
 Nama          :

 No. RM        : :

 Tgl. Lahir     : :

 Alamat         :

 J.Kelamin     :

:

:

:

:

:

1.   Sembuh 4.   Mati < 48 Jam Cara Pulang :     1.   Diijinkan Pulang 3.   Lari

2.   Membaik 5.   Mati > 48 Jam     2.   Pulang Paksa 4.   Pindah RS Lain …..……...…....

3.   Belum Sembuh     5.   Di Rujuk Ke ......................................................................

    6.   ……………………………….……..……………………...………

TD : mmHg   HR :             x/mnt RR :    x/mnt T :  °C

NO JUMLAH

 Tgl Kontrol Kembali ke Rumah Sakit :

 Poliklinik :

 Edukasi :

 Lain-lain :

Keterangan:

lembar 1.  arsip rekam medis

lembar 2. untuk pasien

lembar 3. untuk Bag. Keuangan

DPJP

(........................................)

Nama terang & tanda tangan

   Pemberi Informasi

   (........................................)

   Nama terang & tanda tangan

   Pasien / Keluarga Pasien

   (........................................)

   Nama terang & tanda tangan

Pangkalan Bun, ….……………………….. Jam : …….……...WIB

  DIAGNOSA MASUK

KODE ICD - 10

KODE ICD - 9 CM

  INDIKASI DIRAWAT

KODE ICD - 10

TERAPI YANG DIBERIKAN SAAT 

DI RUMAH SAKIT DIAGNOSA UTAMA (hanya ada 1 diagnosa utama)

DIAGNOSA SEKUNDER

  HASIL PEMERIKSAAN PENUNJANG

  PEMERIKSAAN FISIK

RM.02.IRI

RESUME PASIEN 

PULANG 

 Ruang / Kelas

 Tanggal Masuk RS   

LABEL PASIEN
:

(RAHASIA)
 Tanggal Keluar RS    

 DPJP

  ALERGI

:

DIAGNOSA KELUAR

Kondisi Pulang
Kondisi Umum  :

BB :                 Kg

OBAT YANG DIBAWA PULANG

KODE ICD - 10

  Keadaan Keluar :

NAMA OBAT ATURAN PAKAI KETERANGAN

REV.04/2019

TINDAKAN / OPERASI

Tanggal Tindakan

PENYEBAB LUAR  /  CEDERA /  KECELAKAAN  (Jika ada)

Nama Tindakan/Operasi

HASIL PEMERIKSAAN PENUNJANG YANG TERTUNDA

    Diambil tanggal  :

 RENCANA TINDAK LANJUT DPJP :


