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ABSTRAK

PERANCANGAN ELECTRONIC MEDICAL RECORD (EMR)
MENGGUNAKAN METODE CLASSIC LIFE CYCLE
(Studi Kasus Klinik Pratama Universitas Muhammadiyah Magelang)
Nama : Qosim Nurdin Haka
Pembimbing : 1. Mukhtar Hanafi, ST.,M.Cs
2. Ardhin Primadewi, S.Si.,,M.TI

Kilnik Pratama UMMagelang merupakan tempat pelayanan kesehatan untuk
masyarakat umum, mahasiswa dan karyawan UMMagelang. Setiap pelayanan di
catat dalam dokumen rekam medis. Namun pencatatan rekam medis secara
manual memilik beberapa kendala diantaranya: membutuhkan banyak tempat
untuk ruang penyimpanan, membutuhkan banyak waktu untuk mencari data,
rentan rusak dan hilang, serta mengalami kesulitan dalam pembuatan laporan.
Maka dibutuhkan sebuah sistem berbasis elektronik yang dapat mempermudah
pencarian data dan pembuatan laporan. Sistem yang dirancang menggunakan
metode Classic Life Cycle menggunakan bahasa pemprograman php dan database
MySql. Penelitian ini menghasilkan sistem rekam medis elektronik pada Klinik
Pratama UMMagelang yang dapat memudahkan pencarian data rekam medis
pasien dan pembuataan laporan dengan lebih cepat. Selain itu laporan juga dapat
dilihat dalam bentuk grafik.

Kata Kunci: rekam medis elektronik, classic life cycle
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ABSTRACT

DESIGN ELECTRONIC MEDICAL RECORD (EMR) USING
CLASSIC LIFE CYCLE METHOD
(Case Study at Klinik Pratama of Muhammadiyah University of Magelang)
Name : Qosim Nurdin Haka
Suppervisor : 1. Mukhtar Hanafi, ST.,M.Cs
2. Ardhin Primadewi, S.Si.,,M.TI

Klinik Pratama UMMagelang is the health services center for public, students
and employees of Muhammadiyah University of Magelang. Every service
recorded in the medical record documents. However the manually medical record
had some obstacles e.g.: requires a lot of places for storages, requires a lot of
time to find the data, damaged vulnerable and easy to lost, and difficult in making
the report. Therefrom, it takes an electronic-based system that can facilitate for
data finding and reporting. System designed using Classic Life Cycle methods
with a php programming language and MySql database. The results of this
research is creates the electronic medical record system at the Klinik Pratama
UMMagelang that eases the patient's medical record data finding and reporting
quickly. In addition reports may also be seen in the graphs.

Keywords: electronic medical record, classic life cycle
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BAB I
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang Permasalahan

Seiring perkembangan teknologi dan informasi yang sangat cepat,
pemanfaatan teknologi informasi dapat ditemukan pada berbagai bidang,
salah satunya bidang kesehatan. Hal ini bisa diterapkan pada sistem
administrasi pendaftaran pasien, sistem informasi daftar obat-obatan, maupun
kegiatan rekam medis di pusat pelayanan kesehatan. Penggunaan teknologi
yang tepat guna dan mampu menghasilkan informasi yang cepat dan
akurat sesuai dengan kebutuhan oleh pengguna teknologi informasi (Angga,
2015). Dengan kata lain proses rekam medis dapat dilakukan dengan
menerapkan perangkat lunak yang membantu kelancaran dalam
meningkatkan pelayanan kesehatan. Klinik Pratama UMMagelang melayani
penyakit-penyakit umum seperti batuk, pilek, demam, dan lain-lain.
Klinik Pratama merupakan tempat pelayanan kesehatan yang memberikan
pelayanan untuk Mahasiswa, Karyawan UMMagelang dan masyarakat
umum. Setiap pelayanan di catat dalam dokumen rekam medis pasien.
Berdasarkan hasil wawancara dan observasi pencatatan rekam medis secara
manual memiliki beberapa kendala, antara lain: membutuhkan banyak tempat
dan terbatas dalam penyimpanan, membutuhkan banyak waktu untuk mencari
data rekam medis pasien ketika pasien datang, rentan rusak dan hilang. Selain
itu pembuatan laporan juga mengalami kesulitan karena petugas klinik harus
memasukkan data dari buku ke Microsoft Exel, hal tersebut bisa
menyebabkan petugas salah memasukkan data ataupun duplikasi data. Oleh
karena itu dibutuhkan suatu sistem yang terkomputerisasi. Hal ini diperlukan
agar mempermudah dalam pencarian data rekam medis serta pembuatan
laporan kunjungan pasien, jenis penyakit, jumlah obat yang ada pada Klinik
Pratama UMMagelang.

Rekam medis berbasis komputer atau yang lebih dikenal dengan
electronic medical record (EMR) merupakan salah satu tantangan besar
dalam penerapan teknologi informasi dan komunikasi di berbagai pusat

pelayanan kesehatan. Secara prinsip, EMR merupakan penggunaan metode
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elektronik  untuk pengumpulan,  penyimpanan,  pengolahan, serta
pengaksesan rekam medis pasien yang telah tersimpan dalam suatu
manajemen basis data multimedia yang mencatat semua data medis,
demografis serta setiap event dalam manajemen pasien di rumah sakit
maupun di klinik. Jenis data rekam medis dapat berupa teks (baik yang
terstruktur maupun naratif), gambar digital (jika sudah menerapkan radiologi
digital), suara (misalnya suara jantung), video maupun yang berupa
biosignal seperti rekaman EKG (Weni, Aryani, & Saputra, 2018).

Model air terjun sering juga disebut model sekuensial linier (squential
linear) atau alur hidup klasik (Classic life cycle). Model air terjun ini
menyediakan pendekatan alur hidup perangkat lunak secara sekuensial
terurut dimulai dari analisis, desain, pengkodean, pengujian dan tahap
pendukung (support) (Susilo, Kurniati, & Kasmawati, 2017). Metode Classic
life cycle cocok untuk skala kecil dan kemungkinan sistem masih
dikembangkan. Hal positif dari model air terjun adalah struktur tahap
pengembangan sistem jelas, dokumentasi dihasilkan di setiap tahap
pengembangan, dan sebuah tahap dijalankan setelah tahap sebelumnya
selesai dijalankan. Metode ini digunakan karena merupakan suatu metode
yang praktis dan cukup menghemat biaya. Metode ini merupakan metode
yang paling banyak dipakai didalam proses perancangan sistem.

Berdasarkan penjelasan diatas dan pentingnya sistem Electronic
Medical Record pada Klinik Pratama UMMagelang, maka dibutuhkan sistem
yang dapat mempermudah dalam pencarian data dan pembuatan laporan.
Dengan melihat kondisi pada Klinik Pratama, maka sistem ini akan dirancang
menggunakan motode Classic life cycle. Dari permasalahan diatas penulis
membuat sistem dengan judul “Perancangan Electronic Medical Record
mengunakan metode Classic Life Cycle (studi kasus Klinik Pratama
UMMagelang)”.

B. Rumusan Masalah
Berdasarkan uraian latar belakang dapat dirumuskan permasalahan

yang dihadapi, bahwa bagaimana metode classic life cycle dapat menjadi
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model dalam perancangan electronic medical record (EMR) yang dapat
memudahkan pencarian data rekam medis dan pembuatan laporan pada
Klinik Pratama UMMagelang?

C. Tujuan Penelitian
Dari perumusan masalah diatas, maka tujuan penelitian ini adalah
menerapkan metode classic life cycle pada perancangan electronic medical
record (EMR) yang bertujuan memberi kemudahan dalam pencarian data
rekam medis dan pembuatan laporan secara cepat pada Klinik Pratama
UMMagelang.

D. Manfaat Penelitian
Manfaat dari penelitian ini adalah electronic medical record dapat
memberikan solusi untuk pencarian data rekam medis dengan lebih cepat,
dapat menghasilkan laporan kunjungan pasien, laporan jenis penyakit dan

laporan jumlah pemakaian obat pada Klinik Pratama UMMagelang.



