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ABSTRACT 

 

WEB-BASED HEALTH CARE MEDICAL RECORD SYSTEM  

USING FRAMEWORK LARAVEL 

 

 

By 

 

Sasqia Yovita Dewi 

 

 

Information on medical records is needed as a reference for further action. 

Medical records consist of conventional medical records and electronic medical 

records. Manually storing medical record data has a weakness, namely the process 

of searching for the data still takes a long time. The use of databases in 

information systems makes it easy to exchange data and search for medical record 

data. 

 

This information system is expected to provide ease of use, fast service, and safe 

data storage. The research methodology uses the Research and Development 

(R&D) method. Types of medical records are emergency medical records, 

inpatient medical records, outpatient medical records, and laboratory medical 

records. 
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ABSTRAK 

 

SISTEM INFORMASI PELAYANAN KESEHATAN REKAM MEDIS 

BERBASIS WEB MENGGUNAKAN FRAMEWORK LARAVEL 

 

 

Oleh 

 

Sasqia Yovita Dewi 

 

 

Informasi pada rekam medis diperlukan sebagai acuan untuk tindakan lebih lanjut. 

Rekam medis terdiri dari rekam medis konvensional dan rekam medis elektronik. 

Penyimpanan data rekam medis secara manual memiliki kelemahan yaitu proses 

pencarian data tersebut masih memakan waktu lama. Penggunaan basis data pada 

sistem informasi memudahkan pertukaran data dan pencarian data rekam medis.  

 

Sistem informasi ini diharapkan dapat memberikan kemudahan dalam 

penggunaan, cepat dalam pelayanan, dan aman dalam penyimpanan data. 

Metodologi penelitian menggunakan metode Research and Development (R&D). 

Jenis rekam medis yaitu rekam medis IGD, rekam medis rawat inap, rekam medis 

rawat jalan, dan rekam medis hasil laboratorium. 

 

Kata Kunci: Sistem Informasi, Rekam Medis, dan Fasilitas Kesehatan.  
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BAB I PENDAHULUAN 

 

A. Latar belakang 

Kesehatan berperan penting dalam keberlangsungan hidup manusia. Oleh karena 

itu, di Indonesia tersebar rumah sakit, puskesmas, atau klinik untuk memfasilitasi 

dan menangani penyakit yang diderita oleh pasien dalam jangka pendek dan 

jangka panjang. Sehingga setiap pasien yang telah berobat ke rumah sakit, 

puskesmas, atau klinik akan memiliki catatan kesehatan yang dicatat pada rekam 

medis.  

 

Dalam penjelasan (Depkes, 2008) Pasal 1 ayat (1) Peraturan Menteri Kesehatan 

Republik Indonesia Nomor 269/MENKES/PER/III/2008, yang dimaksud dengan 

rekam medis adalah berkas yang berisi catatan dan dokumen tentang identitas 

pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan pelayanan lain yang telah 

diberikan kepada pasien.  

 

Rekam medis diperlukan sebagai penunjang untuk melakukan tindakan 

pertolongan lebih lanjut secara cepat dan akurat berdasarkan informasi yang telah 

dicatat. Sehingga rekam medis diharuskan memiliki catatan uraian tentang 

identitas pasien, pemeriksaan pasien, diagnosis, pengobatan, tindakan dan 

pelayanan lain baik dilakukan oleh dokter dan dokter gigi maupun tenaga 

kesehatan lainnya sesuai dengan kompetensinya serta memiliki dokumen 

kelengkapan dari catatan tersebut, antara lain foto rontgen, hasil laboratorium dan 

keterangan lain sesuai dengan kompetensi keilmuannya (Rusli dkk., 2006).  

 

Perekaman medis di beberapa unit pelayanan kesehatan masih berupa perekaman 

manual pada media kertas. Terdapat banyak faktor yang menyebabkan data yang 

tertulis di kertas dapat hilang misalkan karena terkena air sehingga tinta luntur dan 
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data sulit terbaca atau karena dimakan rayap dan sebagainya. Data dalam bentuk 

kertas juga dapat tercampur ke tumpukan-tumpukan kertas lainnya, sehingga 

sangat rentan terjadi kehilangan data. Padahal data rekam medis harus disimpan 

tidak boleh sampai hilang dan hangus. Batas waktu penyimpanan adalah 5 sampai 

10 tahun (Depkes, 2008). 

 

Penyimpanan data rekam medis secara manual memiliki kelemahan yaitu sangat 

sulit mencari data rekam medis pasien sebelumnya, walaupun sudah dipisah-pisah 

sesuai kategori akan tetapi proses pencarian data tersebut masih memakan waktu 

lama.  

 

Hampir secara keseluruhan kegiatan masyakat telah menggunakan sistem digital 

dalam proses transaksi dan penyimpanan. Pengembangan sistem informasi rekam 

medis ini diperlukan untuk subtitusi proses perekaman medis secara manual dan 

penyimpan data. Pengembangan ini diharapkan dapat mempercepat proses 

perekaman medis, penyimpanan rekam medis yang mudah dan aman, dan 

pengaturan rekam medis yang lebih sederhana.  

