BAB 1V
ANALISA DAN PERANCANGAN SISTEM

4.1 Tinjauan Organisasi
4.1.1 Scjarah Berdirinya Rumah Sakit Jiwa

Rumah Sakit Jiwa Daerah Provinsi Kepulauan Bangka Belitung merupakan
translokasi dari Rumah Sakit Jiwa Mentok yang didirikan tanggal 28 Agustus
1949, dengan memanfaatkan bangunan penjara (pagar tembok tingginya 4m,
dengan luas tanah 0.5 Ha) kapasitas 40 tempat tidur. Oleh karena tidak mungkin
dikembangkan, Direktorat Kesehatan Jiwa dan Dr. Nahrowi Oesman (selaku
Kepala Dinas Kesehatan Jiwa dan Dr. Nahrowi Oesman (selaku Kepala Dinas
Kesehatan TK.IT Bangka yang merangkap Direktur Rumah Perawatan Sakit Jiwa
Mentok), Memprakasai translokasi dari mentok ke Sungailiat. Pembangunan
Rumah Sakit Jiwa Sungailiat dimulai dari anggaran pembangunan 1976/1977
secara bertahap dan pada akhir tahun 1979 diresmikan penggunaan gedung baru
tersebut oleh Prof.Dr.Kusmanto Setyonegoro selaku Kepala Direktorat Kesehatan
Jiwa. Dengan SK Menteri Kesehatan tanggal 10 Desember 1980 Nomor: 2531 /
YanKes / DKJ / 1980 dengan resmi Rumah Sakit Jiwa Mentok (ditutup terhitung
tanggal 14 November 1979) dan dikembalikan kepada Departemen Kehakiman.
Struktur Organisasi Rumah Sakit Jiwa Sungailiat dengan keluarnya SK Menteri
Kesehatan Nomor: 135/Menkes/SK/IV/1979 ditetapkan sebagai rumah sakit Jiwa

type B.

4.1.2 Visi dan Misi
4.1.2.1 Visi
Terwujudnya pelayanan keschatan jiwa yang paripurna,bermutu
dan berkeadilan.
Makna Pernyataan visi :

a. Pelayanan Keschatan Jiwa
Merupakan salah satu pelayanan kesehatan utama yang dilakukan oleh

Rumah Sakit Jiwa Daerah Provinsi Kepulavan Bangka Belitung, sebagai
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b.

satu-satunya rumah sakit jiwa yang ada di provinsi Kepulauan Bangka
Belitung,

Paripurna

Dalam melakukan pelayanan dimaksudkan pelayanan kesehatan yang
meliputi promotif, ,preventif, kuratif dan rchabilitatif.
Bermutu

Derajat kesempurnaan  pelayanan kesehatan yang sesuai dengan
standar profesi dan standar pelayanan dengan menggunakan potensi
sumber daya yang tersedia di Rumah Sakit secara wajar, efisien dan efektif

serta diberikan secara aman.

d. Berkeadilan
Adalah kesempatan yang sama kepada seluruh masyarakat provinsi
Kepulauan Bangka Belitung dalam menerima pelayanan kesehatan .
4.1.2.2 Misi

Mengembangkan  pelayanan  kesehatan  jiwa, penanggulangan

penyalahgunaan narkoba dan kesehatan lainnya sesuai standar.

a.

4.1.3

Meningkatkan sarana dan prasarana rumah sakit untuk meningkatkan mutu
pelayanan.

Meningkatkan kualitas sumberdaya manusia melalui pendidikan, pelatihan
dan penelitian.

Meningkatkan peran serta masyarakat dalam bidang kesehatan jiwa

Tugas dan Fungsi
Menurut Peraturan Daerah Propinsi Kepulauan Daerah Kepulauan Bangka

Belitung no. 1 tahun 2013 yang berisi tentang Organisasi dan Tata Kerja

Inspektorat, Badan Perencanaan Pembangunan Daerah dan Lembaga Teknis

Daerah Propinsi Kepulauan Bangka Belitung, dijelaskan Tugas dan Fungsi pokok
Rumah Sakit Jiwa sebagai berikut:
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4.1.3.1 Tugas Pokok

1. Melaksanakan upaya promotif, preventif, kuratif dan rehabilitative
terhadap keschatan jiwa, korban narkoba dan keschatan lainnya sesuai
kebutuhan dacrah dan kewenangan yang dilimpahkan Gubernur.

2. Meclakukan pelayanan bermutu yang terakreditasi sesuai dengan
standar pelayanan Rumah Sakit.

4.1.3.2 Fungsi Pokok

1. Pemeliharaan dan peningkatan keschatan jiwa dan korban narkoba
perorangan ataupun masyarakat melalui pelayanan paripurna tingkat
sekunder dan tersier.

2. Pelaksanaan pendidikan dan pelatihan tenaga kesehatan dalam rangka
meningkatkan kemampuan sumber daya manusia dalam pemberian
pelayanan kesehatan jiwa dan penanganan korban narkoba.

3. Pelaksanaan penelitian dan pengembangan scrta penapisan teknologi
bidang kesehatan jiwa dan narkoba dalam rangka peningkatan
pelayanan kesehatan.

4. Pelaksanaan administrasi dan keuangan Rumah Sakit Jiwa.

4.1.4 Struktur Organisasi

Susunan Organisasi Rumah Sakit Jiwa Daerah Kepulauan Bangka Belitung,
terdiri dari:

a. Direktur Utama;

b. Direktur Pelayanan terdiri dari:

1. Bidang Pelayanan Medik, terdiri dari:
1) Seksi Pelayanan Pengembangan SDM, Mutu dan Evaluasi
Pelayanan Medik.

2) Seksi Pemeliharaan dan Pengembangan Fasilitas Medik dan

Penunjang Medik
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2. Bidang Pelayanan Keperawatan, terdiri dari :

I) Scksi Pengembangan Mutu Asuhan Keperawatan dan Etik
Kepaerawatan.

2) Seksi Pengembangan SDM, Sarana, &an Evaluasi Pelayanan.

¢. Direktur Umum dan Keuangan, terdiri dari:
1. Bagian Umum, terdiri dari:
1) Sub Bagian Umum dan Kepegawaian.

2) Sub Bagian Hukum dan Sistem Informasi / Pelaporan Rumah
Sakit

2. Bagian Akuntansi, terdiri dari:
1) Sub Bagian Akuntansi dan Perbendaharaan.
2) Sub Bagian Penganggaran dan Evaluasi Pelaporan.

d. Kelompok Jabatan Fungsional
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STRUKTUR ORGANISASI RUMAH SAKIT JIWA

DIREKTUR UTAMA
Kelompok
Jabatan
Fungsional
Direktur Pelayanan Direktur Umum & Keuangan
|
' I —
Bidang Pelayanan —| Bagian Umum Bagian
Medik ol Akuntans
— Sub Bagian
Seksi Pelayanan | | Umum& Sub Bagian
Pengembangan SDM Perlengkapan | Akuntansi
| Mutu dan Evaluasi dan
Pelayanan Medik Sub Bagian Perbendahar
Hukum dan
Seksi Pemeliharaan - Sistem Sub Bagian
L dan Pengembangan Informasi/ L Penganggara
Fasilitas Medik dan Pelaporan RS n&
Penunjang Medik Fvaluasi
Bidang Pelayanan
Keperawatan —
|
Seksi Pengembangan
| | Mutu Askep dan etik
Keperawatan

|

Seksi Pengembangan
SDM, Sarana &

Evaluasi Pelayanan

Gambar 4.1 Struktur Organisasi
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4.2. Analisa Sistem Berorientasi Objek

“"Analisa sistem adalah suatu tcknik pemecahan masalah yang dapat
memisahkan suatu sistem ke dalam komponen-komponen dengan tujuan untuk
mempelajari seberapa baik komponen itu bekerja dan saling berinteraksi untuk
dapat memenuhi tujuan yang diharapkan”, (Jeffery L. Whitten et al, 2004 :186).

Analisa sistem informasi akan membantu dalam mengetahui informasi —
informas_i tentang sistem yang sedang berjalan. Schingga dengan analisa sistem,
diharapkan bisa diketahui sejauh mana kebutuhan yang telah ditangani oleh sistem
yang berjalan dan bagaimana agar kebutuhan — kebutuhan yang belum bisa
terpenuhi dapat diberikan solusinya dan diterapkan dalam tahap perancangan
sistem.

4.2.1. Uraian Prosedur
Adapun uraian prosedur yang ada di RS JIwa Daerah Kepulauan Bangka
Belitung adalah sebagai beikut :
1) Proses Pendaftaran
Pasien yang sudah pernah berobat mendaftar ke bagian rekam
medik dengan menyerahkan kartu berobat ke petugas rekam medik.
Kemudian petugas rekam medik akan mencatat data pasien di buku
kunjungan harian. Petugas rekam medik kemudian mencarikan buku
rekam medik pasien / Status berdasar nomor rekam medik pasien lalu
menyerahkan ke bagian poliklinik atau IGD Jika pasien baru pertama
kali berobat, maka petugas rekam medik membuatkan kartu berobat.

2) Proses Pemeriksaan Pasien
Perawat poliklinik / IGD menerima buku status pasien dari petugas

rekam medik, kemudian mencatatkan data pasien di buku kunjungan
poliklinik / IGD. Kemudian dokter jaga memeriksa dan mencatat

keluhan pasien di buku status, lalu memberikan resep obat pada pasien.
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3)

4)

5)

6)

Proses Surat Masuk Perawatan

Setelah pasien diperiksa dokter, keluarga pasien kembali ke ruang
rekam medik untuk dibuatkan surat masuk pasien rawat inap. Setelah
mencatatkan data pasien ke buku rawat inap, petugas rekam medik

memasukkan surat masuk buku status pasien dan diserahkan ke perawat.

Proses Rawat Inap

Setelah berkas lengkap, pasien diantar perawat poliklinik / IGD ke
ruangan rawat inap. Diruangan, perawat menerima pasien dan buku
status pasien kemudian di catat di buku register. Selama masa

perawatan, perawat melakukan asuhan keperawatan kepada pasien.

Proses Visite

Setelah berkas lengkap, pasien diantar perawat poliklinik / IGD ke
ruangan rawat inap. Diruangan, perawat menerima pasien dan buku
status pasien kemudian di catat di buku register. Selama masa
perawatan, perawat melakukan asuhan keperawatan kepada pasien.
Setiap 2 kali seminggu dokter visite keruangan untuk memeriksa
perkembangan keschatan pasien, kemudian mencatatkan hasil periksa
dan therapi ke buku status pasien dan membuatkan resep obat. Resep
obat diserahkan ke perawat kemudian perawat membuatkan kwitansi

visite.

Proses Pengambilan Obat
Perawat menyerahkan resep obat ke bagian apotik, kemudian
petugas apotik menyiapkan obat dan menghitung biaya obat. Obat lalu

diserahkan ke perawat dan sedangkan kuitansi pembayaran discrahkan

ke bagian pefiata rekening.
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7

8)

9)

Proses Pengambilan Obat

Perawat menyerahkan rescp obat ke bagian apotik, kemudian
petugas apotik menyiapkan obat dan menghitung biaya obat. Obat lalu

diserahkan ke perawat dan sedangkan kuitansi pembayaran diserahkan
ke bagian pefiata rekening,

Proses Pemeriksaan Penunjang

Jika ada instruksi dokter untuk melakukan pemeriksaan penunjang
pada pasien, maka perawat menyiapkan blangko pemeriksaan penunjang
dan  mengantar pasien ke bagian penunjang untuk dilakukan
pemeriksaan penunjang, kemudian petugas bagian penunjang seperti
laboratorium, EEG dan Stress Analyzer membuatkan kwitansi bukti

pembayaran dan diserahkan ke perawat.

Proses Rujukan
Apabila terdapat pasien yang memerlukan penanganan fisik serius,
maka dokter membuatkan surat rujukan ke RSU terdekat. Kemudian

perawat membawa pasien beserta surat rujukan ke RSU.

10) Proses Konsul

Pasien yang tidak mengalami kemajuan selama dirawat, maka dokter
ruangan meminta penanganan dokter spesialis jiwa atau bantuan dari
psikolog. Dokter ruangan mencatat permintaan di form konsul,
kemudian perawat akan melapor pada dokter spesialis / psikolog. Dokter
spesialis / psikolog datang keruangan untuk memeriksa pasien,
kemudian hasil pemeriksaan di catat pada form konsul, perawat

membuat kwitansi konsul.

11) Proses Pasien Pulang

Setelah pasien dinyatakan sembuh dan boleh pulang, perawat

menyiapkan obat, lalu menyerahkan buku status rawat inap pasien
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kebagian rekam medik untuk  dibuatkan surat pulang. Kemudian

perawat menyerahkan  surat pulang dan kwitansi tindakan-tindakan

medik dan keperawatan yang dilakukan selama masa perawatan ke
bagian penata rekening.

