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Tarikh \BOK RECEIVED
SENARAI EDARAN 18 0CT 201
. JABAT PENGARAH
(Lampiran 1) HOSPITAL DUCHESS OF KENT
, KM3.2 JALAKUTARA
Tuan / Puan,

. <0/ or
KEPERLUAN UNTUK MENYEDIAKAN “DISCHARGE :
DISCAJ (PER PD 302) DAN FUNGS| “DISCHARGE _NOTE” (Med 75/Pindaan
1/2010) -

Sukacita saya ingin merujuk kepada perkara tersebut di atas dan merujuk kepada surat
dari Bahagian Perkembangan Perubatan, Kementerian Kesihatan Malaysia rujukan :

"~ KKM87/P1/11/1JId7(28) bertarikh 10 Jun 2010 adalah berkaitan dan disertakan -
... bersama. ‘ g 5y ' :

2, Berdasarkan pemerhatian dan pemantauan yang telah dibuat didapati ada lagi
beberapa buah hospital yang tidak menyediakan Discharge Summary (PER PD 302)
tetapi disebaliknya hanya menyediakan Discharge Note (Med 75/Pindaan 1/2010)
sebagai gantian dan diberikan kepada pesakit. (Discharge Note tidak menggantikan

Discharge Summary). Mungkin masih ada yang keliru dengan tajuk surat terdahulu
yang dikeluarkan oleh

Bahagian Perkembangan Perubatan
-Ruj:KKM/87/P1/11/1(20)J1d.7 bertarikh 12.November 2010 yang berbunyi, “Pemberian
Discharge Note Menggantikan Discharge = Summary Kepada |
-Pesakit.”(Disertakan). ' :

3. Discharge Summary /Ringkasan Discaj (FER PD 302) perlu disimpan di
bahagian atas sekali seperti yang dinyatakan di dalam Susunatur Borang/Dokumen
Dalam Rekod Perubatan Pesakit.(Lampiran 2 disertakan). [a digunakan untuk tujuan
dalaman bagi perawatan pesakit dan perlu disimpan di Jabatan Rekod Perubatan dan
) - diasingkan setelah semua tindakan pelupusan selesai dan disimpan kekal di Jabatan
5 Rekod Perubatan seperti mana yang dinyatakan di dalam Buku Jadual Pelupusan
Rekod Perubatan yang dikeluarkan oleh Bahagian Perkembangan Perubatan.
Manakala Discharge Note (Med 75/Pindaan 1/2010) boleh diberi kepada pesakit untuk
tujuan “continuity of treatment” dan diperkenalkan setelah mendapat pandangan
Penasihat Undang-undang KKM. Discharge Note (med 75/Pindaan 1/2010) waijib diberi
kepada pesakit semasa discaj. Isu Discharge Summary sering dibangkitkan oleh pihak
hpspital samada boleh diserahkan kepada pesakit atau sebaliknya. Hasil perbincangan
di antara Bahagian Perkembangan Perubatan dengan Penasihat Undang-undang KKM
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i j d Perubatan Pesakit dan
menyimpulkan Discharge Summary adalah kandungan Reko .
ianya adalah milik hospital serta TIDAK BOLEH diserahkan kepada pesakit. Surat

Ruj:KKM/87/P1/11/1J1d7(28) bagi perkara ini adalah dirujuk.

4.  Sila pihak Tuan /Puan pastikan perkara ini tidak berulang lagi dan Pas“kiq
Ketua Jabatan, semua Pakar dan Pegawai Perubatan yang mendiscajkan pesi It
menyediakan kedua-dua format borang tersebut kerana kedua-dua borang tersebu

mempunyai fungsi yang berbeza.

5.  Kerjasama dan komitmen daripada Tuan / Puan amatlah dihargai.

Sekian, terima kasih.

“BERKHIDMAT UNTUK NEGARA”

Saya yang menurut perin

(DR. CHRISTINA RUNDI) .
Pengarah Kesihatan Negeri Sabah.

s.k.

