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

Pendidikan Tahap Profesi
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" Ketentuan di setiap stase

Mematuhi ketentuan, peraturan dan tata tertib yang berlaku termasuk
seluruh rumah sakit/puskesmas.

Melengkapi semua data identitas termasuk memasang foto di semua
buku log book ( 13 buku ) dan mengis kegiatan harian sesuai ketentuan
pengisian

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 nilal dan dianggap tidak syah

Dilarang keras memalsukan tanda tangan
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Ketentuan di setiap stase

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
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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 | IANESTESI
Periode 28 Desember 2015 - 24 Januari 2016
Minggu ke
No Nama Senin Selasa Rabu Kamis Jum'at Sabtu Minggu | Ket

Dtng| Prf |PIng| Prf |Dtng| Prf [PIng]| Prf |Dtng| Prf |PIng| Prf |Dtng| Prf |Ping| Prf |Dtng| Prf |PIng| Prf |Dtng| Prf |PIng| Prf |Dtng|PIng

1 JAnurianisa Luhur Pakerti ] P
2 |JAgung Kurniawan a a
m f

3 |Debi Lailatul Rahmi

4 [Indana Zulfa f

Paraf Dokter




®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 .

DAFTAR HADIR PERTEMUAN
DOKTER MUDA FKK - UMJ
ACARA PERTEMUAN T RS

TANGGAL — — —— —— —
JUDUL ACARA S BN SN - Di Isi Dengan Lengkap
DOSEN PEMBIMBING e s

- Tanda Tangan

Notulens diskusl :
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"~ Ketentuan Umum

Penyerahan log book dilakukan minggu terakhir sebelum minggu
yjian.

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.

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.



Dokter muda yang sengaja membawa log book dan tidak mengumpulkan saat
minggu terakhir stase kepaniteraan dianggap lalai dan mendapatkan sanksi tunda
satu yudisium .

Bila Dokter muda menghilangkan logbook / Buku Kepaniteraan, diwgjibkan
segera melaporkan ke Koordinator kepaniteraan serta membuat permohonan
secara tertulis kepada dekan untuk mendapatkan surat keterangan kehilangan.
Masa dan nilal — 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.

Bila tidak dapat menyelesalkan 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
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“Rekapitulasi Kegiatan llmiah

TANDA TERIMA PENYERAHAN LOGBOOK DAN TUGASILMIAH

RUMAH SAKIT PENDIDIKAN FKK UMJ RSIJCP

Nama Dokter Muda - JUENI
NIM . 2008730137
Stase / Periode . Radiologi / 24 Januari — 25 Februari
NoO Tugas limiah Tanggal Nama_Dolfter _ Judul _ Ket/ _
Pelaksanaan Pembimbing Kasus/Penyakit/Masalah/K etrampilan | Lokas
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  |Pskomotor 1
12 [Psikomotor 2
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4 h Minggu Pada Saatstase | ~ ™\
Untuk kolom stase diisi disi dengan ceklis . .
poli, bangsal, VK atau Periode diisi tanggal
OK ) rotasi di lokasi satase
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Para: Penangging | KaRu KaRu
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Jenis kegiatan diisi dengan
kegiatan tugas ( Refreshing,
lapkas,  Tutorial, Jurnal
reading dan referat)

BAB Vil

== LEMBARKEGIATAN HARIAN

-

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

2012

\ LEMEAR KEGIATAN HARIAMN )
Minggu : Ke 2 \ ; /
Faraf
Tanggal | \WWakiu v Jenis kegiatan, Materi / Lokasi V E',Ejil‘l_allgﬁlbu.ﬂﬂ,
AWan
2feb 16 | 13-15 | Lapkas: Diareakut (4A) Pa}raf dosen/
asisten/ karu
2feb 16 | 16 Jurnal Perbandingan terapi as valproat Paraf dosen/
dengan luminal pada anak dengan KDK asisten/ karu
6feb16 | 21 Asisten Resus Neonatus Paraf dosen/
asisten/ karu




DAFTAR KETRAMPILAN KLINIK

IX.1 Ketrampilan yang rutin dilakukan

No | denskevamplan | umALvno dlnaU
Physicalexaminafion
1. [ Genel phyvical exsminanon - - ~
2. Drgital ractal sxemingtion 1 1] | . I . - \\
3. Bimanodl gizjal \ N

