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PENDAHULUAN

Pada komponen 1 ini ada 2 hal yang perlu kita review yaitu kelengkapan dan
kekonsistensian diagnosis. Tahukah anda di dalam rekam medis pada lembaran apa
saja yang ada diagnosis? Maka pada lembaran tersebut akan kita amati , review
kelengkapan diagnosisnya yang ditulis/ entri pada lembaran tersebut
kekonsistenannya dari pasien masuk hingga keluar rumah sakit/ pelayanan
kesehatan lainnya. Jangan lupa bila ada tindakan/ operasi dilakukan hal yang sama

seperti diagnosis.

Mari dipelajari audit secara analisis kualitatif dengan kompetensi dasar ini
diharapkan mahasiswa memahami :

Subtopik 1: Istilah dalam Komponen 1

Subtopik 2: Komponen 1 Analisis Kualitatif
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SUBTOPIK 1
ISTILAH DALAM KOMPONEN 1

A. Kemampuan Akhir Yang Diharapkan

=

=

Setelah mempelajari modul ini, diharapkan mahasiswa mampu :

Sub kompetensi ke-1: Diagnosis dan Procedure

Sub kompetensi ke-2: Complete dan Consistent

Uraian dan Contoh

Diagnosis/ Diagnosis dan Procedure/ Tindakan & Surgical/ operasi

a. Diagnosis/ Diagnosis

Menurut Kamus Besar Bahasa Indonesia, diagnosis adalah penentuan
jenis penyakit dengan cara meneliti atau memeriksa gejala-gejalanya atau
pemeriksaan terhadap suatu hal. Secara etimologi: Diagnosis berasal dari
bahasa Yunani yaitu Gnosis yang berarti llmu pengetahuan. Sedangkan
secara terminologi, pengertian diagnosis adalah penetapan suatu keadaan
yang menyimpang atau keadaan normal melalui dasar pemikiran dan

pertimbangan ilmu pengetahuan.

Diagnosis adalah suatu analisis menentukan penyakit atau kelemahan
yang dialami seseorang melalui pengujian untuk mendapatkan suatu
keputusan yang saksama atas gejala-gejala tentang suatu hal. Walaupun
menurut KBBI istilah yang benar “Diagnosis” bukan diagnose namun
istilah yang lazim digunakan adalah diagnose. Pernyataan diagnosis dibuat
dalam Rekam Medis mencerminkan pengertian kondisi medis pasien saat

itu

Diagnosis ditulis dalam RM dengan simbol D/
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Contoh:

Saat masuk ada diagnosis masuk (admitting diagnosis) yang
menyatakan alasan pasien masuk RS.

Riwayat penyakit dan pemeriksaan fisik harus dicatat sebagai
provisional diagnosis yang harus dikonfirmasikan dengan diagnosis
tambahan (additional diagnosis) hasil studi/ pemeriksaan
selanjutnya.

Pada kasus tertentu provisional diagnosis tidak dapat dipersempit
menjadi 1 diagnosis tetapi menjadi beberapa diagnosis dengan
beberapa simptom yang sama.

Ini disebut differensial diagnosis dan biasanya disebut diagnosisl
dan diagnosis2, atau diagnosis 1 versus diagnosis 2.

Pada awal operasi disebut preoperative diagnosis dan harus ada
pada catatan perkembangan sebelum operasi. Diagnosis ini
merupakan pernyataan alasan pasien dioperasi.

Postoperative diagnosis dicatat pada catatan perkembangan sesudah
operasi, merupakan pernyataan dari penemuan klinis operasi. Pre
dan post operative diagnosis harus ada dalam Laporan Operasi.
Perbedaan yang besar pada kedua diagnosis ini menjadi pemikiran
dari tidak cukupnya hasil yang mendukung diagnosis dan ini
berkaitan dengan kualitas pelayanan.

Sesudah operasi dapat ditegakkan Phatological diagnosis.
Diagnosis ini menjelaskan morpologi atau karakter sel dari jaringan
yang diambil waktu operasi.