Timbalan Pengarah Kesihatan Negeri (Perubatan)
Jabatan Kesihatan Negeri Sabah.
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DAHAQIAN PERKEMNANGAN PERURATAN

MEDICAL DEVELOPMENT DIVISION
KEMEINTERIAN KISTHATAN MALAYHA
MINISTRY OF HEALTH MALAYSIA
ARAS 4-7, DLOK £, PRESINT 2 ‘
LEVFL 4-7, BLOCK E2, PREONT 1 .
'PUSAT PENTADDIRAN KERAJAAN PERSEXUTUAN @:  +603-82831140
CENTRE FOR FEDERAL GOVEANMENT ADMINISTRATION
62550 PUTRAIAYA, MALAYSIA &;  +603-88831150
Rul. Kami : | KKM87/PY/11[1 Jd ¥
Tarkh  : Jo Jun2010
~  Pengarah Keslhatan Negeri / wp ‘?‘:ta%*f. PERUBATAN
Pengarah Hospital Kuala Lusn Unit | Tincelon
i KPP o falde-
; KPP?7 'Uxxs)
Yu s 4 - - - e
Bhg. Pato/Datin /Tuan/Puan, . PP (tanan) | -
" 21 coxod J_I

o

?Emnmm "DISCHARGE SUMMARY" KEPADA PESANIT | pep '-,-,_' ,,,.,. X a

Dengan hormatnya saya nm\xjukh;padapedmlmsabmdimﬁ..xm T ¢-,_'-;. '

————— a0 .
. .

2. Untuk maiduman Y.8hg. Dato/Datin/Tuan/Puan, 1su "DEchag Bimemsering. ..

dibangkitkan  oleh pihak hospial satnada boleh diserahkan kepada pesaldt: atay

3. Menunkt pandangan Penastat Undang-undang KIY Talty “Ringkesan Discal/

4, Walau bagalmanapun lsporan perubatan adalah pesakit boleh
mnmmmmmmmmﬁnMnm.

5. Sehubungan dengan ity Surat Pekelling Keua Pengarah Keshatan Mafavet
. ‘ aaysia Bl 3
/1995 Borang Ringkasan Discal (PER P.D.302) perkara 1 -den 2 yang memperihalkan

"SRG boloh digunalan sebagai kaporan batan .
h&nn'mmn-h;sum;an sahaja adalah gba’calkani - , pem awal hagl.
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Kenasana Y.Bhg. DatolDahanuan/Puam mengenai periara i didahului dengan ribuan

terima kasth .

Sekian dimaklumian terima kasih.
“BERKHIDMAT UNTUK NEGARA®
Saya yang menurut perintah,

Wy~ '
Pengarah: Bahagmm Perubatan

Bahagian-Perkembangan Perubatan,
m-iawraum KESIHATAN MALAYSIA.

sk: Timhalan Pengarah Karan
Bahaglan Perkembangan Perubatan, KKM
Paguam:Kanan Persekutuan
' Pejabatmhatundang-undmg, KM
Tmﬁlau Pengarah-Kanan
Cawangzn Pembangunan Percfesion Pembmn

Bahagian-Athalan Perubatan, KKM

Setfausaha Bahagien
Bahaglan Kewangan,
Kementerian Kesihatan Malaysia,
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EMENTERIAN KESIMATAN MALAYSEIA
gAHAGII\N PERKEMIANGAN PERUBATAN
ARAS 4.7, BLOK E 1, PARCEL £
KOMPLEKS KERAJAAN PEREEKUTUAN
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~ PEMBERYAN ~ DISCHARGE NOTE” MENGGANTIKAN "DISCHARGE
KEPADA PESAKIT, o e o). | O Hoitc A

| - ‘ BT A VY %
Dengan hormatnya saya merujuk kepada perkara di atas dan sumt'dan haIGEST
BiL(2) KKM 87/P1/11/131d 7 bertarikh 10 Jun 2010 adalah berkaitan,

2. Merujuk kepada surat di ates adalah' dimaklumkan' bahawa pembeifan
3 discharge Summary” kepada pesakit adaloh tidak dibenarkan, kerana lanya
' . ' merupakan:kandungan rekod perubatan yang hanya digunakan untuk tujuan dalaman
bagl perawatan pesakit, 'sehubungan dengan' Itw bahaglan Inl teloh membuat
penambahbaikan keatas format “Discharge Note” (Med 75) untuk diberi kepada

3. Bersamasama ini disertakan Discharge Note " dan garispanduan untuk
pengisian makdumat Ini untuk digunapakal. bagl menggantikan “Discharge Summary”
yang di - .keluarkan kepada pesakit untuk tindokan sewajamya oleh
Y.Bhg.Dato/Datin/Tuan/Puan.

