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ABSTRAK 

 

Nama   : Fatia Fiqri Wahyuni 

Program Studi  : S1 Terapan Manajemen Informasi Kesehatan 

Judul : Pengujian Indikator Rekam Medis Elektronik di Rumah 

Sakit Pusat Otak Nasional Jakarta 

 

Rekam Medis Elektronik (RME) adalah sistem pencatatan digital yang menggantikan 

rekam medis manual untuk meningkatkan efisiensi dan kualitas pelayanan kesehatan. 

Dalam implementasinya, diperlukan indikator untuk memantau dan mengevaluasi kinerja 

RME. Pengujian indikator bertujuan memastikan relevansi, validitas, dan efektivitasnya 

dalam mendukung pelayanan medis. Meski mengikuti Standar Pelayanan Minimal (SPM) 

No. 129 Tahun 2008 terkait kelengkapan pengisian rekam medis ≤ 24 jam, RSPON belum 

memiliki kamus indikator RME yang spesifik. Penelitian ini menguji dua indikator utama 

yang disesuaikan dengan kebutuhan rumah sakit, yaitu kelengkapan dan ketepatan waktu 

pengisian RME, untuk memastikan data terdokumentasi dengan baik dan tersedia tepat 

waktu. Penelitian ini bertujuan untuk melakukan pengujian indikator RME di RSPON. 

Penelitian ini menggunakan jenis penelitian R&D (Research and Development) dengan 

pendekatan RAND/UCLA Appropriateness Method. Total sampel yang digunakan 

sebanyak 64 RME rawat jalan dan 31 RME rawat inap. Sumber data yang digunakan 

berupa catatan RME pasien rawat jalan dan rawat inap, dengan instrumen pengumpulan 

data yang digunakan berupa matriks telaah RME, pedoman wawancara dan kuesioner 

untuk menilai hasil rancangan kamus indikator. Hasil penelitian ini berupa rancangan 

indikator RME kelengkapan dan ketepatan waktu pengisian RME, rancangan instrumen 

telaah RME, serta hasil analisis kelengkapan dan ketepatan waktu RME rawat jalan 

sebanyak 50 RME dari total sampel 64 RME dengan persentase sebesar 78,13%, dan total 

keseluruhan RME rawat inap yang lengkap dan tepat waktu hanya diperoleh sebanyak 5 

RME dari total sampel 31 RME dengan persentase 16,13%. 
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ABSTRACT 

 

Name   : Fatia Fiqri Wahyuni 

Program Study : S1 Terapan Health Information Management 

Judul : Testing Electronic Medical Record Indicators at the Jakarta 

National Brain Center Hospital 

 

Electronic Medical Records (EMDR) is a digital recording system that replaces manual 

medical records to improve the efficiency and quality of health services. In its 

implementation, indicators are needed to monitor and evaluate the performance of EMR. 

Indicator testing aims to ensure its relevance, validity, and effectiveness in supporting 

medical services. Although following the Minimum Service Standards (SPM) No. 129 of 

2008 regarding the completeness of filling in medical records ≤ 24 hours, RSPON does not 

yet have a specific EMR indicator dictionary. This study tests two main indicators that are 

adjusted to the needs of the hospital, namely the completeness and timeliness of filling in 

EMR, to ensure that data is well documented and available on time. This study aims to test 

EMR indicators at RSPON. This study uses the R&D (Research and Development) 

research type with the RAND/UCLA Appropriateness Method approach. Total sample of 

64 outpatient EMRs and 31 inpatient EMRs. The data sources used outpatient and inpatient 

EMR records, with data collection instruments used in the form of EMR review matrices, 

interview guidelines and questionnaires to assess the results of the indicator dictionary 

design. The results of this study were in the form of a draft EMR indicator for the 

completeness and timeliness of filling in EMR, a draft EMR review instrument, and the 

results of the analysis of the completeness and timeliness of outpatient EMR of 50 EMRs 

from a total sample of 64 EMRs with a percentage of 78.13%, and the total number of 

complete and timely inpatient EMRs was only obtained by 5 EMRs from a total sample of 

31 EMRs with a percentage of 16.13%. 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

1.1. Latar Belakang 

Seiring berkembangnya teknologi di era globalisasi pada bidang 

kesehatan, rumah sakit harus mengikuti kemajuan teknologi dalam 

memberikan pelayanan kesehatan. Salah satunya dengan menerapkan 

penggunaan rekam medis elektronik (RME) sebagai pengganti rekam medis 

manual berbasis kertas yang telah digunakan oleh negara-negara maju (1). 

Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia, Nomor 24 tahun 2022 

tentang Rekam Medis menyatakan bahwa setiap fasilitas pelayanan kesehatan 

wajib menyelenggarakan RME sebagai salah satu pelayanan yang dapat 

diberikan kepada pasien (2).  

Berdasarkan hasil survei Organisation for Economic Co-Operation and 

Development (OECD) tahun 2021, menyatakan bahwa penggunaan sistem 

RME semakin banyak digunakan di 27 negara OECD dengan peningkatan 

yang konsisten dalam tingkat implementasi dan perkembangan (khususnya di 

negara Jepang) (3). Penggunaan RME juga semakin banyak diterapkan di 

banyak negara berpendapatan rendah dan menengah (LMICs) dengan tujuan 

meningkatkan praktik klinis, mendukung pelaporan kesehatan secara efisien 

dan meningkatkan kualitas layanan yang diberikan (4).  

Sebagaimana menurut Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia 

nomor 21 tahun 2020 tentang rencana strategis Kementerian Kesehatan tahun 

2020-2024 bahwasannya persentase rumah sakit yang menerapkan RME 

terintegrasi pada tahun 2024 harus mencapai 100% (5). Berdasarkan laporan 

Menteri Kesehatan Republik Indonesia tahun 2020, dari total 2650 rumah sakit 

di Indonesia, sekitar 19% diantaranya tidak memiliki Sistem Informasi 

Manajemen Rumah Sakit (SIMRS) pada tahun 2019, dan mengalami 

penurunan menjadi 11% pada tahun 2020. Data rumah sakit menunjukkan 

bahwa persentase rumah sakit yang menggunakan SIMRS di bagian depan 
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(front office) dan belakang (back office) juga mengalami penurunan dari 52% 

pada tahun 2019 menjadi 35% pada tahun 2020. Kemudian juga didapatkan 

persentase 3% rumah sakit di Indonesia yang belum menerapkan SIMRS pada 

tahun 2019 dan 2020. Selain itu, sekitar 30% rumah sakit belum melaporkan 

klasifikasi penggunaannya sejak tahun 2020 (6). 

Dalam pelaksanaanya, RME membutuhkan indikator. Indikator 

bertujuan untuk memantau, mengukur dan mengevaluasi capaian kinerja suatu 

kegiatan. Indikator merupakan variabel yang dapat membantu pengguna dalam 

mengukur berbagai macam perubahan yang terjadi, baik secara langsung 

maupun tidak langsung (WHO) (7). Setiap indikator yang dirancang perlu 

dilakukan pengujian terlebih dahulu. Pengujian indikator bertujuan untuk 

menilai relevansi, validitas, keandalan, dan kelayakan. Pengukuran indikator 

dilakukan untuk memahami cara kerja sistem dan bagaimana cara 

meningkatkannya, memantau kinerja sistem, serta memastikan transparansi 

(Pencheon, 2008). 

Kumpulan indikator RME disusun berdasarkan empat domain utama, 

yaitu: 1) Penggunaan Sistem, yang digunakan untuk mengidentifikasi seberapa 

aktif RME digunakan berdasarkan jumlah data masuk, jumlah staf yang 

menggunakan sistem, jumlah catatan yang berhasil direkam dalam RME, dan 

waktu sistem aktif. 2) Kualitas Data, berfokus pada kualitas data klinis relevan 

yang diinput ke dalam RME. Mencakup kelengkapan data, akurasi dan 

konsistensi data, dan ketepatan waktu. (3) Interoperabilitas, berfokus pada 

kemampuan sistem untuk berinteraksi dan bertukar data dengan sistem lain. 

Mencakup pertukaran data, penggunaan standar terminologi untuk klasifikasi 

penyakit seperti ICD-10 dan identifikasi pasien untuk memastikan integrasi 

data pasien dari berbagai sistem dapat diakses secara komprehensif. 4) 

Pelaporan, merupakan kemampuan sistem dalam menghasilkan laporan atau 

informasi yang berguna bagi pengguna. Mencakup kualitas dan kegunaan 

informasi yang disajikan dalam laporan termasuk laporan otomatis dan tingkat 

pelaporan, kecepatan dan ketepatan waktu pelaporan, kelengkapan pelaporan 

dan kesesuaian laporan (4).  
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Berdasarkan penelitian Molloy-Paolillo B (2023) transisi sistem RME 

lama ke sistem RME yang baru memberikan dampak pada total waktu 

penggunaan RME, waktu dokumentasi, dan waktu order tindakan medis per 

pasien. Hasil penelitian menunjukkan bahwa ketiga indikator tersebut 

mengalami penurunan pada empat bulan pertama setelah sistem RME baru 

diimplementasikan. Namun, selama 12 bulan berikutnya, ketiga indikator 

tersebut menunjukkan peningkatan secara bertahap (8). Nansikombi H (2023) 

dalam penelitiannya juga menyebutkan bahwa ketepatan waktu dan 

kelengkapan pelaporan rata-rata adalah 44% dan 70% pada tahun 2020, serta 

49% dan 75% pada tahun 2021. Delapan dari 15 wilayah kesehatan mencapai 

target kelengkapan ≥80%, Lango mencapai yang tertinggi (93%) pada tahun 

2020, dan Karamoja mencapai 96% pada tahun 2021. Tidak ada satupun daerah 

yang mencapai target ketepatan waktu ≥80% di kedua wilayah tersebut di tahun 

2020 atau 2021. Kabupaten Kampala memiliki kelengkapan terendah (masing-

masing 38% dan 32% pada tahun 2020 dan 2021) dan ketepatan waktu 

terendah (19% pada tahun 2020 dan 2021) (9). 

RME memiliki peran penting dalam meningkatkan efisiensi dan kualitas 

layanan kesehatan di rumah sakit. Untuk memastikan efektivitas implementasi 

RME, diperlukan indikator yang mampu menilai aspek penting dari 

penggunaannya. Berdasarkan penelitian Sri Wahyuni yang berjudul 

“Perancangan Indikator Rekam Medis Elektronik di RS Islam Jakarta Pondok 

Kopi (RSIJPK),” didapatkan hasil rancangan kamus indikator keaktifan dokter 

dalam menggunakan RME dan ketepatan waktu pengisian asesmen medis 

dalam waktu ≤ 3 jam (10). Namun, penelitian tersebut mengalami kendala 

dalam pengujian indikator akibat keterbatasan data pada logbook penggunaan 

RME, sehingga diperlukan penelitian lanjutan untuk menguji indikator di 

rumah sakit lain. 

Rumah Sakit Pusat Otak Nasional Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono 

(RSPON) Jakarta telah menerapkan RME sejak tahun 2017 dengan sistem 

Electronic Health Record (EHR) yang dikembangkan sendiri dan telah 

terintegrasi dengan Satu Sehat. Implementasi RME di unit layanan rawat jalan 
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telah mencapai 100%, sedangkan di unit layanan rawat inap masih bersifat 

hybrid dengan persentase penggunaan sekitar 75%. RSPON menggunakan 

Standar Pelayanan Minimal (SPM) No. 129 Tahun 2008, sebagai pedoman 

dalam melakukan analisis kelengkapan rekam medis dalam waktu ≤ 24 jam 

setelah pasien pulang. Namun, hingga saat ini RSPON belum memiliki kamus 

indikator RME yang spesifik dalam pelayanannya. 

Dalam penelitian ini, peneliti menentukan dua indikator utama yang 

berbeda dengan penelitian Sri Wahyuni, yaitu kelengkapan pengisian RME dan 

ketepatan waktu pengisian RME. Pemilihan indikator ini didasarkan pada 

kebutuhan rumah sakit untuk memastikan bahwa data dalam RME tidak hanya 

diisi secara lengkap tetapi juga tepat waktu sesuai standar yang telah 

ditetapkan. Kelengkapan pengisian RME penting untuk menjamin bahwa 

seluruh informasi medis pasien terdokumentasi dengan baik, sehingga 

mendukung pengambilan keputusan medis yang akurat. Sementara itu, 

ketepatan waktu pengisian RME menjadi krusial untuk memastikan bahwa data 

yang masuk ke sistem tersedia dalam jangka waktu yang sesuai untuk 

menunjang kesinambungan pelayanan medis. 

Penelitian ini bertujuan untuk menguji kedua indikator tersebut di 

RSPON Jakarta agar dapat digunakan sebagai standar dalam evaluasi 

implementasi RME di rumah sakit. Dengan adanya standar indikator yang 

teruji, diharapkan seluruh fasilitas pelayanan kesehatan rumah sakit dapat 

menerapkan RME secara lebih optimal guna meningkatkan kualitas dan 

efisiensi pelayanan kesehatan. 

1.2. Rumusan Masalah 

Berdasarkan latar belakang masalah di atas, maka rumusan masalah 

dalam penelitian ini adalah “Bagaimana Pengujian Indikator Rekam Medis 

Elektronik Rawat Inap di RSPON?” 

1.3. Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan Umum 

Melakukan pengujian indikator RME di RSPON 
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1.3.2 Tujuan Khusus 

1. Menyelaraskan dua kamus indikator RME yang tersedia dengan 

penerapan RME di RSPON  

2. Merancang ulang kamus indikator RME sesuai kebutuhan  

3. Mengumpulkan data numerator dan denominator pada dua kamus 

indikator 

4. Mengolah dan menganalisis dua indikator RME 

1.4. Manfaat Penelitian 

1.4.1 Manfaat Teoritis 

Bagi Penulis 

Hasil penelitian ini diharapkan dapat menambah wawasan dan 

pengalaman dalam pengembangan ilmu pengetahuan khususnya 

terhadap penggunaan dan pendokumentasian RME di rumah sakit. 

1.4.2 Manfaat Praktis 

1. Bagi Rumah Sakit 

Hasil penelitian ini dapat memberikan informasi dan pengetahuan 

tentang penggunaan dan pendokumentasian RME, serta dapat 

dijadikan sebagai bahan masukan dan saran yang bermanfaat dalam 

upaya perbaikan kualitas pelayanan RME. 

2. Bagi Institusi Pendidikan 

Hasil penelitian ini dapat dijadikan sebagai bahan referensi bagi 

pendidikan dan mahasiswa yang akan melakukan penelitian 

serupa di masa yang akan datang. 

1.5 Ruang Lingkup Penelitian 

Penelitian ini berjudul Pengujian Indikator Rekam Medis Elektronik di 

Rumah Sakit Pusat Otak Nasional Jakarta. Penelitian ini bertujuan untuk 

memastikan kehandalan indikator dalam mengukur kinerja indikator RME. 

Penelitian ini dilakukan di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional Prof. DR. dr. 

Mahar Mardjono Jakarta, Jl. MT Haryono, No. Kav. 11, Cawang, Kramat Jati, 

Kota Jakarta Timur, Daerah Khusus Ibukota Jakarta 13630, dengan waktu 
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penelitian pada bulan November-Januari 2024. Penelitian ini menggunakan 

sumber data catatan RME pasien rawat jalan dan rawat inap dalam periode 

bulan November, serta wawancara terhadap Kepala Rekam Medis dan 

Perekam Medis Informasi Kesehatan (PMIK). Penelitian ini menggunakan 

jenis penelitian R&D (Research and Development) dengan pendekatan 

RAND/UCLA Appropriateness Method. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Landasan Teori 

2.1.1 Indikator Rekam Medis Elektronik 

2.1.1.1 Definisi Indikator 

Indikator merupakan variabel yang dapat membantu pengguna dalam 

mengukur berbagai macam perubahan yang terjadi, baik secara langsung 

maupun tidak langsung. Indikator dirancang untuk memungkinkan 

pemantauan kinerja layanan atau tujuan program sehingga dapat mendeteksi 

perubahan atau perbedaan sewaktu-waktu (7). Indikator juga dapat 

dikatakan sebagai sebuah variabel yang dapat digunakan untuk 

mengevaluasi suatu kondisi atau status, serta memungkinkan pengukuran 

terhadap perubahan yang terjadi dari waktu ke waktu. Berfungsi sebagai 

tolak ukur dan target yang harus dicapai atau dipenuhi (11). 

2.1.1.2 Kriteria Indikator 

Untuk mendapatkan indikator yang tepat harus memenuhi kriteria 

SMART (Specific, Measurable, Achiveable, Relevant, dan Time-Bound) 

serta harus menggambarkan dan mewakili informasi yang dituju, sehingga 

dapat dapat memberikan informasi yang akurat. Kriteria SMART yaitu: 

1. Spesifik (Specific) 

Indikator harus spesifik dan fokus pada aspek tertentu yang ingin diukur 

dan didefinisikan dengan jelas, dengan makna dan ruang lingkup yang 

jelas.  

2. Terukur (Measurable) 

Indikator harus dapat diukur dengan satuan pengukuran yang jelas dan 

dapat dinyatakan dalam bentuk kuantitatif, sehingga dapat dilacak dan 

dipantau dari waktu ke waktu. 
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3. Dapat Dicapai (Achievable) 

Indikator harus realistis dan dapat dicapai berdasarkan sumber daya dan 

data yang tersedia. 

4. Relevan (Relevant) 

Indikator harus terkait erat dengan tujuan atau sasaran yang ingin dicapai, 

sehingga dapat membantu mengukur kemajuan atau kinerja yang 

signifikan. 

5. Terikat Waktu (Time-Bound) 

Indikator harus memiliki rentang waktu dengan jangka waktu 

pengukuran yang jelas untuk membantu memantau kemajuan dan 

mendorong tindakan yang tepat waktu (4). 

2.1.1.3 Kamus Indikator   

Kamus indikator merupakan matrik yang menyajikan informasi dan 

gambaran operasional dalam mengukur suatu kinerja. Setiap pengukuran 

indikator dilakukan dengan menggunakan kamus indikator dengan format 

sebagai berikut: 

Tabel 2. 1 Kamus Indikator (12) 

Judul Indikator Judul singkat yang spesifik mengenai indikator apa yang 

akan diukur. 

Dasar Pemikiran Dasar pemilihan indikator yang dapat berasal dari: 

1. Ketentuan/peraturan 

2. Data 

3. Literatur  

4. Analisis Situasi  

Dimensi Mutu 1. Prinsip atau tujuan utama dalam memberikan 

pelayanan mencakup efektif (effective), keselamatan 

(safe), berorientasi kepada pasien/pengguna layanan 

(people-centred), tepat waktu (timely), efisien 

(efficient), adil (equitable), dan terintegrasi 

(integrated). 

2. Setiap indikator mewakili 1 sampai 3 dimensi mutu 
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Tujuan Suatu hasil yang ingin dicapai dengan melakukan 

pengukuran indikator. 

Definisi Operasional Batasan pengertian yang dijjadikan pedoman dalam 

melakukan pengukuran indikator untuk menghindari 

kerancuan. 

Jenis Indikator Input: Untuk menilai apakah fasilitas pelayanan 

kesehatan memiliki kemampuan sumber daya yang 

memadai guna memberikan pelayanan. 

Proses: Untuk menilai apa yang dikerjakan staf fasilitas 

pelayanan kesehatan dan bagaimana proses pelaksanaan 

pekerjaannya. 

Output: Untuk menilai hasil dari proses yang telah 

dilaksanakan. 

Outcome: Untuk menilai dampak layanan yang diberikan 

terhadap pengguna layanan. 

Satuan Pengukuran Standar atau dasar ukuran yang digunakan, seperti: 

jumlah, persentase, dan satuan waktu. 

Numerator 

(Pembilang) 

Jumlah subjek atau kondisi yang ingin diukur dalam 

populasi atau sampel dengan karakteristik tertentu. 

Denominator 

(Penyebut) 

Semua peluang yang ingin diukur dalam populasi atau 

sampel. 

Target Pencapaian Sasaran yang telah ditetapkan untuk dicapai. 

Kriteria Kriteria inklusi: Karakteristik subjek yang memenuhi 

kriteria yang telah ditentukan. 

Kriteria eksklusi: Batasan yang mengakibatkan subjek 

tidak dapat diikutkan dalam pengukuran. 

Formula Rumus untuk menghasilkan nilai indikator. 

Metode Pengumpulan 

Data 

Retrospektif, Observasi 

Sumber Data Asal data yang diukur. (Contoh: rekam medis dan 

formulir observasi) 

Jenis sumber data: 

1. Data Primer 
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(Mengumpulkan langsung menggunakan lembar 

pencatatan hasil observasi, kuesioner) 

2. Data Sekunder 

(Rekam medis, buku catatan komplain) 

Instrumen 

Pengambilan Data 

Alat atau tools atau formulir yang digunakan untuk 

mengumpulkan data. 

Besar Sampel Jumlah data yang harus dikumpulkan agar mewakili 

populasi. Besar sampel disesuaikan dengan kaidah-

kaidah statistik. 

Cara Pengambilan 

Sampel 

Cara memilih sampel dari populasi untuk mengumpulkan 

informasi/data yang menggambarkan sifat atau ciri yang 

dimiliki populasi. 

21. Probability Sampling 

22. Non Probability Sampling 

Periode Pengumpulan 

Data 

Kurun waktu yang ditetapkan untuk melakukan 

pengumpulan data. Contohnya: setiap bulan. 

Penyajian Data Cara menampilkan data, contoh tabel, run chart, grafik. 

Periode Analisis dan 

Pelaporan Data 

Kurun waktu yang ditetapkan untuk melakukan analisis 

dan melaporkan data. Contohnya: setiap bulan, setiap 

triwulan. 

Penanggung Jawab Petugas yang bertanggung jawab untuk mengkoordinir 

upaya pencapaian target yang ditetapkan. 

 

2.1.2 Pengujian Indikator 

Pengujian indikator bertujuan untuk menilai relevansi, validitas, 

keandalan, dan kelayakan. Pengukuran indikator dilakukan untuk memahami 

cara kerja sistem dan bagaimana cara meningkatkannya, memantau kinerja 

sistem, serta memastikan transparansi (Pencheon, 2008). Pengukuran 

Indikator dilakukan melalui kegiatan pengumpulan data, validasi data, 

analisis data, dan pelaporan dan komunikasi yang dilakukan secara bertahap 

(12). Adapun manfaat dari pengujian indikator yaitu (13):  
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1. Identifikasi indikator yang berguna: Pengujian indikator 

memastikan bahwa hanya indikator yang relevan dan berguna yang 

digunakan dalam pengambilan keputusan. 

2. Mencegah risiko: Dengan melakukan pengujian lebih awal, peluang 

untuk menggunakan indikator yang cacat atau tidak efektif dapat 

diminimalkan, sehingga mengurangi kemungkinan adanya kejutan 

yang tidak diinginkan di masa depan. 

3. Meningkatkan kredibilitas: Menunjukkan bahwa indikator telah 

diuji dan terbukti berguna dapat meningkatkan kepercayaan dari 

pemangku kepentingan. 

4. Fleksibilitas dalam desain program: Pengujian indikator 

memberikan kesempatan untuk melakukan perubahan sebelum 

program sepenuhnya dilaksanakan, sehingga program dapat 

disesuaikan dengan kebutuhan yang sebenarnya. 

5. Dasar untuk pengambilan keputusan: Indikator yang telah diuji 

memberikan landasan yang lebih kuat untuk analisis data dan 

pengambilan keputusan yang lebih informatif. 

2.1.3 Rekam Medis Elektronik 

2.1.3.1 Definisi Rekam Medis Elektronik 

Berkembangnya teknologi di era globalisasi pada bidang kesehatan, 

rumah sakit dituntut untuk mengikuti perkembangan teknologi dalam 

memberikan pelayanan kesehatan. Salah satunya dengan menerapkan 

penggunaan RME atau Electronic Medical Record (EMR) sebagai 

pengganti rekam medis manual berbasis kertas, sebagaimana negara-negara 

maju yang telah terlebih dahulu menggunakannya (1). Sebagaimana 

menurut Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia nomor 21 tahun 

2020 tentang rencana strategis Kementerian Kesehatan tahun 2020-2024 

bahwasannya persentase rumah sakit yang menerapkan RME terintegrasi 

pada tahun 2024 harus mencapai 100% (5). 
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RME adalah dokumen yang dibuat dengan menggunakan sistem 

elektronik yang diperuntukkan bagi penyelenggaraan rekam medis (2). 

RME menggunakan perangkat teknologi informasi dalam proses 

pengumpulan, penyimpanan, pengolahan serta pengaksesan data dari rekam 

medis pasien di rumah sakit dalam suatu sistem manajemen basis data yang 

menghimpun berbagai sumber data medis (14). Menurut laporan National 

Institute of Health (2006) Health Information Management Systems Society 

(HIMSS) bahwa RME merupakan catatan elektronik yang 

berkesinambungan tentang informasi kesehatan pasien, yang dihasilkan dari 

satu atau lebih pertemuan dengan penyedia layanan kesehatan di berbagai 

perawatan. Informasi di dalamnya mencakup demografi pasien, catatan 

perkembangan, masalah kesehatan, obat-obatan, tanda vital, riwayat medis, 

imunisasi, data laboratorium, dan laporan radiologi. RME mampu 

mengotomatisasi dan mempermudah alur kerja klinis, mampu menghasilkan 

catatan lengkap, serta mendukung aktivitas terkait perawatan lainnya, baik 

secara langsung maupun tidak langsung (interface), dapat mendukung 

keputusan berbasis bukti, manajemen mutu, dan pelaporan hasil (15).  

2.1.3.2 Manfaat Rekam Medis Elektronik 

Penggunaan RME dapat memberikan manfaat dalam proses 

pelayanan, antara lain dapat memberikan kemudahan dalam mengakses 

informasi pasien, meningkatkan efisiensi dalam proses pelayanan 

kesehatan, serta dapat mengurangi biaya operasional dan meningkatkan 

biaya pendapatan di fasilitas pelayanan kesehatan (16). Menurut laporan 

Institute of Medicine RME dapat membantu meningkatkan kinerja 

profesional kesehatan, dapat mengurangi biaya, dapat meningkatkan akurasi 

catatan kesehatan, dan catatan yang tepat waktu dan tersedia. serta dapat 

meningkatkan keselamatan pasien (15).  

Manfaat dari penggunaan RME lainnya yaitu dapat memberikan 

kemudahan bagi tenaga kesehatan dalam mengakses informasi pasien, 

sehingga dapat membantu dalam meningkatkan keselamatan pasien dan 
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pengambilan keputusan klinis, seperti diagnosis, tatalaksana, reaksi alergi 

dan duplikasi obat. Berdasarkan aspek-aspek tersebut, secara tidak langsung 

dapat memberikan dampak positif pada pengurangan biaya operasional dan 

peningkatan pendapatan pada fasilitas pelayanan kesehatan, khususnya 

rumah sakit (17). 

2.1.3.3 Isi Rekam Medis Elektronik 

RME mencakup dokumentasi administratif dan dokumentasi klinis. 

Dokumentasi administratif yaitu catatan yang mencakup paling sedikit 

dokumentasi pendaftaran (seperti informasi data pasien dalam proses 

pendaftaran, dan proses penagihan), sedangkan dokumentasi klinis 

mencakup seluruh dokumentasi pelayanan kesehatan yang diberikan oleh 

tenaga kesehatan kepada pasien selama proses pengobatan di fasilitas 

pelayanan kesehatan (seperti riwayat kesehatan pasien, hasil pemeriksaan 

fisik, catatan pengobatan, catatan tindakan medis, catatan keperawatan, 

catatan konsultasi, dan lain sebagainya) (2).  

Formulir pendokumentasian administratif dan klinis yang tersedia 

pada unit layanan rawat jalan, mencakup pembiayaan, general consent, 

pengkajian awal, catatan perkembangan pasien terintegrasi (CPPT), surat 

perintah dokter, hasil pemeriksaan penunjang (hasil laboratorium, radiologi, 

dan lain sebagainya), informed consent (persetujuan tindakan kedokteran, 

dan resep obat. Untuk formulir pendokumentasian administratif dan klinis 

yang tersedia pada unit layanan rawat inap, mencakup pembiayaan, general 

consent, surat pengantar rawat, surat rujukan, formulir gawat darurat, 

pengkajian awal, resume medis, CPPT, konsultasi, catatan keperawatan, 

hasil pemeriksaan penunjang (hasil laboratorium, radiologi, dan lain 

sebagainya), nformed consent (persetujuan tindakan kedokteran), laporan 

anestesi dan pembedahan, edukasi, dan resep obat (18). 

2.1.3.4 Kegiatan Penyelenggaraan Rekam Medis Elektronik 

Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 24 tahun 

2022 menyebutkan bahwa kegiatan penyelenggaraan RME mencakup: 
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a. Registrasi Pasien 

Registrasi pasien merupakan suatu kegiatan pendaftaran berupa 

pengisian data identitas, seperti nomor rekam medis, nama pasien, dan 

Nomor Induk Kependudukan (NIK), dan data sosial pasien yang 

meliputi agama, pekerjaan, pendidikan, dan status perkawinan, yang 

dilakukan di unit pendaftaran fasilitas pelayanan kesehatan. 

b. Pendistribusian Data Rekam Medis Elektronik 

Pendistribusian data RME merupakan suatu kegiatan pengiriman 

data dari satu unit pelayanan ke unit pelayanan lain di fasilitas 

pelayanan kesehatan secara elektronik. 

c. Pengisian Informasi Klinis 

Pengisian informasi klinis merupakan kegiatan pencatatan dan 

pendokumentasian hasil pemeriksaan, pengobatan, tindakan, dan 

pelayanan kesehatan lainnya yang akan dan telah diberikan kepada 

pasien. Setiap pencatatan dan pendokumentasian yang dilakukan harus 

dilakukan secara terintegrasi dan berurutan pada masing-masing 

catatan tenaga kesehatan pemberi pelayanan kesehatan sesuai dengan 

waktu pelayanan kesehatan yang diberikan. Catatan diisi dengan 

lengkap, dan jelas dengan mencantumkan nama, waktu, dan tanda 

tangan tenaga kesehatan pemberi pelayanan kesehatan, yang dilakukan 

setelah pasien menerima pelayanan kesehatan.  

d. Pengolahan Informasi Rekam Medis Elektronik 

Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 24 

tahun 2022 menyebutkan bahwa kegiatan pengolahan informasi RME, 

terdiri atas:  

a) Pengkodean 

Pengkodean merupakan kegiatan pemberian kode klasifikasi 

klinis berdasarkan klasifikasi internasional penyakit dan tindakan 

medis yang terbaru International Statistical Classification of 

Disease and Related Health Problems (ICD), sebagaimana sesuai 

dengan ketentuan peraturan perundang-undangan. 
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b) Pelaporan 

Pelaporan merupakan kegiatan yang terdiri atas: a) Pelaporan 

internal fasilitas pelayanan kesehatan, dan b) Pelaporan eksternal 

dari fasilitas pelayanan kesehatan kepada dinas kesehatan, 

kementerian kesehatan, dan pemangku kepentingan terkait. 

c) Penganalisisan 

Penganalisisan merupakan kegiatan yang dilakukan secara 

kuantitatif dan kualitatif terhadap data RME. Analisis kuantitatif 

adalah telaah terhadap bagian tertentu dalam isi rekam medis 

yang bertujuan untuk mengidentifikasi kekurangan khusus dalam 

aspek pencatatan. Sedangkan analisis kualitatif adalah 

penelaahan terhadap isi rekam medis yang menilai konsistensi 

pengisian serta memastikan bahwa informasi yang tercantum 

merupakan bukti akurasi dan kelengkapan data medis pasien (19). 

Kegiatan ini dilakukan secara retrospektif (saat pelayanan selesai 

diberikan) atau concurrent (dilakukan secara bersamaan saat 

pelayanan sedang berjalan) (18). 

e. Penginputan Data Untuk Klaim Pembiayaan 

Penginputan data untuk klaim pembiayaan merupakan suatu 

kegiatan menginput kode klasifikasi penyakit pada aplikasi pembiayaan 

berdasarkan hasil diagnosis dan tindakan yang diisi oleh tenaga 

kesehatan pada rekam medis, yang dilakukan dalam rangka pengajuan 

penagihan biaya pelayanan. 

f. Penyimpanan Rekam Medis Elektronik 

Penyimpanan RME merupakan suatu kegiatan penyimpanan data 

rekam medis pada media penyimpanan berbasis digital pada fasilitas 

pelayanan kesehatan, berupa: 

a) Server 

b) Sistem komputasi awan (cloud computing) tersertifikasi sesuai 

dengan peraturan perundang-undangan, dan/atau 
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c) Media penyimpanan berbasis digital lain berdasarkan 

perkembangan teknologi dan informasi yang tersertifikasi. 

Penyimpanan RME ini harus menjamin keamanan, keutuhan, 

kerahasiaan, dan ketersediaan data RME pada saat dibutuhkan. 

g. Penjaminan Mutu Rekam Medis Elektronik 

Penjaminan mutu RME dilakukan secara internal oleh fasilitas 

pelayanan kesehatan. Penjaminan mutu secara internal merupakan audit 

mutu RME yang dilakukan secara berkala oleh tim review rekam medis 

elektronik yang dibentuk oleh pimpinan fasilitas pelayanan kesehatan 

dan dilakukan sesuai pedoman RME. Aspek penjaminan mutu RME 

mencakup analisis kelengkapan, ketepatan waktu, keakuratan, 

keterbacaan dan keamanan RME (20). 

h. Transfer Isi Rekam Medis Elektronik 

Trasnfer isi RME merupakan kegiatan pengiriman data rekam 

medis dalam dengan tujuan rujukan pelayanan Kesehatan perorangan 

ke fasilitas pelayanan kesehatan penerima rujukan melalui platform 

layanan interoperabilitas dan integrasi data kesehatan yang dikelola 

oleh Kementerian Kesehatan (2). 

2.1.4 Empat Domain Utama Indikator Rekam Medis Elektronik 

Indikator RME merupakan tolak ukur yang digunakan untuk menilai 

tingkat capaian target pelayanan kesehatan khususnya pada kegiatan 

penyelenggaran RME. Kumpulan indikator RME yang diukur, disusun 

berdasarkan empat domain utama, yaitu (4): 

1. Penggunaan Sistem (System Use) 

Kategori ini digunakan untuk mengidentifikasi seberapa aktif 

RME digunakan berdasarkan jumlah data masuk (data entry 

statistics), jumlah staf yang menggunakan sistem (staff system use), 

jumlah catatan yang berhasil direkam dalam RME (observations), 

dan waktu sistem aktif (system uptime). Kategori ini dapat 
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membantu mengevaluasi seberapa efektif dan efisien sistem tersebut 

dalam memenuhi kebutuhan pengguna. Jenis indikator pada domain 

ini, yaitu:  

Tabel 2. 2 Deskripsi Domain System Use 

Domain  Indikator Deskripsi Frekuensi 

P
en

g
g
u
n
aa

n
 S

is
te

m
 

Data Entry 

Statistics  

Jumlah dan persentase (%) 

catatan pasien yang 

dimasukkan ke dalam 

sistem selama periode 

pelaporan. 

Bulanan 

Staff System Use  Persentase (%) penyedia 

layanan kesehatan yang 

memasukkan data ke dalam 

RME, setidaknya untuk 

90% dari total kunjungan 

pasien. 

Triwulan 

Observations Jumlah observasi yang 

dicatat selama periode 

waktu tertentu. 

Triwulan 

System Uptime Persentase (%) waktu 

sistem tersedia saat 

dibutuhkan selama 

perawatan. 

Triwulan 

 

2. Kualitas Data (Data Quality) 

Kategori ini berfokus pada kualitas data klinis relevan yang 

diinput ke dalam RME. Indikator-indikator dalam kategori ini 

mencakup kelengkapan data (completeness), akurasi dan konsistensi 

data (concordance), dan ketepatan waktu (clinical data timeliness). 
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Kategori ini membantu memastikan bahwa data yang digunakan 

oleh sistem memiliki kualitas yang baik dan dapat diandalkan. 

Tabel 2. 3 Deskripsi Domain Data Quality 

 

3. Interoperabilitas (Interoperability) 

Kategori ini berfokus pada kemampuan sistem untuk 

berinteraksi dan bertukar data dengan sistem lain. Indikator-

indikator dalam kategori ini dapat mencakup pertukaran data (data 

exchange), penggunaan standar terminology (standardized 

terminologies) untuk klasifikasi penyakit seperti ICD-10 dan 

identifikasi pasien untuk memastikan integrasi data pasien dari 

berbagai sistem dapat diakses secara komprehensif. Kategori ini 

membantu mengevaluasi sejauh mana sistem dapat berinteroperasi 

dengan sistem lain. 

Domain  Indikator  Deskripsi Frekuensi 
K

u
al

it
as

 D
at

a 

Clinical Data 

Timeliness  

Persentase (%) ketepatan 

waktu yang berhasil dicatat 

dalam RME dalam waktu 

yang telah ditentukan. 

Bulanan 

Variable 

Concordance 

Persentase (%) kesesuaian 

data pada rekam medis 

manual (paper form) 

dengan data pada RME. 

Triwulan 

Variable 

Completeness 

Persentase (%) 

kelengkapan elemen data 

yang diperlukan dalam 

RME. 

Triwulan 
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Tabel 2. 4 Deskripsi Domain Interoperability 

Domain Indikator Deskripsi Frekuensi 

In
te

ro
p
er

ab
il

it
as

 

Data Exchange  Kemampuan sistem RME 

untuk bertukar data secara 

otomatis dengan sistem 

yang berbeda. 

Triwulan 

Standardized 

Terminologies 

Persentase (%) 

penggunaan istilah yang 

sudah dipetakan (mapped) 

dalam standar terminologi 

yang sudah ditetapkan 

secara nasional. 

Tahunan 

Patient 

Identification 

Persentase (%) 

penggunaan identifikasi 

pasien yang sesuai dengan 

standar nasional dalam 

sistem RME. 

Triwulan 

 

4. Pelaporan (Reporting) 

Kategori ini berkaitan dengan kemampuan sistem dalam 

menghasilkan laporan atau informasi yang berguna bagi pengguna. 

Indikator-indikator dalam kategori ini dapat mencakup kualitas dan 

kegunaan informasi yang disajikan dalam laporan termasuk laporan 

otomatis (automatic reports) dan tingkat pelaporan (reporting rate), 

kecepatan dan ketepatan waktu pelaporan (report timeliness), 

kelengkapan pelaporan (report completeness) dan kesesuaian 

laporan (report concordance). Kategori ini membantu mengevaluasi 

seberapa efektif sistem dapat menyediakan informasi yang 

dibutuhkan oleh pengguna. 
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Tabel 2. 5 Deskripsi Domain Reporting 

Domain Indikator Deskripsi Frekuensi 

P
el

ap
o
ra

n
 

Automatic 

Reports 

Proporsi laporan yang 

diharapkan, yang 

dihasilkan secara otomatis 

oleh sistem RME. 

Sejalan 

dengan 

laporan 

PEPFARa 

Reporting 

Rate 

Proporsi laporan yang 

diharapkan dapat 

dihasilkan dan 

tersampaikan oleh pihak 

terkait. 

Bulanan 

Report 

Timeliness 

Ketepatan waktu laporan 

ke sistem pelaporan 

nasional. 

Bulanan 

Report 

Completeness 

Kelengkapan laporan 

yang diharapkan pada 

sistem pelaporan nasional. 

Sejalan 

dengan 

laporan 

PEPFAR 

Report 

Concordance 

Persentase (%) kesesuaian 

data yang terkandung 

dalam laporan pada rekam 

medis manual (paper 

form) dibandingkan 

dengna laporan dengan 

data pada RME. 

Dua kali 

setahun 

 a:  Indikator Monitoring, Evaluasi, dna Pelaporan (MER) dilakukan oleh PEPFAR   

inisiasi program HIV 

AHIMA Healthcare Data Governance menyebutkan bahwa kualitas 

data atau Data Quality Management (DQM) merupakan pengelolaan kualitas 

dan integritas data kesehatan yang memastikan bahwa data tersebut lengkap 
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(completeness), akurat (accurate), konsisten (consistent), dan tepat waktu 

(timely) pada seluruh tahap siklus hidup data, mulai dari pengumpulan hingga 

analisis.  Adapun karakteristik kualitas data mencakup: 1) Akurasi: Data 

harus bebas dari kesalahan dan benar; 2) Aksesibilitas: Pengamanan yang 

tepat ditetapkan untuk memastikan data tersedia saat dibutuhkan; 3) 

Kelengkapan: Data berisi semua elemen yang diperlukan; 4) Konsistensi: 

Data dapat diandalkan dan sama di seluruh pertemuan pasien; 5) Kekinian: 

Data terkini dan terbaru; 6) Definisi: Semua elemen data didefinisikan dengan 

jelas; 7) Granularitas: Data berada pada tingkat detail yang sesuai; 8) Presisi: 

Data akurat dan dikumpulkan dalam bentuk yang tepat; 9) Relevansi: Data 

relevan dengan tujuan pengumpulannya; 10) Ketepatan waktu: Dokumentasi 

dimasukkan secara efisien, terkini, dan tersedia dalam jangka waktu yang 

ditentukan dan diperlukan (AHIMA, 2020) (21). 

2.1.5 RAND/UCLA Appropriateness Method 

RAND/UCLA Appropriateness Method (RAM) dikembangkan pada 

pertengahan 1980-an, sebagai bagian dari RAND Corporation/University of 

California Los Angeles (UCLA) yang telah dikembangkan lebih lanjut dan 

disempurnakan di Amerika Utara dan semakin meningkat di Eropa.  Metode 

ini digunakan sebagai instrumen untuk mengevaluasi efektivitas dan efisiensi, 

serta pengukuran penilaian kelayakan prosedur medis. Untuk menilai 

kelayakannya diperlukan suatu metode yang memadukan data uji coba dan 

penelitian lain dengan pendapat para ahli yakni dengan menggunakan metode 

RAND/UCLA. (22).  

Penerapan kriteria kesesuaian membutuhkan sumber daya, dan 

ketersediaan data untuk mengukur kelayakan. Adapun desain studi 

retrospektif untuk mengukur kelayakan sebagai berikut:  
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Gambar 2 1 RAND/UCLA Appropriatness Method 

[Sumber: The RAND/UCLA Appropriateness Method User’s Manual 2001] 

1. Study Objectives (Tujuan Penelitian) merupakan langkah pertama 

dan terpenting dalam menetapkan dan mendefinisikan tujuan 

penelitian. Apakah penelitian akan diukur pada tingkat nasional, atau 

dalam wilayah atau kelompok rumah sakit tertentu, atau bahkan 

dalam satu rumah sakit atau pusat kesehatan? Tujuan khusus 

penelitian perlu didefinisikan secara tepat untuk menentukan ukuran 

penelitian dan sumber daya yang diperlukan. 

2. Construction of the Sampling Frame (Konstruksi Kerangka Sampel) 

merupakan tahap menentukan sampel penelitian yang terdiri dari 

target populasi, jangka waktu penelitian, ukuran sampel dan jenis 

sampel yang akan digunakan dalam penelitian.  

3. Preliminary Organisation of Field Work (Organisasi Awal Kerja 

Lapangan) merupakan langkah perencanaan sebelum pengumpulan 

data. Peneliti harus mempertimbangkan cara mendapatkan dan 

menentukan data yang akan digunakan, siapa yang akan 

mengumpulkan data, jumlah orang yang dibutuhkan, dan pelatihan 
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yang diperlukan. Keterlibatan semua pusat yang relevan juga 

penting untuk memastikan hasil penelitian yang valid. 

4. Draft Data Collection Form and Instruction Manual (Draf Formulir 

Pengumpulan Data dan Buku Petunjuk) merupakan tahap 

penyusunan formulir atau instrumen pengumpulan data yang 

diperlukan. Data yang dibutuhkan harus valid, terukur, dapat 

diandalkan dan harus konsisten. Formulir pengumpulan data berisi 

tiga jenis pertanyaan, yaitu:  

1) Pertanyaan tertutup merupakan jenis pertanyaan di mana 

pilihan jawaban sudah disediakan dalam formulir atau 

kuesioner 

2) Pertanyaan terbuka memberikan kebebasan kepada responden 

untuk memberikan jawaban mereka sendiri tanpa batasan 

pilihan. 

3) Pertanyaan kuantitatif pertanyaan dengan jawaban berupa 

angka, seperti usia atau tanggal lahir atau beberapa pertanyaan 

kuantitatif dengan menggunakan skala. 

5. Data Analysis Plan (Rencana Analisis Data) merupakan tahap 

perencanaan untuk mempertimbangkan bagaimana data yang 

dikumpulkan akan dianalisis untuk mencapai tujuan penelitian, 

dengan menentukan variabel yang penting dan relevan pada 

penelitian yang akan dianalisis.  

6. Data Processing Program (Program Pemrosesan Data) merupakan 

program untuk mengklasifikasikan data dari data yang sudah 

dikumpulkan. Maka dari itu perlu dilakukan program pengolahan 

data untuk mengubah data menjadi informasi yang dibutuhkan. 

7. Pilot Study (Studi Percontohan) merupakan langkah untuk menguji 

proses pengumpulan data sebelum penelitian utama. Tujuannya 

untuk mengidentifikasi dan memperbaiki masalah yang mungkin 

muncul, dengan menguji efektivitas pelatihan untuk pengumpulan 

data, serta memastikan bahwa formulir pengumpulan data berfungsi 
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dengan baik. Ini juga membantu memastikan bahwa data yang 

diperlukan untuk klasifikasi pasien dapat diperoleh dengan baik. 

8. Final Sample Design and Selection (Desain dan Pemilihan Sampel 

Akhir) merupakan tahap di mana peneliti menentukan sampel akhir 

untuk penelitian berdasarkan informasi dari langkah sebelumnya. 

Tahap ini meliputi pemahaman tentang populasi, distribusi 

geografis, stratifikasi, jenis sampel, dan catatan yang tidak lengkap. 

9. Final Field Work Organisation (Organisasi Kerja Lapangan Akhir) 

merupakan tahap di mana semua persiapan untuk penelitian 

lapangan dilakukan setelah adanya perbaikan atau perubahan dari 

tahap studi pilot. Mekanisme pelaksanaan harus sudah jelas, peneliti 

perlu memotivasi pusat-pusat yang terlibat untuk berpartisipasi, 

dengan menjelaskan tujuan studi, menjamin kerahasiaan data, dan 

lain sebagainya. 

10. Final Data Collection Form and Instruction Manual (Formulir 

Pengumpulan Data Akhir dan Buku Petunjuk). Langkah ini 

merupakan hasil dari revisi atau modifikasi dari tahap studi pilot dan 

saran dari abstraktor (pengumpul data). Tujuannya untuk 

memastikan bahwa alat pengumpulan data sudah optimal dan dapat 

digunakan pada penelitian selanjutnya. 

11. Field Work (Kerja Lapangan) merupakan tahap-tahap yang 

dilakukan selama proses penelitian berlangsung, seperti proses 

pengumpulan data menggunakan formulir yang telah dibuat 

sebelumnya. Tahap ini memberikan panduan tentang bagaimana 

melaksanakan pengumpulan data secara efisien, efektif, dan tepat 

waktu.  

12. Data Processing (Pemrosesan Data) merupakan tahap di mana data 

yang telah dikumpulkan diolah. Desain database yang baik dalam 

proses pengolahan data dapat mempengaruhi kualitas data yang 

diolah. Selain itu, perlu melakukan verifikasi untuk memastikan 
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akurasi data, dan mengubah data mentah menjadi format yang dapat 

digunakan untuk analisis lebih lanjut. 

13. Data Analysis (Analisis Data) merupakan tahap di mana data yang 

telah diolah dianalisis, berfokus pada interpretasi dan pemahaman 

data untuk mencapai tujuan penelitian. Analisis data mencakup: 

Analisis Deskriptif, Analisis Univariat, dan Analisis Multivariat dan 

Analisis Komparatif. 

14. Conclusions/Publications (Kesimpulan/Publikasi). Pada tahap ini 

kesimpulan penelitian ditentukan oleh hasil analisis data. Tahap ini 

memberikan informasi pentingnya komunikasi hasil penelitian 

kepada berbagai pihak, baik internal maupun eksternal, serta 

perlunya kehati-hatian dalam menginterpretasi hasil penelitian (23). 
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2.2 Penelitian Terdahulu 

Tabel 2. 6 Penelitian Terdahulu 

No. Nama Peneliti 

(Tahun Publikasi) 

Judul Penelitian Variabel 

Penelitian 

Desain/Metode 

Penelitian 

Hasil Penelitian 

1 Molloy-Paolillo B, et 

al (2023) (8) 

Assessing Electronic Health 

Record (EHR) Use During A 

Major EHR Transition: An 

Innovative Mixed Methods 

Approach  

Total Waktu 

RME, waktu 

dokumentasi dan 

waktu order per 

pasien 

Kuantitatif dan 

Kualitatif 

Total waktu RME, waktu 

dokumentasi, dan waktu order 

semuanya menurun drastis dalam 

empat bulan pertama setelah 

peluncuran dan menunjukkan 

peningkatan bertahap selama 12 

bulan. Peserta wawancara 

mengungkapkan kekhawatiran yang 

terus berlanjut terhadap kegunaan 

dan fungsionalitas RME hingga satu 

tahun setelah diluncurkan, seperti 

tugas yang memakan waktu lebih 

lama dibandingkan sistem lama dan 

ketidakefisienan terkait dengan 
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No. Nama Peneliti 

(Tahun Publikasi) 

Judul Penelitian Variabel 

Penelitian 

Desain/Metode 

Penelitian 

Hasil Penelitian 

pelatihan yang tidak memadai dan 

fitur-fitur bawaan sistem baru. 

Sentimen ini tampaknya tidak 

mencerminkan perbaikan yang 

diamati dalam metrik penggunaan 

RME. 

2 Ngugi P, et al (2022) 

(4) 

Development of Standard 

Indicators to Assess Use of 

Electronic Health Record 

(EHR) Systems Implemented 

in Low-and Medium-Income 

Countries  

Pengembangan 

Standar Indikator  

Kualitatif Indikator statistik entri data (data 

statistic entry), waktu aktif sistem 

(system uptime), dan indikator 

kesesuain variabel RME (EMRs 

variable concordance) mendapat 

peringkat tertinggi penggunaan 

RME. 

3 Nansikombi H, et al 

(2023) (9) 

Timeliness and 

Completeness of Weekly 

Surveillance Data Reporting 

Ketepatan waktu 

dan kelengkapan 

pelaporan 

Analisis 

Proporsi 

Ketepatan waktu dan kelengkapan 

pelaporan rata-rata adalah 44% dan 

70% pada tahun 2020, serta 49% 

dan 75% pada tahun 2021. Delapan 
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No. Nama Peneliti 

(Tahun Publikasi) 

Judul Penelitian Variabel 

Penelitian 

Desain/Metode 

Penelitian 

Hasil Penelitian 

on Epidemic Prone Diseases 

in Uganda, 2020–2021 

dari 15 wilayah kesehatan mencapai 

target kelengkapan ≥80%; Lango 

mencapai yang tertinggi (93%) pada 

tahun 2020, dan Karamoja 

mencapai 96% pada tahun 2021. 

Tidak ada satupun daerah yang 

mencapai target ketepatan waktu 

≥80% di kedua wilayah tersebut di 

tahun 2020 atau 2021. Kabupaten 

Kampala memiliki kelengkapan 

terendah (masing-masing 38% dan 

32% pada tahun 2020 dan 2021) dan  

ketepatan waktu terendah (19% 

pada tahun 2020 dan 2021).  

4 Van den Bulck S, et 

al (2019) (24) 

Development of quality 

indicators for type 2 

diabetes, extractable from 

Indikator Kualitas 

dan Kriteria 

SMART 

Rand-modified 

Delphi method 

1. Indikator Kualitas (IQ): 39 IQ 

yang mencakup screening, 
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No. Nama Peneliti 

(Tahun Publikasi) 

Judul Penelitian Variabel 

Penelitian 

Desain/Metode 

Penelitian 

Hasil Penelitian 

the electronic health record 

of the general physician. A 

rand-modified Delphi 

method 

diagnosis, manajemen, dan 

komplikasi.  

2. Kriteria SMART: Rekomendasi 

harus spesifik, terukur, dapat 

diterima, realistis, dan terikat 

waktu.   

5 Oktavia Lestari F; et 

al (2021) (1) 

Analisis Kelengkapan 

Pengisian Rekam Medis 

Elektronik Rawat Inap Guna 

Meningkatkan Mutu 

Pelayanan di RS X Bandung 

Kelengkapan 

Pengisian RME  

Metode 

kuantitatif 

dengan 

pendekatan  

deskriptif  

dibantu  dengan 

Chi-Square. 

Ketidaklengkapan RME 33,3% dan 

sebanyak 66,6% pengisian RME 

lengkap, berdasarkan    hasil    

tersebut    belum    memenuhi    

standar permenkes.    Hasil    dari    

Uji Chi-Square berdasarkan 

kekonsistenan pencatatan pada 

CPPT, diagnosa, asesmen medis,  

asesmen  keperawatan  memiliki  

nilai  p  =  0,001  dan pada e-resep p 

= 0,013  
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No. Nama Peneliti 

(Tahun Publikasi) 

Judul Penelitian Variabel 

Penelitian 

Desain/Metode 

Penelitian 

Hasil Penelitian 

6 Yulia, N; et al. 

(2022) (25) 

Identifikasi Kelengkapan 

Pengisian Rekam Medis 

Elektronik Pasien Rawat 

Inap di RSKD Duren Sawit 

Jakarta Tahun 2022 

Kelengkapan 

Pengisian RME 

Metode 

deskriptif 

menggunakan 

analisis 

kuantitatif 

Kelengkapan pengisian sebesar 

84% dan ketidaklengkapan sebesar 

16%. Komponen terlengkap adalah 

komponen identitas pasien dengan 

persentase 100%, sedangkan 

kelengkapan yang terendah adalah 

komponen laporan yang penting 

65%. Beberapa faktor yang 

menyebabkan rekam medis tidak 

lengkap yaitu: Banyaknya jumlah 

pasien, dokter senior yang tidak 

mengerti teknologi, dan sistem dan 

jaringan komputer yang terkadang 

error/down 

7 Herawati, T (2024) 

(26) 

Analisis Kelengkapan 

Pengisian Soap Pada Rekam 

Medis Elektronik Rawat 

Kelengkapan 

Pengisian RME 

Metode 

deskriptif 

menggunakan 

Hasil 37 SOAP RME rawat jalan 

dengan presentase (37,4 %) dalam 

kategori  lengkap  dan  62  SOAP  
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No. Nama Peneliti 

(Tahun Publikasi) 

Judul Penelitian Variabel 

Penelitian 

Desain/Metode 

Penelitian 

Hasil Penelitian 

Jalan di Rumah Sakit 

Pertamina Cirebon 

analisis 

kuantitatif 

RME  rawat  jalan  dengan  

presentase  (62,6  %)  tidak lengkap. 

8 Billy Susanto A, et al 

(2024) (27) 

Efektivitas Rekam Medis 

Elektronik di Klinik Kusuma 

Medical Center Batukajang 

Kalimantan Timur 

Efektivitas 

Rekam Medis 

Elektronik 

Mixed Methods Hasil penelitian menunjukkan 

bahwa implementasi RME di Klinik 

Kusuma Medical Center 

Batukajang Kalimantan Timur 

sudah efektif. Pengisian RME 

sangat lengkap, akurat, tepat waktu 

dan telah sesuai dengan hukum. 

Hasil analisis yang didapatkan 

persepsi petugas tentang RME 

berpengaruh positif dan signifikan 

terhadap sikap petugas dalam 

pengisian RME 
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2.3 Kerangka Berpikir 

Setiap indikator dalam setiap proses perlu dilakukan pengujian untuk 

mengevaluasi apakah indikator sudah sesuai dengan kebutuhan dan ekspektasi 

pengguna, dan apakah data yang dihasilkan dapat dipercaya dan dapat 

memberikan informasi yang akurat. Adapun kerangka berpikir dalam 

penelitian ini sebagai berikut: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

[Sumber: The RAND/UCLA Appropriateness Method User’s Manual 2001] 
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Gambar 2 2 Kerangka Berpikir 
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Pada gambar 2.1 dijelaskan bahwa pengujian indikator menggunakan 

desain retrospektif metode RAND/UCLA. Diawali dengan tahap Construction 

of Sampling Frame digunakan dalam memilih sampel data berdasarkan 

kategori yang ditentukan, dan periode pengumpulan data yang akan digunakan, 

Preliminary Organisation of Field Work digunakan untuk mengidentifikasi 

sumber data dan pemetaan indikator dari kedua kamus RME. Draft Data 

Collection Form and Instruction Manual digunakan untuk penyusunan 

instrumen pengumpulan data yang diperlukan dan Data Analysis Plan yang 

merupakan tahap menentukan data variabel yang penting dan relevan pada 

penelitian yang akan dianalisis dengan menyelaraskan dua kamus indikator 

RME yang tersedia dengan penerapan RME di RSPON. 

Kemudian tahap Data Processing Program merupakan proses 

merancang indikator apabila terdapat perbedaan atau ketidaksesuaian isi kamus 

indikator RSIJPK dan RSPON, dilanjutkan dengan tahap Pilot Study yang 

digunakan untuk menguji tahap-tahap sebelumnya seperti instrumen 

pengumpulan data, dan rancangan indikator yang telah dibuat, Final Sample 

Design and Selection yaitu penetapan akhir dalam menentukan sampel yang 

akan digunakan, Final Field Work Organisation yang merupakan langkah 

persiapan untuk penelitian lapangan setelah adanya revisi dari tahap studi pilot, 

Final Data Collection Form and Instruction Manual yang memastikan 

bahwa instrumen pengumpulan data sudah optimal dan dapat digunakan pada 

penelitian selanjutnya, Field Work merupakan seluruh rangkaian penelitian 

yang dilakukan di lapangan, termasuk proses pengumpulan data, dilanjut 

dengan tahap Data Processing yang merupakan tahap mengolah dan 

menghitung indikator dari data yang telah didapat, Data Analysis digunakan 

untuk melakukan analisis dan interpretasi data, dan tahap akhir  

Conclusions/Publications yang merupakan tahap akhir penelitian berupa 

kesimpulan dari penelitian yang dibuat dalam laporan akhir serta publikasi 

penelitian. 
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2.4 Kerangka Konsep 

Berdasarkan kerangka berpikir di atas, kerangka konsep dibuat 

berdasarkan tujuan penelitian sebagai berikut:  
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1) Constmaruction of Sampling Frame digunakan dalam memilih sampel 

data berdasarkan kategori yang ditentukan. 

2) Preliminary Organisation of Field Work melakukan identifikasi 

sumber data dan pemetaan indikator dari kedua kamus RME. 

3) Draft Data Collection Form and Instruction Manual merupakan tahap 

dalam membuat pedoman wawancara dan matriks telaah dokumen 

untuk pengambilan data.  

4) Data Analysis Plan digunakan untuk menyelaraskan dua kamus 

indikator RME yang tersedia dengan indikator RME di RSPON. 

5) Data Processing Program merupakan tahap merancang ulang 

indikator apabila terdapat perbedaan atau ketidaksesuaian isi kamus 

indikator RSIJPK dan RSPON. 

6) Pilot Study digunakan untuk uji coba instrumen, dan rancangan 

indikator yang telah dibuat.  

7) Final Sample Design and Selection merupakan penetapan akhir dalam 

menentukan sampel yang akan digunakan. 

8) Final Field Work Organisation tahap di mana semua persiapan 

penelitian lapangan dilaksanakan setelah perbaikan uji coba. 

9) Final Data Collection Form and Instruction Manual matriks telaah 

dokumen dan pedoman wawancara yang sudah dibuat, siap 

digunakan. 

10) Field Work merupakan seluruh rangkaian penelitian yang dilakukan 

di lapangan, termasuk proses pengumpulan data melalui wawancara 

dan telaah dokumen. 

11) Data Processing merupakan tahapan mengolah dan menghitung 

data numerator dan denominator yang telah didapat berdasarkan 

rumus atau formula dari masing-masing kamus indikator. 

12) Data Analysis digunakan untuk melakukan proses analisis dan 

interpretasi data yang telah diproses. 

13) Conclusions/Publications merupakan kesimpulan akhir dari 

penelitian yang telah dilakukan. 
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2.5 Definisi Operasional 

Tabel 2.7 Definisi Operasional 

No Variabel 
Definisi 

Operasional 
Indikator Cara Ukur Alat Ukur Skala Ukur Hasil Ukur 

1. 

Construction of Sampling 

Frame (Konstruksi 

Kerangka Sampel) 

Merupakan tahap 

menentukan sampel 

penelitian yang akan 

digunakan 

- 

 

Telaah Dokumen 

 

Matriks Telaah 

RME (Logbook 

Kunjungan 

Pasien) 

- 

 

Data pengguna RME 

meliputi spesialisasi, sub 

spesialisasi dan unit 

layanan 

2. 

Draft Data Collection 

Form and Instruction 

Manual (Draf Rancangan 

Formulir Pengumpulan 

Data dan Buku Petunjuk) 

Merupakan tahap 

penyusunan 

instrumen 

pengumpulan data 

yang diperlukan 

- 

 

1. Telaah 

Dokumen 

2. Wawancara 

1. Matriks 

Telaah 

RME 

2. Pedoman 

Wawancara 

- 

 

1. Matriks Telaah 

RME 

2. Pedoman 

Wawancara 

3. 
Data Analysis Plan 

(Rencana Analisis Data) 

Merupakan tahap 

perencanaan untuk 

mempertimbangkan 

bagaimana data yang 

dikumpulkan akan 

dianalisis untuk 

Dua kamus indikator 

RME 

Wawancara 

 

Pedoman 

Wawancara 

 

- 

 

Ketidaksesuaian, 

dilanjutkan dengan 

merancang ulang 

indikator RME 



37   Universitas Esa Unggul 

No Variabel 
Definisi 

Operasional 
Indikator Cara Ukur Alat Ukur Skala Ukur Hasil Ukur 

mencapai tujuan 

penelitian 

4. 

Data Processing 

Program (Program 

Pemrosesan Data) 

Merupakan program 

untuk 

mengklasifikasikan 

data dari data yang 

sudah dikumpulkan 

Dua kamus indikator 

RME 

Telaah 

Dokumen 

 

Matriks 

Telaah RME 

 

- 

 

Rancangan indikator 

RME 

5. 
Pilot Study (Studi 

Percontohan) 

Merupakan langkah 

untuk menguji proses 

pengumpulan data 

sebelum penelitian 

utama pada sampel 

terbatas 

1. Dua kamus indikator 

2. Kriteria SMART 

1. Telaah 

Dokumen 

2. Mengisi 

Kuesioner  

 

1. Matriks 

Telaah 

RME 

2. Kuesioner 

 

1: Sangat Setuju  

2: Setuju 

3: Tidak Setuju 

4: Sangat Tidak 

Setuju 

 

1. Matriks telaah RME 

2. Validitas Rancangan 

kamus indikator 

RME 

6. 

Final Sample Design and 

Selection (Desain dan 

Pemilihan Sampel Akhir) 

Merupakan tahap di 

mana peneliti 

menentukan sampel 

akhir untuk 

penelitian 

- 

 

Telaah Dokumen 

 

Matriks Telaah 

RME (Logbook 

Kunjungan 

RME) 

- 

 

Data pengguna RME 

dalam periode tertentu 

berdasarkan spesialisasi, 

sub sepesialisasi, dan 

unit layanan 
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No Variabel 
Definisi 

Operasional 
Indikator Cara Ukur Alat Ukur Skala Ukur Hasil Ukur 

berdasarkan 

informasi dari 

langkah sebelumnya 

7. 
Field Work (Kerja 

Lapangan) 

Merupakan tahap 

pengumpulan data 

menggunakan 

formulir atau 

instrumen yang telah 

dibuat 

1. Data numerator dan 

denominator 

indikator 

kelengkapan 

pengisian RME 

2. Data numerator dan 

denominator 

indikator ketepatan 

waktu pengisian 

RME 

Telaah 

Dokumen 

 

Matriks Telaah 

RME 

 

1: Data terisi 

lengkap dan 

tepat waktu 

0: Data tidak 

terisi 

lengkap, 

kosong, dan 

tidak tepat 

waktu 

1. Unit Layanan Rawat 

Jalan 

a. Indikator 

kelengkapan 

pengisian RME 

- Numerator: 

Jumlah RME 

rawat jalan yang 

terisi lengkap 

dalam periode 

waktu tertentu 

- Denominator: 

Total pasien rawat 

jalan dalam 

periode waktu 
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No Variabel 
Definisi 

Operasional 
Indikator Cara Ukur Alat Ukur Skala Ukur Hasil Ukur 

tertentu 

b. Indikator 

ketepatan waktu 

pengisian RME 

- Numerator: 

Jumlah RME 

rawat jalan yang 

terisi ≤ 24 jam 

dalam periode 

waktu  tertentu 

- Denominator: 

Total pasien 

rawat jalan 

dalam periode 

waktu tertentu 

2. Unit Layanan 

Rawat Inap 

a. Indikator 
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No Variabel 
Definisi 

Operasional 
Indikator Cara Ukur Alat Ukur Skala Ukur Hasil Ukur 

kelengkapan 

pengisian RME 

- Numerator: 

Jumlah RME  

rawat inap yang 

terisi lengkap 

dalam periode 

waktu tertentu 

- Denominator: 

Total pasien rawat 

inap dalam periode 

waktu tertentu 

b. Indikator ketepatan 

waktu pengisian 

RME 

- Numerator: Jumlah 

RME rawat inap 

yang terisi ≤ 24 jam 
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No Variabel 
Definisi 

Operasional 
Indikator Cara Ukur Alat Ukur Skala Ukur Hasil Ukur 

dalam periode 

waktu tertentu 

- Denominator: 

Total pasien rawat 

inap dalam periode 

waktu tertentu 

8. 
Data Processing 

(Pemrosesan Data) 

Merupakan tahap di 

mana data yang telah 

dikumpulkan diolah 

Dua rumus indikator 

RME 

a. Rumus indikator 

kelengkapan 

pengisian RME: 

Jumlah rekam 

medis rawat jalan 

yang terisi lengkap 

dalam periode 

waktu tertentu 

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

x100 % 

Telaah 

Dokumen 

Matriks 

Telaah RME 

1. 1: Data 

terisi 

lengkap dan 

tepat waktu 

2. 0: Data 

tidak terisi 

lengkap, 

kosong, dan 

tidak tepat 

waktu 

Target pencapaian 100% 
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No Variabel 
Definisi 

Operasional 
Indikator Cara Ukur Alat Ukur Skala Ukur Hasil Ukur 

Total pasien rawat 

jalan dalam periode 

waktu tertentu 

b. Rumus indikator 

ketepatan waktu 

pengisian RME: 

Jumlah rekam 

medis rawat jalan 

yang terisi ≤ 24 jam 

dalam periode 

waktu tertentu 

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

x100 % 

Total pasien rawat jalan 

dalam periode waktu 

tertentu 

9. 
Data Analysis (Analisis 

Data) 

Merupakan tahap di 

mana data yang telah 

Dua indikator RME 

 

Telaah 

Dokumen 

Matriks 

Telaah RME 
- 

Persentase capaian 

indikator RME 
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No Variabel 
Definisi 

Operasional 
Indikator Cara Ukur Alat Ukur Skala Ukur Hasil Ukur 

diolah dianalisis, 

berfokus pada 

interpretasi dan 

pemahaman data 

untuk mencapai 

tujuan penelitian 

10. 
Conclusions/Publications 

(Kesimpulan/Publikasi) 

Hasil kesimpulan 

berdasarkan 

penelitian yang telah 

dilakukan. 

Dua Indikator RME 

1. Telaah 

Dokumen 

2. Wawancara 

1. Matriks 

Telaah RME 

2. Pedoman 

Wawancara 

- 
Laporan dan publikasi 

hasil penelitian 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

3.1. Jenis Penelitian 

Jenis penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah R&D 

(Research and Development) dengan pendekatan RAND/UCLA 

Appropriateness Method. Penelitian ini memanfaatkan catatan RME pasien 

rawat jalan dan rawat inap dalam periode 1 bulan yang kemudian diolah 

berdasarkan dua indikator yang tersedia. Pengujian rancangan kamus indikator 

menggunakan metode SMART dan delphi dalam mengumpulkan dan 

mengolah hasil kuesioner, melakukan analisis dengan menggunakan 

rumus/formula yang tersedia pada kamus indikator, serta wawancara terhadap 

Kepala Rekam Medis dan Perekam Medis Informasi dan Kesehatan (PMIK) 

3.2. Lokasi dan Waktu Penelitian  

Penelitian ini dilakukan di instalasi rekam medis Rumah Sakit Pusat Otak 

Nasional Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono (RSPON) Jakarta, yang beralamat di 

Jl. MT Haryono, No. Kav. 11, Cawang, Kramat Jati, Jakarta Timur, Jakarta 

13630. Waktu penelitian dilaksanakan pada bulan November-Desember 2024. 

3.3. Unit Analisis 

Penelitian ini dilakukan di unit rekam medis, dengan sumber data yang 

dibutuhkan yaitu RME rawat jalan dan rawat inap. 

3.4 Populasi dan Sampel 

3.4.1 Populasi 

Populasi penelitian mencakup RME pasien rawat inap dan rawat jalan 

pada periode bulan November tahun 2024 dengan total RME rawat jalan 

sebanyak 7.846 (terdiri dari 33 spesialisasi), dan total RME rawat inap 

sebanyak 648 (terdiri dari 18 unit/departemen atau lantai perawatan pasien).  
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3.4.2 Sampel 

Penelitian ini menggunakan total 131 sampel RME untuk unit layanan 

rawat jalan. Sampel tersebut dipilih dari 8 spesialisasi dengan jumlah 

kunjungan pasien terbanyak, berdasarkan total 7.846 pasien dari 33 spesialisasi 

yang tersedia. Rincian perhitungannya dapat dilihat pada Tabel 3.1. Sementara 

itu, untuk unit layanan rawat inap, diambil 62 sampel RME dari 10 departemen 

atau lantai perawatan pasien dengan jumlah pasien terbanyak. Pemilihan ini 

didasarkan pada total 648 pasien dari 18 departemen atau lantai yang tersedia, 

sebagaimana dijelaskan pada Tabel 3.2. 

Perhitungan sampel ini menggunakan besaran sampel 128 berdasarkan 

standar sampel yang disetujui oleh Joint Commission International (JCI) dan 

Komite Akreditasi Rumah Sakit (KARS) untuk sampel rawat jalan dan 

persentase 10% untuk jumlah sampel RME rawat inap. Selain itu, total sampel 

kuesioner untuk validasi penilaian kriteria SMART rancangan kamus indikator 

RME menggunakan 3 orang ahli yang berlatar belakang sebagai PMIK dan 1 

berlatar belakang sebagai staf komite mutu. Adapun perhitungan sampel unit 

layanan rawat jalan dan rawat inap sebagai berikut: 

a. RME Rawat Jalan 

Rumus: 

Jumlah pasien perspesialisasi dalam periode tertentu

Total seluruh pasien rawat jalan dalam periode tertentu
 x Jumlah sampel yang ditentukan 

Tabel 3 1 Perhitungan Sampel Berdasarkan Spesialisasi Unit Layanan Rawat Jalan 

Periode Bulan November di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

Nama Spesialisasi 
Jumlah 

Pasien 
Perhitungan 

Poliklinik Neuro Vaskular 1.953 
1.953

7.844
 x 128 = 31,8 = 32 

Poliklinik Eksekutif 1.628 
1.628

7.844
 x 128 = 26,4 = 26 

Poliklinik Neuro Diagnostik 1.127 
1.127

7.844
 x 128 = 18,4 = 18 
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Nama Spesialisasi 
Jumlah 

Pasien 
Perhitungan 

Poliklinik Saraf Perifer 893 
893

7.844
 x 128 = 14,5 = 15 

Fisioterapi 885 
885

7.844
 x 128 = 14,4 = 14 

Poliklinik Neurologi Umum 571 
571

7.844
 x 128 = 9,3 = 9 

Poliklinik Epilepsi 525 
525

7.844
 x 128 = 8,5 = 9 

Poliklinik Neuro Onkologi 500 
500

7.844
 x 128 = 8,15 = 8 

Total 8.082 131 

 

b. RME Rawat Inap 

Rumus: 

Jumlah pasien per ruang rawat dalam periode tertentu

Total seluruh pasien rawat inap dalam periode tertentu
 x Jumlah sampel yang ditentukan 

Tabel 3 2 Perhitungan Sampel Berdasarkan Unit Layanan Rawat Inap Periode 

Bulan November di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

Nama Ruang 
Jumlah 

Pasien 
Perhitungan 

Lantai 7A 157 157 x 10% = 15,7 = 16 

Lantai 6B 85 85 x 10% = 8,5 = 9 

Lantai 6A 74 74 x 10% = 7,4 = 7 

Lantai 7B 73 73 x 10% = 7,3 = 7 

Lantai 9A 51 51 x 10% = 5,1 = 5 

Lantai 8A 45 45 x 10% = 4,5 = 5 

Lantai 8B 44 44 x 10% = 4,4 = 4 

Lantai 9B 41 41 x10% = 4,1 = 4 

Lantai 10A 27 27 x 10% = 2,7 = 3 

Lantai 5 17 17 x 10% = 1,7 = 2 

Total 614 62 

 



47   Universitas Esa Unggul 

3.5 Etika Penelitian 

Sebelum melakukan penelitian, peneliti terlebih dahulu membuat surat 

izin penelitian yang dikeluarkan oleh Fakultas Ilmu-Ilmu Kesehatan pada 

Program Studi Manajemen Informasi Kesehatan Universitas Esa Unggul dan 

Rumah Sakit Pusat Otak Nasional. 

Dalam pelaksanaan penelitian, peneliti memperhatikan prinsip-prinsip 

etika penelitian. Responden dalam penelitian ini adalah petugas rekam medis, 

sehingga peneliti harus memahami hak-hak dasar responden, yaitu: 

1. Informed Consent (Lembar Persetujuan): Sebelum penelitian 

dilakukan, responden akan diberikan lembar persetujuan yang berisi 

penjelasan mengenai penelitian. Responden dapat secara sukarela 

menandatangani lembar persetujuan tersebut. 

2. Confidentiality (Kerahasiaan): Peneliti akan menjamin kerahasiaan 

informasi yang diberikan oleh responden. Hanya data perhitungan dan 

pengukuran saja yang akan disajikan, tanpa menyebarluaskan 

informasi lainnya. 

3. Anonymity (Anonim): Responden tidak perlu mencantumkan nama 

mereka pada lembar alat ukur dan instrumen penelitian. Peneliti hanya 

akan memberikan kode untuk menjamin anonimitas responden. 

3.6 Teknik Pengumpulan Data 

Teknik pengumpulan data dilakukan untuk mengumpulkan dan 

memperoleh data yang diperlukan dalam suatu penelitian. Teknik 

pengumpulan data yang digunakan pada penelitian ini, diantaranya: 

a. Wawancara  

Wawancara merupakan teknik pengumpulan data dengan 

mengajukan pertanyaan langsung oleh peneliti kepada narasumber 

dengan menggunakan daftar pertanyaan mengenai indikator RME. 

Dalam kegiatan wawancara ini, penulis mengajukan beberapa 
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pertanyaan kepada Kepala Rekam Medis dan PMIK bagian analisa 

kelengkapan dan pelaporan. 

b. Telaah Dokumen 

Telaah dokumen merupakan teknik pengumpulan data dengan 

melakukan kajian, pemeriksaan terkait suatu hal melalui dokumen-

dokumen tertulis seperti laporan, catatan medis, atau dokumen lain 

yang relevan dengan kebutuhan penelitian. Penelitian melakukan 

telaah dokumen sumber data pada tiap-tiap indikator RME.  

c. Kuesioner 

Pengisian kuesioner adalah jawaban dari pernyataan yang diberikan 

oleh peneliti kepada resonden. Skala yang digunakan dalam 

penelitian ini memiliki skor dari 1 hingga 4 yaitu 1 (Sangat Tidak 

Setuju), 2 (Tidak Setuju), 3 (Setuju), 4 (Sangat Setuju). Pengisian 

kuesioner ini digunakan untuk validitas hasil rancangan kamus 

indikator berdasarkan respon ahli (1 staf komite mutu, dan 3 PMIK). 

Berikut prosedur dalam mengumpulkan data melalui kuesioner: 

1. Memberikan responden kuesioner dalam bentuk google form.  

2. Setelah semua kuesioner di isi responden, jawaban tersebut 

kemudian ditabulasi, diolah, analisis, dan diberikan 

Kesimpulan. 

3.7 Instrumen Pengumpulan Data 

Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian ini adalah 

matriks telaah RME dan pedoman wawancara yang akan dilakukan kepada 

kepala unit kerja rekam medis dan PMIK dengan mengajukan beberapa 

pertanyaan yang dibutuhkan. Instrumen pengumpulan data dapat dilihat di 

lampiran. 

3.8 Teknik Analisis Data 

Pengolahan dan teknik analisis data yang digunakan dalam penelitian ini 

adalah R&D (Research and Development) dengan metode pendekatan 

RAND/UCLA Appropriateness Method yang digunakan untuk mengevaluasi 
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efektivitas dan efisiensi suatu kegiatan dengan melakukan pengujian indikator 

RME di RSPON. Pengujian dilakukan berdasarkan kamus indikator RME 

daengan memberikan beberapa pernyataan kepada responden terpilih untuk 

menilai kelayakan dan kesesuaian hasil rancangan kamus indikator. Selain itu, 

melakukan analisis terhadap data numerator dan denominator indikator dengan 

memanfaatkan sumber data yang ada, yang kemudian dihitung menggunakan 

rumus yang tersedia pada kamus indikator.  
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BAB IV 

HASIL PENELITIAN 

 

4.1 Gambaran Rumah Sakit Pusat Otak Nasional Jakarta 

4.1.1 Profil Rumah Sakit Pusat Otak Nasional Jakarta 

Rumah Sakit Pusat Otak Nasional Prof. DR. dr. Mahar Mardjono Jakarta 

adalah rumah sakit vertikal tipe A milik Kementerian Kesehatan Republik 

Indonesia, yang merupakan Rumah Sakit Khusus Rujukan Nasional di bidang 

Otak dan Persarafan. Rumah sakit ini beralamat di Jl. MT Haryono, No. Kav. 

11, Cawang, Kramat Jati, Kota Jakarta Timur, Daerah Khusus Ibukota Jakarta 

13630. Dalam menyelenggarakan kegiatan pelayanan kesehatan, RSPON 

memberikan beberapa jenis layanan kesehatan berupa: 

1. Unit layanan Gawat Darurat  

2. Unit Layanan Rawat Inap 

a. Rawat Inap Neurorestorasi 

b. Intensive Care Unit (ICU) 

c. Neuro High Care Unit (NHCU) 

d. Stroke Care Unit (SCU) 

e. Nuero Critical Care Unit (NCCU) 

3. Unit Layanan Rawat Jalan, meliputi: 

a. Bedah Saraf 

1) Bedah Saraf 

2) Bedah Saraf Spine 

b. Neurologi 

1) Neuro Umum 

2) Neuro Vaskular 

3) Neuro Infeksi 

4) Neuro Trauma 

5) Neuro Behaviour dan Geriatri 

6) Rehabilitasi Medik 

7) Rehabilitas Medik Neuropediatri 
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8) Neuro Epilepsi 

9) Neuro Intervensi 

10) Movement Disorder 

11) Sleep Disorder 

12) Neuro Onkologi 

13) Neuro Pain dan Sefalgia 

14) Saraf Perifer 

15) Pain Intervention 

16) Pituitary 

17) Carotid Klinis 

c. Non Neurologi 

1) Bedah Vaskular 

2) Bedah Orthopedi 

3) Bedah Orthopedi (Spine) 

4) Bedah Plastik 

5) Bedah Umum 

6) Anestesi 

7) Gigi 

8) Penyakit Dalam 

9) Jantung 

10) Paru 

11) THT 

12) Gizi Medik 

13) Kedokteran Okupasi 

14) Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing (FEES) 

4. Layanan Penunjang Medis, meliputi: 

a. Laboratorium 

b. Radiologi 

c. Patologi Klinik 

d. Neuro Rehabilitasi Medik 

e. Anestesi 
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f. Stroke Care Unit (SCU) 

g. Neuro ICU 

h. Neuro HCU 

i. Brain Check Up (BCU) 

4.1.2 Visi, Misi, Nilai, dan Falsafah Rumah Sakit Pusat Otak Nasional Jakarta 

1. Visi 

Menciptakan manusia yang sehat, produktif, mandiri dan berkeadilan. 

2. Misi 

a. Mewujudkan pelayanan otak dan sistem persarafan yang bermutu tinggi 

dan terjangkau oleh semua lapisan masyarakat. 

b. Mewujudkan pendidikan dan penelitian yang mampu memberikan 

kontribusi pemecahan masalah otak dan sistem persarafan nasional 

maupun internasional. 

3. Nilai  

a. B (Benevolent): Senantiasa melayani pasien dengan tulus 

b. R (Responsive): Selalu siap tanggap 

c. A (Attentive): Memberi perhatian penuh terhadap pasien 

d. I (Innovative): Mengikuti perkembangan ilmu 

e. N (Noble): Sesuai dengan motto rumah sakit, yaitu “Melayani Dengan 

Mulia”. 

4. Falsafah 

“Mengutamakan keselamatan pasien, kemudahan akses dan kepuasan 

pelanggan dan senantiasa perkembangan teknologi dan kebutuhan pelanggan”. 

4.2 Hasil Penelitian 

4.2.1 Penyelarasan Dua Kamus Indikator RME Yang Tersedia Dengan 

Penerapan RME di RSPON 

Kepala Rekam Medis Rumah Sakit Pusat Otak Nasional (RSPON) 

Jakarta menyatakan, "Saat ini, penyelenggaraan RME di RSPON masih 

dalam tahap rancang bangun. Belum semua formulir rekam medis 

terintegrasi dengan sistem Electronic Health Record (EHR), terutama untuk 
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layanan rawat inap yang masih dikelola secara manual atau hybrid. Namun, 

untuk unit layanan rawat jalan, sistem EHR sudah terintegrasi 100%." 

Beliau juga menambahkan, "Penggunaan RME di RSPON telah 

diterapkan di seluruh unit layanan dan pelayanan penunjang. Setiap 

Profesional Pemberi Asuhan (PPA) telah memiliki akun masing-masing 

untuk mengakses sistem EHR dan melakukan autentikasi terhadap rekam 

medis pasien." 

Terkait regulasi, Kepala Rekam Medis menjelaskan, "Rumah sakit kami 

mengacu pada Standar Pelayanan Minimal (SPM) Nomor 129 Tahun 2008, 

yang menetapkan bahwa kelengkapan pengisian rekam medis harus 

diselesaikan dalam waktu ≤ 24 jam setelah pelayanan selesai. Terkait 2 

indikator rancangan penelitian sebelumnya untuk RS Islam Jakarta Pondok 

Kopi (keaktifan dokter dalam menggunakan RME dan ketepatan waktu 

pengisian asesmen medis < 3 jam) saat ini belum digunakan dan belum ada 

kamus indikator khusus dalam penyelenggaraan RME di RSPON. RSPON 

menggunakan pedoman SPM dalam analisis kelengkapan kuantitatif yang 

berfokuskan pada identitas, laporan penting (Pengkajian Medis, Resume 

Medis, CPPT, Informed Consent, dan Laporan Operasi,), autentikasi, serta 

pencatatan yang baik dalam waktu ≤ 24 jam" 

Beliau menegaskan bahwa, "Saat ini, prioritas utama rumah sakit 

adalah melakukan peralihan rekam medis rawat inap dari sistem manual ke 

EHR. Oleh karena itu, kami masih dalam proses menyusun kamus indikator 

yang akan digunakan untuk mengukur kelengkapan dan ketepatan waktu 

pengisian RME di RSPON." 

4.2.1.1 Konstruksi Kerangka Sampel 

Analisis kelengkapan RME rawat jalan dilakukan berdasarkan 128 

sampel RME yang digunakan dari 8 spesialisasi rawat jalan dari total 33 

spesialisasi yang tersedia. Analisis kelengkapan rawat inap menggunakan 
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sampel RME rawat inap berdasarkan 10 ruang rawat terpilih dari total 18 

ruang rawat yang tersedia. Delapan spesialisasi dan 10 ruang rawat terpilih 

diambil dengan menggunakan teknik purposive sampling berdasarkan 

spesialisasi dan ruang rawat dengan jumlah pasien tertinggi dalam periode 

bulan November. Delapan spesialisasi, dan 10 ruang rawat dengan 

perhitungan sampel yang akan digunakan, antara lain: 

1. Sampel RME Rawat Jalan 

Rumus: 

Jumlah pasien perspesialisasi dalam periode tertentu

Total seluruh pasien rawat jalan dalam periode tertentu
 x Jumlah sampel yang ditentukan 

Tabel 4. 1 Perhitungan Sampel Berdasarkan Spesialisasi Rawat Jalan Periode Bulan 

November di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

Nama Spesialisasi 
Jumlah 

Pasien 
Perhitungan 

Poliklinik Neuro Vaskular 1.953 
1.953

7.844
 x 128 = 31,8 = 32 

Poliklinik Eksekutif 1.628 
1.628

7.844
 x 128 = 26,4 = 26 

Poliklinik Neuro Diagnostik 1.127 
1.127

7.844
 x 128 = 18,4 = 18 

Poliklinik Saraf Perifer 893 
893

7.844
 x 128 = 14,5 = 15 

Fisioterapi 885 
885

7.844
 x 128 = 14,4 = 14 

Poliklinik Neurologi Umum 571 
571

7.844
 x 128 = 9,3 = 9 

Poliklinik Epilepsi 525 
525

7.844
 x 128 = 8,5 = 9 

Poliklinik Neuro Onkologi 500 
500

7.844
 x 128 = 8,15 = 8 

Total 8.082 131 

 

Berdasarkan perhitungan pada delapan spesialisasi di atas, total 

sampel yang digunakan pada penelitian ini sebanyak 131 RME rawat jalan. 
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2. Sampel RME Rawat Inap 

Rumus: 

Jumlah pasien per ruang rawat dalam periode tertentu

Total seluruh pasien rawat inap dalam periode tertentu
 x Jumlah sampel yang ditentukan 

Tabel 4. 2 Perhitungan Sampel Berdasarkan Unit Layanan Rawat Inap Periode Bulan 

November di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

Nama Ruang 
Jumlah 

Pasien 
Perhitungan 

Lantai 7A 157 157 x 10% = 15,7 = 16 

Lantai 6B 85 85 x 10% = 8,5 = 9 

Lantai 6A 74 74 x 10% = 7,4 = 7 

Lantai 7B 73 73 x 10% = 7,3 = 7 

Lantai 9A 51 51 x 10% = 5,1 = 5 

Lantai 8A 45 45 x 10% = 4,5 = 5 

Lantai 8B 44 44 x 10% = 4,4 = 4 

Lantai 9B 41 41 x10% = 4,1 = 4 

Lantai 10A 27 27 x 10% = 2,7 = 3 

Lantai 5 17 17 x 10% = 1,7 = 2 

Total 614 62 

 

Berdasarkan perhitungan di atas, total sampel yang digunakan pada 

penelitian ini sebanyak 62 RME rawat inap. 

4.2.1.2 Pemilihan Sampel Akhir 

Analisis kelengkapan RME rawat jalan dilakukan berdasarkan 128 

sampel RME yang digunakan dari 8 spesialisasi rawat jalan dari total 33 

spesialisasi yang tersedia. Analisis kelengkapan rawat inap menggunakan 

sampel RME rawat inap berdasarkan 10 ruang rawat terpilih dari total 18 

ruang rawat yang tersedia. Sehubungan dengan keterbatasannya sumber 

daya dan waktu peneliti, total sampel yang telah dihitung sebelumnya akan 

mengalami perubahan. Total sampel akhir yang akan digunakan dan 

ditetapkan pada penelitian ini adalah sebagai berikut: 

 



56   Universitas Esa Unggul 

a. Sampel RME Rawat Jalan 

Tabel 4. 3 Perhitungan Sampel Berdasarkan Spesialisasi Rawat Jalan Periode 

Bulan November di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional  

Nama Spesialisasi 
Jumlah 

Pasien 
Perhitungan 

Poliklinik Neuro Vaskular 1.953 
1.953

7.844
  x 128 = 31,8 = 32 =16 

Poliklinik Eksekutif 1.628 
1.628

7.844
 x 128 = 26,4 = 26 = 13 

Poliklinik Neuro Diagnostik 1.127 
1.127

7.844
 x 128 = 18,4 = 18 = 9 

Poliklinik Saraf Perifer 893 
893

7.844
  x 128 = 14,5= 14 = 7 

Fisioterapi 885 
885

7.844
 x 128 =14,4 = 14 = 7 

Poliklinik Neurologi Umum 571 
571

7.844
 x 128 = 9,3 = 9 = 4 

Poliklinik Epilepsi 525 
525

7.844
 x 128 = 8,5 = 8 = 4 

Poliklinik Neuro Onkologi 500 
500

7.844
 x 128 = 8,15 = 8 = 4 

Total 8.082 64 

 

Berdasarkan perhitungan pada delapan spesialisasi sebelumnya,total 

sampel yang akan digunakan sebanyak 131 RME rawat jalan. Akan tetapi, 

dengan keterbatasan waktu peneliti, sampel yang digunakan hanya 50% dari 

131 sampel dengan total sampel yang akan digunakan sebanyak 64 RME 

rawat jalan. 

b. Sampel RME Rawat Inap 

Tabel 4. 4 Perhitungan Sampel Berdasarkan Unit Layanan Rawat Inap 

Periode Bulan November di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

Nama Ruang 
Jumlah 

Pasien 
Perhitungan 

Lantai 7A 157 157 x 5% = 7,85 = 8 

Lantai 6B 85 85 x 5% = 4,25 = 4 

Lantai 6A 74 74 x 5% = 3,7 = 4 
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Nama Ruang 
Jumlah 

Pasien 
Perhitungan 

Lantai 7B 73 73 x 5% = 3,65 = 4 

Lantai 9A 51 51 x 5% = 2,55 = 3 

Lantai 8A 45 45 x 5% = 2,25 = 2 

Lantai 8B 44 44 x 5% = 2,2 = 2 

Lantai 9B 41 41 x 5% = 2,05 = 2 

Lantai 10A 27 27 x 5% = 1,35 = 1 

Lantai 5 17 17 x 5% = 0,85 = 1 

Total 614 31 

 

 Berdasarkan perhitungan pada delapan spesialisasi sebelumnya, total 

sampel yang akan digunakan sebanyak 64 RME rawat jalan. Akan tetapi, 

dengan keterbatasan waktu peneliti dan sumber daya, sampel yang 

digunakan hanya 5% dari total 10 ruang yang tersedia dengan total sampel 

yang akan digunakan sebanyak 31 RME rawat inap dengan lama rawat 

hingga 5 hari. 

4.2.1.3 Rancangan Instrumen Pengumpulan Data 

Instrumen pengumpulan data pada penelitian ini adalah telaah 

dokumen dan wawancara. Instrumen telaah dokumen (matrik telaah RME) 

dirancang berdasarkan formulir yang digunakan dan sudah terintegrasi 

secara elektronik dengan dua unit layanan utama, yaitu rawat jalan dan rawat 

inap. Kepala Rekam Medis Rumah Sakit Pusat Otak Nasional (RSPON) 

Jakarta menyatakan, "Saat ini, penyelenggaraan RME di RSPON masih 

dalam tahap rancang bangun. Belum semua formulir rekam medis 

terintegrasi dengan sistem Electronic Health Record (EHR), terutama untuk 

layanan rawat inap yang masih dikelola secara manual atau hybrid. 

Namun, untuk unit layanan rawat jalan, sistem EHR sudah terintegrasi 

100%." 

Formulir yang sudah terintegrasi RME antara lain: 

1. Unit Layanan Rawat Jalan 

1) Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT) berisi SOAP: 



58   Universitas Esa Unggul 

a. Subjective sebagai keluhan utama pasien,  

b. Objective sebagai hasil pemeriksaan fisik 

c. Assesment sebagai diagnosa penyakit, dan  

d. Planning sebagai rencana pengobatan selanjutnya. 

2) Pengkajian Medis Rawat Jalan, berisi elemen data anamnesis, 

pemeriksaan fisik umum, pemeriksaan neurologis, pemeriksaan 

penunjang, keseimbangan dan koordinasi, refleks fisiologis, terapi, 

diagnosis kerja, diagnosis banding, dan prognosis. 

3) Pengkajian Awal Keperawatan Rawat Jalan, berisi elemen data 

keluhan utama, riwayat alergi, riwayat kesehatan/pengobatan 

sebelumnya, riwayat penyakit pasien, riwayat psikososial, 

pemeriksaan fisik, pemeriksaan neurologis, skrining gizi, status 

fungsional, resiko cedera/jatuh, skrining nyeri. 

4) Summary List, berisi elemen data pemeriksaan fisik, diagnosa, dan 

terapi. 

5) Resep Obat, berisi elemen data jaminan pembiayaan, nama DPJP 

pemberi resep, diagnosa, obat, dan keterangan pemberian obat. 

2. Unit Layanan Rawat Inap 

1) Surat Pengantar Rawat, yang berisi elemen data nama dokter 

penanggung jawab pasien (DPJP), tanggal rawat, instalasi, ruang 

perawatan, diagnose primer, diagnose sekunder, kategori (kondisi 

medis lain yang perlu diidentifikasi), E (Emergency), M (Monitor), V 

(Vital Sign), GCS (Glasgow Coma Scale atau sistem penilaian yang 

digunakan untuk menentukan tingkat kesadaran pasien yang 

mengalami cedera kepala atau koma), rencana lokasi rawat, 

penambahan alat, rencana tindakan, prosedur/operasi, dan lainnya 

(kondisi medis lain yang perlu diidentifikasi dan diawasi). 

2) Pengkajian Awal Medis DPJP, berisi elemen data anamnesis, 

pemeriksaan fisik umum, pemeriksaan neurologis, pemeriksaan 

penunjang, keseimbangan dan koordinasi, refleks fisiologis, terapi, 

diagnosis kerja, diagnosis banding, dan prognosis. 
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3) Pengkajian Awal Gawat Darurat, berisi elemen data kategori triage, 

anamnesis, keseimbangan dan koordinasi, pemeriksaan fisik umum, 

pemeriksaan fisiologis, fungsi keseimbangan, daftar masalah, rencana 

asuhan, tata laksana, diagnosis, dan pemeriksaan penunjang.  

4) Resume Medis, berisi elemen data ringkasan, pemeriksaan penunjang, 

pemeriksaan fisik, terapi, hasil konsul, diagnose, tindakan, hasil lab, 

alergi, diet, instruksi atau arahan, edukasi/penyuluhan, kondisi umum 

saat keluar, dan keadaan waktu keluar. 

5) Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT), berisi elemen 

data SOAP: 

a. Subjective sebagai keluhan utama  

b. Objective sebagai hasil pemeriksaan fisik  

c. Assesment sebagai diagnosa penyakit  

d. Planning sebagai rencana pengobatan selanjutnya. 

6) Laporan Operasi, berisi elemen data nama DPJP bedah, anestesi, 

diagnosis pra bedah, diagnosis pasca bedah, tindakan pembedahan, 

jenis pembedahan, terapi, diagnosis, prognosis, tanggal pembedahan, 

waktu pembedahan, uraian pembedahan, konsultasi intra operatif, dan 

konsultasi atau penyulit. 

7) Discharge Planning, berisi elemen data tanggal masuk, rencana 

tanggal pulang, risiko jatuh, NIHSS (National Institutes of Health 

Stroke Scale atau skala yang digunakan untuk menilai tingkat 

keparahan stroke), severity scale (menilai tingkat keparahan suatu 

penyakit), barthel index (skala yang digunakan untuk menilai 

kemampuan pasien dalam melakukan aktivitas sehari-hari), mobilisasi 

(proses yang digunakan untuk membantu pasien meningkatkan 

kemampuan gerak dan mobilitas), care giver (orang yang membantu 

dan merawat pasien), dan perencanaan.  

8) Konsultasi, berisi elemen data unit sub yang diminta, diagnosis kerja, 

ikhtisar klinik (ringkasan atau kesimpulan informasi klinik), konsulen 
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diharapkan, tanggal, unit yang meminta, dokter yang meminta, dan 

pendapat konsulen. 

9) Pengkajian Awal Keperawatan Gawat Darurat, berisi elemen data 

riwayat penyakit saat ini, riwayat penyakit dahulu, status neurologi, 

pemeriksaan fisik, respirasi, sirkulasi, status psikologi, budaya, 

spiritual, sosial, ekonomi, integument (lapisan luar tubuh yang 

berfungsi sebagai pelindung tubuh), resiko jatuh, nyeri, masalah 

keperawatan prioritas, dan rencana keperawatan. 

10) Pengkajian Awal Keperawatan Rawat Inap, berisi elemen data alergi, 

alasan masuk rumah sakit, riwayat kesehatan/pengobatan 

sebelumnya, riwayat penyakit pasien, riwayat psikososial, 

pemeriksaan fisik, pemeriksaan neurologis, skrining gizi, status 

fungsional, resiko cedera/jatuh, skrining nyeri, dan diagnose 

keperawatan. 

11) Daftar Pemberian Obat, berisi elemen data nama obat/alkes, jadwal 

pemberian, waktu diberikan, jumlah diberikan, satuan dan tipe obat. 

Dengan keterbatasan waktu dan sumber daya, untuk unit layanan 

rawat jalan hanya berfokus pada formulir CPPT dokter dan perawat. Untuk 

melakukan penilaian kelengkapan dan ketepatan waktu pengisian RME, 

maka dibuatlah rancangan instrumen pengumpulan data berdasarkan 

formulir di atas, yang dapat dilihat di lampiran bagian rancangan halaman 

138.  

4.2.1.4 Pengujian Instrumen Pengumpulan Data 

Hasil rancangan instrumen pengumpulan data di atas, selanjutnya 

dilakukan pengujian dengan mengisi kolom-kolom kosong tersebut dengan 

data hasil pengobatan berdasarkan 64 sampel RME dengan 8 spesialisasi 

rawat jalan dan 31 sampel RME dengan 10 ruang rawat inap terpilih. Untuk 

menilai setiap isi komponen, masing-masing diberi kategori nilai 1 untuk isi 

yang lengkap dan tepat waktu, dan kategori 0 untuk isi yang tidak lengkap, 

seperti kosong dan tidak tepat waktu. Aspek yang dianalisis pada unit 



61   Universitas Esa Unggul 

pelayanan rawat jalan mencakup e-form rawat jalan yaitu CPPT yang di 

dalamnya mencakup Subjective sebagai keluhan utama, Objective sebagai 

hasil pemeriksaan fisik dan penunjang, Assesment sebagai hasil diagnosa 

penyakit, dan Planning sebagai rencana pengobatan selanjutnya, serta 

autentikasi tenaga kesehatan pemberi pelayanan kesehatan. 

Sedangkan aspek yang dianalisis pada unit pelayanan rawat inap 

hanya pada formulir yang sudah elektronik, mencakup identitas pasien, e-

form surat pengantar rawat, pengkajian awal medis dokter penanggung 

jawab pasien (DPJP), pengkajian awal gawat darurat, resume medis, catatan 

perkembangan pasien terintegrasi (CPPT), laporan operasi, discharge 

planning, konsultasi, pengkajian awal keperawatan gawat darurat, 

pengkajian awal keperawatan rawat inap, dan daftar pemberian obat, serta 

autentikasi berupa nama akun tenaga kesehatan pemberi pelayanan 

kesehatan. Hasil pengujian instrumen, dapat dilihat di lampiran halaman 

152. 

4.2.2 Rancangan Indikator Rekam Medis Elektronik  

Berdasarkan permasalahan yang sudah disebutkan sebelumnya, bahwa 

RSPON masih belum memiliki kamus indikator RME. Maka dari itu, d 

penelitian ini akan membuat 2 kamus indikator RME berdasarkan pada 

kebutuhan rumah sakit untuk memastikan bahwa data dalam RME tidak 

hanya diisi secara lengkap tetapi juga tepat waktu sesuai standar yang telah 

ditetapkan. Pembuatan kamus indikator disusun berdasarkan Peraturan 

Menteri Kesehatan Nomor 30 tahun 2022 tentang Profil Indikator, yang 

hasilnya dapat dilihat dibawah ini: 
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4.2.2.1 Kamus Indikator RME Rawat Jalan 

Tabel 4. 5 Kamus Indikator Kelengkapan Pengisian RME Rawat Jalan 

Judul Kelengkapan Pengisian Rekam Medis Elektronik  

Dasar Pemikiran a. Peraturan Menteri Kesehatan No. 24 Tahun 2022 tentang 

Rekam Medis (Paragraf 4 Ayat 2) 

b. Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia No. 129 

tahun 2008 tentang Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit 

c. AHIMA Healthcare Data Governance 

d. Documentation for Health Record 

Dimensi Mutu Efektif (effective), efisien (efficiency), ketepatan waktu (timely), 

keselamatan (safe), terintegrasi (integrated) 

Tujuan Agar dapat meningkatkan kualitas perawatan, serta tergambarnya 

tanggung jawab Profesional Pemberi Asuhan (PPA) dalam mengisi 

dan melengkapi RME 

Definisi Operasional RME yang telah diisi lengkap oleh dokter/PPA mencakup: 

1. Pembiayaan 

2. General Consent 

3. Pengkajian Awal  

4. Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT) 

5. Surat Perintah Dokter 

6. Hasil Pemeriksaan Penunjang (Hasil Laboratorium, 

radiologi, dan lain sebagainya) 

7. Informed Consent (Persetujuan Tindakan Kedokteran) 

8. Resep Obat 

Tipe/jenis Indikator Output 

Satuan Pengukuran Persentase (%) 

Numerator Jumlah RME (1-8) rawat jalan yang terisi lengkap dalam periode 

waktu tertentu 

Denominator Total pasien rawat jalan dalam periode waktu tertentu 
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Judul Kelengkapan Pengisian Rekam Medis Elektronik  

Target Pencapaian 100 % 

Kriteria Inklusi: - 

Eksklusi: - 

Formula Jumlah RME rawat jalan yang terisi lengkap dalam periode tertentu 

       

Total pasien rawat jalan dalam periode tertentu 

Desain Pengumpulan 

Data 
Retrospektif 

Sumber Data 1. RME Rawat Jalan 

2. Logbook kunjungan pasien rawat jalan dalam periode tertentu 

Instrumen 

Pengambilan Data 
Matriks Telaah RME (Logbook RME) 

Besar Sampel Semua Pasien 

Periode Pengumpulan 

Data 
Harian 

Periode Pelaporan 

Data  
Harian 

Periode Analisa Data Harian 

Penyajian Data Tabel dan Grafik 

Penanggung Jawab Kepala Instalasi Rekam Medis 

 

x 100 % 
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Tabel 4. 6 Kamus Indikator Ketepatan Waktu Pengisian RME Rawat Jalan 

Judul Ketepatan Waktu Pengisian Rekam Medis ≤ 24 Jam  

Dasar pemikiran a. Peraturan Menteri Kesehatan No. 24 Tahun 2022 tentang Rekam 

Medis  

b. Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia No. 129 

tahun 2008 tentang Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit 

c. AHIMA Healthcare Data Governance 

d. Documentation for Health Record 

Dimensi mutu Efektif (effective), efisien (efficiency), keselamatan (safe), tepat 

waktu (timely), terintegrasi (integrated) 

Tujuan Agar dapat meningkatkan kualitas perawatan, dapat memudahkan 

evaluasi dan perencanaan perawatan, serta tergambarnya tanggung 

jawab Profesional Pemberi Asuhan (PPA) dalam mengisi dan 

melengkapi RME ≤ 24 jam. 

Definisi Operasional RME yang telah diisi lengkap dan tepat waktu oleh dokter/PPA 

mencakup: 

1. Pembiayaan 

2. General Consent 

3. Pengkajian Awal  

4. Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT) 

5. Surat Perintah Dokter 

6. Hasil Pemeriksaan Penunjang (Hasil Laboratorium, radiologi, 

dan lain sebagainya) 

7. Informed Consent (Persetujuan Tindakan Kedokteran) 

8. Daftar Pemberian Obat 

Tipe/jenis Indikator Output 

Satuan Pengukuran Persentase (%) 

Numerator Jumlah RME (1-8) rawat jalan yang terisi ≤ 24 jam dalam periode 

waktu tertentu 
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Judul Ketepatan Waktu Pengisian Rekam Medis ≤ 24 Jam  

Denominator Total pasien rawat jalan dalam periode waktu tertentu 

Target Pencapaian 100 % 

Kriteria Inklusi: - 

Eksklusi: - 

Formula Jumlah RME rawat jalan yang terisi ≤ 24 jam dalam periode 

waktu tertentu 

       

Total pasien rawat jalan dalam periode waktu tertentu 

Desain Pengumpulan 

Data 
Retrospektif 

Sumber Data 1. RME Rawat Jalan 

2. Logbook kunjungan pasien rawat jalan dalam periode waktu 

tertentu 

Instrumen 

Pengambilan Data 
Matriks Telaah RME (Logbook RME) 

Besar Sampel Semua Pasien 

Periode Pengumpulan 

Data 
Harian 

Periode Pelaporan 

Data  
Harian 

Periode Analisa Data Harian 

Penyajian Data Tabel dan Grafik 

Penanggung Jawab Kepala Instalasi Rekam Medis 

 

x 100 % 
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4.2.2.2 Kamus Indikator RME Rawat Inap 

Tabel 4. 7 Kamus Indikator Kelengkapan Pengisian RME Rawat Inap 

Judul Kelengkapan Pengisian Rekam Medis Elektronik  

Dasar Pemikiran a. Peraturan Menteri Kesehatan No. 24 Tahun 2022 tentang Rekam 

Medis (Paragraf 4 Ayat 2) 

b. Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia No. 129 tahun 

2008 tentang Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit 

c. AHIMA Healthcare Data Governance 

d. Documentation for Health Record 

Dimensi Mutu Efektif (effective), efisien (efficiency), ketepatan waktu (timely), 

keselamatan (safe), terintegrasi (integrated) 

Tujuan Agar dapat meningkatkan kualitas perawatan, serta tergambarnya 

tanggung jawab Profesional Pemberi Asuhan (PPA) dalam mengisi 

dan melengkapi RME. 

Definisi Operasional RME yang telah diisi lengkap oleh dokter/PPA, meliputi: 

1. Pembiayaan 

2. General Consent 

3. Surat Pengantar Rawat 

4. Surat Rujukan 

5. Formulir Gawat Darurat (N/A) 

6. Pengkajian Awal 

7. Resume Medis 

8. Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT) 

9. Konsultasi (N/A) 

10. Catatan Keperawatan 

11. Hasil Pemeriksaan Penunjang (Hasil Laboratorium, 

radiologi, dan lain sebagainya) 

12. Informed Consent (Persetujuan Tindakan Kedokteran) 

13. Laporan anestesi dan pembedahan  

14. Edukasi 

15. Daftar Pemberian Obat 
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Judul Kelengkapan Pengisian Rekam Medis Elektronik  

Tipe/jenis Indikator Output 

Satuan Pengukuran Persentase (%) 

Numerator Jumlah RME (1-15) rawat inap yang terisi lengkap dalam periode 

waktu tertentu 

Denominator Total pasien rawat inap dalam periode tertentu 

Target Pencapaian 100 % 

Kriteria Inklusi: - 

Eksklusi: - 

Formula Jumlah RME rawat inap yang terisi lengkap dalam periode 

waktu tertentu 

       

Total pasien rawat inap periode tertentu 

Desain Pengumpulan 

Data 
Concurrent 

Sumber Data 1. RME Rawat Inap 

2. Logbook kunjungan pasien rawat inap dalam periode waktu 

tertentu 

Instrumen 

Pengambilan Data 
Matriks Telaah RME (Logbook RME) 

Besar Sampel Semua Pasien 

Periode Pengumpulan 

Data 
Harian 

Periode Pelaporan 

Data  
Harian 

x 100 % 
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Judul Kelengkapan Pengisian Rekam Medis Elektronik  

Periode Analisa Data Harian 

Penyajian Data Tabel dan Grafik 

Penanggung Jawab Kepala Instalasi Rekam Medis 

 

Tabel 4. 8 Kamus Indikator Ketepatan Waktu Pengisian RME Rawat Inap 

Judul Ketepatan Waktu Pengisian Rekam Medis ≤ 24 Jam  

Dasar pemikiran a. Peraturan Menteri Kesehatan No. 24 Tahun 2022 tentang Rekam 

Medis  

b. Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia No. 129 tahun 

2008 tentang Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit 

c. AHIMA Healthcare Data Governance 

d. Documentation for Health Record 

Dimensi mutu Efektif (effective), efisien (efficiency), keselamatan (safe), tepat waktu 

(timely), terintegrasi (integrated) 

Tujuan Agar dapat meningkatkan kualitas perawatan, dapat memudahkan 

evaluasi dan perencanaan perawatan, serta tergambarnya tanggung 

jawab Profesional Pemberi Asuhan (PPA) dalam mengisi dan 

melengkapi RME ≤ 24 jam. 

Definisi Operasional RME yang telah diisi lengkap oleh dokter/PPA pada setiap elemennya 

≤ 24 jam, meliputi: 

1. Pembiayaan 

2. General Consent 

3. Surat Pengantar Rawat 

4. Surat Rujukan 

5. Formulir Gawat Darurat (N/A) 

6. Pengkajian Awal 

7. Resume Medis 

8. Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT) 
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Judul Ketepatan Waktu Pengisian Rekam Medis ≤ 24 Jam  

9. Konsultasi (N/A) 

10. Catatan Keperawatan 

11. Hasil Pemeriksaan Penunjang (Hasil Laboratorium, radiologi, dan 

lain sebagainya) 

12. Informed Consent (Persetujuan Tindakan Kedokteran) 

13. Laporan anestesi dan pembedahan  

14. Edukasi 

15. Daftar Pemberian Obat 

Tipe/jenis Indikator Output 

Satuan Pengukuran Persentase (%) 

Numerator Jumlah RME (1-15) rawat inap yang terisi ≤ 24 jam dalam periode 

waktu tertentu 

Denominator Total pasien rawat inap dalam periode tertentu 

Target Pencapaian 100 % 

Kriteria Inklusi: - 

Eksklusi: - 

Formula Jumlah RME rawat inap yang terisi   ≤ 24 jam dalam periode 

tertentu 

       

Total pasien rawat inap dalam periode tertentu 

 
Desain Pengumpulan 

Data 
Concurrent 

Sumber Data 1. RME Rawat Inap 

2. Logbook kunjungan pasien rawat inap dalam periode waktu 

tertentu 

x 100 % 
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Judul Ketepatan Waktu Pengisian Rekam Medis ≤ 24 Jam  

Instrumen 

Pengambilan Data 
Matriks telaah RME (Logbook RME) 

Besar Sampel Semua Pasien 

Periode 

Pengumpulan Data 
Harian 

Periode Pelaporan 

Data  
Harian 

Periode Analisa Data Harian 

Penyajian Data Tabel dan Grafik 

Penanggung Jawab Kepala Instalasi Rekam Medis 

 

4.2.2.3 Pengujian Rancangan Kamus Indikator RME  

a. Penilaian Kriteria SMART Indikator Kelengkapan dan Pengisian RME 

Penilaian rancangan dua indikator di atas dilakukan berdasarkan 

kriteria SMART (Specific, Measurable, Achiveable, Relevant, Time Bound), 

sehingga dapat menyajikan informasi dan gambaran operasional yang 

akurat. Hasil penilaian SMART dapat dilihat sebagai berikut: 

1. Penilaian Kriteria SMART Indikator Kelengkapan Pengisian RME 

Tabel 4. 9 Penilaian Kriteria SMART Indikator Kelengkapan Pengisian RME 

Kriteria Deskripsi 

Specific (Spesifikasi) 1. Indikator kualitas data memiliki judul, dan 

dasar peraturan yang sesuai terkait 

kelengkapan dan ketepatan waktu 

pengisian rekam medis, sebagaimana yang 

tercantum pada dasar pemikiran kamus 

indikator 
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Kriteria Deskripsi 

2. Pengisian rekam medis harus terisi lengkap 

dan akurat sesuai dengan definisi 

operasional yang tercantum pada kamus 

indikator 

Measurable (Dapat Diukur) 1. Sumber data yang digunakan sudah sesuai 

berdasarkan masing-masing kamus 

indikator RME  

2. Besar sampel yang ditetapkan sudah sesuai 

yaitu semua pasien 

3. Rumus perhitungan yang digunakan sudah 

sesuai dengan sumber data, data numerator 

dan denominator yang tersedia 

Achiveable (Dapat Dicapai) 1. Penyajian data yang digunakan sudah 

sesuai, yaitu berupa tabel dan grafik 

2. Target pencapaian yang digunakan sudah 

sesuai berdasarkan dasar peraturan yang 

tercantum pada kamus indikator 

Relevant (Relevan) Pengisian rekam medis yang lengkap sesuai, 

sebagaimana yang tercantum pada tujuan kamus 

indikator 

Time Bound (Terikat Waktu) Periode pengumpulan dan pelaporan data 

dilakukan dalam waktu periode tertentu 

 

2. Penilaian Kriteria SMART Indikator Ketepatan Waktu Pengisian RME 

Tabel 4. 10 Penilaian Kriteria SMART Indikator Ketepatan Waktu Pengisian RME 

Kriteria Deskripsi 

Specific (Spesifikasi) 1. Indikator kualitas data memiliki judul, dan 

dasar peraturan yang sesuai terkait 

kelengkapan dan ketepatan waktu pengisian 

rekam medis, sebagaimana yang tercantum 

pada dasar pemikiran kamus indikator 
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Kriteria Deskripsi 

2. Pengisian rekam medis harus terisi lengkap 

dan tepat waktu sesuai dengan standar 

ketepatan waktu yang ditentukan dan 

definisi operasional yang tercantum pada 

kamus indikator 

Measurable (Dapat Diukur) 1. Sumber data yang digunakan sudah sesuai 

berdasarkan masing-masing kamus 

indikator RME  

2. Besar sampel yang ditetapkan sudah 

sesuai yaitu semua pasien 

3. Rumus perhitungan yang digunakan sudah 

sesuai dengan sumber data, data numerator 

dan denominator yang tersedia 

Achiveable (Dapat Dicapai) 1. Penyajian data yang digunakan sudah 

sesuai, yaitu berupa tabel dan grafik 

2. Target pencapaian yang digunakan sudah 

sesuai berdasarkan dasar peraturan yang 

tercantum pada kamus indikator 

Relevant (Relevan) Pengisian rekam medis yang tepat waktu sesuai 

sebagaimana yang tercantum pada tujuan kamus 

indikator 

Time Bound (Terikat Waktu) 1. RME harus terisi lengkap dalam waktu ≤ 

24 jam setelah pelayanan 

2. Periode pengumpulan dan pelaporan data 

dilakukan dalam waktu periode tertentu 

 

b.  Validasi Penilaian Kriteria SMART Rancangan Kamus Indikator 

Pada tahap ini, peneliti menggunakan teknik Delphi untuk menilai 

apakah tiap elemen yang ada pada kamus indikator dapat digunakan 

berdasarkan kriteria penilaian SMART. Tahap ini menggunakan 3 orang ahli 

yang berlatar belakang sebagai PMIK dan 1 staf komite mutu, dengan mengisi 
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kuesioner berdasarkan skala likert 1-4 (1 = Sangat Tidak Setuju, 2 = Tidak 

Setuju, 3 = Setuju, 4 = Sangat Setuju). 

