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Abstract. The hospital is an institution en gagea'n the field of health services in a complete manner, starting from
inpatient, outpatient, and emergency services. One of the efforts to improve health services is the completeness of
medical rerm'mnrumen ts so that the patient's medical records need to be audited to support the hospital's
accreditation. The purpose of this study was to analyze medical record audits of patients with Diabetes Mellitus,
Gastro Enteritis, and Pneumonia at Bhayangkara Hospital Pusdik Shabara Porong. Data analysis used is guantitative
analysis. Observations were made from October 2021 to October 2022 . The data collected were inpatient medical
record documents including 34 medical record documents for patients diagnosed with Diabetes Mellitus, mnedira.’
record documents for Gastro Enteritis patients, and 17 medical record documents for Pneumonia patients. The results
showed that the completeness of the patient's social data review was 23.7%, the patient record evidence review was
30.3%, the patient record validity review was 67.1%, and the patient record procedure review was 56.6%.
Keywords — Hospital, Hospital Accreditation, Medical Record Audir

Abstrak. Rumah sakit merupakan suatu lembaga yang bergerak di bidang pelayanan kesehatan secara m;mrna,
mulai dari pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat. Salah satu upaya untuk meningkatkan pelayanan
kesehatan yaitu ke!e@pan dokumen rekam medis sehingga rekam medis pasien perlu dilakukan audit guna
menunjang akreditasi rumah sakit tersebut. Tujuan penelitian ini adalah untuk menganalisis audit rekam medis pasien
Diabetes Mellitus, Gastro Enteritis, dan Pneumonia di Rumah Sakit Bhayangkara Pusdik Shabara Porong. Analisis
data yang digunakan adalah arm'is kuantitatif. Observasi dilakukan mulai bulan Okrober 2021 sampai Oktober
2022, Data yang diambil adalah dokumen rekam medis rawat inap meliputi 34 dokumen rekam medis pasien diagnosa
Diabetes Mellitus, 25 dokumen rekam medis pasien Gastro Enteritis, dan 17 dokumen rekam medis pasien Pneumonia.
Hasil penelitian menunjukkan bahwa kelengkapan review data sosial pasien sebanyak 23 ,7%, review bukti rekaman
pasien sebanyak 30,3%, review keabsahan rekaman pasien sebanyak 67,1%, dan review tata cara mencatat pasien
sebanyak 56,6%.

Kata Kunci - Rumah Sakit, Akreditasi Rumah Sakit, Audit Rekam Medis

I. PENDAHULUAN

Rumah sakit adalah fasilitas pelayanan medis yang mutlak oleh semua kalangan masyarakat dalam upaya untuk
menaikkan tingkat yang diperlukan kesehatan individu dan masyarakat secara keseluruhan. Untuk memeuhi
kebutuhan tersebut, rumah sakit perlu menyediakan pelayanan yang baik dan memuaskan pasian. Itu sebabnya mumah
sakit harus dapat meingkatkan kualitas pelayanannyan, antara lain peningkatan kualitas kelengkapan penyusunan
rekam medis [1]. Saat ini, rumah sakit dan profesional kesehatan rentan terhadap tuntuntan mulai dari tuntutan kualitas
pendokumentasian rekam medis, tuntutan tunjangan karyawan, tuntutan hukum dari pihak pasien maupun dari pesaing
rumah sakit lain. Maka dari itu diperlukan upaya peningkatan mutu pelayanan, termasuk kelengkapan dokumen rekam
mca guna menunjang akreditasi suatu rumah sakit[2].