Sekian, terima kasth.

*BERKHIDMAT UNTUK NEGARA"

Cawangan Perkembangah Perubatan

l b/p:Pengarah Perkembangan Perubatan
3_ Kementerian Kesihatan Malaysia.
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&
' ’ ) MED 75 /Pindaan /2010
,/ HOSPITAL:
1.NAME 2. RN: 3. MRN: 4.IC. NQ
SRR T | 6AGE 7WARD
.| 3 DATE OF ADMISSION | 5. DATE OF DISCHARGE
- T0.FINAL DIAGNOSIS
11.NOTES FOR FOLLOW-UP, IE ANY
1
12.
SIGNBLUIE: ierrieeransniseersisiraess onenees
' Nare: of Medical Officer:....... ..
 Official SAMPLreresrersrroresn
Date ':un-c.nnn--‘f.n-lun -------------
* RN : Enicounter Number  MRN : Medical Record: Number
s:la bawa bersama *Discharge Note! semasasusulan rawatan
- Nota ini bukan uatuk kegunaan. Mahkamah
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Med 75/Pindaan 1/2010

FORMAT DISCHARGE NOTE \
A.  Garispanduan Am Untuk Mengisi Format'bischar‘g'e Note

1. Objektif Format ini adalah untuk mengumpul  maklumat mengenai
dentifikasi  dan. ringkasan perihal pesakit dari tarikh seseorang pesakit
dimasukkan kehospital hingga discej. Format ini juga meliputi maklumat
mengenai diagnosis dan rawatan susulan ke atas pesakit.

ad

Format ini hendaklah diisi setiap kali pesakit disch'a.rg,e'dari- hospital.

. 3. Per.1-9hendaklah dilsi ketika pesakit discharge, dari wad oleh’ Jururawat
. yang bertugas, o :

RS
- 1 )

. - Ruangan ‘10 --12..hendakigh dilslole‘h.Peg‘awéi-Peruba_'mn"yangrmendiscaj‘
: -pesakit Jururawat yang berttigas hendaklah- mengdesahkan, borang inf
& ot ‘telah dilsi:dengan. lengkap dan ' diagnosis: telah. dibuat dengan betul
: DY o sebeluriy iserahiksin kepada pesikit. '

5 .

-I'

. Ang’gotauyang,*bettangg'a'ngjawab, untuk mengisi format inj :-
- 6.1° "Pendloing Pegawai Perubatan / Jururawat yang beftugas di Wad.,

6.2 Doktor yang mendiscaj pesakit {untuk mengisi d'iagnbsis).

B. ArahanTertenty Untuk Mengisi Format Ini.

(;Aléii_r:b_bt"iaambvr yang disenarafian of bawah jni menguk kepada kotak, petak
" rvangandan barisar dalam borang) . _ -

i 7 pNemEfNama - | Tuliskan: mama’ pesakit’ dan nama-nama] -

Toammae: - {ain, jikata'd&-d'_eriga;n-'.hurgf besar. (seperti{ .
| YBng  cterdapat  di - dakm Kad|
- Pengenalan/myKad/mykid/Siil  Kelahiran |
dan lein-fain dokumen).© .

2 . IBRN e . Nombor pendaftaran hospital

i " Encounter Nof Nombor |

1+ tPetdafEmn

3" |MBN:{(MedicalRecord | -Nombor-Pendaftaran untuk Haspital
+ | Memgber Némbor Rekod | IT.(Nombor pendaftaranyang kekal)

