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PEMERINTAH PRO\ .81 SUMATERA BARAT No KekamMedis ED:D:D
BADAN LAY ANAN UMUM DALRAH NamaPasien /P '
RSUD MOHAMMAD NATSIR TanggalLahir
ns -.ua uu ToA Telp.q0798) J001 [ ska (074$) 20000 ; "
0 gk u Solol gy g ﬁ Al (Mohondusiataustempeljikaada ;
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PENGKAJIAN AWAL PASIEN TERINTEGRASI RAWAT JALAN

(dilengkapl dalam wakiu 2 jam periama pas‘en masuk ruang rawal jalary Cluster)

rgINIK YANG DITUJU ( diberi tanda v sesuai kondis i pasien pada Q) TgV Jam
Q Bedah O Penyakit Dalam O Geriatri O Anak QO Kebidanan | Kunjungan UsinSant
Q Kulit dan Kelamin ~ Q Paru Q THT Q Mata O Neurologl | —'—" Ritiwnnn
Q Bedah Orthopedi Q Jiwa JJantung O Gigi Q VCT Wib
O Gigi Bedah Mulut Q Hemodialisa

| Pengkajian diperoleh dari - QPasien Séndiri ( Auto anamnesa) QKeluarga ( Alfoanamnesa)
KUL TURAL,SPRITUAL DAN EKONOMI ( dibentanda v sesuaikondisipasienpada o).

Alamat - Kewarganegaraan - o WNI o WNA
|  Agama alslam o Kristen o lamn-lain . Nilai-nilai budaya " Ry o
| Stawus perkawinan - o Kawin oTidakKawin o Bahasa sehari-sehari  : o Minang 0O Indonesia
Pendidikan aSD o SMP oSMA 1o “ NoTelp ... B Sy
Pekerjaan :o PNS oABRIoSwasta o
PJ biaya ‘o BPJS  aUmumo PJKA oinhealtho PLN njunpersalchsuranst lain
Rujukan : oTidakoYa, Ket. oRS o Puskesmas o Praktek dokter O Praktek Bidan o Lain-lain. ...
Nama Ayah :... .. ! .. Nama Ibu S R —
ama Keluarga ﬂs:n! suamu' amk ; T IET Pt .
‘iernah dirawat di RSUD M ansmangL : _Puangan_ .. . . Dirawat diRSUD M. Natsirkeol o2 o 3 _J

l. PENGKAJIAN KEPERAWATAN (diisi olch Perawat’ bidan)

STATUS PSIKOLOGIS : o Cemas o Takut o Marah o Sedih o Kecenderungan Bunuh Diri 0O Lain — lain,
STATUS MENTAL ; O Sadar dan Orientasi Baik o Ada Masalah Perilaku, Sebutkan . ... . .
3 Perilaku kekerasan yang dialam: pasien sebelumnya .
Bila terdapat masalah psikologis, pasien di rujuk ke psikmfa-/ psulrafag melalui DPJP
RIWAYAT ALERGI __ :o Tidak o Ya Jelaskan

TANDA VITAL & NYERI NUTRISI PENGKAJIAN FUNGSIONAL KELUHAN UTAMA
DAN RESIKO JATUH
TD. N mmHg , N: . ... x'mt BB Kg | 1. Alat bantu ;
| S — /mt S:... Celcius |TB cm 2. Prothesis .
Skar I\ayer: ........(Wong baker faces) IMT: kg/m> | 3. CacatTubuh:
- o L0 L0 LT LS | KhususPediatri 4 ADL : OMandiri QDibantu

e G AT e a8 Lingkar Kepala - _en | 5. Penilaian resiko jatuh:
2% (Numeric rating scale._li i Skum"gnutnm(MA?) U TdkberesikoUQrendahQ Tinggi

[0 [1 [2'3 14 ]5]6]7 18]s1w] |Skor..

MasalahKeperawatan /Kebidanan
RencanaAsuhan : -

L. PENGKAJIAN MEDIS (DiisiolehDokter)
ANAMNESIS DIAGNOSIS AWAL
Keluhan utama

Riwavat penyakit sekarang E(ntegoriasesmena_wnlmwati{dnn :
U Pasien ba-u, (O Pasien dengan diagnosis baru,
Pasicn dengan kunjungan kedua yang jarak waktu lama sesuai regulasi.
Asesmen awal harus diperbaharui ,ceklist dibawah ini ;
O > bulan diagnosis akut 33 bulan pada penyakit vang kronis.

PEMERIKSAAN FISIK Rencana (Edukasi,diagnostic,terapi,rujukan)
Kepala QNormal | QAbnormel PENUNJANG:QLabor JRadiologidEKG QUSG
Leher QONormal | O Abnommal a
Mulut QONormal | QAbnormal a
Paru UNormal | QAbnormal - TERAPI
Genitalia | ONormal | O Abnormal
Mauta ONormal | O Abnormal
THT ONormal | O Abnormal B
Jantung QONormal | O Abnormal
Abdomen | ONormul | O Abnormal
Ektremitas | ONormal | Q Abnormal DirujukKe

Status gizi( Pediatrik)Q Gizi bunkQGizi cukup DGiz lebih QD Ahli gizi klinik QRehabilitasi Medik O Tim nyeri
Pemeriksaan gigi D caries O infeksi Qkarang gigi I lain QLain-lain...._._._. QPoli spesialis

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formuli Inl dengan benar dan jelas

Hal 1 Aari 2 . > ‘ :
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PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT |\ | NoRekamMedis . [T T T [ [

BADAN LAYANAN UMUM DAERAN NamaPasien I
rnen RSUD MOHAMMAD NATSIR TanggalLahir .
w“ kTelp (07 ot o
Website wurw ,,..dm::::mm ® ', ( Mohondtisiatanstempeljikaada )

emuil pund aarry sumbarpan go /
L

PENGKAJIAN KEBUTUHAN INFORMASI DAN EDUKASI PASIEN DAN KELUARGA( diisi oleh peraway/ bidan)
Persiapan : (isi pada kotak tanda v yang tersedia sesuai data anamnesa)

Data pasien :Tinggal bersama . o Anak o Orangtlua - Sendii o Suami/istri

Edukasi diberikan kepada ° o pasien o Orang tua (ayah dan ibu) o Keluarga ( Suami/ istri/ kakak/ adik)
Bahasa o lndonesia olnggris o Daerah o lain-ain Kebutuhan penterjemah; o Ya - Tidak
Pendidikan pasien ‘aSD oSLTP oSLTA oS1 olein-lain.... ..occ ccomeirne

Baca dan tulis : o baik o Kurang,Pilihan cara belajar; o Verbal o Tulisan, Kepercayaan lain /budaya / Suku/ Etris

o Tidak ada o Pendengaran terganggu o gangguan emosional o Gangguan penglihatan
o Gangguan bicara o Motivasi kurang/ buruk a Memori hilang a Fisik jemah
a Alkoholik o Budaya/ agama/ spiritual o Secara fisiologik lidak mampu belajar
a Perckok aktif/ pasif o Keyakinan;...... .. 3 LalrSIBIN. ... . cisssrennirii
Kebutuhan Edukasi ( pilih topic pembelajaran patla kotak yang tersedia) . ‘
o 1. Hak untuk berpartisipasi pada proses pelayanan o 2. Prosedur pemeriksaan penunjang 03, Diet dan nutrisi
o 4. Proses pemberian informed consent o 5 Kondisi kes. Diagnosis pasti dan penatalaksanaannya
06 Penggunaan obat secara efektif, aman, efek samping serta interaksinya o 7.Cuci tangan yang benar
a 8. Managemen nyeri o 9. Teknik Rehabilitasi o 10.Bahaya merokok o 11.Penggunaan alat medis yang aman
o 12. Rujukan edukasi o 13. Proses penyakit o 14.Obat-obatan o 15, Prosedur ( contoh : cara perawalan luka)
o 16 .Pencegahan faktor resiko 5 17. Lingkungan yang perlu disiapkan pasca dirawat
o 18. Cara batuk efekitif o 19 cara melakukan latihan ROM aktiff 5 20.cara melakukan teknik relaksas:

o 21.Cara menggunakan alat kesehatan o 22 .Cara mengurangi / mengatasi nyeri
o 23.Kebutuhan privasi tambahan ..................... o 24.Lain-lainnya.....................
Kesediaan Pasien dan/ atau Keluarga menerima informasi dan Edukasi: o Ya o Tidak

Tanda tangan dan nama jelas

EDUKASI
Tgl/ jam | Materi Edukasi Kode [Lama Hasil Tgl Reedukasi/ TTD Nama
Edukasi | Sesual kebutuhan | Leaflet | Edukasi (mt) | verifikasi | Redemonstrasi dan jelas

( tulis nomor diatas)

Pemberi | Pasien/
Edukasi | kelg

o Sudah mengerti | Dokter
o Re Edukasi
o Re Demonstrasi

3 Sudah mengerti | Perawat
o Re Edukasi
o Re Demonstrasi

o Sudah mengerti | PPA lain
o Re Edukasi
o Re Demonstrasi

o Sudeh mengerti | PPA fain |
o Re Edukasi
o Re Demonstrasi

Asesmen tambahan :Kelompok khusus ( diisi oleh DPJP/ operator)

Jika paslen dilakukan tindakan operasi langsung ke kamar operasi tanpa melalul rawat inap/ Khusus
pasien ODC (One Day Care) lakukan pengkajian dibawah Ini :

Status Lokalis (penandaaan operasi)

- \ ‘; ." I 1 ’,:'\ .’I“‘

i A RS N Y o F

a N b i . |

i J. % i-l" /I[I ! 1
Tanggal/ Jam @......ccocceeiiniennnnn,
Nama dan tanda tangan Nama dan tanda tangan
Perawat/ bidan yang melakukan pengkajian DPJP yang melakukan pengkajian

( ) ( S

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulic Ini dengan benar dan jelas

Hal2dari 2 RM.RJ 01/Rev.01.2019/ RM RJ 01:02;04;05:06.07; 11




PEMERINTAI PROVINSI SUMATERA DARAT No Rekam Medis (TT1IT1
BADAN LAYANAN UMUM UAERAH Na :
RSUD MOHAMMAD NATSIR x| Fe o
TLSimpang Rumbio Koua Solek  Telp.(0755) 20063 Fads: (0755) 10003 My angg ir .
Website. wivw mudmnabsir.sumbarprov. go.id s (Mokon diist atau stempel jika ada )
email; pnd onaisir g sumbaiy goad Fb AN
PENGKAJIAN ULANG PASIEN TJERINTEGRASI RAWAT JALAN
“'_ [ REVIEW &
TGU JAM | PROFESIONAL HASIL ASESMEN PASIEN DAN INSTRUKS! PPA VERIFIKAS| DPJP
BEROBAT |  PEMBERI PEMBERIAN PELAYANARN TERMASUK PASCA | (Tulltama,ber pars
ASUHAN BEDAH nggal, Jam
(PPA) (Tults dengan formal SOAP/ ADIME disertal | (instrukal ditule dengan rinci | (OPJP harus membeca
sasaran, tulis nama, berl paraf pada akhir catatan) dan Jelas) rercana asuhan)

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi {g’gpuﬁr ini dengan benar dan jelas
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No

PUENMERINTAI PROY INST SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAL
RSUD MOHAMMAD NATSIR
1 Simpang Rundo Rota Sodok  Tolp (u75%) W00 vake (748 0
Website www stz sionbarpon gl
el eyt s gtsumbarpao veogl

No Rekum Medis
Nama Pasien
Tanggal Lahir

( Maohon diisi atau stempel pika ada )

INFORMASI DAN EDUKASI PASIEN DAN KELUARGA TERINTEGRASI
DAN PERKEMBANGAN LANJUTANNYA

Penjelasan
Pendidikan

Tanggal

[ oDiskusi

| Metode/Durasi

0 Diskusi

rn Demonstrasi

11 Ceramah

r 1 Praktek langsung
01 Simulast

o

1 Demonstrasi
' o Ceramah
1 Praktek langsung
01 Simulasi
(]

17 Diskusi
v1 Demonstrasi
1 Ceramah
1 Praktek langsung
0 Simulasi
EE s +

o Diskusi

1 Demonstrasi

1 Ceramah

11 Praktek langsung
n Simulasi

I vire win vws

o Diskusi

o Demonstrasi

n Ceramah

o Praktek langsung
o Simulasi

i

| Keterangan
dan evaluasi

| Dokter

| Apoteker

Paraf/nama
edukator

Dokter
spesialis
DPJIP

————

umum
penerima
limpah
tfugas

Parat/ |
nama
_| pasien/kel

Perawat/
Bidan

Ahli Gizi

1 Diskusi
u Demonstrasi

r Ceramah

n Praktek langsung
o Simulasi

o Diskusi
o Demonstrasi
o Ceramah
o Praktek langsung
o Simulasi
B

Phisioterapis |

o Diskusi
13 Demonstrasi

1 Ceramanh

r1 Praktek langsung
o Simulasi

TS T B




BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Naina Pasien : L/P
RSUD MOHAMMAD NATSIR Tanggal Lahir

R Sisspumg Mummbin Kows Solck  Teip (3755) 10007 Fabw (8735) 20083 ( Mohon diisi atau stempel j.ka ada }
Webgite: www nodrmansy sumbarproy o od

PEMERINTAH PROVINS! SUMATERA BARAT T‘ No Rekam Medis - [:ED:ED
[

» -

Asesmen tambahan : Kelompok khusus

PENGKAJIAN AWAL PASIEN RAWAT JALAN GIGI
(dilengkapi dalam wakiu 2 jam pertama pasien masuk ruang rawat jalan /Cluster)

Pengkajian : Tanggal Jam
Pengkajian diperoleh dari: O Pasien’(Auto anamnesa) OKeluarga ( Alloanamnesa)

Diisi oleh Dokter gigi . 5
PEMERIKSAAN FISIK

Pemeriksaan Intra Oral :

Muka . Simetris/Tidak simetns

Kelenjer limpe . Kanan : Teraba/Tidak Teraba Kiri : Teraba/Tidak Teraba
Keras/Lunak Keras/Lunak
Sakit/Tidak Sakit Sakit/Tidak sakit

Pemeriksaan Intra Oral :
Pemeriksaan Gigi Geligi

LE] 17 o 15 14 11 12 1t 'Jr | T b 4 18
-————' s et I.--v' ‘ = | g G l = = -
S _]._ -—; i T i ‘ 5 .

&8 R4 &Y X2 5 ol a6) i

[T TET

PO

{—

b
4

p———n

3 N4 RNV OOXY X1 TH b SR . T o T

PR U S T SN £ SN S | 1 UL SR NS E O ¥ S EUR PR T

- N
2. Pemeriksaan Penunjang Q. Laboratorium :
Q. Radiologi :
Q. Fisioterapi
3. Kesimpulan :
4. Rekomendasi
SoloK, ..o, 20

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

S ——

Hal 1 dari 1 RM.RJ Kh 01.1/Rev.01.2019/ RM RJ 03
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PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAVANAN UMUM DAERAHN
RSUD MOHAMMAD NATSIR

1 Simspang Rumbio Kola Solok  Telp (075%) 20001 1
Wt 1 < 1 po il

E WWW, kil
W email psudmnals@sumbarproy. ge 1

sk (075%) 2000}

Asesmen tambahan : Kelompok khusus

PENGKAJIAN AWAL PASIEN TERINTEGRAS
(dilengkapi dalam waktu 2 jam pertama pasien masuk ruang raw.

Pengkajian Tanggal Jam

Pengkajian diperoleh dari * O Pasien (Auto anamnesa)

No Rekam Medis
Nama Pasien

L/P
Tanggal Labir

( Mohon diisi atau .';te;mpef Jjika ada)

I RAWAT JALAN PSIKIATRI/ JIWA
at jatan /Cluster)

QKeluarga |( Alloanamnesa)

Diisi oleh Dokter.
Nama Ayah

Nama ibu

Nama Suami/lstri :

2. Emosi .
a. Mood :
b. Afek :

Riwayat Psikiatri :
a. Keluhan Utama

¢. Keserasian :

3. Gangguan Persepsi :

b. Riwayat Penyakit Sekarang

4. Pikiran :

a. Proses pikir :

b. Isi Pikir :

c. Preokupasi/obsesi .

5. Kesadaran dan Kognisi
a. Taraf Kesadaran .

b. Orientasi

¢. Daya Ingat .

d. Konsetrasi :

e. Perhatian :

f. Kernampuan baca & tulis 4
g. Kemampuan Visiospasial
h. Pikiran Abstrak :

i. Intelegensia *

j. Kemampuan Menolong diri

c. Riwayat Penyakit Dahulu

6. Pengendalian Impuls :
7. Daya nilai/Tilikan :
8. Taraf dapat dipercaya:

Diagnosis Muitiaksial :
Axis | :

Axis Il :

Axis Il :

Axis IV :

Axis V :

d. Riwayat Medis/FisiliNapza

Terapi

e. Status Mental

1. Deskripsi Umum
Penampilan :
Perilaku dan aktivitas motorik :
Sikap Terhadap Terapis
Pembicaraan

apow

SOIOK, ..cceivvieeviveceinnnn. 20 A ccrosimsns
Dokter Spesialis Jiwa :

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi.formulic ini dengan benar dan jelas

RM.RJ Kh.01.2 /Rev.01.2018/ RM RJ 07.1

Hal 1 dari 1
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SUMATERAELRAT \ | [
UMATERAE L83 PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis
BADAN LAYANAN UMUM DAERAN Nama Pasien ;
. RSUD MOHAMMAD NATSIR , I Tanggal Lahir
N Stmpang kamblo Kot Sclnk  Telp (0759 000 Fals (0745) 200y | mpe
Wehsine waww rrudnmater sumbarproy go w Ll | ( Mohon dutst H- mpdﬂhr o)

Asesmen tambahan : Kelompok khusus
PENGKAJIAN AWAL PASIEN RAWAT JALAN KEBIDANAN
(dilengkapi dalam waktu 2 jam pertama pasien masuk ruang rawal jalan /Cluster)

Pengkanan Tanggal ~~ ~ Jam

Pengkajian diperoleh dan = QPasien (Aufo anamnesa)Q Keluarga ( Alfoanamnesa)

A Riwayat Kehamilan, persalinan (diisi oleh bidan)

1. Riwayat Haid . Menarche : .. .. .. .. Th Siklus:..........hr Q Teratur O Tidak
Disminorhoea . U ya Q Tidak , Jumlah darah haid .Q sedikit O normal O banyak
Kehamilan sekarang: G P A  Haid terakhir:............... Taksiran pantus :..............
ANC.............. X
Imunisasi TT : © Tidak ada = I -V £ (e R '

Pergerakan anak dalam 24 jamterakhir: .......................... X

PAIPEST LT 2 coisinim s smssmaii s s e s vr i S e o Ve R o S e AR i e
Auskultasi: DJJ: .............. Frekuensi.............lI)ama :QTeratur Q Tidak

Intensitas :0dKuat O Sedang Q Lemah McDonal: ..........cm, TBBJ: . ............... ar

2. Riwayat menikah
Status perkawinan sekarang o Menikan /Pernikahan ke ....... e
Jumlah paritas.......... Jumlah anak ..........orang Usia Menikah pertama ... ........ th
Jarak kelahiran / persalinan ...............cccovvvveven

3. Riwayat Kehamilan, Persalinan dan Nifas Yang Lalu

NO Usia Usiq : Persalinan Bayi Nifas . KET
1 Anak |Kehamilan| Jenis TempatF‘enoIong[ BB | JK | Lochea | Laktasi

2

3!

4

5

6

4. Riw.’ayautL KB : 0 Tidakada O Ada Jenis :

B Bila pasien ginekologi (diisi oieh bidan)

» Umur haid pertamakali ..... ... HPHT...ccoiiienen

> Riwayat Haid : Menarche : .......... Th Siklus : ......... br Q Teratur Q Tidak
» Disminorhoea : Q ya Q Tidak

» Jumlah darah haid :Q sedikit Q normal O banyak

> Keputihan : O gatal Q bau Q warna

Riwayat penyakit ginekologi yang falu @...........cocoviiicvi i e

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal1dari2 |

RM.RJ Kh D1.3/Rev.01.2019/ RM RJ 04




N - |

= = P :
e PEMERINTAN PROVINSI SUMATERA RARAT |\ No Rekam Medis m
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien >
. RSUD MOHAMMAD NATSIR o) Tanggal Lahir
L Siopang Rumibio Kota Sokok Tekp (0739) 20003 Faka: (0785 20003 '\ B wi||  (Mohon diist ate stempel jtka ada )
Webmite: www. rsudmnatsir sumbarproy. go i ZLR L

KONDISI PASIEN YANG DILAKUKAN TERMINASI KEHAMILAN (diisi oleh dokter)

» Assesmen terminasi kehamilan pada trimester | dan Il , Jika ditemukan kelainan medis yang
membahayakan ibunya seperti :

Penyakit Jantung

Penyakit tiroid

Hepatitis

Diabetes Melitus

Hiperemesis Gravidarum Gr lli

(o]

oo 0D OO0

Penyakit tersebut dibahas dulu oleh ahli yang bersangkutan dibawah panduan komite medis
untuk menilai resiko ibu jika kehamilan dilanjutkan ,Jika membahayakan ibu, maka dilakukan
terminasi kehamilan sesuai dengan tindakan obstetri

» Asesmen terminasi kehamilan pada trimester 1|

Sesuai dengan medikasi jika ditemukan kelainan maka dilakukan terminasi pada pasien berikut
o Plasenta Previa

Solutio Plasenta

Ketuban Pecah Dini

Preekslampsi dan Ekslampsia

Kehamilan lewat waktu

Pertumbuhan janin terhambat

OligoHidramion

O 0O OO0 OO0

Hasil Pemeriksaan khusus (diisi oleh dokter)

» .Pemeriksaan abdomen

» Pemeriksaan Ano genital :

» Pemeriksaan Dalam :

» USG
Tanggal / Jam Tanggal / Jam j Tanggal / Jam T
Bidan yang melakukan pengkajian PFPDS yang melakukan pengkajian (bila ada) ! DPJP yang melakukan pengkajian

Hal 2 dari 2 "RM RJ Kh 01.3/Rev.01.2015/ RM RJ 04




PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No R’-ka“'f Medis : E[:DID
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien : L/p
RSUD MOHAMMAD NATSIR aL Tanggal Lahir :

Yy !

11 Simpang Rumbio Kota Solok  Telp (0755) 20001 Faks (0755) 20003 ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
Website: www.rsudmnatsir sumbarprov o ol

asesmen tambahan : Kelompok khusus

PENGKAJIAN AWAL PASIEN RAWAT JALAN MATA

(dilengkapi dalam wakiu 2 jam pertama pasien masuk ruang rawat jalan /Cluster)

Pengkajian  : Tanggal Jam
Pengkajian diperoleh dari : QPaslen (Auto anamnesa)OKeluarga ( Alloanamnesa)

Diisi oleh Dokter. =

1. Anamnpesa
Keluhanutama :

Penyakitsekarang :

2. PemeriksaanFisik

- ———

’-.—'_.-F_-'-‘ ——

| bl o ﬂ”\

-
~
-

Mata Kanan (Right Eye) Parameter Mata Kiri (Left Eye)
Visus Sebelum koreksi
(Visual Acuity)

Pemeriksaan Kaca mata
lama dengan Lensometer

Auto Refraktometer

Koreksi (Corection)

Adisi (addition)

Pupii Distance

Visus Setelah di koreksi

Kelopak Mata (Eyelid)

Konjungtiva (Conjungtiva)

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengis! formulir inl dengan benar dan jelas

‘Hal 1 dari 2 RM.RJ Kh 01.4/Rev.01.2019/ RM RJ 06.1




BADAN LAYAMAN UMUM DAERAN MNama Paslen :
RSUD MOHAMMAD NATSIR Tanggal Lahir

T Srnguny Rowdsin Koty Solok  Talp(U715) DO Puka (0711 Jorat)

Webitne www ryodmaster sumbsrproy go o

PEMERINTAH PROVINGI SUMATERSRARAT || | , No Rekam Madis [:[:]'_ r]' 111
) 1P
{| (Mohon diisi ataw sismpel jtka ada ;
J

Kornea (torne;)

Bilik Mata Depan (COA) |

lris

Pupil ' T

—f— -

Lensa (Lens)

Vitreus

{ Fundus

Posisi Bola Mata

TIO

Keratometri

T

Biometri

Gerakan Bola Mata (Eye !
Movement) '

Persepsi Warna (Color
Perseption)
Lapang Pandang (Visual
Field)

Diagnosa :

Anjuran :
Solok,

Dokter Spesialis Mata

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

e e e e e T ) e s
Hal 1 dari 2 RM.RJ Kh 01.4/Rev.01.2019/ RM RJ 06.1




| NSimpang Rumbis Kom Soisk  Telp(0775) 20070 Fab (574) 20007 Tanggal Lahir

Website: www ryedmnatur sembarprs o id ( Mohon ditsi atau stempe jika ada )
emeil gud mpatnrGaumban g0

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nams Pasien
RSUD MOHAMMAD NATSIR -

II' e ]

Asesmen tambahan : Kelompok khusus

PENGKAJIAN AWAL PASIEN TERINTEGRASI IGD/ RAWAT JALAN
PENYAKIT MENULAR!/ INFEKSIUS

( dilengkapi dalam waktu 2 jam petama pasien masuk ruang IGD / sesuai perobahan kondisi pasien)
(dilengkapi dalam wakiu 2 jam pertama pasien masuk ruang rawal jalary Clusfer)

Tanggal masuk : ........20..... jam:...... UnitKerja: IGD/ KLINIK ......ccvmreerrerenses
Pengkajian diperolsh dari : O Pasien Sendiri ( Aufo anamnesa)
Q Keluarga, hubungan dergan pasien....... . .............. ( Alloanamnesa)

Beritanda v pada Q sesuai tempat masuk pasien.
OGAWAT DARURAT ( diisi oleh dokter)
Skrining Awal

ANAMNESIS( dilsi oleh dokter)

Kesimpulan : (Dlisi oleh dokter)
Jenis Penyakit menular atau penyakit infeksi O Rabies O Trakoma Q Erisipelas Q Skabies
Q. Antraks Q Gas-gangren OQOPenyakit pada kaki dan mulut QTB Paru QHIV-AIDS
O HIV/TB  OVaricella QDifteri . Qinfluenza Q. Variola O Morbili a Meningitis
QDemam skarlet QFlu Burung SAR Q Ebola Qinfaksi Menular Seksual (IMS): Sifilis ,
gonorhoe O Malaria ODemam Dengue O Cacingan O Penyakit kulit O Tetanus
Q Diare aktif Q a

Tindak Lanjut : Ditempatkan di ruang isolasi IGD 0O Tidak Qya, alasan
Atau dipindahkan ke ruang Isolasi khusus O rawat Inap
O Ruang MDR/ TB
Diare aktif periksa : Oclostridium difficile / O Staphylococcus aureus yang
resisten terhadap terhadap methicilliin
Dirujuk Ke RS Lain

Tanggal / Jam
Dokter jaga yarg meiakukan pengkujian

( )

O RAWAT JALAN (dliisi oleh dokter)

Pasien Masuk Rawat jalan setelah dilakukan konsul ke poli spesialis
ANAMNESIS( diisi oleh dokter)

Tindak Lanjut Medis:

Kesimpulan :
Ditempatkan di ruang isolasi Q Tidak O ya,

O Ruang MDR/ TB
Atau dipindahkan ke ruang Isolasi khusus Q rawat Inap
Yang dilakukan perawat/ bidan dikiinik................ccccee. .0
QPerawat melempirkan format skrining pasien rawat jalan dan cek penggunaan masker
QKhusus pasien TB/ TB MDR tempatkan di ruang tunggu khusus,

Tanggal / Jam Tanggal / Jam

Perawat yang melakukan pengkajian DPJP yang melakukan pengkajian

Terima kasih atas kerjasamanya talah mengis forgils Ini dengan benar dan jelas

Hal 1 dari 1 RM.RJ Kh 01.5RM IGD 13 /Rev.00.2019/-




PEMERINTAH PROVINST SUMATERA BARAT No Rekam Medis
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Namas Pasien :
RSUD MOHAMMAD NATSIR Tanggal Llhlr .
1L 8ievpany Rusmblo Kota Salok  Tep.(0745) 20003 Faka: (0745) 2000 full '
Wabsita: www. sudmnatsir.sumbarprov. go.id 1 ¥R ( Mohon diisi atau stempel fika ada )
vwall: pud. mosisic@sumbamov.so.id '

Asesmen tambahan ;: Kelompok khusus
Lanjutkan pengisian rawat inap Setelah darl IGD/ Rawat jalan

\ PENGKAJIAN AWAL PASIEN TERINTEGRASI RAWAT INAP
d PENYAKIT MENULAR! INFEKSIUS

Tanggal masuk : ... ...... 0 Jame,.. UnitKerja @ .ccoccoriiieiiiaiennn
ANAMNESIS( diisi oleh doktar)
Pengkajian diperoleh dari : Q Pasien Sendiri ( Autfo anamnesa)

0 Keluarga, hubungain dengan pasien..............ceseereens ( Alloanamnesa)

KELUHAN UTAMA (diisi oleh dokter)

PEMERIKSAAN MULTI ORGAN (diisi oleh dokter)
Keadaan Umum :

HASIL PEMERIKSAAN PENUNJANG KHUSUS ( dicantumkan oleh dokter )
Merupakan hasil pemeriksaan laboratorium rutin dan pemeriksaan penunjang lainnya ( rentger, EKG, dil) — Data yang
relevan atau bermakna secara klinis.

Diagnosa sementara :
Diagnosa Diferensial

Penatalaksanaan :
\\.
\'-.

PENGKAJIAN KEBUTUHAN INFORMASI DAN EDUKASI PASIEN DAN ifE_LUARGA( diis] oleh perawat)
Kebutuhan Edukasi Khusus ruang isolasi yaitu &
QO Pengertian tanda dan gejala TB, pencegahan dan peraturan ruang i I§si
a /

a

Q

Tanda tangan dan nama jelas
Kesediaan Pasien dan/ atau Keluarga menerima informas! dan Edukasi © o Ya o Tidak

Tanggal / Jam Tanggal / Jam
Perawat yang melakukan pengkajian DPJP yang melakukan pengkajian

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir inf dengan benar dan jeias

Hal 1 dari 1 RM.RI Kh 06 /Rev.01.2019/RM 25
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PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis m
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien
RSUD MOHAMMAD NATSIR % T A L/p
11 Sinipang Rumbio Kots Solok  Falp (0755) 20001 Fala: (07135) 20003 ﬁ ] ( ﬁggﬂl Lahir '
Website: www, rsud t8i bary goid L (v] ; .
email® ped, nmls| o swm banno gy / v 'l" ‘: ‘lH on diisi atau ste Y IJ'.'ka ada)

Asesmen tambahan : Kelompok khusus

PENGKAJIAN AWAL PASIEN TERINTEGRASI DI IGD/ RAWAT JALAN
SISTEM IMUN TERGANGGU

(dilengkapi dalam waktu 2 jam pertama pasien masuk ruang IGD / sesuai perobahan kondis! pasien)
(dilengkapi dalam wakiu 2 jam pertama pasien masuk ruang rawat jalan/ Cluster)

Tanggﬁl mgsuk T L - Jams.......... Unit Kerja :. IGD/ KLINIK ....ccoceuniiinrannn
Pengkajian diperoleh dari : QO Pasien Sendiri ( Aufo anamnesa)
O Keluarga, hubungan dengan pasien........................ ( Alfoanamnesa)

Beri tanda v pada O sesuai tempat masuk pasien.
UGAWAT DARURAT ( diisi oleh dokter)
Skrining Awal

ANAMNESIS( diisi oleh dokter)

L

Kesimpulan : (Diisi oleh dokter)
N Jenis Penyakit gangguan autoimun O Lupus O Rheumatoid arthritis @ Multiple sclerosis (MS)
O Sindrom Guillain-Barre 0O Diabetes melitus tipe 1 O Psoriasis

Q Penyakit Graves 0O Hashimoto O Myasthenia gravis (MG) QO Vaskulitis
QHIVI AIDS m] a a

-~

Tindak Lanjut : Ditempatkan di ruang alasan
Atau dipindahkan ke ruang Isolasi khusus O rawat Inap
a

Dirujuk Ke RS Lain

Tanggal / Jam
Dokter jaga yang melakukan pengkajian

0O RAWAT JALAN (diisi oleh dokter)

Paslen Masuk Rawat jalan setelah dilakukan konsul ke poli spesialis
ANAMNESIS( diisi oleh dokter)

Tindak Lanjut Medis:

Kesimpulan :

Jenis Penyakit gangguan autoimun O Lupus O Rheumatoid arthritis O Multiple sclerosis (MS)

O Sindrom Guillain-Barre O Diabetes melitus tipe 1 QO Psoriasis

Q Penyakit Graves O Hashimoto O Myasthenia gravis (MG) QO Vaskulitis

QHIV/ AIDS ] Q Q
Ditempatkan diruangisolasi O Tidak Q ya,
Acc dirawat inap dengan alasan :
Dirujuk ke RS lain :

Khusus pasien suspect/ dengan HIV/AIDS langsung dikirim klinik VCT
Dirawat di rawat inap di ruang :

Tanggal / Jam Tanggal / Jam
Perawat yang melakukan pengkajian DPJP yang melakukan pengkajian

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formuiir ini dengan benar dan jelas

N ———
Hal 1 dari 1 . P RM.RJ Kh 01.6,RM IGD 13. /Rev.00.2019/-



NS,y porvral PROVINSI SUMATERA BARAT ||| No Rekam Medis ED:ED;
N A A DADAN LAYANAN UMUM n:grnsz}la Nama Pasien : P
= RSUD MOHAMMAD N i Tanggal Lahir
A imperg Ramblo Ko Solok  Telp.(075) 20003 F:; g”?m 4 ( Mohon ditsl atau stempel jika ada )

Lt
1 A

email uud_mommum]nmmwm

Asesmen tambahan ;: Kelompok khusus
Lanjutkan penglsian rawat Inap Setelah darf IGD/ Rawat jalan

PENGKAJIAN AWAL PASIEN TERINTEGRASI RAWAT INAP
SISTEM IMUN TERGANGGU

Tanggal masuk : g .. Tk 20..00 M UnitKerja :. .......oeuercarnersane
ANAMNESIS( diisi oluh doktlr}
Pengkajian diperoleh dari : O Pasien Sendiri { Aufo anamnesa)

O Keluarga, hubungan dengan pasien............ccoiven ( Alloanamnesa)

KELUHAN UTAMA (diisi oleh dokter)

PEMERIKSAAN MULTIORGAN (diisi oleh dokter)
Keadaan Umum :

HASIL PEMERIKSAAN PENUNJANG KHUSUS ( dicantumkan oleh dokter )
Merupakan hasil pemeriksaan laboratorium rulin dan pemeriksaan penunjang lainnya ( ronigen, EKG, dil} — Data yang
relevan atau bermakna secara klinis,

Diagnosa sementara :
Diagnosa Diferensial

Penatalaksanaan

PENGKAJIAN KEBUTUHAN INFORMASI DAN EDUKASI PASIEN DAN KELUARGA( diisi oleh perawat)

Kebutuhan Edukasi Khusus ruang isolasi yaitu
OPengertian tanda dan gejala, pencegahan dan peraturan ruang khusus

a
a
a
Tanda tangan dan nama jelas
Kesediaan Pasien dan/ atau Keluarga menerima informasi dan Edukasi: o Ya o Tidak
Tanggal / Jam Tanggal / Jam
Perawat yang melakukan pengkajian DPJP yang melakukan pengkajian

Terima kasih atas kerjasamanya tefah mengisi formullr Ini dengan benar dan jelas

Hal 1 dari 1 RM.RI Kh 08 /Rev.01.2019/RM 28
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NPTREEE T L B N o (R . T

B PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rtkaﬂ} Medis - D:[:EED
Y BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pn.s;en' : L/P
RSUD MOHAMMAD NATSIR " Tanggal Lahir
1 Simpang Rumblo Kota Solok  Telp {07/5) 20007 sk (0785) 2000} Wl ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
Website: www.rsudmnatsir sumbasprov go.id be )

Asesmen tambahan : Kelompok khusus

OBSERVASI| HEMODIALISIS

Pengkajian  : Tanggal Jam
Pengkajian diperolen dari : QPasien (Auto anamnesa) OKeluarga ( Alloanamnesa)

Diisl maksimal 10 menit pre —HD rberl tanda Y pada o pmhan J

Dx . Medis... Lo JAML
Me: Mesi v msei .. Riw. Alergrobat .................................

Hemodialisis Ke=:..........cc.ooveerivminnnn.. . Cars bayar ;. BPJS o PBl o Non PBl o
Tipe dialiser N/R .. e

1. PENGKAJIAN KEPERAWATAN
Keluhan utama : osesak nafas omual, muntah o gatal o lain-lain ...
Skala nyeri : ( Wong baker faces & Numeric / VAS)
Q Tidak nyeri 0 Nyeriringan 1-3 O Nyerisedang 4-6 O Nyeri Berat 7-10

O Tidak nyeri O Nyeriakut O Nyeri kronis
Apakah nyeri menghalangi tidur? o ya o tdk, Apakah nyeri menghalangi aktivitas? oya o tdk
Nyeri Hilang Jika :Q Minum Obat O Istirahat OMendengar Musik O Berubah Posisi Tidur Q lain-

lain.. Sebutkan . savrevvees s DURRSES ..o i Frekuensi : ...Karakteristik .........
Tindak lanj utnyeri: o Edukam olintervensi o Konsulke ...........ccocoeeeiaenns
emeriksaan
Keadaan umum: o Baik o sedan? o buruk o lain- lain ..
Kesadaran ; o Compos mentis o Apatis o Delirium o spoor’ ‘ccoma o..
Takanandarah | ......cccooovidenneo. mmHg MAP:.. ... ... asuhu .. i
Nadi : oregular ulrregular o frekuensi ......  ....... x/imt
] Respirasi . onormal okusmaul odispnea o'edema paru/ ronchio....... Frek ..........c..cc...
Konjungtiva : otidak anemis oanemis olain-ain...
Ektremitas : i tndakte%e(rjna! tidak dehidrasi o dehidrasi oedema o edema anasarka
O pucal ingin.
Berat badan : Pre HD .. RJBB postHD | R kg , BB kering .. oK@, POStHD .,,,...... kg
Akses vaskuler : o AV —fistula © femoral o HD kateter : os ub clavia o jugular ~ o femoral

olokasi : kanan/ kiri.

3. Resiko jatuh (skala jatuh morse)
Kategori : 0 Resikotinggi > 45 QO Resiko sedang 25-44 QO Resiko ringan < 25
4. Pemeriksaan penunjang ( lab, rontgan, 12N 1IN0 ..........cooviciiii e,
5. GIZL.(dikaji tiap 3 bulan sekali atau diulangi jika dianggap terjadi perburukan asupan gizi)
- Tanggal............ o (berdasarkan malnutrition Screening Tool/MST) (cara penilaian terlampir )
- Kesimpulan o Skor 0-1 | Resiko malnutrisi rendah ,o Skor 2-3 : Resiko malnutrisi sedang
o Skor 4-5 : Resiko malnutrisi tinggi . Bila skor 2 2 atau pasien dengan diagnosa
khusus wajib lapor DPJP, disarankan untuk ahli gizi mefakukan asuhan gizi.
RekomendASl _.aiiiisiimssisitiriimiiiiaaiqie
6. RIWAYAT PSIKOSOSIAL
- Adakah keyakinan/tradisi/budaya yang berkaitan dg pelayanan kesehatan yg akan diberikan oTidak oya
- Kendala komunikasi ; o Tidak ada o Ada, jelaskan... -
- Yang merawat dirumah : o Tidak ada o Ada, jelaskan...
- Kondisi saatini_oTenang o Gelisah oTakut lerhadap tmdakan ] Marah [x] Mudah 1ets|nggung

7. DIAGNOSA KEPERAWATAN

o 1. Kelebihan volume cairan o 4.Penurunan curah jantung o 7. Ggn keseimbangan asam basa.........
o 2. Gangguan perfusi jaringan o 5. Nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh o 8. Ggn rasa nyaman :nyeri.....
o 3: Gangguan keseimbangan elektrolit o 6. Ketidakpatuhan terhadap:...... o [ SRS

INTERVENSI KEPERAWATAN ( rekapitulasi pre-intra dan post HD):
o Monitor berat badan, intake output
Atur posisi pasien agar ventilasi adekuat
Berikan terapl oksigen ( monitor vital sign) dan mesin
Bila pa'.alen mulai hipotensi ( mual, muntah, keringat dingin, pusing), kram hipoglikem berikan cairan
sesuai SPO
Hentikan HD sesuai indikasi
kaji kemampuan pasien mendapatkan nutrisi yang dibutuhkan
Posisikan supinasl dengan elevasi kepala 30 derjat dan elevasi kaki
PENKES : diet, AV shunt
Monitor tanda dan gejala infeksi (local dan sistemik)
Ganti balutan luka sesuai dengan aprosedur

0o g

DoODOoDOaO

‘Monitor tanda dan gejala hipoglikemi o_Lakukan teknik distraksi, relaksasi o ..

Terima kasih atas kerjasamanya lelah mengisidfesmulir ini dengan benar dan |elas

e o e e e 2l
Hal 1 dari 2 RM.RJ Kh 01.7/Rev.01.2019/RM 18.1
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SUVATERA RARAY

PEMERINTAH PROVINS! SUMATERE BARAT

No Rekam Medis ;

11T

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH MNamn Pasien : P
RSUD MOHAMMAD NATSIR i Tanggal Lahir :
1Simpena Rambio Kots Solok  Telp (0745) 20003 1'.:; ig:vmmm weodt (Mohon diisi atau stempel jika ada )

Diisi maksimal 10 menit pre -HD (ber! tanda N pada o pitihan )
INTERVENS| KOLABORASI

o Pemberian analgetik o Pemberfan Eritropoetin o
o Pemberian Antibiotika o ...

INSTRUKSI MEDIK

o Program HD o Tranfusl darah o Kolaborasi diel o Pemberian Ca. Gluconas o Pemberian Antipiretik
Pemberian preparat best o Obat-obatan emergensi

Resep HD o Inisiasi o Akut o Rutin o Pre-op oSLED o ........ Dialisit o Bicarbonat
TO............jam OB......ml/mnt OD:... ..... mi/m UF/Goal ... ....ml o Condactivity.......
Prog Profiling: o Ma............ o UF.... ... o Bicarbonat............... o Temperatur.......
Heparinisasi Catatan Lain :

o Dosis Awal ............... ol TTD dan nama Dokter
o Dosis Maintenance:
Bl o111 19 S —. iufjam
Intermitten .......oocovveiin e iufjam
o CRNVE s s
[a Tanpa Heparin. Penyebab,......... ... | s )
TINDAKAN KEPERAWATAN
Qbser Tekanan Ket. Paraf
vasl |Jam | TD | WR | Ef.BF | UFG | UFR | UF | TBY Jih Nama
AP | VP | TMP HEP Jelas
Pra
HD
i

 Post Jmi Jmi | Balance

HD
T
UF |
o, |

Komplikasi selama HD

o Masalah akses o Perdarahan o Firstuse-syndrom o Sakitkepala o_mual/ muntah o Kram otot

o Hiperkalemia o Hipotensi o Hipertensi o Nyeridada o Anemia o Gatal-gatal o Demam

o Mengigil/ dingin o Lair-lain...........coooeeen
EVALUAS! KEPERAWATAN

1

|

DISCHARGE PLANNING ( gunakan form sedukasi jika diperfukan) ﬁ
|

i

|

ama Pasien Nama dan tanda tangan perawat

EVALUAS! MEDIK
Catatan Medis

Qbat Ttd & Nama Dokter

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengist formulir ini dengan benar dan jelas

RM.RJ Kh 01.7/Rev 01.2019/RM 18 1
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|ELL WO AEMA T N TETR 3 i3 it

- ADAAN KELUAR :

1 Sembuh 4 Meninggal sebelam 48 jam

:. Perbaikan 5 Meninggal sesudah 48

3. laivdal eapte—— -
MENNGGAL I} Autopsi

<ndecita Alergl akan ;

L

Tanpa Autopsi

Nama & Tanda tangan DPJP

S e b
ATAN WAKTL MASUK & KELUIAR
WOR NIK Dirawat 11 RS yang ke
1.2 14 56.7.889
NA & STATLS PERKAWINAN
1 Kawin 4. Janda |
ALAMET 12 Duda 26--29 3011
3 Befum Kawir 5 Corai |
SURU BANGSA AGAMA KEPERCAYAAN  JENIS KELAMIN | NQ WP
1 Minang 4. indonesia 'stam 4 Budha 1. Laki-lax
? Jawa 3. Asing 2 Protezian 5 Lain-ain 2. Perempuan
3 Tapanuli & Lain2 3 Hindyg
Nams keluarga terdekat/Aiamatnya Tgl Lahir | PEKERJAAN
NamaAyah/ suami  Umur Kasus Polisi  UMUR WAKTU MASUK 32-3%
. — . 1.Ya o Bin Hr |t o
<2ra lbud Istri T Umur 2 Tidak ' DIKIRIM OLEH
wn - - Asuransi ) ig) Bin Thn
=lahirkan Kesehatan Tgl '
+1 lahir hidup 1.Ya Masuk Jam 36-39
e ooy e JIE _2.Tidak g
BAGIAN Tfgi Bin  Thn
“=dahiOrthopedy 6. THT Mate 12 PICU Tgl.
i sdah Mulut 7. Pusako i3 MICU Kelua: Jam
uiyakit Balam 8. Serunai 14. Anak LAMA HAR)
¢ iwal Psikiatri 8. Neurolog: 15. Paru DIRAWAT FERAWATAN
i “ebidanan 10. ICV
= perinatologi 11. CVCU A0-43
- e o Dokter jagal Klinik TRy
SESAR DIRAWAT i
———— 8 : A, Namas & Tanda tangan _
. DIAGNOSA UTan A 126-29)
SwlE b ~ {32-35)
5. ::_l_ § KOM"LIKAQ' {32-36) 4447
LS
S ¥ e e : 2 =1
S & | DIAGNOSA TAMBAHAN (40-43)
==
2 =L
eyl s e e = S
ZZ OPERASI | Tgi. Operasi
.'.;: ™
T - L _ _ L 4
= OPERASI Tm Operas'[
48-51 52-§
tan Pindah ké"ﬁépgsal MRt g o Tal N =

] CPRA r“ L.‘MR
Atas Perselujuan
Pulang paksa
Pindah RS lain
Lan

Memnagal

]

[CR e o P

S~ ..-‘M-
BM & 01 Hey 02 201 E/ a4




Webs

PEMERINTAH DAERAN PROVING! SUMATERA BARAT
BADANLAYANAN UMUM DAFRAH
RAUD MOHAMMAD NATRIR
Ji Simipang Rumblo Kota Soik Talp ([07756) 20026-2087T e (0755) 200079
s : www. rsudmnatalr sumbarprev go
E-mail : roud.mnats i sumbarprov.co i

|
3. Penyakit atau keadaan langsung
Mengakibatkan kematian

2 Penyakit-penyakit (bila ada) yang
nenjadi lantaran timbulnya
‘bab kematian tsb, Pada a.
sgan menyebut penyalat yang
njadi pokok pangkal terakhir

]

y akit-penyakit lain yang berarti
dan Mempengaruhi pula kematian
itt:, Tetapi tidak ada hubungan
dengan penyakit

?éf&éngan khusus untuk
I. MATI KARENA RUDA PAKSA (violent deat)

a. Minum ruda paksa

VY

Cara kejadian ruda paksa
Sifat jelas (kerusakan tubuh)

AHIRAN MATL (ISTILLBIRIN
Apakah janin lahir mati..
sebab kelahiran mati

SALINAN, KEHAMILAN

Apakah ini peristiwa persalinan

#. GPERASI

d.

h.

Apakah dialami operasi

Jenis OPerasiv ..o o

S| SA—

SEBAB KEMATIAN

Penyakit tersebut dalarn rusng 2

disebabkan oleh (atau akibat dari) .

Penvakit tsb dalam ruang b

disebabkan oleh {atau akibat dariy ¢

Disamping penyakit-penyakit tersebut

di atas dapat pula penyakit

o Rekam Medis.

Ni
L Nama Pasien
&',.' v L Tanggal Lahir
ol § kL

(Mot dilel atay stempsl fika adn)

STk, s

J

e |

e

i A
l. tamanya (kira-kira) mulai sakit l
| hingga meninggal dunia |

Y3/ Tidak

e Al Hed

Apakah ini peristiwa kelahiran........... S SO PPURVISORR o P Ya/ Tida

........... S s st N IR

veeeeernenn. Y&/ Tidae

Yuong membertkan keterangan sebab kernatiar

~ RM.RI 01/Rev.01 2019/ RM



| _ No. Rekam Medi
¥ ' PEMERINTAH DAERAH PROVINSI SUMATERA BARAT 0. Rekam Medis . [:D:[:D:I
W BADAN LAYANAN UMUM DAERAH S~ Nama Pasien LP
' RSUD MOHAMMAD NATSIR =l e
al Lahir
‘-_;.' = Ji Simpang Rumbio Kola Solok Telp (0755) 20826-20877 F-ax (0755) 20003 M.NATSIR ag :
; : Websile www rsudmnalsic sombarprov go id {MDth diisi atau slempel jikﬂ ada)
E-mail rsud mnatsi@sumbarprov co id

RINGKASAN KELUAR ( RESUME ) J

DPJP B - TGL MASUK -
KLS RAWATAN - ) | TGL KELUAR

INDIKAS| PASIEN DIRAWAT

ANAMNESIS
RIWAYAT PENYAKIT

PEMERIKSAAN FISIK

PEMERIKSAAN DIAGNOSTIK

DIAGNOSA UTAMA
KOMORBIDITAS LAINNYA

TINDAKAN DIAGNOSTIK / PROSEDUR TERAPI :
OPERASI :

PERKEMBANGAN SELAMA PERAWATAN/ DENGAN KOMPLIKASI (JIKA ADA)

OBAT YANG DIBERIKAN SELAMA RAWAT INAP :

OBAT YANG DIGUNAKAN DIRUMAH

WAKTU KONTROL ULANG
KONDISI PASIEN SAAT PULANG
STATUS PASIEN SAAT PULANG

INSTRUKSI TINDAK LANJUT

PENGOBATAN DILANJUTKAN DIBERI TANDA v PADA KONTAK

[] POLIKLINIK RS M. NATSIR, POLIKLINIK, [] DOKTER LUAR
[] PUSKESMAS/KLINIK PERTAMA (] RUMAH SAKIT LAIN

INSTRUKSI TINDAK LANJUT SUDAH DIJELASKAN KEPADA PASIEN

TTD PASIEN / KELUARGA Solok, Jam

TTD DOKTER PENANGGUNG JAWAB

lncaint-4 Pathag G ssianissssiisiiiisss sttt aan)
Lembar 2 : Rekam Medis o
Lembar 3 : Pertinggal

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi Formulir ini dengan benar dan jelas

—
Hal 1 darl 1 RM. R1 02/ Rev 01.2018 / RM 03




s 3 . L .
AT DA PEMERINTAH PROVINS! SUMATERA BARA1 No Rckan'f Medis m
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien : TP
RSUD MOHAMMAD NATSIR o T 7
. 11 Simpang Rumbio Kota Solok  Telp (0755) 20001 Faks (0755) 20007 I, (‘f;ﬂgfal l;ahl.r )
Website: www rsudmnatsir sumbarprov go id AR ohon diisi atau stempel jika ada )
email: psud moatsn@sumbarproy go.ad /

Tanggal masuk ruang rawat..... ... o0 Jame....... UnitKerja:.......

PENGKAJIAN AWAL PASIEN TERINTEGRASI RAWAT INAP ANAK
(Harus dilengkapi dalam waktu 24 jam pertama pasien masuk ruang rawat inap)
IDENTITAS KELUARGA ( diisi oleh perawat)

I O | T Pekerjaan............. Namatbu....... ... Umur. .......
ANAMNESIS (diisi oleh dokter)

Pengkajian diperoleh dari: Q Pasien Sendiri ( Auto anainnesa)

O Keluarga, hubungan dengan pasien......................... { Alloanamnesa)
KELUHAN UTAMA (diisi oleh dokter)

RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG (diisi oleh dokter)

(diisi oleh dckter)

RIWAYAT PENYAKIT DAHULU

(termasuk riwayat rawat inap/ riwayat operasi bl/th) RIWAYAT KEHAMILAN DAN KELAHIRAN

1) Pernah dirawat sebelumnya
o ya: o tidak

-Alasan dirawat :

(diisi oleh dokter)

A. Riwayat kehamilan :
B. Riwayat persalinan :
....................... oSC o Norma o Vacum / forsep

-Lamadirawat :................... . o Cukup bulan BB gr, panjang cm
2) Pernah Operasi : oya o Tidak o Kurang bulan BB gr, panjang cm
-jenis operasi: ............ -waktu operasi:
3) Jenis Imunisasi; 1BCG:...........x% RIWAYAT PENGORATAN :
2.Palio:............. X SDPT focanux
3.Hepatitis : ........ X 4.Campak:.... ..x

RIWAYAT PENYAKIT KELUARGA ( termasuk penyakit keturunan, penyakit menular dalam keluarga)
KEDUDUKAN ANAK DALAM KELUARGA (diisi oleh dokter)

NO NAMA JK [ UMUR KEADAAN SEKARANG KET ]

L P SEHAT SAKIT MATI(

Riwayat penyakit keturunan/menular - o Jantung o Epilepsi o hepatitis o hipertensi o Lain......._.___

RIWAYAT PEKERJAAN, SOSIAL EKONOMI, KEJIWAAN, DAN KEBIASAAN (termasuk riwayat perkawinan,
obstetri, imunisasi , tumbuh kembang) {diisi oleh dokter)

RIWAYAT ALERGI/ REAKSI (diisi oleh perawat).
(] Tidak ada alergi
[]  Alergiobat, sebutkan ... Reaksi
E Alergi makanan, sebutkan Ssmssi s v e s ariies FOCDKE)
Alergi lainnya, sebutkan N eeeseeatserssmceaseesseesssssnsns ROAKSE
[C]  Tidak diketahui Bila pasien alergi gunakan gelang “merah”
SKRINING STATUS FUNGSIONAL ( diisi oleh perawat)
Isilah dan lengkapilah penilaian Barthel index dan tentukan tingkat ketergantun
(] Mandiri ( Skor 20) [] Perlu bantuan ( ringan = 12-19, sedang = 9-11, berat = 5-8) Sebutkan
[ Ketergantungan total, dilaporkan ke dokter (3 ya, jam........... [ Tidak )
FUNGSIONAL UMUM : Pengkajlan fungsi ( diisi oleh perawat)
(Sensorik , kognitif, motorik .) 1.Alat bantu 2. Prothesis : 3. CacatTubuh:;

ADL: OMandiriQDibantu Bila terdapat gangguan fungsional, pasien di rujuk ke Rehabilitasi Medis melalui DPIP

gan pasien berdasarkan skor .

" Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan Jelas

Hal 1dari5 BA DI N2 A /DA A4 ARAATILS A —




; NoRckamMedis : [T [ . [ ||
PEMERINTAH PROVINSI SUMATEfA BARAT

. L/P
BADAN LAYANAN UMUM DAERAN Nama Pasien :
RSUD MOHAMMAD NATSIR % |

\|5

SUMATERA DARAT

Tanggal Lahir

T ) i a
1l Simpeng Rumbio Kota Scck _Tep (0753) 20003 Fak: (9755) 20003 ( Mohon diisi atau stempel jika ada )

Website. www.mudmnatsir. sambarprov. go id
email: piud muaisir@sumbamrov.ee. id

T rating Scale "
SKRINING NYERI (diisi oleh perawat), "Numeric Rating Scale (NRS)" & * Wong Baker Faces Pefﬂu Nyeri kronis
BERAPAKAH SKALA NYERI ANDA ? o Tidak nyeri o Nyeri akut

7
f | E== o 1 === Apakah nyeri menghalangl udur' 2
ol A 8 I I Apakah nyeri menghalangl aktvitas
1 oya otd -
Tidak ada Nyeri ringan Nyeri sedang Nyeri berat Nyeri Hilang Jika :

Istirahat
Minum Obat =]
g Mendengar Musik

) ;
2 .@D e DLQ@ - - . a Berubah Posisi Tidur o Lain-lain... .
.@ O ﬁ O S P
0 3 = = :
Ak

s i ;i-k-n E:l:: Eﬁan ulang harus ditukukan Jika :
a7 1 1gMann setelah intervensi obat Injeksi

eri .o Ringan1-3 g Sedang 4-6 o Berat 7-10 15 i vl o e

: ’ ¢ 2.1 jam setelah

T T T 3. 1 x/shift bita skor nyeri 1-3

4, Setaip 3 jam bila skor nysr!-t-ﬁ 5

5. Setiap 1 jam bila skor nyeri 7-1

i la skor nyeri 0 i
Eﬁugg‘: Titﬁg::;i asesmen awal dan ulang nyeri

Menggunggu Sengnt

Skalan

“wopT

i - bera luhan nyeri
Kat : Provokatif - Penyebab timbulnya rasa nyeri (aktivitas, spantan, stress, dlf). Quality : Seberapa R ok s
(tumpul, tajam tertekan, dalam, perm

i rmal,
ukaan, dll), Radiation : Apakah, pucat, nafas pendek, sesak, tanda vital abno
d. Time : Kapan

TINDAK LANJUT NYERI : "
Edukasi o Intervensi o Konsul ke
SKRINING NUTRISI ( diisi oleh perawat) = _ |
TNING GIZ| (Malnutrition Sereening Tool/ MST) (Lingkari skor sesuai lawaban, total skor adalah jumlah skor yg dilingkari)
[(No_ T Parameter

| Skor i
N Apzkah pasien mengalami penurunan bevat badan yang tidak dimgnien Saem gmkan dafam Ibulanverskhir 7
a. Tidak ada penurunen berat badan 0
b. _Tidak yakin / tidak tahu / terass baju Iebi longgar B
C. Jika ya, berapa penurunan berat badan tersebyt
e

- 10 kg

1
2
1-15 kg 3
>15 kg ]
2 Apakah ai_.tmn makan berkurang karena herkunngm nafsu makan? i
a il (7]
b. Va 1
Total skar

=
3. Pasien dengan lagnosa i usus : penyakil DM, Einjal kronik, Sirgsis Hati, PPOX, HD, kanker, stroke, preumoni tmnsplﬁasi
sumsum tulang , cedera kepala berat, luka bakar asien kebidaan, pzsien 2nak dan lain-lain (sebutkan E]‘r‘a

Tidak
oskor 0-1 o skor 2-3 O skord-5
Bila skor 2 2 Mmulmdﬁmdhmnsak!m :plﬂmbamhumm. Konsul ke ahl giz
Hasil skrining nutrisi skor 0 hmﬂkommuwmlmw THH‘!F,UHH;: e h;'-k ,’ v g #5upen setiap 3 hari
Jika tidsk ada an, lenjutkan jlan den hari, skor siko i fim i n g itor
tdluphldum tdinn?h::ngkq ul salinp nag: bduq.umd&w Muwnm penala asuna 9T manitoring
PENGKAJIAN KULIT (diisi oleh perawat Resiko dekubitus
No PARAMETER SKOR [ No oYa O Tidak
PERSEPS| SENSOR] 4 MOBILITAS Terdapat luka o ya otdk
1 Kemampuan untuk merespon Kemampuan u tyk
ketidak nyamanan mengubah dan
Tidak berespon = 1 mengontrol posisi tubuh Indikator Risik,
Sangat terbatas =2 Tidax bisa bergerak = 1 <10 Resiko Sangoat Tinagi
Sedikil terhatas =3 Sangat terbatas = 2 10 - 12 Resiko Tinggi 9
Tidak ada gangguan = 4 Sedikit batasan = 3 13 - 14 Resiko Set?:?n
| Tidak ada batasan = 4
2| KELEMBABAN 5 [ NUTRISI T | " Resikorendah
Sejauh mana kufit terpapar Pola asupan makanan ¥ -
kelembaban Sangat buruk =1 - Benk_an tanda x; arsiran/
kelembaban konstan = 1 Kurang adekuat = 2 quam luka/ lesif edema
Sering r:::::h =2 Adekuat = 3 ditubuh pasien
kadang ab =3 Sangal Baik = 4 '
.Iarang lembab =4 pada g_gmbar
3| AKTIVITAS 6 | FRIKSIDAN GESERAN ————— &n
Tingkat aktivitas fisik Masalah = 1 :
Tergeletak di tempat tidur = 1 Potensi masalgh = 2
Tidak bisa berjalan = 2 Tidak ada masalah = 3 ' !
Berjalan jarak terbatas = 3 !
Berjalan disekitar ruangan = 4 ol
Jumlat: Total Skor Braden.. .. .
Terlampir formulir

pemeriksaan kelompok khusus (asesmen tambahan b
O Ya 0O Tidak

Hal 2 dari 5 RM.R! 03 A /Rev.01.2019/RM 03;17; 06.5; 09.1 31
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PEMERINTAN PROVINSISUMATERA BARAT NoRekamMedis : [ [ T [ ] T |
BADAN LAYANAN UMUM DAERAN

Nama Pasien : L/p
Jls“mn'RSI.IIE; M&I-EAﬂMAD NATSIR N; Tanggal Lahir
Rumbio Kota {0785) 20001 F "
Websie: waw rsudmnatsir sun:h:nm:ov:: g Q“ Wil ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
emal: s moatsir@sumbamsv.go 1d Rl

SKRINING RESIKO CE
Ambil format asesmen awal

DERA | JATUH ( diisi oleh perawat)

dan ulang resiko jatuh humpy dumpty. Diberitahukan ke dokter o ya, jam... o Tdk
PEMERIKSAAN MULTI ORGAN (diisi oleh dokter)

» Keadaan Umum :

> Kulit dan Selaput Lendir :

* Kelenjer Getah Bening :

» Kepala:

» Leher:

» Jantung dan Pembuluh Darah

» Paru-paru :

» Perut :

» Genitalia :

v

Anggota Gerak :

HASIL PEMERIKSAAN PENUNJANG ( dicantumkan oleh dokter )

Merupakan hasil pemeriksaan laboratorium rutin dan pemeriksaan penunjang lainnya ( rontgen, EKG, dll) — Data yang
relevan atau bermakna secara klinis.

» DIAGNOSA SEMENTARA :

»> DIAGNOSA DIFFERENSIAL

> PENATALAKSANAAN :

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 3 dari § DM DI04 5 1D N4 AAAAOL ~ A B, AR 2, e
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A _’--_‘--\
) No Rekam Medis - EED?HH]
ERINT INST SUMA TERARRARA len : =
""m‘{hﬁﬁlu UMUM DAERAN Nama Pasien .

RSUD MAD NATSIR Tanggal Lahir .
] — Hl ‘rs?xﬁmnm Faks (0793} Joom L\ [l ¢ Mohon diisi ataw stempet jika ada '\J
Website. wwrw reudmnstsir sumberpron. go i A TIR
ermil: sl ot Bsumbemnoy. .

REKONSILIASI OBAT ( dilsi oleh Dokter, diinformasikan kepada Farmasi sebelum "'"T‘,'?’,:K:b,::.g.pmgmlan
Informasi harus diberikan kepada farmasis saat pembuatan resep pertama untuk pasien melafu
kolom keterangan dalam EHR)

| Penggunaan obat sebelum admisi (. ) tidak menggunakan vbat sebelum admisi ( ) ya, dengan rincian sebagai bernkut i
REKONSILIASI OBAT SAAT ADMISI

| Daftar obat di bawah in Meliputi obat resep dan non resep yang digunakan sebulan terakhir dan masih dipakai saat masuk rumah sakit ||
1| Instruksi obat baru dituliskan pada rencana perawatan [

Review kembali saat pasien akan pulang 3 |

——

| WAKTU
NO NAMA OBAT DOsIs FREXUENSI PEWG ERIAN PEMBERIAN
TERAKHIR

PERUBAMAN
TINDAK LANJUT ATURAN PAKAI
(. ) lanut aturan pakai sama r
{ . lanjut aturan pakai berubah |
{...) Stop o
{
(
{

]
.) lanjul aturan pakai sama |
2 Jianjut aturan pakai berubah |
) Stop [
(..} lanjut aturan pakai saina

3 (. Yanjut aturan pakai berubah !
( ) Stop

() lanut aturan paka sama
4 (. Hamut aturen pakai barubah
(..) Stop

() anyut sturan pakai sama
5 (.. Manjul aturan pakai berubah
() Stop

| [ ) lanyut aturan pakai sama
l | (- )anpua aturan pakai berubah |
1 j () Stop | '

6

Diketahui oleh fammasi  Nama ... . Tanggai dan tanda tangan

PENGKAJIAN PSIKOLOGIS, SOSIAL, EKONOMI, SPRITUAL | diisi oleh perawat)
Status Psikologis : o Cemas o Takut o Marah o Sedih o Kecenderungan Bunuh Diri o Lain - lam,
el i
Status Mental : o Sadar dan Orientasi Baik o Ada Masalah Perilaku, Sebutkan
o Perilaku kekerasan yang dialami pasien sebelurnya .