1. Indikator Kelengkapan Pengisian Rekam Medis Elektronik 

Tabel 4. 11 Respon Ahli Pada Rancangan Indikator Kelengkapan Pengisian RME 

Kriteria 

Skala Penilaian  

      Tidak Setuju                      Setuju  

Keterangan 1 (STS) 2 (TS) 3 (S) 4 (SS) 

N % N % N % N % 

Specific - - - - 2 50% 2 50% Dapat digunakan 

Measurable - - - - 3 75% 1 25% Dapat digunakan 

Achiveable - - - - 2 50% 2 50% Dapat digunakan 

Relevant - - - - 2 50% 2 50% Dapat digunakan 

Time Bound - - - - 1 25% 3 75% Dapat digunakan 

 

Dari hasil tabel di atas menunjukkan bahwa seluruh responden setuju 

rancangan indikator kelengkapan pengisian RME dapat digunakan.  

2. Indikator Ketepatan Waktu Pengisian Rekam Medis Elektronik 

Tabel 4. 12 Respon Ahli Pada Rancangan Indikator Ketepatan Waktu Pengisian RME 

Kriteria 

Skala Penilaian  

        Tidak Setuju                        Setuju 

Keterangan 1 ( STS) 2 (TS) 3 (S) 4 (SS) 

N % N % N % N % 

Specific - - - - 1 25% 3 75% Dapat digunakan 

Measurable - - - - 1 25% 3 75% Dapat digunakan 

Achiveable - - - - 2 50% 2 50% Dapat digunakan 

Relevant - - - - 2 50% 2 50% Dapat digunakan 

Time Bound - - - - 3 75% 1 25% Dapat digunakan 

 

Dari hasil tabel di atas menunjukkan bahwa seluruh responden setuju 

rancangan indikator ketepatan waktu pengisian RME dapat digunakan.  
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Tabel 4. 13 Kriteria Persentase Hasil 

Tingkat Pencapaian (%) Kriteria 

80-100 Sangat Valid 

61-80 Valid 

41-60 Cukup Valid 

21-40 Kurang Valid 

0-20 Tidak Valid 

  Sumber: Ridwan dan Hadyanto (2012) 

Hasil respon ahli pada rancangan dua kamus indikator menunjukkan 

bahwa seluruhnya setuju berdasarkan skala penilaian 3 dan 4 pada indikator 

kelengkapan dan ketepatan waktu pengisian RME dengan kriteria penilaian 

sangat valid. 

4.2.3 Pengumpulan Data Numerator dan Denominator 

1. Data numerator (pembilang) pada indikator kelengkapan pengisian RME 

merupakan jumlah RME yang terisi lengkap. Data denominator (penyebut) 

merupakan total sampel dalam periode waktu tertentu. 

2. Data numerator (pembilang) pada indikator ketepatan waktu pengisian 

RME merupakan jumlah RME yang terisi tepat waktu ≤ 24 jam. Data 

denominator (penyebut) merupakan total sampel dalam periode waktu 

tertentu. 

4.2.3.1 Distribusi Indikator Kelengkapan dan Ketepatan Waktu Pengisian 

RME Rawat Jalan 

Indikator kelengkapan dan ketepatan waktu pada unit layanan rawat 

jalan dilakukan berdasarkan e-form Catatan Perkembangan Pasien 

Terintegrasi (CPPT) yang didalamnya terdapat elemen data SOAP 

(Subjective, Objective, Assesment, Planning), diisi berdasarkan Profesional 

Pemberi Asuhan (PPA) dokter dan perawat dengan hasil sebagai berikut: 

1. Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT) Dokter 

1) Distribusi Kelengkapan Pengisian CPPT Dokter 
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Tabel 4. 14 Distribusi Kelengkapan Pengisian CPPT Dokter Bulan November di Rumah 

Sakit Pusat Otak Nasional 

Elemen Data Numerator Denominator 

S 52 57 

O 53 57 

A 55 57 

P 54 57 

 

Berdasarkan analisis di atas, persentase kelengkapan pada elemen 

data SOAP yang diisi oleh dokter sudah hampir mendekati capaian standar 

kelengkapan data denominator. Total sampel awal sebanyak 64 RME 

menjadi 57 dikarenakan poliklinik fisioterapi hanya diisi oleh perawat 

fisioterapis, sehingga total data denominator yang digunakan sebanyak 57 

RME atau 57 laporan CPPT pasien rawat jalan. 

2) Distribusi Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian CPPT Dokter  

Tabel 4. 15 Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian CPPT Dokter Bulan November di 

Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

Deskripsi Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi 

Numerator 56 

Denominator 57 

 

Berdasarkan analisis di atas, persentase ketepatan waktu pengisian 

CPPT yang diisi oleh dokter belum mencapai standar ketepatan waktu 

yang ditentukan karena 1 CPPT yang diisi oleh dokter dikerjakan ≥ 24 

jam. Total sampel awal sebanyak 64 RME menjadi 57 dikarenakan 

poliklinik fisioterapi hanya diisi oleh perawat fisioterapis, sehingga total 

data denominator yang digunakan sebanyak 57 RME atau 57 laporan 

CPPT pasien rawat jalan. 
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2. Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT) Perawat 

1) Distribusi Kelengkapan Pengisian CPPT Perawat 

Tabel 4. 16 Distribusi Kelengkapan Pengisian CPPT Perawat Bulan November                         

di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional Jakarta  

Elemen Data Numerator Denominator 

S 61 64 

O 62 64 

A 60 64 

P 63 64 

Berdasarkan analisis di atas, persentase kelengkapan pada elemen 

data SOAP yang diisi oleh perawat sudah hampir mendekati capaian 

standar kelengkapan data denominator. Total sampel yang digunakan 

sesuai dengan sampel yang ditentukan berdasarkan 8 spesialisasi pada unit 

layanan rawat jalan. 

2) Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian CPPT Perawat 

Tabel 4. 17 Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian CPPT Perawat Bulan November di 

Rumah Sakit Pusat Otak Nasional Jakarta 

Deskripsi 
Catatan Perkembangan Pasien 

Terintegrasi 

Numerator 63 

Denominator 64 

 

Berdasarkan analisis di atas, persentase ketepatan waktu pengisian 

CPPT yang diisi oleh dokter belum mencapai standar ketepatan waktu 

yang ditentukan karena 1 CPPT yang diisi dokter dikerjakan lebih ≥ 24 

jam.  

4.2.3.2 Distribusi Indikator Kelengkapan dan Ketepatan Waktu Pengisian 

RME Rawat Inap 

Indikator kelengkapan dan ketepatan waktu pada unit layanan rawat 

inap dilakukan berdasarkan formulir yang sudah terintegrasi dengan RME. 

Di dalamnya terdapat formulir surat pengantar rawat, pengkajian awal 

gawat darurat, pengkajian awal DPJP, resume medis, CPPT, konsultasi, 
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discharge planning, laporan operasi, pengkajian awal keperawatan gawat 

darurat, pengkajian awal keperawatan rawat inap, dan daftar pemberian obat 

dengan hasil sebagai berikut: 

1. Surat Pengantar Rawat (SPR) 

1) Distribusi Kelengkapan Pengisian Surat Pengantar Rawat 

Tabel 4. 18 Distribusi Kelengkapan Pengisian Surat Pengantar Rawat Bulan November 

di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional Jakarta 

Elemen Data Numerator Denominator 

DPJP 31 31 

Instalasi 31 31 

Ruang Perawatan 31 31 

Diagnosa Primer 31 31 

Diagnosa Sekunder 31 31 

Kategori (Kondisi Medis Lain) 31 31 

E (Emergency) 31 31 

M (Monitor) 31 31 

V (Vital Sign) 31 31 

GCS (Glasgow Coma Scale) 31 31 

Rencana Lokasi Rawat 31 31 

Penambahan Alat 31 31 

Rencana Tindakan 31 31 

Prosedur/Operasi 31 31 

Lainnya (kondisi medis lain yang perlu 

diawasi) 
31 31 

 

Berdasarkan analisis di atas, dari total 31 RME berdasarkan surat 

pengantar rawat yang dianalisis, seluruhnya sudah lengkap. 

2) Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian Surat Pengantar Rawat 

Tabel 4. 19 Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian Surat Pengantar Rawat Bulan 

November di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional Jakarta  

Deskripsi Surat Pengantar Rawat 

Numerator 31 

Denominator 31 
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Berdasarkan tabel di atas, dari total 31 RME pada surat pengantar 

rawat seluruhnya sudah tepat waktu yang artinya pengisian SPR dilakukan 

dalam waktu ≤ 24 jam setelah pelayanan dilakukan. 

2. Pengkajian Awal Medis DPJP 

1) Distribusi Kelengkapan Pengisian Pengkajan Awal DPJP 

Tabel 4. 20 Distribusi Kelengkapan Pengisian Pengkajan Awal DPJP Bulan November di 

Rumah Sakit Pusat Otak Nasional Jakarta 

Elemen Data Numerator Denominator 

Anamnesis 31 31 

Pemeriksaan Fisik Umum 31 31 

Pemeriksaan Neurologis 31 31 

Pemeriksaan Penunjang 31 31 

Keseimbangan & 

Koordinasi 
31 31 

Refleks Fisiologis 31 31 

Terapi 31 31 

Diagnosis Kerja 31 31 

Diagnosis Banding 31 31 

Prognosis 31 31 

 

Berdasarkan analisis di atas, setiap elemen data pada formulir 

pengkajian awal DPJP seluruhnya sudah lengkap. 

2) Ketepatan Waktu Pengisian Pengkajan Awal DPJP 

Tabel 4. 21 Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian Pengkajian Awal DPJP Bulan 

November di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional Jakarta 

Deskripsi Pengkajian Awal DPJP 

Numerator 25 

Denominator 31 

 

Berdasarkan tabel di atas, dari total 31 RME yang dianalisis 

berdasarkan pengkajian awal DPJP hanya 25 RME yang mencapai standar 

ketepatan waktu. 
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3. Pengkajian Awal Gawat Darurat 

1) Distribusi Kelengkapan Pengisian Pengkajian Awal Gawat Darurat 

Tabel 4. 22 Distribusi Kelengkapan Pengisian Pengkajian Awal Gawat Darurat                  

Bulan November di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional   

Elemen Data Numerator Denominator 

Kategori Triage 28 28 

Anamnesis 28 28 

Kseimbangan & Koordinasi 28 28 

Pemeriksaan Fisik 27 28 

Pemeriksaan Neurologis 27 28 

Pemeriksaan Penunjang 28 28 

Fungsi Keseimbangan 28 28 

Daftar Masalah 28 28 

Rencana Asuhan 28 28 

Tata Laksana 28 28 

Diagnosis 28 28 

 

Berdasarkan analisis di atas, masih didapati ketidaklengkapan pada 

elemen data pemeriksaan fisik dan pemeriksaan neurologis dengan total 

yang lengkap 27 dari total 28 formulir yang dianalisis. Total sampel 

berbeda dengan sampel awal, dikarenakan 3 pasien rawat inap masuk 

bukan melalui gawat darurat, melainkan dari unit layanan rawat jalan.  

2) Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian Pengkajian Awal Gawat Darurat 

Tabel 4. 23 Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian Pengkajian Awal Gawat Darurat 

Bulan Novermber di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

Deskripsi Pengkajian Awal Gawat Darurat 

Numerator 28 

Denominator 28 

 

Berdasarkan tabel di atas, dari total 28 formulir pengkajian awal 

gawat darurat seluruhnya sudah tepat waktu yang artinya pengisian SPR 

dilakukan dalam waktu ≤ 24 jam setelah pelayanan dilakukan. 
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4. Resume Medis 

1) Distribusi Kelengkapan Pengisian Resume Medis 

Tabel 4. 24 Distribusi Kelengkapan Pengisian Resume Medis Bulan November                         

di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional  

Elemen Data Numerator Denominator 

Ringkasan 31 31 

Pemeriksaan Fisik  31 31 

Pemeriksaan Penunjang 30 31 

Terapi 31 31 

Hasil Konsul 30 31 

Diagnosa 31 31 

Tindakan 31 31 

Hasil Lab 30 31 

Alergi 30 31 

Diet 30 31 

Instruksi 29 31 

Edukasi/Penyuluhan 27 31 

Kondisi Umum Saat 

Keluar 
31 31 

Keadaan Waktu Keluar 31 31 

 

Berdasarkan analisis di atas, dari total 31 RME pada formulir resume 

medis, masih didapati ketidaklengkapan pada elemen data pemeriksaan 

penunjang, hasil konsul, hasil lab, alergi, diet, instruksi, dan 

edukasi/penyuluhan.  

2) Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian Resume Medis 

Tabel 4. 25 Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian Resume Medis Bulan November di 

Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

Deskripsi Resume Medis 

Numerator 31 

Denominator 31 

 

Berdasarkan tabel di atas, dari total 31 RME yang dianalisis 

berdasarkan resume medis seluruhnya sudah tepat waktu.
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5. Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT) 

A. Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT) Dokter 

1) Distribusi Kelengkapan Pengisian CPPT Dokter 

Tabel 4. 26 Distribusi Kelengkapan Pengisian CPPT Dokter Bulan 

Novermber di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

Deskripsi LOS (Lama Rawat) Numerator Denominator 

Subjective 

Hari Pertama 20 31 

Hari Kedua 23 31 

Hari Ketiga 16 29 

Hari Keempat 19 22 

Hari Kelima 9 12 

Objective 

Hari Pertama 18 31 

Hari Kedua 23 31 

Hari Ketiga 17 29 

Hari Keempat 19 22 

Hari Kelima 9 12 

Assesment 

Hari Pertama 19 31 

Hari Kedua 23 31 

Hari Ketiga 17 29 

Hari Keempat 19 22 

Hari Kelima 9 12 

Planning 

Hari Pertama 29 31 

Hari Kedua 23 31 

Hari Ketiga 17 29 

Hari Keempat 19 22 

Hari Kelima 9 12 

 

Tabel ini menunjukkan kelengkapan pengisian elemen SOAP oleh 

dokter selama lima hari perawatan pasien (LOS) pada bulan November, 

berdasarkan total 31 sampel RME. 

Pada hari pertama dan hari kedua, jumlah denominator untuk semua 

elemen adalah 31, sesuai jumlah total sampel pasien. Untuk elemen 

Subjective, jumlah numerator hari pertama adalah 20, dan hari kedua 23. 

Elemen Objective diisi sebanyak 18 pada hari pertama, dan meningkat 

menjadi 23 pada hari kedua. Elemen Assessment tercatat 19 pada hari 

pertama dan 23 pada hari kedua. Elemen Planning menunjukkan pengisian 

20 di hari pertama dan 23 di hari kedua. 
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Memasuki hari ketiga, jumlah pasien yang dirawat menurun menjadi 

29, karena 2 pasien sudah pulang, sehingga denominator berubah menjadi 

29 untuk semua elemen. Pada hari ketiga, pengisian elemen Subjective 

tercatat sebanyak 16, Objective sebanyak 17, Assessment sebanyak 19, dan 

Planning sebanyak 17. Pada hari keempat, jumlah pasien kembali 

berkurang menjadi 22, karena 7 pasien telah menyelesaikan perawatan. 

Pengisian elemen Subjective hari keempat tercatat 19, Objective 19, 

Assessment dan Planning sebanyak 19. Kemudian pada hari kelima, hanya 

tersisa 12 pasien, dengan pengisian elemen Subjective tercatat 9, Objective 

sebanyak 9, Assessment dan Planning sebanyak 9. 

2) Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian CPPT Dokter 

Tabel 4. 27 Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian CPPT Bulan November di Rumah 

Sakit Pusat Otak Nasional 

Deskripsi Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi 

Numerator 31 

Denominator 31 

 

Berdasarkan tabel di atas, dari total 31 RME yang dianalisis 

berdasarkan CPPT seluruhnya sudah tepat waktu yang artinya pengisian 

formulir dilakukan dalam waktu ≤ 24 jam setelah pelayanan dilakukan. 

B. Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT) Perawat 

1) Distribusi Kelengkapan Pengisian CPPT Perawat 

Tabel 4. 28 Distribusi Kelengkapan Pengisian CPPT Bulan November di 

Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

Deskripsi 
LOS (Lama 

Rawat) 
Numerator Denominator 

Subjective 

Hari Pertama 31 31 

Hari Kedua 31 31 

Hari Ketiga 29 29 

Hari Keempat 21 22 

Hari Kelima 11 12 

Objective 
Hari Pertama 31 31 

Hari Kedua 31 31 
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Deskripsi 
LOS (Lama 

Rawat) 
Numerator Denominator 

Hari Ketiga 29 29 

Hari Keempat 22 22 

Hari Kelima 12 12 

Assesment 

Hari Pertama 31 31 

Hari Kedua 31 31 

Hari Ketiga 29 29 

Hari Keempat 20 22 

Hari Kelima 12 12 

Planning 

Hari Pertama 31 31 

Hari Kedua 31 31 

Hari Ketiga 27 29 

Hari Keempat 21 22 

Hari Kelima 10 12 

 

Tabel ini menunjukkan kelengkapan pengisian elemen SOAP oleh 

dokter selama lima hari perawatan pasien (LOS) pada bulan November, 

berdasarkan total 31 sampel RME. Pada hari pertama dan hari kedua, 

jumlah denominator untuk semua elemen adalah 31, sesuai jumlah total 

sampel pasien. Untuk seluruh elemen SOAP jumlah numerator hari 

pertama dan kedua adalah lengkap sebanyak 31.  

Memasuki hari ketiga, jumlah pasien yang dirawat menurun menjadi 

29, karena 2 pasien sudah pulang, sehingga denominator berubah menjadi 

29 untuk semua elemen. Pada hari ketiga, pengisian elemen Subjective, 

Objective, dan Assesment tercatat lengkap sebanyak 29, dan Planning 

sebanyak 27 dari jumlah sampel denominator 29. Pada hari keempat, 

jumlah pasien kembali berkurang menjadi 22, karena 7 pasien telah 

menyelesaikan perawatan. Pengisian elemen Subjective hari keempat 

tercatat 21, Objective lengkap sebanyak 22, Assessment tercatat 20 dan 

Planning sebanyak 21. Kemudian pada hari kelima, hanya tersisa 12 

pasien, dengan pengisian elemen Subjective tercatat 11, Objective dan 

Assesment lengkap sebanyak 12, dan Planning sebanyak 10. 
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2) Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian CPPT Perawat 

Tabel 4. 29 Ketepatan Waktu Pengisian CPPT 

 

 

 

Dari tabel di atas, total 31 RME yang dianalisis berdasarkan 

CPPT seluruhnya sudah tepat waktu yang artinya pengisian formulir 

dilakukan dalam waktu ≤ 24 jam setelah pelayanan dilakukan. 

6. Laporan Operasi 

1) Distribusi Kelengkapan Pengisian Laporan Operasi 

Tabel 4. 30 Distribusi Kelengkapan Pengisian Laporan Operasi Bulan November di 

Rumah Sakit Pusat Otak Nasional Jakarta  

Elemen Data Numerator Denominator 

DPJP Bedah 2 2 

Anestesi 2 2 

Diagnosis Pra Bedah 2 2 

Diagnosis Pasca Bedah 2 2 

Tindakan Pembedahan 2 2 

Jenis Pembedahan 2 2 

Terapi 2 2 

Diagnosis 2 2 

Prognosis 2 2 

Tanggal Pembedahan 2 2 

Waktu Pembedahan 2 2 

Uraian Pembedahan 2 2 

Konsultasi Intra Operatif 2 2 

Komplikasi atau Penyulit 2 2 

 

Berdasarkan tabel di atas, dari total 31 sampel, didapati 2 RME 

yang melakukan tindakan operasi. Seluruh elemen data lengkap dan 

memenuhi standar kelengkapan 100%. 

 

Deskripsi Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi 

Numerator 31 

Denominator 31 



85   Universitas Esa Unggul 

2) Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian Laporan Operasi 

Tabel 4. 31 Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian Laporan Operasi Bulan November                   

di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional  

Deskripsi Laporan Operasi 

Numerator 2 

Denominator 2 

 

Dari tabel di atas, total 2 RME yang memiliki laporan operasi 

seluruhnya sudah mencapai standar ketepatan waktu yang artinya 

pengisian formulir dilakukan dalam waktu ≤ 24 jam setelah pelayanan 

dilakukan. 

7. Discharge Planning 

1) Distribusi Kelengkapan Pengisian Discharge Planning 

Tabel 4. 32 Distribusi Kelengkapan Pengisian Discharge Planning Bulan November                   

di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

Elemen Data Numerator Denominator 

Tanggal Masuk 31 31 

Rencana Tanggal Pulang  31 31 

Risiko Jatuh 30 31 

NIHSS (skala untuk menilai tingkat keparahan stroke) 31 31 

Severity Scale 30 31 

Barthel Index (skala untuk meningkatkan kemampuan 

pasien) 
30 31 

Mobilisasi 30 31 

Care Giver 28 31 

Perencanaan 31 31 

 

Berdasarkan analisis di atas, dari total 31 RME pada formulir 

discharge planning, masih didapati ketidaklengkapan pada elemen data 

riisko jatuh, severity scale, barthel index, mobilisasi dan care giver.  
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2) Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian Discharge Planning 

Tabel 4. 33 Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian Discharge Planning Bulan November 

di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

Deskripsi Discharge Planning 

Numerator 28 

Denominator 31 

 

Dari tabel di atas, dari total 31 RME yang dianalisis berdasarkan 

formulir discharge planning 3 formulir masih belum memenuhi standar 

ketepatan waktu pengisian yang artinya pengisian formulir dilakukan 

dalam waktu ≥ 24 jam setelah pelayanan diberikan. 

8. Konsultasi 

1) Distribusi Kelengkapan Pengisian Konsultasi 

Tabel 4. 34 Distribusi Kelengkapan Pengisian Konsultasi Bulan November di                  

Rumah Sakit Pusat Otak Nasional  

Elemen Data Numerator Denominator 

Unit Sub Yang Diminta 7 7 

Diagnosa 7 7 

Ikhtisar Klinik  6 7 

Konsulen 7 7 

Tanggal 7 7 

Unit Yang Meminta  7 7 

Dokter Yang Meminta 7 7 

Pendapat Konsulen 5 7 

 

Berdasarkan tabel di atas, dari total 31 sampel, hanya 7 RME yang 

memiliki formulir konsulen. Dari tabel di atas, masih ditemukan 

ketidaklengkapan pada formulir konsultasi, khususnya pada elemen 

data ikhtisar klinik, dan pendapat konsulen. 
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2) Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian Konsultasi 

Tabel 4. 35 Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian Konsultasi Bulan November di                     

Rumah Sakit Pusat Otak Nasional   

Deskripsi Konsultasi 

Numerator 7 

Denominator 7 

 

Dari tabel di atas, dengan total 7 RME yang memiliki formulir 

konsultasi seluruhnya sudah mencapai standar ketepatan waktu yang 

artinya pengisian formulir dilakukan dalam waktu ≤ 24 jam setelah 

pelayanan dilakukan. 

9. Pengkajian Awal Keperawatan Gawat Darurat 

1) Distribusi Kelengkapan Pengisian Pengkajian Awal Keperawatan 

Gawat Darurat 

Tabel 4. 36 Distribusi Kelengkapan Pengisian Pengkajian Awal Keperawatan Gawat 

Darurat Bulan November di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

Elemen Data Numerator Denominator 

Kategori Triage 28 28 

Riwayat Penyakit Saat Ini 28 28 

Status Neurologi 28 28 

Pemeriksaan Fisik 28 28 

Respirasi 28 28 

Sirkulasi 28 28 

Status Psikologi 28 28 

Budaya  28 28 

Spiritual 28 28 

Sosial 28 28 

Ekonomi 28 28 

Integumen 28 28 

Risiko Jatuh 28 28 

Nyeri 28 28 

Masalah Keperawatan Prioritas 28 28 

Rencana Keperawatan 28 28 
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Berdasarkan analisis di atas, seluruh elemen data pada formulir 

pengkajian awal keperawatan gawat darurat sudah memenuhi standar 

kelengkapan yang telah ditentukan. Total sampel berbeda dengan 

sampel awal, dikarenakan 3 pasien rawat inap masuk bukan melalui 

gawat darurat, melainkan dari unit layanan rawat jalan. 

2) Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian Pengkajian Awal Keperawatan 

Gawat Darurat 

Tabel 4. 37 Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian Pengkajian Awal Keperawatan Gawat 

Darurat Bulan November di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

Deskripsi Pengkajian Awal Keperawatan Gawat Darurat 

Numerator 28 

Denominator 28 

 

Dari tabel di atas, dengan total 28 RME yang memiliki formulir 

pengkajian awal keperawatan gawat darurat seluruhnya sudah 

mencapai standar ketepatan waktu yang artinya pengisian formulir 

dilakukan dalam waktu ≤ 24 jam setelah pelayanan dilakukan. 

10. Pengkajian Awal Keperawatan Rawat Inap 

1) Distribusi Kelengkapan Pengisian Pengkajian Awal Keperawatan 

Rawat Inap 

Tabel 4. 38 Distribusi Kelengkapan Pengisian Pengkajian Awal Keperawatan 

Rawat Inap Bulan November di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

Elemen Data Numerator Denominator 

Alergi 31 31 

Alasan Masuk RS 31 31 

Riwayat Kesehatan/Pengobatan 

Sebelumnya 
31 31 

Riwayat Penyakit Pasien 30 31 

Riwayat Psikososial 31 31 

Pemeriksaan Fisik 31 31 

Pemeriksaan Neurologis 31 31 
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Elemen Data Numerator Denominator 

Skrining Gizi 31 31 

Status Fungsional 30 31 

Risiko Cedera/Jatuh 31 31 

Skrining Nyeri 30 31 

Diagnosa Keperawatan 31 31 

 

Berdasarkan analisis di atas, masih ditemukan ketidaklengkapan 

pada formulir pengkajian awal keperawatan rawat inap. Elemen data 

tidak lengkap tersebut diantaranya riwayat penyakit pasien, status 

fungsional, dan skrining nyeri.  

2) Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian Pengkajian Awal Keperawatan 

Gawat Darurat 

Tabel 4. 39 Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian Pengkajian Awal Keperawatan Rawat 

Inap Bulan November di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

 Pengkajian Awal Keperawatan Rawat Inap 

Numerator 30 

Denominator 31 

 

Dari tabel di atas, dengan total 31 RME yang memiliki formulir 

pengkajian awal keperawatan rawat inap ditemukan 1 formulir yang 

tidak tepat waktu dan belum memenuhi standar ketepatan waktu yang 

semestinya, yang artinya pengisian formulir dilakukan dalam waktu ≥ 

24 jam setelah pelayanan dilakukan. 

11. Daftar Pemberian Obat (DPO) 

1) Distribusi Kelengkapan Pengisian Daftar Pemberian Obat 

Tabel 4. 40 Distribusi Kelengkapan Pengisian Daftar Pemberian Obat Bulan November 

di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

Elemen Data Numerator Denominator 

Nama Obat/Alkes 29 31 
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Elemen Data Numerator Denominator 

Jadwal Pemberian 29 31 

Waktu Diberikan 29 31 

Jumlah Diberikan 29 31 

Tipe 29 31 

 

Berdasarkan analisis di atas, masih ditemukan ketidaklengkapan 

pada formulir daftar pemberian obat pada seluruh elemen data, hal ini 

dikarenakan pada 2 RME tidak ditemukan hasil DPO setelah pasien 

diberikan pelayanan. 

2) Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian Daftar Pemberian Obat 

Tabel 4. 41 Distribusi Ketepatan Waktu Pengisian Daftar Pemberian Obat Bulan 

November di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

Deskripsi Daftar Pemberian Obat 

Numerator 29 

Denominator 31 

 

Berdasarkan analisis di atas, masih ditemukan ketidaktepatan 

waktu pada formulir daftar pemberian obat pada seluruh elemen data, 

hal ini dikarenakan pada 2 RME tidak ditemukan hasil DPO setelah 

pasien diberikan pelayanan. 

4.2.4 Pengolahan dan Analisis Data 

4.2.4.1 Analisis Kelengkapan dan Ketepatan Watu Pengisian RME Pasien 

Rawat Jalan 

  Pada tahap ini, data yang sudah dikumpulkan diolah dan dianalisis 

berdasarkan rumus yang tersedia: 

a. Rumus Kelengkapan Pengisian RME: 

Jumlah RME yang terisi lengkap dalam periode waktu tertentu

Total pasien dalam periode waktu tertentu
 𝑥 100% 
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b. Rumus Ketepatan Waktu Pengisian RME: 

Jumlah RME yang terisi ≤ 24 jam dalam periode waktu tertentu

Total pasien dalam periode waktu tertentu
 𝑥 100% 

1) Analisis Kelengkapan RME Rawat Jalan 

Tabel 4. 42 Analisis Kelengkapan RME Rawat Jalan Bulan November                                        

di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

Deskripsi CPPT Dokter CPPT Perawat 

Numerator 49 58 

Denominator 57 64 

Total (%) 85,96% 90,63% 

 

Berdasarkan hasil analisis di atas, total kelengkapan pada CPPT 

dokter mencapai 85,96%, dan persentase kelengkapan pada CPPT 

perawat mencapai 90,63%.  

2) Analisis Ketepatan Waktu RME Rawat Jalan 

Tabel 4. 43 Analisis Ketepatan Waktu Pengisian RME Rawat Jalan Bulan November                                        

di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

Deskripsi CPPT Dokter CPPT Perawat 

Numerator 56 63 

Denominator 57 64 

Total (%) 98,25% 98,44% 

 

Berdasarkan hasil analisis di atas, total CPPT dokter yang tepat 

waktu ≤ 24 jam  mencapai 98,25%, dan persentase ketepatan waktu pada 

CPPT perawat mencapai 98,44%.  

3) Analisis Kelengkapan dan Ketepatan Waktu Pengisian RME Rawat Jalan 

Tabel 4. 44 Analisis Kelengkapan dan Ketepatan Waktu Pengisian RME Rawat Jalan 

Bulan November di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

Deskripsi Kelengkapan Ketepatan Waktu 
Hasil 

Keseluruhan 

Numerator 50 62 50 
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Deskripsi Kelengkapan Ketepatan Waktu 
Hasil 

Keseluruhan 

Denominator 64 64 64 

Total (%) 78,13% 96,88% 78,13% 

 

Berdasarkan hasil analisis di atas, total kelengkapan pengisian 

RME rawat jalan (CPPT dokter dan perawat) mencapai 78,13%, dan 

ketepatan waktu pengisian RME rawat jalan (CPPT dokter dan perawat) 

mencapai 96,88%. Total persentase CPPT yang diisi lengkap dan tepat 

waktu mencapai 78,13% atau sebanyak 50 RME dari total sampel 64 

RME yang dianalisis. 

4.2.4.2 Analisis Kelengkapan dan Ketepatan Waktu RME Rawat Inap 

1) Analisis Kelengkapan Pengisian RME Rawat Inap 

Tabel 4. 45 Analisis Kelengkapan Pengisian RME Rawat Inap Bulan November                                        

di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

Formulir Numerator Denominator Hasil (%) 

Surat Pengantar Rawat 31 31 100% 

Pengkajian Awal Gawat Darurat 27 28 96,43% 

Pengkajian Awal DPJP 31 31 100% 

Resume Medis 22 31 70,97% 

CPPT Dokter 8 31 25,80% 

CPPT Perawat 25 31 80,65% 

Discharge Planning 28 31 90,32% 

Laporan Operasi 2 2 100% 

Konsultasi 4 7 57,14% 

Pengkajian Awal Keperawatan Gawat Darurat 28 28 100% 

Pengkajian Awal Keperawatan Rawat Inap 29 31 93,55% 

Daftar Pemberian Obat 29 31 93,55% 

 

Berdasarkan hasil analisis di atas, dari 31 formulir RME rawat inap 

yang dianalisis, persentase formulir lengkap 100% terdapat pada surat 
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pengantar rawat, laporan operasi dan pengkajian awal keperawatan gawat 

darurat. Persentase ketidaklengkapan tertinggi terdapat pada formulir 

konsultasi (57,14%) dan CPPT diisi oleh dokter (25,80%). Kondisi ini 

terjadi karena terdapat dokter yang tidak melakukan pengisian CPPT pada 

hari tertentu selama masa perawatan pasien. Selain itu, ditemukan pula 

beberapa elemen data SOAP yang kosong. Kosong di sini tidak selalu 

berarti tidak ada pengisian, melainkan terkadang tenaga medis hanya 

mengisi salah satu elemen SOAP dan menuliskan keterangan seperti "order 

lab", karena pada hari tersebut pasien hanya menjalani pemeriksaan 

laboratorium. Di sisi lain, ada pula kondisi di mana informasi SOAP 

sebenarnya telah dicatat, namun dimasukkan ke dalam formulir medis lain 

seperti formulir flowchart, sehingga elemen SOAP di CPPT tetap dibiarkan 

kosong tanpa penjelasan lebih lanjut. 

1) Analisis Ketepatan Waktu Pengisian RME Rawat Inap 

Tabel 4. 46 Analisis Ketepatan Waktu Pengisian RME Rawat Inap Bulan November                                        

di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

Formulir Numerator Denominator Hasil 

Surat Pengantar Rawat 31 31 100% 

Pengkajian Awal Gawat Darurat 27 28 96,43% 

Pengkajian Awal DPJP 25 31 80,65% 

Resume Medis 31 31 100% 

CPPT Dokter 31 31 100% 

CPPT Perawat 31 31 100% 

Discharge Planning 28 31 90,32% 

Laporan Operasi 2 2 100% 

Konsultasi 7 7 100% 

Pengkajian Awal Keperawatan Gawat Darurat 28 28 100% 

Pengkajian Awal Keperawatan Rawat Inap 31 31 100% 

Daftar Pemberian Obat 29 31 93,55% 

 

Berdasarkan hasil analisis di atas, dari 31 formulir RME rawat inap 

yang dianalisis, persentase ketepatan waktu 100% terdapat pada formulir 
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surat pengantar rawat, resume medis, CPPT yang diisi oleh dokter dan 

perawat, laporan operasi, konsultasi, pengkajian awal keperawatan gawat 

darurat, pengkajian awal keperawatan rawat inap. Formulir yang belum 

mencapai standar ketepatan waktu 100% terdapat pada formulir pengkajian 

awal gawat darurat (96,43%), daftar pemberian obat (93,55%), discharge 

planning (90,32%), dan yang terendah pada formulir pengkajian awal medis 

DPJP (80,65%). 

2) Analisis Kelengkapan dan Ketepatan Waktu Pengisian RME Rawat Inap 

Tabel 4. 47 Analisis Kelengkapan dan Ketepatan Waktu Pengisian                             

RME Rawat Inap Bulan November di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

 Kelengkapan Ketepatan Waktu 
Hasil 

Keseluruhan 

Numerator 6 20 5 

Denominator 31 31 31 

Total (%) 19,35% 64,52% 16,13% 

 

Dari 31 RME rawat inap berdasarkan total 12 formulir elektronik yang 

dianalisis, persentase kelengkapan pengisian RME rawat inap seluruhnya 

mencapai 19,35%, dan ketepatan waktu pengisian RME mencapai 64,52%. 

Total keseluruhan persentase RME rawat inap yang lengkap dan tepat waktu 

mencapai 16,13% atau sebanyak 5 RME dari total 31 RME yang dianalisis. 
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BAB V 

PEMBAHASAN 

 

5.1 Penyelarasan Dua Kamus Indikator RME Yang Tersedia Dengan   

Penerapan RME di RSPON  

Berdasarkan hasil penelitian bahwa kamus indikator RME pada 

penelitian Sri Wahyuni tidak selaras dengan apa yang ada di RSPON, karena 

saat ini RSPON mengikuti pedoman SPM terkait kelengkapan ≤ 24 jam, dan 

belum tersedia kamus indikator RME. WHO (2006) menyebutkan bahwa 

indikator dirancang untuk memungkinkan pemantauan kinerja layanan atau 

tujuan program sehingga dapat mendeteksi perubahan atau perbedaan sewaktu-

waktu. Sehingga, kamus indikator menjadi bagian penting dalam penjaminan 

mutu RME, karena berfungsi sebagai tolak ukur dan target yang harus dicapai 

atau dipenuhi untuk menilai tingkat keberhasilan mutu pelayanan kesehatan di 

fasilitas pelayanan kesehatan (20).  

Analisis kelengkapan rekam medis di RSPON masih menggunakan 

metode kuantitatif yang sebelumnya diterapkan untuk rekam medis manual, 

namun kini dianggap tidak sesuai. Setelah penerapan RME, fokus analisis 

seharusnya tidak hanya pada empat komponen (identitas, laporan penting, 

autentikasi, dan catatan yang baik) karena sebagian besar sudah otomatis 

terpenuhi. Sebaiknya, analisis RME lebih diarahkan pada kualitas data, 

mencakup kelengkapan di setiap elemen data, akurasi, konsistensi, ketepatan 

waktu, relevansi sesuai karakteristik yang disebutkan oleh AHIMA. 

5.1.1 Konstruksi Kerangka Sampel 

Menurut Sugiyono (2013) menyebutkan bahwa sampel merupakan 

bagian dari jumlah dan karakteristik yang dimiliki oleh suatu populasi. Dalam 

penelitian ini, kerangka sampel yang digunakan mencakup unit layanan rawat 

inap dan rawat jalan. Pada unit layanan rawat inap, sampel diambil dari 10 

ruang rawat, yang merupakan bagian dari total 18 ruang yang tersedia. Jumlah 

sampel yang diambil adalah sebanyak 62 RME rawat inap, berdasarkan 
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perhitungan menggunakan persentase 10%. Sementara itu, pada unit layanan 

rawat jalan, kerangka sampel didasarkan pada data dari 8 spesialisasi dengan 

jumlah pasien tertinggi, dari total 33 spesialisasi yang tersedia. Jumlah sampel 

yang diambil sebanyak 131, sesuai dengan standar sampel yang disetujui oleh 

Joint Commission International (JCI) dan Komite Akreditasi Rumah Sakit 

(KARS). Berdasarkan standar ini, apabila jumlah populasi dalam satu bulan 

mencapai ≥ 640, maka jumlah sampel per bulan ditetapkan sebanyak 128 

sampel. 

5.1.2 Pemilihan Sampel Akhir 

Menurut Sugiyono (2013) menyebutkan bahwa sampel merupakan 

bagian dari jumlah dan karakteristik yang dimiliki oleh suatu populasi. 

Pemilihan sampel akhir dilakukan berdasarkan spesialisasi rawat jalan dan 

ruang rawat inap dengan jumlah pasien tertinggi. Penyesuaian jumlah sampel 

(50% dari perhitungan awal untuk rawat jalan dan 5% untuk rawat inap) 

menunjukkan adanya keterbatasan waktu dan sumber daya penelitian. Meski 

demikian, total sampel akhir ini sudah sesuai berdasarkan teori Sugiyono 

(2013) yang menyebutkan bahwa minimal sampel yang digunakan adalah 30. 

Sampel ini tetap dapat memberikan gambaran representatif terkait kelengkapan 

RME pada layanan rawat jalan dan inap di RSPON. 

5.1.3 Rancangan Instrumen Pengumpulan Data 

Instrumen penelitian ini dirancang berdasarkan formulir elektronik yang 

telah terintegrasi di RSPON, mencakup layanan rawat jalan dan rawat inap. 

Pada unit rawat jalan, aspek yang dianalisis meliputi e-form resep obat dan 

catatan perkembangan pasien terintegrasi (CPPT) yang di dalamnya mencakup 

catatan pengkajian awal medis berupa Subjective (keluhan utama), Objective 

(hasil pemeriksaan fisik dan penunjang), Assessment (diagnosa), dan Planning 

(rencana pengobatan). Sementara itu, pada unit rawat inap, analisis dilakukan 

pada berbagai formulir elektronik, seperti surat pengantar rawat, resume medis, 

CPPT, pengkajian awal, laporan operasi, discharge planning, konsultasi, 

pengkajian keperawatan serta daftar pemberian obat. 
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Penelitian ini sejalan dengan teori yang disebutkan dalam 

Documentation for Health Record oleh Fahrenholz (2013) yang menjelaskan 

bahwa formulir dalam RME rawat jalan mencakup aspek administratif dan 

klinis, seperti pembiayaan, general consent, CPPT, hasil pemeriksaan 

penunjang, informed consent, serta resep obat. Sedangkan pada rawat inap, 

formulir yang terdokumentasi mencakup lebih banyak aspek, termasuk 

laporan anestesi dan pembedahan, surat rujukan, dan edukasi pasien (18). 

Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa formulir yang digunakan di 

unit layanan rawat jalan dan rawat inap sudah mencakup hampir semua aspek 

yang disebutkan dalam buku Documentation for Health Care. Formulir CPPT 

dalam kedua unit layanan telah mengadopsi format SOAP, yang sesuai 

dengan standar dokumentasi klinis. Namun, masih didapati beberapa formulir 

yang belum sepenuhnya terdokumentasi secara elektronik, karena masih 

dalam proses peralihan. 

5.1.4 Pengujian Instrumen Pengumpulan Data 

Penelitian ini menguji indikator kelengkapan dan ketepatan waktu 

pengisian RME dengan penilaian 1 untuk lengkap dan sesuai waktu, 0 untuk 

tidak lengkap atau tidak sesuai waktu. Hasilnya menunjukkan bahwa jumlah 

sampel RME bervariasi tergantung pada jenis layanan dan spesialisasi pasien, 

karena tidak semua pasien rawat inap membutuhkan formulir gawat darurat, 

konsultasi, atau laporan operasi. Sejalan dengan Peraturan Menteri Kesehatan 

Nomor 30 tahun 2022 menyebutkan bahwa pengujian dan pengukuran 

indikator dilakukan melalui kegiatan pengumpulan data, validitas data, 

analisis data, dan pelaporan dan komunikasi yang dilakukan secara bertahap. 

Pengujian ini dapat memberikan manfaat, salah satunya dalam 

mengidentifikasi indikator yang berguna, sehingga hanya data yang relevan 

dan dibutuhkan pada penelitian ini. 

5.2 Rancangan Indikator Rekam Medis Elektronik  

Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 30 Tahun 2022 tentang Profil 

Indikator menyebutkan bahwa kamus indikator merupakan matrik yang 

menyajikan informasi dan gambaran operasional dalam mengukur suatu 
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kinerja.  Kamus indikator RME pada penelitian ini dirancang berdasarkan 

pada kebutuhan rumah sakit untuk memastikan bahwa data dalam RME tidak 

hanya diisi secara lengkap tetapi juga tepat waktu sesuai standar yang telah 

ditetapkan. Pembuatan indikator ini didasarkan pada Peraturan Menteri 

Kesehatan Nomor 30 Tahun 2022 tentang Profil Indikator, Standar Pelayanan 

Minimal (SPM) Rumah Sakit Nomor 129 Tahun 2008 mengenai kelengkapan 

dan ketepatan waktu pengisian rekam medis dalam waktu ≤ 24 jam, AHIMA 

Healthcare Data Governance, dan buku Documentation for Health 

Record.Rancangan indikator disusun secara terstruktur sesuai dengan standar 

yang berlaku. 

5.2.1 Pengujian Rancangan Indikator dan Instrumen Pengumpulan Data  

5.2.1.1 Penilaian Kriteria SMART Indikator Kelengkapan dan Ketepatan 

Waktu Pengisian RME 

Penilaian SMART menunjukkan bahwa rancangan indikator 

kelengkapan dan ketepatan waktu pengisian RME telah memenuhi kriteria 

penilaian yang diperlukan. Kedua indikator ini dirancang dengan spesifikasi 

yang jelas, dapat diukur, realistis, relevan dengan tujuan pelayanan kesehatan, 

dan memiliki batasan waktu untuk memastikan pelaksanaannya sesuai 

standar regulasi Permenkes 129 tahun 2008 terkait Standar Pelayanan 

Minimal Rumah Sakit dan berdasarkan buku Documentation for Health 

Record oleh Fahrenholz (2013). Penilaian kriteria SMART ini sejalan dengan 

penelitian Van den Bulck S (2019) yang melakukan penilaian SMART pada 

penelitian terkait pengembangan indikator kualitas untuk diabetes tipe 2.  

5.2.1.2 Validasi Penilaian Kriteria SMART 

Hasil validasi penilaian kriteria SMART dengan menggunakan metode 

delphi. Menurut Gordon (1994); Linston and Turrof (2002) dikutip oleh 

Sukwadi (2013) menyebutkan bahwa metode delphi merupakan suatu metode 

yang dilakukan dengan membentuk suatu kelompok atau komunikasi grup 

yang terdiri dari para ahli untuk membahas suatu permasalahan menunjukkan 

bahwa seluruh ahli pakar setuju (28,29). Hasil validasi ini hanya dilakuakan 
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1 putaran, dikarenakan pada putaran pertama ini, seluruh responden 

menjawab setuju, hal ini menunjukkan bahwa rancangan indikator 

kelengkapan dan ketepatan waktu pengisian RME dapat digunakan. Validasi 

ini sejalan dengan penelitian Nasution & Hosizah (2020) yang melakukan 

perancangan instrumen audit pengkodean klinis, di mana hasil rancangan 

tersebut dilakukan validasi pada elemen-elemen kualitas pengkodean, 

sehingga elemen kualitas tersebut dapat digunakan ke dalam instrumen audit 

pengkodean klinis (29). 

5.3 Pengumpulan Data Numerator dan Denominator 

5.3.1 Distribusi Indikator Kelengkapan dan Ketepatan Waktu Pengisian 

RME Rawat Jalan 

Pada formulir CPPT yang diisi oleh dokter, kelengkapan pengisian 

SOAP hampir memenuhi standar SPM kelengkapan dan ketepatan waktu. 

Kelengkapan elemen data SOAP bervariasi, namun dari total 57 RME, 

persentase kelengkapan elemen data SOAP mendekati total denominator. 

Total sampel ini berbeda dengan sampel awal, karena 7 pasien dengan 

spesialisasi fisioterapi dilakukan oleh perawat fisioterapis. Meskipun 

demikian, ketepatan waktu pengisian CPPT belum sepenuhnya terpenuhi, 

karena 1 dari 57 CPPT dikerjakan ≥ 24 jam. 

Sementara itu, kelengkapan elemen data SOAP pada CPPT yang diisi 

oleh perawat juga hampir mencapai standar kelengkapan dan ketepatan waktu 

pengisian RME, dengan total denominator atau sampel sebanyak 64 RME. 

Namun, masih terdapat 1 CPPT yang diisi ≥ 24 jam, sehingga ketepatan 

waktu pengisian CPPT belum sepenuhnya terpenuhi. Saat ini RSPON belum 

melakukan analisis kualitas data RME rawat jalan, karena sedang 

memprioritaskan peralihan rekam medis rawat inap ke sistem EHR. 

Sebagaimana definisi dari kelengkapan yang disebutkan oleh Ngugi P (2021) 

yang menyebutkan bahwakelengkapan RME merupakan persentase 

kelengkapan setiap elemen data yang diperlukan dalam RME (4). 
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5.3.2 Distribusi Indikator Kelengkapan dan Ketepatan Waktu Pengisian 

RME Rawat Inap 

Berdasarkan hasil penelitian, tingkat kelengkapan dan ketepatan waktu 

dalam pengisian RME pada layanan rawat inap menunjukkan variasi yang 

cukup signifikan. Beberapa formulir, seperti Surat Pengantar Rawat, Laporan 

Operasi, dan Pengkajian Awal Keperawatan Gawat Darurat, telah mencapai 

standar kelengkapan dan ketepatan waktu yang mencerminkan kualitas 

pencatatan yang optimal dan sesuai dengan definisi dari kelengkapan yang 

disebutkan oleh Ngugi P (2021) bahwa rekam medis dapat dinyatakan 

lengkap apabila semua elemen data yang diperlukan terisi lengkap dan akurat. 

Namun, beberapa formulir lainnya masih belum memenuhi standar 

kelengkapan, seperti Pengkajian Awal Gawat Darurat, Pengkajian Awal 

Keperawatan Rawat Inap, Daftar Pemberian Obat, Discharge Planning, 

CPPT oleh perawat, Resume Medis, dan yang terendah adalah formulir 

Konsultasi serta CPPT oleh dokter. Selain itu, keterlambatan pengisian juga 

masih ditemukan, khususnya pada Pengkajian Awal DPJP, Pengkajian Awal 

Keperawatan Rawat Inap, dan Daftar Pemberian Obat, meskipun tingkat 

kelengkapan belum mencapai standar ketepatan waktu. Hal ini menunjukkan 

bahwa belum terpenuhinya kelengkapan pada setiap elemen data yang 

diperlukan, sehingga perlunya peningkatan pada beberapa aspek pengisian 

formulir untuk mencapai standar yang lebih baik.  

5.4 Pengolahan dan Analisis Data 

Hasil analisis menunjukkan bahwa tingkat kelengkapan dan ketepatan 

waktu RME berbeda antara unit rawat jalan dan rawat inap dengan hasil 

sebagai berikut: 

5.4.1 Analisis Kelengkapan dan Ketepatan Waktu Pengisian RME Rawat 

Jalan 

1. Kelengkapan pengisian RME rawat jalan mencapai 78,13%, terdiri dari 

CPPT dokter 85,96% dan CPPT perawat 90,63%. Hasil ini lebih tinggi 
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dibandingkan dengan hasil penelitian Herawati T (2024) dengan hasil 

kelengkapan SOAP hanya 37,4%. 

2. Ketepatan waktu RME lebih tinggi, mencapai 96,88%, dengan CPPT 

dokter 98,25% dan CPPT perawat 98,44%. 

3. Total keseluruhan RME yang lengkap dan tepat waktu sebanyak 50 

RME dari total sampel 64 RME dengan persentase sebesar 78,13%. 

Hal ini menunjukkan bahwa kelengkapan dan ketepatan waktu 

pengisian CPPT belum mencapai standar persentase 100%. 

5.4.2 Analisis Kelengkapan dan Ketepatan Pengisian Waktu RME Rawat 

Inap 

1. Kelengkapan RME rawat inap lebih rendah dibandingkan rawat jalan, 

dengan total kelengkapan hanya 19,35%. Beberapa formulir memiliki 

tingkat kelengkapan tinggi seperti surat pengantar rawat (100%), 

pengkajian awal DPJP (100%), dan laporan operasi (100%). Namun, 

terdapat formulir dengan kelengkapan rendah, seperti konsultasi 57,14% 

dan CPPT dokter 25,80%. Sejalan dengan penelitian (Oktavia Lestari, 

2021) yang menunjukkan bahwa persentase kelengkapan formulir CPPT 

mencapai 76,3%, formulir asesmen medis pada layanan rawat inap 

mencapai 76,3%, 92,4% pada pencatatan asesmen keperawatan, dan 

persentase kelengkapan resep mencapai 96,7%. 

2. Dari segi ketepatan waktu, sebagian besar formulir mencapai 100%, 

meskipun ada beberapa yang masih belum mencapai persentase 

ketepatan waktu 100% seperti pengkajian awal DPJP (80,65%). Secara 

keseluruhan, ketepatan waktu RME rawat inap mencapai 64,52%. 

3. Total keseluruhan RME yang lengkap dan tepat waktu hanya diperoleh 

sebanyak 5 RME dari total sampel 31 RME dengan persentase 16,13%, 

yang artinya semua elemen data yang diperlukan pada setiap formulir 

belum memenuhi definisi kelengkapan. 
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Hal ini masih jauh dari standar Peraturan Menteri kesehatan Nomor 129 

tahun 2008 tentang kelengkapan ≤ 24 jam dengan persentase 100% dan 

standar yang dimiliki RSPON sebesar 85%. 
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BAB VI 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

6.1 Kesimpulan 

1. Kamus indikator RME pada RS Islam Jakarta Pondok Kopi tidak selaras 

dengan apa yang ada di RSPON, karena saat ini RSPON mengikuti 

pedoman SPM rekam medis manual terkait kelengkapan ≤ 24 jam 

berdasarkan 4 aspek (identitas, laporan penting, autentikasi, dan pencatatan 

yang baik), dan belum tersedia kamus indikator RME. 

a. Sampel penelitian telah dipilih secara representatif, meskipun 

jumlahnya dikurangi karena keterbatasan waktu dan sumber daya yang 

tersedia. 

b. Rancangan instrumen menunjukkan bahwa instrumen formulir 

elektronik di RSPON untuk unit rawat jalan dan rawat inap telah 

mencakup hampir semua aspek administratif dan klinis sesuai standar 

yang dijelaskan dalam Documentation for Health Record. Namun, 

beberapa formulir masih belum sepenuhnya terdokumentasi secara 

elektronik karena proses peralihan yang sedang berlangsung. 

c. Pengujian instrumen dilakukan dengan mengisi data hasil pemeriksaan 

dan memberikan penilaian 1 untuk ada dan lengkap dan 0 untuk data 

yang tidak lengkap, atau tidak ada. 

2. Rancangan kamus indikator dibuat berdasarkan kebutuhan rumah sakit 

terkait kelengkapan dan ketepatan waktu. Rancangan 2 kamus indikator 

telah disesuaikan berdasarkan regulasi dan teori yang tersedia. 

a. Indikator kelengkapan dan ketepatan waktu pengisian RME telah 

memenuhi kriteria SMART berdasarkan hasil dari respon para ahli. 

Indikator ini memiliki definisi operasional yang jelas, sumber data yang 

sesuai, dan target yang dapat dicapai, serta periode pengumpulan data 

yang dilakukan sesuai dengan batas waktu yang ditetapkan, mendukung 

pelaporan yang akurat. 
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b. Pengujian kamus indikator dilakukan dengan memberikan kuesioner 

terhadap para ahli untuk memberikan penilaian terhadap hasil rancangan 

kamus indikator yang telah dibuat. Hasil menunjukkan, seluruh 

responden (ahli) setuju, bahwa kamus indikator kelengkapan dan 

ketepatan waktu pengisian RME dapat digunakan. 

3. Data numerator dan denominator didapatkan berdasarkan hasil pengujian 

instrumen. Hasilnya dapat memberikan gambaran kuantitatif mengenai 

kualitas pelayanan kesehatan RME Indikator kelengkapan pengisian RME 

mencerminkan tingkat kepatuhan tenaga kesehatan dalam 

mendokumentasikan data pasien secara lengkap sesuai dengan standar yang 

berlaku. Indikator ketepatan waktu pengisian RME menggambarkan 

efisiensi dalam mengisi RME dalam batas waktu yang ditentukan (≤ 24 

jam). 

4. Hasil analisis data: 

A. Kelengkapan dan Ketepatan Waktu RME: 

a. Total keseluruhan RME rawat jalan yang lengkap dan tepat waktu 

sebanyak 50 RME dari total sampel 64 RME dengan persentase 

sebesar 78,13%. 

b. Total keseluruhan RME rawat inap yang lengkap dan tepat waktu 

hanya diperoleh sebanyak 5 RME dari total sampel 31 RME dengan 

persentase 16,13%.  

Hal ini menunjukkan bahwa persentase kelengkapan dan ketepatan 

waktu unit layanan rawat jalan dan rawat inap belum memenuhi 

standar persentase kelengkapan ≤ 24 jam yang ditentukan mencapai 

100%. 

6.2 Saran 

1. RSPON perlu menyusun kamus indikator RME dalam penyelenggaraannya. 

Hal ini dapat membantu meningkatkan kualitas pengelolaan data pasien 

serta kepatuhan terhadap regulasi yang berlaku.  

2. Perlu dilakukan analisis kelengkapan secara elektronik, yang tidak berfokus 

hanya pada empat komponen (identitas, laporan penting, autentikasi, dan 
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catatan yang baik) karena sebagian besar sudah otomatis terpenuhi. 

Sebaiknya, analisis RME lebih diarahkan pada kualitas data, mencakup 

kelengkapan di setiap elemen data, akurasi, konsistensi, ketepatan waktu, 

relevansi sesuai karakteristik yang disebutkan oleh AHIMA. 

3. Melakukan analisis rutin setiap hari terhadap kelengkapan dan ketepatan 

waktu pengisian RME sebagai bentuk pengawasan dan memastikan bahwa 

rekam medis terisi akurat, lengkap, dan konsisten. 

4. Sistem EHR perlu ditingkatkan lagi dalam kelengkapan dan ketepatan 

waktu, seperti adanya pengingat pada sistem dan penarikan data secara 

keseluruhan, serta sistem yang otomatis bisa tersimpan apabila rekam medis 

sudah terisi semua secara lengkap. 

5. Perlu dibuat formulir terpisah untuk formulir CPPT, order lab, dan 

flowchart. Sehingga diharapkan masing-masing formulir dapat terisi 

lengkap sesuai kegunaannya masing-masing. 

6. Untuk penelitian lanjutan, disarankan untuk meningkatkan jumlah sampel 

serta memperluas cakupan analisis untuk mencakup semua aspek 

pelayanan kesehatan. 
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LAMPIRAN 

 

Lampiran 1. Kamus Indikator Keaktifan Dokter Menggunakan RME (RSIJPK) 

No Judul Keaktifan dokter menggunakan RME 

1 Dasar Pemikiran 
Permenkes No. 24. Tahun 2022 tentang Rekam 

Medis 

2 Dimensi Mutu 
Efektif (effective), keselamatan (safe), tepat 

waktu (timely), terintegrasi (integrated) 

3 Tujuan 
Tergambarnya pemantauan seberapa aktif dokter 

dengan hak istimewa menggunakan RME 

4 Definisi Operasional 
Persentase dokter yang memasukkan data ke 

dalam RME selama periode pelaporan 

5 Tipe/jenis Indikator Output 

6 Satuan Pengukuran Persentase 

7 Numerator Jumlah dokter yang menggunakan RME 

8 

 

Denominator Jumlah Semua Kunjungan Pasien Rawat Jalan 

9 Target Pencapaian 80 % 

10 Kriteria 

Inklusi: Seluruh dokter yang aktif menggunakan 

RME selama periode pelaporan 

Eksklusi: Dokter yang belum mampu 

menggunakan RME 

11 Formula 

Jumlah dokter yang menggunakan RME selama 

1 bulan 

------------------------------  x 100 % 
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Jumlah total kunjungan pasien rawat jalan 1 

bulan 

12 
Desain Pengumpulan 

Data 
Retrospektif 

13 Sumber Data Logbook Penggunaan RME 

14 
Instrumen 

Pengambilan Data 

Form hasil observasi staf aktif menggunakan 

RME 

15 Besar Sampel Total sampling 

16 
Periode Pengumpulan 

Data 
Bulanan 

17 
Periode Pelaporan 

Data  
Bulanan 

18 Periode Analisa Data Bulanan 

19 Penyajian Data Tabel dan grafik 

20 Penanggung Jawab Kepala instalasi rekam medis 
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Lampiran 2. Kamus Indikator Ketepatan Waktu Pengisian Asesmen Medis ke 

Dalam RME < 3 Jam (RSIJPK) 

No Judul Ketepatan waktu pengisian asesmen medis ke 

dalam RME < 3 jam 

1 Dasar pemikiran Permenkes No. 24. Tahun 2022 tentang Rekam 

Medis 

2 Dimensi mutu Efektif (effective), keselamatan (safe), tepat 

waktu (timely), terintegrasi (integrated) 

3 Tujuan Tergambarnya kepatuhan tenaga medis dalam 

memasukan asesmen medis ke dalam RME 

dalam waktu   < 3 jam 

4 Definisi Operasional Persentase dari dokter menginput asesmen medis 

ke dalam RME dalam periode waktu < 3 jam 

5 Tipe/jenis Indikator Output 

6 Satuan Pengukuran Persentase 

7 Numerator Jumlah pengisian asesmen medis ke dalam RME 

sebelum jam praktek dokter berakhir < 3 jam 

8 Denominator Jumlah RME rawat jalan 

9 Target Pencapaian 100 % 

10 Kriteria Inklusi: RME rawat jalan 

Eksklusi: - 

11 Formula Jumlah pengisian resume medis ke dalam RME 

dalam waktu < 3 Jam 

  

Jumlah total rekam medis 

x 100 % 
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12 Desain Pengumpulan 

Data 
Retrospektif 

13 Sumber Data Catatan rekapan pengisian assesmen medis 

14 
Instrumen 

Pengambilan Data 
Formulir pengisian asesmen medis 

15 Besar Sampel 100% 

16 
Periode Pengumpulan 

Data 
Bulanan 

17 Periode Pelaporan Data  Bulanan 

18 Periode Analisa Data Bulanan 

19 Penyajian Data Tabel dan grafik 

20 Penanggung Jawab Kepala Instalasi Rekam Medis 
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Lampiran 3. Daftar Bimbingan Skripsi 
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Lampiran 4. Kaji Etik Universitas Esa Unggul 
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Lampiran 5. Surat Izin Penelitian 
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Lampiran 6. Surat Balasan Penelitian 
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Lampiran 7. Berita Acara Sidang Akhir Skripsi 
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Lampiran 8. Formulir Perbaikan Sidang Proposal Skripsi 
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122   Universitas Esa Unggul 

Lampiran 9. Formulir Masukan Sidang Akhir Skripsi 

 

UNIVERSITAS ESA UNGGUL  

FAKULTAS ILMU – ILMU KESEHATAN 

PRODI S1 TERAPAN MANAJEMEN INFORMASI KESEHATAN  

 

Nama   : Fatia Fiqri Wahyuni 

NIM   : 20200304022 

Hari/Tanggal Sidang : Senin, 24 Februari 2025 

Waktu/Ruang : 15.45-17.00 Universitas Esa Unggul Harapan Indah, 

Bekasi 

Judul : Pengujian Indikator Rekam Medis Elektronik di 

Rumah Sakit Pusat Otak Nasional Jakarta 

Masukan dan Saran: 

2. Esensi penelitian di RSPON  

3. Tambahkan kuesioner di DO 

4. Sampel penelitian, uji validasi tambahkan di bab 3 

 

 

        Penguji   

   

   

  

   (               ) 

     

   

FORM MASUKAN 

SIDANG AKHIR SKRIPSI 
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Lampiran 10. Formulir Perbaikan Sidang Akhir Skripsi 

 

   UNIVERSITAS ESA UNGGUL  

   FAKULTAS ILMU – ILMU KESEHATAN 

             PRODI S1 TERAPAN MANAJEMEN INFORMASI KESEHATAN  

 

Nama : Fatia Fiqri Wahyuni 

NIM : 20200304022 

Judul : Pengujian Indikator Rekam Medis Elektronik di Rumah Sakit Pusat 

Otak Nasional Jakarta  

 

BUKTI PERINTAH PERBAIKAN 

SIDANG SKRIPSI 
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Lampiran 11. Informed Consent 

Informed Consent 

a. JUDUL PENELITIAN: Pengujian Indikator Rekam Medis Elektronik 

b. INSTANSI PELAKSANA: Universitas Esa Unggul 

c. PENELITI: Fatia Fiqri Wahyuni 

 

Surat Pernyataan Persetujuan  

Informed Consent 

Berikut ini adalah naskah yang akan dibacakan kepada Bapak/Ibu responden 

penelitian:  

 Saya adalah mahasiswa S1 Terapan Program studi Manajemen Informasi 

Kesehatan yang akan melakukan penelitian sebagai salah satu kegiatan dalam 

menyelesaikan skripsi sebagai salah satu syarat untuk memperoleh gelar Sarjana 

Terapan Manajemen Informasi Kesehatan. 

 Penelitian ini berjudul “Pengujian Indikator Rekam Medis Elektronik: Staff 

System Use dan Timeliness of Completing Medical Assesments di Rumah Sakit 

Pusat Otak Nasional Jakarta”, dengan tujuan untuk memastikan kehandalan 

indikator dalam mengukur kinerja indikator RME. Penelitian ini dapat memberikan 

informasi dan pengetahuan tentang penggunaan dan pendokumentasian rekam 

medis elektronik, serta dapat dijadikan sebagai bahan masukan dan saran yang 

bermanfaat dalam upaya perbaikan kualitas pelayanan RME. 

 Saya mengharapkan partisipasi Bapak/Ibu untuk bersedia menjadi 

narasumber dalam penelitian saya dan memberikan tanggapan atau jawaban bersifat 

bebas tanpa paksaan. Saya akan menjamin kerahasiaan identitas dan informasi yang 

Bapak/Ibu berikan. Penelitian ini hanya digunakan untuk kepentingan pendidikan 

serta pengembangan ilmu pengetahuan.  
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Informed Consent 

d. JUDUL PENELITIAN: Pengujian Indikator Rekam Medis Elektronik 

e. INSTANSI PELAKSANA: Universitas Esa Unggul 

f. PENELITI: Fatia Fiqri Wahyuni 

 

Surat Pernyataan Persetujuan  

Informed Consent 

Berikut ini adalah naskah yang akan dibacakan kepada Bapak/Ibu responden 

penelitian:  

 Saya adalah mahasiswa S1 Terapan Program studi Manajemen Informasi 

Kesehatan yang akan melakukan penelitian sebagai salah satu kegiatan dalam 

menyelesaikan skripsi sebagai salah satu syarat untuk memperoleh gelar Sarjana 

Terapan Manajemen Informasi Kesehatan. 

 Penelitian ini berjudul “Pengujian Indikator Rekam Medis Elektronik: Staff 

System Use dan Timeliness of Completing Medical Assesments di Rumah Sakit 

Pusat Otak Nasional Jakarta”, dengan tujuan untuk memastikan kehandalan 

indikator dalam mengukur kinerja indikator RME. Penelitian ini dapat memberikan 

informasi dan pengetahuan tentang penggunaan dan pendokumentasian rekam 

medis elektronik, serta dapat dijadikan sebagai bahan masukan dan saran yang 

bermanfaat dalam upaya perbaikan kualitas pelayanan RME. 

 Saya mengharapkan partisipasi Bapak/Ibu untuk bersedia menjadi 

narasumber dalam penelitian saya dan memberikan tanggapan atau jawaban bersifat 

bebas tanpa paksaan. Saya akan menjamin kerahasiaan identitas dan informasi yang 

Bapak/Ibu berikan. Penelitian ini hanya digunakan untuk kepentingan pendidikan 

serta pengembangan ilmu pengetahuan.  
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Informed Consent 

g. JUDUL PENELITIAN: Pengujian Indikator Rekam Medis Elektronik 

h. INSTANSI PELAKSANA: Universitas Esa Unggul 

i. PENELITI: Fatia Fiqri Wahyuni 

 

Surat Pernyataan Persetujuan  

Informed Consent 

Berikut ini adalah naskah yang akan dibacakan kepada Bapak/Ibu responden 

penelitian:  

 Saya adalah mahasiswa S1 Terapan Program studi Manajemen Informasi 

Kesehatan yang akan melakukan penelitian sebagai salah satu kegiatan dalam 

menyelesaikan skripsi sebagai salah satu syarat untuk memperoleh gelar Sarjana 

Terapan Manajemen Informasi Kesehatan. 

 Penelitian ini berjudul “Pengujian Indikator Rekam Medis Elektronik: Staff 

System Use dan Timeliness of Completing Medical Assesments di Rumah Sakit 

Pusat Otak Nasional Jakarta”, dengan tujuan untuk memastikan kehandalan 

indikator dalam mengukur kinerja indikator RME. Penelitian ini dapat memberikan 

informasi dan pengetahuan tentang penggunaan dan pendokumentasian rekam 

medis elektronik, serta dapat dijadikan sebagai bahan masukan dan saran yang 

bermanfaat dalam upaya perbaikan kualitas pelayanan RME. 

 Saya mengharapkan partisipasi Bapak/Ibu untuk bersedia menjadi 

narasumber dalam penelitian saya dan memberikan tanggapan atau jawaban bersifat 

bebas tanpa paksaan. Saya akan menjamin kerahasiaan identitas dan informasi yang 

Bapak/Ibu berikan. Penelitian ini hanya digunakan untuk kepentingan pendidikan 

serta pengembangan ilmu pengetahuan.  
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Lampiran 12. Instrumen Pedoman Wawancara 

Pedoman Wawancara 

Nama  :    Tanggal:  

Pekerjaan :  

No. Pertanyaan Jawaban 

1.  Penerapan RME di RSPON  

2. Kapan RME diterapkan  

3. Sistem Informasi RS yang 

digunakan 

 

4. Tenaga Kesehatan yang 

menggunakan RME 

 

5. Spesialisasi dan sub spesialisasi 

di RSPON 

 

6. Unit layanan yang sudah 

menerapkan RME 

 

7. Regulasi pengisian RME  

8. Penerapan indikator RME di 

RSPON 

 

9. Indikator “kelengkapan 

pengisian RME dan ketepatan 

waktu pengisian RME < 24 

jam” digunakan dalam 

pengukuran RME di RSPON 

 

10. Target capaian indikator 

kelengkapan dan ketepatan 

waktu 

 

11. Rata-rata pasien rawat inap dan 

kunjungan rawat jalan dalam 

periode 1 bulan 
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No. Pertanyaan Jawaban 

12. Rata-rata persentase 

kelengkapan dan ketepatan 

waktu tiap bulannya 

 

13. Aspek/item yang diteliti dalam 

analisis kelengkapan RSPON 

 

14. Periode Pengumpulan Data  

15.  Rumus yang digunakan dalam 

melakukan analisis 
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Lampiran 13. Pedoman Wawancara 

Pedoman Wawancara 

Nama  :-    Tanggal: November 2024 

Pekerjaan : Kepala Unit Rekam Medis dan PMIK 

No. Pertanyaan Jawaban 

1.  Penerapan RME di RSPON Rekam medis sebagian masih 

dikelola secara manual (hybrid) 

untuk layanan rawat inap dan 

sudah terintegrasi EHR 100% 

untuk unit layanan rawat jalan 

2. Kapan RME diterapkan RME di RSPON sudah diterapkan 

sejak tahun 2017 yang disebut 

dengan Electronic Health Record 

(EHR) 

3. Sistem Informasi RS yang 

digunakan 

Electronic Health Record (EHR) 

4. Tenaga Kesehatan yang 

menggunakan RME 

Seluruh Profesional Pemberi 

Asuhan seperti dokter, perawat, 

apoteker, ahli gizi, ahli fisioterapi, 

ahli radiologi, ahli laboratorium. 

5. Spesialisasi dan sub spesialisasi 

di RSPON 

Layanan kesehatan di RSPON 

mencakup unit layanan gawat 

darurat, unit layanan rawat inap, 

unit layanan rawat jalan, serta 

layanan penunjang medis. Untuk 

spesialiasasi di unit rawat jalan ada 

33 berdasarkan kategori bedah 

saraf, neurologi dan non neuro. 

6. Unit layanan yang sudah 

menerapkan RME 

Seluruh unit layanan mencakup 

unit layanan rawat inap yang 
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No. Pertanyaan Jawaban 

masih hybrid dan unit layanan 

rawat jalan yang sudah 100% 

terintegrasi EHR 

7. Regulasi pengisian RME Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

menggunakan aturan Standar 

Pelayanan Minimal (SPM) Nomor 

129 tahun 2008 mengenai standar 

pelayanan rekam medis rumah 

sakit yaitu kelengkapan pengisian 

rekam medis ≤ 24 jam setelah 

selesai pelayanan 

8. Penerapan indikator RME di 

RSPON 

RSPON belum memiliki indikator 

RME dalam pelaksanaannya, Hal 

ini dikarenakan RSPON sedang 

meprioritaskan untuk RME secara 

keseluruhan 

9. Indikator “kelengkapan 

pengisian RME dan ketepatan 

waktu pengisian RME < 24 

jam” digunakan dalam 

pengukuran RME di RSPON 

Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

menggunakan aturan Standar 

Pelayanan Minimal (SPM) Nomor 

129 tahun 2008 mengenai standar 

pelayanan rekam medis rumah 

sakit yaitu kelengkapan pengisian 

rekam medis ≤ 24 jam setelah 

selesai pelayanan 

10. Target capaian indikator 

kelengkapan dan ketepatan 

waktu 

Target capaian indikator 

kelengkapan rekam medis ≤ 24 

jam yang dimiliki RSPON saat ini 

baru 85%. 
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No. Pertanyaan Jawaban 

11. Rata-rata pasien rawat inap dan 

kunjungan rawat jalan dalam 

periode 1 bulan 

Rata-rata pasien keluar rawat inap 

dalam sebulan sekitar 900+ an, dan 

13.000+ pasien untuk kunjungan 

rawat jalan dalam periode 1 bulan. 

12. Rata-rata persentase 

kelengkapan dan ketepatan 

waktu tiap bulannya 

Persentase kelengkapan rekam 

medis ≤ 24 jam pada periode tahun 

2024: 

Januari: 81,99% 

Februari: 78,04% 

Maret: 86,44% 

April: 84,71% 

Mei: 82,47% 

Juni: 85,94% 

Juli: 81,69% 

Agustus: 81,58% 

September: 80,94% 

Oktober: 88,74% 

November: 85,80% 

13. Aspek/item yang diteliti dalam 

analisis kelengkapan RSPON 

1. Identtitas 

2. Laporan Penting: Pengkajian 

Awal Medis, Resume Medis, 

Catatan Perkembangan 

Pasien Terintegrasi (CPPT), 

Informed Consent, Laporan 

Operasi 

3. Autentikasi Penulis 

4. Keterbacaan 

14. Periode Pengumpulan Data Periode pengumpulan data 

dilakukan dalam periode 1 bulan 
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No. Pertanyaan Jawaban 

15.  Rumus yang digunakan dalam 

melakukan analisis  

Jumlah rekam medis yang terisi 

lengkap dalam periode tertentu 

       

Total pasien rawat jalan dalam 

periode tertentu 

x 100 % 
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Lampiran 14. Rancangan Instrumen Pengumpulan Data (Matriks Telaah RME) 

1. Instrumen Pengumpulan Data Unit Layanan Rawat Jalan (Matriks Telaah RME) 

Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT) 

No 

S
p
es

ia
li

sa
si

 

T
an

g
g
al

 d
an

 W
ak

tu
 

M
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u
k
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g
g
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 d
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K
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u
ar

 

L
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R

aw
at

 

Identitas CPPT (DPJP) 
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 d
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P
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n
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N

o
m
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r 

R
M

 

N
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a 
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n
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K
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g
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S O A P Nama 
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K
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K
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2. Instrumen Pengumpulan Data Unit Layanan Rawat Inap (Matriks Telaah RME) 

a. Surat Pengantar Rawat  

No 

R
u
an

g
 R
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g
g
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 d
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 W
ak
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 K
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u
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R
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R
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n
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R
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R
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P
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b. Pengkajian Awal Medis Dokter Penanggung Jawab Pasien (DPJP) 

No. 

R
u
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g
 R

aw
at

 

T
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g
al

 d
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u
k
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g
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 d
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 W
ak

tu
 

K
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u
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Identitas Pengkajian Awal Dokter 

W
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M
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a 
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n
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P
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P
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P
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&
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R
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F
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g
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T
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i 

D
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K
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D
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s 

B
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d
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Nama 

PPA/DPJP 

K
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K
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c. Pengkajian Awal Gawat Darurat 

No 

R
u
an

g
 R
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at
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g
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 d
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u
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Identitas Pengkajian Awal Dokter IGD 
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R
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n
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R
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P
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g
 

Nama 
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K
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d. Resume Medis 

No 

R
u
an

g
 R

aw
at

 

T
an

g
g
al

 d
an

 

W
ak

tu
 M

as
u
k
 

T
an

g
g
al

 d
an

 

W
ak

tu
 K

el
u
ar

 

L
am

a 
R

aw
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Identitas Resume Medis Autentikasi Hasil 

N
o
m

o
r 

R
M

 

N
am

a 

T
an

g
g
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 L
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R
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g
k
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P
em
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ik

sa
an

 

P
en

u
n
ja

n
g
 

P
em
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ik

sa
an

 

F
is
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T
er

ap
i 

H
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il
 K

o
n
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k
 

D
ia

g
n
o
sa

 

T
in

d
ak

an
 

H
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il
 L
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A
L

er
g
i 

D
ie

t 

In
st
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k
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W
ak
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P
en

g
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n
 

Nama 

PPA/DPJP 

K
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g
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K
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at
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W
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142   Universitas Esa Unggul 

e. Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT) 

N

o 

S
p
es

ia
li

sa
si

 

T
an

g
g
al

 d
an

 W
ak

tu
 M

as
u
k
 

T
an

g
g
al

 d
an

 W
ak

tu
 K

el
u
ar

 

L
am

a 
R

aw
at

 

Identitas Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi 

Tanggal dan Waktu 

Pengisian 

A
u
te

n
ti

k
as

i 
 

Hasil 
N

o
m

o
r 

R
M

 

N
am

a 

Je
n
is

 K
el

am
in

 

U
m

u
r 

S O A P 

N
am

a 
P

P
A

/D
P

JP
 

K
el

en
g
k
ap

an
 

K
et

ep
at

an
 W

ak
tu

 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
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f. Laporan Operasi 

No 

R
u
an

g
 R

aw
at

 

T
an

g
g
al

 d
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W
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tu
 M

as
u
k
 

T
an

g
g
al

 d
an

 

W
ak

tu
 K

el
u
ar

 

L
am

a 
R

aw
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 Identitas Laporan Operasi Autentikasi Hasil 

N
o
m
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r 

R
M

 

N
am

a 
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g
g
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L
ah
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D
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s 

P
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D
ia

g
n
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s 

P
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T
in

d
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P
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b
ed
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Je
n
is

 

P
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b
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T
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s 
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P
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P
em

b
ed

ah
an

 

U
ra

ia
n
 

P
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b
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a 
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m
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at
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 P
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t 

Nama 

PPA/DPJP 

K
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g
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K
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W
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g. Discharge Planning 

No. 

R
u
an

g
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T
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g
g
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 d
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g
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 d
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L
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Identitas Discharge Planning Autentikasi Hasil 
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n
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R
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h. Konsultasi 

N
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Identitas Konsultasi 
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R
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i. Pengkajian Awal Keperawatan Gawat Darurat 
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Identitas Pengkajian Awal Keperawatan IGD 
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j. Pengkajian Awal Keperawatan Rawat Inap 

N

o. 

R
u
an

g
 R

aw
at

 

T
an

g
g
al

 d
an

 W
ak

tu
 M

as
u
k
 

T
an

g
g
al

 d
an

 W
ak

tu
 K

el
u
ar

 

L
am

a 
R

aw
at
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k. Daftar Pemberian Obat 

Nama Obat/Alkes Jadwal Pemberian Waktu Diberikan Jumlah Diberikan Tipe 
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Lampiran 15. Validasi Penilaian Kriteria SMART Rancangan Kamus Indikator Kelengkapan dan Ketepatan Waktu Pengisian RME 

a. Validasi Penilaian Kriteria SMART Rancangan Kamus Indikator Kelengkapan Pengisian RME 

Time 

Stamp 

Kesediaan 

Partisipasi 
Nama 

Jenis 

Kelamin 
Jabatan 

Specific Measurable Achiveable Relevant Time Bound 

Q1 Q2 Saran Q1 Q2 Q3 Saran Q1 Q2 Saran Q Saran Q Saran 

14/02/2025 Bersedia HR Perempuan 

Perekam 

Medis 

Mahir 

4 4 

Semangat dalam 

membuat sistem yg 

lebih ringkas dan 

mudah utk 

meningkatkan 

kualitas pengisian 

rekam medis menjadi 

lbh baik dan lengkap 

sesuai indikator yg 

dapat diaplikasikan 

oleh para pelaksana 

layanan 

3 3 3 - 4 4 - 3 - 4 - 

14/02/2025 Bersedia L Perempuan 

Perekam 

Medis 

Mahir 

3 3 

Peningkatan kualitas 

pengisian rekam 

medis sesuai standar 

sehingga mendukung 

4 4 4 
Sudah 

Terukur 
3 3 

Penyajian 

data yang 

dapat 

3 

Dapat 

ditelusur 

kapan 

data 

4 - 
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Time 

Stamp 

Kesediaan 

Partisipasi 
Nama 

Jenis 

Kelamin 
Jabatan 

Specific Measurable Achiveable Relevant Time Bound 

Q1 Q2 Saran Q1 Q2 Q3 Saran Q1 Q2 Saran Q Saran Q Saran 

integrasi data antar 

sarana pelayanan 

kesehatan 

dinilai dan 

dievaluasi 

diinput 

bahkan 

jika ada 

revisi 

14/02/2025 Bersedia SP Perempuan 

Staf 

Komite 

Mutu 

4 4 

Perlu juga direview 

kualitas kualitas 

pengisian rekam 

medik, bukan hany 

lengkap terisi 

3 3 3 - 3 3 

Hasil 

analisis 

data 

capaian 

indikator 

oleh unit 

kerja belum 

sepenuhnya 

mendukung 

upaya 

perbaikan 

4 - 4 - 

14/02/2025 Bersedia SW Perempuan 

Perekam 

Medis 

Mahir 

3 3 - 3 3 3 - 4 4 - 4 - 3 - 
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b.  Validasi Penilaian Kriteria SMART Rancangan Kamus Indikator Ketepatan Waktu Pengisian RME 

Time 

Stamp 

Kesediaan 

Partisipasi 
Nama 

Jenis 

Kelamin 
Jabatan 

 Specific Measurable Achiveable Relevant Time Bound 

Q1 Q2 Saran Q1 Q2 Q3 Saran Q1 Q2 Saran Q Saran Q1 Q2 Saran 

14/02/2025 Bersedia HR Perempuan 

Perekam 

Medis 

Mahir 

4 4 - 4 4 4 - 4 4 - 4 - 3 3 - 

14/02/2025 Bersedia L Perempuan 

Perekam 

Medis 

Mahir 

4 4 

Semoga ada 

peningkatan 

dalam hal 

ketepatan 

waktu 

pengisian 

rekam medis 

sesuai dengan 

standar 

4 4 4 - 3 3 - 4 - 3 3 - 

14/02/2025 Bersedia SP Perempuan 

Staf 

Komite 

Mutu 

3 3 - 4 4 4 - 4 4 - 3 - 3 3 - 

14/02/2025 Bersedia SW Perempuan Perekam 

Medis 

Mahir 

4 4 - 3 3 3 - 3 3 - 3 - 4 4 - 
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Lampiran 16. Pengujian Instrumen Pengumpulan Data 

1. Pengujian Instrumen Pengumpulan Data Unit Layanan Rawat Jalan  

1) CPPT Dokter 

Nomor RM Nama Jenis Kelamin Umur S O A P Kelengkapan Ketepatan Waktu

1 Neuro Vaskular 01/11/2024 11:55 01/11/2024 15:00 ****-20-39 TI Perempuan 41 tahun
Kontrol

Kesemutan sisi kanan masih ada1

GCS: E4M6V5

N. Krnaialis: Baik

Motorik:

5555/5555

5555/5555

Sensorik: baik

mRS: 0

Intracerebral haemorrhage, unspecified 

[I61.9][primary]

Terapi lanjut

Target TDS < 130 mmHg

Target LDL < 70 mg/dl

Diet rendah garam dan lemak

Aktivitas fisik 30 menit sehari

01/11/2024 12:46
dr. BR.                                              

FE, AMK
1 1

2 Neuro Vaskular 01/11/2024 11:57 01/11/2024 15:00 ****-43-73 J Perempuan 51 tahun Kelemahan sisi kanan 0

Sequelae of intracerebral haemorrhage 

[I69.1][secondary]

Essential (primary) hypertension 

[I10][secondary]                       (ada 

coretan)

Terapi lanjut

Target TDS < 130 mmHg

Target LDL < 70 mg/dl

Diet rendah garam dan lemak, tinggi 

serat

01/11/2024 12:54
dr. BR .                                         

FE, AMK
0 1

3 Neuro Vaskular 01/11/2024 11:58 01/11/2024 15:00 ****-21-85 S Laki-Laki 49 tahun
Kontrol

Kelemahan sisi kiri

GCS: E4M6V5

N. Kranialis: Paresisi N VII Sinistra sentral

Motorik:

5/4

5/4

Sensorik: baik

mRS: 1

Cerebral infarction, unspecified 

[I63.9][primary]
0 01/11/2024 13:16

dr. BR.                                         

FE, AMK
0 1

4 Neuro Vaskular 01/11/2024 11:58 01/11/2024 15:00 ****-71-00 SR Laki-Laki 52 tahun
os pusing

Tekanan darah masih tinggi

PN VII dx et XII dx UMN

kekuatan : dbn

Cerebral infarction, unspecified 

[I63.9][primary]

Essential (primary) hypertension 

[I10][secondary]

Target TD < 130/80 01/11/2024 13:15
dr. NR.                                        

FE, AMK
1 1

5 Neuro Vaskular 01/11/2024 12:00 01/11/2024 15:00 ****-21-77 TA Laki-Laki 49 tahun kontrol post rawat inap

GCS : 15

Motorik : 5 5

5 5

Cerebral infarction, unspecified 

[I63.9][primary]

Non-insulin-dependent diabetes 

mellitus, with multiple complications 

[E11.7][secondary]

TCD/CD pengantar

Metformin 1x500 mg
01/11/2024 13:09

dr. NP.                                           

FE, AMK
1 1

6 Neuro Vaskular 01/11/2024 12:05 01/11/2024 14:18 ****-84-87 P Laki-Laki 63 tahun

Gangguan keseimbangan sejak 2 tahun, semakin 

lama makin memberat

Jalan terlihat kaku, gampang jatuh

Gangguan Fungsi luhur (+), gangguan komunikasi

GCS : E4M6V5 gangguan fungsi luhur

Motorik : 4 5

4 5

MRI : gambaran multiple system atrofi

Cerebral infarction, unspecified 

[I63.9][primary]

multiple system atrophy[secondary]

Konsul neurobehaviour dan 

neurogeriartri
01/11/2024 12:56

dr. NP.                                           

FE, AMK
1 1

7 Neuro Vaskular 01/11/2024 12:03 01/11/2024 15:00 ****-27-06 MI Laki-Laki 38 Tahun
Tidak ada keluhan baru

Riwayat kelemahan sisi kanan 3 tahun lalu

GCS: E4M6V5

N. Krnaialis: Baik

Motorik:

5555/5555

5555/5555

Sensorik: baik

mRS: 0

Cerebral infarction, unspecified 

[I63.9][primary]

PFO[secondary]

Terapi lanjut

Target TDS < 130 mmHg

Target LDL < 70 mg/dl

Diet rendah garam dan lemak, tinggi 

serat

01/11/2024 13:07
dr. BR .                                         

FE, AMK
1 1

8 Neuro Vaskular 01/11/2024 12:03 01/11/2024 15:00 ****-20-83 TT Laki-Laki 58 tahun keluhan BAB keras

GCS : E4M6V5

Motorik : 5 5

5 5

Cerebral infarction, unspecified 

[I63.9][primary]
TCD/CD pengantar 01/11/2024 13:29

dr. NP.                                         

FE, AMK
1 1

9 Neuro Vaskular 01/11/2024 12:05 01/11/2024 15:00 ****-96-26 P Laki-Laki 50 tahun kontrol, kelemahan sisi kiri

GCS: E4M6V5

N. Krnaialis: Baik

Motorik:

5555/4444

5555/4444

Sensorik: baik

mRS: 2

Cerebral infarction, unspecified 

[I63.9][primary]

Essential (primary) hypertension 

[I10][secondary]

 Fisioterapi

Terapi lanjut

Target TDS < 130 mmHg

Target LDL < 70 mg/dl

Diet rendah garam dan lemak, tinggi 

serat

01/11/2024 13:13
dr. BR .                                      

FE, AMK
1 1

10 Neuro Vaskular 01/11/2024 12:11 01/11/2024 16:00 ****-21-24 TM Perempuan 69 tahun

pasien post ranp

kelemahan perbaikan

timbul bintik2 merah gatal

kemerahan di paha kiri
Cerebral infarction, unspecified 

[I63.9][primary]
kontrol 01/11/2024 13:11

dr. NP.                                        

FE, AMK
1 1

Catatan Perkembangan Pasien (CPPT) Hasil
Waktu dan Tanggal PengisianNo. Spesialisasi Tanggal dan Waktu Masuk Tanggal dan Waktu Keluar

Identitas
Autentikasi
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Nomor RM Nama Jenis Kelamin Umur S O A P Kelengkapan Ketepatan Waktu

11 Neuro Vaskular 06/11/2024 09:34 06/11/2024 15:00 ****-29-20 AR Laki-Laki 59 tahun

1 minggu lebih, 1 minggu 2x serangan, nyeri 

kepala sebelah kanan 30-1 jam sampai keluar air 

mata --> RS Primaya di CT scan

jika suhu dingin, muncul serangan nyeri kepala

RPO :

amlo 1x5 mg

obat nyeri divalproex 2x250 mg

eperisone

GCS 15

NC : dbn

M : 5/5 5/5

kol : 143

LDL : 80

HDL : 48

TG: 99

cr : 1,15

as urat : 6,3

Cerebral infarction, unspecified 

[I63.9][primary]

Essential (primary) hypertension 

[I10][secondary]

TCD,CD 06/11/2024 10:03
dr. PA.                                        

SS, AMK 
1 1

12 Neuro Vaskular 18/11/2024 10:37 18/11/2024 15:00 ****-35-27 AT Laki-Laki 50 tahun

rujukan dari RS Eka Permata Hijau,untuk TCD-ECD

lemas seluruh badan , mudah lelah, , tangan 

kanan hingga kaki kebas, HT disngkal, DM -

obat rutin amlodipin 10 , asam folat 2x1, aspelit 

1x80 mg, simvastatin 1x10

motorik 5/5

Cerebral infarction, unspecified 

[I63.9][primary]

Polyneuropathy, unspecified 

[G62.9][secondary]

Essential (primary) hypertension 

[I10][secondary]

TCD-ECD 18/11/2024 11:07
dr. IA.                                           

DM, S.Kep         
1 1

13 Neuro Vaskular 19/11/2024 08:30 19/11/2024 15:00 ****-35-76 RM Laki-Laki 57 tahun

Pasien rujukan dari RS Bhakti Medicare, dengan 

riwayat penurunan kesadaran 15 September, saat 

sedang menyetir. Tidak sadar selama 1 hari. Saat 

bangun, bicara lancar, tidak ada kelemahan sesisi

Riwayat Hipertensi (+), sejak 2 tahun yang lalu

Riwayat Stroke Sumbatan 2 tahun yang lalu 

kembali normal

GCS : E4M6V5

Motorik : 5 5

5 5

Sequelae of subarachnoid haemorrhage 

[I69.0][primary]

Hidosefalus post VP Shunt[secondary]

 KIE keluarga pasien untuk meminta 

hasil2 pemeriksaan yang sudah 

dikerjakan di RS Bhakti Medicare 

Sukabumi

Konsul dr Kusdiansyah SpBS (rujukan 

ditujukan untuk dr Kus by name)

19/11/2024 10:04
dr. NP.                                        

M , AMK
1 1

14 Neuro Vaskular 19/11/2024 10:21 19/11/2024 16:00 ****-35-92 YM Perempuan 43 tahun
pasien dirujuk dari cianjur dengan sakit kepala 

sejak lama
gcs 15 cephalgia ec covernoma[primary]

 reekpretise sebelum untuk DSA

EEG

(Dibu

19/11/2024 13:00
dr RG.                                          

RW, AMK
1 1

15 Neuro Vaskular 19/11/2024 12:03 19/11/2024 16:00 ****-36-11 SH Laki-Laki 26 tahun

sakit kepala, memberat dalam 2 bulan ini, rujukan 

dari RS primaya dr yudistira dengan kecurigaan 

CSVT

gcs 15, tidak ada defisit neurologis, motorik 

5555/5555 bawha 5555/5555 sensibilitas bailk
sefalgia dd sefalgia sekunder[primary]

hasil MRI primaya, tidak tampak infark

hasil MRV : kaliber sinus transversus 

sigmoid dan vena jugular kiri lebih kecil 

dari kanan

sarn cek hemostasis, jika normal 

dddimer bukan csvt

19/11/2024 13:27
dr. MA.                                            

ISA, S. Kep, Ners
1 1

16 Neuro Vaskular 01/11/2024 13:03 01/11/2024 15:00 ****-68-32 EP Laki-Laki 62 tahun keluhan baru tidak ada
GCS : E4M6Vdisfasia

Motorik : Hemiparesis dekstra

Cerebral infarction, unspecified 

[I63.9][primary]

Minggu depan cek lab dan kontrol IPD

Bulan depan PRB (sudah KIE)
01/11/2024 13:58

dr. NP.                                        

NM, AMK
1 1

17 Eksekutif 01/11/2024 07:41 01/11/2024 07:47 ****-57-02 WW Laki-Laki 61 tahun kontrol, pusing + cm motorik baik Nyeri tekan di leher
Dizziness[primary]

Tension Headache[secondary]
inj lokal 01/11/2024 08:58

dr. JJ.                                       

RDA, S.Kep, Ners                                            
1 1

18 Eksekutif 01/11/2024 07:43 01/11/2024 07:47 ****-12-76 Z Perempuan 70 tahun

nyeri kepala, dibelang kepala sebelah kiri, 

dirasakan seperti ditusuk, mual muntah? sulit 

tidur ---> semakin meberat

gcs 15 cephalgia sekunder[primary] fisioterpai di rumah 01/11/2024 09:36
dr. RG.                                      

RDA, S.Kep, NErs                  
1 1

19 Eksekutif 01/11/2024 07:57 01/11/2024 14:00 ****-07-55 S Laki-Laki 59 tahun  TDS dirumah 120 hari ini kepala terasa berat.

GCS 15

motorik 5/5

sgot/sgpt 17/26

ur/cr 33/0.98

GDP 120

HbA1C 5.7 (sebelumnya 8.5-->6.4 -->5.2)

kolesterol total 147/HDL 35/LDL 85/TG 135

Cerebral infarction, unspecified 

[I63.9][primary]

Sequelae of intracerebral haemorrhage 

[I69.1][secondary]

Essential (primary) hypertension 

[I10][secondary]

Non-insulin-dependent diabetes 

mellitus, with multiple complications 

[E11.7][secondary]

 th lanjut

kontrol 3 bulan
01/11/2024 13:49

dr. NCA.                                                 

RDA, S.Kep Ners
1 1

20 Eksekutif 01/11/2024 08:11 01/11/2024 14:00 ****-26-83 YH Perempuan 54 tahun kesemutan kaki, kadang2 merasa pusing cm motorik baik tes keseimbangan terganggu
Gangguan Keseimbngan [primary]

Reaksi Anxiety[secondary]
silum dan cap cam 01/11/2024 08:44

dr. JJ.                                             

RDA, S.Kep, Ners                                            
1 1

No Spesialisasi Tanggal dan Waktu Masuk Tanggal dan Waktu Keluar
Identitas Catatan Perkembangan Pasien (CPPT)

Waktu dan Tanggal Pengisian
Hasil

Autentikasi
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Nomor RM Nama Jenis Kelamin Umur S O A P Kelengkapan Ketepatan Waktu

21 Eksekutif 01/11/2024 08:21 01/11/2024 14:00 ****-76-71 DB Laki-Laki 51 tahun

Akupunktur ke-103 ( sudah 24 bulan ) lemah 

tubuh kiri perbaikan,tidak ada nyeri atau ngilu. 

maintain akupunktur. tidak ada keluhan baru.

CM, motorik: 5/4, spastik jari2 tangan kiri berkurang

Hemiparesis sinistra e.c CVD SI[primary]

Non-insulin-dependent diabetes 

mellitus, with multiple 

complication[secondary]

Akupunktur rehabilitasi pasca stroke.

Titik:GV20,EX-

HN1,CV23,LI15,TE14,LI4,LI11,EX-UE9 

sinistra,GB34,LR3,ST40,SP6,ST36,KI3

Elektro Akupunktur gelombang 

intermiten 3Hz, 25-30 menit

akupunktur maintain 1 bulan sekali 

untuk preventif

terapi lain lanjut sesuai tim

01/11/2024 08:46
dr. IAS.                                         

RDA, S.Kep, Ners
1 1

22 Eksekutif 01/11/2024 12:43 01/11/2024 16:00 ****-89-76 UT Perempuan 31 tahun 0 0

Plantar fascial fibromatosis 

[M72.2][primary]

Lumbar and other intervertebral disc 

disorders with radiculopathy 

[M51.1][secondary]

laser therapy ke2 01/11/2024 14:24
dr. ZK.                                            

IF, AMK
0 1

23 Eksekutif 01/11/2024 08:44 01/11/2024 14:00 ****-26-94 SW Laki-Laki 70 tahun

tanggal 1 okt kena stroke dengan kelemahan sisi 

kanan, sulit bicara --> di rs ananda diakatan 

penyumbatan

gcs 15 aphsia motorik

3hemiplegi dx

cvd si[primary]

aphasia motorik[secondary]

MRI MRa kepala non kontras

cek lab stroke lengkap

echocardiography

fiosterapi

amlodipin 1x10

cpg 1x75

miniasp 1x80

simvas 1x20 (semua obat masih ada)

01/11/2024 09:48
dr. RG.                                                     

NY, AMK                                      
1 1

24 Eksekutif 01/11/2024 09:01 01/11/2024 14:00 ****-11-62 DY Laki-Laki 57 tahun kanan gemetar, kiri sudah hilang cm motorik tremor + kanan, kiri baik tremor esensial [primary] hexymer 1-0-0.5 01/11/2024 10:50
dr. JJ                                             

SM, AMK
1 1

25 Eksekutif 01/11/2024 09:04 01/11/2024 16:00 ****-26-95 SA Perempuan 60 tahun sering pusing kepala cm motorik baik tegang di trapezius tension headache [primary] inj lokal flamicort 01/11/2024 11:02
dr. JJ                                             

SM, AMK
1 1

26 Eksekutif 01/11/2024 09:06 01/11/2024 16:00 ****-83-39 MN Laki-Laki 55 tahun
post craniotomy, pasien tidak kontrol ke bedah 

saraf
GCS 15

Post craniotomy evakuasi ai ICH 

spontan[primary]
kontrol bila ada keluhan, konsul ke IKFR 01/11/2024 11:02

dr. SO.                                                          

ASM, AMK
1 1

27 Eksekutif 01/11/2024 09:08 01/11/2024 12:00 ****-19-74 DS Perempuan 37 tahun nyeri kepal berdenyut vertigoi hilan cm motorik baik Vertigo migrain comlex[primary] inj lokal flamicort 01/11/2024 11:18
dr. JJ                                             

SM, AMK
1 1

28 Eksekutif 01/11/2024 09:10 01/11/2024 16:00 ****-53-64 YH Laki-Laki 75 tahun

Laki-laki 75 tahun dengan keluhan kelemahan 

tubuh sisi kanan sejak 4 bulan yl. saat ini 

ekstremitas terasa kaku. masih rutin fisioterapi. 

sulit menelan disangkal. bicara pelo. RPD: DM 

dan HT disangkal, penyakit jantung disangkal.

CM, Motorik: 0000/5555, bawah: 0000/5555, 

ektremitas kiri spastik. terpasang NGT

Sensorik: baik

Hemiplegia Dekstra e.c CVD SI[primary]

Akupunktur rehabilitasi pasca stroke

Manual Akupunktur selama 20-25 

menit

Titik: GV20,EX-Hn1, 

CV22,CV23,ST4,LI11,LI4,TE5,LI10,GB34,S

T36,ST40,SP6,LR3,ST35

Akupunktur 2 kali seminggu

Terapi lain lan jut sesuai tim

01/11/2024 10:20
dr. IAS                                                       

NY, AMK
1 1

29 Eksekutif 01/11/2024 09:11 01/11/2024 16:00 ****-22-01 RS Laki-Laki 61 tahun
kontrol post ranap. pegel pegel, pandangan kabur 

saat baca
01/11/2024 10:08 cvd si[primary]

echocardiography

MRI MRA non contras
01/11/2024 14:20

dr. RG.                                     

LCW, AMK
1 1

30 Neuro Diagnostik 01/11/2024 07:04 01/11/2024 16:00 ****-89-67 IS Perempuan 54 tahun
post KHS + EMG atas

keluhan : kesemutan di kedua tangan, pusing.

GCS E4M6V5

Paresis n. kranial (-)

Motorik: atas 44xx/xx44, bawah 44xx/xx44

Sensorik/otonom: baik

MRI cervical Maret 2024: stenosis absolut C6-7, C4-5, 

C5-6

Carpal tunnel syndrome 

[G56.0][primary]

Cervical disc disorder with radiculopathy 

[M50.1][secondary]

KHS + EMG atas 01/11/2024 10:27
dr. AA                                  

AWS, AMK
1 1

No Spesialisasi Tanggal dan Waktu Masuk Tanggal dan Waktu Keluar
Identitas Catatan Perkembangan Pasien (CPPT)

Waktu dan Tanggal Pengisian
Hasil

Autentikasi

 

 

 

 



154   Universitas Esa Unggul 

Nomor RM Nama Jenis Kelamin Umur S O A P Kelengkapan Ketepatan Waktu

31 Neuro Diagnostik 01/11/2024 07:05 01/11/2024 16:00 ****-02-53 J Laki-Laki 65 tahun 0

Fungsi sistolik LV baik, EF : 70% (by Teich)

ï‚·Global normokinetik

ï‚·LVH eksentrik

ï‚·Dimensi ruang jantung normal

ï‚·Katup-katup :

oAorta : 3 cuspis, fungsi dan pergerakan baik

oMitral : Fungsi dan pergerakan baik

oTricuspid : Fungsi dan pergerakan baik

oPulmonal : Fungsi dan pergerakan baik

ï‚·Fungsi sistolik RV baik, TAPSE 2,35 cm

ï‚·E/A >1

ï‚·Efusi perikard (-)

ï‚·Vegetasi (-)

ï‚·Thrombus (-)

ï‚·SEC (-)

0 0 02/11/2024 14:28
dr. FAD.                                           

DF S.Kep, Ners
0 0

32 Neuro Diagnostik 06/11/2024 11:42 06/11/2024 15:00 ****-21-84 TU Laki-Laki 75 tahun CD 0
Cerebral infarction, unspecified 

[I63.9][primary]
CD 07/11/2024 08:50

dr. NP.                                         

AWS, AMK
0 1

33 Neuro Diagnostik 06/11/2024 09:26  06/11/2024 15:00 ****-84-25 K Laki-Laki 59 tahun 0 0 0 0 06/11/2024 13:31 AFD, AMK 0 1

34 Neuro Diagnostik 01/11/2024 07:16 01/11/2024 15:00 ****-84-23 B Perempuan 56 tahun pendengaran telinga kiri berkurang GCS 15

Neoplasm of uncertain or unknown 

behaviour, brain, infratentorial 

[D43.1][primary]

Telah dilakukan audiometri dengan 

hasil :

AD : sensorineural hearing loss derajat 

sedang

AS : sensorineural hearing loss derajat 

sangat berat

01/11/2024 15:01
dr. RMK.                                                            

GP, AMK
1 1

35 Neuro Diagnostik 07/11/2024 08:44 07/11/2024 15:00 ****-61-77 S Laki-Laki 48 tahun 0 gcs 15
Cerebral infarction, unspecified 

[I63.9][primary]
cd 07/11/2024 13:48

dr. MAR.                                     

ZN, AMK
0 1

36 Neuro Diagnostik 01/11/2024 07:48 01/11/2024 15:00 ****-57-76 EH Perempuan 28 tahun gangguan pendengaran telinga kiri GCS 15

schwannoma CPA kiri pasca 

CRT[primary]

Conductive hearing loss, unspecified 

[H90.2][secondary]

Telah dilakukan audiometri dengan 

hasil

AD : dalam batas normal

AS : conductive hearing loss derajat 

berat

01/11/2024 15:11
dr. RMK.                                                            

GP, AMK
1 1

37 Neuro Diagnostik 01/11/2024 07:50 01/11/2024 10:10 ****-03-36 YM Perempuan 54 tahun
post KHS + EMG bawah

keluhan : lemas pada kedua kaki.

GCS E4M6V5

Paresis n. kranial (-)

Motorik: atas 3344/4533, bawah 4443/3444

Sensroik: baik

Otonom: on kateter

GBS lewat fase akut dd/ 

CIDP[p[primary]
KHS + EMG bawah 01/11/2024 11:16

dr. AA                                                   

HS, AMK
1 1

38 Neuro Diagnostik 01/11/2024 07:54  01/11/2024 10:11 ****-87-95 HS Laki-Laki 55 tahun 0 gcs 15, motorik 5555/5555 0

Sequelae of cerebral infarction 

[I69.3][primary]

Essential (primary) hypertension 

[I10][secondary]

01/11/2024 14:46
dr. MAR.                                 

MA, S.Kep, Ners
0 1

39 Saraf Perifer 18/11/2024 10:49 18/11/2024 16:00 ****-35-28 TY Laki-Laki 30 tahun

nyeri dan kaku di tangan kanan dan kiri sejak 2-3 

bulan . kebas di tangan (+), pekerjaan di rumah : 

pelihara burung dan ikan . tangan kiri mengecil.

Riwayat Penyakit Sebelumnya :

skizofrenia paranoid.

GCS e4V5M6

parese N cranialis : dbn

mortorik atas : 55555/55544 , sensoris : dbn ref fis 

+2/+2, parastesia jari III dan IV kiri .

motorik bawah : 55555/55555, tes laseuque : -/-, 

sensoris : dbn , ref fis +3/+3

autonom : dbn 

Cervical disc disorder with radiculopathy 

[M50.1][secondary]

Schizophrenia, unspecified 

[F20.9][secondary]

kontrol 1 bulan.

KHS + EMG atas

Ro cervical ap/lat

18/11/2024 11:20

dr. AA                                       

AD, AMK               1 1

40 Saraf Perifer 18/11/2024 11:14 18/11/2024 11:25 ****-35-32 R Perempuan 21 tahun

Riwayat Penyakit Sekarang :

rujukan RS KOja dgn parapese inf dd/ susp tumor 

medulla spinalis + spondilosis thorakal + fraktur 

kompresi thorakal . kelemahan kedua kaki sejak 3 

minggu yll. penurunan BB (+), sejak oktober , 

keringat malam (+) . riw batuk lama (-), BAB bisa 

(+), BAK pakai pampers.

Riwayat Penyakit Sebelumnya :

gastritis (+)

GCS E4v5M6

parese N cranialis (-)

motorik atas 5/5

motorik bawah : 1/1

hipestesi setinggi Th 8-9 kebawah

autonom ; masih bisa BAB dan BAK

pasien menunjukkan MRI thorakal dr RS Koja ( di HP 

pasien ) : kesan fraktur patologis ---> susp spondilits 

TB .

Paraplegia, unspecified [G82.2][primary]

susp spondilitis TB [secondary]

konsul alih rawat ke neuroinfeksi

saran MRI thorakal dengan kontras .
18/11/2024 11:49

dr. AA                                              

AD, AMK               1 1

Catatan Perkembangan Pasien (CPPT)
Waktu dan Tanggal Pengisian

Hasil
No Spesialisasi Tanggal dan Waktu Masuk Tanggal dan Waktu Keluar

Identitas
Autentikasi
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Nomor RM Nama Jenis Kelamin Umur S O A P Kelengkapan Ketepatan Waktu

41 Saraf Perifer 19/11/2024 08:45 19/11/2024 15:00 ****-35-79 RR Laki-Laki 20 tahun

28 Okt 2024: kecelakaan motor, sempat pingsan 

sebentar. Pasca kecelakaan, kelemahan kedua 

tangan dan tungkai. pasien dibawa ke RS 

Mayapada, dikatakan ada patah tulang leher. 

Sudah dilakukan operasi, pasang screw di C5-C6. 

Pasien dirawat selama 3 minggu. Setelah 1 

minggu di rumah, kejang, demam. Pola kejang 

mata mendelik ke atas, kelojotan kedua lengan 

dan tungkai, tidak sadar, durasi 10 menit. Setelah 

itu tidak ada kejang. Pasien dibawa ke RS Metro, 

diketahui Na rendah, dipasang ventilator, dirawat 

selama 1 minggu. Sempat dapat minirin dari RS 

Mayapada, diganti jadi samsca dari RS Metro.      

 GCS E4M6V5

Paresis n. kranial (-)

Motorik: atas 2254+/4+522, bawah 1111/1111

Sensorik: hipestesi setinggi Th3 ke bawah

Otonom: inkontinensia uri et alvi

RF -/-

Hoffman tromner -/-, Babinsky -/-

Fraktur cervical post op[primary]

Spinal cord injury[secondary]

 EMG-KHS ext atas dan bawah

Konsul Bedah Saraf (spine) untuk 

evaluasi pasca op

Konsul IPD untuk hipoNa susp SIADH

Alih rawat ke Neurotrauma

19/11/2024 09:25
dr. AD.                                       

MNi, AMK
1 1

42 Saraf Perifer 01/11/2024 12:06 01/11/2024 15:00 ****-72-95 AP Perempuan 35 tahun

kedutan di kelopak mata kiri

direncanakan MVD sedang menunggu tol op

kedua tangan nyeri seperti diperas saat tidur, 

leher nyeri sudah sejak lama, pernah rontgen 

leher ada masalah

 CM, E4V5M6

TD : 113/66

clonic HFS kiri

MRI kepala+MRA kepala non kontras:

Tidak tampak kelainan pada parenkim intracranial. 

A.cerebelli inferior anterior kiri menekan root entry 

zone n. VII dan n.VIII kiri (grade III).

Clonic hemifacial spasm 

[G51.3][primary]

Radikulopati cervical dd/ 

CTS[secondary]

KHS eks atas

jalankan tol op pro MVD

alergi haldol

01/11/2024 14:52
dr. RI.                               

AD, AMK
1 1

43 Saraf Perifer 01/11/2024 12:07 01/11/2024 14:14 ****-02-70 IK Laki-Laki 46 tahun

kedua kaki kebas nyeri panas, tambah bengkak

rasa ditusuk-tusuk (-), kesemutan (-), disayat (-), 

pegal (+), gatal (-)

muncul kemerahan hilang timbul di kedua tungkai 

kaki

alergi gabapentin

pregabalin tidak ada perubahan masih nyeri

sempat demam saat kaki nyeri

CM, E4V5M6

TD : 123/77

motorik:

5/5

5/5

otonom: normal

allodinia +

Neuropathic pain[primary]

susp sellulitis pedis bilateral[secondary]

medikamentosa

hasil lab belum dilakukan, sudah KIE ke 

pasien apa gunanya periksa lab 

(pasien merasa barengan saja dg EMG 

tgl 2 desember)

01/11/2024 14:03
dr. RI.                                                         

M, AMK
1 1

44 Saraf Perifer 01/11/2024 12:07 01/11/2024 16:00 ****-71-24 FR Perempuan 37 tahun
sudah sempat sembuh, skrg pilek lagi

mata sudah tidak dobel

CM, E4V5M6

TD : 136/82

ptosis -/-

moon face +

Myasthenia gravis [G70.0][primary]

post thymectomy[secondary]

KIE jika muncul memberat ke IGD

terapi dilanjut

MP tap off

01/11/2024 13:50
dr. RI.                                                         

M, AMK
1 1

45 Saraf Perifer 22/11/2024 11:59 22/11/2024 15:00 ****-38-26 RW Perempuan 49 tahun

Pasien dengan myasthenia gravis terdiagnosis 

sejak th 2019 --> awalnya bicara cadel dan ada 

sinusitis --> dari RS THT di proklamasi dirujuk ke 

Neuro RSCM sudah EMG RNS dg dr.Fitri dapat 

mestinon 4x1 tapi tidak rutin minum sampai 

pasien krisis MG --> lumpuh fisioterapi selama 2 

tahun.

Pasien kerja sebagai perawat di puskesmas 

Jatisampurna Bekasi.

Selama ini kontrol rutin di RS Fatmawati tapi 4 

bulan terakhir mestinon langka, jadi diminta ke RS 

PON atau RSCM.

