
Absen, Notulensi dan Rekapitulasi Kegiatan
Ilmiah ,  Log Book , Kartu Kontrol di

Pendidikan Tahap Profesi



Ketentuan di setiap stase
1. Mematuhi ketentuan, peraturan dan tata tertib yang berlaku termasuk

seluruh rumah sakit/puskesmas.

2. Melengkapi semua data identitas termasuk memasang foto di semua

buku log book ( 13 buku ) dan mengisi kegiatan harian sesuai ketentuan

pengisian

3. Dokter muda dilarang keras mengisi atau mencontreng nilai di log book ,

apa bila dosen tidak mau mengisi nilai tersebut mohon koordinasi dg

bakordiknya demi menjaga pemalsuan nilai dan dianggap tidak syah

4. Dilarang keras memalsukan tanda tangan



Ketentuan di setiap stase
5. Setiap kelompok yang masuk stase di Departemen/

Bagian harus memilih :

 Ketua kelompok yang bertugas mengkoordinir teman teman

sekelompoknya untuk pengumpulan tugas dan apabila ada

pengumuman atau permasalahan.

 Sekretaris yang bertugas membantu ketua dalam membuat

jadwal kegiatan selama di bagian tersebut { kegiatan dibuat

dengan musyawarah ) dan membantu dalam pengumpulan tugas

dokter muda



Ketentuan di setiap stase
 Setiap pagi, sore atau malam harus mengisi absen masuk dan absen pulang

ABSENSI COASS FKK UMJ RS ISLAM JAKARTA CEMPAKA PUTIH

Stase ANESTESI
Periode 28 Desember 2015 - 24 Januari 2016

No Nama
Minggu ke

KetSenin Selasa Rabu Kamis Jum'at Sabtu Minggu
Dtng Prf Plng Prf Dtng Prf Plng Prf Dtng Prf Plng Prf Dtng Prf Plng Prf Dtng Prf Plng Prf Dtng Prf Plng Prf Dtng Plng

1 Anurianisa Luhur Pakerti

2 Agung Kurniawan

3 Debi Lailatul Rahmi

4 Indana Zulfa

Paraf Dokter
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m
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a
r
a
f



Ketentuan di setiap stase
 Setiap melakukan pembahasan/diskusi ilmiah harus di buat

notulensinya oleh sekretaris diskusi yang ditunjuk bergantian dan di
tanda tangani dosen klinis .

No. Nama Stase Tanda Tangan Keterangan
1
2

DAFTAR HADIR PERTEMUAN
DOKTER MUDA FKK – UMJ
ACARA PERTEMUAN : ……………………………….
TANGGAL : ……………………………….
JUDUL ACARA : ……………………………….
DOSEN PEMBIMBING : ……………………………….

Notulensi diskusi :

Hal hal penting dalam diskusi dicatat disini

Di Isi Dengan Lengkap



Ketentuan Umum
1. Penyerahan log book dilakukan minggu terakhir sebelum minggu

ujian.

2. Dokter muda wajib menyerahkan log book dan penilaian yang

tertulis dikertas berwarna kuning (tembusannya ) akan di bawa

dokter muda sedangkan lembaran putih ditinggal di log book dan

diserahkan ke tim kepaniteraan di rumah sakit.

3. Penilaian berkala diberikan oleh Dosen Klinis atau Kepala Bagian .

Penilaian ujian yang telah ditanda tangani oleh kepala bagian,

diinput oleh administrator kedalam sistem online dan secara ondesk

selanjutnya disimpan dalam computer.



SANKSI
1. Dokter muda yang sengaja membawa log book dan tidak mengumpulkan saat

minggu terakhir stase kepaniteraan dianggap lalai dan mendapatkan sanksi tunda

satu yudisium .

2. Bila Dokter muda menghilangkan logbook / Buku Kepaniteraan, diwajibkan

segera melaporkan ke Koordinator kepaniteraan serta membuat permohonan

secara tertulis kepada dekan untuk mendapatkan surat keterangan kehilangan.

