Lampiran 1. Surat Permohonan Ethical Clearance

Program Studi Farmasi
Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan

Universitas Muhammadiyah Yogyakarta

No. 1 4147/A.5-1/FARM-UMY/X1/2018
Perihal : Permohonan Ethical Clearance

Yth. Komisi Etik Penelitian Kesehatan
Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan
Universitas Muhammadiyah Yogyakarta

Assalamualaikum Wr. Wb,

Sehubungan denan dilakukannya penelitian yang berjudul “Identifikasi Potensi Drug Related
Problems (DRPs) Pasien Gagal Ginjal Kronik Di Instalansi Rawat Inap Rumah Sakit Umum
Daerah Panembahan Senopati Bantul Yogyakarta Periode Januari 2017 — Januari 2018 maka
dengan ini kami bermaksud mengajukan permohonan surat kelayakan etik (Ethical
Clearance) di Komisi Etik Penelitian Kesehatan Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan
Universitas Muhammadiyah Yogyakarta. Adapun mahasiswa/ dosen yang akan melakukan
penelitian tersebut adalah:

Nama Peneliti : Tiara Laras Arlista Hakim
NIM/ NIDN 120150350098
Nama Pembimbing  : Dra. Sri Kadarinah., Apt

Demikian kami sampaikan, atas perhatian dan bantuannya diucapkan terimakasih,

Wassalamualaikum Wr.Wh.

Yogyakarta, 16 November 2018
Kaprodi,
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. TOpuaadt
O Teman o

Kampus:

JI. Lingkar Selatan, Tamantirto, Kasihan, Bantul, Yogyakarta 55183
| Telp. (0274) 387656 ext. 257 Fax. (0274) 387646
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Lampiran 2. Surat Keterangan Lolos Uji Etik

W \AI V11l YoGvAKARTA | ILMUKESEHATAN
p Unsu & s

Nomor : 018/EP-FKIK-UMY/1/2019

KETERANGAN LOLOS UJI ETIK
ETHICAL APPROVAL

Komite Etik Penelitian Fakultas Kedokteran dan limu Kesehatan Universitas Muhammadiyah
Yogyakarta dalam upaya melindungi hak asasi dan kesejahteraan responden/subyek
penelitian, telah mengkaji dengan teliti protokol berjudul :

The Ethics Committee of the Faculty of Medicine and Health Sciences, University of
Muhammadiyah Yogyakarta, with regards of the protection of human rights and welfare in
research, has carefully reviewed the research protocol entitled :

“Identifikasi Potensi Drug Related Problems (DRP) Pasien Gagal Ginjal Kronik di Instalansi
Rawat Inap”

Peneliti Utama : Sri Kadarinah
Principal Investigator Tiara Laras Arlista Hakim

Nama Institusi : Program Studi Farmasi FKIK UMY
Name of the Institution

Negara : Indonesia
- Country = = 2 -

Dan telah menyetujui protokol tersebut diatas.
And approved the above-mentioned protocol.

Yogyakarta, 21 Januari 2019

*Peneliti Berkewajiban :
1. Menjaga kerahasiaan identitas subyek penelitian
2. Memberitahukan status penelitian apabila :
a.  Setelah masa berlakunya keterangan lolos uji etik (1 tahun sejak tanggal terbit), penelitian masih belum selesai, dalam
hal ini ethical clearance harus diperpanjang
b.  Penelitian berhenti di tengah jalan
3. Melaporkan kejadian serius yang tidak diinginkan (serious adverse events).

4. Peneliti tidak boleh melakukan tindakan apapun pada /subyek sebelum itian lolos uji etik.
ADDRESS CONTACT
Kampus Terpadu UMY Gd. Siti Walidah LT.3 Phone : (0274) 387656 ext. 213
JI. Brawijaya (Lingkar Selatan) Fax 4 (0_274) 38765§
Tamantirto . Kasihan . Bantul Email : fkik@umy.ac.id

D.l.Yogyakarta 55183 www.fkik.umy.ac.id




Lampiran 3. Surat Permohonan Ijin Study Pendahuluan

Program Studi Farmasi
Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan
Universitas Muhammadiyah Yogyakarta

No. :3778/D.2-1IVFARM-UMY/VII/2018
Hal : Permohonan Jjin Study Pendahuluan
Lamp. : -

Kepada. Direktur Rumah Sakit RSUD Panembahan Senopati
Di-
Tempat

Dengan hormat,

Dengan ini kami memohonkan ijin bagi mahasiswa kami Prodi Farmasi FKIK UMY untuk
melakukan penelitian guna mendapatkan informasi sebagai bahan penyusunan Skripsi sebagai

berikut :
Nama : Tiara Laras Arlista Hakim
NIM ;20150350098
Prodi : Farmasi
Tempat : Rumah Sakit Umum Daerah Panembahan Senopati Bantul
Yogyakarta ;;‘,
Judul Skripsi . Identifikasi Potensi Drug Related Problems (DRPs) Pasien 1
Gagal Ginjal Kronik di Instalansi Rawat Inap Rumah Sakit
Umum Daerah Panembahan Senopati Bantul Yogyakarta
Periode Januari 2017 — Januari 2018
Pembimbing Skripsi : Dra. Sri Kadarinah., Apt

Atas ijin yang diberikan dan kerjasamanya kami ucapkan terima kasih.

Yogyakarta, 13 Juli 2018
Kaprodi Farmasi FKIK UMY

Sabtanti Hadimurf, Ph. D., Apt.

P

71



72

Lampiran 4. Surat Permohonan Ijin Penelitian

Program Studi Farmasi
- Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan
Universitas Muhammadiyah Yogyakarta

No. :54/C2-IIVFARM-UMY/I/2019
Hal  :Permohonan Jjin Penelitian
Tamp. @ -

Kepada Yth. Kepala Badan Perencanaan Pembangunan Daerah Bantul, DI Yogyakarta
Di- .
Tempat

Dengan hormat,

Dengan ini kami memchonkan §in bagi mahasiswa kami Prodi Farmasi FKIK UMY untuk

melakukan penelitian guna mendapatkan informasi sebagai bahan penyusunan Skripsi

A (+ . &
seagat Derikui

Nama :  iiara Laras Arlista Hakim

NIM ;20150350008

Prodi :  Farmasi

Tempat : Rumah Sakit Umum Daerah Panembahan Senopati Bantul
Yogyakarta

Judul Skripsi . Identifikasi Potensi Drug Related Problems (DRPs) Pasien

Gagal Ginjal Kronik di Instalansi Rawat Inap Rumah Sakit
Umum Daerah Panembahan Senopati Bantul Yogyakarta
17—

FORPIES s ST . g
Periode Janiiari 2017 — Januari 2018

Pembimbing Skripsi . Dra. Sri Kadarinah., Apt
Atas ifin yang diberikan dan keriasamanya kami ucapkan terima kasih.
Yogyakarta:-22 Januari 2019

‘ .Hz{fma}m{KIK UMY

297\
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Kampus:

- s
| JI. Lingkar Selatan, Tamantirto, Kasihan, Bantul, Yogyakarta 55183
| Telp. (0274) 387656 ext. 257 Fax. (0274) 387646
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Lampiran S. Surat Keterangan Izin Penelitian Oleh BAPEDA Bantul

PEMERINTAH KABUPATEN BANTUL
BADAN PERENCANAAN PEMBANGUNAN DAERAH

Jalan Robert Wolter Monginsidi 1 Bantul 55711, Telp. 367533, Faks. (0274) 367796
Laman: www.bappeda.bantulkab.go.id Posel: bappeda@bantulkab.go.id

SURAT KETERANGAN/IZIN
Nomor : 070/ Reg / 0222/ S1/ 2019

Dasar : 1. Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 64 Tahun 2011 jo Peraturan Menteri

Dalam Negeri Nomor 7 Tahun 2014 tentang Pedoman Penerbitan
Rekomendasi Penelitian;

2. Peraturan Daerah Kabupaten Bantul Nomor 12 Tahun 2016 tentang
Pembentukan dan Susunan Perangkat Daerah Kabupaten Bantul

3. Peraturan Bupati Bantul Nomor 108 Tahun 2017 tentang Pemberian Izin
Penelitian, Kuliah Kerja Nyata (KKN) dan Praktik Kerja Lapangan (PKL)

4. Surat Keputusan Kepala Bappeda Nomor 120/KPTS/BAPPEDA/2017
Tentang Prosedur Pelayanan Izin Penelitian, KKN, PKL, Survey, dan
Pengabdian Kepada Masyarakat di Kabupaten Bantul.

Memperhatikan . Surat dari : Fakultas Kedokteran dan limu Kesehatan, UMY
Nomor  : 54/C.2-Ill/FARM-UMY/1/2019
Tanggal : 22 Januari 2019
Perihal  : Permohonan ljin Penelitian

Kepala Badan Perencanaan Pembangunan Daerah Kabupaten Bantul, memberikan izin kepada :

1 Nama . TIARA LARAS ARLISTA HAKIM
2 NIP/NIM/No.KTP :  6403055102970002
3 No. Telp/ HP : 081353507045

Untuk melaksanakan izin Penelitian dengan rincian sebagai berikut :
a. Judul . IDENTIFIKASI POTENSI DRUG RELATED PROBLEMS (DRPS) PASIEN GAGAL

GINJAL KRONIK DI INSTALASI RAWAT INAP RUMAH SAKIT UMUM DAERAH
PANEMBAHAN SENOPATI BANTUL YOGYAKARTA

b. Lokasi 3 RSUD Panembahan Senopati Bantul

c. Waktu ;22 Januari 2019 s/d 22 Juli 2019

d. Status izin R - ]

e. Jumlah anggota : 1 orang

f.  Nama Lembaga . Fakultas Kedokteran dan limu Kesehatan, UMY

Ketentuan yang harus ditaat :

1. Dalam melaksanakan kegiatan tersebut harus selalu berkoordinasi dengan instansi terkait untuk
mendapatkan petunjuk seperlunya;

. Waijib mematuhi peraturan perundangan yang berlaku;

. Izin hanya digunakan untuk kegiatan sesuai izin yang diberikan;

. Menjaga ketertiban, etika dan norma yang berlaku di lokasi kegiatan;

. Izin ini tidak boleh disalahgunakan untuk tujuan tertentu yang dapat mengganggu ketertiban umum dan
kestabilan pemerintah;

. Pemegang izin wajib melaporkan pelaksanaan kegiatan bentuk hardcopy (hardcover) dan softcopy (CD)
kepada Pemerintah Kabupaten Bantul c.q Bappeda Kabupaten Bantul setelah selesai melaksanakan
kegiatan

7. Surat ijin penelitian dapat diperpanjang maksimal 2 (dua) kali dengan menunjukkan surat izin sebelumnya,

paling lambat 7 (tujuh) hari kerja sebelum berakhirnya surat izin; dan

8. Izin dapat dibatalkan sewaktu-waktu apabila tidak memenuhi ketentuan tersebut di atas;

o [0 AN N

Dikeluarkan di : Bantul
Pada tanggal : 22 Januari 2019

Tembusan disampaikan kepada Yth.
1. Bupati Bantul (sebagai laporan)

2. Ka. Kantor Kesatuan Bangsa dan Politik Kab. Bantul
3. Ka. Dinas Kesehatan Kab. Bantul

4. Dir. RSUD Panembahan Senopati Bantul

5_Dekan Fakultas Kedokteran dan limu Kesehatan, UMY
6. Yang Bersangkutan (Pemohon)
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Lampiran 6. Surat Keterangan Izin Penelitian Oleh RSUD Panembahan Senopati
Bantul

PEMERINTAH KABUPATEN BANTUL
RSUD PANEMBAHAN SENOPATI

JI. Dr. WAHIDIN SUDIRO HUSODO BANTUL 55714
Telp. (0274) 367381, 367386 Fax. (0274) 367506.
Website : http://rsudps.bantulkab.go.id
E-Mail: rsudps@bantulkab.go.id

SURAT KETERANGAN /IZIN PENELITIAN
Nomor : 070/ 446

Berdasarkan surat dari BAPPEDA Bantul Nomor : 070/Reg/0222/S1/2019 tanggal 22
Januari 2019, Perihal : Permohonan Ijin Penelitian

Diizinkan kepada :

Nama . TIARA LARAS ARLISTA HAKIM

NIM : 20150350098

Program Studi : SI Farmasi UMY

Waktu : 1 Februari s/d 1 Juni 2019

Judul . Identifikasi Potensi Drug Related Problems (DRPs) Pasien Gagal

Ginjal Kronik di Instalasi Rawat Inap RSUD Panembahan Senopati
Bantul Yogyakarta Periode Januari 2017 — Januari 2018

Dengan Ketentuan :

1. Wajib menjaga tata tertib dan mentaati ketentuan-ketentuan yang berlaku,

2. Wajib memberikan laporan hasil penelitian berupa Hard Copy dan Soft Copy (CD)

kepada Direktur c/q Kepala Sub Bagian Diklit RSUD Panembahan Senopati Bantul,

Surat izin ini hanya diperlukan untuk kegiatan ilmiah,

4. Surat izin ini dapat dibatalkan sewaktu-waktu apabila tidak dipenuhi ketentuan-ketentuan
(ersebut di alas.

-

Demikian surat keterangan ini dibuat untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.

Tembusan disampaikan kepada Yth.:




Lampiran 7. Data Rekam Medik Pasien

Data Pribadi Pasien Nomor 1

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Tn. SH Perempuan 165 75
Identitas Pasien Umur Pasien No.CM Tanggal MRS T;;(nl%%al
61 tahun 27-48-91 13/09/17 22/09/17
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 1
o Tanggal Ket
Parameter Nilai Rujukan |- Satuan 012060 T 15/09 | 16/09 | 17/09 | 18/09 | 19/09 | 20/09 | 21/09 | 22/09
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 10,6 10,60 9,20 9,20
Leukosit 4,00-11,00 103/uLL 9,82 9,60 9,68 9,68
Ureum 17 -49 mg/dl 238 220 234 230
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 4,60 4,38 5,72 5,36 491 491
Kolesterol Total 150 — 200 mg/dl 169
LDL <115 mg/dl 94
HDL >39 mg/dl 35
TG 60 — 150 mg/dl 200
Gula Darah Sewaktu 100-140 g/dl 353 240 120 111 139 | 211 426 | 252 250 250
Natrium 1370-1450 Mmol/L | 1358 130,80 | 130,80
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 5,26
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L | 104,1 96,90 96,90
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 1
Tanda-Tanda Vital Keluhan Diagnosis
Tanggal - -
TD (mmHg) | Suhu (°C) | N (x/menit) RR (x/menit)
13/09 200/100 36,5 80x 24x Mual Sejak 2 hari, nafsu makan menurun, perut mules, diare | Anoreksia, DM, Hipertensi
14/09 180/100 Nafsu makan menurun
15/09 180/90 Nyeri perut
16/09 190/120
17/09 170/90
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(Lanjutan)

18/09 170/100
19/09 160/90
20/09 150/100
Data Pengobatan Pasien Nomor 1
Dosis/ Tanggal
Pengobatan | Rute | g ensi [13/09 575 1609 [ 1709 | 18705 15709 2079 [ 21705 [ 22765
Esomeprazol Inj. 3x20mg | v v v v v v v v v
Ondansetron Inj. 2x1 v v v v v v v v
Captopril p.o 1x25mg | v
Amlodipin 10 mg | p.o Ix10mg | v v v v
AquaPl. Inj. v v v v v v v v
NaCl Inj v v v v v v v
Novorapid Inj. 2x20 unit |
Furamin Inj. | Ixlampul J V4 V4 v
NS Inj v v v v v v
Eas Primer p.o v
Novomix inj 2x20 unit | J
Sucralfat Syr 3x1 cth V4
Candersatan 16 p.o Ixlomg | v v
mg
Furosemid Inj. | 2x1 ampul | v v v v v v v N4
Kalitame p.o 2x1 v v v
Ceftriaxone Inj. 2x1 gram | v v Vv Vv Vv v v v
Lansoprazole p.o 2x30 mg J
Data Pribadi Pasien Nomor 2
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien Tn. WN Laki Laki 170 65
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
60 tahun 20-55-98 27/10/17 03/11/17
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(Lanjutan)

Data Pengobatan Pasien Nomor 2
Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rute Frekuensi 27/10 [ 28/10 | 29/10 [ 30/10 | 31/10 [ 01/11 [ 02/11 | 03/11
Lavemir p-o 0-0-16 v
Atorvasttain p-o 1x20mg N4 N4 N4 N4
Furosemid Inj. 2x2a (40 mg/4ml) | N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
KSR p.o 1x1 v v v
CPG (Clopidogrel) p-o 1x75mg v v v
Mecobalamin Inj. 3x1 Vv Vv Vv v v v Vv v
Ciloztazol p-o 2x50mg N4 N4 N4 N4
Ciprofloxacin Inj. 2x200mg N4 N4 N4 N4 N4
Gentamisin Krim Top Img/gram v
Ambroxol p-o 3xIcth v
Novorapid Inj. 12-12-12 v
Cefuroxime p-o 2x500mg v
Candesartan p.o 1x8mg v
NaCl Inj. v v v v v v
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 2
. Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan
26/10 27/10 29/10 30/10 31/10 01/11 02/11 03/11
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 12,90
Leukosit 4,00 -11,00 10-3/ulL 5,98
Ureum 17-49 mg/dl 44
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 1,71
Gula Darah Sewaktu g/dl 506 200 154 173 349 394 263 252
Natrium 1370-1450 Mmol/L 1398
Kalium 3,50 - 5,10 Mmol/L 3,98
Klorida 98,0-1070 Mmol/L 100,5
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 2
T 1 Tanda-Tanda Vital Keluhan Diagnosis
ansed 'rp (mmHg) | Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit)
28/10 140/80 Kelemahan anggota gerak
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(Lanjutan)

29/10 Lemas
30/10 130/80 36,2 24 Kelemahan anggota gerak dan badan terasa leas | Hiperglikemia
Data Pribadi Pasien Nomor 3
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Ny. SM Perempuan 150 50
Identitas Pasi
cntitas rasien Umur Pasien No.CM Tanggal MRS T;;(nl%%al
61 tahun 60-59-74 19/06/17 22/06/17
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 3 Data Pengobatan Pasien Nomor 3
o Tanggal Dosis/ Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 19/06 T 20/06 T 21706 | 22/06 Pengobatan Rute Frekuensi | 20/06 1 21/06 | 22/06
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 9,5 10,10 || Ceftazidime inj Inj. 2xlgr |V v v
Leukosit 4,00 - 11,00 103/uL 13 10,67 || Furosemidin; Inj. 2xla v v v
Ureum 17 — 49 mg/dl 31 Valsartan 160 mg p.o 1x160mg | v v v
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl | 092 Amlodipin po IxSmg | v v v
GulaDarahSewaktu g/dl 135 173 | 217 || Metformin po 2x500mg | v v v
Natrium 137,0- 1450 | Mmol/L 138.5 Cefixime po 2x100mg v
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 435 Omeprazol p-o 2x20mg | v v
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L 105
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 3
Tanda-Tanda Vital
Tanggal ™D Suhu N RR Keluhan Diagnosis
(mmHg) | (°C) (X/menit) (X/menit)
19/06 150/90 Sesak napas
20/06 160/90 Sesak napas, nyeri ulu hati DM II, CHF, Bronkitis
21/06 Sesak napas, nyeri ulu hati DM II, CHF, Bronkitis
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(Lanjutan)

Data Pribadi Pasien Nomor 4

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien Ny. SH. Perempuan 154 52

Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS

57 tahun 43-68-69 18/09/17 26/09/17
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 4
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan | - Satuan  ~e756T70/00 T 20/09 | 21/09 | 22/09 | 23/09 | 24/09 | 26/09
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 93 8,1 10,2
Leukosit 4,00-11,00 10-3/uLL 10,32 9,82
SGOT <37 U/L 72
Ureum 17-49 mg/dl 97 85 99 113
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 3,03 2,95 4,04 3,04
Asam Urat 3,60 - 8,20 mg/dl 8,34
Kolesterol Total 150 — 200 mg/dl 353
LDL <115 mg/dl 276
HDL >39 mg/dl 40
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 126 125 108 103 116 128 120 135
Natrium 1370-145,0 Mmol/L 1457
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 5,19
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L | 1114
Proteinuria negatip 3+
Darah Samar negatip 3+
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 4
Tanda-Tanda Vital
Tanggal ™D Suhu N RR Keluhan Diagnosis
(mmHg) | (°C) (x/menit) (x/menit)

22/09 140/90 36,5 ISK, Hipertensi
23/09 140,100 Dada terasa sesak STEM
24/09 130/90
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(Lanjutan)

Data Pengobatan Pasien Nomor 4

Pengobatan Rute Dosis/ . Tanggal
Frekuensi 18/09 | 19/09 | 20/09 | 21/09 | 22/09 | 23/09 | 24/09 | 25/09 | 26/09

Bisoprolol p.o 1x5mg v v v v v v v v v
Ciprofloksasin Inj. Inj. 2x200mg v v v v v v
Furosemid Inj Inj. 2xla v v v v v v
Omeprazol inj 40mg Inj. 2x1la v v v v v v v v
Aspilet 80mg p.o 1x80 mg v v v v v v v
ISDN 5 mg p.o 3x5mg V4 v v
Valsartan 160 mg p-o 1x160mg v Vv Vv Vv v
CPG (Clopidogrel) p.o 1Xx75mg v v v v v v
Simvastatin 20mg p.o 1x20 mg v
Valsartan 80 mg p.o 1x80 mg v
Novorapid Inj. 2x20 unit v v
Lovenox Inj. 0,2 ml N4 N4 N4
(enoxaparin) 0,6 ml
Atorvasttain 40 mg p-o 1x40mg N4 N4 N4 N4
Alprazolam 0,5 p.o 1x0,5 mg v v
Herbeser CD 100 p-o 1x200mg v Vv Vv Vv
(Diltiazem HCL)
Hydromal p.o 2x1 v v
Fosfi (Fosfomisin Inj. 2x1 gr Vv Vv Vv
sodium) inj
Data Pribadi Pasien Nomor 5

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)

Ny.IY Perempuan 165 40
Identitas Pasien Umur Pasien No.CM Tanggal MRS T;;(nl%%al
41 tahun 52-38-75 10/06/17 14/06/17
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(Lanjutan)

Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 5
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 1006 1 11/06 T 13/06
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 7,3 10,8
Ureum 17-49 mg/dl 125 97
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 484 431
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 126 117 94
Natrium 137,0-1450 Mmol/L | 140,1
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 5,17
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L 109
Data Hasil Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 5
Tanda-Tanda Vital
Tanggal ™D Suhu N RR Keluhan Diagnosis
(mmHg) | (°C) (X/menit) (X/menit)
10/06 130/90 Lemas, pusing CKD, anemia
12/06 130/100
13/06 130/80
14/06 140/90
Data Pengobatan Pasien Nomor 5
Dosis/ Tanggal
Pengobatan RUE | potensi [T0706 T 1106 T 12/06 [ 13706 14706
Sucralfat syr p-o 3xIcth v
Apidra 4 unit Inj. 3x 4unit v
Ranitidin inj 50 mg/2ml Inj. 2x1la N4 N4 N4 N4 N4
Furosemide Inj Inj. 1xla N4 N4 N4 N4
Valsartan 80 mg p-o Ix80 mg | N4 N4 N4
CaCo3 p.o 3x1tab V4 V4 V4 V4
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4 N4 N4
Novorapid Inj. 3x4unit N4 N4 N4
NS Inj. v
NaCl; Inj v
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(Lanjutan)

Data Pribadi Pasien Nomor 6

83

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Ny. Al Perempuan 170 60
Identitas Pasien Umur Pasien No.CM Tanggal MRS T;;(nl%%al
49 tahun 45-41-26 06/09/17 09/09/17
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 6
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 06/09 09/09
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 11 13,2
Leukosit 4,00-11,00 10-3/uLL 6,66
Ureum 17-49 mg/dl 161 72
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 8,69 648
Albumin 3,0-50 g/dl 522
Asam Urat 3,60 - 8,20 mg/dl 6,04
Kolesterol Total 150 - 200 mg/dl 7,52
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 130
Natrium 137,0-1450 Mmol/L 143,6
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 3,37 3,46
Klorida 98,0-1070 Mmol/L 101,3
Data Pengobatan Pasien Nomor 6
Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rute | oo onsi (06109 T 07/00 [ 09709
Furosemide Inj Inj. I1x1a N4 N4 N4
Valesco 160 mg p.o 1x160mg v v v
Nifedipin 10 mg p.o 3x10 mg v v v
CaCo3 p.o 3x1tab V4 V4 V4
Asam Folat p.o 3x1 N4 N4 N4
Ondansentron inj p.o 2x1 v v
Clonidine inj. 0,1 mg Inj. 3x0,1 mg v v v




(Lanjutan)

