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Abstract

The accreditation standard for Medical Record Information Management (MIRM) 13 regulates the provision of medical records. The
regulation aims to ensure the continuity of patient health documentation. This study describes the condition of medical records starting
Sfrom numbering, ordering, and making and retrieving medical records to support patient care documentation according to hospital
accreditation standards in the MIRM chapter 13. This type of research is descriptive with a retrospective approach. The results showed
that Panembaban Senopati Hospital Bantul already has Medical Record Service Guidelines and Standard Operating Procedures
regulations. The regulation provides medical records for numbering, ordering, and creating and retrieving medical records to support
patient service documentation. Panembahan Senopati Hospital Bantul implements an automated unit numbering system with the
support of an RS SIM. They set the medical order after the patient goes home, both outpatient and inpatient. Making and retrieving
medical records is part of implementing the unit numbering system. New patients make medical records when served at the registration
section, while medical records take from the filing section for old patients. If medical records were not ready at the return visit, the
professional HIM used a follow-up ontpatient medical record form and combined it after the medical records were prepared. The
regulation and the medical supply system show that Panembaban Senopai Hospital, Bantul, has implemented the MIRM standard
13 ep 1-5. However, implementation constraints are still on the MIRM 13 ¢p 4.
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Abstrak

Dalam standar akreditasi Manajemen Informasi Rekam Medis (MIRM) 13 mengatur penyediaan rekam medis.
Rerulasi tersebut bertujuan menjamin kesinambungan dokumentasi kesehatan pasien. Penelitian ini bertujuan
untuk menggambarkan penyediaan rekam medis mulai dari penomoran, urutan rekam medis, pembuatan dan
retrieval rekam medis guna mendukung dokumentasi pelayanan pasien sesuai standar akreditasi rumah sakit pada
bab MIRM 13. Jenis penelitian dekriptif dengan pendekatan retrospektif. Hasil penelitian menunjukkan bahwa
RSUD Panembahan Senopati Bantul sudah memiliki regulasi berupa Pedoman Pelayanan Rekam Medis dan
Standar Prosedur Operasional yang mengatur penyediaan rekam medis untuk penomoran, urutan rekam medis,
pembuatan dan resrieval rekam medis guna mendukung dokumentasi pelayanan pasien. RSUD Panembahan
Senopati Bantul menerapkan sistem penomoran unit yang sudah terotomatisasi dengan dukungan SIM RS.
Pengaturan urutan rekam medis dilakukan setelah pasien pulang baik rawat jalan maupun rawat inap. Pembuatan
dan retrieval rekam medis merupakan bagian dari implementasi sistem penomoran unit. Pasien baru dibuatkan
rekam medis saat di layani di bagian pendaftaran, sedangkan untuk pasien lama diambilkan rekam medis dari
bagian filing. Apabila rekam medis tidak ditemukan pada saat kunjungan ulang maka petugas menggunakan
formulir rekam medis rawat jalan lanjutan dan formulir tersebut akan digabungkan setelah rekam medis
ditemukan. Adanya regulasi dan sistem penyediaan rekam medis tersebut menunjukkan RSUD Panembahan
Senopai Bantul telah mengimplemantasikan standar MIRM 13 ep 1-5. Namun masih terdapat kendala
implementasi pada standar MIRM 13 ep 4.