BAB II
TINJAUAN PUSTAKA

A. Penelitian Relevan
1. Penelitian yang dilakukan olenh (N. Afriany & Purnama, 2016) Jurnal
Manajemen Sistem Informasi yang berjudul “Analisis Dan Perancangan
Sistem Informasi Rekam Medis Di Rumah Sakit TK. IV Dr. Bratanata
Jambi” Menyatakan bahwa Rumah Sakit dr. Bratanata Jambi merupakan
salah satu rumah sakit yang telah memiliki beberapa layanan medik.
Penyelenggaraan rekam medis pada rumah sakit yang masih manual
dan belum terintegrasi untuk setiap unit layanan dapat membuat
terjadinya kesalahan dalam penyimpanan dan pengolahan data yang
disebabkan olen human error. Seringkali terjadi pendataan ulang
disaat pasien masuk kelayanan rawat inap atau rawat jalan, sementara
sebelumnya diruang UGD sudah didata terlebih dahulu, demikian pula
sampai pada bagian rekam medis, data pasien kembali diinput ulang
dari mulai data identitas sampai hasil diagnosa dokter pemeriksa. Hal
ini membuat tenaga kerja dibagian rekam medis memikul beban kerja
yang cukup besar, dan mengakibatkan laporan pasien belum bisa
dikatakan akurat, tepat waktu dan relevan. Adanya pertambahan jumlah
ruangan dan jumlah pasien sehingga volume pengolahan data dan
informasi yang ada akan semakin meningkat. Untuk itu dalam
penyelenggaraan rekam medis pada Jurnal Manajemen Sistem Informasi
Vol 1 No. 2, Desember 2016 ISSN : 2540-8011 Page 148 Rumah Sakit dr.
Bratanata ~ Jambi perlu adanya pembuatan sistem baru yang
terkomputerisasi sehingga lebih efisien dan efektif dalam penyimpanan
data-data dan penyajian laporan-laporan yang dibutuhkan. Model yang
di gunakan menggunakan model prototipe, tujuannya adalah menghasilkan
prototipe secepat mungkin, dan memperoleh umpan balik dari pengguna
yang akan memungkinkan prototipe untuk ditingkatkan secepat mungkin,
dimana proses ini bisa diulang beberapa kali sehingga menghasilkan
prototipe yang dianggap sempurna. Dari hasil perancangan tersebut dapat
diambil kesimpulan sistem informasi rekam medis RS Tk. IV dr. Bratanata

17
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akan mempermudah dalam bidang administrasi, instalasi gawat darurat,
instalasi poliklinik, instalasi rawat inap dalam melakukan pekerjaan rekam
medis sehari-hari dan mempermudah pasien melihat informasi rekam
medis.

Penelitian yang dilakukan oleh (Bangsa, 2016) Jurnal Manajemen Sistem
Informasi yang berjudul “Analisis Dan Perancangan Sistem Informasi
Rekam Medis Pada Klinik Akper Kesdam II / Sriwijaya Garuda”
Menyatakan bahwa Penyelenggaraan rekam medis pada suatu sarana
pelayanan kesehatan merupakan salah satu indikator mutu pelayanan
pada institusi tersebut. Karena berdasarkan data pada rekam medis
tersebut akan dapat dinilai apakah pelayanan yang diberikan sudah cukup
baik mutunya atau tidak serta apakah sudah sesuai standar atau tidak.
Rekam medis bermanfaat sebagai dasar dan petunjuk untuk
merencanakan dan menganalisis penyakit serta merencanakan pengobatan,
perawatan dan tindakan medis yang harus diberikan kepada pasien. Saat
ini pelayanan administrasi pasien masih dilakukan secara manual,
sehingga pelayanan dan pencatatan aktifitas rekam medis kurang
efektif dan memerlukan banyak waktu. Untuk meningkatkan Kinerja
dalam hal pelayanan terhadap pasien khususnya rekam medik dan
pembuatan laporan, Klinik Akper Kesdam Il/Sriwijaya Garuda Putih
membutuhkan  sebuah  sistem berbasis komputerisasi yang dapat
mengatasi masalah-masalah yang ada seperti sistem informasi rekam
medis. Sistem informasi rekam medis ini sangat berperan penting dalam
meningkatkan mutu pelayanan terhadap pasien dan meningkatkan kinerja
klinik menjadi lebih baik lagi. Metode yang digunakan pada perancangan
sistem ini menggunakan waterfall model. Berdasarkan analisis dan
perancangan sistem informasi rekam medis yang dilakukan pada Klinik
Akper Kesdam 11/Swj Garuda Putih dapat disimpulkan rancangan yang
diusulkan secara umum akan mampu membantu mengatasi berbagali
kelemahan dan kendala yang dihadapi oleh sistem lama sehingga
pencatatan aktifitas rekam medis menjadi lebih efektif. Adanya sistem
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berbasis komputerisasi dapat meningkatkan kinerja dalam hal pelayanan
kepada pasien khusunya rekam medis dan pembuatan laporan pada klinik.
Penelitian yang dilakukan (Weni et al., 2018) Jurnal Sains Dan Sistem
Informasi yang berjudul “Sistem Informasi Electronic Medical Record
(EMR) Berbasis Web Untuk Meningkatkan Kualitas Hasil Diagnosa
Penyakit Pasien” Penelitian ini bertujuan untuk menghasilkan suatu
evaluasi dan analisis terhadap sistem rekam medis yang sedang berjalan
di RSUD Raden Mattaher Jambi saat ini, dan menghasilkan rancangan
sistem informasi electronic medical record (EMR) berbasis web yang
dapat digunakan di RSUD Raden Mattaher Jambi untuk meningkatkan
kualitas hasil diagnosa penyakit pasien di Rumah Sakit tersebut.
Perancangan sistem menggunakan model prototype.

Dari ketiga penelitian relevan diatas dapat disimpulkan bahwa
penelitian tersebut membahas tentang sistem rekam medis dan menjadi
landasan berfikir untuk meneliti kasus sejenis khususnya pada Klinik
Pratama UMMagelang. Kasus sejenis yang dimaksud adalah sama-sama
untuk memudahkan pencatatan aktifitas rekam medis dengan
memanfaatkan media elektronik. Perbedaan antara penelitian relevan
diatas dengan penelitian yang akan dibangun adalah mampu
mengintegrasikan antara bagian registrasi/pendaftaran, bagian obat, dan
bagian dokter. Terdapat dua user yang menggunakan sistem ini yaitu
perawat dan dokter. Bagian perawat mengelola data registrasi, data pasien,
data dokter, data rekam medis, data obat dan membuat laporan. Bagian
dokter melihat data registrasi, data rekam medis, dan melihat hasil laporan.
Maka sistem yang akan dibangun adalah perancangan sistem Electronic
Medical Record menggunakan metode Classic Life Cycle. Sistem ini
diharapkan akan menjadi solusi untuk memudahkan pencarian data rekam
medis dan mempercepat pembuatan laporan pada Klinik Pratama
UMMagelang.
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B. Penjelasan Secara Teoritis Masing-Masing Variabel Penelitian
1. Rekam Medis

Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 269 tahun 2008

yang dimaksud rekam medis adalah berkas yang berisi catatan dan
dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan
pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien. Sedangkan menurut
Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 55 tahun 2013 tentang
penyelenggaraan pekerjaan perekam medis, yang dimaksud dengan rekam

medis adalah berkas yang berisi catatan dan dokumen tentang identitas
pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan pelayanan lain kepada

pasien pada fasilitas pelayanan kesehatan.

2. Electronic Medical Record (EMR)

Rekam medis elektronik adalah gudang penyimpanan informasi
secara elektronik mengenai status kesehatan dan layanan kesehatan yang
diperoleh pasien sepanjang hidupnya, tersimpan sedemikian hingga dapat
melayani berbagai pengguna rekam medis yang sah (lka Sudirahayu,
2016). Menurut (Fritz, Tilahun, & Dugas, 2015) Sasaran Electronic
medical record (EMR) memiliki potensi untuk mendukung kerja Klinis
dengan menyediakan hak informasi pada waktu yang tepat kepada orang
yang tepat dan dengan demikian membuat penggunaan lebih efisien. Ini
sangat penting dalam pengaturan sumber daya rendah di mana data yang
dapat dimaksimalkan dan diperlukan untuk mendukung kesehatan
masyarakat dan organisasi pendukung.

Menurut Jurnal (National Alliance for health Information
Technology, 2008) dikutip dari (Nuryati & Widayanti, 2015) Sistem
electronic health record (EHR) adalah salah satu sistem rekam kesehatan
elektronik yang merupakan kegiatan mengkomputerisasi isi rekam medis
kesehatan dan proses yang berhubungan dengannya. EHR adalah rekaman
atau catatan elektronik informasi terkait kesehatan (healthrecord
Information) seseorang yang mengikuti standar interoperabilitas nasional

dan dapat dibuat, dikumpulkan, dikelola, digunakan, dan dirujuk oleh
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dokter atau tenaga kesehatan yang berhak (authorized) pada lebih dari satu
organisasi pelayanan kesehatan. Menurut (Fuad 2008) dikutip dari
(Nuryati & Widayanti, 2015) EHR juga berarti sebagai rekaman atau
informasi catatan elektronik terkait kesehatan (health related information)
yang mengikuti standar interoperabilitas nasional dan dapat ditarik dari
berbagai sumber, namun dikelola, dibagi, serta dikendalikan oleh individu.

