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Abstract 

The electronic initial medical assessment form is for each emergency patient 

containing the time of arrival, a summary of the patient's condition upon discharge 

from the emergency department and instructions for follow-up care. The aim of the 

study was to find out the regulations and to identify electronic forms of initial 

medical assessment at the Banjarbaru Ideal Hospital. Qualitative Descriptive 

Methods. The results of the study, namely the regulation of the electronic form of 

initial emergency medical assessment, patient arrival time, summary of the 

patient's condition at discharge and follow-up care have produced complete and 

partially incomplete report information. Regulations that apply regarding the 

electronic form of initial emergency medical assessment, the director's decree 

containing medical records number 487 of 2022. Technical instructions (juknis), 

Hospital guidelines/guidelines, complete standard operating procedures (SOP), 

electronic forms of related initial medical assessment 100% of the (120 medical 

record files) filled in completely, the electronic initial emergency medical 

assessment form for a summary of the patient's condition out of a total of 120 

medical record files for the patient's introduction identity is filled in (70%) and not 

filled in (30%) and the electronic initial emergency medical assessment form 

related to the assessment of follow-up care instructions was completely filled in 

100% of (120 medical record files). 
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Pendahuluan 

 Rumah sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang menyeleggarakan 

pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna yang menyediakan pelayanan 

rawat inap, rawat jalan dan darurat darurat. Kualitas jasa pelayanan kesehatan 

yang diberikan oleh rumah sakit kepada pasien akan menentukan baik buruknya 

citra rumah sakit. Rumah sakit yang memiliki citra baik adalah rumah sakit yang 

dapat menciptakan pelayanan kesehatan yang berkualitas sehingga pasien 

merasa puas dengan pelayanan yang diterima dan sebaliknya (1). 
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 Peraturan  Menteri Kesehatan Nomor 24 Tahun 2022, Pasal 1 Rekam 

Medis adalah dokumen yang berisikan data identitas pasien, pemeriksaan, 

pengobatan, tindakan, dan pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien. 

Rekam medis elektronik adalah rekam medis yang dibuat dengan menggunakan 

sistem elektronik yang diperuntukkan bagian penyelenggaraan rekam medis (2). 

 Peraturan  Menteri Kesehatan Nomor 47 Tahun 2018 pasal 1, Pelayanan 

Kegawat daruratan adalah tindakan medis yang dibutuhkan oleh pasien gawat 

darurat dalam waktu segera untuk menyelamatkan nyawa dan pencegahan 

kecacatan. Gawat Darurat adalah keadaan klinis yang membutuhkan tindakan 

medis segera untuk penyelamatan nyawa dan pencegahan kecacatan (3). 

 Dalam rangka memenuhi pelayanan yang bermutu pada sarana pelayanan 

kesehatan, salah satunya adalah dengan adanya formulir rekam medis yang dapat 

mencatat semua data hasil pelayanan medis dan non-medis yang sudah diberikan 

terhadap pasien. Formulir ini bisa dikatakan sebagai dokumen yang digunakan 

untuk mencatat dan merekam terjadinya peristiwa-peristiwa atau transaksi-

transasksi suatu kegiatan atau pelayanan (4). 

 Upaya untuk mendapatkan data/informasi dari proses yang terus menerus 

dan dinamis yang digunakan pada sebagian besar unit kerja rawat inap dan rawat 

jalan terhadap tujuan/kriteria/capaian evaluasi rekam medis. Asesmen pasien 

adalah tahapan dari proses dimana dokter dan perawat mengevaluasi data pasien 

baik subyektif maupun obyektif untuk keputusan terkait status kesehatan pasien, 

kebutuhan perawatan, intervensi dan evaluasi (5). 

 Standar Manajemen Informasi dan Rekam Medis (MIRM) meliputi 

organisasi dan manajemen, akses serta penyimpanan rekam medis, dan rekam 

medis pasien. Sesuai dengan standar akreditasi rumah sakit, sebagai bagian 

peningkatan kinerja, rumah sakit secara teratur melakukan penilaian terhadap isi 

dan kelengkapan berkas rekam medis pasien. Manajemen Informasi dan Rekam 

Medis (MIRM) memuat 15 sub kelompok (6). 

