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LAMPIRAN 

Lampiran 1 Lembar Cheklist Ketepatan Kode Diagnosis 

No. No. RM Kode Diagnosis  

Kode ICD-10 Ketepatan 

Ket. 
Kode Awal Kode Peneliti 

Kode 

Verifikator 
Tepat 

Tidak 

Tepat 

1.         

2.         

3.         

4.         

5.         

6.         

7.         

8.         

9.         

10.         
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Lampiran 2 Surat Izin Penelitian Rumah Sakit 
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Lampiran 3 Surat Balasan Penelitian Rumah Sakit 
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Lampiran 4 Surat Izin Penelitian Bakesbangpol 
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Lampiran 5 Surat Balasan Izin Penelitian Bakesbangpol 
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Lampiran 6 Persetujuan Etik Penelitian 
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Lampiran 7 Pedoman Observasi  

PEDOMAN OBSERVASI 

1. Tujuan Observasi 

Untuk mengetahui ketepatan dan ketidaktepatan kodefikasi diagnosis 

pada penyakit Diabetes Mellitus Tipe 2 di Rumah Sakit Daerah Nganjuk 

Tahun 2023. 

2. Sasaran Observasi 

Sasaran observasi dalam penelitian ini merupakan dokumen rekam medis 

pasien rawat inap penyakit Diabetes Mellitus tipe 2 di Rumah Sakit 

Daerah Nganjuk Tahun 2023. 

3. Persiapan Observasi 

1) Mengamati dan mencatat data pasien rawat inap dengan diagnosis 

kasus diabetes mellitus tipe 2 di Rumah Sakit Daerah Nganjuk 

Tahun 2023. 

2) Mencari dokumen rekam medis sesuai dengan nomor RM pasien 

dengan diagnosis kasus diabetes mellitus tipe 2 di Rumah Sakit 

Daerah Nganjuk Tahun 2023. 

3) Menganalisis pengkodean dokumen rekam medis pasien rawat 

inap dengan diagnosis kasus diabetes mellitus tipe 2 di Rumah 

Sakit Daerah Nganjuk Tahun 2023 berdasarkan ICD-10. 

4) Menganalisis hasil pengkodean dengan menggunakan ICD-10 di 

Ruamh Sakit Daerah Nganjuk Tahun 2023. 
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Lampiran 8 Lembar Penjelasan Sebelum Persetujuan 

LEMBAR PENJELASAN SEBELUM PERSETUJUAN 

1. Penulis adalah mahasiswa dari Program Studi Diploma III Rekam Medis dan 

Informasi Kesehatan Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang yang sedang 

melakukan penelitian dengan judul “Analisis Ketepatan Kode Diagnosis 

Kasus Diabetes Mellitus Tipe 2 Pada Dokumen Rekam Medis Pasien Rawat 

Inap Di Rumah Sakit Daerah Nganjuk.” 

2. Tujuan peneliti melakukan penelitian ini adalah melakukan identifikasi 

ketepatan kodefikasi penyakit Diabetes Mellitus Tipe 2 untuk mengetahui 

bagaimana faktor yang mempengaruhi ketidaktepatan dalam penentuan kode 

paa kasus Diabetes Mellitus Tipe 2 di Rumah Sakit Daerah Nganjuk. 

3. Prosedur pengambilan bahan data dilakukan 2 cara, yaitu observasi pada 

dokumen rekam medis pasien rawat inap kasus Diabetes Mellitus Tipe 2, serta 

wawancara kepada petugas koding. Dimana selama wawancara penulis 

meminta ketersediaan Informan untuk menggunakan alat perekaman saat 

wawancara berlangsung. 

4. Penulis selaku peneliti mengharapkan partisipasi saudara sebagai Informan 

dalam pengambilan data penelitian ini agar tujuan dari penelitian ini dapat 

tercapai. Segala sesuatu dalam penelitian ini yang berhubungan dengan 

informasi yang diberikan Informan menjadi tanggung jawab peneliti untuk 

menjaga kerahasiaannya, semua data akan digunakan hanya untuk 

kepentingan penelitian. Informasi yang peneliti dapatkan dari saudara akan 

dipergunakan dalam mengembangkan Ilmu Kesehatan dan sebagai bukti 

penelitian yang sah dalam penelitian. 

 

Peneliti 

 

 

Fadia Rizky Nur Virdaus  
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Informan 1 
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Informan 2 
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Lampiran 9 Lembar Persetujuan Informed Consent 

Informan 1 
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Informan 2 
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Lampiran 10 Pedoman Wawancara 

PEDOMAN WAWANCARA 

1. Tujuan Wawancara 

Untuk mengetahui faktor yang menyebabkan ketidaktepatan kodefikasi 

pada penyakit Diabetes Mellitus Tipe 2 di Rumah Sakit Daerah Nganjuk. 

2. Sasaran Wawancara 

Sasaran wawancara dalam penelitian ini merupakan petugas koding di 

bagian rekam medis di Rumah Sakit Daerah Nganjuk. 

3. Persiapan Wawancara 

a. Petunjuk sebelum wawancara 

1) Mengetahui maksud dan tujuan yang diharapkan dari 

wawancara. 

2) Menyiapkan keperluan teknis untuk wawancara antara lain 

seperti, lembar pedoman wawancara, alat perekam, catatan 

serta alat tulis. 

3) Menyusun pertanyaan dan kuasai pertanyaan wawancara. 

4) Menentukan waktu dan tempat wawancara. 

b. Petunjuk saat wawancara 

1) Memperkenalkan diri. 

2) Menyampaiakan tujuan wawancara. 

3) Menyiapkan peralatan yang akan digunakan selama 

wawancara. 

4) Memastikan alat perekam berfungsi selama wawancara. 

5) Mengajukan beberapa pertanyaan yang telah disiapkan 

sebelumnya secara ringkas dan jelas. 

6) Mendengarkan pendapat dan informasi dari Informan 

secara saksama. 

c. Petunjuk setelah wawancara 

1) Melakukan transkripsi hasil perekaman pada hari 

dilakukannya wawancara sampai selesai. 
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2) Melakukan refleksi yaitu penulisan mengenai kesan-kesan 

penulis selama wawancara atau analisis terkait dari 

pertanyaan-pertanyaan yang diajukan apakah ada yang kurang 

lengkap dan lain-lain. 
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Lampiran 11 SPO Kode Penyakit 
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Lampiran 12 Surat Pernyataan Kesediaan Verifikator 
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Lampiran 13 Lembar Hasil Penelitian 

OBSERVASI PADA DOKUMEN REKAM MEDIS 

No. 
No. RM/ 

Usia 
Anamnesis 

Hasil Pemeriksaan & 

Penunjang 
Diagnosis  

Kode Diangnosis Pada ICD-10 Ketepatan 

Ket. 

