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ABSTRAK

Sistem informasi data rekam medis pasien berobat pada praktek umum
dr.H.Limawan Budi Wibowo Tulung Klaten adalah sistem informasi yang mengelola data
pasien yang berisi rangkaian kegiatan yang mencakup identitas pasien, pemeriksaan,
pengobatan, tindakan medis yang dicatat secara berkesinambungan selama pelayanan
kesehatan. Pencatatn data rekam medis pasien sebagian besar masih dilakukan secara
manual atau tulis tangan, belum sepenuhnya terkomputerisasi. Pencatatan data rekam
medis pasien secara manual pada praktek umum tersebut meliputi data pasien BPJS
maupun pasien umum.

Tujuan penelitian sistem informasi data rekam medis pasien rawat jalan pada
praktek umum dr.H.Limawan Budi Wibowo Tulung Klaten adalah membagun sistem
agar dapat mengurangi kesalahan yang disebabkan human error yang masih
menggunakan sistem manual.

Metode penelitian yang digunakan untuk pengumpulan data dengan observasi,
wawancara dan dokumentasi secara langsung pada praktek umum dr.H.Limawan Budi
Wibowo untuk mendapatkan informasi-informasi yang diperlukan. Bahan dan materi
penelitian berupa informasi pasien, obat dan pelayanan. Alat yang digunakan adalah
hardware yaitu berupa satu unit laptop dan software berupa bahasa pemrograman
Microsoft Visual Foxpro 9.0

Hasil penelitian diperoleh suatu sistem berbasis dekstop berupa aplikasi sistem
informasi pengelolaan data rekam medis pasien pada praktek umum dr.H.Limawan Budi
Wibowo Tulung Klaten. Aplikasi tersebut diharapkan dapat mempermudah dalam
pengelolaan data rekam medis pasien dengan menyajikan informasi secara cepat, akurat
dan mampu menghemat waktu sehingga laporan yang dibutuhkan akan dengan mudah

diperoleh dan tepat waktu.

Kata Kunci : Sistem Informasi Data Rekam Medis, Praktek Umum dr.H.Limawan Budi

Wibowo, Pasien Rawat Jalan, Microsoft Visual Foxpro 9.0.
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BAB |

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Perkembangan dunia teknologi informasi saat ini semakin cepat
memasuki berbagai bidang, tidak ketinggalan dalam bidang kesehatan.
Sehingga kini semakin banyak praktek umum yang berusaha
meningkatkan kualitas pelayanannya terutama yang berkaitan dengan
teknologi informasi. Hal ini didukung oleh pernyataan bahwa kegunaan
komputer pada aplikasi kesehatan adalah untuk menyediakan informasi
dengan cepat dan benar.

Teknologi  informasi  adalah  suatu  studi, perancangan,
pengembangan, implementasi, dukungan, atau manajemen, sistem
informasi  berbasis komputer. Salah satu perkembangan teknologi
informasi yang penting adalah semakin dibutuhkan penggunaan alat
pengolahan data yang berfungsi untuk menghasilkan informasi yang
dibutuhkan. Praktek umum yang ingin mecapai sukses harus mengikuti era
informasi dengan menggunakan alat pendukung pengolahan data yaitu
komputer. Dengan adanya komputer sebagai alat pengolahan data, maka

semua tindakan dalam suatu praktek umum dapat terkomputerisasi.

Praktek umum dr.Limawan Budi Wibowo Tulung Klaten adalah
salah satu praktek umum yang saat ini segala tindakan belum sepenuhnya

terkomputerisasi. Sebagaian besar masih dilakukan secara manual. Untuk



pasien yang memiliki kartu BPJS (Badan Penyelenggara Jaminan Sosial)
data dikirim langsung ke pusat secara online, namun untuk pencatatan data
yang dibutuhkan pada praktek umum tersebut dilakukan secara manual
atau dengan tulis tangan di selembaran kertas. Pencatatan data pasien
secara manual untuk praktek umum tersebutmeliputi data pasien BPJS,
pasien PROLANIS (Program Pengelolaan Penyakit Kronis)dan pasien
umum. Pasien yang datang berobat ke praktek umum tersebut rata-rata
per-hari berjumlah 30 orang. Dengan menggunakan cara manual tentu
menimbulkan kesulitan. Akibat buruk yang terjadi adalah jika kertas
tersebut hilang. Hal tersebut tentu akan mempengaruhi pengolahan data

dan pembuat laporan.