12) Proses Laporan Pasien Rawat Inap

Setiap akhir bulan perawat membuat laporan pasicn rawat inap,
yang diserahkan kepada Ka. Bid. Perawatan.

4.2.2 Activity Diagram

1) Proses Pendafiaran

Pt e B § Prmwu 0/ Pt

S by  Tesma passen dan
vad 1 * buw stahus pasen )

= i

Gambar 4.2 Activity Diagram Pendaftaran
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2) Proses Pemeriksaan Pasien

A
Tertma buku -~
‘,\ status pasien

) N

) Calot o bukuy

| kunjungen pok 7 1GD |
- - re -

- - ~
Anter pasien dan
| buku slatus pasien )

— o,
Y tuku status pasien !

- e S~ -,‘
\

S -

l

("ca- il porikea dan thermpl

i buku stalus pasien

) /Tadma 7)
o obat

’
\ _#_lk_ i
@

Gambar 4.3 Activity Diagram Pemeriksaan Pasien

3) Proses Surat Masuk Perawatan

PerawatiGD/ Pall

v_
- Serahkan buku
(status pasien _

Terima surat perawatan dan |
( buku status pasien

:‘\;

@

_),,

.--('

(sm’ an surat perawatan

Petugss Rekam Medik

Terima buku
status pasien

dan buku status pasien

Gambar 4.4 Activity Diagram Surat Masuk Pasien
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4) Proses Rawat Inap

Perawat 100 1 Pl

Antar pasien, sumt perawaton - l
dan buku status pasien \ |

-

Perawat Ransp

- Terimn pasien, surnt perawatan )

—

dan buku siatus pasian

Gambar 4.5 Activity Diagram Rawat Inap

5) Proses Pengambilan Obat

Perawat Ranap

(Térlma obat dan }L . S

kwitansi obat

(\ ’.
(-

Bagian Apotik

menghitung biaya obat

J

‘Menyerahkan cbat dan -
kwitans| obat

Gambar 4.6 Activity Diagram Pengambilan Obat
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6) Proses Pemeriksaan Penunjang

Foraeat Ranep
(=]
, Calst order pemenksson
Bust blangko
‘\,_ : \ pemenksamn powrgang )

" Magien Pomerisaan P vy

Gambar 4.7 Activity Diagram Pemeriksaan Penunjang

7) Proses Visite Dokter

| Parmwet Ranss

|

Mo ylnpkun pasien, buku sintus paslen.
( bl-noko pameﬂklun dan -uep

>,ﬁ

<~’ Torima resep e

~“Bual kwitans! “\)
visite dokler

N

(@

" Datang ke

o

—C

C Porikan Pasien )

A\
Catat hasll permeriksaan dan
( thermpt i buku status pesien )

Gambar 4.8 Activity Diagram Visite Dokter
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8) Proses Rujukan

 Dekter

\

Catat order di '\

(.brmtujukan
o
(i )

Permwal Ranap

. mjukan )

" Antar pasien dan

form rujukan

Gambar 4.9 Activity Diagram Rujukan

9) Proses Konsul

(a7 . -
o
. S
(’/C-‘duh‘ ™
L torm koneud )
| .
l na:n:m ) o < konsulen )

u

Gambar 4.10 Activity Diagram Konsul
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10) Proses Pasien Pulang

_b

|
|
| |
= i
| |
| |
Af_ﬁi
b wdpy
1 | |
{ |
) i |
' | |
/" ity on vetion ! ot . |
TTT— —{ ) |
/ N __,‘ i
‘ 1
\ V i
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| \ ey Il | | ‘
i —1 | ;
| ! : \
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! { |
| |
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| boverapees ] - 17 nbmsmpan ||
/ 1 ‘ i H
- N |
| R
| ! Hrgiey
: L e
5 |
| s-tl-l . ‘\-l-_‘
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| f 1 { !
\ i ]
lera pesavae b |
ol ! i
L |
ld'— ‘ lers o |
piey | Ry

Gambar 4.11 Activity Diagram Pasien Pulang
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11) Proses Laporan Pasien Rawat Inap

Perawat Ranap Ka. Bid Perawatan
s i
Membuat laporan bulanan
pasien rawat inap
_— it
\ |

MenieTaﬁf_can Iapoéﬁ \ Terima laporan bulanan
bulanan pasien rawat inap J = pasien rawat inap
®
|

Gambar 4.12 Activity Diagram Laporan Pasien Rawat Inap

423 Analisa Dokumen
4.2.3. Analisa Keluaran
Analisa Keluaran merupakan analisa mengenai keluaran-keluaran yang
dihasilkan melalui proses-proses yang ada dalam sistem berjalan. Adapun
keluaran yang dihasilkan dari sistem infomasi pelayanan pasien rawat inap
dirumah sakit jiwa sungailiat adalah:
Kwitansi Visite
Kwitansi Konsulen
Blangko pemeriksaan penunjang
Resep Obat Rawat Inap
Resep Pelayanan Poli / IGD

Surat Rujukan

N o v oA WD

Laporan pasien rawat inap

Bentuk-bentuk keluaran yang dihasilkan dari sistem berjalan dapat dirincikan
sebagai berikut:
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D

2)

3)

Nama keluaran
Fungsi

Media
Distribusi
Rangkap
Frekuensi
Volume
Format

Keterangan

Hasil Analisa

Nama keluaran
Fungsi

Media
Distribusi
Rangkap
Frekuensi
Volume
Format

Keterangan

Hasil Analisa

Nama keluaran

Fungsi

Media
Distribusi
Rangkap

Frekuensi

: Kwitansi Visite

: Untuk bukti tindakan visite
: Kertas

: Arsip, Pasien

: 2 (Dua)

: Setiap kali dilakukan tindakan visite
: 200 / Minggu

: Lampiran A-1

: Berisi data pasien, data dokter dan rincian biaya

tindakan visite.

: Tidak ada masalah

: Kwitansi Konsulen

: Bukti tindakan visite konsulen
: Kertas

: Arsip, Pasien

: 2 (Dua)

: Setiap konsulen visite ruangan
: 5/ Bulan

: Lampiran A-2

- Berisi tentang data pasien, data Konsulen, dan

biaya konsul.

- Tidak ada masalah

: Blangko Pemeriksaan Penunjang

: Permintaan pemeriksaan penunjang laboratorium,

stress analyzer.

: Kertas

: Petugas Laboratorium, ruangan rawat inap.
: 2 (Dua)

: Setiap dilakukan pemeriksaan penunjang
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4)

3)

Volume
Format

Keterangan

Hasil Analisa

Nama keluaran
Fungsi

Media
Distribusi
Rangkap
Frekuensi
Volume
Format
Keterangan

Hasil Analisa

Nama keluaran
Fungsi

Media
Distribusi
Rangkap
Frekuensi
Volume
Format
Keterangan

Hasil Analisa

laboratorium, stress analyzer.

: 30/ bulan
: Lampiran A-3

: Berisi data pasien dan data pemeriksaan penunjang

yang akan dilakukan.

: Tidak ada masalah

: Resep Obat Rawat Inap

: Tanda bukti tebusan obat

: Kertas

: Petugas Apotik

: 1 (Satu)

: Setiap visite dokter

: 200 / bulan

: Lampiran A-4

: Berisi data pasien, data obat dan data dokter
: Tidak ada masalah

: Resep Pelayanan Poli / 1IGD

- Tanda bukti tebusan obat

: Kertas

: Petugas Apotik

: 1 (Satu)

- Setiap pemeriksaan pasien di poli / IGD

: 25/ bulan

: Lampiran A-5

- Berisi data pasien, data obat dan data dokter
- Tidak ada masalah
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6) Nama keluaran : Surat Rujukan
Fungsi : Sebagai surat pengantar merujuk pasicn ke RSU
Media : Kertas
Distribusi : Arsip, IGD Rumah Sakit Umum
Rangkap 12 (Dua)
Frekuensi : Setiap merujuk pasien ke RS Umum
Volume : 2/ Tahun
Format : Lampiran A-6
Keterangan : Berisi data pasien, data pengobatan data dokter
merawat, dan data RSU rujukan yang di tuju.
Hasil Analisa : Tidak ada masalah
7) Nama keluaran : Laporan Pasien Rawat Inap

Fungsi : Sebagai laporan bulanan untuk mengetahui
grafik pasien yang rawat inap

Media : Kertas

Distribusi : Ka. Bid. Keperawatan, arsip ruangan rawat inap.

Rangkap :2 (Dua)

Frekuensi : Setiap akhir bulan.

Volume : 1/ bulan

Format : Lampiran A-7

Keterangan - Berisi data jumlah pasien yang dirawat selama
sebulan

Hasil Analisa - Tidak ada masalah

42.4 Analisa Masukan

Analisa masukan adalah untuk mengetahui dokumen-dokumen apa saja
yang digunakan sebagai masukan data pengolahan sistem pelayanan pasien pada
sistem yang berjalan. Masukan yang digunakan pada sistem infomasi rawat inap

di Rumah Sakit Jiwa Sungailiat adalah sebagai berikut:
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o

1. Data Dokter

2. Jadwal Dokter Jaga

1 4

1. Data Obat
4. Data Konsulen
S, Data Pelavanan

6. Data Pasien

7. Data RS

w

Data Ruang rawat Inap

9. Data Klas

10. Data Askep

11. Data Pemeriksaan Penunjang
12. Form Pendaftaran pasien

13. Hasil pemeriksaan laboratorium
14. Data Visite

15. Data Pemeriksaan

16. Surat Perawatan

17. Kwitansi Resep Poli/Pelayanan
18. Kwitansi Obat Rawat Inap

19. Kwitansi Pemeriksaan Penunjang

20. Surat Pulang

Bentuk-bentuk masukan yang dihasilkan dari sistem berjalan dapat
dirincikan sebagai berikut:

1) Nama Masukan : Data Dokter
Sumber - Bagian Kepegawaian
Fungsi - Sebagai informasi data-data dokter-dokter yang
bekerja di RSJ
Media : Kertas
Rangkap . 1 (Satu)
Frekuensi : Setiap penerimaan pegawai dokter baru
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Volume
Format
Keterangan
Hasil Analisa

2) Nama Masukan

3)

4

Sumber

Fungsi

Media
Rangkap
Frekuensi
Volume
Format

Keterangan

Hasil Analisa

Nama Masukan
Sumber

Fungsi

Media

Rangkap
Frekuensi
Volume

Format
Keterangan
Hasil Analisa

Nama Masukan
Sumber

Fungsi

1/ Tahun
: Lampiran B-]

: Berisi data-data dokter
: Cukup baik.

: Jadwal Dokter Jaga
: Bidang Pelayanan Medik
: Untuk mengetahui jadwal dokter Jjaga di Rumah

Sakit Jiwa Sungailiat.

: Kertas

:2 (Dua)

: Jadwal dibuat setiap akhir bulan
: 1 /bulan

: Lampiran B-1

: Berisi jadwal jaga dokter

: Cukup baik

: Data Obat

: Bagian Apotik

- Data obat dan sediaan obat yang digunakan di RSJ
: Kertas

: 1 (satu)

: Setiap kali ada jenis obat baru yang masuk

: Perminggu

: Lampiran B-2

- Berisi jumlah, jenis dan harga obat

- Cukup baik

- Data Konsulen
- Bagian Kepegawaian
- Sebagai informasi data-data Pegawai konsulen
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3)

6)

Media
Rangkap
Frekuensi
Volume
Format
Keterangan

Hasil Analisa

Nama Masukan
Sumber

Fungsi

Media
Rangkap
Frekuensi
Volume
Format
Keterangan
Hasil Analisa

Nama Masukan
Sumber

Fungsi

Media
Rangkap
Frekuensi
Volume
Format
Keterangan
Hasil Analisa

yang bekerja di RS)

: Kertas

: 1 (Satu)

: Setiap penerimaan pegawai baru
: 1/ Tahun

: Lampiran B-1

: Berisi data-data konsulen

: Cukup baik

: Data Pelayanan

: Bagian Pelayanan Medik

: Sebagai informasi pelayanan yang ada di RSJ
: Kertas

: 1 (Satu)

: Setiap penambahan pelayanan baru

: -/ Tahun

: Lampiran B-1

: Berisi data jenis pelayanan

: Tidak ada

: Data Pasien
: Bagian Rekam Medik

: Sebagai informasi data-data pasien yang berobat di

RSJ

: Kertas

: 1 (Satu)

: Setiap penambahan pasien baru
: 25/ Bulan

: Lampiran B-1

- Berisi data lengkap pasien

: Cukup baik
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7) Nama Masukan

8)