Kode DRM Kode Peneliti 
Kode 

Verifikator 
Tepat 

Tidak 

Tepat 

1 xx.xx.37.16 

68 tahun 

Pasien mengeluh nyeri 

perut, badan lemas, 

nafsu makan menurun, 

mual, muntah, nyeri 

ulu hati seperti 

ditusuk-tusuk, perut 

terasa penuh, sebah. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 130/72 mmHg 

N = 90 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 99% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 210 mg/dl 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Hiperglikemia 

+ Dispepsia 

E11.9 + K30 E11.0 + K30 E11.9 + K30    1 

2 xx.xx.11.99 

41 tahun 

 

Pasien mengatakan 

lemas sejak 3 hari, 

pusing, mual, muntah, 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 131/81 mmHg 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Hiperglikemia 

+ Polineuropati 

E11.7 E11.7  E11.4 †  

G63.2 * 

   0 
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kaki kesemutan. N = 94 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 99% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDS = 601 mg/dl 

 Thorax 

3 xx.xx.13.67 

60 tahun 

 

Keluarga mengatakan 

pasien BAB cair 

ampas ± 10x , badan 

lemas. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 81/48 mmHg 

N = 106 x/menit 

S = 36,4°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 98% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 459 mg/dl 

Albumin = 2,4 g/dl 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Hiperglikemia 

+ GEA + Sepsis + 

Ensefalopati 

Metabolik + 

Hipoalbumin 

E11.6 + A09.9 

+ A41.9 + 

G63.4 + E88.0 

E11.0 + A09.9 

+ A41.9 + 

G93.4 + E88.0 

E11.9 + A09.9 + 

A41.9 + G93.4 

+ E88.0 

   0 
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 Thorax 

4 xx.xx.89.26 

68 tahun  

 

Pasien mengeluh 

badan lemas, tidak 

mau makan 2 hari, 

sesak, panas, muntah. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 140/75 mmHg 

N = 100 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 98% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 210 mg/dl 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Hiperglikemia 

+ CKD + Sepsis 

E11.9 + N18.9 

+ A41.9 

E11.0 + N18.9 

+ A41.9 

E11.9 + N18.9 + 

A41.9 

   1 

5 xx.xx.94.46 

70 tahun 

Pasien mengeluh 

panas, pusing, gusi 

berdarah, ekstermitas 

kanan lemah, stroke 5 

bulan yang lalu, 

perdarahan pervagina. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 189/89 mmHg 

N = 111 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 98% 

Penunjang; 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 + Hipertensi + 

Hypertensive Heart 

Disease 

E11.9 + I11.9 E11.9 + I11.9 E11.9 + I11.9    1 
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 Lab: 

GDS = 168 mg/dl 

Trombosit = 423 µL 

Natrium = 131 mmol/L 

Clorida = 90,0 mmol/L 

6 xx.xx.37.95 

51 tahun 

Pasien mengatakan 

nyeri luka kaki kiri, 

badan terasa lemas. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 130/74 mmHg 

N = 104 x/menit 

S = 37°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 97% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 322 mg/dl 

Albumin = 2,2 g/dl 

Hb = 9,6 g/dl 

 Rontgen 

 EKG 

Selulitis & Abses 

Ulkus Pedis Diabetes 

Mellitus Tipe 2 + 

Hipoalbumin + 

Anemia 

E11.5 + E88.0 

+ D64.9 

E11.5 + E88.0 

+ D64.9 

E11.5 + E88.0 + 

D64.9 

   1 
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7 xx.xx.84.79 

50 tahun 

Pasien mengatakan 

badan lemas, pusing, 

serak, sejak tadi 

malam, mual, muntah 

tiap makan, tidak 

nafsu makan. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 130/72 mmHg 

N = 90 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 99% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 67 mg/dl 

Kalium = 7,2 mmol/L 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Hiperglikemia 

+ CKD + Anemia + 

Hiperkalemia  

E14.64 + 

N18.9 + D63.8 

+ E87.5 

E11.7 + D63.8 

+ E87.5 

E11.9 + 

N18.9+D64.9 + 

E87.5 

   0 

8 xx.xx.48.97 

56 tahun 

Pasien mengatakan 

nyeri pada kedua kaki. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 122/79 mmHg 

N = 89 x/menit 

S = 36,5°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 98% 

Penunjang; 

Selulitis & Abses 

Ulkus Pedis Diabetes 

Mellitus Tipe 2 + 

Hipoalbumin + CKD 

+ Anemia 

E11.7 + E88.0 

+ D64.9 

E11.7 + E88.0 

+ D63.8 

E11.5 + E88.0 + 

N18.9 + D64.9 

   0 
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 Lab: 

GDA = 195 mg/dl 

BUN = 21 mg/dl 

Albumin = 2,9 g/dl 

Hb = 10.6 g/dl 

 Rontgen 

 EKG  

9 xx.xx.12.41 

47 tahun 

Pasien mengeluh nyeri 

luka pada kaki sejak 5 

hari yang lalu. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 140/80 mmHg 

N = 89 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 98% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 338 mg/dl 

Ulkus Cruris Diabetes 

Melitus Tipe 2 

Tidak Dikode E11.5 E11.5    0 

10 xx.xx.07.30 

54 tahun 

Pasien mengatakan 

lemas, mual, muntah, 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Hyperglikemia 

E11.0 + R37.9 

+ N18.9 + L03 

E11.7 + L03 + 

A09.9 

E11.5 + N18.9 + 

A09.9 

   0 
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BAB cair ±3 hari yang 

lalu, nyeri luka pada 

kaki, terasa cenut-

cenut. 

TD = 145/72 mmHg 

N = 85 x/menit 

S = 36°C 

RR = 21 x/menit 

SPO = 98% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 289 mg/dl 

+ CKD + Selulitis 

Pedis + GEA 

+ A09.9 

11 xx.xx.06.82 

74 tahun 

Pasien mengatakan 

lemas, mual, muntah, 

nafsu makan menurun. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 180/76 mmHg 

N = 90 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 98% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 253 mg/dl 

BUN = 20 mg/dl 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Krisis 

Hyperglikemia + 

CKD 

E11.0 + R37.9 

+ N18.9 

E11.7 E11.9 + N18.9    0 
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12 xx.xx.97.41 Pasien mengeluh 

pusing, mual, muntah, 

nafsu makan menurun, 

nyeri luka di kaki, dan 

nyeri saat BAK. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 130/80 mmHg 

N = 91 x/menit 

S = 36,5°C 

RR = 21 x/menit 

SPO = 98% 

Penunjang; 

 Lab: 

Selulitis & Abses 

Ulkus Pedis Diabetes 

Mellitus Tipe 2 + 

Hipoalbumin + 

Anemia + Cystitis / 

UTI 

Tidak Dikode E11.5 + E88.0 

+ D64.9 + 

N30.9 

E11.5 + E88.0 + 

D64.9 + N39.0 

   0 

13 xx.xx.69.57 

40 tahun 

Pasien mengatakan 

luka pada kaki kiri, 

awalnya tersandung. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 120/78 mmHg 

N = 79 x/menit 

S = 36°C 

RR = 21 x/menit 

SPO = 96% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 199 mg/dl 

Osteonecrosis (s) 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Abses Ulkus 

Pedis + Hipoalbumin 

E11.5 E11.5 + E88.0 M87.97+E11.5 

+ E88.0 

   0 
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Albumin = 2,3 g/dl 

Rontgen 

14 xx.xx.62.70 

58 tahun 

Pasien mengatakan 

nyeri pada luka, 

demam, nafsu makan 

menurun, nyeri pada 

ulu hati. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 120/72 mmHg 

N = 89 x/menit 

S = 36°C 

RR = 22 x/menit 

SPO = 98% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 210 mg/dl 

Ulkus Cruris Diabetes 

Mellitus Tipe 2 + 

Hepatitis kronis 

Tidak Dikode E11.5 + B18.9 E11.5 + B18.1    0 

15 xx.xx.25.38 

37 tahun 

Pasien mengatakan 

badan lemas, terdapat 

benjolan 

diselangkangan 

sebelah kiri. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 140/90 mmHg 

N = 84 x/menit 

S = 36,6°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 98% 

Selulitis & Abses 

Inguinal Diabetes 

Mellitus Tipe 2 + 

Hipoalbumin + 

Hiponatremia + 

Anemia  

E11.5 + E88.0 

+ E87.1 + 

D64.9 

E11.5 + E88.0 

+ E87.1 + 

D64.9 

E11.5 + E88.0 + 

E87.1 + D64.9 

   1 
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Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 576 mg/dl 

Albumin = 2,2 g/dl 

Natrium = 120 mmol/L 

 Rontgen 

 EKG 

16 xx.xx.00.47 

57 tahun 

Pasien mengatakan 

nyeri pada kaki kanan, 

terdapat luka, pus, 

bengkak, lemas. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 122/68 mmHg 

N = 100 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 99% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 646 mg/dl 

