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Lampiran 1. Surat ljin Penelitian

Kementerian Kesehatan
Poltekkes Malang

Kemenkes @ Jalan Besar ljen 77C

Malang, Jawa Timur 65112

8 (0341) 566075
@ hups:/poltekkes-malang.acid
Nomor : PP.03.01/F.XXI1.18.1/15/2024 26 Februari 2024
Lampiran -
Hal : Surat ljin Penelitian
Yth.

Direktur RSU Universitas Muhammadiyah Malang

Sehubungan dengan kegiatan penelitian dan penyusunan Laporan Tugas Akhir Mahasiswa
Semester VI Prodi D3 Rekam Medis dan Informasi Kesehatan Jurusan Rekam Medis dan
Informasi Kesehatan Poltekkes Kemenkes Malang TA. 2023/2024, dengan ini kami mohon
dengan hormat agar kiranya Bapak/lbu pimpinan berkenan memberikan ijin penelitian kepada:

Nama 3 ALMIRA MARYAM SYAJIDAH
NIM ¢ P17410213062
Alamat : JI. Joyo Raharjo 1A/224B Kel. Merjosari, Kota Malang

Untuk melaksanakan penelitian dengan kegiatan sebagai berikut :

Waktu Pelaksanaan : 4 -9 Maret 2024

Tempat Penelitian :  RSU Universitas Muhammadiyah Malang

Jenis Data :  Dokumen Rekam Medis Bulan Agustus 2023

Judul Tugas Akhir :  Hubungan Kelengkapan Informasi Medis Dengan Keakuratan Kode

Diagnosis Penyakit Pada Dokumen Rekam Medis Rawat Inap RSU
Universitas Muhammadiyah Malang

Selanjutnya, untuk konfirmasi dapat melalui kontak A/N: ALMIRA MARYAM SYAJIDAH No. Hp
089685462632.

Demikian surat ini kami buat. Atas perhatian dan kerjasamanya disampaikan terima kasih.

Ketua Prodi D-lll Rekam Medik dan
Informasi Kesehatan Malang,

HARTATY SARMA SANGKOT, MARS

ian h tidak ima suap dan/atau gratifikasi dalam bentuk apapun. Jika terdapat
potensi suap atau gratifikasi silahkan laporkan melalui HALO KEMENKES 1500567 dan
hitps://whbs kemkes go.id. Untuk verifikasi keaslian tanda tangan elektronik, silahkan unggah dokumen
pada laman https://tte. kominfo.go.id/verifyPDF .

ini telah i secara yang oleh Balai Sertifikasi Elektronik (BSrE), BSSN
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Lampiran 2. Surat Layak Etik

' POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES MALANG
KOMISI ETIK PENELITIAN KESEHATAN

' JI. Besar lien No. 77 C Malang, 65112 Telp (0341) 566075, 571388 Fax (0341) 556746

surat P malang.ac.id

KETERANGAN LAYAK ETIK
DESCRIPTION OF ETHICAL APPROVAL
"ETHICAL APPROVAL"

No.DP.04.03/F.XXI1.31/0125/2024

Protokol penelitian versi 2 yang diusulkan oleh :
The research protocol proposed by

Peneliti utama : Almira Maryam Syajidah
Principal In Investigator

Nama Institusi : Poltekkes Kemenkes Malang
Name of the Institution

Dengan judul:

Title

"HUBUNGAN KELENGKAPAN INFORMASI MEDIS DENGAN KEAKURATAN KODE DIAGNOSIS PENYAKIT
PADA DOKUMEN REKAM MEDIS RAWAT INAP RSU UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH MALANG"

"THE RELATIONSHIP OF COMPLETENESS OF MEDICAL INFORMATION WITH THE ACCURACY OF DISEASE
DIAGNOSIS CODES IN INPATIENT MEDICAL RECORD DOCUMENTS MUHAMMADIYAH UNIVERSITY MALANG
HOSPITAL"

Dinyatakan layak etik sesuai 7 (tujuh) Standar WHO 2011, yaitu 1) Nilai Sosial, 2) Nilai Ilmiah, 3) Pemerataan Beban dan
Manfaat, 4) Risiko, 5) Bujukan/Eksploitasi, 6) Kerahasiaan dan Privacy, dan 7) Persetujuan Setelah Penjelasan, yang merujuk
pada Pedoman CIOMS 2016. Hal ini seperti yang ditunjukkan oleh terpenuhinya indikator setiap standar.

Declared to be ethically appropriate in accordance to 7 (seven) WHO 2011 Standards, 1) Social Values, 2) Scientific Values,
3) Equitable Assessment and Benefits, 4) Risks, 5) Persuasion/Exploitation, 6) Confidentiality and Privacy, and 7) Informed
Concent, referring to the 2016 CIOMS Guidelines. This is as indicated by the fulfillment of the indicators of each standard.
Pernyataan Laik Etik ini berlaku selama kurun waktu tanggal 04 Maret 2024 sampai dengan tanggal 04 Maret 2025.

This declaration of ethics applies during the period March 04, 2024 until March 04, 2025.

March 04, 2024
Professor and Chairperson,

Dr. Susi Milwati, S.Kp., M.Pd.
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Lampiran 3. Surat Balasan ljin Penelitian

Rumah Sakit Umum

UNIVERSITAS
MUHAMMADIYAH
M ALAN G

ﬁ-‘:__ o

Nomor
Lampiran
Perihal

Kepada Yth

Tembusan: Kepada Yth.

:B.1b/ 073/ RSU-UMM/1V/2024 Malang, 18 April 2024

: Persetujuan Ijin Penelitian

: Ketua Program Studi D3 Rekam Medis dan Informasi Kesehatan
Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang
Di Tempat

Assalamu’alaikum Wr. Wb.

Dengan hormat, sesuai dengan pengajuan surat nomor
PP.03.01/F.XX1.18.1/15/2024 tertanggal 26 Februari 2024 perihal tentang Ijin
Penelitian yang akan diadakan di Rumah Sakit Umum Universitas
Muhammadiyah Malang, maka kami menyetujui ijin Penelitian yang
dimaksud dengan biaya sebesar Rp. 200.000,- (Dua Ratus Ribu Rupiah) dan Rp.
5.000,-/RM, selanjutnya dapat menghubungi Staf Bidang Diklat Umu
Kulsumawati, S.Psi dengan nomor Hp. 082132484647.

Demikian pemberitahuan ini, atas perhatian dan kerjasamanya kami
sampaikan terima kasih.
Wassalamu'alaikum Wr. Wb.

1. Ketua Dewan Pengawas

2. Para Wakil Direktur

3. Kabid Kepegawaian dan Diklat
4. Almira Maryam Syajidah

9 JI. Raya Tlogomas No. 45, Desa Landungsari, Kec. Dau, Kab. Malang - Jawa Timur 65144

. 0341-561-666
&2 hospital@umm ac.id

@ www.ummhospital.com

ummhospital ;

- i) PARIPURNA

LEMBAGA AKREDITASI
RUMAH SAKIT INDONESIA
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Lampiran 4. Surat Pernyataan Persetujuan (Informed Consend)

SURAT PERNYATAAN PERSETUJUAN
(INFORMED CONSENT)

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama P RaUIMAR Waoro Aol AT
Umur -

Pendidikan PP oy

Jenis Kelamin S TR WL 2N

Jabatan oster tan Cvepine)

Menyatakan bahwa dengan kesadaran dan keikhlasan hati, saya bersedia
berpatisipasi dan menjadi informan dalam penelitian yang dilakukan oleh Almira
Maryam Syajidah, mahasiswa D-III Rekam Medis dan Informasi Keschatan
Politeknik  Kesehatan Kemenkes Malang yang berjudul “Hubungan
Kelengkapan Informasi Medis Dengan Keakuratan Kode Diagnosis Penyakit
Pada Dokumen Rekam Medis Rawat Inap RSU Universitas Muhammadiyah

Malang”.
Demikian pernyataan ini saya buat untuk dapat dipergunakan sebagaimana
mestinya.
Peneliti Responden
(Almira Maryam Syajidah) (... Prohirin) WD, Amp- Brale-
NIM. P17410213062 NIP. 2a\9, 029 98¢ . %82
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Lampiran 5. Surat Pernyataan Peneliti

SURAT PERNYATAAN

Yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama : Almira Maryam Syajidah

NIM : P17410213062

Program Studi : D-III Rekam Medis dan Informasi Kesehatan
Asal Instansi : Poltekkes Kemenkes Malang

Dengan ini menyatakan bahwa saya tidak akan membocorkan isi rekam
medis pasien RSU Universitas Muhammadiyah Malang kepada siapapun tanpa
seizin rumah sakit.