Dalam memberikan pelayanan kesehatan, rumah sakit harus mampu menyediakan data dan informasi medis untuk
meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan di kalangan masyarakat dapat dilakukan kegiatan audit ini harus secara
berkala minimal 3 tahun sekali [3]. Salah satu upaya untuk memberikan data dan informasi yang akurat maka
ajerlukzm audit rekam medis. Kegiatan audit merupakan peranan penting dalam pengakreditasian rumah sakit, maka
dalam memberikan pelayanan keschatan, rumah sakit harus mampu menyediakan data dan informasi medis untuk
me l]il]gkillkill]BJillililS pelayanan kesehatan di kalangan masyarakat. Menurut Kementrian Kesehatan Republik
Indonesia No.129 Tahun 2008 Tentang Standar Pelayanan Rumah Sakit menjelaskan bahwa kelengkapan atau
penyusunan rekam medis adalah 100%[4]. Audit rekam medis dapat menentukan apabila adanya kekurangan ataupun
pengoreksian yang dapat dilakukan segera pada saat pasien masih dirawat. Audit rekam medis dapat dianggap
berkualitas sangat baik jika dapat dibaca, dapat diandalkan, akurat, lengkap, konsisten, jelas dan tepat. Oleh karena
itu, dengan adanya ketentuan tersebut maka ketidaklengkapan rekam medis dapat dikurangi sehingga berkas rekam
medis tersebut bisa dikatakan berkualitas dan lengkap[9].
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Peneliti menemukan pada Rumah Sakit Bhayangkara Pusdik Shabara Porong baru terlaksanakannya kegiatan audit
pendokumentasian rekam medis “kegiatan audit baru dilakukan beberapa bulan yang lalu oleh petugas rekam medis
Eling baru” ujar salah satu senior petugas rekam medis. kegiatan seperti diatas harus dilakukan secara intens, karena
berkas rekam medis rzlwua];lp yang belum lengkap berpengaruh pada data informasi rekam medis[7]. Mengingat
rekam medis merupakan salah satu standar yang harus dipenuhi oleh rumah sakit untuk mendapatkan predikat
akreditasi[1]. Jika audit rekam medis tidak dilakukan maka akan muncul beberapa dampak seperti : Terhambatnya
proses klaim asuransi oleh pihak ketiga yaitu BPJS Kesehatan karena didalamnya terdapat penulisan diagnosa utama
dan juga diagnosa tambahan lainnya yang berpengaruh terhadap besaran klaim asuransi yang diajukan [10],
Terhambatnya ketertiban administrasi dimana dokumen rekam medis yang seharusnya sudah berada di ruang rekam
medis atau penyimpanan, masih dikembalikan lagi ke dokter penanggung jawab untuk dilengkapi [11].

II. METODE

Penelitian ini menggunakan metode deskriptif kuantitatif yang dilakukan dengan mejelaskan serta
menggambarkan variabel-variabel yang akan diamati atau dikumpulkan. Rancang bangun dengan cross-sectional
yang dilakukam deng;u@'a mengumpulkan data dalam waktu bersamaan dengan penelitian. Dimana penelitian ini
me nggunillm;hccklist sesuai dengan PERMENKES RINo.269/Menkes/Per/III/2008 seperti identitas pasien, tanggal
dan waktu, pengobatan dan atau tindakan, nama dan tanda tangan dokter, perbaikan kesalahan dibubuhi tanda tangan
tanpa dihapus yang kemudian digambarkan dengan tabulasi hasil penelitian sesuai keadaan yang sebenarnya dan
pengambilan datanya secara rerrospekrif (setelah pasien pulang).

Pengambilan dillildililkaill] pada bulan Oktober 2021 sampai dengan Oktober 2022. Dokumen rekam medis yang
dianalisis adalah 76 berkas mkarﬂwdis yang dikategorikan sebagai berikut : 34 dokumen rekam medis palsiﬂdcngim
diagnosa Diabetes Mellitus, 25 dokumen rekam medis pasien dengan diagnosa Gastro Enteritis, dan 17 dokumen
rekam medis pasien dengan diagnosa Pneumonia. Dari setiap | dokumen yang dianalisis meliputi : Formulir Lembar
Masuk dan Keluar RS | Formulir Surat Persetujuan Umum / General Consent, Formulir Pemberian Informasi Tata
Tertib, Formulir Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi, Formulir Assesment Awal Keperawatan RI, Formulir
Resume Medis.