Bila terdapat masalah psikologis, pasien di rujuk ke psikiater psikolog melatci DPJP
Status Sosial :  Hubungan pasien dengan anggota keluarga o Baik = Tidak Baik

Tempat Tinggal : Rumah/ Apartemen / Pant / Lannya: . ..
Kerabat terdekat yang dapat dihubungi : Nama,. ...
Hubungan. .. ..

st ence e NOMIOE TEIPORLLr oo
Status Spiritual : Kegiatan keagamaan yang biasa dilakukan s S

PENGKAJIAN KEBUTUHAN INFORMASI DAN EDUKASI PASIEN DAN KELUARGA ( diisi oleh perawat)

Persiapan :
Data pasien :Tinggal bersama : o Anak o Orangtua o Sendii o Suami/ istri
Edukasi diberikan kepada -0 pasien o Orang tua (ayah dan ibu) o Keluarga ( Suamv istri/ kakak/ adik)

Bahasa :olIndonesia o Inggris oDaerah o laindain.. . -..Kebutuhan penterjemah: o Ya o Tidak
Pendidikan pasien :0SD  oSLTP oSLTA oS1 oLlain lain...... —

Kepercayaan lainnya /budaya / Suku/ Etnis

Baca dan tulis ‘obaik g Kurang . Pilihan cara belajar * o Verbal o Tulisan

Hambatan : (isi pada kotak yang tersedia hambatan kebutuhan informasi dan edukasi
Hambatan : ( )

o Tidak ada o Pendengaran terganggu O gangguan emosional o Gangguan penglihatan
a Gangguan bicara o Motivasi kurang/ buruk o Memon hilang o Fisik lemah

o Alkcholik 0 Budaya/ agama/ spiritual o Secara fisiologik tidak mampu belajar

a Perokok aktif/ pasif o Keyakinan: . . ... . . olainlain...... ... ..

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 4 dari 5 T ] © RMFI03A/Rev 01 2019/RM 03:17:055 09 1 31




PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis : ED:I:DQ
P

BADAN LAY, '
RSUD MOHAMMAD NATSIR Nama Pasien :
Hsimpang Rambo Ko STl 0755 2600 Faka (0753 20003 o Tanggal Lahir )
e www. rsudmnatsir sumbarprov. 0. o ( Mohon diisi atau stempel jika ada)
email: ud mmatsir@sumbamrov.go.i AR k

W ( pilih topic pembelajaran pada kotak yang tersedia) B
= 4.Pt‘ose 9 berPa"‘}SIPGSI pada proses pelayanan o 2. Prosedur pemeriksaan penunjang o3.Diet dan nutrisi
S-P s pemberian informed consent o 5 Kondisi kes. Diagnosis pasti dan penatalaksanaannya

o 6 Penggunaan obat secara efektif, aman, efek samping serta interaksinya o 7. Cuci tangan yang benar

o0 8Managemen nyeri 9. Teknik Rehabilitasi o 10.Bahaya nerokok o 11.Penggunaan alat medis yang aman
o 12.Rujukan edukasi. o 13.Proses penyakit o 14.Obat-obatan o 15Prosedur ( contoh : cara perawatan luka)
o 16.Pencegahan factor resiko o 17. Lingkungan yang perlu disiapkan pasca dirawat

0 18 Cara batuk efekltif o 19.cara melakukan latihan ROM aktif/ o 20.cara melakukan teknik relaksasi

o 21.Cara men i i i !
ggunakan alat kesehatan o 22 Cara mengurang! / mengatasi nyer ,71_““ PR k

o 23 Kebutuhan privasi tambahan '............oceee a 24.Lain-lainnya........ocooinin
ima informasi dan Edukasi: o Ya o Tidak

Kesediaan Pasien dan/ atau Keluarga mene

EDUKASI
Tgl/ jam | Materi Edukasi Kode |Lama Hasil Tgl Reedukasi/ TrD dan Nama
Edukasi | Sesuaikebutuhan | Leaflet | Edukasi (mt) | verifikasi Redemonstrasi jelas
( tulis nomor diatas)
Pemberi Pasien/
Edukasi kelg
oSudah mengerti | Dokter
o Re Edukasi

a Re Demonstrasi
s oSudah mengerti Perawat
o Re Edukasi

o Re Demonstrasi
oSudah mengerti Apoteker
o Re Edukasi

o Re Demonstrasi
oSudah mengerti Ahli gizi
o Re Edukasi

a Re Demonsirasi
pSudah mengerti Fisioterafist
o Re Edukasi

o Re Demonstrasi

DAFTAR MASALAH / DIAGNOSIS KEPERAWATAN ( diisi oleh perawat )

O Ketidakefektifan bersihan jalan nafas Ketidakefektifan pola nafas O Gangguan periukaran gas

O Nyeriakut O Nyeri kronis J Intoleran aktivitas O Hambatan mobilisasi fisik O Resiko infeksi

O Penurunan curah jantung Q Resiko penurunan perfusi jaringan Jtg

O Resiko penurunan perfusi jaringan perifer' O Kerusakan integritas kulit Q Resiko jatuh

O Resiko cidera O Gangguan eliminasi urin O Kekurangan volume cairan O Kelebihan volume cairan

0 Resiko ketidakseimbangan elektrolit O Diare O Konstipasi O Inkontinensis defekasi

O Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan Q Ketidakseimbangan nutrisi lebih dari kebutuhan

0 Resiko ketidakseimbangan kadar glukosa darah O Gangguan menelan QO Kurang pengetahuan
tentang diet O Keletihan O Gangguan pola tidur Qlnsomnia O Deprivasi tidur

O Kesiapan meningkat tidur QAncietas )

PERENCANAAN PULANG/ DISHARGE PLANNING ( Diisi oleh perawat)
— KOMPONEN PENILAIAN YA | TIDAK | KET KOMPONEN PENILAIAN | YA | TIDAK | KET

a.Perlu pelayanan home care e. Dirujuk ke komunitas ttt
b. Perlu pemasangan implant f. Dirujuk ke tim terapis
c. Penggunaan alat bantu g. Dirujuk keahli gizi
d. Telah dilakukan pemesanan alat h. Lain-lain
RENCANA PERAWATAN INTERDISIPLIN / REFERAL
1. Diet dan nutrisi QYa QTidak 4. Wound Care dYa OTidak
2 Rehabilitasi Medik 0 Ya QTidak 5. Pain Managemen 0O Ya 0 Tidak
3. Farmasi OYa QTidak 8. Kriteria Discharge Planning Q Ya QTidak
Tanggal / Jam Tanggal / Jam
Perawat/ bidan yang melakukan pengkajian DPJP yang melakukan pengkajian

e

DAL DI A2 A IDav N4 ANANDAA ND.AT NQ £ AD AL A
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PEMEADAN LAYANAN UMUM DAERAI NoRekam Medis - [T J 1 |
RSUD MOHAMMAD NATSIR . ¥:nn;a l:;azlel:! L/P
: C i s ) gal Lahir
e e e | W | DS e
eaail: rsud myatsin@sumhamov.go o
]
Ruang 1
Tgl Diagnosa Tujuan dan : Nama |
Jam Kapagawatan .| Kriteria Hasil intervanst Ttd |
angguan mobilitas fisik b/d Mobilitas Fisik Exercise Therapy : Ambulation '
LI Perubahan metabolism selular Optimal setelah O Monitoring vital sign sebelum/ ‘
[ Ansietas dilakukan asuhan sesudah latihan dan lihat respon {
[l Gangguan kognitif keperawatan pasien saat latihan {
T Konstraktur selama ..x24jam | 1 Konsultasikan dengan terapi fisik
0 Fisik tidak bugar . Kriteria Hasil : tentang rencana ambulasi sesuai \
0 Penurunan ketahanan tubuh U Klien meningkat dengan kebutuhan
0] Penurunan kendali otol dalam akfifitas | 0 Bantu klien untuk menggunakan
0 Penurunan masa otot fisik tongkat saat berjalan dan cegah
0 Malnutrisi 0 Mepgerﬁ tujuan terhadap cidera
0 Gangguan musculoskeletal dari U Ajarkan pasien atau tenaga '
O Gangguan neuromuscular, nyeri Wﬂghpkatan kesehatan lain tentang teknik ‘
0 Penurunan kekuatan otot mekes ambulasl rl
0 Keadaan mood depresif Memverbalisasi | 0 Kaji kemampuan pasien dalam
5 kan perasaan mobilisasi |
0 Keterlambatan perkembangan dalam O Latih pasien dal h ;
[l Ketidaknyamanan inakatkan PLBSER TGN PRmORUTEN l
O Disuse. Kalii sendi 1 2"9""“9 ADLs secara mandiri sesuai
e ) _ ekuatan dan kemampuan ; [
0 tr'l(:farunZakan integritas struktur |  kemampuan 0 Dampmg dan bantu pasien saat
0 p bat K |  berpindah mobilisasi dan bantu penuhi
PRSI penvodiasan gera U Memperagakan kebutuhan ADLs pasien
U Keengganan memulai pengguanaan O Berikan alat bantu jika klien
pergerakan alaL?_antt.! ‘[lntuk memerlukan
o mobihisasi Ajarkan pasien bagaimana merubah
pa Subyektif walker) posisi dan berikan bantuan jika
[l Anggotab gerak kaku,lemah, n diperiukan |
baal
o Tremor 1 |
O Kelumpuhan Kolaborasi
O Pusing O Pemberian obat-obatan
O Kesemutan 0
O Nyeri untuk mobilitas
Data Obyektif : 0 Pemeriksaan Laboratorium
O Akral Dingin . o
0 Perubahan tingkat kesadaran e
0 Kejang 0 Konsultasi,
0 Mobilitas dibantu
O Hemiplegia / hemiparese Lain-lain...... ...
O Tetra plegia/ tetraparese
0 Hambatan komunikasi
0 Kesadaran.................
00 Tanda Vital
= TR ) mmHg
= Nadi:.... x/i
- RR:x/I
- Suhu........ C
’ O GCS
o M....... M
‘ 0 Hasil pemeriksaan
(F=] oo SOOI
J O Kekuatan Otot............cccevncrenee

Hal 1 dari 1
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‘ﬁ}a Faurso |~

"\
?EMEmNTAHJEEﬂlNSI slrn;“l;.:un:amr ﬁ ‘ [,Nu Rekam Medis I l H I ILJ 3
l._l Nama Pasien L/
_ Ferm 78 BcWi .ﬁ Tanggal Lahir
e . ol K - l‘g ( Mohon diisi atau stempel jika ada ) §
NURSING CARE PLAN ( NCP ) CHECKLIST
TJANGGAL : ..o o
{ SHIET | sessssaessessse | assmmmassses | it
" Masalah a a o Q
i Kesehatan | Q o a o o
a N - Q ' Ta
‘_TQnda- [ Tekanan darah Q Tiap ~ Jam | Tekanan darah O Tap _ Jam | Tekanan darah U Tiap .. 1
d 0 2Jam QO 4 Jam Q 2 Jam O 4 Jam Jam
| tanda Vital B - 0.2 Jam O 4 Jam
i Suhu QO Tiap .... Jam Suhu Q Tiap ... Jam Suhu  Q Tiap... Jam
i 0 2 Jam O3 4 Jam a2 Jam O 4 Jam Q 2 Jam O 4 Jam
| Pemafasan 4 Tiap Jam | Pemafasan 0O Tiap... Jam Pemafasan Q Tiap...Jam
l O2JamD4Jam Q2 Jam Q 4 Jam 1 02Jam QO 4 Jam
I Nadi U Tap .. Jam Nadi  Q Tiap.. Jam Nadi  Q Tiap... Jam
]_ 0 2 Jam O 4 Jam ~ Q2Jam Q4 Jam Q 2 Jam O 4 Jam
l engkajian | Skala Nyeri Skala Nyeri SkalaNyeri ...
o Pengkajian ulang nyeri Pengkajian ulang nyeri Pengkajian ulang nyeri
' ¥ O Tiap ... . Q Tiap ... R = 1 17 T
| Frekuensi nyeri Frekuens: nyeri Frekuensi nyeri
: Q Tiap ... . Jam O 2 Jam Q Tiap ...... Jam Q 2 Jam O Tap ...... Jam O 2 Jam
' Q 4 Jam Q4 Jam O 4 Jam
Lokasi ) Lokasi Lokasi
Terapi QYa ... liter [ mt QYa............ liter / mt OYa........... liter / mt
Oksigen Qfidak - O tidak . Q tidak
0O Nasal kanul 0O Nasal kanul O Nasal kanul
O Simple mask 0 Simple mask Q Simple mask
’ O Rebreathing mask O Rebreathing mask O Rebreathing mask
{ O NRM o ONRM Q NRM
| a o a I
" Terapi Oral Oral S Oral
| Cairan dan | O Ya QTdak | OYa Q Tidak dYa U Tidak
.’ Elektrolit Batasan Minum ... .ml/24 jam | Batasan Minum ... ........ml/24 Batasan Minum ....... ml / 24
| ' __ jam ~ | jam
| [ IV Live IV Live IV Live =
|» O Yya 0Q Tidak O Ya Q Tidak | O Ya 0O Tidak
| Q Perifer 0 CVC U ... [OPerferQ CVC Q... |OPenferd cVC O
| Tanggal dipasang ... /. .....I... | Tanggal dipasang ....../. .. /.. Ténggal dlpasang o
| e SRR (R Lo d..
[ Q Infusion pump O Infusion pump Q 1nfusmn pump
| Q Syringe pump 8 Syringe pump Q Syringe pump
L | L S— 2 I Q...
NGT Q Ya LJ Tidak O Ya O Tidak O Ya O Tidak
Tanggal dipasang .. -l.... | Tanggal dipasang ... ... | Tanggal dipasang ... /.7
Drain a Ya CI Ttdak Q Ya Q Tidak 0 Ya Q Tidak
Q Chest QO Chest QO Chest =]
L QO Abdomen O Abdomen 0 Abdomen
N-Cath O Ya 0 Tidak Q Ya 0 Tidak Q Ya Q Tidak |
0 Pengukuran Urine tiap Pengukuran Urine tiap Pengukuran Urine tiap
Gl ...jam |2 Jam O T jam
Tanggal dipasang Tanggal dlpasang Tanggal dipasang ]
.............................. e

Hal 1 dari 2
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Wound

Q Ya Q Tidak ti QO Ya QTidak | O Ya Q Tidak
Care Lokasi % Lokasl Lokasi
Grade Grade Grade
Dressing Dressing Dressing
Observasi Observasi  : Qbservasi
Braden Score Braden Score Braden Score :
Nutrisi Oral Oral - Oral
Q Ya Q Tidak B Y 0 Tidak a Ya O Tidak
Diet Diet Diet .
Kalori ....kkal Kalori I _...kkal Kalori ...kkal
Puasa aYa Q Tidak | Puasa Q yYa Q Tidak Puasa a Ya Q Tidak
Total perenteral Nutrition Total perenteral Nutrition Total perenteral Nutrition
aQ Ya Q Tidak Q Ya Q Tidak a Ya Q Tidak
Aktifitas Makan Makan Makan
Harian Q Mandiri Q Dibantu O Mandiri 0 Dibantu O Mandiri 0O Dibantu
Mandi Mandi Mandi
Q Mandiri QO Dibantu 0 Mandiri U Dibantu O Mandiri O Dibantu
Oral Hygiene Oral Hygiene Oral Hygiene
Q Mandiri O Dibantu 0O Mandiri O Dibantu O Mandiri O Dibantu
Eliminasi Eliminasi Eliminasi
Q Mandiri O Dibantu O Mandiri O Dibantu O Mandiri O Dibantu
L_at_ihan Q Ya Q Tidak a Ya O Tidak O Ya Q Tidak
Fisik Q Pasif O Aktif Q Pasif O Aktif Q Pasif QO Aktif
Frekuensi.................... kali Frekuensi .........ccccoeeieee kali Frekuensi .............. ....... Kali
Risiko QYa Q Tidak QOYa Q Tidak QYa Q Tidak
Jatuh Resiko: Rendah Resiko: Rendah Resiko: Rendah
QSedang QTinggi QOSedang QTinggi OSedang QTinggi
Pengkajian ulang resiko jatuh Pengkajian ulang resiko jatuh Pengkajian ulang resiko ;atuh
LI < SO Tiap.... L. Tiap...
Instruksi Timbang Berat Badan Tlmbang Berat Badan Tmbang Berat Badan
Khusus: [Loaaasens . . Neesdaass ) seisssseess
Ukur Lingkar Perut Ukur Lingkar Perut Ukur Lingkar Perut
Ukur Jam Mulai Ukur Jam Mulai Ukur Jam Mulai
gg}e Jam Berakhir : Urine Jam Berakhir : Urine Jam Berakhir :
GET CCT
a a Q
Qa Qa a
Q [w] Qa
Qa o Q
Lain-lain Tuming Position Turning Position Turning Position
UdYa QOTidak Q Ya OTidak O Ya QOTidak
Medikasi Medikasi Medikasi
Pengkajian | Indikator Risiko Indikator Risiko Indikator Risiko
Kulit Q<10 Resiko Sangat Tinggi Q<10 Resiko Sangat Tinggi 0O <10 Resiko Sangat Tinggi
010 - 12 Resiko Tinggi Q10 ~ 12 Resiko Tinggi Q10 - 12 Resiko Tinggi
013 - 14 Resiko Sedan 013 - 14 Resiko Sedan 013 — 14 Resiko Sedan
0 >15 Resiko rendah Q >15 Resiko rendah Q >15 Resiko rendah
Jumiah Total Skor Jumilah Total Skor Jumlah Total Skor
Bradan.....;..iiiian Braden... Braden... i
Resiko dekubitus Resiko dekubrtus Resiko dakubltus
aYa Q Tidak 0O Ya Q Tidak Q Ya Q Tidak
Nama
&Tanda
tangan
perawat
Tanda
tangan
Keluarga

Hal2dari2

RM.RI 03A 2 atau 03B.2/Rev.00.2019/-




R

~— PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

RSUD MOHAMMAD NATSIR

go.ld
ll'l'll" rsud I prov.go.id

Ji.Simpang Rumblo )(w Solok _Telp.(0765) 20003 Faks: (0755) 20003

ﬁ ¥
LT
Y { Mohon diisi alau stempel fika ada )

No Rekam Medls 'D[:]DD[:’D

Nama Pasien L/P
Tanggal Lahir

TINDAKAN HARIAN KEPERAWATAN

bert tanda ( ) pada kotak yang sesual dapal lebih dari satu sesual dengan f

yang

TINDAKAN KEPERAWATAN

TII_\FL
Shift Pagl Shift Sore | Shift Malam

Tanggal.......

Shift Mal Shift Pagi Shift Sore | Shift Malam

viam[ V|1 gas] v| Jam] petugas

Tag,*gl
Shift Pagl | Shift Sore

V{Jam

W] Jam|Petugad v]J V| Jam| Petugas |v]Jam| Petugas

Timbang terima pasien / overan

Membina hubungan saling percaya

Melaksanakan cuci tangan sesuai five
moment

Menerima Pasien baru

Melakukan pengkajian awal keperawatan
pasien

Memasang Infus Pasien

Memasang Oksigen pada pasien

Memasang NGT pada pasien

Melakukan Suction pada pasicn

1.10

Melakukan therapy inhalasi pada pasien

11

Memasang DC pada pasien

12

Memberikan obat pasien secara TV

13

Memberikan obal pasien secara IM

14

Memberikan obal pasien secara SC

15

Memberikan obal pasien secara IC

16

Memberikan obat injeksi pada pasien
psikiatri

17

Memberikan obat oral pasien

18

Melakukan perawatan luka

18

Vulva Hygiene / Penis Hygiene

20

Melakukan pemeriksaan EKG

21

Memasang Monitor set pada pasien

22

Melakukan kumbah Lambung

23

Memasang dan memonitor Infus Pump

24

Memasang dan memonitor Synnge Purap

25

|Memberikan dan melakukan pemantauan
Tranfusi Dargh pada pasien

26

Melakukan RJP pada pasien

27

28

29

30

31

32

33

34

13s

36

37

m."
Hal..... Darl..... RM.RI 03A.3 Atau 03B.3 atau 03C.05 atau 03D.07 / Rev.01.2019 JRM.06.4
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PEMERINTAI FROVINSESUMA FERA BARA | No Rekam Medis - Dm:
BADAN LAYANAN UMUM DAERATI Nama Pasien : 7P
RSUD MOHAMMAD NATSIR " - :
I Nimpang Mumisio Kota holok  Telp (0734) 2000 Fabs (0749} 20001 ' '“ﬂggdl Lﬂ..hl'l'
Webiin www isudmnatsie sumbarproy go (d i ( Mohon diisi atau ”empe{ﬂka ada )
ewail tyud s dsumbai o g d / il
Tanggal masuk ruang rawat. . ; 20 Jam: UnitKerja:. ... ..

PENGKAJIAN AWAL PASIEN TERINTEGRASI RAWAT INAP DEWASA/ USIA LANJUT
(Harus dilengkapl dalam waktu 24 jam pertama pasien masuk ruang rawat inap)

ANAMNESIS( diisi oleh dokter)
Pengkalian diperoleh dari : O Pasien Sendiri ( Auto anamnesa)

O Keluarga, hubungan dengan pasien.....,.................. ( Alloanamnesa)
KELUHAN UTAMA (diisi oleh dokter)

RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG ( diisi oleh dokter)

( diisi oleh dokter) ( diisi oleh dokter)
I RIWAYAT PENYAKIT DAHULU
I (termasuk riwayat rawat inap/ riwayat operasi) RIWAYAT PENGOBATAN

{bulan/ tahun)

Alat implant : Ya/ Tidak

RIWAYAT PENYAKIT KELUARGA( termasuk penyakit keturunan, penyakit menular dalam keluarga) ( diisi
oleh dokter)

RIWAYAT PEKERJAAN, SOSIAL EKONOMI, KEJIWAAN, D

AN KEBIASAAN (termasuk riwayat perkawinan,
obstetri, imunisasi , tumbuh kembang) ( diisi oleh dokter)

RIWAYAT ALERGI / REAKSI (diisi oleh perawat).
] Tidak eda alergi
[ Alergi obal, sebutkan S e seee meress FUBBAKS]
B Alergi makanan, sebutkan
Alergi lainnya, sebutkan
O Tidak diketahui

SKRINING STATUS FUNGSIONAL ( diisi oleh perawat)
Isilah dan lengkapilah penilaian Barthel Index dan tentukan tingkat ketergantungan pasien berdasarkan skor i
[} Mandiri ( Skor 20) [T] Perlu bantuan ( ringan = 12-19, sedang = 9-11, berat = 5-8) Sebutkan
[ | Ketergantungan total, dilaporkan ke dokter (] ya, jam........... Tidak )

"FUNGSIONAL UMUM : Pengkajian fungsi ( diisi oleh perawat)

[ a. Sensorlk Alat bantu jalan, sebutan
Penglihatan : o Norfmal okabur o kacamata o lensa kontak
Penciuman; o Nomal o tidak
Pendengaran: o Normmal otuli kanan/kiri o alat bantu dengar kanan/ kiri

b. Kognilif . o orlentasi penuh o pelupa o bingung o Tidek dapat dimengerti

c. Motorik : Aktivilas sehari-hari : o Mandiri o banuan minimal Bila terdapat gangguan fungsional,
o Bantuan sebagian o Ketergantungan total, paslen dl rujuk ke Rehabiiltasi Medis
Berjalan : o Tidak ada kesulitan o perlu bantuan o sering |atuh o Kelumpuhan | Melalul DPIP

..................................... Reaksi
Bila pasien alergi gunakan gelang “merah”

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengls! formullr Ini dengan benar dan Jelas

e
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(;J Rekam Medi
SI SUMATERR BARAT 1 :
Pmmmmu:fmmuwm DAERAH Nama Pasien LP
RSUD MOHAMMAD NATSIR " Tanggal Lahir :
= w::': mmlﬂmiﬂmﬁf”' g v Al ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
email' rsud mnatsir@sumbarorov. go.d L

SKRINING NYERI (diisi oleh perawat). "Numaric Rating Scale (NRS)”" & * Wong Baker Faces Pain rating Scale *
BERAPAKAH SKALA NYERI ANDA ?

i i i i kroris
oTidak nyeri o Nyeri akut g Nyer
: L g IR = Apakah ;yeri menghalangi tidur?
¢ : 4 6 7 8 9 10 oya otdk ) )
i ’ 1 : > . : > Apakah nyeri menghalangi aktivitas?
; a o tdk
Tidak ada  Nyer, ringan Nyeri sedang Nyeri berat N)‘f'e?; i Jika : .
2* o = a Q a o o Minum Obat o Istiraha
o Be b:,r;‘ggr M;;Bdu( o Lain- lain.
DG ®EEE @ |° e o
— . @ (9 @ uuriasnl??.."‘fﬂ."” Frekuensi fou..eereeienes
: : u - - = FISHKE o vvsossenaneeessseesennsnsnseonsanes
Udaic swicit  Sedict wakst me Bk, Mesasnggy o IO 5 5:::::;: :ulang et d}lskutar‘:,ji:: :
: . : ;
Skalanyeri :o Ringan1-3 o Sedang 4-6 o Berat 7-10 1. 15 Menit setelah intervensi obat inje

2. 1 jam setelah intervensi abat oral/ lainnya
3. 1 x/shift bila skor nyeri 1-3 )
T e 4. Setaiijambl!askornyM
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 5. Setiap 1 jam bila skor nyeri 7-10
6. Dihentikan bila skor nyeri 0

e - ' B |

Mohon lengkapi asesmen awal dan ulang nyeri J

. ..-..,....‘.....‘.-......-.,.....A..-...,.........“...<.--“......,A.,...... = Seadan - - bemt Ke'unan nye
Ket . Provokatif : Penyebab timbulnya rasa nyeri (aktivitas, spontan, stress, dil). Quality : Seberapa ’
(tumpul, tajam tertekan, dalam, permukaan, dll). Radiafion : Apakah, pucat, nafas pendek, sesak, tanda vital abnorma

dil). Time : Kapan

|

(CPOT) 0> 60 Tahun TINDAK LANJUT NYERI :
Critical —care Pain Observation Tool COMFORT SCALE o Edukasi
o 0 (tidak nyeri) a 9-18 (nyeri terkontrol) o Intervensi
al-3(rﬁ‘M) DZT'JStmmg} e
0 4-6 (sedang) o 19-26 (ringan) aKonsulke ......... :
L0 7-10 (berat) o >35 (berat) T o o

SKRINING RESIKO CEDERA | JATUH ( diisi oleh perawat) ] ]
Pilihlah salah satu penilaian resiko jatuh sesuai kebutuhan pasien di bawah ini dengan memberikan tanda v di dalam
kotak yang tersedia ( pasien dewasal usia lanjut) dan berikan skor, Diberitahukan ke dokter

Oya,jam... o Tdk
D Penllaian Reslko jatuh pasien Dewasa (Fall Morss Scale )
FAKTOR RESIKO SKALA SKOR SKOR PASIEN KATEGOR)
Tidak 0
i Gl Ya 3 RESIKO JATUH
Tidak 0
DIAGNOSA SEKUNDER | = ] >45
ALAT BANTUYANG  -Bedrest 2 Resiko
DIGUNAKAN fmk, walley 12 tinggi
Berpegangan pada perabot 30
Tidak 0 ™ 25-44
INTRAVENA LINE a
za - 5’-'00 Resiko
0TI
GAYA BERJALAN Lemah 10 Sedang
ARAN g;r%:rasi baik 200 G <25
KESAD Keterbatasan daya ingat 15 Resiko
TOTAL SKOR 150 - rendah
KATEGORI beresiko tinggi jatuh diberi gelang warna “ kuning “
[] Penilaian Resiko jatuh pasien geriatri > &

0 tahun . (Ontario Mocified Stratify-Sydney Scoring )

SKRINING NUTRISI ( diisi oleh perawat)
SKRINING GIZI (Malnutrition Screening Tool/ MST) (Lingkari skor sesuai jawaban,

total skor adalah jumlah skor vg dilingkari)
No Parameter Skor
1. Apakah pasien mengalami penurunan berat badan yang tidak diinginkan dalam 3 bulan terakhir ?
4. Tidak ada penurunan berat badan 0
b. Tidak yakin / tidak tahu / terasa baju jebih longgar < :
C. Jika urunan berat badan tersebut ‘
-5 1
-10 2
1-15 kg 3 J
>15kg 4 =]
- 2 Apakah asupan makan berkurang karena berkurangnya nafsu makan?
a.  Tidak 0
b. VYa i -
Total skor = )
3, Paslen dengan diagnosa khusus : penyakit DM, ginjal kronik, Sirosis Hat, PF OK, HD, kanker, siroke, pne
sumsum tulang , cedera kepala berat, luka bakar, pasien kebidaan, pasien anak dan lain-lain {seb e ymnnE]Ytr:nspl s'Indak
oskor 0-1 osker2-3 g skords S
Bila skor = 2 -pr_mmumnndiugmhhum ! pasien beresiko

mainutrisi, Konsul ke anli gizi

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 2 dari 6 R
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PEMERINTAN PROVINS] SUMATERA BARAT No Rekam Medis

BADAN LAy ANAN UMM DAERAN

L; P

( Mohon diist atau stempel jika ada )

Nama Pasien
RSUD MOHAMM NATS .
n Rumbio Kot Soick  Telp ,:.l,) :,“,? E:,' l‘im' i [ Tanggal Lahir

Webstre waw rsudmamtsir suosbaryros e w
emal sud mnagsye sumbargroy o

 —

PEMERIKSAAN MULT] ORGAN (diisi oleh dokter)
Keadaan Umum -

Kulit dan Selaput Lendir -
Kelenjer Getah Bening :

Kepala :

Leher :
Jantung dan Pembuluh Darah
Paru-paru :

Perut :

Genitalia :

Anggota Gerak :

PENGKAJIAN KULIT ( diisi oleh perawat)

| Ne PARAMETER SKOR | No PARAMETER Skor . . =
.i —PERSEPSISENSORI 3 MOBILITAS Resiko dekubitus
| 1| Kemampuan untuk merespon Kemampuan u tuk oYa @ Tidak
|I | ketidak nyamanan mengubah dan
| | Tidak berespon = 1 mangontrol posisi tubuh Indikator Risiko
' Sangat terbatas =2 Tidak bisa bergerak =1 <10 Resiko Sangat Tinggi
‘ Sedkit terbatas =3 Sangat terbatas =2 10 - 12 Resiko Tinggi
| Tidak ada gangguan = 4 Sedikit batasan =3 13 - 14 Resiko Sedan

f | Tidak ada batasan = 4 >15 Resiko rendah
[ 2| KELEMBABAN 5 | NUTRISI d
| Sejauh mana kulit terpapar gglnng:tsuﬁ]arr:l I:n:i:anan Berikan tanda x/ arsiran/
| | n .
| ! ::::baba omghin i Karang adekiiae =3 lokasi luka/ lesi/ edema
| | Sering lembab = 2 Adekuat = 3 ditubuh pasien
| | kadang lembab =3 Sangat Bak =4 pada gambar
| | Jarang lembab = 4 i ‘

ST AKTIVITAS 6 | FRIKSIDAN GESEKAN L v
{ | Tingkat akiivitas fisk Masalah = { o :

| Tergeletak di tempat tidur= 1 Potensi masalah =2 ;

| | Tidak bisa befjalan = 2 Tidak ada masalah =3
[ Berjalan jarak terbatas = 3
[ Berjalan disekitar ruangan = 4 & o 1 &
Jumiah Total Skor Braden.................. !
Terlampir formulir pemeriksaan kelompok khusus (asesmen tambahan ):
O Ya [O Tidak o ?“-

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

e

fma e PRE mA e
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e\
; Sy,
PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis 3 m
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasnen_ L
o RSUD MOHAMMAD NATSIR i Tanggal Lahir :
|, Simpang Rumbio Kota Ti 20300 Fala 20003 Y | %
Website: mmmxﬁmw.p.u \ VTP ( Mohon diisi atau stempel jika ada ) E
email: rsyd mnatsin@sumbamrov. go.id i

PENGKAJIAN PSIKOLOGIS, SOSIAL, EKONOMI, SPRITUAL ( diisi oleh perawat)
Status Psikologis : o Cemas o Takut oMarah oSedih o Kecenderungan Bunuh Diri o Lain —lain,
SEDUKAN .. ..ot iee e oo e et ee e e e et e s e s
Status Mental : o Sadar dan Orientasi Baik o Ada Masalah Perilaku, SeDUtKaN ..o
o Perilaku kekerasan yang dialami pasien sebelumnya ........ Lo e e —
Bila terdapat masalah psikologis, pasien di rujuk ke psikiater/ psikolog melalui

Status Sosial: Hubungan pasien dengan anggota keluarga o Baik o Tidak Baik
Tempat Tinggal : Rumah/ Apartemen / Panti / Lainnya &........c..ccooceeer
Kerabat terdekat yang dapat dihubungi : Nama;.................c....ocoe. bty o

Hubungan ..o NOMOT TEIBPON: ... e varnrr s srsami e,
Status Spiritual : Kegiatan keagamaan yang biasa dilakukan : ...

PENGKAJIAN KEBUTUHAN INFORMASI DAN EDUKASI PASIEN DAN KELUARGA ( diisi oleh perawat)
Persiapan :

Data pasien :Tinggal bersama: o Anak o Orangtua o Sendiri o Suami/ istri

Edukasi diberikan kepada o pasien o Orang tua (ayah dan ibu) o Keluarga ( Suami/ istri/ kakak/ adik)
Bahasa - olndonesia olnggris oDaerah o lain-lain....... .......Kebutuhan penterjemah: o Ya o Tidak
Pendidikan pasien ‘o SD o SLTP oSLTA oS1 olain-lain........

Baca dan tulis ' o baik o Kurang . Pilihan cara befajé.r“ 'u Verbal o Tulisan
Kepercayaan lainnya /budaya / SUKU IS ©......ocooovoe oo ee et e

Hambatan : ( isi pada kotak yang tersedia hambatan kebutuhan informasi dan edukasi )

o Tidak ada o Pendengaran terganggu o gangguan emasional o Gangguan penglihatan
o Gangguan bicara o Motivasi kurang/ buruk o Memori hilang o Fisik lemah
o Alkoholik o Budaya/ agama/ spiritual o Secara fisiologik tidak mampu belajar

o Perokok aktif/ pasif o Keyakinan;............ - o Lain-lain..............

Kebutuhan Edukasi ( pilih topic pembelajaran pada kotak yang tersedia)

o 1. Hak untuk berpartisipasi pada proses pelayanan o 2. Prosedur pemeriksaan penunjang o3.Diet dan nufrisi
0 4.Proses pemberian informed consent o 5 Kondisi kes. Diagnosis pasti dan penatalaksanaannya

o 6 Penggunaan obat secara efektif, aman, efek samping serta interaksinya o 7Cuci tangan yang benar

o 8Managemen nyeri o9.Teknik Rehabilitasi o 10.Bahaya merokok o 11.Penggunaan alal medis yang aman
o0 12.Rujukan edukasi. o 13Proses penyakit o 14.Obat-obatan o 15Prosedur ( contoh : cara perawatan luka)
o 186.Pencegahan factor resiko o 17. Lingkungan yang perlu disiapkan pasca dirawat

o 18.Cara batuk efekitif o 19.cara melakukan latihan ROM aktiff o 20.cara melakukan teknik relaksasi

o 21.Cara menggunakan alat kesehatan o 22 .Cara mengurangi / mengatasi nyeri

o 23.Kebutuhan privasitambahan:..................... 0 24.Lain-lainnya........................ Tanitatangan dan namy joles
Kesediaan Pasien dan/ atau Keluarga menerima informasi dan Edukasi: o Ya o Tidak
EDUKASI
Tgl/ jam | Materi Edukasi Kode Lama Hasil Tgl Reedukasi/ TTID dan  Nama
Edukasi | Sesual kebutuhan Leaflet | Edukasi {mt) | verifikasi | Redemonstrasi jelas
tulis nomor diatas)
Pemberi | Pasien/

Edukasi kelg
oSudah mengerti Dokter
o Re Edukasi
o Re Demonstrasi
oSudah mengerti | Perawat
o Re Edukasi
o Re Demonstrasi
oSudah mengerti | Apoteker
o Re Edukasi
o Re Demonstrasi
oSudah mengerti | Ahli gizi
o Re Edukasi
a Re Demonstrasi
oSudah mengerti Fisioterafist
o Re Edukasi
o Re Demonstrasi

Hal 4 dari 6 RM.RI 03 B/ Rev.01.2019/RM (03; 086; 06.5; 09.1;31
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PEMERINTAS p ; ;
BADAN LA7ANAN. mﬂ:’?ﬂ&m“m NoRekam Medis : [T T T 1 1]
HMMR&D‘EOIMMM,\D NATSIR Nama Pasien 3 L/p
Webrsite’ wy "9 (0755} 2000 Faky (7755) 2000 [-§ Tanggal Lahir
email. Mﬂmm::mn:’:m d 0, ﬁ ( Mohon diisi atau stempel jika ada )

HASIL PEMER]

Merupakan hagj| ':f::ﬁr PENUNJA[\_IG ( dicantumkan oleh dokter )
relevan atay bermakna se:::?: :Ert:gr.atonum futin dan pemeriksaan penunjang lainnya ( rontgen, EKG, dll) — Data yang

DAFTAR MASALAH ( DIAGNOSIS ( dapat berupa diagnosis, gejala, kelainan dan keadaan lain,
berdasarkan konsep bio- psiko- sos ial)

» DAFTAR MASALAH / DIAGNOSIS MEDIK ( diisi oleh dokter )

» DAFTAR MASALAH/ DIAGNOSIS KEPERAWATAN ( diisi oleh perawat )

J Ketidakefektifan bersihan jalan nafas O Ketidakefektifen pola nafas O Gangguan pertukaran gas
3 Nyeriakut  Q Nyerikronis QO Intoleran aktivitas O Hambatan mobilisasi fisk O Resiko infeksi
O Penurunan curah jantung Q Resiko penurunan perfusi jaringan Jtg

J Resiko penurunan perfusi jaringan perifer O Kerusakan integritas kulit O Resiko jatuh

O Resiko cidera O Gangguan eliminasi urin O Kekurangan volume cairan O Kelebihan volume cairan
U Resiko ketidakseimbangan elektrolit O Diare O Konstipasi QO Inkontinensis defekasi

O Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan Q Ketidakseimbangan nutrisi lebih dari kebutuhan
d Resiko ketidakseimbangan kadar glukosa darah O Gangguan menelan QO Kurang pengetahuan

tentang diet O Keletihan Q Gangguan pola tidur Qlnsomnia O Deprivasi tidur
Q Kesiapan meningkat tidur QAncietas QO

PERENCANAAN PULANG/ DISHARGE PLANNING ( Diisi oleh perawat)
KRITERIA DISHARGE PLANNING

Umur > 65 tahun : QYa O Tidak
Keterbatasan mobilitas : QVYa Q Tidak
Perawatan atau pengobatan lanjutan ‘0 Ya 0 Tidak
Bantuan untuk melakukan aktivitas sehari-hariQ Ya 0 Tidak

Satu jawaban “Ya" dari kriteria perencanaan pulang diatas,
berikut :
O Perawatan diri (Mandi, BAB,BAK) QPemantauan pemberian obat O Pamantauan diet O Perawatan Luka

O Latihan fislk lanjutan OPendampingan tenaga khusus di Rumah O Bantuan medis/ perawatan di rumah/ home care
O Bantuan untuk melakukan aktivitas fisik (kursi roda . alat bantu jalan).

maka akan dilanjutkan dengan perencanaan pulang sebagai

Tambahan apabila ada_perubahan perencanaan pasien pulang
Tanggal/ jam Profesi Catatan

Nama dan paraf

Terima kasih atas kerjasamanya talah mengisi formulir Ini dengan benar dan jelas

R .
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SUNATERA BAR ed ¢ T -
e Sl LEMERINTAI PROVINSI SUMATERAIARAT No Rekam Medis m
: NADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien :
RSUD MOHAMMAD NATSIR i Tanggal Lahir ;
1 Simpang Rumbio Ko Solok  Telp.(0733) 20001 Faks (0735) 2 :
" Website! w:v:u.rnlldmunlnh sumbarprov. go id Ey i ( Mohon diisi atau stemp: eU tha cda)

email: psud mnatsin@sumbarroy.go.id

REKONSILIASI OBAT ( diisi oleh Dokter, diinformasikan kepada Farmasi sebelum pereleptflnkohatl peﬂ:nm;i}an
Informasi harus diberikan kepada farmasis saal pembualan resep pertama untuk pasien melalul faks atau p g
kolom keterangan dalam EHR)

kut
Penggunaan obat sebelum admisl (. . ) tidak menggunakan obat sebelum admisi o ) ya, dengan rinclan sebagai beriku

REKONSILIASI OBAT SAAT ADMISI

Dattar obat di bawah inl meliputi obat resep dan non resep yang digunakan sebulan terakhir da
Instruksl obat baru dilullskan pada rencana parawatan

n masih dipakal saat masuk rumah sakit

Review kembali saat pasien akan pulang

WAKTU
CARA PERUBAHAN
NO | NAMAOBAT | DOSIS | FREKUENSI PEMBERIAN

PEMBERIAN | “r R TINDAK LANJUT ATURAN PAKAI _|

...) lanjut aturan pakal sama
...)lanjut aturan pakai berubah
..) Stop

...) lanjut aturan pakai sama
...)lanjut aturan pakal berubah
..) Stop

..y lanjut aturan pakai sama
...)lanjul aluran pakai beruban
...) Stop

(...) lanjut aturan pakai sama
...)lanjut aturan pakai berubah
(...) Step

(...) lanjut aturan pakai sama
...)lanjut aturan pakai herubah
(...) Stop

(...) lanjut aturan pakai sama

(...)lanjut aturan pakai berubah
(...} Stop
(
(
(

...) lanjut aturan paka! sama
.)lanjut aturan pakai berubah
...) Stop

{...) lanjut aturan pakai sama
8 (...)lanjut aturan pakal berubah
(...) Stop

(...) lanjut aturan pakal sama

{...)lanjut aturan pakal berubah
(...) Stop
(
(

...) lanjut aturan pakai sama s
...)lanjut aturan pakai berubah
(..) Stop

10

Diketahui oleh farmasi
Nama -
Tanggal dan tanda tangan :

RENCANA PERAWATAN INTERDISIPLIN / REFERAL

1. Diet dan nutrisi QYa QTidak 4 Wound Care -0 Ya  QTidak

2. Rehabilitasi Medik Q Ya QTidak 5. Pain Managemen O Ya O Tidak

3, Farmasi OYa QTidak 6. Kriteria Discharge Planning Q Ya OTidak

Tanggal / Jam Tanggal / Jam

Perawat yang melakukan pengkajian DPJP yang melakukan pengkajian
T T e E e ) Gososmisnismisssi )

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir int dengan benar dan jelas

e s
Hal 6 dari 6 RM.RI 03 B/ Rev.01.2019/RM 03; 06; 06.5; 09.1;31
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SWATC AN i .
o PEMERINTAN FROVINS] SUMATETLA DARAT No Rekam Medis EED:I:Q
/ Nama Pasien p

UADAN LAYANAN LUMUM DALRAN
RSUD MOHAMMAD N;\'l"ﬁl'ﬂ;“ - it 'l‘nllggui Lahir
ngang Rumblo Kot Solok Telp (D743) JU001 Faka (OT33) )
Nainoens .:-n- e eIt sumbarproy: gouid e d ( Mohon diist atau stempel jika ada )
il paud s psimbaimpioy o VT

PENGKAJIAN AWAL PASIEN TERINTEGRAS! RAWAT INAP MATERNITAS

(Formulir inl digunakan untuk pasien ponak/ obstetrl/ Gynekologl)
(harus dilengkap! dalam waktu 24 Jam partama paslon masuk ruang rawat inap)

Tanggal masuk / Jam :

Diagnosa medik :
Rujukan : Keluarga / Bidan (BPS) / HC / RSUD / Klinlk

Ruang / kelas

ANAMNESIS (dlisi oleh dokter)
Pengkajian diperoleh dari :QPasien Sendirl ( Auto anamnesa) QOKeluarga ( Alloanamnesa)

KELUHAN UTAMA (diisi oleh dokter)

RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG (diisi oleh dokter)

(diisi oleh dokter) (diisi oleh dokter)
RIWAYAT PENYAKIT DAHULU
| ( termasuk riwayat rawat inap/ riwayal operasi) RIWAYAT PENGOBATAN
' : (bulan/ tahun)

Alat implant : Ya / Tidak

RIWAYAT PENYAKIT KELUARGA(termasuk penyakit keturunan, penyakit menular dalam keluarga)
(diisi oleh dokter)

RIWAYAT PEKERJAAN, SOSIAL EKONOMI, KEJIWAAN, DAN KEBIASAAN (termasuk riwayat
perkawinan, obstetri, imunisasi , tumbuh kembang) (diisi oleh dokter)

RIWAYAT KEHAMILAN, PERSALINAN (diisi oleh kidan)

1 Riwayat Haid : Menarche : .......... Th  Siklus: ......... br o Teratur o Tidak
Disminorhoea : o ya oTidak

2. Riwayat menikah
Status perkawinan sekarang o Menikah /Pernikahan ke ... 0. ...
Jumlah paritas.......... Jumlah anak ..........orang Usia Menikah pertama ........... th

Jarak kelahiran / persalinan ...............coocoiiiiiiains
3 .Riwayat Kehamilan, Persalinan dan Nifas Yang Lalu( diisi oleh bidan)
Usia Persalinan Bayi Nifas
Kehamilan| Jenis | Tempat] Penclong| BB | JK | Lochea | Laktasi |

KET

NO| Usia Anak

~| | ]| W] N —

_l

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

L
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A ERE

UNATERA BARS ' ekam Medis
o PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT NoR

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Iialsd{:; %
MOHAMMAD NATSIR i Tan ir %
n sawmm Solok Telp.(0755) 20003 Faks: (0755) 20007 A ( Magrlf;‘:n diist atau stempel jika ada)
Website:www I'!\‘ldl\‘l'lll!ll sumbarprov, go. id l}t \IHN
cnuail; v, d
F_(llvmxAT ALERGI / REAKSI (diisi oleh bidan).
Tidak ada alergi )
[0  Alergiobat, sebutkan TR o Reaksl iseesesiisssesimssssrare:

ReaKsl  cereesreereessesansnnsenees

B Alergi makanan, sebutkan |
Reaksi o corierenieniamrnnsieen

Alergi lainnya, sebutkan
[Jidak diketahuiBila pasien alergi gunakan gelang “merah"

SKRINING NYERI, PENGKAJIAN AWAL NYERI (diisi oleh bidan).

BERAPAKAN SKALA NYERI ANDA?
Intensitas Nyeri “Wong Baker Faces Pain rating Scale * dan Numeric Rating Scale (NRS) Untuk Anak 2 6 Tahun dan
Dewasa

Nyeri Akut Lokasi: ......ccovee Abivitas..

ﬂﬁ ntensitas, lshr?'hit
. . Nyeri Kronis Lokasi : ...... -
Q O . . l:‘Intgmsrtas; Istirahat.......... Aktivitas.. .........

o Tidak ada nyeri

tu!-.k saleit Sedik ;t emdeit Allk Mgn“.mu 5_,‘.1
meogganggu mherivitas mengEROggu tzm-uk,.n
N eri Hilang
f I | | T I | R T SR inum Obat o Istirahato Mendengar Musik
0o 1 2 3 4 5 8§ 7 8 9 10 u Berubah Pasisi Tidur o Lain — Lain ;

2 * t— > 1—-—-—) SEDULKBI ... cveeevsiarsmssassinesns Vunsemnssssnen i
Skala nyeri .o ngan 1-3 o Sedang 46 o Berat 7-10 | , | jam setelah intervensi obat oral/ lainnya
P! ” reee 3 1 wshift bila skor nyeri 1-3
Q 4. Setaip 3 jam biia skor nyerid-6
R :.. 5. Setiap 1 jam bila skor nyeri 7-10
S 6. Dihentikan bila skor nyeri 0
T o Pakai format ulang nyeri
Ket mvakgﬂr‘ Fenyebab 1|mhu+nya rasa nyerl (aklwltas Spon{an stress, dll). Quality: Seberapa berat kefuhan nyeri

(tumpul tajamtertekan, dalam, permukaan, dil). Radiation : Apakah, pucat, nafaspendek, sesak, tanda vital abnormal,
dll). Time: Kapan

Tindak Lanjut nyeri :

o Edukasi o Intervensi oKonsulke ....................... i R

FUNGSIONAL UMUM : Pengkajian fungsi( diisi oleh bidan)

a. Sensorik Alat bantu jalar, sebutkan
Penglihatan: o Normal okabur okacamata u lensakontak | e
Penciuman: oMNormal aotidak B ——
Pendengaran: oMNormal otulikanan/kii o alat bantu dengar kanan/ Kiri | wooeeeernn

b. Kognitif : o orientasi penuh o pelupa obingung o Tidak dapat dimengerti

c. Motorik : Aktivitas sehari-hari : o Mandiri o bantuan minimal . g
o Bantuan sebagian o Ketergantungan total. Bila terdapat gangguan fungsional,
Berjalen : o Tidak ada kesulitan o periu bantuan o sering jatuh o Kelumpuhan pasien di rujuk ke Rehabilitasi

Medis melalui DPJP

SKRINING RESIKO CEDERA / JATUH ( diisi oleh bidan)

Pilihlah salah satu penilaian resiko jatuh sesuai kebutuhan pasien di bawah ini dengan memberikan tanda vdi dalam
kotak yang tersediadan berikan skor. Diberitahukan ke dokter o ya, jam......... o Tidak

Penilaian Resiko jatuh pasien Dewasa (Fall Morse Scale)

FAKTOR RESIKO SKALA SKOR SKOR
PASIEN
Tidak 0
RIWAYAT JATUH Ya 25 KATEGORI RESIKQ JATUH
DIAGNOSA Tidak 0 % ¥ . ¢
SEKUNDER [ Ya 15 — [ >45 Resiko tinggi
Bed rest 0 (] 25-24 Resiko Sedang
ALAT BANTU YANG Kruk, waiker 15 .
DIGUNAKAN Berpegangan pada a0 D <25 Resiko rendah
perabot
Tidak 0
INTRAVENA LINE Ya 70
Normal 0
GAYA BERJALAN [_I;emah 10
Terganggu 20
Crientasi baik 0
KESADARAN Keterbatasan daya ingat 15
TOTAL SKOR 150
KATEGORIberesiko jatuh sedang dan tinggi diberi gelang pada
slen warna " kuning “

Hal 2 dari 6 ) i RM.RI 03 C/Rev.01 2019/RM 03 03 16 16. 5;9.1;31



WUVATE A I ARAT
LLEILLY

No lekam Medis l L-J——I—l-J-—j

Numa Pasien : /P
W) Tunggal Lahl
WML ¢ Mohon ditst atau stempel Jika ada )

HADAN | AYANAN UMM BAERAN
NUD MOUAMMAD NATSIR
I Bt Wainnioion Mok Bl Ul (08 TMHY Pakn (75 %) HHMIY
ohaite wwrw bt bty g 1l
S R e e e TR L

‘\“ t / FEMBRIN AN FROVINSE SUMA TERA TANAT
A

PEMERIKSAAN JASMANI ; (alis olsh doker)
»  Keadaan Umum -

» Kullt dan Selaput | endir |

> Kaelenjer Getah Bening :

» Kopala ;

~ Leher:

» Jantung dan Pembuifuh Darah:
» Paru-paru :

» Perut .
» Genitalia .
» Anggota Gerak :

SKRINING NUTRISI ( diisi oleh bidan )
(Malnutrition Screening Tool/ MST) (Lingkarl skor sesuai Jawaban, total skor adalah jumlah skor yg dilingkari)

Parameter | Skor
Apakah paslen mengalami penurunan berat badan yang tidak diinginkan dalam 3 bulan terakhir 7
a. Tidak ada penurunan berat badan 0
b. Tidak yakin / tidak tahu / terasa baju lebih longgar 2
¢. Jika ya, bernpa penurunan berat badan {ersebut
1-5 kg 1
6-10 kg 2
11-15 kg 3
>15 4
Apakah asupan makan berkurang karena berkuranginya nafsu makan?
a. Tidal 0
b, Ya 1
Total skor F

3 Paslen dengan dlagnosa Eﬁusus:penvaﬂt DM, ginjal kronik, Siros atl, PPOK, HD, kanker, stroke,

pneumonia, transplantasl sumsum tulang, cedera kepala berat, luka bakar, pasien kebidan, pasien
| anak dan laln-laln (sebutkan)............ .. Y8 ) Tidak
oskor0-1 o skor2-3 © skord-5

Bila skor 2 2 atau paslen dengan diagnosa khusus : paslen beresiko malnutrisi , Konsul ke ahll gizi

?ﬁylﬁmﬂ? num'll s:ol: 0 imo rcnd:ﬂh :Iangl setiap 7 harl, skor 1 bereslko menengahmontoring asupan setlap 3 hari
«a tidak ads peningketan, N pangkajian dan ulangi setlap 7 harl, s skor 22 baresiko tinggl, sama

tukungan gizl, penata asuhan gizi monitoring wetlap harl ulangl skrining setiap 7 hari e N -

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi fn?;n:l.llll inl den.

an benar dan |elas

Hal 3 dari 8
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. e )
No Rekam Medis m
SUPATZIAUAAN 16X BARAT a Pasien :
B L, || Tt N
HAMMAD NATSIR i) jist atau stempel jika ada )
RSUD MO X Telp (0755) 20003 Fak. (0733} 20003 ﬁ : ( Mohon dlis
T sl ovinaas sumiatpro. 0.0 A _
email.rsud mnatsir@sumbamrov.go.(d =
> Pengkajian Obstetri ( Dilsi oteh b} | Suhu: .......C, Penafasan:....... xmt
* Tanda Vital : TD ceere.mmMHg, Nadi: ......x/ .0 cMQMenurun O Tidak sadar
* TB:. .em BB . Kg, Keadaan Umum Kesadaran
2. Tanda -t Bersalin i
Ko:c:raksiand.a neTidak Ada o Ada, Frekuensi x dalam 10 menf
Kekuatan o Ringan o Sedang o Kuat
3. Pengeluaran Pervaginam Darah Lendir . o Tidak Ada ufﬂ\dai‘3 R B
AirKetuban . o Tidak Ada o Ada Jam ... any i
Darah . 0 Tidak Ada o Ada JAm Banyak.......... .
4. Masalah-masalah khusus - o Tidak ada o Ada S N P
5. Riwayat Kehamilan Sekarang . HPHT ................ TP ... ... SRR
Imunisasi TT : o Tidak ada 8 A8 s K
6. Pergerakan anak dalam 24 jamterakhir: ................... .. X
7. Palpasi: L) ... RN R e
]
Auskultasi: DJJ: ... ... Frekuensi:......... .Irama:QOTeratur O Tidak
Intensitas :QKuat Q Sedang O LemahMc Donal ... .. ~cm, TB8J:. . ...........gf
8. Pemeriksaan Ano genital
Perineum : Luka parut: Q Tidak Ada QO Ada
Vulva  : Edema: OTidak Ada  DAda (I5Ml)  Varises: OTidak ada O Ada

Anus : Hemorhoid * OYa QTidak
Pemeriksaan Dalam :
a. Pemeriksaan obstetri

> Dinding vagina : ... R

> Pembukaan:.... .. ... """ Penipisan porsio® ... ...
s L S . Presentasi fetus :
» F'osrsr Penurunan - . ... ...
b. Panggul :
Promoentorium :Q Teraba D Tidak teraba
Linea inominata :Q Teraba > 2/3 bagian QTidak teraba
Spina ischiadika OMenonjol O Tidak menanjol
Arkus Pub ULancip O Tumpul,

Os S :QCekung ODatar
Dinding samping :QTegak O Konvergen QODivergen
Kesimpulan : QO Normal 0 Sempit QU Borderline
9. Anggota gerak atas ‘Edema: QYa OTidak. Varises :QYa Q Tidak, Reflek : 0 Positif O Negatif
Anggota gerak bawah Edema : QYa QTidak. Varises :QYa O Tidak, Refiek :Q Positif O Negatif
Pengkajian Gynekologi ( Diisi oleh bidan)
1. Pengeluaran Pervaginam

Darah : o Tidak Ada 0 Ada, Lendir.aTidak ada o ada jam....... Banyak......... v
2. Masalah-masalah khusus ; 0 Tidakada oAda.. . R Tr et Y,
3. Kebiasaan : o merokok o minum alkoho! o ... T S NS o N

4. Pemeriksaan Dalam :Inspekulo;

Status psikososial: 1. Kehamilan diinginkan : o Tidak o Ya
2. Dukungan social : : o Tidak ada o Ada
3, Pengambilan keputusan : Suami/Qrang Tua/Lain-lain
Status Mental :0 Sadar dan Orientasi Baiko Ada Masalah Perilaky, Sebutkan ......... .
o Perilaku kekerasan yang dialami pasien sebelumnya w
Bila terdapat masalah psikologis, pasien dj rujuk ke psikiater/ psikolog melalui Dpjp

Status Sosial :Hubungan pasien dengan anggota keluarga o Baik o Tidak Baik
Tempat Tinggal  :Rumah/ Apartemen / Panti / Lainnya:.. ...
Kerabat terdekat yang dapat dihubungi : Nama............ Hubungan ........ . No.Telp

Status Spiritual :Kegiatan keagamaan yang biasa ditakl}k.éﬁ S

Hal 4 dari 6 RM.RI 03 C/Rev.01.2019/RM 03;16;16.5:9.1:31




P
E\igill;ﬂ;r::l‘r"‘am’lmu SUMATERA BARAT
LAYANAN UMUNM DAERAN
“smwl}mkmommmn NATSIR
o e oty Solok Telp (0745) 20004 Faks (075%) 20001
ETWWW rstidmnagsye sumbarprow go 1

email: pyyql s Esumbarpioy o il

NoRekam Medis : [ [ [ ] [ 1]

Nama Pasien: L/P
Tanggal Lahir
( Mohon diisi atau stempel jika ada )

EAFTAR MASALAH / DIAGNOSIS ( da
erdasarkan konsep bio- psiko- sosial)

KONDIS| p
===l PASIEN YANG DILAKUKAN TERMINAS! KEHAMILAN (diisi ofeh dokter)

Penyakit Jantung

Penyakit tiroid

Hepatitis

Diabetes Melitus

Hiperemesis Gravidarum Gr Il

pat berupa diagnosis, gejala, kelainan dan keadaan lain,

o 0o 0o o O

(o]

Perjyakit tersebut dibahas dulu oleh ahli yang bersangkutan dibawah panduan komite medis untuk menilai
resiko ibu jika kehamilan dilanjutkan ,Jika membahayakan ibu, maka dilakukan terminasi kehamilan sesuai
dengan tindakan obstetri

> Assesmen terminasi kehamilan pada trimester

Sesuai dengan medikasi jika ditemukan kelainan maka dilakukan terminasi pada pasien berikut
o Plasenta Previa

Solutio Plasenta

Ketuban Pecah Dini

Preekslampsi dan Ekslampsia

Kehamilan lewat waktu

Pertumbuhan janin terhambat

OligoHidramion

0 0 0 0 QO

Status lokasi ::

Pemeriksaan Penunjang: :
Diagnosis:

Rencana (Edukasi,diagnostic,terapi,rujukan) :

REKONSILIASI OBAT( diisi oleh Dokter, diinformasikan kepada Farmasi sebelum peresepan obat pertama )
Informasi harus diberikan kepada farmasis saat pembualan resep pertama unfuk pasien melajui faks atau pengisian

kolom keterangan dalam_EHR)

Penggunaan obat sebelum admisl (...) tidak menggunakan obat sebelum admisi (...) ya, dengan rincian sebagai berikut
REKONSILIASI OBAT SAAT ADMIS]
Daftar obat di bawah ini meliputi obat resep dan non resep yang digunakan sebulan terakhir dan masih dipakai saat masuk rumah sakit
Instruksi obat baru dituliskan pada rencana perawatan
Review kembali saal pasien akan pulang
WAKTU
CARA
NO | NAMAOBAT | DOsIS | FREKUENSI PEMBERI PB‘EER“ mﬂ;’ﬂm:
AN TERAKHIR TINDAK LANJUT PAKA
—
(...) lanjut aturan pakai sama 7
1 (...)lanjut aturan pakai berubah
(...) Stop
(...) lanjut atyran pakai sama
2 (...)lanjut aturan pakai berubah
...) Stop
(...) lanjut aturan pakai sama
3 (...)lanjut aturan pakal berubah
| (...) Stop
| (...) lanjut aturan pakai sama
| 4 (.- Manjut aturan pakal berubah
(...) Stop
(...) lanjut aturan pakai sama
5 (...)lanjut aturan pakai berubah
{ (..)Stop
Diketahui oleh farmasi :Nama :.............c....ccveieen.. tanggal dan fgnda tangan;.........o oo cneeinins

Hal5dari6 N : : RM.RI 03 C/Rev.01.2019/RM 03;16:16.5:9.1:31




- o —, ]
SUNAT:QA BAAM No Rekam Medis [:DIIE
. RAT :
‘“\!\-ﬂ' PEMERINTAH PROVINSI SUMATERX A Nass Pasien 5

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH :
RSUD MOHAMMAD NATSIR Wi Tanggal Lahir -
11 Simpang Rumbio Kom Sclok Teip (0755) 20013 Faks: (0733) 20003 ol (Mohon diisi atat srempel'jfka ada )

Websrtewy w_rsudmnatsir sumbarproyv go 4

email. iud. innatyri@sumbamroy #0.1d
DAFTAR MASALAH KEBIDANAN (diisi oleh bidan )
ASESMEN
PENATALAKSANAAN
PEN IAN KEBUTUHAN INFORMASI DAN EDUKASI ( diisi oleh bidan
Persiapan - ’
Bahasa : o lIndonesia oinggris oDaerah o lainain......... ... Kebutuhan penterjemah: o Ya o Tidak
Pendidikan pasien :aSD oSLTP oSLTA oS1 olain-lain.....

Baca dan tulis - obaik o Kurang, Pilihan cara belajar : o Verbal o Tulisan, Budaya / Suku/ Etnis ...
Hambatan :( isi pada kotak yang tersedia hambatan kebutuhar: informasi dan edukasi )

o Tidak ada * o bahasa a Kognitif terhatas o Penglihatan terganggu
o Budaya/ agama/ spiritual: o Emosional o Pendengaran terganggu o Fisik lernah
oGangguan bicara : o Motivasi kurang o Keyakinan ;... ........... o Lain-lain..............
Kebutuhan Edukasi( pilih topic pembelajaran pada kotak yang tersedia) ,

o Hak untuk berpartisipasi pada proses pelayanan o Prosedur pemeriksaan penunjang

oPerawatan bayi baru lahir o Cara menjemur bayi kuning o Cara menyusui bayi yang benar

oCara merawat tali pusar bayi o Cara memandikan bayi o Pijat bayi o Perawatan payudara ( breast care)
o KB yangaman o AS! ekslusif o Penggunaan obat secara afekiif, aman, efek samping serta interaksinya
o Proses pemberian informed consent o Diet dan nutrisio Kondisi kes. Diagnosis pasti & penatalaksanaan
oManagemen nyeri o Teknik Rehabilitasi o Bahaya merokok bagi kehamilan o Cuci tangan yang benar
o Rujukan edukasi o Proses penyakit o Obat-obatan o Prosedur ( contoh : cara perawatan luks)

o Pencegahan faktor resiko oKebutuhan privasi tambahan ... ............. Lain-lainnya......
Kesediaan Pasien dan/ atau Keluarga menerima informasi dan Edukasi: o Ya o Tidak
EDUKASI
Tgll jam | Materi Edukasi Kode Lama Hasil Tgl Reedukasi/ [ TTD dan Nama
Edukasi | Sesuai kebutuhan Leaflet | Edukasi (mt) | verifikasi | Redemonstrasi jelas
( tulis nomor )
Pemberi Pasien/
Edukasi kelg
oSudah mengerti Dokter
o Re Edukasi
o Re Demonsirasi
oSudah mengert Perawat
o Re Edukasi
o Re Demonstrasi_
oSudah mengerti PPA lain
o Re Edukasi
| o Re Demonstrasi
PERENCANAAN PULANG/ DISHARGE PLANNING( Diisi oleh bidan ) :
KOMPONEN PENILAIAN YA | TIDAK | KET KOMPONEN YA | TIDAK l KET l
PENILAJAN
a.Perlu pelayanan home care e. Dirujuk ke komunitas [
I tertentu —f
b. Perlu pemasangan implant 1. Dirujuk ke tim terapis |
c. Penggunaan aiat bantu q. Dirujuk keahli gizi |
d. Telah dilakukan pemesanan alat h. Lain-lain [ |
RENCANA PERAWATAN INTERDISIPLIN / REFERAL
1. Diet dan nutrisi OYaQTidak 4, Wound Care QYa QOTidak
2. Rehabilitasi Medik  QOYaQTidak 5. Pain Managemen 0Q Ya Q Tidak
3. Farmasi QYa QOTidak 6. Kriteria Discharge Planning OYa QOTidak
Terlampir formulir pemeriksaan kelompok khusus (asesmen tambahan ) : [J Ya [QTidak
Tanggal / Jam Tanggal / Jam Tanggal / Jam ]
Bidan yang melakukan pengkajian PPDS yang melakukan pengkajian (bila ada) DPJP yang melakukan pengkajian

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

T T ——— e ey
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PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

RSUD MOHAMMAD NATSIR ﬁm_}

No Rekam Medis EED:II

Nama Pasien : L/
Tanggal Lahir
{ Mohon diisi atau stempel jika ada )

N Sirapang Rumbia Kom Solok Telp (0755) 20003 Faks (0775) 20003
Website www rsudmpatsir sumbarprov. go 1d
email:sud moatar@sumbarproy,po.id

ny

\ \1|‘|\.If

CATATAN PERSALINAN
(diisi oleh bidan)

Masuk Kamar Bersalin tanggal Jam

Riwayat partus

His mulai tanggal jam,

| Ketuban . O Belum Q sudah pecah sejak tanggal Jam ( lamanya jam)

Ferdarahan antepartum sejak ianggal Banyaknya

Gangguan kesadaran ; Kejang

Rasa mengejang sejak Nyeri pada

Tindakan / pengobatan yang telah diberikan

Pemenksaan‘Khusus HB gr% Leuko Jmm
Golongan darah:
Ureum : mg %
Gula darah . mg %

Status Presens: Urin ;

Jantuny

Edema

Paru

Abdomen :

Hal-hal lain:

Status Obstetricus

Fundus uteri : Letak anak

Bunyi jantung janin /menit O Teratur O Tak teraturQ Tak Terdengar

Pemeriksaan dalam  Tanggal Jam Qleh

Keadaan portio Pembukaaan

Ketuban bagian terendah & turunnya

lain-lain:

Posisi
Kesan pemeriksaan panggung :

Daya akomodasi gram . Taksiran berat bayi (Oleh:

gram

Imbang feto pelvic
DIAGNOSIS

Ibu :
Bayi:
Prognosis

Ibu: _ Bayi :
RENCANA / TINDAKAN/ PENGOBATAN

Solok, jam
Bidan :
Dokter jaga:

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi fnum& r‘gi dengan benar dan jelas

e — s ——————— e
Hal 1 dari 1 RM.RI 03.1 C/Rev.00.2019/-




SUMATERA BARAT No Rekam Medis . EEED:D
ERINT VINSI SUMA TERA BARAT
) PSMmmﬁZﬁm UMUM DAERAH Nama Pasien : L/P
= RSUD MOHAMMAD NATSIR ﬁ Tanggal Lahir

g Rumblo 20001 Faks: (0755) 20003 s s ) o
N e mﬁﬂihw go.id ( Moheon diisi atau stempel jika ada )

cmail:sud mnatsip@ sumbarprot go.id

PARTOGRAF

Noo Register i : L ] l I j Nama Jbu. . = Cmur: . __. _ € | R e e
Noo PPuskesmus Ll i 11 Tanggal: _. - . Pk,
" Ketuban pecah scjak pukul . _ Mules sejuk pukol = ___
S ——r S i i . S 1 | =1 T T v
1 il e b iy e R g T R
TR I | o ] e C—et- . b 2
Demut ::::' ‘- i 4_ o i ;.—r l_: J = ] 5 !L_I M .,_|_.._i_...._.. L (O | Jl-.i i
ﬂ:}:ll; “II_T" o= e "i"‘;'_i‘:[i‘""' _‘ 1o i | 5 195 q
130 ey s Lyl RS - | | . - 5 R
Cme) ST } i___f ..._;.__l-‘ 20 S { ,!,_ B T.‘ H i i 'i"__l
L L T 1 Rt o I o e B -H15
| - i '_-.! v B i3 % RO T . aa = ; : =g i,
mL_AJ._I- 90 II. : _{ 4 ___....l_:__L_.t.Jlr‘l__i- = 1 _i I -.t‘i- ,‘
I

T_{‘_ O G i W A N e Y O

Airkewban T LTI
peusupan [T T =

|
R i TR

- Turunnya Kepala |
ben landa o

Pembubian semiks (o) b tanga X

Wakiu
(Jjam)

s I -

T o
i
- T T T
knll:ﬂkﬁt e 1' .i n ; it |I T
tigp - 20 3 —L—-- 5__'__;_.'r_ o

! [
I i .' 1
A (N G .I_..l __.IL_. _._+ ___{»
10 menit .30 1 . | __“___"_j_ 5 -l —?_
"""*"L L _L __1 1T Tt 1 kN
ws [ IS B PR S OEe "ﬂi =5

i

L.‘__r._.__ " R

Obat dan A I ¢ 17 3 ! [ _ml
Cairan IV | ! | ! | J | i i [ [
I 1] SR |
Im——----l— — o s ey e ey e — !

