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LAMPIRAN 

Lampiran 1 Checklist Obsevasi Keterbacaan Formulir CPPT 

CHECKLIST OBSERVASI KETERBACAAN FORMULIR CPPT  

DI RSUD KANJURUHAN KABUPATEN MALANG 

Tujuan Observasi             : Mengetahui bagaimana keterbacaan formulir CPPT di 

RSUD Kanjuruhan Kabupaten Malang. 

Tanggal Pelaksanaan       :  

Jam Pelaksanaan              :  

Hal – Hal Yang Diamati   :   Keterbacaan formulir catatan perkembangan pasien 

terintegrasi pada pasien rawat inap berdasarkan kriteria 

keterbacaan yang telah ditentukan oleh peneliti yaitu 

terbaca atau tidak terbaca. 

 

 

  

No Rekam Medis 
Keterbacaan Rekam Medis 

Terbaca Tidak Terbaca 

1. RM 1 0 1 

2.    

3.    

4.    

5.    

6.    

7.    

8.    

9.    

10.    

11.    

12.    

13.    

14.    

15.    

16.    

17.    

18.    

….    
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Lampiran 2 Hasil Checklist Observasi Keterbacaan Formulir CPPT 

CHECKLIST OBSERVASI KETERBACAAN FORMULIR CPPT  

DI RSUD KANJURUHAN KABUPATEN MALANG 

Tujuan Observasi           : Mengetahui bagaimana keterbacaan formulir CPPT di 

RSUD Kanjuruhan Kabupaten Malang. 

Tanggal Pelaksanaan     : Januari 2023 

Jam Pelaksanaan            : 12.00 – 15.00 WIB 

Hal – Hal Yang Diamati : Keterbacaan formulir catatan perkembangan pasien 

terintegrasi pada pasien rawat inap berdasarkan 

kriteria keterbacaan yang telah ditentukan oleh 

peneliti yaitu terbaca atau tidak terbaca. 

 

