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DAFTAR MATERI CLINICAL SKILLS LAB (CSL) SEMESTER VI 
 

No Materi Jenis 
Keterampilan 

Level 
kompetensi 

1 Anamnesis dan Pemeriksaan 

Fisik Penyakit Kulit 

Anamnesis dan 
Pemeriksaan Fisik  

4 

2 Pemeriksaan fisik orthopedi Pemeriksaan Fisik 4 

3 Pemeriksaan KOH Laboratorium  4 

4 Pemeriksaan BTA Laboratorium  4 

5 
Pembidaian 

Prosedural 4 

6 
Bedah Minor Lanjut 

Prosedural 4 

7 Anamnesis Penyakit 

Gastrointestinal 

Anamnesis 4 

8 Pemeriksaan fisik abdomen lanjut Pemeriksaan Fisik 4  

9 Pemasangan NGT Prosedural 4 

10 Anamnesis Penyakit 

Kardiovaskuler 

Anamnesis 4 

11 Anamnesis Penyakit Respirasi Anamnesis 4 

12 Pemeriksaan fisik paru lanjut 

lanjut 

Pemeriksaan Fisk 4 

13 Pemeriksaan fisik jantung lanjut Pemeriksaan Fisik 4 

14 Pemeriksaan JVP Pemeriksaan Fisik 4 

15 Pemasangan EKG Prosedural Klinik 4 

16 Pembacaan dan interpretasi EKG Prosedural Klinik 4 

17 Pembacaan Rontgen Thorak Prosedural Klinik 4 

18 Punksi Pleura Prosedural Klinik 2 

19 Pemasangan WSD Prosedural Klinik 2 

20 BLS/RJP Prosedural Klinik 4 
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KONTRAK BLOK CLINICAL SKILLS LAB (CSL) 5 

SEMESTER 5 TAHUN AJARAN 2014/2015 

 

GAMBARAN UMUM 

Blok Clinical Skills Lab 5 akan dilaksanakan pada semester 5, tahun ke 3, 

dengan beban 2 SKS. Pada CSL 5 ini mahasiswa akan belajar dan berlatih tentang 

keterampilan Anamnesis dan Pemeriksaan Fisik Penyakit Kulit, Pemeriksaan Fisik 

Orthopedi, Pemeriksaan BTA dan KOH, Bedah Minor Lanjut, Anamnesis Penyakit 

Gastrointestinal, Pemeriksaan Fisik Abdomen Lanjut, Pemasangan NGT, Anamnesis 

Penyakit Kardiovaskuler dan Respirasi, Pemeriksaan Fisik Paru dan Jantung Lanjut, 

Pemeriksaan JVP, Pemasangan EKG dan Pembacaan serta Interpretasi EKG, 

Pembacaan Rontgen Thorak, Basic Life Support, Punksi Pleura serta Pemasangan 

WSD. 

. 

TATA TERTIB : 

a. Tata tertib umum 

1. Mahasiswa diwajibkan mengikuti semua kegiatan blok CSL 5, yaitu : 

 Latihan keterampilan klinik/ CSL, 2 kali seminggu ( Selasa pukul 

13.00 – 14.40 WIB dan Kamis pukul 14.40 –16.20 WIB kecuali jika 

ada libur nasional akan disesuaikan). 

 Pretest, yang akan diberikan sebelum latihan CSL di pertemuan 

pertama 

 Inhal dan tugas, bila mahasiswa tidak lulus pretest 

 Briefing OSCE dan remediasi 

2. Berpakaian rapi 

 Tidak diperbolehkan memakai kaus oblong, celana blue jeans, 
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sandal/sepatu sandal khusus mahasiswi tidak diperbolehkan 

berbaju ketat, transparan dan tanpa lengan atau terlihat ketiak 

serta harus memakai rok minimal di bawah lutut. 

 Rambut harus rapi, tidak diperbolehkan berambut gondrong untuk 

laki-laki 

 Kuku harus pendek, bersih, dan tidak menggunakan cat kuku 

3. Sopan santun dan etika 

 Jujur dan bertanggung jawab 

 Disiplin 

 Tidak merokok di lingkungan kampus 

 Tidak diperbolehkan membawa senjata tajam, NAPZA, alat-alat 

yang tidak sesuai dengan tupoksi sebagai mahasiswa. 

 Tidak diperbolehkan membuat kegaduhan 

 Tidak diperbolehkan memalsukan tanda tangan PA atau para 

dosen 

 Tidak diperbolehkan memalsukan dokumen 

 Tidak diperkenankan melakukan kecurangan dalam bentuk 

apapun pada saat CSL dan OSCE. 

4. Mentaati peraturan akademik FK Universitas Lampung dan peraturan 

akademik Universitas Lampung 

 

b.Tata tertib Khusus 

1. Kehadiran harus 100% 

2. Wajib hadir tepat waktu 

a. Jika terlambat ≤ 15 menit dan pretest masih berlangsung, mahasiswa 

dapat mengikuti pretest tanpa ada tambahan waktu dan dapat 

mengikuti latihan CSL 

b. Jika terlambat ≤ 15 menit pada pertemuan 2, mahasiswa dapat 

mengikuti CSL dengan persetujuan instruktur yang bertugas pada CSL 

tersebut 

c. Jika terlambat 15-30 menit sejak CSL dimulai sesuai jadwal pada 
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pertemuan 1, dianggap tidak lulus dan wajib melapor pada PJ CSL, 

dan diperbolehkan mengikuti CSL 

d. Jika terlambat > 30 menit sejak CSL dimulai sesuai jadwal, tidak 

diperkenankan mengikuti CSL pada hari tersebut dan tidak 

diperkenankan mengikuti CSL pada pertemuan kedua 

e. Jika terlambat > 15 menit pada pertemuan kedua dimulai sesuai jadwal 

maka tidak diperkenankan mengikuti CSL pada hari itu. 

f. Pada pertemuan 1 akan dilakukan pretest secara serentak, dan 

dikumpulkan di ruang sekretariat CSL dan dikoreksi oleh PJ CSL 

g. Bila mahasiswa  melakukan kecurangan pada saat pretest, maka 

langsung dinyatakan tidak lulus pretest dan diperbolehkan mengikuti 

CSL pada hari itu 

h. Nilai kelulusan pretest (minimal 70) akan diumumkan pada akhir 

pertemuan pertama 

3. Mahasiswa wajib membawa buku panduan CSL dan buku kegiatan CSL di 

setiap pertemuan/ sesi 

4. Mengikuti pre test dan latihan CSL 

5. Nilai minimal pretest adalah 70, bila kurang dari 70 maka harus mengikuti 

inhal dan mengerjakan tugas yang diberikan oleh PJ CSL dan dikumpulkan 

sebelum CSL pertemuan kedua. 

6. Bila nilai tugas kurang dari 60, wajib memperbaiki dengan catatan ceklis 

rekomendasi OSCE tidak di paraf 

7. Jika tidak mengumpulkan tugas tepat waktu maka tidak diperbolehkan 

mengikuti CSL pertemuan 2 dan dianggap tidak hadir 

8. Nilai minimal latihan CSL per keterampilan adalah 70, bila salah satu nilai 

latihan keterampilan kurang dari 70 maka tidak diperkenankan mengikuti 

OSCE. 

9. Bila tidak mengikuti briefing OSCE maka tidak diperkenankan mengikuti 

REMED OSCE 
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PENILAIAN 

1. Penilaian formatif 

a. Kehadiran 100%, kecuali dengan alasan yang dibenarkan oleh 

institusi 

b. Nilai pelaksanaan CSL minimal 70 per keterampilan 

c. Nilai sikap profesional (profesional behaviour). 

1. Nilai sikap profesional diperoleh dari penilaian sikap  

mahasiswa selama blok berlangsung pada seluruh 

proses kegiatan pembelajaran. Penilaian dilakukan 

menggunakan lembar Penilaian Sikap Profesional 

(Professional behaviour) pada buku log masing-masing 

mahasiswa. Hasil penilaian berupa sufficient atau 

insuffisient. 

2. Poin penilaian meliputi kedisiplinan, kejujuran, sopan 

santun, penilaian, sikap sesama teman (Altruism). 

d. Telah mengerjakan semua tugas yang diberikan 

e. Semua penilaian formatif ini adalah prasyarat untuk mengikuti 

OSCE 

f. Ujian OSCE akan diadakan setiap akhir semester 

 

2. Penilaian Sumatif 

Persentase penilaian akhir blok terdiri dari : 

Pretest, tugas  10% 

OSCE   85% 

Sikap   5% 

Total 100% 

3. Nilai Akhir Blok 

Huruf Mutu Bobot Skore Nilai 
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A 4 > 76 

B+ 3,5 71- <76 

B 3 66 - <71 

C+ 2,5 61 - <66 

C 2 56 - <61 

D 1 50 -<56 

 E 0 <50 

      

BandarLampung, 03 September 2014 

 

       Tim CSL 
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LESSON PLAN CSL SESI 1 

No Kegiatan  Alokasi Waktu 

1 Perkenalan instruktur dan absensi mahasiswa/i 5 menit 

2 Pre Test 10 menit 

3 Overview materi oleh instruktur 5 menit 

4 Demonstrasi 10 menit 

5 Mahasiswa/i berlatih 60 menit 

6 Feed back dan penutup 10 menit 

 

LESSON PLAN CSL SESI 2 

No Kegiatan Alokasi 

Waktu 

1 Perkenalan instruktur dan absensi mahasiswa/i 5 menit 

2 Penjelasan prosedur CSL sesi 2 (pengaturan urutan 

mahasiswa berlatih, membagikan kasus/skenario 

latihan) 

5 menit 

3 Penilaian terhadap mahasiswa yang berlatih 80 menit 

4 Feed back dan penutup 10 menit 
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I. ANAMNESIS DAN PEMERIKSAAN FISIK PENYAKIT KULIT 
. 

CEK LIST LATIHAN : ANAMNESIS DAN PEMERIKSAAN FISIK PENYAKIT KULIT 

 

No Aspek 
Skor 

0 1 2 

I INTERPERSONAL 

1 

Sambung Rasa / Membina rapport (menyambut dengan 

ramah, salam, menyilakan duduk, perkenalan diri, 

komunikasi non verbal yang baik) 

   

2 
Tanyakan  identitas pasien, selanjutnya sebut nama pasien 

dalam anamnesis 

   

3 

Beri penjelasan kepada pasien bahwa  

 proses anamnesis dan pemeriksaan ini untuk 

kebaikan pasien,  

 minta pasien untuk jujur dan  

 beri penjelasan bahwa apa yang dikatakan oleh 

pasien bersifat rahasia dan tidak dipublikasikan 

tanpa seijinnya 

   

II CONTENT    

4 Tentukan  keluhan utama pasien    

5 

Gali informasi tentang keluhan yang mendukung atau 

mendampingi keluhan utama  Riwayat Penyakit 

Sekarang: 

 Waktu dan lama keluhan berlangsung 

   

 Sifat dan beratnya serangan    

 Lokalisasi dan penyebarannya    

  Hubungan dengan waktu    

  Hubungan dengan aktifitas    

 Keluhan-keluhan lain yang menyertai serangan,    
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misalnya apakah disertai rasa panas pada lesi atau 

tidak, adakah demam atau tidak, apakah disertai gatal 

atau tidak. 