Sedangkan clinical diagnosis menjelaskan etiologi/ penyebab dan
atau kelainan fungsi dari organ/ sistem atau tubuh secara
keseluruhannya

Saat akhir perawatan seluruh diagnosis akhir (diagnosis klinis) dan
prosedur yang dilakukan harus ditulis pada lembaran masuk dan
keluar atau pada ringkasan keluar. Pelaksana analisis harus
mengkoreksi  diagnosis-diagnosis  ini  untuk  menentukan

kelengkapan, kekonsistensian pendokumentasian, dan urutan yang

4128



benar. Diagnosis akhir harus termasuk diagnosis utama (principal
diagnosis) beserta komplikasi dan penyakit lain yang timbul saat

dirawat.

Diagnosis Utama (Principal Diagnosis) dan Diagnosis Sekunder

(Secondary Diagnosis)

Diagnosis utama harus dibedakan secara hati-hati karena digunakan

untuk permintaan penagihan. Diagnosis utama merupakan kondisi yang
menjadi alasan si pasien dirawat. Diagnosis seorang pasien bisa lebih
dari satu atau dapat dikatakan seorang pasien bisa mempunyai lebih dari 1

penyakit. Maka diagnose pasien dibagi atas:

Diagnosis utama (principal diagnosis) didefinisikan sebagai keadaan
(yang ditetapkan sesudah hasil studi) penyebab utama pasien masuk untuk
dirawat.

Diagnosis kedua (Secondary diagnosis) adalah komplikasi atau penyakit
lainnya (comorbidity) .

o Komplikasi merupakan kondisi yang timbul selama perawatan yang

mengubah keadaan penyakit pasien. Beberapa komplikasi termasuk
luka decubitus . perdarahan post operasi, reaksi obat, infeksi yang
didapat selama peawatan (nosokomial), neurological deficits, surgical
emphysema, dan luka (perforasi atau puncture selama operasi, jatuh,
dsh).

Comorbidity merupakan suatu keadaan yang timbul saat pasien
dirawat yang berpotensi mempengaruhi keadaan pasien dan
pengobatan yang diberikan. Comorbidity termasuk riwayat penyakit
atau keadaan baru sakit yang mempengaruhi kondisi pasien saat ini.
Contoh: Pasien terakhir menderita Cancer mammae, dan ini bisa
disebut sebagai kondisi comorbidity yang berpotensi untuk berulang
kembali, dan harus dievaluasi. Pasien dalam keadaan post cardiac

bypass surgery, ini juga perlu dicatat.

5/28



Secondary diagnosis bisa juga dikategorikan sebagai diagnosis lainnya
yang didefinisikan sebagai seluruh kondisi yang co-exist saat pasien masuk
yang berkembang atau mempengaruhi pengobatan yang diberikan atau
lama perawatan pasien. Diagnosis yang baru terjadi tetapi tidak

mempengaruhi kondisi saat ini tidak dimasukkan.

b. Procedure/ Tindakan

Prosedur itu merupakan tindakan yang bisa berbentuk :
Surgical/ suatu operasi atau

Non Surgical/ bukan operasi

Bila pada satu kali perawatan dilakukan lebih dari satu prosedur maka kita
herus mengetahui Principal Procedure (Prosedur utama) dan Secondary

Procedure (Prosedur sekunder).

Prosedur harus dicatat secara lengkap, diatur yang harus dicatat pada form
saat masuk dan keluar dan atau pada form ringkasan keluar. Sama dengan

diagnose ada prosedur utama dan ada yang sekunder

Ada fasilitas yang menginginkan dokter untuk menambahkan prosedur
seperti biopsi sumsum tulang, cateterisasi jantung, transfusi darah, CT Scan.
Ada yang menginginkan semua prosedur yang mempengaruhi penagihan
wajib dicatat. Pada asuransi ada yang perlu dipisahkan antara tindakan di

ruang operasi dan bukan di ruang operasi.

Untuk itu perlu dicatat Principal Procedure untuk memperjelas dan
mempertegas prosedur yang utama yang didefinisikan sebagai suatu
tindakan yang menyebabkan pengobatan, bukan sebagai tujuan pemeriksaan
diagnostik atau yang diperlukan untuk menangani komplikasi. Bila lebih
dari satu operasi/ tindakan maka yang berikutnya sebagai operasi/ tindakan

sekunder.
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Jadi dapat kita definisikan: Prosedur utama adalah tindakan dari diagnosis
yang menjadi indikasi pasien dirawat. Prosedur sekunder merupakan

tindakan yang dilakukan selain prosedur utama

Walaupun pada modul 8 sudah di kemukakan namun pentingnya

pengertian “Lengkap” dan “Kosisten” pada bab ini diberikan lagi

2. Complete/ Lengkap dan Consistent/ Konsistensi

a. Complete: Has the Maximum Content; Thorough ( Lengkap: Memiliki
Isi yang Maksimum; Teliti)