Data Hasil Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 6

Tanda-Tanda Vital

Tanggal D Suhu N RR Keluhan Diagnosis
(mmHg) | (°C) (X/menit) (x/menit)
07/09 150/90 Perut bengkak ,mual, sulit tidur, CKD, ascites
muntah, nyeri, riwayat DM
8/09 150/100
9/09 140/100
Data Pribadi Pasien Nomor 7
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Tn. SI Laki-laki 175 65
Identitas Pasien Umur Pasien No.CM Tanggal MRS T;;(nl%%al
58 tahun 52-35-99 09/12/17 12/12/17
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 7
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 03/12
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 11,8
Ureum 17-49 mg/dl 63
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 11,27
Data Hasil Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 7
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu N RR Keluhan Diagnosis
(mmHg) | (°C) (X/menit) (X/menit)
07/12 220/120 | 36,7 82 22
09/12 140/100 Tangan tremor mendadak CKD, Parkinson, HT
10/12 140/100 Sesak
11/12 160/90 Sesak
12/12 130/90
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(Lanjutan)

Data Pengobatan Pasien Nomor 7

Dosis/ Tanggal
Pengobatan Re | povvensi (09772 TT072 | 1112 [ 112
Mecobalamin Inj 500 mcg Inj. 2x1 N4 N4 N4 N4
Diazepam 2 mg p-o 3x2 mg v v v v
Furosemid inj. Inj. I1xla N4 N4 N4 N4
Candesartan 160 p-o 1x16 N4 N4 N4
Clonidine inj Inj. 3x0,lmg | v N4 N4 N4
0,1 mg
CaCo3 p.o 3x1tab V4 V4 V4 V4
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4 N4 N4
CPG (Clopidogrel) p.o 1x75mg V4 N4
Atorvasttain p-o 1x20mg | v v
Amlodipin 10 mg p.o Ix10mg | v
ISDN 5 mg p-o 3x5mg v
Neuro beston p-o 2x57,2 mg v
NS Inj. v v v
NaCl Inj. V4
Furesemid tab p-o 1x40 tab V4
Data Pribadi Pasien Nomor 8
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Ny. PM Perempuan 160 56
Identitas Pasien Umur Pasien No.CM Tanggal MRS T;;(nl%%al
60 tahun 45-60-02
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 8
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu N RR Keluhan Diagnosis
(mmHg) | (°C) (X/menit) (X/menit)
22/06 150/100 | 36,3 96 26 Sesak napas, sebelumnya cuci darah, CKD
riwayat CKD, rutin Transfusi
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(Lanjutan)

Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 8 Data Pengobatan Pasien Nomor 8
Parameter Nilai Rujukan Satuan T;;/%ial Pengobatan Rute Frlzl(zlsltasrisi 22?3?‘(;31
Hemoglobin 14,0-18,0 g/dl 10,5 Pantoprazole 40 mg inj Inj. | 2x40 mg v
Ureum 17 -49 mg/dl 100 Amlodipin5 mg p.o 1x5mg v
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 10,2 Furosemid inj Inj. 3x2a v
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 90 CaCo3 p.o 3x1tab v
Natrium 137,0-1450 Mmol/L 1049 Asam Folat p-o 3x1 N4
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 485 Sucralfat syr p.o 3x1cth V4
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L 1043
Data Pribadi Pasien Nomor 9
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . Tn. SI Laki-laki 167 54
Identitas Pasien -
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
39 tahun 51-85-48 03/06/17 08/06/17
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 9
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan | - Satuan  =6300406 | 05/06 | 06/06 | 07/06 | 08/06
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 10,3
Leukosit 4,00-11,00 103/uL 7
Ureum 17-49 mg/dl 72
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 422
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 236 97 208 132 337 102
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 9
Tanggal Tanda-Tanda Yital . Keluhan Diagnosis
TD (mmHg) Suhu (°C) | N (x/menit) RR (x/menit)
03/06 150/80 CKD, Akut Abdomen
04/06 Nyeri perut
05/06 140/90 Nyeri perut CKD V, HT, DM2NO
08/06 140/90 36 82 24 CKD V, HT, DM type C
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(Lanjutan)

Data Pengobatan Pasien Nomor 9

Pengobatan Rute Dosis/ . Tanggal
Frekuensi 03/06 | 04/06 | 05/06 | 06/06 | 07/06 | 08/06
Furosemid inj In;j. Ixla N4 N4 N4 N4 N4 N4
Esomeprazole inj. In;j. 2x 20 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4
Candesartan p-o 1x8mg N4 N4 N4
Lansoprazole p.o 2x30mg v
Cefixime 100 mg p.o 2x100 mg v
CaCo3 p.o 3x1tab V4 V4 V4
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4
Cefoperazone p.o 2x1 gr V4 V4 V4 V4 V4
Alinamin F (Furamin) In;j. 2x1la N4 N4 N4
Dulcolax (bisakodil) p.o 1x10mg v
Ranitidin inj 50 mg/2ml Inj. 2xla v
Sucralfat syr p.o 3xIcth v v
Novorapid Inj. 3x1 sc (6-6-4) | v
Farbion (Vit B1 100 mg, vit B6 200 mg, vit B12 200 mcg) p.o 2x1 v
Destavell (desloratadine) 5 mg p-o 1x5 mg V4
Data Pribadi Pasien Nomor 11
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien Ny. SI. Perempuan 165 55
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
42 tahun 42-49-67 01/12/17 07/12/17
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 11
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Saan o T o2z | 0412 | 0612 | 0712 | 0912 | 12712 | 1612
Hemoglobin 14,0-180 g/dl 9,1 7.2 9,5 9 5,7
Leukosit 4,00-11,00 103/ulL 147
Ureum 17 -49 mg/dl 179 103 126 82 102 49 52 88
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 99 6,83 9,81 6,96 8,91 485 492 8,71
Kalium 3,50 -5,10 Mmol/L 4,38 3,99 397 4,04 33 3,18 347
Klorida 98,0 - 1070 Mmol/L 8,61

87




(Lanjutan)

Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 11

Tanda-Tanda Vital
Tanggal D Suhu N RR Keluhan Diagnosis
(mmHg) | (°C) (X/menit) (x/menit)
01/12 150/90 84x Lemas, pegal, susah tidur, lesu CKD, Hipertensi
02/12 150/100 Lemas, pegal, susah tidur, lesu CKD, Hipertensi
03/12 170/100 Lemas, pegal, susah tidur, lesu CKD, Hipertensi
04/12 140/90
05/12 140/100
Data Pengobatan Pasien Nomor 11
Dosis/ Tanggal
Pengobatan RUE | Erekuensi | 01/12 | 02/12 | 03/12 04/% 05/12 [ 06/12 | 07/12

CaCo3 p-o 3x1tab V4 V4 V4 V4 V4 V4 V4
AsamFolat p.o | 3x1 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Valsartan 80 mg p.o | 1x80 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Amlodipin 10 mg p.o | 1x10 mg N4 N4 N4 N4 N4
Furosemid inj Inj. | 1x2a N4 N4 N4 N4 N4
Ranitidin inj 50 mg/2ml Inj. |2x1a N4 N4 N4 N4 N4
Candesartan p.o | 1x16 v
Clonidine inj 0,1 mg Inj. | 2x0,1mg | v N4 N4 N4 N4 N4 N4
Metoklopramid Smg p.o | 3x5mg N4 N4 N4 N4 N4
Data Pribadi Pasien Nomor 12

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)

Tn. WI Laki-laki 170 99
Identitas Pasien Umur Pasien No.CM Tanggal MRS T;;(nl%%al
49 tahun 31-54-90 10/01/17 18/01/17
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(Lanjutan)

Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 13

o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan | - Satuan =07 T 12/01 | 13/01 | 14/01 | 1501 | 16/01 | 17/01 | 18/01

Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 12,06 9.8 9.6 8.5 8,1 8

Leukosit 4,00-11,00 103/l | 22,23 1646 | 18,76 18,22 | 16,16 162

Ureum 17 -49 mg/dl 440 331 332 294

Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 5,73 6,02 7,83 7,72

Asam Urat 3,60 - 8,20 mg/dl 19,6

Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 159 150 168 186 147

Natrium 1370-145,0 Mmol/L 128 .5

Kalium 3,50-5,10 Mmol/L | 5,83 490 4,76 4,36

Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L | 9,64

Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 12

Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu N RR Keluhan Diagnosis
(mmHg) | (°C) (X/menit) (X/menit)

10/01 130/90 36,5 18x lemas, nyeri perut setelah ulu hati,Napsu makan ulkus pedis sinistra,
turun, mual, tidak konsumsi obat dm. hanya herbal | CKD, Hiperurisemia
racikan sendiri. Riwayat DM

11/01 130/100 lemas, nyeri perut setelah ulu hati,Napsu makan
turun, mual, tidak konsumsi obat dm. hanya herbal
racikan sendiri. Riwayat DM

12/01 130/100

13/01 140/90

14/01 140/100

15/01 130/100
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(Lanjutan)

Data Pengobatan Pasien Nomor 12

90

Pengobatan Rute Dosis/ . Tanggal
Frekuensi | 10/01 | 11/01 | 12/01 | 13/01 | 14/01 | 15/01 | 16/01 | 17/01 | 18/01
Ceftazidime inj Inj. | 2xlgr N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Ranitidin inj 50 mg/2ml Inj. |2x1a N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Metoklopramid Smg p.o | 3x5mg v v v v v v v v v
CaCo3 p.o | 3xltab N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
AsamFolat p.o | 3x1 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Allopurinol po | Ix300mg | N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Cefotaxime 1 gr po | 2x1gr N4 N4 N4 N4 N4 N4
Lidocain inj Inj. N4 N4 N4 N4
Data Pribadi Pasien Nomor 13
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Tn. TO Laki-laki 160 55
Identitas Pasien Umur Pasien No.CM Tanggal MRS T:;(nl%%al
Tahun 30-74-73 26/10/17 02/11/17
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 13
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 26/10
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 11,3
Leukosit 400-11,00 103 /ulL 6,71
Ureum 17-49 mg/dl 61
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 543
Protein Total 6,6 -8,7 g/dl 7,36
Albumin 30-50 g/dl 32
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 107
Natrium 1370-145,0 Mmol/L 140.6
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 3,66
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L 100,5




(Lanjutan)

Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 13

Tanda-Tanda Vital
Tanggal ™D Suhu N RR Keluhan Diagnosis
(mmHg) | (°C) (X/menit) (X/menit)
26/10 140/90 melakukan HD Anemia, HT, CKD
31/10 190/110 | 36 perut terasa sebah, sesak, napas Anemia, HT, CKD
berkurang
1/11 180/100 Anemia, HT, CKD
2/11 150/90 Anemia, HT, CKD
Data Pengobatan Pasien Nomor 13
Dosis/ Tanggal
Pengobatan | Rute | g ot vensi [26/10 | 27/10 | 28/10 | 29710 g%30/10 31/10 [ 01/11 [02/11
Amlodipin 10 p.o | 1x10 mg v v
mg
CaCo3 p.o | 3xI tab N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Asam Folat p.o | 3x1 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Cetrizine p.o | 1x5mg v v
Furosemid Inj Inj. | 2x2a (40 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
mg/4ml)
Esomeprazole Inj. |2x20mg | N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
inj.
Data Pribadi Pasien Nomor 14
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Tn. PO Laki-laki 165 55
Identitas Pasien Umur Pasien No.CM Tanggal MRS T;;(nl%%al
66 tahun 60-73-43 24/09/17 30/09/17
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(Lanjutan)

Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 14
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 24709 1 25/09 1 28/09
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 5,7 8,6
Leukosit 400-11,00 103 /ulL 3,02 5,32
Ureum 17-49 mg/dl 379 282 124
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 7,51 9,36 541
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 96
Natrium 137,0-1450 Mmol/L | 139,3 136,5
Kalium 350-5,10 Mmol/L 5,17 3,7
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L. | 108,6 101,8
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 14
Tanda-Tanda Vital Keluhan Diagnosis
Tanggal - :
TD (mmHg) | Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit)

24/06 130/80 36 Anemia e.c CKD
26/06 160/100 lemes CKD, Hemeid
27/06 140/90 80 20 CKD, Hemeid
28/06 140/100
29/06 130/80
Data Pengobatan Pasien Nomor 14 ‘

Dosis/ Tanggal

Pengobatan | Rute | g 000 T os Tae00 2709 (28709 ] 29709 30109

Esomeprazole p.o | 2x20 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
inj.
Fljlrosemid Inj Inj. | 2x2a (40 mg/4ml) | N4 N4 N4 N4 N4 N4
CaCo3 p.o | 3xltab V4 V4 V4
AsamFolat p.o | 3x1 N4 N4 N4
Ondansentron inj | p.o | 2x1 v v
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(Lanjutan)

Data Pribadi Pasien Nomor 15

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Ny.PH Perempuan 160 60
Identitas Pasien Umur Pasien No.CM Tanggal MRS T;;(nl%%al
62 tahun 15036-62 29/06/17 01/07/17
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 15 Data Pengobatan Pasien Nomor 15
Tangeal Dosis/ Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 2906 3 O/%)g6 Pengobatan Rute Frekuensi | 29/06 | 30/06 | 01/07
Hemoglobin 140-18,0 o/dl 6.9 73 || furosemid inj Inj. | 2xla v v v
Leukosit 400-1100 | 10°uL | 10,79 Kalitake po | 2xl VA A
Ureum 17-49 mg/dl | 207 | 227 ﬁ?k’dlf’m 10 po | Ixl0mg |V v
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 5,59 10,62 Asam Folat po X1 7 7 7
Protein Total 6,6 -8,7 g/dl 5,19 Paracetamol o 3x500 m 7 7 7
P g
Albumin 30-50 g/dl 4,02 Oxtercid o 73250 m 7
|y g

Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 124 (cefuroxime)
Natrium 1370-1450 Mmol/L | 137,1 500 mg
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 5,94
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L | 109,2
Proteinuria negatip 2+
Darah Samar negatip 1+
BJ <1,018 1,010
Globulin 1,17
LED /jam 56
Serum iron 9
TIBC 254
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 15

Tanda-Tanda Vital . .

Tanggal 15 WHg) | Suhu(°’C) | N (x/menit) | RR (x/meni0) Keluhan Diagnosis

29/06 Nyeri pada tangan CKD, ISK
30/06 130/80 36,5 96 20 CKD, cuci darah, tranfusi
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(Lanjutan)

Data Pribadi Pasien Nomor 16
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien Tn. RP Laki-lai 170 68
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
66 tahun 23-86-40 07/08/017 17/08/17
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 16
o Tanggal

Parameter Nilai Rujukan - Satuan o250 T08768 | 00/08 | 10/08 | 11/08 | 12/08 | 14/08 | 15/08 | 16/08
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 73 6,1 9.8 9,1 79 10,7
Leukosit 4,00-11,00 10-3/uLL 17,64 | 14,34 12,67 132
Ureum 17 -49 mg/dl 197 209 164 161 91 44
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 8,93 8,28 6,5 7,72 6,37 4,34
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 491 242 253 216 149 206
Natrium 1370-145,0 Mmol/L 129.6
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L | 5,73 4,57 3,74
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L | 94,1 2,46
Proteinuria Negatip 3+
Darah Samar Negatip 3+
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 16

Tanda-Tanda Vital Keluhan Diagnosis
Tanggal - :
TD (mmHg) | Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit)

08/08 200/100 Lemah CKD, DM tipe 2
09/08 160/90 Mual Nausea, CKD, DM
10/08 150/80 372 80 mual, nyeri perut,demam | nausea
11.08 150/90 Nausea, CKD, DM, Hipertensi
12/08 150/100 Nausea, CKD, DM, Hipertensi
13/08 140/100 Nausea, CKD, DM, Hipertensi
14/08 150/90 Nausea, CKD, DM, Hipertensi
15/08 140/100
16/08 130/80
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(Lanjutan)

Data Pengobatan Pasien Nomor 16

Pengobatan Rute Dosis/ . Tanggal
Frekuensi | 07/08 | 08/08 | 09/08 | 10/08 | 11/08 | 12/08 | 13/08 | 14/08 | 15/08 | 16/08 | 17/08
Pantoprazole 40 Inj. | 2x40 mg N4 N4 N4 N4
mg inj
Novorapid Inj. | 2x 12iu N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Furosemid inj Inj. | 2xla N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
CaCo3 p.o | 3xItab v v v v v v
AsamFolat p.o | 3x1 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Mecobalamin Inj. | 1x2a N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Inj 500 mcg
Ceftazidime inj Inj. | 2x1gr v v v
Ondansentron Inj. | 3x8 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
inj 8mg
Nicardipin inj Inj. | 1xla v v
Sucralfat syr p.o | 3x1cth v
CPZ p.o | 2x12,5 mg v
(klorpromazin)
Irbesartan 300 po | Ix300 mg | N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
mg
Ceftriaxone Inj Inj. | 2x1gr N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Adalat Oros p.o | I1x30 mg N4 N4 N4 N4 N4
(Nifedipin) 30
mg
Metoklopramid p.o | 3x5 mg v
Smg
Dulcolax p.o | 1x10mg v
(bisakodil)
Antasid syr p.o | 3x1 cth v
Data Pribadi Pasien Nomor 17
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . Tn.JM Laki-laki 165 55
Identitas Pasien -
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
68 tahun 61-94-41 20/01/18 25/01/18
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(Lanjutan)

Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 17
o Tanggal

Parameter Nilai Rujukan | - Satuan =005 101 T 23/01 | 2401 | 25/01 | 26/01
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 7,6 89 9,2 8,6
Leukosit 400-11,00 103 /ulL 6,13 5,33
Ureum 17-49 mg/dl 278 157 162 80
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 1426 | 894 10,37 6,32
Protein Total 6,6 -8,7 g/dl 6,52 4,72
Albumin 30-50 g/dl 3,37 1,84 2,73
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 130 78
Natrium 137,0-1450 Mmol/L | 1332
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L | 4,88 3,62 3,13
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L | 106,1
Globulin 2.88
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 17

Tanda-Tanda Vital . .
Tanggal - Fr g | Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
20/01 140/90 36 Mual, muntah, lemas | Anemia, Nausea, CKD, Menjalani HD
21/01 140/100
23/01 140/100
24/01 150/80 36,8
Data Pengobatan Pasien Nomor 17
i Tanggal

Pengobatan Rute Fglgzgsi 20/01 | 21/01 | 22/01 g%3/01 24/01 | 25/01
CaCo3 p.o | 3xltab V4 V4 V4 V4 V4 V4
AsamFolat po | 3x1 V4 V4 V4 V4 V4 V4
Furosemid inj Inj. | 2x2a V4 V4 V4 V4 V4 V4
Esomeprazole inj. Inj. | 2x20 mg v v v
Ranitidine Inj Inj. | 2x1a v
Ondansentron inj Inj. | 2x1 v v
Albumin 25% V4
Lansoprazole p.o | 1x30mg v
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(Lanjutan)

Data Pribadi Pasien Nomor 18

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien Ny. MH Perempuan 159 56
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
51 tahun 34-18-35 08/06/17 10/06/17
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 18 Data Pengobatan Pasien Nomor 18
Parameter Nilai Rujukan Satuan 08 /ggnggggl/06 Pengobatan Rute Frlzlglsltesr{si 03/06 T(;:l ;/%%al 10/06
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 82 Lantus (Insulin Gargin) Inj. 1x12 unit N4
Leukosit 4,00 - 11,00 10°uL | 8,56 CaCo3 p.o | 3xltab v v
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl | 743 AsamFolat po | 3xl v v
Protein Total 6.6—8.7 g/dl 7.29 Gabaxel (Gabapentin) 300mg | p.o | 1x300mg |/ v
Albumin 3,0-50 g/dl 393 Valsartan 80 mg po | 1x80 mg v v
Asam Urat 3,60 — 8,20 mg/dl 8,18 Allopurinol po | 1x100mg |V v
Kolesterol Total 150 — 200 mg/dl 154 Novorapid Inj. | 3x6 unit v
LDL <115 mg/dl 113 Furosemid inj Inj. 2x1a V4 V4
HDL >39 mg/dl 21 Lidocain inj V4 v
TG 60 — 150 mg/dl 101 Lansoprazole p.o 2x30mg v
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 102 241
Globulin 3,36
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 18
Tanda-Tanda Vital
Tanggal ™D Suhu N RR Keluhan Diagnosis
(mmHg) | (°C) (x/menit) (X/menit)
08/06 130/880 | 3,67 Sesak napas
09/06 130/80 36 80
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(Lanjutan)

Data Pribadi Pasien Nomor 19
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . Tn. MN Laki-laki 165 55
Identitas Pasien -
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
68 tahun 47-77-41 07/08/17 10/08/17
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 19
o Tanggal

Parameter Nilai Rujukan Satuan 0701 1 08/01
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 6,2 8
Leukosit 4,00 -11,00 10°ul | 11,24
Ureum 17-49 mg/dl 371 99
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 26,31 | 18,78
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 93
Natrium 137,0-1450 Mmol/LL | 136,6 | 135,7
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 7,64 549
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L | 104,5 | 100,8
Data Pengobatan Pasien Nomor 19

Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rue | Frevuensi 0708 0808 | 09/08 [ 10168
Irbesartan 300 mg p.o | 1x300 mg
Furosemid Inj Inj. | 2x2a (40 mg/4ml) | N4 N4 N4
Ixla

Kalitake po | 3xl N4 N4 N4 N4
Amlodipin 10 mg p.o | 1x10 mg v v v v
Cefoperazone p.o | 2x1gr
Asam Folat p.o | 3xl
Amonoral (Alpha-keto Isoleucine garam Ca 67 mg, alpha-keto Leucine p.o | 3xl
garam Ca 101 mg, alpha-keto Phenylalanine garam Ca 68 mg, alpha-keto
Valine garam Ca 86 mg, alpha hydroxy Methionine garam Ca 59 mg, L-
Lysine acetate 105 mg, L-Threonine 53 mg, L-Tryptophan 23 mg, L-
Histidine 38 mg, L-Tyrosine 30 mg, total Nitrogen 36 mg, total Ca 50 mg)
CaCo3 p.o | 3xltab
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Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 19

Tanda-Tanda Vital
Tanggal ™D Suhu N RR Keluhan Diagnosis
(mmHg) | (°C) (X/menit) (X/menit)
08/01 150/110 | 37 80 25 Sesak, lemas CKD, edema, hiperkalemia
09/01 140/100 mual CKD V, edema
10/01 160/130 | 36 80 20
Data Pribadi Pasien Nomor 20
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Ny. DM Perempuan 150 45
Identitas Pasien Umur Pasien No.CM Tanggal MRS T;;(nl%%al
70 tahun 55-49-93 27/12/17 30/12/17
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 20
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 712 | 29/12
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 4.9 114
Ureum 17-49 mg/dl 96
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 6 3,49
Natrium 137,0-1450 Mmol/L 140.6
Kalium 350-5,10 Mmol/L 3,81
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L 102,2
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 20
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu N RR Keluhan Diagnosis
(mmHg) | (°C) (X/menit) (X/menit)
27/12 110/70 37 80 lemas Anemia, CKD
28/12 120/80
29/12 120/90
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Data Pengobatan Pasien Nomor 20

Dosis/ Tanggal
Pengobatan | Rute | 0 L 50 T30
CaCo3 p.o 3x1tab v v
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4
Furosemid inj Inj. 2xla v v
Ranitidine Inj Inj. 2x la v v
Amlodipin5 mg p.o 1x5 mg v v
Irbesartan 150 p.o 1x150 mg v v
mg
Lidokain inj Inj. v
Data Pribadi Pasien Nomor 21
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . Tn. DO Laki-laki 160 74
Identitas Pasien -
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
59 tahun 54-53-22 15/12/17 21/12/17
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 21
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu N RR Keluhan Diagnosis
(mmHg) | (°C) (X/menit) (X/menit)
15/12 170/100 CKD, CHF, Dypneu
17/12 130/90 36 80 Nyeri perut Pola napas tidak efektif
18/12 140/100
19/12 140/90
20/12 130/80
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 21

101

o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan | - Satuan om0 T 1712 | 18712 | 19712 | 20712
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 9,2
Leukosit 4,00-11,00 103 /ulL 5,14
Ureum 17-49 mg/dl 142 101 68
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 9,95 7,97 5,87
Kolesterol Total 150 — 200 mg/dl 202
LDL <115 mg/dl 132
HDL >39 mg/dl 34
TG 60 — 150 mg/dl 182
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 215 170 171 152 254
Natrium 1370-1450 Mmol/L | 1375 136,5 | 1333
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L | 442 3,79 3,18
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L | 105,6 1016 | 97,6
Proteinuria Negatip 3+
Darah Samar Negatip 1+
BJ <1,018 1,020
Data Pengobatan Pasien Nomor 21
Dosis/ Tanggal
Pengobatan RUEC | Erekuensi | 15/12 | 16/12 | 17/12 18/% 19/12 [ 20/12 [ 21/12
Furosemidinj 40 Inj. | 3xla N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
mg
Ranitidine Inj Inj, | 2x1a N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
CaCo3 p.o | 3x1 tab V4 V4 V4
Asam Folat p.o | 3x1 N4 N4 N4
Amlodipin10 mg p.o | 1x10 mg v v
Omeprazole po | 1x20mg | v v
Cefixime 100 mg p.o | 2x100 mg v
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Data Pribadi Pasien Nomor 22
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien Ny. SI. Perempuan 170 65
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
50 tahun 47-43-76 09/01/18 15/01/18
Data Pribadi Pasien Nomor 22
o Tanggal