Nadi 41 B T S5 O 1 i J_'_E E S 0 O
e ) 500 D 1 .4,_1;_‘ ik “L-L_J_ - y . '__*“‘—m
I i 0 i e 5
1Mo -—_I-“ _}-—"'-'L .L et i o _?:—‘—' = —i—— -+ _-_—'——t- :L_;
oot I L G (R S (I L) S I B W s B S S X o T . IR
tekanan  Jogl] ) ;:L—_‘.l_.,:: % 105 :L' L f_‘j_% i S, 5 OO ‘J” l
darh ; , ; —t—— 2

i o 5 1 0 S 4 L o
2 5 D 0 T 0 8 o e
sue ¢ [ W W T, i | R e e i, B e M
ol A T S O O S s -
Urin - — Aseton E_ N | B 'l e L -t i I I i ‘L 4
- Volume i ! i i .!.--_”_ i i .T‘_. i S
P e thynte -ttt e S [ SRS AN N GUNUI MU DR SRR _I

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi I'o%"dn inl dengan benar dan jelas
e T e e A e S S SR e
Hal 1 dari 2 RM.RI 03.2 C/Rev.01.2019/RM 16.4




EUNATITA DARAY

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERABARAT No Rekam Medis
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien * P
RSUD MOHAMMAD NATSIR " Toosieal Lati
71 Simpang numm Kota Salok Telp (0735) 10001 Faks (0735) 20003 M, anggal o l.r 2 B '
Prov go.ld yLigf| (Mokon diisi atau stempel jika ada )
email: ud muatsir@synbarprov.ge.id 1

CATATAN PERSALINAN

1. Tanggal .......... W . .. 24, Rangsangan taktil (pemijatan uteri?
2. Nama Bldan A S S Ya
3. Tempal persatinan ; Tidak
Rumah ibu Puskesmas 25, Plasenta lahir Iangkap (mtal:{] yaltidﬂk :
Polindes Rumah sakit
Klinik swasta  Lainnya..........covviiiinnin, D0 e S S o G B T R TP SRR e "
4,  Alamat tempat persalinan.............c.coocviceiinnnn 26 Plasenta tidak lahir > 30 menit : ya / tidak
5. Catatan: Rujuk, Kala If [I/ Il / IV Ya, tindakan
6. Alasan merujuk..., i B s s b G AV VT b PR A N MRS R i 4
7. Tempatl rujukan Pendamplng ......................... B ivienss
8. Pendamping pada saal merujuk T O . e
Bidan Teman 27. Laserasi:
Suami dukun Y2, OUMBNG. 1 vvorvessrreasessenssssssmssrassscossrasasiositareisos
Keluarga tidak ada Tidak
KALA | 28. Jika laserasi perineum , derjat1 /2 /3 /4
9. Partograf melewati garis waspada: Y / T ndakar i a i e R
10. Masalah Jain, sebutkan,...........cccoeeviveivnrooensiiennns Penjahitan dengan /tanpa anasies:
11, Penatalaksanaan masalah tsb : x Tidak dijahit @lasan...........ccc.coorrivemiemerininieninn
Y2 HASITWR s R “ 29. Atonia Uteri
KALA I Ya, tindakan
13. Episiotomi
Yo, INAIRBET. s smnmsssiss asmiariimiesna
Tidak 1A B
14. Pendamping pada saat persalinan Tidak
Suami dukun 30. Jumiah perdarahan...........ccocccininrcssennsnies sz TN
Keluarga tidak ada 31. Masalah lain...
Teman 32 Penalalaksanaan masalah tersebul
15. Gawat janin
Ya, tindakan yang dilakukan: 33. Hasﬂnya ................................ R
B sasaimsaissRhadsasisrmssswe | BAYYBARYU LAHIR
b. 34, Beral Dagan.......cuis ssenaremssionsesresrssarstisssnsisssnanss gram
c. 5. PONIANG: i mviaiimam i s ain s A e s e, cm
Tidak 36. Jenis kelamin: /P
16. Distorsi bahu 37. Penilaian bayi baru lahir : baik/ ada penyakit
Ya, tindakan yang dilakukan: 38. Beyi lanir
T Normal, tindakan :
o R mengeringkan
menghangatkan
tidak rangsangan taktil
17. Masalah lain, sebutkan...........ccccccoiciiininns : bungkus bayi dan tempatkan disisi ibu
18. Penatalaksanaan masalah tersebut. tindakan pencegahan infeksi mata
g2 T - 11 U S Asfiksia ringan / pucat/ biru/ lemas, tindakan
KALA I mengeringkan menghangatkan
20. Lamakala lll.........ccovmvinnnniccrininnn menit rangsangan taktil lain-lzin, sebutkan
21. Pemberian oksitosin 10U IM ? bebaskan jalan nafas...
Ya, waktu...................... menil sesudah persalinan bungkus bayi dan tempatkan dlsisi |bu
TIOAK, ARSI v v i i Cacat bawaaan, sebutkan,...............cccooceeeeeeo e
22. Pemberian ulang oksilosin (Zx) ? Hipotermi, tindakan
B - T 1= - T TR e
Tidak,.. :
23. Peregangan talq pusal terkendall '?
Ya,.. . . - | Pembenau ASI
Tldak alasan... Ya, waklu...oooooooininne, jam setalah bayi lahir
Tidak, aiasan
_ PEMANTAUAN PERSALINAN KALA IV 40. Masalah lain, sebutkan...... ... Hasiinya. .. ..
Jam ke Waktu Tekanan Nadi Temperatur | Tinggi Kontraksi Kandung Perdarahan
darah fundus uterus kemih &
uteri
1 |
2

Masalah Kala IV

Penatalaksanaan yang dilakukan untuk masalah terSEDUL.........o.uu.oiiveciieoeieeeeseee e eers e
Bagaimana hasilnya.............ccoucvuiiiie v ssiesesres s vs s eses s ssesiesenes

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 2 dari 2 RM.RI 03.2 C/Rev.01.2019/RM 16.4




SUMATETA BARAT -
PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA DARAT

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR
1 Simpag Rumbsio Kota Solok Telp (0745) 20003 Faks (0755) 20003
Website www rsudmnatsir sumbarprov go id

email:sud mnatsu@sumbarprov.go 1

)

NoRelam Medis + [T [ ]
Nama Pasien L/P
0 Tanggal Lahir

( Mohon diisi atau sre;mpef jika ada)

"
i l"]

\i

LAPORAN PARTUS

Jam

Lelaki/ Perempuan , Kembar

Bayi , lahir tanggal
Lahir hidup/ mati, maceratio tingkat .
Berat . gram , panjang :

NO RM Bayi:

Q Asfiksia QO Resusitasi

cm Kelainan bawaan.

0 Kematian

Jenis partus

Atas indikasi

Luka jalan lahir : Q episiotomy ruptura perineal tingkat :

Jahitan :

Pengobatan:

Transfusi darah/ cairan :

Placenta lahir :

O Lengkap Q tak lengkap

Kelainan pada placenta

Panjang tali pusat: cm Insertic robekan ke |
Berat . gram, ukuran PA No tgl
Perdarahan (kala Il + kala 1V) cc OPerdarahan post partum
Keadaan ibu postpartum KU Tensi Nadi Pernafasan
FU Konstraksi Perdarahan
Bidan

Solok, jam

Tanda Tangan

Hal 1dari1 = .

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi foRdilr ini dengan benar dan jelas

RM.RI 03.3 C/Rev.00.2019/-




-
PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis m
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien : L/P
i s 0 Tanggal Lahir
W?MM rsudmnatsir sumbarprov go id RN { Mohon diisi atnu .ﬂempel)ika adaj
email: sud natsirdsumbarpioy o d I I
Tanggal masuk ruang rawat.. ... il jam:.. UnitKerja &...........ocooooooeveii .
PENGKAJIAN AWAL PASIEN TERINTEGRASI NEONATUS
(Formulir inl digunakan untuk pasien usla koreksi < 28 harl)
(Harus dilengkapi dalam waktu 24 Jam pertama paslen masuk ruang rawat inap)
A. Anamnesis Ibu( diisi oleh dokter)
, Identitas orang tua Nama tbu Nama Ayah
| Umur T T, Umur
Perkawinan Ke ©................. Perkawinan Ke ..........ccocoeive o1
Pekerjaan Pekerjaan
Pendidikan Pendidikan
, Agama s T Agama
| 2.Riwayat kelahiran yang lalu ( diisi oleh doktor)
|| N| Tanggall |[Sex |[Berat | Keadaan bayi Penyakit Jenis Lain-
I | ©| Tahun badan wanita persalinan lain
‘, ‘ | kelahiran lahir hamil
-
| %-: k= = g ‘B 8‘
a E8.cEs51E9 558 255525
| FTNNEEE [ E50De Bu2f B2y
( ‘ cVVAGAE | 8%Q &5 S 3E5LF 25¢%0
| <+ ++ 2 | FWOAL I O==T I OODLOD
!1 mimininininlininlslisisiaininlinial=la
':2 o o o e e o 15 o o O o O v 1 o i e 1 oy 0 o e ) i
3 o I e o o o e e o v e o o o
3 OO0 0O0O00 00000 0gggo oo
) 0 e O |
A O00000 00000 00g|0oooog
7 O OO OO0 oo oo poaglcgooDo
B 6 e O s O v S g 0 o
3.Riwayat penyakit dahulu dan selama hamil ( diisi oleh dokter)
4.Riwayat Persalinan/ Kelahiran ( diisi oleh dokter)
Persalinan : O Spontan O Induksidengancara: ... Q SC OEkstraksi vakum/ forceps
Tempat Jahir O RSUD M. Natsir QLuar RS . L T e W
Obat-obatan yang dipakai : O Analgesia 0 Anestesi O Antibiotk  Q Lain-lain........ ..
5. Lama Persalinan ( diisi oleh dokter)
Kalal:.....Jam, Kalall......jam, Pecah Ketuban :....Jam sebelum persalinan,Suhu ibu dim persalinan ...,
6. Riwayat Kehamilan sekarang (diisi oleh dokter)
G i Pasas A ... Pemeriksaan antenatal Q Sp 0OG Q Bidan Qtidak ada
O Pemeriksaan teratur O Pemeriksaaan tidak teratur
Kelainan  Qlsoimmunisasi O Toxsemia Q Hydroamnion O Perdarahan pervagina
O Diabetes QOlnfeksi Tr. Urogen QOLain-lain
7. Data Laboratorium saat kehamilan/ persalinan (diisi oleh dokter)
8. USG Antenatal (diisi oleh dokter)
Usia kehamilan;
Telima kasih atas nya telah mengisi formulir ini dengan banar dan jelas

Hal 1 dari 4 RM.RI 3D /Rev.01.2019/RM15;15.1,15.5:09 1.31




T No Rekam Medis [:ED:F_
e PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT N st
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH ke x
Tanggal Lahir

RSUD MOHAMMAD NATSIR
1L Sispang Rumbio Koia Sclok  Telp (0753) 20003 Faka. (0753) 20003
Website. www.rsudmnatsir. sumbarprov. go.id
harprov.go.id

ewail. pud. moatsir@sumt

9, Riwayat alergi ibu:
Riwayat alergi/ reaksi bayi

K

e ( Mohon diisi atau siempel jika ada )
MM

(diisi oleh perawal/ bidan)

[ Tidak ada alergi :
Alergi obat, sebutkan Reaksi
Alergi makanan, sebutkan s . Reaks!

. Reaksi

E ;;«ci'irkgld l‘:?:t:mi SEDUTKEN  cccieciesseesessniimanenes e pasien alergi guns kan gelang "merah”

B. Anamnesis neonatus (diisi oleh dokter)
1. Keadaan bayl baru lahir

Tanggallahir : ................. =T JAM Looinsiesciesiarsnsneisasiavasss
Kelahiran : Q@ Tunggal Q Kembar/ muitiple ,

Kondisi Saat lahir: Q Hidup OMati : O sebelum persalinan O dalam persalinan.
DirUjuk dan .......c.ococviieeriniceireren oo, SEWAKIU UMUE o Sebab dirUjuK ....oooeeieoenine
Kehamilan ;. Ballard Score ............. minggu

2. Penilaian bayi baru lahir dengan APGAR SCORE ( diisi oleh dokter )

SCORE (pengisian : o 1 menit pertama A 5 menit kedua )

Tanda 0 1 2z | NILAI
Activity G A Tidak ada o a flexilengan & tungkai o A Axiif ’
Pulse o A Tidakada o A <500x/menit o A > 100x menit
Grimace o A  Lumpuh o p  Respon minimal terhadap | 0 A Respon baik )

rangsangan terhadap stimulasi
Apperance |0 »\  Biru/pucat o A Tubuhkemerahan o A Kemerahan
Respiration | o A  idak ada o A  Lambat, tidak teratur o A  Menangis kuat Jl
E?r:;a dﬁﬁ:;{‘;’:‘ (cHist wietidoister) 4. Keluhan utama (diisi oleh dokter)
O Langkah awal S R R e
Q Nasal CPAP e A
O VTP dengan balon dan sungkup 5. Riwayat Penyakit Sekarang ((diisi oleh dokter)
O VTP dengan T- Piece Serucitator
O Riwayat konsentrasi Oksigen
tertinggi:......... %..
Q Intubasi 6. Pemeriksaan fisik (diisi oleh dokter)
O Kompresi dada Keadaan Umum :
QObat / cairan Nadi: . . Nafas ...... Suhu.,..... Sp0Z; .......
0O Tak diketahui » Tonus/ keaktifan
Keterangan: > Reflek moro et e e A S B SO RS AT
> Reflak ROOUNG  ; .ovvvevevmrecmarieiiiiiieinsinin e s
> Reflek isap
Golongan darah :.................. RH ... > Reflek pegang

7. Hasil pemeriksaan penunjang > Kulit

( diisi oleh dokter ) » Kepala

Merupakan  hasil pemeriksaan laboratorium » Fontanel

rutin dan pemeriksaan penunjang lainnya (| » Mata

rontgen, EKG, USG dll) — Data yang relevan atau | 3 Mulut

bermakna secara klinis. » Paru-paru

» Jantung

» Perut

» Tali pusat

» Genitalia

» Anggota gerak

> Kel. Kongenital

» Lingkaran Kepala ........ panjanglengan .. ...
Lingkar dada ... panjang tungkai ©.......
Lingkar perut ... Kepala-simfisis .

Simfisis- kaki ...

Hal 2 dari 4

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

s ———ne————————— e ————m e
RM.RI 3D /Rev.01.2019/RM15;15.1;15.5,09.1;31




thglilbm Al PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis : | [D:Eg
AN LAYANAN UMUM DAERAT N Pasien : .
| RSUD MOHAMMAD NATSIR 'umn Mlen'.
Simpaty Rumblo Kots Solok  Telp (0733) 20003 Taks (073%) 2000 ﬂr‘i i Tanggal Lahir

Website: www. rsudmnatsir surmba '
ensit; o inoai ";:m‘:!]m: il ( Mohon dliisi atau stempel jika ada )

8. Penilaian Skor Downes

Iu' |.I|;'.|

. dollsl oleh dokter) —
oo ] — n - 60 - B0 menit >B0/menit
’> 7 | Tidak ada retraksi Relraksi ringan Retraksi berat
| Sianosis Tidak slanosis Sianosis hilang dengan 0, | Sianosis rg;r;;zagzwalaupun
~ AlrEntry Udara masuk Penumni?ar;:gan e Tidak ada udara masuk
Merintih Tidak merintih - Dapat di dengar dengan Dapat didengar tanpa alat
e steloskop baniu
) Total Nilaj
Skor < 4 = Tidak ada gawat napas, Skor 4-7 = Gawat Napas, Skor >7 = Ancaman gagal napas (pemeriksaan AGD

9 . Pengkajlan nyeri (diisi oleh perawat/ bidan) Ambil format asesmen awal dan ulang NIPS( bayl
10. _Pangka]lan resiko jatuh (diisi oleh perawat/ bidan) Ambil format asesmen awal dan ulang resiko
jatuh Humpty dumpty.

11. PENGKAJIAN KEBUTUHAN INFORMASI DAN EDUKASI PASIEN DAN KELUARGA
( diisi oleh perawat/ bidan)
Persiapan : Edukasi diberikan kepada : 0 Orang tua (ayah dan ibu) o Keluarga
Hambatan : ( isi pada kotak yang tersedia hambatan kebutuhan informasi dan edukasi )

o Tidak ada o Pendengaran terganggu 0 gangguan emosional o Gangguan penglihatan
o Gangguan bicara o Motivasi kurang/ buruk o Memori hilang o Fisik lemah

o Alkoholik o Budayal/ agama/ spiritual o Secara fisiologik tidak mampu belajar

o Perckok aktif/ pasif o Keyakinan;................. O-LaindaIN,. 15 e manin:

Kebutuhan Edukasi ( pilih topic pembelajaran pada kotak yang tersedia)
o 1. Hak untuk berpartisipasi pada proses pelayanan o 2. Prosedur pemeriksaan penunjang o3.Diet dan nutrisi
o 4.Proses pemberian informed consent o 5 Kondisi kes. Diagnosis pasti dan penatalaksanaannya
0 6 Penggunaan obat secara efektif, aman, efek samping serta interaksinya o 7. Stimulasi tumbuh kembang
o 8. Perawatan luka o©9. Managemen nyeri o 10. Perawatan stoma o 11. Rehabilitasi ©12 jaminan
finansial o 13. Perawatan bayi baru lahir ; Cara menjemur bayi, cara merawat tali pusat, cara menyusui
baik yang benar, pijat bayi, cara memandikan bayi, metode kangguru , lain-lain...............cccoco oo
o 14. Mengenal tanda dan bahaya bayi baru lahir yaitu : antara lain :
« Bayi tidak mau minum, memuntahkan minum ASI/ Susu Formula
= Kejang, Bergerak jika dirangsang, Nafas cepat > 60 X/ menit, Nafas lambat < 30 x/ menit
« Tarikan dinding dada kedalam, Merintih, Teraba demam ( suhu > 37,5 C), Teraba dingin suhu ketiak 36 C
» Nanah yang banyak dimata, Pusar kemerahan,
= Tampak kuning pada muka, badan, kaki, telapak tangan dan telapak kaki, diare
Kesediaan Keluarga menerima informasi dan Edukasi: o Ya o Tidak

Nama &TT Keluarga:

EDUKASI .
Tgll jam | Materi Edukasi Kode Lama Hasil Tgl Reedukasi/ TTD dan Nama
Edukasi | Sesuai kebutuhan Leaflet | Edukasi (mt) | verifikasi | Redemonstrasi jelas
( tulis nomor)

Pemberi Pasien/
Edukasi kelg
oSudah mengerti Dokter
o Re Edukasi

o Re Demaonstrasi
oSudah mengerti Perawat
o Re Edukasi

o Re Demonstrasi
oSudah mengerti Apoteker
o Re Edukasi

o Re Demonstrasi
oSudah mengerti Ahli gizi
o Re Edukasi

o Re Demonstrasi
aSudah mengerti Fisloterafist
o Re Edukasi

o Re Demonstrasi
Sudah mengerti

o Re Edukasi

o Re Demonstrasi

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas
Hal 3 dari 4 RM.RI 3D /Rev.01.2019/RM15;15.1;15.5;09.1:31




. __‘__—‘__“—-""—’
‘m PEMERINTAH PROVINS| SUMATERK-BARAT No Rekam Medis DI:D:\ \
NN /‘f BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien : o)
L= RSUD MOHAMMAD NATSIR i Tanggal Lahir
B o s o s e | (Mokon diisi atau stempel jika ada )
email: mmmhw ik
12. Diagnosa Medis (diisi oleh dokter)
Pengobatan/ tata laksana
13. Masalah Keperawatan (diisi ol raw

| No k Diagn(osmo e peraway bidan) Hasil NOC | Parat |

1 O | Ketidakefektifan bersihan jalan nafas | 0 | Cegah aspirasi,paten jalan natas,status pemafasa

2 o | Ketidakefekiifan pola nafas O | Paien jalan nafas, ventilasi, siatus vital

3| 0 | Gangguan pertukaran gas o | Perlukaran gas , ventilasi perfusi jaringan, 11V

4 O | Ketidakseimbangan nutrisi; < dr kebut | 0 | Status gizi, , BB
| 5| o [ Ikterik neonatus © | Nilai bilirubin serum dibawah balas foloterapl
16 |o Kekurangan volume cairan o | Keseimbangan cairan dan hidrasi

7 o | Hipertermi o | Termoregulasi, 11V dalam batas normal

8 @ | Kerusakan integritas kufit o | Integritas jaringan , penyembuhan [uka

2 0 | Resiko infeksi o | Pengendalian infeksi

10| a | Ketidakefektifan perfusi jaringan o | Status sirkulasi,perfusi jaringan perifer, integritas |

| perifer kulit, membrane mukosa ]

W = [ ................................................. EF oo vy i Sl sl iy S v sita st |

14. Rekonsiliasi obat (diisi oleh dokter

Penggunaan obat sebelum admisi (... ) tidak menggunakan obal sebelum admisi (... )yz.dengan rincian sebagai beriut
REKONSILIAS| OBAT SAAT ADMISI
Daftar obat di bawah ini meliputi obat resep dan non resep yang digunakan sebulan terakhir dan masih dipakai saat masuk ruman sakit
Instruksi obat baru dituliskan pada rencar.a perawatan
Review kembali saat pasien akan pulang
WAKTU :
NO | NAMAOBAT | DOSI5 | FREKUENSI | , CARA | pemgerian PERUBAHAN |
TERAKHIR TINDAK LANJUT ATURAN PAKAL |
1 (...) lanjut aturan pakai sama ,
(...)lanjut aturan pakai berubah
(...) Stop
(...) lanjut aturan pakai sama
2 (...)lanjut aturan pakai berubah
() Stop
(...} lanjut aturan pakai sama
3 (...)lanjut aturan pakai berubah
(...) Stop
| {...) lanjut aturan pakai sama
4 (..-)lanjut aturan pakai berubah
I (..) Stop
(...} lanjut aturan pakai sama
5 (-..)lanjut sturan pakai berubah
(..) Stop
Diketahui oleh farmasi Nama : ... ...... Tanggal dan tanda tangan : .
15. PERENCANAAN PULANG/ DISHARGE PLANNING‘ Diisi oleh perawat )
Komponen penilaian Ya | Tidak | Ket Komponen penilaian Ya | Tidak | Ket
a.Perlu pelayanan home care ¢ Dirujuk ke anli gizi
b. Pengunaan alat bantu d Dirujuk ke tim terapis

16.RENCANA PERAWATAN INTERDISIPLIN / REFERAL
1. Dietdan nutrisi O Ya QTidak 3. WoundCare O Ya  QTidak 5. Kriteria Discharge Planning

2. Rehabilitasi Medik Q Ya OTidak 4.Farmasi Qya QTidax
Tanggal / Jam Tanggal / Jam
Perawat / bidan yang melakukan pengkajian DPJP yang melakukan pengkajian

Ginemvnsas i AT R ) N s oy S SRR )
Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 4 dari 4 RM.RI 3D /Rev.01.2019/RM15;15.1;15.5.09.1.31




PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA DARAT No Rekam Medis - D:I:D:D

BADAN LAYANAN UMUM DAERAI Nama Pasien ; L/P
RSUD MOHAMMAD NATSIR | Tanggal Lahi
11 Simpany Rumbio Kot Solok  Telp (0755) 20003 Faks (0745) 20003 (5] BE gur
Website: www.rsudm barp 0 i vl Mohen diisi atau stempel jika adu )
email: mud mnatsir@suinbameoy 0. !

SURAT IDENTITAS BAYI

Nama |bu Alamat
Nama Ayah &, T —_— R
Ruangan /Kelas :................ /MAINVIPAVI TR Lnessnimiueii s Nt
( mohon dilingkari)
Tanggal ahir &.........oovviieireieeeieiie s A O A
Jenis kelaminbayi : olk o pr
DOKEEr/ Bidan PEROIONG ©1. . vttt e e e ettt oo et oo e e e e oo e e
] 2 I -
L T Kg, Panjang Badan: ..........cm, Lingkar Kepala....................cm
Cap Ibu Jari Semua jari & telapak kaki Semua jari & telapak kaki
Tangan Kanan Ibu Kanan bayi Kiri bayi

Tanda tangan orang yang menentukan Tanda Tangan Bidan/ Perawat

jenis kelamin (Dokter Jaga)

Sewaktu pulang, ) ) , .
Saya menyatakan bahwa saya saat pulang telah menerima bayi saya, saya memeriksanya dan yakin

bahwa bayi tersebut adalah betul-betul anak saya. Saya mengecek nomor Rekam medik bayi
1] 22| D e

Tanda tangan perawat,bidan /saksi Tanda tangan ibu/ wali

) ( )

Terim.a kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 1 dari 1 RM.RI 3D.1/ Rev.01. 2019/RM.15.2




SUMATERA PARAT

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT

No Rekam Medis

LT LT

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien L
RSUD MOHAMMAD NATSIR w || Tanggal Lahir
JLSimpaog Rumbio Kota Solok  Talp.(0755) 20003 Faks: (0755) 20003 i :
Website: www.rsudmbatsir sumbarprov. go.id 1‘1 ‘ll‘hl ( Mohon diisi atau sternpel jika ada )
email; i A
New Ballard Score
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FENTON PRETERM GROWTH CHART GIRLS

Fenton preterm growth chart - girls
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PEMERINTAH PROVINS| SUMATERA BARAT No Rekam Medis : m

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pusien : L/p
RSUD MOHAMMAD NATSIR ] Tanggal Lahir :

JLSimpang Rumbio Kota Solok  Telp (1755) 20000 Fakn [0735) 20001
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9\ ( Mohon diisi atau stempel jika ada )

Asesmen tambahan: Kelompok khusus

PENGKAJIAN AWAL MEDIS PASIEN GERIATRI

(Formufif inf digunakan untuk pasien usia fanjut dan harus dilengkap! dalam 24 jam pertama pasien masuk ruang rawat)

I. PENGKAJIAN STATUS MENTAL MINI
(MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

[ NILAT MAKS

NILAI

ORIENTASI

5

b ¥

Sekarang ini (tahun), (musim), (bulan), (tanggal), (hari) apa?

5

()

Kita berada dimana? (Negara), (propinsi), (kota), (rumah sakit),

(lantai/kamar)

REGISTRASI

Pewawancara menyebutkan nama 3 buah benda : satu detik untuk
setiap

benda. Kemudian pasien diminta mengulangi nama ketiga objek tadi.

Berilah nilai 1 untuk tiap nama objek yang disebutkan benar. Ulangi lagi

sampai pasien menyebut dengan benar : (bola,kursi,buku)

Hitunglah jumlah percobaandancatatlah : . ...........cocovveeveiiiiin, kali

ATENSI DAN KALKULASI

Pengurangan 100 dengan 7, nilai 1 untuk setiap jawaban yang benar.

Hentikan setelah 5 jawaban, atau eja secara terbalik kata " WA H Y U”

(nifai diberi pada huruf yang benar sebelum kesalahan ; misal :

UYHAW=2 nilai)

MENGENAL KEMBALI

Pasien disuruh menyebut kembali 3 nama objek diatas tadi. Berikan
nilai

1 untuk tiap jawaban yang benar

BAHASA

|-
e

Apakah nama benda ini? Perlihatkaniah pensil dan arloji

Pasien disuruh mengulangi kalimat berikut : "JIKA TIDAK, DAN ATAU

TAPI"

Pasien disuruh melakukan perintah : *ambil kertas itu dengan tangan

anda, lipatlah menjadi dua dan letakkan di lantai”

Pasien disuruh membaca, kemudian melakukan perintah kalimat

“Pejamkan mata anda"

Pasien disuruh menulis kalimat lengkap dengan spontan (tulis apa saja)

k%
I

Pasien disuruh menggambar bentuk dibawah ini

JUMLAH : (

Hal1dari 7

Terima kasih atas kerjasamanya talah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas
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PEMERINT, su ORRAMARAT No Rekam Medis EDI:I:L
'AH PROVINS] SUM : .
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pa.slen_ : ' h
RSUD MOHAMMAD NATSIR ﬁn Tanggal Lahir .
11.Simpang Rumblo Kota Solok  Telp(0733) 20003 Fakv (0753) 20007 : ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
w.:::] www_rrudmusisi suobarprov. go.id i\ 'N.
: caud monisir@sumbamroy.go.id

Il. PENGKAJIAN ABBREVIATED MENTAL TEST (AMT)

No | PERTANYAAN JAWABAN e
1 {Umur..... tahun Benar / Salah
2 | Waktu/jam sekarang : .............. Benar / Salah
3 | Alamat tempat tinggal : ................ Benar / Safah
4 |Tahunini:......cccccoeun..n.. Benar / Salah
5 | Saat ini beradadimana: ..................... Benar / Salah
6 | Mengenali orang lain di RS Benar / Salah

(dokter / perawat, dll)
7 | Tahun kemerdekaanRI: ............. Benar / Salah
8 | Nama presidenRI:.................... Benar / Salah
9 | Tahun kelahiran pasien atau anak terakhir : ............ Benar / Salah
10 | Menghitung terbaik (20 sampai1) .............. Benar / Salah
Skor AMT
0 - 3 : gangguan ingatan berat
4 — 7 : gangguan ingatan sedang
8 — 10 : normal
Perasaan hati (afeksi) : 1. Baik
2. Labil
3. Dsapresi
4, Gelisah
5. Cemas

lll. PENAPISAN DEPRESI
( GERIATRIC DEPRESSION SCALE) ;
Pilihlah jawaban yang tepat yang paling tepat, yang sesuai perasaan pasien/ responden dalam dua minggu terakhir

1. | Apakah anda sebenarnya puas dengan kehidupan anda ? YA TIDAK
2. | Apakah anda telah meninggalkan banyak kegiztan dan minat atau YA TIDAK
kesenangan anda ?
3. | Apakah anda merasa kehidupan anda kosong?. YA TIDAK
4. | Apakah anda sering merasa bosan ?. YA | TIDAK
5. | Apakah anda mempunyai semangat yang baik setiap saat ?. YA TIDAK
6 | Apakah anada takut bahwa sesuatu buruk akan terjadi pada anda 7. YA- | TIDAK
7. | Apakah anda merasa bahagia untuk sebagian besar hidup anda ?. YA | TIDAK
8 Apakah anda sering merasa tidak berdaya ?. YA TIDAK
9 Apakah anda lebih senang tinggal dirumah dari pada ke luar dan YA TIDAK

mengerjakan sesuatu hal yang baru ?.

10. | Apakah anda merasa mempunyai banyak masalah dengan daya ingat YA TIDAK
anda dibandingkan kebanyakan orang ?.

11. | Apakah anda pikir bahwa bahwa hidup anda sekarang ini YA TIDAK
menyenangkan?.

12. | Apakah anda merasa tidak berharga seperti perasaan anda saat ini ?. YA TIDAK

13. | Apakah anda merasa penuh semangat ?. YA | TIDAK

14, | Apakah anda merasa bahwa keadaan anda tidak ada harapan 7. YA TIDAK

15. | Apakah anda pikir bahwa orang lain Iebih baik keadaannya darianda ?. | YA TIDAK

SROR? seossmsunspsssmsponas

Skor : Hitung jumlah jawaban yang bercetak tebal . Setiap jawaban yang bercetak tebal mernpunyai nila 1.
Skor antara 5 — 9 menunjukkan kemungkinan besar depresi  Skor 10 atau lebih menunjukkan depresi

e e e e e m————————
Hal 2 dari 7 . RM.RI Kh 01/Rev. 00.2019/-




Terima kasih atas kerjasam.anya telah menglsi formulr Ini dengan benar dan Jelas
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PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis : [:ED:D]

BADAN LAYANAN UMUM DAEAAH Nama Pasi : L/p
RSUD MOHAMMAD NATSIR Tam ]‘E:l:l' .
J1 Simpang Rumbio Kota Sokok  Telp (0753) 20000 Faks (0744 2000) ey angea s
Website www rsudmnatsic sumbarproy. go.id TR (¢ ( Mohon diisi atau “'emps!ﬂlh ada)
email: pud muataingPsumbarproy. o id K

V. STATUS FUNGSIONAL

(INDEKS ADL BAR THEL)
I Nilai
No Fungsi Skor Keterangan Skor
3.01 | Mengendalikan rangsang 0 | Tak terkendall / tak teratur (periu pencahar)
pembuangan tinja 1 Kadang-kadang tak terkendall (1x seminggu)
2 Terkendall teratur
3.02 | Mengendalikan rangsang 0 | Tak terkendali atau pakai kateter
berkemih 1 Kadang-kadang tak terkendali (hanya1x/ 24 jam)
2 Mandiri
3.03 | Membersikan diri (seka muka, 0 Butuh pertolongan orang lain
sisir rambut, sikat giai) 1 Mandiri
3.04 | Penggunaan jamban, masuk 0 Tergantung pertolongan orang lain
dan keluar (melepaskan, 1 Perlu pertolongan pada beberapa kegiatan tetapi
memakai celana, dapat mengerjakan sendiri beberapa kegiatan
membersihkan, menyiram) yang Jain
2 | Mandiri
3.05 | Makan 0 Tidak mampu
;‘ 1 | Perlu ditolong memotong makanan
| 2 | Mandiri
3.06 | Berubah sikap dari berbaring ke | 0 | Tidak mampu |
duduk 1 Perlu banyak bantuan untuk bisa duduk(2orang)
2 | Bantuan minimal 1 orang
3 | Mandiri
| 3.07 | Berpindah/ berjalan 0 | Tidak mampu
l 1+ | Bisa (pindah) dengan kursi roda
2 | Berjalan dengan bantuan 1 orang
3 Mandiri
3.08 | Memakai baju 0 Tergantung orang lain
1 Sebagian dibantu (misalnya mengancing baju)
2 Mandiri
3.09 | Naik turun tangga 0 | Tidak mampu
1 Butuh pertolongan
2 Mandiri
3.10 | Mandi 0 Tergantung orang lain
| 1| Mandiri
| TOTAL SKOR
Keterangan Skor:
20 Mandir . 5-8 :Ketergantungan berat 9-11 : Ketergantungan sedang
12~-19 : Ketergantungan ringan 0-4 :Ketergantungan total
SKOR INDEKS ADL BARTHEL (ADL)
KEGIATAN Sebelum sakit Saat masuk rumah sakit |
Mengendalikan rangsang pembuangan tinja
| Mengendalikan rangsang berkemih
Membersihkan diri
Menggunakan jamban
Makan
Berubah sikap dari berbaring ke duduk
Berpindah / berjalan
| Memakai baju
Naik turun tangga
Mandi
TOTAL
Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir inf dengan benar dan jelas
Hal 3 dari 7
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Hal 1 gan 3

oyl
PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT

RSUD MOHAMMAD NATSIR Wl Tanggal Lahir : )
IL.Simpung Ramblo Kot Solok  Telp.(0743) 20003 m::?m 20007 L | (Mohon diisi atau .stempe!ﬂka ada}
Website: www.rsud i barprov. go. \‘.I\.I
email: rsud.miats|r@sumbamrey.yo.id

: No Rekam Medis : D]_xﬁﬁt
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien \

V. SKOR INDEKS INSTRUMENTAL ACTIVITIES OF DAILY LIVING

1

Kemampuan menggunakan telepon ; ;

a. Menggunakan telepon atas ir?isiatif sendiri, mampu mencari dan mencari nomor
telepon :

- Mampu memencet beberapa nomor telepon yang diketahui

. Hanya bisa menjawab telepon tapi tidak mampu memencet nomor telepon

. Sama sekali tidak menggunakan telepon

o

ao

oA

Berbelanja

a. Mampu menangani semua kebutuhan belanja secara mandiri
b. Mampu berbelanja sendiri untuk barang-barang kecil

¢. Perlu ditemani setiap kali berbelanja

d. Sama sekali tidak bisa berbelanja

(= =N -

Menyiapkan makanan

a. Merencanakan, menyiapkan/ memasak dan menyajikan makanan secara
mandiri

Menyiapkan/ memasak makanan jika bahannya sudah disediakan.

Memanaskan, menyajikan dan menyiapkan makanan namun tidak memenuhi
kebutuhan yang cukup

¢. Perlu bantuan menyiapkan / memasak dan menyajikan makanan

b.

rusan rumah tangga

a. Memelihara rumah sendiri atau sekali perlu bantuan untuk pekerjaan yang berat

b. Melakukan pekerjaan rumah tangga yang ringan seperti mencuci piring dan
merapikan tempat tidur

¢. Melakukan pekerjaan rumah tangga ringan namun kurang baik/ tidak bersih

d. Bantuan untuk semua pekerjaan rumah tangga

e. Sama sekali tidak mampu melakukan pekerjaan rumah tangga

Mencuci pakaian

a. Mampu mencuci pakaian sendiri

b. Mampu mencuci pakaian-pakaian yang ringan seperti kaus kaki dil
¢. Kegiatan mencuci pakaian dilakukan oleh orang lain

Penggunaan fransportasi

a. Dapat bepergian dengan menggunakan kendaraan umum atau menyetir sendiri

b. Dapat bepergian dengan taxi, bajaj, atau ojek namun tidak dengan kendaraan
umum

c. Dapat bepergian dengan kendaraan umum jika ditemni

d. Bepergian hanya dengan taxi atau mobil sendiri jika ditemani

€. Sama sekali tidak mampu bepergian

fanggung jawab terhadap obat sendiri

a. Mampu bertanggung jawab terhadap minum obat dengan dosis dan waktu yang
tepat

b. Mampu bertanggung jawab terhadap obat jika telah disiapkan

c¢. Tidak mampu minum obat sendiri

Mampu mengatur keuangan
a. Mampu mengatur masalah keuangari sendiri (merencanakan, membuat
catatan, membayar taguhan, dll

b. Mampu mengatur belanja sehari-hari, namun periu bantuan dalam hal
perbankan dll

¢. Tidak mampu mengatur keuangan sendiri .

Total nifai :.....ccoeceererieronanee
*) Skor total antara 0-8

Skor total yang semakin rendah menandakan semakin tinggi tingkat ketergantungan

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulic ini dengan benar dan jelas

%
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SUMATERADARAT

PEMERINTAH PROVINSI §
UMATERA BARA
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH T
RSUD MOHAM MAD NATSIR
wm- Wots Solok  Talp.(0755) 20000 Faks; (0755) 20003
lhilll. Www.nsudmoatyir sumbarprov.go.id
email: gudannalsin@sunbamov.ge.id

|NoRekanadis: ||]||||

Nama Pasien L/P

bl Tanggal Lahir : .
AL ( Mohon diisi atau siempel jika ada )

1

VL. STATUS NUTRISI (MINI NUTRISIONAL ASSESMENT (MNA)

o < ————— TB:

TL 2 o i

..............................

J i
,:Wab|ﬂh pertanyaan (PENAPISAN) berikut ini dengan menulis angka yang tepat pada kotak. Jumlahkan

wabann lica skor 11 atau kurang, teruskan dengan PENGKAJIAN untuk mendapatkan SKOR

A, Apakah ada penurunan asupan makanan dalam
jangka waktu 3 bulan oleh karena kehilangan
nafsu makan, masalah pencernaan, kesulitan
menelan, atau mengunyah?

| 0 = nafsu makan yang sangat berkurang

= nafsu makan sedikit berkurang (sedang)
2 = nafsu makan biasa saja

B. Penurunan berat badan dalam 3
bulan terakhir. 0 = penurunan
berat badan lebih dari 3 kg
1 = tidak tahu l:’
2 = penurunan berat badan 1 - 3 kg
3 = tidak ada penurunan berat badan

C. Mobilitas
0 = harus berbaring di tempat tidur atau
menggunakan kursi roda
1 = bisa keluar dari tempalt tidur atau kursi roda,
tetapl tidak bisa ke luar rumah.
2 = hisa kaluar rumah D ‘

D. Menderita stress psikologis atau penyakit akut

dalam 3 bulan terakhir
O=ya 2 = tidak D

E. Masalah neuropslkologis
0 = demensia berat atau depresi berat | |
1 = demensia ringan
2 = tidak ada masalah psikolcgis

F. Indeks massa fubuh (IMT) (berat badan dalam kgflinggi badan
dalam m2)

0=IMT<19  1=IMT19-<21
SMT21-<  3=MT2Beas | |
23 lebih

TOTAL

« Skor PENAPISAN (Subtotal maksimum 14 poin}
« Skor = 12 normal, tidak beresiko —» tdk periu
melengkapi pengkajian
« Skor s 11 kemungkinan malnutrisi — fanjutkan
pengkajian B

PENGKAJIAN (ASSESMENT)
G. Hidup mandiri, tidak tergantung orang lain (bukan

di rumah sakit atau
panti werdha) ,:I
0 = tidak 1=ya

H. Minum obat lebih dari 3 macam dalam 1 hari

O=ya 1 = tidak I::I

I.  Terdapat ulkus dekubitus/luka tekan atau luka di

kulit
0=ya 1 = tidak

J.  Berapa keli pasien makan lengkap dalam 1 hari ?

0=1kali 1=2kali 2= 23Kkali I [

K. Konsumsi BM tertentu yg diketahui sebagal
BM sumber protein (asupan protein)
- Sedikitnya 1 penukar dari produk susu
(susu, keju, yogurt) per hari (ya/tidak) l____]
« Dua penukar atau lebih dari kacang-
kacangan aiau telur perminggu
(yastidak)
« Daging, ikan, atau unggas tiap hari (yaftidak)
0,0 = jika 0 atau 1 pertanyaan jawabannya 'ya'
0,5 = jika 2 pertanyaan jawabannya 'ya’
1,0 = jika 3 pertanyaan jawabannya ‘ya' | i

L. Adakah mengkonsumsi 2 penukar atau lebih buah
atau sayuren per hari 7

0 = tidak 1=ya
M. Berapa banyak calran (airjus,kopi teh, susu,...)
yang diminum setiap harl ?
0,0 = kurang dari 3 gelas
0,5 = 3 sampal 5 gelas
| 1,0 = lebih darl 5 gelas |:|

N. Cara makan
0 = tidak dapat makan tanpa bantuan
1 = makan sendiri dengan sedikit kesulitan D
2 = dapat makan sendiri tanpa masalah

O. PAndangan pesien terhadap slalus gizinya
0 = merasa dirinya kekurangan makan/kurang gizi
1 = tidak dapat menilai/ tidak yakin
akan status gizinya Ij
2 = merasa tidak ada masalah
dengan status gizinya.
P. Dibandingkan dengan orang lain yang seumur,
bagaimana pasien melihat status kesehatannya ?
0,0= tidak sebaik mereka

0,5= tidak tahu | ;
1,0= sama baik 2.0 = Jebih baik

Q. Lingkar Lengan atas (LLA) dalam cm
00=LLA<21 05=LLA21-<22 I___,

1,0=LLAZ 22
R. Lingkar betis (LB} dalam cm
0=LB <31 1=1B=31 D
SKOR PENGKAJIAN

{maksimum 16 poln)

SKOR PENAPISAN

PENILAIAN TOTAL

{ Maksimum 30 ponl)

SKOR INDIKATOR MALNUTRISI !
17 sampal 23,5 poin ; beresiko malnutrisi
Kurang dari 17 poin : Malnutrisi

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisl formulir inl dengan benar dan jelas

m_

Hal 5 dari 7

RM.RI Kh 01/Rev. 00.2019/-
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SUMATET.A CARAT " No Rekam Medis : T
- PEMERINTAU PROVINS! SUMATERA BARAT e _
| Py BADAN LAYANAN UMUM DAERAII S abk :
Ll £ RSUD MOHAMMAD NATSIR W] Tanggal ahir - .
1L Skmpang Rumblo Kota Solok  Telp.(0755) 20000 Faks: :m: 20003 ‘i 0 ( Mohon diisi atau stempel jika ada ) Y
‘Webstte: www _rmd 1 burpov. go. ;A ;
i 5\

e T\

VIL. STATUS KUALITAS HIDUP (EQ5D)
BAGIAN PERTAMA DARI EQ-5D

Mohon beri tanda v pada kotak yang paling sesuai untuk pernyataan tentang

tingkat kesehatan Bapak/ Ibu,
1. MOBILITAS

a. Saya tidak mempunyai masalah untuk berjalan O
b. Saya ada masalah untuk berjalan O
c. Saya hanya mampu berbaring O
2. PERAWATAN DIRI SENDIRI O

a. Saya tidak mempunyai kesulitan dalam perawatan diri sendiri =
b. Saya mengalami kesulitan untuk membasuh badan, mandi.atau belpakalan =
C. Saya tidak mampu membasuh badan, mandi atau berpakaian sendiri

3. AKTIVITAS SEHARI-HARI ( mis: pekerjaan rumah tangga, aktivitas keluarga, bersantai)
a. Saya tak mempunyai kesulitan dalam melaksanakan kegiatan sehar‘i—t‘l‘c'.ln_sa)‘f‘:I
b. Saya mempunyai keterbatasan dalam melaksanakan kegiatan sehari-hari O
€. Saya tak mampu melaksanakan kegiatan sehari-hari O

4. RASA NYERI/ RASA TAK NYAMAN

a. Saya tidak mempyai keluhan rasa nyeri atau rasa tak nyaman O

b. Saya sering merasakan agak nyeri/ agak kurang nyaman O

c. Saya menderita karena keluhan rasa nyeri atau tidak nyaman O
5. RASA CEMAS/ DEPRESI

a. Saya tidak merasa cemas/ gelisah atau depresi ( jiwa tertekan) O

b. Saya kadang merasa agak cemas atau d=zpresi -

c. Saya merasa sangat cemas atau sangat depresi a

BAGIAN KEDUA DARI EQ-5D

Untuk menyatakan tingkatkesehatan Bapak/ Ibu, berikut adalah sebuat alat ukut dengan
skala yang dapat mengambarkan tingkat kesehatan yang menurut Bapak/ Ibu [aling
sesuai. Jika tingkat kesehatan yang dirasakan sangat baik maka dapat ditandai ke
angka 10Q sedangkan jika tingkat kesehatan Bapak/ Ibu sangat buruk maka dapat diberi
tanda di angka 0. E o

Mohon dapat menunjukkan tingkat kesehatan Bapak/ Ibu saat ini dengan menggunakan
alat ukur ini dengan cara menarik garis dari kotak dibawah ini ke titik dimana saja yang
mengambarkan tingkat kesehatan Bapak/ Ibu.

Tingkat kesehatan Tingkat kesehatan
yang dirasakan yang dirasakan
terburuk = 0 terbaik= 100
0 : 100
'{i%é’ﬁ'g'rﬁ;}‘is:g!-}]%%si"r'

Tingkat kesehatan
anda hari ini

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

%
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PEMERINTAH PROVINS) SUMATERA BARAT
:;DAN LAYANAN UMUM DAERAH
us UDK’.TOHAMMAD NATSIR
mwmw- ms»u Telp (0753) 20003 Faky (0755) 20003
-nn;i- sudmnatsir sumbarprov go «f

VIIl. STATUS FAIRLY

No Rekam Medis
Nama Pasien

L/P
Tanggal Lahir :

( Mohon diisi atau stempel jika ada)

Sistem Skor FI-40 items

|
| Ne DEFISIT -
! U] 035 0,5 0,75 1
i ‘ Gangguan Peaglihatan Tidokads  Ringan Sedang Berut Sangat berat
12 Ganggusn Pendengaran Tidaksda __ Ringan S Bent Sangat berat
| 3 Bantuan untuk makan Mandirt Bantuan Tergantung
! minimal _Total |
[ ¢ Bantuan untuk berpakaian dan melepas pakainn Mandiri Bantuan Terganung
3 minimal Total
3 Kemampusn untuk merswai did Mandin Bantuan Tergantung ’
L minimal __ Total
| & Bantuan untuk berjalan Mandiri Bantuan Tergantung
minimal Total
T Bantuan untuk tidur dan bangun dari tidur Mandin Bantuan Tergantung
i minimal Toul
£ Bantuan vatuk mandi Mandin Bantuan Tergantung
| minimal Total
I 9 Bantuan untuk pergl ke kamar mandi Mandin Bantuan Tergantung
| minmal Total |
[ 10  Bantuan untuk menelepon Mandin Bantuan Tergantung
| minimal Total
' Bantuan untuk berjalan mencapal tempat-tempat Mandin Bantuan Tergantung
kegiatan minimal Total
12 Bantuan untuk berbelanja Mandirn Bantuan Tergantung
minimal Towml
i3 Bantusn untuk mempersiapkan maksnsn sendir Maadin Bantuan Tergantung
minimal Towl
14 Bantuan untuk pekerjaap rumab tanpgs Mandin Bantusn Tergantung
minimal Total
15 Kemampusn uatuk minum obat Mandin Bantuan Tergantung
minmal Towl
16 Kemampuan unfuk mengurus keuangan sendiri Mandiri Bantuan Tergantung
minmal Total _
17 Anggapan mengenal fingkat kesehatan sendiri Sangalbak  Baik Sedang Buruk Sahgat buruk
18 Kesulitan untuk melakuksn aktivitas sehari-bhari Tiduk ada Kesulian Kesuliman beral
ringan
19 Hidup seadiri Tidak Ya
20 Batuk _ Tidak Ya
21 Merasa lelah Tidak Ya
2 Hidung tersumbat atau bersin Tidak Ya
23 Tekagaa darsh Trdak Yu
24 Masalai jantung dan peredsran darsh Tidsk Ya
25 Stroke atsu akibat stroke Tidak Ya
26 Artritis atau remstik Tidak Ya
7 Penyakit Parkinson Tidak Ya
28 Masalsh mats Tidak Va
29 Masalah telings Tidak Vo
30 Masalsh gigl ‘Tidak Ya
31 Masaish paru Tidak Ya
22 Masalah lambung Tidak Ya
33 Masalah ginjal Tidak Ve
34 Tidak dapat meagoutrol kemih Tidak Ya
35 Tidak dapal mengontrol BAB Tidak Ya
36 Diabetes Tidak Ya
37 Mausalah d kekd atau elangan kaki Tidak Ya
38 MMuzalab saraf Tidak Ya
39 Masalah kulit Tidak Ya
40 Fraktar T.dak Yo
Skor Fl 40 item: L L\lmrrnaijr Fit/ Robust: <0,08; Pre-frail: »0,08-<0,25; Froif:20,25
Tanggal........ EE S — e JAM

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir inl dengan benar dan jelas

Hal 7 dari 7

Dokter yang melengkapi pengkajian
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SUIPAT RS BARAI

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAY ANAN UMUM DAKRAI
RSUD MOHAMMAD NATSIR
L Sispang Rumbio Kot Sclak  Telp (0753) 2001 Faki (0735) 20003
Website: www_rsudmpatsir.simbarpres go.1d
email g o Gpdesumbameass go

e

1

No Rekam Medis
Nama Pasien

L/P
Tanggal Lalur

( Mohon dist atau stempe! jika ada )

Asesmen tambahan : Kelompok khusus

PENGKAJIAN AWAL PASIEN TERINTEGRASI RAWAT INAP JIWA/ PSIKIATRI

{Harus dilengkapi dalam waktu 24 jam pariama

Pengkajian :Tanggal ____ lam ___
Pengkajian diperoleh dari © OPasien (Auto anamnesa)

Diisi oleh Dokter.
Nama Ayah '
[ Nama ibu
_I\_Iama Suamiflstri :
Riwayat Psikiatri :
a. Keluhan Utama

b. Riwayat Penyakit Sekarang

¢. Riwayat Penyakit Dahulu

L:.-s. Riwayat Medis/Fisik/Napza

pasien masuk ruang rawat inap)

(OKeluarga ( Alloanamnesa)

[2 Emosi:
il a Mood
b Afek
¢ Keserasian
—_
3

a. Proses pikir .
b Isi Pikir .

¢. Preokupasi/obsesi -

5. Kesadaran dan Kognisi
a. Taraf Kesadaran : |
b. Orientasi .

c. Daya ingat

d Konsetras: -

e Perhatian

f Kemampuan baca & tulis

g Kemampuan Visiospasial ©
h Pikiran Abstrak

i. intelegznsia

j Kemampuan Menolong din

I'6. Pengendalian impuls :
'i 7. Daya nilai/Tilikan :

| B. Taraf dapat dipercaya :
P

|
| Diagnosis Multiaksial :

| Axis 1
| Axis I
| Axis 1l
'| Axis IV
| Axis V-

|

e. Status Mental
1. Deskripsi Umum

a. Penampilan:

b. Perilaku dan aktivitas motorik
¢. Sikap Terhadap Terapis

d. Pembicaraan

JEM o viisves

Dokter Spesialis Jiwa :

Tenmakasih atas kerjasamanya telah mengisi.formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 1 dari 3
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1 e ————
PEMERINTA( PROVINSI SUMATERA DARAT |\ | No Rekam Med's ED:ED;
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Naina Pasien .
RSUD MOHAMMAD NATSIR vy Tanggal Lahir :
romegitetcs s, T s st WSS (o dus o tompe ik o ;
omail: rsud awiasstnasumbanicey g0 R
Asesmen tambahan : Kelompok khusys
. ASSESMEN AWAL RESIKO
Ket: beritanda \ J
T ASSESMENBUNUNDIRL _ _
BUNUH DIRI 1 a | Tidak [ Tidak [ BUNUH DIRI Ya | Tidak | Tidak
___Faktor Statik (riwayat) | (1 }_ (0) | tahu Faktor Dinamis (saatin) __ | (1) | (0) | tahu |
| Tinggal hidup sendiri il - ~| Mengungkapkan ide bunuh diri___| j |
Riwayat upaya serius sucide | o Memiliki rencana / maksud bunuh
, g N diri e N UV o
Riwayat keluarga sucide Mengungkapkan stress yang
S, P | berat —
| Adanya diagnosa gangguan jiwa Keputusasaan
Penyakit / disabilitas berat | Peristiwa / kejadian signifikan
—— i akhir-akhir ini I I H
Berpisah /Duda /Cerai Berkurangnya /kehilangan untuk j
- - kontrol diri
thllangan pekerjaan/ pensiun Penggunaan NAFZA
/ tidak punya kerja
JumlahSkor : Juml|ahSkor:
| Total Skor Resiko Bunuh Diri . . ... LEVEL  oRENDAH(<7) o SEDANG( 7-14) oBERAT (>14)
—_— = — ]
ASSESMEN KEKERASAN FISIK
KEKERASAN FISIK Ya | Tidak | Tidak KEKERASAN FISIK Ya | Tidak | Tidak
_Faktor Statik (riwayat) (1) ] (0) | tahu Faktor Dinamis (saatini) (1) } (0) | tahu
!n_s;den kekerasan baru-baru Mengekspresikan ide untuk
ini b melukai orang lain |
Riwayal penggunaan senjata Akses uniuk melakukan tindakan .
. B ___‘__ il | kekerasan |
Laki-laki t____'_ | Ide paranoid ataulainnya ]
rUsia dibawah 35 tahun Perintah halusinasi untuk
| tindakan kekerasan
Riwayat Kriminal o | | Kemarahan . frustasi, atauagitasi 1
Riwayat melakukan tindakan Kesenangan untuk ide / findakan 5
Berbahayaatau ide kekerasan |
Kekerasan l Il
F | _ |
Riwayat kekerasan masa | Perilaku seksuai yang tidak
Ef kanak-kanak wajar R
] ‘Kurangnya peran dalam hidup Berkurangnya / kehilangan untuk n
E. || (pekerjaan , hubungan) contral diri |
¥ ‘Riwayat penggunaan NAFZA Penggunaan NAFZA | |
; _ Jumlah8kor I _ JumlahSkor. l
FAKTOR-FAKTOR PENCEGAHAN .
Total Skor Resiko Kekerasan Fisik ©.......... LEVEL: oORENDAH (<7) o SEDANG( 7-14) o BERAT (>14)
FAKTOR-FAKTOR LAINNYA
,_ MANAGEMENT PLAN )
Skoring | Resiko Management plan B
RENDAH |.Rawat jalan dan pemberian terapi
2.Advise untuk mengenali tanda-tanda perburukan dan segera dating untuk kontro lulang
3 Psycoterapy
SEDANG Pertimbangkan untuk rawat inap dengan memperhatikan factor resiko tinggal sendiri , adanya
riwayat sucide / kekerasan sebelumnya.
| BERAT Sangat direkomendasikan untuk rawa tinap !
| |
L - |

Terimakasith atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 2 dari 3 3 e —— . ~ RMRIKh02/Rev.01.2019/ RM. 21
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I‘HRI:E“TN"I'-I\II. "oV
BADAN LAY ANAN UMUM D

RS YNAI I
N Himpang Ihnuhmll.-?-':“ I Ar“ N‘A" NA I \‘l “

W /
ahuile www (RO Te QT T S|
omail {yugd grpnt {LGTEUTTELE TV YR

Ker: beritanda V

ASESMEN MELARIKAN DIRI

STSUMAT VI HARAT

uluk Talp (1h744 ) 2000y 1ok (07895 200

No Rekam Medin
Namu Pasien
Tangggn! Lal

/

185 1

¢ Mohon dusi atau vtempel jika ada )

MELARIKAN DIR|
Fakto rStatik (riwayat)
Riwayat melarikan diri
Riwayat penolakan pengobatan
! ketidakpatuhan
Usia<= 35 tahun
Laxidaki

Diagnosa schizophrenia

Belum menikah
_Riwayat penggunaan NAFZA | | |
Diagnosa gangguan |
| kepribadian _
Riwayat kriminal

Ya

Jumlah Skor

FAKTOR-FAKTOR PENCEGAHAN

| Tidak
(0) |

Tidak MELARIKAN DIRI Ya | Tidek | TidaK
tahu | Faktor Dinamis_(saat ini) (4) 1. (0) .

| Anti treatment/ insight jelek
Penggunaar NAFZA

| Kebosanan
Perintah halusinasi untuk
melarikan diri_

| dirl (dementia) _
Perilaku seksual
 Penggunaan NAFZA
Kemarahan frustasi

9 el
Berkurangnya / hilangnya kontrol
yang tidakwajar_|

AR P }_

| nakes, pengobatan)

Ketakulan perawatan (pasien [

JumniahSkor:

2 Advise untuk mengenali tanda-tanda perburukan dan segera datang untuk kontrol ulang

1 Pertimbangkan untuk rawat inap dengan mermperhatikan factor resiko : tinggal sendiri ,
adanya riwayat sucide / kekerasan/ melarikan diri sebelumnya. -

- MANAGEMENTPLAN
Skoring | Resiko Management plan )
1.Rawalt jalan dan pemberian terapi
RENDAH

3 Psycoterapy

| SEDANG
2. Pemakaian restrain

T TBERAT | 1.Sangat direkomendasikan untukr awat inap
2.Ruany Isolasi
3.Pemakaian Restraint
4 Observasi kelat

HASIL ASSESMEN PASIEN

Resiko Bunuh Diri
Resiko KekerasanFisik
Resiko MelarikanDiri

TanggalAssesrﬁen i

Jam Assesmen

Nama Petugas

Paraf Petugas

Terimakasih atas kerjasamanya telah menglsi formulir inl dengan benar dan jelas

B | | |

Bpe oy
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PEMERINTAN PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis EE[:D:D
BADAN LAYANAN UMUM DAERALL Nama Pasien L/P
RSUD MOHAMMAD NATSIR 3
1 Sirpang Ratibio Kota Sedok  Telp (0794) 20000 Faks: (0733) 20003 il Tunggal Luhir :
Websile: www mudmnutnit sumbampeoy. go id ' { Mohon diisi atau ﬂempef fika ada )
email; . muatnr@aunbamoy. . i

JADWAL KEGIATAN HARIAN PASIEN PSIKIATRI/ JIWA

No Telp pasien/keluarga Tanggal masuk

Kelas rawatan Tanggal keluar ! ...oooioieiins
|
NO WAKTU KEGIATAN TANGGAL PELAKSANAAN KET
08.00 -09.00 | ADL : senam pagi
09.00 - 10.00 | Penyuluhan
10.30-10.30 | TAK
10.30 - 12.00 | Interaksi ( Menonton TV)
12.00-13.00 | Makan Siang
Minum obat
Shalat
13.00 - 15.30 | Istirahat ; tidur siang
15,30 - 18.30 | T.A.K: Interaksi
Shalat
ADL : Mandi
08.30 — 20.00 | Makan malam
Shalat magrib
20.00 - 05.00 | Shalat isya
Tidur malam "
05.00 - 05.30 | Shalat Subuh
06.00 — 08.00 | Membersihkan tempat tidur
Mandi
PETUNJUK :

e Tulis bagian yang sudah dilatih pada pasien
Beri tanda T, B, dan M pada jam dan tanggal pelaksanaan kegiatan
» T:Tergantung, jika pasien sama sekali belum melaksanakan dan tergantung pada

bimbingan perawat
» B! Bantuan, pka pasien sudah melakukan kegiatan tetapi belum sempurna. Dengan bantuan

perawat, pasien dapat melaksanakan dengan baik,
» M: Mandiri, jika pasien melaksanakan kegiatan tanpa dibimbing dan disuruh.

Terima kasih atas kerjasamanya telah manglsl formulir ini dengan benar dan jelas
- '  RM.RI Kh.02.2/Rev 01. 2019/RM.21.3




PEMERINTAH DAERALT PROVINS] SUMATERA DARAT
BADANLAY ANAN UMUA DAERAH

RSUD MOHAMMAD NATSIR

Website  www rsudmmnatsi sumbarprov go id
- E-mml  rsud mnatswedsumbarprow co ad

Il Sipang Rumbio Kols Solok Telp (0755) 20826.2082 TFax: (0755) 20003

No Rekam Medis:
Nama Pasien

Tanggal Lahir
{Mohon diisi stau stempel jika ada)

I

JME

[T Liid

PENGKAJIAN KEPERAWATAN JIWA RAWAT INAP PSIKIATRI

PPJP
Informan
No. HP Informan

PekerjaanPasien -

Pendidikan Pasien :

Alamat Pasien

Alasan Masuk Rumah Sakit :

Riwayat Keswa dan Pengobatan : Jelaskan !
Mengalami gangguan jiwa sejak

Penyebab awal gangguan jiwa

Pengaobatan awal sebelum ke RS

Pernah rawat inap dimana saja

Kontrol Rawat jalan di

Riwayat putus obat

PSIKOSOSIAL
Pengalaman yang Konsep Diri YA | TDK Jika YA, Jelaskan !
tidak menyenangkan : | Mengkritik diri
(Cenitakan/elaskan)
Perasaan tidak mampu
Pandangan hidup pesimis
Penclakan kemampuan diri
Alam Perasaan @ Sedih
Putus asa
Gembira
Ketakutan
Cemas
HUBUNGAN SOSIAL YA | TDK | Jika YA, Jelaskan !

