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SARI 

 

Klinik PKU Muhammadiyah Gandrungmangu merupakan salah satu klinik Pratama  

yang beroprasi setiap hari memberi pelayanan kesehatan kepada masyarakat berupa rawat 

jalan, rawat inap, home care, UGD, dan apotek. Berdasarkan hasil observasi yang telah 

dilakukan penulis, dalam mencatat dan menyimpan rekam medis pasien pihak klinik 

menggunakan metode konvensional atau manual. Dalam penerapannya pihak klinik 

mengalami beberapa kendala seperti petugas sering menemukan nomor rekam medis yang 

sama, kurang efisien untuk agenda pengobatan keliling, memakan banyak tempat untuk 

menyimpan berkas rekam medis, dan kesulitan dalam membuat pelaporan rekam medis 

dikarenakan perlu merekapitulasinya secara manual. Dengan demikian, perlu dibuatnya sebuah 

sistem yang dapat membantu mengelola data rekam medis secara elektronik. 

Sistem Informasi Rekam Medis Klinik PKU Muhammadiyah Gandrungmangu dalam 

pengembangannya menerapkan metode Prototyping dan dibangun dengan bahasa 

pemrograman PHP dengan  framework CodeIgniter sebagai back-end, framework Bootstrap 

sebagai front-end, dan untuk database menggunakan MySQL. Dalam pengujiannya sistem ini 

diuji kegunaan sistemnya dengan menggunakan metode Single Ease Question (SEQ) dan 

metode System Usability Scale (SUS) yang diberikan kepada beberapa perwakilan responden. 

Sistem Informasi Rekam Medis Klinik PKU Muhammadiyah Gandrungmangu yang 

dibuat memiliki empat tipe user yaitu resepsionis, perawat, dokter, dan admin yang masing-

masing memiliki hak akses halaman tersendiri.  Sistem ini juga memiliki beberapa fitur, yaitu 

manajemen rekam medis, manajemen pengguna, sistem pembuatan pelaporan, fitur 

pengecekan input hasil vital sign agar sesuai dengan aturan medis yang berlaku, fitur unggah 

hasil pemeriksaan penunjang pada saat pemeriksaan pasien, dan sistem antrian pasien untuk 

setiap poli. Pada pengujian SEQ sistem ini mendapatkan hasil yang baik karena semua 

responden berhasil menyelesaikan semua skenario fungsi yang diberikan dan memberikan 

skala Likert dengan rata-rata 6 dan 7 untuk setiap skenario fungsi. Pada pengujian SUS juga 

mendapatkan respon yang baik dari pertanyaan kuesioner yang diberikan kepada responden 

dengan total nilai 90,6. Dengan demikian dapat diartikan sistem yang telah dibuat ini memiliki 

usability yang excellent. 

 

Kata kunci: Klinik PKU Muhammadiyah Gandrungmangu, rekam medis, prototyping. 
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GLOSARIUM 

 

Diastolik tekanan darah ketika jantung dalam keadaan istirahat yaitu saat terjadi 

pengisian darah ke jantung. 

Morbiditas jumlah yang sakit dalam suatu populasi. 

Prototype pemodelan hasil analisis agar pengguna memiliki gambaran mengenai 

sistem yang akan dibangun. 

Sistolik tekanan darah ketika jantung memompa darah ke seluruh tubuh. 

Vital Sign ukuran statistik berbagai fisiologis yang digunakan untuk membantu 

menentukan status kesehatan seseorang. 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

 

1.1 Latar Belakang 

Upaya pembangunan kesehatan dalam memberikan pelayanan kesehatan kepada 

masyarakat merupakan salah satu tujuan utama dalam mewujudkan kesejahteraan umum sesuai 

dengan amanat pada pembukaan Undang-Undang Dasar Negara Republik Indonesia Tahun 

1945. Dalam upaya penyelenggaraan tersebut diperlukan seorang dokter sebagai komponen 

utama dalam pemberi pelayanan kesehatan kepada masyarakat yang diatur oleh Undang-

Undang Nomor 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran. Setiap dokter wajib mengikuti 

prosedur yang berlaku dalam memberikan pelayanan medis. Salah satu dari prosedur yang 

dimaksud adalah pengaturan tentang rekam medis (Rusli et al., 2006). 

Rekam medis merupakan kegiatan pencatatan yang wajib dilakukan oleh dokter atau 

petugas medis yang memberikan pelayanan atau tindakan kepada pasien  (RI, 2004). Umumnya 

data rekam medis tersimpan  dalam map yang berisi kertas-kertas yang mencatat data kesehatan 

pasien. Dalam rekam medis berisi data tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, 

tindakan, dan pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien (RI, 2004). Data tersebut dapat 

membantu sebagai rujukan oleh dokter untuk pemeriksaan kesehatan pasien selanjutnya. 

Klinik PKU Muhammadiyah Gandrungmangu merupakan salah satu klinik Pratama  

yang beroprasi setiap hari memberi pelayanan kesehatan kepada masyarakat berupa rawat 

jalan, rawat inap, home care, UGD, dan apotek. Berdasarkan hasil observasi yang telah 

dilakukan penulis, dalam mencatat dan menyimpan rekam medis pasien pihak klinik 

menggunakan metode konvensional atau manual. Dalam penerapannya pihak klinik 

mengalami beberapa kendala, seperti: 

a. Petugas kesulitan dalam mencari berkas rekam medis ketika pasien lupa membawa kartu 

periksa. 

b. Petugas sering menemukan nomor rekam medis yang sama dikarenakan penomoran rekam 

medis masih dilakukan secara manual oleh petugas sehingga perlu pengecekan ulang 

nomor rekam medis.  

c. Petugas medis dan dokter merasa kurang efisien dengan rekam medis konvensional ketika 

mengadakan agenda pengobatan keliling yang dilakukan jauh dari gedung pelayanan 

kesehatan, karena perlu membawa berkas rekam medis pasien yang kemudian perlu 
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dibawa kembali untuk disortir dan disimpan dalam ruang penyimpanan berkas rekam 

medis. 

d. Klinik PKU Muhammadiyah Gandrungmangu menangani cukup banyak pasien dari 

beberapa instalasi kesehatan yang tersedia di klinik tersebut. Rekam medis konvensional 

dirasa kurang efisien untuk jangka panjang karena membutuhkan tambahan ruangan 

penyimpanan seiring bertambahnya data. 

e. Klinik juga kesulitan dalam membuat pelaporan rekam medis dikarenakan banyaknya data 

yang harus direkapitulasi secara manual. 

Berdasarkan permasalahan tersebut, maka perlu dibuatnya sistem informasi yang dapat 

membantu klinik PKU Muhammadiyah Gandrungmangu dalam mengelola data rekam medis. 

Sistem tersebut mampu memenuhi standar dalam pembuatan struktur dan isi rekam medis, serta 

kerahasiaan dan keamanan data rekam medis terjamin (Rusli et al., 2006). Selain itu, sistem 

juga diharapkan dapat membantu dalam membuat pelaporan rekam medis. Dengan adanya 

sistem informasi tersebut, diharapkan dapat mempermudah tindakan medis klinik PKU 

Muhammadiyah Gandrungmangu yang membutuhkan riwayat data kesehatan pasien. 

 

1.2 Rumusan Masalah 

Berdasarkan latar belakang di atas, maka rumusan masalah yang dapat diambil adalah: 

a. Bagaimana cara membangun sistem informasi rekam medis? 

b. Apakah sistem informasi rekam medis dapat mengefisienkan pengelolaan rekam medis di 

klinik PKU Muhammadiyah Gandrungmangu? 

 

1.3 Batasan Masalah 

Batasan masalah pada penelitian ini yaitu: 

a. Sistem informasi rekam medis yang dibuat merujuk pada panduan rekam medis Asklin 

sesuai dengan panduan rekam medis yang dipakai oleh pihak klinik. 

b. Sistem informasi rekam medis yang dibuat ditujukan untuk pelayanan rawat jalan pada 

poli umum dan poli Kesehatan Ibu dan Anak (KIA) saja. 

c. Laporan yang dibuat sistem ini hanya laporan sensus harian pasien rawat jalan yang 

ditampilkan dalam bentuk tabel dan laporan data keadaan morbiditas rawat jalan 

ditampilkan dalam bentuk tabel berdasarkan data pemeriksaan pasien dari poli umum dan 

poli KIA saja. 
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d. Indikator efisien sistem informasi rekam medis ini adalah mudah, cepat dan akurat dalam 

mengelola data rekam medis pasien serta dalam merekap data-data yang diperlukan untuk 

laporan. 

 

1.4 Tujuan Penelitian 

Tujuan dari penelitian ini adalah: 

a. Dihasilkannya sistem informasi rekam medis. 

b. Sistem informasi rekam medis yang dibangun dapat mengefisienkan pengelolaan rekam 

medis dan pembuatan laporan pada klinik PKU Muhammadiyah Gandrungmangu. 

 

1.5 Manfaat Penelitian 

Manfaat dari penelitian ini adalah: 

a. Dapat memudahkan petugas dan dokter dalam mengakses dan mengelola data rekam 

medis. 

b. Dapat memudahkan petugas dalam mencari data rekam medis pasien. 

c. Dapat memudahkan petugas dalam membuat pelaporan rekam medis. 

 

1.6 Metode Penelitian 

a. Perancangan 

Metode perancangan yang digunakan dalam penelitian ini untuk pengembangan sistem 

yaitu metode prototyping. Berikut ini merupakan tahapan dari metode prototyping:  

1. Communication 

Melakukan diskusi dengan stakeholder di klinik PKU Muhammadiyah 

Gandrungmangu untuk menentukan kebutuhan dan fitur perangkat lunak yang akan 

dibuat. 

2. Quick plan and Modeling Quick design 

Pada tahapan ini dilakukan analisis data dari tahapan sebelumnya untuk dibuat berupa 

pemodelan dalam bentuk diagram UML (Unified Modeling Language) yaitu Use Case 

Diagram, Activity Diagram, dan relasi antar tabel. 

3. Construction of prototype 

Pada tahap ini rancangan prototype dibuat untuk mewakili sistem yang akan dibuat. 
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4. Deployment, Delivery, & Feedback 

Prototype diberikan kepada pengguna untuk diuji coba dan dievaluasi. Dari hasil uji 

coba, pengguna mendapatkan feedback dari pengguna untuk memperbaiki prototype 

agar sesuai dengan kebutuhan pengguna. 

 

b. Pembangunan Sistem 

Pada tahap ini dilakukan pembangunan sistem dengan menggunakan framework 

CodeIgniter sebagai back-end dan framework Bootstrap sebagai front-end. Sedangkan untuk 

database menggunakan MySQL. 

 

c. Pengujian Sistem 

Pengujian yang dilakukan dengan mengimplementasikan sistem yang yang telah 

dibangun, dengan mengujikan semua fitur yang tersedia kepada klien. Pada penelitian ini 

metode pengujian yang digunakan adalah dengan menggunakan metode Single Ease Question 

(SEQ) dan metode System Usability Scale (SUS) untuk menguji kegunaan sistem. Pengujian 

sistem ini dilakukan kepada beberapa perwakilan dari user. 

 

1.7 Sistematika Penulisan 

Sistematika penulisan dalam penyusunan skripsi ini terdiri atas beberapa bab. Adapun 

penjabarannya sebagai berikut: 

BAB I PENDAHULUAN 

Bab ini memuat latar belakang masalah yang mendasari penelitian, rumusan masalah, 

batasan masalah, tujuan penelitian, manfaat penelitian, dan metode yang digunakan dalam 

melakukan penelitian. 

BAB II LANDASAN TEORI 

Bab ini memuat uraian mengenai dasar-dasar teori yang dipakai dalam penelitian ini, 

serta terdapat tinjauan penelitian sejenis yang digunakan sebagai pembanding. 

BAB III METODOLOGI PENELITIAN 

Bab ini menjelasakan mengenai analisis awal dan perancangan prototype dengan hasil 

pengujian prototype yang ditulis berdasarkan iterasi yaitu seberapa banyak revisi dari prototype 

yang dibuat sesuai dengan metode yang digunakan dalam penelitian ini. 
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BAB IV HASIL DAN PEMBAHASAN 

Bab ini memuat penjelasan hasil dari tampilan sistem dan pembahasan sistem yang telah 

selesai dibangun. 

BAB V KESIMPULAN DAN SARAN 

Bab ini memuat tentang kesimpulan dari pelaksanaan penelitian ini serta saran agar hasil 

penelitian dapat dikembangkan lebih lanjut.  
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BAB II 

LANDASAN TEORI 

 

 

2.1 Teori Dasar 

2.1.1 Sistem Informasi 

Sistem informasi merupakan sistem di dalam suatu organisasi yang menyediakan 

laporan-laporan yang dibutuhkan dan berguna bagi pihak-pihak tertentu (Hutahean, 2015). 

Menurut Kertahadi (2007) sistem informasi merupakan alat yang digunakan untuk menyajikan 

informasi sedemikian rupa sehingga bermanfaat bagi penerimanya. Sistem informasi memiliki 

beberapa komponen pendiri yaitu manusia, teknologi informasi, dan prosedur kerja yang 

memiliki tujuan yang harus dicapai (Mulyanto, 2009). 

 

2.1.2 Rekam Medis 

Rekam medis merupakan kegiatan pencatatan yang wajib dilakukan oleh dokter atau 

petugas medis yang memberikan pelayanan atau tindakan kepada pasien. Dalam rekam medis 

berisi data tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan, dan pelayanan lain 

yang telah diberikan kepada pasien (RI, 2004). Pengertian rekam medis diperkuat melalui 

Peraturan Menteri Kesehatan (Permenkes) No. 269/2008, bahwa jenis data rekam medis dapat 

berupa teks (baik yang terstruktur maupun naratif), gambar digital, suara (misalnya suara 

jantung), video maupun yang berupa biosignal seperti rekaman EKG ( Kementerian Kesehatan 

RI, 2008). 

Berdasarkan Permenkes  No. 269/2008, berkas rekam medis merupakan milik sarana 

pelayanan kesehatan. Sedangkan isi rekam medis merupakan milik pasien yang terbatas hanya 

dalam bentuk ringkasan rekam medis. Ringkasan rekam medis tersebut dapat diberikan, 

dicatat, atau dikopi oleh pasien atau orang yang diberikan hak kuasa dengan persetujuan tertulis 

dari pasien atau keluarga pasien (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2008). 

Terdapat 2 (dua) bagian penting yang perlu diperhatikan dalam kegiatan pencatatan 

rekam medis yaitu: patient record dan manajemen. Patient record adalah suatu informasi yang 

terekam baik dalam bentuk tulisan maupun elektronik tentang kondisi kesehatan dan penyakit 

pasien. Sedangkan manajemen adalah suatu proses pengolahan data  kesehatan dan penyakit 

pasien agar dapat menjadi suatu informasi yang bermanfaat untuk melakukan 

pertanggungjawaban baik dari segi manajemen, keuangan maupun kondisi perkembangan 
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kesehatan pasien. Rekam medis seorang pasien akan berisi 2 hal penting yaitu (Handiwidjojo, 

2009): 

a. Dokumentasi data pasien tentang keadaan penyakit sekarang maupun waktu yang 

lampau. 

b. Dokumentasi tertulis tentang tindakan pengobatan yang sudah, sedang dan akan 

dilakukan oleh dokter sebagai tenaga kesehatan profesional. 

 

Data yang wajib disertakan di dalam rekam medis menurut Kementerian Kesehatan 

Republik Indonesia (2008) dalam Permenkes  No. 269/2008 pasal 3 adalah sebagai berikut: 

a. Isi rekam medis untuk pasien rawat jalan sekurang-kurangnya memuat: 

1. Identitas pasien; 

2. Tanggal dan waktu; 

3. Hasil anamnesis, mencakup sekurang-kurangnya keluhan dan riwayat penyakit; 

4. Hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medik; 

5. Diagnosis; 

6. Rencana penatalaksanaan; 

7. Pengobatan dan/atau tindakan; 

8. Pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien; 

9. Untuk pasien kasus gigi dilengkapi dengan odontogram klinik; dan 

10. Persetujuan tindakan bila diperlukan.  

b. Isi rekam medis untuk pasien rawat inap dan perawatan satu hari sekurang-kurangnya 

memuat: 

1. Identitas pasien; 

2. Tanggal dan waktu; 

3. Hasil anamnesis, mencakup sekurang-kurangnya keluhan dan riwayat penyakit; 

4. Hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medik; 

5. Diagnosis; 

6. Rencana penatalaksanaan; 

7. Pengobatan dan/atau tindakan; 

8. Persetujuan tindakan bila diperlukan; 

9. Catatan observasi klinis dan hasil pengobatan; 

10. Ringkasan pulang (discharge summary); 
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11. Nama dan tanda tangan dokter, dokter gigi, atau tenaga kesehatan tertentu yang 

memberikan pelayanan kesehatan; 

12. Pelayanan lain yang dilakukan oleh tenaga kesehatan tertentu; dan 

13. Untuk pasien kasus gigi dilengkapi dengan odontogram klinik. 

c. Isi rekam medis untuk pasien gawat darurat sekurang-kurangnya memuat: 

1. Identitas pasien; 

2. Kondisi saat pasien tiba di sarana pelayanan kesehatan; 

3. Identitas pengantar paasien; 

4. Tanggal dan waktu; 

5. Hasil anamnesis, mencakup sekurang-kurangnya keluhan dan riwayat penyakit; 

6. Hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medik; 

7. Diagnosis; 

8. Pengobatan dan/atau tindakan; 

9. Ringkasan kondisi pasien sebelum meninggalkan pelayanan unit gawat darurat dan 

rencana tindak lanjut; 

10. Persetujuan tindakan bila diperlukan; 

11. Nama dan tanda tangan dokter, dokter gigi, atau tenaga kesehatan tertentu yang 

memberikan pelayanan kesehatan; 

12. Sarana transportasi yang digunakan bagi pasien yang akan dipindahkan ke sarana 

pelayanan kesehatan lain; dan 

13. Pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien. 

d. Isi rekam medis pasien dalam keadaan bencana sama dengan isi rekam medis untuk 

pasien gawat darurat dengan ditambahkan sebagai berikut: 

1. Jenis bencana dan lokasi di mana pasien ditemukan; 

2. Kategori kegawatan dan nomor pasien bencana masal; dan 

3. Identitas yang menemukan pasien. 

Dalam Permenkes  No. 269/2008 juga mengatur tentang tata cara penyimpanan, 

pemusnahan, dan kerahasiaan rekam medis yang dijabarkan sebagai berikut (Kementerian 

Kesehatan Republik Indonesia, 2008): 

a. Rekam medis pasien rawat inap di rumah sakit wajib disimpan sekurang-kurangnya untuk 

jangka waktu 5 (lima) tahun terhitung dari tanggal terakhir pasien berobat atau 
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dipulangkan. Setelah batas waktu 5 (lima) tahun rekam medis dapat dimusnahkan, kecuali 

ringkasan pulang dan persetujuan tindakan medik. 

b. Ringkasan pulang dan persetujuan tindakan medik harus disimpan untuk jangka waktu 10 

(sepuluh) tahun terhitung dari tanggal dibuatnya ringkasan tersebut. 

c. Penyimpanan rekam medis dan ringkasan pulang sebagaimana dilaksanakan oleh petugas 

yang ditunjuk oleh pimpinan sarana pelayanan kesehatan. 

d. Rekam medis pada sarana pelayanan kesehatan non rumah sakit wajib disimpan sekurang-

kurangnya untuk jangka waktu 2 (dua) tahun terhitung dari tanggal terakhir pasien berobat. 

