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MODUL PERTEMUAN 7
PENGUMPULAN DAN PENGOLAHAN DATA

A. PENGUMPULAN DATA
1. Alur dan Prosedur

a. Alur dan prosedur rekam medis
b. Alur dan prosedur pasien.

2. l|dentifikasi Pasien

a. ldentitas pribadi pasien
b. ldentitas Keluarga terdekat
c. ldentitas pihak pembayar

3. Penulisan nama pasien

a. Penulisan dengan nama langsung

b. Penulisan dengan nama keluarga

4. Regitrasi Pendaftaran dan Pelayanan Rawat Jalan/ GD

5. Hal-Hal Penting Dalam Membuat Registrasi

a. Pasien yang baru pertama kali datang di rumabh sakit atau klinik terkait disebut
sebagai pasien baru. Walau demikian kepada pasien petugas pendaftaran
tetap harus menanya kembali apakah pasien sudah pernah terlayani di rumah
sakit terkait dan dicek di daftar file rekam medis untuk menghindari

dibuatkannya rekam medis ganda kepada pasien.

b. Bila pasien murni pasien baru, informasi identitas ditulis di lembar pertama
rekam medis baru, biasanya di atas kertas karbon NCR agar tersedia sejumlah
tembusan yang cukup untuk berbagai keperluan. Kepada pasien diberi nomor
rekam medis. Berdasarkan IFHIMA (2012) Pasien yang terregistrasi sebagai
pasien baru, diberi nomor urut di lembar Registrasi Pasien Masuk yang minimal

memuat data No. Registrasi, Nomor Rekam Medis, Nama Pasien , Tanggal,
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Dokter/Klinik yang dituju. Sedangkan untuk kepentingan unit keuangan
ditambahkan cara pembayaran.

c. Bila pasien sebagai pengunjung lama dan sudah memiliki rekam medis,
informasi identitas dicek melalui Kartu Indeks Utama Pasien ( KIUP) yang
ada, dan bila ada data yang diubah maka perubahan harus dimutakhirkan di
KIUP nya. Bila sudah melakukan registrasi dengan media elektronik/ komputer
maka KIUP tidak dibuat karena secara langsung/ otomatis tercipta menjadi
Daftar Indeks Utama Pasien (DIUP)

6. Registrasi Pendaftaran dan Pelayanan Rawat Inap
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Gambar 7.1 Alur Pasien rawat jalan
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Gambar 7.2 Alur Pasien Rawat Inap
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Gambar 7.3 Alur Rekam Medis
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B. PENGOLAHAN DATA

Topikl. Pengolahan data dengan indeks Pasien

1. Indeks Utama pasien
2. Kartu Berobat Pasien

Topik 2. Pengolahan data dengan indeks lainnya

1. Indeks Penyakit
2. Indeks Tindakan
3. Indeks Kematian
4. Indeks Dokter

1. Kartu Indeks Utama Pasien
Indeks Utama Pasien berbantuk kartu yang dibuat secara manual untuk

memudahkan penemuan kembali.

J CONTOH 1 l
KARTU INDEEKS UTAMA PAEIEM/;

PATIENT MASTER INDEX CARD

MUNTHE Hasan 10-26-42
JL Pinang Mo. 18 Tgl. Lahi: 17-3-5%  Age: 40
Rawraman gun Sex: L
Jakarta Timur, 13220 Pegawai Megeri
Mama ayah: MUNTHE SLTA
Tanggal masuk rawat pertama: 01-01-2001

Tgl. Masuk Tgl. Kelvar Tgl. Masuk Tgl. Kehar

Gambar 7.4. Kartu indeks Utama pasien berbentuk kartu
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Bila indeks pasien dibuat dalam format manual maka kartu indeks dibuat ukuran
umum adalah 3 x 5 inci (atau 7.5 x 12.5 cm), ukuran bisa berubah bergantung
kepada kandungan informasi yang harus ada. Mengingat bahwa indeks pasien
adalah file permanen, maka kartu harus kuat tidak mudah rusak (robek, kucel).

