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Rekam Medis merupakan dokumen medis / catatan medis yang berisikan
1. Pengertian tentang pasien mulai dari identitas,riwayat penyakit, pemeriksaan diagnosa
sampai dengan semua catatan tentang pengobatan /tindakan yang dilakukan
atas pasien pada saat berobat jalan/rawat inap.
Sebagai acuan penerapan langkah-langkah untuk melakukan kegiatan pengisian
2. Tujuan .
Rekam Medis.
3. Kebijakan SK Kepala UPTD Puskesmas Tawangharjo Nomor 101 Tahun 2023 tentang
Penyelenggaraan Rekam Medis Dan Akses Terhadap Rekam Medis
1. Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 24 Tahun 2022
4. Referensi

tentang Rekam Medis.

Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 43 tahun 2019 tentang Puskesmas

5. Prosedur/
Langkah-
langkah

. Petugas yang berhak mengisi resum medis menuliskan seluruh tindakan

keperawatan yang diberikan kepada pasien ke dalam rekam medis

. Petugas mencatat sesuai dengan prinsip penulisan SOAP (Subjective,

Objective, Action, Planning). Dan dilakukan pengkajian nyeri PQRST
(Provokes,Quality,Radiation,Severity, Time) jika ada, dengan ringkas serta
singkat sesuai prinsip subyektif analisis penilaian.

Petugas menulis jenis tindakan operatif atau prosedur yang dilakukan

dengan jelas, benar dan tidak menggunakan singkatan

4. Petugas mengisi resum pasien.

5. Petugas mengoreksi kesalahan pada pencatatan dengan cara yang

benar (mencoret dengan satu garis,memberi paraf,nama terang,waktu

dan tanggal dilakukan revisi/koreksi)




6. Diagram Alir

7. Hal-hal yang

Patugas yarg TR Ty &l
kewajiban mangsi data idantitas
paglen secara  lengkep  pads
rekam  meds  adalah.  dokber,

daokler gigi, Perawal, bidan, ahili

giz, dan pelugas rekam medis

Pelugas menulis j@ns ndakan operatil atau
prasadur yang dilskukan dengan jalas, banar

dan tidak menggunakan singkatan

!

Petugas menuliskan seluruh lindakan kaperawalan yang

dibserikan kapada pagien ke dalam rakam rmadis

Pefugas mencatat sesual dangan prinsip penuksan SOAF
(Subjective, Objaciive, Action, Planning). Dan dilakukan
pengkajian nyed PORET
(Prowokes, Cuality, Radiation, Seventy, Teme ) jika ada, dengan

ningkas sarta singkat sesual prinsip subyekhf analisis panilaian

Petugas melakukan pengisian resuma bersi data penling yang akan
dipakai uniuk membanty penatalaksanaan masakah pasien di masa
mandatang dan ditekankan pada masalah-masalah pasian yang balum
sElesal sewakiu pasien pulang yang memerdukan bndak lanut, disgnosis
pangobatan dan panyuluhan

Pelugas mengoreksi apabila &da

wesalahan pada pencalalan dengan
cara yang benar [mencone! dengan
saty garis,memben paraf nama
tarang wakil dan tfanggal dilakukan
revisikoraksl |

perlu
diperhatikan

8. Unit terkait

Ruang pendaftaran dan rekam medik, ruang pemeriksaan umum, ruang

pemeriksaan anak/MTBS, ruang pemeriksaan kesehatan gigi dan mulut, ruang
KIA/KB, ruang bersalin, ruang gawat darurat, ruang rawat inap.

9' Dokumen Rekam Medis
terkait
10. Rekaman
Historis Yang dirubah Isi perubahan Tanggal mulai
Perubahan No. Halaman

diberlakukan
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