Menurut (Weni et al., 2018) Rekaman Medik Elektronik
merupakan rekaman/catatan elektronik tentang informasi terkait kesehatan
(health related information) seseorang yang dibuat, dikumpulkan, dikelola,
digunakan dan dirujuk oleh dokter atau tenaga kesehatan yang berhak
(authorized) di satu organisasi pelayanan kesehatan. Manfaat dari rekam
medik elektronik/digital, yaitu: Kemudahan penelusuran dan pengiriman
informasi; Bisa dikaitkan dengan informasi lain yang berasal dari luar
rekam medik; Penyimpanan lebih ringkas; Data dapat ditampilkan
dengan cepat sesuai kebutuhan; Abstraksi, pelaporan lebih mudah bahkan
otomatis; Kualitas data dan standar dapat dikendalikan; Dapat
diintegrasikan dengan perangkat lunak pendukung keputusan. Hal-hal
yang dapat disimpan dalam rekam medik elektronik adalah data berupa
teks (kode, narasi, report), gambar (komputer grafik, gambar yang di-
scan, hasil foto rontgen digital), Suara (suara jantung, suara paru), serta

Video (proses operasi).

. MySQL

SQL adalah sebuah bahasa permintaan database yang tersturktur
dibuat sebagai bahasa merelasikan beberapa tabel dalam database
maupun merelasikan antar database ditulis langsung sesuai permintaan
yang diinginkan. MySQL adalah sebuah program database server
yang memerlukan sebuah bahasa permintaan dalam melayani
permintaan user sehingga SQL merupakan bahasa permintaan yang
digunakan didalam MySQL. Dapat disimpulkan bahwa MySQL adalah
sebuah program database server yang mampu menerima dan

mengirim data dengan cepat, multi user serta mengunakan perintah
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SQL  (Strutured Query Language). MySQL adalah salah satu jenis
database server yang sangat terkenal dan banyak digunakan untuk
membangun aplikasi web yang menggunakan database sebagai sumber

dan pengelolaan datanya (Rudiyanto Arief, 2011).

Basisdata / Database

Menurut (Rini Sovia dan Jimmy Febio, 2011) database merupakan
kumpulan file-file yang saling berkaitan dan berinteraksi, relasi tersebut
bila ditunjukan dengan kunci dari tiap-tiap file yang ada. Satu
database menunjukkan suatu kumpulan data yang dipakai dalam suatu
lingkup perusahaan, instansi. Database adalah kumpulan dari berbagai
data yang saling berhubungan satu dengan yang lainnya. Database
tersimpan di perangkat keras dan dimanipulasi dengan menggunakan
perangkat lunak. Database merupakan salah satu komponen yang penting
dalam sistem informasi, karena merupakan basis dalam menyediakan
informasi pada para pengguna atau user. Penyusunan database meliputi
proses memasukkan data kedalam media penyimpanan data dan diatur
dengan menggunakan perangkat Sistem Manajemen Basis Data / DBMS
(Database Management System). Manipulasi database meliputi pembuatan
pernyataan (query) untuk mendapatkan informasi tertentu, melakukan
pembaharuan atau penggantian (update) data, serta pembuatan report data
(Taufig, Rohmat. 2013. Sistem Informasi Manajemen, Konsep Dasar,
Analisis dan Metode Pengembangan) dikutip dari (Aula, Suryatiningsih,
& Boby, 2017).

. PHP

Menurut (Rudiyanto Arief, 2011) PHP adalah Bahasa server-side-
scripting yang menyatu dengan HTML untuk membuat halaman web yang
dinamis. Karena PHP merupakan server-side-scripting maka sintaks dan
perintah-perintah PHP akan diesksekusi diserver kemudian hasilnya akan
dikirimkan ke browser dengan format HTML.
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6. UML (Unified Modeling Language)

Menurut (Sukamto & Shalahuddin, 2016) Unified Modeling
Language (UML) adalah salah standar bahasa yang banyak digunakan
di dunia industri untuk mendefinisikan requirement, membuat analisis
dan desain, serta menggambarkan arsitektur dalam pemrograman
berorientasi objek. UML merupakan bahasa visual untuk pemodelan
dan komunikasi mengenai sebuah sistem dengan menggunakan diagram
dan teks-teks pendukung. UML muncul karena adanya kebutuhan
pemodelan visual untuk menspesifikasikan, menggambarkan, membangun
dan dokumentasi dari sistem perangkat lunak. UML hanya berfungsi
untuk melakukan pemodelan. Menurut (Rathee & Singh Chhillar, 2017)
Unified Modeling Language (UML) dirilis oleh Object Management
Group (OMG) pada tahun 1997. Paradigma berorientasi objek dengan
cepat muncul dalam industri dan akademisi untuk pengembangan sistem
perangkat lunak. Uml digunakan untuk merancang, memodelkan dan
mendokumentasikan sistem perangkat lunak berorientasi objek. Menurut
(Prihandoyo, 2018) Terdapat beberapa diagram UML yang sering
digunakan dalam pengembangan sebuah sistem, yaitu: use case, activity
diagram, class diagram, squence diagram. Berikut penjelasannya:

1. Use Case Diagram
Use case atau diagram use case merupakan pemodelan untuk
kelakuan (behavior) sistem informasi yang akan dibuat. Use case
mendeskripsikan sebuah interaksi antara satu atau lebih aktor
dengan sistem informasi yang akan dibuat. Secara kasar, use case
digunakan untuk mengetahui fungsi apa saja yang ada di dalam sebuah
sistem informasi dan siapa saja yang berhak menggunakan fungsi-
fungsi itu (Sukamto & Shalahuddin, 2016).
2. Activity Diagram
Diagram  aktivitas atau activity diagram menggambarkan
workflow (aliran kerja) atau aktivitas dari sebuah sistem atau proses
bisnis atau menu yang ada pada perangkat lunak. Yang perlu di

perhatikan disini adalah bahwa diagram aktivitas menggambarkan
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aktivitas sistem bukan apa yang dilakukan aktor, jadi aktivitas
yang dapat dilakukan oleh sistem (Sukamto & Shalahuddin, 2016).
3. Class Diagram

(Sukamto & Shalahuddin, 2016), diagram kelas atau class
diagram menggambarkan struktur sistem dari segi pendefinisian
kelas-kelas yang akan dibuat untuk membangun sistem. Kelas
memiliki apa yang disebut atribut dan method atau operasi. Berikut
penjelasan atribut dan method:
1. Atribut merupakan variable-variabel yang dimiliki oleh suatu kelas.
2. Operasi atau method adalah fungsi-fungsi yang dimiliki oleh suatu

kelas.

4. Squence Diagram

(Sukamto & Shalahuddin, 2016) diagram sekuen menggambarkan
kelakuan objek pada use case dengan mendeskripsikan waktu hidup
objek dengan pesan yang dikirimkan dan diterima antar objek. Oleh
karena itu untuk menggambarkan diagram sekuen maka harus
diketahui objek-objek yang terlibat dalam sebuah use case beserta
metode-metode yang dimiliki kelas yang diinstansiasi menjadi objek
itu. Membuat diagram sekuen juga dibutuhkan untuk melihat skenario
yang ada pada use case. Banyaknya diagram sekuen yang harus
digambar adalah minimal sebanyak pendefinisian use case yang
memiliki proses sendiri atau yang penting semua use case yang
telah didefinisikan interaksi jalannya pesan sudah dicakup dalam
diagram sekuen sehingga semakin banyak use case yang didefinisikan

maka diagram sekuen yang harus dibuat juga semakin banyak.

7. Metode Classic Life Cycle
Metode Classic Life Cycle sering disebut dengan Waterfall.
Menurut (Taufig, Andreswari, Industri, & Telkom, 2016) Metode
waterfall adalah sebuah metodologi pengembangan sistem pada rekayasa
perangkat lunak yang digunakan untuk menstruktur, merencanakan, dan

mengontrol proses pengembangan sebuah sistem informasi. Setiap
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metodologi yang tersedia setidaknya cocok untuk jenis proyek tertentu
bedasarkan teknis yang dibutuhkan. Model ini melakukan pendekatan
secara sistematis dan terurut mulai dari level kebutuhan sistem.
Pendekatan dilakukan secara berurutan melewati analisa kebutuhan,
desain, pengkodean, dan pengujian sistem. Model ini banyak digunakan di
proyek-proyek pemerintah dan di banyak perusahaan besar. Fitur khusus
dari model ini adalah langkah-langkahnya yang berurutan. Model ini
berjalan ke bawah melalui fase analisis kebutuhan, desain, pengkodean,
pengujian, dan pemeliharaan. Model ini berfungsi dengan baik untuk
proyek-proyek di mana kontrol kualitas merupakan perhatian utama karena
sifatnya yang intensif dokumentasi dan perencanaan. Perancangan model
waterfall ini tidak tumpang tindih, yang berarti bahwa model air terjun
dimulai dan berakhir satu tahap sebelum memulai yang selanjutnya (Adel
& Abdullah, 2015). Berikut ini merupakan gambar langkah-langkat pada

metode classic life cycle.

