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ABSTRAK

Latar Belakang: Rekam medis yang lengkap adalah dokumen rekam medis yang telah diisi
lengkap oleh dokter dalam waktu < 24 jam setelah selesai pelayanan/setelah pasien rawat inap
di putuskan untuk pulang meliputi identitas pasien, anamnesis, rencana asuhan, pelaksanaan
asuhan, tindak lanjut dan resume (Kepmenkes Nomor 129 Tahun 2008). Menurut Depkes Rl
(2006) lembaran formulir ringkasan masuk dan keluar berisi informasi tentang identitas pasien,
cara penerimaan pasien, ringkasan data pasien keluar, serta sebagai sumber informasi untuk
mengindeks rekam medis. Di Rumah Sakit Umum Universitas Muhammadiyah Cirebon
terdapat permasalahan pada dokumen rekam medis rawat inap yang sering terjadi yaitu pada
bagian unit rekam medis terkait ketidaklengkapan pengisian catatan medis (KLPCM) dan
belum adanya tabel KLPCM formulir ringkasan masuk keluar tujuan dari penelitian ini yaitu
mengetahui kelengkapan pengisian dokumen rekam medis rawat inap formulir ringkasan
masuk dan keluar

Metode Penelitian: metode penelitian deskriptif dengan menggunakan analisis kuantitatif dan
desain cross sectional. Populasi sebanyak 2.010 dokumen rekam medis rawat inap pada
triwulan pertama tahun 2022 dengan sampel sebanyak 95 dokumen rekam medis rawat inap
pada triwulan pertama. Teknik analisis data dalam penelitian ini adalah analisis univariat.
Hasil: dokumen rekam medis rawat inap pada formulir ringkasan masuk dan keluar di Rumah
Sakit Umum Muhammadiyah Cirebon pada komponen identifikasi sebagian besar tidak
lengkap sebesar 94%, pada komponen laporan penting tidak lengkap sebesar 95%, pada
komponen autentifikasi tidak lengkap sebesar 61%, pada komponen penulisan yang baik
sebagian besar lengkap dengan jumlah 81% dan formulir ringkasan masuk dan keluar pada
triwulan | tahun 2022 lengkap sebesar 5%.

Kesimpulan: kelengkapan tertinggi pada pengisian formulir ringkasan masuk dan keluar

di komponen penulisan yang baik sebesar 81%.

Kata kunci: kelengkapan, Dokumen rekam medis, Formulir Ringkasan masuk dan keluar.
Daftar Pustaka: 23 (2004 — 2022)

Vi



Ministry of Health Indonesia Republic

Health Polytechnic of Tasikmalaya

Study Program of Medical Record and Health Information
2023

AWENDA NAZWA DWI SEPA

ANALYSIS OF COMPLETENESS OF FILLING IN INPATIENT MEDICAL
RECORD DOCUMENTS ON THE ENTRY AND OUT SUMMARY FORM

IN MUHAMMADIYAH UNIVERSITY GENERAL HOSPITAL

CIREBON DISTRICT 2022

50 pages, V chapter, 12 tables, 2 image, 5 enclosures

ABSTRACT

Background: A complete medical record is a medical record document that has been filled in
completely by a doctor within <24 hours after service is finished/after an inpatient is decided
to go home including patient identity, anamnesis, plan of care, implementation of care, follow-
up and resume (Minister of Health Decree No. 129 of 2008). According to the Ministry of
Health of the Republic of Indonesia (2006) the entry and exit summary form sheets contain
information about patient identity, how to accept patients, a summary of patient data leaving,
as well as a source of information for indexing medical records. At the General Hospital of the
Muhammadiyah University of Cirebon there are problems with inpatient medical record
documents that often occur, namely in the medical record unit related to incomplete medical
record filling (KLPCM) and the absence of a KLPCM table summary form entry and exit. The
purpose of this study is to find out the completeness of document filling. inpatient medical
record admission and discharge summary form

Methods: Descriptive research method using quantitative analysis and cross sectional design.
The population is 2,010 inpatient medical record documents in the first quarter of 2022 with a
sample of 95 inpatient medical record documents in the first quarter. The data analysis
technique in this study was univariate analysis.

Results: inpatient medical record documents on the admission and discharge summary form at
the Muhammadiyah Cirebon General Hospital in the identification component were mostly
incomplete by 94%, the important report component was incomplete by 95%, the
authentication component was incomplete by 61%, on the writing component the good ones
are mostly complete with a total of 81% and a summary form of entry and exit in the first
quarter of 2022 is complete by 5%.

Conclusion: the highest completeness in filling out the entry and exit summary forms

in the good writing component of 81%

Conclusion: the highest completeness in filling out the entry and exit summary forms

in the good writing component of 81%.

Keywords: Completeness, Medical record documents, Entry and exit Summary Forms.
Bibliography: 15 (2013 — 2022)
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