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     Rekam  Medis  diartikan sebagai  keterangan  baik yang tertulis  maupun  yang  

terekam  tentang  identitas,  anamnese,  pemeriksaan fisik,  laboratorium, diagnosa  

serta  segala  pelayanan dan  tindakan  medis  yang diberikan  kepada  pasien,  dan 

pengobatan  baik  yang  di  rawat  inap,  rawat  jalan  maupun  yang  mendapatkan  

pelayanan  gawat darurat. 

     Penelitian   ini    bersifat   kualitatif   dengan    pendekatan   case   studies   dan 

menggunakan  teknik  pengambilan  data berupa wawancara mendalam, observasi 

partisipatif  dan  checklist  terstruktur.  Subjek  penelitian  adalah  Kasubdep  SIM 

dan  RM  (Kepala  SubDepartemen Sistem  Informasi  Medis dan Rekam Medis ), 

petugas rekam medis, dan Bagian Unit Rawat Inap. 

     Dari hasil wawancara dan observasi dapat diambil kesimpulan bahwa dokter  

dan  tenaga kesehatan lainnya sudah menjalankan alur pelaksanaan rekam medis 

rawat inap dengan baik sesuai dengan SOP di Rumkitpolpus R.S Sukanto. 

Manfaat dari pelaksanaan alur rekam medis rawat inap adalah mempermudah, 

memperlancar administrasi, memberikan pelayanan yang lebih baik kepada 

pasien. Hambatan yang dihadapi  adalah pengembalian rekam medis yang lebih 

dari 2 x 24 jam, kelengkapan rekam medis yang masih kurang, sumber daya  

manusia  yang  masih kurang. Harapan  dari  pelaksanaan alur rekam  medis 

adalah kelengkapan rekam  medis  lebih baik lagi, menambah sumber daya 

manusia dan pengembalian rekam medis lebih  tepat waktu. 
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ABSTRACT 

 

 

REVIEW OF INPATIENT MEDICAL RECORD MANAGEMENT IN 

HOSPITAL POLICE CENTER RADEN SAID SUKANTO 

JAKARTA IN 2010 

 

 

Rony Falty Sibagariang.             Tutor I : DR. Felix Kasim, dr., M.Kes.  

 

     Medical  Record  is defined  as either  a written or  recorded information  about  

identity,  anamnese, physical  examination,  laboratory, diagnostic and all services 

and  medical  treatment  provided  to patients, and  whether treatment in  inpatient, 

outpatient or emergency services get. 

     This  was  a  qualitative  research  with  approach  using  case studies  and  data 

collection techniques in the  form of  in-depth  interviews, participant  observation 

and structured checklist. Subjects were  Kasubdep  SIM  and  Medical Record, the 

official medical record, and Section Inpatient Unit. 

     From  interviews  and  observations  can  be  concluded  that  doctors and other 

health personnel has been engaged in the flow execution inpatient medical records 

properly in  accordance with the  SOP in Rumkitpolpus RS Sukanto.Benefits from  

the  implementation of the inpatient  medical record groove is simplify, streamline 

administration,  provide  better  service to patients. The problem  is  from return of 

medical records  more  than 2 x 24 hours, the completeness of medical record  that 

is  still  lacking, human resources are  lacking. Expectations  of execution  flow of 

medical  records  is  the  completeness  of  medical  records  better, adding  human 

resources and return of the medical records more timely. 
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