LEMBAR KERJA MAHASISWA
CLINICAL SKILL LAB (CSL) PENGISIAN REKAM MEDIS

A. PRAKTEK KERJA KELOMPOK

Skenario 1

Seorang pasien datang ke dokter Muwardi. Pada saat pencatatan di loket pendaftaran, pasien tersebut bernama Bapak Adi Sucipto dan lahir pada tanggal 12 Desember 1982.

Pasien tersebut memiliki keluhan demam yang telah dialami sejak 3 hari yang lalu. Demam dialami secara terus menerus dan tidak hilang dengan meminum obat penurun panas. Selain itu bapak Adi Sucipto juga mengeluh nyeri di tenggorokan pada saat menelan yang telah dialami sejak 2 hari yang lalu.

Pada pemeriksaan fisik pasien, didapatkan suhu badan pasien 38.5 derajat Celcius, Tekanan Darah 120/80 mmHg, Nadi 102 kali per menit dan pernafasan 20 kali per menit. Pada pemeriksaan rongga mulut didapatkan pembesaran tonsil T3-T1 hiperemis.

Dokter Muwardi kemudian menegakkan diagnosis Tonsilofaringitis Akut dan memberikan terapi oral Amoxicillin 500 mg yang diminum 3 kali sehari dan Paracetamol 500 mg yang diminum 3 kali sehari.
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Skenario 2

Seorang pasien datang ke dokter Budi Utama. Pada saat pencatatan di loket pendaftaran, pasien tersebut bernama Jaury dan lahir tanggal 11 November 1992.

Pasien tersebut memiliki keluhan nyeri perut yang dialami secara tiba-tiba sejak beberapa jam yang lalu. Keluhan nyeri perut dirasakan pada perut bagian bawah. Pasien sangat gelisah dan juga merasakan badannya mulai panas sejak 1-2 jam sebelum bertemu dr. Budi Utama

Pada pemeriksaan fisik pasien, didapatkan suhu badan pasien 39 derajat Celcius, Tekanan Darah 150/90 mmHg, Nadi 120 kali per menit dan pernafasan 22 kali per menit.

Dokter Budi Utama berencana untuk melakukan pemeriksaan laboratorium berupa darah rutin dan juga pemeriksaan USG Abdomen
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KRITERIA PENULISAN REKAM MEDIS YANG BAIK
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B. PRAKTEK KERJA MANDIRI

Isilah formulir rekam medis di bawah sesuai dengan skenario berikut:

Seorang pasien yang bernama Hang Nadim dibawa oleh ibunya pada tanggal 27 Oktober 2015 jam 9 pagi untuk datang berobat ke dr. Soetomo. Hang Nadim lahir tanggal 10 Oktober 2005. Hang Nadim memiliki keluhan demam yang dialami sejak 3 hari yang lalu. Demam dirasakan terus menerus dan dapat turun dengan meminum obat penurun panas akan tetapi muncul lagi sesudahnya. Pada badan pasien terdapat bercak-bercak kemerahan yang terdapat di seluruh tubuh. Selain itu ibu pasien juga memberitahu bahwa sebelum ke dokter, Hang Nadim sempat mengalami mimisan. Pada saat dr. Soetomo melakukan pemeriksaan fisis, didapatkan pembesaran hepar dan juga terdapat nyeri dengan penekanan. Suhu badan pasien 38 derajat Celcius, tekanan darah 90/50 mmHg, nadi 110 kali per menit dan pernafasan 24 kali per menit. Pasien langsung diberi resusitasi cairan parenteral berupa cairan Ringer Laktat, obat penurun panas berupa Paracetamol dan pada pasien akan dilakukan pemeriksaan darah rutin.

Catatan: Pengisian rekam medis mengacu kepada format SOAP (Subjective – Objective – Assessment – Plan) 
1. Subjective, berisi informasi tentang kondisi pasien dalam bentuk naratif. Informasi ini bisa didapatkan dari pasien, keluarga maupun pemberi pelayanan lainnya. Pada bagian ini mahasiswa hanya perlu menyampaikan hal yang relevan yang terkait dengan kondisi penyakit yang diderita oleh pasien. Bagian ini terdiri atas 2 bagian utama, yaitu: 

1. Keluhan utama (Chief Complaint)

2. Anamnesa kondisi saat ini (History of Present Illness)

2. Objective, berisi informasi tentang pemeriksaan terfokus pada pasien berupa pemeriksaan fisik, laboratorium, radiologis ataupun pemeriksaan penunjang lain. Informasi yang disajikan pada bagian ini hanya berisi informasi pemeriksaan baru yang relevan ataupun perubahan hasil dari pemeriksaan yang telah dilakukan sebelumnya

3. Assessment, berisi gambaran umum terkait diagnosa pasien. Pada bagian ini dokter akan menuliskan secara ekplisit diagnosa kerja yang akan digunakan. Selain itu, pada bagian ini dapat dicantumkan pula daftar diagnosa banding. 

4. Plan, berisi daftar rencana penatalaksaan kondisi pada pasien, berupa terapi dan atau pemeriksaan penunjang yang akan dilakukan selanjutnya
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S       	Pasien datang dengan keluhan demam. 


Keluhan telah dialami sejak 3 hari yang lalu. Demam dialami secara terus menerus dan tidak hilang dengan meminum obat penurun panas. Selain itu pasien juga mengeluh nyeri di tenggorokan pada saat menelan yang telah dialami sejak 2 hari yang lalu.


O	S 38.5°C  TD 120/80 mmHg  N 102 x/i  P 20 x/i  


	Tonsil Hiperemis T3-T1


A	Tonsilofaringitis Akut


P	Amoxicillin 3 x 500 mg


	Paracetamol 3 x 500 mg





Moewardi








dr. Moewardi





S       	Pasien datang dengan keluhan nyeri perut. 


Keluhan dialami secara tiba-tiba sejak beberapa jam yang lalu. Keluhan nyeri perut dirasakan pada perut bagian bawah. Pasien sangat gelisah dan juga merasakan badannya mulai panas sejak 1-2 jam sebelum ke dokter


O	S 39°C  TD 150/90 mmHg  N 120 x/i  P 22 x/i  





A	App


P	Pemeriksaan DR & USG


	





BU














Lembar Kerja CSL Pengisian Rekam Medis | 1 