\ D C
dﬂwﬂ;ﬂhn:mmw
1 ot & . oy
| Ao o e 5y B_erapakall yang d|||hat_/
R di I'akukan oleh DM di
4. | Mouth-to-mouth nose resuscitation Mlnggu 1,ke?2dst

Ampsymant =d cam axamal mjuna
5. | (wounds, bleding bums disicmmion
fracToras)

Stop blesding (disect presseds, peasvss
point, presispre bandage)

Tranipon of casuaTy

Apply 2 bandage

bl Bl e B

Floid rarceciation

Therapeutic skills

Pre-operatve preparation of gpansive
1. fieid of minor surgery, BSepss.

AnispRss local anesthes:s

Venous cannuiation

Administration of anaigesic

Administration of drugs. misrvenous

Adminstration of drugs, mtramuscular

Adminstration ofdrugs. subautanegus

b o Bl B o R

Suture 8 wound




= Refreshing (Kognitif)
Nama Dokter Muda Jueni
:::ggan ;(33127530%5/ 02/02/2016 <= Wajib di Isi DM
Judul Kasus Morbili
Aspek yang dinilai St
i 2 3 5

Kualitas materi

Nilai Tdk Boleh di
—1— [si DM, Jika Tdk di
—r—1 isi dosen Koord dgn

Penguasaan teori

I | < | < |*

Referensi Bakordik
Cara penyaljian

Total \

Nilai % = (Total/20)¢100% o Hasil penilaian dpt
Keterangan ; 1 = sangal kurang (20%), 2 = kurang (40%), 3 = sedang (0%, 4 = baik dilihat pd SIKAD

{80%), dan 3 =sangaf baik{100%)

Komentar penilai

Mama Penilai Paraflstempel

. L Paraf & Stempel Dosen [ tidak
Dr. Rahmini, Sp.A (Di Isi DM) ol dipalsufan )




» Tutorial (Afektif dan Kognitif]

Nama Dokter Muda Jueni
MERI 2010 730075
Tanggal 12/02/2016

Judul Kasus Abortus Iminen

Aspek Kognitif Yang Skor
Dinilai 1 2 3 4 5

infarmas! Frmian (origiealdas,
wafidilzs, dan keterknian V
mfoerrrmsd
Hemampuan  anadsis V
{menyangioul mabsn  yaEng
ditiskusisan i

Hetrnmollan komur s sl V

Totl
MAnd e = [Toias 200 100

Skor
Aspek Afektif Yang Dinilai
Bz - 1 2 3 4 5
Poriisipas] ani? dan tanggung V
prweab dadarn proses bl
Hatertokaan dalam diskus) V
Elika berkomunikas \/
Elika berpenampilan ¢ bersikag \Y/

Totai
Milad % = (ToRE20} x 100%
Keterangan : 1 = sangat kurang {260%), 2 = kurang (40%). I = sedang (D036}, 4 = balk
8%, dan 3 =saugrat Bank] T00%

Fomeniar penilai

Mama Pendas ParaffStempsd

Dr Rahmini S SpA Paraf Dosen




= | aporan Hasil Tutorial / Pleno T (Afektif dan Kognitif)

Mama Dokier Mueda

Jueni

NI

2010 730075

Tanggal

12/02/2016

Judul Kasus

Abortus Iminen
Skor

Aspek Kognitif Yang Dinikai

Waliotas

Helerkinian miommas) | relerersd

FLOIARE. [

Farmal peryus0rLan dan
O DgurLEan Banas

Cam peryajian

Pengunsman materi

Tala

Pengisian
nilai oleh
dosen
dapat
seperti
ini

Milad e = (Tolad30F x 100 %

Skor

Aspek Afektif Yang Dinilai

Pastisipasi aadt dan ngoung
fawah datam pieno

Helorbuwksan dalarm diskusi

Elika berkioimiinikes

Elika berpenamp lan ¢ Dersicon

Tatal

Mol = [Tolai' 20§ 170

Keteranpan - 1 = sangat kurang (2006, = kpmang (40%) 3 = sedang (605, £ = baik

(BE4), dan 3 =sangalt bafk] 70047

Komantar panilal

Hama Penilai

ParaffGlempal




= Journal Reading (Kognitif)