Setelah batas waktu dilampaui, rekam medis dapat dimusnahkan. 

 

Dalam Permenkes  No. 269/2008 disebutkan bahwa rekam medis dapat dimanfaatkan 

dan dipakai sebagai (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2008): 

1. Pemeliharaan kesehatan dan pengobatan pasien; 

2. Alat bukti dalam proses penegakan hukum, disiplin kedokteran dan kedokteran gigi dan 

penegakkan etika kedokteran dan etika kedokteran gigi; 

3. Keperluan pendidikan dan penelitian; 

4. Dasar pembayaran biaya pelayanan kesehatan; dan 

5. Data statistik kesehatan. 

 

2.1.3 Rekam Medis Elektronik 

Rekam Medis Elektronik (RME) adalah kegiatan pencatatan rekam medis dengan 

menggunakan perangkat teknologi informasi untuk pengumpulan, penyimpanan, pengolahan 

serta akses data yang tersimpan dalam suatu sistem manajemen basis data yang menghimpun 

berbagai sumber data medis. RME juga dapat diartikan sebagai lingkungan aplikasi yang 

tersusun atas penyimpanan data klinis, sistem pendukung keputusan klinis, standarisasi istilah 

medis, pencatatan data yang terkomputerisasi, serta dokumentasi medis dan farmasi. Secara 

hukum data dalam RME merupakan rekaman legal dan rumah sakit memiliki hak untuk 

menyimpan data tersebut. Menjadi tidak legal, bila data tersebut digunakan untuk kepentingan 

tertentu yang tidak berhubungan dengan pelayanan kesehatan pasien (Handiwidjojo, 2009). 

Menurut Handiwidjojo (2009) terdapat tiga manfaat yang diperoleh rumah sakit jika 

menerapkan RME, antara lain: 

a. Manfaat Umum, RME akan meningkatkan profesionalisme dan kinerja manajemen 

rumah sakit, serta membuat setiap unit akan bekerja sesuai fungsi, tanggung jawab dan 
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wewenangnya. Bagi para dokter, RME memungkinkan diberlakukannya standard praktek 

kedokteran yang baik dan benar. Sementara bagi pengelola rumah sakit, RME membantu 

menghasilkan dokumentasi yang auditable dan accountable sehingga mendukung 

koordinasi antar bagian dalam rumah sakit. 

b. Manfaat Operasional, jika RME diimplementasikan di rumah sakit maka akan ada empat 

faktor operasional yang akan dirasakan, yaitu: 

1. Faktor yang pertama adalah kecepatan penyelesaian pekerjaan-pekerjaan administrasi. 

Ketika dengan sistem manual pencarian berkas sampai dengan pengembaliannya 

ketempat akan memakan waktu, maka dengan diterapkannya RME kendala tersebut 

tidak dijumpai lagi. Hal ini berdampak kepada efektifitas kerja yang meningkat. 

2. Yang kedua adalah faktor akurasi khususnya akurasi data. Apabila dulu dengan sistem 

manual sering terjadinya duplikasi data untuk pasien yang sama, namun dengan RME 

data pasien akan lebih tepat dan benar karena terdapat pengecekan oleh sistem. 

3. Ketiga adalah faktor efisiensi. Karena kecepatan dan akurasi data meningkat, maka 

waktu yang dibutuhkan untuk melakukan pekerjaan administrasi berkurang, sehingga 

karyawan dapat lebih fokus pada pekerjaan utamanya. 

4. Keempat adalah kemudahan pelaporan. Pekerjaan pelaporan adalah pekerjaan yang 

menyita waktu namun sangat penting. Dengan adanya RME, pelaporan dapat disajikan 

dalam hitungan detik sehingga waktu yang tadinya termakan untuk merekap pelaporan 

dapat lebih difokuskan untuk menganalisa laporan tersebut. 

c. Manfaat Organisasi, dalam RME mensyaratkan kedisiplinan dalam pemasukan data, 

baik ketepatan waktu maupun kebenaran data, maka budaya kerja yang sebelumnya 

menangguhkan hal-hal seperti itu, menjadi berubah. Sering kali orang beranggapan dengan 

penerapan RME biaya administrasi meningkat. Padahal dalam jangka panjang yang terjadi 

adalah penghematan yang cukup signifikan, jika dengan sistem manual kita harus 

membuat laporan terlebih dahulu di atas kertas, baru kemudian dianalisa, maka dengan 

RME analisa cukup dilakukan di layar komputer, dan jika sudah benar barulah datanya 

dicetak. 

2.1.4 Pelaporan Rumah Sakit 

Menurut Pasal 52 dan 53 ayat (1) Undang-Undang nomor 44 tahun 2009 tentang Rumah 

Sakit, pencatan dan pelaporan merupakan kegiatan yang wajib penyelenggaraannya bagi rumah 

sakit yang dilakukan untuk jangka waktu tertentu sesuai dengan ketentuan peraturan 



11 

 

perundang-undangan. Pelaporan rumah sakit merupakan suatu alat organisasi yang bertujuan 

untuk dapat menghasilkan laporan secara cepat, tepat dan akurat (Gavinov & Soemantri, 2016).  

Jenis laporan yang wajib dibuat oleh rumah sakit dibedakan menjadi 2 kelompok, yaitu 

(Putri, 2018): 

a. Pelaporan internal rumah sakit, yaitu laporan yang dibuat sebagai masukan manajemen 

rumah sakit. 

b. Pelaporan eksternal rumah sakit, yaitu laporan yang wajib dibuat oleh rumah sakit untuk 

ditujukan untuk Departemen Kesehatan RI, Dinas Kesehatan Provinsi, dan Dinas 

Kesehatan Kabupaten/Kota. 

 

Laporan Sensus Harian Pasien Rawat Jalan 

Laporan sensus harian pasien rawat jalan adalah kegiatan pencacahan perhitungan pasien 

yang di lakukan setiap hari pada setiap bangsal. Dari setiap bangsal akan di ambil data mentah 

kemudian diolah untuk di jadikan data statistik Rumah Sakit (Ramdani et al., 2018). 

 

Laporan Data Keadaan Morbiditas Rawat Jalan (RL 4b) 

Laporan data keadaan morbiditas rawat jalan (RL 4b) adalah formulir standar untuk data 

keadaan morbiditas pasien rawat jalan yang merupakan formulir rekapitulasi dari jumlah kasus 

baru dan jumlah kunjungan yang terdapat pada unit rawat jalan Rumah Sakit, keduanya 

dilaporkan dalam periode tahunan (Kementerian Kesehatan RI, 2011). 

RL 4b merupakan hasil rekapitulasi dari data pasien rawat jalan pada rumah sakit untuk 

periode tahunan. Data dikumpulkan dari tanggal 1 Januari sampai dengan 31 Desember setiap 

tahunnya. Pengelompokan jenis penyakit pada RL 4b disusun menurut pengelompokan jenis 

penyakit sesuai dengan Daftar Tabulasi Dasar (DTD) dan ICD-10 (International Statistical 

Classification of Diseases and Related Health Problems). Kode pengelompokan jenis penyakit 

tersebut berfungsi untuk memudahkan perekapan data penyakit di Indonesia menggunakan 

penggolongan kode penyakit yang telah ditetapkan oleh Menteri Kesehatan (Putri, 2018). 

 

2.1.5 Use Case Diagram (UCD) 

Use case adalah metodologi yang diusulkan oleh Ivar Jacobson pada tahun 1986 dan 

digunakan untuk mengidentifikasi dan mendeskripsikan fungsi sistem dalam interaksi 

pengguna dengan sistem. Ada empat simbol utama dalam Use Case Diagram (Aleryani, 2016): 
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a. Aktor adalah seseorang, sekelompok orang, organisasi, atau sistem eksternal yang 

berinteraksi dengan sistem yang dibuat. Selanjutnya dapat berupa jaringan, alat 

komunikasi, komputer, atau program lain pada komputer yang sama. 

b. Use case menggambarkan tindakan yang dapat dilakukan aktor. 

c. Asosiasi merupakan penghubung antara aktor dengan use case 

d. Batas sistem adalah pembatas yang mencakup fungsionalitas dalam ruang lingkup dari 

sistem yang digambarkan dengan persegi panjang di sekitar use case. 

 

Menurut Shalahuddin & Rosa (2011) Use case merupakan pemodelan untuk tindakan 

yang dapat dilakukan pada sistem informasi yang akan dibuat. Terdapat beberapa simbol yang 

digunakan dalam pembuatan UCD yang dijelaskan pada Tabel 2.1. 

 

Tabel 2.1 Simbol-simbol Use Case Diagram 

Sumber: (Shalahuddin & Rosa, 2011) 

Simbol Deskripsi 

Use Case 

 

Merupakan Fungsional yang disertakan sistem sebagai 

unit-unit yang saling bertukar pesan antar unit atau 

faktor, biasanya dinyatakan dengan menggunakan kata 

kerja diawal frase nama use case. 

Aktor 

 
Nama Aktor 

Merupakan orang atau sistem lain yang berinteraksi 

dengan sistem informasi yang akan dibuat, jadi 

walaupun simbol dari aktor adalah gambar orang, tapi 

aktor belom tentu merupakan orang; biasanya 

dinyatakan menggunakan kata benda di awal frase 

nama aktor. 

Asosiasi 

 

 

Melambangkan komunikasi antar aktor dan use case 

yang berpartisipasi pada use case atau use case 

memiliki interaksi dengan aktor. 

Ekstensi/extend 

 

 

Melambangkan relasi use case tambahan ke sebuah use 

case di mana use case yang ditambahkan dapat berdiri 

sendiri walaupun tanpa use case tambahan itu; biasanya 

use case tambahan memiliki nama depan yang sama 

dengan use case yang ditambahkan. 

Generalisasi 

 

 

Melambangkan hubungan generalisasi dan spesialisasi 

(umum-khusus) antara dua buah use case di mana 

fungsi yang satu adalah fungsi yang umum dari lainnya. 
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Menggunakan/include/uses 

 

 

melambangkan relasi use case ke sebuah use case yang 

ditambahkan memerlukan use case ini untuk 

menjalankan fungsinya atau sebagai syarat dijalankan 

use case ini. 

 

2.1.6 Activity Diagram 

Diagram aktivitas atau activity diagram mengambarkan workflow (aliran kerja) atau 

aktivitas dari sebuah sistem atau proses bisnis. Terdapat beberapa simbol yang digunakan 

dalam pembuatan Activity Diagram yang dijelaskan pada Tabel 2.2 (Shalahuddin & Rosa, 

2011). 

 

Tabel 2.2 Simbol-simbol Activity Diagram 

Sumber: (Shalahuddin & Rosa, 2011) 

Simbol Deskripsi 

Status awal/Start 

 

Simbol yang melambangkan status awal dimulainya 

aktivitas sistem. 

Aktivitas 

 

Nama Aktivitas 

Aktivitas yang dilakukan sistem, aktivitas biasanya 

diawali dengan kata kerja. 

Percabangan/decision Asosiasi percabangan dimana jika ada pilihan aktivitas 

lebih dari satu. 

Penggabungan/join Asosiasi penggabungan dimana lebih dari satu aktivitas 

digabungankan menjadi satu. 

Status akhir/finish Simbol yang melambangkan status akhir atau berhentinya 

aktivitas yang dilakukan sistem. 
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2.2 Metode Prototyping 

Metode prototyping merupakan pendekatan terbaik yang digunakan disaat kebutuhan 

pengguna seperti proses masukan, pengolahan, dan keluaran tidak didefinisikan dengan baik 

dan terperinci oleh pengguna (Pressman, 2012). Metode ini digunakan agar sistem yang dibuat 

mendapatkan umpan balik yang cepat dari pengguna yang membantu peneliti menentukan fitur 

sistem agar sesuai dengan ekspektasi dan kebutuhan pengguna yang sebenarnya (Rosi 

Subhiyakto & Wahyu Utomo, 2017). Ada beberapa tahapan pada pendekatan metode 

prototyping yang dapat dilihat pada Gambar 2.1 dan akan dijelaskan sebagai berikut (Pressman, 

2012): 

a. Communication 

Pengembang dan pengguna berdiskusi untuk menetapkan garis besar kebutuhan perangkat 

lunak, mengidentifikasi dan menjabarkan fitur-fitur yang diketahui dan dibutuhkan oleh 

pengguna. 

b. Quick plan and Modeling Quick design 

Pada tahapan ini dilakukan analisis data dari tahapan sebelumnya untuk dibuat berupa 

pemodelan yang nantinya akan digunakan untuk membangun prototype. 

c. Construction of prototype 

Pada tahap ini membuat rancangan prototype yang nantinya akan dievaluasi oleh pengguna 

agar kebutuhan dan persyaratan perangkat lunak dapat sesuai dengan yang diharapkan 

pengguna. 

d. Deployment, Delivery, & Feedback 

Prototype diberikan kepada pengguna untuk diuji coba dan dievaluasi. Dari hasil uji coba, 

pengguna mendapatkan feedback dari pengguna untuk memperbaiki sistem yang dibuat 

agar sesuai dengan kebutuhan pengguna. 
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Gambar 2.1 Tahapan Pendekatan Metode Prototyping 

Sumber: (Pressman, 2012) 

 

Alasan menggunakan metode Prototyping dibanding metode pengembangan lainnya 

karena metode prototyping sangat tepat digunakan saat klien tidak mendefinisikan dengan baik 

akan   kebutuhan sistem seperti proses masukan, pengolahan, dan keluaran. Hal ini dikarenakan 

metode prototyping lebih fleksibel jika ada perubahan kebutuhan sistem saat proses 

pengembangan. Klien dapat mengusulkan tambahan atau pengurangan kebutuhan sistem yang 

ada pada saat tahapan testing rancangan, tanpa harus merubah keseluruhan proses pada tahapan 

berikutnya. Dengan memberikan kesempatan untuk melakukan testing pada prototype  sistem, 

klien dapat menangkap gambaran yang jelas mengenai sistem yang dibangun tanpa harus 

menunggu semua tahapan terselesaikan sampai tahap sistem sudah siap pakai. Dalam metode 

prototyping ini klien atau user ikut berperan aktif dalam pengembangan sistem, sehingga sistem 

yang dibangun akan benar-benar sesuai dengan keinginan klien atau user. 

 

2.3 Metode Pengujian Usability 

Pengujian usability merupakan pngujian yang mengacu pada pemahaman pengguna 

dalam menggunakan produk untuk mencapai tujuannya dan kepuasan pengguna dalam 

menggunakan produk tersebut (Santoso, 2018). 

2.3.1 Single Ease Question (SEQ) 

Pengujian SEQ digunakan untuk mengukur kemudahan dalam pengoperasian sistem 

yang dirasakan pengguna setelah menyelesaikan skenario atau tugas yang diberikan (Santoso, 
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2018). Pada penelitian  ini formulir pengujian SEQ memiliki form yang berbeda setiap 

penggunanya dikarenakan setiap pengguna memiliki akses yang berbeda terhadap sistem. Pada 

tabel awal adalah mengenai daftar fungsi dan task yang perlu dikerjakan oleh responden. 

Contoh daftar fungsi skenario pada Tabel 2.3. 

 

Tabel 2.3 Contoh daftar fungsi skenario 

No. Nama Fungsi Task/Tugas 

F01 Login Memasukan username dan 

password untuk login dalam 

sistem. 

F02 logout Melakukan logout untuk 

keluar sistem. 