Kata kunci: penyediaan, penomoran, urutan, retrieval, rekam medis

Pendahuluan

Rumah sakit sebagai penyelenggara pelayanan kesehatan masyarakat tingkat lanjut, memiliki
kewajiban untuk menyelanggarakan pelayanan rekam medis baik untuk pelayanan gawat darurat, rawat
jalan dan rawat inap (1). Guna memberikan pelayanan rekam medis tersebut, rumah sakit dituntut untuk
menyediakan rekam medis yang mampu menggambarkan bukti pelayanan kesehatan yang diberikan
kepada pasien. Informasi rekam medis yang akurat sangat penting dan berguna dalam menolong
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pelayanan pasien dalam kondisi tertentu, informasi rekam medis yang komprehensif tersebut juga
bermanfaat dalam memberikan intervensi klinis dan memperbaiki outcome kondisi pasien (2). Rekam
medis memuat semua informasi pelayanan yang diberikan kepada pasien baik di pelayanan rawat jalan,
rawat inap dan gawat darurat. Informasi pada rekam medis menjelaskan terkait identitas, pengkajian
klinis, diagnosis, pengobatan dan tindakan yang diberikan kepada pasien (3).

Sistem penomoran rekam medis merupakan suatu sistem yang mengatur tata cara pemberian
nomor rekam medis pasien, sebagai upaya pemberian identitas dalam upaya memudahkan proses
penyimpanan dan retrieval rekam medis (4). Retrieval rekam medis merupakan proses pengambilan
kembali rekam medis saat digunakan untuk kunjungan ulang (5). Dalam proses retrieval rekam medis
tersebut, maka rumah sakit perlu melakukan monitoring penyediaan rekam medis, sehingga dapat
menjamin fungsi rekam medis yang mampu menggambarkan seluruh riwayat kesehatan pasien.
Evaluasi standar waktu penyediaan rekam medis merupakan salah satu standar pelayanan minimal yang
wajib dipenuhi oleh rumah sakit (6,7).

Bab Manajemen Informasi Rekam Medis (MIRM) 13 telah mengatur sistem penyediaan rekam
medis, yang salah satunya pada elemen penilaian 1 adalah rumah sakit memiliki regulasi yang mengatur
pengurutan formulir rekam medis (8). Urutan rekam medis harus diatur sehingga dokter maupun
Profesional Pemberi Asuhan (PPA) mudah menemukan kembali formulir rekam medis yang akan
digunakan. Hasil penelitian di RS Gwanda Zimbabwe menunjukkan bahwa tidak adanya regulasi
penyelenggaraan rekam medis berakibat pada penomoran dan pencatatan rekam medis yang kacau,
mulai dati pembuatan rekam medis, refrieval rekam medis hingga retensi rekam medis (9). Rumah sakit
perlu mengatur sistem penyediaan rekam medis dengan memperhatian tata cara penomoran, urutan
rekam medis, pembuatan dan refrieval rekam medis sehingga rekam medis akan tersedia pada saat akan
digunakan untuk kunjungan ulang. Rekam medis mampu menjamin kesinambungan dokumentasi
riwayat kesehatan pasien. Penelitian ini bertujuan untuk menggambarkan penyediaan rekam medis
mulai dari penomoran, urutan, pembuatan dan rezrieval rekam medis guna mendukung dokumentasi
pelayanan pasien sesuai standar akreditasi rumah sakit pada bab MIRM 13.

Metode Penelitian

Jenis penelitian yang digunakan adalah penelitian desktiptif. Penelitian ini menggambarkan
sistem dan kegiatan penyediaan rekam medis mulai dari penomoran, assenzbling dan retrieval rekam medis
guna mendukung dokumentasi pelayanan pasien sesuai standar akreditasi rumah sakit pada bab MIRM
13. Pendekatan yang digunakan adalah pendekatan retrospektif;-yaitu penelitian yang berusaha melihat
ke belakang, artinya pengumpulan data pada penelitian ini dimulai dari efek atau akibat yang telah
terjadi. Data penelitian ini adalah regulasi, dokumentasi, hasil observasi dan hasil wawancara mengenai
penyediaan rekam medis sesuai elemen penilaian pada standar akreditasi rumah sakit pada bab MIRM
13 yang meliputi penomoran, urutan rekam medis, pembuatan dan retrieval rekam medis guna
mendukung dokumentasi pelayanan pasien. Penelitian ini dilakukan pada tahun 2021. Lokasi penelitian
di RSUD Panembahan Senopati Bantul.

