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FEMEMIN AT KABUPATEN TUBAN
DINAS KESEHATAN, FENGENDALIAN
PENDUDUK DAN IELUARGA BERENS '‘ANA
UOBF PUSKESMAS JATIROGO

Jatan Rava 1o Duson Pabiel Desa Subanvlys  Janiiag Papmil ploan l"/l‘l"‘" i

TUBAN 62362

REPUTUSAN KEPALA UORE PUSIKIESMAS JATIROGO
NOMOR LB A /RO /TH /A 14, 102,04 /2022

TINTANG

PILAYANAN ICLINTH
DEUOHE PUBKISHMAN JATIROGO

KEPALA UORE PUSKESMAR JATIROGO),

Mentmbang 1+ a. bahwa  pelayanan  klinis  Puslesmng dilalesnnalan

untuk memenuhi kebutuhan pasien,

b, bahwa Pelayanan IKlinia Puskesmans perlu
memperhatilan mutu dan keselamatan pasien,

¢. bahwa  berdasarkan  pertimbangan  sebagaimana
dimaksud  dalam  huraf & dan b, maka perlu
menetapkan  kebljakan pelayanan  klinis  di UOBF
Puakesmas Jatirogo,

Mengingat 1 Undang-Undang Nomer 29 Tahun 2004, tentang
Praktik Kedokteran ;
2. Undang Undang Republik Indonesin Nomor 36 Tahun
2009 tentang Kesehatan;
3. Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 38 Tahun
2014 tentang Keperawatan,
4. Peraturan Pemerintah Nomor 2 tahun 2018 tentang
Standar Pelayanan Minimal,
Keputusan Menteri  Kesehatan Republik  Indonesia
Nomor Nomor HK.01,07/MENKES/1186/2022
Tentang Panduan  Praktik Klinis  Bagi  Dokter Di
Fasilitas Pelayanan Kesehatan Tingkat Pertama,
6. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 43 Tahun 2019
tentang Pusat Kesehatan Masyarakat;

2

MEMUTUSKAN:
Menetapkan
KESATU . Pelayanan klinis di UOBF Puskesmas Jatirogo.
KEDUA . Pelayanan klinis di UOBF Puskesmas Jatirogo diatur dan

dilaksanakan sebagaimana tercantum dalam lampiran dari

surat keputusan ini.
Ditetapkan di Jatirogo
pada tanggal 27 Januari 2022
KEPALA UOBF PUSKESMAS JATIROGO,

Y
K

ABDU HAMDI
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LAMPIRAN . ; ‘
KIPUTUSAN KEPALA UORF PUSKESMAS JATIROGO

NOMOR 188 4 /86 /KPTS/414 102.04 /2022
TENTANG PELAYANAN KLINIS
D1 UOBF MUSKESMAS JATIROGO

Penyelenggaraan pelayanan Klinis mulal dar penermaan pasien dilaksanakan

dengan  efeltif  dan efisien sesuai dengan kebutuhan pasien, serta

mempertimbanghkan hak dan kewajiban pasien

A PENDAFTARAN PASIEN DAN REKAM MEDIS
| Pada saat di pendaftaran pasien, Puskesmas sebagai pembert Jaysnen

Kesehatan wajib meminta persetujuan umum (general consenfj dari

pengguna layanan atau keluarga terdekat pada saat pengguna layanan

datang pertama kali. Persetujuan umum berisikan persetujuan terhadap
tindakan yang berisiko rendah, prosedur diagnostik, pengobatan medis
lainnya, batas yang telah ditetapkan, dan persetujuan lainnya, termasuk
peraturan tata tertib dan penjelasan tentang hak dan kewajiban
pengguna layanan,

2. Informasi tentang sarana pelayanan yang tersedia meliputi
a) tarif
b) Jenis pelayanan
¢) Proses dan alur pendaftaran
d) Proses dan alur pendaftaran
€) Rujukan

3. Hak dan kewajiban pasien disampaikan saat pasien datang untuk
pertama kali serta disediakan informasi hak dan kewajiban pasien di
area pendaftaran.

