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PERUTUSAN KETUA PENGARAH KESIHATAN MALAYSIA

Bismillahirrahmanirrahim,

Assalamualaikum warahmatullahi
wabarakatuh dan Salam Sejahtera.

Bersyukur saya ke hadrat llahi, dengan
limpah kurnia-Nya, Garis Panduan
Pengendalian dan Pengurusan Rekod
Perubatan Pesakit di Fasiliti KKM ini
dapat diterbitkan selaras dengan
budaya korporat Kementerian Kesihatan

Malaysia "Kami Sedia Membantu”. KKM

sentiasa memastikan sistem kesihatan berkualiti tinggi, data dan
maklumat merupakan antara aset yang amat penting disediakan
supaya setiap perancangan dan keputusan seharusnya dilaksanakan
berteraskan maklumatdan informasi yang tepat.

Garis Panduan Pengendalian Rekod Perubatan Pesakit ini merangkumi
tatacara pengendalian Rekod Perubatan Pesakit fizikal dan EMR
selaras dengan inisiatif Kerajaan Digital yang perlu dipatuhi oleh semua
pengamal kesihatan.

Saya ingin merakamkan ucapan penghargaan, syabas dan tahniah kepada
Bahagian Perkembangan Perubatan amnya di atas komitmen yang telah
diberikan dalam menghasilkan garis panduan ini. Usaha ini merupakan
salah satu inisiatif unggul yang diambil kearah meningkatkan prestasi
dan kecekapan warga kesihatan seterusnya membantu mengekalkan
kecemerlangan sebagai custodian di dalam Pengendalian dan Pengurusan
Rekod Perubatan Pesakit di fasiliti KKM.

Sekian, terima kasih

TAN SRI DATO’ SERI DR. NOOR HISHAM BIN ABDULLAH
Ketua Pengarah Kesihatan

p




PERUTUSAN TIMBALAN KETUA PENGARAH KESIHATAN

(PERUBATAN)

Dengan nama Allah Yang Maha Pemurah
Lagi Maha Mengasihani.

Assalamualaikum w.b.t dan Salam Sejahtera.

Terlebih dahulu syukur ke hadhrat Allah

s.w.t kerana dengan limpah kurnia-Nya,

Unit Perkhidmatan Pengurusan
Hospital KKM telah berjaya menerbitkan
Garis Panduan Pengendalian Dan
Pengurusan Rekod Perubatan Pesakit
Di Fasiliti Kementerian Kesihatan Malaysia.

Garis panduan Pengendalian Dan Pengurusan Rekod Perubatan Pesakit
Di Fasiliti Kementerian Kesihatan Malaysia ini disediakan berdasarkan input
dari situasi semasa yang merangkumi arahan-arahan dan juga pekeliling
yang lebih terkini. Adalah diharapkan semoga garis panduan ini dapat
menjadi wadah sumber rujukan dan memberi faedah kepada semua pihak
yang berkaitan dan masyarakat amnya, Insyaallah.

Sebagai penutup kalam bicara, saya mengambil kesempatan ini untuk
merakamkan ucapan tahniah dan sekalung penghargaan kepada
Unit Perkhidmatan Pengurusan Hospital KKM, khususnya kepada
semua warga Rekod Perubatan yang terlibat di dalam menghasilkan
Garis Panduan Pengendalian Dan Pengurusan Rekod Perubatan Pesakit
Di Fasiliti Kementerian Kesihatan Malaysia. Saya berharap garis panduan ini
dapat digunakan sebagai panduan dalam memastikan pengurusan rekod
perubatan dapat dilaksanakan dengan efektif serta efisien bagi memberikan
perkhidmatan yang terbaik kepada pelanggan disetiap masa.

Sekian, terima kasih.

DATO’ DR. ASMAYANI BINTI KHALIB
Timbalan Ketua Pengarah Kesihatan (Perubatan)

py



PERUTUSAN PENGARAH PERKEMBANGAN

(PERUBATAN)

Assalamualaikum warahmatullahi
wabaratuh dan Salam Sejahtera.

Syukur ke hadrat Allah SWT kerana dengan
izin-Nya, Buku Garis Panduan Pengendalian
dan Pengurusan Rekod Perubatan Pesakit
di Fasiliti KKM telah berjaya diterbitkan.
Buku ini merupakan salah satu usaha
Unit Perkhidmatan Pengurusan Hospital,
KKM untuk memperkukuhkan kualiti
Pengendalian Dan Pengurusan Rekod
Perubatan Pesakit.