Artinya perhatian dokter sepenuhnya ditujukan dalam membuat RM

pasien. Kelengkapan juga termasuk dalam ketepatan autentikasi dokter,

yang biasanya termasuk tanggal dan tandatangan.
Pendokumentasian diagnostic meliputi:

1)  Saat masuk ; pada surat rujukan atau kalau pasien dari UGD/ Klinik
di mulai dari catatan di UGD/ Klinik

2)  Saat masuk ruang rawat: pelaksanaan mulai dari keluhan pasien

(apakahdokter menegakkandiagnose kerjadan diagnose akhir?)

3)  menginstruksikan pemeriksaan ( apakah dokter memberikan alasan

untuk permintaan pemeriksaan?)

4)  sampai pada hasil pemeriksaan yang abnormal (apakah dokter
mendokumentasikan hasil pemeriksaan diagnostic yang signifikan

abnormal?)
Contoh pendokumentasian klinis yang tidak Lengkap:
Dokter meminta pemeriksaan kimia darah lengkap. Hasil : rendah Na, Mg
dan K. Dokter tidak menulisdiagnoseberdasarkanhasilpemeriksaanini,juga

tidak melakukan pencatatan bahwa hasil pemeriksaan secara klinis tidak

signifikan.
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Contoh pendokumentasian Kklinis yang Lengkap:

Dokter mencatat perkembangan pasien sesudah hasil pemeriksaan
diperoleh.. Hasil pemeriksaan kimia darah : Na 131, , Mg 1.3 dan K 3.1.
Pasien dehidrasi. Pottasium dalam batas normal. Pasien telah diberi obat
untuk hipertensi dan CAD.

Dokter tidak menulis diagnose bila hasilnya tidak mendukung diagnose.
Maka dokter harus menulis “ Hasil tes yang abnormal tidak signifikan

secara klinis”.

b. Consistent: Not Contradictory (Konsisten: Tidak bertentangan)

Pendokumentasian klinis pasien tidak bertentangan satu sama lain
pada catatan perkembangan dokter yang satu dengan dokter lainnya.
Peraturannya bila terjadi pendokumentasian yang bertentangan dokter
Penanggung jawab pasien (DPJP) mempunyai hak lebih tinggi. Bila DPJP

mendokumentasikan tulisannya sendiri yang saling bertentangan,
Contoh pendokumentasian klinis yang tidak menggambarkan Precise:

Pasien masuk rawat dengan napas sesak dan sakit pada dada, demam
dan batuk. Chest X-ray menunjukkan aspiration pneumonia. Diagnosis

akhir dari dokter “ Pneumonia”

Contoh pendokumentasian klinis yang menggambarkan Precise:

Pasien mereview Chest X-ray. Diagnosis akhir dari dokter pada resume
“Aspiration Pneumonia”
C. Latihan
a.  Latihan soal ke-1. Apa contoh dari kekonsistensian?

b.  Latihan soal ke-2. Siapa yang menandatangani Ringkasan pulang?
D. Ringkasan

Komponen 1 dari analisis kualitatif ini meninjau kekonsistensian dan

kelengkapan diagnosis dari saat pasien masuk rawat hingga pulang.
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SUBTOPIK 2
KOMPONEN 1 ANALISIS KUALITATIF

E. Kemampuan Akhir Yang Diharapkan

Setelah mempelajari modul ini, diharapkan mahasiswa mampu :

1. Sub kompetensi ke-1: Instrumen dan pengumpulan data komponen 1 analisis
kualitatif

2. Sub kompetensi ke-2: Instrumen dan pengolahan data komponen 1 analisis

kualitatif

3. Sub kompetensi ke-n: Instrumen dan penyajian data komponen 1 analisis
kualitatif

n

Uraian dan Contoh

Instrumen yang dibutuhkan:
3. Pengumpulan data analisis kualitatif komponen 1: Lembaran Kerja
tiap RM (table 10.1)
4. Pengolahan data analisis kualitatif komponen 1: Lembaran kerja
komponen 1 A.Kualitatif (table 10.2)
5. Penyajian hasil analisis kualitatif komponen 1:Lembaran rekapitulasi
komponen 1 A.Kualitatif (table 10.3)
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Tabel 10.1
Review Kelengkapan dan Kekonsistensian Diagnosis &/ Tindakan pada tiap

lembaran RM
No. RM:..cuiiiiiiiiiiiiiieeennnnn
NO. LEMBARAN RM DIAGNOSIS & / L/TL | KITK