4. Pendaftaran pasien memperhatikan keselamatan pasien berupa
penyediaan id card sebagai tanda bahwa pasien risiko Jatuh kemudian
disediakan alat bantu kursi i -
berjalan. ldentifikasi pasien lmnlmalrOda undmmmk pam:mm 'W

. identitas yang
relative tidak berubah yaitu nama lengkap dan tanggal lahir atau
nomor rekam medis (dilihat dari kartu berobat).

5. Pasien dengan risiko, kendala dan kebutuhan khusus diupayakan
pemenuhan kebutuhan pelayanan kesehatannya seperti pada balita,
ibu hamil, disabilitas (macam disibalitas), lanjut usia, kendala Bahasa,
budaya atau kendala lainnya.

6. .Penda!taran pasien memperhatikan pencegahan dan pengendalian
infeksi meliputi penggunaan alat pelindung diri (masker), jaga jarak
antaraorangyangsatudanyanglaindnnpenm.arﬁdak
terjadi kerumunan orang di pendaftaran pasien hingga area
pelayanan.
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8. Dokumen relam  medin  dapal Maliwen  oleh petipas lene)mlai

pemberian asubhan, manajemer, dan pihalk Al liar crgenisasl yuliy
diberi hak akses terhadap relam medis il kepentingan pasien,

wonual  dengan  peralidral

asuranst, dan  Kepentingan ladin yanip

perundang-undangan
0. Rekam medis harus dibual secara tertulis, lenglap, dan jelan alau

secara eleldtronilk.

10. Dokumen rekam medis yang diisl oleh lebih darl satu fenags dokier,

dokter gigi, dan/atau tenaga lkesehntan dalam satu fasilitas kesehatan,

rekam medis dibuat secara terintegrasi,

11, Standarisasi rekam medis harus konsisten dengan standar yang
berlaku berupa
a) Kode diagnosis
b) Kode prosedur/Tindakan
¢) Simbol dan singkatan yang digunakan dan tidalc boleh digunalkan

12. Dokter, perawat, bidan, dan petugas pemberl asuban yang lain
bersama- sama menyepakati isi  rekam  medis  sesual  dengan
kebutuhan informasi yang perlu ada dalam pelaksanaan asuban
pasien,

13. Penyelenggaraan rekam medis dilakukan secara berurutan dari sejak
pasien masuk sampai pasien pulang, dirujuk, atau meninggal yang
meliputi :

a) registrasi pasien,

b) pendistribusian rekam medis;

¢) isi rekam medis dan pengisian informasi klinis,

d) pengolahan data dan pengkodean;

e) klaim pembiayaan;

f) penyimpanan rekam medis;

g penjaminan mutu; pelepasan informasi kesehatan; dan
h) pemusnahan rekam medis.

14. Efek obat, efek samping obat, dan kejadian alergi didokumentasikan
dalam rekam medis.

15. Setiap catatan dalam rekam medis harus lengkap dan jelas dengan
mencantumkan nama, waktu dan tanda tangan dokter, dokter gigi,
dan/atau tenaga kesehatan yang memberikan pelayanan secara
berurutan sesuai dengan waktu pelayanan,

16. Kesalahan dalam pencatatan rekam medis, dokter, dokter gigi,
dan/atau tenaga Kesehatan lain dapat melakukan koreksi dengan cara