Parameter Nilai Rujukan - Satuan o000 T36/01 T 11/01 | 12/01 | 1301 | 14/01 | 15/01
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 89 74
Leukosit 4,00-11,00 103/uLL 7,89
Ureum 17-49 mg/dl 204 118 136 77
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 11,98 6,56 8,71 5,06
Protein Total 6,6 -8,7 g/dl 5,53
Albumin 3,0-50 g/dl 2,08 2,54
Kolesterol Total 150 — 200 mg/dl 121
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 72 88 109 138 158 224 161
Natrium 1370-145,0 Mmol/L | 1469 1365
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 3,28 2,7 3,02 29 3,28
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/LL | 116,1 101,6
Proteinuria negatip 3+
Darah Samar negatip 3+
Globulin 3,02
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 22

Tanda-Tanda Vital Keluhan Diagnosis
Tanggal : .
TD (mmHg) Suhu (°C) N (x/menit) RR (x/menit)

09/01 170/80 80 28 Mual, muntah, kepala, pusing CKD V

10/01 170/100

Ascites, CKD, kelainan hepar, Melakukan HD

11/01 150/90

12/01 160/100

13/01 150/100

14/01 140/90
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Data Pengobatan Pasien Nomor 22

Dosis/ Tanggal
Pengobatan RU | Erekuensi | 09/01 | 1001 | 11/01 12/%’1 13/01 | 14/01 [ 15/01
Furosemid inj 40 mg Inj. | 2xla N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
KSR po | Ixl N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
CaCo3 p.o | 3xltab N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Asam Folat Inj. | 3x1 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Valsartan 160 mg p.o | 1x160mg N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Ondansentron inj Inj. | 2x1 v v v v v N4 v
Clonidine inj 0,1 mg Inj. | 3x0,1 mg V4 V4 V4 V4 V4 V4 V4
Esomeprazol. Inj Inj. | 3 x20 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4
Furamin Inj. | 1xlampul N4 N4 N4 N4
Novorapid Inj. | 6-6-6 v
Adalat Oros p.o | 1x30 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
(Nifedipin) 30 mg
Lidokain Inj. N4 N4
Cebactam+ po | 2x1gr N4 N4 N4
(Cefoperazone)
Albumin 20% Inj. v
KCL Inj. | 20meq/100ml v
Ranitidine Inj Inj. |2x1a v
Metoklopramid Smg p.o | 3x5mg v
Data Pribadi Pasien Nomor 23
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . Tn. SI Laki-laki 162 70
Identitas Pasien -
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
57 tahun 21-72-67 25/01/18 29/01/18
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 23
o Tanggal

Parameter Nilai Rujukan Satuan 2501 1 2701 1 28/01
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 11,1
Leukosit 4,00-11,00 103/uLL 8,11
Ureum 17 -49 mg/dl 11,13 140 169
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 1223 | 12,01 11,77
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 208 176 169
Natrium 1370-145,0 Mmol/L 133,9
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 4.6
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L | 100,3
Proteinuria negatip 3+
Darah Samar negatip 3+
BJ <1,018 1,020
Granular 2+
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 23

Tanda-Tanda Vital Keluhan Diagnosis
Tanggal G mHe) | Suhu(°C) | N (/menit) | RR (x/meni)
25/01 CKD, DM
26/01 100/160 36,5 80 20 Pusing, nyeri
27/01 100/90
28/01 110/90
29/01 120/80
Data Pengobatan Pasien Nomor 23
Dosis/ Tanggal

Pengobatan Rute Frekuensi | 25701 [ 3601 | 2701 [ 28001 25001
CaCo3 p-o 3x1tab V4 V4 V4 V4 V4
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4 N4 N4 N4
Candesartan p-o 1x8mg V4 V4 V4 V4 V4
Ceftriaxone Inj Inj. 2x1gr N4 N4 N4 N4
Furosemid inj 40 mg p-o Ixla N4 N4 N4 N4 N4
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Data Pribadi Pasien Nomor 24

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien Ny. MI. Perempuan 150 35
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
76 tahun 48-12-20 07/01/18 12/01/18
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 24
o Tanggal

Parameter Nilai Rujukan Satuan 0701 10801 T 0901 1 12/01
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 10,9
Leukosit 4,00-11,00 103/uLL 17,12
SGOT <37 U/L 49
SGPT <41 U/L 31
Ureum 17-49 mg/dl 99 73 95
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 8,86 497 4,83
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 149
Natrium 137,0-1450 Mmol/L | 141,7 1378 | 138,6
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L | 441 48 4,58
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L. | 1069 96.5 100,1
Proteinuria negatip 3+
Darah Samar negatip 2+
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 24

Tanda-Tanda Vital
Tanggal ™D Suhu N RR Keluhan Diagnosis
(mmHg) | (°C) (X/menit) (X/menit)

07/01 200/100 Obs. Dypneu, CKD, T4
08/01 110/80 Lemah, sesak napas
09/01 150/90 Sesak napas, batuk
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Data Pengobatan Pasien Nomor 24
Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rl | Erekuensi | 07/01 | 08/01 | 09/01 | 10/01 | 11/01 | 12/01
CaCo3 p.o | 3xltab N4 N4 N4 N4
Asam Folat po | 3x1 N4 N4 N4 N4
Ranitidine Inj. |2x1a N4 N4
Ceftriaxone Inj Inj. | 2xlgr N4 N4 N4 N4 N4
Furosemid inj 40 mg Inj. | 3x2a N4 N4 N4 N4 N4 N4
Irbesartan 300 mg p.o | 1x300 mg v v v
Cefixime p.o | 2x100mg v
Data Pribadi Pasien Nomor 25
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
MO Laki Laki 160 55
Identitas Pasi
efitas Fasten Umur Pasien No.CM Tanggal MRS T;;(nl%%al
24 tahun 58-67-49 4/05/17 11/05/17
Data Hasil Laboratorim Pasien Nomor 25
P Nilai Rujuk S Tanggal
arameter ilai Rujukan atuan 09/05
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 7,70
Ureum 17-49 mg/dl 21,00
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 3,21
Proteinuria negatip +1
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Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 25

Tanggal Tanda-Tanda Vital . : Keluhan Diagnosis
TD (mmHg) Suhu (°C) N (x/menit) RR (x/menit)
04/05/17 170/90 36 38 Dypsnea, CKD
06/05/17 180/90
07/05/17 150/100 36 36
08/05/17 140/90 Pusing
09/05/17 150/90 Pusing Anemia
10/05/17 150/100 Pusing
11/05/17 140/90 Pusing kepala berputar Vertigo
Data Pengobatan Pasien Nomor 25 ‘
Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rue | provvensi [04705 T0505 Teios 07705 [05705 | 09705 | 10765 | 11703
Ceftazidime inj Inj. 2x1gr N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Furosemid inj 40 mg Inj. 2x2a N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Candesartan 16 mg Inj. 1x16 N4 N4 N4
Amlodipin 10 mg p-o 1x10 mg v v v
CaCo3 p-o 3x1tab V4 V4 V4
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4 N4
Ranitidine Inj 2x la v
Clonidine 0,25 mg p-o 2x1/2 tab V4 V4
Vertikaf (betahistine) p-o 2x1 V4
Transfusi inj v
Aqua Inj v v v v v v v v
Nacl Inj v v v v v v v
Data Pribadi Pasien Nomor 26
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)

. . AO Laki-Laki 170 62

Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
46 60-25-23 21/04/17 27/04/17
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 26

o Tanggal

Parameter Nilai Rujukan - Satuan 00011704 | 22/04 | 23/04 | 2404 | 25/04 | 26/04 | 27/04
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 6.9 8.9 9.1
Leukosit 4,00-11,00 10-3/uLL 8,10
Ureum 17-49 mg/dl 296 183 91
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 14,98 10,40 5,57
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 114 120 135 188
Natrium 1370-1450 Mmol/L | 130,5 1329 1293
Kalium 3,50 -5,10 Mmol/L | 5,14 4,29
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L | 99,2 92,6
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 26

Tanggal Tanda-Tanda Vital - - Keluhan Diagnosis
TD (mmHg) | Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit)
20/03/17 150/100 36 80 20 Mual, pusing, lemas
22/03/17 Tangan bengkak
23/03/17 170/90 CKD, Anemia, Hipertensi
24/03/17 160/100 CKD, Anemia, Hipertensi
25/03/17 150/100 CKD, Anemia, Hipertensi
26/03/17 150/90 CKD, Anemia, Hipertensi
Data Pengobatan Pasien Nomor 26
Dosis/ Tanggal

Pengobatan RUte | prekuensi | 21/04 [ 22/04 | 23/04 | 24/04 | 25/04 | 26/04 | 27/04
Ranitidine Inj 2x la v
Ondansentron inj 8mg Inj 3x8 v
Furosemid inj 40 mg p-o 3xla N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
CaCo3 p.o 3x1tab V4 V4 V4
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4 N4
Valsartan 80 mg p.o 1x80 mg v v Vv
Lidocain Inj. v
Nacl Inj. V4
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NS Inj. v v
D40% inj v v
Transfusi inj v
Data Pribadi Pasien Nomor 27
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien M Perempuan 160 70
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
48 56-11-05 23/03/17 29/03/17
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 27
o Tanggal

Parameter Nilai Rujukan Satuan 3303 | 24/03 1 25/03 | 26/03 1 27/03
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 11,7 11,3 11,3
Ureum 17-49 mg/dl 67 191 159
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 8,85 10,17 10,07
Protein Total 6,6 -8,7 g/dl 6,22
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 187 151
Natrium 1370-145,0 Mmol/L 133,6
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 4,34
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 27

Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)

23/03/17 150/90 36 80 22 Mual Hipertensi, CKD
24/03/17 140/90 Hipertensi, CKD
25/03/17 130/80
29/03/17 140/80 Pusing, sakit kepala
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Data Pengobatan Pasien Nomor 27
Dosis/ Tanggal
Pengobatan RUEC | Erekuensi [23/03 | 24/03 | 25/03 26/%)% 27/03 [ 28/03 [ 29/03
Furosemid inj 40 mg Inj 2x1a N4 N4 N4 N4 N4 N4
Amlodipin 10 mg p.o 1x10 mg v v v
Candesartan 16 mg p-o 1x16 N4 N4 v
CaCo3 p.o 3x1tab N4 N4 N4
Lidocain Inj N4 N4 N4
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4 N4
Concor (Bisoprolol p-o 1x2,5 mg N4 N4
Fumarat) 2,5mg
Dopamin p.o 2mg v
Ranitidine 50 inj Inj 2xla v
Metoklopramid inj 10 | Inj 3x1la N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
m
Or%leprazol inj 40mg Inj 2x1a N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Ceftriaxone Inj Inj 2x1gr N4 N4 N4 N4 N4 N4
Aspilet 80mg p.o 1x80 mg v v
Nacl Inj v v
Aqua Inj v v v v v v
D40% Inj v v v
Ns Inj v v v v
Data Pribadi Pasien Nomor 28
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . RN Laki-Laki 170 65
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
45 58-97-59 15/01/18 20/01/18
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 28

o Tanggal Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 28
Parameter Nilai Rujukan Satuan 15/01 | 17/01 | 19/01 Tanda-Tanda Vital Keluhan | Diagnosis
Hemoglobin 140-180 gdl | 670 | 650 | 100 Tanggal | TD | Suhu| = N | RR
Leukosit 400-1100 | 10°uL | 856 6 AT (mmHe) | CC) | (x/menit) | (/menit) Badan T CKD.
Ureum 17 -49 mg/dl 199 129 72 15/01/18 lemas Anemia
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 1963 | 1320 | 6,64 17/01/18 | 180/90
Asam Urat 3,60 - 8,20 mg/dl 10,18 18/01/18 | 200/100
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 102
Natrium 137,0-1450 Mmol/L | 138.,6
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L | 5,52 4,02 3,18
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L | 1054
Proteinuria negatip 3+
Darah Samar negatip 1+
BJ <1,018 1,015
Data Pengobatan Pasien Nomor 28
Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rute | Frekuensi | 15/01 [ 16/01 | 17/01 g% 8/0 [ 19/01 [ 20/01
Ranitidine Inj 2x 1la N4 N4 N4 N4 N4 N4
Metoklopramid Smg p-o 3x5 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4
CaCo3 p.o 3x1tab v v v v v v
Asam Folat P.o 3x1 v v v v v N
Amlodipin 10 mg p-o 1x10 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4
Kalitake p-o 3x1 N4 N4
Lidocain Inj N4 N4 N4
Allopurinol p.o 1x300 mg
Candesartan p-o 1x16 N4 N4 N4
Bisoprolol 5 mg p.o 1x5 mg v v
Ambroxol 30 p.o 3x30 mg v
Cetirizine p.o 2x5 mg v
Amoxicillin 500 mg p-o 3x500 mg v N4
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NaCl Inj v v v
D40% Inj V4 V4 V4
NS Inj v v
Aqua Inj v v
Trasfusi inj v
Data Pribadi Pasien Nomor 29
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . 11 Laki-Laki 160 47
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
71 61-88-88 12/01/18 18/01/18
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 29
o Tanggal

Parameter Nilai Rujukan | - Satuan /03001 T 1201 | 15/01 | 1601 | 17/01 | 18/01
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 9,6
Ureum 17 -49 mg/dl 123 162 162 74
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 6,52 6,34 743 3,86
Natrium 1370-145,0 Mmol/L 138.,7 1365
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 3,55 345
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L 101,7 98,3
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 29

Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)

12/01/18 140/80 Sesak, riwayat jantung, lemes CKD, CHF, Anemia, Hipertensi
13/01/18 140/100
14/01/18 140/90
15/01/18 150/100
16/01/18 150/90
17/01 /18 140/90
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Data Pengobatan Pasien Nomor 29

Dosis/ Tanggal

Pengobatan RUe | Erekuensi [ 12/01 | 13/01 | 1401 15/%)% 16/01 [ 17/01 | 18/01

Furosemid inj Inj 3x1la V4 V4 V4 V4 V4
Irbesartan 300 mg p.o 1x300 mg v v v
CaCo3 p.o 3x1tab V4 V4 V4
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4 N4
Ranitidine Inj 2x la v
NS Inj v v v v v v
Data Pribadi Pasien Nomor 30

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)

. . Ul Laki-Laki 159 96

Identitas Pasien

Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS

42 31-81-35 05/07/17 11/07/17
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 30
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 0507 1 06/07

Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 8.4
Leukosit 4,00-11,00 103 /ulL 4,38
Ureum 17-49 mg/dl 90
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 11,14
Asam Urat 3,60 - 8,20 mg/dl 6,59
Kolesterol Total 150 — 200 mg/dl 130
LDL <115 mg/dl 75
HDL >39 mg/dl 40
TG 60 — 150 mg/dl 76
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 114
Natrium 1370-1450 Mmol/L | 138,0 | 136,0
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 3,84
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L 98.9
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Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 30

Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
06/07/17 170/90 36 84 22 Kebas dimuka CKD
07/07/17 160/100 36 80 Pusing, muka terasa CKD
tebal
08/07/17 160/90
09/07/17 150/90
Data Pengobatan Pasien Nomor 30
Dosis/ Tanggal
Pengobatan RUte | prekuensi [05/07 ] 06/07 [ 07/07 08/%)% 09/07 [ 10/07 | 11/07
Bisoprolol 5 mg p-o 1x5 mg v v v
Clonidine 0,25 mg p-o 2x1/2 tab v v
Mecobalamin Inj Inj 3x1 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
CaCo3 p-o 3x1tab V4 V4 V4
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4 N4
Candesartan p-o 1x16 N4 N4 N4
Valesco 160 mg p-o 1x160mg v v v
Ranitidine Inj 2x la v
Citicolin Inj Inj 2x500mg N4 N4 N4 N4 N4 N4
02 3lpm v
Furosemid inj 40 mg Inj 2x2a N4 N4 N4 N4 N4 N4
Adalat Oros p-o 1x30 mg N4 N4 N4 N4 N4
(Nifedipin) 30 mg
Aspilet 80mg p-o 1x80 mg v
CPG (Clopidogrel) p-o 1x75mg v v
NaCl Inj v
NS Inj v v v v v v
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Data Pribadi Pasien Nomor 31

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . MI Laki-Laki 165 67
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
57 60-25-23 5/01/2018 10/01/2018
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 31
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 04/01 501 06/01 1 07,01 1 08/01
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 8.4
Leukosit 4,00-11,00 10-3/uLL 10,05
Ureum 17-49 mg/dl 122
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 7,08
Kolesterol Total 150 — 200 mg/dl 317
LDL <115 mg/dl 232
HDL >39 mg/dl 46
TG 60 — 150 mg/dl 194
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 206 173 218 184
Natrium 137,0-1450 Mmol/L 137
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 3,99
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L 100,9
Proteinuria negatip 3+
Darah Samar negatip 2+
BJ <1,018 1,020
Iron 55-160 mg/dl 430
TIBC 255 -450 mg/dl 2930
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Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 31

Tanggal Tanda-Tanda Vital ; : Keluhan Diagnosis
TD (mmHg) Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit)
05/01/2018 140/90 36 Muntah, dada sesak, mual Naesea, CDK
06/01/2018 130/80 36 60 Mual Naesea, CDK
07/01/2018 140/100 Mual Naesea, CDK
08/01/2018 140/90
09/01/2018 140/100
Data Pengobatan Pasien Nomor 31
Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rute | pekvensi 507 [0501 [o7/01 | 0801 09501 1001
Ranitidine Inj 2x la v
Esomeprazole inj. p-o 2x 20 mg V4 N4 N4 N4 N4 V4
Metoklopramid inj Smg p-o 3x5 mg V4 N4 N4 N4 N4 V4
Novorapid p.o 3x6 unit v v
Irbesartan 150 mg p.o 1x150 mg v v v
Amlodipin 5 mg p.o 1x5mg v v v
Lansoprazole p.o 2x30mg v
Sucralfat syr p.o 3xlcth v
Ondansentron inj 8mg Inj 3x8 v v
Alprazolam 0,5 p.o 1x0,5 mg v v
Cefotaxime 1 gr inj 2x1 gr N4 N4 N4 N4
NaCl v v
NS v v
Data Pribadi Pasien Nomor 32
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien SI Laki-Laki 165 65
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
60 60-26-19 23/04/18 27/04/18

116




(Lanjutan)

Data Pengobatan Pasien Nomor 32
Dosis/ Tanggal
Pengobatan RUle | Frekuensi | 23/04 | 24/04 | 25/04 | 26/04 | 27/04
Furosemid inj 40 mg Inj 1x2a N4 N4 N4 N4 N4
Cefoperazone inj Inj 2x1 gr V4 V4 V4 V4 V4
CaCo3 p.o 3x1tab V4 V4 V4 V4 N4
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4 N4 N4 N4
Valsartan 160 mg p-o 1x160mg N4 N4 N4 N4 N4
Nifedipin 10 mg p.o 3x10 mg v v v v v
lidocaine Inj
Novorapid Inj 10-6-4unit v v v N4
D40% inj V4 V4 V4 V4
NaCl Inj v v v v v
02 v
NS Inj v
Aqua Inj v v
Transfusi Inj v
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 32
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
23/04/18 180/90 Pusing, lemes, riwayat Hiporglikemia, Anemia
DM tidak terkontrol
24/04/18 170/100
25/04/18 180/90 Merasa demam Hiperglikemia, anemia, CKD,
Hipertensi, DM
26/04/18 160/100 Sesak napas Hiperglikemia, anemia, CKD,
Hipertensi, DM
27/04 140/100
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 32
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan | - Satuan = /0753104 | 24104 | 25/04 | 26/04 | 27/04
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 6,5 10,1
Leukosit 4,00-11,00 103/uLL 15,86
Ureum 17-49 mg/dl 138 87
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 8,80 5,63
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 29 77 504 221 205 108
Natrium 1370-1450 Mmol/L 138 4735
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 3,58
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L | 1073
Data Pribadi Pasien Nomor 33
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . DO Laki-Laki 175 80
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
67 24-38-32 24/01/2018 31/01/2018
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 33
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan - Sawan = 51561 T 26/01 | 27/01 | 28/01 | 29/01 | 30/01
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 7.9 8,7
Leukosit 4,00-11,00 10-3/uLL 14,71 12,54
Ureum 17-49 mg/dl 111 101
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 6,14 5,69
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 93 76 91 70 121 81
Natrium 1370-1450 Mmol/L | 1343 1352
Kalium 3,50 -5,10 Mmol/L 3,18 3,16
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L | 99,0 99,2
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Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 33

Tanggal Tanda-Tanda Vital . . Keluhan Diagnosis
TD (mmHg) Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit)
24/01/18 140/80 Diare, sesak napas Diare, CKD, Anemia, Hipertensi
25/01/18 140/90 Diare
26/01/18 150/100 Diare
27/01/18 140/100
28/01/18 130/80
Data Pengobatan Pasien Nomor 33
Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rute | Frekuensi [ 24001 [ 2501 | 26/01 | 27/01 gg28/01 29/01 [ 30/01 | 31/01
Ceftriaxone Inj Inj 2x1gr v v v v v v N4 N4
Ranitidine Inj 2x1la V4 v Vv Vv v v v v
Furosemid inj 40 mg Inj 3xla v v v v v v N4
Irbesartan 300 mg p-o 1x150mg v v v v N4
CaCo3 p.o 3x1tab v v v v v v v v
Ondansentron 8mg p-o 3x8 v v v v N4
Ialuset 25 gr (asam hialuronat) secukupnya v v
Cefixime Inj 2x100mg v
Asam Folat p-o 3x1 v v v V4 v Vv v v
Sistenol (paracetamol, asetil sistein) p-o 3x1 v V4 Vv
Diatab (Attapulgit) p-o 3x600 mg v v v V4 v Vv v v
D40% Inj secukupnya v
NaCl inj v v
NS Inj v v v v v v
Aquades Inj v v v v
Transfusi Inj v
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Data Pribadi Pasien Nomor 34
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien SO . Laki-Laki 165 >
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
46 47-10-20 4/01/2018 08/01/2018
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 34
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 0401 10501 T 0601 T 07,01 T 08/01
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 5,5 9,1
Leukosit 400-11,00 103 /ulL 7,13
Ureum 17-49 mg/dl 105
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 10,28 542
Asam Urat 3,60 - 8,20 mg/dl 5,06
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 111 118 101 114
Kalium 350-5,10 Mmol/L 3,12
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 34
Tanda-Tanda Vital . .
Tanggal TD (mmHg) | Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
05/01/18 110/80 36,8 Badan lemes Anemia, CKD
06/01/18 120/90 36 Badan lemes Anemia, CKD
07/01/18 110/90 Badan lemes
Data Pengobatan Pasien Nomor 34
Pengobatan Rute Dosis/ . Tanggal
Frekuensi 04/01 | 05/01 | 06/01 | 07/01 | 08/01
Furosemid 40 mg Inj 1x1 N4 N4 N4 N4 N4
Metronidazole Inj 3x500 mg N4 N4 N4 N4 N4
Ceftazidime inj Inj 2xlgr N4 N4 N4 N4 N4
Ranitidine Inj 2x1la N4 N4 N4 N4 N4
Mecobalamin Inj inj 3x1 N4 N4 N4
NS inj v v v
NaCl Inj v v v v
Aqua Inj v V4
Trnasfusi Inj v

120




(Lanjutan)