Tebal kertas akan mempengaruhi luas tempat file.
Penjajaran KIUP dilakukan secara alfabetik nama pasien

2. Kartu Berobat

Kartu berobat dapat terbuat dari kertas ataupun sudah tercetak dengan disain

yang menarik seperti e KTP atau SIM, sehingga tidak luntur atau mudah robek.

r' RSUD KERTOSONO ‘ g mmm"wmmmmm

I Suscad Ne: 23 Aganjik

Wy OO ST, SN P 110 A1 . mm*wmm‘m

No. RM &
CANDRA Y
Tgl. lahir :19%
Tgl. daftar :28-10- 2010
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Gambar 7.5 Kartu berobat

Rangkuman Indeks pasien

Indeks pasien merupakan satu cara pengolahan data pasien. Indeks utama pasien
adalah daftar permanen yang memuat seluruh pasien yang pernah berobat atau
terlayani di sarana pelayanan kesehatan. IUP dibuat saat pasien melakukan
registrasi pasien dan merupakan kunci untuk menemukan rekam medis pasien. IUP

dapat dibuat secara manual/ kertas atau elektronik.

Indeks Penyakit dan Tindakan
a. Pengertian: Indeks Penyakit adalah suatu susunan ringkasan daftar
data jenis penyakit dan keadaan sakit berdasarkan suatu sistem klasifikasi
atau kode penomoran sebagai sarana komunikasi, oleh karenanya Indeks
penyakit harus mencerminkan data yang lebih luas dari sekedar
indeks sebutan penyakitnya, akan tetapi harus berkaitan dengan sesuatu
subyek dan menjadi sumber informasi tentang penyakit yang ada dijudul

indeks.

b. Pengertian Indeks Tindakan
Indeks Tindakan atau Indeks Operasi atau indeks prosedur medis yaitu
indeks tentang tindakan medis tertentu sesuai dengan tindakan yang
dilakukan dokter pada pelayanan rawat jalan atau rawat inap. Indeks operasi

juga dibagi dua yaitu indeks operasi rawat jalan dan rawat inap.

c. Manfaat Indeks Penyakit/ Tindakan

1) Menelusuri nomor rekam medis dan nama pasien dengan penyakit yang
sama untuk disediakan dokumen rekam medisnya guna berbagai

keperluan,misalnya untuk audit medik oleh Komite Medik



Manajemen Rekam Medis & Informasi Kesehatan

2) Menyusun laporan morbiditas berdasarkan umur, jenis kelamin, wilayah,
hasil pelayanan (sembuh,dirujuk,mati< 48 jam dan > 48 jam),dokter yg
menangani dan bagaimana cara pembayaran pasien dalam memperoleh
pelayanan tersebut

3) Sebagai sumber data untuk statistik Rumah Sakit

4) Sebagai sumber data untuk keputusan-keputusan manajemen setelah
data tersebut diolah, misalnya perencanaan obat dengan metode

morbiditas,perencanaan kebutuhan peralatan medis dan lain-lain.
d. Informasi Yang diperoleh dari Indeks Penyakit & Tindakan

1) Data penyakit & tindakan dapat digunakan untuk membuat ;
- Laporan 10 Penyakit & Tindakan terbanyak
- Utilisasi penggunaan kamar operasi, alat, sumber daya manusia
- Rata-rata Lama waktu tunggu operasi

2) Data untuk riset/ penelitian jenis penyakit, tindakan / operasi tertentu

5. INDEKS KEMATIAN

a. Pengertian Indeks Kematian yaitu indeks tentang sebab kematian penyakit
tertentu sebagai hasil pelayanan pasien di rawat jalan, gawat darurat atau rawat
inap. Indeks ini tak dapat dipisahkan antara indeks kematian rawat jalan dan rawat
inap

b. Kegunaan Indeks Kematian
1) Menelusuri nomor rekam medis dan nama pasien dengan sebab kematian

yang sama ( untuk audit kematian)
2) Menyusun laporan sebab kematian (mortalitas) berdasarkan umur, jenis

kelamin, wilayah, mati < 48 jam dan > 48 jam, dokter yang menangani.
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6. INDEKS DOKTER

a. Pengertian Indeks Dokter adalah suatu kartu katalog yang berisikan nama dokter
yang memberikan pelayanan medik kepada pasien.

b. Kegunaan Indeks dokter

1) Menelusuri nomor rekam medis dan nama pasien dengan nhama dokter yang sama
untuk disediakan dokumen rekam medisnya guna berbagai keperluan, misalnya
melihat kasus yang dirawat oleh dokter tertentu

2) Sebagai sumber data untuk melihat produktifitas dokter
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Tabel 7.1

BUKU REGISTRASI PENDAFTARAN PASIEN RAWAT JALAN

Pengunjung Cara Pembayaran
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Tabel 7.2