Masa dan nilai – nilai kegiatan kepaniteraan yang tidak tercatat akibat kelalaian

pelapor dianggap belum mengikuti kegiatan dan akan diganti pada masa akhir

kepaniteraan dengan mengulang kembali penilaian tersebut.

3. Bila tidak dapat menyelesaikan tugas karena alasan yang tidak jelas, tidak

mengisi log book dengan lengkap sesuai aturan maka nilai yang tertera di log

book tidak akan diinput dan dokter muda akan ditunda satu yudisium



TANDA TERIMA PENYERAHAN LOGBOOK DAN TUGAS ILMIAH

RUMAH SAKIT PENDIDIKAN FKK UMJ RSIJCP

Nama Dokter Muda :  JUENI
NIM :  2008730137
Stase / Periode : Radiologi / 24 Januari – 25 Februari

No Tugas Ilmiah
Tanggal

Pelaksanaan
Nama Dokter
Pembimbing

Judul
Kasus/Penyakit/Masalah/Ketrampilan

Ket/
Lokasi

1 Refressing 23 Feb dr . Andi Sp. OG Abortus Iminen ( sesuai SKDI)

2 Laporan Kasus 1

3 Laporan Kasus 2

4 Laporan Kasus 3

5 Tutorial / Lap 1

6 Tutorial / Lap 2

7 Tutorial / Lap 3

8 Jurnal Reading 1

9 Jurnal Reading 2

10 Referat

11 Psikomotor 1

12 Psikomotor 2

Rekapitulasi Kegiatan Ilmiah



Contoh Pengisian Logbook Cover Yang Salah



Contoh Pengisian Logbook Cover Yang Benar

Di Isi DM harus
lengkap



Untuk kolom stase diisi
poli, bangsal, VK atau

OK

Minggu Pada Saat stase
disi dengan ceklis

Periode diisi tanggal
rotasi di lokasi satase

itu

JADWAL ROTASI MINGGUAN
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Ka Ru Ka Ru
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Jenis kegiatan diisi dengan
kegiatan tugas ( Refreshing,
lapkas, Tutorial, Jurnal
reading dan referat)

Untuk materi diisi dengan
daftar keterampilan klinik
dan gambaran penyakit yang
didapat sesuai dengan SKDI
2012

LEMBAR KEGIATAN HARIAN

Ke 2

2 feb 16

13-15 Lapkas : Diare akut     ( 4A ) Paraf dosen/
asisten/ ka ru

2 feb 16

16 Jurnal Perbandingan terapi as valproat
dengan luminal pada anak dengan KDK

Paraf dosen/
asisten/ ka ru

6 feb 16 21 Asisten Resus Neonatus Paraf dosen/
asisten/ ka ru



Berapa kali yang dilihat /
dilakukan oleh DM di
Minggu 1 , ke 2 dst

Di Isi DM



Jueni
2010730075
28 Feb 16 / 02/02/2016

Morbili

v

v

v

v

Dr. Rahmini, Sp.A (Di Isi DM)
Paraf & Stempel Dosen ( tidak
boleh dipalsukan )

Nilai Tdk Boleh di
Isi DM, Jika Tdk di

isi dosen Koord dgn
Bakordik

Hasil penilaian dpt
dilihat pd SIKAD

Wajib di Isi DM



Jueni

2010 730075

Abortus Iminen

v
v

v

v
v
v

v

Dr  Rahmini S SpA Paraf Dosen

12/02/2016



Pengisian
nilai oleh

dosen
dapat

seperti
ini

Jueni

2010 730075

Abortus Iminen
12/02/2016



Jueni

2010 730075

Abortus Iminen
12/02/2016



Sama Dengan Contoh Diatas



Sama Dengan Contoh Diatas



Sama Dengan Contoh Diatas



TANGGAL KASUS (Sesuai SKDI)
Paraf

Penanggung
jawab

Keterangan

Keterangan untuk Dokter Muda */
Kasus yang dituliskan adalah kasus yang ditangani sendiri (bukan kasus dokter muda lain).
Bentuk penulisannya adalah : inisial nama penderita/ umur/ jenis kelamin/ ruangan/ diagnosa/no
rekam medik RS

