
 
RM.01.IRI 

No. Rekam Medis :       
 

LEMBAR ADMINISTRASI 
 

 

Nama Pasien : ………………………………………………….. 

Tanggal Lahir : ………………………………………………….. 

Alamat : ………………………………………………….. 

   ………………………………………………….. 

Telepon : ………………………………………………….. 

Agama : ………………………………………………….. 

Pendidikan : ………………………………………………….. 

Pekerjaan : ………………………….. Suku : ………….. 
 

 

Kelas : ………………………… Kamar : ………………………… 

Jenis Kelamin L / P 

Status Perkawinan : …………………………………………….. 

Pindah Kelas : ………………. Kamar : ……………… 

Dirawat Yang 1 2 3 4 >5 

Alasan Dirawat : …………………………………………….. 

………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………. 
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: ……………………………….. 

Umur : ……………………………….. 

Pekerjaan : ……………………………….. 

Nama Ibu : ……………………………….. 

Umur : ……………………………….. 

Pekerjaan : ……………………………….. 
 

  

 Jenis Pembayaran :   Umum     BPJS PBI    BPJS Non PBI 
                                    Perusahaan      Asuransi…………..…… 
 

Kasus Polisi :  

                         Ya          Tidak 

Dikirim Oleh :   

………………………………………………………………………………. 
 

 

Nama Penanggung Jawab : ………………………….. 

Alamat : ………………………………………………………….. 

   ………………………………………………………….. 

Telepon : ………………………………………………………….. 

Hubungan dengan Penderita : ………………………….. 

  Tanggal Masuk RS : ………………………. Jam : ………… 

  Tanggal Keluar RS : ………………………. Jam : ………… 

DPJP / DPJP Utama:  

……………………………………………………………………………….. 

DPJP Tambahan: 

……………………………………………………………………………….. 

Lamanya dirawat : …………………………………………… 

Sebab keluar  : …………………………………………… 

……………………………………………………………………………….. 
 

 

Diagnosa awal : ……………………………………………………………. 

  ……………………………………………………………. 

Kode ICD : ………………………………. 

Diagnosa akhir : ……………………………………………………………. 

  ……………………………………………………………. 

Kode ICD : ………………………………. 

Diagnosa lain / tambahan : ……………………………………………………………. 

  ……………………………………………………………. 

Kode ICD : ………………………………. 

Komplikasi  : ……………………………………………………………. 

  ……………………………………………………………. 

 

 

Status Imunisasi 
 

: ……………………………………………………………. 
 

 

Nama Operasi / Tindakan Tanggal Nama Operator ICD 9 CM 

 

 
 

   

 
Keadaan Keluar   : Cara Keluar   : 

1. Sembuh 

2. Membaik 

3. Belum Sembuh 

4. Meninggal < 48 Jam 

5. Meninggal > 48 Jam 

 

1. Diijinkan Pulang 

2. Pulang Paksa 

3. Lari 

4. Pindah ke RS Lain 

5. Dirujuk Ke………… 

6. Lain-lain…………... 
 

Catatan Khusus (Alergi, Infeksi Nosokomial, dsb) : 

 

 
 

 

 

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

Tanda Tangan dan Nama DPJP 

 

 

(……………………………………….) 
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 Label  Identitas  Pasien 

Nama           
No. RM         
Tgl. Lahir      
Alamat          
J.Kelamin      

 : 
: 
: 
: 
: 

 

LAPORAN SEBAB KEMATIAN 

 

a. Penyakit atau keadaan yang 

langsung mengakibatkan kematian 

 

 

b. Penyakit-penyakit (bila ada) yang 

menjadi lantaran timbulnya sebab 

kematian tersebut pada (a), dengan 

menyebut penyakit yang menjadi 

pokok pangkal terakhir. 

 

a. …………………………………….…… 

Penyakit tersebut dalam ruang (a) 

disebabkan oleh (atau akibat dari) 

 

b. …………………………………………… 

Penyakit tersebut dalam ruang (b) 

disesbkan oleh (atau akibat dari) : 

 

c. …………………………………………… 

 

 

Lamanya (kira-kira) mulai sakit hingga 

meninggal dunia. 

 

………………………………………………… 

 

Penyakit-penyakit lain yang berarti dan 

mempengaruhi pula kematian itu, tapi 

tidak ada hubungannya dengan penyakit-

penyakit dalam poin a, b  dan c diatas. 

 

 

 

Disamping penyakit-penyakit tersebut 

diatas terdapat pula penyakit 

………………………………………………... 

………………………………………………... 

………………………………………………... 

 

 

Keterangan Khusus untuk  

1. Mati Karena Ruda Paksa (Violent death) 

a. Macam Ruda Paksa 

b. Cara kejadian Ruda Paksa 

c. Sifat jelas (kerusakan tubuh) 

2. Kelahiran Mati (Still birth) 

a. Apakah ini janin mati 

b. Sebab kelahiran mati 

3. Persalinan Kehamilan 

a. Apakah ini peristiwa persalinan 

b. Apakah ini peristiwa kehamilan 

4. Operasi 

a. Apakah ini dilakukan tindakan operasi 

b. Jenis operasi 

 
 
 
 

 
a. Bunuh diri, pembunuhan, kecelakaan 

b. …………………………………………… 

c. …………………………………………… 

 

:     Ya / Tidak 

:     ……………………………………………. 

 

:     Ya / Tidak 

:     Ya / Tidak 

 

:     Ya / Tidak 

:     ……………………………………………. 

 

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

Yang memberi keterangan 

Sebab kematian 

 

 

(………………………………….) 

Tanda tangan & nama dokter 
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