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	1. Pengertian
	Semua kegiatan yang dilakukan di unit pendaftaran dan rekam medis puskesmas mulai dari pasien datang, pengisian memasukkan ke register pendaftaran, simpus, mengantar ke unit pelayanan sampai dengan penyimpanan rekam medis.

	2. Tujuan
	A.
Mempermudah proses pelayanan pasien supaya lebih tepat, cepat, prosedural dan lancar.

B.
Sebagai acuan petugas dalam melaksanakan pendaftaran.

	3. Kebijakan
	SK Kepala Puskesmas NOMOR :                  TAHUN 2018  tentang standar pelayanan klinis

	4. Referensi
	A.
Pedoman Penyelenggaraan dan Prosedur Rekam Medis Rumah Sakit

B.
PERMENKES RI No. 269/MENKES/PER/III/2008

	5. Prosedur / Langkah- langkah
	1. Petugas mempersilahkan pasien yang datang untuk mengambil nomor antrian. 
2. Petugas mempersilahkan pasien membaca hak dan kewajiban pasien yang sudah ada di banner depan pendaftaran. Bila kurang jelas memahami hak dan kewajiban pasien, bisa langsung bertanya ke petugas pendaftaran.

3. Petugas memanggil pasien sesuai nomor urut antrian

4. Petugas menanyakan kepada pasien apakah sudah membaca dan memahami hak dan kewajiban pasien. Bila belum jelas bisa bertanya lagi ke petugas pendaftaran. 

5. Bila pasien sudah jelas dengan hak dan kewajibannya, petugas menanyakan apakah pasien membawa kartu periksa.

a) Jika pasien membawa kartu periksa: 
· Petugas menulis identitas Pasien di Resep dan memasukkan ke Buku Register Pendaftaran
· Petugas menanyakan keluhan pasien untuk menentukan ruang pemeriksaan
· Petugas menanyakan status penjaminan pasien, apakah pasien umum, JKN (BPJS, KIS, Askes, Jamkesmas), UKS, Jamkesda. 
b) Jika tidak membawa kartu periksa: 

· Petugas menanyakan identitas pasien meliputi : Nama Pasien, Nama KK, Tanggal Lahir Pasien dan Alamat Pasien. Kemudian identitas dicocokkan dengan Simpus untuk melihat apakah pasien pernah periksa ke puskesmas Jaten II atau belum.

· Jika pasien pernah periksa ,alur pendaftaran kembali ke poin 5a.

· Jika belum pernah periksa, petugas menulis di buku bantu Rekam Medis, membuat kartu berobat/KTPK  dan  data baru Family Folder
· Petugas menulis Identitas Pasien di Resep dan memasukkan ke Buku Register Harian 
· Petugas menanyakan keluhan pasien untuk menentukan ruang pemeriksaan
· Petugas menanyakan status penjaminan pasien, apakah pasien umum, JKN (BPJS, KIS, Askes, Jamkesmas), UKS, Jamkesda.
.

6. Petugas mencari dokumen Rekam Medis pasien/ Family Folder keRak penyimpanan. 
7. Petugas menulis pada kartu Tracer  sebagai pengganti dokumen rekam medis yang keluar
8. Petugas menyiapkan dokumen Rekam Medis 

9. Petugas memasukkan data pasien kedalam simpus, apabila pasien JKN (BPJS,KIS,Askes,Jamkesmas)  Petugas memasukkan ke P-CARE BPJS
10. Petugas mempersilahkan pasien untuk menunggu diruang tunggu
11. Petugas menulis pada buku ekspedisi rekam medis
12. Petugas mengantar/mendistribusikan Dokumen Rekam Medis/Family folder ke ruang pemeriksaan yang dituju.


	6. Diagram Alir
	-

	7. Hal – hal yang perlu diperhatikan
	- Petugas pendaftaran perlu memperhatikan pasien yang memerlukan proritas pelayanan seperti Lansia, Difabel, dan Gawat Darurat

	8. Unit Terkait
	Ruang Pendaftaran

	9. Dokumen Terkait
	1. Dokumen Rekam Medis

2. Buku Bantu Rekam Medis.
3. Buku Register Pendaftaran

	10. Rekaman Historis Perubahan
	No

Yang dirubah

Isi Perubahan

Tanggal Mulai

diberlakukan
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