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ABSTRAK 

 

Penelitian Gambaran Kelengkapan Formulir Catatan Perkembangan Pasien 

Terintegrasi (CPPT) Pada Pasien Rawat Inap Ruang Mawar Rumah Sakit Umum Daerah Dr. 

M. Yunus Kota Bengkulu bertujuan untuk mengetahui gambaran kelengkapan formulir 

CPPT pasien rawat inap di ruang mawar Rumah Sakit Umum Daerah Dr. M. Yunus. 

Penelitian ini menggunakan desain deskriptif dengan metode observasi. Subjek penelitian ini 

adalah 135 berkas rekam medis pasien rawat inap yaitu pada Formulir CPPT pada ruangan 

mawar, Teknik pengumpulan data menggunakan data sekunder yang diperoleh peneliti 

dengan cara melihat berkas rekam medis rawat inap. Dari 135 berkas rekam medis pada 

formulir CPPT ditemukan kelengkapan identifikasi pasien sebanyak (87%) di isi dengan 

lengkap dan (14%) yang tidak lengkap. Dari135 berkas rekam medis pada formulir CPPT 

terdapat sebanyak (73%) terisi lengkap sedangkan (28%) tidak lengkap. Dari 135 berkas 

rekam medis pada formulir CPPT terdapat (66%) lengkap, (21%) tidak lengkap dan (15%) 

yang hanya mencantumkan tanda tangan tanpa membubuhi nama terang. Dari 135 berkas 

rekam medis pada formulir CPPT terdapat sebanyak (47%) sesuai, dan (54%) tidak sesuai. 

 

Kata kunci: Rekam Medis; Kelengkapan Formulir; Pasien 

 

ABSTRACT 

 

This study aims to describe the completeness of the CPPT form for inpatients in the 

Mawar Ward of Dr. M. Yunus Regional General Hospital. The research employs a descriptive 

design with an observational method. The subjects of this study consist of 135 inpatient medical 

record files, specifically the CPPT forms in the Mawar Ward. The data collection technique 

uses secondary data obtained by examining inpatient medical record files. From the 135 

medical record files in the CPPT form, it was found that patient identification completeness 

was 87% fully completed and 14% incomplete. Among the 135 medical record files in the CPPT 

form, 73% were filled out completely, while 28% were incomplete. Additionally, 66% of the 

135 medical record files were complete, 21% incomplete, and 15% contained only a signature 

without a clear printed name. Furthermore, from the 135 medical record files in the CPPT 

form, 47% were deemed appropriate, while 54% were not appropriate. 
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PENDAHULUAN 

 

Rekam Medis adalah berkas yang berisi catatan dan dokumen tentang identitas pasien, 

pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan pelayanan lain kepada pasien pada fasilitas 

pelayanan kesehatan isi rekam medis untuk pasien rawat inap dan perawatan satu hari 

sekurang- kurangnya memuat: identitas pasien, tanggal dan waktu hasil anamnesis, 

mencakup sekurang-kurangnya keluhan dan riwayat penyakit hasil pemerisaan fisik dan 

Kelengkapan informasi dalam pengisian rekam medis dapat menjadi masalah, karenarekam 

medis dapat memberikan informasi terinci tentang apa yang sudah terjadi kepada pasien 

selama berada di rumah sakit, hal ini pun berdampak pada mutu rekam medis serta terhadap 

pelayanan yang diberikan terhadap rumah sakit. 

Manfaat rekam medis dapat dilihat dari beberapa aspek yaitu aspek administrasi 

dimana isinya menyangkut tindakan berdasarkan wewenang dan tanggung jawab bagi tenaga 

kesehatan, aspek hukum dimana isinya menyangkut adanya jaminan atas dasar keadilan 

dalam usaha menegakkan hukum, aspek keuangan dimana isinya mengandung data/ 

informasi yang dipergunakan sebagai bukti untuk menetapkan biaya pembayaran pelayanan, 

aspek medis dimana isinya di pergunakan sebagai dasar untuk merencanakan pengobatan 

atau perawatan kepada pasien, aspek edukasi dimana isinya menyangkut data informasi 

tentang perkembangan kronologi terhadap pasien yang dapat dipelajari, aspek dokumentasi 

dimana isinya mempunyai nilai dokumentasi karena merupakan sumber yang dipakai sebagai 

bahan pertanggungjawaban dan laporan. 