Natrium = 121 mmol/L 

BUN = 71 mg/dl 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Hiperglikemia 

+ Selulitis Pedis 

Dextra + CKD + 

Hiponatremia 

E11.0 + L03.1 

+ N18.9 + 

E87.1 

E11.7 +  

N18.9 + E87.1 

E11.5 +  N18.9 

+ E87.1 

   0 
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Kreatinin = 1,99 mg/dl 

17 xx.xx.88.19 

57 tahun 

Pasien mengatakan 

nyeri, kaki kiri 

bengkak. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 134/82 mmHg 

N = 96 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 98% 

Penunjang; 

 Lab: 

 GDA = 113 mg/dl 

 Rontgen 

 EKG 

Selulitis Ulkus Pedis 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2  

E11.5 E11.5 E11.5    1 

18 xx.xx.22.18 

43 tahun 

Pasien mengatakan 

nyeri kaki kiri yang 

ada lukanya, telapak 

kaki depan melepuh. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 122/28 mmHg 

N = 92 x/menit 

S = 37°C 

RR = 20 x/menit 

Selulitis & Abses 

Pedis Diabetes 

Mellitus Tipe 2 + 

Anemia 

E11.5 + D64.9 E11.5 + D64.9 E11.5 + D64.9    1 
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SPO = 99% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 332 mg/dl 

Hb = 9,2 gram/dl 

 Rontgen 

 EKG 

19 xx.xx.49.85 

53 tahun 

Pasien datang dengan 

keluhan panas ± 3 

hari, nyeri di telapak 

kaki kiri post terkena 

paku, bengkak ± 10 

hai, badan lemas. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 144/74 mmHg 

N = 92 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 99% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 322 mg/dl 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Krisis 

Hyperglikemia + 

Selulitis Gangrene 

Pedis 

E11.7 E11.7 E11.5    0 

20 xx.xx.39.19 

65 tahun 

Pasien mengatakan 

luka pada kaki kiri 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Cukup  

Selulitis & Abses 

Ulkus Pedis Diabetes 

Tidak Dikode E11.5 E11.5    0 



106 
 

sejak 3 hari, bengkak, 

nyeri, panas. 

TD = 103/59 mmHg 

N = 90 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 99% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 109 mg/dl 

Hb = 13,3 gram/dl 

Leukosit = 17,47 /µL 

Trombosit = 358 /µL 

 EKG 

Mellitus Tipe 2 

21 xx.xx.18.65 

40 tahun 

Pasien mengatakan 

nyeri pada kaki kanan. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 139/79 mmHg 

N = 86 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 98% 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Hiperglikemia 

+ Hipokalemia + 

Ulkus Gangrene Pedis 

+ Anemia + 

Hipertensi 

 

E11.5 + E87.6 

+ D64.9 + I10 

E11.7 + E87.6  

+ D64.9 + I10 

E11.5 + E87.6 + 

D64.9 + I10 

   1 
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Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 387 mg/dl 

Kalium = ? 

Hb = 8,5 g/dl 

 Rontgen 

 

22 xx.xx.24.89 

67 tahun 

Pasien mengatakan 

nyeri kaki kanan. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Cukup  

TD = 79/55 mmHg 

N = 95 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 98% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDS = 89 mg/dl 

Hb = 7,4 g/dl 

Albumin = 2,9 g/dl 

 Rontgen 

Selulitis + Abses 

Ulkus Pedis Cruris 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 + Anemia + 

Hipolbumin 

E11.5 + D64.9 

+ E88.0  

E11.5 + D64.9 

+ E88.0 

E11.5 + D64.9 + 

E88.0 

   1 
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 EKG 

23 xx.xx.35.37 

51 tahun 

Pasien mengatakan 

nyeri leher kiri dan 

benjolan di dada. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Cukup  

TD = 113/65 mmHg 

N = 84 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 98% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 190 mg/dl 

Hb = 8,4 g/dl 

Albumin = 2,0 g/dl 

 Rontgen 

Selulitis Abses Ulkus 

Pedis Diabetes 

Mellitus Tipe 2 + 

Anemia + 

Hipoalbumin 

E11.5 + D64.9 

+ E88.0 

E11.5 + D64.9 

+ E88.0 

E11.5 + D64.9 + 

E88.0 

   1 

24 xx.xx.26.19 

52 tahun 

Pasien mengatakan 

nyeri luka kaki kiri, 

mual, muntah, badan 

lemas. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 90/60 mmHg 

N = 89 x/menit 

S = 36°C 

Selulitis Abses Ulkus 

Pedis Diabetes 

Mellitus Tipe 2 + 

Hipoalbumin + 

Hiponatremia + 

E11.5 E11.5 + E88.0 

+ E87.1 +  

D63.8*N18.9† 

E11.5 + E88.0 + 

E87.1 +  

D64.9 + N18.9 

   0 
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RR = 20 x/menit 

SPO = 98% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 421 mg/dl 

Hb = 8,2 g/dl 

Natrium = 117 mmol/L 

Kalium = 6,5 mmol/L 

Albumin = 1,8 g/dl 

 Rontgen 

 EKG 

Hiperkalemia + CKD 

+ Anemia 

25 xx.xx.70.65 

61 tahun 

Pasien mengatakan 

mual, muntah, badan 

lemas, pusing, nafsu 

makan menurun. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 182/102 mmHg 

N = 104 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 99% 

Penunjang; 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Hiperglikemia 

+ CKD + Hipertensi 

Tidak dikode E11.0 + I12.9 E11.9 + I12.0    0 
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 Lab: 

GDA = 287 mg/dl 

BUN = 7 mg/dl 

26 xx.xx.61.42 

64 tahun 

Pasien mengatakan 

kembung, begah, 

mual, muntah, nafsu 

makan menurun. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 140/75 mmHg 

N = 91 x/menit 

S = 36°C 

RR = 21 x/menit 

SPO = 98% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 210 mg/dl 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 + Dispepsia 

E11.9 + K30 E11.9 + K30 E11.9 + K30    1 

27 xx.xx.20.44 

58 tahun 

Pasien mengatakan 

demam, mual, muntah, 

pusing, tubuh terasa 

lemas, kram pada otot.  

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 110/70 mmHg 

N = 89 x/menit 

S = 36°C 

RR = 21 x/menit 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Hipoglikemia 

+ Hipokalemia + 

Sepsis 

Tidak dikode E11.0 + E87.6 

+ A41.9 

E11.9 + E87.6 + 

A41.9 

   0 
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SPO = 99% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 185 mg/dl 

Kalium = 2,7 mmol/L 

28 xx.xx.03.32 

56 tahun 

Pasien mengatakan 

nyeri luka pada kaki, 

bengkak, badan terasa 

lemas. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 110/76 mmHg 

N = 89 x/menit 

S = 36°C 

RR = 21 x/menit 

SPO = 98% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 215 mg/dl 

Albumin = 2,5 mmol/L 

Selulitis Abses Pedis 

Dextra Diabetes 

Mellitus Tipe 2 + 

Hipoalbumin 

E11.5 E11.5 + E88.0 E11.5 + E88.0    0 

29 xx.xx.45.92 

66 tahun 

Pasien mengatakan 

badan lemas, gemetar, 

pusing sejak tadi 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 110/72 mmHg 

Sepsis + Syok Septic 

+ Diabetes Mellitus 

Tipe 2 + CKD 

A41.9 + R57.2 

+ E14.2 

A41.9 + R57.2 

+ E11.2 

A41.9 + R57.2 + 

E11.9 + N18.9 

   0 
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malam, panas dingin, 

nyeri dada. 