 

Tabel selanjutnya adalah dengan mengisi task user sesuai fungsi yang ditunjukkan tabel 

awal, pengerjaan pertama untuk mengetahui setiap task dapat dilakukan oleh pengguna dengan 

mengisi setiap langkah skenario, apabila responden memilih ya artinya fungsi tersebut mudah 

dilakukan dan digunakan namun apabila tidak artinya fungsi tersebut sulit digunakan. 

Pengerjaan selanjutnya dengan memilih salah satu skala Likert 1-7 level dari sangat sulit, sulit, 

tidak mudah, cukup, tidak sulit, mudah, hingga sangat mudah, dengan tujuan untuk mengetahui 

tingkat kemudahan dalam menggunakan sistem pada setiap skenario. Contoh skenario terlihat 

pada tabel 2.4. 

 

Tabel 2.4 Contoh skenario 

Skenario F01 

No. Tugas yang harus dikerjakan Ya Tidak 

1 Masuk Halaman Utama   

2 Masukkan username dan password   

3 Klik tombol Masuk   

 

2.3.2 System Usability Scale (SUS) 

System Usability Scale merupakan suatu paket yang digunakan untuk mengukur kinerja 

usability (Santoso, 2018). SUS diberikan kepada pengguna dalam bentuk kuesioner yang 

digunakan untuk mengukur kegunaan sistem secara keseluruhan berdasarkan persepsi 

pengguna. Metode pengujian SUS terdiri dari 10 pertanyaan dengan setiap pertanyaan diberi 

skala Likert 1-5 level dari sangat tidak setuju, tidak setuju, netral, setuju, sampai sangat setuju. 

Untuk pertanyaan bernomor ganjil (1, 3, 5, 7, 9) merupakan pertanyaan bernada positif. 



17 

 

Sedangkan pertanyaan bernomor genap (2, 4, 6, 8, 10) merupakan pertanyaan bernada negatif. 

Contoh daftar pertanyaan SUS ditampilkan pada Tabel 2.5. 

 

Tabel 2.5 Contoh pertanyaan SUS 

No. Pertanyaan 

1 Apakah anda akan sering menggunakan sistem ini? 

2 Apakah sistem terlalu rumit, padahal dapat dibuat lebih sederhana? 

3 Apakah sistem mudah untuk digunakan? 

4 Apakah anda memerlukan bantuan orang teknis untuk dapat menggunakan sistem 

ini? 

5 Apakah fitur-fitur pada sistem sudah terintegrasi dengan baik? 

6 Apakah terdapat fitur yang tidak konsisten pada sistem ini? 

7 Apakah anda merasa bahwa kebanyakan pengguna akan cepat mahir menggunakan 

sistem ini? 

8 Apakah sistem terlalu sulit untuk digunakan? 

9 Apakah anda yakin dapat menggunakan sistem ini? 

10 Apakah anda perlu belajar banyak hal, untuk dapat menggunakan sistem ini? 

 

Dalam melakukan pencarian kesimpulan terdapat persamaan yang telah ditetapkan dalam 

metode SUS ini, untuk mendapatkan bobot dilakukan perhitungan untuk setiap pertanyaan 

bernomor ganjil, skor tiap pertanyaan dihitung dengan cara jumlah item tiap pertanyaan (xi) 

dikurangi 1. Ditunjukan pada persamaan ( 2.1 ). 

 

Skor Pertanyaan Ganjil =  xi −  1 
( 2.1 ) 

 

Sedangkan untuk pertanyaan berrnomor genap skor dapat dihitung dengan cara 5 

dikurangi jumlah item tiap pertanyaan (xi). Ditunjukan pada persamaan ( 2.2 ). 

 

Skor Pertanyaan Genap =  5 −  xi  
( 2.2 ) 

 

Sub total didapatkan dari hasil penjumlahan bobot tiap responden. Ditunjukan pada 

persamaan ( 2.3 ). 

 

Skor Sub Total =  Total Skor Ganjil +  Total Skor Genap 
( 2.3 ) 

 



18 

 

Kemudian mengalikan sub total dengan 2,5 untuk mendapatkan skor akhir SUS. 

Ditunjukan pada persamaan ( 2.4 ). 

 

Skor Akhir SUS =  Sub Total ∗  2,5  
( 2.4 ) 

 

Setelah mendapatkan hasil akhir penilaian responden maka dirata-ratakan untuk 

didapatkan kesimpulan SUS sistem secara keseluruhan. Selanjutnya adalah menentukan grade 

hasil penilaian. Untuk menentukan grade hasil penilaian, dapat dilihat dari sisi acceptability 

range, grade scale, dan adjective ratings seperti yang diperlihatkan pada Gambar 2.2. Untuk 

acceptability range terdapat tiga kategori yaitu not acceptable, marginal dan acceptable. 

Sedangakan dari sisi grade scale terdapat enam skala yaitu A, B, C, D, E dan F. Pada penilaian 

grade scale ini mengikuti sistem penilaian tradisional yang biasa dipakai di ranah pendidikan 

dengan konversi nilai 90-100 = A, 80-89 = B dan seterusnya di mana nilai A dapat diartikan 

excellent, B = good, C = satisfactory, D = barely acceptable, sedangkan F = unacceptable. 

Kemudian dari sisi adjective ratings terdiri dari worst imaginable, poor, ok, good, excellent 

dan best imaginable (Bangor et al., 2009). 

 

 

Gambar 2.2 Penentuan Hasil Penilaian SUS 

Sumber: (Bangor et al., 2009) 

 

2.4 Penelitian Sejenis 

Ada beberapa peneliti juga melakukan penelitian tentang sistem informasi rekam medis. 

Seperti (Prasetyo & Azis, 2018) yang melakukan penelitian pada Puskesmas Jomin yang 

bertujuan untuk membantu pengelolaan rekam medis. Sistem informasi yang dibuat berbasis 

web tersebut dibuat agar bisa diakses secara online dengan dibuatkan sebuah server. Sistem 

informasi ini menggunakan model proses Waterfall dalam pembuatannya dan menggunakan 

metode Blackbox untuk pengujian sistem. Rekam medis yang dibuat memiliki fitur, yaitu: 
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login, manajemen dokter, manajemen data rekam medis, halaman profil Puskesmas, dan 

laporan kunjungan. Sedangkan peneliti (Kurnia, 2019) telah melakukan penelitian dengan 

merancang sebuah desain aplikasi rekam medis berbasis mobile android untuk RSUD dr. 

Soehadi Prijonegoro Sragen. Dalam pembuatan sistem tersebut menggunakan model proses 

UCD (User Centered Design) dan pengujian sistem menggunakan pendekatan Heuristic 

Evaluation. Desain rekam medis tersebut memiliki fitur, yaitu: login dan manajemen data 

rekam medis. Kemudian peneliti (Hakim, 2019) telah melakukan penelitian dengan membuat 

sistem informasi rekam medis berbasis web untuk Klinik Utama Rizqina Benda Sirampog. 

Sistem informasi ini menggunakan model proses Waterfall dalam pembuatannya dan 

menggunakan metode Blackbox untuk pengujian sistem. Rekam medis tersebut memiliki fitur, 

yaitu: login dan manajemen data rekam medis. Terakhir, peneliti (Satria, 2019) membuat 

sistem informasi rekam medis berbasis web pada Poskesdes Jerambah Bolong Kota Jambi. 

Sistem informasi ini menggunakan model proses Waterfall dalam pembuatannya dan 

menggunakan metode Blackbox untuk pengujian sistem. Rekam medis yang dibuat memiliki 

fitur, yaitu: login, manajemen pegawai, manajemen data rekam medis, rujukan pasien, halaman 

profil Poskesdes, dan grafik kunjungan pasien. Tabel 2.6 merupakan perbandingan antara 

sistem yang telah dibuat oleh peneliti sebelumnya dan penelitian yang akan dibuat oleh penulis.  

 

Tabel 2.6 Perbandingan penelitian sejenis 

Pengembang 
Manajemen Rekam 

Medis 
Manajemen 

Pengguna 
Sistem Pelaporan 

(Prasetyo & Azis, 2018) ✓  ✓  ✓  

(Kurnia, 2019) ✓  - - 

(Hakim, 2019) ✓  - - 

(Satria, 2019) ✓  ✓  - 

Tugas Akhir ini ✓  ✓  ✓  

 

Tugas akhir ini akan menutupi kekurangan dari penelitian sebelumnya yaitu dengan cara 

menggabungkan fitur-fitur utama dari penelitian sebelumnya yang dapat menunjang kebutuhan 

pengguna dalam mengelola data rekam medis diantaranya halaman profil, manajemen 

pengguna, manajemen data rekam medis, dan pembuatan surat rujukan. Selain itu pada sistem 

ini ditambahkan fitur yang berbeda dari penelitian sebelumnya yaitu adanya hak akses yang 

berbeda untuk setiap pengguna, pencetakan kartu berobat pasien, fitur untuk mengecek input 
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hasil vital sign agar sesuai dengan aturan medis yang berlaku, fitur yang dapat mengunggah 

hasil pemeriksaan penunjang pada saat pemeriksaan pasien, sistem antrian pasien untuk setiap 

poli, laporan 10 besar penyakit, laporan sensus harian untuk setiap poliklinik, dan laporan 

morbiditas rawat jalan.  
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

 

Metode Penelitian yang digunakan pada penelitian ini yaitu metode prototyping dengan 

empat tahapan proses prototyping yaitu Communication, Quick plan and Modeling Quick 

design, Construction of prototype, dan Deployment, Delivery, & Feedback. Pada penelitian ini 

dilakukan dua kali proses perulangan (iterasi) dalam melakukan pembuatan prototyping, 

dikarenakan pada iterasi kedua rancangan yang dibuat sudah sesuai dengan yang diharapkan 

dan tidak ada perbaikan lagi sehingga proses iterasi berhenti pada iterasi kedua. Penelitian 

dilakukan pada tanggal dan tempat sebagai berikut : 

a. Perancangan Iterasi Pertama 

Pada perancangan Iterasi pertama dilakukan dua kali pertemuan dengan klien, pertemuan 

pertama untuk melakukan pengumpulan data kebutuhan sistem. Pengumpulan data iterasi 

pertama dilakukan pada tanggal 25 Februari 2020 bertempat di Klinik PKU 

Muhammadiyah Gandrungmangu dengan metode wawancara untuk mengetahui 

kebutuhan sistem dan dihadiri oleh :  

1. Bapak Sariyanto, Amd. Kep selaku Kepala Klinik. 

2. Bapak Dhoni Nugroho Stiantoro selaku Administrator Klinik. 

Untuk pertemuan kedua pada perancangan iterasi pertama dilakukan pada tanggal 14 

Agustus 2020 yang bertempat di Klinik PKU Muhammadiyah Gandrungmangu dengan 

metode presentasi yang memperlihatkan semua halaman dari perancangan sistem yang 

setelah itu partisipan dimintai feedback untuk setiap halaman dari perancangan sistem. 

Pertemuan ini dihadiri oleh: 

1. Bapak Sariyanto, Amd. Kep selaku Kepala Klinik. 

2. Dhoni Nugroho Stiantoro selaku Administrator Klinik. 

b. Perancangan Iterasi Kedua 

Pada perancangan iterasi kedua ini dilakukan pada tanggal 5 September 2020 yang 

bertempat di Klinik PKU Muhammadiyah Gandrungmangu dengan metode presentasi 

hasil perancangan berdasarkan feedback pada iterasi pertama. Pertemuan ini dihadiri oleh: 

1. Bapak Sariyanto, Amd. Kep selaku Kepala Klinik. 
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Berikut penjelasan untuk tahapan proses prototyping untuk setiap iterasinya: 

3.1 Perancangan Iterasi Pertama 

Pada perancangan iterasi pertama ini dilakukan pemodelan awal dan perancangan 

prototyping awal yang dijelaskan sebagai berikut : 

3.1.1 Communication 

Pada proses ini penulis melakukan pertemuan dengan pihak dari Klinik PKU 

Muhammadiyah Gandrungmangu untuk pengumpulan data mengenai kebutuhan dari sistem. 

Dalam melakukan pengumpulan data dilakukan melalui metode wawancara. Wawancara 

dilakukan secara langsung kepada Kepala Klinik dengan membahas beberapa poin yang 

ditanyakan terkait kebutuhan klien dalam hal teknis seperti fitur apa saja yang diinginkan oleh 

klien dan siapa saja pengguna sistem sedangkan nonteknis yang dibutuhkan untuk keperluan 

proposal seperti mengapa membutuhkan sistem informasi rekam medis dan kesulitan apa saja 

yang didapatkan jika tidak menggunakan sistem tersebut yang telah dijabarkan pada bab I. 

Berikut adalah rangkuman dari hasil wawancara yang telah dilakukan oleh penulis dalam hal 

teknis untuk kebutuhan pembuatan sistem yaitu : 

a. Halaman utama merupakan beranda website yang berisi informasi tentang klinik. 

b. Sistem rekam medis memuat proses dari pasien mendaftar, pemeriksaan vital, diagnosis 

penyakit, hingga pasien mendapat resep obat. 

c. Penulisan nomor rekam medis ingin dilakukan secara otomatis. 

d. Terdapat fitur pencarian data. 

e. Terdapat fitur pembuatan laporan harian dan tahunan dengan perekapan data secara 

otomatis. 

f. Terdapat manajemen data obat dan data penyakit. 

g. Terdapat manajemen pengguna dari sistem rekam medis. 

3.1.2 Quick plan and Modeling Quick design 

a. Analisis Proses Bisnis 

Proses Bisnis Pengelolaan Rekam Medis Saat Ini 

Pada tahapan ini akan dijelaskan tentang proses bisnis pengelolaan rekam medis saat ini. 

Semua aktivitas dilakukan dengan cara manual tanpa menggunakan sistem informasi. 

(1A)Pasien baru yang datang untuk berobat akan dibuatkan rekam medis secara manual lalu 
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berkas rekam medis tersebut akan diserahkan ke bagian poli yang dituju pasien. Sedangkan 

pasien lama yang datang untuk berobat, pertama akan ditanya apakah membawa kartu berobat 

atau tidak, (1C)jika membawa kartu berobat maka petugas akan (2C)mencarikan berkas rekam 

medis pasien tersebut di rak lalu (3C)diserahkan ke bagian poli yang dituju pasien. (1B)Apabila 

tidak membawa maka petugas akan (2B)mencarinya berdasarkan data diri pasien pada kartu 

identitas yang dibawa pasien di komputer, (3By)jika ditemukan maka petugas akan 

(4By)mengambil berkas rekam medis pasien tersebut di rak lalu (5By)menyerahkan ke bagian 

poli yang dituju pasien. (3Bx)Jika rekam medis tidak ditemukan maka (4Bx)petugas 

membuatkan rekam medis baru lalu (5Bx)menyerahkannya ke bagian poli yang dituju pasien. 

Pasien yang datang untuk berobat sebelum melakukan pemeriksaan oleh dokter, (4A, 6B, 

4C)akan dilakukan pemeriksaan Vital Sign oleh perawat terlebih dahulu kemudian (5A, 7B, 

5C)rekam medis tersebut akan diberikan kepada dokter yang bersangkutan oleh perawat untuk 

dilakukan pemeriksaan oleh dokter. (6A,8B, 6C)Dokter akan menuliskan hasil pemeriksaan 

yang dilakukan, diagnosis penyakit, dan resep obat yang diberikan pada rekam medis setelah 

pasien mendapatkan pemeriksaan dan tindakan. (7A, 9B, 7C)Kemudian berkas rekam medis 

akan disimpan di rak oleh petugas rekam medis. Skema dari proses bisnis pengelolaan rekam 

medis saat ini dapat dilihat pada Gambar 3.1. 

 

 

Gambar 3.1 Skema proses bisnis dari pengelolaan rekam medis saat ini 
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Proses Bisnis Usulan Pengelolaan Rekam Medis 

Pada tahapan ini akan dijelaskan tentang proses bisnis usulan pengelolaan rekam medis 

dengan menggunakan sistem informasi. Dalam proses bisnis yang diusulkan aktivitas 

pencarian, pendaftaran, dan pencatatan hasil pemeriksaan diusulkan untuk menggunakan 

sistem informasi rekam medis. Pada aktivitas pertama saat pasien datang, pasien akan ditanya 

apakah pasien sudah pernah berobat di klinik atau baru pertama berobat di klinik. (1A)Jika 

sudah pernah maka akan ditanya apakah membawa kartu berobat atau tidak. (2A)Jika 

membawa maka petugas akan mencari data pasien di sistem berdasarkan nomor rekam medis 

yang ada pada kartu berobat, Jika tidak maka petugas akan mencari data pasien di sistem 

menggunakan nomor Kartu Tanda Penduduk (KTP), nomor Surat Izin Mengemudi (SIM), atau 

nomor paspor yang dimiliki pasien. (3Ax)Jika data pasien ditemukan maka (4Ax)petugas 

mendaftarkan pasien ke antrian perawat pada poli yang di tuju pasien. (3Ay)Jika data pasien 

tidak ditemukan maka (4Ay)petugas akan mendaftarkan pasien sebagai pasien baru di sistem 

yang kemudian (5Ay)petugas mendaftarkan pasien ke antrian perawat pada poli yang di tuju 

pasien. (1B)Jika pasien merupakan pasien baru maka (2B)petugas akan mendaftarkan pasien 

sebagai pasien baru di sistem yang kemudian (3B) petugas mendaftarkan pasien ke antrian 

perawat pada poli yang di tuju pasien. (5Ax, 6Ay, 4B) Kemudian perawat melakukan 

pemeriksaan tanda vital pasien berdasarkan antrian yang ada pada sistem lalu mencatat hasil 

pemeriksaan ke dalam sistem. Dengan memasukkan data pemeriksaan tanda vital ke sistem, 

akan membantu dan mempercepat perawat dalam menyampaikan data pemeriksaan tanda vital 

langsung ke dokter karena dokter dapat mengakses data pemeriksaan tersebut tanpa menunggu 

perawat memberikan lembar rekam medis pasien terlebih dahulu. (6Ax, 7Ay, 5B) setelah 

penginputan pemeriksaan tanda vital selesai dilakukan oleh perawat maka antrian pasien akan 

berpindah dari antrian perawat ke antrian dokter. (7Ax, 8Ay, 6B) Dokter akan memeriksa 

pasien berdasarkan antrian yang ada pada sistem dan mencatat hasil pemeriksaan di sistem. 

