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J1.Simpang Rumbio Kota Solok  Telp. (0755) 20003 Faks: (0755) 20003
Website: www rsudmnatsir, sumbarprov.goid email: rsud mnatsir@sumbarprov.go id

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

FORMULIR RAWAT JALAN

RM.RJ Pengk r AI ;l T |_1_“ l_R t Jal 5 P01 ER1%. .
: n asien Terintegrasi Rawat Jalan
o1 SIS AN Comin.Thinieg 01:02,04;05;06;0711
Rev.01,.2018/ RM RJ
| RM.RJ 02 Pengkajian Ulang Pasien Terintegrasi Rawat Jalan 08
' Rev.01.2019/ RM RJ
' RMRJ 03 Riwayat Pasien Rawat Jalan (Out Patient Summary) 10
' Informasi dan Edukasi Pasien dan Keluarga Terintegrasi
| RM.RJ 04 . Rev.01.2019/ RM 11
i dan Perkembangan Lanjutannya
- . . Rev.01.2019/ RM RJ
i RM.RJ Kh 01.1 | Pengkajian Pasien Rawat Jalan Gigi 03
| Pengkajian Awal Pasien Terintegrasi Rawat Jalan Psikiatri/ | Rev.01.2019/ RM RJ
| RM.RJKh 01.2
[ Jiwa 07.1
. Rev.01.2019/RM RJ
RM.RJKh 01.3 | Pengkajian Awal Pasien Rawat Jalan Kebidanan 04
2 Rev.01.2019/ RM RJ
RM.RJKh 01.4 | Pengkajian Awal Pasien Rawat Jalan Mata 06.1
| Pengkajian Awal Pasien Terintegrasi IGD/ Rawat Jalan
| RM.RJKh 01.5 _ . Rev.00.2019/ -
- Penyakit Menular atau Infeksius
' Pengkajian Awal Pasien Terintegrasi IGD/ Rawat Jalan
'RMRJKh016 | Rev.00.2019/ -
; Sistem Imun Terganggu
I RM.RJ Kh 01.7 | Observasi Hemodialisis Rev.01.2019/ RM 18.1
FORMULIR RAWAT INAP
RM.RI 01 Catatan Waktu Masuk dan Keluar Rev.01.2019/RM 01
RM.RI 02 Ringkasan Keluar (Resume) Rev.01.2019/ RM 02
RM.RI 03 A Pengkajian Awal Pasien terintegrasi Rawat Inap Anak i
; engkajian Awal Pasien terintegras ap Ana
i e s 03;17,06.5;09.1;31
RM.RI 03 A.1
atau RM.RI 03 Rencana asuhan keperawatan Rev.01.2019/RM.06.3
B.1
RM.RI03 A2
atau RM.RI 03 Komunikasi Saat Serah Terima (Operan) Shift Dinas Rev.00.2019/ -
B.2
RM.RI03 A.3
atau RM.RI 03 tindakan harian keperawatan Rev.01.2019/RM.06.3
B.3
Pengkajian Awal Pasien Terintegrasi Rawat Inap Dewasa
RM.RI03 B / Usia Lanjut Rev.01.2019/ RM
03,06,06.5,09.1;31
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Rev.01.2019/RM

Pengkajian Awal Pasien Terintegrasi Rawat Inap
RIRLESS Matemitas 03;16,16.5,9.1;31
RMRI031C | Catatan Persalinan Et.w.oo.zmar "
RMRI032C | Partograf ' i Rev.01.2019/ RM 16.4
RMRI033C | Laporan Partus o Rev.00.2019/ -
| Pengkajian Awal Pasien Terintegrasi Rawat Inap Rev.01.2018/ RM
|RMRIOSD |\ onatus 16116.1:15,5,09.1;31
"RMRI030.01 | Suratidenttes Bayl - Rev.01.2018/ RM.15.2
| :
"RMRI03D.02 | New Ballard Score Rev.00.2019/ -
"RMRI03D.03 | Fenton Preterm Growth Chart Girls/ Boys Rev.00.2019/ -
' ifikasi an Maturitas dan
.1 A BB Klarifikasi Neonatus Berdasark Rev.00.2019/ -
| 5= Pertumbuhan Intrauterin
|
"RMRIKh 01 Pengkgjian Awal Medis Pasien Geriatri Rev.00.2019/ -
ji Terintegrasi Rawat Inap Psikiatri/
i e Pengkajian Awal Pasien Terintegrasi Rawat Inap Rev.01.2019/ RM 21
| Jiwa
"RMRIKh 02.1 Asuhan Keperawatan Psikiatri / Jiwa Rev.01.2018/ RM 21.2
'RMRIKh022 Jadwal Kegiatan Harian Pasien Psikiatri/ Jiwa Rev.01.2019/ RM 21.3
i RM.RI Kh 03 Pengkajian Awal Medis Pasien Rawat Inap Mata/ THT Rev.00.2019/ -
i RM.RI Kh 04 Pengkajian Awal Medis Pasien Neurologi Rev.00.2019/ -
| Perencanaan Pulang Pasien Terintegrasi (Discharge Rev.01.2019/ RM
[ RM.RI Kh 04.2 .
Planning) 06.5;15.5;16.3;21.1
Pengkajian Restrain
RM.RI Kh 05 "4 Rev.01.2019/ RM 35
Pengkajian Awal Pasien Terintegrasi Rawat Inap Penyakit
RM.RI Kh 06 i ¢ P 4 Rev.01.2019/ RM 25
Menular/ Infeksius
Catatan Khusus Pasien Perawatan Akhir Kehidupan
RM.RI Kh 07 pa Rev.01.2019/ RM 24
(Pasien Terminal)
Pengkajian Awal Pasien Terintegrasi Rawat Inap Sistem
RM.RI Kh 08 i . P Rev.01.2019/ RM 28
Imun Terganggu
RM.RI Kh 09 Asesmen Wajib Lapor dan Rehabilitasi Medis Rev.01.2019/ RM 26
RM.RI 04 Rencana Asuhan Terintegrasi atau Plan of Care Rev.00.2019/ -
) . Rev.01.2019/ RM
RM.RI 04.1 Clinical Pathway Terintegrasi
06.5;15,5;16;3;21.1
RM.RI 04.3 Asesmen Awal Manajemen Pelayanan Pasien (MPP) Rev.01.2019/ RM 05
RM.RI 05 Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT) Rev.01.2019/ RM 05
Asesmen Awal dan Ulang Critical Pain Observasion Tools | _
RM.RI 08.1 9 Rev.01.2019/ RM 29.1
(CPOT)
RM.RI 06,2 Asesmen Awal dan Ulang Nyeri FLACCS Rev.01.2019/ RM 29.1
Asesmen Awal dan Ulang Nyeri NIPS Usia anak < 1
RM.RI 06.3 Rev.01.2019/ RM 15.6
tahun
RM.RI 06.3a Asesmen Awal dan Ulang Nyeri NIPS Usia 0-1 bulan Rev.00.2019/ -
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) BB A Pengkajian Ulang dan Pengelolaan nyeri Wong Baker Rev.01.2016/ RM 29
Face dan Numeric Rating Scale
RM.RI 06.5 Asesmen Awal dan Ulang Resiko Jatuh Geriatri Rev.01.2019/ RM 33.1
RM.RI 06.6 Asesmen Awal dan Ulang Resiko Jatuh Humpty Dumply | Rev.01.2019/ RM 33
RMRI067 | Asesmen Awal dan Ulang Resiko Jatuh Morse Fails Scale | Rev.01.2019/ RM 33.2
" Asesmen Awal dan Ulang Resiko Jatuh Psikialrl (Skala |
RM.RI 06.8 Edmonson) Rev.00.2019/ -
— E::g::ﬂ:n Kulit Awal dan Ulang Mengukur Resiko Rev.00.2010/-
i 0"6#“‘]" “|'Informasi dan Edukasi Pasien dan Keluarga Terintegrasl | Rev.01.2016/ RM 31.1
' ’ dan Perkembangan Lanjutannya dan RM.RJ 11
RM.RI 07 Grafik "Rev.01.2019/ RM 04
'[ RM.RI 08 Salinan resep Rev.01.2019/ RM 8
| RM.RI 09 Daftar Pembenan Obat Rev.01.2019/ RM 09
"RMRI0 Fomulir Transfer Pasien Internal Rev.01.2019/ RM 10
RM.RI 10.1 Serah Terima Antar Ruangan Rev.01.2019/ RM 06.6
| RM.RI 11 Pembernan Informasi Transfer/ Rujuk Rev.01.2019/ RM 11
i RM.RI 111 Transfer atau Rujuk Ke Rumah Sakit Lain Rev.01.2019/ RM 11.1
i Indikasi Pasien Masuk dan Keluar ICU
 RM.RI12.1 Rev.00.2019/ -
I RMR] 12.2 Pengkajian Awal Terintegrasi Pasien Masuk Ruang Rev.01.2019/RM
‘! Intensif 22.1,22.2
| RMRI 12.3 Observasi Harian Pasien ICU / NICU i e
13;13.1
RM.RI 124 Kriteria Pasien Masuk Ruang Intensif Neonatus Rev.00.2019/ -
FORMULIR IGD
Rev.01.2019/RM
RM.IGD.13 Asesmen Awal Gawat Darurat dan Terintegrasi 13:13.1
FORMULIR PASIEN OPERASI
RM.OK 14.1 Pengkajian Pra Bedah Rev.02.2019/ RM 14
RM.OK 14.2 Lembar Konsultasi Anestesi Rev.00.2019/ -
RM.OK 14.3 Penandaan Lokasi Operasi Rev.01.2019/ RM 14
RM.OK 14.4 Pengkajian Pra Anestesi Rev.01.2019/RM 14.6
RM.OK 14.5 Informed Consent Anestesi Lokal Rev.01.2019/RM 14 4
Rev.01.2019/ RM
RM.OK 14.6 Informed Consent Anestesi
14.1;14.2,14.3
RM.OK 14.7 Daftar Serah Terima Pasien Kamar Operasi Rev.01.2019/ RM 14.14
RM.OK 14.8 Ceklis Keselamatan Operasi Rev.02.2019/ RM 14.9
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RM.OK 14.9 | Laporan Anestesi Rev.02.2019/ RM 14.7
T RM.OK 14.10 | Laporan Operasi Rev.02.2019/ RM 14.5

RMOK 1411 | Askep Perioperatiit Rev.02.2019/ RM 14.10
— “Monitoring di Ruang Memulihan Pasca Aneslesi dan

RM.OK 14.12 WOTASIIG S B Rev.02.2019/ RM 14.11

Bedah

FORMULIR PENUNJANG DAN HASIL PENUNJANG (LABOR, RADIOLOGI)

a. Laboratorium

Rev.01.2019/ RM 07.1

T RMPNJO1.1 | Permintaan Pemeriksaan Laboratorlum
f_ﬁﬁrij“ 01.2 | Hasil Pemeriksaan Laboratorium Kimia Kiinik Rev.01.2019/ RM 07.2
| RM.PNJ01.3 | Hasil Pemeriksaan Laboratorium Cairan Tubuh Rev.01.2019/ RM 07.3
' RMPNJO014 | Hasil Pemenksaan Laboratorium Hematologl Rev.01.2019/ RM 07 .4
RMPNJO01.5 | Hasil Pemeriksaan Laboratorium Urinalisa Rev.01.2019/ RM 07.5
RM.PNJ01.6 | Permintaan Pemeriksaan Mikrobiologi Rev.00.2019/ -
| RM.PNJO01.7 | Hasil Pemeriksaan Mikrobiologi
| RM.PNJ01.8 | Surat Permintaan Komponen Darah Rev.01.2019/ RM 07.7
' RM.PNJ 01.9 | Pengantar Pengantar Pengambilan Darah Rev.01.2019/ RM 07.7
RMPNJ 01.10 | Formulir Reaksi Transfusi Rev.01.2019/ RM 07.7
TRMPNJ01.11 | Surat Pernyataan Untuk Permintaan Darah Cyto Rev.01.2019/ RM 07.8
! RM.PNJ01.12 | Hasil Pemeriksaan Uji Cocok Serasi Rev.01.2019/ RM 07.9
Pemberian Informasi Serta Persetujuan atau Penclakan
| RM.PNJ01.13 ) Rev.01.2019/ RM.P 04
5 Transfusi Darah
, RMPNJ 01.14 | Permintaan Pemeriksaan Histopatologi dan Sitologi Rev.01.2019/ RM 07.14
| RM.PNJ 01.15 | Informed Consent Pemeriksaan Histopatologi dan Sitologi | Rev.01.2019/ RM 07.13
RM.PNJ 01.16 | Hasil Pemeriksaan Histopatologi Rev.01.2018/ RM 07.11
RM.PNJ 01.17 | Hasil Pemeriksaan Sitologi Rev.01.2019/ RM 07.11
RM.PNJ 01.18 | Pemmintaan Pemeriksaan Pap-Smear Rev.00.2019/ -
b. Radiologi
RM.PNJ02.1 | Formulir Permintaan Radiologi Rev.01.2019/ RM 07.6
RM.PNJ 02.2 | Formulir Edukasi Pemeriksaan dengan Radiasi Rev 00.2019/ -
Persetujuan Tindakan Kedokteran Pasien
RM.PNJ 02.3 Radiodiagnostik Imaging dan Radiologi Intervensional Rev.00.20197-
Pengkajian Awal Pasien Radiodiagnostik Imaging dan
RM.PNJ 02.4 Radiologi Intervensional ReiRl 208
c. Gizi
RM.PNJ 03.1 | Catatan Asuhan Gizi Rev.02.2022/
RM.PNJ 03.2 | Formulir Skrining Anak Rev.01.2019/ RM 30.1
RM.PNJ 03.3 | Monitoring dan Evaluasi Asuhan Gizi Anak Rev.01.2019/ RM 30.1
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d. Fisloterapl

RM.PNJ 04 I Pengkajian Awal Pasien Fisioterapls

Rev.01.2019/ RM 34

e. laindain

B "RMPNJOS IP"emiiﬁi'aah Konsutasi

Rev.01.2022/ RM 32

FORMULIR PERSETUJUAN
"RM.P 01 Surat Persetujuan Umum Rev.02.2020/ RM.P.04 |
Pembenan Informasi dan Persetujuan Tindakan

RM.P01.1 Rev.01.2019/ RM.P.01
| Kedokteran

RM.P01.2 Pembenan Informasi dan Penolakan Tindakan Kedokteran | Rev.01.2019/ RM.P.02

RM.P 013 Surat Pemyataan Pulang Atas Permintaan Sendiri (PAP) | Rev.01.2019/ RM 37
'RMPO14 Formulir Pemyataan Penolakan Pengobatan Rev.01.2019/ RM 38
'RM.P015 Formulir Permintaan Kebutuhan Tahap Terminal Rev.01.2019/ RM 3¢
RMPO16 Formulir Permintaan Second Opinion Rev.01.2019/ RM 40

Formulir Penetapan Dokter Penanggung Jawab Pasien

'RMPO017 Rev.01.2019/ RM 41
. (DPJP)
'RM.P 018 Surat Persetujuan Pelepasan Informasi Rev.01.2019/ RM 42
RMP 019 Formulir Permintaan Privasi Rev.01.2019/ RM 43
"RMP 0110 | Penolakan Resusitasi (DNR) Rev.00.2019/ -
i RM.P 01.11 Permintaan Pelayanan Kerohanian Rev.01.2019/ RM 31.2
' Formulir Penitipan Barang Berharga Milik Pasien/
' RM.P 01.12 Rev.00.2019/ -
| Keluarga

RM.P 01.13 Permohonan |zin Pulang Sementara Rev.00.2019/ -

RM.P 02 Surat Pemyataan Persetujuan Pasien Rawat Inap Rev.01.2019/ RM.P 03

RM.P 03 Pengantar Untuk Dirawat Rev.01.2019/ RM 12
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PEMERINTAIL I'ROA ..l'.st SUMATERA BARAL No IltekamMedis : [:]:]:ED:] -
! L/P , i

BADAN LAYANAN UMUM DAERAN NamaPasien
RSUD MOHAMMAD NATSIR a TanggalLahir
) Sl

JLSimp ngRumbio kots Solok Telp (N735) 1000 | aly (0748 Jemi \
Website:wwaw reudmnatsit sumbaryeov go id ( Mohondlisiataustempeljikaada ;

ennild yimatir g simbamne g nl

PENGKAJIAN AWAL PASIEN TERINTEGRASI RAWAT JALAN

(dilengkapi dalam woklu 2 jam pettama pas'en masuk ruang rawal Jalan/ Cluster)

KLINIK YANG DITUJU ( diben tanda v sesuai kondis | pasien pada Q) Tyl Jam

Q Bedah O Penyakit Dalam O Gorlatri O Anak U Kobldanan | Kunjungan UsiaSaat
O Kulit dan Kelamin ~ Q Paru Q THT QO Mata O Noeurolog! N S S
0 Bedah Orthopedi O Jiwa O Jantung O Gigl O VCT Wib

| O Gigi Bedah Mulut QO Hemodlalisa
Pengkajian diperoleh dari : QPaslen Séndirl ( Auto anamnesa) OHKeluarga ( Alloanamnesa)
| KULTURAL.SPRITUAL DAN EKONOMI ( dibenitanda v sesuaikondisipasienpada o ).

| Alamat S s se ensinene ANAL ATy PR Kewarganegaraan : o WNI o WNA

| Agama olgdam o Kristen B lainslain .o Nilal-nilai budaya B S A v

| Stwus perkawinan 0 Kawin oTidakKawin 0. ...  Bahasa sehari-sehari  : o Minang o Indonesia ... ...
Pendidikan 08D aSMP oSMA ... No.Telp G s B rar s BT

| Pekerjaan -0 PNS DABRIDSwasta O...covieveennne

| Plhisya :aBP)S oUmumo PJKA olnhealtho PLN oJampersaloAsuransi lain.........

l Rujukan  : o Tidak c;ra. Ket: aRS o Puskesmas o Praktek dokte r o Praktek Bidan o Lain-lain..............

| M2 AVER s s e e NEMAIBU {iiiiis i visssisvssssnvarnmnssomonsansmnssses
| Nama Keluarga Astri/ suami/ 08K L. e
| Parnah dirswat di RSUD M Natsirtanggal :...................Puangan ... Dirawat di RSUD M. Natsirkeol o203

l. PENGKAJIAN KEPERAWATAN (diisi oleh Perawat/ bidan)

STATUS PSIKOLOGIS : o0 Cemas o0 Takut 0 Marah o Sedih 0 Kecenderungan Bunuh Diri o Lain — lain,
STATUS MENTAL . 0 Sadar dan Orientasi Baik o Ada Masalah Perilaku, Sebutkan ........................
a Perilaku kekerasan yang dialami pasien sebelumnya ..............cooooiieiiiniinnn.
Bila terdapat masalah psikologis, pasien di rujuk ke psikiater/ psikolog melalui DPJP

RIWAYAT ALERGI  :0Tidak o Ya Jelaskan

| TANDA VITAL & NYERI NUTRISI PENGKAJIAN FUNGSIONAL KELUHAN UTAMA
! DAN RESIKO JATUH
{TD: e oS mmHg, N:o X/mt BB : Kg | 1. Alat bantu ;
I e R Jmt Si....Celcius | TB: cm 2. Prothesis :
| Skor Nveri; ....ce.............(Wong baker faces) IMT: kg/mz | 3. CacatTubuh:
{v = = o & o _° | KhususPediatri 4.ADL : QMandiriQDibantu —
| o e za i x| LingkarKepala:_an | 5. Penilaian resiko jatuh:
| 2+ (Numeric rating scole. lingkeri Skriningautrisi(MST): | QTdkberesikoQrendahQ Tinggi
| [0 11 1373 ]a[5]6]7[8]oft0] |Skort ... ...
MasalzhKeperawatan /Kebidanan
RencznaAsuhan - =
IL PENGKAJIAN MEDIS (DiisiolehDokter)
" ANAMNESIS DIAGNOSIS AWAL

| Keluhan utama

! Riwzyal penyakit sekarang Kiltegoriastsmena_walrswstjalllsn :

] U Pasien basu, O Pasien dengan diagnosis baru,

; Pasicn dengan kunjungan kedua yang jarak waktu lama sesuai regulasi.
| Asesmen awal harus diperbaharui ,ceklist dibawah ini :

[ O > 1 bulan dingnosis akut 123 bulan pada penyakit vang kronis.

PEMERIKSAAN FISIK | Rencana (Edukasi,diagnostic,terapi,rujukan)
Kepala ONormal | OAbnomel PENUNJANG:QOLabor SRadiologidEKG QUSG
Leher ONormal | O Abnormal a
Mulut ONormal | O Abnormal a
Paru DNormal | QAbnormal TERAPI "
Genitalia | ONormal | OAbnormal
Mata QNormal | O Abnormal ]

THT ONormal | O Abnormal i

Jantung QNormal | O Abnormal

Abdomen | ONormal | O Abnormal

Ekiremitas | ONormal | O Abnormal DirujukKe
Status gizi( Pediatrik)QGizi borak Qi cukup DGizi lebih | JAhli gizi klinik  QRehabilitasi Medik O Tim nyeri
Pemeriksaan gigi O caries Oinfeksi O karang gigi 3 Jain OLain-lain............... QPoli spesialis

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir Inl dengan benar dan jelas

Hal 1 dari :
e RM R 01/Rey 01 2019/ RMRJ.01:02:04.05:06:07:13
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1

A
SUNATERA BARAT : E]:E!:ED
PEMERINTAIl PROVINSI SUMATERA DARAT No Rekn"} Medis
’ BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien L/P
RSUD MOHAMMAD NATSIR o Tanggal Lahir :
11.5impang Rumbio Kota Sulok  Telp.(0754) 20003 Faka: (0733) 20003 A
Website: wivw raudmnatsic sumbarprov. go.id a'l Ly (M ohon diisi atan Stempe U tka ada)
email: peud mpatsivg sumbanues o id W R

PENGKAJIAN ULANG PASIEN TIERINTEGRASI RAWAT JALAN

TGL/ JAM | PROFESIONAL
BEROBAT PEMBERI

HASIL ASESMEN PASIEN DAN
PEMBERIAN PELAYANAM

INSTRUKSI PPA

REVIEW &
VERIFIKASI DPJP

TERMASUK PASCA ( Tulls na}ma' beri paraf,
i, Jam)
ASUHAN BEDAH tangga
(PPA) (Tulls dengan formal SOAR/ ADIME disertal (Instruks| ditulls dengan rincl g’;ﬁ :\:’::IL‘::'T““ /
sasaran, tulls nama, berl paraf pada akhir catatan) dan Jelas) L riana atubat)

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi forrulir ini dengan benar dan jelas

M
......... dari,

RM.RJ 02/Rev.01.2019/ RM.RJ 09
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No Rekam Medis D:iIED

\
PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT ¥
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH N Nama Pasien : /P

& WLTERL EARAT
-

RSUD MOHAMMADMSIR K Tanggal Lahir
JiSimpang Rumble Kota Solok  Telp.(0755) F-ugrss;m Al ( Mohon diisi atau sfempgs-!jf'ka ada)

Webstte: www.rsudmnatskr. sumbarprov.go. 4 HAT
mm go. ?J”Ih\l?

RIWAYAT PASIEN RAWAT JALAN OUTPATIENT SUMMARY

Poli Asal (Pertama) : '

Alorgi Obat/ Drug Allergy)  : L] TidakAda [] Ada, yaitu ..o

No | Tanggal | DiagnosaPenting | Terapl/ Tindakan Riwayat Tindakan/ Riwayat RawatInap | InformasiPenting/ | Tandatangan
: Prosedur Bedah yang lalu Anjuran (DPJP)

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

Hal i Qamiie RM.R] 03/Rev. 01.2019/RM. R] 10
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email:

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH ;
RSUD MOHAMMAD NATSIR :
N.Simpang Runhio Kota Solok  Telp.(0753) 20003 Faky: (0753) 20003 m
‘Website; www rsudronatsir sumbarprov. go.id uh'.
i ir@aum! id

No Rekam Medis :

Nama Pasien
Tanggal Lahir

( Mohon diisi atau stempel jika ada)

0 e

INFORMASI DAN EDUKASI PASIEN DAN KELUARGA TERINTEGRASI
DAN PERKEMBANGAN LANJUTANNYA

No

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

Dokter
spesialis
DPJP

o Diskusi

o Demonstrasi

p Ceramah

o Praktek langsung
o Simulasl

O cevassnanssnsannas

Dokter
umum
penerima
limpah
tugas

o Diskusi

g Demonstrasi

o Ceramah

o Praktek langsung
o Simulasi

B ivessnsinninnnsant

Perawat/
Bidan

o Diskusi

o Demonstrasi

o Ceramah

o Praktek langsung
o Simulasi

O iivsavnsnnsnnnsans

Apoteker

o Diskusi

o Demonstrasi

o Ceramah

o Praktek langsung

Ahli Gizi

o Diskusi -

o Demonstrasi

o Ceramah .
o Praktek langsung
o Simulasi *

[

Phisioterapis

o Diskusi

o Demonstrasi

o Ceramah

o Praktek langsung
o Simulasi

o Diskusi

o Demonstrasl

o Ceramah

o Praktek langsung
o Simulasi
Osissvssasvisiis

" Terima kaslh atas kerjasamanya telah ﬁt_onuhl lm@mjnl dengan banar dan jelas

Hal ......... dari.e.......

1

- RM.RI Uﬁ.iﬂdan'RM.R] 04/Rev. 01.2019/ RM.31.1dan RM.R] 11
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PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT | No Rekam Medis - ED:D:D
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien : L/P

RSUD MOHAMMAD NATSIR % Tanggal Lahir
v |
!

(i
|| J\.Simpang Rumbio Kots Solok  Telp, (07553 2000) I'aks: (0755) 20003 ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
w Website: www.rsudmnatsir.sumbarprov.gn id

SUMATERA BARAT
-
A
M//

Asesmen tambahan : Kelompok khusus

PENGKAJIAN AWAL PASIEN RAWAT JALAN GIGI

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

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

Diisi oleh Dokter gigi .
PEMERIKSAAN FISIK

Pemeriksaan Intra Oral ;

Muka : Simetris/Tidak simetris
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
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2. Pemeriksaan Penunjang Q. Laboratorium :
Q. Radiologi :

Q. Fisioterapi

3. Kesimpulan

4, Rekomendasi

SCIOK. st 20

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

e ————— ————— e ———————————
Hal 1 dari 1 RMRJ Kb 01.1/Rev.01.2019/ RM RJ 03
Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

SUNMATERA EARAT

PEMERINTAH PROYINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR
JLSirepang Rumbio Kota Solok  Telp.(0755) 20003 Faks: (0735) 20000
Website: www_rsudmnatsir sumbarprov. go. id
1 " !

Asesmen tambahan : Kelompok khusus

No Rekam Medis
Nama Pasien

Tanggal Lahir

( Mohon diisi atau stempel fika ada )

PENGKAJIAN AWAL PASIEN TERINTEGRASI RAWAT JALAN PSIKIATRI/ JIWA
(dilengkapi dalam waktu 2 jam pertama paslen masuk ruang rawal Jalan /Cluster)

Pengkajian  : Tanggal Jam

Pengkajian diperoleh dari : OPasien (Aufo anamnesa)

Diisi oleh Dokter.

QOKeluarga ( Alloanamnesa)

Nama Ayah 2. Emosi :
Nama ibu > a. Mood :
Nama Suami/istr : b. Afek :
Riwayat Psikiatri : ¢. Keserasian :

a. Keluhan Utama

3. Gangguan Persepsi :

b. Riwayat Penyakit Sekarang

4. Pikiran :

a. Proses pikir

b. Isi Pikir :

c. Preokupasifobsesi :

5. Kesadaran dan Kognisi
a. Taraf Kesadaran :

b. Orientasi :

c. Daya Ingat :

d. Konsetrasi :

e. Perhatian :

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

i. Intelegensia :

j- Kemampuan Menolong diri

¢. Riwayat Penyakit Dahulu

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

Diagnosis Multiaksial :

Axis | :
Axis Il -
Axis Il :
Axis IV :
Axis V :
d. Riwayat Medis/Fisik/Napza
Terapl
e. Status Mental
1. Deskripsi Umum SO swmsicicasvisovisni2l) Jam:,.coousmeenne
a. Penampilan : Dokter Speslalis Jiwa :
b. Perilaku dan aktivitas motorik :
c. Sikap Terhadap Terapis
d. Pembicaraan Boeers
Terima kasih atas kerjasamanya telah mengishférmulir Inl dengan benar dan Jelas
Hgl ] dari 1 RM.RJ Kh.01.2 /Rev.01.2019/ RM RJ 07.1

Dipindai dengan CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

SUMATERA EBRAT .
N PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT . No Rekam Medis ED:]:ED
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien : L/P
RSUD MOHAMMAD NATSIR Al Tanggal Lahir :
N Simpang Hunihio Kota Solok  Tep0755) 2000 Faks: (35 20003) \" N0, N\ ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
Wehsite: www.rsudnimatsir sumbarprov.go.id T il

Asesmen tambahan : Kelompaok khusus

PENGKAJIAN AWAL PASIEN RAWAT JALAN KEBIDANAN

(dilengkapi dalam waktu 2 jam periama pasien masuk ruang rawat jalan /Cluster)

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

A. Riwayat Kehamilan, persalinan (diisi oleh bidan)

1. Riwayat Haid : Menarche: ........... Th SIkIUS & s hr O Teratur O Tidak
Disminorhoea: U ya O Tidak, Jumlahdarah haid :0 sedikt Q normal Q banyak
Kehamilansekarang: G P A Haid terakhir................ Taksiranpartus:..............
ANC..ciiwi
Imunisasi TT : o Tidak ada g B8 . .o X
Pergerakan anak dalam 24 jam terakhir : ...............ccceeeeeeeens X
Palpasi i L1 & .o i e e e
Auskultasi: DJJ: ....oooeeininn Frekuensi ............Irama :QTeratur O Tidak
Intensitas :dKuat O Sedang Q Lemah Mc Donal : ..........cm, TBBJ:............gr

2. Riwayat menikah
Status perkawinan sekarang o Menikah /Pernikahan ke ....... [ ————
Jumlah paritas.......... Jumlah anak ..........orang Usia Menikah pertama .......... th
Jarak kelahiran / persalinan .............ccocoieiiinine

3. Riwayat Kehamilan, Persalinan dan Nifas Yang Lalu

No| Usia | Usia [ Persalinan Bayi Nifas ____| KET
Anak _[Kehamilan| Jenis [TempatPenolong BB | JK | Lochea | Laktasi

D ;| B W N =

4. Riwayat KB: QO Tidakada QO Ada 71— -———

B. Bila pasien ginekologi (diisi oleh bidan)

> Umur haid pertama kali ..... ... HPHT L, cmpmsass

> Riwayat Haid : Menarche : .......... G - E— hr QO Teratur O Tidak
> Disminorhoea : Q ya Q Tidak

» Jumlah darah haid :Q sedikit 0O normal O banyak

> Keputihan : Q gatal Q0 bau Q warna

Riwayat penyakit ginekologi yang lalu f..........ccoooi i

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formufir ini dengan benar dan jelas

TR R e ' = RMRJ Kn 01.3/Rev.01.2019/ RM RJ 04

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

SUMATERA EASAT

PEMERINTAII PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR
R Simpang Rumbio Kota Solok.  Telp.(075%) 20003 Faka; (0755) 20003
Website: www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id

ﬂ’c:m
At il

No Rekam Medis PR k=]
Nama Pasien : L/p
Tanggal Lahir

( Mohon diisi atau stempel jika ada )

KONDIS| PASIEN YANG DILAKUKAN TERMINASI KEHAMILAN (diisi oleh dokter)

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

Q

0O 0 0 0o 0

Penyakit Jantung

Penyakit tiroid

Hepatitis

Diabetes Melitus

Hiperemesis Gravidarum Gr Il

-----------------------------------------

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 o O 0 0 O

O

Hasil

Y

‘!

Plasenta Previa

Solutio Plasenta

Ketuban Pecah Dini
Preekslampsi dan Ekslampsia
Kehamilan lewat waktu
Pertumbuhan janin terhambat
QOligoHidramion

Pemeriksaan khusus (diisi oleh dokter)

Pemeriksaan abdomen

Pemeriksaan Ano genital :

Pemeriksaan Dalam :

USG

Tanggal / Jam

Tanggal / Jam

Tanggal/ Jam

Bidan yang melakukan pengkajian

PPDS yang melakukan pengkajian (bila ada)

DPJP yang melakukan pengkajian

h atas kar]asamanya teiah mengm formulir ini dengan benar dan jelas

TerlmakﬂSF

RV B Kn N A/Rey,01.2019/ RM RJ 04
Dipindai dengan CamScanner

]



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

SUMATERA BARAT
3 PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis : D:D:Dj
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien : L/P

RSUD MOHAMMAD NATSIR ﬁ. - Tanggal Lahir

ILSimpang Rumbio Kota Solok  Telp.(0745) 20001 Faks; (0755) 20001 ' Mohon diisi ; i
_ ; 3 Faks; (075 e on di
Wekoh wrcrs e o AT, ( isi atau stempel jika ada)

Asesmen tambahan : Kelompok khusus

PENGKAJIAN AWAL PASIEN RAWAT JALAN MATA

(dilengkapi dalam waktu 2 jam pertama pasien masuk ruang rawat jalan ICluster)

Pengkajian - : Tanggal } Jam
Pengkajian diperoleh dari : QPaslen (Autﬁ anamnesa)QKeluarga ( Alloanamnesa)

Diisi oleh Dokter. ' s

1. Anamnesa
Keluhanutama :

Penyakitsckarang :

2. PemeriksaanFisik

Lo - - e CIS e
-~ -, ™~ - i

PP \? PN
G- I B P ' Q> A
Sl / S \ - f__//

T~

.

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)

Pupil Distance

Visus Setelah di koreksi

Kelopak Mata (Eyelid)

Konjungtiva (Conjungtiva)

Terimakasih atas kefjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

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

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis S EE
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien : L/P
RSUD MOHAMMAD NATSIR Tanggal Lahir  :
L impang Rumbio Kot Solok  Telp(0755) 20003 Faks: (0755) 20000 RN ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
Website: www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id

Kornea (Cornea)

Bilik Mata Depan (COA)

Iris

Pupil

Lensa (Lens)

Vitreus

Fundus

Posisi Bola Mata

TIO

Keratometri

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 ———————— . ——— A —————————S
Hal 1idan2 "~ RM.RJ Kh 01.4/Rev.01.2019/ RM RJ 06.1

Dipindai dengan CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT ||| NoRekamMedis : [ | [ | | | ]
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

RSUD MOHAMMAD NATSIR Nama Pasien : P
| ns Rumblo Kota Solok T WL Tanggal Lahir .
’ Wl%eb‘m mmdmn:;:::uﬁmrz l‘:’!s} 20008 4 "|. \!""'I" ( Mohon diisi atau srempe! j iika ada )
email: psud.mnatsir@sumbsrorov,go id FRRYE

Asesmen tambahan : Kelompok khusus

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

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

Tanggal masuk : .........20...... Jam:......... Unit Kerja :. IGD/ KLINIK ....ccocevemecnnssrnn
Pengkajian diperolaeh dari : Q Pasien Sendiri ( Auto anamnesa)
O Keluarga, hubungan dergan pasien......................... (Alloanamnesa)

Beritanda Y pada Q sesuai tempat masuk pasien.
QO GAWAT DARURAT ( diisi oleh dokter)
Skrining Awal

ANAMNESIS( dilsi oleh dokter)

Kesimpulan : (Diisl oleh dokter)

Jenis Penyakit menular atau penyakit infeksi Q Rabies Q Trakoma Q Erisipelas Q Skabies
Q. Antraks Q Gas-gangren QPenyakit pada kaki dan mulut QTB Paru QHIV-AIDS
QHIV/TB  QOVaricella QDifteri, Qlnfluenza 0. Variola Q Morbili 0O Meningitis
ODemam skarlet OFIu Burung SAR Q Ebola Qlnfeksi Menular Seksual (IMS): Sifilis ,

gonorhoe O Malaria ODemam Dengue 0O Cacingan Q Penyakit kulit Q Tetanus
0 Diare aktif Q Q i

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

Tanggal / Jam
Dokter jaga yang melakukan pengkajlan

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 di ruangisolasi QO Tidak QO ya,

QO Ruang MDR/ TB
Atau dipindahkan ke ruang Isolasi khusus O rawat Inap
Yang dilakukan perawat/ bidan di klink... G
OPerawat melampirkan format skrining pasmn 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 telah mengisi formulir Ini dengan benar dan jelas

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

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

SUMATERA BARAT

PEMERINTAH PROVINSISUMATERA BARAT |\ No Rekam Medis : I:I:Dj:!:l
BADAN LAYANAN UMUM DAEPAH L/p

RSUD MOHAMMAD NATSIR e Lasien
A.Sinipang Rumlvio Kotz Solok  'Melp.(0755) 20003 Falka: (0755) 20003 l“‘;.i-l nggal L%!llr 3 .
Website: www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id e\t ( Mohon diisi atau stempel ﬁka ada)
email: rsud. mnatsird sumbamprov.po.id S "”‘ll1

Asesmen tambahan : Kelompok khusus

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

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

Tanggal masuk : .......... 20....... jami...... UnitKerja:. IGD/ KLINIK ...........cccceunnee.
Pengkajlan diperoleh dari : O Pasien Sendm ( Auro anamnesa)

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

Beritanda ¥ pada O sesuai tempat masuk pasien.
QOGAWAT DARURAT ( diisi oleh dokter)
Skrining Awal

ANAMNESIS( diisi oleh dokter)

L

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

Q Penyakit Graves O Hashimoto O Myasthenia gravis (MG) O Vaskulitis
QHIV/ AIDS a 0 a

-

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

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 :

Jenis Penyakit gangguan autoimun O Lupus O Rheumatoid arthritis O Multiple sclerosis (MS)
Q Sindrom Guillain-Barre O Diabetes melitus tipe 1 O Psoriasis

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

QHIV/ AIDS a a a

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

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

Tanggal / Jam Tanggal / Jam

Perawat yang melakukan pengkajian DPJP yang melakukan pengkajian

Terima kasth atas ker;asamanya telah menglsl fon-nuhr ini dengan benar dan jelas

RM.RJ Kh 01, 6,RM IGD 13. . IRev. OU 2019/-

aI1dar1 o ) G 0 U

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

SUNATERARARAT §
_ PEMERINTAIl PROVINSI SUMATEKA BARAT No Rekam Medis : 5

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pnsien' : L'P
RSUD MOHAMMAD NATSIR 1 Tanggal Lahir :
J1 Simpang Rumbio Kot Salok  Telp {07/5) 20003 laks: (0753) 2060 L ( Mohon diisi atau stempel jika ada)
Website: www.rsudimnatsir.sumbarprov. go.id (L

Asesmen tambahan : Kelompok khusus

OBSERVASI HEMODIALISIS

Pengkajian : Tanggal Jam
Pengkajian diperolen dari : QPaslen (Auto anamnesa) QKeluarga ( Alloanamnesa)

Diisi maksimal 10 menit pre =HD (barf tanda Y pada o plllhan )

Dx . Medis... ; ceneenenens JAM
NO. MESIN ieiieiiiiet i .. Riw. Alerglobal
Hemodialisis Ke=I......c.oceviviervierineiins . Cara bayar .. BPJS DPBI o Non PBI‘ = 8

Tipe dialiser N/IR @i

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 Nyeri sedang 4-6 QO Nyeri Berat 7-10

Q Tidak nyeri Q Nyeri akut O Nyeri kronis

Apakah nyeri menghalangi tidur? o ya o tdk, Apakah nyeri menghalangi aktivitas? oya o tdk
Nyeri Hilang Jika :0Q Minum Obat Q' Istirahat O Mendengar Musik O Berubah Posisi Tidur Q lain-
lain... .... Sebutkan .. veveren...Durasiz ............Frekuensi: .......... Karakteristik ..

Tindak lanjut n?:en. nEdukasu nlntervensi- uKonsuI KB T
. Femeriksaan Fis

Keadaan umum : o Baik o sedan? o buruk o lain- lain ..
5

Kesadaran T a Compos mentis o Apatis o Delmum o spoor ‘ocoma o..
Takanan darah : ... .mmHg MAP:. ... a suhu
Nadi : "o regular’ nlrregular o frekuensi .. ximt
Respirasi : onormal okusmaul odispnea o edema pamf ronchio....... Frek cvasmias.,
Konjungtiva . ptidak anemis oanemis o lain-lain... %
Ektremitas : |:| tidak edemal tidak dehidrasi o dehidrasi "oedema o edema anasarka
pucat & dingin.
Berat badan : Pre HD ....... ? BB post HD yIl . .kg , BB kering ..............kg, postHD:,,,......kg
Akses vaskuler : o AV —fistula o femoral o HD kateter : os ub clavia o jugular o femoral

olLokasi : kanan/ kiri.

3. Resiko jatuh (skala jJatuh morse)
Kategori : O Resiko tinggi > 45 (O Resiko sedang 25-44 QO Resiko ringan < 25
4. Pemerlksaan penunjang ( lab, rontgz2n, lain lain .. :
5. GIZ\.(dikaji tiap 3 bulan sekali atau diulangi jika dianggap terjadi perburukan asupan gizi)
N Tﬂ"[QQaI ............ o (berdasarkan malnutriticn 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 melakukan asuhan gizi.
PUEROIBIARAN | | iuoinmmvm s A v R S o0

6. RIWAYAT PSIKOSOSIAL

- Adakah keyakinan/tradisl/budaya yang berkaitan dg pelayanan kesehatan yg akan diberikan oTidak oya
- Kendala komunikasi; o Tidak ada o Ada, jelaskan... : B

- Yang merawat dirumah : o Tidak ada o Ada, jelaskan...

- Kondisi saatini_oTenang o Gelisah oTakut terhadap tmdakan ‘0 Marah [a] Mudah lemngg ung

7. DIAGNOSA KEPERAWATAN

0 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 nyen
o 3. Gangguan keseimbangan elektrolit o 6. Ketidakpatuhan terhadap:...... o08S...

INTERVENSI KEPERAWATAN ( rekapitulasi pre-intra dan post HD):
o Menitor berat badan, intake output
Atur posisi pasien agar ventilasi adekuat
Berikan terapi oksigen ( monitor vital sign) dan mesin
Bila pasien mutal hipotensi ( mual, muntah, keringat dingin, pusing), kram, hipoglikem berikan cairan
sesuai SPO
Hentikan HD sesuai indikasi
kaji kemampuan pasien mendapatkan nutrisi yang dibutuhkan
Posisikan supinasi 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
Monitor tanda dan gejala hipoglikemi o Lakukan teknik distraksi, relaksasi o ...................x

oaao

OooOoOoOooOoaoao

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

e e ——r e e e ———— SIS
Hal 1 dari 2 RM.RJ Kh 01.7/Rev,01.2019/RM 18.1

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

4 i ' M

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis : EE[ID:]

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien_ : L/P
RSUD MOHAMMAD NATSIR % 1 Tanggal Lahir :
i Rambio Kota Solok  Telp,(0755) 20003 Faks: (0745) 2000) i Mohon diisi at
’strwbm' : www rsudmnatsir. sumbarprov. go.id ol ( i atau stempel jika ada )

Diisi maksimal 10 menit pre —=HD (beri tanda Y pada o pilihan )

INTERVENSI KOLABORASI .
o Program HD o Tranfusi darah o Kolaborasi diet o Pemberian Ca. Gluconas o Pemberian Antipiretik

o Pemberian analgetik o Pemberian Eritropoetin o Pemberlan preparat bes! o Obat-obatan emergensi
a Pemberian Antibiotika 0 ......coovvviiiiinn

INSTRUKSI MEDIK

Resep HD o Inisiasi o Akut o Rutin o Pre-op oSLED o .............. Dialisit o Bicarbonat
TD..............jam OB:.....mlU/mnt OD:.. ......mUm UF/Goal :.. ..ml o Condactivity.......
Prog Profiling: o Ma..........0 UFi... ...... o Bicarbonat............... o Temperatur.......
Heparinisasi Catatan Lain :
0 Dosis AWEL ....cvvvrerinvee e ceiinienandll TTD dan nama Dokter
o Dosis Maintenance:
Continue.............coovvwne. ifjam
Intermitten .......cc.vevevveveeenne itiffam
O LMWH @i e e,
o Tanpa Heparin. Penyebab............... (v, )
TINDAKAN KEPERAWATAN
Obser Tekanan Ket. Paraf
vasi | Jam | TD HR | EfBF | UFG | UFR | UF | TBV Jih Nama
AP | VP_| TMP HEP Jelas
Pre
HD
Post Jml Jml Balance
HD
Tl
UF
el
Komplikasi selama HD
a Kram otot

o Masalah akses o Perdarahan o First use-syndrom o Sakitkepala o _mual/ muntah
o Hiperkalemia o Hipotensi o Hipertensi o Nyeri dada o Anemia o Gatal-gatal o Demam
o Mengigil/ dingin o Lair-lain.....................

EVALUAS] KEPERAWATAN

DISCHARGE PLANNING ( gunakan form sedukasi jika diperiukan)

i Nama dan tanda tangan perawat
Nama Pasien

EVALUASI MEDIK

Ttd & Nama Dokter

Obat Catatan Medis

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

————————— —
RM.RJ Kh 01.7/Rev 01.2019/RM 18.1

lal 2 dari 2
Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

No Rekani meus.
Nama Pasien
Tanggal Lahir
an*on dils alau stempel jika ada) ‘

v - A4 -
R 1T T
PEMERINTAH DAERAH PROVINS! SUMATERA BARAT
BAUGANLAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MUHAMMAD NATSIR

JLShmpang Rumbio Kota Solok Teip (0755) 20626-2040 Fax (O756) 20003

Website ; www isudmnatsic sumbarprov. go.id

E-mail ; 1sud mnatsimidsumibsorov.co.id

2

GAY QTAN WAKTU MASUK & KELUAR

——

]_ NOMOR CNIK Dirawat di RS’ yang ke | {
AR R V2, 3.4.5.6.7.8.9 bl ARSI _,______’{
4 NAMA ITJIM Dongsn Hume(‘iaf\i \l'A[ U" PLRKAWIN#N !
1. Kawin 4. Janda » i |
A AMAT 7 Y12, Duda 21_3“-_-_'_9 -
it |3 Belum Kawin 6. Cerai | [ 1T 1 Lo Dl‘
T SUKU BANGSA L AGAMA/KEPERCAYAAN | JENIS KELAMIN 1‘:«:0. HP ,
1.Minang 4.indonesia . lslam 4. Budha 1. Laki-faki
2 Jawa 5. Asing . Protestan 5. Lain-lain 2. Peremipunn | ...
i 3. Tapanuli 6. Lain2 I3 Hindu ‘
fNama keluarga terdehatm[dmatnva I Tgl Lahir [PEKERJAAN T
[ NamaAyah! suami “Umur “TKasue Polisi | UMUR waK;u MASUK 1'11_’7315:[3
-" o j1Ya thn] Bin| THr Ll
*ie‘m bwistri  Umur: = Fidak. | DIKIRIM OLEH
Omem 77 T T Tasuransi | ‘i*'?‘g;"} 3in | Thn ‘
“12lahirkan Kesehatan Tal. :'" B
Sayi lahir hidup 1.Ya Masuk Ijam ~ | p8-38 1
RO s L SO (il IS ) A0, T o |
N SCTRETWE L (L]
“edah/Orthopedi! 6. THY/ Mata 12 PICU Tagl. e pety SR ) T
Sedah Mulut 7. Pusake  13. NICU  Keluar  [Jam R
Senyakit Dalam 8. Serunai 14, Anak LARMA } HARI
;. Jiwa/ Psikiatri S. Neurologi 15.Pary DIRAWATY [ PERAWATAN
4. ¥ebidanan 10. ICU
=. perinatologi 11. QVCL [ okl § lp _l__l 40-43
Dokter jagai Klinik I__'L‘{'l 1
o s e - i L B . 00
| SEBAB DIRAWAT
| AR ) ] Nams & Tanda tangan
5 v DIAGNOSA UTAMA (26-29) |
j {
5% [KOWPLIKAS! T (32:36) 4447
5= [ ]
ESR 7 SISO T o T T NPAR T =0 SOUUNO - 100 (> - LT AN v S ]
o e DIAGNOSA TAMBAHAN {40-43)
igh
13 Z
Tz 8 OPERASIT i i e e = Ooerasi |
B 5 OPERASI | Tol. Op j
2= |
A Z z i
o u“ ‘( }.  — . ——— it s - S N -1 ] L S| o __-.‘_-..-.—n.-—l
-0 5 OPERASI NI TJI Uperasa .
: isa~51 5E~53
o o 1B l
..atan Pindah ke angbdf st e ’ oo
- ADAAN KELUAR : TCARA KELUAR
1. Sembuh 4. Muoringgal sebelum 48 jam , 1. Atas Persetujuan
2. Perbaikan 5. Meninggal sesudah 48 2. Pulang paksa
o 3. Laindain ) 8. Pindah RS Tain |
| tAENINGGAL ] Autopsi 4. tar L -
| oo tol tanpaAutepsi 15 Meninggal |
; “’endenta Mergi__ql_xan i __"____l LN v S
T Nama & Tanda tangan DPJP !

Dlpmda; de-ﬁg_r;ih CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

¢ ™
=

¢

PEUERINTAH DAERAM PROVING! SUMATERA BARAT i ;
BADANLAYARAN UNUM DAERAM No Rekam Medis: D—
Lo RSUD MOHAMMAD NATSIR :
mipang Rumbly Kata SotokTeip (0775 20B28-2060 s (075%) 20003 i) Nama Pasien
Website : www rsudmnatsiesumbaprov po ld a e Tanggal Lahir
!

E-mail : rsbd. mpaterCisumbarprov.es ki (Mohon diid atau sb " jika ado)
e - — ==k

SEBAB KEMATIAN

RO

i, -—

I L L L e R LR AR

3. Penyakit atau keadaan langsung | & o . i, | Lamanya (kira-kira) mulai sakit
Mengakibatkan kematian Penyakit tersebut dakirn ruang o hingga meninggal dunia
disebabkan oleh {atau akibat dari) . | oo e

o Penyakit-penyakit (bila ada) yang | Dr s,
nenjadi lantaran timbulnya ' penvakit tsb dalam ruang b
~bab kematian tsb. Pada a. disebabkan oleh (atau akibat dari) :
igan menyebut penyakit yang
'njadi pokok pangkal terakhir BT e s e

” e ¢ — e -_-_:T_—_-' —— e ...—T--_- ———— j-

“- ., akit-penyakit kain yang berarti Disamping penyakit-penyakit tersebut
<=~ Mempengaruhi pula kematian di atas dapat pula penyakit :
it Te!api tidak ada hubungan ................... S 0 X P A ————— R R e e e A e e

dengen penyakit

?(é_fe_rangan khusus untuk :
i. MATI KARENA RUDA PAKSA (violent deat) a2, bunub diri-pembunuhan-kecelakaan
a. Minum ruda paksa o B P TR T e ey inua
b, Carakejadianrudapaksa = esesranimensmisenein e T
Sifat jelas (kerusakan tubuhj

AHIRAN MATL (ISTILLBIRIN)
Apakah ianin [ahIr Mati. .. ... s s sl s T a T ida ke

e AD K AT AN TTVALT .o oo e e ees e twsebas sabasasa bR s fH e s e e E e e e )

SSALINAN, KEHAMILAN
Apakah ini peristiwa persalinan.. ..o s SRS ANER i b YR Tidak

Apakah ini peristiwa KB RIS o abansccsnes sasrenassnanaiheit i tasssbsuabisntansiasiancsin smnavansestssasicibsbigssvsniainssnrns YOI ThAK
UPERASI
3. APAKED dIalaMmi OPEIaSi.....oov..ersierserssserasssmsss s st s ssan st Yaf Tidak

B, OIS OUBEASE v ssnarmnsssa sossonsimsass st smsnasnd sross 4425 oA RN gsiaasauidf Susara st oms sgssyusmansraayshe se s it sestns tesmasuinsanuanaanes Ya/ Tidak

QOO s sssisssrssorssoimm b g
Yang memberikan keterangan sebab kematian

Dipindai dengan CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

b

~

L | PEMERINTAH DAERAH PROVINSI SUMATERA BARAT No. Rekam Medis : [0 8 0

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH 3~ Nama Pasien L/P
RSUD MOHAMMAD NATSIR ,? RSUD
1. Simpang Rumbio Kola Solok Telp, (0756) 2082620877 Fax (0755120003 7 M.NATSIR Tanggal Lahir
Website : www rsudmnatsir sombarprov.go id {Mohon diisi atau stempel jika ada)
E-mail; rsud mnatsir@sumbarprov co id y

RINGKASAN KELUAR ( RESUME )

DPJP : TGL MASUK

KLS RAWATAN : TGL KELUAR

INDIKASI 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 DIBER| TANDA v PADA KONTAK

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

INSTRUKSI TINDAK LANJUT SUDAH DIJELASKAN KEPADA PASIEN
TTD PASIEN / KELUARGA Solok, Jam

Lembar 1 ; Pasien

Lembar 2 : Rekam Medis
Lembar 3 : Pertinggal

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

TTD DOKTER PENANGGUNG JAWAB

Hal 1 dari 1 RM. R1 02/ Rev 01.2018/ RM 02

Dipindai dengan CamScanner
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PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARA1
BADAN LAYANAN UMUM DAERAN
RSUD MOHAMMAD NATSIR
J1. Simpang Rumbio Kota Solok  Telp (0755) 20003 Faks: {0755) 20003
‘Website: www rsudmnatsir. sumbarprov. go.id
email: rsud mnatsiv@sumbarmroy, g id

Tanggal masuk ruang rawat..............coen 20.......

No Rekam Medis :
Nama Pasien :
Tanggal Lahir
{ Mohon diisi atau stempel jika ada )

SEEREE

L/P

PENGKAJIAN AWAL PASIEN TERINTEGRASI RAWAT INAP ANAK

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

IDENTITAS KELUARGA ( diisi oleh perawat)

ANAMNESIS (diisi oleh dokter)

.......................... Umur..................Pekerjaan

Pengkajian diperoleh dari: Q Pasien Sendiri ( Auto anamnnesa)
O Keluarga, hubungan dengan paslen...............c....sss.  ( 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/ riwayat operasi bl/th)

RIWAYAT KEHAMILAN DAN KELAHIRAN

1) Pemah dirawat sebelumnya
o ya: o tidak
-Alasan dirawat : ........ocooivviiniinnn,
-Lamadirawat ...

2) Pemah Operasi :oya o Tidak
-jenis operasi: ............ -waktu operasi:
3) Jenis Imunisasi: LBEE f s X
2Polio: ..o, x 3DPT :...cvvven. X
3.Hepatitis : ........x 4.Campak: ........x

A. Riwayat kehamilan :
B. Riwayat persalinan :

oSC o Norma oVacum/ forsep
o Cukup bulan BB gr, panjang

cm
o Kurang bulan BB gr, panjang

cm

RIWAYAT PENGOBATAN :

RIWAYAT PENYAKIT KELUARGA

( termasuk penyakit keturunan, .penyakit menular dalam keluarga)
KEDUDUKAN ANAK DALAM KELUARGA (diisl 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

O Alergi obat, sebutkan

E Alergi makanan, sebutkan ...
Alergi lainnya, sebutkan L

O Tidak diketahui

SKRINING STATUS FUNGSIONAL ( dilisi oleh perawat)

cierseieneess. REAKSI
............. Reaksi
........... Reaksi

Bila pasien alergi gunakan gelang “merah"”

Isilah dan lengkapilah penilaian Barthel Index dan tentukan tingkat ketergantungan pasien berdasarkan skor .

[ Mandiri ( Skor 20)
() Ketergantungan total, dilaporkan ke dokter ~ (

(Sensorik , kognitif, motorik .) 1.Alat bantu ;

[] Perlu bantuan ( ringan = 12-19, sedang = 9-11, berat = 5-8) Sebutkan

) ya, jam.ca
FUNGSIONAL UMUM : Pengkajlan fungsi ( dilsi oleh perawat)

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

] Tidak )

2. Prothesis : 3. CacatTubuh:

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

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

Hal 1 dari §

RM.RI 03 A /Rev.01.2019/RM 03;17; 08.5; 09.1; 31

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMAIERA BAIREE
BADAN LAYANAN UMUM DA ERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR
1\ Simpany Rumbio Kota Solok  Telp.(0755) 20003 Faks: (0735) 20003
Website: www.rsudmnuisir.:mbarpm\f.gn-td
email: rsu ir rov.

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

SKRINING NYERI (diisi oleh perawat). “Numeric Rating Scale (NRS)"

& “ Wong Baker Faces Pain rating Scale * ____

BERAPAKAH SKALA NYERI ANDA ?

r T T ! T T T | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
.1 L]
Tidak ada Nyeri ringan Nyeri sedang Nyeri berat
2* o u} w s} 0 o
© @
: : H . M . s . 'rli
Hediaalit St SEid m.mnu ::.l.::r:‘“ m-n:::::gu tertahankan

Skala nyeri :0 Ringan1-3 o Sedang4-6 o Berat 7-10

e L T R R R

— v =N

.

a Tidak nyeri o Nyeri akut o Nyeri kronis
Apakah nyeri menghalangi tidur?

o :f‘a o tdk

Apakah nyeri menghalangi aktivitas?
oya otdk

Nyeri Hilang Jika :

o Minum O%at

a Mendengar Musik

o Berubah Posisi Tidur

Sebutkan ..........coeeee

Durasi:................. FreKuensl i............s«=s

KarakteriBtik . ....cossersasenrssenssssararsnrors

Pengkajian ulang harus dilukukan Jika :

1. 15 Mentt setelah intervensi obat injeksi

2. 1 jam setelah intervens! obat oral/ lainnya

3. 1 shift bila skor nyeri 1-3

4. Setaip 3 jam bila skor nyeri4-6

5. Setiap 1 jam bila skor nyeri 7-10

6. Dihentikan bila skor nyeri 0

Mohon lengkapi asesmen awa

o Istirahat
o Lain-lain

| dan ulang nyeri

Ket

: Provokatif :“l;enyeb;i: timbulnya rasa nyen (aktivitas, spontan, stress, dll). Quality : Seberapa berat keluhan nye
(tumpul, tajam tertekan, dalam, permukaan, dil). Radiation : Apakah, pucat, nafas pendek, sesak, tanda vital abnormal,

i

dll). Time : Kapan

TINDAK LANJUT NYERI :

SKRINING NUTRISI ( diisi oleh perawat)

o Edukasi

o Intervensi o Konsul ke

SKRINING GIZI (Malnutrition Screening Tool/ MST)

(Lingkari skor sesuai jawaban, total skor adalah

jumlah skor yg dilingkari)

No Parameter [ Skor
1. Apakah pasien 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
C. Jika ya berapa penurunan berat badan tersebut
1-5 kg 1
6-10 kg .
11-15 kg
>15kg 4
2. kah asupan makan berkurang karena berkurangnya nafsu makan?
2 Tidak
b. Ya 1
Total skor _ e
3. Pasien dengan diagnosa khusus : penyakit DM, ginjal kror.ik, Sirosis Hatl, PPOK, HD; kanker, stroke, pneumonja, transplantasi _
sumsum tglag.g , cedera kepala berat, luka bakar, pasien kebidaan, pasien anak dan lain-lain (sebutka n},,u...,llﬁ‘fa ﬂ Tidak

oskor 0-1 o skor 2-3

o skord-5

Bila skor z 2 atau pasien dengan diagnosa khusus : pasien beresiko malnutrisi , Konsul ke ahli gizj
Hasil skrining nutrisi skor 0 beresiko rendah ulangl setiap 7 harl, skor 1 beresiko menengah moniloring asupan setiap 3 hari
Jika tidak ada peningkalan, lanjutkan penglkajian dan ulangi setiap 7 hari, skor22  beresiko tinggi, bekena sama dangan tim dukungan gizi, penata asuhan gizi monitoring

setiap hari ulangi skrining setiap 7 hari .

