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1. Pengertian
	Pengkajian awal klinis adalah wawancara yang dilakukan terhadap pasien untuk mengumpulkan data penyakit.

	2. Tujuan
	Sebagai acuan bagi petugas kesehatan dalam memperoleh informasi yang lengkap sesuai kebutuhan pasien.

	3. Kebijakan
	Surat Keputusan Kepala Puskesmas Kubu No. 39 Tahun 2023 Tentang Pelayanan Klinis. 

	4. Referensi
	a. Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 43 Tahun 2019 Tentang Pusat Kesehatan Masyarakat.
b. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 27 tahun 2017 Tentang PPI.
c. KMK No. HK.01.07-MENKES-1186-2022 tentang Panduan Praktik Klinis di FKTP.
d. Buku Rencana Asuhan Keperawatan Marilyn E Doenges.

	5. Prosedur/ Langkah- langkah
	a. Alat dan bahan yang digunakan :
1) Masker
2) Sarung tangan
3) Pulpen
4) Form Pengkajian Awal Pasien

b. Petugas yang melaksanakan :
1) Dokter/Dokter Gigi
2) Perawat/Perawat Gigi
3) Bidan
4) Petugas Gizi

c. Langkah-langkah :
1) Petugas memanggil pasien sesuai urutan.
2) Petugas mengkonfirmasi identitas pasien sudah sesuai dengan RM. Apabila tidak cocok petugas mengembalikan status kependaftaran. Apabila cocok petugas melanjutkan pengkajian awal klinis.
3) Petugas melakukan anamnesis mengenai keluhan utama, riwayat penyakit sekarang, riwayat penyakit dahulu, riwayat penyakit keluarga, riwayat alergi, faktor resiko, faktor spiritual kultural sosial, psikologis, riwayat obstetrik dan ginekologi, riwayat pembedahan.
4) Petugas menilai resiko jatuh. Jika pasien adalah ≤13 tahun maka menggunakan Skor Jatuh Humpty Dumpty, jika pasien ≥13 tahun menggunakan Skor Jatuh Morse.
5) Petugas menilai skala nyeri dengan metode Skala Asesmen Visual.
6) Petugas mengukur antropometri pasien.
7) Petugas melakukan pemeriksaan tanda-tanda vital dan pemeriksaan fisik meliputi inspeksi, palpasi, perkusi, auskultasi.
8) Petugas menanyakan apakah pasien pernah melakukan pemeriksaan penunjang sebelumnya dan mencatat hasilnya jika ada.
9) Petugas menanyakan riwayat penggunaan obat-obatan pasien sebelum ke Puskesmas.
10) Petugas mencatat hasil anamnesa  dan pemeriksaan fisik pasien ke dalam RM pasien.
11) Petugas menandatangani kolom tanda-tangan.
12) Pemeriksaan selesai, pasien diminta menunggu di ruang tunggu.

	6. Bagan Alir/Diagram Alir
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	7. Hal-hal yang perlu diperhatikan
	Kerahasiaan rekam medis harus tetap terjaga

	8. Unit terkait
	a. Ruang Pemeriksaan Umum
b. Ruang Kesehatan  Gigi dan Mulut
c. Ruang KIA/KB
d. Ruang IGD/Persalinan
e. Ruang Gizi

	9. Dokumen Terkait
	a. Rekam Medis
b. Form Kajian Awal Pasien

	10. Rekaman Historis Perubahan
	
	No
	Yang diubah
	Isi perubahan
	Tanggal mulai diberlakukan
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