Hasil dan Pembahasan

Penomoran Rekam Medis

Mengacu pada Peraturan Direktur RSUD Panembahan Senopati Kabupaten Bantul Nomor
057 Tahun 2018 tentang Pedoman Pelayanan Rekam Medis RSUD Penambahan Senopati Bantul dan
Standar Prosedur Operasional (SPO) Nomor 13.0040.312.1137 tentang Penomoran Berkas Rekam
Medis, maka dapat disampaikan bahwa sistem penomoran yang digunakan di RSUD Panembahan
Senopati Bantul adalah wuit numbering system. Adanya regulasi tersebut menunjukkan bahwa RSUD
Panembahan Senopati Bantul telah menerapkan standar MIRM 13 ep 1. Pada MIRM 13 ep 1
disampaikan terdapat regulasi yang mengatur setiap pasien memiliki rekam medis dengan satu nomor
rekam medis sesuai dengan sistem penomoran unit, pengaturan urutan berkas rekam medis, baik untuk
rawat jalan, rawat inap, gawat darurat, dan pemeriksaan penunjang (8). Pentingnya regulasi tersebut
juga diperkuat dari penelitian sebelumnya di RS Gwanda Zimbabwe, yang menunjukkan bahwa rumah
sakit belum memiliki regulasi penyelenggaraan rekam medis dan tidak menerapkan sistem indeks
pasien sehingga berakibat pada penomoran dan pencatatan rekam medis yang kacau (9).
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Pada sistem penomoran unit di RSUD Panembahan Senopati Bantul tersebut, rumah sakit
memberikan satu nomor rekam medis yang akan digunakan untuk pelayanan berobat jalan maupun
pasien rawat inap dan gawat darurat. Pada penerapan sistem penomoran ini pasien diberikan satu
nomor rekam medis pada saat pertama kali pasien datang ke rumah sakit dan digunakan selamanya
untuk kunjungan berikutnya. Nomor rekam medis dicantumkan pada setiap lembar formulir rekam
medis pada kolom yang tersedia dalam bentuk print label/barcode. Hasil penelitian sebelumnya
menunjukkan bahwa di Rumah Sakit ‘X juga menerapkan sistem penomoran unit, dimana nomor
rekam medis diberikan saat pertama kali registrasi dan diberikan nomor yang sama pada saat pasien
melakukan registrasi berikutnya (10,11).

Untuk mendukung penomoran unit tesebut, RSUD Panembahan Senopati Bantul sudah
mengembangan Sistem Informasi Manejemen Rekam Medis (SIM RS), dimana pada modul
pendaftaran pasien, petugas bisa mendapatkan nomor rekam medis secara otomatis. Model
penomoran unit tersebut diterapkan di Puskesmas Tamatela Makassar dengan sistem otomatisasi
melalui komputer (4). Adanya pengembangan sistem informasi akan mempermudah pengguna dalam
melakukan pengolahan data secara otomatis (12).

Selanjutnya apabila pada saat kunjungan ulang pasien tidak membawa kartu identitas berobat
maka petugas rekam medis mencari nomor rekam medis pasien menggunkan master patient index
berbasis komputer. Penggunaan master patient index berbasis komputer bertujuan untuk memudahkan
identifikasi pasien. Fungsi utamanya dalah untuk input data, penyimpanan dan retrieval nama pasien
(13).

Di RSUD Panembahan Senopati Bantul tedapat kasus seorang pasien memiliki nomor rekam
medis lebih dati satu (duplikasi), sehingga pasien tersebut memiliki beberapa rekam medis dengan
nomor yang berbeda. Adanya duplikasi nomor rekam medis tersebut disebabkan karena kurangnya
ketelitian petugas dalam melakukan identifikasi pasien, dan belum optimalnya pemanfataan SIM RS
untuk mendeteksi kesamaan identitas pasien. Hal serupa juga terjadi di Puskesmas Bayan Lombok
Utara (14). Penelitian lain di RS PKU Muhammadiyah Pakem menunjukkan pengembangan sistem
informasi pendaftaran rawat jalan mampu mengatasi duplikasi nomor rekam medis (15).