 

Kemudian timbul masalah baru, dimana pada setiap unit pelayan kesehatan 

memiliki format yang berbeda-beda dalam pencatatan rekam medis. Oleh karena 

itu dibutuhkan suatu sistem yang dapat menampung seluruh rekam medis dari unit 

pelayanan kesehatan yang ada. Maka dengan itu dikembangkan sistem informasi 

rekam medis untuk menampung berbagai jenis format data rekam medis. Selain 

itu penggunaan basis data memudahkan pertukaran data dan pencarian data rekam 

medis. Sistem informasi ini diharapkan dapat memberikan kemudahan dalam 

penggunaan, cepat dalam pelayanan, dan aman dalam penyimpanan data. 

 

Sistem informasi rekam medis bertujuan mencatat, menyimpan, dan menampung 

rekam medis yang dapat digunakan sebagai acuan oleh tenaga kesehatan untuk 

pertolongan lebih lanjut. Pada penelitian ini akan dikembangkan suatu sistem 

informasi rekam medis pasien rumah sakit untuk mempermudah penelusuran data 

kesehatan pasien.  
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B. Rumusan masalah 

Adapun masalah pada perekaman medis adalah perekaman medis masih 

dilakukan secara manual pada media kertas sehingga sangat rentan terjadi 

kesalahan dan data hilang/hangus. Informasi pada rekam medis yang tidak 

semuanya lengkap. 

 

C. Tujuan penelitian 

Adapun tujuan dari penelitian ini adalah sebagai berikut. 

1. Merancang Sistem Informasi Rekam Medis dengan UML. 

2. Membuat database yang akan digunakan pada Sistem Informasi Rekam 

Medis. 

3. Mengembangkan Sistem Informasi Rekam Medis dengan framework Laravel. 

 

D. Batasan Masalah 

Adapun batasan masalah pada penelitian ini adalah: 

1. Modul yang dikembangkan adalah rekam medis dan modul pendukung. 

2. Data yang terintegrasi hanya data pasien berupa data diri dan data rekam 

medis yang divalidasi dengan nomor KTP dan pasien berada di lokasi. 

3. Sistem informasi dibangun berbasis web. 

4. Fasilitas kesehatan yang digunakan adalah rumah sakit dan puskesmas. 

 

E. Manfaat penelitian 

Adapun manfaat dari penelitian ini adalah sebagai berikut: 

1. Sistem informasi rekam medis menerapkan multi penggunaan pelayanan 

kesehatan sehingga seluruh unit pelayanan kesehatan dapat menggunakan 

sistem ini dengan harapan bahwa data rekam medis pada setiap unit 

pelayanan kesehatan dapat saling terintegrasi. 

2. Sistem informasi rekam medis membantu dan mempermudah petugas dalam 

merekam jejak medis pasien. 

3. Sistem informasi rekam medis mempermudah dalam pencarian data rekam 

medis pasien sebelumnya. 

4. Sistem informasi rekam medis akan mengurangi biaya dalam penggunaaan 

kertas.  



 

BAB II TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. Penelitian Terdahulu 

Penelitian (Nuraini, 2015) dengan judul penelitian “Analisis Sistem 

Penyelenggaraan Rekam Medis di Instalasi Rekam Medis RS “X” Tangerang 

Periode April-Mei 2015” penelitian ini bertujuan menganalisis sistem 

penyelenggaraan rekam medis dengan melakukan pendekatan sistem yang 

dikelompokan dalam tujuh unsur yaitu masukan (input), proses, hasil antara 

(output), manfaat dan dampak (impact), umpan balik, dan lingkungan 

(environment). Penelitian ini menggunakan metode Mixed methods yaitu 

penelitian kualitatif dan kuantitatif dengan populasi penelitian didapatkan dari 

seluruh berkas rekam medis pasien lama, kemudian menggunakan teori Gay dan 

Diehl untuk mengambil jumlah sampel. Penelitian kualitatif menggunakan metode 

Purposive Sampling dengan mewawancarai tujuh informan, yaitu Direktur Rumah 

Sakit, Kepala Instalasi Rekam Medis, Koordinator Rekam Medis, Petugas 

Assembling, Petugas Coding, Petugas Retrieval, dan Petugas Filling. 

