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PEMERINTAH KABUPATEN BATU BARA

RUMAH SAKIT UNUM DAERAH BATU BARA

KABUPATEN BATU BARA R

Jin. Datuk Kubah Batu Bara, Kwala Gunung Kec, Datuk Lima Puluh Kab. Batu Bara 21255 ™%

SURAT KETERANGAN OPNAME
No. 440/ /RSUD-BB/ /20

Yang bertandatangan dlbawah ni :

Nama

Jabatan 4

Kesatuan : RSUD Batu Bara

Menerangkan Bahwa
Nama Pasien

Jenis Kelamin
Umur
Pekerjaan
Alamat

Telah dirawat inap di RSUD Batu Bara pada

Hari, Tanggal Masuk
Jam Masuk RS
Ruangan Perawatan

Pasien tersebut masih memerlukan perawatan hingga dinyatakan sembuh dan diperbolehkan pulang

oleh dokter yang merawat.

Demikian surat keterangan ini diperbuat, agar dapat dipergunakam sebagaimana mestinya.

Ditetaplan di : Kwala Gunung
Pada Tanggal,

Dokter RSUD Batu Bara
Kab. Batu Bara
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KABUPATEN BATU BARA ———

Jin. Datuk Kubah Batu Bara, Kwala Gunung Kec. Datuk Lima Puluh Kab. Batu Bara 21255 o

SURAT KETERANGAN ISTIRAHAT
No. 440/ /RSUD-BB/ /20

Yang bertandatangan dibawah ini :

Nama ,

Jabatan :

Kesatuan : RSUD Batu Bara

Nama Pasien
Jenis Kelamin
Umur
Pekerjaan
Alamat

Telah dirawat inap di RSUD Batu Bara pada

Hari, Tanggal Masuk RS
Jam Masuk RS

Ruangan

Hari. Tanggal Keluar RS
Jam Keluar RS

Pasien tersebut memerlukan istirahat selama  ( ) hari, terhitung mulai tanggal
sampai dengan tanggal

Demikian surat keterangan ini diperbuat, agar dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.

Ditetaplan di : Kwala Gunung
- Pada Tanggal,

Dokter RSUD Batu Bara

Kab. Batu Bara




PEMERINTAH KABUPATEN BATU BARA
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH BATU BARA

JI. Datuk Kubah Batu Bara, Kwala Gunung Kec. Lima Puluh, 21255

e

SURAT KETERANGAN MENINGGAL DUNIA
No.

Nama Pasien*

Usia N S — Tahun J.Kelamin:l I L | |P
NIK KTP / KK*
No. Kartu Peserta

Alamat Lengkap*

Pekerjaan*

No. RM : - s

Bahwa pasien tersebut namanya diatas benar telah Meninggal Dunia pada

RATT ..ccveeeciereeiieeeeinesienens , COORERY s ssnnins o WIB di Ruang
Kwala GUOUNE,. cuiesssosnsvsonses

Kepala Ruang ..........ccccvvvvvvnnns Dokter Penanggungjawab Pasien

(isisssvisscissunssnianvesssssesshovosnomvanny ) {onsossnensamnsnimusavissahosiiainantade s embsvavs )




PEMERINTAH KABUPATEN BATU BARA RM:08¢

RSUD Batu Bara Nama
J1. Datuk Kubah Batu Bara, Kwala Gunung Tgl. Lahir: e
Kec. Lima Puluh, Kab. Batu Bara, 21255 No.RM:

PERNYATAAN PENOLAKAN PELAYANAN/ PENGOBATAN

Saya yang bertanda tangan dibawah ini

Nama

Umur - Tahun

Jenis kelamin : Laki-laki/Perempuan
Alamat:

dengan ini menyatakan PENOLAKAN PELAYANAN :.......ooreuveernnn

Terhadap saya/Suamifisteri/anak/....... saya*
Nama

Tgl lahir/Umur

Alamat

Saya telah memahami perlunya dan manfaat pengobatan tersebut sebagaimana telah dijelaskan
seperti di atas kepada saya, termasuk risiko dan komplikasi yang mungkin timbui. Saya bertanggung
jawab secara penuh atas segala akibat yang mungkin timbul sebagai akibat tidak dilakukannya
pengobatan tersebut.