Jika ada keluhan lain yang menyertai, tanyakan: 

a. Kapan mulai terjadi hal tersebut, apakah 

terjadi mendadak atau tidak 

b. Apakah muncul bersamaan, mendahului, 

ataukah sesudahnya 

 Apakah keluhan pertama kali atau sudah berulang    

 Faktor risiko dan pencetus serangan , termasuk faktor 

yang memperberat atau meringankan serangan.  

Tanyakan apakah kelainan kulit ini ada hubungannya 

dengan:  

- Penggunaan pakaian baru 

          - Membersihkan tanaman atau rumah 

- Gigitan serangga atau luka (trauma) dan lain    

   Lain 

   

 Apakah ada saudara sedarah , atau teman-teman dekat 

yang menderita keluhan yang sama /adanya  riwayat 

kontak dengan penderita penyakit dengan gejala yang 

sama 

   

 Perkembangan penyakit, kemungkinan telah terjadi 

komplikasi atau gejala sisa 

   

 Upaya yang sudah dilakukan untuk mengurangi 

keluhan dan bagaimana hasilnya 

   

6 

Gali informasi mengenai riwayat penyakit dahulu secara 

kronologis (apa, kapan, berapa lama, terapi, respons), 

riwayat imunisasi, alergi terhadap obat dan allergen lain, 

perawatan kesehatan,kondisi fisik 

   

7 
Selidiki hubungan gejala dengan riwayat pada keluarga     

8 Gali informasi mengenai riwayat pribadi berupa data sosial,    
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ekonomi, pendidikan, dan kebiasaan (kebiasaan 

berolahraga, pola diet, riwayat merokok, minuman alkohol, 

konsumsi obat-obatan),  riwayat perkawinan dan kebiasaan 

seksual serta lingkungan tempat tinggal pasien. 

9 

Jelaskan dan beri instruksi kepada pasien tentang 

pemeriksaan fisik yang akan dilakukan dan meminta izin 

serta kerjasama pasien 

   

10 Berdiri disebelah kanan pasien.    

       Pemeriksaan Fisis Kelainan Kulit 

11 

Perhatikan dimana letak/ lokasi kelainan kulit tersebut    

Perhatikanlah bentuk dan gambaran kelainan kulit yang 

tampak pada pasien 

   

Perhatikanlah jenis effloresensi yang tampak dengan kaca 

pembesar: eritema, hipopigmentasi, hiperpigmentasi,nodul, 

vesikel, bula, makula, papula, skuama, urtika, ulkus, krusta 

   

12 

Bila seluruh permukaan lesi rata, perhatikan bagaimana 

gambaran permukaan kulit kering yang terlihat : kering atau 

basah. 

   

13 
Perhatikan bagaimana ukuran dan distribusi kelainan kulit 

yang terlihat pada pasien 

   

14 

Perhatikanlah secara keseluruhan kulit disekitar kelainan 

yang ada apakah terdapat tanda-tanda kekeringan kulit atau 

kulit tampak pecah-pecah. 

   

A RASA RABA     

15 

a. Pasien dalam keadaan duduk, jelaskan bahwa bilamana 

merasa disinggung bagian tubuhnya dengan kapas, ia harus 

menunjukkan kulit mana yang disinggung dengan jari 

telunjuknya (dikerjakan dengan mata terbuka) 

   

16 
b. Apabila pasien sudah paham  Minta pasien memejamkan 

matanya atau ditutup menggunakan penutup mata 

   

17 c. Periksa lesi di kulit dan bagian kulit lain yang dicurigai    

18 d. Periksa sensibilitas kulit yang sehat dan yang tersangka    
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sakit 

19 e. Periksa bercak pada bagian tengahnya, bukan di pinggirnya.    

 RASA NYERI    

20 

a. Tusuk kulit dengan ujung jarum yang tajam dan dengan 

pangkal tangkainya yang tumpul (Pasien harus mengatakan 

mana tusukan yang tajam dan mana tusukan yang tumpul) 

   

 RASA SUHU (diperiksa dengan memakai 2 tabung reaksi)    

21 
a. Siapkan tabung reaksi yang berisi air panas (40

o
C) dan air 

dingin (20
o
C) 

   

22 
b. Minta pasien untuk menutup matanya atau menoleh ke 

tempat lain 

   

23 

c. Lakukan tes kontrol  kedua tabung tersebut ditempelkan 

pada daerah kulit yang normal secara bergantian untuk 

memastikan pasien dapat membedakan panas dan dingin 

   

24 

d. Lakukan tes pada daerah kulit yang dicurigai dengan 

menempelkan kedua tabung tersebut secara bergantian (Bila 

pada daerah kulit yang dicurigai beberapa kali pasien salah 

menyebutkan rasa pada tabung yang ditempelkan, dapat 

disimpulkan bahwa sensasi suhu daerah tersebut terganggu)   

   

B 
PEMERIKSAAN ALOPESIA (PADA RAMBUT 

KEPALA) 

   

25 Perhatikanlah secara seksama rambut kepala pasien.    

26 

Peganglah rambut kepala pasien secara lembut dengan 

menggunakan 3 jari : ibu jari, jari tengah dan jari telunjuk. 

Yakinkan rambut terpegang dengan baik. 

   

27 

Dengan tekanan ringan – sedang lakukanlah tarikan 

perlahan pada rambut yang telah dipegang. 

   

Interpretasi : 

· Normal / Aktif  (-/+6 lembar rambut yang tertarik) 

28 

Akhiri wawancara dengan memberikan ringkasan tentang 

hal-hal penting dari wawancara dan pemeriksaan fisik 

tersebut dan berikan konseling yang diperlukan untuk 
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meningkatkan pengetahuan pasien dan mengubah kebiasaan 

atau pola hidup pasien menjadi lebih baik 

II PENALARAN KLINIK    

29 

 Mampu menjelaskan kepentingan anamnesis dalam 

penegakkan diagnosis sehinga didapat penatalaksanaan 

yang tepat 

   

30 
 Mampu menjelaskan kepentingan membangun sambung 

rasa dengan pasien 

   

31  Mampu menjelaskan penegakkan diagnosis penyakit kusta    

III PROFESIONALISM    

32 1. Mampu menunjukan sikap percaya diri    

33 
2. Mampu menunjukkan sikap menghormati pasien 

(etika,moral,norma sosial) 

   

34 Mampu melakukan dengan kesalahan minimal    

 TOTAL    

 

 

Keterangan : 

0 : Tidak dilakukan 

1 : Dilakukan tetapi tidak benar/lengkap/sempurna  

2 : Dilakukan dengan benar /lengkap/sempurna 

 
 
 
Nilai = ------------- x 100% = …………… 
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 Bandar Lampung,…………………..2014 
 
 

                                                                                      

FEEDBACK INSTRUKTUR SECARA KESELURUHAN 

(area kompetensi : skills komunikasi (sambung rasa, percaya diri), knowledge (clinical 
reasoning), professionalism 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                           

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                                                           

Paraf Instruktur 

 

      (.......................................) 
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II. PEMERIKSAAN FISIK ORTHOPEDI 
 

 

CEKLIST LATIHAN: PEMERIKSAAN FISIK ORTHOPEDI 

 

No Aspek 
Nilai Feedback 

0 1 2 

I INTERPERSONAL  

1 Sambung Rasa dan Informed consent 
 

    

II PEMERIKSAAN ORTHOPEDI (LFM dan ROM)     

2 Melakukan pemeriksaan umum dan tanda-tanda 
vital : cek keadaan umum (tampak sehat, sakit, sakit 
berat) dan tanda – tanda vital seperti tekanan darah, 
frekuensi nadi, nafas, dan temperatur 

    

3 Memperhatikan bentuk dan penampilan tubuh 
pasien sewaktu datang: bentuk tubuh dan cara 
berjalan 

    

4 Look (Inspeksi): 
Perhatikan adanya hal-hal berikut :  

 Sikatrik (jaringan parut, baik yang alamiah 
maupun yang buatan yaitu bekas pembedahan) 

 Birth mark (bekas melahirkan) 

 Fistula 

 Warna (kemerahan,kebiruan / livide, 
hiperpigmentasi) 

 Benjolan / pembengkakan / cekukan dengan 
hal-hal yang tidak biasa, misalnya ada rambut 
diatasnya, dst 

 Posisi serta bentuk dari ekstrimitas (deformitas) 

 Jalan pasien (gait, waktu masuk kamar periksa) 

 Perhatikan adanya angulasi (bengkok 
membentuk sudut) dan diskrepensi 
(pemendekan) pada anggota gerak biasanya 
pada fraktur 

 

    

5 Feel (Palpasi): 

 Periksa suhu serta kelembaban kulit 
dibandingkan dengan anggota gerak 
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kontralateral 

 Cek nadi / pulsasi  terutama pada tumor 

 Cek nadi distal (trauma pada fraktur) 

 Raba apakah ada nyeri tekan & nyeri sumbu 
(terutama pada fraktur) 

 Cek adanya krepitasi  fraktur klavikula, OA 
sendi 

 Memeriksa fungsi saraf sensorik, motorik, 
dan refleks 

 Memeriksa tonus otot pada waktu relaksasi 
atau kontraksi: dengan cara meraba dan 
membandingkan dengan otot-otot disekitarnya 

 Memeriksa adanya atrofi otot dengan cara:  
 membandingkan dengan ukuran otot pada 

sisi lateralnya 
 mengukur lingkaran anggota yang atropi dan 

dibandingkan dengan anggota sebelahnya 

 Memeriksa adanya angulasi dan diskrepensi 
pada anggota gerak dengan membandingkan 
dengan anggota gerak yang lain 

 Bila ada pembengkakan, periksa apakah 
terdapat fluktuasi atau hanya oedem, terutama 
daerah persendian 

 Mendeskripsikan sifat benjolan (permukaannya, 
konsistensinya dan pergerakan terhadap 
permukaan atau dasar, nyeri atau tidak dan 
ukurannya) 

 

6 Move (Pergerakan): 

 Periksalah anggota bagian tubuh normal 
dahulu.  

 Melakukan pemeriksaan pergerakan aktif (bila 
penderita sendiri yang menggerakkan) dan 
gerak pasif (bila pemeriksa yang 
menggerakkan) 

 Periksa adanya gerakan abnormal di daerah 
fraktur (kecuali fraktur incomplete) 

 Menilai pergerakan sendi : adanya nyeri gerak, 
adanya krepitasi, adanya kekakuan sendi 

 Gerakan sendi dicatat dengan ukuran derajat 
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gerakan dari tiap arah pergerakan, mulai dari 
titik 0 (posisi netral) atau dengan ukuran metric.  