Rekam medis yang lengkap mencerminkan mutu pelayanan medis yang diberikan 

kepada penderita (Huffman 2018). Dalam rangka peningkatan mutu pelayanan, serta 

mengingat pentingnya rekam medis untuk rumah sakit, maka diperlukan adanya 

pengendalian terhadap pengisisan berkas rekam medis khususnya pada formulir catatan 

perkembangan. Namun, mutut rekam medis tidak hanya dipengaruhi ileg faktor saja dan 

manusia, sarana dan prasarana, prosedur dan metode pembiayaan. 

Tanggung jawab utama akan kelengkapan rekam medis terletak pada dokter yang 

merawat. Dokter mengemban tanggung jawab terakhir akan kelengkapan dan kebenaran isi 

rekam medis. Sementara petugas rekam medis membantu dokter yang merawat dalam 

mempelajari kembali rekam medis yaitumelakukan analisis kuantitatif kelengkapan isi 

rekam medis yang dimaksud untuk mencari hal-hal yang kurang dan masih diragukan 

(Rustiyanto,2019). 

Syarat rekam medis yang bermutu adalah terkait kelengkapan isian rekam medis. 

keakuratan ketepatan rekam medis, ketepatan waktu dan pemenuhan persyaratan aspek 

hukum. Pengisian rekam medis harus dibuat segera dan dilengkapi setelah pasien menerima 

pelayanan. Setiap pencatatan ke dalam rekam medis harus dibubuhi nama, waktu dan tanda 

tangan dokter, dokter gigi atau tenaga kesehatan tertentu yang memberikan pelayanan 

kesehatan secara langsung. (Abduh, 2021). 

Sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Made karma, (2019) dari 232 berkas 

yang diteliti berdasarkan hasil analisis didapatkan bahwa dari kelengkapan identifikasi 

tergolong tidak lengkap yaitu 99,14%, dari kelengkapan pencatatan tergolong tidak lengkap 

yaitu 59,48%, dari kelengkapan laporan penting tergolong tidak lengkap yaitu 38,64%, dan 

kelengkapan autentikasi tergolong tidak lengkap 25,86%. Rumah Sakit Dharma Kerti 

Tabanan perlu memperhatikan lebih teliti isi rekam medis dan berkoordinasi dengan dokter 

ataupun perawat untuk tetap mengisi dengan lengkap rekam medis pasien rawat inap. 

Dampak dari masalah yang terjadi apabila dokumen rekam medis pada formulir catatan 

perkembangan pasien terintegrasi (CPPT) tidak lengkap dapat mempengaruhi kualitas data 

yang dihasilkan tidak baik dan tidak akurat sehingga dapat merugikan manajemen rumah 

sakit sendiri dalam pengambilan keputusan, bukti tertulis dalam mendukung aspek hukum, 
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aspek administrasi, aspek keuangan, aspek medis, edukasi, dokumentasi karena isinya 

menyangkut sumber ingatan yang harus didokumentasikan dan dipakai sebagai bahan 

pertanggung jawaban dan laporan rumah sakit (Kemenkes, 2011). 

Salah satu upaya untuk meningkatkan mutu sarana pelayanan kesehatan yaitu dengan 

meningkatkan mutu pelayanan rekam medis meliputi kelengkapan, kecepatan, dan 

ketepatan dalam memberikan informasi untuk kebutuhan pelayanan kesehatan. Rekam 

medis yang lengkap dan akurat dapat digunakan sebagai referensi pelayanan kesehatan, dasar 

hukum (medical legal), menunjang informasi untuk meningkatkan kualitas medis, riset medis 

dan dijadikan dasar menilai kinerja rumah sakit (Nurhadiah,2016). Jika tidak dilakukan 

kegiatan analisis kuantitatif dapat menimbulkan ketidaklengkapan pengisian dokumen rekam 

medis pada formulir perkembangan pasien terintegrasi (CPPT) serta petugas akan kesulitan 

dalam mengidentifikasi pasien, dan apabila rumah sakit tersangkut kasus hukum maka akan 

3 menjadi permasalahan bila dokumen rekam medis tidak terisi dengan lengkap kemudian 

berpengaruh terhadap nilai akreditasi yang didapatkan rumah sakit karena tidak terpenuhi 

salah satu point syarat kelulusan akreditasi (Nurlayli, 2017). 