Demikian surat pernyataan ini dibuat dengan penuh kesadaran dan tanpa
paksaan. Apabila pemyataan saya tidak benar, saya bersedia diproses secara
hukum yang berlaku.

Malang....., 3. Al 2024
Yang menyatakan,

ird Maryam Syaji
NIM. P17410213062
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Lampiran 6. Surat Permohonan Validator Koding

SURAT PERMOHONAN

Yth. Ibu Dewi Kurota A’yunin

Dengan hormat,

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama : Almira Maryam Syajidah

NIM : P17410213062

Program Studi : D-IIT Rekam Medis dan Informasi Kesehatan
Asal Institusi : Poltekkes Kemenkes Malang

Dengan ini saya mengajukan permohonan kepada Bapak/Ibu untuk dapat menjadi
validator coding untuk tugas akhir saya yang berjudul “Hubungan Kelengkapan Informasi
Medis Dengan Keakuratan Kode Diagnosis Penyakit Pada Dokumen Rekam Medis
Rawat Inap RSU Universitas Muhammadiyah Malang”. Adapun hasil validasi tersebut
akan saya pergunakan untuk menunjang tugas akhir saya sebagai persyaratan memperoleh
gelar diploma pada Program Studi D-III Rekam Medis dan Informasi Kesehatan.

Demikian surat permohonan saya atas perhatian dan bantuan Bapak/Ibu saya ucapkan
terima kasih.

Malang, 14 Maret 2024
Pemohon,

Almira M Syajidah
NIM. P17410213062
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Lampiran 7. Surat Pernyataan Kesediaan Validator Koding

SURAT PERNYATAAN KESEDIAAN

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama : Deuf\ Ruokn Nuwie, Awd.

Jabatan Fungsional : Qodeam \hedis Nocatn&|

Masa Kerja S -b\\“,v\

Menyatakan bahwa saya bersedia menjadi validator koding untuk tugas akhir dari:

Nama : Almira Maryam Syajidah

NIM : P17410213062

Program Studi : D-IIT Rekam Medis dan Informasi Kesehatan

Asal Studi : Poltekkes Kemenkes Malang

Judul : “Hubungan Kelengkapan Informasi Medis Dengan Keakuratan Kode
Diagnosis Penyakit Pada Dokumen Rekam Medis Rawat Inap RSU
Universitas Muhammadiyah Malang”

Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan sebesar-besarnya dan penuh tanngung
jawab untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.

Malang, 14 Maret 2024
Yang menyatakan,

N
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Lampiran 8. Surat Pernyataan Wajib Jaga Rahasia Informasi Pasien

SURAT PERNYATAAN WAJIB JAGA

RAHASIA INFORMASI PASIEN

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:
Nama : Qeui Fuotn Atgueia
Jabatan Fungsional : {erekam Medis Tetuw@'\

Dengan ini menyatakan bahwa saya akan memegang teguh kerahasiaan dari isi data
pada lembar verifikator dengan tidak memfoto, merekam, memfotokopi, memperbanyak
dengan cara apapun data dan informasi pasien pada lembar verifikator dan tidak akan
memberitahu atau membocorkan kepada siapapun segala sesuatu yang telah saya ketahui dan
saya kerjakan dalam melaksanakan tugas selama menjadi verifikator coding produk tugas akhir

dari:
Nama : Almira Maryam Syajidah
NIM : P17410213062
Program Studi : D-III Rekam Medis dan Informasi Kesehatan
Instansi : Poltekkes Kemenkes Malang
Demikian surat pernyataan ini dibuat dengan sebenar-benarnya, atas perhatiannya saya
ucapkan terima kasih.
Malang, 14 Maret 2024
Yang membuat pernyataan,
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Lampiran 9. Hasil Uji Chi Square

CROSSTABS
/TRBLES=Kelengkapan BY Keakuratan
/FORMAT=LVALUE TLRBLES

=5 ]
/STATISTICS=CHISQ
/CELLS=CCUNT RCW COLUMN TOTAL
/COUNT RGUND CELL.
Crosstabs
Case Processing Summary
Cases
Yalid Missing Total
I+ Percent Il Percent Il Percent
Kelengkapan Informasi 492 100.0% 0.0% 92 100.0%

Medis * Keakuratan Kode
Diagnosis Penyakit

Kelengkapan Informasi Medis * Keakuratan Kode Diagnosis Penyakit Crosstabulation

Keakuratan Kode Diagnosis

Penyakit
Tidak Akurat Alkurat Total
Kelengkapan Informasi Tidak Lengkap  Count 21 g 30
el % within Kelengkapan 70.0% 30.0%  100.0%
Informasi Medis
% within Keakuratan 80.8% 13.6% 32.6%
Kode Diagnosis Penyakit
% of Total 22.8% 9.8% 326%
Lengkap Count il av 62
% within Kelengkapan 2.1% 91.9% 100.0%
Infarmasi Medis
% within Keakuratan 19.2% 86.4% 67.4%
Kode Diagnosis Penyakit
% of Taotal 5.4% 62.0% G7.4%
Total Count 26 66 92
% within Kelengkapan 28.3% 71.7% 100.0%
Infarmasi Medis
% within Keakuratan 100.0% 100.0% 100.0%
Kode Diagnosis Penyakit
% of Total 28.3% 71.7% 100.0%
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Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)
Fearson Chi-Square 38.2539 1 .00o
Continuity Correction® 35,2549 1 .00o
Likelihood Ratio 38139 1 000
Fisher's Exact Test i} .0oo
Linear-hy-Linear 3Ir.e3v 1 .ooo
Association
M ofValid Cases 92

a. 0 cells (0.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 8.48.

b. Computed anly for a 2x2 table
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Lampiran 10. Lembar Checklist Kelengkapan Informasi Medis

Assesment Medik

Hasil Pemeriksaan

Kelengkapan

No No. RM Awal Rawat Inap CPPT Penunjang Resume Medis Lengkap L'el'rilgilgp Nilai Kelengkapan
1. RM 12 N N N N N 1
2. RM 24 N N N N N 1
3. RM 36 v v \ \ 0
4. RM 48 N N \ \ 0
5. RM 60 \ v v \ v 1
6. RM 72 N N N N N 1
7. RM 84 N N N N N 1
8. RM 96 \ v v \ v 1
9. RM 108 \ v v \ v 1
10. RM 120 N N N N N 1
11. RM 132 N N N N N 1
12. RM 144 N N N \ 0
13. RM 156 \ v v \ v 1
14. RM 168 N N v \ v 1
15. RM 180 \ v v \ v 1
16. RM 192 v v \ \ 0
17. RM 204 N v \ \ 0
18. RM 216 N N v \ v 1
19. RM 228 N N v \ v 1
20. RM 240 N N v \ v 1
21. RM 252 N v \ \ 0
22. RM 264 N N v \ v 1
23. RM 276 N N N v N 1
24, RM 288 N N N \ N 1
25. RM 300 \ N N \ N 1
26. RM 312 N N \ \ 0
27. RM 324 N N N \ N 1
28. RM 336 \ N \ \ 0
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29. RM 348 N N N N N 1
30. RM 360 N N N N N 1
31. RM 372 N N N N 0
32. RM 384 N N N N N 1
33. RM 396 N N N N 0
34. RM 408 N N N N 0
35. RM 420 N N N N N 1
36. RM 432 N N N N 0
37. RM 444 N N N N N 1
38. RM 456 N N N N N 1
309. RM 468 N N N N N 1
40. RM 480 N N N N N 1
41. RM 492 N N N N N 1
42. RM 504 N N N N N 1
43, RM 516 N N N \ 0
44, RM 528 N N N N N 1
45, RM 540 N N N N N 1
46. RM 552 N N N N N 1
47. RM 564 N N N N N 1
48. RM 576 N N N N 0
49. RM 588 N N N N N 1
50. RM 600 N N N N 0
51. RM 612 N N N N 0
52. RM 624 N N N N N 1
53. RM 636 N N N N N 1
54, RM 648 N N N N N 1
55. RM 660 N N N N N 1
56. RM 672 N \ \ N N 1
57. RM 684 N \ \ N N 1
58. RM 696 N \ \ N N 1
59. RM 708 \ \ N N 0
60. RM 720 N N N N N 1
61. RM 732 N N N N 0
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62. RM 744 N N N N N 1
63. RM 756 N N N N 0
64. RM 768 N N N N N 1
65. RM 780 N N N N 0
66. RM 792 N N N N 0
67. RM 804 N N N N N 1
68. RM 816 N N N N N 1
69. RM 828 N N N N N 1
70. RM 840 N N N N N 1
71. RM 852 N N N N N 1
72. RM 864 N N N N 0
73. RM 876 N N N N N 1
74. RM 888 N N N N N 1
75. RM 900 N N N N N 1
76. RM 912 N N N N 0
77. RM 924 N N N N N 1
78. RM 936 N N N N 0
79. RM 948 N N N N N 1
80. RM 960 N N N N 0
81. RM 972 N N N N 0
82. RM 984 N N N N N 1
83. RM 996 N N N N N 1
84. RM 1008 N N N N 0
85. RM 1020 N N N N 0
86. RM 1032 N N N N N 1
87. RM 1044 N N N N N 1
88. RM 1056 N N N N N 1
89. RM 1068 N \ N N 0
90. RM 1080 N \ \ N N 1
1. RM 1092 N \ N N 0
92. RM 1104 N \ \ N N 1