IKwala Gunung, , semmrsasssssnanavrvasiviviy, SATTY Y sisssione

Yang menyatakan, Saksi,



JRUMAH SAKIT UMUM DAERAH BATU BARA

JI. Datuk Kubah Baty Bara, Kwala Gunung Kec. Lima Puluh, 21255

E A NG ATAS P SENDIRI ;
Saya yang bertanda tangan dibawah in; -
Nama
Jenis Kelamin

Alamat

Hubungan dgn Pasien B Kakek/ Nenek Suami/ Istri
Anak/ Sepupw/ DI

Nama Pasien

Tgl. Lahir Pasien

J. Kelamin Pasien

Alamat Pasien

i A hahwa :

1. Dengan sadar tanpa paksaan dari pihak maupun meminta kepada pihak RSUD Batu Bara
untuk PULANG ATAS PERMINTAAN SENDIRI yang merupakan hak saya/pasien dengan
alasan :

2. Saya telah memahami sepenuhnya penjelasan yang diberikan dari pihak RSUD Batu Bara
mengenai penyakit dan kemungkinan/konsekuensi terbaik sampai dengan terburuk atas
keputusan yag saya ambil. Serta saya bertanggung jawab apabila terjadi sesuatu hal berkaitan
dengan putusan yang telah diambil dan tidak akan menyangkutpautkan/menuntut pihak
RSUD Batu Bara.

Demikian pernyataan persetujuan ini saya perbuat dengan sebenarnya untuk diketahui dan
digunakan sebagaimana mestinya.

Kwala gunung, 20

Dokter yang merawat Pasien/Keluarga

Nama Jelas Nama jelas

NB : Menurut PERMENKES NO. 28 Thn 2014 BAB IV Poin A disebutkan bahwa U.ntuk
Penﬁninm Pasien Pulang Rawat Inap Atas Pemintaan Sendiri (Pulang Paksa) maka ;

Rawat Inap Kembali dalam waktu 7 hari dengan diagnosis yang sama baik

Apabila Pasien tsb RS yang berbeda dan yang masuk melalui IGD maupun POLI

Rujukan maka



Kkt |
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PEMERINTAH KABUPATEN BATU BARA RM:08e
RSUD Batu Bara Nama .
JI. Datuk Kubah Batu Bara, Kwala Gunung Tgl. Lahir: 4 L/p
Kec. Lima Puluh, Kab. Batu Bara, 21255 No.RM :

PERSETUJUAN/PENOLAKAN PEMBERIAN TRANSFUSI DARAH

Saya yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama

Umur/Jenis Kelamir : i 1 Laki-laki [ Perempuan

Alamat

Bukti Diri/KTP/SIM/Passport No

T¢ 1 Mendapatkan Penjelasan Dokter Tentang:

[] Tujuan Transfusi Darah

[ Manfaat Transfusi Darah

[—] Perkiraan jumlah yang di berikan

[ Resiko dan komplikasi yang mungkin terjadi

[J Atternatif lain yang bisa dilakukan tanpa transfusi darah
L Perkiraan biayz

L I’ T S5

Disamping itu dokter juga telah menjelaskan kepada saya bahwa

] Tindakan tambahan kemungkinan diperlukan jika dokter menemukan sesuatu yang tak terduga

[J Tindakan ini kemungkinan tidak memberikan hasil yang sesuai harapan walaupun sudah dilakukan sesuai
standart prosedur yang berlaku ' '

Sava sudah mendapat kesempatan untuk bertanya dan saya mengerti dan puas dengan penjelasan yang diberikan
se. .oungan dengan pertanyaan — pertanyaan saya, disamping itu jika terjadi kecelakaan seperti darah terinfeksi HIV dan
penyakit {ainnya, saya memberikan izin untuk mengambil darah pasien untuk test HIV dan penyakit lainnya yang
penularannya melalui darah. Dengan ini saya menyatakan $ETUJl.i,’l\a'l.‘EMOU\I(“l untuk dilakukan pemberian Transfusi
darah yang sudah dijelaskan diatas.