Garis panduan Pengendalian Dan Pengurusan Rekod Perubatan Pesakit
di Fasiliti KKM ini diterangkan dengan terperinci berkaitan dengan
pengurusan rekod perubatan pesakit fizikal atau elektronik bagi memastikan
mereka yang terlibat memahami dengan jelas fungsi dan tanggungjawab
yang diamanahkan. Disamping itu terdapat lima (5) Standard Operating
Procedure (SOP) bagi pengendalian rekod perubatan pesakit kes-kes tertentu
juga disertakan.

Justeru itu, adalah diharapkan Buku Garis Panduan Pengendalian dan
Pengurusan Rekod Perubatan Pesakit di Fasiliti KKM ini akan dapat dijadikan
panduan dan rujukan di semua fasiliti KKM dalam memperkukuhkan kualiti
pengurusan maklumat pesakit.

Akhir kata, saya ingin merakamkan penghargaan dan ucapan terima kasih
yang tidak terhingga kepada semua pihak yang terlibat dalam menyediakan
Garis panduan Pengendalian dan Pengurusan Rekod Perubatan Pesakit
diFasilitiKKMini. Semogausahadan masayangdigunakanbagimembangunkan
garis panduan ini akan diberkati Allah sw.t. InsyaAllah.

Sekian, terima kasih.

DR. MOHD AZMAN BIN YACOB
Pengarah Perkembangan Perubatan

p
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1.0 PENGENALAN

Garis panduan ini menggariskan perkara yang perlu dilaksanakan di semua fasiliti
Kementerian Kesihatan Malaysia (KKM) bagi meningkatkan kualiti pengurusan
Rekod Perubatan Pesakit (selepas ini dikenali sebagai “RPP"). la merangkumi aspek
penyediaan dan pengurusan oleh semua pihak yang terlibat di dalam penyampaian
perkhidmatan kesihatan.

11 Garis panduan ini perlu dibaca bersama dengan dokumen-
dokumen berikut:

111

Arahan Keselamatan semasa yang berkuat kuasa

11.2 Akta Arkib Negara 2003 [Akta 629]

113 Jadual Pelupusan Rekod Perubatan semasa yang
berkuat kuasa

114 Medical Record Manual: A guide for developing countries,
A World Health Organization (WHO) March 2001

115 General Hospital Operational Policy In ICT Environment

11.6 Garis panduan dan pekeliling yang berkaitan

12 Garis panduan ini mengandungi:

1.2.1 Garis panduan Pengendalian dan Pengurusan RPP Fizikal
dan Elektronik

122 Prosedur Operasi Standard (SOP) iaitu:

1.2.21 Pengurusan RPP Berprofil Tinggi
1.2.2.2 Pengurusan RPP Akibat Bencana
1.2.2.3 Tatacara Membina Semula RPP
1.22.4 Pengurusan RPP Litigasi

1.2.25 Pengurusan RPP Wabak
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2.1 0BJEKTIF UMUM

Mewujudkan mekanisme di semua fasiliti .
KKM berkenaan tindakan-tindakan yang
perlu diambil melalui prosedur yang lebih
efisien, sistematik dan seragam ke atas
pengurusan RPP. l

-

2.2 0BJEKTIF KHUSUS

Menyediakan satu garis panduan khusus
untuk pengurusan RPP di fasiliti KKM
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3.0 DEFINISI / TAFSIRAN

3.1

3.2

3.3

3.4

Fasiliti Kementerian Kesihatan Malaysia (KKM)

Fasiliti KKM merangkumi Hospital-hospital, Institusi Perubatan, Perkhidmatan
Kesihatan Awam dan Perkhidmatan Pergigian. Pengarah / Pentadbiran
adalah merujuk kepada yang menjaga fasiliti berkenaan.

Rekod Awam

Rekod yang diterima secara rasmi atau yang dikeluarkan oleh mana-mana
pejabat awam bagi perjalanan hal ehwalnya atau oleh mana-mana pekhidmat
awam atau pejabat awam dalam penjalanan tugas rasminya dan termasuk
rekod mana-mana perusahaan Kerajaan dan juga termasuk segala rekod
yang pada permulaan kuat kuasa Akta ini, adalah dalam jagaan atau di bawah
kawalan Arkib Negara Malaysia yang ditubuhkan di bawah Akta Arkib Negara
1966 [Akta 511].