Hal tersebut dapat diatasi dengan pencatatan data rekam medis
pasien yang manual atau dengan tulis tangan berupa pencatatan tentang
identitas, pemeriksaan fisik, laboratorium, diagnosa dan tidakan medis
pasien. Pencatatan rekam medis tersebut akan dicatat atau diinputkan
secara sistem komputer. Sehingga diharapkan sistem pencatatan data
rekam medis pasien yang mudah dioperasikan, proses yang efisien dapat
menghemat waktu, tenaga, serta dapat meningkatkan Kinerja dan
menghasilkan laporan yang valid dalam artian data laporan sesuai dengan

data yang diinputkan.

Berdasarkan latar belakang tersebut di atas, maka peneliti
berkeinginan untuk mengangkat permasalahan tersebut ke dalam sebuah

skripsi dengan judul “ SISTEM INFORMASI DATA REKAM MEDIS



PASIEN BEROBAT PADA PRAKTEK UMUM dr.LIMAWAN BUDI

WIBOWO TULUNG KLATEN *“.

1. Rumusan Masalah

Praktek umum dr.Limawan Budi Wibowo Tulung Klaten pada
saat ini dalam pengolahan data pasien yang terjadi sehari-hari belum
dilakukan secara komputerisasi sepenuhnya. Sebagian besar masih
dilakukan secara manual atau dengan tulis tangan. Oleh karena itu,
perlu dilakukan perubahan dalam melaksanakan kegiatan pengolahan
data pasien agar lebih memudahkan dalam mengelola data di praktek

umum dr.Limawan Budi Wibowo Tulung Klaten.

Berdasarkan masalah tersebut, peneliti dapat menyimpulkan

pokok permasalahan yang dihadapi adalah :

a. Bagaimana membuat sistem informasi data rekam medis pasien
berobat pada praktek umum dr.Limawan Budi Wibowo Tulung
Klaten.

b. Bagaimana sistem informasi tersebut dapat membantu dalam
mempermudah dalam mengelola data pasien pada praktek umum

dr.Limawan Budi Wibowo Tulung Klaten.

2. Keaslian Penelitian

Keaslian penelitian dikemukakan dengan menunjukan bahwa
masalah yang dihadapi belum pernah dipecahkan oleh penulis lain.

Penelitian tugas akhir dengan judul “SISTEM INFORMASI DATA



REKAM MEDIS PASIEN BEROBAT PADA PRAKTEK
UMUM dr.LIMAWAN BUDI WIBOWO TULUNG KLATEN”
merupakan solusi dari panulis yang berupa sistem informasi yang
terkomputerisasi yang benar-benar belum pernah diteliti dan
dikembangkan pada praktek umum dr. Limawan Budi Wibowo
Tulung Klaten.

Manfaat

Adapun manfaat yang akan diperoleh dari penulisan laporan
skripsi ini adalah:
a. Bagi Praktek Umum dr.Limawan Budi Wibowo Tulung Klaten
1) Memberikan kemudahan dalam pengelolaan data rekam
medis pasien.
2) Memberikan kemudahan dalam pembuatan laporan-laporan
yang diperlukan.
b. Bagi Universitas Widya Dharma Klaten
1) Sebagai bahan evaluasi sistem pendidikan yang telah ada
agar kualitas pendidikan dapat ditingkatan.
2) Sebagai bahan pustaka di perpustakaan umum Universitas
Widya Dharma khususnya pada Fakultas llmu Komputer
yang diharapkan bisa sebagai referensi dan acuan bagi

mahasiswa.