Dengan memasukkan hasil pemeriksaan, diagnosis penyakit dan tindakan ke sistem, rekam 

medis pasien akan lebih terorganisasi sehingga membantu dan mempercepat dalam mencari 

maupun melihat riwayat rekam medis pasien. Skema proses bisnis usulan pengelolaan rekam 

medis dapat dilihat pada Gambar 3.2. 
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Gambar 3.2 Skema proses bisnis dari usulan pengelolaan rekam medis menggunakan sistem 

informasi 

 

a. Perancangan Use case 

Pada use case sistem ini, terdapat empat aktor yaitu resepsionis, perawat, dokter, dan 

admin dengan penjelasan sebagai berikut: 

1. Resepsionis 

Resepsionis berasosiasi dengan use case mendaftarkan pasien. 

2. Perawat 

Perawat berasosiasi dengan use case periksa pasien. 

3. Dokter 

Dokter berasosiasi dengan use case periksa pasien dan mengelola rekam medis pasien. 

4. Admin 

Admin berasosiasi dengan use case mengelola data pengguna, mengelola data obat, 

mengelola rekam medis pasien, mencetak laporan, dan mengelola data penyakit. 

Semua use case memerlukan login terlebih dahulu agar dapat mengakses sistem. Use 

case diagram dapat dilihat pada Gambar 3.3. 
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Gambar 3.3 Use Case Diagram 

 

b. Perancangan Activity Diagram 

Activity diagram adalah gambaran dari aktivitas - aktivitas yang dapat dilakukan aktor 

pada sistem. Adapun activity diagram tersebut adalah sebagai berikut: 

1. Activity Diagram Login 

Activity diagram Login adalah gambaran dari aktivitas semua aktor dalam melakukan 

login. Activity diagram Login dapat dilihat pada Gambar 3.4. 
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Gambar 3.4 Activity diagram Login 

 

2. Activity Diagram Aktor Resepsionis 

Activity Diagram Pendaftaran Pasien 

Activity diagram pendaftaran pasien adalah gambaran aktivitas yang dapat dilakukan 

oleh aktor resepsionis ketika mendaftaran pasien yang datang. Pada pendaftaran 

pasien terdapat dua kondisi di mana pasien yang berkunjung sudah pernah berobat 

di klinik atau belum pernah berobat di klinik. Jika pasien sudah pernah berobat di 

klinik maka aktor dapat mencari data rekam medis pasien di sistem dan 
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menggunakan data pasien tersebut untuk mendaftarkan kunjungan yang sekarang. 

Untuk pasien yang sudah pernah berobat di klinik, aktor hanya wajib memasukan  

data pada form poli tujuan dan keluhan/tujuan kunjungan. Dan jika pasien belum 

pernah berobat di klinik maka aktor dapat mendaftarkan pasien baru dengan cara 

mengisi form poli tujuan yang dituju pasien, keluhan atau tujuan pasien berkunjung, 

nomor identitas pasien, nama pasien, tempat lahir pasien, tanggal lahir pasien, jenis 

kelamin pasien, agama pasien, status perkawinan pasien, pekerjaan pasien, alamat 

pasien, dan nomor hp. Activity diagram pendaftaran pasien dapat dilihat pada 

Gambar 3.5. 

 

 

Gambar 3.5 Activity Diagram Pendaftaran Pasien 

 

3. Activity Diagram Aktor Perawat 

Activity Diagram Periksa Pasien 

Activity diagram periksa pasien adalah gambaran aktivitas yang dapat dilakukan oleh 

aktor perawat untuk memeriksa tanda-tanda vital pasien. Dalam pemeriksaan tanda-

tanda vital pasien terdapat antrian pasien di mana perawat dapat memulai memeriksa 

pasien dengan nomor antrian teratas. Jika pasien dengan nomor antrian teratas saat 

dipanggil tidak hadir, perawat dapat melewatinya untuk melanjutkan antrian pasien 
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selanjutnya dan antrian pasien yang dilewati tersebut akan dipindah ke kelompok 

antrian yang dilewati yang nantinya dapat dipanggil kembali. Jika pasien yang telah 

dilewati dari antrian utama dipanggil kembali, dan pasien tidak kunjung datang juga 

maka perawat dapat menghapus pasien tersebut dari antrian. Perawat dapat 

menginput hasil dari pemeriksaan tanda-tanda vital pada form yang telah disediakan 

yaitu form tinggi badan, berat badan, suhu badan, frekuensi nadi, frekuensi 

pernapasan, dan tekanan darah. Perawat juga dapat menginput riwayat kesehatan 

pasien seperti riwayat alergi, riwayat penyakit terdahulu, dan riwayat kebiasaan 

pasien. Activity diagram periksa pasien dapat dilihat pada Gambar 3.6. 

 

 

Gambar 3.6 Activity Diagram Periksa Pasien 

 

4. Activity Diagram Aktor Dokter 

Activity Diagram Periksa Pasien 

Activity diagram periksa pasien adalah gambaran aktivitas yang dapat dilakukan oleh 

aktor dokter untuk memeriksa pasien. Dalam pemeriksaan pasien oleh dokter 

terdapat antrian pasien di mana dokter dapat memulai memeriksa pasien dengan 

nomor antrian teratas. Sistem antrian pada aktor dokter ini memiliki skema yang 

sama dengan sistem antrian pada aktor perawat. Dalam aktivitas ini aktor dapat 
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menginputkan anamnesis yang dilakukan, pemeriksaan yang dilakukan, hasil 

diagnosis, terapi yang diberikan, resep obat yang dibuat, mengunggah file 

penunjang, membuat surat rujukan dan mengakhiri kunjungan pasien. Activity 

diagram periksa pasien dapat dilihat pada Gambar 3.7. 

 

 

Gambar 3.7 Activity Diagram Periksa Pasien 

 

Activity Diagram Manajemen Rekam Medis 

Activity diagram manajemen rekam medis adalah gambaran aktivitas yang dapat 

dilakukan oleh aktor dokter untuk melihat data rekam medis pasien. Pada aktivitas 

ini aktor juga dapat mengubah anamnesis yang dilakukan, pemeriksaan yang 

dilakukan, hasil diagnosis, terapi yang diberikan, resep obat yang dibuat, dan 

mengunggah atau menghapus file penunjang hanya pada rekam medis pasien yang 
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pernah diperiksa dokter yang bersangkutan saja. Activity diagram manajemen rekam 

medis dapat dilihat pada Gambar 3.8. 

 

 

Gambar 3.8 Activity Diagram Manajemen Rekam Medis 

 

5. Activity Diagram Aktor Admin 

Activity Diagram Manajemen Pengguna 

Activity diagram manajemen pengguna adalah gambaran aktivitas yang dapat 

dilakukan oleh aktor admin untuk mengelola data pengguna sistem. Pada aktivitas 

ini aktor dapat menambah pengguna baru sistem dan juga dapat mengubah atau 
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menghapus pengguna sistem yang sudah ada. Activity diagram manajemen 

pengguna dapat dilihat pada Gambar 3.9. 

 

 

Gambar 3.9 Activity Diagram Manajemen Pengguna 

 

Activity Diagram Manajemen Data Obat 

Activity diagram manajemen data obat adalah gambaran aktivitas yang dapat 

dilakukan oleh aktor admin untuk mengelola data obat. Pada aktivitas ini aktor dapat 

mendambah data obat baru dan mengubah atau menghapus data obat yang sudah 

ada. Activity diagram manajemen data obat dapat dilihat pada Gambar 3.10. 
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Gambar 3.10 Activity Diagram Manajemen Data Obat 

 

Activity Diagram Manajemen Data Penyakit 

Activity diagram manajemen data penyakit adalah gambaran aktivitas yang dapat 

dilakukan oleh aktor admin untuk mengelola data penyakit. Pada aktivitas ini aktor 

dapat mendambah data penyakit baru dan mengubah atau menghapus data penyakit 

yang sudah ada. Activity diagram manajemen data penyakit dapat dilihat pada 

Gambar 3.11. 
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Gambar 3.11 Activity Diagram Manajemen Data Penyakit 

 

Activity Diagram Manajemen Rekam Medis 

Activity diagram manajemen rekam medis adalah gambaran aktivitas yang dapat 

dilakukan oleh aktor admin untuk melihat seluruh data rekam medis pasien. Aktor 

juga dapat mengubah data diri pasien, mencetak atau menghapus rekam medis 

pasien. Activity diagram manajemen rekam medis dapat dilihat pada Gambar 3.12. 

 



35 

 

 

Gambar 3.12 Activity Diagram Manajemen Rekam Medis 

 

Activity Diagram Laporan Morbiditas 

Activity diagram laporan morbiditas adalah gambaran aktivitas yang dapat dilakukan 

oleh aktor admin untuk membuat laporan morbiditas. Dalam membuat laporan 

morbiditas admin memilih tahun yang akan dibuat laporan. Kemudian admin dapat 

mencetak hasil laporan morbiditas tersebut. Activity diagram laporan morbiditas 

dapat dilihat pada Gambar 3.13. 
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Gambar 3.13  Activity Diagram Laporan Morbiditas 

 

Activity Diagram Laporan Sensus Harian 

Activity diagram laporan sensus harian adalah gambaran aktivitas yang dapat 

dilakukan oleh aktor admin untuk membuat laporan sensus harian dari hasil 

pemeriksaan pada masing-masing poliklinik.  Dalam membuat laporan sensus harian 

admin memilih tanggal pemeriksaan yang akan dibuat laporan. Kemudian admin 

dapat mencetak hasil laporan morbiditas tersebut. Activity diagram laporan 

morbiditas dapat dilihat pada Gambar 3.14. 

 

 

Gambar 3.14 Activity Diagram Laporan Sensus Harian 

 

c. Perancangan Basisdata 

Basisdata merupakan salah satu komponen penting sistem yang digunakan sebagai 

tempat menyimpan data. Dalam pembuatan sistem informasi rekam medis Klinik PKU 

Muhammadiyah Gandrungmangu ini menggunakan basisdata MySQL. Berikut adalah gambar 

relasi antar tabel untuk menjelaskan hubungan antar objek-objek data pada sistem yang dibuat, 

dapat dilihat pada Gambar 3.15. 
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Gambar 3.15 Relasi Antar Tabel 

 

Struktur Tabel 

1. Tabel User 

Tabel user berguna untuk menyimpan data user yang diinput. Tabel User dapat dilihat 

pada Tabel 3.1. 
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Tabel 3.1 Tabel User 

Nama Kolom Tipe Data Keterangan 

Id_user int Primary Key 

Auto Increment 

Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan id user 

Nama varchar(100) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan nama user 

Jabatan varchar(100) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan jabatan user 

Foto mediumblob Null 

Digunakan untuk 

menyimpan file foto user 

Username varchar(45) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan username 

user 

Password varchar(45) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan password 

user 

Hak_akses varchar(15) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan hak akses 

user 

 

2. Tabel Penyakit 

Tabel Penyakit berguna untuk menyimpan data penyakit yang diinput. Tabel Penyakit 

dapat dilihat pada Tabel 3.2. 

 

Tabel 3.2 Tabel Penyakit 

Nama Kolom Tipe Data Keterangan 

IDPenyakit int Primary Key 

Auto Increment 

Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan id penyakit 

NamaPenyakit varchar(100) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan nama 

penyakit 
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KodeDTD varchar(100) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan kode DTD 

penyakit 

KodeICDX varchar(100) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan kode ICD X 

penyakit 

 

3. Tabel Obat 

Tabel Obat berguna untuk menyimpan data obat yang diinput. Tabel Obat dapat dilihat 

pada Tabel 3.3. 

 

Tabel 3.3 Tabel Obat 

Nama Kolom Tipe Data Keterangan 

IDObat int Primary Key 

Auto Increment 

Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan id obat 

NamaObat varchar(4000) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan nama obat 

 

4. Tabel Diagnosa 

Tabel Diagnosa berguna untuk menyimpan data id penyakit yang terdiagnosis oleh 

dokter, dan juga untuk menyimpan id rekam medis pasien yang diperiksa oleh dokter. 

Tabel Diagnosa dapat dilihat pada Tabel 3.4. 

 

Tabel 3.4 Tabel Diagnosis 

Nama Kolom Tipe Data Keterangan 

IDDiagnosis int Primary Key 

Auto Increment 

Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan id Diagnosis 

IDPenyakit int Foreign Key 

Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan id penyakit 

yang terdiagnosis 
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IDRekamMedis int Foreign Key 

Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan id rekam 

medis 

PenyakitTerkonfirmasi Enum(‘Y’, ‘N’) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan keterangan 

diagnosis penyakit 

Keterangan Varchar(2000) Null 

Digunakan untuk 

menyimpan keterangan 

apabila penyakit yang 

terdiagnosis masih 

sementara 

 

5. Tabel ResepObat 

Tabel ResepObat berguna untuk menyimpan data id obat yang diresepkan oleh dokter, 

signatura atau cara pakai obat/cara meracik obat, dan juga untuk menyimpan id rekam 

medis pasien yang mendapatkan resep. Tabel ResepObat dapat dilihat pada Tabel 3.5. 

 

Tabel 3.5 Tabel ResepObat 

Nama Kolom Tipe Data Keterangan 

IDResepObat int Primary Key 

Auto Increment 

Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan id resep obat 

IDObat int Foreign Key 

Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan id obat yang 

diresepkan 

Signatura varchar(100) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan cara pakai 

obat/cara meracik obat 

IDRekamMedis int Foreign Key 

Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan id rekam 

medis 
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6. Tabel RekamMedis 

Tabel RekamMedis berguna untuk menyimpan data pemeriksaan pasien, id pasien yang 

memiliki rekam medis tersebut, id pendaftaran, dan id dokter yang bertanggung jawab 

atas rekam medis tersebut. Tabel RekamMedis dapat dilihat pada Tabel 3.6. 

 

Tabel 3.6 Tabel RekamMedis 

Nama Kolom Tipe Data Keterangan 

IDRekamMedis int Primary Key 

Auto Increment 

Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan id rekam 

medis 

TinggiBadan int(11) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan data tinggi 

badan pasien yang 

diperiksa 

BeratBadan int(11) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan data berat 

badan pasien 

SuhuBadan int(11) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan data suhu 

badan pasien 

FrekuensiNadi int(11) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan data 

frekuensi nadi pasien 

FrekuensiPernapasan int(11) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan data 

frekuensi pernapasan 

pasien 

TekananDarahSistolik int(11) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan data tekanan 

darah sistolik pasien 

TekananDarahDiastolik int(11) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan data tekanan 

darah diastolik pasien 
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Keluhan text Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan data keluhan 

pasien 

Riwayat_alergi varchar(8000) Null 

Digunakan untuk 

menyimpan data 

Riwayat alergi pasien 

Riwayat_penyakit_terdahulu varchar(8000) Null 

Digunakan untuk 

menyimpan data 

Riwayat penyakit 

terdahulu pasien 

Riwayat_kebiasaan varchar(8000) Null 

Digunakan untuk 

menyimpan data 

Riwayat kebiasaan 

pasien 

Anamnesis varchar(8000) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan data 

anamnesis pasien 

Pemeriksaan varchar(8000) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan data 

pemeriksaan fisik yang 

dilakukan saat 

pemeriksaan pasien 

Terapi varchar(8000) Null 

Digunakan untuk 

menyimpan data terapi 

pasien 

IDPasien int Foreign Key 

Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan id pasien 

pemilik rekam medis 

IDPendaftaran int Foreign Key 

Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan id 

pendaftaran 

IDUser int Foreign Key 

Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan id dokter 

yang bertanggung jawab 

atas rekam medis 
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7. Tabel Penunjang 

Tabel Penunjang berguna untuk menyimpan data pemeriksaan penunjang pasien, dan 

id rekam medis. Tabel Penunjang dapat dilihat pada Tabel 3.7. 

 

Tabel 3.7 HasilPemeriksaanPenunjang 

Nama Kolom Tipe Data Keterangan 

Id_penunjang int Primary Key 

Auto Increment 

Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan id 

pemeriksaan penunjang 

pasien 

File_name text Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan nama file 

pemeriksaan penunjang 

pasien 

file mediumblob Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan file 

pemeriksaan penunjang 

pasien 

IDRekamMedis int Foreign Key 

Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan id rekam 

medis 

 

8. Tabel Pendaftaran 

Tabel Pendaftaran berguna untuk menyimpan data pendaftaran pasien, id pasien yang 

mendaftar, dan id resepsionis yang mendaftarkan pasien. Tabel Pendaftaran dapat 

dilihat pada Tabel 3.8. 