N = 90 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 99% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 198 mg/dl 

BUN = 7 mg/dl 

30 xx.xx.61.14 

63 tahun 

Pasien mengatakan 

nyeri luka di kaki, 

bengkak, badan lemas, 

pusing, gemetar, nyeri 

saat buang air kecil. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 179/100 mmHg 

N = 90 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 98% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 175 mg/dl 

Albumin = 2,1 g/dl 

Selulitis Abses Pedis 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 + Hipoalbumin 

+ ISK + Hipertensi 

E11.5 + E88.0 

+ N39.0 + I10 

E11.5 + E88.0 

+ N39.0 + I10 

E11.5 + E88.0 + 

N39.0 + I10 

   1 
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31 xx.xx.33.22 

64 tahun 

Pasien datang dengan 

penurunan kesadaran 

sudah 2 hari, ada luka 

di kaki kiri, pus (+), 

bengkak (+). 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 145/80 mmHg 

N = 98 x/menit 

S = 36,4°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 99% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 210 mg/dl 

BUN = 19 mg/dl 

Abses Pedis (s) Sepsis 

+ CKD + Diabetes 

Mellitus Tipe 2 

L02.4 + A41.9 

+ E11.2 

L02.4 + A41.9 

+ E11.2 

E11.5 + A41.9 

+N18.9 

   0 

32 xx.xx.62.82 

56 tahun 

Pasien mengeluh nyeri 

pada luka operasi. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 130/72 mmHg 

N = 90 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 99% 

Penunjang; 

Osteromylitis digiti 

pedis (d) Diabetes 

Mellitus Tipe 2 

E11.5 E11.5 M86.97 + E11.9    0 
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 Lab: 

GDA = 312 mg/dl 

 Rontgen 

33 xx.xx.27.34 

76 tahun 

Pasien mengatakan 

badan lemas, pusing, 

bliur, cekot-cekot 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 130/72 mmHg 

N = 90 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 99% 

Penunjang; 

Lab :  

GDA = 281 

HbA1c = 9,7 H 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 + ISK + 

Dispepsia + 

Hipertensi  

E11.6 + N39.0 

+ K30 + I10 

E11.9 + N39.0 

+ K30 + I10 

E11.9 + N39.0 + 

K30 + I10 

   0 

34 xx.xx.81.02 

48 tahun 

Pasien mengeluh 

lemas, mual, muntah, 

nyeri pada kaki 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 120/65 mmHg 

N = 89 x/menit 

S = 36°C 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Hiperglikemia 

+ Hipertensi + 

Hiponatremia + 

Anemia + Sepsis 

E11.9 + I10 + 

E87.1 + D64.9 

+ A41.9 

E11.0 + I10 + 

E87.1 + D64.9 

+ A41.9 

E11.0 + I10 + 

E87.1 + D64.9 + 

A41.9 

   0 
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RR = 22 x/menit 

SPO = 98% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 260 mg/dl 

Hb = 8,4 g/dl 

Kalium = 7,5 mmol/L 

Natrium = 110 mmol/L 

35 xx.xx.13.33 

60 tahun 

Pasien nyeri pada 

luka, pusing 

berkunang-kunang, 

badan lemas, panas, 

perut kembung, nyeri 

saat BAK. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 90/80 mmHg 

N = 90 x/menit 

S = 36°C 

RR = 22 x/menit 

SPO = 99% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 185 mg/dl 

Hb = 6,5 g/dl 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Hypoglikemia 

+ Ulkus Pedis + CKD 

+ Anemia 

E11.7 + D63.8 E11.7 + D63.8 E11.5 + N18.9+ 

D64.9 

   0 
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BUN = 7 mg/dl 

36 xx.xx.73.03 

68 tahun 

Pasien mangatakan 

lemas, nafsu  makan 

menurun, nyeri pada 

panggul dan nyeri saat 

BAK. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 110/76 mmHg 

N = 89 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 98% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 257 mg/dl 

Kalium = 3,0 mmol/L 

Natrium = 120 mmol/L 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Krisis 

Hyperglikemia + ISK 

+ Hiponatremia + 

Hipokalemia 

Tidak Dikode E11.0 + N39.0 

+ E87.1 + 

E87.6 

E11.9 + N39.0 + 

E87.1 + E87.6 

   0 

37 xx.xx.64.36 

65 tahun 

Pasien mengeluh nyeri 

pada kaki kanan post 

terkena paku sejak 4 

minggu, bengkak, 

bernanah 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 147/84 mmHg 

N = 85 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

Osteomylitis digiti III, 

IV Pedis (d) Diabetes 

Mellitus Tipe 2 

Selulitis Abses Pedis 

+ Hipoalbumin  

E11.5 + E88.0 E11.5 + E88.0 E11.5 + E88.0    1 
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SPO = 99% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 378 mg/dl 

Albumin = 2,7 g/dl 

 Rontgen 

 EKG 

38 xx.xx.66.88 

54 tahun 

 

Pasien mengatakan 

nyeri kaki kanan ± 5 

hari, mual muntah, 

luka pada kaki kanan. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Cukup  

TD = 102/69 mmHg 

N = 100 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 99% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 328 mg/dl 

Albumin = 2,0 gram/dl 

 Rontgen 

Selulitis & Abses 

Ulkus Pedis Diabetes 

Mellitus Tipe 2 + 

Hipoalbumin 

E11.5 E11.5 + E88.0 E11.5 + E88.0    0 
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39 xx.xx.08.85 

63 tahun 

Pasien mengatakan 

nyeri pada telapak 

kaki kiri. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 190/80 mmHg 

N = 90 x/menit 

S = 36,6°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 98% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 587 mg/dl 

Hb = 9,7 g/dl 

Albumin = 2,1 g/dl 

 Rontgen 

 EKG 

Selulitis & Abses 

Ulkus Pedis Diabetes 

Mellitus Tipe 2 + 

Hipoalbumin + 

Anemia 

E11.5 + E88.0 

+ D64.9 

E11.5 + E88.0 

+ D64.9 

E11.5 + E88.0 + 

D64.9 

   1 

40 xx.xx.81.02 

48 tahun 

Pasien mengeluh 

mual, pusing, ngregesi 

/ meriang, badan 

lemas terdapat luka 

pada pedis, nekrose, 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 180/90 mmHg 

N = 90 x/menit 

S = 36,4°C 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Hiperglikemia 

+ Hipertensi + 

Hiponatremia + 

Anemia 

E11.9 + I10 + 

E87.1 + D64.9 

E11.0 + I10 + 

E87.1 + D64.9 

E11.9 + I10 + 

E87.1 + D64.9 

   1 
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post amputasi  RR = 21 x/menit 

SPO = 98% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 230 mg/dl 

Hb = 9,5 g/dl 

Natrium = 120 mmol/L 

41 xx.xx.00.31 

21 tahun 

Pasien mengatakan 

nyeri perut, badan 

lemas, mual, muntah 

tiap makan, nafsu 

makan menurun 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 120/70 mmHg 

N = 91 x/menit 

S = 36°C 

RR = 22 x/menit 

SPO = 98% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 260 mg/dl 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2  Hiperglikemia 

+ Dispepsia 

E11.0 + K30 E11.0 + K30 E11.9 + K30    0 

42 xx.xx.49.10 

62 tahun 

Pasien mengeluh 

kepalanya pusing 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Hiperglikemia 

Tidak dikode E11.0 + K21.9 E11.9 + K21.9    0 
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timbul, malam tadi 

dada terasa berdebar  

TD = 124/67 mmHg 

N = 96 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/meenit 

SPO = 99% 

Penunjang; 

 Lab :  