C.

Bagi Peneliti

1)

2)

Peniliti akan dapat menerapkan secara langsung disiplin ilmu
yang telah dipelajari sehingga dapat mengukur kemampuan
dan wawasan agar dapat dijadikan sebagai sarana
peningkatan kualitas pribadi mahasiswa.

Dapat memberikan pengalaman tersendiri tentang kajian-
kajian yang diperoleh di luar perkuliahan untuk mendukung

skripsi.

4. Batasan Masalah

Guna menghindari pokok bahasan yang terlalu luas maka

peneliti membatasi permasalahan yang akan dibahas dalam beberapa

hal, yaitu :

a.

Data meliputi : data pasien, data obat, data tindakan medis dan

data hasil pemeriksaan.

Laporan meliputi : laporan data pasien, laporan obat, laporan

tindakan medis, laporan data hasil pemeriksaan dan laporan

rakam medis.

Model program adalah bersifat single user dalam pengolahan

data.

Bahasa paemrograman yang digunakan Microsoft Visual FoxPro

9.0.



B. Tujuan Penelitian

Tujuan yang diharapkan dari penelitian dalam pembuatan sistem

informasi data rekam medis pasien berobat pada praktek umum dr.Limwan

Budi Wibowo Tulung Klaten adalah :

1.

Sebagai persyaratan kelulusan untuk mencapai derajat Sarjana Strata 1
pada Fakultas IlImu Komputer jurusan Teknik Informatika Universitas
Widya Dharma Klaten.

Peneliti dapat mengaplikasikan ilmu yang diperoleh selama kuliah di
Universitas Widya Dharma Klaten.

Meningkatkan kemudahan dan mempercepat dalam mengelola data
pasien pada klinik umum dr.Limawan Budi Wibowo Tulung, Klaten.
Membangun sistem informasi yang dapat membantu dan
mempermudah dalam mengelola data rekam medis pasien berobat
pada praktek umum dr.Limawan Budi Wibowo Tulung Klaten serta

memudahkan dalam pembuatan laporan.



BAB V

KESIMPULAN DAN SARAN

Dari beberapa uraian tentang penelitian dan analisis data yang telah
dijelaskan pada bab sebelumnya, maka untuk bab selanjutnya penulis akan
menyampaikan kesimpulan dan saran yang dapat digunakan sebagai bahan
masukan dan pertimbangan bagi pihak praktek umum dr.H. Limawan Budi
Wibowo Tulung Klaten untuk menerapkan dan mengembangkan atau
menyempurnakan sistem informasi data rekam medis pasien ini agar

pengelolaan data pasien menjadi lebih baik.

A. Kesimpulan

Berdasarkan atas pembahasan pada bab-bab sebelumnya
didapatkan kesimpulan bahwa Sistem Informasi Data Rekam Medis Pasien
Berobat Pada Praktek Umum Dr.H.Limawan Budi Wibowo Tulung Klaten
dapat mempermudah dalam mengelola data pasien, data pemeriksaan
pasien, data tindakan medis dan data obat. Data yg dihasilkan dari sistem
informasi tersebut berupa laporan pasien, laporan rekem medis pasien,
laporan pemeriksaan, laporan obat, laporan tindakan medis. Data-data dan
laporan yang terkait dengan pemeriksaan pasien yang dilakukan tidak

perlu lagi dilakukan secara manual atau tulis tangan.
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B. Saran
Dari kesimpulan diatas, saran yang ingin penulis sampaikan di
bagian akhir ini yaitu perlu pengembangan sistem dengan menambahkan
pengelolaan keuangan, membuat sistem informasi bersifat multiuser dan
fasilitas backup data dan restore data sehingga resiko kehilangan data pada
praktek umum dr.H.Limawan Budi Wibowo Tulung Klaten dapat

berkurang.
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