Data Pribadi Pasien Nomor 35
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien cH Perempuan 160 60
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
57 19-52-57 10/9/2017 15/09/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 35
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan | - Satuan  ~—6/66T77/00 T 12/09 | 13/09 | 14/09 | 15/09
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 8,7 8,0
Leukosit 4,00-11,00 103/uLL 9,24
Ureum 17-49 mg/dl 116 78
Creatinin 0,90-1,30 mg/dl 9,53 8,59
Gula Darah Sewaktu 100 - 140 g/dl 200 117 246 250 150 176
Natrium 1370-1450 Mmol/L | 1424 138
Kalium 3,50 -5,10 Mmol/L 3,60 3,73
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L | 1014 99,8
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 35
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
10/09/2017
11/09/2017 160/80 36 Sesak Napas
12/09/2017 210/100 40 Mual, napsu makan menurun
13/09/2017 200/100 Sesak napas
14/09/2017 170/100
15/09/2017 150/90
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Data Pengobatan Pasien Nomor 35
Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rue | povuensi [T0709 TT009 11309 | 13709 T 14709 T 15709
Furosemid inj 40 mg Inj 2x2a N4 N4 N4 N4 N4 N4
CaCo3 p.o 3x1tab V4 V4 V4 V4 V4
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4 N4 N4 N4
Irbesartan 300 mg p-o 1x300 mg N4 N4 N4 N4 N4
Amlodipin 10 mg p-o 1x10mg N4 N4 N4 N4 N4
Gliquideon p.o Inj 1-0-0 V4 V4 V4 V4 V4
Ranitidine Inj 2xla v
Eclid (Acarbose) Inj 1-1-1 N4 N4 N4 N4 N4
NaCl N4 v v v v v
Aquades v
NS v v
Data Pribadi Pasien Nomor 36
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . SO Laki-Laki 170 62
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
59 19-21-66 03/12/2017 07/12/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 36
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 0312 1 05/12 T 06/12
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 7,1 8,6
Leukosit 4,00-11,00 103/uLL 7,67 6,46
Ureum 17-49 mg/dl 192 136
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 9,95 8,62
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 122 114
Natrium 1370-1450 Mmol/L 141 1364
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 3,85 4,09
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L | 104,1
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Data Pengobatan Pasien Nomor 36
Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rue | projuensi |03 (0413 [ 05/12 [0812 (0712
Furosemid inj 40 mg Inj 2x2a v v v v v
CaCo3 p-o 3x1tab V4 V4
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4
Ranitidine Inj 2x la v
Metoklopramid inj 5Smg Inj 3xla v v v v v
novomix Inj 4-0-4 V4 V4
Candesartan p-o 1x16 mg v
Ondansentron 8mg Inj 3x8 mg v
Amlodipin 10 mg p-o 1x10mg v v
Omeprazol inj 40mg Inj 2x1a v v v v
NaCl Inj v
NS Inj v v v v
Transfusi Inj v
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 36
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
03/12/2017 150/80 36 Sesak napas CKD, Anemia, Hipertensi
04/12/2017 140/90 Lemas CKD, Hipertensi
5/12/2017 150/90 Lemas CKD, Hipertensi
7/12/2017 170/90 Pusing CKD, Hipertensi
Data Pribadi Pasien Nomor 37
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien L Perempuan 170 45
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
38 60-21-16 03/7/2017 08/07/2017
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Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 37
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 37 Tanda-Tanda ] ]
- Tanggal Vital Keluhan Diagnosis
Parameter Nilai Rujukan Satuan 0307 1 05/07 T 07707 Tanggal D Suhu
Hemoglobin 140 -18.0 g/dl 59 | 105 (mmHg) | (°C)
Leukosit 4001100 105l | 1573 17.16 03/07/2017 | 160/90 36 | Bengkak di N Obs. Insulinglis,
Ureum 1749 mg/dl | 237 | 111 | 133 fl‘;ljﬁgf::ﬁfﬁ ;(r::s CKD, Anemia
Creatinin 0,90 -130 mg/dl | 2397 | 1174 | 11.25 | 104/07/2017 | 160/100 Perut kembung Obs. Insulinalis,
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 98 CKD, Anemia
Natrium 1370-1450 Mmol/L 134 1372 05/07/2017 | 150/90
Kalium 3,50-5.,10 Mmol/L | 534 424 06/07/2017 | 140/100
Klorida 98,0 - 107,0 Mmol/L | 102,2 | 988 07/07/2017 | 140/100
Data Pengobatan Pasien Nomor 37
Pengobatan Rute Doy 03/07 | 04/07 05/0T7ang(3g§/107 07/07 | 08/07
Frekuensi
Ceftriaxone Inj Inj 2x1gr N4 N4 N4 N4 N4
Metronidazole inj Smg/ml Inj 3x5 mg v v v
Furosemid inj 40 mg Inj 2x2a N4 N4 N4 N4 N4 N4
CaCo3 p.o 3x1tab V4 V4
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4
Valsartan 160 mg p-o 1x160mg V4 V4 V4 V4
Adalat Oros (Nifedipin) 30 mg p.o 1x30 mg v v v Vv
Ampisilin Sulbactam Inj Inj 3x750 mg v v v Vv
Paracetamol Forte p.o 3x650 mg v v
Ondansentron inj Inj 2x1 v v
Amoxicillin 500 mg p.o 3x500 mg v
NaCl In; v v v v
Aquades Inj v
Transfusi Inj v
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Data Pribadi Pasien Nomor 38
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien M Perempuan 150 S0
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
52-82-77 04/01/2018 08/01/2018
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 38
Tanda-Tanda Vital Keluhan Diagnosis
Tanggal - :
TD (mmHg) Suhu (°C) N (x/menit) RR (x/menit)
04/01/2018 140/90 Sesak CKD, Anemia
05/01/2018 Mual muntah Nausea, CKD, Hipertensi
06/01/2018 170/110 36,5 79 19 Kejang
08/01/2018 160/80 37,1 74 18 Epilepsi
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 38 Data Pengobatan Pasien Nomor 38
Tanggal Dosis/ Tanggal
Parameter | Nilai Rujukan | Satuan 04701 g% 501 Pengobatan Rute Frekuensi | 04/01 105/01 106 /%% 07/01 1 08/01

Hemoglobin 140 -180 g/dl 90 8.7 Irbesartan 150 mg p-o 1x150 mg N4 N4 N4 N4 N4
Leukosit 4001100 | 10%uL | 9,59 Amlodipin 5 mg poo | 1xSmg v v v v v
Ureum 17 — 49 mg/dl | 55 67 Phenytoin p-o | 2x100mg v v v
Creatinin 090-130 | mgd | 3,62 | 507 CaCo3 p-o 3xltab v v v v
Natrium 1370 - 1450 | Mmol/L | 1293 Asam Folat po 3x1 v v v v
Kalium 350-5,10 | Mmol/L | 3.80 | 436 Ranitidine In;j 2x1a v
Klorida 98,0 -107,0 | Mmol/L | 93,0 Mecobalamin In; Inj 3x1 v v v

Ondansentron inj Inj 2x1 v

Meconeuro p.o 3x500 mg v

(Mecobalamin)

NaCL Inj v v

NS Inj v v
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Data Pribadi Pasien Nomor 39

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien IN . Laki-Laki 170 62
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
54 22-77-90 24/07/2017 28/07/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 39
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 2407 12507 126007 T 27707 T 28/07
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 8.4
Leukosit 4,00-11,00 103/uLL 9,97
Ureum 17-49 mg/dl 154
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 14,53
Protein Total 6,6 -8,7 g/dl 5,94
Albumin 3,0-50 g/dl 3,21
Globulin 2,80-3,20 g/dl 2,73
Kolesterol Total 150 — 200 mg/dl 143
LDL <115 mg/dl 88
HDL >39 mg/dl 25
TG 60 — 150 mg/dl 150
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 393 244 284 368 241
Natrium 1370-1450 Mmol/L | 1335
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L | 4,13
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 39
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
24/07/2017 140/80 36 Nyeri sendi CKD, edema, Hipertensi
26/07/2017 140/80 36 Nyeri
27/07/2017 140/80 Sesak napas
28/07/2017 130/90 36
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Data Pengobatan Pasien Nomor 39
Dosis/ Tanggal
Pengobatan R | prevuensi [32707 (35707 | 26/07 [ 27707 [ 2807
Ceftriaxone Inj Inj 2x1gr N4 N4 N4 N4
Omeprazol inj 40mg Inj 2x1a v v v v
Meloxicam p.o 1x15 mg v v
Methylprednisolone 4mg p.o 1x4 mg v v
Amlodipin 10 mg p.o 1x10 mg v v
Candesartan p-o 1x8 mg v v
CaCo3 p.o 3x1tab v v
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4
Cefixime Inj 2x100mg v
NaCl Inj v v v v v
RL Inj v
Aquades Inj
Data Pribadi Pasien Nomor 40
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . SO Laki-Laki 165 65
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
56 58-45-34 13/06/2017 20/06/2017
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 40
Tanggal Tanda-Tanda Vital : ; Keluhan Diagnosis
TD (mmHg) Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit)
14/06/2017 130/90 80 Napsu makan menurun, mual, CKD
muntah
15/06/2017 110/70 36 Mual CKD
16/06/2017 120/80 Lemas
17/06/2017 130/90 Napsu makan baik
18/06/2017 120/90
19/06/2017 140/90
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 40
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan -\ - Satuan =05 m2066 T 15/06 | 16/06 | 1706 | 18/06 | 19/06
Hemoglobin 140-18,0 g/dl 10,3 104
Leukosit 4,00-11,00 103/uLL 12,46 13,98
Ureum 17-49 mg/dl 371 285 197
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 21,40 1483 | 10,63
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 154 113 106 183 212 291 146
Natrium 1370-1450 Mmol/L | 1458 137
Kalium 3,50 -5,10 Mmol/L | 4,11 3,65
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L | 104,2 98,5
Data Pengobatan Pasien Nomor 40
Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rute Frekuensi 14/06 [ 15/06 | 16/06 17;%)g6 18/06 [ 19/06 | 20/06
CaCo3 p-o 3x1tab v
Asam Folat p-o 3x1 V4 N4 N4 N4 N4 N4
Piracetam 500 mg p-o 3x500 mg N4 N4 N4 N4 N4
Fosfi (Fosfomisin sodium) inj Inj 2x1 gr N4 N4 N4 N4 N4
Lapibal (Methylcobalamin) Inj Inj 3x500 mcg v v v v
Gliquideon (30) p.o p-o 1/2-0-0 N4 N4 N4 N4
Sucralfat syr p-o 3x1cth V4 N4 N4 N4 N4 N4
Cefixime Inj 3x200 mg v
Aminofuid Inj V4 N4 N4
Paracetamol p-o 3x500 mg v
D40% Inj V4
Cefoperazone inj Inj 2x1 gr V4 V4 V4 V4 V4
Esomeprazole Inj 2x 20 mg N4 N4 N4 N4 N4
Asam traneksamat inj 500 mg Inj 3x500 mg v v v
Furosemid inj 40 mg Inj 2x2a N4 N4 N4 N4 N4
Curcuma p-o 3x1 cth v V4 V4 V4 V4 V4
Lansoprazole Inj 1x30mg v
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Eas Pfrimmer inj Inj 2x1 v
Lidocain Inj v
NS v v v v v
Aquades V4 N4 N4
Data Pribadi Pasien Nomor 41
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien cH Perempuan 158 3
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
61 58-09-30 26/09/2017 06//10/2017
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 41
Tanggal Tanda-Tanda Vital : ; Keluhan Diagnosis
TD (mmHg) Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit)
27/09/2017 180/95 Mual Nausea
28/09/2017 170/90 Mual, lemas Nausea, CKD Hipertensi
29/09/2017 180/100 Lemas CKD Hipertensi
30/09/2017 170/80 Pusing CKD Hipertensi
01/09/2017 170/90 pusing CKD Hipertensi
02/09/2017 160/100 CKD Hipertensi
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 41
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan | - Satuan = 066157109 T 20/09 | 2/10 | 04/10 | 06/10
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 6,5 11,5 11,17
Leukosit 4,00-11,00 103/uLL 8,19
Ureum 17-49 mg/dl 74 44 137 88
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 1194 | 8,15 | 10,01 9,18
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 82 85
Natrium 137,0-1450 Mmol/L 136,3
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 4,04 342 341
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L 94.6
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Data Pengobatan Pasien Nomor 41

Pengobatan Rute Dosis/ . Tanggal
Frekuensi 26/09 | 27/09 | 28/09 | 29/09 | 30/09 | 01/10 | 02/10 | 03/10 | 04/10 | 05/10 | 06/10
Furosemid inj 40 mg Inj Ixla v v v v v v v v v v v
Transamin Inj Inj 3xla v v v v v v v v
Mesocar Inj Inj 3x1 v v v N4
Esomeprazol inj Inj 2x 20 mg v v v v v v v
Adalat Oros (Nifedipin) 30 mg p-o 1x30 mg v v v v v v
(pagi)
Candesartan p.o 1x16 mg v v v v v v v
CaCo3 p.o 3x1tab V4 V4 N4 N4 v v v
Asam Folat p.o 3x1 v v v v v v v
Mecobalamin Inj Inj 3x1 v v v N4 v v
Phenytoin inj Inj 2x150mg v v v v v
Phenytoin p-o 2x200 mg v
Diazepam 7 mg p-o 7 mg v v
Lansoprazole p-o 2x30mg v
Clonidine 0,25 mg p-o 3x1/2 tab N4 N4 N4
Trambopob Salep (heparin Topical 2x3 oleskan v
natrium, benzyl nicotine)
Metoklopramid inj 5Smg Inj 3xl a v v v N4 v v
Cefixime Inj 2x200 mg v v
Nicardipin inj inj Ixla v v N4 v
Kalnex (asam traneksamat) 100 inj 3xl a v v v
mg
NS v v v v v v
NaCl v v v v v v v v
Data Pribadi Pasien Nomor 42
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien RI : Perempuan 165 20
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
55 42-52-40 25/10/2017 06/11/2017
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 42

o Tanggal

Parameter Nilai Rujukan | - Satuan = 06010 T 01/11 | 02/11 | 03/11 | 05/11 | 06/11
Hemoglobin 140-18,0 g/dl 6,7 8,7 10,1 94 114 11,0
Leukosit 4,00-11,00 10-3/uLL 9,14
Ureum 17-49 mg/dl 201 162
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 5,34 3,73
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 93 210
Kalium 3,50 -5,10 Mmol/L | 2,36
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 42

Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)

26/10/2017 140/90 Lemas, pusing CKD, Dypsnea
27/10/2017 140/90 CKD
28/10/2017 130/90 372 pusing CKD, Anemia
30/10/2017 140/100 CKD
1/11/2017 160/100
2/11/2017 140/90
3/11/2017 130/80 CKD
5/11/2017 140/90 CKD
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Data Pengobatan Pasien Nomor 42

Pengobatan Rute Dosis/ . Tanggal
Frekuensi | 25/10 | 26/10 | 27/10 | 28/10 | 29/10 | 30/10 | 31/10 | 01/11 | 02/11 | 03/11 | 04/11 | 05/11 | 06/11

Omeprazol inj Inj 2x1la V4 V4 N4 J J v v v v v v v v
40mg
KSR p-o 3x1 v v v v v v v v v v v v v
CaCo3 p.o 3x1tab 4 v J v v v v
Asam Folat p.o 3x1 V4 V4 v Vv
Vitamin K 2 mg p-o 3x1 v v v v v v v v v v v v v
im
Ampisilin Inj 4x1.5 gr v v v v v v v v v v v v v
Sulbactam Inj
Furosemid inj 40 Inj 1x2a v v v v v v v v v v v
m
Mgetronidazole Inj 3x 500 v v v v v v
inj mg
Asam Inj 3x100 mg v v v v v v v v v v
traneksamat inj
100 mg
Phenytoin p.o | 2x100mg v v v v v v
Haldol p.o 1x0,5 mg v v
(Haloperidol) 0,5
Paracetamol p-o | 3x500 mg v v v
Mecobalamin Inj | Inj 3x1 v v v v v v
Dexametasone p-o 1x0,5 N4
Diazepam 7 mg p.o 7 mg v v
Fleet Enema suppo 1x1 v
NaCl Inj v
NS Inj v v v v v v v v v v v v v
Aquades Inj v v v v v v v v v
D40% Inj v
Transfusi Inj v

132




(Lanjutan)

Data Pribadi Pasien Nomor 43
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien AH Perempuan 150 40
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
74 60-61-20 21/06/2017 30/06/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 43
o Tanggal

Parameter Nilai Rujukan Satuan 2106 1 23/06 1 26/06 | 28/06 1 29/06
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 7,1 14,2
Leukosit 4,00-11,00 103 /ulL 11,32
Ureum 17-49 mg/dl 240 136 97 96
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 7,86 4,53 4.44 3,33
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 97
Natrium 137,0-145,0 Mmol/L | 122,7 129 1299 | 1354
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 2,83 2,38 2,30 423
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L 91,6 101,1 97,1
Proteinuria negatip 2+
Darah Samar negatip 2+
BJ <1,018 1,010
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 43

Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)

21/06/2017 100/50 Sesak CKD, Anemia, CHF, IHD
22/06/2017 80/90 Lemas CKD, Anemia, CHF, IHD
23/06/2017 90/70 Lemas, pusing CKD, Anemia, CHF, IHD
24/06/2017 100/60 CKD, Anemia, CHF, IHD
28/06/2017 150/90 364 86 24 Sesak, mual CKD, CHF, Hiponatremia, AF
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Data Pengobatan Pasien Nomor 43

Pengobatan Rute Dosis/ . Tanggal
Frekuensi 21/06 | 22/06 | 23/06 | 24/06 | 25/06 | 26/06 | 27/06 | 28/06 | 29/06 | 30/09
Vertikaf (betahistine) po p-o 3x1 N4 N4 N4
Nitrokaf (nitroglycerin) p-o 2x2.5 v v
Dopamin p-o 2mg v v
Ranitidine 50 inj Inj 2x la v v v v v v v v v
Metoklopramid inj 10 mg Inj 3x1 a N4 N4 N4 N4 N4 N4
CaCo3 p.o 3x1tab V4 V4 V4
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4 N4
Azitromisin p-o 1x500 mg v
Dobutamin Inj 0,4 mg/min selama 8 v
menit
CPG (Clopidogrel) p.o 1x75mg v
Heparin Topical 2x3 oles v
ISDN 5 mg Inj 3x5mg v
Furosemid inj 40 mg Inj 2x1a N4 N4 N4 N4 N4
KSR p-o 2x1 N4 N4
Ceftriaxone Inj Inj 2x1gr N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Fleet Enema suppo Suppo 1x1
MST (Morfin sulfat) p-o 2x10 mg v v
NaCl In; v v v v
NS Inj v v v v
Aquades Inj v v v v v v v
Transfusi Inj v
Data Pribadi Pasien Nomor 44
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien M Perempuan 150 45
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
72 36-64-58 16/09/2017 20/09/2017
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 44

o Tanggal

Parameter Nilai Rujukan Satuan 16/09 1 17/09 T 18/09 1 19/09 | 20/09
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 9,7 11,5
Leukosit 4,00-11,00 10-3/uLL 29,26
Ureum 17-49 mg/dl 152 196
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 3,46 3,96
Protein Total 6,6 -8,7 g/dl 5,24
Albumin 3,0-50 g/dl 2,84
Globulin 2,80 -3,20 mg/dl 2,40
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 115
Natrium 137,0-1450 Mmol/L 135,1
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 427
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L 100,5
Proteinuria negatip 2+
Darah Samar negatip 2+
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 44

Tanda-Tanda Vital . .

Tanggal TD (mmHg) | Suhu(°C) | N (x/menit) | RR (x/menif) Keluhan Diagnosis
17/09/2017 160/90 36,2 98 28 Sasak napas, perut terasa sesak
18/09/2017 140/90 Nyeri perut
19/09/2017 140/90 CKD, DC, ISK
20/09/2017 90/60 36 22 Nyeri perut, lemas CKD, ISK
Data Pengobatan Pasien Nomor 44

Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rue | pioiensi [ 1609 [17/09 ] 18109 [ 19709 [ 20109

Ranitidine 50 inj Inj 2x1la N4 N4 N4 N4 N4
Furosemid inj 40 mg Inj 2x1a N4 N4 N4 N4
Meropenem Inj Inj 2x1l a V4 V4 V4 V4
Dopamin p.o 2x 0,2mg Vv
NaCl Inj N4 N4 N4 N4
Aquades Inj N4 N4 N4 N4
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Data Pribadi Pasien Nomor 45

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . TN Laki-Laki 165 65
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
75 60-24-30 20/04/2-17 29/04/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 45
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 2504 1 26/04 1 27/0a | 28/04 1 29/04
Ureum 17-49 mg/dl 154
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 4,63
Gula Darah Sewaktu 100 - 140 g/dl 111 117 253 116
Natrium 137,0-1450 Mmol/L
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 3,15
Proteinuria negatip 1+
Darah Samar negatip
BJ <1,018 1,015
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 45
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
20/04/2017 150/100 Sesak CKD, CHF
22/04/2017 150/90 Nyeri Perut CKD, CHF
24/04/2017 140/90 Sesak CKD, CHF
26/04/2017 150/100 Sesak CKD, CHF
27/04/2017 140/90 Sesak CKD, CHF
28/04/2017 130/80 Sesak CKD, CHF
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Data Pengobatan Pasien Nomor 45
Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rute | prekuensi | 20/04 | 21/04 22/%)%1 23/04 | 24/04 | 25/04 | 26/04 | 27/04 | 28/04 | 29/04
Ranitidine 50 inj Inj 2xla v
Furosemid inj 40 mg Inj 3x1la N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Amlodipin 10 mg p-o 1x10 mg v
V Blok (Carvedilol) 6,25 mg p-o 2x3 tablet N4 V4 V4
Cefotaxime 1 gr Inj 2x1 gr N4 N4 N4 N4
Bactesin (Ampisilin sulbacatam) p.o 3x375 mg v
NTG (nitroglisen) p-o 10 mg N4 N4 N4 N4 V4
Kalitake p-o 3x1 N4 N4 V4
Fosmisin (Fosfomisin sodium) inj Inj 2x1 gr N4 N4 N4 N4 N4
KSR p-o 3x1 V4 V4
Ramipril 5 mg p-o 1x5 mg v v
NaCl Inj v v v v v v v v v
Aquades In;j v v v v v v v v
Data Pribadi Pasien Nomor 46
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . 10 Laki-Laki 150 45
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
48 43-07-16 01/06/2017 08/06/2017
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 46
Tanggal Tanda-Tanda Vital ; . Keluhan Diagnosis
TD (mmHg) Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit)
02/06/2017 170/60 Sesak, mual CKD, Hipertensi
03/06/2017 160/100 Batuk CKD, CHF, Hopertensi
05/06/2017 190/110 88 22 CKD, CHF, Hipertensi
06/06/2017 180/110 CKD, CHF, Hipertensi
07/06/2017 160/90 CKD, CHF, Hipertensi

137




(Lanjutan)

Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 46

o Tanggal

Parameter Nilai Rujukan Satuan 0106 1 02/06 T 03/06
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 74 11
Leukosit 4,00-11,00 10-3/uLL 8,55
Ureum 17-49 mg/dl 201
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 22,7
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 125
Natrium 1370-1450 Mmol/L 132 133,6
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 3,81 345
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L | 959 97,2
Proteinuria negatip 3+
Darah Samar negatip 2+
BJ <1,018 1,015
Data Pengobatan Pasien Nomor 46

Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rute | Frekuensi [01/06 | 02/06 | 03/06 | 04106 05/%)g6 06/06 | 07/06 | 08/06 | 09/06

Furosemid inj 40 mg Inj 2x2a N4 N4 v v v V4 Vv V4 v
CaCo3 p.o 3x1tab v v v v v v v
Asam Folat p.o 3x1 v v v v Vv v v
Amlodipin 10 mg p-o 1x10 mg N4 N4 N4 V4 N4
Valesco (valsartan) 160 mg p-o 1x160mg N4 N4 N4 V4 N4 N4 N4
Cefixime Inj 2x200 mg N4 N4 N4 V4 N4 N4 N4 N4
Clonidine 0,25 mg p-o 3x1/2 tab v V4
Ranitidine 50 inj Inj 2x1la v
Xylocain (lidocaine) gel Topical v
Lidocain inj inj v
RL Inj V4
NS Inj v v v v v v v
D40% Inj v
Transfusi Inj v
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Data Pribadi Pasien Nomor 47
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Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien 1 Perempuan 150 >0
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
65 56-73-20 25/06/2017 30/06/2017
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 47
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
26/08/2017 140/90 Berdebar - debar CHF, CKD
27/08/2017 240/130 92 32 Berdebar debar CHF, CKD, edema paru
28/08/2017 200/100 CHF, CKD
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 47
o Tanggal

Parameter Nilai Rujukan Satuan 25/08 1 27/03 T 29/08
Hemoglobin 140 -18,0 g/dl 10,5 10,5
Leukosit 4,00-11,00 10-3/uLL 7,17
Ureum 17-49 mg/dl 53 57 118
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 5,78 5,06 9,27
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 119
Natrium 137,0-1450 Mmol/L | 1404 1428
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L | 3,70 4738 4,64
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L 101,1
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Data Pengobatan Pasien Nomor 47

Dosis/ Tanggal
Pengobatan R | poiensi [7508 2608 27708 | 2808 [ 29108 [ 30708
Furosemid inj 40 mg Inj 2x1a N4 N4 N4 N4 N4 N4
CaCo3 p-o 3x1tab V4 V4 V4 V4 v
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4 N4 N4 V4
Valsartan 80 mg p-o 1x80 mg N4 N4 N4 N4 N4 V4
Concor (Bisoprolol Fumarat) 2,5mg p-o 1x2,5 mg N4 N4 N4 N4 N4 V4
Nicardipin inj Inj Ix1la v
Herbeser CD 100 (Diltiazem HCL) p-o 1x200mg V4
V Blok (Carvedilol) 6,25 mg p-o 2x6,25 N4
Lidocain inj inj v
NS Inj v v v v v
Data Pribadi Pasien Nomor 48
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien PH Perempuan 145 3
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
87 27-42-48 06/06/20171 14/06/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 48
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan | - Satuan - =o=66 08706 T 00/06 | 10/06 | 1106 | 12/06 | 13/06

Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 35 8.8 11 9,1 8,3
Leukosit 4,00-11,00 103 /ulL 10,22 | 18,74 14,35 5,78
Ureum 17-49 mg/dl 285 178 32 81
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 742 5,75 147 2,60
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 69 86 128 99 130
Natrium 1370-1450 Mmol/L | 138,3 | 1375
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L | 5,82 444 2,92
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L | 109,6 | 105,7
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Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 48
Tanda-Tanda Vital . .
Tanggal TD (mmHg) | Suhu(°C) | N (x/menit) | RR (x/menif) Keluhan Diagnosis

07/6/2017 100/70 36 80 Nyeri, mual, demam Anemia, CKD
08/06/2017 120/80 Lemas, susah makan Anemia. CKD
11/06/2017 130/80 36 80 Anemia, Neusea, CKD
12/06/2017 120/80 Anemia, Neusea, CKD
13/06/2017 110/90 Anemia, Neusea, CKD

Data Pengobatan Pasien Nomor 48

Pengobatan Rute Dosis/ . Tanggal
Frekuensi 06/06 | 07/06 | 08/06 | 09/06 | 10/06 | 11/06 | 12/06 | 13/06 | 14/06

