| /a\ Rumah Sakit

Permata Gunung Putri

e . )
ltest &G Compassion
/

~
Status : BPJS/ [XI\L]E}].\/I/ASURANSI
FORMULIR REKAM PEMBERIAN ANTIMIKROBA | PM;ABFLQ CRUSeoel | Kelas 1 A
ahir/Jenis Kel. : L MRS/KRS : O-09-20 O4-09 -a02§
PROGRAM PENGENDALIAN RESISTENSI | "™ o G T WRo/KRS = Go09-ame /o9 -a0
Alamat :Licadad Tipar KidiL| - Tober oF lond = DiSd o
AN TIMIKROBA (PPRA) (Harap diisi atau menempelkan stiker bila ada) Di)a Jg;l = g:\besai’:f:ﬂ i{ :)ngq‘:_ ‘{; ‘\da— (}L:\gﬁ;{:bgg

Waktu Pemberian Waktu Tindakan
Antimikroba Profilaksis Pembedahan

Tanggal Jam Tanggal Jam

Nama Antibiotik Profilaksis Dosis Antimikroba

*Diisi oleh perawat ruangan atau perawat IBS

o . ) Waktu Pemberian Antimikroba Empiris
Nama Antibiotik Empiris Dosis Antimikroba Tanggal Tanggal Tanggal
Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam
Waktu Pemberian Antimikroba Definitif
Nama Antibiotik Definitif Dosis Antimikroba Tanggal Ol /0925 Tanggal 62 fog/25 Tanggal (3¢9 (25
Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam
Iydest Ceftiaxon 2 gram / 24 Yam | 0600 0606 06-00

Dokter ' Perawat Apoteker
i .
- - ] ‘m\_ \

Car-Aravinda Pravitatehdantiarini Sp.2D.

SIP. 500.16.7.2/254APDOKSP-2/00193/DPMPTSP/2025




/3‘\ Rumah Sakit

Permata Gunung Putri
Tiust &G C Z/H////: T5ian /\
Status : BPJS SURANSI
FORMULIR REKAM PEMBERIAN ANTIMIKROBA |, DABEL FASIEN o 1A
ahir/Jenis Kel. : P MRS/KRS :0i-05-200¢ -09 - 2618
PROGRAM PENGENDALIAN RESISTENST | i 000 S0 25 R Sy 5

Alamat :Clcadas !!:PQE Kidu Di " - :
ANTIMIKROBA (PP RA) (Harap diisi atau menempelkan stiker bila ada) Dgl J%)nosa Ebeé)uél&\ofé“f% afl_%

_— . . . Waktu Pemberian Waktu Tindakan
Nama Antibiotik Profilaksis Dosis Antimikroba Antimikroba Profilaksis Pembedahan

Tanggal Jam Tanggal Jam

*Diisi oleh perawat ruangan atau perawat IBS

Waktu Pemberian Antimikroba Empiris
Nama Antibiotik Empiris Dosis Antimikroba Tanggal Tanggal Tanggal
Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam

Waktu Pemberian Antimikroba Definitif
Nama Antibiotik Definitif Dosis Antimikroba Tanggal 04 /0425 Tanggal Tanggal
Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam

\njes Cepkrtaxon. 2. 9mm /24 5am. | Dk-0D

Dokter Apoteker

A/I/?

R ko e § Fam
it 1672201 SIPA 0038 DRNBTSE 2)325

éﬂr{wn Pravita Jchsantiarini, Sp.P.D.
P

500.16.7.212511PDOKSP-2100193/DPMPTSP/2025



/“\ Rumah Sakit

Permata Gunung Putri

7 v ) R
Towst & //;u,//,,’,f{nn

Pan)
Status : BPJS /ASURANSI
FORMULIR REKAM PEMBERIAN ANTIMIKROBA | DABERFPASIEN = o 1 2 QO

. Lahir/Jenis Kel. : v MRS/KRS : 28/07/202% 23

PROGRAM PENGENDALIAN RESISTENST | ¢ Lihenis kel 2% E-;oé»; DERTE NeRs - 2(0r/20 Lo

Sl W bk Dal Di . GEA Qactenwid

ANTIMIKROBA (PP RA) (Harap diisi atau mene%; a“n%iker ila ada) Di:?‘]gpnosa : df‘ ASQ\JI (\dtqpm\fv\’&,&vﬂ)

\

s o . . . Waktu Pemberian Waktu Tindakan
Nama Antibiotik Profilaksis Dosis Antimikroba Antioikeota Proftbelosic T

Tanggal Jam Tanggal Jam

*Diisi oleh perawat ruangan atau perawat IBS

_ . Waktu Pemberian Antimikroba Empiris
Nama Antibiotik Empiris Dosis Antimikroba Tanggal Tanggal Tanggal
Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam
o - _ o Waktu Pemberian Antimikroba Definitif
Nama Antibiotik Definitif Dosis Antimikroba Tanggal 2@ /7 /2§ Tanggal 29 /7 / 25] Tanggal &/ /24
Jam | Jam Jam Jam | Jam | Jam | Jam Jam | Jam
\yest  CRRETIaX0Ng Z9tam /24 am |5-20 (520 (S-30
W ekcondazple tee (o) | 500mg / § Som 0830 | 14-20 |22-20'/04.00 | [4.00 | 22-00
Dokter ¢~ / oteker
A 14//{7\\/ @mmmsm
i : e PRSI M IS DPBTS
:Avavinda Pravte i, 5 g : :