9

Sumber

Fungsi

Media
Rangkap

Frekuensi

Volume
Format
Keterangan
Hasil Analisa

Nama Masukan
Sumber

Fungsi

Media
Rangkap
Frekuensi
Volume
Format
Keterangan
Hasil Analisa

Nama Masukan
Sumber

Fungsi

Media
Rangkap

Frekuensi

: Data RS
: Bagian Pelayanan Medik

: Sebagai informasi data-data RS Umum yang

menjadi rujukan

: Kertas
: 1 (Satu)
: Setiap penambahan data Rumah Sakit baru untuk

tujuan rujukan

: 0/ Tahun

: Lampiran B-1

: Berisi data lengkap Rumah Sakit Umum
: Tidak ada

: Data Ruang Rawat Inap
: Bagian Pelayanan Medik
: Sebagai informasi data-data Ruang Rawat Inap

yang ada di RSJ

: Kertas

: 1 (Satu)

: Setiap penambahan data ruang rawat inap
: 0 /Tahun

: Lampiran B-1

: Berisi data ruang rawat inap

: Tidak ada

: Data Klas

: Bagian Pelayanan Medik

: Sebagai informasi data klas yang ada di RS)J
: Kertas

: 1 (Satu)

: Setiap penambahan data klas

152

Dipindai dengan CamScanner



Volume
Format
Keterangan

Hasil Analisa

10) Nama Masukan

Sumber

Fungsi

Media
Rangkap

Frekuensi

Volume
Format
Keterangan
Hasil Analisa

11) Nama Masukan

Sumber

Fungsi

Media

Rangkap
Frekuensi

Volume
Format
Keterangan

Hasil Analisa

10 / Tabun

: Lampiran B-1

: Berisi data klas
: Tidak ada

: Data Askep
: Bagian Pelayanan Keperawatan

: Sebagai informasi data asuhan keperawatan yang

dilakukan di ruangan

: Kertas
: 1 (Satu)

: Setiap ada penambahan diagnosa keperawatan

yang baru

: 1/ Tahun

: Lampiran B-1

: Berisi data diagnosa keperawatan
: Cukup baik

: Data Pemeriksaan Penunjang
: Bagian Penunjang Medik

: Sebagai informasi jenis pelayanan pemeriksaan

penunjang yang ada di RSJ

: Kertas
: 1 (Satu)
: Setiap ada penambahan jenis pemeriksaan

penunjang baru

: 0/ Tahun
: Lampiran B-1
: Berisi data pemeriksaan penunjang

: Data pemeriksaan penunjang yang terdata hanya

laboratorium
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12) Nama Masukan

Sumber
Fungsi
Media
Rangkap

Frekuensi
Volume
Format

Keterangan

Hasil Analisa

13) Nama Masukan

Sumber

Fungsi

Media
Rangkap
Frekuensi
Volume
Format
Keterangan
Hasil Analisa

14) Nama Masukan

Sumber
Fungsi

Media
Rangkap

: Form Pendaftaran Pasien
: Bagian Rekam Medik

: Sebagai data pendafiaran pasien yang berobat
: Kertas

: 1 (Satu)

: Setiap pasien yang mendaftar berobat kemudian

dirawat inap

: 1/ Hari
: Lampiran B-1

: Berisi data pendaftaran pasien yang berobat

kemudian dirawat inap

: Cukup baik

: Data visite
: Ruangan rawat inap

: Sebagai data visite dokter selama masa perawatan

pasien

: Kertas

: 1 (Satu)

: Setiap dokter visitasi

: 200 / Minggu

: Lampiran B-1

- Berisi data visite dokter
: Cukup baik

: Data pemeriksaan
: Dokter Ruangan
: Sebagai data hasil pemeriksaan dokter terhadap

pasien.

: Kertas
: 1 (Satu)
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IFrekuensi
Volume
Format

Keterangan

Hasil Analisa

15) Nama Masukan

Sumber
Fungsi

Media
Rangkap
Frekuensi
Volume
Format
Keterangan
Hasil Analisa

16) Nama Masukan

Sumber
Fungsi
Media
Rangkap
Frekuensi
Volume
Format
Keterangan
Hasil Analisa

» Setiap Kali dokter melakukan pemeriksaan

terhadap pasien

: 1/ Nani
: Lampiran B-1

: Berisi data hasil pemeriksaan Dokter terhadap

pasien

: Cukup baik

: Surat Perawatan

: Bagian Rekam Medik

: Sebagai tanda bukti pasicn di rawat inap
: Kertas

: 2 (Dua)

: Setiap pasien yang masuk rawat inap

: 1/ Hari

: Lampiran B-1

: Berisi data pasien yang di rawat

: Cukup baik

: Kwitansi Obat Rawat Inap

: Bagian Apotik

- Sebagai tanda bukti pembayaran obat

: Kertas

: 2 (Dua)

- Setiap resep obat yang di tebus

: 200 / Bulan

- Lampiran B-1

. Berisi data pasien dan jumlah pembayaran

- Cukup baik
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17) Nama Masukan

Sumber
Fungsi
Media
Rangkap
Frekuensi
Valume
Format
Keterangan

Hasil Analisa

18) Nama Masukan

Sumber

Fungsi

Media
Rangkap
Frekuensi
Volume
Format
Keterangan
Hasil Analisa

19) Nama Masukan

Sumber
Fungsi
Media
Rangkap
Frekuensi
Volume
Format

Keterangan

» Kwitansi Resep Poli/ Pelayanan

: Bagian Apotik

: Sebagai tanda bukti pembayaran resep obat
: Kertas

: 2 (Dua)

: Setiap resep obat yang di tebus

: 1/ Hari

: Lampiran B-1

: Berisi data pasien dan jumlah pembayaran
: Cukup baik

: Kwitansi Pemeriksaan Penunjang
: Bagian Pemeriksaan Penunjang

: Sebagai tanda bukti pembayaran Pemeriksaan

penunjang

: Kertas

: 2 (Dua)

: Setiap dilakukan pemeriksaan penunjang

: 1/ Hari

: Lampiran B-1

: Berisi data pasien dan jumlah pembayaran

: Cukup baik

: Surat Pulang

: Bagian Rekam Medik

: Sebagai tanda bukti pasien diizinkan pulang

: Kertas

: 3(Tiga)

- Setiap pasien pulang

: 2/ Bulan

: Lampiran B-1

- Berisi data pasien dan keterangan boleh pulang
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4.2.5

Berd

begalan pada sistem infomasi rawat in

Hasil Analisa

 Cukup baik

Identifikasi Kebutuhan

asarkan hasil analisa dan uraian umum mengenai sistem yang sedang

ap dimimah sakit jiwa sungailiat, maka

dapat diidentifikasikan Kekuranpan yang ada, schingga pada sistem mendatang
mcembutubkan;

1.

1o

Kebutuhan
Masalah

Usulan

Kebutuhan
Masalah

Usulan

Kebutuhan
Masalah
Usulan

Kebutuhan
Masalah

Usulan

: Entry Dokter jaga

: Data dokter jaga masih dalam bentuk manual

: Dibutuhkan sistem terkomputerisasi yang dapat
memanggil data dokter jaga agar lebih memudahkan

dalam proses pengentrian data.

: Entry Konsulen

: Data konsulen belum terdata

: Dibutuhkan system terkomputerisasi yang dapat
memanggil data konsulen agar lebih memudahkan dalam

proses pengentrian data

: Entry Obat

- Data obat masih dalam bentuk manual

: Agar memudahkan pengentrian, data obat dalam bentuk
komputerisasi perlu di data.

: Entry Pelayanan
- Belum ada data pelayanan
- Dibutuhkan sistem terkomputerisasi yang dapat

memanggil data konsulen agar memudahkan proses

pengentrian
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. Kebutuhan
Masalah

Usulan

. Kebutuhan
Masalah

Usulan

. Kebutuhan
Masalah

Usulan

. Kebutuhan
Masalah

Usulan

. Kebutuhan

Masalah

Usulan

10. Kebutuhan

Masalah

Usulan

: Belum tersedia data diagnosa keperawat

: Dibutuhkan sistem terkomputerisas;

: Entry Dx Perawatan

an

‘ yang dapat
memangpil data diagnos

Proses pengentrian data.

a keperawatan agar memudahkan

: Entry Klas
: Data Klas belum ada

: Dengan adanya data klas yang telah terkomputerisasi

dapat mendukung dalam kemudahan pengentrian.

: Entry PP
: Data Pemeriksaan Penunjang belum tersedia
: Untuk mendukung dalam kemudahan pengentrian

dibutuhkan data pemeriksaan penunjang

: Entry Rg. Ranap
: Data ruang rawat inap masih dalam bentuk manual

- Dibutuhkan data ruang rawat inap dalm bentuk berkas

komputer dalam memudahkan pengentrian data.

: Entry RS
- Data Rumah Sakit belum tersedia
- Dibutuhkan data Rumah Sakit sebagai data pendukung

sistem terkomputerisasi.

- Entry Pasien
- Tidak ada masalah
- Data Pasien di simpan dalam berkas terkomputerisasi
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11. Kebutuhan Entry Pendafiaran

Masalah : Pendaftaran masih dalam bentuk manual, data terkadang

tidak lengkap.

Usulan * Dibutuhkan sistem terkomputerisasi yang dapat

memanggil data pendaftaran agar memudahkan proses
pengentrian.

12. Kebutuhan  : Entry Pemeriksaan

Masalah : Data pemeriksaan belum lengkap dan tidak
terdokumentasi dengan baik.
Usulan : Dibutuhkan sistem terkomputerisasi yang dapat

mengentri dan menyimpan data dalam bentuk berkas

komputer

13. Kebutuhan  : Cetak Resep
Masalah : Data cetak resep masih bentuk manual
Usulan : Dibutuhkan sistem terkomputerisasi yang dapat mengentri

dan menyimpan data.

14, Kebutuhan - Cetak Kwitansi Obat

Masalah - Data cetak kwitansi masih manual, sering hilang atau
sobek
Usulan . Cetak kwitansi dalam bentuk berkas komputer.

15. Kebutuhan  : Cetak Surat Perawatan
Masalah . Data surat perawatan masih bentuk kertas, sering sobek

Usulan . Cetak surat perawatan dalam bentuk berkas komputer.

16. Kebutuhan - Cetak Surat PP
Masalah - Data surat pemeriksaan penunjang masih dalam bentuk

manual
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17.

Usulan

Kebutuhan
Masalah

Usulan

18. Kebutuhan

19.

20.

21.

Masalah
Usulan

Kebutuhan
Masalah

Usulan

Kebutuhan
Masalah

Usulan

Kebutuhan
Masalah

Usulan

: Cetak data pemeriksaan penunjang dalam bentuk berkas

komputer,

: Cetak Kwitansi PP

: Kwitansi pemeriksaan penunjang masih bentuk manual

: Cetak kwitansi pemeriksaan dalam bentuk berkas

komputer.

: Entry Visite
: Dokumentasi visite masih manual, pemborosan kertas

: Dibutuhkan sistem terkomputerisasi agar dokumentasi dan

penyimpanan data visite lebih efektif dan efisien.

: Entry Askep

: Dokumentasi asuhan keperawatan masih manual,

pemborosan kertas

- Dibutuhkan sistem terkomputerisasi agar dokumentasi

dan penyimpanan data asuhan keperawatan lebih efektif

dan efisien.

: Cetak Rujukan
: Berkas rujukan masih dalam bentuk manual

: Dengan sistem yang terkomputerisasi dokumentasi dan

penyimpanan data rujukan lebih efektif dan efisien.

: Entry Konsulen
- Berkas Konsulen masih dalam bentuk manual

- Dibutuhkan sistem yang terkomputerisasi agar

pendokumentasian dan penyimpanan data lebih efektif dan

efisien.
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22. Kebutuhan  : Cetak Kwitansi Visite

Masalah : Kwitansi Visite masih dalam bentuk berkas manual,
mudah sobek
Usulan : Cetak kwitansi visite dalam bentuk berkas komputer.

23. Kebutuhan  : Cetak Surat Pulang

Masalah : Surat pulang masih dalam bentuk berkas manual

Usulan : Cetak surat pulang dalam bentuk berkas computer

24. Kebutuhan  : Cetak Resep RI

Masalah : Resep rawat inap masih bentuk manual
Usulan : Cetak resep rawat inap dalam bentuk berkas komputer.

25. Kebutuhan  : Cetak Kwitansi Resep RI

Masalah - Kwitansi rawat inap masih bentuk manual
Usulan - Cetak kwitansi resep rawat inap dalam bentuk berkas
komputer

26. Kebutuhan  : Cetak Laporan Pasien RI

Masalah : Laporan pasien rawat inap masih dalam bentuk manual
Usulan - Cetak laporan pasien rawat inap dalam bentuk berkas
komputer.