 Nilai Range of Motion (ROM) secara aktif atau 
pasif 

 

III PEMERIKSAAN ROM  

a. Sendi Bahu  

7 Lakukan inspeksi: apakah terdapat deformitas, 
pembengkakan, atrofi otot atau fasikulasi 

    

8 Jika ada riwayat nyeri bahu, minta pasien untuk 
menunjuk lokasi nyeri, lakukan palpasi pada area 
tersebut. 

    

9 Lakukan pemeriksaan ROM sendi bahu dengan 
memegang sendi bahu pasien dan meminta pasien 
untuk: 

    

10 Mengangkat lengannya (abduksi) setinggi bahu (90°) 
dengan telapak tangan menghadap ke atas  

    

11 Mengangkat lengannya vertical di atas kepala dengan 
telapak tangan saling berhadapan  

    

12 Menempatkan kedua tangan di belakang lehernya 
dengan siku menghadap keluar  

    

13 Menempatkan kedua tangan dibelakang tubuh      

b. Sendi Siku  

14 Lakukan inspeksi  dengan menopang lengan pasien 
dengan tangan pemeriksa sehingga siku menjadi fleksi 
70°. Perhatikan epicondylus medial dan lateral serta 
olecranon. Perhatikan kontur siku, apakah terdapat 
nodul atau pembengkakan. 

    

15 Lakukan palpasi daerah olekranon dan tekan 
epicondylus untuk nyeri tekan. Perhatikan apakah 
terdapat dislokasi olekranon, adakah nyeri, 
pembengkakan atau penebalan antara epicondylus 
dan olekranon. 

    

16 Lakukan pemeriksaan ROM Siku dengan meminta 
pasien untuk :  

    

17 Melakukan gerakan fleksi pada sikunya     

18 Melakukan gerakan ekstensi pada sikunya     

19 Memposisikan sikunya fleksi kemudian melakukan 
gerakan pronasi (telapak tangan menghadap ke 
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bawah) 

20 Lengan tetap fleksi pada siku kemudian melakukan 
gerakan supinasi (telapak tangan menghadap ke atas) 

    

C Sendi Pergelangan Tangan dan Jari  

21 Lakukan inspeksi daerah palmar dan dorsal tangan 
serta jari tangan, perhatikan apakah terdapat 
deformitas, pembengkakan atau angulasi. 

    

22 Lakukan palpasi daerah pergelangan tangan pada 
bagian distal radius dan ulna dengan menggunakan 
kedua ibu jari. Perhatikan adakah pembengkakan, 
bogginess atau nyeri. Palpasi daerah jari tangan 
dengan menggunakan ibu jari dan jari telunjuk. 
Perhatikan adakah nyeri, pembengkakan atau 
pembesaran tulang. 

    

23 Lakukan pemeriksaan ROM pergelangan tangan:     

24 Flexion:  
a) Menempatkan lengan bawah pasien di atas 

meja periksa, pemeriksa memegang siku 
pasien.  

b) Memposisikan pergelangan tangan pasien 
pada posisi ekstensi dan jari pemeriksa pada 
telapak tangan pasien. 

c) Meminta pasien untuk memfleksikan 
pergelangan tangannya melawan gravitasi  

    

25 Extension:  
a) Menempatkan lengan bawah pasien di atas 

meja periksa, pemeriksa memegang siku 
pasien.  

b) Memposisikan pergelangan tangan pasien 
pada posisi fleksi dan tangan pemeriksa pada 
punggung tangan pasien. 

c) Meminta pasien untuk mengekstensikan 
pergelangan tangannya melawan gravitasi. 

    

26 Ulnar and radial deviation:  
a) Memposisikan telapak tangan pasien 

menghadap ke bawah.  
b) Memegang pergelangan tangan pasien dan 

menopang telapak tangan pasien 
c) Meminta pasien untuk menggerakan 
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pergelangan tangannya ke arah lateral dan 
media 

27 Lakukan pemeriksaan ROM jari tangan :      

28 Flexion dan extension:  
Meminta pasien untuk mengepalkan tangannya 
kemudian memekarkan jari-jarinya secara bergantian 

    

29 Abduction dan adduction: 
Meminta pasien untuk memekarkan jari-jarinya 
(abduksi) dan merapatkan jarinya (adduksi) secara 
bergantian 

    

30 Lakukan pemeriksaan ROM ibu jari:     

31 Tes Fleksi:  
Meminta pasien untuk menggerakkan ibu jari 
menyilang telapak tangan dan menyentuh dasar jari 
kelingking 

    

32 Tes ekstensi : 
Meminta pasien kembali menggerakkan ibu jarinya  

    

33 Tes Abduksi: 
Meminta pasien untuk memposisikan jarinya dalam 
keadaan netral, telapak tangan menghadap ke atas. 
Kemudian gerakkan ibu jari ke arah anterior menjauh 
dari telapak tangan. 

    

34 Tes adduksi: 
Meminta pasien menggerakan kembali ibu jari ke arah 
belakang.  

    

35 Tes oposisi: 
Meminta pasien untuk menggerakkan ibu jari 
menyilang telapak tangan,ibu jari menyentuh setiap 
ujung jari yang lain 

    

D Lutut dan ekstremitas bawah  

36 Lakukan inspeksi  cara dan irama berjalan pasien. 
Perhatikan pula bentuk dan kontur lutut, apakah 
terdapat atrofi M. quadriceps, apakah terdapat 
pembengkakan. 

    

37 Lakukan palpasi  dengan meminta pasien untuk 
duduk di tepi bed pemeriksaan dengan lutut  fleksi. 
Palpasi dan identifikasi condylus femoralis media dan 
lateral, epicondylus femoralis media dan lateral serta 
ligamen, batas meniscus, perhatikan jika terdapat 
kekakuan.  
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38 Lakukan pemeriksaan ROM lutut:     

39 Fleksi dan Ekstensi: 
Meminta pasien untuk menggerakan fleksi dan 
ekstensi lututnya dalam keadaan duduk.  

    

40 Rotasi internal dan eksternal: 
Meminta pasien untuk memutar kakinya kearah medial 
dan lateral 

    

E Pergelangan kaki dan kaki  

41 Lakukan inspeksi daerah pergelangan kaki dan kaki, 
perhatikan apakah terdapat deformitas, 
pembengkakan, nodule dan atau calus 

    

42 Lakukan palpasi dengan menggunakan kedua ibu jari 
pada bagian anterior dari pergelangan kaki. Perhatikan 
adakah pembengkakan dan nyeri. Palpasi sendi 
metatarsofalang dengan menekan  kaki dengan 
menggunakan ibu jari dan jari telunjuk.Perhatikan 
adakah pembengkakan dan nyeri 

    

43 Lakukan pemeriksaan ROM pergelangan kaki dan 
kaki dengan:  

    

44 Meminta pasien melakukan gerakan dorsofleksi dan 
plantarfleksi 

    

45 Eversi dan inversi: 
Peganglah pergelangan kaki dan tumit kaki pasien 
Pinta pasien menggerakan kakinya inversi (memutar 
ke medial) dan eversi (memutar ke lateral) 

    

IV PROFESIONALISME  

46 Melakukan dengan percaya diri     

47 Melakukan dengan kesalahan minimal     

 TOTAL     

 

Keterangan: 

 0= Tidak Melakukan  

 1= Melakukan tidak sempurna  

 2= Melakukan Sempurna 

 
 
Nilai = ------------- x 100% = …………… 
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Bandar Lampung,…………………..2014 

 
 
 
 
 
 

FEEDBACK INSTRUKTUR SECARA KESELURUHAN 

(area kompetensi : skills komunikasi (sambung rasa, percaya diri), knowledge (clinical 
reasoning), professionalism 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                           

Paraf Instruktur 

 

      (.......................................) 
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III. PEMERIKSAAN KOH 

 
CEK LIST LATIHAN : PEMERIKSAAN KOH 
No Aspect Skor 

  1 2 

 INTERPERSONAL    

1 Membina sambung rasa (salam, perkenalan diri, sikap 

terbuka) 

  

 CONTENT   

2 Cek kelengkapan peralatan dan bahan : mikroskop 

cahaya, gelas objek, scalpel, alkohol 90%, Potassium 

hydroxide, glycerol, Parker Quink Permanent Blue Ink, 

distilled water. 

  

3 Persiapan pemeriksa : menggunakan masker, cuci 

tangan WHO, menggunakan handschoen 

  

4 Tentukan daerah lesi yang akan diambil specimen 

(kerokan kulit) 

  

5 Siapkan gelas objek steril. Teteskan KOH 10% 

beberapa tetes.  

  

6 Lakukan pengambilan kerokan kulit dengan scalpel 

pada daerah lesi kulit 

  

7 letakkan pada gelas objek, tutup dengan coverslip.    

8 Panaskan dengan cara melewatkan di atas api 2-3 kali, 

jangan sampai mendidih. 

  

9 periksa di bawah mikroskop perbesaran 40x   

10 Identifikasi lebih detail   

 PROFESSIONALISM   

11 melakukan dengan penuh percaya diri    

12 melakukan dengan kesalahan minimal   

 TOTAL   
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HASIL DAN PEMBAHASAN 

 

 

 

 

 

 

Perbesaran ____________________________________________ 

Hasil ___________________________________________________ 

Pembahasan_______________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 
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Keterangan  
0= Tidak Melakukan  
1: Melakukan tidak sempurna 
 2:Melakukan Sempurna 
 
Nilai = ------------- x 100% = …………… 
                                          

 
Bandar Lampung,…………………..2014 

 
 
 
 

FEEDBACK INSTRUKTUR SECARA KESELURUHAN 
(area kompetensi : skills komunikasi (sambung rasa, percaya diri), knowledge 

(clinical reasoning), professionalism 

 
 
 
 
 
 
                                                                                                           
 

 
 

                                                                                                           

Paraf Instruktur 

 

      (.......................................) 
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IV. PEMERIKSAAN BTA 

 
CEK LIST LATIHAN : PEMERIKSAAN BTA 
No Aspect Skor 

  1 2 

 INTERPERSONAL    

1 Membina sambung rasa (salam, perkenalan diri, sikap 
terbuka) 

  

 CONTENT   

2 Cek kelengkapan peralatan dan bahan   

3 Pengumpulan specimen 
Lakukan edukasi secara benar kepada pasien tentang 
cara pengumpulan sputum 

  

4 Persiapan pemeriksa : pemakaian masker, cuci tangan 
WHO, penggunaan handschoen 

  

5 Persiapan  gelas objek steril   

6 Pembuatan hapusan   

7 Dekontaminasi lidi atau ose   

8 Pewarnaan Ziehl Neelsen : pemberian karbolfuchsin dan 
dipanaskan 5 menit secara benar, kemudian dicuci 30 
detik 

  

9 Pewarnaan Ziehl Neelsen : pemberian asam alcohol 
hingga warna merah pudar (10-30 detik), kemudian 
dicuci (5 detik) 

  

10 Pewarnaan Ziehl Neelsen : pemberian metilen biru 
(diamkan 2 menit), kemidian dicuci (30 detik) 

  

11 Preparat dikeringkan   

12 Preparat menjadi preparat yang baik    

13 Cuci tangan WHO   

14 Melihat preparat menggunakan mikroskop dengan 
perbesaran 1000x dengan teknik yang benar 

  

15 Interpretasi hasil   

 PROFESSIONALISM   

16 melakukan dengan penuh percaya diri    

17 melakukan dengan kesalahan minimal   

 TOTAL   
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A. HASIL DAN PEMBAHASAN 

 

 

 

 

 

 

 

Perbesaran ____________________________________________ 

Hasil ___________________________________________________ 

Interpretasi/Pembahasan 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 
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Keterangan  
0= Tidak Melakukan  
1: Melakukan tidak sempurna 
 2:Melakukan Sempurna 
 
Nilai = ------------- x 100% = …………… 
                                          

 
Bandar Lampung,…………………..2014 

 
 
 
 

FEEDBACK INSTRUKTUR SECARA KESELURUHAN 
(area kompetensi : skills komunikasi (sambung rasa, percaya diri), knowledge 

(clinical reasoning), professionalism 

 
 
 
 
 
 
                                                                                                           
 

 
 
 
 

                                                                                                           

Paraf Instruktur 

 

      (.......................................) 
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V. PEMBIDAIAN 

 
CEK LIST LATIHAN : PEMBIDAIAN 
No Aspek skor 

0 1 2 

INTERPERSONAL  

1 Cek keadaan penderita     D-R-A-B-C    

2 Perkenalkan diri anda    

3 Beritahu penderita bahwa anda akan menolong    

CONTENT  

4 Cek tanda-tanda fraktur 

 Tanyakan apakah Penderita merasakan tulangnya terasa patah 
atau mendengar bunyi “krek”.  