YANG ADA TINDAKAN YANG
CATATAN DICATAT
DIAGNOSIS

&/TINDAKAN

1 2 3 4 5
SAAT MASUK
RAWAT

la Adanya D/ pada Surat Rujukan/
pengantar rawat, Pengkajian
awal perawat dan dokter
b Konsistensi D/ pada Surat
Rujukan/  pengantar rawat,
Pengkajian awal perawat dan
dokter
CATATAN DOKTER &
PERAWAT SAAT SEDANG
DIRAWAT
2.2 Adanya D/ pada Catatan
Perkembangan Pasien (CPT)
hari pertama s/d hari terakhir
b Konsistensi D/ pada Catatan
Perkembangan Pasien (CPT)
hari pertama s/d hari terakhir
SAAT AKAN PULANG
RAWAT
3a Adanya diagnosis M& K pada
Ringkasan Pulang
b Konsistensi D/ mulai dari saat
Masuk, CPT dan Ringkasan
Pulang

Cara pengisian Lembaran Review Kelengkapan dan Kekonsistensian Diagnosis &/
Tindakan pada tiap lembaran RM (table 10.1)

Lembaran ini merupakan lembaran kerja yang memantau kelengkapan
kekonsistensian diagnosis mulai dari saat masuk hingga pulang.

Pertama tulislah Nomor RM yang sedang anda analisis. Terletak di atas tabel
Tabel ini ada 5 kolom:

Kolom 1 merupakan nomor urut
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Kolom 2: Nana Lembaran RM

Kolom 3 Catatan dari pelaksana Analisis hasil review Diagnosis & Tindakan yang

ada pada lembaran

Kolom 4 : Untuk mencatat Kelengkapan / ketidak lengkapan (L/TL) dari tiap

diagnosis yang kita catat dari tiap lembaran

Kolom 5 : Untuk mencatat Kekonsistenan / ketidak konsistenan (K/ TK) dari tiap

diagnosis yang kita catat dari tiap lembaran

Tabel dibagi atas

Saat masuk Rawat

Surat Rujukan/ Pengantar Rawat ; Catat diagnosis awal yang ada

dilembaran ini pada kolom 3, yang merupakan alasan pasien di

rawat

1. Periksa Adanya Diagnosis/ pada awalnya mungkin hanya gejala/
symptom pada Surat Rujukan/ pengantar rawat, Pengkajian awal
perawat dan pengkajian awal medis oleh dokter

2. Periksa kekonsistensian diagnosis/ pada awalnya mungkin hanya
gejala/ symptom pada Surat Rujukan/ pengantar rawat, Pengkajian

awal perawat dan pengkajian awal medis oleh dokter

Saat sedang dirawat

3. Baca diagnosis yang ada pada Catatan perkembangan pasien
(CPPT) baik yang ditulis dokter setiap hari selama pasien dirawat.

Saat Akan Pulang

Pada saat akan pulang dokter akan membuat Ringkas pulang yang ada

dicatat diagnosa masuk dan kelaur

4. Adanya kelengkapan diagnosa setelah membaca diagnosa dari
catatan saat masuk, sedang dirawat dan saat akan pulang

5. Adanya kekonsistensian diagnosa setelah membaca diagnosa dari

catatan saat masuk, sedang dirawat dan saat akan pulang.

Bila telah melakukan analisa banyak rekam medis maka Hasil dari table 10.1 di

rekapitulasi

ke table 10.2 dengan memberi nilai agar dapat diukur secara

kuantitatif kelengkapannya
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Dinilai sebagai berikut:

Bila Lengkap (L) beri nilai =1 dan tidak lengkap=0

Bila Konsisten (K) beri nilai=1 dan tidak konsisten=0

Sebagai contoh pengisian Tabel 10.1 dapat dilihat pada table berikutnya

Tabel 10.1 .1
Review Kelengkapan dan Kekonsistensian Diagnosis &/ Tindakan pada tiap
lembaran RM

No. RM: 12-34-56 Tanggal 15 Mei 2020

NO.

