
 Label  Identitas  Pasien 

Nama           
No. RM         
Tgl. Lahir      
Alamat          
J.Kelamin      

 : 
: 
: 
: 
: 

 

REKAMAN ASUHAN KEPERAWATAN PERIOPERATIF 

 

Ruang / Kelas : …………………………/………………………….         Km Operasi No   : …………………………………………………. 

Jaminan   : ………………………………………………..….        Op Ke : ………………… Jam :  ….............................  
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