 

Tabel 3.8 Tabel Pendaftaran 

Nama Kolom Tipe Data Keterangan 

IDPendaftaran int Primary Key 

Auto Increment 

Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan id 

pendaftaran 



44 

 

TglPendaftaran datetime Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan tanggal 

pendaftaran 

PoliTujuan varchar(100) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan poli yang 

dituju pasien 

IDPasien int Foreign Key 

Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan id pasien 

pemilik rekam medis 

IDUser int Foreign Key 

Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan id resepsionis 

yang mendaftarkan 

No_daftar int Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan nomor urut 

antrian 

status varchar(20) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan status antrian 

pasien apakah pasien 

sedang antri vital sign, 

dilewati dari antrian vital 

sign, sedang antri 

pemeriksaan dokter, 

dilewati dari antrian 

pemeriksaan dokter, 

sedang diperiksa dokter, 

atau dihapus dari antrian 

 

9. Tabel Pasien 

Tabel Pasien berguna untuk menyimpan data diri pasien yang berobat di klinik. Tabel 

Pasien dapat dilihat pada Tabel 3.9. 

 

Tabel 3.9 Tabel DataPasien 

Nama Kolom Tipe Data Keterangan 

IDPasien int Primary Key 

Auto Increment 

Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan id pasien 
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Nama varchar(100) Digunakan untuk 

menyimpan nama pasien 

TempatLahir varchar(100) Digunakan untuk 

menyimpan tempat lahir 

pasien 

TanggalLahir date Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan tanggal lahir 

pasien 

JenisKelamin enum(‘L’, ‘P’) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan jenis kelamin 

pasien 

Agama varchar(100) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan agama pasien 

StatusPerkawinan Enum(‘K’, ‘BK’) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan status 

perkawinan pasien 

Pekerjaan varchar(100) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan pekerjaan 

pasien 

Alamat text Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan alamat pasien 

NoTelp Int(30) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan nomor 

telepon pasien 

Identitas varchar(11) Not Null 

Digunakan untuk 

menyimpan jenis identitas 

pasien 

NIK int(100) Null 

Digunakan untuk 

menyimpan nomor KTP 

pasien 

SIM int(100) Null 

Digunakan untuk 

menyimpan nomor SIM 

pasien 

paspor int(100) Null 

Digunakan untuk 

menyimpan nomor 

Paspor pasien 
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3.1.3 Construction of Prototype 

a. Perancangan Halaman Utama 

Isi halaman utama berupa halaman beranda website yang berisi informasi tentang klinik. 

Pada halaman utama terdapat menu navigasi profil, info pengunjung, fasilitas pelayanan, 

berita, dan kontak. Untuk menu profil klinik berupa dropdown menu yang berisi sejarah, 

visi misi dan tujuan, serta struktur kepegawaian. Kemudian menu info pengunjung berupa 

dropdown menu yang berisi alur pemeriksaan, jadwal dokter, dan jam pelayanan. 

Rancangan halaman utama dapat dilihat pada Gambar 3.16. 

 

 

Gambar 3.16 Perancangan Halaman Utama 
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b. Perancangan Halaman Sejarah 

Halaman ini berisi sejarah klinik PKU Muhammadiyah Gandrungmangu. Rancangan 

halaman sejarah dapat dilihat pada Gambar 3.17. 

 

 

Gambar 3.17 Perancangan Halaman Sejarah 
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c. Perancangan Halaman Visi Misi Dan Tujuan 

Halaman ini berisi visi misi dan tujuan klinik PKU Muhammadiyah Gandrungmangu. 

Rancangan halaman visi misi dan tujuan dapat dilihat pada Gambar 3.18. 

 

 

Gambar 3.18 Perancangan Halaman Visi Misi Dan Tujuan 
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d. Perancangan Halaman Struktur Kepegawaian 

Halaman ini berisi struktur kepegawaian klinik PKU Muhammadiyah Gandrungmangu. 

Rancangan halaman struktur kepegawaian dapat dilihat pada Gambar 3.19. 

 

 

Gambar 3.19 Perancangan Halaman Struktur Kepegawaian 
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e. Perancangan Halaman Alur Pemeriksaan 

Halaman ini berisi alur pemeriksaan klinik PKU Muhammadiyah Gandrungmangu. 

Rancangan halaman alur pemeriksaan dapat dilihat pada Gambar 3.20. 

 

 

Gambar 3.20 Perancangan Halaman Alur Pemeriksaan 
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f. Perancangan Halaman Jadwal Dokter 

Halaman ini berisi jadwal dokter klinik PKU Muhammadiyah Gandrungmangu. 

Rancangan halaman jadwal dokter dapat dilihat pada Gambar 3.21. 

 

 

Gambar 3.21 Perancangan Halaman Jadwal Dokter 
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g. Perancangan Halaman Jam Pelayanan 

Halaman ini berisi jam pelayanan klinik PKU Muhammadiyah Gandrungmangu. 

Rancangan halaman jam pelayanan dapat dilihat pada Gambar 3.22. 

 

 

Gambar 3.22 Perancangan Halaman Jam Pelayanan 
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h. Perancangan Halaman Fasilitas Pelayanan 

Halaman ini berisi fasilitas pelayanan klinik PKU Muhammadiyah Gandrungmangu. 

Rancangan halaman fasilitas pelayanan dapat dilihat pada Gambar 3.23. 

 

 

Gambar 3.23 Perancangan Halaman Fasilitas Pelayanan 
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i. Perancangan Halaman Berita 

Halaman ini berisi berita klinik PKU Muhammadiyah Gandrungmangu. Rancangan 

halaman berita dapat dilihat pada Gambar 3.24 dan 3.25. 

 

Gambar 3.24 Perancangan Halaman Berita 

 

 

Gambar 3.25 Perancangan Halaman Berita 
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j. Perancangan Halaman Kontak 

Halaman ini berisi kontak klinik PKU Muhammadiyah Gandrungmangu. Rancangan 

halaman kontak dapat dilihat pada Gambar 3.26. 

 

 

Gambar 3.26 Perancangan Halaman Kontak 

 

d. Perancangan Halaman Login 

Halaman ini merupakan halaman yang diakses oleh pengguna sebelum masuk ke sistem. 

Pada halaman ini terdapat form untuk mengisi username dan password. Kemudian terdapat 

form lokasi poli yang hanya wajib diisi jika pengguna merupakan dokter atau perawat. 

Untuk perancangan login terlihat pada Gambar 3.27. 

 

 

Gambar 3.27 Perancangan Login 
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e. Perancangan Halaman untuk User Resepsionis 

Pada perancangan halaman ini dikhususkan untuk user resepsionis sedangkan user lain 

tidak dapat mengakses halaman ini. Berikut perancangan halaman yang dikhususkan untuk 

user resepsionis. 

1. Perancangan Halaman Utama 

Pada halaman ini terdapat tombol “Daftar Pasien Baru” yaitu digunakan untuk 

mendaftarkan pasien baru. Kemudian terdapat tabel yang berisi daftar pasien lama 

yang sudah terdaftar di sistem yang mana dapat dipilih untuk didaftarkan dalam 

pemeriksaan ke poli. Pada halaman ini juga terdapat kolom untuk mencari pengguna 

yang telah terdaftar di sistem.  Rancangan halaman utama dapat dilihat pada Gambar 

3.28. 

 

Gambar 3. 28 Perancangan Halaman Utama 

 

2. Perancangan Halaman pendaftaran Pasien 

Halaman berikut merupakan halaman untuk mendaftarkan pasien yang berkunjung ke 

klinik. Jika pasien lama yang didaftarkan maka resepsionis hanya wajib mengisi kolom 

keluhan/tujuan kunjungan dan lokasi kunjungan karena kolom lainnya sudah terisi 

dengan data pasien yang tersimpan di sistem. Rancangan halaman pendaftaran pasien 

dapat dilihat pada Gambar 3.29. 
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Gambar 3.29 Perancangan Halaman pendaftaran Pasien 

 

f. Perancangan Halaman untuk User Perawat 

Pada perancangan halaman ini dikhususkan untuk user perawat sedangkan user lain tidak 

dapat mengakses halaman ini. Berikut perancangan halaman yang dikhususkan untuk user 

perawat. 

1. Perancangan Halaman Utama 

Halaman berikut adalah halaman utama untuk akun perawat. Pada halaman ini terdapat 

menu periksa pasien digunakan untuk memeriksa tanda-tanda vital pasien. Rancangan 

halaman utama dapat dilihat pada Gambar 3.30. 

 

 

Gambar 3.30 Perancangan Halaman Utama 
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2. Perancangan Halaman Periksa Pasien 

Pada halaman ini terdapat kolom antrian dari pasien yang belum vital sign, antrian 

pasien yang dilewati dari antrian belum vital sign, antrian pasien yang sudah vital sign, 

antrian pasien yang dilewati dari antrian sudah vital sign, dan pasien yang sedang 

diperiksa dokter. Pada halaman ini terdapat tombol “Lewati Pasien” yang digunakan 

untuk melewati pasien dari antrian belum vital sign. Kemudian terdapat tombol 

“Periksa Pasien” yang digunakan untuk memulai pencatatan hasil pemeriksaan vital 

sign. Terakhir terdapat tombol “Hapus Dari Antrian”, tombol tersebut digunakan untuk 

menghapus pasien dari antrian. Pada halaman periksa vital sign terdapat form yang 

dapat diisi dengan hasil pemeriksaan vital sign. Kemudian terdapat juga form untuk 

mengisikan riwayat kesehatan pasien. Rancangan halaman antrian periksa pasien dapat 

dilihat pada Gambar 3.31 dan rancangan halaman periksa vital sign dapat dilihat pada 

gambar 3.32. 

 

 

Gambar 3.31 Perancangan Halaman Antrian Periksa Pasien 
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Gambar 3.32 Perancangan Halaman Periksa Vital Sign 

 

g. Perancangan Halaman untuk User Dokter 

Pada perancangan halaman ini dikhususkan untuk user dokter sedangkan user lain tidak 

dapat mengakses halaman ini. Berikut perancangan halaman yang dikhususkan untuk user 

dokter. 

1. Perancangan Halaman Utama 

Halaman berikut adalah halaman utama untuk akun dokter. Pada halaman ini terdapat 

menu periksa pasien digunakan untuk mencatatat hasil pemeriksaan terhadap pasien. 

Kemudian terdapat menu rekam medis pasien yang digunakan untuk melihat seluruh 

rekam medis pasien yang ada di sistem dan dapat digunakan untuk mengubah data 

rekam medis yang berada dibawah tanggung jawab dokter yang memeriksa saja. 

Rancangan halaman utama dapat dilihat pada Gambar 3.33. 
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Gambar 3.33 Perancangan Halaman Utama 

 

2. Perancangan Halaman Periksa Pasien 

Pada halaman ini terdapat kolom antrian dari pasien yang belum vital sign, antrian 

pasien yang dilewati dari antrian belum vital sign, antrian pasien yang sudah vital sign, 

antrian pasien yang dilewati dari antrian sudah vital sign, dan pasien yang sedang 

diperiksa dokter. Pada halaman ini juga terdapat tombol “Lewati Pasien” yang 

digunakan untuk melewati pasien dari antrian sudah vital sign. Kemudian terdapat 

tombol “Periksa Pasien” yang digunakan untuk memulai pencatatan hasil pemeriksaan. 

Terakhir terdapat tombol “Hapus Dari Antrian”, tombol tersebut digunakan untuk 

menghapus pasien dari antrian. Pada halaman periksa pasien dokter dapat 

menginputkan anamnesis yang dilakukan, pemeriksaan yang dilakukan, hasil 

diagnosis, terapi yang diberikan, resep obat yang dibuat, mengunggah file penunjang, 

melihat riwayat rekam medis pasien yang sedang diperiksa yang tersimpan di sistem, 

membuat surat rujukan dan mengakhiri kunjungan pasien. Rancangan halaman antrian 

periksa pasien dapat dilihat pada Gambar 3.34 dan rancangan halaman periksa pasien 

dapat dilihat pada gambar 3.35. 
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Gambar 3.34 Perancangan Halaman Antrian Periksa Pasien 
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Gambar 3.35 Perancangan Halaman Periksa Pasien 
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3. Perancangan Halaman Diagnosis Pasien 

Pada halaman diagnosis pasien, dokter dapat menambahkan menetapkan diagnosis 

penyakit yang diderita. Dalam menetapkan diagnosis penyakit dokter dapat 

menambahkannya dengan cara mencari menggunakan nama penyakit atau kode 

penyakit. Rancangan halaman diagnosis pasien dapat dilihat pada Gambar 3.36. 

 

 

Gambar 3.36 Perancangan halaman diagnosis pasien 

  

4. Perancangan Halaman Resep Obat 

Pada halaman ini dokter dapat menambahkan obat yang akan diresepkan dengan cara 

mencari menggunakan nama obat, sedangkan dalam menambahkan signatura (cara 

mengkonsumsi obat/meracik obat) dokter dapat menulisnya pada form yang sudah 

disediakan. Rancangan halaman resep obat dapat dilihat pada Gambar 3.37. 

 

 

Gambar 3.37 Perancangan halaman resep obat 
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5. Perancangan Halaman Surat Rujukan 

Pada halaman surat rujukan, dokter dapat membuat surat rujukan untuk pasien yang 

sedang diperiksa dengan cara menginputkan poli dan rumah sakit yang akan dituju 

yang kemudian dokter dapat mencetak surat rujukan tersebut. Rancangan halaman 

surat rujukan dapat dilihat pada Gambar 3.38. 

 

 

Gambar 3.38 Perancangan halaman surat rujukan 

 

6. Perancangan Halaman Rekam Medis Pasien 

Pada halaman rekam medis pasien, dokter dapat mencari dan melihat rekam medis 

pasien. Pada halaman ini dokter juga dapat merubah anamnesis yang dilakukan, 

pemeriksaan yang dilakukan, hasil diagnosis, terapi yang diberikan, dan resep obat 

yang dibuat hanya pada rekam medis pasien yang pernah diperiksa dokter yang 

bersangkutan saja. Selain itu dokter juga dapat menambah, melihat, dan menghapus 
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lampiran hasil pemeriksaan penunjang. Rancangan halaman rekam medis pasien dapat 

dilihat pada Gambar 3.39, 3.40, dan 3.41. 

 

 

Gambar 3.39 Perancangan halaman rekam medis pasien 

 

 

Gambar 3.40 Perancangan halaman rekam medis pasien 
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Gambar 3.41 Perancangan halaman rekam medis pasien 

 

h. Perancangan Halaman untuk User Admin 

Pada perancangan halaman ini dikhususkan untuk user admin sedangkan user lain tidak 

dapat mengakses halaman ini. Berikut perancangan halaman yang dikhususkan untuk user 

admin. 

1. Perancangan Halaman Utama 

Halaman berikut adalah halaman utama untuk akun admin. Pada halaman ini terdapat 

menu manajemen pengguna, manajemen obat, rekam medis pasien, pelaporan, dan 

manajemen data penyakit. Rancangan halaman utama dapat dilihat pada Gambar 3.42. 
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Gambar 3.42 Perancangan halaman utama 

 

2. Perancangan Halaman Manajemen Pengguna 

Halaman berikut adalah halaman manajemen pengguna. Pada halaman ini admin dapat 

mengelola pengguna yang dapat mengakses sistem dari menambahkan pengguna baru, 

hingga mengubah dan menghapus data pengguna yang sudah ada. Pada tambah 

pengguna dan ubah data pengguna terdapat form yang harus diisi yaitu nama, jabatan, 

username, password, dan hak akses serta terdapat tombol untuk menambahkan foto 

pengguna. Rancangan halaman manajemen pengguna dapat dilihat pada Gambar 3.43 

dan rancangan tambah pengguna dapat dilihat pada Gambar 3.44. 

 

 

Gambar 3.43 Perancangan Halaman Manajemen Pengguna 
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Gambar 3.44 Perancangan Tambah Pengguna 

 

3. Perancangan Halaman Manajemen Data Obat 

Halaman berikut adalah halaman manajemen data obat. Pada halaman ini admin dapat 

menambahkan data obat baru, dan mengubah atau menghapus data obat yang sudah 

ada. Rancangan halaman manajemen data obat dapat dilihat pada Gambar 3.45. 

 

 

Gambar 3.45 Perancangan Halaman Manajemen Data Obat 

 

4. Perancangan Halaman Manajemen Data Penyakit 

Halaman berikut adalah halaman manajemen data penyakit. Pada halaman ini admin 

dapat menambahkan data penyakit baru, mencari, mengubah, dan menghapus data 

penyakit yang sudah ada. Rancangan halaman manajemen data obat dapat dilihat pada 

Gambar 3.46. 
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Gambar 3.46 Perancangan Halaman Manajemen Data Penyakit 

 

5. Perancangan Halaman Rekam Medis Pasien 

Pada halaman rekam medis pasien admin dapat mencari, mencetak, dan melihat 

seluruh rekam medis pasien yang ada pada sistem. Pada halaman ini admin juga dapat 

merubah data diri pasien dan menghapus berkas rekam medis pasien. Rancangan 

halaman rekam medis pasien dapat dilihat pada Gambar 3.47, 3.48, dan 3.49. 

 

 

Gambar 3.47 Perancangan Halaman Rekam Medis Pasien 
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Gambar 3.48 Perancangan Halaman Rekam Medis Pasien 

 

 

Gambar 3. 49 Perancangan Halaman Rekam Medis Pasien 
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6. Perancangan Halaman Pelaporan 

Pada halaman ini admin dapat mencetak laporan sensus harian dan morbiditas rawat 

jalan. Untuk mencetak laporan sensus harian user dapat memilih tombol laporan sesus 

harian pada halaman pelaporan, kemudian user memilih poli dan tanggal pembuatan 

laporan yang ingin dicetak kemudian menekan tombol pilih untuk menyimpan pilihan 

tersebut, lalu pilih tombol cetak untuk mencetak. Untuk mencetak laporan morbiditas 

user dapat memilih tombol laporan morbiditas pada halaman pelaporan, kemudian 

user memilih tahun pembuatan laporan yang ingin dicetak kemudian pilih tombol cetak 

untuk mencetak. Rancangan halaman pelaporan dapat dilihat pada Gambar 3.50, 

Gambar 3.51, dan Gambar 3.52. 

