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SISTEM APLIKASI REKAM MEDIS ELEKTRONIK RAWAT JALAN 

HAK AKSES : PERAWAT 

 

 

 

1. URL aplikasi : http://simrs.rsudbuleleng.id/rsumain/ 

2. BISNIS PROSES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambaran Bisnis Proses E-Rekam Medis Elektronik Rawat Jalan 

Pasien Datang Registrasi Pasien 

Pemeriksaan 

Poliklinik 

Assesment 

Keperawatan 

Assesment Medis 

Pasien Pulang / 

RITL 



3. MODUL KEPERAWATAN 

a. Login aplikasi 

 
Untuk melakukan login aplikasi akses URL : http://simrs.rsudbuleleng.id/rsumain/ pada 

browser masing-masing dan masukkan username serta password yang sudah diberikan 

untuk melakukan login ke aplikasi. 

 

b. Tampilan Utama akses Keperawatan 

 
Berikut adalah halaman dashboard setelah melakukan login ke aplikasi ERM. Pada 

dashboard akan terlihan jumlah pasien setiap poliklinik sesuai hak akses. 

 

c. Transaksi Pasien Rawat Jalan 

 
Untuk melakukan proses pemeriksaan dapat mengklik menu [Pemeriksaan] -> [Rawat Jalan] 

 

http://simrs.rsudbuleleng.id/rsumain/


 
Sehingga setelah berhasil, maka akan muncul pilihan poliklinik. Pilih poliklinik sesuai dengan 

poliklnik tempat bertugas dan jika sudah maka dapat mengklik tombol [proses] sehingga 

tampil gambar seperti dibawah yaitu detail data pasien yang sudah diregistrasi oleh bagian 

admisi. 

 

 
 

Untuk melakukan pemeriksaan pasien, klik tombol [Action] -> [Pemeriksaan dan Billing] 

 
 



Maka detail informasi Pasien akan ditampilkan diantaranya, Data Detail Pasien, Data dan 

Riwayat Pasien serta Menu E-Rekam Medis 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



d. Assesment Keperawatan 

Untuk melakukan pemeriksaan keperawatan maka dapat di klik pada Menu E-Rekam Medis 

dengan mengklik tombol [ASSESMENT KEPERAWATAN] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Maka akan dimunculkan tampilan utama Assesment Keperawatan yang terdiri dari Data 

Pasien, Serta Menu Data Pemeriksaan, serta menu untuk Pembuatan Surat Kontrol seperti 

gambar dibawah. 

 

 
 

 

 

 

 



e. Dashboard 

Pada menu dashboard terdapat detail jumlah pemeriksaan dan billing diantaranya billing 

tariff, riwayat alergi, pengkajian keperawatan, status fungsional, skrining awal Gizi, Assesment 

resiko jatuh, assessment nyeri, kebutuhan edukasi, masalah keperawatan dan rencana asuhan 

keperawatan. 

 
 

f. Pemeriksaan dan Billing Tarif 

Pemeriksaan Dasar 

Untuk awal di lakukan pemeriksaan dasar dengan klik menu [Pemeriskaan Awal dan Billing 

Tarif] pada side bar sehingga akan memunculkan jendela pemeriksaan Dasar, Konsultasi Ke 

Poliklnik Lain, dan Billing Tarif. Khusus untuk Pemeriksaan dasar untuk menambahkan data 

dapat mengklik tombol [Add Data]  

 
 

 

 

 

 

 

 

 



Sehingga form seperti dibawah akan muncul, dan tinggal mengisi data inputan lalu klik 

simpan untuk melakukan penyimpanan data dan klik hapus / tombol merah dengan gambar 

[Trash] pada record untuk menghapus data. 

 
 

Konsultasi Poliklinik Lain 

Untuk konsultasi poli lain dengan cara yang sama dapat mengklik tombol [Add Data] untuk 

menambahkan data dan memilih poliklinik tujuan pada form lalu klik simpan untuk 

menyimpan data. Untuk menghapus atau mengubah data klik tombol hapus (merah) / 

update (hijau) pada record seperti gambar di bawah 

 

 
 

 

 

 

 

 



Billing Tarif Pelayanan 

Untuk billing tariff pelayanan dengan cara yang sama dapat mengklik tombol [Add Data] 

untuk menambahkan data dan memilih DPJP, Dokter Pelaksana, Kategori Jasa, Jml Tindakan 

lalu klik simpan untuk menambahkan data. Untuk menghapus atau mengubah data klik 

tombol hapus (merah) / update (hijau) pada record seperti gambar di bawah 

 
 

 
 

g. Riwayat Alergi 

Untuk modul riwayat alergi dengan cara yang sama dapat mengklik tombol [Add Data] untuk 

menambahkan data. Untuk menghapus atau mengubah data klik tombol hapus (merah) / 

update (hijau) pada record seperti gambar di bawah 

 
Catatan untuk form riwayat alergi ini hanya diisi sekali, jadi jika kedepan pasien 

mengeluhkan ada kembali alergi lain, maka data dapat di update atau menambahkan data 

yang baru kembali dengan prosedur diatas. 