 

Penelitian (Budi dkk, 2019) dengan judul “Keakuratan Rekam Medis Berdasarkan 

Laporan Insiden Pasien Jatuh di Rumah Sakit” penelitian ini bertujuan untuk 

mengetahui persentase jumlah insiden pasien jatuh, variasi insiden pasien jatuh, 

dan keakuratan rekam medis pasien yang mengalami insiden jatuh. Penelitian ini 

merupakan penelitian deskriptif dengan pendekatan kuantitatif dengan 

menggunakan rancangan cross sectional. Pengambilan sampel menggunakan 

metode purposive sampling dengan kriteria inklusi yaitu laporan insiden 

keselamatan pasien yang diarsip oleh tim peningkatan mutu dan keselamatan 

pasien, dan terdapat identitas pasien berupa nomor rekam medis dan rekam medis 

pada pasien yang mengalami insiden jatuh dan berada di ruang penyimpanan. 
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Kriteria eksklusi yaitu laporan insiden keselamatan pasien yang tidak diarsip oleh 

tim peningkatan mutu dan keselamatan pasien dan rusak tidak terbaca, serta tidak 

terdapat identitas pasien berupa nomor rekam medis, dan rekam medis yang 

sedang digunakan dalam pelayanan sehingga tidak dianalisis. Teknik validitas dan 

reliabilitas digunakan untuk menguji keajegan peneliti dalam proses pengambilan 

data. Penelitian ini menggunakan analisis univariat. 

 

Penelitian (Iflahah dkk, 2018) dengan judul “Analisis dan Perancangan Sistem 

Informasi Rekam Medis Poli Gigi” Tujuan dari penelitian ini yaitu memodelkan 

proses bisnis, menganalisis spesifikasi persyaratan dan perancangan sistem, 

merancang antarmuka sistem, serta melakukan evaluai terhadap hasil spesifikasi 

persyaratan dan perancangan. Dalam melakukan analisis dan perancangan sistem 

informasi, peneliti menggunakan metode Object Oriented Analysis and Design 

(OOAD) dimana dalam proses analisis dan desainnya menggunakan bahasa 

pemodelan yang berupa Unified Modelling Language (UML). Setelah melakukan 

analisis dan perancangan dilakukan evaluasi konsistensi perancangan berupa 

Requirements Configuration Structure dan Decision table. 

 

B. Sistem Infomasi 

Sistem informasi adalah suatu sistem buatan manusia yang secara umum terdiri 

atas sekumpulan komponen berbasis komputer dan manual yang dibuat untuk 

menghimpun, menyimpan, dan mengelola data serta menyediakan informasi 

keluaran kepada para pemakai (Kadir, 2014). 

 

C. Rekam Medis 

Berdasarkan Manual Rekam Medis (Rusli dkk., 2006). Rekam medis berisi 

catatan merupakan uraian tentang identitas pasien, pemeriksaan pasien, diagnosis, 

pengobatan, tindakan dan pelayanan lain baik dilakukan oleh tenaga kesehatan 

sesuai dengan kompetensinya. Dokumen merupakan kelengkapan dari catatan 

tersebut, antara lain foto rontgen, hasil laboratorium dan keterangan lain sesuai 

dengan kompetensi keilmuannya. Rekam medis terdiri dari rekam medis 

konvensional dan rekam medis elektronik. Setiap catatan dalam rekam medis 

harus dibubuhi nama, waktu, dan tanda tangan petugas yang memberikan 
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pelayanan atau tindakan. Apabila dalam pencatatan rekam medis menggunakan 

teknologi informasi elektronik, kewajiban membubuhi tanda tangan dapat diganti 

dengan menggunakan nomor identitas pribadi/personal identification number 

(PIN). 

 

D. Pelayanan Kesehatan 

Menurut UU Praktik Kedokteran yang dimaksud Sarana Pelayanan Kesehatan 

adalah tempat penyelenggaraan upaya pelayanan kesehatan yang dapat digunakan 

untuk praktik kedokteran atau kedokteran gigi. Sarana tersebut meliputi balai 

pengobatan, pusat kesehatan masyarakat, rumah sakit umum, rumah sakit khusus 

dan praktik dokter (sesuai dengan UU Kesehatan). 

 

Berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 56 Tahun 2014 Tentang 

Klasifikasi dan Perizinan Rumah Sakit Pasal 1 ayat 1, mengatakan bahwa Rumah 

Sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan 

kesehatan perorangan secara paripurna yang menyediakan pelayanan rawat inap, 

rawat jalan, dan gawat darurat. Pasal 1 ayat 2, mengatakan bahwa Rumah Sakit 

Umum adalah rumah sakit yang memberikan pelayanan kesehatan pada semua 

bidang dan jenis penyakit. Pasal 1 ayat 3, mengatakan bahwa Rumah Sakit 

Khusus adalah rumah sakit yang memberikan pelayanan utama pada satu bidang 

atau satu jenis penyakit tertentu berdasarkan disiplin ilmu, golongan umur, organ, 

jenis penyakit atau kekhususan lainnya (Depkes, 2014). 

 

E. Unified Modelling Language (UML) 

Unified Modelling Language (UML) adalah bahasa pemodelan visual yang 

mendominasi dalam pengembangan perangkat lunak berorientasi objek. (Siau, 

2010). 
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Gambar 1. Klasifikasi Tipe Diagram UML 

 

Klasifikasi tipe UML diagram yang diperlihatkan pada Gambar 1 terbagi menjadi 

dua bagian utama yaitu structure diagram dan behavior diagram. Dimana class 

diagram termasuk ke dalam structure diagram serta usecase diagram dan  activity 

diagram masuk ke dalam kategori behaviour diagram. 
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1. Class Diagram 

Fitur utama pada class diagram adalah sebagai berikut: (Narawita and Vidanage, 

2018) 

a. Identifikasi tipe hubungan dalam diagram class diagram (asosiasi antara 

kelas, agregasi, komposisi dan generalisasi). 

b. Identifikasi multiplisitas dalam suatu hubungan dalam class diagram (Zero to 

One, One to One, Zero to Many, One to Many, Many to Many). 