Terakhir rutin mestinon 12 tablet per hari, minum 

per 2 jam, imuran 2x50 mg, biasa minum sirdalud 

tiap hari

saat ini sudah bisa naik tangga dan bicara aktif 

GCS E4V5M6

TD : 160/103

Motorik:

5/5

5/5

ptosis (-)

Myasthenia Gravis[primary]

Artritis[secondary]

Mestinon lanjut

Imuran 2x50 mg

vit b komp 1x1

KIE terkait efek samping mestinon

22/11/2024 12:22
dr. RI.                                        

FPP, AMK
1 1

46 Fisioterapi 01/11/2024 07:44 01/11/2024 16:00 ****-50-56 HA Laki-Laki 74 tahun 01/11/2024 11:45 FA, Amd. FT

47 Fisioterapi 01/11/2024 07:53 01/11/2024 14:00 ****-79-34 S Laki-Laki 53 tahun 0 AD, S.Tr.FTR

48 Fisioterapi 01/11/2024 07:54 01/11/2024 14:00 ****-06-91 HI Laki-Laki 78 tahun 01/11/2024 10:32 M, AMF

49 Fisioterapi 01/11/2024 09:09 01/11/2024 15:00 ****-50-98 HM Laki-Laki 60 tahun 01/11/2024 12:12 RDF, S.Tr.Kes

50 Fisioterapi 01/11/2024 09:31 01/11/2024 15:00 ****-72-02 HS Laki-Laki 57 tahun 01/11/2024 11:28 AD,  S.Tr.FTR

Catatan Perkembangan Pasien (CPPT)
Waktu dan Tanggal Pengisian

Hasil
No Spesialisasi Tanggal dan Waktu Masuk Tanggal dan Waktu Keluar

Identitas
Autentikasi
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51 Fisioterapi 01/11/2024 10:09 01/11/2024 15:00 ****-09-43 SP Perempuan 53 tahun 01/11/2024 11:09 WSS, Amd. FT

52 Fisioterapi 01/11/2024 10:19 01/11/2024 15:00 ****-39-37 Z Laki-Laki 44 tahun 01/11/2024 11:49 M, AMF

53 Neurologi Umum 01/11/2024 08:33 01/11/2024 15:00 ****-30-61 DB Laki-Laki 47 tahun

pasien rutin kontrol di poli eksekutif pro bpjs 

karena disarankan MRI

2022 des: lemah AG sisi kiri -> perbaikan

tangan kiri masih kaku dan lemah

gcs 15

n.vii simetris

motorik 5/5 5/5

Cerebral infarction, unspecified [I63.9][primary]
konsul neurovascular

obat masih ada
01/11/2024 09:35 dr. AVC.          MQ, AMK 1 1

54 Neurologi Umum 01/11/2024 07:42 01/11/2024 16:00 ****-26-78 WT Perempuan 27 tahun

 rujukan dari rs jakarta dengan trigeminal 

neuralgia

nyeri wajah sisi kanan sejak 7 th, nyeri di area 

pipi, dahi.

nyeri muncul tiba tiba, nyeri hebat bila kena angin

rpo:tregetol 3x1tab prn

MRI kepala: vascular contact N.V, N.VII dan N.VIII 

kanan susp neurovascular compression 

syndrome

gcs 15

n.v.1 n.v2 n.v3:

n.vii

motorik

Trigeminal neuralgia [G50.0][primary] konsul saraf tepi 01/11/2024 08:22 dr. AVC.  M,  AMK 1 1

55 Neurologi Umum 01/11/2024 07:51 01/11/2024 16:00 ****-23-62 S Laki-Laki 38 Tahun

rujukan dari rsud cibinong dengan SOL IK

sejak 1,5 bulan smrs pasien mengeluh nyeri 

kepala bagian belakang, kadang di depan, rasa 

seperti ditarik, keluhan hilang timbul. dan nyeri 

sampai ke punggung atas.

penglihatan awal nya dobel saat ini sudah tidak 

dobel namun penglihatan sekarang buram.

kelemahan AG sesii, bicara cadel disangkal

kebas dilengan kanan dan merasa lemah. 

genggaman tidak kuat

sering lupa dalam 1 bulan terakhir. seperti lupa 

sudah solat.

bab sulit

bak lancar

gcs 15

pupil bulat isokor 3/3,rc+/+

GBM paresis N.VI bilateral

motorik 5/4+ 5/4

ref fis +2/+2

Intracranial space-occupying lesion 

[R90.0][primary]

Essential (primary) hypertension 

[I10][secondary]

kasus neuroonkologi 01/11/2024 08:58 dr. AVC.  M,  AMK 1 1

56 Neurologi Umum 01/11/2024 07:59 01/11/2024 10:13 ****-26-79 AP Laki-Laki 35 tahun

rujukan dari rs jakarta

nyeri punggung bawah sejak 1 th smrs, nyeri 

hilang timbul.

nyeri punggung bawah hebat sejak 2 minggu 

sampai tidak bisa jalan, nyeri menjalar ketungkai 

kiri sampai betis, telapak kaki kiri kebas. pasien 

bila tidur posisi miring kekanan. tidur telentang/ 

miring ke kiri timbul nyeri.

bab dan bak normal

2 minggu lalu pasien dirawat di rs abdi waluyo, 

dilakukan FT.

saat ke poli rs pon: pasien sudah bisa jalan

GCS 15

motorik 5/5 5/5

ref fis +2/+2

SOL medulla spinalis [primary] konsul neuroonkologi 01/11/2024 08:30 dr. AVC.  M,  AMK 1 1

57 Epilepsi 04/11/2024 07:32 04/11/2024 14:01 ****-41-83 AD Perempuan 24 tahun

Perempuan 23 tahun

TLE

Frekuensi kejang rata2 saat ini:

Februari 2024 = aura abdominal +, kambuh >3x 

sejak kontrol

Maret 2024 = 4x, aura abortif +

April 2024 = 2x

Mei 2024 = tgl 29 kejang berulang (masuk 

stesolid)

Juni 2024 = 1x

Juli 2024 = 5x di tgl 9-10 Juli

Agustus 2024 1x tgl 22

September 2024 4x

oktober 2024 4x

GCS 15

Motorik 5555

MRI kepala : Brain atrophy terutama lobus temporal 

kanan dan cerebellum kanan kiri. Infark lama di lobus 

oksipital kanan. Hippocampus kanan tampak lebih 

kecil dibanding kontralateral, tak tampak tanda 

sklerosis.

Lab:

Mei 2024

SGPT 36

K 3.3

lain2 baik

BB 35 kg --> 37 kg --> 40 kg

Localization-related (focal)(partial) 

symptomatic epilepsy and epileptic 

syndromes with complex partial 

seizures [G40.2][primary]

Amenorrhoea, unspecified 

[N91.2][secondary]

OAE diteruskan dulu

Ibu akan memperhatikan apakah ada 

obat yg tdk terminum

KIE untuk minta rujukan ke Sp.OG 

terpisah saja dari Puskesmas

Kontrol 1bulan

04/11/2024 09:09
dr. Akh.                                

MQ, AMK
1 1

58 Epilepsi 04/11/2024 07:36 04/11/2024 14:05 ****-35-32 MR Laki-Laki 18 tahun

Pasien kontrol rutin

Dari terakhir kali kontrol sampai hari ini ada 10x 

durasi lebih singkat, berupa linglung dan 

ngomong ngaco, mata selalu ke kanan

GCS 15

Motorik 5/5

EEG : IED regio temporal bilateral

Localization-related (focal)(partial) 

symptomatic epilepsy and epileptic 

syndromes with complex partial 

seizures [G40.2][primary]

Mixed anxiety and depressive disorder 

[F41.2][secondary]

PHB naik jadi 2x1 tab

OAB lain diteruskan

Kontrol 1 bulan

Kontrol Sp. KJ RS luar

04/11/2024 08:31
dr. YM.                                   

MQ, AMK
1 1

No Spesialisasi Tanggal dan Waktu Masuk Tanggal dan Waktu Keluar
Identitas Catatan Perkembangan Pasien (CPPT)

Waktu dan Tanggal Pengisian
Hasil

Autentikasi
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59 Epilepsi 04/11/2024 07:38 04/11/2024 14:11 ****-41-78 SH Perempuan 77 tahun

Perempuan 77 thn

Epilepsi fokal simptomatik

On Riklona agak mengantuk tp kejang tidak ada.

Sblmnya on PHT 2x100 mg (5 mg/kg/day), CBZ 

2x300 mg (15 mg/kg/day)

Lupa bahwa kemarin sempat dirawat

BB 38.4

GCS E4M6Vafasia

TD 140/80

TTV lain baik

Hemiparesis kanan

Brain CT = Infark kronik di lobus frontoparietal kiri, 

insula kiri, basal ganglia kiri, corona radiata kanan dan 

cerebellum bilateral. Atrofi cerebri.

EEG = ada iktal pattern +, tp pasien ttp sadar selama 

event, semua <10 detik

Localization-related (focal)(partial) 

symptomatic epilepsy and epileptic 

syndromes with complex partial 

seizures [G40.2][primary]

TX:

CLZ senin dan kamis 1x0.5 mg

PHT turun 2x75 mg

CBZ tetap

Kontrol 1 bulan

04/11/2024 09:24
dr. Akh.                                

MQ, AMK
1 1

60 Epilepsi 18/11/2024 11:25 18/11/2024 11:34 ****-35-33 M Laki-Laki 64 tahun

Laki2 64 tahun

Epilepsi fokal

Pasien tersadar ada keluhan ini sejak 24 

November 2023, krn pasien sdg mengemudi, tiba2 

blankstare, behavior arrest, mobil nyelonong. 

Kejadian ini terulang lagi Januari 2024, saat itu 

pasien mengemudi motor --> menabrak motor 

orang.

Durasi 1 menit.

OAE :

VPA ER 2x500 mg

Selain itu ada obat rutin berupa nospirinal 1x80 

mg dan asam folat 1x1 mg

EEG = IED di temporofrontal kanan

Brain CT = infark sisi medial lobus temporal

Localization-related (focal)(partial) 

symptomatic epilepsy and epileptic 

syndromes with complex partial 

seizures [G40.2][primary]

Brain MRI protokol epilepsi

OAE diteruskan

Kontrol 1 bulan

18/11/2024 12:25
dr. Akh.                                  

NM, AMK
1 1

61 Neuro Onkologi 01/11/2024 12:08 01/11/2024 13:53 ****-26-85 E Perempuan 55 tahun kontrol post MRI. Nyeri kepala disangkal

GCS 15, mot 5/5,5 5/5. KPS 100.

PA: meningioma gr 1.

MRI Okt 2024: Dibanding MRI tgl 27/04/2024 , Kondisi 

post operasi dengan defek os frontal kiri . Pasca 

aplikasi kontras tampak penyangatan pada 

durameter regio frontal kanan kiri . Gliosis di lobus 

frontal kiri ( tumor bed ) dan tidak tampak 

penyangatan patologis. Pada MR Perfusion, tak 

tampak peningkatan perfusi pada lobus frontal kiri. 

Sinusitis maksila kiri dan ethmoid kiri.

Benign neoplasm, cerebral meninges [D32.0][primary]
MRI evaluasi Okt 2025

PRB
01/11/2024 13:33 dr. DDP.  M, S.Kep, Ners 1 1

62 Neuro Onkologi 01/11/2024 12:10 01/11/2024 16:00 ****-89-10 IH Laki-Laki 49 tahun wajah kiri kebas. mulut sisi kiri belum bisa utk mengunyah. pasien tdk ada kejang. obat levetiracetam mulai diberikan saat perawatan Agustus 2024.

GCS 15, facial palsy S tipe perifer, parestesi N. V kiri, 

mot 5/5, 5/5

PA: meningioma WHO gr 1

KPS 60

Benign neoplasm, cerebral meninges 

[D32.0][primary]

Localization-related (focal)(partial) 

symptomatic epilepsy and epileptic 

syndromes with simple partial seizures 

[G40.1][secondary]

Essential (primary) hypertension 

[I10][secondary]

pro operasi tahap 2 middle fossa anterior petrosectomy (tunggu jadwal)01/11/2024 13:41 dr. DDP.  M, S.Kep, Ners 1 1

63 Neuro Onkologi 01/11/2024 12:12 01/11/2024 16:00 ****-77-89 TR Perempuan 51 tahuhn nyeri kepala hilang timbul. kelopak mata kiri lbh sering menutup. riwayat kejang disangkal. pernah darah tinggi, tp tdk rutin minum obat.

GCS 15, mot 5/5, 5/5, proptosis OS, VODS >2/60 

(berbaring)

PA 2017: meningioma WHO gr 1

Benign neoplasm, cerebral meninges 

[D32.0][primary]

Essential (primary) hypertension 

[I10][secondary]

kontrol 1 bulan

kontrol ke BS -> pro CTR
01/11/2024 13:50 dr. DDP.  M, S.Kep, Ners 1 1

64 Neuro Onkologi 01/11/2024 12:13 01/11/2024 15:05 ****-66-35 R Perempuan 57 tahun kontrol post MRI. jalan kdg masih sempoyongan. pasien sering cemas.

GCS 15, VODS >2/60, nistagmus (-), mot 5/5, 5/5, 

dismetria (-), ataxia (-).

PA: kista arachnoid

KPS 90

Cerebral cysts [G93.0][primary]

Vertigo of central origin 

[H81.4][secondary]

kontrol ke BS

kontrol 1 bulan -> rencana PRB

MRI evaluasi April 2025

01/11/2024 13:56 dr. DDP.  M, S.Kep, Ners 1 1

85,96% 98,24%Total

No Spesialisasi Tanggal dan Waktu Masuk Tanggal dan Waktu Keluar
Identitas Catatan Perkembangan Pasien (CPPT)

Waktu dan Tanggal Pengisian
Hasil

Autentikasi
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2) CPPT Perawat 

 
Autentikasi

Nomor RM Nama Jenis Kelamin Umur S O A P Nama PPA/DPJPKelengkapanKetepatan Waktu

1 Neuro Vaskular 01/11/2024 11:55 01/11/2024 15:00 ****-20-39 TI Perempuan 41 tahun kontrol post ranap
 BB : 68, TD : 149/83, Nadi : 90, RR : 16, 

Suhu : 36

Kesiapan Peningkatan 

Manajemen 

Kesehatan[primary]

pasien telah selesai diperiksa oleh dokter. mengedukasi pasien untuk kontrol ulang sesuai jadwal ke poli neuro vaskular. mengarahkan pasien ke farmasi untuk mengambil obat.01/11/2024 12:53
dr. BR.                                              

FE, AMK
1 1

2 Neuro Vaskular 01/11/2024 11:57 01/11/2024 15:00 ****-43-73 J Perempuan 51 tahun
kelemahan sisi 

kanan
TD : 94/66, Nadi : 63, RR : 16, Suhu : 36

gangguan mobilitas 

fisik[primary]
pasien telah selesai diperiksa oleh dokter. mengedukasi pasien untuk kontrol ulang sesuai jadwal ke poli neuro vaskular. mengarahkan pasien ke farmasi untuk mengambil obat.01/11/2024 12:58

dr. BR .                                         

FE, AMK
1 1

3 Neuro Vaskular 01/11/2024 11:58 01/11/2024 15:00 ****-21-85 S Laki-Laki 49 tahun masih lemas  BB : 68, TD : 146/78, Nadi : 84, Suhu : 36

Kesiapan Peningkatan 

Manajemen 

Kesehatan[primary]

pasien telah selesai diperiksa oleh dokter. mengedukasi pasien untuk kontrol ulang sesuai jadwal ke poli neuro vaskular. mengarahkan pasien ke farmasi untuk mengambil obat.01/11/2024 13:41
dr. BR.                                         

FE, AMK
1 1

4 Neuro Vaskular 01/11/2024 11:58 01/11/2024 15:00 ****-71-00 SR Laki-Laki 52 tahun kontrol
BB : 69, TD : 169/88, Nadi : 83, RR : 16, 

Suhu : 36

Kesiapan Peningkatan 

Manajemen 

Kesehatan[primary]

pasien telah selesai diperiksa oleh dokter. mengedukasi pasien untuk kontrol ulang sesuai jadwal ke poli neuro vaskular. mengarahkan pasien ke farmasi untuk mengambil obat. Mengedukasi pasien/keluarga untuk menerapkan pola hidup bersih dan sehat.01/11/2024 13:52
dr. NR.                                        

FE, AMK
1 1

5 Neuro Vaskular 01/11/2024 12:00 01/11/2024 15:00 ****-21-77 TA Laki-Laki 49 tahun kontrol post ranap
BB : 64, TD : 155/78, Nadi : 93, RR : 16, 

Suhu : 36

Kesiapan Peningkatan 

Manajemen 

Kesehatan[primary]

pasien telah selesai diperiksa oleh dokter. mengedukasi pasien untuk kontrol ulang sesuai jadwal ke poli neuro vaskular. mengarahkan pasien ke farmasi untuk mengambil obat. Mengedukasi pasien/keluarga untuk menerapkan pola hidup bersih dan sehat.01/11/2024 13:45
dr. NP.                                           

FE, AMK
1 1

6 Neuro Vaskular 01/11/2024 12:05 01/11/2024 14:18 ****-84-87 P Laki-Laki 63 tahun
kelemahan kedua 

kaki
TD : 148/76, Nadi : 68, RR : 16, Suhu : 36

gangguan mobilitas 

fisik[primary]
pasien telah selesai diperiksa oleh dokter. mengedukasi pasien untuk kontrol ulang sesuai jadwal ke poli neuro vaskular. mengarahkan pasien ke farmasi untuk mengambil obat. Mengedukasi pasien/keluarga untuk menerapkan pola hidup bersih dan sehat.01/11/2024 13:42

dr. NP.                                           

FE, AMK
1 1

7 Neuro Vaskular 01/11/2024 12:03 01/11/2024 15:00 ****-27-06 MI Laki-Laki 38 Tahun tidak ada keluhan
BB : 69, TD : 115/67, Nadi : 71, RR : 16, 

Suhu : 36

Kesiapan Peningkatan 

Manajemen 

Kesehatan[primary]

pasien telah selesai diperiksa oleh dokter. mengedukasi pasien untuk kontrol ulang sesuai jadwal ke poli neuro vaskular. mengarahkan pasien ke farmasi untuk mengambil obat. Mengedukasi pasien/keluarga untuk menerapkan pola hidup bersih dan sehat.01/11/2024 13:10
dr. BR .                                         

FE, AMK
1 1

8 Neuro Vaskular 01/11/2024 12:03 01/11/2024 15:00 ****-20-83 TT Laki-Laki 58 tahun kontrol post ranap TD : 121/63, Nadi : 86, RR : 16, Suhu : 36

Kesiapan Peningkatan 

Manajemen 

Kesehatan[primary]

pasien telah selesai diperiksa oleh dokter. mengedukasi pasien untuk kontrol ulang sesuai jadwal ke poli neuro vaskular. mengarahkan pasien ke farmasi untuk mengambil obat. Mengedukasi pasien/keluarga untuk menerapkan pola hidup bersih dan sehat.01/11/2024 13:46
dr. NP.                                         

FE, AMK
1 1

9 Neuro Vaskular 01/11/2024 12:05 01/11/2024 15:00 ****-96-26 P Laki-Laki 50 tahun
kelemahan sisi kiri, 

kepala pusing
TD : 105/61, Nadi : 62, RR : 16, Suhu : 36 nyeri kronis [primary] pasien telah selesai diperiksa oleh dokter. mengedukasi pasien untuk kontrol ulang sesuai jadwal ke poli neuro vaskular. mengarahkan pasien ke farmasi untuk mengambil obat. Mengedukasi pasien/keluarga untuk menerapkan pola hidup bersih dan sehat.01/11/2024 13:41

dr. BR .                                      

FE, AMK
1 1

10 Neuro Vaskular 01/11/2024 12:11 01/11/2024 16:00 ****-21-24 TM Perempuan 69 tahun kelemahan sisi kiri TD : 134/69, Nadi : 69, RR : 16, Suhu : 36
gangguan mobilitas 

fisik[primary]
 pasien telah selesai diperiksa oleh dokter. mengedukasi pasien untuk kontrol ulang sesuai jadwal ke poli neuro vaskular. mengarahkan pasien ke farmasi untuk mengambil obat. Mengedukasi pasien/keluarga untuk menerapkan pola hidup bersih dan sehat.01/11/2024 13:52

dr. NP.                                        

FE, AMK
1 1

Catatan Perkembangan Pasien (CPPT)
Waktu dan Tanggal Pengisian

Hasil
No. Spesialisasi Tanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar

Identitas
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Nomor RM Nama Jenis Kelamin Umur S O A P KelengkapanKetepatan Waktu

11 Neuro Vaskular 06/11/2024 09:34 06/11/2024 15:00 ****-29-20 AR Laki-Laki 59 tahun
 rujukan dari RS Primaya, 

pusing, ct csan terlampir

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

TD : 152/97, Nadi : 82, RR : 16, 

Suhu : 36,1, BB : 84

nyeri kronis [primary]

 Pasien selesai pemeriksaan dokter 

dari poli neurovaskuler

- Mengedukasi waktu kontrol 

selanjutnya ke poli neurovaskuler 

sesuai jadwal.

- Mengarahkan pasien/keluarga ke 

farmasi untuk pengambilan obat.

- Mengajarkan pasien cara 

mengurangi nyeri.

- Mengedukasi pasien/keluarga 

prosedur rencana pemeriksaan TCD 

CD.

06/11/2024 12:05
dr. PA.                                        

SS, AMK 
1 1

12 Neuro Vaskular 18/11/2024 10:37 18/11/2024 15:00 ****-35-27 AT Laki-Laki 50 tahun 0 0

kesiapan peningkatan 

manajemen kesehatan 

[primary]

- Pasien selesai pemeriksaan poli 

neurovascular

- menjelaskan rencana TCD dan CD, 

jadwal dari neurodiagnostik.

- Mengedukasi waktu kontrol 

selanjutnya ke poli neurovascular 

sesuai jadwal.

- Mengarahkan pasien/keluarga ke 

farmasi untuk pengambilan obat.

18/11/2024 11:33

dr. IA.                                           

DM, 

S.Kep         

0 1

13 Neuro Vaskular 19/11/2024 08:30 19/11/2024 15:00 ****-35-76 RM Laki-Laki 57 tahun
kontrol pasca operasi 

pemasangan di kepala

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

BB : 69, TD : 150/90, Nadi : 68, 

RR : 16, Suhu : 36,3

resiko jatuh [primary]

Pasien selesai pemeriksaan dokter 

poli neurovaskular

Mengedukasi waktu kontrol 

selanjutnya ke poli neurovaskular 

sesuai jadwal

Mengarahkan pasien/keluarga ke 

farmasi untuk pengambilan obat.

Mengedukasi alur konsul b saraf

Mengedukasi untuk mobilisasi secara 

bertahap.

Menjelaskan keluarga cara 

pencegahan resiko jatuh.

19/11/2024 13:33
dr. NP.                                        

M , AMK
1 1

14 Neuro Vaskular 19/11/2024 10:21 19/11/2024 16:00 ****-35-92 YM Perempuan 43 tahun masih sakit kepala

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

BB : 70, TD : 133/77, Nadi : 80, 

RR : 16, Suhu : 36,3

ganguan rasa nyaman 

nyeri [primary]

- Pasien selesai pemeriksaan poli 

neurovaskuler.

- Mengedukasi waktu kontrol 

selanjutnya ke poli neurovaskuler 

sesuai jadwal.

- Mengarahkan pasien/keluarga ke 

farmasi untuk pengambilan obat.

19/11/2024 15:28
dr RG.                                          

RW, AMK
1 1

15 Neuro Vaskular 19/11/2024 12:03 19/11/2024 16:00 ****-36-11 SH Laki-Laki 26 tahun

Pasien mengatakan sakit 

kepala belakang, fokus 

mata berkurang

(Dibuat pada

GCS E4M6V5

motorik 5555/5555

TD : 160/80, Nadi : 109, RR : 

16, Suhu : 36,2

Nyeri kronis[primary]

Gangguan persepsi 

sensori[secondary]

Pasien selesai pemeriksaan poli 

neurovaskular dengan dr. Arief, Sp.N.

Mengedukasi waktu kontrol 

selanjutnya ke poli neurovaskular 

sesuai jadwal.

Mengedukasi alur pemeriksaan lab.

Mengarahkan pasien/keluarga ke 

farmasi untuk pengambilan obat.

19/11/2024 15:53

dr. MA.                                            

ISA, S. 

Kep, Ners

1 1

16 Neuro Vaskular 01/11/2024 13:03 01/11/2024 15:00 ****-68-32 EP Laki-Laki 62 tahun kelemahan sisi kanan

 Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

TD : 151/72, Nadi : 79, RR : 16, 

gangguan mobilitas 

fisik[primary]

Pasien selesai pemeriksaan poli 

neurovaskular

Mengedukasi waktu kontrol 

selanjutnya ke poli neurovaskular 

sesuai jadwal

Mengarahkan pasien/keluarga ke 

farmasi untuk pengambilan obat.

01/11/2024 14:47
dr. NP.                                        

NM, AMK
1 1

17 Eksekutif 01/11/2024 07:41 01/11/2024 07:47 ****-57-02 WW Laki-Laki 61 tahun kontrol rutin

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

Pasien telah selesai diperiksa 

oleh dokter Jofizal Jannis, dr., 

Sp.N, Subsp.NKI(K)

asistensi injeksi oleh Zr Santa

peningkatan status 

kesehatan [primary]

mengedukasi teknik relaksasi jika ada 

nyeri

-mengedukasi pentingnya minum 

obat secara teratur

                                                                                                                                                                                                                                                                

Edukasi waktu kontrol jika ada 

keluhan

                                                                                                                                                                                                                                                                

Mengarahkan pasien ke kasir dan 

farmasi

                                                                                                                                                                                                                                                                

kunjungan ke poli eksekutif selesai

01/11/2024 09:56

dr. JJ.                                       

RDA, 

S.Kep, 

Ners                                            

1 1

Catatan Perkembangan Pasien (CPPT)
Waktu dan Tanggal PengisianAutentikasi

Hasil
No. SpesialisasiTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar

Identitas
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Nomor RM Nama Jenis Kelamin Umur S O A P KelengkapanKetepatan Waktu

18 Eksekutif 01/11/2024 07:43 01/11/2024 07:47 ****-12-76 Z Perempuan 70 tahun

kepala terasa pusing , 

riw ablasi jantung , tidur 

kurang nyenyak

 Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

Pasien telah selesai diperiksa 

oleh dokter Ricky Gusanto 

Kurniawan, dr., Sp.N, Subsp. 

NIOO(K), FINR, FINA

nyeri akut [primary]

mengedukasi teknik relaksasi jika ada 

nyeri

-mengedukasi pentingnya minum 

obat secara teratur

                                                                                                                                                                                                                                                                

Edukasi waktu kontrol jika ada 

keluhan

                                                                                                                                                                                                                                                                

Mengarahkan pasien ke kasir dan 

farmasi

                                                                                                                                                                                                                                                                

kunjungan ke poli eksekutif selesai

01/11/2024 09:55

dr. RG.                                      

RDA, 

S.Kep, 

NErs                  

1 1

19 Eksekutif 01/11/2024 07:57 01/11/2024 14:00 ****-07-55 S Laki-Laki 59 tahun kontrol rutin, keluhan (-)

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

Pasien telah selesai diperiksa 

oleh dokter Nanda 

Charitanadya Adhitama, dr., 

Sp.N

peningkatan sattsu 

kesehatan[primary]

mengedukasi pentingnya minum obat 

secara teratur

Edukasi waktu kontrol 3 bulan (wa)

Mengarahkan pasien ke kasir dan 

farmasi

kunjungan ke poli eksekutif selesai

01/11/2024 14:07

dr. NCA.                                                 

RDA, 

S.Kep 

Ners

1 1

20 Eksekutif 01/11/2024 08:11 01/11/2024 14:00 ****-26-83 YH Perempuan 54 tahun

Kemutan kedua kaki dan 

leher terasa pegal sd ke 

pinggang kiri sejak 1 

bulan, ada batuk batuk, 

dahak -, ht -, dm -

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

Pasien telah selesai diperiksa 

oleh dokter Jofizal Jannis, dr., 

Sp.N, Subsp.NKI(K)

nyeri akut [primary]                        

resiko jatuh [secondary]

mengedukasi tatalaksana pencegahan 

jatuh

-mengedukasi teknik relaksasi jika ada 

nyeri

-mengedukasi pentingnya minum 

obat secara teratur

Edukasi waktu kontrol jika ada 

keluhan

Mengarahkan pasien ke kasir dan 

farmasi

kunjungan ke poli eksekutif selesai

01/11/2024 09:53

dr. JJ.                                             

RDA, 

S.Kep, 

Ners                                            

1 1

21 Eksekutif 01/11/2024 08:21 01/11/2024 14:00 ****-76-71 DB Laki-Laki 51 tahun

kontrol rencana 

akupuntur, kelemahan 

sisi kiri

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

Pasien telah selesai diperiksa 

oleh dokter Imtiaz 

Amrinusantara Surapaty, dr., 

Sp.Ak

asistensi terapi akupuntur

gangguan mobilitas 

fisik[primary]

risiko jatuh[secondary]

mengedukasi untuk mobilisasi 

bertahap

-mengedukasi tatalaksana 

pencegahan jatuh

-mengedukasi pentingnya minum 

obat secara teratur

Edukasi waktu kontrol 6/12/24

Mengarahkan pasien ke kasir dan 

farmasi

kunjungan ke poli eksekutif selesai

01/11/2024 09:49

dr. IAS.                                         

RDA, 

S.Kep, 

Ners

1 1

22 Eksekutif 01/11/2024 12:43 01/11/2024 16:00 ****-89-76 UT Perempuan 31 tahun
nyeri pinggang, rencana 

laser terapi

BB : 73, TD : 121/73, Nadi : 89, 

RR : 17, Suhu : 36

pasien selesai diperiksa oleh 

dokter Zenik Kusrini, dr., 

Sp.K.F.R.

gangguan rasa nyaman 

nyeri [primary]

menjelaskan kontrol selanjutnya jika 

ada keluhan

-mengedukasi teknik relaksasi jika ada 

nyeri

-mengedukasi pentingnya minum 

obat secara teratur

Mengarahkan pasien ke kasir dan 

farmasi

kunjungan ke poli eksekutif selesai

01/11/2024 15:49
dr. ZK.                                            

IF, AMK
1 1

23 Eksekutif 01/11/2024 08:44 01/11/2024 14:00 ****-26-94 SW Laki-Laki 70 tahun

pasien mengatakan 

tanggal 1 okt kena stroke 

dengan kelemahan sisi 

kanan, sulit bicara --> di 

rs ananda diakatan 

penyumbatan

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

kesadaran compos mentis

gangguan mobilitas fisik 

[primary]                  

resiko jatuh [secondary]

pasien diinstruksikan untuk lab, MRI 

MRA NK (berunding), echo (pengantar 

belum, sudah dijelaskan jika ingin 

echo konsul jantung dulu)-> pasien 

masih berunding, FT

Pasien telah dijelaskan tindakan dan 

biaya

01/11/2024 12:25
dr. RG.                                                     

NY, AMK                                      
1 1

24 Eksekutif 01/11/2024 09:01 01/11/2024 14:00 ****-11-62 DY Laki-Laki 57 tahun

 pasien mengeluh 

rtangan kanan masih 

gemetar, untuk tangan 

kiri sudah tidak gemetar 

sejak minum obat

AVPU: compos mentis

gangguan perfusi 

jaringan 

serebral[primary]

pasien diinstruksikan untuk CT Scan 

(keluarga belum bersedia)

-Pasien telah dijelaskan tindakan dan 

biaya

-menjelaskan kontrol selanjutnya 

1/12/2024

-mengedukasi untuk mobilisasi 

bertahap

-mengedukasi tatalaksana 

pencegahan jatuh

01/11/2024 12:13
dr. JJ                                             

SM, AMK
1 1

Catatan Perkembangan Pasien (CPPT)
Waktu dan Tanggal PengisianAutentikasi

Hasil
No. SpesialisasiTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar

Identitas
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Nomor RM Nama Jenis Kelamin Umur S O A P KelengkapanKetepatan Waktu

25 Eksekutif 01/11/2024 09:04 01/11/2024 16:00 ****-26-95 SA Perempuan 60 tahun
pasien mengeluh sering 

pusing berputar
AVPU: Compos Mentis nyeri kronis [primary]

menjelaskan kontrol selanjutnya 11 

Nov 2024

-mengedukasi untuk mobilisasi 

bertahap

-mengedukasi tatalaksana 

pencegahan jatuh

-mengedukasi teknik relaksasi jika ada 

nyeri

-mengedukasi pentingnya minum 

obat secara teratur

-Mengarahkan pasien ke kasir dan 

farmasi

-kunjungan ke poli eksekutif selesai

01/11/2024 12:16
dr. JJ                                             

SM, AMK
1 1

26 Eksekutif 01/11/2024 09:06 01/11/2024 16:00 ****-83-39 MN Laki-Laki 55 tahun

pasien kontrol rutin dan 

rencana lepas jahitan , 

pasien terpasang NGT 

silicon dan DC silicon

Pasien telah selesai diperiksa 

oleh dokter Selfy Oswari, dr., 

Sp.BS, Subsp.N-Onk(K)

TD : 102/63, Nadi : 69, RR : 17, 

Suhu : 36.7

asistensi aff stepler dikepala

gangguan mobilitas fisik 

[primary]                

pasien diinstruksikan untuk konsul 

rehab medik

Pasien telah dijelaskan tindakan dan 

biaya

Edukasi waktu kontrol jika ada 

keluhan

Mengarahkan pasien ke kasir dan 

farmasi

kunjungan ke poli eksekutif selesai

01/11/2024 14:42

dr. SO.                                                          

ASM, 

AMK

1 1

27 Eksekutif 01/11/2024 09:08 01/11/2024 12:00 ****-19-74 DS Perempuan 37 tahun

pasien mengeluh kepala 

terasa berat sejak 

minggu lalu tidak 

berkurang , kemarin saat 

nyeri terasa sampai 

mual muntah, saat ini 

disertai pendengaran 

berdengung

AVPU: compos mentis nyeri kronis [primary]

pasien diinstruksikan untuk CT Scan 

Kepala NK

-Pasien telah dijelaskan tindakan dan 

biaya

-menjelaskan kontrol selanjutnya

-mengedukasi untuk mobilisasi 

bertahap

-mengedukasi tatalaksana 

pencegahan jatuh

01/11/2024 14:45
dr. JJ                                             

SM, AMK
1 1

28 Eksekutif 01/11/2024 09:10 01/11/2024 16:00 ****-53-64 YH Laki-Laki 75 tahun

keluarga pasien 

mengatakan pasien 

mengeluhbadan kaku, 

tangan dan kaki kanan 

sulit digerakkan

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

kesadaran compos mentis

Terpasang NGT silicon dan DC 

silicon 18/10/2024 . SpO2 98% 

roomair

BB : na, TB : na, TD : 157/74, 

Nadi : 78, RR : 17, Suhu : 36

pasien selesai diperiksa dan 

gangguan mobilitas 

fisik[primary]

gangguan pola eliminasi 

urine[secondary]

resiko gangguan 

pemenuhan kebutuhan 

nutrisi[secondary]

resiko jatuh[secondary]

Pasien telah dijelaskan tindakan dan 

biaya

menjelaskan kontrol selanjutnya 

5/11//2024

-mengedukasi untuk mobilisasi 

bertahap

-mengedukasi tatalaksana 

pencegahan jatuh

-mengedukasi teknik relaksasi jika ada 

nyeri

01/11/2024 12:30
dr. IAS                                                       

NY, AMK
1 1

29 Eksekutif 01/11/2024 09:11 01/11/2024 16:00 ****-22-01 RS Laki-Laki 61 tahun

 pasien post rawat inap 

pasien mengeluh leher 

dan bahu terasa pegal.

Pasien telah selesai diperiksa 

oleh dokter Ricky Gusanto 

Kurniawan, dr., Sp.N, Subsp. 

NIOO(K), FINR, FINA.

0

pasien diinstruksikan untuk 

echocardiography,MRI MRA non 

contras.

Pasien telah dijelaskan tindakan dan 

biaya.

Edukasi waktu kontrol 8/11/2024 .

Mengarahkan pasien ke kasir dan 

farmasi.

kunjungan ke poli eksekutif selesai.

01/11/2024 11:58

dr. RG.                                     

LCW, 

AMK

0 1

30 Neuro Diagnostik 01/11/2024 07:04 01/11/2024 16:00 ****-89-67 IS Perempuan 54 tahun

pasien mengatakan pusing, kesemutan di kedua tangan

Temperatur : 36

Tekanan Darah : 111/94

Respiration Rate : 18

Heart Rate : 102

GCS E4M6V5 , kesadaran CM , 

pasien dilakukan pemeriksaan 

EMG KHS ext atas oleh dr Asri 

primary :

ggn rasa nyaman nyeri

secondary :

resiko jatuh 

dx I ggn rasa nyaman nyeri ukur ttv 

kaji keluhan pasien kaji skala nyeri 

ajarkan teknik relaksasi nafas dalam 

dx II resiko

jatuh kaji resiko jatuh lakukan protap 

pencegahan pasien jatuh

01/11/2024 08:47

dr. AA                                  

AWS, 

AMK

1 1

31 Neuro Diagnostik 01/11/2024 07:05 01/11/2024 16:00 ****-02-53 J Laki-Laki 65 tahun
kunjungan untuk 

pemeriksaan ECHO

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

pasien telah selesai dilakukan 

pemeriksaan ECHO

peningkatan status 

kesehatan [primary]

edukasi hasil 7 hari kerja

kunjungan selesai, pasien pulang
01/11/2024 12:00

dr. FAD.                                           

DF S.Kep, 

Ners

1 1

Catatan Perkembangan Pasien (CPPT)
Waktu dan Tanggal PengisianAutentikasi

Hasil
No. SpesialisasiTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar

Identitas
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32 Neuro Diagnostik 06/11/2024 11:42 06/11/2024 15:00 ****-21-84 TU Laki-Laki 75 tahun

pasien mengatakan ada 

riwayat stroke , lemah 

sisi kanan

AVPU: compos mentis

gangguan perfusi 

serebral [primary]

kurang pengetahuan 

[secondary]

kaji keluhan dan ttv kaji status 

neurologi kaji dan lakukan protap 

pencegahan risiko jatuh, kolaborasi 

dengan dokter

dx Gangguan Perfusi Serebral , kurang 

pengetahuan

06/11/2024 14:12

dr. NP.                                         

AWS, 

AMK

1 1

33 Neuro Diagnostik 06/11/2024 09:26  06/11/2024 15:00 ****-84-25 K Laki-Laki 59 tahun

 keluarga mengatakan 

pasien sudah bebas 

kejang 1 th, kejang 

berupa ngeblank atw 

tiba-tiba jatuh tapi 

pasien tidak ingat 

apapun saat ditanya

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

Lingkar Kepala : 58, TD : 

135/65, Nadi : 67, RR : 16, 

Suhu : 36.3

pasien telah selesai dilakukan 

pemeriksaan EEG rutin, hasil 

menyusul

risiko cedera b/d risiko 

kejang 

berulang[primary]

risiko gangguan perfusi 

jaringan 

serebral[secondary]

dx. 1 : risiko cedera b/d risiko kejang 

berulang

obs adanya kejang

dx. 2 :

kaji keluhan dan ukur TTV

dx. 3 :

motivasi pasien tenang dan rileks

edukasi prosedur pemeriksaan EEG 

rutin dan pengambilan hasil

pasien selesai periksa dan boleh 

pulang

06/11/2024 11:37
AFD, 

AMK
1 1

34 Neuro Diagnostik 01/11/2024 07:16 01/11/2024 15:00 ****-84-23 B Perempuan 56 tahun 0

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

dx. CPA tumor

K.U baik kes CM GCS E4M6V5, 

newss: hijau

pasien telah dilakukan 

pemeriksaan Audiometri, 

gangguan persepsi 

sensori visual [primary]

kAJI TTV

Kaji keluahan

edukasi prosedur pemeriksaan 

Audiometri

edukasi resiko jatuh

01/11/2024 13:43
dr. RMK.                                                            

GP, AMK
0 1

35 Neuro Diagnostik 07/11/2024 08:44 07/11/2024 15:00 ****-61-77 S Laki-Laki 48 tahun
kelemahan sisi tubuh 

sebelah kiri

GCS : 15, telah dilakukan 

pemeriksaan CD oleh 

dr.Arief,Sp.S

Resiko gangguan perfusi 

cerebral[primary]

Resiko jatuh[secondary]

Defisit 

pengetahuan[secondary

]

Diagnosa 1

-Kaji Keluhan

-Ukur TTV

-Kolaborasi pemeriksaan

-Evaluasi kondisi pasien setelah 

pemeriksaan

Diagnosa 2

-Bantu memposisikan pasien

-Tatalaksana Pencegahan Jatuh

-Edukasi keluarga untuk selalu 

mendampingi pasien

07/11/2024 14:48
dr. MAR.                                     

ZN, AMK
1 1

36 Neuro Diagnostik 01/11/2024 07:48 01/11/2024 15:00 ****-57-76 EH Perempuan 28 tahun

pasien mengatakan 

gangguan pendengaran 

sisi kiri

berat Badan:

Tinggi Badan:

Temperatur: 36

Saturation: 100 

dx.schwannoma CPA kiri

KU baik kes CM GCS E4M6V5, 

newss: hijau

pasien telah dilakukan 

pemeriksaan Audiometri, 

hasil menyusul

dibaca oleh dr.Krisna, Sp.THT

gangguan persepsi 

sensori 

audiovisual[primary]

kaji ttv

kaji keluhan

edukasi prosedur pemeriksaan 

Audiometri

edukasi resiko jatuh

01/11/2024 13:56
dr. RMK.                                                            

GP, AMK
1 1

37 Neuro Diagnostik 01/11/2024 07:50 01/11/2024 10:10 ****-03-36 YM Perempuan 54 tahun

rujukan dari PMI dengan 

diagnosa GBS, riwayat 

DM dan HT disangkal, 

kedua kaki terasa berat

 Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

TD : 111/87, Nadi : 86, RR : 18, 

gangguan perfusi 

jaringan 

perifer[primary]

kurang 

pengetahuan[secondary

]

resiko jatuh[secondary]

dx 1 : (gangguan perfusi jaringan 

perifer)

kaji keluhan dan riwayat kesehatan

ukur TTV

kolaborasi dokter untuk pemeriksaan 

EMG KHS

01/11/2024 10:17
dr. AA                                                   

HS, AMK
1 1

38 Neuro Diagnostik 01/11/2024 07:54  01/11/2024 10:11 ****-87-95 HS Laki-Laki 55 tahun

kelopak mata kanan 

terasa berat dan tidak 

nyaman

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

BB : 67, TD : 119/75, Nadi : 90, 

RR : 16, Suhu : 36.5

CM

peningkatan status 

kesehatan [primary]

Pasien selesai pemeriksaan TCD 

dengan dr Arief, Sp.S

- Mengedukasi kontrol selanjutnya ke 

poli sesuai jadwal.

- Mengedukasi alur pengambilan hasil 

pemeriksaan TCD CD

- Mengedukasi pasien untuk latihan 

fisioterapi bertahap pasif/aktif.

- Mengedukasi untuk mobilisasi 

secara bertahap.

01/11/2024 14:46

dr. MAR.                                 

MA, 

S.Kep, 

Ners

1 1

Catatan Perkembangan Pasien (CPPT)
Waktu dan Tanggal PengisianAutentikasi

Hasil
No. SpesialisasiTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar

Identitas
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39 Saraf Perifer 18/11/2024 10:49 18/11/2024 16:00 ****-35-28 TY Laki-Laki 30 tahun

Rujukan dari RS Firdaus, 

tangan kiri mengecil, jari-

jari tangan kaku dan 

kebas

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

TD : 111/74, Nadi : 66, RR : 16, 

Suhu : 36, BB : 55

Risiko Disfungsi 

Neurovaskuler 

Perifer[primary]

Pasien selesai pemeriksaan poli syaraf 

perifer

-Mengedukasi waktu kontrol 

selanjutnya ke poli syaraf perifer 

sesuai jadwal

-Mengedukasi alur pemeriksaan EMG 

KHS ekst atas dan rontgen cervical

-Mengarahkan pasien/keluarga ke 

18/11/2024 14:33

dr. AA                                       

AD, AMK               1 1

40 Saraf Perifer 18/11/2024 11:14 18/11/2024 11:25 ****-35-32 R Perempuan 21 tahun
kedua kaki lemah, nyeri 

punggung

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

BB : na , TD : 118/78, Nadi : 

134, RR : 16, Suhu : 36

Nyeri kronis [primary]

gangguan mobilitas fisik 

[secondary]

risiko jatuh [secondary]

Pasien selesai pemeriksaan poli syaraf 

perifer

-Mengedukasi waktu kontrol 

selanjutnya ke poli neuroinfeksi(alih 

rawat) sesuai jadwal

-Mengarahkan pasien/keluarga ke 

farmasi untuk pengambilan obat.

-Mengajarkan pasien cara 

mengurangi nyeri.

18/11/2024 14:23

dr. AA                                              

AD, AMK               1 1

41 Saraf Perifer 19/11/2024 08:45 19/11/2024 15:00 ****-35-79 RR Laki-Laki 20 tahun lemas kaki post op

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

Heart Rate: 78                                                                                                         

Respiration Rate: 16

Tekanan Darah: 110/64

gangguan perfusi 

jaringan 

cerebral[primary]

gangguan mobilitas 

fisik[secondary]

risiko jatuh[secondary]

 pasien telah selesai diperiksa oleh 

dokter Adisresti Diwyacitta, dr., Sp.N.

mengedukasi pasien untuk kontrol 

selanjutnya alih rawat ke poli neuro 

trauma.

mengedukasi rencana EMG KHS

Mengedukasi kontrol bedah saraf 

spine

mengedukasi rencana konsul IPD

mengarahkan pasien ke farmasi 

untuk mengambil obat

19/11/2024 12:37

dr. AD.                                       

MNi, 

AMK

1 1

42 Saraf Perifer 01/11/2024 12:06 01/11/2024 15:00 ****-72-95 AP Perempuan 35 tahun

tangan kanan nyeri dan 

kebas, kedutan wajah 

kiri

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

BB : 73, TD : 113/66, Nadi : 72, 

RR : 18 , Suhu : 36

nyeri kronis [primary]

Pasien selesai pemeriksaan poli 

Perifer dengan dr. Rizka, Sp.S

- Mengedukasi waktu kontrol 

selanjutnya ke poli Perifer sesuai 

jadwal.

- Mengedukasi alur pemeriksaan KHS 

eks atas.

- Mengarahkan pasien/keluarga ke 

farmasi untuk pengambilan obat.

- Mengajarkan pasien cara 

mengurangi nyeri

01/11/2024 14:58
dr. RI.                               

AD, AMK
1 1

43 Saraf Perifer 01/11/2024 12:07 01/11/2024 14:14 ****-02-70 IK Laki-Laki 46 tahun kaki kanan kebas, nyeri

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

] BB : 62, TD : 123/77, Nadi : 

75, RR : 18 , Suhu : 36

Risiko Disfungsi 

Neurovaskuler Perifer 

[primary]

Pasien selesai pemeriksaan poli syaraf 

perifer

Mengedukasi waktu kontrol 

selanjutnya ke poli syaraf perifer 

sesuai jadwal

Mengarahkan pasien/keluarga ke 

farmasi untuk pengambilan obat.

Mengedukasi pasien untuk 

menggunakan sepatu lembut dan 

bertumit rendah.

01/11/2024 14:51
dr. RI.                                                         

M, AMK
1 1

44 Saraf Perifer 01/11/2024 12:07 01/11/2024 16:00 ****-71-24 FR Perempuan 37 tahun batuk pilek, kontrol rutin

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

BB : 52, TD : 136/82, Nadi : 89, 

kesiapan peningkatan 

manajemen kesehatan 

[primary]

Pasien selesai pemeriksaan poli saraf 

perifer dengan dr Rizka Ibonita, dr., 

Sp.N

Mengedukasi waktu kontrol 

selanjutnya ke poli saraf perifer 

sesuai jadwal.

Mengarahkan pasien/keluarga ke 

01/11/2024 13:57
dr. RI.                                                         

M, AMK
1 1

45 Saraf Perifer 22/11/2024 11:59 22/11/2024 15:00 ****-38-26 RW Perempuan 49 tahun

pasien rujukan dengan 

myasthenia gravis, 

awalnya bicara cadel

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

GCS E4M6V5

TD : 160/103, Nadi : 88, RR : 

16, Suhu : 36.4, BB : 82

motorik

5/5

gangguan komunikasi 

verbal [primary]

Pasien selesai pemeriksaan dokter di 

poli syaraf perifer dengan dr Rizka 

Sp.N

- Mengedukasi waktu kontrol 

selanjutnya ke poli syaraf perifer 

sesuai jadwal

- Mengarahkan pasien/keluarga ke 

farmasi untuk pengambilan obat.

- Mengedukasi pasien/keluarga resiko 

jatuh

- Kunjungan poli selesai, pasien 

pulang.

22/11/2024 14:06
dr. RI.                                        

FPP, AMK
1 1

Catatan Perkembangan Pasien (CPPT)
Waktu dan Tanggal PengisianAutentikasi

Hasil
No. SpesialisasiTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar

Identitas
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46 Fisioterapi 01/11/2024 07:44 01/11/2024 16:00 ****-50-56 HA Laki-Laki 74 tahun

ft 3/6: nyeri pinggang 

dan paha luar sebelah 

kanan

Spasme ITB dan gluteal dextra

Lumbar and other 

intervertebral disc 

disorders with 

radiculopathy[primary]

TENS

US

Stretching oleh fisioterapis

01/11/2024 11:36
FA, Amd. 

FT
1 1

47 Fisioterapi 01/11/2024 07:53 01/11/2024 14:00 ****-79-34 S Laki-Laki 53 tahun 0 0 0 0 01/11/2024 11:36
AD, 

S.Tr.FTR
0 0

48 Fisioterapi 01/11/2024 07:54 01/11/2024 14:00 ****-06-91 HI Laki-Laki 78 tahun
tubuh sisi kanan berat 

dan kaku

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

hemiparese dextra

high tonus

reaksi asosiasi : elbow dextra 

flexi saat berjalan                                         

Heart Rate: 88

Respiration Rate: 18

Tekanan Darah: 140/80

0

fasilitasi

inhibisi

postural control

weight bearing

balance & gait exercise

01/11/2024 10:12 M, AMF 0 1

49 Fisioterapi 01/11/2024 09:09 01/11/2024 15:00 ****-50-98 HM Laki-Laki 60 tahun

pasien mengatakan 

ketika makan, pipi dan 

bibir sebelah kanan 

masih susah ketika 

mengunyah

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

Mengangkat alis sudah lebih 

baik

memonyongkan mulut belum 

simetris

Senyum belum simetris

bell palsy [primary]

ES

Massage wajah

Facial exc oleh fisioterapis

01/11/2024 11:28
RDF, 

S.Tr.Kes
1 1

50 Fisioterapi 01/11/2024 09:31 01/11/2024 15:00 ****-72-02 HS Laki-Laki 57 tahun

ft 4/6

jalan masih goyang

pusing dan muntahn 

saat berubah posisi 

mulai berkurang

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

pusing berputar saat berubah 

posisi

spasme paracervical

Keseimbangan duduk baik

duduk berdiri mampu mandiri

Berjalan dengan bantuan 

ringan

Pasca kraniektomi 

dekompresi occipital 

evakuasi hematoma ai 

ICH cerebellum 

Gangguan 

keseimbangan[primary]

 active exc

breathing exc

Latihan keseimbangan berdiri

latihan berjalan mandiri dengan 

pengawasan fisioterapis

01/11/2024 11:09
AD,  

S.Tr.FTR
1 1

51 Fisioterapi 01/11/2024 10:09 01/11/2024 15:00 ****-09-43 SP Perempuan 53 tahun

Fisioterapi ke 2 dari 6 

program

kesemutan tangan 

kanan lebih dominan

motorik 55555/55555, 

55555/55555

tinnel +/+ perbaikan

post relase CTS 

dextra[primary]

CTS bilateral[secondary]

US carpal tunnel bilateral

median nerve gliding

tendon gliding exercise dengan 

bantuan terapist

01/11/2024 11:49
WSS, 

Amd. FT
1 1

52 Fisioterapi 01/11/2024 10:19 01/11/2024 15:00 ****-39-37 Z Laki-Laki 44 tahun

 fisioterapi ke 3 dari 6 

program

S : badan sisi kiri kaku 

dan berat

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

hemiparese sinistra

high tonus

spastic

MMT :

5555/1111

5555/3311                                                                                                                         

Heart Rate: 84

Respiration Rate: 18

Tekanan Darah: 130/80 

Stroke hemoragik post 

dekompresi[primary]

fasilitasi (assist oleh fisioterapis)

weight bearing & knee locking 

exercise(assist oleh fisioterapis)

postural control (assist oleh 

fisioterapis)

latihan mobilisasi keseimbangan 

berdiri statis (assist oleh fisioterapis)

01/11/2024 11:32 M, AMF 1 1

Catatan Perkembangan Pasien (CPPT)
Waktu dan Tanggal PengisianAutentikasi

Hasil
No. SpesialisasiTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar

Identitas
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53 Neurologi Umum 01/11/2024 08:33 01/11/2024 15:00 ****-30-61 DB Laki-Laki 47 tahun tangan kiri masih kaku dan lemahBB : 84, TD : 139/87, Nadi : 75, RR : 16, Suhu : 36,3  AVPU: Compos Mentis

kesiapan peningkatan 

manajemen 

kesehatan[primary]

risiko jatuh[secondary]

Pasien selesai pemeriksaan poli 

neuroumum

Mengedukasi waktu kontrol 

selanjutnya ke poli neurovaskuler

Mengedukasi pasien/keluarga untuk 

memodifikasi lingkungan yang 

nyaman.

Menjelaskan keluarga cara 

01/11/2024 10:18 dr. AVC.          MQ, AMK1 1

54 Neurologi Umum 01/11/2024 07:42 01/11/2024 16:00 ****-26-78 WT Perempuan 27 tahun rujukan dr RS Jakarta, neyri wajah kanan sejak 7 tahun

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

TD : 152/83, Nadi : 86, RR : 16, 

Suhu : 36,2, BB : 78

nyeri kronis [primary]

Pasien selesai pemeriksaan poli 

neuroumum.

Mengedukasi waktu kontrol 

selanjutnya ke poli syaraf perifer 

sesuai jadwal

Mengarahkan pasien/keluarga ke 

farmasi untuk pengambilan obat.

Mengajarkan pasien cara mengurangi 

nyeri.

Mengedukasi pasien/keluarga untuk 

memodifikasi lingkungan yang 

nyaman.

01/11/2024 09:04 dr. AVC.  M,  AMK1 1

55 Neurologi Umum 01/11/2024 07:51 01/11/2024 16:00 ****-23-62 S Laki-Laki 38 Tahun kepala pusing, mata kabur

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

TD : 167/108, Nadi : 63, RR : 

16, Suhu : 36,3, BB : na

nyeri kronis [primary]

Pasien selesai pemeriksaan poli 

neuroumum

Mengedukasi waktu kontrol 

selanjutnya ke poli neuroonkologi 

sesuai jadwal

Mengarahkan pasien/keluarga ke 

farmasi untuk pengambilan obat.

Mengajarkan pasien cara mengurangi 

nyeri.

Mengedukasi pasien/keluarga untuk 

memodifikasi lingkungan yang 

nyaman.

01/11/2024 09:23 dr. AVC.  M,  AMK1 1

56 Neurologi Umum 01/11/2024 07:59 01/11/2024 10:13 ****-26-79 AP Laki-Laki 35 tahun sebelumnya sakit pinggang menajlar ke kaki kiri,dissarankan operasi

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

TD : 165/94, Nadi : 84, RR : 16, 

Suhu : 36,2, BB : 63

nyeri kronis [primary]

Pasien selesai pemeriksaan poli 

neuroumum

Mengedukasi waktu kontrol 

selanjutnya ke poli neuroonkologi 

sesuai jadwal

Mengarahkan pasien/keluarga ke 

farmasi untuk pengambilan obat.

Mengajarkan pasien cara mengurangi 

nyeri.

Mengedukasi pasien/keluarga untuk 

memodifikasi lingkungan yang 

nyaman.

01/11/2024 09:05 dr. AVC.  M,  AMK1 1

57 Epilepsi 04/11/2024 07:32 04/11/2024 14:01 ****-41-83 AD Perempuan 24 tahun kontrol rutin

BB : 40, TD : 97/60, Nadi : 65, 

RR : 15, Suhu : 36.5 AVPU: 

Compos Mentis

resiko kejang berulang 

[primary]

Pasien selesai pemeriksaan poli 

epilepsi

-Mengedukasi waktu kontrol 

selanjutnya ke poli epilepsi sesuai 

jadwal

-Mengarahkan pasien ke farmasi 

untuk ambil obat.

-Mengedukasi pasien untuk 

menghindari pencetus kejang.

-Mengedukasi pasien untuk 

menjalankan pola hidup bersih dan 

sehat.

04/11/2024 13:25
dr. Akh.                                

MQ, AMK
1 1

58 Epilepsi 04/11/2024 07:36 04/11/2024 14:05 ****-35-32 MR Laki-Laki 18 tahun kejang terakhir kemarin

BB : 81, TD : 130/70, Nadi : 84, 

RR : 15, Suhu : 36.2 AVPU: 

Compos Mentis

resiko kejang berulang 

[primary]

Pasien selesai pemeriksaan poli 

epilepsi

-Mengedukasi waktu kontrol 

selanjutnya ke poli epilepsi sesuai 

jadwal

-Mengarahkan pasien ke farmasi 

untuk ambil obat.

04/11/2024 13:26
dr. YM.                                   

MQ, AMK
1 1

59 Epilepsi 04/11/2024 07:38 04/11/2024 14:11 ****-41-78 SH Perempuan 77 tahun ontrol pasca ranap

TD : 167/70, Nadi : 58, RR : 16, 

Suhu : 36.5 AVPU: Compos 

Mentis

kesiapan peningkatan 

manjemen 

kesehatan[primary]

risiko kejang 

berulang[secondary]

Pasien selesai pemeriksaan poli 

epilepsi

-Mengedukasi waktu kontrol 

selanjutnya ke poli epilepsi sesuai 

jadwal

-Mengarahkan pasien ke farmasi 

untuk ambil obat.

-Mengedukasi pasien untuk 

menghindari pencetus kejang.

-Mengedukasi pasien untuk 

menjalankan pola hidup bersih dan 

sehat.

04/11/2024 13:29
dr. Akh.                                

MQ, AMK
1 1

Catatan Perkembangan Pasien (CPPT)
Waktu dan Tanggal PengisianAutentikasi

Hasil
No. SpesialisasiTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar

Identitas

 

 

 

 

 

 

 

 



166   Universitas Esa Unggul 

Nomor RM Nama Jenis Kelamin Umur S O A P KelengkapanKetepatan Waktu

60 Epilepsi 18/11/2024 11:25 18/11/2024 11:34 ****-35-33 M Laki-Laki 64 tahun

riwayat pernah 

ngeblank, kejang 

disangkal

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

TD : 130/78, Nadi : 58, RR : 16, 

Suhu : 36,

resiko kejang berulang 

[primary]

Pasien selesai pemeriksaan poli 

Epilepsi

-Mengedukasi waktu kontrol 

selanjutnya ke poli Epilepsi sesuai 

jadwal

-Mengedukasi alur pemeriksaan MRI 

Brain protokol epilepsi

-Mengarahkan pasien/keluarga ke 

18/11/2024 13:18
dr. Akh.                                  

NM, AMK
1 1

61 Neuro Onkologi 01/11/2024 12:08 01/11/2024 13:53 ****-26-85 E Perempuan 55 tahun kontrol rutin

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

TD : 129/76, Nadi : 77, RR : 18 

, Suhu : 36    AVPU: Compos 

Mentis

Kesiapan Peningkatan Manajemen Kesehatan[primary]

Pasien selesai pemeriksaan poli 

neuroonkologi dengan dr Diorita

-Mengedukasi rujuk balik ke faskes 

sebelumnya

-Mengedukasi pasien/keluarga untuk 

menerapkan pola hidup bersih dan 

sehat.

-Mengedukasi pasien/keluarga untuk 

melakukan olahraga rutin selama 30 

menit minima 3 kali perminggu.

-Mengedukasi pasien/keluarga untuk 

mengkonsumsi makanan gizi 

01/11/2024 13:53 dr. DDP.  M, S.Kep, Ners1 1

62 Neuro Onkologi 01/11/2024 12:10 01/11/2024 16:00 ****-89-10 IH Laki-Laki 49 tahun wajah kiri kebas. mulut sisi kiri belum bisa utk mengunyah, mata kiri buram

 Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

TD : 136/82, Nadi : 72, RR : 18 

, Suhu : 36

AVPU: Compos Mentis

Disfungsi neurovaskular perifer [primary]

Pasien selesai pemeriksaan poli 

neuroonkologi dengan dr Diorita

-Mengedukasi waktu kontrol 

selanjutnya ke poli Neuroobkologi 

sesuai jadwal.

-Mengarahkan pasien/keluarga ke 

farmasi untuk pengambilan obat.

-Mengedukasi pasien untuk 

menggunakan sepatu lembut dan 

bertumit rendah.

01/11/2024 13:54 dr. DDP.  M, S.Kep, Ners1 1

63 Neuro Onkologi 01/11/2024 12:12 01/11/2024 16:00 ****-77-89 TR Perempuan51 tahuhn nyeri kepala hilang timbul. kelopak mata kiri lbh sering menutup.

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

TD : 149/72, Nadi : 78, RR : 18 

, Suhu : 36

nyeri akut [primary]

Pasien selesai pemeriksaan poli 

neuroonkologi dengan dr Diorita.

-Mengedukasi waktu kontrol 

selanjutnya ke poli Neuroonkologi, BS 

sesuai jadwal.

-Mengarahkan ke farmasi untuk 

pengambilan obat

-Mengajarkan pasien cara 

mengurangi nyeri.

-Mengedukasi pasien/keluarga untuk 

memodifikasi lingkungan yang 

nyaman.

01/11/2024 14:10 dr. DDP.  M, S.Kep, Ners1 1

64 Neuro Onkologi 01/11/2024 12:13 01/11/2024 15:05 ****-66-35 R Perempuan 57 tahun kontrol post op, jalan masih sempoyongan

Heart Rate:

Respiration Rate:

Tekanan Darah:

Temperatur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:

TD : 144/79, Nadi : 100, RR : 

18 , Suhu : 36

0

Pasien selesai pemeriksaan poli 

neuroonkologi dengan dr Diorita

-Mengedukasi kontrol selanjutnya k 

poli Neuroonkologi dan BS dr Reza

-Mengarahkan ke farmasi untuk 

pengambilan obat

-Mengedukasi pasien/keluarga untuk 

menerapkan pola hidup bersih dan 

sehat.

-Mengedukasi pasien/keluarga untuk 

melakukan olahraga rutin selama 30 

menit minimal 3 kali perminggu.

01/11/2024 14:07 dr. DDP.  M, S.Kep, Ners0 1

Catatan Perkembangan Pasien (CPPT)
Waktu dan Tanggal PengisianAutentikasi

Hasil
No. SpesialisasiTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar

Identitas
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2. Pengujian Instrumen Pengumpulan Data Unit Layanan Rawat Inap (Matriks Telaah RME) 

a. Surat Pengantar Rawat 

Autentikasi

Nomor RM Nama Jenis Kelamin Tanggal Lahir DPJP Tanggal Rawat InapInstalasi Ruang Perawatan Diagnosa Primer Diagnosa Sekunder Kategori E M V GCS Rencana Lokasi Rawat Penambahan AlatRencana Tindakan Prosedur/Operasi Lainnya Nama PPA/DPJP KelengkapanKetepatan Waktu

1 Lantai 7A 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 4 hari ****-26-73 JL Laki-Laki 05/06/1962 dr. YMR, Sp. S 01-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa CVD SI N/A Lain-lain 4 6 5E4M6V5 disartria ringan	702 (Kelas III)-Bed D Oksigenisasi N/A N/A N/A 01/11/2024 06:21 dr. YMR, Sp. S 1 1

2 Lantai 7A
04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 4 hari ****-28-35 S

Perempuan
17/06/1970

dr. AN, Sp.S 04-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa Disarthria, hemiparesis dextra ec CVDSI onset H3 NIHSS 4 VAN score 0

1. HT

2. DMT2 Lain - lain tidak ada4 6 5 E4M6V5 708 (Kelas III)-Bed E Oksigensisasi
N/A N/A

sesuai kardeks 04/11/2024 14:55 dr. SAS. 1 1

3 Lantai 7A 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 3 hari ****-92-55 EN Perempuan 22/01/1962 dr. BR, Sp. N 25-Nov-24 Rawat Jalan 	Rawat Inap Biasa Biasa,CVD SI N/A Lain-lain 4 6 5 15 N/A N/A 26/11/2024 09:00 DSA N/A 18/11/2024 13:27 dr. BR, Sp. N 1 1

4 Lantai 7A 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 3 hari ****-19-61 DT Laki-Laki 03/11/1973 dr. RG, Sp. N 04-Nov-24 Rawat Jalan Rawat Inap Biasa CVD SI N/A Lain-lain 4 6 5 15 N/A N/A 05/11/2024 09:00DSA cerebral (diagnostik)N/A 31/10/2024 07:58 dr. RG, Sp. N 1 1

5 Lantai 7A 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 5 hari ****-38-42 FS Laki-Laki 06/05/1967 dr. IMS, Sp. N 22-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa Hemiparese dekstra, kesan afasia transkortikal motorik ec CVD SI OH-4N/A Lain-lain 4 6 4E4M6Vafasia motorik transkortikal703 (Kelas III)-Bed D Oksigenisasi N/A N/A N/A 22/11/2024 16:15 dr. LM 1 1

6 Lantai 7A 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 4 hari ****-40-34 HL Laki-Laki 09/05/1967 dr. NCA, Sp.N 27-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa CVD SI N/A Lain-lain 4 6 5 E4M6V5 707 (Kelas III)-Bed A N/A N/A N/A N/A 27/11/2024 22:52 dr. ERI 1 1

7 Lantai 7A 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-75 AS Laki-Laki 03/08/1961 dr. DDP, Sp. N 26-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa hemiparese dextra + parese N VII dextra ec CVD SI NIHSS 4 VANS 0 onset 10 jam1. HT Emergency Lain-lain 4 6 5 15 	709 (Kelas III)-Bed E N/A N/A N/A N/A 26/11/2024 11:00 dr. SAS. 1 1

8 Lantai 7A 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-87 UD Laki-Laki 06/01/1980 dr. DDP, Sp. N 26-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa Hemiparese Sinsitra disertai Parese N. VII XII UMN dan Disatria Ringan onset 9 jam 08 menit SMRS ec CVD SI NIHSS mdcalc 7 VAN Score 0N/A Lain-lain 4 6 5E4M6V5disatria ringan705 (Kelas III)-Bed A Oksigenisasi N/A N/A Kardeks 26/11/2024 11:09 dr. SAS. 1 1

9 Lantai 6B 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 3 hari ****-03-20 JAH Laki-Laki 01/05/1990 dr. WK,Sp.S 05-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa Epilepsi on OAE Bad Compliacne N/A Lain-lain 4 6 5 15 613 (Kelas II)-Bed B N/A N/A N/A N/A 05/11/2024 17:38 dr. ERI 1 1

10 Lantai 6B 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 4 hari ****-39-48 ME Laki-Laki 02/05/1967 dr. YMR, Sp. S 25-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa CVD SI N/A Lain-lain 4 6 5E4M6V5 Disatria ringan614 (Kelas II)-Bed B Oksigenisasi N/A N/A N/A 25/11/2024 15:16 dr. MHI 1 1

11 Lantai 6B 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 2 hari ****-39-05 M Laki-Laki 11/03/1947 dr. RI, Sp.N 28-Nov-24 IGD Rawat Intensif HCU obs. penurunan kesadaran ec Encephalopati metabolik ec True HipoNa (Na 119; k 4.3; cHLO 89; Osm 263 obs. desaturasi disertai febris dan cough ec susp. pneumonia aspirasiLain-lain 2 5 2 E2-3M5V2-3 N/A Oksigenisasi, Monitor, Infus PumpN/A N/A rujukan tetap dijalankan dari rawat inap28/11/2024 14:11 dr. SAS. 1 1

12 Lantai 6B 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34 2 hari ****-28-56 DA Laki-Laki 16/12/1983 dr. WK,Sp.S 05-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa Thunder Clap Headache, Penurunan Kesadaran Perbaikan ec Susp. Infeksi Intrakranial (?)N/A Lain-lain 4 5 3E4M5V3-4 --> E4M6V5611 (Kelas III)-Bed C Oksigenisasi N/A N/A Kardeks 05/11/2024 09:39 dr. SNP 1 1

13 Lantai 6A 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 3 hari ****-23-72 YS Laki-Laki 20/10/1967 dr. BTP, Sp. N 02-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa Hemiparese sinistra, hemihipestesi sinistra ec CVD SI OH-3HT Lain-lain 4 6 5 E4M6V5 604 (Kelas III)-Bed A Oksigenisasi N/A N/A Kardeks 02/11/2024 03:55 dr. NH 1 1

14 Lantai 6A 01/11/2024 03:01 04/11/2024 10:22 4 hari ****-44-95 HHS Perempuan 23/02/2021 dr. RA,  Sp.A 01-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa Focal tonic seizure ec Status EpileptikusN/A Lain-lain 3 5 2 10 605 (Kelas III) / Bed Anak-Bed COksigenisasi, Monitor N/A N/A dengan monitor 01/11/2024 05:10 dr. ERI 1 1

15 Lantai 6A 02/11/2024 11:31 05/11/2024 10:56 4 hari ****-85-01 SYA Perempuan 27/04/1972 dr. VM, Sp.N. 02-Nov-24 Rawat Jalan Rawat Inap Biasa CIDP N/A Lain-lain 4 6 5 15 N/A N/A N/A N/A N 04/11/2024 13:36 dr. VM, Sp.N. 1 1

16 Lantai 6A 01/11/2024 19:24 05/11/2024 10:59 5 hari ****-27-29 IMN Perempuan 31/05/1966 dr. BTP,  Sp.N 01-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa CVD SI  Hipokalemia 2.9 Lain-lain 4 6 5 E3-4M6V5disartria601 (Kelas III)-Bed E N/A N/A N/A kardeks 01/11/2024 21:22 dr. KFI 1 1

17 Lantai 7B 01/11/2024 18:50 05/11/2024 10:32 5 hari ****98-08 WA Perempuan 17/09/1946 dr. BTP,  Sp.N 01-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa TIA ABCD2 score 5 N/A Lain-lain 4 6 5 CM E4M6V5 N/A N/A N/A N/A Kardeks 01/11/2024 20:16 dr. SCP 1 1

18 Lantai 7B
01/11/2024 10:43 05/11/2024 10:27 5 hari ****-08-21 NM

Laki-Laki
08/04/1964

dr. IMS, Sp. N 01-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa Hemiparesis Dextra ec CVDSI berulang onset 11 jam SMRS NIHSS 2 VAN score 0

1. HT emergensi

2. Hipokalemia Lain-lain 4 6 5 E4M6V5 719 (Kelas I)-Bed A N/A
N/A N/A

N/A 01/11/2024 11:58 dr. PNA 1 1

19 Lantai 7B 02/11/2024 06:33 05/11/2024 10:22 4 hari ****-27-35 EN Perempuan 07/07/1957 dr. BTP,  Sp.N 02-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa CVD SI  HT emergency Lain-lain 4 6 5E4M6V5 disartria ringan712 (Kelas I)-Bed A Oksigenisasi, Monitor N/A N/A N 02/11/2024 09:42 dr. KO 1 1

20 Lantai 7B 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 5 hari ****-65-14 MAR Laki-Laki 22/11/1954 dr. PA, Sp.N. 02-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa CVD SI N/A Lain-lain 4 6 5E4M6V5 disartria ringan711 (Kelas II)-Bed A N/A N/A N/A Kardeks 02/11/2024 15:12 dr. KFI 1 1

21 Lantai 9A 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15 3 hari ****-26-72 PSS Perempuan 21/07/1972 dr. YMR, Sp. S 01-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa CVD SI HT Lain-lain 4 6 5 	E4M6V5 908 (Kelas I)-Bed A N/A N/A N/A tanpa monitor 01/11/2024 06:02 dr. ERI 1 1

22 Lantai 9A 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 3 hari ****-35-50 WA Perempuan 12/03/1967 dr. WK,Sp.S 05-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa Obs. Seizure ec Epilepsi Simptomatik dengan Riwayat CVD SH 10.8 cc Tahun 2018 Obs. Cough, Obs. Febris OH-4 ec Susp. PneumoniaLain-lain 3 5 4 12 906 (Kelas I)-Bed A Oksigenisasi N/A N/A Kardeks 05/11/2024 11:32 dr. SNP 1 1

23 Lantai 9A 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53 5 hari ****-27-76 SH Laki-Laki 07/08/1959 dr. NR, Sp.N 03-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa Disatria + hemiparese dextra + Parese CN VII XII Dextra UMN ec CVD SI OH 1 NIHSS 4 VAN score 0N/A Lain-lain 4 6 5E4M6V5 Disatria ringan902 (Kelas I)-Bed A Oksigenisasi N/A N/A N/A 03/11/2024 12:25 dr. RE 1 1

24 Lantai 8A 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44 4 hari ****-28-96 S Laki-Laki 14/12/1973 dr. BR, Sp. N 05-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa Hemiparese sinistra + Parese CN VII UMN sinistra ec CVD SI NIHSS 3 VAN score 0 Onset 2 hari SMRSHT Lain-lain 4 6 5 E4M6V5 807 (Kelas I)-Bed A Oksigenisasi N/A N/A N/A 05/11/2024 18:46 dr. LM 1 1

25 Lantai 8A 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55 5 hari ****-30-64 NNJ Perempuan 08/03/1986 dr. YMR, Sp. S 08-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa Hemiparease dextra ec CVD SI Onset 3jam 51 menit (15.00) NIHSS 2 VAN score 0, kategori: code strokeN/A Code Stroke 4 6 5 15 813 (Kelas I)-Bed A Oksigenisasi N/A N/A N/A 08/11/2024 19:56 dr. RFZ 1 1

26 Lantai 8B 21/11/2024 13:56 25/11/2024 9:59 5 hari ****-37-52 AS Laki-Laki 22/08/1963 dr. YMR, Sp. S 21-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa CVD SI N/A Lain-lain 4 6 5 15 	819 (Kelas I) -Bed A Oksigenisasi N/A N/A N/A 21/11/2024 16:15 dr. RE 1 1

27 Lantai 8B 15/11/2024 10:39 19/11/2024 10:26 5 hari ****-12-95 RM Perempuan 14/04/1954 dr. VM, Sp.N. 15-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa Disartria moderate disertai parese duplex dengan sequelle hemiparese dextra ec CVDSH ICH 4cc onset 13 jamAFNVR Lain-lain 4 6 3 E4M6V3 (baseline)821 (Kelas I)-Bed A Oksigenisasi, Monitor N/A N/A N/A 15/11/2024 14:04 dr. KO 1 1

28 Lantai 9B 21/11/2024 15:40 25/11/2024 10:55 5 hari ****-37-58 IG Laki-Laki 15/02/1970 dr. YMR, Sp. S 21-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa hemiparese sinistra + parese NC VII XII sinistra UMN ec CVD onset 7 jam 40 menit SMRSHT gr I Lain-lain 4 6 5 15 927 (Kelas I)-Bed A N/A N/A N/A N/A 21/11/2024 16:45 dr. UR 1 1

29 Lantai 9B 22/11/2024 0:03 25/11/2024 10:51 4 hari ****-37-72 AHI Laki-Laki 06/09/1961 dr. RG, Sp. N 22-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa TIA N/A Lain-lain 4 6 5 15 925 (Kelas I)-Bed A N/A N/A N/A N/A 22/11/2024 01:33 dr. ERI 1 1

30 Lantai 10A 03/11/2024 13:10 05/11/2024 10:57 3 hari ****-23-33 HI Laki-Laki 27/12/1942 dr. NR, Sp.N 03-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa TIA N/A Lain-lain 4 6 5 E4M6V5 	1003 ( V I P )-Bed A N/A N/A N/A N/A 03/11/2024 15:16 dr. ERI 1 1

31 Lantai 5 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 4 hari ****-35-44 AM Laki-Laki 15/11/1975 dr. BR, Sp. N 18-Nov-24 IGD Rawat Inap Biasa ICH 13.42 cc N/A Lain-lain 4 6 5 15 	502 (Kelas III)-Bed C Oksigenisasi, Monitor N/A N/A kardeks 18/11/2024 15:08 dr. RFZ 1 1

Identitas HasilSurat Pengantar Rawat

Waktu Pengisian
No Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu KeluarLama Rawat
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b. Pengkajian Awal Medis DPJP 
Autentikasi

Nomor RM Nama Jenis Kelamin Tanggal Lahir Anamnesis Pemeriksaan Fisik Umum Pemeriksaan Neurologis Pemeriksaan PenunjangKeseimbangan & Koordinasi Refleks Fisiologis Terapi Diagnosis Kerja Diagnosis BandingPrognosis Nama PPA/DPJP KelengkapanKetepatan Waktu

1 Lantai 7A 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 4 hari ****-26-73 JL Laki-Laki 05/06/1962

Keluhan Utama: Lemah Sisi Kiri

Riwayat Penyakit Sekarang: Bicara pelo 

disertai wajah melorot, gtubuh sisi kiri 

terasa lemas.

Riwayat Penyakit Sebelumnya: HT

RPO: Amlodipin. Terapi di RS M

 Keadaan Umum : tampak sakt sedang

Kesadaran : CM

Tanda Vital : stabil	Diagnosa Kerja :

    Tekanan Darah :   Kanan : 184 / 95 mmHg    

Kiri : / mmHg	CVD SI

    Frekuensi Nadi : 104 x/menit	Diagnosa 

Banding :

    Frekuensi Nafas : 16 x/menit	NA

    Suhu : 36 °C1

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : isokor       Diameter : 3 

mm / 3 mm	 

RCL : + / +     RCTL : + / +1

1MRI Brain (RS luar) : Infark akut corona radiata kanan

Tes Romberg Dipertajam : 

Tidak Diperiksa

 Tes Telunjuk Hidung : tidak 

dilakukan

Biceps : +2 / +2

Triceps : +2 / +2

Patella : +2 / +2

Achilles : +2 / +2

Loading aspilet lanjut DAPT, Atorvasatatin 1x40mg, IVFD NS 500cc/12 jam, Obat tensi rutin tunda1CVD SI N/A dubia 02/11/2024 10:59 dr. YMR Sp.S 1 0

2 Lantai 7A 04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 4 hari ****-28-35 S Perempuan 17/06/1970

1. Keluhan Utama :	

    kelemahah sisi kiri	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    os dengan kelemahah sisi kiri asejak 

3 hari smrs riw HT (+) DM (+)	Biceps : 

2+ / 2+

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    riw HT (+) DM (+)

Keadaan Umum : sakit ringan sedang

2. Kesadaran : cm

3. Tanda Vital :	

    Tekanan Darah :   Kanan : 150 / 85 mmHg    

Kiri : / mmHg	

    Frekuensi Nadi : 80 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 20 x/menit	

    Suhu : 36 °C

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : isokor       Diameter : 

3mm / 3mm	 

RCL : + / +     RCTL : + / +

Brain CT scan

Tes Romberg Dipertajam : 

Tidak Diperiksa

  Tes Telunjuk Hidung : tidak 

dinilai

Biceps : +2 / +2

Triceps : +2 / +2

Patella : +2 / +2

Achilles : +2 / +2

lihat EHR stroke iskemik hipertensi dm tipe 2N/A N/A 06/11/2024 10:55 dr. AN,  Sp.S 1 0

3 Lantai 7A 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 3 hari ****-92-55 EN Perempuan 22/01/1962

Keluhan Utama :	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    kelemahan sisi kanan sejak 1 tahun 

SMRS	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    HT (+) makan obat

Keadaan Umum : Tampak sakit sedang

2. Kesadaran : compos mentis

3. Tanda Vital : stabil

    Tekanan Darah :   Kanan : 135 / 75 mmHg    

Kiri : / mmHg	

    Frekuensi Nadi : 82 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 17 x/menit

    Suhu : 36.7 °C	

4. Kepala : mesocephal

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : bulat isokor       

Diameter : 3 mm / 3 mm	 

RCL : + / +     RCTL : + / +

terlampir

Tes Romberg Dipertajam : 

Tidak Diperiksa

	Tes Telunjuk Hidung : tidak 

bisa diepriksa

Biceps : +2 / +2

	Triceps : +2 / +2

Patella : +2 / +2

 	Achilles : +2 / +2

terlampir CVD SI N/A dubia 26/11/2024 07:04 dr. BR, Sp.N, 1 1

4 Lantai 7A 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 3 hari ****-19-61 DT Laki-Laki 03/11/1973

Pro DSA Pasien rujukan dgn stroke 

berulang 2x, brainstem disartria (+), 

pusing berputar (+) mata kabur, 

penurunan pendengaran kiri (+) riw 

stroke berulang 2x 2020 dan 2024 5 

bulan lalu dilokasi yang sama berupa 

keluhan kelemahan kanan gangguan 

menelan dan bicara pelo. Riwayat: 

stroke

1. Keadaan Umum : tampak sakit sedang

2. Kesadaran : CM

3. Tanda Vital : stabil	

    Tekanan Darah :   Kanan : 126 / 82 mmHg    

Kiri : 130 / 80 mmHg	

    Frekuensi Nadi : 80 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 19 x/menit	

    Suhu : 36 °C

4. Kepala : normocephal	

5. Mata : Sklera ikterik (-), konjunctiva anemis 

(-)	

6. THT : dbn

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : bulat isocor       

Diameter : 3 mm / 3 mm	 

RCL : + / +     RCTL : + / +	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

tidak ada	 

Saraf Kranialis :	 

parese N VII & XII kanan 

sentral	 

Motorik :	 

Trofi : normal   Tonus : 

normotonus

terlampir

	Tes Romberg Dipertajam : 

Tidak Diperiksa

   Tes Telunjuk Hidung : tidak 

diperiksa

Biceps : ++ / ++

	Triceps : ++ / ++

  

Patella : ++ / ++

 	Achilles : ++ / ++

DAPT CVD SI N/A ad bonam 05/11/2024 07:21 dr. EW, Sp.N 1 1

5 Lantai 7A 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 5 hari ****-38-42 FS Laki-Laki 06/05/1967

1. Keluhan Utama :	

    Kelemahan tubuh sebelah kanan

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

     Pasien datang dengan keluhan lemas 

sisi kanan yang dirasa sejak hari Selasa 

bangun tidur ( 3 hari SMRS). Kemudian 

istri pasien mengatakan bicara pasien 

semakin lambat dan kadang tidak 

nyambung. Keluhan nyeri kepala, mual, 

muntah tidak ada. Keluhan lemas 

kemudian memberat 1 hari yll hingga 

tangan tidak bisa digerakkan. Pasien 

kemudian dibawa ke RS Pekanbaru 

dilakukan CT Scan didapati kesan 

penyumbatan. Namun pasien tidak 

dirawat.	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :

    HT (-), DM (-)

1. Keadaan Umum : sakit sedang

2. Kesadaran : CM

3. Tanda Vital :	

    Tekanan Darah :   Kanan : 127 / 80 mmHg    

Kiri : / mmHg	

    Frekuensi Nadi : 72 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 16 x/menit	

    Suhu : 36 °C	

4. Kepala : dbn	CT Scan Kepala lab puasa

5. Mata : dbn	

6. THT : dbn

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : isokor bulat       

Diameter : 3 mm / 3 mm	 

RCL : + / +     RCTL : + / +	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

kaku kuduk (-)	 

Saraf Kranialis :	 

facial lingual palsy dekstra 

central type

CT Scan Kepala lab puasa

Tes Romberg Dipertajam : 

Tidak Diperiksa

 	Tes Telunjuk Hidung :

Biceps : ++ / ++

	Triceps : ++ / ++

Patella : ++ / ++

 	Achilles : ++ / ++

Head up 30 DAPT Atorvastatin 1x20 mg FT-TW	stroke Iskemik Akut NIHSS 10 	dubia at bonam22/11/2024 18:33 dr. IMS, Sp.N 1 1

Hasil
No Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar Waktu Pengisian

Identitas Pengkajian Medis
Lama Rawat
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Autentikasi

Nomor RM Nama Jenis Kelamin Tanggal Lahir Anamnesis Pemeriksaan Fisik Umum Pemeriksaan Neurologis Pemeriksaan PenunjangKeseimbangan & Koordinasi Refleks Fisiologis Terapi Diagnosis Kerja Diagnosis BandingPrognosis Nama PPA/DPJP KelengkapanKetepatan Waktu

6 Lantai 7A 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 4 hari ****-40-34 HL Laki-Laki 09/05/1967

1. Keluhan Utama :	

    Lemah anggota gerak sisi kanan	 

belum dapat dinilai

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

     Pasien datang dengan keluhan 

lemah badan sebelah kanan sejak 1 

hari SMRS. Keluhan dirasakan 

mendadak ketika sedang menyetir 

mobil. Keluhan lemah lebih diraskaan 

di kaki kanannya dibandingkan tangan 

kanannya. Keluhan disertai dengan 

mulut agak susah mengeluarkan kata2 

speerti kaku Pasien merupakan 

peroikok aktif Baseline: Sehari hari 

adaptt aktifitas seperti biasa

1. Keadaan Umum : TSS

2. Kesadaran : CM

3. Tanda Vital : 170/100	

    Tekanan Darah :   Kanan : / mmHg    Kiri : / 

mmHg	

    Frekuensi Nadi : 80 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 16 x/menit	

    Suhu : 36 °C	

4. Kepala : Normocephal

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : isokor       Diameter : 3 

/ 3	 

RCL : + / +     RCTL : + / +	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

kaku kuduk negative	 

Saraf Kranialis :	 

parese negative	 

Motorik :	 

Trofi :   Tonus :

CTSCAN : Infark subakut di crus anterior kapsula interna kiri, nuc. lentiform kiri, dan corona radiata kiri. Infark kronik di pons sisi kanan. Leukoaraiosis, fazekas grade 2.

Tes Romberg Dipertajam : 

Tidak Diperiksa

  	Tes Telunjuk Hidung : 

belum dapat dinilai

 Biceps : +2 / +2

Triceps : +2 / +2

    

Patella : +2 / +2

 	Achilles : +2 / +2

	1. Loading Clopidogrel lanjut DAPT 2. Atorvasatatin 1x40mg 3. Ranitidin 2x1 4. Cek lab faktor risiko 5. IVFD 500cc/12 jamstroke iskemik N/A dubia 28/11/2024 12:56 dr. NCA, Sp.N 1 1

7 Lantai 7A 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-75 AS Laki-Laki 03/08/1961

1. Keluhan Utama :	

    kelemahan anggota gerak kanan	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    kelemahan anggota gerak kanan 

sejak 5,5 jam SMRS, disertai wajah 

mencong. nyeri kepala disangkal.	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    HT tidak terkontrol. merokok 6 

batang per hari.

1. Keadaan Umum : sait sedang

2. Kesadaran : compos mentis

3. Tanda Vital :	

    Tekanan Darah :   Kanan : 182 / 107 mmHg    

Kiri : / mmHg	

    Frekuensi Nadi : 98 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 18 x/menit	n/a

    Suhu : 36 °C	

4. Kepala : dbn	.

5. Mata : dbn	

6. THT : dbn

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : bulat isokor       

Diameter : 3 mm / 3 mm	 

RCL : + / +     RCTL : + / +	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

KK (-)	 

Saraf Kranialis :	 

facial palsy D central type	 

Motorik :	 

Trofi : normal   Tonus : 

normal

	CT scan kepala: Infark subakut di lobus frontal kiri
Tes Romberg Dipertajam : -

  Tes Telunjuk Hidung : dbn

Biceps : +2 / +2

Triceps : +2 / +2

    

Patella : +2 / +2

 	Achilles : +2 / +2

inf. NS 500 ml per 12 jam, Clopidogrel loading 300 mg maintenance 1 x 75 mg, Aspilet 1 x 80 mg, Atorvastatin 1 x 40 mgstroke iskemik akut N/A dubia ad bonam26/11/2024 13:50 dr. DDP, Sp.N. 1 1

8 Lantai 7A 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-87 UD Laki-Laki 06/01/1980

1. Keluhan Utama :	

    kelemahan anggota gerak kiri	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    kelemahan anggota gerak kiri sejak 8 

jam SMRS, disertai pelo.	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    HT disangkal. merokok 2-3 bungkus 

per hari.

1  Keadaan Umum : sakit sedang

2. Kesadaran : compos mentis

3. Tanda Vital :	

    Tekanan Darah :   Kanan : 135 / 88 mmHg    

Kiri : / mmHg	

    Frekuensi Nadi : 80 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 16 x/menit	

    Suhu : 36,9 °C	

4. Kepala : dbn	

5. Mata : dbn	

6. THT : dbn

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : bulat isokor       

Diameter : 3 mm / 3 mm	 

RCL : + / +     RCTL : + / +	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

KK (-)	 

Saraf Kranialis :	 

disartria	 

Motorik :	 

Trofi : normal   Tonus : 

normal

CT scan kepala: infark akut di corona radiata kanan dan basal ganglia kanan.

Tes Romberg Dipertajam : 

Tidak Diperiksa

   Tes Telunjuk Hidung : dbn

Biceps : +2 / +2

Triceps : +2 / +2

Patella : +2 / +2

 	Achilles : +2 / +2

inf. NS 500 ml per 12 jam Miniaspi 1 x 80 mg Clopidogrel loading 300 mg maintenance 1 x 75 mg Atorvastatin 1 x 40 mgstroke iskemik akut N/A dubia ad bonam26/11/2024 13:51 dr. DDP, Sp.N. 1 1

9 Lantai 6B 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 3 hari ****-03-20 JAH Laki-Laki 01/05/1990

PENGKAJIAN MEDIS AWAL DPJP

 

I. ANAMNESIS	

1. Keluhan Utama :	

    Kejang berulang	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    Kejang kelojotan 3x hari ini, pencetus 

diduga karena kelelahan, pertama 

pukul 7 pagi, lalu 10 pagi, lalu pukul 14, 

durasi kurang lebih 2 menit, di antara 

kejang sadar.	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    Epilepsi sudah tdak minum OAE, 

kejang terakhir 3 tahun lalu.

1. Keadaan Umum : Sakit sedang

2. Kesadaran : Somnolen

3. Tanda Vital :	

    Tekanan Darah :   Kanan : 133/94 / mmHg    

Kiri : / mmHg	

    Frekuensi Nadi : 80 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 20 x/menit	

    Suhu : 36.5 °C	

4. Kepala : Normosefal	

5. Mata : Konjungtiva tidak anemis, sklera 

tidak ikterik	

6. THT : Dalam batas normal

GCS : 13 post kejang	 

E : 3   M : 6   V : 4	 

Pupil : Isokor       Diameter : 

3mm / 3mm	 

RCL : + / +     RCTL : + / +	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

Tidak ada	 

Saraf Kranialis :	 

Baik	 

Motorik :	 

Trofi : Normo   Tonus : 

Normo

Lab dalam batas normal

Tes Romberg Dipertajam : 

Tidak Diperiksa

Tes Telunjuk Hidung : Tidak 

diperiksa

Biceps : ++ / ++

Triceps : ++ / ++

Patella : ++ / ++

 	Achilles : ++ / ++

Loading Phenytoin 20mg/kgbb Rencana rawat inap Post Loading Obat kejang dilanjutkanObservasi kejang N/A Dubia 05/11/2024 17:42 dr. WK, Sp.S 1 1

10 Lantai 6B 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 4 hari ****-39-48 ME Laki-Laki 02/05/1967

1. Keluhan Utama :	Tes Romberg 

Dipertajam : Tidak Diperiksa

    lemah sisi kiri tiba-tiba	Tes Telunjuk 

Hidung : tidak dilakukan

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	Refleks 

Fisiologis

    Pasien datang dengan keluhan lemah 

sisi kiri sejak kemarin pagi, saat bangun 

tidur, keluhan disertai adanya bicara 

pelo. Keluhan pertama kali dirasakan 

oleh pasien. Saat pemeriksaan di IGD, 

pasien merasa sakit kepala namun 

tidak ada mual dan muntah. Keluhan 

tidak disertai adanya pandangan kabur, 

pandangan buram, pingsan dan 

kejang.	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    HT(+) tidak terkontrol, merokok (+) 

1/2 bungkus / hari

1. Keadaan Umum : TSS

2. Kesadaran : CM

3. Tanda Vital : stabil	

    Tekanan Darah :   Kanan : 146 / 91 mmHg    

Kiri : / mmHg	

    Frekuensi Nadi : 86 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 14 x/menit	

    Suhu : 36.1 °C	

4. Kepala : Normosefal	

5. Mata : Konjunctiva tidak anemis, sklera 

tidak ikterik

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : isokor       Diameter : 3 

mm / 3 mm	 

RCL : + / +     RCTL : + / +	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

negatif	 

Saraf Kranialis :	 

Parese CN VII XII Sinistra 

UMN	 

Motorik :	 

Trofi : normo   Tonus : 

Normo

Brain NCCT : Infark subakut di thalamus kanan, lobus oksipital kanan dan pons. Infark kronik di periventrikel lateralis kanan cornu anterior. Tidak tampak perdarahan intrakranial.

Tes Romberg Dipertajam : 

Tidak Diperiksa

  	Tes Telunjuk Hidung : tidak 

dilakukan

Biceps : +2 / +2

	Triceps : +2 / +2

Patella : +2 / +2

 	Achilles : +2 / +2

IVFD NS/12 jam - DAPT - Ator 1x40 mg - Ranap biasa - Cek FR besokCVD SI N/A dubia 26/11/2024 12:11 dr. YMR Sp.S 1 1

No Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar Lama Rawat
Identitas Pengkajian Medis

Waktu Pengisian
Hasil
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11 Lantai 6B 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 2 hari ****-39-05 M Laki-Laki 11/03/1947

1. Keluhan Utama :	

    penurunan kesadaran	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    Pasien dibawa ke RS dengan kondisi 

sulit dibangunkan sejak 15 jam SMRS. 

Pasien baru pulang rawat inap dari 

RSPON pada 27/11/2024 karena 

keluhan bicara tidak nyambung namun 

pulang dengan kondisi dapat 

beraktivitas mandiri dengan obat 

pulang: Metformin 2x500mg, Bisoprolol 

1x2.5mg, Nitrokaf 2x1 caps, 

Atorvastatin 1x20mg, CPG 1x75mg dan 

Miniaspi 1x80mg PO. Pada tanggal 

27/11/2024 jam 11:00 wib, pasien 

tertiba BAB sendiri ke toilet kemudian 

mampu beraktivitas mandiri seperti 

biasa lalu diberikan makan soto ayam 

dan pasien sempat tersedak sedikit

1. Keadaan Umum : tampak sakit berat

2. Kesadaran : somnolen

3. Tanda Vital :	

    Tekanan Darah :   Kanan : 133 / 65 mmHg    

Kiri : / mmHg	

    Frekuensi Nadi : 90 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 20 x/menit	

    Suhu : 38 °C	

4. Kepala : normocephal	

5. Mata : CA -/-, SI -/-	

6. THT : dalam batas normal

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : Bulat isokor       

Diameter : 3mm / 3mm	 

RCL : + / +     RCTL : + / +	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

negatif	 

Saraf Kranialis :	 

normal	 

Motorik :	 

Trofi : eutrofi   Tonus : 

normotonus

cek lab, foto thorax, AGD, cek trop T dan elektrolit

	Tes Romberg Dipertajam : 

Tidak Diperiksa

    Tes Telunjuk Hidung : N/A

Biceps : +2 / +2

	Triceps : +2 / +2

Patella : +2 / +2

 	Achilles : +2 / +2

Akses perifer 2 line = NacL 3% 500/24 jam, NacL 0.9% 500/24 jam, Acetylsistein 3x200 mg, pro rujukSomnolen ec encephalopathy hiponatremia, ACSCVD berulangdubia 28/11/2024 16:14 dr. RI, Sp.N 1 1

12 Lantai 6B 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34 2 hari ****-28-56 DA Laki-Laki 16/12/1983

1. Keluhan Utama :	

    Nyeri kepala berat	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    Tiba-tiba pasien berteriak kesakitan 

dan mengeluh sakit kepala sekitar 

pukul 05.00 WIB (3 jam 15 menit SMRS) 

saat sedang tidur. Pasien mengerang 

kesakitan selama +- 30 menit, 

kemudian menjadi diam dan tidak 

merespon. Sebelumnya pasien sudah 

terbangun pukul 04.00 WIB untuk 

Sholat Subuh dan tidak ada keluhan 

apapun. Sekitar pukul 04.30 WIB, 

pasien masih normal, tidak ada 

keluhan apapaun kemudian 

mengatakan ingin tidur lagi. Mual 

muntah (-), kejang (-), lemas sebelah 

badan (-). Pasien merokok 1 bungkus 

per hari.	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    Hipertensi (+), DM (-), Jantung (-), 

Hematemesis 1 tahun yang lalu namun 

dikatakan tidak ada pengobatan 

khusus, hanya di rontgen thorax ulang 

dikatakan sudah perbaikan

1. Keadaan Umum : tampak sakit sedang

2. Kesadaran : compos mentis

3. Tanda Vital :	

    Tekanan Darah :   Kanan : 142/86 / mmHg    

Kiri : / mmHg	

    Frekuensi Nadi : 67 x/menit	Diagnosa 

Banding :

    Frekuensi Nafas : 18 x/menit	N/A

    Suhu : 36 °C	

4. Kepala : normocephal	

5. Mata : konjunctiva anemis -/-, sklera ikterik 

-/-	

6. THT : baik

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : bulat isokor       

Diameter : 3mm / 3mm	 

RCL : + / +     RCTL : + / +	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

Tidak ada	 

Saraf Kranialis :	 

Baik	 

Motorik :	 

Trofi : eutrofi   Tonus : 

normotonus

	2024-11-05 09:10:30 Kesan Brain parenkim saat ini tak tampak jelas kelainan. Tak tampak jelas infark, perdarahan maupun SOL intrakranial.

Tes Romberg Dipertajam : 

Tidak Diperiksa

  Tes Telunjuk Hidung : tidak 

diperiksa

Biceps : +2 / +2

	Triceps : +2 / +2

Patella : +2 / +2

 	Achilles : +2 / +2

Cek HIV - LP di ruangan - Paracetamol 3 x 1000 mgheadache N/A dubia 05/11/2024 10:13 dr. WK, Sp.S 1 1

13 Lantai 6A 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 3 hari ****-23-72 YS Laki-Laki 20/10/1967

1. Keluhan Utama :	

    lemas sisi kiri yang dirasa sejak 2 hari 

SMRS

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    Pasien datang dengan keluhan lemas 

sisi kiri yang dirasa sejak 2 hari SMRS 

kemudian dikatakan memberat malam. 

ini. Keluhan juga disertai kebas 

kesemutan. Pasien sebelumnya dengan 

riwayat stroke penyumbatan dengan 

kelemahan sisikiri namun sudah 

perbaikan bisa aktivitas normal.	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	     

HT, CVD SI

1. Keadaan Umum : sakit sedang

2. Kesadaran : compos mentis

3. Tanda Vital : stabil	

    Tekanan Darah :   Kanan : 157 / 97 mmHg    

Kiri : 169 / 89 mmHg	

    Frekuensi Nadi : 74 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 20 x/menit

    Suhu : 36 °C	

4. Kepala : normocephal	CT scan : Infark 

subakut di pons sisi kiri. Infark lama di 

centrum semiovale kanan-kiri, subkortikal 

frontoparietal kanan-kiri, corona radiata 

kanan, kapsula eksterna kanan, basal ganglia 

kiri.

5. Mata : CA -/-, SI -/-

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : bulat isokor       

Diameter : 2 / 2	 

RCL : + / +     RCTL : + / +	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

tidak ada	 

Saraf Kranialis :	 

paresis N VII kiri UMN	 

Motorik :	 

Trofi : eutrofik   Tonus : 

hipotonus

	CT scan : Infark subakut di pons sisi kiri. Infark lama di centrum semiovale kanan-kiri, subkortikal frontoparietal kanan-kiri, corona radiata kanan, kapsula eksterna kanan, basal ganglia kiri.

Tes Romberg Dipertajam : -

   Tes Telunjuk Hidung : 

normal

Biceps : ++ / ++

	Triceps : ++ / ++

  

Patella : ++ / ++

 	Achilles : ++ / ++

DAPT Rosuvastatin 1 x 20 mgCVD SI oh 3 jam tidak ada ad bonam 02/11/2024 12:09 dr. BTP, Sp.N, 1 1

14 Lantai 6A 01/11/2024 03:01 04/11/2024 10:22 4 hari ****-44-95 HHS Perempuan 23/02/2021

1. Keluhan Utama :	

    kejang berulang	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

     Kejang sejak jam 2.00 (30 menit 

SMRS), 1x selama 30 menit tidak 

berhenti. Preiktal: mata terpejam saat 

mau memulai tidur, iktal: tangan dan 

kaki kaku, mata melirik ke kanan, mulut 

terbuka mengeluarkan liur (tidak 

berbusa), lidah tidak tergigit, tidak 

merespon ketika dipanggil. Postiktal: 

berhenti setelah masuk stesolid 5mg 

dan diazepam iv 5mg -> GCS E2M5V1.

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    Baseline: bicara nyambung, 

kelemahan sisi kiri karena CP, bisa jalan 

namun sisi kiri diseret RPD: CP spastik 

hemiparese sinistra, stunting, epilepsi 

on OAE Anak ke 3 dari 3 bersaudara, 

lahir normal, cukup bulan, BBL 2,5kg, 

imunisasi lengkap

1. Keadaan Umum : sakit sedang

2. Kesadaran : compos mentis

3. Tanda Vital : stabil	

    Tekanan Darah :   Kanan : 91 / 67 mmHg    

Kiri : / mmHg	

    Frekuensi Nadi : 145 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 20 x/menit	

    Suhu : 36 °C	

4. Kepala : deformitas (-)	

5. Mata : pucat (-), ikterik (-)	

6. THT : sekret (-), tenang	

7. Leher : kaku kuduk (-)

GCS : 11	 

E : 4   M : 5   V : 2	 

Pupil : bulat       Diameter : 3 

mm / 3 mm	 

RCL : + / +     RCTL : /	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

kesan tidak ada	 

Saraf Kranialis :	 

dalam batas normal	 

Motorik :	 

Trofi : normal   Tonus : 

normal

lab dan ro

Tes Romberg Dipertajam : 

Tidak Diperiksa

   Tes Telunjuk Hidung : N/A

Biceps : ++ / ++

	Triceps : ++ / ++

  

Patella : ++ / ++

 	Achilles : ++ / ++

	loading fenitoin lanjut oaestatus epileptikus epilepsi fokalN/A dubia 04/11/2024 04:52 dr. RA, Sp.A 1 0

15 Lantai 6A 02/11/2024 11:31 05/11/2024 10:56 4 hari ****-85-01 SYA Perempuan 27/04/1972

Keluhan Utama :	

    pro pulse dose kedua	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    pasien dengan CIDP, pro pulse dose 

kedua. klinis perbaikan setelah pulse 

dose pertama.	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    trombositosis +

1. Keadaan Umum : tampak sakit sedang

2. Kesadaran : komposmentis

3. Tanda Vital :	

    Tekanan Darah :   Kanan : 127 / 80 mmHg    

Kiri : / mmHg	

    Frekuensi Nadi : 80 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 20 x/menit	

    Suhu : 36 °C	

4. Kepala : normosefal	

5. Mata : conjungtiva tidak anemis	

6. THT : baik	

7. Leher : baik

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : isokor       Diameter : 3 

/ 3	 

RCL : + / +     RCTL : + / +	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

negatif	 

Saraf Kranialis :	 

paresis tidak ada	 

Motorik :	 

Trofi : hipo   Tonus : hipo

E

Tes Romberg Dipertajam : 

Tidak Diperiksa

   Tes Telunjuk Hidung : tidak 

dilakukan

Biceps : + / +

	Triceps : + / +

   

Patella : + / +

 	Achilles : + / +

pro pulse dose kedua CIDP N/A ad bonam 02/11/2024 13:01 dr. VM, Sp.N 1 1

No Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar Lama Rawat
Identitas Pengkajian Medis

Waktu Pengisian
Hasil
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16 Lantai 6A 01/11/2024 19:24 05/11/2024 10:59 5 hari ****-27-29 IMN Perempuan 31/05/1966

1. Keluhan Utama :	

     lemas sisi kanan	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    Pasien datang dengan keluhan 

semalam pasien merasa tubuh sebelah 

kanannya menjadi makin lemas 

dibanding sebelumnya. Pagi ini jam 

04.00 saat bangun pagi pasien jatuh 

tertelungkup karena lemas. Keluarga 

mengatakan bicara pasien menjadi 

lebih pelo dari biasanya. Keluhan mual 

muntah disangkal, demam ada sejak 

tadi pagi, namun tidak ada keluhan 

batuk-batuk. BAB dan BAK dalam batas 

normal. Kejang dan penurunan 

kesadaran disangkal. Keluhan kebas 

sesisi disangkal. Intake dikatakan tidak 

berkurang. Baseline: aktivitas mandiri, 

lemas sisi kanan namun bisa jalan 

dengan alat bantu, mulut merot namun 

tidak ada keluhan bicara pelo	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    Tahun 2021 pasien ada keluhan 

lemas kanan dan mulut merot, dibawa 

ke klinik dan dikatakan stroke, pasien 

tidak di-CT scan. HT (+)

1. Keadaan Umum : tampak sakit sedang

2. Kesadaran : E3-4M6V5

3. Tanda Vital : SatO2 97%	

    Tekanan Darah :   Kanan : 152 / 80 mmHg    

Kiri : / mmHg	

    Frekuensi Nadi : 100 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 20 x/menit	

    Suhu : 36.6 °C	

4. Kepala : normocephal	CT Infark lakunar 

kronik di subkortikal frontal kanan-kiri, nuc. 

caudatus kiri, nuc. lentiformis kanan-kiri, 

pons sisi kiri. Leukoaraiosis. Atrofi cerebri.

5. Mata : konjungtiva anemis -/-, sklera 

ikterik -/-

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : bulat isokor       

Diameter : 2 mm / 2 mm	 

RCL : + / +     RCTL : + / +	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

TRM (-)	 

Saraf Kranialis :	 

parese N VII sequele, kesan 

disartria ringan	 

Motorik :	 

Trofi : eutrofi   Tonus : 

normotonus

CT Infark lakunar kronik di subkortikal frontal kanan-kiri, nuc. caudatus kiri, nuc. lentiformis kanan-kiri, pons sisi kiri. Leukoaraiosis. Atrofi cerebri.

	Tes Romberg Dipertajam : 

Tidak Diperiksa

     Tes Telunjuk Hidung : 

tidak dilakukan

Biceps : +2 / ++

Triceps : ++ / ++

   

Patella : ++ / ++

 	Achilles : ++ / ++

KSR 3x2 cap - aspilet 1x80 mg - atorvastatin 1x20 mgCVD SI N/A baik 03/11/2024 12:27 dr. BTP, Sp.N, 1 0

17 Lantai 7B 01/11/2024 18:50 05/11/2024 10:32 5 hari ****98-08 WA Perempuan 17/09/1946

1. Keluhan Utama :	

     lemas kanan dan pelo perbaikan 

cepat	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    Pasien datang dengan keluhan 

awalnya 2 hari yang lalu mengeluhkan 

anggota gerak sisi kanan lebih lemas 

dari sebelumnya. Hari ini jam 17.00 

bicara mulai pelo saat sedang mandi. 

Keluhan tidak disertai dengan kebas 

sesisi, nyeri kepala, mual muntah, 

maupun penurunan kesadaran. Saat 

sampai di IGD, keluhan bicara pelo dan 

lemas kanan kembali ke baseline. 

Baseline: lemas sisi kanan perbaikan, 

bicara kadang nyambung kadang tidak	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    CVD SI bulan September 2024, HT (+), 

Jantung (+)

1. Keadaan Umum : sakit sedang

2. Kesadaran : compos mentis

3. Tanda Vital : stabil	

    Tekanan Darah :   Kanan : 132 / 86 mmHg    

Kiri : 120 / 90 mmHg	

    Frekuensi Nadi : 74 x/menit

    Frekuensi Nafas : 20 x/menit	

    Suhu : 36 °C	4. Kepala : normocephal	

5. Mata : anemis -/-

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : bulat isokor       

Diameter : 2 / 2	 

RCL : + / +     RCTL : + / +	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

tidak ada	 

Saraf Kranialis :	 

light parese VII dan XII dextra 

sequele	 

Motorik :

ct scan : Tidak tampak infark baru maupun perdarahan. Infark lakunar kronik di kapsula eksterna kiri dan kapsula interna kanan crus anterior.

Tes Romberg Dipertajam : -

     Tes Telunjuk Hidung : 

normal

Biceps : + / ++

Triceps : + / ++

Patella : + / ++

 	Achilles : + / ++

DAPT rosuvastatin1 x 20 mg amlodipin 1 x 10 mgCVD SI TIA ad bonam 01/11/2024 21:03 dr. BTP, Sp.N, 1 1

18 Lantai 7B 01/11/2024 10:43 05/11/2024 10:27 5 hari ****-08-21 NM Laki-Laki 08/04/1964

1. Keluhan Utama :	

    Kelemahan tubuh sebelah kanan	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    Pasien datang dengan kelemahan 

tubuh sebelah kanan, mendadak sejak 

jam 2 pagi. Nyeri kepala (-), kejang (-), 

kebas (-)	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    HT (+), stroke iskemik berulang

1. Keadaan Umum : sakit sedang

2. Kesadaran : compos mentis

3. Tanda Vital :	

    Tekanan Darah :   Kanan : 200 / 120 mmHg    

Kiri : / mmHg	

    Frekuensi Nadi : 75 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 16 x/menit	

    Suhu : 36 °C	

4. Kepala : normosefal	

5. Mata : dbn	

6. THT : dbn

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : bulat isokor       

Diameter : 3 mm / 3 mm	 

RCL : + / +     RCTL : + / +	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

kaku kuduk (-)	 

Saraf Kranialis :	 

facial lingual palsy dekstra 

central type	 

Motorik :	 

Trofi :   Tonus :

CT Scan Kepala lab puasa

Tes Romberg Dipertajam : 

Tidak Diperiksa

   Tes Telunjuk Hidung :

 (	Biceps : ++ / 

++	Triceps : ++ / ++

    

Patella : ++ / ++

 	Achilles : ++ / ++

Head up 30 Bed rest total 1 hari Loading CPG 300 mg lanjut DAPT Atorvastatin 1x20 mg ranap biasa FT-TWStroke Iskemik Akut	NIHSS 2 dubia at bonam01/11/2024 20:45 dr. IMS, Sp.N 1 1

19 Lantai 7B 02/11/2024 06:33 05/11/2024 10:22 4 hari ****-27-35 EN Perempuan 07/07/1957

1. Keluhan Utama :	

     kelemahan anggota gerak kanan	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

     lemah kanan sejak kemarin pagi pk 

10, dirasakan memberat pagi ini 

bangun tidur. lemah disertai bicara 

sedikit pelo dan wajah merot. kebas 

disangkal. sakit kepala (-) mual muntah 

(-) gangguan pandangan (-) baseline: 

mandiri, tanpa kelemahan keluhan lain: 

demam (-) nyeri dada (-) pasien 

mengatakan wajahnya sering tiba tiba 

merah dan nyeri, kering bersisik. tidak 

ada riwayat trauma pada wajah. pasien 

juga ada jatuh kemarin terpeleset 

dikamar mandi ke sisi kiri, sehingga 

tangan kiri nyeri.	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    HT (+) DM (-) lemah kanan 2023 

tanpa sequele (tidak CT scan)

1. Keadaan Umum : tampak sakit sedang

2. Kesadaran : compos mentis

3. Tanda Vital : SatO2 99%	

    Tekanan Darah :   Kanan : 190 / 90 mmHg    

Kiri : 180 / 70 mmHg	

    Frekuensi Nadi : 72 x/menit

    Frekuensi Nafas : 20 x/menit	

    Suhu : 36.6 °C	

4. Kepala : normocephal	

5. Mata : konjungtiva anemis -/-, sklera 

ikterik -/-	

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : bulat isokor       

Diameter : 2 mm / 2 mm	 

RCL : + / +     RCTL : + / +	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

tidak ada	 

Saraf Kranialis :	 

parese 7 12 UMN Dextra	 

Motorik :	 

Trofi : eutrofi   Tonus : 

hipotonus

	Infark akut di thalamus kiri dan pons sisi kiri. Infark lama di corona radiata kanan, nuc. lentiform kiri.