      

5  Lihat apakah ekstremitas yang cedera lebih pendek dari yang 
sehat, atau mengalami angulasi abnormal 

      

6  Minta penderita untuk menggerakkan ekstremitas yang cedera ( 
tidak bisa) 

      

7  Apakah penderita kesakitan? Atau merasa nyeri saat diminta 
menggerakkan ekstremitas yang cedera? 

      

8  Tanyakan apakah  ada Krepitasi       

9  Perhatikan apakah posisi ekstremitas abnormal       

10  Lihat apakah ada Memar       

11  Perhatikan adanya Bengkak       

12  Perhatikan adanya perubahan bentuk       

13  Perhatikan ada tidaknya perdarahan       

14  Raba pulsasi. 

 Hilangnya denyut nadi atau rasa raba pada distal lokasi cedera 

      

15  Palpasi adanya Kram otot di sekitar lokasi cedera       

16 Bebaskan area fraktur  

 Lepaskan segala atribut yang melekat ( cincin, jam dll) 

 Robek/ gunting pakaian yang menutupi 

   

17 Siapkan bidai, ukuran bidai harus meliputi 2 sendi dari tulang yang fraktur. 

Ukur bidai pada anggota tubuh yang tidak sakit. 
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18 Balut bidai dengan kassa gulung    

19 Sebelum dipasang, letakkan kapas pada bidai    

Fraktur clavicula 

20 Minta pasien meletakkan kedua tangan di pinggang    

21 Minta pasien membusungkan dada, ekstensi bahu    

22 Pergunakan elastic perban 

Balut melewati kedua bahu membentuk angka 8 ( tas ransel) 

   

Fraktur humerus bagian medial 

23 Kalau ada berikan analgetik/ kompres es    

24 Gunting mitella jadi 2/ 4 tapi tidak putus    

25 Rapatkan lengan pada dinding dada, pasang bidai pada sisi luar    

26 Ikat dan balut dengan mitela/kain, gantungkan ke pundak-leher    

Fraktur humerus bagian distal  

27 Siku sukar dilipat (nyeri), luruskan saja    

28 Pasang dua buah bidai dari ketiak sampai pergelangan tangan    

29 Ikat dengan kain 4 tempat    

Fraktur antebrachii  

30 Pasang dua buah bidai sepanjang siku sampai ujung jari    

31 Ikat bidai mengelilingi ekstremitas, tapi jangan terlalu keras    

32 Gantung bidai dengan mitela/kain ke pundak-leher    

Fraktur digiti 

33 Pasang bidai dari sendok es krim,bambu, spuit yang dibelah atau gunakan 

jari sebelahnya 

   

34 kemudian ikat dengan plester.    

Fraktur costae  

35 Minta penderita menarik napas dan menghembuskan napas sekuatnya, 

tahan. 

   

36 Pasang plester stripping pada saat ekspirasi maksimal tersebut.    

37 Plester dipasang sejajar iga mulai dari iga terbawah.    

Fraktur tulang panggul ( os simfisis pubis)  

38 Rapatkan kedua kaki penderita    

39 Pasang bantal dibawah lutut dan sisi kiri kanan panggul     

40 Ikat kedua kaki pada 3 tempat     

Fraktur femur 
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41 Pasang bidai di bagian dalam dan luar paha     

42 Jika patah paha bagian atas, bidai sisi luar harus sampai pinggang    

Fraktur patella 

43 Pasang bidai pada bagian bawah     

44 Pasang bantal lunak di bawah lutut dan pergelangan kaki    

45 Ikat pada 4 tempat    

Fraktur tungkai bawah 

46 Pasang bidai melewati 2 sendi, luar dan dalam    

47 Ikat pada 4 tempat    

Fraktur tulang telapak kaki  

48 Pasang bantalan (kassa/kain)pada telapak kaki    

49 Pasang bidai di telapak kaki, kemudian ikat.    

50 Periksa kembali pulsasi daerah distal dari fraktur    

51 Rujuk pasien ke rumah sakit    

PROFESSIONALISM 

52 Clinical reasoning    

53 Melakukan dengan penuh percaya diri     

54 Melakukan dengan kesalahan minimal    

 TOTAL    

 
Keterangan  
0= Tidak Melakukan  
1: Melakukan tidak sempurna 
 2:Melakukan Sempurna 
 
Nilai = ------------- x 100% = …………… 
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Bandar Lampung,…………………..2014 
 

 
 
 

FEEDBACK INSTRUKTUR SECARA KESELURUHAN 
(area kompetensi : skills komunikasi (sambung rasa, percaya diri), knowledge 

(clinical reasoning), professionalism 

 
 
 
 
 
 
                                                                                                           
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                                                           

Paraf Instruktur 

 

      (.......................................) 
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 VI. BEDAH MINOR LANJUT 
 
 
CEKLIST LATIHAN : BEDAH MINOR LANJUT 
 

No Feedback 
Skor 

0 1 2 

 Interaksi Dokter-Pasien    

1 Mengucapkan salam     

2 Memperkenalkan diri    

3 Informed consent    

 Prosedural     

 A. Penjahitan (Hecting)    

 Mencuci tangan WHO,  pemasangan Handchoen     

4 Ambil needle holder, needle, pasangkan benang    

5 Tepi jaringan dipegang dengan dengan pinset, 
lakukan traksi 

   

6 Tusukkan jarum dengan arah tegak lurus pada 
permukaan kulit dan tepi luka. Posisi lengan bawah 
dalam pronasi lalu lakukan gerakan rotasi lengan 
menjadi supinasi 

   

7 Tembuskan jarum sampai kurang lebih mencapai 
pertengahan lengkung, sambut dengan pinset lalu 
sambut dengan needle holder, tarik 

   

8 Siapkan jarum pada posisi semula (forehand,ujung 
needle holder, 1/3 bagian distal jarum) untuk 
memulai manuver selanjutnya 

   

9 Ulangi hal yang sama pada tepi luka lain, dimulai 
dari bagian dalam luka dan diarahkan ke 
permukaan kulit 

   

10 Selesai melakukan manuver ini, benang ditarik 
menyisakan ujung benang kurang lebih 2-3 cm dari 
needle bite untuk membuat simpul 

   

11 Lakukan manuver pembuatan simpul.  
Simpul pertama dengan sekali puntiran backhand 
dan simpul kedua dengan dua kali puntiran forehand 

   

12 Tegangkan kedua ujung benang dan potong dengan 
menyisakan kurang lebih 0,5-1 cm dari simpul 

   

13 Jahitan ketiga, keempat dan seterusnya dikerjakan    
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secara berutuan sehingga mencapai ujung luka 

14 Ambil needle holder, needle, pasangkan benang    

15 Tepi jaringan dipegang dengan dengan pinset, 
lakukan traksi 

   

 B. Mengangkat jahitan (Uphecting)    

16 Lakukan prosedur  A dan antisepsis pada daerah 
luka 

   

17 Pegang benang jahitan yang akan diangkat pada 
simpulnya menggunakan pinset anatomik 

   

18 Lakukan sedikit traksi ,lakukan pemotongan 
benang 

   

19 Menarik keseluruhan benang, jangan sampai 
benang yang terpapar di permukaan masuk ke 
dalam jaringan melalui jalur benang 

   

 C.Insisi    

 Mencuci tangan WHO, pemasangan handscoen    

20 kulit disayat dengan satu gerakan menggunakan 
mata skalpel yang tajam. Lebih mudah bila kulit 
ditegangkan dengan ibu jari dan telunjuk tangan 
kiri, sementara skalpel disayatkan dari kiri ke 
kanan. 

   

21 Jika membuat insisi yang panjang dan lurus, 
gagang skalpel bermata no. 10 dipegang seperti 
menggenggam pisau dengan jari telunjuk 
diletakkan di sisi atas gagang agar pengendalian 
gerakan lebih mantap. Untuk insisi yang lebih kecil 
dan rumit (misalnya di daerah tangan), gagang 
skalpel bermata no. 15 dipegang seperti 
memegang pena sehingga perubahan arah insisi 
dapat dikerjakan dengan lebih halus. 

   

22 Tekanan sayatan di atur sedemikian rupa agar 
sayatan tepat membelah epidermis dan dermis. 
Luka akan merekah dan lemak subkutis dapat 
terlihat. Jika ragu-ragu, lebih baik menyayat dengan 
tekanan ringan, meregangkan kulit agar luka 
terbuka, kemudian memperdalam sayatan 

   

23 Insisi harus tegak lurus kulit sehingga 
penutupannya lebih baik 

   

 D.Ekstirpasi    

 Cuci tangan WHO, pemasangan handscoen    
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24 Bersihkan daerah operasi    

25 Lakukan anestesi lokal (blok/infiltrasi) pada daerah 
operasi 

   

26 Eksisi kulit yang terdapat kista berbentuk bulat telur 
(elips) runcing dengan arah sesuai garis lipatan 
kulit 

   

27 Gunakan gunting tumpul untuk melepaskan 
jaringan subkutan yang meliputiki kista pisahkan 
seluruh dinding kista dari kulit 

   

28 Usahakan kista tidak pecah agar dapat 
diangkat kista secara in-toto 

   

29 Jahit rongga bekas kista dengan jahitan 

subkutaneus 

   

30 Jahit dan tutup luka operasi    

 Profesionalisme    

16 Percaya diri, minimal error    

17 Melakukan dengan profesionalisme    

 TOTAL    

 
 
Keterangan  
0= Tidak Melakukan  
1: Melakukan tidak sempurna 
 2:Melakukan Sempurna 
 
 
Nilai = ------------- x 100% = …………… 
       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://wikimed.blogbeken.com/tag/kista
http://wikimed.blogbeken.com/tag/kista
http://wikimed.blogbeken.com/tag/kista
http://wikimed.blogbeken.com/tag/kista
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Bandar Lampung,…………………..2014 
 

 
 
 

FEEDBACK INSTRUKTUR SECARA KESELURUHAN 
(area kompetensi : skills komunikasi (sambung rasa, percaya diri), knowledge 

(clinical reasoning), professionalism 

 
 
 
 
 
 
                                                                                                           
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                                                           

Paraf Instruktur 

 

      (.......................................) 
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VII. ANAMNESIS PENYAKIT GASTROINTESTINAL  

 
 

CEK LIST LATIHAN : ANAMNESIS PENYAKIT GASTROINTESTINAL 

No Prosedur/ Aspek Latihan 
Nilai 

0 1 2 

 ITEM INTERAKSI DOKTER-PASIEN    

1 Mengucapkan salam pada awal wawancara    

2 Mempersilakan duduk berhadapan    

3 Memperkenalkan diri    

4 

Informed 

 menjelaskan kepentingan penggalian 

informasi yang benar tentang sakit pasien  

   

5 

Consent 

 Meminta waktu & ijin untuk melakukan 

alloanamnesis jika diperlukan 

   

 ITEM PROSEDURAL    

6 

Menanyakan identitas pasien : 

Nama , Umur , jenis kelamin (dicatat saja tidak 

perlu ditanyakan), alamat lengkap, pekerjaan, 

agama dan suku bangsa. 