Menurut hasil penelitian dhesy anatalia, (2023) yang sejalan dengan penelitian yang 

akan saya jalani, hasil penelitian menunjukan kekonsistensian diagnosa 22% konsisten dan 

78 % tidak konsisten. Kekonsistensian entry9% konsisten dan 91% tidak konsisten. 

Konsistensi perjalanan hospitalisasi adalah 39% konsisten dan 61% tidak konsisten. 

Konsistensi pencatatan informed consentyaitu 67% konsisten dan 39% tidak konsisten. 

Persentase jumlah DRM yang memiliki potensi adanya tuntutan ganti rugi adalah 100% 

konsisten dan 0% tidak konsisten. 

Rumah Sakit M. Yunus Kota Bengkulu adalah rumah sakit milik pemerintah Tipe B 

dan didirikan pada tahun 1971 dan telah terakreditasi PARIPURNA. Berdasarkan survey 

awal di instalasi Rekam Medis di RS M. Yunus Kota Bengkulu didapati dari 30 rekam medis 

rawat inap yang dianalisis terdapat 24 rekam medis yang lengkap dan akurat ( terdapat 

identitas pasien, anamnesa, nama dokter dan perawat, tanda tangan dokter dan perawat, 

tanggal dan jam ), sedangkan terdapat 6 berkas rekam medis yang tidak lengkap ( tidak 

terdapat nama dokter, tanda tangan dokter, jam dan tanggal ). sedangkan Standar pelayanan 

minimal Kemenkes No 129 tahun 2018 tentang kelengkapan pengisian dokumen rekam 

medis harus 100% dinyatakan lengkap, jika dokumen rekam medis ada yang tidak lengkap 

itu akan mempersulit petugas dalam mengajukan pengklaiman pembiayan kepada BPJS dan 

dokumen yang tidak lengkap tersebutharus dikembalikan ke perawat atau dokter supaya 

segara untuk melengkapi berkas rekam medis. peneliti mengambil ruangan mawar sebagai 

tempat penelitian dikarenakan banyak kasus pengisian formulir masuk dan keluar yang 

belum lengkap.  

METODE PENELITIAN 

 

Penelitian ini merupakan penelitian deskriptif dengan pendekatan kuantitatif. 

Pendekatan kuantitatif dalam penelitian ini berlandaskan pada filsafat positivisme, digunakan 

untuk meneliti populasi atau sampel tertentu, pengumpulan data menggunakan instrument 

penelitian, analisis data bersifat kuantitatif atau statistik dengantujuan untuk menguji 

hipotesis yang telah ditetapkan (Sugiyono, 2015). Penelitian ini merupakan jenis penelitian 

deskriptif dengan metode observasi formulir catatan perkembangan pasien terintegrasi 

RSUD Dr. M. Yunus Kota Bengkulu.  

 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

 

Berdasarkan hasil observasi yang telah di lakukan peneliti dengan judul Gambaran 

Kelengkapan Formulir Catatan Perkembangan Paisen Terintegrasi(CPPT) Pada Pasien 
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Rawat Inap Di Ruang Mawar RSUD Dr.M.Yunus Kota Bengkulu,dengan mengumpulkan 

data dari 135 berkas rekam medis dengan formulir Catatan Perkembangan Pasien 

Terintegrasi(CPPT) di dapatkan data sebagai berikut: 

 

1. Kelengkapan Identifikasi Pasien Pada Formulir CPPT 

Hasil penelitian kelengkapan identifikasi pasien pada formulir CPPT di Rumah Sakit 

Dr.M.Yunus Kota Bengkulu denga cara rivew formulir CPPT menggunakan lembar 

cheklist, sehingga di dapatkan pada tabel berikut 

 

Tabel 4.1. Frekuensi Kelengkapan Identifikasi Pasien Pada Formulir CPPT di 

RSUD DR. M. Yunus Kota Bengkulu 

N

o 

Kelengkapan Identifikasi 

Pasien 

Jumlah (n) Persentasi (%) 

1. Lengkap 117 87 

2. Tidak lengkap 18 14 

 Jumlah 135 100 

  Sumber: data sekunder, 2024. 

 

Berdasarkan tabel 4.1 diatas dari 135 berkas rekam medis pada formulir CPPT 

ditemukan kelengkapan identifikasi pasien sebanyak 177 (87%) di isi dengan lengkap 

item identitas berupa nama pasien, nomor rekam medis, tanggal lahir atau umur, dan jenis 

kelamin atau sudah ditempelkan stiker nama dan 18 (14%) yang tidak lengkap karena 

tidak di isi item identitas dan tidak ditempelkan stiker nama. 