 

 

Gambar 2. Class Diagram 
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2. Usecase Diagram 

Usecase diagram merupakan salah satu diagram penting yang digunakan untuk 

mengilustrasikan kebutuhan sistem. usecase diagram menjelaskan secara visual 

konteks dari interaksi antara aktor dengan sistem. Setiap usecase menyatakan 

spesifikasi perilaku (fungsionalitas) dari sistem yang sedang dijelaskan yang 

memang dibutuhkan oleh aktor untuk memenuhi tujuannya (Kurniawan, 2018).  

 
Gambar 3. Usecase Diagram 

 

Usecase diagram secara sederhana terdiri dari aktor, usecase, dan relasi seperti 

yang diperlihatkan pada Gambar 3. Jenis-jenis relasi pada usecase diagram 

biasanya terdiri dari association, extend, include, dan use case generalization. 

 

3. Activity Diagram 

Activity diagram bersifat semi-formal. Activity diagram menggambarkan aktivitas 

secara berurutan. Suatu activity tidak akan memulai eksekusi sampai activity 

tersebut menerima input dari activity sebelumnya. Eksekusi activity diagram 

selesai jika telah mencapai node akhir (Ahmad dkk., 2019). 

Association 

Extend 

Include 

Use Case 

Generalization 

«Extend» 

«Include» 
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Gambar 4. Activity Diagram 

 

F. Research and Development (R&D) 

Research and Development (R&D) dapat didefinisikan sebagai metode penelitian 

yang secara sengaja, sistematis, bertujuan/diarahkan untuk menemukan, 

merumuskan, memperbaiki, mengembangkan, menghasilkan, menguji keefektifan 

produk, model, metode/strategi/cara, jasa, prosedur tertentu yang lebih unggul, 

baru, efektif, efisien, produktif, dan bermakna. “Agile Software Development” 

yang berfokus pada pengembangan teknologi mengajukan tahapan sebagai berikut 

(Putra, 2011):  

 

Gambar 5. Tahapan R&D pada Pengembangan Teknologi 
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1. Konsep 

Tahap ini bertujuan untuk mengidentifikasi spesifikasi, perencanaan, dan konsep 

rinci perangkat lunak. 

 

2. Analisis & Arsitektur 

Tahap selanjutnya menganalisis kebutuhan sistem informasi dan merancang 

arsitektur perangkat lunak sesuai kebutuhan.  

 

3. Pengembangan 

Ini adalah tahap dimana perangkat lunak dibangun. Perangkat lunak 

dikembangkan berdasarkan kebutuhan dan rancangan yang telah dilakukan pada 

tahap sebelumnya.  

 

4. Verifikasi & Validasi 

Tahap verifikasi dan validasi ini bertujuan untuk memastikan perangkat lunak 

telah sesuai dengan persyaratan fungsional dan teknis.  

 

5. Transisi 

Setelah perangkat lunak diverifikasi dan divalidasi maka selanjutnya adalah tahap 

transisi. Tahap transisi dimaksudkan untuk memperkenalkan dan 

mengimplementasikan perangkat lunak ke pengguna akhir. 

 

G. Pengembangan Sistem 

1. Database 

Database digunakan untuk menyimpan informasi atau data yang terintegrasi 

dengan baik di dalam komputer. Untuk mengelola database diperlukan suatu 

perangkat lunak yang disebut DBMS (Database Management System). DBMS 

merupakan suatu sistem perangkat lunak yang memungkinkan user (pengguna) 

untuk membuat, memelihara, mengontrol, dan mengakses database secara praktis 

dan efisien. Dengan DBMS, user akan lebih mudah mengontrol dan memanipulasi 

data yang ada. Sedangkan RDBMS atau Relationship Database Management 

System merupakan salah satu jenis DBMS yang mendukung adanya relationship 

atau hubungan antar tabel. Di samping RDBMS, terdapat jenis DBMS lain, 

misalnya Hierarchy DBMS, Object Oriented DBMS, dsb (Solichin, 2010). 
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2. MySQL 

MySQL adalah sebuah perangkat lunak sistem manajemen basis data SQL atau 

DBMS yang multithread, multi-user, dengan sekitar 6 juta instalasi di seluruh 

dunia. MySQL AB membuat MySQL tersedia sebagai perangkat lunak gratis di 

bawah lisensi GNU General Public License (GPL), tetapi mereka juga menjual 

dibawah lisensi komersial untuk kasus-kasus dimana penggunaannya tidak cocok 

dengan penggunaan GPL  (Solichin, 2010).Sebagai contoh penggunaan syntax 

membuat table pada MySQL sebagai berikut 

 

CREATE TABLE [IF NOT EXISTS] table_name( 

 column_list 

) 

 

pada column_list mengikuti syntax  

  

column_name data_type (length) [NOT NULL] [AUTO_INCREMENT] 

 

yang mana column_name data_type(length)  untuk menentukan nama kolom dan 

pada setiap nama kolom  berisikan  tipe data tertentu dengan panjang maksimum. 

