceftrimone | Gr [nj,Morages 2 M1 Ing Rankidin 25 Mg Inj,Ringer Lactat 500 Mg
Tindakan Inf Kestorolae 30 g In)

Trdakan : Appendeciomy + Laparstomy { byl OF03/2023 )

Ferimmbangan selama ¢ - Tigl 08/03/2023 ; Paseen b f ruangan dengan keluhan Nyen beicin pend kanan bawah cialami sajak
Srawal 3 han i, fren menglse knggs e perol ke, sesokali ke kandueg kEmis, demam nek lwrun dalam 3
thar i, muntah -+2 han ini, TD @ 110770 mimig, HAL @ 72 3%, AR @ 30w, T - 38,3 ¢, Rencans operas |
1 0PMI3A02T § pakul 14.00 wibh
= Tigl @700/ 2027 : nyen perut kanan bawesh {+) mengalar ke pent {+), demam nak turun, manksh {+),
TO: L3R5 mmbg, HA 34w BR 20 o0, T 0 365 ¢, shala rpen 4,
- Tigl Q8032023 - mryen luka post op [+, badan lemas {+), TO : 12788 mming, HA : 80w, AR : 30 =0
T: 3c
= Togl QRO 2023 - mryen luka post op (4], h‘m‘sl_rl. anjuran dokder 5p.B-> GY, afT grn, TD © 11275
(] mimbg, HE : 85 /i, RRL 2 20 w0, T 1 36 ¢, sals rrpen 3.
N'FQI 19;"03;62123 e fyka ot op bereurang, Dacan lemas (4], TD : L20YES mmhg, R B4 wi, RR
®, T T
= Tgl 1,03/2023 © nyen luka post o berkurang, TR LI0FTQ mmng, HA ; 8BS xf, AR 30w T2 37 ¢
= Tl 12002027 - e luks posf op (=), TD ) 12700 menig, HA C BO oW, BR : 20, T - 36.% ¢, pasen

Dok i
CiagnEa Ak . Appendicin Perforasi
Worchy Fasen dan . P dengan membak

Qai-Dbakan Yang o Doat Pulang ; Cefisime 200 Mg Cap Ibupnofen 400 Mg Tab,Ranbdin 150 Mg Tab
Hawma hast Fasen Puang

Trstnges Tinclak Langut  © Kontrgl adang gl LT/A03/30G03

Edusan ¢ - Minum obat s=sus dengan anjuran dokier
= hanyak stirahat
- mengeoniums maksran wang banpn
= konbr ulaing sesus jadwal

Diagnesis Fra Bedah 1 ' Tanggal Pembedanan ©  (703/2023
Appendicitis Akul
Drlagnaosis Pasch Badah : Mulai lam L1435
Appendicitts Paromel Selecai Jam L 15:25
_ Lama Pembedahan 50 menk
Timdakan Pembedahan : KECIL
EMERGENS]
1 Apperdgeciomy + Lagarotomy I:I SEDANG
[]er==n= BESHA
KHUSLS
Uraian Pembadahan
; Fasien poss suping
Tnsisi grid ifon, perdaneuen dibuia, keluar pus
Intiti diperiehar, otot dipotong, dentfikes caansm ampak perfors appendic di shaft
Dilakiikan appedactomy doubke gas, kvite perdarahan
Caryum abdomen dicudi benslang, dipesang | buah drain
 Luka dijahd, operas seless,
Komplikasi Pembedaham :
Jaringan Ke Patologi Calran Yang Keluar
[, Tornme [ ] e Damh 0oy o
Jenis Jarngan Yang Cilanm : Lring LG R <
Label Pasion Sudah Dhempet : [ Jswcan  [W] Betum o o o
:umummilnm
1. Cbservasd H
2. Calran Parenteral (IVFD) : - RL 20 git/menit
'Fm-mm 4 - Caftrizenns 1 9712 jam
] - Ketrolac 10 mgy & jam
« Raniiging 50 mgil2 @m
- Metrondazoiz 500 mgd 8 jam
4. Makan Mimum |(Oral) i -M2
5. Instrukcsi Khusus H /’f._“\"
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RADIOLOGI REPORT