Identifikasi pasien adalah suatu proses pengumpulan data atau pembeda pasien yang 

mencakup nama,nomor rekam medis,jenis kelamin,tanggal lahir atau umur,kelengkapan 

identifikaasi rekam medis merupakan salah satu yang sangat penting yang bertujuan 

untuk memastikan pemilik dari formulir rekam medis tersebut. Setiap formulir rekam 

medis minimal harus memiliki identifikasi pasien seperti nama pasien,nomor rekam 

medis ,tanggal lahir atau umur dan jenis kelamin, bila ada lembar yang tanpa identitas 

harus di review untuk menentukan milik siapa lembar tersebut. Dokumen rekam medis 

dikatakan lengkap apabila semua data di dalamnya terisi lengkap dan benar sesuai 

ketentuan yang telah di tetapkan di rumah sakit (Hatta,2013) 

Kelengkapan identifikasi pasien pada berkas rekam medis merupakan data 

administrasi sebagai informasi demografi harus terisi lengkap karena jika tidak terisi 

lengkap berakibat tidak dapat menginformasikan identitas pasien sebagai basis data 

statistik, riset dan sumber perencanaan rumah sakit atau pelayanan kesehatan. 

Berdasarkan hasil penelitian diketahui bahwa persentase dari 135 berkas rekam medis 

pada formulir CPPT ditemukan kelengkapan identifikasi pasien sebanyak 177 (87%) di 

isi dengan lengkap item identitas berupa nama pasien, nomor rekam medis, tanggal lahir 

atau umur, serta jenis kelamin atau sudah ditempelkan stiker nama dan 18 (14%) yang 

tidak lengkap karena tidak di isi item identitas dan tidak ditempelkan stiker nama karena 

kelalaian petugas sehingga terlewatkan. 

Sejalan dengan penelitian Ajeng, 2015 mendapatkan bahwa penyebab 

ketidaklengkapan pengisian berkas rekam medis disebabkan dilihat dari jumlah tenaga 

medis yang dapat mengisi berkas rekam medis ternyata petugas medis yang masih ada 

melewatkan isian review identifikasi yang isinya nomor rekam medis, nama pasien, jenis 

kelamin, tanggal lahir atau umur. Petugas tidak mengecek kembali setiap item pada 

berkas rekam medis dalam mengisi item review identifikasi pada berkas rekam medis. 



Jurnal Ilmu Kesehatan Mandira Cendikia  
Vol. 4 No. 1 Januari 2025 
https://journal-mandiracendikia.com/jbmc 

 
 

85 
 

Dampak yang akan timbul apabila petugas tidak mengisi identifikasi pasien yaitu 

sangat berpengaruh pada saat terjadinya misfile apabila lembaran formulir rekam medis 

tercecer yang menimbulkan permasalahan berupa kehilangan riwayat penyakit pasien, 

ketidaksinambungan dalam memberikan informasi kesehatan, tidak dapat 

menginformasikan identifikasi pasien sebagai basis data statistik, riset dan sumber 

perencanaan rumah sakit atau organisasi pelayanan kesehatan. 

Upaya yang dapat dilakukan dalam mengoptimalkan pengisian identifikasi pasien 

perlu adanya kebijakan/SOP dalam pengisian identifikasi pasien, perlu adanya 

peningkatan dan penambahan pemahaman yang lebih dalam pentingnya kelengkapan 

identifikasi pasien pada dokumen rekam medis. 

 

2. Kelengkapan Pelaporan Penting Pada Formulir CPPT 

Hasil penelitian kelengkapan pelaporan penting pada formulir CPPT di Rumah Sakit 

Dr.M.Yunus Kota Bengkulu dengan cara rivew formulir CPPT menggunakan lembar 

cheklist,sehingga di dapatkan tabel berikut: 

 

Tabel  4.2. Frekuensi Kelengkapan Pelaporan Penting Pada Formulir CPPT di 

RSUD Dr. M. Yunus Kota Bengkulu 

N

o 

Kelengkapan Pelaporan 

Penting 

Jumlah(n) Persentase (%) 

1. Lengkap 98 73 

2. Tidak Lengkap 37 28 

 Jumlah 135 100 

  Sumber: data sekunder, 2024. 