-
-
—
-

Gambar 2.1 Metode Classic Life Cycle
Keterangan Gambar 2.1:
a. Requirements Analysis
Permodelan ini diawali dengan mencari kebutuhan dari
keseluruhan sistem yang akan diaplikasikan. Layanan sistem, kendala,
dan tujuan ditetapkan oleh hasil konsultasi dengan pengguna yang
kemudian didefinisikan secara rinci dan berfungsi sebagai spesifikasi

sistem.
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b. Design
Tahapan  perancangan  sistem mengalokasikan kebutuhan-
kebutuhan sistem baik perangkat keras maupun perangkat lunak
dengan  membentuk arsitektur  sistem  secara  keseluruhan.
Perancangan  perangkat  lunak melibatkan  identifikasi  dan
penggambaran  abstraksi ~ sistem  dasar perangkat lunak dan
hubungannya.
c. Coding
Desain yang telah dibuat kemudian diubah bentuknya menjadi
bentuk yang dapat dimengerti oleh mesin, yaitu ke dalam bahasa
pemrograman melalui proses coding. Tahap ini merupakan
implementasi dari tahap design yang secara teknis nantinya dikerjakan
oleh programmer.
d. Testing
Sesuatu yang dibuat haruslah diujicobakan. Demikian juga dengan
software. Semua fungsi-fungsi software harus diujicobakan, agar
software bebas dari error, dan hasilnya harus benar-benar sesuai dengan
kebutuhan yang sudah didefinisikan sebelumnya.
e. Maintenance
Sistem dipasang dan digunakan secara nyata. Maintenance
melibatkan pembetulan kesalahan yang tidak ditemukan pada
tahapantahapan sebelumnya, meningkatkan implementasi dari unit
sistem, dan meningkatkan layanan sistem sebagai kebutuhan baru.

C. Landasan Teori
Perancangan sistem Electronic Medical Record yang akan dibuat
pada penelitian ini berdasarkan rumusan masalah dan hasil analisa dari
penelitian relevan yang telah dibahas diatas. Sistem ini diperlukan untuk
mempermudah dalam pencarian data rekam medis. Selain itu, untuk
membantu petugas dalam pembuatan laporan kunjungan pasien, laporan
jenis penyakit dan laporan jumlah obat pada Klinik Pratama

UMMagelang. Pada sistem ini terdapat dua jenis user yaitu: 1) perawat
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yang bertugas sebagai pengelola data registrasi, data rekam medis, data
obat sampai pembuatan laporan; 2) dokter yang dapat melihat data
registrasi, data rekam medis untuk keperluan pemeriksaan pasien dan
melihat hasil laporan pada Klinik Pratama. Pengembangan sistem
Electronic Medical Record (EMR) menggunakan metode Classic Life
Cycle. Dalam perancangan sistem digambarkan dengan UML (Unifed
Modelling Language), perancangan database digambarkan menggunakan
ERD (Entity Relasionship Diagram) dan sistem ini menggunakan bahasa

pemrograman PHP dan MySQL sebagai penyimpanan data.



BAB Il
ANALISIS DAN PERANCANGAN SISTEM

A. Requirements Analysis
Tahap awal dimulai dari analisis kebutuhan yang bertujuan untuk
mengetahui  kondisi sistem informasi saat ini pada Klinik Pratama
UMMagelang diantaranya:
1. Melakukan Wawancara
Untuk menentukan konteks penggunaan, maka berhubungan secara
langsung dengan petugas di Klinik Pratama dengan cara melakukan
penelitian lapangan (observasi dan wawancara) dan studi pustaka.
Berikut ini adalah rincian metode pengumpulan data yang dibutuhkan:
a. Studi lapangan
Studi lapangan dilakukan dengan 2 cara, yaitu:
1) Pengamatan di lapangan (observasi)
Guna mengumpulkan informasi mengenai kebutuhan
sistem dilakukan pengumpulan data dengan cara observasi di
tempat penelitian. Tempat penelitian adalah Klinik Pratama
Universitas Muhammadiyah Magelang, Jl.Mayjend Bambang
Soegeng km 5 Mertoyudan Magelang 56172. Penulis mengamati
langsung ke tempat Klinik Pratama. Hal ini perlu dilakukan agar
dapat dilakukan analisis terhadap sistem yang telah berjalan.
2) Wawancara
Metode ini dilakukan dengan cara tanya jawab langsung
dengan  petugas/perawat  Klinik  Pratama  Universitas
Muhammadiyah Magelang. Dalam wawancara yang dilakukan,
dikumpulkan beberapa data dan informasi yang berhubungan
dengan pembukuan registrasi, data pasien, data obat, rekam
medis, jumlah karyawan..
b. Studi pustaka
Pada tahapan pengumpulan data dengan cara studi pustaka, dicari

referensi-referensi yang relevan dengan objek yang akan diteliti. Pada
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metode studi pustaka ini, dibandingkan tiga penelitian yang relevan
sebagai pembanding dalam perancangan sistem.
2. Menentukan Kebutuhan pengguna
Pada tahap ini akan dijelaskan mengenai kebutuhan pengguna
dengan menyajikan fasilitas yang dibutuhkan dan aktifitas yang terjadi
dalam sistem tersebut. Kebutuhan pengguna diidentifikasi berdasarkan
hasil wawancara yang dilakukan penulis. Berdasarkan hasil wawancara
yang dilakukan, maka sistem akan diterapkan untuk mempermudah
pencarian data rekam medis, serta pembuatan laporan.
3. Menghasilkan Desain
a. Sistem yang berjalan
Sistem yang berjalan saat ini petugas melakukan pencatatan
pasien dan rekam medis secara manual di pembukuan, selain itu
belum adanya sistem yang terkomputerisasi di Klinik Pratama. Pasien
datang ke Klinik Pratama, kemudian dilayani oleh petugas dan
melakukan pendaftaran. Jika pasien baru wajib mengisi data diri
pribadi. Data diri ini untuk dijadikan kartu berobat. Setelah itu pasien
akan di cek oleh petugas tentang tinggi badan, berat badan, tekanan
darah, umur, jenis kelamin, alamat dan alergi. Selanjutnya pasien
menunggu antrian, jika tidak ada antrian maka pasien langsung ke
ruang dokter. Dokter memeriksa pasien dengan menanyakan keluhan,
riwayat penyakit. Setelah itu dokter mendiagnosa penyakit pasien.
Hasil diagnosa tersebut kemudian diberikan kepada petugas/perawat.
Terakhir petugas memberikan obat/rujukan kepada pasien. Petugas
membuat Buku Registrasi Harian yang berisi Hari/tgl, No.Reg, Nama
pasien, umur, alamat, jenis kelamin, jenis pemeriksaan, dan diagnosa.

Prosedur tersebut dijelaskan pada flowchart Gambar 3.1 dibawah ini:
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Alur Sistem yang berjalan

Pasien Perawat / Petugas Dokter

|
Y X T
np
Data Kartu Berobat
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Kartu Berobat

g Pemeriksaan
e —~E==
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Diagnosa Penyakit
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k

Input Rekam |
Medis

Laporan

Gambar 3.1 Alur sistem yang berjalan
b. Alur sistem yang diusulkan
Pada tahap ini akan dibuat solusi dengan membuat rancangan
dari sistem informasi yang dibangun. Rancangan ini dapat dilihat pada
flowchart Gambar 3.2 merupakan alur sistem yang diusulkan sebagai

solusi dari perbaikan sistem yang telah ada.
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Alur Sistem yang diusulkan
Pasien Perawat / Petugas Dokter
Login ;
G Sl
i
e Jonis Pasion e
= J
[ '
Pasion
f Pt Ko Z (Dugnosa Peryaki
e e
Gambar 3.2 Alur sistem yang diusulkan
B. Design

Berdasarkan analisis sistem yang diajukan maka akan dibuat

perancangan sistem secara keseluruhan dengan menggunakan UML (Unified

Modelling Language) sebagai gambaran alur sistem dan ERD (Entity

Relasionship Diagram) sebagai perancangan database. Perancangan sistem

ini merupakan gambaran keseluruhan dari hasil akhir dari sistem yang

diajukan

1. Perancangan Sistem

Dalam membuat desain sistem, perancang memanfaatkan

karena merupakan

sebuah

standar

penulisan

UML

dimana didalamnya

termasuk sebuah bisnis proses, penulisan kelas-kelas dalam sebuah

bahasa yang spesifik. Berikut diagram UML yang akan digunakan dalam

pengembangan sistem, yaitu:
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a. Use Case
Merupakan gambaran dari fungsionalitas yang diharapkan dari
sebuah sistem dan merepresentasikan sebuah interaksi antara aktor
dan sistem. Didalam use case terdapat actor yang merupakan sebuah
gambaran entitas dari manusia atau sebuah sistem yang melakukan
pekerjaan di sistem.

