NOTE: ISI DATA BUKTI PRAKTEK BERIKUT DENGAN KETIKAN (JIKA TULIS TANGAN, HASILNYA DI SCAN KEMUDIAN DI MASUKKAN DIBAWAH)
[image: image2.png]


DAFTAR TILIK SKRINING RESEP (DTSR)
	Nomor Kode Resep/Skrining           :
	...................................................................
	Tanggal     :
	..................................

	Skrining 1 (Asal-usul Resep)
	
	Fakta
	

	1.
	Dari Dokter                                    :
	...................................
	Valid
	Invalid
	
	Meragukan

	2.
	Alamat dokter                               :
	...................................
	Valid, clear
	Invalid
	
	Meragukan

	3.
	SIP Dokter                                      :
	...................................
	Valid
	Invalid
	
	Meragukan

	
	
	
	Masih berlaku
	
	Kadaluwarsa
	

	4.
	Td tgn/Paraf dokter                     :
	...................................
	Valid
	Invalid
	
	Meragukan

	5.
	Tanggal penulisan
	...................................
	Valid
	Invalid
	
	Meragukan


Keputusan Apoteker                                                                                        Lolos                                                    Tolak
Skrining 2 (Asal-usul Pasien)                                                                                                                         Fakta
	6.
	Nama Pasien                                 :
	...................................
	Valid
	Invalid
	Meragukan

	7.
	Umur Pasien                                  :
	...................................
	Valid
	Invalid
	Meragukan

	8.
	Jenis kelamin                                 :
	Laki-laki / Perempuan
	OKE
	
	

	9.
	Berat Badan (tuliskan)                 :
	...................................
	Valid
	Invalid
	Meragukan

	10.
	Tinggi Badan (tuliskan)                :
	...................................
	Valid
	Invalid
	Meragukan


11.    Alamat Jelas (tuliskan)                 :      ........................................................................................................................ (Baru  pindahkan ke PMR)

Keputusan Apoteker                                                                                        Lolos                                                    Tolak
Skrining 3 (Obat-obat yang diminta)
	12.    Nama dagang
	Nama Generik
	Btk. Sediaan
	Kekuatan
	Dosis
	Jumlah
	Dosis Terapi

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Skrining 4 (Spesifikasi Permintaan)                                                                                         Fakta Permintaan
13.    Permintaan Cara Pakai Obat

14.    Permintaan Aturan Pakai Obat

15.    Permintaan Cara penyiapan Obat

16.    Informasi khusus/lainnya                    Tidak Ada                             Ada, sebutkan

Skrining 5 (Analisis Kesesuaian Farmasetis)  Sesuaikan dengan Skrining 4
	

	

	

	

	


	

	

	
	Ditunda
	
	


	

	

	

	

	


	

	

	
	Ditunda
	
	


DAFTAR TILIK SKRINING RESEP (DTSR)
Nama Pasien          : Jenis Kelamin          : Alamat                     :

	Skrining
	Masalah
	Tindakan

	Administratif
	
	

	Farmasetis
	
	

	Klinis
	
	


PATIENT MEDICATION RECORD (PMR)
	Nama                              :
	.......................................................................
	Kelamin - Status               :
	L / P  - Dws / Anak

	Usia                                 :
	.......................................................................
	Tercatat Pertama        :
	Tgl...........................

	No. Kartu Asuransi       :
	................................................................valid
	Pekerjaan                     :
	................................

	Alamat Lengkap            :
	
	
	Ras/Suku :


	Kondisi umum Pasien     : Penyakit umum/spec     :
	

	
	

	
	


Riwayat Pemeriksaan Laboratorium :
	Tanggal
	Nama Laboratorium
	Parameter Laboratorium
	Angka Lab
	Angka Normal
	Referensi

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Riwayat Alergi :
	Tanggal
	Jenis Alergi
	Karena Obat
	Sebab lain
	Intensitas (deskripsi umum)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Riwayat Pengobatan :
	Tanggal
	Diberikan Obat
	Dokter penulis R/
	Ref. Skrining R/
	Indikasi (catatan khusus)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Riwayat Copy Resep :
	Tanggal
	Diberikan Obat
	Dokter penulis R/
	Ref. Skrining R/
	Indikasi (catatan khusus)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Riwayat Konseling :
	Tanggal
	Target/Topik
	DRP
	Capaian, rcn monitoring, intervensi, rcn home care

