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Alamat T TS LR — s
Tanggal Perawatan H ...&.:...‘E"’..’...@.’.‘!?..—E ....... S/d ...... 6..".....8‘-.? ----- ?.Q.?..'g'-?‘. .........

A¥ga &,.(b

...........................................................................

Alasan / Indikasi Dirawat

pro Oyerrm‘ .

Keluhan Utama N][]E n o Jelundy \opoy  genuth -
Pemeriksaan Fisik g i l
(Saat MRS)

cliskwded © c(c)[wr mueulor  Abdowesr &

Pemeriksaan penunjang

fop: peLal. cdoo  loma, dilatan’ .

Laboratorium
Radiologi
Penunjang lain
Konsultasi .
Diagnosis Keluar : Primer : Mallonmy. aeaploma. of. Jamod. 1op 10 (18
Sekunder 1 et sieisnsinennenss i ieen et e e san s v n g b sncenarenhn ICD - 10 ccccvrinrerrrerrnnienis
g A MR ICD - 10 aaeieveerviireerenenes
KomphKasi | 1 ... ieeeeeeeeesveeseeeee s ICD - 10 .cceveereiirneeniennens
D lilinarerasenaseasansnsarsiiensseniitess s e E e e ) (035 2 1 o
Terapi selama di Rumah Sakit | (ﬂm‘ht"lﬁ Joachown . . 3
- ka'tcfdpc
-ovwz?ra'wt& .
Tindakan / Prosedur Lonora b omi e, ICD-9CM 1..8Y. /1.
(Non Operatif / Operatif) Shewe. logee fwyesdine . ICD-9CM2 ...
Riwayat Alergi
(Obat / Makanan )
Obat Waktu Pulang — Sinkronle 2x1 dob .
- Labumr  2x). Htb,
Kondisi Waktu Pulang O Sembuh 0 Meninggal < 48 Jam O Belum Membaik
embaik O Mcnin%gal > 48 Jam
Pemeriksaan Fisik Suhu : }'ﬂ”c Nadi:..98..... X / menit Tensi: "Ojrfb mmHg
Cara Keluar Boleh Pulang O APS | Pmdaixo .................................
O Dirujuk ke : Rammt MhﬂQ“\h’Jﬁ ...... \‘!2“'/;30"":‘:"" .
Tindak Lanjut O Kontrol tanggal .............. Ke: O Poli....[4./. 0~ 7. {1z
: [J Puskesmas terdekat [J RS Lain [J Lain-lain /lrw.(&(u““) |

Segera Dibawa Ke RS Jika

Keterangan Berikan tanda {\/

lembar 2 : Pasien

lembar 3 : Penjamin / Asuransi

) pada [ yang sesuai
lembar 1 ; Rekam Medis
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No. Reg/RM :
. ' Nama
SLitax ) TglLhr: 16/08/2000 Umur: 21th § bl
CEK LIST PRE OPERASI | T Lahir/umur (D
Alamat N T T I T [rT I T YT T
Tanggal Operasi : aﬁ““’m ....... A U L SR
Diagnosis Pre OP V“TNV\WS .....................................................................................................
Rencana Tindakan : "QPNQ*DN-‘J ..................................................................................................
dr. Bedah : C\‘P\TQD .....................................................................................................
dr: Anestesi : &t ..... B et ses e e eemse e dstens st e sadeneraeenangensassernesssrer A O s
NO DATA PENGECEKAN
1 Gelang Identifikasi & Sudah O Belum
2 Persetujuan Tindakan Kedokteran ESudah O Belum
3 Penyuluhan : dr. Bedah Y1 Sudah O Belum
dr. Anestesi ¥ Sudah O Belum
Perawat Ruangan @ Sudah O Belum
4 Penandaan lokasi operasi OOrgan tunggal B Sudah O Belum
5 Persiapan kulit /Cukur - [¥Sudah O Belum
6 | Pengukuran tanda-tanda vital, Jam : .....20-00. ... _
- Tensi :..... l a‘:{“’[‘”mmHg - Nadi : ...... (Do ......... x/mnt -RR ... 0. x/mnt
~Suhu :..360 c -agcs . YN.-S.-6.
7 | Makan terakhir jam .....18:00. ... Seieneihresnarohiaraenssaesses tarenspessesaresesssesersesasansensanshn _
8 | Minum terakhir jam.....)8:00 . ... pessensasivensesonsnbabassaranassreayes s st o sensnpatsh
9 Melepas gigi palsu / perhiasan . M Tidak Pakai O Sudah O Belum
10 | Melepas kaca mata / Kontak lensa M Tidak Pakai 0O Sudah O . Belum -
11 | Penggunaan implant / Protese O Tidak O YAl iiiiiieciiiennnn, S evveonasenesdiind
12 | Hasil laboratorium tanggal : ....... &0 o “
= DL SRFT OLFT O FH OGDA 0O HbsAG OHIV  0OAnti HCV
13 | Pemeriksaan penunjang
i O ECG ¥USG FT Thorax Foto O CT ScanO 1IVP O BNO [OMRI
O Lain-lain Mf WD
14 | Riwayat.alergi ) " BT Tidak . O Ya
15 | Resiko pasien jatuh & Tidak O Ya
16 | Alat medis yang dipakai’ , O Tidak 8—Ya: & Infus E/Chatetczj
. B NGT O Drain
O Lain-lain .....cccocevviiiiennnnnnn.
- 17 | Persiapan darah =7 Tidak O Ya: O WB e cc
O PRC: coovverrrrerrieene e cc
O Lain-lain......ccceeiiiiinennnn.
— . .
18 | Obat / cairan yang diberikan dan jam pemberian ;" . n i
- RL 1000 e ook nwlel §.98 - Packay 1o o W ). 18% - Ondancentn Mimg 16
- ndogsie \onp ) @0 - Pumpitue  go®y W 3 08P hgoe wladpinta e 3o fo
19 | Riwayat penyakit ‘ . ' )
'O Hepatitis O Gastritis O Penyakit ginjal O PJK O Hypertensi
O Asma O Hyperthyroid 0O Stroke O DM
Laln =100, csiinerssomsrncsransssssniviasrarsesssnansasons nans s (640 HT0F43EHVETSRV VTS ONNERT L po s Iae R HUNOTY AR 03 100 EED Y T T Ty LTI
Serah . 205
Pergwat OK Perawat Ruangan
. .,
s
O Y A MW ..... /nu ...... (AF [ s s eememteeesnrne e gen e tloets, , S Vs )
' Tanda Tangan & Nama Jelas Tanda Tangan & Nama Jelas