 

 

Gambar 3.50 Perancangan Halaman Pelaporan 
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Gambar 3.51 Perancangan Halaman Laporan Sensus Harian 

 

 

Gambar 3.52 Perancangan Halaman Laporan Morbiditas 
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3.1.4 Deployment, Delivery, and Feedback 

Pengujian pada perancangan prototype iterasi pertama dilakukan dengan 

mempresentasikan semua halaman prototype, kemudian diminta feedback secara langsung 

pada setiap halaman setelah memberikan penjelasan untuk setiap halaman kepada klien, 

feedback dari pengujian iterasi pertama yaitu: 

a. Kolom pilih lokasi poli pada saat login dihapus, digantikan menjadi pop-up yang keluar 

setelah dokter atau perawat berhasil login. 

b. Tombol navigasi atau tombol menu dipindah ke atas disatukan dengan header. 

c. Tombol kembali pada bagian kiri header dihapus saja, gantikan dengan logo dan nama 

klinik. 

d. Tambahkan halaman dashboard untuk user resepsionis, perawat, dan dokter yang berisikan 

informasi tentang antrian yang ada pada hari itu. 

e. Tambahkan halaman dashboard untuk user admin yang berisikan informasi tentang 

kunjungan perhari untuk setiap poli klinik, kunjungan pertahun, dan 10 besar penyakit. 

f. Jika melakukan pendaftaran untuk pasien baru maka saat pengisian data diri pasien selesai 

dialihkan ke halaman mencetak kartu berobat sebelum kembali ke halaman utama. 

g. Tambahkan tombol cetak kartu berobat pada list tabel pasien yang sudah terdaftar. 
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3.2 Perancangan Iterasi Kedua 

Pada perancangan iterasi kedua ini dilakukan perubahan pada user activity dan prototype 

sistem yang disesuaikan dengan feedback dari user pada pengujian iterasi pertama yang 

dijelaskan sebagai berikut: 

3.2.1 Quick plan and Modeling Quick design 

a. Perancangan Activity Diagram 

Adapun berubahan pada  activity diagram tersebut adalah sebagai berikut: 

1. Activity Diagram Login 

Pada feedback iterasi pertama aktivitas login berubah dikarenakan pilih lokasi poli 

diubah yang tadinya dilakukan sebelum login, menjadi sesudah login. Activity diagram 

Login dapat dilihat pada Gambar 3.53. 

 

 

Gambar 3. 53 Activity diagram Login 
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2. Activity Diagram Aktor Resepsionis 

Activity Diagram Pendaftaran Pasien 

Pada feedback iterasi pertama terdapat penambahan aktivitas ketika selesai 

mendaftarkan pasien baru maka akan dialihkan ke halaman cetak kartu berobat. 

Activity diagram pendaftaran pasien dapat dilihat pada Gambar 3.54. 

 

 

Gambar 3.54 Activity Diagram Pendaftaran Pasien 
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Activity Diagram Mencetak Kartu Berobat 

Pada feedback iterasi pertama terdapat penambahan aktivitas mencetak kartu berobat 

untuk pasien yang sudah terdaftar. Activity diagram mencetak kartu berobat untuk 

pasien yang sudah terdaftar dapat dilihat pada Gambar 3.55. 

 

 

Gambar 3.55 Activity Diagram Mencetak Kartu Berobat 

 

3.2.2 Construction of Prototype 

a. Perancangan Halaman Login dan Pop-up Pilih Poli 

Pada iterasi pertama, perancangan sistem mendapatkan feedback untuk mengubah kolom 

pilih lokasi poli pada saat login untuk digantikan menjadi pop-up yang keluar setelah 

dokter atau perawat berhasil login. Rancangan halaman login dan pop-up pilih poli dapat 

dilihat pada Gambar 3.56 dan 3.57. 

 

 

Gambar 3.56 Halaman Login 
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Gambar 3.57 Perancangan Pop-up Pilih Poli 

 

b. Perancangan Header dan Menu Navigasi 

Pada iterasi pertama, perancangan sistem mendapatkan feedback untuk mengubah 

beberapa tampilan dan tata letak yang ada pada bagian header dan menu navigasi pada 

halaman setiap pengguna. Rancangan header dan menu navigasi untuk masing-masing 

user dapat dilihat pada gambar 3.58, 3.59, 3.60 dan 3.61. 

 

 

Gambar 3.58 Perancangan header dan menu navigasi untuk pengguna resepsionis 

 

 

Gambar 3.59 Perancangan header dan menu navigasi untuk pengguna perawat 

 

 

Gambar 3.60 Perancangan header dan menu navigasi untuk pengguna dokter 
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Gambar 3. 61 Perancangan header dan menu navigasi untuk pengguna admin 

 

c. Perancangan Halaman Dashboard User 

Pada iterasi pertama, perancangan sistem mendapatkan feedback untuk menambahkan 

halaman dashboard pada setiap pengguna. Rancangan halaman dashboard untuk masing-

masing user dapat dilihat pada gambar 3.62, 3.63, 3.64 dan 3.65. 

 

 

Gambar 3.62 Perancangan halaman dashboard untuk pengguna resepsionis 

 

 

Gambar 3.63 Perancangan halaman dashboard untuk pengguna perawat 
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Gambar 3.64 Perancangan halaman dashboard untuk pengguna dokter 

 

 

Gambar 3.65 Perancangan halaman dashboard untuk pengguna admin 
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d. Perancangan Halaman Cetak Kartu Berobat 

Merupakan menu halaman yang dipanggil ketika user resepsionis selesai mendaftarkan 

pasien baru atau memilih cetak kartu berobat pada list pasien yang sudah terdaftar di 

sistem. Rancangan halaman cetak kartu berobat dapat dilihat pada Gambar 3.66. 

 

 

Gambar 3.66 Perancangan halaman Cetak Kartu Berobat 

 

3.2.3 Deployment, Delivery, and Feedback 

Feedback untuk iterasi ini yaitu perancangan sudah sesuai dengan yang diharapkan dan 

tidak ada revisi. 
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BAB IV 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

 

 

Pada perancangan sistem rekam medis ini, sistem dirancang menggunakan framework 

CodeIgniter sebagai Back-End dan Framework Bootsrap sebagai Front-End. Pengguna pada 

sistem dibuat multiuser dengan dibagi menjadi empat pengguna yaitu resepsionis, perawat, 

dokter, dan admin. Hal ini dilakukan karena adanya perbedaan aktivitas yang dilakukan 

pengguna dalam menggunakan sistem. 

 

4.1 Hasil Pembangunan Sistem 

Hasil pembangunan sistem dibagi menjadi beberapa bagian, yaitu: 

4.1.1 Homepage 

Merupakan halaman muka yang ditampilkan ketika pertama kali mengakses sistem. 

Halaman ini berisi informasi-informasi mengenai klinik seperti profil klinik, jadwal pelayanan, 

fasilitas pelayanan, berita, dan kontak. Hasil tampilan halaman muka dapat dilihat pada 

Gambar 4.1. 

 

 

Gambar 4. 1 Halaman Homepage 
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4.1.2  Halaman Login 

Halaman ini digunakan oleh pengguna untuk masuk ke dalam sistem rekam medis. Pada 

halaman ini mempunyai 2 input, yaitu username dan password yang digunakan untuk 

autentikasi pengguna yang akan login. Hasil tampilan halaman login dapat dilihat pada Gambar 

4.2. 

 

 

Gambar 4.2 Halaman Login 

 

4.1.3 Halaman Profil 

Halaman ini digunakan oleh pengguna untuk melihat data pengguna dan digunakan 

apabila ingin mengganti password akun, karena password yang diberikan sebelumnya 

merupakan password default maka dibutuhkan fitur ganti password ini. Untuk memasuki 

halaman profil, pengguna dapat  menekan nama user di sebelah kanan atas dan memilih menu 

profil. fitur ini dapat digunakan oleh semua pengguna. Hasil tampilan halaman profil terlihat 

pada Gambar 4.3. 

 

 

Gambar 4.3 Halaman Profil 
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4.1.4 Halaman User Resepsionis 

Pada sistem ini user resepsionis dapat melakukan aktivitas pendaftaran pasien yang 

berkunjung untuk berobat, baik pasien baru maupun pasien lama. User juga dapat mencetak 

kartu berobat pasien, mengubah dan menghapus data diri pasien yang terdaftar. Penjelasan 

halaman yang dapat diakses oleh user resepsionis sebagai berikut: 

 

a. Halaman Utama Pendaftaran 

Pada halaman ini terdapat daftar tabel yang berisi data pasien yang sudah terdaftar di 

sistem. Pada tabel tersebut pengguna dapat mendaftarkan pasien yang ingin berobat, mencetak 

kartu berobat pasien, mengubah data diri pasien, dan menghapus data pasien yang sudah 

terdaftar.  Pengguna juga dapat mencari pasien yang sudah terdaftar pada kolom pencarian 

yang hasil pencariannya akan tampil pada daftar tabel. Pengguna dapat mendaftarkan pasien 

baru atau yang belum pernah berobat di klinik dengan cara menekan tombol Daftarkan Pasien 

Baru.  Hasil tampilan halaman pendaftaran dapat dilihat pada Gambar 4.4. 

 

 

Gambar 4.4 Halaman Utama Pendaftaran 
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b. Halaman Pendaftaran Pasien Baru 

Pada halaman ini terdapat form yang perlu diisi untuk melengkapi data diri pasien baru 

yang akan berobat diantaranya, nama pasien, tempat lahir, tanggal lahir, jenis kelamin, agama, 

status perkawinan, pekerjaan, alamat, nomor telepon, dan nomor identitas. Kemudian terdapat 

form untuk menginput tujuan pasien berkunjung ke klinik yaitu form poli tujuan untuk 

menginput poli yang dituju pasien dan form keluhan yaitu untuk menginput keluhan yang 

dirasakan oleh pasien atau tujuan pasien berkunjung. Setelah semua form terisi pengguna dapat 

menyimpan data pasien dengan menekan tombol simpan dan pengguna akan dialihkan ke 

halaman cetak kartu berobat yang kemudian pengguna dapat mencetaknya untuk diberikan ke 

pada pasien tersebut. Untuk penjelasan halaman kartu berobat terdapat pada poin d. Setelah 

data tersimpan, pasien baru yang telah didaftarkan akan otomatis masuk antrian pada poli yang 

dituju. Hasil tampilan halaman pendaftaran pasien baru dapat dilihat pada Gambar 4.5. 

 

 

Gambar 4. 5 Halaman Pendaftaran Pasien Baru 
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c. Halaman Pendaftaran Pasien Lama 

Untuk halaman pendaftaran pasien lama atau pasien yang sudah pernah berobat di klinik, 

hanya terdapat dua form yang perlu diisi, yaitu form poli tujuan untuk menginput poli yang 

dituju pasien dan form keluhan yaitu untuk menginput keluhan atau tujuan kunjungan pasien. 

Setelah mengisinya pengguna dapat menyimpannya dengan menekan tombol simpan dan 

pasien yang telah didaftarkan akan otomatis masuk antrian pada poli yang dituju. Hasil 

tampilan halaman pendaftaran pasien lama dapat dilihat pada Gambar 4.6. 

 

 

Gambar 4.6 Halaman Pendaftaran Pasien Lama 

 

d. Halaman Cetak Kartu Berobat 

Halaman ini dapat diakses oleh pengguna ketika pengguna selesai mendaftarkan pasien 

baru atau dengan menekan tombol cetak kartu yang ada pada daftar tabel pasien. Ketika 

pengguna mengakses halaman ini pengguna akan disuguhkan menu untuk mencetak kartu. 

Halaman cetak kartu berobat ini berisi nama, nomor identitas dan alamat pasien. Hasil tampilan 

halaman cetak kartu berobat dapat dilihat pada Gambar 4.7. 
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Gambar 4.7 Halaman Cetak Kartu Berobat 

 

e. Halaman Ubah Data Pasien 

Pada halaman ini terdapat form yang berisi data diri pasien yang dapat dirubah 

diantaranya, nama pasien, tempat lahir, tanggal lahir, jenis kelamin, agama, status perkawinan, 

pekerjaan, alamat, nomor telepon, dan nomor identitas. Setelah semua form terisi pengguna 

dapat menyimpan data pasien dengan menekan tombol simpan dan pengguna akan dialihkan 

ke halaman utama pendaftaran. Hasil tampilan halaman ubah data pasien dapat dilihat pada 

Gambar 4.8. 

 

 

Gambar 4.8 Halaman Ubah Data Pasien 
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4.1.5 Halaman User Perawat 

Pada sistem ini user perawat dapat melakukan aktivitas pemeriksaan tanda vital dari 

antrian pasien yang ada pada poli tempat praktik. Penjelasan dari halaman yang dapat diakses 

oleh user perawat adalah sebagai berikut: 

 

a. Halaman Antrian Pasien 

Pada halaman ini perawat dapat melihat antrian dari pasien baik yang belum melakukan 

pemeriksaan tanda vital maupun yang sudah, dan juga dapat melihat pasien yang sedang 

diperiksa dokter.  Pada halaman ini pengguna juga dapat melewati pasien dari antrian pasien 

yang belum cek tanda vital jika pasien tersebut tidak kunjung datang saat gilirannya cek tanda 

vital. Pasien yang dilewati tersebut dapat dipanggil kembali untuk melakukan pemeriksaan atau 

dapat dihapus dari antrian jika tetap tidak kunjung datang. Hasil tampilan halaman antrian 

pasien dapat dilihat pada Gambar 4.9. 

 

 

Gambar 4.9 Halaman Antrian Pasien 

 

b. Halaman Pemeriksaan Tanda Vital Pasien 

Pada halaman ini perawat dapat menginputkan hasil dari pemeriksaan tanda vital pasien. 

Terdapat beberapa form yang perlu diinputkan diantaranya form tinggi badan, berat badan, 

suhu badan, frekuensi nadi, frekuensi pernapasan, tekanan darah sistolik, dan tekanan darah 

diastolik. Hasil tampilan halaman pemeriksaan tanda vital pasien dapat dilihat pada Gambar 

4.10. 
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Gambar 4.10 Halaman Pemeriksaan Tanda Vital Pasien 

 

4.1.6 Halaman User Dokter 

Pada sistem ini user dokter dapat melakukan aktivitas diagnosis dari antrian pasien yang 

ada pada poli tempat praktik. User juga dapat melihat daftar rekam medis pasien dan juga dapat 

mengubah hasil diagnosis pasien tersebut. Penjelasan dari halaman yang dapat diakses oleh 

user dokter adalah sebagai berikut: 

 

a. Halaman Antrian Pasien 

Pada halaman ini dokter dapat melihat antrian dari pasien baik yang belum melakukan 

pemeriksaan tanda vital maupun yang sudah, dan juga dapat melihat pasien yang sedang 
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diperiksa dokter.  Pada halaman ini pengguna juga dapat melewati pasien dari antrian pasien 

yang sudah cek tanda vital jika pasien tersebut tidak kunjung datang saat gilirannya diperiksa 

oleh dokter. Pasien yang dilewati tersebut dapat dipanggil kembali untuk melakukan 

pemeriksaan atau dapat dihapus dari antrian jika tetap tidak kunjung datang. Hasil tampilan 

halaman antrian pasien dapat dilihat pada Gambar 4.11. 

 

 

Gambar 4.11 Halaman Antrian Pasien 

 

b. Halaman Periksa Pasien 

Pada halaman ini user dokter dapat memulai diagnosis pasien dengan cara menambahkan 

anamnesis, terapi yang diberikan, menambahkan hasil diagnosis penyakit, dan menambahkan 

resep dari obat yang diberikan kepada pasien. User juga dapat menambah, melihat, dan 

menghapus lampiran hasil pemeriksaan penunjang, serta melihat riwayat rekam medis pasien 

yang sedang diperiksa. Setelah selesai dengan pemeriksaan yang dilakukan, user dapat 

mengakhiri kunjungan pasien yang berobat dengan menekan tombol akhiri kunjungan. Hasil 

tampilan halaman periksa pasien dapat dilihat pada Gambar 4.12. 
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Gambar 4.12 Halaman Periksa Pasien 

 

c. Halaman Diagnosis Pasien 

Pada halaman ini user dokter dapat menetapkan diagnosis penyakit yang diderita, resep 

obat yang diberikan kepada pasien. Dalam menetapkan diagnosis penyakit dokter dapat 

menambahkannya dengan cara mencari menggunakan nama penyakit atau kode penyakit dan 

menentukan apakah penyakit yang terdiagnosis adalah penyakit yang sudah terkonfirmasi atau 

sementara. Jika penyakit yang terdiagnosa masih sementara maka akan keDokter dapat 

mendiagnosis pasien dengan lebih dari satu penyakit. Hasil tampilan halaman diagnosis pasien 

dapat dilihat pada Gambar 4.13. 
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Gambar 4.13 Halaman Diagnosis Pasien 

 

d. Halaman Resep Obat 

Pada halaman ini user dokter dapat menambahkan resep dari obat yang diberikan kepada 

pasien. Dalam membuat resep obat dokter dapat menambahkan obat yang akan diresepkan 

dengan cara mencari menggunakan nama atau kode obat, sedangkan dalam menambahkan 

signatura (cara mengkonsumsi obat/meracik obat) dokter dapat menulisnya pada form yang 

sudah disediakan. Hasil tampilan halaman resep obat dapat dilihat pada Gambar 4.14. 