Jumlah 62 30 92
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Lampiran 11. Lembar Checklist Keakuratan Kode Diagnosis Penyakit

Kode Kode Kode Keakuratan Nilai
No | No.RM S O A P ICD-10 ICD-10 ICD-10 Tidak
RS Peneliti Validator Akurat Akurat Keakuratan
Nyeri Gcs: 456 . BatuRenal [1. Injeksi (1. N20.0 [{1. N20.0 N20.0
pinggang D | Td: 120/80 D antibioti
sejak 3 hari, | mmhg c
disertai mual N: 80 x/mnt 2. USG
1. | RM12 $:36.2C Urologi \ 1
Rr: 20 x/mnt 3. Thorax
St: lokalis 4. Lab
Nyeri ketok
CVA +
Mata  kanan | VOD 1/60 . OD 1. OD 1. H40.1 1. H40.1 H40.1
nyeri, merah, | COA dalam glaukom Trabekul 2. E11.9 2. E11.9 E11.9
berair, silau TIO 60 Kronik ektomi
mmhg . DM tipe 2
Gcs: 456
2 RM 24 Td: 120/80 v !
mmhg
N: 80 x/mnt
S:36.2C
Rr: 20 x/mnt
Luka pada | Muktiple . Ruptur 1. Repair [1. M66.24 [L. M66.24 | S66.3
tangan kiri | vulnus tendon tendon 2. S61.7 ?. S61.70 S61.7
paska terkena | appertum, digitorum extensor 3. W31.99 | W31.99
gergaji mesin | extensi index longus longus
finger -, pulp index 2. Debride
3 RM 36 viable, CRT finger S ment v 0
< 2 detik . Multiple  [3. RO
Gcs: 456 open manus
Td: 130/80 wound
mmbhg manus S
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N: 81 x/mnt

S:36C
Rr: 20 x/mnt
Muntah sejak | Gcs: 456 . Thyphoid [1. Foto 1. A0L1.0 1. A0L.0O |AOL1.0
tadi malam | Td: - fever Thorax 2. A09.9 1A09.9
frekuensi N: 124 x/mnt 2. GEA 2. Lab
10x/hari, S:37C
mual, diare | Rr: 30 x/m
RM 48 | frekuensi BU+N
6x/hari, batuk
kadang-
kadang,
disertai
demam
Demam naik | Gcs: 456 . Thyphoid [1. Foto 1. A01.0 1. A01.0 |A01.0
turun 5 hari | Td: 120/80 fever Thorax 2. L50.9 2. L50.9 L50.9
disertai mual, | mmhg . Urtikaria [2. Lab
diare 3x tadi | N: 120 x/mnt
pagi, batuk | S:38,1C
pilek +, lemas, | Rr: 20 x/m
tadi pagi sudah | Abdomen
ke IGD cek lab | BU +
RM 60 disarankan meningkat
ranap tapi
tidak mau,
sekarang
demam  lagi
dan timbul
merah-merah
dibadan
Benjolan  di | Hemodinami {l. Struma 1. Hemilob |1. E04.2 1. E04.2 E04.2
RM 72 leher  depan, | k stabil regio multinodu ectomy
makin coli anterior: sa non Sn
membesar, massa toxica
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perlu tindakan
operasi

multiple di
coloi anterior
Dx-Sn
Ukuran:5x6x
5cm dan
2X3x4 cm
massa ikut
bergerak saat
menelan
Gces: 456

Td: 120/80
mmhg

N: 89 x/mnt
S:36C

Rr: 20 x/m

RM 84

Lemas, nyeri
dada  hilang
timbul

Gces: 456

Td: 150/90
mmhg

N: 80 x/mnt
S:36C

Rr: 20 x/m
Anemis

. Anemis

hipokrom
mikrositik

. CAD

. Transfus

i darah

. Foto

thorax

. ECG
. Lab

N

D50.8
125.1

N =

D50.8
125.1

D50.9
125.1

RM 96

Mata  kabur,
melihat seperti
kabut, silau

Visus 0S
4/60

Lensa keruh
Fundus
reflek suram
Gces: 456

Td: 130/80
mmhg

N: 80 x/mnt
S:36C

Rr: 20 x/m

. 0S

Katarak
senilis

. Diabetes

Mellitus

. OS SICS

+10L

S

H25.9
E11.9

IS

H25.9
E11.9

H25.9
E11.9

78




Tidak bisa | St. lokalis 1. Batu buli- [1. Vesicolit 1. N21.0 1. N21.0 N21.0
BAK sejak 1| RT prostat buli hotomy R. N39.0 2. N39.0 N39.0
bulan ini, | kesan besar, 2. ISK 2. Injeksi
riwayat LUTS | terpasang antibioti
dan nyeri BAK | kateter 16 Fr k
sejak 2 bulan | Ges: 456 3. USG
ini,  riwayat | Td: 120/80 abdomen
9. RM 108 | pemasangan mmhg
kateter di | N: 80 x/mnt
PKM S:36,1C
sebelumnya Rr: 20 x/m
dan ketika
dilepas
Kembali tidak
bisa BAK
BAK menetes | VU: distensi {L. Striktur 1. Internaal 1. N35.9 1. N35.9 N35.9
disertai + urethra urethroto 2. N39.0 R. N39.0 N39.0
demam  dan | GE: dysuria partial my
nyeri saat | + 2. ISK Sachse
BAK Gcs: 456 2. Injeksi
10| RM120 Td:  120/80 antibioti
mmhg k
N: 78 x/mnt
S:365C
Rr: 20 x/m
Nyeri  perut | a/r RLQ: [L. Peritonitis (1. Laparoto [L. K35.3 1. K35.3 K35.3
kanan bawah | Nyeri lokal ec my
sejak 1 mi | tekan+, nyeri Appendicit eksplora
nggu yang | lepas+, is perforasi Si
11. | RM 132 | lalu, nyeri | defans 2. Foto
makin hebat, | muscular+, Thorax
mual+, muntah | nyeri  tekan 3. USG
+, demam + di jam 9-12 abdomen
Gcs: 456
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Td: 120/70

mmbhg

N: 100 x/mnt

S:37C

Rr: 20 x/m
Keluar lendir | HPHT -l. G4 P2-12 [1. LSCS 1. 063.0 1. 063.0 034.2
darah  sejak | 37/38 37/38mg + [2. Insersi  P. O75.7 R. O75.7 063.0
pagi, kenceng- | TFU —28cm, inpartu IUD 3. 0829 RB. 0829 082.9
kenceng sudah | letak kala | fase 4. Z237.9 W. 737.0 Z37.0
2 hari, gerak | membujur laten
janin aktif, | kepala, 2. Single life
riwayat SC 2x, | konvergen birth
dab laparotomi | His 8. BCS2X
1x saat masih | 2x15quot,