42.6 Package Diagram Sistem Usulan

) i =3
Rawat Inap

5
,ftjt,.l i

Gambar 4.13 Package Diagram Sistem Usulan
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4.2.7 Use Case Diagram
4.2.7.1 Use Case Diagram Master

P

D,

N—

Entry Dokter Jaga
S G

Entry Konsulen
TS

Gambar 4.14 Use Case Diagram Master
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4.2.7.2 Use Case Diagram Pemeriksaan Pasien

D

— Entry Pendaftaran

—— P -
e - _- e— - _’Enny l;;rnarlksaan
O T —— i
P e
Parawat T —— w;j;-ap
T

Entry Kwitansi Obat

Gambar 4.15 Use Case Diagram Pemeriksaan Pasien

4.2.7.3 Use Case Diagram Rawat Inap

IR,

Entry Surat Perawatan

// G .-
g _ Cotak Surat PP

/// . ( )
e - _ Entry Kwitansi PP
,f' v _ C D

ya ’ L " Entry Visite

e ¢ 2

S T S " Cotak Kwitanai Visite
e i — el
C R et S ' ' 7 Entu&kop
J — o C )
Perawat - — Cotok Reaop Ri
: ( .)
Entry Kwitansi Resep RI
( )
Cotak Kwitansi Konsul
o )
- Cotak Rujukan

( )

Enmry Surat Pulang

Gambar 4.16 Use Case Diagram Rawat Inap
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4.2.7.4 Use Case Diagram Laporan Pasien Rawat Inap

__] e——————

AN

Perawat

4.2.8 Deskripsi Use Case

e f( ‘)

. >

Cetak Laporan Pasien RI

Gambar 4.17 Use Case Diagram Laporan Pasien Rawat Inap

4.2.8.1 Deskripsi Use Case Master

a.

Nama Use Case : Entry Dokter Jaga

Aktor
Deskripsi

: Perawat

Y

2)

3)

4)

5)

6)

7

Perawat membuka Form Menu Utama untuk
memulai kegiatan.

Perawat membuka Form Sub Menu Master
Kemudian Perawat membuka form Entry Dokter
Jaga

Perawat menginput data Dokter Jaga (nomor Id
Dokter, Nama Dokter, NIP, Jabatan, Alamat,
Nomor Hp, dll).

Jika semua data telah diisi, maka Perawat
menekan tombol simpan, lalu data Dokter Jaga
akan tampil pada tabel listview Dokter Jaga.
Jika Perawat ingin mengubah data, pilih Data
Dokter Jaga pada tabel listview Dokter Jaga
maka data — datanya akan muncul. Input data
yang ingin diubah kemudian tekan tombol ubah.
Jika Perawat ingin menghapus data, pilih Data
Dokter Jaga pada tabel listview Dokter Jaga

maka data — datanya akan muncul. kemudian
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b. Nama Use Case
Aktor
Deskripsi

tekan tombol hapus secara otomatis data

terhapus.

8) lJika proses ingin dibatalkan, maka tekan tombol

9)

batal.

Jika telah selesai maka pilih keluar.

: Entry Konsulen

: Perawat

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

Perawat membuka Form Menu Utama untuk
memulai kegiatan.

Perawat membuka Form Sub Menu Master
Kemudian Perawat membuka form Entry
Konsulen

Perawat menginput data Konsulen (nomor Id
Konsulen, Nama Konsulen, NIP, Jabatan,
Alamat, Nomor Hp).

Jika semua data telah diisi, maka Perawat
menekan tombol simpan, lalu data Konsulen
akan tampil pada tabel listview Konsulen.
Jika Perawat ingin mengubah data, pilih Data
Konsulen pada tabel listview Konsulen maka
data — datanya akan muncul. Input data yang
ingin diubah kemudian tekan tombol ubah.
Jika Perawat ingin menghapus data, pilih Data
Konsulen pada tabel listview Konsulen maka
data — datanya akan muncul. kemudian tekan
tombol hapus secara otomatis data terhapus.

Jika proses ingin dibatalkan, maka tekan tombol

batal.

9) Jika telah selesai maka pilih keluar
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¢. Nama Use Case
Aktor

Deskripsi

'l
:

intry Obat

: Perawat

D

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

Perawat membuka Form Menu Utama
untuk memulai kegiatan.

Perawat membuka Form Sub Menu
Master

Kemudian Perawat membuka form Entry
Obat

Perawat menginput data Obat (Kode
Obat, Nama Obat, Jenis Obat, Harga
Satuan).

Jika semua data telah diisi, maka
Perawat menekan tombol simpan, lalu
data Obat akan tampil pada tabel listview
Obat.

Jika Perawat ingin mengubah data, pilih
Data Obat pada tabel listview Obat maka
data — datanya akan muncul. Input data
yang ingin diubah kemudian tekan
tombol ubah.

Jika Perawat ingin menghapus data,

pilih Data Obat pada tabel listview Obat
maka data — datanya akan muncul.
kemudian tekan tombol hapus secara
otomatis data terhapus.

Jika proses ingin dibatalkan, maka tekan
tombol batal.

Jika telah selesai maka pilih keluar
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d. Nama Use Case
Aktor
Deskripsi

: Entry Pelayanan

: Perawat

1)

2)

3)

4)

3)

6)

7

8)

9)

Perawat membuka Form Menu Utama
untuk memulai kegiatan.

Perawat membuka Form Sub Menu
Master

Kemudian Perawat membuka form Entry
Pelayanan

Perawat menginput data Pelayanan
(Kode Pelayanan, Nama Pelayanan).
Jika semua data telah diisi, maka
Perawat menekan tombol simpan, lalu
data Pelayanan akan tampil pada tabel
listview Pelayanan

Jika Perawat ingin mengubah data, pilih
Data Pelayanan pada tabel listview
Pelayanan maka data — datanya akan
muncul. Input data yang ingin diubah
kemudian tekan tombol ubah.

Jika Perawat ingin menghapus data,
pilih Data Pelayanan pada tabel listview
Pelayanan maka data — datanya akan
muncul. kemudian tekan tombol hapus
secara otomatis data terhapus.

Jika proses ingin dibatalkan, maka tekan
tombol batal.

Jika telah selesai maka pilih keluar
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¢. Nama Use Case
Aktor

Deskripsi

: Entry Dx Perawatan

: Perawat

1)

2)

3)

4)

Perawat membuka Form Menu Utama
untuk memulai kegiatan.

Perawat membuka Form Sub Menu
Master

Kemudian Perawat membuka form Entry
Dx Perawatan

Perawat menginput data Dx Perawatan
(Kode Diagnosa Perawatan, Nama

Diagnosa, Intervensi Perawatan).

5) Jika semua data telah diisi, maka

6)

8)

9)

Perawat menekan tombol simpan, lalu
data Diagnosa Perawatan akan tampil
pada tabel listview Diagnosa Perawatan
Jika Perawat ingin mengubah data, pilih
Data Diagnosa Perawatan pada tabel
listview Diagnosa Perawatan maka data
— datanya akan muncul. Input data yang
ingin diubah kemudian tekan tombol
ubah.

Jika Perawat ingin menghapus data,
pilih Data Diagnosa Perawatan pada
tabel listview Diagnosa Perawatan maka
data — datanya akan muncul. kemudian
tekan tombol hapus secara otomatis data
terhapus.

Jika proses ingin dibatalkan, maka tekan
tombol batal.

Jika telah selesai maka pilih keluar
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f. Nama Use Case
Aktor

Deskripsi

: Entry Klas

: Perawat

)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

Perawat membuka Form Menu Utama
untuk memulai kegiatan.

Perawat membuka Form Sub Menu
Master

Kemudian Perawat membuka form Entry
Klas

Perawat menginput data Klas (Kode
Klas, Nama Klas, harga Klas).

Jika semua data telah diisi, maka
Perawat menekan tombol simpan, lalu
data Perawat akan tampil pada tabel
listview Klas

Jika Perawat ingin mengubah data, pilih
Data Klas pada tabel listview Klas maka
data — datanya akan muncul. Input data
yang ingin diubah kemudian tekan
tombol ubah.

Jika Perawat ingin menghapus data,
pilih Data Klas pada tabel listview Klas
maka data — datanya akan muncul.
kemudian tekan tombol hapus secara
otomatis data terhapus.

Jika proses ingin dibatalkan, maka tekan
tombol batal.

Jika telah selesai maka pilih keluar
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g. Nama Use Case
Aktor

Deskripsi

: Entry PP

: Perawat

)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

Perawat membuka Form Menu Utama
untuk memulai kegiatan.

Perawat membuka Form Sub Menu
Master

Kemudian Perawat membuka form Entry
PP

Perawat menginput data PP (Kode
Pemeriksaan Penunjang, Nama
Pemeriksaan Penunjang, Jasa Layanan
Pemeriksaan Penunjang).

Jika semua data telah diisi, maka
Perawat menekan tombol simpan, lalu
data PP akan tampil pada tabel listview
PP.

Jika Perawat ingin mengubah data, pilih
Data PP pada tabel listview PP maka
data — datanya akan muncul. Input data
yang ingin diubah kemudian tekan
tombol ubah.

Jika Perawat ingin menghapus data,
pilih Data PP pada tabel listview PP
maka data — datanya akan muncul.
kemudian tekan tombol hapus secara
otomatis data terhapus.

Jika proses ingin dibatalkan, maka tekan
tombol batal.

Jika telah selesai maka pilih keluar
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h. Nama Use Case
Aktor
Deskripsi

: Entry Rg. Ranap

: Perawat

D)

2)

3)

Perawat membuka Form Menu Utama
untuk memulai kegiatan.

Perawat membuka Form Sub Menu
Master

Kemudian Perawat membuka form Entry

Rg. Ranap

4) Perawat menginput data Rg. Ranap

5)

(Kode Rg. Ranap, Nama Rg. Ranap,
Jumlah Tempat Tidur).

Jika semua data telah diisi, maka
Perawat menekan tombol simpan, lalu
data Rg. Ranap akan tampil pada tabel
listview Rg. Ranap

6) Jika Perawat ingin mengubah data, pilih

7

8)

9

Data Rg. Ranap pada tabel listview Rg.
Ranap maka data — datanya akan
muncul. Input data yang ingin diubah
kemudian tekan tombol ubah.

Jika Perawat ingin menghapus data,
pilih Data Rg. Ranap pada tabel listview
Rg. Ranap maka data — datanya akan
muncul. kemudian tekan tombol hapus
secara otomatis data terhapus.

Jika proses ingin dibatalkan, maka tekan
tombol batal.

Jika telah selesai maka pilih keluar
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i.

Nama Use Case
Aktor
Deskripsi

: Entry RS

: Perawat

)

2)

3)

4)

3)

6)

7

8)

9)

Perawat membuka Form Menu Utama
untuk memulai kegiatan.

Perawat membuka Form Sub Menu
Master

Kemudian Perawat membuka form Entry
RS

Perawat menginput data RS (Kode RS,
Nama RS, Alamat, Kabupaten/Kota).
Jika semua data telah diisi, maka
Perawat menekan tombol simpan, lalu
data RS akan tampil pada tabel listview
RS

Jika Perawat ingin mengubah data, pilih
Data RS pada tabel listview RS maka
data — datanya akan muncul. Input data
yang ingin diubah kemudian tekan
tombol ubah.

Jika Perawat ingin menghapus data,
pilih Data RS pada tabel listview RS
maka data — datanya akan muncul.
kemudian tekan tombol hapus secara
otomatis data terhapus.

Jika proses ingin dibatalkan, maka tekan
tombol batal.

Jika telah selesai maka pilih keluar
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1. Nama Use Case : Entry Pasien
Aktor : Perawal
Deskripsi

1) Perawat membuka Form Menu Utama
untuk memulai kegiatan.

2) Perawat membuka Form Sub Menu
Master

3) Kemudian Perawat membuka form Entry
Pasien

4) Perawat menginput data Pasien (Nomor
Rekam Medik Pasien, Nama Pasien,
Jenis Kelamin, Tempat tanggal lahir,
Alamat, Nama Kcluarga).

5) Jika semua data telah diisi, maka
Perawat menekan tombol simpan, lalu
data Pasien akan tampil pada tabel
listview Pasien

6) Jika Perawat ingin mengubah data, pilih
Data Pasien pada tabel listview Pasien
maka data — datanya akan muncul. Input
data yang ingin diubah kemudian tekan
tombol ubah.

7) Jika Perawat ingin menghapus data,
pilih Data Pasien pada tabel listview
Pasien maka data — datanya akan
muncul. kemudian tekan tombol hapus
secara otomatis data terhapus.

8) Jika proses ingin dibatalkan, maka tekan
tombol batal.

9) Jika telah selesai maka pilih keluar
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2 Deskripsi Use Case Pemeriksaan

a.

Nama Use Case
Aktor
Deskripsi

b. Nama Use Case
Aktor
Deskripsi

: Entry Pendaftaran

: Perawat

D)

2)

3)

4)
5)

6)

7

8)

9)

Perawat membuka Form Menu Utama
untuk memulai kegiatan.

Perawat membuka Form Sub Menu
Pemeriksaan

Perawat membuka Form Sub Menu
Pemeriksaan Pasien

Perawat buka Form Entry Pendaftaran
Perawat klik nomor daftar dan tanggal
yang akan tampil secara otomatis.
Perawat pilih Nomor Rekam Medik
Pasien, maka data pasien akan tampil.
Perawat pilih Kode pelayanan, maka
data pelayanan pun tampil.