THORAX (PA]
Keterangan ! Cor @ Ukuran nommal
Sinus dan diafragma nornal
H Trachea tampak simetrs
Paru ; Tidak tampak barcak infiltrat pada lapangan kedua paru, Tidak tampak effusl pleura, Coralan
brancho vasauler mpanmal -

-

Kesimpulan  : Saat ini Car - Pulmeo dalam batas nanmat,
L

JENIS PEMERIKSAAN HASIL m AMGEA MORMAL METODE
HEMATOLOGE :
Dassh Lenghap
Hemoglobin 183 gl P 1318 WAR1E Cangarh
Lkt e 0w 411
Jemizh Tromast 3,000 § e 142,000 - 450,000
P romacin 1 * Pi4Z-54 WA
Erifrosk 447 uta § emd PAED - 4,60 W: 410510
HOY i m1 519
HEH =0 bt T
HCHE iz T 00- W0
REA 1.6 -y LS - 150
oW 105 % 10,0 - 18,0
s BG aml &b 100
PCT 0205 % 0,100 - 0500
FHeng s Leviost
Eosisali 23 % i3
il ] % e-1
Hetroll {ase) 7 W3S 1,56 - 6,13
o D HLG ’R- 50- 70
Limfost 21 % 2040
Mo &0 - 2-8
Uimfosi [abs) 13 %3 el 18- 374
Masa Perdarahan A3 P ..!' -8
Maza Persbekuan o e §er Setetan
TEST GULA DARAH
Giluboed Ml fandoes br] My & <m0
JENIS PEMERINSAAN HASTL m"u ANGHA NORMAL METODE
Eleirtrolit Lenghap
Nerum m mrenalS L 138 - 150 15
Fakan 16 ook L 3655
(Ricridn 10 ot L - 108

Interpretas: Kink : liut-uri"'*fu'frf. -f T"ﬁﬁﬂmm MEDAN, 2

Emi ak
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Alarsan Pasien D Rawal

Anaminess
Pemerksaan Figk

Pemeriksaan Penunjang

| Dgnoss Maus

Pengobatan dan
Tindakan

[Prricmbangan salama
diravet

Diagnesa Ashir
Kpnds Pasen dan

Obat-Obatan Yang di
Bawa 533t Facien Pulang

. Instmuics: Tindak Langut
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| Pengt memiesar (+), BAS mencret (+), demam (], mumksh (+], batuk (+) dahak (=],

: F\nn.rtnmnﬂumzrmml mrrﬂ'l:md-undcnﬂ'nJM'lnL fn:lu.l:nr.l &Sumrl,rrlmtm

E-&knft berpaang, batuk {+) dabic | +), Roweyal pemaiol Sasp lews, pasien rujukan dan RS Ctra

: Sensoeium! CM, Madi: 100 &5, Mafas: 27 «f, Sufw: JB5 C, BB: B kg, Keaaly dan leher: pupil isokar [+,

mata celung (+), Theras: mondhs [+/-), Abdomen: distens: {+), Eksiremitas Supenor: Akral hargst {+],
Elcstrematas Inferiar: Akral hangat (+).

¢t 14/00/202

» Darah lengicap-> Hemoghobin = 10,0 g/dl, Hematoirit = 24.7 %, Ertrost = 380 jutaimm3, Glukosa
ad Randam = 99 Mg'd, Natrium = 134 mmal/L, Kalium = 3.2 mmoll

¢ Susp [leus dd Trmvagras + Gastroentenils Akt dengan Defadrasi + Susp Bronchits

» Terap: DEXTRD Y3 NG INF, PARACETAMOL INF; CEFUTAXIME 1 GR IN)

= Tingadam; LAPARATOMI MILKING PRIOSEDUR (9] L14/03/2023), TRANSFUS] DARAH (1 BAG)

= tgl 1403302 3= peruk membesar (=], BAE mencrat {+], demam (-], murdah {+], batuk {+) dahak
{#} pernalasan Cupineg hidung (+), ronchi [+, HR: 100 =/, RR: 24 %11, T: 37.1 C, rJoperasi hari ini,
wrrshruisd dari dr 5p.a-> rransfusi 1 bag pec, wfd 2:1 25 @, aminofusin 4 oo/hari, pasien salesai
oparas kembak keruangan pukul 12.00 wib dengan keluhan fyed post operas (+), rewal {+), demam
{-h marita (-, batuk {+) dafak {+), pernalasan cupeng hedung (4], skala nyenc 4, HR: 120 o, RR: 22
=i, T 37.6 C, Hemoglabn Post Transfus = 9.0 g/dl.