No Rekam Medis 
Keterbacaan Rekam Medis 

Terbaca Tidak Terbaca 

1. RM 1 0 1 

2. RM 2 1 0 

3. RM 3 0 1 

4. RM 4 0 1 

5. RM 5 1 0 

6. RM 6 0 1 

7. RM 7 0 1 

8. RM 8 0 1 

9. RM 9 1 0 

10. RM 10 1 0 

11. RM 11 1 0 

12. RM 12 0 1 

13. RM 13 1 0 

14. RM 14 1 0 

15. RM 15 0 1 

16. RM 16 1 0 

17. RM 17 1 0 

18. RM 18 0 1 

19. RM 19 0 1 

20. RM 20 1 0 

21. RM 21 1 0 

22. RM 22 1 0 

23. RM 23 1 0 
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24. RM 24 0 1 

25. RM 25 1 0 

26. RM 26 1 0 

27. RM 27 1 0 

28. RM 28 1 0 

29. RM 29 1 0 

30. RM 30 1 0 

31. RM 31 0 1 

32. RM 32 1 0 

33. RM 33 1 0 

34. RM 34 1 0 

35. RM 35 1 0 

36. RM 36 1 0 

37. RM 37 1 0 

38. RM 38 1 0 

39. RM 39 1 0 

40. RM 40 1 0 

41. RM 41 1 0 

42. RM 42 1 0 

43. RM 43 1 0 

44. RM 44 1 0 

45. RM 45 1 0 

46. RM 46 1 0 

47. RM 47 1 0 

48. RM 48 0 1 

49 RM 49 1 0 

50. RM 50 1 0 

51. RM 51 1 0 

52. RM 52 1 0 

53. RM 53 1 0 

54. RM 54 1 0 

55. RM 55 1 0 

56. RM 56 1 0 

57. RM 57 1 0 

58. RM 58 1 0 

59. RM 59 1 0 

60. RM 60 1 0 

61. RM 61 1 0 

62. RM 62 1 0 

63. RM 63 1 0 
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64. RM 64 1 0 

65. RM 65 1 0 

66. RM 66 1 0 

67. RM 67 0 1 

68. RM 68 1 0 

69. RM 69 1 0 

70. RM 70 1 0 

71. RM 71 1 0 

72. RM 72 1 0 

73. RM 73 1 0 

74. RM 74 1 0 

75. RM 75 1 0 

76. RM 76 1 0 

77. RM 77 0 1 

78. RM 78 0 1 

79. RM 79 1 0 

80. RM 80 1 0 

81. RM 81 0 1 

82. RM 82 0 1 

83. RM 83 1 0 

84. RM 84 1 0 

85. RM 85 1 0 

86. RM 86 1 0 

87. RM 87 0 1 

88. RM 88 0 1 

89. RM 89 1 0 

90. RM 90 1 0 

91. RM 91 0 1 

92. RM 92 1 0 

93. RM 93 1 0 

94. RM 94 1 0 

95. RM 95 0 1 

Total 73 22 
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Lampiran 3 Pedoman dan Hasil Wawancara 

PEDOMAN WAWANCARA 

GAMBARAN KETERBACAAN LEMBAR CATATAN PERKEMBANGAN 

PASIEN TERINTEGRASI SESUAI DENGAN AKREDITASI MRMIK DI 

RSUD KANJURUHAN KABUPATEN MALANG TAHUN 2022 

 

I. Petunjuk Umum 

1. Sampaikan ucapan terimakasih kepada informan atas 

kesediaannya dan waktu yang telah digunakan untuk 

diwawancarai dan wawancara ini merupakan hal yang sangat 

penting. 

2. Jelaskan tentang waktu dan tujuan wawancara 

II. Petunjuk Wawancara 

1. Wawancara dilakukan oleh pewawancara yaitu peneliti sendiri 

2. Informan bebas untuk menyampaikan pendapat, pengalaman, 

saran dan komentas 

3. Pendapat, pengalaman, saran dan komentar informan sangat bernilai 

4. Jawaban tidak ada yang benar dan salaj, karena wawancara ini 

untuk kepentingan penelitian dan tidak ada penilaian 

5. Semua pendapat, pengalaman, saran dan komentar akan dijamin 

kerahasiaannya 

6. Wawancara ini akan direkam pada tape recorder untuk membantu 

ingatan peneliti. 

III. Pelaksanaan Wawancara 

1. Perkenalan diri pewawancara 

2. Perkenalan diri dari informan dengan menyebutkan nama, umur, 

pendidikan dan status masa kerja 

3. Setelah perkenalan diri baru mulai dilakukan wawancara. 

 

IV. Pertanyaan Wawancara 

1. Apakah ada SOP/Regulasi rumah sakit yang mengatur tentang 
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penulisan pada berkas rekam medis? 

2. Apakah sarana dan prasarana yang disediakan rumah sakit untuk 

menunjang perkerjaan Bapak/Ibu dalam melakukan kodefikasi 

penyakit dan tindakan berkas rekam medis? 

3. Apakah Bapak/Ibu pernah mengalami kesulitan dalam membaca 

tulisan Profesional Pemberi Asuhan (PPA) pada lembar catatan 

perkembangan pasien terintegrasi? 

4. Berapa lama waktu rata-rata yang Bapak/Ibu lakukan untuk 

melakukan koding diagnosis penyakit dan tindakan kasus biasa 

pada dokumen rekam medis yang terbaca?  

5. Berapa lama waktu rata-rata yang Bapak/Ibu lakukan untuk 

melakukan koding diagnosis penyakit dan tindakan kasus baru 

pada dokumen rekam medis yang terbaca? 

6. Berapa lama waktu rata-rata yang Bapak/Ibu lakukan untuk 

melakukan koding diagnosis penyakit dan tindakan kasus biasa 

pada dokumen rekam medis yang tidak terbaca? 

7. Berapa lama waktu rata-rata yang Bapak/Ibu lakukan untuk 

melakukan koding diagnosis penyakit dan tindakan kasus baru 

pada dokumen yang tidak terbaca? 

8. Solusi yang dapat Bapak/Ibu berikan untuk petugas yang sering 

tidak jelas penulisannya dalam mengisi rekam medis? 

