
RS SIMRS KHANZA 
GUWOSARI, Pajangan, Bantul 

Hp: 08562675039, 085296559963, E-mail : khanzasoftmedia@gmail.com 

RIWAYAT PERAWATAN

 
No.RM : 000013

Nama Pasien : PARAMITA RAMADANI

Alamat : BANTUL, BELOPA, BANDA SAKTI, BANTUL

Jenis Kelamin : Perempuan

Tempat & Tanggal Lahir : - 1990-01-01

Ibu Kandung : -

Golongan Darah : -

Status Nikah : MENIKAH

Agama : -

Pendidikan Terakhir : -

Bahasa Dipakai : -

Cacat Fisik : -

1 No.Rawat : 2024/12/20/000001

No.Registrasi : 001

Tanggal Registrasi : 2024-12-20 09:41:05

Umur Saat Daftar : 34 Th

Unit/Poliklinik : Poliklinik Penyakit Dalam

Dokter Poli : dr. Hilyatul Nadia

DPJP Ranap : 1. dr. Aisyah  

Cara Bayar : -

Penanggung Jawab : -

Alamat P.J. : BANTUL, BELOPA, BANDA SAKTI, BANTUL

Hubungan P.J. : SAUDARA

Status : Ranap

Penilaian Awal Keperawatan 
Rawat Jalan Umum

: YANG MELAKUKAN PENGKAJIAN

Tanggal : 2024-12-20 09:47:44.0 Petugas : 12/09/1988/001 ANJASMARA Informasi didapat dari : Autoanamnesis

I. KEADAAN UMUM

TD : - mmHg Nadi : - x/menit RR : - x/menit Suhu : - °C GCS(E,V,M) : -

II. STATUS NUTRISI

BB : - Kg TB : - Cm BMI : - Kg/m²

III. RIWAYAT KESEHATAN

Keluhan Utama : -

Riwayat Penyakit Dahulu : - Riwayat Alergi : -

Riwayat Penyakit Keluarga : - Riwayat Pengobatan : -

IV. FUNGSIONAL

Alat Bantu : Tidak Prothesa : Tidak Aktivitas Sehari-hari ( ADL ) : Mandiri

V. RIWAYAT PSIKO-SOSIAL, SPIRITUAL DAN BUDAYA

Status Psikologis : Tenang

Status Sosial dan ekonomi :

    a. Hubungan pasien dengan anggota keluarga : Baik

    b. Tinggal dengan : Sendiri

    c. Ekonomi : Baik

Kepercayaan / Budaya / Nilai-nilai khusus yang perlu diperhatikan : Tidak Ada

Edukasi diberikan kepada : Pasien

VI. PENILAIAN RESIKO JATUH

a. Cara Berjalan :

    1. Tidak seimbang / sempoyongan / limbung : Tidak

    2. Jalan dengan menggunakan alat bantu (kruk, tripot, kursi roda, orang lain) : Tidak

b. Menopang saat akan duduk, tampak memegang pinggiran kursi atau meja / benda lain sebagai penopang : Tidak

Hasil : Tidak beresiko (tidak ditemukan a dan b)      Dilaporkan kepada dokter ? Tidak

VII. SKRINING GIZI

No Parameter Nilai

1 Apakah ada penurunan berat badan yang tidak diinginkan selama enam bulan terakhir ? Tidak 0  

2 Apakah nafsu makan berkurang karena tidak nafsu makan ? Tidak 0  

Total Skor 0  

VIII. PENILAIAN TINGKAT NYERI

Tingkat Nyeri : Tidak Ada Nyeri, Waktu / Durasi : Menit Penyebab : Proses Penyakit

Kualitas : Seperti Tertusuk Severity : Skala Nyeri 0

Wilayah :

    Lokasi : Menyebar : Tidak

Nyeri hilang bila : Istirahat Diberitahukan pada dokter ? Tidak

MASALAH KEPERAWATAN : RENCANA KEPERAWATAN :

Nyeri 



Penilaian Awal Medis Rawat Jalan 
Penyakit Dalam

: YANG MELAKUKAN PENGKAJIAN

Tanggal : 2024-12-20 09:56:55.0 Dokter : D0000004 dr. Hilyatul Nadia Anamnesis : Autoanamnesis

I. RIWAYAT KESEHATAN

Keluhan Utama : -

Riwayat Penyakit Sekarang : - Riwayat Penyakit Dahulu : -

Riwayat Penggunaan Obat : - Riwayat Alergi : -

II. PEMERIKSAAN FISIK

Status Nutrisi : TD : mmHg Nadi : x/menit Suhu : °C

RR : x/menit BB : Kg Nyeri : GCS(E,V,M) :

III. STATUS KELAINAN

Kepala : Normal Thoraks : Normal

Abdomen : Normal Ekstremitas : Normal

Lainnya :