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


SCAN DAFTAR TILIK SKRINING RESEP (DTSR)
SCAN DAFTAR TILIK SKRINING RESEP (DTSR)


SCAN PATIENT MEDICATION RECORD (PMR)

SCAN INFORM CONSENT YANG SUDAH DI TANDA TANGANI APOTEKER DAN PASIEN


CONTOH FORMAT SOP 

	Nama
Sarana Pelayanan
..................................
	STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL
…………………………………….
	Halaman 1 dari ….

	
	
	No………
Tanggal berlaku
..................................

	1.    TUJUAN
………………………………………………………………………………………………
2.   PENANGGUNG JAWAB
Apoteker Penanggung Jawab.
3.   PROSEDUR
………………………………………………………………………………………………

	Dilaksanakan Oleh
	Diperiksa Oleh

	Apoteker / Tenaga Teknis Kefarmasian
	Apoteker Penanggung Jawab


SCAN SOP PENGADAAN YANG SUDAH DI TANDA TANGANI PENANGGUNGJAWAB DAN PELAKSANA


SCAN SOP PENYIMPANAN YANG SUDAH DI TANDA TANGANI PENANGGUNGJAWAB DAN PELAKSANA


SCAN SOP PELAYANAN RESEP YANG SUDAH DI TANDA TANGANI PENANGGUNGJAWAB DAN PELAKSANA


SCAN SOP PELAYANAN NON RESEP / SWAMEDIKASI YANG SUDAH DI TANDA TANGANI PENANGGUNGJAWAB DAN PELAKSANA


NOTE: ISI DATA CATATAN PENGOBATAN PASIEN BERIKUT DENGAN KETIKAN (JIKA TULIS TANGAN, HASILNYA DI SCAN KEMUDIAN DI MASUKKAN DIBAWAH)
CATATAN PENGOBATAN PASIEN
Nama Pasien Jenis Kelamin Umur
Alamat
No. Telepon
	No.
	Tanggal
	Nama Dokter
	Nama Obat/Dosis/Cara
Pemakaian
	Catatan Pelayanan
Apoteker

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


SCAN DATA CATATAN PENGOBATAN PASIEN 

NOTE: ISI DATA CATATAN DOKUMENTASI PELAYANAN KEFARMASIAN DI RUMAH / HOME PHARMACY CARE  BERIKUT DENGAN KETIKAN (JIKA TULIS TANGAN, HASILNYA DI SCAN KEMUDIAN DI MASUKKAN DIBAWAH)

DOKUMENTASI PELAYANAN KEFARMASIAN DI RUMAH (HOME PHARMACY CARE)
Nama Pasien Jenis Kelamin Umur
Alamat
No. Telepon
	No.
	Tanggal Pelayanan
	Catatan Pelayanan Apoteker

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


SCAN DATA DOKUMENTASI PELAYANAN KEFARMASIAN DI RUMAH / HOME PHARMACY CARE
CONTOH FORMAT INFORMED CONSENT 
 INFORMED CONSENT*)
No. IC : ...................                                                                                    Tanggal : ...........................
Bahwa saya  telah  memahami dan menerima  jasa  asuhan  kefarmasian dari Apoteker  berupa penjelasan, uraian, nasehat/advis, perhatian dan informasi lengkap mengenai obat-obat yang akan saya/keluarga saya gunakan sebagaimana mestinya.
Bahwa saya/keluarga saya bersedia mematuhi hal-hal tersebut di atas dan   akan meminta konsultasi jika kondisi memerlukannya termasuk untuk dilakukan monitoring, kunjungan (home visite) dan/atau tindakan-tindakan asuhan kefarmasian lain yang dipandang perlu sesuai pertimbangan Apoteker.

Pasien/keluarga,
.................................................


Apoteker,
.................................................