PENGKAJIAN KULIT ( diisi oleh perawat) Resiko dekubitus
No PARAMETER SKOR [ No PARAMETER Skor oYa o Tidak

1 Kemampuan untuk merespon Kemampuan u tuk
ketidak nyamanan mengubah dan
Tdskbaespor: =1 mengontrol posisi tubuh Indikator Risiko
Sangatlerbatas =2 Tidak bisa bergerak = 1 <10 Resiko Sangat Tinggi
Sedikit terbatas =3 Sangal terbatas =2 10— 12 Resiko Tinggi
Tidak ada gangguan = 4 Sedikit batusan =3 13— 14 Resiko Sedan

o o batasan =4 >15 Resiko rendah

2| KELEMBABAN 5 2[.:TRISI .
Sejauh mana Kkulit terpapar ola asupan makanan : iran/
kelembaban Sangat buruk=1 ~ IBi”k?:‘ Lar;(lia xf atjrs’n?a
kelembaban konstan = 1 Kurang adekuat = 2 okasl luka/ lesif ede
Sering lembab = 2 Adekuat =3 ditubuh pasien
kadang lembab =3 Sangat Baik=4 pada g‘ambar
Jarang lembab = 4 -

3| AKTIVITAS 6 FRIKSI DAN GESEKAN o]
Tingkat aktivitas fisik Masalah = 1
Tergeletak di tempat tidur = 1 Potansi masalah =2
Tidak bisa berjalan = 2 Tidak ada masalah =3 |
Berjalan jarak terbatas = 3 '
Berjalan disekitar ruangan = 4

Jumlahi Total Skor Braden

Terlampir formulir pemeriksaan kelompok khusus (asesmen tambahan ) :

O Ya 0O Tidak

Hal 2 dari 5 RM.R!

03 A /Rev.01.2019/RM 03:17: 06.5; 09.1; 31

Dipindai dengan CamScanner
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BADAN LAYANAN UMUM DAERAN |

Nama Pasien : L/P
RSUD MOHAMMAD NATSIR § Taneeal Lahir
31 Simpang Rumbio Kota Solok  Telp.(0755) 20003 Faks: (0755) 20003 Wi g8 e ) :
Website: www.rsudmnatsir. sumbarprov. 10 id worall - ( Mohon diisi atau stempel jika ada)
email: rsud muatsin@sumbarprov. oo, id -‘| d”\!R

SKRINING RESIKO CEDERA | JATUH ( diisi oleh perawat)

Ambil format asesmen awal dan ulang reslko Jatuh humpy dumpty. Diberitahukan ke dokter O ya, jam... C Tdk
PEMERIKSAAN MULTI ORGAN (diisi oleh dokter)

» Keadaan Umum:

% Kulit dan Selaput Lendir :

‘r'.‘

Kelenjer Getah Bening :

‘1'

Kepala:

» Leher:

» Jantung dan Pembuluh Darah
> Paru-paru :

» Perut :

» Genitalia:

> Anggota Gerak :

HASIL PEMERIKSAAN PENUNJANG ( dicantumkan oleh dokter )

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

» DIAGNOSA SEMENTARA :

~ DIAGNOSA DIFFERENSIAL

.

» PENATALAKSANAAN :

Terima kasih atas kerjasamanya telah menglsi formullr Ini dengan benar dan jelas

RM.RI

C .\ /Rev.01,2019/RM C& . 7; 06.5; 09.1; 31

Dipindai dengan CamScanner
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i No Rekam Medis : .
PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT Nama Pasien : A

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH :
RSUD MOHAMMAD NATSIR N Tanggal Lahir i L

i Solok Telp (0755) 20000 Faks; (0735) 20000 ¢ TTI) 3§
TLhupiog ol Kok 3 . T Emhw l; lld VI ( Mohon diisi atau stempel jika ada )

email; rsud mpaysin@lsumbarprov. go.id

SUVATIRABARAT

EEEESSEE Y

REKONSILIAS| OBAT ( dilsi oleh Dokter, diinformasikan kepada Farmasi sebelum peresepan obat pertama )
Informasi harus diberikan kepada farmasis saat pembuatan resep pertama untuk pasien melalui faks atau pengisian
kolom keterangan dalam EHR)

Penggunaan obat sebelum admisl (... .)tidak menggunakan ubat sebelum admisi (... ) ya, dengan rincian sebagai berikut

REKONSILIASI OBAT SAAT ADMISI )
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 saat pasien akan pulang

CARA WAKTU
NO NAMA OBAT DOSIS | FREKUENSI PEMBERIAN PERUBAHAN

PEMBERIAN | ' ERAKHIR TINDAK LANJUT ATURAN PAKAI

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

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

s e

{...) lanjut aturan pakai samma
3 (.-.)!lanjut aturan pakai berubah
(...) Stop

[ raqjut aturan pakai sama
i (.-Ylanjut aturan pakai berubah
(...) Stop

(...} lanjut aturan pakai sama
: (...)lanjut aturan pakai berubah
{...) Stop

...) lanjut aturan pakai sama

5 ... )lanjut aturan pakai berubah

{
(
- (,,.) Stqp
Diketahui oleh fafmasi  :Nama @.....ccccoovovveenn.n. .. Tanggai dan tanda tangan

PENGKAJIAN PSIKOLOGIS, SOSIAL, EKONOMI, SPRITUAL ( diisi oleh perawat)
Status Psikologis : o Cemas oTakut oMarah oSedih o Kecenderungan Bunuh Diri o Lain — lain,
Sebutkan .. g
Status Mental : o Sadar dan Onenta5| Balk o Ada Masalah Perllaku Sebutkan ......................................
o Perilaku kekerasan yang dialami pasien sebelumnya ..
Bila terdapat masalah psikologis, pasien di rujuk ke ps;krater/ ps:kolog me!afpr DpJP
Status Sosial: Hubungan pasien dengan anggota keluarga o Baik o Tidak Baik

Tempat Tinggal : Rumah/ Apartemen / Panti / Lainnya :.........ccccceene.,
Kerabat terdekat yang dapat dihubungi : Nama;. i
Hubungan .. Numor Telepon

Status Spiritual : Kegiatan keagamaan yang baasa d|lakukar1

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

Persiapan :
Data pasien :Tinggal bersama:o Anak o Orangtua o Sendiri o Suamil istri

Edukasi diberikan kepada :o pasien o Orang tua (ayah danicu) o Keluarga ( Suami istri/ kakak/ adik)

Bahasa :olndonesia oinggris oDaerah o lain-lain............... Kebutuhan penterjemah: o Ya o Tidak
Pendidikan pasien '0SD  oSLTP oSLTA oS1 olain-lain.........c.......
Baca dan tulis : 0 baik 0 Kurang , Pilihan cara belajar : o Verbal o Tulisan

Kepercayaan lainnya /budaya / SUKW EINIS  1......oviiiriiieee e oeoesee e ee e s e ses e s e e oo o e

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 Lain-lain........o...oooin

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

%’%
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i'fhlERINTJ\II PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAI
~ RSUD MOHAMMAD NATSIR
11 Simpang Run_m'o Kota Solok  Telp (0745) 20001 Faks: (0758) 20001
Wl:bslll:f www.rsudmnatsir sumbarprov go,i
email; rsud mnatsir@sumbarprov. g, il

No Rekam Medis
Nama Pasien :

;P
Tanggal Lahir

%'.i i C Mohon diisi atau slémpei Jika ada )

Kebutuhan Edukasi ( pilih topic pembelajaran pada kotak yang .tersed ia)

o 1. Hak untuk berpart_lsnpasn pada proses pelayanan o 2. Prosedur pemeriksaan penunjang o3.Diet dan nutrisi
a 4.Proses pemberian informed consent o § Kondisi kes. Dlagnosis pasti dan penatalaksanaannya
0 6 Penggunaan obat secara efektif, aman, efek samping serta interaksinya nn 7. Cucl tangan yang benar
o 8Managemen nyeri 09.Teknik Rehabilitasi o 10.Bahaya merokok o 11.Penggunaan alat medis yang aman
0 12.Rujukan edukasi. o 13.Proses penyakit o 14.0bat-obatan o 15Prosedur ( contoh : cara perawatan luka)
o 16.Pencegahan factor resiko o 17. Lingkungan yang perlu dislapkan pasca dirawat
o 18.Cara batuk efekllif o 19.cara melakukan latihan ROM aklit/ o 20.cara melakukan teknik relaksas|
o 21.Cara menggunakan alat kesehatan n 22.Cara mengurangl / mengatasi nyeri
o 23.Kebutuhan privasi tambahan :.................... 0 2d.Lain-lainnya............oo
Kesediaan Paslen dan/ atau Keluarga menerima Informas| dan Edukasl : o Ya o Tidak

Tanda tangan dan nama Jelas

EDUKASI
Tgll jam | Materi Edukasi Kode Lama Hasl| Tgl Reedukasl/ TID dan Nama
Edukasi | Sesuai obutuhan | Leaflet | Edukasl (mt) | verifikasi | Redemonstrasi jetas
{ 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
[ o Re Demonstrasi
oSudah 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 pertukaran gas
O Nyeriakut O Nyeri kronis O Intoleran aktivitas O Hambatan mobilisasi fisik O Resiko infeksi
0O Penurunan curah jantung O Resiko penurunan perfusi jaringan Jtg
0 Resiko penurunan perfusi jaringan perifer O Kerusakan integritas kulit QO Resiko jatuh
O Resiko cidera O Gangguan eliminasi urin O Kekurangan volume cairan O Kelebihan volume  cairan
O Resiko ketidakseimbangan elektrolit O Diare O Konstipasi O Inkontinensis defekasi
0 Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan O Ketidakseimbangan nutrisi lebih dari kebutuhan
O Resiko ketidakseimbangan kadar glukosa darah O Gangguan menelan O Kurang pengetahuan
tentang diet O Keletihan O Gangguan pola tidur QlInsomnia O Deprivasi tidur
O Kesiapan meningkat tidur OAncietas O
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. Dirt;juk keahli gizi
d. Telah dilakukan pemesanan alat h. Lain-lain
RENCANA PERAWATAN INTERDISIPLIN / REFERAL
1. Diet dan nutrisi QYa QTidak 4. Wound Care QYa QOTidak
2. Rehabilitasi Medik O Ya OTidak 5. Pain Managemen O Ya O Tidak
3. Farmasi OYa QTidak 6. Kriteria Discharge Planning QO Ya QTidak
Tanggal / Jam Tanggal / Jam

Perawat/ bidan yang melakukan pengkajian

Hal & dari §

DPJP yang melakukan pengkajian
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PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA RARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAN

RSUD MOHAMMAD NAT
ALSimpang | nmm Kota s«m Telp (1735 20WU Faks, (0749) 200 i_i_ |

MNATSIR

No Rekam Medis
Nama Pasien

Tanggal Lahir :
( Mohon ditst atan siempel jika ada )

D[j:l[jjj L/P

'RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN '
| T S - ==
Ruang
Di T Tuuandan | e — [ Nama
J1;gr:1 Kop:?:\::tann Kr::jnrin Hasll | Inlervonsl Ttd
Mobilitas Fisik Exerclse Therapy : Ambulation

Disuse, Kaku sendi kekuatan dan kemampuan
- T Kerusakan integritas struktur | kemampuan 0 Damping dan bantu pasien saat
| tulang |  berpindah mobilisasi dan bantu penuhi
. Z Program pembatasan gerak 0 Memperagakan kebutuhan ADLs pasien
| O Keengganan memulai pengguanaan | [ Berikan alat bantu jika klien
_ |  pergerakan alat bantu untuk memerlukan
5 i mobilisasi ( Ajarkan pasien bagaimana merubah
.' ata Subyektif : walker) posisi dan berikan bantuan jika
' | O Anggotab gerak kaku,lemah, 1] R oY diperlukan
N~ T i v ————-
; T Tremor
i T Kelumpuhan Kolaborasi
1; T Pusing 0 Pemberian obat-obatan
l O Kesemutan |
1 O Nyeriuntukmobilitas [ | e
K e B P L TSRy
Data Obyektif : 0 Pemeriksaan Laboratorium
0 Akral Dingin
O Perubahan tingkat kesadaran
O Kejang a Konsuitasi
O Mobilitas dibantu
T Hemiplegia / hemiparese Laln Ialn ............................................
0 Tetra plegial tetraparese
[ Hambatan komunikasi
[ Kesadaran.................
0 Tanda Vital
= T mmHg
- Nadi:..x/i
- RRZX”
- Suhu: C
0 GCS
E...M... .V A
0 Hasil pemeriksaan
VBOF 2350505 msensinenoss
0 Kekuatan Otot......................
|
Hal 1 darj 1 RM.RI 03A.1 atau 03B.1/Rev.01.2019/RM.06.3

Gangguan mobilitas fislk b/d

Perubahan metabolism selular

.‘ Ansielas

- Gangguan kognitif

* Konstraktur

~ Fisik tidak bugar

- Penurunan ketahanan tubuh

oW B o 1 4

|

s T8 o S o (R L o

Penurunan kendali otot
Penurunan masa otot

Malnutnisi

Gangguan musculoskeletal
Ganggusan neuromuscular, nyeri
Penurunan kekuatan otot
Keadaan mood depresif
Keterlambatan perkembangan
Keatidaknyamanan

[1

Optimal setelah
dilakukan asuhan
keperawatan
salama ....x24 jJam
, Kriteria Hasil ;

Klien meningkat
dalam aklifitas
fisik

Mengerti tujuan
dari
peningkatan
mobilitas
Memverbalisasi
kan perasaan
dalam
meningkatkan

{1 Monitoring vital sign sebelurm/
sesudah latihan dan lihat respon
pasion saal latihan

(1 Konsultasikan dengan terapi fisik
tentang rencana ambulasi sesuai
dengan kebutuhan

(0 Bantu klien untuk menggunakan
tongkat saat berjalan dan cegah
terhadap cidera

O Ajarkan pasien atau tenaga
kesehatan lain tentang teknik
ambulasi

0 Kaji kemampuan pasien dalam
mobilisasi

O Latih pasien dalam pemenuhan
ADLs secara mandiri sesuai
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PEMERINTAH PROVINS] SUMATERA BARAT

BADAN LAYANAN UMUM DAERAI
RSUD MOHAMMAD NATSIR

ns‘mm Koa W Telp (Il'."!‘i] 0003 Feks, (B'N!) 20003

R

WWW

email: 3ud AT SUMbA ROy m ul

rer:b Rekam Medis

Nama Pasien

(il Tanggal Lahir

Hd b AN

b

I

( Mohon dilsi atau Hcmpe} jika ada)

]

KOMUNIKASI SAAT SERAH TERIMA (OPERAN) SHI

TDINAS |

TANGGAL :. D P Iy D] s RUANGAN.:.......cccons T L L —
SHlFT ---------------------- I L L LR T T agdEarERan R R Y soasnnr j
SITUATION DPJP DPJP DPJP

Diagnosa medis
Masalah Koporawatan:

Dlagnosa medis

Masalah Kob;r'awatan:

BACKROUND

Ei;;éaya{;ié&g}";;"ﬁa;i“F;'{;;I'“
sebutkan ..

Keluhanutama:.......................

Riwayat alergi o tidak oya,
sebutkan

Riwayat alergl o hdak a Ya
sebutkan ..

| ASSESMENT

Pemenksaan dlagnostlk
ditempat tidur (TTV)
[ -7 R, ' | | SEST—
Suhu:........ .Pemafasan: ......
Nutrisioral: cya otidak
Jenis diet:... NS
Puasa o ya o tldak
Total perenteral Nutrition
oya otidak
Perawatan luka ( Wound care)
oya oOtidak
s - R s
Grade &R SR G
Dressing..................
Braden Score ............................
Skala Nyeri : ... Pengkajian
ulang nyeritiap..__.___, jam/ shift
pengkajian nyeri mendalam

Pengelolaan dan managemen
nyeri dengan :

y P
L
Resiko jatuh
oya otidak
Skala morse/ humpty dumpty/
ontario (geriatri) (lingkari)
Skor;....... o rendah o sedang

o tinggi, dilakukan pengkajian

ulang tiap.......ccceevriiernins ulang tiap.... ulang tiap.......ooeveiiniiniinns i
Alat medik terpasang pd pasien lat medik terpasa ng pd paslen Alat medik terpasang pd pasien |
1.IVFD ... 1-IWFD  Gcoisss o 41 ) o S N N a
oya o hdak oya o tidak oya otidak
Tglpasang.......... kondisi........... Tglpasang.......... kondisi........... Tglpasang.......... kondisi........... l
2. NGT 2.NGT 2.NGT
oya nomor........o tidak oya nomor..... o tidak oya nomor........o tidak
Tgl pasang ; kond|5| ............... Tgl pasang ; kondisi :.............. Tgl pasang ; Kondisi &..............
3. Kateter 3. Kateter 3. Kateter .
oya nomor.......o tidak oya nomor....... o tidak nya nomor.....o tidak
Tgl pasang : kondisi ........ | Tglpasang; kondisi :. Tgl pasang ; kondisi i.......

Pemeriksaan diagnostik
dltempat tidur (TTV)
Nadi...............
Suhu......... ..Pernafasan :
Nutrisi oral : oya otidak

Jenis diet....

Puasa o ya utldak

Total perenteral Nutrition

oya o tidak
Perawatan luka ( Wound care)
oya otidak

Dressmg
Observasi...

Braden Score:..

Skala Nyeri : Pengkajlan
ulang nyeri tiap .......... jam/ shitt

pengkajian nyeri mendalam

Pengelolaan dan managemen
nyeri dengan :
Resiko jatuh
oya otidak
Skala morse/ humpty dumpty/
ontario (geriatri) (lingkari)
Skor:........ o rendah o sedang
o tinggi, dilakukan pengka;can

Pemériksaan dlﬁgnostlk

ditempat tidur (TTV)
Tenst.cisiziiviivires Nadi
Suhu:........ ..Pemafasan. ..

Nutrisi orai o ya o tidak
Jenis diet....
Puasa o ya o udak
Total perenteral Nutrition

oya otidak

Perawatan luka ( Wound care)

oya otidak

Dressing
Observasi...

Braden Score... i
Skala: Nyeri : Pengkajlan
ulang inyeri tiap-...., , jam! shift

pengkajian nyeri menda!am

Pengelolaan dan managemen
nyeri dengan :
Resiko jatuh
oya. otidak
Skala morse/ humpty dumpty/
ontario (geriatri) (lingkari)
Skor ......... o rendah o sedang
o tinggi, dilakukan pengkajian

e

Hal 1 dari2
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4. Terpasang Drain
oya o tidak
Tgl pasang ; kondisl :.............
5. Penggunaan O2 ,...... it/mt
Saturasii.......oceiiiiiiiinn %
O Nasal kanul
Q Simple mask
Q Rebreathing mask
QO NRM

Terapl cairan dan elektrolit
Oral oya o tidak

Batasan minum ......... mlf24 jam.,
Vliine: nya o tidak
Tanggal terpasang ...

Q Infusion pump
Q Syringe pump
O

Serah terima antar PPA dg
melaporkan hasil yang
diperoleh diluar rentang
angka normal secara
menyolok akan beresiko
tinggl mengancam jiwa yaitu
hasil pemeriksaan dlagnostik
kritis . Pada Jam .. sz
1.Laboratorium:..

DPJP sudah tennfo o ya o tdk
Evaluasi :. BT

5‘&;&{5&@- _'_'.'.'.'.'.'ZI','_'.'ﬁ'.‘.','.'.".','.'
DF‘JF' sudah tennfu a ya | ldk
Evaluasi... - .

5_-|_ain.|ain

DPJP sudah terinfo o ya otdk
EVAlUASE. ....cccisimmsmsassmnnsnnasansnnes
Hasil serah terima PPA sudah
ditindaklanjuti Jam .

Jika pesan dilakukan secara
verbal lewat telpon diberi

stempel konfirrmasl cek ulang
di CPPT

4,.Terpasang Drain
oya otidak

Tol pasang ; kondisi i.............
5. Penggunaan 02 ;......iUmt

Saturaslz...ooee i cveeeenn %
O Nasal kanul
0 Simple mask
0O Rebreathing mask
0 NRM

Torapl calran dan olektrolit
Oral nya o tidak

Batasan minum ........ ml24 jam.
Vine: nya utidak
Tanggal terpasang @...........

Q Infusion pump
0 Syringe pump
Rvsimass

Serah terima antar PPA dg
melaporkan hasil yang
diperoleh diluar rentang
angka normal secara
menyolok akan beresiko
tinggi mengancam jiwa yaitu
hasil pemeriksaan diagnostik
kritis . Pada Jam ........
1.Laboratorium:..

sssasEEmEnEs

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

DPJP sudah terinfo nya o ) tdk
Evaluasi ..

iﬁii;éia‘éﬁg‘ié'Zi'.',i',ii'.'_'f.' IZ','.'_' Z'.'.'.'.‘.' '.'f.‘
DPJP 'saa;r;"t;a;;f;“";';;;‘g'{a;;
Evaluasi... e

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

DPJP sudah terinfo oya o tdk
Evaluasii.......ccooevieeirmriciiiiannn
Hasil serah terima PPA sudah
ditindaklanjuti Jam ©................
Jika pesan dilakukan secara
verbal lewat telpon diberi

stempel konfirrmasi cek ulang
di CPPT

. Terpasang Drain
pya ofidak -
Tgl pasang ; kondisi :.............
5. Penggunnn 02,
Saturasi .. %
O Nasal kanu!
O Simple mask
O Rebreathing mask
O NRM

Terapl calran dan elektrolit
Oral bya otidak

Batasan minum ......... mif24 jam.
IVline: oya o tidak
Tanggal terpasang @............:

O Infusion pump
0 Syringe pump

Serah terima antar PPA dg
melaporkan hasil yang
diperoleh diluar rentang
angka normal secara
menyolok akan beresiko
tinggi mengancam jiwa yaitu
hasil pemeriksaan diagnostik
kritis . Pada Jam ........ccceemneees .
1.Laboratorium:........cccooneameeeens

DPJP sudah tennfo o ya o tdk
Evaluasi :. e

R

DPJP sudah termfo i ya o tdk
Evaluasi:.. .

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

DPJP sudah terinfo o ya otdk
Evaluasii: oimannnsinimess

Hasil serah terima PPA sudah
ditindaklanjuti Jam :.................
Jika pesan dilakukan secara
verbal lewat telpon diberi

stempel konfirrmasi cek ulang
di CPPT

"RECOMMEN | Tindakan m_edis! keperawatan | Tindakan medis/ keperawatan | Tindakan medis/ keperawatan
DATION ¥ang akan dilakukan: :ang akan dilakukan: yang akan dilakukan:
s neasens || Mieonnasssnnssnnas Lo
2. 2. 2.
< G 3.... e N S R A R R
4... B s . PR SO
B Bl D
T YT R R
SAAT
OPERAN
Nama &TT Jam ; J
thioh) E= 13 1 TR Jam ..l
memberi
overan (i snl)i s ) r
Nama &TT |Jam................ Ja Lo we)
Petiigas [§ [ JBM N |
Menerima ‘
| ___overan T
Hirits I T I T T, ) ]
Keluarga i
Pasien !

H . e _“mm A

al 2 dari2
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g

; RADAN LATANAMISRASDARIAN, NoRekamMeds (11010 0C]
RSUD MOHAMMAD NATSIR Nama Pasien e

ASimpang bl Kok Seloh, ToJUTL4 0003 Foh: (748 0043 ’ I ranggat Lo
emall: rsud.mnatsin@sumbarprov.go.id N i \|.H ( Mohon dils! atau stempel jika ada )

TINDAKAN HARIAN KEPERAWATAN

bert tanda ( V) pada hiak yany sesual dapal Jobdh dinrf sinhs sestial dengnn b fnknn key g diakik
I

st Tanggal..... a Ta
| Shifv Maiam | Shift r_n;:“."ﬁalﬁ Sore | Shift Maiam| Shift Pagi | Shift Sore | Shift Malam

¥ fam] petugas| v] lam] patugas v tam| petugaag ¥ fam| Patugnsf v| InmiPetug ] larm|Petigadd ] lam{Petugad ¥ | Jam Petugas | ¥]Jam| Petugas

NO TINDAKAN KEPERAWATAN

1 |Timbang terima pasicn / overan

2 |[Membina hubungan saling percaya
Melaksanakan cuci tangan sesuai five
|moment

4 [Mencrima Pasien baru

Mealakukan penghajian awal keperawatan
pasien

& |Memasang Infus Pasien

7 [Memasang Oksigen pada pasicn

8 [Memasang NGT pada pasien

S [Melakukan Suction pada pasicn

| 10 {Melskukan therspy inhalasi pada pasien
11 |Memasang DC pada pasien

12 [Memberilkan obat pasien secara [V

13 |Memberikan obat pasien secara IM

14 |Memberikan obat pasien secara SC

15 |Memberikan obat pasien secara IC
Mm}baﬁmobﬂh;ieksipadapasien
psikiami

17 {Memberikan obat oral pasien

Melzknkan perawatan huka

Vulva Hygiene / Penis Hygiene
Melakukan pemeriksaan EKG

Melakukan kumbah Lambung

18
19
20
21 |Memasang Monitor set pada pasien
2
23

Memasang dan memonitor Infus Pump

24 |Memasang dan memonitor Syringe Pump

Memberikan dan melakukan pemantauan
Tranfusi Darzh pada pasien
26 |Melakukan RJP pada pasien

30

31

32

33

34

35

36

37

Hal..... Dari..... RM.RI 03A.3 Atau 03B.3 atau 03C.05 atau 03D.07 / Rev.01.2019 /RM.06.4
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SUYITERA BARA PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT ||| No Rekam Medis : D:D:D:
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH MNama Pasien : L/P
~ RSUD MOHAMMAD NATSIR Wi Tanggal Lahir
IISwuamnmS;h&":‘m:mx;:;:ﬂ:-; f:m}m’ e i ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
email: rsud moatsi@sumbamroy uo.id b
Tanggal masuk ruang rawat............cconn 20..... Jam:.... UnitKerja:.........cooooinniiiiinnn

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)
Pengkaijian diperoleh dari : O Paslen Sendiri ( Auto anamnesa)
O Keluarga, hubungan dengan pasien...............c......... ( Alloanamnesa)

KELUHAN UTAMA (diisi oleh dokter)

RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG ( diisi oleh dokter)

( diisi oleh dokter) { diisi oleh dokter)
r RIWAYAT PENYAKIT DAHULU
( 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, DAN KEBIASAAN (termasuk riwayat perkawinan,
obstetri, imunisasi , tumbuh kembang) ( diisi oleh dokter)

RIWAYAT ALERGI/ REAKSI (diisi oleh perawat).
Tidak ada alergi

|:| Alergi obal, sebutkan reer et e aeneeeeee eeanr. REEKSI
B Alergi makanan, sebutkan Yiawmrsmisnssnesnnsh peveins iiaensen NROARS]
Alergi lainnya, sebutkan K S e Reaksii = s
[  Tidak diketahui Bila pasien alergi gunakan gelang “merah”

SKRINING STATUS FUNGSIONAL ( diisl oleh perawat)

Isilah dan lengkapilah penilaian Barthel Index dan tentukan tingkat ketergantungan pasien berdasarkan skor .
[ Mandiri ( Skor 20) [] Perlu bantuan ( ringan = 12-19, sedang = 9-11, berat = 5-8) Sebutkan ..............
] Ketergantungan total, dilaporkan ke dokter (L] ya, jam........... ] Tidak)

FUNGSIONAL UMUM : Pengkajian fungsi ( diisi oleh perawat)

a, Sensorik

Penglihatan: o Normmal o kabur o kacamata o lensa kontak

Penciuman: o Nomal otidak

Pendengaran: o Normal o tuli kanan/kiri o alat bantu dengar kanan/ kiri
b. Kognitif : o orientasi penuh o pelupa o bingung o Tidak dapat dimengerti
c. Motorik : Aktivitas sehari-hari . o Mandiri o bantuan minimal

o Bantuan sebagian o Ketergantungan total.

Berjalan : o Tidak ada kesulitan o perlu bantuan o sering jatuh o Kelumpuhan

Alat bantu jalan, sebutkan

Bila terdapat gangguan fungsional,
pasien di rujuk ke Rehabilitasi Medis
melalul DPJP

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

e ———
Hal 1 dari 6 RM.R! 03 B/ Rev.01.2019/RM 03; 06; 06.5; 09.1;31
Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

SUNATERABARAT

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT

RSUD MOHAMMAD NATSIR
J1 Simpang Rumbio Kota Solok  Telp (0785 20000 Faka. (0735) 20003
Website: www.rsudmnntsir sumbarprov. go. i

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
i

MRRHY

email: sud mpaisicgsumbarproy.ga.d

e

—

No Rekam Medis m
Nama Pasien Lip

Tanggal Lahir :
( Mohon diisi atau stempel jika ada)

SKRINING NYERI

BERAPAKAH SKALA NYERI ANDA ?

(diisi oleh perawat). *Numeric Rating Scale (NRS) " & * Wong Baker Faces Pain rating Scale "

[ 1 T

0 1 2 3 4 5 g 7 0 p 10
1+ <+——p 4 < —
Tidak ada  Nyer ringan Nyerl sedang Nyeri beral
2* o o 0 0 1 0
AR s R — m— o
®F oy LTy N ey -
S ®®®»® @
o ' 5 B W 0
Ldak sebat  Seddon vebon Agnk Menuuangam Sangnt Tak
T i akiivitas mongaengEy  etiehankan

Skalanyen o Ringan 1-3 o Sedang4-6 o Berat 7-10

| T T 1 1 I T ]

Nyeri kronis

nTidak nyerl o Nyerl akut o
ur?

Apakah nyerl menghalangi ti

n {a otd
Apakah rm:rl menghalangl aktivitas?
oya o
Nyerl Hilang Jlka !
rJyMiﬂl.Im O%BI
11 Mandengar Musik
n DBerubah Posisl Tidur
Sabutkan ...,
P81 e erererarsmannses FIERUBNSE foirniaerirareee?

Du

Karakteristik:............ o
Pengkallan ulang harus dilakukan Jika :

. 15 Menit setelah intervensi obat Injeksi

2. 1 Jam setelah intervensi obat oral/ lainnya

3, 1 x/shift bila skor nyeri 1-3

4. Setaip 3 jam bila skor nyeri4-6

5. Setlap 1 Jam bila skor nyeri 7-10

. Dihentikan bila skor nyeri 0

Mohon lengkapl asesmen awal dan ulang nye ril__J

o lstirahat

a Lain- lain... ...

..... sdapadranninaened

—_

(=21

¢ asa nyeri (aktivitas, spontan, stress, dll). Quality : Seberapa berat keluhan nye
(tumpul, tajam tertekan, dalam, permukaan, dlil). Radiation : Apakah, pucat, nafas pendek, sesak, tanda vital abnorma

P OO0 | (1 o 3
Qs S S A
S
T T R A SRS RIS RSOOSR S s
Ket : Provokatif . Penyebab timbulnya r
di). Time : Kapan
(CPOT) o> 60 Tahun
Critsasl —care Pain Observation Tool COMFORT SCALE

0 0 (ndak nyeni) o 9-18 (nyeri terkontrol)
o 1-3 (ringan) 0 27-35 (sedang)

o 4-6 (sedang) o 19-26 {ringan)

o 7-10 (herat) o >335 (berat)

SKRINING RESiKO_C_EDERA ! 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 dewasa/ usia lanjut) dan berikan skor. Diberitahukan ke dokter O ya, jam... O Tdk

2.

TINDAK LANJUT NYERI:

o Edukasi
o Intervensi
o Konsul ke

D Penilaian Resiko jatuh pasien Dewasa (Fall Morse Scale )

FAKTOR RESIKO - SKALA SKOR SKOR PASIEN
RIWAYAT JATUH TR 0 KATEGORI
T = RESIKO JATUH
DIAGNOSA S|
GN EKUNDER Ya T 545
ALATBANTUYANG (ot L Resiko
DIGUNAKAN 2 inggi
Berpegangan pada perabot 30 tingg!
INTRAVENALINE o 0 25- 44
N 2 Resiko
ormal 0
GAYA BERJALAN Lemah 10 Sedang
Terganggu 20 P
NESATSKEAN Orientasi baik 5 <25
Keterbatasan daya ingat 15 Resiko
TOTAL SKOR 150 . rendah
KATEGORI beresiko tinggi jatuh diberi gelang warna * kuning

[[] Penilaian Resiko jatuh pasien gerlatri > 60 tahun . { Ontario Mociified Stratify-Sydney Scoring )

SKRINING NUTRISI ( diisi oleh perawat)
SKRINING GIZI (Malnutrition Screening Tool/ MST) (Lingkari skor sesuai jawaban, total skor adalah jumlah skor yg dilingkari)

No Parameter | Skor
1. 2kah pasien mengalami penurunan berat badan yang tidak diinginkan dalam 3 bulan terakhir ?
a. Tidak ada penurunan berat badan 0
b. Tidak yakin / tidak tahu / tcrasa baju lcbih longgar 2
C. Jika ya, berapa penurunan berat badan tersebut
1-5 kg 1
6-10 kg 2
11-15 kg 3
>15 kg a
2. Apakah asupan makan berkurang karena berkurangnya nafsu makan?
a Tidak 0
b. Ya 1
Total skor ===

3. Pasien dengan dlagnosa khusus ; penyakit DM, ginjal kronik, Sirosis Hati, PFOK, HD, kanker, s.roke, pneumo

Wransplﬂasi
sumsum tulang , cedera kepala berat, luka bakar, pasien kebidaan, pasien anak dan lain-lain {sebutkan)........ a Tidak

oskor 0-1

oskor 2.3

o skord-§

Bila skorz 2 alau pasien dengan diapnosa khusus | pasien beresiko malnutnsi , Konsul ke ahli gizi

Hasil sknining nutnisi skor 0 beresiko rendal ulangi setiap T hari, skor 1 b
Jika tidak ada peningkatan, lanjutkan pengkajian dan ulangi setiap 7 han, skor 2

sotiap harl ulangi skrining sehiap 7 har ,

ing asupan setiap 3 harl

beresiko tinggl, bekerja sama dengan tim dukungan gizi, penata asuhan gizi menitonng

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

Hal 2 dari 6

RM.RI

e i

03 B/ Rev.01.2019/RM 03; 06; 06.5; 09.1;31

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

SUNATERA BARAT

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA DA RAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAN
RSUD MOHAMMAD NATSIR
11 Simpang Rumbio Kota Solok  Telp (0734) 20000 Faky: (075%) 2000
Website: www rsudmnatsic sumbagnow po id
email: mud moalsuisumbarny pol

No Rekam Medis
Nama Pasien

Tanggal Lahir

BEmm)

( Mohon diisi atau stempel jika ada )

PEMERIKSAAN MULTIORGAN (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)

No PARAMETER SKOR | Nn PARAMETER Skor L
PERSEPS| SENSORI 2 | MOBILITAS '::;':" "ﬂ‘:‘_ﬂ;k
1] Kemampuan untuk merespon Kemargpu.'l‘a: u tuk
i anan mengubah dan
m&mn =1 mengontrol posisi tubuh Indikator Risiko .
Sangatterbatas =2 Tidak bisa bergerak =1 <10 Resiko Sangat Tinggi
Sedikit ferbatas =3 Sangat terbatas =2 10 — 12 Resiko Tinggi
Tidak ada gangguan = 4 Sedikit batasan=3 13 — 14 Resiko Sedan
Tidak ada batasan = 4 >15 Resiko rendah
2| KELEMBABAN 5 NUTRISI 2 .
Sejauh mana kulit terpapar Pola asupan makanan Berikan tanda x/ arsiran/
kelembaban ﬁ‘"‘ﬂaf :d“’;"‘ = 1 ; lokasi luka/ lesi/ edema
kelembaban konstan = 1 urang adekuat = f '
Sering lembab = 2 Adekuat = 3 ditubuh pasien
kadang lembab =3 Sangat Balk = 4 pada gambar
Jarang lembab =4 r? =
3 AKTIVITAS 6 FRIKSI DAN GESEKAN y
aktivitas fisik Masalah = 1
Tergeletak di tempat tidur = 1 Potensi masalah =2 o
Tidak bisa berjalan = 2 Tidak ada masalah =3
Berjalan jarak terbatas = 3
; Berjalan disekitar ruangan = 4 “ Py
i x L
Jumiah Total Skor Braden.................. -'.
Terlampir formulir pemeriksaan kelomipok khusus (asesmen tambahan ) : '
O Ya O Tidak | “
N

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

Hal 3 dari 6

RM.RI 03 B/ Rev.01.2019/RM 03; 06; 08.5; 09,1;31
Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

S
——

SUVBTZAADARAT A BANAT No Rekam Medis : m
PEMERINTAN PROVINSI SUMA ; i
BADAN LAYANAN UMUM DAERAN Nama Pasien ! Lip
RSUD Mommmmﬁ‘l!{tﬂm}m Tanggal I:.hir : o
n Solok  Telp (07%5] |
M s Wb i ( Mohon diis! atau stempel jika ada )
email: sud mnatsic@sumbammoy.Re.id

PENGKAJIAN PSIKOLOGIS, SOSIAL, EKONOMI, SPRITUAL ( diisl oleh perawat) :
Status Psikologis : o Cemas nTakut oMarah oSedih o Kecenderungan Bunuh Diri o Lain - lain,
Sebutkan .......oooiviniien I R R T
Status Mental : o Sadar dan Orientasi Balk o Ada Masalah Penlaku Sebulkan ......................................
o Perilaku kekerasan yang dialami paslen sebelumnya ..
Bila terdapat masalah psikologls, pasien dli rujuk ka pslklater/ ps!kofog me!a.'u! DPJP
Status Soslal:  Hubungan pasien dengnn anggota keluarga © Balk o Tidak Balk

Tempat Tinggal : Rumah/ Apartemen / Panti / Lainnya :..
Kerabat terdekat yang dapat dihubungl : Nama,..

Hubungan .. i Nomor Telepon
Status Spirtual : 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 |bu) 0 Keluarga ( Suami/ istrif kakak/ adik)

Bahasa :olindonesia o Inggns o Laerah o lain-lain... ..Kebutuhan penterjemah o Ya o Tidak
Pendrdukan gamen :0SD 0SLTP oSLTA o 81 o La|n lain...
Baca dan tulis : o baik o Kurang , Pilihan cara belajar o Verbal o Tulisan

Kepercayaan lainnya /budaya / Suku/ Etnis  :.....
Hambatan : ( isi pada kotak yang tersedia hambatan kebutuhan informasi dan edukasr )

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 fi °iolog|k 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 nutrisi
o 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 09.Teknik Rehablllta51 o 10.Bahaya merokok o 11.Penggunaan alat medis yang aman
o 12.Rujukan edukasi. o 13Proses penyakit o 14.0bat-obatan o 15Prosedur ( contoh : cara perawatan luka)
o 16.Pencegahan factor resiko o 17. Lingkungan yang perlu disiapkan pasca dirawat

o 18.Cara batuk efekitif o 19.cara meiakukan latihan ROM aktif/ o 20.cara melakukan teknik relaksasi

o 21.Cara menggunakan alat kesehatan o 22.Cara mengurangi/ mengatasi nyeri
o 23.Kebutuhan privasi tambahan :............ . 0 24.Lain-lainnya... ..| Tandatangan dan nama jelas
Kesediaan Pasien dan/ atau Keluarga menenma mformasn dan Edukasi: o Ya o Tmak

EDUKASI
Tgl/ jam | Materi Edukasi Kode Lama Hasil Tgl Reedukasil TID dan Nama
Edukasi | Sesuai 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

nSudah mengerti Ahli gizi

o Re Edukasi

o Re Demonstrasi

oSudah mengerti Fisioterafist

o Re Edukasi

o Re Demonstrasi

m#

Hal 4 dari 6 RM.RI 03 B/ Rev.01.2019/RM 03; 06; 06.5; 09.1;31

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA DARAT No Rekam Medis  : EI:D]:DUP

l'{gll)j:;l LAYANAN UMUM DAERAN Nama Pasien ]
L Simpang Rumbio Kﬁl S?EA&JTE#E,E.:TIS‘I.R o W Tanggal Lahir 4
Websic: www rsudmnaisic sumbaiproy goid ol ¢ Mohon ditsi atau stempel Jika ada )
email: sud natsin@sumbanney. el UL

:;ASIL PEMER_EKSAAN PENUNJANG ( dicantumkan oleh dokter )
erupakan hasil pemeriksaan laboratorium rutin dan pemeriksaan penunjang lalnnya ( rontgen, EKG, di) ~ Data yang
relevan atau bermakna secara klinis.

DAFTAR MASALAH / DIAGNOSIS ( dapat berupa diagnosis, gejala, kelalnan dan keadaan lain,

berdasarkan konsep bio- psiko- sosial) -
» DAFTAR MASALAH /! DIAGNOSIS MEDIK ( diisi oleh dokter )

> DAFTAR MASALAH/ DIAGNOSIS KEPERAWATAN ( diisi oleh perawat)

0 Ketidakefektifan bersihan jalan nafas O Ketidakefektifan pola nafas O Gangguan pertukaran gas

0 Nyeriakut O Nyerikronis O Intoleran aktivitas O Hambatan mobilisasi fisikk O Resiko infeksi

Q Penurunan curah jantung O Resiko penurunan perfusi jaringan Jig

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

0 Resiko cidera O Gangguan eliminasi urin O Kekurangan volume cairan 0 Kelebihan volume cairan

O Resiko ketidakseimbangan elektrolit 0O Diare O Konstipasi O Inkontinensis defekasi

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

3 Resixo ketidakseimbangan kadar glukosa darah O Gangguan menelan O Kurang pengetahuan
tentang diet O Keletihan O Gangguan pola tidur Qlinsomnia O Deprivasi tidur

0O Kesiapan meningkat tidur OAncietas 0O

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

Umur > 65 tahun : OYa Q Tidak
Keterbatasan mobilitas :QvYa O Tidak
Perawatan atau pengobatan lanjutan :Q Ya Q Tidak
Bantuan untuk melakukan aktivitas sehari-hariQl Ya O Tidak

Satu Jawaban “Ya" dari kriteria perencanaan pulang diatas, maka akan dilanjutkan dengan perencanaan pulang sebagai
berikut :

O Perawatan diri (Mandi, BAB,BAK) OPemantauan pemberian obat O Pamantauan diet O Perawatan Luka

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

Tambahan apabila ada_perubahan perencanaan pasien pulang
Tanggal/ jam Profesi Catatan Nama dan paraf

Terima kasih atas kerjasamanya telali mengisi formulit nl dengan benar dan jelas

e e e e . e eee—————
Hal 5 dari 6 RM.RI 03 B/ Rev.01.2019/RM 03; 06; 06.5; 09.1:31

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

I

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis  : D:DID

BADAN LAYANAN UMUM DAERAN Nama Pasien ! L/p
RSUD MOHAMMAD NATSIR * ; Tanggal Lahir :
'.: ' 'I."‘

1.Simpang Rumblo Kota Solok  Telp (0733) 20001 Faky. (0733) 20003 f
Website: www.rsudmnatsir sumbarprov. go.id (M ohon d"‘” atau SIEMp eU ika adﬂ)

email: ssud natsin@sumbarpeoy,uo.id

REKON.SILIASI OB.AT ( dilsl oleh Dokter, diinformaslikan kepada Farmasi sebelum peresepan obat pertama )
Informasi harus diberikan kepada farmasls saat pembuatan resep pertama untuk pasien melalul faks atau pengisian
kolom keterangan dalam EHR)

Penggunaan obat sebelum admisi (... ,.) tidak menggunakan obal sebelum admisi (...... ) ya, dengan rincian sebagai berikut
REKONSILIASI OBAT SAAT ADMISI .
Daftar obat di bawah Ini meliputi obat resep dan non resep yang digunakan sebulan lerakhir dan masih dipakal saat masuk rumah sakit
Instruksl| obat baru dituliskan pada rencana perawatan
Review kembali saat pasien akan pulang
CARA WAKTU
NO NAMA OBAT DOSIS | FREKUENS! | pemBERIAN PEMBERIAN PERUBAHAN
TERAKHIR TINDAK LANJUT ATURAN PAKAI
(...) lanjut aturan pakai sama
1 (...)lanjut aturan pakai berubah
(...) Stop
(...) lanjut aturan pakai sama
2 (...)lanjut aturan pakai berubah
(...) Stop
(...) lanjut aturan pakai sama
(...)lanjut aturan pakai beruban
3 (...) Stop
(...) lanjut aturan pakai sama
{...)lanjut aturan pakai berubah
* () Stop
{...) lanjut aturan pakai sama
5 (...)lanjut aturan pakai berubah
(...) Stop
(...) lanjut aturan pakal sama
6 (...)lanjut aturan pakai berubah
(...) Stop
{...) lanjut aturan pakai sama
7 (...)lanjut aturan pakai berubah
{...) Stop
{...) lanjut aturan pakai sama
8 {...)lanjut aturan pakai berubah
(...) Stop
(...) lanjut aturan pakai sama
9 (...)lanjut aturan pakal berubah
(...) Stop
(...) lanjut aturan pakai sama
10 (...)lanjut aturan pakai berubah
{...) Stop
Diketahui oleh farmasi
Nama :
Tanggal dan tanda tangan :
RENCANA PERAWATAN INTERDISIPLIN /| REFERAL
1. Diet dan nutrisi Q Ya QTidak 4, Wound Care -AQYa QOTidak
2. Rehabilitasi Medik O Ya QOTidak 5. Pain Managemen QO Ya Q Tidak
3. Farmasi OYa QTidak 6. Kriteria Discharge Planning Q Ya QTidak
Tanggal / Jam Tanggal / Jam
Perawat yang melakukan pengkajian DPJP yang melakukan pengkajian
(corerrervmsesrimnesesnossnsninmasisisersnin ) Gy st TG )

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

w
Hal 6 dari 6 RM.RI 03 B/ Rev.01.2019/RM 03; 06; 06.5; 09.1;31

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

EUNATERR BARAT i i D:D:ED
PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis {7
BADAN LAYANAN UMUM DAERAN Nama Pasien :
RSUD MOHAMMAD NATSIR s Tanggal Lahir .
N.Si anb Kota Solok Ti 755) 20001 Faks: (0735) 2001 n !
e it i x:='ld : IR ( Mokon diisi atau stempel jika ada)
cmaml sl mnatsividsumby \mmv w_ld

PENGKAJIAN AWAL PASIEN TERINTEGRASI RAWAT INAP MATERNITAS

~ (Formulir ini digunakan untuk paslen ponek/ obstetrl/ Gynekologl)
(harus dilengkapl dalam waktu 24 Jam pertama paslen masuk ruang rawat Inap)

Tanggal masuk / Jam :
Diagnosa medik :
Rujukan : Keluarga / Bldan (BPS)/ HC / RSUD / Klinik

Ruang / kelas

ANAMNESIS (diisi oleh dokter)
Pengkajian diperoleh dari :OPasien Sendiri ( Auto anamnesa) OKeluarga ( 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/ 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, DAN KEBIASAAN (termasuk riwayat
perkawinan, obstetri, imunisasi , tumbuh kembang) (diisi oleh dokter)

RIWAYAT KEHAMILAN, PERSALINAN (diisi oleh bidan)

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

2. Riwayat menikah
Status perkawinan sekarang o Menikah /Pernikahan ke .. i S S e
Jumizh paritas.......... Jumlah anak .......... orang Usia Memkah pertama ........... th

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

KET

NO| Usia Anak

~N| || B W M=

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

B = e =
Hal 1 dari 6 RM.RI 03 C/Rev.01.2019/RM 03;16;16.5;9.1;31

Dipindai dengan CamScanner
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\ No Rekam Medis : DIDiD
PEMERINTAH PROVINS] SUMATERA BARAT

Nama Pasien : Lp

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH T | i
D MOHAMMAD NATSIR anggal Lahir :
n Simpmnlsnl!iﬂ Koia Solok Telp (0753) 20003 Faks: (0753) 20001 PS[D ( Mohon diisi atau mmpel jika ada )
Website:www rsudmnatsir sumbarprov. go.id \] WNR
it: uud mnatsir@sunt i ML

RIWAYAT ALERG]| / REAKSI (dlis| ole an).
Tidak ada alergi
[  Alergiobat, sebutkan o iiievsisans sain, Reaksi
E Alergi makanan, sebutkan vevioveenerss Reaksl
Alergi lainnya, sebutkan Reaksi
[[TJidak diketahuiBila paslen alergi gunakan gelang “morah”

SKRINING NYERI, PENGKAJIAN AWAL NYERI (diisi oleh bidan).
BERAPAKAN SKALA NYERI ANDA?
Intensitas Nyeri * Wong Baker Faces Pain rating Scale “ dan Numeric Rating Scale (MRS) Untuk Anak 2 6 Tahun dan

Dewasa
Nyeri Akut Lokasi : .
ntensitas, Istirahat .............. Aktivitas............
. . . @ o Nyeri Kronis Lokasi: ...... T
Intensitas, Istirahat.......... Aktivitas...........
T —— u akit A‘-k M.“.m“u P il o Tidak ada nyeri
meagganggu mlchivitas
r T N eri Hilang
toT 1 T T 1 | inum Obat o Istirahato Mendengar Musik
0 1 23 4 5 6 7 8 9 10 o Berubah Posisi Tidur o Lain — Lain ;
2" t—r t— 4——————p | Sebutkan ., .
T R ™ S Y e | | Bl
ala nyeri - » i si obat inje
g Yen o ngan 1-3 o Sedang 46 o Berat 7-10 | 5 4 jam setelah intervensi obat oral/ lainnya
e B " Trreraseransaae 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
[ 6. Dihentikan bila skor nyeri 0
" Pakai format ulang nyeri

Ket : Provokalif. Penyebab timbulnya rasa nyeri (aktivitas, spontan, stress, dll). Quality: Seberapa berat keluhan nyeri
glll.l)mgul ta:(amtertekan dalam, permukaan, dll). Radiation : Apakah, pucat, nafaspendek, sesak, tanda vital abnormal,
ime: Kapan

Tindak Lanjut nyeri :
o Edukasi o Intervensi aKonsulke ........coevveeiiiiinnns e A s e mom et R B RS

FUNGSIONAL UMUM : Pengkajian fungsi( diisi oleh bidan)

a. Sensorik Alat bantu jalar, sebutkan

Penglihatan: o Normal okabur okacamata o lensa kontak

Penciuman: o Normal otidak

Pendengaran : oNormal o tulikanan/kiri o alat bantu dengar kanan/ kiri
b. Kognitif : o orientasi penuh o pelupa o birgung o Tidak dapat dimengerti
c. Motorik : Aktivitas sehari-hari : o Mandiri o bantuan minimal

o Bantuan sebagian o Ketergantungan total.
Berjalzn : o Tidak ada kesulitan o perlu bantuan o sering jatuh o Kelumpuhan

Bila terdapat gangguan fungsional,
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.. . 0 Tidak
Penilaian Resiko jatuh pasien Dewasa (Fall Morse Scale)

FAKTOR RESIKO SKALA SKOR SKOR
PASIEN
AT AT E:ax 205 KATEGORI RESIKO JATUH
DIAGNOSA Tidak v : (C] >45 Resiko tinggi
SEKUNDER Ya 15 : ] .
Bed rest 0 25 - 44 Resiko Sedang
ALAT BANTU YANG Kruk, walker 15 [] <25 Resiko rendah
DIGUNAKAN Berpegangan pada 30 nea
perabot
Tidak 0
INTRAVENA LINE Va 20
Normal 0
GAYA BERJALAN Lemah 10
Terganggu 20
Orientasi baik 0
KESADARAN Keterbatasan daya ingat 15
TOTAL SKOR 150
KATEGORIberesiko Jatuh sedang dan tinggl diberi gelang pada
pasien warna “ kuning “
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No Rekam Medis : [ﬂ:Djj
L/P

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

SUMATERA BARAT

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR
1. Simpang Rumbio Kota Solok Telp {0735) 20001 Faks: (0753) 20003
Website:www.rsudmnatsir. sumbarprov.go.id ﬁ
email: psud moatsir@svmbarproy, go.id

PEMERIKSAAN JASMANI : (diisi oleh dokter)
» Keadaan Umum ;
> Kulit dan Selaput Lendir ;

» Kelenjer Getah Bening :
> Kepala:
> Leher:

> Jantﬁng dan Pembuluh Darah:
» Paru-paru :

> Perut :

> Genitalia .

» Anggota Gerak :

SKRINING NUTRISI ( diisi oleh bidan ) )
(Mainutrition Screening Tool/ MST) (Lingkari skor sesuai jawsban, total skor adalah jumlah skor yg dilingkari)

[[No_ [ Parameter b | Skor _
[1. Apakah pasien mengalami penurunan berat badan yang tidak diinginkan dalam 3 bulan terakhir ?
a. Tidak ada penurunan berat badan 0 j
b. Tidak yakin/ tidak tahu / terasa baju lebih longgar 2
c. Jika ya, berapa penurunan berat badan tersebut
15 kg 1
6-10 kg 2
11-15 kg 3
>15 kg 4
2. Apakah asupan makan berkurang karena berkurangnya nafsu makan?
a. lidak 0
b. Ya 1
Total skor B .

3 .Pasien dengan diagnosa khusus : penyakit DM, ginjal kronik, Sirosis Hati, PPOK, HD, kanker, stroke,
pneumonia, transplantasi sumsum tulang , cedera kepala berat, luka bakar, pasien kebidan, pasien
anak dan lain-lain (sebutkan)............ O.. Ya[d Tidak

oskor 0-1 oskor2-3 0O skord-5

Bila skor 2 2 atau pasien dengan diagnosa khusus : pasien beresiko malnutrisi , Konsul ke ahli gizi

hasil skrining nutrisi skor 0 baresiko rendah ulangi setiap 7 harl, skor 1 beresiko menengahmonitoring asupan setiap 3 hari
Jika tidak ac}a peningkatan, Ian,uﬂ:mn pt_ang_kajlan dan ulangi setiap 7 hari, s skor 22 beresiko tinggi, bekerja sama dengan tm
dukungan gizi, penata asuhan gizi monitoring setlap hari ulangi skrining setiap 7 hari

Terima kasih atas keriasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas
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L PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT NO R.Ckﬂ.m Medls i m
BADAN LAYANAN UMUM DAERAI! Nama Pasien : Lp
~ RSUD MOHAMMAD NATSIR tj || Tomgeal Lahir  :
n-wwwmxxmmﬁmmm F-;?I””"‘m 'Ilil {-'HN ( Mohon diisi atau stempel jika ada) /J
email: psud. muatsic@sumbameoy.go.id o
» Pengkajian Obstetri ( Diisi oleh bidan) t
e TandaVital: TD: .........mmHg. Naedi: ......x Suhu: ..........C, Pernafasan : .......:-- x/mt.
e TB:i...cm,  BB:...Kg KeadaanUmum : Kesadaran;Q CMQMenurun O Tidak sadar
1. G, Pocviien . T H, oo
2. Tanda - tanda Bersalin

Kontraksi : oTidakAda o Ada, Frekuensi @ ... xdalam 10 menit
Kekuatan : o Ringan o Sedang o Kuat
3. Pengeluaran Pervaginam :Darah Lendir : o Tidak Ada o Ada

Air Ketuban : o Tidak Ada oAda Jam ..ovne BanyaK............... cc.
Darah . o Tidak Ada oAda dam e Banyak............... cc.