Terhadap diri saya * / Anak* / Istri* / Suami* / Ayah* /ibu* / ............... Saya :

Nama
Umur / Jenis Kelamin - ] Laki-laki [C] Perempuan

Dirawat di / Ruangan

Neo. RM

Dokter yang menjelaskan Keluarga/Pasien Saksi

Tanda Tangan




PEMERINTAH KABUPATEN BATU BARA
RSUD Batu Bara ‘ Nama :
JL. Datuk Kubah Batu Bara, Kwala Gunung Tgl. Lahir : L/e
Kec, Datuk Lima Puluh Kab. Batu Bara 21258 No.RM
SURAT REKOMENDASI DPJP
/RSUD-BB/ / /

Rumah Sakit : RSUD Batu Bara

Nama Pasien 3 ;

No. Kartu BPJS Kes

Diagnosa

Terapi

Tanggal Surat Rujukan

Nama Faskes TK |

1. Pasien membutuhkan pemeriksaan dokter spesialis
- pada tanggal untuk
kontrol Ulang/ ---
2. Pasien dengan penyakit kronis dapat melanjutkan pengobatan dengan
mengikuti program obat kronis
Obat kronis (Obat | Bulan)

3. Pasien dengan penyakit kronis stabil dapat melanjutkan pengobatan di Faskes Tingkat
Pertama dengan mengikuti Program Obat Rujuk Balik
Obat yang perlu dilanjutkan di Faskes Tingkat Pertama :

4. Pasien kembali ke Faskes Tingkat Pertama
5. Rehabilitasi Medis :
a) Program Rehabilitasi :

Fisioterapi : kali/ minggu selama bulan
Kwala Gunung, ........ccoccunnercssnereces
Mengetahui DPJP
(_ ............................................................. )

NB : Lingkari yang perlu dan mohon diisi lengkap



\ RSUD Baru Bara

.

FEMERINTAH KABUPATEN BATU BARA

g ; ,:?‘- St Datuk Kubah Batu Bara, Kwala Gunuag
i Heo Datull Lima Puluh, Kab., Batu Bara, 21255

RM : 09

Nama
Tgl. Lahi P
ND. Riv

TRANSFER ANTAR RUANGAN

Tanggal Mlasuk :

Tanggal Pindah

Asal Ruangan : Ruangan Salaniutnya

Dokter yang merawat :

Dokter Penanggung lawab (DP!P}

Diagnosa
Utama :

Perlu menjadi pernatian :
ALSrY SEDHEE TN S cconemssvmm s
MRSA

iriagnosa Sekunder :

Alasan perpindahan pasien :
1. Kondisi pasien : memburuk/ tidak stabil/ stabil/ tidak ada perubanan

i
2. Fasilitas : kurang memadai/ membutuhkan peralatan yang lebih baik
2 3. Tenaga: membutuhkan tenaga vang lebih ahli/ jumiah tenaga kurang
4. Lain-lain sebutkan :.............. e
3. =
o
. \
i, Metode perpindahan pasien : ‘\
O Kursi Roda \
[0 Tempat Tidur \(
[0 Brankar
{ategori Pasien Transfer : ] Derajat 0 {71 Derajat 1 [ Derajat 2 ] Derajat 3

“asian/ Keluarga mengetahui dan menyetujui mengenal alasan perpindahan®) Peralatan yang menyertai pasien saat pindah

™ Ya O Tidak [ Portable O2 [J Ventilator
3ila pemberi persetujuan adalah keluarga pasien, lengkapi islan berikut ] Afat Penghisap O Kateter Urine
- (] Bagging {1 Infus Pump
R AT 2w s e R R R S e S
{eadaan pasien saat pindah : 5
{eardaan Umum : Kesadaran = i mra/Hg Supy : <

Nadi : x/m. Pernapasan : xfm.