LEMBARAN RM
YANG ADA CATATAN
DIAGNOSIS
&/TINDAKAN

DIAGNOSIS &/
TINDAKAN YANG
DICATAT

L/
TL

KITK

2

SAAT MASUK
RAWAT

la

Adanya D/ pada Surat
Rujukan/ pengantar rawat,
Pengkajian awal perawat dan
dokter

Pasien masuk dengan sakit
perut , diperkirakan D/
appendicitis pada pengkajian
awal medis

Konsistensi D/ pada Surat
Rujukan/ pengantar rawat,
Pengkajian awal perawat dan
dokter

Konsistensi diagnosis saat
masuk dengan sakit perut |,
diperkirakan D/ appendicitis
pada pengkajian awal medis |

CATATAN DOKTER &
PERAWAT SAAT
SEDANG DIRAWAT

2.a

Adanya D/ pada Catatan
Perkembangan Pasien (CPT)
hari pertama s/d hari terakhir

D/ appendicitis sesudah ada
hasil penunjang muali daro
CPT saat hari pertama rawat
sp Pulang.

Ada tindakan appendectomy
hari ke2

Konsistensi D/ pada Catatan
Perkembangan Pasien (CPT)
hari pertama s/d hari terakhir

Konsistensi D/ dari hari
pertama sp pulang dan
konsisten dengan tindakan
appendectomy

SAAT AKAN PULANG
RAWAT

3a

Adanya diagnosis M& K
pada Ringkasan Pulang

D/ masuk :sakit perut dan D/
akhir : appendicitis acute dan
tindakan Appendectomy.
Semua ada di Ringkasan
Pulang

Konsistensi D/ mulai dari
saat Masuk, CPT dan
Ringkasan Pulang

Diagnosis masuk dan pulang
konsisten
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wWw N P

No. Urut

TOTAL

Tabel 10.2
KELENGKAPAN DAN KEKONSISTENSIAN DIAGNOSIS&/ TINDAKAN
Dari Masuk , Saat di Rawat Hingga Keluar tanggal ...sd......

Saat Masuk Saat Dirawat Saat Keluar

No. RM Adanya D/ pada  Konsistensi D/ pada (I (B 0 RO DY (gt

Surat Rujukan/ Surat Rujukan/ (CEiEiE (CEiEiE Adanya diagnosis Kons_|sten_5| 24
endantar rawat enoantar rawat Perkembangan Perkembangan M. K pada mulai dari saat
penganta X penganta X Pasien (CPT) hari Pasien (CPT) hari . P Masuk, CPT dan
Pengkajian awal Pengkajian awal . - Ringkasan Pulang .
erawat dan dokter perawat dan dokter pertama s/(_j hari pertama s/(_j hari Ringkasan Pulang
P terakhir terakhir
2 3 4 5 6 7 8
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Tabel 10.2.1
KELENGKAPAN DAN KEKONSISTENSIAN DIAGNOSIS&/ TINDAKAN
Dari Masuk , Saat di Rawat Hingga Keluar tanggal 15 Mei 2020

Saat Masuk Saat Dirawat Saat Keluar

No. Urut : :
No. RM Adanya D/ pada  Konsistensi D/ pada (I (B 0 ol (D gk . .
. - Catatan Catatan n - Konsistensi D/
Surat Rujukan/ Surat Rujukan/ Adanya diagnosis L
endantar rawat enoantar rawat Perkembangan Perkembangan M. K pada mulai dari saat
penganta ’ Pengan'a X Pasien (CPT) hari Pasien (CPT) hari . P Masuk, CPT dan
Pengkajian awal Pengkajian awal . - Ringkasan Pulang .
pertama s/d hari pertama s/d hari Ringkasan Pulang
perawat dan dokter perawat dan dokter : .
terakhir terakhir
1 2 3 4 5 6 7 8
1 12-34-56 1 1 1 1 1 1
2 12-34-57 0 0 1 1 1 1
3 12-34-58 1 1 0 0 1 1
TOTAL 3 RM 2 2 ) ) 3 3

Catatan: L=Lengkap; K=Konsisten
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Tabel 10.3

Rekapitulasi Analisis Kualitatif Kelengkapan &

Kekonsistenan Diagnosis

BULAN:
Total jumlah RM yang dianalisis ................
LENGKAP DAN
NO. KOMPONEN ANALISIS KONSISTEN
Jumlah | Persentase
(%0)