4. Masalah-masalah khusus: oTidakada o Ada....c.oocoeiiiiiiiinininneinensinieesiies

5. Riwayat Kehamilan Sekarang : HPHT .........ccccoevinns TP.cvscoriirsnnrasans ANGiasmmspsses siX K@puimaammmm!
Imunisasi TT : o Tidak ada [ 137 - o - (RN ST g X

6

. Pergerakan anak dalam 24 jam terakhir: ............cccceiviiienn X
To PRIPEEEELY Buvorsonssumumonmonnssiom i s i e R a e s T s A B R oA o e
BN Soscnmmenmmir v o s s T o e S S S P B S S T R B e
Auskultasi: DM .............. Frekuensi:............Irama :QTeratur Q Tidak
Intensitas :0Kuat Q Sedang Q LemahMc Donal: ................cm, TBBJ: ................Of
8. Pemeriksaan Ano genital
Perineum: Lukaparut: O Tidak Ada O Ada
Vulva : Edema: OTidak Ada  OAda (M)  Vanses: OTidak ada 0O Ada
Anus : Hemorhoid : OYa QTidak
Pemerilisaan Dalam :
a. Pemeriksaan obstetri
P DINAING VAGING T i s s s i S s A T R e e
> Pembukaan : ...........ccccoiiiniiiiniene. PENIPISAN POISIO | coivviiiiiiniviiirnrsivenissensanesrannssnnees

P Ketuban : ......oooovviiiiiiiiiiieee e L Presentasi fetUS & .......o.ovvvveiieiiviireee e irarrn e

7 PO it e e ns ment G 11 (7] - { o e PR RSO DI LD
b. Panggul : .

Promontorium :Q Teraba 0 Tidak teraba

Linea inominata :Q Teraba > 2/3 bagian QTidak teraba

Spina ischiadika OMenonjol  QTidak menonjol

Arkus Pub QOLancip QOTumpul,

Os §:0Cekung  ODatar
Dinding samping : @ Tegak 0 Konvergen QO Divergen
Kesimpulan: QNormal O Sempit QOBorderline
9. Anggota gerak atas :Edema: QYa QTidak. Varises:UYa Q Tidak, Reflek :Q Positif O Negatif
Anggota gerak bawah Edema : QYa UTidak. Varises :QYa Q Tidak, Reflek :Q Positif O Negatif

Pengkajian Gynekologi ( Diisi oleh bidan)
1. Pengeluaran Pervaginam _
Darah : o Tidak Ada oAda, Lendir:oTidakada oada jam........ Banyak......... cc
2. Masalah-masalah khusus : o Tidakada OAdE ....ccoooiiiiiiiiii i
3. Kebiasaan : o merokok o minumalkoho! O .......cooeoviiiiiniinnns D,

4, Pemeriksaan Dalam :Inspekulo:

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

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

PENGKAJIAN PSIKOLOGIS, SOSIAL, EKONOMI, SPRITUAL ( diisi cleh bidan ) 3 _ .
Status Psikologis :0 Cemas o Takut oMarah oSedih o Kecenderungan Bunuh Diria Lain - lain,

[T o1V 1 C |4 TR o PRSP PP RP PSP TP RPLESTR LT
Status psikososial : 1. Kehamilan diinginkan : o TidekoYa
2. Dukungan social : o Tidak ada u_Ada_
3. Pengambilan keputusan : Suami/Orang Tua/Lain-lain
Status Mental :o Sadar dan Orientasi Balka Ada Masalah Perilaku, Sebutkan .............ccoooeenees
o Perilaku kekerasan yang dialami pasien sebelumnya ...........oooimin L
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............. ... Hubungan ............ NO.Telp. ccuumvverimsasion
Status Spiritual :Kegiatan keagamaan yang hiasa dilakukan @ ................onn

M"——_—__————————E
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1 TR R

EUNATZRA BARAT
PEMERINTAN PROVINS] SUMATERA DAR
BADAN LAYANAN UMUM DAERAN
~ RSUD MOHAMMAD NATSIR
I Simpang ﬂ.llllnbio Kota Solok Telp (079%) 20001 Faka, 10784y 20001
Wl:lmﬂg:m_n\bdmnuuir sumharpioy, go, il
emanl: sl muatsiredsumbagey po.wl

AT NoRekamMedis : [ [ [ [ ]
Nama Pasicn: L/P
Tanggal Luhir

( Mohon diisl atau stempel jika ada )

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

KONDISI PASIEN YANG DILAKUKAN TERMINASI KEHAMILAN (diisl oleh dokter)
> Assesmen terminasi kehamilan pada trimester | dan |1, Jika ditemukan kelainan medis yang
membahayakan ibunya seperti :
o Penyakit Jantung
Penyakit tiroid
Hepatitis
Diabetes Melitus
Hiperemesis Gravidarum Gr il

o 0 0o 0 0

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

3 Assesmen terminasi kehamilan pada trimester Il

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

E:OOOOOO

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 pembuatan resep pertama untuk pasien melalul faks atau pengisian
kolom keterangan dalam EHR)

penggunaan obat sebelum admisl (...} tidak menggunakan obat sebelum admisi (...) ya, dengan rincian sebagai berikut
REKONSILIASI OBAT SAAT ADMISI S ]
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
CARA WAKTU =1
PEMBERIA PERUBAHAN
NO.| MAMAOBAT pOSIS | FREKUENSI PEMBERI N ATURAN
AN TERAKHIR TINDAK LANJUY PAKAI
(...) lanjut aturan pakai sama
1 (...)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 (...Nanjut aturan pakai berubah
(...) Stop
{...) lanjut aturan pakai sam: "
5 {...)lanjut aturan pakai beruba
(...) Stop |
Diketahui oleh farmasi :Nama :......ccoovvvmiiinininn, tanggal dan tanda tangan;..................oomieerenss
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EUMATERA DARAT

BRADAN LAY

PEMERINTAIl PROVINSI SUMATERA BARAT

RSUD MOHAMMAD NATSIR
11 Simpang Rumbio Kota Solok Telp (0713) 2001 Faka. (0733) 20001
Website ww w.rsidmnatair sumbasproy, o

email:iud mnatsn @sumbarpoy. go.id

ANAN UMUM DAERAI

b

LN

A

No Rekam Medis
Nama Pasien :
Tanggal Lahir :

i 8
4
20 00 1 0 0

L/P

( Mohon diisi atau stempel Jika ada)

DAFTAR_MASALAH KEBID isi_oleh bidan )

ASESMEN

PENATALAKSANAAN

PENGKAJIAN KEBUTUHAN INFORMASI DAN EDUKASI ( diisi oleh bidan

Persiapan

Bahasa :oIndonesia olnggris oDaerah olain-ain...............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, Buda

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

o Tidak ada

oGangguan bicara

: o bahasa
o Budaya/ agama/ spiritual: o Emosional

o Kognitif terhatas
o Pendengaran terganggu
: o Motivasi kurang o Keyakinan i...........c.....

o Fisik lernah

Kebutuhan Edukasi( pilih topic pembelajaran pada kotak yang tersedia)
o Hak untuk berpartisipasi pada proses pelayanan

oPerawatan bayi baru lahir
oCara merawat tali pusar bay

o Cara menjemur bayi kuning
i o Cara memandikan bayi

o Prosedur pemeriksaan penunjang
o Cara menyusui bayi yang benar

!ra 'f- Sukuf Etnis

---------

o Penglihatan terganggu

o Lain-lain.......cccconneninn

o Pijat bayi o Perawatan payudara ( breast care)

o KB yangaman o ASl ekslusif o Penggunaan obat secara efektif, 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 a Cuci tangan yang benar
o Prosedur ( contoh : cara perawatan luka)

o Rujukan edukasio Proses

pényakit o Obat-obatan

o Pencegahan faktor resiko oKebutuhan privasi tambahan .......... P Lain-lainnya. .. ...
Kesediaan Pasien dan/ atau Keluarga menerima informasi dan Edukasi: o Ya o Tidak
EDUKASI
Tgl/ jam | Materi Edukasi Kode Lama Hasil Tgl Reedukasl/ TTD dan Nama
Edukasi | Sesual kebutuhan Leaflet | Edukasi (mt) | verifikasl | Redemonstrasl Jelas
( tulis nomor )
Pemberi Pasien/
Edukasi kelg
oSudah mengerti Dokter
o Re Edukasi
o Re Demonsirasi
nSudah mengaﬂi Perawat
o Re Edukasi
o Re Demonstrasi
aSudah mengerti PPA lain
o Re Edukasi
o Re Demonstrasi
PERENCANAAN PULANG/ DISHARGE PLANNING( Diisi oleh bidan ) "
KOMPONEN PENILAIAN YA | TIDAK | KET KOMPONEN YA | TIDAK | KET
PENILAIAN
a.Perlu pelayanan home care e. Dirujuk ke komunitas
tertentu
b. Perlu pemasangan implant t. Dirujuk ke tim terapis
c. Penggunaan alat bantu q. Dirujuk keahli gizi |
d. Telah dilakukan pemesanan alat h. Lain-lain
RENCANA PERAWATAN INTERDISIPLIN /| REFERAL
1. Diet dan nutrisl QYaQTidak 4. Wound Care QOYa OTidak
2. Rehabilitasi Medik  Q'YaQTidak 5. Pain Managemen Q Ya O Tidak
3. Farmasi OYa QTidak 6. Kriteria Discharge Planning QYa QTidak
Terlampir formulir pemeriksaan kelompok khusus ( asesmen tambahan): [ Ya  [JTidak
Tanggal / Jam Tanggal / Jam Tanggal / Jam

DPJP yang melakukan pengkajian

Bidan yang melakukan pengkajian

PPDS yang melakukan pengkajian (bila ada)

R A B e e N [ OO

Hal 6 dari 6

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisl formulir ini dengan benar dan jelas
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PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAN
~ RSUD MOHAMMAD NATSIR
1 Simpang Rurnbio Ko Solok Telp. (0755) 20003 Fakw: (077%) 2000]
Website:www rsudmnalsir. sumbarprov.go.id
email: sudannatsir@sumbarproy. o id

W)
AR

No Rekam Medis Djj:D:l
Nama Pasien : Lp
Tanggal Lahir :

( Mokon diisi atau stempel jika ada)

CATATAN PERSALINAN

(diisi oleh bidan)

Masuk Kamar Bersalin tanggal Jam

Riwayat partus

His mulai tanggal jJam

Ketuban : O Belum QO sudah pecah sejak tanggal Jam (lamanya_____jam)
Perdarahan antepartum sejak tanggal Banyaknya

Gangguan kesadaran ; Kejang

Rasa mengejang sejak Nyeri pada

Tindakan / pengobatan yang telah diberikan

Pemeriksaan Khusus

HB __ gr%leuko _____/mm

Golongan darah:;

Ureum : mg %

| Status Presens: Glfta o b ke

Jantung : £ e

Edema:

Paru

Abdomen :

Hal-hal lain:

Status Obstetricus

Fundus uteri : Letak anak

Bunyi jantung janin /menit O Teratur O TakteraturQ Tak Terdengar

Pemeriksaan dalam  Tanggal Jam Oleh

Keadaan portio Pembukaaan

Ketuban bagian terendah & turunnya

Posisi : lain-lain:

Kesan pemeriksaan panggung :

Daya akomodasi

gram . Taksiran berat bayi (Oleh:

gram

Imbang feto pelvic

DIAGNOSIS
Ibu:

Bayi :

Prognosis
Ibu: _

Bayi :

RENCANA / TINDAKAN/ PENGOBATAN

Solok,
Bidan:
Dokter jaga:

jam,

Hal 1 dari 1

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas
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PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis ED‘__D:D
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien ; /P

RSUD MOHAMMAD NATSIR  1\\g Tanggal Lahir
thv?:;:t:h pesi mﬁiﬁiﬂ,ﬂw gu‘nl iy ( Mohon diisi atau sfempef Jjika ada )

N Uil

emailirsud, mpatsicey symbanpe uo id

PARTOGRAF
No. Register l ':.LI ' 1 } Nama bu ) X . P e o it 8 iasma B G a b AR e
No. Puskesmus I |__T_']__]I TgBal ce s mie e PR
* Ketuban pecah scjuk pukul o Mules sejuk pukol ...

—

|
Air hetuhan T”"_ G
pemasapan [T 1

o TN T e s e et A N I L i T
:::k'l _'l" 3""“-I_ s M| § I ) i I [ i ‘ G ‘""T"'r i
. | A T TS e X i A e S I,
::: 1 -! . i Eid ' ! | 1 b} f -1- ! |‘-'Li e _J, e 18
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Terima kasih atas kerjasamanya telah inengisi formulir Ini dengan benar dan jelas

Hal 1 dari 2 RM.RI 03.2 C/Rev.01.2019/RM 16.4

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

SUNATERA DARAT y
L PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA NARAT NoRekamMedis : [ [ [ [ ] [ ]

BADAN LAYANAN UMUM DAERAII Nama Pasien : L/P
RSUD MOHAMMAD NATSIR 4 Tanggal Lahir .
Rumblo ; : (0755) 2000 il gea :
""“’“w‘mﬁmﬂﬂfﬂiﬁﬁlﬂ*;ﬁ“’ g a.‘.l L ( Mohon diisi atau stempel jika ada)

email: pud noatsir@sumbaproy.io.id

LAPORAN PARTUS

Bayi , lahir tanggal Jam Lelakl/ Perempuan , Kembar
Lahir hidup! mati, maceralio tingkat : 0 Asfiksia O Resusitasi O Kematian
Berat : gram ,panjang: ______ cm Kelainan bawaan:

NO. RM Bayi:

Jenis partus,

Atas indikasi

Luka jalan lahir : O episiotomy ruptura perineal tingkat :

Jahitan :

Pengobatan:

Transfusi darah/ cairan :

Placenta lahir : Q Lengkap Q tak lengkap

Kelzinan pada placenta

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

Solok, jam

Tanda Tangan

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir inl dengan benar dan jelas
= S e e e
Hal 1 dari 1 RM.RI 03.3 C/Rev.00.2019/-

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

Medis : D:D:]:D
No Rekam 7P

PEMERINTAN PROVINSI SUMATERA BARAT

BADAN LAYANAN UMUM DAERAI Nama Pasien :
RS"liE MOHAMMAD NATSIR p— fis Tanggal Lahir s
11 Simp g Rumbio Kota Solok Telp (0754) 20003 Faks: (0743 2000 ' fiot el ji a
Website:www.rsudmnatsir. sumbarprov, go. id }I: 1 ':‘i.“ (Mafron diisi atau stempel JIka a )

email:sud.mnatsitritsumbnrproy,zo.id

Tanggal masuk ruang rawat........................cooe: 2000

PENGKAJIAN AWAL PASIEN TERINTEGRASI NEONATUS

(Formulir Inl digunakan untuk pasien usla koreksi S 28 harl)
(Harus dilengkapi dalam waktu 24 Jam pertama paslen masuk ruang rawat Inap)

A. Anamnesis Ibu( diisi oleh dokter)
Identitas orang tua : Nama lbu _ B pmgmosr Nama Ayah
' Uumur Umur T -
Perkawinan Ke f......ccoooooeien. Perkawinan Ke ..........c.oooeeemesine
Pekerjaan Pekerjaan S S
Pendidikan Pendidikan et ieeeaeeen e
Agama N Agama R ————
2. Riwayat kelahiran yang lalu_( diisi oleh doktar) : _
N[ Tanggall | Sex | Berat [ Keadaan bayi Penyakit Jenis Li?ln-
o | Tahun badan wanita persalinan lain
kelahiran lahir hamil
S-EE= 8 ? g
25228Fgc|Ep BH L P3§ SES
craRcET |CEL 8L 8v2cd S
Svvak85|5285F Sakew 2520
é+ + + 325 i-o—ﬁ{.)n_ﬂ 23S voun
1 I o T T O o O O e e o Y
2 i O T o o o o o o
3 Oooooo |ooggoodn 7= i i e
T o | o o o e o o o | o o
3 | o o
o 1 T I o o o o o
1 OoOOo0OnDO | oooOooooOoooood
I [ J O |

3.Riwayat penyzkit dahulu dan selama hamil ( diisi oleh dokter)

4.Riwayat Persalinan/ Kelahiran ( diisi oleh dokter)

Persalinan : O Spontan Q Induksi dengan cara: ... Q SC QEkstraksi vakum/ forceps
Tempat lahir O RSUD M. Natsir QLuarRS . INGIKESE.coiniain sammmmsieia
Obat-obatan yang dipakai O Analgesia O Anestesi O Antibiotik O Lain-lain.............

5. Lama Persalinan ( diisi oleh dokter)

6. Riwayat Kehamilan sekarang (diisi oleh dokter)

G e Pusicass A ... Pemeriksaan antenatal Q sp OG O Bidan Qtidak ada
0O Pemeriksaan teratur 0O Pemeriksaaan tidak teratur
Kelainan Qlsoimmunisasi O Toxsemia O Hydroamnion O Perdarahan pervagina
ODiabetes Qlnfeksi Tr. Urogen QLain-lain

7. Data Laboratorium saat kehamilan/ persalinan (diisi oleh dokter)

8. USG Antenatal (diisi oleh dokter)
Usia kehamilan;

gisi formulir ini dengan benar dan jelas

—

Hal 1 da

Terima kasih atas kerjasaman a telah men elas
RM.RI 3D /Rev.01.2019/RM15;15.1;15.5,09.1;31

fid4

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

SUNATERA BARA

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR

Website: www_rsudmnatsir sumbarprov. go.id
email: sud. mnatsie@sumbamrov.o.d

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT

| 11Simpang Rumbio Kots Solok  Telp (0755) 20003 Faku; (0753) 20003

No Rekam Medis
Nama Pasien :
" Tanggal Lahir :
| :‘-‘ﬂ i { Mohon diisi atau stempel jika ada )

9. Riwayat alergi Ibu: ......... gAY T

Riwayat alergi/ reaksl bayl
[ Tidak ada alergi

Alergi obat, sebutkan T AR B SN Reaksl
Alergi makanan, sebutkan A TPy Reaksl
Alergi lainnya, sebutkan B i ARG Lepaasaniiy Reaksl
Tidak diketahui

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

(diis! oleh perawal/ bidan)

Blla paslen alergl gunskan gelang “merah”

Tanggallahir: ...........ocoovveveioriers e, jam ...

Kelahiran : Q0 Tunggal O Kembar/ multiple
: O sebelum persalinan Q dalam persalinan.

Kondisi Saat lahir; Q Hidup QMati
Dirujuk dari

AN Sewaktu umur ..............e.els Sebab difUjuk ...........coveviiviinisiieesecirens
Kehamilan . Ballard Score ............. minggu KTt s it
2. Penilaian bayi baru lahir dengan APGAR SCORE ( diisi oleh dokter )
SCORE (pengisian : 0 1 menit petama A 5 menit kedua)
Tanda 0 1
N 2 NILAI
Activity o A Tidak ada o0 A flexilengan & tungkai Aktif
Pulse o A Tidak ada o A <100 x/menit > 100 ¥ menit
Grimace oA Lumpuh

0 A Respon minimal terhadap | o

Respon baik

I D D

: rangsangan terhadap stim
Apperance (o oA  Biru/pucat 0 A  Tubuh kemerahan Kemerar:;an i
Respiration | o /A idak ada 0o A Lambat, tidak teratur Menangis kuat

3. Cara resusitasi (diisi oleh dokter)
QO Tak diperlukan

0O Langkah awal

O Nasal CPAP

QO VTP dengan balon dan sungkup
Q VTP dengan T- Piece Serucitator
O Riwayat konsentrasi Oksigen

0 Intubasi

O Kompresi dada
OObat / cairan

O Tak diketahui
Keterangan:

Golongan darah ................... RH:

7. Hasil pemeriksaan penunjang

( diisi oleh dokter )

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

4. Keluhan utama (diisi oleh dokter)

5. Riwayat Penyakit Seka;él.'lg.;- {(diislolehdoktar} i

6. Pemeriksaan fisik (diisi oleh dokter)

Keadaan Umum :

Nadi:............ Nafas .._.. Suhu...... Sp02; .....

Tonus/ keaktifan
Reflek moro
Reflak Rooting
Reflek isap
Reflek pegang
Kulit

Kepala
Fontanel

Mata

Mulut
Paru-paru
Jantung

Perut

Tali pusat
Genitalia
Anggota gerak
Kel. Kongenital

YVVYVVYVYVYVVVVYVVVYVYYY

Lingkar dada
Lingkar perut

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

Lingkaran Kepala ......... panjanglengan @ .......
LR panjang tungkai :.........
I Kepala-simfisis ©.........

Simfisis- kaki

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

Hal 2 dari 4

RM.RI 3D /Rev.01.2019/RM15;15.1;15.5;09.1;31

Dipindai dengan CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PO}

PEMERINTAN PROVL

A NSI SUMATERA BARA No Re : D::Dj:g
BADAN LAYANAN UMUM DAERAN T A ek P

__RSUD MOHNAMMAD NATSIR Hlenu Pusien
us.-np--:;Ia g:;u::;sr‘ﬂ:;m T:& (©73%) 203 Fib 075) 2001 ﬁiyi i T::gj;nl L:'.th|r - Sk
; . natsir sumba Wl g e
i st @iumhmm:::qﬁ P ( Mohon diisi atau stemp.

8. Penilaian Skor Downes (diisi oleh dokter)

Pernapasan 0 1 2 Nilal
Frekuensi nafas < 60/menit 60 - 80 menit >B0/menit
Retraksi Tidak ada retraksi Retraksl ringan Retraks| berat
: 3 . ) menetap walaupun
Sianosis Tidak sianosis Sianosis hilang dengan Oz Snaee diberl c?z
Air Entry Udara masuk PG’“"mnﬂ:a’;gEun o Tidak ada udara masuk
Dapat didengar tanpa alat
Merintih Tidak merintih DR tﬂ':;r;i%;dengﬂn i bagnlu r —
Total Nilal

Skor < 4 = Tidak ada gawat napas, Skor 4-7 = Gawat Napas, Skor >7 = Ancaman gagal napas (pemeriksaan AGD)
9. Pengkajian nyerl (diisi oleh perawat/ bidan) Ambll format asesmen awal dan ulang NIPS( bayl
10. Pengkajlan resiko jatuh (diisi oleh perawat/ bidan) Ambll format asesmen awal dan ulang resiko

jatuh Humpty dumpty.

11. PENGKAJIAN KEBUTUHAN INFORMASI DAN EDUKASI PASIEN DAN KELUARGA
( diisi oleh perawal/ bidan)

Persiapan : Edukasi diberikan kepada o Orang tua (ayah danibu) o Keluarga

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 g Memori hilang o Fisik ler_nah

o Alkoholik o Budaya/ agamal spiritual o Secara fisiologik tidak mampu belajar

o Perckok aktif/ pasif o Keyakinan;................ oLain-lain.....................

Kebutuhan Edukasi ( pilih topic pembelajaran pada kotak yang tersedia) »
5 1. Hak untuk berpartisipasi pada proses pelayanan o 2. Prosedur pemeriksaan penunjang o3.Diet dan nutrisi
- 4 Proses pemberian informed consent o 5 Kondisi kes. Diagnosis pasti dan penatalaksanaannya
- 6 Penggunaan obat secara efektif, aman, efek samping serta interaksinya o 7. Stimulasi tumbuh kembang
- 8 Perawatan luka 09. Managemen nyeri o 10. Perawatan stoma o 11. Rehabilitasi o012 jaminan
finansial 0 13. Perawatan bayi baru lahir : Cara menjemur bayi, cara merawat tali pusat, cara menyusul
baik yang benar, pijat bayi, cara memandikan bayi, metode kapgguru Jainetain.. e
5 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

jaan Keluarga menerima Informasi dan Edukasi: o Ya o Tidak
Kesediaa ™ Nama &TT Keluarga:

EDUKASI

Tgl/ 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 gizl
o Re Edukasi
o Re Demonstrasi

oSudah mengerti Fisloterafist
o Re Edukasi
o Re Demonstrasi

Sudah mengentj
o Re Edukasi
o Re Demonstrasi

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengis! formulir inl dengan benar dan jelas

Hal 3 dari 4 RM.RI 3D /Rev.01.2019/RM15;15.1;15.5;09.1,31

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

Wi
LW

SUVATERADARAT No Rekam Medis D:D:ED
EMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT ‘
' BADAN LAYANAN UMUM DAERAN Nama Paslen‘ : L/P
RSUD MOHAMMAD %I&%mnm ) Tanggal Lahir :
i io Kot Solok  Telp (0753 5 . i ”
s hreomeampe ot e ne g ( Mohon diisi atau stempel jike ada)
email: mud muatsir@sunbarprov. g.id g
12. Diagnosa Medis (dlisi oleh dokter)
Pengobatan/ tata laksana
13. Masalah Keperawatan (diisi oleh perawat/ bidan)
) . Dlagn{osls HasilNOT Parat
1 | 0 | Ketidakefektifan bersihan jalan nafas | O_| Cegah aspirasi,paten jalan nafas, stafus pernafasa
2 o | Ketidakefekiifan pola naias o | Palen jalan nafas, ventiiasi, stalus vital
3 O | Gangguan pertukaran gas o | Pertukaran gas , ventilasi perfusijaringan, TTV
4 | 0| Ketidakseimbangan nutrisi; < dr kebut | 0 | Status gizi, , BB |
5 | o[ Ikerik neonatus o | Nilai bilirubin serum dibawah batas foloterapi £
3 o | Kekurangan volume cairan o | Keseimbangan cairan dan hidrasi P
7 o | Hiperiermi o | lermoregulasi , TTV dalam batas normal [ e |
g O | Kerusakan integritas kulit o | Integritas jaringan , penyembuhan Tuka i s ]
- Al infekji : getarlﬂzl?ralvj!:al;slln;z‘:stISI jaringan fi tegritas =
10 |o idakefektifan i jaringan o U ' periter, integrita
Ketida perfusi janng kulit, membrane mukosa g
perifer —
TSI I O [
14. Rekonsiliasi obat (diisi oleh dokter
Penggunaan obat sebelum admisi (... .) tidak menggunakan obat sebelum admisi (...... ) yz, dengan rincian sebagai berikut
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 rencara perawatan
Review kembali saat pasien akan pulang
OBA FREKUENS! CARA Pemglljw ___.Nﬁ
NAMA OBAT DOSIG R RUBAHA
A i PEMBERBN TERAKHIR TINDAK LANJUT AE‘IEJRAN PAKAI
(...) lanjut aturan pakai sama
1 (...)lanjut aturan pakai berubah
(...) Stop
(...) lanjut aturan pakai sama
5 (...lanjut aturan pakai berubah
{...) Stop
(...) lanjut aturan pakai sama
(...)lanjut aturan pakai berubah
3 (...) Stop
{...} lanjut aturan pakai sama ==
(...)lanjut aturan pakai berubah
4 (...) Stop
(...) lanjut aturan pakai sama
{...)lanjut aturan pakai berubah
5 (...) Stop
Diketahui olen farmasi  Nama : ... Tanggal dantandatangan: ............cccoeveeeeiiiiiinninnn,

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 ahli gizi

b. Pengunaan alat bantu

d Dirujuk ke tim terapis

16.RENCANA PERAWATAN INTERDISIPLIN / REFERAL
QYa QTidak 3.WoundCare Q Ya

1. Diet dan nutrisi

2. Rehabilitasi Medik Q Ya
Tanggal / Jam

OTidak 4.Farmasi

Perawat / bidan yang melakukan pengkajian

e

QTidak 5. Kriteria Discharge Planning
OTidak
Tanggal / Jam

OYa

DPJP yang melakukan pengkajian

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

Dipindai dengan CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis D:L—_L__Dj Lip
BADAN LAYANAN UMUM DAERAN Nama Pasien :
RSUD MOHAMMAD NATSIIT“ - i Tanggal Lahir :
Si mbio Kota Solok  Telp (0755) 20003 Faky: (0733) 21 i 3
BRI | -Simon L e rsudmatsir sembarprov.go.id Wi ( Mohon diisi atau stempel jika ada)
@ email: psud muatsif@sumbaproy.go i i i

SURAT IDENTITAS BAYI

Nama Ibu T Alamat
NAMA AYAN ©..oveeccereseseesessersiarassansssan s
Ruangan /Kelas :......ccceernnes [ NNNVIPIVVI TEIDHD  fuesessnsasssrovbssummsngssnssnsntsssisnstiee
( mohon dilingkari)
L S T
Jenis kelaminbayi : olk o pr
DOKEE! BIdAN PEROIONG t...ovvvnereveeiisses sreressrsses sressamsssesssssiasssssu s st s e s s g FEE A
e S
BB oo suvianevissise verssssss Kg, Panjang Badan: .........cm, Lingkar Kepala....................cm
Cap Ibu Jari Semua jari & telapak kaki Semua jari & telapak kaki
|_Tangan Kanan lbu 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

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

( ) ( )

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

e . e e B ———————— P =
Hal 1 dari 1 RM.RI 3D.1/ Rev.0§..2019/RM.15.2

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

SUMATERA EARAT ' '
% PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis  : L/P

BADAN LAYANAN UMUM DAERAI Nama Pasien
||.shmzs-uu;[lrs?ul:A1ﬂn‘:$.?,E£Ts'Rm - 1) Tanggal Lahir s
Webeia s bk s o .::‘ {93 -|il\1: ! ( Mohon diis! atau stempel jika ada)
email: ud moatsir@anmbamray.go.id AL

New Ballard Score

NEUROMUSCULAR MATURITY
SCORE AECOND Total
NEUROMUSCULAR SCORE o ________
WATURITY SIGN 9 o | 2 a 4 5 HERE
e R et ac=N o=}
SOUARE WINDOW r r r\ r\ P
e - o Coar [ w - MATURITY RATING
score | weeks
AR RECOL i S
1o W 1807 113% 140 o0r-110° o 10 20
oD | & HE
e 160" 140 1200 100° o b 0 24
R A A T
H B e —_— 3
SCARF SIGH -~ a b P —b o
- 2 10 28
T
=33 |88 |d=|ab
v | | &S| 3D |2 i E
2 32
7OTAL NEUROMUSCULAR
MATURITY SCORE 25 34
FHYSICAL MATURTY 0 36
CORE RECORD
PHYSICAL : mHE a
MATURITY SIGN 5 0 1 2 3 4 5 HERE © “
. | suparicia | cacking | parchmenm | leathery
m wﬁ‘ﬂ““s sroth pink . mrl,gyu palaweas |deeporacking | - cracked 5 b
SXN " vistie veins | oen fawvens| raeveins | movessas wrinkded % “
i beid
e sarse | aondat | mimig | bagaress | mosty GESTATIONAL AGE
{weeks)
oo | onn | | ew | cesss | oo e
PLANTAR SURFACE - an 23 entire 50!
piatiskt 10 CrEAs red mars creass ooy
| fararecla | sfppled recks | raized arecla hull arecia
BREAST impercepttie Wm 0 bud t2mmbud | 34mmbud | 5-10mmbud
s fusad s open doonved | weouved |, caniage
EYEEAR wooely:-1 | pvatal | prraisot; | pirnazsotbit mf.::," Mwﬂ
sgity-2 | starsiokied [ siowrecol ready receil
lestes in festes lesies
GENITALS scrotum i, | scrobam emudy| oo cared | descendng wseSoWn | pendylots
(Malo) smooh | BMUR | mongas | fewrugae goodrugae | deep nugae
ciois | pomoen | PPN | maprad | majora majora
GENITALS pominont | ctoris 2 smat| B8 Iminora eqaly mm:: coves cltorts
(Female) Alabiata | Wbaminoa | U0 | prominent aminora
minord
Faerance TAL PHYSICAL
Bk A uay 1, Wocig K, o . Now Bubu Scre, aapadd o inckde sy proncir Ty SCORE

lorts, J Pacia¥ 1997; 119:41742). Repintsd wih permiason of Mosby Yo Bosk, foc. wn Ross Lebratorios

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jela's
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SUMATERA EARAT .
PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis EEELEE
BADAN LAVANAN UMUM DAERAH Nama Pasien L/P
AD NATSIR i
1\ Simpang %wgghxmnn 20003 Faks: (0753) 20002 o Tanggal L?h"' .
Website: www rsudmnatsir. sumbarprov.go.id TRYIE ( Mohon diisi atau siempel jika ada )
email; i i WAL
FENTON PRETERM GROWTH CHART BOYS
Fenton preterm growth chart - boys
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Date:
Gestational age (weeks)
Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas
Hal 1 dari 1 RM.RI 5D.03 /Rev.00.2019/-
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PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA DARAT NoRekamMedis : [ [ [ [ [ |

%m#&m‘;&”ﬁ‘;ﬁm" Nama Pasien ! L/p
AD NATSIR ; A
11 Simpang Rumbio Kota Solok  Telp (0755) 1000 Faka. {0753) 20001 i Tanggal Lllhl.r 2
Website: www_rsudmnatsir sumbarpov.go id ¥ A ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
LRI

email: rsud mnatsindsumbareroy.o.id

KLASIFIKASI NEONATUS BERDASARKAN MATURITAS
DAN PERTUMBUHAN INTRAUTERIN

(LUBCHENCO CURVE)

WO DOF GESRTAT R

B Tt It L I 1 T T e e e e N e Y e B B et

L - .
I—.-.."} ! J ‘ 1.
amee L) WEIGHT oy | L3
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Twwae : e
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ST M ;< hamil - : gy -E—: e
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L EL R -1; - i . Sesuai Masa Kehamilan |-~ = ot
Pt i i (SMK) T4
T i i | -
- i _F, '
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Ll 55 g5 Y : Lal® .
i i ot it H Kecil Masa Kehamila
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o ; g S ;
o b
a8 - -l . g 1
PRETERR TERM

Kesimpulan

Besar Masa Kehamilan (BMK)

Sesuai Masa Kehamilan (SMK)

Kecil Masa Kehamilan (KMK)

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

m
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PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis : I:I:E]ID

RSUD MOHAMMAD NATSIR nasatpr T e
L _ M) Tanggal Lahir :
g Bl oo \ll \I\| (Mohon diisi atau stempel jika ada) '
email: zud mnatsin@syinbarprov.go.d :

Asesmen tambahan: Kelompok khusus

PENGKAJIAN AWAL MEDIS PASIEN GERIATRI

(Formulir ini digunakan untuk pasien usia fanjut dan harus dilengkap! dalam 24 Jam pertama pasien masuk ruang rawat)

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

NILAl MAKS | NILAI ORIENTASI
5 ) Sekarang ini (tahun), (musim), (bulan), (tanggal), (hari) apa?
5 ( ) Kita berada dimana? (Negara), (propinsi), (kota), (rumah sakit),
(lantai/kamar)
REGISTRASI
3 ( ) Pewawancara menyebutkan nama 3 buah benda : satu detik untuk

3 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 percobaan dan catatlah @ ....................cccovevnen.. K2
ATENSI DAN KALKULASI
5 () Pengurangan 100 dengan 7, nilai 1 untuk setiap jawaban yang benar.

Hentikan setelah 5 jawaban, atau eja secara terbalik kata "WA H Y U”
(nilai diberi pada huruf yang benar sebelum kesalahan ; misal :
UYHAW=2 nilai)

MENGENAL KEMBALI

3 ( ) Pasien disuruh menyebut kembali 3 nama objek diatas tadi. Berikan
nilai
1 untuk tiap jawaban yang benar

BAHASA

2 ( ) Apakah nama benda ini? Perlihatkanlah pensil dan arlgji

1 £ ] Pasien disuruh mengulangi kalimat berikut : “JIKA TIDAK, DAN ATAU
TAPI”

| 3 ( ) Pasien disuruh melakukan perintah : “ambil kertas itu dengan tangan

anda, lipatlah menjadi dua dan letakkan di lantai”

1 ( ) Pasien disuruh membaca, kemudian melakukan perintah kalimat
“Pejamkan mata anda”

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

1 ( ) Pasien disuruh menggambar bentuk dibawah ini

JUMLAH : ( )

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

Hal 1 dari 7 ~ RM.RIKh 01/Rev. 00.2019/-

Dipindai dengan CamScanner
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No Rekam Medis : [:Dm
B P AN UMM DAERAH Nama Pasien : 7P
__ REUDNMOUAMBADIOTEW, | [INAH) || Tessgellshi =
f ns—vﬂrvmmmmwim:mu;h ) | '\hlil ( Mohon diisi atau stempel jika ada;/)
Il. PENGKAJIAN ABBREVIATED MENTAL TEST (AMT)
e
No | PERTANYAAN JAWABAN
1 | Umur..... tahun Benar/Salah
2 | Waktu/jam sekarang® .............. Benar/Salah ____
3 | Alamat tempattinggal @ ................ Benar / Salah
4 |'TaBR L sesvuisicivviiss Benar / Salah
5 | Saat ini berada dimana: ...................... Benar / Salah
6 |[Mengenali orang lain di RS Benar / Salah
(dokter / perawat, dll)
7 | Tahun kemerdekaanRlI: ............. Benar / Salah
8 |NamapresidenRI: .................... 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 sadang
8—-10:normal

Perasaan hati (afeksi) :

Baik
Labil
Dapresi
Gelisah
Cemas

S Podl Lol [

lll. PENAPISAN DEPRESI
( GEjRIATRlC 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 kegiatan 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 7. YA | TIDAK
6 | Apakah anada takut bahwa sesuatu buruk akan terjadi pada anda ?. 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 ?. YA TIDAK

15. | Apakah anda pikir bahwa orang lain lebih baik keadaannya dari anda 7. | YA TIDAK
SKOR : ..cooevivvre

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

Hal 2 dari 7 2 "RM.RI Kh 01/Rev. 00.2019/-
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= sswidlEAll FRUVINGI SUMATERA BARAT |

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

RSUD MOHAMMAD NATSIR

J1 Simpang Rumbio Kota Solok  Telp.(0755) 20003 Faks: (0755 20001

Website: www.rsudmnatsir sumbarprov. go.id
amail: sud muptsiv@sumbarprov, yo.id

IR ISR IVICUIES
Nama Pasien
Tanggal Lahir :

éi:l'r
7l

( Mohon diisi atau stempel jika ada)

| T
L/P

IV. STATUS FUNGSIONAL
(INDEKS ADL BARTHEL) R
Nilai
No Fungsi Skor Keterangan Skor
3.01 | Mengendalikan rangsan 0| Tak terkendali / tak teratur (perlu pencahar)
pem%uangan tinja Gl 1 | Kadang-kadang tak terkendall (1x seminggu)
2 | Terkendall teratur ol
3.02 | Mengendalikan rangsan 0 | Tak terkendall atau pakal kateter
ben(gmih i 1 | Kadang-kadang tak terkendali (hanya1x/ 24 jam)
2 | Mandiri :
3.03 | Membersikan diri (seka muka, 0 autuzi?ertolongan orang lain
sisir rambut, sikat gigi) 1 anair =
3.04 | Penggunaan jamban, masuk 0 | Tergantung pertolongan orang lain
dan keluar (melepaskan, 1 | Perlu pertolongan pada beberapa kegiatan tetapl
memakai celana, dapat mengerjakan sendiri beberapa kegiatan
membersihkan, menyiram) yang lain
2 | Mandiri
0 Tidak mampu
el b 1 | Perlu ditolong memotong makanan
2 | Mandiri
; Berubah sikap dari berbaring ke 0 | Tidak mampu
308 djduk . 1 Perlu banyak bantuan untuk bisa duduk(2orang)
2 | Bantuan minimal 1 orang
3 | Mandiri
3.07 | Berpindah/berjalan 0 [ Tidak mampu
A Bisa (pindah) dengan kursi roda
_.2 | Berjalan dengan bantuan 1 orang
3 | Mandiri
3.08 | Memakai baju 0 | Tergantung orang lain Y
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

12-19 : Kelergantungan rfhgan

Mandir

SKOR INDEKS ADL BARTHEL (ADL)

5-8 :Keltergantungan berat 9-11 : Ketergantungan sedang
0-4

: Ketergantungan total

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 ini dengan benar dan jelas

e P X
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RSUD MOHAMMAD NATSIR @Nh
1 Sirmpang Rumblo Kota Salok  Telp (0755) 20003 Faky: (0733) 20003 |
Website; www rsudmnatsir sumbarprov. go.id
email: rud.innatsir@sumbamrov.o.id

Tanggal Lahir :

W
(A

( Mohon diisi atau steinpel jika ada )

No Rek is /
PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT am Medis
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien :
il

®

V. SKOR INDEKS INSTRUMENTAL ACTIVITIES OF DAILY LIVING

1 | Kemampuan menggunakan telepon
a. Menggunakan telepon atas inisiatif sendiri, mampu mencari dan mencari nomor 1
telepon
b. Mampu memencet beberapa nomor telepon yang diketahui 1
¢. Hanya bisa menjawab telepon tapi tidak mampu memencet nomor telepon 1
d. Sama sekali tidak menggunakan telepon 0
2 | Berbelanja
a. Mampu menangani semua kebutuhan belanja secara mandiri 1
b. Mampu berbelanja sendiri untuk barang-barang kecil 0
c. Perlu ditemani setiap kali berbelanja 0
d. Sama sekali tidak bisa berbelanja 0
3 | Menyiapkan makanan
a. Merencanakan, menyiapkan/ memasak dan menyajikan makanan secara 1
mandiri
b. Menyiapkan/ memasak makanan jika bahannya sudah disediakan. 0
Memanaskan, menyajikan dan menyiapkan makanan namun tidak memenuhi
kebutuhan yang cukup
c. Perlu bantuan menyiapkan / memasak dan menyajikan makanan 0 |
4 | Urusan rumah tangga
a. Memelihara rumah sendiri atau sekali perlu bantuan untuk pekerjaan yang berat 1
b. Melakukan pekerjaan rumah tangga yang ringan seperti mencuci piring dan 1
merapikan tempat tidur
c. Melakukan pekerjaan rumah tangga ringan namun kurang baik/ tidak bersih 1
d. Bantuan untuk semua pekerjaan rumah tangga 1
e. Sama sekali tidak mampu melakukan pekerjaan rumah tangga 0
5 | Mencuci pakaian
a. Mampu mencuci pakatan sendiri 1
b. Mampu mencuci pakaian-pakaian yang ringan seperti kaus kaki dil 1
c._Kegiatan mencuci pakaian dilakukan oleh orang lain 0
6 | Penggunaan transportasi
a. Dapat bepergian dengan menggunakan kendaraan umum atau menyetir sendiri 1
b. Dapat bepergian dengan taxi, bajaj, atau ojek namun tidak dengan kendaraan 1
umum
c. Dapat bepergian dengan kendaraan umum jika ditemni 1
d. Bepergian hanya dengan taxi atau mobil sendiri jika ditemani 0
e. Sama sekali tidak mampu bepergian g
7 | Tanggung jawab terhadap obat sendiri
a. Mampu bertanggung jawab terhadap minum obat dengan dosis dan waktu yang 1
tepat
b. Mampu bertanggung jawab terhadap obat jika telah disiapkan 1
c. Tidak mampu minum obat sendiri 0
8 | Mampu mengatur keuangan
a. Mampu mengatur masalah keuangan sendiri (merencanakan, membuat 1
catatan, membayar taguhan, dll
b. Mampu mengatur belanja sehari-hari, namun periu bantuan dalam hal 0
perbankan dll
c. Tidak mampu mengatur keuangan sendiri 0o |

TTOtAI NI 2uoreerseerssserseeenes
*) Skor total antara 0-8

Hal 4 dari 7

Skor total yang semakin rendah menandakan semakin tinggl tingkat ketergantungan

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas
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PEMERINTAH PROVINSI SU
MATE
BADAN LAYANAN UMUM DAE:AMHIAMT

RSUD MOHAMMAD NATSIR

Website: www rsudmnatsir sumbarprov. go.id
email: i i

JLSimpacg Rumbic Kata Solok Telp.(N753) 20003 Fak: (073 ) 20003

VL. STATUS NUTRISI

NoRekam Medis : [ 1 [ [ 1)

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

{ MINI NUTRISIOMAL ASSESMENT (MNA)

TL S igsnisn

Jawablah pertanyaan (PENAPISAN) berikut ini dengan menuiis angka yang tepat pada kotak. Jumiahkan

_jawabann

A,

iia skor 11 atau kurang, teruskan dengan PENGKAJIAN untuk mendapatkan SKOR

PENAPISAN (SCREENING)

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

0 = nafsu makan yang sangat berkurang

1 = nafsu makan sedikit berkurang (sedang)

2 = nafsu makan biasa saja

Penurunan berat badan dalam 3

bulan terakhir: 0 = penurunan

berat badan lebih dari 3 kg

1 = tidak tahu I:l
2 = penurunan berat badan 1 -3 kg

3 = tidak ada penurunan berat badan

Mobilitas

0 = harus berbaring di tempat tidur atau

menggunakan kursi roda

1 = bisa keluar dari tempat tidur atau kursi roda,
tetapi tidak bisa ke luar rumah. D

2 = bisa kaluar rumah

D. Menderita stress psikologis atau penyakit akut
dalam 3 bulan terakhir
O=ya 2 = tidak l:]

E. Masalah neuropsikologis
0 = demensia berat atau depresi berat
1 = demensia ringan
2 = tidak ada masalah psikologis

F. Indeks massa tubuh (IMT) (berat bagan dalam kgttinggi badan
dalam m2)

0=IMT<19  1=IMT19-<21
SWT21-< 3-mizaa |
223 lebih

TOTAL

Skor PENAPISAN (Subtotal maksimum 14 poin)
Skor 2 12 normal, tidak beresiko —» tdk periu
melengkapi pengkajian

« Skor< 11 kemungkinan malnutrisi — lanjutkan
pengkaijian

PENGKAJIAN (ASSESMENT)

Hidup mandiri, tidak tergantung orang lain (bukan

di umah sakit atau
panti werdha) [:]
0 = tidak 1=ya

Minum obat lebih dari 3 macam dalam 1 hari
D=ya 1 = tidak

Terdapat ulkus dekubitus/luka tekan atau luka di
kulit
O=ya 1 = tidak

Berapa kzli pasien makan lengkap dalam 1 hari ?
0=1kali 1=2kali 2=3Kal

K. Kensumsi BM tertentu yg diketahui sebagai

BM sumber protein (asupan protein)
« Sedikitnya 1 penukar dari produk susu
(susu, keju, yogurt) per hari (ya/tidak)
» Dua penukar atau lebih dari kacang-
kacangan aiau telur perminggu
(yaftidak)
» Daging, ikan, atau unggas tiap hari (yaftidak)
0,0 = jika O atau 1 pertanyaan jawabannya 'ya'
0.5 = jika 2 pertanyaan jawabannya'ya'
1,0 = jika 3 pertanyaan jawabannya 'ya' I [

Adakah mengkonsumsi 2 penukar atau lebih buah
atau sayuran per hari ?

D = tidak 1=ya

. Berapa banyak calran (air jus kopi.teh, susu,...)
yang diminum setiap hari 7
0,0 = kurang darl 3 gelas
0.5 = 3 sampai 5 gelas l |
1,0 = lebih dari 5 gelas

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

0. PAndangan pesien terhadap status gizinya
0 = merasa dirinya kekurangan makan/kurang gizi
1 = tidak dapat menilai/ tidak yakin
akan status gizinya I:I
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 D
1,0= sama baik 2.0 = lebih baik

Q. Lingkar Lengan atas (LLA) dalam cm
00=LLA <21 05=LLA21-<22 I:]
1,0=LLAZ22

R. Lingkar betis (LE) dalam cm
0=LB<31 1=1BzMN D

SKOR PENGKAJIAN
{maksimum 1€ poin)

SKOR PENAPISAN

PENILAIAN TOTAL
( Maksimum 30 ponl)
SKOR INDIKATOR MALNUTRISI

1Tsampal 23.5 pain, beresiko malnutrisi
Kurang dari 17 poin : Malnutrisi

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi forrnulir ini dengan benar dan Jelas
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RM.RI Kh 01/Rev. 00.2019/-

Dipindai dengan CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

SUMATCRACARAT I

: PROVINSI SUMATERA BARAT
e mt\.\'.\m UMUM DAERAI
RSUD MOHAMMAD NATSIR 'lel
1L Stmparg Rumblo Kota Solok  Telp (0753)20003 Faks, (0755) 20003 g
Website; www.rsudmnatyir. sumbarpiov.go.id “ \]1| 51.
ir@aumbarproy.ue.ld {

Nama Pasien
Tanggal Lahir :
(Hgﬁn dilsi atau stempel jika ada )

NoRekam Medis + [T T T

e

VII. STATUS KUALITAS HIDUP (EQGD)
BAGIAN PERTAMA DARI EQ-6D

Mohon beri tanda v pada kotak yang paling sesual untuk pernyataan tentang
tingkat kesehatan Bapak/ lbu.
1. MOBILITAS
a. Saya tidak mempunyal masalah untuk berjalan
b. Saya ada masalah untuk berjalan
c. Saya hanya mampu berbaring

2. PERAWATAN DIRI SENDIRI
a. Saya tidak mempunyai kesulitan dalam perawatan diri sendiri 0
b. Saya mengalami kesulitan untuk membasuh badan, mandi atau berpakaian O
c. Saya tidak mampu membasuh badan, mandi atau berpakaian sendiri

oaoo

3. AKTIVITAS SEHARI-HARI ( mis: pekerjaan rumah tangga, aktivitas keluarga, bersantai)
a. Saya tak mempunyai kesulitan dalam melaksanakan kegiatan sehari-hari sayd]
b. Saya mempunyai keterbatasan dalam melaksanakan kegiatan sehari-hari O
c. Saya tak mampu melaksanakan kegiatan sehari-hari 0O

4. RASA NYERI/ RASA TAK NYAMAN
a. Saya tidak mempyai keluhan rasa nyeri atau rasa tak nyaman
b. Saya sering merasakan agak nyeri/ agak kurang nyaman
c. Saya menderita karena keluhan rasa nyeri atau tidak nyaman

0o0oo

5. RASA CEMAS/ DEPRESI i
a. Saya tidak merasa cemas/ gelisah atau depresi ( jiwa tertekan)
b. Saya kadang merasa agak cemas atau depresi
c. Saya merasa sangat cemas atau sangat depresi

coag

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/ lbu [aling
sesuai. Jika tingkat kesehatan yang dirasakan sangat baik maka dapat ditandai ke
angka 100 sedangkan jika tingkat kesehatan Bapak/ Ibu sangat buruk maka dapat diberi
tanda di angka 0. ' R O il '

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
e e
4
Tingkat kesehatan
anda hari ini
Terima kasih nl-as kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas
M
Hal 6 dari 7 . RM.RI Kh 01/Rev. 00.2019/-
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PEMERINTAH PROVINSI SUMA
T )
]:;m LAYANAN UMUM u,\ii:mﬁ"”T NoRekamMedis : [T T T T[]
J1.Sirpang Rumbia krgﬂAmNg?D NATSIR ' Nt Paswq L/P
Webcite: wirn o Mmm‘:‘!‘ siﬂ;“wol Fako: (075520009 il Tanggal Lahir :
email; mmn_i_\m@un_ﬂ_mz:;ﬂ” RS ( Mohon diist atau stempel jika ada )

VIII. STATUS FAIRLY
Sistem Skor I'[-40 items

h DEFISIT SKOR
T Gangguan Peagii f 0,15 05 0,75 !
|2 Gaoggusn P.::g:;::“ Tiduk udn  Ringan Sedang Berut Sangat berat
k) Bantuan untuk makan Tidak ada Ringan Sedang Berat Sangat berat
Mandiri Bantuan Tcrsanb;ml
4 Bantuan untuk berpakaian dan mel 2 - minirpol T oz
cpas pakaian Mandiri Bantuan ergantung
minimal Total
5 Kemampuan untuk merswat dir Mandini Bantuen Tergantung
minimal Total
6 Bantuan untuk berjalan Mandini ‘Bantuan Tergantung
minimal Total
7 Bantuan untuk tidur dan bangun dari tidur Mandin Bantuan Tergantung
: minimal Toul
& Bantuan vntuk mandi Mandini “Bantuan Tergantung
minimal Toual
9 Bantuan untuk pergi ke kamar mandi Mandini Bantuan Tergantung
minimal Total
10 Bantuso untuk menelepon Mandin Bantuen Tergantung
minimal Total
11 Bantusn untuk berjalan mencapal tempat-tempat Mandiri Bantuan Tergantung
kegiatan minirnal Total
12 Bantuan untuk berbelanja Mandiri Bantuan Tergantung
minimal Total
13 Bantuan untuk mempersiapkan makanan sendirl Maadini Bantuan Tergantung
minimal Total ___|
T3 Bantuan untuk pekerjsan rumab tangga Mandiri Bantuan Tergantung
— ~__minimel _ Totl
15 Kernampuan untuk minum obat Mandiri Bantuan Terganmung
L __minimal _ Tetal
16 Kemampuan untuk mengurus keuangan sendliri Mandiri Bantuan Tergantung
minimal _ Total
7 Anggapsn mengensl tingkat kesehatan sendiri Sangat baik Baik Sedang Buruk Sangat buruk
18 Kesulitan untuk melakukan aktivitas sehari-hari Tiduk ada Kesulitan Kesulitan berat
ringan
19 Hidup sendiri Tidak Ya
20 Batuk Tidak Ya
21 Merasa lelab Tidak Ya
22 Hidung tersumbat atau bersin Tidak Ya
23 _ Tek durh togri Tidak Ya
=4 Masalah jantung dan peredaran darsh Tidak Ya
25 Stroke atau akibat stroke Tidak Ya
26 Artritis atau rematik Tidak Ya
27 Pepyakit Parkinson Tidak Ya
28 Masalab mats Tidak va
29 Masalah telinga Tidak Ya
30 Masalab gigi Tidak Ya
31 Masaiah pary Tidak Ya
22 Masalah lambung Tidak Ya
33 Masalab al Tidak Ya
34 Tidak dapst meagontral kemih Tidak Ya
15 Tidak dapat mengontrol BAB Tidak Ya
36 Diabetes Tidak Ya
37 Musalah deogan kakl atau pergelaogan kakl Tidak Ya
38 Masalsh dengan saral Tidak Ya
39 Masalab kulit Tidak Vs
40 Frakiar T.dak =
Skor Fl 40 item: Normal/ Fit/ Robust: <0,08; Pre-frail: >0,08-<0,25; Frail:20,25
Tanggal.....c.cccovviinnn. Jam i
Dokter yang melengkapi pengkajian
Correorniasnan T T P T T PPV PP PP PP T PRV PPP TP ETTU PP SRTT T a e )

Hal 7 dari 7 : RM.RI Kh 01/Rev. 00.2019/-
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PEMERINTAN PROVINSI SUMATERA BARAT NoRekamMedis : [ [ | [ 1 [ ]
r L/P

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nam
RSUD MOHAMMAD NATSIR 'I'a ol
T Sirapang Rumblo Kota Scloh.  Telp(0755) 20001 Faka: (0735) 20003 [“.f* anggal Lahir !
VEHE v SR AR gl il | (Mohon diist atau stempel jika ada )
emil: pgud nwntsiGRsumbamy £t LAkl

Asesmen tambahan : Kelompok khusus

PENGKAJIAN AWAL PASIEN TERINTEGRASI RAWAT INAP JIWA/ PSIKIATRI

(Harus dilengkapl dalam waktu 24 Jam pertama paslen mavuk rurng rawat Inap)

Pengkajian :Tanggal __ 17, G
Pangkajian diperoleh dari : OPaslen (Auto anamnesa) QKeluarga { Alloanamnesa)
Diisi oleh Dokter. I - o i
Nama Ayah 2, Emosl :
Nama ibu a, Mood :
Nama Suami/istr : L y b. Afek ;
Riwayat Psikiatri : ' c. Keseraslan :
a. Keluhan Utama 3. Gangguan Persopsl :
b. Riwayat Penyakit Sekarang 4. Pikiran :
a. Proses pikir
| b. Isi Pikir :
: ¢. Preokupasifobsesi :
5. Kesadaran dan Kognisi
a. Taraf Kesadaran :
b. Orientasi :
c. Daya Ingat :
d. Konsetrasi :
e. Perhatian :

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

i. Intelegensia :

j. Kemampuan Menolong diri
6. Pengendalian impuls :

7. Daya nilaifTilikan :

8. Taraf dapat dipercaya !

c. Riwayat Penyakit Dahuiu

Diagnosis Multiaksial : .

Axis | :
Axis Il
Axis Il :
Axis IV
Axis V
d. Riwayat Medis/Fisik/Napza )
' Terapl
e. Status Mental
1. Deskripsi Umum SOIOK, v ierrina 20 Jam:
a. Penampilan : Dokter Spesialis Jiwa : e
b. Perilaku dan aktivitas motorik .
c. Sikap Terhadap Terapis

d. Pembicaraan G )

Terimakasih atas kerjasamanya telah mennls:l:tonﬂulir ini dengan benar dan ]ela.;

Wnl1darid N1 N il ANy N4 NNV BRE A9
Dipindai dengan CamScanner
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.