 Assesmen awal di identifikasi untuk pasien baru yang datang pengobatan 

rawat jalan sebagai informasi dasar untuk mengetahui keadaan pasien dan untuk 

tindak lanjut perawatan (Setiatin, 2021). Assesmen pasien merupakan proses 

pengkajian yang berkelanjutan, dinamis dan dikerjakan di instalasi gawat darurat, 



rawat jalan, rawat inap, dan unit pelayanan lainnya (Latifah, 2021). Dimana hal ini 

sejalan dengan peneltian yang dilakukan  Ismadena, 2021 jadi formulir elektronik 

assesmen medis gawat darurat memungkinkan untuk di telusuri untuk prosedur 

penggunaan pengisian formulir elektronik asssesmen medis gawat darurat apakah 

sesuai standar akreditasi rumah sakit dalam penerapan MIRM 13.1.1.(7). 

 Berdasarkan hasil studi pendahuluan yang dilakukan di rumah sakit  

daerah idaman banjarbaru, berkas rekam medis khususnya formulir assesmen 

medis gawat darurat menggunakan elektronik dan konvensional untuk dilampirkan 

diberkas rekam medis sebagai arsip rumah sakit, untuk formulir elektronik 

assesmen medis gawat darurat di rumah sakit daerah idaman banjarbaru terdapat 

permasalahan setiap pasien gawat darurat memuat jam kedatangan, ringkasan 

kondisi pasien saat keluar dari gawat darurat dan instruksi tindak lanjut asuhan (8). 

Metode Penelitian 

 Rancangan yang digunakan dalam penelitian ini adalah metode penelitian 

deskriptif kualitatif. Penelitian ini bertujuan untuk mendiskrisikan regulasi dan 

formulir elektronik assesmen awal medis gawat darurat di Rumah Sakit Daerah 

Idaman Banjarbaru. Subjek dalam penelitian ini adalah 1 orang dokter IGD, 1 

orang perawat IGD, 1 orang  keteknisian rekam medis dan 1 orang kepala instalasi 

rekam medis di Rumah Sakit Daerah Idaman Banjarbaru. Teknik analisis data 

yang digunakan pada penelitian ini yaitu analisis data deskriptif yang bertujuan 

untuk menjelaskan atau mendeskripsikan karakteristik setiap variabel penelitian. 

Peneliti menjelaskan atau mendeskripsikan setiap variabel yang berhubungan 

dengan analisis formulir elektronik asessmen awal medis gawat darurat dalam 

penerapan MIRM 13.1.1 di Rumah Sakit Daerah Idaman Banjarbaru. 

Hasil Penelitian 

1. Regulasi Formulir Elektronik Assesmen Awal Medis Gawat Darurat. 

Regulasi formulir assesmen awal medis gawat darurat dapat disipulkan 

bahwa terdapat regulasi yang mengatur formulir elektronik assesmen awal 

medis gawat darurat bisa dilihat regulasi surat keputusan direktur nomor 487 

tahun 2022 tentang rekam medis, Petunjuk teknis (juknis), 

Pedoman/panduan, Standar operasional prosedur (SOP) lengkap. 

2. Formulir Elektronik Assesmen  Awal Medis Jam Kedatangan Pasien. 

Formulir elektronik assesmen awal medis jam kedatangan pasien diperoleh 



bahwa pengisian formulir elektronik assesmen awal medis, pada bagian jam 

kedatangan pasien dan tanggal waktu keluar sudah terisi lengkap 100% (120 

rekam medis). Berkas rekam medis menyediakan informasi yang akurat dan 

dapat dipergunakan untuk berbagai keperluan seperti bahan pembuktian 

dalam hukum, bahan penelitian dan pendidikan serta alat analisis dan 

evaluasi terhadap mutu pelayanan yang ada di Rumah Sakit Daerah Idaman 

Banjarbaru. 