Nama Dokier Muda Jueni
MM 2010 730075
Tanggal 12/02/2016

Judul Kasus Abortus Iminen

Skor

Aspek yang dinilal

Kemampuan analisis

Penguasaan teor

Referensi

Cara penyajian

Total

Milai %%=(Total/20)x100%

Keterarygan ; 1 = sangal kurang (20%), 2 = kurang (40%:), 3 = sedang (60%), 4 = baik

(80%), dan 5 =sangat baik{100%)

Komentar penilai

Mama Penilai

ParafiStempel




& Laporan Kasus (Kognitif)
Mama
ﬁ;’:ggal Sama Dengan Contoh Diatas —
Judul kasus
Aspek yang dinilai 1 = E';“r -

Pengumpulan data

Analiza masalah

FPenguasaan teori

Fefarens

FPengambilan keputusan klinis

Cara penyajian

Bentuk laparan

Total

Milal %={To1al 35 100%

Ketorangan - 1 = sangal Kurang (200, 2 = korang @0%0, F = sedang {H ), 4 = baik

A0E), dan 5 =savmgal badky 706

Komentar penilai

Mama Penilai

Paraf’Stempal




& Referat

Mama Dokier Muda
NIM ' :
o— — Sama Dengan Contoh Diatas
Judul Kasus
_ Skor
Aspek yang dinilai | y ] 3 P B

Kemampuan analisss

Penguasaan teori

Referensi

Bantuk refarat tortulis

Cara penyajian

Total

Milai %e={Total/25p100%

Heterangan - 1T = sangal burang {2054), F = hwrang (G050, F = secang (00%%), 4 = baik

A=), oan J =sangalt batkf 700 )

Komenlar penilal

Nama Penilai

Parai’Stempel




Nama Perdo

Sama Dengan Contoh Diatas

ama Doicder Mudo

Tamagal

eiuram LinmaDiagnoses

KOMpakshas sasus Rendahisedangtinggi *
Fokus mint CEX |engamanan estaidiagross penataisxsanaanbonseling = |
Tioe mansutioe N a—
Aspek e | 1| 2z|3|+]|s|e]|7|8]|®s
1 Kerampean anamness

2. Hetramoian pemsrksaan sk

3. Prafesionallsme

4 Pemgamoiian bspaiusan ks

A Hefamoian karsaling dom
momunEasi

& ENsiermd

7. Kessidruhan kompatens] kinis

Total

Eind R = (Toloh e ) & THT

Kain - = ik otakkan e, #-3 = oy, 4= i bntthane 7-5 = miodr
Homentar peniial Ermadap tokles muds datam kegiatan mi

HEomaniar doslsr muda ierhadap Lsmampaarmys dseam kegiakan

Mama Penilad { Parad ( Slempel Mo Dodtsr Muda | Paral

* ! Enphar jang fasuiad - " ) Bnglkan g seninad (Dodett febih darl sahi)




s : ‘-_-%.H___h_""-“—=-—t - ST
g Laporan Jaga -~
Paraf
TANGGAL KASUS (Sesuai SKDI) Penanggung Keterangan
jawab
4 Jan 16 DHF, Morbil, Diare Dr Sp/ Dr/ Kaur Meninggal/ di rawat

[ rekam medik RS

~ Keterangan untuk Dokter Muda */
| Kasusyang dituliskan adalah kasusyang ditangani sendiri (bukan kasusdokter muda lain). L |
Bentuk penulisannya adalah : inisial nama penderita/ umur/ jenis kelamin/ ruangan/ diagnosa/no
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A Target Ketrampilan Klinik Selama Kepaniteraan
No Loc [Melihat Dibimbing Melakukan sendiri dibawah supervisi
Ketrampilan Klinik diagnostik dan teurapetik
1 2 1 2 3 4 5 6 7
Sistim Saraf
Interpretasi X-Ray tengkorak 4A
Interpretasi X-Ray tulang belakang
Psikiatri
3 Menegakkan diagnosis kerja berdasarkan kriteria
diagnosis multiaksial
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 g’ = 2 )
o) ie! ° °
11 Melakukan kerja sama konsultatif dengan teman £ S S S
: : o) e o °
sejawat lainnya g g g %
Mata = o o o
12 Peresepan kacamata pada kelainan refraksi ringan g g g g
(sampai dengan 5D tanpa silindris) untuk mencapai o o o o
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
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Evaluasi