SUND So3 BARLT e ; g .
i Bw  PEMERINTAH PROVINSISUMATERA BARAT No Rekam Medis EEEED:]
. LAYANAN UMUM DAERAR Nama Pasien : -
S HORROUDNATSE, (D || Tug ak
Website: woww.rvudmnatsirsumbarprov.go.td UG | (Mohon dili abau “""P‘Um ada) A\
~omadl: goud montsiri@sumbaorny.go.dd
Asesmen tambahan : Kelompok khusus
ASSESMEN AWAL RESIKO
Ket: beritanda \
. ASSESMEN BUNUH DIRI —
BUNUH DIRI Ya | Tidak | Tidek BUNUH DIRI Ya | Tidak
Faktor Statik (riwayat) (1) | (0) | tahu Fakior Dinamis (saa tini) (1) | (0)
Tinggal hidup sendiri Mengungkapkan ide bunuh diri
Riwayat upaya serius sucide Memilikl rencana / maksud bunuh
diri
Riwayat keluarga sucide Mengungkapkan stress yang
berat
Adanya diagnosa gangguan jiwa Keputusasaan
Penyakit / disabilitas berat Peristiwa / kejadian signifikan
akhir-akhir ini
Berpisah /Duda /Cerai Berkurangnya /kehilangan untuk
kontrol diri
Kehilangan pekerjaan/ pensiun Penggunaan NAFZA
! tidak punya kerja
JumlahSkor: |- . _ JumlahSkor: o o
Total Skor Resiko Bunuh Diri:......... LEVEL: cRENDAH(<7) oSEDANG( 7-14) o BERAT (>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
Insiden kekerasan baru-baru Mengeksprasikan ide untuk
ini 4 melukai orang lain
Riwayat penggunaan senjata " | Akses untuk melakukan tindakan
kekerasan
Laki<aki Ide paranoid ataulainnya
Usia dibawah 35 tahun Perintah halusinasi untuk
tindakan kekerasan
Riwayat Kriminal Kemarahan , frustasi, atauagitasi
Riwayat melakukan tindakan Kesenangan untuk ide / tindakan
= Berbahayaatau ide kekerasan
= Kekerasan '
Riwayat kekerasan masa Perilaku seksual yang tidak
nak-kanak waijar
Urafignya. peran dalam hidup Berkurangnya / kehilangan untuk
i} hubungan) control diri i
_ﬁanggunaan NAFZA Panggunaan NAFZA |
*~ JumlahSkor : _ = JumlahSkor: | <", - ; :
4 .@&,FAKTOR PENCEGAHAN :
1S8R ésiko Kekerasan Fisik :. LEVEL: oRENDAH(<7) o0SEDANG( 7-14) oBERAT (>14)
AKTOR-PAKTOR LAINNYA
, ' MANAGEMENT PLAN
Skoring | Resiko Management plan
RENDAH 1.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

Terimakaslh atas kerjasamanya telah mengisl formulir ini dengan benar dan jelas
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PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT |\ \. No Rekam Medis [:]:E]:D;L
;gl‘lg ;daowﬁrm UMUM DAERAH Nama Pasien :
MAD NATSIR :
T Simpang Runsbio Kot Solok  Telp.(0755) 20003 Faka: (0735) 20003 Y] Tanggal Lahir :
Website: www.rsudmuatsir sumbarprov.go.d ki ( Mohon cltis! atau stempel jika ada)
omail: rsud mpatsinFsumbarprov go id e} }II.M‘. i

Ket: beritanda N

ASESMEN MELARIKAN DIRI iy
MELARIKAN DIRI Ya | 7idak | Tidak MELARIKAN DIRI Ya | Tidek | TidaK
Fakto rStatik (riwayat) (1) | (0) | tahu Faktor Dinamis_(saat inl) (1) | (0) | tahu

Riwayat melarikan diri Antl treatment/ insight jalek

Riwayat penolakan pengobatan Penggunaan NAFZA

I ketidakpatuhan

Usia<= 35 tahun Kebosanan

Laki-laki Perintah halusinasi untuk

" melarikan diri
Diagnosa schizophrenia Berkurangnya / hilangnya kontrol
diri (dementia) L L

Belum menikah Perilaku seksual yang tidakwajar

Riwayat penggunaan NAFZA ' Penggunaan NAFZA -

Diagnosa gangguan Kemarahan frustasi

kepribadian )

Riwayat kiminal Katakutan perawatan (pasien
i nakes, pengobatan)

Jumlah Skor : o g JumlahSkor:
FAKTOR-FAKTOR PENCEGAHAN :
MANAGEMENT PLAN
Skering | Resiko Management plan
1 Rawat jalan dan pemberian terapi
RENDAH 2 Advise untuk mengenali tanda-tanda perburuken dan segera datang untuk kontrol ulangd
3.Psycoterapy
SEDANG 1 Pertimbangkan untuk rawat inap dengan memperhatikan factor resiko : tinggal sendiri,

adanya riwayat sucide / kekerasan/ melarikan diri sebelumnya.
2.Pemakaian restrain

BERAT 1.Sangat direkomendasikan untukr awat inap
2.Ruang Isolasi

3.Pemakaian Restraint

4.0bservasi ketat

HASIL ASSESMEN PASIEN
Resiko Bunuh Diri

Resiko KekerasanFisik
Resiko MelarikanDiri

TanggalAssesmen : Nama Petugas :

Jam Assesmen : Paraf Petugas

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengls! formullr inl dengan benar dan jelas

e
=

iy

BAA 01 1r NR A M4 200 FRe 24
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PEMERINTAH PROVINS|I SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

RSUD MOHAMMAD NATSIR

ASimpang Rumbls Kota Solok  Telp.(0755) 20003 Faks: (0755) 20003

Website: www,rsudmnat=y. sumbarprov.go.id
omail:

b

RiLD
M. NATSIR

No Rekam Medis
Nama Pasien
Tanggal Lehir

T 0

( Mohon diisi atau stempel jika ada )

ASUHAN KEPERAWATAN

TGUY TANDA TANGAN &

Jam DIAGNOSA TINDAKAN PERTEMUAN Nama perawat

; 1 2 3 4 5s/d 12 Pada Pertemuan
Identifikasi o Evaluasi Evaluasi kegiatan Evaluasi kegiatan | o Evaluasi

RESIKO PASIEN beratnya masalah kegiatan berfikir berfikir positif berfikir positif kegiatan
BUNUH DIRI resiko bunuh diri, positif tentang tentang diri tentang diri latihan

isyarat, ancaman, diri sendiri. Beri sendiri. Beri sendiri, keluarga peningkatan
percobaan (jika pujian. Kaji pujian. Kaji resiko dan lingkungan positif diri,
percobaan segera ulang resiko bunuh diri serta kegiatan keluarga dan
rujuk) bunu diri Diskusikan yang dipilih. Beri lingkunganB
Identifikasi benda- | o Latihcara harapan dan pujian. eri pujian.
benda berbahaya mengendalikan masa depan Latih tahap kedua | o Evaluasi
dan mengancam diri dari Diskusikan cara kegiatan tahapan

- (lingkungan aman dorongan mencapai _mencapai masa kegiatan

1 untuk pasien) bunuh diri ; buat harapan dan depan - mencapai
Latih cara daftar aspek masa depan Masukkan pada harapan
mengendalikan diri positif Latih cara-cara jadwal latihan masa depan
dari dorongan xeluarga dan mencapai berfikir positif o Latih
bunuh diri; buat lingkungan, latih harapan dan tentang diri, kegiatan
daftar aspek positif afirmasi/ berfikir masa depan keluarga dan harian
diri sendiri, latihan aspek positif secara bertahap ( lingkunganseta | o Nilai
afirmasi/ berfikir keluarga dan setahap demi kegiatan yang kemapuan
aspek positif yang lingkungan setahap) dipilih untuk yang telah
dimiliki o Masukkan pada Masukkan pada persiapan masa mandin
Masukkan dalam jadwal latihan jadwal latihan depan o Nilai apakah
jadwal latihan berfikir positif berfikir positif resiko bunuh
berfikir positif 5 kali tentang diri, tentang diri, dir teratasi
per hari keluarga dan keluarga dan . Y -
lingkurigan lingkungan dan

e TN tahapan kegiatan
yang dipilih
e —

Hal 1dan 2
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Diskusikan o Evaluasi o Evaluasi kegiatan | o Evaluasi kegiatan | o Evaluasi
KELUARGA masalah yang kegiatan keluarga dalam keluarga dalam kegiatan
dirasakan dalam keluarga dalam memberikan memberikan keluarga
merawat pasien memberikan pujian dan puijian, dalam
Jelaskan pujian dan penghargaan penghargaan dan memberikan
pengertian, tanda penghargaan pada pasien serla menciptakan pujian,
dan gejala dan atas menciptakan suasana positif penghargaa
proses terjadinya keberhasilan suasana positif dan kegiatan ndan
resiko bunuh diri dan aspek dalam keluarga. awal dalam menciptakan
(gunakan booklat) positif pasien, Beri pujian mencapai suasana
Jelaskan cara Beri pujian Bersama harapan masa positif dan
merawat resiko o Latihcara keluarga depan. Beri membimbing
bunuh diri memberi berdiskusi pujian langkah-
Latih cara penghargaan dengan pasien Bersama langkah
memberikan pujian pada pasien tentang harapan keluarga mencapai
hal positif pasien, dan masa depan berdiskusi harapan
memkberi dukungan menciptakan serta langkah- tentang langkah masa depan.
pencapaian masa suasana positif langkah dan kegiatan Beri pujian
depan suasana positif mencapainya untuk mencapai | o Nilai
Anjurkan dalam keluarga; Anjurkan harapan masa kemapuan
membantu pasien tidak membantu pasien depan keluarga ‘T«
sesuai jadwal dan memberikan sesuai jadwal dan Jelaskan follow merawat
8 memerikan pujian keburukan memberikan up ke PKIV, tanda pasien
AR S - i o anggota pujien kambuh, rujukan | o Nilai
keluarga Anjurkan kemapuan
o Anjurkan membantu pasien keluarga
membantu sesuai jadwal dan melakukan
pasien sesuai memberikan kontrol ke
jadwal dan pujian PKM
memberikan ST O Sesameussmass
pujian .
i i A

Hal 2 dan 2

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas
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| 11 Simpang Ruribio Kota Solok  Telp (9733) 20001 Faka: (uus; 20000
Website: www rsudmnatsi, sumbarprov. po.
email; gsud. moatsic@sumbarproy. k.id

HREN

SUMATERA LN EARTAl SROVIR SUMATIRA BARAT No Rekam Medis
BADAN LAYANAN UMUM DAERAN Nama Pasien
RSUD MOHAMMAD NATSIR N Tanggal Luhir

[CLEECLE o

( Mohon dilsi atau .mmpel Jlka ada )

JADWAL KEGIATAN HARIAN PASIEN PSIKIATRI/ JIWA

No Telp pasien/Keluanga :......oovviiimmm i, Tanggal masuk cravvnd
Kelasrawatan e “fanggal keluar
NO WAKTU KEGIATAN TANGGAL PELAKSANAAN KET
08.00 - 09.00 | ADL : senam pagi
09.00 - 10.00 | Penyuluhan
I
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.AK : 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 :

« Tulis bagian yang sudah dilatih pada pasien
« Beritanda 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, jika 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 alas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas
——————————————
Hal ......dari ...

RM.RI Kh.02.2/Rev 01.2019/RM.21.3

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

- = =g
PEMERINTAI PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis : DIE::I:]
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

TUN BTLHI’ ARAT

Nama Pasien ;
f| onimAD TSR\ Wy || Tongal L
Weebsite: www.rsudmnatsir sumbarproy, go. id Y ( Mohon dilsi atau stempel jika ada)
email: sud moatsic@sumbamroy. o id ALY
Asesmen tambahan : Kelompok khusus

PENGKAJIAN AWAL MEDIS PASIEN RAWAT INAP MATA/ THT

(Harus dilengkapi dalam waktu 24 jam pertama paslen masuk ruang rawat Inap)

Tanggal masuk ruang rawat... vrnne @00, Jamin Unit Kerja :
Pemeriksaan Fisik khusus Mntu (dl.lul ol.oh doklur sposialls mata)

/

o> XKoo

— it -H'H. o —
Mata Kanan (Right Eye) Parameter Mata Kiri (Left Eye) 5
Visus Sebelum koreksi (Visual
Acuity)

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

Adisi (addition)
Pupil Distance

Visus Setelah di koreksi
_Kelopak Mata (Eyelid)

Konjungtiva (Conjungtiva)

Kornea (Cornea)
Bilik Mata Depan (COA)

Iris
Pupil
Lensa (Lens)
Vitreus
Fundus

Posisi Bola Mata

TIO

Keratometri

Biometri

Gerakan Bola Mata (Eye
Mavement)

Fersepsi Warna (Color
Perseption)

Lapang Pandang (Visual Field) |

Diagnosa : Solok,
Anjuran : Dokter Spesialis Mata
By B R S SRR )
: Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas
L e
Hal1daril RM.RI Kh 03/ Rev 00.2019/ -
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PEMERINTAH PRGVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAN
~ RSUD MOHAMMAD NATSIR
1. Simpang Rarmbio Kota Solok ~ Telp (0755) 20003 Faka: (0735) 5000)
wmim-mm&,mhuw go.ld
email: tsud moalsin@aunibameoy.ge.id

W
M

No Rekam Medis :
Nama Pasien :
Tanggal Lahir

I

( Mohon dilsi atau stempel jika ada)

Asesmen tambahan : Kelompok khusus

PENGKAJIAN AWAL MEDIS PASIEN RAWAT INAP MATA/ THT

(Harus dilengkapl dalam waktu 24 jam pertama paslen masuk ruang rawat Inap)

Tanggal masuk ruang rawat...........ommena@lon, Jami......... Unlt Kerja &.......cooccnmmmarinranins
STATUS LOKALIS THT (dilsi oleh dokter spesialls THT)
a. Telinga Telinga Luar: Daun Telinga
Liang Telinga
Telinga Tengah: Membran Tympani
Audio Metri:
b. Hidung Hidung Luar
Hidung Dalam Cavum nasi
Concae
Septum nasi
Concae Interior
c. Tenggorokan | Tonsil :

Daerah posterior farinx:

Larinx; Epiglottis
Pita Suara
Diagnosa : Solok,
Anjuran : Dokter Spesialis THT
O OO e o < e )

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

m
RM.RI Kh 03/ Rev 00.2019/ -
Dipindai dengan CamScanner

Hal1daril


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

el PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis ED:D:]:
M BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien : L/P
_ RSUDMOHAMMADNATSIR  |\\ay; || Tanggal Lahir
s S mm;ﬁ“:ﬂm,,,fj d ‘Hi 'Wﬂ ( Mohon diisi atai stempel jika ada )
email; rsud muatsin@sumbarprov.zo.id i

Asesmen tambahan : Kelompok khusus

PENGKAJIAN AWAL MEDIS PASIEN NEUROLOGI

(Harus dilengkapl dalam waktu 24 Jam pertama paslen masuk ruang rawat inap)

Tanggal masuk ruang rawat............ Savinasabenis 20...... jami..... UnitKerja :...........ocmmieinnens
ANAMNESIS( diisi oleh dokter)
Pengkajian diperoleh dari: Q Pasien Sendiri ( Auto anamnesa)
O Keluarga, hubungan dengan pasien............coooaeremmiii ( Afloanamnesa)
Status Internis _
1. Keadaan Umum : Tekanan darah..............Nadi.......... Pernafasan:.............. L2TH] 1 F———
2. Cranium
3. Leher
4. Thorak
5. Abdomen
6. Extremitas
a. Status Psikiatri
b. Status Neurologis
» Kepala

Pupil Diameter : / Q Isokor O Anisokor

Reflek cahaya

Reflek Kornea

Nervus Cranialis  (1-XII):
Pemeriksaan saraf cranial

No Nama Jenis Hasil
1 Olaktorius Sensori o Bisa membedakan dua bau yang berbeda o Tidak
Il Optik Sensori o Bisa membaca , Visus...... pupil...... aTidak normal
I} Okulomotor Motorik oPergerakan otot mata keatas bisa dilakukan oTidak
v Troklearis Motorik oPergerakan otot mata kebawah bisa dilakukan o Tidak
v Trigeminus Gabungan | o Otot kunyah lidak 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 kapés pada wajah cTidak

Vil Vestibulokoklearis/ auditorius | Sensori o Fungsi pendengaran dan keseimbangan baik aTidak
IX Glosofaringeus Gabungan | o Disuruh pasien mengucapkan “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

Xl Hipoglosus Motorik o Membersihkan mulut dengan lidah bisa o tidak

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

Hal 1 dari 2 RM.RI Kh 04/Rev. 00. 2019/-

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

> Pemeriksaan tanda rangsang menin

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
DBADAN LAYANAN UMUM DAERAH

RSUD MOHAMMAD NATSIR
| JLSimpung Rumbio Kota Solok  Telp.(0755) 20007 Faky; (0733) 20001

Website: www.rsudmnatsir. sumbarprov. go.id
A ir@sumt id

No Rekam Medis CEEERE]
Nama Pasien : L/p
) Tanggal Lahir : )
“ \Ifﬂ.ﬂ (Mohon dH.l'lT atau .ffm‘!’f’_ﬂka ﬂdﬂ')

eal :

o kaku kuduk.. o adatahanan pada

ada rasa nyeri ditekuk pada ischiadikus atau p

eher o tidak ada tahanan pada leher

angkal paha atau tahanan pada
o negatif tidak ada tahanan atau nyeri
i sudut 135 derjat disertai spasme

aku kuduk kedua kaki involunter nilai positif

saat melakukan kernik kaki yang satunya lagi juga ikut o normal tidak ikut

o Kermig: o ¢ .
waktu dilakukan fleksi < 60 derjat

o Lasegue: o positif ekstensi sendi utut tidak mencapal
otot paha dan rasa nyeri o nEEatlf tidak ada spasme dan nyeri

o Brudzinkil: o saatmelakukan pemeriksaan
o normal; kaki tidak _involunter

o Brudzinkill: o

» Vertebra

» Extremitas

Reflek Fisiologis :

Reflek Patologis

Pemeriksaan kekuatan otot T.ka |

Tki EII:IIZIIIZIDL_J

K. ki " G 2= e e

K.kal

» Status Kesadaran

< usia 2 tahun

O Glasgow Coma Scale Dewasa O Glasgow Coma Scale Anak: > usia 2 tahun
Mata Terbuka spontan 4 | Mata Terbuka spontan Terbuka spontan 4
Terbuka saat dipanggildiperintahkan 3 Terbuka terhadap suara Terbuka saat dipanggil 3
Terbuka terhadap rangsang nyeri 2 Terbuka terhadap rangsang nyeri Terbuka terhadap rangsang nycri 2
Tidak merespans 1 Tidak merespons Tidak merespons !
Verbal Orientasi baik 5 | Verbal | Orientasi baik Bercelotch 5
Disorientasl / bingung 4 Disorientasi / bingung Menangis, gelisah 4
Jawaban tidak sesuai 3 Jawaban tidak sesuai Menangis terhadap rangsang nyeri 3
Suara yang tidak dapat dimengerti | 2 Suara yang tidak dapat dimengerti | Merintih, mengerang 2
(erangan, teriakan) (erangan, leriakan)
Tidak merespons 1 Tidak mercspons Tidak merespons 1
Pergerakan | Mengikuti perintah 6 | Perger | Mengikuti perintah Pergerakan normal 6
Melokalisasi nyeri 5 == Melokalisasi nyeri Menarik diri (withdraw) terhadap | 5
sentuhan
Menarlk diri ‘withdraw) dari rangsang | 4 Menarik  dini (withdraw) dani | Menarik  diri  (withdraw) dari 4
nyeri rangsang uyeri rangsang nyeri
Fleksl abnormal anggota gerak | 3 Flcksi abnormal anggota gerak | Fleksi abnormal anggota B¢ rak 3
terhadap rangsang nyeri terhadap rangsang nyeri terhadap rangsang nycri'
Ekstensi abnomnal anggota gerak | 2 Ekstensi abnormal anggota gerak | Ekstensi abnormal anggota gerak 2
terhadap rangsang nyeri terhadap rangsang nyeri terhadap rangsang nyeri
Tidak merespons 1 Tidak merespons Tidak merespons 1
Total skor: mata + verbal + pergerakan = ...... veeens (Skor 13— 15 =ringan, Skor 9 — 12=sedang, Skor 3 — 9= berat )
Kesadaran @......ocoveeuieiinrniiainas
Tanggal / Jam
DPJP yang melakukan pengkajian
[ e . erui}
Hal 2 dari 2 RM.RI Kh 04/Rev. 00. 2019/-

Dipindai dengan CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATRRA BARAT ' NoRekamMedis : [ [ T | [ ]
BADAN LAVANAN UMUM DAKRAN Nama Pasien

RSUD MOITAMMAD NATSIR ’!..m Tanggal Lahir :
!

H.5mpang Ruimbio Kots Sodok  Telp (0748 20003 ik (0755} 200601 TR ”
Wehsite: wwy rsidninaisn surobansroy. po id ( Mohon diisi atan stempel jika ada)

ewail; psud ot ggirsunbaprey go W

AR

- PRSI

Tanggal masuk ruang rawat..................... .20..... F7, T Rp— Unit Kerja t .o oooovooniceianeianns

PERENCANAAN PULANG PASIEN TERINTEGRASI
( DISCHARGE PLANNING )

e e

FASE KEGIATAN —| _ PELAKSAMAAN

DILAKUKAN DILAKUKAN
TOL | PETUGAS | EVALUASI | ALASAN |

Penabaj n ﬁ *ln dun psikososial
| Penghajion status fungsioval LV 1
Pengkajian Kebutuhan Pendidikan
R W T L TR S S e, OIS =SSO | 3
a. Proses Panyakit
b. Obat-obatan i e
G. Prosedur, cara p_awman

|M-.

ek

TAHAP |

& mekunmn yang pe*‘ru
dipersiapkan S 2
f. Rencana tindak lanjut
Pengkajian pemaharnan pasien/
4 | keluarga terhadap

penjelasan yang diberikan 1im
kesehatan

Pasien masuk

{ dilengkapi oleh perawat dalam 2x
24 jam)
ﬂ.
"u
(o]
f’?
b
ﬂ_-‘
a
3
%
2
z‘
[+

5 | Diskusi teintang proses penyakit

a. Pengertian, penyebab, tanda dan
gejala

| b fartor resiko
C. hnmpilka='| ¥

Diskusi tentang obat-obatan

Diskusi lentany pemeriksaan
dlagnoqm\

——_— e ———

TAHAP Il
=

kebutuhan
o

Fase Diagnostik

Dnsku 50 tentang perawatan

9 | kebersihan diri,

perabahan paosisi, pencegahan jatuh,
managemen

i nyeri, latihan ROM, dan teknik

| relaksas]
Edukasi pengaturan diet { sesuai
| 10 | fakior resiko)

Edukasi tentang modifikasi gaya
11 | hidup - Lol
_AAktivitss fisik

b. |_b. Merokok

¢. Penggunaan alkohol dan otat-

| obatan

Edukasi tentang modifikasi

12 | lingkungan pasien

J_setelah pulang daii Rumah Sakit
Edukazi tentang rencana perawatan
13 | lanjutan pasien

A Kebuluhan ¢ dd"‘af
_b. Jadwal kontrol pd
Diskusi ivn!fmg pengawasan pada
14 | pasien

setelah pulang tentang obat, died,
aktivitas dan

-peningkatan status fungsional
Diskus) tentang sistein dukungan
15 | heluarga, finansial,

dan alat/ transportasi yang akan
digunakan pasien

(dilengkapi sesuai dengan

TAHAP il
Fase Stabhilisasi

(dilengkapi sesual)
1

TAHAP IV
(dilengkapi 1 x 24
jam sebelum
pasien pulang

Halldari2 1 = RM.RI Kh 04.2/Rev.01.2019/RM 06.5,15.5;16.3:21.1

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis D:D:I:Ij

RSUD MOHAMMAD NATSIR i A x4
11 Simpang Ruzmbio Koo Salok  Telp (7755) 20001 Vaks: (075 i Tanggal Lahir ;
m‘:’&m: mmubmmif:imhqu.m.iﬁ“” s ﬂ:ilf'ﬂ I ( Mohon diisi atau stempel jika ada )

emnil: syl moatsi@sumbanmy sedd :

- B

CATATAN PULANG PELAKSANAAN

BELUM
SUDAH DIBERIKAN DIBERIKAN | KETERANGAN

TGL PETUGAS ALASAN

1 | Resep/ obat-cbatan o
2 | Surat kontrol
Rujukan rehabilitasi

3 | Surat rujukan/jawaban rujukan

4 | Surat tanda bukti selesai administrasi

5 | Leaflet/ Informasi Kesehatan ( bila ada)

Obat-obatan yang dibawakan pulang :

No NAMA OBAT DOSIS JUMLAH | No NAMA OBAT DOSIS JUMLAH |

1i

10

11

12

13 =)

14

15

o ~| o o & @~

16

*Khusus pasien Kebidanan
Mencocokkan nama dan nomor gelang ibu pada bayi [__1 Ya [ Tidak
Disaksikan oleh orangtua bayi saat mencocokkan =1 Ya [ Tidak

*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 [ Ya []Tidak

Disaksikan oleh orangtua bayi saat mencocokkan [ Ya [] Tidak

Pulang ke alamat ©............... s e e L o S PSS o A FA N e s b it et
N PORJBINPUL oo e nsronesisishnns snssse s bnsebasionsn s isaidiisinssd HITEG R IR sV R P vt serlsy e sretissanney)
Hubungan dengan pasien :

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

Solok,
Discharger Planer/ perawat Pasien/ Keluarga

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

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis : EEED:QP
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien :

RSUD MOHAMMAD NATSIR AT ‘
irpang Rumbio Wi Tanggal Lahir
s ™ Webeie: zxmm?ﬁm:gf ﬂﬁ?&:‘: :.lm” o ti :\'.ﬂ it { Mohon diisi atau ﬂempz! Jjika ada )
email: rsud moalsir@sumbarprov.go.id st

Asesmen tambahan : Kelompok khusus

PENGKAJIAN RESTRAIN

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

GOS 3 B..owccivisis Masspussen Vi |
Tanda vital: TD:........ mmilg, Nadi .. s/mt RRin x/mt SUHUL os v vvrants C.
Skala nyeri fociinan

Hasil Observasi :
O Pasien gelisah atau delirium dan berontak
o Pasien tidak kooperatif '
o Ketidakmampuan dalam mengikuti perintah untuk tidak meninggalkan tempat tidur

PERTIMBANGAN KLINIS

(w]

Membahayakan diri send iri
Membahayakan orang lain
o Gagal meminimalkan penggunaan restrain

o

PENILAIAN DAN INSTRUKSI DOKTER

1. Restrain Non Farmakologi
o Restrain tempat tidur atau bedrall
o Restrain pergelangan tangan
o Tangan kiri
0 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

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

‘'selanjutnya sesuai kondisi

o Observasi lanjutan setiap satu jam

PENDIDIKAN RESTRAIN PASIEN ATAU KELUARGA
o Mcn]elaskan alasan penggunaan restrain sebagai produser emergensi
0 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 pengkajlan pengkajian

Terima kaslh atas kerjasamanya telah mengisi formulir Ini dengan benar dan jelas

e s e SR e o e e e
Hal 1 dari2 RM.RI Kh 05/Rev. 01.2019/ RM.35

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k
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Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT NoRekamMedis : [ [ 1 ] 1 ]

;;nm u(\)'anm UMU[;! NDR%‘R;II% Nama Pasien : L/P
UD MOHAMMA Wi T 1 Lahi !
. " Wil anggal Lanir i
 Simpang Rumbio Kota Solok T .(0743) 20003 Faka: (0733) 20003 Pht :
ey ns w:bsitc:ww!f::ud.mnf;iuur:burpm‘v.:o.id Qw Vi ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
eroail: ;su i LN

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

PENGKAJIAN AWAL PASIEN TERINTEGRASI RAWAT INAP
PENYAKIT MENULAR/ INFEKSIUS
Tanggalmasuk :...... ... 20...... Jami...... Unit Kerja . cooeeeesienssnnesnesnss
ANAMNESIS( diisi oleh dokter)
Pengkaijian diperoleh dari : O Pasien Sendiri ( .4uto anamnesa)
O Keluarga, hubungan dengan pasien.......o..cesameseeeees ( 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 ( rontgen, EKG, dll) - Data yang
relevan atau bermakna secara klinis.

Diagnosa sementara :
Diagnosa Diferensial

Penatalaksanaan

PENGKAJIAN KEBUTUHAN INFORMASI DAN EDUKASI PASIEN DAN KELUARGA( diisi oleh perawat)
Kebutuhan Edukasl Khusus ruang isolasi yaitu
OPengertian tanda dan gejala TB, pencegahan dan peraturan ruang isolasi
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 telah mengis! formulir Ini dengan benar dan jelas

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

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR
7. Simpang Rumbio Kots Solok  Telp (0755) 2000 Faka: (0733) 20001
Website: www.rsudmnatsir sumbarprov. go.id
email: i

Asesmen tambahan : Kelompok khusus

No Rekam Medis
Nama Pasien
Tanggal Lahir

(11T L]

( Mohon diisi atau stempel jika ada )

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

Berat Badan : Kg

Tinggi Badan : cm

IMT:

kg/m 2

Kewarganegaraan : QWNI_OWNA

Suku Bangsa : Sebutkan :

Bahasa yang digunakan Qlndonesia O Inggris
QBahasa Daerah (O Bahasa asing lainnya

Agama: QOlslam QKristen OKatolik

OHindu OBudha O Kepercayaan

Status : QBelum Menikah 0O Sudah menikah

Yang merawat : O Suami/ istri O Anak

QTidak ada QO lain-lain

Q Cerai
Tanggal : / / Nama lengkap keluarga Tanda tangan
Perawatan Terintegrasi
Insight Pasien Keluarga |

Mengetahui diagnosis O Ya QTidak Q Ya QOTidak
Mengetahui pronosis 0O Ya 0QTidak 0 Ya QTidak
Mengetahui tujuan perawatan QO Ya QTidak 0O Ya QTidak
Keagamaan/ dukungan spritual Pasien Keluarga_
Kebutuhan dan dukungan spiritual pada pasien 0O vya QOTidak 0 Ya QTidak
Keagamaan/ dukungan spiritual pada keluarga/ lainnya O Keadaan koma

Kecemasan pasien/ kerabat terhadap diri sendiri/ orang lainnya 0O Ya 0QOTidak O Ya 0OTidak
Dukungan dari tim secara keseluruhan 0 Keadaan koma

Identifikasi tradisi keagamaan O Ya QTidak Q Ya QTidak

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

Sebutkan, jika ya

Ya QOTidak

Sebutkan, jika ya

Sebutkan, jika ya

O Ya QTidak

Sebutkan, jika ya

Isu Psikologis

Asesmen Sistematik Jika diperiukan

General Ya | Tidak | Keterangan Kardio/ Ya | Tidak Keterangan
respiratori
Lelah Q ] Sesak nafas a a
Gangguan tidur ] o Batuk (] 0
Postur dan pola jalan a Q Sputum a Q
Hemoptisis a o
Saluran Kemih Ya | Tidak | Keterangan | Psikologis Ya | Tidak | Keterangan
Gangguan kemih 0 Q Sedih Q
Gangguan kandungan n] ] Depresi o
kateter Cemas (n)
Kulit Ya | Tidak | Keterangan Lainnya Ya Tidak Keterangan
Gatal a a Q
Kemerahan o a Q
Hal 1 dari 2 RM.RI Kh 07/Rev.01.2019/RM.24

Dipindai dengan CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

SUMGIERE May|

No Rekam Medis : ED:I:D:'

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERANI

RSUD MOHAMMAD NATSIR Nama Pasien L/P
1 Simpang Rumbio Kota Solok  Telp (0755) 20000 Faks (0755) 2000
Website: www,raudmnalair, sum v, go.id 5
T“':" ruid :\nnlt-’fﬂ;wmhnm’n‘; Tﬂﬂmﬂ] Lahir
Nafsu makan hilang o o Sakitkepala | O o
Gangguan oral Pusing a a
Penurunan Berat Badan | O 0 Pingsan o a
Disfagia @) o Kelemahan a a
Mual Q a tungkal
Muntah Penurunan
A a a a a
Konstipasi kesadaran
Diare a| d Kebingungan -
Hematemesis a u Hilang memori | &
Malena 0o o Halusinasi a u
a Q Mimpi buruk Qa a
m] a L =
Komunikasl dengan keluarga/ kerabat Keluarga

Identifikasi bagaimana memberitahu keluarga/ kerabat | O Setiap saat
tentang masa kritis pasien Q Tidak pada malam hari

1 Pada saat menginap di Rumah Sakit

Asesmen Pasien

Diagnosis Tanggal: Differential diagnosis Tanggal

Prinsip hidup/ pilihan Hasil Pemeriksaan diagnosis
(Labor, radiologi dll )

Riwayat obat-obatan

Rencana tatalaksana Gejala

Rencana tata Laksana Nutrisi

Kebutuhan / permintaan khusus
Rohaniawan/ Pendonoran organ

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

Nama : No Rekam Medik
Dokter : Tangga'l
Tingkat Kenyamanan ACP

Pasien : O Sangatnyaman O Nyaman QTidak nyaman O Sangat tidak nyaman

Tanggal / Jam
DPJP yang melakukan pengkajian

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

Hal 2 dari 2 RM.RI Kh 07/Rev.01.2019/RM.24

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT NoRekamMedis : [ ] | | [ | ]
;g'ﬁ';)" M&'ANJ‘N UWM;%“S»}H Nama Pasien ; L/P
MOHAMMAD R - Tanggal Lahi
| %.Simpang Rumbio Kota Solok 45)20003 Faka: (073, (] APGEAS LANI ' ;
Website: m,mmﬁuﬂmmgr s o ( Mohon diisi atau stempel Jika ada)
email: rsud montsir@sumbamrov.ge.il AL

Asesmen tambahan : Kelompok khusus
_Lanjutkan pengisian rawat Inap Setelah darl IGD/ Rawat jalan

PENGKAJIAN AWAL PASIEN TERINTEGRASI RAWAT INAP
SISTEM IMUN TERGANGGU

Tanggalmasuk :..... e 20....... jam:.......... Unit Kerja &, ....cocciarmeenssaroser

ANAMNESIS{ diisi oleh dokter)
Pengkajian diperoleh dari : O Pasien Sendirl ( Aufo anamnesa)
O Keluarga, hubungan dengan paslen.......ccueni. | 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 ( rontgen, EKG, dil) — Data yang
relevan atau bermakna secara klinis.

Diagnosa sementara :
Diagnosa Diferensial

Penatalaksanaan

PENGKAJIAN KEBUTUHAN INFORMAS] 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 telah mengis! formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 1 dari 1 I
al 1 dari RM.RI Kh 08 /Rev.01.2019/RM 28

Dipindai dengan CamScanner
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SUMATERA EXFAT , »
PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT |\ | No Rekam Medis : D:DID
B;DAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien : LP
RSUD MOHAMMAD NATSIR 5 i
1 Simpang Rumbio Kota Solok  Telp (0755) 20003 Faks: (0735) 20001 i Tanggal Ln..h'r : ;
Website: www.rsudmnatsir sumbarprov.goid TRaT ( Mohon diisi atau stempel fika ada )
email: rsd mnatsir@sumbarproy.£0.id Ll

ASESMEN WAJIB LAPOR DAN REHABILITASI MEDIS
( Pengkajian Awal Pasien Dengan Kecanduan Obat Terlarang Dan Alkohol)

i e S
Tanggal Kedatangan f
Nomor Rekam Medik
Nama Tel lahir:
Alamat tempat tinggal
Telp/HP Jenls Kel: 1 (Lakilakl) 2 (Perempuan)
Belum Menlkah =1
1. |Status Perkawinan: Menikah = 2
Duda / Janda =3
; INEORMASI Tidak sekolah/Tdk tamat SD =0
DEMOGRAFIS Tamat S0 =1
didik Khir - Tama: SLTP =2
2. |Pendidikan terakhir : Tamat SLTA =3
Tamat Akademi =4
TamatPT=5
Riwayzt rawat inap yang tidak terkait masalah narkotika
STATUS MEDIS aye Dy
lenis Penyakit Dirawat tahun Lamanya
Tanggal asesmen (1.
(PR |
, |Riwayat penyakit kronis : Iya=1 Tidak =0 |
" |lenis Penyakit :
2 |skala Penilaian Saatini sedang_menjaiani terapi medis ? [Ya=1 ]'ﬁdak =0 I
Pasien 3. |Jenis terapi medis yang dijalani saat ini:
Status Kesehatan Apakah Pernah Di Tes
4. [14.1 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
J DUKUNGAN HIDUP i Bekerja =2
| k
A |SHESREETI0n Mahasiswa / pelajar =8
|bu rumah tangga =9
Tanggal asesmen Purna waktu=1
(corsseressasmmreennnenee) |20 |Bila bekerja, pola pekerjaan : Paruh waktu = 2
Tidak tentu = 99
3. |Kode Pekerjaan: -(lihat petunjuk)
4 |Keterampilan teknis yang
3 |skala Penilaian * |dimitiki:
Pasien Adakah yang memberi
5. Ya=1 i = j ind
dukungan hidup bagi anda ? 3 Tidak = 0 (Lanjut domain 4)
6. [BilaYa, siapakah ?
Dalam bentuk apakah?
Finansial Ya=1 Tidak =0
7. [Tempat tinggal Ya=1 Tidak =0
Makan Ya=1 Tidak =0
Pengobatan /Perawatan; Ya=1 Tidak =0

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

Hal 1dari 5 ' 'RM.RI Kh.09/Rev 01. 2019/RM.26

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

SUNATERAEARAT PEMERINTAH PROVINS! SUMATERA BARAT No Rekam Medis : D:D:D:' f]
. Nama Pasien Lp i
.
AN

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH :
RSUD MOHAMMAD NATSIR Tanggal Lahir  : J

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

email: psud muatsir@sumbarprov go.isl

ASESMEN WAJIB LAPOR DAN REHABILITASI MEDIS
( Pengkajian Awal Pasien Dengan Kecanduan Obat Terlarang Dan Alkohol)

Jenls Cara Penggunean

1.0mnal 2, Nasnlfsu_h__llngual!supposlloria 3, Merokok 4. Injeks| Non-lV 5. IV

Jenls Napza 30 Harl terakhir  |Sepanfang Hidup (Thn) |Cara Pakal

0.1 [Alkohol o
Tanggal asesmen  |1D.2 |Heroin
(tevrmrersmsmnsanenns) |03 [Metadon | Buprenorfin

0.4 |Opiatlain ! Analgesik

Skala Penilaian "ﬁ Barbltural

Pasien |ID-6_[Sedatif  Hipnotik

[D.7 [Kokain

D8 |Amfetamin

(0.5 |Kanabis

4 E]-FH!L
||E10 Halusinogen

D.11 [Inhalan D

D.12|Lebih dari 1 zat / hari (lermasuk alkohol

13, |Jenis zat utama yang disalahgunakan :
14. |Pernahkah menjalani lerapl rehabilitasi ? Ya= 1 {Tidak = 0 {
Bila ya, jenis terapi rehabilitasi yang dijalani ?

KEEIANGAN & .vv.vovvescveevessvecesaressssusms s esmsssinsssse st
16. |Pernahkah mengalami overdosis ? [Ya=1
17. |Bila ya, kapan waktu OD?

Cara penanggulangan Perawatan di RS = 1
18 Perawsatan dl Puskesmas =2

Sendir = 3
Berapa kali kah dalam hidup anda ditangkap den dituntut dengan hal berikut ;

STATUS PENGGUNAAN
NARKOTIKA

AT E N

A

15.

[Tidak = 0 lanjut domain 5) |

STATUS LEGAL

1, |Mencun di toko ) vandalisme L—-ILJ_.
8 |

2. |Bebas bersyaral / masa percobaan

Tanggal asesmen |3, [Masalah narkoba G ) |
G —————— I [ Pemalsuan L_]
. |Penyerangan bersenjata
Bkala Penilaian {6. {Pembobolan dan pencurian .
Pasien 7. |Perampokan
5 8. |Penyerangan Lad
9, |Pembakaran rumah
10. |Perkosaan
11. |Pembunuhan _
12, |Pelacuran . i_l
13. |Melecahkan pengadilan
1, TIAINAIAIN | covoreet e esssibias e bbb et

(masukkan jumlah total pengadi‘an, idak hanya vonls hukuman, Jangan masukkan kejahatan anak-anak (sebelum usla
18) kecuali kalau mereka dituntut sebagai orang dewasa), '
15, Berapa kali luntutan diatas berakibat vonis hukuman? -

\ ngisi formulir ini dengan benar dan jelas

Terima kasih atas kerjasamanya telah me
______——__—__55_9——____—________—____——
RM.RI Kh.09/Rev 01. 2019/RM.26

Hal 2 dari 5 T

e

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

iyl i ok, ¢ LT TTL
H N ; ;
i D NOMASNITSIE Wy | TenlLae -
cpang §5) 20003 Faks: (0755) 20003 | %
mdm e mmhrpumm Y YA ( Mohon diisi atau stempel jika ada )

ASESMEN WAJIB LAPOR DAN REHABILITASI MEDIS
( Pengkajian Awal Pasien Dengan Kecanduan Obat Terlarang Dan Alkohol)

Riwayat keluarga / Dalam situasl seperti apakah anda tinggal 3 tahun belakangan ini?
Sosial Dengan pasangan & anak =1 |Denganteman=6
Dengan pasangan saja =2 Sendiri=7
1 Dengan anak saja=3 Lingkungan terkontrol = 8
Tanggal asesmen Dengunceang tax3 Kendisi yang tidak stabil =9
(st ) Dengan Keluarga=5
(Pilih situasi yang paling menggambarkan 3 tahun terakhir. Jika terdapat situasl yang berganti-ganti maka pilihlah
Skala Penilaian situasl yang paling terakhlr)
Pasien 2 Apakah anda hidup dengan seseorang yang mempunyai masalah penyalahgunaan
* |zat sekarangini? Ya=1 Tidak=0
Jika ya, siapakah ia/mereka (contreng pada kolom berikut)
1 Saudara kandung / tiri Ya=1 Tidak=0
- 2 Ayah [ Ibu Ya=1 Tidak =0
3. 3 Pasangan Ya=1 Tidak =0
4 Om / tante Ya=1 Tidak =0
5 Teman Ya=1 Tidak=0
5 6 LBINNYE § creereeerersmrmmnmraosesssssinass J¥a=1 Tidak=0
Apakah anda memiliki konflik serius dalam berhubungan dengan : (Ya=1 Tidak =0)
Sepanjang
30 harl terakhir Z
. |hidup
1 Ibu | B L
2 Ayah || L]
3 |Adik/ kakak L |
4  |Pasangan [ ]
4,
5 Anak - anak I ! l |
6 Keluarga lain yang berarti (jelaskan ........ S D D
7 Teman akrab D D
g8 [Tetangga (- .
g *  |Teman sekerja (- 3
Apakah anda pernah mengalami hal-hal berikut ini (yang
STATUS PSIKIATRIS bukan akibat langsung dari penggunaan Napza) Ya=1 |30 hari terakhir Sepanjang
- hidup
Tidak=0
Mengalami depresi serius (kesedihan, putus asa, l_.l
Vel A |4, kehilangan minat, susah konsentrasi B —
5 Mengalami rasa cemas serius / ketegangan, gelisah, D D
fsssassnasanig ) | |merasa khawatir berlebihan?
Mengalami halusinasi (melihat / mendengar sesuatu yang
7 - tidak ada obyeknya ) D D
Skala Penilai
Pasien . 4. |Mengalami kesulitan mengingat atau fokus pada sesuatu :I D
Mengalami kesukaran mengontrol perilaku kasar, D
B termasuk kemarahan atau kekerasan D
Mengalami pikiran serius untuk bunuh dirl ? J L
Berusaha untuk bunuh diri ? L I_j
Menerima pengobatan dari psikiater ? ! l
8.
Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas
Hal 3 dari 5 RM.RI Kh.09/Rev 01. 2019/RM.26

Dipindai dengan CamScanner
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SUMATERA EARAT 7 No Rekam Medis Djj:D:l
A

PEMERINTAH PROVINS! SUMATERA BARAT s L/p
BADAN LAYANAN UMUM DAERAN Nama Pasien :
s, RSUD MOHAMMAD NATSIR  {{VA ) Tanggal Lahir @ .
S Rumbio Ko Solok  Telp (0744) 20003 Faka: (0733) : a
m:’:bm &: www reidmnatsit sumbarprov, go. id AN { Mohon diisl atau stempel fika a
email: pudamatsin@sumbapny.eo.id e ;

ASESMEN WAJIB LAPOR DRN'REHABILITASI MEDIS
( Pengkajian Awal Pasien Dengan Kecanduan Obat Terlarang Dan Alkohol)

B - -

"MASALAH YANG DIHADAP!
" 01 1 2 3 4 5 6| 7] 8| o

Medis

JKESIMPULAN Pekerjaan / Dukungan
Napza

Legal
Keluarga / sosial
Paikiatris

Klien memenuhi kriteria diaznosis Napza X N [ Y N

|DIAGNOSA KERJA
Diagnosis Lainnya

Resume Masalah :

1 Asasmen Ianju-tan / mendalam

RENCANA TERAPI

DAN REHABILITAS! 2 Evaluasl Psikologis
3 Program Detoksifikasi
4 Wawancara Motivasicnal

Kencana Terapl : 5 Intervensi Singkat

6 TSR PR TR AR im0 2 G RSN AR B CEE
7 Rehabilitasi rawat iNap .uesismma e
B Konseling ...
9 LATN-1@IN covavasssnsrimiramsssamsssesssrrsssn s srassnses s absins soasensseesems secsssmnsssmsa senses

PETUGAS ASESMEN|Tanda tangan / Nama Jelas

;A;:ITGE;TAHU' Tanda tangan / Nama Jelas

MERYETLU Tanda tangan / Nama Jelas

PASIEN

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi forraulir ini dengan benar dan jelas
Hal 4 dari 5 N RM.RI Kh.09/Rev 01. 2019/RM.26

Dipindai dengan CamScanner
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¥ NN W VWV N B .
B B = — = awwr v BINS] bUMA'rEM :
BADAN LAYANAN UMUM DAERAL T No Rekam Medis : D:DID
RSUD MOHAMMAD NATSIR Nama Pasien ! L/p
i Rumbio Kota Solok  Telp (0755 s b ; ;
w mpﬂ:i"chsitc?w“w.mdmnail;ir_sur:bﬂlwmj r.l:; i‘: s W Tdnggal Lt.l?".r ’
) e S DRI ( Mokon diisi atau stempel jika ada )
A“SEil\ﬂEiN 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. |Subu (celelus)
Pemeriksaan Sistemik
Slstem Sisbem Jantung dan Slslom witirdaral pusat THT dan kulit Katerangan
5 PENCRTIAAN pembuluh darah PRGN L ¥
* Hasll Urinallsis
Jenis Zat
(Benzodiazepin Ya=1 Tidak=0
[[Kanabis Yaz1 Tidak =0
6. Oplat Ya=1 Tidak=0
Amfetamin Ya=1 Pt 2
R Ya=1 Tidak = 0
lKOk!Iﬂ Ya=1 Tidak=0
[[Barbiturat Yac1 Tidak =0
llalkohol
Terima kasih alas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas \
: = n E— . — e ———

Hal S dari 5 ' RM.RI Kh.09/Rev 01. 2019 /RM.26

il

Dipindai dengan CamScanner
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AR

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis D:EED:]
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH : Nama Pasien Lp
.. mﬁgﬂhﬂm&?ﬁﬁm;m W Tanggal Labir . )
' Website: www.rsudrnatsir sumbarprov go.id WYY ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
email: i wid esti
RENCANA ASUHAN TERINTEGRASI atau PLAN OF CARE
HariTanggall jam Hari .../ / Harl :../ / Hari:.../ /
Diagnosis Kerja
Masalah Kebutuhan/
prioritas
Kewaspadaan Q Standar O Standar Q Standar
Q Airborne O Alrborne O Airborne
Q Kontak O Kontak O Kontak
0 Droplet O Droplet O Droplet
Tim Dokter
DPJP DPJP pPP__
TIM: TIM: TIM:
Pemeriksaan O Laboratorium O Laboratorium Q Laboratorium
a Qa 8}
a a a
O Radiologi O Radiologi a Rad_iolcgi
Prosedur/ Tindakan
Nutrisi Diet: Diet: Diet:
Batasan cairan Batasan cairan Batasan cairan
QO Tidak QOya QO Tidak Qya Q Tidak Qya
Aktivitas O Tirah baring total Q Tirah baring total Q Tirah baring total
Q Tirah baring parsial Q Tirah baring parsial Q Tirah baring parsial
Q Mandiri O Mandiri O Mandiri
Pengobatan QSesuai IMR 0 Sesuai IMR OSesuai IMR
O Revisi pengobatan QO Revisi pengobatan O Revisi pengobatan
Keperawatan 0 Observasi asuhan 0O Observasi asuhan DO Observasi asuhan
Keperawatan Keperawatan Keperawatan
0O Prosedur Keperawatan O Prosedur Keperawatan 0O Prosedur Keperawatan
OKolaborasi dengan medis | OKolaborasi dengan medis | QKolaborasi dengan medis
O Pendidikan Kesehatan 71 Pendidikan Kesehatan Q Pendidikan Kesehatan
Tindakan
Rehabilitasi Medik OYa QOvYa QYa
0 Tidak O Tidak Q Tidak
Konsultasi
Sasaran

Nama & Paraf Dokter

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

e ———— e L S ¥ = e ==

Ha] ---n.uu d.arim--m-fu RM-RI 04/REV- 00- 2019/ -

g e A R s
1= LS il 4 1 1 | T T T T ——

Dipindai dengan CamScanner
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EUBMATERAEATAT

email: nud moatsin@aumbamioy

JLSimpang Rumblo Xois Solok  Telp{0735) 20003 Faka: (0735) 20000
Webaile: Mmdnnlliuumluqm go.id

PEMERINTAH PROVINS] SUMATERA BARAT :No Relam Medis
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH 'Nams Paslen
RSUD MOHAMMAD NATSIR Tanggal Lahir

—

L/pP

( Mohon dils! atau stempél jika ada }

CLINICAL PATHWAY TERINTEGRASI

Nama Paslen Umur/tgl lahlr : BB :
lenis Kelamin 2 Tgl masuk RS _: 18
No. Rekam Medls \ Tgl keluar RS
Ruang Perawatan/ Kls ! \ : _ i
Diagnosis Utama : Appéndisitis \ - Kode ICD Rencana Rawat : 4 hari
HARI KE
GAN
KEGIATAN URAIAN KEGIATAN 121313 KETERAN!

1. ASESMEN AWAL

Asesmen Awal IGD

05 masuk lewat IGD

Asesmen Awal Speslalls (DPIP)

2. LABORATORIUM

a. Hematologl rutin

b. HbSAg

¢. Masa pembekuan dan masa
perdarahan

d. Tes kehamilan (wanita usla
subur)

e. Kimfa klinlk {usia >40th)

3. RADIOLOGI/IMAGING a. Thoraks foto (usia >40th)
ELEKTROMEDIK b. BNO/ foto polos abdomen
¢. EKG (usla » 40 th)
d. USG Abdomen
4, KONSULTAS! a. Speslalls Anates|

b. spesialis penyakit dalam(usla >40th)

c. Spesialisasl lain yang dirasa periu

d. Reslko Iniolerans[ aktlvitas

5. ASESMEN LANIUTAN Asgsiier Ularig DPJP Visite dolcter
" |Asesmen kondisi darurat | Dokter Jaga
6. INFORMASI & EDUKAS!  |Penjelasan Diagnosis oleh DRIP
Rencana Terapl
Risiko
Komplikasl/KTD DPIP & perawat
Prognosa DPJP
Edukas| & latlhan oleh perawat
7. RENCANA PEMULANGAN
Idéntifikasl kebutuhan édukas] dan 1atihan $&lama ;
perawatan oleh DPJP & Perawat
Identlfikasl Kebutuhan di rumah oleh DPJP, Perawat
"|8. ASUHAN Asesmen Keperawatan . setlap pergantl
KEPERAWATAN Masalah keperawatan v EESrgantian shift
a. Nyerl
b. Hiperterml
¢, Ansletas
c. Mual

Intervensl/Tindakan Keperawatan

1. Managemen nyerl: relaksasl, distraksl

2. Bantu pemenuhan Activity Dally Living

3 Managemen mual

4. Perslapan operas!: edukas! pra operasl, persiapan
fislk: mandl, penylapan Organ, enema, gig,t] pakalan

Pelepasan perhlasan, persetujuan tlndakan
5. Kolaborasl pemasangan Infus

8 uolahgml pemberian obat

Dipindai dengan CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

Ll g

Observas
a, Tanda tanda vital a
b, Skala Nyerl i
9.TATA LAKSANA MEDIS : |
Medikamentosa ;
Injekst 2. Analgetik 1 EEEEE
b. Antiblotik : .
- Ceftrlaxane 2 x 1 gr/cefotaxime 2x1gr
- Metronldazola Infus 3x500mg d
¢ Antiplretik
d.AH2 Rloket
¢. Antl perdarahan
f.Antl emetlk g
Anastes! a. Obat emergens| s
b.0Obat anastes|
Calran Infus kristalold
Obat Oral a. Analgetlk
b. AH2 Bloker
¢. Obat laln sesual gejala paslen e
Obat Oral . |a. Analgetlk
b. Antlblotlk
¢. Obat laln sesual gejala paslen
10, DIET/NUTRISI & Pemberian dlet b pitawat
SRR ;l::::::n Nutrist i - "|Sesual hasil skrining MST
Monitoring terapl nutrlsi
Edukasi Nutris!
11.ASUHAN FARMASI Rekonslllasl obat
Pemantauan Terapl Obat J
- Monitoring Efek Samping Obat
12. EVALUASI QUTCOME
Keluhan Bebas nyer! pada luka post operasl|
Pemeriksaan Klinls Luka kering )
Lama Rawatan Sesuai PPK -
13. RINGKASAN PULANG & |Pembuatan Asesmen pulang .
EDUKASI PELAYANAN
LANJUTAN Penjelasan mengenal perkembangan penyakit berkaitan
dengan keglatan perawatan lanjutan & preventif
Pembuatan Ringkasan pulang
Asesmen Transportas!
Surat pengantar kontrol”
VARIANS
CASE MANAIER
Solok , - -

_ +Dokter Penanggung Jawab Pelayanan :

Pelaksana Veriflkasl :

Perawat Penanggung Jawab :

IKaurangln

Berl tanda (v )

B : vongharus dilakukan

Blsa ada atau tidak
Blla sudah dilakukan

Dipindai dengan Ca

mScanner
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BINETEE ) eRovrAs PROVINSI SUMATERABARAT ||| NoRekamMedis : [ | | | [ [ |
AL BADAN LAYANAN UMUM DAERAH ' 'Nama Pasien : L/P
. RSUDJW&A?ER? s ] Tanggal Lahir ;
' J%wmnwﬁjdmfm lz[(: " I ( Mohon diisi atau stempel ﬁka ada )
email: pud muatsin@sumbamroy.aa.i

CLINICAL PATHWAY TERINTEGRASI

Nama Paslen ! Umur/tgl lahir : BB !
Jenis Kelamin s Tgl masuk RS TB :
No. Rekam Medls Tgl keluar RS ¢
Ruang Perawatan/ Kls :
Diagnosis Utama 1 Dengue Haemoragle Fever Kode ICD : Hencana Rawat : 7 hari
HARI KE
GAN
KEGIATAN URAIAN KEGIATAN 1121313151617 KETERAN
1. ASESMEN AWAL Asesmen Awal IGD/Klinlk RJ 03 masuk lawat IGD stau Kilnik R
Asesmen Awal Speslalls (DPJP) [
2. LABORATORIUM a. Hematologl rutin (Hb,Ht, leuko,trombo) .

b, Hematologl rutin( Ht,Trombo)
¢. Serologl dengue

3. RADIOLOGY/IMAGING |5 i 7
ELEKTROMEDIK

4. ASESMEN LANJUTAN Asesmgf Ulang DPJP Visite dokter
Asesmen kondisi darurat | Dokter Jaga
5. INFORMASI & EDUKASI  |Penjelasan Diagnosis
Rencana Terapl oleh DPJP
Risiko
Komplikasl/KTD DPIP & perawat
Prognosa DPIP
Edukasli & latihan i ' oleh perawat
7. RENCANA PEMULANGAN |
|ia@ntifikasi kebutuhan edukasl dan lathan selama oleh DPJP & Perawat
' |perawatan
Identifikasi Kebutuhan di rumah oleh DPJP, Perawat

setiap pergantian shift

Asesmen Keperawatan
Masalah keperawatan -

a. Hiperterml
b. Resiko kekurangan volume cairan ;

Intervensl/Tindakan Keperawatan |
2. Monitor tanda-tanda vital

b. Kompres paslen dalam lipat paha dan axila

c. Kaji tanda dan gejala dehidrasi

d. Tingkatkan Intake calran dan nutrls!