- g 15033020 = nyen post operas | +), rewel (+), munkah {+ ), batuk |-} dahak (-}, permatasan
;-Dng rugung (-], skala nyen: 3, HR: 110 0, RR; 22 w0, T2 37,1 €, Dorah Lengkap-> Hematolkrit = 39.1

-%GIEWMEE » Nypen post openrst {+), rewel (+), munkah (-, skala nyeri: 2, HRC 120 i, RR: 25 24,

=t 1303 R023- = nyeni post operasi [-), rewel (-], skala nyeni: 1, HA: 110/, AR 24w, T: 370 C

= g 18/03/2023-> demam {+), muriah {+), mual (+), perut kemburg (+), HR: 110 =i, RR: 20 1, T
37.8 C, Darah Lengkap-> Leukosit = 12.7 *3ful

- b 19/03/F023-> demam naik urin [+, mual murtan [+, perut kembung (+], HR: 120 %, BR: 27
. T:37C

- gl 20005/ 2023~ = demam (-}, mua {+], murkah -}, perut kembung (-], HA: 12000, REC 24 i, T;
36.5 C, westrokss dan dr pog- > ) ondanseton Lmor® jam, sitamin bb 2el tah, orlit 2x], ARDOMEM 7
POSISE-> lleus demgan tands-tanda perkonitis, Asctes

1#21.'015'15013 - mual (-}, demam -}, HR: 120w, RR: 22 4, T; 362 €, wstruks dan dr spoba-> o5
sucish bBaien phy

-bjli.'ﬁ-’-.f}ﬂli-:- ozl { =), HR: 100 wh, RR: 30 w0, T: 36 &, instruks) dari dr sp.8-> 05 sudah boleh phj
dengan terap pefame 2x2 mi, apalys 1x] dh, paracetamal syt k.

Le=us Obstruks: Invaginas + Anomia

Phij dengan membaik
Obal pulang-> ARPTALYS SYR / ®IDWIT, CEFROME 100 MG/S ML SYR; PARSCETAMOL SYR

= Konkr ulang ke Polilink Badan Anak tgl 27/05/2023
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B L ]

Diagnosis Pra Bedah : Tanggal PFombedahan @ 14/03,2023
Thewst Citrstruies [nvaginasi
Diagnosis Pasca Bedah Muls lam B e -
Theuss, Citestruics| Imaginasi  Selesai Jarn : 10:2)
Lama Pembedanan 1 jam
Tindakan Pembedahan : KECIL
1 Leparabami Milking Prossdur DEHERGENS] SEDANG
[V]aexr BESAR
EHLUSUS
Wraian Pembedahan
Pasien patis supine Ga ETT povidone iodine 10%
Insisi transversal supraumipdical diperdalam lapis dem laps
Didapatian inbusseps oo kol kol sepanjang 10 om viabie
Diakngkan miking prosedur - > bevhasi
Dhooba dilxosmn dekompnzsi ke arah distal, udar mengalr lancar
Appandlk hiperemis dan sdematisd
Crlakukan appendediomy double hgas,, cut dengan Mad 0,%%
Luia operas diutup laps dem bps
Cperasi selesai.
Komplikasi Pembedahan :
laringan Ke Patolog Cairan Yang Keluar
[Jva. Taragal [ ] riss Darah 1000 e
Jenis Jaringan Yarg Cikorim ; Linne (el i} (=
Lmdpmﬂﬁdahw: DSU:I.ah Euﬂum .D" a oo
INSTRUKSI PASCA BEDAH
huhln'nl
4. Cairan Parenteral [NFD'}I
3. Obat - Obatan 1 - Havaign 10mg/BE/E jam
= Ankitiotik SEsudl o A
4. Makan! Mimom {Gral) t - Puasa 1 han
5. Instruksi Khusus v - iCek B post pperas
- Transfusi PRC bla HE di baveal 10
-Gy 2 han
__OperstorBedah
RADIOLOGI REPORT
ABDOMEN 2 POSIST

ﬂemgan : [Distribusi udara dalam usus dan colon bertambah disertai gambaran multiple air fluld level pada rongga
abdomen tengah sehingga abdomen terihat distensi.Gambaran psoas line tidak terlihat dengan jetas, Tidak
di jumpai adanya free air subdiafragma, Tampak juga perselubungan opag intra abdominal,

Kesimpulan  : [leus dengan tanda - tanda peritonitis,
Ascites.




