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ABSTRAK

Penambahan ini berfungsi untuk menambah kelengkapan informasi pasien saat di pelayanan
UGD. Penambahan berupa perintah pengisian, identitas, triase, riwayat alergi, note book,
assesmen nyeri, tindakan, obat, kondisi pasien saat keluar, tanggal keluar dan jam. Tujuan
penelitian ini adalah mencantumkan poin isi yang belum ada sehingga dapat menambah
kelengkapan informasi pasien di Puskesmas Kare Kabupaten Madiun. Penelitian ini termasuk
penelitian dan pengembangan Research and Development. Langkah-langkah penelitian ini
dimulai dari tahap pendefinisian, tahap perancangan, tahap pengembangan dan tahap
penyebaran. Sampel penelitian ini yaitu petugas unit gawat darurat dengan melibatkan beberapa
ahli dalam penilaian, yaitu ahli pengembangan, ahli praktisi dan ahli desain. Hasil berupa produk
formulir rekam medis yang baru dengan isi lebih lengkap serta terdapat tata cara pemengisian
formulir. Kesimpulan penelitian ini yaiu di Puskesmas Kare Kabupaten Madiun terdapat
kekurangan poin isi pada kolom pengisian dan juga penambahan isi belum pernah dilakukan
sebelumnya. Diharapkan nantinya dapat digunakan sebagai bahan referensi dan bahan
pertimbangan dalam melakukan penambahan isi.

Kata Kunci: Penambahan, Isi formulir, Rekam medis gawat darurat

PENDAHULUAN

Pelayanan kesehatan merupakan lembaga yang mendukung dalam mewujudkan tujuan
nasional khususnya di bidang kesehatan, salah satu lembaga tersebut adalah Puskesmas yang
diselenggarakan oleh organisasi dalam hal kesehatan, perorangan, keluarga, kelompok maupun
masyarakat (Depkes RI, 2009).

Puskesmas adalah fasilitas pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan upaya preventif
(kegiatan pencegahan penyakit) untuk mencapai derajat kesehatan masyarakat yang setinggi-
tingginya di wilayah kerja. Puskesmas memiliki pelayanan rawat jalan dan pelayanan rawat inap
bagi puskesmas yang buka 24 jam (Permenkes RI. No. 75 tahun 2014).

Rekam medis adalah berkas yang berisikan catatan dan dokumen tentang identitas pasien,
pemeriksaan, pengobatan, tindakan, dan pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien.
(Permenkes RI No. 269/Menkes/Per/I11/2008).

Berdasarkan observasi yang telah dilakukan peneliti di Puskesmas Kare Kabupaten Madiun
diperoleh suatu masalah di bagian pelayanan Instalasi Gawat Darurat yaitu adanya kekurangan
kolom pengisian yang terdiri dari perintah pengisian, penambahan item identitas pasien (No. RM,
Tanggal Masuk UGD, Jam, Nama Lengkap Pasien, Tanggal Lahir, Jenis Kelamin, Agama, No
Telp, Alamat, Pekerjaan, No. KTP/SIM/Passport, Cara Bayar, Nama Ayah/Ibu/Suami/lstri, No
Telp dan Penanggungjawab Pasien), status triage (warna triase, keadaan umum, kesadaran,
pernafasan dan sirkulasi), riwayat alergi, NB, assesmen nyeri, pembagian tindakan menjadi
tindakan awal dan tindakan lanjutan (rawat jalan, rawat inap, rujukan), obat yang diberikan
kepada pasien, kondisi pasien keluar UGD, serta tanggal dan jam keluar UGD yang juga berperan
untuk melengkapi informasi penting tentang pasien yang akan ditulis pada formulir gawat darurat.
Formulir yang sudah diisi lengkap lalu disimpan dan dijadikan satu folder kedalam map rekam
medis pasien.

