KasusatEnpiak REKAM MEDIS RAWAT JALAN fal 12
Nama Pasien Peolebyidl
Tanggal Lahir/Umur s, Y AR S Ay e L/P)
PERSETUJUAN / PENOLAKAN+ | Nomor Rekam Medis =~ RonasRe?
TINDAKAN KEDOKTERAN N (R
- Tanggal Masuk o “’”’l !'!!:!!;L" i
Nama DPJP SRR UL LR ,'."f .il :
Nama PPJA :
NAMA TINDAKAN : {RSJ%’YMnme,fDdEm%MM ......
PEMBERIAN INFORMASI
Dokter Pelaksana Tindakan
Pemberi Informasi
"Penerima Informasi/Pemberi Persetujuan : PR
Diberikan pada tanggal /jam trducy {‘g/f\r')
A o Tanda (V') / paraf
No JENIS INFORM.A51 ISI INFORMASI ‘ st
Diagnosa
! (Diagnosa Kerja & Diagnosa Banding AR AL TSP A, G shor i
2 | Dasar Diagnosa Ibinn S, W'r {F :
3 | Tindakan Kedokteran it i hard € Debvileme t| v
4 Indikasi Tindakan 'fmow\k v
] : v
5 Tata Cara ot 90[’
6 Tujuan gowu, Condyp X" J
7 Risiko 4 .{/91" rabin— J
8 Komplikasi W d
9 Prognosis 2 b v
10 | Alternatif dan risiko = =
1| Lain - Lain o nl
Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerangkan hal — hal di atas secara benar dan
Jelas serta memberikan kesempatan untuk bertanya dan / atau berdiskusi. |
"I & Nt
Tandajtangan
Dengan ini saya menyatakan bahwa saya telah menerima informasi sebagaimana di atas Penerimg Infomasi
yany <aya beri tanda (V')/paraf di kolom kanannya, dan telah memahaminya d
TTD & Nama terang _

Bila pasien tidak kompeten dan tidak mau menerima informasi,
Maka penerima informasi adalah wali atau keluarga terdekat

Kcle-r'angan - *) pilih salah satu. Lanjutkan halam an ke- 2



i, RSUDSULTANFATAIL  pEge AN MEDIS RAWAT JALAN/INAP RM.28a.1 Hal 2/2

mee T KABUPATEN DEMAK

PERSETUJUAN TINDAKAN KEDOKTERAN
Yang bertanda tawll dibawah ini saya,

Nama : } .................................................................................................................................................
Umur * R tahun, laki-laki / perempuan*

Alamat : KEP Cﬁ'dl‘ﬂ'?,b’ﬂ kjf 3 /R}J[’a muk) hafb& Ptduwl'gdﬂ QVWG

Dengan ini menyatakan SETUJU untuk dilakukan tindakan ..o it pada SISt cersanas
Tcrhadap saya Ayahr’lbqunak;Keluarga saya.

Umur <e.....tahun, laki-laki / perempuan*
Alamart : DS.,.KU'\CI.!.'Z ..... f\jﬂﬂﬂ.gﬂf /C“’) f;?z:}i’)ﬁi L‘ ................................................................

Saya memahami perlunya dan manfaat tindakan tersebut sebagaimana telah dijelaskan seperti di atas kepada saya,
termasuk risiko dan komplikasi yang mungkin timbul.

Saya juga menyadari bahwa oleh karena ilmu kedokteran  ‘bukanlah ilmu pasti, maka keberhasilan tindakan
kedokteran bukanlah keniscayaan, melainkan sangat bergantung kepada Tuhan Yang Maha Esa, oleh sebab itu
saya membebaskan RSUD Sultan Fatah/Dokter/Petugas Lainnya dari tanggung jawab hukum apabila akibat
atau risiko yang tidak diharapkan benar-benar terjadi dikemudian hari.

PR s e s Jam.._.......... WIB
Yang menyatakan, Saksi Keluarga,
Nogidens
:% - X -
- e ) ol e A ——— Y e i s T )
Tanda tangan dan nama terang Tanda tangan dan nama terang Tanda tangan dan nama terang

_ PENOLAKAN TINDAKAN KEDOKTERAN
Yang bertanda tangan dibawah ini saya,

17 R AORION SOOIRY O 07 3 V" SO 00 iR AR A A e T

L] T S SO (N S Aol tahun, laki-laki / perempuan*
L . I < 3. . A L i)
Dengan ini menyatakan TIDAK SETUJU untuk dilakukeh tindakan ................ccooovveeinenn.. padaEist o

Tehadap saya /Ayah/Ibu/Anak/

AN — T R T T i i e e
L e o re . e tahun, laki-laki / permpuan*

PSR ETeiT A o RNEUEDS e e e bt e M e e s i b L0, Tl Wkl T S

............................................................................................................................................................