Tes Romberg Dipertajam : -

    	Tes Telunjuk Hidung : 

baik

Biceps : + / ++Triceps : 

+ / ++

    

Patella : + / ++

 	Achilles : + / ++

DAPT ROsuvastatin1 x 20 mgCVD SI oh 21 jam HT emergencytidak ada ad bonam 02/11/2024 11:22 dr. BTP, Sp.N, 1 1

20 Lantai 7B 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 5 hari ****-65-14 MAR Laki-Laki 22/11/1954

1. Keluhan Utama :	

    lemah kanan	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

     Pasien datang ke IGD dengan 

keluhan lemah sisi kanan sejak 3 hari 

smrs. pasien mengatakan keluhan 

dirasakan hari Kamis ketika sedang 

beristirahat tiba-tiba tangan kanannya 

dirasa lemah dan bicara jadi terbata-

bata. keluhan nyeri kepala hebat, 

muntah tanpa mual, kejang disangkal. 

pasien sudah tidak pernah berobat 

sejak May 2024. baseline pasien 

melakukan aktivitas mandiri namun 

masih menyeret kaki kiri ketika 

berjalan, bicara tidak pelo, intake baik.	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    CVD SI Januari 2024 bicara cadel dan 

lemah sisi kiri perbaikan

1. Keadaan Umum : tss

2. Kesadaran : cm

3. Tanda Vital :	

    Tekanan Darah :   Kanan : 187 / 107 mmHg    

Kiri : / mmHg	

    Frekuensi Nadi : 72 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 20 x/menit	

    Suhu : 36.2 °C	

4. Kepala : n

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : isokor       Diameter : 2 

/ 2	 

RCL : + / +     RCTL : + / +	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

-	 

Saraf Kranialis :	 

slight parese CN XII UMN	 

Motorik :	 

Trofi : e   Tonus : n

terlampir

Tes Romberg Dipertajam : 

Tidak Diperiksa

    Tes Telunjuk Hidung : tidak 

diperiksa

Biceps : ++ / ++

Triceps : ++ / ++

   

Patella : ++ / ++

 	Achilles : ++ / ++

nacl 0,9% SNH N/A dubia 04/11/2024 14:06 dr. PA,  Sp.N. 1 0

Tanggal dan Waktu Keluar Lama Rawat
Identitas Pengkajian Medis

Waktu Pengisian
Hasil

No Ruang RawatTanggal dan Waktu Masuk
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21 Lantai 9A 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15 3 hari ****-26-72 PSS Perempuan 21/07/1972

1. Keluhan Utama :	

    Lemah badan sebelah kiri tiba-tiba	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    Pasien datang dengan keluhan lemah 

badan sebelah kiri sejak 2 hari SMRS. 

Keluhan dirasakan ketika pasien sedang 

aktifitas lalu merasa anggota badan jadi 

kebas. kemarin malam pasien merasa 

bicara agak cadel. pagi ini saat bangun 

tidur merasa kekuatan anggoa badan 

kiri berbeda sehingga pasien sempat 

mau terjatuh. Keluhan menetap 

sehingga pasien dibawa ke IGD RSPON	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    HT, DM

1. Keadaan Umum : tampak sakt sedang

2. Kesadaran : CM

3. Tanda Vital : stabil	

    Tekanan Darah :   Kanan : 187 / 109 mmHg    

Kiri : / mmHg	

    Frekuensi Nadi : 70 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 20 x/menit	

    Suhu : 36 °C	

4. Kepala : normosefal	

5. Mata : konjungtiva tidak anemis, sklera 

tidak ikterik	

6. THT : tidak diperiksa

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : isokor       Diameter : 3 

mm / 3 mm	 

RCL : + / +     RCTL : + / +	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

negatif	 

Saraf Kranialis :	 

baik	 

Motorik :	 

Trofi : normo   Tonus : 

normo

BrainN NCCT : Infark 

subakut di nuc. 

lentiformis kanan, 

insula kanan.

5. Mata : konjungtiva 

tidak anemis, sklera 

tidak ikterik	

Tes Romberg Dipertajam : 

Tidak Diperiksa

    Tes Telunjuk Hidung : tidak 

dilakukan

Biceps : +2 / +2

	Triceps : +2 / +

Patella : +2 / +2

 	Achilles : +2 / +2

	Ivfd ns/12 jam, daapt, ator 1x40 mg, amlodipin 1x5 mg, ranap biasaCVD SI N/A dubia 01/11/2024 08:43 dr. YMR Sp.S 1 1

22 Lantai 9A 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 3 hari ****-35-50 WA Perempuan 12/03/1967

1. Keluhan Utama :

    Kejang	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    Kejang sekitar pukul 06.30 WIB (2 jam 

16 menit SMRS). Kejang dengan tipe 

kelojotan di wajah sekitar +- 2 menit, 

setelah kejang pasien lemas dan tidak 

respon. Saat sampai di RS PON, pasien 

sudah bisa membuka mata namun 

respon minimal. Riwayat kejang 

sebelumnya (+) dengan tipe kelojotan 

seluruh tubuh dan mata mendelik ke 

atas. Keluhan disertai dengan demam 

sejak 4 hari dan batuk serta dahak sulit 

di keluarkan sejak 4 hari.	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    Hipertensi (+), DM (-), Jantung (-), 

Hemiparese Dextra ec CVD SH 10.7 cc 

Tahun 2018 --> Baseline : bisa berjalan 

pelan-pelan dengan di bantu keluarga, 

bisa komunikasi namun bicara masih 

sulit untuk mengungkapkan

1. Keadaan Umum : Sakit sedang

2. Kesadaran : Somnolen

3. Tanda Vital :	

    Tekanan Darah :   Kanan : 166/102 / mmHg    

Kiri : / mmHg	

    Frekuensi Nadi : 114 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 20 x/menit	

    Suhu : 36.5 °C	

4. Kepala : Normosefal	5. Mata : Konjungtiva 

tidak anemis, sklera tidak ikterik	

6. THT : Dalam batas norma

GCS : 14	 

E : 4   M : 6   V : 4	 

Pupil : Isokor       Diameter : 

3mm / 3mm	 

RCL : + / +     RCTL : + / +	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

Tidak ada	 

Saraf Kranialis :	 

Kesan Slight Parese N. VII dan 

N. XII Dextra Sequelae	 

Motorik :	 

Trofi : Normo   Tonus : 

Normo

2024-11-05 09:42:01 Kesan Pneumonia.

Tes Romberg Dipertajam : 

Tidak Diperiksa

    Tes Telunjuk Hidung : 

Tidak diperiksa

Biceps : ++ / ++

Triceps : ++ / ++

   

Patella : ++ / ++

 	Achilles : ++ / ++

Obat rutin lanjut --> Simvastatin 1 x 20 mg, Amlodipin 1 x 5 mg, Asam Folat 1 x 1 mg, Asam Valproat 1 x 10 ml, Fenitoin 2 x 100 mg - Paracetamol 3 x 500 mg - Konsul pulmoObs seizure, pneumoniaN/A dubia 05/11/2024 13:12 dr. WK, Sp.S 1 1

23 Lantai 9A 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53 5 hari ****-27-76 SH Laki-Laki 07/08/1959

1. Keluhan Utama :	lemah sisi kanan

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

     Pasien datang dengan keluhan 

lemah sisi kanan sejak kemarin pagi, 

keluhan disertai bicara pelo. Keluhan 

pertama kali diraskan oleh pasien. 

Keluhan tidak diserta adanya nyeri 

kepala, mual, muntah, pandangan 

kabur, pandangan buram, pingsan dan 

kejang.	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    HT DM disangkal ,Merokok (+) 1 

bungkus/hari

1. Keadaan Umum : Tampak sakit sedang

2. Kesadaran : Compos mentis

3. Tanda Vital : 97% room air	

    Tekanan Darah :   Kanan : 117 / 90 mmHg    

Kiri : / mmHg	

    Frekuensi Nadi : 86 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 18 x/menit	

    Suhu : 36.1 °C	

4. Kepala : Normocephal	5. Mata : CA -/- SI -/-

	

6. THT : otorea -/-, epistaksis -/-, rhinorea -/-

GCS : 15 disatria ringan	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : isokor       Diameter : 2 

mm / 2 mm	 

RCL : ++ / ++     RCTL : ++ / 

++	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

TRM -	 

Saraf Kranialis :	 

Parese CN VII XII Dextra 

UMN	 

Motorik :	 

Trofi : Eutrofi   Tonus : 

Eutonus

EKG LAB RO thorax CT scan NK

Tes Romberg Dipertajam : 

Tidak Diperiksa

   Tes Telunjuk Hidung : Tidak 

dilakukan

Biceps : ++ / ++

Triceps : ++ / ++

   

Patella : ++ / ++

 	Achilles : ++ / ++

dapt atorvastatin 1x40 mg Cek lab faktor riisko FT OT TWCerebral infarction, unspecified [I63.9][primary] Dysarthria and anarthria [R47.1][secondary] Hemiplegia, unspecified [G81.9][secondary]N/A bonam 03/11/2024 12:42 dr. NR, Sp.N 1 1

24 Lantai 8A 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44 4 hari ****-28-96 S Laki-Laki 14/12/1973

1. Keluhan Utama :	

    Lemah anggota gerak kiri	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    Pasien datang dibawa keluarganya 

dengan keluhan lemah anggota gerak 

kiri sejak 2 hari SMRS (3/11/24 jam 

22.00) setelah bangun tidur. 

Sebelumnya pasien tidur jam 20.00, 

sebelum tidur pasien belum ada 

keluhan apa pun. Keluhan disertai 

dengan mulut merot. Pasien sempat 

mengalami pusing berputar saat 

bangun dari tidur pada 2 hari SMRS 

namun saat ini sudah perbaikan. 

Riwayat nyeri kepala hebat, muntah 

menyemprot, kejang dan penurunan 

kesadaran disangkal. Riwayat jatuh 

atau terbentur di bagian kepala atau 

punggung disangkal. Riwayat demam, 

batuk dan sesak disangkal. Baseline: 

Berjalan dan aktivitas sehari-hari 

mandiri, bicara normal.	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    HT (+) tidak terkontrol, riwayat 

hiperkolesterolemia (+), perokok aktif 

(+) sebanyak 1 bungkus per hari. RPO : 

Amlodipine 1x10 mg (tidak rutin 

diminum), Simvastatin 1x20 mg

1. Keadaan Umum : tampak sakit sedang

2. Kesadaran : composmentis

3. Tanda Vital : SpO2 : 95% room air	

    Tekanan Darah :   Kanan : 160 / 100 mmHg    

Kiri : / mmHg	    Frekuensi Nadi : 91 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 18 x/menit	

    Suhu : 36.4 °C	Pemeriksaan Penunjang :

4. Kepala : normocephal	

5. Mata : CA -/-, SI -/-	

6. THT : tidak dinilai

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : bulat isokor       

Diameter : 2mm / 2mm	 

RCL : + / +     RCTL : + / +	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

Kaku kuduk (-), Brudzinski (-), 

Kernig (-)	 

Saraf Kranialis :	 

Kesan parese CN VII UMN 

sinistra

CT Scan Kepala, Ro. Thorax, Cek Lab
	Tes Romberg Dipertajam :

   Tes Telunjuk Hidung : N/A

Biceps : ++ / ++

Triceps : ++ / ++

   

Patella : ++ / ++

 	Achilles : ++ / ++

Rawat inap - NaCl 0,9% 500 cc/12 jam IV - Raniditine 2x1 amp IV - Aspirin 1x80 mg - Clopidogrel 1x75 mg, loading 300 mg - Atorvastatin 1x20 mg - Cek lab faktor risiko - FisioterapiCVD SI + HipertensiCVD SH dubia 06/11/2024 08:25 dr. BR, Sp.N, 1 1

25 Lantai 8A 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55 5 hari ****-30-64 NNJ Perempuan 08/03/1986

1. Keluhan Utama :	

    kebas dan kelemahan anggota gerak 

sisi kanan tiba-tiba sejak 4 jam SMRS	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    Pasien mengeluh kebas dan 

kelemahan anggota gerak sisi kanan 

tiba-tiba sejak 4 jam SMRS (08/11/2024 

pukul 15.00 WIB) saat pasien sedang 

bekerja, keluhan dirasakan selama +- 3 

jam, perbaikan saat tiba di IGD RS PON, 

tidak ada keluhan Bicara cadel dan 

mulut merot. Tidak ada gangguan 

penglihatan, pandangan ganda, Telinga 

berdenging, kebas sekitar mulut. Tidak 

ada keluhan nyeri kepala , muntah, 

kejang, Penurunan kesadaran. Pasien 

tidak ada keluhan nyeri dada, sesak, 

keringat dingin.	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    Hipertensi tidak konsumsi obat rutin, 

Tidak ada Riwayat DM, kolestrol tinggi 

atau penyakit jantung RPO : tidak ada

1. Keadaan Umum : TSS

2. Kesadaran : CM

3. Tanda Vital : Stabil	

    Tekanan Darah :   Kanan : 170 / 100 mmHg    

Kiri : / mmHg	

    Frekuensi Nadi : 94 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 17 x/menit	

    Suhu : 36 °C	

4. Kepala : Normocephal	

5. Mata : Sklera tidak ikterik dan konjunctiva 

tidak anemis	

6. THT : tidak dinilai

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : isokor       Diameter : 3 

mm / 3 mm	 

RCL : + / +     RCTL : + / +	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

negatif	 

Saraf Kranialis :	 

baik	 

Motorik :	 

Trofi : normo   Tonus : 

normo

Brain NCCT : Suspek infark akut pedunculus cerebelli kiri.

Tes Romberg Dipertajam : 

Tidak Diperiksa

Tes Telunjuk Hidung : tidak 

bisa diperiksa

Biceps : +2 / +2

	Triceps : +2 / +2

Patella : +2 / +2

 	Achilles : +2 / +2

Tidak RTPA, NIHSS rendah dan perbaikan klinis - Loading clopidogrel 300mg selanjutnya DAPT : Clopidogrel 1x75mg, Miniaspi 1x80mg - Atorvastatin 1x40mg - Observasi tekanan darahCVD SI N/A dubia 09/11/2024 10:30 dr. YMR Sp.S 1 1

No Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar Lama Rawat
Identitas Pengkajian Medis

Waktu Pengisian
Hasil
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26 Lantai 8B 21/11/2024 13:56 25/11/2024 9:59 5 hari ****-37-52 AS Laki-Laki 22/08/1963

1. Keluhan Utama :	

    kebas memberat	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    21/11, 12:42: pasien datang ke IGD 

dengan keluhan kebas tangan dan kaki 

kanan dari 1 minggu smrs, kaki kanan 

semakin terasa kebnas 2 hari yg lalu, 

dan semakin sulit mengingat sesuatu 

sejak 2 hari smrs.	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    DM, RPO: metformin dan insulin

1. Keadaan Umum : TSS

2. Kesadaran : CM

3. Tanda Vital : stabil	

    Tekanan Darah :   Kanan : 149 / 70 mmHg    

Kiri : / mmHg

    Frekuensi Nadi : 80 x/menit

    Frekuensi Nafas : 18 x/menit	

    Suhu : 36 °C	

4. Kepala : Normocephal	

5. Mata : konjungtiva anemis tidak ada, 

sklera ikterik tidak ada

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : Bulat isokor       

Diameter : 3 mm / 3 mm	 

RCL : + / +     RCTL : + / +	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

negatif	 

Saraf Kranialis :	 

baik	 

Motorik :	 

Trofi : normo   Tonus : 

normo

Brain NCCT : Infark subakut di kortikal-subkortikal lobus parietal kiri. Tidak tampak perdarahan intrakranial.

	Tes Romberg Dipertajam : 

Tidak Diperiksa

    Tes Telunjuk Hidung : tidak 

dapat dilakukan

Biceps : +2 / +2

	Triceps : +2 / +2

Patella : +2 / +2

 	Achilles : +2 / +2

	IVFD NS/ 12 jam, DAPT, Ator 1x40 mg K/ IPD Ranap biasaCVD SI N/A dubia 22/11/2024 09:37 dr. YMR Sp.S 1 1

27 Lantai 8B 15/11/2024 10:39 19/11/2024 10:26 5 hari ****-12-95 RM Perempuan 14/04/1954

1. Keluhan Utama :	

    lemah separuh badan kanan	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

     Pasien datang dengan keluhan 

lemah sisi kanan mendadak saat pasien 

sedang berjalan. Bicara pelo yang 

memberat, mulut mencong, 

kebas/kesemutan sesisi, nyeri kepala, 

pusing berputar/bergoyang, kejang, 

muntah, pingsan, gangguan 

penglihatan disangkal. Baseline: bicara 

agak pelo, jalan normal dan aktivitas 

mandiri.	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

     Riw. SAH tgl 21 Desember 2022. Riw. 

CVD SI bulan Novermber 2020 dengan 

hemiparese sinistra perbaikan dan 

disathria sequele.

1. Keadaan Umum : tampak sakit sedang

2. Kesadaran : komposmentis

3. Tanda Vital :	

    Tekanan Darah :   Kanan : 130 / 70 mmHg    

Kiri : / mmHg	

    Frekuensi Nadi : 80 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 20 x/menit	

    Suhu : 36 °C	

4. Kepala : normosefal	

5. Mata : conjungtiva tidak anemis	

6. THT : baik

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : isokor       Diameter : 3 

/ 3	 

RCL : + / +     RCTL : + / +	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

negatif	 

Saraf Kranialis :	 

paresis NXII sin	 

Motorik :	 

Trofi : normal   Tonus : 

norma

CT scan EKG

Tes Romberg Dipertajam : 

Tidak Diperiksa

  Tes Telunjuk Hidung : tidak 

dilakukan

Triceps : ++ / ++

  

Patella : ++ / ++

 	Achilles : ++ / ++

Paracetamol 3x1000 Omz 1x40 Laxadine 3x15 ml Konsul kardio Konsul vaskuler, pro alih rawat Cek pt, aptt, inrDisartria moderate disertai parese duplex dengan sequelle hemiparese dextra ec CVDSH ICH 4cc onset 13 jam - AFNVRN/A dubia 15/11/2024 17:12 dr. VM, Sp.N. 1 1

28 Lantai 9B 21/11/2024 15:40 25/11/2024 10:55 5 hari ****-37-58 IG Laki-Laki 15/02/1970

1. Keluhan Utama :	Tes Romberg 

Dipertajam : Tidak Diperiksa

    lemas sisi tubuh kanan tiba-tiba	Tes 

Telunjuk Hidung : tidak dapat dilakukan

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	Refleks 

Fisiologis

    autoanamensis dengan pasien 

pasien datang dengan keluhan 

kelemahan anggota gerak kanan 

mendadak saat aktivitas di jam 08.00 (7 

jam 40 menit SMRS), keluhan disertai 

wajah perot, bicara pelo. lalu pasien 

langsung dibawa ke IGD RSPON. 

baseline: mandiri keluhan lain: tidak 

ada.	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

     HT, Stroke tahun 2023 sempat 

kelemahan anggota gerak kanan, tetapi 

karena perbaikan, pasien tidak 

memeriksakan diri kembali Jantung : 

disangkal Riw operasi : thn 1996 

perdarahan kepala karena KLL, sudah 

dilakukan operasi

1. Keadaan Umum : TSS

2. Kesadaran : CM

3. Tanda Vital : stabil	

    Tekanan Darah :   Kanan : 157 / 94 mmHg    

Kiri : / mmHg	

    Frekuensi Nadi : 79 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 19 x/menit	

    Suhu : 36 °C	

4. Kepala : Normocephal	

5. Mata : konjungtiva anemis tidak ada, 

sklera ikterik tidak ada	Terapi :

6. THT : tidak dinilai

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : Bulat isokor       

Diameter : 3 mm / 3 mm	 

RCL : + / +     RCTL : + / +	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

negatif	 

Saraf Kranialis :	 

parese NC VII XII sinistra 

UMN	 

Motorik :	 

Trofi : normo   Tonus : 

normo

	BraiN NCCT : Infark subakut di lobus frontal kanan, corona radiata kanan, kapsula eksterna kanan. Infark lama di lobus temporal kanan, parietal kanan kiri.

	Tes Romberg Dipertajam : 

Tidak Diperiksa

Tes Telunjuk Hidung : tidak 

dapat dilakukan

Biceps : +2 / +2

	Triceps : +2 / +2

Patella : +2 / +2

 	Achilles : +2 / +2

IVFD NS/12 jam, Loading CPG lanjut DApt, ator 1x40 mg, ranitidin 2x1 amp ivCVD SI N/A dubia 22/11/2024 09:54 dr. YMR Sp.S 1 1

29 Lantai 9B 22/11/2024 0:03 25/11/2024 10:51 4 hari ****-37-72 AHI Laki-Laki 06/09/1961

1. Keluhan Utama :	

    Tidak dapat diajak bicara	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    Pasien datang dengan keluhan tidak 

dapat diajak bicara sejak2 jam SMRS 

dan perbaikan. Keluhan terjadi tiba2 

saat pasien sedang duduk lalu tiba2 

tidak dapat diajak bicara dan bengong. 

Keluhan kurang lebih 15 menit lalu 

berangsur2 perbaikan. Saat di IGD 

pasien sudah dapat diajak bicara 

namun biacara agak lambat. Keluhan 

lemah badan satu sisi disangkal. 

Keluhan mual muntah disangkal.	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    CVD SI 3x. RPO : Mecobalamin, Vit B, 

Paracetamol, CPG

1. Keadaan Umum : tampak sakit sedang

2. Kesadaran : composmentis

3. Tanda Vital : SpO2 : 96% room air	

    Tekanan Darah :   Kanan : 100 / 60 mmHg    

Kiri : / mmHg

    Frekuensi Nadi : 72 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 18 x/menit	

    Suhu : 36 °C	Pemeriksaan Penunjang :

4. Kepala : normocephal	

5. Mata : CA -/-, SI -/-	

6. THT : tidak dinilai

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : bulat isokor       

Diameter : 2mm / 2mm	 

RCL : + / +     RCTL : + / +	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

Kaku Kuduk (-)	 

Saraf Kranialis :	 

Tidak Ada Parese CN	 

Motorik :	 

Trofi :   Tonus :

	CT Scan Kepala, Ro. Thorax, Cek Lab
Tes Romberg Dipertajam :

   	Tes Telunjuk Hidung : N/A

Biceps: ++/++Triceps : 

++ / ++

  

Patella : ++ / ++

 	Achilles : ++ / ++

	Rencana Rawat Inap DAPT Atorvastatin 40mg IVFD 500cc/8jamTIA TIA dubia 03/12/2024 23:26 dr. RGK, Sp.N 1 0

30 Lantai 10A 03/11/2024 13:10 05/11/2024 10:57 3 hari ****-23-33 HI Laki-Laki 27/12/1942

1. Keluhan Utama :	

    bicara pelo perbaikan	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    Pasien datang dengan keluhan bicara 

pelo sejak pukul 12.00 , keluhan 

dirasakan kurang lebih 15 menit, 

setelah itu keluhan dirasa hilang. 

Keluhan pertama kali dirasakan 

pertama kali. Saat pemeriksaan di IGD, 

pasien merasa tidak ada keluhan.	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    HT +

1. Keadaan Umum : Tampak sakit sedang

2. Kesadaran : Compos mentis

3. Tanda Vital : 98% room air	

    Tekanan Darah :   Kanan : 156 / 68 mmHg    

Kiri : / mmHg	

    Frekuensi Nadi : 84 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 18 x/menit	-

    Suhu : 36.9 °C	Pemeriksaan Penunjang :

4. Kepala : Normocephal	

5. Mata : CA -/-, SI -/-, nistagmus -/-	Terapi :

6. THT : otorea -/-, epistaksis -/-, rhinorea -/-

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : isokor       Diameter : 2 

mm / 2 mm	 

RCL : ++ / ++     RCTL : ++ / 

++	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

TRM -	 

Saraf Kranialis :	 

Parese CN -	 

Motorik :	 

Trofi : Eutrofi   Tonus : 

Eutonus

EKG LAB Ro thorax Ct scan NK

	Tes Romberg Dipertajam : 

Tidak Diperiksa

Tes Telunjuk Hidung : Tidak 

dilakukan

Biceps: ++/++Triceps : 

++ / ++

  

Patella : ++ / ++

 	Achilles : ++ / ++

observasi 1x24jam cek lab faktor risiko Rencana rawat inap ~ DAPT ~ Atorvasatatin 1x40mg ~ Ranitidin 2x1 ~ IVFD 500cc / 24 jam1Transient cerebral ischaemic attack, unspecified [G45.9][primary]N/A bonam 03/11/2024 15:33 dr. NR< Sp.N 1 1

31 Lantai 5 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 4 hari ****-35-44 AM Laki-Laki 15/11/1975

1. Keluhan Utama :	

    lemah tubuh kanan	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    pasien datang ke IGD RS PON karena 

lemah tubuh kanan sejak bangun tidur 

kemarin pagi pukul 08.00 WIB. pasien 

tidur sabtu malam pukul 22.00 WIB 

belum ada keluhan. keluhan disertai 

kebas tubuh kanan dan bicara cadel. 

keluhan muntah - pingsan - kejang - 

gangguan pengelihatan - baseline: tidak 

ada kelemahan, bicara tidak cadel

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :-

1. Keadaan Umum : tampak sakit sedang

2. Kesadaran : composmentis

3. Tanda Vital : SpO2 : 96% room air	

    Tekanan Darah :   Kanan : 161 / 97 mmHg    

Kiri : / mmHg	

    Frekuensi Nadi : 77 x/menit	

    Frekuensi Nafas : 20 x/menit

    Suhu : 36 °C	

4. Kepala : normocephal	

5. Mata : CA -/-, SI -/-	

6. THT : tidak dinilai	

7. Leher : tidak ada pembesaran KGB, tidak 

ada peningkatan JVP

GCS : 15	 

E : 4   M : 6   V : 5	 

Pupil : bulat isokor       

Diameter : 3 mm / 3 mm	 

RCL : + / +     RCTL : + / +	 

 	 

Tanda Rangsang Meningeal 

:	 

kaku kuduk -	 

Saraf Kranialis :	 

parese CN XII dextra

	CT Scan Kepala, Ro. Thorax, Cek Lab
Tes Romberg Dipertajam :

Tes Telunjuk Hidung : N/A

Biceps: ++/++Triceps : 

++ / ++

  

Patella : ++ / ++

 	Achilles : ++ / ++

pct 3x1000 mg * target TD <140 * ranitidin 2x1 * rawat ruang biasa dengan monitor * Fisioterapi * Amloidpin 1x10 mg * Candesartan 1x16 mgCVD SH 13.41 cc CVD SI dubia 19/11/2024 10:39 dr. BR, Sp.N, 1 1

Identitas Pengkajian Medis
Waktu Pengisian

Hasil
No Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar Lama Rawat
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c. Pengkajian Awal Gawat Darurat 
Autentikasi

Nomor RM Nama Jenis Kelamin Tanggal Lahir Kategori Triage Anamnesis Keseimbangan & Koordinasi Pemeriksaan Fisik Umum Pemeriksaan Neurologis Fungsi Keseimbangan Daftar Masalah Rencana Asuhan Tata Laksana Diagnosis Pemeriksaan Penunjang Nama PPA/DPJPKelengkapanKetepatan Waktu

1 Lantai 7A 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 4 hari ****-26-73 JL Laki-Laki 05/06/1962 Urgent

Keluhan Utama: Lemah Sisi Kiri

Riwayat Penyakit Sekarang: Bicara pelo 

disertai wajah melorot, gtubuh sisi kiri terasa 

lemas.

Riwayat Penyakit Sebelumnya: HT

RPO: Amlodipin. Terapi di RS M

Tes Romberg Dipertajam: - 

 Tes Telunjuk Hidung: 

dismetria -/- 

Keadaan Umum: Tampak sakit sedang  

Kesadaran: composmentis  

Tanda Vital: SpO2: 98% room air 

 Tekanan Darah: Kanan: 184/95  mmHg   

Kiri: mmHg

 Frekuensi Nadi: 104  x/menit Frekuensi 

Nafas: 16  x/menit

GCS: E4M6V5 disartria ringan 

E: 4      M: 6      V: 5 

Pupil: Isokor      Diameter: 2/2mm      

RCL: ++/++       RCTL: ++/++      

N/A lemah sisi kiri, wajah merot, bicara peloKonsul dpjp head up 30 Slight hemiparese sinistra + Parese CNVII XII sinistra ec CVD SI onset 7 jam SMRS NIHSSdr, gds, ur, cr 01-Nov-24 dr. MHI 1 1

2 Lantai 7A 04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 4 hari ****-28-35 S Perempuan 17/06/1970 Urgent

1. Keluhan Utama :	

    lemah sisi kanan mendadak sejak hari 

Jumat, 3 hari SMRS 	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    pasien mengeluhkan lemah sisi kanan 

mendadak sejak hari Jumat 3 hari SMRS, 

keluhan disertai dengan bicara cadel.                                                   

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

Tes Romberg Dipertajam: 

Tidak Diperiksa 

 	Tes Telunjuk Hidung: N/A

1. Keadaan Umum: tampak sakit sedang 

	terlampir 

2. Kesadaran: composmentis 	Rencana 

Asuhan:

3. Tanda Vital: SpO2 : 98% room air 	konsul 

DPJP 

     Tekanan Darah: Kanan: 155/80  mmHg   

Kiri: mmHg	Tata Laksana:

GCS: E4M6V5 

E: 4      M: 6      V: 5 

Pupil: bulat isokor      Diameter: 

2mm/2mm     

RCL: +/+      RCTL: +/+     

 

Tanda Rangsang Meningeal:

kaku kuduk (-), brudzinski (-), laseque (-

Tidak dilakukan Disarthria, hemiparesis dextra ec CVDSI onset H3 NIHSS 4 VAN score 0 + HT + DMT2 Konsul dpjp elevas kepala 30o IVFD nacl 0.9% 500/12 jamDisarthria, hemiparesis dextra ec CVDSI onset H3 NIHSS 4 VAN score 0 + HT + DMT2Terlampir 04-Nov-24 dr. PNA 1 1

3 Lantai 7A 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 3 hari ****-92-55 EN Perempuan 22/01/1962 tidak ada (rj)

4 Lantai 7A 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 3 hari ****-19-61 DT Laki-Laki 03/11/1973 tidak ada (rj)

5 Lantai 7A 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 5 hari ****-38-42 FS Laki-Laki 06/05/1967 Emergent

1. Keluhan Utama :	

    Lemah sisi kanan sejak 3 hari SMRS 

memberat 1 hari SMRS  	 

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	 

    Pasien datang dengan keluhan lemas sisi 

kanan yang dirasa sejak hari Selasa bangun 

tidur ( 3 hari SMRS). Kemudian istri pasien 

mengatakan bicara pasien semakin lambat 

dan kadang tidak nyambung. Keluhan nyeri 

kepala, mual, muntah tidak ada. Keluhan 

lemas kemudian memberat 1 hari yll hingga 

tangan tidak bisa digerakkan. Pasien 

kemudian dibawa ke RS Pekanbaru dilakukan 

CT Scan didapati kesan penyumbatan. 

Namun pasien tidak dirawat.  	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	Refleks 

Patologis

     HT(+), DM (-), 

Tes Romberg Dipertajam: 

Tidak Diperiksa 

 	Tes Telunjuk Hidung: tidak 

diperiksa 

1. Keadaan Umum: tampak sakit sedang  	

2. Kesadaran: compos mentis 	

3. Tanda Vital: 97%  	

     Tekanan Darah: Kanan: 127/80  mmHg   

Kiri: mmHg	

     Frekuensi Nadi: 68  x/menit	

     Frekuensi Nafas: 20  x/menit

     Suhu: 36.3  oC

     VAS:	

4. Kepala: normocephal  

GCS: E4M6V4 

E: 4      M: 6      V: 4 

Pupil: bulat isokor      Diameter: 

2mm/2mm      

RCL: ++/++      RCTL:    

 

Tanda Rangsang Meningeal:

kaku kuduk - 

Saraf Kranialis:

parese CN - 

Motorik:

hemiparese dekstra 

Tidak dilakukan Hemiparese dekstra, kesan afasia transkortikal motorik ec CVD SI OH-4 Konsul dpjp head up 30 Hemiparese dekstra, kesan afasia transkortikal motorik ec CVD SI OH-4 ab dan rad 22-Nov-24 dr. NH 1 1

Identitas Hasil
Waktu Pengisian

Pengkajian Awal Dokter IGD
No Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar Lama Rawat
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Autentikasi

Nomor RM Nama Jenis Kelamin Tanggal Lahir Kategori Triage Anamnesis Keseimbangan & Koordinasi Pemeriksaan Fisik Umum Pemeriksaan Neurologis Fungsi Keseimbangan Daftar Masalah Rencana Asuhan Tata Laksana Diagnosis Pemeriksaan Penunjang Nama PPA/DPJPKelengkapanKetepatan Waktu

6 Lantai 7A 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 4 hari ****-40-34 HL Laki-Laki 09/05/1967 Emergent

1. Keluhan Utama :	

    KU: Lemah badan sebelah kanan  	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    Pasien datang dengan keluhan lemah 

badan sebelah kanan sejak 1 hari SMRS. 

Keluhan dirasakan mendadak ketika sedang 

menyetir mobil. Keluhan lemah lebih 

diraskaan di kaki kanannya dibandingkan 

tangan kanannya. Keluhan disertai dengan 

mulut agak susah mengeluarkan kata2 

speerti kaku Pasien merupakan peroikok aktif 

Baseline: Sehari hari adaptt aktifitas seperti 

biasa  

Tes Romberg Dipertajam: 

Tidak Diperiksa 

 	Tes Telunjuk Hidung: N/A 

1. Keadaan Umum: tampak sakit sedang 	- 

2. Kesadaran: composmentis 	

3. Tanda Vital: SpO2 : 98% room air 	

     Tekanan Darah: Kanan: T: 174/99  mmHg   

Kiri: T: 174/99  mmHg	

     Frekuensi Nadi: N: 89  x/menit	

     Frekuensi Nafas: 20  x/menit

     Suhu: 36  oC

     VAS: - 	

4. Kepala: normocephal 

GCS: E4M6V5 

E: 4      M: 6      V: 5 

Pupil: bulat isokor      Diameter: 

2mm/2mm     

RCL: +/+      RCTL: +/+     

 

Tanda Rangsang Meningeal:

TRM : kaku kuduk (-)  

Saraf Kranialis:

N. I : dalam batas normal *N. II/III : 

Pupil isokor, 3mm/3mm RCL RCTL 

(++/++) N. III/IV/VI : Tidak ada parese N. 

VII : Parese NVII Dextra UMN N. VIII : 

Tidak ada parese N. IX/X : Tidak ada 

parese N. XII : Parese NXII Dextra UMN 

Motorik:

Motorik: Tidak ada parese  

tidak diperiksa 	Hemiparese Dextra + Hemihipestesia Dextra + Parese NVII Dextra UMN ec CVD SI onset hari ke 2 NIHSS 5  observasi konsul dpjpobservasi konsul dpjpHemiparese Dextra + Hemihipestesia Dextra + Parese NVII Dextra UMN ec CVD SI onset hari ke 2 NIHSS 5  N/A 27-Nov-24 dr. ERI 1 1

7 Lantai 7A 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-75 AS Laki-Laki 03/08/1961 Emergent

1. Keluhan Utama :

     lemah tubuh kanan 	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

     pasien datang ke IGD RS PON dengan 

lemah tubuh kanan setelah bangun tidur 

pukul 03.00 WIb. pasien tidur pukul 23.00 

WIB tidak ada keluhan. saat jam 03.00 WIB 

pasien mengeluh sudah ada lemah tubuh 

kanan kemudian dibawa tidur kembali. 

pasien kemudian bangun kembali pukul 

06.00 WIB keluhan lemah dirasakan 

memberat. keluhan disertai mulut merot. 

keluhan muntah - pingsan - kejang - kebas - 

pasien rutin meorkok 6 batang/hari 

Tes Romberg Dipertajam: 

Tidak Diperiksa 

 	Tes Telunjuk Hidung: tidak 

dilakukan

1. Keadaan Umum: tampak sakit ringan  	

2. Kesadaran: compos mentis 	

3. Tanda Vital: Spo2: 96% on RA 	

     Tekanan Darah: Kanan: 182/107  mmHg   

Kiri: mmHg	

     Frekuensi Nadi: 98   x/menit	

     Frekuensi Nafas: 18  x/menit

     Suhu: 36  oC

     VAS:	Diagnosis:

4. Kepala: normocephal  	- hemiparese 

dextra + parese N VII dextra ec CVD SI 

NIHSS 4 VANS 0 onset 10 jam - HT 

Emergency 

5. Mata: ca -/-, si -/-, nistagmus -/- 	 

6. THT: n/a 

GCS: CM E4M6V5 

E: 4      M: 6      V: 5 

Pupil: isokor       Diameter: 3mm/3mm      

RCL: ++/++      RCTL:    

 

Tanda Rangsang Meningeal:

kaku kuduk - 

Saraf Kranialis:

Parese CN VII UMN dextra 

Motorik:

hemiparese dextra 

tidak dilakukan pemeriksaanhemiparese dextra + parese N VII dextra ec CVD SI NIHSS 4 VANS 0 onset 10 jam - HT Emergency Konsul dpjp head up 30 hemiparese dextra + parese N VII dextra ec CVD SI NIHSS 4 VANS 0 onset 10 jam - HT Emergency N/A 26-Nov-24 dr. AR 1 1

8 Lantai 7A 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-87 UD Laki-Laki 06/01/1980 Emergent

PENGKAJIAN AWAL DOKTER IGD

 

KATEGORI TRIAGE	

Emergent 	 

ANAMNESIS	

1. Keluhan Utama : 

    Autoanamnesis dengan pasien. kelemahan 

sisi kiri 	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    Pasien datang dengan kondisi sadar 

mengeluhkan kelemahan sisi kiri saat sedang 

bekerja pada 9 jam 09 menit SMRS (tanggal 

26/11/2024 jam 01:00 wib) namun baru 

dibawa ke fasilitas kesehatan saat ini. Pasien 

tidak ada riwayat kejang, pandangan ganda, 

pandangan gelap, mual, muntah maupun 

telinga berdenging. Pasien tidak pernah 

memeriksakan kesehatan sehingga tidak 

diketahui perihal HT, DMT2, penyakit tiroid, 

penyakit paru maupun penyakit jantung serta 

tidak ada keluhan gangguan pernafasan. 

Pasien tidak pernah ada riwayat kelainan 

tiroid, PND, DOE maupun riwayat nyeri dada 

dalam 3 bulan terakhir.

Tes Romberg Dipertajam: 

Tidak Diperiksa 

 	Tes Telunjuk Hidung: tidak 

dilakukan pemeriksaan 

1. Keadaan Umum: tampak sakit sedang 	 

2. Kesadaran: composmentis 	

3. Tanda Vital: SpO2 : 98% room air 	 

     Tekanan Darah: Kanan: 135/88  mmHg   

Kiri: mmHg	

     Frekuensi Nadi: 80  x/menit	

     Frekuensi Nafas: 12  x/menit

     Suhu: 36.9  oC

     VAS:	

4. Kepala: normocephal 

GCS: E4M6V5disatria ringan 

E: 4      M: 6      V: 5 

Pupil: isokor/isokor      Diameter: 

3mm/3mm     

RCL: ++/++      RCTL: ++/++     

 

Tanda Rangsang Meningeal:

kaku kuduk (-), kuduk kaku (-), 

brudzinski (-) lasesue (-)  

Saraf Kranialis:

parese N. VII XII UMN 

Motorik:

eutrofi; hipotonus sinistra 

tidak dilakukan pemeriksaan1. saat ini belum ada hasil lab. 2. Hemiparese Sinsitra disertai Parese N. VII XII UMN dan Disatria Ringan onset 9 jam 08 menit SMRS ec CVD SI NIHSS mdcalc 7 VAN Score 0 Konsul dpjp 	Head up 30 derajat, IVFD NaCl 0.9% 500cc, CT scan kepala NK, roentgen thorax AP/PA, ECG, LAB (HR, ur, cr, GDS) 	Hemiparese Sinsitra disertai Parese N. VII XII UMN dan Disatria Ringan onset 9 jam 08 menit SMRS ec CVD SI NIHSS mdcalc 7 VAN Score 0 	GDS 117mg/dL dan ECG SR, 65 bpm, no ST-T Line changes. 26-Nov-24 dr. SAS 1 1

9 Lantai 6B 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 3 hari ****-03-20 JAH Laki-Laki 01/05/1990 Emergent

1. Keluhan Utama :	

    Kejang 	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    ejang kelojotan 3x hari ini, pencetus diduga 

karena kelelahan, pertama pukul 7 pagi, lalu 

10 pagi, lalu pukul 14, durasi kurang lebih 2 

menit, di antara kejang sadar. 	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    Epilepsi 

	Tes Romberg Dipertajam: 

Tidak Diperiksa 

 	Tes Telunjuk Hidung: 

dismetria -/- 

1. Keadaan Umum: Tampak sakit sedang  	- 

2. Kesadaran: composmentis  	

3. Tanda Vital: 97% room air 	

     Tekanan Darah: Kanan: 136/75  mmHg   

Kiri: 136/75  mmHg

     Frekuensi Nadi: 84   x/menit	

     Frekuensi Nafas: 18  x/menit

     Suhu: 36,9  oC

     VAS: 0/10 	

4. Kepala: Normocephal 

GCS: E4M6V5 

E: 4      M: 6      V: 5 

Pupil: Isokor      Diameter: 2/2mm      

RCL: ++/++       RCTL: ++     

 

Tanda Rangsang Meningeal:

DBN 

Saraf Kranialis:

DBN 

Motorik:

DBN 

tidak diperiksa General Seizue ec Spilepsi on OAE bad ComplianceObservasi konsul dpjp Observasi konsul dpjp General Seizue ec Spilepsi on OAE bad ComplianceN/A 05-Nov-24 dr. ERI 1 1

10 Lantai 6B 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 4 hari ****-39-48 ME Laki-Laki 02/05/1967 Emergent

1. Keluhan Utama :	

    lemah sisi kiri  	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

     Pasien datang dengan keluhan lemah sisi 

kiri sejak kemarin pagi, saat bangun tidur, 

keluhan disertai adanya bicara pelo. Keluhan 

pertama kali dirasakan oleh pasien. Saat 

pemeriksaan di IGD, pasien merasa sakit 

kepala namun tidak ada mual dan muntah. 

Keluhan tidak disertai adanya pandangan 

kabur, pandangan buram, pingsan dan 

kejang.  	

    HT(+) tidak terkontrol, merokok (+) 1/2 

bungkus / hari 

	Tes Romberg Dipertajam: 

Tidak Diperiksa 

 	Tes Telunjuk Hidung: tidak 

diperiksa 

1. Keadaan Umum: tampak sakit ringan  	

2. Kesadaran: compos mentis 	

3. Tanda Vital: 97%  	

     Tekanan Darah: Kanan: 146/91  mmHg   

Kiri: mmHg	

     Frekuensi Nadi: 86   x/menit	

     Frekuensi Nafas: 14  x/menit

     Suhu: 36.1   oC

     VAS:	

4. Kepala: normocephal  

GCS: E4M6V5 Disatria ringan 

E: 4      M: 6      V: 5 

Pupil: isokor       Diameter: 2mm/2mm      

RCL: +/+      RCTL: +/+     

 

Tanda Rangsang Meningeal:

TRM- 

Saraf Kranialis:

Parese CN VII XII Sinistra UMN 

Motorik:

Hemiparese sinistra 5555/4444 

5555/4444 

tidak dilakukan 	lemah sisi kiri  Konsul dpjp headup 30o  Disatria + Parese CN VII XII Sinistra UMN + Hemiparese sinistra ec CVD SI onset hari ke 2 NIHSS 4 VAN score 0  lab dan rad 25-Nov-24 dr. RE 1 1

Hasil
No Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar Lama Rawat

Identitas Pengkajian Awal Dokter IGD
Waktu Pengisian
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11 Lantai 6B 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 2 hari ****-39-05 M Laki-Laki 11/03/1947 Emergent

1. Keluhan Utama :	

    Alloanamnesis dengan istri pasien. 

penurunan kesadaran 	 

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    Pasien datang dengan kondisi sulit 

dibangunkan sejak 15 jam SMRS (tanggal 

27/11/2024 jam 21:00 wib). Pasien baru 

pulang rawat inap dari RSPON pada 

27/11/2024 karena keluhan bicara tidak 

nyambung namun pulang dengan kondisi 

dapat beraktivitas mandiri dengan obat 

pulang: Metformin 2x500mg, Bisoprolol 

1x2.5mg, Nitrokaf 2x1 caps, Atorvastatin 

1x20mg, CPG 1x75mg dan Miniaspi 1x80mg 

PO. Pada tanggal 27/11/2024 jam 11:00 wib, 

pasien tertiba BAB sendiri ke toilet kemudian 

mampu beraktivitas mandiri seperti biasa 

lalu diberikan makan soto ayam dan pasien 

sempat tersedak sedikit. Pada jam 21:00 wib, 

pasien izin tidur dan hingga kini sulit 

dibangunkan. Pasien terdapat batuk sejak 1 

bulan SMRS. Pasien tidak ada riwayat kejang, 

riwayat terjatuh, pandangan ganda, 

pandangan gelap, mual, muntah maupun 

telinga berdenging.

Tes Romberg Dipertajam: 

Tidak Diperiksa 

 	Tes Telunjuk Hidung: tidak 

dapat dilakukan 

pemeriksaan 

1. Keadaan Umum: tampak sakit sedang - 

berat 	

2. Kesadaran: somnolen  	

3. Tanda Vital: SpO2 94% RA 	

     Tekanan Darah: Kanan: 133/65   mmHg   

Kiri: mmHg	

     Frekuensi Nadi: 90  x/menit	

     Suhu: 37.7 C (triage axilla) ---> 38C (IGD 

axilla)  oC

     VAS:	Diagnosis:

4. Kepala: Normocephal 

GCS: E2-3M5V2-3 

E: 2      M: 5      V: 2 

Pupil: isokor/isokor      Diameter: 

3/3mm      

RCL: ++/++       RCTL: ++/++      

 

Tanda Rangsang Meningeal:

kaku kuduk (-), kuduk kaku (-), 

brudzinski (-) lasesue (-) 

Saraf Kranialis:

sde 

Motorik:

sde; tidak ada kesan lateralisasi; 

general weakness 

tidak dapat dilakukan pemeriksaanobs. penurunan kesadaran ec Encephalopati metabolik ec True HipoNa (Na 119; K 4.3; Chlo 89; Osm 263) + obs. desaturasi disertai febris dan cough ec susp. pneumonia aspirasi konsul dr. Rizka, SpS on the spot di IGD. Head up 30 derajat, IVFD NaCl 0.9% 500cc, roentgen thorax AP/PA, ECG, LAB (DPL, AGD, Keton, ur, cr, elektrolit, GDS) obs. penurunan kesadaran ec Encephalopati metabolik ec True HipoNa (Na 119; K 4.3; Chlo 89; Osm 263) + obs. desaturasi disertai febris dan cough ec susp. pneumonia aspirasi GDS 183mg/dL dan ECG SR, 83 bpm, no ST-T Line changes.28-Nov-24 dr. SAS 1 1

12 Lantai 6B 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34 2 hari ****-28-56 DA Laki-Laki 16/12/1983 Emergent

PENGKAJIAN AWAL DOKTER IGD

 

KATEGORI TRIAGE	Keseimbangan & 

Koordinasi

Emergent 	Tes Romberg Dipertajam:

 	Tes Telunjuk Hidung: N/A 

ANAMNESIS	Refleks Fisiologis

1. Keluhan Utama :	

    Tidak respon dan nyeri kepala hebat 

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    Tiba-tiba pasien berteriak kesakitan dan 

mengeluh sakit kepala sekitar pukul 05.00 

WIB (3 jam 15 menit SMRS) saat sedang tidur. 

Pasien mengerang kesakitan selama +- 30 

menit, kemudian menjadi diam dan tidak 

merespon. Sebelumnya pasien sudah 

terbangun pukul 04.00 WIB untuk Sholat 

Subuh dan tidak ada keluhan apapun. Sekitar 

pukul 04.30 WIB, pasien masih normal, tidak 

ada keluhan apapaun kemudian mengatakan 

ingin tidur lagi. Mual muntah (-), kejang (-), 

lemas sebelah badan (-). Pasien merokok 1 

bungkus per hari. 	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    Hipertensi (+), DM (-), Jantung (-), 

Hematemesis 1 tahun yang lalu namun 

dikatakan tidak ada pengobatan khusus, 

hanya di rontgen thorax ulang dikatakan 

Tes Romberg Dipertajam:

 	Tes Telunjuk Hidung: N/A 

1. Keadaan Umum: tampak sakit sedang 	

2. Kesadaran: composmentis - apatis 	

3. Tanda Vital: SpO2 : 97% room air 	

     Tekanan Darah: Kanan: 142/86  mmHg   

Kiri: mmHg	

     Frekuensi Nadi: 67  x/menit	

     Frekuensi Nafas: 18  x/menit

     Suhu: 36  oC

     VAS:	Diagnosis:

4. Kepala: normocephal 	 Intrakranial (?) 

5. Mata: CA -/-, SI -/- 	 

6. THT: tidak dinilai 

GCS: E4M5V3-4 

E: 4      M: 5      V: 3 

Pupil: bulat isokor      Diameter: 

3mm/3mm     

RCL: +/+       RCTL: +/+      

 

Tanda Rangsang Meningeal:

Kaku Kuduk (-) 

Saraf Kranialis:

Tidak Ada Parese CN 

Motorik:

Tidak Ada Lateralisasi 

tidak dilakukan Thunder Clap Headache, Penurunan Kesadaran Perbaikan ec Susp. Infeksi Intrakranial (?) Konsul dpjp Head up 30 derajat, O2 3 lpm, IVFD Nacl 0.9% 500 cc per 12 jam Thunder Clap Headache, Penurunan Kesadaran Perbaikan ec Susp. Infeksi Intrakranial (?) 	CT Scan Kepala, Ro. Thorax, EKG, GDS : 99 mg/dL 05-Nov-24 dr. SPA 1 1

13 Lantai 6A 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 3 hari ****-23-72 YS Laki-Laki 20/10/1967 Emergent

1. Keluhan Utama :	

     lemas sisi kiri yang dirasa sejak 2 hari 

SMRS 	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    Pasien datang dengan keluhan lemas sisi 

kiri yang dirasa sejak 2 hari SMRS kemudian 

dikatakan memberat malam. ini. Keluhan 

juga disertai kebas kesemutan. Pasien 

sebelumnya dengan riwayat stroke 

penyumbatan dengan kelemahan sisikiri 

namun sudah perbaikan bisa aktivitas 

normal.  	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    HT, CVD SI 

Tes Romberg Dipertajam: 

Tidak Diperiksa 

 	Tes Telunjuk Hidung: N/A

1. Keadaan Umum: tampak sakit sedang 	

2. Kesadaran: composmentis 	

3. Tanda Vital: SpO2 : 98% room air 	

     Tekanan Darah: Kanan: 157/97  mmHg   

Kiri: mmHg	

     Frekuensi Nadi: 74  x/menit	

     Frekuensi Nafas: 20  x/menit

     Suhu: 36  oC

     VAS:	Diagnosis:

4. Kepala: normocephal 

GCS: E4M6V5 

E: 4      M: 6      V: 5 

Pupil: bulat isokor      Diameter: 

3mm/3mm     

RCL: +/+      RCTL: +/+     

 

Tanda Rangsang Meningeal:

kaku kuduk - 

Saraf Kranialis:

Parese N.VII sin UMN 

Motorik:

hemiparese sinistra 

tidak dilakukan Hemiparese sinistra, hemihipestesi sinistra ec CVD SI OH-3konsul dpjp headup 30o  Hemiparese sinistra, hemihipestesi sinistra ec CVD SI OH-3 lab dan rad 02-Nov-24 dr. NH 1 1

14 Lantai 6A 01/11/2024 03:01 04/11/2024 10:22 4 hari ****-44-95 HHS Perempuan 23/02/2021 Emergent

1. Keluhan Utama :	

    Kejang 	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	 

    Kejang sejak jam 2.00 (30 menit SMRS), 1x 

selama 30 menit tidak berhenti. Preiktal: 

mata terpejam saat mau memulai tidur, iktal: 

tangan dan kaki kaku, mata melirik ke kanan, 

mulut terbuka mengeluarkan liur (tidak 

berbusa), lidah tidak tergigit, tidak merespon 

ketika dipanggil. Postiktal: berhenti setelah 

masuk stesolid 5mg dan diazepam iv 5mg -> 

GCS E2M5V1. Riwayat muntah 3x saat 

perjalanan ke IGD. Pasien sudah terdiagnosa 

epilepsi sebelumnya. Riwayat minum obat 

as. valproat 2x3mg, diminum rutin jam 09.30 

dan 20.30. Hari ini sudah diminum. Pasien 

kurang tidur hari ini, sempat tidur 1 jam, 

namun terbangun dan belum tidur lagi sejak 

jam 21.00 malam. Terakhir kejang bulan 

September 2024 dengan seminologi yang 

sama. Keluhan demam / batuk / pilek 

disangkal.  	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    Baseline: bicara nyambung, kelemahan sisi 

kiri karena CP, bisa jalan namun sisi kiri 

diseret RPD: CP spastik hemiparese sinistra, 

stunting, epilepsi on OAE Anak ke 3 dari 3 

bersaudara, lahir normal, cukup bulan, BBL 

2,5kg, imunisasi lengkap 

	Tes Romberg Dipertajam: - 

 	Tes Telunjuk Hidung: 

dismetria -/- 

1. Keadaan Umum: Tampak sakit sedang  	

2. Kesadaran: composmentis  	

3. Tanda Vital: SpO2: 98% room air 	

     Tekanan Darah: Kanan: 91/67  mmHg   

Kiri: mmHg	

     Frekuensi Nadi: 145  x/menit	

     Frekuensi Nafas: 28  x/menit

     Suhu: 36  oC

     VAS:

4. Kepala: Normocephal 	

5. Mata: CA-/-, SI-/- 

GCS: E2M5V1 -> E4M5V3 

E: 4      M: 5      V: 2 

Pupil: Isokor      Diameter: 3mm/3mm     

RCL: ++/++       RCTL: ++/++      

 

Tanda Rangsang Meningeal:

kaku kuduk - 

Saraf Kranialis:

tidak ada parese 

Motorik:

kesan parese sinistra 

dbn kejang Konsul dpjp 	diazepam 10mg supp focal tonic seizure ec status epilepticus 	dr, gds, ur, cr, elektrolit 01-Nov-24 dr. MHI 1 1

15 Lantai 6A 02/11/2024 11:31 05/11/2024 10:56 4 hari ****-85-01 SYA Perempuan 27/04/1972

No Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar Lama Rawat
Identitas Pengkajian Awal Dokter IGD

Waktu Pengisian
Hasil
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16 Lantai 6A 01/11/2024 19:24 05/11/2024 10:59 5 hari ****-27-29 IMN Perempuan 31/05/1966 Emergent

1. Keluhan Utama :	 

    lemas sisi kanan 

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    Pasien datang dengan keluhan semalam 

pasien merasa tubuh sebelah kanannya 

menjadi makin lemas dibanding sebelumnya. 

Pagi ini jam 04.00 saat bangun pagi pasien 

jatuh tertelungkup karena lemas. Keluarga 

mengatakan bicara pasien menjadi lebih pelo 

dari biasanya. Keluhan mual muntah 

disangkal, demam ada sejak tadi pagi, namun 

tidak ada keluhan batuk-batuk. BAB dan BAK 

dalam batas normal. Kejang dan penurunan 

kesadaran disangkal. Keluhan kebas sesisi 

disangkal. Intake dikatakan tidak berkurang. 

Baseline: aktivitas mandiri, lemas sisi kanan 

namun bisa jalan dengan alat bantu, mulut 

merot namun tidak ada keluhan bicara pelo 	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :

    Tahun 2021 pasien ada keluhan lemas 

kanan dan mulut merot, dibawa ke klinik dan 

dikatakan stroke, pasien tidak di-CT scan. HT 

(+) 

Tes Romberg Dipertajam: 

Tidak Diperiksa 

 	Tes Telunjuk Hidung: N/A 

1. Keadaan Umum: tampak sakit sedang  	

2. Kesadaran: E3-4M6V5 	

3. Tanda Vital: 92% RA  

     Tekanan Darah: Kanan: 163/86  mmHg   

Kiri: mmHg	

     Frekuensi Nadi: 108  x/menit	

     Frekuensi Nafas: 18  x/menit

     Suhu: 37.3  oC

     VAS:

4. Kepala: normocephal  

GCS: E3-4M6V5disartria 

E: 4      M: 6      V: 5 

Pupil: isokor       Diameter: 3mm/3mm      

RCL: ++/++      RCTL: ++/++     

 

Tanda Rangsang Meningeal:

TRM (-) 

Saraf Kranialis:

parese N VII sequele, kesan disartria 

ringan 

Motorik:

general weakness dengan lateralisasi 

dextra 4444 | 4444 2222 | 3333 

tidak dilakukan Lateralisasi dextra + Disartria ringan ec susp CVD SI NIHSS 5 Onset 21 jam SMRS - General weakness susp electrolyte imbalance - Riw CVD tahun 2021 dengan sequele lemas kanan perbaikan dan parese N VIIkonsul dpjp head up 30  Lateralisasi dextra + Disartria ringan ec susp CVD SI NIHSS 5 Onset 21 jam SMRS - General weakness susp electrolyte imbalance - Riw CVD tahun 2021 dengan sequele lemas kanan perbaikan dan parese N VIILab GDS EKG CT scan kepala nk Ro thorax 01-Nov-24 dr. KFI 1 1

17 Lantai 7B 01/11/2024 18:50 05/11/2024 10:32 5 hari ****98-08 WA Perempuan 17/09/1946 Emergent

1. Keluhan Utama :	

    lemas kanan dan pelo perbaikan cepat 	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	 

    Pasien datang dengan keluhan awalnya 2 

hari yang lalu mengeluhkan anggota gerak 

sisi kanan lebih lemas dari sebelumnya. Hari 

ini jam 17.00 bicara mulai pelo saat sedang 

mandi. Keluhan tidak disertai dengan kebas 

sesisi, nyeri kepala, mual muntah, maupun 

penurunan kesadaran. Saat sampai di IGD, 

keluhan bicara pelo dan lemas kanan kembali 

ke baseline. Baseline: lemas sisi kanan 

perbaikan, bicara kadang nyambung kadang 

tidak 	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    CVD SI bulan September 2024, HT (+), 

Jantung (+)  

Tes Romberg Dipertajam: 

Tidak Diperiksa 

 	Tes Telunjuk Hidung: N/A 

1. Keadaan Umum: tampak sakit sedang  	 

2. Kesadaran: compos mentis 	

3. Tanda Vital: 95% RA 	

     Tekanan Darah: Kanan: 132/86  mmHg   

Kiri: mmHg	

     Frekuensi Nadi: 81  x/menit	 

     Frekuensi Nafas: 18  x/menit

     Suhu: 36.3  oC

     VAS:	Diagnosis:

4. Kepala: normocephal  	

5. Mata: Hematom orbita (-), ikterik (-), 

anemis (-) 	 

6. THT: n/a 

GCS: CM E4M6V5 

E: 4      M: 6      V: 5 

Pupil: isokor       Diameter: 3mm/3mm      

RCL: ++/++      RCTL: ++/++     

 

Tanda Rangsang Meningeal:

TRM (-) 

Saraf Kranialis:

slight parese VII dan XII dextra sequele 

Motorik:

slight paresis dextra sequele 4+4+4+4+ 

| 5555 4+4+4+4+ | 5555 

tidak dilakukan Hemiparese dextra + Disartria perbaikan cepat ec susp TIA ABCD2 score 5 - Riw CVD SI Sequele hemiparese dextra perbaikan Konsul dpjp 	Head up 30o Hemiparese dextra + Disartria perbaikan cepat ec susp TIA ABCD2 score 5 - Riw CVD SI Sequele hemiparese dextra perbaikan Lab GDS EKG CT scan kepala nk Ro thorax 01-Nov-24 dr. KFI 1 1

18 Lantai 7B 01/11/2024 10:43 05/11/2024 10:27 5 hari ****-08-21 NM Laki-Laki 08/04/1964 Urgent

1. Keluhan Utama 

    lemah sisi kanan sejak jam 02.00 pagi hari 

ini, 11 jam SMRS 	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    Pasien semalam baru pulang perjakanan 

jauh dari luar kotam jam 01.00 pagi ada mual 

dan muntah sebanyak 3 kali kesan tidak 

menyemprot, pada jam 02.00 pagi anggoat 

gerak sisi kanan mendadak lemah dan 

bangun pagi ini dirasa mmeberat. Keluhan 

lain saat ini seperti sakit kepala, kebas 

anggota gerak, pandangan ganda/dobel, 

kejang/pingsan, minum makan tersedak 

semua disangkal pasien. BAB BAK tidak ada 

keluhan. 	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    HT + CVDSI berulang (tahun 2004 klinis 

lemah sisi kiri, 2019 klinis lemah sisi kanan) 

sequale disarthria, gangguan sensorik dan 

gangguan memori  

Tes Romberg Dipertajam: 

Tidak Diperiksa 

 	Tes Telunjuk Hidung: tidak 

dapat dilakukan 

pemeriksaan 

1. Keadaan Umum: Tampak sakit sedang  	

2. Kesadaran: composmentis  	

3. Tanda Vital: SpO2: 98% room air 

     Tekanan Darah: Kanan: 200/120  mmHg   

Kiri: mmHg	

     Frekuensi Nadi: 75  x/menit	

     Frekuensi Nafas: 16  x/menit

     Suhu: 36.5  oC

     VAS: 0/10 	Diagnosis:

4. Kepala: Normocephal 	

5. Mata: CA-/-, SI-/- 	 

6. THT: otorea -/-, rhinorea -/-, epistaksis -/- 

7. Leher: pembesaran kgb- 

GCS: E4M6V5  

E: 4      M: 6      V: 5 

Pupil: Isokor      Diameter: 2/2mm      

RCL: ++/++       RCTL: ++/++     

 

Tanda Rangsang Meningeal:

kaku kuduk (-), brudzinski (-), laseque (-

) 

Saraf Kranialis:

N. I : dalam batas normal N. II/III : pupil 

bulat isokor 3/3mm RC +/+ N. III/IV/VI : 

gerak bola mata baik ke segala arah N. 

VII, XII : tidak didapati kesan paresis CN 

VII, XII N. VIII : dalam batas normal N. 

IX/X : tidak didapati kesan paresis NC 

IX/X 

Motorik:

hemiparesis dextra 4444/5555 

4444/5555 

tidak dilakukan Hemiparesis Dextra ec CVDSI berulang onset 11 jam SMRS NIHSS 2 VAN score 0 + HT emergensiKonsul dpjp elevasi kepala 30o IVFD NacL 0.9% 500/12 jam paracetamol 1 gr IV ranitidin 50 mg IV Hemiparesis Dextra ec CVDSI berulang onset 11 jam SMRS NIHSS 2 VAN score 0 + HT emergensi terlampir 01-Nov-24 dr. PNA 1 1

19 Lantai 7B 02/11/2024 06:33 05/11/2024 10:22 4 hari ****-27-35 EN Perempuan 07/07/1957 Emergent

1. Keluhan Utama :	

    kelemahan anggota gerak kanan  	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	 

    lemah kanan sejak kemarin pagi pk 10, 

dirasakan memberat pagi ini bangun tidur. 

lemah disertai bicara sedikit pelo dan wajah 

merot. kebas disangkal. sakit kepala (-) mual 

muntah (-) gangguan pandangan (-) baseline: 

mandiri, tanpa kelemahan keluhan lain: 

demam (-) nyeri dada (-) pasien mengatakan 

wajahnya sering tiba tiba merah dan nyeri, 

kering bersisik. tidak ada riwayat trauma 

pada wajah. pasien juga ada jatuh kemarin 

terpeleset dikamar mandi ke sisi kiri, 

sehingga tangan kiri nyeri.  	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    HT (+) DM (-) lemah kanan 2023 tanpa 

sequele (tidak CT scan) 

Tes Romberg Dipertajam: 

Tidak Diperiksa 

 	Tes Telunjuk Hidung: 

dismetria -/- 

1. Keadaan Umum: Tampak sakit sedang  	

2. Kesadaran: composmentis  	

3. Tanda Vital: SpO2: 98% room air 	     

Frekuensi Nadi: 87  x/menit	 

     Frekuensi Nafas: 18  x/menit

     Suhu: 36  oC

     VAS: - 	

4. Kepala: Normocephal, wajah edem 

kemerahan, kulit kering bersisik, nyeri (-) 

hangat (-)  	-

GCS: E4M6V5 disartria ringan 

E: 4      M: 6      V: 5 

Pupil: Isokor      Diameter: 2/2mm      

RCL: ++/++       RCTL: ++     

 

Tanda Rangsang Meningeal:

TRM (-)  

Saraf Kranialis:

parese 7 12 UMN Dextra 

Motorik:

hemiparese dextra 4444/5555 

3333/5555 

tidak dilakukan hemiparese dextra, parese 7 12 UMN Dextra ec CVD SI OH 21 jam - hipertensi emergency Konsul dpjp bed rest hemiparese dextra, parese 7 12 UMN Dextra ec CVD SI OH 21 jam - hipertensi emergency GDS : 114 mg/dl EKG : SR HR 79 bpm, no st t changes 02-Nov-24 dr. GS 1 1

20 Lantai 7B 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 5 hari ****-65-14 MAR Laki-Laki 22/11/1954 Emergent

1. Keluhan Utama :

    lemah sisi kanan  

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    Pasien datang ke IGD dengan keluhan 

lemah sisi kanan sejak 3 hari smrs. pasien 

mengatakan keluhan dirasakan hari Kamis 

ketika sedang beristirahat tiba-tiba tangan 

kanannya dirasa lemah dan bicara jadi 

terbata-bata. keluhan nyeri kepala hebat, 

muntah tanpa mual, kejang disangkal. pasien 

sudah tidak pernah berobat sejak May 2024. 

baseline pasien melakukan aktivitas mandiri 

namun masih menyeret kaki kiri ketika 

berjalan, bicara tidak pelo, intake baik.  	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    CVD SI Januari 2024 bicara cadel dan lemah 

sisi kiri perbaikan  

Tes Romberg Dipertajam: 

Tidak Diperiksa 

 	Tes Telunjuk Hidung: N/A 

1. Keadaan Umum: Tampak sakit sedang  	

2. Kesadaran: composmentis  	

3. Tanda Vital:	

     Tekanan Darah: Kanan: 187/107  mmHg   

Kiri: mmHg	

     Frekuensi Nadi: 72  x/menit	

     Frekuensi Nafas: 20  x/menit

     Suhu: 36.2  oC

     VAS:	

4. Kepala: Normocephal 	

5. Mata: CA-/-, SI-/- 	 

6. THT: DBN 

7. Leher: tidak ada peningkatan JVP, tidak 

ada pembesaran KGB 

GCS: E4M6V5 disartria ringan 

E: 4      M: 6      V: 5 

Pupil: Bulat isokor      Diameter: 2/2mm      

RCL: ++/++       RCTL: ++/++      

 

Tanda Rangsang Meningeal:

Kaku kuduk (-) Brudzinski I-IV (-) 

Laseque (-)  

Saraf Kranialis:

slight parese CN XII UMN  

Motorik:

slight hemiparese dextra 4+ | 5555 4444 

| 4444, sequelle 

N/A CVD SI Konsul dpjp bed rest CVD SI lab thorax ct scan kepala nk  02-Nov-24 dr. KO 1 1

Tanggal dan Waktu Keluar Lama Rawat
Identitas Pengkajian Awal Dokter IGD

Waktu Pengisian
Hasil

No Ruang RawatTanggal dan Waktu Masuk
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21 Lantai 9A 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15 3 hari ****-26-72 PSS Perempuan 21/07/1972 Emergent

1. Keluhan Utama :	

    KU: Lemah badan sbeelah kiri  

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    Pasien datang dengan keluhan lemah 

badan sebelah kiri sejak 2 hari SMRS. Keluhan 

dirasakan ketika pasien sedang aktifitas lalu 

merasa anggota badan jadi kebas. kemarin 

malam pasien merasa bicara agak cadel. pagi 

ini saat bangun tidur merasa kekuatan 

anggoa badan kiri berbeda sehingga pasien 

sempat mau terjatuh. Keluhan menetap 

sehingga pasien dibawa ke IGD RSPON 	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    HT DM 

Tes Romberg Dipertajam: 

Tidak Diperiksa 

 	Tes Telunjuk Hidung: N/A 

ANAMNESIS	Refleks 

Fisiologis

1. Keadaan Umum: tampak sakit sedang 	- 

2. Kesadaran: composmentis 	

3. Tanda Vital: SpO2 : 98% room air 	

     Tekanan Darah: Kanan: 187/109  mmHg   

Kiri: 187/109  mmHg	

     Frekuensi Nadi: 70  x/menit

     Frekuensi Nafas: 20  x/menit

     Suhu: 36  oC

     VAS:	

4. Kepala: normocephal 	

5. Mata: CA -/-, SI -/- 	 

6. THT: tidak dinilai 

GCS: E4M6V5 

E: 4      M: 6      V: 5 

Pupil: bulat isokor      Diameter: 

2mm/2mm     

RCL: +/+      RCTL: +/+     

 

Tanda Rangsang Meningeal:

TRM : kaku kuduk (-)  

Saraf Kranialis:

N. I : dalam batas normal N. II/III : pupil 

bulat isokor 2/2mm RC +/+ N. III/IV/VI : 

dbn N. VII : Tidak ada parese N. VIII : 

dalam batas normal N. IX/X : Tidak ada 

parese N. XII : Tidak ada parese 

Motorik:

Motorik: Hemiparese Sinistra  

tidak diperiksa 	Hemiparese Sinistra + Hemihipestesi Sinistra ec CVD onset hari ke 3 NIHSS 4 Observasi konsul DPJP 	Observasi konsul DPJP 	Hemiparese Sinistra + Hemihipestesi Sinistra ec CVD onset hari ke 3 NIHSS 4 N/A 01-Nov-24 dr. ERI 1 1

22 Lantai 9A 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 3 hari ****-35-50 WA Perempuan 12/03/1967 Emergent

1. Keluhan Utama :	

    Kejang 	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    Kejang sekitar pukul 06.30 WIB (2 jam 16 

menit SMRS). Kejang dengan tipe kelojotan di 

wajah sekitar +- 2 menit, setelah kejang 

pasien lemas dan tidak respon. Saat sampai 

di RS PON, pasien sudah bisa membuka mata 

namun respon minimal. 	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :Refleks 

Patologis

    Hipertensi (+), DM (-), Jantung (-), 

Hemiparese Dextra ec CVD SH 10.7 cc Tahun 

2018 --> 

Tes Romberg Dipertajam:

 	Tes Telunjuk Hidung: N/A 

1. Keadaan Umum: tampak sakit sedang 	

2. Kesadaran: composmentis - apatis 	

3. Tanda Vital: SpO2 : 97% room air 	 

     Tekanan Darah: Kanan: 166/102  mmHg   

Kiri: mmHg	

     Frekuensi Nadi: 114  x/menit	

     Frekuensi Nafas: 20  x/menit

     Suhu: 37.8  oC

     VAS:	Diagnosis:

4. Kepala: normocephal 	  

5. Mata: CA -/-, SI -/- 

GCS: E4M5-6V4 

E: 4      M: 5      V: 4 

Pupil: bulat isokor      Diameter: 

3mm/3mm     

RCL: +/+      RCTL: +/+     

 Tanda Rangsang Meningeal:

Kaku Kuduk (-) 

Saraf Kranialis:

Kesan Slight Parese N. VII dan N. XII 

Dextra Sequelae 

Motorik:

Hemiparese Dextra Sequelae Spastik 

tidak dilakukan 	Obs. Seizure ec Epilepsi Simptomatik dengan Riwayat CVD SH 10.8 cc Tahun 2018 + Obs. Cough, Obs. Febris OH-4 ec Susp. Pneumonia  Konsul dpjp Head up 30 derajat, O2 3 lpm, IVFD Nacl 0.9% 500 cc per 12 jam 	Obs. Seizure ec Epilepsi Simptomatik dengan Riwayat CVD SH 10.8 cc Tahun 2018 + Obs. Cough, Obs. Febris OH-4 ec Susp. Pneumonia  Ro. Thorax, EKG, Cek Lab, GDS : 127 mg/dL 05-Nov-24 dr. SNP 1 1

23 Lantai 9A 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53 5 hari ****-27-76 SH Laki-Laki 07/08/1959 Emergent

1. Keluhan Utama :	

    lemah sisi kanan  	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

     Pasien datang dengan keluhan lemah sisi 

kanan sejak kemarin pagi, keluhan disertai 

bicara pelo. Keluhan pertama kali diraskan 

oleh pasien. Keluhan tidak diserta adanya 

nyeri kepala, mual, muntah, pandangan 

kabur, pandangan buram, pingsan dan 

kejang.  	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya  HT DM 

disangkal ,Merokok (+) 1 bungkus/hari  

	Tes Romberg Dipertajam: 

Tidak Diperiksa 

 	Tes Telunjuk Hidung: tidak 

diperiksa 

1. Keadaan Umum: tampak sakit sedang  	

2. Kesadaran: compos mentis 	

3. Tanda Vital: 97%  	

     Tekanan Darah: Kanan: 117/90  mmHg   

Kiri: mmHg	

     Frekuensi Nadi: 86   x/menit	

     Frekuensi Nafas: 18  x/menit

     Suhu: 36.1   oC

     VAS:	Diagnosis:

4. Kepala: normocephal  	

5. Mata: Hematom orbita (-), ikterik (-), 

anemis (-) 	 

6. THT: n/a 

GCS: E4M6V5 Disatria ringan 

E: 4      M: 6      V: 5 

Pupil: isokor       Diameter: 2mm/2mm      

RCL: ++/++      RCTL: ++/++     

 

Tanda Rangsang Meningeal:

TRM- 

Saraf Kranialis:

Parese CN VII XII Dextra UMN  

Motorik:

hemiparee dextra 

tidak dilakukan lemah sisi kanan  Konsul dpjp headup 30o  Disatria + hemiparese dextra + Parese CN VII XIIEKG LAB RO thorax CT scan NK 03-Nov-24 dr. RE 1 1

24 Lantai 8A 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44 4 hari ****-28-96 S Laki-Laki 14/12/1973 Emergent

1. Keluhan Utama :	

    Lemah anggota gerak kiri 	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    Pasien datang dibawa keluarganya dengan 

keluhan lemah anggota gerak kiri sejak 2 hari 

SMRS (3/11/24 jam 22.00) setelah bangun 

tidur. Sebelumnya pasien tidur jam 20.00, 

sebelum tidur pasien belum ada keluhan apa 

pun. Keluhan disertai dengan mulut merot. 	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    HT (+) tidak terkontrol, riwayat 

hiperkolesterolemia (+), perokok aktif (+) 

sebanyak 1 bungkus per hari 

	Tes Romberg Dipertajam: 

Tidak Diperiksa 

 	Tes Telunjuk Hidung: 

Tidak diperiksa 

1. Keadaan Umum: Tampak sakit sedang 	

2. Kesadaran: Compos mentis 	

3. Tanda Vital: SpO2: 95% room air 	Konsul 

DPJP 

     Tekanan Darah: Kanan: 160/100  mmHg   

Kiri: mmHg	

     Frekuensi Nadi: 91  x/menit	

     Frekuensi Nafas: 18  x/menit

     Suhu: 36.4  oC

     VAS:	Diagnosis:

4. Kepala: Normocephal 	

5. Mata: CA -/-, SI -/- 

GCS: E4M6V5 

E: 4      M: 6      V: 5 

Pupil: Bulat isokor      Diameter: 

3mm/3mm      

RCL: +/+      RCTL: +/+     

 

Tanda Rangsang Meningeal:

Kaku kuduk (-), Brudzinski (-), Kernig (-) 

Saraf Kranialis:

Kesan parese CN VII UMN sinistra 

Motorik:

Hemiparese sinistra 5555|4444 drift 

5555|4444 drift 

tidak dilakukan Hemiparese sinistra + Parese CN VII UMN sinistra ec CVD SI NIHSS 3 VAN score 0 Onset 2 hari SMRS - HT Konsul dpjp 	Head up 30 derajat IVFD NaCl 0.9% 500 ml/12 jam Hemiparese sinistra + Parese CN VII UMN sinistra ec CVD SI NIHSS 3 VAN score 0 Onset 2 hari SMRS - HT GDS: 156 mg/dl EKG: Kesan SR, HR 86x/menit, no significant ST-T changes 05-Nov-24 dr. LM 1 1

25 Lantai 8A 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55 5 hari ****-30-64 NNJ Perempuan 08/03/1986 Emergent

1. Keluhan Utama :	

    lemas kanan  

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	 

    RPS : pasien datang dibawa keluarga ke 

IGD RS PON dengan lemas kanan sejak jam 3 

sore ini saat sedang beraktivitas. mual 

muntah dan bicara cadel disngkal  	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :

    HT (+)  

Babinsky: -|- 

 

4. Riwayat Penggunaan Obat (SMRS) :	tidak 

diperiksa  

    amlodipin 1x10 mg tidaj rutin 

	Tes Romberg Dipertajam: 

Tidak Diperiksa 

 	Tes Telunjuk Hidung: tidak 

dilakukan pemeriksaan 

1. Keadaan Umum: Tampak sakit sedang  	

2. Kesadaran: composmentis  	

3. Tanda Vital: 97% room air 	

     Tekanan Darah: Kanan: 170/114  mmHg   

Kiri: mmHg	

     Frekuensi Nadi: 92  x/menit

     Frekuensi Nafas: 18  x/menit

     Suhu: 36.7  oC

     VAS:	Diagnosis:

4. Kepala: Normocephal 	

5. Mata: CA-/-, SI-/- 

GCS: E4M6V5 

E: 4      M: 6      V: 5 

Pupil: Isokor      Diameter: 2/2mm      

RCL: ++/++       RCTL: ++     

 

Tanda Rangsang Meningeal:

kaku kuduk  

Saraf Kranialis:

parease Cn - 

Motorik:

hemiparase dextra  

tidak diperiksa Hemiparease dextra ec CVD SI Onset 3jam 51 menit (15.00) NIHSS 2 VAN score 0  Konsul dpjp bed rest Hemiparease dextra ec CVD SI Onset 3jam 51 menit (15.00) NIHSS 2 VAN score 0  gds,e kg 08-Nov-24 dr. RFZ 1 1

No Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar Lama Rawat
Identitas Pengkajian Awal Dokter IGD

Waktu Pengisian
Hasil
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26 Lantai 8B 21/11/2024 13:56 25/11/2024 9:59 5 hari ****-37-52 AS Laki-Laki 22/08/1963 Emergent

1. Keluhan Utama :	

    Kebas sisi kanan memberat 2 hari SMRS 	 

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	    Pasien 

datang diantar keluarga dengan keluhan 

kebas sisi kanan memberat sejak 2 hari 

SMRS. Sebelumnya pasien sudah merasakan 

kebas sejak 1 minggu yang lalu namun masih 

bisa aktivitas normal	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :

    DM (+), Merokok 1 bungkus perhari 

Babinsky: -/ 

 	Fungsi Keseimbangan:

4. Riwayat Penggunaan Obat (SMRS) :	tidak 

dilakukan 

    Metfomin 2x500mg, Insulin 1x20unit 

malam  

Tes Romberg Dipertajam: 

Tidak Diperiksa 

 	Tes Telunjuk Hidung: tidak 

diperiksa 

1. Keadaan Umum: tampak sakit sedang 	

2. Kesadaran: compos mentis 	

3. Tanda Vital: SpO2 99% RA  	 

     Tekanan Darah: Kanan: 149/66  mmHg   

Kiri: mmHg	

     Frekuensi Nadi: 91  x/menit	

     Frekuensi Nafas: 20  x/menit

     Suhu: 36.4  oC

     VAS:	Diagnosis:

4. Kepala: Normocephal 

GCS: CM E4M6V5 

E: 4      M: 6      V: 5 

Pupil: Bulat isokor      Diameter: 

2mm/2mm      

RCL: +/+      RCTL: +/+     

 

Tanda Rangsang Meningeal:

kaku kuduk - 

Saraf Kranialis:

parese CN - 

tidak dilakukan Hemihipestesi dekstra, slight hemiparese dekstra ec CVD SI susp. Inevolution OH-8 memberat H-3 Hiperglikemia DM ( GDS 458) Konsul dpjp headup30 Hemihipestesi dekstra, slight hemiparese dekstra ec CVD SI susp. Inevolution OH-8 memberat H-3 Hiperglikemia DM ( GDS 458) lab dan rad 21-Nov-24 dr. NH 1 1

27 Lantai 8B 15/11/2024 10:39 19/11/2024 10:26 5 hari ****-12-95 RM Perempuan 14/04/1954 Emergent

1. Keluhan Utama :	

    bicara pelo  	 

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    Pasien datang ke IGD dengan keluhan 

bicara pelo sejak semalam pukul 21.00. 

alloanamnesis dengan anak paien dikatakan 

sejak semalam pasien bicara nya jadi tidak 

jelas disertai lemah sisi kirinya. keluhan nyeri 

kepala hebat, pusing keliyengan,  	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    Riw. SAH Desember 2022, CVD SI thn 2020 

dengan sequelle 

Tes Romberg Dipertajam: 

Tidak Diperiksa 

 	Tes Telunjuk Hidung: N/A 

1. Keadaan Umum: tampak sakit sedang 	 

2. Kesadaran: composmentis 	

3. Tanda Vital:	

     Tekanan Darah: Kanan: 132/76  mmHg   

Kiri: mmHg	

     Frekuensi Nadi: 72  x/menit	bedrest  

     Frekuensi Nafas: 20  x/menit

     Suhu: 36  oC

     VAS:	

4. Kepala: Normocephal 	

5. Mata: CA -/-, SI -/- 

GCS: E4M6V3 (baseline) 

E: 4      M: 6      V: 3 

Pupil: bulat isokor      Diameter: 

2mm/2mm     

RCL: ++/++      RCTL: ++/++     

 

Tanda Rangsang Meningeal:

Kaku kuduk (-) Brudzinski I-IV (-) 

Laseque (-)  

Saraf Kranialis:

parese CN XII UMN  

tidak dilakukan Disartria moderate disertai parese duplex dengan sequelle hemiparese dextra ec CVDSH ICH 4cc onset 13 jam - AFNVRkonsul dpjp bed rest Disartria moderate disertai parese duplex dengan sequelle hemiparese dextra ec CVDSH ICH 4cc onset 13 jam - AFNVR lab thorax ct scan kepala nk 15-Nov-24 dr. KO 1 1

28 Lantai 9B 21/11/2024 15:40 25/11/2024 10:55 5 hari ****-37-58 IG Laki-Laki 15/02/1970 Emergent

1. Keluhan Utama :	

    kelemahan anggota gerak kiri	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

    autoanamensis dengan pasien pasien 

datang dengan keluhan kelemahan anggota 

gerak kanan mendadak saat aktivitas di jam 

08.00 (7 jam 40 menit SMRS), keluhan disertai 

wajah perot, bicara pelo. lalu pasien langsung 

dibawa ke IGD RSPON. baseline: mandiri 

keluhan lain: mual (-) muntah (-) demam (-) 

nyeri kepala (-) muntah (-) nyeri dada (-)  	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya : rokok (+) 

DM : tidak ada HT : ada stroke: +/-2023 

sempat kelemahan anggota gerak kanan, 

tetapi karena perbaikan, pasien tidak 

memeriksakan diri kembali Jantung : 

Tes Romberg Dipertajam: 

Tidak Diperiksa 

 	Tes Telunjuk Hidung: 

dismetria -

1. Keadaan Umum: tampak sakit sedang 

	GDS 127mg/dL 

2. Kesadaran: composmentis 	

3. Tanda Vital: SpO2 : 97% room air 	

     Tekanan Darah: Kanan: 157/94  mmHg   

Kiri: -  mmHg	

     Frekuensi Nadi: 79  x/menit	ivfd nacl 

0.9% 500cc/12jam 

     Frekuensi Nafas: 19  x/menit

     Suhu: 36.0  oC

     VAS:	

4. Kepala: Normocephal 	

5. Mata: CA -/-, SI -/-, nistagmus -/- 

GCS: 15 

E: 4      M: 6      V: 5 

Pupil: bulat isokor      Diameter: 

2mm/2mm     

RCL: +/+      RCTL: +/+     

 

Tanda Rangsang Meningeal:

kaku kuduk - 

Saraf Kranialis:

parese NC VII XII sinistra UMN 

Motorik:

hemiparese sinistra 

N/A kelemahan anggota gerak kiri konsul dpjp neuro ivfd nacl 0.9% 500cc/12jam hemiparese sinistra + parese NC VII XII sinistra UMN ec CVD onset 7 jam 40 menit SMRS * HT gr I 	GDS 127mg/dL 21-Nov-24 dr. UR 1 1

29 Lantai 9B 22/11/2024 0:03 25/11/2024 10:51 4 hari ****-37-72 AHI Laki-Laki 06/09/1961 Emergent

1. Keluhan Utama :	

    KU: Tidak dapat diajak bicara 2. Riwayat 

Penyakit Sekarang :

    Pasien datang dengan keluhan tidak dapat 

diajak bicara sejak2 jam SMRS dan perbaikan. 

Keluhan terjadi tiba2 saat pasien sedang 

duduk lalu tiba2 tidak dapat diajak bicara dan 

bengong. Keluhan kurang lebih 15 menit lalu 

berangsur2 perbaikan. Saat di IGD pasien 

sudah dapat diajak bicara namun biacara 

agak lambat. Keluhan lemah badan satu sisi 

disangkal. Keluhan mual muntah disangkal. 

BAB dan BAK dbn  

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :  RPD: CVD 

SI 3x  

Tes Romberg Dipertajam: 

Tidak Diperiksa 

 	Tes Telunjuk Hidung: N/A 

- - tidak diperiksa Acute Cognitive Impairement perbaikan ec TIA  observasi konsul dpjpObservasi konsul DPJP Acute Cognitive Impairement perbaikan ec TIA  N/A 22-Nov-24 dr. ERI 0 1

30 Lantai 10A 03/11/2024 13:10 05/11/2024 10:57 3 hari ****-23-33 HI Laki-Laki 27/12/1942 Emergent

1. Keluhan Utama :	

    bicara pelo perbaikan  	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	

     Pasien datang dengan keluhan bicara pelo 

sejak pukul 12.00 , keluhan dirasakan kurang 

lebih 15 menit, setelah itu keluhan dirasa 

hilang. Keluhan pertama kali dirasakan 

pertama kali. Saat pemeriksaan di IGD, 

pasien merasa tidak ada keluhan.  	 

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    HT (+)  

Tes Romberg Dipertajam: 

Tidak Diperiksa 

 	Tes Telunjuk Hidung: tidak 

dapat dilakukan 

pemeriksaan 

1. Keadaan Umum: Tampak sakit sedang  	 

2. Kesadaran: composmentis  

3. Tanda Vital: SpO2: 98% room air 	

     Tekanan Darah: Kanan: 156/68  mmHg   

Kiri: mmHg	

     Frekuensi Nadi: 84   x/menit	  

     Frekuensi Nafas: 18  x/menit

     Suhu: 36,9  oC

     VAS:	

4. Kepala: Normocephal 	

5. Mata: CA -/-, SI -/-, Nistagmus -/- 

GCS: E4M6V5  

E: 4      M: 6      V: 5 

Pupil: Isokor      Diameter: 2/2mm      

RCL: ++/++       RCTL: ++/++      

 

Tanda Rangsang Meningeal:

TRM- 

Saraf Kranialis:

tidak ada kesan parese CN  

Motorik:

tidak ada kesan lateralisasi 

tidak dilakukan bicara pelo perbaikan konsul dpjp headup 30o  	Disatria perbaikan ec TIA ABCD Score 4 EKG LAB Ro thorax Ct scan NK03-Nov-24 dr. RE 1 1

31 Lantai 5 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 4 hari ****-35-44 AM Laki-Laki 15/11/1975 Emergent

 

1. Keluhan Utama :	

    lemah tubuh kanan 	

2. Riwayat Penyakit Sekarang :	 

    pasien datang ke IGD RS PON karena lemah 

tubuh kanan sejak bangun tidur kemarin pagi 

pukul 08.00 WIB. pasien tidur sabtu malam 

pukul 22.00 WIB belum ada keluhan. keluhan 

disertai kebas tubuh kanan dan bicara cadel. 

keluhan muntah - pingsan - kejang - 

gangguan pengelihatan - baseline: tidak ada 

kelemahan, bicara tidak cadel 	

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya :	

    - 

Tes Romberg Dipertajam: 

Tidak Diperiksa 

 	Tes Telunjuk Hidung: tidak 

dilakukan 

1. Keadaan Umum: sakit ringan 	

2. Kesadaran: E4M6V5 disartria 	

3. Tanda Vital: SpO2 97% RA 	

     Tekanan Darah: Kanan: 161/97   mmHg   

Kiri: mmHg	

     Frekuensi Nadi: 77  x/menit	

     Frekuensi Nafas: 20  x/menit

     Suhu: 36  oC

     VAS:	

4. Kepala: Normocephal 

GCS: 15 disartria 

E: 4      M: 6      V: 5 

Pupil: Isokor      Diameter: 3mm/3mm     

RCL: ++/++       RCTL:    

 

Tanda Rangsang Meningeal:

kaku kuduk - 

Saraf Kranialis:

parese CN XII dextra 

Motorik:

hemiparese dextra 4444/5555 

4+4+4+4+/55555 

tidak dilakukan pemeriksaanHemiparese dextra + parese N XII dextra + Hemihipistesia dextra ec CVD SH ICH 13.42 cc NIHSS 4 VANS 0 OH-2  konsul dpjp 	head up 30 betahistin 24mgHemiparese dextra + parese N XII dextra + Hemihipistesia dextra ec CVD SH ICH 13.42 cc NIHSS 4 VANS 0 OH-2  N/A 18-Nov-24 dr. RE 1 1

Identitas Pengkajian Awal Dokter IGD
Waktu Pengisian

Hasil
No Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar Lama Rawat
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d. Resume Medis 
Autentikasi

Nomor RM Nama Jenis Kelamin Tanggal Lahir Ringkasan Pemeriksaan Penunjang Pemeriksaan Fisik Terapi Hasil Konsul Diagnosa Tindakan Hasil Lab Alergi Diet Instruksi edukasi/penyuluhan Kondisi umum saat keluarkeadaan waktu keluar Nama PPA/DPJPKelengkapanKetepatan Waktu

1 Lantai 7A 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 4 hari ****-26-73 JL Laki-Laki 05/06/1962

Bicara pelo dirasakan sejak jam 11 malam 

ketika sedang istirahat. Keluhan disertai 

wajah merot, lalu tubuh sisi kiri terasa 

lebih lemas. Tidak

disertai nyeri kepala / mual / muntah / 

kejang. Dibawa ke Mayapada Tangerang - 

CT-Scan - Rujuk RS PON karena ruangan 

penuh. RPD : HT

N/A GCS: E4M6V5 disartria, Hemiparese sinistra

ALLOPURINOL TABLET 100 MG (1 kali per 

hari / 1 TAB)

RAMIPRIL TABLET 5 MG (1 kali per hari / 1 

TAB)

Tidak ada

Diagnosa Utama : Cerebral infarction, 

unspecified I63.9

Diagnosa Sekunder : 1. Pure 

hypercholesterolaemia E78.0

2. Hyperlipidaemia, unspecified E78.5

3. Lipoprotein deficiency E78.6

4. Dysarthria and anarthria R47.1

5. Hemiplegia, unspecified G81.9

6. Essential (primary) hypertension I10

7. Hyperuricaemia without signs of 

inflammatory arthritis and tophaceous disease 

 Other microscopic examination of 

blood 90.59

2. Other speech training and therapy 

93.75

3. Other consultation 89.08

4. Assisting exercise

Tidak Ada Tidak ada sesuai gizi
Kontrol dan minum 

obat rutin
N/A

Suhu: 36.3 derajat Celcius 

Nadi: 83 X/mnt 

Pernafasan: 17 X/mnt 

Tekanan Darah: 140/80 

mmHg

Sembuh ############ dr. YMR, Sp.S 1 1

2 Lantai 7A 04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 4 hari ****-28-35 S Perempuan 17/06/1970 Stroke kut. os dengan kelemahah sisi kiri asejak 3 hari smrs riw HT (+) DM (+)1brain ct scan

GCS E4M6V5

motorik atas 5555/4444 bawah 

5555/4444

DRx0016443 	RANITIDINE SOLUTION, 

INJECTION 50 MG/2 ML	10 AMP	2 kali per 

hari	1 AMP

DRx0016100 	CLOPIDOGREL TABLET 75 

MG	5 TAB	1 kali per hari siang	1 TAB

tidak ada

Diagnosa Utama : stroke iskemik I63.9

Diagnosa Sekunder : 1. Lipoprotein deficiency 

E78.6

2. Hyperlipidaemia, unspecified E78.5

3. dm tipe 2 E11.9

4. hipertensi I10

5. hemiparese sinistra

1. Assisting exercise 93.11

2. Other consultation 89.08

3. Routine chest x-ray, so described 

87.44

4. Computerized axial tomography of 

head 87.03

5. Other microscopic examination of 

blood 90.59

6. Injection or infusion of electrolytes 

Tidak Ada Tidak ada diet rendah gula minum obat teratur dan kontrolN/A

ondisi umum saat keluar :

Suhu: 36.2 derajat Celcius 

Nadi: 70 X/mnt 

Pernafasan: 16 X/mnt 

Tekanan Darah: 130/80 

mmHg

Sembuh 07-Nov-24 dr. AN,  Sp.S 1 1

3 Lantai 7A 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 3 hari ****-92-55 EN Perempuan 22/01/1962 kelemahan sisi kanan sejak 1 tahun SMRS1 CD Plaque left ICA (simtomatik)1
GCS 456

hemiparesis spastik dekstra grade 2/4
N/A N/A

Diagnosa Utama : cvd si I63.2

Diagnosa Sekunder : 1. Occlusion and stenosis 

of carotid artery

1. Other consultation 89.08

2. Electrocardiogram 89.52

3. Arteriography of cerebral arteries

N/A N/A makan makanan bergizikontrol poli neurointervensiN/A Suhu: 36.6 derajat Celcius Nadi: 89 X/mnt Pernafasan: 20 X/mnt Tekanan Darah: 135/75 mmHgSembuh 27-Nov-24 dr. BR,  Sp.N 1 1

4 Lantai 7A 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 3 hari ****-19-61 DT Laki-Laki 03/11/1973

pasien datang dengan keluhan stroke 

berulang

ingin dilakukan pemeriksaan & 

pengobatan lebih lanjut

dilakukan tindakan DSA1

hemoglobin, hematologi, hematokrit, eritrosit, retikulosit absolut, trombosit, neutrofil batanghemiparese dextra
obat CLOPIDOGREL TABLET 75 MG 7 

- ROSUVASTATIN TABLET 10 MG
N/A

1Diagnosa Utama : Aneurysm and dissection 

of unspecified site I72.9

Diagnosa Sekunder : 1. post ICH Cerebellum 1

2. Cerebral infarction, unspecified

1. Application of other wound dressing 

93.57

2. Arteriography of cerebral arteries 

terlampir N/A - kontrol ke poli Nevi  Penyakit dan Pengobatannya - Perawatan di rumah - Persiapan lingkungan dan fasilitas untuk Perawatan di rumahSuhu: 36 derajat Celcius Nadi: 84 X/mnt Pernafasan: 17 X/mnt Tekanan Darah: 127/82 mmHgSembuh 06-Nov-24 dr. RGK, Sp.N 0 1

5 Lantai 7A 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 5 hari ****-38-42 FS Laki-Laki 06/05/1967

Stroke Iskemik Akut

Ringkasan riwayat penyakit :

Pasien datang dengan keluhan lemas sisi 

kanan yang dirasa sejak hari Selasa 

bangun tidur ( 3 hari SMRS). Kemudian 

istri pasien mengatakan

bicara pasien semakin lambat dan kadang 

tidak nyambung. Keluhan nyeri kepala, 

mual, muntah tidak ada. Keluhan lemas 

kemudian memberat 1

hari yll hingga tangan tidak bisa 

digerakkan. Pasien kemudian dibawa ke 

RS Pekanbaru dilakukan CT Scan didapati 

kesan penyumbatan. Namun

pasien tidak dirawat

[22-11-2024] CT Scan Non 

Kontras Otak : Infark 

subakut di kortikal-

subkortikal frontoparietal 

kiri.

Infark kronik di caput nuc. 

caudatus kanan dan 

corona radiata kanan.

Leukoaraiosis.

[22-11-2024] Radiografi 

Thorax 1 proyeksi 

(AP/PA/Lateral/Top) : 

Sugestif pneumonia, 

mohon korelasi klinis1

GCS E4M6V4-5 TD 150/90 mmHg HR 

66x

Motorik 1/5

 4/51

Head up 30

DAPT

Atorvastatin 1x20 mg

FT-TW

N/A

Diagnosa Utama : Stroke Iskemik I63.9

Diagnosa Sekunder : 1. Lipoprotein deficiency 

E78.6

2. hemiparese G81.9

3. Hiperlipidemia

Tindakan/prosedur : 1. 

Electrocardiogram 89.52

2. Other microscopic examination of 

blood 90.59

3. Routine chest x-ray, so described 

87.44

4. Computerized axial tomography of 

head 87.03

5. Assisting exercise 

N/A N/A Diet DASH Kontrol & kendalikan faktor resiko Penyakit dan Pengobatannya - Perawatan di rumah - Persiapan lingkungan dan fasilitas untuk Perawatan di rumahSuhu: 36.4 derajat Celcius Nadi: 78 X/mnt Pernafasan: 16 X/mnt Tekanan Darah: 130/80 mmHgSembuh 26-Nov-24 dr. IMS, Sp.N 1 1

Hasil
No Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar Waktu Pengisian

Identitas Resume Medis
Lama Rawat

 

 

 

 

 

 

 

 

 



181   Universitas Esa Unggul 

Autentikasi

Nomor RM Nama Jenis Kelamin Tanggal Lahir Ringkasan Pemeriksaan Penunjang Pemeriksaan Fisik Terapi Hasil Konsul Diagnosa Tindakan Hasil Lab Alergi Diet Instruksi edukasi/penyuluhan Kondisi umum saat keluarkeadaan waktu keluar Nama PPA/DPJPKelengkapanKetepatan Waktu

6 Lantai 7A 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 4 hari ****-40-34 HL Laki-Laki 09/05/1967

lemah anggota gerak sisi kanan, 

Ringkasan riwayat penyakit :

Pasien datang ke idg dengan keluhan 

lemah tangan dan kaki kanan dari 

kemarin siang. Pasien sempat perbaikan 

tapi kembali lagi. Pasien saat

ini ada bicara pelo1

[27-11-2024] CT Scan Non 

Kontras Otak : Infark 

subakut di crus anterior 

kapsula interna kiri, nuc. 

lentiform kiri, dan corona 

radiata kiri.

Infark kronik di pons sisi 

kanan.

Leukoaraiosis, fazekas 

grade 2.

[27-11-2024] Radiografi 

Thorax 1 proyeksi 

(AP/PA/Lateral/Top) : Tidak 

tampak kelainan radiologis 

pada cor dan pulmo.1

Pemeriksaan fisik :

GCS 15

Parese negatif

motorik 4 /5

sensorik hemihipestesi dextra1

NATRIUM KLORIDA 500 ML INFUSION 

0.9 %WV (2 kali per hari / 1 BAG)

ATORVASTATIN TABLET 20 MG (1 kali 

per hari / 2 TAB)

RANITIDINE SOL, INJECTION 50 MG/2 

ML (2 kali per hari / 1 AMP)

Tidak ada

Diagnosa Utama : stroke iskemik I63.9

Diagnosa Sekunder : 1. Pure 

hypercholesterolaemia E78.0

2. Pure hyperglyceridaemia E78.1

3. Lipoprotein deficiency E78.6

4. dislipidemia E78.5

5. hemiparese dextra

Tindakan/prosedur : 1. Assisting 

exercise 93.11

2. Other oxygen enrichment 93.96

3. Other microscopic examination of 

blood 90.59

4. Electrocardiogram 89.52

5. Routine chest x-ray, so described 

87.44

6. Computerized axial tomography of 

head

Tidak Ada Tidak ada sesuai gizi kontrol neurovaskular - Suhu: 36.3 derajat Celcius Nadi: 75 X/mnt Pernafasan: 17 X/mnt Tekanan Darah: 130/80 mmHgSembuh 30-Nov-24 dr. NCA, Sp.N 0 1

7 Lantai 7A 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-75 AS Laki-Laki 03/08/1961

stroke iskemik akut. 

kelemahan anggota gerak kanan sejak 5,5 

jam SMRS, disertai wajah mencong. nyeri 

kepala disangkal. RPD: HT tidak 

terkontrol. merokok 6

batang per hari.1

lab, foto thorax, CT scan 

kepala

[26-11-2024] CT Scan Non 

Kontras Otak : Infark 

subakut di lobus frontal 

kiri.

[26-11-2024] Radiografi 

Thorax 1 proyeksi 

(AP/PA/Lateral/Top) : Foto 

thorax tak tampak 

kelainan.1

Pemeriksaan fisik :

TD 182/107, GCS 15, facial palsy D 

central type, mot 4/5, 3/5

inf. NS 500 ml per 12 jam, 

Clopidogrel loading 300 mg 

maintenance 1 x 75 mg, Aspilet 1 x 80 

mg, Atorvastatin 1 x 40 mg, 

Amlodipin 1 x 10 mg,

Lisinopril 1 x 10 mg.

N/A

Diagnosa Utama : stroke iskemik akut 

I63.9

Diagnosa Sekunder : 1. 

hiperlipoproteinemia E78.6

2. HT I10

3. hemiplegi

Tindakan/prosedur : 1. Assisting 

exercise 93.11

2. Electrocardiogram 89.52

3. Other microscopic examination of 

blood 90.59

4. Routine chest x-ray, so described 

87.44

5. Computerized axial tomography of 

head

N/A N/A rendah garam

ntruksi/ anjuran dan 

edukasi (follow up) :

kontrol poli 

neurovaskuler

 Penyakit dan Pengobatannya - Perawatan di rumah - Persiapan lingkungan dan fasilitas untuk Perawatan di rumahSuhu: 36.2 derajat Celcius Nadi: 57 X/mnt Pernafasan: 16 X/mnt Tekanan Darah: 150/90 mmHgSembuh 30-Nov-24 dr. DDP, Sp.N 1 1

8 Lantai 7A 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-87 UD Laki-Laki 06/01/1980

alasan dirawat: stroke iskemik akut, 

ringkasan:Ringkasan riwayat penyakit :

kelemahan anggota gerak kiri sejak 8 jam 

SMRS, disertai pelo. RPO: HT disangkal. 

merokok 2-3 bungkus per hari.

lab, foto thorax, CT scan 

kepala

[26-11-2024] CT Scan Non 

Kontras Otak : Infark akut 

di corona radiata kanan 

dan basal ganglia kanan.

Tidak tampak perdarahan 

intrakranial.

[26-11-2024] Radiografi 

Thorax 1 proyeksi 

(AP/PA/Lateral/Top) : Tidak 

tampak kelainan radiologis 

pada jantung dan paru

Pemeriksaan fisik :

TD 135/88, GCS 15, disartria, mot 

5/4, 5/4

Terapi/ pengobatan selama di rumah 

sakit :

inf. NS 500 ml per 12 jam, Miniaspi 1 

x 80 mg, Clopidogrel loading 300 mg 

maintenance 1 x 75 mg, Atorvastatin 

1 x 40 mg

N/A

Diagnosa Utama : stroke iskemik akut 

I63.9

Diagnosa Sekunder : 1. hemiplegi G81.9

2. disartria R47.1

3. hiperlipoproteinemia (LDL)

Tindakan/prosedur : 1. Other 

microscopic examination of blood 

90.59

2. Assisting exercise 93.11

3. Other oxygen enrichment 93.96

4. Electrocardiogram 89.52

5. Routine chest x-ray, so described 

87.44

6. Computerized axial tomography of 

head 

N/A N/A menu seimbang kontrol poli neurovaskuler. stop merokok.Penyakit dan Pengobatannya - Perawatan di rumah - Persiapan lingkungan dan fasilitas untuk Perawatan di rumahSuhu: 36.2 derajat Celcius Nadi: 70 X/mnt Pernafasan: 16 X/mnt Tekanan Darah: 130/80 mmHgSembuh 30-Nov-24 dr. DDP, Sp.N 1 1

9 Lantai 6B 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 3 hari ****-03-20 JAH Laki-Laki 01/05/1990

Alasan dirawat :

Kejan berulang

Ringkasan riwayat penyakit :

Kejang kelojotan 3x hari ini, pencetus 

diduga karena kelelahan, pertama pukul 7 

pagi, lalu 10 pagi, lalu pukul 14, durasi 

kurang lebih 2 menit, di

antara kejang sadar.1

-

Pemeriksaan fisik :

GCS : 13 post kejang	

E : 3 M : 6 V : 4	

Pupil : Isokor Diameter : 3mm / 

3mm	

RCL : / RCTL : / 	

 	

Tanda Rangsang Meningeal :	

Tidak ada	

Saraf Kranialis :	

Baik	

Motorik :	

Trofi : Normo Tonus : Normo	

Kekuatan Otot :	

Ekstremitas Atas : Kanan : 5 | Kiri : 

5	

Ekstremitas Bawah : Kanan : 5 | Kiri : 

5	

Sensorik :	

Baik	

Loading Phenytoin 20mg/kgbb Rencana rawat inap Post Loading Obat kejang dilanjutkanN/A Diagnosa Utama : Epilepsy, unspecified G40.9

Tindakan/prosedur : 1. Other 

consultation 89.08

2. Other microscopic examination of 

blood 90.59

3. Electrocardiogram

N/A N/A sesuai gizi Kontrol epilepsi Penyakit dan Pengobatannya - Perawatan di rumah - Persiapan lingkungan dan fasilitas untuk Perawatan di rumahSuhu: 36.4 derajat Celcius Nadi: 87 X/mnt Pernafasan: 16 X/mnt Tekanan Darah: 136/74 mmHgSembuh 07-Nov-24 dr. WK, Sp.S 0 1

10 Lantai 6B 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 4 hari ****-39-48 ME Laki-Laki 02/05/1967

Alasan dirawat :

Kelemahan tubuh sisi kiri mendadak sejak 

1 hari SMRS.

Ringkasan riwayat penyakit :

Pasien datang dengan keluhan lemah 

tubuh sisi kiri mendadak sejak kemarin 

pagi saat bangun tidur. Keluhan disertai 

adanya bicara pelo.

Keluhan pertama kali dirasakan oleh 

pasien. Saat pemeriksaan di IGD, pasien 

merasa sakit kepala namun tidak ada 

mual dan muntah. Keluhan

tidak disertai adanya pandangan kabur, 

pandangan buram, pingsan, dan kejang.

RPD: Hipertensi tidak terkontrol, rutin 

minum amlodipin 1x10 mg. Merokok 1/2 

bungkus/hari.

EKG, lab, rontgen thorax, 

CT scan otak non kontras

[25-11-2024] CT Scan Non 

Kontras Otak : Infark 

subakut di thalamus kanan, 

lobus oksipital kanan dan 

pons.

Infark kronik di 

periventrikel lateralis 

kanan cornu anterior.

Tidak tampak perdarahan 

intrakranial.

[25-11-2024] Radiografi 

Thorax 1 proyeksi 

(AP/PA/Lateral/Top) : 

Fibrosis di lapangan atas 

paru kanan, sugestif proses 

kronik.

Tidak tampak kelainan 

radiologis pada jantung1

TD 146/91 mmHg, N 86 x/m, RR 14 

x/m, T 36.1 C

GCS E4M6V5

Pupil isokor 2mm/2mm, reaktif 

bilateral

Kaku kuduk (-)

Paresis N. VII, XII sinistra sentral

Motorik: 5/4

Sensorik/otonom: baik

 IVFD NS/12 jam

- DAPT

- Ator 1x40 mg

- Ranap biasa

- Cek FR besok

tidak ada

Diagnosa Utama : CVD SI I63.9

Diagnosa Sekunder : 1. hemiparesis 

sinistra G81.9

2. Hipertensi I10

3. Vertigo 

Tindakan/prosedur : 1. Assisting 

exercise 93.11

2. Other microscopic examination of 

blood 90.59

3. Computerized axial tomography of 

head 87.03

4. Routine chest x-ray, so described

N/A N/A sesuai gizi Kontrol dan minum obat teraturPola hidup sehatPenyakit dan Pengobatannya - Perawatan di rumah - Persiapan lingkungan dan fasilitas untuk perawatan di rumah Suhu: 36.5 derajat Celcius Nadi: 70 X/mnt Pernafasan: 17 X/mnt Tekanan Darah: 120/70 mmHgSembuh 28-Nov-24 dr. YMR, Sp.S 1 1

No Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu KeluarLama Rawat
Identitas Resume Medis

Waktu Pengisian
Hasil
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Autentikasi

Nomor RM Nama Jenis Kelamin Tanggal Lahir Ringkasan Pemeriksaan Penunjang Pemeriksaan Fisik Terapi Hasil Konsul Diagnosa Tindakan Hasil Lab Alergi Diet Instruksi edukasi/penyuluhan Kondisi umum saat keluarkeadaan waktu keluar Nama PPA/DPJPKelengkapanKetepatan Waktu

11 Lantai 6B 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 2 hari ****-39-05 M Laki-Laki 11/03/1947

Alasan dirawat :

Penurunan kesadaran

Ringkasan riwayat penyakit :

Penurunan kesadaran, bisa dipanggil buka 

mata tapi merem lagi, tubuh lemas, di 

rumah menurut anak sudah bisa makan 

mandiri dan ke kamar

mandi paska rawat inap krn stroke -- tiba-

tiba lemas dan mulai lupa-lupa -- penkes

muntah (-), diare (-)

RPD: riwayat stroke infark

CT scan non kontras: norm

foto thorax, AGD, lab

[28-11-2024] Radiografi 

Thorax 1 proyeksi 

(AP/PA/Lateral/Top) : Tidak 

tampak kelainan pada cor 

dan pulmo.

GCS E3V2M5

pupil isokor 3mm/3mm

TD 127/61

motorik: lateralisasi (-)

cek elektrolit urin -- urin tampung 24 

jam

hitung diuresis, balance cairan

NaCl 3% 500 cc/24 jam rencana 

masuk 2 kolf -- evaluasi

single antiplatelet dulu saja

cek trop T

N/A

Diagnosa Utama : Hiponatremia E87.1

Diagnosa Sekunder : 1. DM tipe 2 E11.9

2. CAD I25.1

3. Riwayat stroke1

Tindakan/prosedur : 1. 

Electrocardiogram 89.52

2. Other oxygen enrichment 93.96

3. Other microscopic examination of 

blood 90.59

4. Routine chest x-ray, so described 

87.44

N/A Tidak ada sesuai anjuran gizi rujuk RSU - Suhu: 36,4 derajat Celcius Nadi: 98 X/mnt Pernafasan: 17 X/mnt Tekanan Darah: 128/70 mmHgRujuk 29-Nov-24 dr. RI, Sp.N 0 1

12 Lantai 6B 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34 2 hari ****-28-56 DA Laki-Laki 16/12/1983

Alasan dirawat :

Nyeri kepala

Ringkasan riwayat penyakit :

Tiba-tiba pasien berteriak kesakitan dan 

mengeluh sakit kepala sekitar pukul 05.00 

WIB (3 jam 15 menit SMRS) saat sedang 

tidur. Pasien

mengerang kesakitan selama +- 30 menit, 

kemudian menjadi diam dan tidak 

merespon. Sebelumnya pasien sudah 

terbangun pukul 04.00 WIB

untuk Sholat Subuh dan tidak ada keluhan 

apapun. Sekitar pukul 04.30 WIB, pasien 

masih normal, tidak ada keluhan apapaun 

kemudian

mengatakan ingin tidur lagi. Mual muntah 

(-), kejang (-), lemas sebelah badan (-). 

Pasien merokok 1 bungkus per hari.

[05-11-2024] CT Scan 

Kepala/Neck : Brain 

parenkim saat ini tak 

tampak jelas kelainan. Tak 

tampak jelas infark, 

perdarahan maupun SOL

intrakranial.

[05-11-2024] Sederhana I - 

Thorax : Foto thorax tak 

tampak kelainan.

GCS : 15 	

E : 4 M : 6 V : 5 	

Pupil : bulat isokor Diameter : 3mm 

/ 3mm 	

RCL : / RCTL : / 	

 	

Tanda Rangsang Meningeal : 	

Tidak ada 	

Saraf Kranialis : 	

Baik 	

Motorik : 	

Trofi : eutrofi Tonus : normotonus 	

Kekuatan Otot : 	

Ekstremitas Atas : Kanan : 5 | Kiri : 5 

	

Ekstremitas Bawah : Kanan : 5 | Kiri : 

5 	

Sensorik : 	

Baik 	

Autonom : 	

LP N/A

Diagnosa Utama : Tension-type 

headache G44.2

Diagnosa Sekunder : 1. Headache R51

Tindakan/prosedur : 1. Spinal tap 03.31

2. Other consultation 89.08

3. Other microscopic examination of 

blood 90.59

4. Other oxygen enrichment 93.96

5. Routine chest x-ray, so described 

87.44

6. Computerized axial tomography of 

head 87.03

7. Electrocardiogram 89.52

N/A N/A sesuai gizi kontrol Penyakit dan Pengobatannya - Perawatan di rumah - Persiapan lingkungan dan fasilitas untuk perawatan di rumah Suhu: 36.5 derajat Celcius Nadi: 56 X/mnt Pernafasan: 17 X/mnt Tekanan Darah: 130/80 mmHgSembuh 06-Nov-24 dr. WK, Sp.S 1 1

13 Lantai 6A 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 3 hari ****-23-72 YS Laki-Laki 20/10/1967

Alasan dirawat :

kelemahan anggota gerak kanan

Ringkasan riwayat penyakit :

pasien dengan kelemahan anggota gerak 

kanan sejak 3 jam smrs diikuti bicara pelo 

dan muka mencong, pusing dan nyeri 

kepala tak ada

[02-11-2024] CT Scan 

Kepala/Neck : Infark 

subakut di pons sisi kiri.