IV. PEMERIKSAAN PENUNJANG

Laboratorium :

Radiologi :

Penunjang Lainnya :

V. DIAGNOSIS/ASESMEN

Asesmen Kerja :

Asesmen Banding :

VI. PERMASALAHAN & TATALAKSANA

Permasalahan :

Terapi/Pengobatan :

Tindakan/Rencana Tindakan :

VII. EDUKASI

Pemeriksaan Rawat Jalan : No. Tanggal Dokter/Paramedis Profesi/Jabatan/Departemen

1 2024-12-20 09:48:50 123124 FREDIAN AHMAD -

Subjek : Y

Suhu(C) Tensi Nadi(/menit) Respirasi(/menit) Tinggi(Cm) Berat(Kg) SpO2(%) GCS(E,V,M) Kesadaran L.P.(Cm)

Compos 
Mentis

Plan : TES

2 2024-12-20 09:57:51 D0000004 dr. Hilyatul Nadia dokter umum

Subjek : qwqwqw

Objek : wqwqw

Suhu(C) Tensi Nadi(/menit) Respirasi(/menit) Tinggi(Cm) Berat(Kg) SpO2(%) GCS(E,V,M) Kesadaran L.P.(Cm)

Compos 
Mentis

Asesmen : PENYAKIT JANTUNG

Plan : qwqwqw Resep : 
Acetensa tab Jumlah 10 Aturan Pakai 3 x 1 
Amlodipine 10 mg Jumlah 10 Aturan Pakai 3 x 1 
1. R 1 Jumlah 10 Puyer Aturan Pakai 2 X 1 
2. R 2 Jumlah 15 Puyer Aturan Pakai 3 x 1 
-- Amoxsan 500 mg 10 
Resep : 
Ibuprofen 200 mg Jumlah 10 Aturan Pakai 2 x 1 
Resep : 
1. R1 Jumlah 18 Puyer Aturan Pakai 3 x 1 
-- Acyclovir 200 mg Tablet 12 
-- Acrios 50 mg tab 13.3 
-- Albendazole tab 15.3 

Instruksi : wqwqw

Evaluasi : qwqw

YANG MELAKUKAN PENGKAJIAN

Tanggal : 2025-01-10 07:07:06.0 Dokter : D0000004 dr. Hilyatul Nadia

IBU BAYI

No.RM : 000002 Nama : DEWI EKAWATI Tgl.Lahir : 1988-02-22 NIK : 9201394901000008

I. ANAMNESIS
Riwayat Persalinan & Nifas Ibu :

Skrining Ibu :

Riwayat Obstetri Ibu : Ada Ketuban Berbau/Keruh, 7

Faktor Risiko Neonatal : Kelahiran Post Date, 8

II. PEMERIKSAAN FISIK

Tanggal & Jam Persalinan : 2025-01-08 07:07:06.0 Bersalin Di : 9 Inisiasi Menyusui Dini : Ya

Jenis Persalinan : Spontan/Normal Indikasi/Keterangan : 10

Penilaian Awal Lahir :

APGAR Score :

Penilaian Awal Medis Rawat Inap 
Neonatus

:

G : 1 P : 2 A : 3 Anak Yang Hidup : 4 Usia Kehamilan : 5 minggu

Anak
No

Tgl/Thn 
Persalinan

Tempat Persalinan
Usia 

Hamil
Jenis 

persalinan
Penolong Penyulit

JK BB/PB Keadaan

1 2025-01-05 1 6 2 3 4 L 7 5

HbsAg : Negatif (-) HIV/AIDS : Negatif (-) Syphilis : Negatif (-)

Aterm ? Tidak Bernafas/Menangis ? Tidak Tonus Otot Baik ? Tidak Cairan Amnion Jernih ? Tidak



Down Score :

Tanda-tanda Vital :

Antropometri :

Status Kelainan :

