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	1. Pengertian
	Pengkajian awal adalah proses kajian kepada pasien yang meliputi anamnesa, pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjang serta kajian sosial untuk mengidentifikasi berbagai kebutuhan dan harapan pasien beserta keluarga.

	2. Tujuan
	Sebagai acuan penerapan langkah- langkah untuk mendapatkan informasi khusus yang diperlukan dan menetapkan rencana asuhan klinis yang paripurna kepada pasien.

	3. Kebijakan
	SK Kepala Puskesmas Ngargoyoso NOMOR :              Tahun 2018 tentang Standar Layanan Klinis

	4. Referensi
	Permenkes No.5 tahun 2014 tentang panduan klinis bagi Dokter di Fasilitas Layanan Primer. 

	5. Prosedur/Langkah- langkah
	1. Petugas memanggil pasien sesuai nama dan alamat pasien 

2. Petugas mencocokkan identitas pasien dengan rekam medis, jika ada ketidaksesuaian data petugas mengkonfirmasikan dengan unit pendaftaran.

3. Petugas menanyakan keluhan pasien dan melakukan pemeriksaan tekanan darah, nadi dan respirasi pasien dan ditulis di buku rekam medis. 

4. Petugas melakukan anamnesa dan pemeriksaan fisik.

5. Bila diperlukan pemeriksaan penunjang, pasien dikirim ke penunjang diagnostik. 

6. Petugas mencatat anamnesa dan hasil kajian dalam buku rekam medis.

7. Petugas mengumpulkan data pengkajian dan penunjang guna membuat rencana dan pelaksanaan layanan klinis 

8. Petugas menulis hasil kajian pada buku rekam medis jika diperlukan rawat jalan, pasien diberikan resep sesuai hasil kajian. Jika pasien perlu rawat inap, pasien dikirim ke unit rawat inap. Jika perlu rujukan internal, petugas membuat rujukan internal sesuai keperluan, jika perlu rujukan eksternal, pasien diberikan surat rujukan eksternal sesuai hasil kajian.

	6. Diagram Alir
	-

	7. Hal-hal yang perlu di perhatikan
	

	8. Unit Terkait
	Semua unit pelayanan klinis.

	9. Dokumen terkait


	1.Rekam medis 

	10. Rekaman historis perubahan
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