V. Hasil Wawancara  

1. Tidak ada, hanya ada regulasi yang mengatur siapa yang berhak menulis 

rekam medis seperti dokter, dokter gigi, perawat, bidan dll. 

2. Buku ICD 10 edisi 2010, Buku ICD 9 CM edisi 2010, ICD 10 dan ICD 9 

CM elektronik, Komputer dan ruang rekam medis 

3. Pernah, karena masing-masing PPA memiliki tulisan yang berbeda-beda, 

kadang ada yang mudah langsung dibaca, kadang ada tulisan yang 

mengharuskan petugas untuk menelaah kembali formulir yang lain untuk 

mengetahui keterbacaan tulisan ini sendiri. Selain itu terjadi karena 

penulisan CPPT yang tidak lengkap dan runtut 

4. 2 detik hingga 1 menit untuk rekam medis yang terbaca 
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5. Sekitar 5 menit hingga 10 menit untuk kasus baru yang terbaca 

6. diagnosis penyakit atau tindakan kasus lama dengan rekam medis tidak 

terbaca membutuhkan waktu sekitar 2 menit hingga 5 menit. Karena 

patugas harus membuka-buka lagi setiap formulir didalam dokumen 

rekam medis pasien itu. Petugas akan berusaha memahami dan mecari 

tulisan yang bias dibaca. Karena didalam satu dokumen rekam medis 

pasien itu tidak semua formulir tidak bias dibaca, biasanya masih ada 

tulisan yang masih dibaca oleh petugas 

7. sama seperti diagnosis kasus baru yang terbaca, pada rekam medis yang 

tidak terbaca memerlukan waktu rata-rata sekitar 5 menit hingga 10 

menit, karena petugas harus menelaah kembali formulir-formulir di dalam 

dokumen rekam medis pasien. 

8. Solusi nya itu dapat berupa feedback,  seperti review bulanan. Review 

disini terbagi menjadi beberapa bagian. Ada review diagnose, review 

terbuka dan review tertutup. Untuk review diagnose dilakukan oleh 

petugas setiap triwulan. selanjutnya review tertutup dilakukan setiap 6 

bulan sekali dengan cara petugas akan dating langsung ke ruangan untuk 

merewiew berkas rekam medis sesuai jadwal, dan terakhir yaitu review 

tertutup yang dilakukan oleh petugas setiap bulan, contoh nya itu 

KLPCM. selain itu mungkin bisa mulai dilakukan penerapan 

komputerisasi terkait pencatatan diagnosa penyakit atau tindakan. Bisa 

diterapkan secara hybrid, penulisan pada dokumen rekam medis tetap 

dilakukan dan ditambah dengan menginput diagnosis akhir pada 

komputer yang sudah terhubung dengan petugas koding agar 

memudahkan pelaksanaan kodefikasi penyakit atau tindakan, ataupun 

hal-hal lain yang berhubungan dengan diagnosis akhir pasien 
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Lampiran 4 Transkip Wawancara Informan 1 

1. Apakah ada SOP/Regulasi rumah sakit yang mengatur tentang 

penulisan pada berkas rekam medis? 

Jawab : 

Ada SOP, tapi itu termasuk ke dalam wewenang menulis seperti 

dokter atau perawat. Tetapi untuk yang mengatur tentang tata 

cara penulisan atau penulisan supaya dokumen ini terbaca itu 

tidak ada 

 

2. Apakah sarana dan prasarana yang disediakan rumah sakit untuk 

menunjang perkerjaan Bapak/Ibu dalam melakukan kodefikasi 

penyakit dan tindakan berkas  rekam medis? 

Jawab : 

sarana yang disediakan dari pihak rumah sakit sendiri ada buku 

ICD 10 edisi 2010, dan buku ICD 9 CM edisi 2010 yang masih 

berlaku di Indonesia 

 

3. Apakah Bapak/Ibu pernah mengalami kesulitan dalam membaca 

tulisan Profesional Pemberi Asuhan (PPA) pada lembar catatan 

perkembangan pasien terintegrasi? 