GDS = 196 mg/dl 

+ S. GERD 

43 xx.xx.26.10 

44 tahun 

Pasien mengeluhkan 

lemas ≤ 5 hari yang 

lalu, mual, muntah, 

pusing, makan minum 

menurun, sesak, 

benjolan sejak ≤ 1,5 

bulan yang lalu dan 

benjolan meletus ≤ 1 

bulanan yang lalu, 

benjolan berisikan 

nanah dan darah. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 119/80 mmHg 

N = 142 x/menit 

S = 37°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 96% 

Penunjang; 

 Lab : 

GDA = 552 mg/dl 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Hiperglikemia 

+ Abses Axila + 

Sepsis + Anemia + 

Hipoalbumin 

E11.5 + L02.4 

+ A41.9 + 

D64.9 + E88.0 

E11.0 + L02.4 

+ A41.9 + 

D64.9+ E88.0 

E11.5 + L02.4 + 

A41.9 + D64.9+ 

E88.0 

   1 
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44 xx.xx.62.39 

33 tahun 

Pasien mengatakan 

nyeri kaki kanan ada 

luka dipergelangan 

kaki sudah 1 minggu 

belum sembuh-

sembuh. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Cukup  

TD = 116/77 mmHg 

N = 100 x/menit 

S = 36,4°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 90% 

Penunjang; 

 Lab : 

GDA = 216 mg/dl 

GDS = 500 mg/dl 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Ulkus Pedis 

E11.5 E11.5 E11.5    1 

45 xx.xx.61.17 

60 tahun 

Pasien mengatakan 

nyeri pada pipi dan 

dagu 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Cukup  

TD = 119/69 mmHg 

N = 98 x/menit 

S = 36°C 

RR = 22 x/menit 

SPO = 90% 

Penunjang; 

Selulitis Abses Pedis 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 + Hipokalemia 

+ Hiponatremia 

E11.5 E11.5 + E87.6 

+ E87.1 

E11.5 + E87.6 + 

E87.1 

   0 
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 Lab : 

GDA = 339 mg/dl 

Natrium = 124 mmol/L 

Kalium = 2,7 mmol/L 

46 xx.xx.09.04 

47 tahun 

Pasien mengeluh nyeri 

pada punggung, 

terdapat luka dan 

nanah. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Cukup  

TD = 120/75 mmHg 

N = 90 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 90% 

Penunjang; 

 Lab : 

GDA = 216 mg/dl 

Hb = 8,6 gram/dl 

Albumin = 21 gram/dl 

Selulitis Abses 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2  

+ Hipoalbumin + 

Anemia 

E11.5 + E88.0 

+ D64.9 

E11.5 + E88.0 

+ D64.9 

E11.5 + E88.0 + 

D64.9 

   1 

47 xx.xx.20.40 

62 tahun 

Pasien mengeluh nyeri 

pada rahang bawah 

kanan sejak 3 minggu 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Cukup  

TD = 110/80 mmHg 

Selulitis Abses 

Submandibula 

Diabetes Mellitus 

E11.5 E11.5 E11.5    1 
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yang lalu disertai 

bengkak. Awalnya 

sakit gigi geraham 

bawah kanan 

kemudian dicabut 1 

bulan yang lalu. 

Pasien juga mengeluh 

sulit membuka mulut 

dan makan, hanya bisa 

minum. Pasien juga 

mengeluh pusing dan 

deman sejak kemarin. 

Selain itu gigi 

geraham atas juga 

berlubang. 

N = 90 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 99% 

Penunjang; 

  Lab : 

GDS = 233 mg/dl 

 Rontgen  

 Panoramic 

 USG Mandibula 

Tipe 2 

48 xx.xx.60.49 

44 tahun 

Pasien mengatakan 

bengkak rahang bawah 

sebelah kiri. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 113/81 mmHg 

N = 82 x/menit 

Selulitis Abses 

Submandibula 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 

E11.5 E11.5 E11.5    1 
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S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 89% 

Penunjang; 

 Lab : 

GDA = 272 mg/dl 

 Rongten 

R. Mandibula = Edema 

(+) 

 EKG 

 USG  

49 xx.xx.09.30 

50 tahun 

Pasien mengatakan 

nyeri luka kaki kiri 

post operasi. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 121/79 mmHg 

N = 92 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 90% 

Penunjang; 

Selulitis Abses Pedis 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 

E11.5 E11.5 E11.5    1 
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 Lab : 

GDA = 146 mg/dl 

 Rontgen 

 EKG 

50 xx.xx.61.20 

45 tahun 

Pasien mengatakan 

badan terasa lemas, 

sering BAK sekitar 4 

hari terakhir, mual, 

muntah. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 109/74 mmHg 

N = 109 x/menit 

S = 36°C 

RR = 24 x/menit 

SPO = 89% 

Penunjang; 

 Lab : 

GDA = 350 mg/dl 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 KAD 

E11.1 E11.1 E11.1    1 

51 xx.xx.31.00 

54 tahun 

Pasien mengatakan 

nyeri luka, badan 

lemas, kaki kiri 

bengkak dan 

bernanah. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 120/90 mmHg 

N = 89 x/menit 

S = 36°C 

Selulitis Abses Pedis 

Cruris Diabetes 

Mellitus Tipe 2 

E11.5 E11.5 E11.5    1 
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RR = 20 x/menit 

SPO = 90% 

Penunjang; 

 Lab 

GDA = 558 

R. Pedis cruris = Abses 

(+), pus (+), nyeri (+) 

 Rontgen 

 EKG 

52 xx.xx.33.15 

70 tahun 

Pasien mengeluh 

badan lemas, mual, 

muntah, pusing 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 117/81 mmHg 

N = 102 x/menit 

S = 36,6°C 

RR = 18 x/menit 

SPO = 90% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = < 200 mg/dl 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Hipoglikemia 

+ Hipertensi + 

Leukositosis + CKD 

E11.2 + I12.9 

+ D72.8 

E11.7 + I12.9 

+ D72.8 

E11.9 + I12.0 + 

D72.8 

   0 
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GDS = 18 mg/dl 

Leukosit = 13,82 /mm³ 

Hb = 12,8 gram/dl 

Kalium = 3,2 mmol/L 

53 xx.xx.89.18 

75 tahun 

Pasien mengatakan 

badan lemas, pusing, 

mual, nyeri perut, 

BAB cair sehari > 

10x, perut mules, 

nafsu makan menurun 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 120/80 mmHg 

N = 84 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 90% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDS = 202 mg/dl 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 + GEA 

E11.9 + A09.9 E11.9 + A09.9 E11.9 + A09.9    1 

54 xx.xx.89.26 

68 tahun 

Pasien mengeluh 

badan lemas, tidak 

mau makan 2 hari, 

sesak, mual, muntah, 

panas. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 64/38 mmHg 

N = 83 x/menit 

S = 36°C 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Hipoglikemia 

+ CKD + Sepsis 

E11.9 + N18.9 

+ A41.9 

E11.7 + A41.9 E11.9 + N18.9 + 

A41.9 

   1 
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RR = 26 x/menit 

SPO = 90% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 111 mg/dl 

GDS = 605 mg/dl 

Urea = 5,57 mg/dl 

Natrium = 129 mmol/L 

HbA1c = 16,7 %  

55 xx.xx.48.98 

70 tahun 

Pasien mengeluh 

badan lemas dan 

terdapat luka pada 

kaki. 