Infark lama di centrum 

semiovale kanan-kiri, 

subkortikal frontoparietal 

kanan-kiri, corona radiata 

kanan, kapsula eksterna 

kanan, basal ganglia kiri.

[02-11-2024] Sederhana I - 

Thorax : Tidak tampak 

kelainan radiologis pada 

cor dan pulmo.

Elongasio aorta

gcs e4v5m6

hemiparesis kanan gd3

DAPT

rosuvastatin 1 x 20 mg
fisioterapi

Diagnosa Utama : Cerebral infarction, 

unspecified I63.9

Diagnosa Sekunder : 1. Hemiplegia, 

unspecified G81.91

1Tindakan/prosedur : 1. Assisting 

exercise 93.11

2. Other microscopic examination of 

blood 90.59

3. Electrocardiogram 89.52

4. Other oxygen enrichment 93.96

5. Routine chest x-ray, so described 

87.44

6. Computerized axial tomography of 

head

Tidak Ada Tidak ada rendah garam kontrol rutin Penyakit dan Pengobatannya - Perawatan di rumah - Persiapan lingkungan dan fasilitas untuk Perawatan di rumahSuhu: 36 derajat Celcius Nadi: 80 X/mnt Pernafasan: 20 X/mnt Tekanan Darah: 140/80 mmHgSembuh 04-Nov-24 dr. BTP, Sp.N 1 1

14 Lantai 6A 01/11/2024 03:01 04/11/2024 10:22 4 hari ****-44-95 HHS Perempuan 23/02/2021

Alasan dirawat :

kejang lama dan berulang

Ringkasan riwayat penyakit :

Kejang sejak jam 2.00 (30 menit SMRS), 1x 

selama 30 menit tidak berhenti. Preiktal: 

mata terpejam saat mau memulai tidur, 

iktal: tangan dan kaki

kaku, mata melirik ke kanan, mulut 

terbuka mengeluarkan liur (tidak 

berbusa), lidah tidak tergigit, tidak 

merespon ketika dipanggil. Postiktal:

berhenti setelah masuk stesolid 5mg dan 

diazepam iv 5mg - GCS E2M5V1. Riwayat 

muntah 3x saat perjalanan ke IGD. Pasien 

sudah

terdiagnosa epilepsi sebelumnya. Riwayat 

minum obat as. valproat 2x3mg, diminum 

rutin jam 09.30 dan 20.30. Hari ini sudah 

diminum.

K 3,3

leukosistosis 36.000

mata : pucat -, ikterik -

Jtg : BJ I-II normal, murmur -, gallop -

Paru : ves, rh -/-, wh -/

abd : BU

ext : akral hangat

infus nacl 0,9% 500 cc/s4 jam

fenitoin 2x35 mg iv

KSR 2x1

minum 6x150 ml per NGT

Cefotaxime 3x650 mg iv

ranitidin 3x15 mg

tidak ada

Diagnosa Utama : Status epilepticus, 

unspecified G41.9

Diagnosa Sekunder : 1. Hypokalaemia 

E87.6

2. tsk infeksi bakterial 1

3. Localization-related (focal)(partial) 

symptomatic epilepsy and epileptic

syndromes with complex partial 

seizures

Tindakan/prosedur : 1. Other 

consultation 89.08

2. Other microscopic examination of 

blood 90.59

3. Electrocardiogram 89.52

4. Other oxygen enrichment

Tidak Ada Tidak ada makan biasa minum obat teratur penyakit dan pengobatannyaSuhu: 36.3 derajat Celcius Nadi: 108 X/mnt Pernafasan: 20 X/mnt Tekanan Darah: NA mmHgSembuh 04-Nov-24 dr. RA, Sp.A 1 1

15 Lantai 6A 02/11/2024 11:31 05/11/2024 10:56 4 hari ****-85-01 SYA Perempuan 27/04/1972

Alasan dirawat :

pro pulse dose steroid

Ringkasan riwayat penyakit :

Pasien dengan CIDP, pro pulse dose 

steroid kedua

klinis perbaikan setelah puse dose 

pertama1

EMG KHS

Lab

GCS 15

TD 150/70 --> 120/75

paresis kranialis tidak ada

motorik 3333/2223 --> 3234 / 3323 --

> 3344/4433 --> 334 4 /4 4 33

1233/3321 --> 1233/3321 --> 

2233/3322 --> 2244/4422

pre pulse dose 2 :

435-5-/4 4 33

2144/4412

hispestesi stocking and gloves

refleks fisiologi -/-

reflek patologis tidak ada

otonom baik

MRI : kesan tidak ada lesi spinal yg 

kompresif

LP : disosiasi sitoalbumin 

NATRIUM KLORIDA 500 ML INFUSION 

0.9 %WV (1 kali / 1 BAG)

AMLODIPIN TABLET 10 MG (1 kali per 

hari / 1 TAB)

OMEPRAZOLE POWDER, FOR 

INJECTION SOL 40 MG (1 kali per hari 

/ 1 VIL)

NATRIUM KLORIDA 100 ML INFUSION 

0.9 %WV (1 kali per hari / 1 BAG)

-

Diagnosa Utama : CIDP pro pulse dose II 

G61.9

Diagnosa Sekunder : 1. trombositosis 

D75.9

2. etraparesis LMN1

Tindakan/prosedur : 1. Other 

consultation 89.08

2. Other microscopic examination of 

blood 90.59

3. Assisting exercise 

pH 7.0 4.8 - 7.4

Albumin Negatif 

Negatif

Protein Negatif 

Negatif

Glukosa Negatif 

Negatif

Bilirubin Negatif 

Negatif

Urobilinogen 

kurang dari0.2

N/A biasa 1800 kkal - Penyakit dan Pengobatannya - Perawatan di rumah - Persiapan lingkungan dan fasilitas untuk Perawatan di rumahSuhu: 36.6 derajat Celcius Nadi: 62 X/mnt Pernafasan: 17 X/mnt Tekanan Darah: 110/70 mmHgSembuh 05-Nov-24 dr. VM, Sp.N 0 1

No Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu KeluarLama Rawat
Identitas Resume Medis

Waktu Pengisian
Hasil
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16 Lantai 6A 01/11/2024 19:24 05/11/2024 10:59 5 hari ****-27-29 IMN Perempuan 31/05/1966

Alasan dirawat :

lemas sisi kanan

Ringkasan riwayat penyakit :

Pasien datang dengan keluhan semalam 

pasien merasa tubuh sebelah kanannya 

menjadi makin lemas dibanding 

sebelumnya. Pagi ini jam 04.00

saat bangun pagi pasien jatuh 

tertelungkup karena lemas. Keluarga 

mengatakan bicara pasien menjadi lebih 

pelo dari biasanya. Keluhan mual

muntah disangkal, demam ada sejak tadi 

pagi, namun tidak ada keluhan batuk-

batuk. BAB dan BAK dalam batas normal. 

Kejang dan penurunan

kesadaran disangkal. Keluhan kebas sesisi 

disangkal. Intake dikatakan tidak 

berkurang. Baseline: aktivitas mandiri, 

lemas sisi kanan namun bisa

jalan dengan alat bantu, mulut merot 

namun tidak ada keluhan bicara pelo

CT Infark lakunar kronik di 

subkortikal frontal kanan-

kiri, nuc. caudatus kiri, nuc. 

lentiformis kanan-kiri, pons 

sisi kiri. Leukoaraiosis. 

Atrofi cerebri.

[01-11-2024] CT Scan 

Kepala/Neck : Infark 

lakunar kronik di 

subkortikal frontal kanan-

kiri, nuc. caudatus kiri, nuc. 

lentiformis kanan-kiri, pons 

sisi

kiri.

Leukoaraiosis.

Atrofi cerebri.

[01-11-2024] Sederhana I - 

Thorax : Tidak tampak 

kelainan radiologis pada 

cor dan pulmo

 gcs E4M6V5 disartria

n.vii paresis kanan

motorik 4/5 3/5

NGT ( ) 

KA-EN 3B 500 ML INFUSION 50 

MEQ/1 L; 50 MEQ/1 L (2 kali per hari 

/ 1 BAG)

GENTAMYCIN (salep kulit) 5 GM 

OINTMENT 0.1 %WW (2 kali per hari 

/ 1 GM)

FENOFIBRATE CAPSULE 100 MG (1 

kali per hari / 1 CAP)

ALLOPURINOL TABLET 100 MG (1 kali 

per hari / 1 TAB)

KSR TABLET, SUSTAINED ACTION, 

FILM COATED 600 MG (3 kali per hari 

/ 2 TAB)

N/A

Diagnosa Utama : Cerebral infarction, 

unspecified I63.9

Diagnosa Sekunder : 1. Hyperuricaemia 

without signs of inflammatory arthritis 

and tophaceous disease E79.0

2. Lipoprotein deficiency E78.6

3. Pure hypercholesterolaemia E78.0

4. Pure hyperglyceridaemia E78.1

5. Hyperlipidaemia, unspecified E78.5

6. AKI N17.9

7. hemiparesis kanan G81.9

8. Hypo-osmolality and hyponatraemia 

E87.1

9. Dysarthria and anarthria 10. 

Hypokalaemi

Tindakan/prosedur : 1. Other oxygen 

enrichment 93.96

2. Assisting exercise 93.11

3. Other consultation 89.08

4. Routine chest x-ray, so described 

87.44

5. Computerized axial tomography of 

head 87.03

6. Other microscopic examination of 

blood 90.59

7. Electrocardiogram 89.52

8. Enteral infusion of concentrated 

nutritional substances 96.6

9. Injection or infusion of electrolytes 

N/A N/A N/A kontrol poli neurovascular Penyakit dan Pengobatannya - Perawatan di rumah - Persiapan lingkungan dan fasilitas untuk perawatan di rumahSuhu: 36 derajat Celcius Nadi: 84 X/mnt Pernafasan: 18 X/mnt Tekanan Darah: 130/80 mmHgSembuh 05-Nov-24 dr. BTP,  Sp.N 1 1

17 Lantai 7B 01/11/2024 18:50 05/11/2024 10:32 5 hari ****98-08 WA Perempuan 17/09/1946

Alasan dirawat :

bicara pelo dan lemah kanan cepat 

perbaikan

Ringkasan riwayat penyakit :

Pasien datang dengan keluhan awalnya 2 

hari yang lalu mengeluhkan anggota gerak 

sisi kanan lebih lemas dari sebelumnya. 

Hari ini jam 17.00

bicara mulai pelo saat sedang mandi. 

Keluhan tidak disertai dengan kebas 

sesisi, nyeri kepala, mual muntah, 

maupun penurunan kesadaran. Saat

sampai di IGD, keluhan bicara pelo dan 

lemas kanan kembali ke baseline. 

Baseline: lemas sisi kanan perbaikan, 

bicara kadang nyambung

kadang tidak Achilles: +2/+2

RPD: CVD SI bulan September 2024, HT 

(+), Jantung (+)

RPO: Amlodipin 1x5 mg - Bisoprolol 1x5 

mg - CPG 1x75 mg - Atorvastatin 1x20 mg

CT scan kepala, ro thoraks, 

ekg, lab

[01-11-2024] CT Scan 

Kepala/Neck : Tidak 

tampak infark baru 

maupun perdarahan.

Infark lakunar kronik di 

kapsula eksterna kiri dan 

kapsula interna kanan crus 

anterior.

[01-11-2024] Sederhana I - 

Thorax : Tidak tampak 

kelainan radiologis pada 

pulmo.

Kardiomegali.

kesadaran kompos mentis

motorik hemiparesis dx 

SUCRALFATE 100 ML SUSPENSION 

500 MG/5 ML (3 kali per hari / 15 

ML)

ATTAPULGITE TABLET 600 MG (3 kali 

per hari / 1 TAB) Bila Perlu

PARACETAMOL TABLET 500 MG (3 

kali per hari / 2 TAB) | untuk nyer

N/A

Diagnosa Utama : Transient cerebral 

ischaemic attack, unspecified G45.9

Diagnosa Sekunder : 1. hypokalemia 

E87.6

2. Gastroenteritis and colitis of 

unspecified origin A09.9

3. Mild cognitive disorder 

Tindakan/prosedur : 1. Assisting 

exercise 93.11

2. Other speech training and therapy 

93.75

3. Other consultation 89.08

4. Electrocardiogram 89.52

5. Injection or infusion of electrolytes 

99.18

6. Other oxygen enrichment 93.96

7. Other microscopic examination of 

blood 90.59

8. Routine chest x-ray, so described 

87.44

9. Computerized axial tomography of 

head

N/A N/A N/A kontrol poli neurovaskulerPenyakit dan Pengobatannya - Perawatan di rumah - Persiapan lingkungan dan fasilitas untuk Perawatan di rumahSuhu: 36,8 derajat Celcius Nadi: 84 X/mnt Pernafasan: 17 X/mnt Tekanan Darah: 110/60 mmHgSembuh 05-Nov-24 dr. BTP, Sp.N 1 1

18 Lantai 7B 01/11/2024 10:43 05/11/2024 10:27 5 hari ****-08-21 NM Laki-Laki 08/04/1964

Alasan dirawat :

Stroke Iskemik Akut

Ringkasan riwayat penyakit :

Pasien datang dgn keluhan kelemahan 

tubuh sebelah kanan, mendadak sejak 

jam 2 pagi. Nyeri kepala (-), kejang (-), 

kebas (-)

RPD = HT (+), stroke iskemik berulang

CT Scan Kepala lab puasa

[01-11-2024] CT Scan 

Kepala/Neck : Infark lama 

di lobus frontal kanan, 

corona radiata kiri, 

putamen kiri, kapsula 

interna kanan, kapsula

eksterna kiri, insula kanan 

kiri, dan pons.

Atrofi cerebri.

[01-11-2024] Sederhana I - 

Thorax : Foto thorax tak 

tampak kelainan.

GCS 15,disartria TD 206/130 mmHg --

>210/120 mmHg

Motorik 4/5

Sensorik dbn

NIHSS 3

Head up 30

Bed rest total 1 hari

Loading CPG 300 mg lanjut DAPT

Atorvastatin 1x20 mg

Allopurinol 1x100 mg

Na diclofenac 2x50 mg

ranap biasa

FT-TW

N/A

Diagnosa Utama : Cerebral infarction, 

unspecified I63.9

Diagnosa Sekunder : 1. Lipoprotein 

deficiency E78.6

2. Hyperlipidaemia, unspecified E78.5

3. Pure hyperglyceridaemia E78.1

4. Pure hypercholesterolaemia E78.0

5. Hypokalaemia E87.6

6. Hyperuricaemia without signs of 

inflammatory arthritis and tophaceous 

disease E79.0

7. Essential (primary) hypertension I10

8. Hemiplegia, unspecified 

Tindakan/prosedur : 1. Consultation, 

not otherwise specified 89.09

2. Occupational therapy 93.83

3. Injection or infusion of electrolytes 

99.18

4. Other oxygen enrichment 93.96

5. Other microscopic examination of 

blood 90.59

6. Routine chest x-ray, so described 

87.44

7. Computerized axial tomography of 

head 87.03

8. Assisting exercise 

N/A N/A Diet DASH - Penyakit dan Pengobatannya - Perawatan di rumah - Persiapan lingkungan dan fasilitas untuk perawatan di rumah - Lain - Lain : Suhu: 36 derajat Celcius Nadi: 78 X/mnt Pernafasan: 17 X/mnt Tekanan Darah: 130/80 mmHgSembuh 05-Nov-24 dr. IMS, Sp.N 0 1

19 Lantai 7B 02/11/2024 06:33 05/11/2024 10:22 4 hari ****-27-35 EN Perempuan 07/07/1957

Alasan dirawat :

kelemahan anggota gerak kanan

Ringkasan riwayat penyakit :

lemah kanan sejak kemarin pagi pk 10, 

dirasakan memberat pagi ini bangun 

tidur. lemah disertai bicara sedikit pelo 

dan wajah merot. kebas

disangkal. sakit kepala (-) mual muntah (-) 

gangguan pandangan (-) baseline: 

mandiri, tanpa kelemahan keluhan lain: 

demam (-) nyeri dada (-)

pasien mengatakan wajahnya sering tiba 

tiba merah dan nyeri, kering bersisik. 

tidak ada riwayat trauma pada wajah. 

pasien juga ada jatuh

kemarin terpeleset dikamar mandi ke sisi 

kiri, sehingga tangan kiri nyeri.

RPD: HT (+) DM (-) lemah kanan 2023 

tanpa sequele (tidak CT scan)

Ct scan kepala, ro thoraks, 

ekg, lab

[02-11-2024] CT Scan 

Kepala/Neck : Infark akut di 

thalamus kiri dan pons sisi 

kiri.

Infark lama di corona 

radiata kanan, nuc. 

lentiform kiri.

[02-11-2024] Sederhana I - 

Thorax : Tidak tampak 

kelainan radiologis pada 

cor dan pulmo.

Kalsifikasi arkus aorta 

grade 2

CGS 15

n.vii paresis kanan

motorik 4/5 3/5

NATRIUM DICLOFENAC TABLET 25 

MG (2 kali per hari / 1 TAB) | untuk 

nyeri bahu

CLONIDINE INF TABLET 0.15 MG (2 

kali per hari / 1 TAB)

AMLODIPIN TABLET 10 MG (1 kali per 

hari / 1 TAB)

VALSARTAN TABLET, COATED 160 

MG (1 kali per hari / 1 TAB)

NATRIUM KLORIDA 500 ML INFUSION 

0.9 %WV (2 kali per hari / 1 BAG)

Tidak ada

Diagnosa Utama : Cerebral infarction, 

unspecified I63.9

Diagnosa Sekunder : 1. Pure 

hyperglyceridaemia E78.1

2. Pure hypercholesterolaemia E78.0

3. Hyperlipidaemia, unspecified E78.5

4. hemiparesis kanan G81.9

5. Dysarthria and anarthria R47.1

6. Essential (primary) hypertension

Tindakan/prosedur : 1. Assisting 

exercise 93.11

2. Other speech training and therapy 

93.75

3. Consultation, not otherwise specified 

89.09

4. Other microscopic examination of 

blood 90.59

5. Electrocardiogram 89.52

6. Injection or infusion of electrolytes 

99.18

7. Other oxygen enrichment 93.96

8. Routine chest x-ray, so described 

87.44

9. Computerized axial tomography of 

head 

Tidak Ada Tidak ada rendah garam rendak kolesterolkontrol poli neurovascular Penyakit dan Pengobatannya - Perawatan di rumah - Persiapan lingkungan dan fasilitas untuk perawatan di rumahSuhu: 36 derajat Celcius Nadi: 84 X/mnt Pernafasan: 18 X/mnt Tekanan Darah: 130/80 mmHgSembuh 05-Nov-24 dr. BTP, Sp.N 1 1

20 Lantai 7B 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 5 hari ****-65-14 MAR Laki-Laki 22/11/1954

Alasan dirawat :

lemah kanan

Ringkasan riwayat penyakit :

Pasien datang ke IGD dengan keluhan 

lemah sisi kanan sejak 3 hari smrs. pasien 

mengatakan keluhan dirasakan hari Kamis 

ketika sedang

beristirahat tiba-tiba tangan kanannya 

dirasa lemah dan bicara jadi terbata-bata. 

keluhan nyeri kepala hebat, muntah 

tanpa mual, kejang

disangkal. pasien sudah tidak pernah 

berobat sejak May 2024. baseline pasien 

melakukan aktivitas mandiri namun 

masih menyeret kaki kiri ketika

berjalan, bicara tidak pelo, intake baik.

terlampir

[02-11-2024] CT Scan 

Kepala/Neck : Sugestif 

infark subakut di pons.

Infark kronik di corona 

radiata kiri, subkortikal 

frontal kiri, thalamus kanan-

kiri, nuc. lentiform kanan 

kanan, dan pons.

Leukoaraiosis.

[02-11-2024] Sederhana I - 

Thorax : Tidak tampak 

kelainan radiologis pada 

cor dan pulmo.

 GCS 15

M : 5/4 5/4

BRAINACT SOL, INJECTION 1000 

MG/8 ML (2 kali per hari / 1 AMP)

AMLODIPIN TABLET 10 MG (1 kali per 

hari / 1 TAB)

ATORVASTATIN TABLET 20 MG (1 kali 

per hari / 2 TAB)

RANITIDINE SOL, INJECTION 50 MG/2 

ML (2 kali per hari / 1 AMP)

ASPILETS (ASETOSAL) TABLET, 

CHEWABLE 80 MG (1 kali per hari / 1 

TAB)

IPD

Diagnosa Utama : Cerebral infarction, 

unspecified I63.9

Diagnosa Sekunder : 1. trombositosis 1

2. Disorders of lipoprotein metabolism 

and other lipidaemias E78

3. Essential (primary) hypertension I10

4. Spastic hemiplegia 

Tindakan/prosedur : 1. Routine chest x-

ray, so described 87.44

2. Computerized axial tomography of 

head

- - rendah garam gula dan kolesterolrutin minum obat dan kontrolcek darah rutin ulang saat kontrol di poli Penyakit dan Pengobatannya 

ondisi umum saat 

keluar :

Suhu: 36.4 derajat 

Celcius Nadi: 68 X/mnt 

Pernafasan: 20 X/mnt 

Tekanan Darah: 

140/80 mmHg

Sembuh 06-Nov-24 dr. PA, Sp.N. 0 1

Tanggal dan Waktu KeluarLama Rawat
Identitas Resume Medis

Waktu Pengisian
Hasil

No Ruang RawatTanggal dan Waktu Masuk
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Nomor RM Nama Jenis Kelamin Tanggal Lahir Ringkasan Pemeriksaan Penunjang Pemeriksaan Fisik Terapi Hasil Konsul Diagnosa Tindakan Hasil Lab Alergi Diet Instruksi edukasi/penyuluhan Kondisi umum saat keluarkeadaan waktu keluar Nama PPA/DPJPKelengkapanKetepatan Waktu

21 Lantai 9A 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15 3 hari ****-26-72 PSS Perempuan 21/07/1972

Alasan dirawat :

CVD SI

Ringkasan riwayat penyakit :

Pasien datang dengan keluhan lemah 

badan sebelah kiri sejak 2 hari SMRS. 

Keluhan dirasakan ketika pasien sedang 

aktifitas lalu merasa

anggota badan jadi kebas. kemarin 

malam pasien merasa bicara agak cadel. 

pagi ini saat bangun tidur merasa 

kekuatan anggoa badan kiri

berbeda sehingga pasien sempat mau 

terjatuh. Keluhan menetap sehingga 

pasien dibawa ke IGD RSPON.1

[01-11-2024] CT Scan 

Kepala/Neck : Infark 

subakut di nuc. lentiformis 

kanan, insula kanan.

[01-11-2024] Sederhana I - 

Thorax : Tidak tampak 

kelainan radiologis pada 

cor dan pulmo.

GCS : E4 M6 V5, hemiparesis sin, hemihipestesi sin

PREGABALIN CAPSULE 75 MG (2 kali 

per hari / 1 CAP)

RAMIPRIL TABLET 5 MG (1 kali per 

hari / 1 TAB)

AMLODIPIN TABLET 10 MG (1 kali per 

hari / 1 TAB)

ATORVASTATIN TABLET 20 MG (1 kali 

per hari / 1 TAB)

Tidak ada

Diagnosa Utama : Cerebral infarction, 

unspecified I63.9

Diagnosa Sekunder : 1. Hyperlipidaemia, 

unspecified E78.5

2. Pure hypercholesterolaemia E78.0

3. Pure hyperglyceridaemia E78.1

4. Essential (primary) hypertension I10

5. Hypoaesthesia of skin R20.1

6. Hemiplegia, unspecified

Tindakan/prosedur : 1. Consultation, 

not otherwise specified 89.09

2. Other microscopic examination of 

blood 90.59

3. Injection or infusion of electrolytes 

99.18

4. Routine chest x-ray, so described 

87.44

5. Computerized axial tomography of 

head

Tidak Ada Tidak ada sesuai gizi

kontrol dan minum 

obat rutin  Penyakit dan Pengobatannya - Perawatan di rumahSuhu: 36.5 derajat Celcius Nadi: 67 X/mnt Pernafasan: 17 X/mnt Tekanan Darah: 130/80 mmHgSembuh 03-Nov-24 dr. YMR,  Sp.S 1 1

22 Lantai 9A 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 3 hari ****-35-50 WA Perempuan 12/03/1967

Alasan dirawat :

Kejang

Ringkasan riwayat penyakit :

Kejang sekitar pukul 06.30 WIB (2 jam 16 

menit SMRS). Kejang dengan tipe 

kelojotan di wajah sekitar +- 2 menit, 

setelah kejang pasien lemas

dan tidak respon. Saat sampai di RS PON, 

pasien sudah bisa membuka mata namun 

respon minimal. Riwayat kejang 

sebelumnya (+) dengan

tipe kelojotan seluruh tubuh dan mata 

mendelik ke atas. Keluhan disertai dengan 

demam sejak 4 hari dan batuk serta 

dahak sulit di keluarkan

sejak 4 hari.

[05-11-2024] Sederhana I - Thorax : Pneumonia

GCS : 14	

E : 4 M : 6 V : 4	

Pupil : Isokor Diameter : 3mm / 

3mm	

RCL : / RCTL : / 	

 	

Tanda Rangsang Meningeal :	

Tidak ada	

Saraf Kranialis :	

Kesan Slight Parese N. VII dan N. XII 

Dextra Sequelae	

Motorik :	

Trofi : Normo Tonus : Normo	

Kekuatan Otot :	

Ekstremitas Atas : Kanan : 4 | Kiri : 

5	

Ekstremitas Bawah : Kanan : 4 | Kiri : 

5	

Sensorik :	

Belum dapat dinilai	

Autonom :	

Obat rutin lanjut -- Simvastatin 1 x 20 

mg, Amlodipin 1 x 5 mg, Asam Folat 1 

x 1 mg, Asam Valproat 1 x 10 ml, 

Fenitoin 2 x 100 mg - Paracetamol

3 x 500 mg - Konsul pulmo

N/A

Diagnosa Utama : Observation for other 

suspected diseases and conditions Z03.8

Diagnosa Sekunder : 1. Sequelae of 

intracerebral haemorrhage I69.1

2. Pneumonia, unspecified 

Tindakan/prosedur : 1. Other 

consultation 89.08

2. Other microscopic examination of 

blood 90.59

3. Electrocardiogram 89.52

4. Routine chest x-ray, so described

Hematologi 

lengkap [Tgl: 06-

11-2024]

Hemoglobin 12.4 

g/dL Pria : 13-16 , 

Wanita : 12-14

Hematokrit 37 % 

Pria : 40-48 , 

Wanita : 37-43

Eritrosit 4.9 

juta/uL Pria : 4.5-

5.5 , Wanita : 4.0-

5.0

MCV 75 fL 82-92

MCH 25 pg 27-31

MCHC 34 % 31-

36

RDW-CV 14.1 % 

Pria : 12.2-14.6 , 

Wanita : 12.2-

15.0

N/A sesuai gizi Minum obat tepat waktu dan tepat dosis. Kontrol Poli.Penyakit dan Pengobatannya - Perawatan di rumah - Persiapan lingkungan dan fasilitas untuk perawatan di rumahSuhu: 36.1 derajat Celcius Nadi: 80 X/mnt Pernafasan: 16 X/mnt Tekanan Darah: 130/80 mmHgSembuh 07-Nov-24 dr. WK, Sp.S 1 1

23 Lantai 9A 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53 5 hari ****-27-76 SH Laki-Laki 07/08/1959

Alasan dirawat :

lemah sisi kanan

Ringkasan riwayat penyakit :

Pasien datang dengan keluhan lemah sisi 

kanan sejak kemarin pagi, keluhan 

disertai bicara pelo. Keluhan pertama kali 

diraskan oleh pasien.

Keluhan tidak diserta adanya nyeri kepala, 

mual, muntah, pandangan kabur, 

pandangan buram, pingsan dan kejang.

RPD: HT DM disangkal ,Merokok (+) 1 

bungkus/hari

Terlampir

[03-11-2024] CT Scan 

Kepala/Neck : Infark akut di 

cotpus callosum pars genu 

sisi kiri.

Infark kronik di centrum 

semiovale kanan, corona 

radiata kanan, kapsula 

interna kanan crus 

posterior, lobus frontal 

kanan dan temporal kanan.

Leukoaraiosis.

[03-11-2024] Sederhana I - 

Thorax : Tidak tampak 

kelainan radiologis pada 

jantung dan paru

Keadaan Umum : Tampak sakit 

sedang

Kesadaran : Compos mentis

GCS : 15 disatria ringan	

E : 4 M : 6 V : 5	

Pupil : isokor Diameter : 2 mm / 2 

mm	

RCL : / RCTL : / 	

 	

Tanda Rangsang Meningeal :	

TRM -	

Saraf Kranialis :	

Parese CN VII XII Dextra UMN	

Motorik :	

Trofi : Eutrofi Tonus : Eutonus	

Kekuatan Otot :	

Ekstremitas Atas : Kanan : 4 | Kiri : 5

MINIASPI (ASETOSAL) TABLET 80 MG

CLOPIDOGREL TABLET 75 MG

NATRIUM KLORIDA 500 ML INFUSION 

0.9 %WV

RAMIPRIL TABLET 5 MG

BETAHISTIN MESILAT TABLET 6 MG

N/A

Diagnosa Utama : Cerebral infarction, 

unspecified I63.9

Diagnosa Sekunder : 1. Dysarthria and 

anarthria R47.1

2. Hemiplegia, unspecified G81.9

3. Dysarthria and anarthria

Tindakan/prosedur : 1. Occupational 

therapy 93.83

2. Injection or infusion of electrolytes 

99.18

3. Consultation, not otherwise specified 

89.09

4. Other speech training and therapy 

93.75

5. Assisting exercise 93.11

6. Other microscopic examination of 

blood 90.59

7. Routine chest x-ray, so described 

87.44

8. Computerized axial tomography of 

head

N/A N/A sesuai gizi kontrol  Penyakit dan Pengobatannya - Persiapan lingkungan dan fasilitas untuk perawatan di rumahSuhu: 36.1 derajat Celcius Nadi: 80 X/mnt Pernafasan: 16 X/mnt Tekanan Darah: 130/80 mmHgSembuh 07-Nov-24 dr. NR, Sp.N 1 1

24 Lantai 8A 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44 4 hari ****-28-96 S Laki-Laki 14/12/1973

Alasan dirawat :

Lemah anggota gerak kiri

Ringkasan riwayat penyakit :

KU : Lemah anggota gerak kiri. RPS :Pasien 

datang dibawa keluarganya dengan 

keluhan lemah anggota gerak kiri sejak 2 

hari SMRS (3/11/24

jam 22.00) setelah bangun tidur. 

Sebelumnya pasien tidur jam 20.00, 

sebelum tidur pasien belum ada keluhan 

apa pun. Keluhan disertai dengan

mulut merot. Pasien sempat mengalami 

pusing berputar saat bangun dari tidur 

pada 2 hari SMRS namun saat ini sudah 

perbaikan. Riwayat nyeri

kepala hebat, muntah menyemprot, 

kejang dan penurunan kesadaran 

disangkal.

[05-11-2024] CT Scan 

Kepala/Neck : Infark 

subakut di lobus oksipital 

kanan.

Infark kronik di pons, lobus 

parietal bilateral, corona 

radiata bilateral, 

periventrikel lateralis kiri 

cornu anterior dan 

thalamus bilateral.

Tidak tampak perdarahan 

intrakranial.

[05-11-2024] Sederhana I - 

Thorax : Kardiomegali.

Infiltrat di suprahiler kiri, 

sugestif pneumonia 

(mohon korelasi klinis)

II. PEMERIKSAAN FISIK UMUM	

1. Keadaan Umum : tampak sakit 

sedang

2. Kesadaran : composmentis

3. Tanda Vital : SpO2 : 95% room 

air	

 Tekanan Darah : Kanan : 160 / 100 

mmHg

 Frekuensi Nadi : 91 x/menit	

 Frekuensi Nafas : 18 x/menit	

 Suhu : 36.4 °C	

4. Kepala : normocephal	

5. Mata : CA -/-, SI -/-

6. THT : tidak dinilai	

7. Leher : tidak ada pembesaran 

KGB dan tidak ada peningkatan JVP

ASPILETS (ASETOSAL) TABLET, 

CHEWABLE 80 MG 7 1 TAB 1 kali per 

hari

- CLOPIDOGREL TABLET 75 MG 7 1 

TAB 1 kali per hari

- ATORVASTATIN TABLET 20 MG 7 1 

TAB 1 kali 

Advs dr. Beny, Sp. S :* Rawat 

inap* NaCl 0,9% 500 cc/12 

jam IV* Raniditine 2x1 amp 

IV* Aspirin 1x80 mg* 

Clopidogrel 1x75 mg, loading 

300 mg*

Atorvastatin 1x20 mg* Cek 

lab faktor risiko* Fisioterapi

Diagnosa Utama : Cerebral infarction, 

unspecified I63.9

Diagnosa Sekunder : 1. Hemiplegia, 

unspecified G81.9

2. Lipoprotein deficiency E78.6

3. Pure hypercholesterolaemia E78.0

4. Hyperlipidaemia, unspecified E78.5

5. Essential (primary) hypertension 

Tindakan/prosedur : 1. Other oxygen 

enrichment 93.96

2. Consultation, not otherwise specified 

89.09

3. Assisting exercise 93.11

4. Routine chest x-ray, so described 

87.44

5. Computerized axial tomography of 

head 87.03

6. Other microscopic examination of 

blood 90.59

7. Electrocardiogram 89.52

8. Injection or infusion of electrolytes

Tidak Ada Tidak ada gizi seimbang Minum obat tepat waktu dan tepat dosis. Kontrol Poli. Penyakit dan Pengobatannya - Perawatan di rumah - Persiapan lingkungan dan fasilitas untuk perawatan di rumahSuhu: 36 derajat Celcius Nadi: 82 X/mnt Pernafasan: 18 X/mnt Tekanan Darah: 130/80 mmHgSembuh 08-Nov-24 dr. BR,  Sp.N 1 1

25 Lantai 8A 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55 5 hari ****-30-64 NNJ Perempuan 08/03/1986

Alasan dirawat :

CVD SI

Ringkasan riwayat penyakit :

Pasien mengeluh kebas dan kelemahan 

anggota gerak sisi kanan tiba-tiba sejak 4 

jam SMRS (08/11/2024 pukul 15.00 WIB) 

saat pasien sedang

bekerja, keluhan dirasakan selama +- 3 

jam, perbaikan saat tiba di IGD RS PON, 

tidak ada keluhan Bicara cadel dan mulut 

merot. Tidak ada

gangguan penglihatan, pandangan ganda, 

Telinga berdenging, kebas sekitar mulut. 

Tidak ada keluhan nyeri kepala , muntah, 

kejang, Penurunan

kesadaran. Pasien tidak ada keluhan nyeri 

dada, sesak, keringat dingin.

RPD : Hipertensi tidak konsumsi obat 

rutin. Tidak ada Riwayat DM, kolestrol 

tinggi atau penyakit jantung. RPO : tidak 

ada

[08-11-2024] Sederhana I - 

Thorax : Tidak tampak 

kelainan pada cor dan 

pulmo.

[08-11-2024] CT Scan 

Kepala/Neck : Suspek infark 

akut pedunculus cerebelli 

kiri.

Pemeriksaan fisik :

GCS 15, motorik hemiparesis dx

Kapcam Nyeri A (Paracetamol 650 mg 

; Amitriptilin 6.25 mg) 650 MG; 6.25 

MG (3 kali per hari / 1 CAP)

RAMIPRIL TABLET 5 MG (1 kali per 

hari / 1 TAB)

AMLODIPIN TABLET 10 MG (1 kali per 

hari / 1 TAB)

ATORVASTATIN TABLET 20 MG (1 kali 

per hari / 2 TAB)

RANITIDINE SOL, INJECTION 50 MG/2 

ML (2 kali per hari / 1 AMP)

Tidak ada

Diagnosa Utama : Cerebral infarction, 

unspecified I63.9

Diagnosa Sekunder : 1. Hyperlipidaemia, 

unspecified E78.5

2. Hemiplegia, unspecified G81.9

3. Essential (primary) hypertension

Tindakan/prosedur : 1. Other oxygen 

enrichment 93.96

2. Consultation, not otherwise specified 

89.09

3. Electrocardiogram 89.52

4. Injection or infusion of electrolytes 

99.18

5. Other microscopic examination of 

blood 90.59

6. Assisting exercise 93.11

7. Routine chest x-ray, so described 

87.44

8. Computerized axial tomography of 

head 

Tidak Ada Tidak ada sesuai gizi kontrol dan minumo bat rutinPenyakit dan Pengobatannya - Perawatan di rumah - Persiapan lingkungan dan fasilitas untuk perawatan di rumahSuhu: 36.2 derajat Celcius Nadi: 70 X/mnt Pernafasan: 16 X/mnt Tekanan Darah: 155/100 mmHgSembuh 12-Nov-24 dr. YMR, Sp.S 1 1

No Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu KeluarLama Rawat
Identitas Resume Medis

Waktu Pengisian
Hasil
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26 Lantai 8B 21/11/2024 13:56 25/11/2024 9:59 5 hari ****-37-52 AS Laki-Laki 22/08/1963

Alasan dirawat :

CVD SI

Ringkasan riwayat penyakit :

21/11, 12:42: pasien datang ke IGD 

dengan keluhan kebas tangan dan kaki 

kanan dari 1 minggu smrs, kaki kanan 

semakin terasa kebnas 2 hari

yg lalu, dan semakin sulit mengingat 

sesuatu sejak 2 hari smrs. RPD:DM, RPO: 

metformin dan insulin

[21-11-2024] CT Scan Non 

Kontras Otak : Infark 

subakut di kortikal-

subkortikal lobus parietal 

kiri.

Tidak tampak perdarahan 

intrakranial.

[21-11-2024] Radiografi 

Thorax 1 proyeksi 

(AP/PA/Lateral/Top) : Tidak 

tampak kelainan radiologis 

pada jantung dan paru.

GCS 15, motorik 5/5, hemihipestesi

APIDRA SOLOSTAR 3 ML SOL, 

INJECTION 100 IU/1 ML (3 kali per 

hari / 10 UNT)

LANTUS SOLOSTAR 3 ML SOL, 

INJECTION 300 IU/3 ML (1 kali per 

hari / 14 IU)

ATORVASTATIN TABLET 20 MG (1 kali 

per hari / 2 TAB)

GABAPENTIN CAPSULE 100 MG (2 kali 

per hari / 1 CAP)

K/ IPD

Diagnosa Utama : CVD SI I63.9

Diagnosa Sekunder : 1. Dislipidemia 

E78.6

2. dislipidemia E78.1

3. Dislipidemia E78.0

4. Dislipidemia E78.5

5. Hemihipestesi G81.9

6. DM tipe 2 

Tindakan/prosedur : 1. Consultation, 

not otherwise specified 89.09

2. Other microscopic examination of 

blood 90.59

3. Injection or infusion of electrolytes 

99.18

4. Assisting exercise 93.11

5. Routine chest x-ray, so described 

87.44

6. Computerized axial tomography of 

head

Tidak Ada Tidak ada sesuai gizi kontrol dan minum obat rutinPenyakit dan Pengobatannya - Perawatan di rumah - Persiapan lingkungan dan fasilitas untuk perawatan di rumahSuhu: 36.1 derajat Celcius Nadi: 70 X/mnt Pernafasan: 16 X/mnt Tekanan Darah: 143/73 mmHgSembuh 25-Nov-24 dr. YMR, Sp.S 1 1

27 Lantai 8B 15/11/2024 10:39 19/11/2024 10:26 5 hari ****-12-95 RM Perempuan 14/04/1954

Alasan dirawat :

lemah separuh badan kanan

Ringkasan riwayat penyakit :

Pasien datang dengan keluhan lemah sisi 

kanan mendadak saat pasien sedang 

berjalan. Bicara pelo yang memberat, 

mulut mencong,

kebas/kesemutan sesisi, nyeri kepala, 

pusing berputar/bergoyang, kejang, 

muntah, pingsan, gangguan penglihatan 

disangkal. Baseline: bicara

agak pelo, kadang nyambung kadang 

tidak, jalan normal dan aktivitas mandiri.

Riw. SAH tgl 21 Desember 2022. Riw. CVD 

SI bulan Novermber 2020 dengan 

hemiparese sinistra perbaikan dan 

disathria sequele.

CT scan kepala

lab

[15-11-2024] CT Scan Non 

Kontras Otak : Perdarahan 

intraparenkim volume 4 cc 

di lobus frontal kiri.

Infark lama di lobus frontal 

dan kapsula eksterna kiri.

Atrofi cerebri.

[15-11-2024] Radiografi 

Thorax 1 proyeksi 

(AP/PA/Lateral/Top) : Foto 

thorax tak tampak 

kelainan.

GCS 15 gangguan kognitif

paresis tidak ada

motprik 4555/5555

4444/5555

sensorik bdn

CT : Perdarahan intraparenkim 

volume 4 cc di lobus frontal kiri. 

Infark lama di lobus frontal dan 

kapsula eksterna kiri. Atrofi cerebri.

TD 140/70

BISOPROLOL TABLET 2.5 MG (1 kali 

per hari / 1 TAB)

CEFIXIME CAPSULE 200 MG (2 kali 

per hari / 1 CAP) [ASO 14 Hari]

AMLODIPIN TABLET 10 MG (1 kali per 

hari / 1 TAB)

KSR TABLET, SUSTAINED ACTION, 

FILM COATED 600 MG (3 kali per hari 

/ 1 TAB)

IPD

Diagnosa Utama : Intracerebral 

haemorrhage, unspecified I61.9

Diagnosa Sekunder : 1. hemiparesis 

kanan G81.9

2. Atrial fibrillation and flutte

Tindakan/prosedur : 1. Consultation, 

not otherwise specified 89.09

2. Electrocardiogram 89.52

3. Injection or infusion of electrolytes 

99.18

4. Other oxygen enrichment 93.96

5. Other microscopic examination of 

blood 90.59

6. Routine chest x-ray, so described 

87.44

7. Assisting exercise 93.11

8. Computerized axial tomography of 

head

Tidak Ada Tidak ada biasa 1800 kkal

kontrol sesuai jadwalr/ 

CTA dari poliklinik 

(advis dr Beny, SpN)

K

Penyakit dan Pengobatannya - Perawatan di rumah - Persiapan lingkungan dan fasilitas untuk perawatan di rumahSuhu: 36.2 derajat Celcius Nadi: 61 X/mnt Pernafasan: 16 X/mnt Tekanan Darah: 141/78 mmHgSembuh 19-Nov-24 dr. VM, Sp.N 1 1

28 Lantai 9B 21/11/2024 15:40 25/11/2024 10:55 5 hari ****-37-58 IG Laki-Laki 15/02/1970

Alasan dirawat :

CVD SI

Ringkasan riwayat penyakit :

autoanamensis dengan pasien pasien 

datang dengan keluhan kelemahan 

anggota gerak kanan mendadak saat 

aktivitas di jam 08.00 (7 jam 40

menit SMRS), keluhan disertai wajah 

perot, bicara pelo. lalu pasien langsung 

dibawa ke IGD RSPON. baseline: mandiri 

keluhan lain: tidak ada.

RPD : HT, Stroke tahun 2023 sempat 

kelemahan anggota gerak kanan, tetapi 

karena perbaikan, pasien tidak 

memeriksakan diri kembali Jantung :

disangkal Riw operasi : thn 1996 

perdarahan kepala karena KLL, sudah 

dilakukan operasi

[21-11-2024] CT Scan Non 

Kontras Otak : Infark 

subakut di lobus frontal 

kanan, corona radiata 

kanan, kapsula eksterna 

kanan.

Infark lama di lobus 

temporal kanan, parietal 

kanan kiri.

[21-11-2024] Radiografi 

Thorax 1 proyeksi 

(AP/PA/Lateral/Top) : Foto 

thorax tak tampak 

kelainan.

GCS E4M6V5, hemiparesis sin

ATORVASTATIN TABLET 20 MG (1 kali 

per hari / 2 TAB)

CLOPIDOGREL TABLET 75 MG (1 kali 

per hari / 1 TAB)

ASPILETS (ASETOSAL) TABLET, 

CHEWABLE 80 MG (1 kali per hari / 1 

TAB

tidak ada

Diagnosa Utama : CVD SI I63.9

Diagnosa Sekunder : 1. HT I10

2. dislipidemia E78.5

3. Lipoprotein deficiency E78.6

4. disartia R47.1

5. Hemiparesis 

Tindakan/prosedur : 1. Other speech 

training and therapy 93.75

2. Assisting exercise 93.11

3. Other consultation 89.08

4. Injection or infusion of electrolytes 

99.18

5. Other microscopic examination of 

blood 90.59

6. Routine chest x-ray, so described 

87.44

7. Computerized axial tomography of 

head

Tidak Ada Tidak ada sesuai gizi kontrol dan minum obat rutin Penyakit dan Pengobatannya - Perawatan di rumah - Persiapan lingkungan dan fasilitas untuk perawatan di rumahSuhu: 36.5 derajat Celcius Nadi: 70 X/mnt Pernafasan: 17 X/mnt Tekanan Darah: 150/90 mmHgSembuh 25-Nov-24 dr. YMR, Sp.S 1 1

29 Lantai 9B 22/11/2024 0:03 25/11/2024 10:51 4 hari ****-37-72 AHI Laki-Laki 06/09/1961

Alasan dirawat :

Tidak dapat diajak bicara

Ringkasan riwayat penyakit :

Pasien datang dengan keluhan tidak 

dapat diajak bicara sejak 2 jam SMRS dan 

perbaikan. Keluhan terjadi tiba2 saat 

pasien sedang duduk lalu

tiba2 tidak dapat diajak bicara dan 

bengong. Keluhan kurang lebih 15 menit 

lalu berangsur2 perbaikan. Saat di IGD 

pasien sudah dapat diajak

bicara namun biacara agak lambat. 

Keluhan lemah badan satu sisi disangkal. 

Keluhan mual muntah disangkal. BAB dan 

BAK dbn

CT scan kepala, ro thorkas, 

lab, ekg

[22-11-2024] CT Scan Non 

Kontras Otak : Brain 

parenkim tak tampak 

kelainan. Tak tampak 

infark, perdarahan 

maupun SOL intrakranial.

[22-11-2024] Radiografi 

Thorax 1 proyeksi 

(AP/PA/Lateral/Top) : Foto 

thorax tak tampak 

kelainan.

GCS 15

n.vii simetris

motorik 5/5 5/5

sensorik : normal

TD 120/80

LDL 41

koreksi NaCl 3% 500ml/24jam

nacl cap 3x500mg

DAPT

ranitidin 2x50mg iv

sucralfat syr 3x15ml

ondancetron 3x4mg iv

-

Diagnosa Utama : transient ischaemic 

attack G45.9

Diagnosa Sekunder : 1. vascular 

dimentia F01.9

2. hyponatremi E87.1

3. hemodinamik stroke 

Tindakan/prosedur : 1. 

Electrocardiogram 89.52

2. Assisting exercise 93.11

3. Routine chest x-ray, so described 

87.44

4. Other microscopic examination of 

blood 90.59

5. Computerized axial tomography of 

head

- - - kontrol poli neurovascularPenyakit dan Pengobatannya - Perawatan di rumah - Persiapan lingkungan dan fasilitas untuk perawatan di rumahSuhu: 36.6 derajat Celcius Nadi: 89 X/mnt Pernafasan: 17 X/mnt Tekanan Darah: 130/80 mmHgSembuh 25-Nov-24 dr. RGK,  Sp.N 1 1

30 Lantai 10A 03/11/2024 13:10 05/11/2024 10:57 3 hari ****-23-33 HI Laki-Laki 27/12/1942

Alasan dirawat :

bicara pelo perbaikan

Ringkasan riwayat penyakit :

Pasien datang dengan keluhan bicara pelo 

sejak pukul 12.00 , keluhan dirasakan 

kurang lebih 15 menit, setelah itu keluhan 

dirasa hilang.

Keluhan pertama kali dirasakan pertama 

kali. Saat pemeriksaan di IGD, pasien 

merasa tidak ada keluhan.

RPD: HT +

[03-11-2024] CT Scan 

Kepala/Neck : Infark 

lakunar kronik di nukleus 

lentiformis kanan, kapsula 

interna kanan crus 

posterior dan thalamus 

kiri.

Kalsifikasi falx cerebri.

Tidak tampak perdarahan 

intrakranial.

[03-11-2024] Sederhana I - 

Thorax : Tidak tampak 

kelainan radiologis pada 

jantung dan paru.

Elongasi dan kalsifikasi 

aorta.

Keadaan Umum : Tampak sakit 

sedang

Kesadaran : Compos mentis

GCS : 15	

E : 4 M : 6 V : 5	

Pupil : isokor Diameter : 2 mm / 2 

mm	

RCL : / RCTL : / 	

 	

Tanda Rangsang Meningeal :	

TRM -	

Saraf Kranialis :	

Parese CN -	

Motorik :	

Trofi : Eutrofi Tonus : Eutonus	

Kekuatan Otot :	

Ekstremitas Atas : Kanan : 5 | Kiri : 

RANITIDINE SOLUTION, INJECTION 50 

MG/2 ML

ATORVASTATIN TABLET 20 MG

MINIASPI (ASETOSAL) TABLET 80 MG

CLOPIDOGREL TABLET 75 MG

N/A

Diagnosa Utama : Transient cerebral 

ischaemic attack, unspecified G45.9

Diagnosa Sekunder : 1. Hyperlipidaemia, 

unspecified E78.5

2. Bradycardia, unspecified R00.1

3. Cerebral infarction, unspecified

Tindakan/prosedur : 1. Injection or 

infusion of electrolytes 99.18

2. Electrocardiogram 89.52

3. Routine chest x-ray, so described 

87.44

4. Computerized axial tomography of 

head 87.03

5. Other microscopic examination of 

blood 

N/A N/A diet sesuai gizi kontrol - Suhu: 36.2 derajat Celcius Nadi: 98 X/mnt Pernafasan: 17 X/mnt Tekanan Darah: 130/80 mmHgSembuh 05-Nov-24 dr. NR,  Sp.N 0 1

31 Lantai 5 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 4 hari ****-35-44 AM Laki-Laki 15/11/1975

Alasan dirawat :

Kelemahan tubuh sisi kanan

Ringkasan riwayat penyakit :

Pasien datang ke IGD RS PON karena 

lemah tubuh kanan sejak bangun tidur 

kemarin pagi pukul 08.00 WIB. pasien 

tidur sabtu malam pukul

22.00 WIB belum ada keluhan. keluhan 

disertai kebas tubuh kanan dan bicara 

cadel. keluhan muntah - pingsan - kejang - 

gangguan pengelihatan

- baseline: tidak ada kelemahan, bicara 

tidak cadel

kiri dan fissura Sylvii kiri.

Infark lakunar kronik di 

periventrikel lateralis 

kanan cornu posterior.

[18-11-2024] CT Scan Non 

Kontras Otak : Perdarahan 

intraparenkim (estimasi 

volume 13,4 cc) di kapsula 

eksterna kiri dengan 

edema perifokal

yang mendesak ventrikel 

lateralis kiri dan fissura 

Sylvii kiri.

Infark lakunar kronik di 

periventrikel lateralis 

kanan cornu posterior.

[18-11-2024] Radiografi 

Thorax 1 proyeksi 

(AP/PA/Lateral/Top) : Tidak 

tampak kelainan radiologis 

pada jantung dan paru.

GCS: 15 disartria

E: 4 M: 6 V: 5

Pupil: Isokor Diameter: 3mm/3mm

RCL: / RCTL:

Tanda Rangsang Meningeal:

kaku kuduk -

Saraf Kranialis:

parese CN XII dextra

Motorik:

hemiparese dextra 4444/5555 4 4 4 

4 /55555

Kekuatan Otot

Ekstremitas Atas : Kanan: | Kiri:

Ekstremitas Bawah : Kanan: | Kiri:

Sensorik:

hemihipestesia dextra

Autonom:

bab dan bak dbn

AMLODIPIN TABLET 10 MG 7 1 TAB 1 

kali per hari

- CANDESARTAN TABLET 16 MG 7 1 

TAB

Advs dr. Beny, Sp. S :* pct 3x1000 mg* target TD

Diagnosa Utama : Intracerebral 

haemorrhage, unspecified I61.9

Diagnosa Sekunder : 1. Hemiplegia, 

unspecified G81.9

2. Hyperlipidaemia, unspecified E78.5

3. Lipoprotein deficiency E78.6

4. Essential (primary) hypertension 

Tindakan/prosedur : 1. Injection or 

infusion of electrolytes 99.18

2. Other microscopic examination of 

blood 90.59

3. Other consultation 89.08

4. Assisting exercise 93.11

5. Routine chest x-ray, so described 

87.44

6. Computerized axial tomography of 

head 

N/A N/A Rendah garam kontrol kje poli - Suhu: 36.2 derajat Celcius Nadi: 76 X/mnt Pernafasan: 17 X/mnt Tekanan Darah: 150/100 mmHgSembuh 21-Nov-24 dr. BR, Sp.N 0 1

Identitas Resume Medis
Waktu Pengisian

Hasil
No Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu KeluarLama Rawat
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e. Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT) 

a) CPPT Dokter 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

1 Lantai 7A 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 4 hari ****-26-73 JL Laki-Laki 05/06/1962 1/11, Pukul 05:0 Pasien datang rujukan acc dari RS Mayapada belum BAB 3 hari  tidak ada keluhan

GCS: E4M6V5 disartria ringan, 

Hemiparese sinistra 5555/4444 

5555/4444

TD184/95, HR 104, RR 16

 GCS: E4M6V5 disartria ringan, Hemiparese 

sinistra 5/4

TD160/100, HR 76, RR 16

GCS: E4M6V5 disartria ringan, 

Hemiparese sinistra 5/4

TD140/90, HR 76, RR 17

Cerebral infarction, unspecified [I63.9][primary]

Cerebral infarction, unspecified 

[I63.9][primary]

Hyperuricaemia without signs of 

inflammatory arthritis and tophaceous 

disease [E79.0][secondary]

Essential (primary) hypertension 

[I10][secondary]

Cerebral infarction, unspecified 

[I63.9][primary]

Hyperuricaemia without signs of 

inflammatory arthritis and tophaceous 

disease [E79.0][secondary]

Essential (primary) hypertension 

[I10][secondary]

Loading aspilet (IGD) lanjut DAPT,

Atorvasatatin 1x40mg,

IVFD NS 500cc/12 jam,

Besok cek FR

FT

TW

Rencana pulang Selasa

Ramipril 1x5 mg siang

Lactulosa 3x15 cc

Terapi lain lanjut

FT

TW

Rencana pulang Selasa

Terapi lanjut

FT

TW

Boleh pulang hari ini

01/11/2024 09:37 03/11/2024 11:47  04/11/24 07:26 dr. YMR, Sp.S dr. YMR, Sp.S dr. YMR, Sp.S 0 1

2 Lantai 7A 04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 4 hari ****-28-35 S Perempuan 17/06/1970

1os dengan kelemahah sisi kiri 

asejak 3 hari smrs

riw HT (+) DM (+)

: keluhan (-) keluhan (-) keluhan (-)

GCS E4M6V5

NK oarese N VII sin sentral

mot atas 5555/4444 bawah 

5555/2222

sen baik

GCS E4M6V5 GCS E4M6V5 GCS E4M6V5

stroke iskemik oh 3[primary]

HT[secondary]

DM tipe 2[secondary]

stroke iskemik oh 4[primary]

HT[secondary]

dm tipe 2[secondary]

stroke iskemik oh 5[primary]

HT[secondary]

dm tipe 2[secondary]

stroke iskemik oh 6[primary]

HT[secondary]

dm tipe 2[secondary]

terapi sesuai instruksi

atorvastatin 1x 20 mg

cek hba1c

FT

bila stabil, besok pulamng acc pulang hari ini 04/11/2024 15:22 : 05 Nov 2024 09:35 : 06 Nov 2024 09:08 : 07 Nov 2024 08:07 dr. AN, Sp.S dr. AN, Sp.S dr. AN, Sp.S dr. AN, Sp.S 1 1

3 Lantai 7A 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 3 hari ****-92-55 EN Perempuan 22/01/1962 - kelemahan sisi kanan keluhan pagi ini - -

GCS: E4M6V5

Motorik:

Hemiparesis spastik dextra

TD: 120/80mmhg HR:84 RR:18

GCS E4M6V5

hemiparesis spastik dekstra grade 2/4

luka puncture: hematom + nyeri - pulsasi 

-
Stroke Iskemik[primary]

Oklusi karotid kiri[secondary]

stroke iskemik[primary]

oklusi karotid kiri[secondary]
- DSA cerebral hari ini rawat jalan hari ini kontrol poli NEVI dr beny - 26/11/2024 10:14 27/11/2024 09:06 - dr. BR, Sp.N dr. BR, Sp.N 0 1

4 Lantai 7A 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 3 hari ****-19-61 DT Laki-Laki 03/11/1973 -
keluhan pagi ini : (-)

pro DSA hari ini

keluhan pagi ini: sulit tidur 

semalam, nyeri kepala (-), demam 

(-), BAB keras (-), nyeri pada luka 

puncture (-)

post DSA day 1

-

TD 124/87 mmHg, HR 88x/menit, Rr 

20x/menit, t 36, saturasi 98%

GCS E4M6V5

motorik 44/55

parese N VII & XII dextra sentral

lab penyaring : non reaktif

lab lain : dalam batas normal

MRA: MRI-MRA 8/2024 = perdarahan 

subakut pedunkulus cerebellum kanan, 

infark kronis multiple

TD 140/80 mmHg, HR 84x /menit, Rr 

17x/menit, t 36,5, saturasi 99%

GCS E4M6V5

motorik 44/55

parese N VII & XII dextra sentral

luka post puncture : hematom (-), pulsasi 

dorsalis pedis (+)

Cerebral DSA kesan dissecting aneurysma 

pada segmen midbasilar; Intracranial 

Atherosclerotic Disease (ICAD)

-

Sequelae of intracerebral 

haemorrhage [I69.1][primary]

CVD SI [secondary]

post ICH Cerebellum[primary]

post DSA day 1[secondary]
-

lapor supervisor Nevi (dr.Ricky)

pro DSA hari ini Selasa 5 November 2024 jam 

14.00 wib

SIO (+)

lab penyaring : non reaktif

 lapor supervisor Nevi (dr.Ricky)

- Regulasi tekanan darah saran target tekanan 

darah di 120-130 mmHg/ 70-80 mmHg

- High Intensity Statin (Rosuvastatin 1x20 mg)

- Single antiplatelet (Clopidogrel 1x75 mg)

terapi dari poli neurovasculer dilanjutkan

acc rawat jalan, kontrol ke poli Nevi hari 

Kamis, 14 November 2024

- 05/11/2024 07:03 06/11/2024 06:58 - dr. EW, Sp.N dr. EW, Sp.N 0 1

5 Lantai 7A 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 5 hari ****-38-42 FS Laki-Laki 06/05/1967 -
Pasien stroke iskemik h'3

hemiparese dekstra
-

Pasien SI h'5

komunikasi mulai perbaikan

kelemahan lengan kanan

- -

GCS E4M6V4-5,afasia transkortikal TD 

148/85

Motorik 1/5

4/5

LDL 110

-

GCS E4M6V4-5 TD 150/90 mmHg HR 

66x

Motorik 1/5

4/5

LDL 110

- -

Stroke Iskemik[primary]

afasia[secondary]

hemiparese[secondary]

-

SI[primary]

hemiparese dekstra[secondary]

afasia transkortikal[secondary]

-

Melaporkan perbedaan tekanan darah 

pada lengan kanan dan lengan kiri pasien 

atas nama

Tn. Ferdinand Siahaan / 57 tahun / 0020-

38-42

- Hemiparese dekstra, kesan afasia 

transkortikal motorik ec CVD SI OH-4

Dx (-)

Mobilisasi 45-60

FT-TW

Bila stabil,rajal Selasa

-

Dx (-)

Mobilisasi duduk bersandar-berjuntai

Infus habis -->venflon

Lactulosa 3x15 cc po

FT-TW

Bila stabil,rajal Selasa

-  22/11/24 16:41 23/11/2024 10:30 - 25/11/2024 07:03 - dr. LM dr. IMS, Sp.N - dr. IMS, Sp.N - 0 1

6 Lantai 7A 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 4 hari ****-40-34 HL Laki-Laki 09/05/1967 - lemah sisi kanan tidak ada keluhan - -

gcs 15

td 124/83 n 72 ss 36 rr 16

motorik 4/5

tg 206/ldl 143

hba1c 5.4

gcs 15

td 130/90 n 82 ss 36 rr 16

motorik 4/5

- -

stroke iskemik[primary]

hemiparese dextra [secondary]

dislipidemia [secondary]

Cetakan Lama

S: tidak ada keluhan

(Dibuat pada: 08:25:58 / 29 November 

2024)

O: gcs 15

td 130/90 n 82 ss 36 rr 16

motorik 4/5

-

Pasien dikonsuilkan ke dr Nanda SpN

Tn Hari Lesana

CVD SI

Adv:

1. Loading Clopidogrel lanjut DAPT

2. Atorvasatatin 1x40mg

3. Ranitidin 2x1

4. Cek lab faktor risiko

FT pulang besok - 27/11/2024 22:48 28/11/2024 12:57  29/11/24 08:25 - dr. ERI dr. NCA, Sp.N dr. NCA, Sp.N - 0 1

7 Lantai 7A 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-75 AS Laki-Laki 03/08/1961 kelemahan anggota gerak kanan sejak 5,5 jam SMRS. kelemahan sempat membaik, namun muncul kembali. pelo disangkal. HT baru tahu 1 hari yg lalu. merokok 1 bungkus per hari.tidak ada perberatan keluhan kepala terasa panas, terutama jika berubah posisipasien si , keluhan (-) pasien si , keluhan (-) GCS 15, mot 4/5, 4/5
GCS 15, mot 4/5, 4/5

TD 170/100
TD 191/104, GCS 15, mot 5-/5, 5-/5

GCS 15 TD 140/90 HR 72

Motorik 5/5

mRS 0/6

TD 191/104, GCS 15, mot 5-/5, 5-/5
stroke iskemik akut[primary]

hemiplegi[secondary]

stroke iskemik akut[primary]

HT[secondary]

hiperlipoproteinemia[secondary

]

hemiplegi[secondary]

stroke iskemik akut[primary]

HT[secondary]

hiperLDLemia[secondary]

hemiplegi[secondary]

SI [primary]

hemiparese dekstra[secondary]

SI [primary]

hemiparese dekstra[secondary]

 Inf. NS 500 ml per 12 jam

Miniaspi 1 x 80 mg

Clopidogrel 1 x 75 mg

Atorvastatin 1 x 40 mg

Cek GDP, GD2JPP, profil lipid, asam urat 

besok pagi

FT

Amlodipin 1 x 10 mg mulai besok pagi

terapi lain lanjut

FT

mobilisasi bertahap mulai Jumat

rencana rajal Sabtu

Amlodipin 1 x 10 mg

Lisinopril 1 x 10 mg

terapi lain lanjut

FT

mobilisasi duduk juntai

rencana rajal Sabtu

Dx (-)

Mobilisasi duduk berjuntai-berdiri

Infus aff -->venflon

Bila stabil,rajal Sabtu

Dx (-)

Mobilisasi duduk berjuntai-berdiri

Infus aff -->venflon

Bila stabil,rajal Sabtu

26/11/2024 16:04  27/11/24 16:19 28/11/2024 09:38 29/11/2024 08:10 30/11/2024 06:10 dr. DDP, Sp.N dr. DDP, Sp.N dr. DDP, Sp.N dr. IMS, Sp.N dr. IMS, Sp.N 1 1

8 Lantai 7A 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-87 UD Laki-Laki 06/01/1980 kelemahan anggota gerak kiri sejak 8 jam SMRS, saat sedang duduk2. disertai pelo. merokok 2-3 bungkus per hari.tidak ada perberatan keluhan tidak ada keluhan
Pasien stroke iskemik

keluhan (-)
tidak ada keluhan GCS 15, disartria, mot 5/4, 5/4

 TD 140/80, GCS 15, disartria perbaikan, 

mot 5/4, 5/4

LDL 138

GCS 15, disartria perbaikan, mot 5/5-, 5/5-

LDL 138

GCS 15 TD 137/92

Motorik 5/5

mRS 0/6

LDL 138

GCS 15 TD 137/92

Motorik 5/5

mRS 0/6

LDL 138

stroke iskemik akut[primary]

hemiplegi[secondary]

disartria[secondary]

stroke iskemik[primary]

hemiplegi[secondary]

hiperlipoproteinemia 

(LDL)[secondary]

disartria[secondary]

hiperLDLemia[secondary]

stroke iskemik akut[secondary]

hemiplegi[secondary]

stroke iskemik akut[primary]

hemiparese[secondary]

stroke iskemik akut[primary]

hemiparese[secondary]

inf. NS 500 ml per 12 jam

Miniaspi 1 x 80 mg

Clopidogrel 1 x 75 mg

Atorvastatin 1 x 40 mg

FT

TW

cek lab faktor risiko bsk pagi

rencana rajal Sabtu

treapi lanjut

FT

mobilisasi bertahap mulai Jumat

rencana rajal Sabtu

terapi lanjut

FT

mobilisasi duduk juntai

rencana rajal Sabtu

Dx (-)

Mobilisasi duduk berjuntai-berdiri

FT-OT

infus stop -->venflon

Bila stabil rajal Sabtu,kontrol 

neurovaskular

Dx (-)

Mobilisasi duduk berjuntai-berdiri

FT-OT

infus stop -->venflon

Bila stabil rajal Sabtu,kontrol 

neurovaskular

26/11/2024 16:00 27/11/2024 16:15 28/11/2024 09:34 29/11/2024 08:01 30/11/2024 05:01 dr. DDP, Sp.N dr. DDP, Sp.N dr. DDP, Sp.N dr. IMS, Sp.N dr. IMS, Sp.N 1 1

9 Lantai 6B 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 3 hari ****-03-20 JAH Laki-Laki 01/05/1990 kejang +, pasien sudah lama tidak minum obat, lama dalam menjawab

pasien sudah lama tidak 

minum obat, dikatakan obat 

sudah dihentikan

Kejang terakhir sudah sekitar 

kejang tidak ada, keluhan lain tidak ada GCS 15 kognitif

Tekanan Darah: 127/82

GCS 15

motorik 5/5

5/5

Tekanan Darah: 136/74

GCS 15

motorik 5/5

5/5

Localization-related (focal)(partial) symptomatic epilepsy and epileptic syndromes with complex partial seizures [G40.2][primary]Localization-related (focal)(partial) symptomatic epilepsy and epileptic syndromes with complex partial seizures [G40.2][primary]Localization-related (focal)(partial) symptomatic epilepsy and epileptic syndromes with complex partial seizures [G40.2][primary]
OAE lanjut

Kontrol poli epilepsi

Observasi kejang

Rencana rajal besok
Rajal 05/11/2024 15:26 06/11/2024 07:01 07/11/2024 07:31 dr. WK, Sp.S dr. WK, Sp.S dr. WK, Sp.S 1 1

10 Lantai 6B 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 4 hari ****-39-48 ME Laki-Laki 02/05/1967 - pasien mengatakan tangan dan kaki kiri lemas, bahu dan area pinggang pegel- - GCS E4M6V5 disartria berat, kesan lateralisasi sinistra 5/4- -
CVD SI [primary]

Vertigo[secondary]
-

Mengonsulkan pasien kepada dr. Yuyun 

Sp. S an.

Tn.Mashur Ependi/57 tahun / 0020-39-48

- Disatria + Parese CN VII XII Sinistra UMN 

+ Hemiparese sinistra ec CVD SI onset 

hari ke 2 NIHSS 4 VAN score 0

Advis:

- IVFD NS/12 jam

Kapcam A 2x k/p

Betahistin 2x24 mg k/p

Terapi lain lanjut

FT + latihan keseimbangan

OT

TW

Rencana pulang Kamis

- 25/11/2024 14:51 26/11/2024 12:03 - dr. MHI dr. YMR, Sp.S - 0 1

No Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu KeluarLama Rawat
Tanggal LahirNama

HasilIdentitas Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi

Subject Object Analysis Planning
KelengkapanKetepatan WaktuNomor RM

Nama PPA/DPJP

Autentikasi

Jenis Kelamin

Waktu Pengisian
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1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4

11 Lantai 6B 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 2 hari ****-39-05 M Laki-Laki 11/03/1947

operan dinas pasien stagnan 

IGD pro rujuk

ensefalopati metabolik true 

hyponatremia (natrium 119, 

osm 263) + susp pneumonia 

aspirasi + DMT2

DPJP dr. Rizka Sp. N -> pro 

rujuk konsul dr. Windi Sp. P

penurunan kesadaran

bisa dipanggil buka mata tapi 

merem lagi

tubuh lemas

di rumah menurut anak 

sudah bisa makan mandiri 

dan ke kamar mandi --> tiba-

tiba lemas dan mulai lupa-

lupa --> penkes

muntah (-)

diare (-)

GCS E3M5V3

TD 125/80

HR 75

RR 16

S Afebris

SatO2 100% nasal canul 3 lpm

general weakness

GDS 183 mg/dL

GCS E3V2M5

TD 127/61

motorik: lateralisasi (-)

-

Hiponatremia[primary]

DM tipe 2[secondary]

CAD[secondary]

Encephalopathy[secondary]

Riwayat stroke[secondary]

Akses perifer 2 line =

NacL 3% 500/24 jam

NacL 0.9% 500/24 jam

pro rujuk

cek elektrolit urin --> urin tampung 24 jam

hitung diuresis, balance cairan

NaCl 3% 500 cc/24 jam rencana masuk 2 kolf --

> evaluasi

single antiplatelet dulu saja

cek trop T

12 Lantai 6B 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34 2 hari ****-28-56 DA Laki-Laki 16/12/1983

sebelumnya sejak 4 hari lalu 

ada nyeri kepala namun masih 

bisa ditahan

 pagi ini nyeri kepala hebat 

pertama kalinya di bagian 

belakang kepala

 menurut adik, pasien sampat 

tidak respon ketika diajak 

bicara sd di RS baru sadar 

pernuh

 kaku kelojotan disnagkal

yeri kepala hilang timbul

GCS 15

 KK tidak ada

 n kranialis baik\motorik 5/5

 5/5

 GCS 15

 KK tidak ada

 n kranialis baik

 motorik 5/5

 5/5

 Hasil LCS dalam batas normal

Diagnosa

 primary :

 Headache

Diagnosa

 primary :

 Tension-type headache

Observasi nyeri

 LP ukur opening pressure menyingkirkan 

dd SAH dan infeksi

kon trol poli sefalgia

13 Lantai 6A 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 3 hari ****-23-72 YS Laki-Laki 20/10/1967

lemah sisi kiri dan kebas sisi 

kiri, sakit kepala bagian 

belakang

pusing berputar (-)

cvd si oh 3

-

mual (+)

riw HT

lemah dan kebas sisi kiri

cvd si oh 5

GCS 15

n.vii paresis kiri

motorik 5/4 5/4

sensorik hemihipestesi kiri

TD 155/83 ( post amlodipin 10mg, 

pasien minum obat rutinnya)

CT scs:Infark subakut di pons sisi kiri.

Infark lama di centrum semiovale 

kanan-kiri, subkortikal frontoparietal 

kanan-kiri, corona radiata kanan, 

kapsula eksterna kanan, basal 

ganglia kiri.

-

GCS 15

n.vii paresis kiri

motorik 5/4 5/4

sensorik hemihipestesi kiri

TD 140/90

Cerebral infarction, unspecified 

[I63.9][primary]

Hypoaesthesia of skin 

[R20.1][secondary]

hemiparesis kiri [secondary]

-

Cerebral infarction, unspecified 

[I63.9][primary]

Essential (primary) hypertension 

[I10][secondary]

tunda antihipetensi

bedrest

rencana rajal senin

kapcam 3x1

cek faktor resiko vascular besok

-

ranitidin 50mg iv ekstra

amlodipin 1x5mg

rajal hari ini

kontrol poli neurovascular

14 Lantai 6A 01/11/2024 03:01 04/11/2024 10:22 4 hari ****-44-95 HHS Perempuan 23/02/2021 kejang terakhir di igd, demam - - kejang terakhir di igd, demam

E3M5V2, sesak -, sianosis -

FN : 107

TD 76/54

S: 36,3

mata : pucat -, ikterik -

Jtg : BJ I-II normal, murmur -, gallop -

Paru : ves, rh -/-, wh -/

abd : BU +

ext : akral hangat

K 3,3

leukosistosis 36.000

- -

E3M5V2, sesak -, sianosis -

FN : 107

TD 76/54

S: 36,3

mata : pucat -, ikterik -

Jtg : BJ I-II normal, murmur -, gallop -

Paru : ves, rh -/-, wh -/

abd : BU +

ext : akral hangat

K 3,3

leukosistosis 36.000

status epileptikus[primary]

Localization-related (focal)(partial) 

symptomatic epilepsy and epileptic 

syndromes with complex partial 

seizures [G40.2][secondary]

tsk infeksi bakterial[secondary]

- -

status epileptikus[primary]

Localization-related (focal)(partial) 

symptomatic epilepsy and epileptic 

syndromes with complex partial seizures 

[G40.2][secondary]

tsk infeksi bakterial[secondary]

infus nacl 0,9% 500 cc/s4 jam

fenitoin 2x35 mg iv

KSR 2x1

minum 6x150 ml per NGT

Cefotaxime 3x650 mg iv

ranitidin 3x15 mg iv

- -

infus nacl 0,9% 500 cc/s4 jam

fenitoin 2x35 mg po

KSR 2x1

minum 6x150 ml per NGT

Cefotaxime 3x650 mg iv --> cefixime 2x100 

mg

ranitidin 3x15 mg iv

Rajal

15 Lantai 6A 02/11/2024 11:31 05/11/2024 10:56 4 hari ****-85-01 SYA Perempuan 27/04/1972

1pasien masuk ranap pro 

pulse dose kedua

keluhan baru tidak ada

kekuatan menurut apsien mm

- - keluhan tu

GCS 15

TD 150/70

paresis kranialis tidak ada

motorik 3333/2223 --> 3234 / 3323 --

> 3344/4433 --> 334+4+/4+4+33

1233/3321 --> 1233/3321 --> 

2233/3322 --> 2244/4422

pre pulse dose 2 :

435-5-/4+4+33

2144/4412

hispestesi stocking and gloves

refleks fisiologi -/-

reflek patologis tidak ada

otonom baik

-

GCS 15

TD 150/70 --> 120/75

paresis kranialis tidak ada

motorik 3333/2223 --> 3234 / 3323 --> 

3344/4433 --> 334+4+/4+4+33

1233/3321 --> 1233/3321 --> 2233/3322 --> 

2244/4422

GCS 15

TD 150/70 --> 120/75

paresis kranialis tidak ada

motorik 3333/2223 --> 3234 / 3323 --> 

3344/4433 --> 334+4+/4+4+33

1233/3321 --> 1233/3321 --> 

2233/3322 --> 2244/4422

pre pulse dose 2 :

435-5-/4+4+33 --> 445-5-/4+4+33

2144/4412 --> 2244/4422

hispestesi stocking and gloves

refleks fisiologi -/-

reflek patologis tidak ada

otonom baik

CIDP pro pulse dose II[primary] - CIDP [primary] CIDP [primary]
vit B12 3 x 100 mcg po

- cefixime 2x200 mg po
-

fisioterapi dan okupasi terapi

acc rajal besok setelah dosis ke 3
acc rajal hari ini

16 Lantai 6A 01/11/2024 19:24 05/11/2024 10:59 5 hari ****-27-29 IMN Perempuan 31/05/1966 - - - bicara pelo, lemah sisi kanan cvd si oh 4bicara pelo, lemah sisi kanan  cvd si oh 5- - -

 gcs E4M6V5 disartria

 n.vii paresis kanan

 motorik 4/5 3/5

 NGT (+)

 gcs E4M6V5 disartria

 n.vii paresis kanan

 motorik 4/5 3/5

 force crying (+) 

TD 150/80

- - -

 primary :

 Cerebral infarction, unspecified

 secondary :

 Dysarthria and anarthria

 secondary :

 Hypo-osmolality and hyponatraemia

 secondary :

 Hypokalaemia

 primary :

 Cerebral infarction, unspecified

mengonsulkan pasien ke dr. Bambang 

SpS

 Ny. Imas Maryati Ningsih / 58 tahun / RM 

0020-27-29- Lateralisasi sinistra + 

Disartria ringan ec susp CVD SI NIHSS 5 

Onset 21 jam SMRS- General weakness ec 

hipokalemia (K 2.9)- AKI dd aCKD (Ur 61.6, 

Cr 1.90, eGFR 28.7)- Riw CVD tahun 2021 

dengan sequele lemas kanan perbaikan 

dan parese N VII

 advis:- KSR 3x2 cap- aspilet 1x80 mg- 

atorvastatin 1x20 mg

- -

besok rajal 

allopurinol 1x100mg 

fenofibrat 1x100mg 

terapi lain lanjut

 cek elektrolit pagi ini

 tes menelan 

FT TW

17 Lantai 7B 01/11/2024 18:50 05/11/2024 10:32 5 hari ****98-08 WA Perempuan 17/09/1946 -

 pasien tidak nyambung diajak 

komunikasi, sulit diperintah 

sejak 3 bulan smrs dikatakan 

pasien banyak lupa, bicara 

kadang tidak nyambung, 

aktivitas sehari hari banyak 

dibantu

 keluarga, jalan dipapah

-

Catatan Subject : bab cair (+) 1x, 

bicara tidak nyambung, 

cenderung byk tidur, makan 

minum sedikit

 nyeri bahu kanan, nyeri saat 

perubahan posisi

 pasien sadar, komunikasi tidak nyambung-

 kesadaran CM 

GCS E4M5-6V4 (gangguan fungsi luhur)

 motorik kesan hemiparesis kanan 

(sequele)

 CT scan: Tidak tampak infark baru 

maupun perdarahan.

 Infark lakunar kronik di kapsula 

eksterna kiri dan kapsula interna kanan 

crus anterior.

 TD 124/86

-

GCS E3M5V4 (gangguan fungsi luhur)

 motorik kesan hemiparesis kanan 

(sequele)

 kesadaran CM  (gangguan 

fungsi luhur)

 motorik kesan hemiparesis 

kanan (sequele)

 NGT (+) 

TD 120/80

-

primary :

 Transient cerebral ischaemic 

attack, unspecified

 secondary :

 Mild cognitive disorder

-

secondary :

 Transient cerebral ischaemic attack, 

unspecified

 secondary :

 Sequelae of cerebral infarction

 secondary :

 Gastroenteritis and colitis of unspecified 

origin

 primary :

 Transient cerebral ischaemic attack, 

unspecified

 secondary :

 Unspecified dementia

 secondary :

 Sequelae of cerebral infarction

 mengonsulkan pasien ke dr. Bambang 

SpS

 Ny. Wiji Astuti / 78 tahun / RM 0019-98-

08- Hemiparese dextra + Disartria 

perbaikan cepat ec susp TIA ABCD2 score 

5- Riw CVD SI Sequele hemiparese dextra 

perbaikan

 advis:- DAPT- Atorvastatin- rawat ruang 

biasa

rencana rajal senin 

terapi lanjut

 resep resume sudah

-

pasang NGT 

nacl 0.9% 5000ml/12jam 

cek elektrolit pag ini

 obat rutin pasien: donepezile, airpirazole, 

neulin PS, piracetam lanjut 

terapi lain lanjut

 tunda rajal

18 Lantai 7B 01/11/2024 10:43 05/11/2024 10:27 5 hari ****-08-21 NM Laki-Laki 08/04/1964

Pasien baru dgn stroke iskemik 

berulang h&apos;1

 hemiparese dekstra (+)

Pasien stroke iskemik berulang h&apos;2 hemiparese perbaikan-

 Pasien stroke iskemik berulang 

h&apos;4

 hemiparese perbaikan 

masih lupa (+)

-

 GCS 15,disartria TD 206/130 mmHg --

>210/120 mmHg

 Motorik 4/5

 Sensorik dbn

 NIHSS 3

 RPD = SI 2004 (hemiparese dekstra), 

2019 (hemiparese sinistra), HT (+) 

tidak rutin minum obat

 GCS 15,disartria TD 180/100 mmHg

 Motorik 5-/5

 Sensorik dbn

 CH 210/LDL 149

 UA 9

 K 2.7

-

 GCS 15,disartria TD 160/90 mmHg

 Motorik 5-/5

 Sensorik dbn

 CH 210/LDL 149/Hba1c 6.5

 UA 9

 K 2.7-->3

-

 primary :

 Cerebral infarction, unspecified

 secondary :

 Dysarthria and anarthria

 secondary :

 Hemiplegia, unspecified

 secondary :

 Essential (primary) hypertension

 primary :

 Cerebral infarction, unspecified

 secondary :

 Hemiplegia, unspecified

 secondary :

 Hypokalaemia

-

primary :

 Cerebral infarction, unspecified

 secondary :

 Essential (primary) hypertension

 secondary :

 Hyperuricaemia without signs of 

inflammatory arthritis and tophaceous 

disease

 secondary :

 Hypokalaemia

-

Dx = cek lab puasa 

Head up 30

 Bed rest total 1 hari

 Loading CPG 300 mg lanjut DAPT

 Atorvastatin 1x20 mg

 ranap biasa

 FT-TW

Dx = cek elektrolit + Hba1c 

Head up 30

 Kaen3B + Kcl lanjut -->Kaen3B 500 cc/24 jam

 Allopurinol 1x100 mg po

 FT-TW

 Bila stabil,rajal Selasa

-

Dx (-)

 Mobilisasi duduk berjuntai-berdiri

 Amlodipin 1x10 mg

 Metformin 1x500 mg 

FT-OT

 Bila stabil,rajal Selasa

19 Lantai 7B 02/11/2024 06:33 05/11/2024 10:22 4 hari ****-27-35 EN Perempuan 07/07/1957 lemah sisi kanan cvd si oh 2 - lemah sisi kanan,nyeri bahu kiri, cvd si oh4lemah sisi kanan cvd si oh 2

 gcs 15 disartria

 n.vii paresis kanan

 motorik 2/5 2/5 

CT scan:Infark akut di thalamus kiri 

dan pons sisi kiri.

 Infark lama di corona radiata kanan, 

nuc. lentiform kiri.

 TD 160/80

-

 gcs 15 disartria

 n.vii paresis kanan

 motorik 2/5 2/5

 TD 190/100  --> 160/90

 gcs 15 disartria

 n.vii paresis kanan

 motorik 2/5 2/5

 TD 140/90

 primary :

 Cerebral infarction, unspecified

 secondary :

 Essential (primary) hypertension

-

primary :

 Cerebral infarction, unspecified

 secondary :

 Dysarthria and anarthria

 secondary :

 hemiparesis kanan

 secondary :

 Hyperlipidaemia, unspecified

 secondary :

 Essential (primary) hypertension

 primary :

 Cerebral infarction, unspecified

 secondary :

 Dysarthria and anarthria

 secondary :

 hemiparesis kanan

 secondary :

 Hyperlipidaemia, unspecified

 secondary :

 Essential (primary) hypertension

target TDS 160mmhg

 clonidin, bisoprolol tunda

 valsartan 1x160mg bila TDS >160mmHg

 bedrest

 cek faktor resiko vascular

-

clonidin 2x0.15mg 

observasi tensi,lapor tensi per siang 

terapi lain lanjut

 rencana rajal besok

rajal hari ini 

kontrol poli neurovascular

20 Lantai 7B 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 5 hari ****-65-14 MAR Laki-Laki 22/11/1954 - - -

SNH H4

 sadar, lemah kanan perbaikan, 

pelo (-), merot (-

SNH H5

 sadar, lemah kanan 

perbaikan, pelo (-), merot (-)

 demam (-)

- - -

 GCS 15

 120/80

 98

 M : 5/5 5/5

 Tidak tampak kelainan radiologis pada 

cor dan pulmo

 Sugestif infark subakut di pons.

 Infark kronik di corona radiata kiri, 

subkortikal frontal kiri, thalamus 

kanan-kiri, nuc. lentiform kanan 

kanan, dan pons.

 Leukoaraiosis.

 GCS 15

 130/80

 98

 M : 5/5 5/5

 Tidak tampak kelainan 

radiologis pada cor dan pulmo

 Sugestif infark subakut di 

pons.

 Infark kronik di corona 

radiata kiri, subkortikal frontal 

kiri, thalamus kanan-kiri, nuc. 

lentiform kanan kanan, dan 

pons.

 Leukoaraiosis.

- - -
 primary :

 Cerebral infarction, unspecified

 primary :

 Cerebral infarction, unspecified

 secondary :

 Essential (primary) hypertension

 secondary :

 trombositosis

mengonsulkan pasien ke dr. Perwita SpS

 Tn. Munam Abd Razaq/ 69 thn/ 0018-65-

14

 dx :- Slight hemiparese dextra disertai 

disartria ringan + slight parese CN XII 

UMN ec CVD SI berulang OH 3 - HT

 advis:

 Ranap biasa

 Ft ot tw

 Cek faktor risiko

 Raber IPD di ruangan utk 

trombositosisnya

 Ivfd nacl 0,9% 500cc/12 jam

 Dapt 1x1 tab po

 Atorvastatin 1x40 mg

 Tambah amlodipin 1x10 mg

- -

FT OT

 raber IPD

 rencana pulang Rabu (KIE +)

 inj brainact 2x1 amp iv

No Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu KeluarLama Rawat

Identitas Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi

Nomor RM Nama Jenis Kelamin Tanggal Lahir
Subject Object Analysis Planning
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21 Lantai 9A 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15 3 hari ****-26-72 PSS Perempuan 21/07/1972

 1/11, Pukul 04:33- sejak 2 hari 

smrs kebas dan lemas sisi 

tubuh sebelah kiri. pagi ini 

saat bangun tidur pukl 02:30 

pasien merasa lemas

 memberat dan seperti ingin 

jatuh , mual dan muntah 

disangkal

 Riwayat : Hipertensi tiadk 

rutin minum obat

- pasien mengatakan tidak ada keluhan

GCS : E4 M6 V5, hemiparesis sin, 

hemihipestesi sin 

TD 180/100, HR 83, RR 18 

Brain NCCT : Infark subakut di nuc. 

lentiformis kanan, insula kanan.

-

GCS : E4 M6 V5, hemiparesis sin, 

hemihipestesi sin

 TD 130/80, HR 67, RR 17

 Brain NCCT : Infark subakut di nuc. 

lentiformis kanan, insula kan

 primary :

 Cerebral infarction, unspecified
-

 primary :

 Cerebral infarction, unspecified

Ivfd NS/12 jam, 

DAPT, 

Ator 1x40 mg, 

Amlodipin 1x10 mg,

 Ramipril 1x5 mg

 Pregabalin 2x75 mg 

FT

 Rencana pulang Minggu

-

terapi lanjut

FT

boleh pulang hari ini

22 Lantai 9A 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 3 hari ****-35-50 WA Perempuan 12/03/1967  kejang 1x pagi ini, sebelumnya dan demam dan batuk demam, masih mengantuk pagi ini, namun sudah kembali ke baseline menurut istrikejang tidak ada, demam -, batuk berkurang, makan oral
GCS E3M6V4 post ictal

 hemiparesis dextra sekuel

 GCS E3-5M5Vafasia

 hemiparesis dextra

Tekanan Darah: 130/80

 GCS E3-4M6V4

 primary :

 Localization-related (focal)(partial) 

symptomatic epilepsy and epileptic 

syndromes with complex partial 

seizures

 secondary :

 Sequelae of intracerebral 

haemorrhag

 primary :

 Localization-related 

(focal)(partial) symptomatic 

epilepsy and epileptic 

syndromes with complex partial 

seizures

 secondary :

 Sequelae of intracerebral 

haemorrhage

 secondary :

 Pneumonia, unspecified

 primary :

 Localization-related (focal)(partial) 

symptomatic epilepsy and epileptic 

syndromes with complex partial seizures

Obs kejang 48 jam

 Tatalaksana pneumonia OAE lanjut
Besok/lusa rajal jika stabil, tidak ada kejang Rajal

23 Lantai 9A 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53 5 hari ****-27-76 SH Laki-Laki 07/08/1959 lemah sisi kanan, pelo tidak ada keluhan tidak ada keluhan ujung penis masih berdarah tidak ada keluhan
 NIHSS : 5 

CT scan : multiple infarct

 hemiparese dx 4/2 

Tekanan Darah: 144/89

kekuatan otot

 4/5

 2/5

 Tekanan Darah: 140/90

 Lab : terlampir

Tekanan Darah: 150/90

 hemiparese dx 4/2

Tekanan Darah: 150/90

 hemiparese dx 4/2

 primary :

 Cerebral infarction, unspecified

 secondary :

 Dysarthria and anarthria

 secondary :

 Hemiplegia, unspecified

 primary :

 Cerebral infarction, unspecifie

 primary :

 Cerebral infarction, unspecifie

 primary :

 Cerebral infarction, unspecified

 primary :

 Cerebral infarction, unspecified

dapt

 atorvastatin 1x40 mg

 Cek lab faktor riisko 

FT OT TW

terapi lanjut, FT OT TW, Cek lab faktor risiko
FT OT TW lanjut 

terapi lain lanjut
rencana pulang besok

24 Lantai 8A 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44 4 hari ****-28-96 S Laki-Laki 14/12/1973 - kelemahan sisi kiri 2 hari yang lalukelemahan sisi kiri kelemahan sisi kiri perbaikan -

GCS: E4M6V5

 N. Kranialis: baik

 Motorik:

 5/4

 5/4

 Sensorik: baik

GCS: E4M6V5

 N. Kranialis: baik

 Motorik:

 5/4

 5/4

 Sensorik: baik

 GCS: E4M6V5

 N. Kranialis: baik

 Motorik:

 5/4

 5/4

 Sensorik: baik

-
primary :

 Cerebral infarction, unspecified

 primary :

 Cerebral infarction, unspecified

 primary :

 Cerebral infarction, unspecified

 Tn. Suwarto / 50 tahun / 0020-28-96 / 

BB: 65 kg- Hemiparese sinistra + Parese 

CN VII UMN sinistra ec CVD SI NIHSS 3 

VAN score 0 Onset 2 hari SMRS- HT

 Advis dr. Beny, Sp.N:- Rawat inap- NaCl 

0,9% 500 cc/12 jam IV- Raniditine 2x1 

amp IV- Aspirin 1x80 mg- Clopidogrel 

1x75 mg, loading 300 mg- Atorvastatin 

1x20 mg- Cek lab faktor risiko- Fisioterapi

Terapi lanjut, cek lab, fisioterapi

Terapi lanjut

 Ceklab

 Fisioterapi 

Besok rawat jalan

Terapi lanjut

 Ceklab

 Fisioterapi

 Hari ini rawat jalan

25 Lantai 8A 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55 5 hari ****-30-64 NNJ Perempuan 08/03/1986

 CODE STROKE 

Stroke iskemik onset 4 jam 

NIHSS 2 VAN Score 0 (15.00) 

hemihipestesia dan 

hemiparesis dekstra perbaikan

 HT stage II 

Keluhan Utama : kebas dan 

kelemahan  anggota gerak sisi 

kanan   tiba-tiba sejak 4 jam  

SMRS 

Pasien mengeluh kebas dan 

kelemahan  anggota gerak sisi 

kanan   tiba-tiba sejak 4 jam  

SMRS  (08/11/2024 pukul

 15.00 WIB) saat pasien 

sedang bekerja, keluhan 

dirasakan selama +- 3 jam, 

perbaikan saat tiba di IGD RS 

PON, tidak

 ada keluhan Bicara cadel dan 

mulut merot. Tidak ada 

gangguan penglihatan, 

pandangan ganda, Telinga 

berdenging,

 kebas sekitar mulut.  Tidak 

ada keluhan nyeri kepala , 

muntah, kejang, Penurunan 

kesadaran.

 Pasien tidak ada keluhan  

Keluhan Utama : kebas dan 

kelemahan anggota gerak sisi 

kanan tiba-tiba sejak 4 jam 

SMRS

 Pasien mengeluh kebas dan 

kelemahan anggota gerak sisi 

kanan tiba-tiba sejak 4 jam 

SMRS (08/11/2024 pukul 

15.00

 WIB) saat pasien sedang 

bekerja, keluhan dirasakan 

selama +- 3 jam, perbaikan 

saat tiba di IGD RS PON, tidak 

ada

 keluhan Bicara cadel dan 

mulut merot. Tidak ada 

gangguan penglihatan, 

pandangan ganda, Telinga 

berdenging, kebas

 sekitar mulut. Tidak ada 

keluhan nyeri kepala , 

muntah, kejang, Penurunan 

kesadaran.

 Pasien tidak ada keluhan 

nyeri dada, sesak, keringat 

dingin.

 RPD : Hipertensi tidak 

konsumsi obat rutin,

 Tidak ada Riwayat DM, 

- pasien mengatakan tidak ada keluhan- -  GCS 15, motorik hemiparesis dx -
 GCS 15, motorik hemiparesis dx

 TD 161/100, HR 70, RR 17, T 36.3
-

 primary :

 Cerebral infarction, unspecified

 secondary :

 Essential (primary) hypertension

primary :

 Cerebral infarction, unspecified
-

 primary :

 Cerebral infarction, unspecified

 secondary :

 Essential (primary) hypertension

 secondary :

 Hemiplegia, unspecified

Lapor dr. Yuyun M Rahmah, Sp.N , advice 

:- Tidak RTPA, NIHSS rendah dan 

perbaikan klinis- Loading clopidogrel 

300mg selanjutnya DAPT : Clopidogrel 

1x75mg, Miniaspi 1x80mg- Atorvastatin 

1x40mg- Observasi tekanan darah

 Ptx - Periksa lab faktor resiko

Loading clopidogrel 300mg selanjutnya DAPT 

: Clopidogrel 1x75mg, Miniaspi 1x80mg- 

Atorvastatin 1x40mg

 Cek FR besok 

FT

 Rencana pulang Selasa

-

Amlodipin 1x10 mg

 Ramipril 1x5 mg 

Terapi lain lanjut 

FT

 Rencana pulang besok

26 Lantai 8B 21/11/2024 13:56 25/11/2024 9:59 5 hari ****-37-52 AS Laki-Laki 22/08/1963

Catatan Subject : 21/11

 12:42: pasien datang ke IGD 

dengan keluhan kebas tangan 

dan kaki kanan dari 1 minggu 

smrs, kaki kanan semakin

 terasa kebnas 2 hari yg lalu, 

dan semakin sulit mengingat 

sesuatu sejak 2 hari smrs

 RPD:DM

 RPO: metformin dan insulin

kebas tangan dan kaki kanan - pasien mengatakan kesemutan berkurangpasien mengatakan tidak ada keluhanGCS 15, motorik 5/5 GCS 15, motorik 5/5, hemihipestesi -
 GCS 15, motorik 5/5, hemihipestesi

 TD 162/80, HR 62, RR 17

GCS 15, motorik 5/5, 

hemihipestesi

 TD 133/73, HR 78, RR 16

 primary :

 CVD SI 

secondary :

 DM

 primary :

 CVD SI

 secondary :

 Hemihipestesi 

secondary :

 DM 

-

 primary :

 CVD SI 

secondary :

 DM

primary :

 CVD SI 

secondary :

 DM

IVFD NS/ 12 jam, 

DAPT,

 Ator 1x40 mg 

K/ IPD 

Ranap biasa

Gabapentin 2x100 mg 

Terapi lain lanjut 

FT

 Raber IPD 

Rencana pulang Senin

-

Amlodipin 1x10 mg 

Ramipril 1x5 mg

 Terapi lain lanjut

 FT

 Raber IPD

 Rencana pulang besok

27 Lantai 8B 15/11/2024 10:39 19/11/2024 10:26 5 hari ****-12-95 RM Perempuan 14/04/1954 -

 pasien dibawa ke IGD karena 

bicara menjadi pelo

 baseline nya pasien memang 

bicara kadang nyambung 

kadang tidak, sejak 

kecelakaan alu lintas

 sehari2 pasien bisa berjalan, 

dan beraktivitas

 saat ini komunikasi kadangt 

idak nyambung

-

 tidak ada kleuhan baru

 sakit kepala tidak ada

 tidak gelisah

 komunikasi membaik

 AF tidak ada di monitr

tidak ada keluhan -

 GCS 15 gangguan kognitif

 paresis tidak ada

 motprik 4555/5555

 4444/5555

 sensorik bdn

 CT : Perdarahan intraparenkim volume 

4 cc di lobus frontal kiri. Infark lama di 

lobus frontal dan kapsula eksterna kiri.

 Atrofi cerebri.

 TD 141/72 N 69

-

GCS 15 gangguan kognitif

 paresis tidak ada

 motprik 4555/5555

 4444/5555

 sensorik bdn

 CT : Perdarahan intraparenkim 

volume 4 cc di lobus frontal kiri. Infark 

lama di lobus frontal dan kapsula 

eksterna kiri.

 Atrofi cerebri.

 TD 140/70

 GCS 15 gangguan kognitif

 paresis tidak ada

 motprik 4555/5555

 4444/5555

 sensorik bdn

 CT : Perdarahan 

intraparenkim volume 4 cc di 

lobus frontal kiri. Infark lama 

di lobus frontal dan kapsula 

eksterna kiri.

 Atrofi cerebri.

 TD 140/70

-

 primary :

 ICH spontan

 secondary :

 AF NVR

-

 primary :

 ICH spontan

 secondary :

 AFNVR --> perbaikan

primary :

 ICH spontan

Melaporkan pasien konsulan IGD pro alih 

rawat neurovaskular kepada Dr. Beny Sp. 

N 

Ny. Rembun Murmadiah/ 70 thn/ 0010-

12-95

 dx :- Disartria moderate disertai parese 

duplex dengan sequelle hemiparese 

dextra ec CVDSH ICH 4cc onset 13 jam- 

AFNVR

 Instruksi Dr. Beny Sp. N - Dikonsulkan 

kepasa neurovaskular lainnya, saat ini 

sedang dinas luar kota

 Lab puasa- EKG ulang lead II panjang- mobilisasi duduk- Fisioterapi- CTA sesuai advis dr Beny-  fisioterapi hari ini s/d duduk juntai / berdiri - acc rajal besok

28 Lantai 9B 21/11/2024 15:40 25/11/2024 10:55 5 hari ****-37-58 IG Laki-Laki 15/02/1970

21/11

 pukul 15.17 dengan keluhan 

lemas tubuh sisi kiri sejak jam 

08.00 hari ini, bicara pelo, 

kebas di bibir bawah

 RPD : hipertensi, stroke, 

perdarahan kepala post KLL 

thn 1996

 RPO : amlodipine

tadi malam tidak bisa tidur nyenyak- belum BAB sampai hari ini

pasien mengatakan ketika 

berdiri dan berjalan masih 

kurang seimbang. Istri 

mengatakan komunikasi

 kurang lancar, agak kurang 

cepat nangkap

GCS E4M6V5,  hemiparesis sin

 GCS E4M6V5, hemiparesis sin 5/4

 TD 140/90, HR 65, RR 17

 BraiN NCCT : Infark subakut di lobus 

frontal kanan, corona radiata kanan, 

kapsula eksterna kanan. Infark lama di 

lobus

 temporal kanan, parietal kanan kiri.

-

GCS E4M6V5, hemiparesis sin 5/4

 TD 140/90, HR 65, RR 17

 BraiN NCCT : Infark subakut di lobus 

frontal kanan, corona radiata kanan, 

kapsula eksterna kanan. Infark lama di 

lobus

 temporal kanan, parietal kanan kiri.

 GCS E4M6V5, hemiparesis sin 

5/4

 TD 160/90, HR 67, RR 16

 BraiN NCCT : Infark subakut di 

lobus frontal kanan, corona 

radiata kanan, kapsula 

eksterna kanan. Infark lama di 

lobus

 temporal kanan, parietal 

kanan kiri

primary :

 CVD SI 

primary :

 CVD SI 

secondary :

 Hemiparesis

-
primary :

 CVD SI 

 primary :

 CVD SI 

secondary :

 HT

 secondary :

 Susp. VCI 

Brain NCCT

Risperidon 1x0.5 mg masuk jam 19.00

 IVFD NS/12 jam, Loading CPG (IGD) lanjut 

DAPT, Ator 1x40 mg, Ranitidin 2x1 amp iv

 FT

 Rencana pulang Senin

-

Kompolax 2x15 cc

 Terapi lanjut 

FT

 Rencana pulang besok

29 Lantai 9B 22/11/2024 0:03 25/11/2024 10:51 4 hari ****-37-72 AHI Laki-Laki 06/09/1961 gangguan fungsi luhur

dikonsul dari dr.Ricky dg VD

 (autoanamnesis)

 pasien dari aceh, 

mengatakan saat sedang 

pesta di Jkt (sblmnya malas 

makan) bsknya jd muntaber -

> lalu meracau

 saat ini, tdk ada keluhan. ADL 

mandiri. pasien pensiunan 

PNS guru bhs arab di MAN 

aliyah, tdk ada kendala.

 RPD : 2022 pingsan bbrp 

detik saat sedang duduk 

makan dg keluarga sblmnya 

pasien malas makan berasa 

pusing.

 2023 pingsan bbrp detik saat 

sedang di kamar mandi, 

merasa lemah seluruh tubuh, 

sblmnya malas makan jg -> 

dict

 scan dikatakan ada sumbatan 

otak diberikan pengencer 

darah. riw pola BAB 6hari/kali 

dan hrs dibantu mnm 

dulcolax 2

 tab

-

BTK atas konsulnya

 pasien dikonsulkan karena 

hiponatremia

-

 cm

 TD 120/80, HR 87

 mot 5/5

 ct scan : N

 EKG : N

 lab IGD : Na 121

 MMSE 26

-

 TD: 110/70

 HR: 57x/menit

 RR: 18x/menit

 T: 36 

cor: BJ I-II reguler, murmur dan gallop 

tidak ada

 pulmo: bronkovesikuler, tidak ada 

ronhki dan wheezing

 extremitas: akral hangat, tidak ada 

edema

primary :

 hemodinamik stroke

 secondary :

 vascular dimentia

primary :

 metab encefalopati ec 

hiponatremia perbaikan

 secondary :

 VCI

 secondary :

 riw cvd si

 secondary :

 hiponatremia

 secondary :

 riw GEA

-
 primary :

 hyponatremia
mmse dan moca ina

saran : 

1. perbaikan KU -> koreksi natrium

 2. Moca Ina senin

 3. akan dievaluasi FL lanjutan di poli behave

 4. lain2 sesuai DPJP

-

nacl 0.9% 500/24 jam

 nacl caps 3x500 mg po

 acc rawat jalan sesuai dpjp

30 Lantai 10A 03/11/2024 13:10 05/11/2024 10:57 3 hari ****-23-33 HI Laki-Laki 27/12/1942 kelemahan, perbaikan dalam 15 menittidak ada keluhan tidak ada keluhan
 defisit neurologis - 

ABCD score 4

 kekuatan : dbn 

Tekanan Darah: 120/80

 Respiration Rate: 17

 nn cranialis dbn 

Infark lakunar kronik di nukleus 

lentiformis kanan, kapsula interna kanan 

crus posterior dan thalamus kiri. 

Kalsifikasi falx

 cerebri. Tidak tampak perdarahan 

intrakranial.

 Heart Rate: 45

 HbA1x : 6.5

Heart Rate: 98

 Tekanan Darah: 130/80. Defisit 

Neurologis:-

 primary :

 Transient cerebral ischaemic 

attack, unspecified

 secondary :

 Cerebral infarction, unspecified

primary :

 Cerebral infarction, unspecified

 secondary :

 Pre diabetes

observasi 1x24jam 

cek lab faktor risiko 

Rencana rawat inap

 ~ DAPT

 ~ Atorvasatatin 1x40mg

 ~ Ranitidin 2x1

 ~ IVFD 500cc / 24 jam

pulang besok, bisoprolol stop, diet dm pulang

31 Lantai 5 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 4 hari ****-35-44 AM Laki-Laki 15/11/1975 - kelemahan sisi kanan kelemahan sisi kanan perbaikan,  Tidak ada keluhan baru -

 GCS: E4M6V5

 N. Kranialis: baik

 Motorik:

 4/5

 4/5

 Sensorik: baik

GCS: E4M6V5

 N. Kranialis: baik

 Motorik:

 4/5

 4/5

 Sensorik: baik

-

secondary :

 Intracerebral haemorrhage, 

unspecified

primary : Intracerebral haemorrhage, unspecified secondary : Essential (primary) hypertension

 mengonsulkan pasien ke dr. Beny SpS

 Tn. ABDUL MANAN/ 49 tahun/ 0020-35-

44- Hemiparese dextra + parese N XII 

dextra + Hemihipistesia dextra ec ICH 

13.42 cc NIHSS 4 VANS 0 OH-2

 advis:- pct 3x1000 mg- target TD <140- 

ranitidin 2x1- rawat ruang biasa dengan 

monitor

Fisioterapi

 Amloidpin 1x10 mg

 Candesartan 1x16 mg

 Target TDS 130-140 mmhg

 Terapi lanjut

Fisioterapi

 Amloidpin 1x10 mg

 Candesartan 1x16 mg

 Target TDS 130-140 mmhg

 Terapi lanjut 

Besok rawat jalan

No Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu KeluarLama Rawat

Identitas Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi

Nomor RM Nama Jenis Kelamin Tanggal Lahir
Subject Object Analysis Planning

 



189   Universitas Esa Unggul 

b) CPPT Perawat 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4

1 Lantai 7A 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 4 hari ****-26-73 JL Laki-Laki 05/06/1962
pasien mengatakan sedikit 

gelisah
pasien mengatakan saat ini tidak ada keluhanpasien tidak ada keluhan tidak ada keluhan

Berat Badan:

Tinggi Badan:

Saturation: 97

Berat Badan:

Tinggi Badan:

Menerima pasien baru dari IGD

pasien dengan CVD SI hari 2

DPJP dr. Yuyun, Sp.S

GCS e4m6v5disartria ringan, pupil 

3++/3++

kekuatan otot

5/4

5/4

Terpasang

- oksigen nasal kanul 3 lpm

- vasofix no 22 di tangan kiri (01/11/24), 

IVFD : nacl 0.9% 500cc/12 jam, pasang 

jam 06, sisa infus 300

BAK spontan

BAB terakhir tgl 1/11/241

Heart Rate: 76

Respiration Rate:

Tekanan Darah: 160/100

Heart Rate: 76

Respiration Rate: 17

Tekanan Darah: 140/90

Gangguan perfusi jaringan 

serebral[primary]

Gangguan mobilitas 

fisik[secondary]

Gangguan perfusi jaringan 

serebral[primary]

Gangguan mobilitas 

fisik[secondary]

Resiko jatuh[secondary]

Gangguan perfusi jaringan serebral[primary]Gangguan perfusi jaringan serebral[primary]

Diagnosa 1

- observasi ku, ttv, status neurologis

- head up 30

- rencana cek lab faktor resiko besok pagi

Diagnosa 1

- observasi ku, ttv, status neurologis

- head up 30

- follow up jawaban dr. Yuyun Sp.S terkait 

lapor hasil lab faktor risiko pagi ini tanggal 

2/11/2024

Diagnosa 2

- observasi kekuatan otot

- bantu ADL dan libatkan keluarga

- kolaborasi FT-TW

Observasi ku, ttv, status neurologis

- Head up 30

- Monitoring risiko jatuh 1 kali per shift

Diagnosa 1

- Observasi ku, ttv, status neurologis

- Head up 30

- Rencana rajal hari ini, persiapan sudah. 

kontrol tgl 11/11/24 jam 07-09 manual.

2 Lantai 7A 04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 4 hari ****-28-35 S Perempuan 17/06/1970 Pasien datang ke IGD jam 12.00 dengan keluhan lemas tangan kanan dan bicara pelo sejak 3 hari SMRS. Nia pasien mengatakan lemas sisi kananpasien mengatakan tidak ada keluhan
Pasien mengatakan dingin 

(afifah)
AVPU: Compos Mentis

Pasien dengan CVD SI OH 3, HT, DMT2

DPJP dr Aldy SpS

 Pasien dengan CVD SI OH 4, HT, DMT2

DPJP dr Aldy Sp.S

Berat Badan:

Tinggi Badan:

Pasien dengan CVD SI OH 5, HT, DMT2

DPJP dr Aldy Sp.S

Perubahan perfusi jaringan 

cerebral tidak efektif[primary]

Resiko jatuh [secondary]

Gangguan perfusi jaringan 

serebral[primary]

Gangguan mobilitas 

fisik[secondary]

Gangguan komunikasi 

verbal[secondary]

Risiko jatuh[secondary]

Gangguan perfusi jaringan 

serebral[primary]

Gangguan mobilitas fisik[secondary]

Gangguan komunikasi verbal[secondary]

Risiko jatuh[secondary]

Gangguan perfusi jaringan 

serebral[primary]

Gangguan mobilitas fisik[secondary]

Gangguan komunikasi verbal[secondary]

Risiko jatuh[secondary]

Obs TTV dan status neurologis

Head up 15-30

Berikan oksigenasi adekuat

Fu hasil lab dan radiologi

Kolaborasi dengan dr dalam pemberian 

terapi

Diagnosa 1

- Observasi KU, TTV, dan status neurologis

- Oksigenasi adekuat

- Cegah valsava manuver

- Follow up hasil lab hba1c

Diagnosa 1

- Observasi KU, TTV, dan status neurologis

- Cegah valsava manuver

- Rencana rajal kamis 7/11/24, persiapan 

sudah

 Mengobservasi KU, TTV, dan Status 

Neurologis

- Head up 30'

- Cegah valsava manuver

- Rencana rajal hari ini 7/11/24, persiapan 

(sudah), Resume (sudah), Obat sudah 

diambil anaknya

3 Lantai 7A 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 3 hari ****-92-55 EN Perempuan 22/01/1962 Pasien mengatakan lemas sisi kananPasien mengatakan tidak ada keluhanpasien mengatakan tidak ada keluhan

GCS E4M6V5 disatria

pupil bulat, isokor 3,++/3,++

oksigen room air

pasien belum terapsang alat invasif

kekuatan otot

2223/5555

3344/5555

BAK spontan diapers

BAB terakhir 24/11/24

Berat Badan:

Tinggi Badan:

GCS E4M6V5 disatria

pupil bulat, isokor 3,++/3,++

oksigen room air

terpasang ivfd nacl 0.9% 500 cc/ 12 jam 

pasang jam 06

Persiapan DSA :

- Cek laboratorium (hari senin 25/11/24. 

hasil lab sudah ada), dr. Beny sudah 

terinfo

- SIT : (terlampir)

- SPR : (terlampir)

- Pasien minum pengencer darah aspilet 

1x1 80mg, ator 1x20mg, irbesartan 1x1, 

Amitriptilin 1x1

- pasien sudah cukur pubis d rumah

- puasa 4 jam sebelum tindakan, sudah 

puasa jam 03

- EKG (terlampir)1

Berat Badan:

Tinggi Badan:

Mengantar pasien pulang menggunakan 

kursi roda

pasien dengan CVD SI, HT post DSA 

cerebral hari ke 1

Operator : dr.Beny Sp.N

GCS E4M6V4-5 disatria

kekuatan otot

2223/5555

3344/5555

oksigen room air

Intake peroral

BAK spontan diapers

BAB terakhir 24/11/24

tidak ada kemerahan atau luka dekubitus 

pada area sakrum atau bagian tubuh 

lainnya

gangguan perfusi jaringan cerebral[primary]1 gangguan perfusi jaringan cerebral[primary]Risiko perdarahan[primary]

observasi keadaan umum, TTV dan status 

neurologis

- rencana DSA besok, 26/11/24. pukul 

09.00 (OK sudah terinfo)

- info OK rencana puasa 4 jam, bekal 

puasa sudah dipesan

- cek GDS 1 jam sebelum tindakan

- rencana pasang infus besok pagi, alkes 

sudah (kurang cairan)

observasi keadaan umum, TTV dan status 

neurologis

- rencana DSA besok hari ini pukul 08.00 (OK 

sudah terinfo)

- info OK rencana puasa 4 jam, bekal puasa 

sudah dipesan

- rencana cek GDS 1 jam sebelum tindakan

-

4 Lantai 7A 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 3 hari ****-19-61 DT Laki-Laki 03/11/1973 pasien tidak menyampaikan keluhanpasien tidak menyampaikan keluhanpasien mengatakan tidak ada keluhan

Berat Badan:

Tinggi Badan:

Menerima pasien dari Poli, pasien 

dengan CVD SI pro DSA

DPJP dan operator dr. Ricky Gusanto 

Kurniawan, dr., Sp.N, Subsp. 