Pastikan menggali identitas tidak terkesan 

interogasi,tidak harus berurutan, boleh diselang-

seling saat anamnesis berlangsung 

   

 Menanyakan Riwayat Penyakit Sekarang    

7 
a. Menanyakan keluhan utama 

      Cross cek, dan Pastikan Keluhan Utama 
   

8 a. Menanyakan keluhan lain/ tambahan    

9 

b. Menggali informasi tentang riwayat penyakit 

sekarang  

 waktu dan lama 

 sifat 

 lokalisasi dan penyebaran 

 hubungan dengan waktu dan aktifitas 

 keluhan yang mendahului dan menyertai 
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serangan 

 keluhan muncul pertama kali/ sudah berulang 

 faktor resiko dan pencetus serangan 

 riwayat keluarga dengan keluhan yang sama 

 perkembangan penyakit 

 upaya pengobatan & hasilnya 

10 

Menanyakan riwayat penyakit dahulu (menanyakan 

riwayat penyakit yang pernah diderita sebelumnya, 

adanya riwayat operasi, riwayat alergi obat dan 

makanan, riwayat obat -obatan yang pernah 

diminum, riwayat transfusi, riwyat imunisasi, dan 

riwayat pemeriksaan medis yang pernah dilakukan 

sebelumnya). 

   

11 

Menanyakan riwayat penyakit dalam keluarga 

(riwayat penyakit herediter, familial, atau penyakit 

infeksi dalam keluarga) 

   

12 

Menggali informasi tentang riwayat Pribadi   

(kebiasaan berolahraga, riwayat merokok, 

minuman alkohol, kebiasaan mengkonsumsi obat-

obatan dalam jangka panjang (misalnya: OAINS, 

steroid, antibiotik) dan penyalahgunaan obat-obat 

terlarang, pola diet/ kebiasaan makan dan minum, 

anamnesis mengenai lingkungan tempat tinggal 

pasien, perlu juga ditanyakan riwayat bepergian) 

   

 ITEM PENALARAN KLINIS    

13 
Melakukan cross check (paraphrase atau 

pengulangan terhadap apa yang dikatakan pasien) 
   

14 
Melakukan umpan balik (menanyakan hal-hal yang 

kurang jelas, atau pertanyaan yang kurang jelas). 
   

15 Mencatat semua hasil anamnesis    

16 
Menyimpulkan dan menginterpretasikan hasil 

anamnesis 
   

 ITEM PROFESIONALISME    

17 Percaya diri, bersikap empati, tidak menginterogasi    

18 Mengakhiri anamnesis dengan sikap yang baik    

 TOTAL    
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Keterangan :  

 0 = Tidak dilakukan 
 1 = Dilakukan belum sempurna 
 2 = Dilakukan dengan sempurna 

  
 
 
 
 

 
 
 

Bandar Lampung,…………………..2014 
 
 
 
 

EEDBACK INSTRUKTUR SECARA KESELURUHAN 

(area kompetensi : skills komunikasi (sambung rasa, percaya diri), knowledge (clinical 
reasoning), professionalism 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                          

 
 
 

                                                                                                           

Paraf Instruktur 

 

      (.......................................) 

 
Score = ------------- x 100% = …………… 
                   40 
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VIII. PEMERIKSAAN FISIK ABDOMEN LANJUT 

 
 
 CEKLIST LATIHAN : PEMERIKSAAN FISIK ABDOMEN LANJUT 

No. Aspek 
Skor 

0 1 2 

I. Interpersonal 

1. Sambung rasa dan informed consent    

II. Prosedur 

2. Inspeksi Abdomen    

 Auskultasi Bising Usus (Gerak Peristaltik) 

3. Letakkanlah diafragma stetoskop pada abdomen pada kuadran kanan 
bawah. 

   

4. Dengarkan suara pergerakan usus (peristaltik), perhatikan karakter dan 
frekuensinya. 

   

 Auskultasi Bruits 

5. Aorta    

6. a. renalis dextra et sinistra    

7. a. iliaca dextra et sinistra    

 Pemeriksaan Hepar 

 Perkusi: 

8. Tentukan batas atas hepar dengan perkusi pada garis midclavicula 
kanan mulai ICS 1 kebawah sampai terdapat tentukan perubahan suara 
timpani  pekak. 

   

9. Lakukan tes peranjakan hati dengan meminta pasien bernafas dalam 
dan perkusi kembali batas tadi (pekak  timpani). 

   

10. Tentukan batas bawah hepar pada garis midclavicula kanan, dimulai 
dari sejajar atas umbilikus  menuju atas sampai terdengar pekak hepar. 

   

 Palpasi: 

11. Tempatkan tangan kiri Anda dibelakang pasien sejajar costa 11 dan 12 
kanan, tekan menuju depan dan minta pasien untuk rileks. 

   

12. Tempatkan tangan kanan Anda pada abdomen kanan pasien, lateral 
dari m.rectus sejajar umbilicus. 

   

13. Minta pasien untuk bernafas dalam, dengan menggunakan ujung jari 
Anda, rasakan batas bawah hepar pasien.  
Ulangi pemeriksaan seraya menaikkan palpasi Anda menuju menuju 
arcus costarum. 

   

14. Jika telah teraba, kurangi tekanan Anda dan lakukan palpasi ringan 
sehingga Anda dapat merasakan permukaan anterior hepar. 
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 Pemeriksaan Spleen 

 Perkusi: 

15. Perkusi ruang Traube yakni pada garis aksila anterior menuju garis mid 
aksila pada ICS 9 kiri. 

   

16. Lakuan splenic percussion sign pada ICS kiri terbawah pada garis aksila 
anterior. 

   

17. Minta pasien untuk bernafas dalam dan perkusi kembali.    

 Palpasi : 

18. Tempatkan tangan kiri Anda dibelakang pasien sejajar costa kiri bawah 
dan tekan ke arah depan. 

   

19. Tempatkan tangan kanan Anda dibawah arcus costarum kiri dan tekan 
ke arah dalam untuk menemukan lien. 

   

20. Minta pasien untuk bernafas dalam dan ulangi pemeriksaan. Perhatikan 
kontur lien dan ukur jarak antara batas bawah lien dgn arcus costarum 
kiri. 

   

 Pemeriksaan Ginjal 

 Palpasi Ginjal Kiri 

21. (Pemeriksa berada disebelah kiri pasien) 
Tempatkan tangan kanan Anda dibelakang pasien sejajar costa 12 kiri 
dan dengan ujung jari raihlah sudut costovertebra, usahakan menekan 
ginjal ke arah depan. 

   

22. Tempatkan tangan kiri Anda pada kuadran kiri atas, lateral dan sejajar 
dari m. rectus. 

   

23. Minta pasien untuk bernafas dalam dan saat puncak inspirasi, usahakan 
untuk merasakan ballotement ginjal pasien dengan menggunakan 
kedua tangan Anda. 

   

24. Minta pasien untuk menghembuskan nafas dan tahan sesaat, secara 
perlahan lepaskan tekanan tangan kiri Anda dan usahakan meraba 
ginjal pada posisi ekspirasi. 

   

 Palpasi Ginjal Kanan 

25. (Pemeriksaan kembali berada di sebelah kanan pasien) 
Gunakan tangan kiri Anda untuk menyangga pasien dari belakang dan 
tangan kanan Anda ditempatkan pada kuadran kanan atas.  

   

26. Lakukan prosedur yang sama dengan palpasi ginjal kiri.    

 Nyeri Ketok Ginjal pada CVA 

27. (Pemeriksaan dilakukan dari belakang pasien) 
Kepalkan tangan Anda dan pukulkan permukaan ulnaris pada daerah 
sudut costovertebra (kekuatan yang cukup dan tidak menyakitkan pada 
orang dalam keadaan normal). 

   

 Pemeriksaan Aorta 
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28. Tekan dalam dari atas abdomen pada sebelah kiri garis tengah (sedikit 
lateral kiri umbilicus) dan identifikasi pulsasi aorta dengan menggunakan 
kedua tangan Anda. 

   

 Pemeriksaan Kemungkinan Appendisitis dan Inflamasi Peritoneal 

29. Minta pasien untuk menunjukkan lokasi nyeri berawal.    

30. Minta pasien untuk batuk dan tanyakan bagaimana dan di mana nyeri 
yang dirasakan. 

   

31. Cari dan periksa ketengangan setempat (local tenderness).    

32. Periksa apakah terdapat „rebound tenderness’ dengan menekan jari 
Anda secara perlahan kemudian lepaskan tekanan tersebut dengan 
cepat, perhatikan reaksi pasien. 
Tanyakan apakah nyeri terasa lebih hebat saat penekanan dilakukan 
atau saat penekanan tersebut dilepaskan 

   

33. Periksa muskular rigiditas.    

34. Periksa daerah yang tegang dan lakukan pemeriksaan rebound 
tenderness. 

   

35. Lakukan pemeriksaan Rovsing’s sign.    

36. Lakukan pemeriksaan psoas sign.    

37. Lakukan pemeriksaan obturator sign.    

 Pemeriksaan Asites 

 Test for Shifting Dullness 

38. (Pasien berbaring terlentang) 
Perkusi abdomen dan tentukan batas timpani dan pekak, beri tanda. 

   

39. Minta pasien untuk berbaring ke salah satu sisi dan lakukan perkusi 
kembali dan beri tanda kembali batas timpani-pekak. 

   

 Test for a Fluid Wave 

40. (Pasien berbaring terlentang) 
Minta pasien/asisten untuk meletakan kedua tangannya pada 
pertengahan abdomen dan memberikan tekanan. 

   

41. Letakkan kedua tangan Anda pada kedua sisi abdomen pasien.    

42. Tepuk salah satu sisi abdomen pasien dengan ujung jari Anda dan 
rasakan  transmisi impuls cairan (gelombang cairan) pada sisi yang 
berlawanan. 