& YETT I e esrnree s e e s eees e s seenssanesnnbanerase

‘anga Tangan Keluarga

NFORMASI MEDIS -

iderikan tanda pada kondisi vang sesuai

i Disahifitas 0 Xontraktur

] Ar i [ Ulkus Dikubistus
= [J inkentinensia
¢ 3 trine

i O AW

oo

Pemesriksaan Fisik
Status Generalisasi (temuan yang signifikan;




ForenSial untUk d“akUkan rehabilitasi ........................................................................... )
ClBak ] o s i s 5o
[ Sedang
(3 Buruk
Status Kemandirian Pemeriksaan penunjang (diagnostic yang sudah dilakukan
%: - § . 3 (EKG, lab, dll):
5 g E _3 g ..................................................................................................
= oo |- 2
Akteitas e T L R SO
Ditermpat e A e . Y T
tidur
Hygiene Wajah, rambut, tangan intervensi/TIndakan yang sudah dilakukan
Pribadi Ekstermitas bawah
TrakE deeivs Eh b e st e ee R4 st sett et e ees e
e S H e TR Iy (SRR ST
Barang tubuh dan 1T e s i
e T T . e e
_Berpakaian | Ekstermitas atas Diet -
Batang tubuh
K T g sy el EEa . (I OO e
" Cara memberikan makan N .
Pergerakan lalan Khaki ’ ) i
Kursi Roda '

Rencana perawatan selanjutnya

L L T T TP g S AN

Terapi saat Pindah

Nama Obat | Jumiah Dasis Frequensi~ | Cara Pemberian Nama Obat { Jumiah Dosis Frequensi | Cara Pemb 1|

I

Kwala Gunung,

Doktar yang mengirim Jam: Dokter yang menerima S04

Tanda Tangan & Nama Lengkap Tanda Tangan & Nama Lengkap

selurun proses pemindahan pasien telah selesai dan difakukan sesuai standar cperasional prosedur yang diterapkan

Perawal yang mengantar Perawat Yang Menszrima
Nama Patugas dan Tanda Tangan Mama petugas dan tanga tangan



PEMERINTAH KABUPATEN BATU BARA B i

RSUD Batu Bara Nama

JL Datl_.ﬂc Kubah Batu Bara, Kwala Gunung Tgl. Lahir :
Kec. Lima Puluh, Kab. Batu Bara, 21255 No. RM

P

LEMBAR KONSULTASI/ FOLLOW UP
DOKTER SPESIALIS

TGL UMUR | KELAMIN | KELAS | RUANGAN | NO.RM

NAMA
PASIEN

KONSULTASI
KepadaYth

T.S.Dr

Ahli

Dengan hormat,

Mohon konsultasi/ penanganan di bidang teman sejawat terhadap pasien tersebut diatas yaug kami rawat dengan

Diagnosa Kerja

Masalah Utama

Terapi Sementara :

Pemenksaan vang telah dilakukan :

Q.. ** [T Dikembalikan [ ] Diambil Aiih (Sementara/ Selanjutnyaj
[:]Dirawat Bersama E] Konsul Sekali

Salam sejawat

3

JAWABAN KONSULTASI
Yth T.8:drciiiiiieiiieeiinen, T cocvvmmommmesacnies
Dengan hormat,
Mengenai pasien yang dikonsulkan pada pemeriksaan o0s ini didapati © ...
Advis :
O.5. ** [ ] Dikembalikan [ ] Dirawat Bersama [ ] Diambil Alih (Sementara/ Selanjutnya)

Salam sejawat,

Berikan tandav pada kotak yang benar




PEMERINTAH KABUPATEN BATU BARA RM:03a

RSUD Batu Bara ’ P
J1. Datuk Kubah Batu Bara, Kwala Gunung
Kec.ai..ima Puluh, Kab. Batu Bara, 21255 ;3" :‘;‘"‘ WP
0. H
DATA VISITE DOKTER
Kelas/Ruang ] Umum
Masuk Tgl O 31| (01 [F— [] BPJS
Pulang Tgl - ) QEme—" [] Lain — Lain
N R— Nama/Tanda Tangan | Waktu Visite | Nama & Paraf
° i Dokter (Pukul ) Perawat
i |
2
3
4
5
6
7 2
8
9
10