Ceftriaxone Inj Inj 3xlgr N4 N4 N4 N4
Paracetamol p.o 3x500 mg v
Kalitake p-o 3x1 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Methylprednisolone 4mg p.o 2x31,25 mg N N N N
Peptisol Inj Inj 2x1 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Metoklopramid 5mg p.o 3x5 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Meropenem 500 mg Inj Inj 2x500 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Transamin (Asam Traneksamat) Inj 3x1la (100mg/ml) N4 N4 N4 N4
Eas Pfrimmer inj Inj 2x1 N N
Ulsafate (Sucralfat) syr p-o 3x1cth N4 N4
Vitamin K (Pytonadione) 2 mg im Inj 2x1 N4 N4 N4 N4
Flutias (Salmeterol xinafoate 25 mcg, Inhaler 2x2 puff N
Fluticasone propionate BP 125 mcg)
Lidocain inj Inj v
D40% Inj v v
Ranitidine 50 inj Inj 2x1la N N
Vascon (Bitartrate norepinefrin) inj Inj N
D 5% Inj 100cc N4 N
Lansoprazole p.o 2x30mg N4 N4
Adona AC17 (Carbazocrome) inj Inj 10 mg/hari sc N4 N4 N4
Ventolin (albuterol) Inhaler N4
Furosemid inj 40 mg Inj 2x2a v v
Cefixime inj 2x200 mg v
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NaCl Inj N4
Aquades Inj N4 N4 N4
NS Inj v v v v
Trnasfusi Inj N4 N4 N4
Data Pribadi Pasien Nomor 49
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien M Perempuan 160 S0
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
74 34-73-64 28/05/2017 03/06/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 49
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 27705 1 30005 1 02/06 T 03/06
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 7,1 10,7
Leukosit 4,00-11,00 10-3/uLL 12,33
Ureum 17-49 mg/dl 89
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 3,27
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 131 96 153 110
Natrium 137,0-1450 Mmol/L | 142,3 | 138.,8
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 6,20 3,87
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L | 1139 | 101,3
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 49
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
29/05/2017 150/90 Sesak CKD, Anemia
30/05/2017 170/110 Pusing KD, Anemia
01/06/2017 160/90 Lemas KD, Anemia
02/06/2017 140/90 KD, Anemia
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Data Pengobatan Pasien Nomor 49

Pengobatan Rute Dosis/ . Tanggal
Frekuensi | 28/05 | 29/05 | 30/05 | 31/05 | 01/06 | 02/06 | 03/06
Furosemid inj 40 mg Inj 2x2a N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Ranitidine 50 inj Inj 2x1la N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Metoklopramid Smg Inj 3x5 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Meloxicam p-o 1x15 mg N4 N4 N4 N4
Ceftriaxone Inj Inj 3xlgr N4 N4 N4 N4
Lidocain inj Inj v
Candesartan p-o 1x16 mg N4 N4 N4
Amlodipin 10 mg p.o 1x10 mg v v
CaCo3 p.o 3x1tab v
Asam Folat p.o 3x1 v
Kalitake p.o 3x1
NS Inj v v v v v
Aquades Inj v v
D40% Inj v
NaCl Inj v
Tranfusi Inj v
Data Pribadi Pasien Nomor 50
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien I Perempuan 165 30
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
64 12-80-64 08/10/2017 12/10/2017
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 50
Tanggal Tanda-Tanda Vital - - Keluhan Diagnosis
TD (mmHg) Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit)
09/10/2017 140/60 36 45 20 Mual CKD, Nausea
10/10/2017 150/70 37 60 22 Mual CKD, Nausea
11/10/2017 140/90 Mual CKD, Nausea
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 50

o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 08/10 1 09/10 1 10710 T 11/10
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 7,3 7,8
Leukosit 4,00-11,00 107 /uLL 55 8,97
Ureum 17-49 mg/dl 109
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 6,0 7,12
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 227 122 188
Natrium 137,0-1450 Mmol/L 1354
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 6,58 5,34
Klorida 98,0 - 1070 Mmol/L 109,3
Proteinuria negatip 1+ 3+ 2+
Darah Samar negatip 1+ 3+ 1+
BJ <1,018 1,005 | 1,015 1,020
Data Pengobatan Pasien Nomor 50
Dosis/ Tanggal
Pengobatan R | prouensi (0710 09710 1010 [ 100 [ 10710
Omeprazol inj 40mg Inj 2x1a V4 V4 V4 V4 V4
Fosmisin (Fosfomisin sodium) inj Inj 2x1 gr V4 V4 V4 V4
Warfarin 5 mg inj p-o 1x5 mg v
Concor (Bisoprolol Fumarat) 2,5mg p-o 1x2,5 mg v v v v
Herbeser CD 100 (Diltiazem HCL) p-o 1x200mg V4 V4 V4 V4
Gliquideon (30) p.o p-o 1/2-0-0 v
Metoklopramid Smg p-o 3x5 mg V4 V4 V4 V4 V4
Furosemid inj 40 mg Inj 2x2a V4 V4 V4 V4 V4
Kalitake p-o 3x1 v
Lidocain inj Inj v
Cefixime inj 2x200 mg v
NaCl Inj v v
Aquades Inj v v v
NS Inj v v v
Transfusi Inj v
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Data Pribadi Pasien Nomor 51

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien S1 - Perempuan 165 35
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
62 29-42-62 14/01/2017 18/01/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 51
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan
14/01 | 15/01 | 16/01 | 17/01 18/01
Hemoglobin 140 -18,0 g/dl 6,3 11,1
Leukosit 4,00-11,00 10-3/ulL 70 8,14
Ureum 17-49 mg/dl 86 63
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 1,99 1,67
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 534 503 342 279 112
Natrium 1370-1450 Mmol/L 1354 1404
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 4,18 3,17
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L 100 101,6
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 51
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis

(mmHg)
15/01/2017 120/80 36 80 Lemas Anemia, DM, CKD
16/01/2017 120/80 Lemas Anemia, DM, CKD
17/01/2017 110/90 Pusing Anemia, DM, CKD
Data Pengobatan Pasien Nomor 51

Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rute | Frekuensi | 14/01 | 1501 [ 16/01 | 17/01 | 18/01

Lantus (Insulin Gargin) inj Inj 1x10 unit v
Furosemid inj 40 mg Inj I1x1la N4 N4 N4 N4 N4
Micardis (Telmisartan) p.o 1x80 mg v v
Apidra Inj 3x 10 unit v
NaCl Inj N4 N4 N4
NS Inj v
Transfusi Inj v
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Data Pribadi Pasien Nomor 52
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien MM Perempuan 160 05
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS

76 29-74-60 20/09/2017 7/10/2017

Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 52
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan - Satuan =656 1760 T 22/09 | 23/09 | 24/09 | 25/09 | 26/09 | 27/09 | 28/09 | 30/09 | 03/10
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 11,6 10,6 10,4 94 9,6
Leukosit 4,00-11,00 10-3/ulL 8,7
Ureum 17 -49 mg/dl 180 107 124 81 103 115 152 11
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 12,74 11,17 | 14,13 | 9,68 | 13,54 14,65 18,82 | 9,89
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 104 87 62 92 78 98 81 94 80
Natrium 1370-1450 Mmol/L | 1287 134,1
Kalium 3,50-5,10 Mmol/LL | 6,40 6,20 | 540 592 | 4,80 5,32
Klorida 98,0 -1070 Mmol/L | 94,1 95,5
Proteinuria negatip 3+ 3+
Darah Samar negatip 3+ 3+
BJ <1018 1,015 1,010
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 52
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
22/09/2017 170/110 Lemah, gelisah, bicara kacau CKD, Hipertensi
24/09/2017 150/90 37 Lemabh, gelisah, bicara kacau CKD, Hipertensi
25/09/2017 180/90 Lemabh, gelisah, bicara kacau CKD, Hipertensi
27/09/2017 200/100 Lemabh, gelisah, bicara kacau CKD, Hipertensi
28/09/2017 220/80 Menggigil, kembung, tidak nyaman, | CKD, Hipertensi
gelisah

29/09/2017 180/90 Bicara ngaco Konsul jiwa
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30/09/2017 170/100 Lemah, gelisah, bicara kacau CKD, Hipertensi
01/10/2017 170/100 Lemabh, gelisah, bicara kacau CKD, Hipertensi
04/01/2017 Pendarahan 3, Pembekeuan 6

Data Pengobatan Pasien Nomor 52
Dosis/ Tanggal
Pengobatan | Rute | Frekuens | 20/ | 21/ |22/ |23/ |24/ |25/ |26/ |27/ |28 |29/ |30/ |01/ |02/ |03/ |04/ |05/ |06/ |07/
i 09 |09 |09 |09 |09 |09 |09 |09 |09 |09 |09 10 10 10 10 10 10 10

CaCo3 p.o 3x1tab v v v v v v v v v v v v v v v v v v
Asam Folat p.o 3x1 v v v v v v v v v v v v v v v v v v
Ceftriaxone Inj 3x1gr v v v v N N N4 N N N
Inj
Transamin Inj 3xla v v v v v v v v v v v v v v v v v v
(Asam (100mg/
Traneksamat ml)
)
Nicardipin Inj Ix1la Vv Vv N4 N4 N4 N
inj
Fosmisin Inj 2x1 gr v v N N N N4 N4 N N N

(Fosfomisin

sodium) inj
Irbesartan p.o | 1x150 v v v v v v

300 mg mg

1x300
mg
Dexamethas | p.o 3x1 v v v v v
one 0,5 mg
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Clonidine p.o | 3x1tab

0,25 mg

Ondansentro | Inj 2x1a V4 V4 V4
n 4mg/2 ml

Clobazam 10 | p.o | 2x10 mg

mg

Lodomer p.o 2x0,25

(haloperidol) mg

5 mg

Nifedipine p.o | 1x10 mg

10 mg

Mecobalami Inj 3x1

n Inj

Ranitidine Inj 2x la

50 inj

Amlodipin p.o | 1x10 mg

10 mg

Ceftazidime Inj 2x1gr v V4

inj

THP po | 2x2mg

(trihexypheni

dyl) 2 mg

Diazepam 5 Inj 5 mg

mg

Lyteers topi | 4xI1 gtt

(Sodium ka

Chloride,

Kalium

Klorida)

D40% inj

NaCl Inj V4 V4 V4
Aquades Inj v V4 V4
NS Inj v V4
D40 % Inj v
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Data Pribadi Pasien Nomor 53
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien 55 Perempuan 155 40
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
49 41-28-60 04/09/2017 10/09/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 53
o Tanggal

Parameter Nilai Rujukan Satuan 04/09 1 06/09 T 10/09
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 6 13,5
Leukosit 4,00 -11,00 107 /uLL 11
Ureum 17-49 mg/dl 102 66 53
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 9,39 5,33 5,11
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 118 85
Natrium 137,0-1450 Mmol/L | 137,7 | 136,3 | 140,2
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L | 4,32 4,40 347
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L | 98,6 99,3 | 103,1
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 53

Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
04/09/2017 140/100 Sesak napas CKD Hipertensi
05/09/2017 140/80 80 Sesak napas CKD, Anemia, Hipertensi
06/09/2017 130/80 36 80 20 Sesak napas CKD Hipertensi, Anemia,
menurun Bronkitis Akut

08/09/2017 140/80 36 80 20 batuk CKD Hipertensi, Anemia
09/09/2017 140/100 36 80 20 pusing CKD Hipertensi
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Data Pengobatan Pasien Nomor 53
Dosis Tanggal
Pengobatan Rue | oo 0165 05705 06705 0700 [ 08709 [ 05709 [ 10705

Ceftriaxone Inj Inj 3xlgr N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Ambroxol 30 p-o 3x30 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Paracetamol p-o 3x500 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
CaCo3 p.o 3x1tab V4 V4 V4 V4 V4 V4 V4
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Amlodipin 10 mg p-o 1x10 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4
Azitromisin p-o 1x500 mg V4 V4 V4 V4
Ranitidine 50 inj Inj 2xla v
Furosemid inj 40 mg Inj I1x1la N4 N4 N4 N4 N4
Cefixime Inj 2x200 mg v
NaCl Inj v
NS Inj v v v v v
Aquades Inj v v v v v
Transfusi Inj v
Data Pribadi Pasien Nomor 54

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien 1 Perempuan 150 S0

Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS

65 56-73-20 25/08/2017 30/08/2017
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 54
Tanggal Tanda-Tanda Vital . . Keluhan Diagnosis

TD (mmHg) Suhu (°C) N (x/menit) RR (x/menit)
26/08/2017 140/90 36 34 Berdebar debar CKD, CHF
27/08/2017 130/70 90 34 Sesak napas CKD, edema paru
28/08/2017 130/90 Sesak napas CKD, edema paru
29/08/2017 120/80 Sesak napas CKD, edema paru
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 54

Parameter Nilai Rujukan Satuan 25/08 T;;l/%%al 20/08
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 10,5 10,5
Leukosit 4,00-11,00 10-3/uLL 7,17
Ureum 17-49 mg/dl 53 57 118
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 5,78 5,06 9,27
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 119
Natrium 1370-1450 Mmol/L | 1404 142.8
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 3,70 4,38 4,64
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L | 98,7 101,1
Data Pengobatan Pasien Nomor 54

Dosis/ Tanggal
Pengobatan RuC | povvensi [25708 2608 [27/08 | 2808 [ 29708 30708
Furosemid inj 40 mg Inj 2x1la V4 V4 V4 V4 V4 V4
CaCo3 p.o 3x1tab V4 V4 V4 V4 V4
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4 N4 N4 N4
Valsartan 80 mg p-o 1x80 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4
Concor (Bisoprolol Fumarat) 2,5mg p-o 1x2,5 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4
Nicardipin inj Inj Ixla v
Herbeser CD 100 (Diltiazem HCL) p-o 1x200mg V4
V Blok (Carvedilol) 6,25 mg p.o 2x6,25 V4
Lidocain inj inj v
NS Inj v v v v v
Data Pribadi Pasien Nomor 55
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien Ml Perempuan 165 05
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
54 60-30-41 01/05/2017 03/05/2017
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 55

o Tanggal

Parameter Nilai Rujukan Satuan 01/05 | 02/05
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 8.8
Leukosit 4,00-11,00 10°ul | 11,61
Ureum 17-49 mg/dl 303 190
Creatinin 0,90-1,30 mg/dl 19,55 9,65
Natrium 137,0-1450 Mmol/L | 1335
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 8,09 5,52
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L 96,6
Proteinuria negatip 1+
Darah Samar negatip 1+
BJ <1,018 1,010

Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 55

Tanda-Tanda Vital

Tanggal TD (mmHg) Suhu (°C) | N (*/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
01/05/2017 120/80 80 20 Pusing
02/05/2017 170/90 36,6 Pusing CKD Hipertensi
Data Pengobatan Pasien Nomor 55
Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rute Frekuensi | 01105 [ 0205 [ 03/03
Fluimucil (Asetil Sistein) 100mg/5ml p-o 3x1 cth v
Vertikaf (betahistine) po p.o 3x1 v
Domperidone inj Inj 1x10 mg v
Adalat Oros (Nifedipin) 30 mg p.o 1x30 mg v
CaCo3 p.o 3x1tab v
Asam Folat p.o 3x1 v
Diphenhydramine p.o 1x50 mg v
Furosemid inj 40 mg Inj 2x2a v v v
Irbesartan 300 mg p.o 1x300 mg v
Kalitake p.o 3x1 v
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D40% Inj V4
NaCl inj v v
D5% Inj v
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 56
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan BT 1 1411 T 1511 T 1611 711
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 10,3
Leukosit 400-11,00 103 /ulL 8,32
Ureum 17-49 mg/dl 201 142
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 5,18 487
Protein Total 6,6 -8,7 g/dl 5,23
Albumin 30-50 g/dl 1,79 2,30 1,94 2,35
Asam Urat 3,60 - 8,20 mg/dl 12,76
Globulin 2,80 -3,20 g/dl 344
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 150 118 129 125 163
Natrium 137,0-1450 Mmol/L | 135,1 137,1
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 6,49 6,88 5,52
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L 112 108,3
Data Pribadi Pasien Nomor 56
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien SK - Perempuan 170 65
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
49 41-28-60 13/11/2017 18/11/2017
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 56
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD (mmHg) Suhu N (x/menit) RR Keluhan Diagnosis
{9 (x/menit)
13/11/2017 | 80/90 Sesak napas CKD, Hiperkalemia, CHF
14/11/2017 | 120/80 20 Susah menelan, sesak napas | Pola napas tidak efektif
15/11/2017 | 120/80 36 68 20 Nyeri perut CKD, Hiperkalemia, Hipoalbumin
17/11/2017 | 110/70 36 80 20 Lemah
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Data Pengobatan Pasien Nomor 56
Dosis/ Tanggal
Pengobatan RO | prekuensi [ 13/11 [ 14711 | 15/11 g%6/1 1 [ 1711 [18/11
Allopurinol p-o 1x300 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4
Esomeprazol. Inj Inj 3 x20 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4
Cefoperazone inj Inj 2x1 gr V4 V4 V4 V4 V4 V4
Metoklopramid Smg p.o 3x5 mg v v v v
Vascon (Bitartrate norepinefrin) inj Inj N4 N4 N4 N4 N4
Ranitidine 50 inj Inj 2xla v
Furosemid inj 40 mg Inj 2x2a N4 N4 N4 N4
Paracetamol p.o 3x500 mg v
Kalitake p.o 1x1 v
Albumin 25% Inj N4 N4 N4
Aquades In;j v v
D40% Inj V4
NaCl Inj v
Data Pribadi Pasien Nomor 57
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . Uo Laki-Laki 181 73
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
46 23-95-41 12/12/2017 16/12/2017
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 57
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
13/12/2017 190/110 36,5
14/12/2017 180/100 37,5 Demam Demam
15/12.2017 160/100 383 Lemah E2VOMS, gangguan perfusi jaringan cerebral, Hipertensi
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 57
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan a2 T 1512
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 13,9
Leukosit 4,00 -11,00 103/l | 1548
Ureum 17-49 mg/dl 74 97
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 3,63 | 4,61
HBAI1C 7,90
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 360
Natrium 137,0-1450 Mmol/L | 140,2
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L | 4,24
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L | 109,0
Data Pengobatan Pasien Nomor 57
Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rute Frekuensi | 72712 [ 13/i2 [ 14112 | 15712 [ 16112
Ceftriaxone Inj Inj 3xlgr v v v
Furosemid inj 40 mg Inj 2x1a v v v
Mecobalamin Inj Inj 3x1 N4 N4 N4
Novorapid Inj 3x 4 unit v v
Paracetamol inj Inj 3x1 gr v v
Amlodipin 10 mg p.o 1x10 mg v
Ondansentron 8mg p-o 3x8 N4 N4
Citicolin Inj Inj 2x250mg v v
Ranitidine 50 inj Inj 2xla v v
Phenytoin 100 inj Inj 2x1a v v
Candesartan p-o 1x16 mg v
Concor (Bisoprolol Fumarat) 2,5mg p-o 1x2,5 mg v
Asering Inj v v v
NS In; v v v
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Data Pribadi Pasien Nomor 58
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . SJ Laki-Laki 150 45
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
43 54-61-91 04/05/2017 16/05/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 58
o Tanggal

Parameter Nilai Rujukan Satuan 04/05 1 08/05
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 7,1
Leukosit 4,00-11,00 103 /ulL 10,20
Ureum 17-49 mg/dl 102 85
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 9,55 9,97
Albumin 3,0-50 g/dl 2,86
Asam Urat 3,60 - 8,20 mg/dl 6,96
Kolesterol Total 150 — 200 mg/dl 119
LDL <115 mg/dl 71
HDL >39 mg/dl 15
TG 60 — 150 mg/dl 134
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 163
Natrium 1370-145,0 Mmol/L 1383
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L | 4,46 4.85
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L | 102,3
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 58

Tanggal Tanda-Tanda Vital . . Keluhan

TD (mmHg) Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit)

05/05/2017 140/90 Sesak napas CKD, CHF, IHD
06/05/2017 140/100 Sesak napas CKD, CHF, IHD
08/05/2017 170/90 Sesak napas CKD, CHF, IHD
10/05/2017 180/100 Sesak napas CKD, CHF, IHD
14/05/2017 200/100 Sesak napas CKD, CHF, IHD
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Data Pengobatan Pasien Nomor 58

Pengobatan Rute Dosis/ . Tanggal
Frekuensi | 04/05 | 05/05 | 06/05 | 07/05 | 08/05 | 09/05 | 10/05 | 11/05 | 12/05 | 13/05 | 14/05 | 15/05 | 16/05
NTG (nitroglisen) Inj 10 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4 v v
Furosemid inj 40 mg Inj 3x1a N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Irbesartan 300 mg p-o 1x300 mg N4 N4 N4 N4 N4 v
Herbeser CD 100 p.o 1x200mg v v v v v v v v
(Diltiazem HCL)
CPG (Clopidogrel) p.o 1x75mg v v v v v v
Clonidine 0,25 mg p-o 3x1/2 tab N4 N4 N4 N4 v N4 N4
Lidocain inj Inj v
CaCo3 p.o 3x1tab v v v
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4 N4
NaCil Inj v v v v v v
Data Pribadi Pasien Nomor 59
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . ™ Laki-Laki 150 50
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
82 48-26-70 03/07/2017 07/07/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 59
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 03/07 1 06/07
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 12,1
Leukosit 4,00-11,00 10-3/uLL 6,16
Ureum 17-49 mg/dl 192 168
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 3,80 3,28
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 80
Natrium 137,0-1450 Mmol/L | 1404
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L | 4,13
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L | 107,5
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Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 59

Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
03/07/2017 130/90 364 78 24 Sesak napas, nyeri ulu hati,
mula, edema kaki
05/07/2017 110/80 Sesak napas
06/07/2017 110/80 Lemas, sesak napas VSD, CKD, CHF,
07/07/2017 110/80 lemas VSD, HF, CKD
Data Pengobatan Pasien Nomor 59
Dosis/ Tanggal

Pengobatan Rue | povuensi 03707 To407 T0507 [ 06707 To7/07
Furosemid inj 40 mg Inj 3x1la N4 N4 N4 N4 N4
Ranitidine 50 inj Inj 2x1la N4 N4 N4 N4 N4
Valesco (Valsartan) 80 mg p-o 1x80 mg N4 N4 N4 N4 N4
Ceftriaxone Inj Inj 2x1gr N4 N4 N4 N4
Laxadyn (laxative) syr p.o 3x1 cth v
V Blok (Carvedilol) 6,25 mg p-o 2x3,125 N4
Cefixime p.o 2x200 mg v
RL Inj V4
Asering Inj v v v v
Aquades Inj v v v
Data Pribadi Pasien Nomor 60

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien Bl Perempuan 157 37
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
76 25-01-95 14/07/2017 19/07/2017
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Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 60

Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
16/07/2017 110/70 36 80 Nyeri kaki, badan lemas CKD
17/07/2017 110/70 36 80 20 Nyeri kaki CKD
18/07/2017 120/80 Nyeri kaki CKD
19/07/2017 110/80 Nyeri kaki CKD
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 60
Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 13/07 | 14/07

16/07
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 6,2 53 8.9
Leukosit 4,00-11,00 10-3/uLL 8,68 6,58
Ureum 17-49 mg/dl 249 155
Creatinin 0,90-1,30 mg/dl 74 548
Asam Urat 3,60 - 8,20 mg/dl 8,48
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 142 129
Natrium 137,0-1450 Mmol/L 1384
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 7,26 4,29 3,96
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L 106,8 | 103,8
Data Pengobatan Pasien Nomor 60

Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rute | prekuensi [ 14/07 [ 1507 | 16/07 g%7/07 18/07 | 19/07