12. | RM 144 | bayi DJJ 158

Bagian

terendah

janin - masih

tinggi

Td: 110/70

mmhg

N: 90 x/mnt

S:37C

Rr: 20 x/m
Nyeridadadan | NTepig+ [l. ADHF 1. Calcium [1. 150.9 1. 150.9 150.9
sesak  hilang | RH +/+ . CAD scoring R. 125.1 2. 125.1 125.1
timbul Edema +/+ (. Pulmonari 2. ECG 3. 127.2 3. 127.2 127.2
memberat, Gcs: 456 hypertensi [3. ECHO

13. | RM 156 | batuk Td: 142/82 on 4. Foto

berdahak, mmhg thorax
disertai N: 105 x/mnt 5. USG
demam S:36,4C abdomen

Rr: 20 x/m
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Diare 5x/hari, | Gcs: 456 . GEA + 1. Lab 1. A09.0 1. A09.0 A09.9
mual dan | Td: 120/80 Moderate 2. E86 2. E86 E86
muntah mmhg dehydratio
N: 103 x/mnt n
14. | RM 168 S 37C
Rr: 20 x/m
Nyeri tekan
epigastrium
Nyeri  perut | Gcs: 456 . Colic 1. USG 1. R10.4 1. R10.4 K81.9
seluruh lapang | Td: 110/80 abdomen abdomen R. K81.9 2. K819 R10.4
perut terutama | mmhg . Cholecysti
ulu hati dan | N: 76 x/mnt tis
kiri atas, perut | S: 36 C
151 RM 180 terasa mulas Rr: 20 x/m
Nyeri tekan
ulu hati
Nyeri  perut | Gcs: 456 . OApelvis |1. USG 1. M17.1 1. M15.0 M15.0
disertai mual, | Td: 130/90 p. OA genu abdomen
BAK mmhg 2. Foto
kemerahan, N: 76 x/mnt thorax
serta nyeri | S:36,2C 3. ECG
16. | RM192 pada panggul | Rr: 20 x/m
dan kaki Nyeri tekan
epigastrium
dan  supra
pubis
Demam naik | Gces: 456 . Dengue 1. Foto 1. A90 1. A90 A90
turun sejak 5 | Td: 120/80 fever thorax p. L27.0 A01.0
hari  disertai | mmhg . Thyphoid [2. Lab L27.0
7.1 RM204 batuk N: 119 x/mnt fever
berdahak, dan | S:38C . Drug
kulit  muncul | Rr: 20 x/m eruption
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bercak-bercak | Ptechiae +
merah
Mual muntah | Gcs: 456 . G3P2A0 [1. USG 1. 0210 [1. 0O21.0 021.0
setiap makan | Td: 130/100 UK 6/8mg [2. Injeksi R. 023.4 2. 0234 0234
dan  minum, | mmhg dengan antibioti
18. | RM 216 | tenggorokan N: 80 x/mnt HEG k
seperti S:36,4C . ISK
ditekan, nyeri | Rr: 20 x/m
ulu hati
Nyeri Gcs: 456 . Hidronefro 1. Ureterot 1. N13.3 1. N13.3 N13.3
pinggang D | Td: 160/90 sisD omy/ 2. 110 2. 110 110
sejak 2 bulan | mmhg . Hipertensi Incisi
ini, memberat | N: 81 x/mnt collins
2 minggu | S: 36,5C knife
19. | RM 228 | terakhir, Rr: 20 x/m 2. USG
keluhan St. lokalis 3. ECG
kadang Nyeri ketok
disertai mual | CVAD +
dan nyeri saat
BAK
Sesak, nyeri | Gcs: 456 . Dispepsia (1. Foto 1. K30 1. K30 K30
ulu hati sampai | Td: 130/90 thorax
dada, mmhg 2. Lab
20. | RM 240 berdebar, N: 77 x/mnt
S:36,4C
Rr: 20 x/m
Dada, dagu | Gcs: 456 . Burn  of 1. Burn 1. T21.2 1. T21.2 T29.2
lengan Kiri | Td: - second debride R. T22.2 2. T22.2 T21.2
terkena air | N: 138 x/mnt degree of ment 3. T20.2 3. T20.2 T22.2
panas kuah | S:36,7C trunk 4. X10.03 T20.2
21 RM 252 mie, kulit | Rr: 23 x/m . Burn  of X10.03
kemerahan second
dan degree of
terkelupas, upper limb
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kemerahan, 3. Burn  of
nyeri, diberi second
pasta gigi oleh degree of
oleh orang tua head and
di area luka. neck
Demam sejak | Ges: 456 1. Dengue . Foto 1. A90 1. A90 A90
kemarin Td: 113/80 fever thorax 2. JOO 2. JOO JOo
malam, mmhg P. Common
pusing, badan | N: 116 x/mnt cold
22. | RM264 | e dan | S:39.8C
menggigil, Rr: 24 x/m
batuk  pilek,
badan lemas
Batuk  grok- | Gcs: 456 1. Pneumoni (1. Foto 1. J18.9 1. J18.9 J18.9
grok disertai | Td: - a thorax
pile, demam 3 | N: 153 x/mnt
minggu naik | S:37,1C
turun Rr: 28 x/m
23. | RM 276 Thorax: Rh
+/+
Nyeri dada | Riwayat 1. CAD . PCI 11 1251 1. 125.1 125.1
memberat hipertensi ?. HF stent 2. 150.9 2. 150.9 150.9
sejak 4 hari ini | dan DM 3. DM DES di B. E11.9 3. E11.9 E14.9
saat aktivitas | rutin on LAD
24. | RM 288 | ringan, disertai | terapi sejak 1 . Echo
dengan sesak | tahun ini. . ECG
Riwayat
serangan
jantung 1
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tahun

kemarin
Gcs: 456
Td: 140/80
mmhg
N: 80 x/mnt
S:36C
Rr: 24 x/m
BAB cair 4X | Gcs: 456 . Disentri 1. Lab 1. A03.9 1. A03.9 A03.9
hari ini disertai | Td: - basiler
mual, panas | N: 112 x/mnt
25. | RM 300 | sumer habis | S:37,3C
makan soto | Rr: 24 x/m
basi FL  bakteri
+2
Kepala Gcs: 456 . Hydroceph 1. VP 1. Q03.9 1. Q03.9 Q03.9
membesar Td: - alus Shunt 2. G93.4 G934
sejak kecil, pro | N: 132 x/mnt congenital [2. CT-Scan
26. | RM 312 pv shunt | S: 36,7 C . Encephalo kepala
dengan dr. | Rr: 33 x/m pathy 3. Foto
Tomi thorax
Batuk sejak 3 | Gcs: 456 . Bronkopne (1. Foto 1. J18.0 1. J18.0 J18.0
hari, demam | Td: - umonia thorax . A01.4 A01.4
mulai 2 hari, | N: 190 x/mnt 2. Demam 2. Pemberi
pilek +, tidak | S:39,7C parathypoi an 02
mau  makan | Rr: 40 x/m d
27. | RM 324 | sejak tadi pagi,

mual+, muntah
1x  kemarin,
sesak
disangkal,
lemas+
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Post KLL | Gcs: 456 1. Fracture of |1. Rekontr [L. S02.4 1. S02.40 S09.7
kemarin Td: 146/93 malar and uksi 2. S09.9 2. S09.9 S02.40
malam karena | mmhg maxillary facial 3. Vv80.3 S06.0
tertabrak N: 96 x/mnt bones 2. Foto V22.4
motor, terasa | S:36C . CKR thorax
nyeri pada | Rr: 22 x/m
kepala kanan,
28. | RM 336 terdapat luka
robek di dahi
kanan,  bibir
kanan, kedua
kaki, sudah di
jahid di RSUD
Lawang
Benjolan  di | A/r Axilla {L. Fibroma/r |[L. Eksisi 1. D21.3 1. D21.3 D21.3
ketiak kanan, | Dx: mass axilla Dx
makin besar, | auk diameter
dibutuhkan 5-6¢cm, padat
observasi keras, batas
bleeding dan | tegas,
infeksi pasca | terfixir,
29. | RM348 operas. berbenjol
Gcs: 456
Td: 120/70
mmhg
N: 80 x/mnt
S:365C
Rr: 20 x/m
Demam naik | Ges: 456 1. Thyphoid [1. Lab 1. A01.0 1. A01.0 A01.0
turun  sejak | Td: - Fever 2. J02.9 2. JOO JOo
hari  jum’at | N: 121 x/mnt R. Rhinofarin 3. H66.9 (3. H66.9 H66.9
30. | RM 360 disertai batuk | S:38,4C gitis akut
kering dan | Rr:24x/m B. OMA