Penyebab dari kurangnya kolom pengisian yaitu belum ada atau belum ditambahkannya
kolom pengisian rekam medis yang memang seharusnya dicantumkan. Dampak yang
ditimbulkan dari kurangnya kolom pengisian pada formulir rekam medis terutama di Unit Gawat
Darurat yaitu dokter harus menulis sendiri hasil pemeriksaan dengan tulisan tangan di kolom
kosong yang masih tersisa. Hal ini dapat memungkinkan terjadinya kekurangan informasi
pelayanan atau catatan hasil pemeriksaan pada pasien saat berada di gawat darurat. Solusi dari
adanya kekurangan kolom pengisian yaitu tentu dibutuhkan adanya penambahan isi yang
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menuliskan apa saja yang wajib dan harus ada dan bertujuan agar informasi serta pelayanan
yang telah diterima pasien saat berada di Unit Gawat Darurat lengkap dan tidak ada informasi
pelayanan pasien yang belum tercatat pada formulir rekam medis.

METODE PENELITIAN

Jenis penelitian ini adalah Riset and Development (penelitian dan pengembangan) dengan
melalui 4 tahapan yaitu define, design, development dan dissemination. Penelitian ini dilakukan
di Puskesmas Kare Jalan Raya Randualas Kecamatan Kare Kabupaten Madiun. Populasi serta
sampel penelitian ini adalah formulir rekam medis gawat darurat. Pengumpulan data pada
penelitian dan pengembangan dikumpulkan tergantung pada level penelitian, jenis dan rumusan
masalah. Peneliti menggunakan dan mengembangkan desain dengan menggunakan level tiga
yaitu peneliti meneliti dan menguji dalam upaya mengembangkan desain yang telah ada.
Penelitian dan pengembangan pada level tiga adalah meneliti dan menguji produk dimana
peneliti melakukan penelitian dalam rangka mengembangkan produk yang telah ada di
Puskesmas Kare Kabupaten Madiun. Melalui pengembangan tersebut diharapkan produk
menjadi semakin efektif, efisien, praktis, menarik dan memuaskan.

HASIL PENELITIAN

PEMERINTAH KABUPATEN MADIUN
DINAS KESEHATAN
UNIT PELAKSANA TEKNIS
PUSKESMAS KARE
JI. Raya Randuzias Telp. 08123406616 email : phmkare@ yahoo.com
MADIUN 63182

LEMBAR MASUK INSTALASI GAWAT DARURAT
®_dl)iui olch Porawar/ Diokter yamg sacnangasi
No. RM

Tasggal Masuk IGD - - Jamm wiB
Nama Lemghap Passen
Tamggal Lahir - - Ot Or
/ A gamma
No . Telp
Alaman
Pekenaan
No. KTPSIM Passport
2 < Cars Bayar 3 umuMm [0 ASKES
O aris 0O JaMKESMAS
Nasa Avah'Tba Suami istn
No. Telp

Penanggung Jawab Pasien

N
®_’TRIAGE STATUS - O Bau -Ll Mecrah D 0O Ksming B O e - D Haam

I Keadsan wmum : [T] Schat [] Sakit ragan [] Sakit scdang [ Sakit borae

2. Kesadaran COcm [ Apasis [} Sepor [ Koma

3. Permafasan I Noemal [} Sesak [[] Sembatan jalan safas [ Tidak bernafas
4. Serkulasi [ Nadi normal [J Arsmia [ e jamtung [J Perdaraban
ANAMNESA

Kcluhan utama

Riwavat penyakat
4 )/ »|Riwavat alcrgi
PEMERIKSAAN

Skala GCS ] v M

lamda vaal - TD nambg Nadi . X/ mant
Subu (S RR X ot
B cm BB kg

Kepala

Thorak

Abdomen

Ekstrimatas

Disgnosa Awal

Diagnosa Akhir

Ben tanda (V) pada gambar lokasa yang sakit

= >
] —-NB : Berilah tanda (V) yang scsuai pada kolomn [ Hal | dam 2

Gambar 1. Hasil Pengembangan Produk Awal Penambahan Isi Formulir Rekam Medis Gawat
Darurat di Puskesmas Kare Kabupaten Madiun (Halaman Pertama)
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Gambar

