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BAB 3  
KERANGKA KONSEPTUAL 

 

3.1 Kerangka Konseptual Penelitian 

 

Gambar 3. 1 Kerangka Konseptual 

Keterangan : 

                 = Diteliti               = Tidak Diteliti 

1. Man 

a. Tenaga Kesehatan 

( Dokter, Perawat, 

Perekam Medis) 

2. Material 

a. Formulir hak dan 

kewajiban pasien / 

keluarga 

b. Formulir Informed 

Consent 

c. Formulir CPPT 

3. Method 

a. Standar 

Operasional 

Prosedur (SOP) 

Hasil evaluasi 
kelengkapan 
pengisian 
formulir 
informasi dan 
kewajiban 
pasien / 
keluarga,infor
med consent, 
CPPT rawat 
inap di RSIA 
Pusura Tegal 
sari 

a. Identifikasi kelengkapan 
pengisian formulir informasi 
hak dan kewajiban pasien / 
keluarga 

b. Identifikasi kelengkapan 
pengisian formulir Informed 
consent 

c. Identifikasi kelengkapan 
pengisian formulir Catatan 
Perkembangan Pasien 
Terintegrasi (CPPT) 

d. Identifikasi faktor-faktor yang 
mengakibatkan 
ketidaklengkapan pengisian 
formulir  informasi hak dan 
kewajiban pasien / keluarga, 
Informed consent dan CPPT 

e. Evaluasi kelengkapan 
pengisian formulir informasi 
hak dan kewajiban pasien / 
keluarga, Informed  conset dan 
CPPT di RSIA Pusura 
Tegalsari. 

INPUT PROSES OUTPUT 
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3.2 Penjelasan Kerangka Konseptual 

Pada gambar 3.1 kerangka komseptual diatas dapat diketahui bahwa dalam 

penelitian ini untuk mengevaluasi kelengkapan pengisian DRM pasien rawat inap 

khususnya formulir informasi hak dan kewajiban pasien / keluarga, formulir 

informed consent,  dan formulir CPPT sebagai berikut : 

Pada bagian Input, komponen yang diteliti dari segi man yaitu tenaga 

kesehatan (Dokter, Perawat, dan Perekam Medis) yang terkait dengan pengisian 

DRM pasien rawat inap. Kemudian dari segi material yang diteliti kelengkapan 

pengisian formulir informasi hak dan kewajiban pasien / keluarga, kelengkapan 

pengisian formulir informed consent, dan kelengkapan pengisian formulir CPPT. 

Untuk segi method  adalah SOP, peneliti membatasi untuk tidak diteliti sebab SOP 

hanya jadi pedoman saja untuk penilaian kelengkapan penngisisan DRM pasien 

rawat inap. 

Selanjutnya pada tahap proses yaitu : Mengidentifikasi kelengkapan 

pengisian formulir informasi hak dan kewajiban pasien / keluarga di RSIA Pusura 

Tegalsari. Pada poin :  

1. Identitas Pasien (No.RM, Nama Pasien/Keluarga, Umur, Jenis Kelamin, 

Alamat) 

2. Autentifikasi (Tanda Tangan dan Nama Terang yang bersangkutan) 

Mengidentifikasi kelengkapan pengisian formulir informed consent di RSIA Pusura 

Tegalsari. Pada poin : 

1. Identitas Pasien (No.RM, Nama Pasien, Umur, Jenis Kelamin, 

Alamat,KTP/ SIM)  
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2. Identitas Penanggung Jawab Pasien (Nama, Umur, Jenis Kelamin, 

Alamat, KTP/SIM) 

3. Autentifikasi (Tanda Tangan dan Nama Terang yang bersangkutan) 

Mengidentifikasi kelengkapan pengisian formulir Catatan Perkembangan Pasien 

Terintegrasi (CPPT) di RSIA Pusura Tegalsari. Pada poin : 

1. Identitas Pasien (No.RM, Nama Pasien, Jenis Kelamin, Ruangan) 

2. Laporan Penting (Tanggal/jam, Profesi, Hasil Asesmen IAR(SOAP), 

Instruksi PPA termasuk pasca Bedah) 

3. Autentifikasi (Tanda Tangan dan Nama Terang yang bersangkutan) 

Mengidentifikasi faktor-faktor yang mengakibatkan ketidaklengkapan pengisian 

formulir informasi hak dan kewajiban pasien / keluarga, Informed consent dan 

CPPT di RSIA Pusura Tegalsari, dan Mengevaluasi kelengkapan pengisian 

formulir informasi hak dan kewajiban pasien / keluarga, Informed  conset dan CPPT 

di RSIA Pusura Tegalsari. 

Sehingga akan keluar hasil output yang diteliti  yaitu hasil evaluasi 

kelengkapan pengisian formulir informasi hak dan kewajiban pasien / keluarga, 

informed consent, CPPT rawat inap di RSIA Pusura Tegalsari. 

 