Pengumpulan data sesuai audit rekam medis ada 4 komponen yang terdiri dari : Data Sosial Pasien (Nama lengkap,
Nomor RM, Alamat lengkap, Jenis kelamin, Usia, Orang yang dapat dihubungi TTD persetujuan), Bukti Rekaman
Pasien (Pemeriksaan Penunjang, Catatan Keluhan), Keabsahan Rekaman Pasien (Tanggal Pemeriksaan, Nama Terang
DPIP, TTD DPIP), Tata cara mencatat (Tanggal Pelayanan, Waktu Pelayanan, Penulisan Tetap Sesuai Baris, Koreksi
Tidak Ada Tipe-ex).

Kriteria penelitian terdapat 4 evaluasi penilaian (M) yaitu Meer adalah penilaian untuk dokumen rekam medis yang
terisi lengkap . (NI) yaitu Need Improvement adalah penilaian untuk dokumen rekam medis yang masih ada bagian
terisi kura; seperti alamat kurang lengkap sehingga perlu perbaikan, (NM) yaitu Not Met ildil]ilhm]ililiill] untuk
dokumen rekam medis yang tidak terisi secara lengkap , (NA) yaitu Not Apllicable adalah penilaian dokumen rekam
medis yang tidak terisi sama sekali sehingga kosong. Kemudian dari kategori tersebut dirubah menjadi angka dengan
metode suksesif interval untuk memenuhi syarat suatu uji, dikatakan suatu dokumen rekam medis lengkap jika
prosentasi penilaian mencapai 100% dari seluruh penilaian tersebut.

I11. HASIL DAN PEMBAHASAN
3.1 HASIL
Tabel 1. Data Sosial Rekam Medis Pasien Diabetes Mellitus, Gastro Enteritis, dan Pneumonia di Rumah Sakit

Bhayangkara Pusdik Shabara Porong
No Data Sosial Pasien Jumlah Presentase No Data Sosial Pasien Jumlah  Presentase

1 Nama Lengkap 76 100% 4  Usia
2 No Rm 76 100% M (ada) 18 23.7%
3 Alamat Lengkap NM (tidak ada) 58 76,3%
M (ada) 48 63 2% 5 Orang Yang Dapat
Dihubungi
NI (Ada & 19 25% M (ada) 63 82.9%
Perbaikan)
NM (tidak ada) 9 118% NM (tidak ada) 13 17,1%
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No Data Sosial Pasien Jumlah Presentase No  Data Sosial Pasien Jumlah Presentase

6  Jenis Kelamin 7  TTD Persetujuan
M (ada) 63 82,9% M (ada) 18 895%
NM (tidak ada) 13 17,1% NM (tidak ada) 58 10,5%

Tabel 1 menjelaskan bahwa analisis audit rekam mais pasien penyakit Diabetes Mellitus, Gastro Enteritis, dan
Pneumonia pada komponen data sosial pasien dari 76 berkas rekam medis yaitu untuk kelengkapan tertinggi yaitu
pada item nama dan nomor rekam medis pasien sebanyak 100%. Ketidak lengkapan tertinggi pada item usia sebanyak
23.7%, dimana tidak kekonsistensian penulisan usia padalaeseluruhan formulir sehingga perlu perbaikan dalam
kelengkapan usia pasien tersebut. Sedangkan penulisan usia secara lengkap akan sangat berpengaruh terhadap proses
mput data dan pencarian dokumen rekam medis, apalagi jika sudah menggunakan sistem komputerisasi [4].

Identitas pasien merupakan diltae:m()gmﬁ yang harus diisi secara lengkap, jika tidak terisi maka akan berdampak
tidak dapat memberikan informasi identitas pasien sebagai basis data statistik, penelitian dan sumber perencanaan
rumah sakit atau organisasi pelayanan kesehatan [5] jika dilihat pada ketentuan yang baru yaitu Peraturan Menteri
Kesehatan No 24 Tahun 2022 ayat (1) mejelaskan bahwa identitas pasien paling sedikit berisi nama pasien, nomor
rekam medis, nama pasien, Nomor Induk Kependudukan (NIK), agama ., pekerjaan, pendidikan, dan status
perkawinan.

Tabel 2. Bukti Rekaman Rekam Medis Pasien Diabetes Mellitus, Gastro Enteritis, dan Pneumonia di Rumah
Sakit Bhayangkara Pusdik Shabara Porong.