pilek, mual,
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muntah warna
kuning kental,

serta nyeri
telinga
Nyeri  perut | Gcs: 456 1. Gastritis |1. Lab 1. K30 1. K29.1 K29.1
menjalar ke | Td: 120/80 akut
seluruh lapang | mmhg
3L RM 372 perut, mual, | N: 101 x/mnt
muntah lebih | S: 36,6 C
dari 10x Rr: 20 x/m
Nyeri dada | Riwayat DM (. STEMI 1. Regulasi [L. 121.0 1. 121.0 121.0
memberat tidak anterosept insulin 2. 150.9 2. 150.9 150.9
sejak 16 jam | terkontrol al recent 2. ECG 3. E11.9 3. E11.9 E11.9
lalu  disertai | dalam 6 onset\ 3. Echo
dengan sesak | bulan 2. HF
32. | RM 384 | yang tidak | Gcs: 456 3. DM tipe 2
berkurang Td: 145/76
dengan mmhg
istirahat, batuk | N: 113 x/mnt
disertai dahak, | S: 36,6 C
demam Rr: 20 x/m
keluar lendir | HPHT 39/40 [L. G1POAO |1. Persalina 1. 063.9 1. 063.1 063.1
darah  sejak | His 39/40 mg n . 080.9 [2. 080.9 080.9
sore, kenceng2 | 3x15&quot; + prolong pervagin 3. Z37.9 3. Z37.0 Z37.0
sudah 2 hari, | DJJ 145 fase aktif am dg
gerak bayi | VT:2cm/50 R. Single life oD
aktif. rutin | %/ket birth
33. | RM 396 | ANC (+)/kepala/H
I/UPD~norm
al - 4cm/50%
- 4cm/50% -
oD -
persalinna
pervaginam
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Td: 120/70

mmbhg
N: 92 x/mnt
S:36,7C
Rr: 18 x/m
Lemas Gcs: 456 1. Paraparese |1. Foto 1. G37.3 1. G37.3 G61.0
dikedua kaki | Td: 120/70 ec thorax . J18.9 2. J18.9 J18.9
secara  tiba- | mmhg transvers 2. ECG
34. | RM 408 | tiba sejak hari | N: 70 x/mnt mielitis dd
ini S:36,2C GBS
Rr: 20 x/m 2. Pneumoni
a
Benjolan  di | Gcs: 456 1. HIL Dx (1. Herniorr [L. K40.9 1. K40.9 K40.9
lipat paha | Td: 120/80 Repo nible afi
kanan hilang | mmhg
timbul sejak 3 | N: 82 x/mnt
bulan yang | S:36,4C
35 RM 420 lalu, kelu_ar Rr: 20 x/m
saat  berdiri
lama dan
masuk
Kembali saat
berbaring,
terasa nyeri
Nyeri  perut, | Gcs: 456 1. Gastritis (1. USG 1. K30 1. K29.7 K29.7
terutama pada | Td: 110/80 Abdome
ulu hati, kanan | mmhg n
atas dan Kkiri | N: 92 x/mnt
atas, nyeri | S:36,8C
36. | RM 432 hilang timbul | Rr: 20 x/m
terutama saat | Nyeri tekan
pagi dan sore, | abdomen

nafsu makan
menurun, mual
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Perut Gcs: 456 1. Thyphoid [1. USG 1. A01.0 1. A01.0 A01.0
ditendang oleh | Td: - Fever Abdome 2. R11 2. R11 R11
teman sekolah | N: 120 x/mnt p. DCA + n
87. | RMA44 1o senin, | S:36,2C Vomitu
perut  terasa | Rr: 22 x/m
sakit, diare 5x
Demam sejak | Gcs: 456 1. Thyphoid 1. Foto 1. A0L.Of [1. A01.0f | AOL.0f
4 hari vyang | Td:- Fever thorax . J17.0* . J17.0* J17.0*
lalu, batuk | N: 137 x/mnt 2. Bronchopn
38. | RM 456 | berdahak, S:38C eumonia
pilek,  nafsu | Rr: 25 x/m
makan
menurun
Batuk kering | Gcs: 456 1. ESRD 1. Transfus 1. N18.5% [1. N18.5F N18.5F
selama 5| Td: 110/70 R. Renal iPRC p. D63.8* p. D63.8* D63.8*
bulan, semakin | mmhg anemia 2. HD 3. J18.9 3. J18.9 J18.9
memberat 2 | N: 87 x/mnt . Pneumoni [3. Foto
bulan ini, | S:36,6 C a thorax
keringat Rr: 20 x/m
39. | RM 468 dingin. BB
menurun,
sering demam,
mual, lemas
badan, nafsu
makan sedikit.
Timbul Ukuran 1. OS abses |1. OSinsisi {L. H00.0 1. H00.0 H00.0
beberapa sekitar 1cm palpebra abses
benjolan di | Hyperemia superior
kelopak mata | Edem
40. | RM 480 | kiri, makin | jaringan
membesar, Gcs: 456
perlu Td: 117
Tindakan mmhg
operasi N: 82 x/mnt

88




S:36C
Rr: 21 x/m

41.

RM 492

Pusing disertai
demam sejak 4
hari ini, mual,
batuh
berdahak, flu,
perut  terasa
sakit terutama
sebelah  Kiri
belum BAB 3
hari ini.

Gces: 456

Td: 110/72
mmhg

N: 104 x/mnt
S:37,3C

Rr: 20 x/m
Tonsil
hiperemis
T2-T2

. Tonsilofari

ngitis akur

. Dyspepsia

syndrome

1.

Lab

=

J06.8
2. K30

1. J06.8
P. K30

J06.8
K30

42.

RM 504

Badan lemes
sejak sabtu
malam, batuk
pilek sejak hari
jumat, batuk
dahak  tidak
bisa  keluar,
mulut  miring
ke kiri jam
09.00 dan
sabtu malam
jam 20.00

Gces: 456

Td: 120/70
mmhg

N: 104 x/mnt
S:37,3C

Rr: 20 x/m

. CVA

Infark

. Hemipares

e Sn

N

Foto
Thorax
CT-Scan
kepala
ECG

=

163.9
G81.9

o

1. 163.9
2. G81.9

163.9
G81.9

43.

RM 516

Kepala
terbentur ke
dinding
setelah
terjatuh  dari
andang dengan
ketinggian 3
meter, mual,
muntah,
pusing, nyeri

Trauma
kepala

Gces: 456

Td: 126/80
mmhg

N: 72 x/mnt
S:36,1C

Rr: 20 x/m

. CKR

Non-
operatif
manajem
en
CT-Scan
kepala

1. S09.9

1. S09.9
2. WO01.99

S06.0
W01.99
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di tangan Kiri,
ingat kejadian