Setiap 2-3 minggu akan dilihat bagaimana pengisisan
log book oleh bakordik , Bila tdk memenuhi syarat
—> tegur / sanksi nilai tidak diinput

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)
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Evaluasi

Setiap akhir stase akan dilakukan penilaian attitude

Setiap akhir stase terdapat dosen klinis dan koas
yang akan mengisi kuesioner penilaian kegiatan
pendidikan tahap profesi di bagian tersebut.

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
. Penilaian
No AL Baik Cukup Kurang
1 Disiplin
2 Inisiatif
3 Keujuran
4 Tanggung jawab
5 Kerjasama
Bakordik, Penilai,
= = ) (o Moo e )




Kuesioner Penilaian Dosen

KINERJA PEMBIMBING
diisi oleh dokter muda

Stase
Rumah Sakit
Periode
NO. URAIAN K”\\l(EaRJA TI|AP UT’\ilj:kR KETERANGAN
1 Bimbingan
Pembimbing menguasal materi
Pembimbing mampu menyampaikan sehingga mudah dipahami
Pembimbing mampu mengarahkan dan mengorgani sasikan materi
Pembimbing menyediakan waktu yang cukup
Membimbing tindakan diagnostik dan terapeutik
2 Morning Report Stase
Penguasaan materi diskusi
Penguasaan informasi kasus
3 Pertemuan IImiah

Pengorgani sasian materi

Penguasaan materi untuk pertemuan ilmiah

Penguasaan materi praktek

Kejelasan bahasan

Sistematika penyampaian

Pemanfaatan peralatan praktek yang disediakan
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- Kuesioner pen

Y B e —
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UMPAN BALIK KINERJA DOKTER MUDA
(diisi dosen pembimbing )

Stase
R. Sakit
Periode
NO PERNYAT/AAN Tidak sama sekali | Ugﬂafg\nl\é BA|LIKSering [ Sdalu
KEHADIRAN PESERTA DIDIK
1 Pesertadidik 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,
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~ Penilaian penyelenggara oleh d dosen

INDIKATOR PENDIDIKAN KLINIK
PENYELENGGARAAN KEPANITERAAN KLINIK DOKTER MUDA

Stase
Rumah Sakit
Periode

No Pernyataan ya tidak K eterangan

1 INPUT

1. Tersediasaranapraktek yang memadai

2. Tersediaruang diskusi yang nyaman

4.  Tersediasaranapembelajaran (LCD, Laptop, Screen) yang baik

5.  Tersediabahan habispakai yang cukup

6. TersediaMahasiswayang jujur , trampil dan bertanggung jawab

7.  Websiteyang 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
B OUTPUT
1.  Dokter muda dapat menyelesaikan stase sesuai jadwal yang telah ditentukan
2. Dokter mudadapat mengikuti ujian sesuai jadwal
3. Nila berkala kegiatan ilmiah dokter muda baik
4. Dokter mudayang lulus ujian dan berattitude baik 100 %




Penilaian penyelenggara oleh DM

INDIKATOR PENDIDIKAN KLINIK
PENY ELENGGARAAN KEPANITERAAN KLINIK DOKTER MUDA

Stase
Rumah Sakit
Periode

No Pernyataan ya tidak K eterangan
1 INPUT

Tersedia sarana praktek yang memadai

Tersedia ruang diskusi yang nyaman

Tersedia ruang jaga yang memadai

Tersedia sarana pembelgjaran (LCD, Laptop, Screen) yang baik

Tersedia bahan habis pakai yang cukup

Tersedia dosen pembimbing yang cukup dengan ratio DM

Tersedia dosen yang mampu menyampaikan dan membimbing diskusi / ketrampilan klinik
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

6

. Proses penilaian berjalan objektif
Komplain yang tidak dapat diatasi oleh bakordik/ kepaniteraan

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 mudatidak mengalami tundarotasi karena mengantri
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