   

III. Profesionalisme 

43. Melakukan dengan percaya diri.    

44. Melakukan dengan kesalahan minimal.    

 TOTAL    
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Ket : 
 
 0 = Tidak dilakukan 
 1 = Dilakukan belum sempurna 
 2 = Dilakukan dengan sempurna 
 
 
Nilai = ------------- x 100% = …………… 
 
 
 
 
                                           

 Bandar Lampung,…………………..2014 
 
 
 
 

FEEDBACK INSTRUKTUR SECARA KESELURUHAN 

(area kompetensi : skills komunikasi (sambung rasa, percaya diri), knowledge (clinical 
reasoning), professionalism 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                           

 

 

                                                                                                           

Paraf Instruktur 

 

      (.......................................) 
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IX. PEMASANGAN NGT 
 
 

CEK LIST LATIHAN : PEMASANGAN NGT 

No. Aspek 
Skor 

0 1 2 

I. Interpersonal 

1. Senyum, salam, sapa    

2. Informed consent     

II. Prosedur  

3. Siapkan alat-alat untuk pemasangan NGT.    

4. Persiapkan pasien duduk atau berbaring telentang.    

5. Cuci tangan WHO (prosedural scrubbing).    

6. Gunakan handschoen.    

7. Pasang pengalas pada daerah dada pasien.    

8. Tentukan seberapa panjang selang NGT yang akan dimasukkan 
dengan mengukur panjang dari nares ke cuping telinga ipsilateral 
lanjutkan menuju prosesus xiphoideus. 

   

9. Masukan ujung selang ke dalam segelas es untuk mengeraskannya.    

10. Oleskan pelumas pada selang.    

11. Minta pasien untuk menekukan leher dan dengan perlahan masukan 
selang ke dalam lubang hidung pasien dengan arah paralel dasar 
hidung dan arah distal sedikit menekuk (mengikuti bentuk alami 
rongga hidung). 

   

12. Dorong selang ke dalam faring mengarah ke posterior, minta pasien 
untuk menelan (apabila memungkinkan). 

   

13. Setelah selang tertelan, pastikan bahwa pasien dapat berbicara 
dengan jelas dan bernapas, tanpa kesulitan dan dengan lembut 
dorong selang sampai panjang yang telah diperkirakan. 

   

14. Pastikan pemasangan NGT telah benar dengan menyuntikan kira-kira 
20 ml udara dengan menggunakan spuit melalui ujung selang sambil 
melakukan auskultasi daerah epigastrium.  

   

15. Plester selang ke hidung pasien dengan memastikan bahwa tidak ada 
tekanan yang ditimbulkan oleh selang ke lubang hidung.  

   

16. 
 

Dengan menggunakan peniti atau plester, selangt direkatkan ke baju 
pasien. 

   

17. Rapikan kembali pasien.    

18. Rapikan alat.    
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19. Lepaskan handscoen dan cuci tangan.    

20. Catat dan tempelkan pada selang NGT kapan dan oleh siapa 
pemasangan NGT dilakukan. 

   

III. Clinical Reasoning & Profesionalisme 

21. Mampu menjelaskan tujuan pemasangan NGT.    

22. Mampu menjelaskan indikasi dan kontraindikasi pemasangan NGT.    

23. Menunjukan sikap percaya diri.    

24. Melakukan dengan kesalahan minimal.    

 TOTAL    
 

Keterangan : 

0 : Tidak dilakukan 

1 : Dilakukan tetapi tidak benar/lengkap/sempurna  

2 : Dilakukan dengan benar /lengkap/sempurna 

 

 

 
 
 

 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Score = ------------- x 100% = …………… 
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Bandar Lampung,…………………..2014 

 
 
 

FEEDBACK INSTRUKTUR SECARA KESELURUHAN 
(area kompetensi : skills komunikasi (sambung rasa, percaya diri), knowledge 

(clinical reasoning), professionalism 

 
 
 
 
 
 
                                                                                                          

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

                                                                                                           

Paraf Instruktur 

 

      (.......................................) 
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X. ANAMNESIS PENYAKIT KARDIOVASKULER 
 

 
CEK LIST LATIHAN : ANAMNESIS PENYAKIT KARDIOVASKULER 
 

No Prosedur/ Aspek Latihan 
Nilai 

0 1 2 

 ITEM INTERAKSI DOKTER-PASIEN    

1 Mengucapkan salam pada awal wawancara    

2 Mempersilakan duduk berhadapan    

3 Memperkenalkan diri    

4 

Informed 

 menjelaskan kepentingan penggalian 
informasi yang benar tentang sakit 
pasien  

   

5 

Consent 

 Meminta waktu & ijin untuk melakukan 
alloanamnesis jika diperlukan 

   

 ITEM PROSEDURAL    

6 

Menanyakan identitas pasien : 
Nama , Umur , jenis kelamin (dicatat saja 
tidak perlu ditanyakan), alamat lengkap, 
pekerjaan, agama dan suku bangsa 
Pastikan menggali identitas tidak terkesan 
interogasi 
tidak harus berurutan dicari lengkap, boleh 
diselang-seling saat anamnesis berlangsung 

   

 Menanyakan Riwayat Penyakit Sekarang    

7 
a. Menanyakan keluhan utama 
Cross cek, dan Pastikan Keluhan Utama 

   

8 b.Menanyakan keluhan lain/ tambahan    

9 

c.Menggali informasi tentang riwayat penyakit 
sekarang (waktu dan lama, sifat, lokalisasi 
dan penyebaran,hubungan dengan waktu dan 
aktifitas, keluhan yang mendahului dan 
menyertai, pertama kali/ tidak, faktor resiko 
dan pencetus, upaya pengobatan & hasilnya) 

   

10 
Menanyakan riwayat penyakit yang pernah 
diderita 
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(Penyakit-penyakit yang meningkatkan 
prevalensi penyakit jantung, Hipertensi, 
diabetes mellitus, penyakit jantung bawaan, 
demam rematik), riwayat pemeriksaan 
sebelumnya (rontgen, EKG, Echocardiografi) 

11 
Menanyakan riwayat penyakit dalam keluarga 
(riwayat orang tua dengan gagal jantung, 
MCI, stroke, DM, Hipertensi) 

   

12 

Menggali informasi tentang riwayat Pribadi   
(riwayat merokok, minuman alcohol, dan 
penyalahgunaan obat-obat terlarang ( 
Narkoba), pola diet, aktifitas ) 

   

 ITEM PENALARAN KLINIS    

13 
Melakukan cross check (paraphrase atau 
pengulangan terhadap apa yang dikatakan 
pasien) 

   

14 
Melakukan umpan balik (menanyakan hal-hal 
yang kurang jelas, atau pertanyaan yang 
kurang jelas). 

   

15 Mencatat semua hasil anamnesis    

16 
Menyimpulkan dan menginterpretasikan hasil 
anamnesis 

   

 ITEM PROFESIONALISME    

17 
Percaya diri, bersikap empati, tidak 
menginterogasi 

   

18 
Mengakhiri anamnesis dengan sikap yang 
baik 

   

 TOTAL    

 

Keterangan : 

0 : Tidak dilakukan 

1 : Dilakukan tetapi tidak benar/lengkap/sempurna  

2 : Dilakukan dengan benar /lengkap/sempurna 

 
 
Nilai = ------------- x 100% = …………… 
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Bandar Lampung,…………………..2014 
 
 

FEEDBACK INSTRUKTUR SECARA KESELURUHAN 

(area kompetensi : skills komunikasi (sambung rasa, percaya diri), knowledge (clinical 
reasoning), professionalism 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                           

Paraf Instruktur 

 

      (.......................................) 
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XI. ANAMNESIS PENYAKIT PARU 

 

 

CEK LIST LATIHAN : Anamnesis Penyakit Paru 

No Item Latihan 
Skor 

0 1 2 

 Item Interaksi dokter-Pasien    

1 Senyum, Salam, Sapa    

2 Membina sambung rasa    

 Item Prosedural    

 Anamnesis    

3 Menggali identitas pasien    

4 Menanyakan memastikan keluhan utama    

5 Menggali lebih dalam keluhan utama    

6 Menanyakan RPS, RPD, RPK serta Riwayat sosial, 

pekerjaan dan lingkungan 

   

7 Anamnesis sistem yang terkait    

8 Merangkum hasil anamnesis dan mencatat pada 

lembar rekam medis 

   

9 Informed consent (meminta pasien melepas pakaian)    
 

Keterangan : 

0 : Tidak dilakukan 

1 : Dilakukan tetapi tidak benar/lengkap/sempurna  

2 : Dilakukan dengan benar /lengkap/sempurna 

 
 
Nilai = ------------- x 100% = …………… 
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Bandar Lampung,…………………..2014 
 

FEEDBACK INSTRUKTUR SECARA KESELURUHAN 

(area kompetensi : skills komunikasi (sambung rasa, percaya diri), knowledge (clinical 
reasoning), professionalism 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                           

Paraf Instruktur 

 

      (.......................................) 
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XII. PEMERIKSAAN FISIK PARU LANJUT 

 

CEKLIST LATIHAN : PEMERIKSAAN FISIK PARU LANJUT 

No Item Latihan 
Skor 

0 1 2 

 Pemeriksaan Fisik    

1 General assessment (laporkan hasil Inspeksi)    

 Pemeriksaan Dada Posterior    

2 Meminta pasien duduk tegak diatas tempat tidur, 

rileks dan memposisikan diri di belakang pasien 

   

3 Inspeksi dinding dada posterior (laporkan hasil)    

4 Palpasi dinding dada posterior (daerah nyeri tekan 

atau adanya kelainan) 

   

5 Lakukan palpasi ekspansi dinding dada    

6 Mintalah pasien inspirasi dan ekspirasi    

7 Lakukan penilaian taktil fremitus (letakkan bagian 

ulnar tangan kanan horizontal sesuai lokasi) 

   

8 Minta pasien mengucapkan “tujuh-tujuh”    

9 Ulangi kedua instruksi sebelumnya untuk lokasi-

lokasi lainnya 

   

10 Lakukan dari kiri ke kanan, atas ke bawah sesuai 

urutan dan nilailah suara yang dihasilkan 

   

11 Perkusi dinding dada belakang sesuai urutan    

12 Cara perkusi baik dan benar serta suara perkusi sesuai    

13 Perkusi untuk menilai naik turunnya diafragma    

14 Ambil dan periksa stetoskop, gunakan bagian 

diafragma 

   

15 Lakukan auskultasi sesuai urutan    

16 Minta pasien inspirasi dan ekspirasi setiap titik 

pemeriksaan 

   

 Pemeriksaan Dada Anterior    

17 Pindahlah ke posisi berhadapan dengan pasien    

18 Lakukan inspeksi dada depan dan posisi trakea    
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19 Palpasilah lokasi trakea pada lekukan suprasternal    

20 Mintalah pasien berbaring     

21 Lakukan penilaian ekspansi dada seperti sebelumnya    

22 Minta pasien inspirasi dan ekspirasi    

23 Lakukan penilaian taktil fremitus    

24 Lakukan perkusi dinding dada depan sesuai urutan 

lokasi 

   

25 Perkusilah dan tandai batas paru-hepar (tepi atas 

hepar) (sonorpekak) 

   

26 Perkusilah dan tandai batas bawah paru kiri-gaster 

(sonortympani) 

   

27 Lakukan auskultasi dinding dada depan sesuai urutan 

lokasi 

   

28 Mintalah pasien inspirasi dan ekspirasi di setiap titik 

pemeriksaan 

   