mencoret satu garis tanpa menghilangkan catatan yang dibetulkan,
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lalu membert paral dan tanggal, dalam hal dips flukan penambahan
kata atau kalimat, dipecukan paral dan tanggal
17 Rekam medis rawat jalan paling sedikii beos
A ldentitas pasen
B Tanggal dan wakiu
¢) Hasil anamnesis, wencakup sekurang kurangoys  kelihan dan
Piwavat penyakit
d) Penyakit,
@) Hasil Pemeriksaan sk dan penungang medik,
) Diagnosis,
g Rencana Penatalaksanaan;
h) Pengobatan Dan/ atau tindakan;
1) Pelayanan Lain yang telah diberikan kepada pasien,
1) Persetujuan dan penolakan tindakan jika diperiukan,
K) Untuk pasien kasus gigi dilengkapi dengan odontogram klinik dan
) Nama dan tanda tangan dokter, dokter gigl dan atau tenaga
Kesehatan yang memberikan pelayanan kesehatan
18 Rekam Medis untuk pasien gawat darurat ditambahkan isian beripa
a) identitas pasien;
b) kondisi saat pasien tiba di sarana pelayanan kesehatan
¢) identitas pengantar pasien;
d) tanggal dan waktu;
¢) hasil anamnesis, mencakup sekurang-kurangnya keluhan dan
rniwayat penyakit;
f) hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medik;
8 diagnosis;
h) rencana penatalaksanaan;
i) pengobatan dan/ atau tindakan;
J) ringkasan kondisi pasien sebelum meninggalkan pelayanan di unit
gawat darurat dan rencana tindak lanjut;
k) nama dan tanda tangan dokter, dokter gigi dan atau tenaga
kesehatan yang memberikan pelayanan kesehatan;
|| sarana transportasi yang digunakan bagi pasien yang akan
dipindahkan ke sarana pelayanan kesehatan lain; dan
m) pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien.
19. Isi map rekam medis rawat jalan di puskesmas jatiroge weliput: -
No Nomor  Nama Formulte
Formulir
Lembar | | ‘ %
Lembar 2 ' ‘ S

Lembar 3 R S ]
Lembar 4

Catatan '

WD -
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5 |Lembar5 | Lembar Persetujuan dan Penolakan
Tindakan Medis

6 | Lembar 6 Lembar Koneul. .

7 | Lembar 7 Pengkajian Awal Pasien Rawat Jalan

8 | Lembar 8 Asesmen Ulang Nyeri

9 | Lembar 9 Asuhan Keperawatan e

10 | Lembar 10 Lembar Rawat Jalan |

11 | Lembar 11 Rawat Jalan Gigi £ —~—ﬁ‘

12 | Lembar 12 Kartu Ibu ‘

13 | Lembar 13 Lembar Bayi Muda Umur <2 Bulan

14 | Lembar 14 Lembar Balita Umur 2 Bulan sampai 5
Tahun )

15 | Lembar 15 Asuhan Gizi '

16 | Lembar 16 ResumLe Medis

Formulir Penun

17 | Lembar 17 Triase

18 | Lembar 18 Rujukan Manual

19 | Lembar 19 Lembar Penolakan Rujukan

20 | Lembar 20 Lembar Persetujuan Rujukan

21 | Lembar 21 Monitoring Pasien Selama Rujuksn

22 | Lembar 22 Check List Persiapan Pasien Rujukan

23 | Lembar 23 Rencana Pemulangan Pasien

24 | Lembar 23 Status Fisiologi Pasien Selama Anestesi
Lokal dan Laporan Pembedahan Minor

25 | Lembar 24 Checklist keselamatan pembedahan di
ruangan tindakan |

26 | Lembar 25 Hasil Pemeriksaan Laboratorium |

20. Jangka waktu penyimpanan rekam medis, data dan informasi lainnya
terkait pasien sesuai dengan peraturan perundang-undangan yang
berlaku guna mendukung asuhan pasien, manajemen, dokumentasi
yang sah secara hukum, pendidikan dan penelitian.

21. Berkas rekam medis, data dan informasi dapat dimusnahkan setelah
melampui periode waktu penyimpanan sesuai dengan peraturan
perundang-undangan, kecuali ringkasan pulang dan persetujuan
tindakan medik.

B. PENGKAJIAN, RENCANA ASUHAN DAN PEMBERIAN ASUHAN DAN
PENDIDIKAN PASIEN / KELUARGA

1. Kajian pasien dilakukan secara paripurna untuk mendukung rencana
dan pelaksanaan pelayanan oleh petugas kesehatan profesional
dan/atau tim kesehatan antarprofesi yang digunakan untuk
menyusun keputusan layanan klinis.

2. Penapisan (skrining) dan proses kajian awal dilakukan secara
paripurna. Skrining dilakukan sejak awal dari penerimaan pasien
untuk memilah pasien sesuai dengan kemungkinan penularan infeksi
kebutuhan pasien dan kondisi kegawatan yang dipandu dengan
format skrining visual.
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0.