 

 

Gambar 4.14 Halaman Resep Obat 
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e. Halaman Rekam Medis Pasien 

Pada halaman ini user dokter dapat mencari dan melihat rekam medis pasien. Pada 

halaman ini dokter juga dapat merubah hasil anamnesis, hasil diagnosis, terapi yang diberikan, 

dan resep obat yang diberikan kepada pasien. Selain itu dokter juga dapat menambah, melihat, 

dan menghapus lampiran hasil pemeriksaan penunjang. Halaman rekam medis pasien dapat 

dilihat pada Gambar 4.15, 4.16, dan 4.17. 

 

 

Gambar 4.15 Halaman Daftar Rekam Medis 

 

 

Gambar 4.16 Halaman Daftar Riwayat Rekam Medis Pasien 
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Gambar 4.17 Halaman Riwayat Rekam Medis Pasien 

 

4.1.7 Halaman User Admin 

Pada sistem ini user Admin dapat melakukan aktivitas pengelolaan pengguna sistem, 

data obat, data penyakit, dan data rekam medis yang tersimpan di sistem. User juga dapat 

mencetak laporan morbiditas klinik. Penjelasan dari halaman yang dapat diakses oleh user 

admin adalah sebagai berikut: 
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a. Halaman Pengelolaan Pengguna Sistem 

Pada halaman ini user admin dapat mengelola pegguna yang dapat mengakses sistem 

rekam medis dari menambahkan pengguna baru, mengubah maupun menghapus data pengguna 

yang sudah terdaftar. Dalam menambah pengguna baru maupun mengubah data pengguna yang 

sudah terdaftar, admin perlu mengisi atau mengubah form diantaranya nama, jabatan, 

username, password, dan hak akses. Untuk form hak akses berguna untuk menentukan halaman 

yang dapat diakses pengguna nantinya. Kemudian terdapat fitur opsional untuk menambahkan 

foto untuk tiap-tiap pengguna. Hasil tampilan halaman pengelolaan pengguna sistem dapat 

dilihat pada Gambar 4.18. 

 

 

Gambar 4.18 Halaman Pengelolaan Pengguna Sistem 

 

b. Halaman Manajemen Data Obat 

Halaman ini digunakan untuk menambahkan data obat baru, dan mengubah atau 

menghapus data obat yang sudah ada. Hasil tampilan halaman manajemen data obat dapat 

dilihat pada Gambar 4.19. 

 



95 

 

 

Gambar 4.19 Halaman Manajemen Data Obat 

 

c. Halaman Manajemen Data Penyakit 

Halaman ini digunakan untuk menambahkan data penyakit baru, dan mengubah atau 

menghapus data penyakit yang sudah ada. Hasil tampilan halaman manajemen data penyakit 

dapat dilihat pada Gambar 4.20. 

 

 

Gambar 4.20 Halaman Manajemen Data Penyakit 

 



96 

 

d. Halaman Rekam Medis Pasien 

Pada halaman ini user admin dapat mencari, melihat, dan menghapus rekam medis 

pasien. Pada halaman ini admin juga dapat menghapus rekam medis pasien serta mencetak 

rekam medis pasien. Halaman rekam medis pasien dapat dilihat pada Gambar 4.21, 4.22, 4.23 

dan 4.24. 

 

 

Gambar 4.21 Halaman Daftar Rekam Medis 

 

 

Gambar 4.22 Halaman Daftar Riwayat Rekam Medis Pasien 

 



97 

 

 

Gambar 4.23 Halaman Riwayat Rekam Medis Pasien 
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Gambar 4.24 Halaman Cetak Rekam Medis Pasien 

 

e. Halaman Laporan Harian Rawat Jalan 

Pada halaman ini admin dapat mencetak laporan sensus harian rawat jalan. Pengguna 

dapat memilih tanggal dari sensus harian yang akan dibuat. Dalam laporan ini berisi jumlah 

pasien yang berkunjung dan jumlah penyakit yang terdiagnosis pada hari yang telah ditentukan 

sebelumnya. Hasil tampilan halaman laporan harian rawat jalan dapat dilihat pada Gambar 

4.25. 



99 

 

 

 

Gambar 4.25 Halaman Laporan Harian Rawat Jalan 

 

f. Halaman Laporan Morbiditas Pasien Rawat Jalan 

Pada halaman ini admin dapat mencetak laporan morbiditas rawat jalan dengan cara 

memilih tahun pembuatan laporan kemudian menekan tombol cetak. Halaman laporan 

morbiditas dapat dilihat pada Gambar 4.26. 
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Gambar 4.26 Halaman Cetak Laporan Morbiditas Pasien Rawat Jalan 

 

 Sistem rekam medis yang telah dibuat pada penelitian ini ditujukan untuk mengatasi 

permasalahan yang sering dialami pihak klinik serta meningkatkan efisiensi dalam kegiatan 

pencatatan dan manajemen rekam medis. Dengan menggunakan sistem rekam medis ini proses 

pendaftaran maupun pencarian rekam medis pasien lebih mudah dan cepat karena semua 

dilakukan di dalam sistem tanpa perlu adanya aktivitas berpindah tempat untuk pencarian dan 

penyerahan berkas rekam medis pasien. Dalam pembuatan pelaporan juga lebih efisien 

dibandingkan sebelumnya yaitu perekapan secara manual. Dengan sistem rekam medis ini 
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pembuataan pelaporan hanya memerlukan waktu beberapa detik dan beberapa klik saja dan 

data yang dihasilkan juga lebih akurat. Dengan memanfaatkan bantuan sistem untuk 

mengoreksi input data hasil pemeriksaan tanda vital pasien, maka data yang dituliskan di rekam 

medis akan lebih tepat dan benar. 

 

4.2 Pembahasan 

Pada sub bab ini akan membahas pengujian yang dilakukan untuk menentukan apakah 

sistem yang dibuat sudah memenuhi tujuan dari penelitian ini. Pengujian pada penelitian ini 

dilakukan dengan dua tahap pengujian usability yaitu dengan metode Single Ease Question 

(SEQ) dan metode System Usability Scale (SUS). Tujuan pengujian SEQ adalah untuk 

mengukur pemahaman dan kemudahan dalam pengoperasian sistem yang dirasakan pengguna. 

Sedangkan pengujian SUS bertujuan untuk mengukur kegunaan sistem berdasarkan persepsi 

pengguna. Responden diminta untuk mengisikan jawaban pada setiap pertanyaan setelah 

mencoba sistem secara keseluruhan, Data yang didapatkan kemudian dianalisis dan diolah 

untuk didapatkan kesimpulan. 

 

4.2.1 Pengujian dengan metode SEQ 

Pengujian dengan metode SEQ ini diberikan kepada perwakilan responden yang dibagi 

menjadi empat user yaitu user resepsionis, perawat, dokter, dan admin di mana masing-masing 

memiliki 1 responden yang akan melakukan pengujian. Pembahasan hasil pengujian dijelaskan 

sebagai berikut : 

a. Pengujian SEQ user resepsionis 

Pada pengujian ini pengguna diminta untuk menyelesaikan 8 fungsi dengan penjelasan 

tiap fungsi pada Tabel 4.1. 

 

Tabel 4.1 Skenario user resepsionis 

No Nama Fungsi Task/Tugas 

F01 Login Memasukan username dan 

password untuk login ke dalam 

sistem. 

F02 Mendaftarkan pasien baru Melakukan pendaftaran untuk 

pasien baru. 

F03 Mendaftarkan pasien lama Melakukan pendaftaran untuk 

pasien yang sudah pernah 

berkunjung ke klinik. 
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F04 Mencetak kartu berobat untuk pasien lama Mencetak kartu berobat untuk 

pasien lama yang kehilangan 

kartu berobat. 

F05 Mengubah data diri pasien yang baru 

didaftarkan 

Melakukan perubahan pada 

data diri pasien yang baru 

didaftarkan. 

F06 Menghapus data pasien yang baru didaftarkan Menghapus data pasien yang 

baru didaftarkan. 

F07 Mengubah data pengguna Mengubah nama, jabatan, 

username, password, dan foto 

profil pengguna. 

F08 Logout Melakukan logout untuk  

keluar dari sistem. 

 

Berdasarkan pengujian yang telah dilakukan, pengguna berhasil menyelesaikan semua 

skenario yang ada dengan hasil skala Likert untuk masing-masing skenario yang dapat dilihat 

pada Gambar 4.27. Berdasarkan grafik pada Gambar 4.27 rata-rata nilai yang diberikan 

pengguna untuk tiap skenario bernilai 6 dan 7 yang dapat disimpulkan bahwa sistem yang 

dibuat mudah untuk digunakan oleh pengguna. 

 

 

Gambar 4.27 Grafik Likert Hasil Uji SEQ Resepsionis 

 

b. Pengujian SEQ user perawat 

Pada pengujian ini pengguna diminta untuk menyelesaikan 7 fungsi dengan penjelasan 

tiap fungsi pada Tabel 4.2. 
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Tabel 4.2 Skenario user perawat 

No Nama Fungsi Task/Tugas 

F01 Login Memasukan username dan 

password untuk login ke dalam 

sistem. 

F02 Pilih lokasi poli Memilih lokasi poli tempat 

praktik perawat. 

F03 Memeriksa vital sign pasien Menginput hasil pemeriksaan 

vital sign pasien. 

F04 Melewati pasien dari antrian Melewati pasien yang tidak 

kunjung datang saat dipanggil 

dari antrian. 

F05 Menghapus pasien dari antrian Menghapus pasien dari antrian 

jika pasien masih tidak kunjung 

datang ketika dipanggil 

kembali. 

F06 Mengubah data pengguna Mengubah nama, jabatan, 

username, password, dan foto 

profil pengguna. 

F07 Logout Melakukan logout untuk  

keluar dari sistem. 

 

Pengujian fungsi yang telah dilakukan menunjukkan bahwa pengguna berhasil 

menyelesaikan semua skenario yang ada dengan hasil skala Likert untuk masing-masing 

skenario yang dapat dilihat pada Gambar 4.28. Berdasarkan grafik pada Gambar 4.28 rata-rata 

nilai yang diberikan pengguna untuk tiap skenario bernilai 6 dan 7 yang dapat disimpulkan 

bahwa sistem yang dibuat mudah untuk digunakan oleh pengguna. 

 

 

Gambar 4.28 Grafik Hasil Uji SEQ Perawat 
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c. Pengujian SEQ user dokter 

Pada pengujian ini pengguna diminta untuk menyelesaikan skenario dengan 8 fungsi 

yang penjelasan tiap fungsi dijelaskan pada Tabel 4.3. 

 

Tabel 4.3 Skenario user dokter 

No Nama Fungsi Task/Tugas 

F01 Login Memasukan username dan 

password untuk login ke dalam 

sistem. 

F02 Pilih lokasi poli Memilih lokasi poli tempat 

praktik dokter. 

F03 Memeriksa pasien Menginput hasil anamnesis,  

pemeriksaan yang dilakukan, 

terapi yang diberikan, hasil 

diagnosis, resep obat yang 

diberikan, mengunggah file 

penunjang, dan membuat serta 

mencetak surat rujukan. 

F04 Melewati pasien dari antrian Melewati pasien yang tidak 

kunjung datang saat dipanggil 

dari antrian. 

F05 Menghapus pasien dari antrian Menghapus pasien dari antrian 

jika pasien masih tidak kunjung 

datang ketika dipanggil 

kembali. 

F06 Mengubah data rekam medis pasien Mengubah data rekam medis 

pasien. 

F07 Mengubah data pengguna Mengubah nama, jabatan, 

username, password, dan foto 

profil pengguna. 

F08 Logout Melakukan logout untuk  

keluar dari sistem. 

 

Berdasarkan pengujian yang telah dilakukan, pengguna berhasil menyelesaikan semua 

skenario yang ada dengan hasil skala Likert untuk masing-masing skenario yang dapat dilihat 

pada Gambar 4.29. Berdasarkan grafik pada Gambar 4.29 rata-rata nilai yang diberikan 

pengguna untuk tiap skenario bernilai 6 dan 7 yang dapat disimpulkan bahwa sistem yang 

dibuat mudah untuk digunakan oleh pengguna. 

 



105 

 

 

Gambar 4.29 Grafik Hasil Uji SEQ Dokter 

 

d. Pengujian SEQ user admin 

Pada pengujian ini pengguna diminta untuk menyelesaikan skenario dengan 19 fungsi 

yang penjelasan tiap fungsi dijelaskan pada Tabel 4.4. 

 

Tabel 4.4 Skenario user admin 

No Nama Fungsi Task/Tugas 

F01 Login Memasukan username dan 

password untuk login ke dalam 

sistem. 

F02 Mencetak laporan sensus harian pasien rawat 

jalan 

Mencetak laporan sensus 

harian untuk pasien rawat 

jalan. 

F03 Menambah pengguna baru Menambah pengguna baru 

sistem. 

F04 Mengubah data pengguna Mengubah data pengguna yang 

sudah terdaftar di sistem. 

F05 Menghapus data pengguna Menghapus data pengguna 

yang sudah terdaftar di sistem. 

F06 Menambah data obat baru Menambah data obat baru pada 

sistem. 

F07 Mengubah data obat Mengubah data obat yang 

sudah terdaftar di sistem. 

F08 Menghapus data obat Menghapus data obat yang 

sudah terdaftar di sistem. 

F09 Menambah data penyakit baru Menambah data penyakit baru 

pada sistem. 



106 

 

F10 Mengubah data penyakit Mengubah data penyakit yang 

sudah terdaftar di sistem. 

F11 Menghapus data penyakit Menghapus data penyakit yang 

sudah terdaftar di sistem. 

F12 Mengubah data diri pasien Mengubah data diri pasien 

yang sudah terdaftar di sistem. 

F13 Menghapus pasien Menghapus data pasien beserta 

seluruh berkas rekam medis 

yang dimiliki pasien. 

F14 Mencetak rekam medis pasien Mencetak satu lembar 

dokumen rekam medis pasien. 

F15 Menghapus rekam medis pasien Menghapus satu lembar 

dokumen rekam medis pasien. 

F16 Menghapus rekam medis pasien per tahun Menghapus dokumen rekam 

medis pasien dalam satu tahun. 

F17 Membuat laporan morbiditas pasien rawat 

jalan 

Mencetak laporan morbiditas 

pasien rawat jalan dengan 

memilih tahun yang akan 

dicetak. 

F18 Mengubah data pengguna Mengubah nama, jabatan, 

username, password, dan foto 

profil pengguna. 

F19 Logout Melakukan logout untuk  

keluar dari sistem. 

 

Pengujian fungsi yang telah dilakukan menunjukkan bahwa pengguna berhasil 

menyelesaikan semua skenario yang ada dengan hasil skala Likert untuk masing-masing 

skenario yang dapat dilihat pada Gambar 4.30. Berdasarkan grafik pada Gambar 4.30 rata-rata 

nilai yang diberikan pengguna untuk tiap skenario bernilai 6 dan 7 yang dapat disimpulkan 

bahwa sistem yang dibuat mudah untuk digunakan oleh pengguna. 
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Gambar 4.30 Grafik Hasil Uji SEQ Admin 

 

Berdasarkan pengujian dengan metode SEQ yang telah dilakukan, semua pengguna 

berhasil menyelesaikan semua skenario fungsi yang ada dengan rata-rata skala Likert yang 

diberikan untuk setiap skenario fungsi adalah 6 dan 7. Dengan demikian sistem yang dibuat ini 

telah menjawab rumusan masalah dan memenuhi tujuan dari penelitian ini yaitu berhasil 

membangun sistem informasi rekam medis yang dapat beroperasi dengan baik dan mudah 

digunakan oleh pengguna. 

 

4.2.2 Pengujian dengan metode SUS 

Pada metode SUS ini kuesioner dibagikan kepada empat orang perwakilan yang telah 

menyelesaikan pengujian SEQ. Tujuan pengujian dengan metode SUS ini yaitu untuk 

mengetahui apakah sistem dapat mengefisienkan pengelolaan rekam medis di klinik 

berdasarkan persepsi pengguna setelah menggunakan sistem. Pada Tabel 4.5 terdapat 10 

pertanyaan yang setiap pertanyaan diberi skala Likert 1-5 level dari sangat tidak setuju sampai 

dengan sangat setuju. 
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Tabel 4.5 Kuesioner SUS  

No Pertanyaan Skala 

1 2 3 4 5 

1 Apakah aplikasi ini mampu membantu dan 

mempercepat dalam mengelola data rekam medis?      

2 Apakah anda perlu menunggu lama untuk 

mendapatkan hasil yang anda inginkan?      

3 Apakah menu pada sistem mudah diingat? 

     

4 Apakah anda merasa sistem ini menghambat kinerja 

anda?      

5 Apakah fitur-fitur pada sistem sudah memenuhi 

kebutuhan?      

6 Apakah sistem ini memberikan hasil yang tidak akurat 

dan tidak sesuai dengan yang diharapkan?      

7 Apakah anda merasa bahwa kebanyakan penguna akan 

cepat mahir dalam menggunakan sistem ini?      

8 Apakah sistem ini kurang membantu dalam 

mengurangi kesalahan dalam pencatatan rekam medis?      

9 Apakah anda yakin dapat menggunakan sistem ini 

lebih mudah dan lebih cepat saat kedua kalinya?      

10 Apakah anda perlu belajar banyak hal agar bisa mahir 

dalam menggunakan sistem ini?      