Gambar 3.3 Use Case Diagram
Gambar 3.3 merupakan use case diagram yang menggambarkan
interaksi yang terjadi. Terdapat 2 aktor pada sistem yaitu: perawat dan
dokter. Perawat dapat mengelola data registrasi, mengelola data
pegawai, mengelola data obat, melihat resep obat, mengelola data jenis
penyakit. Sedangkan dokter dapat melihat data registrasi dan mengelola
data rekam medis. laporan bisa dilihat oleh perawat dan dokter.
b. Activity Diagram

Activity diagram digunakan untuk memodelkan langkah-langkah

proses atau kegitan sistem atau menggambarkan aktifitas yang

dilakukan oleh sistem. Dibawah ini terdapat activity diagaram.
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Perawat Sistem Pasien

o)

Cek Kartu berobat Kartu berobat

Tidak Ya M dkan rekam medis

Simpan data registrasi

Gambar 3.4 Activity Diagram Registrasi
Pada gambar 3.4 Activity Diagram Registrasi dimulai dari perawat
membuka halaman utama, kemudian pasien melakukan registrasi
dengan menunjukkan kartu berobat. Jika pasien belum mempunyai
kartu berobat maka perawat akan membuatkan kartu berobat dengan
menanyakan data diri pasien, selanjutnya pasien melakukan
pendaftaran, perawat akan melakukan pemeriksaan fisik, kemudian data
tersebut disimpan pada menu registrasi. Untuk pasien lama, perawat

dapat melihat hasil rekam medis terdahulu dari pasien tersebut.
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Dokter Sistem

Cek rekam medis
Menampilkan rekam medis pasien
a

|

&
T
<

Gambar 3.5 Activity Diagram Rekam Medis

Pada gambar 3.5 Activity Diagram Rekam Medis, sistem akan
menampilkan rekam medis, menampilkan data registrasi kepada dokter.
Kemudian pasien melakukan pemeriksaan kepada dokter, dari
pemeriksaan tersebut menghasilkan diagnosa jenis penyakit, tindakan
dokter. Selanjutnya dokter memasukkan data hasil pemeriksaan dan
rekam medis ke dalam sistem. Perawat dapat melihat hasil diagnosa dan
mengelola rekam medis. Selain itu, Sistem juga akan menampilkan
laporan kepada dokter.

Squence Diagram

Menggambarkan kelakuan objek pada usecase dengan mendeskripsikan

waktu hidup. Berikut ini merupakan beberapa squence diagram:

x 0 @ @

Pegawai login cek login pegawai Halaman utama
M | | |
| | |

| | |
. ingut username & passwbrd : :
1.1: verifikasi | |

1|1}1: cek tipe pcgawai()
1| menampikan halamﬂ({ utama

1.1.2: logirp gagal
L
|
|
|
|

Gambar 3.6 Squence Diagram Login
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Pada gambar 3.6 pegawai dibagi menjadi 2 yaitu perawat dan
dokter dengan hak akses yang berbeda. Pegawai memasukkan data
username dan password, sistem akan memverifikasi dan mengecek
pada tabel pegawai. Apabila username dan password benar kemudian
sistem mengecek tipe pegawai sesuai dengan hak aksesnya, jika
perawat maka akan ditampilkan menu perawat dan jika dokter akan

ditampilkan menu dokter. Ketika inputan salah maka login gagal.

r @ 0 @ @ @

Perawat halaman registrasi halaman tambah data snrpan registrasi halan‘an edit lihat dan edit
M | |
| I
|
|
1: pilih tambah |
I

| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
1.1: input data | |
|
|
|

1.1.1: tambah data()

T .1.1: tambah dataf)
B e me‘hampllkan halaman rpgistrasi

[

2: pilih tombol hrlyav'cdil

I
|
|
|
|
|
|
|
|
|
1

|
[2.1: update dziab_)

t
|
|

|

|

|

t

|

: I 2.1.1: tefsjmpan ]
| | e

: 21.2: n‘.cnarr{)ilkan halaman registrasi
|

|

|

|

|
| |
| | 1) |
| |
| |

L
|

Gambar 3.7 Squence Diagram Mengelola Data Registrasi

Pada gambar 3.7 perawat memilih menu tambah pada halaman
registrasi, setelah itu mengisi data registrasi pada form tambah data.
Data registrasi ini berupa data diri pasien dan pemeriksaan fisik. Data
tersebut kemudian disimpan dan secara otomatis pindah ke halaman
registrasi. Halaman registrasi berisi data registrasi seluruh pasien
pasien. Jika ingin mengubah data, pilih menu edit/lihat maka akan
menampilkan halaman edit. Setelah selesai pilih simpan.
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Perngn halaman pegawai

1: pilih tambah

BRI,

Gambar 3.8 Squence Diagram Mengelola Data Pegawai

1.1: input data

halaman tam bah data snmpan pegawal halaman edit
l I

1.1.1: tambah dam[):

11111.1: tambah datal)

1.1:1:1.1: ampllkan halaman gegawai

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

2: pilih tombol Inpavedil

lihat dan edit

2.1: update data(|

| 2.1.1: teasi

r Y

2.4:2 ncrlampnkan halaman gawai

S R %__Ar_______

TTTE
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Pada gambar 3.8 menjelaskan, perawat mengelola data pegawai.

Perawat bisa menambahkan data pegawai pada menu tambah dan

mengubah data pegawai pada menu edit. Maka data yang di tambah

atau diubah akan tersimpan ke sistem.

x @ @ @@

Pera_wat halaman obat halaman tambah data snmpan halaman edit

1: pilih tambah

I
L:

1

1.1: input data

I
|
|
|
|
|
|
|
1.1.1: tambah data :

1.1.1.1: menampilkadI halaman obat

e )

|
211 menampilkan ?mlaman obat

2: pi‘h tombol lihat/edit :
T
|

2.1: update data

lihat dan edit
|

Gambar 3.9 Squence Diagram Mengelola Data Obat

Pada gambar 3.9 menjelaskan, perawat mengelola data obat,

dengan menambahkan atau mengubah data obat. Setelah itu disimpan

pada sistem.
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perawat

1: lihat diagnosa pasien
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-—@® @ @ @

transaksn obat

dlagnosa

2: simpan transaksi(

snmpan

transaksi

.1: data tersimpari()

|
|

Gambar 3.10 Squence Diagram Mengelola Transaksi Obat

Pada gambar 3.10 menjelaskan perawat melihat diagnosa hasil

pemeriksaan

pasien.

Kemudian

melakukan

transaksi

memasukkan obat ke form transaksi dan simpan transaksi.

x|

Perawat halaman anlS penyakit halaman tambah data

1: pilih tambah

l
L

O |

1.1: input data

1110

1.1.1: tambah data[)l

snmpan

1
halaman j¢

Bl

1.1: tambah dallls(]

pry

is penyakit

1.1.1.1.1.1: pilih tor

Ibt

| lihat/edit

11111120

1111111

halaman edit

dengan

O 6 @ -0 o

jenis_penyakit

lihat dan edit
|

.1.1.1.1.1: update dhta()

1

tersimpan

jenis penyakit

r
|
|

!
|

W

-
|

Gambar 3.11 Squence Diagram Mengelola Data Jenis Penyakit

Pada gambar 3.11 menjelaskan perawat mengelola data jenis

penyakit. Data jenis penyakit bisa ditambah dan diubah dengan memilih

menu yang ada. Kemudian data disimpan ke sistem.



Perawat/Dokter

1: menanjpjlkan halaman kunjungah pasien

Gambar 3.12 Squence Diagram Laporan Kunjungan Pasien

Pada gambar 3.12 menjelaskan cara menampilkan

—@ ¢ O

kunjungan pasien periode fakuttas/instansi
| |

|

|

| |
|

|

|

|
|
|
:
1.1: input periode |
|

tampil laporan

.1.1: menampilkan laporan berdasarkan periode

1.2: input faki 1as/|nslan51 I

|
2: menampilkan laporan berdasarkan falujtas/instansi

2.1: cetak laporan

.1.1.1: cetak laporan
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laporan

kunjungan pasien dengan memasukkan periode atau fakultas. Laporan

ini bisa diakses oleh perawat dan dokter.

r —@ @

Dokter grafik ,ems penyakit Jenis penyakn

|
1|: Pilih menu grafik MIEMnyakﬂ
|

1.1: chart penyakit()

Gambar 3.13 Squence Diagram Melihat Garfik Jenis Penyakit

Pada gambar 3.13 menjelaskan cara melihat jenis penyakit dengan

memilih menu grafik jenis penyakit secara otomatis menampilkan

jumlah jenis

penyakit pada rekam medis.

r @ @

Dokter halaman obat periode
B | |
:
|
|
|

1 mcnarnpf

|kan halaman obat

1.1: input periode() |

1.1.1: menanipi

n laporan berdasa *kan periode
.1.1.1: cetak laporan

Gambar 3.14 Squence Diagram Laporan Obat

—@ @

tampil laporan cetak
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Pada gambar 3.14 menjelaskan cara menampilkan laporan
pemakaian obat, dengan memasukkan periode maka jumlah pemakaian
obat akan ditampilkan. Laporan obat ini bisa diakses oleh perawat dan
dokter.

r @ @ @

Dokter rrwayat pasien reg:strasn data rekam medis
l I

|

1: mengnppilkan halaman r'rwdyat pasien :
|

1.1: input nama pasien()

| 2: tampil data riwayat pasgen

| ! ki

Gambar 3.15 Squence Diagram Lihat Riwayat Pasien
Pada gambar 3.15 dokter melihat data riwayat yang berisi data
pribadi pasien, data pemeriksaan fisik dan data riwayat rekam medis.