Jawab : 

untuk kendala itu pernah, biasanya kesulitan terjadi karena 

masing-masing PPA memiliki tulisan yang berbeda-beda, kadang 

ada yang mudah langsung dibaca, kadang ada tulisan yang 

mengharuskan petugas untuk menelaah kembali formulir yang 

lain untuk mengetahui keterbacaan tulisan ini sendiri. Karena 

tidak semua formulir itu tidak terbaca penulisan nya. 

 

4. Berapa lama waktu rata-rata yang Bapak/Ibu lakukan untuk 

melakukan koding diagnosis penyakit dan tindakan kasus biasa 

pada dokumen rekam medis yang terbaca?  

Jawab :  
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Cepet, kadang cuman 2 detik itu udah bisa. karena nya sudah 

terbiasa dengan kasus yang sering muncul. Seperti hipertensi 

 

5. Berapa lama waktu rata-rata yang Bapak/Ibu lakukan untuk 

melakukan koding diagnosis penyakit dan tindakan kasus baru 

pada dokumen rekam medis yang terbaca? 

Jawab : 

Biasanya itu bisa sampai 5 menit karena kami harus memahami 

dulu anamnesa, singkatan dan dokter spesialisnya 

 

6. Berapa lama waktu rata-rata yang Bapak/Ibu lakukan untuk 

melakukan koding diagnosis penyakit dan tindakan kasus biasa 

pada dokumen rekam medis yang tidak terbaca? 

Jawab : 

Bisa 5 menit sampai 10 menit, karena kita akan membuka-buka 

kembali setiap formulir dalam berkas rekam medis itu, kita 

pahami dan cari tulisan yang bisa terbaca. Karena tidak semua 

dalam satu dokumen rekam medis itu tidak terbaca semua. Jadi 

ada yang masih bisa terbaca. 

 

7. Berapa lama waktu rata-rata yang Bapak/Ibu lakukan untuk 

melakukan koding diagnosis penyakit dan tindakan kasus baru 

pada dokumen yang tidak terbaca? 

Jawab : 

Sama seperti kasus lama yang tidak terbaca memerlukan waktu 

sekitar 5 menit hingga 10 menit, karena kita harus memahami 

anamnesa dari dokumen itu 

 

8. Solusi yang dapat Bapak/Ibu berikan untuk petugas yang sering 

tidak jelas penulisannya dalam mengisi rekam medis? 

Jawab : 

Bisa berupa feedback. Jadi ada feedback seperti untuk review 
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diagnosa dilakukan setiap bulan, untuk review rekam medis 

terbuka dilakukan setiap enam bulan sekali dengan pelaksanaan 

nya dilakukan oleh petugas yang bertanggung jawab itu datang 

langsung ke ruangan-ruangan perawatan untuk mereview sesuai 

jadwal. Selanjutnya untuk review rekam medis tertutup itu kita 

lakukan setiap bulan contohnya itu KLPCM.  
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Lampiran 5 Transkip Wawancara Informan 2 

1. Apakah ada SOP/Regulasi rumah sakit yang mengatur tentang 

penulisan pada berkas rekam medis? 

Jawab : 

Untuk regulasi ini, kami baru punya tentang petugas yang berhak 

menulis, tanggal berapa, jam berapa itu saja. Karena tidak semua 

PPA itu menerapkan SOAP. Kalau SOP tentang penggunaan 

huruf balok dan sebagainya itu belum ada. 

 

2. Apakah sarana dan prasarana yang disediakan rumah sakit untuk 

menunjang perkerjaan Bapak/Ibu dalam melakukan kodefikasi 

penyakit dan tindakan berkas rekam medis? 

Jawab : 

Alat nya kita pakai ICD 10, ICD 9CM, ICD elektronik, computer 

untuk memudahkan petugas dalam menentukan kode diagnosis 

dan prasarana nya itu ada ruang rekam medis bagi petugas 

koding yang sudah terhubung dengan petugas rekam medis yang 

lain. Sehingga apabila didapatkan kendala seperti petugas koding 

susah membaca tulisan atau diagnosis PPA yang ada di rekam 

medis itu, petugas koding bisa berkoordinasi dengan petugas 

rekam medis yang lain. 