 

Berikut hasil rekap kuesioner yang telah diisi oleh empat orang perwakilan yang terdapat 

pada Tabel 4.6. berdasarkan hasil rekap tersebut, rata-rata setiap pertanyaan bernada positif 

mendapatkan respon positif dengan nilai 4 dan 5 yang artinya pengguna setuju akan pertanyaan 

yang diajukan. Sedangkan pertanyaan bernada negatif mendapatkan respon yang negatif 

dengan nilai rata-rata 1 dan 2 yang artinya pengguna tidak setuju akan pertanyaan yang 

diajukan. 
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Tabel 4.6 Tabel Rekap Kuesioner SUS 

No Nama Jabatan 
User sistem 

yang diuji 

Item (Pertanyaan) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 Sariyanto Kepala Klinik Admin 4 1 4 1 4 1 5 1 4 2 

2 
Utami 

Setiasih 

Dokter 

Penanggung 

Jawab 

Dokter 4 1 4 2 4 1 4 2 4 2 

3 Rum Alisah 
Staff 

Keperawatan 
Perawat 4 1 5 2 5 1 5 1 5 1 

4 
Dhoni 

Nugroho 
Administrasi Resepsionis 5 1 5 1 5 1 5 1 5 1 

 

Dari hasil rekap pada Tabel 4.1 dilakukan perhitungan sesuai dengan persamaan 2.1, 2.2, 

2.3 dan 2.4 yang telah dijelaskan di bab II untuk mendapatkan kesimpulan dari hasil kuesioner. 

Dengan hasil perhitungan metode SUS yang terlihat pada Tabel 4.7. 

 

Tabel 4.7 Tabel Perhitungan Metode SUS 

N

o 
Nama Jabatan 

User 

sistem 

yang 

diuji 

Item (Pertanyaan) 

Sub 

Total 

Sub 

Total 

x 2.5 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 Sariyanto 
Kepala 

Klinik 
Admin 3 4 3 4 3 4 4 4 3 3 35 87,5 

2 
Utami 

Setiasih 

Dokter 

Penanggun

g Jawab 

Dokter 3 4 3 3 3 4 3 3 3 3 32 80 

3 
Rum 

Alisah 

Staff 

Keperawat

an 

Perawat 3 4 4 3 4 4 4 4 4 4 38 95 

4 
Dhoni 

Nugroho 

Administra

si 

Resepsi

onis 
4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 40 100 

Rata-rata   90,6 

 

Berdasarkan hasil akhir dari perhitungan yang telah dibuat  maka hasil penilaian 

responden terhadap sistem didapatkan sebagai berikut: 

a. Untuk responden yang menguji sistem menggunakan user sistem admin skor akhir yang 

didapatkan adalah 87,5.  Dengan skor 87,5 maka dalam acceptability ranges masuk dalam 

kategori acceptable, dalam grade scale masuk dalam kategori B atau good, dan dalam 
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adjective rating masuk dalam kategori best imaginable. dengan nilai tersebut dapat 

diartikan bahwa responden merasa sistem yang dibuat dapat diterima dengan baik dan 

memiliki kegunaan yang sangat baik. 

b. Untuk responden yang menguji sistem menggunakan user sistem dokter skor akhir yang 

didapatkan adalah 80. Dengan skor 80 maka dalam acceptability ranges masuk dalam 

kategori acceptable, dalam grade scale masuk dalam kategori B atau good, dan dalam 

adjective rating masuk dalam kategori excellent. dengan nilai tersebut dapat diartikan 

bahwa responden merasa sistem yang dibuat dapat diterima dengan baik dan memiliki 

kegunaan yang baik sekali. 

c. Untuk responden yang menguji sistem menggunakan user sistem perawat skor akhir yang 

didapatkan adalah 95.  Dengan skor 95 maka dalam acceptability ranges masuk dalam 

kategori acceptable, dalam grade scale masuk dalam kategori A atau excellent, dan dalam 

adjective rating masuk dalam kategori best imaginable. dengan nilai tersebut dapat 

diartikan bahwa responden merasa sistem yang dibuat dapat diterima dengan baik dan 

memiliki kegunaan yang sangat baik. 

d. Untuk responden yang menguji sistem menggunakan user sistem resepsionis skor akhir 

yang didapatkan adalah 100.  Dengan skor 100 maka dalam acceptability ranges masuk 

dalam kategori acceptable, dalam grade scale masuk dalam kategori A atau excellent, dan 

dalam adjective rating masuk dalam kategori best imaginable. dengan nilai tersebut dapat 

diartikan bahwa responden merasa sistem yang dibuat dapat diterima dengan baik dan 

memiliki kegunaan yang sangat baik. 

 

Berdasarkan rata-rata skor akhir didapatkan kesimpulan SUS sistem secara keseluruhan. 

Dengan skor yang didapat adalah 90,6 maka dalam acceptability ranges masuk dalam kategori 

acceptable, dalam grade scale masuk dalam kategori A atau excellent, dan dalam adjective 

rating masuk dalam kategori best imaginable. dengan nilai tersebut dapat diartikan bahwa 

sistem secara keseluruhan dapat diterima dengan baik dan memiliki kegunaan yang sangat baik. 

 

Dari hasil penilaian responden terhadap sistem yang telah dilakukan dapat dilihat 

perbedaan dari tiap skor yang didapat. Dalam hal ini responden yang menguji sistem 

menggunakan user sistem dokter, menghasilkan skor akhir paling rendah diantara responden 

lain dengan skor yang diberikan yaitu 80. Walaupun skor tersebut terendah, Skor tersebut 

masih tergolong acceptable dalam acceptability ranges, masih tergolong grade B dalam grade 
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scale, dan masih dalam kategori excellent pada adjective rating. Dengan demikian responden 

merasa sistem masih bisa diterima dengan baik dan memiliki kegunaan yang baik serta sudah 

memenuhi ekspektasi responden walaupun tidak semaksimal seperti yang dirasakan responden 

lainnya. 

 

Dengan demikian, dapat disimpulkan bahwa sistem yang dibuat ini telah menjawab 

rumusan masalah dan memenuhi tujuan dari penelitian ini yaitu berhasil membangun sistem 

informasi rekam medis yang efisien yaitu mudah dalam mengoperasikannya, cepat dan mudah 

dipelajari, serta cepat dalam menghasilkan data yang akurat dan sesuai dengan yang diharapkan 

pengguna. 

 

4.3 Kelebihan dan Kekurangan Sistem 

Kelebihan Sistem 

Pada sistem ini memiliki beberapa fitur yang diunggulkan diantaranya: 

a. Fitur antrian pasien yang dapat melewati antrian tanpa menghapusnya dari antrian, 

b. Fitur untuk mengecek input hasil vital sign agar sesuai aturan medis yang berlaku, 

c. Fitur yang dapat mengunggah hasil pemeriksaan penunjang, 

d. Fitur rujukan pasien, 

e. Fitur pembuatan laporan sensus harian dan laporan morbiditas rawat jalan. 

 

Kekurangan Sistem 

Pada sistem ini juga memiliki beberapa kekurangan diantaranya: 

a. Pada saat pendaftaran pasien tidak adanya pengklasifikasian asal pasien apakah pasien 

datang sendiri atau rujukan, 

b. Penomoran rekam medis tidak bisa menyesuaikan dengan penomoran rekam medis yang 

sudah ada pada klinik. 

 

4.4 Kendala Penelitian 

Dalam melakukan penelitian ini, ada beberapa kendala yang dialami dalam 

pelaksanaannya. Seperti kurangnya masukan dari klien akan kebutuhan sistem yang dibuat 

dikarenakan klien kurang memiliki gambaran akan sistem informasi rekam medis, 

mengakibatkan dibutuhkannya waktu yang cukup panjang untuk menentukan fitur-fitur dan 

kebutuhan dari sistem yang dibuat. Kendala dalam merealisasikan teori-teori dan aturan medis 
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yang berlaku ke dalam sistem dikarenakan dibutuhkannya pengklasifikasian data yang cukup 

kompleks prosesnya untuk menghasilkan sebuah informasi, contohnya seperti aturan dalam 

pembuatan laporan data keadaan morbiditas pasien rawat jalan di mana dalam laporan tersebut 

terdapat pengelompokan jumlah kasus baru berdasarkan penyakit, umur, dan jenis kelamin. 

Data tersebut diambil berdasarkan hasil diagnosa pasien dengan aturan hasil diagnosa tersebut 

dikatakan kasus baru dan terhitung dalam laporan jika pasien tersebut belum pernah 

terdiagnosa dengan penyakit yang sama di tahun yang sama. Kemudian terdapat kendala dalam 

membuat antrian pasien pada sistem, dikarenakan antrian pada klinik menggunakan metode 

First-in, First-Out (FIFO) dengan pasien dapat dilewati dari antrian tanpa terhapus dari antrian, 

pasien tersebut tetap dapat dipanggil kembali untuk memulai pemeriksaan. Metode  tersebut 

sulit untuk diterapkan di sistem dikarenakan metode FIFO yang berlaku pada sistem adalah 

ketika data sudah keluar dari antrian maka data tersebut sudah hilang dari antrian dan tidak 

dapat dikembalikan lagi.
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BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

 

5.1 Kesimpulan 

Setelah semua tahapan penelitian selesai dilakukan, terdapat beberapa kesimpulan 

sebagai berikut: 

a. Penulis menyimpulkan bahwa sistem informasi rekam medis klinik PKU Muhammadiyah 

Gandrungmangu berhasil dikembangkan dengan bahasa pemrograman PHP menggunakan 

framework CodeIgniter sebagai back-end dan framework Bootstrap sebagai front-end. 

Sedangkan untuk database menggunakan MySQL. Hal tersebut diperkuat dengan 

pengujian fungsionalitas menggunakan metode SEQ dengan hasil yang didapat  semua 

perwakilan responden berhasil mengerjakan semua skenario fungsi yang diberikan untuk 

mencoba menggunakan sistem yang dibuat dengan rata-rata skala Likert yang diberikan 

untuk setiap skenario fungsi adalah 6 dan 7. Dengan hasil pengujian yang didapat tersebut 

dapat disimpulkan bahwa sistem yang dibuat ini dapat beroperasi dengan baik dan mudah 

digunakan oleh pengguna. 

b. Sistem informasi rekam medis klinik PKU Muhammadiyah Gandrungmangu yang 

dikembangkan ini juga berhasil memenuhi indikator efisiensi yang telah ditentukan pada 

bab I. Hal tersebut disimpulkan dengan hasil dari pengujian metode SUS dengan total nilai 

90,6 yang telah diberikan responden terhadap kuesioner, dengan nilai tersebut menurut 

para responden sistem memiliki usability yang excellent. Dengan demikian sistem yang 

dibuat ini telah menjawab rumusan masalah dan memenuhi tujuan dari penelitian ini yaitu 

berhasil membangun sistem informasi rekam medis yang efisien yaitu mudah dalam 

mengoperasikannya, cepat dan mudah dipelajari, serta cepat dalam menghasilkan data 

yang akurat dan sesuai dengan yang diharapkan pengguna. 
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5.2 Saran 

Adapun saran dari penulis yang mungkin dapat dijadikan acuan untuk pengembangan 

selanjutnya adalah sebagai berikut : 

a. Ditambahkannya fitur untuk pendaftaran mandiri kunjungan pasien secara daring. 

b. Ditambahkan fitur untuk pemesanan/permintaan rekam medis secara mandiri oleh pasien 

secara daring. 

c. Ditambahkan fitur pengelolaan rekam medis untuk fasilitas pelayanan lainnya. 

d. Ditambahkannya fitur notifikasi untuk pengingat pembuatan laporan melalui email. 

e. Ditambahkannya sistem pengklasifikasian asal pasien apakah pasien datang sendiri atau 

rujukan pada saat pendaftaran pasien. 

f. Penomoran rekam medis disesuaikan dengan penomoran rekam medis yang sudah ada 

pada klinik.



115 

 

DAFTAR PUSTAKA 

 

Aleryani, A. Y. (2016). Comparative Study between Data Flow Diagram and Use Case 

Diagram. International Journal of Scientific and Research Publications, 6(3), 124–127. 

Bangor, A., Staff, T., Kortum, P., Miller, J., & Staff, T. (2009). Determining what individual 

SUS scores mean: adding an adjective rating scale. Journal of Usability Studies, 4(3), 

114–123. 

Gavinov, I., & Soemantri, J. (2016). Sistem Informasi Kesehatan. 

Hakim, N. (2019). Rancang Bangun Sistem Informasi Rekam Medis Menggunakan PHP dan 

MySQL dengan Metode Pengembangan Waterfall di Klinik Utama Rizqina Benda 

Sirampog. https://doi.org/.1037//0033-2909.I26.1.78 

Handiwidjojo, W. (2009). Rekam medis elektronik. Universitas Kristen Duta Wacana 

Yogyakarta, 2(1), 36–41. https://ti.ukdw.ac.id/ojs/index.php/eksis/article/view/383 

Hutahean, J. (2015). Konsep Sistem Informasi - Jeperson Hutahaean - Google Buku. In Agustus 

(p. 13). 

https://books.google.co.id/books?hl=id&lr=&id=o8LjCAAAQBAJ&oi=fnd&pg=PR7&

dq=T.+Sutabri,+Analisis+Sistem+Informasi,+1+ed.+Yogyakarta:+ANDI,+2004&ots=t_

z8upHUeJ&sig=oSZWtEJRKC5YH-

A6z_K4MekcpLE&redir_esc=y#v=onepage&q&f=false 

Kementerian Kesehatan Republik Indonesia. (2008). permenkes ri 

269/MENKES/PER/III/2008. In Permenkes Ri No 269/Menkes/Per/Iii/2008 (Vol. 2008, 

p. 7). 

Kementerian Kesehatan RI. (2011). Juknis SIRS 2011: Sistem Informasi Rumah Sakit. 

Direktorat Jenderal Bina Upaya Kesehatan, 1–48. 

https://doi.org/10.1017/CBO9781107415324.004 

Kertahadi. (2007). Sistem Informasi Manajemen. PT Pustaka Binaman Pressindo. 

Kurnia, W. (2019). Desain Interaksi Aplikasi Rekam Medis Berbasis UCD (Studi Kasus : 

RSUD dr. Soehadi Prijonegoro Sragen). 

Mulyanto, A. penelitian. (2009). Sistem Informasi Konsep dan Aplikasi. Yogyakarta : Putaka 

Pelajar. JSINBIS (Jurnal Sistem Informasi ). 

Prasetyo, A., & Azis, M. S. (2018). Perancangan Sistem Informasi Rekam Medis pada 

Puskesmas Jomin Berbasis Web. Jurnal Interkom Vol. 13 No. 2, 13(2), 31–38. http://e-



116 

 

journal.rosma.ac.id/index.php/interkom/article/view/27/25 

Pressman, R. (2012). Rekayasa Perangkat Lunak (Edisi 7) Pendekatan Praktisi. 

Putri, I. K. (2018). Perancangan Pelaporan Data Keadaan Morbiditas Pasien Rawat Inap dan 

Rawat Jalan di Rumah Sakit Universitas Sumatera Utara Tahun 2018. 

http://repositori.usu.ac.id/handle/123456789/7345 

Ramdani, H., Syamsuriansyah, S., & Andriani, H. (2018). Perancangan Sistem Informasi 

Sensus Harian Rawat Inap Di Rumah Sakit Bhayangkara Mataram. Jurnal Manajemen 

Informasi Kesehatan Indonesia, 6(2), 157. https://doi.org/10.33560/.v6i2.202 

RI, P. (2004). UU No. 29 Tahun 2004 Tentang Praktik Kedokteran. 157–180. 

Rosi Subhiyakto, E., & Wahyu Utomo, D. (2017). Analisis Dan Perancangan Aplikasi 

Pemodelan Kebutuhan Perangkat Lunak Menggunakan Metode Prototyping. Prosiding 

Seminar Nasional Multi Disiplin Ilmu & Call For Papers UNISBANK Ke-3(SENDI_U 3) 

2017, 207, 57–62. 

Rusli, A., Rasad, A., Enizar, Irdjati, I., Subekti, I., Suprapta, I. P., & Mohammad, K. (2006). 

Manual Rekam Medis. Jurnal Rekam Medis, 2(10), 3–6. 

https://doi.org/10.1163/_q3_SIM_00374 

Santoso, J. (2018). Usability User Interface dan User Experience Media Pembelajaran Kamus 

Kolok Bengkala Berbasis Android. Jurnal Sistem Dan Informatika, 12(2), 174–181. 

Satria, Y. A. (2019). Perancangan Sistem Informasi Rekam Medis Berbasis Web pada 

Poskesdes Jerambah Bolong Kota Jambi. 2504, 1–9. 

Shalahuddin, M., & Rosa, A. S. (2011). Modul Pembelajaran Rekayasa Perangkat Lunak : 

Terstruktur dan Beorientasi Objek. Modula. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



117 

 

  



 

 

LAMPIRAN 

  

Lampiran A 

 



 

 

Lampiran B 

 

 

Lampiran C 

 



 

 

Lampiran D 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 

 

 



 

 

Lampiran E



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 

 



 

 

Lampiran F



 

 



 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

Lampiran G



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 


	1dd93efb41f524d9f7fca64135ac40f00e0f2380e1229a53cdc3b8c663acffea.pdf
	2fe1d07d7e4e6ba6b9e204a7d71679cdaa8668cdba5d06d9aab683b0da62053e.pdf
	29b4f09d6b647a98d2ef30ed86790502d43b8fafcd1d9b6f5e72fc2fa78651d4.pdf
	1dd93efb41f524d9f7fca64135ac40f00e0f2380e1229a53cdc3b8c663acffea.pdf