Prmen Kafian PR Becaa W meliputi
Al mengumpuihan dita ding i lormaal entang
U honding fintk
) Patkalogin
A Matin wonial

A) Riwavat penvakdt
Untuk mendapatkan data dan informael feruohul, dilakulkan

anamnenin (data sabjektdt = B) nerta pemerikeann finlk dan

pemerikanan penunjang (data ohjektil = 0);
W) analints data dan intormani yang diperolel yang menghaallkan

wamalah,  kondisl,  dan diagnonin  untuk mengldentifikaai

Kebutuhan panion (anenmen atan analleln = A)

rait
¢) membuat tencana anihan (perencannan asuhan = P), yaitu

menyusun solual untuk  mengatasl  manalah - atau memenuhi

kebutuhan panien

. Pada naat panten pertama kalt diterima, dilakukan pengumpulan data

(kajlan  awal).  Kajflan  awal dilakukan  oleh  tenaga  medis,
keperawatan/kebidanan, dan tenaga dard diniplin yang lain. Kajian
awal panien meliputi:

a) Kondiai fiaia/neurologin/mental

b) Patkosoaioapiritual

¢) Ekonomi

d) Riwayat keschatan

¢) Riwayat alergi

f) Aseamen nyeri

g) Aseamen risiko jatuh

h) Asesmen fungsional (gangguan fungsi tubuh)

i) Asesmen risiko gizi

j) Kebutuhan edukasi

k) Rencana pemulangan

. Pasien dapat dilakukan kajian ulang secara berkesinambungan baik

pada pasien rawat jalan maupun pasien rawat inap sesuai dengan
perkembangan kondisi kesehatannya
Perubahan rencana asuhan ditentukan berdasarkan hasil kajian

lanjut sesuai dengan perubahan kebutuhan pasien.

. Tenaga medis (dokter/ dokter gigi) dapat memberikan pelimpahan

wewenang secara tertulis untuk melakukan tindakan kedokteran
atau kedokteran gigi tertentu kepada perawat, bidan, atau tenaga
kesehatan pemberi asuhan yang lain. Pelimpahan wewenang tersebut
hanya dapat dilakukan dalam keadaan tenaga medis tidak berada di

tempat dan/atau karena keterbatasan ketersedinan tenagn medis.
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8. Pelimpahan wewenang untuk melakukan tindakan medis tersebut
dilakukan dengan ketentuan sebagai berikut :

a) Tindakan yang dilimpahkan termasuk dalam kemampuan dan
keterampilan yang telah dimiliki oleh penerima pelimpahan

b) Pelaksanaan tindakan yang dilimpahkan tetap di bawah
pengawasan pemberi pelimpahan

c) Pemberi pelimpahan tetap bertanggung jawab atas tindakan yang
dilimpahkan sepanjang pelaksanaan tindakan sesuai dengan
pelimpahan yang diberikan.

d) Tindakan yang dilimpahkan tidak termasuk mengambil keputusan
klinis sebagai dasar pelaksanaan tindakan.

e) Tindakan yang dilimpahkan tidak bersifat terus-menerus.

9. Asuhan pelayanan terpadu dalam kondisi tertentu dapat dilakukan
antarprofesi. Pada kondisi tertentu (misalnya pada kasus penyakit
tuberkulosis (TBC) dengan malnutrisi, perlu penanganan secara
terpadu dari dokter, nutrisionis, dan penanggung jawab program
TBC, pasien memerlukan asuhan terpadu yang meliputi asuhan
medis, asuhan keperawatan, asuhan gizi, dan asuhan kesehatan
yang lain sesuai dengan kebutuhan pasien. Selain itu pelayanan
terpadu juga dilakukan pada pasien yang membutuhkan Ante Natal
Care (ANC) meliputi asuhan medis, asuhan kebidanan, asuhan gizi,
Asuhan gigi dan mulut dan pelayanan laboratorium.