Jika semua data telah terisi, maka
perawat menekan tombol simpan, maka
data secara otomatis akan tersimpan ke
dalam database dan bisa melanjutkan
proses selanjutnya.

Jika ingin keluar dari Form Pendaftaran,
maka pilih tombol keluar.

: Entry Pemeriksaan

: Perawat

D

Perawat membuka Form Menu Utama

untuk memulai kegiatan.
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c. Nama Use Case
Aktor
Deskripsi

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9

Perawat membuka Form Sub Menu
Pemeriksaan

Perawat buka Form Entry Pemeriksaan
Perawat pilih No Daftar, Id Dokter, dan
Id Pelayanan maka data Pelayanan, data
Pasien dan data Dokter Jaga tampil
Perawat input nomor periksa dan tanggal
yang akan tampil secara otomatis.
Perawat input Tensi Darah, Anamnesa /
Therapy dokter dan Diagnosa

Jika semua data telah terisi, maka
perawat menekan tombol simpan, maka
data secara otomatis akan tersimpan ke
dalam database dan bisa melanjutkan
proses selanjutnya.

Jika proses ingin dibatalkan, maka tekan
tombol batal.

Jika ingin keluar dari Form Pemeriksaan,

maka pilih tombol keluar.

: Cetak Resep

: Perawat

)]
2)

3)

4)

Perawat buka Form Cetak Resep
Perawat input nomor resep dan tanggal
yang akan tampil secara otomatis.
Perawat pilih Kode Periksa, maka data
periksa akan tampil.

Jika semua data telah terisi, maka
perawat menekan tombol simpan, maka

data secara otomatis akan tersimpan ke
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dalam database dan bisa melanjutkan
proses selanjutnya.

5) Jika proses ingin dibatalkan, maka tekan
tombol batal.

6) Jika ingin keluar dari Form Cetak Resep,

maka pilih tombol keluar.

d. Nama Use Case : Entry Kwitansi Resep
Aktor : Perawat
Deskripsi

1) Perawat buka Form Entry Kwitansi
Resep

2) Perawat input nomor kwitansi resep dan
tanggal yang akan tampil secara
otomatis,

3) Perawat pilih Nomor Resep, maka data
resep akan tampil.

4) Jika telah selesai di isi, maka Perawat
cetak Kwitansi dan secara otomatis
Kwitansi akan tersimpan ke dalam
database dan tercetak untuk diberikan
kepada pasien sebagai bukti pembayaran
rescp obat.

5) Jika proses ingin dibatalkan, maka tekan
tombol batal.

6) Jika ingin keluar dari Form Cetak
Kwitansi Resep, maka pilih tombol exit.
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4.2.8.3 Deskripsi Use Case Rawat Inap
a. Nama Use Case
Aktor
Deskripsi
1)

2)

3)
4)

5)

6)

b. Nama Use Case
Aktor
Deskripsi

1)
2)

3)

: Entry Surat Perawatan

: Perawat

Perawat buka Form Entry Surat
Perawatan

Perawat input nomor surat perawatan
dan tanggal yang akan tampil secara
otomatis.

Perawat input jam masuk perawatan
pasien, dan dokter merawat.

Perawat pilih Kode Periksa, maka data
pemeriksaan akan tampil.

Jika telah selesai di isi, maka Perawat
menekan tombol simpan, maka otomatis
Surat Perawatan akan tersimpan ke
dalam database.

Jika proses ingin dibatalkan, maka tekan
tombol batal.

Jika ingin keluar dari Form Entry Surat

Perawatan, maka pilih tombol keluar.,

: Entry Askep

: Perawat

Perawat buka Form Entry Askep
Perawat pilih No surat perawatan, maka
data surat perawatan akan tampil.
Perawat pilih Id perawat, maka data
perawat akan tampil.
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c. Nama Use Case
Aktor
Deskripsi

4)

5)

6)

7

8)

Perawat pilih Kode Diagnosa perawatan,
maka data diagnose perawatan akan
tampil.

Perawat input tanggal askep, shift dan
tindakan kategori.

Jika semua data telah terisi, maka
perawat menekan tombol simpan, maka
data secara otomatis akan tersimpan ke
dalam database dan bisa melanjutkan
proses selanjutnya.

Jika proses ingin dibatalkan, maka tekan
tombol batal.

Jika ingin keluar dari Form Askep,

maka pilih tombol keluar.

: Cetak Surat PP

: Perawat

)]
2)

3)

4)

3)

Perawat buka Form Cetak Surat PP
Perawat input nomor cetak Surat PP dan
tanggal yang akan tampil secara
otomatis.

Perawat pilih No surat Perawatan, maka
data Pasien, data Ruangan, data Klas
akan tampil.

Perawat Pilih Kode Pemeriksaan
Penunjang, maka data pemeriksaan
penunjang akan tampil.

Jika telah selesai di isi, maka Perawat
cetak Surat PP dan secara otomatis Surat

PP akan tersimpan ke dalam database

178

Dipindai dengan CamScanner



d. Nama Use Case
Aktor
Deskripsi

e. Nama Use Case
Aktor
Deskripsi

6)

7

dan tercetak untuk diberikan kepada
Bagian Pemeriksaan Penunjang sebagai
bukti surat Pemeriksaan Penunjang.

Jika proses ingin dibatalkan, maka tekan
tombol batal.

Jika ingin keluar dari Form Cetak Surat
PP, maka pilih tombol keluar.

: Entry Kwitansi PP

: Perawat

1
2)

3)

4)

5)

6)

7

Perawat buka Form Entry Kwitansi PP
Perawat input nomor kwitansi PP dan
tanggal yang akan tampil secara
otomatis.

Perawat pilih Nomor Surat PP, maka
data surat PP akan tampil.

Perawat input jumlah pembayaran
Pemeriksaan Penunjang

Jika telah selesai di isi, maka Perawat
tekan tombol dan secara otomatis akan
tersimpan ke dalam database.

Jika proses ingin dibatalkan, maka tekan
tombol batal.

Jika ingin keluar dari Form Entry

Kwitansi PP, maka pilih tombol keluar.

: Entry Visite

: Perawat

1) Perawat buka Form Entry Visite
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2) Perawat input No Visite dan tanggal

yang akan tampil secara otomatis.
3) Perawat pilih No Surat Perawatan, maka
data surat perawatan akan tampil.
Perawat Input Id Konsulen, maka data

konsulen akan tampil

4)

5) Jika semua data telah terisi, maka

perawat menekan tombol simpan, maka
data secara otomatis akan tersimpan ke
dalam database dan bisa melanjutkan

proses selanjutnya.

6) Jika proses ingin dibatalkan, maka tekan

tombol batal.

7) Jika ingin keluar dari Form Visite, maka

pilih tombol keluar.

f. Nama Use Case : Cetak Kwitansi Visite
Aktor

Deskripsi

: Perawat

1) Perawat buka Form Cetak Kwitansi
Visite

2) Perawat input nomor kwitansi Visite dan
tanggal yang akan tampil secara
otomatis.

3) Perawat pilih Nomor Visite, maka data
visite akan tampil.

4) Jika telah selesai di isi, maka Perawat
cetak kwitansi dan secara otomatis
Kwitansi akan tersimpan ke dalam

database dan tercetak untuk diberikan

180

Dipindai dengan CamScanner



g. Nama Use Case
Aktor
Deskripsi

kepada pasien sebagai bukti pembayaran
visite.

5) Jika proses ingin dibatalkan, maka tekan
tombol batal.
6) Jika ingin keluar dari Form Cetak

Kwitansi visite, maka pilih tombol
keluar.

: Cetak Rujukan

: Perawat

1) Perawat buka Form Cetak Rujukan

2) Perawat input nomor Rujukan dan
tanggal yang akan tampil secara
otomatis.

3) Perawat pilih Kode Rumah Sakit dan
nomor visite maka data Rumah Sakit
dan visite akan tampil.

4) Jika telah selesai di isi, maka Perawat
cetak Rujukan dan secara otomatis
Rujukan akan tersimpan ke dalam
database dan tercetak untuk diberikan
kepada Rumah Sakit Rujukan sebagai
bukti rujukan.

5) Jika proses ingin dibatalkan, maka tekan
tombol batal.

6) Jika ingin keluar dari Form Cetak
Rujukan, maka pilih tombol keluar.
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h. Nama Use Case : Cetak Kwitansi Konsul

Aktor : Perawat
Deskripsi

1) Perawat buka Form Cetak Kwitansi
Konsul

2) Perawat input nomor kwitansi konsul

dan tanggal yang akan tampil secara

otomatis.

3) Perawat pilih Id Konsulen, maka data 1d
Konsulen akan tampil.

4) Perawat pilih no visite, maka akan
tampil data visite.

5) Jika telah selesai di isi, maka Perawat
cetak kwitansi konsul dan secara
otomatis kwitansi konsul akan tersimpan
ke dalam database dan tercetak untuk
diberikan kepada pasien sebagai bukti
pembayaran konsul pasien.

6) Jika proses ingin dibatalkan, maka tekan
tombol batal.

7) Jika ingin keluar dari Form Cetak
Kwitansi Konsul, maka pilih tombol

keluar.

i. Nama Use Case : Cetak Resep RI
Aktor : Perawat
Deskripsi .
1) Perawat buka Form Cetak Resep Rl
2) Perawat input nomor resep Rl dan
tanggal yang akan tampil secara

otomatis.
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j. Nama Use Case
Aktor
Deskripsi

3)

4)

3)

6)

7

Perawat pilih Nomor Visite, maka data
visite akan tampil.

Perawat Pilih Id Obat, maka data obat
akan tampil,

Jika telah selesai dj isi, maka Perawat
cetak resep RI dan secara otomatis resep
RI akan tersimpan ke dalam database
dan tercetak untuk diberikan kepada
Bagian Apotik sebagai bukti resep

pasien.

Jika proses ingin dibatalkan, maka tekan
tombol batal.

Jika ingin keluar dari Form Cetak Resep
RI, maka pilih tombol keluar.

: Entry Kwitansi Resep RI

: Perawat

D

2)

3)

4)
5)

Perawat buka Form Entry Kwitansi
Resep R1

Perawat input nomor kwitansi resep R1
dan tanggal yang akan tampil secara
otomatis.

Perawat pilih Nomor Resep RI, maka
data resep RI akan tampil.

Perawat input jumlah pembayaran.
Jika telah selesai di isi, maka Perawat
tekan tombol simpan, maka secara
otomatis kwitansi resep Rl akan

tersimpan ke dalam database.
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6) Jika proses ingin dibatalkan, maka tckan
tombol batal.

7) Jika ingin keluar dari Form Entry

Kwitansi Resep RI, maka pilih tombol

keluar.
k. Nama Use Case : Entry Surat Pulang
Aktor : Perawat

Deskripsi
1) Perawat buka Form Entry Surat Pulang

2) Perawat input nomor surat pulang dan
tanggal yang akan tampil secara
otomatis.

3) Perawat pilih Nomor Visite, maka data
visite akan tampil.

4) Perawat input kondisi pasien pulang.

5) Jika telah selesai di isi, maka Perawat
tekan tombol simpan, maka secara
otomatis surat pulang akan tersimpan ke
dalam database.

6) Jika proses ingin dibatalkan, maka tekan
tombol batal.

7) Jika ingin keluar dari Form Entry surat

pulang, maka pilih tombol exit.

1284 Deskripsi Use Case Laporan

a. Nama Use Case . Cetak Laporan Pasien RI
Aktor : Perawat
Deskripsi
1) Perawat membuka form Cetak Laporan
Pasien RI.
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e

2) Perawat mencetak Lapo

ran Laporan
Pasien R,

3) Perawat pilih periode bulan laporan
Pasien RI serta pilih tanggal awal
periode dan tanggal akhir periode
laporan yang ingin dicetak.

4) Jika Perawat ingin mencetak Laporan
Pasien RI, maka tekan tombol cetak.

Jika proses ingin dibatalkan, maka tekan
tombol batal,

5)

6) Jika ingin keluar dari form Cetak

Laporan Pasien RI, maka tekan tombol
keluar.