 

Berdasarkan tabel 4.2 diatas dari 135 berkas rekam medis pada formulir CPPT 

terdapat sebanyak 98 (73%) terisi lengkap meliputi jam dan tanggal pemeriksaan 

sedangkan 37 (28%) tidak lengkap karena hanya terisi jam pemeriksaan saja atau tanggal 

pemeriksaan saja. 

Setiap melakukan pelayanan pasien harus menyertakan bukti rekaman adanya jam, 

tanggal yang seharusnya ada dengan kelengkapan adanya hasil pencatatan yang lengkap 

dan akurat. Hal tersebut sangat penting karena untuk mengetahui kapan dan jam berapa 

pasien tersebut dilakukan pemeriksaan serta laporan apa saja yang harus ada sesuai 

perjalanan penyakit pasien. Apabila hal tersebut tidak dilaksanakan maka dapat berakibat 

informasi yang terkandung dalam dokumen rekam medis pasien tidak akurat karena 

laporan tersebut tidak jelas kapan dan jam berapa pasien diberikan pemeriksaan. 

Berdasarkan hasil penelitian diketahui bahwa persentase dari 135 berkas rekam medis 

pada formulir CPPT terdapat sebanyak 98 (73%) terisi lengkap meliputi jam dan tanggal 

pemeriksaan sedangkan 37 (28%) tidak lengkap karena hanya terisi jam pemeriksaan saja 

atau tanggal pemeriksaan saja. Hal ini terjadi karena kelalaian perawat dalam melengkapi 

jam dan tanggal pemeriksaan, berdasarkan wawancara dengan perawat kelalaian 

tersebut karena kesibukan perawat. Penting untuk diperhatikan bahwa setiap pencatatan 

pelaporan ini harus mencantumkan tanggal dan jamnya. Hal ini terkait erat dengan 

peraturan pengisian rekam medis dan sangat penting pada saat diperlukan pelacakan 

suatu kejadian (Rano Indradi 2012). 

Menurut Devi (2015) terdapat berkas rekam medis yang lengkap 30% dan tidak 

lengkap 70% ketidak lengkapan berkas rekam medis disebabkan tidak ada tercantum 

diagnosa penyakit, tanggal, jam tidak diisi, Ini bisa menjadi masalah serius jika terjadi. 
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seta menyebabkan klaim asuransi atau BPJS bisa di tolak karena dokumen tidak 

memenuhi srayat standar administratif yang di perlukan untuk pengajuan klaim. Hal ini 

bisa merugikan baik Rumah Sakit ataupun pasien,ketidak lengkapan dalam pengisian 

CPPT dapat mempengaruhi hasil akreditasi Rumah Sakit tersebut. 

Dampak yang akan timbul apabila petugas dalam pengisian komponen pelaporan 

penting tidak memperhatikan kelengkapannya, berkas rekam medis tersebut tidak bisa 

menjadi salah satu bukti tertulis dalam mendukung aspek hukum rekam medis, hal ini 

untuk melindungi pasien atas setiap tindakan yang dilakukan tidak dikategorikan sebagai 

malpraktek. Apabila tidak terisi lengkap dapat mengakibatkan kerugian bagi pasien, baik 

itu material maupun nonmaterial maka akan dikenai sanksi administrasi. 

Upaya yang dapat dilakukan yaitu perlu membuat kebijakan/SOP dalam pengisian 

pelaporan penting untuk mencegah terjadinya ketidaklengkapan pengisian rekam medis, 

pimpinan rumah sakit agar memotivasi petugas agar melaksanakan pekerjaanya menjadi 

lebih baik, perlunya sosialisasi untuk meningkatkan kerja sama antar tenaga medis dan 

memberi sanksi bagi yang tidak mengisi secara lengkap. 

 

3. Kelengkapan Autentikasi Pada Formulir CPPT di RSUD Dr. M. Yunus Kota 

Bengkulu 

Hasil Penelitian Kelengkapan identifikasi pasien pada formulir CPPT di RSUD 

Dr.M.Yunus Kota Bengkulu dengan cara review formulir CPPT menggunakan lembar 

cheklist,sehingga didapatkan pada tabel 

 

Tabel 4.3. Frekuensi Kelengkapan Autentikasi Pada Formulir CPPT RSUD 

Dr. M. Yunus Kota Bengkulu 

N

o 

Kelengkapan Pelaporan 

Penting 

Jumlah(n) Persentase (%) 

1. Lengkap 88 66 

2. Tidak Lengkap 28 21 

3. Tanda Tangan Saja 19 15 

 Jumlah 135 100 

 Sumber:  data sekunder, 2024. 