8. ASUHAN KEPERAWATAN

Observasl
d. Tanda-tanda vital LR 4
. Tanda syok hlpovalemik

d. Tanda-tanda perdarahan

9.TATA LAKSANA MEDILS

Non medikamentosa  : 4. Istirahat -
___|b. Diet ML/ MB, anjuran banyak minum

|Medlkamentosa

) . a, Kristalold
Cairan Infus b. koloid
: a, Antiplretlk
Obat Oral - b. Simtomatls sesual Indlkas] .Q;-
b a. Antlpiretlik l
at Ora .
b. Simtomatls sesual indikas| - T

T  yr ! )
Dipindai dengan CamScanner
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10. DIET/NUTRISI & Pemberlan dlet
ASUHAN GIZI Skrining nutrls| e - . .|oleh perawat
Asesmen Nutrls| sesual hasil skrining MS1
Mopitoring terap) nugris| c o
Edukas! Nutrls! Rl s Lt
11,ASUHAN FARMAS| . ' |Rekonslillasl obat ,'
Pemantauan Terapl Obat f L
Monltoring Efek Samping Obat i
12. EVALUASI OUTCOME
Keluhan pEbas keluhan
Pemeriksaan Klinls Tromboslt normal
Lama Rawatan Sesual PPK L

A

13. RINGKASAN PULANG &

pembuatat Asesmet pulang

EDUKASI PELAYANAN
LAMJUTAN Penjelasan mengenal perkembangan penyakit berkaltan i

dengan keglatan perawatan lanjutan & preventif :

Pembuatan Ringkasan pulang

Asesmen Transportasl

Surat pengantar kontrol L s

VARIANS
CASE MANAJER

Solok , - -

Dokter Penanggung Jawab Pelayanan @

{

Perawat Penanggung Jawab :

Pelaksana Verlflkas| :

( )

Kéterangan

B : varg harus dilakukan

: Blsa ada atau tidak

Berl tanda (V) : Blla sudah dilakukan

Dipindai dengan CamScanner
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Stlbb(iE RAEARAT

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR
J1.Simpang Rumbio Xoia Solok  Telp{0755) 20003 Faks mmm
Wlblu:wwnudrmuu.xumhuprw go.id

+No Rekam Medis :
"Nama Pasien t
Taoggal Lahir :
( Mohon diisi atau stempel jika ada )

—

b

canail:
CLINICAL PQIH_.WAY TERINTEGRASI
S 3
Paslen . Umur/tgl lahlr : 3:
j\':nf;lake“::;m : Mty Ig:_:'n:lasuk :: ! !
INo. Rekam Medis : . Tgl keluar

5
5 \

Ruang Perawatan/ KIs

\

: Hipertensi |

Kode ICD

Rencana Rawat: 5 harl

Diagnosis Utama
KEGIATAN

URAIAN KEGIATAN

HARIKE KETERANGAN

1(2|31]4|5

Asesmen Awal IGD/Klinik R)

05 masuk lewat IGD atau Klinik

1. ASESMEN AWAL
Asesmen Awal Spesialis (DPJP)

2. Hematologi rutin (Hb,Ht, leuko,trombo)

2. LABORATORIUM

b. Kimla Kiinlk (Gula darah random, ureum, cretinin

¢. elektrolit
d. Profil lipid
. Urinalisa rutin dan feces
3. RADIOLOGI/IMAGING a. EKG
ELEKTROMEDIK b. RO thorak
4, KONSULTASI a. Speslalis mata

b. Speslalis syaraf

c. Ahli gizi

5. ASESMEN LANJUTAN Asesmen Ulang DP)P

Visite dokter

Asesmen kondisi darurat Dokter Jaga

6. INFORMASI & EDUKAS! |Penjelasan Riagnasis )
Rencana Terapl oleh DPJP
Risiko
Komplikasl/KTD DPJP & perawat
Prognosa DPIP

Edukasi & latihan

oleh DPJP & perawat

7. RENCANA PEMULANGAN

perawatar

Identifikasl kebutuhan edukasl dan latihan selama

Identiflkasl Kebutuhan dl rumah

Asesmen Keperawatan

Masalah keperawatan

a. Curah jantung

b. Nyerl

Intervens!/Tindakan Keperawatan

a. Pantau tanda-tanda vital

b. Kajl respon pasien terhadap

8. ASUHAN KEPERAWATAN aktivitas

kualltas dan faktor presipltasl

¢. Lakukan pengkajian nyeri secara komprehensif
= termasuk lokasl, karakterlstik, durasl, frekuensi

nyeri

d. Kontrol lingkungan yang dapat mempengamhl

Observasl

a, Tanda-tanda vital

b. Skala nyeri

¢. Reaks| non verbal darl ketidaknyamanan

aleh DPJP & Perawat

oleh DPJP, Perawat,Gizl
setlap pergantian shift

9.TATA LAKSANA MEDIS

* Non medlkamentosa a. Dlet rendah garam

b. Dlet rendah kolesterol pada keadaan tertenty

* Medikamentosa

- Oksigen
- Calran Infus Kristalold
- Obat Oral a. ACE Inhibitol/ ARB (catoprll, clnopnl,nmp;u

b. CCB (Amlodipin,

c. Diuretlk (HCT

Vi b

d.Simtomatis sesual Indikasi

o S T

.;Iu, ll'\'l-lil-i.;a-\hrh-"_

Y EES B

Dlpmdal dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

= Obat Oral

a, ACE Inhlbitol/ ARB (catopril, cinoprll, ramlpri|

Obat Pulang

b. CCB (Amlodipin, 7
¢. Simtomatls sesual Indlkasl "<

d. Dluretik (HCT
10. DIET/NUTRIS! & Pemberian dlet
ASUHAN GizI Skrining nutrisl oleh perawat
Asesmen Nutrls! Sesual hasil skrining MST
Monltoring terapl nutrisl E
Edukasl Nutris| £
11.ASUHAN FARMASI Rekansiliasi obat
Pemantauan Terapl Obat
" . Monitoring Efek Samping Obat
12: EVALUASI DUTCOME "
Keluhan Babas keluhah *
Pemeriksaan Kiinls Tekanan darah dalam batas normal
Lama Rawatan Sesual PPK

B 113, RINGKASAN PULANG

| BiEDUKASI PELAYANAN
UUTAN

Pembuatan Asesmen pulang

Penjelasan mengenal perkembangan penyakit
berkaltan dengan keglatan perawatan lanjutan &
preventif

Pembuatan Ringkasan pulang

Asesmen Transportasl

Surat pengantar kontrol

VARIANS

' CASE MANAJER

Solok, - -

Dokter Penanggung Jawab Pelayanan :

Pelaksana Verifikasi :

Perawat Penanggung Jawab :

Keterangan
R : Yang harus dilakukan

: Bisa ada atau tidak

Berl tanda (V) : Blla sudah dilakukan

Dipindai dengan CamScanner
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SUMATERA EATRAT

| JLSimpang Rumbio Kota Solok  Telp (075520001 Faka: (0755) 20000
Website: www.rsudmnatsir, sumbarprov, go.id

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT ‘No Rekam Medis
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH 'Nama Pasien
RSUD MOHAMMAD NATSIR Tanggal Lahir

VUi

LT

L/p

( Mohon diis! atau stempel jika ada )

CLINICAL PATHWAY TERINTEGRASI

Nama Paslen Umur/tgl lahir : BB :

Jenis Kelamin : Tgl masuk RS : TB :

No. Rekam Medls t Tgl keluar RS :

Ruang Perawatan/ Kis :

Diagnosis Utama + SEKSIO SESARIA Kode ICD : Rencana Rawat : 4 hari
KEGIATAN URAIAN KEGIATAN 1132 3HA:l i KETERANGAN

1. ASESMEN AWAL

Asesmen Awal IGD

0S masuk lewat IGD

Asesmen Awal Spesialis (DPIP)

2. LABORATORIUM

a. Hematologl rutin

b. Golangan darah (ABO dan Rh type, ujl silang
(crossmatched)

¢. Peniplsan virus HIV dan HBSAg

d. Kimia klinik

e. Analisa urine

3. RADIOLOGI/IMAGING

7. RENCANA PEMULANGAN

= ldentifikasi kebutuhan edukasi dan latihan
selama perawatan

UsG
ELEKTROMEDIK

4. KONSULTASI Speslalis Anastesi

5. ASESMEN LANJUTAN Asesmen Ulang DPIP Visite dokter
Asesmen kondisi darurat Dokter jaga

6. INFORMASI & EDUKASI _|Penjelasan Diagnosis
Rencana Terapi oleh DPIP
Rislko tindakan
Komplikas!|/KTD DPJP & Bidan
Prognosa DPJP
Edukasi & latihan oleh Bidan

oleh DPJP & Bidan

= Identifikasi Kebutuhan di rumah

oleh DPJP, Bidan

8. ASUHAN
KEBIDANAN

Asesmen Kebidanan

setiap pergantian shift

Masalah kebidanan

a.Cemas

b. Nyeri akut

d. Resiko perlambatan pemulihan luka

€. Resiko infeksi

Intervensi/Tindakan Kebidanan

a. Menurunkan kecemasan

edukasl, perslapan fislk: mand|, ganti pakalan,

pelepasan perhiasan, persetujuan tindakan

¢. Melakukan perawatan post parturn séctio ¢aesaria

d. Melakukan managemen nyerl

e. Melakukan perawatan luka

f. Memfasllitasl/ membantu latlhan mobillisasi dini

g. Memberikan terapi relaksasl %

h
l. Membantu memenuhl perawatan diri

Observasl

a. Tanda-tanda vital

b. DJJ dan gerakan janin

c. Kadar Hb dan Ht

d. Fetus dengan doppler

9.TATA LAKSANA MEDIS

e Medikamentosa

*Injeksi

2. Ceftrlaxone 2x1gr
b. Gentamicin 2x80mg

c. Oksitocin

d. Methll ergometrin

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengls! formulir Ini dengan benar dan jelas

e s o T s

“[-)ipinda] deﬁl‘;an CamScanner

Cw
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* anastes) a.obat emergens| ' . ——]
' |b. Obat anastesl .42
* Calran Infus Kristalold N
Plasma -
* Obat Oral a, Cefadroxl! 2x500mg

b. Asam mefenamat 3x1 tablet
c. SF 1x1 tablet

d. Vitamin C 3x1 tab

* Obat Supostoria a. misoprostol 200

b. ketoprofen (analgetlk)

* Obat Oral a. Cefadroxll 2x500mg Obat Pulang
b. Asam mefénamat 3x1 tablet
¢. Vitamin C 3x1tab 2
d. SF 1x1 tablet *
10. DIET/NUTRISI & Pemberlan dlet

ASUHAN GIZI Skrining nutris! oleh Bidan
' Asesmen Nutris| EE P Sesual hasil skrining MST

Monltoring terapl nutrisi
Edukasl Nutris! ] \
11.ASUHAN FARMASI Rekonslliasl obat =
Pemantauan Terapl Obat

Monitoring Efek Samping Obat

12. REHABILITASI
Oleh bidan
Oleh fisloterapis

13. EVALUASI OUTCOME
Keluhan Nyerl luka post operasi berkurang
Pemeriksaan Klinls Luka kering
Lama Rawatan Sesual PPK

14, RINGKASAN PULANG & |Pembuatan Asesmen pulang

EDUKASI PELAYANAN Penjelasan mengenal perkembangan

penyakit berkaitan dengan keglatan perawatan
lanjutan & preventif

Pembuatan Ringkasan pulang

Asesmen Transportas)

Surat pengantar kontrol

VARIANS
CASE MANAIER
Solok , - -
Dokter Penanggung Jawab Pelayanan : Bidan Penanggung Jawab :

| ) ( )

Pelaksana Verifikasi :

KétéFangan
: Yang harus dilakukan
: Blsa ada atau tidak
Berl tanda (V) : Blla sudak dilakukan

Terima kaslh atas kerjasamanya telah mengisl formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 2dari 2 RM.RI 04.1.5/Rev 01. 2019/RM.36.4
Dipindai dengan CamScanner
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SURATERA E20AT ckll.ﬂ]. i [
: PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT ‘NoR Medis [—I—J—L‘L‘u
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH 'Nama Pasien : HE
RSUD MOHAMMAD NATSIR Tanggal Lahir

NLSimpang Rumbio Kota Solok  Telp[0735) 20001 Faks: (0755) 20003
Websile: www rsudmoatsir sumbanyoy, guul: '
emall: mud meatsin@sumbarorey. go.id

( Mohon diisi atau srgmpei jika ada }

CLINICAL PATHWAY TERINTEGRASI

Nama Pasien ! umur/tgl lahir ¢ BB :

Jenis Kelamin : ' Tgl masuk RS 18 :

No. Rekam Medis ; Tgl keluar RS _: ]

[Ruang Perawatan/ Kis ]

Diagnosis Utama : STROKE ISKEMIK Kode ICD ! Rencana Rawat : 7 harl

KEGIATAN URAIAN KEGIATAN T2 : M;' Ki =7 KETERANGAN

1. ASESMEN AWAL Asesmen Awal IGD/Klinik R) OF Y IR Y0 sy R
Asesmen Awal Spesialis (DPJP)

2. LABORATORIUM a. Hematologl rutin
b. Kimla darah (Ureum, cretinln, asam urat, di ulang atas Indikas!

gula darah puasa dan 2 jam pp, lipid profile)
¢. Elektrolit darah
3. RADIOLOGI/IMAGING a. EKG

ELEKTROMEDIK b: Thoraks foto
c. CT-Scan otak tanpa kontras
4. KONSULTAS! a. Speslalls Penyakit Dalam

b. Spesialis Rehab Medlk
c. Spesialis Jantung ; - B
d. Spesialis lainnya ! : .

5. ASESMEN LANJUTAN Asesmen Ulang DPJP Talts dokiar

Asesmen kondisi darurat Dokter Jaga
6. INFORMASI & EDUKASI Penjelasan Diagnosis
Rencana Terapl oleh DPJP
Risiko
Komplikasl/KTD g DPIP & perawat
Prognosa DPIP
Edukasl & latlhan .2 2 |oleh perawat

|dentifikasl kebutuhan edukasl dan latihan selama .
7. RENCANA PEMULANGAN |perawatan

oleh DPIP & Perawat

Identifikasl Kebutuhan di rumah oleh DPJP, Perawat
Asesmen Keperawatan setlap pergantian shift
Masalah keperawatan
a. Resiko ketidakefektifan perfusi ]aringan

otak

Intervensl/Tindakan Keperawatan

a. Pantau/ catat status neurologis

b. Letakkan kepala dengan poslsl 15°- 30° dan
dalam poslsi anatomls

¢. Berlkan 02 sesual ndlkasl ol B L afinil
Js. ASUHAN d. Kajl kemampuan paslen dalam mobllisasl
KEPERAWATAN e. Lakukan latlhan gerak aktif dan pasif pada
semua ekstremitas "

f. Latih paslen dalam pemenuhan ADLs secara ™
mandirl sesual kemampuan

Observasl

a. Tanda- tanda vital

b. Evaluasl pupll

b. Skala aktivitas

|9.TATA LAKSANA MEDIS
¢ Medikamentosa
s Injeksi Neuroprotektan !
a. Citicolin 2x500mg ( IV )
b. Piracetam 4x3gr ( IV )
= Cairan Infus Kristalold 3

‘;il tif i T
Dipindai dengan CamScanner
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it

* Obat Oral

[a. Chlopldogel 1x 73 mg

[b. Asplrin/ aspllet 1 x B0 mg

¢. Neuroprotektan: * Citicolln 1x500-1000 mg

« Plracetam Ix1200mg

d. Anti Hipertensi

7

f, Antl Hiperurisemia

g. 8. Compiek 3x1 tablet

h. Asam folat 1x1 tablet

10. DIET/NUTRISI & Pemberian diet _
ASUHAN GITl Skrining nutris| oleh perawat
Asesmen Nutris! ol b ¢ |Sesual hasll skrining MST
Monltoring terapl nutris| o
Edukas Nutrls! . g ] R 4 e
11.ASUNAN FARMASI Rekonslliasi obat ]
Pemantauan Terapl Obat E el
Monltoring Efek Samping Obat R R
12. RENARILITASI
Oleh parawat MIkl-mika
§ Oleh fisioterapls i latihan mobilisasi
13. EVALUAS] QUTCOME
Keluhan Bebas keluhan
Pemneriksazn Klinls 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 MANAJER
Solok , - -
Dokter Penanggung Jawab Pelayanan : Perawat Penanggung Jawab :
( ) { )
Pelaksana Verifikasi :
(
Ketetangan
:Yang harus dilakukan

: Blsa ada atau tidak

Berl tanda (V) : Bila sudah dilakukan

Dipindai dengan CamScanner
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LA PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis :
). BADAN LAYANAN UMUM DAERAW Nama Pasien
RSUD MOHAMMAD NATSIR « Tanggal Lahir
| 5 Simpang Rumio Kotw Sook Telp 0755) 20000 Faks (075%) 3001 ,J.“ R

email: rsud maatsicidsumbarproy. g id

LECELY

Website: www rsidmnatsir sumbarprow go.id N ( Mohon diisi atan smrrpef Jika ada )
TR EN

Tanggal Masuk : Ru;ahaén. DF;JF_’_
Diagnosa Medis  © . ) " " MPP

1. Skrinning awal dan asessemen untuk manajemen pelayanan pasien

A Usia >65 tahun yang total care c ya
B. Pasien resiko tingai/ multi diagnosis c ya
| C. Potensi komplain tinggi c ya
l D. Keluarga yang menunggu 3 ada
: E Readmisi c ya
E F. Biaya tinggi O ya
; G. Masalsh finansial - b:::;?sg?eilh
;' H. Rencana Pemulangan beresiko (= ya

! 2. ldentifikasi masalah dan kesempatan

pasien dan keluarga belum mengerti / pemahaman yang kurang memadai
penyzkit dan tata laksana yang akan dilakukan

tingkat asuhan yang tidak sesuai panduan, norma yang digunakan
ketidakpatuhan pasien
kurangnya dukungan keluarga

tingkat keparahan /komplikasi meningkat ( penurunan determinasi pasien)

gooo0o o

pemulangan : tempat tinggal jauh/ butuh rehabilitasi/ home care

masalah pembiayaan yang kompleks

g0

masalah finansial

3.

0

erencanaan Manajemen Pelayanan Pasien

MPP berkolaborasi dengan PPA

O0oo

pengambilan keputusan.

T FORM A. ASESSMEN AWAL MANAJEMEN PELAYANAN PASIEN (MPP)

tidak
tidak.
tidak
tidak ada
tidak
tidak

tidak ada
asuransi

0 00D0O0O0O0GDO

tidak

tentang

MPP menyarankan kepada PPA untuk penatalaksanaan sesuai dengan standar dan BPJS

MPP memberikan edukasi dan advokasi kepada keluarga untuk dapat percaya diri dalam

Dipindai dengan CamScanner

ekl
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SUMATERE BARAT ' y ;
PEMERINTAH PROVINS! SUMATERA BARAT No Rekam Medis : L__Djjj:
BADAN LAYANAN UMUM DAERAI Nama Pasien . /P
RSUD MOHAMMAD NATSIR N T 4
W o _ ki 3 unggal Lahir
e gm‘::w&r:ﬁm:mﬁ::‘hﬂ;; ,::1 I(:I:mnum i ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
email: gsudmnalsipdsumbaproy.go.ul LURLESY
FORM. B CATATAN IMPLEMENTASI MANAJEMEN PELAYANAN PASIEN
Tl CATATAN
jam | pelaksanaan Perencanaan Manajemen Pelayanan Paslen
Perencanaan Manajemen Pelayanan Paslen
[ MPP Menjelaskan kepada pasien dan keluarga mengenai rencana pelayanan yang akan di-
| p Y
lakukan PPA, termasuk rencana nutrisi , farmasi, rehabilitasi sesuai format
3  MPP berkolaborasi dengan PPA
] MPP menyarankan kepada PPA untuk melaksanakan penatalaksanaan sesuai standar dan
BPJS
] MPP memberikan edukasi dan advokasi kepada keluarga untuk dapat percaya diri dalam
pengambilan keputusan
[J  MPP memastikan bahwa sumber pembiayaan selama perawatan sudah tercover BPJS/
pihak pembayar
Monitoring
= MPP berkolaborasi dengan PPA dalam pencatatan perjalanan dan perkembangan pasien
selama perawatan
D MPP memverifikasi respon pasien dan keluarga kemungkinan adanya perubahan dan
perencanaan asuhan pasien
D MPP berkolaborasi dengan PPA jika ada perubahan dengan rencana pelayanan
Fasilitasi, Koordinasi, dan Kolaborasi
[  MPP berkolaborasi dengan PPA dan unit lain seperti asuransi/ pihak pembayar
(. MPP secara aktif 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
[ wpP berkolaborasi dengan PPA terkait privasi pasien
[J ™mPP membantu PPA dalam mengatasi perbedaan pelayanan antar disiplin ilmu
EJ MPP berkolaborasi dengan PPA tentang pemulangan pasien dijelaskan pada pasien dan
keluarga
Advokasi
MPP berkoordinasi dengan PPA dan staf lain tentang kebutuhan pasien dan kemampuan
pasien selama pelayanan
]  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
3  MPP menilai mencatat, dan melaporkan apakah pasien puas terhadap pelayanan
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
m——t
Hal 2 dari 2 RM.RI 04.3/Rev.00.2019/-

Dipindai dengan CamScannerl
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PEMERINTAR PROVING 1MATFRA RARAT No Rekam Medis - Dm

RADAN LAY ANAN {1 DAFRAKN Nama Patien 5 Lr
RSUD MOHAMMAD NATSIR - Tanggal Lahie

Wrkehy wew rendmmrch swimress o Ty I Mokost diiei otan stempel fika ada )

CATATAN PERKEMBANGAN PASIEN TERINTEGRASI (CPPT)

mu“"ﬁi"oﬁim‘_if] MAEIL ASESMEN PARIEN DAN PEMBERIAN
JAM | PEWMRER! PELAYANAN
| ABUMAN
{ { (PPA) | (Tube Anngen taens SOARMROARER ADIME
| lenan eeesrsn fuilie Amsae Bt pacef pada aliik
| \ ety

— e

iMSTRUKSI PPA [  REVIEW &
TERMASUK PASCA VERIFIKASI DPJP
AEDAM { Tulia narma ber
{Inatrakal ditulle dengan rnei paral tanggal jar)
dan jslas) (DFJP hatus

(BT TaRa | rafe iy
mliyrub rencana
| #suhafi)

il o i
BLAF B (buiyicive) Feiutan Pasen O [OUectse) Pereinsaan gan Pasl pemvanang @nngd. A (Asseament) Peniaian terini.
F (Padung) hietlans UiGans! Widansn Gall \alyel el Ve spnan | prodwal Doblar, Apciaanr)

ADHME b aseomen U Dagooss. | inieresos. M Muntoneg. € © Evabas ( prolesl ahii gid)

BUAF SUAFIER B (suleciive) Gl Pasen O (Queches) Pemedksasn dan basd penunang laininga, A (Assesment) Pendaian tarin
F (Paswug)  Rentans biGacan Wiganan Gan lagel pang Gharapan. | (nervens)  Tngakan yang dilakukan, E (Evaluasi)

R (Revisany Feicans Gan peivtetan bidas wiydl ( Prolesl peraeel Wdan)
Frassalaal abakilisn daingy Qiahutaln

- Mo (DPJP) el 18 bt Mottt BN Ol B Wbk P aaud kg ada perbalian penlng kondisi pesien

- Paawat MewTe Vi pol SUl g bebed Oolgal bes Whalad) Mavds passh
CPRE e MOk MaEutie 15 betall Ja s08 bl ulalal fatildsy M e [asel
Faoiplaps! bEbus buuyiigel 68 1ol aliilay e

A g pebua hasl sy e Bhr 0 Letwniby endels Wang selag T hasl, shor | Deresihg mer h monitonng asupan setiap 3 han
Jaz LQar p0d porugralal iy dlan petgrapel Gull daivy wehap | han, hor & 1 Gerwslko Unggl, Dekerla sama dengan bm dukungan

PL. peria shulal GO OGUIeg Seliap Ll Gty snvung selep 7 han
[ biluasna Caen benlis LOAP

Tersra kasi alas kejasamanya Wlah mengsi feimuli ini dengan benar dan |elas

T ——

al dar

RM 7! 2 May 01 2010120 N8
Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis I:D:I:ED

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien : uP

RSUD MOHAMMAD NATSIR " Tanggal Lahir ‘

. ; ksl a9
s ~csutesdvins Bl i it i a M"ili xtspll ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
emall: sud. mnatsinf@sumbarprov.go.id AL
OBSERVASI TERINTEGRASI :
KONTROL INTENSIF KONTROL INFUS BALANCE CAIRAN
. INTAKE OUTPUT

TgV/ Kesadaran | Tensi | Nadi | Suhu | GDR | Advice | Tgl/ | Jenis | Tetesan | Jml | Paraf | Tgl/ | infus | minum | makan | TOTAL | urin | BAB | muntah | IWL | TOTAL | TTD
jam : Dokter/ | Jam | cairan cairan | Pera | jam Pera
Terapi habis | wat/ wat/
bidan Bidan

]

RM.RI.06.1/ Rev.00.2019/-

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k
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PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis Up
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien
I ng Rumbio i U 5 aks, \ Ty i
"""“"’"&ﬁwi; mﬁ::am:\agi:m;?omamz.;:g?ssjzm M. NATSIR { Mohon diisi atau stempel jika ada )
emall: (sud MNatsiN@sUMbarpoY.go.Id :
ASESMEN AWAL DAN ULANG CPOT ( critical Paln Observation Tools)
Nilal dan Waktu ( Tanggal / bulan / tahun / pukul )
- bt i is il il sind sl s sl vl veef ool o2e Y il alalis
Indikator Kategorl Pl | PRl PRl Pil..... PK..... Pl Phloe | Phloce
Rileks / tenang , netral : Tidak ada ketegangan otot J o o Jo Jo J o J o J o ] o
Tegang : Merengut, menurunkan alis ,ketegangan otot sekitar mata atau ada perubahan | 1
:E::g:}si Wajoh lain (mis; mata terbuka, mengeluarkan air mata saat tindakan) ] = 1|8 1|0 - -
g Meringis : semua gerakan wajah pada skor iditambah kelopak mata menutup rapat [ 2 O 2 2 O 2 0 2 ] J 2 2z
sekall [ paslen mungkin membuka mulut atau mengglgit ETT)
Tidak bergerak sama sekall atau poslsi normal =3 o0 0o Do |[Jo J[Jo [Jo [Jo |CJoO
Perlindungan / protection.: gerakan lambat, berhati-hati, menyentuh atau mengusap / 1 A ] 1 ] 1 (I | | | ] 1 1 1 1
Gerakan tubuh memijat / menggosok lokasl yang nyerl. Mencarl perhatian dgn gerakan i
Gelisah /agitas : Menarik tube atau selang, berusaha untuk duduk; menggerakan [] 2 1 2 ] 2 (] 2 1 2 ] 2 1 2 1 2
anggota tubuh/ memukul-mukul, menyerang petugas, mencoba keluar/ turun darl tempat
tidur :
Tolarans! terhadap ventllator balk : Alarm tidak teraktivasl, bernapas (Ventllasl) [CJ 0 1 o ] o ] o ] o 1 o ] o0 ] o
Y} Penyesualan dengan dengan mudsh :
Yentilator (pasien Batuk tetapl dapat ditolerans! : batuk, alarm mungkin teraktivasi tetapl berhent! |1 1 ] 1 BT =l 4 ] 1 ] 1 ] 1 CJ 1
secara spdntan
ter!ntubasl} Fighting dengan ventllator : tidak sinkron dengan ventllator :ventllasl terhambat , [] 2 ] 2 ] 2 [ 2 = 1 2 ] 2 [1 2
alarm sering teraktivasl
Atau =
Vokalisas! (pasien Nada blcara normal atau tidak ada suara [ ] -0 ) o 1 0 1. 0 ] o 1 o (] 0 1 o0
P Mengeluh , merintih , mengerang — 1 1.1 1 1 1 ] 1 ] 1 3 1 ] 1
tidak terintubasi)
Menangls , men]erit terisak-Isak O 2 Bz P12 (332 {1z 112 112 [J)2
Ketegangan otot. Rileks : Tidak ada tahanan terhadap gerakan paslf (R 1 o ] o 1 o 1 o ] o 1] o ] o
Evaluasl fleksl dan Tegang , Kaku : Terdapat tahanan terhadap gerakan pasif C]-1 et 1 1 a1 3 1 ] 1 ] 1 73
::::»;:I:t;:pr:g::‘ Sangat tegang atau kaku : terdapat tahanan yang kuat terhadap gerakan pasif
diubah posls| Wl fidek dapat diselessiian 2 P2 B2 B2 b2 D2 B2 B2
0 : Tidak Nyeri 1-3 : Nyerl Ringan Jumlah nilal
4-6 : Nyerl Sedang 7-10 : Nyerl Berat Perawat yang melakukan asesmen

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

M

RM.RI.06.1/Rev.01.2019/ RM 29.2

Dipindai dengan CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINS| SUMATERA BARAT No Rekam Medis i 5
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Paslen upP
RSUD MOHAMMAD NATSIR WD Tanggal Lahir
‘mm mmﬂmﬁ it M. NATSIR ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
email: rsud mnatsin@sumbarprov go id .
ASESMEN AWAL DAN ULANG NYERI
(FLACCS) (Untuk anak usla 1 sampal 3 tahun))
Kategori Waktu (Tanggal / bulan / tahun / pukul )
Parameter Skorulang | Skorulang | Skorulang | Skorulang | Skorulang | Skorulang | Skorulang | Skor ulang
Rileks, ada kontak mata atau senyum 0 ¢ O o O o o o iJo o ] o
Wajah Sesekali meringis atau mengerutkan kening 1 1 (T 01 a1 1 1 ] a
Sering cemberut , mata tertutup , mulut terbuka ] 2 2 J 2 O 2 0O 2 J 2 12 2
Posisi normal atau santai ] o ] o ] 0 3 o 1 0 1 o (1 0 0
Kaki Tidak nyaman , gelisah , tegang 1 1 — 1 — 1 1 J 1 EE 1 1 [ ] 1
Menegang atau kaki disusun O 2 ] 2 (1 2 i 1 2 1] 2 1 2 [1 2
Aktivitas normal ,bergerak dengan mudah J o (] o o CJ o ] o 1 0 1 o 1 0
Aktivitas Menggeliat ,menggeser, maju mundur, tegang (] 1 — 1 1 1 1 1 [ 1 [1 1 (] 1
Melengkung , kaku O 2 3 2 = [1 2 =1 2 [1 2 ] 2 ] 2
Tidak menangis (terjaga atau tertidur 1 o J 0 o 1 o o 1 0 1 0 0
A Erangan atau rengekan, keluhan sesekall O 1 1 1 E =] A ] 1 (] 1 1 1 1
g Menangis terus, teriakan atau isak tangois,sering 1 2 1 2 [ 1 2 1 2 [ 2 (1 2 [ 2 1 2
mengeluh
Tenang atau santai ] o o ] o ] o ] o 1 0 1 0 1 0
Kenyamanan Nyaman ketika disentuh, dipeluk sesekali 1 ] 1 ] 1 1 1 1 1 1 1 1
Sulit nyaman walaupun sudah di sentuh, dipeluk,dan
diajak bicara O 2 = 3 3 2 ] 2 1 2 [ 2 3 2 C] 2
Total
Tindakan [JObat CJObat [CJObat CObat [CObat [CObat [Obat 1Obat
O O O (] O (| O ]
Nama perawat —
NilaiFLaccs  [J 0 :Tidak Nyeri  [J  1-3 : Nyeri Ringan [J 4-6 :NyeriSedang [ 7-10 : Nyeri Berat
Hal .......dari ......

RM.RI 06.2/Rev.01.2019/RM 29.1

Dipindai dengan CamScanner
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PEMERINTAH PROVINS|I SUMATERA BARAT No Rekam Medis ED:I:ED
BADAN LAYANAN UMUM DAERAM

ARA LM CARIAR Nama Pasien : uP
RSUD MOHAM _ , Tanggal Lahir :
a'mwwmwmm mmﬁhﬁﬁmﬁ:ﬂ“”m ﬁr}g ATSIR ( Mohon diisi atau stempal jika ada )

email: sud mnatsin®sumbarprov,go id :

ASESMEN AWAL DAN ULANG NYERI

Neonatal infants Paln Scala (NIPS) untuk usla anak kurang darl 1 tahun
Waktu ( Tanggal / bulan / tahun / pukul )

Kategori Parameter Skor awal | Skorulang Skor ulang Skor ulang Skor ulang Skor ulang Skor ulang Skor ulang
Ekspresi Santai Jo Jo CJo Clo Clo OJo CJo Jo
Wajah Meringis O 01 11 1 1 =i 1 )1
Menangis | Tidak menangis 10 J0 Jo 10 0 (J0 (0 Jo

Merengek (11 (1 (11 J1 1 1 1 (11

Menangis kuat [ 12 12 12 [-12 (12 12 [12 [12
Pola Santai [0 (10 [0 [ 10 (10 [ 10 [ 10 Jo
Bernapas | Perubahan bernapas 1 1 mpl 1 1 (1 (1 11
Lengan Santai ()] o o —Jo Jo Jo CJo —Jo

Fleksi / ekstensi 1 1 1 1 1 1 1 1
Kaki Santai o 10 ] o 10 Jo ] Jo

Fleksi / ekstensi 1 1 1 1 M1 11 11 11
Keadaan Tertidur / bangun o o o o Clo o Jo CJa
Rangsangan | Rewel 11 1 1 11 1 11 11 11
Denyut >10% dari baseline o o 1o ] J0 10 10 [0
lantung >11-20% dari baseline C1 1 (1 1 11 1 1 i

>20% dari baseline 2 2 [z (=127, 2 12 J2 12
Saturasi Tidakdiperlukan oksigen tambahan [J0 [Jo (Jo J0 ] 10 10 mf]
Oksigen Diperlukan tambahan oksigen 11 11 1 1 1 11 11 1

Total Nilai
Pengelolaan nyeri dengan tindakan (] obat 1 obat ] obat ] obat (] obat 1 obat ] obat ] obat
/- ] m 0 - =) - =
Nama perawat

NilainiPs: CJ 0 :Tidaknyeri [J 1-2 :NyeriRingan [J 3-4 : Nyeri Sedang

(] 4 :Nyeri Berat

Terima kaslh atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan Jelas

e
Hal............ dar.......ccoeninnn,

RM.RI.06.3 / Rev.01.2019/RM 15.6

Dipindai dengan CamScanner
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PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR
2 Sevpang Rumibio Kota Solok  Teip (U755) 20003 Faks: (0755) 20000
Webshe: www rsudmnatsir sumbarprov.goid
: '

K

M.NATSIR

No Rekam Medis : I:D:l:[[j

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

ASESMEN AWAL DAN ULANG NYERI
Neonatus Infant Pain Scale (NIPS) (Untuk bayi aterm dan preterm usia 0-1 bulan)

Waktu (Tanggal / bulan / tahun / pukul )
Kategori Parameter Skor skor Skor skor skor | Skor Skor Skor
awsl ulang ulang | ulang | ulang | ulang ulang ulang
| Ekspresi Otot wajah rileks, ekpresi tenang [0 Clo  [Jo [0 [0 |[Zo |Do o
Wajah Otot wajah tegang, alis berkerut, rahang dan dagu mengunci 1 1 e = = = =1 1
Tangisan Tenang , tidak menangis ) o o Clo | Jo Jo |—_o o
Mengerang sebentar sebentar menangis [} [}l 1 1 | L R | 1
Terus menerus menangis, menangis kencang, melengking 12 12 (12 [ 12 [2 [12 [2 [ 12
Note menangis dalam dapat dimasukan dalam skor ini, jika bayi berintubasi dengan
dasar penilaiannya pergerakan mulut dan wajah
Pola Nafas | Rileks, nafas reguler o o o TJo  |[CJo Clo |Eo Clo
Pofla nafas berubah : tidak teratur, lebih cepat dari biasanya, tersedak, menahan [(J1 1 Ch O |IC1 1 |Ch (G |
nafas
Tangan Rileks, otot tangan tidak kaku, kadang fieksi ekstensi yang kaku, meluruskan tangan 0
tapi dengan cepat melakukan fleksi/ ekstensi yang kaku
Kaki Rileks, otot-otot tidak kaku, kadang kaki bergerak tidak beraturan m[ Clo o Clo |Co o |[Jo o
Fleksi/ ekstensi yang kaku, meluruskan kai tapi dengan cepat melakukan fieksi/ {(J1 (b 1 1 | (R (b | 1
ekstensi yang kaku
Kesadaran

Tidur pulas atau cepat bangun, alert dan tenang

10 Clo Clo o |[Clo Clo  [Cdo Clo

Rewel, gelisah dan meronta-ronta

O 1 1 [ O 1 |81 1

Nilai total 1-7

Hasil penilaian Skor :

Nama perawat bidan melakukan pengkajian & paraf

Catatan : 1. Skor > 3 mengindikasikan bahwa bayi mengalami nyeri

2. Observasi dilakukan setiap shift pada saat pengukuran tanda vital, pasien pertama kali dirawat dan pasien dengan pasca tindakan
3. Bila skor > 3 observasi diulang setiap 4 Jam.

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

RM.RI.C6.3 a/ Rev.00.2019/-

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR
Ji.§impang Rumbio Kola Solok  Teip.(0755) 20003 Feks: (0755) 20003
Webslte: www.rsudmnatsir sumbarprov.go.id
email: sud mnatsinfsumbarprov.go id

Nama Pasien
Tanggal Lahir

( Mohon diisi atau stempel jika ada )

No Rekam Medis D:D:ED

L/P

PENGKAJIAN ULANG DAN PENGELOLAAN NYERI
Wong Baker Face dan Numeric Rating Scele (NRS) _dewasa can anak > 3 tahun

Skor Nyeri Pasaro-Mc Caffery Opioid-Induced Sedation Scale Intervensi Non-Farmakologl Fengkajian Ulang
(POSS)
.. WongBakerFace | 4: Somnolent,minimal/Tidak respons terhadap 1: Dingin 1. 15 Menit setelah Intervensl obat injeksi
‘f') { i:“_l ig] f.;{‘ % (8 rangsangan fisik 2:Panas 2. 1jam setelah intervensi obat oral/ lainnya
wa taim & e = % | 3:Sering mengantuk,bisa dibangunkan, mudah tertidur | 3: Posisi 3. 1 x/shift bila skor nyeri 1-3
Numeric Rating Scale (NRS saat sedang bicara : 4: Pijat 4. Setaip 3 jam bila skor nyerid-6
D I T 2 N T T T U | - . .
poe Lo & B M ; :::;k:r:e;agatuzn:mjah g 2 : 'hr?:\ls;k{Transcutaneus Electrical N % SEdan lambiekonnen 10
0 :Tidak ada nyeri KR ana waE EEHiEal BEIVE 6. Dihentikan bila skor niyeri 0
1-3 : Nyeri Ringan 0 : Tidur, mudah dibangunkan Stimulation)
4-6 : Nyeri Sedang 7 : Relaksasl & Pernapasan
7-10 : Nyeri Berat
Tgl/ Skor Skor | Tekanan | Nadi | Suhu | Pernafasan 1 Perawat/bidan | Tgl Intervensi farmakologl Intervensi non | Perawat/bidan | Waktu kaji
Jam | Nyeri | Sedasi | Darah [ Nama | paraf | jam | NamaoObat | Dosis & Frekunsi | Rute | farmakologi | Nama | paraf | ulang
* Pada pasien (dewasa dan anak > 3 tahun) yang tidak dapat menggambarkan Intensitas nyerinya dengan angka, gunakan asesmen Wong Baker faces
* Instruksl: pasien diminta untuk menunjuk / memillh gambar mana yeng paling sesuel dengan yang la rasakan. Tanyekan juga lokasl dan durasi nyerd Numerlc rating scale.
Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisl formullr Ini dengan benar dan jelas
Hal............ darfi....cccovnnen RM.RL.06.4/ Rev.01.20159/RM 29
_———'_——-’J

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

i s : CTTTTT]
PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien d uP
RSUD MOHAMMAD NATSIR R}l{] Tanggal Lahir :
Ji Simpang Rumbio Kots Sotoh. T 755) 20003 i ! 1
Website: m.m-drnn:?sﬁswhbsm?;;l{grm - \ NATSIR ( Mohon diisl atau stempel jika ada )
email. sud mnatsir@isumbamroy.go.d ' N

ASESMEN AWAL DAN ASESMEN ULANG RESIKO JATUH GERIATRI ( US!A 2 60 TAHUN)

Ontarlo Modifled Stratify-Sydney Scoring
Skor Rasiko jatuh Pengkajian reslko Jatuh dilakukan pada waktu: Tindakan yang dilakukan
0-5 :RisikoRendah (RR) | 1. Saat pasien masuk RS /initial asesmen (IA) 1. Resiko Tinggi (RT) : Merah (intervensi setiap shift dan dinilai ulang setiap 2 hr
€-16 :Rislko Sedang (RS) | 2. Saat kondisi pasien pasien berubah atau ada suatu perubahan dalam terapl | 2. Resiko sedang (RS): Kuning ( intervensi setiap pagi
216 :Reslkotinggi (RT) medik yang dapat menimbulkan reslko Jatuh/ Change or Condition (CC) dinilai ulang setiap 3 harf)
3. Saatpasien dipindahkan ke unit lain/ on Ward Transfer (WT) 3. Resiko rendah (RR) Hijau (intervensi setiap pagi
4. Setelah kejadian jatuh/ Post Fall (PF) & dinilai ulang setiap 3 har
Parameier Skrining Kat;rﬁ;gan $k::r awal Skor ulang | Skor ulang | Skor ulang | Skor utang | Skor ulang
|+ | Tgl......... Tgl......... Tgl.........
] O Ya DHYa [fYa OYa []Ya CYa
Apakah pasien datang ke rumah sakit karena jatuh? Salah satu | [(JTidak ITidak [OTidak CITidak COTidak Tidak
Riwayat jatuh jawaban Ya b Ty Y = - Y
Jika tidak, apakah pasien mengalami jatuh dalam 2 bulan terakhir? =6 QT.E: ak ElTigak Q‘rigak E]T:ak _@Y.:ak D'Tlgak
Apakah pasien Deliium? (tidak dapat membuat keputusan,pola ] Ya (dya ys Ya dYya %'!a
pikir tidak lerorganisir. gangguan daya ingat) " ] Tidak OTidak CTidak ClTidak CTidak | CITidak
Status Mental Apakah pasien disorieniasi? (saiah menyebutkan waktu, tempat 'E:El?a?-ua“# W ] Ya T Ya T Ya L1Ya Tl Ya Llya
| ,atau orang I =14 _% Tidak %Tld ak %’ﬁdak L ITidak | CITicak | CJTidak
R ; Y Y.
Apakan pasien mengzalami Agitasi? (ketakutan,gelisah, dan cemas) QI‘Yl:ak D‘l\ll': ak D%‘:ak _%';{:ak B-n;, ST':ak
. . ] Ya OYa Ya C1Ya CYa CdYa
Apakah pasien memakai kaca mata? el hii O Tidak CiTidak CITidak [ Thidak CiTidak idak
Penglihatan Apakah pasien mengeiuh adanya penglihatan buram? jawaban Ya %'g:ak %.;: ak %T:,:ak Ilf-tl'l"f:ak E‘l"fgak %I.ITKL
Apakah pasien mempunyai glukoma, katarak, atau degenerasi =1 Ya Clya OYa OYa | O Ya T Ya
makula? ] Tidak OTidak CTidak CITdak CTidak OiTidak
Kebiasaan Apakah terdapat perubahan perilaku berkemih? ( frekuensi, Ya=2 [J Ya (1ya Ya Cya 1Ya 1Ya
berkemih urgensl, inkontinensia nocturnal) : [Tidak [ITidak [C1Tidak [CTidak CITidak [TTidak
Transfer Mandiri ( boleh menggunakan alat bantu jalan) jumlahkan |[] O o (] O o 1o ]o
dari TT ke Memerlukan sedikit bantuan (1 orang) /dalam pengawasan nital "ga‘_‘f” &1 1 11 1 11 i1 1
kursi dan dari | Memerlukan bantuan yang nyata (2 orang) Z J"ﬁ‘; n:::ls ]2 ]2 q 2 M2 02 02
f;.':'rm' kembali | 4. dapat duduk dengan seimbang (periu bantuan total) ::?eh;il *1:‘-3 0 3 mE m Qs L3 Qs
Mobilitas Mandiri (boleh menggunakan alat bantu jalan) o Jika :.‘i:: o o do o go 1o
Berjelan dengan bantuan 1 orang (verbal / fisik) total 4-6 11 1 1 M1 1M1 1
Menggunakan kurs| roda . ber skor=7 |[] 2 12 12 a2 a2 a2
Imobilisasi a3 aos O3 a3 O3 o3
Nama Perawat _dan_Total Skor

Halopes B8k RM.R1.06.5/ Rev.01.2019/RM 33.1

Dipindai dengan CamScanner
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PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR
Ji Simpang Rumbio Kaots Salok  Telp (0755) 20003 Faks: (0755) 20003
Website: www.rsudmnatsic sumbarprov.go \d
email. rsud mnatsir@sumbarprov.go.id

ﬁ (D
MNATSIR

) S TR

~
No Rekam Medis
Nama Pasien
Tanggal Lahir ;
{ Mohon diisi atau stempel jika ada )

L/P

e

INTERVENS|I DAN MONITORING EVALUASI RESIKO JATUH GERIATRI{ USIA 2 60 TAHUN)
Ontario Modified Stratify-Sydney Scoring

Kategcil risiko tinggl : lakukan tindakan pencegahay umum dan hal-ha! berikut ini.

Tindakan pencegahan umum (semua paslen)
o Orientasi kamar rawat inap kepada pasien
o Tempat tidur posisi rendah, roda terkunci pegangan di kedua sisi tempat tidur
ternasang baik
Ruangan rapi
Barang pribadi dalam jangkauan (telepon, lampu panggilan, air minum, kaca
mata, pispot)
Pencahayaan adekuat
Alat bantu dalam jangkauzan (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

o 0

©C000O0O0

O Pasangkan label penanda resiko jatuh dengan posisi dapat terlihat oleh petugas

QOBeri 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)

OKunjungi dan amati pasien setiap 2 jam oleh petugas medis

O Nilai kebutuhan akan:
s Fisioterapi dan terapi ckupasi
s Alarm tempat tidur
e Tempat tidur rendah (khusus)
s Usahakan lokasi kamar tidur berdekatan dengan pos perawat (nurse station)

Pencegahan kategorl risiko tinggi: Tindakan pencegahan umum ditambah :

Manajemen setelah kejadian jatuh

o Tawarkan bantuan ke kamar mandi setiap 2 jam sekali (saat pasien bangun) QONilai apakah terdapai 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 lampu panggilan ONilai adanya keterbatasan gerak
o Jangan ragu untuk meminta bantuan QPantau pasien dengan ketat
o Barang-barang pribadi berada dalam jangkauan QCatat dal tat . K adi
o Adakan konferensi multidisiplin mingguan dengan partisipasi tim keperawatan atat dalam status pasien (rekam madis) o
o Rujuk ke departemen yang sesuai untuk asesmen yang lebih spesifik, misalnya OLaporkan kejadian 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 pasien/keluarga
tempat tjq_jur QInformasikan pasien dan keluarga dalam semua aktivitas sebelum memulai penggunaan
alat bantu
QAjari pasien untuk menggunakan pegangan dinding
Qinformasikan pasien mengenai dosls dan frekuensi konsumsi obat-obatan, efek samping,
serta interaksinya dengan makanan/obat-obatan lain.
Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir inl dengan benar dan jelas
Hal o BB sosmaesiissan RM.R1.06.5/ Rev.01.2019/RM 33.1
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PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

No Rekam Medis

GRS

SUD MO NATSIR Hame Pesn up
A Sioarg i K Sk TupIGTE) 0 ek 0755 000 1) || Tanggaltaie = :
Websile: www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id MN MSIR' ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
email: sud mnatsin@sumbarprov go id
ASESMEN AWAL DAN ULANG RESIKO JATUH
HUMPTY DUMPTY (Usia < 14 tahun )
= g e | Nt T Awal | stor Skor Skar Sker Skes Skos Skor Skor Skor
st ; .. ) Tgl Tgl Tgl Tgl Tg T Tl Tel T
Usla 0 <3tahun 4 o4 o4 o4 o4 o4 o4 o4 o 4 o4 o4
O 3-7tahun 3 o 3 o3 o3 o 3 o3 o 3 a 3 a3 i3 o3
O 7-13tahun 2 o2 o 2 o 2 a 2 o2 o2 a2 o2 o 2 o2
O 213tahun 1 o1l o1 o1 ol o1 o1l o1 ol o1 o1
Jenis kelamin O Laki-laki 2 o 2 o2 o2 o2 o2 o2 o 2 o 2 o 2 o 2
O Perempuan 1 ol o1l ol gl o1l ol o1l o1l o1l ol
Dlagnosis O Diagnosis neurologl 4 o4 o4 o4 o4 o4 o4 o4 a4 o4 o4
T Perubahan oksigenasl (diagnosis respiratorik, dehidrasi, 3 o3 D 3 o3 o3 o3 o3 o3 o3 o3 o3
anemia, anoreksia, sinkop, pusing, dsb.)
G Gangguan perilaku / psikiatri 2 |o2 o2 o2 o2 a2 o2 o2 o2 o2 o2
T Diagnosls lainnya 1 |o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1
Gangguan kognitif O Tidak menyadarl keterbatasan dirinya 4 ) c 3 o3 o3 o3 o3 o3 o3 o3 o3 o3
T Lupaakan adanya keterbatasan 2 o2 o 2 o ? 2 o2 o 2 o2 o2 o2 a2
C  Orientasl baik terhadap dirl sendiri 1 o1 o1 o1l ol o1l c1 a1l o1l a1l o1l
Faktor lingkungan 0O Riwayat Jatuh darl tempat tidur saat infant -toddler 4 o4 4 c 4 o4 o4 o4 o4 o4 o 4 o4
O Faslen menggunakan alat bantu / bayi diletakkan dalam 3 o 3 o 3 o 3 o3 o3 o3 o 3 o3 3 3
tempat tidur bayl / perabot rumah
O Pasien diletakkan di tempat tidur 2 D2 a2 o 2 o 2 a2 o 2 o 2 a2 o 2 g 2
O  Areadiluar rumah sakit 1 o1 o1l o1 o1l o1l o1l o1l ol ol ol
Respons terhadap: O Dalam 24 jam 3 o3 o3 03 a3 o3 o3 o3 o3 o3 o3
1. Pembedahan/ sedasl | O Dalam 48 Jam 2 o2 0:2 n 2 o 2 o2 o2 o2 a2 o2 o2
/ anestesl O > 48 Jam atau tidak raenjalani pembedahan/sedasi/anestesi 1 o1l o1l o1l ol o1l ol ol ol o1l ol
2. Penggunaan 0 Penggunaan multipel: sedatif, obat hipnosls, barbiturat, 3 a3 o 3 o3 o3 o3 o 3 o 3 o3 o3 o3
medikamentosa fenotiazln, antidepresan, pencahar, diuretik, narkose
O Penggunaan salah satu obat di atas 2 g 2 g 2 a2 g 2 a2 o2 o2 ) o2 o 2
O Penggunaan medikasl lalnnya / tidak ada medikasi 1 o1 a1 ail o1 o1 o1 o1 o1 o1 a1
Skor rendah nilal 7-11 Total skor
Skor resiko tinggl 212 Nama Perawat

E‘m

RM.RI.06.6/ Rev.01.2019/RM.33

Dipindai dengan CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis [TITIT] e
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien :
RSUD MOHAMMAD NATSIR RSLD Tanggal Lahir ;
et “"'s'm"@emmmmﬁmﬂﬁmﬁﬂm’ 20009 M.NATSIR ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
@ emall: rsud mnatsir@sumbarprov.q0.id i

INTERVENSI DAN MONITORING EVALUASI RESIKO JATUH HUMPTY DUMPTY (Usia s 14 tahun )

[ Skor Resiko jatuh Pengkajian resiko jatuh dilakukan pada waktu: Tindakan yang dilakukan ]
7-11  :Rislko Rendah (RR) | 1. Saat pasien masuk RS /inifial asesmen (IA) 1. Reslko Tinggl (RT): (intervensi setiap shift dan dinilai
212 :Reslko tinggl (RT) | 2. Saat kondisi pasien pasien berubah atau ada suatu perubahan dalam terapi medik yang dapat ulang setiap 2 hr ) ) )

menimbulkan resiko Jatuh/ Change or Condition (CC) 2. Resiko rendah (RR) (intervensi setiap pagi dan diniiai
3.

Saat pasien dipindahkan ke unit lain/ on Werd Transfer (WT)
4. Setelah kejadian jatuh/ Post Fall (PF)
Tindakan pencegahan umum (semua paslen)

o Orientasi kamar rawat inap kepada pasien

5> Tempat tidur posisi rendah, roda terkunci pegangan di kedua sisi tempat tidur

ulang setiap 3 hari)

Kategorl risiko tinggl : lakukan tindakan pencegahan umum dan hal-hal berikut inl.
QO Pasangkan label penanda resiko jatuh dengan posisi dapat terlihat oleh petugas

OBeri penanda berupa geiang berwarna kuning yang dipakaikan di pergelangan tangan
terpasang baik pasien
o Ruangan rapi ) ) o DTawarkan bantuan ke kamar mandi/penggunaan pispot setiap 2 jam (saat pasien bangun)
o Barang pribadi dalam jangkauan (telepon, lampu panggilan, air minum, kaca dan secara periodik (saat malam hari)
mata, pispol) QO Kunjungi dan amati pasien setiap 2 jam oleh petugas medis
o Pencahayaan adekuat OXNit Kbk akamn:
o Alat bantu dalam jangkauan (walker, cane, crutch) kit wasdil .
o Optimalisasi penggunaan kacamata dan alat bantu dengar ¢ Fisioterapi dan_terapl okupasi
o Pantau efek obat-obatan o Alarm tempat tidur
o Sediakan dukungan emosional dan psikologis e Tempat tidur rendah (khusus)
o _Edukasi pasien dan keluarga mengenai pencegahan jatuh .

Usahakan lokasi kamar tidur berdekatan dengan pos perawat (nurse station)
Manajemen setelah kejadian jatuh

Pencegahan kategori risiko tinggi: Tindakan pencegahan umum ditambah ;

o Tawarkan bantuan ke kamar mandi setiap 2 jam sekali (saat pasien bangun) QO Nilai apakah terdapat cedera akibat jatuh (abrasi, kontusio, laserasi, fraktur, cedera kepala)
o Gunakan 2-3 sisi pegangan tempat tidur QNilai tanda vital
o Lampu panggilan berada dalam jangkauan, perintahkan pasien untuk | gnjai adanya keterbatasan gerak
mendemostrasikan penggunaan lampu panggilan OPantau pasien dengan ketat
g 'é:‘.g:;f;:#; t:,fb?;ﬂ':d'ﬁgf:ﬁ, jangkauan QCatat dalam status_pasien (rekam medis) _ S
o Adakan konferensi multidisiplin mingguan dengan partisipasl tim keperawatan D'-apquan kejadian jatuh kepada perawat yang bertltagas dan lengi::z!ps lampiran insiden
o Rujuk ke departemen yang sesual untuk asesmen yang lebih spesifik, | OModifikasi rencana keperawatan interdisiplin sesuai dengan kondisi pasien
misalnya fisloterapi _ Edukasi paslen/keluarga
8 anlu{:ranr::gtat?éz? fengginaken Mel Lbuly'yang et iat-eaat erdas Srun Qinformasikan pasien & keluarga , semua aktivitas sebelum memulal penggunaan alat bantu
QAjari paslen untuk manggunakan pegangan dinding
Olnformasikan pasien mengenai dosis dan frekuensi konsumsi obat-cbatan, efek samping,
serta Interaksinya dengan makanan/obat-obatan lain.
e
Hal ....oeeiees dHG i
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e B
PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis : EIID:D
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien : uP
RSUD MOHAMMAD HATS'R_ RS[D Tangga] Lahir
Ainpeng Runbls Koia hoch_Tolp [0035): mf;;_}g’“'m M NATSIR ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
email: rsud moatsin@sumbaniov 9o id aL L \ D
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 /initial asesmen (IA) 1. Resiko Tinggi (RT) : Merah (intervensi setiap shift dan dinilal ulang setiap 2 hr
2544 :Rlelko Sedang (RS) | 2. Saat kondisi pasien pasien berubah atau ada suatu perubahan dalam terapi | 2. Reslko sedang (RS): Kuning ( intervensi setiap pagl
> 45 :Resikotinggl (RT) medik yang dapat menimbulkan resiko jatuh/ Change or Condition (CC) dinital ulang setiap 3 harf)
3. Saatpasien dipindahkan ke unit lain/ on Ward Transfer (WT) 3. Resiko rendah (RR) Hijau ( intervensi setiap pagi
1% 4. Setelah kejadian jatuh/ Post Fall (PF) & dinilai ulang setiap 3 hari)
2 " [ AKTORRESIKO SKALA SKOR |Skor | Skor  |Skor | Skor | Skor  |Skor | Skor  |Skor | Skor | Skor | Skor | Skor
= Awal ulang ulang ulang uiang ulang ulang ulang ulang ulang ulang ulang
Tgl Tzl Tg! Tg! Tgl Tgl Tgl Tgl Tgl Tgl Tg! Tgl
RIWAYAT JATUH Tidak 0 oo oo o0 oo o0 o0 o0 o0 o0 ob ao oo
Ya 25 o 25 o 25 o 25 o 25 o 25 o 25 o 25 o 25 a 25 o 25 o 25 o 25
Tidzk C oo a0 oo oo oo a0 o0 o0 oo oo oo o0
1 4 —
DIAGNOSA SEKUNDER [ 15 |o1s 'o15 |o15s |o15 |o15 |o1s |o1s |ois |o15s |ols |[ois |ois
Bed rest 0 o0 oo o0 o0 oo oo of oo oo oo oo ool
A e [Tl yoaos 15 {015 |o15 |o15 |o15 |o15 |ao1s |o1s |ois |o1s |ois |oi1s |ois
Berpegangan 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
A LINE Tidak 0 oo oo ao ol o0 oo oo ol c0 oo oo oo
Ya 20 o 20 o 20 o 20 o 20 o 20 o 20 o 20 o 20 o 20 o 20 o 20 o 20
Normal 0 oo o0 o0 oo oo oo oo o0 o0 oo oo oo
GAYA BERJALAN Lemah 10 o 10 o 10 o 10 D 10 o 10 o 10 o 10 o 10 o 10 olo o 10 ol0
Terganggu 20 o 20 o 20 o 20 a 20 a 20 o 20 D 20 o 20 o 20 o 20 o 20 o 20
KESADARAN Orientasi baik : 0 oo oo oo ab oo oo oo oo oo oo oo ol
Keterbatasan daya ingat 15 o5 o5 (=] as 035 o5 0s as 0S5 o5 oS as
TOTALSKOR 150
Nama Perawat dan paraf

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisl formulir Ini dengan benar dan jelas
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Dipindai dengan CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

(S ATRS Bar ]
PEMERINTAH PROVINS! SUMATERA BARAT t NoRekamMedis : [ [ 1 1 11 ]
RS : Nama Pasien : P
JiSimpang mﬁug.ﬁHﬁ:%ﬁg Q&Tﬂ? (0755) 20003 SiD Tanggal Lahir : '
mw war:“n:w m.nu:mpsu:.uwnblrpmv.uo.ld M. NATSIR { Mohon diisi atau stempel fika ada )
ASESMEN AWAL DAN ULANG RESIKO JATUH PSIKIATRI ( SKALA EDMONSCN)
FAKTOR RESIKO SKALA SKOR Skorl s::r Skor Skor Skor Skor Skor Skor Skor Skor Skor Skor
Awa T Tgl Tgl Tgl Tgl Tgl T T T T Tgl
Kurang dari 50 tahun 8 . . . E - ¢ g g £
1. USIA 50-70 tahun 10
Lebih dari 80 tahun 26
Kesadaran bail/orientasi baik setiap saat -4
Agitasi/ ansiestas 12
2. STATUSMENTAL [ o g bingan s
Bingung/ disorientars 14
Mandiri dan mampu mengontrol 8
BAB/BAK
Dower Catheter/Celostomy 12
3. ELIMINASI Eliminasi dengan bantuan 10
Gzngguan eliminasi 12
(Inkontinensia/Nokturia/ Frekwensi)
Inkontinensia tetapi mampu untuk 5
mobilisasi “
Tanpa obat-obatan 10
Obat-obatan jantung 10
Obat-obatan Psikotrcpika ( termasuk
4. PENGOBATAN g;nmdlazepmc dan Antidepresan 8
Mendapat tambahan obat-obatan
dan/atau obat-obat PRN (psikiatri, 12
antinyeri) yang diberikan dalam 24
jam terakhir
Bipolar/ Gangguan Schizoaffective 10
Penggunaan obat-obatan terlarang/
5. DIAGNOSA ketergantungan alkohol $
Gangguan depresi mayor 10
Demensia/ delirium 12
Mandiri/keseimbangan baik/ i
6. AMBULANS/ Imimobitisasi 7

e ———— e ————————————d
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KESEIMBANGAN | Dengan alat bantu (kursi

roda,walker,dll) §

Vertigo/ kelemahan 10

Goyah/ mebutuhkan bantuan dan 8

menyadari kemampuan

Goyah tapi lupa keterbatasan 15
7 NUTRISI Mengkonsumsi sedikit makanan atau 12

minuman dalam 24 jam terakhir

Tidak ada kelainan dengan nafsu 0
makan

8 GANGGUAN Tidak 2d2 gangguan tidur 5
POLA TIDUR

Ada kelbhan gangguan tidur yang
dilaporkan oleh pasien, keluarga atau 12

petugas
9 RIWAYAT Tidak ada riwayat jatuh .
JATUH
Ada riwayat jatuh dalam 3 bulan
terakhir 12
TOTAL SKOR
Mama dan tanda tangan perawat

I | ' i

INTERVENSI DAN MONITORING EVALUASI RESIKO JATUH PSIKIATRI (SKALA EDMONSON)

Sker Resiko jatuh Pengkajian resiko Jatuh dilakukan pada waktu: Tindakan yang dilakukan
Resiko Jatuh = skor dari 1. Saatpasien masuk RS /initial asasmen (I1A) 1. Resiko Tinggi (RT) : (intervensi sefiap shift dan dinilai
90 atau lebih 2. Saatkondisi pasien pasien berubah atau ada suatu perubahan dalam terapi medik yang dapat ulang setiap 2 hr
menimbulkan resiko jatuh/ Change or Condition (CC) 2. Resikorendah (RR) (intervensi setiap pagi dan diniiai
3. Saatpasien dipindahkan ke unit lain/ on Ward Transfer (WT) ulang setiap 3 hari)
4. Setelah kejadian jatuh/ Post Fall (PF)

Tindakan pcncégahan umum (semua pasien)

Kategori risiko tinggl : fakukan tindakan pencegahan umum dan hak-hal berikut ini.