No Bukti Rekaman Pasien Jumlah Presentase
1 Pemeriksaan Penunjang
M (ada) 23 303%
NM (tidak ada) 53 69.7%
2 Catatan Keluhan
NI (Ada & Perbaikan) 68 895%
NM (tidak ada) 8 10.5%

Tabel 2 menjelaskan bahwa analisis audit rekam medis penyakit Diabetes Mellitus, Gastro Enteritis, dan

Pneumonia dari 76 berkas rekam medis pada komponen bukti rekaman pasien yaitu kelengkapan tertinggi pada item
catatan keluhan yaitu sebanyak 895% sedangkan ketidaklengkapan tertinggi pada item pemeriksaan penunjang
sebanyak 30.,3%.
Rekam medis pasien rawat inap sekurang-kurangnya harus memuat adanya hasil anamnesa )’i mencakup
keluhan dan riwayat penyakit, hasil pemeriksaan fisik dan penunjang yang dilakukan kepada pasien [6]. Hal ini sesuai
dengan elitian yang dilakukan oleh [6] menerangkan bahwa rekam medis merupakan informasi yang berkaitan
dengan tindakan lebih lanjut dalam upaya pelayanan maupun tindakan medis, sehingga pengisian kelengkapan pada
item pemeriksaan penunjang sangat berpengaruh. Jika ada ketidak lengkapan pada pemerikaan penunjang, maka
informasi ketidak jelasan pada hasil laboratorium ini sangat berpengaruh pada penegakan diagnosa, tindakan, serta
obat.

Tabel 3. Keabsahan Rekaman Rekam Medis Pasien Diabetes Mellitus, Gastro Enteritis, dan Pneumonia di
Rumah Sakit Bhayangkara Pusdik Shabara Porong.

No Keabsahan Rekaman Pasien Jumlah Presentase
1 Tanggal Pemeriksaan
M (ada) 51 67,1%
NM (tidak ada) 25 32.9%
2 Nama Terang DPJP
NI (Ada & Perbaikan) 56 73.7%
NM (tidak ada) 20 26,3%
3 TTD DPJP
M (ada) 54 T1.1%
NM (tidak ada) 22 28.9%

Tabel 3 menjelaskan bahwa analisis audit rekam medis penyakit Diabetes Mellitus, Gastro Enteritis, dan
Pneumonia dari 76 berkas rekam medis pada komponen keabsahan rekaman yaitu kelengkapan tertinggi pada item
nama terang DPIP yaitu sebanyak 73,7%, sedangkan untuk ketidaklengkapan tertinggi pada item tanggal pemerik saan
yaitu sebanyak 67,1%.

Keabsahan rekaman pasien pada dokumen berkas rekam medis mencakup tanggal pemeriksaan, nama terang serta
TTD oleh DPJP. Apabila suatu saat terjadi permasalahan, bukti keabsahan bisa menjadi alat pertanggungjawaban
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berlandaskan hukum sesuai PERMENKES No.749 a Tahun 1989 : “setiap pencatatan berkas rekam medis harus
(Bsertakan nama, dan tanda tangan petugas atau tenaga kesehatan yang telah memberikan pelayanan kepada pasien™.
Hal ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh [26] dalam jurnalnya yang menjelaskan bahwa nama dan tanda
tangan yang memberikan pelayanan kesehatan harus disertakan tiap pengisian berkas rekam medis.

Tabel 4. Tata Cara Mencatat Rekam Medis Pasien Diabetes Mellitus, Gastro Enteritis, dan Pneumonia di Rumah
Sakit Bhayangkara Pusdik Shabara Porong.

No Tata Cara Mencatat Pasien Jumlah Presentase

1  Tanggal Pemeriksaan
M (ada) 58 76,3%
NM (tidak ada) 18 23, 7%

2 Nama Terang DPJP
NI (Ada & Perbaikan) 43 56.6%
NM (tidak ada) 33 43 4%

3 Penulisan Barisan Sesuai Baris 76 100%

4 Koreksi (ada tipe-ex) 76 100%

Tabel 4 menjelaskan bahwa bahwa analisis audit rekam medis penyakit Diabetes Mellitus, Gastro Enteritis, dan
Pneumonia dari 76 berkas rekam medis pada komponen tata cara mencatat pasien yaitu kelengkapan tertinggi pada
item penulisan yang memang sudah sesuai barisan dan koreksian bahwa keseluruhan formulir tidak ada coretan berupa
tipe-ex sebanyak 100%, sedangkan ketidak lengkapan tertinggi pada item waktu pelayanan yaitu sebanyak 56,6%.

