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ABSTRAK 

RS. Bunda Surabaya instansi yang bergerak di bidang kesehatan yang 

berlokasi di Jalan Raya Kandangan No 23 – 24, Tandes, Surabaya Barat. 

Permasalahan di RS. Bunda adalah proses pendaftaran pasien yang manual 

mengakibatkan antrian panjang dengan waktu rata-rata 10 menit sehingga 

berdampak pada pelayanan yang tidak kondusif. Penyimpanan dokumen rekam 

medis masih menggunakan kertas. Dengan jumlah pasien rata-rata perhari sebanyak 

sampai 100 pasien, maka proses pencarian berkas rekam medis membutuhkan rata-

rata waktu 5 sampai dengan 15 menit per pasien.  

Solusi yang diberikan adalah membangun aplikasi yang memiliki fitur 

menu proses registrasi, pencatatan diagnosis, pencatatan tindakan berdasarkan hasil 

pemeriksaan, proses pencarian rekam medis, dan proses laporan (laporan data 

kunjungan pasien per poli, laporan data kunjungan penunjang medis, rekam medis 

pasien dan laporan 10 besar penyakit) yang menggunakan metode quick sort. 

Hasil implementasi Aplikasi Rekam Medis RS. Bunda Surabaya diperoleh 

bahwa, aplikasi dapat mempercepat proses pendaftaran pasien dari 10 menit 

menjadi 5 menit 56 detik serta dapat memberikan informasi antrian sehingga pasien 

tidak menunggu lama dan terlambat dalam melakukan pemeriksaan. Selain itu, 

aplikasi dapat menghasilkan laporan meliputi informasi poli yang sering 

dikunjungi, jumlah pasien yang berkunjung, jumlah rekam medis, penyakit yang 

paling banyak diderita dan jumlah kunjungan penunjang medis dalam bentuk grafik 

dan laporan cetak.  

Kata kunci:  Rekam Medis, Rancang Bangun Rumah Sakit, Kode ICD 9, ICD 10
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BAB I  

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang Masalah 

Rumah sakit merupakan sebuah institusi untuk melayani kesehatan yang 

menyediakan pelayanan rawat jalan, rawat inap, dan gawat darurat. Berdasarkan 

undang-undang No. 44 Tahun 2009, rumah sakit memiliki fungsi sebagai 

penyelenggaraan dalam melayani pengobatan dan pemulihan kesehatan sesuai 

standar pelayanan rumah sakit, pemeliharaan dan peningkatan kesehatan 

perorangan dengan pelayanan kesehatan sesuai kebutuhan medis, penyelenggara 

pendidikan dan pelatihan sumber daya manusia untuk meningkatkan kemampuan 

dalam pelayanan kesehatan, penyelenggara penelitian dan pengembangan bidang 

kesehatan dengan memperhatikan etika ilmu pengetahuan di bidang kesehatan. 

Rumah Sakit (RS) Bunda Surabaya merupakan lembaga atau instansi yang bergerak 

di bidang kesehatan, Jumlah dokter di Rumah Sakit Bunda Surabaya kurang lebih 

25 dokter yang dapat dilihat pada tabel 1.1 

Tabel 1.1 Jumlah dokter spesialis 

No. Spesialis 
Jumah 

(Orang) 

1. Dokter SP.A (spesialis anak) 3 

2. Dokter SP.OG (spesialis obstreti dan ginekologi 

(kebidanan dan kandungan) 

4 

3. Dokter SP.PD (spesialis penyakit dalam) 2 

4. Dokter SP.B (spesialis bedah) 2 

5. Dokter SP.RAD (spesialis radiologi) 1 

6. Dokter SP.AN (spesialis anestesiologi dan reanemiasi) 2 

7. Dokter SP.JP (spesialis jantung dan pembuluh darah) 2 

8. Dokter SP.JP (spesialis jantung dan pembuluh darah) 1 

9. Dokter SP.M (spesialis mata) 2 

10. Dokter SP.THT (spesialis telingan, hidung dan 

tenggorokan) 

1 
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No. Spesialis 
Jumah 

(Orang) 

11. Dokter Umum 6 

12. Dokter SP.GIGI (spesialis gigi) 1 

 

Jam operasional RS Bunda dimulai dari jam 08.00-17.00 senin sampai 

dengan minggu dan berlokasi di Jalan Raya Kandangan Nomor 23 – 24. Tandes, 

Surabaya barat, dan memiliki tenaga kesehatan dan ketenagaan lainnya kurang 

lebih 123 orang, yang dapat dilihat pada tabel 1.2 

Tabel 1.2 Jumlah tenaga kesehatan 

Jumlah Ketenagaan lainya di RSU Bunda Surabaya 

No. Tenaga Kesehatan Jumlah (Orang) 

1 Perawat 29 

2 Bidan 24 

3 Farmasi 9 

4 Tenaga kesehatan lainya 11 

5 Tenaga non kesehatan 50 

 

Proses bisnis yang dilakukan di RS. Bunda Surabaya dimulai dengan pasien 

datang ke bagian Front Office, selanjutnya petugas Front Office menanyakan 

apakah pasien pernah berobat atau belum. Jika pasien belum pernah berobat, maka 

pasien diminta untuk mengisi formulir registrasi. Setelah itu petugas Front Office 

memasukan data pasien tersebut ke dalam aplikasi FoxPro. Selanjutnya dari 

aplikasi ini dicetak kartu berobat dan nomor rekam medis. Setelah melakukan 

regitrasi, maka pasien menuju ke ruang pemeriksaan, degan rata-rata antrian 50 

pasien perpoli. Untuk pasien yang pernah berobat, maka petugas Front Office akan 

meminta kartu berobat. Jika pasien tidak membawa kartu berobat, maka petugas 

Front Office akan mencari dokumen rekam medis sesuai dengan nama pasien yang 

ada di KTP/SIM, selanjutnya petugas mencari berkas rekam medis di rak rekam 

medis dan membutuhkan waktu kurang lebih 10 menit dan dengan adanya aplikasi 

ini waktu pendaftaran hanya membutuhkan kurang dari 6 menit. Kemudian setelah 
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berkas rekam medis ditemukan, maka petugas menyerahkan berkas rekam medis 

dari rak ke ruang pemeriksaan dan mempersilahkan pasien masuk ke ruang 

pemeriksaan untuk diperiksa oleh dokter. Setelah dokter memeriksa pasien, maka 

dokter menuliskan diagnosa dan tindakan berdasarkan Kode Internasional ICD 9 

dan ICD 10 ke berkas rekam medis yang berisi identitas pasien, dan beberapa tabel 

yang berisi tanggal, jam, keluhan, hasil pemeriksaan, anamnese/diagnosa, paraf. 

Dokter juga membuat resep untuk pasien, kemudian asisten dokter menyerahkan 

berkas rekam medis ke petugas bagian Front Office, di sisi lain pasien diminta untuk 

melakukan pembayaran ke bagian Front Office. Setelah pasien melakukan 

pembayaran maka dibuatkan nota pembayaran untuk bukti pembayaran. Setelah 

nota pembayaran obat diterima pasien, resep obat diserahkan kepada bagian apotik 

untuk memperoleh obat dan nota biaya disimpan pasien. Pada setiap akhir bulan 

Front Office harus membuat laporan internal untuk pimpinan, dan pada setiap akhir 

tahun Front Office harus membuat laporan eksternal untuk dinas kesehatan. 

Laporan tersebut meliputi laporan data kunjungan pasien per poli, laporan data 

kunjungan penunjang medis, rekam medis pasien dan laporan 10 besar penyakit 

     Permasalahan yang terjadi pada RS. Bunda adalah Proses pendaftaran pasien 

yang manual yaitu pasien datang ke RS. Bunda untuk mengisi form pendaftaran 

pasien yang berisi data diri pasien kemudian Front Office memasukkannya ke 

dalam aplikasi FoxPro yang tergolong cukup lama karena untuk memasukkan data 

ini Front Office membutuhkan waktu  kurang lebih 10 menit, sehingga membuat 

antrian panjang dan berdampak pada pelayanan medis menjadi tidak kondusif 

dengan adanya aplikasi Rekam Medis ini diharapkan waktu pendaftaran menjadi 

sekitar 6 menit. Permasalahan lainnya pada media penyimpanan dokumen rekam 
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medis yang masih menggunakan media kertas dengan jumlah pasien rata-rata 

perhari sebanyak 90 sampai 100 pasien, proses pencarian berkas rekam medis akan 

membutuhkan rata-rata waktu 5 sampai 15 menit per pasien, yang tergolong cukup 

lama karena tumpukan arsip pasien. Per hari sekitar 10 pasien yang mengeluh 

karena proses yang agak lama sehingga mengganggu proses pemeriksaan. 

Permasalahan lainnya yaitu ada beberapa kasus pasien ingin berobat dan berkas 

rekam medis pasien tersebut terselip. Akibatnya, proses pemeriksaan pasien 

terhambat karena Front Office menghabiskan waktu yang cukup lama untuk 

mencari arsip rekam medis. Front Office membuatkan dokumen rekam medis baru 

kepada pasien. Sehingga ada duplikasi rekam medis dan rekam medis yang hilang. 

Hal ini juga yang menyebabkan Front Office kesulitan membuat laporan 10 besar 

penyakit dan melihat data perkembangan kesehatan pasien. Pentingnya laporan ini 

adalah untuk mengetahui seberapa banyak penyediaan obat yang disediakan oleh 

rumah sakit. 

Dengan adanya permasalahan tersebut maka Rumah Sakit Bunda Surabaya 

membutuhkan suatu aplikasi yang dapat memberikan solusi untuk membantu 

menyelesaikan masalah dengan merancang bangun Aplikasi Rekam Medis rawat 

jalan pada RS. Bunda Surabaya. aplikasi Rekam Medis memiliki fitur menu proses 

registrasi, pencatatan anamnesis (identitas pasien, keluhan, dan hasil riwayat 

pemeriksaan), pencatatan diagnosis, pencatatan tindakan berdasarkan hasil 

pemeriksaan, proses pencarian rekam medis dan lain-lain. Aplikasi tersebut dapat 

mempermudah pihak Rumah Sakit Bunda Surabaya, aplikasi rekam medis rawat 

jalan ini proses pendaftaran pasien bisa secara online, serta proses pencarian dan 

pencatatan data rekam medis lebih cepat dikarenakan menggunakan Kode ICD 9 
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CM dan Kode ICD 10, sehingga pasien bisa tertangani lebih cepat. serta aplikasi ini 

menggunakan metode quick sort yang bisa membuat perekapan dan penggolongan 

laporan, laporan tersebut meliputi laporan data kunjungan pasien per poli, laporan 

data kunjungan penunjang medis, laporan rekam medis pasien dan laporan 10 besar 

penyakit menjadi lebih mudah dan cepat. Aplikasi ini berbasis web agar pasien bisa 

melakukan pendaftaran online di mana saja serta pihak rumah sakit juga 

dimudahkan khusunya pimpinan karena bisa melihat laporan rumah sakit kapan 

saja dan dimana saja bisa melakukan bisa syncronize secara real time dengan apa 

yang terjadi secara offline. 

 

1.2 Rumusan Masalah 

Berdasarkan permasalahan yang telah diuraikan pada latar belakang di atas, 

maka didapatkan perumusan masalah pada Tugas Akhir ini adalah bagaimana 

merancang bangun aplikasi rekam medis rawat jalan pada Rumah Sakit Bunda 

Surabaya? 

 

1.3 Batasan Masalah 

Dalam merancang dan membangun website ini diperlukan pembatasan agar 

tidak menyimpang dari topik yang diambil. Batasan masalah pada Rancang Bangun 

Rekam Medis Rawat Jalan Pada Rumah Sakit Bunda Surabaya adalah sebagai 

berikut:  

1. Rekam medis ini menggunakan Kode ICD 9 dan ICD 10 

2. Rekam medis ini hanya menangani pasien Rawat Jalan 

3. Aplikasi ini tidak membahas segala bentuk biaya 

4. Aplikasi ini menggunakan metode Quick Sort 
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1.4 Tujuan Penelitian 

Adapun manfaat dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 

1. Memberikan kemudahan pada Rumah Sakit Bunda Surabaya dalam melakukan 

pencatatan dan pencarian data rekam medis pasien. 

2. Mempermudah pembuatan laporan rekam medis 

3. Mengurangi risiko duplikasi data rekam medis pada satu pasien. 

4. Mengurangi risiko kehilangan data rekam medis pasien. 
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BAB II  

LANDASAN TEORI 

 

Landasan teori merupakan bahan referensi untuk pembuatan Rancang 

Bangun Aplikasi Rekam Medis Rawat Jalan di Rumah Sakit Bunda Surabaya. 

Adapun landasan teori tersebut ada di bawah ini: 

 

2.1 Penelitian Terdahulu 

Penelitian terdahulu digunakan untuk memberi suatu perbandingan 

referensi proyek yang telah dikerjakan, terdapat 2 contoh referensi dari penelitian 

terdahulu, yaitu:  

Tabel 2.1 Penelitian Terdahulu 

Nama Peneliti Judul Penelitian Hasil Penelitian 

Astutik, 2018 Rancang Bangun 

Aplikasi Rekam 

Medis Pasien 

Berbasis Web pada 

Klinik TS Beauty 

Center 

Bojonegoro.  

 

Aplikasi Administrasi Rekam Medis 

Pasien Berbasis Web pada Klinik TS 

Beauty Center Bojonegoro, 

menghasilkan penelitian sebagai 

berikut: 

1. Sistem dapat menangani layanan 

administrasi pasien dari pendaftaran 

pemeriksaan, rekam medis, dan resep 

obat. 

2.  Sistem dapat melakukan registrasi 

pemeriksaan untuk pasien yang sudah 

terdaftar atau memiliki kartu member 

pasien. 

3. Sistem dapat menyajikan informasi 

laporan rekam medis pasien, 

kunjungan pasien, dan registrasi 

pasien baru. 

Jemmy, 2013 Model Antrian Fifo 

(First-In First-Out) 

Pada Pelayanan 

Mahasiswa 

Fakultas Teknik 

Universitas 

Janabadra Berbasis 

Multimedia 

Kesimpulan yang dapat diambil dalam 

pembuatan skripsi tentang model 

antrian FIFO (First-In First-Out) 

berbasis multimedia ini adalah sebagai 

berikut.  

1. Sistem antrian yang dibangun 

dengan menggunakan teknologi 

komputer, dapat membantu mahasiswa 

http://sir.stikom.edu/id/eprint/2857/
http://sir.stikom.edu/id/eprint/2857/
http://sir.stikom.edu/id/eprint/2857/
http://sir.stikom.edu/id/eprint/2857/
http://sir.stikom.edu/id/eprint/2857/
http://sir.stikom.edu/id/eprint/2857/
http://sir.stikom.edu/id/eprint/2857/
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Nama Peneliti Judul Penelitian Hasil Penelitian 

untuk mendapat pelayanan dengan 

cepat.  

2. Sistem antrian yang dibangun pada 

Fakultas Teknik dapat memberikan 

pelayanan kepada mahasiswa secara 

efisien dan teratur.  

3. Sistem antrian mahasiswa ini dibuat 

menggunakan teknologi komputer 

dapat membantu mahasiswa untuk 

mengetahui nomor antrian dan dapat 

mengetahui informasi nomor antrian 

yang sedang dilayani.  

4. Program ini menggunakan model 

antrian FIFO (first-in first-out) yang 

artinya mahasiswa yang mendapatkan 

nomor antrian terlebih dahulu maka 

mahasiswa tersebut dapat dilayani 

lebih dulu. 

 

Dari beberapa contoh hasil penelitian di atas, maka dapat digambarkan 

beberapa perbedaannya. Perbedaan antara penelitian ini dengan hasil penelitian 

sebelumnya adalah pada pokok permasalahan yang dibahas, Penelitian sebelumnya 

yang disampaikan Astutik (2018) membahas Administrasi Rekam Medis Pasien 

Berbasis Web pada Klinik TS Beauty Center Bojonegoro, Pada penelitian 

sebelumnya yang disampaikan Jemmy (2013) membahas Model FIFO (First-In 

First-Out) Pada Pelayanan Mahasiswa Fakultas Teknik Universitas Janabadra 

Berbasis Multimedia, maka pada penelitian yang akan dibuat membahas aplikasi 

Rekam Medis Rawat Jalan dengan metode quick sort. 

 

2.2 Rumah Sakit 

Rumah sakit merupakan sebuah institusi untuk melayani kesehatan yang 

menyediakan pelayanan rawat jalan, rawat inap, dan gawat darurat. Berdasarkan 

undang-undang No. 44 Tahun 2009, rumah sakit memiliki fungsi sebagai 

penyelenggaraan dalam melayani pengobatan dan pemulihan kesehatan sesuai 
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standar pelayanan rumah sakit, pemeliharaan dan peningkatan kesehatan 

perorangan dengan pelayanan kesehatan sesuai kebutuhan medis, penyelenggara 

pendidikan dan pelatihan sumber daya manusia untuk meningkatkan kemampuan 

dalam pelayanan kesehatan, penyelenggara penelitian dan pengembangan bidang 

kesehatan dengan memperhatikan etika ilmu pengetahuan di bidang kesehatan. 

(Undang-undang No. 44 Tahun 2009). 

 

2.3 Rekam Medis 

Menurut Permenkes RI Nomor 269 Tahun 2008 Bab 1 Pasal 1 menyatakan 

Rekam Medis adalah berkas yang berisikan catatan dan dokumen tentang identitas 

pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan pelayanan lain yang telah diberikan 

kepada pasien. Menurut Permenkes RI Nomor 269 Tahun 2008 Bab 2 Pasal 3 

menyatakan Isi Rekam Medis untuk pasien rawat jalan pada sarana pelayanan 

kesehatan sekurang-kurangnya memuat: 

1. Identitas pasien. 

2. Tanggal dan waktu. 

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

4. Hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medik. 

5. Diagnosis. 

6. Rencana penatalaksanaan. 

7. Pengobatan dan/atau tindakan. 
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2.4 Aturan Rekam Medis 

Prioritas Menurut Peraturan Mentri Kesehatan RI No. 

269/Menkes/Per/III/2008 (2008), pasal 2 dan pasal 3 ayat 1 tentang jenis dan isi 

rekam medis adalah sebagai berikut: 

1. Rekam medis harus dibuat secara tertulis, lengkap dan jelas atau secara 

elektronik. 

2. Penyelenggaraan rekam medis dengan menggunakan teknologi informasi 

elektronik diatur lebih lanjut dengan peraturan tersendiri. 

3. Isi rekam medis untuk pasien rawat jalan pada sarana pelayanan kesehatan 

sekurang-kurangnya memuat : 

a. Identitas pasien. 

b. Tanggal dan waktu. 

c. Hasil amnesis, mencangkup sekurang kurangnya keluhan dan riwayat 

penyakit. 

d. Hasil pemeriksaan fisik dan penunjangan medik. 

e. Diagnosis. 

f. Rencana penatalaksanaan. 

g. Pengobatan dan/atau tindakan. 

 

2.5 ICD 9 

ICD-9 (WHO , 2010) adalah sebuah publikasi pengkodean oleh WHO pada 

tahun 1977. Pada saat ini, National Center for Health Statistics di Amerika Serikat 

telah 13 membuat ekstensi dari kelanjutan sistem ini yang dapat lebih berdaya guna 

untuk dipergunakan dalam masalah data  mobilitas  dan  bagian  dari procedure 
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codes yang telah ada. Bagian ekstensi ini disebut sebagai ICD-9-CM, dengan 

penambahan CM untuk perujukan pada Clinical Modification.  

International Classification of Diseases, 9th Revision, Clinical Modification 

(Klasifikasi Statistik Internasional Penyakit dan Masalah Terkait revisi ke sembilan 

modifikasi klinis) ICD-9CM merupakan bagian dari ICD-9 yang digunakan untuk 

mengklasifikasikan kode prosedur tindakan medis. 

Berikut ini daftar pengklasifikasian prosedur dan tindakan medis dalam 

ICD-9CM : 

1. Main sections 

2. (00) Procedures and Interventions, not else where classified 

3. (01-05) Operations on the nervous system 

4. (06-07) Operations on the endocrine system 

5. (08-16) Operations on the eye 

6. (18-20) Operations on the ear 

7. (21-29) Operations on the nose, mouth and pharynx 

8. (30-34) Operations on the respiratory system 

9. (35-39) Operations on the cardiovascular system 

10. (40-41) Operations on the hemic and lyphatic system 

11. (42-54) Opertaions on the digestive system 

12. (55-59) Operations on the urinary system 

13. (60-64) Operations on the male genital organs 

14. (65-71) Operations on the female genital organs 

15. (72-75) Obstetrical procedures 

16. (76-84) Operations on the musculoskeletal system 
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17. (85-86) Operations on the integumentary system 

18. (87-99) Miscellaneous diagnostic and therapeutic procedures 

a. Diagnostic radiology 

b. Interview, Evaluation, Consultation, and Examination 

c. Nuclear medicine 

d. Physical therapy, respiratory therapy, rehabilitation and related procedures 

e. Procedures related on the psyche 

f. Ophthelmologic and otologic diagnosis and treatment 

g. Nonoperative intubation and irrigation 

h. Replacement and removal of therapeutic appliances/nonoperative removel 

of foreign body or calculus 

i. Other nonoperative procedures 

 

2.6 ICD 10 

Menurut Harahap (2013:2) ICD 10 berisi pedoman untuk merekam dan 

memberi kode penyakit, disertai dengan materi baru yang berupa aspek praktis 

penggunaan klasifikasi dan disajikan dalam buku yang terpisah untuk memudahkan 

penanganan bila diperlukan rujukan. 