2 Hasil Pengembangan Produk Awal Penambahan Isi Formulir Rekam Medis Gawat
Darurat di Puskesmas Kare Kabupaten Madiun (Halaman Kedua)
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MEKANISME / CARA PENGISIAN

Cara Pengisian Formulir Gawat Darurat seperti pada urutan per isian (point-point) sebagai berikut :
1. No. RM : diisi nomor rekam medis sesuai standar sisitem penomoran menggunakan sistem
unit dan bank nomor yang dikeluarkan oleh pendafataran pasien rawat jalan dan gawat darurat

2. Tanggal masuk IGD / Jam : diisi tanggal dan jam waktu pasien masuk rumah sakit,
3. Nama Pasien : diisi nama pasien lengkap sesuai dengan standar sistem penamaan (sesuai identitas

pasien berupa KTP, SIM dan identitas resmi lainnya)

4. Tanggal lahir : diisi kota atau kabupaten tempat lahir pasien dan tanggal bulan tahun,

5. Jenis Kelamin : diisi contreng (pilih) jenis kelamin sesuai dengan daftar isian yang disediakan,
6. Agama : diisi contreng (pilih) agama sesuai dengan daftar isian yang disediakan,

7. No.Telp : diisi nomor telepon rumah asal pasien,

8. Alamat : diisi alamat asal pasien sesuai dengan kartu pengenal,

9. Pekerjaan : diisi sesuai dengan pekerjaan pasien,

10. No. KTP/SIM/Passport : diisi sesuai nomor yang tertera pada nomor KTP/SIM/Passport
11. Cara bayar : diisi contreng (pilih) cara bayar sesuai dengan daftar isian yang disediakan,
12. Nama Ayah/Ibu/Suami/Istri : diisi nama Ayah/Ibu/Suami/Istri pasien,
13. No.Telp : diisi nomor telepon rumah Ayah/Ibu/Suami/Istri,
14. Penanggung Jawab Pasien : diisi nama penganggung jawab pasien,
15. Triage Status : diisi contreng (pilih) warna triase sesuai dengan daftar isian yang disediakan,
A. Biru : Gawat darurat, resusitasi segera yaitu untuk penderita sangat gawat/ancaman nyawa.
1) Henti jantung yang kritis
2) Henti nafas yang kritis
3) Trauma kepala yang kritis
4) Perdarahan yang kritis
B. Merah : Gawat darurat, harus MRS yaitu untuk penderita gawat darurat (kondisi stabil / tidak
membahayakan nyawa.

1) Sumbatan jalan nafas atau distress nafas

2) Luka tusuk

3) Penurunan tekanan darah

4) Perdarahan pembuluh nadi

5) Gangguan kejiwaan

6) Luka bakar derajat II >25% tidak mengenai dada dan muka
7) Diare dengan dchidrasi

8) Patah tulang

C. Kuning : Gawat darurat, bisa MRS / rawat jalan yaitu untuk penderita gawat darurat, tetapi tidak gawat.
1) Lecet luas
2) Diare non dehidrasi
3) Luka bakar derajat I dan derajat 11 >20%

D. Hijau : Gawat tidak darurat, dengan penggunaan bisa rawat jalan yaitu untuk bukan penderita gawat.
1) Gegar otak ringan
2) Luka bakar derajat I

E. Hitam : Meninggal dunia

16. Keadaan umum : diisi contreng (pilih) tingkat keadaan umum sesuai dengan daftar isian yang
disediakan,
17. Kesadaran : diisi contreng (pilih) tingkat kesadaran sesuai dengan daftar isian yang disediakan,
Hal 1 dari 2

Gambar 3. Mekanisme / Cara Pengisian Penambahan Isi Formulir Rekam Medis Gawat Darurat
Di Puskesmas Kare Kabupaten Madiun (Halaman Pertama)
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Assesmen nyeri

: diisi contreng (pilih) tingkat pernafasan sesuai dengan daftar isian yang disediakan,