Pencatatan dokumen rekam medis harus dilakukan dengan benar mulai tanggal pelayanan, waktu pelayanan,
penulisan sesuai baris, dan sesuai dengan ketentuan yang ada. Jika ada kesalahan dalam penulisan tidak boleh langsung
dicoret menggunakan lip&x melainkan yang salah digaris satu kali lalu dibubuhi dengan paraf. Pernyataan ini
diperkuat dengan adanya Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia No.749a/MENKES/PER/XII/1989 pasal
6 yang berbunyi :"Pembetulan kesalahan catatan dilakukan pada tulisan yang salah dan diberi paraf oleh petugas yang
bersangkutan, Penghapusan tulisan dengan cara apapun tidak diperbolehkan™.

32 PEMBAHASAN

Berdasarkan hasil wawancara kepada petugas terkait komponen identitas pasien dalam kelengkapan berkas rekam
medis secara keseluruhan sudah memahami pentingnya data demografi pasien (identitas pasien) bahkan dalam
identitas pasien sudah ada label khusus hanya saja terdiri dari item nama, nomor rekam medis, dan tgl lahir. Data
sosial pasien bisa disebut dengan identitas pasien merupakan identitas yang bersifat permanen pada pribadi pasien dan
sangat penting misalnya, nama, tgl lahir, umur, jenis ke lamin, alamat, dan lain lain termasuk nomor rekam medis yang
diberikan pada tiap pasien.Oleh sebab itu item yang terdapat pada komponen data sosial yang telah disediakan dalam
setiap formulir agar diisi dan dilengkapi [7]

Terkait kebijakan serta standar pelayanan minimal yang harus diberikan kepada pasien dalam penerapannya ada
yang masih belum maksimal.Sesuai dengan pendapat [7], bahwa setiap melakukan pelayanan pasien harus
menyertakan bukti rekaman adanya jam, tanggal, dan laporan-laporan yang seh;lrusnyzlg dengan kelengkapan
adanya hasil dan pencatatan yang lengkap dan akurat sangat membantu saat mengambil utusan tentang terapi,
li.ma(an dan penentuan diagnosis pasien serta kesinambungan pelayanan.

Kurangnya pemahamaaem;mg pentingnya keabsahan rekaman pasien sebagai bukti otentik telah diberikan saat
pelayanan kepada pasien, sehingga kualitas pelayanan yang dihasilkan masih belum dikatakan akurat. Para dokter,
perawat atau tenaga medis harus membubuhkan tanda tangan dan nama terang setiap saat melakukan pencatatan hasil
pemeriksaan terhadap pasien setelah menerima pelayanan di rumah sakit sesuai dengan kewenangan yang telah ada,
disisi lain hal tersebut dapat berfungsi sebagai bukti otentik yang dapat dipertanggung jawabkan secara hukum.

Dalam kelengkapan berkas rekam medis tersebut diantaranya karena kurang kekonsistensian dalam melakukan
pencatatan. Beberapa tanggal dan waktu pelayanan yang masih kosong, hal ini menyebabkan dokumen tersebut masih
belum lengkap dan tidak akurat. Menurut [4] semua pencatatan harus ditanda tangani oleh dokter, perawat, atau tenaga
medis lainnya sesuai dengan kewenangan setelah menerima pelayanan di rumah sakit dan membubuhkan nama terang
serta diberi tanggal dan waktu pelayanan.