3. Formulir elektronik assesmen awal medis ringkasan kondisi pasien saat 

keluar. 

Formulir elektronik assesmen awal medis ringkasan kondisi pasien keluar 

di ruangan IGD dan ruang filling rekam medis diperoleh bahwa pengisian 

formulir elektronik assesmen awal medis ringkasan kondisi pasien keluar dari 

total 120 berkas rekam medis untuk identitas pengantar pasien terisi (75%), 

tidak terisi (25%). Kelengkapan pengisian rekam medis setiap pasien yang 

dirawat merupakan cerminan mutu rekam medis serta pelayanan yang 

diberikan oleh rumah sakit tertentu. Dokter, perawat dan tenaga kesehatan 

lain yang menangani pasien wajib melengkapi rekam medis sesuai dengan 

ketentuan yang berlaku. 

4. Formulir elektronik assesmen awal medis instruksi tindak lanjut asuhan. 

Formulir elektronik informasi terkait assesmen instruksi tindak lanjut 

asuhan di ruangan IGD dan ruang filling rekam medis diperoleh bahwa 

pengisian formulir elektronik informasi terkait assesmen instruksi tindak lanjut 

asuhan sudah terisi lengkap 100% dari (120 berkas rekam medis) di Rumah 

Sakit Daerah Idaman Banjarbaru. 

Pembahasan 

1. Regulasi Formulir Elektronik Assesmen Awal Medis Gawat Darurat. 

Rekam medis yang lengkap, menyediakan informasi yang akurat dan dapat 

dipergunakan untuk berbagai keperluan seperti bahan pembuktian dalam 

hukum, bahan penelitian dan pendidikan serta alat analisis dan evaluasi 

terhadap mutu pelayanan yang diberikan oleh rumah sakit (Pamungkas dkk., 

2015). 

Regulasi formulir elektronik assesmen awal medis gawat darurat surat 

keputusan direktur nomor 487 tahun 2022 tentang rekam medis. Petunjuk 

teknis (juknis) assesmen gawat darurat harus diselesaikan selambat-



lambatnya dalam waktu 2 jam setelah dilakukan asuhan sesuai kebutuhan 

pasien, memuat waktu kedatangan dan keluar pasien. Pedoman/panduan 

assesmen awal medis gawat darurat sekurang-kurangnya meliputi: Keluhan 

saat ini, status fisik, psiko-sosio-spritual, ekonomi riwayat elergi, riwayat 

penggunaan obat, pengkajian nyeri, resiko jatuh, pengkajian fungsional, 

resiko nutrisional dan kebutuhan edukasi. Standar operasional prosedur 

(SOP)  assesmen awal medis gawat darurat, assesmen awal rawat jalan, 

assesmen awal rawat inap, assesmen awal medis dan keperawatan, 

assesmen tambahan untuk pasien tertentu pasien khusus dan untuk 

pengkajian khusus di Rumah Sakit Daerah Idaman Banjarbaru. 

2. Formulir Elektronik Assesmen  Awal Medis Jam Kedatangan Pasien. 

Formulir digunakan untuk mengumpulkan, merekam, mengirim, 

menyimpan dan mengambil data. Artinya meminta dan merekam hasil dari 

tindakan, mengajar dan membantu dengan evaluasi data. Ketika sedang 

dirancang, kebutuhan semua frofesional kesehatan yang terlibat dengan 

perawatan pasien harus di pertimbangkan, serta kebutuhan otoritas 

kesehatan yang membutuhkan informasi tentang kejadian penyakit, hasil 

perawatan, serta data demografi dan epidemiologi (Huffman, 1994). 