Pemeriksaan Fisik; 

Mata = Anaruis (+) 

R. Pedis (s) = Necrose 

(+)  

TD = 110/60 mmHg 

N = 100 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 89% 

Penunjang; 

Osteoclerosis pedis (s) 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 + 

Hipernatremia + CKD 

+ Anemia  

E11.5 + E87.1 

+ N18.9 + 

D63.8 

E11.5 + E87.0 

+ N18.9 + 

D63.8 

E11.5 + E87.0 + 

N18.9 + D64.8 

   0 
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 Lab: 

GDA = 314 mg/dl 

Kalium = 6,1 mmol/L 

Hb = 8,1 gram/dl 

 Rontgen 

 EKG 

56 xx.xx.47.89 

66 tahun 

Pasien mengatakan 

luka kaki kanan dan 

bengkak 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Cukup  

TD = 130/90 mmHg 

N = 80 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 90% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDS = 223 mg/dl 

 Rontgen 

 

Selulitis Abses Ulkus 

Pedis Diabetes 

Mellitus Tipe 2  

E11.5 E11.5 E11.5    1 

57 xx.xx.81.02 Pasien mengeluh Pemeriksaan Fisik; Diabetes Mellitus E11.9 + I10 + E11.0 + I10 + E11.9 + I10 +    1 
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48 tahun mual, pusing, 

ngregesi/mriyang, 

badan lemas terdapat 

luka pada pedis, 

nekrose, post amputasi 

digiti I (s) di RS 

Bekasi Rpd Diabetes 

Mellitus + Hipertensi. 

Ku = Lemah  

TD = 170/78 mmHg 

N = 111 x/menit 

S = 36,7°C 

RR = 22 x/menit 

SPO = 90% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDS = 661 mg/dl 

Lekositosis = 32,79 

/mm³ 

Bun = 22 mg/dl 

Kreatin = 1,6 mg/dl 

Natrium = 116 mmol/L 

Hb = 8,2 gram/dl 

 Kultur darah  

 Foto pedis = 

Les/amputasi distac 

metatarsal digiti 1 

Tipe 2 Hiperglikemia 

+ Hipertensi + 

Hiponatremia + 

Anemia +Sepsis 

E87.1 + D64.9 

+ A41.9 

E87.1 + D64.9 

+ A41.9 

  

E87.1 + D64.9 + 

A41.9 
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pedis (s) 

58 xx.xx.86.55 

55 tahun 

Pasien mengeluh nafas 

sesak sudah 3 hari, 

batuk kadang-kadang, 

mual, muntah 3x, 

lemas, pusing, kedua 

kaki bengkak, Rpd = 

Diabetes Mellitus + 

sedang pengobatan 

TBC bulan ke-2. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 180/114 mmHg 

N = 110 x/menit 

S = 36°C 

RR = 28 x/menit 

SPO = 96% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 227 mg/dl 

Ureum = 54 

Kreatinin = 6,27 

Albumin = 2,6 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Hipoglikemia 

+ CKD + 

Hipoalbuminemia + 

TB Paru 

Tidak dikode E11.0 + N18.9 

+ E88.0 + 

A16.2 

E11.9 + N18.9 + 

E88.0 + A15.0 

   0 

59 xx.xx.04.05 

68 tahun 

Pasien dengan keluhan 

nyeri luka ditelapak 

kaki sebelah kanan. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 126/73 mmHg 

N = 108 x/menit 

S = 36°C 

Ischemic Lumbal (d) 

+ ALO + 

Hipoalbumin + 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 

M62.2 + J18 + 

E88.0 + E11.5 

M62.2 + J81 + 

E88.0 + E11.9 

M62.27 + J81 + 

E88.0 + E11.9 

   0 
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RR = 20 x/menit 

SPO = 97% 

Penunjang; 

 Rontgen 

 Lab: 

GDA = 317 mg/dl 

Albumin = 2,2 gram/dl 

Hb = 9,5 gram/dl 

60 xx.xx.10.09 

62 tahun 

Pasien mengatakan 

lemas mulai kemarin 

sore, tadi pagi dibawa 

ke RSB dan tadi siang 

mulai tidak sadar. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 136/69 mmHg 

N = 90 x/menit 

S = 36°C 

RR = 21 x/menit 

SPO = 96% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 348 mg/dl  

Acut Lumbal Iskemic 

+ Sepsis + Diabetes 

Mellitus Tipe 2 

E14.5 + A41.9 G95.1 + A41.9 

+ E11.9 

G95.1 + A41.9 

+ E11.9 

   0 

61 xx.xx.89.25 Pasien mengatakan Pemeriksaan Fisik; Diabetes Mellitus E14.9 + R11 + E11.9 + R11 + E11.9 + R11 +    0 
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72 tahun badan lemah, anggota 

gerak susah digerakan, 

makan minum 

menurun. 

Ku = Cukup  

TD = 120/82 mmHg 

N = 94 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 94% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 120 mg/dl 

Kalium = 5,80 mmol/L 

Natrium = 120 mmol/L 

Tipe 2 + Vomiting + 

Sinus Maxilary + 

Hyperkalemia + 

Hiponatremi + Post 

Stroke 

J32.0 + E87.5 

+ E87.1 

J01.0 + E87.5 

+ E87.1 + 

I69.3 

J01.0 + E87.5 + 

E87.1 + I69.3 

62 xx.xx.08.05 

75 tahun 

Pasien mengatakan 

nyeri perdarahan di 

hidung. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 127/90 mmHg 

N = 85 x/menit 

S = 36°C 

RR = 21 x/menit 

SPO = 98% 

Penunjang; 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Hiperglikemia 

+ Hiponatremia + 

Epistaxis 

Tidak dikode E11.0 + E87.1 

+ R04.0 

E11.9 + E87.1 + 

R04.0 

   0 
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 Lab: 

GDA = 256 mg/dl 

Natrium = 124 mmol/L 

63 xx.xx.63.34 

80 tahun 

Pasien mengatakan 

kepala pusing cekot-

cekot, badan lemes, 

batuk ± 3 minggu. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Cukup 

TD = 175/49 mmHg 

N = 114 x/menit 

S = 36°C 

RR = 24 x/menit 

SPO = 96% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 206 mg/dl 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 + Bronchitis 

Tidak dikode E11.9 + J20.9 E11.9 + J20.9    0 

64 xx.xx.48.19 

67 tahun 

Pasien mengeluh 

mual, muntah 5x 

setiap makan dan 

minum. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 180/140 mmHg 

N = 85 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Hiperglikemia 

+ Hipertensi + 

Leukositosis + 

Dyspepsia 

E14.9 + I10 + 

D72.8 + K30 

E11.0 + I10 + 

D72.8 + K30 

E11.9 + I10 + 

D72.8 + K30 

   0 
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SPO = 93% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 390 mg/dl 

Leukosit = 13,90 /mm³ 

65 xx.xx.54.67 

70 tahun 

Pasien datang lemas, 

pingsan ± 3 jam yang 

lalu, bicara pelo, 

keringat dingin, 

pusing, dredek. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 159/96 mmHg 

N = 110 x/menit 

S = 36,7°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 96% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 169 mg/dl 

Kalium = 2,5 mmol/L 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Hipoglikemia 

+ Hipokalemia + 

Hipertensi + CHF + 

PJK Omi 

Antenoseptal 

Tidak dikode E11.0 + E87.6 

+ I10 + I50.0 + 

I25.1  

E11.9 + E87.6 + 

I10 + I50.0 + 

I25.1  

   0 

66 xx.xx.11.32 

64 tahun 

Pasien mengatakan 

nyeri luka 5 hari, luka 

sejak 5 bulan, badan 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 140/90 mmHg 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Hiperglikemia 

+ Hiperkalemia + 

Tidak dikode E11.7 + E87.5 

+ I50.0 + 

N18.9 

E11.5 + E87.5 + 

I50.0 + N18.9 

   0 
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lemas. N = 80 x/menit 

S = 36°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 98% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 242 mg/dl 

Kalium = 6,1 mmol/L 

 Thorax 

CHF + CKD + Ulkus 

Pedis 

67 xx.xx.95.07 

65 tahun 

Pasien mengeluh nyeri 

ulu hati, pusing, 

keringat dingin, BAK 

terasa nyeri, panas, 

perut kembung. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 203/97 mmHg 

N = 107 x/menit 

S = 36,6°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 99% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 328 mg/dl 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Hiperglikemia 