NIOO(K), FINR, FINA

Tanggal tindakan DSA : selasa, 5 

November 2024 jam 09:00

CM, GCS E4M6V5

Tidak terpasang alat infasf

Kekuatan otot

5/5

Tidak terdapat luka dekubitus

Berat Badan:

Tinggi Badan:

Pasien dengan CVD SI pro DSA

DPJP dan operator dr. Ricky Gusanto 

Kurniawan, dr., Sp.N, Subsp. NIOO(K), 

FINR, FINA

Tanggal tindakan DSA : selasa, 5 

November 2024 jam 14:00

CM, GCS E4M6V5

Terpasang IVFD Nacl 0.9% 500 ml/12 jam

Kekuatan otot

4+/5

Tidak terdapat luka dekubitus

Pasien sedang puasa dari jam 08.00

Mengedukasi pasien dan istrinya terkait 

perawatan di rumah. Pasien dengan post 

DSA riw CVD SI

KU sakit sedang GCS E4M6V5

kekuatan otot

5/5

5/5

pasien sudah diedukasi terkait resume, 

cara kontrol, cara buat rujukan, cara daftar 

online

obat pulang sudah diberikan ke keluarga 

pasien

NIHSS 1--> 1

Barthel 17/20

Rencana kontrol neurointervensi 14 Nov 

2024 jam 07.00 - 09.00, daftar manual

Gangguan perfusi jaringan 

serebral[primary]

Resiko jatuh[secondary]1

Gangguan perfusi jaringan 

serebral[primary]

Resiko jatuh[secondary]

Risiko perfusi jaringan serebral 

teratasi[primary]

Risiko jatuh tidak terjatuh[secondary]

Diagnosa 1

- Obs. Ku, TTV dan status neurologis

- puasa 6 jam sebelum tindakan

- cek GDS 1 jam sebelum tindakan

- Rencana pasang infus ditangan kiri, 

alkes sudah

Diagnosa 2

- Edukasi dan monitoring resiko jatuh 

pershift

Diagnosa 1

- Obs. Ku, TTV dan status neurologis

- puasa 6 jam sebelum tindakan

- cek GDS 1 jam sebelum tindakan

- Rencana DSA jam 14.00, menunggu 

panggilan cathlab

Diagnosa 2

- Edukasi dan monitoring resiko jatuh pershift

-

5 Lantai 7A 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 5 hari ****-38-42 FS Laki-Laki 06/05/1967

Pukul 13.05

Pasien datang dengan keluhan 

lemas sisi kanan yang dirasa 

sejak hari Selasa bangun tidur 

( 3 hari SMRS). Kemudian istri 

pasien mengatakan bicara 

pasien semakin lambat dan 

kadang tidak nyambung. 

Keluhan nyeri kepala, mual, 

muntah tidak ada. Keluhan 

lemas kemudian memberat 1 

hari yll hingga tangan tidak 

bisa digerakkan. Pasien 

kemudian dibawa ke RS 

Pekanbaru dilakukan CT Scan 

didapati kesan penyumbatan. 

Namun pasien tidak dirawat.1

Pasien mengatakan pusing hilang timbulpasien mengatakan tidak ada keluhanistri pasien mengatakan pasien kadang bicara tidak nyambung atau lupaistri pasien mengatakan pasien kadang masih lupa

 Tinggi Badan: tidak dikaji

K/u sedang

Terbaring sakit

GCS E4M4-5V3

pupil isokor

ukuran 3mm/3mm

RCL/RCTL : +/+

GDS : 108 mg/dl

EKG 12 leads

screening disfgia : negatif

O: Tinggi Badan:

Pasien dengan diagnosa Hemiparese 

dekstra, kesan afasia transkortikal 

motorik ec CVD SI OH-5

DPJP : dr. Ita Sp.S

GCS E4M6V5disatria

pupil isokor 3++/3++

Terpasang :

- IVFD nacl 0.9% 500cc/12 jam pasang 

jam 06.00

- NK 3lpm

Berat Badan:

Tinggi Badan:

Pasien dengan diagnosa Hemiparese 

dekstra, kesan afasia transkortikal motorik 

ec CVD SI OH-6

DPJP : dr. Ita Sp.S

GCS E4M6V5disartria, pupil isokor 3++/3++

Newss : 0 (Hijau), risiko jatuh : sedang

Intake peroral

 Pasien dengan diagnosa Hemiparese 

dekstra, kesan afasia transkortikal 

motorik ec CVD SI H-7

DPJP : dr. Ita Sp.S

GCS E4M6V5disatria, NEWSS: 0 (hijau), 

resiko jatuh: sedang

O2 room air

Terpasang venflon

Intake per oral

Kekuatan otot :

1/5

4/5

 Pasien dengan diagnosa 

Hemiparese dekstra, kesan 

afasia transkortikal motorik ec 

CVD SI H-8

DPJP : dr. Ita Sp.S

GCS E4M6V5disatria, NEWSS: 

0 (hijau), resiko jatuh: sedang

O2 room air

tidak terpasang alat inavasif

Intake per oral

Kekuatan otot :

1/5

4/5

Penurunan kapasitas adaptif 

intracranial [primary]

resiko jatuh [secondary]1

Perubahan perfusi serebral tidak efektif[primary]

Perubahan perfusi serebral tidak 

efektif[primary]

Gangguan mobilitas fisik[secondary]

Resiko jatuh[secondary]

gangguan perfusi jaringan 

serebral[primary]

gangguan mobilitas fisik[secondary]

gangguan komunikasi verbal[secondary]

resiko jatuh [secondary]

gangguan perfusi jaringan serebral 

teratasi sebagian[primary]

gangguan mobilitas fisik teratasi 

sebagian[secondary]

gangguan komunikasi verbal teratasi 

sebagian[secondary]

tidak terjadi jatuh [secondary]

 head up 30 derajat

- monitoring ku, ttv dan gcs

- kolaborasi dengan dokter untuk advice 

selanjutnya

- menunggu proses konsul

- fu hasil lab

- fu hasil radiologi

head up 30 derajat

- monitoring ku, ttv dan gcs

- berikan oksigenasi adekuat

- follow up hasil pemeriksaan lab faktor risiko 

dan elektrolit

- cek GD2PP

- tatalaksana pencegahan jatuh

Diagnosa 1.

- Observasi KU, TTV dan status neurologis

- head up 45-60derajat

- Bila stabil, rencana rajal selasa, persiapan 

belum

Diagnosa 2.

- Observasi kekuatan otot

- bantu adl pasien dan libatkan keluarga

- kolaborasi fisioterapi, terapi wicara

Diagnosa 3.

- reedukasi pencegahan jatuh pada penunggu 

dan pasien

diagnosa 1

- monitor TTV, GCS, adanya tanda 

peningkatan TIK, dan takikardia

- cegah pasien mengeran

- berikan posisi nyaman

- rencana rawat jalan besok, resep pulang 

sudah

diagnosa 2

- monitor kekuatan otot

- bantu dan libatkan keluarga dalam 

personal hygiene dan mobilisasi

- edukasi penunggu pasien u/ membantu 

miring kanan kiri pasien

- kolaborasi fisioterapi

6 Lantai 7A 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 4 hari ****-40-34 HL Laki-Laki 09/05/1967

 Pukul 20.45 Pasien datang ke 

idg dengan keluhan lemah 

tangan dan kaki kanan dari 

kemarin siang. Pasien sempat 

perbaikan tapi kembali lagi. 

Pasien saat ini ada bicara pelo

RPD:

Merokok

RPO:

Tidak ada1

Pasien mengatakan tidak ada keluhanpasien mengatakan tidak ada keluhantidak ada keluhan

 K/u sedang

Terbaring sakit

Kesadaran : composmentis

GCS e4m6v5

Kekuatan otot :

4/5

4/5

Pupil isokor

Ukuran 3mm/3mm

RCL/RCTL : +/+

GDS : 124 mg.dl

EKG 12 leads

 Berat Badan:

Tinggi Badan:

pasien dengan CVD SI OH-3

DPJP dr Nanda Sp.N

NEWSS Hijau, Resiko jatuh sedang

GCS E4M6V5, pupil 2++/2++

O2 3 lpm nasal kanul

Terpasang infus NaCl 0.9% 500cc/12 jam, 

pasang jam 23.00 sisa 150

Intake peroral

Kekuatan otot :

4/5

4/5

BAK dan BAB spontan

Loading CPG 4 tablet jam 23.00

Makan terakhir jam 18.00

 Berat Badan:

Tinggi Badan:

Pasien dengan CVD SI OH-4

DPJP: dr. Nanda Sp.N

GCS E4M6V5, pupil 2mm ++/2mm ++

Terpasang:

-Infus NaCl 0.9% 500cc/12 jam

-Oksigen Nasal Kanul 3 lpm

Intake peroral

Kekuatan otot :

4+/5

4+/5

BAK spontan di pampers

BAB dirumah 2 hari yg lalu (26/11/24)

Tidak ada luka dekubitus

NEWSS Hijau, Resiko jatuh sedang

Berat Badan:

Tinggi Badan:

Temperatur: 36.3

Saturation: 98

Heart Rate: 78

Respiration Rate: 17

Penurunan kapasitas adaptif 

intracranial [primary]

Resiko jatuh [secondary]

ketidakefektifan perfusi jaringan 

cerebral[primary]

Resiko jatuh[secondary]

Gangguan perfusi jaringan 

cerebral[primary]

Resiko jatuh[secondary]

gangguan perfusi jaringan cerebral teratasi sebagian[primary]

Diagnosa Keperawatan 1

- Monitoring kondisi, TTV dan Status 

Neurologis

- Head up 30 derajat

-

Diagnosa Keperawatan 2

- Managemen pencegahan jatuh

Monitoring kondisi, TTV dan Status 

Neurologis

- Head up 30 derajat

- berikan O2 adekuat

- follow up hasil cek faktor resiko besok

- rencana GD2PP

- Reedukasi resiko jatuh dan lakukan 

tatalaksana resiko jatuh

Diagnosa Keperawatan 1:

- Obervasi KU, TTV, dan status neurologis

- Head up 30-45 derajat

- Oksigenasi adekuat

- Kolaborasi FT

Diagnosa Keperawatan 2:

- Lakukan monitoring dan tatalaksana pasien 

resiko jatuh

rencana rajal sabtu 30/11/24 resume sudah, resep sudah, obat sudah diambil, copy resep sudah, kontrol poli neurovaskuler 9/12/24 (12.00-14.00)

7 Lantai 7A 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-75 AS Laki-Laki 03/08/1961

Pukul 8:15 WIB Pasien datang 

ke IGD dengan keluhan 

bangun tidur jam 3:00 lemes 

sisi kanan, jam 6:00 keluhan 

semakin berat. Ada pusing, 

muntah 1 kali. Os mulai tidur 

malam jam 23:00 belum ada 

keluhan.

RPD : HT

Tidak ada riwayat alergi.1

Pasien mengatakan tidak ada keluhanpasien mengatakan tidak ada keluhanpasien mengatakan pasgi ini sudah tidak pusingpasien mengatakan sudah tidak ada keluhan

GCS E4 M6 V5 disartria ringan

Pupil : isokor, 2 mm/2 mm, RCL 

++/++

Kekuatan otot :

Atas 4/5

Bawah 4/5

Pukul 8:15 WIB Pasien dilakukan 

triase oleh Ns. Aan kemudian 

diperiksa oleh dr. Anadya

Pukul 8:30 WIB Keluarga pasien 

diarahkan untuk mendaftarkan 

pasien, rencana CT scan kepala , cek 

lab

Pukul WIB Keluarga selesai 

mendaftarkan pasien

Berat Badan:

Tinggi Badan:

GCS E4M6V5, pupil Isokor 2++/2++

Terpasang IVFD NaCl 0,9% 500ml/12 jam 

Pasang jam 06.00 wib

Oksigenasi roomair

Intake Peroral

kekuatan otot

4+/5

4+/5

BAK spontan

BAB terakhir 26/11/24

Pasien makan terakhir jam 07.30 wib

NEWSS: Hijau,

Resiko jatuh sedang

Berat Badan:

Tinggi Badan:

Pasien dengan CVD SI OH-3, HT

DPJP: dr Diorita Sp.S

GCS E4M6V5, pupil Isokor 2++/2++

Terpasang IVFD NaCl 0,9% 500ml/12 jam 

pasang baru jam 06.00

Oksigenasi room air

Intake Peroral

kekuatan otot:

4+/5

4+/5

BAK spontan

BAB terakhir 26/11/24

Berat Badan:

Tinggi Badan:

GCS E4M6V5, pupil isokor 2++/2++

Newss : 0 (hijau), risiko jatuh : sedang

Terpasang :

- IVFD NaCl 0,9% 500ml/12 jam, pasang 

jam 05.30

kekuatan otot :

4+/5

4/5

BAB belum ada (terakhir tgl 26/11/24)

Berat Badan:

Tinggi Badan:

Pasien dengan CVD SI OH-6, 

HT

DPJP: dr Diorita Sp.S

GCS E4M6V5, pupil isokor 

2++/2++

Newss : 0 (hijau), risiko jatuh : 

sedang

Oksigenasi Room Air

Tidak terpasang alat invasif

kekuatan otot :

5/5

5/5

Mobilisasi latihan berjalan 

dengan pendampingan

BAB belum ada (terakhir tgl 

26/11/24)

BAK spontan

Perubahan perfusi cerebral tidak 

efektif[primary]

Resiko jatuh[secondary]

Gangguan Perfusi Jaringan Cerebral[primary]Gangguan Perfusi Jaringan Cerebral[primary]Gangguan perfusi jaringan serebral[primary]Gangguan perfusi jaringan serebral teratasi [primary]

Obs. TTV dan status neurologis

- Head up 30 derajat

- Berikan oksigen jika perlu

- Follow up hasil penunjang dan advi ce 

dpjp

- manajemen pencegahan jatuh

Obs. TTV, GCS, dan Ku

- Anjurkan pasien untuk bedrest

- Head up 30 derajat

- Berikan Oksigenasi adekuat

- F/u hasil Lab faktor resiko

- Rencana Cek GD2PP jam 09.30 wib

- Kaji kekuatan otot per shift

- Kolaborasi dengan FT, dan libatkan keluarga 

dalam program terapi

Obs. TTV, GCS, dan Ku

- Anjurkan pasien untuk bedrest

- Head up 30 derajat

- Kaji kekuatan otot per shift

- Kolaborasi dengan FT, dan libatkan keluarga 

dalam program terapi

Observasi TTV dan status neurologis

- mobilisasi duduk berjuntai

- Bila Stabil rencana rajal sabtu, persiapan 

sudah

- Kaji kekuatan otot pershift

- Kolaborasi FT

8 Lantai 7A 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-87 UD Laki-Laki 06/01/1980

Pukul 9:35 WIB Pasien datang 

ke IGD dengan keluhan lemas 

sisi kiri jam 1:00 saat sedang 

ativitas disertai bicara pelo 

wajah merot.

RPD : disangkal

Tidak ada riwayat alergi.1

Pasien mengatakan tidak ada keluhanpasien mengatakan tidak ada keluhanpasien mengatakan tidak ada keluhantidak ada keluhan

 GCS E4 M6 V5 disartria

Pupil : isokor, 2 mm/2 mm, RCL 

++/++

Kekuatan otot :

Atas 5/3

Bawah 5/4

Pukul 9:35 WIB Pasien dilakukan 

triase oleh Ns. Aan kemudian 

diperiksa oleh dr. Sari

Pukul 9:40 WIB Keluarga pasien 

diarahkan untuk mendaftarkan 

pasien, rencana CT scan kepala , cek 

lab

Pukul WIB Keluarga selesai 

mendaftarkan pasien

Berat Badan:

Tinggi Badan:

pasien dengan CVD SI H2

DPJP: dr Diorita Sp.S

newss hijau, resiko jatuh sedang

GCS E4M6V5disartria ringan

pupiil 2++/2++

kekuatan motorik

5/4

5/4

terpasang :

- o2 3lpm NK

- IVFD no 22 taka (26/11/24) NS 0,9% 

500cc/12j pasang jam 8.00 sisa 400ml

GCS E4M6V5disartria ringan

NEWSS hijau, risiko jatuh sedang

pupiil 2++/2++

O2 room air

terpasang IVFD no 22 taka (28/11/24) NS 

0,9% 500cc/12j pasang jam 06.00 sisa 

500ml

Intake per oral

kekuatan motorik

5/4

5/4

BAK spontan

BAB terakhir pasien lupa, selama di rawat 

di rumah sakit belum BAB

Pasien dengan CVD SI OH 4

DPJP dr Diorita Sp.S

GCS E4M6V5disartria ringan, pupil 

2++/2++

NEWSS hijau, Risiko jatuh sedang

Oksigen room air

IVFD Nacl 0.9% 500cc/12 jam, pasang 

jam 06, sisa 250cc

Intake peroral

Kekuatan otot

5/4

5/4

BAK spontan, BAB terakhir 29/11/24

Tidak ada luka dekubitus

Mobilisasi sd duduk juntai- berdiri

Berat Badan:

Tinggi Badan:

Temperatur: 36.4

Saturation: 98

AVPU: Compos Mentis

Heart Rate: 78

Perubahan perfusi cerebral tidak 

efektif[primary]

Resiko jatuh[secondary]

gangguan perfusi jaringan 

serebral [primary]

resiko jatuh[secondary]

Gangguan perfusi jaringan serebral[primary]

Gangguan perfusi jaringan 

serebral[primary]

Gangguan mobilitas fisik[secondary]

Risiko jatuh[secondary]

gangguan perfusi jaringan cerebral teratasi sebagian[primary]

Obs. TTV dan status neurologis

- Head up 30 derajat

- Berikan oksigen jika perlu

- Follow up hasil penunjang dan advi ce 

dpjp

- manajemen pencegahan jatuh

diagnosa 1

- observasi ku TTV dan status neurologi

- head up 30-45

- KOlaborasi FT TW

- Follow up jawaban dpjp lapor lab faktor 

resiko dan HBa1C

- Rencana rajal sabtu resume dan resep 

belum

diagnosa 2

- lakukan monitoring dan tatalaksana pasien 

resiko jatuh

observasi ku TTV dan status neurologi

- head up 30-45

- KOlaborasi FT TW

- mobilisasi bertahap mulai Jumat

- Rencana rajal sabtu, resume dan resep 

belum

Diagnosa 1

- Observasi KU, TTV dan status neurologi

- Cegah valsava manuver

- Infus habis rencana venflon

- Bila stabil rencana rajal Sabtu 30/11/24, 

persiapan sudah

Diagnosa 2

- Kaji kekuatan otot pershift

- Bantu keluarga dalam pemenuhan ADL

- Kolaborasi FT, OT

9 Lantai 6B 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 3 hari ****-03-20 JAH Laki-Laki 01/05/1990

Pukul 14:13

Pasien datang dengan keluhan 

kejang dari pagi

Kejang I

Pukul 07:00 : teriak lalu kaku 

seluruh tubuh durasi 2 menit, 

setelah kejang os sadar.

Kejang II

Pukul 10:00 : Kejang sama 

seperti kejang yang pertama

Kejang III

Pukul 14:00 : +/- 5 menit, 

gerakan kejang sama seperti 

pertama1

Pasien mengatakan tidak ada keluhantidak ada keluhan

Status Triage : Emergent

Pupil Bulat : isokor 2mm/2mm, RCL 

++/++

Kekuatan Otot :

5 . 5

5 . 5

Primary Survey : Stabil

Pukul 14:13 : pasien di skrining ns 

denis dan dr Ery

Pukul 14:20

- Memasang akses line di vena 

metacarpal dx

- mengambil sample darah

- cek GDS : 146 mg/dL

- Merekam EKG 12 Lead kesan Sinus 

Rythm

 Berat Badan:

Tinggi Badan:

Pasien dengan Focal partial symptomatic 

epilepsy dan epilepsi syndrome with 

partial complex seizure

DPJP dr. Winda, Sp.N

GCS E4M6V5

Pupil Bulat : Isokor 2mm/2mm, RCL 

++/++

Terpasang IVFD NaCl 0.9% 500 cc per 12 

Jam, ganti jam 05.00 WIB

Berat Badan:

Tinggi Badan:

GCS E4M6V5

Pupil Bulat : Isokor 2mm/2mm, RCL ++/++

Terpasang IVFD NaCl 0.9% 500 cc per 12 

Jam

Kekuatan Otot :

5 / 5

5 / 5

Makan Minum per oral

Risiko cedera [primary]

Gangguan jaringan serebral 

tidak efektif [primary]

Risiko jatuh [secondary]

Gangguan jaringan serebral tidak efektif[primary]

identifikasi kebutuhan keselamatan

memodifikasi lingkungan.

pastikan roda bed terkunci, hadrail 

terpasang, keluarga mendampingi.

identifikasi kebutuhan keselamatan

memodifikasi lingkungan.

pastikan roda bed terkunci, hadrail 

terpasang, keluarga mendampingi.

Diagnosa keperawatan 1

- Observasi tanda vital

- Observasi status neurologis

- Monitor status pernafasan

- Monitor tanda tanda kejang

- Berikan posisi semi fowler

- Kolaborasi terapi OAE

- Dari dr. Winda, Sp. S : rencana rajal besok, 

resep (+), resume (-)

Diagnosa keperawatan 2

- Identifikasi kebutuhan keselamatan

- Memodifikasi lingkungan

- Pastikan roda bed terkunci, hadrail 

terpasang, keluarga mendamping

Planning:

- Observasi tanda vital

- Observasi status neurologis

- Monitor tanda tanda kejang

- Kolaborasi terapi OAE

- Dari dr. Winda, Sp. S : rencana rajal hari ini , 

resep (+), resume (+), Obat (+)daftar kontrol 

manual ke poli epilepsi (+) tgl. 14/11/2024 

jam 07.00-09.00 wib

10 Lantai 6B 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 4 hari ****-39-48 ME Laki-Laki 02/05/1967

Pukul 13:38 pasien datang 

dengan keluhan lemah sisi 

tubuh kiri dan sulit bicara 

sejak kemarin pagi pukul 05:00 

saat bangun tidur.

RPD: HT, jantung, merokok 1/2 

bungkus per hari.

RPO: amlodipine 1x10mg.

Riw. Alergi: tidak ada.1

Pasien mengatakan lemas tubuh sisi kiri terutama tangan

pasien mengatakan tidak ada 

keluhan

keluarga mengatakan pasien tidak 

mau minum obat

pasien mengatakan tidak ada keluhan

Berat Badan:

Tinggi Badan:

Status triase: emergent

SpO2 97% room air, tidak tampak 

sesak

GCS E4M6V5 disartria berat, pupil 

bulat isoor 3mm/3mm, RC ++/++, 

motorik kesan lateralisasi sinistra, 

kekuatan otot 5/4, akral hangat, CRT 

< 3 detik, kedua mata tampak merah 

terutama mata kanan

Pukul 13:38 dilakukan skrining oleh 

Ns. Asri

Pukul 13:43 dilakukan pemeriksaan 

fisik oleh dr. Reyna

Pukul 13:46 keluarga diarahkan 

untuk mendaftar

Pukul 13:55 memasang infus di 

tangan kanan, mengambil sampel 

darah, cek GDS 117 mg/dl

Pukul 14:00 melakukan EKG 12 lead

Berat Badan:

Tinggi Badan:

Pasien dengan diagnosa CVD SI onset 

hari ke-3, HT

DPJP dr. Yuyun, Sp.S

NEWSS hijau

Risiko jatuh : sedang

GCS E4M6V5disartia

Pupil isokor 3 mm/ 3 mm, RCL +/+

Terpasang :

- oksigen nasal kanul 3 lpm

- IV Cath no 22 di vena metacarpal 

dextra (25/11/24), IVFD NaCl 0,9 % 500 

mL/12 jam( pasang jam 07.00)

Berat Badan:

Tinggi Badan:

asien dengan diagnosa CVD SI onset hari 

ke-4, HT

DPJP dr. Yuyun, Sp.S

NEWSS hijau

Risiko jatuh : sedang

GCS E4M6V5disartia sedang

Pupil isokor 3 mm/ 3 mm, RCL +/+

Terpasang :

- oksigen nasal kanul 3 lpm

- IV Cath no 22 di vena metacarpal dextra 

(25/11/24), IVFD NaCl 0,9 % 500 mL/12 

jam, pasang jam 06.00 sisa 200

Berat Badan:

Tinggi Badan:

GCS E4M6V5disartia sedang

Pupil isokor 3 mm/ 3 mm, RCL +/+

IV Cath sudah di lepas pagi ini,

BAK spontan

BAB terakhir 23/11/2024

Motorik:

5/3

5/4

Penurunan kapasitas adaptif 

IK[primary]

Risiko jatuh[secondary]

Perfusi cerebral tidak efektif 

[primary]

Gangguan komunikasi verbal 

[secondary]

Gangguan mobilitas fisik 

[secondary]

Risiko jatuh [secondary]

Perfusi cerebral tidak efektif[primary]

Gangguan komunikasi verbal[secondary]

Perfusi cerebral tidak efektif[primary]

Obs. TTV, status neurologis

- Head up 30 derajat dan oksigenasi 

adekuat

- Anjurkan bed rest

- Lakukan pencegahan jatuh

- Kolaborasi dengan dokter

- Rencana CT scan kepala NK dan foto 

thorax

Intervensi 1

- Observasi GCS, TTV dan status neruologis

- Elevasi kepala 45-60 derajat

- Bedrest

- Tambahan kapcam A 2x1 (k/p), betahistin 

2x1 k/p, lactulosa 3x15 cc

Intervensi 2

- Latih artikulasi

- Kolaborasi terapi wicara

Intervensi 3

- Bantu ADL dan libatkan keluarga

- Kolaborasi fisioterapi dan okupasi terapi

Melaporkan ke dr. Yuyun, Sp.S, Tn. Mashur 

dengan CVD SI onset hari ke-4, HT

pasien belum BAB dari tanggal 24/11/24

therapi sebelumnya lactulosa 3x15 cc pasien 

belum ada mules.

Apakah perlu gliserin.

Advice:

ACC glicerin

RENCANA TINDAKAN :

- Observasi GCS, TTV dan status neruologis

- Tambahan kapcam A 2x1 (k/p), betahistin 

2x1 k/p, lactulosa 3x15 cc

- Dari dr Yuyun SpS, Rencana pulang Kamis, 

Ambil Obat (+), resume (+), Kontrol 

4/12/2024 (manual)

- rencana fisioterpi sebelum pulang

- Observasi post Yall Pagi ini

Subject Object Analysis Planning

Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi

No. Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar
Nomor RM Jenis Kelamin

Identitas

Lama Rawat
Tanggal Lahir
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11 Lantai 6B 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 2 hari ****-39-05 M Laki-Laki 11/03/1947

pukul 11.05

pasien datanmg dengan 

keluhan pagi ini bicara tidak 

nyambung sejak bangun tidur 

dan cenderung sulit 

dibangunkan. pasien post 

rawat di RSPON baru pulang 

kemarin siang. saat pulang 

pasien masih bisa jalan, 

terakhir normal pukul 18.00.

RPD: DM, HT, CVD SI

RPO: metformin 2x1, 

bisoprolol 1x1, nitrokaf 2x1, 

ator 1x20mg, CPG 1x1, aspilet 

1x11

tidak dapat dikaji secara verba

Tinggi Badan:

pasien emergent

GCS E2-3M5V3

pupil bulat, isokor, 2mm/+ 2mm/+

kekuatan otot: kesan lateralisasi 

dextra

GDS: 183mg/dl

klip kuning terpasang

GCS E3M5V3

Terpasang : nasal canule 3 lpm

pupil bulat, isokor, 2mm/+ 2mm/+

kekuatan otot: kesan lateralisasi dextra

Terpasang:

- IVFD no 22 ditangan kiri dengan nacl 

3% 500/24 jam (14:00)

- IVFD no 22 ditangan kiri dengan nacl 

0,9% 500/12 jam ( jam 06.00)

- DC no 16 balon pengunci 25 ml 

(28/11/24) warna urin kuning

- NGT NO.16 (28/11/24) Diit 6x200 

toleriit1

perubahan perfusi jaringan 

cerebral tidak efektif[primary]

resiko jatuh[secondary]

gangguan keseimbanga elektrolit [primary]

obs ttv dan status neurologis

oksigenasi adekuat

head up 30 derajat

FU hasil lab

tatalaksana resiko jatuh

obs ttv dan status neurologis

-oksigenasi adekuat

-head up 30 derajat

-Rencana rujuk ( keluarga hanya bersedia 

daerah jakarta saja form persetujuan sudah ) 

follow up SPGDT

-cek elektrolit post koreksi

12 Lantai 6B 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34 2 hari ****-28-56 DA Laki-Laki 16/12/1983

DIlakukan oleh Ners Dian 

nopita

 jam 7:50: pasien datang ke igd 

dengan keluhan jam 5:00 tiba2 

nyeri kepala dan teriak2, 

kemudian pasien tiduran,

 setelah itu pasien cenderung 

tidur tidak respon

 saat bangun tidur jam 4:00 

tidak ada respon.

 RPD: TB paru 2023 selesai 

pengobatan

 RPO; tidak ada1

pasien mengatakan badan terasa meriang

Tinggi Badan : tidak dikaji

 AVPU : Compos Mentis

 Saturation : 97

 Heart Rate : 67

 Temperatur : 36

 Respiration Rate : 18

 Berat Badan : 70

 Tekanan Darah : 142/86

 Triage: emergent

 KU: SOmnolent--> CM

 GCS: e3m5v4--> e4m6v5

 kekuatan otot tangan 5555/5555

 kekuatan otot kaki 5555/5555

 GDS; 99mg/d

GCS E4M6V5

 Pupil bulat isokor 2 mm/2 mm, RCL 

++/++

 Oksigenasi room air

 Terpasang IVFD no 22 di tangan kiri 

(5/11/2024) NaCl 0,9% 500/ 12 jam 

pasang jam 21.00

 Intake per oral

 BAK spontan

 BAB terakhir 4/11/2024

 Motorik :

 5/5

 5/5

 intake = 1650 cc

 output = 1710 cc

 balance = negatif 60 cc

 diuresis = 0,75 cc/kgBB/jam

Diagnosa

 primary :

 perubahan perfusi jaringan 

cerebral

 secondary :

 resiko jatuh1

Diagnosa

 primary :

 Nyeri akut

Dx 1- Manajemen PTIK- head up- 

Oksigenasi- Hindari valsavah manuver

- rencana CT Scan kepala NK dan RO 

Thorax- FU hasil lab

 Dx 2- Manajemen pencegahan jatuh

Rencana Tindakan :- Observasi GCS, TTV dan status neurologis- Observasi keluhan nyeri sesuai PQRST- Berikan posisi yang nyaman- Ajarkan teknik relaksasi bila nyeri timbul- Kolaborasi pemberian analgetik- Rencana rajal hari ini, resep sudah, resume sudah. Kontrol poli pain & cephalgia tgl 11/11/24 (daftar manual)- Lakukan monitoring pencegahan jatuh 1x per shift- Re-edukasi pencegahan jatuh

13 Lantai 6A 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 3 hari ****-23-72 YS Laki-Laki 20/10/1967

Pukul 02.18

Pasien datang dengan keluhan 

kabas dan lemas sisi kiri sejak 

2 hari SMRS , memberat pagi 

ini sejak pukul 01.00. 

sebelumnya pasien stroke sisi 

kiri namun sudah bisa aktivitas 

biasa, jalan dengan dituntun.1

 nyeri kepala dan kebas kesemutan dikaki masih ada hilang timbulmengeluh nyeri

Tinggi Badan:

KU : baik

Status triase : emergent

Sp02. 97% RA

Jalan nafas paten

GCS E4M6V5disatria ringan

Akral hangat

Kekuatan motorik:

5/3

5/3

Resiko jatuh ya

Diagnosa : Hemiparese sinistra, 

hemihipestesi sinistra ec CVD SI OH-5 

berulang

DPJP : dr. Bambang Sp. S --> visit dr. Ade, 

Sp. N

NEWSS hijau

Resiko jatuh Sedang

GCS E4M6V5disatria ringan

Pupil Isokor 3 mm / 3 mm reflek cahaya 

cepat / cepat

IVFD (02/11/2024 ) NaCl 0.9 % 500 ml / 

12 jam pasang jam 09.00 sisa 350 ml1

Berat Badan:

Tinggi Badan:

GCS E4M6V5disatria ringan

Pupil Isokor 3 mm / 3 mm reflek cahaya 

cepat / cepat

Terpasang IVFD (02/11/2024 ) NaCl 0.9 % 

500 ml / 12 jam pasang jam 06

Oksigenasi room air

Kekuatan motorik:

5/4+

5/4+

perubahan perfusi jaringan 

cerebral tidak efektif[primary]

resiko jatuh[secondary]

Gangguan perfusi jaringan 

serebral[primary]

Nyeri[secondary]

Konstipasi[secondary]

Hambtan Mobilitas 

Fisik[secondary]

Resiko jatuh[secondary]

gangguan perfusi jaringan 

serebral[primary]

hambatan mobilitas fisik[[secondary]

Monitor status neurologis

Head up 30

Anjurkan relaksasi nafas dalam

F/u tatalaksana lanjutan

Tatalaksana resiko jatuh

Diagnosa 1

- Observasi TTV dan status neurologis

- Oksigenasi adekuat

- Head up 45-60

- dari dr. Ade, Sp. N: tunda antihipertensi; 

bedrest; rencana rajal senin persiapan sudah

- Follow up jawaban dr. Ade, Sp. N lapor lab 

faktor resiko

Diagnosa 2:

- Kaji nyeri secara komprehenshif

- Kaji adanya kebas kesemutan

- Anjurkan teknik relaksasi saat nyeri muncul

- Kolaborasi pemberian Kapcam A 3 x 1

Observasi TTV dan status neurologis

- Oksigenasi adekuat

- Head up 45-60

- dari dr. Ade, Sp. N: tunda antihipertensi; 

bedrest; rencana rajal hari inii senin

resep sudah, resume sudah

- Kaji nyeri secara komprehenshif

- Kaji adanya kebas kesemutan

- Anjurkan teknik relaksasi saat nyeri muncul

- Kolaborasi pemberian Kapcam A 3 x 1
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Pukul. 02:50 Pasien datang ke 

IGD dengan keluhan kejang 

sejak Pkl. 01:45 ada muntah 

3x, setelah itu pasien mulai 

penurunan kesadaran dan 

cendrung menoleh ke kiri. 

Kejang terakhir bulan 

september 2024

RPD: Epilepsi

RPO: As. Valproat 2x3mg

Riw. alergi tidak ada1

tidak ad kejang, makan minum masih 1/3 porsitidak ada keluhan tidak ada kejang

Tinggi Badan:

Status triage emergent

GCS -> Kejang

Pupil isokor 3mm/3mm, RC +/+

Kekuatan otot sulit dinilai kesan 

parese sinistra

Jalan napas paten, akral hangat

GDS 149mg/dL

Berat Badan:

Tinggi Badan:

Pasien dengan Focal tonic seizure ec 

Status Epileptikus

DPJP dr.Amar Sp A

GCS E4M6V5speech delay

Pupil isokor 3mm/3mm, RC +/+

Kekuatan otot sulit dinilai kesan parese 

sinistra

Jalan napas paten, akral hangat

terpasang : IVFD NaCl 0,9% 1000/24 

jam1

Pasien dengan Focal tonic seizure ec Status 

Epileptikus

DPJP dr.Amar Sp A

GCS E4M6V5speech delay

Pupil isokor 3mm/3mm, RC +/+

Kekuatan otot sulit dinilai kesan parese 

sinistra

Jalan napas paten, akral hangat

terpasang : IVFD NaCl 0,9% 1000/24 jam

Berat Badan:

Tinggi Badan:

GCS E4M6V5

Pupil isokor 3mm/3mm, RC +/+

Kekuatan otot sulit dinilai kesan 

parese sinistra

terpasang : IVFD NaCl 0,9% 1000/24 

jam

Intake per oral

BAK spontan

BAB terakhir 2/11/24

Kejang tidak ada, terakhir tanggal 

1/11/2024 di IGD

Resiko Cedera[primary]

Resiko Jatuh[secondary]1

gangguan perfusi jaringan 

serebral[primary]

Resiko jatuh[secondary]

gangguan perfusi jaringan 

serebral[primary]

Resiko jatuh[secondary]

gangguan perfusi jaringan serebral [primary]

Obs Ku, TTV

- Monitoring status neurologis

- Oksigenasi adekuat

- Monitoring adanya kejang berulang

- Kolaborasi pemberian terapi medikasi

- Manajemen pencegahan jatuh

- Bantu ADL

Obs Ku, TTV dan status neurologis

- Oksigenasi adekuat

- Monitoring adanya kejang berulang

- motivasi anak intake per oral adekuat

Diagnosa 1

- Obs Ku, TTV dan status neurologis

- Oksigenasi adekuat

- Monitoring adanya kejang berulang

- motivasi anak intake per oral adekuat

Diagnosa 2

- lakukan tatalaksana pencegahan jatuh

- libatkan keluarga, bantu ADL

Obs KU, TTV dan status neurologis

- Monitoring adanya kejang berulang

- Rencana pulang hari ini
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Berat Badan:

Tinggi Badan:

menerima pasien baru dari poli 

(elektif)

pasien dengan CIDP pro pulse dose 

kedua tgl 3 November 2024.

dpjp dr viola , Sp.S

GCS E4M6V5

pupil 2/2 reaksi cepat

belum terpasang alat invasif

intake peroral

BAK spontan

Berat Badan:

Tinggi Badan:

GCS E4M6V5

pupil 2+/2+ reaksi cepat

Terpasang

- Nacl 0.9% 500 ml/ 24 jam --> pasang 

jam 06.00 wib

- O2 room air --> saturasi 98%

intake peroral

Berat Badan:

Tinggi Badan:

GCS E4M6V5

pupil 3/3 reaksi cepat

oksigen room air

Makan per oral

IVFD (3/11/24) Nacl 0,9% 500 cc/24 jam --> 

ganti jam 06.00 wib

BAK spontan

tidak ada BAB pagi ini

kekuatan otot

atas 5/5

bawah 4/3

Berat Badan:

Tinggi Badan:

Kesadaran CM

GCS 15 E4M6V5

Pasien terpasang venplon no 24 taka

pupil 3/3 reaksi cepat

kekuatan otot:

5/5

4/4

BAB terakhir tgl 4/11/24

BAK spontan

Resiko jatuh sedang

NEWSS : Hijau

gannguan perfusi jaringan 

perifer[primary]

gangguan mobilitas 

fisik[secondary]

resiko jatuh[secondary]

Gangguan Perfusi Jaringan 

Perifer [primary]

Gangguan Mobilitas Fisik 

[secondary]

Gangguan Perfusi Jaringan Perifer [primary]

Gangguan Mobilitas Fisik [secondary]

Resiko Jatuh [secondary]

Gangguan perfusi jaringan perifer[primary]

Gangguan mobilitas fisik[secondary]

diagnosa 1

- obs ku ttv dan status neurologis

- rencana pasang infus, alkes ada

-dari dr viola :

* obat rutin di lanjutkan

* rencana cek dpl, ur cr, gds, elektrolit, 

sgot sgpt sore ini, order sudah

* cairan infus Ns/24 jam

diagnosa 2

- bantu ADL dan libatkan keluarga

- follow up dpjp apakah konsul fisioterapi

Diagnosa keperawatan 1

- obs ku ttv dan status neurologis

- Observasi kekuatan otot

- Rencana steroid MP 1x1 gram selama 3 hari 

(hari ini pemberian pertama)

- bantu ADL dan libatkan keluarga

- lakukan tatalaksana jatuh

- Tanyakan dpjp perlukah kolab FT ?

Diagnosa keperawatan

- observasi kekuatan otot

- Rencana steroid MP 1x1 gram selama 3 hari 

(H-2)malam ini masuk hari ke 3

- FU hasil GDT (lapor dr Nani Sp.Pd)

- Rencana dr Nani Sp.Pd hari ini akan visit

- Ingatkan DPJP untuk membuat form konsul 

IPD

- Tanyakan dpjp perlukah kolab FT ?

- Monitoring resiko jatuh

Diagnosa 1

- observasi kekuatan otot

- Rencana steroid MP 1x1 gram selama 3 

hari (H-3)sudah masuk yang ke 3 semalam

- FU hasil lapor GDT ke dr Nani Sp.Pd 

belom ada jawaban

- dari IPD rencana cek TSHs -> dar DPJP jika 

tidak ada kegawatan cek lab saat rajal

Diagnosa 2

- bantu ADl dan libatkan keluarga

- kolaborasi FT

- lakukan tatalaksana pencegahan jatuh

- Monitoring resiko jatuh
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 01/11/24 pukul 19:06 pasien 

datang dnegan keluhan lemas 

sisi kanan sejak kemarin, 

kemudian

 pasien sampai terjatuh posisi 

telungkuo pukul 04:00. Makan 

dan minum tidak mau sejak 

pagi.

 RPD: HT, Stroke 2021 

hemiparese dextra perbaikan1

kelemahan membaiik dibandingkan kemarin, pusing tidak ada, bisa tidur saat ini tidak ada keluhan , BAB  sudah 2x malam ini konsistensi padatsemalam ingin cabut NGT , menangis tanpa sebabpasien bisa istirahat

 AVPU : Compos Mentis

 Heart Rate : 108

 Respiration Rate : 18

 Tekanan Darah : 163/86

 Saturation : 92

 Temperatur : 37.3

 Berat Badan : N/A

 Jam 19.06 Pasien dengan triase 

emergent

 Triase oleh nurse Dwi

 Diperiksa oleh dokter Nissa

 GCS E4M6V5 disatria, pupil 3/3 

reaksi cahaya ++/++

 Airway paten on room air

 Bunyi nafas vesiculer

 CRT< 3 detik 

akral hangat

 kekuatan otot

 4/4

 2/3

 GCS E4M6V5disatria

 Pupil isokor 3mm/3mm, RC +/+

 NGT NO. 16 batas 55, residu tidak ada, 

diit cair 6x200 cc RG

 IVFD NaCl 0.9% 500cc/12jam, pasang 

baru jam 05

 Kekuatan otot

 Eks atas 4/4

 Eks bawah 3/3

 BAK spontan

 BAB tidak ada malam ini

 Pasien resiko jatuh, terpasang klip 

kuning 

GCS E4M6V5disatria

 Pupil sebelah kiri post operasi katarak 

3mm/3mm, RC +/+

 terpasang :- oksigen nasal kanul 3 lpm --> 

saturasi 97% - diit cair 6x200 cc --> tolerit - 

IVFD Kaen 3B 500cc/12jam, pasang baru 

jam 06.00 wib 

BAK spontan

 BAB 03/11/24 

Ada luka dekubitus lecet kurang lebih 2-3 

cm diarea bokong sebelah kiri tertutup 

kassa 

resiko jatuh sedang

GCS E4M6V5disatria

 Pupil isokor 3mm/3mm, RC +/+

 terpasang :- oksigen nasal kanul 3 

lpm, intermitten- NGT --> diit 6c250cc 

soya - KAEN 3B 500ml/ 12 jam 

BAK spontan

 tidak ada BAB pagi ini 

Ada luka lecet kurang lebih 2-3 cm 

diarea bokong sebelah kiri tertutup 

kassa, kemerahan tampak membaik

 resiko jatuh sedang

 Kekuatan otot

 Eks atas 4/4

 Eks bawah 3/4

GCS E4M6V5disatria, kontak 

ON/OFF

 Pupil isokor 3mm/3mm, RC 

+/+

 intake per oral bubur 

sumsum habis 1 porsi pasie 

sudah dilakukan  tes menelan 

sore kemarin dengan skor 

rapids 86

 tidak terpsang alat infasif- 

oksigen roomair saturasi 96%-

99%

 BAK spontan

 BAB terakhir lembek 

03/11/2024

 Ada luka lecet kurang lebih 2-

3 cm diarea bokong sebelah 

kiri tertutup kassa, kemerahan 

tampak membaik

 resiko jatuh sedang

 Kekuatan otot

 Eks atas 4/4

 Eks bawah 3/4

 primary :

 Gangguan pefusi jaringan serebral

 secondary :

 Resiko jatuh1

 primary :

 Perubahan perfusi serebral 

tidak efektif

 secondary :

 Gangguan ketidakseimbangan 

elektrolit

primary :

 Gangguan Perfusi Jaringan serebral 

secondary :

 Gangguan ketidakseimbangan elektrolit 

secondary :

 Gangguan Integritas kulit 

secondary :

 Resiko Jatuh 

 primary :

 Gangguan Perfus Jaringan serebral 

secondary :

 Gangguan Ketidakseimbangan elektrolit 

 primary :

 Gangguan Perfus Jaringan serebral

 secondary :

 Gangguan Ketidakseimbangan 

elektrolit

 secondary :

 hambatan mobilitas fisik

 secondary :

 kerusakan integritas kulit

Observasi TTV dan status neurologis- Head up 30 derajat- Oksigenasi adekuat - Follow up hasil pemeriksaan penunjang- Pasang handrail- Management pencegahan resiko jatu Obs Ku, TTV, status neurologis- Head up 30 derajat- Oksigenasi adekuat- Monitoring intake output- BC- Rencana periksa lab faktor resiko besok pag Obs Ku, TTV, status neurologis- Head up 30 derajat- Oksigenasi adekuat- Fu hasil lab puasa pagi ini - Rencana cek GD2pp jam 09.00 wib - Monitoring intake output- Rawat Luka dekub dengan gentamicin - lakukan tatalaksana jatuh - Kolaborasi FT dan T Obs Ku, TTV, status neurologis- Head up 30 derajat- Oksigenasi adekuat- Monitoring intake output- BC dan diuresis/ 24 jam- mika miki per 2 jam- oles minyak dan ingatkan keluarga untuk ganti pampers bila penuh- konfirmasi DPJP --> kapan mau cek elektrolit ulang
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Tinggi Badan : tidak dikaji 

Pasien dengan : 

Ny. Wiji Astuti / 78 tahun / RM 0019-

98-08- Hemiparese dextra + Disartria 

perbaikan cepat ec susp TIA ABCD2 

score 5- Riw CVD SI Sequele 

hemiparese dextra perbaikan

 DPJP : dr. Bambang Sp.S 

========================

 Kesadaran : composmentis 

GCS e4M6V5 --> lama loading 

perkataan dan menjawab

 kekuatan otot : 

4+/5

 4+/5

 pupil isokor

 ukuran 3mm/3mm

Pasien dengan :- Hemiparese dextra + 

Disartria perbaikan cepat ec susp TIA 

ABCD2 score 5- Riw CVD SI Sequele 

hemiparese dextra perbaikan

 DPJP : dr. Bambang Sp.S

 NEWSS: HIJAU, resiko jatuh sedang

 Kesadaran : composmentis

 GCS e4M6V5 --> lama loading perkataan 

dan menjawab

 kekuatan otot :

 4+/5

 4+/5

 pupil isokor

 ukuran 3++/3++1

 Saturation : 96

 AVPU : Compos Mentis

 Heart Rate : 70

 Respiration Rate : 17 

Tekanan Darah : 130/80 

Pasien dengan :- Hemiparese dextra + 

Disartria perbaikan cepat ec susp TIA 

ABCD2 score 5- Riw CVD SI Sequele 

hemiparese dextra perbaikan

 DPJP : dr. Bambang Sp.S

 Temperatur : 36.5

 Respiration Rate : 17

 Heart Rate : 86

 Tekanan Darah : 130/80

 Kesadaran : composmentis

 GCS E3-4M6V5 --> lama loading 

perkataan dan menjawab 

pupil isokor, ukuran 3++/3++

 Terpasang infus Nacl 0,9% 500 cc/8 

jam, pasang jam 23.30, sisa infus = 250 

cc

 intake peroral

 kekuatan otot :

 4+/5

 4+/5

Temperatur : 36.8

 Saturation : 95

 Heart Rate : 70

 Respiration Rate : 17

 Tekanan Darah : 120/80

 AVPU : Respon terhadap 

Suara

 GCS E3M5V4, pupil isokor 

3++/3++.

 Kekuatan otot :

 ekstremitas atas : 4+(nyeri 

karena miring di sisi kanan 

agak lama)/5

 ekstremitas bawah : 4+/5

 O2 room air.

 primary :

 Penurunan kapasitas adaptif 

intracranial 

secondary :

 resiko jatuh1

 primary :

 Penurunan kapasitas adaptif 

intracranial

 secondary :

 resiko jatuh

 primary :

 Penurunan kapasitas adaptif intracranial

 secondary :

 gangguan mobilitas fisik

 secondary :

 resiko jatuh

 primary :

 Penurunan kapasitas adaptif intracranial

 primary :

 Gangguan perfusi jaringan serebral

 head up 30 derajat - monitoring ku, ttv 

dan gcs - rencana cek lab faktor resiko 

diruangan 

- bantu adl - berikan o2 adekuat - berikan 

posisi nyaman - fu tindakan selanjutnya 

diruangan - kolaborasi dengan dokter 

untuk advice selanjutnya

head up 30 derajat- monitoring ku, ttv dan gcs- follow up hasil lab faktor resiko pagi ini- rencana GD2PP - bantu adl- berikan o2 adekuat- berikan posisi nyaman- Monitor dan lakukan pencegahan resiko jatuh- Reedukasi resiko jatuh per shift

diagnosa keperawatan 1- observasi KU, TTV, 

GCS dan status neurologis lainya- oksigenasi 

adekuat- cegah pasien mengeran- dari DPJP 

rencana rajal senin, persiapan sudah- dari 

dpjp observasi tanpa infus obat ranitidin 

Ranitidin ganti oral 2x150mg

 diagnosa keperawatan 2- kaji kekuatan otot 

pershift- bantu ADL- libatkna keluarga dalam 

pemenuhan personal hygiene

diagnosa keperawatan 1- observasi KU, 

TTV, GCS dan status neurologis lainya- 

cegah pasien mengeran- dari DPJP rencana 

rajal hari ini senin 04/11/2024--> lapor 

kondisi pagi ini, persiapan sudah- obat 

pulang sudah diambil oleh keluarga- dari 

dpjp (pelaporan ada BAB cair dan sakit 

perut):

 New diatab 2tab tiap mencret
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pukul 10:24

 pasien datang ke igd dengan 

keluhan sejak jam 02 pagi ini 

tiba-tiba kepala pusing disertai 

dengan muntah-muntah

 keluar keraingan dingin dan 

ada kelemahan sisi kanan, 

kemudian pasien tidur 

kembali, pasien bangun tidur 

jam 04:30.

 kelemahan sisi kanan makin 

memberat 

RPD : HT, CVD SI 2004 

kelemahan kanan dan 2019 

kelemahan kiri 

RPO : hexavas 1x10mg-> tidak 

rutin

 CPG tidak rutin1

pasien mengatakan tidak ada 

keluhan, istri pasien 

mengatakan kadang pasien 

masih lupa dan

 linglung

belum bab 3 hari tidak ada keluhan  Pasien mengatakan nyeri kaku berkurang. Badan sudah lebih enak

 status triage : emergent 

GCS : E4M6V5 disartria 

pupil 2++/2++

 kekuatan otot : 

4/5

 4/5

 GDS : 143mg/dl 

EKG 12leads telah dilakukan 

SpO2 97% RA 

airway : clear 

breathing : clear

 pasien dengan CVD SI berulang OH 2, 

HT, hipokalemi (2.7).

 DPJP : dr. Ita Sp.S.

 GCS : E4M6V5 disartria, pupil isokor 

2++.

 kekuatan otot :

 4/5

 4/5

 mobilisai head up 30 derajat.

 terpasang :- O2 3 lpm nasal kanul.- iv 

line perifer (1/11/24) IVFD Kaen 3B 

500cc + KCL 25 meq/12 jam, pasang jam 

02.00 (kolf 2).

 Intake per oral 

BAK spontan di diapers tidak ada 

keluhan.

 BAB terakhir tgl 31/10/24 di rumah 

risiko jatuh sedang.

 NEWSS hijau

GCS : E4M6V5 disartria, pupil isokor 2++.

 kekuatan otot :

 4/5

 4/5

 terpasang :- Oksigen room air- iv line 

perifer (1/11/24) IVFD Kaen 3B/24 jam , 

pasang jam 15.00 sisa 250 cc

 Intake per oral

 BAK spontan di diapers tidak ada keluhan.

 BAB terakhir tgl 31/10/24 di rumah

 Pasien sudah dimandikan pagi ini

 risiko jatuh sedang.

 NEWSS hijau (1)

 Saturation : 97

 Temperatur : 36.5    

Heart Rate : 76

 Respiration Rate : 17

 Tekanan Darah : 150/90

 AVPU : Compos Mentis

 GCS : E4M6V5 disartria, pupil isokor 

2++.

 kekuatan otot :

 4/5

 4/5

 Oksigen room air

 terpasang iv line perifer (1/11/24) 

IVFD Kaen 3B/24 jam, pasang jam 

12.00, sisa saat ini 200cc

 Intake per oral

 BAK spontan di diapers tidak ada 

keluhan.

 BAB terakhir tgl 02/11/24

 risiko jatuh sedang.

 NEWSS hijau (0)

 GCS : E4M6V5 disartria

 Pupil isokor 2++mm/2++mm.

 kekuatan otot :

 ekstremitas atas : 4/5

 ekstremitas bawah : 4/5

 mobilisasi latihan duduk 

juntai-berdiri.

 O2 room air.

 Terpasang KAen 3B 500/24 

jam. Sedang di klem karena 

habis.

 Intake per oral habis 1 porsi.

 BAK spontan di diapers tidak 

ada keluhan.

 BAB 1x pagi ini post glyserin. 

BAB ke kamar mandi dengan 

pendampingan

 Risiko jatuh sedang.

 NEWSS hijau (0).

 primary :

 gangguan perfusi jaringan cerebral 

secondary :

 resiko jatuh

 primary :

 gangguan perfusi jaringan 

serebral

 secondary :

 gangguan mobilitas fisik

 secondary :

 gangguan komunikasi verbal

 secondary :

 risiko jatuh

primary :

 gangguan perfusi jaringan serebra

primary :

 gangguan perfusi jaringan serebral

 primary :

 Gangguan perfusi jaringan serebral

 secondary :

 Discharge Planning 

Monitor status neurologis

 Head up 30

 Anjurkan relaksasi nafas dalam

 F/u tatalaksana lanjutan.

Diagnosa 1- obs ttv dan status neurologis- 

head up 30 derajat- hitung balance cairan 

dan diuresis per 24 jam- oksigenasi adekuat

- kolaborasi OAH :

 captopril 2x12.5mg po- kolaborasi 

allopurinol 1x100mg po - rencana cek lab 

elektrolit post koreksi 2 kolf Kaen3B 500cc + 

KCL 50meq per 12 jam,

 sudah order di EHR untuk jam 16.00- setelah 

koreksi KCL, IVFD ganti menjadi Kaen 3B 

500cc/24 jam - rencana rajal Selasa, 

persiapan belum - follow up hasil hba1c -> 

lapor dpjp 

Diagnosa 2- bantu adl dan libatkan keluarga- 

kolaborasi fisioterapi

hitung balance cairan dan diuresis per 24 jam- 

oksigenasi adekuat- kolaborasi OAH :

 captopril 2x12.5mg po- dari dr. Ita ;

 Th/tambahan KSR 3X1- rencana rajal Selasa, 

persiapan belum- follow up hasil hba1c -> 

lapor dpj

Diagnosa Keperawatan 1 :- obs ttv dan 

status neurologis- mobilisasi duduk 

berjuntai-berdiri- hitung balance cairan 

dan diuresis per 24 jam- oksigenasi 

adekuat- kolaborasi OAH :

 captopril 2x12.5mg po- rencana rajal 

Selasa, persiapan belum dibuat- Dari dr Ita 

saat visite :

 tambahan amlodipin 1x10mg, metformin 

1x500mg
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Pukul. 06:03 Pasien datang ke 

IGD dengan keluhan sesak Pkl. 

10:00 kemarin, lemas kanan 

masih

 bisa aktifitas. Pkl. 03:00 pagi 

ini bangun tidur bicara berat 

dan anggota gerak kanan 

makin lemas.

 RPD: Hipertensi, Stroke tahun 

2023

 RPO: Amlodipin 1x5mg rutin

 Riw. alergi tidak ada1

tidak ada keluhan pasien mengatakan bicara suka lupa2 Pasien mengatakan sudah BAB tapi sedikit, belum bisa keluar semua

 Status triage Emergent

 GCS E4M6V5disatria 

Pupil 2mm/2mm, RC ++/++

 Kekuatan otot

 Eks atas 4/5

 Eks bawah 3/5

 Jalan napas paten, akral hangat

 GDS 114mg/dL

 Temperatur : 36.2

 Saturation : 98

 AVPU : Compos Mentis

 Heart Rate : 58

 Respiration Rate : 17

 Tekanan Darah : 130/80

 pasien dengan hemiparese dextra, 

parese 7 12 UMN Dextra ec CVD SI H-2- 

hipertensi emergency

 DPJP dr. Bambang Sp. S

 kontak(+)

 pemahaman(+-)

 respon instruksi, meniru dan tanya jawab 

belum optimal

 menelan(+)

 makan minum per oral

 verbal(+-)

 menyebutkan identitas mampu 

menyebutkan 10 nama buah sebagian 

dibantu dengan gambar,

 menamai gambar buah cenderung 

mampu

 Kes. CM, GCS E4M6V5 disatria

 Pupil isokor 2++/2++

 Kekuatan otot:

 kanan 3/3

 kiri 5/5

 NEWSS: hijau (1)

 Tidak terpasang alat invasif

 Intake peroral

 BAK spontan tidak ada keluhan

 BAB pagi ini sedikit, konsistensi 

lembek

 Pasien sudah mandi dan Oh pagi ini

 primary :

 Perubahan perfusi serebral tidak 

efektif

 secondary :

 Resiko Jatuh

 primary :

 Perubahan perfusi serebral 

tidak efektif

 secondary :

 Hambatan mobilitas Fisik

 secondary :

 Resiko jatuh

primary :

 afasia 

 primary :

 Perfusi jaringan serebral tidak efektif

 secondary :

 Discharge Planning

 Obs Ku, TTV, Status neurologis- Head up 30 derajat- Oksigenasi adekuat- Kolaborasi pemberian terapi medikasi- Manajemen pencegahan jatuh

Diangnosa 1- Obs Ku, TTV, Status neurologis- 

Head up 30 derajat- Follow up jawaban dpjp 

soal pelaporan hasil lab FR- besok amlodipin 

1x10mg pagi dan valsartan 1x160mg malem

- valsartan 1x160mg bila TDS >160mmHg- 

clonidin 3x1 -> jika masih tinggi clonidin 3x2- 

observasi Tensi, target TDS 160mmhg

 Diagnosa 2- Bantu ADL dan libatkan keluarga- 

Anjurkan Pasien untuk Bedrest- Kaloborasi FT

 diangnosa 3- Manajemen pencegahan jatuh- 

reedukasi tatalaksana jatih pershift

observasi

 pemeriksaan bahasa

Diagnosa 1:- Observasi TTV dan Status 

Neurologis- Observasi TD---> Jika masih 

tinggi lapor DPJP atau onsite- Kolaborasi 

pemberian antihipertensi: clonidin 3x0.15 

mg p.o., Valsartan 1x60 mg, amlodipin 

1x10 mg.- Kolaborasi pemberian pelunak 

feses: lactulose 3x15cc

 Diagnosa 2:- Pasien direncanakan pulang 

hari ini tgl 05/11/2024- Persiapan resume 

dan resep sudah- Rencana ambil obat 

pulang pagi ini- Rencana kontrol poli 

neurovascular tgl Rabu, 13 November 2024 

07.00-09.00

20 Lantai 7B 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 5 hari ****-65-14 MAR Laki-Laki 22/11/1954

 Pukul 12:57 Pasien datang ke 

IGD dengan keluhan sejak 

kamis pagi ini dikatakan 

kleyengan dan

 lemas sisi kanan, hari ini kaki 

kanan menjadi tidak bisa 

dipakai sendal.

 RPD : CVD SI januari 2024 

bicara cadel dan lemas kiri 

perbaikan

 RPO :- Aspilet 1x80 mg- 

Ramipril 1x5 mg - B6, B12, AF 

1x1- Atorvastatin 1x20 mg1

pusing jika berubah posisi duduktidak ada keluhan pasien tidak menyampaikan keluhanPasien mengatakan masih ada keluhan sakit kepala, tp sudah berkurang

GCS E4M6V5

 Pupil isokor 2mm/2mm RCL ++/++

 Kekuatan Otot :

 4/5

 4/5

 SpO2 98% RA

 Resiko jatuh : Ya, terpasang klip 

kuning

 Pukul 12:57 Pasien dilakukan triase 

oleh Ns Irfi

 Pukul 13:00 Pasien dilakukan 

pemeriksaan fisik oleh dr Khanza

 Pukul 13:05 Pasien selesai 

pemeriksaan oleh dr Khanza, 

keluarga mendaftar

 Pukul 13:10 Memasang IV Line dan 

menampung sampel darah

 Pukul 13:15 Mengecek GDS hasil 86 

mg/dl

 Pukul 13:20 Melakukan EKG

 Pukul 13:35 Mengantar pasien ke 

radiologi untuk CT Scan Kepala NK 

dan RO Thorax

Kes. CM, GCS E4M6V5 disatria, pupil 

isokor C/3++

 Kekuatan otot:

 4/5

 4/5

 Pasien terpasang:

 1. Oksigen 3 lpm dengan nasal kanul

 2. NaCl 0,9% 500 cc/12 jam, pasang jam 

02.00 sisa 400cc

 BAK spontan dengan diapers 

BAB belum 4 hari, ekstra pepaya sudah 

pesan gizi

 Intake per oral

 NEWSS Hijau, Resiko jatuh sedang

 Pasien dengan CVD SI Berulang onset hari 

ke-4, HT, Trombositosis (625.000)

 RPD: CVD SI Januari 2024, Katarak

 DPJP: dr. Perwita, Sp.S

 Raber: dr. Nani, Sp. PD

 Kes. CM, GCS E4M6V5 disatria, pupil 

isokor C/3++

 NEWSS : HIjau (0) , Resiko jatuh : sedang

 OKsigen room air

 Terpasang NaCl 0,9% 500 cc/12 jam, 

pasang jam 08.00, sisa 400cc

 Intake per oral

 Kekuatan otot:

 4/5

 4/5

 BAK spontan dengan diapers

 BAB belum 4 hari, ekstra pepaya sudah 

siang ini

 Pasien dengan CVD SI berulang onset 

hari ke-4, HT, Trombositosis (625.000)

 RPD: CVD SI Januari 2024, Katarak

 GCS E4M6V5 disatria, pupil isokor 

C/3++

 NEWS: 1 (hijau), Resiko jatuh : sedang

 OKsigen room air

 Terpasang IVFD (5/11/24) NaCl 0,9% 

500 cc/12 jam, pasang jam 06.00, sisa 

300 cc

 Intake per oral. BAK spontan. BAB 

belum 2 hari, terakhir  BAB tgl 3/11/24 

Kekuatan otot:

 4+/5

 4+/5

 GCS E4M6V5 disatria, pupil 

isokor C/3++

 NEWS: 0 (hijau), Resiko jatuh : 

sedang

 OKsigen room air

 Terpasang IVFD (5/11/24) 

NaCl 0,9% 500 cc/12 jam, 

pasang jam 05.00, sisa 500 cc

 Intake per oral. 

BAK spontan. 

BAB  terakhir BAB tgl 3/11/24 

pagi ini tidak ada

 Kekuatan otot:

 4+/5

 4+/5

 Pasien sudah mandi dan OH 

pagi ini

 primary :

 Ganggaun  perfusi jaringan 

cerebral 

secondary :

 Resiko jatuh 1

 primary :

 Ganggaun perfusi jaringan 

cerebral

primary :

 perfusi jaringan serebral tidak efektif

 secondary :

 hambatn mobilitas fisik

 secondary :

 resiko jatuh

 primary :

 Perfusi jaringan serebral tidak efektif 

teratasi sebagian 

secondary :

 Hambatan mobilitas fisik 

secondary :

 Resiko jatuh 

 primary :

 Perfusi jaringan serebral tidak efektif 

teratasi sebagian

dx 1- Manajemen PTIK- Head up- 

Oksigenasi

- Bedrest- Hindari valsavah manuver- FU 

hasil pemeriksaan penunjang

 dx 2- Manajemen pencegahan jatuh

Observasi TTV dan Status Neurologis- Head up 15-30 derajat- Anjurkan pasien untuk bedrest- Oksigen tappering off- pantau hasil lab faktor risiko, GDT dan agregasi trombosit. pemeriksaan pagi ini- rencana cek gd2pp?

Diagnosa Keperawatan 1:- Observasi TTV dan 

Status Neurologis- Head up 15-30 derajat- 

Anjurkan pasien untuk bedrest- dari DPJP : 

* Rencana Rawat jalan Rabu , tgl 6/11/24, 

sudah KIE keluarga, persiapan belum

 * tambah BRain act 2x1 amp IV

 * FT,OT

 Diagnosa Keperawatan 2:- Anjurkan pasien 

untuk mobilisasi bertahap- Latih ROM- Bantu 

ADL pasien dan libatkan keluarga- Kolaborasi 

FT, OT

 Diagnosa Keperawatan 3:- Monitoring risiko 

jatuh per 2 jam- Re-edukasi pencegahan jatuh 

per shift

Diagnosa 1: - Monitoring TTV dan status 

neurologis - Head up 90 - Hitung balance 

cairan dan diuresis per 24 jam - Rencana 

MMSE- Rencana cek elektrolit ulang dan 

cek urin lengkap sore ini jam 16.00 --> 

lapor DPJP dan dr Nani- Motivasi intake 

peroral (terutama air) - Rencana rajal 

besok, resep dan resume sudah  --> 

konfirmasi DPJP 

  IPD acc rajal, saran pemberian antiplatelet 

dan cek ulang trombosit saat rawat jalan

 Diagnosa 2: - Monitor TTV dan status 

neurologi - Mobilisasi bertahap --> latihan 

berdiri dan melangkah - FT-OT 

Diagnosa 3: - Reedukasi pencegahan jatuh - 

Lakukan tatalaksana pencegahan jatuh

Nomor RM Jenis Kelamin Tanggal Lahir
Subject Object Analysis Planning

Identitas Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi

No. Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu KeluarLama Rawat
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21 Lantai 9A 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15 3 hari ****-26-72 PSS Perempuan 21/07/1972

 Pukul 04:33- sejak 2 hari smrs 

kebas dan lemas sisi tubuh 

sebelah kiri. pagi ini saat 

bangun tidur pukl 02:30 pasien 

merasa lemas

 memberat dan seperti ingin 

jatuh , mual dan muntah 

disangkal

 Riwayat : Hipertensi tiadk 

rutin minum obat1

pasien tidak menyampaikan keluhanpasien mengatakan tidak ada keluhan

Tinggi Badan : tidak dikaji

 status Triage : Emergent

 Kesadaran : Compos Mentis

 GCS : E4 M6 V5

 pupil Bulat : Isokor 2mm/2mm, RCL 

++/++

 Kekuatan Otot : 

Ekstremitas Atas : Kanan : 5 / Kiri : 4

 Ekstremitas Bawah : Kanan : 5 / Kiri : 

4

 Primary Survey : Stabil

CVD SI OH-4, HT

 dr. Yuyun, Sp.S

 GCS E4M6V5, pupil Isokor 2++/2++

 Oksigen room air

 IVFD NaCl 0.9% 500 cc per 12 Jam 

pasang jam 05.00 sisa 100cc

 Intake peroral

 BAK spontan

 BAB terakhir saat di rumah

 Kekuatan Otot :

 5/4

 5/41

GCS E4M6V5, pupil Isokor 2++/2++

 Oksigen room air

 Terpasang venflon

 Intake peroral, mual dan muntah tidak 

ada

 BAK spontan

 BAB terakhir saat di rumah

 Kekuatan Otot :

 5/4+

 5/4+

primary :

 Perubahan Perfusi jaringan 

serebral tidak efektif

 primary :

 Gangguan perfusi jaringan 

serebral

 secondary :

 Resiko Jatuh

 primary :

 Discharge planning

Monitor tanda dan gejala PTIK- Monitor 

tanda tanda vital- Monitor status 

Neurologis

- Monitor Intake Output Ciran- Elevasi 

Kepala 30 derajat- Pertahankan tirah 

baring- Hindari valsava manuver

 Observasi KU TTV dan status neurologis- Kolaborasi DAPT- Kolaborasi FT- follow up hasil lab faktor resiko, rencana gd2pp jam 9- Lakukan tatalaksana pencegahan jatuh- Rencana pulang minggu persiapan beluObservasi KU, TTV dan status neurologis- Observasi TD- Kolaborasi DAPT- Kolaborasi FT, mobilisasi bertahap- Lakukan tatalaksana pencegahan jatuh- Rencana pulang hari ini minggu tgl 3/10/24, persiapan, resep resume suda01/11/2024 04:58 02/11/2024 07:30  03 Nov 2024 06:49 DL AMK KDL, S.Kep., Ner KDL, S.Kep., Ner 1 1

22 Lantai 9A 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 3 hari ****-35-50 WA Perempuan 12/03/1967

Pukul 08.20 pasien datang ke 

IGD, pasien datang dengan 

keluhan kejang tangan kanan 

dan mata

 kedip-kedip jam 06.30 selama 

1 menit, terakhir kejang bulan 

mei 2024, demam hari ini , 

bapil 7 hari, muntah ada 1 x1

belum dapat dikaji secara verbalbatuk

 status triage emergent

 RPD stroke 2018, kejang 2023, 

hipertensi

 RPO- Phenitoin 100-0-200- asam 

valproat 1x10 ml

 amlodipin 1x1

 simvastatin 1x20 mg

 GCS E4M6V5

 pupil 2+/2+

 akral hangat

 crt<3detilk

 airway bebas

 kekuatan otot

 4/5

 4/5

 AVPU : Compos Mentis

 Heart Rate : 100 

Respiration Rate : 17       

Tekanan Darah : 135/90

 Temperatur : 38.9

 Saturation : 98

 KU Sedang, GCS E3-4M6vafasia

 Oksigenasi NK 4Lpm, pupil isokor 3mm 

++/++

 Terpasang IVFD (5/11/24) NaCl 0.9% 

500cc/12 jam pasang jam 18.00, jam 

06.00 sisa 300

 Batuk tidak ada, dahak susah 

dikeluarkan, pasien cenderung gelisah 

bila ada keluhan

 Saturation : 97

 Temperatur : 36.1

 AVPU : Compos Mentis

 Heart Rate : 78

 Respiration Rate : 17

 Tekanan Darah : 130/80

 GCS E4M6V4, pupil isokor 3mm ++/++

 Oksigenasi room air

 Terpasang Vemplon (5/11/24)

 Batuk ada pada saat minum, tidak 

adekuat.

 Intake peroral, tidak ada mual muntah

 BAK Spontan via Diapers. BAB Terakhir 

senin (4/11/2024)

 Kekuatan otot

primary: risiko cedera

 primary :

 Penurunan kapasitas adaptif 

intrakranial

 secondary :

 Gangguan bersihan jalan napas

 secondary :

 Hipertermi

 secondary :

 Resiko kejang berulang

 secondary :

 Resiko jatuh

 primary :

 gangguan bersihan jalan nafas teratasi 

sebagian

 secondary :

 penurunan kapasitas adaptif intrakranial

 secondary :

 resiko kejang berulang

 secondary :

 resiko jatuh

7.8

 AVPU : Compos Mentis

 Saturation : 95

 Heart Rate : 114

 Respiration Rate : 20

 Tekanan Darah : 166/107

 Assesment 

Diagnosa

 primary :

 Resiko cidera

 Plan -

obs KU, TTV, Status Neurologis- head up 30 derajat- rencana obs Kejang 48 jam- kolaborasi OAE Phenitoin 2x100 mg (06.18) dan Asam valproat (22.00) kolaborasi antipiretik--> pct dan ibuprofen selang seling- berikan minum sedikit tapi sering- atur suhu ruangan senyaman mungkin- obs.kepatenan jalan nafas- anjurkan batuk efektif bila mampu- kolaborasi antibiotik Levofloxacin 1x500 mg po (2/14) --> target 14 hari- rencana kultur sputum,form di ehr, bucal belum ada- bila kejang lakukan tatalaksana kejang- kolaborasi OAE, phenitoin p.o (100-0-20 05 Nov 2024 08:51  06 Nov 2024 06:18  07 Nov 2024 07:07 TCL, S.Kep., Ners VHT,  S.Kep, Ners SN,  AMK 1 1

23 Lantai 9A 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53 5 hari ****-27-76 SH Laki-Laki 07/08/1959

PASIEN datang keIGD pukul 

10.51 dengan keluhan lemas 

kanan sejak kemarin sudah ke 

RS helsa

 Deiberikan obat pengencer, 

tidak di CT brain disarankan 

rajal. Pagi ini keluhan lemas 

kanan memberat

 RPD: Ht

 RPO amlodipin 

Spilet 2x80mg

 Betahistin 3x6mg

 Ramipril 1x5mg

 Riwayat alergi tidak ada

pasien tidak menyampaikan keluhanpasien tidak ada keluhan ujung penis masih berdarah tidak ada keluhan

 Tinggi Badan : NA

 Berat Badan : 70

 Temperatur : 36

 Saturation : 96

 AVPU : Compos Mentis

 Heart Rate : 87

 Respiration Rate : 20

 Tekanan Darah : 117/85

 GCS E4M6V5

 Pupil isokor 2++/2++

 Oksigenasi  room air

 Airway clear

 Breathing vesicular

 Ku lemah sedang, kesadaran compos 

mentis

 GCS E4M6V5

 Pupil isokor 2++/2++

 Oksigenasi Nasal kanul 3 lpm

 Terpasang- Infus di tangan kiri dengan 

IVFD NaCl 0,9% 500/12 jam pasang baru 

jam 05.30- Folley catheter no.16 

(03/11/2024), produksi urin 600 ml. tadi 

pagi ada darah di area pemasangan DC

 Makan minum peroral

 BAB spontan, terakhir 02/11/24

 kekuatan motorik kesan hemiparese 

dextra

 kekuatan otot

 4/5

 2/5

GCS E4M6V5

 Pupil isokor 2++/2++

 oksigenasi room air

 Terpasang- Infus di tangan kiri dengan 

IVFD NaCl 0,9% 500/12 jam (pasang jam 

02.15), sisa 300cc- Folley catheter no.16 

(03/11/2024), produksi urin ada, masih 

ada darah di area glandpenis sedikit

 Makan minum peroral

 BAB spontan, terakhir 02/11/24

 kekuatan motorik kesan hemiparese 

dextra

 kekuatan otot

 4/5

 2/5

 AVPU : Compos Mentis

 Heart Rate : 70 

Respiration Rate : 17       

Tekanan Darah : 150/90

 Temperatur : 36.9

 Saturation : 98

 GCS E4M6V5

 Pupil isokor 2++/2++

 oksigenasi room air

 Terpasang Infus di tangan kiri dengan 

IVFD NaCl 0,9% 500/12 jam (ganti baru 

jam 18.00)

 Terpasang Folley catheter no.16 

(03/11/2024), produksi urin ada, 

masih ada darah di area glandpenis 

sedikit

 Makan minum peroral

 BAB spontan, terakhir 02/11/24, pagi 

ini tidak ada

 kekuatan motorik kesan hemiparese 

dextra

 kekuatan otot

Kontak mata(+)

 Pemahaman(+-)

 instruksi & tanya jawab cukup 

baik

 komunikasi 2 arah

 bercerita belum optimal

 menyebutkan nama hewan 

dari huruf K msh diberikan 

clue

 menyebutkan alat 

transportasi belum optimal

 berhitung kelipatan diberikan 

arahan awal & ada kesalahan 

pd angka terakhir

 Wicara(+)

 artikulasi cukup jelas

 primary :

 Perubahan perfusi jaringan 

cerebral

 secondary :

 Perubahan perfusi jaringan 

cerebral isiko jatuh

primary :

 Perubahan perfusi jaringan 

cerebral

 secondary :

 Hambatan mobilitas fisik

 secondary :

 Resiko jatuh

primary :

 Perubahan perfusi jaringan cerebral

 secondary :

 Hambatan mobilitas fisik

 secondary :

 Risiko perdarahan

 secondary :

 Resiko jatuh

 primary :

 Penurunan kapasitas adaptif intrakranial

 secondary :

 Hambatan mobilitas fisik

 secondary :

 Resiko perdarahan

 primary :

 Dysphasia and aphasia

observasi TTV dan status neurologis

 head up 30-45&apos;

 fu hasil penunjang

 kolaborasi pemberian terapi

manajemen risiko jatuh

observasi TTV dan status neurologis- head up 

45 derajat- FU hasil lab faktor resiko, rencana 

cek GD2JPP- obat rutin (amlodipin 1x5 mg, 

betahistin 3x6mg, ramipril 1x5mg) dilanjut- 

aspilet pagi ini belum diberikan, observasi 

perdarahan post pemasangan DC- bantu ADL 

pasien- FT- manajemen risiko jatuh

- lakukan tatalaksana pencegahan jatuh

 obat rutin (amlodipin 1x5 mg, betahistin 

3x6mg (k/p), ramipril 1x5mg) dilanjut- bantu 

ADL pasien- FT, TW, OT- observasi 

perdarahan di area pemasangan DC- dari dr. 

Nurul: Pengencer darah (Aspilet & CPG) --> 

Tunda hingga tidak bleeding

obs KU, TTV, status Neurologis- head up 60 derajat- obat rutin (amlodipin 1x5 mg, betahistin 3x6mg (k/p), ramipril 1x5mg) dilanjut- rencana masuk DAPT jika tidak ada perdarahan di glandpenis- obs Kekuatan otot secara berkala- lakukan tatalaksana pencegahan jatuhlatihan bahasa, latihan bicara 03/11/2024 12:04 04/11/2024 06:59 05/11/2024 07:01 06/11/2024 06:14  07 Nov 2024 09:19 SAD, AMK SKH., AMK SKH., AMK VHT,  S.Kep, Ners LLQ,  S.Tr.Kes 1 1

24 Lantai 8A 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44 4 hari ****-28-96 S Laki-Laki 14/12/1973

pukul 15:42 pasien datang ke 

IGD dengan keluhan lemas sisi 

kiri, pusign keliyengan hilang 

timbul

 sejak haru minggu 2hari 

SMRS, pukul 22:00 WIB, 

bangun tidur. kesemutan 

tubuh kiri. 

RPD : HT, kolesterol 

RPO : amlodipin 1x10mg. 

simvastatin 1x20mg

pasien mengatakan tidak ada keluhan tambahanpasien mengatakan tidak ada keluhanpasien tidak menyampaikan keluhan

Status triase : emergent

 Sp02. 95% RA

 Jalan nafas paten

 GCS E4M6V, pupil isokor 2++/2++

 Kekuatan otot

 5/4

 5/4

 Pukul 15:24 pasien datang ke IGD, 

dilakukan triase oleh Ns. Zarkoni

 Pukul 15:40 dilakukan pemeriksaan 

fisik oleh dr. Lathifa

 Pukul 15:50 keluarga diarahkan 

mendaftar

 Pukul 15:55 memasang IV line, 

mengambil sampel darah dan cek 

GDS

 pukul 16:10 mengantar pasien ke 

 GCS E4M6V5, pupil isokor 2++/2++, 

NEWSS Hijau

 Terpasang :- O2 NK 3 lpm- IVFD NaCl 

0,9% 500ml/12jam, pasang pukul 22.00 

sisa 200 ml

 Kekuatan otot

 5/4

 5/4

 BAK spontan di diapers

 BAB terakhir tgl 5/11/24

GCS E4M6V5, pupil isokor 2++/2++, NEWSS 

Hijau

 O2 room air

 Terpasang IVFD NaCl 0,9% 500ml/12jam, 

ganti cairan jam 22.00, sisa cairan 200 ml

 Intake peroral

 Kekuatan otot

 5/4+

 5/4+

 BAK spontan di diapers

 BAB terakhir sore ini tgl 6/11/24

 Resiko jatuh sedang

 Tidak ada luka dekubitus

 Temperatur : 36.2

 Saturation : 98

 AVPU : Compos Mentis

 Respiration Rate : 17

 Heart Rate : 87

 Tekanan Darah : 150/80

 Mengantar pasien pulang dengan 

kursi roda sampai ke lobby

 GCS E4M6V5, pupil isokor 2++/2++

 O2 room air

 tidak terpasang alat invasif

 Intake per oral

 Kekuatan otot

 5/5

 5/5

 primary :

 gangguan perfusi cerebral 

secondary :

 resiko jatuh

 primary :

 Gangguan perfusi jaringan 

cerebral

primary :

 Gangguan perfusi jaringan cerebral teratasi 

sebagian

 primary :

 Gangguan perfusi jaringan serebral teratasi

 secondary :

 Hambatan mobilitas fisik teratasi

 secondary :

 resiko jatuh tidak terjadi

Dx 1- Manajemen PTIK- head up 30-45 

derajat- berikan Oksigenasi adekuat- FU 

hasil-hasil pemeriksaan

 Dx 2- Manajemen pencegahan jatuh

Follow up hasil lab faktor resiko pagi ini- Rencana cek G2PP pukul 09.10Observasi TTV dan status neurologis- Head up 60-90 derajat- Bantu ADL dan libatkan keluarga- Monitoring resiko jatuh tiap shiftRencana kontrol poli Neurovaskular tgl 15/11/2024 jam 12-14 (manual)  05 Nov 2024 15:57 06/11/2024 07:30 07/11/2024 07:25 08/11/2024 10:27 TRS, S.Kep., Ners IP,  AMK IP,  AMK AW,  S.Kep, Ners 1 1

25 Lantai 8A 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55 5 hari ****-30-64 NNJ Perempuan 08/03/1986

Catatan Subject : Pukul 18:37

 Pasien datang dengan 

keluhan sejak jam 15:00 

kesemutan dan kelemahan sisi 

kanan saat sedang bekerja 

jam 16:00 minum amlodipin 

RPD : HT

 Riwayat aelrgi: tidak ada1

pasien mengatakan tangan dan kaki kanan sedikit lemaspasien mengatakan pusing, vas 3-4pasien mengatakan tidak ada keluhantidak ada keluhan

Pasien code stroke->Triage : 

emergent

 GCS E4M6V5

 pupil isokor 3mm/3mm, reaksi 

cahaya ++/++

 Airway paten on room air

 Bunyi nafas vesiculer

 CRT< 3 detik

 kekuatan otot

 4/5

 4/5

 GDS 113 mg/dl

GCS E4M6V5, NEWSS hijau

 pupil 2++/2++

 Terpasang:- Nasal canul 3 lpm- vasofix 

no.22 di tangan kiri, IVFD Nacl 0,9% 

500ml/12jam (pasang jam 19) sisa 250ml- 

klip merah

 Makan minum peoral

 BAK dan BAB spontan di diapers

 kekuatan otot

 4/5

 4/5

 Risiko jatuh rendah, tidak ada luka 

dekubitus

Pasien dengan CVD SI OH-3, HT Gr II

 ALERGI : PENICILLIN (klip merah 

terpasang)

 DPJP dr. Yuyun, Sp.S

 RPD : Hipertensi tidak konsumsi obat rutin 

sejak 15 tahun yll

 RPO : tidak ada

 GCS E4M6V5, pupil 2++/2++, Newss : Hijau

 Intake per oral

 Terpasang:- Vasofix no.22 (8/11/24) di 

tangan kiri, infus NaCl 0.9% 500 mL/12 

jam, ganti cairan jam 12.00 WIB

 Oksigenasi roomai

 GCS E4M6V5, pupil 2++/2++, NEWSS 

Hijau

 Oksigenasi roomair

 Terpasang Vasofix no.22 (8/11/24) di 

tangan kiri, infus NaCl 0.9% 500 mL/12 

jam, ganti cairan jam 22.00 WIB, sisa

 cairan 300cc 

Intake peroral

 BAK spontan diapers

 BAB terakhir tgl 8/11/24, ekstra 

pepaya gizi terinfo 

Kekuatan otot

 4+/5

 4+/5

GCS E4M6V5, pupil 2++/2++, 

NEWSS Hijau (1 dari TD)

 Oksigenasi room air

 Intake per oral

 Terpasang venflon no.22 

(8/11/24) di tangan kiri

 BAK spontan diapers

 BAB terakhir tgl 11/11/24

 Kekuatan otot

 5/5

 5/5

 Risiko jatuh rendah, tidak ada 

luka dekubitus

 primary :

 Ganggun perfusi jaringan serebral

 secondary :

 Resiko jatuh

 primary :

 Gangguan perfusi jaringan 

serebral

 secondary :

 Hambatan mboilitas fisik

 secondary :

 Risiko jatuh

 primary :

 Gangguan perfusi jaringan serebral

 secondary :

 Hambatan mobilitas fisik

 secondary :

 Resiko jatuh

-

primary :

 Gangguan perfusi jaringan serebral 

teratasi

 secondary :

 Discharge planning

Observasi TTV dan status neurologis- Head up 30 derajat- Oksigenasi adekuat- Pasang handrail- Management pencegahan resiko jatuh- Follow up hasil pemeriksaan penunjangobs. TTV, status neurologis- oksigenasi adekuat- rencana cek lab puasa besok pagi, order sudah

Diagnosa 1- Onservasi KU, TTV dan status 

neurologis- Head up 45-60 derajat- Follow up 

dr.Yuyun terkait lapor cek lab faktor resiko 

pagi tadi- Dari dr.asnel (onsite); Kapcam A 3x1- 

Observasi pusing pasien- Rencana pulang 

selasa (persiapan belum)

 Diagnosa 2- Bantu ADL pasien- Kolaborasi FT

 Diagnosa 3- Lakukan tatatlaksana 

pencegahan jatuh pershift

Observasi KU, TTV dan status neurologis- Head up 60-90 derajat- Observasi pusing pasien, pagi ini tidak ada keluhan - Rencana pulang selasa (persiapan belum)Rencana pulang hari ini, persiapan resep dan resume sudah- Rencana kontrol poli Neurovaskular tgl 19/11/2024 jam 07.00-09.00 (manual)08/11/2024 19:01  09 Nov 2024 07:10 10/11/2024 12:39 11/11/2024 07:25 12/11/2024 06:41 INW, S.Kep, Ners FK,  AMK DPS, A.Md.Kep AN, A.Md.Kep  A, S.Kep., Ners 0 1
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12:42: pasien datang ke IGD 

dengan keluhan kebas tangan 

dan kaki kanan dari 1 minggu 

smrs, kaki

 kanan semakin terasa kebnas 

2 hari yg lalu, dan semakin 

sulit mengingat sesuatu sejak 2 

hari smrs

 RPD:DM

 RPO: metformin dan insulin1

kebas tangan dan kaki kanan pasien mengatakan tidak ada keluhanpasien mengatakn kesemutan berkurang-

 Triage: emergent

 KU: CM

 GCS: e4m6v5

 pupil bulat isokor 2mm/2mm RCL 

++/++

 kekuatan otot tangan 5555/5555

 kekuatan otot kaki 5555/5555

 GDS: 458mg/dl

 Tindakan di IGD: 

jam 12:42 skrining oleh Ners Murdini 

jam 13:20: kemudian melakukan 

pengkajian awal oleh dr Hemli, 

pasien masuk ke IGD zona kuning

 jam 14:10: memasang ivfd no 22 

ditangan kanan dengan nacl 0,9% 

500/12 jam

kesadaran compos mentis, gcs E4M6V5, 

pupil bulat isokor 2mm/2mm RCL ++/++

 terpasang :- infus Nacl 0.9% 500 cc/12 

jam, sisa 250 ml di pasang di IGD, paralel 

dengan apidra sedang di stop sejak 

pukul 20.30

 (protap hiperglikemi nonketosis)- 

oksigen nasal canul 3 lpm

 makan dan minum peroral

 BAK spontan

 BAB tgl 20/11/24

 kekuatan otot :

 5555/5555

 5555/5555

 KU: Sedang; CM; GCS E4M6V5; pupil bulat 

isokor 2++/2++

 Terpasang:- IVFD (21/11/24) NaCl 0.9% 

500cc/ 12 jam ganti cairan 22/11/24 jam 

18.00, sisa 100 ml

 oksigen room air mulai jam 06

 Intake makan minum per oral

 BAK spontan di urinal

 BAB terakhir tgl 20/11/24

 Kekuatan otot

 5/5

 5/5

 AVPU : Compos Mentis

 Saturation : 98

 Tinggi Badan : 

Temperatur : 36.5

 Tekanan Darah : 143/80

 Respiration Rate : 17

 Heart Rate : 62

 KU: Sedang; CM; GCS E4M6V5; pupil 

bulat isokor 2++/2++

 oksigen room air

 Terpasang:- IVFD (21/11/24) NaCl 

0.9% 500cc/ 12 jam ganti cairan 

22/11/24 jam 10.00, sisa 400 ml

 Intake makan minum per oral

 BAK spontan di urinal

Memulangkan pasien ke lobby 

RSPON menggunakan kursi 

roda 

GCS E4M6V5 

Tidak terpasang alat invasif 

NIHSS: 0/1 

Barthel: 20/15 

Rencana kontrol ke Poliklinik 

Neurovaskular tgl 3 Desember 

2024 jam 09.00 - 12.00 

(manual)

 primary :

 perubahan perfusi jaringan 

cerebral

 secondary :

 resiko jatuh

 primary :

 Gangguan perfusi jaringan 

serebral

 primary :

 Gangguan perfusi jaringan serebral

primary :

 Gangguan perfusi jaringan serebral

 primary :

 Gangguan perfusi jaringan serebral 

teratasi 

secondary :

 Ketidakstabilan kadar gula darah 

teratasi 

secondary :

 Resiko jatuh tidak terjadi 

Diagnosa 1- head up 30- obs. KU, TTV dan 

status neurologis- berikan O2 sesuai 

indikasi- kolaborasi pemberian therapi

 diagnosa 2- manajemen pencegahan 

jatuh

head up 30 derajat- obs. KU, TTV dan status 

neurologis- berikan O2 sesuai indikasi- follow 

up hasil lab faktor resiko, sample pagi ini

 rencana cek GD2PP pukul 09.00- follow up 

hasil lab hbA1C- protap hiperglikemi non 

ketosis DM, cek GDS per 3 jam- manajemen 

pencegahan jatuh

Observasi KU, TTV, dan status neurologis- Bila 

KU baik, rencana pulang Senin- KGDH premeal 

dengan inj. apidra 3x10 unit SC dengan corr 

dose kelipatan 2 unit jika GDS> 200

 GDS 201-250 : + 2 unit

 GDS 251-300 : + 4 unit

 GDS > 300 : + 6 unit- dan inj. Lantus 1x14 

(malam) SC

Observasi KU, TTV, dan status neurologis- 

Bila KU baik, rencana pulang Senin :

 * resume sudah, resep neuro belum, 

resep ipd sudah

 * rencana pulang di jemput oleh keluarga

 * Rencana kontrol ke poli 

NEUROVASKULARJAM 09.00 - 12.00

 * sudah di  resepkan Needle Microfine 

untuk di rumah- KGDH premeal dengan inj. 

apidra 3x10 unit SC dengan corr dose 

kelipatan 2 unit jika GDS> 200

 GDS 201-250 : + 2 unit

 GDS 251-300 : + 4 unit

 GDS > 300 : + 6 unit
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 jam 10:18 pasien datang ke 

igd dengan keluhan ditemukan 

oleh menntunya jam 21:00 

semalam

 bicara pelo dan mulut merot. 

pagi hari masih terlihat seperti 

biasanya

 baseline: jalan pelan dengan 

tongkat, mengulang kata, 

RPD: demensia, cvd si 2020, 

2023 hemiparese duplex, sah 

traumatik 2022

 RPO: tidak minum obat dan 

tidak pernah kontrol 

alergi obat tidak ada1

pasien sulit dikaji secara verbaltidak ada keluhan pasien mengatakan tidak ada keluhanpasien mengatakan tidak ada keluhan

 status triase emergency

 GCS E4 M6 V3

 pupil isokor 3mm++/3mm++

 kekuatan otot 

4/4

 4/4 sequele

 GDS 78 mg/dL

 jam 10:18 pasien di triase ns laeli 

dan dr. khanza

 jam 10:25 menerima pasien di zona 

kuning

 jam 10:30 memasang infus NS 0,9% 

500cc/12jam, mengambil sampel 

darah, cek gds

 jam 10:35 melakukan ekg

 jam 10:40 mengantar ct scan dan ro 

thhorax

 Pasien dengan diagnosa medis CVD SH 

ICH 4ml OH-2, AFNVR

 DPJP dr. Viola, SpS

 Konsul dr. Rizky, SpPD (Kardio) 

(Neurovaskular) dr. Beny, SpN --

>rencana alih rawat

 GCS E4M6V3-4disatria, Pupil isokor 

3mm/3mm, RC ++/++

 Terpasang:- Bed Side monitor- 

oksigenasi dengan nasal kanul 3lpm- 

Vasofik no.22 (15/11/24) IVFD NaCl 0.9% 

500cc/12jam, sisa infus 300ml, tidak ada 

plebitis

 Intake per oral

 Kekuatan otot

 4/4

 4/4

 BAK dengan diapers

 BAB terakhir tgl 14/11/24

Temperatur : 36.7

 Tekanan Darah : 189/95

 Respiration Rate : 20

 Heart Rate : 78

 GCS E4M6V3-4disatria, Pupil isokor 

3mm/3mm, RC ++/++

 Oksigenasi room air

 Terpasang:- Bed Side monitor- Vasofik 

no.22 (15/11/24) IVFD NaCl 0.9% 500cc/12 

jam, ganti cairan 17/11/24 jam 17.00 tidak 

ada plebitis

 Intake per oral

 Kekuatan otot

 4555/5555

 4444/5555

 BAK dengan diapers

 BAB terakhir tgl 14/11/24

Pasien dengan CVD SH ICH (4cc) onset 

hari ke-4; AFNVR; Hipokalemi ringan (K 

3.1) 

DPJP: dr. Viola, Sp.S; Konsul: dr. Rizky, 

Sp.PD (kardio) 

KU: Sedang; CM; GCS E4M6V3-

4disartria; pupil isokor 3++/3++ 

Terpasang IVFD (17/11/24) NaCl 0.9% 

500cc/ 12 jam, ganti infus jam 06, sisa 

250cc 

Oksigenasi room air 

Intake makan minum per oral 

BAK spontan di diapers 

BAB belum 4 hari, terakhir tgl 14/11/24 

Hemiparese dekstra, kekuatan otot 

4555/5555

 4444/5555

 Mobilisasi duduk berjuntai 

 KU: Sedang; CM; GCS E4M6V3-

4disartria; pupil isokor 

3++/3++

 Oksigenasi room air

 tidak terpasang alat invasif

 Intake makan minum per oral

 BAK spontan di diapers

 BAB belum 4 hari, terakhir tgl 

14/11/24

 Hemiparese dekstra, 

kekuatan otot

 4555/5555

 4444/5555

 Mobilisasi duduk berjuntai

 primary :

 perubahan perfusi serebral tidak 

efektif

primary :

 Penurunan kapasitas adaptif 

intrakranial

 secondary :

 resiko jatuh

 primary :

 Penurunan kapasitas adaptif intrakranial 

 primary :

 Gangguan perfusi jaringan serebral 

secondary :

 Hambatan mobilitas fisik 

secondary :

 Resiko jatuh

 primary :

 Gangguan perfusi jaringan serebral

obs ttv dan gcs

 head up 30

 oksigenasi adekuat

 follow up hasil penunjan

diagnosa 1- Obs Ku, TTV, Status neurologis- 

Monitoring adanya tanda PTIK- Head up 30 

derajat

 Instruksi Dr. Beny Sp. N Target TDS 130 

mmHg, tidak perlu diturunkan- ICH lokasi 

bukan predileksi hipertensif> saran CTA- 

Antitrombotik tunda dulu- Oksigenasi 

adekuat- rencana alih rawat ke neuro 

vaskuler dr Beny --> masih diluar kota, tidak 

bisa visite- follow up dr. Viola saat visit untuk 

orderan CTA

Obs Ku, TTV, dan status neurologis- Monitoring adanya tanda PTIK- Head up 30-45 derajat- Target TDS 130 mmHg- Dari dr. Chaca tidak ACC CTA, CTA dari rajal, dr viola terinfo- AB Cefixime 2x200 mg po H-1 (22,10)- rencana alih rawat ke neuro vaskuler ke dr. Beny --> masih diluar kota, tidak bisa visite- Follow up hasil Lab puasa , sample pagi ini- R/ cek GD2PP jam - Tambahan terapi amlodipin 1x5 mg po (pagi)

Diagnosa 1: - Observasi KU, TTV, dan status 

neurologis - Balance cairan dan diuresis/24 

jam - Elevasi kepala 30-45 derajat - 

Oksigenasi adekuat - Observasi tanda-

tanda PTIK - Hindari valsava manuver - 

Target TDS 130 mmHg >> terapi tambahan: 

Amlodipin 1x10 mg - Dari dr. Chaca tidak 

acc CTA, CTA dari rajal >> dr. Viola sudah 

terinfo - Terapi tambahan: Lactulosa 

3x15cc 

Diagnosa 2: - Bantu ADL dan libatkan 

keluarga - Latih ROM dan kolaborasi 

fisioterapi - Mobilisasi latihan duduk 

berjuntai hingga berdiri 

Observasi KU, TTV, dan status neurologis- Observasi tanda-tanda PTIK- Target TDS 130 mmHg >> terapi tambahan: Amlodipin 1x10 mg- Terapi tambahan: Lactulosa 3x15cc- Latih ROM dan kolaborasi fisioterapi- Mobilisasi latihan duduk berjuntai hingga berdiri- Lakukan tatalaksana pencegahan pasien resiko jatuh- Rencana rajal hari ini, resume medis, resep pulang sudah15/11/2024 11:02 16/11/2024 12:42 17/11/2024 07:35 18/11/2024 12:41  19 Nov 2024 06:24 DN, A.Md.Kep MP, A. Md. Kep RDA, AMK NW, S.Kep, Ners DA, AMK 1 1
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 pukul 15.17 dengan keluhan 

lemas tubuh sisi kiri sejak jam 

08.00 hari ini, bicara pelo, 

kebas di bibir

 bawah

 RPD : hipertensi, stroke, 

perdarahan kepala post KLL 

thn 1996

 RPO : amlodipine1

tidak ada keluhan tidak ada keluhan pasien tidak menyampaikan keluhanpasien mengatakan ketika berdiri dan berjalan masih kurang seimbang

status triage : emeregency

 akral hangat

 CRT <3 detik

 jalan nafas : paten

 suara nafas : vesikuler

 GDS ; 127mg/dl

 GCS E4M6V5, pupil isokor 2++/2++

 kekuatan otot

 5555/4444

 5555/4444

 pasien dengan hemiparese sinistra e.c 

CVD SI OH-2

 DPJP dr. Yuyun Sp.S

 GCS E4M6V5, pupil isokor 2++/2++

 kekuatan otot

 5555/4444

 5555/4444

 IVFD terpasang nacl 0,9% 500cc/12 jam

 oksigen room air

Pasien dengan Hemiparese sinistra e.c 

CVD SI H+3

 DPJP dr. Yuyun Sp.S

 GCS E4M6V5, pupil isokor 2++/2++

 Oksigen room air

 Terpasang IVFD Nacl 0.9% 500 mL/12 jam 

(ganti jam 06.00) sisa 300

 Intake per oral

 BAK spontan

 BAB tgl. 23/11/24

 kekuatan otot :

 5555/4444

 5555/4444

Diagnosa : Hemiparese sinistra e.c CVD 

SI H+4

 DPJP dr. Yuyun Sp.S

 GCS E4M6V5, pupil isokor 2++/2++

 Oksigen room air

 Terpasang IVFD Nacl 0.9% 500 mL/12 

jam (Ganti jam 13.00)

 Intake per oral

 BAK spontan via urinal

 BAB tgl 23/11/24 sedikit

 kekuatan otot :

 5555/4444

 5555/4444

 Tekanan Darah : 160/90

 Respiration Rate : 

Diagnosa : Hemiparese 

sinistra e.c CVD SI H+5

 DPJP dr. Yuyun Sp.S

 GCS E4M6V5, pupil isokor 

2++/2++

 Oksigen room air

 tidak terpasang alat invasif

 Intake per oral

 BAK spontan via urinal

 BAB tgl 23/11/24 sedikit

 kekuatan otot :

 5555/4444

 5555/4444

 primary :

 gangguan perfusi cerebral 

primary :

 gangguan perfusi cerebral

 secondary :

 gangguan mobilitas fisik

 secondary :

 risiko jatuh

 primary :

 gangguan perfusi cerebral

 secondary :

 gangguan mobilitas fisik

 secondary :

 risiko jatuh

 primary :

 Gangguan perfusi jaringan cerebral

 secondary :

 Gangguan mobilitas fisik

 secondary :

 Risiko jatuh

 primary :

Gangguan perfusi jaringan cerebral

 secondary :

 Gangguan mobilitas fisik teratasi 

sebagian

 secondary :

 Risiko jatuh

1. observasi ttv dan status neurologis

 2. kolaborasi pemberian terapi

obs. TTV, status neurologis- head up 30 

derajat- pertahankan oksigenasi adekuat- 

hasil lab faktor risiko stroke dr. yuyun sudah 

terinfo saat visit- dr. Yuyun: 

* Risperidon 1x0.5 mg masuk jam 19.00

 * FT

 * Rencana pulang Senin, persiapan belum 

dibuat

Diganosa 1- obs. TTV, status neurologis- head 

up 90 derajat- dr. Yuyun:

 * Risperidon 1x0.5 mg

 * Rencana pulang Senin : persiapan belum 

dibuat

 Diagnosa 2- bantu ADL, libatkan keluarga- 

kolaborasi fisioterapi

Diganosa 1- obs. TTV, status neurologis- 

head up 90 derajat- dr. Yuyun:

 * Risperidon 1x0.5 mg

 * Rencana pulang Senin : persiapan belum 

dibuat

 Diagnosa 2- bantu ADL, libatkan keluarga- 

kolaborasi fisioterapi

Diganosa 1- obs. TTV, status 

neurologis- head up 90 derajat- 

rencana rajal hari ini, persiapan sudah 

dibuat- follow up jawaban dr. yuyun 

terkait pelaporan TTV pagi ini

 Diagnosa 2- bantu ADL, libatkan 

keluarga- kolaborasi fisioterapi 

Diagnosa 3- lakukan tatalaksana 

pencegahan jatuh- reedukasi keluarga 

tentang pencegahan jatuh
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 Pasien datang ke IGD jam 

23.27 wib dengan keluhan jam 

20.00 pasien pusing dan bicara 

tidak

 nyambung.

 RPD : CVDSI 2020,Juli 2024

 RPO : Mecobalamin,Vit 

B.PCT.CPG1

pasien mengatakan perut masih terasa tidak nyamanpasien tidak ada keluhan pasien tidak menyampaikan keluhan

Kesadaran Compos mentis

 E4M6V5

 Pupil, bulat,isokor 2mm/2mm

 Kekuatan otot 

5/5

 5/5

 BAB/BAK spontan

 Tinggi Badan : Tidak dikaji

 Berat Badan : Tidak dikaji 

 Pasien dengan Acute Cognitive 

impairement perbaikan ec TIA

 RPD : CVDSI 2020,Juli 2024

 RPO : Mecobalamin,Vit B.PCT.CPG

 DPJP dr Ricky Sp.s konsul dr. Rizky, 

Sp.PD

 GCS E4M6V5, Pupil isokor 2++/2++

 Terpasang:- O2 nasal kanul 3 lpm 

kadang suka dilepas oleh pasien- vasofix 

no 22 di tangan kiri (21/11/2024), IVFD 

NaCl 3% 500ml/ 24 jam. Pasang jam 12 

(22/11/24)

  infus bengkak sudah direlokasi- Vasofix 

no 24 di telunjuk kanan (22/11/24) Infus 

NaCl 0.9% 500 ml/24jam, ganti jam 07.00

 Intake per oral, muntah terakhir jam 03 

tanggal 22/11/24, 1 kali

 kekuatan otot

 5/5

Pasien dengan Acute Cognitive 

impairement perbaikan ec TIA, 

hiponatremia

 RPD : CVD SI 2020, Juli 2024

 RPO : Mecobalamin,Vit B.PCT.CPG

 DPJP dr Ricky Sp.s konsul dr. Rizky, Sp.PD, 

konsul dr. Ratih, Sp.N (neurobehave)

 GCS E4M6V5, Pupil isokor 2++/2++

 Terpasang:- Ooksigenasi room air- vasofix 

no 22 di tangan kiri (22/11/2024),Infus 

NaCl 0.9% 500 ml/12jam, ganti jam 11.00, 

sisa 400ml

 Tekanan Darah : 110/70

 Respiration Rate : 

Heart Rate : 57

 Pasien dengan Acute Cognitive 

impairement perbaikan ec TIA, 

hiponatremia

 RPD : CVD SI 2020, Juli 2024

 RPO : Mecobalamin,Vit B.PCT.CPG

 DPJP dr Ricky Sp.s konsul dr. Rizky, 

Sp.PD, konsul dr. Ratih, Sp.N 

(neurobehave)

 GCS E4M6V5, Pupil isokor 2++/2++

 Tidak terpasang alat invasif

 secondary :

 Perubahan perfusi jaringan 

Cerebral

 secondary :

 Resiko jatuh1

 primary :

 Gangguan perfusi jaringan 

serebral

 primary :

 gangguan perfusi jaringan serebral

 secondary :

 gangguan keseimbangan cairan dan 

elektrolit

 secondary :

 resiko jatuh

 primary :

 gangguan perfusi jaringan serebral

 secondary :

 Ketidakseimbangan cairan dan elektrolit 

teratasi

Manajemen PTIK- Kaji status Neorologis- 

Pantau TTV- Head up kepala- berikan 

posisi nyaman

 Tatalaksana Jatuh- Edukasi jatuh- 

posisikan bed dalam posisi rendah

Observasi TTV, GCS- Edukasi bedrest- Edukasi untuk tidak mengejan, batuk berlebihan- Balance cairan per 24 jam- Rencana moca ina --> form konsul n.behavior belum, sudah hubungi dr. Ratih, rencana hari ini visite (ingatkan!)- follow up hasil lab faktor risiko dan SGOT/SGPT, - rencana cek GDPP- Rencana cek elektrolit post koreksi NaCl 3% (besok sore) order belum

diagnosa 1- obs ttv ku stat neurologis pasien- 

headup 15-30&apos;- dr. Ricky dan dr. Ade 

terinfo hasil lab faktor risiko stroke

 Diagnosa 2- Observasi intake output- Balance 

cairan/ 24 jam- dr. Ade terinfo hasil lab 

elektrolit ulang post koreksi, advice:

 * Nacl 0.9% 1000/24jam

Edukasi untuk tidak mengedan, batuk 

berlebihan- Balance cairan per 24 jam- 

Rencana moca ina --> form konsul 

n.behavior belum, ingatkan dr. Ricky/ dr. 

Ade- dari dr ratih :

 * perbaikan KU -> koreksi natrium

 * Moca Ina senin
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Pukul 12:46 Pasien datang Ke 

IGD dengan keluhan 1 jam 

SMRS tiba tiba bicara cadel 

belepotan

 selama 10 menit lalu kembali 

pulih. setelah nya dirasa kebas 

ujung ujung jari kiri.

 RPD : HT

 RPO : captopril, Nifedipine1

pasien mengatakan tidak ada keluhanpasien mengatakan tidak ada keluhan

GCS E4M6V5

 Pupil isokor 2mm/2mm RCL ++/++

 Kekuatan Otot :

 5/5

 5/5

 SpO2 95% RA

 Resiko jatuh : Ya, terpasang klip 

kuning

 Pasien dengan TIA

 DPJP dr.Nurul Sp.S

 k/u Sedang, GCS E4M6V5

 Pupil isokor 2mm/2mm RCL ++/++

 Kekuatan Otot :

 5/5

 5/5

 Terpasang IVFD Nacl 0,9%/24 jam 

pasang jam 00.00 (sisa 250 cc)

 BAB terakhir hari ini 3/11/24

 BAK spontan urinal

 Pasien dengan TIA. 

DPJP dr.Nurul Sp.S

 k/u Sedang, GCS E4M6V5.

 Pupil isokor 2mm/2mm RCL ++/++.

 Oksigen Roomair.

 Tidak terpasang alat invasif.

 BAK spontan urinal.

 BAB terakhir pagi tgl 4/11/24 ke kamar 

mandi.

 Kekuatan Otot :

 kanan 5/5

 Kiri 5/5

primary :

 Gangguan perfusi jaringan 

cerebral

 secondary :

 Resiko jatuh 

primary :

 Gangguan perfusi jaringan 

serebra

 primary :

 Gangguan perfusi jaringan serebral

Manajemen PTIK

 Head up

 Oksigenasi

 Hindari valsavah manuver

 Rencana CT Scan Kepala NK dan RO 

Thorax

 Manajemen pencegahan jatuh

 Observasi TTV (HR cenderung bradi) dan status neurologi, pelo, kesemutan, kekuatan otot- follow up hasil cek faktor resiko- cek GD2PP- observasi 1x24jam- reedukasi pencegahan risiko jatuh pasieDiagnosa 1:- Observasi TTV (HR cenderung bradi)dan GCS.- Head Up 90 derajat.- Rencana pulang hari ini selasa tgl 5/11/24, resume dan resep pulang sudah dibuat.- Reedukasi pencegahan risiko jatuh pasien.- Pasien ada obat rutin bisoprolol 5 mg, atorvastatin, ascardia (pasien menanyakan apakah dilanjutkan)03/11/2024 13:15  04 Nov 2024 07:16 05/11/2024 06:29 MW,  AMK NS,  S.Kep, Ners SH, AMK 1 1

31 Lantai 5 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 4 hari ****-35-44 AM Laki-Laki 15/11/1975

Pasien datang ke  IGD pukul 

12.28 dengan keluhan lemas 

tubuh sebelah kanan sejak 

kemarin saat

 bangun tidur jam 06.00, 

pasien tidur jam 22.00 tidak 

ada keluhan. Menurut 

keluarga kemarin pasien 

mengeluh

 kesemutan.

 RPD:  disangkal

 RPO:  tidak ada

tidak ada keluhan pasien mengatakan pandangan sebelah kanan masih terasa buram dan Lemas tubuh sebelah kanan-

Kategori triase : emergent 

KU : baik, GCS E4M6V5disatria

 Spo2 : 97% dengan roomair 

Pupil bulat isokor 3mm/3mm RC 

++/++ 

Akral hangat CRT < 3 detik 

Kekuatan otot : 

4/5

 4/5

 GDS :  103 mg/dL

 Memberikan terapi oksigenasi 3 lpm 

Resiko jatuh : ya, terpasang klip 

kuning 

Skrining disfagia : negatif

 ICH 13,1 cc OH-3

 dpjp: dr Benny, Sp.N

 GCS E4M6V5disatria Pupil 2++/2++

 Terpasang:-Bedside Monitor- IVFD NaCl 

0.9% 500 ml/ 12 jam

 Intake peroral

 BAK Spontan diapers

 BAB 17/11/24 saat di rumah (sudah 

pesan extra pepaya)

 kekuatan otot

 kanan 4/4

 kiri 5/5

 hasil lab faktor resiko dalam batas 

normal, DPJP sudah terinfo

 pasien saat ini GCS E4M6V5disatria Pupil 

3++/3++

 Terpasang:- IVFD NaCl 0.9% 500 ml/ 12 

jam (pasang jam 23.00) sisa infus jam 

06.00 =400ml

 Intake peroral

 BAK Spontan diapers

 BAB 17/11/24 saat di rumah sudah extra 

pepaya dan laxatif

 kekuatan otot

 kanan 4/4

 kiri 5/5

 Administrasi pasien sudah selesai

 Mengantar pasien dengan kursi roda 

s/d lobby

 GCS E4M6V5disatria, pupil 2++/2++

 Intake per oral

 Tidak terpasang alat invasif

 BAK BAB spontan

 Kekuatan otot

 Kanan 4/4

 Kiri 5/5

 Mobilisasi jalan dengan 

pendampingan

 Hasil lab sudah WA, hasil radiologi, ob

 primary :

 Perubahan perfusi jaringan 

serebral tidak efektif 

secondary :

 Resiko jatuh

primary :

 gangguan perfusi jaringan 

cerebral

 primary :

 gangguan perfusi jaringan cerebral
-

Obs TTV dan status neurologis

 Berikan oksigenasi adekuat

 rencana CT Scan kepala NK dan RO 

thorax

 Rencana ceklab 

Kolaborasi dengan dr dalam pemberian 

terapi 

Lakukan tatalaksana managent resiko 

jatuh

Observasi TD- tambahan terapi Amloidpin 1x10 mg dan Candesartan 1x16 mg- Target TDS 130-140 mmhg- Monitor adanya PTIK- Berikan posisi head up 15-30 derajat- Lakukan protab pencegahan Resiko JatuObservasi TD, Target TDS 130-140 mmHg- Therapi obat tambahan Amloidpin 1x10 mg dan Candesartan 1x16 mg dan laxatif- Monitor adanya PTIK- Berikan posisi head up 15-30 derajat- ingatkan pasien untuk tidak mengedan- Lakukan protap pencegahan Resiko Jatuh.- 18/11/2024 13:41 19/11/2024 12:24 20/11/2024 06:33  21 Nov 2024 09:24 KSP,  Amd.Kep DT,  S.Kep, Ners DAP,  AMK KDU,  S.Kep, Ners 0 1

No. Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu KeluarLama Rawat

Identitas Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi
Waktu Pengisian

Autentikasi Hasil

Nomor RM Jenis Kelamin Tanggal Lahir
Subject Object Analysis Planning Nama PPA/DPJP

KelengkapanKetepatan Waktu
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f. Laporan Operasi 

Autentikasi

Nomor RM Nama Jenis Kelamin Tanggal Lahir DPJP Bedah Anestesi Diagnosis Pra BedahDiagnosis Pasca BedahTindakan Pembedahan Jenis Pembedahan Terapi Diagnosis PrognosisTanggal PembedahanWaktu Pembedahan Uraian Pembedahan Konsultasi Intra OperatifKomplikasi atau Penyulit Nama PPA/DPJPKelengkapanKetepatan Waktu

1 Lantai 7A 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 4 hari ****-26-73 JL Laki-Laki 05/06/1962

2 Lantai 7A 04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 4 hari ****-28-35 S Perempuan 17/06/1970

3 Lantai 7A 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 3 hari ****-92-55 EN Perempuan 22/01/1962 dr. BR dr. NM, N/A oklusi LICA Arteriography of cerebral arteriesDSA cerebral N/A N/A N/A 26/11/2024 30 menit

RVA angiogram tampak segmen V1-V4 

baik, tampak segmen basilar baik, 

sirkulasi distal kedua PCA baik.