 

3. Apakah Bapak/Ibu pernah mengalami kesulitan dalam membaca 

tulisan Profesional Pemberi Asuhan (PPA) pada lembar catatan 

perkembangan pasien terintegrasi? 

Jawab : 

Untuk kesulitan membaca tulisan PPA ini pasti pernah, apalagi di 

awal-awal kerja dulu itu kita ketemu istilah istilah medis yang 

masih awam atau jarang terdengar, kadang penulisan di CPPT 

itu kurang runtut seperti kadang ada CPPT yang ditulis, ada yang 

tidak ditulis setiap hari nya tergantung PPA nya. Kesulitan 

lainnya juga karena tulisan PPA yang susah di baca, dikampus 
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dulu waktu masa perkuliahan saya pribadi tidak diajarkan cara 

membaca atau menganalisis SOAP, jadi itu cukup menyulitkan 

saya saat awal-awal bekerja dulu dalam membaca tulisan di 

CPPT. 

 

4. Berapa lama waktu rata-rata yang Bapak/Ibu lakukan untuk 

melakukan koding diagnosis penyakit dan tindakan kasus biasa 

pada dokumen rekam medis yang terbaca?  

Jawab : 

Biasanya itu saya sekitar 1 menit sampai 2 menit untuk 

menganalisis dokumen rekam medis yang terbaca 

 

5. Berapa lama waktu rata-rata yang Bapak/Ibu lakukan untuk 

melakukan koding diagnosis penyakit dan tindakan kasus baru 

pada dokumen rekam medis yang terbaca? 

Jawab : 

Untuk kasus baru ini sama seperti kasus lama, saya kadang 

memerlukan waktu 1 menit sampai 2 menit untuk menganalisis 

diagnosis yang ditulis oleh PPA. Tergantung bagaimana cara kita 

memahami terminology yang ada. 

 

6. Berapa lama waktu rata-rata yang Bapak/Ibu lakukan untuk 

melakukan koding diagnosis penyakit dan tindakan kasus biasa 

pada dokumen rekam medis yang tidak terbaca? 

Jawab : 

Untuk kasus lama yang tidak terbaca pada rekam medis ini saya 

kadang memerlukan waktu 2 menit sampai 5 menit. Karena harus 

menganalisis kembali formulir-formulir yang ada pada berkas 

rekam medis pasien. 

 

7. Berapa lama waktu rata-rata yang Bapak/Ibu lakukan untuk 

melakukan koding diagnosis penyakit dan tindakan kasus baru 
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pada dokumen yang tidak terbaca? 

Jawab : 

Sama ya seperti kasus lama ini tadi, untuk kasus baru saya juga 

memerlukan waktu 2 menit sampai 5 menit untuk menganalisis 

tulisan PPA yang ada pada lembar CPPT. 

 

8. Solusi yang dapat Bapak/Ibu berikan untuk petugas yang sering 

tidak    jelas penulisannya dalam mengisi rekam medis? 

Jawab : 

Solusinya mungkin PPA disarankan untuk menulis dengan huruf 

balok atau huruf kapital, dan kalau bisa itu sudah melakukan 

penerapan sistem komputerisasi. Jadi diagnosis pasien itu diinput 

juga pada sistem informasi yang terhubung antara PPA dan 

bagian rekam medis. Karena kalau diketik di komputer itu kan 

sudah pasti jelas penulisan diagnosis atau tindakannya. Bisa 

dilakukan secara hybrid jadi kita tetap menggunakan dokumen 

fisik tetapi juga menginput di komputer sambal menunggu 

pelaksanaan EMR. 
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Lampiran 6 Lembar Pesetujuan Informan 

1. Lembar Persetujuan Informan 1 
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2. Lembar Persetujuan Informan 2 
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Lampiran 7 Surat Permohonan Izin Penelitian 
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Lampiran 8 Surat Balasan Permohonan Izin Penelitian 

 

 