Siapa orang yang berarti / terdekat
Peran serta dalam kegiatan kelompok
Hambatan berhubungan dg orang lain
Masalah Psikososial dgn : Keluarga
Kelompok
Pendidikan
Ekonomi

Pekerjaan

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir inl dengan benar dan jelas

Hal 1 dari 3

~ RM.RI Kh 02.3/Rev.00 2022/~




DADANLAY ANAN UMUM DAERAH "
RSUD MOHAMMAD NATSIR Nama Pas:er‘"l
hCH Tanggal Lahir

J1.Simpang Rumbio Kota SolokTelp (0755) 20R26-20827Fax: (0755) 20003
Website : www rsudmnatsir. sumbarprov.go. id i 3 e
, E-mail  rsud mnatsivi@sumbarprov.co.d U NASIEl  (Mohon diisi atau stempel jika ada)

PEMERINTAH DAERAH PROYINSI SUMATERA BARAT Q\ No Rekam Medis: EU‘ D

STATUS MENTAL

Persepsi YA | TDK [ Jika YA, Jelaskan !
Mendengar suara palsu

Melihat bayangan palsu
Merasakan sensasi palsu : Perabaan
Pengecapan

Penghiduan

Isi Pikir / Proses Pikir YA | TDK | Jika YA, Jelaskan !
Meyakini memiliki kekuasaan

Meyakini sesuatu yang merugikan
Memiliki keyakinan agama yang salah
Meyakini tubuh terserang penyakit
Meyakini diri sudah meninggal / gaib
Tingkat kesadaran Disorientasi/bingung

Memori / gangguan daya ingat

PERILAKU(Ceklis yang sesuai)
Interaksi saat wawancara : Sikap Permusuhan ( ), Tidak Kooperatif ( ), Mudah Tersinggung { ),
Penolakan keras ( ), Mengancam ( ), Marah( )

Aktifitas motorik : Tegang ( ), Gelisah ( ), Agitasi ( ), Menyerang ( ), Kekerasan ( )
Pembicaraan 1 Cepat ( ), Keras ( ), Lambat ( ), Tidak mampu memulai pembicaraan ( )
Afek : Datar ( ), Tiumpul ( ), Labil { ), Tidak sesuai( )

Penjelasan :

PERAWATAN DIRI (Ceklis yang sesuai)

Kebersihan diri : Rambut Kotor (), Gigi Kotor ( ), Kulit Berdaki ( ), Kulit kering/bersisik ( )

Bau Badan ( ), penyakit kulit ( ), Kuku Panjang ( ), Baju kotor ( )
Berdandan : Tidak sesuai ( ), Tidak Rapi( ), Acak-acakan ( ), Pakaian Kotor ( )
Keadaan waktu makan : Tidak mampu () Tidak mau ( ), Cara tidak sesuai ( ), Tempat tidak sesuai ( )
Keadaan BAB dan BAK : Tidak mampu ( ) Tidak mau ( ), Cara tidak sesuai ( ), Tempat tidak sesuai ( )
Penjelasan :

Terimakasih atas kerjasamanya telah menghl formulir ini dengan benar dan jelas

butameg T LA S R ~ RMRIKh023/Rev.00.202%:

Bi s iR Wi




PEMERINT AL DaFRA)N

PROVINSE SUAATRRA BARAY

BADANLAY ANAN UMUM DAFRAN N =3 ] 1 T 1
; o Rekam Medis |t 1
N, RSUD MOHAMMAD NATSTR Name Pesier : |
Simpang "f“"l"“ Kota Solok Telp (07553) 20826 2082 TFux: (0745) 20003 | ana rene
Website - www rsidmantsic sumbarprov go.ad 2 LA Tanggal Lahir
.‘-'I R

i Eemal - rsud moalsirsumban oy g i (Mohaon dis atau stempel jika ada)

MEKANISME KOPING (Ceklis yang sesuai)

L_I_)_eimktlf = _,_ hd_arﬁak_hn_gkunga_n ( _)_, MPru§a_|-_<_c_l1n )- {\nia_ya f?Sik{ } - - - .__._‘
Maladaptif | : Menyalahkan diri (), Menangis (), Alkohol (), Menghindar (), Mencederai diri ().
o, . Isyarat bunuh diri (), Ancaman bunuh diri (), Percobaan bunuhdiri ( )
jelasan .  bunuh din (), Percobaan |

GENOGRAM :

Keterangan :

Pasien -
Laki-laki |
Perempuan (O
Meninggal @ @
Hamil (€]
Menikah <>
Cerai ~ll--
Serumah e
Keturunan \I/
Kelg ggn Jiwa odgj
Penjelasan riwayat kesehatan keluarga :

ANALISA DATA

DATA _ | MASALAH KEPERAWATAN

R

POHON MASALAH : (Masalah Keperawatan Jiwa)
Akibat : Solok, ......ccvvmieieriiciii .. 202
: Perawat,
Masalah Utama :
Penyebab: _C
— Nama lengkap dan tanda tangan

Terimakasih atas kerlasamana telah menﬂ'mi formulir ini d‘En bepar dan ﬂ 8
Hal 1 dari 3 i

RM.RI Knh 02.3/Rev.00 2022/
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PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis : D:[j:]:[]
L/P

BADAN LAYANAN UMUM DAERAN Nama Pasien :
RSUD MOHAMMAD NATSIR ? i
71.8impeag Rumnbio Kota Solok  Telp (0755) 20001 Fake: (0755) 20007 ] Tanggal Lahir :
ito; www barprov.go.id i\ ( Mohon diisi atau stempel jika ada)
email: rsud.muatsii@sumbanioy, go.id S

‘Asesmen tambahan : Kelompok khusus

PENGKAJIAN AWAL MEDIS PASIEN RAWAT INAP MATA/ THT

(Harus dllengkap! dalam waktu 24 Jam pertama paslen masuk ruang rawat Inap)

Tanggal masuk ruang rawat ... 20 jam:.......... UnitKerja @.........cccooveiicnene
STATUS LOKALIS THT (diisi oleh dokter spesialis THT)
| a. Telinga Telinga Luar: Daun Telinga
Liang Telinga
: - —
; Telinga Tengah: Membran Tympani
L Audio Metri:
b. Hidung Hidung Luar
Hidung Dalam Cavum nasi
Concae
Septum nasi
Concae Interior
c. Tenggorokan | Tonsil :
Daerah posterior farinx:
Larinx: Epiglottis I
Pita Suara
|
Diagnosa : Solok,
Anjuran : Dokter Spesialis THT

Terima kasih atas kerjasamanya telah ggp,gisi formulir ini dengan benar dan jelas

midaTIFL AN 10t

Y Y A4 9. 8 =




SUNATENA BARAT
PEMERINTAH PROVINS ' s
KRINTI pavs Uﬁﬂ:ﬁzﬁam NoRekam Medis : [ | | [ | ]
... RSUD MOHAMMAD NATSIR . vl Baten. e
.Slmpll;:r ::‘T: mu:v Solok mt,; (0793) 20000 Faks. (0755) 20003 Wy Tanggal Lahir :
st crsudmnatsir. sumbarprov. go id 4 Vi ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
Asesmen fambahan : Kelompok khusus =

PENGKAJIAN AWAL MEDIS PASIEN RAWAT INAP MATA/ THT

(Harus difengkapi dalam waktu 24 Jam pertama paslen masuk ruang rawat (nap)

Tanggal masuk ruang rawat 20 j i
: cr e s esre B D s jam:i....... UnitKerja: ...
Pemeriksaan Fisik khusus Mata ( ditel oleh dokter spesialis mata)

R =

-
Mata Kanan (Right Eye) Parameter Mata Kiri (Left Eye)
Visus Sebelum koreksi (Visual
Acuity)

Pemeriksaan Kaca mata lama
dengan Lensometer
Auto Refraktometer
Koreksi (Carection)

Adisi (addition)
Pupil Distance

Visus Setelah di koreksi
Kelopak Mata (Eyelid)

Konjungtiva (Conjungtiva)

Kornea (Comnea)
Bilik Mata Depan (COA)

Iris
Pupil
Lensa (Lens)
Vitreus
Fundus

Posisi Bola Mata
TIO

Keratometri

Biometri

Gerakan Bola Mata (Eye
Movement)

Fersepsi Warna (Color
Perseption)

Lapang Pandang (Visual Field) '
Solok,
Dokter Spesialis Mata

Diagnosa:

Anjuran :

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal1daril RM.RI Kh 03/ Rev 00.2019/ -




PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT NoRekamMedis : [ [ [ | [ | |
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nams Pasien : ¥
RSUD MOHAMMAD NATSIR s
1L Simpang Nambio Kot Sclck  Telp.(0755) 20003 Fak- (0755) 20003 Nj Tanggal Lahir :
w.g::] www.rsudmnatsir sumbarprov. go id WAy ( Mohon diisi atau stempel jika ada)
: sud moalsic@sumbsmeuy.go.id .

Asesmen tambahan : Kelompok khusus

PENGKAJIAN AWAL MEDIS PASIEN NEURQLOGI
(Harus dilengkapi dalam waktu 24 jam pertama pasien masuk ruang rawat inap)

Tanggal masuk ruang rawat...............cccicncee 20....... jami....... UnitKerja:...........ccooeee

ANAMNESIS( diisi oleh dokter)
Pengkajian diperoleh dari : Q Pasien Sendiri ( Auto anamnesa)
Q Keluarga, hubungan dengan pasien................c.ococorweracnen ( Alfoanamnesa)

Status Internis
1. Keadaan Umum : Tekanan darah................. Nadi.......... Pernafasan:.............. Suhu..............

2. Cranium
3. Leher

4. Thorak

5. Abdomen

6. Extremitas

a. Status Psikiatri

b. Status Neurologis

> Kepala
| Pupil Diameter : / O Isokor O Anisokor

Reflek cahaya
Reflek Kornea
Nervus Cranialis  (1-X1l):

Pemeriksaan saraf cranial s
No Nama Jenis Hasil

| Offaktorius Sensori o Bisa membedakan dua bau yang berbeda o Tidak

Ml Optik Sensori o Bisa membaca , Visus...... pupil...... oTidak normal

m Okulomotor Motorik oPergerakan otot mata keatas bisa dilakukan oTidak

1% Troklearis Motorik oPergerakan otot mata kebawah bisa dilakukan o Tidak

v Trigeminus Gabungan | o Otot kunyah tidak ada gangguan o ada gangguan

VI Abdusen Motorik o Pergerakan otot mata kesamping kiri /kanan bisa o Tidak

Vil Fasialis Gabungan | o Fungsi 2/3 anterior lidah berfungsi baik o Tidak

p Bisa merasakan hapusan kapas pada wajah cTidak

Vil Vestibulokoklearis/ auditorius | Sensori o Fungsi pendengaran dan keseimbangan baik oTidak

IX Glosofaringeus Gabungan | o Disuruh pasien mengucapxan “aaah” anak lidah berada
tepat ditengah-tengah pangkal lidah o pangkal lidah
condong ke kiri o pangkal lidah condong ke kanan

X Vagus Gabungan | o Jika diletakkan tong spatel pada pangkal lidah ada reflek
muntah o Tidak ada reflek muntah

Xl Aksesorius Motorik o Pergerakan otot bahu bisa dilakukan o tidak

X Hipoglosus Motorik o Membersi#fian mulit dengan lidah bisa o tidak

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jalas
Hal 1 dari 2 RM.RI Kh 04/Rev. 00. 2019/-




SUNATERA dARAT e
B T T s NoRelam wedis + [TTTTT)
AN UMUM DAERAH G
RSUD MOHAMMAD NATSIR 2 iyre
1L Simparg Rusmbio Kot Sofok  Telp (1755) 2000 Paks. (0755) 20003 ] ggal Lant ; —
wa:::lm.mmm.mm.;u,iﬂ I\ ( Mohon diisi atau stempel jika ada)
il: rsud. mpatsir@sumbarprov. go.id '

> Pemeriksaan tanda rangsang meningeal :
o kaku kuduk.: o

ada tahanan pada leher o tidak ada tahanan pada leher
ada rasa nyeri ditekuk pada ischiadikus atau pangkal paha atau tahanan pada

o Kernig: a
waktu dilakukan fleksi < 60 derjat o negatif tidak ada tahanan atau nyen
o Lasegue: o positif ekstensi sendi lutut tidak mencapai sudut 135 derjat disertai spasme
o atot paha dan rasa nyeri o negatif tidak ada spasme dan nyen . _ .
o Brudzinki!: © saat melakukan pemeriksaan kaku kuduk kedua kaki involunter nilat positif
— o normal; kaki tidak _involunter , i
o Brudzinkill- o saat melakukan kernik kaki yang satunya Jagi juga ikut O normal tidak ikut
» Vertebra

» Extremitas
Reflek Fisiologis :
Reflek Patologis
Pemeriksaan kekuatan otot T.ka [ Tki

K.kai

K. ki

» Status Kesadaran

0O Glasgow Coma Scale Dewasa O Glasgow Coma Scale Anak: > usia 2 ishun

[ZI[:JD]DL——]D
oOooO | ooc

< ysia 2 tahun

Mata Terbuka spontan 4 | Maa | Terbuka spontan Terbuka spontan 4
Terbuka saat dipanggil/diperintahkan 3 Terbuka terhadap suara Terbuka saat dipanggil 3
Terbuka terhadap rangsang nyeri 2 Terbuka terhadap rangsang nyeri Terbuka terhadap rangsang nyerl 2
Tidak merespons 1 Tidak merespons Tidak merespons 1
Verbal Orientasi baik 5 | Verbal | Orientasi baik Bercelotch 5
Disorientasi / bingung 4 Disorientasi / bingung Menangis, geliseh 4
Jawaban tidak sesuai 3 Jawaban tidak sesum Menangis (erhadap rangsang nyer! 3_J
Suara yang tidak dapal dimengerti 2 Suara yang tidak dapat dimengerti Merintih, mengerang 3
(erangan, teriakan) (erangan, teriakan)
Tidak merespons 1 Tidak merespons Tidak merespons 1
Pergerakan Mengikuti perintah ] :keanrg,er Mengikut perintah Pergerakan normal [
Melokalisasi nyeri 5 Melokalisasi nyeri Menarik dini (withdraw) 1erhadap 5
sentuhan
Menarik diri {withdraw) dari rangsang 4 Menarik  dini (withdraw) dari | Menank difi  (withdraw) dar 4
nyeri rangsang nyeri rangsang nyeri
e Eleksl _abnommal  anggoia  gerak | 3 Fieksi sbmommal anggota gerak | Fieksi abpormal anggota gerak | 3
terhadap rangsang nyeri terhadsp rangsang nyeri terhadap rangsang myeri
Ekstensi _abnormal anggota gerak | 2 Tietensi sbnormal angeota gerak | Ekstensi sbnormal enggota gerak | 2
terhadap rangsang nyeri terhadap rangsang nyeri terhadap rangsang nyeri
Tidak merespons 1 Tidak merespons Tidak merespons 1
Total skor: mata + verbal + pergerakan = ......oee-ec (Skor 13- 15 =ringan, Skor 9—12= sedang, Skor 3 — 9= berat )
Kesadaran :......... SRR Y

Tangga

11 Jam

DPJP yang melakukan pengkajian

Hal Z dari 2 R

M.RI Kh 04;/Rev. 00. 2019/-




No Rekara Medis [E:ED

PEMERINTAI FROVINSLSUMATERA BARAT "

i BADAN | AYANAN I IMUM DAFVRAK MNama Pastes . L1
| " :{\J“]il Mﬂlj \IMM-?I'! NA E:lb{ » Tanggal Lahir ‘

[} L i i Kovy ~ ' ' " A 1Sy " 1
l e \:'.rrl.h- W 7 et -I wit o Wl { Mohon diivt atai stermpel jika Gda )
| ematl o gl er amt o

bahan B M
Tanggal masuk ruang rawat 20 jam: Unit Kerja :

PERENCANAAN PULANG PASIEN TERINTEGRASI
( DISCHARGE PLANNING )

——————

mmsmmn
[ S—— TIDAK
DILAKUKAN DILAKUKAN

i _J _T6L | PETUGAS | EVALUASI | ALASAN |
1 Pr~ng_¢u.-}r fisik (Ian psikososial S—_— -—--——{
2 | Pengkapan slaws fungsional | UL NN Tl
Pengkajian Kebutuhan Pendidikan |
3 | Kesehalan T | . B 0
_a Proses Penyakd . e i
| b Obat-cbatan =~ __]L__ P RS
| €. Prosedur, cara g_axa!dn
d __Egg_(_*g_gql]gi_ faktor resiko
e. Lingkungan yvang periu
dipersiagpken 0 4
[ Rencana tindak lsnjut A
Pengkajian pemahaman pasien/
4 | keluarga terhadap
penjelasan yang dibenkan tim
kesehatan

FASE KEGIATAN

i P S

—_—r—

24 jam)

TAHAP |
Pasien masuk

( dilengkapi oleh perawat dalam 2x

]
5 1 Diskusi tentang proses penyakit \
a. Pengertian, penyebab, tanda dan l
gej@la L —
| b. fakior resiko g
¢ _Komplikasi_ _ e
6 | Diskusi lentavg obat- obatan i i
Diskusi teniang pemeriksaan
7 | diagnostik : : b l e
8 | Diskusi tentang rehabilitasi i '
Diskusi teniang perawatan, 7]
9 | kebersihan dir!,
perobahan posisi, pencegahan jatuh,
; managemen:
[ nyen, latihan ROM, dan teknik
ielaksasi
Edukasi pengaturan diet { sesuai
10 | fakiorresiko)
Edukasi tentang modifikasi gaya
11 | hidup |
_a.Aktivitas fisi _ [
| b Merokok |
e Perggunaan alkohal dan obat-
‘ obatan .
Edukasi 1enlang modifikasi |
i 12 | lingkungan pasien
setelah pulang daii Runiah Sakit : [ 1l
’ Edukasi tentang rencana perawatan i
13 | lanjulan pasien _
[ | a. Kebutuhan dasar ]
I
|
[
[
|

e e = ol

TAHAP Il
kebutuhan

Fase Diagnostik

(dilengkapi sesuai dengan

TAHAP lil
Fase Stahilisasi

(dilengkapi sesuai)

b. Jadwal kontrol
Diskusi tentang pengawasan pada
14 | pasien

i
setelah pulang tentang obat, diet, |
aktivitas dan . \ |
peningkatan sfatus fungsional i i
Diskusi teniang sistem dukungan \

TAHAP IV
({dilengkapi 1 x 24
jam sebelum
pasien pulang

15 | heluarga, finansial,
dan alat/ transportasi yang akan
digunakan pasien

= |l

‘altdari2 - T RMRI Kh 04 2/Rev.01 2019/RM 06.5:15 5,16 321,




i L]

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT |\ | No Rekam Medis - D:]I]:L][ # ! |

BADAN LAY ANAN LMTIM DAERAT Namna Pamen !
RSUD MOHAMMAD NATSIR Tanggal Iahir :

R Simpang Rumbio Ko Sk Pol (7799) 20001 Faks (0755 2000 i}
Website W n-lm.:m um:h-lnnv » a " , T ( Mohon diisi atau stempel Jika ada )

emml s ammals u @y wmbary oy, ko d

| " CATATAN PULANG |

 PELAKSANAAN

| *| " BELUM
| | SUDAH DIBERIKAN | DIBERIKAN | KETERANGAN

~ TGL | PETUGAS | ALASAN

] SIS | SSC Ry S

1| Resep/ obat-obatan
2 | Surat kontrol

Rujukan rehabilitasi
_3 | Surat rujukan/jawaban rujukan ) e ‘*“
.4 | Surat tanda bukti selesai administrasi

I NN DR
_5 | LeafleV/ Informasi Kesehatan (bilaada) | | | |
Obat-obatan yang dibawakan pulang _ N T
No| NAMAOBAT | DOSIS |JUMLAH|No|  NAMAOBAT | DOSIS | ..:'_Ll'i'l-_‘ﬁ-,
1. . - - ]
S e - — - - ——
2, 10 ;
3 W '.
5 e — —e — = T _-!:
j L 12 | |
5 13 1
6 o 14 '
7 ) 15 B 'a
Il 8 = 16 - . '
*Khusus pasien Kebidanan
Mencocokkan nama dan nomor gelang ibu pada bayi ] Ya ] Tidak
Disaksikan oleh orangtua bayi saat mencocokkan ] Ye [] Twdak

*Khusus pasien Neonatus
Prosedur kerja pemulangan bayi
» Dokter SpA / Dokter Penanggung jawab melakukan pemeriksaan dan memastikan bayi dalam keadaan sehat
dan menginformasikan bahwa bayi boleh pulang pada keluarga
> Sebelum pasien pulang petugas .

1. Memastikan bahwa status imunisasi anak dan kartu pencatatan sudah sesuai dengan umur anak atau bayi
2 Mencocokkan nama dan nomor gelang ibu pada bayi 1 Ya [ Tdak

Disaksikan oleh orangtua bayi saat mencocokkan ] Ya [ Tdak

Pulang ke alamat
Nama Penjemput ;... ...
rHubungan dengan pasien ... . ..

Solok,
Discharger Planer/ perawat Pasien/ Keluarga

Tenma kasih atas kerjasamanya telah mangisi formulir ini dengan benar dan Jelas

e e e ST
Hal 2 dari 2 RM RI Kh 04.2/Rev 01.2019/RM 06.5,15 5,163,211




PEMERINTAT PROVINS] SUMATERA BARAT No Rekam Medis : Dj:]:[:lgp

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien :

RSUD MOHAMMAD NATSIR . o : .

11 Simpang Rumbio Kota Solok  Telp (0755) 20003 Faka (0755) 20000 k\l I T'mmi La'hu : ! jika ad
Websrte: www rsudmnaisir sumbarprov. go.id e ( Mohon diisi arau stempel jika ada )

amail. pud moatsii@sumbarnioy. ga.id iy

‘Asesmen fambahan : Kelompok khusus
PENGKAJIAN RESTRAIN

PENGKAJIAN STATUS MENTAL
Kesadaran : O compos mentis 0 Apatis 0 Delirium 0 samnolen o stupor O coma

GCS i Bausuusman Wi siwsasspenies oW simseui s esmonons
Tandavital: TD:......... B mmHg, Nadi ... xmt RR:i....... x/mt Suhut..oeeennns C.
Skalanyeri:.....oieiiiiiniiiiin

Hasil Observasi :
o Pasien gelisan atau delirium dan berontak

0 Pasien tidak kooperatif
o Ketidakmampuan dalam mengikuti perintah untuk tidak meninggalkan tempat tidur

PERTIMBANGAN KLINIS

o Membahayakan diri sendiri
0 Membahayakan orang lain
o Gagal meminimalkan penggunaan restrain

PENILAIAN DAN INSTRUKSI DOKTER

1. Restrain Non Farmakologi
O Restrain tempat tidur atau bedrall
o Restrain pergelangan tangan
o Tangan kiri
o Tangan kanan
o Restrain pergelangan kaki
o Kaki kiri
o Kaki kanan
o Lain-lain

RENCANA PENGKAJIAN LANJUTAN

2. Restrain Farmakologi

o Restrain non farmakologi
o Pengkajian satu jam pertama
o Pengkajian dua jam pertama
o Pengkajian lanjutan tiap dua jam
o Pengkajian lanjutan tiap empat jam

o Restrain farmakologi
o Observasi tanda-tanda vital (TTV) tiga puluh menit atau satu jam setelah pemakaian restrain

selanjutnya sesuai kondisi

0 Observasi lanjutan setiap satu jam

 PENDIDIKAN RESTRAIN PASIEN ATAU KELUARGA i

O Menjelaskan alasan penggunaan restrain sebagai produser emergensi
a Menjelaskan kriteria hasil observasi atau ketentuan penghentian restrain
o Memberikan informasi atau edukesi kepada pasien dan keluarga

Tanggal / Jam Tanggal / Jam
Perawat / bidan yang Keluarga yang menyetujui DPJP yang melakukan
melakukan pengkajian pengkajian

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi Tormair ini dengan benar dan jelas

T
Hal 1dari 2 RM RIKhDNS/Rav 1 2016, ZM 38




11 Simpaog Rumbio Kota Solok  Telp (0753) 20009 Faks (075%) 20007

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA RARAT
RADAN LAYANAN UMUM DAERAH

RSUD MOHAMMAD NATSIR

Website www mudmnatsit sumbarprov go id
email rsudinnatur@sumbam oy, go.id

NoRckemMedis : [ ] L1 L 1]

Nama Pasien :
Tanggal Lahir ;!
( Mohon diisi atau stempel jika ada )

L/P

MONITORING RESTRAIN

Observasi restrain

1. Observasi 39 menit ke | dan ke 2 | kooperntif

setelah tindakan restrain
2. selanjutnya 2 jam

Kondisi kooperatif atau tidak

Kriteria untuk menghentikan

pemakainn restrain

1. Mampu mengenali orang,
ternpat, lingkungan dan waktu

2. Mampu secara verbal melakukan
kesepakatan untuk keamanan

3. Pasien sadar penuh (GCS 15)

4. Prilaku awal tidak ditemukan

Lokasi pemasangan restrain ( beri tanda v pada o sesuai dengan lokasi dan observasi restrain)

0 Pergelangan tangan kiri o pergelangan kaki kiri o Badan
O Pergelangan tangan kanan 0 Pergelangan kaki kanan ,
Tel Lokasi Perawat/bidan Observasi lokasi Kondisi Perawat/Bidan
Jam | Pemasangan ] pemasangan

restrain Nama ( Paraf Edema Nama | Paraf

Ya |Tidak|

l
Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 2 dari 2

RM.RI Kh 05/Rev. 01.2019/ RM.35




PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis m

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien LP
~ RSUD MOHAMMAD NATSIR = Tanggal Lahir :
* Website: :-:;&?nt i e F:f:? i L ( Mohon diisi atau stempel jika ada )

email: rsud mpain@sumbe oy g0 1

Asesmen tambahan : Kelompok khusus
Lanjutkan pengisian rawat inap Setelah dari IGD/ Rawat jalan

PENGKAJIAN AWAL PASIEN TERINTEGRASI RAWAT INAP
PENYAKIT MENULAR/ INFEKSIUS

Tanggalmasuk :...... ... 20, B DRI & soissosiaaisuissses
ANAMNESIS( diisi oleh dokter)
Pengkajian diperoleh dari : O Pasien Sendiri ( Aufo anamnesa)

O Keluarga, hubungan dengan pasien............ccccevnvacnnns ( Alfoanamnesa)

KELUHAN UTAMA (diisi oleh dokter)

PEMERIKSAAN MULTI ORGAN (diisi oleh dokter)
Keadaan Umum :

HASIL PEMERIKSAAN PENUNJANG KHUSUS ( dicantumkan oleh dokter )
Merupakan hasil pemeriksaan laboratorium rutin dan pemeriksaan penunjang lainnya ( ronigen, EKG, dil) — Data yang
relevan atau bermakna secara klinis.

Diagnosa sementara :
Diagnosa Diferensial

Penatalaksanaan

PENGKAJIAN KEBUTUHAN INFORMASI DAN EDUKASI PASIEN DAN KELUARGA( diisi oleh perawat)
Kebutuhan Edukasi Khusus ruang isolasi yaitu
OPengertian tanda dan gejala TB, pencegahan dan peraturan ruang isolasi
Q
a
a

Tanda tangan dan nama jelas
Kesediaan Pasien dan/ atau Keluarga menerima informasi dan Edukasi: o Ya o Tidak

Tanggal / Jam Tanggal / Jam
Perawat yang melakukan pengkajian DPJP yang melakukan pengkajian

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisl fugny!lr Ini dengan benar dan jelas

Hal 1 dari 1 RM.RI Kh 06 /Rev.01.2019/RM 25




Nae el PEMERINTAH PROVINSI SUMATERKPARAT No Rekam Medis Djjj:gp
N AL BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien :
RSUD MOHAMMAD NATSIR Wi || Tangeal Lahir :
JLSim, Rumbio Kots Saf Telp (0755) 20003 Fala: (07 5) 20000 w G id
g o B sumbarprov.go id 2 AT ( Mokon diisi ateu stempel jika ada)
emnil! rsud. uwid@sumberproy.go.id o v

Asesmen tambahan : Kelompok khusus

PENGKAJIAN AWAL PASIEN TERINTEGRASI IGD/ RAWAT JALAN
PENYAKIT MENULAR/ INFEKSIUS

( dilengkapi dalam waktu 2 jam periama pasien masuk ruang |GD / sesuai perobahan kondisi pasien)
(dilengkapi dalam waktu 2 jam peitama pasien masuk ruang rawat jalan/ Cluster)

Tanggal masuk :......20.... jam:...... Unit Kerja :. IGD/ KLINIK ..... cidveaa s
Pengkajian diperoleh dari : O Pasien Sendiri ( Aufo anamnesa)
Q Keluarga, hubungan dengan pasien... ...........o.ooeoeeie ( Alloanamnesa)

Beri tanda V pada Q sesuai tempat masuk pasien.
UGAWAT DARURAT ( diisi oleh dokter)
Skrining Awal

ANAMNESIS( diisi oleh dokter)

Kesimpulan : (Diisi oleh dokter)
Jenis Penyakit menular atau penyakit infeksi O Rabies O Trakoma Q Erisipelas QSkabies
Q. Antraks Q Gas-gangren QPenyakit pada kaki dan mulut QTB Paru QHIV-AIDS
Q HIV/ITB QVaricella QDifteri . QInfluenza Q. Variola Q Morbili Q Meningitis
ODemam skarlet OFluBurung SAR O Ebola Qinfeksi Menular Seksual (IMS): Sifilis ,
gonorhoe O Malaria ODemam Dengue O Cacingan O Penyakit kulit O Tetanus
Q Diare aktif QO - a
Tindak Lanjut : Ditempatkan di ruangisolasi IGD Q Tidak Qya, alasan
Atau dipindalikan ke ruang Isolasi khusus O rawat Inap
0 Ruang MDR/ TB
Diare aktif periksa : Qclostridium difficile / Q Staphylococcus aureus yang

resisten terhadap terhadap methicillin
Dirujuk Ke RS Lain

Tanggal / Jam
Dokter jaga yang melakukan pengkajian

O RAWAT JALAN (diisi oleh dokter)

Pasien Masuk Rawat jalan setelah dilakukan konsul ke poli spesialis
ANAMNESIS( diisi oleh dokter)

Tindak Lanjut Medis:

Kesimpulan :
Ditempatkan diruangisolasi O Tidak 1 ya,
U Ruang MDR/ TB
Atau dipindahkan ke ruang Isolasi khusus O rawat Inap
Yang dilakukan perawat/ bidan diklinik.........................
U Perawat melampirkan format skrining pasien rawat jalan dan cek penggunaan masker
OKhusus pasien TB/ TB MDR tempatkan di ruang tunggu khusus.

Tanggal / Jam Tanggal / Jam
Perawat yang melakukan pengkajian DPJP yang melakukan pengkajian

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

B e U
Hal 1 dari 1 RM.RJ Kh 01.5RM IGD 13 /Rev.002019/-




PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR
71 Simpang Runbio Kota Selok Telp (0755) 20001 Faks: (0755) 20003

L WY,
emm).

prov.goid

Asesmen tambahan : Kelompok khusus

No Rekam Medis

Nama Pasien
Tanggal Lahir

L

( Mohon diisi atau stempel jika ada )

CATATAN KHUSUS PASIEN PERAWATAN AKHIR KEHIDUPAN ( PASIEN TERMINAL
(Diisi oleh dokter dalam waktu 1 x 24 jam )

ri;erat Badan :

Kg

Tinggi Badan :

cm

IMT;

kg/m ?

Kewarganegaraan : DWNI OWNA

Suku Bangsa : Sebutkan :

Bahasa yang digunakan Qlndonesia O Inggris
UOBahasa Daerah QBahasa asing lainnya

OHindu OBudha

Agama : Qlslam OKristen OKatolik
O Kepercayaan

Status : QBelum Menikah O Sudah menikah

Yang merawat :© G Suami/ istri Q Anak

Identifikasi kebutuhan khusus saat ini, waktu saat sebelum
kematian, pada saat dan setelah kematian

Sebutkan, jika ya

“Ya QrTidak

Sebutkan, jika ya

Q Cerai OTidak ada O [ain-lain
Tanggal / / Nama lengkap keluarga Tanda tangan
Perawatan Terintegrasi

Insight Pasien Keluarga
Mengetahui diagnosis O Ya QTidak 0 Ya QTidak
Mengetahui pronosis O Ya QTidak Q Ya 0QOTidak
Mengetahui tujuan perawatan Q Ya QTidak Q Ya QOTidak
Keagamaan/ dukungan spritual Pasien Keluarga
Kebutuhan dan dukungan spiritual pada pasien O Ya OTidak O Ya QOTidak
Keagamaan/ dukungan spiritual pada keluarga/ lainnya Q Keadaan koma
Kecemasan pasien/ kerabat terhadap diri sendiri/ orang lainnya O Ya 0OTidak QO Ya 0OTidak
Dukungan dari t|m secara keselul‘uhan [J Keadaan koma
Identifikasi tradisi keagamaan O Ya QTidak 0O Ya QTidak

Sebutkan, jika ya

Q Ya

QOTidak
Sebuikan, jika ya

Isu Psikologis

Asesmen Sistematik Jika diperlukan

General Ya | Tidak | Keterangan Kardiol Ya | Tidak Keterangan
respiratori
Lelah a a Sesak nafas &) Q
Gangguan fidur n] = Batuk o 0
Postur dan pola jalan O a Sputum o Q
Hemoptisis o a
Saluran Kemih Ya | Tidak | Keterangan Psikologis Ya Tidak Keterangan
Gangguan kemih Q | Sedih a
Gangguan kandungan a Qa Depresi Q
kateter Cemas Q
Kulif Ya | Tidak | Keterangan Lainnya Ya | Tidak | Keterangan
Gatal a a Q
Kemerahan 0O ] a
b L. 28
Hal 1 dari 2 RM.RI Kh 07/Rev.01.2019/RM.24




[ RE AR SR '
I PLMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis CTITIT]
BADAN LAYANAN UMUM DAERAN
RSUD MOHAMMAD NATSIR Nama Pasien L/p
N Simpang Rumbio Kota Solok  Telp (0755) 20001 Faks: (0755) 20003
S e v i Tanggal Lahir

Nafsu makan hilang Q Q Sakit kepala ] =] Q
Gangguan oral Pusing Q Q
Pgnurunan Berat Badan | Q Pingsan o o
Disfagia Q a Kelemahan a Q
Mual a 0 tungkai
Muntah a a Penurunan a a
Konstipasi kesadaran
Diare - Q Kebingungan Q
Hematemesis Q a Hilang memori [ 9
Malena Q m} Halusinasi o a

Q Q Mimpi buruk Q -

Q Q a a

Komunikasi dengan keluargal kerabat Keluarga
Identifikasi bagaimana memberitahu keluargal kerabat | Q Setiap saat
tentang masa kritis pasien Q Tidak pada malam hari
1 1 Pada saat menginap di Rumah Sakit
Asesmen Pasien

Diagnosis Tanggal: Differential diagnosis Tanggal

Prinsip hidup/ pilihan
(Labor, radiologi dll )

Riwayat obat-obatan

Hasil Pemeriksaan diagnosis

Rencana tatalaksana Gejala

Rencana tata Laksana Nutrisi

Kebutuhan / permintaan khusus
Rohaniawan/ Pendonoran organ

Nama : No Rekam Medik

Advance care plan (ACP)/ Do Not Resusicitate (DNR)/ Paliative care Program

)

Dokter : Tanggal

Tingkat Kenyamanan ACP

Pasien : Q Sangatnyaman QO Nyaman QTidak nyaman Q Sangat tidak nyaman

Tanggal / Jam

DPJP yang melakukan pengkajian

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Nt S = e
Hal 2 dari 2 RM.RI Kh 07/Rev.01.2019/RM.24




SUFATERABARA i i
NG amr  PEMERINTAH PROVINSISUMATERA BARAT NoRekamMedis : [T [T T [ |
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien : L/P
RSUD MOHAMMAD NATSIR || Tanggal Lahi
1 Simpang Rumbio Koia Solok  T+1p.(0755) 20003 Fala: (0755) 20003 i nt 3
Website: www.rsudmnatsir.sumbarprov,go.id 0V ( Mohen diisi atau stempel jika ada )
omail: fsud mpntsig@sumbarproy go.id A

Asesmen tambahan ; Kelompok khusus
Lanjutkan pengisian rawat inap Setelah dari IGD/ Rawat jalan

PENGKAJIAN AWAL PASIEN TERINTEGRASI RAWAT INAP
SISTEM IMUN TERGANGGU

Tanggal masuk : ... ......
ANAMNESIS( diisi oleh dokter)
Pengkajian diperaleh dari : Q Pasien Sendiri ( Auto anamnesa)

O Keluarga, hubungan dengan pasien............ooueieiunens { Alloanamnesa)

...... 20.... jam:..... Unit Kerja :. ...coommisemmanicninn

KELUHAN UTAMA (diisi oleh dokter)

PEMERIKSAAN MULTI ORGAN (diisi oleh dokter)
Keadaan Umum :

HASIL PEMERIKSAAN PENUNJANG KHUSUS ( dicantumkan oleh dokter )
Merupakan hasil pemeriksaan laboratorium rulin dan pemeriksaan penunjang lainnya ( rontgen, EKG, dll) = Data yang
relevan atau bermakna secara kiinis.

Diagnosa sementara :
Diagnosa Diferensial

Penatalaksanaan

PENGKAJIAN KEBUTUHAN INFORMASI DAN EDUKASI PASIEN DAN KELUARGA( diisi oleh perawat)
Kebutuhan Edukasi Khusus ruang isolasi yaitu

OPengertian tanda dan gejala, pencegahan dan peraturan ruang khusus
a
a
a

Tanda tangan dan nama jelas
Kesediaan Pasien dan/ atau Keluarga menerima informasi dan Edukasi: o Ya o Tidak

Tanggal / Jam Tanggal / Jam
Perawat yang melakukan pengkajian . DPJP yang melakukan pengkaijian

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

faue

e e e S T
Hal 1 dari 1 RM.RI Kh 08 /Rev.01.2019/RM 28



PEMERINTAN PROVINSI SUMATERA BARKT NoRekamMedis : [ [ | | [ | |
LAYANAN UMUM DAERAH i . L/P
RSUD MOHAMMAD NATSIR b [ phumTNes
ASintpang Rumblo Kata Solok  Telp.(0795) 20001 Faka: (0755) 20003 A anggal Lahir '
Wehsite: www. rsudmnatsir.sumbarprov,go.id ; ( Mohon diisi atau stempel jika ada )

: A
email: rsud, mnntsid@sumbarproy wo.id i it

Asesmen tambahan : Kelompok khusus

PENGKAJIAN AWAL PASIEN TERINTEGRAS! DI IGD/ RAWAT JALAN
SISTEM IMUN TERGANGGU

( dilengkapi dalam waktu 2 jam pertama pasien masuk ruang IGD / sesual perobahan kondisi pasien)
(dilengkapi dalam waktu 2 Jam pertama pasien masuk ruang rawat jalan/ Cluster)

Tanggalmasuk : ........20..... jam:..... Unit Kerja :. IGD/ KLINIK ......ooeemmieiinennnns
Pengkajian diperoleh dari : Q Pasien Sendiri ( Auto anamnesa)
O Keluarga, hubungan dengan pasien......................... ( Alloanamnesa)

Beri tanda v pada QO sesuai tempat masuk pasien.
UGAWAT DARURAT ( diisl oleh dokter)
Skrining Awal

ANAMNESIS( diisi oleh dokter)

Kesimpulan : (Diisi oleh dokter)
Jenis Penyakit gangguan autoimun O Lupus 0O Rheumatoid arthritis O Multiple sclerosis (MS)
Q Sindrom Guillain-Barre O Diabetes melitus tipe 1 Ol Psoriasis
( Penyakit Graves O Hashimoto O Myasthenia gravis (MG) O Vaskulitis
QHIV/ AIDS a a a

Tindak Lanjut : Ditempatkan di ruang alasan
Atau dipindahkan ke ruang Isolasi khusus O rawat Inap
a

Dirujuk Ke RS Lain

Tanggal / Jam
Dokter jaga yang melakukan pengkajian

( )
0 RAWAT JALAN (diisi oleh dokter)
Pasien Masuk Rawat jalan setelah dilakukan konsul ke poli spesialis

ANAMNESIS( diisi oleh dokter)

Tindak Lanjut Medis:

Kesimpulan :
Jenis Penyakit gangguan autoimun O Lupus QO Rheumatoid arthritis O Muiltiple sclerosis (MS)
@ Sindrom Guillain-Barre Q Diabetes melitus tipe 1 O Psoriasis
O Penyakit Graves O Hashimoto ~ O Myasthenia gravis (MG) QO Vaskulitis
QHIV/ AIDS a Q Qa

Ditempatkan diruangisolasi O Tidak Q ya,
Acc dirawat inap dengan alasan :
Dirujuk ke RS lain :

Khusus pasien suspect/ dengan HIV/AIDS langsung dikirim klinik VCT

Dirawat di rawat inap di ruang :

Tanggal / Jam Tanggal / Jam
Perawat yang melakukan pengkajian DPJP yang mefakukan pengkajian




PEMERINTAR PROVINSI SUMATERA BARAT |\ \ No Rekam Medis m LP
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien
_ RSUDMOHAMMADNATSIR  |\\s Tanggal Lahir
Reinioed R T S :-w-i(: 2 nd| ¢ Mohon diisi atau stempel jika ada )
Elll'ﬂ.:[[' . i‘ 1 v.e0.1d M 'ﬂ,,
ASESMEN WAJIB LAPOR DAN REHABILITASI MEDIS
( Pengkajian Awal Pasien Dengan Kecanduan Obat Terlarang Dan Alkohol)
Tanggal Kedatangan -
Nomor Rekam Medik
Nama Tg! Iahir:
Alamat tempat tinggal
Telp/HP Jenis Kel: 1 (Lakilaki) 2 (Perempuan)
Belum Menikah=1
1. |Status Perkawinan: Menikah = 2
Duda / landa =3
1 INFORMASI Tidak sekolah/Tdk tamatSD=0
DEMOGRAFIS Tamat SD =1
e o Tama:SLTP =2
2. |Pendidikan terakhir ; TamatSLTA<3
Tamat Akademi = 4
Tamat PT=5
Ri i I | rkotika
STATUS MEDIS iwayat rawat inap yang tidak terkait masalah narko
enis Penyakit Dirawat tahun Lamanya
Tanggal asesmen (1.
9 Riwayat penyakit kronis : lYa=1 idak=0 |
" |lenis Penyakit :
2 |Skala Penilaian Saat ini sedang menjalani terapi medis ? [Ya =1 |T'|dak =0 I
Pasien 3. |[Jenis terapi medis yang dijalani saat ini:
lIStatus Kesehatan Apakah Pernah Di Tes
4. |41 HIV Ya=1 Tidak=0
4.2 Hepatitis B Ya=1 Tidak =0
4.3 Hepatitis C Ya=1 Tidak=0
STATUS PEKERJAAN ~[Tidak bekerja = 1
p g
/ DUKUNGAN HIDU 1. [status pekerjaan Bekerja =2
Mahasiswa / pelajar = 8
Ibu rumah tangga =9
Tanggal asesmen Purna waktu=1
(cermssmmsinenien:) |20 |Bila bekerja, pola pekerjaan: [Paruh waktu=2
Tidak tentu = 99
3. |Kode Pekerjaan: (lihat petunjuk)
4 Keterampilan teknis yang
3 |skala Penilaian " |dirnlliki:
Pasien Adakah yang memberi
Ya= i 3 i
5 itkigai hidats bial i 7 a=1 Tidak = 0 (Lanjut domain 4}
6. |BilaYa, siapakah ?
Dalam bentuk apakah?
Finansial Yas1 Tidak=0
7. [Tempat tinggal Ya=1 Tidak =0
. Makan Ya=1 Tidak =0
Pengobatan /Perawatan: Ya=1 Tidak=0

Terima kaslh atas kejasamanya telah mengisi forfGiif ini dengan benar dan jelas

Hal 1dari 5 RM.RI Kh.09/Rev 01.2019/RM.26




SUMATERA EARAT

J1.Shmpang Rumbio Kot Sotok  Telp (079%) 20003 Fak: (0753) 20000

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARKA
BADAN LAY ANAN UMUM DAERAH Nama Pasien
RSUD MOHAMMAD NATSIR Tanggal Lahir

Website; Www.rsudmnatsir. sumbarprov. go.id
email: sud, muatsig@sumbarmroy go id

( Pengkajian Awal Pasien De

NARKOTIKA

Pasien

—

(.1 _[Alkohol L -
Tanggal asesmen D.2

Skala Penilaian [0:5_[Barbitura

NoRekamMedis : [T T 11 ]

( Mohon diisi atau stempel jika ada )

ASESMEN WAJIB LAPOR DAN REHABILITASI MEDIS
ngan Kecanduan Obat Terlarang Dan Alkohol)

|Jen|s Cara Penggunaan -
STATUS PENGGU
NGGUNAAN 1. Oral 2, Nasallsublingualisuppositorla 3, Merokok 4. Injeksi Non-V 5.1V

Jenls Napza

30 Harj terakhlr  |Sepanjang Hidup (Thn) [Cara Pakal

Heroin
D.3 [Metadon / Buprenorfin
(0.4 |Opiat fain; Analgesik

)

(0.6 [Sedaiit 1 Hipnotik

D7 [Kokain L H
mlﬂ Amfetamin U

||@ Kanabis T )

IEO Halusinogen L] D

D.11 |Inhalan S
D.12|Lebih dari 1 zat / harl {lermasuk aikohol
13, |Jenis zat ulama yang disalahgunakan :

14._|Pernahkah menjalan lerapl rehabilitasi

- Bila ya, jenis terapl rehabiliasi yang dijalani 7
" |Keterangan :

..............................................................................................

16._{Pemahkah mengalami overdosis 7 [va=

17, _|Bila ya, kapan waktu OD?

Cara penanggulangan Perawatan di RS = 1

18 Peraviatan di Puskesmas = 2

Sendir = 3

Tanggal

BSkala Penilal
Pasien

STATUS LEGAL Berapa kall kah dalam hidup anda

ditangkap dan dituntut dengan hal berfkut :

1. [Mencur di toko | vandallsma

2. |Bebas bersyasal / masa percobaan
asesmen

Masalah narkoba
Pemalsuan

Penyerangan bersenjala

an

Pembobolan dan pencurian

Perampokan

@ |Nle o] & fo

Penyerangan

9.  |Pembakaran rumah

10. |Perkosaan

11, |Pembunuhan

12, |Pelacuran

13. |Melecehkan pengadilan

14, lain-lain; ..o

18) kecuali kalau mereka dituntul sebagal orang dewasa),

(masukkan jumiah total pengadi'an, tidak hanya vonls hukuman, Jangan masukkan kejahatan anak-anak (sebelum usia

15, _|Berapa kali luntutan diatas berakibat vonis hukuman?

Hal 2 dari 5

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

T

RM.RI Kh.09/Rev 01. 2019/RM.26



PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis RENERE
DAPAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien L/p
RSUD MOHAMMAD NATSIR T Lahi
J1 Siwpang Rumibio Kota Solok — Telp (0755) 20003 Faks: (0755) 20003 anggal iy ' .
Website: www.rsodmnaisir sumbarprov. go.id ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
cmail: sud.mnalsir@sumbarprov. go i
ASESMEN WAJIB LAPOR DAN REHABILITASI MEDIS
( Pengkajian Awal Pasien Dengan Kecanduan Obat Terlarang Dan Alkohol)
Riwayat keluarga / Dalam situasi seperti apakah anda tinggal 3 tahun belakangan ini?
Sosial Dengan pasangan & anak =1 |Dengan teman =6
Dengan pasangan saja=2 Sendiri =7
Dengan anak saja=3 Lingkungan terkontrol = 8
Tanggal =
Kan A Dengan orang tua =4 Kondisi yang tidak stabil =9
RS Dengan Keluarga=5
{Pilih situasi yang paling menggambarkan 3 tahun terakhir. Jika terdapat situasi yang berganti-ganti maka pilihlah

Skala Penilaian
Pasien

situasl yang paling terakhir)

zat sekarang ini? Ya=1 Tidak=0

Apakah anda hidup dengan seseorang yang mempunyai masalah penyalahgunaan

Jika ya, siapakah ia/mereka (contreng pada kolom berikut)
1 Saudara kandung / tiri Yaz1 Tidak =0
2 Ayah / Ibu Ya=1 Tidak =0
3 Pasangan Ya=1 Tidak =0
4 Om / tante Ya=1 Tidak=0
5 Teman Ya=1 Tidak=0
& 6 Lainnya @ e e, Ya=1 Tidak =0
Apakah anda memiliki konflik serius dalam berhubungan dengan: (Ya=1 Tidak=0)
5
30 harl terakhir hf:::i“g
1 |ibu L] W
2 Ayah ]_] L_l
3 Adik / kakak L L
4 Pasangan D 1
5 Anak - anak D [
6 Keluarga lain yang berarti (jelaskan ............... ... D D
7 Teman akrab [ ! D
8 Tetangga D D
9 " |Teman sekerja 3 D
Apakah anda pernah mengalami hal-hal berikut ini (yang
STATUS PSIKIATRIS [pukan akibat langsung dari penggunaan Napza) Ya=1 [3qp.0er Sepanjang
Tidak=0 hidup
Mengalami depresl serius (kesedihan, putus asa,
Tatjgal asssrion kehllangan minat, susah konsentrasi D [ !
Mengalami rasa cemas serius / ketegangan, gelisah, —
( soxioi) merasa khawatir berlebihan? D | !
Mengalami halusinasi (melihat / mendengar sesuatu yang
7 tidak ada obyeknya ) D D
Skal ilai
p,:i:: eneien Mengalami kesulitan mengingat atau fokus pada sesuatu - | L] ]
Mengalami kesukaran mengontrol perilaku kasar,
termasuk kemarahan atau kekerasan D D
Mengalami pikiran serius untuk bunuh diri ? = L)
Berusaha untuk bunuh diri ? - ||
Menerima pengobatan dari psikiater ? D D
Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi forrriglif ini dengan benar dan jelas
Hal 3 dari 5

RM.RI Kh.09/Rev 01, 2019/RM.26




—
. No Rekam Medis : m
SUMATERAE ARAT VINSI SUMATERA PARMT Nama Pasicn .
. “”E‘I’;'?fé‘ EAZ‘RAJC‘:AN UMUM DAF]‘?I; | Tanggal Labir
“Su”m".’ &Mﬁms?zﬁﬁ Faks: (0755) 20003 M | ¢ Mohon diisi atau stempel jika ada )
" Sim?"mm rsudmnatsir_sumbarprov.go.id R AT
email: rsud, muntsic@sumbaproy.£0. = ——— A
DIS
ASESMEN WAJIB LAPOR DRNREHABILITASI ME

ohol
( Pengkajian Awal Pasien Dengan Kecanduan Obat Terlarang Dan Alk: )

— -

— S ——

"MASALAH YANG DIHADAPI

o)l 1) 2 3 | 4 5 6 | 7] 8] 9

Medis

KESIMPULAN Pekerjaan / Dukungan
Napza

Legs]
Keluarga / sosial
Psikiatris

Klien memenuhi kriteria diagnosis Napza P

DIAGNOSA KERJA
Diagnosis Lainnya

Resume Masalah :

1 Asasmen lanjutan / mendalam

RENCANA TERAPI

[}
DAN REHABILITASI Evaluasi Psikologis

Program Detoksifikasi

Wawancara Motivasional

|| wlin

Rencana Terapi : Intervensi Singkat

Terapi Rumatan ...

Rehabilitasi rawat inap

o ld] o

Konseling .........c.ouveenuns iz : N

9 bl s

PETUGAS ASESMEN |Tanda tangan / Nama Jelas

MENGETAHUI

t J
DOKTER Tanda tangan / Nama Jelas
EAAE;:IEY:TUJUI Tanda tangan / Nama Jelas

—_—— e~ ——- - oy

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi fornulir ini dengan benar dan jelas

Hal 4 dari 5 RM.RI Kh.09/Rev 01. 2019/RM.26
a an




D LivARA Do e NoRdamwets ¢ LLLLLLY 4
~ RSUD MOHAMMAD NATSIR - d -
1. Simpang Rumbio Kot Solok  Telp (0755) 20003 Faks: (0755) 20003 iV Tanggal Lahir
w“’:;"::a:"w-mmfm#,wmhum:r.gnm %1” Y ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
ASESMEN WAJIB LAPOR DAN REHABILITASI MEDIS
( Pengkajian Awal Pasien Dengan Kecanduan Obat Terlarang Dan Alkohol)
PEMERIKSAAN FISIK 1. [Tekanan darah :

2. |Nadi:

3. (Pernapasan (RR}:

4, |Suhu (celclus):

Pemeriksaan Sistemik :
Sistem Sistem |antung dan Sistom Sistem sarsi pusst THT dan kulit Keterangan

5 pencernaan pembuluh darah pernapasan

Hasll Urinallsis
Jenis Zat

|Benzodiazepin Ya=1 Tidak =0
l[Kanabis Ya= 1 Tidak =0

6. [lOpiat ' Ya=1 Tidak=0
Amfetamin Ya=1 Tidak =0
[[Kokain Ya=1 Tidak =0
|Barbiturat Ya=1 Tidak =0
lalkohol Ya=1 Tidak =0




PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis D:EED:]
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien LP
RSUD MOHAMMAD NATSIR Tanggal Lahir .
11 Simmpang Rumbie Kats Solok  Telp (0755) 20003 Fakx (0755) 20003 ’ ’ .
Website: wyww rsud summbarprov. go wd ( Mohon diisi atau stempel jika ada)
d' Ad

RENCANA ASUHAN TERINTEGRASI atau PLAN OF CARE

Hari/Tanggal/ jam Hari .../ ! Hari:../ / Hari .../ /
Diagnosis Kerja
Masalah Kebutuhan/
prioritas
Kewaspadaan Q Standar O Standar Q Standar
Q Airborne QO Airborne Q Airbome
0O Kontak 0 Kontak Qa Kontak
Q Droplet 0 Droplet O Droplet
Tim Dokter
DPJP. DPJP pPIP___
TIM : TIM: TiM:
Pemeriksaan QO Laboratorium QO Laboratorium Q Laboratorium
a a Q
a a a
O Radiolegi Q Radiologi O Radiologi
Prosedur/ Tindakan
Nutrisi Diet: Diet: Diet:
Batasan cairan Batasan cairan Batasan cairan
O Tidak Qya O Tidak Oya 0 Tidak QOya
Aktivitas O Tirah baring total Q Tirah baring total Q Tirah baring total
Q Tirah baring parsial Q Tirah baring parsial 3 Tirah baring parsial
0 Mandiri Q Mandiri Q Mandiri
Pengobatan DSesuai IMR OSesuai IMR OSesuai IMR
O Revisi pengobatan O Revisi pengobatan O Revisi pengobatan
Keperawatan 0 Observasi asuhan 0 Observasi asuhan D Observasi asuhan
Keperawatan Keperawatan Keperawatan
0O Prosedur Keperawatan 0O Prosedur Keperawatan QO Prosedur Keperawatan
O Kolaborasi dengan medis QO Kolaborasi dengan medis | QKolaborasi dengan medis
. O Pendidikan Kesehatan 7 Pendidikan Kesehatan QO Pendidikan Kesehatan
Tindakan )
Rehabilitasi Medik QYa aYa Qya
0 Tidak Q Tidak 0 Tidak
Konsultasi
Sasaran
Nama & Paraf Dokter

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi fpamulir ini dengan benar dan jelas

¥, Aawl

BRM RINA /Rav N 2010/




PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BATSeT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAM
RSUD MOHAMMAD NATSIR
11 Simpany Rumbio Kot Solok  Telp (0755) 20003 Faks, (0755) 20003
Website: www rsudmnatsir sumbarprov, go.id
email: rsud.mnatsir@sumbarproy, go.id

No Rekam Medis
Nama Pasien

KD Tanggal Lahir E
URH!

oo,

( Mohon diisi atau stempel jika ada )

RENCANA ASUHAN TERINTEGRASI atau PLAN OF CARE

Hari/Tanggall jam Hari .../ / Hari -/ / Hari :.../ /

Diagnosis Kerja

Masalah Kebutuhan/

rioritas
Kewaspadaan Q Standar Q Standar Q Standar
: Q Airborne O Airborne Q Airborne

Q Kontak Q Kontak Q Kontak
Q Droplet Q Droplet Q Droplet

Tim Dokter
DPJP - DPJP DPIP_____
TIM : TIM: TIM:

Pemeriksaan

Q Laboratorium

Q Laboratorium

Q Laboratorium

Q Q Qa
a a Q

QO Radiologi 0O Radiologi a Radiologi
Prosedur/ Tindakan
Nutrisi Diet. Diet: Diet:

Batasan cairan Batasan cairan Batasan cairan

QO Tidak QOya O Tidak QOya Q Tidak Qya
Aktivitas Q Tirah baring total Q Tirah baring total Q Tirah baring total

Q Tirah baring parsial Q Tirah baring parsial Q Tirah baring parsial

0 Mandiri Q Mandiri 0 Mandiri
Pengobatan QO Sesuai IMR OSesuai IMR QSesuai IMR

QO Revisi pengobatan QO Revisi pengobatan Q Revisi pengobatan
Keperawatan O Observasi asuhan O Observasi asuhan 0 Observasi asuhan

Keperawatan Keperawatan Keperawatan

Q Prosedur Keperawatan Q Prosedur Keperawatan Q Prosedur Keperawatan

QOKolaborasi dengan medis | QKolaborasi dengan medis | QKolaborasi dengan medis

O Pendidikan Kesehatan Q Pendidikan Kesehatan O Pendidikan Kesehatan
Tindakan
Rehabilitasi Medik QYa QYa aYa

Q Tidak Q Tidak Q Tidak
Konsultasi
Sasaran

Nama & Paraf Dokter

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formuliv ini dengan benar dan jelas

T e e e e o R ey
RM.RI 04/Rev. 00. 2019/ -

Bal .o datiais




Websile: www. udinnatsir sumbapov jo id
email: pud muatalo@enmbem o ge.d

PEMERINTAI PROVINSI SUMA TERA DARAT No Rekam Medis
BADAN LAVANAN UMUM DAERAM Nama Pasien
RSUD MOHAMMAD NATSIR Tonganl Lal
) Bimpang Rursbio Kois Solok  Telp.(0753) 20001 Faka (0755) 20003 m angga Ir

WM

I 5 1 1 5 % I

( Mohon diisi atau stempel jtka ada )

CLINICAL PATHWAY TERINTEGRASI

KEGIATAN

Nam i Pasien - . Umur/tgl lahir : }55 : —
Jenis Kelamin - o Tgl masuk RS : T8 : B——
INo Rekam Medis - Tgl keluar RS - —_:1
Ruang Perawatan/ Kls .
Diagnosls Utama ;. AppendIsitis i Kode ICO Rencana Rawat : 4 harl

HARI KE

KETERANGAN

1. ASESMEN AWAL

05 masuk Jewat IGD

i
URAIAN KEGIATAN 172
Asesmen Awal IGD !
Asesmen Awal Spesfalis (DPJP) I
—

2. LABORATORIUM

a. Hematologi rutin

]

b. HbSAg |

¢. Masa pembekuan dan masa

d. Tes kehamilan (wanita usla

subur)

!
|
perdarahan j[
!
e. Kimia klinik (usia >40th) |

ELEKTROMEDIK

a. Thoraks foto (usia >40th)

3. RADIOLOGI/IMAGING

b. BNO/ foto polos abdomen

c. EKG (usla > 40 th)

d. USG Abdomen

4. KONSULTASI

a. Speslalls Anatesi

b. spesialis penyakit dalam(usia >40th)

c. Spesialisasi lain yang dirasa perlu |

5. ASESMEN LANJUTAN  [Asesmen Ulang DPJP T | visite doker
Asesmen kondisi darurat L | | | [ [ | |pokterjaga

6. INFORMASI & EDUKASI  |Penjelasan Diagnosis | E oleh DPJP
Rencana Terapi | ]
Risiko [ ]
Komplikasi/KTD | | DPJP & perawat
Prognosa [ | DPIP
Edukas! & latihan | |oleh perawat

7. RENCANA PEMULANGAN

Identifikasi kebutuhan edukasi dan latihan selama

oleh DPJP & Perawat

perawatan

|dentifikasl Kebutuhan di ruman

oleh DPIP, Perawat

8. ASUHAN
KEPERAWATAN

Asesmen Keperawatan

setlap pergintlan shift

Masalah keperawatan A

a. Nyerl
b. Hiperterml

c. Ansietas

c. Mual

d. Reslko Intoleransi aktivitas

Intervensl/Tindakan Keperawatan

1. Managemen nyeri: relaksasl, distraksl

2. Bantu pemenuhan Activity Daily Living

3. Managemen mual

4, Persiapan operasl: edukasi pra operasl, persiapan
fistk: mandl, penylapan organ, enema, gaht| pakalan

pelepasan perhlasan, persetujuan tindakan
5. Kolaborasl pemasangan infus

6. Kolaboras| pemberian aobat

7. Perawatan luka




Observas| T
a. Tanda tanda vital
b. Skala Nyeri v

9.TATA LAKSANA MEDIS

Medikamentosa

Injeksi

a. Analgetik

b. Antibiotik ;
- Ceftrlaxone 2 x 1 gr/cefotaxime 2x1gr

- Metronidazole Infus 3x500mg

c. Antipiretik

d.AH2 Bloker

e. Anti perdarahan

f.Anti emetik

Anastesi

a. Obat emergensi 2

b.Obat anastes|

Cairan Infus

kristaloid

Obat Oral

a. Analgetik

b. AH2 Bloker

c. Obat lain sesual gejala pasien

Obat Oral

a. Analgetlk

b. Antibiotik

c. Obat laln sesual gejala pasien

10. DIET/NUTRISI &
ASUHAN GIZI

Pemberian diet

skrining

Asesmen Nutrisi

Monitoring terapi nutrisi

Edukasi Nutr(si

Obat pulang

pleh perawat

Sesual hasil skrining MST

11.ASUHAN FARMASI

Rekonsiliasl obat

Pemantauan Terapl Obat

Monitoring Efek Sampling Obat

12. EVALUASI OUTCOME

Keluhan
Pemeriksaan Klinis
Lama Rawatan

EDUKASI PELAYANAN
LANJUTAN

Bebas nyer| pada luka post operasi

Luka kering

Sesuai PPK

13. RINGKASAN PULANG &

Pembuatan Asesmen pulang

Penjelasan mengenal perkembangan penyakit berkaitan
dengan keglatan perawatan lanjutan & prevertif

Pembuatan Ringkasan pulang

Asesmen Transportasi

Surat pengantar kantrol

VARIANS

CASE MANAIER

Solok , - -

.Dokter Penanggung Jawab Pelayanan :

Perawat Penanggung Jawab :

Pelaksana Veriflkasi :

Keterangan

Berl tanda (V)

- : Yang harus dilakukan

Blsa ada atau tidak
Blla sudah dilakukan




SUMATERA E 3347 \ .
PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT ‘No Rekam Medis D:I:D:!:]

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasi . L/’P
RSUD MOHAMMAD NATSIR ﬂa T:;Zalaf:;r
JL Simmpang Rumlio Kota Solok  Telp (0755) 20007 Faia (0755) 20003
Website: www rsud msatsar sumbarprov. po.id | ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
emal mygd meainin@sy mkﬂ]!!!.'_‘-_-l_\d H‘ M

CLINICAL PATHWAY TERINTEGRASI

Nama Pasien 3 Umur/tgl lahir : BB

[Jenis Kelamin : Tg! masuk RS : T8 :

No. Rekam Medis : Tgl keluar RS :

Ruang Perawatan/ Kis |

Diagnosis Utama : Dengue Haemoragic Fever [Kode (CD : Rencana Rawat : 7 hari
KEGIATAN URAIAN KEGIATAN HARTKE | KeTEranGAN

2/3[a|s5]6][7]
1. ASESMEN AWAL Asesmen Awal IGD/Klinik RJ ] | 05 masuk lewat 1GD atau Ninik R

- |
i |
Asesmen Awal Spesialis (DPIP) LR i

2. LABORATORIUM a. Hematologi rutin (Hb, Ht, leuko,trombo)
b. Hematologi rutin{ Ht,Trombo}
c. Serologi dengue

3. RADIOLOGI/IMAGING
ELEKTROMEDIK

4. ASESMEN LANJUTAN Asesmen Ulang DPIP
Asesmen kondisi darurat

Thoraks foto

Visite dokter
|Dokter jaga

5. INFORMAS| & EDUKASI |Penjelasan Diagnosis
Rencana Terapi oleh DPIP
]
Risiko
Komplikasi/KTD | DPJP & perawat
Prognosa | DPIP
Edukasi & Jatihan oleh perawat

7. RENCANA PEMULANGAN

Identifikasi kebutuhan edukasi dan latihan selama

erawatan
Identifikasi Kebutuhan di rumah

Asesmen Keperawatan

Masalah keperawatan

a. Hipertermi

b. Resiko kekurangan volume cairan

Intervensi/Tindakan Keperawatan

a. Monitor tanda-tanda vital

b. Kompres pasien dalam lipat paha dan axila
c. Kaji tanda dan gejala dehidrasi

d. TingTa;tkan intake cairan dan nutrisi

8. ASUHAN KEPERAWATAN

Observasi )
a, Tanda-tanda vital

c. Tanda syok hipovalemik
d. Tanda-tanda perdarahan

|9.TATA LAKSANA MEDIS
Non medikamentosa a. Istirahat
b. Diet ML/ MB, anjuran banyak minum
Medikamentasa
Cairan Infus a. Kristaloid
b. koloid
Obat Oral 2. Antipiretik
[b. Simtomatis sesuai indikasi .
3. Antipiretik
i b. Simtomatis sesuai indikasi ot Ailing




10. DIET/NUTRIS| & Pemberian diet
ASUHAN Giz| -

Skrining nutrisi
Asesmen Nutrisi

oleh perawat
sesual hasil skrining MS1

Meonitoring terapi nutrisi
Edukasi Nutrisi

11.ASUHAN FARMAS| Rekonsiliasi obat

Pemantauan Terapi Obat
Monitoring Efek Samping Obat

12. EVALUASI OUTCOME

Keluhan Bebas keluhan
Pemeriksaan Klinis Trombaosit normal
Lama Rawatan Sesual PPK

13. RINGKASAN PULANG & Pembuatan Asesmen pulang
EDUKASI PELAYANAN
LANJUTAN Penjelasan mengenai perkembangan penyakit berkaitan

dengan keglatan perawatan lanjutan & preventif

Pembuatan Ringkasan pulang
Asesmen Transportasi
Surat pengantar kontrol
VARIANS
CASE MANAIER

Solok , - -
Dokter Penanggung Jawab Pelayanan : Perawat Penanggung Jawab :
( ) ( )
Pelaksana Verifikasi :
( )

Keterangan

I : Yane harus dilakukan
: Bisa ada atau tidak

Beri tanda (V) : Bila sudah dilakukan




PEMERINTAI FROVINSI SUMA TERA BARAT
BADAN LAY ANAN UMUM DAERAN
RSUD MOHAMMAD NATSIR
Simpang Rumblo Kots Solok — Telp (U735) 20001 Fala (0754) 30000
Website: www rsudmostils sumbarprow go id

canall: panlaouatsioaumbanen go,d

)
MENARY

‘No Rekum Medis @
Nama Pasien

Tanggal Lahir

{( Mohen diisi atau stempal jika ada )

p

'j\l.mm Paslen
Jens Kelamin___
No. an.mj Mm_i._i_s_
Ruang Perawatan/ Kls
Diagnosis Utama .