III. PEMERIKSAAN REGIONAL/KHUSUS/TAMBAHAN

39

IV. PEMERIKSAAN PENUNJANG

Laboratorium : 40

Radiologi : 41

Penunjang Lainnya : 42

V. DIAGNOSIS/ASESMEN

43

VI. TATALAKSANA

44 qwqwqwqw

VII. EDUKASI

45

Keseimbangan Cairan : Input Output
No. Tanggal

Infus Tranfusi Minum Urine/Feses Drain NGT/Oral IWL
Keseimbangan 
Cairan

Keterangan Perawat/Paramedis

1 2024-12-20 11:03:05 1 2 3 4 5 6 7 14 - 12/09/1988/001 
ANJASMARA

Penilaian Derajat Dehidrasi 
Berdasarkan WHO

: No. Tanggal & Dokter Item Penilaian Kriteria Skor Hasil Penilaian

1. Keadaan Umum Gelisah, Haus, Mengantuk, Hingga Syok 3

2. Mata Sangat Cekung 3

3. Mulut Sangat Kering 3

4. Pernafasan 30 - 40 x/menit 2

5. Tugor Baik 1

6. Nadi 120 - 140 x/menit 2

1
2025-01-21 17:21:08.0 
D0000004 dr. Hilyatul 

Nadia

TOTAL 14

Interpretasi : Dehidrasi Berat

Konseling Farmasi : YANG MELAKUKAN PENGKAJIAN

Tanggal : 2024-12-20 10:13:44.0 Apoteker : 123124 FREDIAN AHMAD Tgl.Konseling : 2024-12-20 10:13:44.0

KONSELING

Diagnosa : - Alergi : - Pernah Konseling Sebelumnya : Tidak

Nama Obat, Dosis & Cara Pemakaian : -

Keluhan : -

Tindak Lanjut : -

Diagnosa/Penyakit/ICD 10 : No. Kode Nama Penyakit Status

1 I50.0 Congestive heart failure Ralan

Administrasi : 10,000

Tindakan Rawat Jalan Dokter :

No. Tanggal Kode Nama Tindakan/Perawatan Dokter Biaya

1 2024-12-20 09:57:51 C370 Pemasangan Pesarium Ring Dengan Penyulit Oleh Dokter 
Spesialis

dr. Hilyatul Nadia 100,000

2 2024-12-20 09:57:51 C515 Rawat Luka (Datang Pertama Kali) Sedang (25-200cm2) Oleh 
Dokter Spesialis

dr. Hilyatul Nadia 150,000

Biaya & Perawatan :

Tanda 0 1 2 N 1' N 5' N 10'

Frekuensi Jantung Tidak Ada < 100 > 100 2 2 2

Usaha Nafas Tidak Ada Lambat Tak Teratur Menangis Kuat 2 2 2

Tanus Otot Lumpuh Ext. Fleksi Sedikit Gerakan Aktif 2 2 2

Refleks Tidak Ada Respon Pergerakan Sedikit Menangis 2 2 2

Warna Biru Pucat Tubuh Kemerahan, Tangan & Kaki Biru Kemerahan 2 2 2

Total Nilai : 10 10 10

Tanda 0 1 2 Nilai

Frekuensi napas < 60 > 60 - 80 < 80 1

Retraksi Tidak Ada Retraksi Ringan Retraksi Berat 1

Sianosis Tidak Ada Hilang Dengan O2 Tidak Hilang Dengan O2 2

Jalan Masuk Udara Baik Penurunan Ringan Udara Masuk Tidak Ada Udara Masuk 1

Jalan Masuk Udara Baik Penurunan Ringan Udara Masuk Tidak Ada Udara Masuk 1

Grunting Tidak Ada Dapat Didengar Dengan Stetoskop Dapat Didengar Tanpa Stetoskop 1

Keterangan & Total Nilai 11 6

Nadi : 12 x/menit RR : 13 x/menit Suhu : 14 °C Saturasi O2 : 15 %

Berat Badan : 16 gram Panjang Badan : 17 cm Lingkar Kepala : 18 cm Lingkar Dada : 19 cm

Kondisi Umum : Tidak Diperiksa, 20 Thorax : Tidak Diperiksa, 29

Kulit : Tidak Diperiksa, 21 Abdomen : Tidak Diperiksa, 30

Kepala : Tidak Diperiksa, 22 Genitalia : Tidak Diperiksa, 31

Mata : Tidak Diperiksa, 23 Anus : Tidak Diperiksa, 32

Telinga : Tidak Diperiksa, 24 Muskuloskeletal : Tidak Diperiksa, 34

Hidung : Tidak Diperiksa, 25 Ekstrimitas : Tidak Diperiksa, 35

Mulut : Tidak Diperiksa, 26 Paru : Tidak Diperiksa, 36

Tenggorokan : Tidak Diperiksa, 27 Refleks Primitif : Tidak Diperiksa, 37

Leher : Tidak Diperiksa, 28 Lainnya : 38



3 2024-12-20 09:57:51 RJ00002 PEMERIKSAAN DOKTER SPESIALIS dr. Hilyatul Nadia 200,000

4 2024-12-20 09:57:51 RJ00864 PEMERIKSAAN DOKTER SPESIALIS SYARAF dr. Hilyatul Nadia 120,000

5 2024-12-20 10:08:56 RJ00002 PEMERIKSAAN DOKTER SPESIALIS dr. Hilyatul Nadia 200,000

Tindakan Rawat Jalan Paramedis :

No. Tanggal Kode Nama Tindakan/Perawatan Paramedis Biaya

1 2024-12-20 09:52:40 JP000186 IRD Pasang Spalk Ukuran Besar pakai kayu FREDIAN AHMAD 50,000