1 Perubatan -

A BN

T e
i

i
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[4 I/C NO_ ' e i) Nombor kad pengenalan / Mykad / '
Laentification Card Mykid '
Number / Nombor'Kag i) Nombor lain-lain dokumen pengenalan
~——r Pengenalan pesakit seperti nombor tentera, polis,

sijil kelahiran, passport atau lain-lajn

dokumen pengenalan.
Nombor kad pengenalan iby atau  sijil
beranak digunakan bagi kanak-kanak yang
-berumyr di bawah 12 tahun. Sila. catatkan
abjad E uptik Iu, Jika kad pengenalan ibu | .
digunakan, sila catatkan  susunan anak:
dalam keluarga menggunakan Bilangan 1
untuk .anak sulung dan. seterusnya: yeng
_ berlkut untuk susunan anak yang kedua dan
Pk T sa L o | selanjltnya, Abjad “P” digunakan .untuk

' kenak-kanak yang dibawa oleh penjaga yang

sah.  Penjaga yang sah merujuk kepada |
selain dari ibu/ Bapa kandung. ,
Contoh :  Sekiranys pesakit ialah- anak |
sulung dan kad pergemalan ibu. digunakan,
maka dicatatkan : 421224-01-4444 £/1,

5. 1.Sex [3antina ‘Tuliskan Jantina
& | dge Umur Uinur besakit: ' S
: J | Untuk- bayi” atau kanak-kanak di bawali, 1]
: . @hun - masukkan dalami har -ata: -bulan | -
,  Misalnya, 5/365 (hari)-atau 5/12 (bulan).atay
S ' . angka bulat untuk tahun. Bagi yang melebihi | -
1 tahun; bulan atau hari seleblhniya- tidak
-diampil Kira. . e
Contohnya : .
10 tahor 11 bulan, masukkan umir-10
tahun,,
7 Woard Nombor/Nama wad pesakit dim'asu.kk'an—-f
dipindahkan dan wad semasa discay :
8 | Date of Admission / Tarikhy kemasukan ke wad"
. Tarikh. Kerhasukan : I ' .
9 Date ofDischarge) Tarikd} discaj dari wad/Kiinik -
- | Tarkh Biscaj . . '
(10 Fins! Diagrosis | | 1) Diagnosis-Utama _
Diagnosa Akhir Diagnosis utama yang menyebabkan

keémasukan atau kematian pesakit.,
Diagnosis ini mestilah diambil dari
Diagnosis semasa discaj, ( Sila rujuk
buku “ICD Tenth Révision” untuk memilin
diagnosis utama).
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1L | Notes for Foliow ~Up,If | Lain-lain Nota/Catatan ringkas jika
any | Catatan untuk diperlukan
rawatan susulan,jika

perlu
12 ! Nivme_of Medical Officer/ | Maklumat ~ Pegawai  Perubatan yang |
'Slgnature[ Date mendiscaj pesakit
Nama Pegawai-Perubatan/
/T andatdhgan /Tarikh
|
r
!
|
I
| !
| |
! !
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; |

T e e g o S S WP a1 s

'Generated by CamScanner from Intsig. COITI



AR AN

B A-T';.'.::‘:,-ao_m;ﬂ,,..,,t

SUSUNATUR BORANG / DOKUMEN DALAM
REKOD PERUBATAN PESAKIT

Ringkasan Discaj (PER PD 302)

Borang daftar masuk (PER PD 301/SKH 3)

Nota/rekod mengenai kemasukan
: Contohnya,
+ Nota doktor di Jabatan Kecemasan/ Klinik
k 15, . Surat rujukan ke hospital
& . Lain-lain dokumen kemasukan

Lampiran 2

N
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Contohnya,

[
.

735

e

S

Nz by
ASVY

_Contohnya,

DALEENG
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Nota/rekod mengenai rawatan/

. Borang pemeriksaan doktor (clerking form)
: Catitan rawatan oleh doktor, jururawat dan kakitangan lain
¢ yang berkaitan (continuation sheet)

. Cetakan dari ‘monitoring equipment’.

5 Prosedur dan pembedahan

Nota / laporan prosidur atau pembeda_hah
. Senarai semak sebelum dan selepas pembedahan dil.
Kelzinan untuk prosidur dan pembedahan

Surat Pokoliling Kotua Penqarah Kesihatan Bil. 17/2010

Garig Panduan Pengendalian Dan Pengurusan Rekod Perubatan Bagi
Hospital-hospital & Institusi Perubatan
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