29 Dengarkanlah suara nafas di setiap titik pemeriksaan    

30 Akhirilah pemeriksaan dengan baik dan jelaskan hasil 

pemeriksaan kepada pasien 

   

 Item Professionalisme    

31 Percaya diri    

32 Minimal error    

 T  O  T  A  L    
 
Keterangan : 
0 : Tidak dilakukan 
1 : Dilakukan tetapi tidak benar/lengkap/sempurna  
2 : Dilakukan dengan benar /lengkap/sempurna 
 
 
Nilai = ------------- x 100% = …………… 
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Bandar Lampung,…………………..2014 

 

FEEDBACK INSTRUKTUR SECARA KESELURUHAN 

(area kompetensi : skills komunikasi (sambung rasa, percaya diri), knowledge (clinical 
reasoning), professionalism 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                           

Paraf Instruktur 

 

      (.......................................) 
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XIII. PEMERIKSAAN FISIK JANTUNG LANJUT 

 

CEKLIST LATIHAN : PEMERIKSAAN FISIK JANTUNG LANJUT 

No LANGKAH KLINIK YANG DINILAI 
Skor 

0 1 2 

I ITEM INTERAKSI DOKTER-PASIEN    

1 Senyum, salam dan sapa    

2 Jelaskan pentingnya pemeriksaan ini lalu lakukan informed consent    

II ITEM PROSEDURAL    

3 Persiapan Alat    

4 Cuci Tangan WHO    

5 Minta pasien membuka baju dan membaringkan pasien terlentang 
30 derajat 

   

 Inspeksi    

6 Secara umum hal-hal yang berkaitan dengan akibat penyakit 
jantung harus diamati misalnya tampak capek, kelelahan, frekuensi 
nafas meningkat, sesak, sianosis dan edema. 

   

7 Mengamati ada tidaknya asimetris dada, bentuk dada, gerakan 
dada, pulsasi  diarea apeks, trikuspidal, pulmonal, aorta. 

   

 Palpasi    

8 Berusaha menghangatkan tangan sebelum menyentuh penderita    

9 Meletakan jari 2 dan 3 pada leher meraba denyut arteri karotis untuk 
melihat ejeksi ventrikel kiri (denyut, kontur dan volume di dalam 
arteri karotis yang mencerminkan kejadian-kejadian didalam jantung 
dan ventrikel 

   

10 Meletakan jari 2 dan 3 pada leher meraba denyut arteri karotis untuk 
melihat ejeksi ventrikel kiri (denyut, kontur dan volume di dalam 
arteri karotis yang mencerminkan kejadian-kejadian didalam jantung 
dan ventrikel. 
 

   

11 Meraba dada penderita dengan seluruh telapak tangan dan 
merasakan gerakan pernafasan untuk palpasi dada 

   

12 Membandingkan gerakan dada kanan dan kiri dengan meletakkan 
satu tangan di dada kanan dan satu tangan didada kiri. 

   

13 Gunakan ujung permukaan bawah ujung jari anda untuk meraba 
apeks jantung , diukur berapa cm diameter, tentukan lokasinya. 
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Apeks teraba sebagai pulsasi yang berukuran kira-kira setengah 
mata uang  logam (2 cm) dan lokasinya terletak 2 jari medial dari 
garis midclavikula kiri 

 Perkusi    

14 Pemeriksaan tetap disebelah kanan tempat tidur pasien.    

15 Telapak tangan kiri diletakkan di dinding dada, dengan jari tengah 
(jari ke-3, phalanx) sebagai landasan ketok, sedangakan telapak 
tangan dan keempat jari agak diangkat. Mengetuk dengan jari 
tengah kanan 

   

16 Menilai Batas Kanan Jantung    

17 Menilai Batas Kiri Jantung    

18 Menilai Batas Atas Jantung    

19 Menilai Pinggang Jantung    

20 Menilai Countur Jantung    

 Auskultasi    

21 Gunakan sisi diagfragma untuk mendengarkan bunyi jantung 
frekuensi rendah, misalnya bunyi jantung III 

   

22 Menggunakan sisi bel untuk mendengarkan bunyi Jantung I dan II    

23 Lokasi titik pemeriksaan auskultasi adalah : 
Apeks untuk mendengarkan bunyi jantung yang berasal dari katup 
mitral 
 

   

24 Sella iga IV-V sternal kiri dan sela iga IV-V kanan untuk 
mendengarkan bunyi jantung yang bersal dari katup trikuspidal. 

   

25 Sela Iga III kiri untuk mendengarkan bunyi  patologis yang berasal 
dari septal bila ada kelainan yaitu ASD atau VSD 

   

26 Sela iga II linea parasternal kiri untuk mendengarkan bunyi jantung 
yang berasal dari katup pulmonal 

   

27 Sela iga II linea parasternal kanan untuk mendengarkan bunyi yang 
berasal dari katup aorta. 

   

28 Arteri karotis kanan dan kiri untuk mendengarkan bila ada 
penjalaran bising dari katup aorta ataupun kalau ada stenosis di 
arteri karotis sendiri 

   

 ITEM PENALARAN KLINIS    

29 Mampu menyimpulkan hasil pemeriksaan fisik jantung.    

30 Mampu menyarankan langkah selanjutnya dari hasil yang didapat 
dari pemeriksaan jantung. 
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III ITEM PROFESIONALISME    

32 Tunjukkan sikap percaya diri    

33 Tunjukkan sikap menghormati pasien    

34 Tutup, memberikan salam serta mencatat pada medical record    

 TOTAL    

 

Keterangan : 
0 : Tidak dilakukan 
1 : Dilakukan tetapi tidak benar/lengkap/sempurna  
2 : Dilakukan dengan benar /lengkap/sempurna 
 
 
Nilai = ------------- x 100% = …………… 

 
Bandar Lampung,…………………..2014 

 

FEEDBACK INSTRUKTUR SECARA KESELURUHAN 

(area kompetensi : skills komunikasi (sambung rasa, percaya diri), knowledge (clinical 
reasoning), professionalism 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                           

 

 

                                                                                                           

Paraf Instruktur 

 

      (.......................................) 
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XIV. PEMERIKSAAN JVP  
 
CEKLIST LATIHAN : PEMERIKSAAN JVP  
 

No LANGKAH KLINIK YANG DINILAI 
Skor 

0 1 2 

I ITEM INTERAKSI DOKTER-PASIEN    

1 Senyum, salam dan sapa    

2 Jelaskan pentingnya pemeriksaan ini lalu lakukan informed 
consent 

   

II ITEM PROSEDURAL    

3 Persiapan Alat    

4 Cuci Tangan WHO    

5 Minta pasien membuka baju dan membaringkan pasien 
terlentang 30 derajat 

   

6 Identifikasi vena jugularis    

7 Menemukan titik teratas pada pulsasi vena jugularis    

8 Tentukan titik angulus sternalis    

9 Dengan mistar pertama proyeksikan titik tertinggi pulsasi 
vena secara horizontal 

   

10 Mistar kedua letakkan vertikal ke angulus sternalis    

11 Ukur lah jarak antara titik angulus strnalis vertikal ke titik 
pertemuan kedua mistar 

   

12 Cuci tangan    

 ITEM PENALARAN KLINIS    

13 Mampu menyimpulkan hasil yang didapat    

III ITEM PROFESIONALISME    

14 Tunjukkan sikap percaya diri    

15 Tunjukkan sikap menghormati pasien    

16 Tutup, memberikan salam serta mencatat pada medical 
record 

   

 TOTAL    

 
Keterangan : 
0 : Tidak dilakukan 
1 : Dilakukan tetapi tidak benar/lengkap/sempurna  
2 : Dilakukan dengan benar /lengkap/sempurna 
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Nilai = ------------- x 100% = …………… 

 
 
 
 

Bandar Lampung,…………………..2014 
 

FEEDBACK INSTRUKTUR SECARA KESELURUHAN 

(area kompetensi : skills komunikasi (sambung rasa, percaya diri), knowledge (clinical 
reasoning), professionalism 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                           

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                                                           

Paraf Instruktur 

 

      (.......................................) 
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XV. PEMASANGAN EKG  

 
 
CEKLIST LATIHAN : PEMASANGAN EKG 

No LANGKAH KLINIK YANG DINILAI 
Skor 

0 1 2 

I ITEM INTERAKSI DOKTER-PASIEN    

1 Senyum, salam dan sapa    

2 Jelaskan pentingnya pemeriksaan ini lalu lakukan informed 
consent 

   

II ITEM PROSEDURAL    

 Persiapan Alat    

1 Menyiapkan EKG, Kapas Alkohol, Kassa    

 Persiapan Pasien    

2 Mempersilahkan pasien untuk tidur terlentang    

 Perekaman EKG    

3 Cuci tangan WHO    

4 Minta pasien untuk membuka baju. Bila pasien memakai jam 
tangan, gelang dan logam lain untuk dilepaskan terlebih 
dahulu 

   

5 Bersihkan daerah dada penderita yang akan diperiksa dan 
bersihkan elektroda dengan alkohol. 

   

6 Mengoleskan jelly EKG pada permukaan elektroda    

7 Hubungkan EKG ke sumber listrik, hidupkan, lalu tes dan 
matikan 

   

8  Tempatkan  Lead V4: putih coklat interkostal 5 linea 
midklavikularis 

 Lead N: hitam: pergelangan kaki kanan 

 Lead F: hijau: pergelangan kaki kiri 

 Lead R : merah pergelangan tangan kanan 

 Lead L: kuning: pergelangan tangan kiri 

 Lead V1: putih/merah: ruang intrkostal 4  sebelah kanan 
garis sternum 

 Lead v2: putih/kuning: ruang interkostal 4 sebelah kiri 
garis sternum 

 Lead V3: putih/hijau : dipasang antara V4 dan V2 
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 Lead V6; putih/violet: di linea midaxilaris sejajar V4 
Lead V5:putih hitam ; antara V4 dan V6 

9 Melakukan kalibrasi 10 mm dengan keadaan 25 
mm/volt/detik 

   

10 Membuat rekaman secara berurutan sesuai dengan pilihan 
lead yang terdapat pada mesin EKG 

   

11 Melakukan kalibrasi kembali setelah rekaman selesai.    

12 Memberi identitas pasien pada hasil rekaman : nama, umur. 
Tanggal, dan jam rekaman serta no lead dan nama pembuat 
rekaman EKG. 