[NOT NULL] menunjukkan bahwa kolom tidak null (kosong). Kemudian  

[AUTO_INCREMENT] menunjukkan bahwa nilai kolom akan secara otomatis 

diurutkan secara menaik (increase). 

 

3. PHP (Hypertext Preprocessor) 

PHP adalah bahasa pemrograman yang digunakan secara luas untuk penanganan 

pembuatan dan pengembangan sebuah web dan biasa digunakan pada HTML. 

PHP merupakan singkatan dari “ PHP : Hypertext Preprocessor”, dan merupakan 

bahasa yang disertakan dalam dokumen HTML, sekaligus bekerja di sisi server 

(server-side HTML-embedded scripting). PHP adalah bahasa scripting, bukan 

bahasa tag-based seperti HTML. Artinya sintaks dan perintah yang diberikan 

akan sepenuhnya dijalankan di server tetapi disertakan pada halaman HTML 

biasa, sehingga script-nya tak tampak di sisi client. PHP dirancangan untuk dapat 

bekerja sama dengan database server dan dibuat sedemikian rupa sehingga 

pembuatan dokumen HTML yang dapat mengakses database menjadi begitu 

mudah. Tujuan dari bahasa scripting ini adalah untuk membuat aplikasi di mana 
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aplikasi tersebut yang dibangun oleh PHP pada umumnya akan memberikan hasil 

pada web browser, tetapi prosesnya secara keseluruhan dijalankan di server. PHP 

termasuk bahasa yang cross-platform, ini artinya PHP bisa berjalan pada sistem 

operasi yang berbeda-beda (Windows, Linux, ataupun Mac). Program PHP ditulis 

dalam file plain text (teks biasa) dan mempunyai akhiran “.php” pada nama file 

(Laisina dkk., 2018). 

 

4. Framework Laravel 

Framework Laravel merupakan framework open-source dengan menggunakan 

bahasa PHP yang digunakan untuk membangun aplikasi berbasis web. Laravel 

merakit komponen yang ada untuk membangun aplikasi web dengan cara yang 

lebih terstruktur dan pragmatis. Laravel menawarkan seperangkat alat yang kuat 

dan arsitektur aplikasi yang menggabungkan banyak fitur dari framework terbaik 

seperti CodeIgniter, Yii, ASP.NET MVC dan lainnya. Sebagian besar framework 

ini menggunakan paradigma Model-View-Controller (MVC) atau pola desain 

(Bean, 2015).  

 

Laravel sendiri memiliki fitur-fitur yang dapat digunakan sebagai berikut 

(Aminudin, 2015): 

a. Bundles yaitu sebuah fitur dengan system pengemasan modular dan berbagai 

bundle telah tersedia untuk digunakan dalam aplikasi.  

b. Eloquent ORM merupakan penerapan PHP lanjutan dari pola “active 

record” menyediakan metode internal untuk mengatasi kendala hubungan 

antara objek database. Pembangun query Laravel Fluent didukung Eloquent. 

c. Application Logic merupakan bagian dari aplikasi yang dikembangkan, baik 

menggunakan Controllers maupun sebagai bagian dari deklarasi Route. 

Sintaks yang digunakan untuk mendefinisikannya mirip dengan yang 

digunakan oleh framework Sinatra.  

d. Reverse Routing, mendefinisikan hubungan antara link dan route, sehingga 

jika suatu saat ada perubahan pada route secara otomatis akan tersambung 

dengan link yang relevan. Ketika link yang dibuat dengan menggunakan 

nama-nama dari route yang ada, secara otomatis Laravel akan membuat URI 

yang sesuai.  
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e.  Restful Controllers, memberikan sebuah option (pilihan) untuk memisahkan 

logika dalam melayani HTTP GET dan permintaan POST.  

f. Class Auto Loading, menyediakan loading otomatis untuk class-class PHP, 

tanpa membutuhkan pemeriksaan manual terhadap jalur masuknya. Fitur ini 

mencegah loading yang tidak perlu.  

g. View Composers adalah kode unit logical yang dapat dijalankan ketika 

sebuah View di-load.  

h. IoC Container memungkinkan untuk objek baru yang dihasilkan dengan 

mengikuti prinsip kontrol pembalik, dengan pilhan contoh dan referensi dari 

objek baru sebagai Singletons.  

i. Migrations menyediakan versi sistem kontrol untuk skema database, 

sehingga memungkinkan untuk menghubungkan perubahan adalah basis kode 

aplikasi dan keperluan yang dibutuhkan dalam mengubah tata letak database, 

mempermudah dalam penempatan dan memperbarui aplikasi.  

j. Unit Testing mempunyai peran penting dalam framework Laravel, dimana 

unit testing ini mempunyai banyak tes untuk medeteksi dan mencegah 

regresi. Unit testing dapat dijalankan melalui fitur “artisan command-line”.  

k. Automatic pagination menyederhanakan tugas dari penerapan halaman, 

menggantikan penerapan manual dengan metode otomatis. 