43. Perancangan Sistem Berorientasi Objek

Rancangan sistem merupakan rancangan sistem pada sistem yang ada di RS
Jiwa Daerah Kepulauan Bangka Belitung. Rancangan Sistem antara lain
Rancangan Basis Data, dan Rancangan Antar Muka

43.1 Rancangan Basis Data

Berikut Rancangan sistem Basis Data yang berdasarkan sistem yang ada di
RS Jiwa Daerah Kepulauan Bangka Belitung:
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4.3.1.1 ERD (Entity Relationship Diagram )

Gambar 4.18 ERD (Entity Relationship Diagram)
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4.3.1.2 TRANSFORMASI ERD KE LRS

Kw_Visite:

No_Kw_Viste
Tgl !

|

Kw_Visite

'[

o | ] i m/ ,M_ N.H_
: wmmmdmm v/ 2 , ; ! Am m . !

m w_m_m.m.m .mm._ m : | P -

.ﬁ_h W {

LN

Gambar 4.19 Transformasi ERD ke LRS
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4.3.1.3 LRS (Logical Record Structure)

No_Resep RI

Gambar 4.20 LRS (Logical Record Structure)
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43.1.4 Transformasi LRS ke Tabel
1) Tabel Pasicn

j‘“’-RM Nm_Pasien | Nm_Klg | Jen Kel | Pddkn | Tmpt_Lhr
PK
Tgl_Lhr Alamat Agama No_Telp Pekerjaan
Tabel 4.1 Tabel Pasien
2) Tabel Pendaftaran
No_Dftar | Tgl_Dftar Umur No_RM Kd_Pelayanan
PK FK FK
Tabel 4.2 Tabel Pendaftaran
3) Tabel Pelayanan
Kd_Pelayanan Nm_Pelayanan
PK
Tabel 4.3 Tabel Pelayanan
4) Tabel Pemeriksaan
Kd_Periksa Tgl Periksa D Anamnesa Diagnosa
PK
No_Daftar Id_Doktr
_FK FK
Tabel 4.4 Tabel Pemeriksaan
5) Tabel Dokter_Jaga
Id Doktr Jg Nm_Doktr_Jg NIP Jabatan Almt No_Hp
PK

Tabel 4.5 Tabel Dokter_Jaga
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6) Tabel Resep
No_Rese
—osep Tgl_Resep Kd_Periksa
PK
FK
Tabel 4.6 Tabel Resep
7 Tabel Kw_Obat
No_Kw_Obt Tgl_Kw_Obt No_Resep
PK FK
. Tabel 4.7 Tabel Kw_Obat
8) Tabel Ambil
No_Resep Kd_Obt Dosis Jmlh
FK FK
PK
Tabel 4.8 Tabel Ambil
9) Tabel Obat
Kd_Obt Nm_Obt Jenis_Obt Hrg_Sat
PK
Tabel 4.9 Tabel Obat
10)  Tabel Srt_Pwtan
No_Srt_ Pwtan | Tgl Srt_Pwtan | Jam_Msk Dkter Merawat | Kd Periksa
PK FK
Kd_Rg_Ranap Kd_Klas
K FK
Tabel 4.10 Tabel Srt_Pwtan
11)  Tabel Rg_Ranap
Kd_Rg_Ranap Nm_Rg_Ranap Jmlh_TT
PK

Tabel 4.11 Tabel Rg_Ranap
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12)

Tabel Dx_Pwtan

Kd_Dx_Pwtan Nm_Dx_Pwtan | Intervensi_Kpwtan ‘\
PK
Tabel 4.12 Tabe] Dx_Pwtan \
13) Tabel Askep
“’T&{jﬂ_l’wtan No_Srt_Pwtan Tgl_Askep Shift \
—  FK FK \
- * |
[ Perawat_Jg Tindkn_Ktgori
Tabel 4.13 Tabel Askep l
14)  Tabel Klas
Kd_Klas Nm_Klas Tarif Klas i
PK \
Tabel 4.14 Tabel Klas
15)  Tabel Srt_PP
No_Srt_PP Tgl_Srt_PP No_Stt Pwian |
PK | K \
Tabel 4.15 Tabel Srt_PP
16)  Tabel Rinci
| Kd_pp No_Srt_PP Ket |
FK FK \
K |
Tabel 4.16 Tabel Rinci
17)  Tabel PP
Kd PP Nm_PP | Tarif_PP |
PK 1
Tabel 4.17 Tabel PP
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Tgl K w_pPp

No_Srt_Pp
FK
Tabel 4.18 Tabel Kw_pp
9 Tabel Kunjung
No_Visite Jmlh_Visite
K
PK
Tabel 4.19 Tabel Kunjung
20) Tabel Visite
Tgl_Visite Hasil Tarif_Visite | Id_Konsulen
K
Tabel 4.20 Tabel Visite
21) Tabel Rujukan
No_Rujukan Tgl_Rujukan Ket Kd RS No_Visite
PK FK FK
Tabel 4. 21 Tabel Rujukan
22) Tabel RS
Kd_RS Nm_RS Alamt No_Telp Kab_Kota
PK

Tabel 4.22 Tabel RS

23)  Tabel Konsulen
ld Konsulen | Nm_Konsulen | NIP
PK

Spesialis | Alamat No_Hp | Tarif

Tabel 4.23 Tabel Konsulen

% Tabel Srt_Plg

No.Srt_Plg Tgl Plg | Lm_Rawat
PK

Kondisi_Plg No_Visite
FK

Tabel 4.24 Tabel Srt_Plg
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15) Tabel Kw_Visite

No_Kw_Visite

\ﬁ
Tgl_Kw Visite

PK T No_Visite
FK
Tabel 4.25 Tabel Kw_Visite
26) Tabel Resep_RI
No_Resep_RI Tgl_Resep RI No_ Visite
PK 4
Tabel 4.26 Tabel Resep RI
27)  Tabel Kw_Resep_RI
‘7N0_Kw_Resep_RI Tgl_Kw_Resep RI No_Resep_R
PK FK
Tabel 4.27 Tabel Kw_Resep RI
28) Tabel Masuk
Kd_Obt No_Resep RI Dosis_Beri Jmlh_Obt
FK FK
PK
Tabel 4.28 Tabel Masuk
4.3.1.5 Spesifikasi Basis Data
a.  Nama File Pasien
Media Harddisk
Isi Informasi tentang Data Pasien
Organisasi Index Sequential
Primary Key No_RM
Panjang Record  : 185 byte
Jumlah Record 11900 record
Struktur
No | Nama Field | Jenis | Lebar | Desimal Kaemngm.l
1 |No RM Number | 6 - Nomor rekam medik
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3 | Nm_Pasien | Text 50 ) Nama pasion
1 —
i_ Nm_Klg Text 20 = Nama keluarga
4 |Jen Kel Text 9 - Jenis kelamin
5 | Pddkn Text | 3 - | Pendidikan terakhir
6 | Tmpt_Lhr Text 20 - Tempat lahir
7 | Tgl_Lhr Date 10 - Tanggal, bulan tahun lahir
8 | Alamat Text 30 - Alamat
9 | Agama Text 15 - Agama
10 | No_Telp Number | 12 - Nomor telepon
11 | Pekerjaan Text 10 - Pekerjaan
b. Nama File Pendaftaran
Media Harddisk
Isi Informasi tentang data pendaftaran pasien
Organisasi Index Sequential
Primary Key No_Daftar
Panjang Record 22 byte
Jumlah Record 2190 record
Struktur
No | Nama Field Jenis | Lebar | Desimal Keterangan
1 |No_Dftar Number 4 - Nomor pendaftaran
2 |Tgl DRar | Date 10 - | Tanggal mendafiar
3 [ Umur Char 6 - Umur
3 | No RM Number 6 - Nomor rekam medik
4 | Kd Pelayanan | Number ) - Kode Pelayanan
¢.  Nama File Pelayanan
Media Harddisk
Isi Informasi tentang data pelayanan
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Organisasi Index Sequential
primary Key Kd_Pelayanan
panjang Record 12 byte
jumlah Record 2 record
Struktur
Nama Field Jenis | Lebar | Desi
Kd_Pelayanan | Number 2 Simal Kode ;T;cr::::n
Nm_Pelayanan Text 10 N Netn peI:yanan
4. Nama File Pemeriksaan
Media Harddisk
Isi Informasi tentang data pemeriksaan pasien
Organisasi Index Sequential
Primary Key Kd Periksa
Panjang Record 300 byte
Jumlah Record 2190 record
Struktur
No| Nama Field Jenis Lebar | Desimal Keterangan
1 | Kd_Periksa Char 4 - Kode pemeriksaan
2 | Tgl_Periksa Date 10 - Tanggal pemeriksaan
3 |TD Char 5 - Tensi darah
4 |'Anamnesa Text 250 - | Anamnesa
5 | Diagnosa Text 20 . Diagnosa penyakit
6 [No_Dftar Number 7 | - |Nomor pendaftaran
| 7 [1d Dokur_jg | Char g | - |Mddokter)e
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Nama File Dokter_Jaga
¢ Media Harddisk

Isi Informasi tentang data Dokter

Organisasi Index Sequential

primary Key Id_Doktr_Jg

panjang Record 127 byte

Jjumlah Record 16 record

Struktur
"ﬁ;‘ Nama Field Jenis Lebar | Desimal Keterangan
1 |1d_Doktr_Jg Char 4 - Id dokter jaga
5 | Nm_Doktr_Jg | Text 35 - Nama dokter jaga
3 [ NIP Number 18 - Nomor Induk Pegawai

4 | Jabatan Text 20 - Jabatan
5 | Almt String 50 - Alamat
6 |No Hp Number 12 - Nomor handphone

f.  Nama File Resep

Media Harddisk

Isi Informasi tentang resep obat

Organisasi Index Sequential

Primary Key No_Resep

Panjang Record 17 byte

Jumlah Record 900 record

Struktur
‘WgNama Field Jenis Lebar | Desimal Keterangan
T No_Resep Number 3 ) Momegs fe5°9
7] Tgl Resep Date 10 | ] Tangga! rese:p
ZE_Periksa Char | 4 | ° | Kode pemerfioen
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Nama File Kw_Obt
o Media Harddisk
Isi Informasi tentang resep obat
Organisasi Index Sequential
Primary Key No_Resep
panjang Record 16 byte
jumlah Record 900 record
Struktur
o | Nama Field Jenis | Lebar | Desimal Keterangan
"1 | No_Kw_Obt Number 3 - Nomor kwitansi obat
7 | TglKw_Obt | Date 10 - Tanggal kwitansi obat
ZEO_RCSCP Number 3 - Nomor resep
h. Nama File Ambil
Media Harddisk
Isi Informasi tentang detil resep obat
Organisasi Index Sequential
Primary Key No_Resep, Kd_Obat
Panjang Record 11 byte
Jumlah Record 360000 record
Struktur
No| Nama Field Jenis Lebar | Desimal Keterangan
I | No_Resep Number | 3 | Nomor rescp
2 [Kd_Obat Char —“-*'g"‘ . Kode obat
3] Dosis Char _._5—-—-——-—_-—" Dosis yang diberikan
n ——5— 1 - |Jumlahobat
i Eh Numbe; 2 | - 1T
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. NamaFile Obat
L Media Harddisk
Isi Informasi tentang data obat
Organisasi Index Sequential
primary Key Kd_Obat
Panjang Record 44 byte
Jumlah Record 400 record
Struktur
No| Nama Field Jenis Lebar | Desimal Keterangan
"1 [Kd_Obt Char 3 - Kode obat
2 | Nm_Obt Char 20 - Nama obat
3 | Jenis_Obt String 15 s Jenis obat
4 | Hrg_Sat Currency 6 - Harga Satuan Obat
j. Nama File Srt_Pwtan
Media Harddisk
Isi Informasi tentang data obat
Organisasi Index Sequential
Primary Key No_Srt_Pwtan
Panjang Record 64 byte
Jumlah Record 2190 record
Struktur
E——-N_ama Field Jenis Lebar | Desimal Keterangan
! [No St Pwian | Number | 4 | - | Nosurat perawatan
i@_mm Date 10 - Tanggalsurat perawatan
3 Jam Msk | Time 8 - | Jammasuk
%werawat Text 35 - Dokter y ang.merawat
\@ Char 4 - Kode pemeriksaan
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Char
Char
Rg_Ranap
Harddisk
Isi Informasi tentang daga .
Organisasi * Index Sequenu‘alg oonsan v e
primary Key : Kd_Rg_Ranap
Panjang Record 15 byte
Jumlah Record : 7 record
Struktur
No| Nama Field Jenis Lebar | Desimal Keterangan
| |Kd_Rg_Ranap | Char 3 - Kode ruang rawat inap
2 [Nm_Rg Ranap | Text 10 - Nama ruang rawat inap
3 [Jmlh TT Number 2 - Jumlah tempat tidur
l. Nama File 3 Klas
Media :  Harddisk
Isi Informasi tentang data klas rawat inap
Organisasi :  Index Sequential
Primary Key : Kd_Klas
Panjang Record : 12 byte
Jumlah Record : 4 record
Struktur
hN\cf Nama Field : Desimal Keterangan
- ie Jenis Lebar .
\I-m Char 3 - Kode ruang rawat lflap
S . I I e
\lE’E—f_‘i Number 6 - Jumlah temp
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o Nama File Askep
Media Harddisk
Isi Informasi tentang detil Asuhan Keperawatan
Organisasi Index Sequential
primary Key No_Srt_Pwtan, Kd_Dx_Pwtan
panjang Record 262 byte
Jumlah Record 21900 record
Struktur
No| Nama Field Jenis Lebar | Desimal Keterangan
1 [No_Srt Pwtan | Number | 4
2 [Kd Dx_Pwtan | Char 3
3 | Nm_Pwt Text 35
4 [ Tgl Askep Date 10
5 | Shift Text 10
6 | Tindkn_Ktgori | Text 200
n. Nama File Dx_Pwtan
Media Harddisk
Isi Informasi tentang data diagnosa perawatan
Organisasi Index Sequential
Primary Key Kd_Dx_Pwtan
Panjang Record 523 byte
Jumlah Record 10 record
Struktur
E Nama Field Jenis Lebar | Desimal Keterangan
' ﬁ?DT_Pwtan Char 3 - Kode diagnosa
perawatan
B N - Nama diagnosa
|"™-Dx Pwian | Text 20
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perawatan
{ntervensi_Kpwtan Number | 500 - Intervensi
keperawatan
o, Nama File : Srt_pPpP
Media : Harddisk
Isi - Informasi tentang pemeriksaan penunjang
Organisasi : Index Sequential
Primary Key :  No_Srt_ PP
Panjang Record : 18 byte
Jumlah Record : 2190 record
Struktur
No| Nama Field Jenis Lebar | Desimal Keterangan
| |No_Srt_ PP Number 4 - Nomor surat
pemeriksaan penunjang
2 | Tgl_Srt_PP Date 10 - Tanggal surat
pemeriksaan penunjang
3 |No_Srt Pwtan | Number 4 - Nomor surat perawatan
P-  Nama File : Kw_PP
Media :  Harddisk
Isi . Kwitansi pemeriksaan penunjang
Organisasi - Index Sequential
Primary Key : No_Srt_PP
Panjang Record : 18 byte
Jumlah Record + 2190 record
Struktur
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N/OW Jenis Lebar | Desimal Keterangan
l/m Number 4 - Nomor kwitansi
pemeriksaan penunjang
i W Date 10 - Tanggal kwitansi
pemeriksaan penunjang
7] No_srt_PP Number 4 - Nomor surat perawatan
LT —
q Nama File Rinci
Media Harddisk
Isi Informasi tentang detil pemeriksaan penunjang
Organisasi Index Sequential
Primary Key Kd_Srt_ PP, Kd PP
Panjang Record 13 byte
Jumlah Record 6570 record
Struktur
No| Nama Field Jenis Lebar | Desimal Keterangan
1 |Kd PP Char 3 - Kode Pemeriksaan
Penunjang
2 | No_Srt_ PP Number 4 - Nomor surat
Pemeriksaan Penunjang
_—
3 | Ket Char 50 - Keterangan
.. Nama File PP
Media Harddisk
Isi [nformasi tentang data pemeriksaan penunjang
Organisasi Index Sequential
Primary Key Kd_PP
Panjang Record 29 byte
Jumlah Record 3 record
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Struktur