Untuk mengatasi permasalahan nomor rekam medis ganda tersebut maka RSUD Panembahan
Senopati Bantul melakukan penggabungan nomor rekam medis. Nomor rekam medis yang digunakan
adalah nomor rekam medis aktif atau sering digunakan periksa oleh pasien. Penggabungan nomor
rekam medis pasien tersebut juga dicatat pada buku register nomor rekam medis ganda. Kegiatan
penggabungan rekam medis tersebut sebagai bentuk implementasi standar MIRM 13 ep 3 bahwa
terdapat bukti rekam medis pasien menggunakan satu unit penomoran rekam medis untuk setiap
pasien (8). Hal ini sesuai penelitian sebelumnya yang menyampaikan bahwa apabila pasien memiliki
nomor rekam medis lebih dari satu maka nomor tersebut akan digabungkan (10). Dengan adanya
penggunaan nomor rekam medis yang sama pada saat kunjungan ulang, diharapkan rumah sakit dapat
menyajikan informasi riwayat kesehatan pasien dan dokumentasi rekam medis dapat terintegrasi.

Pengaturan Urutan Rekam Medis

Pengaturan urutan rekam medis di RSUD Panembahan Senopati Bantul tertuang di dalam
Standar Prosedur Operasional (SPO) Nomor 21.2022.205.10518 tentang .Assembling Berkas Rekam
Medis. Pengaturan urutan formulir rekam medis dengan mempertimbangkan tingkat kecenderungan
penggunaan formulir rekam medis, dan sesuai dengan hasil kesepakatan dengan Panitia Rekam Medis.
Konsep assembling dalam penataan atau pengurutan rekam medis ini dapat diterapkan pada rumah sakit
yang masih menggunakan rekam medis dalam bentuk kertas. Adanya regulasi tersebut juga menunjukkan
bahwa standar MIRM 13 ep 1 telah diimplementasikan oleh RSUD Panembahan Senopati Bantul. Pada
MIRM 13 ep 1 disampaikan rumah sakit memiliki regulasi yang mengatur setiap pasien memiliki rekam
medis dengan satu nomor rekam medis sesuai dengan sistem penomoran unit, pengaturan urutan berkas
rekam medis, baik untuk rawat jalan, rawat inap, gawat darurat, dan pemeriksaan penunjang. Pada MIRM
13 ep 5 juga disampaikan bahwa berkas rekam medis pasien tersusun sesuai regulasi (8).

Dalam SPO tersebut juga disampaikan bahwa pada saat petugas assezbling mengurutkan formulir
rekam medis maka petugas assembling juga bertanggung jawab melengkapi nomor rekam medis, dan
identitas pasien pada setiap lembar rekam medis. Berdasarkan hasil observasi diketahui bahwa petugas
assembling melengkapi identitas pasien pada heading formulir rekam medis dengan menempelkan
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label/stiker (barcode) identitas pasien. Penggunaan stiker (barcode) identitas pasien pada setiap lembar

rekam medis pasien mampu mengurangi resiko kesalahan penulisan (16) dan insiden keselamatan pasien
7).