RCCA angiogram RCCA angiogram 

tampak bifurkasio baik.

RICA angiogram tampak segmen A1 

dan segmen M1 baik, sirkulasi distal 

ACA dan MCA baik, AcomA tampak, 

dan melalui Acom tampak kolateral

anastomosis menuju territorial ACA 

dan MCA kiri yang mengisi sirkulasi 

distal minimal, PcomA tak tampak.

N/A N/A 26/11/2024 09:16 dr. BR 1 1

4 Lantai 7A 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 3 hari ****-19-61 DT Laki-Laki 03/11/1973 dr RG dr. BP ICH cerebellum Dissecting Aneurysm of Basilar1dsa diagnostik bersih N/A N/A N/A 05-Nov-24 30 menit 	A dan Anti sepsis daerah lipat paha kanan kiri, puncture dengan jarum 18G A femoralis kanan. Dipasang Femoral Sheath 5F, digunakan catheter Davis 5F dan guidewire 0,035x150 cm. BCA angiogram ostium RVA baik. Tampak tortous pada proksimal BCA RVA angiogram tampak segmen V1-V4 baik, tampak segmen basilar baik, sirkulasi distal kedua PCA baik. N/A N/A 05/11/2024 14:04 dr. RG 1 1

5 Lantai 7A 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 5 hari ****-38-42 FS Laki-Laki 06/05/1967

6 Lantai 7A 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 4 hari ****-40-34 HL Laki-Laki 09/05/1967

7 Lantai 7A 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-75 AS Laki-Laki 03/08/1961

8 Lantai 7A 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-87 UD Laki-Laki 06/01/1980

9 Lantai 6B 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 3 hari ****-03-20 JAH Laki-Laki 01/05/1990

10 Lantai 6B 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 4 hari ****-39-48 ME Laki-Laki 02/05/1967

11 Lantai 6B 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 2 hari ****-39-05 M Laki-Laki 11/03/1947

12 Lantai 6B 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34 2 hari ****-28-56 DA Laki-Laki 16/12/1983

13 Lantai 6A 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 3 hari ****-23-72 YS Laki-Laki 20/10/1967

14 Lantai 6A 01/11/2024 03:01 04/11/2024 10:22 4 hari ****-44-95 HHS Perempuan 23/02/2021

15 Lantai 6A 02/11/2024 11:31 05/11/2024 10:56 4 hari ****-85-01 SYA Perempuan 27/04/1972

16 Lantai 6A 01/11/2024 19:24 05/11/2024 10:59 5 hari ****-27-29 IMN Perempuan 31/05/1966

17 Lantai 7B 01/11/2024 18:50 05/11/2024 10:32 5 hari ****98-08 WA Perempuan 17/09/1946

18 Lantai 7B 01/11/2024 10:43 05/11/2024 10:27 5 hari ****-08-21 NM Laki-Laki 08/04/1964

19 Lantai 7B 02/11/2024 06:33 05/11/2024 10:22 4 hari ****-27-35 EN Perempuan 07/07/1957

20 Lantai 7B 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 5 hari ****-65-14 MAR Laki-Laki 22/11/1954

21 Lantai 9A 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15 3 hari ****-26-72 PSS Perempuan 21/07/1972

22 Lantai 9A 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 3 hari ****-35-50 WA Perempuan 12/03/1967

23 Lantai 9A 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53 5 hari ****-27-76 SH Laki-Laki 07/08/1959

24 Lantai 8A 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44 4 hari ****-28-96 S Laki-Laki 14/12/1973

25 Lantai 8A 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55 5 hari ****-30-64 NNJ Perempuan 08/03/1986

26 Lantai 8B 21/11/2024 13:56 25/11/2024 9:59 5 hari ****-37-52 AS Laki-Laki 22/08/1963

27 Lantai 8B 15/11/2024 10:39 19/11/2024 10:26 5 hari ****-12-95 RM Perempuan 14/04/1954

28 Lantai 9B 21/11/2024 15:40 25/11/2024 10:55 5 hari ****-37-58 IG Laki-Laki 15/02/1970

29 Lantai 9B 22/11/2024 0:03 25/11/2024 10:51 4 hari ****-37-72 AHI Laki-Laki 06/09/1961

30 Lantai 10A 03/11/2024 13:10 05/11/2024 10:57 3 hari ****-23-33 HI Laki-Laki 27/12/1942

31 Lantai 5 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 4 hari ****-35-44 AM Laki-Laki 15/11/1975

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

HasilLaporan Operasi

Total

No Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar
Identitas

Waktu PengisianLama Rawat
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g. Discharge Planning 

Autentikasi

Nomor RM Nama Jenis Kelamin Tanggal Lahir Tanggal Masuk Rencana Tanggal PulangRisiko Jatuh NIHSS Severity ScaleBarthel IndexMobilisasi Care Giver Perencanaan Nama PPA/DPJP KelengkapanKetepatan Waktu

1 Lantai 7A 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 4 hari ****-26-73 JL Laki-Laki 05/06/1962 01-Nov-24 09-Nov-24 Sedang 2 N/A 13 Duduk Ya

Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu:	Tidak

Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi: Ya

Dikonsultasikan ke Fisioterapi (Hendaya keseimbangan 

dan mobilisasi)

03/11/2024 12:23 dr. YMR, Sp.S 1 1

2 Lantai 7A 04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 4 hari ****-28-35 S Perempuan 17/06/1970 	4 November 2024 07-Nov-24 Sedang N/A N/A 6 Duduk Tidak

1. Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu: Tidak	

2. Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi: Tidak                                                 3. 

Dikonsultasikan ke Ahli Gizi atau Spesialis Gizi Klinik 

(kasus gizi buruk dan obesitas morbid): Tidak

06/11/2024 10:55 dr. AN,  Sp.S 1 1

3 Lantai 7A 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 3 hari ****-92-55 EN Perempuan 22/01/1962 25-Nov-24 27-Nov-24 sedang 6 N/A 16 Duduk -

Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak	26 November 2024 07:04

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Tidak	26 November 2024 07:04                                     

3.Dikonsultasikan ke Ahli Gizi atau Spesialis Gizi Klinik 

(kasus gizi buruk dan obesitas morbid)	Tidak	26 

26/11/2024 07:04 dr. BR, Sp.N 0 1

4 Lantai 7A 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 3 hari ****-19-61 DT Laki-Laki 03/11/1973 04-Nov-24 06-Nov-24 rendah 1 	mRS 0/6 17 berdiri tidak

Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak	5 November 2024 07:21

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Tidak	5 November 2024 07:21

05/11/2024 07:21 dr. EW,  Sp.N 1 1

5 Lantai 7A 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 5 hari ****-38-42 FS Laki-Laki 06/05/1967 	22 November 2024 26-Nov-24 Sedang 10 N/A N Duduk Tidak

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak	22 November 2024 18:33

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Tidak	22 November 2024 18:33 

3	Dikonsultasikan ke Ahli Gizi atau Spesialis Gizi Klinik 

(kasus gizi buruk dan obesitas morbid)	Tidak	22 

22/11/2024 18:33 dr. IMS,  Sp.N 1 1

6 Lantai 7A 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 4 hari ****-40-34 HL Laki-Laki 09/05/1967 27-Nov-24 	5 Desember 2024 Sedang 3 N/A 12 Duduk tidak

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Tidak	

Dikonsultasikan ke Fisioterapi (Hendaya keseimbangan 

dan mobilisasi) 3	Dikonsultasikan ke Ahli Gizi atau 

Spesialis Gizi Klinik (kasus gizi buruk dan obesitas 

3 Desember 2024 09:44 dr. NCA,  Sp.N 1 0

7 Lantai 7A 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-75 AS Laki-Laki 03/08/1961 26-Nov-24 30-Nov-24 Sedang 3 N/A 15 Langkah Tidak

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak	

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Tidak 3	Dikonsultasikan ke Ahli Gizi atau 

Spesialis Gizi Klinik (kasus gizi buruk dan obesitas 

morbid)	Tidak	

4	Dikonsultasikan ke Tim Nyeri dan/atau Tim 

Neuropaliative -End Of Life Care (kasus kanker atau 

penyakit neurologi lain stadium akhir)	Tidak

28/11/2024 10:29 dr. DDP, Sp.N 1 1

8 Lantai 7A 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-87 UD Laki-Laki 06/01/1980 26-Nov-24 30-Nov-24 Sedang 3 N/A 11 6m N/A

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak	

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Tidak 3	Dikonsultasikan ke Ahli Gizi atau 

Spesialis Gizi Klinik (kasus gizi buruk dan obesitas 

28/11/2024 11:13 dr. DDP,  Sp.N 1 1

9 Lantai 6B 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 3 hari ****-03-20 JAH Laki-Laki 01/05/1990 05-Nov-24 07-Nov-24 rendah N/A N/A N/A Berdiri Tidak

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak	

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Tidak   3	Dikonsultasikan ke Ahli Gizi 

atau Spesialis Gizi Klinik (kasus gizi buruk dan obesitas 

morbid)	Tidak	

4	Dikonsultasikan ke Tim Nyeri dan/atau Tim 

Neuropaliative -End Of Life Care (kasus kanker atau 

penyakit neurologi lain stadium akhir)	Tidak

06/11/2024 11:27 dr. WK, Sp.S 1 1

10 Lantai 6B 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 4 hari ****-39-48 ME Laki-Laki 02/05/1967 25-Nov-24 	4 Desember 2024 sedang 7 N/A 11 Duduk Ya

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Ya 3	Dikonsultasikan ke Ahli Gizi atau 

Spesialis Gizi Klinik (kasus gizi buruk dan obesitas 

morbid)	Tidak	

4	Dikonsultasikan ke Tim Nyeri dan/atau Tim 

Neuropaliative -End Of Life Care (kasus kanker atau 

3 Desember 2024 08:52 dr. YMR, Sp.S 1 0

Waktu Pengisian
HasilIdentitas Discharge Planning

No Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar Lama Rawat
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Autentikasi

Nomor RM Nama Jenis Kelamin Tanggal Lahir Tanggal Masuk Rencana Tanggal PulangRisiko Jatuh NIHSS Severity ScaleBarthel IndexMobilisasi Care Giver Perencanaan Nama PPA/DPJP KelengkapanKetepatan Waktu

11 Lantai 6B 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 2 hari ****-39-05 M Laki-Laki 11/03/1947 28-Nov-24 3 Desember 2024 Tinggi N/A mild N/A Baring Ya

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak	

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Tidak

2 Desember 2024 15:27 dr. RI, Sp.N 1 0

12 Lantai 6B 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34 2 hari ****-28-56 DA Laki-Laki 16/12/1983 05-Nov-24 10-Nov-24 rendah N/A N/A N/A Berdiri Tidak

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak	 Inap Neurorestorasi	Tidak 

3	Dikonsultasikan ke Ahli Gizi atau Spesialis Gizi Klinik 

(kasus gizi buruk dan obesitas morbid)	Tidak	

4	Dikonsultasikan ke Tim Nyeri dan/atau Tim 

Neuropaliative -End Of Life Care (kasus kanker atau 

penyakit neurologi lain stadium akhir)	Tidak

05/11/2024 10:13 dr. WK, Sp.S 1 1

13 Lantai 6A 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 3 hari ****-23-72 YS Laki-Laki 20/10/1967 02-Nov-24 10-Nov-24 Sedang 5 3 10 Duduk N/A

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Tidak 	Dikonsultasikan ke Ahli Gizi atau 

Spesialis Gizi Klinik (kasus gizi buruk dan obesitas 

morbid)	Tidak	

4	Dikonsultasikan ke Tim Nyeri dan/atau Tim 

Neuropaliative -End Of Life Care (kasus kanker atau 

penyakit neurologi lain stadium akhir)	Tidak	

02/11/2024 12:09 dr. BTP, Sp.N 1 1

14 Lantai 6A 01/11/2024 03:01 04/11/2024 10:22 4 hari ****-44-95 HHS Perempuan 23/02/2021 01-Nov-24 05-Nov-24 tinggi N/A N/A N/A berdiri Ya

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak	

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Tidak 3	Dikonsultasikan ke Ahli Gizi atau 

Spesialis Gizi Klinik (kasus gizi buruk dan obesitas 

morbid)	Tidak	

4	Dikonsultasikan ke Tim Nyeri dan/atau Tim 

Neuropaliative -End Of Life Care (kasus kanker atau 

penyakit neurologi lain stadium akhir)	Tidak

04/11/2024 04:52 dr. RA, Sp.A 1 1

15 Lantai 6A 02/11/2024 11:31 05/11/2024 10:56 4 hari ****-85-01 SYA Perempuan 27/04/1972 	2 November 2024 	5 November 2024 Sedang N/A N/A 12 Duduk ya

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak	

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Tidak	3	Dikonsultasikan ke Ahli Gizi 

atau Spesialis Gizi Klinik (kasus gizi buruk dan obesitas 

morbid)	Tidak

4	Dikonsultasikan ke Tim Nyeri dan/atau Tim 

Neuropaliative -End Of Life Care (kasus kanker atau 

penyakit neurologi lain stadium akhir)	Tidak	

04/11/2024 13:38 dr. VM, Sp.N 1 1

16 Lantai 6A 01/11/2024 19:24 05/11/2024 10:59 5 hari ****-27-29 IMN Perempuan 31/05/1966 01-Nov-24 	6 November 2024 Sedang 12 2 8 Duduk YA

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak	

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Tidak	

Dikonsultasikan ke Fisioterapi (Hendaya keseimbangan 

dan mobilisasi. 3	Dikonsultasikan ke Ahli Gizi atau 

Spesialis Gizi Klinik (kasus gizi buruk dan obesitas 

morbid)	Tidak	

4	Dikonsultasikan ke Tim Nyeri dan/atau Tim 

Neuropaliative -End Of Life Care (kasus kanker atau 

penyakit neurologi lain stadium akhir)	Tidak

03/11/2024 12:27 dr. BTP, Sp.N 1 1

17 Lantai 7B 01/11/2024 18:50 05/11/2024 10:32 5 hari ****98-08 WA Perempuan 17/09/1946 01-Nov-24 10-Nov-24 Sedang 5 3 N/A Duduk Tidak

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	

Dikonsultasikan ke Fisioterapi (Hendaya keseimbangan 

dan mobilisasi) 3	Dikonsultasikan ke Ahli Gizi atau 

Spesialis Gizi Klinik (kasus gizi buruk dan obesitas 

morbid)	Tidak	

4	Dikonsultasikan ke Tim Nyeri dan/atau Tim 

Neuropaliative -End Of Life Care (kasus kanker atau 

penyakit neurologi lain stadium akhir)	Tidak

02/11/2024 12:28 dr. BTP, Sp.N 1 1

18 Lantai 7B 01/11/2024 10:43 05/11/2024 10:27 5 hari ****-08-21 NM Laki-Laki 08/04/1964 01-Nov-24 05-Nov-24 Sedang 4 N/A N/A Duduk Tidak

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak	

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Tidak 3	Dikonsultasikan ke Ahli Gizi atau 

Spesialis Gizi Klinik (kasus gizi buruk dan obesitas 

morbid)	Tidak	

4	Dikonsultasikan ke Tim Nyeri dan/atau Tim 

Neuropaliative -End Of Life Care (kasus kanker atau 

penyakit neurologi lain stadium akhir)	Tidak

04/11/2024 15:53 dr. IMS,  Sp.N 1 1

19 Lantai 7B 02/11/2024 06:33 05/11/2024 10:22 4 hari ****-27-35 EN Perempuan 07/07/1957 02-Nov-24 10-Nov-24 rendah 5 3 11 Duduk Ya

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak	

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Tidak	

Dikonsultasikan ke Fisioterapi (Hendaya keseimbangan 

dan mobilisasi) 3	Dikonsultasikan ke Ahli Gizi atau 

Spesialis Gizi Klinik (kasus gizi buruk dan obesitas 

morbid)	Tidak	

4	Dikonsultasikan ke Tim Nyeri dan/atau Tim 

Neuropaliative -End Of Life Care (kasus kanker atau 

penyakit neurologi lain stadium akhir)	Tidak

02/11/2024 11:22 dr. BTP, Sp.N 1 1

20 Lantai 7B 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 5 hari ****-65-14 MAR Laki-Laki 22/11/1954 	2 November 2024 06-Nov-24 Sedang 2 N/A 9 Baring Tidak

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak	

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Tidak	

Dikonsultasikan ke Fisioterapi (Hendaya keseimbangan 

dan mobilisasi) 3	Dikonsultasikan ke Ahli Gizi atau 

Spesialis Gizi Klinik (kasus gizi buruk dan obesitas 

morbid)	Tidak	

4	Dikonsultasikan ke Tim Nyeri dan/atau Tim 

Neuropaliative -End Of Life Care (kasus kanker atau 

penyakit neurologi lain stadium akhir)	Tidak

04/11/2024 14:06 dr. PA,  Sp.N 1 1

Tanggal dan Waktu Keluar Lama Rawat
Identitas Discharge Planning

Waktu Pengisian
Hasil

No Ruang RawatTanggal dan Waktu Masuk
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Autentikasi

Nomor RM Nama Jenis Kelamin Tanggal Lahir Tanggal Masuk Rencana Tanggal PulangRisiko Jatuh NIHSS Severity ScaleBarthel IndexMobilisasi Care Giver Perencanaan Nama PPA/DPJP KelengkapanKetepatan Waktu

21 Lantai 9A 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15 3 hari ****-26-72 PSS Perempuan 21/07/1972 01-Nov-24 08-Nov-24 rendah 2 N/A N/A Langkah Tidak

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak	

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Ya	

Dikonsultasikan ke Fisioterapi (Hendaya keseimbangan 

dan mobilisasi)	Ya 3	Dikonsultasikan ke Ahli Gizi atau 

Spesialis Gizi Klinik (kasus gizi buruk dan obesitas 

morbid)	Tidak	

03/11/2024 09:56 dr. YMR, Sp.S 1 1

22 Lantai 9A 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 3 hari ****-35-50 WA Perempuan 12/03/1967 05-Nov-24 10-Nov-24 Tinggi N/A N/A 20 Baring Ya

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak	

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Ya	

Dikonsultasikan ke Fisioterapi (Hendaya keseimbangan 

dan mobilisasi)	Ya 3	Dikonsultasikan ke Ahli Gizi atau 

Spesialis Gizi Klinik (kasus gizi buruk dan obesitas 

morbid)	Tidak	

4	Dikonsultasikan ke Tim Nyeri dan/atau Tim 

Neuropaliative -End Of Life Care (kasus kanker atau 

penyakit neurologi lain stadium akhir)	Tidak

05/11/2024 13:12 dr. WK, Sp.S 1 1

23 Lantai 9A 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53 5 hari ****-27-76 SH Laki-Laki 07/08/1959 03-Nov-24 07-Nov-24 Sedang N/A Minor Stroke N/A Duduk Tidak

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak	

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Tidak	

Dikonsultasikan ke Fisioterapi (Hendaya keseimbangan 

dan mobilisasi) 3	Dikonsultasikan ke Ahli Gizi atau 

Spesialis Gizi Klinik (kasus gizi buruk dan obesitas 

morbid)	Tidak

04/11/2024 10:54 dr. NR,  Sp.N 1 1

24 Lantai 8A 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44 4 hari ****-28-96 S Laki-Laki 14/12/1973 05-Nov-24 14-Nov-24 Sedang 2 N/A 13 Duduk Tidak

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak	

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Tidak

07/11/2024 22:00 dr. BR,  Sp.N 1 1

25 Lantai 8A 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55 5 hari ****-30-64 NNJ Perempuan 08/03/1986 08-Nov-24 16-Nov-24 Sedang 2 N/A 11 Duduk Ya

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak	11 November 2024 16:55

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Ya 3	Dikonsultasikan ke Ahli Gizi atau 

Spesialis Gizi Klinik (kasus gizi buruk dan obesitas 

morbid)	Tidak

11/11/2024 16:55 dr. YMR, Sp.S 1 1

26 Lantai 8B 21/11/2024 13:56 25/11/2024 9:59 5 hari ****-37-52 AS Laki-Laki 22/08/1963 21-Nov-24 29-Nov-24 rendah 1 N/A 15 Langkah -

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak	24 November 2024 17:42

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Ya	24 November 2024 17:42

Dikonsultasikan ke Fisioterapi (Hendaya keseimbangan 

dan mobilisasi)	Ya	24 November 2024 17:42 

3	Dikonsultasikan ke Ahli Gizi atau Spesialis Gizi Klinik 

(kasus gizi buruk dan obesitas morbid)	Tidak	24 

November 2024 17:42

24/11/2024 17:42 dr. YMR, Sp.S 0 1

27 Lantai 8B 15/11/2024 10:39 19/11/2024 10:26 5 hari ****-12-95 RM Perempuan 14/04/1954 15-Nov-24 20-Nov-24 Sedang 4 	mrs 1/6 10 Duduk Tidak

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak	

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Tidak	

Dikonsultasikan ke Fisioterapi (Hendaya keseimbangan 

dan mobilisasi) 3	Dikonsultasikan ke Ahli Gizi atau 

Spesialis Gizi Klinik (kasus gizi buruk dan obesitas 

morbid)	Tidak	

4	Dikonsultasikan ke Tim Nyeri dan/atau Tim 

Neuropaliative -End Of Life Care (kasus kanker atau 

penyakit neurologi lain stadium akhir)	Tidak	

15/11/2024 17:12 dr. VM, Sp.N 1 1

28 Lantai 9B 21/11/2024 15:40 25/11/2024 10:55 5 hari ****-37-58 IG Laki-Laki 15/02/1970 21-Nov-24 29-Nov-24 rendah 2 N/A 12 Langkah YA

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak	24 November 2024 17:26

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Ya	24 November 2024 17:26

Dikonsultasikan ke Fisioterapi (Hendaya keseimbangan 

dan mobilisasi)	Ya 3	Dikonsultasikan ke Ahli Gizi atau 

Spesialis Gizi Klinik (kasus gizi buruk dan obesitas 

morbid)	Tidak	24 November 2024 17:26

4	Dikonsultasikan ke Tim Nyeri dan/atau Tim 

Neuropaliative -End Of Life Care (kasus kanker atau 

penyakit neurologi lain stadium akhir)	Tidak

24/11/2024 17:26 dr. YMR, Sp.S 1 1

29 Lantai 9B 22/11/2024 0:03 25/11/2024 10:51 4 hari ****-37-72 AHI Laki-Laki 06/09/1961 25-Nov-24 3 Desember 2024 - - - - - -

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak	

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Tidak 3	Dikonsultasikan ke Ahli Gizi atau 

Spesialis Gizi Klinik (kasus gizi buruk dan obesitas 

morbid)	Tidak	

4	Dikonsultasikan ke Tim Nyeri dan/atau Tim 

Neuropaliative -End Of Life Care (kasus kanker atau 

penyakit neurologi lain stadium akhir)	Tidak

25 Nvember 2024 23:27 dr. RGK, Sp.N 0 1

30 Lantai 10A 03/11/2024 13:10 05/11/2024 10:57 3 hari ****-23-33 HI Laki-Laki 27/12/1942 03-Nov-24 	6 November 2024 rendah 2 Mild N/A Langkah Tidak

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak	4 November 2024 08:13

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Tidak	4 November 2024 08:13

Dikonsultasikan ke Fisioterapi (Hendaya keseimbangan 

dan mobilisasi) 3	Dikonsultasikan ke Ahli Gizi atau 

Spesialis Gizi Klinik (kasus gizi buruk dan obesitas 

morbid)	Tidak	4 November 2024 08:13

4	Dikonsultasikan ke Tim Nyeri dan/atau Tim 

Neuropaliative -End Of Life Care (kasus kanker atau 

penyakit neurologi lain stadium akhir)	Tidak

04/11/2024 08:13 dr. NR, Sp.N 1 1

31 Lantai 5 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 4 hari ****-35-44 AM Laki-Laki 15/11/1975 18-Nov-24 27-Nov-24 Sedang N/A N/A 11 Duduk Tidak

1	Dikonsultasikan ke pelayanan Fungsi Luhur dan/atau 

Neurogeriatri terpadu	Tidak	20 November 2024 10:32

2	Dikonsultasikan ke unit Pelayanan Rawat Inap 

Neurorestorasi	Tidak	20 November 2024 10:32

Dikonsultasikan ke Fisioterapi (Hendaya keseimbangan 

dan mobilisasi) 3	Dikonsultasikan ke Ahli Gizi atau 

Spesialis Gizi Klinik (kasus gizi buruk dan obesitas 

morbid)	Tidak	20 November 2024 10:32

4	Dikonsultasikan ke Tim Nyeri dan/atau Tim 

Neuropaliative -End Of Life Care (kasus kanker atau 

penyakit neurologi lain stadium akhir)	Tidak

20/11/2024 10:32 dr. BR, Sp.N 1 1

No Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar Lama Rawat
Identitas Discharge Planning

Waktu Pengisian
Hasil
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h. Konsultasi 

Autentikasi

Nomor RM Nama Jenis Kelamin Tanggal Lahir Unit Sub yang diminta Diagnosa Kerja Ikhtisar Klinik Konsulen DiharapkanTanggal Unit yang meminta Dokter yang memintaPendapat Konsulen Nama PPA/DPJPKelengkapanKetepatan Waktu

1 Lantai 7A 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 4 hari ****-26-73 JL Laki-Laki 05/06/1962

2 Lantai 7A 04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 4 hari ****-28-35 S Perempuan 17/06/1970

3 Lantai 7A 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 3 hari ****-92-55 EN Perempuan 22/01/1962

4 Lantai 7A 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 3 hari ****-19-61 DT Laki-Laki 03/11/1973

5 Lantai 7A 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 5 hari ****-38-42 FS Laki-Laki 06/05/1967

6 Lantai 7A 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 4 hari ****-40-34 HL Laki-Laki 09/05/1967

7 Lantai 7A 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-75 AS Laki-Laki 03/08/1961

8 Lantai 7A 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-87 UD Laki-Laki 06/01/1980

9 Lantai 6B 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 3 hari ****-03-20 JAH Laki-Laki 01/05/1990

10 Lantai 6B 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 4 hari ****-39-48 ME Laki-Laki 02/05/1967

11 Lantai 6B 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 2 hari ****-39-05 M Laki-Laki 11/03/1947 Poliklinik Pulmonologi/ Paru

/Denganobs. penurunan 

kesadaran ec

Encephalopati metabolik ec 

True HipoNa (Na 119; k 4.3; 

cHLO 89; Osm 263) + obs. 

desaturasi disertai febris dan

cough ec susp. pneumonia 

aspirasi

 Alloanamnesis dengan istri pasien KU= 

penurunan kesadaran RPS= Pasien 

datang dengan

kondisi sulit dibangunkan sejak 15 jam 

SMRS (tanggal 27/11/2024 jam 21:00 

wib). Pasien baru pulang rawat inap

dari RSPON pada 27/11/2024 karena 

keluhan bicara tidak nyambung namun 

pulang dengan kondisi dapat

beraktivitas mandiri dengan obat pulang: 

Metformin 2x500mg, Bisoprolol 1x2.5mg, 

Nitrokaf 2x1 caps,

Atorvastatin 1x20mg, CPG 1x75mg dan 

Miniaspi 1x80mg PO

konsultasi sewaktu 28/11/2024 14:07 Instalasi Gawat Darurat dr. SAS - 28/11/2024 dr. SAS 0 1

12 Lantai 6B 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34 2 hari ****-28-56 DA Laki-Laki 16/12/1983

13 Lantai 6A 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 3 hari ****-23-72 YS Laki-Laki 20/10/1967

14 Lantai 6A 01/11/2024 03:01 04/11/2024 10:22 4 hari ****-44-95 HHS Perempuan 23/02/2021

15 Lantai 6A 02/11/2024 11:31 05/11/2024 10:56 4 hari ****-85-01 SYA Perempuan 27/04/1972 Poliklinik Penyakit Dalam (IPD) CIDP Dengan trombositosis Hiperglikemi ec steroid induced dd/ DM tipe IIadakah kecurigaan ke arah poems syndrome?rawat bersama : 2024-11-04 07:40:15Lantai 6A dr. VM, Sp.N

Subject: BTK aats konsulnya Pasien saat 

ini dikonsulkan untuk kecurigaan POEMS 

Pasien ada keluhan baal dan

kesemutan di kedua tungkai dan tangan. 

Pasien saat ini tidak ada keluhan tiroid. 

Keluhan perut membesar tidak

ada

Object: Tampak sakit sedang, compso 

mentis TD 120/75 Nadi 78 Mata : 

konjungtiva tidak pucat, sklera tidak

ikterik Jantung : Bunyi jantung I dan II 

reguler, gallop d

04/11/2024 12:36 dr. NO, Sp.PD 1 1

16 Lantai 6A 01/11/2024 19:24 05/11/2024 10:59 5 hari ****-27-29 IMN Perempuan 31/05/1966

17 Lantai 7B 01/11/2024 18:50 05/11/2024 10:32 5 hari ****98-08 WA Perempuan 17/09/1946

18 Lantai 7B 01/11/2024 10:43 05/11/2024 10:27 5 hari ****-08-21 NM Laki-Laki 08/04/1964

19 Lantai 7B 02/11/2024 06:33 05/11/2024 10:22 4 hari ****-27-35 EN Perempuan 07/07/1957

HasilIdentitas
Waktu PengisianNoRuang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu KeluarLama Rawat

Form Konsultasi
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Autentikasi

Nomor RM Nama Jenis Kelamin Tanggal Lahir Unit Sub yang diminta Diagnosa Kerja Ikhtisar Klinik Konsulen DiharapkanTanggal Unit yang meminta Dokter yang memintaPendapat Konsulen Nama PPA/DPJPKelengkapanKetepatan Waktu

20 Lantai 7B 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 5 hari ****-65-14 MAR Laki-Laki 22/11/1954 Poliklinik Penyakit Dalam (IPD)

Slight hemiparese dextra 

disertai disartria ringan + 

slight parese CN XII UMN ec 

CVD SI

berulang OH 3 - HT

 KU: lemah sisi kanan RPS: Pasien datang 

ke IGD dengan keluhan lemah sisi kanan 

sejak 3 hari

smrs. pasien mengatakan keluhan 

dirasakan hari Kamis ketika sedang 

beristirahat tiba-tiba tangan kanannya 

dirasa

lemah dan bicara jadi terbata-bata. 

keluhan nyeri kepala hebat, muntah 

tanpa mual, kejang disangkal. perbaikan 

RPO: - Aspilet 1x80 mg - Ramipril 1x5 mg - 

B6, B12, AF 1x1 - Atorvastatin 1x20 mg 

Kondisi di triase:

GCS E4M6V5 disartria ringan TD : 

187/107mmHg Nadi : 72x/menit RR : 

20x/menit S : 36.2C Spo2: 98% on RA

Kepala : normocephali Mata : CA -/- SI -/- 

THT : otorea -/-, rinorea -/- Leher : JVP 

dbn, Pembesaran KGB -

konsultasi sewaktu 02/11/2024 14:46 Instalasi Gawat Darurat dr. KFI

Subject: BTK atas konsulnya Pasien saat 

ini dikonsulkan untuk tatalaksana 

trombositosis Pasien dengan CVD SI

Object: Tampaks akit sedang, compos 

mentis TD 120/80 nadi 98 Mataa ; 

konjuungtiva tidak pucat, sklera tidak

ikterik Leher : JVP tidka meningkat 

Abdomen : Organomegali tidkada Lab 

3/11/24 Trombosit 649.000 Hasil GDT

Neutrofilia, DD/ inflamasi, infeksi, tissue 

injury. Eosinofilia, DD/ reaksi 

hipersensitifitas, infeksi parasit atau

jamur. Trombositosis, kemungkinan 

reaktif. Hasil agregasi trombosit : 

hipoagregasi

Assesment: CVD SI Trombositosis reaktif

Plan: Saat ini pasien dengan 

trombositosis reaktif. Hasil agregasi 

trombosit : hipoagregasi Saran 

pemberian

antiplatelet Saran ulang trombosit saat 

05/11/2024 10:22 dr. NO, Sp.PD 1 1

21 Lantai 9A 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15 3 hari ****-26-72 PSS Perempuan 21/07/1972

22 Lantai 9A 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 3 hari ****-35-50 WA Perempuan 12/03/1967 Poliklinik Pulmonologi/ Paru

Obs. Seizure ec Epilepsi 

Simptomatik dengan Riwayat 

CVD SH 10.8 cc Tahun 2018 - 

Obs.

Cough, Obs. Febris OH-4 ec 

Susp. Pneumonia

KU : Kejang RPS : Kejang sekitar pukul 

06.30 WIB (2 jam 16 menit SMRS). Kejang 

dengan

tipe kelojotan di wajah sekitar +- 2 menit, 

setelah kejang pasien lemas dan tidak 

respon. Saat sampai di RS PON,

pasien sudah bisa membuka mata 

namun respon minimal. Riwayat kejang 

sebelumnya (+) dengan tipe kelojotan

seluruh tubuh dan mata mendelik ke 

atas. Keluhan disertai dengan demam 

sejak 4 hari dan batuk serta dahak sulit

di keluarkan sejak 4 hari. RPD : 

Hipertensi (+), DM (-), Jantung (-), 

Hemiparese Dextra ec CVD SH 10.7 cc

Tahun 2018 --> Baseline : bisa berjalan 

pelan-pelan dengan di bantu keluarga, 

bisa komunikasi namun bicara

masih sulit untuk mengungkapkan RPO : 

S

rawat bersama 05/11/2024 11:34 Instalasi Gawat Darurat dr. SNP

Subject: Laki2, 57 tahun, masuk ranap krn 

kejang, riwayat CVD SH 6 tahun yang lalu. 

Saat ini keluhan dema

sduah hari ke-5. Batuk, dahak suit keluar, 

disuction, sesak (-).

Object: KU = TSS, somnolen Sat = 98% ( 02 

NK 4 lpm ) RR = 17x/mnt Suhu = 38,9 

derajat celcius

Assesment:

Plan:

06/11/2024 09:11 dr. SE, Sp.P 1 1

23 Lantai 9A 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53 5 hari ****-27-76 SH Laki-Laki 07/08/1959

24 Lantai 8A 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44 4 hari ****-28-96 S Laki-Laki 14/12/1973

25 Lantai 8A 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55 5 hari ****-30-64 NNJ Perempuan 08/03/1986

Tanggal dan Waktu KeluarLama Rawat
Identitas Form Konsultasi

Waktu Pengisian
Hasil

NoRuang RawatTanggal dan Waktu Masuk
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Autentikasi

Nomor RM Nama Jenis Kelamin Tanggal Lahir Unit Sub yang diminta Diagnosa Kerja Ikhtisar Klinik Konsulen DiharapkanTanggal Unit yang meminta Dokter yang memintaPendapat Konsulen Nama PPA/DPJPKelengkapanKetepatan Waktu

26 Lantai 8B 21/11/2024 13:56 25/11/2024 9:59 5 hari ****-37-52 AS Laki-Laki 22/08/1963 Poliklinik Penyakit Dalam (IPD)

 Hemihipestesi dekstra, slight 

hemiparese dekstra ec CVD SI 

susp. Inevolution OH-8 

memberat

H-3 Hiperglikemia DM ( GDS 

458)

KU: Kebas sisi kanan memberat 2 hari 

SMRS RPS: Pasien datang diantar 

keluarga dengan

keluhan kebas sisi kanan memberat 

sejak 2 hari SMRS. Sebelumnya pasien 

sudah merasakan kebas sejak 1

minggu yang lalu namun masih bisa 

aktivitas normal. Keluhan kemudian 

memberat 2 hari SMRS sehingga sulit

menggenggam dan memakai sendal. 

Keluhan baru dirasakan pertama kali 

RPD: DM (+), Merokok 1 bungkus

perhari RPO: Metfomin 2x500mg, Insulin 

1x20unit malam Tanda Vital GCS E4M6V5 

TD : 149/66 Nadi : 91 x/m

RR : 20 x/menit S : 36.4 C SpO: 97% RA 

Status Generalis Kepala

konsultasi sewaktu 21/11/2024 16:20 Instalasi Gawat Darurat dr. RE

Subject: BTK atas konsulnya Pasien saat 

ini dikonsulkan untuk tatalaksana DM 

tipe 2 Pasien dengan DM tipe 2,

rutin dengan Lantus 1x20 unit dan 

Metformin 2x500 mg (tidk rutin) Pasin 

dengan CVD SI

Object: Tampak sakit sedang, compos 

mentis TD : 149/66 Nadi : 91 x/m RR : 20 

x/menit S : 36.4 C Mata :

konjungtiva tidak pucat, sklera tidak 

ikterik Leher : JVP tidak meningkat 

Abdomen : soepel, hepar dan limpa tidk

teraba GDS : 458 Keton : 0.2

Assesment: Hiperglikemia pada DM tipe 

2 CVD SI

Plan: Rencana tatalaksana : KGDH sesuai 

protokol Diet DM 1900 kkal, RG Protokol 

hiperglikemia tanpa ketosis

21/11/2024 17:33 dr. NO, Sp.PD 1 1

27 Lantai 8B 15/11/2024 10:39 19/11/2024 10:26 5 hari ****-12-95 RM Perempuan 14/04/1954 Poliklinik Neurovaskular

Disartria moderate disertai 

parese duplex dengan 

sequelle hemiparese dextra 

ec CVDSH ICH

4cc onset 13 jam - AFNVR

 KU: bicara pelo RPS: Pasien datang ke 

IGD dengan keluhan bicara pelo sejak 

semalam pukul

21.00. alloanamnesis dengan anak paien 

dikatakan sejak semalam pasien bicara 

nya jadi tidak jelas disertai lemah

sisi kirinya. keluhan nyeri kepala hebat, 

pusing keliyengan, pandangan ganda 

disangkal. baseline pasien

melakukan aktivitas mandiri namun 

masih lemah sisi kanannya, bicara tidak 

nyambung sudah sejak thn 2022,

intake menurun. RPD: Riw. SAH 

Desember 2022, CVD SI thn 2020 dengan 

sequelle RPO: tidak minum obat dan

tidak kontrol Kondisi di triase: GCS 

E4M6V3 (baseline) -> E4M6V3 disartria 

TD : 132/76mmHg Nadi :

72x/menit RR : 20x/menit S : 36C Spo2: 

95% on RA Kepala : normocephali Mata : 

CA -/- SI -/- THT : otorea -/-,

rinorea -/- Leher : JVP dbn, Pembesaran 

KGB -, Bruit - Cor : BJ I-II normal

alih rawat 15/11/2024 14:05 Instalasi Gawat Darurat dr. KhO - 16/11/2024 10:39 dr. IMS, Sp.N 0 1

28 Lantai 9B 21/11/2024 15:40 25/11/2024 10:55 5 hari ****-37-58 IG Laki-Laki 15/02/1970

29 Lantai 9B 22/11/2024 0:03 25/11/2024 10:51 4 hari ****-37-72 AHI Laki-Laki 06/09/1961 Poliklinik Penyakit Dalam (IPD)mohon evalujias tatalksana hipotensi hiponatremi- rawat bersama 22/11/2024 12:33 Instalasi Gawat Darurat
dr. RGK, 

Sp.N,

Subject: di cppt

Object:

Assesment:

Plan:

25/11/2024 09:35 dr. RR, Sp.PD 0 1

30 Lantai 10A 03/11/2024 13:10 05/11/2024 10:57 3 hari ****-23-33 HI Laki-Laki 27/12/1942

31 Lantai 5 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 4 hari ****-35-44 AM Laki-Laki 15/11/1975

NoRuang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu KeluarLama Rawat
Identitas Form Konsultasi

Waktu Pengisian
Hasil
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i. Pengkajian Awal Keperawatan Gawat Darurat 

Autentikasi

Nomor RM Nama Jenis Kelamin Tanggal Lahir Kategori Triage Riwayat Penyakit Sat Ini Riwayat Penyakit Dahulu Status Neurologi Pemeriksaan Fisik Respirasi Sirkulasi Status Psikologi Budaya Spiritual Sosial Ekonomi Integumen Resiko Jatuh Nyeri Masalah Keperawatan Prioritas Rencana Keperawatan Nama PPA/DPJP KelengkapanKetepatan Waktu

1 Lantai 7A 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 4 hari ****-26-73 JL Laki-Laki 05/06/1962 Urgent Pukul 05:0 Pasien datang rujukan acc dari RS Mayapada Bicara pelo dirasakan sejak jam 11 malam ketika sedang istirahat. Keluhan disertai wajah merot, lalu tubuh sisi kiri terasa lebih lemas. Tidak disertai nyeri kepala / mual / muntah / kejang. Dibawa ke Mayapada Tangerang -> CT-Scan -> Rujuk RS PON karena ruangan penuh.Hipertensi Compos Mentis. E: 4, M: 6, V: 5, Motorik: NormalNadi: 104 x/menit, irama: teratur, suhu: 36 c 
jalan nafas: paten, suara nafas: 

vesikuler, dada: simetris
CRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah Suku: Batak, Agama: kristen protestan, tidak ada suami/istri Pekerjaan: pegawai swasta, jaminan: jkntidak ada luka/lesi

beresiko jatuh, Dewasa

GET UP AND GO TEST

• Berjalan tidak seimbang : Ya

• Berjalan dengan menggunakan 

alat bantu : Ya

• Menopang saat akan berdiri : 

Ya

tidak perubahan perfusi jaringan serebralmanajemen ptik, waktu mulai triage: 2024-11-01T05:20, waktu selesai triage: 	2024-11-01T05:2001/11/2024 08:22 FHA,  Amd.Kep 1 1

2 Lantai 7A 04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 4 hari ****-28-35 S Perempuan 17/06/1970 Urgent Pasien datang ke IGD jam 12.00 dengan keluhan lemas tangan kanan dan bicara pelo sejak 3 hari SMRS.DM, Hipertensi Compos Mentis. E: 4, M: 6, V: 5, Motorik: Normal

Bentuk Pupil Kanan	bulat		

Bentuk Pupil Kiri	Bulat		

Diameter Pupil Kanan	3mm		

Diameter Pupil Kiri	3mm		

RCL Pupil Kanan	++		

RCL Pupil Kiri	++

jalan nafas: paten, suara nafas: 

vesikuler, dada: simetris
CRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah agama: islam tidak ada suami/istri ibu rumah tangga, JKN tidak ada luka/lesi

berisiko jatuh: Dewasa

GET UP AND GO TEST

• Berjalan tidak seimbang : Ya

• Berjalan dengan menggunakan 

alat bantu : Ya

• Menopang saat akan berdiri : 

Ya

tidak

1. perubahan perfusi 

serebral tidak efektfi

2. Resiko jatuh

1. obs ttv dan status neurologis

2. headup

3. kolaborasi theraoy

4. manajemen resiko jatuh. 

Waktu mulai Triage	2024-11-

04T12:20		

Waktu selesai Triage	2024-11-

04T12:25

04/11/2024 13:20 Ns. NP, S.Kep 1 1

3 Lantai 7A 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 3 hari ****-92-55 EN Perempuan 22/01/1962 ibu rumah tangga, JKN tidak ada (rj)

4 Lantai 7A 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 3 hari ****-19-61 DT Laki-Laki 03/11/1973 tidak bekerja, jkn tidak ada (rj)

5 Lantai 7A 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 5 hari ****-38-42 FS Laki-Laki 06/05/1967 Emergent

Pukul 13.05 Pasien datang dengan 

keluhan lemas sisi kanan yang dirasa 

sejak hari Selasa

bangun tidur ( 3 hari SMRS). 

Kemudian istri pasien mengatakan 

bicara pasien semakin

lambat dan kadang tidak nyambung. 

Keluhan nyeri kepala, mual, muntah 

tidak ada.

Keluhan lemas kemudian memberat 

1 hari yll hingga tangan tidak bisa 

digerakkan.

Pasien kemudian dibawa ke RS 

Pekanbaru dilakukan CT Scan 

didapati kesan

penyumbatan. Namun pasien tidak 

dirawat. Keluarga mengatakan 

Hipertensi

GCS composmentis Normal 

Flaccid

E:4 M:5 V:3

TD :127/74mmHg TB :tidak 

dikaji cm 

Nadi :67x/mnt BB :tidak dikajikg 

Irama :Teratur Lila :tidak 

dikajicm  

Suhu :36.0 derajat Celcius

Sensorik

RR :18 x/mnt

jalan nafas: paten, suara nafas: 

vesikuler, dada: simetris
CRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah agama khatolik, suku/bangsa indonesiatidak ada suami/istri, dan anakPegawai swasta, jaminan jkntidak ada luka/lesi ya, berjalan dengan alat bantu tidak ada 1. penurunan kapasitas adaptif intrakranial

1. Monitor ttv gcs tingkat 

kesadaran Monitor adanya ptik 

Berikan O2

sesuai kebutuhan Bantu ADL 

Berikan terapi sesuai dp

2024-11-22 / Pukul 14:53:59 HWP, S.Kep, Ners 1 1

6 Lantai 7A 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 4 hari ****-40-34 HL Laki-Laki 09/05/1967 Emergent

Pukul 20.45 Pasien datang ke idg 

dengan keluhan lemah tangan dan 

kaki kanan dari

kemarin siang. Pasien sempat 

perbaikan tapi kembali lagi. Pasien 

saat ini ada bicara pelo

RPD: Merokok RPO: Tidak ada

N/A Compos Mentis. E: 4, M: 6, V: 5, Motorik: Normal

TD :174/99mmHg TB :tidak di 

kajicm 

Nadi :89x/mnt BB :tidak di 

kajikg 

Irama :Teratur Lila :tidak di 

kajicm RCL

Suhu :36.4 derajat Celcius

Sensorik

RR :18 x/mnt 

jalan nafas: paten, suara nafas: 

vesikuler, dada: simetris
CRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah agama islam, bahasa indonesiatidak ada suami/istri Pegawai swasta, jaminan jkntidak ada luka/lesi

berisiko jatuh: Dewasa

GET UP AND GO TEST

• Berjalan tidak seimbang : Ya

• Berjalan dengan menggunakan 

alat bantu : Ya

• Menopang saat akan berdiri : 

Ya

tidak ada

1. Penurunan kapasitas 

adaptif intracranial

2. Resiko jatuh Integumen

Luka/lesi

1. Diagnosa Keperawatan 1 : - 

Monitoring kondisi, TTV dan 

Status

Neurologis - Head up 30 derajat

2. Diagnosa Keperawatan 2 : - 

Managemen pencegahan jatuh

2024-11-27 / Pukul 21:23:50 DF, AMK 1 1

7 Lantai 7A 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-75 AS Laki-Laki 03/08/1961 Emergent

bangun tidur jam 3:00 lemes sisi 

kanan, jam 6:00 keluhan semakin 

berat. Ada pusing,

muntah 1 kali. Os mulai tidur malam 

jam 23:00 belum ada keluhan

hipertensi Compos Mentis. E: 4, M: 6, V: 5, Motorik dan sensorik: Normal

TD :182/107mmHg TB :tidak 

dikajicm

Nadi :98x/mnt BB :75kg 

Irama :Teratur Lila :tidak dikaji 

cm 

Suhu :36 derajat Celcius

RR :18 x/mnt

jalan nafas: paten, suara nafas: 

vesikuler, dada: simetris
CRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah suku betawi, agama islamtidak ada suami/istri wiraswasta-pedagang, jkntidak ada luka/lesi

berisiko jatuh: Dewasa

GET UP AND GO TEST

• Berjalan tidak seimbang : Ya

• Berjalan dengan menggunakan 

alat bantu : tidak

• Menopang saat akan berdiri : 

Ya

tidak ada

1. perubahan perfusi 

serebral tidak efektif

2. resiko jatuh

1. Monitor ttv gcs tingkat 

kesadaran Monitor adanya ptik 

Berikan O2

sesuai kebutuhan Bantu ADL 

Berikan terapi sesuai dpjp 

Follow up hasil

pemeriksaan penunjang dan 

hasil konsul dpjp

2. manajemen pencegahan jatuh

2024-11-26 / Pukul 08:52:39 RF,  S.Kep, Ners 1 1

8 Lantai 7A 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-87 UD Laki-Laki 06/01/1980 Emergent lemas sisi kiri jam 1:00 saat sedang ativitas disertai bicara pelo wajah merot.N/A Compos Mentis. E: 4, M: 6, V: 5, Motorik dan sensorik: Normal

TD :135/85mmHg TB :n/acm 

Nadi :79x/mnt BB :60kg 

Irama :Teratur Lila :tidak dikaji 

cm 

Suhu :36.3 derajat Celcius

RR :18 x/mnt

jalan nafas: paten, suara nafas: 

vesikuler, dada: simetris
CRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah suku betawi, agama islamtidak ada suami/istri buruh, jaminan jkn tidak ada luka/lesi

berisiko jatuh: Dewasa

GET UP AND GO TEST

• Berjalan tidak seimbang : Ya

• Berjalan dengan menggunakan 

alat bantu : tidak

• Menopang saat akan berdiri : 

Ya

tidak ada

1. perubahan perfusi 

serebral tidak efektif

2. resiko jatuh

1. Monitor ttv gcs tingkat 

kesadaran Monitor adanya ptik 

Berikan O2

sesuai kebutuhan Bantu ADL 

Berikan terapi sesuai dpjp 

Follow up hasil

pemeriksaan penunjang dan 

hasil konsul dpjp

2. manajemen pencegahan jatuh

2024-11-26 / Pukul 10:12:05 RF,  S.Kep, Ners 1 1

9 Lantai 6B 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 3 hari ****-03-20 JAH Laki-Laki 01/05/1990 Emergent

Pukul 14:13 Pasien datang dengan 

keluhan kejang dari pagi Kejang I 

Pukul 07:00 : teriak

lalu kaku seluruh tubuh durasi 2 

menit, setelah kejang os sadar. 

Kejang II Pukul 10:00 :

Kejang sama seperti kejang yang 

pertama Kejang III Pukul 14:00 : +/- 5 

menit, gerakan

kejang sama seperti pertama

Epilepsi Compos Mentis. E: 4, M: 6, V: 5, Motorik dan sensorik: Normal

TD :133/78mmHg TB :tidak 

dikajicm

Nadi :85x/mnt BB :tidak dikajikg 

Irama :Teratur Lila :tidak 

dikajicm 

Suhu :36 derajat Celcius

RR :18 x/mnt 

jalan nafas: paten, suara nafas: 

vesikuler, dada: simetris
CRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah agama islam tidak ada suami/istri pegawai negeri sipil, jaminan jkntidak ada luka/lesi

berisiko jatuh: Dewasa

GET UP AND GO TEST

• Berjalan tidak seimbang : tidak

• Berjalan dengan menggunakan 

alat bantu : tidak

• Menopang saat akan berdiri 

:tidak

tidak ada 1. risiko cedera 1. Manajemen keselamatan lingkungan2024-11-05 / Pukul 15:39:52 DL, AMK 1 1

10 Lantai 6B 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 4 hari ****-39-48 ME Laki-Laki 02/05/1967 Emergent

Pukul 13:38 pasien datang dengan 

keluhan lemah sisi tubuh kiri dan 

sulit bicara sejak

kemarin pagi pukul 05:00 saat 

bangun tidur.

hipertensi, jantung, dan merokok 1/2 bungkus perhariCompos Mentis. E: 4, M: 6, V: 5, Motorik dan sensorik: Normal

TD :146/91mmHg TB :tidak 

dikajicm 

Nadi :66x/mnt BB :tidak dikajikg 

Irama :Teratur Lila :tidak dikaji 

cm

Suhu :36.5 derajat Celcius

RR :20 x/mnt

jalan nafas: paten, suara nafas: 

vesikuler, dada: simetris
CRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah suku betawi, agama islamtidak ada suami/istri tidak bekerja, jaminan jkntidak ada luka/lesi

berisiko jatuh: Dewasa

GET UP AND GO TEST

• Berjalan tidak seimbang : Ya

• Berjalan dengan menggunakan 

alat bantu : ya

• Menopang saat akan berdiri : 

Ya

Ya, skor 4-5, tidak menjalar

1. penurunan kapasitas 

adaptif intrakranial

2. risiko jatuh

1. manajemen PTIK

Jenis luka 2. pencegahan jatuh
2024-11-25 / Pukul 14:04:21 RFJ, AMK 1 1

Identitas Hasil
Waktu Pengisian

Pengkajian Awal Keperawatan IGD
No Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu KeluarLama Rawat

 

 

 



200   Universitas Esa Unggul 

Autentikasi

Nomor RM Nama Jenis Kelamin Tanggal Lahir Kategori Triage Riwayat Penyakit Sat Ini Riwayat Penyakit Dahulu Status Neurologi Pemeriksaan Fisik Respirasi Sirkulasi Status Psikologi Budaya Spiritual Sosial Ekonomi Integumen Resiko Jatuh Nyeri Masalah Keperawatan Prioritas Rencana Keperawatan Nama PPA/DPJP KelengkapanKetepatan Waktu

11 Lantai 6B 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 2 hari ****-39-05 M Laki-Laki 11/03/1947 Emergent

pasien datanmg dengan keluhan pagi 

ini bicara tidak nyambung sejak 

bangun tidur dan

cenderung sulit dibangunkan. pasien 

post rawat di RSPON baru pulang 

kemarin siang.

saat pulang pasien masih bisa jalan, 

terakhir normal pukul 18.00.

DM, Hipertensi, strokeCompos Mentis. E: 3, M: 5, V: 3, Motorik dan sensorik: Normal

TD :134/63mmHg TB :tidak 

dkajicm 

Nadi :78x/mnt BB :tidak dkajikg 

Irama :Teratur Lila :tidak 

dkajicm 

Suhu :36.7 derajat Celcius

RR :18 x/mn

jalan nafas: paten, suara nafas: 

vesikuler, dada: simetris
CRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah suku jawa, agama islamtidak ada anak pensiunan, jaminan jkn tidak ada luka/lesi

berisiko jatuh: Dewasa

GET UP AND GO TEST

• Berjalan tidak seimbang : Ya

• Berjalan dengan menggunakan 

alat bantu : tidak

• Menopang saat akan berdiri : 

Ya

tidak ada

1. perubahan perfusi 

jaringan cerebral tidak 

efektif

2. resiko jatuh 

1. obs ttv dan status neurologis

2. oksigenasi adkeuat

3. head up 30 derajat

4. FU hasil lab

5. tatalaksana resiko jatuh

2024-11-28 / Pukul 11:55:27 DL, AMK 1 1

12 Lantai 6B 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34 2 hari ****-28-56 DA Laki-Laki 16/12/1983 Emergent

 DIlakukan oleh Ners Dian nopita jam 

7:50: pasien datang ke igd dengan 

keluhan jam

 5:00 tiba2 nyeri kepala dan teriak2, 

kemudian pasien tiduran, setelah itu 

pasien

 cenderung tidur tidak respon saat 

bangun tidur jam 4:00 tidak ada 

respon. RPD: TB paru

 2023 selesai pengobatan RPO; tidak 

ada

Tb Paru Compos Mentis. E: 3, M: 5, V: 4, Motorik dan sensorik: Normal

TD :142/86mmHg TB :tidak 

dikajicm 

Nadi :67x/mnt BB :70kg  

Irama :Teratur Lila :tidak 

dikajicm 

Suhu :36 derajat Celcius 

 RR :18 x/mnt

jalan nafas: paten, suara nafas: 

vesikuler, dada: simetris
CRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah agama islam tidak ada suami/istri wiraswasta-pedagang, jkntidak ada luka/lesi

berisiko jatuh: Dewasa

GET UP AND GO TEST

• Berjalan tidak seimbang : Ya

• Berjalan dengan menggunakan 

alat bantu : ya

• Menopang saat akan berdiri : 

Ya

ada, dengan skor 4-5

1. nyeri

 2. gangguan perfusi 

cerebral

 1. kaji skala, intansitas dan 

lokasi nyeri -berikan posisi 

nyaman-kolaborasi dengan 

dokter dalam pemberian terapi

 2. Monitor ttv gcs tingkat 

kesadaran Monitor adanya ptik 

Berikan O2

 sesuai kebutuhan Bantu ADL 

Berikan terapi sesuai dpjp 

Follow up hasil

 pemeriksaan penunjang dan 

hasil konsul dpjp

 3.

 2024-11-05 / Pukul  09:02:54 J, S.Kep., Ners 1 1

13 Lantai 6A 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 3 hari ****-23-72 YS Laki-Laki 20/10/1967 Emergent

Pukul 02.18 Pasien datang dengan 

keluhan kabas dan lemas sisi kiri 

sejak 2 hari SMRS ,

memberat pagi ini sejak pukul 01.00. 

sebelumnya pasien stroke sisi kiri 

namun sudah

bisa aktivitas biasa, jalan dengan 

dituntun. RPD : CVD SI 2023 dan 2024 

lemas sisi kiri

perbaikan

Stroke Compos Mentis. E: 4, M:6, V: 5, Motorik dan sensorik: Normal

TD :157/97mmHg TB :tidak 

dikajicm 

Nadi :74x/mnt BB :tidak dikajikg 

Irama :Teratur Lila :tidak dikaji 

cm 

Suhu :36 derajat Celcius

RR :19 x/mn

jalan nafas: paten, suara nafas: vesikuler, dada: simetrisCRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah agama islam tidak ada suami/istri lain-lain, jaminan jkn tidak ada luka/lesi

berisiko jatuh: Dewasa

GET UP AND GO TEST

• Berjalan tidak seimbang : Ya

• Berjalan dengan menggunakan 

alat bantu : ya

• Menopang saat akan berdiri : 

Ya

tidak ada

1. perubahan perfusi 

serebral tidak efektif

2. resiko jatuh

1. obs ttv dan status neurologis

2. headup

3. manajemen resiko jatuh

2024-11-02 / Pukul 03:01:55 SP,  A.Md.Kep 1 1

14 Lantai 6A 01/11/2024 03:01 04/11/2024 10:22 4 hari ****-44-95 HHS Perempuan 23/02/2021 Emergent

Pukul. 02:50 Pasien datang ke IGD 

dengan keluhan kejang sejak Pkl. 

01:45 ada muntah

3x, setelah itu pasien mulai 

penurunan kesadaran dan cendrung 

Epilepsi GCS: kejang. Compos Mentis. E: 1, M:1, V: 1, Motorik dan sensorik: Normal

TD :91/67mmHg TB :n/acm 

Nadi :145x/mnt BB :10.5kg 

Irama :Teratur Lila :n/acm

Suhu :36.2 derajat Celcius

RR :28 x/mnt

jalan nafas: paten, suara nafas: vesikuler, dada: simetrisCRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah agama islam tidak ada orang tua lain-lain, jaminan jkn tidak ada luka/lesi tidak beresiko tidak ada
1. Resiko Cedera

2. Resiko Jatuh

1. Obs Ku, TTV, Status neurologis

2. Monitoring adanya kejang 

berulang

3. Oksigenasi adekuat

4. Kolaborasi pemberian terapi 

: 2024-11-01 / Pukul 03:51:46 TCL,  S.Kep., Ners 1 1

15 Lantai 6A 02/11/2024 11:31 05/11/2024 10:56 4 hari ****-85-01 SYA Perempuan 27/04/1972 ibu rumah tangga, JKN

16 Lantai 6A 01/11/2024 19:24 05/11/2024 10:59 5 hari ****-27-29 IMN Perempuan 31/05/1966 Emergent

 01/11/24 pukul 19:06 pasien datang 

dnegan keluhan lemas sisi kanan 

sejak kemarin,

 kemudian pasien sampai terjatuh 

posisi telungkuo pukul 04:00. Makan 

dan minum tidak

 mau sejak pagi. RPD: HT, Stroke 2021 

hemiparese dextra perbaikan

Hipertensi, Stroke  Compos Mentis. E: 4, M:6, V: 5, Motorik dan sensorik: Normal

TD :163/86mmHg TB :N/Acm 

Nadi :108x/mnt BB :N/Akg 

Irama :Teratur Lila :N/Acm 

Suhu :37.3 derajat Celcius 

 RR :18 x/mnt

jalan nafas: paten, suara nafas: vesikuler, dada: simetrisCRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah suku sunda, agama islamtidak ada suami/istri ibu rumah tangga, JKN tidak ada luka/lesi

beresiko jatuh, Dewasa

GET UP AND GO TEST

• Berjalan tidak seimbang : Ya

• Berjalan dengan menggunakan 

alat bantu : tidak

• Menopang saat akan berdiri : 

tidak

tidak ada

1. Gangguan perfusi 

jaringan serebral

 2. Resiko jatuh

 1. - Observasi TTV dan status 

neurologis - Head up 30 derajat 

Oksigenasi adekuat

 2. - Management pencegahan 

resiko jatuh - Follow up hasil 

pemeriksaan

 penunjang

 2024-11-01 / Pukul  19:55:09 HWP, S.Kep, Ners 1 1

17 Lantai 7B 01/11/2024 18:50 05/11/2024 10:32 5 hari ****98-08 WA Perempuan 17/09/1946 Emergent

 Pukul 18.31 pasien datang ek igd 

dengan keluhan bicara pelo sejak 

pukul 17.00 saat

 sedang mandi.Keluarga mengatakan 

kaki kanan dirasa lemas sejak 2 hari 

SMRS. RPD :

 Hipertensi dan Stroke (1 bulan yang 

lalu) RPO : - Amlodipin 1x5mg - 

Bisoprolol 1x5mg- CPG 1x75mg - 

Atorvastatin 1x20mg Riwayat alergi 

obat tidak ada

hipertensi, jantung dan stroke Compos Mentis. E: 4, M:5, V: 4, Motorik dan sensorik: Normal

TD :132/82mmHg TB :tidak 

dikajicm 

Nadi :81x/mnt BB :tidak dikajikg 

Irama :Teratur Lila :tidak 

dikajicm

Suhu :36.3 derajat Celcius

jalan nafas: paten, suara nafas: vesikuler, dada: simetrisCRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: kering, tidak edematidak ada masalah agama islam tidak ada suami/istri ibu rumah tangga, JKN tidak ada luka/lesi

berisiko jatuh,  Dewasa

GET UP AND GO TEST

• Berjalan tidak seimbang : Ya

• Berjalan dengan menggunakan 

alat bantu : tidak

• Menopang saat akan berdiri : 

ya

tidak ada 

1. Penurunan kapasitas 

adaptif intrakranial

  

 1. head up 30 derajat

 2. monitoring ku, ttv dan gcs

 3. kolaborasi dengan dokter 

untung advice selanjutnya

 2024-11-01 / Pukul  19:56:55 HWP, S.Kep, Ners 1 1

18 Lantai 7B 01/11/2024 10:43 05/11/2024 10:27 5 hari ****-08-21 NM Laki-Laki 08/04/1964 Urgent

 pasien datang ke igd dengan keluhan 

sejak jam 02 pagi ini tiba-tiba kepala 

pusing disertai

 dengan muntah-muntah keluar 

keraingan dingin dan ada kelemahan 

sisi kanan, kemudian

 pasien tidur kembali, pasien bangun 

tidur jam 04:30. kelemahan sisi 

kanan makin

 memberat

hipertensi dan stroke Compos Mentis. E: 4, M:6, V: 5, Motorik dan sensorik: Normal

TD :206/130mmHg TB :NAcm

Nadi :96x/mnt BB :NAkg 

Irama :Teratur Lila :NAcm 

Suhu :36.3 derajat Celcius 

 RR :18 x/mnt

jalan nafas: paten, suara nafas: vesikuler, dada: simetrisCRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah agama islam tidak ada suami/istri wiraswasta-pedagang, jkntidak ada luka/lesi

berisiko jatuh,  Dewasa

GET UP AND GO TEST

• Berjalan tidak seimbang : Ya

• Berjalan dengan menggunakan 

alat bantu : ya

• Menopang saat akan berdiri : 

ya

tidak ada

1. Penurunan kapasitas 

adaptif intrakranial

 2. resiko jatuh

 1. pantau k/u dan status 

neurologis

 2. bantu adl

 

Jenis luka

 2024-11-01 / Pukul  11:11:42 APP, AMK 1 1

19 Lantai 7B 02/11/2024 06:33 05/11/2024 10:22 4 hari ****-27-35 EN Perempuan 07/07/1957 Emergent

 Pukul. 06:03 Pasien datang ke IGD 

dengan keluhan sesak Pkl. 10:00 

kemarin, lemas

 kanan masih bisa aktifitas. Pkl. 03:00 

pagi ini bangun tidur bicara berat 

dan anggota

 gerak kanan makin lemas. RPD: 

Hipertensi, Stroke tahun 2023 RPO: 

Amlodipin 1x5mg

 rutin Riw. alergi tidak ada

hipertensi Compos Mentis. E: 4, M:6, V: 5, Motorik dan sensorik: Normal

TD :270/120mmHg TB :Tidak 

dikajicm 

Nadi :87x/mnt BB :Tidak dikajik

Irama :Teratur Lila :Tidak 

dikajicm 

Suhu :36 derajat Celcius

 RR :18 x/mnt

jalan nafas: paten, suara nafas: vesikuler, dada: simetrisCRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah agama islam tidak ada suami/istri ibu rumah tangga, JKN tidak ada luka/lesi

berisiko jatuh: Dewasa

GET UP AND GO TEST

• Berjalan tidak seimbang : Ya

• Berjalan dengan menggunakan 

alat bantu : ya

• Menopang saat akan berdiri : 

Ya

tidak ada

1. Perubahan Perfusi 

jaringan Serebral tidak 

efektif

  

 1. Manajemen ptik  2024-11-02 / Pukul  06:44:33 TCL,  S.Kep., Ners 1 1

20 Lantai 7B 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 5 hari ****-65-14 MAR Laki-Laki 22/11/1954 Emergent

 Pukul 12:57 Pasien datang ke IGD 

dengan keluhan sejak kamis pagi ini 

dikatakan

 kleyengan dan lemas sisi kanan, hari 

ini kaki kanan menjadi tidak bisa 

dipakai sendal.

 RPD : CVD SI januari 2024 bicara 

cadel dan lemas kiri perbaikan RPO : - 

Aspilet 1x80

 mg - Ramipril 1x5 mg - B6, B12, AF 

1x1 - Atorvastatin 1x20 mg

stroke Compos Mentis. E: 4, M:6, V: 5, Motorik dan sensorik: Normal

TD :187/107mmHg TB :tidak 

terkajicm 

Nadi :72x/mnt BB :tidak dikajikg 

Irama :Teratur Lila :tidak dikaji 

cm 

Suhu :36.2 derajat Celcius 

 RR :18 x/mnt

jalan nafas: paten, suara nafas: vesikuler, dada: simetrisCRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah agama islam tidak ada suami/istri tidak bekerja, jaminan umumtidak ada luka/lesi

berisiko jatuh: Dewasa

GET UP AND GO TEST

• Berjalan tidak seimbang : Ya

• Berjalan dengan menggunakan 

alat bantu : ya

• Menopang saat akan berdiri : 

Ya

tidak ada

1. gangguan perfusi 

cerebral

 2. Resiko jatuh

 1. Manajemen PTIK

 2. Manajemen pencegahan 

jatuh

  

2024-11-02 / Pukul  13:50:33 YK, AMK 1 1

Tanggal dan Waktu KeluarLama Rawat
Identitas Pengkajian Awal Keperawatan IGD

Waktu Pengisian
Hasil

No Ruang RawatTanggal dan Waktu Masuk
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21 Lantai 9A 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15 3 hari ****-26-72 PSS Perempuan 21/07/1972 Emergent

 Pukul 04:33 - sejak 2 hari smrs kebas 

dan lemas sisi tubuh sebelah kiri. 

pagi ini saat

 bangun tidur pukl 02:30 pasien 

merasa lemas memberat dan seperti 

ingin jatuh , mual

 dan muntah disangkal Riwayat : 

Hipertensi tiadk rutin minum obat

hipertensi Compos Mentis. E: 4, M:6, V: 5, Motorik dan sensorik: Normal

TD :198/100mmHg TB :Tidak 

dikajicm 

Nadi :68x/mnt BB :Tidak dikajikg  

Irama :Teratur Lila :Tidak 

dikajicm 

Suhu :36.2 derajat Celcius 

 RR :18 x/mnt

jalan nafas: paten, suara nafas: vesikuler, dada: simetrisCRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah kristen protestan tidak ada suami/istri pegawai negeri sipil, jaminan jkntidak ada luka/lesi

berisiko jatuh: Dewasa

GET UP AND GO TEST

• Berjalan tidak seimbang : Ya

• Berjalan dengan menggunakan 

alat bantu : ya

• Menopang saat akan berdiri : 

Ya

tidak ada 1. Perubahan perfusi jaringan serebral tidak efktifmanajemen ptik  2024-11-01 / Pukul  05:14:14 DL, AMK 1 1

22 Lantai 9A 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 3 hari ****-35-50 WA Perempuan 12/03/1967 Emergent

 P asien datang ke IGD, pasien datang 

dengan keluhan kejang tangan kanan 

dan mata

 kedip-kedip jam 06.30 selama 1 

menit, terakhir kejang bulan mei 

2024, demam hari ini ,

 bapil 7 hari, muntah ada 1 x

Hipertensi, stroke Compos Mentis. E: 4, M:6, V: 4, Motorik dan sensorik: Normal, rangsang meninggal: kaku kuduk

TD :166/107mmHg TB :nacm

Nadi :114x/mnt BB :65kg 

Irama :Teratur Lila :165cm

Suhu :37.8 derajat Celcius 

 RR :20 x/mnt

jalan nafas: paten, suara nafas: vesikuler, dada: simetrisCRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edemacemas N/A, agama islam tidak ada suami/istri pegawai negeri sipil, jaminan jkntidak ada luka/lesi

berisiko jatuh: Dewasa

GET UP AND GO TEST

• Berjalan tidak seimbang : Ya

• Berjalan dengan menggunakan 

alat bantu : tidak

• Menopang saat akan berdiri : 

Ya

tidak ada 1. resiko cidera, 2. resiko jatuh

 1. observasi adanya kejang, 

oksigenasi adekuat, head up 30 

derajat,

 kolaborasi pemberian terapi

 

Jenis luka

2024-11-05 / Pukul  09:10:19 TCL,  S.Kep., Ners 1 1

23 Lantai 9A 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53 5 hari ****-27-76 SH Laki-Laki 07/08/1959 Emergent

Pasien datang ke IGD pukul 10.51 

dengan keluhan lemas kanan sejak 

kemarin sudah ke

 RS helsa Diberikan obat pengencer, 

tidak di CT brain disarankan rajal. 

Pagi ini keluhan

 lemas kanan memberat

hipertensi Compos Mentis. E: 4, M:6, V: 5, Motorik dan sensorik: Normal

TD :117/85mmHg TB :NAcm 

Nadi :87x/mnt BB :70kg 

Irama :Teratur Lila :NAcm 

Suhu :36 derajat Celcius

 RR :20 x/mnt

jalan nafas: paten, suara nafas: vesikuler, dada: simetrisCRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah agama islam tidak ada suami/istri pensiunan, jaminan jkn tidak ada luka/lesi

berisiko jatuh: Dewasa

GET UP AND GO TEST

• Berjalan tidak seimbang : Ya

• Berjalan dengan menggunakan 

alat bantu : ya

• Menopang saat akan berdiri : 

Ya

tidak ada

1. perubahan perfusi 

serebral tidak efektif

 2. risiko jatuh

 1. Head up kepala 30 derajat, 

berikan oksigenasi adekuat, 

observasi TTV

 KU status neurologi, kolaborasi 

dengan dokter

 2. Manajemen pencegahan 

jatuh

 2024-11-03 / Pukul  12:12:49 SAD, AMK 1 1

24 Lantai 8A 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44 4 hari ****-28-96 S Laki-Laki 14/12/1973 Emergent

 pukul 15:42 pasien datang ke IGD 

dengan keluhan lemas sisi kiri, pusign 

keliyengan

 hilang timbul sejak haru minggu 

2hari SMRS, pukul 22:00 WIB, bangun 

tidur.

 kesemutan tubuh kiri.

hipertensi, kolesterolCompos Mentis. E: 4, M:6, V: 5, Motorik dan sensorik: Normal

TD :160/100mmHg TB :tidak 

dikajicm 

Nadi :91x/mnt BB :tidak dikajikg 

Irama :Teratur Lila :tidak 

dikajicm 

Suhu :36.4 derajat Celcius 

 RR :19 x/mnt

jalan nafas: paten, suara nafas: vesikuler, dada: simetrisCRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah agama islam tidak ada suami/istri wiraswasta-pedagang, jkntidak ada luka/lesi

berisiko jatuh: Dewasa

GET UP AND GO TEST

• Berjalan tidak seimbang : Ya

• Berjalan dengan menggunakan 

alat bantu : ya

• Menopang saat akan berdiri : 

Ya

tidak ada

1. gangguan perfusi 

cerebral

 2. resiko jatuh

1. Monitor ttv gcs tingkat 

kesadaran Monitor adanya ptik 

Berikan O2

 sesuai kebutuhan Bantu ADL 

Berikan terapi sesuai dpjp 

Follow up hasil

 pemeriksaan penunjang dan 

hasil konsul dpjp

 2. manajemen pencegahan 

jatuh

 2024-11-05 / Pukul  19:00:22 TRS, S.Kep., Ners 1 1

25 Lantai 8A 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55 5 hari ****-30-64 NNJ Perempuan 08/03/1986 Emergent

 Pukul 18:37 Pasien datang dengan 

keluhan sejak jam 15:00 kesemutan 

dan kelemahan

 sisi kanan saat sedang bekerja jam 

16:00 minum amlodipin RPD : HT 

Riwayat aelrgi:

 tidak ada

Hipertensi Compos Mentis. E: 4, M:6, V: 5, Motorik: normal, sensorik: kebas dan kesemutan

TD :170/114mmHg TB :N/Acm 

Nadi :94x/mnt BB :N/Akg 

Irama :Teratur Lila :N/Acm 

Suhu :36 derajat Celcius 

 RR :17 x/mnt

jalan nafas: paten, suara nafas: vesikuler, dada: simetrisCRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah agama islam tidak ada suami/istri Pegawai swasta, jaminan jkntidak ada luka/lesi

berisiko jatuh: Dewasa

GET UP AND GO TEST

• Berjalan tidak seimbang : Ya

• Berjalan dengan menggunakan 

alat bantu : tidak

• Menopang saat akan berdiri : 

Ya

tidak ada

1. Gangguan perfusi 

jaringan serebral

 2. Resiko jatuh

 1. - Observasi TTV dan status 

neurologis - Head up 30 derajat 

Oksigenasi adekuat

 2. - Pasang handrail - 

Management pencegahan resiko 

jatuh

 2024-11-08 / Pukul  19:14:39 INW, S.Kep, Ners 1 1

26 Lantai 8B 21/11/2024 13:56 25/11/2024 9:59 5 hari ****-37-52 AS Laki-Laki 22/08/1963 Emergent

 12:42: pasien datang ke IGD dengan 

keluhan kebas tangan dan kaki kanan 

dari 1 minggu

 smrs, kaki kanan semakin terasa 

kebnas 2 hari yg lalu, dan semakin 

sulit mengingat

 sesuatu sejak 2 hari smrs RPD:DM 

RPO: metformin dan insulin

DM Compos Mentis. E: 4, M:6, V: 5, Motorik dan sensorik: Normal

TD :149/66mmHg TB :tidak 

dikajicm 

Nadi :91x/mnt BB :70kg 

Irama :Teratur Lila :tidak 

dikajicm  

Suhu :36 derajat Celcius  

Sensorik

 RR :20 x/mnt

jalan nafas: paten, suara nafas: vesikuler, dada: simetrisCRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah suku minang, agama islamtidak ada suami/istri Pegawai swasta, jaminan jkntidak ada luka/lesi

berisiko jatuh: Dewasa

GET UP AND GO TEST

• Berjalan tidak seimbang : Ya

• Berjalan dengan menggunakan 

alat bantu : ya

• Menopang saat akan berdiri : 

Ya

tidak ada

1. perubahan perfusi 

jaringan cerebrak

 2. resiko jatuh

 1. head up 30 derajad

 2. kaji ttv dan status neurologis

 3. bantu adl dane dukasi resiko 

jatuh

2024-11-21 / Pukul  15:04:44 NTL, A.Md.Kep 1 1

27 Lantai 8B 15/11/2024 10:39 19/11/2024 10:26 5 hari ****-12-95 RM Perempuan 14/04/1954 Emergent

 jam 10:18 pasien datang ke igd 

dengan keluhan ditemukan oleh 

menntunya jam 21:00

 semalam bicara pelo dan mulut 

merot. pagi hari masih terlihat 

seperti biasanya baseline:

 jalan pelan dengan tongkat, 

mengulang kata,

Stroke dan demensiaCompos Mentis. E: 4, M:6, V: 3, Motorik dan sensorik: Normal

TD :132/76mmHg TB :tidak 

dikaji cm 

Nadi :72x/mnt BB :tidak dikaji 

kg 

Irama :Teratur Lila :tidak dikaji 

cm 

Suhu :36 derajat Celcius 

 RR :20 x/mnt

jalan nafas: paten, suara nafas: vesikuler, dada: simetrisCRT:<2 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah agama islam, bahasa indonesiatidak ada suami/istri dan anakpensiunan, jaminan jkn tidak ada luka/lesi

berisiko jatuh: Dewasa

GET UP AND GO TEST

• Berjalan tidak seimbang : Ya

• Berjalan dengan menggunakan 

alat bantu : ya

• Menopang saat akan berdiri : 

Ya

tidak ada

1. Penurunan kapasitas 

adaptif intrakranial

 2. Resiko jatuh

  

 1. Manajemen PTIK

 2. Manajemen pencegahan 

jatuh

 2024-11-15 / Pukul  11:13:43 DN, A.Md.Kep 1 1

28 Lantai 9B 21/11/2024 15:40 25/11/2024 10:55 5 hari ****-37-58 IG Laki-Laki 15/02/1970 Emergent

P ukul 15.17 dengan keluhan lemas 

tubuh sisi kiri sejak jam 08.00 hari ini, 

bicara pelo,

 kebas di bibir bawah

Hipertensi, Stroke, dan KLL sejak tahun 1996Compos Mentis. E: 4, M:6, V: 5, Motorik dan sensorik: Normal

TD :157/94mmHg TB :n/acm 

Nadi :79x/mnt BB :60kg 

Irama :Teratur Lila :n/acm 

Suhu :36 derajat Celcius

 RR :18 x/mnt

jalan nafas: paten, suara nafas: vesikuler, dada: simetrisCRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah suku jawa, agama islam bahasa indonesiatidak ada suami/istri pegawai negeri sipil, jaminan jkntidak ada luka/lesi

berisiko jatuh: Dewasa

GET UP AND GO TEST

• Berjalan tidak seimbang : Ya

• Berjalan dengan menggunakan 

alat bantu : ya

• Menopang saat akan berdiri : 

Ya

tidak ada nyeri gangguan perfusi cerebral  1. observasi ttv dan status neurologis2024-11-21 / Pukul  16:06:47 DL, AMK 1 1

29 Lantai 9B 22/11/2024 0:03 25/11/2024 10:51 4 hari ****-37-72 AHI Laki-Laki 06/09/1961 Emergent

Pasien datang ke IGD jam 23.27 wib 

dengan keluhan jam 20.00 pasien 

pusing dan bicara

 tidak nyambung

stroke Compos Mentis. E: 4, M:6, V: 5, Motorik dan sensorik: Normal

TD :96/60mmHg TB :tidak di 

kajicm 

Nadi :95x/mnt BB :tidak di 

kajikg 

Irama :Teratur Lila :tidak di 

kajicm 

Suhu :36.9 derajat Celcius 

 RR :16 x/mnt

jalan nafas: paten, suara nafas: vesikuler, dada: simetrisCRT:>3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah agama islam bahasa indonesiatidak ada lainnya pensiunan, jaminan jkn tidak ada luka/lesi tidak berisiko jatuh/cedera tidak ada nyeri

1. perubahan perfusi 

jaringan Cerebral

 2. Resiko jatuh

 1. Manajemen PTIK

 2. Tatalaksana jatuh  2024-11-22 / Pukul  00:40:09 SBT, S.Kep., Ners 1 1

30 Lantai 10A 03/11/2024 13:10 05/11/2024 10:57 3 hari ****-23-33 HI Laki-Laki 27/12/1942 Emergent

 Pukul 12:46 Pasien datang Ke IGD 

dengan keluhan 1 jam SMRS tiba tiba 

bicara cadel

 belepotan selama 10 menit lalu 

kembali pulih. setelah nya dirasa 

kebas ujung ujung jari

 kiri. RPD : HT

Hipertensi Compos Mentis. E: 4, M:6, V: 5, Motorik dan sensorik: Normal

TD :156/68mmHg TB :tidak 

dikajicm

Nadi :47x/mnt BB :tidak dikajikg 

Irama :Teratur Lila :tidak dikaji 

cm

Suhu :36.1 derajat Celcius 

 RR :18 x/mnt

jalan nafas: paten, suara nafas: vesikuler, dada: simetrisCRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah agama islam bahasa indonesiatidak ada suami/istri dan anakpensiunan, jaminan jkn tidak ada luka/lesi

berisiko jatuh: Dewasa

GET UP AND GO TEST

• Berjalan tidak seimbang : Ya

• Berjalan dengan menggunakan 

alat bantu : ya

• Menopang saat akan berdiri : 

Ya

tidak ada nyeri  perubahan perfusi cerebral tidak efektif observasi TTV dan status neurologi 2024-11-03 / Pukul  14:19:38 RA, A.md. Kep 1 1

31 Lantai 5 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 4 hari ****-35-44 AM Laki-Laki 15/11/1975 Emergent

 Pasien datang ke IGD pukul 11.28 

dengan keluhan lemas tubuh sebelah 

kanan sejak

 kemarin saat bangun tidur jam 

06.00, pasien tidur jam 22.00 tidak 

ada keluhan. Menurut

 keluarga kemarin pasien mengeluh 

kesemutan. RPD: disangkal RPO: 

tidak ada

lainnya Compos Mentis. E: 4, M:6, V: 5, Motorik: normal, sensorik: kebas dan kesemutan, wicara: disartria

TD :156/68mmHg TB :tidak 

dikajicm

Nadi :47x/mnt BB :tidak dikajikg 

Irama :Teratur Lila :tidak dikaji 

cm

Suhu :36.1 derajat Celcius 

 RR :18 x/mnt

jalan nafas: paten, suara nafas: vesikuler, dada: simetrisCRT:<3 detik, akral: hangat, warna: pink, turgor: baik, mukosa: lembab, tidak edematidak ada masalah agama islam bahasa indonesiatidak ada suami/istri wiraswasta-pedagang, jkntidak ada luka/lesi

berisiko jatuh: Dewasa

GET UP AND GO TEST

• Berjalan tidak seimbang : Ya

• Berjalan dengan menggunakan 

alat bantu : ya

• Menopang saat akan berdiri : 

Ya

tidak ada nyeri

1. gangguan perfusi 

cerebral

 2. resiko jatuh

 1. manajemen PTIK

 2. manajemen pencegahan 

jatuh

  

2024-11-18 / Pukul  13:48:52 KSS, Amd.Kep 1 1

No Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu KeluarLama Rawat
Identitas Pengkajian Awal Keperawatan IGD

Waktu Pengisian
Hasil
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j. Pengkajian Awal Keperawatan Rawat Inap 

Autentikasi

Nomor RM Nama Jenis Kelamin Tanggal Lahir Alergi Alasan Masuk RS Riwayat Kesehatan/Pengobatan SebelumnyaRiwayat Penyakit Pasien Riwayat Psikososial Pemeriksaan Fisik Pemeriksaan Neurologis Skrining Gizi Status Fungsional Resiko Cedera/Jatuh Skrining Nyeri Diagnosa Keperawatan Nama PPA/DPJP KelengkapanKetepatan Waktu

1 Lantai 7A 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 4 hari ****-26-73 JL Laki-Laki 05/06/1962 Tidak ada alergi

pasien mengatakan tiba tiba 

badan lemas, bicara agak cadel, 

lemas tubuh sisi kiri

sejak jam 23

2021 pernah dirawat di eka 

hospital

Diagnosis: pasang pen di lutut 

kanan, Alat implant yang 

terpasang, sebutkan : pen

Stroke, sejak kapan? disangkal 

Jantung, sejak kapan? disangkal 

Hipertensi, sejak kapan? 4 th yll 

Asma, sejak kapan? disangkal

 DM, sejak kapan? disangkal

Status psikologis: tenang, status mental: sadar dan orientasi baik, status sosial: baik, Gastrointestinal: tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka

TD: 160/70 mmHg Nadi : 69 x/mnt Respirasi 

: 15 x/mnt Suhu : 36.2 °C

GCS: compos mentis (E: 4 M: 6 V: 5) Sat O2: 

100 %

Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 3mm/3mm 

mm

Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

Kekuatan Otot :

Ekstremitas atas Kanan: 5 Kiri: 4

Ekstremitas bawah Kanan: 5 Kiri: 4

tidak ada penurunan berat badan, asupan makan tidak berkurang, pasien dengan diagnosisi geriatriaktivitas dan mobilisasi: perlu bantuan, ada risiko cedera/jatuh dengan resiko jatuh sedangtidak ada nyeri

Aktual gangguan perfusi 

serebral

Gangguan mobilitas fisik

Risiko cidera: jatuh

01/11/2024 08:36 FHA, Amd.Kep 1 1

2 Lantai 7A 04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 4 hari ****-28-35 S Perempuan 17/06/1970 tidak ada alergipasien mengatakan pelo dan lemas sisi kanan sejak 3 hari yang lalupernah dirawat, 1 tahun yang lalu di RS POLRI dengan diagnosa : patah tulang paha kanan , Alat implant yang terpasang, sebutkan : penhipertensi dan DM satu tahun yang lalustatus psikologis: tenang. Status mental: sadar dan oerientasi baik. Status sosial: baikGastrointestinal: tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka

TD: 150/90 mmHg Nadi : 78 x/mnt Respirasi 

: 17 x/mnt Suhu : 36.5 °C

GCS: E4M6V5disartria (E: 4 M: 6 V: 5) Sat 

O2: 100 %

Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 3/3 mm

Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

Kekuatan Otot :

Ekstremitas atas Kanan: 4 Kiri: 5

Ekstremitas bawah Kanan: 3 Kiri: 5

tidak ada penurunan berat badan, asupan makan tidak berkurang, pasien dengan diagnosis khusus DMaktivitas dan mobilisasi: perlu bantuan, kursi rodaada risiko cedera/jatuh dengan resiko jatuh tingginyeri kronis

Aktual gangguan perfusi 

serebral

Gangguan mobilitas fisik

Gangguan komunikasi 

verbal

Risiko cidera: jatuh

04/11/2024 22:09 DW, AMK 1 1

3 Lantai 7A 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 3 hari ****-92-55 EN Perempuan 22/01/1962 tidak ada alergi

pasien mengatakan kelemahan 

sisi kanan tubuh sejak satu tahun 

yang lalu dan

bicara sulit kadang nyambung 

dan tidak

pernah dirawat, november 2023 di RSUD kuningan dengan diagnosis stroke, Alat implant yang terpasang, sebutkan : tidak adastroke dan hipertensi sejak november 2023,status psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baik, status sosial: baikGastrointestinal: tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka

TD: 150/90 mmHg Nadi : 78 x/mnt Respirasi 

: 17 x/mnt Suhu : 36.3 °C

GCS: COMPOS MENTIS (E: 4 M: 6 V: 5) Sat 

O2: 98 %

Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 3/3 mm

Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

Kekuatan Otot :

Ekstremitas atas Kanan: 3 Kiri: 5

Ekstremitas bawah Kanan: 4 Kiri: 5

tidak ada penurunan berat badan, asupan makan tidak berkurang, pasien dengan diagnosis khusus geriatriaktivitas dan mobilisasi: perlu bantuan, pemenuhan ADL dan mobilisasiada risiko cedera/jatuh dengan resiko sedangtidak ada nyeri

Resiko gangguan perfusi 

serebral

Gangguan mobilitas fisik

Risiko cidera: jatuh

25/11/2024 13:53 CPP, AMK 1 1

4 Lantai 7A 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 3 hari ****-19-61 DT Laki-Laki 03/11/1973 Tidak ada alergi

Pasien mengatakan lemas sisi 

bagian tangan kanan dan kaki 

kanan, bicara

sedikit pelo. untuk saat ini ada 

sedikit pusing.

pernah dirawta tahun 2020 di RS Hermina, dengan diagnosis struk, Alat implant yang terpasang, sebutkan : tidak adastroke, hipertensi dan kolesterol sejak 2020status psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baik, status sosial: baikGastrointestinal: tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka

TD: 140/90 mmHg Nadi : 85 x/mnt Respirasi 

: 17 x/mnt Suhu : 36.2 °C

GCS: E4M6V5 (E: 4 M: 6 V: 5) Sat O2: 98 %

Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 2 mm

Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

Kekuatan Otot :

Ekstremitas atas Kanan: 5 Kiri: 5

Ekstremitas bawah Kanan: 5 Kiri: 5

tidak ada penurunan berat badan, asupan makan tidak berkurang, pasien dengan diagnosis khusus (lain-lain)aktivitas dan mobilisasi mandiri. ada risiko cedera/jatuh dengan resiko sedangtidak ada nyeri

Aktual gangguan perfusi 

serebral

Gangguan mobilitas fisik

Risiko cidera: jatuh

04/11/2024 13:21 RH, A.Md. Kep 1 1

5 Lantai 7A 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 5 hari ****-38-42 FS Laki-Laki 06/05/1967 Tidak ada alergi	lemas sisi kanan yang dirasa sejak hari Selasa bangun tidur ( 3 hari SMRS). Kemudian istri pasien mengatakan bicara pasien semakin lambat dan kadang tidak nyambung. Keluhan nyeri kepala, mual, muntah tidak ada.tidak/belum pernah dirawat Riwayat penyakit pasien: hipertensi (lupa sejak kapan)status psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baik, status sosial: baikGastrointestinal: tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka

Tekanan darah	130/83 mmHg

Nadi	55 x/mnt	

Suhu	36.4 °C	

Respirasi	16 x/mnt	

SpO2	95 %	

GCS	composmentis

tidak ada penuruna berat badan dalam 6 bulan terakhir, asupan makan tidak berkurangaktivitas dan mobilisasi: perlu bantuan (personal hygiene, mobilisasi)ada rrisiko cedera/jatuh dengan resiko sedangtidak ada nyeri

gangguan mobilitas fisik, 

Gangguan perfusi serebral

• Aktual	

Resiko cedera jatuh

22/11/2024 20:04 AKD, S.Kep, Ns 1 1

6 Lantai 7A 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 4 hari ****-40-34 HL Laki-Laki 09/05/1967 Tidak ada alergilemah tangan dan kaki kanan dari kemarin siang. Pasien sempat perbaikan tapi kembali lagi. Pasien saat ini ada bicara pelotidak/belum pernah dirawat - status psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baik, status sosial: baikGastrointestinal: tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka

Tekanan darah	142/90 mmHg	

Nadi	72 x/mnt	

Suhu	36 °C	

Respirasi	17 x/mnt	

SpO2	99 %	

GCS	15	

E (Eye)	4		

M (Motoric)	6	

V (Verbal)	5

tidak ada penuruna berat badan dalam 6 bulan terakhir, asupan makan tidak berkurangaktivitas dan mobilisasi: perlu bantuan (perawatan diri)ada risiko cedera/jatuh dengan resiko sedangtidak ada nyeri

Gangguan perfusi serebral

• Aktual	

Resiko cedera jatuh

28/11/2024 00:22 ES, A.Md. Kep 0 1

7 Lantai 7A 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-75 AS Laki-Laki 03/08/1961 Tidak ada alergiPasien mengatakan lemas sisi tubuh kanan sejak jam 03.00 subuh pagi ini.tidak/belum pernah dirawat. Diagnosis: , Alat implant yang terpasang, sebutkan :hipertensi seminggu yang lalu status psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baik, status sosial: baikGastrointestinal: tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka

TD: 190/110 mmHg Nadi : 77 x/mnt 

Respirasi : 17 x/mnt Suhu : 36.5 °C

GCS: 15 (E: 4 M: 6 V: 5) Sat O2: 98 %

Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 2/2 mm

Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

Kekuatan Otot :

Ekstremitas atas Kanan: 4 Kiri: 5

Ekstremitas bawah Kanan: 4 Kiri: 5

tidak ada penuruna berat badan dalam 6 bulan terakhir, asupan makan tidak berkurangaktivitas dan mobilisasi: perlu bantuan (ADL)ada risiko cedera/jatuh dengan resiko sedangtidak ada nyeri

Resiko gangguan perfusi 

serebral

Risiko cidera: jatuh

26/11/2024 12:32 ASW, Amd.Kep 1 1

8 Lantai 7A 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-87 UD Laki-Laki 06/01/1980 Tidak ada alergi

Pasien mengeluh lemas pada 

tangan kiri sejak jam 24.00 dan 

tidak membaik

sampai pagi. Riwayat penyakit 

disangkal Perokok aktif

tidak/belum pernah dirawat, Diagnosis: , Alat implant yang terpasang,N/A status psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baik, status sosial: baikGastrointestinal: tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka,tidak  ada pembatasan makanan

TD: 140/90 mmHg Nadi : 76 x/mnt Respirasi 

: 17 x/mnt Suhu : 36.5 °C

GCS: 15 (E: 4 M: 6 V: 5) Sat O2: 98 %

Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 3/3 mm

Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

Kekuatan Otot :

Ekstremitas atas Kanan: 5 Kiri: 4

Ekstremitas bawah Kanan: 5 Kiri: 4

tidak ada penuruna berat badan dalam 6 bulan terakhir, asupan makan tidak berkurang, tidak ada diagnosa khususaktivitas dan mobilisasi: perlu bantuan (ADL)ada risiko cedera/jatuh dengan resiko sedangtidak ada nyeri

Aktual gangguan perfusi 

serebral

Gangguan mobilitas fisik

Risiko cidera: jatuh

26/11/2024 13:58 RA, AMK 1 1

9 Lantai 6B 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 3 hari ****-03-20 JAH Laki-Laki 01/05/1990 Tidak ada alergipasien kejang sudah 3x sejak hari initidak/belum pernah dirawat, Diagnosis: , Alat implant yang terpasangepilepsi, kurang lebih 5 tahun yang lalustatus psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baik, status sosial: baikGastrointestinal: tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka, 

TD: 148/89 mmHg Nadi : 104 x/mnt 

Respirasi : 17 x/mnt Suhu : 36.6 °C

GCS: 15 (E: 4 M: 6 V: 5) Sat O2: 99 %

Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 2 mm

Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

Kekuatan Otot :

Ekstremitas atas Kanan: 5 Kiri: 5

Ekstremitas bawah Kanan: 5 Kiri: 5

tidak ada penuruna berat badan dalam 6 bulan terakhir, asupan makan tidak berkurang, tidak ada diagnosa khususaktivitas dan mobilisasi: mandiri ada risiko cedera/jatuh dengan resiko rendahtidak ada nyeri

Aktual gangguan perfusi 

serebral

Risiko cidera: jatuh

05/11/2024 19:31 AD,  S.Kep, Ns 1 1

10 Lantai 6B 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 4 hari ****-39-48 ME Laki-Laki 02/05/1967 Tidak ada alergi

:Keluarga mengatakan, lemah sisi 

kiri sejak kemarin pagi, saat 

bangun tidur,

keluhan disertai adanya bicara 

pelo.

tidak/belum pernah dirawat, Diagnosis: , Alat implant yang terpasanghipertensi dan jantung 2 tahun yang lalu, status psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baik, status sosial: baikGastrointestinal: tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka, tidak ada pembatasan makanan

TD: 155/97 mmHg Nadi : 64 x/mnt Respirasi 

: 17 x/mnt Suhu : 36.3 °C

GCS: 15 (E: 4 M: 6 V: 5) Sat O2: 97 %

Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 2/2 mm

Reaksi terhadap cahaya langsung: Lambat

Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

Kekuatan Otot :

Ekstremitas atas Kanan: 5 Kiri: 3

Ekstremitas bawah Kanan: 5 Kiri: 4

tidak ada penuruna berat badan dalam 6 bulan terakhir, asupan makan tidak berkurang, ada diagnosa khususaktivitas dan mobilisasi: perlu bantuan (ADL)ada risiko cedera/jatuh dengan resiko sedangtidak ada nyeri

Aktual gangguan perfusi 

serebral

Gangguan mobilitas fisik

Gangguan komunikasi 

verbal

Risiko cidera: jatuh

25/11/2024 17:09 KK,  AMK 1 1

No. Ruang Rawat
Hasil

Waktu PengisianTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar
Identitas Pengkajian Awal Keperawatan Rawat Inap

Lama Rawat
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Autentikasi

Nomor RM Nama Jenis Kelamin Tanggal Lahir Alergi Alasan Masuk RS Riwayat Kesehatan/Pengobatan SebelumnyaRiwayat Penyakit Pasien Riwayat Psikososial Pemeriksaan Fisik Pemeriksaan Neurologis Skrining Gizi Status Fungsional Resiko Cedera/Jatuh Skrining Nyeri Diagnosa Keperawatan Nama PPA/DPJP KelengkapanKetepatan Waktu

11 Lantai 6B 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 2 hari ****-39-05 M Laki-Laki 11/03/1947 Tidak ada alergi

:Pasien datang dengan kondisi 

sulit dibangunkan sejak 15 jam 

SMRS (tanggal

27/11/2024 jam 21:00 wib). 

Pasien baru pulang rawat inap 

dari RSPON pada 27/11/2024 

karena keluhan bicara tidak 

nyambung namun

pulang dengan kondisi dapat 

beraktivitas mandiri dengan obat 

pulang: Pada tanggal 27/11/2024 

jam 11:00 wib, pasien tertiba BAB 

sendiri

ke toilet kemudian mampu 

beraktivitas mandiri seperti biasa 

lalu diberikan makan soto ayam 

dan pasien sempat tersedak 

sedikit.

pernah dirawat tahun 2024 di rspon, dengan diagnosis : rw si, Alat implant yang terpasang, sebutkan : tidak adastroke sejak tahun 2024, hipertensi dan dm sejak tahun 1985, status psikologis: cemas, status mental tak dapat dinilaiGastrointestinal: tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka, ada pembatasan makanan

TD: 103/50 mmHg Nadi : 83 x/mnt Respirasi 

: 20 x/mnt Suhu : 36.6 °C

GCS: E3M5v3 (E: 3 M: 5 V: 3) Sat O2: 98 %

Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 2mm mm

Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII

tidak yakin/tidak tahu, baju terasa longgar. Nafsu makan tidak berkurang, pasien dengan diagnosa khusus dm, hipertensiaktivita dan mobilisasi: ketergantungan totalada risiko jatuh, dengan risiko tinggitidak ada nyeri, nyeri hilang bila minum obat

Gangguan keseimbangan 

cairan/ elektrolit/ asam 

basa

Risiko cidera: jatuh

28/11/2024 23:36 SHS, A.Md. Kep 1 1

12 Lantai 6B 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34 2 hari ****-28-56 DA Laki-Laki 16/12/1983 -

:pasien mengatakan nyeri kepala 

bagian belakang, nyeri kepla 

terasa memberat

 sejak pagi. keluhan nyeri kepala 

dirasa sejak 3 bulan yang lalu, 

namun hiang timbul.

 RIWAYAT KESEHATAN/ 

PENGOBATAN/ PERAWATAN 

SEBELUMNYA 

tidak atau belum pernah dirawat sebelumnya, Diagnosis: , Alat implant yang terpasangN/A status psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baik, status sosial: baikGastrointestinal: tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka, ada pembatasan makanan

 TD: 128/88 mmHg Nadi : 58 x/mnt Respirasi 

: 17 x/mnt Suhu : 36.6 °C

 GCS: cm (E: 4 M: 6 V: 5) Sat O2: 97 %

 Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 2 mm

 Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

 Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

 Kekuatan Otot :

 Ekstremitas atas Kanan: 4 Kiri: 4

 Ekstremitas bawah Kanan: 3 Kiri: 3

tidak yakin/tidak tahu, baju terasa longgar. Nafsu makan tidak berkurang, pasien tidak dengan diagnosa khususaktivita dan mobilisasi: perlu bantuan, ADL dan mobilisasiada risiko jatuh/cedera nyeri akut, dengan skala nyeri 3, lokasi kepala bagian belakang, frekuensi: hilang timbul. Nyeri hilang bila minum obat

Gangguan rasa nyaman 

nyeri

 Risiko cidera: jatuh

05/11/2024 12:21 EDI, A.md. Kep 1 1

13 Lantai 6A 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 3 hari ****-23-72 YS Laki-Laki 20/10/1967 Tidak ada alergi

:lemas sisi kiri disertai kesemutan 

yang dirasa sejak 2 hari SMRS 

kemudian

dikatakan memberat malam ini,

sebelumnya pernah dirawat di tanggal 9 oktober tahun 2024, di RSPON. Diagnosis: cvd si, Alat implant yang terpasang, sebutkan : tidak adastroke sejak oktober 2024 status psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baik, status sosial: baikGastrointestinal: tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka, tidak ada pembatasan makanan

TD: 145/84 mmHg Nadi : 62 x/mnt Respirasi 

: 18 x/mnt Suhu : 36.6 °C

GCS: 15 (E: 4 M: 6 V: 5) Sat O2: 96 %

Pupil Bentuk: Diameter: 2 mm

Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

Kekuatan Otot :

Ekstremitas atas Kanan: 5 Kiri: 3

Ekstremitas bawah Kanan: 5 Kiri: 3

tidak ada penuruna berat badan dalam 6 bulan terakhir, asupan makan tidak berkurang, tidak ada diagnosa khususaktivita dan mobilisasi: perlu bantuan,ada risiko jatuh, dengan risiko sedangskala nyeri 2

Mardjono Jakarta

Nomor RM : 0012-23-72

Nama : YUSHAQ SUHENDI

Tgl Lahir : 20 Oktober 

1967

Masalah Keperawatan

A

02/11/2024 07:42 Ns. CR, S.Kep 1 1

14 Lantai 6A 01/11/2024 03:01 04/11/2024 10:22 4 hari ****-44-95 HHS Perempuan 23/02/2021 Tidak ada alergi

 pasein Kejang sejak jam 2.00 (30 

menit SMRS), 1x selama 30 menit 

tidak

 berhenti. Preiktal: mata terpejam 

saat mau memulai tidur, iktal: 

tangan dan kaki kaku, mata 

melirik ke kanan, mulut terbuka 

mengeluarkan

 liur (tidak berbusa), lidah tidak 

tergigit, tidak merespon ketika 

dipanggil. Postiktal: berhenti 

setelah masuk stesolid 5mg dan 

diazepam iv

 5mg -> GCS E2M5V1. Riwayat 

muntah 3x saat perjalanan ke 

IGD. Pasien sudah terdiagnosa 

epilepsi sebelumnya. Riwayat 

minum obat as.

 valproat 2x3mg, diminum rutin 

jam 09.30 dan 20.30. Hari ini 

sudah diminum. Pasien kurang 

tidur hari ini, sempat tidur 1 jam, 

namun

 terbangun dan belum tidur lagi 

sejak jam 21.00 malam. Terakhir 

kejang bulan September 2024 

dengan seminologi yang sama. 

Keluhan

 demam / batuk / pilek disangkal

pernah dirawat bulan september tahun 2024 di RS budi asih, diagnosis:  Disentri, Alat implant yang terpasang, sebutkan : NA

riwayat tumbuh kembang dan 

perinatal care: duduk usia sekitar 18 

bulan, beridiri usia sekitar 2 tahun. 