/

1 "T—mil;icld Jenis | Lebar | Desimal Keterangan
'l/ Kd_PP Char 3 - Kode Pemeriksaan
Penunjang
7 Nm_PP Text 20 - Nama Pemeriksaan
Penunjang
T"f;ﬁf_?l’ Currency 6 - Tarif Pemeriksaan
Penunjang
s, Nama File Kunjung
Media Harddisk
Isi Informasi tentang detil visite
Organisasi Index Sequential
Primary Key No_Srt_Pwtan, No_Visite
Panjang Record 7 byte
Jumlah Record 3784320 record
Struktur
No| Nama Field Jenis Lebar | Desimal Keterangan
I {No_Srt Pwtan | Number 3 - Nomor surat perawatan
2 | No_Visite Number 2 - Nomor visite
3 [Imlh_Visite Number 2 - Jumlah visite
. Nama File Visite
Media Harddisk _
Isi Informasi tentang data pemeriksaan penunjang
Organisasi Index Sequential
Primary Key No_Visite
Panjang Record 223 byte
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jumlah Record 1872 record
Struktur
— . e
o[ NamaFicld Jenis | Lebar | Desimal Keterangan
| s -
1 | No_Visite Number 4 - Nomor visiic
7 | Tgl_Visite Date 10 R Tanggal visiie
3 | Hasil Text 200 - | Visite visite
3 | Tarif_Visite Curency 6 - Tanifvisie
Tlef_ Konsulen Char 3 N 1d konsalen
u. Nama File Rujukan
Media Harddisk
Isi Informasi tentang rujukan pasien
Organisasi Index Sequential
Primary Key No_Rujukan
Panjang Record 319 byte
Jumlah Record 12 record
Struktur
No| Nama Field Jenis | Lebar | Desimal Keterangan
1 | No_Rujukan Number 3 - Nomor mjl.lkufl:ﬂ
Y an
2 [Tgl_Rujukan | Date 10 | - |Tonggalmjukan
3 |Kd RS Char 3 - Kode Rumah Sakit
— isite
4 | No_Visite Number 4 - | Nomerv
— —T an
V. Nama File RS
. sk
Media Harddis .
Isi Informasi tentang data Rumah S
Organisasi Index Sequential
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primary Key Kd RS
panjang Record 94 Byte
jumlah Record 6 record
Struktur
o]  Nama Field Jenis | Lebar | Desimal Keterangan
’FW Char 3 - Kode Rumah Sakit
5 [Nm_RS Text 20 - Nama Rumah Sakit
TW Text 30 - Alamat Rumah Sakit
4 | Telp Number 11 - Nomor Telp RS
5 | Kab/Kota Text 30 s Kabupaten/Kota
w. Nama File Konsulen
Media Harddisk
Isi Informasi tentang data konsulen
Organisasi Index Sequential
Primary Key Id_Konsulen
Panjang Record 103 Byte
Jumlah Record 7 record
Struktur
No| Nama Field Jenis | Lebar | Desimal Keterangan
I |1d_Konsulen Char 3 . Kode Rumah Sakit
2 [ Nm_Konsulen Text 1 20 - Nama Rumah Sakit
3 [NIP Text —g | - | Alamat Rumah Sakit
Iipesia]is Number — 20 | - Nomor Telp RS
i Alamat Text —1 30 | - ﬁKabupaten/Kom
6 WH Number 12 - Nomor handphone
|8 | No_Hp ber | I R
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i, Nama Elle * Kwitansi_Konsu

Media *  Harddisk

I . Informasi tentang kwitansi konsulen

Organisasi * Index Sequential

Primary Key : No_Kw Konsul

panjang Record : 16 Byte

Jumlah Record : 180 record

Struktur
No| Nama Field Jenis | Lebar | Desimal Keterangan
1 | No_Kw_Konsul | Number 3 - Nomor kwitansi konsul
2 | Tgl Kw_Konsul | Date 10 - Tanggal kwitansi

konsul
3 |Id_Kosulen Char 3 - Id Konsulen

y. Nama File :  Resep_RI

Media : Harddisk

Isi : Informasi tentang resep rawat inap

Organisasi : Index Sequential

Primary Key : No_Resep_RI

Panjang Record : 19 Byte

Jumlah Record . 31200 record

Struktur
No] Nama Field Jenis Lebar | Desimal Keterangan .
TFO_Resep_RI Number 5 - Nomor resep rawat inap
ERE>x R Tanggal resep rawat
2 | Tgl_Resep RI | Date 10 )

inap

Ex '—-'"‘"'_/J Nomor visite
iwsite Number —’_—4___ ]
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. Nama File Kwitansi_Rcscp__m
Media Harddisk
i 1 i .
Isi . nformasi tentang kwitans; resep rawat inap
Organisast Index Sequential
Primary Key NO_Kw__Rcsep__RI
panjang Record 20 Byte
jumlah Record 31200 record
Struktur
No| Nama Field Jenis | Lebar | Desimal Keterangan
1 | No_Kw_Resep_RI | Number 5 - Nomor kwitansi resep
rawat inap
2 | Tel Kw_Resep_RI | Date 10 - | Tanggal kwitansi resep
rawat inap
3 | No_Resep RI Number 5 - Nomor resep rawat
inap
aa. Nama File Masuk
Media Harddisk
Isi Informasi tentang detil resep rawat inap
Organisasi Index Sequential
Primary Key Kd_Obt, No_Resep_RI
Panjang Record 13 Byte
Jumlah Record 124800000 record
Struktur
]
R ocimal | Keterangan
NoT NamaFiaig | Jemis | Lebar | Desime! |
] 1 R Nomor resep rawat
I | No Resep RI | Number 2 .
B - inap
| ..——3-—*‘—""7—‘ Kode obat
2
K&d_Obat Char |-
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Char 3 - Dosis yang diberikan
Number 2 - Jumlah obat
pb. Nama File Kw_Visite
Media Harddisk
Isi Informasi tentang kwitansi visite
Organisasi Index Sequential
Primary Key No_Kw_Visite
Panjang Record 18 Byte
Jumlah Record 1872 record
Struktur
No| Nama Field Jenis Lebar | Desimal Keterangan
1 | No_ Kw Visite | Number B - Nomor kwitansi visite
2 | Tgl Kw Visite | Date 10 - Tanggal kwitansi visite
3 | No_Visite Number 4 B Nomor visite
cc. Nama File Srt_Plg
Media Harddisk
Isi Informasi tentang surat pulang pasien
Organisasi Index Sequential
Primary Key No_Srt_Plg
Panjang Record 71 Byte
Jumlah Record 1872 record
Struktur
No | Nama Field Jenis | Lebar | Desimal Keterangan
1 | No_Srt Plg Number 4 - Nomor surat pulang
2 | TglPig Date 10 - | Tanggal pulang
Z Lm_Rwt Number 3 . Lama rawat
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Text 50

Kondisi pasien pulang

Number 4

Nomor Visite

RANCANG BANGUN SISTEM INFORMASI
RAWAT INAP DI RS JIWA DAERAH
KEPULAUAN BANGKA BELITUNG

|

:

PEMERIK
MASTER

RAWAT INAP

LAPORAN

i
I
i

3
{
;
:
|

"

(T

¢
:
[

[LCLL
E 3

Gambar 4.21 Strukt
RS Jiwa Da
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4322 Rancangan Layar

0 Rancangan layar Menu Utamg

Fagr Lyt Referencet llnlag‘- Review

Pt AN nowt e -
e o

¥ — POETSUN  RAWATIAP  LAPORAN T e 7[”‘;‘1%"‘-‘“7
i

| SISTEM INFORMAS]

!

|

1: PEMERINTAH PROPINSI KEPULAUAN BANGKA BELITUNG

[ ~ RUMAH SAKIT JIWA DAERAH

t s St S Ny M Surgatar 1215 Yekopor) (71712063, Famrndn (1717 12520
|

Gambar 4.22

Rancangan Layar Menu Utama

2) Rancangan layar Sub Menu Master
P TT— L2 B i)

WASTER | PEMEFRGAAN  RAWATIUP  LAPORAN

ENTRY DOKTER JAGA

| o
ENTRY 0BT

| ramiion SISTEM INFORMASI

| e

| —— RAWAT INAP
pouie

PEMERINTAH PROPINSI KEPULAUAN BANGKA BELITUNG
@ RUMAH SAKIT JIWA DAERAH

Teepon (7171206E, Fasarde (I717) 222

Jatn Jercral Sudeman Momor 5 Sungaat 1215

Gambar 4.23

Rancangan Layar Sub Menu Master
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Rancangan layar Sub Menu Pemeriksaan Pasien

—_— lof@ mita]

SISTEM INFORMAST
RAWAT INAP

@ PEMERINTAH PROPINSI KEPULAUAN BANGKA BELITUNG
RUMAH SAKIT JIWA DAERAH

muwmussmﬂms
ey Tebepon ([I717/30063. Faamie (0717 22521

F
! e
1

Gambar 4.24

Rancangan Layar Sub Menu Pemeriksaan Pasien

4) Rancangan layar Sub Menu Rawat Inap

";'T [

VST POTISANN Fjﬁh DIAP | LAPORAN

ENTRY SURAT PERAWATAN |
CETAX ASKEP

CETAX SURAT PRMERISAAN PEHUNIANG
ENTRY ICWITANS] PEMEFNGAAN PENUNIANG

| e INFORMASI
| CETAX KWITANSI VISITE

CETAK RUUKAN

1 CETAK KWITANS KONSUL AT INAP
t CETAX RESEP RAWAT INAP

ENTRY KWITANS] RESEP RAWAT INAP
ENTRY SURAT PULANG

PEMERINTAH PROPINSI KEPULAUAN BANGKA BELITUNG
RUMAH SAKIT JTWA DAERAH

TGN, Faumie (I717) 22522
st Jendrdl Suchman Nomor W5 Sungall 3215 e

Gambar 4.25
Rancangan Layar Sub Menu Rawat Inap
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gancangan Layar Sub Menu Laporap

5
4‘:::75.\?»107 uv(}t’m’]_'_ T —————
R

e l S— e —— lgaﬂi{—u{

UAPORAN PASTEN RAWAT eap | T
SISTEM INFORMASI
RAWAT INAP

| @ PEMERINTAH PROPINST KEPULAUAN BANGKA BELITUNG
RUMAH SAKIT JIWA DAERAH
o et o 35 S 21 Tebagon (T71 742063 Fpambe (0717) $2620
—
=