Apabila ditemukan formulir rekam medis yang belum lengkap, maka pada saat proses
pengembalian rekam medis dilakukan dengan memberikan tanda centang (V) pada formulir halaman
lembar kontrol. Apabila ditemukan ketidaklengkapan rekam medis maka rekam medis dikembalikan ke
ruang rawat. Proses pengembalian rekam medis yang belum lengkap tersebut mengacu pada SPO
Nomor 13.0060.312.11388 tentang Review Rekam Medis Kuantitatif dan Statistik. Hal ini juga
mendukung implementasi MIRM 13 ep 2 yang menyatakan bahwa rekam medis pasien digunakan untuk
mencatat hasil assessment, rencana asuhan, dan perkembangan kondisi pasien (8). Petugas rekam medis
perlu mengembalikan rekam medis kepada dokter yang merawat untuk melengkapi catatan penting,
diagnosis, operasi, discharge summary maupun tandatangan (13). Ketidaklengkapan pengisian rekam medis
akan menimbulkan suatu masalah. Hal ini dikarenakan informasi pada rekam medis seharusnya mampu
menggambarkan seluruh proses pelayanan yang telah diberikan kepada pasien selama berada di rumah
sakit. Adanya ketidaklengkapan rekam medis juga akan berdampak pada mutu rekam medis (18) serta
pelayanan yang diberikan kepada pasien (19). Dalam upaya pengaturan urutan rekam medis, maka RSUD
Panembahan Senopati Bantul melakukan kontrol ketersediaan formulir rekam medis rawat inap yang

dilakukan oleh petugas assembling dan perawat bangsal. Kegiatan kontrol tersebut didokumentasikan
pada daftar isi formulir rekam medis (Gambar 1).

DAFTAR IS| FORMULIR REKAM MEDIS

BAGHAN PENYAKIT NO.RM E4 G®
zf‘::um O syaraF [0 BEDAH ORTHOPED!
0 icu O PERINATAL [ BEDAH ONKOLOG!
O mr O Jwa [ 0BSGYN
0 cel O BEDAH UMUM O MATA
O ANAK O BEDAH MULUT 1 KULIT DAN KELAMIN
A
1. Ringkasan Masuk dan Keluar . RMRI0101
2. Rekam Medis Gawat Darurat T RMRI02001 O
3. Asesmen Pasien Rawat Inap RMRI02c01
4. Rekam Asuhan Keperawatan Gawat Darurat RMRI0201 O
5. Catatan Edukasi Pasien/Keluarga RMRIRJ03.02 ST
6. Rekam Asuh Gawat Bedah/ RM.RI.032.01
Obsgyn/IBS/Anak dan Perinatal/intensit! sampai [=)
Hemodialisis ) RM.RI1.03{.01 { =)
7. Asesmen Risiko Jatuh pada Pasien Dewasa/Anak )" RM.RI.0301/039 01 7
8. Ceklis Sarana dan Prasarana Terkait Risiko Jatuh :m : ﬁ:n t:: a
9. Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi 04a.
10.. Format Komunmamlnnm SBAR * RM.RI04.01 a 0@
11. Protokol Sitostatika RM.RI.04c.00 ,g,n
12. Grafik Pemantauan Tanda Vital RM.RI.052 01 a 12,
13. Asesmen Gizi RM.R107a.01 ‘a/u
14. Nutritional Risk Screening RM.RI.O7b.01 14,
15. Laporan OperasifTindakan RM.R1.08.02 g/s g
16. Persetujuan Tindakan Kedokteran RM.R1.092.00 16.
17. Ceklis Verifikasi Pasien Operasi RM.R1.09b.00 o
18. Ceklis Keselamatan Pasien Operasi RM.RI.09¢.00 a
19. Penolakan Tindakan Kedokteran RM.RI1.10.02 o
T 21
RM.RI11.01 a
23. cawm: Pr: Anestesi ;:n.v:‘ || ii (;1| g
4. Ceklis Pra Anestesi
55. :o:m Pemantauan PACU/RR :A‘ RRI‘ 11 222 %:; %
26. Form Pemantauan Anestesi 124
27. Monitoring Intra Lokal Anestesi F:“: l;ll.: 23: ?‘
28. Ceklis Serah Terima Pasien ARIDAOL
29. Surat Konsul
30. Pernyataan Pulang Atas Permintaan Sendiri R:AA.E:I.\:S !;1‘
31. Keterangan Kematian F;M R|I1BA01
32. Surat Rujukan Rawat Inap RI16.
33. Lembar Permintaan Obat (merah muda) RM.RI.170.01
34. Lembar Permintaan Obat (putih) RM.RI17¢.01
35. Lembar Pemberian Infus (putih) RM.RI.17d.01
36. Lembar Permintaan Alat Kesehatan (kuning) RM.RI.17e.01
37. Resume Pasien Pulang RM.RI.182.02
38. Form DPJP dan Case Manajer F:': :.1189:,%01
39, Persoujuan Paslon Ravetinsp ... Siygiofongi®
LAIN-LAIN