/_ SIP.500.167.22511PDOKSP. 210911 - -



/'.\ Rumah Sakit

Permata Gunung Putri
Tust & /’/II’II///( 55ian /.\

Status : BPJS/ [lM!lM/ASURANSI
FORMULIR REKAM PEMBERIAN ANTIMIKROBA | LABEL PASIEN Kelas . 2

Tgl. Lahir/Jenis Kel. :05/0W/ 1978 / L | MRS/KRS :2¢/67 /20 / =l /o7/301%

PROGRAM PENGENDALIAN RESISTENSI | &4 080006 - 24 Ruangan : Mlexdndrite . 313
Alamat :GAua Boka quua Di ) Tl
AN TIMIKROBA (PPRA) (Harap diisi atau mene\m;:lkan stiker bila ada) D;l J%)nosa ixgeﬁ l‘au?(fégerﬁ%\l ['Eﬁ ) S‘b. PD.
I

o : . . Waktu Pemberian Waktu Tindakan
Nama Antibiotik Profilaksis Dosis Antimikroba Antimikroba Profilaksis Pembedahan

Tanggal Jam Tanggal Jam

*Diisi oleh perawat ruangan atau perawat IBS

_ Waktu Pemberian Antimikroba Empiris
Nama Antibiotik Empiris Dosis Antimikroba Tanggal Tanggal Tanggal

Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam

|
Waktu Pemberian Antimikroba Definitif
Nama Antibiotik Definitif Dosis Antimikroba Tanggal 3(/7/2% Tanggal Tanggal
Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam
leksr  Certdaxone. 2 gram/ 24 ”am (5-30

Mektronidaz ole fo& (96) | cooms / 8 Sam. 0660 | 14-00

-

Dokter / 71 Perawat poteker
1/ - :
a lchsanfiarini, Sp.PD, , @M

FIP. 500.16. .ZIZSMPDOK§P-ZM193IDPMPTSPI2025 § o i )

—




/a\ Rumah Sakit

Permata Gunung Putri

— st < Capprrsion Pk
FORMULIR REKAM PEMBERIAN ANTIMIKROBA | LABEL PASIEN. i
PROGRAM PENGENDALIAN RESISTENSI E‘RE;” KIoo%3 %/oﬁ’éf - yﬁéﬁs T T
ANTIMIKROBA (PPRA) S % Disgnoss & _«gn;p\;:&gap 1Ducye = (S:;M
Nama Antibiotik Profilaksis Dosis Antimikroba |y oh i poerian | Walkeu Tindakan
Tanggal Jam Tanggal Jam

*Diisi oleh perawat ruangan atau perawat IBS

Waktu Pemberian Antimikroba Empiris

Nama Antibiotik Empiris Dosis Antimikroba Tanggal Tanggal Tanggal
Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam
o N _ o Waktu Pemberian Antimikroba Definitif
Nama Antibiotik Definitif Dosis Antimikroba Tanggal 23 /0g/2¢ Tanggal 24/g/25 Tanggal 25328
Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam
Rt Ceptaaxone 2 otm/ 24 Jan 20-00 20-00"| — STOP —
Loyotloxactn jngus S00my / 24 m 20.37 1900 — Stpp —
\fetest_Cepeonidwme 3 x| Jton 2000
L evo tloxatia L X 750 mg 000
Dokter —
W/WV\J

SIP. 5W.16.7.ilZS1ﬂPDOKSP-ﬂ00193IDPMPTSPl2025




/a\ Rumah Sakit

Permata Gunung Putri

o ’/—/;( ,;/ é('.;?‘/lﬂl//;q &'finur . e
Status : BPJS/UN{TUM/ASURANSI
LABEL PASIEN
FORMULIR REKAM PEMBERIAN ANTIMIKROBA Nama Pasien THD quzq \(q;;m i(/[iass/KRs : 3/3/ e
Tgl. Lahir/Jenis Kel. :03/07/19 i 12%/8 /2078 o0
PROGRAM PENGENDALIAN RESISTENSI i?ég On ﬁ?_‘:&\ 382 Rgangan - Mex an dr(& 303
ANTIMIKROBA (PPRA) " ' EWB O Diagnosa : |SK Komphkaeaf D bype 2+CAP
(Harap diisi atau mene stiker bila ada) DPJP idr-TQSSQ QPPD }(‘GH, i:lﬂasrlw_
Waktu Pemberi Waktu Tindakan
Nama Antibiotik Profilaksis Dosis Antimikroba Anthr?ikrlcl)baelr’?’ofilliréis Pembedahan
Tanggal Jam Tanggal Jam
*Diisi oleh perawat ruangan atau perawat IBS
_ Waktu Pemberian Antimikroba Empiris
Nama Antibiotik Empiris Dosis Antimikroba Tanggal Tanggal Tanggal
Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam
Waktu Pemberian Antimikroba Definitif
Nama Antibiotik Definitif Dosis Antimikroba Tanggal 2¢/8 /25 Tanggal Tanggal
| Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam Jam
ey Cerkazidime 3 X 1 9mam. 0400 | n.00
Perawat Apoteker

Dokter M%/
_)

VAL
et A

%ﬁm §,Fam
( RSO0161.2250 A1 0028 DPRPTSR S

\SIP.'SOOJ 6.7.2/2511PDOKSP-2/00193/DPMPTSP/2025