   

13 Merapikan alat-alat dan mencuci tangan kembali    

III ITEM PROFESIONALISME    

14 Tunjukkan sikap percaya diri    

15 Tunjukkan sikap menghormati pasien    

16 Tutup, memberikan salam serta mencatat pada medical 
record 

   

 TOTAL    

 
Keterangan : 
0 : Tidak dilakukan 
1 : Dilakukan tetapi tidak benar/lengkap/sempurna  
2 : Dilakukan dengan benar /lengkap/sempurna 
 
 
Nilai = ------------- x 100% = …………… 
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Bandar Lampung,…………………..2014 
 

FEEDBACK INSTRUKTUR SECARA KESELURUHAN 

(area kompetensi : skills komunikasi (sambung rasa, percaya diri), knowledge (clinical 
reasoning), professionalism 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                           

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                                                           

Paraf Instruktur 

 

      (.......................................) 
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XVI. PEMBACAAN DAN INTERPRETASI  EKG  
 
CEKLIST LATIHAN: Pembacaan dan Interpretasi EKG 
 

No LANGKAH KLINIK YANG DINILAI 
Skor 

0 1 2 

I ITEM INTERAKSI DOKTER DAN PASIEN    

1 Senyum – salam – sapa    

II ITEM PROSEDURAL    

1 Melihat hasil rekaman EKG dengan memperhatikan identitas 
pasien 

   

2 Menentukan apakah rekaman ini sudah sesuai dengan 
standar dan layak di interpretasi 

   

3 Menentukan irama jantung    

4 Menetapkan frekuensi denyut jantung    

5 Menentukan Arah aksis (sumbu) elektris jantung    

6 Menentukan bentuk gelombang P    

7 Menentukan bentuk gelombang QRS    

8 Menentukan posisi segment ST    

9 Menentukan bentuk gelombang T    

10 Menentukan bentuk gelombang U    

11 Mengambil Kesimpulan hasil EKG    

12 Menyerahkan hasil rekaman EKG kepada yang 
berkepentingan 

   

III ITEM PROFESIONALISME    

1 Tunjukkan sikap percaya diri    

2 Menjelaskan kesimpulan EKG kepada pasien    

3 Tutup, memberikan salam serta mencatat pada medical 
record 

   

 TOTAL    

 
Keterangan : 
0 : Tidak dilakukan 
1 : Dilakukan tetapi tidak benar/lengkap/sempurna  
2 : Dilakukan dengan benar /lengkap/sempurna 
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Nilai = ------------- x 100% = …………… 
 
 
 
 
 
 

Bandar Lampung,…………………..2014 
 

FEEDBACK INSTRUKTUR SECARA KESELURUHAN 

(area kompetensi : skills komunikasi (sambung rasa, percaya diri), knowledge (clinical 
reasoning), professionalism 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                           

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                                                           

Paraf Instruktur 

 

      (.......................................) 
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XVII. PEMBACAAN RONTGEN THORAK  
 
CEKLIST LATIHAN : Pembacaan Rontgen Thorak 

No Langkah Klinik yang Dinilai SKOR 

0 1 2 

1 Pastikan  Identitas foto rontgennya    

2 Menilai kualitas foto   
Inspirasi maksimum :  
 Tampak Iga ke-6 berpotongan ditengah dengan diafragma 
 Tulang Clavicula berbentuk huruf V dan jarak antara ujung clavicula 

dengan procesus spinosus adalah sama 
 Vertebra Thorakalis tampak dari Vth1- Vth5 
 Soft tissue tidak tampak 
  terlihat seluruh lapangan paru 

   

3 Posisi foto:  

 AP atau PA 

   

4. Dinding thorak : 

 Costa dan Intercosta- Clavicula dan Scapula- Tulang Vertebrae-  

 Soft tissue dinding thorak – Bayangan Pleura-  

 Trachea pada leher.  

 Sinus Costoprenicus (normal Lancip) 

 . Diafragma (letak tinggi/rendah/normal ( diafragma kanan lebih tinggi 2,5 
cm dari diafragma kiri) 

 Hilus   

 Cor  :  CTR (Cardiothoraco ratio). <  50%,  

 Mediastinum 

   

 
 
 
Keterangan : 
0 : Tidak dilakukan 
1 : Dilakukan tetapi tidak benar/lengkap/sempurna  
2 : Dilakukan dengan benar /lengkap/sempurna 
 
 
Nilai = ------------- x 100% = …………… 

 
 
 



BUKU KEGIATAN CSL 
 

65 

 

 
 

Bandar Lampung,…………………..2014 
 

FEEDBACK INSTRUKTUR SECARA KESELURUHAN 

(area kompetensi : skills komunikasi (sambung rasa, percaya diri), knowledge (clinical 
reasoning), professionalism 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                           

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                                                           

Paraf Instruktur 

 

      (.......................................) 
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XVIII. RESUSITASI JANTUNG PARU  
 
CEKLIST LATIHAN : Resusitasi Jantung Paru  

No. Aspek 
Skor 

0 1 2 

1. Memastikan bahwa lingkungan sekitar penderita aman untuk 
melakukan pertolongan. 

   

2. Memeriksa kemampuan respon penderita.    

3. Meminta pertolongan untuk mengaktifkan sistem layanan gawat 
darurat. Bila tidak ada orang lain di dekat penolong untuk membantu, 
penolong menelepon sistem layanan gawat darurat. Jelaskan lokasi 
penderita, kondisi penderita, serta bantuan yang sudah diberikan ke 
penderita. 

   

4. Melakukan pemeriksaan awal untuk memastikan bahwa penderita 
dalam keadaan tanpa nadi.  

 Melakukan perabaan denyutan arteri karotis dalam waktu 
maksimal 10 detik. 

 Pemeriksaan arteri karotis dilakukan dengan memegang leher 
penderita dan mencari trakea dengan 2 – 3 jari. Selanjutnya 
dilakukan perabaan bergeser ke lateral sampai menemukan 
batas trakea dengan otot samping leher (tempat lokasi arteri 
karotis berada). 

   

5. Informed consent (jika ada pihak keluarga).    

 CIRCULATION    

6. Penderita dibaringkan di tempat datar dan keras.    

7. Lutut penolong berada di sisi bahu penderita.    

8. Posisi badan tepat di atas badan penderita, bertumpu pada kedua 
tangan. 

   

9. Posisi badan tepat di atas badan penderita, bertumpu pada kedua    
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tangan. 

10. Menentukan lokasi kompresi dada dengan cara meletakkan telapak 
tangan yang telah saling berkaitan di bagian setengah bawah 
sternum. 

   

11. Jari-jari kedua tangan dirapatkan dan diangkat agar tidak ikut 
menekan. 

   

12. Posisi tangan menetap, posisi lengan lurus, kekuatan tekanan tangan 
pada badan. 

   

13. Melakukan high quality CPR. 

- Frekuensi kompresi minimal 100 kali per menit. 
- Untuk dewasa, kedalaman minimal 5 cm (2 inchi). 
- Berikan kesempatan untuk dada mengembang kembali secara 

sempurna setelah setiap kompresi (complete chest recoil). 
- Seminimal mungkin melakukan interupsi (minimizing 

interruption). 
- Hindari pemberian nafas  bantuan yang berlebihan. 

   

 AIRWAY    

14. - Meletakkan telapak tangan ke dahi penderita. 
- Menekan dahi sedikit mengarah ke depan dengan telapak 

tangan. 
- Meletakkan ujung jari telunjuk dan jari tengah tangan lainnya di 

bawah bagian ujung tulang rahang penderita. 
- Menengadahkan kepala dan menahan/menekan dahi penderita 

secara bersamaan sampai kepala pasien pada posisi ekstensi. 

   

 BREATHING    

15. Mempertahankan posisi head tilt-chin lift, yang dilanjutkan dengan 
menjepit hidung menggunakan ibu jari dan telunjuk. 

   

16. Buka sedikit mulut penderita, tarik nafas panjang, dan tempelkan rapat 
bibir penolong melingkari mulut penderita, kemudian hembuskan 
nafas lambat, setiap tiupan selama 1 detik dan pastikan sampai dada 
terangkat. 

   

17. Memberikan 2 kali nafas bantuan masing-masing dalam waktu 1 detik.    
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18. Sesuai volume tidal yang cukup untuk mengangkat dinding dada.    

19. Diberikan 2 kali nafas bantuan setelah 30 kali kompresi.    

20. Tetap pertahankan head tilt-chin lift, lepaskan mulut penolong dari 
mulut penderita, lihat apakah dada penderita turun waktu ekshalasi. 

   

21. Melakukan kompresi dada sebanyak 5 siklus (2 menit), lalu evaluasi 
denyut nadi arteri karotis. 

   

22. Jika denyut nadi arteri karotis teraba dan nafas spontan, selanjutnya 
membaringkan pasien dalam posisi mantap. 

   

23. Cek kembali nadi setiap 2 menit.    

 PROFESIONALISME    

24. Melakukan dengan penuh percaya diri.    

25. Melakukan dengan kesalahan minimal.    

 TOTAL    

 
 
 
Keterangan : 
0 : Tidak dilakukan 
1 : Dilakukan tetapi tidak benar/lengkap/sempurna  
2 : Dilakukan dengan benar /lengkap/sempurna 
 
 
Nilai = ------------- x 100% = …………… 
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Bandar Lampung,…………………..2014 
 

FEEDBACK INSTRUKTUR SECARA KESELURUHAN 

(area kompetensi : skills komunikasi (sambung rasa, percaya diri), knowledge (clinical 
reasoning), professionalism 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                           

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                                                           

Paraf Instruktur 

 

      (.......................................) 
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 LEMBAR REKAPITULASI PENILAIAN LATIHAN CSL 
SEMESTER VI TAHUN AJARAN 2013-2014 

CSL 

ke- 
Keterampilan Medik 

Nilai  

Latihan (%) 

Nilai  

Revisi 

Nilai  

Tugas 

Paraf 

Instruktur 

1 Anamnesis dan Pemeriksaan 
Fisik Penyakit Kulit 

    

2 Pemeriksaan fisik orthopedi     

3 
Pemeriksaan KOH 

    

4 Pemeriksaan BTA     

5 Pembidaian     

6 Bedah Minor Lanjut     

7 Anamnesis Penyakit 
Gastrointestinal 

    

8 Pemeriksaan fisik abdomen 
lanjut 

    

9 Pemasangan NGT     

10 Anamnesis Penyakit 
Kardiovaskuler 

    

11 Anamnesis Penyakit Respirasi     

12 Pemeriksaan fisik paru lanjut 
lanjut 

    

13 Pemeriksaan fisik jantung 
lanjut 

    

14 Pemeriksaan JVP     

15 Pemasangan EKG     

16 Pembacaan dan interpretasi 
EKG 

    

17 Pembacaan Rontgen Thorak     

18 BLS/ Resusitasi Jantung Paru      

 NILAI LATIHAN RATA-RATA     

Telah diperiksa pada : 

 Hari/ Tanggal : ……………………/……………………………….2014 

 Pemeriksa : ……………………………………………………………… 
Nilai Attitude  : Sufficient/  Unsufficient* 
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Bandar Lampung, ………………….. 2014 

Pemeriksa, 

 

 

(__________________________) 

       NIP. 

 

 

 

1. Lembar untuk Mahasiswa 

Dinyatakan MEMENUHI SYARAT/ TIDAK MEMENUHI SYARAT* untuk mengikuti 

ujian OSCE Skills Lab Semester VI dengan nilai rata-rata ……………. 

 

Bandar Lampung, …………………………….. 2014 

 

 

 

 

     

* = Coret yang tidak perlu 

 --------------------------------------------------------------------------------POTONG DISINI------------ 

2. Lembar Rekomendasi Ujian OSCE 

Dinyatakan MEMENUHI SYARAT/ TIDAK MEMENUHI SYARAT* untuk mengikuti 

ujian OSCE Skills Lab Semester VI dengan nilai rata-rata ……………. 

 

 

 

 

 

* = Coret yang tidak perlu 

 

Pemeriksa, 

 

 

(__________________________) 

   NIP. 