Laporan Jaga

4 Jan 16 DHF, Morbil, Diare Dr Sp/ Dr/ Kaur Meninggal/ di rawat



No
Ketrampilan Klinik diagnostik dan teurapetik

Loc Melihat Dibimbing Melakukan sendiri dibawah supervisi

1 2 1 2 1 2 3 4 5 6 7 8
Sistim Saraf

1 Interpretasi X-Ray tengkorak 4A
2 Interpretasi X-Ray tulang belakang

Psikiatri

3 Menegakkan diagnosis kerja berdasarkan kriteria
diagnosis multiaksialAMHAN

4 Membuat diagnosis banding (diagnosis differensial)

5 Identifikasi kedaruratan psikiatrik

6 Identifikasi masalah di bidang fisik, psikologis, sosial

7 Mempertimbangan prognosis

8 Menentukan indikasi rujuk

9 Melakukan Mini Mental State Examination

10 Melakukan kunjungan rumah apabila diperlukan

11 Melakukan kerja sama konsultatif dengan teman
sejawat lainnya

Mata

12 Peresepan kacamata pada kelainan refraksi ringan
(sampai dengan 5D tanpa silindris) untuk mencapai
visus 6/6

13 Peresepan kacamata baca pada penderita dengan
visus jauh normal atau dapat dikoreksi menjadi 6/6

14 Pemberian obat tetes mata

15 Aplikasi salep mata

16 To apply eyes dressing

17 Melepaskan protesa mata

18 Mencabut bulu mata

19 Membersihkan benda asing dan debris di konjungtiva

THT

20 Manuver Valsalva

21 Pembersihan meatus auditorius eksternus dengan
usapan

Target Ketrampilan Klinik Selama Kepaniteraan
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Evaluasi
1. Setiap 2-3 minggu akan dilihat bagaimana pengisisan

log book oleh bakordik , Bila tdk memenuhi syarat
 tegur / sanksi nilai tidak diinput

2. Syarat Ujian :
 kegiatan sudah dilakukan 80-100% mengumpulkan

log book tepat waktutidak ada pelanggaran/
hukuman disetujui SMF memasukkan semua
berkas ilmiah ( soft copy dan hard copy)



Evaluasi
3. Setiap akhir stase akan dilakukan penilaian attitude
4. Setiap akhir stase terdapat dosen klinis dan koas

yang akan mengisi kuesioner penilaian kegiatan
pendidikan tahap profesi di bagian tersebut.

5. Ada 3 penilaian : 1. Dosen menilai koas 2. Koas
menilai dosen klinis 3. Dosen dan koas menilai
penyelenggaran pendidikan ( RS dan Kepaniteraan )



PENILAIAN ATTITUDE
PENILAIAN ATTITUDE DOKTER MUDA

( diisi Ketua SMF/ Ka Bakordik/ Diklat)
Nama :
NIM :
Stase :
R. Sakit :

No Kriteria Penilaian
Baik Cukup Kurang

1 Disiplin

2 Inisiatif

3 Kejujuran

4 Tanggung jawab

5 Kerjasama

Bakordik, Penilai,

(………………………….) (……………………………)



Kuesioner Penilaian Dosen
KINERJA PEMBIMBING
diisi  oleh dokter muda

Stase :
Rumah Sakit :
Periode :

NO. URAIAN
KINERJA TIAP UNSUR

KETERANGAN
Ya Tidak

1 Bimbingan
Pembimbing  menguasai materi
Pembimbing mampu menyampaikan sehingga mudah dipahami
Pembimbing mampu mengarahkan dan mengorganisasikan materi
Pembimbing menyediakan waktu yang cukup
Membimbing tindakan diagnostik dan terapeutik

2 Morning Report Stase
Penguasaan materi diskusi
Penguasaan informasi kasus

3 Pertemuan Ilmiah
Pengorganisasian materi
Penguasaan materi untuk pertemuan ilmiah
Penguasaan materi praktek
Kejelasan bahasan
Sistematika penyampaian
Pemanfaatan peralatan praktek yang disediakan