0 0

co0QO0OO0O0

Orientasi kamar rawat inap kepada pasien

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 emosionaldan psikologis
Edukasi pasien dan keluarga mengenai pencegahan jatuh

v

QPasangkan label penanda resiko jatuh dengan posisi dapat terlihat oleh petugas

OBeri penanda berupa gelang berwarna kuning yang dipakaikan di pergelangan tangan
pasien

OTawarkan bantuan ke kamar mandi/penggunaan pispot setiap 2 jam (saat pasien bangun)
dan secara periodik (saat malam hari)

QKunjungl dan amati paslen setiap 2 jam oleh petugas medis

QNilaiikebutuhan akan:

Fisloterapi dan terapiiokupasl

Alarm tempat tidur

Tempat tidur rendah (khusus)

Usahakan lokasi kamar tidur berdekatan dengan pos perawat (nurse station)

W
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N.Simpang Rumbio Kota Solok  Telp.(0755) 20003 Faks: (0755) 20003

PEMERINTAH PROVINS|I SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

RSUD MOHAMMAD NATSIR

Websits: www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id
email: rsud mnatsir@sumbarprov.go. id

No Rekam Medis
Nama Pasien

RSUD Tanggal Lahir

M.NATSIR

IEENEEN

( Mohon diisi atau stempel jika ada )

L/P

PENGKAJIAN KULIT AWAL DAN ULANG MENGUKUR RESIKO DEKUBITUS
(Skala Cubbin-Jackson) Untuk pasien ICUHD

KATEGORI SKALA 4 3 2 1 SKOR Totai Skor........
1. Usia (tahun) <40 Tahun 40-54 Tahun 55- 69 Tahun >7C tahun Ket.Skor
2. Berat Badan rata-rata berat badan Obesitas Kurus Terdapat edema Skor : Resiko
3. Kondisi Kulit Rata-rata badan Kulit berwarna kemerahan Terdapat abrasi, lesi atau bullae pada Terdapat nekrosis pada kulit ?::g:t‘gg;mi
_ , PP i hulit : Beresiko tinggi
4. Kondisi mental Sadar penuh/ composmentis Agitasi / gelisah / bingung Apatis / dibius tapi responsif Koma/ Tidak responsif (Skor 25-30)
! 5. Mobilitas Ambulasi mandiri sepenuhnya Mampu berjalan dengan sedikit bantuan sangat terbatas/ dibantu kursi roda Imobilisasi/ bedrest R":“’“’ sedang
6. Hemodinamika Stabil tanpa dukungan inotropik stabil dengan dukungan inotropik (MBP 2 65 | Tidak stabil dengan dukungan inotropik | Kritois dengan dukungan inotropik !rg.?:rm?
{MBP = 65 mm Hg tanpa dukungan mmkig dengan dukungan inotropik (55 mmHG < MBP < 65 mmHg dengan (MBP < 55 mmHg dengan dukungan ( Skor 35- 40)
inotropik dukungan inotropik) inotropik IMT
7. Pernafasan Spontan Nafas bantu CPAP/T-piece Nafas dibantu dengan ventilasi Tidak mampu bemafas tanpa alat Lakklaki
mekanik bantu nafas <17 kurus
8. Nutrisi Resep makanan blasa atau diet MK Resep nutrisi enteral atau diet cair hanya nutrisi parenteral total (TPN) Hanya cairan intravena saja 17-23 normal
9.Inkontinensia Tidak ada / tidak menggunakan Urin Feses Urin dan feses 23-27 kegemukan
kateter >27 obesitas
10. Kebersihan Mandiri dan kompeten dalam mampu menjaga kebersthan diri Membutuhkan banyak bantuan dalam | Sepenuhnya tergantung Perempuan
kebersihan diri menjaga kebersihan diri <18 kurus
18-25 normal
23- 27 kegemukan
PENGKAUJIAN KULIT DAN DUKUNGAN PERAWATAN KULIT >27 obesitas
Tanggal Keterangan
Shift dinas pls MlplsImM|p s m]|p s m]p]sIMIp[sImMIp[s[mM]| o] Tidakadakelainan 3 Nekrosis dermis dan subcutan
No Lokasl PENGKAJIAN KULIT 1 Eritema 4 tampak tendon, tulang dan ruang sendl
1 Daun telinga 2 | Abrasl, melepuh
2 Bahu NUTRISI
3 Tulang punggung No Tanggal Albumin Total Protein
4 Pinggang 1
5 Bokong )
6 Illac 3
7 Sakrum 4
8 Slku 5
9 Tumit b 6 |
No Dukungan DUKUNGAN PERAWATAN KULIT YANG DIGUNAKAN 7
1 Reposis! & bantal 8
2 Pemberlan minyak Keterangan nilal Albumin :3,5-5,0g/dl
Zaitun (EVDO) Normal ; Total Protein : 6,6 - 8,7 gr/ dl

Hal 1 dari
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PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAN
RSUD MOHAMMAD NATSIR ‘
11 Simpang Runiblo Kota Solok  Telp (0753) 20003 Faks: (0733) 2000) M
Website: www.radmnatsis sumbarprov.go.id lll Mm
email: pud moatsir@aumborproy.ee.id ;

No Rekam Medis
Nama Pasien
Tanggal Lahir

i WEEa

( Mohon diis! atau stempel fika ada )

INFORMASI DAN EDUKASI PASIEN DAN KELUARGA TERINTEGRASI

DAN PERKEMBANGAN LANJUTANNYA

No

Penjelasan
Pendidikan

Tanggal

Metode/Durasi

Keterangan
dan evaluasi

Paraf/nama
edukator

Paraf/
nama
pasien/kel |

o Diskusi

o Demonstrasi

o Ceramah

o Praktek langsung
o Simulasi

Dokter
spesialis
DPJP

o Diskusi

o Demonstrasi

p Ceramah

o Praktek langsung
o Simulasi

O corwminensinassgns

Dokter
umum
penerima
limpah
tugas

o Diskusi

o Demonstrasi

o Ceramah

o Praktek langsung
o Simulasi

Perawat/
Bidan

o Diskusi

o Demonstrasi

o Ceramah

o Praktek langsung
o Simulasi

Apoteker

o Diskusi

o Demonstrasi

o Ceramah

o Praktek langsung
o Simulasi

O siavsssainnasanases

Ahli Gizi

o Diskusi

o Demonstrasi

o Ceramah

o Praktek langsung
o Simulasi -

O civissnsnsnsns

Phisioterapis

o Diskusi

c Demonstrasi

o Ceramah

o Praktek langsung
o Simulasi

[« R —

o Diskusi

o Demonstrasl

o Ceramah

o Praktek langsung
o Simulasi

[ e

Hal i At

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

RM.RI 06.10dan RM.R] 04/Rev. 01. 2019/ RM.31.1dan RM.R] 11

Dipindai dengan CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT

NoRekamMedis : [T T[]
P

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien :
RSUDJMP NA‘I‘E:R Tanggal Lahir :

LSi Rumbio 20000 F: 20003 ;

R prov.g0 ,‘:’ i ( Mohon diisi atau stempel jika ada)

email: pud mnatsin@sumbarprov go.id

GRAFIK

Tanggal _I

A
N g | 6 12 18 24 6 12 18 24 6 12 18 24 6 12 13246121824612“524]

180 42

160 41

140 40

120 39

100 38

30 37

60 36

40 35
Pemafasan

Tekanan / / / / / /
Darah
B.B
T.B
Intake
Output
IWL
Balance Cairan
BAK
BAK

CATATAN
!

R —

HA s Qi RM.RI 07/Rev.01.2019 RM. 04
Dipindai dengan CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

TINVeny I.‘I‘I LTI nvE Y e R 1 anggal Lah'h- A f
W E-mall : rsud.mnatsir@sumbarprov.co.ld \2 M NATS) 't{mhm O tact Mol Fw Ko 7.5 (=)

-

SALINAN RESEP
PJP : TGL.MASUK
LS RAWATAN TGL.KELUAR

Rekatkan salinan resep mulai dari baris terbawah keatas

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisl formulir Inl dengan benar dan jelas

Sl 1 dari 1 i ' G RM.RI 08/Rev.01.2019/ RM.08

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINS! SUMATERA BARAT No Rekam Medis G
RSUD MOHAMMAD NATSIR - VMIBERIAN OBA] Torgoel Lanr
J.Simpang Rumisio Kota Solok  Telp (0755) 20003 Fska: (0755) 20003 RSLD DAFTAR PEMBERIAN OBAT =t ( Mohgcm dils! atau stempel jika ada )
Wbl v ot sirberrougal M NATSIR
emait rsud mnatsin@sumbarprov.go.id \ )
Nama DPJP : Ruangan : ALERG! OBAT : () Tidak () Y2, e PERHATIKAN 6 BENAR SEBELUM PEMBERIAN OAT: 1)IDENTITAS PASIEN 2) NAMA OBAT 3) DOSIS 1) WAKTU 5} CARA PEMBERLAN 6) mm
0 NAMA OBAT INJEKSI TANGGAL DAN WAKTU PEMBERIAN OBAT (Tullskan Jam dan perawat yang mem n
T JraAMA 2PARAF DOKTER  flam |
1 foosis  |FREKUENS [MULAITGL paraf Prwt/Bdn 1
| i I ' paraf Prwi/Bdn 2
v [NAMA &PARAF DOKTER  [jam
2 |oosts  [rrexuenst fmutaiTeL Iparaf Prwt/8dn 1
I | | |parat Prwt/Bdn 2
| [ NAMA &PARAF DOKTER _[Jam
3 lposis  |FREKUENS! MULAI TGL paraf Prwt/Bdn 1
I E | | paraf Prwi/Bdn 2
I/ NAMA &PARAF DOKTER [lam
4 [oosis  [FREXUENS! [MULAI TGL paraf Prwt/Bdn 1
i | paraf Prwt/Bdn 2
[T [nAMA &PARAF DOKTER  [jam
5 IDOSIS  |FREKUENS! [MULAITGL paraf Prwt/Bdn 1
| | |parat Prwt/Bdn 2
| NAMA &PARAF DOKTER [lam
6 |posis  [FREKUENSI  [MULAITGL |paraf Prwt/Bdn 1
| | [paraf Prwi/Bdn 2
v |NAMA ZPARAF DOKTER [lam
7 [posis  |FREKUENS! [MULAITGL |paraf Prwi/Bdn 1
| | [paraf Prwt/Bdn 2
B 7 [NAMA BPARAF DOKTER [Jam
8 [oosis  |FREKUENSI |MuLAI TGL paraf Prwi/Bdn 1
| ]| paraf Prwi/Bdn 2
I 7 NAMA &PARAF DOKTER  [lam
9 Joosis  |FREKUENSI |MULAI TGL paraf Prwt/Bdn 1
| | | paraf Prwt/Bdn 2
Ir/ NAMA &PARAF DOKTER  [lam
10 [0Osis [FREKUENS! [MUuLAITGL [paraf PrwajBdn 1
] | 1 |paraf Prwt/Bdn 2
Paraf Paslen/Keluarga Paslen
Keterangan: 1. (P): Profilaksls (E) : Emperik (D) : Defenitif 3. Tullskan (T) : Paslen menolak makan obat dan atau (K} : ditunda karena perubahan kondisl pasien di kolom waktu pemberian S. Untuk obat High Alert dilakukan double check
2. Tullskan P/E/D dalam kurung setelah nama obat antiblotik 4, Tanda STOP pemberian tanda /f pada kolom tanggal, dan tuliskan nama dan paraf dakter
STANDARISAS!| WAKTU PEMBERIAN OBAT
1X1 0607  PAGI) ™1 : 06-07 /10-11 18-19/22-23 5X1 : 0607 10-11  14-15 19-20 23-24
1X1 1617  (SORE) E) 41 3 06-07 14-15 22-23 6X1 ;0506 09-10 13-14 1718 21-22 01-02
X1 21-22 (MALAM) ax1 s 06-07 12-13 18-19 23-24 Jadwal Inl tidak berlaku untuk Antibiotik Injeksl,obat dengan program pengobatan khusus, dan pasien dirawat intensif
Hal......dari..... Terima kasih atas kerjasamanya atas menglsl formullr Inl dengan Jelas dan benar RM.RI.09/Rev.01.2019/RM.09

BRI
Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

SUMATERA TARAT

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA DARAT

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR

11.Simpang Rumbio Kota Solok  Telp,(0735) 20003 Faks: (0755) 20003

Website: www.rsudmnatsir sumbarprov, go id
: cuslinnatsir@aumbaroroy., ye. id

email:

No Rekam Medis ED:]:D___]

Nama Pasien” ': )
A 10 Tanggal Lahir :
NS ( Mohon diisi atau stempel jika ada)

FORMULIR TRANSFER PASIEN INTERNAL

Nomor RM

Nama Jenis Kelamin :L/P

Tanggal Lahir Pendidikan s T e TR s
(Mohon Diisi)

Tanggal Masuk : Tanggal Keluar : Asal Ruang Rawat : Ruang Rawat

Jam Masuk Jam Pindah Selanginys ¢

Dari Dokter IGD/Jaga Ruangan : Dckter Penanggung Jawab Pelayanan (DPJP) :

Diagnosis Utama :

Perlu mendapat perhatian :
(] Allergi, sebutkan ..............ceveeeernereeronns
I MRSA (Metisilin Resistant Stapilococcus Aureus

Diagnosis Tambahan::

1.

2,

3

Alasan pemindahan pasien :

O Xondisi pasien : memburuk/stabiVtidak ada perubahan

[ Fasilitas : kurang memadai/membutuhkan peralatan yang
lebih baik

(] Tenaga : membutuhkan tenaga yang lebih ahli/jumlah tenaga
kurang

(] Lain-lain Sebutkan ..................

Metode pemindahan | Petugas pendamping :

Pasien diberitahu mengenai alasan pemindahan
Oya [ Tidak

pasien :
: Keluarga Pasien diberitahu mengenai alasan pemindahan
[] Kursi roda 1. [IYa [ Tidak
[ Brankar 2.
[J Tempat tidur 3. Nama :
Hubungan :
Peralatan yang menyertai pasien saat pindah Keadaan pasien saat pindah Resiko Jatuh
Oksigen Ventilator Keadaan Umum:
g = : Skor
Kateter Urin [ ] Pompa infus Kesadaran  : .
[] Alat Penghisap TekananDarah: mmHz [ 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
[] Marah O Depresi
Skor Nyeri : Jenis Nyeri : Akut Kronik (] Takut L] Gelisah
psikotik [ Cemas
Lokasi Llesi 3
[] Kecenderungan bunuh diri
Durasi

Pemeriksaan Fisik :

Status Lokasi (signifiken temuan yang)

Hal 1 dari 2

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam M‘EED:I:D

BADAN LAYANAN UMUM m%a[: Nama Pasien : L/P
RSUD MOHAMMAD sy 1) Tanggal Lahir :
N.Simpang : mm 'rdmﬂmm nh: in'r 5) NS ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
Pemeriksaan penunjang/diagnostic yang sudah dilakukan 4_‘
INFORMASI MEDIS (EKG, lab; dIl) :
O Disabilitas [ Kontraktur
0 Amputasi [C] Ulkus dekubitus
O Paralisis
Gé]ngguan iy . | ol
M icara s
O Pe?::l':lgmm ] Penglihatan Intervensi/tindakan yang sudah dilkukan :
[ Sensasi R R e e
Inkontinesia
O Urin O saliva
D A]Vi .................................................................................................
Potensi untuk dilakukan rehabilitasi seessaSRS I AR R ep R RS
O Baik [ Sedang CiBuruk Diet
Status kemandirian g - g
c | 2|8
e g 5 5 | sttt
E & = % Rencana
E |23
a . W
yyTET e ) W L | s i
Tempat tidur | Duduk
Wajah, rambut, Terapi saat Pindah :
Bai |
Bat?ng tubuh& Nama Obat | Jumlah [ Dosis | Frekuensi Cara
perineum Bassibers
Higiene Ekstramitas SR
Pribadi bawah ;
Traktus -
digestivus {
Traktursurinarius
Berpakaian Ekstremitas atas
Batang tubuh
Ekstremitas
bawah J
Pergerakan Jalan kaki
Kursiroda J
Solok:s TRl coermerssaesren LT, | A Solok : Tgleuuwrmmssssssenses Jam: ..
Dokter yang mengirim, : Dokter/ perawat/ petugas yang mengantar
( ) ( )
Solok : Tgl.... U F:1, W
Dokter/ pcrawat yang menerima, Jam
( )
w——————_—_ﬂ'——l—_
Hal 2 dari 2 i RM.RI 10/Rev.01.2019/ RM 10

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam M
DBADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien L/P
nsmﬂf&mﬁmﬂﬂﬁfﬁ,m — W) Tanggal Lahir :
Wd.::j :ww.mdmgum.umbumv.qo,u M KATS ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
SERAH TERIMA ANTAR RUANGAN
SITUATION DPJP ’ T — Pendidikan R AR——
Diagnosamedis :............coeeeiiene ARl RUBARGEN b
TglMasuk RS  ...ocovvinnnnninn Ke ruangan R e
Agama R Tgl pindah/jam :.......ccoeeiiniiininieiiniieiin,
BACKROUND Keluhan Saat MASUK I.i. .o i iiaiiiisiiviss s irrasrars foaasisrsasisuniisssnassssnisasse
RIWAYAt AIETGI ©..vvvve et s
ASSESMENT TTV:Tensi..cocccoeenn mmHg Nadi;............ Suhu:.......... Pernafasan : ...........
Penggunaan O2 ;............ccoeen g Saturasi@.......cooeiiiiiennnn %
Nyeri : oAda, skala...;............. ( Numeric/wong baker) : o tidak ada
ReSIKO JAUN © ..ovvvvereirrenensreeaoncns e sesnninsiosivananistainainssaasnassvinas
2 To (o101 g | S R UR Y —
D N SRR e
ST B e
L. pey SR
B N A SR AR B i
IVFD

Alat Medik yang terpasang ..
1. IV line no.............. Tanggal pasang.......c..cocevuninnin

2. NGT no........... Tanggal pasang.............ccevvunns
3. Foley kateter no Tanggal terpasang..........couvvvans
4. Lain-lain......c.cooov i

Tindakan Medis yang sudah dilakukan :

| I R D s I b s
e e
o
Pemeriksaan penunjang yang sudah dilakukan:
1 LBbDIORIM . o eommsssrsne DPJP sudah terinfo oya otidak
2.REdIOINGl v DPJP sudah terinfo oya otidak
SOIOK. ...oovinivismasas: jam ... WIB
Perawat yang menyerahkan Perawat yang menerima
Nama dan tanda tangan Nama dan tanda tangan

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisl formulir Inl dengan benar dan Jelas

Hal 1 dari 1 ' ~ RM.RI10.1/Rav.01.2019/ RM 06.6

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMER:INTAH DAERAH PKOVINSI SUMATERA BARAY

u ' .
ADAN H‘E)mﬂi"u WN?\*!'ES’TEH X No Rekam Medis: I_ | e ]Ik e
J1.Simpang Rumblo Kota SolokTelp (0755) 20826-20827Fax: (0765) 20003 . Nama Pasien
eé::“it:“: ‘w:wuét;:clr;?atslr,s?ba rprov.go.ld M) Tanggal Lahir
7 TR r@sumbarprov.co.id MNATSIR ~ (Mohon dilst atau stempel jika 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 diperlukan

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 | Laindain...

Dengan ini menyatakan hahwa saya tekah menerangkan hal-hal diatas secara benar dan Dokter
jelas

Dan memberikan kesempatan untuk bertanyaatau berdiskusi

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 bertandatangan dibawah ini;.. T MU eeeeed€Ngan ini menyatakan SETUJU/
TIDAK SETUJU untuk dilakukan m;ukan terhadap pasien ain

Yang membuat pemyataan BOI0K: v ecovsssonsmasenssosisiiiiid

Terimakasih alas kerjasamanya telah mengisi tormulir inl dengan benar dan jelas

Hal 1 dari 1 RM.RI 11/Rev.01.2019/ RM.11

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT

No Rekam Me{ T T T T T}

BADAN ugmm UMUM DAERAN Mama Pasien * : L/P
RSUD MOHAMMAD NATSIR y Tanggal Lahir :
Cremietpme hind il orcbint ity EL:E 1| (Mohon diist atau stempel ika ada)
email: pud mostsin@sumbarproy. 4.4 ;
TRANSFER/ RUJUK KE RUMAH SAKIT LAIN
~ RINGKASAN PASIEN YANG DILAKUKAN TRANSFER/ RUJUK KE RUMAH SAKIT LAIN
\ Dari Ruangan:..___ . .. Ko Rumah SaKIt...........cociniiimmavinisssarsvorse
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 :
0 Kritical
0 Non Kritikal
o Tidak ada tempat di ICU o Ruang rawat inap penuh
o Pem'!mtaan panel'l dan keluarga (] La'n Ia'n .................................
Diagnosa Medis
Dokter yang merujuk :
Catatan Klinis :
1. Alergi OTidak OYa
o Pengobatan
2. 6. -
& T 3
4 . A e e P e SR
3. Riwayat Penyakit
4, Intake oral terakhir kapan
5. Tindakan yang dilakukan :
o Tidak ada
oY o ¢ - T e o bt DOk st R et VR SR o
Kondisi pasien saat Ini :
T T Kesadaran : GOS E... Mo Voo PUPIL OB mim OS........mm Reflek Cahaya -
TD:.....l..... mMmHg Nadi: ........ x/menit Suhu .C “Pernafasan : xfmenlt Sp02
2. | Pasien memakal alat ; O Tidak o
OYa: Oinfus DCateter 002 ONGT DOBidai OETT pPump OCVC
OLain l3in........coe i
3. Monltoring di perjalanan
GCS: E... MV PUPIL . OD e mm OS. ......M Reflek Cahaya
TD :_ ! mmHg Nadi: ............. x/menit  Suhu: ... C Pernafasan: .............. }Ymenit
Sp02:...%
Perawatan pasien lanjutan yang dibutuhkan :
Pendidikan lanjutan pasien /keluarga yang dibutuhkan :.....
Kejadian klinls selama dilakukan transfer : 0 Tidak Ada 0O Ada
Tanggal dan Jam serah terima :
Staf yang melakukan rujukan : Staf yang menerima Pasien:
Namadan Tanda Tangan ) Nama dan Tanda Tangan ‘beserta stempel

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir Inl dengan benar dan jelas

Hal 1 dari 2 RM.RI 11.1/Rev.01.2019/ RM 11.1

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

: r .
PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis : ED:D:':’
BADAN LAYANAN UMUM DAERAN Nama Pasien - L/P
J.Simpang Rumbio Kota Solok  Telp (0755) 20003 Faki: (0745) 20003 ) o e
Website: www.rrudmnatsir.sumbarprov. go.id M NA’ISIR ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
MONITORING DI PERJALANAN PASIEN YANG DIRUJUK
RUANGAN : ..covocuvmeamnnnenrenmrssssssssssassnnns
SIGN
HARI/TGL JAM 0 VITA: P S GCS GDR INFUS ADVICE DOKTER/ TINDAKAN TTD PERAWAT
Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelaa
Hal 2 dari 2

RM.RI 11.1/Rev.01.2019/ RM. 10

Dipindai dengan CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

BADAN LAYANAN UMIM DAERAH

T Simpany Rumbio Kota Solok  Telp.{0755) 20003 Faks: (0755) 20003
Website: www rsudmnatsit sumbarprov. go.id
email: rsud mnatsingdsumbarprov. go.id

RSUD MOHAMMAD NATSIR a

/ fi !“i'lftll::‘l

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA PARAT [ No Rekam Medis
Nama Pasien

] Tanggal Lahir A

; ( Mohon diisi atau stempel jika ada )

I 6 e e

INDIKASI PASIEN MASUK DAN KELUAR ICU

Diisi oleh DPJP
l KRITERIA MASUK ICU Diagnosa :
[ No Kriteria fisiologis Ya (V) [ Taa ()
F 1 | Membutuhkan ventilator ¥ oot
2 | Kesadaran dengan GCS < 8 s ez il
3 | Sudah diintubasi
RR <8 x/mnt atau >35 x/mnt (adanya gangguan ventilasi : =or e |
hypoxia dan hypercapnia) -
5 | HR, <40 xmnt atau >150 x/mnt (tidak stabil dengan gambaran
EKG mengancam nyawa)
6 | Pa0O2 < 50-60 mmHg® L
7 | SpO2 < 90 % (dengan udara ruangan)
8 | PaCO2 250 mmHg’
"9 |Ph<7ia@u>77" 4
T(esimpulan
Kriteria fisiologis untuk masuk perawatan intensive di S0lOK, ...t s s s s
ICU memenuhi 2 atau lebih kriteria diatas
Nama DPJP & TTD
Diisi oleh DPJP
KRITERIA KELUAR ICU Diagnosa :
~No Kriteria fisiologis Ya (V) Tidak (V)
1 | Tidak membutuhkan ventilator
2 | Kesadaran GCS > 8 atau <15 (tidak diintubasi) dengan kondisi
hemodynamic stabil
| 3 | Tidak membutuhkan perawatan dan pengawasan yang ketat (inotropic,
vasoactive agent, insulin drip, dan koreksi elektrolit)
4 | Tidak membutuhkan perawatan perioperative pasien operasi risiko tinggi
5 | MAP 2 60 mmHg
6 | Kondisi metabolik/ laboratorium acceptable untuk pindah ke ruang rawat
biasa
I
| Kesimpulan
Solok,
" zerdasarkan kondisi pasien diatas maka memenuhi indikasi untuk keluar
'‘CU ke ruang..........c.cc.oevsvvenenneenn... Alat transport yang diperlukan;
wrankard ( ),kursiroda ( ) Pendamping selama transfer: dokter ( ),
| perawat{ ) Nama DPJP & TTD
Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas
Hal 1dari 1 RM.RI 12.1/Rev.00.2019/-

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA DARAT NoRekamMedis @ | ] ] 1 1 | |
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien : L/
RSUD MOHAMMAD NATSIR Tanggal Lahir
1L Simpang Rumbio Kots Solok  Telp.(0755) 20003 Faks: (07:3) 20003 m. ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
Website: www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id “ “TSIR

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 : II/I/I/VIP (mohon dilingkari)

Tanggal Pengkajian ...... eevenasasesss UJAMaeasaanneras
Pengkajian diperoleh dari : O Pasien Sendiri ( Auto anamnesa) OKeluarga ( Alloanamnesa)
ANAMNES:S( diisi oleh dokter)

Anamnesa

Penyakit sebelum masuk ICU: ........oocoveeievs

Ko morbid :

5}i‘r.r.l.ar;sur§ey
Airway :

.
L

Breathing :
RR :.ireeeeenn. XiM polanafas : .............  SI@NOSIS I .o SPORS somires
Inspeksi
Palpasi
Perkusi
Auskultasi

Circulation : ‘
Tekanan darah C SISt iiieieerennn Dist i MAP D Nadi:...coooeeienns
(17T 1110 811 (o) TP PP PP PR PRI Perfusi Perifer: .............cooevuns
Capillary Refill ime : ........coooveniirminin i
Inspeksi S
Palpasi
Perhusi
Auskultasi

Secondary survey
Sistem saraf
GCSEMV :pupil:.cceinee mm/ ... MM reflek cahaya : ......ouilinvisiovauscniivnnns
Kejang R i R S A AR R
DEfiSIE NBUIOIOGIS § 1e.vev vos evs vt vonemcaeae s s st b s s e i s e
Nerves cranialis
Motorik
Sensorik
Otonom

Ginjal dan sistem uropoetika
Kualitas dan jUmIah UM & ... ... eeser s i ss e s e s e e s st e
Inspeksi U sz ety
Palpasi

Sistem Gastrointestinal
Inspeksi
Palpasi
Perkusi
Auskultasi

Status Metabolik
KOSOIMDANGAN BSAM DASA : ... ...... ...0c0.es e sessaseseses sresas e sreed s bas 10 S0 b Ean s b mas s shs s sa s
Status nutrisi A . . | S . T : - [ SN -

Terima kasih atas kerjasamanya telah mer.gis! formulir Inl dengan benar dan jelas

e ——— ]
Hal 1dari 4 RM.RI.12.2/Rev.01.2019/RM 22.1;22.2

Dipind'ai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

oleeaMaly @ LI L] b
PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT ;

BADAN LAYANAN UMUM DAERAKH '1:::;13:851‘1::1 ; _
HAMMAD NATSIR ! ’
ASimpang ﬁ?xrgu Telp.(0753) 20003 Faks: (0753) 20003 ﬁ'-gm ( Mohon diisi atau stempel jika ada)
Website: www.mdnnnfsiuumhw.;lu.u HhiA

Sistem musculoskeletal
Inspeksi
Palpasi
Ekstremitas

Hasil pemeriksaan penunjang yang telah dilakukan :

Assesment :
1.
2
3.
4,
S.

Indikasi masuk ICU :

CESINES

Rencana pengelolaan :

oL N=

Prognosa :

SKRINING GIZI berdasarkan Malnutrition Screening Tool /| MST (diisi oleh perawat)
Lingkari skor sesuai dengan jawaban, total skor adalah jumlah sker yang dilingkari)

No | Parameter | Skor
1. Apakah pasien 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
C. Jika ya, berapa penurunan berat badan tersebut
1-5 kg 1
6-10 kg 2
11-15 kg 3
>15kg 4
2. Apakah asupan makan berkurang karena berkurangnya nafsu makan?
|| a. Tidak 0
b. Ya ]
Total skor *

3 .Pasien dengan diagnosa khusus : penyakil DM, ginjal kronik, Sirosis Hati, PPOK, HD, kanker, stroke,
pneumonia, transplantasi sumsum tulang , cedera kepala berat, luka bakar, pasien kebidanan, pasien anak
dan lain-lain (sebutkan)............

[ Ya [Tidak
O skor 0-1 Q skor 2-3 Q skord-5

Bila‘skor_z_ 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

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 dengan benar dan jelas

Hal 2 dari 4

Dipindai dengan CamScanner

asupan setiap 3 hari. Jika tidak ada peningkatan, lanjutkan pengkajian dan ulangi setiap 7 hari, skor 22 beresiko tinggi.
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;
PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT NoRekamMedis : [T T 1T ]
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH NamaPasien ~ : Lp
RSUD MOHAMMAD NATSIR Tanggal Lahir :
i ::.':: i s:;hu:m :.d{:.tf;::; t.mt':u"c’u w:-:; S ( Mohon diisi atau stempel jika ada )

PENGKAJIAN AWAL DAN ULANG NYERI (diisi oleh perawat) Diambll format sesual kebutuhan
* Asesmen awal dan ulang nyeri CPOT RM.RI 06.1/Rev.01.2019/RM 29.2
+ Asesmen awal dan ulang nyeri (FLACCS) (Untuk anal usia 1 sampal 3 tahun) RM.RI 06.2/Rev.01.2019/RM 29.1
* Intervensi dan pengkajian ulang nyeri Wong Baker Faces & Numeric
RM.RI 06.4/Rev.01.2019/RM29

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.01.2013/RM 33.2
Informasi dan edukasi pasien dan keluarga terintegrasi dan perkembangan lanjutannya
RM.RI 06.10dan RM.RJ 04/Rev. 01. 2018/ 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 .

[ Mandiri ( Skor20) [] Perlu bantuan ( ringan = 12-19, sedang = 9-11, berat = 5-8) Sebutkan ..............
[] 04 Ketergantungan total, dilaporkan ke dokter[_] ya, jam............. [ Tidak;

PENGKAJIAN PSIKOLOGIS, SOSIAL, EKONOMI, SPRITUAL ( diisi oleh perawat)
Status Psikologis : o Cemas oTakut oMarah oSedih o Kecenderungan Bunuh Diri o Lain - lain,

Sebutkan ..
Status Mental : o Sadar dan Orlentasl Balk o Ada Masalah Parllaku Sebutkan

o Perilaku kekerasan yang dialami pasien sebelumnya ..
Blla terdapat masalah psikologls, pasien di rujuk ko pslk.larer/ pslko!og ms!a.fui DPJP

Status Sosial : Hubungan pasien dangan anggota keluarga o Baik o Tidak Baik

Tempat Tinggal : Rumah/ Apartemen / Panti / Lainnya :.............
Kerabat terdekat yang dapat dihubungi ; Nama;..
Hubungan ... NomorTe]epon

Status Spiritual : Kegiatan keagamaan yang biasa dllakukan

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 o0 Orang tua (ayah dan ibu) o Keluarga ( Suamif istrif kakak/ adik)
..Kebutuhan panterjemah: o Ya o Tidak

Bahasa :olndonesia o lnggris o Daerah  olain-ain........
Pendidikan pasien :oSD oSLTP oSLTA ©oS1 o ) Lain- lain...
Baca dan tulis : o baik oKurang , Pilihan cara belajar o Verbal o Tulisan

Kepercayaan lainnya .-'budaya { Sukw/ Etnis  :.......
Hambatan : { isi pada kotak yang tersedia hambatan kebutuhan |nform351 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

a Alkaoholik o Budayal agama/ spiritual o Secara fi srologlk tidak mampu belajar

o Perokok aktif/ pasif o Keyakinan ;.. " o Lain-ain... i

Kebutuhan Edukasi ( pilih topik pembela;aran pada kotak yang tersedla}
o Hak untuk berpartisipasi pada proses pelayanan o Prosadur pemeriksaan penunjang
o Proses pemberian informed consent o Kondisi kes. Diagnosis pasli 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
a Cara batuk efekltif o cara melakukan latihan ROM aktif/ o cara melakukan teknik relaksasi

o Cara menggunakan alat kesehatan o Cara mengurangi / mengatasi nyeri

o Kebutuhan privasi tambahan :. . o Lain-lainnya...
Kasediun Pasien dan/ atau Keluarga menerimn Inl’orm.nl dan Eduka.si o Ya o] Tldak

| |

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

e e e e ey
Hal 3 dari 4 RM.RL.12.2/Rev.01.2019/RM 22.1:22.2
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sy ff &
PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medns ED___E:D
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR ] Nama Pasien L/p
TLSimpang Rambio Kots Solok  Telp.(0755) 20003 Faka: (0745) 20003 i
Website: www. rsudmnatsir sumbarprov go.id MHN Frnrral T ahis 4 )
EDUKASI
Tgl/ jam | Materi Edukasi | Kode Lama Hasll Tgl Reedukasli/ TTD Nama |
Edukasi | Sesual Leaflet | Edukasl (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/ DIAGMNOSIS MEDIK ( diisi oleh dokter )

DAFTAR MASALAH/ DIAGNOSIS KEPERAWATAN ( diisi oleh perawat )

O Ketidakefektifan bersihan jalan nafas O Ketidakefektifan pola nafas Q Gangguan pertukaran gas

QO Nyeri akut Q Nyeri kronis O Intoleran aktivitas O Hambatan mobilisasi fisik O Resiko infeksi

Q Penurunan curah jantung O Resiko penurunan perfusi jaringan Jtg

O Resiko penurunan perfusi jaringan perifer 0O Kerusakan integritas kulit

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

Q Resiko ketidakseimbangan elektrolit QO Diare QO Konstipasi O Inkontinensis defekasi .

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

O Resiko ketidakseimbangan kadar glukosa darah 0O Gangguan menelan O Kurang pengetahuan
tentang diet Q Keletihan O Gangguan pola tidur Qinsomnia O Degprivasi tidur

O Kesiapan meningkat tidur OAncietas O

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

O Resiko jatuh

O Latihan fisik lanjutan
( home care)

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

Satu jawaban “Ya" dari kriteria perencanaan pulang diatas, maka akan dilanjutkan dengan perencanaan
pulang sebagai berikut : ’
U Perawatan diri (Mandi, BAB,BAK) OPemantauan pemberian obat O Pemantauan diet
OPendampingan tenaga khusus di Rumah
O Bantuan untuk melakukan aktivites fisik (kursi roda , alat bantu jalan).

Gunakan Disharge planning terintegrasi RM.RI Kh 04.2/Rev.01.2019/RM 06.5;15.5;16.3;21.1
Tambahan apabila ada perubahan perencanaan pasien pulang

QPerawatan Luka
O Bantuan medis/ perawatan di rumah

Tanggall jam

Profesi

Catatan

Nama dan paraf

Tanggal/ dam @............oovveniinne

Nama dan tanda tangan
Perawat yang melakukan Pengkajian

)

Tanggal/ Jam

Nama dan tanda tangan

DPJP yang melakukan pengkajian

(

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

Hal 4 dari 4
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LEMBAR OBSERVASI HARIAN ICU / NICU

e —
Hal....dari.... RM.RI 12.3/Rev.01.2022/-

Dipindai dengan CamScanner
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No Rekam tieans s e

Nama Pasien —
Tanggal Lahic : :
( Mohon diisi ataw siempel jika ada)

KRITERIA PASIEN MASUK RUANG INTENSIF NEONATUS

i e 7 SUMA’ e ——
e LA VANAN UMTIM DA ﬂimxﬂ ey
RSUD MOHAMMAD NA'TS ),
. Simpeng Rumbio Kota Salok — Telp (1755) 20003 pyy, o ,
Wehsite: www rsudmnaisir sm:.-bmm\v_llt-: i.:zs_-;} 20003
email’ Q@Jﬂﬂi@y@égpﬁgmr@‘mjg.

———

Diisi oleh DPJP

Ruang perawatan terdiri dari:
Special Care Nursery {SCN) 2
L) Bayi yang membutuhkan perawatan khusus namun tidak ada kecurigaan atau bukti infeksi

Special Care Nursery (SCN) 1
Bayi risiko sedang, yaitu:
BBLR > 1000 gram tanpa komplikasi
BBL > 4000 gram
Nilai APGAR 5 menit: 4-7
nfeksi [okal/ sistemik ringan-sedang
Kelainan bawaan ringan-sedang
Bayi dengan gangguan napas ringan-sedang
Penyulit/ komplikasi lain tanpa memeriukan perawatan intensif
Bayi pasca-perawatan NICU yang telah stabil

59 S . o [ 2 5 S e [ e )

Neonatal Intensive Care Unit {NICU)

Bayi yang dalam keadaan kritis dan memeriukan observasi ketat dan tindakan invansif, yaitu:

] BBLASR
3 Nilai APGAR 5/10 menit <= 3
—1 Gangguan nafas berat
O Infeksi berat dengan muiltiorgan failure
0 Bayi yang membutuhkan ventilasi mekanik

— . 1
Kesimpulan
Berdasarkan kondisi pasien diatas maka memenuhi indikasi untuk masuk Solok,
Ruang;..... e SR [

Nama DPJP & TTD

Terima kasin atas kerjasamanya telah menglsi formulic ini dengan benar dan jelas

Hel1dad 1 D T RM.RI12.4/Rev.00.2019/-
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~ BADAN LAYANAN UMUM DAERAH {~--. | NoRekamMedis : L1 1 1 1 L J
RSUD MOHAMMAD NATSIR % sud Nama Pasien : Lp
JI. Simpang Rumbio Kota Solok  Telp. (0755) 20003 Fax. (0755) 20003 o M.NATSIR| Tanggal Lahir
Website ; www.rsudmnatsir. sumbarprov. go.id
email : rsud.mnatsin@sumbarprov go.id { Mohon diisi atau stempel jika ada )

ASESMEN AWAL GAWAT DARURAT TERINTEGRASI
(Petunjuk : beri .randa J pada (J untuk data yang sesuai)

Datang ke IGD  : Tanggal : ..../..../0..... Jam datang :....Wib Jam Pcnanganan :....... Wib  Respon time :.....Menit
1.Psikososial, Kultural Spmtunl dan Elmnoml ( diisi ah-h pcmnmr)

Alamat e R TR R Kewargancgaraan ~ :OWNI  [JWNA

Agama :0 Islam O Kristen O lain- lmn...... Nilai-nilai budaya oo
Status perkawinan : O Kawin O Tidak Kawin Bahasa sehari-sehari DMinang Olndonesia ............
Pendidikan :08D AOsMP OSMA O........... No.Telp

Penanggung jawab biaya :0JBPJS [OUmum O PJKA Olnhealth OPLN E]Jarnpcrsal DAsuran51 RN

Rujukan : OTidek OYa, KetORS OPusk ODr OBidan  [J Lain-lain ..
Status Psikososial : Komunikasi (] Baik OMarah  OCemas [ Panik
Gangguan Perilaku () Tidak terganggu [J Ada gangguan : O Tidak membahayakan [JMembahayakan diri sendiri / org lain
( Bila ada, lakukan pengkajian resirain )

2.Triase ( diisi oleh dokter )

ICETAN LIRBERR ] comumsimnssn v o s s sy s ot i S L M A s N A A A S AN A Ay s e A
L 1 S O o O DR L0t e L Py N P T D G Py e Lo e
Kesehatin Pasifh | | accmis s s s o sy o e e o o s i S e T e B i A A A A S T
Tanda-tanda Vital | GCS : E:.M...V.....00CM : (14-15)0OApatis :(12-13) O Samnolen (10-11) OStupor:(8-9) ) Koma; ( 4-7)
Pupil : Osokor O Anisokor [ Mdriasis  Opinpoint O Reflek pupil = . ... A
TD :__/ mmHg Nadi:__ x/mnt (reguler/ireguler) Suhu : *C CCRT >2dtk
Airway : OBersih  [JSekret [J Sumbatan Partial [J Sumbatan Total [JCedera Cervical
Pernafasan : (JRR: .....x/mnt 05a02........... % [ Sianosis
SKALA DAN KATEGORI TRIASE : KATEGORI GAWAT DARURAT
SKALA TRIASE | KETERANGAN RESPON TIME O Gawat darurat
[ Skala 1 Resusitasi Segera
[ Skala 2 Emergency/Gawat Darurat | 10 menit 0| KUNING | Darurat tidak gawat
[ Skala 3 Urgent/ darurat 30 menit -
O Skala 4 Semi darurat 60 menit ] ' Tdk gawat &tdk darurat
[ Skala § Tidak Darurat 120 menit 0 Death on arrival
Riwayat Penyakit Dahulu | Pernah dirawat (Tidak [ Ya Kapan terakhir di rawat :
Dimana..............., Diagnosis............ ol ngobalan i 5
S.Alergi (diisi oleh perawat) [ Tidak CJYa Jelaskan....................... (Bda ada, !ﬂ'kukan pemmnngan gez'ang memh ")
4.Skrining Nyeri ( diisi oleh perawat )
(NIPS) (FLACC PAIN SCALE) * COMFORT SCALE CPOT
O O<7 bulan O 1 bulan -3 tahun O Geriatri (Critical care Paln Observation Tool
010 (tidak nyeri) (0 3-4 (sedang) 00 (tidak nyeri) 1 4-6 (sedang) | 9 -18 (nyeri terkontrol) O 27-35 (sedang) | (0 0 (tidak nyeri)(J 4-6 (sedang)
O-12 (ringan) 3 > 4 (berat) O3-13 (ringan) 0 7-10 (berat) | 319-26 (ringan) O >35 (berat) |3 1-3 (ringan)  O7-10 (berur)

*) eatatan : Bila pasien tidak sadar dan tidak menggunakan ventilator maka gunakan format penilaian nyeri dengan skala FLACC,
(WONG BAKER'S FACES COMBINED NUMERIC SCALE) untuk usia lebih dari 3 tahun/ dewasa/usia lanjut

O [ O & O Tidak nyeri [ Nyeri akut [J Nyeri kronis

@ o8 Apakah nyeri menghalangi tidur? Oya O tdk

Man?jcmen Tisah Bakit | Beainin Sakit | Agsk Menggangpn | Mengpssggs divetas Simgsl Mungpanged Ve o . T Bﬂﬁr::? n}'erl mcngha:z;%;ﬁrjlr‘;;ﬁio O ya Ok

weit i3 11— % v | i
Tanggal | Jam | SkorNyeri | Tensi | Nadi | RR Farmakologi Non Farmakologi Nama& paraf

Pedomani untuk melakukan skoring format asesmen awal dan ulang nyeri RM 29

5. Skrining_Status Fungsional (diisi oleh perawar) penilaian Barthel index
Aktifitas schari-hari  [JMandiri (skor20) OJPerlu bantuan : O ringan=12-19  [J sedang =9-11  [J berat = 5-8

6.Skrining resiko cedera/ jatuh (diisi oleh perawar) (skala Morse):.0 Resiko tinggi >45 [ resiko sedang 25-44 [ resiko rendah 24
<14 tahun (Humpty Dumpty ) : O Resiko tinggi ( > 12) O resiko rendah (7-11) Bila skor resiko finggi /sedang pasang gelang “kuning "
7.Pengkajian nutrisi (diisi oleh perawat) : BB........ Kg TB....CM  Statusgizi: Oburuk Obaik [Jobesitas

ANALISA MASALAH KEPERAWATAN

No Ma;a!ah Keperawatan Rencana Tindakan Nama& Paraf
1 Ketidakefektifan bersihan Jalur nafas (00031) Managemen jalan nafas
2 Resiko ketidakefektifan perfusi jaringan otak (00201) Peningkatan perfusi serebral
i Nyeri akut (00132) Managemen nyeri
3
Hal 1 dari 2 RM.IGD.13.Rev 01 2010
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KOUU MURAMMAL NAISIK RSUD Tdiiia 1 adien
)\, Simpang Rumbio Kota Solok ~ Telp. (0755) 20003 Fax. (0755) 20003 7 M.NATSIR | Tanggal Lahir
Website : www.rsudmnatsir, sumbarprov.go.id

email : rsud. mnatsir@sumbarprov.go.id ( Mohon diisi atau stempel jika ada )

ASESMEN AWAL GAWAT DARURAT TERINTEGRASI
(SAMBUNGAN )

KONDIS! PASIEN SAAT PINDAH / PULANG DARI IGD

pemeriksaan fisik umum/khusus, diagnosis, penatalaksanaan medis, pemeriksaan penunjang ( diisi olek dokter )

11171 | R——— O A—— Jam foeereeeo Wib
TTV : GCS : E:.M...V...:.OOCM: (14-15 }OApatis :(12-13 ) OSamnolen (10-11) O Stupor:(8-9) CJKoma; (4-7)
Pupil : O Isokor [ Anisokor [ Midriasis O pinpoint (I Reflek pupil = + [ -
TD :___/___mmHg Nadi :__ x/mnt (reguler/irreguler) Suhu:__°C CICRT >2dtk
Airway - OBersih [JSekret [JSumbatan Partial [JSumbatan Total [JCedera Cervical
Pemafasan : CJRR : ....x/mnt [0Sa02...% [JSianosis
[CIDikonsulkan ke foveoeeiviiiiiiiiiiceniiineens (DPJP) ODi rawat di ruang tv...ooooeiviiieiniiinnnn..
[ Tindakan Lanjwtan di :.........eo... DO Kamar Operasi COHD OicU OB om0 Ruang :............
OJDi Rujuk ke Rumah Sakit :............ Atas dasar [J tempat penuh [J Fasilitas lebih baik [ Permintaan pasien/ klg
ODipulangkan Jam__ :..........Wib [JMeninggal Jam :.......... Wib U_DOA
[ Transfortasi pulang O Kendaraan Pribadi J Ambulance [J Mobil Jenazah
O Pengkajian kebutuhan informasi dan edukasi ( diisi oleh perawat) : Nama/ Tid
[(OMinum obat teratur [0 Jaga kebersihan luka O Informasi gelang identitas Keluarga
ODiet OPulang Atas Permintaan [0 Kontrol Lanj utan ke......... O Prognosa / Kondisi Kes Pasien
OlLain=laif, ivvimavssmsmasesiiianiismicimiii
Tingkat /Derajat - SOIOK, vvvvreiirreriiriiiinnnn, JaM: e ieeres
Transfer pasien
D Derajat 0 Nama/ Ttd Perawat Nama / Ttd Dokter Jaga
D Derajat 1
erajat 2
O Derajat 3 “u
el 4- " 2

RAMICD 1T Nan N NTQR

Dipindai dengan CamScanner
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PEMERINTAN PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis ma
BADAN LAYANAN UMUM DAERAN Nama Pasien ; 4

. RSUD MOAMMAD NATSIR Wy || Tanggal Lahir
irnpang Rarbbo Kota Solok  Talp (0795) 20000 Faks (07490 20001 ] .
\/ebwite: www rsudmnalale sumbarprov. o, b IR Ill \: (Mrrimn dilsl atau n‘empm‘}fm Udﬂ)

cmuil; rmud muutsie@sumburorey.eo id

PENGHKAJIAN PRA BEDAH

DPJFP : *| TANGGAL MASUK :
KELAS RAWATAN : TANGGAL KELUAR:
TANGGAL v JAML i wie

PENGKAJIAN PRA BEDAH (Diis! oleh Oporalor)

Tempat Pengkajlan : O Instalasl Gawat Darurat/ Ksmar Bersalin
[0 Unit Rawat Inap : Ruang Perawatan / NICU / PICU / HCU
' ] Poliklinik
Riwayat Ponyakit : [ Hipeitensi (0 Diabetes [0 Hepatitis [0 Peny. Lainnya
Riwayat Operasl :JenisOperasi__________Dimana _________ Kapan __
Riwayat Alergl : Tidak Ada [ Tidak Diketahui [0 Ada, Sebutkan

Data Subjektif (Anamnesis)

Data Objektit (Pemeriksaan Fislk)

Diagnosis Pre Oparasi : ......

RENCANA TATA LAKSANA
Rencana Operasl /

Tindakan

[J Elektif, Hari/ Tanggal : /
Sifat Prosedur . O Cito
Perkiraan Lama O menit/ jam
Tindakan
Anestesla [J Lokal [ Konsul Pendampingan Anestesi [JKonsul Pembiusan
Puasa [0 Tidak Perlu [J Sesuai Rencana Anestesi [ Mulai Jam
Konsultasi Bagian O Tidak Peru [J Ya,
Terkait '
Peralatan Khusus Yang |[J Tidak Ada (] Laparoskopi O Mikroskop
Digunakan O Lain=Lain:
Pengosongan Kandung |[J Ya
Kemih O Tidak
Infus O Tidak Perlu [0 Di Kamar Operasi/ Tindakan ] IVFD

(J Tidak Perlu  [J Whole Blood ___MI [0 Pakced Red Cal!s ml
Persispan Darsh O TC J Komponen Lain :

[0 Ruang Rawat Intensif (ICU/NICU/ PICU/ HCU)
pencana Post Operaall | Ruang Perawatan Biasa
Tindakan

[J Pulang
Catatan

Golok, ..o, 20
T
Nama dan tanda tangan Operator
Terima kasih alas kerjasamanya telah mengisi formulir inl dengan benar dan jelas
Hal 1 dari 1 RM.OK.14.1/Rev.02.2019/RM.14

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

L]

[
PEMERINTAH DAERAH PROVINAI DUMATERA BARAT

Riasis s s B \ No Rekam Medis: [T | [ | |
J1.8impung Rutnblo Kota SolokTelp (0786) 20020-20027F ax: (0788) 20003 Nama Paslen ' PIL
s Website | www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id M)
RARRLLTTT,

Tanggal Lahlr !

E-mall ; rsud.mnatsir{fsumbarprov.co.id M_Nmm (M il ateu stompel Jika ada)

LEMBAR KONSULTASI ANESTESI

Kepada :

Yth. SejJawat Anestesl
Dengan Inl kami konsultasikan paslen dengan Identitas tersebut diatas ;
Dlagnosa '

Rencana tindakan

Mohon konsultasl anestesl

Tanggal, ____________ ,20__ Jam: WiB

Dokter DPJP

( )

Nama lengkap dan tanda tangan

JAWABAN KONSULTASI

Kepada :

Yth. Ts

Telah saya lakukan pemeriksaan pasien tersebut dengan hasil ;

Tanggal, ;20 Jam: WIB

Dokter Anestesi

( )
Nama Lengkap dan Tanda Tangan

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

Hal 1dari 1 RM.0i 14.2/Rev.00.2019/-

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

No Rekam Medis : [ 1 1 [ [ 1]

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien : ()=
RSUD M H .
g L B S s D EUT eram e 54 Tanggal Lahir )
Website: www.rsidmnatsir sumbarprov.go.id U AATSIR ( Mohon diisi atau stempel jika ada )

email: sud mnatsinf®sumbarprov.qo id

PENANDAAN LOKASI OPERASI
Ruangan : ..., Diagnosa Pre Operasi : . PENANDAAN LOXASI OPERASI WANITA

Tanggal : ... R@NCaNa Tindakan Operam e =l fanen Kid kanan

Jam P e JENis Operasi : cito IeIektif

*Diisi oleh Operaror sebe!um mefakukan tindakan operasi.
plantar jposterier) darsal fanterior]

*Beri tanda (O) pada gambar sesuai dengan penandaan lokasi operasi pada tubuh pasien
PENANDAAN LOKAS| OPERASI PRIA
Kanan kirl kirl kanan kin kanan

Kirl  Kirl Kanan

Plantar{posterior) Dorsal (Anterior)
KiFl KAl Koran Rirl dorsal (posteriar) Eanan &
” f Saya menyatakan bahwa lokasi operasi yang telah ditelapkan pada diagram adalah benar.
& / { Y N Paslen / Keluarga Dokier Operator
b csisnssissrissmmsensisissin )
Posisi pasien dalam operasi . Nama lengkap dan tanda tangan Nama lengkap dan tanda tangan

Desknpsi slngkat apab la tidak dapat ddlakukan penandaan pada tubuh pasien

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

RM.OK 14.3/Rev.01.2019/RM.14

\\"-?__’;‘ Hal 1 dari 1

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

[}
' PEMERINTAH DAERAH PROVINS! SUMATERA BARAT
BADANLAYANAN UMUM DAERAH

NoReckamMedis: [ | | | | |

1 Simpang Rumbio Koua SOORTEl (0758) 20830.20827Fax: (0758) 20003 \ Nama Pasien PIL
Website : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id L Tanggal Lahir
E-mail : rsud.mnatsir@sumbarprov.co.id \NATSIR] - (Mohon diisi atau stempel jika ada)
PENGKAJIAN PRA-ANESTESI
Tanggal masuk ruangan OK : . wscisiin@Onrnves PURUE S Giiiiniinie WIB Ruangan Asal Rawal : ........ iR sy
ANAMNESIS (diisi oleh dokter anesfssu‘j
o Elektf | o Emergency | TANDA-TANDA VITAL SEBELUM TINDAKAN :
TanggallJam Pemenksaan :........................ Rl beenssMM/Hg | Nadi cenesXIrnenit
BB ook RR ... X/menit
Diagnosa 8 R — tm Suhu Sl
Rencana Tindakan Kesadaran ... «BES ¢ B Wiliiisic M
Tanggal Tincakan OBAT YANG SEDANG D|KONSUMSI
Operator o Tidak Ada
Dokter Anestesi o Ada:.
| Jalan Nafas : I:I Bebas E] Tidak
RIWAYAT OPERASI DAN ANESTESI : Mallampati : . . BukaMulut: ........... Jad TMJ: o
° l’dd:k jg:msi Gigi Palsu Ada Tidak
Anestesi: Gigi Goyang ; L) Ya Tidak
PENYAKIT YANG PERNAH DIDERITA : Trauma . [ Ada Tidak
Asma : Leher . [J Mobile Terbatas
[JTidak, [ Ya, bilaya, serangan terakhi................. KEBIASAAN:
Pafdoaan . - Merckok/ tidak merokok, jika ya, sebanyak,...
Dibunn - Terl:khlr merokok, ’
PEQ‘I(;::;}\ : [0 Ya, Bilaya, serangan terakhir................... - Minum tehvkopilalkohol, Jlka ya seban',rak
Hipertensi : - Olah raga teratur, SEbaNYaK........ccouiueevemrremeereeereeeesiririerrereses,
[Tidak, [ Ya,Bilaya, serangan terakhir................ RIWAYAT ALERGI:
Pengobatan : w Dbl Dussesssemeanesnemng
Gashritis : - Makanan:.
[(JTidak, [J Ya, Bilaya, serangan terakhir................ - Udara
Pengobatan
Angina : PEMERIKSAANHI;ENUEI.:ANG - - - —
; ; Laboratorium - werees BE isvinr Gl i PTi i s
PE;%:.&“ [0 VYa, Bilaya, serangan terakhir................... e A B s il —‘
Kejang : Fungsi Hati E&Z}T ......... %?F;Tr .............
= 5 minL........ Globulin ; ............
pe,,gt,}b‘;gi"- O YaBiaya, serangan terah............. Bilirubin : Difect.........Indirect.......
Lain-lain : Elektrolit  : NA....... I s Cl...Ca...Mg...
KAJIAN SISTEM ; EKD '
Jantung Rq:ntgen
Lain-lain
Paru-paru ASA CLASSIFICATION :
Abdomen ASA 1 Pasien normal yang sehat
i ASA2 | Pasien dengan penyakit sistemik ringan
Ekstremitas ASA3 | Pasien dengan penyakit sistemik berat
Lain-ain ASA4 | Pasien dengan penyakit sistemik berat yang mengancam
nyawa
HASIL KONSULTASI BAGIAN LAIN: ASAS | Pasien yang tidak dapat hidup/bertahan dalam 24 jam
................................................................................................. dengan/tanpa operasi
PENYULIT ANESTESI LAINNYA ASAB | Pasien mati batang otak yang crgan tubuhnya dapat
.................................................................................................... diambil
KESIMPULAM PRA ANESTES! : E Emergency
RENCANA ANESTESI :
GA (TIVA/LMA/ETT/ETT DL
PEEE%Z:: damab"ﬂg dtl;‘:l;nyuakan REGIONAL.: SPINAL / EPIDURAL / KAUDAL / BLOK PERIFER
"""""""""""""""""""""""""" SEDASI /LAIN:................. %
Setuju / Tidak Setuju Dilakukan Anestesu R R —
INSTRUKSI PRA ANESTESI ¢ ENCANA TINDAK LANJUT POST OPERATIF ;
Puasa Mulai : Jam .........cooooeeemrrioesioosios o Rencana penanganan nyeri ;
Premedikasi :..... ..o Perawatan pasca Anestesi : ICU | Rawal Inap
Transportasi ke kamar bedah : Lainnya: o]

Rencana Operasi: Jam................
Lain-lain

Informed concent anestesi ;

[JTidak, []Ya

Pemeriksa

Nama dan tanda tangan Dokter Aﬁestesi

Hal 1 dari 1

RM.OK 14.4/Pev.01.2019/RM.14.6

Dipindai dengan CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR
1 Simpang Rumbio Kota Solok  Telp (0735) 20001 Faks: (9755) 20001
Website: www_rsudmnatsir surabarprov.go.id
email: i I

NoRekam Medis : [ T T 1]
o Rekam Medis . /P

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

INFORMED CONCENT ANESTESI LOKAL
PERSETUJUAN TINDAKAN PEMBIUSAN (ANESTESI LOKAL)

PEMBERIAN INFORMASI

Dokter pelaksana
Pemberian [nformasi
Penerimaan Informasi®

No. | JENIS INFORMASI ST INFORMASI TANDA (¥)

1. Diagnosa (WD & DD)

2. | Dasar diagnosis Anamnesa, pemeriksaan fisik, pemeriksaan penunjang

3. | Tindakan Kedokteran® | Anestesi dengan anestesi permukaan, infiltrasi. e

Untuk operasi pada perawatan atau pencabutan gigi, ganglion, lipoma,

4, Indikasi Tindakan fibroma, sirkumsisi dan lain — Jain.