 
 

h. Pengkajian Keperawatan 

Untuk modul pengkajian keperawata dengan cara yang sama dapat mengklik tombol [Add 

Data] untuk menambahkan data. Untuk menghapus atau mengubah data klik tombol hapus 

(merah) / update (hijau) pada record seperti gambar di bawah. Data Form input data mengisi 

Sumber Data, Keluhan Utama, Tekanan darah, frekuensi nadi, frekuensi nafas dll sesuai form 

inputan. 

 

 
 

 



i. Data Sosial Status dan Ekonomi 

Untuk data Sosial dan ekonomi ini akan terload secara otomatis karena data sudah terinput 

pada admisi. 

 
Untuk Status Fungsional pasien dengan cara yang sama dapat mengklik tombol [Add Data] 

untuk menambahkan data. Untuk menghapus atau mengubah data klik tombol hapus (merah) 

/ update (hijau) pada record seperti gambar di bawah. Form terdiri atas Penggunaan alat 

bantu dan Konfirmasi Cacat Tubuh pada pasien. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



j. Skrining Gizi Awal dan Kesimpulan 

Untuk skrining Gizi Awal dengan cara yang sama dapat mengklik tombol [Add Data] untuk 

menambahkan data. Untuk menghapus atau mengubah data klik tombol hapus (merah) / 

update (hijau) pada record seperti gambar di bawah. 

 
Form ini akan memiliki inputan seperti gambar dibawah. Serta hasil secara realtime akan 

ditampilkan baik itu status resiko malnutrisi serta tindakan lanjutan yang harus dilakukan.  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



k. Assesment 

ASSESMENT RESIKO JATUH 

Untuk assessment resiko jatuh dengan cara yang sama dapat mengklik tombol [Add Data] 

untuk menambahkan data. Untuk menghapus atau mengubah data klik tombol hapus 

(merah) / update (hijau) pada record seperti gambar di bawah 

 
Sama seperti form skrining gizi, form assesmen resiko jatuh ini juga akan mengeluarkan hasil 

secara otomatis saat penginputan data dan menyatakan hasil apakh pasien memiliki resiko 

jatuh yang tinggi atau tidak. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ASSESMENT NYERI 

Untuk assessment nyeri dengan cara yang sama dapat mengklik tombol [Add Data] untuk 

menambahkan data. Untuk menghapus atau mengubah data klik tombol hapus (merah) / 

update (hijau) pada record seperti gambar di bawah 

 
Pada form assesmen nyeri ini akan memiliki banyak inputan yaitu diantaranya sttus nyeri, 

Provocation dan subnya, quality dll seperti ditampilkan pada form di bawah. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



l. Kebutuhan Edukasi 

Untuk kebutuhan edukasi keperawatan dengan cara yang sama dapat mengklik tombol [Add 

Data] untuk menambahkan data. Untuk menghapus atau mengubah data klik tombol hapus 

(merah) / update (hijau) pada record seperti gambar di bawah 

 
Form kebutuhan edukasi dapat diisi dengan status bicara, Bahasa sehari-hari, diperlukan 

penerjemah atau tidak, menggunakan Bahasa isyarat, cara belajar, hambatan belajar, 

ketersediaan menerima informasi serta pengkajian kebutuhan informasi. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



m. Masalah Keperawatan 

Untuk masalah keperawatan dengan cara yang sama dapat mengklik tombol [Add Data] 

untuk menambahkan data. Untuk menghapus atau mengubah data klik tombol hapus 

(merah) / update (hijau) pada record seperti gambar di bawah 

 
Form inputan masalah keperawatan dapat di lihat seperti form dibawah. 

 
 

n. Rencana Asuhan Keperawatan 

Untuk rencana asuhan keperawata (RAK) dengan cara yang sama dapat mengklik tombol 

[Add Data] untuk menambahkan data. Untuk menghapus atau mengubah data klik tombol 

hapus (merah) / update (hijau) pada record seperti gambar di bawah 

 
 

 

 

 



Form data asuhan keperawatan dapata diisi dengan menginputkan data asuhan 

keperawatan yang dilakukan. 

 
 

 

 

 


