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Pengertian

Format yang digunakan untuk pemantaun pasien selama
melakukan pelayanan anestesi yang dimulai dari kunjungan
pre anestesi sampai dengan anestesi.

Tujuan

1.
2.

Untuk memudahkan dalam pengisian form anestesi.
Menyamakan persepsi dalam penggunaan form anestesi

Kebijakan

Peraturan Direktur RSUD Sultan Imanuddin Pangkalan Bun
No.1 Tahun 2017, Tentang Kebijakan Pelayanan di RSUD
Sultan Imanuddin Pangkalan Bun

Prosedur

1. Identitas pasien yaitu nama,umur, jenis
kelamin,alamat,status pasien , diagnosa pre operasi dan
rencana operasi yang akan dilakukan diisi dengan
lengkap dan benar sesuai kondisi pasien saat melakukan
kunjungan pra anestesi.

2. Kolom alergi obat diisi (+) bila pasien mempunyai alergi
obat ditulis jenis obat yang alergi dikolom alergi obat , dan
digaris warna merah.

3. Kolom gigi palsu diisi (+) bila pasien mempunyai gigi
palsu dan ditulis bagian atas / bawah atau bisa dilepas
atau tidak.

4. Kolom asma ditulis (+) bila pasien mempunyai riwayat
sakit asma dan ditulis kapan kambuh terakhir serta obat
yang diminum untuk menghilangkan asma,

5. Hasil pengukuran berat badan, tinggi badan, tensi, nadi,
suhu,pernafasan diisikan berdasarkan kondisi pasien saat
melakukan kunjungan pra anestesi.

6. Kolom makan minum terakhir diisi ketika pasien berada
diruang premedikasi.

7. Diagnosa post ops ditulis setelah pasien melakukan
operasi.

8. Kolom PS ( psichal status ) dilingkari sesuai hasil
pemeriksaan dokter anestesi ketika melakukan kunjungan
praanestesi.

9. Kolom premedikasi ditulis jenis obat , dosis dan cara

pemberian obat tersebut oleh dokter anestesi ketika

melakukan kunjungan praanestesi.

Rencana anestesi ditulis RA / GA / Sedasi

kolom PS ( psichal status ) oleh dokter anestesi.

Kolom Jantung, metabolik, ginjal, paru-paru diberi tanda ¥

sesuai kelainan pasien.

Kolom masalah bedah di isi sesuai dengan masalah yang

timbul pada kasus pembedahan.

Kolom masalah anestesi di isi sesuai dengan masalah

anestesi yang mungkin timbul saat di lakukan pembiusan.

Kolom Ringkasan dan masalah penyakit di isi penyakit

yang pernah dan sedang di derita oleh pasien selain dari

penyakit pembedahannya.

Kolom observasi

- Jam mulai pembiusan didiisi dengan tanda X->

10. dibawah
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14.

15.
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- O->Jam pembedahan di mulai

- <-X Jam pembiusan di akhiri

- <-0O Jam pembedahan selesai

- .Tiap kolom terhitung lima menit

- .Tiap jam (60 menit) di tulis dengan angka

- .Obat inhalasi :tulis Jenis obat inhalasi yang di pakai
jika menggunakan inhalasi

- Medikasi : tulis semua obat yang digunakan selama
durante operasi

- Cairan: diisi jenis kristaloid, koloid dan darah yang
di masukkan melalui iv line selama durante operasi

- Perdarahan diisi jumlah perdarahan selama
durante operasi

- Tekanan darah systole ditulis dengan v pada angka
yang tertera.

- Tekanan darah dyastole yang di tandai dengan "
pada angka yang tertera

- Denyut jantung / nadi yang di tandai dengan ® pada
angka yang tertera

Jumlah obat diisi dengan semua jenis obat yang di

masukkan selama durante operasi.

Cairan masuk

- PO (pre operasi) diisi jumlah cairan yang masuk
sebelum di lakukan pembiusan.

- DO(durante operasi) diisi jumlah cairan yang masuk
selama pembiusan di lakukan sampai selesai
pembiusan.

Cairan keluar diisi dengan jumlah cairan yang keluar

selama operasi (Perdarahan ,urine ,cairan kiste dan lain —

lain).

Catatan jalannya anestesi diisi dengan tindakan anestesi

yang dilakukan (di isi oleh dokter anestesi ) dan obat obat

yang di gunakan dalam tindakan anestesi.

Kolom anestesi di isi sesuai dengan pembiusan yang di

lakukan.

Ringkasan keluar ok di isi tensi ,nadi , kesadaran ,nafas ,

dan jam keluar pasein saat pembiusan dan operasi

selesai sebelum bergeser ke ruang pulih sadar.

Durante & post op diisi dengan tanda pada kolom dari

gejala yang timbul saat pembiusan berjalan / durante

operasi
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