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Pencatatan rekam medis harus dibuat selengkap mungkin oleh dokter maupun tenaga
kesehatan yang berwenang untuk melihat catatan perkembangan riwayat pasien dari awal
hingga akhir. Pada Klinik Nirwana Banjarbaru ditemukan ketidaklengkapan pengisian rekam
medis pada catatan perkembangan. Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui
kelengkapan pengisian catatan perkembangan pada instalasi rawat inap di Klinik Nirwana
Banjarbaru.Metode penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah metode deskriptif.
Pengambilan sampel menggunakan teknik simple random sampling, dengan jumlah sampel
yang diambil sebanyak 92 berkas rekam medis pada pasien rawat inap. Instrumen penelitian
yang digunakan adalah pedoman wawancara dilakukan dengan 4 orang responden (3 orang
perawat dan 1 orang petugas rekam medis) dan pedoman observasi. Berdasarkan hasil,
penelitian diperoleh ketidaklengkapan catatan perkembangan meliputi bagian identifikasi
pasien nomor rekam medis sebanyak 35%, laporan penting yakni jam dan tanggal sebanyak
28%, dan autentifikasi (paraf nama petugas) sebanyak 39%. Kurangnya ketelitian perawat
dalam pengisian lembar formulir catatan perkembangan pasien sehingga mengakibatkan
ketidaktepatan treatmen kepada pasien.
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The medical record must be made as complete as possible by the doctor or medical officer
who is asked to see the patient's progress note from the beginning till the end. On Nirwana
Clinic Banjarbaru, there was incomplete medical record files on the progress notes taken
randomly from 20 sample files. The purpose of this study was to know the completeness of
the progress notes fullfilment at the inpatient installation at Nirwana Clinic Banjarbaru. The
research method used for this research was descriptive method, using simple randomly
sampling technique, with 92 inpatient samples medical record files. The research instrument
used was based on observation and interviews with 4 respondents (3 nurses and 1 medical
record officer). The results shows there was incompleteness progress notes obtained from
the patient's medical record identification number (35%), incomplete important reports as
hours and dates (28%), and incomplete authentication (officer initial name) as much as 39%.
The Lack of nurses precision in filling the patient's progress notes sheet caused a of invalid
patient treatment.
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