ICD mempunyai tujuan untuk mendapatkan rekaman sistematik, melakukan 

analisa, interpretasi serta membandingkan data morbiditas dan mortalitas dari 

negara yang berbeda atau antar wilayah dan pada waktu yang berbeda. ICD 

digunakan untuk menterjemahkan diagnosa penyakit dan masalah kesehatan dari 

kata-kata menjadi kode alfanumerik yang akan memudahkan penyimpanan, 

mendapatkan data kembali dan analisa data. Yang disimpulkan dalam data yang 

diambil sebagai media pencatatan 
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Tabel 2.2 Contoh Penerapan ICD 10 

Category Sub 

Category 

Block 

id 

Chapter 

id 

Desease 

A01 1 1 1 Demam Paratifoid A 

A02 1 1 1 Salmonella septicemia 

A03 1 1 1 Shigellosis yang diseb abkan oleh 

Shigella flexneri 

A04 1 1 1 infeksi Escheric 

hia coli enterotoksigenik 

 

2.7 Diagnosa 

Menurut Handayani dan Sutikno (2008), diagnosa sendiri didefinisikan 

sebagai suatu proses penting pemberian nama dan pengklasifikasian penyakit- 

penyakit pasien, yang menunjukkan kemungkinan nasib pasien dan yang mengarah 

pada pengobatan tertentu. Diagnosa sebagaimana hanya dengan penelitian-

penelitian ilmiah, dikenali hanya dengan suatu kesimpulan diagnosa. Diagnosa 

dimulai sejak permulaan wawancara medis dan berlangsung selama melakukan 

pemeriksaan fisik. Dari diagnosa tersebut akan diperoleh pertanyaan- pertanyaan 

terarah, perincian pemeriksaan fisik yang dilakukan untuk menentukan pilihan tes-

tes serta pemeriksaan khusus yang akan dikerjakan. Data yang berhasil dihimpun 

akan dipertimbangkan dan diklasifikasikan berdasarkan keluhan- keluhan dari 

pasien serta hubungan terhadap suatu penyakit tertentu. Berdasarkan gejala-gejala 

serta tanda-tanda yang dialami oleh penderita, maka penegakkan diagnosa akan 

lebih terpusat pada bagian-bagian tubuh tertentu. Dengan demikian penyebab dari 

gejala-gejala dan tanda-tanda tersebut dapat diketahui dengan mudah dan akhirnya 

diperoleh kesimpulan awal mengenai penyakit tertentu. 
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2.8 Pasien 

Menurut peraturan Mentri Kesehatan RI No. 269/Menkes/Per/III/2008 

(2008), yang dimaksud dengan pasien adalah setiap orang yang melakukan 

konsultasi masalah kesehatannya untuk memperoleh pelayanan kesehatan yang 

diperlukan baik secara langsung maupung tidak langsung kepada dokter. 

 

2.9 Aplikasi 

Menurut Janner (2010), website adalah sebuah sistem dengan informasi 

yang disajikan dalam bentuk teks, gambar, suara, dan lain-lain yang tersimpan 

dalam sebuah server web internet yang disajikan dalam bentuk hypertext. Web 

dapat diakses oleh perangkat lunak client web yang disebut browser. Browser 

membaca halaman-halaman web yang tersimpan dalam server web melalui protocol 

yang disebut HTTP (Hypertext Transfer Protocol). 

 

2.10 Quicksort 

Menurut Pujiatiningsih (2010) Metode quicksort juga sering disebut dengan 

metode partition exchange sort. Metode ini untuk mempertinggi efektifitasnya, 

dalam metode ini jarak kedua elemen yang akan ditukarkan nilainya ditentukan 

cukup besar. Sangat memungkinkan untuk menulis algoritma yang lebih cepat 

untuk beberapa kasus khusus, namun untuk kasus umum, sampai saat ini tidak ada 

yang lebih cepat dibandingkan metode algoritma quicksort. Walaupun begitu 

metode algoritma quicksort tidak selalu merupakan pilihan yang terbaik. Metode 

ini dilakukan secara rekursif yang berarti jika dilakukan untuk tabel yang berukuran 

sangat besar, walaupun cepat, dapat menghabiskan memori yang besar pula. 

Quicksort adalah metode pengurutan yang ideal beradaptasi untuk pengurutan 
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dalam penyimpanan yang random. Quicksort adalah sebuah algoritma sortir dari 

model Divide and Conquer yaitu dengan cara mereduksi tahap demi tahap sehingga 

menjadi 2 bagian yang lebih kecil yaitu : 

1. Mengidentifikasi key pada indeks pertama dalam list.  

2. List dipartisi menjadi 2 bagian dimana list yang sebelah kiri adalah kumpulan 

dari key-key yang lebih kecil dari key pada indeks pertama dan list yang disebelah 

kanan adalah kumpulan dari key- key yang lebih besar dari key pada indeks 

pertama.  

Quicksort disebut juga dengan partition exchange sort, karena konsepnya 

membuat partisi-partisi, dan sort dilakukan per partisi. Dalam algoritma quicksort, 

pemilihan pivot adalah hal yang menentukan apakah algoritma quicksort tersebut 

akan memberikan performa terbaik atau terburuk. Quicksort lebih unggul dari 

algoritma-algoritma pengurutan data yang ada karena:  

1. Quicksort memiliki performa yang baik di berbagai kondisi.  

2. Quicksort lebih sederhana dibandingkan dengan algoritma pengurutan data yang 

lain.  

3. Analisa matematis dan analisa bukti empiris menunjukkan bahwa quicksort bisa 

bekerja dua kali lebih cepat dibandingkan metode lain yang serupa.  

4. Quicksort cukup sederhana untuk dipelajari para programmer yang baru 

mempelajari pengurutan data. 

 

2.11 Website 

Menurut Janner (2010), website adalah sebuah sistem dengan informasi 

yang disajikan dalam bentuk teks, gambar, suara, dan lain-lain yang tersimpan 

dalam sebuah server web internet yang disajikan dalam bentuk hypertext. Web 
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dapat diakses oleh perangkat lunak client web yang disebut browser. Browser 

membaca halaman-halaman web yang tersimpan dalam server web melalui protocol 

yang disebut HTTP (Hypertext Transfer Protocol).  

Menurut Hidayat (2010), website adalah keseluruhan halaman-halaman web 

yang terdapat dalam sebuah domain yang mengandung informasi. Sebuah website 

bisaanya dibangun atas banyak halaman web yang saling berhubungan. Jadi dapat 

dikatakan bahwa, pengertian website adalah kumpulan halaman-halaman yang 

digunakan untuk menampilkan informasi teks, gambar, animasi, suara, dan atau 

gabungan semuanya baik yang bersifat statis maupun dinamis yang membentuk 

satu rangkaian bangunan yang saling terkait, yang masing-masing dihubungkan 

dengan jaringan-jaringan halaman. Hubungan antara satu halaman website dengan 

halaman website lainnya disebut dengan hyperlink, sedangkan teks yang dijadikan 

media penghubung disebut hypertext. 

Menurut Ardhana (2012), website adalah suatu layanan sajian informasi 

yang menggunakan konsep hyperlink, yang memudahkan surfer (sebutan para 

pemakai komputer yang melakukan browsing atau penelusuran informasi melalui 

internet). 

 

2.12 Software Development Life Cycle (SDLC) 

Menurut Pressman (2015), SDLC (System Develoment Life Cycle) bisaanya 

disebut juga dengan model waterfall. Nama lain dari Model Waterfall adalah Model 

Air Terjun kadang dinamakan siklus hidup klasik (classic life cyle), dimana hal ini 

menyiratkan pendekatan yang sistematis dan berurutan (sekuensial) pada 

pengembangan perangkat lunak. Pengembangan perangkat lunak dimulai dari 

spesifikasi kebutuhan pengguna dan berlanjut melalui tahapan-tahapan 
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perencanaan (planning), pemodelan (modeling), konstruksi (construction), serta 

penyerahan sistem perangkat lunak ke para pelanggan/pengguna (deployment), 

yang diakhiri dengan dukungan berkelanjutan pada perangkat lunak yang 

dihasilkan.  

 

Gambar 2.1 Model Waterfall (Pressman, 2015) 

 

Berikut ini adalah penjelasan dari fase-fase dalam Model Waterfall menurut 

Pressman (2015) :  

1. Communication  

Sebelum memulai pekerjaan yang bersifat teknis, sangat diperlukan adanya 

komunikasi dengan customer demi memahami dan mencapai tujuan yang ingin 

dicapai. Hasil dari komunikasi tersebut adalah inisialisasi proyek, seperti 

menganalisis permasalahan yang dihadapi dan mengumpulkan data-data yang 

diperlukan, serta membantu mendefinisikan fitur dan fungsi software. 

Pengumpulan data-data tambahan bisa juga diambil dari jurnal, artikel, dan internet.  

2. Planning  

Tahap berikutnya adalah tahapan perencanaan yang menjelaskan tentang 

estimasi tugas-tugas teknis yang akan dilakukan, risiko-risiko yang dapat terjadi, 

sumber daya yang diperlukan dalam membuat sistem, produk kerja yang ingin 

dihasilkan, penjadwalan kerja yang akan dilaksanakan, dan tracking proses 

pengerjaan sistem. 
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3. Modeling 

Tahapan ini adalah tahap perancangan dan permodelan arsitektur sistem yang 

berfokus pada perancangan struktur data, arsitektur software, tampilan interface, 

dan algoritma program. Tujuannya untuk lebih memahami gambaran besar dari apa 

yang akan dikerjakan. 

4. Construction  

Tahapan construction ini merupakan proses penerjemahan bentuk desain 

menjadi kode atau bentuk/bahasa yang dapat dibaca oleh mesin. Setelah 

pengkodean selesai, dilakukan pengujian terhadap sistem dan juga kode yang sudah 

dibuat. Tujuannya untuk menemukan kesalahan yang mungkin terjadi untuk 

nantinya diperbaiki.  

5. Deployment 

Tahapan deployment merupakan tahapan implementasi software ke customer, 

pemeliharaan software secara berkala, perbaikan software, evaluasi software, dan 

pengembangan software berdasarkan umpan balik yang diberikan agar sistem dapat 

tetap berjalan dan berkembang sesuai dengan fungsinya.  

 

2.13 Database 

Database atau sering disebut basis data adalah sekumpulan informasi yang 

disimpan  dalam  komputer  secara  sistematik  dan  merupakan  sumber  informasi 

yang dapat diperikasa menggunakan suatu program komputer. Database berfungsi 

untuk  menyimpan  informasi  atau  data.  Untuk  mengelola  database  diperlukan 

software  yang  sering  disebut  dengan  DBMS  (Database  Management  System). 

Dengan DBMS pengguna atau user dapat membuat, mengelola, mengontrol, dan 

mengakses database dengan mudah, praktis dan efesien. 
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Database  terdiri  dari  tabel  yang  didalamnya  terdapat  field-field,  dan 

sebuah  database  terdiri  dari  beberapa  tabel.  Dalam  pembuatan  database,  Anda 

perhatikan hal-hal berikut :  

1. Setiap  tabel  dalam  database,  harus  memiliki  field  (kolom)  yang  unik  yang 

disebut dengan Primary Key. 

2. Tabel dalam  database  tidak  boleh  ada redudancy data  yang  mengandung 

record ganda.  Jika  terdapat  data  yang  sama,  maka  perlu  dilihat  kembali 

rancangan tabelnya. 

Pilih  tipe  data  yang  tepat,  sehingga  ukuran  database  seminimal  

mungkin (Madcoms, 2012:12). 

 

2.14 MySql 

Menurut Anhar (2010:21), MySQL (My Structure Query Languange) 

adalah sebuah perangkat lunak sistem manajemen basis data SQL (Database 

management system) atau DBMS. 

Berdasarkan pengertian di atas, dapat disimpulkan MySQL adalah salah 

satu jenis database server yang termasuk jenis RDBMS (Relational Database 

Management System). 

 

2.15 Testing 

Pengertian testing menurut Nidhra & Dondeti (2012), pengujian software 

merupakan suatu prosedur atau teknik yang digunakan untuk verifikasi dan validasi 

kualitas suatu software, dimana software akan dieksekusi untuk menemukan  

kesalahan  yang  ada  didalamnya.  Dari  pendapat tersebut  dapat  disimpulkan  

bahwa   pengujian software merupakan proses verifikasi dan validasi sebuah 
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software apakah sudah memenuhi kebutuhan dan untuk mengidentifikasi 

kesalahan-kesalahan yang ditemukan saat eksekusi program. 

 

2.16 Behavioral (Black-Box) Testing 

Menurut Nidhra & Dondeti (2012), black-box testing juga disebut dengan 

functional testing, sebuah teknik pengujian fungsional yang merancang test case 

berdasarkan informasi dari spesifikasi. Menurut Pressman (2015), pengujian Black-

Box berfokus pada persyaratan fungsional perangkat lunak. Pengujian Black-Box 

memungkinakan perekayasa perangkat lunak mendapatkan serangkaian kondisi 

input yang sepenuhnya menggunakan semua persyaratan fungsional untuk suatu 

program. 

Pengujian Black-Box berusaha menemukan kesalahan dalam kategori: 

1. Fungsi-fungsi yang tidak benar atau hilang. 

2. Kesalahan interface. 

3. Kesalahan dalam struktur data atau akses database eksternal. 

4. Kesalahan kinerja. 
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BAB III  

ANALISIS DAN PERANCANGAN SISTEM 

 

Tahap analisis dan perancangan merupakan tahap yang menjabarkan dalam 

perencanaan system yang digunakan untuk membuat aplikasi antrian dan rekam 

medis pasien rawat jalan pada Rumah Sakit Bunda Surabaya dengan menggunakan 

metode metode SDLC model waterfall.  

Tahapan pengembangan sistem dilakukan secara sistematis dan 

terstruktur, seperti pada Gambar 3.1 : 

 

Gambar 3.1 Tahapan Pengembangan Sistem 
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3.1 Communication 

Langkah pertama diawali dengan komunikasi kepada konsumen atau 

pengguna. Langkah awal ini merupakan langkah penting karena menyangkut 

pengumpulan informasi tentang kebutuhan konsumen/pengguna, meliputi: 

 

3.1.1 Pengamatan (Observasi) 

Pengamatan dilakukan dengan cara melakukan pengamatan secara langsung  

proses bisnis pada Rumah Sakit Bunda Surabaya. Tujuan melakukan pengamatan 

untuk mendapatkan informasi tambahan yang belum didapatkan dari wawancara. 

 

3.1.2 Wawancara 

Wawancara dilakukan kepada Kepala Bagian IT, Bagian Rekam Medis, dan 

Bagian Front Office pada Rumah Sakit Bunda Surabaya.  

 
Gambar 3.2 Document Flow Pendaftaran Pasien 
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Berdasarkan hasil pengamatan proses bisnis antrian dan pendaftaran pasien 

rawat jalan dapat dilihat pada Gambar 3.2 diatas. Proses pendaftaran pasien rawat 

jalan pada Rumah Sakit Bunda Surabaya masih bersifat manual, yaitu Front Office 

menanyakan apakah pasien pernah berobat atau belum. Jika belum pasien diminta 

mengisi formulir registrasi dan akan dimasukan datanya ke aplikasi FoxPro oleh 

Front Office, selanjutnya pasien akan mendapatkan kartu berobat, Jika pasien yang 

pernah berobat, maka petugas Front Office akan meminta kartu berobat. Jika pasien 

tidak membawa kartu berobat, maka petugas Front Office akan mencari dokumen 

rekam medis sesuai dengan nama pasien yang ada di KTP/SIM. Berikut dapat 

dilihat pada gambar 3.3 

 
Gambar 3.3 Document Flow Pencarian dan Registrasi Poli 

 

 Selanjutnya petugas menyerahkan berkas rekam medis dari rak ke ruang 

pemeriksaan dan mempersilahkan pasien masuk ke ruang pemeriksaan untuk 

diperiksa oleh dokter kemudian dokter menuliskan diagnose dan tindakan ke dalam 
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berkas rekam medis sesuai dengan kode international ICD 9 dan ICD 10. Untuk 

lebih jelasnyan berikut dapat dilihat pada gambar 3.4 

 
Gambar 3.4 Document Flow Pemeriksaan Rekam Medis 

 

Setelah pasien diperiksa oleh dokter, pasien menuju ke bagian Front Office  

untuk membayar dan petugas Front Office membuat laporan, Didalam laporan 

Front Office diharuskan membuat 3 laporan yang akan dibuat. Setelah itu Front 

Office juga harus menyerahkannya kepada pimpinan RS. Bunda Surabaya.berikut 

dapat dilihat pada gambar 3.5 
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Gambar 3. 5 Document Flow Pembuatan Laporan 

 

3.1.3 Identifikasi Masalah 

Identifikasi masalah yaitu pada Proses pendaftaran pasien yang manual 

yaitu pasien datang ke RS. Bunda untuk mengisi form pendaftaran pasien yang 

berisi data diri pasien kemudian Front Office memasukkannya ke dalam aplikasi 

FoxPro yang tergolong cukup lama karena untuk memasukkan data ini Front Office 

membutuhkan waktu  kurang lebih 10 menit, sehingga membuat antrian panjang 

dan berdampak pada pelayanan medis menjadi tidak kondusif.  

Permasalahan lainnya pada proses pencarian berkas rekam medis, dengan 

jumlah pasien rata-rata perhari sebanyak 90 sampai 100 pasien maka proses 

pencarian membutuhkan rata-rata waktu 5 sampai 15 menit per pasien, yang 

tergolong cukup lama karena tumpukan arsip pasien. Per hari sekitar 10 pasien yang 

mengeluh karena proses yang agak lama sehingga mengganggu proses 

pemeriksaan. 
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Permasalahan lainnya yaitu ada beberapa kasus pasien ingin berobat dan 

berkas rekam medis pasien tersebut terselip. Akibatnya, proses pemeriksaan pasien 

terhambat karena Front Office menghabiskan waktu yang cukup lama untuk 

mencari arsip rekam medis. Front Office membuatkan dokumen rekam medis baru 

kepada pasien. Sehingga ada duplikasi rekam medis dan rekam medis yang hilang. 

Hal ini juga yang menyebabkan Front Office kesulitan membuat laporan 10 besar 

penyakit dan melihat data perkembangan kesehatan pasien. Pentingnya laporan ini 

adalah untuk mengetahui seberapa banyak penyediaan obat yang disediakan oleh 

rumah sakit. Sesuai dengan identifikasi permasalahan diatas diperoleh tujuan untuk 

pembuatan aplikasi rekam medis pada Rumah Sakit Bunda dapat dilihat pada Tabel 

3.1 berikut: 

Tabel 3.1 Identifikasi Masalah 

 

No Permasalahan Dampak Solusi 

1. Proses pendaftaran 

pasien pada saat 

pasien datang 

mengisi form 

pendaftaran  

Membuat antrian 

panjang dan 

berdampak pada 

pelayanan medis 

menjadi tidak 

kondusif. 

Solusi yang ditawarkan 

dengan  pembuatan 

aplikasi rekam medis 

berbasis web dapat 

membantu proses 

pendaftaran, pencarian 

rekam medis, dan 

mencegah kehilangan. 

Aplikasi ini bertujuan 

membantu Rumah Sakit 

Bunda menjadi lebih baik 

dalam memberikan 

pelayanan kepada pasien 

yang berobat di rumah 

sakit bunda surabaya. 

2. pada proses 

pencarian berkas 

rekam medis 

sekitar 10 pasien 

yang mengeluh 

karena proses yang 

agak lama sehingga 

mengganggu proses 

pemeriksaan. 

 

3. Kehilangan atau 

terselipnya berkas 

rekam medis yang 

menyebabkan 

duplikasi rekam 

medis 

Front Office 

kesulitan membuat 

laporan 10 besar 

penyakit dan melihat 

data perkembangan 

kesehatan pasien. 



27 

 

 

 

3.2 Planning 

Setelah proses communication ini, kemudian menetapkan rencana untuk 

pengerjaan software, dan jadwal pengerjaan. Berikut merupakan detail dari 

penjadwalan pengerjaan dapat dilihat pada Tabel 3.2 

Tabel 3.2 Analisis Penjadwalan Pengerjaan 

 

 

 

3.2.1 Analisis Kebutuhan Pengguna 

Analisi kebutuhan Pengguna yaitu layanan sistem yang harus disediakan 

dan bagaimana sistem dapat berinteraksi satu dengan yang lainya dan sistem dapat 

melakukan apa saja. Aplikasi yang dirancang harus memenuhi kebutuhan 

pengguna, data dan fungsional dijelaskan pada Tabel 3.3 dibawah ini. 

Tabel 3.3 Analisis Kebutuhan Fungsional 

 

Pengguna 

Admin Kebutuhan 

Data 

- Data Master 

- Data Laporan 
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Fungsi - Data Master( poli, pasien, karyawan, kode ICD 9, dan 

ICD 10, penyakit, tindakan ) 

- Laporan ( laporan jumlah pasien berkunjung, laporan 

rekam medis, laporan 10 besar penyakit, laporan 

jumlah poliklinik yang paling dikunjungi, laporan 

jumlah kunjungan penunjang medis) 

Kebutuhan 

Informasi 

- Data Informasi Master ( poli, pasien, karyawan, kode 

ICD 9, dan ICD 10, penyakit, tindakan ) 

- Data laporan ( laporan jumlah pasien berkunjung, 

laporan rekam medis, laporan 10 besar penyakit, 

laporan jumlah poliklinik yang paling dikunjungi, 

laporan jumlah kunjungan penunjang medis) 

Pengguna 

Asisten 

Dokter 

Kebutuhan 

Data 

- Data pasien 

- Data Kode ICD 9 & Kode ICD 10 

- Data Tindakan 

- Data Penyakit 

Fungsi - Pengelolaan Data Master ICD 9 dan ICD 10 

- Pemeriksaan dan Pencatatan Rekam Medis 

Kebutuhan 

Informasi 

- Informasi tentang data pasien 

- Informasi tentang data pemeriksaan dan pencatatan 

rekam medis 

- Informasi tentang data riwayat peyakit serta tindakan 

kepada pasien 

- Informasi tentang data ICD 9 dan ICD 10 

Pengguna 

Front 

Office 

Kebutuhan 

Data 

- Data Master (poli, pasien) 

- Data registrasi (sebelum periksa) 

- Data laporan (laporan rekam medis, laporan 10 besar 

penyakit, laporan jumlah poliklinik yang paling 

dikunjungi, laporan jumlah kunjungan penunjang 

medis) 

Fungsi - Pencarian data pasien 

- Pendaftaran Pasien 

- Pencarian Rekam Medis 

- Laporan ( laporan jumlah pasien berkunjung, 

laporan rekam medis, laporan 10 besar penyakit, 

laporan jumlah poliklinik yang paling dikunjungi, 

laporan jumlah kunjungan penunjang medis) 
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Kebutuhan 

Informasi 

- Informasi tentang data master (poli, pasien, dokter, 

kode ICD 9, dan ICD 10 ) 

- Informasi tentang data ICD 

- Informasi tentang data pasien 

- Informasi tentang data registrasi poli 

- Data laporan (laporan jumlah pasien berkunjung, 

laporan rekam medis, laporan 10 besar penyakit, 

laporan jumlah poliklinik yang paling dikunjungi, 

laporan jumlah kunjungan penunjang medis) 

 

3.2.2 Analisis Kebutuhan Fungsional 

 

a. Fungsi Data Master Pasien 

Kebutuhan fungsional data master pasien untuk memasukkan sebuah 

informasi data/master pasien. Kebutuhan Fungsi Data Master dapat dilihat pada 

tabel 3.4 dibawah ini: 

Tabel 3.4 Kebutuhan Fungsi Data Master Pasien 

 

Nama Fungsi Data Master Pasien 

Aktor Admin & Front Office 

Deskripsi Digunakan untuk pengelolaan input, update & delete data 

master pasien. 

Kondisi Awal Data berupa dokumen registrasi pasien 

Alur Normal Aksi Pengguna Respon Sitem 

 Menambah data master pasien 

Pengguna diharuskan 

login kedalam sistem. 

Kemudian memilih menu 

master data pasien. 