10. Untuk meningkatkan output klinis yang optimal perlu ada
kerjasama antarapetugas kesehatan dan pasien/keluarga pasien.
Pasien/keluarga pasien perlu mendapatkan penyuluhan kesehatan
dan edukasi yang terkait dengan penyakit dan kebutuhan klinis
pasien menggunakan pendekatan komunikasi interpersonal antara
pasien dan petugas kesehatan serta menggunakan bahasa yang
mudah dipahami agar mereka dapat berperan aktif dalam proses
asuhan dan memahami konsekuensi asuhan yang diberikan.

11. Dilakukan penyuluhan dan Pendidikan Kesehatan dan evaluasi
serta tindaklanjut bagi pasien dan keluarga dengan metode yang
dapat dipahami oleh pasien dan keluarga

C. PERSETUJUAN DAN PENOLAKAN PELAYANAN MEDIS
1. Pasien mempunyai hak untuk mengambil keputusan terhadap asuhan
yang akan diperoleh. Salah satu cara melibatkan pasien dalam
pengambilan keputusan tentang pelayanan yang diterimanya adalah
dengan cara memberikan informasi yang mengacu pada peraturan

perundang-undangan (Informed Consent).
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pasien dibert peluang untuke belerja sama dalam Menyusun rencana
asihan Knis vang alan dilalinkan

Panien dan keluarga terdekat memperoleh penjelasan dari Pelugas yang

Berwenang tentany ton/tndakan, prosedur, dan Pengobatan Mana yang

memeriukan persetujuan dan bagaimana pasien dan keluarga dapat

fecara lisan, dengan
menandatangant formuali permetufuan, atay dengan cara lain),

memberikan  peraetifuan (mimalnya,  diberilan

Panien atan keluarga terdekat yang membuat keputusan alay
pamien, dapat memutuskan untuk tdalk melanjutlan
pengobatan  vang  divencanakan

nama
pelayanan atay
meneruskan  pelayanan atau

fmanuk menolak untyk dirujuk
al,

Jika pasien atau keluarga terdekat menolak, maka pasien
diberitahu tentang alternatif pelayanan dan pengobatan,
tindakan pelayanan atau pengobatan, minalnya
diinfus maka pasien diedukasi Agar minum air d
tubuh pasien dan mengiat formulir penolakan,
Pada kasus  gawat darurat, jika orang  yang  berhak
memberikan persetujuan menolak menerima informasi dan kemudian
menyerahkan sepenuhnya kepada kebijakan dokter maka orang tersebut
dianggap telah menyetujui Kebijakan medik  apapun yang akan
dilakukan dokter, dan harus dijelaskan dalam berkas rekam medis.
Persetujuan yang sudah diberikan dapat ditarik kembali (dicabut)
setiap  saat, kecuali tindakan medik yang direncanakan sudah sampai
pada tahapan pelaksanaan yang tidak mungkin lagi dibatalkan.

atau
pengobatan setelah keglatan dimulal, te

ke fanilitan kesehatan vang lebih memad

atau keluarga
yaitu alternatif
pasien diare menolak
an oralit sesuai kondisi

- Dalam hal persetujuan tindakan medik diberikan keluarga maka

vang  berhak menarik  kembali  (mencabut)  adalah  anggota
keluarga  tersebut  atau  anggota keluarga lninnya yang kedudukan
hukumnya lebih berhak sebagai wali.
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10, Semua hal -hal yang sifatnya luar biasa dalam proses mendapatkan
persetujuan tindakan medik harus dicatat dalam rekam medis:

11 Seluruh  dokumen mengenai persetujuan tindakan medik harus
disimpan bersama-sama rekam medis.

12. Demi kepentingan pasien, Informed Consent tidak diperlukan bagi
pasien gawat darurat dalam keadaan tidak sadar dan tidak didampingi
oleh keluarga pasien yang berhak memberikan persetujuan atay

penolakan tindakan medis.

D ANESTESI, TINDAKAN MEDIS, KEGAWATDARURAT, RENCANA RUJUKAN
DAN PEMULANGAN PASIEN

1. Tersedia pelayanan anestesi lokal dan tindakan medis untuk memenuhi
kebutuhan pasien.

2. Dalam pelayanan rawat jalan di Puskesmas, terutama pelayanan gawat
darurat, pelayanan gigi, dan keluarga berencana, serta persalinan kadang-

kadang memerlukan tindakan yang membutuhkan anestesi lokal.