 

H. Pengujian Sistem 

1. Blackbox Testing 

Black Box Testing berfokus pada spesifikasi fungsional dari perangkat lunak. 

Tester dapat mendefinisikan kumpulan kondisi input dan melakukan pengetesan 

pada spesifikasi fungsional program. Black Box Testing bukanlah solusi alternatif 

dari White Box Testing tapi lebih merupakan pelengkap untuk menguji hal-hal 

yang tidak dicakup oleh White Box Testing. Black Box Testing cenderung untuk 

menemukan hal-hal berikut: (Mustaqbal dkk, 2015) 

a. Fungsi yang tidak benar atau tidak ada; 

b. Kesalahan antarmuka (interface errors); 

c. Kesalahan pada struktur data dan akses basis data; 

d. Kesalahan performansi (performance errors); 

e. Kesalahan inisialisasi dan terminasi. 



 

BAB III METODE PENELITIAN 

 

A. Tempat dan Waktu Penelitian 

Penelitian ini dilakukan di tiga tempat yaitu Fakultas Matematika dan Ilmu 

Komputer Universitas Lampung yang berada di Jalan Prof. Dr. Soemantri 

Brojonegoro No.1, Kel. Gedong Meneng, Kec. Rajabasa, Bandar Lampung, 

RSUD Abdoel Muluk Bandar Lampung, dan UPT Puskemas Rawat Inap Kedaton. 

Waktu Penelitian dilaksanakan pada semester genap tahun 2020. 

 

B. Alat dan Pendukung Penelitian 

Peralatan pendukung dalam menunjang penelitian berupa perangkat keras 

(hardware) dan perangkat lunak (software). 

1. Perangkat keras yang digunakan. 

a. Processor : Intel Core i3-5005U CPU @ 2.00GHz 

b. Installed RAM : 4 GB DDR4 

c. System Type : 64-bit Operating System, x64-based processor 

d. Storage : 500 GB 

2. Perangkat lunak yang digunakan. 

a. Sistem Operasi : Windows 10 

b. Database : MariaDB v10.4.14 

c. Framework : Laravel 6 

d. Xampp v3.2.4 

e. Text Editor : Atom v1.52 

f. Browser : Chrome 

g. Star UML 

h. Balsamiq 
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C. Tahapan Penelitian 

 

Gambar 6. Diagram Alir Penelitian 

 

Penelitian pembangunan sistem informasi pelayanan kesehatan rekam medis 

mengacu pada metode R&D yang diawali dengan studi literatur dan pengumpulan 

data, kemudian dilanjutkan dengan perancangan sistem, pengembangan sistem, 

pengujian sistem, dan penulisan laporan hingga selesai. Alur tahapan penelitian 

diperlihatkan pada Gambar 6. 

 

1. Tahap Konsep 

Studi literatur dan pengumpulan data dilakukan dengan tujuan untuk mendapatkan 

informasi mengenai rekam medis untuk membantu dalam pengembangan sistem. 

Informasi didapatkan dari membaca penelitian sebelumnya yang berkaitan dengan 
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rekam medis, melihat format rekam medis di RSUD Abdoel Muluk, serta melihat 

demonstrasi Electronic Medical Record yang open-source. Setelah mendapatkan 

informasi, selanjutnya menganalisis kebutuhan sistem yang akan dibangun sesuai 

dengan informasi yang didapat dan diimplementasikan ke rancangan sistem. 

 

2. Tahap Analisis dan Arsitektur 

a. Analisis Kebutuhan 

Sistem informasi rekam medis memiliki empat pengguna, yaitu: superadmin, 

admin, pegawai, dan pasien. Superadmin dapat mengelola data fasilitas kesehatan. 

Admin sebagai admin fasilitas kesehatan dapat mengelola semua data rekam 

medis, tenaga medis dan pegawai faskes sesuai dengan fasilitas kesehatan yang 

dikelola. Pengguna sebagai pegawai terdiri dari tenaga medis dan pegawai dapat 

melihat dan menambahkan data kepegawaian. Rekam medis dibagi menjadi lima, 

yaitu rekam medis rawat inap, rekam medis rawat jalan, rekam medis gawat 

darurat, hasil laboratorium, dan resume medis. Rekam medis membutuhkan 

identitas pasien, pemeriksaan pasien, diagnosis, anamnesis, pengobatan, tindakan, 

hasil laboratorium, dan kebutuhan pelayanan medis lainnya. Pengguna sebagai 

pasien dapat mengedit data diri dan melihat resume medis. 

