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ABSTRAK
Latar Belakang : Menurut Permenkes Nomor 269/MENKES/PER/111/2008 Pasal
2 ayat 1, rekam medis harus dibuat lengkap dan jelas oleh pemberi pelayanan baik
dengan menggunakan kertas ataupun elektronik. Dalam proses pelayanan
kesehatan, dokumen rekam medis merupakan dokumen yang sangat penting karena
merupakan alat untuk mendeskripsikan data atau informasi kesehatan pada saat
proses pelayanan. Di RSUD Arjawinangun terdapat permasalahan pada dokumen
rekam medis rawat inap kasus bedah yang seringkali tidak terisi dengan lengkap.
Untuk itu penelitian ini bertujuan mengetahui kelengkapan dokumen rekam medis
kasus bedah di RSUD Arjawinangun pada tahun 2022.
Metode Penelitian : deskriptif dengan analisis kuantitif dan desain cross sectional.
Populasi sebanyak 1.614 dokumen rekam medis dengan sampel sebanyak 94
dokumen rekam medis menggunakan systematic random sampling. Teknik analisis
datanya adalah analisis univariat.
Hasil Penelitian : Kelengkapan dokumen rekam medis rawat inap kasus bedah di
RSUD Arjawinangun pada komponen identitas sebesar 100%, laporan penting
sebesar 10%, autentifikasi sebesar 39%, dan pendokumentasian yang baik sebesar
88%.
Kesimpulan : Rawat inap kasus bedah di RSUD Arjawinangun belum mencapai
nilai standar kelengkapan pengisian dokumen rekam medis dimana prosentase
kelengkapannya adalah 7% dari 100% dengan ketidaklengkapan tertinggi terletak
pada komponen laporan penting sebesar 10%.

Kata kunci : Rekam Medis, Kelengkapan Dokumen Rekam Medis, Rawat Inap,

Kasus Bedah
Daftar Pustaka : 21 (1990-2022)
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ABSTRACK

Background : According to Permenkes Number 269/MENKES/PER/111/2008
Article 2 paragraph 1, medical records must be made complete and clear by service
providers either using paper or electronically. In the health service process, the
medical record document is a very important document because it is a tool for
describing health data or information during the service process. At Arjawinangun
Hospital there are problems with medical record documents for inpatient surgical
cases which are often not filled in completely. For this reason, this study aims to
determine the completeness of medical record documents for surgical cases at
Arjawinangun Hospital in 2022.

Methods : descriptive with quantitative analysis and cross sectional design. The
population is 1,614 medical record documents with a sample of 94 medical record
documents using systematic random sampling. The data analysis technique is
univariate analysis.

Results : The completeness of medical record documents for inpatient surgical
cases at Arjawinangun Hospital on the identity component is 100%, important
reports are 10%, authentication is 39%, and good documentation is 88%.
Conclusion : Hospitalization for surgical cases at Arjawinangun Hospital has not
yet reached the standard value of completeness of filling out medical record
documents where the percentage of completeness is 7% of 100% with the highest
incompleteness in the important report component of 10%.

Keyword : Medical Records, Completeness of Medical Record Documents,

Hospitalization, Surgical Cases
Bobliography : 21 (1990-2022)
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