Kemudian pengguna 

memasukkan data pasien 

sesuai dengan dokumen 

registrasi pasien. 

Memvalidasi data pengguna 

yang login kedalam sistem. 

Ketika data pengguna salah, 

maka akan kembali pada 

halaman login. Kemudian ketika 

data pengguna benar maka akan 

masuk kedalam halaman master 

pasien. Setelah data dimasukkan 

pengguna, sistem akan 

menyimpan data master pasien. 

Mengupdate data master pasien 

Pengguna memilih data 

pasien untuk di update. 

Memasukkan data update 

pasien yang benar. 

Sistem menampilkan data pasien 

kedalam form update. 

Menyimpan data pasien yang 

telah di update pengguna. 
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Mendelete data master pasien 

Pengguna memilih data 

pasien yang akan 

didelete. 

Sistem menghapus data pasien 

yang dipilih pengguna. 

Kondisi Akhir Fungsi ini menghasilkan daftar data master pasien 

 

b. Fungsi Data Master Dokter 

Kebutuhan fungsional data master dokter untuk memasukkan sebuah 

informasi data/master dokter. Kebutuhan Fungsi Data Master dapat dilihat pada 

tabel 3.5 dibawah ini: 

Tabel 3.5 Kebutuhan Fungsi Data Master Dokter 

 

Nama Fungsi Data Master Dokter 

Aktor Admin  

Deskripsi Digunakan untuk pengelolaan input, update & delete data 

master dokter 

Kondisi Awal Data berupa dokumen dokter 

Alur Normal Aksi Pengguna Respon Sitem 

 Menambah data master dokter 

Pengguna diharuskan 

login kedalam sistem. 

Kemudian memilih menu 

master data dokter. 

Kemudian pengguna 

memasukkan data dokter 

sesuai dengan dokumen 

dokter. 

Memvalidasi data pengguna 

yang login kedalam sistem. 

Ketika data pengguna salah, 

maka akan kembali pada 

halaman login. Kemudian ketika 

data pengguna benar maka akan 

masuk kedalam halaman master 

dokter. Setelah data dimasukkan 

pengguna, sistem akan 

menyimpan data master dokter.  

Mengupdate data master dokter 

Pengguna memilih data 

pasien untuk di update. 

Memasukkan data update 

dokter yang benar. 

Sistem menampilkan data dokter 

kedalam form update. 

Menyimpan data dokter yang 

telah di update pengguna. 

Mendelete data master dokter 

Pengguna memilih data 

dokter yang akan 

didelete. 

Sistem menghapus data dokter 

yang dipilih pengguna. 

Kondisi Akhir Fungsi ini menghasilkan daftar data master dokter 
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d. Fungsi Data Master Poliklinik 

Kebutuhan fungsional data master poliklinik untuk memasukkan sebuah 

informasi data/master poliklinik. Kebutuhan Fungsi Data Master dapat dilihat pada 

tabel 3.6 dibawah ini: 

Tabel 3.6 Kebutuhan Fungsi Data Master Poliklinik 

 

Nama Fungsi Data Master Poliklinik 

Aktor Admin & Front Office  

Deskripsi Digunakan untuk pengelolaan input, update & delete data 

master poliklinik 

Kondisi Awal Data berupa dokumen poliklinik 

Alur Normal Aksi Pengguna Respon Sitem 

 Menambah data master poliklinik 

Pengguna diharuskan login kedalam 

sistem. Kemudian memilih menu 

master data poliklinik. Kemudian 

pengguna memasukkan data 

poliklinik sesuai dengan dokumen 

poliklinik. 

Memvalidasi data 

pengguna yang login 

kedalam sistem. 

Ketika data pengguna 

salah, maka akan 

kembali pada halaman 

login. Kemudian 

ketika data pengguna 

benar maka akan 

masuk kedalam 

halaman master 

poliklinik. Setelah 

data dimasukkan 

pengguna, sistem akan 

menyimpan data 

master poliklinik.  

Mengupdate data master poliklinik 

Pengguna memilih data poliklinik 

untuk di update. 

Memasukkan data update poliklinik 

yang benar. 

Sistem menampilkan 

data poliklinik 

kedalam form update. 

Menyimpan data 

poliklinik yang telah 

di update pengguna. 

Mendelete data master poliklinik 

Pengguna memilih data poliklinik 

yang akan didelete. 

Sistem menghapus 

data poliklinik yang 

dipilih pengguna. 

Kondisi Akhir Fungsi ini menghasilkan daftar data master poliklinik. 
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d. Fungsi Data Master Kode ICD 9 dan Kode ICD 10 

Kebutuhan fungsional data master kode ICD 9 dan kode ICD 10 untuk 

memasukkan sebuah informasi data/master kode ICD 9 dan kode ICD 10. 

Kebutuhan Fungsi Data Master dapat dilihat pada tabel 3.7 dibawah ini: 

Tabel 3.7 Kebutuhan Fungsi Data Master kode ICD 9 dan kode ICD 10 

 

Nama Fungsi Data Master kode ICD 9 dan kode ICD 10 

Aktor Admin & Asisten Dokter  

Deskripsi Digunakan untuk pengelolaan input, update & delete data 

master kode ICD 9 dan kode ICD 10 

Kondisi Awal Data berupa dokumen kode ICD 9 dan kode ICD 10 

Alur Normal Aksi Pengguna Respon Sitem 

 Menambah data master kode ICD 9 dan kode ICD 10 

Pengguna diharuskan login 

kedalam sistem. Kemudian 

memilih menu master data kode 

ICD 9 dan kode ICD 10. 

Kemudian pengguna 

memasukkan data kode ICD 9 

dan kode ICD 10sesuai dengan 

dokumen kode ICD 9 dan kode 

ICD 10. 

Memvalidasi data 

pengguna yang login 

kedalam sistem. Ketika 

data pengguna salah, 

maka akan kembali pada 

halaman login. Kemudian 

ketika data pengguna 

benar maka akan masuk 

kedalam halaman master 

kode ICD 9 dan kode ICD 

10. Setelah data 

dimasukkan pengguna, 

sistem akan menyimpan 

data master kode ICD 9 

dan kode ICD 10.  

Mengupdate data master kode ICD 9 dan kode ICD 10 

Pengguna memilih data kode 

ICD 9 dan kode ICD 10untuk di 

update. 

Memasukkan data update kode 

ICD 9 dan kode ICD 10yang 

benar. 

Sistem menampilkan data 

kode ICD 9 dan kode ICD 

10 kedalam form update. 

Menyimpan data kode 

ICD 9 dan kode ICD 10 

yang telah di update 

pengguna. 

Mendelete data master kode ICD 9 dan kode ICD 10 

Pengguna memilih data kode 

ICD 9 dan kode ICD 10 yang 

akan didelete. 

Sistem menghapus data 

kode ICD 9 dan kode ICD 

10 yang dipilih pengguna. 

Kondisi Akhir Fungsi ini menghasilkan daftar data master kode ICD 9 dan 

kode ICD 10. 
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d. Fungsi Data Tindakan Dan Data Penyakit 

Kebutuhan fungsional data tindakan dan data penyakit untuk memasukkan 

sebuah informasi data tindakan dan data penyakit. Kebutuhan fungsi data tindakan 

dan data penyakit dapat dilihat pada tabel 3.8 dibawah ini: 

Tabel 3.8 Kebutuhan Fungsi Data Tindakan Dan Data Penyakit 

 

Nama Fungsi Data Tindakan Dan Data Penyakit 

Aktor Asisten Dokter  

Deskripsi Digunakan untuk pengelolaan input, update & delete 

Data Tindakan Dan Data Penyakit 

Kondisi Awal Data berupa dokumen data tindakan dan data penyakit 

Alur Normal Aksi Pengguna Respon Sitem 

 Menambah data tindakan dan data penyakit 

Pengguna diharuskan 

login kedalam 

sistem. Kemudian 

memilih menu data 

tindakan dan data 

penyakit. Kemudian 

pengguna 

memasukkan data 

tindakan dan data 

penyakit sesuai 

dengan dokumen 

data tindakan dan 

data penyakit. 

Memvalidasi data pengguna 

yang login kedalam sistem. 

Ketika data pengguna salah, 

maka akan kembali pada 

halaman login. Kemudian ketika 

data pengguna benar maka akan 

masuk kedalam halaman data 

tindakan dan data penyakit. 

Setelah data dimasukkan 

pengguna, sistem akan 

menyimpan data tindakan dan 

data penyakit.  

Mengupdate data tindakan dan data penyakit 

Pengguna memilih 

data tindakan dan 

data penyakit untuk 

di update. 

Memasukkan data 

update data tindakan 

dan data penyakit 

yang benar. 

Sistem menampilkan data 

tindakan dan data penyakit 

kedalam form update. 

Menyimpan data tindakan dan 

data penyakit yang telah di 

update pengguna. 

Mendelete data tindakan dan data penyakit 

Pengguna memilih 

data tindakan dan 

data penyakit yang 

akan didelete. 

Sistem menghapus data tindakan 

dan data penyakit yang dipilih 

pengguna. 

Kondisi Akhir Fungsi ini menghasilkan daftar data tindakan dan data 

penyakit. 
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f. Fungsi Pencarian Data Pasien 

Kebutuhan fungsional pencarian data pasien untuk memasukkan sebuah 

informasi pencarian data pasien. Kebutuhan fungsi pencarian data pasien pencarian 

data pasien dapat dilihat pada tabel 3.9 dibawah ini: 

Tabel 3.9 Kebutuhan Fungsi Pencarian Data Pasien 

 

Nama Fungsi Pencarian Data Pasien 

Aktor Front Office 

Deskripsi Digunakan untuk mecari data pasien yang sudah terdaftar 

pada Rumah Sakit Bunda 

Kondisi Awal Data berupa data pasien 

Alur Normal Aksi Pengguna Respon Sitem 

 Mencari data pasien terdaftar di Rumah Sakit Bunda 

Pengguna diharuskan 

login kedalam sistem. 

Kemudian memilih menu 

data pasien. Kemudian 

pengguna memasukkan 

nama pasien yang ingin 

dicari. 

Memvalidasi data pengguna 

yang login kedalam sistem. 

Ketika data pengguna salah, 

maka akan kembali pada 

halaman login. Kemudian ketika 

data pengguna benar maka akan 

masuk kedalam halaman data 

tindakan dan data penyakit. 

Menampilkan data pasien yang 

sudah dipilih pengguna 

berdasarkan “nama pasien” 

Kondisi Akhir Fungsi ini menghasilkan informasi data pasien. 

 

g. Fungsi Pendaftaran Pasien Baru 

Kebutuhan fungsional Pendaftaran Pasien Baru untuk memasukkan data 

pasien yang belum terdaftar di Rumah Sakit Bunda. Kebutuhan fungsi pendaftaran 

pasien baru dapat dilihat pada tabel 3.10 dibawah ini: 

Tabel 3.1 Kebutuhan Fungsi Pendaftaran Pasien Baru 

 

Nama Fungsi Pendaftaran Pasien Baru Pendaftaran Pasien BaruPendaftaran 

Pasien Baru 

Aktor Front Office 

Deskripsi Digunakan untuk memasukkan data pasien yang belum 

terdaftar pada RS Bunda 

Kondisi Awal Data berupa dokumen registrasi pasien 
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Alur Normal Aksi Pengguna Respon Sitem 

 Memasukkan data pendaftaran pasien baru 

Pengguna diharuskan 

login kedalam sistem. 

Kemudian memilih menu 

data pasien. Kemudian 

pengguna memasukkan 

biodata pasien yang ingin 

sesuai dengan form 

registrasi yang di isi 

manual oleh pasien. 

Memvalidasi data pengguna 

yang login kedalam sistem. 

Ketika data pengguna salah, 

maka akan kembali pada 

halaman login. Kemudian ketika 

data pengguna benar maka akan 

masuk kedalam halaman data 

tindakan dan data penyakit. 

Menampilkan data pasien baru 

yang sudah dimasukkan oleh 

pengguna. 

Kondisi Akhir Fungsi ini menghasilkan informasi pasien baru. 

 

h. Fungsi Pemeriksaan Dan Pencatatan Rekam Medis 

Kebutuhan fungsional pemeriksaan dan pencatatan rekam medis untuk 

mengelola data pemeriksaan dan data rekam medis. Sehingga menghasilkan 

informasi pemeriksaan dan rekam medis bagi pasien. Kebutuhan fungsi 

pemeriksaan dan pencatatan rekam medis dapat dilihat pada tabel 3.11 dibawah ini: 

Tabel 3.2 Kebutuhan Fungsi Pemeriksaan Dan Pencatatan Rekam Medis 

 

Nama Fungsi Pemeriksaan Dan Pencatatan Rekam Medis 

Aktor Asisten Dokter 

Deskripsi Digunakan untuk proses memasukkan data 

pemeriksaan dan pencatatan rekam medis. 

Kondisi Awal Data berupa form pemeriksaan dan pencatatan rekam 

medis 

Alur Normal Aksi Pengguna Respon Sitem 

 Memasukkan data pemeriksaan dan pencatatan rekam 

medis 

Pengguna 

diharuskan login 

kedalam sistem. 

Kemudian memilih 

menu data pasien. 

Kemudian 

pengguna memilih 

menu pemeriksaan. 

Selanjutnya 

pengguna 

memasukkan data 

Memvalidasi data pengguna 

yang login kedalam sistem. 

Ketika data pengguna salah, 

maka akan kembali pada 

halaman login. Kemudian ketika 

data pengguna benar maka akan 

masuk kedalam halaman data 

tindakan dan data penyakit. 

Menampilkan form pengisian 

data pemeriksaan dan pencatatan 

rekam medis. Jika data sudah 
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pemeriksaan dan 

pencatatan rekam 

medis. 

benar, maka sistem akan 

menyimpan data pemeriksaan 

kedalam database. 

Kondisi Akhir Fungsi ini menghasilkan informasi pemeriksaan dan 

informasi rekam medis. 

 

i. Fungsi Tindakan Penunjang Pemeriksaan 

Kebutuhan fungsional tindakan penunjang pemeriksaan untuk mengelola 

data tindakan penunjang pemeriksaan. Sehingga menghasilkan informasi tindakan 

penunjang pemeriksaan. Kebutuhan fungsi tindakan penunjang pemeriksaan dapat 

dilihat pada tabel 3.12 dibawah ini: 

Tabel 3.3 Kebutuhan Fungsi Tindakan Penunjang Pemeriksaan 

 

Nama Fungsi Tindakan Penunjang Pemeriksaan 

Aktor Asisten Dokter 

Deskripsi Digunakan untuk proses pemeriksaan lebih lanjut pada 

Rumah Sakit Bunda 

Kondisi Awal Data berupa dokumen tindakan penunjang pemeriksaan 

Alur Normal Aksi Pengguna Respon Sitem 

 Memasukkan data tindakan penunjang pemeriksaan 

Pengguna diharuskan 

login kedalam sistem. 

Kemudian memilih 

menu data pasien. 

Kemudian pengguna 

memilih menu 

tindakan pemeriksaan. 

Selanjutnya pengguna 

memasukkan data 

tunjangan 

pemeriksaan. 

Memvalidasi data pengguna 

yang login kedalam sistem. 

Ketika data pengguna salah, 

maka akan kembali pada 

halaman login. Kemudian 

ketika data pengguna benar 

maka akan masuk kedalam 

halaman data tindakan dan 

data penyakit. Menampilkan 

form pengisian data tunjangan 

pemeriksaan. Jika data sudah 

benar, maka sistem akan 

menyimpan data tunjangan 

pemeriksaan kedalam 

database. 

Kondisi Akhir Fungsi ini menghasilkan informasi tunjangan 

pemeriksaan. 

 

 



37 

 

 

 

j. Fungsi Pembuatan Laporan 

Fungsional pembuatan laporan bertujuan untuk mengetahui kinerja 

Rumah Sakit Bunda dalam melakukan jasa pelayanan kesehatan terhadap 

masyarakat yang menjadi pasien Rumah Sakit Bunda, Kebutuhan Fungsi Data 

Pembuatan Laporan dapat dilihat pada tabel 3.13 dibawah ini: 

Tabel 3.4 Kebutuhan Fungsi Pembuatan Laporan 

 

Nama Fungsi Pembuatan Laporan 

Aktor Admin & Front Office 

Deskripsi Menampilkan data berdasarkan periode dalam bentuk cetak 

Kondisi Awal Data pasien, data poli, tunjangan, pemeriksaan dan rekam 

medis 

Alur Normal Aksi Pengguna Respon Sitem 

Mencetak Laporan 

Pengguna 

diharuskan login kedalam 

sistem. Kemudian 

memilih menu data cetak 

laporan. Memilih periode 

laporan yang akan di 

cetak. 

Memvalidasi data 

pengguna yang login kedalam 

sistem. Ketika data pengguna 

salah, maka akan kembali pada 

halaman login. Kemudian ketika 

data pengguna benar maka akan 

masuk kedalam halaman cetak 

laporan. Kemudian setelah 

pengguna memilih periode, maka 

sistem akan menampilkan data 

laporan berdasarkan periode. 

Kondisi Akhir Fungsi ini menghasilkan informasi laporan berdasarkan 

periode yang telah dipilih pengguna. 

 

3.2.3 Analisis Kebutuhan Non-Fungsional 

Analisa kebutuhan non-fungsional bertujuan untuk mengetahui spesifikasi 

sistem yang akan dibuat dalam mendukung berjalanya sistem rekam medis pada 

kebutuhan funsional. Berikut peran dari kebutuhan non-fungsional yang ditnjukkan 

dan dijelaskan oleh tabel 3.14 dibawah ini. 

Tabel 3.5 Analisa Kebutuhan Non-Fungsional 

 

Pengguna Fungsional Sistem Non-Fungsional Sistem 

Admin - Data Master 
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Pengguna Fungsional Sistem Non-Fungsional Sistem 

- Data Laporan Security Time Accuracy 

Operability 

Asisten Dokter 

- Pengelolaan Data 

Master ICD 9 dan 

ICD 10 

- Pemeriksaan dan 

Pencatatan Rekam 

Medis 

Front Office 

- Pencarian data 

pasien 

- Pendaftaran Pasien 

- Pencarian Rekam 

Medis 

- Laporan 

 

3.2.4 Analisis Kebutuhan Sistem 

Analisis kebutuhan sistem yaitu menganalisis kebutuhan apa saja yang akan 

diperlukan dan digunakan dalam website ini antara lain perangkat lunak dan 

perangkat keras. 

 

 Analisis Kebutuhan Perangkat Lunak (Software) 

Kebutuhan perangkat lunak atau software yang digunakan untuk 

mengembangkan dan membangun website aplikasi rekam medis pada Rumah Sakit 

Bunda. Adapun perangkat lunak yang digunakan ialah sebagai berikut: 

1. Sistem operasi yang digunakan minimal Windows 7 

2. Browser yang digunakan yaitu Mozilla Firefox dan Google Chrome 

3. Sublime Text  

4. MySQL dan XAMPP 
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 Analisis Kebutuhan Perangkat Keras (Hardware) 

Kebutuhan perangkat keras atau hardware yang digunakan untuk dapat 

menunjang aplikasi rekam medis rawat jalan pada Rumah Sakit Bunda. Adapun 

perangkat keras yang digunakan ialah sebagai berikut: 

 

Kebutuhan Hardware Client 

1. Monitor 15 inci 

2. Kebutuhan prosesor minimal Intel Core i3; 1.6GHz 

3. Kebutuhan VGA minimal 512 MB  

4. Kebutuhan RAM minimal 2 GB 

5. Kebutuhan harddisk minimal 500 GB 

6. Mouse dan keyboard 

 

Kebutuhan Hardware Server 

1. 2 CPU Core i3; 1.6GHz 

2. 2GB RAM 

3. Disk I/O subsystem applicable to a write-intensive database 

4. Router 

5. Hub/Switch 

6. Konektor 

 

3.2.5 Desain Arsitektur 

 

A. Desain Arsitektur Saat ini 

Berikut merupakan desain arsitektur saat ini yang ada pada Rs Bunda 

Surabaya yang dapat dilihat pada Gambar 3.6. 
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Cetak Kartu Berobat

Data Pemeriksaan Dimasukkan Ke Aplikasi Foxpro

Form Registrasi Pasien

Poliklinik

Berkas Rekam Medis

Form 
Pemeriksaan

Pelaporan 10 Besar Penyakit

Pelaporan Kunjungan Pasien

Pelaporan Rekam Medis

 
Gambar 3.6 Desain Arsitektur Saat ini 

 

Desain arsitektur saat ini yang ada pada Rumah Sakit Bunda adalah meliputi 

setiap transaksi dan pelaporan seperti : pencatatan pasien baru, pencatatan dan 

pemeriksaan rekam medis. Serta beberapa pelaporan seperti : laporan 10 penyakit, 

laporan kunjungan pasien dan laporan rekam medis. 

 

B. Desain Arsitektur untuk Aplikasi Rekam Medis 

Berikut merupakan desain arsitektur ketika sudah ada aplikasi rekam medis 

Rumah Sakit Bunda dapat dilihat pada Gambar 3.7 dibawah ini. 

Form Pendaftaran 
Pasien

APLIKASI REKAM MEDIS RAWAT JALAN PADA RS. 

BUNDA SURABAYA

Offline

Database RS Bunda

Mengakses Data

Online

Kartu 
Berobat 
Pasien

Cetak Kartu Berobat Pasien

Mencatat Pemeriksaan dan Rekam Medis

Pelaporan Pasien Berkunjung

Pelaporan Rekam Medis Pasien

Pelaporan Jumlah Poliklinik Banyak Dikunjungi

Pelaporan 10 Besar Penyakit Di derita Pasien

Pelaporan Kunjungan Penunjang Medis

Pencetakan Laporan

Notifikasi Pendaftaran

 
Gambar 3. 7 Desain Arsitektur untuk Aplikasi Rekam Medis 

 

ketika sudah ada aplikasi rekam medis Rumah Sakit Bunda adalah meliputi 

setiap transaksi dan pelaporan seperti : pendaftaran offline dan online pasien, 
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pengiriman email notifikasi, pengkodean tindakan yang sesuai dengan kode ICD 9, 

pengkodean penyakit yang sesuai dengan kode ICD 10, pencatatan dan 

pemeriksaan rekam medis. Serta terdapat database yang digunakan untuk 

pembuatan pelaporan pelaporan seperti : laporan pasien berkunjung, pelaporan 

rekam medis, pelaporan poliklinik yang sering dikunjungi, pelaporan 10 besar 

penyakit diderita pasien, pelaporan jumlah kunjungan pasien. 