Keterangan : berikan tanda (V' ) pada[] yang sesuai
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No. Reg/RM

Q,i Nama
""" CEK LIST KESELAMATAN Tgl. Lahir/Umu
BEDAH Alamat = =
SIGN IN TIME OUT SIGN OUT
Verifikasi Kelengkapan Tim dan Fasilitas- Baca secara verbal

Ya

1V Line

=Tt
- aaac

- Saturasi
- Suhu

Tidak ada

&4 Tidak

pada anak)
Tidak

Umum
[ Spinal
O Blok
[ Lokal

Tgl Verifikasi

- Nama tindakan: . {
O Pemberian tanda di lo

Pemeriksaan Tanda Vi
- Kesadaran T
- Tekanzan darah

- Pemzafasan

Jam Verifikasi

CITidak

o2

Riwayat Alergi
[0 Ada Keterangan :

..................................

Identitas dan gelang pasien

SPersetujuan Tindakan
Dokter bedah

Dokter anestesi

- Nama operator :

- Nama anestesi

Pemeriksaan Kelengkapan Anestesi
' hMesin Anestesi
&7 Obat-obatan
Pulsa eximeter
Laboratorium

Resiko Aspirasi atan Gangguan
Pernafasan

O Ya, dengan bantuan alat : ...............

Resiko Perdarahan .
Kehilangan darah > 500ml (7 ml/Kg

[J Ya, dengan dua IV line atau CVC
cana Anestesi

asi operasi

Operasi

Q/Lengkap
O Tidak lengkap, alasan:

........................................................

....................

Pemeriksaan Kelengkapan Peralatan
Operasi

& Instrumen
Kasa
O Jarum

Baca Secara Verbal
Tanggal tindakan
& Identitas pasien
[ Nama tindakan
Prosedur tindakan
& Lokasi tindakan

Antibiotik Profi
Apakah sudah diberikan dalam waktu
sekurang-kurangnya 60 menit ?
Nama obat
Dosis obat  : ...ccoceivviiiiieeeeeeentann,
gl/jam diberikan : ........cccovvrennnnnnn,
Tidak

Foto Pemeriksaan Radiologi yang
Diperlukan

[ Pipasang
B}T)ida.k dipasang

[9"Nama Tindakan

Kelengkapan Sebelum Luka
Opcrasi Ditutup

[H,Instrumcn
Kasa
O Jarum

Periksa Kelengkapan Bahan

.| Pemerikasaan

- g;parat
Ya
LA,
[ Kultur
O sitologi
[ Tidak
- Formulir permintaan
pemeriksaan
O Ya
[ Tidak

- Telah dilengkapi identitas pasien

Ya
[ Tidak

- Penjelasan oleh operator kepada

keluarga pasien

a
O Tidak

Periksa Kembali Luka Operasi

O Ada rembesan
[ Tidak ada rembesan

( R Sy ,m},sh

Tanda Tangan & Nama Jelas

I

———

e LTI, P )
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