Keterangan : *) Ct

tidak sesuai dengan formulir yang ada
e = sekat i
Beri tanda contreng (\/) pada kotak ([J) yang sesuai, A (Admin Bangsal), B (Petugas Asembling

Gambar 1.
Daftar Isi Formulir Rekam Medis

Dalam pelaksanaan kontrol formulir tersebut, perawat bangsal mengisi ceklist daftar isi formulir
rekam medis sesusai dengan jenis pelayanan pasien. Setelah rekam medis dikembalikan ke unit kerja
rekam medis, maka petugas assembling juga memastikan ketersedian formulir rekam medis yang sudah
diceklist oleh perawat sudah sesuai dan tersedia di dalam rekam medis rawat inap. Adanya kegiatan
kontrol formulir rekam medis tersebut bertujuan untuk memastikan bahwa formulir yang wajib ada pada
dokumen rekam medis rawat inap telah tersedia. Isi rekam medis rawat inap meliputi identitas pasien,
pemeriksaan, diagnosis/masalah, persetujuan tindakan medis (jika ada), tindakan/pengobatan dan
pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien (3,20). Tidak adanya kegiatan monitoring dan evaluasi
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rekam medis akan berdampak pada tidak adanya pengendalian kelengkapan isi rekam medis (21). Upaya
menjamin pengaturan urutan rekam medis di RSUD Panembahan Senopati Bantul dilakukan oleh
petugas assembling yang bekerjasama dengan perawat bangsal dengan adanya kontrol dan monitoring
melalui daftar isi formulir rekam medis.

Pembuatan dan Retrieval Rekam Medis

Mengacu pada Peraturan Direktur RSUD Panembahan Senopati Kabupaten Bantul Nomor 057
Tahun 2018 tentang Pedoman Pelayanan Rekam Medis RSUD Penambahan Senopati Bantul, maka
setiap pasien baru yang berkunjung ke rumah sakit dibuat rekam medis, sedangkan untuk pasien lama
disediakan rekam medis sesuai nomor rekam medis yang sudah diberikan pada saat pertama pasien
berkunjung. Oleh karena itu untuk pasien lama maka petugas filing mengambilkan rekam medis dari roll
opack untuk digunakan pada saat kunjungan ulang baik rawat jalan, rawat inap maupun gawat darurat
(retrieval).

Kegiatan retrieval rekam medis di RSUD Panembahan Senopati Bantul menggunakan #acer dan
diinputkan dalam ekspedisi yang terkomputerisasi yang terdapat pada SIM RS. Tracer berfungsi sebagai
pengganti rekam medis saat keluar dari rak penyimpanan/rl/ opack. Akan tetapi berdasarkan hasil
observasi ditemukan tracer yang tidak dilengkapi dengan nomor rekam medis, nama pasien dan tujuan
penggunaan rekam medis. Tracer digunakan sebagai pengganti rekam medis di tempat penyimpanan yang
dapat digunakan untuk menelusuri keberadaan rekam medis (4,13). Namun berbeda hal nya dengan
kondisi di RSUD Panembahan Senopati Bantul, dimana berdasarkan hasil wawancara dengan petugas
filing diketahui bahwa meskipun #racer tidak diisi lengkap, petugas filing tetap dapat melacak keberadaan
rekam medis melalui ekspedisi yang terkomputerisasi pada SIM RS. Dalam register ekspedisi rekam
medis di SIM RS tersebut petugas filing menginputkan waktu (tanggal, jam, menit, detik) dan keberadaan
rekam medis (klinik tujuan, gawat darurat, rawat inap, SKM maupun peminjam rekam medis untuk
kepentingan lain).