 

3.3 Modelling 

Tahapan modeling bertujuan sebagai tahapan perancangan dan pemodelan 

arsitektur sistem yang fokusnya pada struktur data, arsitektur software, tampilan 

interface, dan algoritma program. Bertujuan untuk memahami gambaran dari apa 

yang dikerjakan. Berikut hasil pemodelan dalam pembuatan aplikasi rekam medis 

pada Rumah Sakit Bunda Surabaya : 

 

3.3.1 Proses Model 

A. Blok Diagram 

Blok diagram menggambarkan pokok informasi yang dihasilkan. Blok 

diagram dapat dilihat pada Gambar 3.8 dan Gambar 3.9 Blok Diagram Aplikasi 

Rekam Medis berikut : 
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Gambar 3.8 Blok Diagram Aplikasi Rekam Medis 
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Gambar 3.9 Lanjutan Blok Diagram Aplikasi Rekam Medis 

 

Penjelasan dari Blok Diagram di atas adalah sebagai berikut: 

1. Input 

a. Data pasien : Data ini berisi tentang data-data pasien sebagai data untuk 

pemerikasaan dan digunakan untuk pembuatan kartu berobat pasien baru. 

b. Data dokter : Data ini berisi tentang data dokter yang memeriksa pasien, dan 

bertindak pada poli sesuai dengan keahliannya. 
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c. Data poli : Data ini berisi tentang poli yang berada pada Rumah Sakit Bunda 

Surabaya 

d. Data Kode ICD 9 : Data ini berisi tentang kode pengklasifikasian prosedur 

tindakan medis internasional. 

e. Data Kode ICD 10 : Data ini berisi tentang kode penyakit medis 

internasional. 

f. Data Tindakan : Data ini berisi tentang daftar data tindakan 

g. Data Penyakit : Data ini berisi tentang daftar data penyakit 

h. Data Penunjang : Data ini berisi tentang divisi penunjang pemeriksaan yang 

ada pada rumah sakit bunda surabaya. 

2. Process 

a. Pengolahan Data Master : Proses pengelolaan data master  bertujuan 

mengelola data yang berupa dokumen menjadi daftar data pada database 

yang diperlukan untuk kegiatan sistem. 

b. Pengelolaan dengan Kode ICD 9 : Pengelolaan data tindakan yang berupa 

dokumen kertas di kode kan dengan ICD 9, selanjutnya akan digunakan 

dokter sebagai acuan tindakan penanganan kepada pasien. 

c. Pengelolaan dengan Kode ICD 10 : Pengelolaan data penyakit yang berupa 

dokumen kertas di kode kan dengan ICD 10, selanjutnya akan digunakan 

dokter sebagai acuan diagnosa kepada pasien. 

d. Pencarian Pasien : Proses pencarian pasien memudahkan Front Office untuk 

mencari pasien lama yang ter-registrasi sebelumnya. 

e. Pendaftaran Pasien Baru : Proses pendaftaran pasien baru adalah pencatatn 

data pasien yang belum pernah berobat pada Rumah Sakit Bunda 
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f. Pemeriksaan dan Pencatatan Rekam Medis : Pemeriksaan dan pencatatan 

rekam medis pasien bertujuan untuk menyimpan data pemeriksaan, 

diagnosa penyakit dan data tindakan yang dilakukan oleh dokter. 

g. Tindakan Penunjang Pemeriksaan : Tindakan Penunjang Pemeriksaan 

adalah kelanjutan dari pemeriksaan dokter ketika tidak ditemukan diagnosa 

yang tepat. 

h. Pembuatan Laporan : dimana pembuatan laporan dibuat oleh petugas Front 

Office dan admin yang akan ditujukan kepada pimpinan Rumah Sakit Bunda 

dan Dinas Kesehatan. 

3. Output 

a. Daftar data pasien : Daftar data pasien adalah data pasien yang ditampilkan 

dalam bentuk daftar.  

b. Daftar data dokter : Daftar data dokter adalah data karyawan yang berstatus 

dokter dan ditampilkan dalam bentuk daftar. 

c. Daftar data poliklinik : Daftar data poliklinik adalah data poliklinik yang ada 

pada rumah sakit bunda dan ditampilkan dalam bentuk daftar. 

d. Daftar Data Kode ICD 9 : Daftar Data Kode ICD 9 adalah kumpulan data 

kode ICD 9 yang tersusun dalam bentuk daftar. 

e. Daftar Data Kode ICD 10 : Daftar Data Kode ICD 10 adalah kumpulan data 

kode ICD 10 yang tersusun dalam bentuk daftar. 

f. Daftar data Tindakan : Daftar data Tindakan adalah kumpulan dari data 

tindakan dari hasil diagnosa yang sesuai dengan kode ICD 9 

g. Daftar data penyakit : Daftar data penyakit adalah kumpulan dari data 

penyakit yang sesuai dengan ICD 10 
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h. Daftar data Pasien : Daftar data Pasien adalah tampilan data pasien yang 

sudah tersusun dalam bentuk tabel dan sesuai dengan pencarian yang 

dilakukan oleh Front Office. 

i. Kartu Berobat Pasien : Kartu Berobat Pasien adalah kartu pemeriksaan 

pasien yang digunakan berobat pada Rumah Sakit Bunda. 

j. Hasil Pemeriksaan Rekam Medis : Hasil pemeriksaan Rekam Medis ini 

berisi tentang data riwayat penyakit pasien setelah pemeriksaan dan 

tindakan di Rumah Sakit Bunda Surabaya. 

k. Laporan jumlah pasien berkunjung : Laporan ini berisi tentang seberapa 

sering pasein berkunjung untuk memeriksakan keluhan penyakitnya. 

l. Laporan rekam medis : Laporan ini berisi tentang data riwayat penyakit 

pasien selama pemeriksaan di Rumah Sakit Bunda Surabaya. 

m. Laporan jumlah poliklinik paling banyak dikunjungi : Laporan ini berisi 

tentang poliklinik yang sering dikunjungi pasien. 

n. Laporan 10 besar penyakit : Laporan ini berisi tentang data 10 besar penyakit 

yang sering diderita oleh pasien. 

o. Laporan jumlah kunjungan penunjang medis (Laboratorium, Farmasi, 

Radiologi) : Laporan ini berisi tentang seberapa sering pasien berkunjung 

ke penunjang medis. 

Rekap Pelaporan : Rekap pelaporan adalah kumpulan dari perekapan 

laporan yang dikelompokkan berdasarkan data periode serta dapat dicetak menjadi 

pdf maupun visual diagram. 
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3.3.2 System Flow 

System flow merupakan penjelsan proses yang menunjukkan arus pekerjaan 

secara menyeluruh dari sistem. Berdasarkan Analisa hasil document flow di atas, 

maka dibuatlah system flow berdasarkan proses bisnis yang sudah berjalan. 

 

A. System Flow Master Pasien 

System Flow Master Pasien menjelaskan bagaimana admin dan front office 

menjalankan pengisian, pengubahan dan penghapusan data pasien. Penggambaran 

system flow akan dijelaskan dan untuk Keterangan lebih lanjut akan dijelakan pada 

bagian bawah gambar 3.10 dibawah ini.  

Dimulai dari bagian admin dan front office melakukan login kedalam 

sistem, kemudian sistem akan merespon dengan melakukan verifikasi akun dan 

ketika akun sesuai dengan yang tersedia dalam database maka pengguna akan di 

berikan tampilan yang sesaui dengan akun yang digunakan untuk login. Kemudian 

admin dan front office diharuskan untuk memilih menu pasien untuk pengelolaan 

data pasien. Kemudian sistem akan memberikan merespon dengan memberikan 

tampilan form pengelolaan pasien. Didalam form tersebut penguna dapat mengisi, 

mengubah dan menghapus data master pasien. Kemudian akan disimpan dalam 

database pasien. Jika pengguna lupa password maka diharuskan meng-klik text lupa 

password dan sistem dengan otomatis akan mengirim email kepada pengguna. 
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Systemflow Master Pasien

SystemAdmin / Front Office
P

h
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e

Ambil data verifikasi 
login

Start

Data Login Kedalam 
Sistem

Admin

Front Office

Validasi data 
username dan 

password

Notifikasi gagal 
login

Notifikasi berhasil login 
dan menampilkan 

menu pegisian data 
pasien

NO

YES

Data Master Pasien

Verifikasi data nama 
pasien, alamat pasien dan 

biodata pasien lainnya

Mengelola data 
master pasien

Menyimpan data 
master pasien dan 

menampilkan 
notifikasi berhasil 

login

Pasien

Notifikasi gagal 
menyimpan data 

pasien Notifikasi berhasil 
menyimpan data 

pasien

End

YES
NO

Menampilkan 
notifikasi gagal login

Menampilkan 
notifikasi berhasil 

login

Menampilkan 
notifikasi gagal login

Data lupa password

Mengirimkan data 
password kedalam 

email pasien

Pasien

Notifikasi email 
terkirim

 
 

Gambar 3.10 System Flow Master Pasien 

 

B. System Flow Master Dokter 

System Flow Master Dokter menjelaskan bagaimana admin menjalankan 

pengisian, pengubahan dan penghapusan data dokter. Keterangan lebih lanjut akan 

dijelakan pada bagian bawah gambar 3.11 dibawah ini. 



49 

 

 

 

Systemflow Master Dokter

SystemAdmin
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Gambar 3.11 System Flow Master Dokter 

 

Dimulai dari bagian admin melakukan login kedalam sistem, kemudian 

sistem akan merespon dengan melakukan verifikasi akun dan ketika akun sesuai 

dengan yang tersedia dalam database maka pengguna akan di berikan tampilan yang 

sesaui dengan akun yang digunakan untuk login. Kemudian admin memilih menu 

karyawan untuk pengelolaan data dokter. Sistem akan merespon dengan 

memberikan tampilan form pengelolaan dokter. Didalam form tersebut penguna 

dapat mengisi, mengubah dan menghapus data master dokter. Kemudian akan 

disimpan dalam database dokter. 
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C. System Flow Master Poliklinik 

System Flow Master Poliklinik menjelaskan bagaimana admin dan front 

office menjalankan pengisian, pengubahan dan penghapusan data poliklinik. 

Keterangan lebih lanjut akan dijelakan pada bagian bawa gambar 3.12 dibawah ini. 
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Gambar 3.12 System Flow Master Poliklinik 

 

Dimulai dari bagian admin dan front office melakukan login kedalam 

sistem, kemudian sistem akan merespon dengan melakukan verifikasi akun dan 

ketika akun sesuai dengan yang tersedia dalam database maka pengguna akan di 

berikan tampilan yang sesaui dengan akun yang digunakan untuk login. Kemudian 

admin dan front office memilih menu poliklinik untuk pengelolaan data poliklinik. 

Sistem akan merespon dengan memberikan tampilan form pengelolaan poliklinik. 

Didalam form tersebut penguna dapat mengisi, mengubah dan menghapus data 

master poliklinik. Kemudian akan disimpan dalam database poliklinik. 
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D. System Flow Master Kode ICD 9 dan Kode ICD 10 

System Flow Master Kode ICD 9 dan Kode ICD 10 menjelaskan bagaimana 

admin dan asisten dokter menjalankan pengisian, pengubahan dan penghapusan 

data kode ICD 9 dan kode ICD 10. Keterangan lebih lanjut akan dijelakan pada 

bagian bawah gambar 3.13 dibawah ini. 
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Gambar 3.13 System Flow Master Kode ICD 9 dan Kode ICD 10 

 

Dimulai dari bagian admin dan asisten dokter melakukan login kedalam 

sistem, kemudian sistem akan merespon dengan melakukan verifikasi akun dan 

ketika akun sesuai dengan yang tersedia dalam database maka pengguna akan di 

berikan tampilan yang sesaui dengan akun yang digunakan untuk login. Kemudian 

admin dan asisten dokter memilih menu pengkodean untuk pengelolaan data kode 

ICD 9 dan kode ICD 10. Sistem akan merespon dengan memberikan tampilan form 

pengelolaan kode ICD 9 dan kode ICD 10. Didalam form tersebut penguna dapat 

mengisi, mengubah dan menghapus data master kode ICD 9 dan kode ICD 10.  
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E. System Flow Master Tindakan dan Penyakit 

System Flow Master Penyakit menjelaskan bagaimana asisten dokter 

menjalankan pengisian, pengubahan dan penghapusan data penyakit. Keterangan 

lebih lanjut akan dijelakan pada bagian bawa gambar 3.14 dibawah ini. 

Systemflow Master Tindakan & Penyakit
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Gambar 3.14 System Flow Master Penyakit 

 

Dimulai dari bagian asisten dokter melakukan login kedalam sistem, 

kemudian sistem akan merespon dengan melakukan verifikasi akun dan ketika akun 

sesuai dengan yang tersedia dalam database maka pengguna akan di berikan 

tampilan yang sesaui dengan akun yang digunakan untuk login. Kemudian asisten 

dokter memilih menu penyakit untuk pengelolaan data penyakit. Sistem akan 

merespon dengan memberikan tampilan form pengelolaan penyakit. Didalam form 

tersebut penguna dapat mengisi, mengubah dan menghapus data master penyakit. 

Kemudian akan disimpan dalam database penyakit. 
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F. System Flow Pencarian Data Pasien 

System Flow Pencarian Data Pasien menjelaskan bagaimana front office 

menjalankan proses pencarian. Keterangan lebih lanjut akan dijelakan pada bagian 

bawah gambar 3.15 
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notifikasi data 
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Menampilkan data 
pasien yang dipilih

 
 

Gambar 3.15 System Flow Pencarian Data Pasien 

 

Dimulai dari bagian front office melakukan login kedalam sistem, kemudian 

sistem akan merespon dengan melakukan verifikasi akun dan ketika akun sesuai 

dengan yang tersedia dalam database maka pengguna akan di berikan tampilan yang 

sesaui dengan akun yang digunakan untuk login. Kemudian asisten dokter memilih 

menu pencarian pasien. Setelah data pasien yang dicari ditemukan, maka front 

office akan mencetak antrian yang nantinya akan digunakan pasien dalam 

mengantri disetiap poliklinik yang tersedia. 
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G. System Flow Pendaftaran Pasien Baru 

System Flow Pendaftaran Pasien Baru menjelaskan bagaimana front office 

menjalankan pengisian data pasien baru yang belum terdaftar di RS Bunda. 

Penggambaran serta keterangan lebih lanjut akan dijelakan pada bagian bawah 

gambar 3.16. Dimulai dari bagian front office melakukan login kedalam sistem, 

kemudian sistem akan merespon dengan melakukan verifikasi akun dan ketika akun 

sesuai dengan yang tersedia dalam database maka pengguna akan di berikan 

tampilan yang sesaui dengan akun yang digunakan untuk login. Kemudian 

pengguna diharuskan memilih menu pasien dan memasukkan data pasien dari form 

registrasi pasien yang telah di isi oleh pasien. Setelah itu pengguna diharuskan 

untuk mencetak kartu berobat dan no. antrian sesuai dengan poliklinik yang dipilih. 

Jika pengguna tidak mencetak atau lupa mencetak maka pengguna diharuskan 

melapor kepada admin yang ada pada lokasi atau pada front office yang ada di RS. 

Bunda Surabaya. Selain itu jika pasien yang mendaftarkan secara online maka 

pasien dapat mencetak kartu berobat dan no antrian sendiri tanpa perlu melalui front 

office. Jika pasien tidak mengetahui caranya, pasien dapat mendatangi front office 

dan memberikan no id pendaftaran pasien, kemudian front office akan bersedia 

mencetakan kartu berobat dan no antrian. 
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Systemflow Pencarian Data Pasien

SystemFront Office
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Gambar 3.16 System Flow Pendaftaran Pasien Baru 

 

H. System Flow Pemeriksaan dan Pencatatan Rekam Medis 

System Flow Pemeriksaan dan Pencatatan Rekam Medis menjelaskan 

bagaimana asisten dokter menjalankan pengisian data pemeriksaan dan pencatatan 

rekam medis. Keterangan lebih lanjut akan dijelakan pada bagian bawah gambar 

3.17 dibawah ini. Dimulai dari bagian asisten office melakukan login kedalam 

sistem, kemudian sistem akan merespon dengan melakukan verifikasi akun dan 

ketika akun sesuai dengan yang tersedia dalam database maka pengguna akan di 

berikan tampilan yang sesaui dengan akun yang digunakan untuk login. Kemudian 

asisten dokter memilih menu rekam medis dan mengisi data rekam medis sesuai 

yang di isikan oleh dokter pada form pemeriksaan pasien. Di dalam menu ini asisten 

dapat melihat riwayat penyakit yang dimiliki pasien sesuai dengan yang 

diperiksakan pada RS Bunda. 
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Systemflow Pemeriksaan dan Pencatatan Rekam Medis
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Gambar 3.17 System Flow Pemeriksaan dan Pencatatan Rekam Medis 

 

I. System Flow Tindakan Penunjang Pemesikaan 

System Flow Tindakan Penunjang Pemeriksaan menjelaskan bagaimana 

asisten dokter menjalankan pengisian data penunjang pemeriksaan. Keterangan 

lebih lanjut akan dijelakan pada bagian bawah gambar 3.18 Dimulai dari bagian 

asisten dokter melakukan login kedalam sistem, kemudian sistem akan merespon 

dengan melakukan verifikasi akun dan ketika akun sesuai dengan yang tersedia 

dalam database maka pengguna akan di berikan tampilan yang sesaui dengan akun 

yang digunakan untuk login. 



57 

 

 

 

Systemflow Tindakan Penunjang Pemeriksaan
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Gambar 3.18 System Flow Tindakan Penunjang Pemeriksaan 

 

Kemudian asisten dokter memilih menu penunjang pemeriksaan sesuai 

yang di sarakan oleh dokter pada form pemeriksaan pasien. Di dalam pengisian data 

penunjang pemeriksaan diharuskan mencetak form pemeriksaan lanjutan sehingga 

dapat diajukan kepada penunjang yang ada di RS Bunda. 

 

J. System Flow Data Pembuatan Laporan 

System Flow Data Pembuatan Laporan menjelaskan bagaimana admin dan 

front office menjalankan pengisian data pembuatan laporan. Keterangan lebih lanjut 

akan dijelakan pada bagian bawah gambar 3.19. Dimulai dari admin dan front office 

login kedalam sistem, kemudian sistem akan merespon dengan melakukan 
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verifikasi akun dan ketika akun sesuai dengan yang tersedia dalam database maka 

pengguna akan di berikan tampilan yang sesaui dengan akun yang digunakan untuk 

login. Kemudian pengguna memilih menu laporan. Didalam menu laporan 

pengguna diharuskan memilih salah satu dari beberapa laporan yang akan dibuat. 

Setelah itu pengguna memilih periode yang akan dijadikan laporan dan sistem akan 

menampilkan data sesuai periode yang diminta. Didalam menu tersebut pengguna 

dapat mengexport laporan dalam bentuk excel. Terdapat menu print yang bisa 

digunkana admin dan front office yang ingin langsung mencetak data pelaporan RS. 

Bunda Surabaya. Adapun laporan yang akan ditampilkan dalam bentuk grafik dan 

cetak. Untuk pilihan laporan penulis memberikan pilihan sebagai berikut : 

1. Laporan Poliklinik yang paling banyak dikunjungi 

2. Laporan jumlah kunjungan pasien 

3. Laporan jumlah rekam medis 

4. Laporan 10 penyakit terbanyak diderita pasien 

5. Laporan kunjungan penunjang medis 

Laporan ini diatas memberikan informasi mengani hal – hal yang krusial 

dalam RS. Bunda Surabaya yang didalamnya terdapat rekap tahunan dan 

menampilkan berdasarkan bulan yang digambarkan dalam grafik maupun cetak. 

Dalam sistem nantinya pengguna akan diberikan pilihan untuk melakukan export 

laporan dalam bentuk gambar. Selain itu pengguna juga diberikan pilihan unutk 

melakukan export dalam bentuk file pdf. 
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Systemflow Pembuatan Pelaporan
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Gambar 3.19 System Flow Data Pembuatan Laporan 
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3.3.3 Context Diagram 

Context Diagram Aplikasi Rekam Medis Rawat Jalan Pada RS. Bunda menjelaskan mengenai data – data dan informasi yang ada 

pada proses aplikasi rekam medis rawat jalan pada RS. Bunda. 

 
Gambar 3.20 Context Diagram Aplikasi Rekam Medis Rawat Jalan Pada RS. Bunda 
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Didalam context diagram diatas terdapat 3 user, yaitu admin, front office 

dan asisten dokter. Admin disini berhak mengelola data master pasien, data master 

dokter, dll. Kemudian front office disini dijelaskan dapat mengatur data master 

poliklinik, data pasien baru dll. Dan yang terakhir yaitu asisten dokter yang dapat 

mengelola data rekam medis dan beberapa data lainnya. 

 

3.3.4 Data Flow Diagram (DFD) 

Data Flow Diagram (DFD) atau Diagram Alir Data (DAD) adalah suatu 

diagram yang menggunakan notasi-notasi untuk menggambarkan arus dari data 

pada suatu sistem atau menjelaskan proses kerja suatu sistem, yang penggunaannya 

sangat membantu untuk memahami sistem secara logika, tersruktur dan jelas. 

Secara singkatnya, DFD adalah alat pemodelan untuk memodelkan alur kerja 

sistem. 

Fungsi dari Data Flow Diagram adalah sebagai alat pembuatan model yang 

memungkinkan profesional sistem untuk menggambarkan sistem sebagai suatu 

jaringan proses fungsional yang dihubungkan satu sama lain dengan alur data, baik 

secara manual maupun komputerisasi. DFD ini adalah salah satu alat pembuatan 

model yang sering digunakan, khususnya bila fungsi-fungsi sistem merupakan 

bagian yang lebih penting dan kompleks dari pada data yang dimanipulasi oleh 

sistem. Dengan kata lain, DFD adalah alat pembuatan model yang memberikan 

penekanan hanya pada fungsi sistem. Berikut ini adalah rancangan data flow 

diagram untuk aplikasi rekam medis rawat jalan RS. Bunda Surabaya, diharapkan 

rancangan ini dapat menjadi acuan pengerjaan aplikasi rekam medis rawat jalan RS. 

Bunda Surabaya.
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A. Data Flow Diagram Level 0 

Data Flow Diagram Level 0 menjelaskan mengenai beberapa proses besar dan data yang ada pada aplikasi rekam medis rawat jalan 

di RS Bunda.  

 
Gambar 3.21 Data Flow Diagram Level 0 
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Terdapat beberapa prose besar yang ada di data flow diagram level 0, yaitu 

pengelolaan data master, pencarian pasien, pedaftaran pasien baru, pencatatan 

rekam medis, penidakan penunjang dan pembuatan laporan. Pada proses 

pengelolaan data master, pendaftaran pasien baru, pencatatan rekam medis, 

pembuatan laporan akan diberikan keterangan proses lebih lanjut. 