Dengan cara memasukkan nama pasien.

@ & & 0 6 @

Dokter rekam medis cek h istory history rekam medis tambah data rekam medis simpan rekam_medis
M |

| |

| l | |

| | |

1|: halaman rekam mx c:dlb : :
|

|

1.1¢|masukkan kd pas»q }]

1.1: tampil mstorL

|
|
|
|
|
|
|
|
|

|
1.1.1.1.1: tambah datal)
ol

1.1.1.1: masukkan data
»

1:|j1,1.!:simpan |

|
L | |
| | | | |
L | | | | | |

Gambar 3.16 Squence Diagram Mengelola Rekam Medis
Pada gambar 3.16 dokter melihat riwayat penyakit pasien dengan
cara memasukkan kode pasien. Kemudian dokter memasukkan keluhan
pasien, diagnosa dan resep obat. Data rekam medis akan tersimpan pada

sistem.
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Diagram kelas atau class diagram menggambarkan struktur

sistem dari segi pendefinisian kelas-kelas yang akan dibuat untuk

membangun sistem.

-Kode_pasien
-Nama_pasien
-Nama_peg
-Teraphy
-Tgl_jual
-Jml_obtkeluar

Tipe _pegawai

-Tipe_peg
-Ket

+index()
+lihat()

+edit_tipe()
+tambah_tipe()

Auth
+index()

Pegawai
Pasien Registrasi -NIK
-Kd_pasien -1d_reg -Tipe_peg
-Nama_pasien -NIK -Nama_peg
-Jk_pasien -Kd_pasien -Jk_peg
-Tmp_lhrpasien -TD -Tmp_lhrpeg
-Tgl_lhrpasien -BB -Tgl_lhrpeg
-Alamat_pasien -TB -Alamat_peg
-Fakultas -Suhu -Nohp_peg
-Gol_darah -Biaya_reg -Keterangan
+index() -Tgl_daftar -username
+lihat() -Nama_pasien -password
+edit_pas() -Jk_pasien +index()
+tambah_pas() -Fakultas +lihat()
-Gol_darah +edit_peg()
-Tgl_lhrpasien +tambah_peg()
-Umur
+index()
Obat +lihat() Rm
-Id_obat +edit_reg() _NRM
-Nama_obat +tambah_reg() _NIK
-Tgl_maskobt +getDataPasien() [T |.1d_reg
-Tgl_kadaluarsa +printLap() -Keluhan
-Harga -Teraphy
-Jumlah -1d_penyakit
-Satuan -Kode_pasien
-NRM -Nama_pasien

-Jk_pasien
-Fakultas

+index()

+lihat()
+edit_obat()
+tambah_obat()
+tambah_trans()
+getDataTrans()

Tgl_lhrpasien
-Umur

-TD

-BB

-1B

-Suhu

+ceklogin()
+logout()

JenisPenyakit

-ld_penyakit
-Nama_penyakit
-Jenis_penyakit

+index()

+lihat()
+edit_jpen()
+tambah_jpen()

+index()

+addDataRm()
+getDataRegistrasi()
+getDataRiwayat()
+getDataJenisPenyakit()
+lapPenyakit()

Gambar 3.17 Class Diagram

Pada gambar 3.17 adalam class diagram pada perancangan sistem.

Terdapat 8 kelas yaitu Pasien, Registrasi, Tipe pegawai, Pegawali,

Auth, Obat, Rm, JenisPenyakit.
2. Perancangan Basisdata

Sebelum membuat basisdata penulis melakukan wawancara dengan

pegawai Klinik Pratama UMMagelang. Hasil dari wawancara tersebut akan
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dijadikan pedoman untuk membuat tabel dan database. Tabel 3.1 dibawah

ini merupakan hasil wawancara dengan pihak Klinik Pratama UMMagelang.
Tabel 3.1 Tabel Hasil Wawancara

No Nama Atribut
] _ | Nourut, No reg, Nama, NIM/NIS, Alamat,
1 Buku Registrasi
Tgl Daftar
) Kartu Identitas No Pol, Nama, Umur, Alamat,
Berobat Fakultas/Kantor
3 Obat Nama obat, Tgl Masuk, Tgl Keluar, Harga
Nama pasien, NIM, Jenis Kelamin, Alamat,
Gol darah, Berat badan, Tinggi Badan,
Kartu Rekam ] )
4 ) Hari/Tgl/Jam periksa,
Medis ) )
Keluhan/Pemeriksaan, Diagnosa, Teraphy,
Paraf, Nama pemeriksa
5 Jenis Laporan Laporan Pasien, Penyakit, Obat
NIK, Nama, Jenis Kelamin, Tempat
6 Perawat ]
Tanggal Lahir, No Hp, Alamat, SIK, STR
NIK, Nama, Jenis Kelamin, Tempat
7 Dokter ]
Tanggal Lahir, No Hp, Alamat, SIK, STR
_ No reg, Nama, NIM, Alamat, Jenis
8 Pasien ]
Kelamin, Umur

Dari hasil wawancara dan analisis sistem, selanjutnya menentukan

entitas. Pada Tabel 3.2 merupakan tabel penentuan entitas:

a. Penentuan Entitas
Tabel 3.2 Tabel Penentuan Entitas

No Entitas
1 Pasien
2  Registrasi
3 Pegawai
4 Tipe_pegawali
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Jenis_penyakit

Obat

5
6
7

Rekam_medis

8

Transaksi

Terdapat 8 entitas yaitu Pasien, Registrasi, Pegawai, Tipe_pegawai,

Jenis_penyakit, Obat, Rekam_medis, Transaksi. Setelah menentukan

entitas selanjutnya membuat relasi antar entitas yang akan dijelaskan

pada gambar ERD dibawabh ini.
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Nama_pasien

Tal_lhrpasien

Kd_pasien

Memilki

Tgl_hrpeg

Alamat_peg

Nohp_peg

Memeriksa

Memilin fenis_penyakit

Gambar 3.18 Gambar ERD
Pada Gambar 3.18 adalah gambar ERD dan memiliki 8 entitas berserta atributnya. Setiap entitas saling berhubungan dengan
entitas lain. Selanjutnya pada gambar 3.19 adalah gambar EER (Enhanced Entity Relationship) Diagram yang menjelaskan

entitas beserta atribut yang telah direlasikan sesuai kardinalitas 1:1, 1:N, N:M.
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Memiliki

Melakukan
= —— =

i

T4 T4 T4 T4 T8 T4 T4 O o4

Memeriksa

T
|
|
|
|
|
|
|
|
|

Q

A

Gambar 3.19 Enhanced Entity Relationship Diagram



1)

2)

3)

Dibawah ini penjelasan pembuktian pada gambar 3.19 sudah memenuhi
3NF dan dipastikan full dependency tidak ada ketergantungan parsial
dan transitif.

Pasien

|
| Kd pasien ‘ Nama_pasien Tmp_lhrpasien Tal_lhrpasien Alamat_pasien

l Jk_pasien l

Gambar 3.20 Entitas Pasien
Seluruh atribut bukan primary key telah bergantung penuh pada atribut
Kd_pasien maka tidak ada ketergantungan parsial, dan tidak ada
atribut yang bergantung terhadap satu atau lebih atribut bukan primary
key maka tidak ada ketergantungan transitif. Sehingga dikatakan full
dependency.