Tata Cara Infiltrasi :desinfeksi area, suntikan di area.
6 Tujusn Meng_h.i langkan rasa sakit pada sebagian tubuh dan pasien tetap dalam
: kondisi sadar.
7. Risiko Nyeri. bengkak.
8. | Komplikasi Depresi atau stimulasi pada sistem saraf pusat, infeksi dan jantung.
9 Prognosis Tergantung kondisi pasien

10 | Alternatif dan Risiko

Dengan_ini menyatakan bahwa saya telah menerangkan hal-hal di atas secara benar, jelas dan
memberikan kesempatan untuk bertanya dan atau berdiskusi.

Tanda Tangan
P = Dokter
Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerima informasi ssbagaimana di atas yang saya beri tanda
atau paraf di kolom kanannya dan telah memahuminya.
Tanda Tangan

* Bilapasi - Penerima Informasi
) Iapas:em.‘dakkomperenalauf.‘dakmaumenenmainformmi,ma.tcpenerimafnfarma.riadafah wali atau keluargaterdekat.

PERSETUJUAN TINDAKAN KEDOKTERAN
Saya yang bertandatangan dibawah ini :
Nama :

Umur

Jenis Kelamin

Alamat :
dengan ini menyatakan persetujuan untuk dilakukan tindakan ..........................c.vo.. terhadap sayal.. .o

Nama p

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 kepada izin Tuhan Yang Maha Esa

- Solok ,..........,20... Jam:..... WIB
YangMenyatakan* Suksi 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 perlu

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

. el ——————

Mal 1 dari T T T e
il RMOK 1 5/Rev 01 2019 /RM.14.4

Dipindai dengan CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien ; ; EEED:E] up
RSUD MOHAMMAD NATSIR Wi Tanggal Lahir:

JI.Sinpll!.Ranﬁﬂ Kols mll-. Telp.{0755) 2000 Faks: (0735) 20001

barpov.go.id \| ST ( Mohon diisi atau stempel jika ada )

1 W,
ermail, i

INFORMED CONCENT ANESTESI
PERSETUJUAN TINDAKAN PEMBIUSAN (ANESTESI REGIONAL, UMUM/ SEDASI)
PEMBERIAN INFORMASI

. Dokter pelaksana

Pemberian Informasi

Penerimaan Informasi*
No. JENIS INFORMASI 1SI INFORMASI TANDA (V)
1 Diagnosa (WD & DD

) )

2. | Dasardiagnosis Anamnesa, pemeriksaan fisik, pemeriksaan penunjang.
3. | Tindakan [] Anestesi Regional
Kedokteran* [ Spinal/ Epidural
Kaudal
Blok

[] Anestesi Umum

4. | Indikasi Tindakan

5. | Tata Cara 1. Anestesi Regional
8. Anestesi Spinal/ Epidural
Penyuntikan jarum pada sela — sela tulang belakang, setelah obat
Anestesi Lokal disuntikkan akan terasa kesemutan, kebas pada
area yang dibius kemudian terasa berat dan pada akhimya tidak
dapat digerakkan. Pada Anestesi Epidural dapat dipasang
catheter untuk menambahkan obat Anestesi Lokal bila diperlukan.
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. "Anestes| Umum
Tindakan Anestesi Umum dilakukan dengan cara memberikan obat
bius melalui pembuluh darah dan/ atau dihirup melalui hidung/ mulut.
Lama kerja cbat disesuaikan dengan kebutuhan operasi. Setelah
-pasien tidak sadar, sesuai kebutuhan operasi, dapat dilakukan
pemasangan pipa nafas untuk mengalirkan gas — gas pemafasan dan
as bius. .
6. | Tujuan 1. gupaya pasien tidak merasa sakit saat operasi;
2. Supaya pasien tidak sadar selama operasi (anestesi umum/ sedasi);
3. Supaya otot — otot menjadi rileks fika dibutuhkan.
7. | Risiko Anestes| Regional :
Tekanan darah turun, blok spinal tinggi/ total, mual, muntah, penurunan
panas tubuh
Anestesi Umum :
ETT salah masuk kekerongkongan, oedemalaring, obstruksi jalan nafas
{odemalaring, pangkal lidah jatuh), henti jantung perawatan ke Perawatan
: Intensig.
8. | Komplikasi Anestesi Regional : _
' ' Nyeri punggung, retensi urine, sakit kepala, spinal hematoma, meningitis,
kauda equine sindrom, kerusakan svaraf,
Anestesi Umum :
Mual, muntah, menggigil, hipertermiamalignan, batuk, aspirasi, kejang pita
suara, spasme laring, alerg:.

9. | Prognosis Tergantung kondisi pasien

10 | Alternatif dan Rislko

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 telgh mengrima informasi sebagaimana di gtas yang saya beri tanda
atau paraf di kolom kanannya dan telah memahaminya.
Tanda Tangan

Penerima Informasi

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

e e . e e e e St
Hal 1 dari 2 RM.OK 14.6/Rev.01.2019/RM 14.1;14.2;14.3

Dipindai dengan CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

b L] ” ]

Sayn yang bertandatangan dibawah inj ;

PERSETUJUAN TINDAKAN PEMBIUSAN (ANESTESI REGIONAL, UMUM/ SEDAST)

Nama !
Umur g
Jenis Kelamin :

Alomat

dengan ini menyatakan persetujuan untuk dilakukan Hndakan ..........e.eeeerssereerersesess 1€rhdaP SAY& .. oveviverevers 1oe
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 kepada izin Tuhan Yang Maha Esa '

Solok , 20___ Jam:____ WIB
Yang Menyatakan® Saksi dar 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 perfu

Terima kasih atas kerfjasamanya telah mengisi foimulit inl dengan benar dan jelas

e ———————— e —————————————
Hal 2 dari 2 RM.OK 14.6/Rev.01.2019/RM.14.1;14.2;14 3

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

DAFTAR SERAH TERIMA PASIEN KAMAR OPERASI

Tanggal masuk ruangan OK : ............ccce 20...eee PUKUL o WIB Ruangan Asal RaWat : ........cc.c.ucessresinns
2 L T T ——————————————————— TinBakan operasl’  [...... . . useiiaiinamie e
DokKter OPerator  :..........ccocoovieeeieesssssssessssssssenes
Jenis Kelamin » Laki laki / Perempuar*
Jam diterima petugas OK @ .........cocovvreereerceceiseerenns Jam diserahkan kepada petugas bangsal :....................
“Jcoret yang tidak peru
Ril::;ll_\ll_iﬂ KAMAR KAMAR RUANG
_ OPERASI | RAWATAN
PRA OPERASI ‘oo | sgreg PASCA OPERAS| “dlls oleh | *ditslolen
perawat perawat ok penaia perawat
ruangan anaestes/ fuangan
Data RM / Status pasien Data RM / Status pasien
Informed consent tindakan Informed consent tindakan bedah
bedah dan anestesi dan anestesi
DATA PENDUISUNG DATA PENDUKUNG
Laboratorium Lzboratorium
Rongent Rongent
EKG EKG
PESAN DAN KEADAAN PASIEN
FRROIARAN PASIEN . SAAT SERAH TERIMA PASIEN
Puasa Kesadaran pasien CM
Samnolen
Premidikasi / obat masuk Pasisi tidur i
Supinasi tanpa bantal (GA)
Supinasi dgn bantal (SP) [ ...
SIM
Tidak pakai perhiasan, Pemakaian oxygen
kaca mata
Tidak pakai protese /gigi
palsu
Pencukuran daerah operasi Material yang di serahkan
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
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 obal! alat/ inplan
- Blangko Tindakan
- Blangko Pemeriksaan PA
PRA OPERASI
Petugas OK yang menerima Petugas Ruangan yang menyerahkan
s ) (oot )
Nama dan tanda tangan Nama dan tanda tangan
Penata Anestesi yang menyerahkan Petugas Ruangan yang menerima
T o ) ( )

Nama dan tanda tangan Nama dan tanda tangan

Hal 1 dari 1 RM.OK 14.7/Rev.01.2019/RM.14 .14

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR

JiSimpang Rumbso Kota Solok  Telp (0755) 20003 Faks: (0755) 20003

Website: www.rsudmnatsir sumbarprov go.id
email: sud.mnatsinfsumbarprov.go id

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT

No Rekam Medis
Nama Pasien

RSLD Tanggal Lahir

M. NATSIR

Ha] 1 daril

HERENE

( Mohon diisi atau stempel jika ada )

CHEK LIST KESELAMATAN OPERASI

SIGN IN (Sebelum Pemberian Anestesi)
Jam :...........Dengan Penata dan Dokter Anestes|

“diisi oleh penatla anestasi

TIME OUT (Sebelum Insisl Kullt)
Jam:..........._Dengan Perawat, Dokter anestes| dan Dokter Bedah

*diisl oleh perawat sirkuler

Jam:...........Dengan Perawat, Dokier anestesi dan Dokter Bedah

*diis! oleh perawal sirkuler

SIGN OUT (Sebelum Area Operasi Ditutup) |

Pastikan data perslapan operasi kepada pasien

Identitas : Gelang O rm
Cheklist persiapan opgrasi : O isi Lengkap
Informed Concent : Operasi Anestesi
Transfusi S
Pastikan Marker di Lokasi Oparasl
D Ada Lokasi :

dumlahy i sinnnimniianisiiiis

D Tidak Perlu dilakukan

Pastikan mesin Anestesi berfungsl| baik & obat
anestes| !lengkap (slap pakal) :
O Sudah, dg jenis anestesi :
Umum/ Lokal pendamgingan/ Blok / Spinal /
Kambinasi spinal epidural / 'okal)
O gelum

Pastikan Pulse oxymeter :
Ada, terpasang & berfungs! balk

O sudan Belum
Pastikan apakah paslen mempunyai alergl :
O Yo, Golongan to s it i
Tidak

D Ad- kesulitan Jalan nafas & resiko a:plrul

‘I1a'ak

Ada reslko perdarahan > 500 mi(Hb:.........)
Ya,(Dua IV line/CVC & persiapan cairan/ persiapan
Darah ......c.ccconivennne cc
O Tidak

(Penata Anestesi) (Dokier Anestesi )

Lakukan konfirmasl semua anggota tim bedah dan anestesi dan
ah memperkenalkan dirl nama dan perannya.

Pastikan nama tindakan operasi sudah dicatat (sirkutasi ns)

Sudak, Dokter:......Orang Perawat:.......Orang ‘Er iedr:bahanlpedu:san Takan! E "m:?::;ng corcent e
E] Belum D Tidak
: £ Pastikan Kelengkapan Jumlah:
Pasiikzn konfirmasl: nama paslen, jenis kelamin, umur pasien Kassa O  Lengksp = Tidak Dihitung
Lokash insisl OPEIaSi t... - it cravsiemn s ieers s romsmmstsseassnsersoma e pnssnes Instrumen O Lengkap 10 Tidak Dinitung
Prosedur Operasi  ©....covisimisissmss s e s i | [Jarum O Lengkap T3 Tetek Dintung
Pastikan pembenan antibiotik profilaksis dalam 60 menit Jariis Kassa lp Ll 'hn:c?; l Bersih
terakhir sebalum Insisi Segid =4 1
Ya Tidak diperukan Drumkass |
Nama Dosls Jam Tampon |
1) Cotton Buds | [
Antisipasl Kejadlan kritls: Apakah Implan ada gan terpasang dengan benar
Terhadap Ahll Bedah O vs Tiiak Dipasang
o Langkah apa yang dilakukan jika tenadn kendisi kritis dan kejadian
tidak diharapkan 7... s o Pastikan specimen pasien (bacakan label spesimen
= Berapa lama Operasl berlangsl..ng‘? e menrtrJarn termasuk nama n dengan keras) :
5, SR il e Ik DO v oo D ada Teisk Ada
nes
o Apakah ada hal khusus yang perlu d|p-erha'|kan !emadap Ruangan PA Kutur | _Sitologi
pasien?... OKI !
o Jka dlper{ukan CVC Kapan akand pasang E T Unit !

Terhadap Tim Perawat
o Apakah peralatan sudah steril?, adakah alat-alat yang perlu
diparhatikan khusus atau dalam masalah7............ i

o Kelengkapag.Jumlah alat rasl:
Instrumen: LlLengkap Tidak Lengkap
Kassa: Kecil ......Segh4.........Drumkass: .......Tampon:........
Jarum: Afraumatic.... Lepas ..............
Implan: [] Ya, Barcode... .. O Tidak

Apakah hasil MRI, CTScan, Rontnen dlperhhatkaf\ ?

Ya Tidak
Verifikasl :
" (Dokter Bedsh) | (DokterAnestesi) | (Perawat Sirkuler)

Masalah | Kerusakan Immmmfmmmw

Untuk ahli bedah, ahli anestes! dan perawat

Apakah ada perhatian khusus untuk kesambuhan dan pengelolzan
pasien selanjutnya?.. ..
Hal yang harus dlp-e-"haﬂkan :

Tanggll T‘nd:k;m .

Verifikasi:

Dokten\nasml

B e —— |

(Perswal Siriader) |

__(Dokter Bedah )

e
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PEMERINTAH DAERAHM PROVINSI SUMATERA BARAT
BADANLAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR

No Rekam'Medis: [ |

J1.Simpang Rumbio Kota SolokTelp (0755) 20828-20827Fax. (0755) 20003 ESL’ID Nama Pasien PIL
Webasite : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id "l Tanggal Lahir ;
E-mail : rsud.mnatsir@sumbarprov.co.id M h.-ﬂ'&l (Mahon diisi atsu stempel jika ada)

LAPORAN ANESTESI

Tindakan _ Asisten operalor

Asisten Perawat Instrumen

Dokter Anestesi I'erawat sirkuler

Operator Penata Anestesi

Jam Wib Derat Badan Tinggi badan ;
Kesadaran Nadi Suhu
Tekanan Darah Pernapasan

Dengan udara bebas O, Liter per menit Via

ASA 1 2 3 4 5 E

Puasa mulai pukul : Tanggal :

Premedikasi

rute : Oral / intramuscular / intavena Jam :

Checklist persiapan anestesi : [JPersetujuan anestesi (JObat — nbatan anestesi

<

O Alat monitoring O0bat — obatan emergency

O Tatalaksana jalan napas

O Mesin anestesi

Jam : Wib Jalur Ukuran Sisi Letak OPenghangat darah

ONibp acvce p— 3 P OInfusion pump

OEke OETCO, O i3 pe K!r! ek O Syring Pump

OSpo OPrekordial strsrdicn ClKateter Foley o :

pliz ; ; Oiv w3 a Kirifkanan ateter Foley no :
DTemp OlLain - lain gcve G Kiri/d anan ONGT no :
Posisi pasien selama operasi Lengan

[JSupine OSemi fower OSudut<90° O Banralan aksilar

OLithotomi 0 Duduk Mata Badan

OProne [OLeteral decubitus kiri

O Jack-knife OLateral decubitus kanan O Lubrikasi C1Bantalan punggung,

OTrendelenberg O Reverse Trendelenberg O Bantalan tambahan O Bantalan wingkai

OLain - lain
Masalah saat evaluasi Pra Induksi Terapiftindakan yang sudah dilakukan Respan terhadap terapi/tindakan tersebut :

O Ada U Tidak Ada A T | R S "

JIKE BOB 1 i smssssmsssnssrnins | asssiseneiase s st st s sm s easd e e msrnasre e isaents

Perubrhan rencana macstesi

O Ada O  Tidak Ada

Antisipasi masalah:

Sebutkan Jika ada :

[}

O Spinal

Teknik

OSaddle Block  OEpidural
Lokasi tusukan _Analgesis setinggi sezmen :
Anestesi local Konsentrasi 3
Obat tambahan 1. 2, Dosis :
Waktu mulai Komplikasi : _
Hasil : OBerhasil Gagal O Parsial Blok

Indubkai Jam : Wib ETT Metode Konfirmasi

Olnhalasi Tipe: ___ Ukuran;__ ODirect Laringoscope OETCO,

D!nLrnv::fm o Kedalaman : Dh"!mdwi{'ﬂslylel S s vesiaias

OPreoksigenisasi Cuffed Olya [OTidak OFiberoptik

ORapid sequence induction Pack Olva OTidak O Tube changer styley (sliding) bilateral

DPenekanan krilioid Pengulangan OTeknik blind OPipa sudah diplester
OVideo assisted laryngoscope D Suiit ventilasi

Jalan napas : O Sungkup muka Ukuran : OTeknik awake . i

OOral OLMA O Sudah terintubasi OSulit intubasi

ONasal O Trakeostomi OLain - lain

OKaudal DOlntravena
Jenis jarum/ukuran :
Jumlah

Vasokontiktor

OBlok Perifer

: OAdrenalin - (ONon Adrenalin

e N T e e gt ey ooy

Hal 1 Dari 2
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A

P e S No RekamMedis: [T [ T 1T )
RSUD MOHAMMAD NATSIR Nama Pasien : “PIL -
JLSimpang Rumblo Kota SolokTelp (0755) 20826-20827F ax: {01745) 20003 KD 1 Lahir .
\Website : www.rsudmnatsir. sumbarprov.go.id ATSl Tangga s
E-mail : sud.mnatsir@sumbarprov.co.id A KATSIl  (Mohon dils! ataw stempel jika ads)
e = j
LAPORAN ANESTESI
Premedilad Medlad !
2 ....,....-mml-u-m - 7 ________________________ 12 . ¥ . 1? ......................
_ sl | 3 Lo | (8 13 Jerivmens 18
Perrberian: S/ LMW |.V/ P.Ordl 'Y [ 9 14| e
Wb 5 O i WD A Y (5] I [ ) Pl Kl
Eek e
Jam:
Qd
N2
Air
il ]
Infus
Hipnosis
Rel n
Ang |getika
Laindain
RINITD
36 204
32 200 -
B
28 1804
26 160]
2
3 20 | 180{ 140}
& {
éé 16| 160{ 120
5§32
TS l12]140] 100 |
£= |
e= . |60 8
83,3
%% E% - |100| 60
3323 . |m|a
E5%s
".r i g<|-|a0|20
“’I x Nz |
>
-140] O |
Perdarahan : ............ml ;
Janis Anest/Analg : lumiah Medikasl: lumiah CalranfTransfuslz
Lama Oparasi:
QpergsiSectio Caesarian Catatan :
Lahirbayl: _
LH Matl OHridup
Lakl-lakl DPerem puan
APGARSCORE 1";: " L 34
Beratbadan
Panjang Badan
SOIOK .. cimmmamasnssisiii iy B0cs
(ivinssianmisiastissmmmemamassssescessssassessastossesss )
Nama dan tanda tangan dokter anestesi

Hal 2 Dari 2 RM.OK 14.9/Rev.02.2019/RM 14.7
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SUMATERA BARAT

Y

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAN
RSUD MOHAMMAD NATSIR
11, Simpang Rumbio Kota Solok  Telp.(0735) 20003 Faks (0751} 20003
Website: www. rmudmnatsir sumbarprov go.id
email: pud montsicElsumbarprov.ro.id

URYA

No Rekam Medis : D:DI;

Nama Pasien :
QN" Tanggal Lahir:

( Mohon diisl atau stempel jika ada )

LAPORAN OPERASI
Tanggal masuk ruangan OK ..., 20,00 POKUL goasigianiiss WIB  Ruangan Asal Rawat : s
Laporan diisi oleh dokter “setelah selesai operasi,sebelur pasien 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
Jumlah darah yang masuk melalui Transfusi . ................ c¢
Pendarahan ............cccceeeeene.CC (i jika ad/3)
LAPORAN PEMBEDAHAN
No. Pendaftaran Imblan yang dipasang (Jika ada).
KOMPLIKASI TINDAKAN
Deskripsi Jaringan/ Organ yang diangkat _
Dikirm ke Patologi Anatomi 1_| Ya r I Tidak
INSTRUKSI/ TERAPI POST OPERASI
Solok; sz 20.....
(e )
Nama dan Tanda Tangan Operator

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

e e e e e e e
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PEMERINTAH PROVINS| SUMATERA BARAT No Rekam Medis : D:I:D:D
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien P
RSUD MOHAMMAD NATSIR 3 :
J1. Simpang Rumbio Kota Sokok  Telp (0755) 20003 Faks: (0755) 20003 () Tanggal szh!r "
Website: www.rsudmnatsir.sumbarprov. go id I AATC ( Mchon diisi atau stempel jika ada )
email: pud mnatsin®sumbarprov.go.id M. MTSIR
ASKEP PERIOPERATIF .
Diagnosa medis Jenis kelamin R e s s Doktar Operator b sS4t e bbb s ereotOmaE s oeEY
Jenis Tindakan operasl Ruangperawatan :.. .. Dokler Anestesl 2 s e AR
wenis Anestesi HariTanggal Do ASISIEN /Instrumen
Jam mulal operasi : - Circulating Nurse
PRE OFERASI
PENGKAJIAN DIAGHOSA KEPERAWATAN PERENCANAAN IMPLEMENTASI EVALUASI
1. Pemafasan 1. Cemas o Lakukan interaksi sosial o Mem alkan diri sebagai tim kamar operasi S
o RR :...xm 2. Gangguan Pertukaran Gas o Cek kelengkapan dokumen pre-op o Semlme;ta pasien dan rekam medis dengan
o Sp02: % 3. Ganggguan mobilitas fis’k perawat ruangan
2. Blood 4. Gangguan Integritas kulit o Observasi tanda tanda vital o iengobservasi anda tanda vital
| Capillary Refill Time Skin 5. Gangguan komunikasi Verbal o Beri informasl yang faktual mengenai o Memberikan informasi yang faktual mengenai
3 < 2 detik [ Hangai 6. Inefektif pola nafas diagnosis dan lakukan back and neck rub diagnosis dan lakukan back and neck rub
O > 2 detik O Dingin 7. Inefektif koping individu (menggasok punggung dan leher pasien) (menagosok punggung dan leher pasien) dengan
TD:......mmHg GulaDarah: ... mg/dl | 8. Defisil pengetahuan dengan komunikasi terapeutk komunikasi terapeutik
HR:.......x/m ST T — C 9. Polensial Infeksi o Jelaskan semua prosedur yaig akan di o Menjelaskan prosedur yang akan dilakukan 92
Pendarahan : OYa OTidak 10. Kelidakberdayaan lakukan o Menjeleskan patofisiologi dari penyakitnya dengan
3. Brain Wi e aesins o Jelaskan patofisiologi dari penyakitnya sederhana yang mudah di terima dan Gambarkan
Kesadaran : Ges SO U dengan sederhana yang mudah di lerima dan gejaia I tanda yang biasa muncul
o Compos Mentis Eye ... Gambarkan gejala f tanda yang biasamuncul | o Mendampingi pasien selama di kamar operasi dan
o Delirium Verbal : ... o Dampingi pasien selama di kamar operasi dan menciptakan trush/ kepercayaan yang nyaman
o Stupor Motorik: ...... ciptakan trush/ kepercayaan yang nyaman o Memfasilitasi suasana lingkungan yang tenang dan
o Apathies o Fasilitasi suasana lingkungan yang tenang aman A
o Samnolen dan aman o Mengidentifikasi ingkal pengetahuan
o Koma o Identifikasi tingkat pengetahuan. o Memberi informasi yang benar dengan komunikasi
Skala Nyeri : __ ) o Beriinformasi yang benar dengan komunikasi terapeulik
(- ) gy e WYL =) () " terapeutik o Mengatur posisi pasien sesuai rencana tindakan
e e . T o Alur posisi pasien sesuai rencana tindakan pembedahan
4, Bladder pembedahan o Melakukan SIGN IN
l o Memakai Kaleter o Lakukan SIGN IN
o Urn output............. o< P
e 5. Bowel :
BB:....Kg TB S CcM
oPuasa, Jam........ o Mual
o Perut Distensi o Muntah
6. Bone
Integritas Kulit :.....cc..ccooviinieese
Patah Tulang : & Ya U Tidak
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INTRA OPERASI

Patah Tulang : O
Pasang Implan: &

Ya U Tidak
va O Tidak

PENGKAJIAN DIAGNOSA KEPERAWATAN PERENCANAAN IMPLEMENTASI EVALUASI
Sign In Jam ..o wis 1. Resiko infeksi o Siapkan ruangan operasi o Menyiapkan ruangan operasi
Time OutJam: ...coccoo... wiB 2. Resiko cidera o Observasl vital sign secara periodik o Mengbservasi vital sign secara periodik
Anestesi dimulai : ....... WIB Selesai : ....... 3. Resiko hipotermia o Monitor hidrasl (kelembaban Mukosa) o Memonilor hicrasi (kelembaban Mukosa)
wis ‘ 4. Cemas o Siapkan selimut hangal o Menyiapkan sefimut hangat
Operasi dimulai : ....... WIB Selesai: ...... 5. Gangguan integritas kulit o Persiapkan pasien di meja operasi o Menyiapkan pasien di meja operasi
WIB 6. Pola nafas inefeklif o Siapkan instrument dan linen ‘o Menyiapkan instrument dan linen
7. Resiko terbakar oleh electro cutter o Alur posisl pasien sesual tindakan operasi o Mengatur posisi pasien sesuai indakan operasi
1. Pemafasan 8. Defisit volums cairan o Lakukan TIME OUT o Melakukan TIME OUT
oRR :..xm 9. Resiko perdarahan o Monltor ventilasi o Memonitor ventlasi
o 5p02:....% 10. Nyeri akut o Kolaborasi pemberian cairan kristaloid /koloid | o Berkolaborasi pemberian cairan kristaloid /koloid
2. Blood " ... o Monitor KU pasien dan Vital Sign o Memonitor KU pasien dan Vital Sign
Capillary Refill Time Skin 12 o Monitor jumlah perdarahan o Memonitor jumiah perdarahan
O < 2 detik O Hangat o Awasi bila terjadi anemia o Mengawasi bila terjadi anenia
O > 2 detik O Dingin o Kolaborasi pemberian antkoagulasi o Berkolaborasi pemberian antikoagulasi
T:.....mmHg GulaDarah: ... o Batasi jumlah personil di kamar operasi o Membatasi jumiah personil di kamar operasi
mg/di o Kendafikan sterilitas kamar operasi dan o Mengendalikan sterilitas kamar operasi dan
HR:......x/m Suhu:....... c peralatan peralatan
Pendarahan : ClYa OTidak o Lakukan cuci tangan bedah, pemakaianjas | o Melakukan cuci tangan bedah, pemakaian jas
3. Brain operasi, pemakaian sarung tangan teileting, operasi, pemakaian sarung tangan tofleting,
Kesadaran : Ges : pemasangan duk operasi sesuai prosedur pemasangan duk opsrasi sesuai prosadur
o Compos Mentis Eye : o Terapkan prosedur prinsip seplik aseptik o Menzrapkan prosedur prinsip septik asepb
o Delirium Verbal * o LAKUKAN SIGN OUT o MELAKUKAN SIGN OUT -
o Stepor Motorik: ...... o Lakukan penutupan luka sesuai prosedur o Melakukan penuiupan luka sesuai prosedur
o Apaties o Kolaborasi pemberian antibiotik o Berkolaborasi pemberian antibiotik
o Samnolen o Bersihkan Tubuh pasien daii cairan o embersiiixan Tubuh pasien dari cairan penyebab
o Koma penyebab infeksi (darah, pus, dan cairan infeksi (darah, pus, dan cairan infeksius lainnya)
Skala Nyeri : infeksius lainrva) o Melakukan pengkajian nyeri
G (Y A S o Lakukan pengkajian nyeri o Mengbservasi reaksi nonverbal dan
wefme wlae an | emioee 2 o Observasi reaksi nonverbal dan ketidaknyamanan
4. Bladder ketidaknyamanan Melakukan management nyeri
o Memazkai Kateter o Melakukan management nyeri o Memantau Viial Sign
o Urinoutput ............ cc o Pemantauan Vital Sign Mengatur suhu dengan mempertahankan suhu
o Lainnya.......... o Regulasi suhu dengan mempertahankan tubuh rentang normal {air warmer)
5. Bowel suhu tubuh rentang normal (air warmer)
BB ;i Kg  TBlussns: cM
oPuasa, Jam........
o Perut Distensi
o Mual
o Muntah
6. Bone
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POST OPERASI
PENGKAJIAN DIAGNOSA KEPERAWATAN PERENCANAAN IMPLEMENTASI EVALUASI
1. Pemafasan 1. Cemas o Monitor tingkal kesadaran dan reflek menelan | o Memonilor lingkat kesadaran dan reflek menelan
o RR :..xm 2. Gangguan perfukaran gas o Monitor status paru dan bebaskan air way o Memonitor stalus paru dan bebaskan air way
o Sp02:...% 3. Gangguan mobilitas fisik o Lakukan suclioning bila diperlukan o Melakukan suctioning bila diperukan
2, Blood 4. Gangguan integritas kulit o Posisikan head up (30 - 45) derajatatau SIM | o  Memposisikan head up (30 - 45) derzial atau SIM
Capillary Refill Time Skin 5. Gangguan komunikasi verbal posisi pada operasl jalan nafas. posisi pada operasi jalan nafas.
[ < 2 detik O Hangat 6. Potensial infeksi o Monitor ventilasi (jalan dan suara nafas) o Memonilor ventilzsi (jalan dan suara nafas)
O > 2 detik O Dingin 7. Polanafas inefektif o Lakukan ventilasi menegemen dengan head o Melakukan ventilasi managemen dengan head eklensi 3
TD:.....mmHg GulaDargh: ... 8. Resiko cidera bid tingkat kesadaran ektensi / jawtrust positioning, Pasang alat I jawtrus! positioning, Pasang alat bantu natas : mouth
mg/d! 9. Resiko defisit volume cairan bantu nafas : mouth airway / gudel, ET, LMA airway / gudel, ET, LMA
THR e x/m Suhu: ..o © 10. Resika aspirasi b/d reflek menelan belum o Vital sign dan saturasi kontrol secara periodk | o Mengontrol Vilal sign dan saturasi secara periodik
Pendarahan © ClYa O Tidak optimal o Kolaborasi dalam pemberian oksigen o Berkolaborasi dalam pemberian cksigen
3. Brain 11. Mual dan muntah b/d komplikasi aneslesi o Lakukan pengkajian mual muntah o Melakukan pengkajlan mual muntah
Kesadaran : : 12. . o Kolaborasi pemberian antiemetik o Berkolaborasi pemberian antiemesk
o Compos Mentis Eye ... 13 o Posisikan kepala pasien miring untuk o Memposisikan kepala pasien miring untuk mencegah
o Delirium Verbal * .. mencegah aspirasi aspirasi
o Stupor Motorik: ...... o Memberikan kenyamanan selama muntah o Memberikan kenyamanan selama muntah
o Apathies o Sediakan lingkungan yang nyaman, aman o Menyediakan lingkungan yang nyaman, aman
o Samnolen o Posisikan tidur sesuai instruksi medis/ anestesi | o Memposisikan pasien sesua instruksi modis/ anestesi
o Koma o Berkan sefinut hangat o Memberikan selimut hangat
Skala Nyeri . o Memasang side raill tempal tidur o Memasang side raill tempat tidur
Rt I T T A o IRl N O W o Kaji tingkat kesadaran o Mengkaji tingkat kesadaran
el e T = W o Dampingi selama pasien belum sadar penuh o Mendampingi selama pasien belum sadar penuh
4. Bladder o Berikan terapl oksigen o Memberikan terapi oksigen
o Memakai Kaleter o Lindungi arap gerakan dan jangan lawan o Mel[ndungl arsh gerakan dan jangan lawan gerakan
o Urnoutpul ........... ce gerakan pasien . _ pasien . ‘
5. Bowel o Rangsang pasien untuk meningkatkan o Merangsang pasien untuk merungkatkan kesadaran ke
BB:....Kg - F— CM kesadaran ke Compos Mentis Compos ivtentis
oPuasa,Jam...... © Mual o Serah terima dengan perawat ruangan o Serah terima dengan perawat uangan
o Perut Distensi o Muntah
6. Bone
Integritas Kulit &.......c.oovisnnnnns
Patah Tulang : & Ya O Tidak
CATATAN SELAMA OPERASI [ P T
o Pemasangan implanintra op @ ....ccovnnininn Porawal Sikuler Parawal asklon operaior Perswat instrument
o Penghitungan kasa: ...
o Panghitungan inSIUMEN: ....c.uuemwemarmriensssssssmrssens
c
= AN - v | G ( )
o Tanda tangan dan nama jelas Tanda tangan dan nama Tanda tangan dan nama jelas
ima kasih atas kefjasamanya telah mengisi formullr ini dengan benar dan jelas
_q_ . Terima kas b y' g 9
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PEMERINTAH DAERAH PROVINS! SUMATERA LARAT
BADANLAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR

J1.Simpang Rumbio Kota SolokTelp (0755) 20826-20827Fax: (0755) 20003 )
Website : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.kd i
E-mail ; rsud.mnatsir@sumbarprov.co.id M. NATSI

No Rekam Medis:
Nama Pasien
Tanggal Lahir

LT T T 1]
PIL

f&kﬂmdﬂdamw,ﬂhm

MONITORING DI RUANG PEMULIHAN PASCA ANESTESI DAN BEDAH

Kompiikasi Anastesi  [Waktu Tiba di Ruang Pulih '
L. Tanggal Jam
e JAlergl -
«...{Keadaan Awal Saal Tiba di Ruang Pamulihan
..Kesadaran 7, Sadar Penuh | Responterhadap verbal Respon terhadap nyeri
Pemapasan ! — Spontan [~ Assisted
== Cepat - dangkal — Lambat ~ dalam RR:.. .. xmenit
Komplikasi Bedah
1 1D : N . Temp . Wama Kulit :
i ..{Skala Nyeri
i C—
4 0 1 2 K| 4 5 6 T & 9 10
Tidak Nyen Nyeri Ringan Nyeri Sedang ilyeri Hebat
PEMANTAUAN DI RUANG PEMULIHAN
I | [N i)
220
200
: 180
= 160
<
=( o 140
f_. 160 120
o
s 140 100
>
I 120 80
L]
] 100 60
Ff 80 40
s 60 20
z
' 40 0
_‘_nn?
viedliag
Pn‘lul'i:::i Lirin
KRITERIA PASIEN KELUAR DARI RUANG PEMULIHAN
Modifikasi Skor Aldrete 15’ 30 45" 60' 80" | 120'
Tingkat Kesadaran
2 :sadar penuh, orientasi balk terhadap ruang dan waktu
1 :Respon terhadap verbal
0 :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 : kesulitan bernapas atau bernapas cepat
0 :Tidak bernapas
Sirkulasi
2 :Tekanan darah == 20 % dari nilal pra - anastesi
1 :Tekanan darah =% 20 - 50 %dari nilal pra - anastesi
0 :Tekanan darah = dari nilal pra - anastesi
Saturasl Oksigen
2 :5pO2>92 % pada udara ruangan
1 :Perlu oksigen untuk mempertahankan SpO2 > 90 %
0 :Sp0O2<90% deﬂgan oksigen
Total Skor

Hal 1 Dari 2
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JI.Simpang Rumblo Kota SolokTelp (0755) 20826-20827Fax; (0T55) 20003
e m ] Tanggal Lahir .

Website : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id ] .
oo (Mmdﬂimumimm)

pmmwm:" PROVES SUMATERA BARAT No Rekam Medis:
iporeetprasibg Narna Paslen
E-mail : rsud.mnatsir@sumbarprov.co.k M ”lﬂﬂ

MONITORING DI RUANG PEMULIHAN PASCA ANESTESI DAN BEDAH
5 [ 30 | a5 | 6o | so' | 120°

skor Steward

Pergerakan

2 :Gerak bertujuan

1 : Gerak tidak bertujuan

0 :Tidak bergerak

Pernapasan

2 :Batuk dan menangls

1 :Jalan napas perlu dipertahankan
0 :Perludibantu

Kesadaran

2 : Menangls

1 :Respon terhadap rangsangan
0 :Tidak memberi respon

Total Skor
Skor Bromage 30' | 60’ | 90 | 120°
0 :Gerakan penuh dari tungkai 3 :Tak mampu fleksi lutut
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 untuk 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 dengan 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 ___ .

INSTRUKSI PASCA BEDAH

Bila kesakitan :
pila mual / muntah
Antibiotika

Obat - obatan lain

Minum

infus

Kentrol : tensl, nadl, nafas, setlap f....oocieeees

suhu SEEIDD Zhresrmternmecciansmmssasissannnnsassananee
Tr.Sp. Anastesiologl

B s s
Keadaan Sebelum Pindah TTD & Nama Jelas TTD & Nama Jelas
Tanggal Teerriiareiiennreeneeeeaad M foiiiiiises Perawat Anastesl Perawat Ruangan
Kesadaran ii.ceiiiiiecccccciismsrssssasissasssnsssssnes
TD PR e | | i R
RR R o
SKOF NY &Il faiiiniiiiiiiiieisaanencsnrnnnmassasasssasss

Hal 2 Dari 2 RM.OK 14.12/Rev.02.2019/RM.14.11

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT ' ]
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

Hal 1 dari 1

Dipindai dengan CamScanner

|
RSUD MOHAMMAD NATSIR 180
J1.Simpang Rumbio Kota Solok Telp.(0755) 20003Faks: (0755) 20003 MNATSER '
Website:www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id email:rsud.mnatsir@sumbarprov.go.id
PERMINTAAN PEMERIKSAAN
NELAD ooty e e i S Solok,....coocriiviann, 20.....
HEMBOS swemmnsasi Lk/Pr '
Tanggal 1ahir | ...,
i [ 30 01T ———" S
Ruang L Tanda Tangan dr.Pengirim !
Status : Umum / BPJS -
Diagnosa/Keterangan Klinik ; |
PEMERIKSAAN PEMERIKSAAN PEMERIKSAAN | PEMERIKSAAN |
HEMATOLOGI FAAL HATI FAAL GINJAL & URINALISA ]
ELEKTROLIT -
Hemoglobin Billirubin Total Ureum Protein !
LED Billirubin Direct Creatinin Glukosa |
Entrosit 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 "otal 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 I
PCT - Kultur
Malaria LIPID PROFILE Resistensi/Sensitivity
Test
Hitung Jenis Leukosit Total Kolesterof (*) Pewarnaan Gram
Golongan Darah Trygliserida (*) Jamur i
Golongan Darah + Rhesus | HDL-Kolesterol (*) METABOLISME ]
Morfologi Darah Tepi LDL-Kolesterol (*) KARBOHIDRAT NARKOBA
Coomb Test Direct 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
APTT ASTO CEA
INR Lactat CRP CA 125
D-Dimer RF CA 15-3
Fibrinogen Troponin [ Test Widal CA 19-9
Faktor V1I SI/Fe Serum - Tiphy H PSA
Faktor VIII TIBC - Tiphy O T3
Ferritin Anti HCV T4
Transferrin NS 1 TSH
| Dengue IgG, IgM FT4
Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan Jelas
RM.PNJ 01.01/Rev.01.2019/RM. 07.1


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

SUMATTRY BARAT

A LAVEIIOANAIN A TRl 4 AN W ALTUL WDUNITASS & LAY LIARENA B

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR e
J1.SimpangRumbio Kota SolokTelp.(0755) 20003Faks: (0755) 20003 R0 "
Website:www.rsudmnatsir. sumbarprov.go.id email:rsud moatsi M NATSIR
HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM
Solok,....... cdkb
 eeiesmssssmsssssssssssssssnesessannae JKoCpada Yth,
Status : Umum / BPJS
Diagnosa/KeteranganKlinik < | T
PEMERIKSAAN | UNIT | HASIL NORMAL PEMERIKSAAN UNIT HASIL | NORMAL | RED
FAAL HATI FAAL GINJAL
Biliburin Total mg/dl <l Ureum mg/dl 20-50
Biliburin Direct mg/dl < 0,75 Creatinin mg/dl 05-15
Billirubin Indirect mg/dl <0,25 Uric Acid mg/dl Lk:34-70
Pr :2,4-5,7
AlkalinFostatass UL A <350 Creatine Urine mg/24 jam Lk:20-26
Lk:25-100 Pr:14-22
Pr : 25-100 CretininClearence mb/menit 80-120
SGOT (AST) UL Lk:<38 Protein Unine 24 jam mg/24 jam < 150
Pr : <3l Lactat mmol/l (vena) 05-22
SGPT (ALT) UL Lk <40 mmol/l (arteri) 05-16
Pr:<32 P:ocalcitonin ng/ml <0,
Total Protein g/dl 6,0-90 Calsiumdarah mg/dl 8.8-104
Albumin g/dl 35-52 Troponin I’ ng/ml <0,50
 Globulin w/dl 15-2,5
LDH U/L 80-240 ELEKTROLIT
Gamma GT UL Lk:6-25 Matrium mEg/L 135 - 145
Pr:8-35 Kalium mEq/L 3,5-55
CPK/CK-NAC UL 0-5 Chlorida mEq/L 98 - 108
CK—MB UL 0-25
LIPID PROFILE METABOLISME KARBOHIDRAT
Total Cholesterol mg/dl 150 -220 GlukosaPuasa mg% 70 -120 Red :
Trygliserida mg/dl 40 - 160 2 jam pp mg¥ <200 Red :
HDL — Cholesterol mg/dl >55 Ad random mg¥% <200 Red :
LDL — Cholesterol mg/dl <150 HbAIC % 6-8
ANALISA GAS DARAH
pH 7,35-7.45 BE 2 - +2
PCO, mmHg 35-45 PO, minHg 80 - 100
HCO, mMolL 22-26
SEROLOGI /IMMUNOLOGI
HBs Ag Negatif TPHA Non reaktif
Anti HBs Negatif VDRL Non reaktif
Anti HCV Negatif AFP ng /ml 20
Anti HIV Non reaktif | CEA ng /ml <23
ASTO Negetif CA-125 U/ml < 35
CRP Nepatif CA 15-3 U/ ml 22
RF Negatif CA 19-9 U/ml < 37
Test Widal PSA ng / ml < 4,0
- Tipe H Betn HCG mIU / ml <4
- Tipe O Titrasi HCG
T3 ng /ml 06- 1,52 | TSH miU / ml 025-3
T4 ng /dl 49-93 FT4 Pmol /L 9-20

Di Venfikasi 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 Laboratorium 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. SoufmiMorawati, SpPK )
NIP : 19700129 200212 2 004

Hal 1dari{1

Terimakaslh atas kerjasamanya telah menglsl formulir ini dengan benar dan jelas

01.2/Rev.01.2019/ R

M. 07.2

Dipindai dengan CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAHI PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

RSUD MOHAMMAD NATSIR

J1.Simpang Rumbio Kota Solok Telp.(0755) 20003Faks: (0755) 20003
Website: www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id email:rsud mnatsir@sumbarprov.go.id

Q LD
M NATSIR

HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM

Nama : Umur Ruang : No.MR :
Alamat : Lk/Pr: : Kelas : No.Lab :
Diagnosa/Keluhan Klinik: Tgl Pengambilen Bahan. Umum/BPJS
PEMERIKSAAN HASIL SATUAN NILAI NORMAL
ANALISA CAIRAN PLEURA TRANSUDAT EXSUDAT
WARNA
RIVALTA
LDH UL <200U/L >200U/L
PROTEIN g/d <3g/dl >3g/di
GLUKOSA mg/dl 55- 140
JUMLAH SEL mm? <500/ mm* | > 500/ mm?
H
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
REAKSI PANDY
ANAK - ANAK < 2 TAHUN
WARNA
LDH U/L <200
PROTEIN mg / dL 10-40
pH 7-8
MIKROSKOPIK
JUMLAH SEL mm3 <32
PMN SEL L
MN SEL L
ANALISA CAIRAN SENDI
WARNA
FIBBRIN CLOT
MUCIN CLOT
GLUKOSA mg /dL 70-110
PROTEIN gldL 1-3
LDH U/L < 250
ASAM URAT mg /dL Pria: 3,6 - 7.7 Wanita: 2,5 - 6,8
JUMLAH SEL mm3
NEUTROFIL %
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 H.Hardjoeno DKK
KESAN : Salam Sejawat
(dr. Soufni Morawati, Sp PK )
NIP : 19700129 200212 2 004
L__—__ T
Terimakasih atas Kerjasamanya telah mengisl formulir inl dengan benar dan jelas
Hal 1 dari 1 RM.PNJ 01.3/Rev.01.2019/ RM. 07.3

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

s ‘RSUD MOHAMMAD NATSIR LD
J1.Simpang 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 o) o] 20....
Tanggal lahir: .......coeos SR— T e .
Alamat .. S L 7 DR
NoiME 0 missmatmim s v
RUANE 1 eshisn b Gt s Kepada Yth,
Status : Umum / BPJS
Diagnosa/Keterangan Klinik : T8 Diicibsvivvnvmonisssneisn
PEMERIKSAAN | UNIT | HASIL NORMAL PEMERIKSAAN | UNIT HASIL NORMAL
Hemoglobin g/di Lk:13-18 SI/Fe Serum pg/100ml Lk:65-173
Pr:12-16
LED mra/jam Lk:<10 Pr:< [ TIBC pg/dl 250 - 450
15 Ferritin ng/mL Lk : 20- 250
Enrrosit mm?® Lk : 4-5,5 Pr:20-120
Pr:3,5-5 Coomb Test Direct Negatif
Leukosit mny’ 5.000-10.000 Coomb Test Indirect Negatif
Retikulosit % 02-25
Hematokit Yo 37-47
MCV FL 76—96 oL
MCH pPg 27-32 HEMOSTASIS
MCHC g% 32-37 Bleeding Time menit 1-3
RDW % 11,6-148 Cloting Timc menit 1-6
Trombosit mm’ 150.000-400.000 | Protrombine Time detik 99-118
MPV FL 6,5-110 INR 2.0-35
PCT - Yo 0,150-0,500 APTT detik 22,1 -28,1
Malaria Negatif Trombine Time detik 6%
Morfologi/gambaran D-Dimer hg <500
Darah tepi
Hitunp Jenis Leukosit Fibrinogen mg/dl 150-375
-Basofil %o 0-1 Faktor VII
-Eosinofil Yo 1-3 Faktor VIII
-Netrofil Batang % 2-6 Dengue [gG, [gM Negatif
-Netrofil Sl:gmcn Y 50-70 NS 1 Ncga[if
-Lymfosit % 20-40 Gol Darah A, B, AB, O
-Monosit % 2-8 Rhesus
-Blast Yo
-Promiclosit %
-Mielosit %
-Metamielosit %
MORFOLOGI
Enitrosit
Leukosit
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 HHARDJOENO DKK
3.Tafsiran Hasil Pemeriksaan Laboratorium Klinik, E.N.Kosasih dan A.S Kosasih edisi kedua 2008
KESAN :
Di A 15asi
USUL : uthorisasi Oleh
( dr. Soufni Morawati, SpPK )
NIP: 19700129 200212 2 004
Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas
Hal 1 dart 1 RM.PNJ 01.4/Rev.01.2019/ RM. 07.4

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
" RSUD MOHAMMAD NATSIR g (5D
J1.Simpang Rumbio Kota Solok  Telp.(0755) 20003 Faks: (0755) 20003 W NATSIR
Website: www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id email: rsud. mnatsir@sumbarprov.go.id

HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM

---------- - -

No. Lab TP P TTTTPYT TSP O PPPPORY SOlOK. i cennimiianmmon v e
Nama OS Bl e rank e el L PR

Tanggal lahir: ... P T PP

Alamat PO RS - 1) Fo AT T

No. MR SO PPN [ e S P ST

Ruang - SRRRROORRIN s | 1| o N - Kepada Yth,

Status "t Umum / BPJS

Diagnosa/Keterangan Klinik : g T Ny
PEMERIKSAAN | HASIL | NORMAL | PEMERIKSAAN | HASIL | NORMAL
URINALISA FESES

Warna Kuning muda | Makroskopis

jernih Warna

Blood : Negatif Konsistensi

Billirubin Negatif Mikroskopis

Urobilinogen 1 EU .Amuba Negatif
Keton Negatif. Askaris L Negatif
Protein Negatif Ancilostoma Negatif
Nitrit . Negatif Trichuris T Negatif
Glukosa Negatif Leukosit

pH - 46-85 Eritrosit
.Bj 1,003-1,029

Sedimen
- Eritrosit 0-4/LPB
- Silinder Negatif NARKOBA
- Lekosit 0-3/LPB Amphetamin Negatif
= Knstal Negatlf THC Ncgat!f
- Epitel ' 0-1/LPK Opiate Negatif
Met Amphetamin

Planotest

URINE 4 PORSI

I

11

111

v

Di Venifikasi 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 DKK
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 mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

RM.PNJ 01.5/Rev.01.2019/RM. 07.

Hal 1 dari 1

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

> Terimakasih atas kerJasamanya telah menglel formullr Inl dengan benar dan jelas
PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR g 1511
J1.Simpang Rumbio Kota Solok  Telp.(0755) 20003 Faks: (0755) 20003 A NATSIR
*_Website: www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id email: rsud mnatsir@sumbarprov. go.id
'PERMINTAAN PEMERIKSAAN M1KROBIOLOGI
Dr.Pengirim R AR ARV R i Pendetite. i
Bangsal P T T Umur
Bahar) SPOSIIEN ¢ ..o MR
PeMOnkSaaN 7 ..ouenusimommmaiaiiniiiiiiiin Tl KIfMm §ooosiiossssssisierenseissnsriniennnnn,
Waktu Penmulaan Sakit : Nama Ibu Kandung :
Keterangan Klinis : ;
Spesimen Penderita <> Chronis > Acut > Follow Up > Survey
Obat yang diberikan sebelum pengiriman sampel :
Nomor : Tanggal :
Laboratorium : Terima
; Labor
Keterangan Laboratorium
Makroskopis
P.Gram
Hasil Kultur
B T M s SRt RS
B it tb e i it
Hasil Sensitivyti test : _
Nama Obat A (mm) | B(mm) Nama Obat - A (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 (0X)
Terimakasih atas kerjasamanya telah mengls! formulir inf dengan benar dan Jelas

RM.PNJ 01.06.2019/Rev.00.2019/ -

Hal 1 dari 1

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

¢ 3-‘5%
RSUD MOHAMMAD NATSIR &S.%P\TSIR

JI. Simpang Rumblo Kota Solok Telp.(0755) 20003 Faks : (0755) 20003
www.npdmnalslnsumhnrpruv.ga.ld emall; sud.mnatsir@sumbarprov.go.ld

SURAT PERMINTAAN KOMPONEN DARAH

'No. Medical Record ; D D l:l NO REGISTER :
1, DARI
Dokter DPJP yang maminta Zaal/ Ruang :
e ek Svs | BRISIUNUM Pihak Ke-3 RS
2. UNTUK ORANG SAKIT
Tanggal Lahir : .,
Dirawat di bagian Indikasl Transfusi darah/ Diagnosa Hb
........... ki Tl

Transfusi sebelumnya [_] Belum pernah [] Pernah, Kapan : ....cccooiininny Jumlah i, €C

3. DARAH/ KOMPONEN DARAH YANG DIMINTA

Jenis Gol. | Unit | cc. Catatan
1. Whole Blood (WB) ..o mmiimsmnmmnien | soiean PO | —
2. Packet Red Cell (PRC) wivvervsememmmsmsssmmsississsss [ ssvssenss
3. Platelet Concentrate (Trombosit) ..mrnsss | wsssse [ s
4. Platelet Rich Plasma (PRP) cooivnmmsmmsessne | sessenie | aminnns [ anniins

5.. Fresh Plasma (FP)
6. Fresh Frozen Plasma (FFP) wcviemmemniee [ i | i |
7. Washed Red Cell (WRC) ..o S I
8. Cryoprecopitate (AHF) ..........................

9. Buffy Coal/ Leucocyle seasssii | aia L

10, Lain =8I0 siiissimmssnonsasmsonmpssomosrvig | v UL [eon——

CATATAN UNTUK DIPERHATIKAN : ; I 7§ IO

v Harap diis| dengan lengkap, maal yang lidak sesuai
prosedur akan dikemballkan -

v Setiap permintaan darah, harap disertal contoh darah 3
cc minimal 2 cc g !

v Nama dan Identitas O.S pada formulir dan contoh
dargxhlnya harurs siama : (sovrerermrsmssessissisnsnsmsars s s )

v Sebelum transfusi, cocokan etlket pada kantong darah ]
dengan labelnya yang disertakan dan dengan Iganhtas Tanda tangan dan Nama terang
0.S yang akan ditransfusl, Blla TIDAK COCOK segera
kembalikan ke BORS M. NATSIR,

Lembar 1 : BORS/ Keuangan (puth)
Lembar 2 : Rekam Medis (kuning)
Lembar 3 : Pertinggal (plnk)

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengls! formulir inl dengan benar dan Jelas

al 1 dari 1 RM.PNJ 01.8/ Rev.01.2019/RM.07.7

Dipindai dengan CamScanner

ool


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

IRSUD, MOHAMMAD NATSIR e

J1. Simpang Rumblo Kota Solok Telp.(0755) 20003 Faks : (0755) 20003
www.rsudmnatsir.sumbarprov,go.ld emall; rsud.mnalslr@aumbar

PENGANTAR PENGAMBILAN DARAH

Nama Pasien .

Tgl Lahir I Ruang Rawat ! .cssiiorsemrasnmens
.MR § R sl e Wi ' Alamat R O
GOl darah /RN :uewssssssmssssssssssennes Jenis Komp

- Tanggal Crosmatcing & .e..ceevevuvvenins ST Rumah Sakit .o,

Jumlah yang diminta : wuessemssmmsssssssissnns

" Darah Yang Sudah Diberikan

Vool oo | o anng | TOEM P g
1
2
3
4
5
6
7
B
9
10
Catatan : Nota ini harus dibawa saat Dokter yang meminta
Mengambil darah ke BDRS :
( i)

Tanda tangan dan nama terang

Lembar 1 ; Paslen
 Lembar 2 : Rekam Medis

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

Hal 1 darl 1 RM.PNJ 01.9/ Rev.01.2019/RM.07.7

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

RSUD MOHAMMAD NATSIR

JI. Simpang Rumblo Kota Solok Telp.(0755) 20003 Faks : (0755) 20003 M'
wwwi.rsudmnatsir.sumbarprov.go.ld emall: rsudmnatslr@sumbarprov.go.ld

SUD
NATSIR

FORMULIR REAKSI TRANSFUSI

Ist dan cocokkan formulir dengan pack darah yang digunakan darl Blood Bank Rumah Sakit atau PMI
Nama : ' Tanggal/Bulan/Tahun

Ruang : Dingnosa Klinik !
Tgl Lahir : Volume Darah :
MR o Asal Komponen darah : PMI/RS
Isilah sesuai dengan kondisi pasien Kantong I Kantong 11 Kantong 111 Kantong IV
Identitas pasien ¢ Benar/ Tidak
Jenis darah : Benar/ Tidak .
Crossmatch : Dilakukan/ Tidak
Golongan durah : Benar/ Tidak
1 i m i
Ky | SutMosioig | T | | | R | S0 | | Kondl | ST ) e
30 menit pre tranf
15 menit I tranf.
Sclama transfusi
Saat transfusi selesai
| jam post transfusi |
E:L" Saat Monitorinlg ‘ m:mb:;n .TDI“.h Nadi Subu | Respirasi i::: EE'EE: K&?r‘:‘i R::::I T”'::k pr:::::s
30 menit pre tranf
15 menit I tranf,
Sclama transfusi
Saat transfusi selesai
1 jam post transfusi
ED' Saat Moni_tor.ing Waktu Pemberian | 7o) adi | B | sspie | St CI:I';::I'I Kondis | Reaksi Transf Naiva
g o Tunggal | Jam Darah nyeri | Masuk Uine Adu Tdk | Petugas
30 menit pre tranf ; )
15 menit I tranf.
Selama transfusi
Saat transfusi selesai
1 jam post transfusi l
30 menit pre tranf I '
15 menit | tranf.
Sclama transfusi
Saat tranisfusi selesai
1 jam post transfusi
Tanda dan gejala reaksi tranfusi jika diteruskan, Tulis kedalam Blangko Reaksi tranfusi sesuai dengan kondisi pasien
~ Panas Mual muntah  ~ Palpitasi ~ Purpura Dyspnea ~ Urtikarin / Bintil bintil / Gatal, ~ Sakit kepala, Sesak
~ Menggigil Nyeri pinggang  ~ Nyeri dada ~ Urine hitam / hematuri ~Pusing,  Bleeding pada luks, Kejang
Tindakan keperawatan, Jika terjadl reaksl transfusi:
1.Stop transfuse 2. Cek tanda vital 3. Jangan spoeling pada IV line darah, gunakan IV Line baru di mungkinkan 4. Cek ulang keberadaan pack
darah dan Idonlifikasi paslen 5. Beritahukon kepada dokler dan laboratorium 6, Kirim sisa transfusi untuk pemeriksaan (croosmalch mayor) dan
monltor ), sampel darah baru unluk pemeriksaan (citras, golongan darah, crossmalch, comb's les!, FEC, LED) dan urine rutin
Blla terjad| ruaﬁsl transfusl, segera lapor dokler dengan vital sign lerbaru,
Lembar 1 : Rekam Medis
Lembar 2 : Perlinggal '
Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir inl dengan benar dan jelas

Hal1 dari 1 RM.PN. 01.10/ Rev.01.2019/R! 07 7

L ree —— T T v

Dipindai dengan CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

RSUD MOHAMMAD NATSIR )

Ji.simpangRumblo Kota SolokTelp,(0755) 20003 Faks: (0755) 20003 M.N ATSIR
sbsite: wwww.rsudmnatsir.sumbarprov.go.ld  email; rsuy. mnatsir@sumbarprov.go Id

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.