 

B. Data Flow Diagram Master Level 1 

Data Flow Diagram Master level I menjelaskan mengenai pengelolaan data 

master yang ada pada aplikasi rekam medis rawat jalan di RS Bunda. Dimulai dari 

pengguna admin yang mengelola data master karyawan yang nantinya tiap 

karyawan akan mendapatkan status jenis karyawan dan hanya status karyawan 

dokter hanya yang memiliki status spesialis, selanjutnya mengelola data master 

pasien yang di dalamnya terdapat pencatatan biodata pasien selain itu pasien yang 

sudah terdaftar diharuskan melakukan verifikasi akun dengan cara memasukkan 

kode verfikiasi yang dikirim sistem kedalam email pasienm selajutnya pasien 

diharuskan memilih data polikliik yang ingin dipilih. Kemudian data master 

poliklinik akan terkoneksi dengan data jadwal pemeriksaan tiap klinik dan dokter 

yang memeriksa. Lalu terdapat data master penyakit dan tindakan yang terkoneksi 

dengan ICD 9 dan ICD 10 nantinya . Selanjutnya data master pengkodean. Dan 

kemudian dilanjutkan oleh front office yang dapat mengelola data master pasien 

terutama pasien yang baru. Setelah itu asisten dokter berhak mengelola data master 

pengkodean yang berstandart kode ICD 9 dan kode ICD 10. Adapun penjelasan 

Data Flow Diagram Master seperti gambar 3.22 dibawah ini :
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Gambar 3.22 Data Flow Diagram Master Level 1 
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C. Data Flow Diagram Pendaftaran Pasien Level 1 

Data Flow Diagram Pendaftaran Pasien menjelaskan proses pendaftaran pasien 

yang ada pada RS Bunda. Pendaftaran pasien dapat melalui online maupun datang 

ke RS Bunda dapat dilihat pada gambar 3.23 

 
Gambar 3.23 Data Flow Diagram Pendaftaran Pasien Level 1 

 

 

Didalam proses pendaftaran pasien baru terdapat 3 proses inti yaitu, 

mencatat pasien baru, mencetak antrian dan mencetak buku berobat. Didalam 

proses mencatat pasien baru terdapat 2 opsi yaitu melalui online registrasi atau 

datang ke RS Bunda dan mengisi form registrasi secara manual yang nantinya data 

akan dimasukkan oleh front office. Kemudian front office diharuskan mencetak no 

antrian pasien sesuai poliklinik yang dipilih dan mencetak buku berobat. Selain itu 

terdapat no. rekam medis yang dicantumkan dalam buku berobat pasien. 
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D. Data Flow Diagram Pencatatan Rekam Medis Level 1 

Data Flow Diagram Pencatatan Rekam Medis menjelaskan proses yang 

terjadi pada proses pencatatan rekam medis yang ada di RS Bunda. Di dalam proses 

pencatatan rekam medis terdapat 3 proses inti yang akan dijelaskan dibawah ini 

dapat di lihat pada gambar 3.24 

 
 

Gambar 3.24 Data Flow Diagram Pencatatan Rekam Medis Level 1 

 

Dimulai dari asisten dokter yang mengisikan data hasil pemeriksaan yang 

nantinya akan disimpan pada tabel keluhan. Setelah itu asisten dokter mengisian 

data rekam medis dari setiap pasien yang telah memeriksaan kondisinya. Jika 

terdapat penyakit yang belum diketahui maka asisten dokter memasukkan data 

pemeriksaan kedalam proses tindakan pemeriksaan penunjang medis. Selain itu 

keluhan yang telah di isi kan dapat di identifikasi menjadi penyakit yang sudah 

ditentukan berdasarkan kode ICD 9. 
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E. Data Flow Diagram Pembuatan Laporan Level 1 

Data Flow Diagram Pembuatan Laporan memiliki 5 proses inti yang nantinya akan diakses oleh admin dan front office. 

 
Gambar 3.25 Data Flow Diagram Pembuatan Laporan Level 1 
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Pada DFD pembuatan laporan ini admin berhak mencetak laporan 

mengenai : laporan jumlah pasien berkunjung, laporan rekam medis, laporan 10 

besar penyakit, laporan jumlah poliklinik yang paling dikunjungi, laporan jumlah 

kunjungan penunjang medis. Sedangkan untuk front office hanya diperbolehkan 

mencetak laporan mengenai : laporan jumlah pasien berkunjung dan laporan jumlah 

poliklinik yang paling dikunjungi. 

 

3.3.5 Conceptual Data Model (CDM) 

Dimulai dari admin memasukkan data karyawan yang dikategorikan 

berdasarkan jabatan karyawan dan ditampung pada tabel jabatan karyawan, 

kemudian bagi karyawan yang memiliki tingkatan dokter spesialis maka data 

spesialis akan masuk kedalam id karyawan. Dilanjutkan lagi dengan pendaftaran 

pasien yang dilakukan oleh front office dan bisa juga dilakukan pasien sendiri 

secara online. Setelah pasien terdaftar maka pasien pasien diperbolehkan untuk 

mengantri berobat, data yan di ambil iala data poli dan data antrian. Sebelumnya 

terdapat data jadwal yang dijadikan satu dengan data poli sehingga pasien dapat 

mengantri sesuai jadwal yang tersedia. Di saat pasien melakukan pemeriksaan, 

asisten dokter akan memasukkan data keluhan dari setiap pasien yang periksa. 

Kemudian dari keluhan tersebut, asisten dokter akan mencari penyakit yang di 

derita pasien dan memberikan tindakan sesuai dengan pengkodean ICD 9 dan kode 

ICD 10. Data pengkodean sendiri dimasukkan pada awal pembuatan aplikasi, 

sehingga asisten dokter tidak perlu memasukkan lagi data pengkodean. Setelah 

pemeriksaan dan sudah ditentukan penyakit serta tindakkannya, maka asisten 

dokter mulai mencatat data rekam medis dari pasien yang memeriksakan diri. 
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Gambar 3.26 Conceptual Data Model Rekam Medis RS. Bunda 
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3.3.6 Physical Data Model (PDM) 

Diawali dari data karyawan yang berhubungan dengan data jabatan 

karyawan, data jenis karyawan serta data spesiali karyawan yang nantinya akan 

diklasifikasikan sebagai data detail karyawan. Kemudian ada data pasien yang 

terhubung langsung dengan data antrian serta data rekam medis. Namun pada data 

antrian sudah terhubung dengan data poli dan data jadwal. Sehingga nantinya 

pasien akan terkait dengan data keluhan yang didapat dari pemeriksaan pasien. 

Setelahnya data keluhan akan dimasukkan dan dicarikan penyakit yang sesaui 

dengan keluhan yang diderita oleh pasien. Didalam data penyakit sendiri sudah 

terkoneksi dengan data  pengkodean serta metode pengkodean, yaitu (pengkodean 

ICD 9 dan pengkodean ICD 10). Setelah data penyakit dan tindakan dicatat dan 

sesuai dengan data keluhan pasien, maka semua akan dicatat dalam tabel rekam 

medis. Jika penyakit yang diderita belum ditemukan, maka harus dilakukan 

tindakan penunjang yang nantinya akan dicatat pada tabel penunjang medis. Setelah 

itu data pasien antrian akan direkap oleh sistem dan ditampilkan dalam bentuk 

laporan. Selain itu ada juga pelaporan mengenai 10 penyakit terbanyak yang di 

derita pasien. Dan ada pula laporan mengenai poli yang paling banyak dikunjngi. 

Selain itu terdapat juga pelaporan untuk  jumlah penunjang medis yang paling 

banyak dikunjungi dan yang terakhir ada pelaporan untuk jumlah kunjungan pasien. 

Hak akses pengguna untuk pelaporan tersebut hanya di miliki oleh bagian admin 

dan front office pada RS. Bunda Surabaya.  Gambar physical data model yang sudah 

jelaskan dan diberi keterangan diatas dapat dilihat pada gambar 3.27 dibawha ini. 



 

 

71 

 

7
1
 

 
Gambar 3.27 Physical Data Model Rekam Medis RS. Bunda
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3.3.7 Desain Input Output (IO) 

Pada desain input output ini penulis menjelaskan mengnai inputan secara 

manual yang ada pada proses rekam medis rawat jalan RS. Bunda Surabya. Input 

form rekam medis dapat dilihat pada gambar 3.28 atau dibawah ini. 

 
 

Gambar 3.28 Form Rekam Medis RS Bunda Surabaya 

 

Dalam gambar diatas dijelaskan bahwa yang tercatat pada form rekam 

medis adalah nama, alamat, telp pasien dan ada no. rekam medis yang digunakan 

untuk mengidentifikasi form rekam medis. Selain itu ada isian terkait nomor urutan, 
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diagnosa tiap nomor urutan serta paraf orang dokter yang melakukan pemeriksaan. 

Adapun gambaran sistem yang nantinya digunakan untuk mencatat data rekam 

medis, seperti pada gambar 3.29. 

APLIKASI REKAM MEDIS RAWAT JALAN RS BUNDA SURABAYA

Pencatatan Rekam Medis

Silahkan Pilih Menu

Pasien

Poliklinik

Karyawan

Pendaftaran Pasien Baru

Pengkodean

Pembuatan Laporan

Rekam Medis

Simpan

Penunjang Pemeriksaan

Cari

ID Pasien Nama Pasien

Keluhan Hasil Pemeriksaan

Nama Pasien

 
Gambar 3.29 Tampilan Sistem Rekam Medis 

 

3.3.8 Desain Interface  

Berdasarkan permasalahan yang telah diuraikan pada latar belakang, maka 

didapatkan perumusan masalah pada Tugas Akhir ini adalah bagaimana merancang 

bangun aplikasi rekam medis dan antrian dengan metode first in first out dan 

priority service pada Rumah Sakit Bunda Surabaya. 

Sebelum dilakukan pembuatan aplikasi, maka diperlukan desain tampilan 

merupakan rancangan bentuk desain aplikasi yang akan diimplementasikan ke 

dalam sistem. Rancangan dibuat bertujuan agar mempermudah proses coding untuk 

dapat memahami fungsi-fungsi pada aplikasi, berikut desain tampilan aplikasi 

rekam medis rawat jalan RS Bunda. 
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 Desain Interface Reservasi Berobat 

Desain Interface Reservasi Berobat merupakan halaman utama yang ada 

pada aplikasi rekam medis rawat jalan RS Bunda. Penjelasan desain Interface dapat 

dilihat pada gambar 3.30 dibawah ini: 

 
Gambar 3.30 Desain Interface Reservasi Berobat 

 

Pada Desain Interface Reservasi Berobat terdapat 2 pengisian kolom yaitu, 

id pendaftaran dan password dan tombol login, ketika tombol daftar di tekan maka 

data id pendaftaran dan data password akan diverifikasi dan diidentifikasi oleh 

sistem untuk diberikan akses oleh sistem sebagai pengguna di aplikasi rekam medis 

rawat jalan RS Bunda. 

 

 Desain Interface Halaman About 

Halaman ini bisa diakses pada taskbar about pada halaman Home. Halaman 

ini bertujuan untuk mengetahui gambaran secara umum Rumah Sakit Bunda. Dapat 

dilihat pada gambar 3.31 dibawah ini : 
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Gambar 3.31 Desain Interface Halaman About 

 

 

 Desain Interface Halaman Our Poli 

Halaman ini bisa diakses pada taskbar about pilih our poli pada halaman 

Home. Halaman ini bertujuan untuk mengetahui gambaran secara umum Poli yang 

ada di Rumah Sakit Bunda dapat dilihat pada gambar 3.32 dibawah ini : 

 
 

Gambar 3.32 Desain Interface Halaman Our Poli 
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 Desain Interface Master Karyawan 

Desain Interface Master Karyawan merupakan halaman yang digunakan 

admin untuk mengelola data karyawan yang ada pada RS Bunda. Penjelasan desain 

Interface dapat dilihat pada gambar 3.33 dibawah ini : 

APLIKASI REKAM MEDIS RAWAT JALAN RS BUNDA SURABAYA

Master Karyawan

Silahkan Pilih Menu

Pasien

Poliklinik

Karyawan

Pendaftaran Pasien Baru

Pengkodean

Pembuatan Laporan

Rekam Medis

Simpan Ubah Hapus

Nama Lengkap Alamat Lengkap

No. Telp Jenis Karyawan

Spesialis

Nama Lengkap Alamt Lengkap No. Telp Jenis Karyawan Spesialis

 
 

Gambar 3.33 Desain Interface Master Karyawan 

 

Pada Desain Interface Master Karyawan terdapat beberapa kolom pengisian 

data seperti ; data nama lengkap, data alamat lengkap, data no. telp, data jenis 

karyawan dan data spesialis. Kemudian dibagian bawah terdapat 3 tombol yang 

terdiri dari tombol simpan, tombol ubah dan tombol hapus, yang nantinya 

digunakan untuk mengisi, mengubah dan menghapus data master karyawan. 

 

 Desain Interface Master Poliklinik 

Desain Interface Master Poliklinik merupakan halaman yang digunakan 

admin dan front office untuk mengelola data poliklinik yang ada pada RS Bunda. 

Penjelasan desain Interface dapat dilihat pada gambar 3.34 dibawah ini : 
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APLIKASI REKAM MEDIS RAWAT JALAN RS BUNDA SURABAYA

Master Poliklinik

Silahkan Pilih Menu

Pasien

Poliklinik

Karyawan

Pendaftaran Pasien Baru

Pengkodean

Pembuatan Laporan

Rekam Medis

Simpan Ubah Hapus

Nama Poliklinik Status Poliklinik

Deskripsi Poliklinik

Nama Poliklinik Status Poliklinik Diskripsi Poliklinik

 
 

Gambar 3.34 Desain Interface Master Poliklinik 

 

Pada Desain Interface Master Karyawan terdapat beberapa kolom pengisian 

data seperti ; data nama poliklinik, data status poliklinik dan data deskripsi 

poliklinik. Kemudian dibagian bawah terdapat 3 tombol yang terdiri dari tombol 

simpan, tombol ubah dan tombol hapus, yang nantinya digunakan untuk mengisi, 

mengubah dan menghapus data master poliklinik. 

 

 Desain Interface Master Pasien 

Desain Interface Master Pasien merupakan halaman yang digunakan oleh 

bagian admin dan front office untuk melakukan pengelola biodata pasien secara 

detail dan terperinci yang sudah terdaftar secara offline atau yang ada ditempat / 

lokasi di RS Bunda Surabaya. Penjelasan desain Interface dapat dilihat pada 

gambar 3.35 dibawah ini. 
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APLIKASI REKAM MEDIS RAWAT JALAN RS BUNDA SURABAYA

Master Pasien

Silahkan Pilih Menu

Pasien

Poliklinik

Karyawan

Pendaftaran Pasien Baru

Pengkodean

Pembuatan Laporan

Rekam Medis

Simpan Ubah Hapus

Janis Identitas No Identitas

Jenis Identitas No Identitas Gol Darah

Tanggal Pendaftaran

Nama Pasien Tanggal Lahir Jenis Kelamin

Kabupaten / Kota

Alamat Lengkap Kecamatan

Golongan Darah

RT RW

Provinsi Usia

No. Telp No. HP Catatan

Nama Tgl Lahir Jns Kel Alamat Telp Catatan

 
 

Gambar 3.35 Desain Interface Master Pasien 

 

Pada Desain Interface Master Pasien terdapat beberapa kolom pengisian 

data seperti ; data jenis identitas, no identitas, biodata pasien serta kelengkapan data 

pasien. Kemudian dibagian bawah terdapat 3 tombol yang terdiri dari tombol 

simpan, tombol ubah dan tombol hapus, yang nantinya digunakan untuk mengisi, 

mengubah dan menghapus data master pasien. 

 

 Desain Interface Master Pengkodean  

Desain Interface Master Pengkodean merupakan halaman yang digunakan 

admin dan asisten dokter untuk mengelola data pengkodean yang ada pada RS 

Bunda. Pengkodean penyakit terdapat kolom pengisian data seperti: nama penyakit, 

kode ICD 10 dan deskripsi pengkodean penyakit Penjelasan desain Interface dapat 

dilihat pada gambar 3.36 dibawah ini. 
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APLIKASI REKAM MEDIS RAWAT JALAN RS BUNDA SURABAYA

Master Pengkodean

Silahkan Pilih Menu

Pasien

Poliklinik

Karyawan

Pendaftaran Pasien Baru

Pengkodean

Pembuatan Laporan

Rekam Medis

Simpan Ubah Hapus

Nama Tindakan Nama Penyakit

Nama Tindakan Kode ICD 9 Diskripsi Pengkodean Tindakan

Kode ICD 9 Kode ICD 10

Deskripsi Pengkodean 
Tindakan

Deskripsi Pengkodean 
Penyakit

Nama Penyakit Kode ICD 10 Diskripsi Pengkodean Penyakit

 
 

Gambar 3.36 Desain Interface Master Pengkodean 

 

Pada Desain Interface Master Pengkodean terdapat beberapa kolom 

pengisian data seperti; data nama tindakan, kode ICD 9 serta deskripsi pengkodean 

tindakan. Kemudian untuk pengkodean penyakit terdapat kolom pengisian data 

seperti: nama penyakit, kode ICD 10 dan deskripsi pengkodean penyakit. 

Kemudian dibagian bawah terdapat 3 tombol yang terdiri dari tombol simpan, 

tombol ubah dan tombol hapus, yang nantinya digunakan untuk mengisi, mengubah 

dan menghapus data master pengkodean. 

 

 Desain Interface Pendaftaran Pasien Baru 

Desain Interface Pendaftaran Pasien Baru merupakan halaman yang 

digunakan admin dan front office untuk mengelola data pendaftaran pasien baru 

yang ada pada RS Bunda. Penjelasan desain Interface dapat dilihat pada gambar 

3.37 dibawah ini. 
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APLIKASI REKAM MEDIS RAWAT JALAN RS BUNDA SURABAYA

Pendaftaran Pasien Baru

Silahkan Pilih Menu

Pasien

Poliklinik

Karyawan

Pendaftaran Pasien Baru

Pengkodean

Pembuatan Laporan

Rekam Medis

Simpan Cetak Antrian Cetak Buku Berobat

Janis Identitas No Identitas

Jenis Identitas No Identitas Gol Darah

Tanggal Pendaftaran

Nama Pasien Tanggal Lahir Jenis Kelamin

Kabupaten / Kota

Alamat Lengkap Kecamatan

Golongan Darah

RT RW

Provinsi Usia

No. Telp No. HP Catatan

Nama Tgl Lahir Jns Kel Alamat Telp Catatan

 
 

Gambar 3.37 Desain Interface Pendaftaran Pasien Baru 

 

Pada Desain Interface Master Pasien terdapat beberapa kolom pengisian 

data seperti ; data jenis identitas, no identitas, biodata pasien serta kelengkapan data 

pasien. Kemudian dibagian bawah terdapat 3 tombol yang terdiri dari tombol 

simpan, tombol cetak antrian dan tombol cetak buku berobat, yang nantinya 

digunakan pasien untuk mengantri pemeriksaan di RS Bunda. 

 

 Desain Interface Pencatatan Rekam Medis 

Desain Interface Pencatatan Rekam Medis merupakan halaman yang 

digunakan asisten dokter untuk mengelola data pencatatan rekam medis yang ada 

pada RS Bunda. Kemudian dibagian bawah akan muncul beberapa nama dan 

pengguna diharuskan memilih salah satu pasien yang akan di catat keluhan serta 

hasil pemeriksaannya. Penjelasan desain Interface dapat dilihat pada gambar 3.38 

dibawah ini : 
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APLIKASI REKAM MEDIS RAWAT JALAN RS BUNDA SURABAYA

Pencatatan Rekam Medis

Silahkan Pilih Menu

Pasien

Poliklinik

Karyawan

Pendaftaran Pasien Baru

Pengkodean

Pembuatan Laporan

Rekam Medis

Simpan

Penunjang Pemeriksaan

Cari

ID Pasien Nama Pasien

Keluhan Hasil Pemeriksaan

Nama Pasien

 

Gambar 3.38 Desain Interface Pencatatan Rekam Medis 

 

Pada Desain Interface Rekam Medis pengguna diharuskan memasukkan 

nama pasien terlebih dahulu, kemudian dibagian bawah akan muncul beberapa 

nama dan pengguna diharuskan memilih salah satu pasien yang akan di catat 

keluhan serta hasil pemeriksaannya. Jika dirasa sudah sesuai maka pengguna 

memilih simpan, dan jika masih diperlukan pemeriksaan lebih lanjut maka 

pengguna diharuskan memilih tombil penunjang pemeriksaan. 

 

 Desain Interface Pembuatan Laporan 

Desain Interface Pembuatan Laporan merupakan halaman yang digunakan 

admin dan front office untuk membuat laporan yang ditujukan kepada pimpinan 

tertinggi di RS Bunda adapun pembuatan laporan hanya dilakukan oleh admin dan 

front office, laporan diantarnya terdiri dari : laporan jumlah pasien berkunjung, 

laporan rekam medis, laporan 10 besar penyakit, laporan jumlah poliklinik yang 
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paling dikunjungi, laporan jumlah kunjungan penunjang medis. Penjelasan desain 

Interface laporan dapat dilihat pada gambar 3.39 dibawah ini : 

APLIKASI REKAM MEDIS RAWAT JALAN RS BUNDA SURABAYA

Pembuatan Laporan

Silahkan Pilih Menu

Pasien

Poliklinik

Karyawan

Pendaftaran Pasien Baru

Pengkodean

Pembuatan Laporan

Rekam Medis

Lihat Data

Export Excel

PilihPilih Laporan

Awal Periode Akhir Periode

Jenis Penyakit Jumlah Penderita

 
 

Gambar 3.39 Desain Interface Pembuatan Laporan 

 

Pada Desain Interface Pembuatan Laporan pengguna diharuskan memilih 

laporan yang akan dibuat. Setelahnya pengguna diharuskan memilih tanggal awal 

periode dan tanggal akhir periode, sistem akan menampilkan data dalam bentuk 

tabel. Dan jika pengguna menginginkan file dalam bentuk excel maka pengguna 

dapat memilih tombil export excel yang nantinya file laporan akan di export ke 

dalam bentuk excel. 

 

 Desain Halaman Display Antrian 

Halaman Display Antrian adalah salah satu fitur yang ada dalam aplikasi. 

Fitur ini menginformasikan tentang antrian yang sedang berlangsung saat ini bagi 

pasien yang mendaftar dan menunggu secara offline, antrian yang ditampilkan 
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berdasarkan poli yang tersedia pada RS. Bunda Surbaya. Adapun tampilan Display 

Antrian dapat dilihat pada gambar 3.40 dibawh ini. 

 
 

Gambar 3.40 Desain Halaman Display Antrian 

 

3.3.9 Struktur Tabel 

Berdasarkan Physical Data Model yang sudah dibentuk, dapat disusun 

struktur tabel yang akan digunakan untuk menyimpan data. Tabel-tabel yang 

digunakan untuk aplikasi rekam medis rawat jalan RS Bunda adalah sebagai 

berikut. 