Rekod Persendirian

Rekod orang perseorangan dan rekod agensi, institusi dan organisasi bukan
Kerajaan.

Rekod Perubatan Pesakit

Dokumen penting di dalam perkhidmatan rawatan perubatan. Setiap individu
yang mendapat rawatan di fasiliti KKM akan mempunyai RPP masing-masing
yang disimpan oleh semua fasiliti KKM.

341 RPP merupakan kompilasi maklumat berkaitan perawatan kesihatan
pesakit secara fizikal dan juga Electronic Medical Record (EMR1) .

342 la mengandungi data-data penyakit yang dialami pada masa kini dan
lampau serta rekod rawatan yang dicatat oleh pengamal perubatan
yang terlibat dalam memberikan rawatan atau jagaan kesihatan
kepada pesakit berkenaan.

343 RPP merupakan suratan rasmi yang dikategorikan SULIT (Etika
Perubatan) yang mana penjawat awam tidak boleh membocorkan,
menyiarkan atau menyampaikan, sama ada secara lisan atau dengan
bertulis kepada sesiapa jua dalam apa-apa bentuk, kecuali dengan
kebenaran oleh Pengarah/Pentadbir fasiliti KKM atau perintah
Mahkamah. Kerahsiaan dan keselamatan kandungannya perlu
sentiasa dijaga.

1 EMR adalah kompilasi maklumat berkaitan kehidupan dan kesihatan pesakit yang diwujudkan, diguna,
disimpan dan dikemas kini dengan menggunakan teknologi ICT sama ada peralatan komputer, perisian,
mesin atau yang berkaitan.



3.5

Sulit (Etika Perubatan)

Satu dokumen rasmi, maklumat rasmi dan bahan rasmi yang mengandungi
kompilasi maklumat berkaitan kehidupan dan kesihatan pesakit. la
termasuklah data-data penyakit yang dialami pada masa kini dan lampau
serta rawatan yang dicatatkan oleh anggota kesihatan yang terlibat dalam
memberikan rawatan/ jagaan kesihatan kepada pesakit berkenaan. Secara
prinsipnya kerahsiaan maklumat penjagaan kesihatan pesakit adalah dibawah
tanggungjawab anggota kesihatan yang terlibat. Perkongsian maklumat
perlu mendapatkan kebenaran pesakit dengan mematuhi tatacara yang
ditetapkan.

Dokumen RPP tidak dilindungi dibawah Akta Rahsia Rasmi 1972 (Akta 88).
Sekiranya RPP tersebut dikategorikan berprofail tinggi maka ianya hendak
dikelaskan mengikut salah satu peringkat keselamatan seperti mana yang
terkandung di dalam Arahan Keselamatan (semakan dan pindaan 2017) bagi
membolehkan ianya dilindungi dibawah Akta Rahsia Rasmi1972. Rujuk memo
dari Pegawai Keselamatan Kerajaan Bil KKM.S.200-6/3/48 JLD 4 (12) bertarikh
6 hb September 2021 : Pengkelasan Dokumen Rekod Perubatan .
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4.0

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

JENIS-JENIS RPP

RPP Pesakit Dalam

RPP Pesakit Dalam adalah melibatkan kemasukan (atau kemasukan pesakit
dalam) adalah penerimaan secara formal oleh sesebuah hospital seorang
pesakit yang menduduki sebuah katil, katil kanak-kanak atau bassinet untuk
pemerhatian, penjagaan, diagnosis atau perawatan dan satu rekod perubatan
di selenggarakan untuknya.

RPP Pesakit Luar

RPP Pesakit Luar adalah RPP bagi pesakit yang menghadiri Klinik Pesakit Luar
termasuk Unit Kecemasan, Klinik Pakar, Klinik Pergigian dan semua klinik di
fasiliti KKM untuk perawatan, diagnosis serta pemerhatian.

RPP Sokongan Klinikal

RPP Sokongan Klinikal adalah RPP seperti Fisioterapi, Pemulihan Carakerja,
Kaunseling, Preskripsi Ubat, Imej Radiologi, keputusan makmal, dietetik untuk
Pesakit Luar.

RPP Rawatan Harian

RPP Rawatan Harian adalah RPP perkhidmatan klinikal yang dijadualkan
dan disempurnakan dalam hari yang sama (same calendar day) dan tidak
memerlukan pesakit bermalam di hospital.