“hebebe.. ya kadang lupa mba, eb karena terburn-buru ya mungkin..jadi yang penting tracer diselipin aja.. ob
ya tapi aman kok mba, kita bisa cek siapa dan dimana yang menggunakan rekanm medis dari sini (sambil
menunjukkan fitur ekspedisi rekam medis pada SIM RS)”

Hasil penelitian Nuraini di RS “X” Tangerang menunjukkan bahwa tidak adanya tracer pada rak
rekam medis saat rekam medis keluar dari rak penyimpanan dan tidak optimalnya penggunaan buku
ekspedisi berdampak pada potensi terjadinya missfile (10). Tracer menjadi salah satu solusi bagi
permasalahan di bagian penyimpanan rekam medis, seperti meminimalkan kesalahan letak, mengurangi
missfile, dan memudahkan pengembalian rekam medis sesuai urutannya (22).

Kendala yang dihadapi dalam penyediaan rekam medis adalah jika petugas filing tidak
menemukan rekam medis pada saat kunjungan ulang dan perawat sudah berkali-kali konfirmasi
menanyakan rekam medis pasien karena pasien sudah masuk dalam antrian pemeriksaan. Strategi yang
dilakukan oleh RSUD Panembahan Senopati Bantul adalah dengan menggunakan formulir rekam medis
rawat jalan lanjutan dengan menggunakan nomor rekam medis pasien. Selanjutnya apabila rekam medis
sudah ditemukan, maka petugas filing akan menggabungkan formulir rekam medis rawat jalan lanjutan
tersebut dalam map rekam medis pasien. RSUD Panembahan Senopati dalam mengimplementasikan
MIRM 13 ep 4, yang menjelaskan bahwa rekam medis pasien tersedia untuk rawat jalan, rawat inap,
gawat darurat, dan pemeriksaan penunjang (8).

Kesimpulan

RSUD Panembahan Senopati Bantul sudah memiliki regulasi berupa Pedoman Pelayanan
Rekam Medis dan Standar Prosedur Operasional yang mengatur penyediaan rekam medis untuk
penomoran, urutan rekam medis, pembuatan dan rezrieval rekam medis serta penggunaan rekam medis
untuk mendukung dokumentasi pelayanan pasien. RSUD Panembahan Senopati Bantul menerapkan
sistem penomoran unit yang sudah mengotomatiskan pemberian nomor rekam medis melalui
pemanfataan SIM RS. Pengaturan urutan rekam medis dilakukan setelah pasien pulang untuk
mengontrol ketersediaan formulir, kelengkapan dan penataan formulir rekam medis. Pembuatan dan
retrieval rekam medis merupakan bagian dari implementasi sistem penomoran unit. Pasien baru
dibuatkan rekam medis saat dilayani di bagian pendaftaran, sedangkan untuk pasien lama diambilkan
rekam medis dari bagian filing. Apabila rekam medis tidak ditemukan pada saat akan digunakan untuk
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kunjungan ulang maka petugas menggunakan formulir rekam medis rawat jalan lanjutan dan formulir
tersebut akan digabungkan setelah rekam medis ditemukan. Dengan adanya regulasi dan sistem
penyediaan rekam medis tersebut menunjukkan RSUD Panembahan Senopai Bantul telah
mengimplemantasikan standar MIRM 13 ep 1-5. Namun masih terdapat kendala implementasi pada
standar MIRM 13 ep 4.
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