Mual, nyeri | Gcs: 456 1. Thyphoid |[1. Foto 1. A0L1.0 1. A01.0 A01.0
perut, demam, | Td: 120/80 Fever Thorax 2. A90 2. A90 A90
penurunan mmhg ?. Dengue 2. ECG
nafsu makan | N: 80 x/mnt Fever
44. 1 RMS28 | a0 minum, | S:38C
sudah berobat | Rr: 20 x/m
tetapi tidak ada
perubahan
Benjolan  di | a/rwristjoint L. Ganglion 1. Eksisi 1. M67.4 [1. M67.4 M67.4
pergelangan Sn: mass auk alr  wrist
tangan Kiri | diameter 4- joint Sn
sejak 12 bulan | 5¢cm,  Kistik,
yang lalu, | batas tegas,
makin  besar | terfixir
45. | RM540 hingga Gcs: 456
sekarang, Td: 120/80
terasa nyeri mmhg
N: 80 x/mnt
S:38C
Rr: 20 x/m
Nyeri dada | Gcs: 456 1. CAD1VD |1. PCI 101 1251 1. 125.1 125.1
sebelah  kiri | Td: 160/80 p. HF PEF DES 2. 150.9 2. 150.9 150.9
disertai sesak | mmhg LAD
46. | RM 552 N: 74 x/mnt 2. ECG
S:36C 3. Echo
Rr: 20 x/m
Sesak  napas | Gcs: 456 1. Pneumoni [1. Foto 1. J18.9 1. J18.9 J18.9
sejak 2 hari | Td: 121/84 a thorax . J44.1 p. J44.1 Jaa.1
47 RM 564 | a9 lalu, | mmhg . COPD AE 2. ECG 3. R79.8 3. R79.8 R79.8
' batuk disertai | N: 141 x/mnt 3. Azotemia
dahak  putih | S:38,7C
kental, kadang | Rr: 24 x/m
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nyeri dada,
panas badan

Sesak disertai | Riw  sakit 1. COPD AE |l. Foto 1. J44.1 1. J44.1 Ja4.1
batuk sejak 4 | paru 2. Pneumoni Thorax R. J18.9 P. J18.9 J18.9
hari ini, | Gces: 456 + Sepsis . ECG 3. A41.9 A41.9
sebelumnya Td: 121/60
48. | RM576 pernah batuk 1 | mmhg
tahun , demam | N: 123 x/mnt
di sangkal | S: 36,8 C
disertai nyeri Rr: 36 x/m
Demam sejak | Akral hangat [L. DHF . Foto 1. A90 1. A90 A90
tadi siang | Gcs: 456 2. Bronchopn thorax 2. J18.0 2. J18.0 J18.0
disertai batuk | Td: 100/70 eumonia
49. | RM 588 mmhg
N: 153 x/mnt
S:38,2C
Rr: 36 x/m
Keluar lender | Gerak bayi [l. G2P0Al . SC 1. 063.0 1. 063.0 063.0
darah  sejak | aktif, riwayat 38/39 mg 2. 0322 p. 0322 032.2
semalam, abortus + 3. 0829 RB. 0829 082.9
kenceng- kehamilan inpartu 4. Z37.9 h. 737.0 Z37.0
kenceng sejak | sebelumnya kala | fase
2 hari lalu HPHT 38/39 laten
Rutin ANC, P. Letak
kepala bayi oblik
50. | RM 600 masih 8. Single life
melayang birth
VT:
2cm/25%/ke
t+/bagian
terendah
janin  tidak
bisa
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dievaluasi/U

PD -normal
Td: 110/70
mmhg
N: 92 x/mnt
S:365C
Rr: 19 x/m
Nyeri ditulang | Regio . Canal 1. Caudal [1. M48.06 [1. M48.06 | M48.06
belakang lumbosacral stenosis neurolisi P. G62.9 2. G62.9 G62.9
menjalar ke | : Nyeri tekan VL4581 S
kaki kanan dan . Perifer
hyperestesi neuropati
setinggi VL D
4 5 SI,
51. | RM 612 Laseque test
+D
Gcs: 456
Td: 120/80
mmhg
N: 120 x/mnt
S:381C
Rr: 20 x/m
Nyeri Gcs: 456 . Hidronefr 1. URS S {l. N13.2 1. N13.2 N13.2
pinggang kiri | Td: 110/80 osis berat tembak
disertai  rasa | mmhg S ec batu batu
52. | RM 624 mual N: 80 x/mnt ureter
S:36C proximal S
Rr: 20 x/m
Diare sejak 2 | Gcs: 456 . GEA + [l. Foto 1. A09.9 1. A09.9 A09.9
minggu, Td: 118/79 Moderate thorax . E86 2. E86 E86
53 | RM 636 _mgmberat hari mmhg dehydratio . ECG
ini kurang | N: 64 x/mnt n
lebih 4x, | S: 36,1 C
Rr: 20 x/m
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lemes, perut
terasa mules

Mual dan | Murphy 1. Acute 1. USG 1. K81.0 |[l. K81.0 K81.0
muntah setiap | sign+ cholesistiti abdomen
makan  sejak | Gcs: 456 S ?. Foto
tadi  malam, | Td:  90/56 thorax
54. | RM 648 | nyeri perut | mmhg
hilang timbul 3 | N: 60 x/mnt
hari ini, nafsu | S: 36 C
makan Rr: 24 x/m
menurun
Nyeri dada Gcs: 456 1. CAD 1. Foto 1. 125.1 1. 125.1 125.1
Td: 120/90 thorax
mmhg 2. ECG
55. | RM 660 N: 80 x/mnt
S:36,2C
Rr: 20 x/m
Demam naik | Gcs: 456 1. Thyphoid [l. Foto 1. A01.0 1. A01.0 A01.0
turun sejak 3 | Td:  90/60 Fever throrax P. K30 2. K30 K30
hari  sampai | mmhg 2. Dyspepsia
ngigau, N: 124 x/mnt syndrome
disertai S:36,1C
dengan nyeri | Rr: 21 x/m
56. | RM 672 | sendi, pusing
seperti  ingin
pingsan, mual,
mulut  terasa
pahit, batuk,
serta ruam
kemerahan
Nyeri  perut | v/v fluksus + [L. Blighted [. Kuretase [1. 002.0 1. 002.0 002.0
disertai Porsio ovum
57. | RM 684 pendarahan terbuka 1cm
pervaginam,

93




nyeri sampai
mau pingsan
2x, kontrol ke
poli dikatakan
kehamilan
tidak
berkembang

CU-
membesar
CD tidak
menonjol
Gcs: 456

Td: 110/70
mmhg

N: 80 x/mnt
S:36,1C

Rr: 20 x/m

58.

RM 696

Kenceng-
kenceng, gerak
bayi aktif

HPHT 38-39
minggu T/H
dg bekas SC
< 2 tahun
Abdomen
TFU  30cm
let bujur
kepala di
bagian
bawah\

DJJ
144X/mnt,
his + jarang
Gcs: 456

Td: 120/80
mmhg

N: 87 x/mnt
S:36C

Rr: 20 x/m

G2P1A0
gravida
38-39 mg,
T/H
dengan
floating
head
Bekas SC
2 tahun

1.
2.

SCTP
IUD

FODNE

0324
075.7
082.9
Z37.9

FODE

0324
075.7
082.9
Z37.0

0324
034.2
082.9
Z37.0

59.

RM 708

Badan lemes,
nyeri perut
sejak tadi pagi,
sesak, grok2
dahak banyak

RPD:
jantung,
hematuria,
DM

Gcs: 456

o

CAD

HF
Pneumoni
a

~E

Echo
Foto
thorax
ECG

1.
2.
3.

125.1
150.9
J18.9

1.
2.
3.