+ CKD + 

Hiperkalemia + 

Anemia + ISK + 

Hipertensi Emergency 

E11.2  

+ E87.5 + 

D63.8 + N39.0 

+ I10 

E11.7 + E87.5 

+ D63.8 + 

N39.0 + I10 

E11.9 + E87.5 + 

D64.9 + N39.0 

+ I12.0  

   0 
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Kalium = 6,2 mmol/L 

Hb = 9,6 g/dl 

Kreatinin = 1,84 mg/dl 

HbA1c = 8,1 % 

68 xx.xx.23.49 

73 tahun 

Pasien mengeluh 

badan lemas, pusing 1 

minggu, tidak nafsu 

makan. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 154/51 mmHg 

N = 76 x/menit 

S = 36,5°C 

RR = 20 x/menit 

SPO = 97% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 466 mg/dl 

Leukosit = 6,33 /mm³ 

Hb = 10,6 g/dl 

Kalium = 2,6 mmol/L 

HbA1c = 13,0 % 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Hiperglikemia 

+ Hipokalemia 

E14.9 + E87.6 E11.0 + E87.6 E11.9 + E87.6    0 

69 xx.xx.10.25 Pasien mengatakan Pemeriksaan Fisik; CKD Stage V + N18.5 + E87.5 N18.5 + E87.5 E87.5 + E87.1 +    0 
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65 tahun badan lemas, mual, 

muntah, tidak nafsu 

makan 2 hari, sesak. 

Ku = Lemah  

TD = 136/62 mmHg 

N = 90 x/menit 

S = 36°C 

RR = 28 x/menit 

SPO = 97% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 232 mg/dl 

Kalium = 6,5 mmol/L 

Natrium = 129 mmol/L 

BUN = 141 mg/L 

 ECG 

 Poto Thorax PA 

Hiperkalemia + 

Hiponatremia + 

Hipertensi + Diabetes 

Mellitus Tipe 2 

+ E87.1 + I10 

+ E14.9 

+ E87.1 + I10 

+ E11.9 

I12.0 + E11.9 

70 xx.xx.17.21 

57 tahun 

Pasien mengatakan 

nyeri perut 1 minggu, 

mual. 

Pemeriksaan Fisik; 

Ku = Lemah  

TD = 142/84 mmHg 

N = 96 x/menit 

S = 36°C 

Diabetes Mellitus 

Tipe 2 Hiperglikemia 

+ CKD + Obstruction 

Of Billary Tract + 

Adrenal Gland 

E11.7 + K80.0 

+ D44.1 

E11.7 + K80.0 

+ D44.1 

E11.9 + N18.9+ 

K83.1 + D44.1 

   0 
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RR = 21 x/menit 

SPO = 98% 

Penunjang; 

 Lab: 

GDA = 399 mg/dl 

BUN = 2,6 mg/dl 

 Thorax 
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MATRIKS WAWANCARA 

Analisis Ketepatan Kode Diagnosis Kasus Diabetes Mellitus Tipe 2 Pada Dokumen Rekam Medis Pasien Rawat Inap di RSD Nganjuk 

MAN 

1.  Siapa yang mengkoding kode diagnosis penyakit pasien rawat inap di Rumah Sakit Daerah Nganjuk? 

Informan 1 Informan 2 Kesimpulan 

“di koding oleh petugas rekam medis, yang mengkoding 

petugas koding di instalasi rekam medis ada dua” 

“Yang mengkoding ada 3 bagian, yang pertama bagian 

admin nya dari rawat inap itu biasanya dikoding dulu 

sama mereka, yang kedua dari instalasi rekam medis 

pada dokumen rekam medis yang sudah disetor ada dua 

petugas koding, yang ketiga bagian IPAT untuk koding 

klaim BPJS.” 

Di RSD Nganjuk untuk coding dibagi menjadi tiga 

bagian yaitu yang pertama bagian admin rawat inap, 

yang kedua dari instalasi rekam medis, yang ketiga di 

bagian IPAT. Adapun bagian coding di instalasi rekam 

medis ada dua petugas coding. 

2. Apa latar belakang pendidikan petugas kodefikasi penyakit rawat inap di Rumah Sakit Daerah Nganjuk? 

Informan 1 Informan 2 Kesimpulan 

“Saya D3 Rekam Medis dan Informasi Kesehatan” “Saya D4 Rekam Medis dan Informasi Kesehatan” 

 

Latar belakang pendidikan informan sebagai petugas 

coding yaitu D3 RMIK dan D4 RMIK. 

3. Berapa lama pengalaman mengkoding di Rumah Sakit Daerah Nganjuk? 

Informan 1 Informan 2 Kesimpulan 

“Saya masuk mulai tahun 2021 Januari sampai saat ini “Saya di RSD Nganjuk ditempatkan di koding baru 9 Pengalaman melakukan kodefikasi sebagai petugas 
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Februari 2024 brarti sudah 3 tahun 2 bulan” bulan ini.” coding yaitu informan 1 sudah 3 tahun 2 bulan dan 

informan 2 baru 9 bulan. 

4. Apakah petugas kodefikasi sudah pernah mengikuti pelatihan tentang koding? 

Informan 1 Informan 2 Kesimpulan 

“Kalau pelatihan sih belum pernah, tapi kalo ikut 

seminar sama webinar worksop itu pernah online. Kalau 

pelatihan yang bener-bener pelatihan belajar 

mengkoding belum pernah.” 

“Kalau pelatihan sendiri belum pernah, dari rumah sakit 

pernah mengadakan tapi ya webinar gitu lo tapi tidak 

terlalu spesifik untuk kodingnya.” 

Petugas coding belum pernah mengikuti pelatihan khusus 

terkait tentang coding. 

5. Apakah beban petugas kodefikasi tinggi? 

Informan Informan Kesimpulan 

“Ndak sih kalau menurutku, karena disini petugasnya 

ada dua jadi kita mengerjakannya itu bukan bulan 1 

siapa bulan 2 siapa tapi kita bagi rata. Jadi setiap 

berkas sertor kita langsung kerjakan dan insyaAllah 

setiap akhir bulan bebannya nggak banyak lah yang 

dikerjakan.” 

“Kalau menurut saya tidak termasuk tinggi, sedang-

sedang saja” 

Beban kerja petugas coding tidak tinggi atau sedang-

sedang saja, karena petugas nya ada dua setiap 

melakukan coding dibagi rata. 

METHOD 

1.  Apakah terdapat kebijakan tentang kodefikasi? 

Informan 1 Informan 2 Kesimpulan 
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“Ada sih kayak panduan SPO”  “Udah ada SPO untuk coding” Kebijakan tentang kodefikasi di RSD Nganjuk yaitu 

sudah terdapat panduan berupa SPO untuk coding. 

2. Apakah kebijakan tersebut sudah berjalan sesuai prosedur? 

Informan 1 Informan 2 Kesimpulan 

“InsyaAllah sudah, karena sebelumnya kan saya kerja 

juga harus sesuai dengan SPO jadi itu yang jadi acuan 

saya” 

“Sudah, kita cuma koding untuk laporan aja ya sudah 

berjalan sesui prosedur” 

Kebijakan dalam melakukan kodefikasi sudah berjalan 

sesuai prosedur. 

3. Bagaimana penetapan pengkodean di Rumah Sakit Daerah Nganjuk? 

Informan 1 Informan 2 Kesimpulan 

“Saya kan petugas koding di instalasi Rekam Medis saya 

mengkode diagnosa dan tindakan rawat inap, nah acuan 

saya ya tetap ICD-10 sama ICD 9 CM karena kami kan 

koding nya untuk keperluan statistik bukan untuk klaim 

jadi ya acuannya hanya itu. Kan kalau BPJS sama klaim 

beda sendiri ada aturannya sendiri, kita jujur nggak 

paham karena memang kan disini koding nya cuma untuk 

statistik.” 