CaCo3 Po 3x1tab V4 V4 V4 V4 V4 N4
Asam Folat Po 3x1 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Furosemid 40 mg inj Inj 3x1a N4 N4 N4 N4 N4 N4
Paracetamol 300 mg + Inj 2x1 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Diazepam 2 mg
Mecobalamin Inj Inj 3x1 v Vv
Ranitidine 50 inj Inj 2xla v
Transfusi Inj v
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NaCl Inj v
D40% inj V4
Data Pribadi Pasien Nomor 61
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien MH Perempuan 160 05
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
60 58-20-95 21/05/2017 25/05/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 61
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 2105 1 23/05 1 2405
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 9,3
Leukosit 4,00-11,00 10-3/uLL 793
Ureum 17-49 mg/dl 174 189
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 6,07 6,75
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 80
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 2,61
Proteinuria negatip 2+
Darah Samar negatip 2+
BJ <1,018 1,010
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 61
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
22/05/2017 100/70 Sesak napas CKD, Anemia,
23/05/2017 90/60 CKD, Anemia,
24/05/2017 120/80 CKD, Anemia,
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Data Pengobatan Pasien Nomor 61
Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rue | poloensi (31705 [2305 [ 23105 [ 2405 35703
Ceftriaxone Inj Inj 2x1gr N4 N4 N4 N4
CaCo3 p.o 3x1tab V4 V4 V4 V4
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4 N4 N4
Cetirizine p-o 1x5 mg N4 N4 N4 N4
Ranitidine 50 inj Inj 2x la v
Furosemid 40 mg inj Inj Ixla v
RL Inj v
NaCl Inj v v v v
Aquades Inj v v v
Transfusi v
Data Pribadi Pasien Nomor 62
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien SP Perempuan 150 40
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
54 60-28-77 27/04/2017 03/05/2017
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 62
Tanggal Tanda-Tanda Vital - - Keluhan Diagnosis
TD (mmHg) Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit)
27/04/2017 140/90 36 90 24 Kepala pusing,mual Anemia, CKD
29/04/2017 140/90 pusing Anemia, CKD
01/05/2017 130/80 CKD
02/05/2017 130/80 CKD
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 62
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan | - Satuan == 0/04 T 30/04 | 01/05 | 02/05 | 03/05
Hemoglobin 140-18,0 g/dl 6,1 10,1 9
Leukosit 4,00-11,00 103 /ulL 10,28
Ureum 17-49 mg/dl 274 177 187
Creatinin 0,90-1,30 mg/dl 991 | 6,73 8,95
Kolesterol Total 150 — 200 mg/dl 165
LDL <115 mg/dl 93
HDL >39 mg/dl 51
TG 60 — 150 mg/dl 103
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 354 132 128 148 189 130
Natrium 1370-1450 Mmol/L | 1264
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 341 247
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L | 943
Proteinuria negatip 2+
Darah Samar negatip 1+
BJ <1,018 1,010
Data Pengobatan Pasien Nomor 62
Dosis/ Tanggal
Pengobatan RUC | Frekuensi [ 26/04 [ 27/04 | 28/04 | 29/04 g20/04 01/05 | 02/05 | 03/05
Ranitidine 50 inj Inj 2x la N4 N4 N4 N4 N4 N4
Novorapid Inj 3x 4 unit N4 N4 N4 N4 N4 N4
Ceftazidime inj Inj 2x1gr N4 N4 N4 N4 N4
Lidocain inj Inj v
Cefixime Inj 2x200 mg v
NS Inj v
Aquades Inj v v v v v
NaCl Inj v v v v
D5% Inj v
D40% Inj v
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Transfusi | Inj | | | v ] | | | | |
Data Pribadi Pasien Nomor 63
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien EY Perempuan 165 35
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
66 12-53-93 08/07/2017 17/07/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 63
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 0307 T 13/07 T 14/07
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 9,2
Leukosit 4,00-11,00 10-3/uLL 5,59
Ureum 17-49 mg/dl 168
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 8,93
TG 60 — 150 mg/dl
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 161
Natrium 137,0-1450 Mmol/L | 134,1
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 473
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L 95,3
Proteinuria negatip 2+ 2+
Darah Samar negatip 2+
BJ <1,018 1,015
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 63
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)

08/07/2017 140/90 36,9 80 20 Lemas, napsu makan menurun, muntah CKD
09/07/2017 130/90 36,5 80 24 Lemas, nyeri, napsu makan menurun CKD, Anemia
11/07/2017 140/90 36,6 80 20 Lemas CKD, Anemia
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13/07/2017 140/90 36 80 24 Pusing CKD, Anemia
14/07/2017 130/80 36 80 24 Lemas CKD, Anemia
15/07/2017 130/90 36 80 24 Napsu makan menurun CKD, Anemia
Data Pribadi Pasien Nomor 64
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien SH Perempuan 159 >
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
37 26-37-06 22/10/2017 26/10/2017
Data Pengobatan Pasien Nomor 63
Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rute Frekuensi | 08/07 [ 09/07 [ 10/07 [ 11/07 [ 12/07 g%3/07 14/07 [ 15/07 [ 16/07 [ 17/07
Pantoprazole 40 mg inj Inj 2x40 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Furosemid 40 mg inj Inj 2x1la v v
Furasemid 40mg p.o 1x1
Metoklopramid inj Smg Inj 3x1 a N4 N4 N4 N4 N4 N4
Valesco (Valsartan) 160 mg p-o 1x160 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
CaCo3 p.o 3x1tab V4 V4 V4 V4 V4 V4 V4 V4 v
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4 N4 N4 V4
Adalat Oros (Nifedipin) 30 mg p-o 1x30 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 V4
Fuson Salp (Asam Fusidat) p-o N4 N4 N4 N4 V4
Valsartan 80 mg p.o 1x80 mg v
Fosmisin (Fosfomisin sodium) inj Inj 2x1 gr N4 N4 N4 N4 N4
Laxadyn (laxative) syr p-o 3x1 cth N4 N4 N4 N4 N4 V4
Curcuma p-o 3x1 cth N4 N4 N4 N4 N4 V4
Sucralfat syr p.o 3xIcth v
Cefila (Cefixime) Inj 2x200 mg v
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 64
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 22710 T 24/10 1 25/10
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 7,5 14,1
Leukosit 4,00-11,00 10-3/uLL 6,0 7,28
Ureum 17-49 mg/dl 160 67
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 9,19 4,65
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 175 206 292
Natrium 137,0-1450 Mmol/LL | 137,8 | 1398
Kalium 3,50-5,10 Mmol/LL | 3,61 3,92
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L 98.5 99,7
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 64
Tanggal Tanda-Tanda Vital - - Keluhan Diagnosis
TD (mmHg) Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit)
23/10/2017 | 140/100 Sesak napas, nyeri dada kiri CKD, Anemia, Hipertensi
24/10/2017 | 140/90 Sesak napas, nyeri dada kiri CKD, Anemia, Hipertensi
Data Pengobatan Pasien Nomor 64
Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rue | poivensi [ 23710 34710 | 25710 [ 26710
NTG (nitroglisen) Inj 10 mg v
Candesartan 16 mg p.o 1x16 mg v v v
Amlodipin 10 mg p.o 1x10 mg v v v
CaCo3 p.o 3x1tab V4 V4 V4
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4 N4
CPG (Clopidogrel) p.o 1x75mg V4
Aspilet (Asam Asetilsalisilat) 80mg p.o 1x80 mg v v v
Epsonal (Eperisone HCL) p-o 2x1 V4 V4 V4
Furosemid 40 mg p-o 1x1 N4 N4 N4
Allopurinol p.o 1x100 mg v
Novorapid Inj 3x 4 unit v
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Transfusi ‘ Inj ‘ ‘ v ‘ ‘ ‘ ‘
Data Pribadi Pasien Nomor 65
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . YN Laki-Laki 165 70
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
28 61-30-75 23/12/2017 27//12/2017
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 65
Tanggal Tanda-Tanda Vital - . Keluhan Diagnosis
TD (mmHg) Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit)
23/12/2017 150/100 Sesak, batuk CKD, Hipertensi
24/12/2017 130/80 Sesak, batuk CKD
25/12/2017 130/80 Sesak, batuk Napas tidak efektif, CKD
26/12/2017 140/90 Sesak berkurang CKD
27/12/2017 120/80 Sesak berkurang CKD
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 65 Data Pengobatan Pasien Nomor 65
Dosis/ Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 2312 | 24 /"f;lngg; 12 12712 Peng?batan Rut.e Frekuensi | 24/12 | 25/12 gi6/ 12 | 27/12
Hemoglobin | 140 -180 o/dl 8.1 83 | 78 El‘;rosemld 40mg | Inj 2x2a 2 A A I
Leukosit 4,00-11,00 103/uLL 10,70 CaCo3 po 3x1tab Y, Y, Y, Y,
Ureum 17 - 49 mg/dl 272 261 166 109 Amlodipin 10 mg po 1x10 mg Y Y, Y Y
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 27,14 | 2742 | 1693 | 12,97 Candesartan 8 mg po 1x8 mg 7 7 7 7
Gula Darah 100 — 140 g/dl 96 76 Kalitake po 3x1 Y Y, Y Y
Sewaktu
Natrium 1370-1450 | Mmol/L | 137,1 135 136 1389
Kalium 3,50 -5,10 Mmol/L | 5,68 5,54 4,24 4,74
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L 100 100,5 | 97,7 | 100,7
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Data Pribadi Pasien Nomor 66

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . SO Laki-Laki 165 62
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
49 60-93-02 30/10/2017 06/11/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 66
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 31710
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 12,8
Leukosit 4,00-11,00 103/uLL 8,81
Ureum 17-49 mg/dl 55
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 2,22
Asam Urat 3,60 - 8,20 mg/dl 743
Kolesterol Total 150 — 200 mg/dl 178
LDL <115 mg/dl 99
HDL >39 mg/dl 49
TG 60 — 150 mg/dl 149
Data Pengobatan Pasien Nomor 66
Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rute | Frekuensi [30710 [ 31710 [O1/11 [02/11 | 03/11 [ 04/11 [ 05/11 | 06/11
Nicardipin inj 10 mg/10ml Inj 4x1a v v
Candesartan 16 mg p-o 2x16 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Clonidine 0,1 mg p-o 3x1 tab N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Amlodipin 10 mg p-o 1x10 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4
Spironolakton 25 mg p.o 1x25 mg v v v v
Furosemid 40 mg Inj 1x1/2 N4 N4 N4 N4
Dexamethasone 5 mg/ml Inj 1x2,5 mg v
NaCl Inj N4 N4
NS Inj v v v v v
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Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 66

Tanda-Tanda Vital . .

Tanggal TD (mmHg) Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis

30/10/2017 | 160/90 36 80 24 Lemas Hipertensi, CKD,
01011/2017 | 150/80 Lemas CKD, Hipertensi, DC
02/11/2017 | 180/100 36,5 80 20 Lemas, pusing Nyeri skala 6/8, Hipertensi, CKD, HHD
03/11/2017 | 180/100 Pusing berkurang Nyeri akut Hipertensi, CKD, HHD
04/11/2017 | 220/100 Pusing berkurang Hipertensi, CKD, HHD
Data Pribadi Pasien Nomor 67

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)

. . SY Laki-Laki 165 65

Identitas Pasien

Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS

49 60-93-28 12/08/2017 19/08/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 67
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 1308 1 14/08 T 1508 | 19/08
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 8,9 10,1 10,3
Leukosit 4,00-11,00 10-3/uLL 9,30 8,59
Ureum 17-49 mg/dl 169 128 73
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 8,98 7,11 6,04
Natrium 137,0-1450 Mmol/L | 132,7
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 3,10 3,23 3,19
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L 945
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 67
Tanggal Tanda-Tanda Vital. : Keluhan Diagnosis
TD (mmHg) Suhu (°C) N (x/menit) RR (x/menit)

13/08/2017 230/110 37,5 80 24 Pusing, lemas Nyeri, napas tidak efektif, Hipertensi, CKD
14/08/2017 160/100 37,5 80 24 Pusing, lemas Nyeri, napas tidak efektif, Hipertensi, CKD
15/08/2017 130/70 378 Nyeri Nyeri, Hipertensi, CKD
17/08/2017 130/80 37 Nyeri Nyeri, Hipertensi, CKD
18/08/2017 120/80 Nyeri Nyeri, Hipertensi, CKD
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Data Pengobatan Pasien Nomor 67

Pengobatan Rute Dosis/ . Tanggal
Frekuensi | 12/08 | 13/08 | 14/08 | 15/08 | 16/08 | 17/08 | 18/08
Furosemid 40 mg inj Inj 2x1a N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
NTG (nitroglisen) p.o 10 mg v v
Amlodipin 10 mg p.o 1x10 mg v
Valesco (Valsartan) 160 mg p-o 2x160 mg N4 N4 N4 N4
Herbeser CD 100 (Diltiazem HCL) p-o 1x200mg N4 N4 N4
Citicolin Inj Inj 2x250mg N4 N4 N4 N4 N4
Lidocain inj Inj v v
Paracetamol inj Inj 3x1 gr v v
CPG (Clopidogrel) p.o 1x75mg V4 V4 V4
CaCo3 p.o 3x1tab v
Asam Folat p.o 3x1 v
NaCl Inj v
NS Inj v v v v v v
Mecobalamin inj Inj 2xla v v v v v
D40% Inj v v
Data Pribadi Pasien Nomor 68
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien RY Perempuan 150 45
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
39 61-61-47 30/11/2017 06/12/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 68
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 3011 T 0212 1 05/12
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 3,5 11,8 89
Leukosit 4,00-11,00 103/ulL 12,57
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Ureum 17-49 mg/dl 266 173 102
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 12,76 93 6,77
Natrium 1370-1450 Mmol/L | 136,7 | 138,1 | 1355
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 5,65 347 2,92
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L | 106,6 99,7 998
Data Pengobatan Pasien Nomor 68
Dosis/ Tanggal
Pengobatan RU | prekuensi [30711 [01/12 [ 02712 03/% 04/12 [ 05/12 | 06/12
Ranitidine 50 inj Inj 2x la N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Furosemid 40 mg inj Inj 2x2a N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Kalitake p-o 3x1 N4 N4 N4 N4 N4 N4 V4
CaCo3 p.o 3x1tab N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Amlodipin 10 mg p-o 1x10 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Lidocain inj Inj v
Ceftazidime inj Inj 2x1gr N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Candesartan 8 mg p.o 2x8 mg v v
Cefixime Inj 2x200 mg v
Aquades Inj v v v v v
NS Inj v
NaCl Inj v v v v
D40% Inj v
Transfusi Inj v
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 68
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
30/11/2017 140/90 Badan lemas CKD, Anemia
01/12/2017 160/80 36,7 30 Sesak napas CKD, Anemia
02/12/2017 140/80 37,8 Sesak berkurang, batuk CKD, Anemia
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04/12/2017 190/80 378 28 Sesak berkurang, pusing CKD, Anemia
05/12/2017 180/133 Sesak napas CKD, Anemia
06/12/2017 140/80 Sesak napas CKD, Anemia
07/12/2017 130/90 CKD, Anemia
Data Pribadi Pasien Nomor 69
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . BJ Laki-Laki 165 65
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
72 60-66-22 19/11/2017 25/11/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 69
o Tanggal

Parameter Nilai Rujukan Satuan 19711 1 2011 T 2311 1 2411
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 10,5 8.9 8.5 9,0
Leukosit 4,00-11,00 103/ulL 9,88
Ureum 17-49 mg/dl 60 58 88 54
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 2,86 4733 491 3,79
Albumin 3,0-50 g/dl 2,56
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 115
Natrium 1370-145,0 Mmol/L 139,7
Kalium 3,50 -5,10 Mmol/L. | 4,55 3,98 3,72 3,62
Klorida 98,0 - 1070 Mmol/LL | 1042
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 69

Tanggal Tanda-Tanda Vital - . Keluhan Diagnosis

TD (mmHg) Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit)

19/11/2017 150/90 Sesak napas
20/11/2017 140/90 Sesak berkurang CKD, CHF, Hipertensi
20/11/2017 140/90 Sesak berkurang
20/11/2017 130/80
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Data Pengobatan Pasien Nomor 69

Dosis/ Tanggal
Pengobatan RUC | Erekuensi [ 19711 [ 20/11 | 21711 22/1g1g 23/11 [ 24/11 | 25/11
CaCo3 Po 3x1tab V4 V4 V4 V4 V4 V4 V4
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Candesartan 8 mg p-o 2x8 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Adalat Oros (Nifedipin) 30 mg p-o 1x30 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
V Blok (Carvedilol) 6,25 mg p-o 2x3,125 N4 N4 N4 N4 N4
Nitrokaf (nitroglycerin) p-o 2x2.5 N4 N4 N4 N4 N4
Ranitidine 50 inj Inj 2x la v
Aquadest Inj v
Ns inj v
NaCl inj v v v v v v
Data Pribadi Pasien Nomor 70
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien PS - Laki-Laki 155 20
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
71 58-89-09 17/01/2018 23/01/2018
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 70
Tanggal Tanda-Tanda Vital - - Keluhan Diagnosis
TD (mmHg) Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit)
18/01/2018 | 160/70 Batuk lemas, napsu makan berkurang | CHF, DM, CKD, Hipertensi
19/01/2018 | 150/70 Lemas, batuk, nyeri perut Dipsnea, CHF, CKD, Hipertensi
20/01/2018 | 150/70 Batuk, pusing Batuk akut
22/01/2018 | 150/70 Batuk Batuk akut, CHF, DM, CKD, Hipertensi
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 70
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan | - Satuan == m2/07 T 1o/01 | 20/01 | 2101 | 22001
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 8.9
Leukosit 400-11,00 103 /ulL 9,19
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Ureum 17-49 mg/dl 49
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 2,05
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 251 149 203 183 158
Data Pengobatan Pasien Nomor 70
Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rute Frekuensi [ 17/01 [ 18/01 | 19/01 20/(;; 1g 21/01 [22/01 | 23/01
Lansoprazole p.o 2x30mg v v v
Glimepiride p.o 1x1 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4
Furosemid 40 mg inj Inj 2x2a N4 N4 N4 N4 N4 N4
Spironolakton 25 mg p.o 1x25 mg N4 N4 N4 N4 N4
Ramipril 5 mg p.o 1x5 mg N4 N4 N4 N4 N4
Digoksin 0,25 mg p-o 2x 0,125 mg N4 N4 N4 N4 N4
Lavemir Inj 0-0-10 v
Sucralfat syr p.o 3xIcth v
Paracetamol 500 mg p.o 3x500 mg v v v
Ambroxol 30 p.o 3x30 mg N4 N4 N4
Cetirizine p.o 1x5 mg N4 N4 N4
Esomeprazol. Inj Inj 2x20 mg N4 N4 N4 N4 N4
Captopril p.o 1x25 mg v
Ranitidine 50 inj Inj 2x la v
Omeprazol inj 40mg Inj 2x1a v
NaCl Inj v v
NS Inj v v v v v v
Data Pribadi Pasien Nomor 71
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien ST Perempuan 150 S0
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
56 61-00-68 21/10/2017 25/10/2017
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 71 Data Pengobatan Pasien Nomor 71
Dosis/ Tanggal
Parameter Nilai Rujukan | Satuan T;T/glial Pengobatan Rute | prekuensi [ 21710 ] 22/10 23/%% 24/10 | 25/10
Hemoglobin 140-180 g/dl 9.1 CaCo3 po | Sxltb A A A A
Leukosit 4001100 | 10°AL | 18,16 Asam Folat p-o Sxl A A A N A W
Ureum 17-49 mg/dl 7 Candes.ar.tan 8 mg p-o 2x8 mg v v Vv
Creatinin 090—130 | mgdl | 424 Amlodipin 5 mg PO 1x5 mg v v v v v
Gula Darah 100 — 140 o/dl 86 Omeprazol inj 40mg Inj 2x1a v v v v v
Sewaktu Metoklopramid inj Smg Inj 3x1 a V4 V4 J
Proteinuria negatip 2+ Metoklopramid Smg p-o 3x5 mg v V4
Darah Samar negatip 1+ NaCl Inj v
BJ <1,018 1,005 Ns v v v v v
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 71
Tanggal Tanda-Tanda Vital : : Keluhan Diagnosis
TD (mmHg) Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit)
21/10/2017 140/90 Mual CKD, Anemia
22/10/2017 140/80 Sesak napas Pola napas tidak efektif
23/10/2017 150/90 Sesak napas Pola napas tidak efektif
24/10/2017 140/80
Data Pribadi Pasien Nomor 72
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien SY - Laki-Laki 170 2
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
65 58-62-55 25/11/2017 04/12/2017
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 72
Tanggal Tanda-Tanda Vital - . Keluhan Diagnosis
TD (mmHg) Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit)
27/11/2017 | 160/100 Sesak napas Edema akut, CKD, ISK
28/11/2017 | 130/80 Sesak napas CKD, edema, Hipertensi, Anemia
29/11/2017 | 150/90 36
30/11/2017 | 150/100
01/12/2017 | 12/70 36 BAK lancer, lemas
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| 04/12/2017 | 130/90 37 Nyeri dada Nyeri akut, CKD
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 72
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 2511 1 26/11 1 0112
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 5,9 9.0 9.5
Leukosit 400-11,00 103 /ulL 6,17
Ureum 17-49 mg/dl 254 135 91
Creatinin 0,90-1,30 mg/dl 16,62 9,96 6,55
Natrium 1370-1450 Mmol/L | 1338 | 1383
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L | 549 3,20
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L | 107,7 | 105,0
Proteinuria negatip 2+
Darah Samar negatip 3+
BJ <1,018 1,010
Data Pengobatan Pasien Nomor 72
Dosis/ Tanggal
Pengobatan RUe | Frekuensi [25/11 | 26/11 [ 27/11 | 28/11 | 29/11 gg30/1 1 [01/12 [02/12 [03/12 | 04/12
CaCo3 p.o 3x1tab V4 V4 V4 V4 V4 V4 V4 V4 V4
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4 Vv V4 V4 Vv V4 v V4
Candesartan 8 mg p-o 2x8 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Furosemid 40 mg inj Inj 2x2a N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Furosemid p.o 1x40 mg v
Ceftriaxone Inj Inj 2x1gr N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Aspilet (Asam p.o 1x80 mg v v
Asetilsalisilat) 80mg
Ranitidine 50 inj Inj 2x1la v
Kalitake p.o 3x1 v
Transfusi Inj v
NaCl Inj v v v v v v v v v v
Aquadest Inj v v v v v v v
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Data Pribadi Pasien Nomor 73

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)

. . RM Laki-Laki 170 62

Identitas Pasien

Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS

58 52-12-06 05/09/2017 07/09/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 73 Data Pengobatan Pasien Nomor 73
G Tanggal Dosis/ Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 05/00 Pengobatan Rute Frekuensi | 05/09 106/09 107/09
Hemoglobin 14,0 -180 g/dl 11,1 Ranitidine 50 inj Inj 2xla v v
Leukosit 4,00 - 11,00 10°uL | 644 Ondansentron 4mg/2 ml Inj 2xla v v
Ureum 17 -49 mg/dl 130 Diatab (Attapulgit) po | 2x600 mg v
Creatinin 0.90 — 1,30 mg/dl 9,11 CaCo3 p-0 3xltab v v v
Gula Darah 100 — 140 g/dl 209 Asam Folat p-o 3x1 v v v
Sewaktu Candesartan 8 mg p.o 2x8 mg V4 V4 v
Natrium 137,0-1450 Mmol/L 138,2 Amlodipin 5 mg p.o 1x5 mg Y Y J
Kalium 3,50-5.10 Mmol/L 4,98 Valesco (Valsartan) 80 mg p.o 2x80 mg v
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L 99 NaCl Inj J J
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 73
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)

5/09/2017 160/90 36,5 24 Bab cair tanpa darah dan lendir | Diare, CKD, HT
Data Pribadi Pasien Nomor 74

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien SH Perempuan 157 62

Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS

66 30-46-23 23/06/2017 25/06/2017
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 74

Data Pengobatan Pasien Nomor 74
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L Tanggal Pencobatan Rute Dosis/ Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 2306 | 24/06 g Frekuensi | 23/06 | 24/06 | 25/06
Hemoglobin 140-180 gdl | 80 Ceftriaxone Inj nj 2x1gr v | Y
Leukosit 400-1100 | 10°L | 144 Ranitidine 50 inj Inj 2x la v | v Y
SGOT <37 U/L 125 Paracetamol inj Inj 3x1 gr v
SGPT <41 U/L 124 Citicolin Inj p.o 2x250mg v v
Ureum 17 - 49 mg/dl | 202 | 68 Cefixime Inj | 2x100 mg v
Creatinin 0,90 — 1,30 mg/dl | 759 | 266 Amlodipin 5 mg po | IxSmg v v v
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 134 Valesco (Valsartan) 80 mg po | 2x80mg | v v v
Natrium 1370-1450 | Mmol/L | 1352 | 140,5 Metoklopramid inj Smg Inj 3x1a v
Kalium 350-5,10 | Mmol/L | 515 | 3.40 Lidocain inj Inj v
Klorida 98,0-107,0 | Mmol/L | 104,5 | 104,1 Furosemid 40 myg inj Inj 2xla v v v
D40% Inj v
NS Inj v
Aquades Inj v v v
Eas Pfrimmer Inj v v v
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 74
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
23/06/2017 170/100 Riwayat terjatuh dari kursi, CKD, Hipertensi
muntah, riwayat Hipertensi
24/06/2017 160/100 CKD, Hipertensi
Data Pribadi Pasien Nomor 75
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . SW Laki-Laki 155 45
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
57 34-86-81 28/03/2017 10/04/2017
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 75
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan | - Satuan 5350103 T 30/03 | 31/03 | 02/04 | 0404 | 06/04 | 09/04 | 10/04

Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 9.9

Leukosit 4,00-11,00 103 /ulL 9,20

Ureum 17-49 mg/dl 106 114

Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 4,10 4,07

Protein Total 6,6 -8,7 g/dl 6,21

Albumin 30-50 g/dl 2,74

Globulin 2,80-3,20 g/dl 347

Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 207 246 193 147 189 168 129 109 114

Natrium 1370-145,0 Mmol/L 136,1

Kalium 3,50-5,10 Mmol/L | 4,79 5,01

Klorida 98,0-107,0 Mmol/L | 106,7

Proteinuria negatip 3+

Darah Samar negatip 3+

BJ <1,018 1,025

Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 75

Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
28/03/2017 160/100 364 90 24 Lemas, sesak napas, riwayat DM dan CKD, HT, DM
Hipertensi

29/03/2017 150/90 36,5 92 26 Sesak napas, kaki bengkak CKD, HT, DM,
edema

30/03/2017 140/80 369 90 28 Sesak napas, kaki dan tangan bengkka | CKD, HT, DM,
edema

