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1. Pengertian Hiperkolesterolemia adalah suatu keadaan dimana terdapat peningkatan

kadar lipid dalam darah yaitu trigliserida kolesterol atau kedua-duanya.

2. Tujuan Sebagai acuan untuk melakukan penangganan pada pasien

hiperkolesterolemia

3. Kebijakan | Sk Kepala Puskesmas NO. 014/SK-PKM/870 Tahun 2023 tentang
Kebijakan dan Standar Pelayanan Pemeriksaan Umum.

4. Referensi Peraturan Menteri Kesehatan RI Nomor 5 Tahun 2014 tentang panduan

praktik klinis bagi dokter di fasilitas kesehatan primer

5. Prosedur 1. Alat:

Stetoskop
Thermometer
Tensimeter
Pengukur berat badan
Pengukur tinggi badan
Stik kolesterol

g. Alat pelindung diri
2. Bahan:

a. Rekam Medis
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b. Form resep

6. Langkah- 1. Petugas memanggil pasien sesuai nomor urut.

langkah 2. Petugas menulis identitas pasien di buku register.

3. Petugas melakukan anamnesa pada pasien, apakah pasien
mengeluhkan nyeri kepala,rasa berat ditengkuk, mata berkunang-
kunang dan pusing.

4. Petugas melakukan pemeriksaan fisik umum meliputi tekanan
darah, denyut nadi, jumlah nafas permenit, berat badan dan tinggi
badan pasien.

5. Petugas menyiapkan formulir rujukan laboratorium untuk
pemeriksaan kadar kolesterol.

6. Setelah pasien dari laboratorium dengan membawa hasil,pasien
menyerahkan hasil laboratorium ke petugas.
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7. Petugas menegakkan diagnosa berdasarkan hasil anamnesa dan
pemeriksaan
8. Petugas menuliskan resep dan mempersilakan pasien untuk mengambil
obat di ruang apotik.
9. Petugas menulis hasil anamneses pemeriksaan , diagnosa, dan terapi
di Rekam Medis pasien.
10. Petugas menandatangani rekam medis
11. Petugas menulis diagnosa dan terapi ke buku register rawat jalan.
7. Bagan Alir
; Melakukan Melakukan pemeriksaan
M?manggll . anamnesa pada fisik umum dan cek
pasien sesual = pasien laboratorium
nomor urut
v
: Menegakan diagnosa
. : Menuliskan res
Menulis hasil P shat e l¢|  berdasarkan hasil
anamnesa, pemeriksaan
pemeriksaan dan
diagnose kerekam
medis
v Pasien
Menyerah kan menerima obat
resep ke dan pulang
apotek
8. Hal-hal yang :
periu
diperhatikan

9. Unit Terkait

1. Poli Umum

10. Dokumen
terkait

1. Rekam medis
2. Buku Register
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