 

1. Tabel Pasien 

Tabel pasien merupakan tabel yang menimpan data pasien baru maupun 

yang sudah terdaftar, selain digunakan sebagai penyimpanan data pasien, tabel ini 

digunakan juga sebagai data utama untuk pencatatan rekam medis. 
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Tabel 3.6 Struktur Tabel Pasien 

 

Kolom Tipe Batasan Keterangan 

INDUK_PASIEN Variable 

characters (10) 

10  

JENIS_IDENTITAS Variable 

characters (10) 

10  

NOMOR_IDENTITAS Characters (30) 30  

TANGGAL_PENDAFTARAN Date & Time   

NAMA_PASIEN Characters (100) 100  

TEMPAT_LAHIR Characters (100) 100  

TANGGAL_LAHIR Date   

JENIS_KELAMIN Characters (1) 1  

ALAMAT_TINGGAL Variable 

characters (100) 

100  

GOLONGAN_DARAH Variable 

characters (5) 

5  

USIA Number (8,0) 8  

EMAIL Variable 

characters (100) 

100  

PASSWORD Variable 

characters (100) 

100  

NO_TELFON Variable 

characters (20) 

20  

CATATAN Variable 

characters (100) 

100  

 

2. Tabel Karyawan 

Tabel karyawan dibawah ini digunakan untuk menyimpan data karyawan 

yang bekerja di RS. Bunda Surabaya, selain itu data karyawan disini nantinya akan 

digunakan sebagai data awal pengidentifikasian jenis dan jabatan karyawan. 

Tabel 3.7 Struktur Tabel Karyawan 

 

Kolom Tipe Batasan Keterangan 

INDUK_KARYA

WAN 

Characters (13) 13  

TANGGAL_MA

SUK 

Date   

NO_KTP Characters (20) 20  

NAMA_KARYA

WAN 

Characters (100) 100  
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Kolom Tipe Batasan Keterangan 

TANGGAL_LA

HIR 

Date   

JENIS_KELAMI

N 

Characters (1) 1  

ALAMAT_TING

GAL 

Variable characters 

(100) 

100  

USERNAME Variable characters 

(100) 

100  

PASSWORD Variable characters 

(100) 

100  

STT_KRY Characters (1) 1  

 

3. Tabel Jabatan Karyawan 

Tabel jabatan karyawan dibawah ini digunakan untuk menyimpan kode 

karyawan yang ada di RS. Bunda Surabaya, dengan tujuan adanya pembeda antara 

karyawan. 

Tabel 3.8 Struktur Tabel Jabatan Karyawan 

 

Kolom Tipe Batasan Keterangan 

KODE_JABA

TAN 

Variable characters (5) 5  

 

4. Tabel Jenis Karyawan 

Tabel jenis karyawan merupakan tabel yang digunakan untuk membedakan 

antara karyawan yang dibidang operasional, administrasi dan dibidang kesehatan 

seperti dokter, asisten dokter, perawat dan lainnya. 

Tabel 3.9 Struktur Tabel Jenis Karyawan 

 

Kolom Tipe Batasan Keterangan 

ID_JENIS_KAR

YAWAN 

Number (8,0) 8  

KODE_KRY Characters (5) 5  

JENIS_KARYA

WAN 

Characters (100) 100  

LOGIN_TIME Integer   
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5. Tabel Spesialis 

Tabel spersialis digunakan sebagai pembeda untuk karyawan dengan jenis 

dokter, dikarenakan pada RS. Bunda Surabaya dokter dibedakan menjadi 2, yaitu 

dokter umum dan dokter spesialis. Pada tabel dibawah ini dokter yang spesialis 

akan mendapatkan status tersendiri dari tabel di bawah ini. 

Tabel 3.19 Struktur Tabel Spesialis 

 

Kolom Tipe Batasan Keterangan 

ID_JENIS_KARYAWAN Number (8,0) 8  

KODE_KRY Characters (5) 5  

JENIS_KARYAWAN Characters (100) 100  

LOGIN_TIME Integer   

 

6. Tabel Pengkodean 

Tabel pengkodean merupakan tabel yang menyimpan data kode ICD 9 dan 

kode ICD 10, yang nantinya akan dikoneksikan ke tabel penyakit dan tindakan. 

Tabel 3.10 Struktur Tabel Pengkodean 

 

Kolom Tipe Batasan Keterangan 

ID_METODE Number (8,0) 8  

KODE_AWAL Variable 

characters (50) 

50  

KODE_AKHIR Variable 

characters (50) 

50  

DESKRIPSI_KODE Variable 

characters (100) 

100  

 

7. Tabel Jenis Metode Pengkodean 

Tabel jenis metode pengkodean digunakan sebagai menyimpan metode 

pengkodean dari setiap penyakit dan tindakan berdasarkan kode ICD 9 dan ICD 10 
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yang nantinya dikoneksikan ke dalam tabel pengkodean serta metode ini nantinya 

akan di intregasikan pada jenis penyakit dan tindakan yang baru saja di isikan. 

Tabel 3.11 Struktur Tabel Metode Pengkodean 

 

Kolom Tipe Batasan Keterangan 

ID_JENIS_KODE Number 

(8,0) 

8  

NAMA_METODE Variable 

characters 

(50) 

50  

DESKRIPSI_ 

METODE 

Variable 

characters 

(100) 

100  

 

8. Tabel Master Penyakit  

Tabel master penyakit digunakan sebagai wadah untuk menyimpan data 

penyakit sesuai dengan ketentuan kode ICD 10, pada tabel master penyakit nantinya 

akan dikoneksikan  kepada tabel pengkodean yang sebelumnya sudah dijelaskan. 

Tabel 3.22 Struktur Tabel Master Penyakit 

 

Kolom Tipe Batasan Keterangan 

ID_MASTER_PENYAKIT Variable 

characters (13) 

13  

KODE_PENYAKIT Variable 

characters (20) 

20  

NAMA_PENYAKIT Variable 

characters (100) 

100  

DESKRIPSI_PENYAKIT Variable 

characters (100) 

100  

 

9. Tabel Detail Penyakit 

Tabel detail penyakit digunakan sebagai wadah bagi id penyakit dan id 

pengkodean yang sudah dikoneksikan. 

Tabel 3.12 Struktur Tabel Detail Penyakit 
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Kolom Tipe Batasan Keterangan 

ID_DETIL_SAKIT Number (8,0) 8  

NAMA_DETIL_P

ENYAKIT 

Characters (100) 100  

DESKRIPSI_DETI

L_PENYAKIT 

Characters (100) 100  

 

10. Tabel Penanganan Tindakan  

Tabel penanganan tindakan digunakan sebagai wadah untuk menyimpan 

data penyakit sesuai dengan ketentuan kode ICD 9, pada tabel master penyakit 

nantinya akan dikoneksikan  kepada tabel pengkodean yang sebelumnya sudah 

dijelaskan. 

Tabel 3.13 Struktur Tabel Penanganan Tindakan 

 

Kolom Tipe Batasan Keterangan 

ID_PENANGANAN Number (8,0) 8  

KODE_PENANGANAN Variable 

characters (10) 

10  

WAKTU_PENANGANA

N 

Date & Time   

DESKRIPSI_PENANGA

NAN 

Variable 

characters (100) 

100  

 

11. Tabel Detail Tindakan 

Tabel detail tindakan digunakan sebagai wadah bagi id tindakan dan id 

pengkodean yang sudah dikoneksikan sehimgga menghasilkan data yang sudah 

sesaui dengan kode ICD 9 dan kode ICD 10. 

Tabel 3.14 Struktur Tabel Detail Tindakan 

 

Kolom Tipe Batasan Keterangan 

ID_DETIL_TINDAKAN Number (8,0) 8  

NAMA_DETIL_TINDAK

AN 

Characters (100) 100  

DESKRIPSI_DETIL_TIN

DAKAN 

Characters (100) 100  
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12. Tabel Detail Antrian 

Tabel detail antrian merupakan tabel yang digunakan untuk menyimpan 

data antrian disetiap kunjungan pasien yang mengantri, di dalam tabel ini terdapat 

juga status antrian yang mengidentifikasikan antrian tersebut sudah dilakukan atau 

belum dilakukan. 

Tabel 3.15 Struktur Tabel Detail Antrian 

 

Kolom Tipe Batasan Keterangan 

KODE_ANTRIAN Integer 

 

  

STATUS Variable 

characters (1) 

 

1  

TANGGAL_ANTRIAN Date & Time   

 

13. Tabel Antrian 

Tabel antrian merupakan tabel yang digunakan untuk menyimpan data 

antrian disetiap harinya, nomor antrian pada tanggal ini akan terreset disetiap 

harinya. 

Tabel 3.16 Struktur Tabel Antrian 

 

Kolom Tipe Batasan Keterangan 

ID_ANTRIAN Number   

TOTAL_ANTRIAN Integer   

MAX_ANTRIAN Integer   

BELUM_DILAYANI Integer   

ANTRIAN_TERAKHIR Variable characters (5) 5  

 

14. Tabel Poli 
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Tabel poli merupakan tabel yang digunakan menyimpan data poliklinik 

yang ada pada RS. Bunda Surabaya. Dalam tabel ini terdapat kode poli yang 

nantinya akan terkoneksi pada tabel antrian. 

Tabel 3.17 Struktur Tabel Poli 

 

Kolom Tipe Batasan Keterangan 

KODE_POLI Variable characters (10) 10  

NAMA_POLI Variable characters (10) 10  

DESKRIPSI_POLI Variable characters (100) 100  

STATUS_POLI Variable characters (1) 1  

 

15. Tabel Jadwal 

Tabel jadwal merupakan tabel yang digunakan untuk menyimpan data 

jadwal pemeriksaan dari setiap poli yang ada pada RS. Bunda Surabaya. 

Tabel 3.29 Struktur Tabel Jadwal 

 

Kolom Tipe Batasan Keterangan 

ID_JADWAL Number   

HARI Characters (20) 20  

WAKTU_AWAL Time   

WAKTU_AKHIR Time   

 

16. Tabel Keluhan 

Tabel keluhan merupakan tabel yang digunakan untuk menyimpan data 

keluhan yang disampaikan pasien kepada doktere saat melakukan pemeriksaan, 

data pemeriksaan yang sdah dicatat akan dimasukkan kedalam aplikasi rekam 

medis yang akam dibuat, antinya data keluhan akan jadikan rekam medis rawat 

jalan pada RS. Bunda Surabaya. 

Tabel 3.18 Struktur Tabel Keluhan 

 

Kolom Tipe Batasan Keterangan 

ID_KELUHAN Number (8,0) 8  
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Kolom Tipe Batasan Keterangan 

WAKTU_KELUHAN Date & Time   

DESKRIPSI_KELUH

AN 

Variable characters 

(100) 

100  

 

17. Tabel Rekam Medis 

Tabel rekam medis merupakan tabel yang digunakan untuk menyimpan data 

waktu pemeruksaan dan jenis pasien yang memeriksakan diri yang nantinya akan 

terkoneksi dengan tabel detail rekam medis. 

Tabel 3.19 Struktur Tabel Rekam Medis 

 

Kolom Tipe Batasan Keterangan 

ID_REKAM_MEDIS Variable 

characters (10) 

10  

TANGGAL_ 

PEMBUATAN_RM 

Date & Time   

JENIS_PASIEN Variable 

characters (25) 

25  

 

18. Tabel Penunjang Medis 

Tabel penunjang medis merupakan tabel yang digunakan untuk menyimpan 

data penunjang medis dari hasil pemeriksaan serta tindakan yang harus dilakukan. 

Tabel 3.20 Struktur Tabel Penunjang Medis 

 

Kolom Tipe Batasan Keterangan 

ID_PENUNJANG Variable 

characters (100) 

100  

NAMA_PENUNJANG Variable 

characters (100) 

100  

DESKRIPSI_PENUNJANG Variable 

characters (100) 

100  

 

19. Tabel Detail Rekam Medis 
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Tabel detail rekam medis merupakan tabel yang digunakan untuk 

menyimpan data diagnosa penyakit, keluhan yang dirasakan pasien serta tindakan 

yang harus dilakukan. Kemudian data detail rekam medis nantinya akan di 

sesuaikan dengan data tindakan sesuai kode ICD 9 dan data penyakit sesuai kode 

ICD 10. 

Tabel 3.21 Struktur Tabel Detail Rekam Medis 

 

Kolom Tipe Batasan Keterangan 

ID_DETIL_RM Variable 

characters 

(16) 

16  

TANGGAL_CATAT_AWAL_RM Date   

DIAGNOSA_RM Variable 

characters 

(100) 

100  

KETERANGAN_RM Variable 

characters 

(100) 

100  

DESKRIPSI_KELUHAN Variable 

characters 

(100) 

100  

STATUS_RM Variable 

characters (1) 

1  

ID_DETIL_RM Variable 

characters 

(16) 

16  

 

3.3.10 Perancangan Testing 

Perancangan testing adalah sebuah rancangan yang disusun untuk 

mengindentifikasi ketidak sesuaian hasil sebuah sistem informasi dengan hasil yang 

diharapkan. Adapun penulis menggunakan metode testing Black box. 

Black box Testing adalah pengujian yang dilakukan hanya mengamati 

hasil eksekusi melalui data uji. Berikut ini perencaan testing menggunakan Black 

box Testing:  

 

1. Perancangan Testing Data Pasien 
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Perancangan testing data pasien dilakukan dengan cara memasukkan data 

pasien dengan jenis data berbeda, sehingga dapat mengetahui kesesuaian data 

berdasarkan inputan. 

Tabel 3.22 Perancangan Testing Data Pasien 

 

Kolom Tipe 

Data I 

Status Tipe 

Data 

II 

Status Tipe 

Data 

III 

Status 

INDUK_PASIEN - - - - - - 

JENIS_IDENTITAS ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

NOMOR_IDENTITAS ABC Tidak 123 Berhasil !@# Tidak 

TANGGAL_PENDAF

TARAN 

ABC Tidak 123 Berhasil !@# Tidak 

NAMA_PASIEN ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

TEMPAT_LAHIR ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

TANGGAL_LAHIR ABC Tidak 123 Berhasil !@# Tidak 

JENIS_KELAMIN ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

ALAMAT_TINGGAL ABC Berhasil 123 Berhasil !@# Tidak 

GOLONGAN_DARAH ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

USIA ABC Tidak 123 Berhasil !@# Tidak 

EMAIL ABC Berhasil 123 Berhasil !@# Berhasil 

PASSWORD ABC Berhasil 123 Berhasil !@# Tidak 

NO_TELFON ABC Tidak 123 Berhasil !@# Tidak 

CATATAN ABC Berhasil 123 Berhasil !@# Tidak 

 

Tabel diatas diuji menggunakan 3 tipe inputan yang berbeda, yaitu: huruf, 

angka dan simbol. Pada tabel diatas no identitas pasien hanya dapat di isi dengan 

angka begitu juga dengan nomor identitas, tanggal lahir, usia dan no telfon. Adapun 

data yang dapat di isi dengan tipe data simbol hanyalah email. Kemudian ada data 

yang dapat di isi dengan kombinasi huruf dan angka seperti yang digambarkan pada 

tabel diatas. 

2. Perancangan Testing Data Karyawan 

Perancangan testing data karyawan dilakukan dengan cara memasukkan 

data karyawan dengan jenis data berbeda, sehingga dapat mengetahui kesesuaian 

data berdasarkan inputan. 
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Tabel 3.23 Perancangan Testing Data Karyawan 

Kolom Tipe Data 

I 

Status Tipe 

Data 

II 

Status Tipe 

Data 

III 

Status 

INDUK_KARYA

WAN 

- - - - - - 

TANGGAL_MAS

UK 

ABC Tidak 123 Berhasil !@# Tidak 

NO_KTP ABC Tidak 123 Berhasil !@# Tidak 

NAMA_KARYA

WAN 

ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

TANGGAL_LAHI

R 

ABC Tidak 123 Berhasil !@# Tidak 

JENIS_KELAMIN ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

ALAMAT_TINGG

AL 

ABC Berhasil 123 Berhasil !@# Tidak 

USERNAME ABC Berhasil 123 Berhasil !@# Tidak 

PASSWORD ABC Berhasil 123 Berhasil !@# Tidak 

STT_KRY ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

 

Tabel diatas diuji menggunakan 3 tipe inputan yang berbeda, yaitu: huruf, 

angka dan simbol. Pada tabel diatas dijelaskan bahwa data induk karyawan tidak 

bisa diisi secara manual dikarenakan data terisi secara otomatis melalui sistem yang 

akan dibuat. 

 

3. Perancangan Testing Data Jabatan Karyawan 

Perancangan testing data jabatan karyawan tidak dapat dilakukan dikarekan 

pada data jabatan karyawan hanya menampung kode jabatan, sedangkan kode 

jabatan didapatkan dari sistem secara otomatis. 

Tabel 3.24 Perancangan Testing Data Jabatan Karyawan 

 

Kolom Tipe 

Data I 

Status Tipe 

Data II 

Status Tipe 

Data 

III 

Status 

KODE_JABATAN - - - - - - 
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4. Perancangan Testing Data Jenis Karyawan 

Perancangan testing data jenis karyawan dengan cara memasukkan data 

jenis karyawan dengan jenis data berbeda, sehingga dapat mengetahui kesesuaian 

data berdasarkan inputan. 

Tabel 3.25 Perancangan Testing Data Jenis Karyawan 

 

Kolom Tipe 

Data 

I 

Status Tipe 

Data 

II 

Status Tipe 

Data 

III 

Status 

ID_JENIS_KARYAWAN - - - - - - 

KODE_KRY - - - - - - 

JENIS_KARYAWAN ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

LOGIN_TIME ABC Tidak 123 Berhasil !@# Tidak 

 

Tabel diatas diuji menggunakan 3 tipe inputan yang berbeda, yaitu: huruf, 

angka dan simbol sehingga dapat meminimilasir kesalahan pengisian pengguna 

yang mengakses form ini. 

 

5. Perancangan Testing Data Spesialis 

Perancangan testing data spesialis dengan cara memasukkan data spesialis 

dengan jenis data berbeda, sehingga dapat mengetahui kesesuaian data berdasarkan 

inputan. 

Tabel 3.26 Perancangan Testing Data Spesialis 

 

Kolom Tipe 

Data I 

Status Tipe 

Data 

II 

Status Tipe 

Data 

III 

Status 

ID_JENIS_KARYA

WAN 

- - - - - - 

KODE_KRY - - - - - - 

JENIS_KARYAWAN ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

LOGIN_TIME ABC Tidak 123 Berhasil !@# Tidak 
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Tabel diatas diuji menggunakan 3 tipe inputan yang berbeda, yaitu: huruf, 

angka dan simbol. 

 

6. Perancangan Testing Data Pengkodean 

Perancangan testing data pengkodean dengan cara memasukkan data 

pengkodean dengan jenis data berbeda, sehingga dapat mengetahui kesesuaian data 

berdasarkan inputan. 

Tabel 3.39 Perancangan Testing Data Pengkodean 

 

Kolom Tipe 

Data I 

Status Tipe 

Data 

II 

Status Tipe 

Data 

III 

Status 

ID_METODE - - - - - - 

KODE_AWAL ABC Tidak 123 Berhasil !@# Tidak 

KODE_AKHIR ABC Tidak 123 Berhasil !@# Tidak 

DESKRIPSI_KODE ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

 

Tabel diatas diuji menggunakan 3 tipe inputan yang berbeda, yaitu: huruf, 

angka dan simbol. 

 

7. Perancangan Testing Data Jenis Metode Pengkodean 

Perancangan testing data metode pengkodean dengan cara memasukkan 

data jenis metode pengkodean dengan jenis data berbeda, sehingga dapat 

mengetahui kesesuaian data berdasarkan inputan. 

Tabel 3.27 Perancangan Testing Data Metode Pengkodean 

 

Kolom Tipe 

Data I 

Status Tipe 

Data II 

Status Tipe 

Data 

III 

Status 

ID_JENIS_KODE - - - - - - 

NAMA_METODE ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 
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Kolom Tipe 

Data I 

Status Tipe 

Data II 

Status Tipe 

Data 

III 

Status 

DESKRIPSI_METODE ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

 

Tabel diatas diuji menggunakan 3 tipe inputan yang berbeda, yaitu: huruf, 

angka dan simbol. Jenis metode pengkodean yang digunakan berdasarkan kode ICD 

9 dan kode ICD 10. Sehingga metode hanya dapat diisi dengan tipe data huruf saja. 

 

8. Perancangan Testing Data Master Penyakit  

Perancangan testing data master penyakit dengan cara memasukkan data 

master penyakit dengan jenis data berbeda, sehingga dapat mengetahui kesesuaian 

data berdasarkan inputan. 

Tabel 3.28 Perancangan Testing Data Master Penyakit 

 

Kolom Tipe Data 

I 

Status Tipe 

Data 

II 

Status Tipe 

Data 

III 

Status 

ID_MASTER_PENY

AKIT 

- - - - - - 

KODE_PENYAKIT - - - - - - 

NAMA_PENYAKIT ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

DESKRIPSI_PENYA

KIT 

ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

 

Tabel diatas diuji menggunakan 3 tipe inputan yang berbeda, yaitu: huruf, 

angka dan simbol. 

 

9. Perancangan Testing Data Detail Penyakit 

Perancangan testing data detail penyakit dengan cara memasukkan data 

detail penyakit dengan jenis data berbeda, sehingga dapat mengetahui kesesuaian. 
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Tabel 3.29 Perancangan Testing Data Detail Penyakit 

 

Kolom Tipe 

Data I 

Status Tipe 

Data 

II 

Status Tip

e 

Dat

a III 

Statu

s 

ID_DETIL_SAKIT - - - - - - 

NAMA_DETIL_PENYA

KIT 

ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

DESKRIPSI_DETIL_PE

NYAKIT 

ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

 

Tabel diatas diuji menggunakan 3 tipe inputan yang berbeda, yaitu: huruf, 

angka dan simbol. 

 

10. Perancangan Testing Data Penanganan Tindakan  

Perancangan testing data penanganan tindakan dengan cara memasukkan 

data penanganan tindakan dengan jenis data berbeda, sehingga dapat mengetahui 

kesesuaian data berdasarkan inputan. 

Tabel 3.30 Perancangan Testing Data Penanganan Tindakan 

 

Kolom Tipe Data 

I 

Status Tipe 

Data 

II 

Status Tipe 

Dat

a III 

Statu

s 

ID_PENANGAN

AN 

- - - - - - 

KODE_PENANG

ANAN 

- - - - - - 

WAKTU_PENA

NGANAN 

ABC Tidak 123 Berhasil !@# Tidak 

DESKRIPSI_PE

NANGANAN 

ABC Berhasil 123 Berhasil !@# Tidak 

 

Tabel diatas diuji menggunakan 3 tipe inputan yang berbeda, yaitu: huruf, 

angka dan simbol. 
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11. Perancangan Testing Data Detail Tindakan 

Perancangan testing data detail tindakan dengan cara memasukkan data 

detail tindakan dengan jenis data berbeda, sehingga dapat mengetahui kesesuaian 

data berdasarkan inputan. 