Say1 memahami perlunya dan manfagt tpdakan tersebut sebagaimana telah dijelaskan seperti di atas kepada saya,
termasuk  rnisiko dan  komplikasi /yang\ mungkin timbul. oleh sebab itu saya membebaskan RSUD Sultan
Fatah/Dokter/Petugas Lainnya dan tanggulg jawab hukum apabila tindakan yang tidak saya setujui terdapat risiko
yan:: neinl diharapkan benar-ber i

\.t'.-u_:_: TOCE Y O 1aKE Saksi,
G vy T S 3 R ————— )
|  Tanda tangan dc il nama tcrang Tanda tangan dan nama terang Tanda tangan dan nama terang

Keter: angan : *) pilih salah satu.
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Nama Pasien : _:' _ IFAH NOY
Tanggal Lahir/ Umur : ’ SVSLSVU0057H )

PERSETUJUAN / PENOLAKAN | Nomor Rekam Medis I T T
TINDAKAN ANESETEST UMUM / | Yo 1k Kependudukan T iy i,
ANESTESI REGIONAL Nama DPJP :
Nama PPJA

( Tempelkan stiker identitas pasien )

Dokter Pelaksana Tindakan

Pemberi Informasi

Penerima Informasi

NO| INF‘]OE:;?ASI ( N [ ISLINFORMASI TANDA (V)
1. | Diagnosis ASA . L | o 0p no . A0SR 10 don
2. | Dasar Diagnosis sis, emeriksaan Fisik. B’ﬁasil pemeriksaan penunjang ( Laboratorium
radiologi, EKG. USG. MRI. dIl.
3. | Tindakan Kedokteran | Anestesi Ulqum (A nestesi Regional e
4. | Indikasi Tindakan fasilitasi prosedur medis meliputi prosedur, medikasi. diagnostik, terapeutik
5. | TataCara A. ?cslesi TIVA : Menyuntikan obat sedasi melalui pembuluh darah vena yang
C mum telah terpasang infus

Facemask : pemberian gas anestesi melalui_sungkup muka

LMA : pemberian gas anestesi melalui sungkup laring ;
[ EX,: pemberian gas anestesi melalui Endo Trakheal €
B. Anestesi \Sp‘fral : Menyuntikan obat anestesi ke ruang sub arakhnoid melalui

Regional | punggung
Spiral : Menyuntikan obat anestesi ke ruang sub arakhnoid melalui

punggung
Kaudal : Menyuntikan obat anestesi ke ruang epidural melalui punggung
bawah
Blok Perifer : Menyuntikan obat anestesi di sekitar persyaratan daerah
operasi
6. | Manfaat & Tujuan Menghilangkan nyeri. memberi rasa nyaman, membuat rileks dan tidur. £
. . . P . . . . s o
7. | Risiko A. Anestesi Nyeri saat penyuntikan, aspirasi. mual muntah, reaksi alergi, gigi lepas,
Umum laserasi oral, sulit menelan. nyeri tenggorok, prosedur berulang. prosedur L/
gagal.
B. Anestesi Nyeri saat penyuntikan, mual muntah, reaksi alergi. kesemutan. baal.
Regional prosedur berulang. prosedur gagal.
8. | Komplikasi 1. Sistem saraf : intoksikasi obat anestesi lokal, refleks vagal, halusinasi. kejang.
lumpuh, stroke.
2. Sistem jantung dan pembuluh darah : perubahan ekstrim tekanan darah, perubahan -
ekstrim denyut dan irama jantung, syok, henti jantung.
3. Sistem pernafasan : kadar oksigen darah rendah. kadar zat asam darah tinggi, kejang
otot saluran nafas, gagal nafas. henti nafas.
4, Lain-lain : perubahan ekstrim suhu tubuh, lama pulih sadar. reaksi tranfusi.
5. Meninggal dunia
9. | Prognosis Baik/Buruk/Sulit di tentukan. ~—
10| Alternatif Tehnik anestesi dapat diubah sepihak oleh dokter pelaksana anestesi karena adanya -
halangan/hambatan mendadak/darurat atau perubahan kondisi pasien.
11.| Lain-lain Pemberian obat anti nyeri paska tindakan anestesi melalui suntikan ke pembuluh
darah/otot/mulut/rektal

Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerangkan hal-hal di atas secara benar dan jelas serta memberikan
kesempatan untuk bertanya dan atau berdiskusi.

Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerima informasi dari dokter, sebagaimana di atas yang saya beri tanda (V
/ paraf di kolom kanannya dan telah memahaminya.

Bila pasien tidak kompeten dan tidak mau menerima informasi,
Maka penerima informasi adalah wali atau keluarga terdekat



RSUD SULTAN FATAH
5 KABUPATEN DEMAK REKAM MEDIS RAWAT INAP RM.28b.1 Hal 2/2

PERSETUJUAN TINDAKAN KEDOKTERAN ANESTESI UMUM / ANESTESI REGIONAL
Yang bertanda tangan di bawah ini :

I. Nama Pasien F’aP?’B/‘ 1 5 R s C o S S Nomor Rekam Medis: [ T T T T 1 1 |
Umiigs 588 -1 0 R G i esemiaiiaes . Tahun, Jenis Kelam /]I"l Laki-laki / Perempuan*
Alamat :.1}:., ..... TEUDCIC ... ASADCSCAMCID . ITIOC Moo

I1. Dengan ini menyatakan SETUJU untuk dllakukan tindakan ANESTESI UMUM / ANESTESI REGIONAL
Nama oY c:lﬂf .......................................................................................................................

Hubungan dengan pasien asie diri / Suami / Istri / Anak / Ayah / Ibu *, lain - lam .....................................................
Umur %’é . Tahun, Jenis Kelamin : Lakl-l ;rempuan* d /
Alamat l"k_ir;) A2 ) Bl H A= IQYL S A7

Saya memahami perlunya dan manfaat tindakan tersebut sebagaimana telah dijelaskan seperti di atas kepada saya, termasuk risiko
dan komplikasi yang mungkin timbul. Saya juga menyadari bahwa oleh karena ilmu kedokteran bukanlah ilmu pasti, maka
keberhasilan tindakan Kedokteran bukanlah keniscayaan, melainkan sangat tergantung kepada Tuhan Yang Maha Esa, oleh sebab itu
saya membebaskan RSUD Sultan Fatah/Dokter/Petugas Lainnya dari tanggung jawab hukum apabila akibat atau resiko yang
tidak diharapkan benar - benar terjadi dikemudian hari.

Tanda langan & Nama terang Tanda tangan & Nama terang

PENOLAKAN TINDAKAN KEDOKTERAN ANESTESI UMUM / ANESTESI REGIONAL

Yang bertanda tangan dibawah ini : \..
I. Nama Pasien e, M e Nomor RekamMedis: [ L I | | |
Umur Sl e e e T e Tahun, Jenis Kelamin : Laki-laki / Perempuan*

Alamat Sem oo e et IR s e T R L B e I R N S

[1. Dengan ini menyatakan SETUJU untuk dilakukan Ngdakan ANESTESI UMUM / ANESTESI REGIONAL

Nama N e e R e i iasiss s e e e s s s S aey
Hubungan dengan pasien Paswn sendiri / Suami / IstriXApak / Ayah / Ibu *, lain - lain ...
Umur _ SRR R S e TahMp, Jenis Kelamin : Laki - laki / Perempuan*

Alamat ks e B matnsroirbrneTrotaagt Wit L, rokes Fhens bk ebashes sxidansaiinss

Saya memahami perlunya dan manfaat tindakan terseput sebagaimana te tefah dijelaskan seperti diatas kepada saya. Termasuk resiko
dan komplikasi yang mungkin timbul. Oleh sebab Atu saya membebaskan RSUD Sultan Fatah/Dokter/Petugas Lainnya dari
tanggung jawab hukum apabila tindakan yang tidak saya setujui terdapat resiko yang tidak diharapkan benar - benar terjadi

dikemudian hari.

T iy i, Wt R T e e e e e e b s R 51 AT| Bl S G WIB.
Yang menyatakan* Saksi

Gy r o R R i ) T AN R e I o )

Tanda tangan & Nama terang Tanda tangan & Nama terang Tanda tangan & Nama terang Tanda tangan & Nama terang




