
DAFTAR ISI 

 

 

Sampul Skripsi  ………………………………………………………………                   i 

Halaman Judul ………………………………………………………………                    ii 

Halaman Hak CiptaHalaman Persetujuan Laporan Tugas Akhir……..                iii 

Halaman Pengesahan  ……………………………………………………….                iv 

Halaman Pernyataan Keaslian Tugas akhir  ……………………………..                v 

Halaman Pernyataan Persetujuan Publikasi  …………………………….               vi 

HalamanPersembahan  ……………………………………………………….             vii 

Riwayat Hidup    ………………………………………………………………..             viii 

Prakata  ……………………………………………………………………………            ix 

Abstrak  ……………………………………………………………………………..          x 

Halaman Daftar isi ………………………………………………………………..           xi 

Halaman Daftar Tabel …………………………………………………………….         xii 

Halaman Daftar Gambar/ Grafik / Skema  ……………………………………..       xiii 

Halaman Daftar Lampiran …………………………………………………………      xiv 

Halaman Daftar Singkatan ………………………………………………………..      xv 

BAB I PENDAHULUAN   ……………………………………………………………        1 

A. Latar Belakang  ……………………………………………………………..         1 

B. Rumusan Masalah …………………………………………………………          4 

C. Tujuan Penelitian ……………………………………………………………        4 

1. Tujuan Umum……….…………………………………………………..       4 

2. Tujuan Khusus ……….…………………………………………………    4 

D. Manfaat Bagi Peneliti ………..…………………………………………….    6 

1. Bagi Rumah Sakit ……..………………………………………………..    6 



2. Bagi Institusi Pendidikan………………………………………………..    6 

3. Bagi Peneliti……..……………………………………………..………..     6 

E. Keaslian Penelitian ……….…………………………………….………….   7 

F. Ruang Lingkup ……………………….………………………….………….  10 

BAB II TINJAUAN PUSTAKA……..………………………………………………. 12 

A. Definisi Rekam Medis………..…………………………………………….. 12 

B. Kegunaan dan Tujuan Rekam Medis …………………………………….. 12 

C. Unit  Rawat Inap………….………………………………………………….. 14 

D. Assembling …………………….……………………………………………. 14 

E. Formulir Rawat Inap SMC Telogorejo …………… ………………………. 15 

F. QualityAsurance …………..………………………………………………… 16 

G. KelengkapanRekam Medis ………………………………………………… 21 

H. Pembedahan ………………………………..……………………………….. 22 

I. KerangkaTeory ……..……………………………………………………….. 24 

BAB III METODE PENELITIAN ………………………………………………….… 25 

A. KerangkaKonsep ……….………………………………………………….. 25 

B. JenisPenelitian ………….………………………………………………….. 26 

C. Variabel PenelitianEN.. ..………………………………………………………….. 26 

D. Definisi Operasional ……….……………………………………………….. 27 

E. Populasi dan Sampel ……………………………………………………….. 32 

F. Pengumpulan Data ……………………..………………………………….. 33 

G. Pengolahan Data ……………………………………………………………. 34 

H. Analisa Data ………………………………………….………………………. 35 

BAB IV HASIL PENELITIAN …………………………………………..…….……. 36 



A. Gambaran Umum Rumah Sakit ……………………………….…………. 36 

B. Gambaran Umum Rekam Medis …………………………………………. 37 

C. Hasil Pengamatan ………………………………………………………….. 41 

BAB V PEMBAHASAN …………………..…………………………………………. 77 

A. Review Identifikasi ……………………………………………..…………… 77 

B. Review Autentifikasi ……………………………………………….……….. 78 

C. Review Pencatatan ……………………………………………….………… 78 

D. Review Pelaporan ………………………………………………………….. 79 

E. Review Kelengkapan dan Kekonsistenan Diagnosa …………………... 80 

F. Review Kekonsistenan dan Pencatatan Diagnosa ……………………… 81 

G. Review Pencatatan Saat Perawatan dan Pengobatan ………………… 81 

H. Review Lembar Informed Consent ………………………………………. 82 

I. Review Cara Praktek atau Pencatatan ………………………………….. 82 

J. Review Hal-hal yang Berpotensi Penyebab Tuntutan Ganti Rugi……… 83 

K. Prosentase Kelengkapan DMR …………………………………………… 83 

BAB VI SIMPULAN DAN SARAN …………………………………………………. 85 

A. Simpulan ………………………………………………………………………. 85 

B. Saran …………………………………………………………………………… 89 

 

DAFTAR  PUSTAKA....................................................................................... 91 

LAMPIRAN…………………………………………………………………………..         93 

1. Data Dari Rumah Sakit …………………………………………………….        94 

2. Lembar Cek list ……………………………………………………………          95 

 