Tabel 3.31 Perancangan Testing Data Detail Tindakan 

 

Kolom Tipe 

Data I 

Status Tipe 

Data 

II 

Status Tipe 

Data 

III 

Status 

ID_DETIL_TINDAKA

N 

- - - - - - 

NAMA_DETIL_TIND

AKAN 

ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

DESKRIPSI_DETIL_T

INDAKAN 

ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

 

Tabel diatas diuji menggunakan 3 tipe inputan yang berbeda, yaitu: huruf, 

angka dan simbol. 

 

12. Perancangan Testing Data Detail Antrian 

Perancangan testing data detail antrian dengan cara memasukkan data detail 

antrian dengan jenis data berbeda, sehingga dapat mengetahui kesesuaian data 

berdasarkan inputan. 

Tabel 3.32 Perancangan Testing Data Detail Antrian 

 

Kolom Tipe 

Data I 

Status Tipe Data 

II 

Status Tipe Data 

III 

Status 

KODE_ 

ANTRIAN 

- - - - - - 

STATUS ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

TANGGAL_ 

ANTRIAN 

ABC Tidak 123 Berhasil !@# Tidak 
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Tabel diatas diuji menggunakan 3 tipe inputan yang berbeda, yaitu: huruf, 

angka dan simbol dan nantinya akan diujikan pada bab 4 dilaporan ini dengan 

harapan mampu berjalan dengan lancar. 

 

13. Perancangan Testing Data Antrian 

Perancangan testing data antrian antrian dengan cara memasukkan data 

antrian dengan jenis data berbeda, sehingga dapat mengetahui kesesuaian data 

berdasarkan inputan. 

Tabel 3.33 Perancangan Testing Data Antrian 

 

Kolom Tipe 

Data I 

Status Tipe 

Data 

II 

Status Tipe 

Data 

III 

Status 

ID_ANTRIAN - - - - - - 

TOTAL_ANTRIAN ABC Tidak 123 Berhasil !@# Tidak 

MAX_ANTRIAN ABC Tidak 123 Berhasil !@# Tidak 

BELUM_DILAYANI ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

ANTRIAN_TERAKHIR ABC Berhasil 123 Berhasil !@# Tidak 

 

Tabel diatas diuji menggunakan 3 tipe inputan yang berbeda, yaitu: huruf, 

angka dan simbol sehingga dapat meminimilasir kesalahan pengisian pengguna 

yang mengakses form ini. 

 

14. Perancangan Testing Data Poli 

Perancangan testing data poli antrian dengan cara memasukkan data poli 

dengan jenis data berbeda, sehingga dapat mengetahui kesesuaian data berdasarkan 

inputan. 



101 

 

 

 

Tabel 3.34 Perancangan Testing Data Poli 

Kolom Tipe 

Data I 

Status Tipe Data 

II 

Status Tipe 

Data 

III 

Status 

KODE_POLI - - - - - - 

NAMA_POLI ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

DESKRIPSI_POLI ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

STATUS_POLI ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

 

Tabel diatas diuji menggunakan 3 tipe inputan yang berbeda, yaitu: huruf, 

angka dan simbol. 

 

15. Perancangan Testing Data Jadwal 

Perancangan testing data jadwal dengan cara memasukkan data jadwal 

dengan jenis data berbeda, sehingga dapat mengetahui kesesuaian data berdasarkan 

inputan. 

Tabel 3.35 Perancangan Testing Data Jadwal 

 

Kolom Tipe 

Data I 

Status Tipe 

Data II 

Status Tipe 

Data III 

Status 

ID_JADWAL - - - - - - 

HARI ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

WAKTU_AWAL ABC Tidak 123 Berhasil !@# Tidak 

WAKTU_AKHIR ABC Tidak 123 Berhasil !@# Tidak 

 

Tabel diatas diuji menggunakan 3 tipe inputan yang berbeda, yaitu: huruf, 

angka dan simbol. 

 

16. Perancangan Testing Data Keluhan 

Perancangan testing data keluhan dengan cara memasukkan data keluhan 

dengan jenis data berbeda, sehingga dapat mengetahui kesesuaian data. 



102 

 

 

 

Tabel 3.49 Perancangan Testing Data Keluhan 

Kolom Tipe Data 

I 

Status Tipe 

Data 

II 

Status Tipe 

Data 

III 

Status 

ID_KELUHAN - - - - - - 

WAKTU_KELUHA

N 

ABC Tidak 123 Berhasil !@# Tidak 

DESKRIPSI_KELU

HAN 

ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

 

Tabel diatas diuji menggunakan 3 tipe inputan yang berbeda, yaitu: huruf, 

angka dan simbol. 

 

17. Perancangan Testing Data Rekam Medis 

Perancangan testing data rekam medis dengan cara memasukkan data rekam 

medis dengan jenis data berbeda, sehingga dapat mengetahui kesesuaian data 

berdasarkan inputan. 

Tabel 3.36 Perancangan Testing Data Rekam Medis 

 

Kolom Tipe Data 

I 

Status Tipe 

Data 

II 

Status Tipe 

Data 

III 

Status 

ID_REKAM_MED

IS 

- - - - - - 

TANGGAL_PEM

BUATAN_RM 

ABC Tidak 123 Berhasil !@# Tidak 

JENIS_PASIEN ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tidak 

 

Tabel diatas diuji menggunakan 3 tipe inputan yang berbeda, yaitu: huruf, 

angka dan simbol sehingga nantinya akan diketahui keseuai aplikasi dengan data 

yang di inputkan. Pada tabel diatas dijelaskan bahwa beberapa kolom tidak dapat 

diisi dengan tipe data yang berbeda. 
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18. Perancangan Testing Data Detail Rekam Medis 

Perancangan testing data detail rekam medis dengan cara memasukkan data 

detail rekam medis dengan jenis data berbeda, sehingga dapat mengetahui 

kesesuaian data berdasarkan inputan. 

Tabel 3.37 Perancangan Testing Data Detail Rekam Medis 

 

Kolom Tipe 

Data I 

Status Tipe 

Data 

II 

Status Tipe 

Data 

III 

Stat

us 

ID_DETIL_RM - - - - - - 

TANGGAL_CATAT_A

WAL_RM 

ABC Tidak 123 Berhasil !@# Tida

k 

DIAGNOSA_RM ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tida

k 

KETERANGAN_RM ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tida

k 

DESKRIPSI_KELUHA

N 

ABC Berhasil 123 Tidak !@# Tida

k 

STATUS_RM ABC Tidak 123 Tidak !@# Tida

k 

ID_DETIL_RM - - - - - - 

 

Tabel diatas diuji menggunakan 3 tipe inputan yang berbeda, yaitu: huruf, 

angka dan simbol. 
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BAB IV   

IMPLEMENTASI DAN EVALUASI 

 

4.1 Implementasi 

Implementasi merupakan tahap yang dilakukan setelah coding (pembuatan 

aplikasi/sistem) yang sudah direncanakan dan dirancang sebelumnya, sehingga 

dapat dilihat kesealahan, kekurangan dan tingkat kepuasan pengguna. Hasil dari 

implementasi merupakan rating penilaian dari pengguna, yang nantinya akan 

dijadikan penulis sebagai bahan evaluasi untuk kedepannya (maintenance). 

 

4.2 Implementasi Sistem 

Implementasi sistem adalah suatu proses untuk menempatkan sistem 

informasi baru ke dalam sistem yang sudah ada (sistem lama). Pada kesempatan ini 

saya akan membahas tahapan dalam melakukan implementasi sistem informasi. 

Ada 4 tahap dalam implementasi sistem, yaitu membuat dan menguji basis data dan 

jaringan, membuat dan menguji program, memasang dan menguji sistem baru, serta 

mengirim sistem baru ke dalam sistem lama. 

 

4.2.1 Tampilan Login Admin 

Tampilan login admin adalah tampilan halaman utama bagi semua 

user/pengguna yang ingin masuk kedala sistem, berikut ini gambaran tampilan 

login pada aplikasi rekam medis RS. Bunda Surabaya dapat dilihat pada gambar 

4.1 dibawah ini. 
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Gambar 4.1 Tampilan Login Admin 

 

Pada gambaran tampilan diatas user/pengguna diharuskan memasukkan 

data username dan password yang dimiliki, sistem akan secara otomatis 

memberikan hak akses kepada user/pengguna yang login sesuai dengan akses setiap 

pengguna. 

 

4.2.2 Tampilan Master Jabatan Dan Spesialis 

Tampilan master jabatan dan spesialis dibawah ini diperentukan untuk 

melengkapi data karyawan yang dimasukkan kedalam sistem. Pada tampilan master 

jabatan dan spesialis, pengguna diharuskan mengisikan data jabatan yang nantinya 

akan dijadikan status jabatan dari setiap karyawan. Kemudian pengguna diharuskan 

mengisikan data spesialis yang diperuntukan kepada karyawan yang memiliki 

jabatan dokter. Pada tampilan master jabatan dan spesialis, pengguna diharuskan 

mengisikan data kedalam kolom yang disediakan, setelah menekan tombol simpan 

dari masing – masing bagian yang diisikan datanya, maka data akan tampil pada 

bagian bawah kolom pengisian data. Selain itu terdapat kolom aksi yang 
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didalamnya memiliki tombol ubah dan hapus, sehingga pengguna dapat mengubah 

dan menghapus data master jabatan dan spesialis. 

 
Gambar 4.2 Tampilan Master Jabatan dan Spesialis 

 

4.2.3 Tampilan Master Karyawan 

Tampilan master karyawan merupakan tampilan yang digunakan untuk 

mengisikan biodata karyawan yang ada pada RS. Bunda Surabaya. Pada tampilan 

ini data karyawan yang dimasukkan akan diberikan jabatan serta status karyawan. 

Kemuda untuk password karyawan sistem akan memberikan secara otomatis, 

sehingga pengguna tidak dapat memasukkan password yang diinginkan oleh 

karyawan. 

 
Gambar 4.3 Tampilan Master Karyawan 
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Pada tampilan master karyawan, pengguna diharuskan mengisikan data 

kedalam kolom yang disediakan, setelah menekan tombol simpan, maka data akan 

tampil pada bagian bawah kolom pengisian data. Selain itu terdapat kolom aksi 

yang didalamnya memiliki tombol ubah dan hapus, sehingga pengguna dapat 

mengubah dan menghapus data master karyawan. 

 

4.2.4 Tampilan Master Poli 

Tampilan master poli digunakan untuk mengisikan data poli yang nantinya 

akan dijadikan data master penjadwalan pemeriksaan dari masing – masing poli. 

Selain itu pada tampilan ini terdapat 2 bagian pengisian data, disisi kiri terdapat 

pengisian master poli, dibagian kana terdapat pengisian data jadwal pemeriksaan. 

Pada tampilan master poli, pengguna diharuskan mengisikan data kedalam kolom 

yang disediakan, setelah menekan tombol simpan, maka data akan tampil pada 

bagian bawah kolom pengisian data. Selain itu terdapat kolom aksi yang 

didalamnya memiliki tombol ubah dan hapus, sehingga pengguna dapat mengubah 

dan menghapus data master poli. 

 
 

Gambar 4.4 Tampilan Master Poli 
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Selain itu terdapat juga pengisian data penjadwalan pemeriksaan untuk 

masing – masing poli yang ada pada RS. Bunda Surabaya. Data jadwal nantinya 

akan ditampilkan pada menu pasien sehingga pasien dapat mengetahui jadwal 

pemeriksaan dari masing – masing poli. 

 

4.2.5 Tampilan Master Kode ICD 

Tampilan Master Kode ICD merupakan tampilan yang digunakan untuk 

mengisikan pengkodean dari setiap penyakit dan tindakan yang ada pada standart 

pengkodean ICD 9 dan ICD 10. 

 
 

Gambar 4.5 Tampilan Master Kode ICD 

 

Pada tampilan master kode ICD, pengguna diharuskan mengisikan data 

kedalam kolom yang disediakan, setelah menekan tombol simpan, maka data akan 

tampil pada bagian bawah kolom pengisian data. Selain itu terdapat kolom aksi 

yang didalamnya memiliki tombol ubah dan hapus, sehingga pengguna dapat 

mengubah dan menghapus data master kode ICD. 
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4.2.6 Tampilan Master Penyakit dan Detail Penyakit 

Tampilan master penyakit dan detail penyakit merupakan tampilan 

digunakan untuk memasukkan data penyakit yang nantinya di kaitkan dengan kode 

ICD 9, selain itu pada tampilan ini terdapat pengisian data mengenai detail penyakit 

yang sudah di masukkan, detail penyakit sendiri nantinya akan digunakan untuk 

mengetahui tindakan yang diperlukan oleh dokter atau asisten dokter. 

 
 

Gambar 4.6 Tampilan Master Penyakit Dan Detail Penyakit 

 

Pada tampilan master penyakit dan detail penyakit, pengguna diharuskan 

mengisikan data kedalam kolom yang disediakan, setelah menekan tombol simpan, 

maka data akan tampil pada bagian bawah kolom pengisian data. Selain itu terdapat 

kolom aksi yang didalamnya memiliki tombol ubah dan hapus, sehingga pengguna 

dapat mengubah dan menghapus data master penyakit dan detail penyakit. 

 

4.2.7 Tampilan Master Tindakan Dan Detail Tindakan 

Tampilan master penyakit dan detail tindakan merupakan tampilan 

digunakan untuk memasukkan data tindakan yang nantinya di kaitkan dengan kode 

ICD 10, selain itu pada tampilan ini terdapat pengisian data mengenai detail 
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tindakan yang sudah di masukkan, detail tindakan sendiri nantinya akan digunakan 

untuk menyarankan penanganan pasien kepada dokter atau asisten dokter. Pada 

tampilan master tindakan dan detail tindakan, pengguna diharuskan mengisikan 

data kedalam kolom yang disediakan, setelah menekan tombol simpan, maka data 

akan tampil pada bagian bawah kolom pengisian data. Selain itu terdapat kolom 

aksi yang didalamnya memiliki tombol ubah dan hapus, sehingga pengguna dapat 

mengubah dan menghapus data master tindakan dan detail tindakan. 

 
 

Gambar 4.7 Tampilan Master Tindakan Dan Detail Tindakan 

 

4.2.8 Tampilan Pendaftaran Pasien 

Tampilan pendaftaran pasien merupakan tampilan yang digunakan untuk 

mengisikan biodata pasien yang baru saja melakukan pemeriksaan pada RS. Bunda 

Surabaya. Selain itu terdapat juga kolom pencarian pasien yang terdaftar pada RS. 

Bunda Surabaya yang sudah memiliki no rekam medis yang ingin melanjutkan 

pemeriksaan. 
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Gambar 4.8 Tampilan Pendaftaran Pasien 

 

Pada tampilan pendaftaran pasien tersebut, pengguna diharuskan menekan 

tombol pasien baru jika ingin mendaftarkan pasien baru, dan jika pasien sudah 

terdaftar maka pengguna hanya mencari nama lengkapnya saja, kemudian data 

pasien yang dipilih akan keluar pada kolom pasien dibagian bawah dan setelah 

pasien dipilih pengguna diharuskan memilih poli yang diinginkan pasien untuk 

dilakukan pemeriksaan medis. Jika sudah memasukkan semua data, pengguna 

diharuskan menekan tombol simpan sehingga data pasien akan masuk kedalam 

antrian pemeriksaan dan sistem akan menampilkan informasi mengenai antrian 

pasien berdasarkan data pasien yang baru saja dimasukkan. 

 

4.2.9 Tampilan Rekam Medis 

Tampilan rekam medis merupakan tampilan yang digunakan untuk 

mencatat semua keluhan pasien, selain itu terdapat juga pencatatan mengenai 

penyakit yang diderita pasien dan saran tindakan penanganan yang didasarkan pada 

ICD 10. 
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Gambar 4.9 Tampilan Rekam Medis I 

 

Pada tampilan rekam medis bagian pertama diperlihatkan ada kolom 

pencarian nama pasien, kemudian pengguna diharuskan memilih pasien yang 

sedang memeriksakan diri. Kemudian setelah data pasien tersebut muncul pada 

bagian bawah kolom, pengguna diharuskan mengisikan data keluhan dan diagnosa 

dari hasil pemeriksaan. Adapun bagian kedua dari tampilan pemeriksaan yang 

menggambarkan mengenai pengisian penyakit dan saran tindakan yang 

berdasarkan ICD 9 dan ICD 10. 

 
Gambar 4.10 Tampilan Rekam Medis II 

 

Pada bagian 2 tampilan rekam medis pengguna disajikan dengan data 

penyakit dan saran tindakan yang sudah dimasukkan terlebih dahulu berdasarkan 
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kode ICD 9 dan 10. Dibagian bawah terdapat tombol simpan yang digunakan ketika 

semua data sudah terisi dengan lengkap. 

4.2.10 Tampilan Antrian 

Tampilan antrian merupakan tampilan yang digunakan untuk menampilkan 

informasi antrian pemeriksaan berdasarkan poli yang sudah dipilih pasien untuk 

dilakukannya pemeriksaan. Pada tampilan antrian memiliki informasi mengenai 

poli-poli, antrian yang sedang dilayani dan antrian berikutnya serta tanggal antrian 

yang saat ini berjalan. Tampilan ini ditujukan kepada pasien yang sedang 

menunggu antrian pemeriksaan dan yang berada pada ruang tunggu pemeriksaan. 

Nantinya pada tampilan ini akan diberikan informasi mengenai dokter spesialis 

yang akan menangani pemeriksaan. Didalam 1 poli jumlah maksimal antrian dapat 

diatur pada sistem. Adapun tampilan antrian dapat dilihat pada gambar 4.11 

dibawah  ini. 

 
 

Gambar 4.11 Tampilan Antrian 
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4.2.11 Tampilan Laporan Poli 

Tampilan laporan poli merupakan tampilkan yang digunakan untuk 

mencentak laporan poli. Pengguna diharuskan memilih tahun dari laporan yang di 

inginkan, setelah itu sistem akan secara otomatis menampilkan grafik dari filter 

yang dipilih. Kemudian  jika pengguna ingin menampilkan laporan dalam pdf maka 

pengguna diharuskan menekan tombol tampilkan laporan. 

 
 

Gambar 4.12 Tampilan Laporan Poli 

 

4.2.12 Tampilan Laporan Pasien Berkunjung 

Tampilan laporan pasien berkunjung merupakan tampilkan yang 

digunakan untuk mencentak laporan pasien berkunjung. Pengguna diharuskan 

memilih tahun dari laporan yang di inginkan, setelah itu sistem akan secara otomatis 

menampilkan grafik dari filter yang dipilih. Kemudian  jika pengguna ingin 

menampilkan laporan dalam pdf maka pengguna diharuskan menekan tombol 

tampilkan laporan. 
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Gambar 4.13 Tampilan Laporan Pasien Berkunjung 

 

4.2.13 Tampilan Laporan Hasil Rekam Medis 

Tampilan laporan hasil rekam medis merupakan tampilkan yang 

digunakan untuk mencentak laporan hasil rekam medis. Pengguna diharuskan 

memilih tahun dari laporan yang di inginkan, setelah itu sistem akan secara otomatis 

menampilkan grafik dari filter yang dipilih. Kemudian  jika pengguna ingin 

menampilkan laporan dalam pdf maka pengguna diharuskan menekan tombol 

tampilkan laporan. 

 
 

Gambar 4.14 Tampilan Laporan Hasil Rekam Medis 
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4.2.14 Tampilan Laporan Penyakit 

Tampilan laporan penyakit merupakan tampilkan yang digunakan untuk 

mencentak laporan penyakit. Pengguna diharuskan memilih tahun dari laporan 

yang di inginkan, setelah itu sistem akan secara otomatis menampilkan grafik dari 

filter yang dipilih. Kemudian  jika pengguna ingin menampilkan laporan dalam pdf 

maka pengguna diharuskan menekan tombol tampilkan laporan. 

 
 

Gambar 4.15 Tampilan Lapran Penyakit 

 

4.2.15 Tampilan Laporan Kunjungan Medis 

Tampilan laporan kunjungan medis merupakan tampilkan yang digunakan 

untuk mencentak laporan kunjungan medis. Pengguna diharuskan memilih tahun 

dari laporan yang di inginkan, setelah itu sistem akan secara otomatis menampilkan 

grafik dari filter yang dipilih. Kemudian  jika pengguna ingin menampilkan laporan 

dalam pdf maka pengguna diharuskan menekan tombol tampilkan laporan. 
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Gambar 4.16 Tampilan Laporan Kunjungan Medis 

 

4.2.16 Tampilan Beranda Pasien 

Tampilan beranda pasien merupakan tampilan yang ditunjukan pertama 

kali jika ada pasien yang mengakses website RS. Bunda Surabaya, selain itu 

tampilan beranda ini digunakan untuk memberikan informasi terupdate kepada 

pasien yang mengakses website RS. Bunda Surabaya. 

 
 

Gambar 4.17 Tampilan Beranda Pasien 
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Pada tampilan beranda pasien terdapat beberapa menu dibagian kanan atas 

dan ada pula slider gambar dan informasi terupdate yang ada pada RS. Bunda 

Surabaya. 

 

4.2.17 Tampilan Login Pasien 

Tampilan login pasien merupakan tampilan yang ada pada beranda website 

RS. Bunda Surabaya, tampilan login pasien digunakan bagi para pasien yang 

terdaftar untuk mengakses menu pemeriksaan. 

 
 

Gambar 4.18 Tampilan Login Pasien 

 

Pada tampilan login pasien terdapat kolom pengisian username dan 

password yang didapat pasien pada saat pendaftaran pasien. Pada kolom tersebut 

pasien diharuskan memasukkan data username dan password dengan benar, dan 

jika sudah benar maka pasien akan diberikan pilihan poli untuk melakukan 

pemeriksaan, setelah memilih poli, pasien akan diberikan nomor antrian yang 

nantinya digunakan untuk mengantri di lokasi poli. 
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4.2.18 Tampilan Lupa Password 

Tampilan Lupa Password pasien merupakan tampilan yang ada pada 

beranda website RS. Bunda Surabaya, tampilan lupa password pasien digunakan 

bagi para pasien yang terdaftar tetapi lupa sandi untuk mengakses menu 

pemeriksaan. 

 
 

Gambar 4.19 Tampilan Lupa Password 

 

Dan setelah menekan tombol kirim data pemulihan, pasien harus menunggu 

email pemberitahuan dari admin RS. Bunda Surabaya yang berisi data pasien 

tersebut.  

 
Gambar 4.20 Tampilan email lupa password 
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4.2.19 Tampilan Pendaftaran Dan Verifikasi Akun Pasien 

Tampilan pendaftaran dan verifikasi akun pasien merupakan tampilan yang 

digunakan pasien yang belum terdapata pada RS. Bunda Surabaya, pasien yang 

belum terdaftar diharuskan mengisikan biodata diri. Setelah semua biodata pasien 

diharuskan mencentang kotak dibagian bawah tampilan setelah membaca semua 

aturan RS. Bunda Surabaya. Dan setelah menekan tombol simpan, pasien harus 

menunggu konfirmasi dari admin RS. Bunda Surabaya. Adapaun konfirmasi akun 

pendaftaran pasien akan dikirmkan melalui email yang diisikan setiap pengguna 

yang telah mendaftarkan diri pada website pendaftaran pasien online di RS. Bunda 

Surabaya. 