3. Kebijakan dan prosedur anestesi lokal yang berlaku di Puskesmas
memuat:

a. Penyusunan rencana, termasuk identifikasi perbedaan antara dewasa,

geriatri, dan anak atau pertimbangan khusus;

b. Dokumentasi yang diperlukan untuk  dapat bekerja

dan
berkomunikasi efektif:

Persyaratan persetujuan khusus;

a o

Kualifikasi, kompetensi, dan keterampilan petugas pelaksana;

Ketersediaan dan penggunaan peralatan anestesi;
Teknik melakukan anestesi lokal;

T A

Frekuensi dan jenis bantuan resusitasi Jika diperlukan;

Tata laksana pemberian bantuan resusitasi yang tepat;

Tata laksana terhadap komplikasi; dan
J. Bantuan hidup dasar.

- Tersedia pelayanan gawat darurat yang dilakukan sesuai dengan
kebutuhan darurat, mendesak atau segera.

5. Jenis-jenis pembedahan minor yang dapat dilakukan di Puskesmas

Jatirogo bergantung pada kompetensi dan prasarana yang tersedia di,

> =

meliputi :
a. Ruang tindakan : ekstraksi kuku, hecting luka, insisi dan
pengambilan corpus; :
b. Ruang Kesehatan gigi dan mulut : ekstraksi gigi sulung dan gigi
permanen tanpa komplikasi;
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¢ Wuang pelayanan kesga ukp (KB) @ pemasangin dan pelepasan (UL
dan implan
Jilea dikemudian hard terdapat penampaban layanan pernbedatan
miner alan dintur dalam peraturan terpisah,
6 Dasien pawat danirat diidentifikasi dengan proses triase (menggunakan
pita vang ditelatlan kepnda pasien) berupa sistem prioritas dengan
penentuan atan penyelelaian pasien yang harus didahulukan untuk
mendapatian penanganan, yang mengacu pada tingkat ancaman jiwa
vang timbul berdasarkan:
A Ancaman jiwa vang dapat mematikan dalam hitungan menit
b dapat meninggal dalam hitungan jam
©ooHnuma ringan
d. audah meninggal
7 Pelavanan njulan dilaksanakan apabila pasien memerlukan mm
vang bulkan merupakan kompetensi dari fasilitas w m
pertama, i
B Jika debutuhan pasien akan pelayanan tidak “N .
Puskeaman, pasien hnmndlnnukluhunu.w
menyediakan pelayanan berdasarkan kebutuhan 1 |
Puskeamas lain, perawatan rumahan (home care), d
9 Untuk memastikan kontinuitas p.hym nk
pasten dituangkan dalam surat pengantar
Minis_ pasien, prosedur, dan pemeriksaan
kebutuhan pasien lebih llblllt\
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16,

18,

19,

20,

21,

22,

Dilakoubean identiflcast kebutalian / peeralapa pu b wepurt)
a. Kebutuhan transportas,

b Petupas Kompelon yargg e pdanngilnigl,

¢ Harana medis, dan

A Keluarga yang menemani, i« npuuis
¢ PMlilan fasilitns keseliatan Pufebemn) selamm proses gl
Helaman proses Pufulean pasien secara langoung, pembert asubsn vang
kompelen  terus memantau  kondisl  pasien  don fasilitas  besehinta
|n'||r|'inm rujulian  menoerima resurmne tertuliy mengensl kondisl Kiinia
pasten dan tndalan yang telah dilaladan

Pada saat serah terima di tempat rojulaan, petugas yang, """"’"""l""m

pasien memberilian informasi secara lenglap (SBAR) tentang kondisi

pasien kepada petugas penerima transler paslen

C Untuk menjamin kesinambungan pelayanan, pada pasien yang dirujuk

balilk dart FKRTL dilaknanakan tindal lanjut sesual dengan umpan bulik
rujukan dan hasilnya dicatat dalam releam medis,

Jika Puskesmas menerima umpan balik rujukan pasien darl fasilitas
kesehatan rujulkan tnglat lanjut atau fasilitas kesehatan lain, tindak
lanjut dilakukan sesual prosedur yang berlaku melalui proses kajian
dengan memperhatikan rekomendasi umpan balik rujukan,

Dalam  pelaksanaan  rujuk  balik  harus dilakukan pemantauan
(monitoring) dan dokumentasi pelaksanaan rujuk balik,

Untuk menjamin kesinambungan pelayanan, perlu ditetapkan kebijakan
dan prosedur pemulangan pasien dan tindak lanjut.