: diisi contreng (pilih) tingkat sirkulasi sesuai dengan daftar isian yang disediakan,
: diisi keluhan utama atau keluhan awal yang dirasakan pasien,
: diisi riwayat penyakit terdahulu yang di derita pasien,

- diisi riwayat alergi pasien, seperti alergi obat tertentu,

: diisi E (Eye/ Reaksi membuka mata), M (Motorik/ Gerakan) dan V (Verbal /

Pembicaraan),

: diisi TD (Tekanan Darah), Suhu tubuh, TB (Tinggi Badan), Nadi, RR

(Respiratory) dan BB (Berat Badan),

: diisi keadaan kepala pasien,

: diisi keadaan thorak pasien,

: diisi keadaan abdomen pasien,

: diisi keadaan ckstrimitas pasien,
: diisi diagnosa awal pasien,

: diisi diagnosa akhir pasien,

: diisi skor nyeri sesuai dengan usia pasien

Hasil pemeriksaan penunjang terdiri dari

A. Laborat

B. Penunjang lain
Tindakan awal
Tindakan lanjutan
Obat yang diberikan
Terapi

Diet

Edukasi

Monitoring

Kondisi pasien keluar IGD :

Tanggal keluar IGD / Jam
Tanggal
TTD & Nama terang dokter

: diisi hasil pemeriksaan laborat pasien jika diperlukan,

: diisi hasil penunjang lain pasien jika diperlukan ,

: diisi tindakan awal yang diberikan pada pasien,

: diisi contreng (pilih) tindakan lanjutan sesuai dengan daftar isian yang disediakan,
: diisi obat yang yang diberikan dokter untuk pasien,

- diisi terapi untuk pasien jika diperlukan ,

: diisi diet untuk pasien jika diperlukan,

: diisi edukasi untuk pasien jika diperlukan,

: diisi monitoring untuk pasien jika diperlukan,

diisi contreng (pilih) kondisi pasien keluar IGD sesuai dengan daftar isian yang

disediakan,

: diisi tanggal waktu dan jam pasien keluar IGD,

: diisi tanggal dipakainya formulir rekam medis pasien IGD,

: diisi Tanda tangan & Nama terang dokter yang bersangkutan,

Hal 2 dari 2

Gambar 4. Mekanisme / Cara Pengisian Penambahan Isi Formulir Rekam Medis Gawat Darurat
Di Puskesmas Kare Kabupaten Madiun (Halaman Kedua)
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Berdasarkan gambar 1, gambar 2, gambar 3 dan gambar 4 diatas dapat diketahui merupakan
hasil dari penambahan dan pengembangan yang ada di Puskesmas Kare Kabupaten Madiun.
Hasil tersebut diperoleh dengan melalui beberapa revisi dari ahli validator yang terpilih.

PEMBAHASAN

Define (pendefinisian) yang diperoleh peneliti pada penelitian ini dilakukan dengan melalui 3
cara yaitu wawancara, observasi dan dokumentasi. Sehingga diperoleh hasil yaitu bahwa di
Puskesmas Kare Kabupaten Madiun masih terdapat kekurangan poin atau isi pada formulir
rekam medis gawat darurat yang nantinya dapat menyebabkan kurangnya kelengkapan informasi
jika tidak ditulis dengan teliti.

Design (perancangan) yaitu berupa produk baru dengan isi/ poin yang lebih lengkap dengan
hasil berikut :

Penambahan perintah pengisian pada formulir rekam medis gawat darurat. Pentingnya
pemberian perintah pengisian adalah untuk memperjelas bahwa perintah pengisian hanya
dilakukan oleh petugas medis, seperti perawat atau dokter.

Penambahan identitas pasien pada Agama, No Telpon pasien, pekerjaan, nomor
KTP/SIM/PASPORT, Penambahan pilihan cara bayar, nama ayah/ibu/suami/istri, nomor telpon
ayah/ibu/suamifistri, penanggungjawab pasien tujuannya adalah untuk memperjelas tentang
identitas pasien serta mempermudah dalam pendataan dan pencatatan identitas pasien.