“Sesuai dengan ICD, kita juga punya catatan sendiri, 

dari RS dikasih excel kumpulan koding, panduannya, 

semisal dipanduan nggak ada kita yang nambahin 

sendiri” 

Coding yang digunakan di instalasi rekam medis hanya 

untuk keperluan statistik, untuk penetapan pengkodean 

menggunakan ICD 10 dan ICD 9CM. 

4. Bagaimana pembuatan SOP di Rumah Sakit Daerah Nganjuk? 

Informan 1 Informan 2 Kesimpulan 
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“SOP saya datang sudah ada, jadi untuk pembuatan 

nggak tau” 

“Pembuatannya dari tahun berapa ya, saya nggak tau. 

Soalnya saya tinggal nerusin aja, selama ini nggak ada 

perubahan.” 

Dalam pembuatan SPO petugas coding tidak mengetahui 

hal tersebut dari tahun berapa, karena petugas coding 

tinggal meneruskan saja. 

5. Apakah terkait penggunaan SOP sudah pernah di monitoring dan di evaluasi? 

Informan 1 Informan 2 Kesimpulan 

“Selama saya kerja disini 2021 sampai sekarang itu 

kayaknya tetep SOP nya. Karena selama ini nggak ada 

monitoring ataupun evaluasi” 

“Nah itu saya kurang tau, tapi selama ini waktu disini itu 

untuk koding nggak ada masalah nggak ada monitoring 

dan evaluasinya.” 

Terkait SPO coding belum pernah di monitoring dan di 

evaluasi. 

MATERIAL 

1. Apakah diagnosis yang ditulis dokter dapat dibaca dengan jelas? 

Informan 1 Informan 2 Kesimpulan 

“Sebagian bisa sebagian enggak, kalau kita kan melihat 

acuannya mengkoding dari resume sama ringkasan 

keluar masuk. kalau misalnya di resume nggak terbaca 

tulisannya kita lihat di ringkasan keluar masuk, kalau di 

ringkasan keluar masuk tidak bisa terbaca kita lihat di 

CPPT atau Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi, 

kalau nggak jelas juga bisa dilihat juga dihasil laborat 

atau rontgen nya. Tapi kurang lebih ya hanya beberapa 

“Kadang-kadang nggak, tapi ya banyak jelasnya kok, 

cuma mungkin yang nggak jelas itu satu dua dokter aja 

sih yang lainnya jelas.” 

Kejelasan informasi yang dituliskan oleh dokter kadang 

jelas kadang ada tulisan dokter yang tidak bisa terbaca. 
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dokter yang nggak bisa terbaca yang sudah sepuh-sepuh 

gitu.” 

2. Apakah kelengkapan dokumen rekam medis di Rumah Sakit Daerah Nganjuk sudah lengkap? 

Informan 1 Informan 2 Kesimpulan 

“Sebenarnya kalau kelengkapan itu bisa tanya di 

assembling, tapi kalau acuannya untuk koding misal 

tulisannya nggak terbaca saya lihat di CPPT atau di 

laborat atau di radiologi seperti itu kan nggak tau ya 

pasien dilakukan rontgen atau nggak, kalau nggak ada 

ya tak lihat di billing SIMRS, kalau kelengkapan sih lebih 

ke assembling tapi insyaAllah bisa baca tulisan ada 

lembar hasil lab, EKG, rontgen seperti itu masih bisa 

buat acuhan untuk mengkoding jadi ya insyaAllah sudah 

lengkap. kalau aku yang penting tulisan dokternya kalau 

bisa baca iya sudah, jadi nggak merhatin setiap formulir 

.” 

“Kalau untuk koding ada ringkasan masuk keluarnya 

yang nggak diisi kadang kayak gitu, belum 100% 

lengkap. Untuk kodingnya ada yang belum spesifik juga 

seperti kasus Diabetes Mellitus itu kadang dokter tidak 

menuliskan tipe nya.” 

Untuk kelengkapannya pengisian dokumen rekam medis 

belum 100% lengkap, kadang pada lembar ringkasan 

masuk dan keluar koding tidak diisi. Dalam data 

kelengkapan dokumen rekam medis di assembling tahun 

2023 diketahui bahwa data ketidaklengakapan pengisian 

dokumen rekam medis sebanyak 28,42% dan untuk 

kelengkapannya masih 71,58%. 

MACHINE 

1. Apasaja sarana yang ada dalam proses kodefikasi penyakit rawat inap di Rumah Saki Daerah Nganjuk? 

Informan 1 Informan 2 Kesimpulan 
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“Untuk sarana yang digunakan ICD-10, ICD 9 CM, trus 

ada interne untuk mencari istilah medis, ada SIMRS 

juga, jadi selain ngoding di berkas juga ngoding di 

SIMRS untuk penarikan data statistik.” 

“Sarana yang digunakan ada ICD, Internet, buku 

ringkasan coding penyakit, ada ringkasan berita acara 

dari BPJS  juga.” 

Sarana yang digunakan untuk melakukan kodefikasi 

yaitu menggunakan ICD 10, ICD 9cm, buku ringkasan 

coding penyakit dari rumah sakit, dan internet yang 

digunakan untuk mencari istilah medis karena belum 

tersedianya kamus medis  dibagian coding. 

2. Apa sistem yang digunakan dalam proses kodefikasi penyakit rawat inap di Rumah Sakit Daerah Nganjuk? 

Informan 1 Informan 2 Kesimpulan 

“Sistem yang digunakan ada 2, jadi yang pertama 

ngoding di berkas kemudian di billing SIMRS, kalau di 

SIMRS itu kan kadang sudah dikode sama perawat 

diruangan nah kita mencocokan, kalau salah kita 

membenarkan dan menghapus tapi ya harus benar-benar 

yakin kalau kode kita sudah benar. ” 

“Sistemnya pakek aplikasi Khanza, kalau untuk ngoding 

yang manual menggunakan resume sama ringkasan 

masuk keluar.” 

Untuk sistem yang digunakan dalam proses kodefikasi 

ada dua, yang pertama melakukan kodefikasi pada 

dokumen rekam medis dibagian resume dan ringkasan 

keluar masuk, kemudian dibilling di SIMRS 

menggunakan aplikasi khanza. Jadi setelah dilakukan 

kodefikasi pada dokumen rekam medis kemudian diinput 

pada komputer. Untuk machine sudah memadai, tidak 

berpengaruh pada ketepatan kodefikasi.  

MONEY 

1. Apakah  terdapat anggaran untuk menunjang proses kegiatan kodefikasi penyakit rawat inap di Rumah Sakit Daerah Nganjuk? 

Informan 1 Informan 2 Kesimpulan 

“Anggaran saya kurang tau ya, soalnya saya ikut seperti “Kalau anggaran seperti mengikuti rapat webinar itu Penyediaan anggaran terbatas sehingga untuk pelatihan 
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seminar worksop itu biaya pribadi. Tapi kecuali kalau 

pelatihan atau worksop misal ke luar kota, itu nanti dari 

rumah sakit yang bayar. Tapi selama ini saya belum 

pernah, jadi selama ini masih mandiri. Tapi kayaknya 

ada untuk pelatihan eksternal, karena terbatas sehingga 

untuk pelatihan coding di instalasi rekam medis belum 

dilaksanakan” 

ada, mungkin itu saja. Kalau untuk pelatihan-pelatihan 

yang lebih spesifik untuk koding itu dari instalasi rekam 

medis kita nggak ada belum pernah diberangkatkan. 

Kalau anggaran untuk penyediaan buku ICD-10 volume 

3 dan volume 1, buku ICD-9 CM sudah ada disini.” 

coding belum pernah dilakukan. 
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