       *) dibuat rangkap 2 : untuk dokumen pasien dan untuk apoteker 
SCAN INFORMED CONSENT YANG SUDAH DI TANDA TANGANI APOTEKER DAN PASIEN


CONTOH FORMAT DOKUMENTASI KONSELING  

DOKUMENTASI KONSELING
Nama Pasien                                                    : Jenis Kelamin                                                   : Tanggal Lahir                                                    : Alamat                                                               : Tanggal Konseling                                            : Nama Dokter                                                     : Diagnosa                                                          : Nama Obat, Dosis, Cara Pemakaian                : Riwayat Alergi                                                   : Keluhan                                                             :
Pasien pernah datang konseling sebelumnya  : Ya / Tidak
Tindak Lanjut                                                    :
Pasien                                                               Apoteker
SCAN DOKUMENTASI KONSELING YANG SUDAH DI TANDA TANGANI APOTEKER DAN PASIEN

NOTE: ISI DATA CATATAN DOKUMENTASI PEMANTAUAN TERAPI OBAT  BERIKUT DENGAN KETIKAN (JIKA TULIS TANGAN, HASILNYA DI SCAN KEMUDIAN DI MASUKKAN DIBAWAH)

DOKUMENTASI PEMANTAUAN TERAPI OBAT
Nama Pasien Jenis Kelamin Umur
Alamat
No. Telepon
	No.
	Tanggal
	Catatan Pengobatan
	Nama
Obat/Dosis/Cara
Pemakaian
	Identifikasi
Masalah
Terkait Obat
	Rekomendasi/ Tindak Lanjut

	
	
	Riwayat Penyakit
	
	
	

	
	
	Riwayat Penggunaan
Obat
	
	
	

	
	
	Riwayat Alergi
	
	
	


SCAN DATA DOKUMENTASI PELAYANAN KEFARMASIAN DI RUMAH / HOME PHARMACY CARE
CONTOH FORMAT MONITORING EFEK SAMPING OBAT (MESO) 
[image: image1.png]seprody.
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65
SCAN DATA MONITORING EFEK SAMPING OBAT (MESO) YANG SUDAH DI TANDA TANGANI APOTEKER DAN PASIEN
SCAN TERLIBAT DALAM POKJA KEFARMASIAN (JIKA ADA)


FILE ATAU SCAN BROSUR / LEAFLET / BANNER DENGAN DIBERI KETERANGAN NAMA APOTEKER PEMBUAT BESERTA NAMA INSTANSI
MEMATUHI PERATURAN ORGANISASI YANG BERKAITAN DENGAN PRAKTIK KEFARMASIAN DENGAN BUKTI FOTO APOTEKER SEDANG PRAKTEK MENGGUNAKAN JAS PRAKTEK BESERTA DENGAN PAPAN PRAKTEK APOTEKER
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17.    Kesesuaian bentuk sediaan dan stabilitas obat


18.    Kesesuaian antara potensi dan dosis


19.    Inkompatibilitas


20.    Cara Pakai Obat


21.    Aturan Pakai Obat dan Lama Pemberian�
�
Sesuai Sesuai Kompatibel Benar


Benar�
Tidak sesuai Tidak sesuai Inkompatibel Tidak benar Tidak benar�
�
Sikap Apoteker�
�
Hasil komunikasi�
�
�
22.    Konfirmasi ke dokter                            Ya, Perlu�
�
�
�
�
23.    Komunikasi ke pasien                           Ya, perlu�
�
�
�
�
Keputusan Apoteker                               Lanjut�
�
Ditolak�
�
�



Skrining 6 (Analisis Pertimbangan Klinis)  Sandingkan dengan PMR Pasien pada kunjungan2 sebelumnya�
�
24.    Adanya riwayat alergi pada pasien


25.    Reaksi atas efek samping penggunaan


26.    Interaksi antar komponen obat


27.    Kesesuaian dosis dengan kondisi pasien


28.    Hal-hal khusus terhadap pasien�















Tidak ada�
Ada


Ada / Pernah Ada masalah Sesuai


Ada, sebutkan�
Tidak ada


Tdk Ada / Tdk Pernah Tdk ada masalah Tidak sesuai�
�
Sikap Apoteker�
�
Hasil komunikasi�
�
�
29.    Konfirmasi ke dokter                            Ya, Perlu�
�
�
�
�
30.    Komunikasi ke pasien                           Ya, perlu�
�
�
�
�
Keputusan Apoteker                               Lanjut�
�
Ditolak�
�
�



Catatan Tambahan�
�
�
�
�
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