Registrasi

|
I S e

Kd pasien

| Id reg I

Tql_daftar |

Gambar 3.21 Entitas Registrasi

Registrasi memiliki relasi melakukan ke entitas Pasien dan relasi
melayani ke entitas Pegawai. Seluruh atribut bukan primary key dan
foreign key telah bergantung penuh pada atribut Id_reg maka tidak ada
ketergantungan parsial, dan tidak ada atribut yang bergantung terhadap
satu atau lebih atribut bukan primary key dan foreign key maka tidak
ada ketergantungan transitif. Sehingga dikatakan full dependency.
Pegawai

| N ‘ ] Toe oeg ‘ ‘ Narma_peg ‘ | peg ‘ | Trp_rpeg ] l ToLinpeg | | Aarat_psg ‘ | Not_peg I I Ketorangan | |

usemame

‘ | —

|

Gambar 3.22 Entitas Pegawai
Pegawai memiliki relasi ke entitas Jenis_pegawai. Seluruh atribut
bukan primary key dan foreign key telah bergantung penuh pada atribut
NIK maka tidak ada ketergantungan parsial, dan tidak ada atribut yang

45
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bergantung terhadap satu atau lebih atribut bukan primary key dan
foreign key maka tidak ada ketergantungan transitif. Sehingga
dikatakan full dependency.
Tipe_pegawai

1

y

Tipe peg Ket

Gambar 3.23 Entitas Tipe_pegawai

Tipe pegawai memiliki relasi ke entitas Pegawai. Seluruh atribut bukan
primary key telah bergantung penuh pada atribut Tipe_pegawai maka
tidak ada ketergantungan parsial, dan tidak ada atribut yang
bergantung terhadap satu atau lebih atribut bukan primary key dan
foreign key maka tidak ada ketergantungan transitif. Sehingga
dikatakan full dependency.

Rekam_medis

NRM NIK Id reg Id_penyakit Keluhan Teraphy

Gambar 3.24 Entitas Rekam_medis
Rekam_medis memiliki relasi ke entitas Pegawai, Registrasi, Obat,
dan Jenis_penyakit. Seluruh atribut bukan primary key dan foreign key
telah bergantung penuh pada atribut NRM maka tidak ada
ketergantungan parsial, dan tidak ada atribut yang bergantung terhadap
satu atau lebih atribut bukan primary key dan foreign key maka tidak
ada ketergantungan transitif. Sehingga dikatakan full dependency.

Jenis_penyakit

y

Id_penyakit Nama_penyakit Jenis_penyakit

Gambar 3.25 Entitas Jenis_penyakit
Jenis_penyakit memiliki relasi ke entitas Rekam_medis. Seluruh
atribut bukan primary key dan foreign key telah bergantung penuh pada

atribut 1d_penyakit maka tidak ada ketergantungan parsial, dan tidak
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ada atribut yang bergantung terhadap satu atau lebih atribut bukan
primary key dan foreign key maka tidak ada ketergantungan transitif.
Sehingga dikatakan full dependency.

7) Obat

[ ]

Nama_obat ] l Tgl_mskobat

| Tal_kadaluarsa

[ Harga ] [ i | | satuan ]

Gambar 3.26 Entitas Obat
Obat memiliki relasi ke entitas Rekam_medis. Seluruh atribut bukan
primary key dan foreign key telah bergantung penuh pada atribut
Id_obat maka tidak ada ketergantungan parsial, dan tidak ada atribut
yang bergantung terhadap satu atau lebih atribut bukan primary key
dan foreign key maka tidak ada ketergantungan transitif. Sehingga
dikatakan full dependency.
8) Transaksi

|

i

Id_trans NRM Id_obat Tal_jual Jml_obtkeluar

Gambar 3.27 Entitas Transaksi
Obat memiliki relasi ke entitas Transaksi. Seluruh atribut bukan
primary key dan foreign key telah bergantung penuh pada atribut
Id_trans maka tidak ada ketergantungan parsial, dan tidak ada atribut
yang bergantung terhadap satu atau lebih atribut bukan primary key
dan foreign key maka tidak ada ketergantungan transitif. Sehingga
dikatakan full dependency.

b. Perancangan Tabel
1) Tabel Pasien
Pada tabel pasien digunakan untuk menyimpan data identitas pasien.
Primary Key : Kd_pasien
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Tabel 3.3 Tabel Pasien

Field Type Length Ket
Kd_pasien Varchar 20 Kode identitas pasien
Nama_pasien  Varchar 35 Nama pasien
JKk_pasien Varchar 15 Jenis kelamin pasien
Tmp_lhrpasien Varchar 20 Tempat lahir pasien
Tgl_lhrpasien  date Tanggal lahir pasien
Alamat_pasien Varchar 45 Alamat pasien
Fakultas Varchar 20 Fakultas/kantor
Gol_darah Varchar 5 Golongan darah

2) Tabel Registrasi
Pada tabel registrasi digunakan untuk menyimpan data saat ada pasien
melakukan registrasi dan data petugas yang melayani.
Primary Key : Id_reg
Foreign Key : Kd_pasien, NIK
Tabel 3.4 Tabel Registrasi

Field Type Length Ket
Id_reg Int 30 Id registrasi
Kd_pasien Varchar 20 Kode pasien
NIK Varchar 20 No induk pegawai
TD Int 5 Tekanan darah
BB Int 5 Berat badan
B Int 5 Tinggi badan
Suhu Int 5 Suhu
Biaya Int 10 Biaya registrasi
Tgl_daftar Date Tanggal daftar

3) Tabel Pegawai
Pada tabel pegawai digunakan untuk menyimpan data diri pegawai

Klinik Pratama UMMagelang.



Primary Key : NIK
Foreign Key : Tipe_peg
Tabel 3.5 Tabel Pegawai
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Field Type Length  Ket
NIK Varchar 20 No induk pegawai
Tipe_peg Varchar 20 Tipe pegawai
Nama_peg Varchar 35 Nama pegawai
JK_peg Varchar 15 Jenis kelamin pegawai
Tmp_lhrpeg Varchar 20 Tempat lahir pegawai
Tgl_lhrpeg Date Tanggal lahir pegawai
Alamat_peg Varchar 45 Alamat pegawai
Nohp_peg Varchar 20 No hp pegawai
Keterangan Varchar 30 Keterangan pegawai
username Varchar 20 Nama login user
password Varchar 30 Password login user

4) Tipe Pegawai
Pada tabel tipe pegawi digunakan untuk menyimpan tipe pegawai.
Primary Key : Tipe_peg
Tabel 3.6 Tabel Tipe Pegawai

Field Type Length  Ket
Tipe_peg Varchar 20 Tipe pegawai
Ket Varchar 30 Keterangan lain

5) Tabel Jenis Penyakit
Pada tabel ini digunakan untuk menyimpan jenis-jenis penyakit.
Primary Key : Id_penyakit
Tabel 3.7 Tabel Penyakit

Field Type Length Ket

Id_penyakit Int 20 Id penyakit

Nama_penyakit Varchar 45 Nama penyakit
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Jenis_penyakit  Varchar

45

Jenis penyakit

6) Tabel Rekam Medis

Pada tabel rekam medis digunakan untuk menyimpan data rekam

medis pasien.
Primary Key : NRM

Foreign Key : NIK, Id_reg, Id_penyakit
Tabel 3.8 Tabel Rekam Medis

Field Type Length Ket
NRM Varchar 30 Nomor rekam medis
NIK Varchar 20 No induk pegawai
Id_reg Varchar 20 Id registrasi
Id_penyakit Int 20 Id penyakit
Keluhan Varchar 100 Keluhan
Teraphy Varchar 100 Teraphy

7) Tabel Transaksi

Pada tabel memiliki merupakan tabel hasil relasi antara tabel rekam

medis dan tabel obat.
Primary Key : Id_trans
Foreign Key : NRM, Id_obat

Tabel 3.9 Tabel Transaksi

Field Type Length  Ket
Id_trans Int 30 Id transaksi
NRM Varchar 30 Nomor rekam medis
Id_obat Int 11 Id obat
Tgl_jual Date Tanggal obat terjual
Jml_obtkeluar Int 11 Jumlah obat keluar

8) Tabel Obat

Pada tabel obat digunakan untuk menyimpan data obat.



Primary Key : Id_obat

Tabel 3.10 Tabel Obat

o1

Field Type Length  Ket
Id_obat Int 11 Id obat
Nama_obat Varchar 30 Nama obat
Tgl_mskobat Date Tanggal masuk obat
Tgl_kadaluarsa  Date Tanggal kadaluarsa
Harga Int 20 Harga obat
Jumlah Intr 10 Jumlah obat
Satuan Varchar 20 Satuan obat

3. Desain Interface

Desain interface dirancang untuk membuat tampilan sebuah aplikasi

yang akan dibuat sesuai dengan analisis kebutuhan. Interface yang akan

dirancang sebagai berikut:

a. Halaman Login

Halaman login digunakan untuk masuk ke halaman utama. Halaman ini
dapat dilihat pada Gambar 3.28

A Web Page

a Q X Q (http://

) @ )

Please Login

] Remember Me

Password

Gambar 3.28 Halaman Login

b. Halaman Utama

Digunakan sebagai halaman beranda yang berisi tentang klinik pratama.