CLINICAL PATHWAY TERINTEGRASI

Tumur/tgl lahir __

* Hipertens Kode ICD

|Tg! masuk RS
Tgl keluar RS

| 'R_r?w_.lﬁs_ﬁnwm 5 harl

KEGIATAN

URAIAN KEGIATAN

1] 2

HARI KE

KETERANGAN

3

i

5

1. ASESMEN AWAL

Asesmen Awal IGD/Klinlk R!

08 masuk lawat IGD atau Kiinlk R)

Asesmen Awal Speslalis (DPJP)

2, LABORATORIUM

a. Hematologl rutin (Hb,Ht, leuko,trombo)

b. Kimla klinlk (Gula darah random, ureum, cretinin

Letektrollt

d. Profil lipld s

. Urlnalisa rutin dan feces
3. RADIOLOGI/IMAGING a. EKG __ _-'
| ELEKTROMEDIK b. RO thorak

4. KONSULTASI

a. Speslalls mata

b. Speslalis syaraf

¢. Ahll glzl

Edukasi & latihan

5. ASESMEN LANJUTAN Asesmen Ulang DPJP Visite dokter
Asesmen kondis| darurat Dokter Jaga

6. INFORMASI & EDUKAS!  |Penjelasan Dlagnosis
Rencana Terapl oleh DPJP
Risiko
Komplikasl/KTD DPIP & perawat
Prognosa DPIP

oleh DPIP & perawat

7. RENCANA PEMULANGAN

|dentlifikasl kebutuhan edukasi dan latlhan selama
perawatan

Identifikasl Kebutuhan dl rumah

8. ASUHAN KEPERAWATAN

Asesmen Keperawatan

Masalah keperawatan

a. Curah jantung

b. Nyerl

intervensi/Tindakan Keperawatan

a. Pantau tanda-tanda vital

b. Kajl respon pasien terhadap
aktlvitas

¢. Lakukan pengkajian nyeri secara komprehensif
termasuk lokas|, karakterlstlk, durasi, frekuensl
kualitas dan faktor presipitasl

d. Kontrol lingkungan yang dapat mempengaruhi

nyerl

Observasl

a. Tanda-tanda vital

b. Skala nyerl

oleh DPJP & Perawat

oleh DPJP, Perawat,Gizi

setlap pergantian shift

9.TATA LAKSANA MEDIS

c. Reaks! non verbal darl ketidaknyamanan

« Non medikamentosa

a. Dlet rendah garam

b. Dlet rendah kolesterol pada keadaan tertentu

* Medikamentosa

- Oksigen
- Cairan Infus Kristalold
- Obat Oral a. ACE Inhibitol/ ARB (catopril, cinopril, Tamipril

b. CCB (Amlodipin,

c. Diuretlk (HCT

d.Simtomatis sesual Indlkasl




= Obat Oral

a. ACE Inhibitol/ ARB (catopril, cinopril, ramipril

b. CCB (AmlodIpin, &
c. S$imtomatls sesual Indlkas] >

d. Dluretlk (HCT

Obat Pulang

10. DIET/NUTRIS| &

Pemberian dlet

ASUHAN GIZI Skrining nutrisi oleh perawat ]
Asesmen Nutrisi Sesual hasil skrining MST
Monitoring terapl nutris
Edukasi Nutrisi

11.ASUHAN FARMASI| Rekonsiliasi abat —

Pemantauan Terapi Obat

Monitoring Efek Sampling Obat

12. EVALUAS| OUTCOME

Keluhan

Bebas kéluhan

Pemerlksaan Klinls

Tekanan darah dalam batas normal

Lama Ratvatan

Sesual PPK

13. RINGKASAN PULANG
& EDUKASI PELAYANAN
LANJUTAN

Pembuatan Asesmen pulang

Penjelasan mengenai perkembangan penyakit
berkaitan dengan kegiatan perawatan lanjutan &
preventif

Pembuatan Ringkasan pulang

Asesmen Transportasi

Surat pengantar kontrol

VARIANS

CASE MANAJER

Solok, - -

Dokter Penanggung Jawab Pelayanan :

Perawat Penanggung Jawab :

Pelaksana Veriflkasl :

Keterangan
-: Yang harus dllakukan

: Bisa ada atau tldak

O Berl tanda (V) : Bila sudah dilakukan




SUMATERAEARAT

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR
I Simpang Rumilio Kot Solok Telp (0755) 20003 Faks (0755) 20007
Website' www rsudmnatsir sumbarpeoy powd
email: rsud monsicgsumbapioy go, 10

—

10
§ WATSR

No Rekam Medis
Nama Pasien
Tanggal Lahir

( Mohon diisi atau stempel jika ada )

CETE]

1L/P

Nama f_’fasi_en__'
Jenis Kelamin

CLINICAL PATHWAY TERINTEGRASI

e —— e

_”Un;m:ft_gl- lahir:

BB :

Tgl masuk RS :

TB :

No, Rekam Medis

Ruang Perawatan/ Kls

| Tg! keluar RS

. SEKSIO SESARIA

Rencana Rawat : 4 harl

b. Golongan darah (ABO dan Rh type, uji silang

{crassmatched)
¢. Penipisan virus HIV dan HB5SAg
d. Kimia klinik
e. Analisa urine

Diagnosis Utama Kode ICD

KEGIATAN ] URAIAN KEGIATAN 13 :AZI € KeTerancan
1. ASESMEN AWAL Asesmen Awal IGD a5 masuk lewss 15D
| Asesmen Awal Spesialis (DPIP)
2. LABORATORIUM a. Hematologi rutin |

3. RADIOLOGI/IMAGING
ELEKTROMEDIK

UsG

4. KONSULTASI

Spesialis Anastesi

5. ASESMEN LANJUTAN

Asesmen Ulang DPIP
Asesmen kondisi darurat

Visite dokter

Dokter jaga

6. INFORMASI| & EDUKASI

Penjelasan Diagnosis

Rencana Terapi

oleh DPIP

Risiko tindakan

Komplikasi/KTD

DPIP & Bidan

Prognosa

DPJP

Edukasi & latihan

oleh Bidan

7. RENCANA PEMULANGAN

= jdentifikasi kebutuhan edukasi dan latihan
selama perawatan
* |dentifikasi Kebutuhan di rumah

oleh DPIP & Bidan

i |oleh DPIP, Bidan

8. ASUHAN
KEBIDANAN

Asesmen Kebidanan

| setiap pergantian shift

Masalah kebidanan

a. Cemas

b. Nyeri akut

d. Resiko perlambatan pemulihan luka

e. Resiko infeksi

IntervensifTindakan Kebidanan

a. Menurunkan kecemasan

edukasi, persiapan fisik: mandi, ganti pakaian,

pelepasan perhiasan, persetujuan tindakan

¢. Melakukan perawatan post partum sectio caesaria

d. Melakukan managemen nyeri

e. Melakukan perawatan luka

f, Memfasilitasi/ membantu latihan mobilisasl dini

g. M2mberikan terapi relaksasi

i. Membantu memenuhi perawatan diri

Observasi

a. Tanda-tanda vital

b. DIJ dan gerakan janin

c. Kadar Hb dan Ht

d. Fetus dengan doppler

9.TATA LAKSANA MEDIS

e Medikamentosa

= Injeksi

a, Ceftriaxone 2x1gr
b. Gentamicin 2x80mg
c. Oksitocin

d. Methil ergometrin

R T ]

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

RMRINA 1 E/Rav N1 MMQ/RM AR A4




= anastesi |a.obat emergensi

|b. Obat anastesi

* Cairan Infus Kristaloid
|Plasma B
= Obat Oral .[a. Cefadroxi' 2x500mg

|b. Asam mefenamat 3x1 tablet
¢. SF 1x1 tablet
d. Vitamin C 3x1 tab

* Obat Supostoria a. misoprostol 200
'b. ketoprofen (anaigetik) ——
* Obat Oral a. Cefadroxil 2x500mg Obat Pulang
(b Asam mefenamat 3x1 tablet
¢. Vitamin C 3x1tab <
id. SF 1x1 tablet
10. DIET/NUTRIS! & |Pemberian diet ' : 1oh Bidan
= = lol i
ASUHAN GIZI {Skrining nutrisi .sesu“ S prarmy—

Asesmen Nutrisi
|Moenitoring terapi nutrisi

;Edukasn Nutrisi

11.ASUHAN FARMASI \Rekonsiliasi obat '
{Pemantauan Terapi Obat | l [

1 Monitoring Efek Samping Obat i

12. REHABILITASI | | | |
Oleh bidan . | 1

!

|

Oleh fisioterapis | [ | !
13. EVALUASI OUTCOME | i |
Keluhan Nyeri luka post operasi berkurang
Pemeriksaan Klinis Luka kering
Lama Rawatan !Sesuai PPK | | | L

14, RINGKASAN PULANG & |Pembuatan Asesmen pulang

EDUKASI PELAYANAN |Penjelasan mengenai perkembangan
penyakit berkaitan dengan kegiatan perawatan

lanjutan & preventif

Pembuatan Ringkasan pulang

|Asesmen Transporasi

’Surat pengantar kantrol

VARIANS

CASE MANAIER

Solok , - -
Dokter Penanggung Jawab Pelayanan :

Bidan Penanggung Jawab :

Pelaksana Verifikasi :

Ketérangan
-: Yang harus dilakukan
: Bisa ada atau tidak
Beri tanda (Vv ) : Bila sudak dilakukan

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 2 dari 2

RM.RI 04.1.5/Rev 01. 2019/RM.36 .4




SUMATERA EATAT

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR
JLSimparg Rumbio Kots Solok  Telp (0755) 20001 Faks (0755) 26007
Websile: www rsudmnatsir sumbarprov go i
email: pud mistsu@sumbarproy go.ad

-No Rekam Medis
Nama Pasien :
vl Tanggal Lahir

U MISG

0

( Mohon diisi atau stempel jika ada )

L/p

CLINICAL PATHWAY TERINTEGRASI

(Nam3 Pasien Umur/tgl lahir : BB :

lenis Kelamin |Tgl masuk RS : TB : i
[No. Rekam Medis |Tgl keluar RS : .
[Ruang Perawatan/ Kls | =
Diagnosis Utama : STROKE ISKEMIK Kaode ICD Rencana Rawat : 7 hari |

[ i HARI KE ] -
KEGIATAN ! URAIAN KEGIATAN FAEIE ra[5]e]7] KETERANGAN
1. ASESMEN AWAL Asesmen Awal IGD/Klinik RJ ; | |os masuk lewat IGD atau Kiinik RJ
| 1

Asesmen Awal Spesialis (DPJP)

2. LABORATORIUM

a. Hematologi rutin

c. Elektrolit darah

b. Kimia darah (Ureum, cretinin, asam urat, .
gula darah puasa dan 2 jam pp, lipid profile) |

di ulang atas indikasi

3. RADIOLOGI/IMAGING
ELEKTROMEDIK

a. EKG

b. Thoraks foto

¢. CT-Scan otak tanpa kontras

4. KONSULTASI

a. Spesialis Penyakit Dalam

b. Spesialis Rehab Medik

¢. Spesialis Jantung

|d. Spesialis lainnya

5. ASESMEN LANJUTAN Asesmen Ulang DPIP Visite dokter
Asesmen kondisi darurat [ | Dokter jaga
6. INFORMASI & EDUKASI  |Penjelasan Diagnosis [ ]
\Rencana Terapi | . oleh DPJP

Risiko
Komplikasi/KTD | | DPIP & perawat
Prognosa (] DPIP

Edukasi & latihan

oleh perawat

7. RENCANA PEMULANGAN

perawatan

Identifikasi kebutuhan edukasi dan latihan selama

oleh DPJP & Perawat

Identifikasi Kebutuhan di rumah

oleh DPJP, Perawat

Asesmen Keperawatan

setiap pergantian shift

Masalah keperawatan

otak

a. Resiko ketidakefektifan perfusi jaringan

Intervensi/Tindakan Keperawatan

a. Pantau/ catat status neurologis

dalam posisi anatomis

b. Letakkan kepala dengan posisi 15°- 30" dan

c. Berikan 02 sesuai indikasi

8. ASUHAN d. Kaji kemampuan pasien dalam mobilisasi
KEPERAWATAN e. Lakukan latihan gerak aktif dan pasif pada
semua ekstremitas
f. Latih pasien dalam pemenuhan ADLs secara *
mandiri sesuai kemampuan
Observasi
2. Tanda- tanda vital
b. Evaluasi pupil
b. Skala aktivitas
9. TATA LAKSANA MEDIS
¢ Medikamentosa
* Injeksi Neuroprotektan :

a. Citicolin 2x500mg ( IV )

b. Piracetam 4x3gr (1V )

* Cairan Infus

Kristaloid




o Chiopidcgel 1175 mg

b. Aspirin/ aspllet 1 x B0 mg

» Obat Oral

c. Neuroprotektan: * Citicolfn 2x500-1000 mg
= Plracetam 3x1200mg

d. Antl Hipertens|

?

f. Antl Hiperurisemia

g B. Complek 3x1 tablet
h, Asam folat 1x1 tablet
Pemberian diet
Skrining nutrisl

10. DIET/NUTRISI &
ASUHAN GIZI

oleh pnrawaf

Asesmen Nutrisl
Monitoring terapl nutrlsi
Edukasl Nutrisi

Sesual hasil skrining MST

11.ASUHAN FARMASI Rekonsllias| obat f

Pemantauan Terapl Obat

Monitoring Efek Samping Obat

12, REHABILITASI
Oleh perawat

Mikl-mika

Oleh fisioterapis

latihan mobilis,_asi

13, EVALUASI OUTCOME |

Keluhan Bebas keluhan

Pemeriksaan Klinis Keadaan umum stabil

Lama Rawatan Sesual PPK

14. RINGKASAN PULANG Pembuatan Asesmen pulang

& EDUKASI PELAYANAN Penjelasan mengenal perkembangan penyakit |

Pembuatan Ringkasan pulang |

Asesmen Transportasi

Surat pengantar kontrol

VARIANS

CASE MANAIER

Solok , s -
Dokter Penanggung Jawab Pelayanan :

Perawat Penanggung Jawab :

Pelaksana Verifikasi :

Keterangan
Il : Y2ng harus dilakukan
: Bisa ada atau tidak
Beri tanda (V) : Bila sudah dilakukan



T RA BAR. ?
B PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis : EED:I:[:
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH N ; - LP
RSUD MOHAMMAD NATSIR Tam Pla‘“_en- '
1 Simpang Rumbio Kota Solok  Telp.(0755) 20003 Faks (0755) 20003 v anggal Lahir : i
Website: www rsudmunatsir sumbarprov go.id . ¢ Mohon diisi atau stempel jika ada )
email: rsud maatsr@symbarproy. go id 2y
Tanggal Masuk : Ruangan DPJP : ‘
| Diagnosa Medis ~ :© - MPP : —

FORM A. ASESSMEN AWAL MANAJEMEN PELAYANAN PASIEN (MPP)

1. Skrinning awal dan asessemen untuk manajemen pelayanan pasien

| A. Usia >65 tahun yang total care C ya [ ftidak
B. Pasien resiko tinggi/ multi diagnosis C ya [ tidak
| C. Potensi komplain tinggi = ya ] udak
D. Keluarga yang menunggu [ | ada [ tidak ada
E Readmisi -} ya [ tidak
F. Biaya tinggi O ya [ tidak
G. Masalah finansial 0 e 0 tdakada
H. Rencana Pemulangan beresiko — ya [ tidak
2. Identifikasi masalah dan kesempatan

S pasien dan keluarga belum mengerti / pemahaman yang kurang memadai tentang
penyakit dan tata laksana yang akan dilakukan
- tingkat asuhan yang tidak sesuai panduan, norma yang digunakan
[  «ketidakpatuhan pasien
cd kurangnya dukungan keluarga
c tingkat keparahan /komplikasi meningkat ( penurunan determinasi pasien)
D pemulangan : tempat tinggal jauh/ butuh rehabiiitasi/ home care
=3 masalah pembiayaan yang kompleks
c masalah finansial
3. Perencanaan Manajemen Pelayanan Pasien

MPP berkolaborasi dengan PPA

MPP menyarankan kepada PPA untuk penatalaksanaan sesuai dengan standar dan BPJS

MPP memberikan edukasi dan advokasi kepada keluarga untuk dapat percaya diri dalam
pengambilan keputusan.

000

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 1 dari 2 T = RMRI04.3/Rev.00.2019/-




SUMATERL RARAT
PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA DARAT No Rekam Medis : [:]:EI:DJ
N s BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Notia Peisiaat ; L/P

RSUD MOHAMMAD NATSIR .
N Simpang Rumbio Kota Solok  Telp (0755) 20003 Faks: (0755) 20003 i Tanggal Lahir E
Website: www.rsudmnatsir sumbarprov go.id will  ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
email: rsud mnatsir@sumbarprov. 2o 1d 7 8Ll

FORM. B CATATAN IMPLEMENTAS|I MANAJEMEN PELAYANAN PASIEN
Tall CATATAN
IaM | Pelaksanaan Perencanaan Manajemen Pelayanan Pasien
Perencanaan Manajemen Pelayanan Pasien
CJ  MPP Menjelaskan kepada pasien dan keluarga mengenai rencana pelayanan yang akan di-
lakukan PPA, termasuk rencana nutrisi , farmasi, rehabilitasi sesuai format
T3 MPP berkolaborasi dengan PPA
E] MPP menyarankan kepada PPA untuk melaksanakan penatalaksanaan sesuai standar dan
BPJS
a MPP memberikan edukasi dan advokasi kepada keluarga untuk dapat percaya diri dalam
pengambilan keputusan
=] MPP memastikan bahwa sumber pembiayaan selama perawatan sudah tercover BPJS/
pihak pembayar
Monitoring
D MPP berkolaborasi dengan PPA dalam pencatatan perjalanan dan perkembangan pasien
selama perawatan
]  MPP memverifikasi respon pasien dan keluarga kemungkinan adanya perubahan dan
perencanaan asuhan pasien
[0 MPP berkolaborasi dengan PPA jika ada perubahan dengan rencana pelayanan
Fasilitasi, Koordinasi, dan Kolaborasi
[J  MPP berkolaborasi dengan PPA dan unit lain seperti asuransi/ pihak pembayar
(| MPP secara akfif mengembangkan pelayanan yang berfokus pada pasien dan membantu
asuhan terintegrasi dengan PPA
[ - MPP menjelaskan kepada pasien dan keluarga tentang fasilitas yang akan diberikan selama
perawatan di rumah sakit
[  MPP berkolaborasi dengan PPA terkait privasi pasien
[J  MPP membantu PPA dalam mengatasi perbedaan pelayanan antar disiplin iimu
[‘: MPP berkolaborasi dengan PPA tentang pemulangan pasien dijelaskan pada pasien dan
keluarga
Advokasi
3 MPP berkoordinasi dengan PPA dan staf lain tentang kebutuhan pasien dan kemampuan
pasien selama pelayanan
3| MPP menjelaskan kepada pasien dan keluarga terkait pembiayaan dan pengobatan untuk
selanjutnya saat kontrol
Hasil Pelayanan
[  MPP mengevaluasi dan mendokumentasikan hasil yang disampaikan oleh PPA kepada
pasien dan keluarga
(- MPP mencatat keberhasilan semua hal yang sudah dilakukan selama memberikan
pelayanan kepada pasien
C  MPP menilaimencatat, dan melaporkan apakah pasien puas terhadap pelayanan
1  MPP mengevaluasi kepuasan pasien dan keluarga
Terminasi
[ MPP menyampaikan kepada pasien dan keluarga bahwa asuhan yang diberikan selama
palayanan sesuai dengan prosedur rumah sakit
Solok,
MPP
( )
Hal 2 dari 2 RM.RI 04.3/Rev.00.2019/-




e PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis : EDID:]
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien ! Lp
RSUD MOHAMMAD NATSIR » Lahi
I Himpang Rumbio Kots Solok  Telp (0735) 20001 Faks (0755) 20007 t‘"i Tanggal ir i
Website: www rsudmnutsir sumbarprov go 1d R ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
email: cud moabur@sumbamroy, g id A AW

CATATAN PERKEMBANGAN PASIEN TERINTEGRASI (CPPT)

TGL [_PROFEBIONAL HASIL ASESMEN PASIEN DAN PEMBERIAN INSTRUKSI PPA REVIEW &
JAM PEMBERI PELAYANAN TERMASUK PASCA VERIFIKAS| DPJP
ASUHAN BEDAH ( Tulis nama, beri
(PPA) (Tulis dengan format SOAP/SOAPIER/ ADIME (Instruksi ditulis dengan rinci | Paraf, tanggal, jam)
disertai sasaran, tulls nama, beri paraf pada akhir dan jelas) (DPJP harus
catatan) membaca / mereview
seluruh rencana
paa o asuhan)
Katerangan
SOAP

S (subjective): Keluhan Pasien, O (Objective): Pemeriksaan dan hasil penunjang lainnya, A (Assasment): Penilalan terkini.

P (Planning) : Rencana tindakan, tindakan dan target yang diharapkan , ( profesi Dokter, Apotelker)

ADIME: A: asesmen , D: Diagnosa, 1: Intervens!, M: Monitoring, E ; Evaluasl ( profesi ahli gizi)

SOAP/ SOAPIER : S (subjeclive): Keluhan Pasien, O (Objective): Pemeriksaan dan hasil penunjang lainnya, A (Assesment): Penilaian terkini
P (Planning) : Rencana tindakan, Undakan dan target yang diharapkan, | (Intervensi) : Tindakan yang dilakukan, E (Evaluasi)
R (Revision). Rencana dan perobahan tindak lanjut. ( Profesl perawat/ bidan)

Pelaksanaan asesmen ulang dilakukan:

- Medis (DPJP) : minimal 1x sehari termasuk akhir minggu libur untuk pasien akut, Jika ada perubahan penting kondisi pasien

- Perawat : minimal 1x per shift atau sesuai dengan perubahan kondis; pasien

- PPA lain ‘Apoleker : minimal 1x sehari, jika ada perubahan penting kondis! pasien

Fi;i:}rrmll\ : sasual mmg:kn r:'IT rehabiiitesl medik .
g . sesual hasil ng nutrisi: skor 0 beresiko rendah ulangl setiap 7 hari, skor 1 beresiko menengah monitoring asupan setiap 3 hari.

Jika tidak ada peningkatan, lanjutkan pengkajian dan ulang setiap 7 hari, S 5

skor22 beresiko tinggl, bekerja sama dengan tim dukungan
glzi, penata asuhan gizi monitoring setiap hari ulangi skrining setiap 7 hari "o o
MPP : Stuasional dalam bentuk SOAP

Terima kaslh atas kerjasamanya telah mengisi fernulir ini dengan benar dan jelas

e e —————————————————————————————
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PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR
JLSimpang Rumbio Kota Solok  Teip.(0755) 20003 Faks: (0755) 20003
Website: www.rsudmnatsir. sumbarprov.go.id
amail: L i id

No Rekam Medis
Nams Pasien
Tanggal Lahir
( Mohon diisi atau stempel jika ada )

(LITTT]

L/P

PENGKAJIAN ULANG DAN PENGELCLAAN NYERI

Wong Baker Face dan Numeric Rating Scale (NRS) dewasa dan anak > 3 tahun

Skor Nyeri Pasaro-Mc Caffery Opioid-Induced Sedation Scale Intervensi Non-Farmakologi Pengkajian Ulang
(POSS)

i, RGN D R ~ | & Somnolent,minimal/Tidak respons terhadap 1 : Dingin 1. 15 Menit setelah intervensi obat injeksi

SHEIENEIZ R rangsangan fisk : 2 : Panas 2. 1 ]Jam setelah intervensi obat oral/ lainnya

e :I.n._.....n...o..m..._. _=_ | 3 : Sering mengantuk,bisa dibangunkan, mudah tertidur | 3 : Posisi 3. 1 x/shift bila skor nyeri 1-3
_t._!__.n.u.a-rl-.a ._#.-_t a_cm.m 2 .mwmﬂ sedang bicara . 4 : Pijat 4. Setaip 3 jam bila skor nyeri4-6
0 2 4 5 & * Agak mengatuk,mudah dibangunkan 5 : Musik 5. Setiap 1 jam bila skor nyeri 7-10

1: Bangun dan sadar 6 : TENS (Transcutaneus Electrical Nerve &

4-6 : Nyeri Sedang
| 7-10 : Nyeri Berat

0 : Tidur, mudah dibangunkan

Stimulation)

7 : Relaksasi & Pernapasan

Dihentikan bila skor nyeri 0

Tel/ | Skor | Skor

Tekanan

Nadi

] . Subu | Pernafasan | Perawat/bidan | Tgl Intervensi farmakologi Intervensinon | Perawat/bidan | Waktu kaji
 Jam | Nyeri | Sedasi | Darah Nama | paraf | jam | Nama Obat Dosis & Frekunsi | Rute | farmakologi Nama paraf Ulang
———
- -

*_Pads pasien (dewass den anak > 3 tahun) yang tidak dapat me
* Instnakst pasien diminta untuk menunjuk / memilih gambar

el

Terima kasih ates kerjasamanya telah mengisi formullr ini cengan benar dan jelas

nggambarkan intensitas nyerinya dengan angka, gunakan asesmen Wong Baker faces
mana yang paling sesuai dengan yang ia rasakan. Tanyakan juga lokasi dan durasi nyer Numeric rating scale.
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PEMERINTAH PROVINS|I SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR
Ji Simpang Rumbio Kola Seiok  Telp (0755 20003 Faks (0755) 20003
\Website: www.rsudmnatsir. sumbarprov.go id
email, tsil mbarpiov.qo.id

\\‘l

(IITTT]

No Rekam Medis

Nama Pasien uP
) Tanggal Lahir ! )
M NATSIR ( Mohon diisi atau stempel jika ada )

%

INTERVENS! DAN MONITORING EVALUASI RESIKO JATUH GERIATRI ( USIA 2 60 TAHUN)
Ontario Modified Stratify-Sydney Scoring

Tindakan pencegahan umum (sermua pasien)

Kategorl risiko tinggl : lakukan tindakan pericegahaii umum dan hal-ha! berikut ini.

o Orientasi kamar rawat inap kepada pasien

o Tempat tidur posisi rendah, roda terkunci pegangan di kedua sisi tempat tidur
terpasang baik

Ruangan rapi

Barang pribadi dalam jangkauan (telepon, lampu panggilan, air minum, kaca
mata, pispot)

Pencahayaan adekuat

Alat bantu dalam jangkauan (walker, cane, crutch)

Optimalisasi penggunaan kacamata dan alat bantu dengar

Pantau efek obat-obatan

Sediakan dukungan emosional dan psikologis

Edukasi pasien dan keluarga mengenai pencegahan jatuh

o0

OCcoo0o0o0o

QO Pasangkan label penanda resiko jatuh dengan posisi dapat terlihat oleh petugas
QBeri penanda berupa gelang berwarna kuning yang dipakaikan di pergelangan tangan
pasien
QO Tawarkan bantuan ke kamar mandi/penggunaan pispot setiap 2 jam (saat pasien bangun)
dan secara periodik (saat malam hari)
QKunjungi dan amati pasien setiap 2 jam oleh petugas medis
O Nilai kebutuhan akan:
» Fisioterapi dan terapi okupasi
» Alarm tempat tidur
« Tempat tidur rendah (khusus)
» Usahakan lokasi kamar tidur berdekatan dengan pos perawat (nurse station)

Pencegahan kategori risiko tinggi: Tindakan pencegahan umum ditambah :

Manajemen setelah kejadian jattih

o Tawarkan bantuan ke kamar mandi setiap 2 jam sekali (saat pasien bangun) ONilai apakah terdapat cedera akibat jatuh (abrasi, kontusio, laserasi, fraktur, cedera
o Gunakan 2-3 sisi pegangan tempat tidur kepaia)
o Lampu panggilan berada dalam jangkauan, perintahkan pasien untuk | QNilai tanda vital
mendemostrasikan penggunaan Jampu panggilan QNifai
o Jangan ragu untuk meminta bantuan Dvw”_-mm“ ﬂwﬂwmﬂmﬂﬂwmmﬂ”mwh_wﬂmax
o Barang-barang pribadi berada dalam jangkauan ok gan |
o Adakan konferensi multidisiplin mingguan dengan partisipasi tim keperawatan atat dalam status pasien (rekam madis)
o Rujuk ke departemen yang sesuai untuk asesmen yang lebih spesifik, misalnya | SL-aporkan kejedian jatuh kepada perawat yang bertugas dan lengkapi lampiran insiden
fisicterapi OModifikasi rencana keperawatan interdisiplin sesuai dengan kondisi pasien
o Anjurkan pasien menggunakan sisi tubuh yang lebih kuat saat hendak turun dari Edukasi paslen/keluarga
tempat tidur
n__z__,oﬂ:vwwﬁm_._ pasien dan keiuarga dalam semua aktivitas sebelum memulai penggunaan
alat ban
QAjari pasien untuk menggunakan pegangan dinding
_u_:a:dmﬂ_.ﬁ: pasien mengenal dosls dan frekuensi konsumsi obat-obatan, efek samping,
serta interaksinya dengan makanan/obat-obatan lain.
Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas
e e e e g ——
Hal............ dari...

RM.RI.06.5/ Rev.01.2019/RM 33.1
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No Rekam Medis
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PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT -
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien P
RSUD MOHAMMAD NATSIR KsiD Tanggal Lahir :
2 Rumblo Kota Solok  Telp.(0755) 20003 Faks: (0755) 20003 i ;
R e Mo el i M NATSIRI| ( Motron diisi atau stempel jika ade )
emall: sud mnatsir@sumbarprov.go.id ‘
ASESMEN AWAL DAN ULANG RESIKO JATUH
HUMPTY DUMPTY (Usia < 14 tahun )

R T Tl S S - - Nilal | Awal | Skor Skor Skor Sker Skor Skos Skor Skor Skor
> s Tgl Tgl Tgl Tgl Tgl Tg! Tgl Tgl Tgl
Uskz 0 <3tahun 4 o4 o4 D 4 o 4 o4 D 4 o4 o 4 o4 o4

0 3-=7tahun 3 D 3 D 3 o3 o3 o 3 o 3 a [ a3 = a3
0 7-131ahun 2 a2 D 2 o 2 a 2 0 2 D 2 o 2 o 2 o 2 a 2
O 213tahun : a1 a1 a1 o 1 D1 o1 o1 o1 o 1 o1
Jenis kelamin O  Laki-laki 2 o 2 o 2 o 2 [ o 2 o 2 o 2 o 2 &2 o 2
O Perempuan 1 o 1 o1 o1 o1l ol o1 o1 o1 a1 o1l
Dlagnosis 00 Diagnosis neurologl 4 o 4 o4 o4 o4 O 4 o 4 o4 o4 o4 o4
(0 Perubahan okslgenasl (diagnosis respiratorik, dehidrasi, 3 a3 o3 o3 o3 o3 o 3 o3 o3 o 3 o3
anemia, anoreksla, sinkop, pusing, dsb.)

G Gangguan perllaku / psikiatri 2 |o2 a2 o2 o2 a2 a2 o 2 o 2 o2 a2
O, Depuss hlonys 1 |1 Ja1 Jo1 (o1 |o1 o2 |a1 |o1 o1 |o1
Gangguan kognltif 0 Tidak menyadarl keterbatasan dirinya 3 o 3 o3 D 3 o 3 D3 a3 o3 o3 o3 o3
O  Lupaakan adanya keterbatasan 2 o2 o 2 o ? o 2 o o2 o 2 o 2 a 2 o 2
O  Orientasl baik tarhadap dirl sendirl 1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 a1 o1
Faktor lingkungan 0  Riwayat Jatuh darl tempat tidur saat Infant -toddler 4 o4 o4 o4 o4 o 4 o4 o 4 o4 o4 o4
O Faslen menggunakan alat bantu / bayi diletakkan dalam 3 o 3 o 3 o 3 o 3 o3 o3 o 3 o 3 o3 o 3

tempat tidur bayl / perabot rumah
O Paslen diletakkan di tempat tidur 2 o2 a 2 a 2 o 2 a2 o 2 o 2 a 2 a2 o 2
0O  Areadiluar rumah sakit 1 a1 o1 o1 o1 a1 o1 o1 o1 o1 o1
Respons terhadap: 0 Dalam 24 jam 3 o3 o3 o3 o3 o 3 o3 o3 o3 o3 o3
1. Pembedahan/ sedasl | O  Dalam 48 Jam 2 o2 o 2 n2 o2 o 2 o2 o 2 o 2 o2 o2
/ anestesl O >48Jam atau tidak menjalanl pembedahan/sedasi/anestesi 1 o1 g1l o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1
2. Penggunaan O Penggunaan multipel: sedatif, obat hipnosis, barblturat, | 3 | 3 o 3 5 o 3 o 3 o3 5 8 a8 o 3 o3

medikamentosa fenotlazin, antidepresan, pencahar, diuretik, narkose

O Penggunaan salah satu obat di atas 2 a2 o a 2 o 2 a2 - o 2 a2 a2 o 2
0O  Penggunaan medikasi lainnya / tidak ada medlkas} 1 g 1 - iy 5 a 01 01 o1 01 g o1

Skor rendah nilal 7-11 Total skor

Nama Perawat

Skor resiko tinggl 2 12

Hal.......daf............




TEL NWBLOZ 10 ABH/L BO 1H WY

soiel vep jeunqg usbuep mi igruisey mibusw yme edusueselion SE18 WIEY FULE |

nep s

R I ] | Juand vap jpansag swwy
o= = BERES: IRR NSNS AR R S | esi | TWONSTVAOL
§6] to] so] 0| s0] s0] §06|] $06] sa6] s0] s0| sO0[ 6 1Py ehep uwsmeg ey NVEVaVSIDE
xi.o B 00 b D 00 00 00 o:mx_ir ool o0 00 00 00 0o | X[Wq [EWIURLA0)
o:0] orG| otn]| orh| 00| 00| or6| oco| 60| 0| oc0| ozo| er | cihedey
“oio] oGl oin| oGl oio| o] o 6] oio| ool ool ool oiof o | P]] NVIVIEREVAVD
o0l ool ool ool ool oo] oo] o0 L_r o0l o0 00 00 0 e B .
ot O | ll! T ozol m.._ 8] (%] (&) |11sﬂu e ol or o (8] #) 1 ]
om ”.,u.__. - @N.-.m.__ir..f'cﬂ = H-N 5 s o °N 9 Uﬂ o 2 ) ? 5 — om S .Q-M.._u__ 4 -b.ﬂ S 4 oaﬂ.i.l._ MR > %gg
| oo o0 00 0! 0 0 0 0 0 ool ool o9 o |
oo orof ocof orO] o0 oc0] oc0Of ofO| oOf ocof 06O[ 06O of 1oquiad eped urBuvladiog
s10] s1o| sio| sto] g0 g1e] sio] s1ol siol sq1o] sto]| siof s 19[em FUN ca_ﬁr.azﬁu._e_oﬁg
o0 0D oo| o0 00| va] oo] e0O 00| 00| 00| 00O 0 a1 pag
= : | o O, L SBEN, 5o i ORI B.C M. L (SN
s10] s1o| sio| s1to| siof g1o] sio] g10] sio| q1o] sio;p sio] g1 | - "
o0 00 0o 00 00 00 00 00 o0l on| oct| o0 0 oy YIANNNES YSONOVIA
§to| stO| stoO| stO| O] ¢zO| §gO| §TO| tO| §zO| szoO| §¢xo| gr | A
%---.oim. " oo0| o0| oo 00 00 00 oo oo on|] o0| o0 0 yepiL HOIYEIVAYRIS
_ BL “wTT M 1 L)1 W L) L T M e w1
| Buen | Buen Buejn Burin Suen Sueyn Buepn Suemn Suein Buen Buen jemy
| sowg | song |  soxs oxs 1oxs sons son§ 10§ sons dong | sons |  sows | HONS | VIVIS ONISIY HOLNY
" A ey (Uey ¢ depes Buein fejiuip ¢ T (3d) 84 5od Al ueipeley yejaies v
|bed depes isusaieiu ) nefiH  (MY) yepuas oysey ¢ Um) sepsuRLL praA vo puje) Jun ey uexyepuidip uersed jees ¢
(vey ¢ denes Buein jeyup (02) vonipuo) so eBuey) unie| oxises ueyNquiuew Jedep Bued wipew (1) |BBup owsey: g¥Y <
[Bed depes jsusmselul ) Buiuny| (Sy) Buspes osey Z | dese) wejep ueyeqrued njens epe neje yeqrueq usised uasad 1spuoy wes 7 | (SY) Buwpeg oMo ¥-ST
x4 7 deges Buen jepup uep yiys deges |suensiul) yesop - (1) 166 oxsey ‘| (v1) uswsose R/ SY ynsew uased Jees | | (WH) yspuey OB ¢ §T > |
uexnye||p Suek uexepuj inpjem eped uexnyeyp ynief oxisas uejfexduag ynye{ oxy|say 104§

(unye) o9 tedwes unye) ¥| 2 BISN) ITVIS TTV4 ISHOW HNLYF OMISTY ONVIN NIWSISY NVA TVMV NIWS3SY

J NI Bl 00 ARG PLSGUIVEGIIEIR0W Pl ews

e eyl jedwejs n uoyop! Eﬁx& N P1OD ACKIBQUINE HSTRULIPNIES MMM BIISGRA
(o0 x.i e_.ﬁ Ewh_ﬂ“ﬂ _uamcw ) Eu..u L0007 (55.40) *¥ed COO0T (§L0) g  ¥oRo§ mcd Opwny Busdug

! 1 HISLYN QYWAYHON ansy

dn . ueised eweN HYNIYO WOWN NYNYAY] NYOVE
ﬁHBuH SIPapy Wwexay oN i LYHVE YHIALVWNS ISNIADHd HYLNIMIW3d

: I8
e Ty,

-

L N JRLT T




ﬂZO Rekam Medis : _HDHDHD

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT ] :
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien : /P
RSUD MOHAMMAD NATSIR - ) Tanggal Lahir :
JI.8i Rumbio Kola Solok  Telp.(0755) 20003 Faks: (0755) 2
e Nebshe: z&.g&a:ﬁﬂ.ﬂciﬁrwn : M NATSTR ( Mohon dilsi atau stempel jika ada )
email: rsud. mpatsin@sumbarprov.go.id et r
ASESMEN AWAL DAN ASESMEN ULANG RESIKO JATUH MORSE FALL SCALE (Usia = 14 tahun sampai 60 tahun)
Skor Resiko Jatuh Pengkajian resiko jatuh dilakukan pada waktu: _ Tindakan yang dilakukan
<25 :Rislko Rendah (RR) [ 1. Saat pasien masuk RS /initiel asesmen (IA) 1. Resiko Tinggl (RT) : Merah (iniervens| setiap shift dan dinllal ulang setiap 2 hr
2544 :Risiko Sedang (RS) | 2. Saat kondisi pasien pasien berubah atau ada suatu perubahan dalam ierapl | 2. Resiko sedang (RS): Kuning ( intervensi setiap pagi
> 45 :Reslko tinggl {RT) medik yang dapat menimbulkan resiko jatuh/ Chenge or Condition (CC) dinilai ulang setiap 3 hari)
3. Saat pasien dipindahkan ke unit lain/ on Ward Transfer (WT) 3. Resiko rendah (RR) Hijau ( intervensl setiap pagi
4. Setelah kejadien jatuh/ Post Fall {(PF) & dinllal vlang setiap 3 hari)
AKTOR RESIKO SKALA SKOR | Skor Skor Skor Skor Skor Skor Skor Skor Skor Skor Skor Skor
Awal ulang ulang ulang ulang ulang ulang ulang ulang ulang ulang ulang
: Tl Tal Tgl Tgl gl gl 78l Tg) T8l Tgl Tgl Tgl
RIWAYAT JATUH Tidak 0 o0 o0 oo oo oo oo Do oo oo oo oo oo
Ya 25 o 25 o 25 D 25 o 25 o 25 o 25 o 25 o 25 o 25 o 25 o 25 u 25
DIAGNOSA SEKUNDER M_Ew 0 p0 |co0 Joo |o0 JoO0 |oo oo o0 (oo o0 |oo0 oo
a . 15 o 15 o 15 o 15 o 15 o 15 ol5 o 15 o 15 o 15 o ls o ls D15
Bed rest
ALAT BANTU YANG = 0 0o n_o- oo 0o oo oo o0 oo o0 oo o0 oo
DIGUNAKARL Kruk, waiker 15 oI5 |p15 |o15 |o15 |ol1s |ol15 [o15 |o15 |ols |ol5 o155 |ols
w.n_dnme._me.. pada perabot 30 o 30 o 30 o 30 o 30 o 30 o 30 o 30 o 30 o 30 o 30 o 30 o 30
INTRAVENA LINE H_nmr 0 o0 oo Do 0o oo oo oo oo oo o0 oo oo
i 20 020 |o20 o 20 o 20 0 20 D 20 o 20 o 20 o 20 o 20 a 20 o 20
Normal 0 |oo |oo Juwo Joo Joo |oo |oo |oo |oo |oo [oo [oo
GAYA BERJALAN Wnam__ 10 o 10 o 10 o 10 o 10 o 10 o 10 o 10 o 10 o 10 o 10 o 10 o 10
owmwﬁmﬁ% 20 020 |D20 |o20 (o020 (@20 |op20 |o20 |p20 |o20 |Jo20 (020 |oO20
KESADARAN aaonwm.“snun_uumua : o = — o? A bt =H- 8.9 Ry gb -4 92
ya ing 15 |as = os o5 as DS os os os ns5 |[os5 o5 |
TOTAL SKOR 150
Naina Perawat dan paraf

Te(ima kaslh atas kerjasamanya telah mengls| formullr Inl dengan benar dan jelas
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KESEIMBANGAN | Dengan alat bantu (kursi " N
roda,walker,dll)
Vertigo/ kelemahan 10
Goyah/ mebutuhkan bantuan dan 8
menyadari kemampuan
Goyah tapi lupa keterbatasan 15

7 NUTRISI Mengkonsumsij sedikit makanan atau 12
minuman dalam 24 jam terakhir
Tidak ada kelainan dengan nafsu 0

{ makan
8 GANGGCUAN Tidzk 2da gangguan tidur 8
POLA TIDUR

Ada keluhan gangguan tidur yang
dilaporkan oleh pasien, keluarga atau 12
_petugas

9 RIWAYAT Tidak ada riwayat jatuh 8

JATUH
Ada riwayat jatuh dalam 3 bulan 12
terakhir
i TOTAL SKOR
[ Mams dan tanda tangan perawat (i i
INTERVENSI DAN MONITORING EVALUASI RESIKO JATUH PSIKIATRI (SKALA EDMONSON)
Skor Resiko jatuh Pengkajian resiko jatuh dilakukan pada waktu: Tindakan yang dilakukan
Reslko Jatuh = skor darl 1. Saatpasien masuk RS /Initial asasmen (IA) 1. Resiko Tinggi (RT) : (intervensi setiap shift dan dinilai
80 atau leblh 2. Saatkondisi pasien pasien berubah atau ada suatu perubahan dalam terapi medik yang dapat ulang sefiag 2 hr
menimbulkan resiko jatuh/ Change or Condition (CC) 2. Resikorendah (RR) (Intervensisetiap pagi dan diniiai
3. Saatpasien dipindahkan ke unit lain/ on Ward Transfer (WT) ulang setiap 3 hari)
4. Selelah kejadian jatub/ Post Fall (PF)

Tindakan pencegahan umum (semua pasien)

Kategori risiko tinggl : lakukan tindakan pencegahan umum dan hak-hal berikut Ink.

o Orientasi kamar rawat inap kepada pasien

o Tempat tidur posisi rendah, roda terkunci pegangan di kedua sisi tempat tidur
terpasang baik

Ruangan rapi

Barang pribadi dalam jangkauan (ielepon, lampu panggilan, aif minum, kaca
mata, pispot)

Pencahayaan adekuat

Alat bantu dalam jangkauan (walker, cane, cruich)
Optimalisasi penggunaan kacamata dan alat bantu amnnm_.
Pantau efek obat-obatan

Sediakan dukungan emosional dan psikologis

Edukasi pasien dan keluarga mengenai pencegahan jatuh

o0

Oooooo0

QPasangkan label penanda resiko jatuh dengan posisi dapat terlihat oieh petugas

QBeri penanda berupa gelang berwarna kuning yang dipakaikan di pergelangan tangan
pasien

QTawarkan bantuan ke kamar mandi/penggunaan pispot setiap 2 jam (saat pasien bangun)
dan secara periodik (saat malam hari)

QKunjungi dan amati pasien setiap 2 jam oleh petugas _._._mn_m

QNilaiikebutuhan akan:
+ Fisioterapi dan terapiiokupasi
« Alarm tempat tidur
¢ Tempat tidur rendah (khusus)
s Usahakan lokasi kamar tidur berdekatan dengan pos perawat (nurse station)

P L R ]

Hal............ dari....
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Website:

PEMERINTAH PROVINSL SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

RSUD MOHAMMAD NATSIR
T Simpang Bunibio Kota Solok Telp.

0735) 20003 Fake: (0753) 2000) m
m.w.mw“p,ﬂ
email: pud moatsin@umbarerov, go. i

" LR

No Rekam Medis
Nama Pasien
Tanggal Lahir

CITTTT]

( Mohon diisi atau stempel jika ada )

LP

INFORMASI DAN EDUKASI PASIEN DAN KELUARGA TERINTEGRASI

DAN PERKEMBANGAN LANJUTANNYA

Penjelasan
Pendidikan

Metode/Durasi

Keterangan
dan evaluasi

Paraf/nama
edukator

Paraf/
nama
pasien/kel

o Diskusi

o Demonstrasi

o Ceramah

o Praktek langsung
o Simulasi

B aaiais

Dokter
spesialis
DPJP

a Diskusi

o Demonstrasi

o Ceramah

o Praktek langsung
o Simulasi

Dokter
umum
penerima
limpah
tugas

o Diskusi

o Demonstrasi

o Ceramah

0 Praktek langsung
o Simulasi

Perawat/
Bidan

a Diskusi

o Demonstrasi

o Ceramah

o Praktek langsung
o Simulasi

Apoteker

o Diskusi

o Demonstrasi

o Ceramah

o Praktek langsung
o Simulasi

Ahli Gizi

o Diskusi

o Demonstrasi

o Ceramah

D Praktek langsung
o Simulasi -

L

Phisioterapis

o Diskusi

o Demonstrasi

o Ceramah

o Praktek langsung
o Simulasi

B it sasias

o Diskusi

o Demonstrasi

o Ceramah

o Praktek langsung
a Simulasi

& B e

Hal ....

- dari...........

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisl bﬂ&l@p Inl dengan benar dan jelas

RM.RI 06.10dan RM.R] 04/Rev. 01. 2019/ RM.31.1dan RM.R] 11




PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
RADAN LAY ANAN UMUM DAERAT

No Rekam Medis

LRI

RSUD MOHAMMAD NATSIR DA Rasits -
S 1 :
§ nmbio Kot Solo 20001 Fa . 10 Tanggal Lahir )
! “m\:n‘llm?::'-\\-tw\-.[:1;;1:::‘\::.::1!;1;1«:;1:\-tn{::lﬂh e alf?- W ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
email esid matsizgsumbaproy go id Al
FORMULIR EDUKASI HARIAN
Tanggal/ | . | PemberiPenjclasan Pasien/ Keluarga |
| Jam | UraianPenjelasan/ Isi Edukasi | § Paraf e Paraf

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

RM.RI 06.10a /Rev.00.2022/-




PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT NoRekamMedis : [ [ [ [ [ [ ]
BADAN LAYANAN UMUM DAERAN Nama Pasien i L/p
T, ey g ool ) || TuosealLahir
»g R & {0735) 2 : {0753) 20000 ?
mﬂ.‘m P ..L:.m M { Mohon dilst atau stempel jika ada )

GRAFIK

Tanggal

N S 6 12 18 24 6 12 18 24 6 12 18 24 6 12 1824 6 12 16 24 6 12 I8 24
180 42

160 41

140 40

120 39

100 38

80 37

60 36

40 35
Pernafasan

Tekanan / / / /
Darah
BB =
T8
Intake
Output
IWL
Balance Cairan
BAK
BAK

CATATAN

Rawei

OMOINT /Do N1 IN1Q DM NA




—\

PEMERINTAH DAERAH PROVINS| SUMATERA BARAT \ g - .
RSUD MOHAMMAD . M ¥
BARNSLAYANAR W8 DARAN No Rekam.Madls _ [ ™ K 07_1; R MM E
J1Simpang Rumbio Kota SolokTelp (0755) 20828-20827Fex (0755) 20003 Nama Pasien .
Website : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id IS].Q X Tanggal Lahir : 2 Ko ?- ¢ f—)
E-mail : rsud. mnatsin@sumbarprov.co.id MN AN p el atau T

et

_ SALINAN RESEP

PJP : TGL.MASUK
S RAWATAN TGL KELUAR

Rekatkan salinan resep mulai dari baris terbawah keatas

Termakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

RM.RI 08/Rev.01.2019/ RM.08
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PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis m
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien’ : Lp
RSUD MOHAMM/D NATSIR Tanggal Lahir :
""m"\'.'um mm:zﬂm“ﬂm:';:f s ngm ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
emall: pudinatir@aunbamoy.go 1d d
FORMULIR TRANSFER PASIEN INTERNAL
Nomor RM T SV S AV
Natna R A T Jenis Kelamin ¢L/P
Tanggal Lahir i RN SR SRR R Pendidikan
(Mohon Diisi)
Tanggal Masuk : Tanggal Keluar : Asal Ruang Rawat : Ruang Rawat
Jam Masuk Jam Pindah gy
Dari Dokter IGD/Jaga Ruangan : Dokter Penanggung Jawab Pelayanan (DPJP) :
Diagnosis Utama : Perlu mendapat perhatian :
[] Alergi, sebutkan ...........comeruummrssesssisesence
[J MRSA (Metisilin Resistant Stapilococcus Aureus
Diagnosis Tambahan.: . | Alasan pemindahan pasien :
] Kondisi pasien : memburuk/stabil/tidak ada perubahan
H ' [ Fasilitas : kurang memadai/membutuhkan peralatan yang
2 lebih baik
' [J Tenaga : membutuhkan tenaga yang lebih ahli/jumlah tenaga
3 kurang
[ Lain-lain Sebutkan .........c...ccssseesssesssessssessenss
Metode pemindahan | Petugas pendamping : Pasien diberitahu mengenai alasan pemindahan
pasien ; [Jya [ Tidak
[] Kursi roda . lI:(le{’u:.rga PasSaniJ;iiritahu mengenai alasan pemindahan
[] Brankar 3
[J Tempat tidur - 3. Nama
Hubungan :
Peralatan yang menyertai pasien saat pindah Keadaan pasien saat pindah Resiko Jatuh
Oksigen Ventilator Keadaan Umum: Sk
Kateter Urin ] Pompa infus Kesadaran : cd
(] Alat Penghisap TekananDarah: mmHg (] Resiko rendah
[[] Valve Mask Bag Nadi : /menit
[] Sonde Lambung Pernapasan  : /menit
Suhu : °c [] Resiko sedang
BB/TB : Kg/Cm
[ Tidak beresiko
Skala Nyeri : Status Psikologi
[J Marah [ Depresi
Skor Nyeri : ; Jenis Nyeri : Akut Kronik [ Takut [J Gelisah
Lokasi Opsikotik [ Cemas
O Kecenderungan bunuh diri
Durasi
Pemeriksaan Fisik :
Status Lokasi (signifikan temuan yang)

Hal 1 darl 2

Lo e s

RM.RI 10/Rev.01.2019/ RM 10




NoRekamMe{ [ | | 1 ||

FEMERINTAH PROYINSI SUMATERA BARAT % L/P
BADAN LAYANAN UMUM DAERA Nama Pasien :
RSUD MOHAMMAD NATS) 0 Tanggal Lahir :
» wmmm&’mm“”‘ e ( Mehon diisi atau stempel jika ada )
email; pud moatsir@sumbarproy.go.id M Hm]
Pemeriksaan penunjang/diagnostic yang sudah dilakukan
INFORMASI MEDIS
(EKG, lab; dl) :
O Disabilitas Ll Kontraktur | "
O Amputasi ClUlkus dekubitus | cooreermcvmmnnmsisseimssemssuiassarssseenssssssasssiassarasssnsnssasessesisses
D PamliSis .........................................................................
......................... |
Gmggum -------------------------------------------------------------------------------------------------
] Mental ] Bicara o _ '
O Pendengaran (] Penglihatan. Intervensi/tindakan yang sudah dilkukan :
D Se“saSi ................................................................................................
h.lkuntiHGSin .................................................................................................
CJ Urin [ saliva
CIalvi @000 | i s
Potensi untuk dilakukan rehabilitasi | e s s
O Baik [ sedang CiBuruk Diet
Status kemandirian 5 o §
o = 2.3
£ H | BB | | st
=] Qo g
= II - 1]
= G Rencana
BEAEE
a P
Aktivites & e ) R | R
Tempat tiduy | Duduk: = = | | | | cocsmsrmemmmmiminemmsmnsirseisssasssansasssaioasasssssenssasisnsssssssoses
Wajah, rambut, Terapi saat Pindah :
tangan
Batang tubuh& Nama Obat | Jumlah | Dosis | Frekuensi Cara
permeum Pemberian
Higiene Ekstramitas
Pribadi bawah
Traktus
digestivus
Traktursurinarius
Berpakaian Ekstremitas atas 5
Batang tubuh
Ekstremitas
bawah
Pergerakan Jalan kaki
Kursi roda

Solok : Tgl............

Dokter yang mengirim,

Solok : Tgl.......

Jam:

Solok » Tak.imsimisce: T
Dokter/ perawat/ petugas yang mengantar

Dokter/ perawat yang menenma,]am

(

)

M

RM.RI 10/Rev.01.2019/ RM 1

o



Ao b e Nl TITTT]
RSUD MOHAMMAD NATSIR -
% “%mmﬁmmm””‘“’ Eﬁhﬁl Iﬂfﬁ;ﬁfa}m stempel jika ada )
email; rsud. mnalsin@aumbarmrov, ko.1d :
SERAH TERIMA ANTAR RUANGAN
SITUATION DPJP TN Pendidikan T ——
Diagnosa medis :........................ AR BUBNBAN  ocaisaisiiiamin
TglMasukRS  :.................. Ke ruangan Tonsions sups savmansa R Ay PR
Agama WnsanraTaasse  TOLDINARIAM Lo
BACKROUND G VT R L OO —
RIWAYEAL @IBIGIH ©.... .. cesin e e ee e s et es e es ere e e e s s ra e e s
ASSESMENT TTV: Tensi............... mmHg Nadi;............ SUll G Pernafasan : ...........
Penggunaan O2;;.....................ItUmtvia................... SAUrASH T, .o csowen womansve snir %
Nyeri : oAda, skala.l..: ............. ( Numeric/wong baker) : o tidak ada
RESIKO JatUN & oo e et e e et et e ern e [
Préagram 16rapl ;U 1 vamoasmmnmsin s aiiviieres
2 R~ - ey
<
TP o T T
LT RO ———————
IVFD S B S e 1
Alat Medik yang terpasang .
1.V line no.............. Tanggal pasang..........c.cccveeene.
2 NGT RO Tanggal pasang.............cceeeunen.
3. Foley kateter no Tanggal terpasang....................
4; Lain=lain....commuin
Tindakan Medis yang sudah dilakukan :
T
2
B T T T
Pemeriksaan penunjang yang sudah dilakukan:;
1.Laboratorium ................. b DPJP sudah terinffo oya o tidak
2.Radiologi .......ooviiiiiiniininn, DPJP sudah terinfo oya o tidak
SOMOK; v jam....... WiB
Perawat yang menyerahkan Perawat yang menerima
RR—————————————— R D )
Nama dan tanda tangan Nama dan tanda tangan

Hal 1 dari 1 '

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengiel formulir inl dengan benar dan jelas

"~ RM.RI 10.1/Rey.01.2019/ RM 06.6




PEMERINTAH DAERAH PKOVINS!I SUMATERA BARAT
WAGARATANAK VI QWA ; No Rekam‘ Medis: [ | | | | ]—_]
JiSimpang Rumbio Kota SolokTelp (0755) 20826-20827Fax: (0755) 20003 , Nama Pasien
Website : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id (W) Tanggal Lahir
E-mail : rsud. mnatsin@sumbarprov.co.id W NATSIR (Mohon diisi atau stempel ike ada)

PEMBERIAN INFORMASI TRANSFER/RUJUK

DPJP : TGL.MASUK
KLS RAWATAN . TGL.KELUAR

Dokter yang merawat :
Pemberi Informasi

N Jenis Informasi Isi Informasi Tanda (V)
0

1 | Diagnosa Pasien

2 | Terapi dan tindakan yang diperiukan

3 | Alasan dan tujuan dirujuk

4 | Resiko yang dapat timbul apabila tidak dilakukan
rujukan

5 | Tranfortasi dan pendamping selama rujukan

6 | Resiko atau penyulit yang dapar timbul selama rujukan

7 | Lain-lain...

Dengan ini menyatakan hahwa saya tekah menerangkan hal-hal diatas secara benar dan Dokter
jelas :

Dan memberikan kesempatan untuk bertanyaatau herdiskusi

Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerima informasi sebagaimana diatas Penerima
yang saya beri tanda/paraf dikolom kanannya (kolom tanda) dan telah memahaminya info

PERSETUJUAN | PENOLAKAN RUJUKAN

Yang bertandatﬁngan dibawah in{;nuu|--|--luu--------un---llonllNuUmurlli-ﬂIu-u-ﬂ-ln---nn---lu-denga-n ini menyatakan SE‘I’L}J{J.‘I
TIDAK SETUJU untuk dilakukan rujukan terhadap PASIEN @MN........c..ccvuemiermsminsormseminrsiems s sasisess cvsieceseoesessesseseene.

Yang membuat pernyataan MO oo

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir inl dengan benar dan jelas

e e e ————————— ——=:
Hal 1 dari 1 RM.RI 11/Rev.01,2019/ RM., 11




PEMERINTAH FROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAN
RSUD MOHAMMAD NATSIR
1 Simpang Rumbio Kot Solok  Telp.(0755) 20003 Faks. (0755) 2000)
Wabsite: www rsudmnatsi, sumbsproy go id
email: Illﬂ.mulllim:nhammmm

No Rekam Me{ T T T T ]

MNama Pasien P
i) || Tenggal Lahir :
MSTR|  ( Mohon diisi aiau stempel jika ada)

TRANSFER/ RUJUK KE RUMAH SAKIT LAIN

RINGKASAN PASIEN YANG DILAKUKAN TRANSFER/ RUJUK KE RUNIAH SAKIT LAIN

Dari Ruangan:

o Permintaan pasien dan keluarga

................................. Ke Rumah Sakit .............c..oocevveiviiiiiiin i e,
Staf yang kontak ° Staf yang menerima kontak
Nama Nama
Tanggal No. Telp :
Jam Jam
Ambulance yang berangkat Jam: Tiba di tempat tujuan jam:
Alasan merujuk :
O Kritical
0O Non Kritikal ;
o Tidak ada tempat di ICU 2

Ruang rawat map penuh
o Lain [ain..,

kblagnosa Medis :*

| Dokter yang merujuk :

Catatan Klinis :

1. [ Alergi OTidak OYa

2. Pengobatan

®~NO;

Riwayat Penyakit

Intake oral terakhir kapan

gl fad Lo

Tindakan yang dilakukan :
o Tidak ada

Kondisi pasien saat ini :

........................................................................................