Dokter/dokter gigi bersama dengan tenaga kesehatan yang lain menyusun
rencana pemulangan bersama dengan pasien/keluarga pasien. Rencana
pemulangan tersebut berisi instruksi dan/atau dukungan yang perlu
diberikan baik oleh Puskesmas maupun keluarga pasien pada saat
pemulangan ataupun tindak lanjut di rumah, sesuai dengan hasil kajian
yang dilakukan,

Pemulangan pasien dilakukan berdasar kriteria yang ditetapkan oleh
dokter/dokter gigi yang bertanggung jawab terhadap pasien untuk
memastikan bahwa kondisi pasien layak untuk dipulangkan dan akan
memperoleh tindak lanjut pelayanan sesudah dipulangkan, misalnya
pasien rawat jalan yang tidak memerlukan perawatan rawat inap, pasien
yang karena kondisinya memerlukan rujukan ke FKRTL, pasien yang
karena kondisinya dapat dirawat di rumah atau rumah perawatan, pasien
yang menolak untuk perawatan rawat inap, pasien/keluarga pasien yang
meminta pulang atas permintaan sendiri.
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200 Resume medis pasten paling sedilat terdint alas

o ldentitas Pasien;

b, Dingnosts masul dan indilcast pasten dirawal,

¢. Ringkasan hasil pemerilesnnn stk dan penunjang, disngnosis akhi
pengobatan, dan rencana tindak lanjut pelayanan ke sehalan; dan

d. Nama dan tanda tangan dokter atau dokter pigi yang memberilan
pelayanan kesehatan,

27. Resume medis yang diberikan kepada pasien saal pulang dari rawal inap

terdiri atas:

a. Data umum pasien;

b, Anamnesis (riwayat penyakit dan pengobatan);

¢. Pemeriksaan; dan

d. Terapi, tindakan dan / atau anjuran,

E. PELAYANAN IMUNISASI DAN VAKSINASI
a. Disediakan ruang pelayanan imunisasi/ vaksinasi rawat jalan untuk
meningkatkan mutu pelayanan klinis,
b. Penanggungjawab pelayanan dan uraian tugas diatur dalam sural
keputusan tersendiri
¢. Pelayanan imunisasi / vaksinasi meliputi pelayanan imunisasi dasar
lengkap, vaksinasi covid - 19 dan vaksinasi untuk keperluan calon
jamaah haji.
d. Pelayanan imunisasi / vaksinasi dilakukan tergantung dengan logistic
yang diberikan oleh dinas Kesehatan atau pihak terkait,
e. Puskesmas jatirogo menetapkan membuka pelayanan imunisasi/
vaksinasi setiap hari senin dan kamis.
f. Alur pelayanan imunisasi / vaksinasi meliputi;
a) Pasien mengambil nomor antrian
b) Pasien melakukan pendaftaran
c) Pasien menunggu di depan ruang pelayanan imunisasi/ vaksinasi
d) Petugas memanggil pasien dan mencocokkan dengan identitas
e) Petugas melukan anamnesa pada pasien
f) Petugas melakukan pengukuran vital sign
g) Petugas melakukan imunisasi/ vaksinasi
h) Pasien disarankan menunggu untuk melihat efek samping yang
akan timbul
i) Bila terjadi KIPI maka segera melakukan koordinasi dengan dokter
dan melakukan tatalaksana yang diperlukan
j) Jika kondisi stabil maka pasien diperbolehkan pulang dan KIE
untuk menggubungi petugas Kesehatan jika terjadi KIPI
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23. Petugas memberikan informasi kepada pasien dan keluarga bahwa pasien
sudah bisa pulang karena sembuh, harus dirujuk, atau meninggal.
Dengan kriteria :