Halaman ini dapat dilihat pada Gambar 3.29
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A Web Page

O c> X Q [ http:// ) @

Klinik Pratama UMMagelang -

Grafik Kunjungan Pasien
Registrasi

Pasien »
- Data Pasien
- Rekam medis
- Jenis Penyakit

Data Klinik »
- Pegawai
- Tipe Pegawai

Obat

Laporan »
- Laporan Kunjungan Pasien

- Laporan Jenis Penyakit
- Laporan Obat

Gambar 3.29 Halaman Utama
c. Halaman Registrasi

Untuk memasukkan data pasien yang akan berobat. Halaman ini dapat
dilihat pada Gambar 3.30

A Web Page

O c> X Q (http:// ) @

Klinik Pratama UMMagelang A

== &>

Pasien > Id Reg |Kd Pasien |NIP |TD |BB |Suhu |Biaya [Gol Darah |Tgl Daftar |Edit
- Data Pasien
- Rekam medis
- Jenis Penyakit

Data Klinik >
- Pegawai
- Tipe Pegawai
QObat

Laporan >
- Laporan Kunjungan Pasien
- Laporan Jenis Penyakit
- Laporan Obat

W A

Gambar 3.30 Halaman Registrasi
d. Halaman Data Pasien

Digunakan untuk memasukkan data diri pasien. Halaman ini dapat
dilihat pada Gambar 3.31
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A Web Page

O C> X Q ( http://

) @)
Klinik Pratama UMMagelang

-
i
Registrasi

Pasien > Kd PasiNama Pasi|JF| Tmp Lat| Tgl Lat

- Rekam medis

- Jenis Penyakit
Data Klinik

- Pegawai

Alami|Fakulte| Umu| Jenis Pasi|Edi

- Tipe Pegawai
Qbat

Laporan >
- Laporan Kunjungan Pasien
- Laporan Jenis Penyakit
- Laporan Obat

2 &

Gambar 3.31 Halaman Data Pasien
e. Halaman Rekam Medis

Digunakan untuk memasukkan dan melihat data rekam medis pada

pasien. Halaman ini dapat dilihat pada Gambar 3.32

A Web Page

O C> X Q (httpr7 ) @
Klinik Pratama UMMagelang -
Beranda I

[Rekam Medis {Add RM\ |||
Laporan |

Pemeriksaan Fisik Pasien

————
———
——
———

Riwayat Penyakit

l«l

Gambar 3.32 Halaman Rekam Medis
f. Halaman Jenis Penyakit

Digunakan untuk memasukkan dan melihat jenis-jenis penyakit.
Halaman ini dapat dilihat pada Gambar 3.33
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A Web Page

O C> X Q {http:// ) @

Klinik Pratama UMMagelang X

Home

W
Registrasi

Pasien > Id Penyakit |Nama Penyakit |Jenis Penyakit |Keterangon |Edit/Hapus
- Data Pasien
- Rekam medis
Data Klinik >
- Pegawai

- Tipe Pegawai

Obat

Laporan >
- Laporan Kunjungan Pasien
- Laporan Jenis Penyakit
- Laporan Obat

| &

Gambar 3.33 Halaman Jenis Penyakit
g. Halaman Data Pegawai
Digunakan untuk memasukkan data pegawai yang ada pada Klinik
pratama UMMagelang. Halaman ini dapat dilihat pada Gambar 3.34

A Web Page

O Q X Q (http:// ) @

Klinik Pratama UMMagelang A

Home
i l
Registrasi

Pasion 5| [Niama PerawIk[mp Lahi[ ol LahiMamaliobatai] TR Perawe] 1K Perawd=ai
- Data Pasien
- Rekam medis
- Jenis Penyakit

Data Klinik >

- Tipe Pegawai
Obat

Laporan >
- Laporan Kunjungan Pasien
- Laporan Jenis Penyakit
- Laporan Obat

W | A

Gambar 3.34 Halaman Data Pegawai
h. Halaman Tipe Pegawai
Digunakan untuk memasukkan data tipe pegawai : dokter, perawat, dan

lain-lain yang ada pada klinik pratama UMMagelang. Halaman ini
dapat dilihat pada Gambar 3.35
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A Web Page

O c> X Q |

Klinik Pratama UMMagelang

Home
Registrasi

Pasien » NI[lama Dokte|JK|'mp Lahi|l'gl Lahi|A\lama|Ne hp|iTR Dokte[31P Dokte |Edit
- Data Pasien

- Rekam medis
- Jenis Penyakit

Data Klinik >
- Pegawai
Obat

Laporan >
- Laporan Kunjungan Pasien
- Laporan Jenis Penyakit
- Laporan Obat

[«

°

Gambar 3.35 Halaman Tipe Pegawai
I. Halaman Obat
Digunakan untuk memasukkan data obat, data keluar masuk obat, data

harga obat, dan data persediaan obat. Halaman ini dapat dilihat pada
Gambar 3.36

A Web Page

o Q X {} {http://

Klinik Pratama UMMagelang

) @ )

-
W
Registrasi

Pasien > J Obdama Obe|3l Masu|il Kadaluar|arga Be|arga Ju:|tok Aw|tok Akh [dit/Hapt
- Data Pasien

- Rekam medis
- Jenis Penyakit

Data Klinik »
- Pegawai
- Tipe Pegawai

Laporan »

- Laperan Kunjungan Pasien
- Laperan Jenis Penyakit
- Laperan Obat

| G

Gambar 3.36 Halaman Data Obat
J.  Halaman Laporan Kunjungan Pasien

Digunakan untuk melihat laporan kunjungan pasien. Halaman ini dapat
dilihat pada Gambar 3.37
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A Web Page

a C> X Q {http://

Klinik Pratama UMMagelang

Home

Pasien >

Py— Dari H Sampai H

= W

- Data Pasien
- Rekam medis
- Jenis Penyakit

Data Klinik >
- Pegawai
- Tipe Pegawai

Obat

Laporan >

- Laperan Jenis Penyakit
- Laporan Obat

[«

°

Gambar 3.37 Halaman Laporan Kunjungan Pasien

k. Halaman Laporan Jenis Penyakit

Digunakan untuk melihat laporan jenis penyakit. Halaman ini dapat

dilihat pada Gambar 3.38

A Web Page

<3 E> X G {http://

] @)

Klinik Pratama UMMagelang

Home

Registrasi

Pasien »
- Data Pasien
- Rekam medis
- Jenis Penyakit

Data Klinik >
- Pegawai
- Tipe Pegawai

Obat

Laporan >
- Laporan Kunjungan Pasien

Grafik Jenis Penyakit Terbanyak

- Laporan Obat |

Gambar 3.38 Halaman Laporan Jenis Penyakit

Halaman Laporan Obat

Digunakan untuk melihat laporan obat. Halaman ini dapat dilihat pada

gambar 3.39
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A Web Page

o C> X Q (http:// ) @

Klinik Pratama UMMagelang -

Home )
Grafik Pengeluaran Obat l
Registrasi

Pasien »
- Data Pasien
- Rekam medis
- Jenis Penyakit

Data Klinik b3
- Pegawai
- Tipe Pegawai

Obat

Laporan >
- Laperan Kunjungan Pasien
- Laporan Jenis Penyakit

Gambar 3.39 Halaman Obat



BAB VI
PENUTUP

Bab ini adalah bab penutup yang berisi kesimpulan setelah dilakukannya
analisis, implementasi dan pengujian dari sistem, yang berisi saran-saran guna
pengembangan selanjutnya.

A. Kesimpulan

Dari hasil pembahasan yang sudah diuraikan penulis dapat mengambil

kesimpulan sebagai berikut:

1. Berdasarkan hasil perancangan menggunakan metode classic life clicye
dapat disimpulkan bahwa sistem dapat berfungsi sesuai kebutuhan
pengguna pada Klinik Pratama UMMagelang.

2. Sistem Electronic Medical Record ini dapat memudahkan dokter dan
perawat untuk mencari data rekam medis pasien tanpa harus menanyakan
riwayat penyakit kepada pasien.

3. Sistem dapat menampilkan laporan sehingga dapat digunakan untuk
evaluasi maupun pembuatan laporan dengan cepat. Laporan ini dapat
dicetak langsung oleh pengguna yaitu Klinik Pratama UMMagelang.
Selain itu sistem dapat menampilkan jumlah penyakit dan jumlah
pengeluaran obat pada Klinik Pratama UMMagelang dalam bentuk
grafik. Sehingga dapat mempermudah pengguna dalam pembacaan data.

B. Saran

Dari kesimpulan diatas, sistem ini dapat dikembangkan lagi agar lebih

baik, seperti sistem dapat terintegrasi dengan instansi kesehatan yang lain,

dan diharapkan sistem yang dibangun dapat diimplementasikan pada Klinik

Pratama UMMagelang .

81
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