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ABSTRAK 
SETIYATI 
 
ANALISA KUANTITATIF DAN KUALITATIF DOKUMEN REKAM MEDIS RAWAT INAP 
KASUS BEDAH PADA TINDAKAN CRANIOTOMI DI SMC TELOGOREJO SEMARANG 
PERIODE I TAHUN 2016 
 

xx + 84 hal + 13 Tabel + 2 Gambar + 12 Grafik + 7 lampiran 
 

Rekam medis adalah salah satustandar yang harus dipenuhi dalam akreditasi rumah 
sakit. Analisa kelengkapan bertujuan untuk membuat catatan medis yang lengkap dan 
berkesinambungan untuk melindungi kepentingan hukum pasien, dokter, dan rumah sakit. 
Hasi lsurvei awal terhadap 10 dokumen masih terdapat ketidaklengkapan dalam 
pengisian.Tujuan penelitian ini adalah mengetahui gambaran Analisa Kuantitatif dan 
Kualitatif Pasien Rawai Inap Kasus Bedah pada Tindakan Craniotomi di SMC Telogorejo 
Semarang, dengan alasan masih banyak ketidaklengkapan pada kasus bedah craniotomy. 

Jenis penelitian adalah deskriptif dengan cara mengamati dan mengumpulkan data 
sehingga memperoleh gambaran secara objektif. Dokumen rekam medis yang diobservasi 
adalah total populasi yaitu 33 dokumen kasus bedah rawat inap pada tindakan craniotomy. 

Dari jumlah dokumen rawat inap yang diteliti, 33 dokumen,didapat hasil untuk review 
identifikasi 88% lengkap dan 12% tidaklengkap,review autentifikasi 86% lengkap dan 14% 
tidaklengkap, review pencatatan 86% lengkap dan 14% tidaklengkap,review pelaporan 88% 
dan 12% tidaklengkap, review kelengkapan dan kekonsistenan diagnosa 98% lengkap dan 
2% tidaklengkap, review kekonsistenan dan pencatatan diagnosa 98% lengkap dan 2% 
tidaklengkap, review pencatatan saat pengobatan dan perawatan 98% lengkap dan 2% 
tidaklengkap, review lembar informed consent 96% lengkap dan 4% tidaklengkap, review 
pencatatan dan cara praktek 98% lengkap dan 2% tidaklengkap, juga DMR 88% lengkap 
dan 12% tidaklengkapan 

Peneliti menyarankan untuk meminimalkan ketidaklengkapan dokumen perlu 
diadakan sosialisasi bagi petugas perawat maupun dokter tentang pentingnya kelengkapan 
isi dokumen. 

 
Kata kunci : Kuantitatif, Kualitatif, Craniotomy  
Kepustakaan : 16 (1963 – 2008) 
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ABSTRACT 
 

SETIYATI 
 
QUANTITATIVE AND QUALITATIVE ANALYSIS OF MEDICAL RECORD DOCUMENT 
CASE OF SURGICAL CRANIOTOMIIN SMC TELOGOREJO HOSPITAL  1ST  PERIOD IN 
2016 
 
xx + 84 pages + 13 tables + 2 pictures + 12 graphs + 7  appendix 
 

The medical record was one of the standards that must be met in hospital 
accreditation. Analysis of completeness aims to make medical records are complete and 
continuous in order to protect the legal interests of patients, doctors, and hospitals. The 
results of initial survey of 10 documents showed incompleteness in charging. The purpose 
of this study was determined the description of Quantitative and Qualitative Analysis of 
Inpatient Surgery Cases of  Craniotomy in SMC Telogorejo Semarang, because of 
incompleteness in the case of surgical craniotomy. 

This type of research was descriptive by observing and collecting data to obtain an 
objective description. Medical records document that observed were total population of 33 
document of inpatient surgical case of craniotomy. 

Of the number of documents were examined, 33 documents, the result for the review 
of identified 88% complete and 12% incomplete, reviews of authentification 86% complete 
and 14% incomplete, review of recording 86% complete and 14% incomplete, review of 
reporting 88% and 12% incomplete, review the completeness and consistency of diagnosis 
98% complete and 2% incomplete, review the consistency and recording diagnosis 98% 
complete and 2% incomplete, review the recording time of treatment and care 98% 
complete and 2% incomplete, review informed consent sheet 96% complete and 4% 
incomplete, review records and how to practice 98% complete and 2% incomplete, also 
DMR 88% complete and 12% incomplete. 

Researcher advised to minimize the incompleteness of the document needs to be 
held socialization for nurses and physicians about the importance of the completeness the 
contents of the document. 
 
 
Keywords  : Quantitative, Qualitative, craniotomy 
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