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1.1 Latar Belakang Masalah

np pesal telah mengubah kehidupan
Bi.era informasi. Era infonmasi

Pengaril dari perubahan ini sudah sedemikian pesat dan merambah ke
berbagai sisi kehidupan monusia, ak erkecuali dalam bidang kesehatan, Dokter,

perawil, bidsn, maupun profesi kesehatun lainnva dituniut untuk dapat bekerja
memberikan pelayanan keschatan yang cepat dan efisien. Fokus utami profesi



kesehatan adalah bagmimana meningkatkan mutu pelayanan terhadap pasien,
Pasien sebagui pelanggan yvang berharga harus mendapatkan pelayanan yang
memuaskan agar pasien tidak merasa enggan untuk datang berobat kembali,
Salah satu data yang berhubungan dengan pasien maupun masyarakat luss
adalaly informasi rekam medis. Rekam midis atau sistem data klinis merupakan
tulang punggung yang menunjang pengambi an keputusan manajemen, Rekam

tan baik yang

dokumen-dokumen rek vi. Belum lagl apabila pasien lupa
membawa Kartu Bantu, ghasiu. keeil yang dipakal untuk melihat nomor file
pasien) sehingga harus mencari nomor file pasien terebih dabulu sebelum
mencari dokumen rekam medisnya, Selain menghabiskan waktu yang lama, hal
ini apabila dibincksn akan mengakibatkan  berkurangnya  kualitas  layanan
terhadap pasien. Selain itu kesulitan juga skan ditemui ketiks akan dilakukan

rekapitulasi selurub isi dokumen rekam medis. Hasil rekapitulasi tidak mungkin



diperoleh seketiks karena datidati rekam medis hamus diolah dan
dikelompokkan tertebih dahulu, dan proses ini masih dilakukon secars manual.
Untuk mengatasi hal-hal tersebut diatas, diperlukan sustu sistem informosi
rekom medis yang berbasis komputerisasi agar seluruh proses rekom medis,
mulai dari pendaftaran. pasien, pencariafif peacatatan, hingga pelaporan dapat

“Analisis dan

1.3 Batasan Masalah

Agar penelition ini tdak menyimpang dan masalah yang akan ditelitl

maka perlu dilukukan penbatasan mosalah mengensi  pembuatan  sistem



informusi rekam medis sgar penulisun laporan dan pembuatan sistem tidak
menyimpang dari tujuan. Adapun batasan masalah sebagai berikut:

I Penelitian dilakukan di Rumah Bersalin “Kasih Ibu™ Depok Jawa Barat
dengan objek penelitian pengembangan sistem informasi rekam medis
secara elektronik.

2. Sistem yengoakan, dibang erupakan sisiemn informasi rekam medis

yang masih
pkumen rekam

(LOF Antrian.

b. Input Pemeriksaan - berisi informasi mengenai tanggal kunjungan,
petugss yang menangani, status diagnosa sebelumnya, serta
tindakan medis yang dilakukan terhadap pasien.

c. Pencetokan Surst Keterangan {Surat Keterangan Schat, Surl

Keterangan Istimhat, Surat Cuti Hamil).



d. Pencetakan Laporan : fasilitas unuk melibat dan mencetak laporan

mengenai kunjungsn pasien

1.4 Maksud dan Tujuan Penelitian

Maksud dari penelitian ini ndal

meningkal.

memperoleh  dan
mengumpulkan data-data sebogal sumber untuk penyusunan skripsi ini, penulis
menggunakan beberapa metode pengumpulan data, yaitu:



1. Metode Observasi
Metode pengumpulan data dengan cara melakukan pengamatan langsung
terhadop objek yang diteliti untuk memperoleh informasi yang dijadikan
buhan penulisan.

2. Metode Wawancan

n tanyn jawab secara

BAB I PENDAHULUAN
batuzan masalah, maksud dan tujuan penulisan, sistematikn penulizan, serta



BAB I1. LANDASAN TEORI

Pada bagian ini dijelaskan teori-teori yang mendasari pembuatan aplikasi
rekam medis menggunakan bahasa pemrograman PHP dan database MySQL.
Dibahas juga beberapa software pendukung yang digunakan dalam pembuatan
BAB [1L ANALISIS DAN PERANCAI

nembual rancangan
dimanfastkan

memudahikan
ivitas yang berkenann dengan data rek]
PLEMENTASI DAN PEMBAHASAN

AN SISTem
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