V.KESIMPULAN

Adanya ketiklengkapan pada dokumen rekam medis sehing ga mempengaruhi keukurm] dokumen rekam medis.
Sehingga kegiatan audit dapat dijadikan sebagai salah satu upaya untuk mengurangi ketidaklengkapan dokumen
rekam medis, terutama pada bagian identitas social pasien

Copyright © 2018 Author [s]. This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution License (CC BY). The use,
distribution or reproduction in other forums is permitted, provided the original author(s) and the copyright owner(s) are credited and that the original
publication in this journal is cited , in accordance with aceepted academic practice. No use, distribution or reproduction is permitted which does not comply
with these terms.




[1]

12]

131
[4]
151

[6]
[71

18]

91

[10]

[11]

[13]
[14]
[15]
[16]

[17]

Page |5

REFERENSI

M. d. S. Pamungkas TW, Analisis Ketidaklengkapan Pengisian Berkas Rekam Medis di Rumah Sakit PKU
Muhammadiyah Yogyakarta, Jurnal Kesmas Vol.4 No.l Januari 2010 hal 17-28, 2010.

M. d. A. A. Hanafiah, Etika Kedokteran dan Hukum Kesehatan Edisi 4, Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran
EGC, 2012.

KARS, Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit Vol.lst, 2017.

D. RI, Standar Pelayanan Minimal, Jakarta: Dirjen Yanmed Depkes RI, 2008.

S. M. Lily Widjaya, Manajemen Mutu Informasi Kesehatan II Pendokumetasian Rekam Medis, Kemeterian
Kesehatan Republik Indonesia, Agustus 2018

P.R.N. Permenkes 269/Menkes/Per/I1I/2008, Rekam Medis, Jakarta: Menteri Kesehatan Republik Indonesia.
G. Hatta, Pedoman Manajemen Informasi Kesehatan di Sarana Pelayanan Kesehatan, Jakarta: Universitas
Indonesia, 2008.

Pratiguna, "Pengaruh Pre Akreditasi JCI (Join Commision International) Terhadap Kelengkapan Data Rekam
Medis Resume Pasien Rawat Inap di Rumah Sakit Dr.Moewardi Surakarta," Jurnal Infokes Apikes Citra
Medika Surakarta 2 (2), pp. 63-76,2012.

E. K. Huffman, Health Information Management 10th edition, Berwyn, Illinois: Phsician Record Co, 1994,
H.T.a.D.T. Nurhaidah, "Faktor-faktor Penyebab Ketidaklengkapan Pengisian Rekam Medis Rawat Inap di
Rumabh sakit Universitas Muhammadiyah Malang," Jurnal Kedokteran Brawijaya, pp. 258-264,2016.

M. M.a. W.T. Lihawa C, "Faktor-faktor Penyebab Ketidaklengkapan Pengisian Rekam Medis Dokter di
Ruang Rawat Inap RSI Unisma Malang." Jurnal Kedokteran Brawijaya, p. 8 (2), 2015.

P.N. Permenkes 340/MENKES/PER/I11/2010, Tentang Klasifikasi Rumah Sakit, Menteri Kesehatan Republik
Indonesia, Tahun 2010,

P. Sugiyono, Metode Penelitian Kuantitatif kualitatif dan R&D, Bandung: Alfabeta, 2013.

M. Nazir, Metode Penelitian, Bogor: Ghalia Indonesia, 2014,

Sugiyono, Metode Penelitian kuantitatif, kualitatif, dan R&D, Bandung: Alfabeta, CV, 2017.

S.d. H. P. Ahmad Maliki, "Analisis Ketidaklengkapan Dokumen Rekam Medis Pasien Kasus Rawat Inap di
RSUD Patut Patuh Patju Gerung," Jurnal Kesehatan Qamarul Huda ,Volume 6, pp. 17-23, Juni 2018.

G. Hatta, Pedoman Manajemen Informasi Kesehatan di Sarana Pelayanan Kesehatan, Jakarta: Universitas
Indonesia, 2010.

Copyright © 2018 Author [s]. This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons Attibution License (CC BY). The use,
distribution or reproduction in other forums is permitted, provided the original author(s) and the copyright owner(s) are credited and that the original
publication in this jourmnal is cited |, in accordance with accepted academic practice. No use, distribution or reproduction is permitted which does not comply
with these terms.