7. | Kesadaran: GCS: E....M....V..... PUPIL. OD ......mm O8S........mm Reflek Cahaya ......... T—
TD: ...l ......mmHg Nadi ........ x/menit  Suhu: .............. C Pemafasan: ............... xYmenit SpO2: ............... %
2. Pasien memakai alat : O Tidak
OYa: Oinfus OCateter DO2 ONGT OBidai OETT OPump OCVC
OLain lain.........cccoiiiennns
3, Monltorlng di perjalanan
BES! B szt PUPILSIOD il mm OS..........cceee mm Reflek Cahaya
................ f
TD ol .. mMmHg Nadi: ...........x/menit Suhu: ............... C Pemafasan: .............. x/menit
Sp02 A:
Perawatan pasien lanjutan yang dibutuhkan :
Pendidikan lanjutan pasien /keluarga yang dibutuhkan :..............c.oo i iie e e e aans

Kejadian klinis selama dilakukan transfer : 0 Tidak Ada 0 Ada

Tanggal dan jJam serah terima :

Staf yang melakukan rujukan : Staf yang menerima Pasien:
Nama dan Tanda Tangan Nama dan Tanda Tangan beserta stempel

Terimakasih mnmy.mwb@gpim benar dan jelas

Hal 1 dari 2

RM.RI 11.1/Rev.01.2019/RM 11.1




: s EENEEE
FEERERTI PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien : L/P
Lol - ol | Tomesliept -
__m_!un..-gsxi-wa.er Telp (07 F ....n . 8 . M iika D&_D_\
Website: www.rsudmnatsir. sumbarprov. go.id A_C_K.Q..rcx diisi atau stempel
Lo 2 J canail rsud meatsic@sumbarprov. 0.id M. NATSIR . . &
MONITORING DI PERJALANAN PASIEN YANG DIRUJUK
_ﬂc.)z.@pz S etrrirarneens
HARI/TGL JAM . 5._..»___N_m_mz b GCS GDR INFUS ADVICE DOKTER/ TINDAKAN TTD PERAWAT

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan [elas

g
Hal 2 dari 2

RM.RI 11.1/Rev.01.2018/ RM. 10



SUMATERA EARAT .
PEMERINTAH PROVINSI § = 5
BADAN LAVANAN UMUM DATWAN No Rekam Medis : [T [ [ T[]
- RSUD MOHAMMAD NATSIR Nama Pasien ; L/P
mwmmm T::;‘m'mj 20001 Faks (0785) 20003 ami Tanggal Lahir .
P md_mmt'::@v'l:;’gg‘;‘f:l' " T | B Mohon diisi atau stempel jika ada )
INDIKAS
Diisi oleh DPJP | PASIEN MASUK DAN KELUAR ICU
| _" e
A KRITERIA MASUK iCU Di?gnosa :
No [ Kriteria fisiologis oo Tidak (0

| VR
1 | Membutuhkan ventilator

2 | Kesadaran dengan GCS <8

'Sudah diintubasi

| RR <8 xYmnt atau >35 x/mnt (adanya gangguan ventilasi :
hypoxia dan hypercapnia)

5 |'HR, <40 x/mnt atau >150 x/mnt (tidak stabil dengan gambaran

EKG mengancam nyawa)

Pa02 < 50-60 mmHg”

Sp02 < 90 % (dengan udara ruangan)

@ N O»

PaCO2 = 50 mmHg”

9 |[Ph<71atau>7,7"

Kesimpulan

ICU memenuhi 2 atau lebih kriteria diatas

Kriteria fisiologis untuk masuk perawatan intensive di GOIOK, - oeeieesiuniesmeae imesm s anr et e s

Nama DPJP & TTD

Diisi oleh DPJP

N KRITERIA KELUAR ICU Diagnosa :

N Kriteria fisiologis

Ya (V) | Tidak (v)

1 | Tidak membutuhkan ventilator

'I Kesadaran GCS > 8 atau <15 (tidak diintubasi) dengan kondisi

hemodynamic stabil

vasoactive agent, insulin drip, dan koreksi elektrolit)

rh?, Tidak membutuhkan perawatan dan pengawasan yang ketat (inotropic,

4 | Tidak membutuhk

an perawatan perioperative pasien operasi risiko tinggi

5 | MAP 2 60 mmHg

6 | Kondisi metabolik/ laboratorium acceptable untuk

pindah ke ruang rawat

biasa

’.
" Kesimpulan
: Solok,

erdasarkan kondisi pasien diatas maka memenuhi indikasi untuk keluar

SCU K@ TUANG....c.vvvicivnuniennrsnsamsnsssseasns Alat transport yang diperlukan;

~rankard ( ),kursiroda ( ) Pendamping selama transfer: dokter ( ),

Nama DPJP & TTD

' perawat ( )

l

Terima kasih atas kerjasamanya tetah mengisi formu

lir ini dengan benar dan jelas

] R.Rlzevzm




fm R 12 .\ masuly We!

fn Rt 12,3 0bdEVA

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA DARAT NoRekamMedis : [ ] | T [ ||

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien
RSUD MOHAMMAD NATSIR m} Tanggal Lahir :
7L Simpang Rurnbio Kota Solok  Telp(0755) 20003 Fala: (07:5) 20003 ( Mohon diisi atau sfempel Jika ada )
Wulwta www.rsud I barprov.go.id “’im

L/P

PENGKAJIAN AWAL TERINTEGRASI PASIEN MASUK RUANG INTENSIF
(Harus dilengkapi dalam waktu 24 jam pertama pasien masuk ruang rawat intensif)

Dari Ruang : OK/IGD /Rawatinap ........... Kelas : IIVIVU/VIP (mohon dilingkari)

Tanggal Pengkajian ..cccoveviereniasn JaM. iveieninns
Pengkajian diperoleh dari : O Pasien Sendiri ( Auto anamnesa) OKeluarga ( Alloanamnesa)
ANAMNESIS( diisi oleh dokter)
Anamnesa
Penyakit sebelum MasuK [CU: .. .. i i ot vra s s v oo dreeasseh s coe ses s rrsers an b are s e
Ko morbid !

anarysurvey
Airway |

Breathing :
RR % sivasisssanis Xim polanafas: ...............  SI@NOSIS ! .....coocernreeneee SPO2 T covinriins
Inspeksi
Palpasi
Perkusi
Auskultasi

Circulation :
Tekanan darah ol 271 G — Dist: vooovoveee. MAP oo Nadi
EKG monitor: . et eriessseriar s aeens Perfusi Perifer ;.o
Capillary Reﬁlihme
Inspeksi
Palpasi
Perhusi
Auskultasi

Secondary survey

Sistem saraf
GCSEMV . pupll mm/........... mm reflekcahaya: ........ oo
Kejang A R T R R
DEfiSit NBUMGIOGIS : ... .c.cvursieieieniresmn crnreansste drtsue an soves et sasate cun e £e0 toenss des ass ars busmee des oo
Nerves cranialis
Motorik
Sensorik
QOtonom

Ginjal dan sistem uropoetika _
Kualitas dan}umlah unne e naresayenns s A S RN
Inspeksi e
Palpasi

Sistem Gastrointestinal
Inspeksi
Palpasi
Perkusi
Auskultasi

Status Metabolik
Suhu
Keseimbangan asam basa
Status nutrisi A . - . I SO |, (S § - . -

Terima kasih atas kerjasamanya telah mergisi formullr inf dengan benar dan jelas

Fapsis

Hal 1dari 4 RM.RI.12.2/Rev.01.2019/RM 22.1;22.2




PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis m
ES*DU;N;YM UMUM DAERAH Nama Pasien
OHAMMAD NATSTE* , TanggalLshir
Sk Rl Kt sk Ta739) 3083 e 755205 VRN | oo disi ctw stempel jika ada )
Website: www.rsudmnatsir sumbatprov.go.id 'l m

Sistem musculoskeletal
Inspeksi
Palpasi A i kg e A A R Al i R T e R R TR R PR e
Ekstremitas S ——
Hasil pemeriksaan penunjang yang telah dilakukan :

ABoEment - Y RN e e e s v ek e A e

P Ry

Indikasi masuk ICU :

aAhON =

Rencana pengelolaan

ol

Prognosa*

SKRINING GIZI berdasarkan Malnutrition Screening Tool / MST (diisi oleh perawat)
_(Lingkari skor sesuai dengan jawaban, total skor adalah jumiah skor yang dilingkari)

No | Parameter | Skor
1. Apakah pasien mengalami penurunan berat badan yang tidak diinginkan dalam 3 bulan terakhir 7
2. Tidak ada penurunan berat badan 0 3
b. Tidak yakin / tidak tahu / terasa baju lebih longgar -
C. Jika ya, berapa penurunan berat badan tersebut
1-5 kg 1
6-10 kg 2
11-15 kg 3
>15 kg 4
2 Apakah asupan makan berkurang karena berkurangnya nafsu makan?
a. Tidak 0
b. Ya 1 |
Total skor T
3 .Pasien dengan diagnosa khusus : penyakit DM, ginjal kronik, Sirosis Hati, PPOK, HD, kanker, stroke,
pneumonia, transplantasi sumsum {ulang , cedera kepala berat, luka bakar, pasien kebidanan, pasien anak
dan lzin-lain (sebutkan)............
1 Ya [Tidak |
Q skor 0-1 Q skor 2-3 Q0 skord-5

Bila skor2 2 atau pasien dengan diagnosa khusus : pasien beresiko malnutrisi , Konsul ke ahli gizi .
Hasil skrining nutrisi skor 0 beresiko rendah ulangi setiap 7 hari, skor 1 beresiko menengah monitoring
asupan setlap 3 hari. Jika tidak ada peningkatan, lanjutkan pengkajian dan ulangi seliap 7 hari, skor22  beresiko tinggi,
bekerja sama dengan tim dukungan gizi, penata asuhan gizi monitoring setiap hari ulangi skrining setiap 7 hari
Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengen benar dan jelas

S T T
Hal 2 dari 4 RM.RI.12.2/Rev.01.2019/RM 22.1;22.2




PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis DE:D

RSUD ﬁgﬂmmnh{;f_rm Nama Pasien : L/
“‘“""""".‘“"““‘m Telp.(0755) 20003 Fuka: (0755) 20003 m] Tanggal Lghtr : 1 jika ada )
Website: www rsudmaatsir. sumbarprov.go id WX {( Mohon diisi atau stempel ji

PEN.GKiJslAN AWAL DAN ULANG NYERI (diisi oleh perawat) Diambil format sesuai kebituhan
; Asesmen awal dan ulang nyeri CPOT RM.RI 06.1/Rev.01.2019/RM 29.2
°smen awal dan ulang nyeri (FLACCS) (Untuk anak usia 1 sampai 3 tahun) RM.RI 06.2/Rev.01.2019/RM 29.1

* Intervensi dan pengkajian ulang nyeri W
eric
RM.RI 06.4/Rev.01.2019/RM29 gny ong Baker Faces & Num

PENGKAJIAN AWAL DAN ULANG RESIKO JATUH Diambil format sesuai kebutuhan
*+ Format Asesmen awal dan ulang resiko jatuh geriatric Usia 2 60 tahun
Ontario Modified Stratify-Sydney Scoring ~ RM.RI 06.5/Rev.01.2019/RM 33.1
* Asesmen awal dan ulang resiko jatuh humpty dumpty RM.RI 06.6/Rev.01.2019/RM 33
* Format Assesmen awal dan ulang resiko jatuh (Morse Fall Scale) RM.RI 06.7/Rev.01.2019/RM 33.2

Informasi dan edukasi pasien dan keluarga terintegrasi dan perkembangan lanjutannya

RM.RI 06.10dan RM.RJ 04/Rev. 01. 2019/ RM.31.1dan RM.RJ 1

PENGKAJIAN AWAL DAN ULANG KULIT ( diisi oleh perawat)

Diambil format Format Skala Cubbin-Jackson untuk mengukur Resiko dekubitus ( pressure injury)
RM.RI 06.9/Rev.00.2019/-

SKRINING.STATUS FUNGSIONAL ( diisi oleh perawat)

Isilah dan lengkapilah penilaian Barthel Index dan tentukan tingkat ketergantungan pasien berdasarkan skor .
[(J Mandiri ( Skor 20) [] Perlu bantuan ( ringan = 12-19, sedang = 9-11, berat = 5-8) Sebutkan ..............
[ 0-4 Ketergantungan total, dilaporkan ke dokter[ ] ya, jam............. [J Tidak |

PENGKAJIAN PSIKOLOGIS, SOSIAL, EKONOMI, SPRITUAL ( diisi oleh perawat)
Status Psikologis : oCemas oTakut oMarah oSedih o Kecenderungan Bunuh Diri o Lain - lain,
SBDUKEIN = o s i T BT 1o Pt 246 emnas = mermemmm e s e st m e b et
Status Mental : o Sadar dan Orientasi Baik o Ada Masalah Perilaku, SEDUtKaN .............eovveve oo,
o Perilaku kekerasan yang dialami pasien sebelumnya ......................ccoo....
Bila terdapat masalah psikologis, pasien di rujuk ke psikiater/ psikolog melalui DPJP
Status Sosial :  Hubungan pasien dengan anggota keluarga o Baik o Tidak Baik

Tempat Tinggal : Rumah/ Apartemen / Panti / Lainnya :.....................
Kerabat terdekat yang dapat dihubungi : Nama;.......coooee e e
Hubungan ............... ceeneNOMOT TRIBPON: ... vt

Status Spiritual : Kegiatan keagamaan yang biasa dilakukan - i

PENGKAJIAN KEBUTUHAN INFORMASI DAN EDUKASI PASIEN DAN KELUARGA ( diisi oleh perawat)

Persiapan :
Data pasien :Tinggal bersama: o Anak o Orangtua o Sendiri o Suami/ istri

Edukasi diberikan kepada :o pasien o Orang tua (ayah danibu) o Keluarga ( Suami/ istri/ kakak/ adik)

Bahasa :olndonesia o Inggris — Daerah  olaindain...............Kebutuhan penteriemah: o Ya o Tidak
Pendidikan pasien ;08D oSLTP oSLTA oS1 olain-lain....................
Baca dan fulis :obaik oKurang . Pilihan cara belajar : o Verbal o Tulisan

Kepercayaan lainnya /budaya / SukWw/ Etnis ..o
Hambatan : { isi pada kotak yang tersedia hambatan kebutuhan informasi dan edukasi )

o Tidak ada o Pendengaran terganggu o gangguan emosional o Gangguan penglihatan
o Gangguan bicara o Motivasi kurang/ buruk o Memori hilang o Fisik lemah
o Alkoholik o Budaya/ agama/ spiritual o Secara fisiologik tidak mampu belajar
o Perokok aktif/ pasif o Keyakinan ................. o Lainelain...ooim
Kebutuhan Edukasi ( pilih topik pembelajaran pada kotak yang tersedia)
o Hak untuk berpartisipasi pada proses pelayanan o Prosedur pemeriksaan penunjang
o Proses pemberian informed consent o Kondisi kes. Diagnosis pasti dan penatalaksanaannya
o Penggunaan alat medis yang aman o Managemen nyeri o Teknik Rehabilitasi

o Penggunaan‘obat secara efektif, aman, efek samping serta interaksinya o Diet dan nutrisi

o Rujukan edukasi o Proses penyakit o Obat-obatan o Prosedur ( contoh : cara perawatan luka)

o Pencegahan faktor resiko o Lingkungan yang perlu disiapkan pasca

o Cara batuk efekitif o cara melakukan latihan ROM aktif/ o cara melakukan teknik ralaksasi

o Cara menggunakan alat kesehaten o Cara mengurangi / mengatasi nyeri

o Kebutuhan privasi tambahan :..................cc. oo e L
Kesediaan Pasien dan/ atau Keluarga menerima informasi dan Edukasi: o Ya o Tidak

Terima kasih atas kerjacamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Tl
Hal 3 dari 4 RM.RL12.2/Rev.01.2019/RM 22.1.22.2




PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rckam Medis : m )
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR ' "% 159 Nama Pasien ' LiE
1. 8impeng Romivo Kota Solok Telp (0755) 20003 Faka: (0753) 20003
Website; Www.rsudmnatsir. sumbarprov.go,id HNA Trnreanl T ahis
EDUKASI
Tall Jam [ Materl Edukasi | Kode | Lama Hasil Tal Reedukasl/ TTD Nama
Edukasi | Sesual Leaflet | Edukasi (mt) | verifikasi | Redemonstrasi dan jelas
kebutuhan
Pemberi Pasien/
Edukasi kelg
oSudah mengerti
o Re Edukasi
o Re Demonstrasi
oSudah mengerti
, o Re Edukasi
. ] o Re Demonstrasi

DAFTAR MASALAH/ DIAGMOSIS MEDIK ( diisi oleh dokter )

DAFTAR MASALAH/ DIAGNOSIS KEPERAWATAN ( diisi oleh perawat )

Q Ketidakefektifan bersihan jalan nafas 0O Ketidakefektifan pola nafas O Gangguan pertukaran gas

O Nyeri akut Q Nyerikronis O Intoleran aktivitas =~ Q@ Hambatan mobilisasi fisik O Resiko infeksi

Q Penurunan curah jantung  Q Resiko penurunan perfusi jaringan Jtg

O Resiko penurunan perfusi jaringan perifer O Kerusakan integritas kulit 2 Resiko jatuh

O Resiko cidera O Gangguan eliminasi urin O Kekurangan volume cairan O Kelebihan volume cairan

O Resiko ketidakseimbangan elektrolif Q Diare O Konstipasi O Inkontinensis defekasi

Q Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan O Ketidakseimbangan nutrisi lebih dari kebutuhan

O Resiko ketidakseimbangan kadar glukosa darah 0 Gangguan menelan O Kurang pengetahuan
tentang diet QO Keletihan O Gangguan pola tidur QInsomnia QO Degrivasi tidur

QO Kesiapan meningkat tidur QAncietas O

PERENCANAAN PULANG/ DISHARGE PLANNING ( Diisi oleh perawat)
KRITERIA DISHARGE PLANNING

Umur > 65 tahun A Ya Q Tidak
Keterbatasan mobilitas : OYa Q Tidak
Perawatan atau pengobatan lanjutan : OVYa Q Tidak
Bantuan untuk melakukan aktivitas sehari-hari: O Ya Qa Tidak

Satu jawaban “Ya" dari kriteria perencanaan pulang diatas, maka akan dilanjutkan dengan perencanaan

pulang sebagai berikut ; i

Q Perawatan diri (Mandi, BAB,BAK) QPemantauan pemberian obat O Pemantauan diet = QPerawatan Luka

Q Latihan fisik lanjutan ~ OFendampingan tenaga khusus di Rumah O Bantuan medis/ perawatan di rumah

( home care) QO Bantuan uniuk melakukan aktivites fisik (kursi roda , alat bantu jalan).

Gunakan Disharge planning terintegrasi RM.R! Kh 04.2/Rev.01.2019/RM 06.5;15.5,16.3;21.1

Tambahan apabila ada perubahan perencanaan pasien pulang
Tanggal/ jam Profesi Catatan

Nama dan paraf

Tanggal/ Jam @......oceconvcanicinnnn Tangoall A .. s e

Nama dan tanda tangan Nama dan tanda tangan
Perawat yang melakukan Pengkajian DPJP yang melakukan pengkajian

( ) ( )
Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas J

" RM.R1.12.2/Rev.01.2019/RM 22.1:22.2

Hal 4 dari 4



LEMBAR OBSERVASI HARIAN ICU / NICU




PEMERINTAH PROVINST SUMATERA B
BADAN LAY ANAN UMM DARERALL
RSUD MOHAMMAD NATSIR

1 Simpang Rurohio Kota Salak  Tedp (07859 20007 Fabs 100759,
Wobmite www esudmna il

emal

oAl g mibarpiny

No Rekam Medis
Numa Pasien

i o
Tanggal Lahur

{ Mohon disi atan stempel jika ada )

KRITERIA PASIEN MASUK RUANG

Diisi oleh DPJP

Ruang perawatan terdiri dari:
Special Care Nursery (SCN) 2

INTENSIF NEONATUS

g Bayi yang membutubkan perawatan khusus namun tidak ada kecurigaan atau bukti infeksi

Special Care Nursery (SCN) 1
Bayi nisiko sedang, yaitu:

L BBLR > 1000 gram tanpa komplikasi

(J BBL > 4000 gram

~ Nilai APGAR 5 menit; 4-7

1 nfeks! lokal/ sistemik ringan-sedang

LT Kelainan bawaan ringan-sedang

0 Bayi dengan gangguan napas ringan-sedang

L0 Penyulit/ komplikasi lain tanpa memeriukan perawatan intensif

|

Bayl pasca-perawatan NICU yang telzh stabil

Neonatal Intensive Care Unit {(NICU)

Bayi yang dalam keadaan kritis dan memeriukan ocbservasi ketat dan tindakan invansif, yaitu:

1 BBLASR

] Nilai APGAR 5/10 menit <= 3

7 Gangguan nafas berat

) Infeksi berat dengan mulliorgan failure

(0 Bayi yang membutuhkan ventilasi mekanik
| K'é;impllla_n o o )

" Berdasarkan kondisi pasien diatas maka memenuhi mdikasi untuk masuk

Ruang ,

e e

|
{
-
|
|

Nama DPJP & TTD

L

Tenma kasih alas kerjasamanya wlah mengisi forrnulic ini dengan benar dan [2'as

Hal1 dari 1

" RM.RI 12.4/Rev.00.2019/-




PEMERINTAH DAKRAH PROVINSI SUMATERA BARAT
DADAN LAY ANAN UMUM DAFRAH

RSUD MOHAMMAD NATSIR
Nl Simpang Rumiio Kom Solok Telp (0755) 20826-20827 Fax: (0755) 20003
Website  www rsdomatsu sinbarprov.go.id
JEmail - mud mmatsiaisunibuprov co id

A

No Rekam Medis .
Nama Pasien

Tanggal Lahir
(Mahon diisi atau stempel jika ada)

LTl

DPJP [ PPJP
Tanggal masuk Isolasi - - - j;r_n masaﬁs‘;iam S
FORMULIR MONITORING INTENSIF PSIKIATRI 24 JAM HARI RAWATAN KE. . B
jJam:  (0-4jam) | Jam: (4-8 jam) [ Jam (8-12 jam)
v Rl e Bl erssssseramiaseissseaess R [ i ————— —
" 7 ORI L .
O PANGC EC ..... L Péﬁéﬁ'éb ............... — = | S * s |
Resiko PK R | S| B |Resiko PK R]S | B | Resko PK “[RIs| B |
| Resiko RBD R | S | B | Resiko RBD R| S| B |Resiko RBD R S_i_ B |
Resiko Lari R | S | B | Resiko Lari R] S| B |Resiko Lari R|S| B
Perilaku Penlaku - | Perlaku B
Pikiran Pikiran | Pikiran L -
Perasaan ‘Perasaan - Perasaan . |
EWS MIK] H [EWS MIK] H|EWS MIK]H
Fiksasi Ya | Tidak | Fiksasi Tidak | Fiksasi Ya | Tidak
.. SRS N, -
L A L R L P B s e e R A R b e RN R R ek mm
D enmeben s romssns e SR A S B i b R B A A
O = O B
s L LR A Sl SRR e e e LS U SR W, e e ke A e S R R
B i e A R e S A AR R R R S, B e e B SR LR AP T s s AR PR A S SRt e MR o A P TS - e e T T T
W i R R R N B R B e e R AR A T W e e L b ST el
Paraf dan Nama Perawat Paraf dan Nama Perawat Paraf dan Nama Perawat
T ) T ¥ ¥ s il
de (1216 | jam (16-20 jam) | Jam (20-24 jam)
jam) g
o R TS B e e s S e S S N S T i
O e I A O R R T T R A ;
.. B ettt e eeerreetaeeatatesnsnnrrae bt n s s e S B !
G TR YR 'g
0: PANCC EC O: PANCC EC 0: PANCC EC -
Resiko PK R | S| B | Resiko PK R] S| B | ResikoPK R[s] B
Resiko RBD R | S | B | Resiko RBD R | S| B | Resiko RBD R|IS]| B
Resiko Lari R| S| B | Resiko Lari R | S ] B | Resiko Lari R|S| B |
Perilaku Perilaku Perilaku )
Pikiran Pikiran Pikiran
Perasaan Perasaan Perasaan
EWS MIK] H |EWS M{K] H |EWS MIK]H
Fiksasi Ya | Tidak | Fiksasi Ya | Tidak | Fiksasi Ya { Tidak
. ... S R AT A AR B A e T S T T e S T s T T
g o .. ' ® o
A = B R A AR A
P P:. B
L S O S P e L .,
U s NS RS AR R RN AR AR AN AR M e e RO R AR RS A SAN TYR e L a
L S U A S L e L N S U P S PR N
Paraf dan Nama Perawat Paraf dan Nama Perawat Paraf dan Nama Perawat
T ) lsusdbamsisnss s ) _ i)
Hal 1 dari 1 RV R 12 5/Rev.00.2022/




PEMERINTAH IMER;;\: PROVINGI SUMATERA BARAT
A2 Dot seovves ST s (L1 1 1]
RSUD MOHAMMAD NATSIR ok e

3l Simpang Rumbno Kota Solok Telp (0755) 20826-20827Fax: (0755) 20003 R Nama Pasien
Website - www rsudmbatsir sumbarprov go id I Tanggal Lahir
E-mal | sud mnstsia@sumbarpeov co d W NATSR (Mohon diisi atau stempel jika ada)

T ———

INDIKASI PASIEN MASUK DAN KELUAR CVCU
~ DUSIOLEH DPJP

. KRITERIA MASUK CVCU DIAGNOSA

) | _ KRITERIA FISIOLOGIS YA(Y) [ TIDAK ()
; Semua pasien dengan kecurigaan infark miokard akut (IMA) dengan elevasi
Lsegm_en ST 24-43 jam dari timbul gejala, khususnya yang sesuai untuk tindakan !
___| terapi trombolitik dan findakan intervensi angioplasty :
. |. Semua pasien IMA dengan onset kurang dani atau lebih dari 24-48 jam dengan '
| komplikasi atau pasien resiko tinggi yang tidak stabil (gagal jantung yang
| membutuhkan terapi intravena atau pengamatan trombolitik atau bantuan balon
| Intra_ gortic, disritmia jantung yang serius, gangguan hantaran, pacu jantung
| sementara)

Ij Pasien dengan SKA tidak stabil dengan resiko menengah tinggi (nyeri dada

| berulang. gagal jantung, depresi segmen ST yang bermakna, perubahan ST segmen
| yang dinamik, troponin yang meningkat)

| Pasien pasca percutaneous coronary intervention (PCI) yang tidak stabil dan

| membutuhkan perhatian khusus

1 Pasien dengan aritmia jantung yang mengancam jiwa, yang dapat disebabkan oleh
| penyakit jantung iskemik, kardiomiopati, penyakit jantung rematik, gangguan

| elektrolit, efek dan keracunan obat

—_—
.t

J £

-

r—

[ )

e ——

tas|

o

v

EE

'1
|
Pasien dengan edema paru akut yang tidak respon dengan terapi awal dan l
bergantung pada kondisi sebelumnya l'

Pasien yang memerlukan pengamatan hemodinamik akibat penyakit jantung untuk
menilai terapi yang diberikan dan kestabilan hemodinamik
Pasien dengan emboli paru akut
Kegawatan penyakit jantung katup (malfungsi katup prostetik)
| Kegawatan jantung bawaan pada pasien dewasa
| Kegawaran vaskuler (diseksi aorta dengan atau tanpa aneurisma aoria, acute limb
ischemia) |
Kegawatan kardovaskular lainnya (endocarditis, miokarditis, temponade jantung)
Kegawatan kardiovaskular dengan kriteria fisiologi sebagai berikut
a. Kondisi syok oleh karena hal apapun dengan tekanan darah sistolik < 90
mmHG atau 30 mmHg dibawsah baseline atau membutuhkan support inotropik |
dan atau vasopresor untuk mencapai tekanan darah sistolik >90 mmHg yang |
dapat disertai satu penanda perfusi yang kurang baik seperti |
i, Gangguan kesadaran | ,
ii. Ekstremitas dingin { I
iii. Produksi urine < 0,5 mL/kgBB/jam :
iv. Nilai laktat serum= 2 mmol/L 1
b. Laju nadi > 130 x/menit
¢ Pasien dengan ancaman gagal nafas dengan criteria sebagai berikut:
1. Tampak sesak dengan laju respirasi > 30 kali/menit
2 Saturasi oksigen yang di ukur dari pulse oxymetry < 95% walaupun telah
mendapatkan terapi oksigen dan terapi awal gagal jantung akut
3. Hasil analisa gas darah (AGD) menunjukkan adanya gagal nafas dengan
Pa02 < 60 mmHg dan atau PaCO2 > 60 mmHg
14 | Penurunan kesadaran dengan Glasgow Coma Scale <8 yang diperkirakan oleh
karena suatu sebab metabolik atau hemodinamik yang dapat dikoreksi pada pasien
kardiovaskular

NG| Go

S
o

|

(88

[¥5]

ST ST, W

Solok, 20
TTD DPJP

e et e e e e e sttt
Hal 1 dari 2 ~ RM.RI 12.6/Rev.00.2022/-

e el sl e e i e o]




PEMERINTAH DAFRAI PROVINST SUMATERA ) ; .
BADANLAYANAN UMUM DARERAIE ! No Rekam Medis. [ | [ I I..-I - ]

RSUD MOHAMMAD NATSIR
7 Simpang Rumbio Kota Salok Telp (0755) 20826-20827Fax: (075%) 2000 0 Nama Pasien
Website : www rsudmnatsir sumbarprov.go id i) Tanggal Lahir

E-manil : rsud mnatsircalsumbarprov co id 'h! \ﬂ\llR (Mahon diisi atau stempei jika adn)

DIISI OLEH DPJP

[ KRITERIAKELUARCVCU [ DIAGNOSA
NO KRITERIA FISIOLOGIS 1 YAQ) [ TIDAK (Y)_

1 Unstable Angina Pectoris dengan kondisi stabil selama lebih dari 24 jam
2 | Infark Miokard dengan kondisi stabil seldma 48 - 72 jam

3 Pasicn yang sudah tidak membutuhkan fasilitas CVCU lagi

4 Hemodmwamik Stabil dengan ;
A.1 (satu) inotropik dengan dosis medium

B. 1 (satu ) inotropik dosis medium dengan vasokonstriktor dosis kecil

5 Sudah tidak terjadi gangguan irama jantung yang mengancam jiwa

Solok, 20
TTD DPJP

=Ty 3= T VY - W - C LT
RM.RI 12.6/Rev.00.2022/-
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PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis _H_HHHD
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien “ Le
RSUD MOHAMMAD NATSIR i Tanggal Lahir
; \
* éﬁﬁgﬁﬂaﬁﬁﬂ — M* fm AT ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
.:‘:EE go.1d i, VAL
PEDIATRIC EARLY WARNING GRrAFik OBSERVAS| UNTUK PASIEN ANAK
Tanggal . A : |
L Waktu I Il _ i
PERNAFASAN(P) 80 !
e |7 — .5
R ) (T [T [ B I Y| | N, SR - [ | it
E 60 —
K
U 50
E
N 40
S
! 30 .
20
N
A
E 10
m <10
SPO2
Fio2
Metodepemberian 02
Masker (M), nasal
Upayanafas
Nilai PEW
utkpernafasan(P) _ L
Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas
- - o . RM.RI 12.7/Rev.00.2019/-
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PEMFRINTAIl PROVINSI SUMATERA BARAT | No Rl.!killl’.l Medis E%:D_D
BADAN LAYANAN UMUM DAERAU Nama Pasien

RSUD MOHAMMAD NATSIR ﬁw' Fanggal Lahir

JLSimpangRumbio Kota Solok Telp 10735) 20000 Faks (0735) 20003 o i ! .‘.“.{J’ uda
Website: www rsudmnatsir sumbarprov go id 1‘1 VAT { Mohon ditsi atau stempel ) J

el psud muatsy i sumba ooy go

NEWBORN EARLY WARNING

_GRAFIK OBSERVAS) UNTUKBAY! BARU LAHIR

- e —— —— e e

0 N o A 1

39.0

38.0

cCITCWw

37.0' N ] - : _._-_ _r - ‘
3.0 L J ] _T__f

350

85

80

75

70

65 |

60 |

Z2P0OPTNMP>ZAAMT

55

50

S )

45
20 ' *—Y‘j

35 |

30

25

20 s . e i ::‘?I 'i > 1 -L..': i

[eronmme o] [~ 1« [ [ [ 1 [T -1 0 0 1 T 1 1 } ¥ § 1 |

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 1 dari 2 RM.R! 12.8/Rev.00.2019/-
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PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
~ RSUD MOHAMMAD NATSIR
11 SimpangRumbio Kotx SolokTelp (0755) 20007 Faks: (1745) 20003
Website: www.rsudmnatsir. sumbarprov.go id
email rsud mnatsir@lsumbarprov.go. id

NoRekam Medis + [T T T ]
: L/P

Nama Pasien
Tanggal Lahir :
( Mohondiisiataustempeljikaada )

Tanggal
Waktu T ey
IITT I I T T IT T I I et
F | 200
R
E | 190
U 180 , : R R i o
E
N 170
5
I 160
) 150
A
N | 140
T |
u | 130 |
N M
G | 120
110 |
| |
100 !
90
80 ;
!
70
60
pink(>94%) | | l |
warna | 90-94% |
| sp02 | sianosis<90% B
Aktif ll i
Jittery/irritable |
Neuro | Floppy/terkulai
Kejang
Nilai | merah
kuning ] e
RESPON Semuaobservasidalamwarnaputih Lanjutkanobservasisetiap 3 jam ]
Hasi?obsewaslsaiahsatuadadaiamwarnakuningf‘memh HubunginDPJP, ulangiobservasisetiap 30 menit
Hasilobservasiadadalam 2 warnaatau 1 warnamerah | Review segeraoleh DPJP |
PARAF & NAMA | DM DP DS ‘DM ‘
PERAWAT

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

RM.R! 12.8/Rev.00.2019/-

Hal 2 dari 2
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PEMERINT AN PROVINSESUMATERA BARAT
RADAN LAY ANAN UMUNM DAERAR
RSUD MOHAMMAD NATSIR

B Sy b sishok D (0748 NN Tl REEE ol
Wobwate www isusbinmatur sumbareoy goond
emanl puin] mpabsieacsambao e wl

No Rekam Medis
Nama Pasien L/p

Tanggal Laha

( Mohon diisi atan stempel jika ada )

MONITORING PASIEN DEWASA R

DPJIP |
Berat Badan l :
Alergi ‘ / tidak ada
| Golongan Darah | 'A/B/AB/O/Rnh'/Belum diketahui
k_Bloha:Er_cl___ - - ___L__I_—I.BSP_\EI HIV /TBC /HCV /tidak ada B
T Tanggal ’l
T . e e o T i N 1T 1 -
| “TSuhu | Respirasi | Nadi | TD o T U ¥l
'Nadie [(°C) ! (umnt) [ oJ/mnt) | (mmHg) |
Sistolik” H;TL_"(SS_QJ ] e ' = — —t ]
. 240 | 240
Diastolik [40 a8 330 | 230
) [ 330|220
Suhud |39 26 210 | 210 §
| Respirasi 200 200
x 38 24 190 190
. 180 180
| 37 22  |170 [170
| |‘ 160 | 160
[ 36 |20 150 | 150
i 140 140
! 35 18 130 130
‘ 120 120
| 34 |16 110 110
100 | 100
1 14 90 [%0
| 80 |80
| 2 70 |70
; 60 60
[ 10 50 50
i 40 40
8 30 30
20 20
i <8 10 10
’ 0 0
Saturasi O; (%)
Terapi Oksigen (liter permenit)
Status Kesadaran (A, V, P, U, AG, ACS)
Kategori NEWSS
l Skala Nyeri
Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas
9 1deid RM.RI 12 S/Rev.00.2019/-




PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA RARAT

BADAN LAY ANAN UMUM DAERAN
RSUD MOHAMMAD NATSIR

T SimpangRumbio Kota Solok Telp (07 9%) 20001 Paks: (0759) 2000
Webaite www rsudmnatsir sumbarprov go id

email s, mpatsigdsumbanoy go

} " NEWS XEY

0 1

TANGGAL

JAM

NAMA ;

D.0.B:

No Rekam Medis

Nama Pasien
Tanggal Lahir

( Mohon diisi atan stempel jika ada )

0 I

NEWS DEWASA

TANGGAL MASUK : '

TANGGAL |
s et

4+ S = -

JAM

PERNAPASAN

296
2495
Spl: —
92-93
<91
0,% %
>39°
38° |
SUHU 7°
T
36’
<35°
230
| : | \
220 | |. i ‘ 20
[ 171 | ] 210
210 ‘ .‘ | |
. = -
e | | | | 200
= | ||| i
= BEBEEREREG
170 [ || | l o
| : | JI._..__I I @
160 ' - | | | l '
150 1 ] l =
. |
e T 1 | 140 |
TEKANAN |
130
DARAH e l
SYSTOLIK | =
— ‘ i l 120
0
110 .
100
100
20
20
= 80
70
70
% s __]
= 50

Hal 2 dari 3




No Rekam Medis [:[:[jj:[jup

Nama Pasien

PEMERINTAH PROVINSI BUMATERA BARAT

BADAN LAYANAN UMUM DAERATI
RSUD MOHAMMAD NATSIR Tgnggal Lahir
11 Simpanghlumbio Kota SolokTelp (0753 20001 Faka (D73%) 20003 ( Mohon drisi atai .s-wmpffﬂkd ada )

Website www rsudmnatmr sumbarprov go W
email Tsud mostmisumbarpuy go i

TINGKAT
KESADARAN

Urine Cutput

FREKUENS!I PEMANTAUAN .

I e

Escalation Plan Y/N n/a

b e

KATEGORI NEWS

E3

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

RM.RI 12.8/Rev.00.2019/-
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ANes] ;
"No * ——
Neuro Alert - i i o e A S 2 ! e e
Response Nooe Pain
___Pain_ Unresponsive
Unresponsive
Pain Score R S (R RESET) S| LN IS (SR —_— 2.3
2-3 =
Nausea SR, . 8 T | T | - "] N N eS| SN e 3
2-3 | LG
LooksUnwell | No | | < ) S (RS DS R TS ! (e 1D Yor
Yes
Total Yellow Scores: NA - Not
applicable
Signature (initlals):

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengis| formulir ini dengan benar dan jelas




ansnmmmuv PROVINS!I SUMATERA BARAT i
ANAN UMUM DAERAH e , ! I l ]
RSUD MOHAMMAD NATSIR No Rekam‘ Medis:
JI.8impang Rumblo Kota SolokTeip (0755) 20826-20827Fax: (0755) 20003 D Nama Pasien
Website : www.rsudmnalsir.sumbarprov.ge.id 1 Tanggal Lahir

E-mall : rsud.mnatsir@sumbarprov.co.ld M. NATSIR (RhalNes ch0ad el ke i)

SURAT PERSETUJUAN UMUM

| DPJP : TGL.MASUK : ]

[ N o |
KLS ! TGLKELUAR ‘

RAWATAN - —

Saya yang bertanda tangan dibawah ini selaku pasien/ Keluarga/ Wali pasien *RSUD M.Natsir :
Nama ‘ Pekerjaa 2 (

[ Alamat ' T NoTelpon - ‘

e e

Telah mendapat informasi yang cukup, telah mengerti dan memahami ketentuan — ketentuan yang
berlaku di RSUD M.Natsir, dengan ini menyatakan saya setuju mematuhi :
1. HAK DAN KEWAJIBAN, TATA TERTIB SEBAGAI PASIEN : yang berlaku di RSUD M.Natsir,
sudah dijelaskan dengan media Leaflet/ lembar balik/ banner
- HAK PASIEN
- KEWAJIBAN PASIEN
e - TATA TERTIB PENGUNJUNG PASIEN
- LARANGAN BAGI PENGUNJUNG, PENUNGGU PASIEN

2. PELAYANAN KESEHATAN : Pelayanan kesehatan di RSUD M.Natsir dilakukan atas indikasi medis
meliputi preventiv, promotif, kuratif, dan rehabilitatif (a.. Pemeriksaan umum, pemeriksaan rontgen/
radiologi, pemeriksaan laboraterium, transfusi darah, pengobatan rutin, perawatan, terapi bermain
pada anak, prosedur pemasangan infus, suntikan, suction, suppositoria, monitor, syiringe pump,
infus pump, puise oksimetri, RJP, DC Shock, restrain, NGT, kumbah lambung, heating, perawatan
luka, wound toilet, inkubator, aksigen, nebulizer, infarm warmer, vaginal toucher, CTG, EKG, USG ,

kateter dan Evaluasi), dll............ ... e TITn

3. MELEPASKAN DARI KEWAJIBAN TERHADAP BARANG MILIK PASIEN :

a. Saya secara pribadi bertanggung jawab penuh terhadap barang berharga milik saya termasuk
uang, perhiasan, cek, kartu kredit, dan handphone dan barang berharga lainnya, saya mengerti
bahwa rumah sakit tidak bertanggung jawab terhadap berharga milik saya yang berada

A dibawah pengawasan saya.
9 b. Dan apabila saya tidak mampu dan membutuhkan bantuan maka saya akan menitipkan
barang-barang saya kepada pihak rumah sakit.

4. PERMINTAAN PRIVASI
Saya (memeriukankan/ tidak memeriukankan™) privasi khusus, sebutkan bila ada permintaan

privasi khusus berupa :

5. KERAHASIAAN INFORMASI
Saya/ keluarga saya (mengijinkan/ tidak mengijinkan *) pelepasan informasi mencakup diagnesa
penyakit, tindakan yang akan dilakukan, rencana pengobatan, identitas diri serta keluarga dan
ruangan tempat perawatan pasien, untuk kepentingan :
Klaim BPJS / Klaim Jasa Raharja / Asuransi kesehatan / Proses hukum / Perusahaan /

(o || SRR

6. PELEPASAN INFORMASI .
Saya/keluarga saya” hanya (mengijinkan/ tidak mengijinkan *) pelepasan informasi mencakup
diagnosa penyakit, tindakan yang akan dilakukan, rencana pengobatan, identitas diri serta keluarga
dan ruangan tempat perawatan selama di Rumeh Sakit ini kepada
s HUDUNGAN deNgaN pasien ..o
D R e R Hubungan dengan pasien ................cc.ocoveeeeeeeeecenereene,
e Hubungan dengan Pasien ..................coccoooeveerereeereeenenrone

Hal 1 dari 2 RMP 0O1/Rav 02 2020/2M P 04




_ﬁ.__x\
NS1 SUMATERA BARAT \ .
mmﬂnmmm DAERAM No Rekam Medis:
RSUD MOHAMMAD NATSIR . Nama Pasien -
JLSimpang Rumblo Kot Soiok Telp (0755) 20826-20827Fax (C75E) 20003 ) Taisionl Lahi n
Website : www.rsudmnatsi sumbarprov G o Lol
E-maii - rsud.mnatsin@sumbarprov,co.id M NATSR|  (Mohon st ateu stempe Jika ads)

-NILA DI
7. PELAYANAN KEROHANIAN , KEYAKINAN DAN NILAI-NILAI PRIB:\ _
a. Sayal keluarga saya* (memerlukankan/ tidak memeriukankan®) pelayanan kerohanian

sesuai agama dan kepercayaan : (Islam/ Protestan/ Katolik/ Hindu/ Budha /
}"

b Saya keluarga saya’ (memerlukankani fidak memerlukan’) pelayanan tentang keyaiinan
dan nilai-nilai pribadi, (sebutkan bila ada permintaan) berupa .

8. PELAYANAN OLEH PESERTA DIDIK
Saya (mengijinkan/ tidak mengijinkan *) diberikan pelayanan atau tindakan oleh peser:la_d'UFk yang
berpraktek di RSUD M.Natsir dengan pengawasan dan pendampingan oleh pembimbing klinik,
karena saya memahami bahwa RSUD M Natsir adalah Rumah Sakit Pendidikan yang menjadi [ahan
praktek bagi peserta didik dari Perguruan Tinggi yang sudah bekerjasama secara resmi.

9. KEGIATAN PENELITIAN .
a. Apabila saya terlibat dalam penelitian atau prosedur eksperimental, maka hal tersebut hanya
dapat dilakukan dengan sepengetahuan dan persetujuan saya
b. Saya ( setuju/ tidak setuju)* untuk mengizinkan tenaga/calon tenaga kesehatan dalam
pendidikan/pelatihan kecuali diminta sebaliknya untuk hadir selama perawatan pasien, atau
berpartisipasi dalam perawatan pasien sebagai bagiann dari pendidikan mereka.

Semua informasi yang tersebut diatas telan dijelaskan kepada saya dan saya memiliki kesempatan
untuk bertanya dan mendapatkan jawaban atas pertanyaan saya , saya puas dan memahami isinya,
saya mengetahui bahwa saya bebas untuk menyatakan setuju atau tidak setuju.

Tanda tangan saya dibawah ini menandakan bahwa saya mengerti informasi diatas dan telah
memberikan persetujuan saya secara bebas dan tanpa ada paksaan dari pihak maupun.

L2101 ) S jam. wiB
Pihak Pasien
Pasien/ Keluarga Saksi dari keluarga
Pihak Rumah Sakit sebagai saksi -
Petugas Admission & Petugas IGD/ Ruangan
)*Coret yang tidak periu

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 2 dari 2 e e e RM.P 01/Rev.02 2020/RM P.C
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m| | PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT

BA%};E&&YSSK;#IMUM el NoRekamMedis : [ [ [ T [ ]
= AD NATSIR ; : ; P
J1. Simpang Rumbio Kota Solok ~Telp. (0755) 20003 Fax. (0755) 20003 %"5“0 Namciuien Lick

M.NATSIR | Tanggal Lahir

Website : www.rsudmnalsir. sumbarprov.go.id ( Maohon diisi atau stempel jika ada )
ohon diist atau stem,

emal rsud mnatsir@suinbarprav goad

ASESMEN AWAL GAWAT DARURAT TERINTEGRASI
(Petunjuk : beri tanda V" pada O untuk data yang sesuai)

Datang ke IGD  © Tanggal : ..../...../...... Jam datang :...Wib Jam Pcnanganan .......Wib  Respon time :.....Menit
I.Psikososial, Kultural, Spiritual, dan Ekonomi ( diisi oleh perawat ) |
Alamat Kewarganegaraan  (JWNI [JWNA
Agama 10 Islam O Kristen [ lain-lain...... MLl bURYE Lassosmmsonuvmensrsoisnmmess
Status perkawinan : 0 Kawin (3 Tidak Kawin Bahasa sehari-sehari : (] Minang (JIndonesia ... []
Pendidikan -OSD OSMPOSMA ..o, No.Telp PR SRR NRe e e AT
Penanggung jawab biaya ; JBPIS [OJUmum [JPIKA Olnhealth OPLN [JJampersal [JAsuransilain . .......

Rujukan : OTidak O Ya, Ket:[ORS [Pusk [ODr [OBidan [ Lain-lain .o
Status Psikososial : Komunikasi [JBaik [OMarah  (OCemas (0 Panik

Gangguan Perilaku (] Tidak terganggu [JAda gangguan : (JTidak membahayakan (]Membahayakan diri sendiri / org lain
( Biln ada, lakukan pengkajian resirain )

1. Triase ( diisi oleh dokier )
Kelm ama? | oscaiaminiwicsigd
RIWEVEE. ] lissnsmmmimmnme anmmsns samsisas ais i isie pems o us erpesmmsess P
ICESeRatan PESIENT | ...vieorersmssnorsroisnninnssnonsings resesentssns sriasassnssnrssenstidsssssssisssesss .
Tanda-tanda Vital | GCS : E:.M...V.....OCM : (14-15)0 Apatis :(12-13) [JSamnolen (10-11)COStupor: (8-9) 0 Koma, ( 4-7)
Pupil : Olsokor O Anisokor [ Midriasis  Opinpoint O Reflek pupil = . .../ .....
TD :__/ mmHg Nadi:___ x/mnt (reguler/irreguler) Suhu : ‘C CCRT >2dik
Airway - DBersih [JSckret [JSumbatan Partial [JSumbatan Total [JCedera Cervical
Pernafasan : (JRR: .....x/mnl [18a02........... % [JSianosis
SKALA DAN KATEGORI TRIASE KATEGORI GAWAT DARURAT

SKALA TRIASE | KETERANGAN RESPON TIME O Gawal darurat
(] Skala | Resusitasi Segera
[0 Skala 2 Emergency/Gawat Darurat | 10 menit O] KUNING | Darurat tidak gawat
(] Skala 3 Urgent/ darural 30 menil
[J Skala4 Semi darurat 60 menit O Tdk gawat &tdk darurat
[J Skala § l Tidak Darurat 120 menit s Dieotk ont vl
Riwayat Penyakit Dahulu | Pernah dirawat (1 Tidak [JYa Kapan terakhir di rawal .....cocoincinccinn
Dimanaiivii  DIRENOSIS . siiiwisssssvsis PENPOBAMAN 2iius svaviissntssmisssisissmssiisisisisisiss
3.Alergi (diisi oleh perawat) [ Tidak (JYa Jelaskan....................... (Bila ada, lakukan pemasangan gelang ” merah ”)
4.Skrining Nyeri ( diisi oleh perawat )
(NIPS) (FLACC PAIN SCALE)™ COMFORT SCALE crPOT
-0 < I bulan [ 1 bulan - 3 tahun O Geriatri (Critical care Pain Observation Tool
0 (ridak nyeri) [J 34 (sedang) 00 (tidak nyeri) [ 4-6 (sedang) | OJ 9 -18 (nyeri terkontrol) O3 27-35 (sedang) | CJ 0 (tidak nyeri) (] 4-6 (sedang)
[3-12 (ringan) (O > 4 (berat) 0-13 (ringan) O 7-10 (berat) | [J19-26 (ringan) [J >35 (berat) [T 1-3 (ringan) [37-10 (berat)

*) catatan : Bila pasien tidak sadar dan tidak menggunaksan ventilalor maka gunakan format penilaian nyeri dengan skala FLACU,
(WONG BAKER'S FACES COMBINED NUMERIC SCALE) untuk usia lebih dari 3 tahun/ dewasa/usia lanjut
LJ

- ] O Tidak nyeri [J Nyeri akut [J Nyeri kronis
@ &S Qpalk(alg nyeri menghalangi tidur? O vya O wdk
: . = - : = i menghalangi aklivitas?
Mangjemen  LTesen | oot o L e e - Darasi:. .o, Blznagkara;‘:slﬁim yag{dk
nyeri : Ty 3T T ST TSV | Lokasin
Tanggal | Jam | Skor Nyeri | Tensi | Nadi | RR | Farmakologi Non Farmakologi Nama& paraf
T

Pedomani untuk melakukan skoring format asesmen awal dan ulang nyeri RM 29

5, Skrining Status Fungsional (diis/ oleh perawat) penilaian Barthel index
Aktifitas sehari-hari [JMandiri (skor20) OJPerlu bantuan : [J ringan =12-19 [J sedang =9-11 [ berat = 5-8

6.Skrining resiko cedera/ jatuh (diisi oleh perawaf) (skala Morse):0J Resiko tinggi >45 [ resiko sedang 25-44 [ resiko rendah 24

< 14 tahun (Humpty Dumpty ) : [ Resiko tinggi ( > 12) (J resiko rendah (7-11) Bila skor resiko linggi /sedang pasang gelang "kuning "
7.Pengkajian nutrisi (diisi oleh perawat) : BB........ Kg TB....CM  Statusgizi: Oburuk Obaik [Jobesitas
AN]I\}L[SA MASALAH KEPERAWATAN
: o Masalali Keperawalan Rencana Tindakan
| Ketidakefektifan bersihan Jalur nafas (00031) Managemen jalan nafas Namad&Paraf
2 Relilfo ketidakefektifan perfusi jaringan otak (00201) eningkatan perfusi serebral
3 Nyeri akut (00132) Managemen nyer
5 |
o b
"1 dari 2
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PEMERINTAH PROVINS] SUMATERA BARAT

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

RSUD MOHAMMAD NATSIR No Rekam Medis : [_| [ T |

RSUD Nama Pasien
M.NATSIR | Tanggal Lahir

( Mohon diist atau stempel jiFa ada )

JI Simpang Rumbio Kota Solok
( Telp. (0755) 20003 Fax (97
Website : www rsudmnafsir sumbarprov.go |d( -
email : rsud mnatsir@sumbarproy go.d

ASESMEN AWAL GAWAT DARURAT TERINTEGRASI

: ( J y ‘,

KONDISI PASIEN SAAT PINDAH / PULANG DARI IGD

Eggal #vcsvulbvaaililome Jam :..oee..... Wib
TTV : GCS : E:.M...V...:.00CM: (14-15 YO Apatis :(12-13 ) OlSamnolen (10-11) O Stupor:(8-9) T Koma; (4-7)
Pupil : O Isokor [ Anisokor [0 Midriasis O pinpoimt U Reflek pupil = + / -
TD :___/ __mmHg Nadi:__ x/mnt (reguler/ireguler) Suhu : __ "C [JCRT >2dtk
Airway : OBersih [J Sekret [JSumbatan Partial [JSumbatan Total [JCedera Cervical
Pemafasan : [JRR: ...x/mnt [1Sa02....% [JSianosis
CIDikonsulkan K&  fu..e.cvvveesvmrermmusoernensos (DPJP) ODirawat di ruang :..........cccocooimnienin.
[ Tindakan Lanjutan di :.....c........ UJKamar Operasi [JOHD Oicu  [OHCU............... Ruang :............
(JDi Rujuk ke Rumah Sakit :............ Atas dasar [J tempat penuh [ Fasilitas lebih baik  [J Permintaan pasien/ kig
O Dipulangkan Jam  :........... Wib CJ Meninggal Jam :..........Wib O DDA
[J Transfortasi pulang (] Kendaraan Pribadi ] Ambulance ] Mobil Jenazah
[J Pengkajian kebutuhan informasi dan edukasi ( diisi oleh perawat) : Namz/ Ttd
OMinum obat teratur [J Jaga kebersihan luka [J Informasi gelang identitas Keluarga
ODiet  OPulang Atas Permintaan (1 Kontrol Lanj utan ke......... [ Prognosa / Kondisi Kes Pasien
CILAMSTAIN b e mnsomsvarsminusiumsimss s
Tingkat /Derajat SOlOK; vurmivmassevaminisesi JAMG issisnnnsiin
Transfer pasien
D . Derajat 0 Nama / Ttd Perawat Nama/ Ttd Dokter Jaga
D Derajat 1
D Derajat 2 (eusiadmanisannn ) saasiss e )
L=
D Derajat 3

H ;
al 2 dari 2 - RM IOD 11 Reau NI 2010




‘.
E PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis [:I:E]:ED
gSmUBN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien : L/p
MOHAMMAD NATSIR / " ir
J1.Simpang Rumblg Kata Solok  Telp (0755) 20001 Faks. (1755) 20001 IN; Tangeal La.!“‘r'
Website: www rsudmnatsir sumbarprov,go.id ']] '\'||\!||! ( Mohon diisi atau sfgmpeuiﬁw C{dﬂ)
emnil: mud.mnptsin@sumbarprov.go :

PENGKAJIAN PRA BEDAH

DPJF : TANGGAL MASUK : ]
KELAS RAWATAN ; TANGGAL KELUAR:

|

= TANGGAL ©evovreeeseeressenene JAM: e cven s WIB

|
| PENGKAJIAN PRA BEDAH (Diisi oleh Operator)

O Instalasi Gawat Darurat/ Kzmar Bersalin
(J Unit Rawat Inap : Ruang Perawatan / NICU / PICU / HCU

1 Poliklinik
Riwayat Penyakit @ [0 Hipertensi (0 Diabetes [0 Hepatitis (1 Peny. Lainnya
Riwayat Operasi :JenisOperasi___________ Dimana o Kepan o
Riwayat Alergi - Tidak Ada [ Tidak Diketahui [ Ada, Sebutkan
|. Data Subjektif (Anamnesis)

Tempat Pengkajian !

Data Objektif (Pemeriksaan Fisik)

Diagnosis Pre Operasi @ ...

RENCANA TATA LAKSANA
Rencana Operasi/
Tindakan
: [ Elektif, Hari/ Tanggal : /
Sifat Prosedur 0 Cito
Perkiraan Lama O menit/ jam
Tindakan
Anestesia [J Lokal [] Konsul Pendampingan Anestesi [Konsul Pembiusan
Puasa [0 Tidak Perlu [J Sesuai Rencana Anestesi [ Mulai Jam
Konsultasi Bagian [0 Tidak Perlu [ Ya,
Terkait i
Peralatan Khusus Yang |[ Tidak Ada [ Laparoskopi O Mikroskop
Digunakan Cl Lain - Lain:
Pengosongan Kandung |[] Ya
Kemih O Tidak
Infus [ Tidak Perlu  [J Di Kamar Operasi/ Tindakan [ IvFD
. O Tidak Pertu [ WWhole Blood Ml O Pakced R :
P h A ed Cel's mi
Rl KR 0 T1C J Komponen Lain :
Rencana Post Operasi/ | Ruang Rawat Intensif (ICU/NICU/ FICU/ HCU)
[0 Ruang Perawatan Biasa
Tindakan
O Pulang
Catatan
Bolale s 2 0o
R

Nama dan tanda tangan Operator

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas J

Hal 1 dari 1

RM.0K.14.1/Rev.02.2019/RM.14




PEMERINTAH DAERAH PROVINSI SUMATERA BARAT

BADANLAYANAN UMUM DAERAH
RAUD 1RO A NoRekamMedis: [ | | | | | |

Ji.Simpang :,“"“",“ Kota SolokTelp (0755) 20826-20827F ax: (0758) 20003 Nama Pasien : P/L
;bﬁt:n‘ .“w";‘m”dm"m"'s"mwpm@'” < Tanggal Lahir
: rsud.mnatsir@sumbarprov.co. id M.NATSIR]  (Monon disi ateu stempet jika ada)

LEMBAR KONSULTASI ANESTESI

rrt(apada 3
Yth. Sejawat Anestesi
| Dengan ini kami kansultasikan pasien dengan identitas tersebut diatas ;
Diagnosa $
f Rencana tindakan
I[ Mohon konsultasi anestesi
|
|

Tanggal, AL Ay WIE

Dokter DPJP

|
|

( )
|

Nama lengkap dan tanda tangan

-

" JAWABAN KONSULTASI ‘|
Kepada : {
Yth. Ts |
Telah saya lakukan pemeriksaan pasien tersebut dengan hasil ; |

| |

|
i
In
| ]i
{ l
1
| |
| |
| |
| 4
i i
J Tanggal, ;20 Jam: WIB
r Dokter Anestesi
)

(

Nama Lengkap dan Tanda Tangan

]
|
\
f

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

%
1al 1dari 1 RM.0K 14.2 /Rev.00.2019/-
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Ll
PEMERINTAH DAERAM PROVINS! SUMATERA BARAT
BADANLAYANAN UMUM DAERAM
RSUD MOHAMMAD NATSIR

Website : www.rsudmnatsir. sumbarprov go.d
E-mail ; rsud. mnalsir@sumbarprov co id

JI Simpang Rumbio Kota SolokTelp (0755) 20826-20827Fax (0755) 20003

No Rekam Medis:
Nama Paslen

Tanggal Lahir
(Mohon diisi ateu sternpel jika ada)

LI

B
A NATSIR

PENGKAJIAN PRA-ANESTESI

Tanggal masuk ruangan OK : ....................20...... Pukul wig Ruangan Asal Rawal
ANAMNESIS (diisi olgh dokier anos ] _ )
o Eledif [ o Emergency | TANDA-TANDA VITAL SEBELUM 'n:d:IrAKAN. ' —
TanggallJam PEMEMKSAAN &...............ooww oo e irsensinis L_;g_____ _.....j:;mng :R — T
i — L | N Suhu ivinsssssasiniG
Diagnosa 18 | : T Ve =
Rencana Tindakan e i L L = W
Tanggal Tindakan OBAT YANG SEDANG DIKONSUMSI
‘ Operator o Tidak Ada
Dokter Anestesi |0 Adaiieeie PRI O Ny
- ) ) Jalan Nafas : D Bebas [] Tidak —_
. RIWAYAT OPERAS) DAN ANESTES! - | Mallampati - . Buka MUlut: ... Jarl
o lgak ada Gigi Palsu Ada Tidak
o a, operasi .. i G Ya Tidak
|| Anestesi... Glgt Goyang "
| PENYAKIT YANG PERNAH DIDERITA : Trauma s L Ada_ Tidak
Asma - Leher . [J Mobile Terbalas B
| [OTidak, [J Ya, Bilaya, serangan terakhir.......... || "KEBIASAAN:
| |__Pengobatan - Merckok/ tidak merokok, jika ya, SEbanyak,............eeursrrsiccciessooe
[ Diabetes _ . < TOIBKIE MIBFOKOK,......os10ncsesssusisssssassessssasssmssssessassessssssasssseescessasansasss
| | [] Tidak, [J Ya,Bilaya, serangan terakhir... . - Minum teh/kopi/alkohol, jika ya, sebanyak..........
I’T-ITp::;:ggF S - Olah raga teratur, sebanyak..........oovvisosmunninniscsninsmn e e P
|| [JTidak, [J Ya, Bil2ya, serangan terakhir RIWAYAT ALERGI
I |__Pengobatan : Obat -
‘ Gastritis - MBKENAN © ooo e msesssssesatsessssasesssassresssssssssssas s assss 000 5610
[JTidak, [J Ya,Bilaya, serangan terakhir ... B {4 - TR PRSP P TSP i |
i | An;,f;g“ba‘a" PEMERIKSAAN PENUNJANG i
!' - | - Laboratorium | HB:...... HE ..... BE . CL o PTe s APTT
LATINE, ) YA ENR SR TN o L Fungsi Cinjal: Ureum: ......... Creatinin: ............
. .:ﬁgg"ba‘a" Cungsi Hal : SGOT: .o SBPT ¢ s
g ; ; Albumin......... Globulin * ............
‘ []Tidak, [J Ya,Bilaya, serangan terakhir........ erurg;ll:l] e
l_i”e_ngopa!an Elektrolit  :NA:.... K ....CL...Ca...Mg....
| Lain-lain : =6
KAJIAN SISTEM : v
] it [ Lain-lain
| | Paru-paru ASA CLASSIFICATION :
ASA1 Pasien normal yang sehat
i ASA2 | Pasien dengan penyakit sistemik ringan
Ekstremitas ASA3 | Pasien dengan penyakil sislemik berat .
= ASA4 | Pasien dengan penyakit sistemik berat yang mengancam
Lain-1ain s
HASIL KONSULTASI BAGIAN LAIN: ASAS5 | Pasien yang tidak dapal hidup/bertahan dalam 24 jam
.................................................................................................. dengan/ianpa operasi
PENYULIT ANESTESI LAINNYA : ASAB | Pasien mati batang ofak yang crgan tubuhnya dapat
diambil
KESIMPULAN PRA ANESTES! : E__| Emergency
PR , RENCANA ANESTESI :
et = R L
PeEegsan daraE]b\l,la dlﬁeﬂuk_an ' REGIONAL: SPINAL / EPIDURAL / KAUDAL / BLOK PERIFER
ak A BlaYA L. o SEDAS! JLAIN:..
Seluju / Tidak Setulu D:Iakukan Anesles: ! Sedam
INSTRUKS!| PRA ANESTES! : RENCANA TINDAK LANJUT POST OPERATIF
| | Puasa Mulai : Jam ... Rencana penanganan nyeri :
| Premedikasi ‘... ........ Perawatan pasca Aneslesi :1CU | Rawal Inap
Transportasi ke kamar bedah s | L YL .
Rencana C’Deras1 Jam.... Tanggal Pomorikea
Lain-lain
Informed concent anestesi | Tidak, Ya fosmmesmesmomamsmii
L = Nama dan tanda tangan Dokter Anestesi

Hal 1 danl

RM.OK 14.4/Rev.01 2019/RM 14.6




No Rekam Medis - D:ED:D
L/P

Nama Pasiern .
. Tanggal Lahir:
( Mohon diisi alau stempel jika ada )

PEMERINT \H PROVINSI SUMATERA RARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAIT
: RSUD MOHAMMALI NATSIR
Simpung Mumbsg Kots Seleb  Telp (0794) 20000 Faks (074%) 10009
Website wwrw rsudinnatsir sumbamproy go id

emul; Jud moalsir@sunbarprov.go.1d

— : INFORMED CONCENT ANESTESI LOKAL

% PERSETUJUAN TINDAKAN PEMBIUSAN (ANESTESI LOKAL) |

t_ . p— PEMBERIAN INFORMASI peeepeve
Dokter pelaksana

} Pemberian Informasi ) —_
[ Penerimaan Informasi®*

f .
|t | JENIS INFORMASI IS1 INFORMASI TANDA (V) |

e

| 1. 4 Diagnosa ( WD & DD) . ..
L __2_._'|__Q_asar diagnosis Anamnesa, pemeriksaan fisik, pemeriksaan penunjang el
i B II Tindakan Kedokteran* Anestesi dengan anestesi permukaan, infiltrasi.

f o | . S A . a,
| & | Indikasi Tindaksn Untuk operasi pafia} perawatan atau pencabutan gigi, ganglion, lipom
) fibroma, sirkumsisi dan lain - Jain. S
| & | TaaCara Infiltrasi :desinfeksi area, suntikan di area.

[ ¢ Menghilangkan rasa sakit pada sebagian tubuh dan pasicn tetap dalam

) Tujuan 2

| 4 kondisi sadar,

7. | Risiko Nyen. bengkak. i
!___ 8. | Komplikasi Depresi atau stimulasi pada sistem saraf pusat, infeksi dan jantung. ]
[ 9. Prognosis Tergantung kondisi pasien
710 | Alternatif dan Risiko i
| Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerangkan hal-hal di atas secara benar, jelas dan
| memberikan kesempatan untuk bertanya dan atau berdiskusi,

Tanda Tangan
Dokter
"Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerima informasi sebagaimana di atas yang saya beri tanda

atau paraf di kolom kanannya dan telah memahaminya.

Tanda Tangan
Penerima Informasi
informasiadalah wali atau keluargarerdekat.

*) B;J'apax.-r.-nr.-dalkompere,-m.fam.'dakmaumener.-‘mamformaﬂ',makcpenen‘ma

B PERSETUJUAN TINDAKAN KEDOKTERAN

Saya yang bertandatangan dibawah ini :
Nama :
Umur
Jenis Kelamin

Alamat :
dengan ini menyatakan persetujuan untuk dilakukan tindakan s sy terhadap saya/.......cocacne oo

Nama
Umur
Jenis Kelamin
Alamat
Saya memahami perluny

komplikasi yang mungkin timbul .
Saya juga menyadari bahwa oleh karena ilmu kedokteran bukan lah ilmu pasti , maka keberhasilan tindakan kedokteran bukanlah

keniscayaan , melainkan sangat tergantung kepada izin Tuhan Yang Maha Esa
Solok ,..vvvennn ,20... Jam oo WIiB

a dan manfaat tindakan tersebut sebagaimana telah dijelaskan scperti diatas kepada saya , termasuk resiko dan

Saksi dari Pihak Keluarga

ll YangMenyatakan*
l Pasien/ Keluarga

( )
Nama Lengkap dan Tanda Tangan

' ( )
! Nama Lengkap dan Tanda Tangan

Saksi dari Pihak Rumah Sakit

Dokter
N ( Lengka T. T] ¢ )
ama Lengkap dan Tanda Tan N : :
A e B e gan ama Lengkap dan Tanda Tangan

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

T r————
Ay e e B e ——

alvdart 1 :
RMOW 1L 58/Rev D1 2010 /RM 14 4




PEMERINTAH PROVYINSI SUMATERA BARAT

No Rekam Medis

m u;am UMUM DAERAH

MOHAMMAD NATSIR 2

L Simpang Rumbio Koa Solok T 20000 : ﬂg TN\ggﬂlLﬂhﬂ_ 3

Website: mmwjﬂmu::g - 1 4R ( Mohon ditsi alau stempel jika ada)
email; 1 ; \

NamsPasin:  [[TTT1]

| Indikasi Tindakan

»

INFORMED CONCENT ANESTESI
( PERSETUJUAN TINDAKAN PEMBIUSAN (ANESI‘ESI REGIONAL, UMUM/ SEDASID)
PEMBERIAN INFORMASI —— |
. Dokter pelaksana
Pemberian Informasi
Penerimaan Informasi* - —
No. | JENIS INFORMASI I1SI INFORMASI TANDA N )
1 Diagnosa (WD & DD
i ) |
2. | Dasardiag nosis Anamnesa, pemeriksaar fisik, pemenksaan penunjang.
3. | Tindakan ] Anestesi Regional
| | Kedokteran® [ SpinaV Epidural
| | ] Kaudal
| - Blok
| ] Anestesi Umum l——}

|
| Tata Cara

@

1. Anestesi Regional
a. Anestesi Spinal/ Epidural
Penyuntikan jarum pada sela — sela tulang belakang, setelah obat
Anesiesi Lokal disuntikkan akan terasa kesemutan, kebas pada
area yang dibius kemudian terasa berat dan pada akhimya tidak
 Pada Anestesi Epidural dapat dipasang

dapat
catheter untuk menambahkan obat Anestesi Lokal bila diperiukan.

b. Anestesi Kaudal
Penyuntikkan jarum di daerah kaudal, di ringga epidural setelah

itu diberikan obat Anestesi Lokal.

c. Anestesi Blok Syaraf Perifer
Pemberian Anestesi Lokal disekitar syaraf yang bisa dipandu
dengan USG atau Nerve Stimulator.