RPP Forensik

RPP Forensik adalah RPP segala rekod kes-kes kematian yang telah dijalankan
bedah siasat oleh Pegawai Perubatan atas arahan pihak polis atau tuntutan
perundangan atau atas permohonan siasatan klinikal. lanya termasuk draf
Post Mortem, borang makmal, witness statement, rekod klinikal, salinan
borang JPN LMO02 dan LM10 serta mana-mana rekod-rekod berkaitan.

RPP Perawatan Perubatan Tradisional dan Komplimentari (PTK)

RPP Perawatan Perubatan Tradisional dan Komplimentari merupakan RPP
yang mendapat rawatan secara tradisional di hospital seperti kepercayaan
terhadap kesihatan yang melibatkan tumbuh-tumbuhan, haiwan dan ubat-
ubatan berasaskan mineral, terapi-terapi spiritual, teknik-teknik manual
dan senaman, yang diaplikasikan secara khusus mahupun gabungan bagi
merawat, diagnosis serta mencegah penyakit dan mengekalkan kesihatan.



9.0 FUNGSI RPP

Kegunaan utama Penyediaan RPP
adalah untuk:

5.1

Merekodkan penyakit dan rawatan.

5.2

Perantara di antara Pegawai
Perubatan dan lain-lain pengamal
perubatan.

5.3

Kesinambungan perawatan,
penyelidikan penyakit dan
rawatan tertentu.

5.4

Pengumpulan statistik kesihatan.

5.5

Perundangan dan Tuntutan




6.0

Pendaftaran
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6.0 PENDAFTARAN RPP

6.1

6.2

Pendaftaran Umum

6.11

6.1.2

6.1.3

6.1.4

Semua pesakit perlu didaftarkan di kaunter pendaftaran dan akan
diberi nombor pengenalan pesakit berdasarkan MyKad/ MyKid/ MyPR/
MyKAS/ nombor tentera/ nombor polis/ nombor pasport (warga
asing)/ kad UNHCR atau lain-lain pengenalan rasmi.

Satu nombor yang berturutan akan diberi bagi setiap kedatangan
pesakit.

Pesakit bagi Inisiatif Hospital Kluster akan diberi satu ldentifikasi
Hospital Kluster.

Bayi yang tiada atau belum mempunyai pengenalan diri termasuk
Born Before Arrival (BBA) akan menggunakan nombor pengenalan
diri ibu atau bapa atau penjaga. BBA akan didaftarkan sebagai
kelahiran hospital sekiranya tali pusat bayi dipotong oleh kakitangan
paramedik dalam 21 radius km. Sila catatkan abjad “E" jika kad
pengenalan ibu digunakan dan “B” jika menggunakan kad
pengenalan bapa. Sila catatkan susunan anak dalam keluarga
menggunakan nombor 1 bagi anak sulung dan nombor 2 untuk
anak yang kedua dan selanjutnya. Abjad “P"” digunakan untuk kanak-
kanak yang dibawa oleh penjaga yang sah. Penjaga yang sah merujuk
kepada selain dari ibu atau bapa kandung.

Contoh: Sekiranya pesakit anak sulung dan kad pengenalan ibu
digunakan, maka dicatatkan sebagai 800417035646 E/1.

Pendaftaran Menggunakan Pengenalan Diri Berbeza

Sekiranya pesakit pernah mendaftar di hospital berkenaan dan mempunyai
pengenalan diri berbeza, perlu dimaklumkan kepada Jabatan/Unit Rekod
Perubatan berserta dokumen sokongan. Proses pencantuman akan dilakukan
setelah maklumat dan pengesahan identiti pesakit diperolehi.

Contoh: Bayi yang menggunakan Kad Pengenalan Ibu bagi kemasukan
pertama dan menggunakan MyKid bagi kemasukan seterusnya.



6.3

6.4

6.5

6.6

6.7

6.8

Pendaftaran Maklumat Berbeza

Jika didapati wujudnya maklumat berbeza dalam satu (1) RPP, perkara ini
perlu dimaklumkan kepada Pegawai Rekod Perubatan atau Pegawai yang
dilantik untuk:

6.3.1 menentukan pengenalan pesakit tersebut.
6.3.2 mencantum dokumen pesakit yang terlibat.
6.3.3 mewujudkan satu (1) nombor pengenalan baru jika perlu.