JENIS PEMERIKSAAN HASIL
HEMATOLOGL
pamgiarah Lengkap
Hemogiohn 123
Lot 2.7
Jumiah TromscsR 437.000
Himfiu ke 38.7
Entrosi 4.83
MoV an
MCH 268
MCHE 1.4
RO .!I.E
POW .E_'-I
MM .i".l
FCT |0.300
LG Jens Leukiosit )
A\ comeon 1]
Hasofil a
Mestrofl [abs) 73
Ml LW
Limfoeit x5
M &0
Lisrcsit (abs) ai
Trierpretast Kinlk  © Leukpsitosis
JENIS PEMERTHSAAN HASTL
HEMATOLOSGT
Darah Langkap
Vemoglobin i
Lizularest .S.D
Jumiah Trombosit IT2.000
IHI etk i .EJ
Exhrnsk T
HCY A
HCH Wk
M nE
R 1L.¥
POW lus
a8 .B.l
PCT {1]rr]
Hiang Jenks Levsmst
Ecainciil 2.0
Barofil [
Hastredil Jats) 55
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JENIS PEMERIKSAAN HASIL
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)

Alasan Fasen Di Rawat

Anamnese

Pemeriksaan Fisik

Pemerksaan Penunjang

Diagnosa Masuk

Pengobatan dan
Tindakan

Perkembangan selama
dirawat

Diagnosa Akhir

Kondisi Pasien dan
Obat-Otatan Yang di
Bawa Saat Pasien Pulang

* Nyeri perut kanan bawah (4], mual (+), batuk (+) dahak {+), demam {+).

© Myerl perut kanan bawah (+) dialami & hari ini, makin memberat diserta BAB encer 1 han ini, mual (+}

dialarmi & han ini, batuk (+) dahak (+) 4 hari ini, demam {+), o5 rujukan dari RS Wulan Windi, Riwayat
appendicilis.

+ Sensorium: CM, Nadi: 92 x/i, Nafas: 22 wii, Suhu: 39.2 C, BB: 21 kg, Thorax: ronchi (4/-), Abdomen:

distensi (+), perstaltik melemah, Ekstremitas Supenor: Akral hangat (+), Ekstremitas Inferior. Akral
hangat {+), skala nyeri: 5.

© gl 01/03/2023

- Darah Lengkap-> Hemogloben = 10.2 g/dl, Hematokrit = 30.1 %, Erirosit = 3.8 juta/mma3, Glukosa ad
Random = 80 Mg/dl, Natrium = 125 mmel/L, Chionda = 94 mmal/L

¢ Susp Appendicitis perforasi + Elektrolit Imbalance + Retrictive VSD PM + Susp Bronchitis

- Terapi: MACL 3% INF; DEXTRO V2 NS INF; CEFOTAXIME 1 GR INJ; PARACETAMOL [NF; SALBUTAMOL

SYR

- Tindakan: APPENDECTOMY (tgf 04/03/2023)

- gl 001/03/2023-> nyer perut kanan bawah {+), mual {+), batuk (+) dahak (+), pernafasan cuping

hidung (+), ranchi (+], demam {+), skala nyen: 3, HR: 110 /i, RR: 20 %, T: 378 C

- tgl 02/03/2023-> myeri perut kanan bawah [ +), mual {+), batuk (+) dahak {+), pernalasan cuping
hedung (), demam naik turun (+), skala nyeri: 3, HR: 100 =/, RR: 22 /i, T2 36 C, instruksi dari dr
5p.a-= nacl 3% 40 cc/habis dalam 6 jarm, USG APPENDIX-> Gambaran Appendicitis dengan coleksi
cairan.