a) Kriteria pemulangan Pasien umum (Ruang Tindakan/ Gawat Darurat)
i. pasien mengalami kemajuan keadaan klinis
ii. vital sign dalam batas normal atau dapat dikontrol dengan
rawat jalan
iii. tidak ada perdarahan pada luka yang dialami
iv.  kondisi pasien dalam keadan stabil
b) Kriteria pemulangan pasien persalinan
i. pasien tidak mengalami perdarahan atau tidak ada perdarahan,
tidak ada demam, bengkak pada kaki, atau gejala lainnya
ii. vital sign dalam batas normal atau dapat dikontrol dengan
rawat jalan, keadaan pasien stabil

c) Kriteria pemulangan pasien bayi
1. bayi sudah mau menetek/ASI
. tidak ada sesak nafas
ii.  tidak ada demam
iv.  sudah mendapat suntikan Vit K dan HB 0

d) Kriteria Rujukan
i.  Vital sign tidak stabil atau cenderung memburuk
ii. Perdarahan tidak kunjung mereda
iii. Terdapat gangguan jalan nafas
iv. Terdapat luka / cidera berat

24. Resume pasien pulang memberikan gambaran tentang pasien selama I
rawat inap. Resume ini berisikan:

a. Riwayat kesehatan, hasil pemeriksaan fisik, pemeriksaan diagnostik;

i}

o

Indikasi pasien rawat inap, diagnosis, dan kormobiditas lain;
Prosedur tindakan dan terapi yang telah diberikan;
Obat yang sudah diberikan dan obat untuk pulang;

a o

e. Kondisi kesehatan pasien; dan

e ]

Instruksi tindak lanjut dan penjelaskan kepada pasien, termasuk

nomor kontak yang dapat dihubungi dalam situasi darurat.

25. Informasi tentang resume pasien pulang yang diberikan kepada
pasien/keluarga pasien pada saat pemulangan atau rujukan ke fasilitas
kesehatan yang lain diperlukan agar pasien/keluarga pasien memahami
tindak lanjut yang perlu dilakukan untuk mencapai hasil pelayanan yang
optimal.
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F. PELAYANAN KELUARGA BERENCANA

a) Pelavanna  keluarga berencana  dilaksanakan  see0aL  dengan
Kemampuan puskesmas
b Penangguyngawab pelavanan keluaiga bersncans diwigus aleh
kepala puskesmas berdasarkan kompetenst vang whal dibis
Q. Quzi
a Pelayanan Gizi diberikan sesual dengan staius gl pasien weamm
reguler, sesuai dengan rencana asuban, WG, budaia, dan bl pasien
berperan serta dalam perencanaan dan seleksi makanan
b Terapi gizi adalah pelayanan gis vang diberikan kepada pasien
MWMMW\‘MMM“
dan pemberian makanan khusus dalam rangha penvembuhan pasien.
¢. Kondisi keschatan dan pemulihan PASIEN  membBuikan  asupan
mmwymmmmmmmm
disediakan :
d. secara reguler, sesuai dengan rencana aswhan, wmwr, hudaya, dan il
WMM\\M mmmm
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1 Keluarga pasien dapat becpartisipas dakaim wenvediaban mskanen lls
makanan sesual dan kensisten dengan kallan Kehuihan pasien di
tencana asuhan dengan Sepengelalnan dan g kesshin Vi
berkompeten dan makanan disimpan dalam kansis Vg bk il
mencegah kontaminas

k. Pelayanan glel pada rawat mlan  welipuil Konaeling gl asuhan et

serta edukasi tentang pembatasan At pasien  dan bentimian
Keberaihan makanan pasien persalingn.

H. PELAYANAN PERSALINAN

¢ Pelavanan persalinan di puskesmas ativagn diperimikk
persalinan normal dan jika terdapat kandisi wedis torigntu v
bisa dirangani di puskesmas dan memerlukan mh ™

Al

e
iy
£

Dipindai dengan CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

, .kerusnkan keeﬂ kendaraan agar kendaraan dapat MMKO‘
‘melayani kebutuhan pasien.
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