 
 

Gambar 4.21 Tampilan Pendaftaran Pasien 
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Gambar 4.22 Tampilan Verifikasi Akun Pasien 

 

Jika dalam jangka waktu lama pasien tidak mendapatkan email verifikasi, 

maka pasien yang meninggalkan menu pendaftaran dapat menverifikasi akun 

melalui menu verifikasi akun. 

 

4.2.20 Tampilan Antrian Pasien 

Tampilan antrian pasien merupakan tampilan yang digunakan untuk 

informasi antrian dari setiap poli, sehingga pasien yang sudah mendaftarkan diri 

untuk pemeriksaan dapat mengetahui jadwal pemeriksaannya. 

 
Gambar 4.23 Tampilan Antrian Pasien 
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Pada tampilan antrian pasien terdapat beberapa poli yan nantinya memiliki 

informasi mengenai total antria, no antrian yang sedang dilayani dan antrian 

berikutnya yang akan dilayani, tampilan antrian ini dapat di akses melalui internet 

sehingga pasien yang sudah terdaftar pada poli akan mengetahui sercara pasti 

mengenai jadwal pemeriksaannya. 

 

4.2.21 Tampilan Jadwal Poli 

Tampilan jadwal poli merupakan tampilan yang digunakan untuk 

memberikan informasi mengenai jadwal pemeriksaan dari setiap poli dan dokter 

yang menangani pada di RS. Bunda Surabaya. 

 
 

Gambar 4.24 Tampilan Jadwal Poli 

 

Pada tampilan jadwal poli ini pasien dapat mengetahui informasi dari 

masing–masing poli dan dokter yang bertugas, selain itu terdapat hari dan tanggal 

pemeriksaan dari setiap poli dan dokter yang bertugas, sehingga diharapkan pasien 

tidak salah memilih jadwal pemeriksaan. 
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4.3 Pengujian Black box 

Pada pengujian menggunakan metode Black box testing, penulis 

menggunakan rancangan dengan menyiapkan data yang berbeda berdasarkan tipe 

data yang ada, yaitu: huruf, angka dan simbol. Diharapkan penulis mendapatkan 

feedback yang terbaik dari hasil pengujian Black box. Adapun pengujian 

menggunakan metode Black box testing mencakup fungsional dari Aplikasi rekam 

medis RS. Bunda Surabaya. Berikut ini hasil pengujian menggunakan metode Black 

box testing. 

 

4.3.1 Pengujian Tampilan Login Admin 

Pada pengujian tampilan login admin menampilkan 2 kolom isian, kolom 

isian ini terdiri dari username dan password yang nantinya akan diujikan dengan 

memasukkan 3 data berbeda yaitu, huruf,angka dan simbol. 

 
 

Gambar 4.25 Pengujian Login Admin Dengan Huruf 

 

Pada gambar diatas, form login diuji dengan memasukkan data berupa huruf 

dan mengetahui feedback dari sistem, dan sistem memberikan akses kepada data 

berupa huruf, dikarenakan pada form ini semua tipe data dapat dimasukkan 

kedalam form login admin. 
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Gambar 4.26 Pengujian Login Admin Dengan Angka 

 

Pada gambar diatas, form login diuji dengan memasukkan data berupa huruf 

dan mengetahui feedback dari sistem, dan sistem memberikan akses kepada data 

berupa angka, dikarenakan pada form ini semua tipe data dapat dimasukkan 

kedalam form login admin. 

 
 

Gambar 4.27 Pengujian Login Admin Dengan Simbol 

 

Pada gambar diatas, form login diuji dengan memasukkan data berupa huruf 

dan mengetahui feedback dari sistem, dan sistem memberikan akses kepada data 
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berupa simbol, dikarenakan pada form ini semua tipe data dapat dimasukkan 

kedalam form login admin. 

 
 

Gambar 4.28 Halaman Setelah Berhasil Login 

 

Setelah pengguna berhasil login maka sistem akan menampilkan tampilan 

seperti gambar diatas yang merupakan tampilan awal aplikasi rekam medis RS. 

Bunda Surabaya 

 

4.3.2 Pengujian Tampilan Master Jabatan Dan Spesialis 

Pada pengujian tampilan master jabatan dan spesialis menampilkan 2 bagian 

isian, pada kolom pertama berisikan pengisian untuk jabatan karyawan, seperti 

admin, front office, perawat, bidan, dokter dan lain sebagainya. Sedangkan dibagian 

kanan tampilan terdapat form pengisian spesialis yang ditujukan kepada dokter 

spesialis yang betugas pada poli. Adapun pengujian dilakukan dengan mengisikan 

3 tipe data yaitu: huruf, angka dan simbol. Pada gambar dibawah ini, form master 

jabatan dan spesialis dengan memasukkan data berupa huruf, selain itu ada tombol 

untuk mengubah dan menghapus data. Dan mengetahui feedback dari sistem, dari 

hasil pengisian data di atas diberitahukan bahwa sistem memberikan respon dengan 
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menyimpan data dan menampilkannya pada bagian bawah form pengisian. 

Sedangkan dibagian kanan tampilan terdapat form pengisian spesialis yang 

ditujukan kepada dokter spesialis yang betugas pada poli. 

 

 
 

Gambar 4.29 Pengujian Master Jabatan Dan Spesiali Dengan Huruf 

 

 
 

Gambar 4.30 Pengujian Master Jabatan Dan Spesiali Dengan Angka 

 

Pada gambar diatas, form master jabatan dan spesialis dengan memasukkan 

data berupa angka dan mengetahui feedback dari sistem, dan sistem memberikan 
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respon dengan menyimpan data dan menampilkannya pada bagian bawah form 

pengisian. 

 
Gambar 4.31 Pengujian Master Jabatan Dan Spesiali Dengan Simbol 

 

Pada gambar diatas, form master jabatan dan spesialis dengan memasukkan 

data berupa simbol sehingga dapat mengetahui feedback dari sistem. Kemudian 

sistem memberikan respon dengan tidak dapat menyimpan data dan 

menampilkannya pada bagian bawah form pengisian. 

 

4.3.3 Pengujian Tampilan Master Karyawan 

Pada tampilan master karyawan menampilkan form pengisian biodata 

karyawan yang ada pada RS. Bunda Surabaya. Pada form pengisian dibawah akan 

diuji dengan mengisikan 3 tipe data yaitu: huruf, angka dan simbol. Ada beberapa 

kolom yang tidak dapat diisi karena data yang diminta pada kolom foto berupa jpg 

dan png selai 2 tipe data itu maka sistem akan merespon dengan memberikan 

notifikasi data karyawan gagal disimpan, sedangkan untuk password karyawan 
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sistem memberikan generate otomatis, sehingga pengguna tidak dapat mengisikan 

data password selain dari generate otomatis sistem. 

 
Gambar 4.32 Pengujian Master Karyawan Dengan Huruf 

 

Pada gambar diatas, form master karyawan dengan memasukkan data 

berupa huruf dan mengetahui feedback dari sistem, dan sistem memberikan respon 

dengan menyimpan biodata karyawan kedalam database sistem. Ada beberapa 

kolom yang tidak dapat diisi karena data yang diminta pada kolom foto berupa jpg 

dan png, sedangkan untuk password karyawan sistem memberikan generate 

otomatis, sehingga pengguna tidak dapat mengisikan data password selain dari 

generate otomatis sistem. 

 
 

Gambar 4.33 Pengujian Master Karyawan Dengan Angka 
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Pada gambar diatas, form master karyawan dengan memasukkan data 

berupa angka dan mengetahui feedback dari sistem, dan sistem memberikan respon 

dengan menyimpan biodata karyawan kedalam database sistem. 

 
 

Gambar 4.34 Pengujian Master Karyawan Dengan Simbol 

 

Pada gambar diatas, form master karyawan dengan memasukkan data 

berupa simbol dan mengetahui feedback dari sistem, dan sistem memberikan respon 

dengan tidak dapat menyimpan biodata karyawan kedalam database sistem. 

 

4.3.4 Pengujian Tampilan Master Poli Dan Jadwal 

Pada pengujian tampilan master poli dan jadwal menampilkan 2 bagian 

isian, pada kolom pertama berisikan pengisian untuk data master poli yang 

berisikan data nama dan deskripsi poli lalu ada juga status poli yang dapat 

diaktifkan maupun di non-aktifkan. Sedangkan dibagian kanan tampilan terdapat 

form pengisian jawal pemeriksaan dari tiap poli yang sudah dimasukkan, dalam 

form ini terdapat juga pengisian nama dokter dan jam pemeriksan. Adapun 

pengujian dilakukan dengan mengisikan 3 tipe data yaitu: huruf, angka dan simbol. 
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Gambar 4.35 Pengujian Master Poli Dan Jadwal Dengan Huruf 

 

Pada gambar diatas, form master poli dan jadwal dengan memasukkan data 

berupa huruf dan mengetahui feedback dari sistem, dan sistem memberikan respon 

dengan menyimpan data dan menampilkannya pada bagian bawah form pengisian. 

Sedangkan dibagian kanan tampilan terdapat form pengisian jawal pemeriksaan 

dari tiap poli yang sudah dimasukkan, dalam form ini terdapat juga pengisian nama 

dokter dan jam pemeriksan. Kemudian ada tombol simpan yang ada dibagian 

bawah kanan yang nantinya akan menyimpan data pada database poli dan jadwal 

pemeriksaan. 

 
 

Gambar 4.36 Pengujian Master Poli Dan Jadwal Dengan Angka 

 

Pada gambar diatas, form master poli dan jadwal dengan memasukkan data 

berupa angka dan mengetahui feedback dari sistem, dan sistem memberikan respon 

dengan menyimpan data dan menampilkannya pada bagian bawah form pengisian. 
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Gambar 4.37 Pengujian Master Poli Dan Jadwal Dengan Simbol 

 

Pada gambar diatas, form master poli dan jadwal dengan memasukkan data 

berupa simbol dan mengetahui feedback dari sistem, dan sistem memberikan respon 

dengan tidak dapat menyimpan data dan menampilkannya pada bagian bawah form 

pengisian. Kemudian ada tombol simpan yang ada dibagian bawah kanan yang 

nantinya tidak akan menyimpan data pada database poli dan jadwal pemeriksaan. 

 

4.3.5 Pengujian Tampilan Master Kode ICD 

Pada tampilan master kode ICD menampilkan form pengisian data standar 

penyakit dan tindakan yang harus dilakukan berdasarkan standart ICD 9 dan ICD 

10. Kemudian ada tombol simpan yang ada dibagian bawah kanan yang nantinya 

akan menyimpan data pada database poli dan jadwal pemeriksaan. Pada form 

pengisian dibawah akan diuji dengan mengisikan 3 tipe data yaitu: huruf, angka dan 

simbol. 
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Gambar 4.38 Pengujian Master Kode ICD 9 Dan 10 Dengan Huruf 

 

Pengujian Master Kode ICD 9 Dan 10 dengan huruf dan pada gambar diatas, 

pada pengkodean di form master ICD 9 dan ICD 10 dengan memasukkan data 

berupa huruf dan mengetahui feedback dari sistem, dan sistem akan memberikan 

respon otomatis dengan menyimpan data dan menampilkannya pada bagian bawah 

form pengisian. Selain itu ada tombol untuk mengubah dan menghapus data kode 

ICD 9 dan Kode ICD 10. Kemudian ada tombol simpan yang ada dibagian bawah 

kanan yang nantinya akan menyimpan data pada database poli dan jadwal 

pemeriksaan. 

 
 

Gambar 4. 39 Pengujian Master Kode ICD 9 Dan 10 Angka 
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Pada gambar diatas, form master ICD 9 dan ICD 10 dengan memasukkan 

data berupa angka dan mengetahui feedback dari sistem, dan sistem memberikan 

respon dengan menyimpan data dan menampilkannya pada bagian bawah form 

pengisian. 

 
 

Gambar 4.40 Pengujian Master Kode ICD 9 Dan 10 Simbol 

 

Pada gambar diatas, form master ICD 9 dan ICD 10 dengan memasukkan 

data berupa simbol dan mengetahui feedback dari sistem, dan sistem memberikan 

respon tidak dapat dengan menyimpan data dan menampilkannya pada bagian 

bawah form pengisian. 

4.3.6 Pengujian Tampilan Master Penyakit 

Pada tampilan master penyakit dan detail penyakit menampilkan form 

pengisian data standar penyakit yang seuai standart ICD 9. Pada form pengisian 

dibawah akan diuji dengan mengisikan 3 tipe data yaitu: huruf, angka dan simbol. 
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Gambar 4.41 Pengujian Master Penyakit Dengan Huruf 

 

Pada gambar diatas, form master penyakit dan detail penyakit dengan 

memasukkan data berupa huruf dan mengetahui feedback dari sistem, dan sistem 

memberikan respon dengan menyimpan data dan menampilkannya pada bagian 

bawah form pengisian. 

 
 

Gambar 4.42 Pengujian Master Penyakit Dengan Angka 

 

Pada gambar diatas, form master penyakit dan detail penyakit dengan 

memasukkan data berupa angka dan mengetahui feedback dari sistem, dan sistem 
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memberikan respon dengan tidak dapat menyimpan data dan menampilkannya pada 

bagian bawah form pengisian. 

 
 

Gambar 4.43 Pengujian Master Penyakit Dengan Simbol 

 

Pada gambar diatas, form master penyakit dan detail penyakit dengan 

memasukkan data berupa simbol dan mengetahui feedback dari sistem, dan sistem 

memberikan respon tidak dapat dengan menyimpan data dan menampilkannya pada 

bagian bawah form pengisian. 

 

4.3.7 Pengujian Tampilan Master Tindakan 

Pada tampilan master tindakan dan detail tindakan menampilkan form 

pengisian data standar penyakit yang seuai standart ICD 10. Pada form pengisian 

dibawah akan diuji dengan mengisikan 3 tipe data yaitu: huruf, angka dan simbol. 

 
 

Gambar 4.44 Pengujian Master Tindakan Dengan Huruf 
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Pada gambar diatas, form master tindakan dan detail tindakan dengan 

memasukkan data berupa huruf dan mengetahui feedback dari sistem, dan sistem 

memberikan respon dengan menyimpan data dan menampilkannya pada bagian 

bawah form pengisian. 

 
Gambar 4.45 Pengujian Master Tindakan Dengan Angka 

 

Pada gambar diatas, form master tindakan dan detail tindakan dengan 

memasukkan data berupa angka dan mengetahui feedback dari sistem, dan sistem 

memberikan respon dengan tidak dapat menyimpan data dan menampilkannya pada 

bagian bawah form pengisian. 

 
 

Gambar 4.46 Pengujian Master Tindakan Dengan Simbol 

 

Pada gambar diatas, form master tindakan dan detail tindakan dengan 

memasukkan data berupa simbol dan mengetahui feedback dari sistem, dan sistem 
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memberikan respon dengan tidak dapat menyimpan data dan menampilkannya pada 

bagian bawah form pengisian. 

 

4.3.8 Pengujian Tampilan Pendaftaran Pasien 

Pada tampilan pendaftaran pasien menampilkan form pengisian biodata 

pasien yang belum terdaftar pada RS. Bunda Surabaya. Pada form pengisian 

dibawah akan diuji dengan mengisikan 3 tipe data yaitu: huruf, angka dan simbol. 

 
 

Gambar 4.47 Pengujian Pendaftaran Pasiena Dengan Huruf 

 

Pada gambar diatas, form pendaftaran pasien dengan memasukkan data 

berupa huruf dan mengetahui feedback dari sistem, dan sistem memberikan respon 

dengan menyimpan data dalam database sistem. 

 
 

Gambar 4.48 Pengujian Pendaftaran Pasiena Dengan Angka 
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Pada gambar diatas, form pendaftaran pasien dengan memasukkan data 

berupa angka dan mengetahui feedback dari sistem, dan sistem memberikan respon 

dengan tidak dapat menyimpan data dalam database sistem. 

 
 

Gambar 4.49 Pengujian Pendaftaran Pasiena Dengan Simbol 

 

Pada gambar diatas, form pendaftaran pasien dengan memasukkan data 

berupa simbol dan mengetahui feedback dari sistem, dan sistem memberikan respon 

dengan tidak dapat menyimpan data dalam database sistem. 

4.3.9 Pengujian Tampilan Login Pasien 

Pada pengujian tampilan login pasien terdapat 2 kolom pengisan username 

dan password.  

 
 

Gambar 4.50 Pengujian Form Login Pasien 
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Hal tersebut dikarenakan username pasien di generate otomatis dari sistem 

sehingga terdapat pengisian data berupa angka dan huruf, sedangkan untuk 

passwrod pasien dapat memilih kombinasi password dengan sesuka hati. 

 

4.3.10 Pengujian Tampilan Pendaftaran Dan Verifikasi Akun Pasien 

Pada tampilan pendaftaan pasien online terdapat pengisian biodata pasien 

yang harus di isikan sesuai dengan biodata yang sesuai dengan biodata tertulis yang 

pasien bawa nanti pada saat konfirmasi data pasien ketika pemeriksaan. Adapun 

beberapa persyaratan dari RS. Bunda Surabaya terkait pendaftaran online dan 

pemeriksaan rawat jalan dibagian bawah tampilan yang harus dibaca dan disetujui 

oleh pasien.  

 
 

Gambar 4.51 Hasil Pengisian Data Pasien Secara Online  

 



140 

 

 

 

Setelah menekan tombol daftar maka sistem akan menampilkan tampilan 

seperti dibawah ini, dan memberikan kolom pengisian verifikasi pasien.Selain 

menampilkan informasi biodata yang dimasukkan, pasien akan mendapat email 

konfimrasi seperti dibawah ini, yang nantinya terdapat kode konfirmasi yang harus 

dimasukkan kedalam kolom verifikasi akun. Adapun kolom pengisian verifikasi 

akun pasien ditampilkan dengan 2 kolom pengisian seperti dibawah ini. Selain itu 

ada persyaratan dari RS. Bunda Surabaya terkait pendaftaran online dan 

pemeriksaan rawat jalan dibagian bawah tampilan dan harus dibaca dan disetujui 

oleh pasien. 

 
 

Gambar 4.52 Pengujian Pendaftaran Pasien Online Angka 

 

 
 

Gambar 4.53 Pengujian Pendaftaran Pasien Online Simbol 
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Gambar 4.54 Email Konfirmasi Pendaftaran Online 

 

 
Gambar 4.55 Form Verfikasi Akun Pasien 

 

Setalah mengisikan data verifikasi akun pasien maka pasien diperbolehkan 

login kedalam sistem dan mendapatkan kartu berobat seperti dibawah ini. 
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Gambar 4.56 Kartu Berobat Pasien 

 

Kartu berobat pasien yang ada di atas ini harus dicetak dan dibawa setiap 

pemeriksaan, karena nantinya no rekam medis yang ada di kartu berobat ini akan 

digunkan untuk mencatata rekam medis pasien. 

4.3.11 Pengujian Tampilan Antrian Pasien 

Pada pengujian tampilan antrian pasien, pasien harus melakukan login 

kedalam sistem dan setelah itu pasien dapat memilih poli dan mencetak no antrian 

yang tersedia di tombol cetak antrian. 

 
 

Gambar 4.57 Form Pengisian Antrian Pemeriksaan 
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Adapun tampilan kartu antrian seperti dibawah ini, yang menampilkan no 

urut antrian. 

 
 

Gambar 4.58 Kartu Antrian Pasien 

 

4.4 Uji Coba Kecepatan Aplikasi (Performance) 

Uji Coba yang dilakukan untuk menguji non-fungsional dari aplikasi 

rekam medis rawat jalan RS. Bunda Surabaya dengan cara membandingkan waktu 

proses lama digunakan yaitu rata-rata 10 menit, Setelah menggunakan proses baru 

menjadi 5 menit 56 detik. Pada proses pendaftaran pasien yang lama didapat dari 

hasil wawancara petugas dan survey pada RUMAH SAKIT BUNDA 

SURABAYA. Uji coba kecepatan Aplikasi dapat dilihat pada Lampiran 5. 

 

4.5 Pembahasan Sistem 

Pada uji coba yang telah dilakukan pada fitur-fitur dasar siste seperti 

tampak pada pengujian mulai Gambar 4.3.1 sampai dengan pengujian Gambar 

4.3.11 telah berhasil. Input dan Output yang diharapkan telah terpenui dengan 

melakukan proses alur program sebagaimana mestinya. Uji Validasi telah berhasil 

muncul apabila data pengisian ada yang kosong atau apabila masukkan tidak sesuai 

dengan data yang harus dimasukkan. Dapat disimpulkan bahwa fitur-fitur dasar 
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tersebut telah berjalan dengan baik dan tidak terdapat error. Fungsi-fungsi simpan 

data, ubah data, dan hapus data dapat berjalan tanpa terdapat error. 

Dari hasil uji coba, sistem yang dibagun sudah dapat menangani pasien 

dalam proses pendaftaran online, selain itu pasien juga dapat melihat jadwal 

pemeriksaan dokter tertentu dari tiap-tiap poli, mencetak kartu berobat, pencatatan 

rekam medis, serta memberikan informasi poli yang sering dikunjungi, jumlah 

pasien yang berkunjung, jumlah rekam medis, penyakit yang paling banyak di 

derita dan jumlah kunjungan penunjang medis dalam bentuk grafik dan laporan 

cetak. 
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BAB V  

PENUTUP 

 

5.1 Kesimpulan 

Berdasarkan hasil implementasi dan evaluasi Aplikasi Rekam Medis RS. 

Bunda Surabaya. maka dapat disimpulkan sebagai berikut:  

1. Aplikasi dapat mengatasi pendaftaran pasien online dan pendaftaran antrian 

pemeriksaan secara online.  

2. Aplikasi dapat ]mengatasi pendaftaran pasien ditempat maupun pendaftaran 

antrian pemeriksaan.  

3. Aplikasi memberikan informasi antrian sehingga pasien tidak menunggu lama 

dan terlambat dalam melakukan pemeriksaan. 

4. Aplikasi dapat memberikan informasi poli yang sering dikunjungi, jumlah 

pasien yang berkunjung, jumlah rekam medis, penyakit yang paling banyak di 

derita dan jumlah kunjungan penunjang medis dalam bentuk grafik dan laporan 

cetak.  

 

5.2 Saran  

Dalam membangun Aplikasi Rekam Medis RS. Bunda Surabaya ini masih 

membutuhkan saran dalam pengembangannya. Berikut merupakan saran dalam 

melakukan pengembangan aplikasi ini: 

1. Aplikasi ini dapat dikembangkan dengan membuat aplikasi pendaftaran pasien 

online dalam bentuk android.  
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