125.1
150.9
J18.9

125.1
150.9
J18.9
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Td: 160/60

mmbhg
N: 82 x/mnt
S:36,4C
Rr: 20 x/m
Sesak dan | RPD: HT, 1. CAD2VD 1. PCI I L. 125.1 1. 125.1 125.1
nyeri dada | CVA, 2. HF DES 2. 150.9 2. 150.9 150.9
hilang timbul | Parkinson 2. Echo
Gcs: 456 8. ECG
60. | RM 720 Td: 107/60
mmhg
N: 60 x/mnt
S:36C
Rr: 22 x/m
Post KLL | Regio pedis {L. Crush 1. Debride [1. S99.9 1. S97.8 S97.8
menghindari S: crush injuri ment 2. S92.31 R. S92.71 S92.71
orang depan, | injuri+, pedis S ?. Rekontru 3. S92.51 3. S95.0 S$92.31
luka pada kaki | bleding 2. OF ksi pedis §. S95.9 u. \V20.4 S92.51
kanan, robek, | aktif+, metatarsal S V20.4
terlihat tulang, | necrosis 1pedisS B. Orif
pendaran tissiue loss+, 3. OF metatars
61. | RM 732 bone phalanx al
Gcs: 456 proksimal #. Orif
Td: 150/80 digit 1 phalanx
mmhg pedis S proksima
N: 72 x/mnt ¥. Ruptur I
S:36C arteri
Rr: 20 x/m dorsal
pedis S
Sesak  nafas | Regio knee [1. Osteoartrit [1. Total 1. M17.1  [1. M17.1 M17.1
bila aktivitas, | D: is knee D knee 2. 125.1 2. 125.1 125.1
62. | RM 744 | nyeri di lutut | Deformitas, [2. CAD replacem B. M21.76 B. M21.76 | M21.76
kanan dan | unequal limb {8. Unequal ent D
bengkok, lcm limb D
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Panjang kaki | Gcs: 456 2. X-ray
tidak sama Td: 120/80 genu
mmhg 3. ECG
N: 82 x/mnt 1. Echo
S: 36C 5 Foto
Rr: 20 x/m thorax
6. Special
prosedur
7. Special
prothesa
Nyeri di tulang | Regio . Canal 1. Caudal [1. M48.06 (1. M48.06 | M48.06
belakang lumbosacral: stenosis neurolisi 2. G62.9 R. G62.9 G62.9
menjalar ke | nyeri tekan VL4581 S
kaki Kiri dan . Pefier
hyperestesi neuropati
setinggi VL S
4 5 81,
63. | RM756 laseque tset+
S
Gcs: 456
Td: -
N: -
S:36C
Rr: 20 x/m
Demam naik | Ges: 456 . Thyphoid 1. Lab 1. A01.0 1. A01.0 A01.0
turun Td:  90/70 fever 2. A90 2. A90 A90
memberat bila | mmhg . Dengue
malam, N: 128 x/mnt fever
64. | RM 768 | pusing, mual, | S:39,9C
muntah 3%, | Rr: 23 x/m

sudah periksa
dan minum
onat tetapi
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tidak

membaik.
Nyeri dan | Regio 1. CF Caput 1. Orif 1. S42.20 [1. S42.20 S42.20
bengkak shoulder S: humerus S caput 2. W19.09 | W19.09
dibahu kiri | deformitas+, humerus
setelah ROM S
terjatuh terbatas
dirumah karena nyeri
65. | RM 780 Ges: 456
Td: 160/80
mmhg
N: 66 x/mnt
S:36C
Rr: 20 x/m
Keluar cairan | HPHT 1. G2 P1A0 [1. Persalina [1. 063.0 1. 063.0 063.0
dari jalan lahir, | 40/41mg 40/41mg + n 2. 080.9 2. 080.9 080.9
kenceng- TFU 30cm inpartu pervagin 3. Z37.9 3. Z37.0 Z37.0
kenceng letak kala | fase am
makin sering, | membujur aktif
gerak bayi | kepala, 2. Single life
aktif, tidak | divergen birth
pernah  ANC | His
ke RS 3x40&quot:
DJJ 142
66. | RM 792 VT:
6cm/50%/ke
t-/kepala/H
I/UPD-
Normal
Td: 100/60
mmhg
N: 94 x/mnt
S:36,7C
Rr: 20 x/m
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Nyeri kepala | RPD: . Chronic pa [L. Lab 1. J32.4 1. J32.4 J32.4
hilang timbul | sinusitis nsinusitis
sejak 1 bulan | Gcs: 456
lalu, pilek, | Td: 120/70
67. | RM804 hidung buntu | mmhg
N: 60 x/mnt
S:357C
Rr: 20 x/m
Benjolan  di | a/r  Axilla 1. Limfadeno [1. Eksisi 1. R59.0 1. R59.0 R59.0
ketiak kanan | Dx: mass pathy
sejak 6 bulan | auk 4-5cm, Axilla Dx
lalu, makin | padat kenyal,
besar hingga | batas tegas,
68 | RM 816 sekarang _ mobile_,
terasa nyeri berbenjol
Gcs: 456
Td:-
N: 76 x/mnt
S:36C
Rr: 20 x/m
Pagi ini nyeri | ABD: supel, [l. Hemateme [L. Kumban 1. K92.0 1. K92.0 K29.0
perut, muntah | BU DBN sis DT g 2. K30 2. K30 K30
cairan disertai | Gcs: 456 gastritis lambung
darah, nyeri | Td: 137/85 erosive 2. USG
69. | RM 828 perut, BAB | mmhg . Dispepsia abdomen
cair pagi ini N: 87 x/mnt 3. Foto
S:36,7C throrax
Rr: 20 x/m
Pusing, Gcs: 456 . Meningitis [L. CT Scan L. G03.9 1. G03.9 G03.9
demam naik | Td: 110/70 Kepala
turun sejak 10 | mmhg 2. Foto
70. RM 840 hari, badan | N: 102 x/mnt thorax
terasa  sakit | S:39,8C
Rr: 20 x/m
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semua, mual,

muntah 5 kali
Benjolan Regio axilla I. Lymphade [1. EKksisi 1. L04.2 1. L04.2 L04.2
kemerahan di | Dx: massa nitis axilla
ketiak kanan | kemerahan, D
71 | RM 852 sejak _2 nygri tekan,
minggu, makin | solid, ukuran
membesar dan | 2x5cm,
nyeri, badan | mobile
demam
BAK tidak | GE: 1. Hypospadi (1. Urethrop [1. Q54.9 1. Q54.1 Q54.1
diujung  dan | Hypospadias as lasty 2. Q54.4 2. Q54.4 Q54.4
penis bengkok | type penile, 2. Congengit 2. Release
saat ereksi dan chordee al chordee chordee
sedang
72. | RM 864 Ges: 456
Td:
N: 112 x/mnt
S:36,6C
Rr: 21 x/m
Demam sejak | PF: petekie+ [L. Dengue 1. Foto 1. A90 1. A90 A90
kemarin, Gcs: 456 fever thorax 2. K30 2. K30 K30
badan lemas, | Td: 2. Dyspepsia p. ECG
73 | RM 876 mugl, riwaya’_[ 135/76mmh
perjalanan dari | g
papua N: 75 x/mnt
S:379C
Rr: 20 x/m
Benjolan  di | Gcs: 456 1. HIL  Sn . Herniorr 1. K40.9 1. K40.9 K40.9
lipat paha kiri | Td: 158/112 Reponible afi
tumbul  sejak | mmhg
4. | RMB8g8 12 bulan yang | N: 72 x/mnt
lalu S:36C
Rr: 20 x/m
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Benjolan  di | Gcs: 456 . Hypertrop [L. Eksisi + 1. L91.9 1. L91.9 L91.9
scapula kanan | Td: 110/82 hic flap
membesar mmhg disorder of
75. | RM900 makin luas dan | N: 86 x/mnt skin
nyeri S:36,2C
Rr: 20 x/m
Nyeri RPD: . Caolic 1. USG 1. R10.4 1. R10.4 K81.9
diseluruh Cholelithiasi abdomen abdomen . K819 2. K81.9 R10.4
lapang perut | s . Cholecysti . ECG 3. K30 3. K29.7 K29.7
terutama ulu | Nyeri tekan tis
hati dan kiri | ulu hati . Gastritis
76. | RM 912 | atas, perut | Gcs: 456
terasa mulas Td: 110/80
mmhg
N: 76 x/mnt
S:36C
Rr: 20 x/m
Persiapan Gcs: 456 . Hypertrop 1. Tonsillec [1. J35.3 1. J35.3 J35.3
operasi dengan | Td: - hy of tomy
general N: 120 x/mnt tonsils with
77. | RM 924 | anestesi S:36,5C with adenoide
Rr: 20 x/m hypertroph ctomy
y of
adenoids
Luka pada | Gcs: 456 . Degloving 1. Debride [1. S91.0 1. S91.0 S91.0
kaki kanan | Td: 141/125 ankle ment 2. V29.9 V29.9
setelah  jatuh | mmhg
dari motor dari | N: 91 x/mnt
8. | RM936 arah S:36,1C
parlawanan, Rr: 23 x/m
pasien jatuh ke
sebelah kanan
79 RM 948 Muntah 9x d! Menurun, . GEA _ 1. Lab 1. A09.9 1. A09.9 A09.9
) rumah 1 hari | mata dehidrasi 2. E86 2. E86 E86
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SMRS, owong+, ringan 3. A01.0 A01.0
muntah  tiap | Turgor kulit sedang
makan minum, | menurun+ . TF
demam, BAB | Gcs: 456
cair, nafsu | Td: -
makan dan | N: 161 x/mnt
minum S:384C
Rr: 21 x/m
DL
leukosistosis
Ig M
salmonella :
+4
Mual, muntah | RPD: DM + [L. DM tipe2 [1. Foto 1. E119 1. E11.6 E11.6
sejak 3 hari, | HT 2. Gastropaty Thorax 2. K31.8 2. K318 C73
tiap kali | Struma+, DM . ECG 3. E04.9 3. E04.9
makan minum | teraba 3. Struma
muntah, badan | keras+ nodusa
80. | RM 960 | lemas Gcs: 456 non toxica
Td: 140/80 DD Ca
mmhg tyroid HT
N: 95 x/mnt
S:36,2C
Rr: 20 x/m
Nyeri dan | Regio wriost 1. CF distal [L. Debride [1. S52.50 [1. S52.50 $52.50
bengkak di | S: radius S ment 2. S09.9 2. S09.9 S09.9
tangan kiri | Deformitas+ 2. Ruptur . Rekonstr 3. V89.9 V89.9
serta luka | Regio aurticula S uksi
ditelinga  kiri | auricula: articula
81. | RM972 post KLL Vulnus+, S
bone . Orif
exposed+ distal
Gcs: 456 radius S
Td: 165/104
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N: 88 x/mnt