01/04/2017 140/90 36,7 93 26 Sesak, kaki bengkak CKD, HT, DM,
edema

03/04/2017 130/80 36,5 90 24 Kaki kiri bengkak CKD, HT, DM,
edema

06/04/2017 140/90 36,8 80 20 Kaki kiri bengkak CKD, HT, DM,
edema
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Data Pengobatan Pasien Nomor 75
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Pengobatan | Rute Dosis/ . Tanggal
Frekuensi | 28/03 | 29/03 | 30/03 | 31/03 | 01/04 | 02/04 | 03/04 | 04/04 | 05/04 | 06/04 | 07/04 | 08/04 | 09/04 | 10/04
Furosemid Inj 2x2a N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
40 mg inj
CaCo3 p-o 3xItab v v v v v v v v v v v v v
Asam Folat p-o 3x1 v v v v v v v v v v v v v
Gliquideon p.o 1/2-0-0 J N4 v v v v v v v v
(30) p.o
Ceftriaxone Inj 2x1gr N4 N4 N4
Inj
Ranitidine Inj 2xla v
50 inj
NaCl Inj N4 N4 N4
Aquades Inj v v v v v v
Data Pribadi Pasien Nomor 76
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . SO Laki-Laki 165 50
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
69 16-58-79 18/11/2017 29/11/2017
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 76
Tanggal Tanda-Tanda Vital : : Keluhan Diagnosis
TD (mmHg) Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit)
18/11/2017 200/100 36,5 Demam, lemas CKD, Hipertensi
20/11/2017 180/100 37 Demam,lemas CKD, Hipertensi
21/11/2017 100/90 37,5 Demam, lemas
22/11/2017 170/90 37 Demam, lemas CKD, Hipertensi
24/11/2017 160/80 38,2 Demam, pusing CKD, Hipertensi
27/11/2017 120/80 37,5 Demam, batuk
28/11/2017 80/90 35 100 15




(Lanjutan)

Data Pengobatan Pasien Nomor 76

Pengobatan Rute Dosis/ . Tanggal
Frekuensi | 18/11 | 19/11 | 20/11 | 21/11 | 22/11 | 23/11 | 24/11 | 25/11 | 26/11 | 27/11 | 28/11 | 29/11

Furosemid 40 mg Inj 2x2a V4 V4 v v v v Vv v v v v v
in
Cijticolin Inj p.o 2x250mg v v v v v
KSR P.o 3x1 v v v v v v v v v v v
Ceftriaxone Inj Inj 2x1gr v v v v v v v v v N4 v
Pamol p.o 4x500 mg v v v v v v v v v v
(Paracetamol)
Clonidine 0,25 mg p.o 3x1/2 tab v v v v v v v v
Mecobalamin Inj Inj Ixla N4 v v
Asam Folat p.o 3x1 v v v v v v v v v v v
Atorvasttain p.o 1x20mg v v v v v v v v v v
Candesartan 16 mg p.o 1x16 mg v v v v v v v v v v
Amlodipin 10 mg p.o 1x10 mg v v v v v v v v v v
Novorapid Inj 3x 4 unit v v v v v v v v
VIP Albumin p.o 3x1 J v v v
Ranitidine 50 inj Inj 2xla v v
Vascon (Bitartrate Inj
norepinefrin) inj
NaCl Inj v v
NS Inj v v v v v v v v v
Aquades Inj v v v v v v v v

180
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 76

Parameter Nilai Satuan Tanggal
Rujukan 18/11 | 19/11 | 21/11 | 22/11 | 23/11 | 24/11 | 25/11 | 26/11 | 27/11 | 28/11 | 29/11

Hemoglobin 140 -18,0 g/dl 10,5 10,1
Leukosit 4,00 — 103l | 9,16 17,48

11,00
Ureum 17-49 mg/dl 102 149 304
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 5,09 5,54 8,11
PTT 11-15 detik 17,1
Asam Urat 3,60 - 8,20 mg/dl 6,67
Kolesterol Total 150 — 200 mg/dl 200
LDL <115 mg/dl 137
HDL >39 mg/dl 48
TG 60 — 150 mg/dl 74
Gula Darah 100 — 140 g/dl 203 233 131 296 536 379 285 394 450
Sewaktu
HbA1C 6,5
Natrium 1370 — Mmol/L | 1448

145,0
Kalium 3,50-5,10 | Mmol/L | 4,40 3,62 5,13
Klorida 98,0 — Mmol/L | 111,5

1070
Proteinuria negatip 2+ 3+
Darah Samar negatip 2+ 3+
BJ <1,018 1,010 1,015
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Data Pribadi Pasien Nomor 77
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien 56 Perempuan 150 52
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
61 38-49-71 20/07/2017 23/07/2017

Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 77 Data Pengobatan Pasien Nomor 77

Nilai Tanggal P bat Rut Dosis/ Tanggal

Parameter | p o | Satan e T engobatan "€ | Frekuensi [20/07 [21/07 | 22/07 | 23/07

Hemoglobin 140-180 | gdl | 84 Furosemid 40 mg inj Inj 2xla v v v v
Leukosit 400 — 103/ulL 13.15 Nicardipin ln_] 10 mg/lOml In_] 1xla N4

11,00 Irbesartan 300 mg p.o 1x300 mg v v
Ureum 17-49 mg/dl 301 Fosmisin (Fosfomisin Inj 2x1 gr v v Vv
Creatinin 0,90 — mg/dl | 1623 sodium) inj

1,30 Ranitidine 50 inj Inj 2x la v v v
Gula Darah 100 — 140 g/dl 109 109 108 Asam Folat p-o 3x1 v
Sewgktu Amlodipin 10 mg p.o 1x10 mg v v
Natrium 1315’00— Mmol/L | 1256 Clonidine 0,25 mg p.o 3x1/2 tab v
Kalium 350— | Mmol/L | 746 NaCl Inj v v

5.10 D40% Inj N4
Klorida 980- | Mmol/L | 875 NS Inj v

1070 Aquades Inj v v

D5% Inj v
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 77
T 1 Tanda-Tanda Vital Keluh Di )
ansga TD (mmHg) | Suhu(°C) | N (x/menif) | RR (x/menit) ciuhan 14gN0sIs

22/07/2017 200/90 Lemas CKD
23/07/2017 meninggal




(Lanjutan)

Data Pribadi Pasien Nomor 78

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . ST Laki-Laki 165 50
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
53 29-55-22 15/11/2017 16/11/2017
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 78
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
15/11/2017 130/80 Sesak napas, lemas | Gagal napas, DM, CKD
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 78 Data Pengobatan Pasien Nomor 78
o Tanggal Dosis/ Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 511 Pengobatan Rute Frekuensi 1511 1 16/11
Hemoglobin 140 -180 g/dl 145 Combivent (Ipratrium-Br 0,5 Inhaler 1x2unit N4
Leukosit 400—1100 | 107l | 854 || Mg salbutamolsulfat2.5
m/2,5ml)
Ureum 17-49 mg/dl 123 Flamicor (Triamsinolon) 4 Inhaler 2 puff V4
p
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 4.87 mg
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 226 Methylprednisolone 4mg p-o 2x31,25 mg N4
Natrium 1370-1450 | Mmol/LL | 1327 Aminofilin 200 mg inj p.o 3x200 mg N4 N4
Kalium 3,50-5.10 Mmol/L 3,25 Ranitidine 50 inj Inj 2x la v v
Klorida 98,0 -1070 Mmol/L 99,2 Ceftriaxone Inj Inj 2x1gr N4
Novorapid Inj 3x 6 unit v
NaCl Inj v
NS Inj v
Data Pribadi Pasien Nomor 79
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien M Perempuan 165 45
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
57 23-82-55 13/12/2017 16/12/2017
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 79
o Tanggal

Parameter Nilai Rujukan Satuan B2 11412 T 1512
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 9,0
Leukosit 4,00-11,00 103 /ulL 3,40
Ureum 17-49 mg/dl 117 113
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 3,08 2,88
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 96 110 166
Natrium 137,0-1450 Mmol/L 1432
Kalium 3,50 -5,10 Mmol/L 6,16
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L 1152
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 79

Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
14/12/2017 160/100 Lemas, sesak, perut Hipoglikemia, CKD, CHF,
kembung, nyeri kaki Hipertensi
15/12/2017 140/90 CHF, CKD, Hipertensi,
Hipoglikemia
16/12/2017 Pasien meninggal
Data Pengobatan Pasien Nomor 79
Dosis/ Tanggal

Pengobatan Rue | povensi 112 132 T 1412 (1512 1672
D40% Inj V4
Furosemid 40 mg inj Inj 2x2a N4 N4 N4 N4
Kalitake p.o 3x1 v
D10% Inj V4
NaCl Inj v
NS inj V4 V4
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Data Pribadi Pasien Nomor 80
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . DS Laki-Laki 165 55
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
57 42-06-68 18/06/2017 20/06/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 80
o Tanggal

Parameter Nilai Rujukan Satuan 1306 | 19/06
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 11,8 8,7
Leukosit 4,00-11,00 103 /ulL 14,33
Ureum 17-49 mg/dl 188 188
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 7,24 10,13
Kolesterol Total 150 - 200 mg/dl 216
LDL <115 mg/dl 125
HDL >39 mg/dl 77
TG 60 — 150 mg/dl 69
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 153
Natrium 1370-1450 Mmol/L | 141,,3
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 4.65
Klorida 98,0-1070 Mmol/L | 1043
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 80

Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan
(mmHg)

18/06/2017 140/90 CKD
19/06/2017 Tidak sadar, demam, CKD
20/06/2017

terasa
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(Lanjutan)

Data Pengobatan Pasien Nomor 80
Dosis/ Tanggal
Pengobatan RuC | ptensi [ T806 [ 19106 [ 20106
Furosemid 40 mg inj Inj 2x2a v v v
CaCo3 p.o 3x1tab v
Asam Folat p-o 3x1 v
Citicolin Inj p-o 2x250mg v v v
Valsartan 160 mg p-o 1x160 mg v v
Ceftriaxone Inj Inj 2x1gr v v v
Kalnex (asam traneksamat) 500 mg Inj 2x500 mg v v
Fosmisin (Fosfomisin sodium) inj Iinj 2x1 gr v v
Nicardipin inj 10 mg/10ml Inj Ix1la v
Ranitidine 50 inj Inj 2xla v
Paracetamol p-o 3x500 mg v v
Mecobalamin Inj Inj I1x1la N4 N4 N4
Esomeprazol. Inj p-o 3x20 mg v v v
Aquades Inj v
NS In; v v
NaCl Inj v v
Data Pribadi Pasien Nomor 81
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien SP Perempuan 155 30
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
47 30-82-55 9/10/2017 10/10/2017
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 81
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
09/10/2017 130/80 36,5 Sesak napas CHF, CKD
10/10/2017 110/80 378 Sesak napas, demam CHF, CKD
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 81 Data Pengobatan Pasien Nomor 81
o Tanggal Dosis/ Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 09/010 Pengobatan Rute Frekuensi | 09/10 | 10/10

Hemoglobin 140-180 g/dl 14,50 NTG (nitroglisen) po 10 mg v

Ureum 17 — 49 mg/dl 123 Furosemid 40 mg inj Inj 2x2a v v

Creatinin 0,90 — 1,30 mg/dl 487 Paracetamol poo | 3x500 mg v

Natrium 1370-1450 | Mmol/L | 132,70 02 3lpm Inhaler v

Kalium 350-5,10 | Mmol/L | 345 Ceftriaxone In; In; 2x1gr v

Klorida 980-1070 | Mmol/L | 9920 VIP Albumin po 3x1 v
Methylprednisolone 4mg p.o 1x4 mg v
NS Inj v
NaCl Inj v v
Aquades Inj v

Data Pribadi Pasien Nomor 82

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien 51 Perempuan 150 45
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
55 51-64-50 12/11/2017 15/11/2017
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
13/11/2017 150/80 364 80 24 Sesak Gagal jantung akut, hypothyroid,
CKD, DM
14/11/2017 78/39 Demam
15/11/2017 123/62 Demam
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 82
o Tanggal

Parameter Nilai Rujukan Satuan A1 | 1411
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 10,9
Leukosit 4,00-11,00 103/l | 20,82
SGOT <37 U/L 4608 | 10484
SGPT <41 U/L 2880 5213
Ureum 17-49 mg/dl 183 206
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 6,42 6,78
Protein Total 6,6 -8.7 g/dl 645
Albumin 30-50 g/dl 424
Globulin 2,8-320 g/dl 2,21
PTT 11-15 detik 55,5
APTT 25-35 detik 50,2
Bilirubin Total 0-0,3 mg/dl 4.40
Bilirubin Direk 0,3-1,9 mg/dl 3,02
Bilirubin indirek 0-6,04 mg/dl 1,38
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 201 55
Natrium 137,0-1450 Mmol/L | 123,77 | 1213
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 347 6,23
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L 88,9 90,7
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Data Pengobatan Pasien Nomor 82

Dosis/ Tanggal
Pengobatan RU | potuensi [ T7TT [T31 | 1401 [ 15701
Furosemid 10 mg inj Inj 3x2a v v v
Irbesartan 300 mg p.o | 1x300 mg v v
Ranitidine 50 inj Inj 2x1la N4 N4 N4 N4
Ceftriaxone Inj Inj 2x1gr v v v
Miloz (Midazolem) 5 mg p.o 1x5 mg v v v
Metoklopramid inj 5Smg Inj 3xl a v v
Tyrosol Smg p.o 1x1 v v
Livapro SS p.o 3x1 v v
Samsca 15 mg p.o 1x15 mg v
Novorapid Inj 3x 6 unit v
NTG (nitroglisen) Inj 10 mg v
Roculax (Rocuronium) 10 mg/ml p.o 1x50 mg v v v
Dobutamin Inj 225 meg N4 N4 N4
/menit
Sistenol (paracetamol, asetil sistein) p.o 3x1 v
SNMC (Tiap 2 ml Stronger Neo-Minophagen C mengandung: Inj 2x1la v v
Monoammonium glycyrrhizinate (sebagai glycyrrhizin) 4 mg
Aminoacetic acid 40 mg L-cystein hydrochloride 2 mg) 20 mg
Eas Pfrimmer inj Inj 2x1 v
D40% Inj v v v
Aquades Inj v v
NaCl Inj v v v v
RL Inj v v
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(Lanjutan)

Data Pribadi Pasien Nomor 83

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien MY Perempuan 165 35
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
62 35-00-21 25/08/2017 26/08/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 83
. Tanggal

Parameter Nilai Rujukan Satuan 2503

Hemoglobin 140 -18.0 g/dl 89 Data Pengobatan Pasien Nomor 83 —— - 1
. - 0sis angga
22%251'[ 4,OO<—3;1 ,00 l(i;//EL 1 16,(4)16 | Pengol.aa.tan Rut.e Frekuensi | 25/08 | 26/08
Furosemid 40 mg inj Inj 2x1a v v
SGPT <4l UL 39 Ranitidine 50 in] Inj 2x 1a Y
Ureum 17-49 mg/d] 183 Nicardipin inj 10 mg/10ml Inj Ixla VY
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 9,73 NaCl inj Y
Kolesterol Total 150 — 200 mg/dl 117 .
Aquades Inj v
LDL <115 mg/dl 49
HDL >39 mg/dl 55
TG 60 — 150 mg/dl 63
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 200
Natrium 137,0-1450 Mmol/L 139,1
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 4,62
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L 101,6
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 83
Tanggal Tanda-Tanda Vital . . ‘ Keluhan Diagnosis
TD (mmHg) Suhu (°C) N (x/menit) RR (x/menit)

25/08/2017 255/170 64 26 Mual CKD, Hipertensi

190
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Data Pribadi Pasien Nomor 84
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . MN Laki-Laki 170 70
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
62 54-79-32 30/10/2017 11/11/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 84
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan |- Satuan =606 37710 T 01/10 | 03/11 | 04/11 | 05/11 | 06/11 | 07/11 | 08/11 [09/11 | 10/11 | 11/11
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 7,2 104
Leukosit 4,00-11,00 103 /ulL 11,14
SGOT <37 U/L
SGPT <41 U/L
Ureum 17 - 49 mg/dl 62 114 122 112
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 4,02 5,40 5,32 4,72
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 65 178 233 437 327 206 249 231 210 186 164
Natrium 1370-1450 | Mmol/LL | 1362 1325 132 136 1389
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L | 3,03 4,08 392 341 4,17
Klorida 98,0-107,0 | Mmol/L | 99,2 95,8 98,5 974 100,6
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 84
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
31/10/2017 120/80 38 82 20 Lemas, nyeri Ulcus, DM, CKD
2/11/2017 130/80 80 20 Pusing, lemas Ulcus, DM, CKD
4/11/2017 140/90 80 20 Lemas Ulcus, DM, CKD
5/11/2017 130/80 80 20 Pusing Ulcus, DM, CKD
06/11/2017 120/80 80 20 Lemas Ulcus, DM, CKD, sepsis
09/11/2017 120/80 38 80 20 Lemas Ulcus, DM, CKD
11/11/2017 100/60 36 Lemas berkurang Ulcus, DM, CKD
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(Lanjutan)

Data Pengobatan Pasien Nomor 84

Pengobatan Rute Dosis/ Tanggal

£ Frekuensi | 30/10 | 31/10 | 01/10 | 02/11 | 03/11 | 04/11 | 05/11 | 06/11 | 07/11 | 08/11 | 09/11 | 10/11 | 11/11
Cefotaxime 1 Inj 2x1 gr v v
ar
Novorapid Inj 3x 8 unit v v v v v v v v
Paracetamol p.o 3x500 mg v v v v v v v N4 v v v v
CaCo3 p.o 3x1tab v v v v v v v v v v v v
Asam Folat p.o 3x1 v v v v v v v v v v v v
Ceftriaxone Inj Inj 2x1gr v v v v v v N4
Meropenem Inj 2x1 gr v v v v v v
Inj
Ventolin Inj 3x1 gr v v v v v v
(albuterol)
Ialuset 25 gr Topical | secukupnya v
(asam
hialuronat)
Vascon inj v
(Bitartrate
norepinefrin)
inj
NaCl Inj v v
Aquades Inj N4 N4 N4 N4 N4 N4
NS Inj v v v v v v v v
Data Pribadi Pasien Nomor 85

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)

. . v Laki-Laki 175 66

Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
29 55-94-47 13/092017 16/09/2017
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 85 Data Pengobatan Pasien Nomor 85D ™ T 1
Tanggal Pengobat Rut OIS/ ansed
Parameter Nilai Rujukan Satuan 309 anggéll6/09 engobatan Hte Frekuensi | 13/09 | 14/09 | 15/09 | 16/09
i Ranitidine 50 inj Inj 2x la V4 V4 V4 v

Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 8,90 9,10 Ketorolac 10 mg po 2x10 mg Y, Y, Y, Y,
Leukosit 4,00-11,00 103/ulL 734 | 798 CaCo3 po 3x1tab Y, Y Y Y
Ureum 17-49 mg/dl 114 72 Asam Folat po 3x1 Y, Y Y Y
Creat.lnm 0,90 -1,30 mg/dl 10,60 | 5,99 Clonidine 0,25 mg po 3x1/2 tab 7 7 7 7
Protein Total 6,6-8,7 g/dl 4,76 ; -

Furosemid 40 mg Inj 2x2a N4 N4 N4 N4
Gula Darah 100 — 140 g/dl 109 inj
Sewgktu Nifedipin 30 mg p.o 3x30 mg v v
Natrium 137,0-1450 | Mmol/L | 140,60 | 140,30 Valesco (Valsartan) - 1x160 mg 7 7
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 444 4,30 160 mg '
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L 99,20 98,70 Diazepam 5 mg p.o 5mg Y

Eas Pfrimmer inj p.o 2x1 v

Ambroxol 30 p.o 3x30 mg v

cefuroxime 500 mg p.o 2x500 mg v

inj

NaCl Inj v
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 85

Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
14/09/2017 220/120 Nyeri perut CKD, Hipertensi
15/09/2017 200/100 Nyeri perut CKD, Hipertensi
16/09/2017 180/120 80 20 CKD, Hipertensi
Data Pribadi Pasien Nomor 86
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien SY Perempuan 155 30
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
74 55-21-72 14/01/2018 25/01/2018
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 86

Parameter Nilai Satuan Tanggal
Rujukan 14/01 15/01 | 16/01 | 17/01 | 18/01 | 19/01 | 20/01 | 21/01 | 22/01 | 23/01 | 24/01 | 25/01
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 8,20
Leukosit 400-11,00 | 103uL 32,29 23,80 14,09 18,82
Ureum 17-49 mg/dl 246 238 142
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 5,32 4,09 3,38
Protein Total 6,6 -87 g/dl 7.89
Albumin 3,0-50 g/dl 3,31
Gula Darah Sewaktu | 100 — 140 g/dl 218 223 43 293 161 150 149 190 250 336 138
Natrium 137,0-1450 | Mmol/L | 141,70
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 4,63
Klorida 98,0-1070 | Mmol/L | 1175
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 86
Tanggal Tanda-Tanda Vital : : Keluhan Diagnosis
TD (mmHg) Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit)
14/01/2018 110/70 Pusing, lemas CKD, Anemia
17/01/2018 110/70 Pusing, lemas Hipoglikemia, CKD
18/01/2018 120/80 Sesak, lemas Infeksi saluran napas, hiperglikemia,
19/01/2018 120/90
23/01/2018 130/80 DM, CKD
24/01/2018 130/90 DM, CKD
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Data Pengobatan Pasien Nomor 86
Pengobatan Rute Dosis/ . Tanggal
Frekuensi | 14/01 | 15/01 | 16/01 | 17/01 | 18/01 | 19/01 | 20/01 | 21/01 | 22/01 | 23/01 | 24/01 | 25/01
Meropenem Inj Inj 2x1 gr N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Levofloxacin 500 p-o 1x500 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4
mg
Esomeprazol. Inj p-o 1x40 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
40 mg
Metoklopramid inj Inj 3xla v v v
Smg
Fluimucil (Asetil p-o 3x1 cth N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Sistein)
100mg/5ml
Fluconazol Inj 1x1 N4 N4 N4 N4 N4
200/100 mg inj
Novorapid Inj 3x 8 unit v v
D40% Inj
Data Pribadi Pasien Nomor 87
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . SD Laki-Laki 160 60
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
56 58-91-33 15/09/2017 18/09/2017
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 87
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
16/09/2017 140/80 Bicara pelo
17/09/2017 130/80 36 80 20 Bicara pelo Gangguan perfusi jaringan cereberal
18/09/2017 120/80
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Data Pengobatan Pasien Nomor 87 Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 87
Dosis/ Tanggal o Tanggal
Pengobatan Rute Frekuensi 15/09 | 16/09 | 17/09 | 18/09 Parameter Nilai Rujukan Satuan 15/09 18/09
Citicolin Inj Inj | 2x500mg | v v v v |['Hemoglobin 140-180 o/dl 109
Mecobalamin Inj Inj 3xla v | v | ¥ | Y |[Teukosit 400-1100 | 107l | 12,20 | 9,40
Simvastatin 10 mg p-o 1x10 mg v v v Ureum 17— 49 mg/dl 102
Aspilet (Asam po | 1x80mg v | v | ¥ || Creatinin 090-130 | mgdl | 508
setilsalisilat) 80mg

A Kolesterol Total 150 — 200 mg/dl 253
CaCo3 p.o 3x1tab V4 V4 v

LDL <115 mg/dl 177
Asam Folat p-o 3x1 V4 V4 v DL 39 —odl 15
Allopurinol p-o 1x300 mg v &

: — : TG 60 — 150 mg/dl 152
Furosemid 40 mg inj Inj 1x1a v v Gula Darah 100~ 140 o/dl 119
Candesartan 8 mg p-o 1x8 mg v Sewaktu
Concor (Bisoprolol po | Ix25mg | v Natrium 1370-1450 | Mmol/L | 1444
iunllag?‘t)_ 2’%“4‘% — Kalium 350510 | MmollL | 448

e po | xPmg | ¥ Klorida 9801070 | Mmol/L | 1069

NaCL Inj v v
NS Inj v v
Data Pribadi Pasien Nomor 88

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien SH . Perempuan 155 45

Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS

44 60-63-38 25/06/2017 27/06/2017
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 88
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)

25/06/2017 150/90 Lemas,mual CKD
26/06/2017 150/100 Pusing mual
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 88 Data Pengobatan Pasien Nomor 88 Dosis/ Tanggal
Parameter Nilai Rujukan | Satuan | LS Pengobatan Rute | Frekuensi [ 25/06 [ 26/06 | 27/06

25/06 Furosemid 40 mg inj Inj 2x2a V4 v
Hemoglobin 140-18,0 g/dl 6,50 Ondansentron 4mg/2 ml Inj 2xla v V4
Leukosit 4,00 — 11,00 10'3/HL 9,73 Gliquideon (30) p.o p.o 1-0-0 \/ \/
Ureum 17-49 mg/dl 283 CaCo3 p.0 3x1tab v v
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 21,38 Asam Folat p.0 3x1 v V;
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 105 Lidocain inj Inj /
Nat.rium 1370-1450 Mmol/L 134,30 NaCl Inj
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 5,39 D40% Inj Y,
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L 1033
Data Pribadi Pasien Nomor 89