 

b. Perancangan Sistem 

Pada tahap ini perancangan sistem dibagi menjadi dua yaitu rancangan UML, dan 

rancangan antarmuka (interface). 

 

(1) Rancangan UML 

Dalam perancangan UML ini menggunakan usecase diagram, activity diagram, 

dan class diagram untuk merancang sistem rekam medis. Langkah pertama dalam 

perancangan bertujuan untuk menentukan alur kerja sistem yang akan 

dikembangkan agar penelitian lebih teratur. 
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i. Usecase Diagram 

Sistem Informasi Rekam Medis memiliki 4 jenis pengguna, yaitu Superadmin, 

Admin, Pegawai, dan Pasien. 

 

 
Gambar 7. Usecase Diagram 

 

Usecase Diagram Sistem Informasi Rekam Medis ditampilkan pada Gambar 7 

Pengguna sebagai Superadmin dapat mengelola data faskes, data dokter, data 

perawat, data pegawai, data pasien, dan data profil pengguna. Pengguna sebagai 

Admin dapat mengelola data dokter, data perawat, data pegawai, data pasien, 

rekam medis gawat darurat, rekam medis rawat inap, rekam medis rawat jalan, 

hasil laboratorium, data profil pengguna, dan melihat resume medis pasien. 

Pengguna sebagai Pegawai dapat mengelola data pasien, rekam medis, dan hasil 

laboratorium, dapat melihat data dokter dan data perawat, serta dapat melihat 

resume medis pasien. Pengguna sebagai Pasien dapat mengubah data profil dan 

melihat resume medis pasien. 
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ii. Activity Diagram 

Activity Diagram merupakan rancangan lanjutan setelah Usecase Diagram untuk 

menjelaskan fungsi dan alur kerja sistem secara sistematis.  

 

Activity Diagram Mengelola Data Faskes. Mengelola data fasilitas kesehatan 

dilakukan oleh superadmin. Superadmin dapat mengelola data fasilitas kesehatan 

seperti menambah data faskes, mengubah, menghapus, dan melihat data faskes 

yang telah tersimpan. Activity Diagram Mengelola Data Faskes dapat dilihat pada 

Gambar 8. 

 
Gambar 8. Activity Diagram Mengelola Data Faskes 

Activity Diagram Mengelola Data Dokter. Mengelola data dokter dilakukan oleh 

superadmin dan admin. Pengguna dapat mengelola data dokter seperti menambah, 

mengubah, menghapus, dan melihat data dokter yang telah tersimpan. Activity 

diagram mengelola data dokter dapat dilihat pada Gambar 9. 
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Gambar 9. Activity Diagram Mengelola Data Dokter 

 

 
Gambar 10. Activity Diagram Mengelola Data Pegawai 
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Activity Diagram Mengelola Data Pegawai. Mengelola data pegawai dilakukan 

oleh superadmin dan admin. Pengguna dapat mengelola data pegawai seperti 

menambah, mengubah, menghapus, dan melihat data pegawai yang telah 

tersimpan. Activity diagram mengelola data pegawai dapat dilihat pada Gambar 

10. 

 

Activity Diagram Melihat Data Dokter. Pengguna. sebagai tenaga medis hanya 

dapat melihat data dokter yang tersimpan tanpa bisa mengubah atau menghapus 

data. Activity Diagram Melihat Data Dokter dapat dilihat pada Gambar 11. 

 

 
Gambar 11. Activity Diagram Melihat Data Dokter 

Activity Diagram Mencari Rekam Medis. Mencari Rekam Medis dapat dilakukan 

oleh admin dan tenaga medis. Pengguna akan dihadapkan dengan pilihan jenis 

rekam medis yakni rekam medis IGD, rekam medis rawat inap, rekam medis 

rawat jalan, hasil laboratorium dan resume medis. Activity Diagram Mencari 

Rekam Medis dapat dilihat pada Gambar 12. 
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Gambar 12. Activity Diagram Mencari Rekam Medis 

 

Activity Diagram Mengelola Rekam Medis Gawat Darurat. Mengelola data rekam 

medis gawat darurat dilakukan oleh admin dan tenaga medis. Pengguna dapat 

mengelola data rekam medis seperti menambah, mengubah, menghapus dan 

melihat data rekam medis gawat darurat yang telah tersimpan. Activity diagram 

mengelola rekam medis gawat darurat dapat dilihat pada Gambar 13. 
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Gambar 13. Activity Diagram Mengelola Rekam Medis Gawat Darurat 

 

Activity Diagram Mengelola Rekam Medis Rawat Inap. Mengelola data rekam 

medis rawat inap dilakukan oleh admin dan tenaga medis. Pengguna dapat 

mengelola data rekam medis seperti menambah, mengubah, menghapus dan 

melihat data rekam medis rawat inap yang telah tersimpan. Activity diagram 

mengelola rekam medis rawat inap dapat dilihat pada Gambar 14. 

