BAB 3

KERANGKA KONSEPTUAL

3.1 Kerangka Konseptual
I nput Proses Ouput
1. Kelengkapan data identitas sosial pasien Kelengkapan
I____Mglj _____ . pengisian pasien lembar resume medis pengisian
' 1. Dokter ' meliputi, nama pasien, tanggal lahir, lembar
:__2_ _Ee_r?/\_/fit_ ) _j nomor rekam medis, tangga MRS, resume medis
3. Petugas tangga KRS, ruang perawatan, Rawat Inap di
Rekam Medis tanggungan asuransi Rumah  Sakit
2. Kelengkapan data klinis pasien pada B
Material ™ lembar resume medis meliputi, ringkasan = Muii Rahayu
Berkas Resume Medis riwayat penyakit, pemeriksaan fisik, Surabaya
Rawat Inap riwayat aergi, indikasi pasien dirawat,
__________ . hasil konsultasi, perkembangan selama
: Methode : dirawat,  pemeriksaan  penunjang,
: SOP Kelengkapan : qlagnosa utama, dlagn-o-se tz-ambahan,
| pengisian rekam | tindakan/prosedur, kondisi pasien pada
: medis rawat inap I saat KRS, sebab meninggal, prognosis,
r Jl obat yang diberikan saat keluar, intruksi
—————————— - tindak lanjut
' Machine ' e
| I . Kelengkapan autentifikasi pasien pada
: K omputer : lembar resume medis meliputi nama dan
| Printer I tanda tangan pasien/keluarga pasien,
E— = tanggal, nama dan tanda tangan dokter
yang merawat, stempel kelengkapan
BRM
4. Observasi Kelengkapan BRM rawat inap
Keterangan :
Gambar 3. 1 Kerangka Konseptual
Diteliti
| Tidak Diteliti _i
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3.2 Penjelasan Kerangka Konseptual

Berdasarkan kerangka konseptual dapat diketahui bahwa penelitian
diatas untuk mengevaluasi kelengkapan pengisian resume medis, pada bagian
Input komponen yang diteliti faktor MAN yaitu petugas rekam medis, yang
di tidak diteliti yaitu dokter dan perawat. Padafaktor MATERIAL yang diteliti
yaitu berkas resume medis rawat inap sedangkan faktor yang tidak diteliti
yaitu faktor METHODE yang tidak diteliti yaitu SPO kelengkapan pengisan
rekam medis rawat inap dan faktor MACHINE yaitu komputer dan printer.
Pada bagian Proses peneliti melakukan pengecekan kel engkapan padalembar
resume medis rawat inap padalembar (Data |dentitas Sosial Pasien) melipuiti,
nama pasien, tanggal lahir, nomor rekam medis, tanggal masuk rumah sakit
(MRS), tangga keluar rumah sakit (KRS), ruang perawatan, tanggungan
asuransi. Selanjutnya pada lembar (Data Klinis Pasien) meliputi, ringkasan
riwayat penyakit, pemeriksaan fisik, riwayat alergi, indikas pasien dirawat,
hasil konsultasi, perkembangan selama dirawat, pemeriksaan penunjang,
diagnosa utama, diagnosa tambahan, tindakan/prosedur, kondisi pasien pada
saat keluar rumah sakit (KRS), sebab meninggal, prognosis, obat yang
diberikan saat keluar rumah sakit, intruksi tindak lanjut. Selanjutnya pada
lembar (Data Autentifikas Pasien) meliputi, nama dan tanda tangan
pasien/keluarga pasien, tanggal, nama dan tanda tangan dokter yang merawat,
stempel kelengkapan BRM Dan pada bagian Output dari penelitian ini untuk
mengetahui jumlah kel engkapan pada pengisian lembar resume rawat inap di

Rumah Sakit Muji Rahayu Surabaya.