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien kY Perempuan 170 60
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
52 56-25-22 19/09/2017 22/09/2017
Data Pengobatan Pasien Nomor 89 Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 89
Pengobatan Rute Fr]e)l(zlsliasrisi 19/09 120 /(")Fga ng%id/ 09 122/09 Parameter Nilai Rujukan Satuan T /(;l;angg;; 09

Furosemid 40 mg in; Inj Ixla v v v v Hemoglobin 14,0-18,0 g/dl 6,60 | 10,50
Gliquideon (30) p.o po 1/2-0-0 v v v v Leukosit 400-1100 | 10°uL | 544
Adalat Oros (Nifedipin) | p.o 1x30 mg v v v Ureum 17 — 49 mg/dl 138
30 mg Creatinin 0,90 — 1,30 mg/dl | 456 | 344
Valesco (Valsartan) p-o 1x160 mg v v v Gula Darah 100 — 140 g/dl 192
160 mg Sewaktu
CaCo3 p.o 3x1tab v
Asam Folat p.o 3x1 v
NaCl Inj v
NS Inj v v v
Transfusi Inj v
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Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 89

198

Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
19/09/2017 130/90 36 80 20 Lemas Anemia, CKD, CHF
20/09/2017 130/100
21/09/2017 140/90
Data Pribadi Pasien Nomor 90
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . IS Laki-Laki 165 40
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
59 58-73-79 27/07/2017 04/08/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 90
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan | Satuan = 200—36/07 7701708 | 0208 | 03/08 | 04/08
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 7,20 10,10
Ureum 17-49 mg/dl 75
Creatinin 0,90-1,30 mg/dl 3,65
TIBC 255-450 mg/dl 236
Fe 10
Gula Darah Sewaktu 100 - 140 g/dl 196 221 176 249 138 157
Natrium 1370-145,0 Mmol/L 1269
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 3,66
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L 96,6
Proteinuria negatip 1+ 3+
Darah Samar negatip 1_ 1+




(Lanjutan)

Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 90

Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD (mmHg) | Suhu(°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
27/07/2017 160/100 36,5 90 20 Mual, muntah, bab cair Diare, DM, Hipertensi, CKD
28/07/2017 150/100 36
30/07/2017 130/90
01/08/2017 140/100 Mual, batuk
02/08/2017 140/90 Mual, batuk
03/08/2017 140/90
Data Pengobatan Pasien Nomor 90
Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rute Frekuensi 27/07 [ 28/07 [29/07 [30/07 |3 1/(1()57g 01/08 [ 02/08 | 03/08 [ 04/08
Ceftazidime inj Inj 2x1gr N4 N4 N4 N4
Ondansentron 4mg/2 ml Inj 2x1a v v
Methylprednisolone 4mg p.o 2x31,25 mg v v
Furosemid 40 mg inj Inj Ixla v v
Ciprofloxacin Inj Inj 2x200mg v v
Fluimucil (Asetil Sistein) p-o 3x1 cth V4 V4 V4 V4 V4 V4 V4
100mg/5ml
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Irbesartan 150 mg p-o 1x150 mg V4 V4 V4 V4 V4 V4 V4 V4 V4
Novorapid Inj 3X 4 unit N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Ranitidine 50 inj Inj 2xla N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Imipenem Inj Inj 2x140 mg (penyesuaian dosis) v v v v
Data Pribadi Pasien Nomor 91
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . SJ Laki-Laki 160 55
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
61 60-31-05 20/10/2017 02/11/2017

199




(Lanjutan)

Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 91

o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 23710 1 31710
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 7,1
Leukosit 4,00-11,00 103 /ulL 1542
SGOT <37 U/L 485 59
SGPT <41 U/L 294 97
Ureum 17-49 mg/dl 267
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 15,49
CPK 55-170 unit 921
Kolesterol Total 150 — 200 mg/dl 163
LDL <115 mg/dl 105
HDL >39 mg/dl 38
TG 60 — 150 mg/dl 100
Gula Darah 100 - 140 g/dl 141
Sewaktu
Natrium 137,0-1450 Mmol/L | 137,6
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L | 4,52
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L | 101,6
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 91
Tanggal Tanda-Tanda Vital - - Keluhan Diagnosis
TD (mmHg) | Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit)
30/10/2017 150/80 37,1 22 Sesak napas, mual, badan | CKD, heparium urgency
lemas
31/10/2017 150/80 Sesak CKD
01/11/2017 130/80 Sesak CKD
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Data Pengobatan Pasien Nomor 91

Dosis/ Tanggal
Pengobatan R | Erekuensi [ 28/10 [ 29710 | 30710 g% 1/10 [ 01/11 [02/11
Cefoperazone inj Inj 2x1 gr V4 V4 V4 V4 V4
Furosemid 40 mg inj Inj 1x1a N4 N4 N4 N4 N4 N4
Amlodipin 10 mg p-o 1x10 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4
Captopril p.o 1x50 mg v
Clonidine 0,25 mg p.o 3x1/2 tab v v
Livapro SS p-o 3x1 N4 N4 N4
Dexamethasone 5 p.o 1x2,5 mg v
mg/ml
Ranitidine 50 inj Inj 2xla v
Ondansentron 4mg/2 inj 1xla N4 N4 N4 N4 N4
ml
Valesco (Valsartan) p-o 1x160 mg N4 N4 N4 N4
160 mg
CaCo3 p.o 3x1tab V4 V4 V4
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4 N4
Lidocain inj Inj v
NaCl Inj v v v v v v
D40% Inj V4
Transfusi Inj Vv
Data Pribadi Pasien Nomor 92
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . 1A Laki-Laki 165 60
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
53 60-88-06 03/08/2017 09/08/2017
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 92

o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 03/08 1 04/08
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 11,1
Leukosit 4,00-11,00 103/ulL 6,58
SGOT <37 U/L 25
SGPT <41 U/L 48
Ureum 17-49 mg/dl 164
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 10,90
Asam Urat 3,60 - 8,20 mg/dl 8,95
Kolesterol Total 150 — 200 mg/dl 166
LDL <115 mg/dl 108
HDL >39 mg/dl 37
TG 60 — 150 mg/dl 105
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 184
Natrium 137,0-1450 Mmol/L | 132,1
Kalium 3,50 -5,10 Mmol/LL | 4,64
Klorida 98,0 - 1070 Mmol/L. | 101,7
Proteinuria negatip 2+
Darah Samar negatip 1+
BJ <1,018 1,010
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 92
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) RR Keluhan Diagnosis
(mmHg) (x/menit)
04/08/2017 140/80 36 80 24 Sesak napas, perut CKD, Hepatitis
sebah
05/08/2017 140/80 36,1 76 20 Pusing Hepatitis, CKD
06/08/2017 140/100 Sesak, gelisah CKD, Hepatitis, Dypsnea
08/08/2017 150/80 Sedih, gelisah, sesak CKD, Hepatitis, Dypsnea
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Data Pengobatan Pasien Nomor 92

Pengobatan Rute Dosis/ . Tanggal
Frekuensi | 03/08 | 04/08 | 05/08 | 06/08 | 07/08 | 08/08 | 09/08
Furosemid 40 mg inj Inj I1x1la N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Adalat Oros (Nifedipin) 30 mg p-o 1x30 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Clonidine 0,25 mg p-o 3x1/2 tab V4 V4 V4 V4 V4 V4 V4
CaCo3 p-o 3x1tab V4 V4 V4 V4 V4 V4 V4
Asam Folat p-o 3x1 v v v v v Vv Vv
Valesco (Valsartan) 160 mg p-o 1x160 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Atorvasttain p-o 1x20mg N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Haldol (Haloperidol) 0,5 p-o 1x0,5 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Lorazepam 2 mg p-o 1x2 mg v
Ranitidine 50 inj Inj 2x la v
Eas Pfrimmer inj Inj 2x1 N4 N4 N4 N4 N4
Lidocain inj Inj v
NaCl Inj N4 N4 N4 N4
D40% Inj V4
Data Pribadi Pasien Nomor 93
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . RW Laki-Laki 165 70
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
72 56-64-69 27/06/2017 02/07/2017
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 93
Tanggal Tanda-Tanda Vital - - Keluhan Diagnosis
TD (mmHg) Suhu (°C) N (x/menit) RR (x/menit)
29/06/2017 150/90 36,6 80 20 Nyeri tangan kiri, mual CKD, DM
30/06/2017 140/90 36 80 24 Nyeri tangan kiri CKD, DM
01/06/2017 140/100 36,5 80 20 Nyeri tangan kiri CKD, DM
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 93 Data Pengobatan Pasien Nomor 93
Tanggal Dosis/ Tanggal

Parameter Nilai Rujukan Satuan 28106 29%(%6 30706 p engot?atan Rut.e Frekuensi | 29/06 130/06 | 1/07 | 2/07
Hemoglobin 140-180 gdl | 123 i‘g‘i’;?mld 40| Inj Ixla Vo v v
Leukosit 4,00-11,00 10-3/uLL 7,36 Ondansentron po 3x1 Y, Y, Y, Y,
Ureum 17-49 mg/dl 143 143 89 8 mg inj
Creatinin 0,90 -1,30 mg/dl 428 3,77 | 348 CaCo3 p.o 3x1tab V4 v v v
Protein Total 6,6-8,7 g/dl 746 Asam Folat p.o 3x1 V4 v Vv v
Albumin 3,0-50 g/dl 483 Gliquideon p.o 1/2-0-0 v v v
Asam Urat 3,60 — 8,20 mg/dl 2,63 30)p.o
Gula Darah 100 — 140 g/dl 105 136 | 160 || Candesartan8 | p.o 1x8 mg v v v v
Sewaktu mg
Natrium 13701450 | Mmol/L | 1403 | 1402 | 136,5 | | Amlodipin 10 | p.o | 1x10mg v v v v
Kalium 3,50 — 5,10 Mmol/L | 5,14 | 510 | 7,17 | |8 :
Klorida 980-1070 | MmolL | 1049 | 1043 | 984 | LRL nj v
Data Pribadi Pasien Nomor 94

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . SS Laki-Laki 165 55
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
63 55-19-41 04/12/2017 11/12/2017
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 94
Tanggal Tanda-Tanda Vital - - Keluhan Diagnosis
TD (mmHg) Suhu (°C) N (x/menit) RR (x/menit)
04/12/2017 180/100 36 78 20 Pusing, mual, muntah, nyeri ulu
hati, riwayat DM dan hipertensi
05/12/2017 160/100 36,5 80 24
08/12/2017 140/110 36 76 20 Nyeri kepala, lemas, kaki pegel Hipertensi, CKD, Vertigo
09/12/2017 170/100 36 72 21 Nyeri kepala menurun, badan pegel, | Hipertensi, CKD, Vertigo
kaki pegel

10/12/2017 140/90 36 76 20 Pegel dikaki Hipertensi, CKD, Vertigo
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 94
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 0412 10512 T o612 T 0912 1 10/12
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 14,9
Leukosit 4,00-11,00 103l | 20,55 12,70 | 10,00
Ureum 17-49 mg/dl 117 110
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 6,92 6,62
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 123 113
Natrium 137,0-1450 Mmol/L | 1333
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L | 4,28
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L | 96,3
Proteinuria negatip 3+ 3+
Darah Samar negatip 1+
BJ <1,018 1,020 1,020
Data Pengobatan Pasien Nomor 94
Dosis/ Tanggal
Pengobatan RUte | Frekuensi [ 04712 | 05/12 06/% 07/12 [08/12 | 09/12 | 10/12 | 11/12
Candesartan 8 mg p-o 1x8 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Furosemid 40 mg Inj I1x1la N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
in
CiC03 p.o 3x1tab V4 V4 V4 V4 V4 V4 V4 V4
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Clonidine 0,25 mg p-o 3x1/2 tab N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
Pantoprazole 40 mg p-o 2x40 mg N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
in
Nicardipin inj 10 Inj Ixla v v v
mg/10ml
Sucralfat syr p.o 3xIcth v
Meropenem Inj Inj 2x1 gr v v v
Unalium p.o 2x5 mg v v
(Flunarizine) 5 mg
Mecobalamin Inj Inj 3xla v v
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0231p v
NaCl inj N4 N4 N4 N4
NS Inj v v v v v v
Data Pribadi Pasien Nomor 95
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien GT Laki-Laki 170 60
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
54 59-90-65 02/03/2017 17/03/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 95
o Tanggal

Parameter Nilai Rujukan | - Satuan 6030563 T 06/03 | 07/03 | 09/03 | 10/03 | 11/03 | 13/03
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 10,7 11,2
Leukosit 4,00-11,00 10-3/uLL 5,15
Ureum 17-49 mg/dl 115 96 151 190
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 5,95 5,51 8,09 8,09
Protein Total 6,6 -8,7 g/dl 5,81 6,10
Albumin 3,0-50 g/dl 2,87 2,96 2,69
Globulin 28-32 g/dl 2,94 341
Asam Urat 3,60 - 8,20 mg/dl 9,22
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 129
Natrium 1370-1450 Mmol/L 1384 | 137,6
Kalium 3,50 -5,10 Mmol/L 4,37 4,68
Klorida 98,0-107,0 Mmol/L 106,6 | 1043
Proteinuria negatip 3+
Darah Samar negatip 3+
BJ <1,018 1,030
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Data Pengobatan Pasien Nomor 95

Dosis/ Tanggal

Pengobatan | Rute | Frekuen | 02/0 | 03/0 | 04/0 | 05/0 | 06/0 | 07/0 | 08/0 | 09/0 | 10/0 | 11/0 | 12/0 | 13/0 | 14/0 | 15/0 | 16/0 | 17/0
si 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3

Sucralfat syr p-o 3x1cth v N4

Furosemid Inj 2x2a v v v v v v v v v v v v v v v v

40 mg inj

Lidocain inj Inj V4 v v

VIP p.o 3x1 V4 v v N4 v v Vv

Albumin

Pulmicort p.o 3x0,5 v v v v v v

(budesonide) mg

Allopurinol p.o 1x100 v v v v v v v
mg

NTG Inj 10 mg v v v v v v v v v v v v

(nitroglisen)

KSR p.o 2x1 v v v

Ramipril 5 p.o 1x5 mg v v v v v

mg

Aspilet p.o | 1x80 mg v v v v

(Asam

Asetilsalisila

t) 80mg

Combivent Inhale | 1x2unit v v v v v

(Ipratrium- r

Br 0,5 mg,

salbutamol

sulfat 2,5

m/2,5ml)

Asering v

NaCl v v v v v v v v v v v v v
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Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 95

Tanda-Tanda Vital

Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
02/03/2017 120/100 36,6 88 23 Batuk, perut kembung, kaki bengkak, DM Acites, CHF, CKD
04/03/2017 | 120/70 36,6 92 22 Batuk, kaki bengkak Acites, CHF, CKD
06/03/2017 | 130/80 36 80 20 Batuk, kaki bengkak Acites, CHF, CKD
07/03/2017 | 140/90 36,5 80 20 Batuk, kaki bengkak Acites, CHF, CKD
09/03/2017 | 120/80 36,7 80 20 Batuk, kaki bengkak Acites, CHF, CKD
10/03/2017 120/80 36,6 76 20 Batuk, kaki bengkak berkurang Acites, CHF, CKD
11/03/2017 130/80 36,6 80 22 Sesak, Batuk, tangan bengkak, Acites, CHF, CKD
14/03/2017 | 110/80 37 80 22 Sesak berkurang, ektermitas bengkak berkurang Acites, CHF, CKD

Data Pribadi Pasien Nomor 96

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . AM Laki-Laki 165 65

Identitas Pasien

Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS

72 45-23-35 0512/2017 13/12/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 96
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 05/12 1 06/12 T 07712 T 08/12 1 0912

Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 10,3 8 73 6,8 12,6
Leukosit 4,00-11,00 10-3/uLL 11,45
Ureum 17-49 mg/dl 82 106
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 86 4,13
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 86
Natrium 137,0-1450 Mmol/L 137
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 3,36
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L 1014
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Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 96

Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) RR Keluhan Diagnosis
(mmHg) (x/menit)
06/12/2017 160/90 Lemas Anemia, CKD, CHF, Hipertensi
07/12/2017 150/90 Lemas, sesak Anemia, CKD, CHF, Hipertensi
08/12/2017 170/80 Lemas Anemia, CKD, CHF, Hipertensi
10/12/2017 110/80 Anemia, CKD, CHF, Hipertensi
12/12/2017 200/100 Anemia, CKD, CHF, Hipertensi
13/12/2017 180/100 36,5 Anemia, CKD, CHF, Hipertensi
Data Pengobatan Pasien Nomor 96
Dosis/ Tanggal
Pengobatan RU | Frekuensi [05/12 [06/12 [ 07/12 | 08/12 09/% 10/12 [11/12 [12/12 [ 13/12
Omeprazol inj 40mg Inj 2x1la V4 V4 V4 V4 V4 V4 V4 V4 V4
Kalnex (asam traneksamat) 100 | p.o 2x100 mg V4 V4 V4 V4 V4 V4 V4 V4
m
Cagndesartan 8 mg p-o 1x8 mg v Vv V4 V4 V4 V4 V4 V4
V Blok (Carvedilol) 6,25 mg p-o 2x3,125 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4 N4
CaCo3 p.o 3x1tab V4 V4 V4 V4 V4 V4 V4 V4
Asam Folat p-o 3x1 v Vv V4 V4 Vv V4 V4 V4
Dexamethasone 5 mg/ml p.o 1x2,5 mg v
Furosemid 40 mg inj Inj Ix1a v v v v
Ulsafate (Sucralfat) syr p.o 3xIcth v
Ceftriaxone Inj Inj 2x1gr V4 V4 V4 V4 V4 V4 V4
Lidocain inj Inj v
Amlodipin 10 mg p.o 1x10 mg v v
Dulcolax (bisakodil) p.o 1x10mg v
NaCl Inj v v v v v v v v v
D40% Inj V4
Transfusi Inj v
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Data Pribadi Pasien Nomor 97

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . PD Laki-Laki 165 55
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
62 51-45-95 11/07/2017 14/07/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 97
o Tanggal
Parameter Nilai Rujukan Satuan 107 1 12/07 T 14/07
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 94 9,8
Leukosit 4,00-11,00 103/uLL 8,72
Ureum 17-49 mg/dl 74 121
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 4,82 6,65
Albumin 3,0-50 g/dl 3,92
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 282 395 206
Natrium 137,0-1450 Mmol/L 138
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 3,97
Klorida 98,0 -107,0 Mmol/L 99.6
Data Pengobatan Pasien Nomor 97
Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rute | povensi [ 1107 [1271 | 13/01 14701
Ranitidine 50 inj Inj 2x1la v v
Paracetamol p-o 3x500 mg N4 N4 N4 N4
Cefazolin 0,5 g p-o 2x05 ¢ N4 N4 N4 N4
Cefixime 100 mg Inj 2x100 mg v v
Amlodipin 10 mg p.o 1x10 mg v
CaCo3 p.o 3x1tab v v
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4
Candesartan 8 mg p.o 1x8 mg v
Lidocain inj Inj v
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Eas Pfrimmer inj Inj 2x1 v
Alprazolam 0,5 p.o 1x0,5 mg v
Asam mefenamat 500 mg p.o 2x500 mg v v
RL Inj v
D40% Inj V4
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 97

Tanda-Tanda Vital

Tanggal TD Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
12/07/2017 170/100 Nyeri Skala
nyeri 5
13/07/2017 130/80 36,8 24 Nyeri CKD
14/07/2017 132/77 Nyeri CKD
Data Pribadi Pasien Nomor 98
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . SP Laki-Laki 165 55
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
58 56-61-28 25/01/2018 27/01/2018

Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 98

Tanda-Tanda Vital

Tanggal TD Suhu (°C) | N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)

26/01/2018 140/90 36,2 80 20 Mual, muntah, sesak Nausea, CKD
27/01/2018 130/80 36,5 80 24 Mual, muntah, sesak Nausea, CKD
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Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 98 Data Pengobatan Pasien Nomor 98
. Tancoal Dosis/ Tanggal
Parameter Rll:;ﬂli;n Satuan 2501 gg2 601 Pengobatan Rute Frekuensi 25/01 26/01 | 27/01
- Vascon Inj N4 N4 N4
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 10,9 (Bitartrate
Leukosit 4,00-11,00 103/uL 4,78 norepinefrin)
SGPT <41 U/L inj
Ureum 17 —49 mg/dl 89 Ranitidine 50 Inj 2x1la N4 V4
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 725 nj : :
Gula Darah 100 — 140 o/dl 253 | 223 | |Furosemid40 | Inj 3x2a v v
Sewaktu mg 10
Natrium 1370 - Mmol/L | 1319 CaCo3 po 3xltab v
1450 Asam Folat p.o 3x1 v
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 4,71 Dobutamin Inj 550 mcg/menit N4 N4
Klorida 98,0-107,0 | Mmol/L 93,6 Penyesuaian dosis
Lovenox Inj 0,2 ml N4 N4
(enoxaparin)
0,6 ml
NaCl Inj N4 N4 N4
Data Pribadi Pasien Nomor 99
Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
. . PH Laki-Laki 165 65
Identitas Pasien
Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS
60 58/07/51 28/07/2017 02/08/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 99
P Nilai Rujuk S Tanggal
arameter Hat Bujukan atuan 58001 | 29/01 | 30/01 | 31/01 | 01/02 | 02/02
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 5 7,2 8.2
Leukosit 4,00-11,00 103/uL 11,49
Ureum 17-49 mg/dl 135 80
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl 8,07 5,67
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Kolesterol Total 150 — 200 mg/dl 158
TG 60 — 150 mg/dl 33
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 40 214 216 217 118 119
Natrium 1370-145,0 Mmol/L 1355
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L | 5,62 4,60 391
Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 99
Tanda-Tanda Vital
Tanggal TD Suhu (°C) N (x/menit) | RR (x/menit) Keluhan Diagnosis
(mmHg)
29/07/2017 150/80 36,8 80 20 Lemas, pusing CKD, Anemia, DM, Hipertensi
31/07/2017 180/100 36,5 80 20 Lemas, pusing CKD, Anemia, DM, Hipertensi
01/08/2017 170/90 36 80 20 Lemas, pusing CKD, Anemia, DM, Hipertensi
02/08//2017 150/90 36 80 20 Lemas, pusing CKD, Anemia, DM, Hipertensi
Data Pengobatan Pasien Nomor 99
Dosis/ Tanggal
Pengobatan RUC | Erekuensi [28/01 ] 29/01 | 30/01 g’;%1/01 01/02 [ 02/02
Furosemid 40 mg inj Inj 3x2a N4 N4 N4 N4 N4 N4
CaCo3 p.o 3x1tab V4 V4 V4 V4 V4 v
Asam Folat p-o 3x1 N4 N4 N4 N4 N4 V4
Valesco (Valsartan) 160 mg p-o 1x160 mg N4 N4 N4 N4 N4 V4
Nifedipin 30 mg p-o 3x30 mg N4 N4 N4 N4 N4 V4
Cefoperazone inj Inj 2x1 gr V4 V4 V4 V4 V4
Ranitidine 50 inj Inj 2xla v
NS Inj v
D5% Inj v
D40% Inj V4
Aquades Inj v v
NaCl Inj v v v
Transfusi Inj v
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Data Pribadi Pasien Nomor 100

Nama Pasien Jenis Kelamin TB (cm) BB (kg)
Identitas Pasien MH - Laki-Laki 160 65

Umur Pasien No.CM Tanggal MRS Tanggal KRS

60 60-64-04 15/05/2017 20/05/2017
Data Hasil Laboratorium Pasien Nomor 100 Data Pemeriksaan Fisik Pasien Nomor 100
Parameter Nilai Rujukan Satuan Tanggal Tanda-Tanda ; ;
15/05 | 20/05 Tanggal Vital Keluhan Diagnosis
Hemoglobin 14,0 -18,0 g/dl 5 10,2 TD (mmHg)
Leukosit 4,00 - 11,00 10°ul | 769 | 746 15/05/2017 | 130/80 Lemas, pusing Anemia, CKD
Ureum 17-49 mg/dl 90 18/05/2017 110/70 Nyeri akut Anemia, CKD
Creatinin 0,90 - 1,30 mg/dl | 456 | 394 |119/052017 | 120/90 Anemia, CKD
Protein Total 6,6 -8,7 g/dl 5,51 20/05/2017 110/90 Anemia, CKD
Albumin 3,0-50 g/dl 2,01
Globulin 2,80-3,20 g/dl 35
Serum Iron 55-160 mg/dl 10,00
TIBC 255-450 mg/dl 1160
Gula Darah Sewaktu 100 — 140 g/dl 100
Kalium 3,50-5,10 Mmol/L 2,62
Data Pengobatan Pasien Nomor 100
Dosis/ Tanggal
Pengobatan Rute Frekuensi 5765 16705 [T705 | 18705 [ 19705 [ 2005

Furosemid 40 mg inj Inj 3x2a N4 N4 N4 N4 N4 N4
Spironolakton 25 mg p-o 1x25 mg N4 N4 N4 N4 N4 V4
Valesco (Valsartan) 80 mg p-o 1x80 mg N4 N4 N4 N4 N4 V4
Ranitidine 50 inj Inj 2x la N4 N4
Ketorolac 10 mg p.o 2x10 mg N4
SF (Ferrous Sulfate) p-o 3x1 V4
Ulsafate (Sucralfat) syr p.o 3xIcth v
NaCl Inj v v v
NS Inj v v N v
Transfusi Inj v
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