S:36C
Rr: 20 x/m
Demam sejak | Abdomen . Thyphoid [1. Lab 1. A01.0 1. A01.0 A01.0
5 hari yang | soefl fever
lalu turun | Akral hangat
dengan  obat | Ges: 456
82. | RM 384 kemudian naik | Td:
lagi, batuk | N: 161 x/mnt
pilek+ S:384C
Rr: 21 x/m
Sesak 1 hari | RH +/+ . Pneumoni (1. Foto 1. J18.9 1. J18.9 J18.9
SMRS, sesak | Retraksi +/+ a thorax 2. D50.9 D50.9
ditandai PCH +/- . ADB
dengan napas | Konjuctiva
dan tarikan | slighty
dinding dada, | anemis +
demam 3 hari | DL
SMRS, trombositosi
demam, batuk | s reaktif,
grok2 5 dan | anemia
dahak  sulit | hipokrom
83. | RM 936 keluar, pilek. mikrositer
Foto toraks :
tampak
infiltrat pada
RML  dan
LML zone
Td: -
N: 166 x/mnt
S:39,4C
Rr: 21 x/m
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Pasien dating | Amnesa . ICH 1. Other 1. S06.3 1. S06.30 S06.30
dengan nyeri | +, mual traumatic repair of 2. S06.1 2. S06.10 S06.10
kepala  akut | muntah  +, 2. Cerebral cerebral 3. S02.71 3. S02.71 S02.71
pasca trauma | gelisah + edema meninge 1. V22.4 V22.4
kepala akibat | CT scan (3. Multiple ns
KLL saat | kepala: fracture P. Other
mengendarai tampak involving recontru
sepedah motor | adanya ICH skull  and ction of
terjatuh  dan | frontal, facial facial
84. | RM 1008 | menabrak edema bone
sepedah motor | cerebri, fr, 0s bone, open 3. CT-Scan
yang sedang | frontonasal kepala
parkir dan rima 4. X-Ray
orbita shoulder
Td: 132/67 5. Foto
mmhg thorax
N: 93 x/mnt
S:36,2C
Rr: 22 x/m
Pasien Ketuban . Pneumoni 1. Babygra [1. P23.9 1. P23.9 P23.9
pindahan dari | jernih, BBL a m 2. P59.9 2. P59.9 P59.9
IGD secara NP | ulang . Hiperbilir 2. CPAP 3. Z38.0 3. Z38.0 Z38.0
(lahir di | perinatology ubinemia B. Foto
rumah), dari | : 2895 gram 3. BBLC, thorax
ibu  G1POAO | (penurunan: CB, SMK,
UK 39-40 | 1,8%). Spt
85. | RM 1020 | minggu, bayi | Gcs: 456
tiba di IGD tali | Td: -
pusat  sudah | N: 117 x/mnt
terpotong dan | S:36,2C
placenta lahir | Rr: 49 x/m

dirumah, lahir
langsung
menangus.
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Kenceng- L1: bokong [l. GIPOAO [. Partus 1. 063.1 1. 063.1 063.1
kenceng TFU: 27cm UK 40-41 pervagin 2. 080.9 . 080.9 080.9
hilang timbul | L2: puka dengan am 3. Z37.9 3. Z37.0 Z37.0
sejak jam | L3: kepala inpartu P. USG
01.00, gerak | merapat kala Il 3. NST
janin aktif L4: sejajar
86. | RM 1032 Ges: 456
Td: 120/70
mmhg
N: 88 x/mnt
S:36,1C
Rr: 20 x/m
Badan lemas | PF: Paru Rh [L. DMtipe2 [l. Foto 1. E11.9 1. E11.9 E11.9
makan dan | +/- 2. Pneumoni thorax 2. J18.9 2. J18.9 J18.9
minum Gcs: 456 a 2. ECG
menurun, Td: 169/94
87. | RM 1044 | bicara  pelo, | mmhg
pusing, sempat | N: 74 x/mnt
jatuh dirumah | S: 36,9 C
3 hari yang | Rr: 23 x/m
lalu
Nyeri  perut | Skala nyeri [1. Plank pain 1. ECG 1. R10.4 1. R10.4 R10.4
kiri  samping | 4-5
tembus Nyeri ketok
pinggang sejak | CVA+
1 hari Gcs: 456
88. | RM 1056 Td: 154/102
mmhg
N: 90 x/mnt
S:36,2C
Rr: 20 x/m
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Kedua  kaki | HT sejak 6 (L. Paraparese L. Foto 1. G37.3 1. G37.3 G61.0
tiba tiba lemas | bulan yang ec thorax 2. J18.9 2. J18.9 J18.9
mendadak lalu on terapi transvers 2. ECG
sejak 2 hari, | CXR mielitis dd
riw batuk | tampak GBS
dahak, pilek 1 | infiltrat pada 2. Pneumoni
minggu RUL dan a
89. | RM 1068 | sebelumnya, LUL  zone
tidak ada diare | pneumonia
Gcs: 456
Td: 149/92
mmhg
N: 90 x/mnt
S:36,4C
Rr: 14 x/m
Tidak bisa | Gcs: 456 1. Status 1. Foto 1. G419 [1. G419 G41.9
menangis, Td: - epilepticus thorax 2. D64.9 2. D64.9 D64.9
badan tampak | N: 146 x/mnt . Anemia 2. Transfer
pucat, kejang- | S:36,5C gravis darah
90. | RM 1080 kejang, sudah | Rr: 36 x/m
ke bidan
disarankan ke
IGD
Nyeri dada | Dilakukan 1. NSTEMI [1. PCI 1 [1. 1214 1. 1214 121.4
memberat urgent PCI. 2. HF stent 2. 150.9 2. 150.9 150.9
sejak 5 jam | riwayat preserved DES di 3. J96.0 J96.0
yang lalu | MRS 1 bulan EF LAD
disertai yang lalu 3. Acute 2. Echo
91. | RM 1092 | dengan sesak | dengan respiratory 3. ECG
yang tidak | riwayat failure
berkurang serangan
dengan jantung
istirahat koroner.
Hipertensi
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sejak 6 bulan
yang lalu on
terapi

ECG sinus
rhythm HR
89 bpm
iskemia
anterior

Gcs: 456

Td: 149/92
N: 94 x/mnt
S:36,2C

Rr: 24 x/m

92.

RM 1104

Badan
dan

pinggang

lemas
nyeri

Gces: 456
Td: 140/90
N: 91 x/mnt
S:36,8C
Rr: 20 x/m

1. ESRD
2. Anemia
renalis

1. Transfus
i PRC
2. HD

1. N18.5%
2. D63.8*

1.
2.

N18.5%
D63.8*

N18.5%
D63.8*

Jumlah

58

34

92
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