RESUME KUNJUNGAN PRA ANESTESI (KPA)
KEPANITERAAN KLINIK SENIOR FKIK UNIVERSITAS JAMBI
BAGIAN ANESTESIOLOGI RSUD RADEN MATTAHER JAMBI

JL. Letjen Soeprapto RSUD Raden Mattaher Telanaipura

Nama Mahasiswa ;! incan AR

NIM D GiAbosS
IDENTITAS PASIEN
NAMA | L An.S DIAGNOSIS : Perttvarhs €c- appendi\y
UMUR A e bt
JK L
ALAMAT  :posddo doczd TINDAKAN : Pro \apacaroon
NO RM : BB/TB/BMI : 5a
RUANGAN : (edah welag W GOL. DARAH: -

HASIL KUNJUNGAN PRA ANESTESI

1. ANAMNESIS
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E. Pemeriksaan Fisik
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II. PEMERIKSAAN PENUNJANG

1. Darah Rutin
- WBC . bk - HB
- RBC . 462 - HT
- Trombosit ~ : *& - BT
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2. Kimia Darah Lengkap

Bilirubin total : _ mg/dl
Bilirubin direk A mg/dl
Bilirubin indirek G mg/dl
Protein total < g/dl
Albumin < g/dl
Globulin g = g/dl
SGOT B u/l
SGPT . u/l
Ureum : ~ mg/dl
Kreatinin Y mg/dl
Asam urat : T mg/dl
Cholesterol : T mg/dl
Trigliserid = mg/dl
HDL 7 mg/dl
LDL = mg/dl
Glukosa Puasa &3 mg/dl
Glukosa 2 jam PP o~ mg/dl
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STATUS FISIK ASA
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Diagnosis Pra Bedah

Tindakan Bedah
Status Fisik ASA

Jenis/Tindakan Anestesi

a. Anestesi General

Premedikasi

Induksi

Relaksasi

Pemeliharaan

Respirasi
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b. Anestesi Regional

- Anestesi Regional: —

- Adjuvant S
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L. KETERANGAN PRA. BEDAH
1. Keadaan Umum

Kesadaran DM

T/D : "/ro Nadi : 926
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2. Pemeriksaan Penunjang
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Foto Thorax : -
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3. Penyakit Penyerta (Co-existing Disease)
4. Status Fisik :ASA T EMG/non EMG
5. Pengobatan Pra Bedah

IL. TINDAKAN ANESTHES]
I. METODE  BAnestesi Umum  [J Anestesi Regional 1 Neuroleptika
(J Blokade Saraf tepi (] Lain-lain

2. Premedikasi :
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II.1 ANESTESI UMUM
1. Induksi ! Eéempurna O Muntzh O Spasme 0 Lain-lain
2. Tehnik Anestesi : WAnestesi Balans
0 Total Intravena Anestesi (TIVA)
0 Combined Epidural and general anestesia (CEGA)
3. Tehnik Khusus : O Hipotermi [0 Hipotensi  [J Lain-lain
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4. MEDIKASI
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I1.2 ANESTESI REGIONAL

1. Tehnik Anestesi : 00 Spinal (Intrathecal) (] Topikal O Epidural
1 Caudal 0 Lain-lain
2. Lokasi Tusukan : OL2-3 OL 3-4 CL4-5 K FRTPaer.
Analgesia setingan segmen (Dermatoma):.........c.cooviiiiiiiiniininn

3. Obat Anestesi Lokal:
0 Bupivacaine 0,5% (Hiperbarik)
0 Xylocaine 2%
O Bupivacaine 0,5 (Isobarik) -

0 Levobupivacaine (Chirocaine)

4, Jumlah .
5. Adjuvant :
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11I. KEADAAN SELAMA OPERASI

1. LetakPenderita: ®BAerlentang 0 Telungkup 0 Litotomi
00 Semi Fowler O Miring 0 Lain-lain
2. Intubasi : ®Cral [ Nasal 0 Tidak di Intubasi
No.Tube: F N-Balon (] Tanpa Balon {Packing)
O Polos ) Spiral
3. Penyulit Intubasi: 8TidakAda O Pendarahan/Trauma [0 Patah
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4. Penyulit waktu Anestesi/Operasi: T\daw ode
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5. Lama Anestesi Cx Saw
Jumlah Perdarahan 1% spcc
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Pada Operasi Bedah Cesar (SC) :
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Berat Badan:,.«..... ar Panjang Badan:......... cm
7. Skor Apgar 1 erm/( 5 menit: 10 menit:



IV. RUANG PEMULIHAN

1. Masuk Jam ; G0N0
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SKORING ALDRETE

1. Aktifltas (0 - 2) 9

2. Pernafasan (0 - 2) (=

3. Warna Kulit (0 - 2) 2 L

4. Sirkulasi (0 - 2) T

5. Kesadaran (0 -2) T

Jumlah : lo Ket. Pasien dapat dipindahkan bila skor 10.

3. Penyulit : =
4. Tindakan - _
5. Pindah/Pulang Jam . 803 Ke: kelas I

Instruksi Anestesi:
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