Formulir elektronik assesmen awal medis, pada bagian jam kedatangan 

pasien dan tanggal waktu keluar sudah terisi lengkap 100% (120 rekam 

medis). Berkas rekam medis menyediakan informasi yang akurat dan dapat 

dipergunakan untuk berbagai keperluan seperti bahan pembuktian dalam 

hukum, bahan penelitian dan pendidikan serta alat analisis dan evaluasi 

terhadap mutu pelayanan yang ada di Rumah Sakit Daerah Idaman 

Banjarbaru. 

3. Formulir elektronik assesmen awal medis ringkasan kondisi pasien saat 

keluar. 

Kelengkapan rekam medis sangat bermanfaat untuk mengetahui secara 

detail riwayat penyakit pasien, tindakan pemeriksaan yang telah dilakukan dan 

merencanakan tindakan yang selanjutnya. Diagnosis penyakit yang 

ditetapkan oleh dokter akan sangat mempengaruhi tindakan terhadap pasien 

baik dalam pengobatan bahkan tindakan yang akan diambil. Suatu diagnosa 

yang akurat didasari oleh anamnesa, pemeriksaan fisik, pemeriksaan 

penunjang dan ditulis dalam berkas rekam medis Eny dan Rachman (2008). 



Formulir elektronik assesmen awal medis ringkasan kondisi pasien keluar 

di ruangan IGD dan ruang filling rekam medis diperoleh bahwa pengisian 

formulir elektronik assesmen awal medis ringkasan kondisi pasien keluar dari 

total 120 berkas rekam medis untuk identitas pengantar pasien terisi (75%), 

tidak terisi (25%). Kelengkapan pengisian rekam medis setiap pasien yang 

dirawat merupakan cerminan mutu rekam medis serta pelayanan yang 

diberikan oleh rumah sakit tertentu. Dokter, perawat dan tenaga kesehatan 

lain yang menangani pasien wajib melengkapi rekam medis sesuai dengan 

ketentuan yang berlaku. 

4. Formulir elektronik assesmen awal medis instruksi tindak lanjut asuhan. 

Assesmen pasien dibutuhkan dalam membuat keputusan-keputusan 

terkait status kesehatan pasien, kebutuhan dan permasalahan keperawatan, 

intervensi guna memecahkan permasalahan kesehatan yang sudah 

teridentifikasi atau juga mencegah permasalahan yang bisa timbul dimasa 

mendatang, serta tindak lanjut untuk memastikan hasil-hasil yang diharapkan 

pasien terpenuhi Ardian (2014). 

Formulir elektronik informasi terkait assesmen instruksi tindak lanjut 

asuhan di ruangan IGD dan ruang filling rekam medis diperoleh bahwa 

pengisian formulir elektronik informasi terkait assesmen instruksi tindak lanjut 

asuhan sudah terisi lengkap 100% dari (120 berkas rekam medis). Kondisi 

pasien sebelum meninggalkan pelayanan unit gawat darurat dan rencana 

tindak lanjut dan pengobatan atau tindak lanjut dapat dipergunakan untuk 

berbagai keperluan seperti bahan pembuktian dalam hukum, bahan penelitian 

dan pendidikan serta alat analisis dan evaluasi terhadap mutu pelayanan yang 

diberikan oleh rumah sakit. 

Kesimpulan 

1. Regulasi yang terkait formulir elektronik assesmen awal medis gawat darurat 

surat keputusan direktur yang berisikan tentang rekam medis, Petunjuk teknis 

(juknis), Pedoman/panduan, standar operasional prosedur (SOP) lengkap.  

2. Formulir elektronik assesmen awal medis terkait jam kedatangan pasien dan 

tanggal waktu keluar sudah terisi lengkap 100% (120 rekam medis). 

3. Formulir elektronik assesmen awal medis gawat darurat untuk ringkasan 

kondisi pasien keluar 120 berkas rekam medis untuk identitas pengantar 

pasien terisi (70%) dan tidak terisi (30%).  



4. Formulir elektronik assesmen awal medis gawat darurat terkait assesmen 

instruksi tindak lanjut asuhan sudah terisi lengkap 100% (120 rekam medis). 
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