Penambahan triage status dalam formulir rekam medis UGD bertujuan untuk mengetahui
urutan prioritas penanganan pasien yang ditunjukan dengan labelisasi warna. Terdapat 5
labelisasi warna yaitu biru, merah, kuning, hijau dan hitam.

Penambahan riwayat alergi yang mungkin dimiliki oleh pasien. Pada anamnesa formulir rekam
medis sebelumnya hanya terdapat keluhan utama dan riwayat penyakit. Pentingnya penambahan
riwayat alergi bertujuan memberikan informasi jika pasien mempunyai alergi pada obat tertentu
atau tidak agar pasien mendapat penanganan secara tepat.

Penambahan NB (Note Book) dalam bertujuan untuk memperjelas perintah pengisian formulir.

Penambahan assesmen nyeri adalah untuk mengetahui seberapa tinggi skala nyeri pada
pasien yang diisi sesuai usia yaitu anak usia <3 tahun, anak usia 3-9 tahun, serta anak usia >9
tahun dan dewasa.

Pada tindakan formulir rekam medis sebelumnya dijadikan satu point sehingga peneliti
membagi tindakan tersebut menjadi dua, yaitu tindakan awal dan tindakan lanjutan (rawat jalan,
rawat inap, rujukan) yang bertujuan memperjelas data pasien.

Penambahan obat yang diberikan bertujuan untuk mengetahui obat yang diberikan dan
dikonsumsi pasien.

Penambahan kondisi Pasien Saat Keluar dari UGD untuk mengetahui kondisi pasien saat
keluar dari UGD dan memudahkan pencatatan rekam medis.

Penambahan tanggal keluar UGD dan jam untuk mempermudah pencatatan rekam medis dan
mengetahui kapan pasien keluar dari UGD maka diperlukan penambahan data terkait tanggal
keluar UGD dan jam keluar UGD pada formulir rekam medis.

Penambahan tentang bagaimana tata cara / mekanisme pengisian formulir gawat darurat.

Development (pengembangan) yaitu melalui penggabungan beberapa penilaian dari validator
ahli yaitu validator ahli pengembangan, validator ahli praktisi dan validator ahli desain.

Dissemination (penyebaran) yaitu dilakukan dengan menyebarluaskan produk yang sudah
dihasilkan ke Puskesmas Kare Kabupaten Madiun untuk mengetahui produk tersebut sesuai
dengan kebutuhan.

KESIMPULAN DAN SARAN
Kesimpulan

Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan di Puskesmas Kare Kabupaten Madiun dapat
diambil kesimpulan sebagai berikut :
1. Masih terdapat beberapa poin isi yang belum dicantumkan pada kolom pengisian, hal ini
menyebabkan dokter ataupun petugas UGD menuliskan sendiri poin isi setelah selesai
melakukan pelayanan dan pemeriksaan.
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2. Penambahan belum dilakukan karena formulir rekam medis ini masih baru digunakan dan
petugas UGD menggunakan formulir yang sudah ada dalam mencatat informasi pelayanan
sehingga perlu dilakukan pengembangan pada formulir gawat darurat.

Saran

Saran yang dapat diberikan dari hasil penelitian tentang penambahan di Puskesmas Kare
Kabupaten Madiun adalah sebagai berikut :
1. Bagi Peneliti
Diharapkan dapat menambah ilmu dan wawasan sehingga menambah pembelajaran
khususnya di bidang perancangan produk.
2. Bagi Peneliti Lain
Diharapkan digunakan untuk referensi dalam penelitian berisikan formulir rekam medis
selanjutnya di pelayanan rumah sakit, puskesmas maupun pelayanan kesehatan lainnya.
3. Bagi Puskesmas Kare Kabupaten Madiun
Diharapkan digunakan untuk bahan masukan dan juga sebagai pertimbangan dalam
penambahan terutama di formulir UGD.
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