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Nomor RM

Nama

Tanggal Lahir

Jenis Kelamin

(Bisa ditempel dengan stiker identitas) 

Jl. Raya Bungursari No. 36 Purwakarta
Telp. 0264 - 8222 222 Fax. 0264 - 8222 221

H SPITAL
PURWAKARTA

:

: ............................................

: ............................................

: L / P

Ruang Rawat : ................................................................... Kelas : ...................................................................

Alamat Status Agama Pendidikan Suku

Single

Nikah

Janda

Duda

Islam

Katolik

Kristen

Hindu

Budha

Lainnya

SD

SMP

SMA

Diploma

Sarjana

Tidak Sekolah

...................

Bangsa

WNA

WNI

No. KTP / SIM
Nama Penanggung Jawab:.................................

Alamat/No. Telp :.................................................

Tunai

BPJS

Asuransi

Cara Pembayaran

Perusahaan

Lainnya

Dokter
Puskesmas

RS Lain
Instalasi Lain

Cara Masuk

Kasus Polisi
Lainnya ...........

Tgl. Masuk RS Jam

........... WIB ........... WIB

Tgl. Keluar RS Jam

Nama Lengkap Ibu Nama Lengkap Ayah Nama Lengkap Suami / Istri

Diagnosa Masuk Kode ICD 10 Diagnosa Lain/Tambahan Kode ICD 10

Diagnosa Akhir Kode ICD 10 Komplikasi Kode ICD 10

Nama Operasi Gol Operasi Jenis Anestesi Tanggal Kode ICD 10 9 CM

Infeksi Nosokomial : .................................................... Penyebab Infeksi : ....................................................

Keadaan Keluar

Sembuh

Perbaikan

Meninggal Sebelum

48 Jam

Meninggal Sesudah

48 Jam

Lainnya .....................

Cara Keluar

Atas Persetujuan

Pulang Paksa

Melarikan Diri

Pindah ke RS Lain .......

Meninggal

Lainnya ........................

Catatan Khusus (allergi dsb)

Kembali Periksa / follow up

Tgl. : ke :

Purwakarta, ....................................................

Tanda tangan dokter
Yang merawat

(..............................................................................)
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