Analisis Audit Rekam Medis Pasien Diabetes Mellitus, Gastro
Enteritis, dan Pneumonia di Rumah Sakit Bhayangkara Pusdik
Shabara Porong

ORIGINALITY REPORT

20, . 200

SIMILARITY INDEX INTERNET SOURCES PUBLICATIONS STUDENT PAPERS

PRIMARY SOURCES

Rio Arif Pratama, Bayu Prasetyo, Asnawi 80/
Mubarok, Ikhwanul Muslim. "Injustice during ’
Night Work for Female Employees: A Lesson
from Samarinda, Indonesia", Indonesian
Journal of Law and Economics Review, 2019

Publication

Rizgiyah Rizgiyah, Ernawaty Ernawaty. 1 o
"ANALISIS SISTEM PENGELOLAAN REKAM
MEDIS RAWAT INAP DI RUMAH SAKIT ISLAM
JEMURSARI SURABAYA", Jurnal limiah
Kesehatan Media Husada, 2016

Publication

Ahmad Maliki, Saimi Saimi. "Analisis 1 y
Ketidaklengkapan Dokumen Rekam Medis ’
Pada Kasus Rawat Inap Di Rsud Patut Patuh
Patju Gerung", Jurnal Kesehatan Qamarul
Huda, 2018

Publication




Jonathan Wicaksono, Sustin Farlinda, Thomas 1 o
M. Purba Purba. "Analisis Kelengkapan ’
Pengisian Formulir Informed Consent Pada
Pasien Rawat Inap Di RS Pusat Pertamina®,

Jurnal Rekam Medik & Manajemen Informasi
Kesehatan, 2022

Publication

Nani Mayolia, Sy. Effi Daniati, Tri Purnama 1 o
Sari. "Analisis Kelengkapan Rekam Medis ’
Pasien Rawat Jalan di Rumah Sakit Pekanbaru
Medical Center Tahun 2020", Jurnal Rekam
Medis (Medical Record Journal), 2022

Publication

Yustina Eni Sumarnani. "FAKTOR - FAKTOR 1 o
YANG MEMPENGARUHI PERUBAHAN

IMPLEMENTASI KEBIJAKAN HAK PASIEN DAN
KELUARGA (HPK) SESUAI STANDAR

AKREDITASI RUMAH SAKIT VERSI 2012 DI RS

ST YUSUP BANDUNG TAHUN 2017", Jurnal

lImu Kesehatan Immanuel, 2018

Publication

Intan Permatasari, Rizer Fahlepi. "Perbedaan 1 o
Kelengkapan Pengisian Rekam Medis Formulir ’
Rawat Jalan Antara Dokter Umum Dan Dokter
Spesialis Di Rumah Sakit Pekanbaru Medical
Center Provinsi Riau", Jurnal Rekam Medis
(Medical Record Journal), 2022

Publication




Rossalina Adi Wijayanti, Hikmatus Surur,
Novita Nuraini, Indah Muflihatin. "Analysis of
Filling in the Inpatient Medical Record Files at
Arjasa Health Center Jember", Jurnal Aisyah :
Jurnal IImu Kesehatan, 2021

Publication

T

Yulfrina Andriani. "Pengaturan dan
Implementasi Hospital Bylaws di Provinsi
Lampung (Studi pada Rumah Sakit di
Kabupaten Lampung Tengah)", Cepalo, 2019

Publication

<1%

Ratnawati Ratnawati. "Analysis The Level of
Compliance of Hospital Human Resources in
Writing The Status of Inpatient Medical
Record Dr Sayidiman Hospital and The
Influences Factors", Journal for Quality in
Public Health, 2020

Publication

<1%

Hendra Sukmana, [Imi Usrotin Choiriyah, Isna
Fitria Agustina. "Analysis of the Level of Public
Satisfaction with the Government's Policy to
Revoke the Rules for the Use of Masks in
Public Places", JKMP (Jurnal Kebijakan dan
Manajemen Publik), 2022

Publication

<1%

Henny Maria Ulfa. "Analisis Unsur Manajemen
dalam Pengolahan Rekam Medis di Rumah
Sakit TNI AU Lanud Roesmin Nurjadin",

<1%



KESMARS: Jurnal Kesehatan Masyarakat,
Manajemen dan Administrasi Rumah Sakit,
2018