BUKU REGISTRASI PELAYANAN PASIEN RAWAT JALAN
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Tabel 7.3

BUKU REGISTRASI PENDAFTARAN PASIEN RAWAT INAP

; =
Cors Pansrinens Asal Pasien s 5= I
Pasien Pindah Intern | Dipindahkan | = Cara Pembayaran
Nam RS dari internRSke | & =
Rujukan a |Kela Asuransi Gratis
Nomor Umur s
TqlBin Nama | Alamat § : '";" Pera E £ & 5 x
3 = = ° -3 g
- E - =2 Raw o £ E E g E £ 3 = i § E
§ | E| s § a| " |2 & 3 P~ g . | @ b z 3
2 H ; -ﬁ ? 3 =
AL AR IR . : g ik
Urut RM LiPE & = Q| & s 2|35 g |2 |8 x = | - S I |x |J [x -
1 2 3 4 5 6|7| 8 9 10 | 44 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19| 20 | 29 | 22 | 23 24 25 | 26 | 27| 28 | 29 | 30 | 31 | 32

12




Manajemen Rekam Medis & Informasi Kesehatan

Tabel 7.4

BUKU REGISTRASI PELAYANAN PASIEN RAWAT INAP
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Tabel 7.5 Indeks Penyakit Pasien Rawat Jalan

KARTU INDEKS PENYAKIT PASIEN RAWAT JALAN

BULAN: DIAGNOSE: .o iie e
KODE WD asmmamsansiins
SEKS KELOMPOK LIMUR [T TGL DIAGH. ASAL PASIEN
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Tabel 7.6 Indeks Penyakit Pasien Rawat Inap
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Tabel 7.7. Tabel Indeks Tindakan/ Operasi

KARTU INDEKS TINDAKAN/ OPERASI

RUMAH SAKIT “XXXXK™
JAKARTA
KODE KD ocM: [ T 1]

HULAN-
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Tabel 7.8 Indeks Kematian

RUBAH SAKIT "3 HARTU INDEKS KEMATIAN
JARARTA
TAHUN oocevaerrersmran s CAUSE OF DEATH: .....ovvirmrrmarancrnessnsmannas

KODE ICDA0:. o cisrannsaes

JUMLAH m— | ——] —— —-—— - — —
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Tabel 7.9 Indeks Dokter

KARTU INDEKS DOKTER

JEMIS PELAYAMAN:

HODE DOKTER:

JUMLAH

18
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Glosarium

Asuransi lain

Asuransi Swasta yang bekerjasama dengan RS

BPJS Badan Penyelenggara Jaminan Kesehatan
DIUP Daftar Indeks Utama Pasien
DPJP Dokter Penanggung Jawab Pasien
ICD -10 Internasional Classification Disease ke 10
JKN Jaminan Kesehatan Nasional
Kasus penyakit yang baru pertama kali
Kasus Baru dikonsultasikan ke dokter di klinik tertentu
Kasus penyakit yang sudah pernah dikonsultasikan
Kasus Lama ke dokter di klinik tertentu
KIUP Kartu Indeks Utama Pasien
Kontrak Perjanjian kerjasama perusahaan dengan RS

Kunjungan Baru

Kunjungan dari Pasien yang baru pertama kali
datang ke klinik tertentu untuk mendapatkan
pelayananan kesehatan

Kunjungan Lama

Kunjungan dari Pasien yang sudah pernah datang ke
klinik tertentu untuk mendapatkan pelayananan
kesehatan

Middle Digit Filing System

Sistem penjajaran angka tengah

Pengunjung Baru

Pasien yang baru pertama kali datang untuk
mendapatkan pelayananan di instalasi pelayanan
kesehatan tersebut (RS, Puskesmas, Klinik dll)

Pengunjung Lama

Pasien yang sudah pernah datang untuk
mendapatkan pelayananan di instalasi pelayanan
kesehatan tersebut (RS, Puskesmas, Klinik dll)

Register

Catatan yang berisi kumpulan data-data

Straight Numerical Filing
System

Sistem penjajaran angka langsung

Terminal Digit Filing System

Sistem penjajaran angka akhir

TPPRI

Tempat Pendaftaran Pasien Rawat Inap

TPPRJ

Tempat Pendaftaran Pasien Rawat Jalan

UPF

Unit Pelayanan Fungsional
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