 

Berdasarkan tabel 4.3 diatas dari 135 berkas rekam medis pada formulir CPPT 

terdapat sebanyak 88 (66%) lengkap yang meliputi nama lengkap disertai gelar lengkap 

dan tanda tangan, 28 (21%) tidak lengkap karena tidak mencantumkan nama lengkap 

disertai gelar lengkap dan tanda tangan dan 19 (15%) yang hanya mencantumkan tanda 

tangan tanpa membubuhi nama terang. 

Mengacu pada PerMenKes RI Nomor 24 Tahun 2022, setiap pencatatan dalam 

rekam medis harus dibubuhi nama, waktu dan tanda tangan dokter, dokter gigi atau 

tenaga kesehatan tertentu yang memberikanpelayanan kesehatan secara langsung. Dalam 

pengisian rekam medis setiap isian harus jelas penanggung jawabnya dapat berupa nama 

atau cap (stempel),tanda tangan, gelar profesional (Widjaya, 2018). 

Berdasarkan hasil penelitian diketahui bahwa persentase dari 135 berkas rekam 

medis pada formulir CPPT terdapat sebanyak 88 (66%) lengkap yang meliputi nama 

lengkap disertai gelar lengkap dan tanda tangan 47 (35%) tidak lengkap karena tidak 

mencantumkan nama lengkap disertai gelar lengkap dan tanda tangan dan ada juga yang 

hanya mencantumkan tanda tangan tanpa membubuhi nama terang. Hasil tersebut 
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menunjukan bahwa masih banyak nama pemberi asuhan dan gelar profesional yang 

belum terisi lengkap pada dokumen rekam medis. Hal tersebut dikarenakan kesibukan 

profesional pemberi asuhan untuk menulis autentikasi, sehingga lebih sering untuk tanda 

tangan saja. Hal ini dapat mengakibatkan pemeriksaan, perawatan maupun pengobatan 

yang telah dilakukan tidak bisa dipertanggung jawabkan oleh dokter, perawat atau tenaga 

medis lainnya tersebut dan dapat mempersulit petugas dalammenentukan dokter, perawat 

atau petugas medis lainnya yang bertanggung jawab terhadap pasien. 

Dampak adanya ketidak lengkapan pengisian dokumentasi rekam medis pada 

formulir CPPT akan mengakibatkan petugas rekam medis sulit menentukan dokter yang 

bertanggung jawab terhadap perawatan yang diberikan kepada pasien. Sehingga pasien 

tersebut bisa menggugat tanggung jawab dokter yang membuat kesalahan sesuai hukum 

kedokteran. 

Upaya yang dapat dilakukan yaitu perlu membuat kebijakan/SOP dalam pengisian 

autentikasi untuk mencegah terjadinya ketidaklengkapan pengisian rekam medis, adanya 

ketegasan dengan memberikan sanksi kepada dokter, perawat, petugas medis yang 

bertanggung jawab apabila tidak membuat atau mengisi formulir CPPT secara lengkap 

dari pihak rumah sakit, dan memberikan reward kepada dokter, perawat atau petugas 

medis terkait dalam mengisi dokumen rekam medis melalui promosi dan pengembangan 

karir. 

 

4. Kesesuaian Teknik Pencatatan Pada Formulir CPPT di RSUD Dr. M. Yunus 

Kota Bengkulu 

Hasil penelitian kelengkapan identifikasi pasien pada formulir CPPT di RSUD 

Dr.M.Yunus Kota Bengkulu dengan cara review formulir CPPT menggunakan lembar 

cheklist, sehingga didapatkan pada tabel berikut: 

 

Tabel 4.4. Frekuensi Kesesuaian Teknik Pencatatan pada Formulir CPPT di 

RSUD Dr. M. Yunus Kota Bengkulu 

No Kesesuaian Teknik 

Pencatatan 

Jumlah(n) Persentase(%) 

1 Sesuai 63 47% 

2 Tidak Sesuai 72 54% 

 Jumlah 135 100 

  Sumber: data sekunder, 2024. 