2. ~Anestesi Umum
Tindakan Anestesi Umum dilakukan dengan cara memberikan obat
bius melalui pembuluh darah dar/ atau dihirup melalui hidung/ muiut.
Lama kerja obat disesuaikan dengan kebutuhan operasi. Setelah
-pasien tidak sadar, sesuai kebutuhan operasi, dapat dilakukan
pemasangan pipa nafas untuk mengalirkan gas — gas pemafasan dan

__gas bius.
1. Supaya pasien tidak merasa sakit saat operasi;

6. | Tujuan

2. Supaya pasien tidak sadar selama operasi (anestesi umurm/ sedasi);

3. Supaya otot —olot menijadi rileks jika dibutuhkan.

7. | Risiko

‘Anestesi Regional :
Tekanan darah turun, blok spinal tinggl/ total, mual, muntah, penurunan

tubuh
Anestesi Umum :
ETT salah masuk kekerongkongan, oedemalaring, obstruksi jalan nafas
(odem.alaring. pangkal lidah jatuh), hent jantung perawatan ke Perawatan

™ 8. | Komplikasi

Intensig.
Anestesi Regional :
Nyeri punggung, retensi urine, sakit kepala, spinal hematoma, meningitis,
kauda equine sindrom, kerusakan svaraf.

Anestesi Umum :

Mual, muntah, menggigil, hipertamiamalignan, batuk, aspirasi, kejang pita

suara, spasme laring, alergi.

9. | Prognosis

Tergantung kondisi pasien

10 | Alternatif dan Risiko

Dengan ini menyatakan bahwa sa

ya telah menerangkan hai-hal di atas secara benar, jelas dan

memberikan kesempatan untuk bertanya dan atau berdiskusi.
Tanda Tangan
ni Dokter
Dengan ini menyatakan bahwa sayg islah menerima-informasi sebagaimana di
atau paraf di kolom kanannya dan telah memahan-nm,:?' R mana i alas yang saya beri tanda
Tanda Tangan

Penerima Informasi

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formuiir ini dengan banar dan jelas

L Hal1dari2

RM.OK 14.6/Rev.01.2019/RM 14.1;14.2;14.3




5 ’

PERSETUJUAN TINDAKAN PEMBIUSAN (ANESTESI REGIONAL, UMUM/ SEDASI) g
Saya yang bertandatangan dibawah ini : g

g

Nama
Umur
Jenis Kelamin

Alamat

dengan ini menyatakan persetujuan untuk dilakukan tindakan ...
Nama
Umur
Jenis Kelamin

Alamat

Saya memahami perlunya dan manfaat tindakan tersebut sebagaimana telah dijelaskan seperti diatas kepada saya , termasuk resiko dan

komplikasi yang mungkin timbul ,

Saya juga menyadari bahwa oleh Karena ilmu kedokteran bukan lah ilmu pasti , maka keberhasilan tindakan kedokteran bukanlah

keniscayaan , melainkan sangat tergantung kepadu izin Tuhan Yang Maha Esa
Solok, ,20__ Jam ____WIB

Yang Menyatakan* Saksi dari Pihak Keluarga

Pasien/ Keluarga
( ) ( )
Nama Lengkap dan Tanda Tangan Nama Lengkap dan Tanda Tangan
Dokter Saksi dari Pihak Rumah Sakit
( ) ( )
Nama Lengkap dan Tanda Tangan Nama Lengkap dan Tanda Tangan

*) Coret yang tidak periu

Terima kasih atas kerjasamanya telah menglsi formulir inj dengan benar dan jelas
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FORMULIR EDUKASI TINDAKAN ANESTESI DAN SEDASI

ANESTESIA UMUM

kesadaran seperti tidur dalam, penurunan respon terhadap rangsang dan respon nyeri, amnesia
dan relaksasi otot yang bersifat sementara dan kembali pulih setelah prosedur anestesi diakhiri.
Obat Anestesia Umum berupa obat yang disuntikkan ke dalam pembuluh darah atau zat anestesi
yang dihirup menggunakan alat khusus. Lama kerja obat disesuaikan dengan lama operasi.
Sesuai dengan kebutuhan operasi dan kondisi pasien, teknik ini akan mempengaruhi kemampuan
untuk mempertahankan oatensi jalan napas, terjadi depresi fungsi napas spontan atau depresi
fungsi otot sehingga pasien soring memerukan pemasangan alat pernapasan untuk
mempertahankan patansi jalan napas dan pemberian napas bantu, dan pada lingkatan tertentu
terjadi depresi fungsi jantung dan pembuluh darah yang akan dipantau dan di antisipasi oleh

dokter anestesi.

1. KELEBIHAN ANESTESI UMUM
« Dari awal pemberian obat anestesia pasien sudah tidak sadar
e Rasa nyeri barkurang
¢ Adanya efek amnesia
o Fungsi berkemih tidak terpengaruh
e Teknik dan tama anestesi akan disesuaikan dengan kondisi pasien
e Jenis dan lama operasi

2. KEKURANGAN TEKNIK ANESTESIA UMUM:

anestesi yang beredar aman terhadap janin)

3. KOMPLIKASI ANESTESIA UMUM
e Secara umumkomplikasi fatal akibat langsung tindakan anestesi sangat

jarang.kemungkinan 1: 250.000 dari tindakan anestesi.

« Efek samping yang sering lerjadi namun berdampak ringan terhadap fungsi tubun
adalah mual/muntah. menggigi,pusing, mengantuk,nyen tenggorok (akibat
pernasangan pipa napas) yang dapat diatasi dengan cbal-obatan.

e Risiko aspirasi,yaitu masuknya isi lambung ke jalan napas/paru, pada pasien yang
tidak puasa/tidak cukup puasa

s Kesulitan dalam pemasangan alat atau pipa napas yang tidak terduga
sebelumnya,sehingga dapat menyebabkan lecet pada bibir,rongga mulut, gigi
patah / goyang

« Alergi/ hipersensitif terhadap obat (sangat jarang), mulai derajat ringan hingga
berat.

Komplikasi yang tlidak dapat diprediksi dan tidak dapat dicegah sebelumnya, walaupun
sangat jarang namun berakibat fatal seperti emboli (masuknya udara atau benda asing ke dalam

airan darah)

“Anestesia Umum adalah teknik anestesi dimana pasien mengalahii_f)érubahami'ng'ﬁ

« Pasca bedah pasien harus sadar penuh sebelum diperbolehkan minum dan makan |
e Obat anestetia tertentu dapat memiliki efek ke seluruh tubuh(secara umum obat
|

|
|
|
|_

l
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ANESTESIA SPINAL / EPIDURAL e o]
Anestesi spinal dan epidural adalah anestesi yang hanya meliputi daeran Rer'ét.|';e b:;::
(perut sampai ujung kalu)dengan pasien tetap sadar tanpa mer Radan Ty IObgl bitis
menginginkan untuk tidur maka dokter dopat memberi obat penenang melalui suntikan.

yang dipakai obat bius lokal dan bisa ditambah dengan obat lain yang ‘bita menambahblfe:illaufg:
obat maupun menambah lama kerja obat blus lokal. Untuk anestesia spln:fll, ob.el:1 fu -
tersebut disuntikkan dengan jarum yang sangat kecil di celah tulang belakang di daera p'"ggt_k:n
Untuk anestesia epidural, dapat dilakukan di dnerah punggung dan pinggang Penyunt o
didahului dengan pemberian ofat bius lokal dan melalul jarum epidural yang disuntikkan di celan
lulang belakang akan dimasukkan selang kocil ke arah pinggiran tulang belakang, yang berfungsi
untuk menyalurkan obat di sekitar saraf yang ada di pinggiran tulang belakang .
Pada kedua teknik di atas, penyuntikan dilakukan pada pasien dalam keadaan posisi |
duduk membungkuk atau miring ke salah satu sisi dengan kedua tung kai dilipat ko arah perut dan
kepala menunduk. Pada waktu penyuntikan obat,akan terasa hangat di tubuh.Setelah obal masuk
ke tulang belakang,pada awainya akan merasakan kosemutan pada tungkal,lama kolamaan akan
torasa berat pada kedua tungkai danpada akhimya kedua tungkai tidak dapat digerakkan, seolah-
olah tungkai hilang Pada awalnya, di bagian perut pasien masih bisa merasakan
sentuhan,gosokan dan tarikan tapi lama kelamaan akan tidak merasakan apa-apa lagi. Hilang
rasa ini bisa berlangsung hingga 3 jam sesu jeris obat anestes okal yang digunakan Tingkat
kegagalan soiral/epidural sekitar 1-17% sehingan kadang diperiukan teknik anestesia alternatif

1. KELEBIHAN TEKNIK ANESTESIA SPINAL / EPIDURAL

s Jumlah obat yang diberikan sedikil

e obat bius tidak masuk ke dalam aliran darah tali pusat sehinigga menjadi pllihan
untuk operasi sesar. Obal bius tidak k mempengaruhi organ lain di dalam tubuh.

= Bisa ditambahkan obat penghitang rasa sakit yang oisa bertahan 24 jam pasce
bacah atau lebih.

e Biia tidak mual muntah pasca bedah bisa tangsung minum tanpa harus menunggu
fatus (buang angin)

e Lebih aman untuk pasien yang tidak puasa / operasi darurat

2. KELEMAHAN TEKNIK ANESTESIA SPINAL / EPIDURAL
e Penurunan tekanan darah.
e Pasca becah harus berbaring, tidak boleh duduk / bangun selama 4 jam.
s Kedua tungkai tidak dapat digerakkan sementara, terutama pada tindakan
anestesia spinal
« Terjadi gangguan fungsi berkemih sementara terutama pada tindakan spinal.

3. KOMPLIKASI TEKNIK ANESTESIA SPINAL / EPIDURAL

= Efek samping pasca bedah yang sering adalah mual/muntah,gatal-gatal terutama
di daerah wajah Semun bisa cikurangi dengan obat-obatan

« Efek samping yang jarang adolah sakit kepaa di bagian depan atau belakang
kepala pada han ke 2 terutama pada waktu mengangkat kepala dan menghilang 5
sampai 7 har.Elia tidak menghilang dilakukan tncakan khusus berupa pemberian
darah pasien pada tempat penyuntikan semula

e Alergl nipersensitif terhadap obat(sangat jarang),mulai derajat ringan sampai
dengan berat fatal

» (Gangguan pemapasan mulai dari ringan(terasa pemapasan agak berat) sampai
berat termasuk henti napas (jarang)

» Kelumpuhan atau kesemutan / baal ditungkai yang memanjang, bersifat sementara
dan bisa sembuh kembali

* Untuk epidural tisa terjadi kejang bila obat masuk ke dalam pembuluh darah(jarang
terjadi)dan dapat ditangani sosual prosedur

-
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PEMERINTAH PROVINS]I STy )
‘I;gl)f\.\ LAY ANAN UML Ml ;)T\;l;\ur: a No REka“T Medis m
1L Simpang umli:) MOHAMMAD NATSIR Nama Pasien ¢ LP
Website \\:‘\.”::;"d;kmlqp_mh-‘i 20003 Faks. (U755) 20003 Tanggal Lahir
email s u_|n_.r\..",:lj::,.:':‘ql;r,f':‘_ :;‘“' ( Mohon diist atau stempel jika ada )
| BLOKSARAF TEPI (PERIFER) — ————j
Blok saral tepadalah teknik anestesi yang hanya melibatkan sebagian ‘tubuh yang akan

dioperasi saja Teknik inl dilakukan dengan menyuntikkan obat bius lokal di sekitar saraf yang
mensarafi bagian tubuh yang akan dioperasi.Pada saat mencari lokasi sarat yang akan disuntik
mungkin akan merasakan sedikit nyen Kadang bila saraf sudan terkena maka akan lerasa seoert
kesetrum di bagian yang akan di operasi. Demikian juga pada saat peryuntikkan obat bius lokal
akan terasa sedikit nyeritapi lama-kelanaan bagian tubuh yang akan dioperasl akan torasa
kesemutan dan akhimya terasa berat sampai dengan ticak bisa digerakkan Efek bius beriangsung
antara 2-4 jam tergantung jenis obat yang dipakai

1. KOMPLIKASI BLOK SARAF TEPI:

« Rasa xesemutan dan atau gangguan gerak yang cerkepanjangan te
tementara.

» Tetusuknya iapisan paru,pada blok perifer daerah dada (jarang)

e Anestes| yang tidak komplit.

« Reatsi alorgi atau hipersensiif yang ningan hingga berat(sangat jarang).

« Risiko kejang sokitar 0.2-1 per 1000 (jarang) bila obat masuk ke dalam pembuluh
darah yang dapat ditangani sesuaiprosedur tanpa gejala sisa

« Koordinati gerakan oot pada daerah yang dibus akan terganggu sementara.

e Cedera pemtulun darah sekitar 5.7% sampai 6.6 terutama pada area okstremnitas
bawah

e Cedera saraf (Neuropat) sekitar 0.5-1 %unumnya bersifat sementara yang
membaik setelah beberapa nan (arang) Derigan kateter sarat perfor terdapat efek
tamping berupa infamasi lokal 0-13.7%, inteksi lokal 0-3.2%, batas 0-0.9% (arang)

tapi bersifal

PROSEDUR SEDASI

Sedasi adalan leknik penyuntikan obat sedasi atau obal disosiasi dengan atau tanpa
kombinasi pembenan obat anaigesia yang merubah tingkat kesadaran sehingga membolehkan
pasion untuk menjatankan prosedur yang berpotensi mengakibatkan nyeri atau ketidaknyamanan
namun fungsi jantung dan pernapasan tetap terjaga

1. KELEBIHAN TEKNIK SEDASI:
« Obat dibenikan secara bertahap |
+ Selama tindakan pasien dalam keadaan mengantuk dan tidur
« Obat yang dibenkan dapat memiliki efek amnesia

2. KELEMAHAN TEKNIK SEDASI:
« Pasca sedas pasien harus sadar penuh sebelum bisa diberi minum
e Sampai 24 jam pasca sedasi pasien lidak diperbolehkan mengendarai
mobil,mengoperasikan mesin dan menandatangan dokumen penting yang bersifat

legal

3. KOMPLIKASI SEDASI:

« Oleh karena tindakan sedasi merupakan rangkaian proses dinamik dan dapat
berubah,maka sedasi ningan ataupun moderat bisa bergeser menjadi sedasi
dalam

« Efek samping pasca sedasi dapat berupa : mual Imuntah, menggigil, pusing,
mengantuk yang bisa diatasi dengan obat-obatan

» Alergihiparsensitif terhadap obat (sangat jarang)mulai derajat ringan hingga
berat/fatal

« Beresiko pacia pasien yang tidak puasa,bisa terjadi aspirasi yaitu masuknya isi
lambung ke jalan nafas/paru.

s« Pada sedasi dalam terdapat kemungkinan pemasangan alat atau pipa pernafasan |

Hal 3dari 5
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- MAC(MONITOR ANESTESIA CARE) PROSEDUR PEMANTAUAN ANESTESIA
Prosedus penantauan anestesia merupakan teknik dimana dokler aneslesia mendamping!

dan melskukan pemantaunn tanda vital selama tindakan yang dilakukan oleh dokter lain bita
mmwmmlmMaammm@mammMm
obat pember rasa kartuk pengurang rasa nyeri atau obat lain sesuai indkas:

1. KOMPLIKAS! PROSEDUR PEMANTAUAN OLEH ANASTESIA

« Oheh karena ndokan MAC merupakan rangkaian proses dinamik dan dapat
mw:mmmmmcmmmam”dm
ringan hngge sedas: sedang atau dalam

o Ffet samping dapal berupa mual muntah menggigl pusing. mengantuk yang bisa
Gxtan dengan obat-obatan

»  Alergshipersensiti terhadap obat (sangat jarang) mulai derajat ringan hingga
besr 2t Yotz

o Beresio pada pasien yang Ndak puasa bisa terjadi aspirasi yaitu masuknya Isi
lambung ke alan nafas’pany

¢ Pada pembenan sedas dalam terdapal kemungkinan pemasangan alat atau pipa
permafasan

ANESTESI LOXAL
Arestes Topkal adalah teknik pembwusan yang hanya melibatkan bagian tubuh tertentu

sma (msainya mata gus) Tekrvk pemblusan dilakukan dengan memberikan obat bius tetes /
soray ey pada bagan tubuh yang akan diblus Efek bius beriangsung kira-kira 15-30 menit

tergantung jerws obat yang dipaka

PENGELOLAAN NYERI PASCA TINDAKAN

Pamen pasca tndakan alau anestesia akan mendapatkan manajomen nyan disesualkan '

gengan Ninghatan nyen yang dia ami passen Pasen akan dieyaluasi tngkatan nyen berdasarkan
whaa O (hdak ada nyer) hingga 10(nyen berat) Tingkatan nyeri dibagi dalam 3 kategon
s Skala 0-3 nyer ningan
» Skala 4-6 nyen sedang
Skata 7 10 nyen berat

Uetub tag Inghatan nyen akan dibenkan managemen yang berbeda Modaltas
peratalet sanaan ryen dapal dbenkan melelul orel suntikan spinal maupun epidural

Rase sakd ogan
Dupat Sberkar parasetamol 10-15 mg/kg8B tiap 4.6 jam) diminumkan atau metalui
sunthan Alau refimen lan sesual prosedur SPO tatalaksana nyer

Nyer! sedang
Dapat dhertan Lombnas beberapa Macam obat termasuk paracetamol dan chat

2t pfiarnas non sterokd medahu suntikan Atau modalitas dan refimen tain sesual
rosedy SPO Lalslsksana myen

Nper hedal
Dapat dbers.sn obat-cbatan golongan Narkotik combnasl obatl atau modalotas dan

repmen e sesus proseds SPO tatataksana nyer

1 KORPL M ASE PENGEL OLAAN NYERI PASCA TINDAKAN
v Musvmunat. gata-gatal lendama & daerah wajah Semua Disa dikurang! dengan
O A
v A [ persensid lerhacap cbal (Sangal jarang) nuli deragat NNgan Ningga derat
o  Gangguan hungs pemapasan(jarang) dan dapat distasi dengan tndakan

J
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| PEMASANGAN CVC(AKSES vENA

Pemasan : SEMIRAL) ]
ethylene(inf gan CVC adalah suatu tindakan atau upaya memasukkan katetar poli
atau di us) dipembuluh vena besar sehingga ujungnya berada tepat di atas ruang jantung
< I muara pembuluh darah vena dekat jantung. Tendapat beberapa lokasi pemasangan CVC,

eperti di leher, dada atas alau di sekitar paha.

1. TUJUAN PEMASANGAN CVC:
» Mengetahui tekanar vena sentral(Central venous Pressure) atau biasa yang di

setut dengan CVP
» Untuk memberikan total parenteral nutrition (TPN): makanan kalori tinggi secara

intravena
¢ Untuk mengambi darah vena
« Untuk memberikan obat-obatan secara intra vena
« Memberikan cairan dalam jumiah banyak dalan waktu yang singkat

« Dilakukan pada penderita gawat

2. KOMPLIKASI PEMASANGAN CVC:
e Nyerl dan inflemasi pada lokasi penyuntikan.
s - Cedera paru(arang)
s - Cedera pembulh oten (arang)
« Gangguar irara jantung(sangat jarang l
¢ Perdarahan ‘

-

telah dijelaskan terkait dengan prosedur anestesi dan sedasi yan

Saya yang tertanda tangan di bawah ini telah membaca atau dibacakan keterangan diatas dan
g akan dilakukan lerhadap diri saya

sendiri / istri / suami/ anak / ayah / ibu

Nama

Umur

Jenis Kelamin

. Laki — Laki / Perempuan *)

Nomor Rekam Medis

Diaghosa

Rencana Tindakan

Jenis Anestesi
Solok, 202
Dokter yang Menjelaskan, Pihak Pasien / Keluarga
( ) fosiz )
Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas
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PEMERINTAH DAERAH PR is:
E;gaﬂmnnmaglln"lm oA AT NoRekamMedis: [ [ [ [ [ [ ]
' UD MOHAMMAD NATSIR Nama Pasien
JL.Simpang Rumbio Kota SolokTelp (0755) 20623-20827F ax (0765) 20003 o
Wahs:lel: Www.rsudmnalsir.sumbarprov.go.id ) PIL
E-mail : sud. mnatsir@sumbarprov.co,id A NASR Tanggal Lahir

DAFTAR SERAH TERIMA PASIEN KAMAR OPERASI

Tanggal masuk ruangan OK : ................. 20...... kUl ..pvrv,vre WIB Ruangan Asal Rawat : .......c..c...uummiinns
' Diagnosa e L S Tindakan operasi Y e
Dokter Operator — : ........ccccoeviveveiviiinn, TR
| | Jenis Kelamin . Laki laki / Perempuan*
\ Jam diterima petugas OK : ...........c.cco.ouo..... s Jam diserahkan kepada petugas bangsal ©..................
“lcoret yang lidak periu
- = RUANG KAMAR KAMAR RUANG
RAWATAN OPERASI OPERAS| | RAWATAN
| PRA OPERASI *diisi oleh Nk PASCA OPERASI “diisi oleh *diisi oleh
rawat diisl-aish penata | perawat
f:mgm perawat ok ar | | ruangan
Data RM / Status pasien Data RM / Status pasien i
Informed consent tindakan Informed consent tindakan bedah
bedah dan anestesi dan anestesi
DATA PENDUIKUNG DATA PENDUKUNG
| Laboratorium Leboratorium
Rongent Rongent
EKG EKG
PESAN DAN KEADAAN PASIEN
/ PERBGIARAN PASIEN o SAAT SERAH TERIMA PASIEN
[ Puasa Kesadaran pasien CM
| Samnolen
Premidikasi / obat masuk Pasisi tidur _
Supinasi tanpa bantal (GA)
Supinasi dgn bantal (SP) | ...
S
Tidak pakai perhiasan, Pemakaian oxygen
kaca mata
Tidak pakai protese /gigi
palsu i _
Pencukuran daerah operasi Materia_\l yang di sera_hkan -1
Terpasang infus (IN), Pemeriksaan yang di pesankan (
Dower catheter (DC) pasca operasi (lab.Hb, AGD, PA, {
NGT tranfusi, Rongent) ]
PERSIAPAN ALAT/ OBAT Alat infasif yang terpasang _1
Darah tranfusi WB, PRC - Drinase
Cairan kristaloid (RL, NaCl) - NGT
Infus set -ET
Tranfusi set - Infus
Poli catheter FR....... - Dower cateter
NGTFR......... -
Urine bag LAPORAN-LAPORAN
Obat - Blangko Laporan Operasi
- Blangko Laporan Anestesi
- Pemakaian obat/ alaV/ inpian
- Blangko Tindakan
- Blangko Pemeriksaan PA
PRA OPERASI
Petugas OK yang menerima Petugas Ruangan yang menyerahkan
Nama dan tanda tangan Nama dan tanda tangan
S———— =
Penata Anestesi yang menyerahkan Petugas Ruangan yang menerima
: ) ( )

5 Nma daﬁ tandatan
Hal1 dari1 i

n

Nama dan tanda tangan o R
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PEIIER[NT:‘Hn mmu‘fu PROVINS| SUMATERA BARAT
ANAN UMUM DAERAH . is I
_ RSUD MOHAMMAD NATSIR No Rskant Meds: I
JiSimpang Rumbio Kota SolokTelp (0755) 20826-20827Fax: (0755) 20003 ) Nama Pasien : P
Website : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id * _ | Tanggal Lahir :
XY E-mail : rsud.mnatsir@sumbarprov.co.id M NATSI  (monon diisi atau stompel jika ade)
e e T
LAPORAN ANESTESI
Tindakan i Asisten operator
Asisten 2 _— Perawalt [nstrumen R,
Dokter Anestesi Perawat sirkuler
Penata Anestesi

Operator

Wib Berat Badan Tinggi badan

Jam
Kesadaran y Nadi : Suhu SIS
Tekanan Darah Pemapasan

Liter per menit Via

Dengan udara bebas O,
ASA I 2 3 4 5 E
Puasa mulai pukul : Tanggal :
Premedikasi rute : Oral / intramuscular / intavena Jam
Checklist persiapan anestesi : (]Persetujuan anestesi OJObat - obatan anestesi O Tatalaksana jalan napas
1 ) [ Alat monitoring O0bat — obatan emergency CMesin anestesi
[ Jam Wib Jalur Ukuran Sisi Letak | OPenghangat darsh
i ONibp gcve = : Olnfusion pump
| OEke OETCO, i S | P DSyring Pump
| DOSp0, OPrekordial o ,:1 a Ki:mﬁm CJKateter Foley no :
| OTemp O Lain - lain acve G Kiri/k snan ONGT no:
1
|: Posisi pasien selama operasi Lengan
| [ Supine [ Semi flower DOSudut<90° OBantalan aksilar
} OLithotomi ODuduk Mata Badan
{ OProne OLeteral decubitus kiri —
| Olack-knife OLatera! decubitus kanan O Lubrikasi [1Bantalan punggung
OTrendelenberg OReverse Trendelenberg O Bantalan tambahan O Bantalan rungkai
O Lain - lain
—?Tasa.a.‘-. saat evaluasi Pra Induksi Terapi/tindakan yang sudah dilakukan Respon terhadap terapi/tindakan tersebut :
| O Ada O Tidak Ada S
| Jikaada © ..o epenass LA iyl i ke
| Antisipasi masalah Pcmbahnn rencana mcst:si Rcsumc :’ Dmgrlosn Pni Anmicsr
O Ada O Tidak Ada s
Sebutkan Jika ada : Rencana Aneste.sl
il Induksi Jam : Wib ETT Metode Konfirmasi
| Olnhaasi Tipe: _ Ukuran: ODirect Laringoscope OETCO,
Olntravena Kedalaman : : Dhi?aﬂdﬂ-l'l?/sr}‘lﬂ OSuara nafas vesikuler
O Preoksigenisasi Cuffed Olya OTidak OFiberoptik _
ORapid sequence induction Pack Olyva OTidak O Tube changer styley (sliding) bilateral
O Penekanan krikoid Penguiangan : O Teknik blind OPipa sudah diplester
av ldﬂ:} assisted laryngoscope [OJSuiit ventilasi
Jalan napas : [JSungkup muka Ukuran OTeknik awake . )
Q0ral OLMA O Sudzh terintubasi CISulit intubasi
[ONasal O Trakeostomi

Teknik : Ospinal . [OSaddle Block  CJEpidural OKaudal Olntravena OBlok Perifer

Lokasi wusukan & Analgesis setinggi segmen : Jenis jarum/ukuran :
Anestesi local T Konsentrasi : Jumlah :
Obat tambahan  : 1. 2 Dosis : i l i '
! . . - Vasokontiktor : OAdrenalin ONon Adrenslin
Walftu mulai 3 Komplikasi :
Hasil : OBerhasil O Gagal OParsial Blok

S

Hal 1 Dari 2
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T, s, RS 1)
R3UD MOHAMMAD NATSIR No Rekam Medis: [ [ [ | !‘ |
JISimpang Rumblo Kota SolokTelp (0756) 20826-20827Eax: (0755) 20003 0 Nama Pasien . P -
Wabsite : www.rsudmnatsir.sumbarprdv-go.id Tanggal Lahir
E-mall ; rsud.mnatsir@sumbarprov.co.id M NATSIR  (atonon diisi ateu stempel jika ade)

LAPORAN ANESTESI

Premedilasi Medilad :
------ -3() [N (7 -3 N [ ; ff SRRt (1 Oy

Y,

Perrberdan: S¢ 1.W/ L/ P.Ord A L i 18 L ssceiesreses | AR fiiismicamssisonsiares | A9 fissiissmsmasiciasiosan
WadU ! JaMecnaasss WD 15

Hek T

Jam: T
02 :
N20 :
Air: |

Infus

(Hipnosis

|Analgetika
Lain-lain

28

26 160

20 | 180| 140

16 | 160| 120

V.5= VentilasiSpontan VB= Ventilasi Bantu
VK= Ventilasi Kendali lin fekstubasi

X anest-X o-opo-o

N oAR-A gistV diast A

8 8 8 8 B

=
-

Perdarahan : ... ml

Jenis Anest/Analg : fumlah Medikas|: Jumiah Calran/Transfus|.

Lama Operasi:

i c r |Catatan ;
Lahirbayl: _
HMatl Hidup

Laki - taHDPerem puan
APGAR SCORE 1': 28 3';:
Berat badan
Panjang Badan

( ; i
Nama dan tanda tangan dokter anestesi

w

Hal 2 Dari 2 RM.OK 14.9/Rev.02.2019/RM 14.]




J Sumpang Rumbio Kots SolokTelp (0755 20826-2082TFa (0745)
Wehsite | www reudmnatsir sumbarprov go id
_ E-mail  rsud mnat«irdsumbarproy oo

FEMERINTAN DAVRAN PROVISSI SUMATERA BARAT

RABAN LAVANAN UMIM DAFRAR No Rekam Medis: I [ i_[ !—]
RSUD MOHAMMAD NATSIR \{ : L]
200073 Q '
T )

Nama Pasien

Tanggal Lahir
(Mobon diisi atau stempel jika #33)

_/

PENGKAJIAN PRA-INDUKSI

' Rencana T TTanggal/Jam |
| Tindakan wevienn. | Dokter R maTash o ||
Dokter Operator ' Anestesi R = e

................................................... Perawat |
s | Anestesi eove §
Makan Terakhir : ......... wiB

Minum Terakhir . . ......WIB

| Masalah saat evaluasi Pra induksi

Ada [Tidak Ada
Sebutkan Jika ada :

Respon terhadap terapi/tindakan tersebut : N

\

L
| Terapitindakan yang sudah dilakukan Antisipasi masalah:

“Perubahan rencana anestesi
- O Ada [JTidak Ada
| Sebutkan Jika ada :

2| 5 S ——— X/menit TD......

L0, T m VAS:....

Status Jalan Nafas :

Peralatan khusus tata laksana jalan nafas :

Resume / Diagnosa Pra Anestesi :

N —

Rencana Anestesi :

i
|
|
1

Dokter Anestesi

Nama dan Tanda Tangan

\
)

e e e e e e o e e =2
RM.OK 14.9a/Rev.00.2022/

Hal 1 dari 1




’UI"&IERJ\ BARAT|

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

RSUD MOHAMMAD NATSIR NI

JI.Simpang Rumbio Ko Solok  Telp (0755) 20003 Faks (075%) 20000 Al

Website: www rsudmnatsir sumbarprov go i Wi\ ‘N‘

emal sud muatsi@sumbaroroy. eo o

NoRekamMedis : [ [ | 1 1| ||

Nama Pasien : L/P
Tanggal Lahir:
( Mohon diisi atau stempel jika ada )

LAPORAN OPERASI

Tanggal masuk ruangan OK : .20...... Pukul : . ..WIB Ruangan Asal Rawat :
Laporan diisi oleh dokter "sere!ah selesar operasi, sebe!un pas:en pindah ke ruang rawatan
Diagnosa Pra bedah : Diagnosa Pasca Bedah :
JenisPembedahan ! Jam Mulai Jam Berakhir :
Dokter Operator Asisten Perawat Instrumen :
DokterAnestesi JenisAnestesi Jam Mulai Jam Berakhir
JenisOperasi = Klasifikasitindakanoperasi :
' Emergency Kecil Sedang
Elektif Besar | Khusus
Pendarahan .........corecevvaee. cc J.‘”_”F" darah yang masuk melalut Transiusi . ... €5
(isi jika ada)
LAPORAN PEMBEDAHAN
Jo. Pendaftaran Implan yang dipasang (Jika ada):
(OMPLIKASI TINDAKAN
leskripsi Jaringan/ Organ yang diangkat -
likirm ke Patologi Anatomi Ya f | Tidak
NSTRUKSI/ TERAPI POST OPERASI
Solok, .. 20
Nama dan Tanda Tangan Operator

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dangan benar dan jelas
=

Halldari1 |
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PEMERINTAH DAERAH PROVINSI SUMATERA LIARAT
g b g No Rekam Medis: N
Ji.Slmpang Rumblo Kota SolokTelp (0756) 20826-20827Fax: (0755) 20003 RSUD Nama Pasien P
Website : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.ld Tanggal Lahir :
E-mail : rsud.mnatsir@sumbarprov.co.id M NATSI (Mohon diis! atau sfempaf jika ada)
MONITORING D! RUANG PEMULIHAN PASCA ANESTESI DAN BEDAH
|Kumphka51 Anastesi  [Waktu Tiba di Ruang Pulih
' .. .. .|Tanggal : Jam
2 it Alergi
\3 ... .....[Keadaan Awal Saal Tiba di Ruang Pemulihan
|Kesadaran Sadar Penuh [ Responlerhadap verbal Respon terhadap nyer
. Pernapasan ~ Spoilan pree Assisted _
'I =« Cepal - dangkal }— Lambat ~ dalam RR x/menit
‘Kamphkasn Bedah _
I‘- NPRITRORL | b5 N Temp Warna Kulil
i? ....|Skala Nyeri
IJ . . e
4 0 1 2 3 4 5 6 7 6 9 10
,5 Tidak Nyen Nyeri Ringan Nyen Sedang Nyen Hebat
PEMANTAUAN DI RUANG PEMULIHAN
AM__
H [N] TD
| 220
‘ 200
2 | 180
o 160
!
= 180 140 !
S| s 120 i
gl |40 100
>
| 120 80
: l' 100 &0
& 80 40
. 1 60 20
z' L._ 40 o]
Soa?
Temn
;1 LS T

I KRITERIA PASIEN KELUAR DARI RUANG PEMULIHAN

15’ 30' | 45' | &0 [0' | 120

Modifikasi Skor Aldrete

Tingkat Kesadaran
2 :sadar penuh, orientasi baik terhadap ruang dan wakiu

1 : Respon terhadap verbal
O : Tidak memberi respon

Aktifitas
2 : Dapat menggerakkan 4 ekstremitas sesuai perintah

1 : Menggerakkan 2 ekstremitas secara sepontan
0 : Tidak bergerak sama sekali

Pernapasan

2 :Bernapas balk dan refleks batuk adekuat

1 : kesulltan bernapas atau bernapas cepat “
0 :Tidak bernapas

Sirkulasi

2 :Tekanan darah == 20 % dari nilai pra - anastesi

| 1 :Tekanan darah = 20 - 50 %dari nilal pra - anastesi

O :Tekanan darah == dari nilai pra - anastesi

Saturasl Oksigen

2 :Sp02>92% pada udara ruangan

1 : Perlu oksigen untuk mempertahankan SpO2>90%
0 :SpO2<90% der\gan oksigen

Total Skor

ey

Hal 1 Dari 2
RM.OK 14.12/Rev.02.2019/RM.14.11




PEMERINTAH DAERAH PROVINS! SUMATERA MARAT
BADANLAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR
JI.Simpang Rumblo Kota SolokTelp (0755) 20820-20827FAx3(0755) 20003
Website : www.rsudmnatair. sumbarprov.go. id
E-mall : mud mnatsir@sumbarprov.co.id

[ —

No Rekam Medis: [ | T 1 4 %
Narna Pasien : P/L

Tanggal Lahir
(Mohon dilsl atau atermnpel jika ada)

R
M. NATSH

b

MONITORING DI RUANG PEMULIHAN PASCA ANESTESI DAN BEDAH

Skor Steward 15’ 30' 45' 60' 90' | 120
Pergerakan
2 : Gerak bertujuan
1 : Gerak tildak bertujuan
O :Tidak bergerak
Pernapasan
2 : Batuk dan menangis
1 :Jalan napas periu dipertahankan
O : Perludibantu
Kesadaran
2 : Menangls
1 :Respon terhadap rangsangan
O : Tidak memberi respon
Total Skar
' ]

Skor Bromage 30'| 60' | 90' | 120
0 : Gerakan penuh dari tungkai 3 :Tak mampu fleksi Jutut
1 :tak mampu ekstensi tungkai 4 :Tak mampu fleksi telapak kaki

Catatan

1. Modifikasi skor Aldrete ditujukan untuk pemantauan pasien dewasa paska anastesi umum dan dalam
pengaruh sedasi peri operatif. Nilai minimum urituk pindah>8 / 10.

2. Skor Steward ditunjukan untuk pemantauan pasien pediatrik. Nilai minimum untuk pindah>5 /6.

3. Skor bromage ditujukan untuk pasien pasca anastesi regional spinal / epidural / kombinasi spinal - epidural
Nilai untuk pindah 0- 2. Pada keadaan tertentu. Pasien aengan skor bromage =3 diperbolehkan

pindah jika hemodinamik stabil,

CHECK LIST SERAH TERIMA ( Jika ya, maka beri tanda ¥ )

Barang Masuk Keluar Masuk Keluar
RR RR RR RR
ETT/ T- Piece Informed consent ada dan terisi lengkap
NGT Laporan operasi ada dan terisi lengkap
Spesimen Resep
Kateter Urin Gelang identitas pasien
Drain Status pasien
Tampon Radiologi :
Plasenta Lainnya

INSTRUKS| PASCA BEDAH

Bila kesakitan

Bila mual / muntah
Antiblotika

Obat - obatan lain

Minum

infus

Kontrol
suhu

: tensi, nadi, nafas, setiap
BEHAD s sminniiis

cemieesee, Sel@aman

Tt.Sp. Anastesiologl

B s i n e )

Keadaan Sebelum Pindah
Tanggal

TTD & Nama Jelas

TTD & Nama Jelas

Perawat Anastes] Perawat Ruan_gan

Kesadaran :.
TD
RR 3
Skor Nyeri :............

Hal 2 Darj 2

RM.OK 14.12/Rev.02.2019/RM.14.11




PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH -

. RSUD MOHAMMAD NATSIR wo

J I‘Slmpang Rumbio Kota Solok Telp.(0755) 20003Faks: (0755) 20003 M NATSR |

Website:www.rsudmnatsir sumbarprov.go.id email:rsud mnatsir@sumbarprov go 1d jr

PERMINTAAN PEMERIKSAAN |
|
MO TAD S it s SoloK,..........cocoor. 20, |
Nama OS Lk /Pr |
| Tanggal lahir : ...
Alamat
el
A Tanda Tangan dr Pengirim
Status . Umum / BPJS .
Diagnosa/Keterangan Klinik - i_
PEMERIKSAAN PEMERIKSAAN PEMERIKSAAN | PEMERIKSAAN |
HEMATOLOGI FAAL HATI FAAL GINJAL & URINALISA }
ELEKTROLIT |
Hemoglobin Billirubin Total Ureum Protein
lLED Billirubin Direct Creatinin Glukosa J.
| Enitrosit Billirubin Indirect Uric Acid Billirubin
| Leukosit Alkaline Fospatase Creatinin Urine Urobilinogen
[ Retikulosit SGOT ( AST) Creatinin Clearence Sedimen |
Hematokrit SGPT (ALT) Urin /24 jam Urin 4 porsi
MCV Total Protein Protein Urin 24 jam Planotes
MCH Albumin
| MCHC Globulin ELEKTROLIT MIKROBIOLOGI |
| RDW LDH Natrium Faeces Rutin
| Trombosit CPK /CK-NAC Kalium Tes Darah Samar
| MPV CK-MB Chlorida BTA / TCM -
| PCT Kultur :;
Malaria LIPID PROFILE Resistensy/Sensiuvity |
Test |
Hitung Jenis Leukosit | Total Kolesterol (*) Pewarnaan Gram |
Golongan Darah | Trygliserida (*) Jamur ]
| Golongan Darah + Rhesus | HDL-Kolesterol (*) METABOLISME 1
| Morfologi Darah Tepi | LDL-Kolesterol (*) KARBOHIDRAT NARKOBA
Coomb Test Direct j Glukosa Puasa (*) Amphetamin
Coomb Test Indirect Kalsium Darah 2 jam pp Cannabinoid
BMP Ad random Opiate / Morphin
Analisa Cairan Pleura HbAIC Met Amphetamin
FAAL HEMOSTASIS SEROLOGI / IMMUNOLOGI
Bleeding Time Analisa Gas Darah HBsAg TPHA
Cloting Time HBsAb VDRL |
Prothombin ( PT ) Procalcitonin ( PCT ) Anti HIV AFP N
APTT ASTO CEA |
INR Lactat CRP CA 125
D-Dimer RF CA 15-3 :IJ
Fibrinogen Troponin ] Test Widal CA 19-9
| Faktor VII SI/Fe Serum - TiphyH PSA
| Faktor VIII TIBC - Tiphy O T3 g
Ferritin Anti HCV T4
Transferrin NS 1 TSH
Dengue IgG, IgM FT4

“Terimakasih atas kerjasamanya ielah meng

isi formulir ini dengan benar dan jelas

RM.PNJ 01.01/Rev.01.2019)RM o7 1




PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR Wi
T SimpangRumbio Kota SolokTelp.(0755) 20003 Faks (0755) 20003 ﬁ 4 VATSIR
Website www.rsudmnatsir. sumbarprov.go.id email rsud mnassic@sumbarprov.goad |\ i)
HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM
No. Lab I mee— SoloR,..vicimnnaivis i
Nama OS v LK/ PE
Tanggal lahir
Alamat
No, MR
Ruang Y asasaasenisansssrenosnn KepadaYih,
Status : Umum / BPJS
| Diagnosa‘KeteranganKlinik .| p————————
PEMERIKSAAN | UNIT | HASIL NORMAL PEMERIKSAAN UNIT HASIL | NORMAL | RED
FAAL HATI FAAL GINJAL _
Bilibunn Total mg/dl <] Ureum mg/dl 20 - 50 ~
| Bilibunn Direct mg/dl < 0,75 Croatinin mg/dl 05-15
Billirubin Indirect mg/dl <0,25 Uric Acid mg/d| Lk:34-70 |
Pr:24-57 | 1%
[ AlkalinFostatase UL A <350 Crentine Urine mg/24 jam Lk :20-26 |
Lk .25 - 100 Pr.14-22 |
’ Pr ' 25-100 | CretininClearence ml/menit 80-120 |
| SGOT (AST) UL Lk <38 [ Protein Urinc 24 jam mg/24 jam oL
[ Pr ;<31 Lactat mmoV/l (vena) 05-22 |
| SGPT (ALT) UL Lk <40 mmol/l (nrten) 05-16 |
] Pr:<32 P:ocalcitonin ng/ml <0, ': i
| Total Protewn g/dl 6,0-9,0 Calsiumdarah mg/dl 8,8-104 |
| Albumin g/dl 35-52 Troponin [ ng/ ml <0,50 |
[ Globulin o/dl 1.5-25 |
"LDH UL 80-240 | ELEKTROLIT | |
Gamma GT UL Lk:6-25 Natrium mEg/L [35 - 145 |
Pr:8-35 Kalium mEq/L 35-55 | l
CPK/CK-NAC UL 0-5 Chlorida mEqL | 98 - 108 | |
| GK=-MB U/L 0-25 | I
LIPID PROFILE METABOLISME KARBOHIDRAT |
Total Cholesterol mg/dl 150 - 220 GlukosaPuasa mg% 70-120 | Red
Trygliserida mg/dl 40 - 160 2 jam pp mg'e <200 | Red
HDL - Cholesterol nig/dl > 55 Ad random mg% <200 [ Red . |
LDL - Cholesterol mg/dl <150 HbAIC ] % | 6-8 |
t ANALISA GAS DARAH
pH 735-745 | BE 2. %3 | ]
PCO, mmHg 35-45 PO, mmHg 80-100 | B
HCO, mMol/L 22-26
SEROLOGI /IMMUNOLOGI
HBs Ag Negatif TPHA Non reaktif |
Anti HBs Negatif VDRL Non reaktif | —J
Anti HCV Negatif AFP ng /ml 20
Anti HIV Non reaktif | CEA ng /ml N7 i S,
ASTO Negetif CA-125 U/ml < 35 |
CRP Negalif CA 15-3 U/ ml 22
RF Negatif CA 199 U/ ml <37
Test Widal PSA ng / ml < 40 T
- Tipe H Bets HCG mIU/ ml <4 T
- Tipe O Titrast HCG |
T3 ng /ml 06- 152 | TSH mlU 7 ml 025-5 ]
T4 ng /d 49-93 | FT4 Pmol/ L 9-20 | )
Di Verifikasi Oleh : —
Nilai Rujukan diambil dari :

KESAN

1. Manual Of Laboratory and Diagnostic Test By Frances Fischbach RN, BSN, MSN, Edisi 7
2. Interprestasi Hasil Tes Labaratorium Diagnostik dari H, Hardjono DKK
3.Tafsiran Hasil Pemeriksaan Laboratorium Klinik, E.N.Kosasih dan A.S Kosasih edisi kedua 2008

Di Authorisasi Oleh

( dr. SoufniMor

awati, SpPK )

NIF : 19700129 200212 2 004

Hal 1 dari 1

Tetimakasih atas kerjasamanya telah mengls| formulir ini dengan benar dan jelas

RM.PNJ 01.2/Rev.01,2019/ RM. 07 2




RSUD MOHAMMAD NATSIR

_ J1.8impang Rumbio Kota Solok Telp.(0755) 20003Faks; (0755) 20003
chsnc:www.rsudmnatsir.sumbnrprov.go.id email:rsud mnatsir@sumbarprov. go.id

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

iU
M NATSIR

HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM

Umur :

Ruang !

No.MR

T\Tamal ]

Lk/Pr :

Kelas :

No.Lab :

Diagnosa/Keluhan Kiinik:

Tal Pengambilan Bahan:

Umum/BPJS

PEMERIKSAAN

HASIL | SATUAN

NILAI NORMAL

ANALISA CAIRAN PLEURA

TRANSUDAT

EXSUDAT |

| WARNA

RIVALTA

LOH

urL

<200U/L

>200U/L

PROTEIN

g/d

<3g/d

> 3g/dl

GLUKOSA

mg /dl

55 - 140

| JUMLAH SEL

mm?

< 500/ mm’ [

> 500/ mm?*

| pH

[ BJ

| PMN SEL

%

| MN SEL

[ BTA LANGSUNG

[ ANALISA CAIRAN OTAK

DEWASA

| WARNA

LDH

U/L

<200

PROTEIN

mg/dl

<45

| JUMLAH SEL

mm?

<3

[ GLUKOSA

mg /dl

40-76

| Ph

7-8

PMN SEL

%

MN SEL

%

REAKSI NONE

REAKS| PANDY

ANAK - ANAK < 2 TAHUN

WARNA

LDH

u/L

<200

PROTEIN

mg / dL

10-40

GLUKOSA

mg/dl___

32-82

7-8

pH
MIKROSKOPIK

JUMLAH SEL

mm3

<32

PMN SEL

%

MN SEL

%

ANALISA CAIRAN SENDI

WARNA

FIBBRIN CLOT

MUCIN CLOT

GLUKOSA

mg/dL

70-110

PROTEIN

g/dL

1-3

LDH

U/t

<250

ASAM URAT

mg / dL

Pria: 3,6 -7,7 Wanita: 2.5-6,8

JUMLAH SEL

mm3

NEUTROFIL

Nilai Rujukan diambil dari ;
Fischbach,RN,BSN,MSN,Edisi 7
KESAN :

L]

i

1. Buku Manual Of Laboratory and Diagnostic Test By Frances
2.Buku Interpretasi Hasil Tes Laboratorium Diagnostik dari H.Hardjoeno DKK

Salam Sejawat

(dr. Soufni Morawati, Sp PK )
NIP: 18700129 200212 2 004

Hal 1 dari 1

Terimakasih atas kerjasamanya telah mangisi formulir ini dengan benar dan jelas
RM.PNJ 01.3/Rev.01.2019/ RM. 07 3



PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

USUL :

( dr. Soufni Morawati, SpPK )
NIP : 19700129 200212 2 004

RSUD MOHAMMAD NATSIR RSun
JL Slmpang Rumbio Kota Solok Telp.(0755) 20003 Faks: (0755) 20003 M. NATSIR
Website: www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id email: rsud mnatsir@sumbarprov.go.id
HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM
No. Lab T SR BOIOL vy = -
NAaR 0S| ussuanseamRssmmarisasredded TT
Tanggal lahir:
Alamat N S AN F R B S s
No. MR S R R el
Ruang - e Kepada Yth,
Status : Umumn / BPJS
Diagnosa/Keterangan Klinik : 8 I
PEMERIKSAAN | UNIT | HASIL NORMAL PEMERIKSAAN | UNIT HASIL NORMAL _l
Hemoglobin g/dl Lk:13-18 SI/Fe Serum ug/100ml Lk:65-175 'I'
Pr:12-16 |
LED mm/jam Lk:<10 Pr:< [TIBC pg/dl 250 - 430
15 Ferritin ng/mL {  Lk:20-250
Erwrosit mm® Lk:4-55 Pr:20-120
Pr:3,5-5 Coomib Test Direct Negau{
Leukosit mnr’ 5.000-10.000 | Coomb Test Indirect Negauf
Retikulosit % 02-25
| Hematoknit % 37-47
MCV FL 76 - 96
MCH g 27-32 HEMOSTASIS
MCHC g% 32-37 Bleeding Time menit 1-3
RDW Yo 11,6- 148 Cloting Time menit 1-6
Trombosit mm’ 150.000-400.000 | Protrombine Time detik 99-118
MPV FL 6,5-11,0 INR 2,0-33
PCT 2 % 0,150-0,500 APTT detik 22,1 -28,1
Malaria Negatif Trombine Time detik C
Morfologi/gambaran D-Dimer hg <500
Darah tepi
Hitung Jenis Leukosit Fibrinogen meg/dl 150 -375
-Basofil % 0-1 Faktor VII
-Eosinofil %o 1-3 Faktor V111
-Netrofil Batang % 2-6 Dengue 1eG, IgM Negatf
-Netrofil Segmen % 50-70 NS 1 Negattf
-Lymfosit % 20-40 Gol Darah A, B, AB, O |
-Monosit % 2-8 Rhesus
-Blast %
-Promielosit %
-Mielosit %
-Metamielosit % 1
MORFOLOGI
Entrosit
_Ec_ukosit
Trombosit
Di Verifikasi Oleh :
Nilai Rujukan diambil dari :
1 Buku Manual Of Laboratory and Diagnostic Test By Frances Fischbach, RIN,BSN,MSN Edisi 7
2 Buku Interpretasi Hasil Tes Laboratorium Diagnostik dari HHARDIOENO DKK
3.Tafsiran Hasil Pemeriksaan Laboratorium Klinik, E.N.Kosasih dan A.S.Kosasih edisi kedua 2008
KESAN :
Di Authorisasi Oleh

Terimakaslh atas kerjasamanya telah menglsi formullr ini dengan benar dan Jelas
ey s e : =

. RM.PNJ 01.4/Rey.01.2019/ RM, 07.4




E ——— T — i S

B |
PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT *
BADAN LAYANAN UMUM DAERATL
RSUD MOHAMMAD NATSIR B0
JL.Simpang Rumbio Kota Solok  Telp.(0755) 20003 Faks: (0755) 20003 4 VATSIR
Website: www.rsudmnatsir sumbarprov.go.id email: rsud mnatsir@sumbarprov. go.id
HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM
No. Lab A AT VAR B A s Solok,....cooevviiiin 200
MEMDS | s LY B '
| Tanggal 1aRir: e ST — . |
| No. MR e — o —— |
| Ruang S e e e s— Kepada Yth, ‘
| Status : Umum / BPJS |
| Diagnosa/Keterangan Klinik : T8 Al {
PEMERIKSAAN | HASIL | NORMAL | PEMERIKSAAN | HASIL NORN[AL‘j
URINALISA FESES
Wama Kuning muda | Makroskopis
jernih Warna
Blood Negatif Konsistensi
|_Billirubin Negatif Mikroskopis
Urobilinogen 1 EU Amuba Negauf
Keton Negatif Askaris L Negatif |
Protein Negatif Ancilostoma { Negatif |
Nitrit. Negatif Trichuris T Negatif !:
Glukosa Negatif Leukosit |
pH - 46-85 Enitrosit ‘
.Bj 1,003-1,029 i
Sedimen | \
- Entrosit 0-4/LPB B |
- Silinder Negatif NARKOBA ' | |
- Lekosit 0-3/LPB Amphetamin | Negatuf |
- Kristal Negatif THC Negatif i
- Epitel 0-1/LPK Opiate Negatif
Met Amphetamin
Planotest T |
URINE 4 PORSI ' ;
1 1
1I
11
Y
Di Verifikasi oleh : !
Nilai Rujukan diambil dari |
1.Buku Manual Of Laboratory and Diagnostic Test By Frances Fischbach,RN,BSN,MSN Edisi 7
2.Buku Interpretasi Hasil Tes Laboratorium Diagnostik dari HHARDJOENO DKX

| 3, Tafsiran Hasil Pemeriksaan Laboratorium Klinik, E.N.Kosasih dan A.S.Kosasih edisi kedua 2008
KESAN :
Di Authorisasi Oleh

( dr. Soufni Morawati, SpPK )
NIP : 19700129 200212 2 004

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengis! formulir ini dengan benar dan jelas

RM.PNJ 01.5/Rev.

01.2019/RM. 07.5

Hal1dari1




Terimakasih atas kerjasamanya telah mengls! fermullr Inl dengan benar dan jelas

[SOvATCRADARAT] PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR "

J1.Simpang Rumbio Kota Solok Telp. (0?55) 20003 Faks: (0755) 20003 M NATSIR
Website: www.rsudmnatsir. sumbarprov.go.id email: rsud mnatsir@sumbarprov.go id

PERMINTAAN PEMERIKSAAN MIKXROBIOLOGI

=

Dr Pengirim R S T S Penderita :........... B

Bangsal s O T N— Umur S S————————— -
Bahan/ SEESIMEN | «.cvninivirannimmsnmsssmssmonmmmimns MR

Pemeriksaan ..o, T Tel Kifim v i
Waktu Permulaan Sakit : Nama Ibu Kandung : lF

Keterangan Klinis

Spesimen Penderita © Chronis (> Acut (>  FollowUp (> Survey

Obat yang diberikan sebelum pengiriman sampel :

Nomor ; Tanggal .
Laboratorium : Terima
Labor

Keterangan Laboratorium
Makroskopis
P.Gram
Hasil Kultur

gt R S R e P R o3

B. |
Hasil Sensitivyti test :

Nama Obat A (mm) [ B(mm) Nama Obat TA (mm) [ B(mm) |
Ampicillin (Am) Ciprofloxacin (CIP)
Ampicillin + Sulbactam(SAM) Ceftriaxone (CRO)
Amoxilin (Aml) Ceftazidi ]
Amoxilin + Cluvalanic Acid (AMC) Netilmicin (NET)
Nalidixid Acid (NA) Cefpirom (CPO)
Tetracylin (TE) Cefoperazone (SCF)
Chloramphenicol © Sulbactam+Cefoperazone %
SCF)

Erithromycin (E) Meropenem (MEM) ]
Sulfametrhoxazole+Trimetrhopin Fosfomicin (FOS)
(SXT)
Nitrfurantion (CTX) Amikein (AK)
Gentamycin (GM) Levofloxacin (LVX)
Uji Spesies
Novobiocin (NV) Bacitracin (B)
Cefoxitin (FOX) Optopcin (OP)
Vancomicin (VA) Oxacilin (OX) B

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 1 dari 1 - ~ RMPNJ 01.06.2019/Rev,00.2019/ -




PEMERINTAH PROVINS| SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR B aR

JI. Simpang Rumbio Kota Solok Telp.(0755) 20003 Faks : (0755) 20003
www.rsudmnatsirsumbarprov.go.id emall: sud.mnatsir@sumbarprov.go.d

———

SURAT PERMINTAAN KOMPONEN DARAH

No. Medical Record : D l:l D NO REGISTER :
1. DARI
Dokter DPJP yang meminta Zaall RUang : ....cooocimiminiomnns
“A——— Sess L BPISI UMM Pihak Ke-3 RS
2. UNTUK ORANG SAKIT
Nama Pasien Lk [ Pr Tempal tinggal /Alamal
Tanggal Lahir 1 ... inesinnnnmmesiosi
Dirawat di bagian Indikasi Transfusi darab/ Diagnosa Hb
.......................................................................... gr/d!
Transfusi sebelumnya [ _] Belum pemah [ Pernsh, Kapan : ... o ORI wsssuissssse TG

3. DARAH/ KOMPONEN DARAH YANG DIMINTA

Gol.

Unit

&c. Catatan

1. Whole Blood (WB)
2. Packet Red Cell (PRC) ...couivvrriemsinnisinansicss s

3, Platelet Concentrate (Trombosit)

....................

4, Platelet Rich Plasma (PRP)

5. Fresh Plasma (FP)

6. Fresh Frozen Plasma (FFP)

7. Washed Red Cell (WRC)

....................................

8. Cryoprecopitate (AHF)
9. Buffy Coal/ Leucocyle

.....................................

10.' LA 5 JAIN oernnersesenissssissiovmmsiinbimmisomisaivissssaniioe

.........

CATATAN UNTLIK DIPERHATIKAN :

v Harap diisi dengan lengkap, maaf yang tidak sesuai
prosedur akan dikemballkan -

v Setiap permintaan darah, harap disertai contoh darah 3
cc minimal 2 cc

v Nama dan identitas O.S pada Tormuhr dan contoh
darahnya harus sama

v Sebelum transfusi, cocckan etiket pada kantong darah
dengan labelnya yang disertakan dan dengan identitas
0.S yang akan ditransfusl. Bila TIDAK COCOK segera
kembalikan ke BDRS M. NATSIR. -

Lembar 1 : BDRS/ Keuangan' (ﬁuﬂh)
Lembar 2 : Rekam Medis (kuning)
Lembar 3 ; Pertinggal (pink)

Solok,

............................................

Dokter yang mengajukan permintaan

Tanda tangan dan Nama terang

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dongan benar dan Jelas

dari 1

RM.PNJ 01.8/ Rev,01,2019/RM.07.7




PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

RSUD MCHAMMAD NATSIR o rere

':—*‘,64.?’ Ji. Simpang Rumbio Kota Solok Telp.(0755) 20003 Faks : (0755) 20003
www.rsudmnalsir.sumbarpmv.go.ld email:
PENGANTAR PENGAMBILAN DARAH

Nama Pasien T A
Tgl Lahir R R Ruang Rawat

MR S e e Alamat

Gol darah / Rh O e v SR Jenis Komp
Tanggal Crosmateing : .ccecivucceeicecvnnieinicesanns Rumah Sakit
Jumiah yang diminta : ......c.cococmmeeiineicrninenens

Darah Yang Sudah Diberikan
No.| Volume Tgl. Jam Paraf
K Keterangan
Darah b Kantong Keluar Petugas g

1

2

3

4

5

6

rd

8

9

10
Catatan : Nota ini harus dibawa saat Dokter yang meminta

Mengambil darah ke BDRS
fosn i )

Tanda tangan dan nama terang

Lembar 1 : Paslen
Lembar 2 : Rekam Medis

Terima kasih atas kejasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

1 Aari 4
RM.PNJ 01.9/ Rev.01.2019/RM.07.7




.
PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
L4 RSUD MOHAMMAD NATSIR -
) Jl. Simpang Rumblo Kota Solok Telp.(0755) 20003 Faks : (0755) 20003 '
Www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.ld ornal{:) ot
A i L
FORMULIR REAKSI TRANSFUSI
Isi dan cocokkan formulir dengan pack darah yang digunakan darl Blood Bank Rumah Sakit atau PMi
Nama ; Tanggal/Bulan/Tahun
Ruang : Diagnosa Klinik
Tgl Lahir Volume Darah .
MR ] Asal Komponen darah : PMI/RS
Isilah sesuai dengan kondisi pasien ] Kantong I Kantong 11 Kantong 111 Kantong 1V
Identitas pasien . Benar/ Tidak
Jenis darah . Benar/ Tidak
Crossmatch : Dilakukan/ Tidak
Golongan darah : Benar/ Tidak
; o i Transf
No. s & Walktu Pemberian Tekinin o | el Jml Kondisi Reaksi Naivia
Saat Monit i a _ -
Kig el Tanggal [ Jam Darah R | S | Ry nyeri S{‘:::E Uine Ada Tdk | Petugas
30 menit pre tranf
15 menit I tranf.
Sclama transfusi
Saat transfusi selesai
I jamn post transfusi : .
" Jml| - Reoksi Transf
No. =, Waktu Pemberian | Tekanan ; Skala . Kondisi Nama
Kig Saat Monitoring Tengaal | Jam |  Darsh Nedi | Suhu | Respirasi —- ﬁﬂ;sr:: Uine ada | Tdk | Pemgas
30 menit pre tranf
15 menit I tranf,
Selama transfusi
Saat transfusi selesai
1 jam post transfusi
! . Jm) ..+ Reaksi Tronsf ;
No. i ‘Waktu Pemberian Tekanan . .« { Skala 4 Kondisi Naima
Kis Saat Monitoring i | o Daray | Nedi | Subu | Respirasi e S:s:: Uine Ads | Tdx | Pewgas
30 menit pre tranf
15 menit [ tranf.
Selama transfusi Ir
Saat transfusi selesai |
1 jam post transfusi —l _L
: : Iml . | Reaksi Trans(
. Waktu Pemberian | Tekanan . i Skala . Kondisi Nama
No. i - R i v 1 L
Kig Saat Monitoring g Darak Nadi | Suhu espiras 1y M‘::\.:E Uine o T | Pensgas
30 menit pre tranf .
15 menit I tranf,
Selama transfusi
Saat transfusi selesai
1 jam post transfusi

Tanda dan gejala reaksi tranfusi jika diteruskan, Twlis kedalam Blangko Reaksi (ranfusi sesuai dengan kondisi pasien

~ Panas }u-{u.nl miintzh ~ Palpitasi . ~ Purpura Dyspnea ~ Urtikoria / Binti! bintil / Gata),  Sakit kepala, Sesak
~ Menggigil Nyeri pinggang  ~ Nyeri dada ~ Urine hitam / hematuri ~Pusing, Bleeding puda luka, Kejang

Tindakan keperawatan, Jika terjadl reaks| transfusl:

1, Stop transfuse 2. Cek tanda vital 3, Jangan spoeling pada IV line darah, gunakan IV Line baru di mungkinkan 4. Gek ulang keberadaan pack
darah dan identifikas| pasien 5. Beritahukan kepada dokler dan laboratorium 6. Kirim slsa transfus! untuk pemeriksaan (croosmalch mayor) dan
monltor ), sampel darah baru uniuk pemariksaan (cliras, ?oiongan dareh, crossmalch, comb's test, FBC, LED) dan urine rufin

Blla terjadi reaks| transfusl, segera lapor dokter dengan v

Lembar 1 : Rekam Medis
Lembar 2 : Pertinggal

tal sign terbaru,

Terlma kasih atas kerjasamanya telah menglsi formulir ini dengan benar dan Jelss

el 1 dari 1 RM.PN.! 01.10/ Rev.01.2019/RA' 07 7




PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

RSUD MOHAMMAD NATSIR R i

JI.SimpangRumbio Kota SofokTelp.(0755) 20003 Faks: {0755) 20003
sbsite; wwww.reudmnatsir.sumbarprov.go.id  emait:

SURAT PERNYATAAN
UNTUK PERMINTAAN DARAH CYTO

Yang bertanda tangan di bawah ini :
Nama
Jabatan
Ruangan

Bersedia mengeluarkan darah untuk kebutuhan Tranfusi tanpa menunggu hasil pemeriksaan
crossmatching ( uji silang serasi ) selesai, a/n pasien sbb:

Nama

No. Rekam Medis
Alamat

Umur

Jenis kelamin

Ruangan
Jika terjadi reaksi tranfusi atau segala akibat dari tranfusi terhadap pasien diatas saya bersedia

bertangung jawab.