Riwayat kehamilan:  Anak ke 3 dari 3 

bersaudara. Riwayat persalinan: 

ketuban sudah keluar sedikit-sedikit, 

lahir spontan dengan obat induksi

 di RS. Lahiran dengan posisi miring 

karena jika terlentang kontraksi

 hilang. Berat lahir 2,5 kg, panjang 

badan 44 cm.

status psikologis: cemas, status mental: sadar dan oerientasi baik, status sosial: baikGastrointestinal: mukosa kering  TD: 99/65 mmHg Nadi : 133 x/mnt P : 18 x/mnt Suhu : 36.5 °C Lingkar kepala : NA cm

 Antropometri

 a. TB atau PB : 87 cm

 b. Berat Badan : 10.4 gr  atau 

Lingkar lengan atas : na cm

- risiko jatuh tinggi skorr 19 -

 Gangguan perfusi 

jaringan cerebral

 Resiko kejang berulan

01/11/2024 07:21 MR,  S.Kep, Ners 0 1

15 Lantai 6A 02/11/2024 11:31 05/11/2024 10:56 4 hari ****-85-01 SYA Perempuan 27/04/1972 Tidak ada alergi

pasien rencana pro pulse dose 

kedua 3 November 2024. riwayat 

HT RPO ;

 amlodpin 1x 10 mg, neurobion 1x 

1 tab

pernah dirawat bulan oktober di RSPON, dengan diagnosis CIDP, Alat implant yang terpasang, shipertensi dan dm sejak tahun 2024, status psikologis: cemas, status mental: sadar dan oerientasi baik, status sosial: baikGastrointestinal:ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka, tidak ada pembatasan makanan

 TD: 136/86 mmHg Nadi : 79 x/mnt Respirasi 

: 17 x/mnt Suhu : 36.5 °C

 GCS: 15 (E: 4 M: 6 V: 5) Sat O2: 99 %

 Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 2/2 mm

 Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

 Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

 Kekuatan Otot :

 Ekstremitas atas Kanan: 5 Kiri: 5

 Ekstremitas bawah Kanan: 3 Kiri: 3

tidak yakin/tidak tahu, baju terasa longgar. Nafsu makan tidak berkurang, pasien dengan diagnosa dm dan hipertensiaktivita dan mobilisasi: perlu bantuan,ada risiko jatuh, dengan risiko sedangtidak ada nyeri

Aktual gangguan perfusi 

serebral

 Gangguan mobilitas fisik

 Risiko cidera: jatuh

02/11/2024 14:05  B, S.Kep, Ners 1 1

16 Lantai 6A 01/11/2024 19:24 05/11/2024 10:59 5 hari ****-27-29 IMN Perempuan 31/05/1966 Tidak ada alergi

:lemas sisi kanan sejak kemarin, 

kemudian pasien sampai terjatuh 

posisi

 telungkuo pukul 04:00. Makan 

dan minum tidak mau sejak pagi

tidak atau belum pernah dirawat sebelumnya, Diagnosis: , Alat implant yang terpasangstroke sejak tahun 2021, hipertensi sudah lebih dari 5 tahunstatus psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baik, status sosial: baikGastrointestinal: tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka, tidak ada pembatasan makanan

 TD: 138/78 mmHg Nadi : 91 x/mnt Respirasi 

: 17 x/mnt Suhu : 36.6 °C

 GCS: 15 (E: 4 M: 6 V: 5) Sat O2: 97 %

 Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 3 mm

 Reaksi terhadap cahaya langsung: Lambat

 Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

 Kekuatan Otot :

 Ekstremitas atas Kanan: 4 Kiri: 4

 Ekstremitas bawah Kanan: 3 Kiri: 3

tidak ada penuruna berat badan dalam 6 bulan terakhir, asupan makan tidak berkurang, pasien dengan diagnosa khusus stroke dan hipertensiaktivita dan mobilisasi: ketergantungan totalada risiko jatuh, dengan risiko sedangtidak ada nyeri

 Aktual gangguan perfusi 

serebral

 Gangguan keseimbangan 

cairan/ elektrolit/ asam 

basa

 Gangguan mobilitas fisik

 Risiko cidera: jatuh

01/11/2024 23:00 IT,  S.Kep 1 1

17 Lantai 7B 01/11/2024 18:50 05/11/2024 10:32 5 hari ****98-08 WA Perempuan 17/09/1946 Tidak ada alergi

bicara pelo sejak pukul 17.00 saat 

sedang mandi. Keluarga 

mengatakan kaki

 kanan dirasa lemas sejak 2 hari 

SMRS

sebelumnya pernah dirawat di bulan september tahun 2024, di RSPON. Diagnosis:  STROKE, Alat implant yang terpasang, sebutkan : disangkalstroke sejak september 2024, hipertensi sejak 2019, jantung sejak tahun 2009status psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baik, status sosial: baikGastrointestinal: tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka, tidak ada pembatasan makanan

 TD: 124/70 mmHg Nadi : 70 x/mnt Respirasi 

: 16 x/mnt Suhu : 36 °C

 GCS: 15 (E: 4 M: 6 V: 5) Sat O2: 98 %

 Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 3/3 mm

 Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

 Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

 Kekuatan Otot :

 Ekstremitas atas Kanan: 4 Kiri: 5

 Ekstremitas bawah Kanan: 4 Kiri: 5

tidak ada penuruna berat badan dalam 6 bulan terakhir, asupan makan tidak berkurang, pasien dengan diagnosa khusus stroke,hipertensi dan jantungaktivita dan mobilisasi: perlu bantuan, sebutkan mandi, beraktivitasada risiko jatuh, dengan risiko tinggitidak ada nyeri

 Aktual gangguan perfusi 

serebral

 Risiko cidera: jatuh

01/11/2024 22:48 ES, A.Md. Kep 1 1

18 Lantai 7B 01/11/2024 10:43 05/11/2024 10:27 5 hari ****-08-21 NM Laki-Laki 08/04/1964 Tidak ada alergi

Pasien merasa pusing dari 

kemarin,mual dan muntah hari 

ini. Terasa lemas di

 esktermitas kanan. Riwayat 

stroke

sebelumnya pernah dirawat pada tahun 2014 di RS Islam Pondok Kopi, dengan doagnosis STROKE, Alat implant yang terpasang, sebutkan : Tidak adastroke dan hipertensi sejak tahun 2014, status psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baik, status sosial: baikGastrointestinal: tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka, ada pembatas makanan RG

 TD: 150/90 mmHg Nadi : 75 x/mnt Respirasi 

: 17 x/mnt Suhu : 36.3 °C

 GCS: 15 (E: 4 M: 6 V: 5) Sat O2: 97 %

 Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 3 mm

 Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

 Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

 Kekuatan Otot :

 Ekstremitas atas Kanan: 4 Kiri: 5

 Ekstremitas bawah Kanan: 4 Kiri: 5

tidak ada penuruna berat badan dalam 6 bulan terakhir, asupan makan berkurang, pasien dengan diagnosa khusus stroke,hipertensi perlu bantuan, sebutkan mandi, mobilisasiberisiko jatuh sedang tidak ada nyeri

 Aktual gangguan perfusi 

serebral

 Gangguan mobilitas fisik

 Risiko cidera: jatuh

01/11/2024 14:57 AIF, A.Md. Kep 1 1

19 Lantai 7B 02/11/2024 06:33 05/11/2024 10:22 4 hari ****-27-35 EN Perempuan 07/07/1957 Tidak ada alergi

pasen mengatakann lemah sisi 

kanan sejak kemarin bicara 

sedikit pelo dan

 wajah merot

sebelumnya belum pernah dirawat stroke sejak tahun 2023, hipertensi sejak tahun 2014, status psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baik, status sosial: baikGastrointestinal: tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka, tidak ada pembatasan makanan

 TD: 160/80 mmHg Nadi : 78 x/mnt Respirasi 

: 17 x/mnt Suhu : 36 °C

 GCS: 15 (E: 4 M: 6 V: 5) Sat O2: 98 %

 Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 2 mm

 Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

 Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

 Kekuatan Otot :

 Ekstremitas atas Kanan: 3 Kiri: 5

 Ekstremitas bawah Kanan: 3 Kiri: 5

tidak ada penuruna berat badan dalam 6 bulan terakhir, asupan makan tidak berkurang, pasien dengan diagnosa khusus rgaktivita dan mobilisasi: perlu bantuanberisiko jatuh atau cedera sedangtidak ada nyeri

 Aktual gangguan perfusi 

serebral

 Risiko cidera: jatuh

 Gangguan mobilitas fisi

02/11/2024 11:02 AKP, A.Md.Kep 1 1

20 Lantai 7B 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 5 hari ****-65-14 MAR Laki-Laki 22/11/1954 Tidak ada alergi

Pasien mengeluh kepala terasa 

nyeri sejak 3 hari SMRS, Keluhan 

mual muntah

 disangkal. Keluhan bertambah 

berat ditandai dengan lemas sisi 

tubuh sebelah kanan dan bicara 

cadel

sebelumnya pernah dirawat di RSPON tahun 2024, dengan diagnosis CVD SI, Alat implant yang terpasang, sebutkan : Tidak adastroke dan hipertensi sejak januari 2024, katarak sejak 2 tahun yang lalustatus psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baik, status sosial: baikGastrointestinal: tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka, tidak ada pembatasan makanan

 TD: 150/80 mmHg Nadi : 72 x/mnt Respirasi 

: 17 x/mnt Suhu : 36 °C

 GCS: 15 (E: 4 M: 6 V: 5) Sat O2: 97 %

 Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 3/3 mm

 Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

 Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

 Kekuatan Otot :

 Ekstremitas atas Kanan: 4 Kiri: 5

 Ekstremitas bawah Kanan: 4 Kiri: 5

tidak ada penuruna berat badan dalam 6 bulan terakhir, asupan makan tidak berkurang, pasien dengan diagnosa khusus hipertensiaktivita dan mobilisasi: perlu bantuan ADLberisiko jatuh atau cedera sedangtidak ada nyeri

 Aktual gangguan perfusi 

serebral

 Gangguan mobilitas fisik

 Gangguan komunikasi 

verbal

 Risiko cidera: jatuh

02/11/2024 17:35 NKO, A.md. Kep 1 1
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21 Lantai 9A 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15 3 hari ****-26-72 PSS Perempuan 21/07/1972 Tidak ada alergi

Sejak 2 hari smrs kebas dan lemas 

sisi tubuh sebelah kiri. pagi ini 

saat bangun

 tidur pukl 02:30 pasien merasa 

lemas memberat dan seperti 

ingin jatuh , mual dan muntah 

disangkal

sebelumnya belum pernah dirawat hipertensi sejak 5 tahun yang lalu s psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baik, status sosial: baikGastrointestinal: tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka, ada pembatas makanan RG

 TD: 150/100 mmHg Nadi : 87 x/mnt 

Respirasi : 17 x/mnt Suhu : 36.1 °C

 GCS: 15 (E: 4 M: 6 V: 5) Sat O2: 97 %

 Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 2/2 mm

 Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

 Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

 Kekuatan Otot :

 Ekstremitas atas Kanan: 5 Kiri: 4

 Ekstremitas bawah Kanan: 5 Kiri: 4

tidak ada penuruna berat badan dalam 6 bulan terakhir, asupan makan tidak berkurang, pasien tidak dengan diagnosa khususaktivita dan mobilisasi: perlu bantuan partialberisiko jatuh atau cedera sedangtidak ada nyeri Resiko gangguan perfusi serebral Gangguan mobilitas fisik Risiko cidera: jatuh01/11/2024 09:00 SKH, AMK 1 1

22 Lantai 9A 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 3 hari ****-35-50 WA Perempuan 12/03/1967 Tidak ada alergiIsteri mengatakan pasien ada keluhan batuk dan flu sejak 1 msebelumnya pernah dirawat di RSPON tahun 2023 dengan diagnosis : CVD SH, Alat implant yang terpasangstroke sejak tahun 2023 status psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baik, status sosial: baikGastrointestinal: tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka, tidak ada pembatasan makanan

 TD: 130/80 mmHg Nadi : 105 x/mnt 

Respirasi : 20 x/mnt Suhu : 39.1 °C

 GCS: (E: 3 M: 6 V: 2) Sat O2: 98 %

 Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 2/2 mm

 Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

 Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

 Kekuatan Otot :

 Ekstremitas atas Kanan: 4 Kiri: 5

 Ekstremitas bawah Kanan: 4 Kiri: 5

tidak ada penuruna berat badan dalam 6 bulan terakhir, asupan makan tidak berkurang, pasien tidak dengan diagnosa khususaktivitas dan mobilisasi: perlu bantuan dengan ketergantungan sedangberisiko jatuh atau cedera sedangtidak ada nyeri

 Aktual bersihan jalan 

nafas

 Resiko Kejang

 Risiko cidera: jatuh

05/11/2024 13:32 SN, AMK 1 1

23 Lantai 9A 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53 5 hari ****-27-76 SH Laki-Laki 07/08/1959 Tidak ada alergi

pasien dengan keluhan lemas 

anggota gerak kanan, jalan tidak 

seimbang sudah

 dari kemarin, lalu dibawa ke IGD 

RS Helsa hanya mendapat obat 

minum lalu pulang. pagi ini 

keluhan semakin memberat dan 

pasien sempat

 terjatuh kepala terbentur di bed 

tempat tidur, tidak ada luka

sebelumnya belum pernah dirawat hipertensi status psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baikGastrointestinal: tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka, tidak ada pembatasan makanan

 TD: 133/82 mmHg Nadi : 68 x/mnt Respirasi 

: 17 x/mnt Suhu : 36.5 °C

 GCS: 15 (E: 4 M: 6 V: 5) Sat O2: 97 %

 Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 2/2 mm

 Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

 Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

 Kekuatan Otot :

 Ekstremitas atas Kanan: 4 Kiri: 5

 Ekstremitas bawah Kanan: 2 Kiri: 5

tidak ada penuruna berat badan dalam 6 bulan terakhir, asupan makan tidak berkurang, pasien tidak dengan diagnosa khususaktivitas dan mobilisasi: perlu bantuan ADLberisiko jatuh atau cedera sedangtidak ada nyeri

Aktual gangguan perfusi 

serebral

 Gangguan mobilitas fisik

 Risiko cidera: jatuh

03/11/2024 14:09 AEN, S.Kep., Ners 1 1

24 Lantai 8A 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44 4 hari ****-28-96 S Laki-Laki 14/12/1973 Tidak ada alergi

pukul 15:42 pasien dibawa ke IGD 

dengan keluhan lemas sisi kiri, 

pusing

 keliyengan hilang timbul sejak 2 

hari SMRS, pukul 22:00 WIB, 

bangun tidur. kesemutan tubuh 

kiri.

sebelumnya belum pernah dirawat hipertensi sudah lama status psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baikGastrointestinal: tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka, tidak ada pembatasan makanan

 TD: 152/108 mmHg Nadi : 91 x/mnt 

Respirasi : 16 x/mnt Suhu : 36.5 °C

 GCS: composmentis (E: 4 M: 6 V: 5) Sat O2: 

100 %

 Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 2/2 mm

 Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

 Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

 Kekuatan Otot :

 Ekstremitas atas Kanan: 5 Kiri: 4

 Ekstremitas bawah Kanan: 5 Kiri: 4

tidak ada penuruna berat badan dalam 6 bulan terakhir, asupan makan tidak berkurang, pasien tidak dengan diagnosa khususaktivitas dan mobilisasi: perlu bantuan untuk makan dan minu, serta bantuan berjalanberisiko jatuh atau cedera sedangtidak ada nyeri

 Aktual gangguan perfusi 

serebral

 Gangguan mobilitas fisik

 Risiko cidera: jatuh

05/11/2024 20:29 SS, S.Kep., Ners 1 1

25 Lantai 8A 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55 5 hari ****-30-64 NNJ Perempuan 08/03/1986 alergi obat penicillin

Pasien mengeluh kebas dan 

kelemahan anggota gerak sisi 

kanan tiba-tiba sejak 4

 jam SMRS (8/11/2024 pukul 

15.00) saat pasien sedang 

bekerja, keluhan dirasakan 

selama +/- 3 jam, perbaikan saat 

tiba di IGD RS PON

sebelumnya belum pernah dirawat stroke dan hipertensi sejak 15 tahun yang lalustatus psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baikGastrointestinal:  ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka, tidak ada pembatasan makanan

 TD: 160/100 mmHg Nadi : 90 x/mnt 

Respirasi : 16 x/mnt Suhu : 36.3 °C

 GCS: E4M6V5 (E: 4 M: 6 V: 5) Sat O2: 100 %

 Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 3/3 mm

 Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

 Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

 Kekuatan Otot :

 Ekstremitas atas Kanan: 4 Kiri: 5

 Ekstremitas bawah Kanan: 4 Kiri: 5

tidak ada penuruna berat badan dalam 6 bulan terakhir, asupan makan tidak berkurang, pasien tidak dengan diagnosa khususaktivitas dan mobilisasi: tidak ada, mandiriberisiko jatuh atau cedera sedangtidak ada nyeri

Aktual gangguan perfusi 

serebral

 Gangguan mobilitas fisik

 Risiko cidera: jatuh

08/11/2024 20:45 A,  S.Kep., Ners 1 1

26 Lantai 8B 21/11/2024 13:56 25/11/2024 9:59 5 hari ****-37-52 AS Laki-Laki 22/08/1963 Tidak ada alergi

kebas tangan dan kaki kanan dari 

1 minggu smrs, kaki kanan 

semakin terasa

 kebas 2 hari yg lalu, dan semakin 

sulit mengingat sesuatu sejak 2 

hari smrs

sebelumnya belum atau tidak pernah dirawatDM sejak tahun 2013 status psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baikGastrointestinal:  tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka, tidak ada pembatasan makanan

 TD: 140/90 mmHg Nadi : 72 x/mnt Respirasi 

: 16 x/mnt Suhu : 36 °C

 GCS: 15 (E: 4 M: 6 V: 5) Sat O2: 97 %

 Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 2 mm

 Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

 Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

 Kekuatan Otot :

 Ekstremitas atas Kanan: 5 Kiri: 5

 Ekstremitas bawah Kanan: 5 Kiri: 5

tidak ada penuruna berat badan dalam 6 bulan terakhir, asupan makan tidak berkurang, pasien dengan diagnosa khusus DMaktivitas dan mobilisasi: perlu bantuan ADLberisiko jatuh atau cedera sedangtidak ada nyeri

Aktual gangguan perfusi 

serebral

 Risiko aspirasi

21/11/2024 19:48 SNg, AMK 1 1

27 Lantai 8B 15/11/2024 10:39 19/11/2024 10:26 5 hari ****-12-95 RM Perempuan 14/04/1954 Tidak ada alergiBicara pelo sejak semalam pukul 21.00 disertai lemah sisi kiriebelumnya sudah pernah dirawat di RSPON bulan november tahun 2023 dengan diagnosis:  CVD SI, Alat implant yang terpasang, sebutkan : Tidak adastroke dan hipertensi sejak tahun 2020, jantung sejak tahun 2023status psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baikGastrointestinal:  tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka, tidak ada pembatasan makanan

TD: 115/89 mmHg Nadi : 78 x/mnt Respirasi 

: 17 x/mnt Suhu : 36.4 °C

 GCS: 13 (E: 4 M: 6 V: 3) Sat O2: 99 %

 Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 3 mm

 Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

 Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

 Kekuatan Otot :

 Ekstremitas atas Kanan: 4 Kiri: 4

 Ekstremitas bawah Kanan: 4 Kiri: 4

tidak ada penuruna berat badan dalam 6 bulan terakhir, asupan makan tidak berkurang, pasien dengan diagnosa khusus DM dan AFNVRaktivitas dan mobilisasi: perlu bantuan ADLberisiko jatuh atau cedera sedangtidak ada nyeri

 Aktual gangguan perfusi 

serebral

 Risiko cidera: jatuh

 Gangguan mobilitas fisik

15/11/2024 15:46 NFP, AMK 1 1

28 Lantai 9B 21/11/2024 15:40 25/11/2024 10:55 5 hari ****-37-58 IG Laki-Laki 15/02/1970 Tidak ada alergipasien mengeluh lemah satu sisi tubuhebelumnya pernah dirawat di RS pada tahun 1996, dengan diagnosis: CKR post evakuasi hematom, Alat implant yang terpasanghipertensi sejak 10 tahun yang lalu, sakit kuning empedu sejak tahun 2015status psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baikGastrointestinal:  tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka, tidak ada pembatasan makanan

 TD: 140/90 mmHg Nadi : 17 x/mnt Respirasi 

: 17 x/mnt Suhu : 36.5 °C

 GCS: 15 (E: 4 M: 6 V: 5) Sat O2: 98 %

 Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 3 mm

 Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

 Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

 Kekuatan Otot :

 Ekstremitas atas Kanan: 5 Kiri: 4

 Ekstremitas bawah Kanan: 5 Kiri: 4

tidak ada penuruna berat badan dalam 6 bulan terakhir, asupan makan tidak berkurang, pasien dengan diagnosa khusus hipertensiaktivitas dan mobilisasi: perlu bantuan partialberisiko jatuh atau cedera rendahtidak ada nyeri

Aktual gangguan perfusi 

serebral

 Risiko cidera: jatuh

22/11/2024 03:06 AC, S.Kep., Ners 1 1

29 Lantai 9B 22/11/2024 0:03 25/11/2024 10:51 4 hari ****-37-72 AHI Laki-Laki 06/09/1961 Tidak ada alergi

pasien datang ke IGD dengan 

keluhan pusing dan bicara tidak 

nyambung

 pertama kali merasa blank tidak 

tahu sekitar, sebelumnya pasien 

sempat dirawat di RSUD zainal 

abidin banda aceh th 2024 karna 

Stroke

sebelumnya pernah dirawat di RSUD zainal abidin banda aceh pada tahun 2024 dengan diagnosis  CVD SI, Alat implant yang terpasang, sebutkan : tidak adastroke sejak tahun 2024 status psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baikGastrointestinal:  tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka, tidak ada pembatasan makanan

 TD: 120/70 mmHg Nadi : 80 x/mnt Respirasi 

: 17 x/mnt Suhu : 36 °C

 GCS: 15 (E: 4 M: 6 V: 5) Sat O2: 98 %

 Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 2 mm

 Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

 Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

 Kekuatan Otot :

 Ekstremitas atas Kanan: 5 Kiri: 5

 Ekstremitas bawah Kanan: 5 Kiri: 5

tidak ada penuruna berat badan dalam 6 bulan terakhir, asupan makan tidak berkurang, pasien tidak dengan diagnosa khusus aktivitas dan mobilisasi: perlu bantuan ADLberisiko jatuh atau cedera sedangtidak ada nyeri

 Aktual gangguan perfusi 

serebral

 Risiko cidera: jatuh

22/11/2024 02:33 FAR, Amd.Kep 1 1

30 Lantai 10A 03/11/2024 13:10 05/11/2024 10:57 3 hari ****-23-33 HI Laki-Laki 27/12/1942 Tidak ada alergi

 Pasien datang dengan keluhan 

bicara pelo sejak pukul 12.00 , 

keluhan dirasakan

 kurang lebih 15 menit, setelah itu 

keluhan dirasa hilang. Keluhan 

pertama kali dirasakan pertama 

kali. Saat pemeriksaan di IGD, 

pasien

 merasa tidak ada keluhan.

tidak atau belum pernah dirawat sebelumnyahipertensi status psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baikGastrointestinal:  tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka, tidak ada pembatasan makanan

 TD: 140/80 mmHg Nadi : 56 x/mnt Respirasi 

: 17 x/mnt Suhu : 36.5 °C

 GCS: CM (E: 4 M: 6 V: 5) Sat O2: 98 %

 Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 3 mm

 Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

 Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

 Kekuatan Otot :

 Ekstremitas atas Kanan: 5 Kiri: 5

 Ekstremitas bawah Kanan: 5 Kiri: 5

tidak ada penuruna berat badan dalam 6 bulan terakhir, asupan makan tidak berkurang, pasien tidak dengan diagnosa khusus aktivitas dan mobilisasi: tidak ada, mandiriberisiko jatuh atau cedera rendahtidak ada nyeri

 Aktual gangguan perfusi 

serebral

 Risiko cidera: jatuh

19/11/2024 15:09 S, S.Kep., Ners 1 0

31 Lantai 5 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 4 hari ****-35-44 AM Laki-Laki 15/11/1975 Tidak ada alergi

sejak kemarin saat bangun tidur 

jam 06.00 wib, mengeluh lemas 

tubuh sebelah

 kanan dan kesemutan

tidak atau belum pernah dirawat sebelumnyastroke, hipertensi, dm jantung dan asma. Kapan? Disangkalstatus psikologis: tenang, status mental: sadar dan oerientasi baikGastrointestinal:  tidak ada keluhan, keadaan kulit dan eurogenitalia: normal, tidak ada luka, tidak ada pembatasan makanan

 TD: 150/95 mmHg Nadi : 68 x/mnt Respirasi 

: 14 x/mnt Suhu : 36.4 °C

 GCS: E4M6V5 (E: 4 M: 6 V: 5) Sat O2: 99 %

 Pupil Bentuk: Isokor Diameter: 3 mm

 Reaksi terhadap cahaya langsung: Cepat

 Gangguan Fungsi Saraf Kranial N1 - N XII :

 Kekuatan Otot :

 Ekstremitas atas Kanan: 4 Kiri: 5

 Ekstremitas bawah Kanan: 4 Kiri: 5

tidak ada penuruna berat badan dalam 6 bulan terakhir, asupan makan tidak berkurang, pasien tidak dengan diagnosa khusus aktivitas dan mobilisasi: perlu bantuan ADLberisiko jatuh atau cedera rendahtidak ada nyeri

Aktual gangguan perfusi 

serebral

 Gangguan mobilitas fisik

 Risiko cidera: jatuh

18/11/2024 17:41 DAP,  AMK 1 1

No. Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu KeluarLama Rawat
Identitas Pengkajian Awal Keperawatan Rawat Inap

Waktu Pengisian
Hasil
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k. Daftar Pemberian Obat 

Nama Obat / ALKES Jadwal Pemberian Waktu Diberikan Jumlah Diberikan Satuan Tipe

PARACETAMOL TABLET 500 MG 19/11/2024 19:00 19/11/2024 18:19 2 TAB OBAT

RANITIDINE SOLUTION, INJECTION 50 

MG/2 ML 21/11/2024 06:00 21/11/2024 06:04 1 AMP OBAT

PARACETAMOL TABLET 500 MG 19/11/2024 13:00 19/11/2024 12:04 2 TAB OBAT

RANITIDINE SOLUTION, INJECTION 50 

MG/2 ML 20/11/2024 19:00 20/11/2024 18:14 1 AMP OBAT

PARACETAMOL TABLET 500 MG 19/11/2024 06:00 19/11/2024 06:49 2 TAB OBAT

RANITIDINE SOLUTION, INJECTION 50 

MG/2 ML 20/11/2024 06:00 20/11/2024 06:23 1 AMP OBAT

PARACETAMOL TABLET 500 MG 18/11/2024 19:00 18/11/2024 15:19 2 TAB OBAT

RANITIDINE SOLUTION, INJECTION 50 

MG/2 ML 19/11/2024 19:00 19/11/2024 18:19 1 AMP OBAT

NATRIUM KLORIDA 500 ML INFUSION 0.9 

%WV 18/11/2024 13:00 18/11/2024 13:53 1 BAG OBAT

RANITIDINE SOLUTION, INJECTION 50 

MG/2 ML 19/11/2024 06:00 19/11/2024 06:49 1 AMP OBAT

BETAHISTINE HYDROCHLORIDE TABLET 

24 MG 18/11/2024 13:00 18/11/2024 13:53 1 TAB OBAT

RANITIDINE SOLUTION, INJECTION 50 

MG/2 ML 18/11/2024 19:00 18/11/2024 15:19 1 AMP OBAT

LACTULOSA SYRUP 3.335 GM/60 ML 21/11/2024 06:00 21/11/2024 06:04 15 ML OBAT

NATRIUM KLORIDA 500 ML INFUSION 0.9 

%WV 20/11/2024 19:00 20/11/2024 22:12 1 BAG OBAT

LACTULOSA SYRUP 3.335 GM/60 ML 20/11/2024 19:00 20/11/2024 18:14 15 ML OBAT

NATRIUM KLORIDA 500 ML INFUSION 0.9 

%WV 20/11/2024 06:00 20/11/2024 10:00 1 BAG OBAT

LACTULOSA SYRUP 3.335 GM/60 ML 20/11/2024 13:00 20/11/2024 12:02 15 ML OBAT

NATRIUM KLORIDA 500 ML INFUSION 0.9 

%WV 19/11/2024 19:00 19/11/2024 22:49 1 BAG OBAT

LACTULOSA SYRUP 3.335 GM/60 ML 20/11/2024 06:00 20/11/2024 06:23 15 ML OBAT

NATRIUM KLORIDA 500 ML INFUSION 0.9 

%WV 19/11/2024 06:00 19/11/2024 10:04 1 BAG OBAT

AMLODIPIN TABLET 10 MG 21/11/2024 06:00 21/11/2024 06:04 1 TAB OBAT

NATRIUM KLORIDA 500 ML INFUSION 0.9 

%WV 18/11/2024 19:00 18/11/2024 15:19 1 BAG OBAT

AMLODIPIN TABLET 10 MG 19/11/2024 13:00 19/11/2024 12:04 1 TAB OBAT

PARACETAMOL TABLET 500 MG 20/11/2024 19:00 20/11/2024 18:14 2 TAB OBAT

AMLODIPIN TABLET 10 MG 20/11/2024 06:00 20/11/2024 12:02 1 TAB OBAT

PARACETAMOL TABLET 500 MG 21/11/2024 06:00 21/11/2024 06:04 2 TAB OBAT

CANDESARTAN TABLET 16 MG 20/11/2024 19:00 20/11/2024 18:14 1 TAB OBAT

PARACETAMOL TABLET 500 MG 18/11/2024 22:00 18/11/2024 20:01 2 TAB OBAT

CANDESARTAN TABLET 16 MG 19/11/2024 19:00 19/11/2024 18:19 1 TAB OBAT

PARACETAMOL TABLET 500 MG 20/11/2024 13:00 20/11/2024 12:02 2 TAB OBAT

PARACETAMOL TABLET 500 MG 20/11/2024 06:00 20/11/2024 06:23 2 TAB OBAT  
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Lampiran 17. Pengumpulan Data Numerator dan Denominator 

1. Indikator Kelengkapan dan Ketepatan Waktu Pengisian RME Rawat Jalan 

S O A P KelengkapanKetepatan WaktuS O A P KelengkapanKetepatan WaktuKelengkapan Ketepatan WaktuLengkap dan Tepat Waktu 

Neuro Vaskular ****-20-39 01/11/2024 11:55 01/11/2024 15:00 01/11/2024 12:46 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 12:53 1 1 1 1 1

Neuro Vaskular ****-43-73 01/11/2024 11:57 01/11/2024 15:00 01/11/2024 12:54 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 01/11/2024 12:58 1 1 0 1 0

Neuro Vaskular ****-21-85 01/11/2024 11:58 01/11/2024 15:00 01/11/2024 13:16 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 01/11/2024 13:41 1 1 0 1 0

Neuro Vaskular ****-71-00 01/11/2024 11:58 01/11/2024 15:00 01/11/2024 13:15 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 13:52 1 1 1 1 1

Neuro Vaskular ****-21-77 01/11/2024 12:00 01/11/2024 15:00 01/11/2024 13:09 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 13:45 1 1 1 1 1

Neuro Vaskular ****-84-87 01/11/2024 12:05 01/11/2024 14:18 01/11/2024 12:56 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 13:42 1 1 1 1 1

Neuro Vaskular ****-27-06 01/11/2024 12:03 01/11/2024 15:00 01/11/2024 13:07 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 13:10 1 1 1 1 1

Neuro Vaskular ****-20-83 01/11/2024 12:03 01/11/2024 15:00 01/11/2024 13:29 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 13:46 1 1 1 1 1

Neuro Vaskular ****-96-26 01/11/2024 12:05 01/11/2024 15:00 01/11/2024 13:13 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 13:41 1 1 1 1 1

Neuro Vaskular ****-21-24 01/11/2024 12:11 01/11/2024 16:00 01/11/2024 13:11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 13:52 1 1 1 1 1

Neuro Vaskular ****-29-20 06/11/2024 09:34 06/11/2024 15:00 06/11/2024 10:03 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 06/11/2024 12:05 1 1 1 1 1

Neuro Vaskular ****-35-27 18/11/2024 10:37 18/11/2024 15:00 18/11/2024 11:07 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 18/11/2024 11:33 0 1 0 1 0

Neuro Vaskular ****-35-76 19/11/2024 08:30 19/11/2024 15:00 19/11/2024 10:04 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 19/11/2024 13:33 1 1 1 1 1

Neuro Vaskular ****-35-92 19/11/2024 10:21 19/11/2024 16:00 19/11/2024 13:00 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 19/11/2024 15:28 1 1 1 1 1

Neuro Vaskular ****-36-11 19/11/2024 12:03 19/11/2024 16:00 19/11/2024 13:27 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 19/11/2024 15:53 1 1 1 1 1

Neuro Vaskular ****-68-32 01/11/2024 13:03 01/11/2024 15:00 01/11/2024 13:58 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 14:47 1 1 1 1 1

Eksekutif ****-57-02 01/11/2024 07:41 01/11/2024 07:47 01/11/2024 08:58 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 09:56 1 1 1 1 1

Eksekutif ****-12-76 01/11/2024 07:43 01/11/2024 07:47 01/11/2024 09:36 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 09:55 1 1 1 1 1

Eksekutif ****-07-55 01/11/2024 07:57 01/11/2024 14:00 01/11/2024 13:49 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 14:07 1 1 1 1 1

Eksekutif ****-26-83 01/11/2024 08:11 01/11/2024 14:00 01/11/2024 08:44 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 09:53 1 1 1 1 1

Eksekutif ****-76-71 01/11/2024 08:21 01/11/2024 14:00 01/11/2024 08:46 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 09:49 1 1 1 1 1

Eksekutif ****-89-76 01/11/2024 12:43 01/11/2024 16:00 01/11/2024 14:24 0 0 1 1 0 1 1 1 1 1 01/11/2024 15:49 1 1 0 1 0

Eksekutif ****-26-94 01/11/2024 08:44 01/11/2024 14:00 01/11/2024 09:48 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 12:25 1 1 1 1 1

Eksekutif ****-11-62 01/11/2024 09:01 01/11/2024 14:00 01/11/2024 10:50 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 12:13 1 1 1 1 1

Eksekutif ****-26-95 01/11/2024 09:04 01/11/2024 16:00 01/11/2024 11:02 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 12:16 1 1 1 1 1

Eksekutif ****-83-39 01/11/2024 09:06 01/11/2024 16:00 01/11/2024 11:02 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 14:42 1 1 1 1 1

Eksekutif ****-19-74 01/11/2024 09:08 01/11/2024 12:00 01/11/2024 11:18 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 14:45 1 1 1 1 1

Eksekutif ****-53-64 01/11/2024 09:10 01/11/2024 16:00 01/11/2024 10:20 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 12:30 1 1 1 1 1

Eksekutif ****-22-01 01/11/2024 09:11 01/11/2024 16:00 01/11/2024 14:20 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 01/11/2024 11:58 0 1 0 1 0

Neuro Diagnostik ****-89-67 01/11/2024 07:04 01/11/2024 16:00 01/11/2024 10:27 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 08:47 1 1 1 1 1

Neuro Diagnostik ****-02-53 01/11/2024 07:05 01/11/2024 16:00 02/11/2024 14:28 0 1 0 0 0 0 1 1 1 1 01/11/2024 12:00 1 1 0 0 0

Neuro Diagnostik ****-21-84 06/11/2024 11:42 06/11/2024 15:00 07/11/2024 08:50 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 06/11/2024 14:12 1 1 0 1 0

Neuro Diagnostik ****-84-25 06/11/2024 09:26  06/11/2024 15:00 06/11/2024 13:31 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 06/11/2024 11:37 1 1 0 1 0

Neuro Diagnostik ****-84-23 01/11/2024 07:16 01/11/2024 15:00 01/11/2024 15:01 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 01/11/2024 13:43 0 1 0 1 0

Neuro Diagnostik ****-61-77 07/11/2024 08:44 07/11/2024 15:00 07/11/2024 13:48 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 07/11/2024 14:48 1 1 0 1 0

Hasil KeseluruhanCPPT Perawat
Waktu Pengisian

Hasil
Waktu PengisianNomor RMSpesialisasi Tanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar

CPPT Dokter Hasil
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S O A P KelengkapanKetepatan WaktuS O A P KelengkapanKetepatan WaktuKelengkapan Ketepatan WaktuLengkap dan Tepat Waktu 

Neuro Diagnostik ****-57-76 01/11/2024 07:48 01/11/2024 15:00 01/11/2024 15:11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 13:56 1 1 1 1 1

Neuro Diagnostik ****-03-36 01/11/2024 07:50 01/11/2024 10:10 01/11/2024 11:16 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 10:17 1 1 1 1 1

Neuro Diagnostik ****-87-95 01/11/2024 07:54  01/11/2024 10:11 01/11/2024 14:46 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 01/11/2024 14:46 1 1 0 1 0

Saraf Perifer ****-35-28 18/11/2024 10:49 18/11/2024 16:00 18/11/2024 11:20 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 18/11/2024 14:33 1 1 1 1 1

Saraf Perifer ****-35-32 18/11/2024 11:14 18/11/2024 11:25 18/11/2024 11:49 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 18/11/2024 14:23 1 1 1 1 1

Saraf Perifer ****-35-79 19/11/2024 08:45 19/11/2024 15:00 19/11/2024 09:25 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 19/11/2024 12:37 1 1 1 1 1

Saraf Perifer ****-72-95 01/11/2024 12:06 01/11/2024 15:00 01/11/2024 14:52 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 14:58 1 1 1 1 1

Saraf Perifer ****-02-70 01/11/2024 12:07 01/11/2024 14:14 01/11/2024 14:03 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 14:51 1 1 1 1 1

Saraf Perifer ****-71-24 01/11/2024 12:07 01/11/2024 16:00 01/11/2024 13:50 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 13:57 1 1 1 1 1

Saraf Perifer ****-38-26 22/11/2024 11:59 22/11/2024 15:00 22/11/2024 12:22 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 22/11/2024 14:06 1 1 1 1 1

Fisioterapi ****-50-56 01/11/2024 07:44 01/11/2024 16:00 01/11/2024 11:45 1 1 1 1 01/11/2024 11:36 1 1 1 1 1

Fisioterapi ****-79-34 01/11/2024 07:53 01/11/2024 14:00 01/11/2024 14:00 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Fisioterapi ****-06-91 01/11/2024 07:54 01/11/2024 14:00 01/11/2024 10:32 1 1 0 1 01/11/2024 10:12 0 1 0 1 0

Fisioterapi ****-50-98 01/11/2024 09:09 01/11/2024 15:00 01/11/2024 12:12 1 1 1 1 01/11/2024 11:28 1 1 1 1 1

Fisioterapi ****-72-02 01/11/2024 09:31 01/11/2024 15:00 01/11/2024 11:28 1 1 1 1 01/11/2024 11:09 1 1 1 1 1

Fisioterapi ****-09-43 01/11/2024 10:09 01/11/2024 15:00 01/11/2024 11:09 1 1 1 1 01/11/2024 11:49 1 1 1 1 1

Fisioterapi ****-39-37 01/11/2024 10:19 01/11/2024 15:00 01/11/2024 11:49 1 1 1 1 01/11/2024 11:32 1 1 1 1 1

Neurologi Umum ****-30-61 01/11/2024 08:33 01/11/2024 15:00 01/11/2024 09:35 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 10:18 1 1 1 1 1

Neurologi Umum ****-26-78 01/11/2024 07:42 01/11/2024 16:00 01/11/2024 08:22 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 09:04 1 1 1 1 1

Neurologi Umum ****-23-62 01/11/2024 07:51 01/11/2024 16:00 01/11/2024 08:58 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 09:23 1 1 1 1 1

Neurologi Umum ****-26-79 01/11/2024 07:59 01/11/2024 10:13 01/11/2024 08:30 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 09:05 1 1 1 1 1

Epilepsi ****-41-83 04/11/2024 07:32 04/11/2024 14:01 04/11/2024 09:09 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 04/11/2024 13:25 1 1 1 1 1

Epilepsi ****-35-32 04/11/2024 07:36 04/11/2024 14:05 04/11/2024 08:31 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 04/11/2024 13:26 1 1 1 1 1

Epilepsi ****-41-78 04/11/2024 07:38 04/11/2024 14:11 04/11/2024 09:24 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 04/11/2024 13:29 1 1 1 1 1

Epilepsi ****-35-33 18/11/2024 11:25 18/11/2024 11:34 18/11/2024 12:25 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 18/11/2024 13:18 1 1 1 1 1

Neuro Onkologi ****-26-85 01/11/2024 12:08 01/11/2024 13:53 01/11/2024 13:33 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 13:53 1 1 1 1 1

Neuro Onkologi ****-89-10 01/11/2024 12:10 01/11/2024 16:00 01/11/2024 13:41 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 13:54 1 1 1 1 1

Neuro Onkologi ****-77-89 01/11/2024 12:12 01/11/2024 16:00 01/11/2024 13:50 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 14:10 1 1 1 1 1

Neuro Onkologi ****-66-35 01/11/2024 12:13 01/11/2024 15:05 01/11/2024 13:56 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 01/11/2024 14:07 0 1 0 1 0

52 53 55 54 49 56 61 62 60 63 58 63 50 62 50

57 57 57 57 57 57 64 64 64 64 64 64 64 64 64

91,23 92,98 96,49 94,74 85,96 98,25 95,31 96,88 93,75 98,44 90,63 98,44 78,13 96,88 78,13

Spesialisasi
Hasil Keseluruhan

Nomor RMTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu KeluarWaktu Pengisian
CPPT Dokter

Total

Hasil CPPT Perawat
Waktu Pengisian

Hasil
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2. Indikator Kelengkapan dan Ketepatan Waktu Pengisian RME Rawat Inap 

a. Surat Pengantar Rawat 

 
DPJPTanggal Rawat InapInstalasiRuang PerawatanDiagnosa PrimerDiagnosa SekunderKategori E M V GCSRencana Lokasi RawatPenambahan AlatRencana TindakanProsedur/OperasiLainnyaKelengkapanKetepatan Waktu

1 Lantai 7A
****-26-73 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 01/11/2024 06:21 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

2 Lantai 7A
****-28-35 04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 04/11/2024 14:55 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

3 Lantai 7A
****-92-55 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 18/11/2024 13:27 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

4 Lantai 7A
****-19-61 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 31/10/2024 07:58 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

5 Lantai 7A
****-38-42 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 22/11/2024 16:15 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

6 Lantai 7A
****-40-34 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 27/11/2024 22:52 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

7 Lantai 7A
****-39-75 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 26/11/2024 11:00 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

8 Lantai 7A
****-39-87 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 26/11/2024 11:09 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

9 Lantai 6B
****-03-20 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 05/11/2024 17:38 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

10 Lantai 6B
****-39-48 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 25/11/2024 15:16 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

11 Lantai 6B
****-39-05 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 28/11/2024 14:11 2 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

12 Lantai 6B
****-28-56 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34 05/11/2024 09:39 2 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

13 Lantai 6A
****-23-72 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 02/11/2024 03:55 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

14 Lantai 6A
****-44-95 01/11/2024 03:01 04/11/2024 10:22 01/11/2024 05:10 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

15 Lantai 6A
****-85-01 02/11/2024 11:31 05/11/2024 10:56 04/11/2024 13:36 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

16 Lantai 6A
****-27-29 01/11/2024 19:24 05/11/2024 10:59 01/11/2024 21:22 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

17 Lantai 7B ****98-08 01/11/2024 18:50 05/11/2024 10:32 01/11/2024 20:16 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

18 Lantai 7B
****-08-21 01/11/2024 10:43 05/11/2024 10:27 01/11/2024 11:58 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

19 Lantai 7B
****-27-35 02/11/2024 06:33 05/11/2024 10:22 02/11/2024 09:42 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

20 Lantai 7B
****-65-14 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 02/11/2024 15:12 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

21 Lantai 9A
****-26-72 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15 01/11/2024 06:02 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

22 Lantai 9A
****-35-50 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 05/11/2024 11:32 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

23 Lantai 9A
****-27-76 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53 03/11/2024 12:25 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

24 Lantai 8A
****-28-96 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44 05/11/2024 18:46 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

25 Lantai 8A
****-30-64 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55 08/11/2024 19:56 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

26 Lantai 8B
****-37-52 21/11/2024 13:56 25/11/2024 9:59 21/11/2024 16:15 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

27 Lantai 8B
****-12-95 15/11/2024 10:39 19/11/2024 10:26 15/11/2024 14:04 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

28 Lantai 9B
****-37-58 21/11/2024 15:40 25/11/2024 10:55 21/11/2024 16:45 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

29 Lantai 9B
****-37-72 22/11/2024 0:03 25/11/2024 10:51 22/11/2024 01:33 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

30 Lantai 10A
****-23-33 03/11/2024 13:10 05/11/2024 10:57 03/11/2024 15:16 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

31 Lantai 5
****-35-44 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 18/11/2024 15:08 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31

31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31

100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Total

Surat Pengantar Rawat Hasil
No Ruang Rawat Tanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar Lama RawatWaktu PengisianNomor RM
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b. Pengkajian Awal Medis DPJP 

 

AnamnesisPemeriksaan Fisik UmumPemeriksaan NeurologisPemeriksaan PenunjangKeseimbangan & KoordinasiRefleks FisiologisTerapi Diagnosis KerjaDiagnosis BandingPrognosis KelengkapanKetepatan Waktu

1 Lantai 7A ****-26-73 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 02/11/2024 10:59 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0

2 Lantai 7A ****-28-35 04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 06/11/2024 10:55 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0

3 Lantai 7A ****-92-55 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 26/11/2024 07:04 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

4 Lantai 7A ****-19-61 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 05/11/2024 07:21 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

5 Lantai 7A ****-38-42 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 22/11/2024 18:33 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

6 Lantai 7A ****-40-34 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 28/11/2024 12:56 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

7 Lantai 7A ****-39-75 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 26/11/2024 13:50 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

8 Lantai 7A ****-39-87 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 26/11/2024 13:51 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

9 Lantai 6B ****-03-20 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 05/11/2024 17:42 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

10 Lantai 6B ****-39-48 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 26/11/2024 12:11 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

11 Lantai 6B ****-39-05 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 28/11/2024 16:14 2 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

12 Lantai 6B ****-28-56 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34 05/11/2024 10:13 2 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

13 Lantai 6A ****-23-72 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 02/11/2024 12:09 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

14 Lantai 6A ****-44-95 01/11/2024 03:01 04/11/2024 10:22 04/11/2024 04:52 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0

15 Lantai 6A ****-85-01 02/11/2024 11:31 05/11/2024 10:56 02/11/2024 13:01 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

16 Lantai 6A ****-27-29 01/11/2024 19:24 05/11/2024 10:59 03/11/2024 12:27 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0

17 Lantai 7B ****98-08 01/11/2024 18:50 05/11/2024 10:32 01/11/2024 21:03 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

18 Lantai 7B ****-08-21 01/11/2024 10:43 05/11/2024 10:27 01/11/2024 20:45 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

19 Lantai 7B ****-27-35 02/11/2024 06:33 05/11/2024 10:22 02/11/2024 11:22 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

20 Lantai 7B ****-65-14 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 04/11/2024 14:06 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0

21 Lantai 9A ****-26-72 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15 01/11/2024 08:43 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

22 Lantai 9A ****-35-50 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 05/11/2024 13:12 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

23 Lantai 9A ****-27-76 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53 03/11/2024 12:42 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

24 Lantai 8A ****-28-96 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44 06/11/2024 08:25 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

25 Lantai 8A ****-30-64 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55 09/11/2024 10:30 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

26 Lantai 8B ****-37-52 21/11/2024 13:56 25/11/2024 9:59 22/11/2024 09:37 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

27 Lantai 8B ****-12-95 15/11/2024 10:39 19/11/2024 10:26 15/11/2024 17:12 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

28 Lantai 9B ****-37-58 21/11/2024 15:40 25/11/2024 10:55 22/11/2024 09:54 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

29 Lantai 9B ****-37-72 22/11/2024 0:03 25/11/2024 10:51 03/12/2024 23:26 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0

30 Lantai 10A****-23-33 03/11/2024 13:10 05/11/2024 10:57 03/11/2024 15:33 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

31 Lantai 5 ****-35-44 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 19/11/2024 10:39 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 25

31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31

100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 80,65

Total

Pengkajian Medis Hasil
NoRuang Rawat Tanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar Lama RawatNomor RM Waktu Pengisian
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c. Pengkajian Awal Gawat Darurat 

 

Kategori TriageAnamnesisKeseimbangan & KoordinasiPemeriksaan Fisik UmumPemeriksaan NeurologisFungsi KeseimbanganDaftar MasalahRencana AsuhanTata LaksanaDiagnosisPemeriksaan PenunjangKelengkapanKetepatan Waktu

1 Lantai 7A ****-26-73 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 01-Nov-24 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

2 Lantai 7A ****-28-35 04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 04-Nov-24 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

3 Lantai 7A ****-92-55 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 3 hari

4 Lantai 7A ****-19-61 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 3 hari

5 Lantai 7A ****-38-42 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 22-Nov-24 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

6 Lantai 7A ****-40-34 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 27-Nov-24 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

7 Lantai 7A ****-39-75 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 26-Nov-24 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

8 Lantai 7A ****-39-87 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 26-Nov-24 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

9 Lantai 6B ****-03-20 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 05-Nov-24 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

10 Lantai 6B ****-39-48 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 25-Nov-24 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

11 Lantai 6B ****-39-05 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 28-Nov-24 2 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

12 Lantai 6B ****-28-56 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34 05-Nov-24 2 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

13 Lantai 6A ****-23-72 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 02-Nov-24 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

14 Lantai 6A ****-44-95 01/11/2024 03:01 04/11/2024 10:22 01-Nov-24 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

15 Lantai 6A ****-85-01 02/11/2024 11:31 05/11/2024 10:56 4 hari

16 Lantai 6A ****-27-29 01/11/2024 19:24 05/11/2024 10:59 01-Nov-24 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

17 Lantai 7B ****98-08 01/11/2024 18:50 05/11/2024 10:32 01-Nov-24 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

18 Lantai 7B ****-08-21 01/11/2024 10:43 05/11/2024 10:27 01-Nov-24 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

19 Lantai 7B ****-27-35 02/11/2024 06:33 05/11/2024 10:22 02-Nov-24 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

20 Lantai 7B ****-65-14 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 02-Nov-24 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

21 Lantai 9A ****-26-72 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15 01-Nov-24 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

22 Lantai 9A ****-35-50 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 05-Nov-24 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

23 Lantai 9A ****-27-76 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53 03-Nov-24 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

24 Lantai 8A ****-28-96 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44 05-Nov-24 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

25 Lantai 8A ****-30-64 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55 08-Nov-24 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

26 Lantai 8B ****-37-52 21/11/2024 13:56 25/11/2024 9:59 21-Nov-24 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

27 Lantai 8B ****-12-95 15/11/2024 10:39 19/11/2024 10:26 15-Nov-24 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

28 Lantai 9B ****-37-58 21/11/2024 15:40 25/11/2024 10:55 21-Nov-24 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

29 Lantai 9B ****-37-72 22/11/2024 0:03 25/11/2024 10:51 22-Nov-24 4 hari 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 1

30 Lantai 10A ****-23-33 03/11/2024 13:10 05/11/2024 10:57 03-Nov-24 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

31 Lantai 5 ****-35-44 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 18-Nov-24 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

28 28 27 27 28 28 28 28 28 28 27 28

28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28

100 100 96,43 96,43 100 100 100 100 100 100 96,43 100

Total

Pengkajian Awal Dokter IGD Hasil
NoRuang Rawat Tanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar Lama RawatNomor RM Waktu Pengisian
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d. Resume Medis 

 

RingkasanPemeriksaan PenunjangPemeriksaan FisikTerapiHasil KonsulDiagnosaTindakan Hasil Lab Alergi Diet Instruksiedukasi/penyuluhanKondisi umum saat keluarkeadaan waktu keluarKelengkapanKetepatan Waktu

1 Lantai 7A ****-26-73 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 04-Nov-24 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

2 Lantai 7A
****-28-35 04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 07-Nov-24 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

3 Lantai 7A
****-92-55 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 27-Nov-24 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

4 Lantai 7A
****-19-61 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 06-Nov-24 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1

5 Lantai 7A
****-38-42 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 26-Nov-24 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

6 Lantai 7A
****-40-34 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 30-Nov-24 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1

7 Lantai 7A
****-39-75 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 30-Nov-24 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

8 Lantai 7A
****-39-87 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 30-Nov-24 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

9 Lantai 6B
****-03-20 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 07-Nov-24 3 hari 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1

10 Lantai 6B
****-39-48 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 28-Nov-24 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

11 Lantai 6B
****-39-05 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 29-Nov-24 2 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1

12 Lantai 6B
****-28-56 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34 06-Nov-24 2 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

13 Lantai 6A
****-23-72 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 04-Nov-24 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

14 Lantai 6A
****-44-95 01/11/2024 03:01 04/11/2024 10:22 04-Nov-24 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

15 Lantai 6A
****-85-01 02/11/2024 11:31 05/11/2024 10:56 05-Nov-24 4 hari 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1

16 Lantai 6A
****-27-29 01/11/2024 19:24 05/11/2024 10:59 05-Nov-24 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

17 Lantai 7B
****98-08 01/11/2024 18:50 05/11/2024 10:32 05-Nov-24 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

18 Lantai 7B
****-08-21 01/11/2024 10:43 05/11/2024 10:27 05-Nov-24 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1

19 Lantai 7B
****-27-35 02/11/2024 06:33 05/11/2024 10:22 05-Nov-24 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

20 Lantai 7B
****-65-14 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 06-Nov-24 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 1

21 Lantai 9A
****-26-72 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15 03-Nov-24 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

22 Lantai 9A
****-35-50 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 07-Nov-24 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

23 Lantai 9A
****-27-76 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53 07-Nov-24 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

24 Lantai 8A
****-28-96 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44 08-Nov-24 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

25 Lantai 8A
****-30-64 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55 12-Nov-24 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

26 Lantai 8B
****-37-52 21/11/2024 13:56 25/11/2024 9:59 25-Nov-24 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

27 Lantai 8B
****-12-95 15/11/2024 10:39 19/11/2024 10:26 19-Nov-24 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

28 Lantai 9B
****-37-58 21/11/2024 15:40 25/11/2024 10:55 25-Nov-24 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

29 Lantai 9B
****-37-72 22/11/2024 0:03 25/11/2024 10:51 25-Nov-24 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

30 Lantai 10A
****-23-33 03/11/2024 13:10 05/11/2024 10:57 05-Nov-24 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1

31 Lantai 5 ****-35-44 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 21-Nov-24 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1

31 30 31 31 30 31 31 30 30 30 29 27 31 31 22 31

31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31

100 96,77 100 100 96,77 100 100 96,77 96,77 96,77 93,55 87,10 100 100 70,97 100

Total

Resume Medis Hasil
NoRuang Rawat Tanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar Lama RawatNomor RM Waktu Pengisian
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e. Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT) 

a) CPPT Dokter 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

1 Lantai 7A ****-26-73 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 4 hari 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 01/11/2024 09:37 03/11/2024 11:47  04/11/24 07:26 0 1

2 Lantai 7A ****-28-35 04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 04/11/2024 15:22 05/11/2024 09:35 06/11/2024 09:08 07/11/2024 08:07 1 1

3 Lantai 7A ****-92-55 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 3 hari 0 1 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 - 26/11/2024 10:14 27/11/2024 09:06 0 1

4 Lantai 7A ****-19-61 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 3 hari 0 1 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 - 05/11/2024 07:03 06/11/2024 06:58 0 1

5 Lantai 7A ****-38-42 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 5 hari 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 1 1 0 1 0  22/11/24 16:41 23/11/2024 10:30 - 25/11/2024 07:03 - 0 1

6 Lantai 7A ****-40-34 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 4 hari 0 1 1 0 0 1 1 0 0 1 1 0 1 1 1 0 27/11/2024 22:48 28/11/2024 12:57  29/11/24 08:25 - 0 1

7 Lantai 7A ****-39-75 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 26/11/2024 16:04  27/11/24 16:19 28/11/2024 09:38 29/11/2024 08:10 30/11/2024 06:10 1 1

8 Lantai 7A ****-39-87 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 26/11/2024 16:00 27/11/2024 16:15 28/11/2024 09:34 29/11/2024 08:01 30/11/2024 05:10 1 1

9 Lantai 6B ****-03-20 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 05/11/2024 15:26 06/11/2024 07:01 07/11/2024 07:31 1 1

10 Lantai 6B ****-39-48 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 4 hari 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 25/11/2024 14:51 26/11/2024 12:03 - - 0 1

11 Lantai 6B ****-39-05 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 2 hari 1 1 1 1 0 1 1 1 28/11/2024 14:55 29/11/2024 09:03 0 1

12 Lantai 6B ****-28-56 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34 2 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 05/11/2024 09:29 06/11/2024 06:59 1 1

13 Lantai 6A ****-23-72 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 3 hari 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 0 1 02/11/2024 15:02 - 04/11/2024 09:49 0 1

14 Lantai 6A ****-44-95 01/11/2024 03:01 04/11/2024 10:22 4 hari 1 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 1 01/11/2024 06:15 - - 04/11/2024 06:29 0 1

15 Lantai 6A ****-85-01 02/11/2024 11:31 05/11/2024 10:56 4 hari 1 0 0 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 02/11/2024 20:25 - 04/11/2024 07:40  05/11/24 09:11 0 1

16 Lantai 6A ****-27-29 01/11/2024 19:24 05/11/2024 10:59 5 hari 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 1  01 Nov 2024 21:14 - - 04/11/2024 09:56  05 Nov 2024 08:04 0 1

17 Lantai 7B ****98-08 01/11/2024 18:50 05/11/2024 10:32 5 hari 0 1 0 1 1 0 1 0 1 1 0 1 0 1 1 1 1 0 1 1 01/11/2024 19:47 02/11/2024 08:55 - 04/11/2024 10:27 05/11/2024 07:13 0 1

18 Lantai 7B ****-08-21 01/11/2024 10:43 05/11/2024 10:27 5 hari 1 1 0 1 0 1 1 0 1 0 1 1 0 1 0 1 1 0 1 0 01/11/2024 11:41 02/11/2024 09:36 -  04 Nov 2024 06:41 - 0 1

19 Lantai 7B ****-27-35 02/11/2024 06:33 05/11/2024 10:22 4 hari 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1  02 Nov 2024 13:40 - 04/11/2024 10:58 05/11/2024 07:13 0 1

20 Lantai 7B ****-65-14 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 5 hari 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 1  02 Nov 2024 14:45 - -  05 Nov 2024 06:08 06/11/2024 07:01 0 1

21 Lantai 9A ****-26-72 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15 3 hari 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 0 1  01 Nov 2024 08:43 - 03/11/2024 09:08 0 1

22 Lantai 9A ****-35-50 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1  05 Nov 2024 11:42 06/11/2024 06:49  07 Nov 2024 07:20 1 1

23 Lantai 9A ****-27-76 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 03/11/2024 12:42 04/11/2024 08:12 05/11/2024 07:32 06/11/2024 06:57 07/11/2024 06:57 1 1

24 Lantai 8A ****-28-96 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44 4 hari 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 05/11/2024 20:48 06/11/2024 08:25 07/11/2024 07:36  08 Nov 2024 09:48 0 1

25 Lantai 8A ****-30-64 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55 5 hari 1 1 0 1 0 0 1 0 1 0 1 1 0 1 0 1 1 0 1 0 08/11/2024 19:57 09/11/2024 10:31 - 11/11/2024 11:28 - 0 1

26 Lantai 8B ****-37-52 21/11/2024 13:56 25/11/2024 9:59 5 hari 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 21/11/2024 16:12  22 Nov 2024 09:37 - 24/11/2024 17:31 25/11/2024 08:42 0 1

27 Lantai 8B ****-12-95 15/11/2024 10:39 19/11/2024 10:26 5 hari 0 1 0 1 1 0 1 0 1 1 0 1 0 1 1 1 1 0 1 1 15/11/2024 14:36 16/11/2024 15:10 - 18/11/2024 07:35 19/11/2024 07:57 0 1

28 Lantai 9B ****-37-58 21/11/2024 15:40 25/11/2024 10:55 5 hari 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1  21 Nov 2024 16:17 22/11/2024 09:55 - 24/11/2024 17:12 25/11/2024 08:55 0 1

29 Lantai 9B ****-37-72 22/11/2024 0:03 25/11/2024 10:51 4 hari 1 1 0 1 0 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 22/11/2024 12:29  23 Nov 2024 12:08 -  25 Nov 2024 09:33 0 1

30 Lantai 10A****-23-33 03/11/2024 13:10 05/11/2024 10:57 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 03/11/2024 15:34 04/11/2024 08:26  05 Nov 2024 06:43 1 1

31 Lantai 5 ****-35-44 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 4 hari 0 1 1 0 0 1 1 0 0 1 1 0 1 1 1 0  18 Nov 2024 15:01  19 Nov 2024 10:40 20/11/2024 08:49 0 1

20 23 16 19 9 18 23 17 19 9 19 23 17 19 9 29 23 17 19 9 8 31

31 31 29 22 12 31 31 29 22 12 31 31 29 22 12 31 31 29 22 12 31 31

64,52 74,19 55,17 86,36 75 58,06 74,19 58,62 86,36 75 61,29 74,19 58,62 86,36 75 93,55 74,19 58,62 86,36 75 25,81 100

Object Analysis Planning
KelengkapanKetepatan Waktu

Total

Lama Rawat

Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi
Waktu Pengisian

Hasil

SubjectNo Ruang Rawat Tanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu KeluarNomor RM
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b) CPPT Perawat 

 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

1 Lantai 7A ****-26-73 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 21:07 02/11/2024 13:09 03/11/2024 06:59 04/11/2024 06:41 1 1

2 Lantai 7A ****-28-35 04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 04/11/2024 13:12 05/11/2024 13:15 06/11/2024 13:02 07/11/2024 07:06 1 1

3 Lantai 7A ****-92-55 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 25/11/2024 18:09  26/11/24 06:44 27/11/2024 09:39 0 1

4 Lantai 7A ****-19-61 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 04/11/2024 12:58 05/11/2024 12:00 06/11/2024 11:10 0 1

5 Lantai 7A ****-38-42 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0  22/11/24 14:40 23/11/2024 06:38  24/11/24 13:20 25/11/2024 12:52 26/11/2024 10:24 0 1

6 Lantai 7A ****-40-34 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1  27/11/24 21:16  28/11/24 07:33  29/11/24 06:05  30/11/24 06:26 1 1

7 Lantai 7A ****-39-75 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 26/11/2024 08:43 27/11/2024 06:39 28/11/2024 06:18  29/11/24 06:03  30/11/24 07:29 1 1

8 Lantai 7A ****-39-87 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 26/11/2024 10:03 27/11/2024 13:16 28/11/2024 06:27 29/11/2024 12:58 30/11/2024 06:24 1 1

9 Lantai 6B ****-03-20 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 05/11/2024 14:57 06/11/2024 12:37 07/11/2024 06:16 1 1

10 Lantai 6B ****-39-48 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 25/11/2024 13:58 26/11/2024 12:20 27/11/2024 13:23 28/11/2024 05:31 1 1

11 Lantai 6B ****-39-05 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 2 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 28/11/2024 11:41 29/11/2024 06:28 1 1

12 Lantai 6B ****-28-56 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34 2 hari 1 1 1 1 1 1 1 1  05 Nov 2024 08:39  06 Nov 2024 05:50 1 1

13 Lantai 6A ****-23-72 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 02/11/2024 02:44 03/11/2024 12:27 04/11/2024 05:15 1 1

14 Lantai 6A ****-44-95 01/11/2024 03:01 04/11/2024 10:22 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 03:33 02/11/2024 13:26 03/11/2024 11:58 04/11/2024 06:29 1 1

15 Lantai 6A ****-85-01 02/11/2024 11:31 05/11/2024 10:56 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 02/11/2024 13:36 03/11/2024 07:23 04/11/2024 06:12 05/11/2024 05:20 1 1

16 Lantai 6A ****-27-29 01/11/2024 19:24 05/11/2024 10:59 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1  01 Nov 2024 19:42 02/11/2024 05:55 03/11/2024 05:58  04 Nov 2024 06:05  05 Nov 2024 05:10 1 1

17 Lantai 7B ****98-08 01/11/2024 18:50 05/11/2024 10:32 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1  01 Nov 2024 20:56 02/11/2024 06:23 03/11/2024 12:44 04/11/2024 06:53 05/11/2024 06:57 1 1

18 Lantai 7B ****-08-21 01/11/2024 10:43 05/11/2024 10:27 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1  01 Nov 2024 10:4 02/11/2024 13:20  03 Nov 2024 07:33 04/11/2024 07:00  05 Nov 2024 06:45 1 1

19 Lantai 7B ****-27-35 02/11/2024 06:33 05/11/2024 10:22 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1  02 Nov 2024 06:34  03 Nov 2024 12:52 04/11/2024 11:55  05 Nov 2024 06:16 1 1

20 Lantai 7B ****-65-14 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 02/11/2024 13:37  03 Nov 2024 06:18  04 Nov 2024 12:59 05/11/2024 13:27  06 Nov 2024 05:52 1 1

21 Lantai 9A ****-26-72 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 01/11/2024 04:58 02/11/2024 07:30  03 Nov 2024 06:49 1 1

22 Lantai 9A ****-35-50 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1  05 Nov 2024 08:51  06 Nov 2024 06:18  07 Nov 2024 07:07 1 1

23 Lantai 9A ****-27-76 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 03/11/2024 12:04 04/11/2024 06:59 05/11/2024 07:01 06/11/2024 06:14  07 Nov 2024 09:19 1 1

24 Lantai 8A ****-28-96 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1  05 Nov 2024 15:57 06/11/2024 07:30 07/11/2024 07:25 08/11/2024 10:27 1 1

25 Lantai 8A ****-30-64 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 08/11/2024 19:01  09 Nov 2024 07:10 10/11/2024 12:39 11/11/2024 07:25 12/11/2024 06:41 0 1

26 Lantai 8B ****-37-52 21/11/2024 13:56 25/11/2024 9:59 5 hari 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 21/11/2024 14:53 02/11/2024 07:00 23/11/2024 06:10  24 Nov 2024 12:31 25/11/2024 08:59 0 1

27 Lantai 8B ****-12-95 15/11/2024 10:39 19/11/2024 10:26 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15/11/2024 11:02 16/11/2024 12:42 17/11/2024 07:35 18/11/2024 12:41  19 Nov 2024 06:24 1 1

28 Lantai 9B ****-37-58 21/11/2024 15:40 25/11/2024 10:55 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1  21 Nov 2024 15:58  22 Nov 2024 13:00 23/11/2024 12:58  24 Nov 2024 14:14 25/11/2024 07:10 1 1

29 Lantai 9B ****-37-72 22/11/2024 0:03 25/11/2024 10:51 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 22/11/2024 00:15  23 Nov 2024 07:34 24/11/2024 13:42 25/11/2024 07:17 1 1

30 Lantai 10A****-23-33 03/11/2024 13:10 05/11/2024 10:57 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 03/11/2024 13:15  04 Nov 2024 07:16 05/11/2024 06:29 1 1

31 Lantai 5 ****-35-44 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 4 hari 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 18/11/2024 13:41 19/11/2024 12:24 20/11/2024 06:33  21 Nov 2024 09:24 0 1

31 31 29 21 11 31 31 29 22 12 31 31 29 20 12 31 31 27 21 10 25 31

31 31 29 22 12 31 31 29 22 12 31 31 29 22 12 31 31 29 22 12 31 31

100 100 100 95,45 91,67 100 100 100 100 100 100 100 100 90,91 100 100 100 93,10 95,45 83,33 80,65 100

Total

Nomor RMNo Ruang Rawat Tanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar

Hasil

Subject Object Analysis Planning
KelengkapanKetepatan Waktu

Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi
Waktu Pengisian

Lama Rawat
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f. Laporan Operasi 

 

Nomor RM Diagnosis Pra BedahDiagnosis Pasca BedahTindakan Pembedahan Jenis PembedahanTerapi Diagnosis PrognosisTanggal PembedahanWaktu PembedahanUraian PembedahanKonsultasi Intra OperatifKomplikasi atau PenyulitKelengkapanKetepatan Waktu

1 Lantai 7A ****-26-73 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 4 hari

2 Lantai 7A ****-28-35 04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 4 hari

3 Lantai 7A ****-92-55 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 26/11/2024 09:16 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

4 Lantai 7A ****-19-61 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 05/11/2024 14:04 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

5 Lantai 7A ****-38-42 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 5 hari

6 Lantai 7A ****-40-34 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 4 hari

7 Lantai 7A ****-39-75 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 5 hari

8 Lantai 7A ****-39-87 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 5 hari

9 Lantai 6B ****-03-20 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 3 hari

10 Lantai 6B ****-39-48 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 4 hari

11 Lantai 6B ****-39-05 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 2 hari

12 Lantai 6B ****-28-56 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34 2 hari

13 Lantai 6A ****-23-72 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 3 hari

14 Lantai 6A ****-44-95 01/11/2024 03:01 04/11/2024 10:22 4 hari

15 Lantai 6A ****-85-01 02/11/2024 11:31 05/11/2024 10:56 4 hari

16 Lantai 6A ****-27-29 01/11/2024 19:24 05/11/2024 10:59 5 hari

17 Lantai 7B ****98-08 01/11/2024 18:50 05/11/2024 10:32 5 hari

18 Lantai 7B ****-08-21 01/11/2024 10:43 05/11/2024 10:27 5 hari

19 Lantai 7B ****-27-35 02/11/2024 06:33 05/11/2024 10:22 4 hari

20 Lantai 7B ****-65-14 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 5 hari

21 Lantai 9A ****-26-72 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15 3 hari

22 Lantai 9A ****-35-50 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 3 hari

23 Lantai 9A ****-27-76 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53 5 hari

24 Lantai 8A ****-28-96 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44 4 hari

25 Lantai 8A ****-30-64 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55 5 hari

26 Lantai 8B ****-37-52 21/11/2024 13:56 25/11/2024 9:59 5 hari

27 Lantai 8B ****-12-95 15/11/2024 10:39 19/11/2024 10:26 5 hari

28 Lantai 9B ****-37-58 21/11/2024 15:40 25/11/2024 10:55 5 hari

29 Lantai 9B ****-37-72 22/11/2024 0:03 25/11/2024 10:51 4 hari

30 Lantai 10A****-23-33 03/11/2024 13:10 05/11/2024 10:57 3 hari

31 Lantai 5 ****-35-44 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 4 hari

2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

DPJP Bedah Anestesi

Total

Laporan Operasi Hasil
NoRuang Rawat Tanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar Lama RawatWaktu Pengisian
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g. Discharge Planning 

 

Tanggal MasukRencana Tanggal PulangRisiko Jatuh NIHSS Severity ScaleBarthel IndexMobilisasiCare GiverPerencanaanKelengkapanKetepatan Waktu

1 Lantai 7A ****-26-73 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 03/11/2024 12:23 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

2 Lantai 7A ****-28-35 04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 06/11/2024 10:55 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

3 Lantai 7A ****-92-55 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 26/11/2024 07:04 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1

4 Lantai 7A ****-19-61 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 05/11/2024 07:21 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

5 Lantai 7A ****-38-42 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 22/11/2024 18:33 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

6 Lantai 7A ****-40-34 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 03 Desember 2024 09:44 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0

7 Lantai 7A ****-39-75 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 28/11/2024 10:29 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

8 Lantai 7A ****-39-87 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 28/11/2024 11:13 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

9 Lantai 6B ****-03-20 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 06/11/2024 11:27 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

10 Lantai 6B ****-39-48 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 03 Desember 2024 08:52 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0

11 Lantai 6B ****-39-05 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 02 Desember 2024 15:27 2 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0

12 Lantai 6B ****-28-56 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34 05/11/2024 10:13 2 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

13 Lantai 6A ****-23-72 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 02/11/2024 12:09 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

14 Lantai 6A ****-44-95 01/11/2024 03:01 04/11/2024 10:22 04/11/2024 04:52 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

15 Lantai 6A ****-85-01 02/11/2024 11:31 05/11/2024 10:56 04/11/2024 13:38 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

16 Lantai 6A ****-27-29 01/11/2024 19:24 05/11/2024 10:59 03/11/2024 12:27 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

17 Lantai 7B ****98-08 01/11/2024 18:50 05/11/2024 10:32 02/11/2024 12:28 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

18 Lantai 7B ****-08-21 01/11/2024 10:43 05/11/2024 10:27 04/11/2024 15:53 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

19 Lantai 7B ****-27-35 02/11/2024 06:33 05/11/2024 10:22 02/11/2024 11:22 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

20 Lantai 7B ****-65-14 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 04/11/2024 14:06 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

21 Lantai 9A ****-26-72 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15 03/11/2024 09:56 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

22 Lantai 9A ****-35-50 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 05/11/2024 13:12 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

23 Lantai 9A ****-27-76 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53 04/11/2024 10:54 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

24 Lantai 8A ****-28-96 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44 07/11/2024 22:00 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

25 Lantai 8A ****-30-64 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55 11/11/2024 16:55 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

26 Lantai 8B ****-37-52 21/11/2024 13:56 25/11/2024 9:59 24/11/2024 17:42 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1

27 Lantai 8B ****-12-95 15/11/2024 10:39 19/11/2024 10:26 15/11/2024 17:12 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

28 Lantai 9B ****-37-58 21/11/2024 15:40 25/11/2024 10:55 24/11/2024 17:26 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

29 Lantai 9B ****-37-72 22/11/2024 0:03 25/11/2024 10:51 25/11/2024 23:27 4 hari 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 1

30 Lantai 10A ****-23-33 03/11/2024 13:10 05/11/2024 10:57 04/11/2024 08:13 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

31 Lantai 5 ****-35-44 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 20/11/2024 10:32 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

31 31 30 31 30 30 30 28 31 28 28

31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31

100 100 96,77 100 96,77 96,77 96,77 90,32 100 90,32 90,32

Total

Nomor RM
Discharge Planning Hasil

NoRuang Rawat Tanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar Lama RawatWaktu Pengisian
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h. Konsultasi 

 

Unit Sub yang dimintaDiagnosa KerjaIkhtisar KlinikKonsulen DiharapkanTanggal Unit yang memintaDokter yang memintaPendapat KonsulenKelengkapanKetepatan Waktu

1 Lantai 7A ****-26-73 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 4 hari

2 Lantai 7A ****-28-35 04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 4 hari

3 Lantai 7A ****-92-55 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 3 hari

4 Lantai 7A ****-19-61 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 3 hari

5 Lantai 7A ****-38-42 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 5 hari

6 Lantai 7A ****-40-34 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 4 hari

7 Lantai 7A ****-39-75 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 5 hari

8 Lantai 7A ****-39-87 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 5 hari

9 Lantai 6B ****-03-20 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 3 hari

10 Lantai 6B ****-39-48 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 4 hari

11 Lantai 6B ****-39-05 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 28/11/2024 2 hari 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1

12 Lantai 6B ****-28-56 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34 2 hari

13 Lantai 6A ****-23-72 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 3 hari

14 Lantai 6A ****-44-95 01/11/2024 03:01 04/11/2024 10:22 4 hari

15 Lantai 6A ****-85-01 02/11/2024 11:31 05/11/2024 10:56 04/11/2024 12:36 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

16 Lantai 6A ****-27-29 01/11/2024 19:24 05/11/2024 10:59 5 hari

17 Lantai 7B ****98-08 01/11/2024 18:50 05/11/2024 10:32 5 hari

18 Lantai 7B ****-08-21 01/11/2024 10:43 05/11/2024 10:27 5 hari

19 Lantai 7B ****-27-35 02/11/2024 06:33 05/11/2024 10:22 4 hari

20 Lantai 7B ****-65-14 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 05/11/2024 10:22 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

21 Lantai 9A ****-26-72 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15 3 hari

22 Lantai 9A ****-35-50 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 06/11/2024 09:11 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

23 Lantai 9A ****-27-76 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53 5 hari

24 Lantai 8A ****-28-96 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44 4 hari

25 Lantai 8A ****-30-64 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55 5 hari

26 Lantai 8B ****-37-52 21/11/2024 13:56 25/11/2024 9:59 21/11/2024 17:33 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

27 Lantai 8B ****-12-95 15/11/2024 10:39 19/11/2024 10:26 16/11/2024 10:39 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1

28 Lantai 9B ****-37-58 21/11/2024 15:40 25/11/2024 10:55 5 hari

29 Lantai 9B ****-37-72 22/11/2024 0:03 25/11/2024 10:51 25/11/2024 09:35 4 hari 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1

30 Lantai 10A ****-23-33 03/11/2024 13:10 05/11/2024 10:57 3 hari

31 Lantai 5 ****-35-44 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 4 hari

7 7 6 7 7 7 7 5 4 7

7 7 7 7 7 7 7 7 7 7

100 100 85,71 100 100 100 100 71,43 57,14 100

Total

Form Konsultasi Hasil
NoRuang Rawat Tanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar Lama RawatWaktu PengisianNomor RM
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i. Pengkajian Awal Keperawatan Gawat Darurat 

 

Nomor RM Kategori TriageRiwayat Penyakit Saat IniRiwayat Penyakit DahuluStatus NeurologiPemeriksaan FisikRespirasi SirkulasiStatus PsikologiBudaya Spiritual Sosial Ekonomi IntegumenResiko Jatuh NyeriMasalah Keperawatan PrioritasRencana KeperawatanKelengkapanKetepatan Waktu

1 Lantai 7A ****-26-73 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 01/11/2024 08:22 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

2 Lantai 7A ****-28-35 04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 04/11/2024 13:20 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

3 Lantai 7A ****-92-55 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 3 hari

4 Lantai 7A ****-19-61 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 3 hari

5 Lantai 7A ****-38-42 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 22/11/2024 14:53 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

6 Lantai 7A ****-40-34 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 27/11/2024 21:23 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

7 Lantai 7A ****-39-75 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 26/11/2024 08:52 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

8 Lantai 7A ****-39-87 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 26/11/2024 10:12 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

9 Lantai 6B ****-03-20 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 05/11/2024 15:39 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

10 Lantai 6B ****-39-48 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 25/11/2024 14:04 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

11 Lantai 6B ****-39-05 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 28/11/2024 11:55 2 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

12 Lantai 6B ****-28-56 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34  2024-11-05  09:02:54 2 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

13 Lantai 6A ****-23-72 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 02/11/2024 03:01 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

14 Lantai 6A ****-44-95 01/11/2024 03:01 04/11/2024 10:22 : 2024-11-01 03:51:46 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

15 Lantai 6A ****-85-01 02/11/2024 11:31 05/11/2024 10:56 4 hari

16 Lantai 6A ****-27-29 01/11/2024 19:24 05/11/2024 10:59  2024-11-01 19:55:09 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

17 Lantai 7B ****98-08 01/11/2024 18:50 05/11/2024 10:32  2024-11-01 19:56:55 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

18 Lantai 7B ****-08-21 01/11/2024 10:43 05/11/2024 10:27  2024-11-01 11:11:42 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

19 Lantai 7B ****-27-35 02/11/2024 06:33 05/11/2024 10:22  2024-11-02 06:44:33 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

20 Lantai 7B ****-65-14 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 02/11/2024 13:50 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

21 Lantai 9A ****-26-72 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15  2024-11-01  05:14:14 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

22 Lantai 9A ****-35-50 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 05/11/2024 09:10 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

23 Lantai 9A ****-27-76 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53  2024-11-03 12:12:49 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

24 Lantai 8A ****-28-96 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44  2024-11-05 19:00:22 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

25 Lantai 8A ****-30-64 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55  2024-11-08  19:14:39 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

26 Lantai 8B ****-37-52 21/11/2024 13:56 25/11/2024 9:59 21/11/2024 15:04 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

27 Lantai 8B ****-12-95 15/11/2024 10:39 19/11/2024 10:26  2024-11-15 11:13:43 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

28 Lantai 9B ****-37-58 21/11/2024 15:40 25/11/2024 10:55 21/11/2024 16:06 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

29 Lantai 9B ****-37-72 22/11/2024 0:03 25/11/2024 10:51  2024-11-22 00:40:09 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

30 Lantai 10A ****-23-33 03/11/2024 13:10 05/11/2024 10:57  2024-11-03 14:19:38 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

31 Lantai 5 ****-35-44 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 18/11/2024 13:48 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28

28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28

100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Total

Pengkajian Awal Keperawatan IGD Hasil
NoRuang Rawat Tanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar Lama RawatWaktu Pengisian
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j. Pengkajian Awal Keperawatan Rawat Inap 

 

Nomor RM Alergi Alasan Masuk RSRiwayat Kesehatan/Pengobatan SebelumnyaRiwayat Penyakit PasienRiwayat PsikososialPemeriksaan FisikPemeriksaan NeurologisSkrining GiziStatus FungsionalResiko Cedera/JatuhSkrining NyeriDiagnosa KeperawatanKelengkapanKetepatan Waktu

1 Lantai 7A ****-26-73 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 01/11/2024 08:36 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

2 Lantai 7A ****-28-35 04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 04/11/2024 22:09 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

3 Lantai 7A ****-92-55 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 25/11/2024 13:53 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

4 Lantai 7A ****-19-61 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 04/11/2024 13:21 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

5 Lantai 7A ****-38-42 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 22/11/2024 20:04 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

6 Lantai 7A ****-40-34 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 28/11/2024 00:22 4 hari 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1

7 Lantai 7A ****-39-75 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 26/11/2024 12:32 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

8 Lantai 7A ****-39-87 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 26/11/2024 13:58 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

9 Lantai 6B ****-03-20 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 05/11/2024 19:31 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

10 Lantai 6B ****-39-48 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 25/11/2024 17:09 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

11 Lantai 6B ****-39-05 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 28/11/2024 23:36 2 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

12 Lantai 6B ****-28-56 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34 05/11/2024 12:21 2 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

13 Lantai 6A ****-23-72 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 02/11/2024 07:42 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

14 Lantai 6A ****-44-95 01/11/2024 03:01 04/11/2024 10:22 01/11/2024 07:21 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 0 1

15 Lantai 6A ****-85-01 02/11/2024 11:31 05/11/2024 10:56 02/11/2024 14:05 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

16 Lantai 6A ****-27-29 01/11/2024 19:24 05/11/2024 10:59 01/11/2024 23:00 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

17 Lantai 7B ****98-08 01/11/2024 18:50 05/11/2024 10:32 01/11/2024 22:48 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

18 Lantai 7B ****-08-21 01/11/2024 10:43 05/11/2024 10:27 01/11/2024 14:57 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

19 Lantai 7B ****-27-35 02/11/2024 06:33 05/11/2024 10:22 02/11/2024 11:02 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

20 Lantai 7B ****-65-14 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 02/11/2024 17:35 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

21 Lantai 9A ****-26-72 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15 01/11/2024 09:00 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

22 Lantai 9A ****-35-50 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 05/11/2024 13:32 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

23 Lantai 9A ****-27-76 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53 03/11/2024 14:09 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

24 Lantai 8A ****-28-96 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44 05/11/2024 20:29 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

25 Lantai 8A ****-30-64 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55 08/11/2024 20:45 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

26 Lantai 8B ****-37-52 21/11/2024 13:56 25/11/2024 9:59 21/11/2024 19:48 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

27 Lantai 8B ****-12-95 15/11/2024 10:39 19/11/2024 10:26 15/11/2024 15:46 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

28 Lantai 9B ****-37-58 21/11/2024 15:40 25/11/2024 10:55 22/11/2024 03:06 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

29 Lantai 9B ****-37-72 22/11/2024 0:03 25/11/2024 10:51 22/11/2024 02:33 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

30 Lantai 10A****-23-33 03/11/2024 13:10 05/11/2024 10:57 19/11/2024 15:09 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0

31 Lantai 5 ****-35-44 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 18/11/2024 17:41 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

31 31 31 30 31 31 31 31 30 31 30 31 29 30

31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31

100 100 100 96,77 100 100 100 100 96,77 100 96,77 100 93,55 96,77

Total

Pengkajian Awal Keperawatan Rawat Inap Hasil
NoRuang Rawat Tanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu Keluar Lama RawatWaktu Pengisian
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k. Daftar Pemberian Obat 

 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

1 Lantai 7A ****-26-73 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

2 Lantai 7A ****-28-35 04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

3 Lantai 7A ****-92-55 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 3 hari 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

4 Lantai 7A ****-19-61 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 3 hari 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

5 Lantai 7A ****-38-42 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

6 Lantai 7A ****-40-34 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

7 Lantai 7A ****-39-75 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

8 Lantai 7A ****-39-87 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

9 Lantai 6B ****-03-20 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

10 Lantai 6B ****-39-48 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

11 Lantai 6B ****-39-05 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 2 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

12 Lantai 6B ****-28-56 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34 2 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

13 Lantai 6A ****-23-72 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

14 Lantai 6A ****-44-95 01/11/2024 03:01 04/11/2024 10:22 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

15 Lantai 6A ****-85-01 02/11/2024 11:31 05/11/2024 10:56 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

16 Lantai 6A ****-27-29 01/11/2024 19:24 05/11/2024 10:59 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

17 Lantai 7B ****98-08 01/11/2024 18:50 05/11/2024 10:32 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

18 Lantai 7B ****-08-21 01/11/2024 10:43 05/11/2024 10:27 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

19 Lantai 7B ****-27-35 02/11/2024 06:33 05/11/2024 10:22 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

20 Lantai 7B ****-65-14 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

21 Lantai 9A ****-26-72 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

22 Lantai 9A ****-35-50 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

23 Lantai 9A ****-27-76 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

24 Lantai 8A ****-28-96 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

25 Lantai 8A ****-30-64 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

26 Lantai 8B ****-37-52 21/11/2024 13:56 25/11/2024 9:59 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

27 Lantai 8B ****-12-95 15/11/2024 10:39 19/11/2024 10:26 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

28 Lantai 9B ****-37-58 21/11/2024 15:40 25/11/2024 10:55 5 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

29 Lantai 9B ****-37-72 22/11/2024 0:03 25/11/2024 10:51 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

30 Lantai 10A****-23-33 03/11/2024 13:10 05/11/2024 10:57 3 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

31 Lantai 5 ****-35-44 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 4 hari 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

29 29 27 22 11 29 29 27 22 11 29 29 27 22 11 29 29 27 22 11 29 29 27 22 11 29 29

31 31 29 22 12 31 31 29 22 12 31 31 29 22 12 31 31 29 22 12 31 31 29 22 12 31 31

93,55 93,55 93,10 100 91,67 93,55 93,55 93,10 100 91,67 93,55 93,55 93,10 100 91,67 93,55 93,55 93,10 100 91,67 93,55 93,55 93,10 100 91,67 93,55 93,55

Daftar Pemberian Obat Hasil

Jadwal Pemberian Waktu Diberikan Jumlah DiberikanNama Obat/Alkes Tipe

KelengkapanKetepatan Waktu

Total

NoRuang Rawat Tanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu KeluarLama RawatNomor RM
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Lampiran 18. Analisis Kelengkapan dan Ketepatan Pengisian Waktu RME  

1. Analisis Kelengkapan dan Ketepatan Watu Pengisian RME Pasien Rawat 

Jalan (CPPT) 

1) Kelengkapan Pengisian RME Rawat Jalan (CPPT) 

CPPT Dokter CPPT Perawat

Neuro Vaskular 0020-20-39 01/11/2024 11:55 01/11/2024 15:00 1 1 1

Neuro Vaskular 0007-43-73 01/11/2024 11:57 01/11/2024 15:00 0 1 0

Neuro Vaskular 0020-21-85 01/11/2024 11:58 01/11/2024 15:00 0 1 0

Neuro Vaskular 0010-71-00 01/11/2024 11:58 01/11/2024 15:00 1 1 1

Neuro Vaskular 0020-21-77 01/11/2024 12:00 01/11/2024 15:00 1 1 1

Neuro Vaskular 0019-84-87 01/11/2024 12:05 01/11/2024 14:18 1 1 1

Neuro Vaskular 0013-27-06 01/11/2024 12:03 01/11/2024 15:00 1 1 1

Neuro Vaskular 0020-20-83 01/11/2024 12:03 01/11/2024 15:00 1 1 1

Neuro Vaskular 0017-96-26 01/11/2024 12:05 01/11/2024 15:00 1 1 1

Neuro Vaskular 0020-21-24 01/11/2024 12:11 01/11/2024 16:00 1 1 1

Neuro Vaskular 0020-29-20 06/11/2024 09:34 06/11/2024 15:00 1 1 1

Neuro Vaskular 0020-35-27 18/11/2024 10:37 18/11/2024 15:00 1 0 0

Neuro Vaskular 0020-35-76 19/11/2024 08:30 19/11/2024 15:00 1 1 1

Neuro Vaskular 0020-35-92 19/11/2024 10:21 19/11/2024 16:00 1 1 1

Neuro Vaskular 0020-36-11 19/11/2024 12:03 19/11/2024 16:00 1 1 1

Neuro Vaskular 0011-68-32 01/11/2024 13:03 01/11/2024 15:00 1 1 1

Eksekutif 0016-57-02 01/11/2024 07:41 01/11/2024 07:47 1 1 1

Eksekutif 0000-12-76 01/11/2024 07:43 01/11/2024 07:47 1 1 1

Eksekutif 0018-07-55 01/11/2024 07:57 01/11/2024 14:00 1 1 1

Eksekutif 0020-26-83 01/11/2024 08:11 01/11/2024 14:00 1 1 1

Eksekutif 0012-76-71 01/11/2024 08:21 01/11/2024 14:00 1 1 1

Eksekutif 0012-89-76 01/11/2024 12:43 01/11/2024 16:00 0 1 0

Eksekutif 0020-26-94 01/11/2024 08:44 01/11/2024 14:00 1 1 1

Eksekutif 0020-11-62 01/11/2024 09:01 01/11/2024 14:00 1 1 1

Eksekutif 0020-26-95 01/11/2024 09:04 01/11/2024 16:00 1 1 1

Eksekutif 0017-83-39 01/11/2024 09:06 01/11/2024 16:00 1 1 1

Eksekutif 0020-19-74 01/11/2024 09:08 01/11/2024 12:00 1 1 1

Eksekutif 0019-53-64 01/11/2024 09:10 01/11/2024 16:00 1 1 1

Eksekutif 0020-22-01 01/11/2024 09:11 01/11/2024 16:00 1 0 0

Neuro Diagnostik 0019-89-67 01/11/2024 07:04 01/11/2024 16:00 1 1 1

Neuro Diagnostik 0020-02-53 01/11/2024 07:05 01/11/2024 16:00 0 1 0

Neuro Diagnostik 0020-21-84 06/11/2024 11:42 06/11/2024 15:00 0 1 0

Neuro Diagnostik 0017-84-25 06/11/2024 09:26  06/11/2024 15:00 0 1 0

Neuro Diagnostik 0019-84-23 01/11/2024 07:16 01/11/2024 15:00 1 0 0

Neuro Diagnostik 0003-61-77 07/11/2024 08:44 07/11/2024 15:00 0 1 0

Neuro Diagnostik 0019-57-76 01/11/2024 07:48 01/11/2024 15:00 1 1 1

Neuro Diagnostik 0020-03-36 01/11/2024 07:50 01/11/2024 10:10 1 1 1

Neuro Diagnostik 0019-87-95 01/11/2024 07:54  01/11/2024 10:11 0 1 0

Saraf Perifer 0020-35-28 18/11/2024 10:49 18/11/2024 16:00 1 1 1

Saraf Perifer 0020-35-32 18/11/2024 11:14 18/11/2024 11:25 1 1 1

Saraf Perifer 0020-35-79 19/11/2024 08:45 19/11/2024 15:00 1 1 1

Saraf Perifer 0019-72-95 01/11/2024 12:06 01/11/2024 15:00 1 1 1

Saraf Perifer 0020-02-70 01/11/2024 12:07 01/11/2024 14:14 1 1 1

Saraf Perifer 0007-71-24 01/11/2024 12:07 01/11/2024 16:00 1 1 1

Saraf Perifer 0020-38-26 22/11/2024 11:59 22/11/2024 15:00 1 1 1

Fisioterapi 0003-50-56 01/11/2024 07:44 01/11/2024 16:00 1 1

Fisioterapi 0019-79-34 01/11/2024 07:53 01/11/2024 14:00 0 0

Fisioterapi 0019-06-91 01/11/2024 07:54 01/11/2024 14:00 0 0

Fisioterapi 0018-50-98 01/11/2024 09:09 01/11/2024 15:00 1 1

Fisioterapi 0004-72-02 01/11/2024 09:31 01/11/2024 15:00 1 1

Fisioterapi 0017-09-43 01/11/2024 10:09 01/11/2024 15:00 1 1

Fisioterapi 0017-39-37 01/11/2024 10:19 01/11/2024 15:00 1 1

Neurologi Umum 0016-30-61 01/11/2024 08:33 01/11/2024 15:00 1 1 1

Neurologi Umum 0020-26-78 01/11/2024 07:42 01/11/2024 16:00 1 1 1

Neurologi Umum 0020-23-62 01/11/2024 07:51 01/11/2024 16:00 1 1 1

Neurologi Umum 0020-26-79 01/11/2024 07:59 01/11/2024 10:13 1 1 1

Epilepsi 0009-41-83 04/11/2024 07:32 04/11/2024 14:01 1 1 1

Epilepsi 0016-35-32 04/11/2024 07:36 04/11/2024 14:05 1 1 1

Epilepsi 0012-41-78 04/11/2024 07:38 04/11/2024 14:11 1 1 1

Epilepsi 0020-35-33 18/11/2024 11:25 18/11/2024 11:34 1 1 1

Neuro Onkologi 0018-26-85 01/11/2024 12:08 01/11/2024 13:53 1 1 1

Neuro Onkologi 0018-89-10 01/11/2024 12:10 01/11/2024 16:00 1 1 1

Neuro Onkologi 0001-77-89 01/11/2024 12:12 01/11/2024 16:00 1 1 1

Neuro Onkologi 0018-66-35 01/11/2024 12:13 01/11/2024 15:05 1 0 0

49 58 50

57 64 64

85,96 90,63 78,13

Tanggal dan Waktu Keluar

Total

Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi
HasilSpesialisasi Tanggal dan Waktu MasukNomor RM
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2) Ketepatan Waktu Pengisian RME Rawat Jalan (CPPT) 

 
Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi

CPPT Dokter CPPT Perawat

Neuro Vaskular 0020-20-39 01/11/2024 11:55 01/11/2024 15:00 1 1 1

Neuro Vaskular 0007-43-73 01/11/2024 11:57 01/11/2024 15:00 1 1 1

Neuro Vaskular 0020-21-85 01/11/2024 11:58 01/11/2024 15:00 1 1 1

Neuro Vaskular 0010-71-00 01/11/2024 11:58 01/11/2024 15:00 1 1 1

Neuro Vaskular 0020-21-77 01/11/2024 12:00 01/11/2024 15:00 1 1 1

Neuro Vaskular 0019-84-87 01/11/2024 12:05 01/11/2024 14:18 1 1 1

Neuro Vaskular 0013-27-06 01/11/2024 12:03 01/11/2024 15:00 1 1 1

Neuro Vaskular 0020-20-83 01/11/2024 12:03 01/11/2024 15:00 1 1 1

Neuro Vaskular 0017-96-26 01/11/2024 12:05 01/11/2024 15:00 1 1 1

Neuro Vaskular 0020-21-24 01/11/2024 12:11 01/11/2024 16:00 1 1 1

Neuro Vaskular 0020-29-20 06/11/2024 09:34 06/11/2024 15:00 1 1 1

Neuro Vaskular 0020-35-27 18/11/2024 10:37 18/11/2024 15:00 1 1 1

Neuro Vaskular 0020-35-76 19/11/2024 08:30 19/11/2024 15:00 1 1 1

Neuro Vaskular 0020-35-92 19/11/2024 10:21 19/11/2024 16:00 1 1 1

Neuro Vaskular 0020-36-11 19/11/2024 12:03 19/11/2024 16:00 1 1 1

Neuro Vaskular 0011-68-32 01/11/2024 13:03 01/11/2024 15:00 1 1 1

Eksekutif 0016-57-02 01/11/2024 07:41 01/11/2024 07:47 1 1 1

Eksekutif 0000-12-76 01/11/2024 07:43 01/11/2024 07:47 1 1 1

Eksekutif 0018-07-55 01/11/2024 07:57 01/11/2024 14:00 1 1 1

Eksekutif 0020-26-83 01/11/2024 08:11 01/11/2024 14:00 1 1 1

Eksekutif 0012-76-71 01/11/2024 08:21 01/11/2024 14:00 1 1 1

Eksekutif 0012-89-76 01/11/2024 12:43 01/11/2024 16:00 1 1 1

Eksekutif 0020-26-94 01/11/2024 08:44 01/11/2024 14:00 1 1 1

Eksekutif 0020-11-62 01/11/2024 09:01 01/11/2024 14:00 1 1 1

Eksekutif 0020-26-95 01/11/2024 09:04 01/11/2024 16:00 1 1 1

Eksekutif 0017-83-39 01/11/2024 09:06 01/11/2024 16:00 1 1 1

Eksekutif 0020-19-74 01/11/2024 09:08 01/11/2024 12:00 1 1 1

Eksekutif 0019-53-64 01/11/2024 09:10 01/11/2024 16:00 1 1 1

Eksekutif 0020-22-01 01/11/2024 09:11 01/11/2024 16:00 1 1 1

Neuro Diagnostik 0019-89-67 01/11/2024 07:04 01/11/2024 16:00 1 1 1

Neuro Diagnostik 0020-02-53 01/11/2024 07:05 01/11/2024 16:00 0 1 0

Neuro Diagnostik 0020-21-84 06/11/2024 11:42 06/11/2024 15:00 1 1 1

Neuro Diagnostik 0017-84-25 06/11/2024 09:26  06/11/2024 15:00 1 1 1

Neuro Diagnostik 0019-84-23 01/11/2024 07:16 01/11/2024 15:00 1 1 1

Neuro Diagnostik 0003-61-77 07/11/2024 08:44 07/11/2024 15:00 1 1 1

Neuro Diagnostik 0019-57-76 01/11/2024 07:48 01/11/2024 15:00 1 1 1

Neuro Diagnostik 0020-03-36 01/11/2024 07:50 01/11/2024 10:10 1 1 1

Neuro Diagnostik 0019-87-95 01/11/2024 07:54  01/11/2024 10:11 1 1 1

Saraf Perifer 0020-35-28 18/11/2024 10:49 18/11/2024 16:00 1 1 1

Saraf Perifer 0020-35-32 18/11/2024 11:14 18/11/2024 11:25 1 1 1

Saraf Perifer 0020-35-79 19/11/2024 08:45 19/11/2024 15:00 1 1 1

Saraf Perifer 0019-72-95 01/11/2024 12:06 01/11/2024 15:00 1 1 1

Saraf Perifer 0020-02-70 01/11/2024 12:07 01/11/2024 14:14 1 1 1

Saraf Perifer 0007-71-24 01/11/2024 12:07 01/11/2024 16:00 1 1 1

Saraf Perifer 0020-38-26 22/11/2024 11:59 22/11/2024 15:00 1 1 1

Fisioterapi 0003-50-56 01/11/2024 07:44 01/11/2024 16:00 1 1

Fisioterapi 0019-79-34 01/11/2024 07:53 01/11/2024 14:00 0 0

Fisioterapi 0019-06-91 01/11/2024 07:54 01/11/2024 14:00 1 1

Fisioterapi 0018-50-98 01/11/2024 09:09 01/11/2024 15:00 1 1

Fisioterapi 0004-72-02 01/11/2024 09:31 01/11/2024 15:00 1 1

Fisioterapi 0017-09-43 01/11/2024 10:09 01/11/2024 15:00 1 1

Fisioterapi 0017-39-37 01/11/2024 10:19 01/11/2024 15:00 1 1

Neurologi Umum 0016-30-61 01/11/2024 08:33 01/11/2024 15:00 1 1 1

Neurologi Umum 0020-26-78 01/11/2024 07:42 01/11/2024 16:00 1 1 1

Neurologi Umum 0020-23-62 01/11/2024 07:51 01/11/2024 16:00 1 1 1

Neurologi Umum 0020-26-79 01/11/2024 07:59 01/11/2024 10:13 1 1 1

Epilepsi 0009-41-83 04/11/2024 07:32 04/11/2024 14:01 1 1 1

Epilepsi 0016-35-32 04/11/2024 07:36 04/11/2024 14:05 1 1 1

Epilepsi 0012-41-78 04/11/2024 07:38 04/11/2024 14:11 1 1 1

Epilepsi 0020-35-33 18/11/2024 11:25 18/11/2024 11:34 1 1 1

Neuro Onkologi 0018-26-85 01/11/2024 12:08 01/11/2024 13:53 1 1 1

Neuro Onkologi 0018-89-10 01/11/2024 12:10 01/11/2024 16:00 1 1 1

Neuro Onkologi 0001-77-89 01/11/2024 12:12 01/11/2024 16:00 1 1 1

Neuro Onkologi 0018-66-35 01/11/2024 12:13 01/11/2024 15:05 1 1 1

56 63 62

57 64 64

98,25 98,44 96,88

Spesialisasi Tanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu KeluarNomor RM Hasil

Total
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3) Kelengkapan dan Ketepatan Waktu Pengisian RME Rawat Jalan 

(CPPT) 

 

Kelengkapan Ketepatan WaktuLengkap dan Tepat Waktu

Neuro Vaskular ****-20-39 01/11/2024 11:55 01/11/2024 15:00 01/11/2024 12:46 1 1 1

Neuro Vaskular ****-43-73 01/11/2024 11:57 01/11/2024 15:00 01/11/2024 12:54 0 1 0

Neuro Vaskular ****-21-85 01/11/2024 11:58 01/11/2024 15:00 01/11/2024 13:16 0 1 0

Neuro Vaskular ****-71-00 01/11/2024 11:58 01/11/2024 15:00 01/11/2024 13:15 1 1 1

Neuro Vaskular ****-21-77 01/11/2024 12:00 01/11/2024 15:00 01/11/2024 13:09 1 1 1

Neuro Vaskular ****-84-87 01/11/2024 12:05 01/11/2024 14:18 01/11/2024 12:56 1 1 1

Neuro Vaskular ****-27-06 01/11/2024 12:03 01/11/2024 15:00 01/11/2024 13:07 1 1 1

Neuro Vaskular ****-20-83 01/11/2024 12:03 01/11/2024 15:00 01/11/2024 13:29 1 1 1

Neuro Vaskular ****-96-26 01/11/2024 12:05 01/11/2024 15:00 01/11/2024 13:13 1 1 1

Neuro Vaskular ****-21-24 01/11/2024 12:11 01/11/2024 16:00 01/11/2024 13:11 1 1 1

Neuro Vaskular ****-29-20 06/11/2024 09:34 06/11/2024 15:00 06/11/2024 10:03 1 1 1

Neuro Vaskular ****-35-27 18/11/2024 10:37 18/11/2024 15:00 18/11/2024 11:07 0 1 0

Neuro Vaskular ****-35-76 19/11/2024 08:30 19/11/2024 15:00 19/11/2024 10:04 1 1 1

Neuro Vaskular ****-35-92 19/11/2024 10:21 19/11/2024 16:00 19/11/2024 13:00 1 1 1

Neuro Vaskular ****-36-11 19/11/2024 12:03 19/11/2024 16:00 19/11/2024 13:27 1 1 1

Neuro Vaskular ****-68-32 01/11/2024 13:03 01/11/2024 15:00 01/11/2024 13:58 1 1 1

Eksekutif ****-57-02 01/11/2024 07:41 01/11/2024 07:47 01/11/2024 08:58 1 1 1

Eksekutif ****-12-76 01/11/2024 07:43 01/11/2024 07:47 01/11/2024 09:36 1 1 1

Eksekutif ****-07-55 01/11/2024 07:57 01/11/2024 14:00 01/11/2024 13:49 1 1 1

Eksekutif ****-26-83 01/11/2024 08:11 01/11/2024 14:00 01/11/2024 08:44 1 1 1

Eksekutif ****-76-71 01/11/2024 08:21 01/11/2024 14:00 01/11/2024 08:46 1 1 1

Eksekutif ****-89-76 01/11/2024 12:43 01/11/2024 16:00 01/11/2024 14:24 0 1 0

Eksekutif ****-26-94 01/11/2024 08:44 01/11/2024 14:00 01/11/2024 09:48 1 1 1

Eksekutif ****-11-62 01/11/2024 09:01 01/11/2024 14:00 01/11/2024 10:50 1 1 1

Eksekutif ****-26-95 01/11/2024 09:04 01/11/2024 16:00 01/11/2024 11:02 1 1 1

Eksekutif ****-83-39 01/11/2024 09:06 01/11/2024 16:00 01/11/2024 11:02 1 1 1

Eksekutif ****-19-74 01/11/2024 09:08 01/11/2024 12:00 01/11/2024 11:18 1 1 1

Eksekutif ****-53-64 01/11/2024 09:10 01/11/2024 16:00 01/11/2024 10:20 1 1 1

Eksekutif ****-22-01 01/11/2024 09:11 01/11/2024 16:00 01/11/2024 14:20 0 1 0

Neuro Diagnostik ****-89-67 01/11/2024 07:04 01/11/2024 16:00 01/11/2024 10:27 1 1 1

Neuro Diagnostik ****-02-53 01/11/2024 07:05 01/11/2024 16:00 02/11/2024 14:28 0 0 0

Neuro Diagnostik ****-21-84 06/11/2024 11:42 06/11/2024 15:00 07/11/2024 08:50 0 1 0

Neuro Diagnostik ****-84-25 06/11/2024 09:26  06/11/2024 15:00 06/11/2024 13:31 0 1 0

Neuro Diagnostik ****-84-23 01/11/2024 07:16 01/11/2024 15:00 01/11/2024 15:01 0 1 0

Neuro Diagnostik ****-61-77 07/11/2024 08:44 07/11/2024 15:00 07/11/2024 13:48 0 1 0

Neuro Diagnostik ****-57-76 01/11/2024 07:48 01/11/2024 15:00 01/11/2024 15:11 1 1 1

Neuro Diagnostik ****-03-36 01/11/2024 07:50 01/11/2024 10:10 01/11/2024 11:16 1 1 1

Neuro Diagnostik ****-87-95 01/11/2024 07:54  01/11/2024 10:11 01/11/2024 14:46 0 1 0

Saraf Perifer ****-35-28 18/11/2024 10:49 18/11/2024 16:00 18/11/2024 11:20 1 1 1

Saraf Perifer ****-35-32 18/11/2024 11:14 18/11/2024 11:25 18/11/2024 11:49 1 1 1

Saraf Perifer ****-35-79 19/11/2024 08:45 19/11/2024 15:00 19/11/2024 09:25 1 1 1

Saraf Perifer ****-72-95 01/11/2024 12:06 01/11/2024 15:00 01/11/2024 14:52 1 1 1

Saraf Perifer ****-02-70 01/11/2024 12:07 01/11/2024 14:14 01/11/2024 14:03 1 1 1

Saraf Perifer ****-71-24 01/11/2024 12:07 01/11/2024 16:00 01/11/2024 13:50 1 1 1

Saraf Perifer ****-38-26 22/11/2024 11:59 22/11/2024 15:00 22/11/2024 12:22 1 1 1

Fisioterapi ****-50-56 01/11/2024 07:44 01/11/2024 16:00 01/11/2024 11:45 1 1 1

Fisioterapi ****-79-34 01/11/2024 07:53 01/11/2024 14:00 01/11/2024 14:00 0 0 0

Fisioterapi ****-06-91 01/11/2024 07:54 01/11/2024 14:00 01/11/2024 10:32 0 1 0

Fisioterapi ****-50-98 01/11/2024 09:09 01/11/2024 15:00 01/11/2024 12:12 1 1 1

Fisioterapi ****-72-02 01/11/2024 09:31 01/11/2024 15:00 01/11/2024 11:28 1 1 1

Fisioterapi ****-09-43 01/11/2024 10:09 01/11/2024 15:00 01/11/2024 11:09 1 1 1

Fisioterapi ****-39-37 01/11/2024 10:19 01/11/2024 15:00 01/11/2024 11:49 1 1 1

Neurologi Umum ****-30-61 01/11/2024 08:33 01/11/2024 15:00 01/11/2024 09:35 1 1 1

Neurologi Umum ****-26-78 01/11/2024 07:42 01/11/2024 16:00 01/11/2024 08:22 1 1 1

Neurologi Umum ****-23-62 01/11/2024 07:51 01/11/2024 16:00 01/11/2024 08:58 1 1 1

Neurologi Umum ****-26-79 01/11/2024 07:59 01/11/2024 10:13 01/11/2024 08:30 1 1 1

Epilepsi ****-41-83 04/11/2024 07:32 04/11/2024 14:01 04/11/2024 09:09 1 1 1

Epilepsi ****-35-32 04/11/2024 07:36 04/11/2024 14:05 04/11/2024 08:31 1 1 1

Epilepsi ****-41-78 04/11/2024 07:38 04/11/2024 14:11 04/11/2024 09:24 1 1 1

Epilepsi ****-35-33 18/11/2024 11:25 18/11/2024 11:34 18/11/2024 12:25 1 1 1

Neuro Onkologi ****-26-85 01/11/2024 12:08 01/11/2024 13:53 01/11/2024 13:33 1 1 1

Neuro Onkologi ****-89-10 01/11/2024 12:10 01/11/2024 16:00 01/11/2024 13:41 1 1 1

Neuro Onkologi ****-77-89 01/11/2024 12:12 01/11/2024 16:00 01/11/2024 13:50 1 1 1

Neuro Onkologi ****-66-35 01/11/2024 12:13 01/11/2024 15:05 01/11/2024 13:56 0 1 0

50 62 50

64 64 64

78,13 96,88 78,13

Spesialisasi Nomor RM

Total

Tanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu KeluarWaktu Pengisian
Hasil Keseluruhan
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2. Analisis Kelengkapan dan Ketepatan Watu Pengisian RME Pasien Rawat Inap 

1) Kelengkapan Pengisian RME Rawat Inap 

 

DPJP Perawat

Lantai 7A 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 4 hari ****-26-73 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0

Lantai 7A 04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 4 hari ****-28-35 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Lantai 7A 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 3 hari ****-92-55 1 1 1 0 0 0 1 1 0 0

Lantai 7A 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 3 hari ****-19-61 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0

Lantai 7A 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 5 hari ****-38-42 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0

Lantai 7A 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 4 hari ****-40-34 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0

Lantai 7A 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-75 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Lantai 7A 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-87 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Lantai 6B 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 3 hari ****-03-20 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0

Lantai 6B 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 4 hari ****-39-48 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0

Lantai 6B 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 2 hari ****-39-05 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 1 0

Lantai 6B 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34 2 hari ****-28-56 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Lantai 6A 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 3 hari ****-23-72 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0

Lantai 6A 01/11/2024 03:01 04/11/2024 10:22 4 hari ****-44-95 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 0

Lantai 6A 02/11/2024 11:31 05/11/2024 10:56 4 hari ****-85-01 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0

Lantai 6A 01/11/2024 19:24 05/11/2024 10:59 5 hari ****-27-29 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0

Lantai 7B 01/11/2024 18:50 05/11/2024 10:32 5 hari ****98-08 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0

Lantai 7B 01/11/2024 10:43 05/11/2024 10:27 5 hari ****-08-21 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0

Lantai 7B 02/11/2024 06:33 05/11/2024 10:22 4 hari ****-27-35 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0

Lantai 7B 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 5 hari ****-65-14 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0

Lantai 9A 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15 3 hari ****-26-72 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0

Lantai 9A 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 3 hari ****-35-50 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Lantai 9A 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53 5 hari ****-27-76 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Lantai 8A 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44 4 hari ****-28-96 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0

Lantai 8A 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55 5 hari ****-30-64 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0

Lantai 8B 21/11/2024 13:56 25/11/2024 9:59 5 hari ****-37-52 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0

Lantai 8B 15/11/2024 10:39 19/11/2024 10:26 5 hari ****-12-95 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0

Lantai 9B 21/11/2024 15:40 25/11/2024 10:55 5 hari ****-37-58 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0

Lantai 9B 22/11/2024 0:03 25/11/2024 10:51 4 hari ****-37-72 1 0 1 1 0 1 0 0 1 1 1 0

Lantai 10A 03/11/2024 13:10 05/11/2024 10:57 3 hari ****-23-33 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0

Lantai 5 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 4 hari ****-35-44 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0

31 27 31 22 8 25 28 2 4 28 29 29 6

31 28 31 31 31 31 31 2 7 28 31 31 31

100 96,43 100 70,97 25,80645 80,65 90,32 100 57,14 100 93,55 93,55 19,35

Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu KeluarLama Rawat

Rekapitulasi Kelengkapan RME Rawat Inap

Surat Pengantar RawatPengkajian Awal Dokter Gawat DaruratPengkajian Awal DPJPResume Medis
CPPT

Discharge Planning
Nomor RM

Laporan OperasiKonsultasiPengkajian Awal Keperawatan Gawat DaruratPengkajian Awal Keperawatan Rawat InapDaftar Pemberian Obat
Hasil

Total
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2) Ketepatan Waktu Pengisian RME Rawat Inap 

 

DPJP Perawat

1 Lantai 7A 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 4 hari ****-26-73 JL Laki-Laki 05/06/1962 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0

2 Lantai 7A 04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 4 hari ****-28-35 S Perempuan 17/06/1970 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0

3 Lantai 7A 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 3 hari ****-92-55 EN Perempuan 22/01/1962 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0

4 Lantai 7A 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 3 hari ****-19-61 DT Laki-Laki 03/11/1973 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0

5 Lantai 7A 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 5 hari ****-38-42 FS Laki-Laki 06/05/1967 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

6 Lantai 7A 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 4 hari ****-40-34 HL Laki-Laki 09/05/1967 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0

7 Lantai 7A 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-75 AS Laki-Laki 03/08/1961 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

8 Lantai 7A 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-87 UD Laki-Laki 06/01/1980 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

9 Lantai 6B 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 3 hari ****-03-20 JAH Laki-Laki 01/05/1990 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

10 Lantai 6B 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 4 hari ****-39-48 ME Laki-Laki 02/05/1967 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0

11 Lantai 6B 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 2 hari ****-39-05 M Laki-Laki 11/03/1947 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0

12 Lantai 6B 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34 2 hari ****-28-56 DA Laki-Laki 16/12/1983 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

13 Lantai 6A 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 3 hari ****-23-72 YS Laki-Laki 20/10/1967 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

14 Lantai 6A 01/11/2024 03:01 04/11/2024 10:22 4 hari ****-44-95 HHS Perempuan 23/02/2021 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0

15 Lantai 6A 02/11/2024 11:31 05/11/2024 10:56 4 hari ****-85-01 SYA Perempuan 27/04/1972 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

16 Lantai 6A 01/11/2024 19:24 05/11/2024 10:59 5 hari ****-27-29 IMN Perempuan 31/05/1966 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0

17 Lantai 7B 01/11/2024 18:50 05/11/2024 10:32 5 hari ****98-08 WA Perempuan 17/09/1946 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

18 Lantai 7B 01/11/2024 10:43 05/11/2024 10:27 5 hari ****-08-21 NM Laki-Laki 08/04/1964 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

19 Lantai 7B 02/11/2024 06:33 05/11/2024 10:22 4 hari ****-27-35 EN Perempuan 07/07/1957 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

20 Lantai 7B 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 5 hari ****-65-14 MAR Laki-Laki 22/11/1954 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0

21 Lantai 9A 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15 3 hari ****-26-72 PSS Perempuan 21/07/1972 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

22 Lantai 9A 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 3 hari ****-35-50 WA Perempuan 12/03/1967 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

23 Lantai 9A 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53 5 hari ****-27-76 SH Laki-Laki 07/08/1959 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

24 Lantai 8A 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44 4 hari ****-28-96 S Laki-Laki 14/12/1973 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

25 Lantai 8A 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55 5 hari ****-30-64 NNJ Perempuan 08/03/1986 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

26 Lantai 8B 21/11/2024 13:56 25/11/2024 9:59 5 hari ****-37-52 AS Laki-Laki 22/08/1963 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

27 Lantai 8B 15/11/2024 10:39 19/11/2024 10:26 5 hari ****-12-95 RM Perempuan 14/04/1954 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

28 Lantai 9B 21/11/2024 15:40 25/11/2024 10:55 5 hari ****-37-58 IG Laki-Laki 15/02/1970 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

29 Lantai 9B 22/11/2024 0:03 25/11/2024 10:51 4 hari ****-37-72 AHI Laki-Laki 06/09/1961 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0

30 Lantai 10A 03/11/2024 13:10 05/11/2024 10:57 3 hari ****-23-33 HI Laki-Laki 27/12/1942 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

31 Lantai 5 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 4 hari ****-35-44 AM Laki-Laki 15/11/1975 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

31 27 25 31 31 31 28 2 7 28 31 29 20

31 28 31 31 31 31 31 2 7 28 31 31 31

100 96,43 80,65 100 100 100 90,32 100 100 100 100 93,55 64,52

KonsultasiPengkajian Awal Keperawatan Gawat DaruratPengkajian Awal Keperawatan Rawat InapDaftar Pemberian ObatResume Medis
CPPT

Identitas

Discharge PlanningLaporan Operasi
Hasil

Total

No Ruang RawatTanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu KeluarLama Rawat

Rekapitulasi Ketepatan Waktu RME Rawat Inap

Nomor RM Nama Jenis KelaminTanggal LahirSurat Pengantar RawatPengkajian Awal Dokter Gawat DaruratPengkajian Awal DPJP
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3) Kelengkapan dan Ketepatan Waktu Pengisian RME Rawat Inap 

 

Lantai 7A 01/11/2024 05:41 04/11/2024 10:41 4 hari ****-26-73 JL Laki-Laki 05/06/1962 0 0 0

Lantai 7A 04/11/2024 13:08 07/11/2024 10:56 4 hari ****-28-35 S Perempuan 17/06/1970 1 0 0

Lantai 7A 25/11/2024 12:09 27/11/2024 9:49 3 hari ****-92-55 EN Perempuan 22/01/1962 0 0 0

Lantai 7A 04/11/2024 11:58 06/11/2024 10:14 3 hari ****-19-61 DT Laki-Laki 03/11/1973 0 0 0

Lantai 7A 22/11/2024 13:32 26/11/2024 10:45 5 hari ****-38-42 FS Laki-Laki 06/05/1967 0 1 0

Lantai 7A 27/11/2024 21:13 30/11/2024 10:59 4 hari ****-40-34 HL Laki-Laki 09/05/1967 0 0 0

Lantai 7A 26/11/2024 8:38 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-75 AS Laki-Laki 03/08/1961 1 1 1

Lantai 7A 26/11/2024 9:58 30/11/2024 10:05 5 hari ****-39-87 UD Laki-Laki 06/01/1980 1 1 1

Lantai 6B 05/11/2024 14:14 07/11/2024 10:01 3 hari ****-03-20 JAH Laki-Laki 01/05/1990 0 1 0

Lantai 6B 25/11/2024 13:49 28/11/2024 9:54 4 hari ****-39-48 ME Laki-Laki 02/05/1967 0 0 0

Lantai 6B 28/11/2024 11:25 29/11/2024 15:32 2 hari ****-39-05 M Laki-Laki 11/03/1947 0 0 0

Lantai 6B 05/11/2024 08:16 06/11/2024 10:34 2 hari ****-28-56 DA Laki-Laki 16/12/1983 1 1 1

Lantai 6A 02/11/2024 02:35 04/11/2024 10:41 3 hari ****-23-72 YS Laki-Laki 20/10/1967 0 1 0

Lantai 6A 01/11/2024 03:01 04/11/2024 10:22 4 hari ****-44-95 HHS Perempuan 23/02/2021 0 0 0

Lantai 6A 02/11/2024 11:31 05/11/2024 10:56 4 hari ****-85-01 SYA Perempuan 27/04/1972 0 1 0

Lantai 6A 01/11/2024 19:24 05/11/2024 10:59 5 hari ****-27-29 IMN Perempuan 31/05/1966 0 0 0

Lantai 7B 01/11/2024 18:50 05/11/2024 10:32 5 hari ****98-08 WA Perempuan 17/09/1946 0 1 0

Lantai 7B 01/11/2024 10:43 05/11/2024 10:27 5 hari ****-08-21 NM Laki-Laki 08/04/1964 0 1 0

Lantai 7B 02/11/2024 06:33 05/11/2024 10:22 4 hari ****-27-35 EN Perempuan 07/07/1957 0 1 0

Lantai 7B 02/11/2024 13:33 06/11/2024 10:53 5 hari ****-65-14 MAR Laki-Laki 22/11/1954 0 0 0

Lantai 9A 01/11/2024 4:47 03/11/2024 10:15 3 hari ****-26-72 PSS Perempuan 21/07/1972 0 1 0

Lantai 9A 05/11/2024 08:46 07/11/2024 10:31 3 hari ****-35-50 WA Perempuan 12/03/1967 1 1 1

Lantai 9A 03/11/2024 11:54 07/11/2024 10:53 5 hari ****-27-76 SH Laki-Laki 07/08/1959 1 1 1

Lantai 8A 05/11/2024 15:53 08/11/2024 10:44 4 hari ****-28-96 S Laki-Laki 14/12/1973 0 1 0

Lantai 8A 08/11/2024 18:40 12/11/2024 10:55 5 hari ****-30-64 NNJ Perempuan 08/03/1986 0 1 0

Lantai 8B 21/11/2024 13:56 25/11/2024 9:59 5 hari ****-37-52 AS Laki-Laki 22/08/1963 0 1 0

Lantai 8B 15/11/2024 10:39 19/11/2024 10:26 5 hari ****-12-95 RM Perempuan 14/04/1954 0 1 0

Lantai 9B 21/11/2024 15:40 25/11/2024 10:55 5 hari ****-37-58 IG Laki-Laki 15/02/1970 0 1 0

Lantai 9B 22/11/2024 0:03 25/11/2024 10:51 4 hari ****-37-72 AHI Laki-Laki 06/09/1961 0 0 0

Lantai 10A 03/11/2024 13:10 05/11/2024 10:57 3 hari ****-23-33 HI Laki-Laki 27/12/1942 0 1 0

Lantai 5 18/11/2024 13:39 21/11/2024 9:55 4 hari ****-35-44 AM Laki-Laki 15/11/1975 0 1 0

6 20 5

31 31 31

19,35 64,52 16,13

Ruang Rawat

Total

Hasil

Lengkap Tepat WaktuLengkap dan Tepat Waktu

Tanggal dan Waktu MasukTanggal dan Waktu KeluarLama Rawat

Identitas

Nomor RM Nama Jenis KelaminTanggal Lahir
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Lampiran 19. Link Hasil Pengujian Instrumen Pengumpulan Data 

 

https://drive.google.com/drive/folders/1Pkf5x52SYGkNo9dx4sgl3fBigVXj3q_R?

usp=sharing  

https://drive.google.com/drive/folders/1Pkf5x52SYGkNo9dx4sgl3fBigVXj3q_R?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1Pkf5x52SYGkNo9dx4sgl3fBigVXj3q_R?usp=sharing