Berdasarkan tabel 4.4 diatas dari 135 berkas rekam medis pada formulir CPPT 

terdapat sebanyak 63 (47%) sesuai yang meliputi tinta berwarna kontras, gelap, dan 

permanen, tidak ada coretan, tidak ada cairan tipe-ex dan 72 (54%) tidak sesuai karena 

terdapat cairan tipe-x, coretan tanpa dibubuhi tanda tangan dan tanggal, dan masih 

banyak terdapat area kosong tidak ditutup dengan tanda coretan garis horizontal, 

diagonal, atau zigzag. 

Kesesuaian teknik pencatatan merupakan salah satu indikator penting yang perlu 

diperhatikan juga pada kelengkapan rekam medis. Teknik pencatatan yang baik akan 

mempermudah penanganan pasien seacara berkesinambungan, teknik pencatatan yang 

baik haruslah mudah dibaca dan mengerti oleh tenaga kesehatan sehingga tidak 

menimbulkan kesalahan persepsi dalam membaca rekam medis pasien. 

Berdasarkan hasil penelitian diketahui bahwa persentase dari 135 berkas rekam medis 

pada formulir CPPT terdapat sebanyak 63 (47%) sesuai yang meliputi tinta berwarna 

kontras, gelap, dan permanen, tidak ada coretan, tidak ada cairan tipe-ex dan 72 (54%) 
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tidak sesuai karena terdapat cairan tipe-ex, coretan tanpa dibubuhi tanda tangan dan 

tanggal, dan masih banyak terdapat area kosong tidak ditutup dengan tanda coretan garis 

horizontal, diagonal, atau zigzag. 

Kesalahan dalam pembetulan kesalahan disebabkan karena petugas yang kurang 

paham dan tidak memiliki kebijakan/SOP sehingga menyebabkan kesalahan dalam 

pembetulan kesalahan. Kesalahan dalam pembetulan penulisan dapat membuat data yang 

ditulis menjadi tidak sah atautidak benar untuk dijadikan bukti tindakan yang telah dokter 

lakukan kepada pasien. Sejalan dengan hasil penelitian Sandika dan Anggraini 

(2019),menjelaskan bahwa penyebab ketidaklengkapan disebabkan kebijkan tentang 

pengisian dokumen rekam medis tidak lengkap yang mengakibatkan belum adanya 

standar tetap dalam pengisian dokumen rekam medis. Menurut hasil penelitian Elvisa 

(2017), menunjukan bahwa pada item pembetulan kesalahan belum dicoret dan dibubuhi 

tanda tangan. Apabila ada kesalahan tulisan ditumpuk tanpa coretan selain itu tulisan 

dokter yang sering menulis pada baris yang tidak sesuai, dan susah terbaca. 

Dampak adanya ketidaksesuaian teknik pencatatan akan mengakibatkan tulisan tidak 

terbaca maka pencatatan tersebut dikatakan tidak baik, hal tersebut akan mempengaruhi 

keakuratan isi formulir CPPT mempengaruhi pada yang lain terutama salah membaca 

dalam memberikan informasi kesehatan, kesulitan dalam memberikan pelayanan kepada 

pasien, mencegah agar tidak terjadi penambahan isi yang tidak semestinya. 

Upaya yang dapat dilakukan yaitu rumah sakit perlu membuat standar operasional 

prosedur mengenai kesesuaian teknik pencatatan rekam medis dengan tujuan untuk 

memudahkan petugas dalam mengisi dokumen rekam medis dan dapat meminimalkan 

ketidaksesuaian teknik pencatatan dokumen rekam medis, perlu memberikan sosialisasi 

terkait kesesuaian pencatatan rekam medis, memberikan pelatihan kepada petugas medis 

terkait pentingnya kesesuaian pencatatan pada rekam medis. 

 

SIMPULAN 

 

Berdasarkan hasil dan pembahasan penelitian yang berjudul Gambaran Kelengkapan 

Formulir Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT) di RSUD Dr. M. Yunus Kota 

Bengkulu, dapat disimpulkan bahwa dari 135 berkas rekam medis pada formulir CPPT, 

kelengkapan identifikasi pasien ditemukan sebanyak 87% yang diisi dengan lengkap dan 

14% yang tidak lengkap. Kelengkapan pelaporan penting mencapai 73% yang terisi lengkap, 

sementara 28% tidak lengkap. Kelengkapan autentikasi menunjukkan 66% lengkap, 21% 

tidak lengkap, dan 15% hanya mencantumkan tanda tangan tanpa membubuhi nama terang. 

Selain itu, kesesuaian teknik pencatatan ditemukan sebanyak 47% sesuai dan 54% tidak 

sesuai. 
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