Tindakan Rawat Inap Dokter :

No. Tanggal Kode Nama Tindakan/Perawatan Dokter Biaya

1 2025-01-22 10:16:36 RI51009 VISIT PASIEN dr. Aisyah 280,000

Penggunaan Kamar :

No. Tanggal Masuk Tanggal Keluar Lama Inap Kamar Status Biaya

1 2024-12-20 10:53:31 2024-12-20 10:56:16 1 VUP.01, Kamar Kelas VIP Pindah Kamar 550,000

2 2025-01-21 10:03:31 null 00:00:00 1 K3.01, Kamar Kelas III - 100,000

Pemeriksaan Radiologi :

No. Tanggal Kode Nama Pemeriksaan Dokter PJ Petugas Biaya

1 2024-12-20 10:42:22 IG.AS- 1 1 FOTO dr. Hilyatul Nadia FREDIAN AHMAD 210,000

Bacaan/Hasil Radiologi

No. Tanggal Hasil Pemeriksaan

1 2024-12-20 10:42:22 o 
 
 
hh 
 
h

Gambar Radiologi

No. Tanggal Gambar Radiologi

1 2024-12-20 10:42:22

Pemeriksaan Laboratorium PK & MB :

No. Tanggal Kode Nama Pemeriksaan Dokter PJ Petugas Biaya

1 2024-12-20 10:38:03 102-K.2 Hematologi Darah Rutin dr. Aisyah ANJASMARA 85,000

Detail Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan

Hemoglobin 2 g/dl 12-16 0

Golongan Darah 2 0

Trombosit 2 /uL 150.000-440.000 0

Leukosit 2 /mm3 5.000-10.000 0

Rhesus 2 0

Erytrosit 2 juta 4.0-5.0 0

Diffcount 2 0

SDT/Malaria 2 0

MCV 2 fL 82.0-92.0 0

Lymph% 2 % 20-40 0

http://localhost:80/webapps/radiologi/pages/upload/polos1.jpg


MCH 2 pg 27.0-31.0 0

Mid% 2 % 0

MCHC 2 % 32.0-37.0 0

Gran% 2 % 50-70 0

LED 2 mm/jam < 20 0

Hematokrit 2 % 37.0-43.0 0

Kesan : tes

Saran : tes

Pemberian Obat/BHP/Alkes :

No. Tanggal Kode Nama Obat/BHP/Alkes Jumlah Aturan Pakai Biaya

1 2024-12-20 10:17:02 B000000556 Acyclovir 200 mg Tablet 12.0 TAB 16,380

2 2024-12-20 10:17:02 B000001207 Acrios 50 mg tab 14.0 TAB 46,200

3 2024-12-20 10:30:47 B000000305 Acetensa tab 10.0 TAB 3 x 1 1,600

4 2024-12-20 10:30:47 B00001000 Amoxsan 500 mg 10.0 CAP 66,600

5 2025-01-21 10:00:16 B000000305 Acetensa tab 10.0 TAB 1,600

6 2025-01-21 10:00:16 B000001659 Albendazole tab 10.0 TAB 6,470

7 2025-01-21 13:33:58 B000000556 Acyclovir 200 mg Tablet 10.0 TAB 13,650

Resep Pulang :

No. Kode Nama Obat/BHP/Alkes Dosis Jumlah Biaya

1 B000000556 Acyclovir 200 mg Tablet 10.0 TAB 13,650

2 B000000559 Adona Injeksi 10.0 AMP5 298,680

Potongan Biaya :

No. Nama Potongan Biaya

1 DISKON KHUSUS -400,000

Total Biaya : 2,119,830

Resume Pasien : Status Kode Dokter Nama Dokter Kondisi Pulang

Ranap D0000004 dr. Hilyatul Nadia Hidup

Keluhan utama riwayat penyakit yang positif : 
qwqwqw,

Jalannya penyakit selama perawatan : 
-

Pemeriksaan penunjang yang positif : 
o 
 
 
hh 
 
h,

Hasil laboratorium yang positif : 
Hemoglobin : 2, Rhesus : 2, LED : 2, MCH : 2,

Diagnosa Akhir : 
Diagnosa Utama : tes  I50.0

Diagnosa Sekunder 1 :   

Diagnosa Sekunder 2 :   

Diagnosa Sekunder 3 :   

Diagnosa Sekunder 4 :   

Prosedur Utama :   

Prosedur Sekunder 1 :   

Prosedur Sekunder 2 :   

Prosedur Sekunder 3 :   

Obat-obatan waktu pulang/nasihat : 

Tanda Tangan/Verifikasi :

Dokter DPJP 
 
 
 
 
 
# 
 
 
 
 
 

dr. Hilyatul Nadia

 