7o) lo] S

Dokter yang meminta

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan berar dan Jelas

Hal 1 dzi 1 - e RMPNINY - -
Dipindai dengan CamScanner

T T P S IEE T



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

RSUD MOHAMMAD NATSIR KSUD

JLSimpangRumbo Kota SolokTel (0766) 20009 Faks:(0755) 2003 M.NATSIR
iite; wwww.rsudmnatsir.sumbarprov.go.ld - email: [sud mnatsk@sumbarprov.go.id

HASIL PEMERIKSAAN
UJI COCOK SERASI
Kepada Yth,
Denga.n Hounat,
Berikut ini kami sampaikan hasil pemeriksaan atas pasien
Nama / Umur :
RS / Bagian
PEMERIKSAAN GOLONGAN DARAH PASIEN
. S . :
Sel Grouping erum Grouping RS Kes:mpu!gn
AntiA | AntiB | SelA | selB | sdo | AntiD) Gol. Rh
PEMERIKSAAN UJI COCOK SERASI
Gel Test (Diamed)
. Kanton
Ne| O S _ Auto , KESIMPULAN
Mayor | Minor | Control DCT
(AC)

l

Kesimpulan : Golongan darah pasien Rh ___ dandidapatkan Incompatibilitas

Saran

Demikian hasil pemeriksaan ini kami sampaikan, atas perhatiannya diucapkan terima kasih

Soiok,

Petugas pemeriksaan, Dokter Penanggung Jawab BDRS

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

Hind 1 efme 1 RM DA e anin ne AN4NERM AT A

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINS| SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

RSUD MOHAMMAD NATSIR b

JI.SimpangRumbio Kotn SolokTelp.(0755) 20003 Fake: (0755) 20003
sbuita: wwww.rsudmnatsic sumbarprov.gald  emall; syd.mnatsicisumbarprov.go jd

PEMBERIAN INFORMASI SERTA PERSETUJUAN / PENOLAKAN
TRANFUSI DARAH (INFORMED CONSENT)

Nama Pasien ;
No. Rekam Medik:
Tanggal Lahir y
Jenis Kelamin . Lakilakl !/ Perempuan
PEMBERIAN INFORMASI
Dokter Pelaksana Tindakan -
Pemberi Informasi
Penernima Informas / Pemberi
persetujuan
NO JENIS INFORMASI ISI INFORMASI TANDA
— ' ()]
1 | Pengertian Tranfusi Darah | Suatu proses pemindahan Darah dari orang sehat atau donor ke tubuh orang sakit
| pasien
2 | Jenis Darah Darah yang di pindahkan dapat berupa darah lengkap atau hanya komponen
darah

Dapat menyelamatkan keadaan maupun nyawa pasien ketika kondisi tertentu

3 Manfast
yang di haruskan mendapal tranfusi darah

Untuk menolong pasien yang mengalami kurang darah baik dalam bentuk sel

4 | Tujuan Tranfusl
darah maupun kompenennya )

Pemindahan darah selain dapat menclong orang dapat juga menimbulkan penyulit

S5 | Resiko
tergantung pada masing-masing individu penerimanya leriebih pada pasien yang
riwayal alergi s

6 | Komplikasi Penyulit atau komplikasi yang bisa timbul sifatnya dapat lerjadi cepat juga dapat

menimbulkan akibat seperti Hipotermi yaitu suhu tupuh menurun dan beberapa
panyakit lainnya

Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerangkan hal-hal diatas secara benar dan jelas dan memberikan Td
kesempatan untuk bertanya dar/atau berdiskusl

Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerima informasi sehagaimana dialas yang saya beri landa /paraf T
dikolom kanannya dan telah memahaminya

*)Bila pasien tidak kompeten atau lidak mau menerima informasi ,maka penerima informasi adalah wali atau keluarga tardekat

PERSETUJUAN / PENOLAKAN TINDAKAN TRANFUS| DARAH

Saya yang bertandatangan dibawah inl:
Nama
Umur
Jenis Kelamin :
Alamat
dengan ini menyatakan SETUJU / MENOLAK untuk dilakukan tindakanTranfusi Darah terhadap saya /............... .........53ya,
Nama
Umur
Jenis Kelamin :

Alamal
Saya memahami perlunya dan manfaal tindakan tersebut sebagaimana telah dijelaskan seperti diatas kepada saya , termasuk

resiko dan komplikasi yang mungkin timbul .
Saya Juga menyadari bahwa oleh karena iimu kedokieran bukan lah ilmu pasti , maka keberhasilan tindakan kedckieran bukanlah

keniscayaan , mélainkan sangat tergantung kepada lzin Tuhan Yang Maha Esa
Solok, Tgl: Jam !

Yang Menyatakan
Saksi

Terima kaslh atas kerjasamanya telah mengisi tormulir ini dengan benar dan jelas

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH DAERAH PROVINSI SUMATERA BARAT

BADANLAYANAN UMUM DAERAH N ks
RSUD MOHAMMAD NATSIR oRekamMedis: [ | T [ [ ] ]
JI.Simpang Rumbio Kota SolokTelp (0765) 20826-20827Fax: (0755) 20003 b Nama Paslen
Waebsite : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id fiL) Tanggal Lahir
E-mail ; uud.mnahlr@symbarpruv.co.ld ALNATS) (Moo sl atew alermpel jika ada)

PERMINTAAN PEMERIKSAAN HISTOPATOLOGI DAN SITOLOGI

Ahli Patologi Nomor Sedian

Nomor Rekam Medis

dr. Santy Saberko, M. Biomed,Sp.PA Tanggal Diterima : |

Nama Dokter R R TR Nama Pasien :......cccoiieiiiiinnn,
Physician's Name Patient's Name ‘
Bagian R TR SRR Kelamin : Laki-laki / Wanita* Usia:..... Th
Departement Sex Male / Famale Age :.....Th

Alamat o N e e A B e v e

. Suku Bangsa : Minang/Jawa/Batak/Sunda/............. 4
Ethnic Group

Jaringan tubuh didapat dengan : Biopsi/ Operasi/ Kerokan / ............. * | Pengobatan yang telah diberikan :
Tissue obtained by Given therapy

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

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

Lokasi jaringan yang diambil Pl L T e SR

Site of origin sample

DIAGNOSIS KLINIK  * +..ooseessessseeessssssssssssessssss s s oo sos et seeee oo
CLINICAL DIAGNOSIS

Keterangan Klinik : Status Perkawinan : Kawin / Tidak Kawin *

Clinical Data
Jumlah Anak

Tanggal Mens Terakhir (HPHT)

Hasil Laboratorium

Sketsa Lokasi : Pemeriksaan Radiologi
Outline of Location

Pemeriksaan terdahulu

1 Tanggal

- Nomor :

Biaya Pemeriksaan CRP
*) Coret yang tidak perlu

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal1darii R o ' " RM.PNJ 01.14/Rev.01.2019/ RM C7.14

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

i‘uh ] u.r.u:l

PEMERINTAH DAERAH PROVINS| SUMATERA BARAT

BADANLAYANAN UMUM DAERAH No Rekam Medis: | | | || ] |
RSUD MOHAMMAD NATSIR N Pasi )
Ji.Simpang Rumblo Kota SolokTelp (0755) 20826-20827Fax; (0765) 20003 ama Pasien :
Website : www.rsudmnalsir.sumbarprov.go.id
E-mail : rsud.mnatsir@sumbarprov.co.ld M \ m]

Tanggal Lahir
(Mohon diis/ atau stempel jika ada)

INFORMED CONSENT

Umur

|, Pasien

Nama

Jenis Kelamin
Tempat Perawatan

Nomor Rekam Medis :

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

1.
2.

Ill. Pasien :

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

BAJAH

PAP Smear

Jumlah/ Volume Darah
Alat Pengambilan

Wadah Spesimen

[] Mengerti

[] Tidak mengerti
I:, Setuju

D Tidak setuju

Pasien/ Keluarga

*) Coret yang tidak perlu

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

SOIOK, s e
Dokter Spesialis Patologi Anatomik

(dr. Santy Saberko, M. Biomed, Sp.PA)
Nip. 19770908 200701 2 008

Hal 1 dari 1

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

RM.PNJ 01.15/Rev.01.2019/RM 07.13

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

J.Simpang Rumbio Kota SolokTelp (0755) 20628-20827F ax: (0755) 20003 Nama Pasien
Waebsite : www.rsudmnalsir.sumbarprov.go.id Tanggal Lahir

PEHERINTM DAERAH PROVINS! SUMATERA BARAT

BADANLAYANAN UMUM DAERAH No Rekam Medie: | | T ] B

RSUD MOHAMMAD NATSIR ’

o ﬁ'”
Emal; mud. mastein@eumbaprov.co.ld ¥ M- [P (Mohon diisi atau stempsl jika ada)

u

CINFORMED CONSENT ) &=

Kepada Yth :

Nama Pasien . Nomor Rekam Medis  :...........c.ccccovvrvernnnnn.
Kelamin R R e Nomor Sedian dssomr P
Umur =TI TNY | SO NV - U Tanggal Terima b R e
Alamat R R TR Tanggal Jawaban R N
MBKTOBROPIK: 5 cvivucsveviss ssmsmsis e b o e o T L WIS s sas s e e ve st e s e emrb s
Mikroskopik :

Dalam sediaan yang kami terima mikroskopis tampak potongan jaringan ...........c.ccceiiinniinieiecsenenennn,

Ahli Patologi Anatomik

dr. Santy Saberko, M. Biomed, Sp. PA
Nip. 18770908 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 merawat, keterangan dan slide Preparat boleh dipinjam

Tenmakasih atas kerjasamanya telal; mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 1 dari
dari 1 " RM.PNJ 01.16/Rev.01.2019/RM 07.11

Dipindai dengan CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH DAERAH PROVINS| SUMATERA BARAT

BADANLAYANAN UMUM DAERAH -
RSUD MOHAMMAD NATSIR NoRekamMedis: | | [ T T [ |

JISimpang Rumblo Kota SolokTelp (0758) 20826.20827F ax: (0755) 20003 . Nama Pasien
Wobsite ; www.rsudmnatslr.sumbarprov.go.kl fill) Tanggal Lahir
' . .co.ld "
E-mall: rud mnateigsumbarprov.co MNTSIR - inohon diis atau stempel jika ade)
e
HASIL PEMERIKSAAN SITOLOGI
Kepada Yth
Nama Pasion .. Nomor Rekam Medis
Kelamin R T NomorSedian ...
Umur T ——— Tanggai Terima ..o,
Alamat D e o e i ok swssiaabiy Tanggal Jawaban ...,
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 Laboralorium Patologi Anatomik RSUS Mohammad Natsir di bawah nomor tersebut
di atas. Jika diperiukan oleh Dokter yang merawal, kelerangan dan slide Preparat boleh dipinjam

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

e e e e———————
Hal 1 dari 1 RM.PNJ 01.17/Rev.01.2019/RM 07.11

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

RSUD MOHAMMAD NATSIR i
JISimpang Rumblo Kota SolokTelp (0755) 20826-20827Fax; (0755) 20003 () Nama Pasien
\ Tanggal Lahir

Website : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id /
E-mail : rsud.mnatsir@sumbarprov.co.ld MNATSIYN  (Mohon diisi atau stempel jika ada)

MERINTAH DAERAH PROVINS| SUMATERA BARAT ]
PR T SADANLAYANAN UMUM DAERAH § No Rekam Medis: | ] ! | | | |

PERMINTAAN PEMERIKSAAN PAP. SMEAR

Nama Pasien \ Umur

No. MR ; Nomeor Labor :

Nama lbu Kandung ' Alamat R8/Puskesmas/Ruangan :
Nama Suami } Cara Bayar : Umum/ BPJS/IKS *
Umur Waktu Kawin Pertama ! Tanggal Pengambilan Sampel ;
Alamat:

Diagnosa

I.  Keterangan Klinik

1. Haid terakhir tanggal

2. Paritas (jumlah Kelahiran Keseluruhannya)

3. Kontrasepsi yang digunakan saat ini
o Pil
D Injeksi
O- uD
O Kondom
O Lain-lain

4. Lamanya Pemakaian KS tersebut: Th..........BIN.............
0 Keputihan
0O Pendarahan Sentuh
0 Pendarahan Per Vaginal Abnormal

Il. Pemeriksaan Klinik
Keadaan Cervix
0O Normal
0 Cairan Keputihan
0 Bercak Merah
O Pendarahan
O Bercak Putih

. Keterangan Lain :

IV.  Nomor Sediaan Lama ;
Tanggal Pemeriksaan yang lama :

V. Sediaan diambil tanggal :

VI. Pemeriksaan Mikroskopis :

0O Negatif

0O Trichomon

D Inkonkuslif

O Fungus

O Dysplasia

O Positif

Catatan:
Dokter Yang Meminta
1 SR NSO )
Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

%—_' e e — ]
Hal 1 dari 1 RM.PNJ 01.18/Rev.00.2019/ -

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAPROVINSISUMATERA BARAT ,

BADAN LAVANAN UMUM DAERAN ... o
RSUD MOHAMMAD NATSIR - lutn,,

Telp.10755) 2004 Fun § (0745) 20003

wichinligy vombmpmmosn smombearpany go b gaslly o senpmmaer @ o i o

FORMULIR RADIOLOGI

_CIiTo _JRUTIN

NOMDR RM e S L NO FOTO
TNINTINNJOY/AN . . . .. .« POLI / RUANGAN [ KELAS ) : o

TANGGAL LAHIR SR I " ADMINISTRASI | LMUM / BPJSI
ALAMAT —

Keluban f DIBONOSA Lo s s v s mise i e s e s s e e s e
Keterangan

B Cowrl pomonasass yony bk thpsi ponkor | Don ! S )
P inguar pemmnkuaan pang Gshendakd

. LI

CT SCAN
ON KOWNTRAS NON KDNTRAS
SCHESEL AP LAT ) ELBOW JONT DEX « SINZ AP+ 4™ | BRAIN U5G HEPALA
NASAL LAT ! NASAL BONE MUMERUS DER { SIN ;4P « (AT ; R A UST THYRLD
LA 1OID DEX 51N SHOULDER JOMT DEX SM | 45 1 LS PAANASALE USG MALSARE
MANDELEA DEX 5N | AR LAT ) SHOMDER JONT DER ¢ B BRSO ENDD; MASTC L USG THORAX
TEMRORD LWNDBULAR JOMT G54 /SN | peun i pey sy, v LAl | LAPING USG ABDOMEN
RINUS PARANASAL IR JBPN| WATERS KN 209 0K 58 L AP LAT] HASOFHARING UG WHOLDG
BANDHALBC RRETRGR THYROMD USG PROSTAT
CRURES iapi
" T.HORAK U5G SCROTUR
RANDLYERATAL ARMLE KMNT 06X *S | AF £ LAT 5
ABDONEN USG SOFT NISSUE
FEALE PEDNS CEX . SN | AR TLAT ¢
. VHT CERICAL USG INGUINAL
THOMAK | AP § PA + LAT
! PEDES SEX. S AR DRLOJE) it 1
TrORAx TOM LORDOTK HOHATAL
BARYGRAL
CLAVICULA AP VRET | s
ABDOFEM A2 PELVIC
BND | PERBIAPAN) e
KDWTRAS
ABDOMEN 2 POSIS1! ) POSIB
BhO P
VT, CERVICAL | 441 LAT ) i IR
HYSIERD SALPRYNGO URAMHY i H5G ) BHAN
VRT, CERVICAL { LAT' RPO? L3011
APPENTHCOGA. DHiuT
VRY. THORACAL | AR LAT | L
- COLDN mLoOP
~ VRT. LLWBAL | AP/LAT | oo
DESOPHAGLE, MAAG DUUOENLM { VD MASTOD
PELVC i
LAKING
HIF JONT DX 1 5N
HASOPHARING
SCOU0SS PROGHAM
THYROID
THOHAR
EXTREMTY s
ABDOSIEN
WUANUS DEX 1 B0 { AP LAY, DBLIOUE )
VRT CERVITAL
VSIS T JOT OEX 1IN | APYLAT |
" AWTEBHACH DEX 7 8IN | AF (LA ¢

DOKTER PENGIRIM | DPJP
1D

e ——————————
Hal 1 dari 1 RM.PNJ 02.1/Rev.01.2019/ RM 07.6

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

g/ RSUD MOHAMMAD NATSIR

_ J1.Simpang Rumbio Kota Solok. Telp.(0755) 20003 Faks: (0755) 20003
Website: www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id email; sud. mnatsin@'sumbarprov. go.id

FORMULIR EDUKASI PEMERIKSAAN DENGAN RADIASI

Nama Pemberl Nama Paslen

Persetujuan

Hubungan Tgl Lahir

Dengan Pasien

No Foto No RM

Usia Kehamilan HPHT

Berat Badan = | s Kg |TinggiBadan | ..., Cm

1. Penjelasan tentang pemanfaatan pemeriksaan dengan radiasi pengion

2. Ada persiapan/ tidak persiapan
3. Jenis pemenksaan ...........cccciineiniinens dengan pemakaian .......... KV oo mAs 4.

Jenis APD yang digunakan ...

Keterangan

1. Pemeriksaan radiologi merupakan pemeriksaan penunjang dengan menggunakan radiasi
pengion (sinar-x) yang dapat merekam gambaran organ organ tubuh.

2. Radiasi pengion bisa menyebabkan kematian sel-sel pada dosis tertentu.

3. Penggunaan sinar-x di RSUD M.Natsir masih dalam ambang batas yang ditentukan
dengan adanya ijin operasional dari BAPETEN dimana jumlah dosis radiasi maksimum
yang boleh diterima untuk seluruh tubuh 50 mSv (5000 mRem) pertahun (PP no.63 tahun
2000 dan SK Ka.BAPETEN No.01/Ka-BAPETEN/V-89).

4. Pemeriksaan radiologi harus ada pergantar dari dokter pemeriksa pasien (Dckter
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 1 dari 1 _ © RMPNJ02.2/Rev.00.2019)-
Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

TrmirkiviAR PKOVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH

RSUD MOHAMMAD NATSIR R

J1.Simpang Rumbio Kota Solok. Telp.(0755) 20003 Faks: (0755) 20003 M. NATSIR
Website: www.rsudmnatsir. sumbarprov, go.id cmail: rsud. mnatsir@sumbarprov,go.id

PERSETUJUAN TINDAKAN KEDOKTERAN PASIEN RADIODIAGNOSTIK IMAGING
DAN RADIOLOGI INTERVENSIONAL (RIR)

Nomor RM
Nama

Tanggal Lahhir
Jenis Kelamin ‘L/P

----------------------------------------------------------------------------

Alamat

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

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 penerima
informasi adalah wali atau keluarga terdekat

PERSETUJUAN TINDAKAN KEDOKTERAN

Yang bertanda tangan dibawah ini saya, NAMa.............cceeereenes
laki-laki/perempuan*) Alamat:
............................................................................................ dengan ini menyatakan
persetujuan untuk melakukan tindakan ............cccccoeveerenrerncnnee terhadap

SAYAL ... SAYA") DOIMMIAMA ...vvvererensessssossssnainisinsiinivass ; HMUT s
tahun/bulan/hari laki-laki/perempuan*) Alamat :

saya memahami perlunya dan manfaat tindakan tersebut sebagalmana terah duelaskan
seperti diatas kepada saya, termasuk resiko dan komplikasi yang mungkin timbul.

Saya juga menyadari bahwa oleh karena ilmu kedokteran bukanlah iimu pasti, maka
keberhasilan tindakan kedokteran bukanlah keniscayaan, melainkan sangat tergantung
kepada izin Tuhan Yang Maha Esa.

.............................. i [ | NI . | <!
(Yang menyatakan®*) Saksi
(o568 apamenmsmsemmrpesses ) ( )
Hal 1 dari 1 _ RM.PNJ 02.3/Rev.00.2019/-

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT NoRekamMedis : [ [ [ [ [ ||
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH Nama Pasien : L/P

11 Simpang Rumbio x:;{ s?m Ttlp.[O‘.l'SS? zgofﬁ.l;ﬁmnm; 1 Tanggal Lahir
We\:cs;:}‘ww‘;.rsudmpatsir.sumbaqm.go.id \ ;k'lN"' ( Mohon diisi atau stempel jika ada )
- rsud. moatsir@sumbarprov. go.id ML

PENGKAJIAN AWAL PASIEN RADIODIAGNOSTIK,
IMAGING DAN RADIOLOGI INTERVENSIONAL (RIR)

(di lengkapi dalam waklu 2 jJam pertama pasien masuk ruang rawat Jalan/Cluster)

Alamat : u-.............u..........................u--n---...“u--..................-"--u-"-'""""““‘”’""“
Tanggal e e pe e e e s JAM L s
Diagnosa Medis @ ...

Anamnesis
PEMERIKSAAN FISIK
1. Tanda Vital . .
1 2 =N, ' —— mmHg, Nadi: ... SIMRRE s x/mt
SUho: e SBBBY s '
2. Pemeriksaan
PERENCAP{AAN
Tujuan Pemeriksaan RIR :
Edukasi :
Petugas : Paraf : Tanggal:

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

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

~

FORMULIR CATATAN ASUHAN GIZI

ASSESMENT GIZI LANJUT

RIWAYAT KLIEN | Agama : Kemampuan Baca: Bisa / Tidak
Pekerjaan: Pendidikan: TS/ SD/ SMP/SMA/PT Peran dalam Keluarga:
Perokok : Ya/ Tidak / pasif

Riwayat medis/kesehatan pasien/keluarga: Riwayat sosial ekonomi:

Diagnosa Dokter:

RIWAYAT DIET
Alergi Makanan : Pantangan Makanan Tertentu: ... v cesemsssirusioss
Pengalaman duet} kcnsellng sebelumnya ada/ftidak Ketidaksukaan Makanan:..
| Bila ada, . e
TROPOMEI‘RI
B SAUE NN it dmniiresmmnratenesmonn e Kl Riwayat Penurunan BB: ........ccoeraeunene Pengukuran lainnya:
| - [ SO - 11 LT 1 - R —— MRS, e
IMT & e KB/MA Penurunan BB: ....cceeveverenniiannnn, Status GiZi: ...cociomenssassesemnssiss
BIOKIMIA TERKAIT GIZI
FISIK KLINIS GIZI
Oedema: Ada / Tidak Ascites : Ada / Tidak Kembung : Ada / Tidak
Nafsu Makan: . Ada / Tidak Mual : Ada / Tidak Kulit : s
Konstipasi: Ada / Tidak Diare : Ada / Tidak Gangguan menguyah Ada / tidak
Gangguan Menelan: Ada / Tidak Gigi / geligi : lengkap/ tidak lengkap

TANDA- TANDA VITAL

L

- Tah DIAGNOSIS GIZI

INTERVENSI GIZI

MONITORING DAN EVALUASI GIZI

Tanggal:

Nama & tanda tangan dietesien Nama dan tanda tangan pasien/keluarga

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

Hal. 1 dari 2 RM. PNJ 03.1/Rev.01.2019/RM.30

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

MONITORING DAN EVALUASI

ASUHAN GIZI BT R
Monitoring dan Evaluasi W

Hari/Tanggal

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

Hal. 2 dari 2
5 RM. PNJ 03.1/Rev.01.2019/RM.30

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

FORM SKRINING ANAK

BB S et
PB!TB e S O
UMUR ---------- BEAERRRRR AR .
PARAMETER SKOR
1. | Apakah pasien tampak kurus ?
a. Tidak 0

b. Ya

2. | Apakah terdapat penurunan BB selama satu bulan terakhir ?

( Berdasarkan penilaian objektif data BB bila ada ATAU penilaian subjektif
Orang tua pasien ATAU untuk bayi < 1 tahun:

BB tidak naik selama 3 bulan terakhir )

a. Tidak
b. Ya _ ?
3. | Apakah Terdapat salah satu dari kondisi berikut ?
e Diare 2 5kali / hari dan atau muntah > 3 kali/ hari dalam seminggu
terakhir
» Asupan makanan berkurang selama 1 minggu terakhir
a. Tidak 0
b. Ya 1
4. | Apakah terdapat penyakit atau keadaan yang mengakibatkan pasien berisiko
mengalami mainutrisi ? ( lihat tabel 1)
a. Tdak 0
b. Ya 2
Total skor
Tabel 1. Daftar penyakit / keadaan yang berisiko mengakibatkan Malnutrisi
« Diare kronik ( lebih dari 2 minggu ) e Kelainan anatomi daerah mulut yang
» (Tersangka ) Penyakit jantung bawaan menyebabkan kesulitan makan ( misal bibir
» ( Tersangka ) Infeksi Human Immunodeficiency sumbing)
Virus ( HIV) * Trauma
e (Tersangka ) Kanker » Kelainan metabolic bawaan ( Inborn error
+ Penyakit hati kronik metabolism)
» Penyakit ginjal kronik e Retardasi mental
e« TBparu ¢ Keterlambatan perkembangan
e Luka Bakar Kuas  Rencana / Paksa operasi mayor ( misal
e Lain - Kain ( berdasarkan Pedlmbangan laparatomi, torakotomi)
Dokter).... G * Terpasang stoma
Tanggal
Petugas
Tanda Tangan

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 1 dari 2 - o, o RMPNJosz.fRev0120191RM301

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k
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Dipindai dengan CamScanner

RM.PNJ 03.2/Rev.01.2019/RM.30.1

formulir ini dengan benar dan jelas

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi

arl

Hal2d


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH DAERAH PROVINS| SUMATERA BARAT .
BADANLAYANAN UMUM DAERAH No Rekam Medis: I:D:Djj

RSUD MOHAMMAD HMNATSIR P i
$1Simpang Rumblo Kota SclokTelp (0755) 20826-20827F ax: (0756) 20003 2 Nama Pasien
Website : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id K40 Tanggal Lahir

E-mall : rsud.mnatsir@sumbarprov.co.id W NATSIR (Mohon diisl atau stompel jika ada)

FORMULIR ASUHAN GIZ| ANAK

ASESMEN GIZI LANJUT

RIWAYAT KLIEN | Umur i, Jenis kelamin: L/ P ABAMA fuursmsmssssersss
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. lkan Laut ! ya / tidak T — b.

¢. susu sapi & produk olahannya :ya /tidak

d. Gluten/Gandum :ya /tidak

e. Kacang kedelei/ tanah s va /[ tidak

f. Udang : ya / tidak

(- 11111 O ——

ANTROPOMETRI

[:1: 1 T —— kg Riwayat penurunan BB SEALUS QIZi fesessossisnssioses
PB/TB NSRRIV + 1) BB Biasanya v i

IMT feeerese s Penurunan BB :........... % dalam ..........mg/bin

BBl  SossesninKE

| O Y ———ep e

BIOKIMIA TERKAIT GiZI

FISIK KLINIS GIZI

Atropi otot lengan : ada/ tidak Hilang lemak subkutan : ada / tidak ~ Udem :ada/ tidak
Nafsu makan : ada / tidak Mual : ada / tidak Kembung : ada/ tidak
Kontipasi : ada /tidak Diare : ada/ tidak KHHE Siaempmmmgsios

Gigi geligi :Lengkap/ tidak lengkap Gangguan menelan : ada / tidak
Gangguan mengunyah : ada /tidak = Gangguan mengisap : ada/ tidak
Tanda-tanda vital

DIAGNOSA GlzI

INTERVENSI GIZI

RENCANA MONITORING DAN EVALUASI GIZI 4‘

Tanggal: Jam: Nama & tanda tangan dietesien :

Terimakasih alas kefjasamanya telah mergisi fornulir ini dengan benar dan jelas

e—————————————————— e —————
Hal 1 dari 2 RM.PNJ 03.3/Rev.01.2019/RM.30.1

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT

BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR Al

J1.Simpang Rumbio Kota Solok  Telp (0733) 2000). Faka; (0733) 20000
Website: www.rsudmnatsir sumbarprov. go.id H -1 u“

emall: psud mnptsic@sumbaiproy. godd

No Rekam Medis m
Nama Pasien : P
Tanggal Lahir {

( Mohon diisi atau stempel jika ada )

MONITORING DAN EVALUASI ASUHAN GIZI ANAK

Diagnosa Medis

Hariﬂ'anggal Evaluasi Nama/Parai
Terima kasinh atas kerjasamanya telah mengisi formulir inl dengan benar dan jelas
b I e
Hal 2 dari 2 RM.PNJ 03.3/Rev.01.2019/RM.30.3

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT NoRekamMedis : [ [ [ [ [ [ ]
BADAN LAYANAN UMUM DAERAN Nama Pasien : L/P
) RSl.m MOHAMMAD NATE}%? . l\ln Tanggal Lahir
e e wrw et s | VAN \({|| (Mohon diisi atau stempel jika ada)
email: psud unatsic@sumbarprov. po.id okl

PENGKAJIAN AWAL PASIEN FISIOTERAPIS

Alamat :
Tangoal i cuvscsssemssssnanssnysanoonassns JAM v

PEMERIKSAAN FISIK

1. Tanda vital
TR S cussamsidionnsn TVEE  NEBE Lo x/mt RR......... x/mt STV TU C.

2. Status Lokalis

MASALAH FISIOTERAPI

PERENCANAAN
TUJUAN FISIOTERAPI
PROGRAM TERAPI
EDUKASI
Lﬁsioterapist f Paraf: Tangga!:

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

Hall

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

No Rekam Medis D:I:[:I:D

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

OVINSI SUMATERA BARAT
Pmmuﬂ\ﬁnm UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR
L Sinpang Rumbio Kota Solok Telp.(0755) 20003 Fala: (0753) 20003
Website:wwiw.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id
email; tsi X

Umur

Tinggi Badan

Berat Badan

Ts.Yth

Mohon Konsul 0.s dengan :

Dokter yang merawat

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir Ini dengan benar dan jelas

N
Hal 1 dari 2 : RM.PNJ 05/Rev.01.2022/RM.32

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

!

PEMERINTAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR

A Simpang Rumblo Kot Solok Telp 0753) 20003 Faka; mmm \

..-..,.u'

email; md.mm@mhmmﬁ

NoRekamMedis : [ ] [ [ [ [ 1]

Nama Pasien : L/p
Tanggal Lahir '
( Mohon diisi atau :.'rempd jfka ada)

gg

FORMULIR JAWABAN KONSULTASI

Ts.Yth.

Menjawab konsul Ts. Mengenai o.s ini kami beritahukan bahwa pada pemeriksaan :

Wassalam
Dokter yang menjawab

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

Hal 2 dari 2 RM.PNJ 05/Rev.01.2022/RM.32

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

RSUD MOHAMMAD NATSIR i
JI.SImpeng Rumblo Kota SolokTelp (0755) 2082520827 Fax; (0755) 20003 Nama Pasien :
Website : www.rsudmnatsinsumbarprov.ge.id Tanggal Lahir
E-mall rsud.mnatsir@sumbarprov.co.id {Mohon dils! atau stempel jika ads)

PEMERINTAH DAERAH PROVINS! SUMATERA BARAT .
BADANLAYANAN UMUM DAERAH | No Rekam Medis: I:_J_I_I_J__L_J
ﬁ e

SURAT PERSETUJUAN UMUM
DPJP : T TGL.MASUK
KLS S N TGLKELUAR
RAWATAN g
Saya yang bertanda tangan dibawah Ini selaku pasien/ Keluarga/ Wali pasien “RSUD M.Natsir ;
Alamat 7T NoTelpon S B

Telah mendapat informasi yang cukup, telah mengerti dan memahami ketentuan — ketentuan yang

berlaku di RSUD M.Natsir, dengan ini menyatakan saya sefuju 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 keséhatan 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, prosedui pemasangan infus, suntkan, suction, suppositoria, monitor, syiringe pump, -
infus pump, pulse oksimetri, RJP, DC Shock, restrain, NGT, kumbah lambung, heating, perawatan
luka, waund toilet, inkubator, oksigen, nebulizer, infarm warmer, vaginal toucher, CTG, EKG, USG ,

kateter dan Evaluasi), Qll..........iiiiiisssiissssrssiosasssssssesssssnmmnes insssunsss

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 memerlukankan®) privasi khusus, sebutkan bila ada permintaan
privasi khusus berupa :

5. KERAHASIAAN INFORMASI
Saya/ 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 /

6. PELEPASAN INFORMASI
Sayalkeluarga 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 Rumah Sakit ini kepada :
................................................................ Hubungan dengan pasien ...
T e e UDUNGEN dengan pasien ..
L Hubungan dengan pasien

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

. o

JL8Impang Rumblo Kot SolokTelp (0788) 20020-20827Fax: (0785) 20003 ! .+ Nama Paslen
Website ; www.rsudmnutsit.sumbarprov.go,id I Tanggal Lahir

E-mall: rsud. mnatsirgdsumbarprov.co.ld { N.U'.\'IF. (Mohon diisf atau stempel jika ada)

PﬂMFRIHT:LluI:z{:i:u”:l::JJIHN ;UMMEN! BARAT No Rek
MUM DAFRAN O e :
RSUD MOHAMMAD NATSIR % ( am Medis: ED:[j___D

7. PELAYANAN KEROHANIAN , KEYAKINAN DAN NILAI-NILAI PRIBADI
a. Saya/ keluarga saya* (memerlukankan/ tidak memerlukankan*) pelayanan kerohanian
sesual agama dan kepercayaan : (Islam/ Protestan/ Katolik/ Hindu/ Budha /

b. Sayal 'kélutllltgt; saya*(momorlukankan“idak memerlukan*) 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 oleh peserta didik 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 lahan

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 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.

BOIOK, .coisisiiissisisaissiin i il o INIB
Pihak Paslen
Pasien/ Keluarga Saksi dari keluarga
Pihak Rumah Sakit sebagai saksi :
Petugas Admission : Petugas IGD/ Ruangan
)*Coret yang tidak periu

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

idasiz - & Ca 2M P 01/Rev.02 2020/RM.P.0-

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

)
il
o e SUMATERA BARAT
INTAH DAERAH PROVINS! SU e
T EADANLAYANAN UMUM DAERAH NoRekamMedis: [ | | | | | ]
RSUD MOHAMMAD NATSIR 3
JiSimpang Rumbio Kota SolokTelp (0755) 20826-20827Fax: (0755) 20003 i Nama Paslep
Website : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id “' | Tanggal Lahir
E-mail : rsud. mnatsi@sumbarprov.co.id WA (Mohon diisi atau stempel jika ada)

PEMBERIAN INFORMASI DAN PERSETUJUAN TINDAKAN KEDOKTERAN

DPJP : TGL.MASUK
KLS RAWATAN TGLKELUAR

PEMBERIAN INFORMASI

Dokter Pelaksana Tindakan

Pemberi Informasi =

Penerima Informasi/Pemberi persetujuan

NO JENIS INFORMASI ISI INFORMASI TANDA (V)

1 | Diagnosis

2 | Dasar Diagnosis

- 3 | Tindakan Kedokteran

4 | Indikasi Tindakan

5 | TataCara

6 | Tujuan

7 | Risiko

8 | Komplikasi

9 | Prognosis

10 | Alternatif

11 | Resiko Altemnatif

12 | Rencana Pengobatan

13 | Konsekuensi Menolak

14 | Hasil Asuhan yang tidak diharapkan

15 | Lain-lain

Dengan ini menyatakan bahwa saya DOKIET.........cc.conivnimnriansiensisnninnnnnno i1 menerangkan Tandatangan

hal-hal diatas secara benar dan jelas dan memberiken kesempatan untuk bertanya dan/atau Heaier

berdiskusi

Dengan ini menyatakan saya nama :. rrreee e e iibungan dengan pasien ;@ Tandatangan
Pasien/Keluarga

Pasien sendiri/ Orangtua/ Anak/ Istri/ Suami/ Saudara/ Pengantar )Umur ................ tahun, telah

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 informasi ,maka penerima Informasi adalah wall atau keluarga terdekat

%

Hal 1 dari 2 RM.P 01.1/Rev.01.2019/RM.P.01

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

—
-

PEMERINTAH DAERAH PROVINSI SUMATERA BARAT & No Rekam Medis: EDj:Dj

BADANLAYANAN UHUHNI.J‘ATEST;H
RSUD MOHAMMAD i
JI.Simpang Rumbio Kota SolokTelp (0755) 20826-20827Fax: (0755) 20003 i Nama Pﬂ‘«-'oli’-'f_l
Website : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id WU | Tanggal Lahir
E-mall : rsud.mnatsir@sumbarprov.co.id YAV (Mohon dilsi ateu stempel Jika ada)

\7 PERSETUJUAN TINDAKAN KEDOKTERAN

Saya yang bertandatangan dibawah ini :
Nama

Umur
JEniS Kelamii oo mnmn s i e ing

Alamat

dengan ini menyatakan persetujuan untuk dilakukan tindakan ..............cconinnens terhadap sayal..........c... .over...58Y3,

Nama
Umur
OIS B M Lo A W o G R i e e s

Alarnat

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 lergantung kepada izin Tuhan Yang Maha Esa

Solok, Tgl: Jam

Saksi | Sakti Il

Pasien/ Keluarga Petugas RS/ PPA

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

B ————

Hal 2 dari 2 RM.P 01.1/Rev.01.2019/RM.P.01

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

SUMATERA fanar

]
DAERAH PROVINS! SUMATERA ;
““ERI"T:‘al.nmuvmunuu DAERAH BARAT & No Rekam Medis: L | | | I | J

JI.Simpang Rumbio Kofil-s m$mm?z';:£‘?mvaax: (0755) 20003 b Nama Pasien
Website : www.rsudmnatsir.sumbaiprov.go.id i Tanggal Lahir .
E-mall ; rsud.mnatsir@sumbarprov.co.id RSHRL (Mohon disi atau stempel jike ada)
PEMBERIAN INFORMASI DAN PENOI.AKAN TINDAKAN KEDOKTERAN
DPJP ; TGL.MASUK
KLS RAWATAN ! TGL.KELUAR
PEMBERIAN INFORMASI
Dokter Pelaksana Tindakan
Pemberi Informasi
Penerima Informasi/Pemberi persetujuan
NO JENIS INFORMASI iSI INFORMASI TANDA (V)

1 | Diagnosis

2 | Dasar Diagnosis

3 | Tindakan Kedokteran

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 DOKIEN...........cccouurceisinmnesssssnnsssnnsnns s (€180 MENErangkan Tandatangan
hal-hal diatas secara benar dan jelas dan memberikan kesempatan untuk bertanya dan/atau Dokter
berdiskusi
Dengan ini menyatakan saya nama :. ....hubungan dengan pasien : Tandatangan
Pasien sendiri/ Orangtua/ Anak/ Istri/ Suami/ Saudara/ F’engantar )Umur ................ tahun, telah PaslenKeluarga
menerima informasi sebagairmana 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 informasi ,maka pencrima informasl adalah wali atau keluarga terdekat ]
e e ———————————————————— —————
Hal 1 dari 2 RM.P 01.2/Rev.01.2019/RM.P.02

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

SISARTERR 6hna

RSUD MOHAMMAD NATSIR :
£ Simpang Rumbio Kota SolokTelp (0755) 20826-20827F ax: (0755) 20003 s Nama Pasien
R Tanggal Lahir

Website : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id
~ E-mail: rsud.mnatsir@sumbarprov.ca.id RS (Mohon diis/ atau stempel jika ada)

P v o DAy § o Fakam Meas i T L ]

PENOLAKAN TINDAKAN KEDOKTERAN

Saya yang bertandatangan dibawah ini :
Nama

Jenis Kelamin ;i

Alamat

dengan ini menyatakan persetujuan untuk dilakukan tindakan .................coeeeee.. terhadap sayal....oo e 10 538,
Nama

Umur
BRI RN 5 st e as s e PN AR R R R R P s e R s AR

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 Iah ilmu pasti , maka keberhasilan tindakan kedokteran
bukanlah keniscayaan , melainkan sangat terganiung kepada izin Tuhan Yang Maha Esa

Solok, Tgl: Jam !
Saksi | : Sakti Il
Pasien/ Keluarga Petugas RS/ PPA
(sresssmirsassavensapsossnssns ) [ (PR SRR — )

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

. _ @ . —— e

Hal 2 dari 2 RM.P 01.2/Rev.01.2019/RM.p.02

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

MERINTAH DAERAH PROVINS| SUMATERA BARAT : <
o BADANLAYANAN UMUM DAERAH No Rekam Medis: [ | | |

RSUD MOHAMMAD NATSIR .
JISimpang Rumblo Kota SolokTelp (0755) 20826-20827Fax: (0755) 20003 o Nama PaS|er_1
Website : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id ‘U | Tanggal Lahir

E-mail : rsud.mnatsir@sumbarprov.co.id WALV (Mohon diisi stau 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/ lain-lain (...................................0..) dand 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 pihak rumah sakit mengenai penyakit
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 penjelasan tentang alternatif pengobatan yang dapat kami lakukan
setelah  keluar dari Rumah Sakit, rencana pengobatan akan kami lanjutkan di

4, Apabila terjadi sesuatu hal berkaitan dengan putusan yang diambil, maka hal tersebut adalah menjadi
tanggung jawab pasien/ keluarga sepenuhnya 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 perlunya.

SOIOK, vt
Saksi Pembuat pernyataan,

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

T T

Hal 1 dari1 RM.P 01.3/Rev.01.2019/RM.37

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

RSUD MOHAMMAD NATSIR
JI.Simpang Rumbio Kota SolokTelp (0755) 20826-20827Fax; (0765) 20003 Nama Pasien
Website : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id :
E-mail ; rsud.mnatsir@sumbarprov.co.ld Tanggaln Lahir .
(Mohon diisl atau stempel jika ada)

PEMERINTAH DAERAH PROVINSI SUMATERA BARAT
BADANLAYANAN UMUM DAERAH No Rekam Medis: [ | | | [ 1]
i :
AR

FORMULIR PERNYATAAN PENOLAKAN PENGOBATAN

DPJP : TGL.MASUK

KLS RAWATAN TGL.KELUAR

Saya yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama
Umur e tahun,
Jenis kelamin :Laki-laki/ perempuan*
Alamat
Dengan ini menyatakan PENOLAKAN PENGOBATAN @ .. . terhadap saya/

...................................... Tl R S NSNS o0t SOOI . - (- T |
...................................... laki-laki/ perempuan*, alamat

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, s ,Pukul...........
Yang menyatakan,

(Rt em o sapadmo B Shnnanensan) )
Saksi :
1 T (- )
2 W - )
T A 00 Cimnrnenshemprisinceifoneaamineis) )
Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas
. e S S—
Hal 1 dari 1 RM.P 01.4/Rev.01.2019/RM.38

Dipindai dengan CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

RSUD MOHAMMAD NATSIR :

J1Simpang Rumblo Kota SolokTelp (0755) 20826-20827Fax: (0755) 20003 3 Nama Pasien
Website : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id ! Tanggal Lahir

E-mail : rsud.mnatsir@sumbarprov.co.|d i (Mohon diisi atau slempel jika ada)

P Gn Tt oy & NoRekamMedis: [ | [ | | | |
g!: :

AT T

FORMULIR PERMINTAAN KEBUTUHAN TAHAP TERMINAL

DPJP TGL.MASUK

KLS RAWATAN TGL.KELUAR

Saya yang bertanda tangan dibawah ini :
Nama
Umur
Pekerjaan
Alamat
Bahwa saya adalah ayah/ ibu/ kakak/ adik/ anak dari pasien atas nama :
Nama
Umur
Pekerjaan S ST v ane o s oS e S A o o AN 3 S SR AR AR

Alamat

Dengan ini memohon untuk mengabulkan permintaan sebagai berikut:

Vs o

SOIOK, weveoveeirrriirreiiirnneenenn 20000nne
Yang menyatakan,

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

Hal 1 dari 1 RM.P 01.5/Rev.01.2019/RM.39

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

L.;'I’ANAN UMuM NE;-;“
RSUD MOHAMMAD NATS)
J1.Simpang Rumblo Kota SolokTelp (0755) 20026-20627F ax: (0755) 20003 ﬁ W Nama Pasien

PEMERINTAH DAERAH PRUVINSI SUMATERA BARAT No Rekam Medis: [_r—l'—l'—l—'—lj

Tanggal Lahir

Website : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.ld .
\INASIR  (Mohon diis atau stempel jilca ada)

E-mail : rsud.mnatsir@sumbarprov.co.id

FORMULIR PERMINTAAN SECOND OPINION

DPJP : TGL.MASUK
KLS RAWATAN @ TGL.KELUAR
Saya yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama vevernares eennn(LIP)

Nomor kartu identitas & ...
Alamat
Diri sendiri/ Suami/ istri/ Ayah/ Ibu/ Kakak/ Adik/ Teman/ Kerabat dari pasieh !

Nama R e | . o

Tanggal lahir R P B TR I B P TR
Nomor RM VR R S SRR S
Dengan ini menyatakan dengan sadar dan sesungguhnya bahwa :

1. Telah menerima dan memahami informasi mengenai kondisi terhadap diri 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 ..., di
Rumah Sakit ......ccooiniininiiiiiiicc e

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 saya/ pasien berupa :

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

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

Demikian pernyataan ini saya buat dengan sebenar-benarnya.

SOlOK, eeveierieiriiinnn, e
Petugas, Saksi Saya yang menyatakan,
RO —. ) {imrsmmmmemmneemmmmsmmserisbst ) ( )
Tanggal/ Waktu Pengembalian Dokumen yang dipinjam : .......cccooovevieneeny 200
Petugas, Peminjam,
PN WU B ) ( )

Hal 1 dari 1 ~ RM.P 01.6/Rev.01.2019/RM 40 _

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

T e oy ST NoRekemMedis: [ | [ [ | | ]

RSUD MOHAMMAD NATSIR Nﬂma Pﬂslen
J1.Simpang Rumbio Kota SolokTelp (0765) 20020-20027F ax; (0768) 20003 il
Website : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.ld v | Tanggal Lahir
Evmail : rsud.mnatsir@sumbarprov.co.id ANVSIRL  (Motion dilsl atau stempol jika ada)

FORMULIR PENETAPAN DOKTER PENANGGUNG JAWAB PASIEN (DPJP)

DPJP : TGL.MASUK
[ KLS RAWATAN : TGL.KELUAR

Saya yang bertanda tangan dibawah ini :

Narna T e I LT Ty
Umur N sy oy ke e s TR s
Pekerjaan Ry S 1 Qo C T F s ey pre o
Alamat ! .‘ ..........................................................................

Diri sendiri/ suami/ istri/ayah/ ibu/ kakak/ adik/ anak dari pasien:

Nama

Umur

Pekerjaan

Alamat

Nomor RM

Dengan ini menyatakan dengan sadar dan sesungguhnya bahwa :

1. Telah menerima dan memahami informasi mengenai dokter penanggung jawab pasien selama
dirawat di Rumah Sakit Umum Daerah Mohammad Natsir.

2. Berdasarkan hal tersebut diatas saya memilih dokter ... sebagai
dokter penanggung jawab.
Dengan pernyataan inisaya buat dengan sebenar-benarnya.
R R TS ¢ S
Petugas rumah sakit, _ Saya yang menyatakan,
( " L ssesrkansmpmosmmintnisyorisisussibsasisaesieniatans )

ne, T

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengis| fonmulir inl dengan benar dan Jelas

e e .

Hal 1 dari 1 RM.P 01.7/Rev.01.2019/RM.41

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

RSUD MOHAMMAD NATSIR {
Ji.Simpang Rumbio Kota SolokTelp (0755) 20820-20027Fax: (0755) 20003 o Nama Pasien
Ml Tanggal Lahir

Website : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id
E-mail : rsud.mnatsir@sumbarprov.co.d 1 NAIR {Mohon dilsi atau stempel jika ada)

pEnEnmrm m:nhol\:'l‘u:* %u‘?“lﬂu BARAT &\ No Rekam Medis: I_I_ | | J_:

SURAT PERSETUJUAN PELEPASAN INFORMASI

DPJP : TGL.MASUK
KLS RAWATAN TGL.KELUAR

Saya yang bertanda tangan dibawah ini :
Nama
Umur L i b R B R S e
Pekerjaan
Alamat

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:

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

1
2.
NG 0 B L T T T (T o e o PP
4

Dengan tanda tangan saya dibawah ini saya menyatakan bahwa saya telah membaca dan
memahami item pada persetujuan umum/ general consent.

ST0] [o] SO 2B
Saya yang menyatakan,

(TR Ry . | )
Saksi :
1 ek )
B ol ( )
- QPR — ( )

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

W—_
Hal 1 dari 1 RM.P 01.8/Rev.01.2019/RM.42

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

RSUD MOHAMMAD NATEIR Nama Pasien
JiSimpang Rumblo Kota SolokToip (0755) 20826-20827Fax: (0785) 20003 Wi .
Webshte ; www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id M .| Tanggal Lahir
E-mall ; rsud.mnatsir@sumbarprov.co.id ' NV (Mohon dils! atau stempel jika ada)

T e urs oy AT R\ NoRekam Medis: [ | 1 [ [ [ ]

FORMULIR PERMINTAAN PRIVASI
DPJP : TGL.MASUK
KLS RAWATAN TGL.KELUAR

Nama Lengkap Pasien :

Yang bertanda tangan dibawah ini : ... NOMOFEMR &
Nama
Umur
Jenis kelamin
Alamat

1o == o o)) FUR——————ee et T T L LR R R

Hubungan dengan pasien : Diri sendiri/ Orang tua/ Anak/ Wali*)

1. Dengan ini menyatakan bahwa saya/ orang tua/ anak/ wali*) Mengizinkan rumah sakit member

akses bagi keluarga yang DeMamMA ...ttt sssass s st s s
dan kerabat yang DeMEME - wessummaimismsssiesisnsgn s SOFE 0rANG lain yand
DEMAMA ...ceecvrecrercrcsenssieneseinsineennenennenn: YANG akan menengok/ menemui saya.

2. Saya menginginkan privasi Khusus :
a. Pada saat wawancara klinis
b. Pada saat pemeriksaan fisik
c. Pada saat perawatan
d. Dan lain-lain

S0loK, ..ouuusnmnnaing 20,500
Pasien/ Keluarga/ Wali,

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

w
H i T
al 1dari 1 RM.P 01.9/Rev.01.2019/RM.43

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

SUNIELA Raal

‘ N ’\/ j RSUD MOHAMMAD NATSIR

\r J1.Simpang Rumbio Kota SolokTelp (0755) 20826-20027F ax; (0755) 20003 Nama Pasien :

—_— Website : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.l4 Tanggal Lahir
E-mall : rsud mnatsir@sumbarprov.co.id

(Mchon difsf atau steinpel jika ada)

P T EADANLATANAN UMM DAERAH w NoRekemMedis [ [ [ [ [ [ ]

———

PENOLAKAN RESUSITASI (DNR)

Saya yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama S S N L T ST R R e
Umur

JONIS KGIAMINT St i s A R et
Alamat A R A o o T TR G T T P AN B o R s

Dengan ini menyatakan Penolakan untuk dilakukan tindakan ..............ccoooovoeioeiioee s,
...................................................... Terhadap diri SaYa /.......cccoviiriereiiisccrcn s eisresennn.S3Y A
BOMTETNE mmsasmssmwnmmisimsmiin i Umur..........cceceveeeeen t@hun, Laki-laki / perernpuan *)
Saya memahami perlunya dan manfaat tindakan tersebut sebagaimana yang telah dijelaskan
seperti 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.

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

Saksi
1 - )
S ( )
B M Rl ( )

*) Coret yang tidak perlu

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

e ————e—————_———————————————
Hal 1 dari 1 RM.P01.10/Rev.00.2019/-

Dipindai dengan CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

J1Simpang Rumbio Kota SolokTelp (0755) 20820-20827Fax; (0755) 20003 Wi Nama Pasien
Websita : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id “U | Tanggal Lahir
E-mall : rsud. mnatsir@sumbarprov.co.ld A\ NAISRL  (Mohon diisi atau stempel jika ada)

PEMERINTAH Mntﬂmmu!'l‘ SUMATERA BARAT & No Rekam Medis: [ 'I l [ . ] |

PERMINTAAN PELAYANAN KEROHANIAN

Saya yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama (Keluarga Pasien) ...

Umur

Agama T e R
Hubungan dengan pasien : diri sendiri / orang tua /anak /wali*)

Alamat B T S B s s v S
No. Telepon/ Hp e e S B R e S TR AR B L S s e

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 T T T Vi i m g e s e ATy A R S S AR B oA p PR ST R e s s bmmn ARV SRy

Demikianlah permintaan pelayanan kerohanian ini saya buat dengan sadar dan sebenarnya.

Petugas ruangan Yang menyatakan

*) Coret yang tidak perlu

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

e
Hal1dari1 RM.P 01.11/Rev.01.2019/RM 31.2

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

RSUD MOHAMMAD NATSIR
Ji.Simpang Rumbio Kota SolokTelp (0785) 20820.20027F nx; (0788) 20003 Nama Pasien
. Websits : www.rsudmnatsir sumbarprov.go.id Tanggal Lahir
E-mail : rsud.mnatsir@sumbarprov.co.id (Mohon dils! ateu stempel jike ads)

PEMERINTAH DAENAM PROVINS| SUMATERA DARAT .
BADANLAYANAN UMUM DAERAH No Rekam Medis: [ I | I I IF ]
L
Q ERAR

FORMULIR PENITIPAN BARANG BERHARGA MILIK PASIEN / KELUARGA

Saya yang bertanda tangan dibawabh ini :
Nama
Umur L P
Pekerjaan
Alamat
Bahwa saya adalah ayah/ ibu/ kakak/ adik/ anak dari pasien atas nama :
Nama
Umur
Pekerjaan

Alamat T I T e

Dengan ini memohon untuk menitipkan barang sebagai berikut:

adl i e i

[
o

SOIoK, oo SoloK, oo,

Pasien / Keluarga Petugas RS

Hal 1 dari 1 " RM.P 01.12/Rev.00.2019)-

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

ru:mmmmmm%““m"m BARAT NoRekamMedis: | | | | | | |

RSUD MOHAMMAD NATSIR
JI.Simpang Rumbio Kota SolokTelp (0755) 20626-20827Fax: (0765) 20003 " Nama Pasien
Website : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.ld % and i Tanggal Lahir
E-mell: rud.nalsin@aumberprov.cold o BB (Mohon dilsl atau stempel Jika ada)

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

Tempat/Tanggal Lahir

Nomor Rekam Medis

Ruang Perawatan

Selama berada diluar Rumah Sakit Umum Daerah Mohammad Natsir yang bertanggung jawab terhadap
pasien adalah :
Nama Sesaasassa v SN SR S R SN SRS S SRR PR
NOMOr KTP/SIM/PASPOM & 1uveeereierersesicnsireiiisiisssiisssss s s ss s s st s st s st b e

Hubungan dengan Pasien

Alamat
Selama berada di luar Rumah Sakit Umum Daerah Mohammad Natsir beralamatdi.........................
Nomor telepon yang hisa di hubungi ...........ccccooeiiiiiiiiiin, s soniveaies sovmaassnsi i

Semua resiko yang terjadi di luar Rumah Sakit Umum Daerah Mohammad Natsir menjadi tanggung

jawab pemohon.

SOl0K, suuaivvavins vasions e 0] PR
Dokter Penanggung Jawab Pasien Pemohon
(L Sis. S | ) (nssnsanansan )

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas
e e e e ——— T ——
Hal 1dari 1 RM.P 01.13/Rev.00.2019/-

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

| SUNATERA BARap

—
—_——

R ATSIR "]
Ji.Simpang Rumblo Kota SolokTelp (0755) 20826-20627F ax (0755) 20003 Nama Pasien
Website : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id Tanggal Lahir

E-mail : rsud.mnatsir@sumbarprov.co.id (Mohon diisi atau stempel jika ada)

DAERAH PROVINS] SUMATERA BARAT -
mmwﬂmmvmmu DAERAH No Rekam Medis: | [ I | | I
SUD MOHAMMAD N .
|I .‘: Ij'
I'.i \ I|_'!|"‘I

SURAT PERNYATAAN PERSETUJUAN PASIEN RAWAT INAP
DPJP : TGL.MASUK

L

KLS RAWATAN : TGL.KELUAR

Saya yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama

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

Umur

Pekerjaan

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

Alamat

Dengan ini menyatakan bahwa :

Nama
Umur
Pekerjaan

Alamat

Adalah anak / suami/ istri / ayah /ibu /...
yang tidak perlu )

[] Pasien Umum

[] Pasien BPJS ( PBI, NON PBI )

[] Pasien PT Inhealth, PT BA, PT Jasa Raharja, PT KAI, JPKM, PLN dll

cereeenn. Saya, dirawat dengan status : *( coret

Demikianlah pernyataan ini saya buat dengan sebenarnya dan dapat di pergunakan seperlunya.

010K . .. onerssersnssnnssbnesiassiisa G
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

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

PEMERINTAH DAERAH PROVINS! S'UMATERA BARAT
BADANLAYANAN UMUM DAERAH
RSUD MOHAMMAD NATSIR
Ji.8impang Rumbio Kota SolokTelp (0755) 20826-20027Fax. (0755) 20003
Website : www.rsudmnatsir.sumbarprov.go.id

E-mail ; rsud.mnalsir@sumbarprov.co.id

NoRekamMedis: [ | | [ | |
Nama Pasien

Tanggal Lahir
(Mohon diisi ateu stempel Jjika ada)

PENGANTAR UNTUK DIRAWAT

DPJP g 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-iain

Pemesanan kamar
Tanggal Pemesanan

Kelas

Tanggal/ jam $ : /

Dokter Pengirim Petugas Admission

Terimakasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas

e ———————— e ——————————————————————————————

Hal 1 dari 1
RM.P 03/Rev.01.2019/ RM 12

Dipindai dengan CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