SOIOK. v e e e

Dokter yang meminta

T e

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan berar dan jelas

[Hal 1 d=1 e - R T A T . 5 o
388 DAL mas o



PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

RSUD MOHAMMAD NATSIR kSLD

JL.SimpangRumbio Kota SolokTelp.(0765) 20003 Faks: (0755) 20003 M. NATSIR
ite: wwww.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id - email: rsud.mnatsii@sumbarprov.go.id
HASIL PEMERIKSAAN
UJI COCOK SERASI
Kepada Yth.
dr. . —
Dengan Hormat
Berikut ini kami sampaikan hasil pemeriksaan atas pasien
Nama / Umur :
RS / Bagian
PEMERIKSAAN GOLONGAN DARAH PASIEN ‘
i i Kesimpulan
Sel Grouping Serum Grouping Rhesus | _ pu!l
Anti D
AnA | AEB | 84 | S4B | seo [PED Gol. Rh J
1.
’ |
_J
PEMERIKSAAN UJI COCOK SERASI -
! ] Gel Test (Diamed) il
No No. Kantong Auto ) KESIMPULAN :
Donor Mayor | Minor | Control DCT
(AC) |
|
|
|
|
|
l.
4
i
|
]
Kesimpulan : Golongan darah pasien Rh dan didapatkan Incompatibilitas
Saran

Demikian hasil pemeriksaan ini kami sampaikan, atas perhatiannya diucapkan terima kasih

Solok,

Petugas pemeriksaan, Dokter Penanggung Jawab BDRS

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas



PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

RSUD MOHAMMAD NATSIR W4,

JL.SimpangRumblo Kota SolokTelp.(0755) 20003 Fais: (0755) 20003

dbsite: WWWW rsudmnatsir. sumbarprov.go.id email: Bud.mnatsiri@sumnbarproy,go id

PEMBERIAN INFORMASI SERTA PERSETUJUAN / PENOLAKAN
TRANFUSI DARAH (INFORMED CONSENT)

Nama Pasien

No. Rekam Medik:

Tanggal Lahir x

Jenis Kelamin . Lakilaki / Perempuan -~

PEMBERIAN INFORMASI

| I

|_Dokter Pelaksana Tindakan
| Pemberi Informasi et o
|' Penerima Informas / Pember| o B
|_persetujuan
j NO " JENIS INFORMASI ISI INFORMASI j TANDA
S V)
J| 1| Pengeriian Tranfusi Darah | Suatu proses pemindahan Darah dari orang sehal atau donor ke tubuh orang sakit i
| / pasien |
| 2 | Jenis Darah Darah yang di pindahkan dapat berupa darah lengkap alau hanya kom.ponen |
| darah
| 3 | Manfaat Dapat menyelamatkan keadaan maupun nyawa pasien ketika kondisi tertentu |
[ yang di haruskan mendapal tranfusi darah [
4 Tujuan Tranfusi Unluk menolong pasien yany mengalami kurang darahi baik dalam beniuk sel
darah maupun komponennya e
| 5 Resiko Pemindahan darah selain dapat menoclong orang dapat juga menimbulkan penyulit |
|' terganlung pada masing-masing individu penerimanya terlebih pada pasien yang |
{ riwayat alergi
[ B Komplikasi Penyulit atau komplikasi yang bisa timbul sifainya dapat lerjadi cepat juga dapal |
menimbulkan akibat seperti Hipotermi yailu suhu tubuh menurun dan beberapa '
. __ | penyakit lainnya I . e
| | Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerangkan hal-hal diatas secara benar dan jelas dan memberikan | Ttd
| kesempatan untuk bertanya dar/atau berdiskusi |
fTtd

Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerima informasi sehagaimana diatas yang saya beri landa /paraf
dikolom kanannya dan telah memahaminya

[ *)Bila pasien tidak kompeten atau fidak mau menerima informasi ,maka Ppenenma informasi adalah wali alau keluarga terdekat
|

PERSETUJUAN / PENOLAKAN TINDAKAN TRANFUSI DARAH
Saya yang bertandatangan dibawah ini ;
| Nama

Umur

Jenis Kelamin :

Alamat :

dengan ini menyatakan SETUJU / MENOLAK untuk dilakukan tindakanTranfusi Oarah terhadap saya/.............. ... ... saya,

Nama

Umur

Jenis Kelamin :

Alamat

Saya memahami perlunya dan manfaat tindakan tersebut sebagaimana telah dijelaskan seperi diatas kepada saya , termasuk

resiko dan komplikasi yang mungkin timbul .
Saya Juga menyadari bahwa oleh karena ilmu kedokteran bukan lah ilmu pasti , maka keberhasilan tindakan kedokieran bukanlah

keniscayaan , mélainkan sangat tergantung kepada lzin Tuhan Yang Maha Esa

Solok, Tgk Jam :
Yang Menyatakan

Saksi




PRMERINTAH DAERAK PROVINSI SUMATERA BARAT \ 4 . -
o o NoReammeni: [TT 1777
) Simpang Rumblo Kota Solok Telp (0788) 20826.20827F e (0755) 20003 - | Nama Pasien -
Webslte - www.rsudmnatsi sumbarprov go ﬁ W1 Tanggal Lahir :
iy rud mratsir@sumbarprov.co id H AT ’{ (Mohon diisi ateu stempel jika ada) ;
PERMINTAAN PEMERIKSAAN HISTOPATOLOGI DAN SITOLOGI
| Ahli Patologi Nomor Sedian B
Nomor Rekam Medis
| dr Santy Saberko, M. Biomed,Sp.PA Tanggal Diterima
. Nama Dokter [ Nama Pasien
| Physician's Name Patient's Name
|
|
| Bagian TS Kelamin Laki-laki / Wanita * Usia . Th
. Departement Sex Male / Famale Age Th
i Alamat
' Suku Bangsa : Minang / Jawa / Batak / Sunda / .
'} Ethnic Group
Jaringan tubuh didapat dengan : Biopsi/ Operasi/ Kerokan / - Pengobatan yang telah diberikan ;
Tissue obtained by Given therapy
Lokasi jaringan vang diambil - ...
Site of origin sample
DIAGNOSIS KLINIK i N S—
CLINICAL DIAGNOSIS |
Keterangan Klinik : Status Perkawinan Kawin / Tidak Kawin *
Clinical Data
Jumiah Anak
Tanggal Mens Terakhir (HPHT)
Hasil Laboratorium
Sketsa Lokasi : Pemeriksaan Radiologi
Outline of Location
Pemerniksaan terdahulu
: Tanggal
Nomor
Biaya Pemeriksaan Rp...... |
*) Coret yang tidak periu
Tm“wmmmmWMWNWnbmdmm TS
1al 1 dari 1

RM.PNJ 01.14/Rev.01.2019/ RM C7 14




PEMERINTAH DAERAH PROVINSI SUMATERA BARAT

R No Rekam eds: [T T T )
o JI.Simpang Rumblo K‘oh SolokTelp (0758) 20826-20827Fax. (0756) 20003 y Nama Pasien
W%bﬂt:u. _w::d.mudz?mir.sumbarprov‘go.id Rl Tanggal Lahir
: ‘mnatsir@sumbarprov.co.id H‘ \"N (Mohon diisi atau stempe! fika ada)
INFORMED CONSENT
[. Pasien
Nama :|
UmMur e :I
Jenis Kelamin . Laki-laki / Perempuan *

Tempat Perawatan

Nomor Rekam Medis

Il. Penjelasan yang diberikan oleh Dokter atau Petugas laboratorium

a. Tujuan pelayanan / Pengambilan spesimen

b. Risiko dan manfaat

c. Prosedur

d. Jenis spesimen yang akan diambil
1. BAJAH
2. PAP Smear Il

3. Jumlah/ Volume Darah |

g

Alat Pengambilan l

5. Wadah Spesimen

lif, Pasien : [ ] Mengert
D Tidak mengerti
[] setuju

[ ] Tidak setuju

BOIOK, csisssssssisin s i
Pasien/ Keluarga Dokter Spesialis Patologi Anatomik
. ) (dr. Santy Saberko, M. Biomed, Sp.PA)
Nip. 19770908 200701 2 008
*) Coret yang tidak perlu

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

RM.PNJ 01.15/Rev.01.2019/RM 07.13

ial 1 dari 1



PEMERINTAH DAERAHM PROVINS! SUMATERA BARAT

f e
BADANLAY, DAERAH \ L !
Apbe Al Ui Suena \\ Mo Ratam Modes: [ ]

JL.Simpang Rumbio Kota SolokTeip (0755) 20824.20827Fax (0755) 20003 Nama Pasien
Website : www.rsudmnatsir sumbarprov, go.id () Tanggal Lahir
E-mail : mud mnatsir@sumbarprov.co.id HSATSIR  (monon ditei ateu stempel jika ada) |

_J
INFORMED CONSENT
Kepada Yth
Nama Pasien T T Nomor Rekam Medis = ................... s
Kelamin Nomeor Sedian
Umur Sammeresm e R R Tanggal Terima e A
Alamat B e N N Tanggal Jawaban
IMAKEOBROPIK 2 ocvanimmmsrissi i S S i i e B T e o e s s
Mikroskopik :
Dalam sediaan yang kami terima mikroskopis tampak potongan jaringan . ...............ccoooooiiiiieeoe ;
Diagnosa
Ahli Patologi Anatomik %
{
|
dr. Santy Saberko, M. Biomed, Sp. PA l
Nip. 19770908 200701 2 008 I
Semua keterangan dan data-data Sedian disimpan di Laboratorium Patologi Anatomik RSUS Mohammad Natsir di bawah nomor tersebut
di atas. Jike diperukan oleh Dokiar yang merawal, keterangan dan slide Preparat boleh dipinjam
|

Terimakasih aus kenar;amanya talah mangm formullr in-. dengan benar dan jelas

Hal 1 dari 1 RM.PNJ 01, 16}Rev 01.2019/RM 07 11




-

JLSimpang Rumbio Kota SolokTelp (0755) 20826-20827Fax: (0755) 20003 Nama Pasien
Website ; www. rsudmnalsir.sumbarprov.go.id Tanggal Lahir
E-mail : rsud. mnatsir@sumbarprov.co id (Mohon diisi atau stempel fika ada)

PEMERINTAH DAERAH PROVINS| SUMATERA BARAT
NLAY e
e M;ﬁmﬂﬁ“@g};ﬂ No Rekam Medis: | EREEER
(A1)
MNATS

HASIL PEMERIKSAAN SITOLOGI

Kepada Yth

Nama Pasien ... BN s e T, Nomor Rekam Medis

Kelamin B T ity ks s smptn s s Nomor Sedian CSILTTTIPIPTITTER P
Umur e S S T e o Tanggal Terima e e .
Alamat & e R R e Tanggal Jawaban R R RS e
Kesan
Anjuran

Ahli Patologi Anatomik

dr. Santy Saberko, M. Biomed. Sp. PA
Nip. 19770908 200701 2 008

Semua keterangan dan data-data Sedian disimpan di Laboratorium Patologi Anatomik RSUS Mohammad Natsir di bawah nomor tersebut
di atas. Jika diperiukan oleh Dokter yang merawal, keterangan dan slide Preparat boleh dipinjam

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 1 dari 1 RM.PNJ 01.17/Rev.01.2019/RM 07.11



PEMERINTAH DAERAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADANLAYANAN UMUM DAERAH

E-mail : rsud.mnatsir@sumbarprov.co.id

¥

No Rekam Medis:

RSUD MOHAMMAD NATSIR .
Ji.Simpang Rumbio Kot SolokTelp (0755) 20826-20827Fax. (0756) 20003 . Nama Pasien
Website ; www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id RLD Tanggal Lahir

NRAIN

(TT T T 1]

{Mohon diisi atau stempel jika ada}

PERMINTAAN PEMERIKSAAN PAP. SMEAR

Jama Pasien Umur

Jo. MR Nomor Labor :

dama Ibu Kandung Alamat RS/Puskesmas/Ruangan !
Jama Suami Cara Bayar : Umum/ BPJS/IKS *
Jmur Waktu Kawin Pertama : Tanggal Pengambilan Sampel :
\lamat

Jiagnosa

|.  Keterangan Klinik
1. Haid terakhir tanggal
2. Paritas (jumlah Keiahiran Keseluruhannya)

3. Kontrasepsi yang digunakan saat ini
o Pil
O Injeksi
0- IUD
0O Kondom
O Lain-lain

4. Lamanya Pemakaian KS tersebut : Th ..........

0 Keputihan
O Pendarahan Sentuh
0 Pendarahan Per Vaginal Abnormal

. Pemeriksaan Klinik

Keadaan Cervix
Normal
Cairan Keputihan
Bercak Merah
Pendarahan
Bercak Putih

52 ) o e

il  Keterangan Lain:

V. Nomor Sediaan Lama :
Tanggal Pemeriksaan yang lama :

V. Sediaan diambil tanggal :

Vl.  Pemeriksaan Mikroskopis :

BN

0 Negatif
O Trichomon
O Inkonkuslif
O Fungus
0 Dysplasia
0 Positif
.atatan:
Dokter Yang Meminta
Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas
11 dari 1
nH RM.PNJ 01.18/Rev.00.2019/ -




PEMERTNTAPROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAN

RSUD MOHAMMAD NATSIR

JiSimpaog Rumble Kola Solok
Telp.(0755) 20003 Fux ; (0755) 20003

webslie: evmbomaisn swrmburpewy go ul ooy st i g wneatloine

FORMULIR RADIOLOGI

—CITD LIRUTIN F
NOMOR AM b il i NO FOTO

TN / NY | NN / BY /AN i i POLI / AUANGAN [ KELAS 1

TANGGAL LAHIR ADMINISTRASI | LMUNM / BP.S)

ALAMAT

Keluhan / Disgnosa .. .,

Keterangan

B Crmel pomonnsans yong keak wipiin comon, | Oox © S 1
P ingiat pamanktann yang Gashendai

LT SCAN
HON KONTRAS NON NDNTRAS
SCHEDEL « AP LAT | ELBOW JONT DEX « §IN AP+ 2™ BRAIN 1J5G KEPALA
MASAL LAT ASAL BONE HRMERUS DEX ! SIN ; 4 1 (AT , CRBITA UST THYRULID
MAYTOID DEX * §1% BHOULDER ON DEX SN | A | HINUS PAHANASALLS USC MALAE
MARDSHICK DEX S| AR EAT ¢ SROULDER JOMT DEA ¢ 81N , EKSC! ERDD); VAR USG THORAX
TEMRORD IAND'RULAR JOINT BEX/SIN | ey e sy A LT | AR 1150 AUDOMEN
i s NASORMARINVG <
SINUS PARANESA IS {BPN| WATERS KNEE SO 3EX | SIN | AP 1 ATH USG UHOoL oG |
ANORAIL THYRGID USG PROSTAT [
B, e CRURIS DEX * Sli i AP [ LAT| |
= T CAaAx USG SCROTUR
SENTAL PERUPICAL ARKLE KWNT DEX SN | A LAT |
PHAL ABDOMEN USG SOF T TISSUE
e Lt PEDIS DEX , SiN [ AP ' LAT :
VR CERVICAL
THORAX | AP | PA 1 LAT ) T USG INGLANAL
VH1 THOHACAL
THORAX TOP 1.OADOT ¢ i
VHT | LNl
CLAVICULA AP
PELVIC
ABDOMEM AP
8NO | PERSIAPAN)
KONTRAS
ABDOMEN 2 POSISI 3 POSIBY
BRI KONTRAS
RT, CERVICAL ( AFF LAT |
i 3 HYSTERD SALPHYNGC ORAUHY i HSG | BRAIN
VRT, CERVICAL { LAT/ RPO! L0 1
APPENDICOGA, 41 OHRITA
VRT. THORACAL | AP; LAT |
COLON MLOOP SINUS PARANASALIS
VR, LUMBAL | AP/ LAT |
DESOPHAGLS MAAG DUUOENUM { OND: MASTOID
viC
5 LARING
HEEMR NASOPHARING
SCOLIOSIS PROGRAM
THYROID
THOHAX
EXTREMITY "
MANUS DEX ' 81 { APY LAT! OBUQUE) T
WURIST JIENT DEX 1 SIN | AP LAT |
T ANTEBRACHI UEX ¢ SIN | AP {LAT +
DOKTER PENGIRIM / DPJP
TD

T )

RM.PNJ 02.1/Rev.01.2019/ RM 07.6




PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAI

RSUD MOHAMMAD NATSIR \\gp o

11 Simpang Rumbio Kota Solok. Telp,(0783) 20003 Faks: (0755) 20003 M. NATSIR
Website: www.nisdmnatsir.sumbarprov.go.id email: mud.monisingsumbaproy,o.id
i i

[ FORMULIR EDUKASI PEMERIKSAAN DENGAN RADIASI

Nama Pemberl Nama Paslien

Persetujuan —
Hubungan Tgl Lahir
| Dengan Pasien .
No Foto No RM
Usia Kehamilan HPHT
Cm

Berat Badan weesKg | Tinggi Badan | cccermrmannssanssasisanees

1. Penjelasan tentang pemanfaatan pemeriksaan dengan radiasi pengion

2. Ada persiapan/ tidak persiapan
3. Jenis peEMEnkSaan ..........c.cmuemeeeninins
Jenis APD yang digunakan ...

Keterangan
1. Pemeriksaan radiologi merupakan pemeriksaan penunjan
pengion (sinar-x) yang dapat merekam gambaran organ organ tubuh.

. Radiasi pengion bisa menyebabkan kematian sel-sel pada dosis tertentu.
D M.Natsir masih dalam ambang batas yang ditentukan

g dengan menggunakan radiasi

Penggunaan sinar-x di RSU
dengan adanya ijin operasional dari BAPETEN dimana jumlah dosis radiasi maksimum

yang boleh diteriina untuk seluruh tubuh 50 mSv (5000 mRem) pertahun (PP no.83 tahun

2000 dan SK Ka.BAPETEN No.01/Ka-BAPETEN/V-99).
Pemeriksaan radiologi harus ada pengantar dari dokter pemeriksa pasien (Dckter

4.
Penanggung jawab Pemeriksaan/DPJP)

5. Rontgen bagi ibu hamil hanya boleh dilakukan untuk yang mengalami gangguan
kesehatan berat seperti sakit gigi hebat, gangguan paru,cedera dada kepala berat,
kecelakaan. '

Tanggal Jam
Pemberi Persetujuan Pemberi Penjelasan
(Pasien/Keluarga Pasien)
Nama dan tanda tangan Nama dan tanda tangan
£ Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas
Hal 1dari1 S —
RM.PNJ 02.2/Rav 00 2014/-




PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

RSUD MOHAMMAD NATSIR RS0

J1 Simpang Rumbio Kota Solok. Telp.(0755) 20003 Faks: (0755)26003 M. NATSIR
Website: www.rsudmnatsir. sumbarprov.go.id email: rsud. mnatsir(@sumbarprov.go.id

PERSETUJUAN TINDAKAN KEDOKTERAN PASIEN RADIODIAGNOSTIK IMAGING
DAN RADIOLOGI INTERVENSIONAL (RIR)

Nomor RM T e e e

Nama PR I T T P

Tanggal Lahhir b e s A A AT TR e

Jenis Kelamin L P

Alamat DU S ST PRI OT

Dengan ini menyatakan bahwa asya telah menerangkan Tanda tangan
hal-hal di atas secara benar dan jelas serta memberikan

kesempatan untuk bertanya dan/atau berdiskusi.

Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerima Tanda tangan 7
informasi sebagaimana di atas yang saya beri tanda/paraf
di kolom kanannya serta telah diberi kesempatan untuk

bertanya/berdiskusi, dan telah memahaminya

Keterangan

Bila pasien tidak kompeten atau tidak mau menerima informasi, maka penerimaJ
informasi adalah wali atau keluarga terdekat

PERSETUJUAN TINDAKAN KEDOKTERAN

Yang bertanda tangan dibawah ini saya, nama.................c.ccuee.s, T11777 Z— tahun,
laki-laki/perempuan*) Alamat:

............................................................................................ dengan ini menyatakan
persetujuan untuk melakukan tindakan ................cccccocveeviiiienn, terhadap

SAYA, .o SAYE") DRIMIBING icvisuiicivpivicimsonaismsing UMY cseninn

tahun/bulan/hari laki-laki/perempuan®) Alamat : ............ccooveereeeeeeeeeeeeeoeee e

saya memahami perlunya dan manfaat tindakan tersebut sebagaimana telah dijelaskan
seperti diatas kepada saya, termasuk resiko dan komplikasi yang mungkin timbul.

Saya juga menyadari bahwa oleh karena iimu kedokteran bukanlah ilmu pasti, maka

keberhasilan tindakan kedokteran bukanlah keniscayaan, melainkan sangat tergantung
kepada izin Tuhan Yang Maha Esa.

.............................. tanggal ...............cccoeneeeee. pukul

....................................

(Yang menyatakan*) Saksi

wm_.___“

Hal 1 dari 1 RM.PNJ 02.3/Rev.00.2019/-




PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis ED:D:LE)P
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien :
R""Sﬂl‘]hp Mgghy%?ASDINAJIE‘n}WHj 20007 NU Tanggal Lahlr
i T Bimy Kota wip. 5 2000 : - e
"Thhno: www nndmn-;mmmb:rp-w.gn.id WG ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
emnil. pud i@ sumbarprov. gp.d '

PENGKAJIAN AWAL PASIEN RADIODIAGNOSTIK,
IMAGING DAN RADIOLOG!I INTERVENSIONAL (RIR)

(di lengkapi delam waktu 2 jam pertama pasien masuk ruang rawat jalan/Cluster)

Alamat
\ Tanggal
] Diagnosa Medis

|

|

91 Ly P

Anamnesis

PEMERIKSAAN FISIK |
1. Tanda Vital

T el mmHg, Nadi: .. . Xmt,RR: . xImt

= e .. - | - - Kg

2. Pemeriksaan

PERENCAHMN

Tujuan Pemeriksaan RIR :

Edukasi :

M Paraf : Tanggal: '

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jslas

HELLfini e ~ RM.PNJ 02.4 /Rev.00.2019/-




PEMEKISTAH PROYISST STMATER & BARAT No Rekam Meodss

BADAN LAY AMAS 1MW DATR oM i =
RAUD MOHAMMAD NATSIR |

g Rt Koot St Telp 3 3 I

FORMI LIR CATATAN ASUHAN GIZf

{ ASSESMENT GiZI LANJUT

¥emampuan Baca: Bisa / Tidak

RIWAYAT ¥LIEN Jenis Kelamin: L/? Agama:.

[ ’ ron 20 Je ——— = =
{ | Pekenzan: ... ; . Fendidikan: TS/ SO/ SMP/SMA/P Saran dalam Keluarga: ...
Perokok : Ya/ Tidak / pasif
-
| Riwayat medis/kesebztan pasien [keluarga Arwrzya: sosial ekonomi i

Dizgncss Dokter:

e g ———

RIWAYAT DIET

Pengalzman diet/ konseling sebeiumnya - ada/idak

Bilz 522

BB a3t I e e <z i : Status Gizi
8 a o 88 2nmyz.
I s i s Rl Penurunan 88

| BIOKIMIIA TERKAIT GIZ!

FISIK XLINIS GIZI
Oedema: Ada [ Tidak

| Nafsu Mizkan: . Ada / Tidak

| Konstipasi: Ada / Tidak
Gangzuan Menelan: Adz [ Tidak

2k lengkzp

Gangguan menguyah: Aga / tdak

TANDA- TANDA VITAL

DIAGNOSIS GizZI

INTERVENSI GIZi

- -

MONITORING DAN EVALUASI GIZI

Tangzal: Namz & tanda tangan sutcisionis:

Hal 1 dan 2 it . R RM.PNJ 03.1/Rev.02.2022/-
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NoRekam Medis [T T [T T]

Nama Pasien : L/P
Tanggal Lahir :
( Mohon ditsi atau stempel jika ada )

PFMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
¢BADAN LAY ANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR
11 Simpang Rumitno Kote Salok Telp (0745) 20003 Faks: (075%) 20003
Wehsite www rsudmnnsip sumbarprov go id
emal r:u_d_mmLsnr?gn_.uuhnt,\_rv.-ym‘t_d

MONITORING DAN EVALUASI GIZI LANJUT
Hari/Tanggal Monitoring dan Evaluasi

Nama/Paraf

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 2 dari 2 RM.PNJ 03.1/Rev.02.2022/-




TURAMIENA, BARAY PEMERINTAH DAERAH PROVINS! SUMA BARA ’
BADANLAYANAN UMUN DAERAN > No Rekam Medis: [ HEEEER
RSUD MOHAMMAD NATSIR Nama Pasien
JiSimpang Rumbio Kota SolokTelp (0755) 20826-20827Fax (0755) 20003 il j
Website ; www.rsudmnatsir. sumbarprov.go.id A Tanggal Lahir
E-mail : rsud.mnatsir@sumbarprov.co.id \NATNR  (Mohon diisi atau stempel jika ada)

FORM SKRINING ANAK

BB
PB/TB
UMUR
PARAMETER SKOR
1. | Apakah pasien tampak kurus ?
a. Tidak 0
b. Ya 1

2. | Apakah terdapat penurunan BB selama satu bulan terakhir ?
( Berdasarkan penilaian objektif data BB bila ada ATAU penilaian sutjektif
Orang tua pasien ATAU untuk bayi < 1 tahun:
BB tidak naik selama 3 bulan terakhir )
a. Tidak 0
b. Ya 1

3. | Apakah Terdapat salah satu dari kondisi berikut 7
e Diare 2 5 kali / hari dan atau muntah > 3 kali/ hari dalam seminggu

{erakhir
« Asupan makanan berkurang selama 1 minggu terakhir
a. Tidak 0
b. Ya 1
4. | Apakah terdapat penyakit atau keadaan yang mengakibatkan pasien berisiko
mengalami malnutrisi ? ( lihat tabel 1)
a. Tidak 0
b. Ya 2
Total skor
Tabel 1. Daftar penyakit / keadaan yang berisiko mengakibatkan Malnuitrisi
[ e Diare kronik ( lebih dari 2 minggu ) » Kelainan anatomi daerah mulut yang
e (Tersangka) Penyakit jantung bawaan menyebabkan kesulitan makan ( misal bibir
e ( Tersangka ) Infeksi Human Immunodeficiency sumbing)
Virus ( HIV) »  Trauma
e (Tersangka ) Kanker » Kelainan metabolic bawaan ( Inborn error
e Penyakit hati kronik metabolism)
e Penyakit ginjal kronik * Retardasi mental
« TBparu » Keterlambatan perkembangan
e Luka Bakar Kuas + Rencana / Paksa operasi mayor ( misal
e Lain — Kain ( berdasarkan Pertimbangan laparatomi, torakotomi)
DOKEBE).....creenessnrsiiivsssisiridsisoniiassnesso e Terpasang stoma
Tanggal
Petugas
Tanda Tangan

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir inl dengan benar dan jelas
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Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini
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PEMERINTAH DAERAH PROVINSI BUMATERA BARAT

BADANLAYANAN UMUM DAERAH No Rekam Medis:

LLET T

RSUD MOHAMMAD NATSIR -
JiSimpang Rumbio Kota SolokTelp (0755) 20826-20827Fax: (0765) 20003 W0 Nama Pasien
Website : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.ld A\ Tanggal Lahir

E-mail : rsud.mnatsir@sumbarprov.co.id MNAISIRL  (Monon diis! atau stempet jika ada)

FORMULIR ASUHAN GIZI ANAK

Nafsu makan: ada/ tidak
Kontipasi : ada/ tidak

Gigi geligi :Lengkap/ tidak lengkap
Gangguan mengunyah : ada / tidak

ASESMEN GIZI LANJUT

RIWAYAT KLIEN | Umur i, Jenis kelamin: L/ P ABBMA Guuueeissanns
Riwayat medis/kesehatan pasien / keluarga : Riwayat sosial ekonomi :

Diagnosa dokter:

RIWAYAT DIET

Alergi Makanan : Pantangan makanan : Ketidak sukaan makanan :
a.Telur : ya / tidak a. a.

b. Ikan Laut s ya / tidak b. b.

c. susu sapi & produk olahannya : ya / tidak

d. Gluten/Gandum : ya / tidak

e. Kacang kedelei/ tanah : ya / tidak

f. Udang : ya / tidak

8. LAINNYA i doncanis
ANTROPOMETRI
BB saat ini: cuevinnnn kg Riwayat penurunan BB Status Bizi iuiececiinii
PB/TB LR — cm BB biasanya & .o
IMT Penurunan BB ............. % dalam ..........mg/bin

BBl ucmsesivmsnmassy KE
BIOKIMIA TERKAIT Glzi
FISIK KLINIS GiZI
Atropi otot lengan : ada/ tidak Hilang lemak subkutan : ada /tidak  Udem :ada/ tidak

Mual : ada /tidak
Diare : ada/tidak
Gangguan menelan : ada / tidak
Gangguan mengisap : ada / tidak 5

Kembung : ada / tidak
Kulit feveieseesnenas

Tanda-tanda vital

DIAGNOSA GIZI

INTERVENSI GIZI

RENCANA MONITORING DAN EVALUASI GIZI

LTangga\ y Jam:

Nama & tanda tangan dietesien ;

Terimakasih atas kerjasamanya telah mergisi formulir ini dengan benar dan jelas




email: pud.mnatsir@sumbaiprov. go.id

MY

s
Sl S PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT NoRekam Medis : [T T 1 | [ ]
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien : L/P
RSUD MOHAMMAD NATSIR z
N Simpang Rumbio Kota Solok  Telp (0755) 20003 Faks: (0753) 20003 HH] Ta“ggal Lahir
Website: www.riudmnatsir sumbarprov. go.id

( Mohon diisi atau stempel jika ada )

[

MONITORING DAN EVALUASI ASUHAN GIZI ANAK

Diagnosa Medis :

HarifTanggal

Evaluasi

Nama/Paraf

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir in dengan benar dan jelas

Hal 2 dari 2

RM.PNJ 03.3/Rev.01.2019/RM.3
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PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT | | No Rekam Medis L] |: i I]

BADAN LAY ANAN UMUM DAERAN Nama Pasien Lp
RSUD MOHAMMAD NATSIR N) Tanggal Lahir
’&—':,“ :‘um:: :: e . I.i { Mohon diisi otau stempel jika ada )
ansil unlinasidsumbana s o i

\

PENGKAJIAN AWAL PASIEN FISIOTERAPIS

Alamat :
Tanggal : ......ccooeiieennn, Jam ...
Diagnosamedis:.............
Anamnesis ©........
PEMERIKSAAN FISIK
1. Tanda vital
TD:......../.......mmHg, Nadi: ... xmt RR L.ximt Suhu ...C

2. Status Lokalis

MASALAH FISIOTERAPI

PERENCANAAN
TUJUAN FISIOTERAPI
PROGRAM TERAPI
EDUKASI
Fisioterapist : Paraf : Tanggal :

Tmmmmﬂhwwnwmmm

Hal 1 dari 1 RM.PNJ 04/Rev.01.2019/RM 34
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FORMULIR PERMINTAAN KONSULTAS!

BAGIAN

Tingo Badan

Berat Badan

Ts Yin

Bagian

Mohon Konsul 0 s dengan

Tervnietasd mad se desradeya SS TIgm T T © Segec e eS¢ e

Mal 1 oot 2 B P | e O T T 1D




PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis Dm
BADAN l\];gﬁ‘m m;« r;).umsm Nama Pasien 1 L/P
RSUD' e ATSIR Tanggal Lahir
e wmx Mﬁﬁﬂ.’,‘_.‘;"ﬁ”m EE ( Mohon diisi atau stempel fika ada )
email:rsud mostur@sum bamproy g0 d

FORMULIR JAWABAN KONSULTASI

Ts.Yth.

Menjawab konsul Ts. Mengenai o.s ini kami beritahukan bahwa pada pemeriksaan :

-

Wassalam
Dokter yang menjawab

Terimakasih atas kerjasamanya tetah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 2 dari 2
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PEMERINTAH DAERAH PROVINS! SUMATERA BARAT 1 i
LAVANAN UMUM DAERAH [ No Rekam Medis: [ | | | ] )

» ~ RSUD MOHAMMAD NATS(R
Simpang Rumbio Kota SolokTeip (0758) 20826-20627Fax (0755) 20003 .- | Nama Pasien
Website . www.rsudmnatsir symoamprov.ge.id B Tanggal Lahir :
E-mall ; rsud mnatsir@sumbarprov co id UMY ionon et atais stempel jika ada) 1
h_
SURAT PERSETUJUAN UMUM
| DPJP N TGLMASUK é
[
KLS o TGLKELUAR ~ |
RAWATAN o R
‘Saya yang bertanda tangan dibawah ini selaku pasien/ Keluarga/ Wali pasien *RSUD M.Natsir :
Nama : Pekerjaa ; 4‘
[ Alamat _ - No Telpon = |'

Telah mendapat informasi yang cukup, telah mengerti dan memahami ketentuan — ketentuan yang
berlaku di RSUD M.Natsir, dengan ini menyatakan saya setuju mematuhi :
1. HAK DAN KEWAJIBAN, TATA TERTIB SEBAGAI PASIEN : yang berlaku di RSUD M.Natsir,

sudah dijelaskan dengan media Leaflet/ lembar balik/ banner

HAK PASIEN

- KEWAJIBAN PASIEN

- TATA TERTIB PENGUNJUNG PASIEN

- LARANGAN BAGI PENGUNJUNG, PENUNGGU PASIEN

2. PELAYANAN KESEHATAN : Pelayanan kesehatan di RSUD M.Natsir dilakukan atas indikasi medis
meliputi preventiv, promotif, kuratif, dan rehabilitatif (a.l. Pemeriksaan umum, pemeriksaan rontgen/
radiologi, pemeriksaan laboratorium, transfusi darah, pengobatan rutin, perawatan, terapi bermain
pada anak, prosedur pemasangan infus, suntikan, suction, suppositoria, monitor, syiringe pump, -
infus pump, pulse oksimetri, RJP, DC Shock, restrain, NGT, kumbah lambung, heating, perawatan
luka, waund toilet, inkubater, oksigen, nebulizer, infarm warmer, vaginal toucher, CTG, EKG, USG,

kateter dan Evaluasi), dll ............. ... e e ae e eee e

3. MELEPASKAN DARI KEWAJIBAN TERHADAP BARANG MILIK PASIEN :
a. Saya secara pribadi bertanggung jawab penuh terhadap barang berharga milik saya termasuk
uang, perhiasan, cek, kartu kredit, dan handphone dan barang berharga lainnya, saya mengerti
bahwa rumah sakit tidak bertanggung jawab terhadap berharga milik saya yang berada

dibawah pengawasan saya.
b Dan apabila saya tidak mampu dan membutuhkan bantuan maka saya akan menitipkan

barang-barang saya kepada pihak rumah sakit.

4. PERMINTAAN PRIVASI
Saya (memeriukankan/ tidak memeriukankan®) privasi khusus, sebutkan bila ada permintaan

privasi khusus berupa :

5. KERAHASIAAN INFORMASI
Sayal keluarga saya (mengijinkan/ tidak mengijinkan ) pelepasan informasi mencakup diagnosa
penyakit, tindakan yang akan dilakukan, rencana pengobatan, identitas diri serta keluarga dan
ruangan tempat perawatan pasien, untuk kepentingan :
Klaim BPJS / Klaim Jasa Raharja / Asuransi kesehatan / Proses hukum / Perusahaan /

Al s

6. PELEPASAN INFORMASI
Saya/keluarga saya* hanya (mengijinkan/ tidak mengijinkan *) pelepasan informasi mencakup

diagnosa penyakit, tindakan yang akan dilakukan, rencana pengobatan, identitas diri serta keluarga

dan ruangan tempat perawatan selfema di Rumah Sakit ini kepada :
SR esainss HUDUNGAN AENGAN:PABION iwisineiiiiy s ainieaiiiiie

o SR SRR HUbuN@d dengan PaBSI®N .............ccvvoreverreeeerereeirrerereree.
o e R ) s s Hubungan dengan Pasien ...

m




PEMERINTAH DAERAN PROVINS! SUMATERA BARAT
BADANLAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR
bio Kota SolokTelp (0755) 20826-20827Fax (0755) 20003
fte ; www rsudmnatsir sumbarprov.geitd gt (/10
E-mall rsud. mnatsin@sumbarprov.co.id A N*J‘sm

Nama Pasien
Tanggal Lahir
(Mohan diis! atau stempel jika ada,

No Rekam Medis: D::__‘ | _‘\‘
; 1_

JI Simpang Rum!

R

7. PELAYANAN KEROHANIAN, KEYAKINAN DAN NILAI-NILAI PRIBAD!
ankan/ tidak memeriukankan®) pelayanan kerohanian

a. Sayal keluarga saya" {memerluk J
sesuai agama dan kepercayaan (1slam/ Protestan/ Katolik/ Hindu/ Budha/

b Sayaf keluarga .s‘;éy.a.‘ (memar IIIIIIIII *) pelayanan tentang keyakinan
dan nilai-nilai pribadi, (sebutkan bila ada permintaan) berupa .

8. PELAYANAN OLEH PESERTA DIDIK
Saya (mengijinkan/ tidak mengijinkan *) diberikan pelayanan atau tindakan ofeh peserta didik yang
berpraktek di RSUD M Natsir dengan pengawasan dan pendampingan oleh pembimbing Kiinik,
karena saya memahami bahwa RSUD M.Natsir adalah Rumah Sakit Pendidikan yang menjadi lahan
praktek bagi peserta didik dari Perguruan Tinggi yang sudah bekerjasama secara resmi.

9. KEGIATAN PENELITIAN
a. Apabila saya teriibat dalam penelitia

dapat dilakukan dengan sepengetahuan dan pe
b. Saya ( setuju/ tidak setuju)* untuk mengizinkan tenaga/calon tenaga kesehatan dalam

pendidikan/pelatihan kecuali diminta sebaliknya untuk hadir selama perawatan pasien, atau
berpartisipasi dalam perawatan pasien sebagai bagiann dari pendidikan mereka.

n atau prosedur eksperimental, maka hal tersebut hanya
rsetujuan saya.

Semua informasi yang tersebut diatas telah dijelaskan kepada saya dan saya memiliki kesempatan
untuk bertanya dan mendapatkan jawaban atas pertanyaan saya , saya puas dan memahami isinya,

saya mengetahui bahwa saya bebas untuk menyatakan setuju atau tidak setuju.
Tanda tangan saya dibawah ini menandakan bahwa saya mengerti informasi diatas dan telah

memberikan persetujuan saya secara bebas dan tanpa ada paksaan dari pihak maupun.

17, IR, |

Pihak Pasien
Pasien/ Keluarga Saksi dari keluarga

Pihak Rumah Sakit sebagai saksi

Petugas Admission Petugas IGD/ Ruangan

y*Coret yang tidak periu

Terima kasih atas kerasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 2 dari 2 PR e e — RM.P 01/Rev 02 2020/RM.P.0




PEMERINTAM OAERAH PROVINSI SUMATERA BARA T 1 1 ¥
BADANLAYANAN UMUM DAERAH ' & No Rekam Medis: | | | | | |
s

RSUD MOHAMMAD NATSIR
JI Simpang Rumbio Kota SolokTelp (0755) 20826-20827Fax (0755) 20003 Nama Pasien
Website . www,rsudmnatsir sumbarprov.go id Tanggal Lahir
E-mall | sud.mnatsir@sumbarprov 0 id (Mohon diis! ateu stempe! jika ada)

PERSETUJUAN TINDAKAN KEDOKTERAN

Saya yang bertandatangan dibawah ini

Nama
Umur
[ Jenis Kelamin :

:_ Alamat
|
|

{

| dengan ini menyatakan persetujuan untuk dilakukan tindakan ... terhadap sayal............... .. .. .. 58Ya,

|
| Nama

i Umur
JEIIS KIAIMIM & vt et es et osessemsessssesesseseessessees e s ress e baees a4 E R4 R SRS b b 10

Alainat

Saya memahami perlunya dan manfaat tindakan tersebut sebagaimana telah dijelaskan seperti diatas kepada saya ,

termasuk resiko dan komplikasi yang mungkin timbul .
Saya juga menyadari bahwa oleh karena ilmu kedokteran bukan lah iimu pasti , maka keberhasilan tindakan kedokieran

bukanlah keniscayaan , melainkan sangat fergantung kepada izin Tuhan Yang Maha Esa

Solok, Tgt: Jam:

Saksi | Sakfi Il
Pasien/ Keluarga Petugas RS/ PPA

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

P e e e e e o et e ammraet.

Hal 2 dari 2 RM.P 01.1/Rev 01 2019/RM.P.01




R5SUD MOHAMMAD NATSIR
Ji.Simpang Rumbio Kota SolokTelp (0755) 20826-20827Fax ?{»5} 20003
' Website : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.
E-mail : rsud.mnatsir@sumbarprov.co id

Nama Pasien
Tanggal Lahir
(Mohan diisi atau stempel jika ada)

PEMBERIAN INFORMASI DAN PERSETUJUAN TINDAKAN KEDOKTERAN

| DPJP ] TGL.MASUK
| KLSRAWATAN TGL.KELUAR

PEMBERIAN INFORMASI

Dokter Pelaksana Tindakan

| Pemben Informasi

| Penerima Informasi/Pemberi persetujuan

| NO JENIS INFORMASI 1S| INFORMASI TANDA (V)

1 | Diagnosis

s :
2 | Dasar Diagnosis !

-3 | Tindakan Kedokteran

4 | Indikasi Tindakan

5 | TataCara

6 | Tujuan

I
7 | Risiko

8 | Komplikasi ‘

9 | Prognosis J

10 | Alternatif

11 | Resiko Altematif

12 | Rencana Pengobatan

13 | Konsekuensi Menolak —I

14 | Hasil Asuhan yang tidak diharapkan

15 | Lain-lain

Dengan ini menyatakan bahwa saya Dokter...........co..o.o..0oo o telah menerangkan Tandatangan

hal-hal diatas secara benar dan jelas dan memberikan kesempatan untuk bertanya dan/atau Dokter
berdiskusi

Dengan ini menyatakan saya nama e IUDUNGAN dengan pasien | Tandatangan

Pasien sendiri/ Orangtual Anak/ Istril Suami/ Saudaral Pengantar *Umur - tahun, tefah | T asien/Keluarga

menerima informasi sebagaimana diatas yang saya beri tanda/ paraf dikolom kanannya serta diberi
kesempatan untuk bertanya / diskusi, dan telah memahaminya.

*)Bila pasien tidak kompeten atau tidak mau menerima Informas! ,maka penerima Informasl adalah wall atau keluarga terdekat

Hal 1 dari 2

|
|

: s‘
PEMER PROVINS| SUMATERA BARAT k ] : T:,\
T BADANLAYARAN UNUM DAERAR § No Rekam Medis: EREENE i
Q‘ %A

F
-




PEMERINTAM DAERAN PRSI T T T T T
“m.wmuu-w _— No Rekam Medis. s | |
. RAUD MOMAMMAD NATEIR i \ Nama Pasien
J Sempang Rumoso Ko Soiok Telp (0744) 20026-20827F ax (0758) 20003
Webiits  www rsudmnatss sumbarprov go id Tanggal Lahir
E-mail mud mnatsir@sumbamprov co d (Mohon dilsl atau stempel jika ada/

PENOLAKAN TINDAKAN KEDOKTERAN
Saya yang bertandatangan dibawah ini
Nama
Umur
Jenis Kelamin

Alamat

dengan ini menyatakan persetujuan untuk dilakukan tindakan ..... . s s NI BN . o inviscoances S BAYE,
Nama
Umur e ks

Jenis Kelamin @ ...

Alamat

Saya memahami perlunya dan manfaal tindakan tersebut sebagaimana lelah dielaskan seperti diatas kepada saya |,

termasuk resiko dan komplikasi yang mungkin timbul
Saya juga menyadari bahwa oleh karena ilmu kedokteran bukan Iah dmu pasti , maka keberhasilan tindakan kedokteran

' bukanlah keniscayaan , melainkan sangat terganiung kepada izn Tuhan Yang Maha Esa

: Solok, Tgl: Jam .

Saksi| Sakti I
' Pasien/ Keluarga Petugas RS/ PPA

| Tmmwmww-uwmmm |
%_ﬁ_ﬂ_—_;

Hal 2 dari 2 RM.P 01.2/Rev 01 2019/RM P.oq




St pa Hagar I
AERAH TERA BARAT y T A
B e i NoRekamMeds: [ 1 T T T )
RSUD MOHAMMAD NATSIR J
JI.Simpang Rumbro Kota SolokTelp (0755) 20826-20627Fax: (0755) 20003 - Nama Pasien |
Website : www. rsudmnatsir.sumbaiprov.go.id ' | Tanggal Lahir |
E-mall : raud.mnatsir@sumbarprov.co.ld AR (Mohon dicsl atau stempel jika ada) )

PEMBERIAN INFORMASI DAN PENOLAKAN TINDAKAN KEDOKTERAN

DPJP .- TGLMASUK Jl‘
KLS RAWATAN @ TGL KELUAR |
PEMBERIAN INFORMASI ]
Dokter Pelaksana Tindakan {
5
]
Pemberi Informasi
Penerima Informasi/Pemberi persetujuan
NO JENIS INFORMASI {SI INFORMASI TANDA (V) J
1 | Diagnosis
2 | Dasar Diagnosis
3 | Tindakan Kedokteran
L
4 | Indikasi Tindakan
5 | TataCara
6 | Tujuan
7 | Risiko
| 8 | Komplikasi
9 | Prognosis
10 | Alternatif
11 | Resiko Alternatif
| 12 | Rencana Pengobatan
13 | Konsekuensi Menolak
14 | Hasil Asuhan yang tidak diharapkan
15 | Lain-lain
| Dengan ini menyatakan bahwa saya DOKIET.................o.wroooommeromo o telah menerangkan |  Tandatangan
hal-hal diatas secara benar dan jelas dan memberkan kesempatan untuk bertanya dan/atau Dokter
berdiskusi
Dengan ini menyatakan saya nama :.........c.ccccooorooroo hubungan dengan pasien : Tandatangan
Pasien sendiri/ Orangtua/ Anak/ Istri/ Suami/ Saudara/ Pengantar *Umur :............ tahun, telah | | 2SienKeluarga
menerima informasi sebagaimana diatas yang saya beri tanda paraf dikolom kanannya serta diberi
kesempatan untuk bertanya / diskusi, dan telah memahaminya.
| *)Bila pasien tidak kompeten atau tidak mau menerima informas| ,maka penurima informasi adalah wali atau keluarga terdekat |

RM.P 01.2/Rev.01.2019/RM.P.02

Hal1dari2




)

PEMERINTAH ROVINSI v b
BADANLAYANAN UMUM DAERAH. NoRekamMedis: [ | | | [ |
RSUD MOHAMMAD NATSIR ;
) Simpang Rumblo Kota SolokTelp (0755) 20026-20827Fax: (0755) 20003 i Nama Pasien
Website : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id ‘o Tangga! Lahir
E-mail * rsud. mnatsir@sumbarprov. co.id AL W {Mohon diisi atau stempel Jika ada)

SURAT PERNYATAAN PULANG ATAS PERMINTAAN SENDIRI

"DPJP : TGL MASUK
| KLS RAWATAN TGL.KELUAR

| Saya yang bertanda tangan dibawah ini .
Nama

Umur

Pekerjaan

Alamat

Selaku diri sendiri/ istri’ suami/ ayah/ ibu/ anak/ kakak/ adik/ [2in-1ain (..., ) dari pasien :

Nama
Tempat/ tanggal lahir
Nomor RM

Dengan ini menyatakan bahwa :

1. Dengan sadar tanpa paksaan dari pihak maupun meminta kepada pihak Rumah Sakit untuk PULANG
ATAS PERMINTAAN SENDIRI yang merupakan hak saya/ pasien dengan alasan

2. Saya telah memahami sepenuhnya penjelasan yang diberikan dari plhak rumah sakit mengenai penyaklt
dan kemungkinan/ konsekuensi terbaik sampai dengan terburuk atas keputusan yang saya ambil. Serta
tanggung jawab saya dalam mengambil keputusan ini.

3. Saya telah menerima informasi dan penjeiasan tentang alternatif pengobatan yang dapat kami lakukan
setelah  keluar dari Rumah Sakit, rencana pengobatan akan kami lanjutkan  di

4. Apabila terjadi sesuatu ha! berkaitan dengan putusan yang diambil, maka hal tersebut adaiah menjadi
tanggung jawab pasien/ keluarga sepenubnya dan tidak akan menyangkut pautkan/ menuntut Rumah
Sakit ini.

5. Atas keputusan saya ini, rumah sakit telah mernberi penjelasan mengenai alternatif pengobatan
selanjutnya.

Demikian pernyataan ini saya buat dengan sesungguhnya untuk ketahui dan digunakan sebgaimana perfunya.

_ Solok, . -
Saksi Pambuat pemyataan

Hal 1 dari 1 RM.P 01.3/Rev.01. 2019/RM 37




PEMERINTAH DAERAH PROVINS! SUMATERA BARAT 7 : e
BADANLAYANAN UMUNM DAERAM No Rekam Medis: l [ | 1 |
RSUD MOHAMMAD NATSIR
JI Simpang Rumblo Kota Solok Teip (0756) 20826-20827Fax (0755) 20003 _ Nama Pasien
Website - www rsudmnatsir sumbarprov go id Khd Tanggal Lahir
E-mall - rsud mnatsir@sumbarprov.co id 4 | (Mohon diisi atau stempei jika ada)

FORMULIR PERNYATAAN PENOLAKAN PENGOBATAN

| DPUP : TGLMASUK |
| KLS RAWATAN TGL.KELUAR
|I

Saya yang bertanda tangan dibawah ini

Nama

Umur e A tahun.

Jenis kelamin :Laki-laki/ perempuan*

Alamat
Dengan ini menyatakan PENOLAKAN PENGOBATAN . . i, . terhadap saygl
.................................... saya® bernama ... Tanggal Lahir:
................................... laki-laki/ perempuan®, alama! .. .. .. ...

Saya memahami perlunya dan manfaat pengobatan tersebut sebagaimana telah dijelaskan seperti di atas
kepada saya, termasuk resiko dan komplikasi yang mungkin timbul.

Saya bertanggung jawab secara penuh atas segala akibat yang mungkin timbul sebagai akibat tidak
dilakukannya pengobatan tersebut.

SOIOK, v JPukul...........
Yang menyatakan,

e SR )
Saksi
T srvmmms TS e s )
B o s — )
< TV, )

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 1 dari 1 RM.P 01.4/Rev 01.2019/RM.38




PEMERITAN DAERAM PRIV SUMATERA BASAT 4
BADANUA TANAN UMUM DAEE g Mo Pekam Meds
RSUD MOHAMMAD MAT S5 Y =
# Simoang Rumbe Yot Soiok Teis (7755 20928 20877 Far 5755 2000 TN Nama Pasaen
Website waw rudmnatse sumbarprow go Tanggal Lahw
Emel - mud mssie@sumbanrov 2o @ £ Wopor dep stny Serve e v2a _
FORMULIR PERMINTAAN KEBUTUHAN TAHAP TERMINAL
DPJP TGL MASUK -
KLS RAWATAN TGL KELUAR
| Saya yang bertanda tangan dibawah ini -
Nama
Umur
il Pekerjaan e P W S e
f Alamat R R S e R A e e s
l| Bahwa saya adalah ayah/ ibu/ kakak/ adik/ anak dari pasien atas nama -
Nama s R B o S A ST oA S e i _
Umur s S e T T RS s e s i
,J Pekerjaan e S K S e R :
f Alamat ot RS OSSR e B g
|
|’
Dengan ini memohon untuk mengabulkan permintaan sebagai berikut:
T oo R R e e
A e R O VR0 S 5 A S S e e e e e o 4
- T !
e e 4
S e e oo oo +

Terimakasih atas kerjasamanya teian mengms: formuiir i dengan benar dan jeias

Hal1dan 1

RM.P 01.5/Rev.012013/RM.39




PEMERINTAH DAFRAH PRUVING! BUMATERA BARAY I
BADANLAYANAN UMUM DAERAM No Rekam Medis l ! I [ | |
RSUD MOMAMMAD NATSIR Pasien
Ji Simpang Rumbio Kots SolokTelp (0755) 20820-20027Fax (075%) 20003 Kl Nama .
Website * www rsudmnatsir sumbarprov.go id ' | Tanggal Lahir
E-mall : rsud mnatsir@sumbarprov co id WANINMY (Mohon difsi atau stempel jiia ada)

FORMULIR PERMINTAAN SECOND OPINION

' DPJP TGL.MASUK
| KLS RAWATAN TGL.KELUAR

Saya yang bertanda tangan dibawabh ini
Nama TP oeN, | i1

! Nomor karlu identitas : . .. .

Alamat

SN

Diri sendirif Suami/ istrif Ayah/ Ibu/ Kakak/ Adik/ Teman/ Kerahat dari pasien
Nama y . B ...(LUP)
Tanggal lahir
Nomor RM

Dengan ini menyatakan dengan sadar dan sesungguhnya bahwa

1. Telah menerima dan memahami informasi mengenai kondisi ferhadap din saya/ pasien dan tindakan
penanganan awal yang telah dilakukan dari pihak Rumah sakit

2. Meminta kepada pihak Rumah Sakit untuk diberikan kesempatan mencari second opinion terhadap
alternatif diagnosis/ pengobatan diri sendiri/ pasieri ke dokter . .. . kR Y A d
Rumah Sakit ........ocoeooeeieoii S

3. Segala saran, biaya maupun fasilitas untuk mencari second opinion adalah tanggung jawab diri saya/
pasien/ keluarga

4 Untuk keperluan tersebut diatas, meminjam hasil pemeriksaan kesehatan sayal pasien berupa

Demikian pernyataan ini saya buat dengan sebenar-benamya.

Solok, ... ...........20.
Petugas, Saksi Saya yang menyatakan, |
R s B SR O : S SO |
Tanggal/ Waktu Pengembalian Dokumen yang dipinjam : ... 7.1 ) S
Petugas, Peminjam,
(i mammmememeesserssmssaasssats sl ) (oonsamsimmsisimmmmmrsmind

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 1 dari 1
al 1 dari RM.P 01.6/Rev.01.2019/RM 40




PEMERMTAN DAERAM PROVINE BUMA 1 f T 1T 71
BADANLA TAMAN UMUM umr:” g No Rekam Medis I .
RAUD MOHAMMAD WA TSIP
F Simperg Rurbio Wom Solos Telp (1784 J0878 JORF7F g (0758 20007 | Nama Pasien |
Website www rsudmnatsir sumbarprov go id Tanggal Lahir .
E -mad rsud mnstsir@sumbarprov oo id ! {Mohan divs atey stempe! jiks ads) I

FORMULIR PENETAPAN DOKTER PENANGGUNG JAWAB PASIEN (DPJP)

DPJP | TGL.MASUK —
KLS RAWATAN | TGL.KELUAR s

Saya yang bertanda tangan dibawah ini
Narna
Umur
Pekerjaan
If Alamat
i! Diri sendiri/ suami/ istri/ayah/ ibu/ kakak/ adik/ anak dari pasien
Nama
J Umur
Pekerjaan
f Alamat
| Nomor RM
Dengan ini menyatakan dengan sadar dan sesungguhnya bahwa

|
|
[ 1. Telah menerima dan memahami informasi mengenai dokte- penanggung jawab pasien selama
" dirawat di Rumah Sakit Umum Daerah Mohammad Natsir
2. Berdasarkan hal tersebut diatas saya memilih dokter sebagal
dokter penanggung jawab.

Dengan pernyataan inisaya buat dengan sebenar-benarnya.

SOIOK, ciciiiiiciiiiiinnnnnnn 0.,
Petugas rumah sakit, _ Saya yang menyatakan

Tmmkqwmwmnwnwmnm

Hal 1 dari 1 RM.P01.7 /Rev.01.2019/RM 41




PEMERINTAH DAERAH PROVINSI SUMATERA BARAT ‘ ] 1
BADANLAYANAN UMUM DAERAN NoRekamMedis | [ [ [ [ | |
RSUD MOHAMMAD NATSIR Nama Pasien
JLSimpang Rumbio Kota SolokTalp (0765) 20820-20827Fax (0755) 20003 . ;
Website - www. rsudmnatsi sumbarprov.go id Wl Tanggal Lahir
E-mail : mud mnatair@sumbarmprov.co id "N UMK sMohon diisl atau stempel jika ada)

SURAT PERSETUJUAN PELEPASAN INFORMASI

| DPJP : TGL.MASUK
| KLS RAWATAN : TGL.KELUAR

Saya yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama P e———— T,
Umur R R TR S
Pekerjaan e T A A S B Vvt
Alamat S S R A R TR R

Saya memahami informasi yang yang ada di dalam diri saya termasuk diagnosa, hasil laboratorium
dan hasil tes diagnostik yang akan digunakan untuk perawatan medis di Rumah Sakit Umum Daerah

Mohammad Natsir dan akan menjamin kerahasiaannya.

Saya memberi wewenang kepada rumah sakit untuk memberi informasi tentang diagnosis hasil
pelayanan dan perawatan serta pengobatan saya kepada anggota keluarga saya:

.................................................................................

Bwon o

Dengan tanda tangan saya dibawah ini saya menyatakan bahwa saya telah membaca dan
memahami item pada persetujuan umum/ general consent.

BOUOK, s isvansunssivisiasinia .4 R
Saya yang menyatakan,

{ e )
Saksi
§ e, ( )
- S ( )
- S ( )

11d‘ : . —
alldari1 RM.P 01.8/Rev.01.2019/RM.42




PEMERINTAH DAERAH PROVINS! SUMATERA BARAT il
BADANLAYANAN UMUM DAERAN No Rekam Medis

RSUD MOHAMMAD NATSIR 2
Ji.Simpang Rumbio Kots Solok 7aip (0758) 20820-20827Fas (0755) 20002 | Nama Pasien
WuEtue wr:wmf:mmw sumbarprov go d Tanggal Lahir
-mail atsir@sumbarmrov
a8 7 (Mohon dis stau stermpel jka aca)

FORMULIR PERMINTAAN PRIVASI

DPJP ' TGL.MASUK

KLS RAWATAN - | TGL KELUAR

' Nama Lengkap Pasien -

|

. Yang bertanda tangan dibawah ini © .. . R .. NomorMR : ...........
Nama i T

Umur ey e R

Jenis kelamin

Alamat
|
|? Nomor Telepon : ........cccoceeeveiioiin .

Hubungan dengan pasien : Diri sendiri’ Orang tua/ Anak/ Wali*)

d. Dan lain-lain

Pasien/ Keluarga/ Wali,

SO, ...oiiiiiononinivaneannonnsrons 20.... .

1. Dengan ini menyatakan bahwa saya/ orang tua/ anak/ wali*) Mengizinkan rumah sakit member)
a

akses bagi keluarga yang bemama ................... ... s e o Sves s s —— s
dan kerabat yang bemama ... ... .. SEM@ OFang lain yandI
BEMAIMA .......coonerrmcsecmenserssonsesstsomseesoteeesenns yang akan menengok/ menemui saya. ‘,

2. Saya menginginkan privasi khusus : ';
a. Pada saat wawancara klinis |

b. Pada saat pemeriksaan fisik |r
Pada saat perawatan |

!

Terimakasih atas kerjasaranya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

R e —————

Hal 1 dari 1

RM.P 01.9/Rev.01.2019/RM 43




RBUD MOHAMMAD NATSIR ma Pasien
Ji Simpang Rumbio Kota BolokTwip (0758) 20026 20027F sx: (07%58) 20003 Na
Website www rsudmnatsir sumbarprov go |1 Tanggal Lahir
E-mal  raud moatsii@sumbarprov oo id {Maohon diisi gfeu stempe! jka ada)

PEMERINTAH DARRAN PROVING SUMATERA BARAT T g T
BADANLAYANAN UMUM DAERAH \ No Rekam Medts ot 3 ) 1

O

PENOLAKAN RESUSITASI (DNR)

' Saya yang bertanda tangan dibawah ini

Nama

Umur

Jenis Kelamin

Alamat L e AR ;

Dengan ini menyatakan Penolakan untuk dilakukan tindakan

' s R L GTHBGAP diff Bayal . . AT TR e . SAYA
BRI . onsoisamvassesmsmgs sissssvsssmse MU tahun, Laki-iaki / perernpuan *)
Alamat.........cooooovii

Saya memahami perlunya dan manfaat tindakan tersebut sebagaimana yang telah dijelaskan
seperli diatas kepada saya, termasuk resiko dan komplikasi yang mungkin timbul apabila tindakan
tersebut tidak dilakukan.

Saya bertanggung jawab secara penuh atas segala akibat yang mugnkin timbul sebagai akibat

tidak dilakukannya tindakan kedokteran tersebut. |

Tl o - 20
Yang menyatakan

Saksi :
T o e ( )
D s ( )
3 - )

*) Coret yang tidak periu

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 1 dari 1

RM.P 01.10/Rev.00.2019 /-




PEMERNT AH m:u‘.:m BUMATERA BARAT \ (’ No Rekam Medis Rl fa= = -

T FE S5 NS Kl
RBUD MOMAMMAD M TR - |
J1.5impang  Rumbio Kota Solok Teip (0756) 20826.J0877F ax (0755) 20003 | Nama Pamer_1
Websits - www sudmnatsh sumbarprov go id ' | Tanggal Lahir
E-mel . roud mnatsir@oumberprov o ‘| (Mohon diis ateu stempe! jika ada)
p————

PERMINTAAN PELAYANAN KEROHANIAN

Saya yang bertanda tangan dibawah ini
Nama (keluarga pasion)
Umur
Agama
Hubungan dengan pasien : diri sendiri / orang tua /anak / wal *)
Alamat

No. Telepon/ Hp

Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan pelayanan kerohanian berdasarkan

agama dan kepercayaan yang saya anut untuk pasien

Nama (pasien )
No.RM

Umur

Agama

Ruang Perawatan
Demikianlah permintaan pelayanan kerohanian ini Saya buat dengan sadar dan sebenarnya

Solok. ... e 20

Petugas ruangan Yang menyatakan

‘) Coret yang tidak periy

I

TMMMWWWWWWWM

Hal 1 dari 1
RM.P 01.11/Rev.01.2019/RM 31.2




ERINTAH DAEKAM PROVINSI SUMA ; T N ) ]
e ﬂmmv:un UMUM M.JE.'“ _— No Rekam Medis _ ]
~ RSUD MOHAMMAD NATSIR Nama Pasien B |
JI.Simpang Rumbio Kota Solok Telp (0755) 20826-20827Fax (0755) 20003 ) ; .
Websita . www.rsudmnatsir sumbarprov go id Tanggal Lahir ‘
E-mail . rsud mnatsir@sumbarprov co id (Mohon diisi ateu stempe! jike ada) _.
-

s

FORMULIR PENITIPAN BARANG BERHARGA MILIK PASIEN / KELUARGA

[Saya yang bertanda tangan dibawah ini -

Nama

Umur

il

Pekerjaan

I S -

Alamat

Bahwa saya adalah ayah/ ibu/ kakak/ adik/ anak dari pasien atas nama :

Nama

Umur

Pekerjaan

Alamat g AT S D S A S A S SRS G S | |

............................................................................................................................

...................................................................................................................................
............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

Pasien / Keluarga Petugas RS

Sakei | Saksill

Losssevsmmnsmnsys e isassinnm, i)

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas .i

Hal 1 dari 1

RM.P01.12/Rev.00.2019/-




RSUD MOHAMMAD NATSIR
Ji Simpang Rumbio Kota Solok Telp (0756) 20428-20627F ax (0755) 20003 Nama Pasien
Website  www rsudmnatsir sumbarprov go id Tanggal Lahir
E-mail rsud mnatsir@sumbarprov co id (Mohon dilsi ateu sfempol jike ada) )

PEMERINTAH DAERAH PROVINS! SUMATER/ BARAT r s
BADANLAYANAN UMUM DAERAH § No Rekam Medis { .I_' _L .l_ .

FORMULIR PERMOHONAN IZIN PULANG SEMENTARA

Saya yang bertanggung jawab terhadap pasien meminta kepada pihak Rumah Sakit Umum Daerah

Mohammad Natsir untuk mengizinkan kepada pasien

Nama
Ternpat/Tanggal Lahir R SR e yeraermvengeeisninabs
Nomor Rekam Medis

Ruang Perawatan S T S W W g e

S e ————

Untuk izin pulang sementara (cuti perawatan) karena kepentingan

Dalam waktu ...... hari (TMT . ... ..s/d ... ...)Pukul" .. WiB

Selama berada diluar Rumah Sakit Umum Daerah Mohammad Natsir yang bertanggung jawab terhadap
pasien adalah :
Nama B A N N 0 B ———— . |
Nomor KTP/SIM/Pasport & ..o

Hubungan dengan Pasien

Alamat

Selama berada di luar Rumah Sakit Umum Daerah Mohammad Natsir beralamat di. .

Nomor telepon yang hisa di hUBUNGI ..........coooooiiiiiiiiid o

Semua resiko yang terjadi di luar Rumah Sakit Umum Daerah Mohammad Natsir menjadi tanggung

jawab pemohon. [

L Solok, ... | ‘
Dokter Penanggung Jawab Pasien Pemochon !
|

Terimakasih atas kerjasnmanya telah mengisi formulit ini dengan benar dan jeias

RM P 01.13/Rev.00.2019/-




SLacang T AN AT

PEMERINTAH DAERAH PROVINS| SUMATERA BARAT

BADANLAYANAN UMUM DAERAH &\ No Rekam Medis: IF l ] ’ I —|
RSUD MOHAMMAD NATSIR

J1.Simpang Rumblo Kota SolokTelp (0755) 20626-20827Fax (0755) 20003 Nama Pas*‘ef‘
Website : www.rsudmnatsir. sumbarprov.go.id Tanggal Lahir
E-mail : rsud.mnatsir@sumbarprov.co.id (Mohon dlisi slau stempel jika ade)

SURAT PERNYATAAN PERSETUJUAN PASIEN RAWAT INAP

DPJP : TGL.MASUK
KLS RAWATAN : TGL.KELUAR

Saya yang bertanda tangan dibawah ini

Nama

Umur

Pekerjaan
Alamat

Dengan ini menyatakan bahwa :

Nama
Umur G A e S TS e :

Pekerjaan D G R i R R

| Alamat Y i

Adalah anak / suami/istri/ayah /ibu /.. .................. P W Saya, dirawat dengan status : *( coret
yang tidak periu )

[ ] Pasien Umum
|| Pasien BPJS ( PBI, NON PBI )
[] Pasien PT Inhealth, PT BA, PT Jasa Raharja, PT KA, JPKM, PLN dlI

Diketahui oleh

Petugas Rumah Sakit Saya yang Menyatakan

Terimakasih atas kerjasamanya te!ah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 1 dari 1

RM.P 02/Rev.01.2019/ RM.P. 03




PEMERINTAM DAERAN FROVINS! § /MATERA BARAT 7
BADANLAYANAN UMUM DAERAM No Rekam Medis
RSUD MOHAMMAD NATSIR
Ji Sempang Rumben Kote Bolok ey (0755) 20826 J0677F ax (0748 20007 Nama Pasien
Website www rsudmnatsir sumbarprov go d 3 Tanggal Lahw
E-mail rsud mnatsir@sumbamrov co \ (Mohon dilsr atau stempel jika ada)

——— —

PENGANTAR UNTUK DIRAWAT

— e

DPJP | TGL. MASUK

KELAS RAWATAN TGL KELUAR

Dokter Pengirim

Diagnosa

Dokter yang Merawat

Tanggal Masuk

Rencana Operasi / Tindakan
Nama Operasi/ Tindakan

Tanggal/ Jam

Terlampir
Foto/ Resep

Lain-lain

Pemesanan kamar
Tanggal Pemesanan : -

Kelas

Tanggal/ jam f /

Dokter Pengirim Petugas Admission

Terimakasih atas kerjasamanya talah mengsi formulr i dengan benar dan jelas

B

lal 1 dari 1 RM.P 03/Rev.01.2019/ RM 12