I. KELENGKAPAN & KEKONSISTENAN DIAGNOSIS

Kelengkapan Diagnosis saat masuk

Kekonsistensian Dagnosis saat masuk

Kelengkapan Diagnosis saat sedang

dirawat

4 Kekonsistensian Diagnosis saat sedang

dirawat

Kelengkapan Diagnosis saat akan pulang

Kekonsistensian Diagnosis saat akan

pulang
Average
KESAN:
SARAN:

Cara pengisian dapat dilihat contoh di bawah ini
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Tabel 10.3.1

Rekapitulasi Analisis Kualitatif Kelengkapan &
Kekonsistenan Diagnosis

BULAN: 15 Mei 2020
Total jumlah RM yang dianalisis=3

LENGKAP DAN
NO. KOMPONEN ANALISIS KONSISTEN
Jumlah | Persentase
(%)
I. KELENGKAPAN & KEKONSISTENAN DIAGNOSIS
1 Kelengkapan Diagnosis saat masuk 2 66.67%
2 | Kekonsistensian Diagnosis saat masuk 2 66.67%
3 | Kelengkapan Diagnosis saat sedang dirawat 2 66.67%
4 | Kekonsistensian Diagnosis saat sedang 2 | 66.67%
dirawat
Kelengkapan Diagnosis saat akan pulang 3 100%
Kekonsistensian Diagnosis saat akan pulang 3 100%
py— 233 | 77.78%

KESAN: Berdasarkan audit pendokumentaisan RM secara analisis kualitatif pada komponen
terkait kekonsistensian Diagnosis &/ Tindakantik terhadap 3 RM pada tanggal 15 Mei 2020
diperoleh proporsi kekonsistensiannya= 77.78%.

Dari ke 6 subkomponen proporsi kekonsistensian yang tertinggi adalah kekonsistensian
kelengkapan dan kekonsistensian diagnosis saat akan pulang = 100% . Sedangkan yang
terrendah kekonsistensian diagnosis saat masuk dan saat sedang dirawat= 66.67%%.

SARAN: Disarankan kepada Komite Rekam Medis untuk mensosialisasikan kembali
kepada pemberi pelayanan terkait kelengkapan dan kekonsistensian pencatatan
diagnosis terutama kepada dokter mulai dari saat pasien masuk hingga pulang rawat.
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G. Latihan
Latihan Analisis Kualitatif Komponen 1:

Coba lakukan analisis Kualitatif komponen 1 dari lembaran RM yang ada
di bawah ini dari lembaran pengantar rawat hingga Ringkasan Pulang

Universitas Esa Unggul
http://esaunggul.ac.id
18/ 28



Universitas Esa Unggul

http://esaunggul.ac.id
19/28



Universitas Esa Unggul

http://esaunggul.ac.id
20/ 28



Universitas Esa Unggul

http://esaunggul.ac.id
21/28



Universitas Esa Unggul

http://esaunggul.ac.id
22 /28



Universitas Esa Unggul

http://esaunggul.ac.id

23/28



Universitas Esa Unggul

http://esaunggul.ac.id
24 /28



Universitas Esa Unggul

http://esaunggul.ac.id
25/28



H. Ringkasan
Melakukan analisi kualitatif pada komponen 1 ini  memfokuskan

kekonsistensian dan kelengkapan diagnosis dari saat pasien masuk sampai
pulang. Kemampuan membaca RM perlu di kuasai pelaksana audit, karena

sering ditemui penulisan yang kurang jelas
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KUNCI JAWABAN

I. Kunci Jawaban Latihan Subtopik 1

1. Jawaban latihan soal ke-1: Kekonsistensian diagnosis berarti
Pendokumentasian diagnosis pasien tidak bertentangan satu sama lain
mulai dari saat pasien masuk hingga pulang

2. Jawaban latihan soal ke-2: Ringkasan pulang ditandatangani oleh
dokter penanggungjawab pasien (DPJP) dan pasien/ wali pasien

3. Jawaban latihan soal ke-n

J. Kunci Jawaban Latihan Subtopik 2

Jawaban latihan soal ke-1
Bacalah tiap lembaran RM pasien ini dan tuliskan diagnosis yang
ditemui. Bila dari sat catatan masuk hingga pulang tidak bertentangan
maka dikatakan konsisten. Jika lengkap dari awal hingga pulang
dikatakan diagnosis pasien lengkap
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