= tgl 03/03/2023-> nyeri perut kanan bawah (+), mual {+), batuk (+} dahak {+), pernafasan cuping
hidung [ +), demamn {-), nafsu makan (-}, skala nyeri: 3, HR: 115 »/i, RR: 22 /i, T: 37 C, instruksi dari dr
sp.2-= oralit 3x1, dan hasil pemeriksaan Elektrolit Lengkap sudah ada perbaikan-=> Natrium = 132
mmol/L, Kalium = 3.4 mmol/L, r/foperasi appendictomy besok pukul 10.00 wib

- tgl 04/03/2023-> pasien selesal operasi kembali keruangan pukul 10.30 wab dengan keluhan nyeri post
operasi (+), mual (+), batuk (+) dahak (+), pernafasan cuping hidung {+), skaka ryeri: 4, HR: 115 i,
RR: 24 x{i, T: 36 C

- tgl 05/03/2023-> nyeri post operasi {+), mual (-}, batuk (-} dahak (-), pernafasan cuping hidung (-,
skala nyen: 3, HR: 113 w/i, RR: 22 %0, T: 36 C

- tg;ﬁngl-‘mZB-h fiveri post oparasi (), demam naik turun (+), skala nyeri; 3, HR: 110 xfi, RR; 24 %,
T:

- tgl 07/03/2023-> nyeri post operasi (+), demam (-), skala nyeri; 2, HR: 100 /i, RR: 22w, T: 36.7 C,
instruksi dari dr sp.a-> wfd 2 a

- gl 08/03/2023-> nyeri post operas (-}, skala nyeri: 1, HR: 110 /i, RR: 22 %/, T: 36 C, instruksi dari dr
5p.2-> 05 sudah boleh poj dengan terapi cefisime 2x5 mi, aplalys syr 1x1 cth, paracetamol 3x300 mg,
instruksi dari dr sp.ba-> o5 sudah boleh phj.

o Appendicitis Akut + Hyponatremia + Bronchopneumaonia
: Phbj dengan meambaik

Chat pulang-> APIALYS SYR / KIDYVIT,; CEFIXIME 100 MG/5 ML SYR; PARACETAMOL TAB



Diagnosis Pra Bedah : Tanggal Pembedahan @ 04/03/2023

Appendicitis Akut
Diagnosis Pasca Bedah : Mulai Jam 0835
Appendicitis Akut Selesai Jam : 09:20
 Lama Pembedahan : 45 menit
mibed, : KECIL
Tindakan Pe ahan DEMERGENSl
i Appendectomy SEDANG
[v]eeexne BESAR
KHUSUS
Uraian Pembedahan

[ Pasien posisi supine spinal povidone ioding 10%
Insisi abdomen kanan bawah diperdalam lapis demi lapis
Didapatkan appendik akut hiparermis
Dilakukan appendectomy, cucl dengan Macl 0,9%
Luka pperas| ditutup lapis dem| lapis
Operas: selesai,

Komplikasi Pembedahan :

Jaringan Ke Patologi

Cairan Yang Keluar

D ¥a, Tanggal EtTn:Iak Darah 10.00  cc
Jenis Janngan Yang Dakinim Urirve 0.00 =4
Label Pasien Sudan Ditempes ;[ |Sudah Belum il o <
_ INSTRUKSI PASCA BEDAH
‘1. Observasi :
2. Cairan Parenteral (IVFD) : i
hl Obat - Obatan ¢ - Antibigtik sesuai dr.Anak
- Novalgin 210 mg/8 jam
4, Makan/ Minum (Oral) ;- Puasa 2 jam --> boleh minum makan bebas
5. Instruksi Khusus H )
Operator Bedah
RADIOLOGI REPORT
USG APPENDIX

“wyangan @ Scan abdomen kanan bawah :

Tampak bayangan tubuler hypoechoic dan gambaran target organ/gambaran disertai lesi hypoechaic
sekitarnya, mucosa dan dinding tampak menebal, tampak coleksl cairan didalamnya.

Kesimpulan : Gambaran Appendicitis dengan coleksi cairan.

UNIT/
]EfilS.PEMEItII(Slm_N ] ] . HASIL SATUAN ANGKA NORMAL B
ELEKTROLIT
Elektrodit Langkap
Matrium 132 mmols L 135 - 150
ﬂ Kalwm 34 mmobs L 36-55
Chiorida 100 mmol L 96 - 108

Interpretasi Klinik  : Hiponatremia + hipokalermia

Pale,

MEDAN, 03A03/2023
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