Gambar 4.26
Rancangan Layar Sub Menu Laporan

§) Rancangan Layar Form Entry Dokter Jaga

lr',J Dokter_Jaga ==
DATA DOKTER JAGA
a1 [ simpen
Nama Dokter -
NIP I Tbat
Jenis kelamin .
—
Jabatan
‘ - 7 :‘ l Batal
f '
No Handphone
= __H___
Gambar 4.27
Rancangan Layar Form Entry Data Dokter Jaga
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gancangan Layar Form Entry Kongy] en

Entry Ronsulen

SISTEM INFORMAS;
RAWAT
RUMAH SAKIT JIWA DAERAH KEP. BANGIG, BELITUNG
DATA KONSULEN
|d Konsulen E;;:gihhi}>” — s
Nama Konsulen [ << Input >> ii'—;J - Q'imn i
NIP [ AT<<7}npgtﬁ>_>:‘ 'j;] = Ubah |
Jenis Kelamin L <<Puh>> ij _Hapus ]
Jabatan i -‘“— ﬁ-si!nm>>__“:.j_A {— —k&ml‘ !
Alamat C <<imprss—— e
—_— e —
No Handphone C:_filﬁf;;:} l_mL ar |
Gambar 4.28

Rancangan Layar Form Entry Data Konsulen

§) Rancangan Layar Form Entry Obat

Entry Obat B @
al

SISTEM INFORMASI| RAWAT INAP
RUMAH SAKIT JIWA DAERAH KEP. BANGKA BELITUNG
DATA OBAT

Kode Obat T = —
—————— [Ubah__]

Nama Obat [ <<Inpet>> ] L ke ]

[ Haps
Jenis Obat Cr2<tme>> ] gy
Harga Satuan [ <<wpw>>_ | [ Kehar |
Gambar 4.29

Rancangan Layar Form Entry Data Obat
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9)

Rancangan layar Form Entry Data Pelayanan

SISTEM INFORMAS| d

RUMAH SAKIT JIWA DAERAH Kgl‘g%fnw BELITUNG
DATA PELAYANAN
Kode Pelayanan [~ ¢ Input>> ]
Nama Pelayanan ;:i_‘jﬂ@fij: ;‘tj
L R
Gambar 4.30

Rancangan layar Form Entry Data Pelayanan

10) Ranmcangan layar Form Entry Diagnosa Perawatan

Entry Diagnosa Perawatan

SISTEM INFORMASI RAWAT INAP

RUMAH SAKIT JIWA DAERAH KEP. BANGKA BELITUNG

DATA DIAGNOSA PERAWATAN

Kode Diagnosa Perawatan [ <<Input>> |

Nama Diagnosa Perawatan [ <<Input>> |
Intervensi Keperawatan [ <<Input>> |

“Smpan | [ | [ fes | [ B |

———y
|

| Keluar

EER

Gambar 4.31

Rancangan layar Form En
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) Rancangan layar Form Enlry Klas

Entry Klas

E®
FUMAN S A?(IISTTfl\hlnv INFORMASI RAWAT INAP
A DAERAH KEP. BANGKA BELITUNG

DATA KLAS
Kode Klas [:Eﬁb o ;:
Nama Klas < ——
Tarif Klas ;_ —

Lo <<Input>>

__Smpan | [ “umh ) L Hopus ][ Bl )

——

Keluar

Gambar 4.32
Rancangan layar Form Entry Data Klas

12) Rancangan layar Form Entry Pemeriksaan Penunjang

SISTEM INFORMASI RAWAT INAP
RUMAH SAKIT JIWA DAERAH KEP. BANGKA BELITUNG

DATA PEMERIKSAAN PENUNJANG

Kode Pemeriksaan Penunjang L <«<Input>> |
Nama Pemeriksaan Penunjang | «<Inpt>> |
Tarif Pemeriksaan Penunjang [ ecnpt>> |

_—————

[Smpan | [ Ubsh | [[Hapus | | Bal | | Keher |

Gambar 4.33
Rancangan layar Form Entry Data Pemeriksaan Penunjang
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) Rancangan layar Form Entry Ranap

Entry Ranap

DATA RUANG RANAP

Kode Ruang Rawat Inap _

L <<input>> ]
Nama Ruang Rawat Inap < m::

— |
Jumlah Tempat Tidur << inpit>s

<< Input>>

Gambar 4.34
Rancangan layar Form Entry Data Ruang Rawat Inap

14) Rancangan layar Form Entry Rumah Sakit

SISTEM INFORMASI RAWAT INAP
RUMAH SAKIT JIWA DAERAH KEP. BANGKA BELITUNG

DATA RUMAH SAKIT
Kode Rumah Sakit | <<Inpt>> |
NamaRumahSakit [ <<Ipt>> | ™ h |
Alamat [ <<hnput>> | " Haps |
No Telp [ «Ipt>»> | |
| P> A ! —
Kabupaten/Kofa | .v| el |

S ==

Gambar 4.35
Rancangan layar File Entry Data Rumah Sakit
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RUMAH smm JnmNFORMAm RAWAT INaAp
RAH KEP. BANGK BELITUNG

. DATA PASIEN
iw.-__rf“_‘"éut' > T
" R:‘ pasien L <<ipuss ; Bin/Biny [ _Nama Keluarga
am Porempun (1~ inti T B
:nis Kelamin ©',_4“ﬁ 7_@@& — S<Input >>
— —
i L_ << ]r_\p& >> o
Tempat Lahif e —
Tanggal Lahir L::« ml"“'“ﬁ;]
<<PM>> gl
ama ———— ¥ -m
:'gamal fj:‘;:,<—( Input >> :‘:
No Handphone <<y
: Input>>
pekerjaan [—,‘ﬁﬂA >> ]

Gambar 4.3¢

Rancangan layar Form Entry Data Pasien

16) Rancangan layar Form Transaksi Pendaftaran

Pendaftaran

SISTEM INFORMAS| RAWAT INAP
RUMAH SAKIT JIWA DAERAH KEP. BANGKA BELITUNG

ENTRY PENDAFTARAN

No Daftar << Auto >>

Tanggal Daftar [ <<Auto>>"]
Kode Pelayanan/ <<Piih>> |
Nama Pelayanan| << Display >> |

No RM [ <<Piln>> |
Nama Pasien [ << Display >> |
Umur [ << tnput >> |
Jenis Kelamin | << Display >> |
Alamat [<< Display >> |
Pekerjaan [ << Display >> |
Gambar 4.37
Rancangan layar Form Pendaftaran
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Rancangan layar Form Pemeriksaan

p‘""'.--—f'f"’ = 1‘3*\';1‘{1"1;7 I S L T
- - L ONY & D $SAAN
Kode Merilaa —_—_—
Tanggal Periloua 71 19 00201n -
::n- Pelaranin
1a W:m .
~ams pokter Jag= I
]
~o TOI
Nams Tasien |
Tmar Tahun |
Fenls JKelamin
Alsmat
Tensi Darah MMm¥g 1
Apamnesa / Therapi q
o |
i
Triagnosa - |
— — |
f?mm @m Heluar |
i
Gambar 4.38
Rancangan layar Form Pemeriksaan
18) Rancangan layar Form Cetak Resep
—= —— : : - [ PESET——)
la, RESEP sy 5o _
2 RESEP *
: Eode Periksa No. Resep i
Nama Peliganan Tunggal Nesep 19 A 2015 o~
Nama Dokter Jaga
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Gambar 4.39
Rancangan layar Form Cetak Resep
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Rancangan layar Form Entry Kwitansi Oy

SISTEM INFAOERMASi RAWAT INAP
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Gambar 4.40

Rancangan layar Form Entry Kwitansi Obat

20) Rancangan layar Form Entry Surat Perawatan
Entry Surat Farawatan [:j @:] 8
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Gambar 4.41
Rancangan layar Form Entry Surat Perawatan
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Gambar 4.42
Rancangan layar Form Entry Askep

22) Rancangan layar Form Cetak Surat Pemeriksaan Penunjang

SISTEM INFORMASI RAWAT INAP
RUMAH SAKIT JIWA DAERAH KEP. BANGKA BELITUNG

CETAK SURAT PEMERIKSAAN PENUNJANG
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Gambar 4.43

Rancangan layar Form Cetak Surat Pemeriksaan Penunjang
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Ran“‘“ga" layar Form Entry Kwitansi Pemeriksaan Penunjang
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Gambar 4.44

Rancangan layar Form Entry Kwitansi Pemeriksaan Penunjang

24) Rancangan Layar Form Entry Visite

SISTEM INFORMASI RAWAT INAP
RUMAH SAKIT JIWA DAERAH KEP. BANGKA BELITUNG
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Gambar 4.45
Rancangan Layar Form Entry Visite
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pcangan Layar Form Cetak Kwitansi Visite

SISTEM INFORMAS|I RAWAT INAP

RUMAH SAKIT JIWA DAERAH KEP. BANGKA BELITUNG
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Gambar 4.46

Rancangan Layar Form Cetak Kwitansi Visite

26) Rancangan Layar Form Cetak Rujukan

SISTEM INFORMASI RAWAT INAP

RUMAH SAKIT JIWA DAERAH KEP. BANGKA BELITUNG

CETAK RUJUKAN
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Gambar 4.47
Rancangan Layar Form Cetak Rujukan
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pcangan Layar Form Cetak Kwitansi Konsul
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Gambar 4.48
Rancangan Layar Form Cetak Kwitansi Konsul

28) Rancangan Layar Form Cetak Resep Rawat Inap
Cetak Resep RI m m g

SISTEM INFORMASI RAWAT INAP
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CETAK RESEP RAWAT INAP
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Gambar 4.49
Rancangan Layar Form Cetak Resep Rawat Inap
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ancangan Layar Form Entry Kwitansi Resep Rawat Inap

19)
SlSTEM INFORMASI RAWAT INAP
RUMAH SAKIT JIWA DAERAH KEP. BANGKA BELITUNG
ENTRY KWITANSI RESEP RAWAT INAP
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Gambar 4.50

Rancangan Layar Form Entry Kwitansi Resep Rawat Inap

30) Rancangan Layar Form Entry Surat Pulang

Entry surat Pulang

SISTEM INFORMASI RAWAT INAP
RUMAH SAKIT JIWA DAERAH KEP. BANGKA BELITUNG

ENTRY SURAT PULANG
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Gambar 4.51

Rancangan layar Form Entry Surat Pulang
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Rancﬂ“g““ Layar Form Laporan Pasien Rawat Inap
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Gambar 4.52

Rancangan layar Form Laporan Pasien Rawat Inap

4323 Sequence Diagram
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Gambar 4.53

Sequence Diagram Entry Dokter Jaga
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Gambar 4.54

Sequence Diagram Entry Konsulen
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Diagram Entry Obat
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Gambar 4.55

Sequence Diagram Entry Obat
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Sequence Diagram Entry Pelayanan
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Gambar 4.56

Sequence Diagram Entry Pelayanan
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Gambar 4.57

Sequence Diagram Entry Dx Perawatan
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Gambar 4.58
Sequence Diagram Entry Klas
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Gambar 4.59

Sequence Diagram Entry PP
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Sequence Diagram Entry Rg Ranap

)

N

.perwat :FomMenultama :FomRgRanap  :ClrlRg Ranap

() HO)

o
~~

:

\,

o0 | |
" > Open) “gw'ﬁj
| Input) d ‘é
S L
| o } U
__Simpan() S sinpan)_ . |
| Tamil
| I |
== R
& NS
|
Batal() Bty
| g
5  Kosong) ;
| o |
e  Keaf) |
s -
| f—l |
|
| | |

Gambar 4.60

Sequence Diagram Entry Rg Ranap
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sequence Diagram Entry RS
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Gambar 4.61
Sequence Diagram Entry RS
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Sequence Diagram Entry Pasien
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Gambar 4.63

Sequence Diagram Entry Pendaftaran
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Gequence Diagram Entry Pemeriksaan

Gambar 4.64

Sequence Diagram Entry Pemeriksaan
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Sequence Diagram Cetak Resep
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Gambar 4.65
Sequence Diagram Cetak Resep
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Sequence Diagram Entry Kwitansi Obat
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gequence Diagram Entry Surat Perawatan
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Gambar 4.67

Sequence Diagram Entry Surat Perawatan
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Gambar 4.68
Sequence Diagram Cetak Surat PP
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Sequence Diagram Entry Kwitansi PP
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Gambar 4.70
Sequence Diagram Entry Visite
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Sequence Diagram Entry Askep

Gambar 4.71
Sequence Diagram Entry Askep
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Gambar 4.72
Sequence Diagram Cetak Rujukan
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Gambar 4.73
Sequence Diagram Cetak Kwitansi Konsul
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