Publication

Mardheni Wulandari, Hernowo Anggoro
Wasono, Sri Maria Puji Lestari, Ajeng Nabilah
Maitsya. "ANALISISKELENGKAPAN PENGISIAN
INFORMED CONSENT TINDAKAN BEEDAH DI
RUMAH SAKIT PERTAMINA BINTANG AMIN
TAHUN 2018", Jurnal llmu Kedokteran dan
Kesehatan, 2019

Publication

<1%

Totok Wahyu Abadi, Isnaini Rodiyah, Hendra
Sukmana. "THE COMPETENCE AND
PERFORMANCE OF VILLAGE APPARATUS IN
SIDOARJO REGENCY", JKMP (Jurnal Kebijakan
dan Manajemen Publik), 2020

Publication

<1%

Dwi Robbiardy Eksa, Neno Fitriyani Hasbie,
Achmad Farich, Dinda Ayu Pratiwi. "Analisis
Kelengkapan Pengisian Rekam Medis Pada
Poliklinik Rawat Jalan Bedah Di Rs Pertamina
Bintang Amin", Malahayati Nursing Journal,
2021

Publication

<1%

Gamasiano Alfiansyah, Alvira Nafisah Eky

Mulia, Rossalina Adi Wijayanti, Sabran Sabran.

"Incomplete Inpatient Medical Record

<1%



Documents at Hospital", Jurnal Aisyah : Jurnal
llImu Kesehatan, 2022

Publication

Hikmah, Nada Fitrieyatul, Achmad Arifin, Tri
Arief Sardjono, and Eko Agus Suprayitno. "A
signal processing framework for multimodal
cardiac analysis", 2015 International Seminar
on Intelligent Technology and Its Applications
(ISITIA), 2015.

Publication

<1%

Magfira Magfira, Zakiyah Zahara, Ponirin <1 o
Ponirin. "KUALITAS PELAYANAN TERHADAP

NILAI PELANGGAN DAN KEPUASAN PASIEN

PADA RSUD RAJA TOMBOLOTUTU", Jurnal

llImu Manajemen Universitas Tadulako

(JIMUT), 2021

Publication

Nurrudin, Sentot Imam Suprapto. "Analysis of <1 o
Factors Affecting the Completeness of ’
Medical Record Filling in Public Health Center

Gayam", Journal for Quality in Public Health,

2022

Publication

Rieza Zulfahmi Taftazani, Retno Hidayati. <1 o
"RANCANGAN DESAIN FORMULIR MANUAL

REKAM MEDIS BALAI PENGOBATAN GIGI DI
PUSKESMAS KAHURIPAN KOTA



TASIKMALAYA", Jurnal limiah Keperawatan
Gigi, 2020

Publication

Muhammad Khairul Zaman, Syaikhul Wahab 1 o
Wahab. "TINJAUAN KELENGKAPAN RESUME °
MEDIS PASIEN RAWAT INAP DI RSUD CILILIN",

Jurnal Kesehatan Tambusai, 2021

Publication

Eka Rahma Ningsih, Ravenalla S, Novia <1 y
Lestiani, Aus Anhar, Mohammad Imam. ’
"Tinjauan Faktor Penyebab Ketidaklengkapan
Pengisian Formulir Informed Consent di RSUD

Dr. H. Moch Ansari Saleh Banjarmasin", Jurnal

Formil (Forum lImiah) Kesmas Respati, 2021

Publication

Janes Jainurakhma. "PENERAPAN METODE <1 o
ASUHAN KEPERAWATAN PROFESIONAL:

ANALISIS MOTIVASI TERHADAP OPTIMALISASI

KINERJA PERAWAT", Jurnal lImiah Kesehatan

Media Husada, 2022

Publication

Nur Fadilah Dewi. "ANALISIS SISTEM 'I o
PELAYANAN REKAM MEDIS RAWAT INAP DI

RSUP Dr. KARIADI SEMARANG TAHUN 2016",

Jurnal Vokasi Indonesia, 2017

Publication




Exclude quotes On Exclude matches Off

Exclude bibliography On