Contoh: Tentera yang mempunyai dua (2) nombor pengenalan diri iaitu Kad
Pengenalan Awam dan Tentera.

Pendaftaran Pengenalan Palsu

Pesakityang menggunakan pengenalan palsudan RPP telah wujud, maklumat
pengenalan diri pesakit perlu dikemas kini setelah pengesahan dilakukan.
Jika pesakit masih dirawat, tanggungjawab tersebut perlu dilaksanakan
oleh petugas di Bilik Daftar manakala jika pesakit telah discaj pegawai
fasiliti KKM yang mengesan pemalsuan maklumat akan bertanggungjawab
memaklumkan kepada Pengarah / Pentadbir Fasiliti KKM untuk tindakan
selanjutnya dengan nasihat pegawai Jabatan / Unit Rekod Perubatan.

Pendaftaran Identiti Tidak Diketahui

Pendaftaran pesakit yang tidak diketahui identiti perlu didaftarkan sebagai
Unknown dan dikemas kini dengan segera apabila maklumat diperolehi oleh
petugas kesihatan.

Pendaftaran Pesakit Berprofil Tinggi atau VIP

Pendaftaran pesakit adalah seperti pendaftaran pesakit biasa dan tahap akses
ditentukan oleh Pengarah / Pentadbir Fasiliti KKM tertakluk kepada arahan-
arahan yang dikeluarkan oleh kerajaan dari semasa ke semasa.

Contoh: User Access Control Policy (UACP).

Pendaftaran Semasa Bencana / Disaster Registration

Pendaftaran bencana perlu didaftarkan mengikut format yang ditentukan
dan dikemaskini dengan lengkap dalam tempoh 72 jam.

Pembatalan Pendaftaran Pesakit dan Pendaftaran Kematian

Pesakit yang telah didaftarkan di Bilik Daftar Masuk dan semasa dalam
perjalanan ke wad mengalami situasi berikut:

6.8.1 Sekiranya pesakit di Jabatan/Unit Kecemasan dan Trauma (ETD)
didaftarkan untuk kemasukan wad tetapi kemasukan tidak berlaku
disebabkan keadaan kesihatan merosot, pesakit perlu dihantar
kembali ke ETD dan pembatalan pendaftaran kemasukan ke wad
perlu dilakukan. Jika pesakit meninggal di ETD, ianya dianggap



6.9

6.10

6.8.2

6.8.3

kematian di Jabatan/Unit Kecemasan dan Trauma (ETD) atau Death
in Department (DID).

Jika pesakit didaftarkan untuk kemasukan wad tetapi pesakit tidak
muncul, pendaftaran perlu dibatalkan.

Sekiranya berlaku kekeliruan di dalam menentukan status berkenaan
perkara di atas, perlu dirujuk kepada Pengarah / Pentadbir Fasiliti
KKM.

Pendaftaran Umum EMR

Semua pesakit perlu didaftarkan di kaunter pendaftaran melalui sistem
dan Medical Record Number (MRN) akan dijana. Pesakit baru pertama kali
mendaftar akan diberi nombor pengenalan pesakit MRN. Setiap pesakit hanya
mempunyai satu nombor sahaja yang akan digunakan setiap kali kedatangan
atau kemasukan ke fasiliti KKM.

Pendaftaran Khusus EMR

6.10.1

6.10.2

6.10.3

Pendaftaran semasa bencana/ Disaster Registration

Pendaftaran bencana perlu didaftarkan mengikut format yang
ditentukan dan dikemaskini dengan lengkap dalam tempoh 24 jam.

Pendaftaran Segera/ Quick Registration

Pendaftaran Segera perlu menggunakan dataset minimum seperti
nama, jantina, nombor pengenalan diri dan dikemaskini dengan
lengkap dalam tempoh 24 jam. Contoh di Zon Merah, ETD dan PAC
(Pregnancy Assessment Centre).

Pendaftaran semasa /selepas downtime

Setiap fasiliti perlu mempunyai Plan Kontigensi Bencana/ Business
Continuity Plan (BCP). Pendaftaran pesakit perlu dilakukan secara
manual terlebih dahulu. Selepas sistem pulih, pendaftaran perlu
dikemas kini dalam sistem oleh petugas di bilik daftar masuk.



7.0
Pewujudan RPP






























































































































































































































































































