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PRAKATA 

 

 

Puji syukur kehadirat Tuhan Yang Maha Esa atas berkah 

GDQ� NDUXQLDQ\D� VHKLQJJD� SHQXOLVDQ� EXNX� DMDU� ³Managemen 

Informasi Kesehatan: Pengelolaan Dokumen Rekam Medis´�

dapat terselesaikan. 

Penulis mencoba menyusun buku ini untuk membantu 

pembaca utamanya mahasiswa perekam medis dalam melakukan 

praktik perekam medis serta memahami tugas dan tanggung 

jawabnya dalam memberikan pelayanan rekam medis di rumah 

sakit 

Dalam buku ini, pembaca akan memperoleh pengetahuan 

dan pemahaman bagaimana pekerjaan seorang perekam medis 

mulai dari tempat pendaftaran pasien rawat inap, rawat jalan, 

IGD, pengolahan berkas rekam medis, assembling, koding 

sampai ke pada tahap pemusnahan berkas. 

Penyusunan buku ini masih jauh dari kesempurnaan, 

karenanya penulis membutuhkan kritik dan saran atau sumbang 

pemikiran untuk perbaikan buku ini. 

Segala yang baik dalam buku ini datang dari Allah SWT. 

Semoga buku ini bermanfaat dalam pelaksanaan pelayanan 

perekam medis di fasilitas pelayanan kesehatan. 

 

Madiun, 15 November 2017 

 

 

Irmawati Mathar 

Email: irmawati@stikes-bhm.ac.id 

Ig : irma.mathar 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

 

1.1. Tujuan Pembelajaran 

� Memahami ruang lingkup perekam medis 

�  Memahami prosedur pelaksanaan rekam medis 

�  Memahami dasar hukum rekam medis dan 

perkembangan peraturan lainnya 

�  Memahami tujuan rekam medis pasien 

�  Memahami aspek rekam medis pasien 

�  Memahami kegunaan rekam medis pasien 

 

1.2. Ruang Lingkup Perekam Medis Dan Informasi 

Kesehatan 

Rekam medis adalah fakta yang berkaitan dengan keadaan pasien, 

riwayat penyakit dan pengobatan masa lalu serta saat ini tertulis 

oleh profesi kesehatan yang memberikan pelayanan kepada 

pasien tersebut. 

Dokumentasi rekam medis merupakan hal yang penting 

untuk merekam temuan, dan pengamatan tentang riwayat 

kesehatan dan penyakit termasuk masa lalu dan sekarang, 

pemeriksaan, tes, asuhan klinik (medis dan keperawatan) dan 

hasil merupakan bukti implementasi rencana asuhan pasien oleh 

Profesional Pemberi Asuhan (PPA). Selain dokumen rekam 

medis sebagai sumber dalam penyediaan informasi medis, 

dokumen rekam medis juga menggambarkan seluruh aspek 

pelayanan yang diberikan terhadap pasien dan aspek 

pengelolahan rumah sakit. 
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BAB II 

SISTEM REGISTRASI DAN  

IDENTIFIKASI PASIEN 

 

 

 

2.1. Tujuan Pembelajaran 

� Memahami definisi identifikasi dan registrasi 

� Memahami manfaat identifikasi pasien 

� Memahami tata cara identifikasi pasien 

� Memahami Cara Penulisan nama dalam formulir rekam 

medis 

� Memahami Sistem penomoran dalam pelayanan rekam 

medis 

 

2.2. Pencatatan Dokumen Rekam Medis 

Mencatat dokumen rekam medis merupakan hal yang harus 

diperhatikan. Keamanan informasi pasien sangat penting. 

Menurut Dirjen Yanmed (2006:45) yang membuat atau mengisi 

rekam medis adalah dokter dan tenaga kesehatan lainnya seperti: 

1) Dokter umum, Dokter spesialis, dokter gigi, dan dokter gigi 

spesialis yang melayani pasien di Rumah Sakit. 

2) Dokter tamu yang merawat pasien di Rumah Sakit 

3) Residen yang sedang melaksanakan kepaniteraan klinik 

4) Tenaga paramedis perawat dan paramedis non perawat yang 

langsung terlibat didalam memberikan pelayanan kepada 

pasien di Rumah Sakit, antara lain : Perawat, Perawat gigi, 

Bidan, Tenaga labolatorium Klinik, Gizi, Anestesi, Penata 

Rongen, Rehabilitasi Medis dan lain sebagainya. 
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