Kuesioner penilaian DM
UMPAN BALIK KINERJA DOKTER MUDA

( diisi dosen pembimbing )
Stase :
R. Sakit :
Periode :

NO PERNYATAAN
UMPAN BALIK

Tidak sama sekali Jarang Sering Selalu

KEHADIRAN PESERTA DIDIK

1 Peserta didik hadir tepat waktu

2 Peserta mengikuti semua kegiatan bagian hingga selesai

PERHATIAN dan PARTISIPASI AKTIF

3 Peserta aktif bertanya

4 Peserta aktif berperan

KESEJAWATAN ANTAR PESERTA

5 Terjalin kerjasama yang baik antar peserta

PENGETAHUAN PESERTA

6 Pengetahuan  dipersiapkan dengan baik

7 peserta selalu siap dalam penyelenggaraan pendidikan

Bakordik, Penilai,



Penilaian penyelenggara oleh dosen
INDIKATOR PENDIDIKAN KLINIK

PENYELENGGARAAN KEPANITERAAN KLINIK DOKTER MUDA

Stase :
Rumah Sakit :
Periode :

No Pernyataan ya tidak Keterangan
1 INPUT

1. Tersedia sarana praktek yang memadai

2. Tersedia ruang diskusi yang nyaman

4. Tersedia sarana pembelajaran (LCD, Laptop, Screen) yang baik

5. Tersedia bahan habis pakai yang cukup

6. Tersedia Mahasiswa yang jujur , trampil dan bertanggung jawab

7. Website yang disediakan informatif

2 PROSES

1. Kegiatan morning report berjalan baik

2. Kegiatan pertemuan ilmiah Laporan Kasus / Stase dipersiapkan baik

3. Pembayaran fee/ honor kegiatan kepaniteraan lancar

4. Komplain yang tidak dapat diatasi oleh bakordik/ kepaniteraan

1……………………………………………………………………..

2……………………………………………………………………..

3 OUTPUT

1. Dokter muda dapat menyelesaikan stase sesuai jadwal yang telah ditentukan

2. Dokter muda dapat mengikuti ujian sesuai jadwal

3. Nilai berkala kegiatan ilmiah dokter muda baik

4. Dokter muda yang lulus ujian dan berattitude baik 100 %



Penilaian penyelenggara oleh DM
INDIKATOR PENDIDIKAN KLINIK

PENYELENGGARAAN KEPANITERAAN KLINIK DOKTER MUDA

Stase :
Rumah Sakit :
Periode :

No Pernyataan ya tidak Keterangan
1 INPUT

1. Tersedia sarana praktek yang memadai
2. Tersedia ruang diskusi yang nyaman
3. Tersedia ruang jaga yang memadai
4. Tersedia sarana pembelajaran (LCD, Laptop, Screen) yang baik
5. Tersedia bahan habis pakai yang cukup
6. Tersedia dosen pembimbing yang cukup dengan ratio DM

7. Tersedia dosen yang mampu menyampaikan dan membimbing diskusi / ketrampilan klinik

8. Website yang disediakan informatif
2 PROSES

1. Kegiatan morning report berjalan baik

2. Kegiatan pertemuan ilmiah Laporan Kasus / Stase sesuai target
3. Bimbingan ketrampilan klinik ( diagnostik dan terapeutik ) sesuai target
4. Tersedia jumlah kasus kompetensi 4A yang cukup sesuai SKDI
5. Proses penilaian berjalan objektif
6. Komplain yang tidak dapat diatasi oleh bakordik/ kepaniteraan

1……………………………………………………………………..
2……………………………………………………………………..

3 OUTPUT
1. Dokter muda dapat menyelesaikan stase sesuai jadwal yang telah ditentukan
2. Dokter muda dapat mengikuti ujian
3. Dokter muda bertambah pengetahuan dan ketrampilannya
4. Dokter muda tidak mengalami tunda rotasi karena mengantri



Buku Kontrol Stase