 

Activity Diagram Mengelola Rekam Medis Rawat Jalan. Mengelola data rekam 

medis rawat jalan dilakukan oleh admin dan tenaga medis. Pengguna dapat 

mengelola data rekam medis seperti menambah, mengubah, menghapus dan 

melihat data rekam medis rawat jalan yang telah tersimpan. Activity diagram 

mengelola rekam medis rawat jalan dapat dilihat pada Gambar 15.  
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Gambar 14. Activity Diagram Mengelola Rekam Medis Rawat Inap 

 
Gambar 15. Activity Diagram Mengelola Rekam Medis Rawat Jalan. 
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Gambar 16. Activity Diagram Mengelola Hasil Laboratorium 

 

Activity Diagram Mengelola Hasil Laboratorium. Mengelola data hasil 

laboratorium dilakukan oleh admin dan tenaga medis. Admin dapat mengelola 

data hasil laboratorium seperti menambah, mengubah, menghapus dan melihat 

data hasil laboratorium yang telah tersimpan. Activity diagram mengelola hasil 

laboratorium dapat dilihat pada Gambar 16. 

 

Activity Diagram Melihat Resume Medis. Melihat data resume medis dapat dilihat 

oleh pengguna superadmin, admin, tenaga medis dan pasien. Pengguna dapat 

melihat data resume medis yang telah tersimpan. Resume medis berisi data rekam 

medis IGD, rekam medis rawat inap, rekam medis rawat jalan, dan hasil 

laboratorium. Activity diagram melihat resume medis dapat dilihat pada Gambar 

17. 
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Gambar 17. Activity Diagram Melihat Resume Medis 

 

iii. Class Diagram 

Class Diagram mendeskripsikan objek-objek ke dalam entitas yang saling 

berhubungan satu sama lain pada sistem yang ditampilkan pada Gambar 18. 

 

Sistem Informasi Rekam Medis memiliki sepuluh class, yaitu Class superadmin, 

Class faskes, Class pasien, Class pegawai, Class tenaga medis Class rm_rjalan, 

Class rm_rinap, Class rm_igd, Class rm_lab, dan Class rm_lab_parameter. 

Atribut noRM dan idFaskes pada Class Diagram akan menjadi kunci utama dalam 

pertukaran data antar class rekam medis. Karena seorang pasien hanya memiliki 

sebuah nomor rekam medis dan sebuah nomor rekam medis hanya ada pada satu 

faskes. 
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Gambar 18. Class Diagram Sistem Rekam Medis 
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(2) Rancangan Antarmuka (Interface) 

Antarmuka merupakan tampilan sistem yang berfungsi sebagai penghubung 

antara pengguna dan sistem, berikut rancangan antarmuka Sistem Informasi 

Pelayanan Kesehatan. 

 

Halaman menu utama pengguna sebagai superadmin berisi chart line data 

kunjungan. Beranda ini akan ditampilkan jika pengguna yang masuk ke dalam 

sistem. Rancangan beranda sebagai superadmin ditampilkan pada Gambar 19. 

 

 

Gambar 19. Rancangan Menu Utama 

 

Halaman beranda pengguna sebagai superadmin berisi count data faskes aktif, 

data faskes belum diverifikasi, data faskes non-aktif, dan database aktif faskes. 

Kemudian dibagian kiri terdapat menu sidebar yang berisi menu beranda, tambah 

faskes dan kelola faskes. Beranda ini akan ditampilkan jika pengguna yang masuk 

ke dalam sistem adalah superadmin. Rancangan beranda sebagai admin 

ditampilkan pada Gambar 20. 
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Gambar 20. Rancangan Beranda Pengguna Superadmin 

 

 

Halaman beranda pengguna sebagai pasien berisi data pasien dan resume medis 

pasien yang terdiri dari rekam medis IGD, rekam medis rawat inap, rekam medis 

rawat jalan, dan hasil laboratorium. Beranda ini akan ditampilkan jika pengguna 

yang masuk ke dalam sistem adalah pasien. Rancangan beranda pasien 

ditampilkan pada Gambar 21. 

 

 

Gambar 21. Rancangan Beranda Pengguna Pasien 
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Pengguna memilih menu data pasien di beranda. Sistem akan menampilkan data 

pasien. Kemudian pengguna dapat menekan tombol lihat detail untuk melihat data 

pasien. Tombol hapus berfungsi untuk menghapus data pada satu baris data. 

Rancangan halaman data pasien dapat dilihat pada Gambar 22. 

 

 

Gambar 22. Rancangan Halaman Data Pasien 

 

Gambar 23. Rancangan Halaman Detail Data Pasien 
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Data pasien akan ditampilkan setelah pengguna memilih tombol lihat di tabel. 

Data pasien terbagi menjadi empat grup, yaitu identitas pasien, alamat, keluarga 

pasien, dan nomor rekam medi. Halaman data pasien dapat dilihat pada Gambar 

23. 

 

Pengguna memilih menu data dokter di beranda. Sistem akan menampilkan data 

tenaga medis. Pengguna dapat melihat detail data dokter di kepegawaian sebagai 

pengguna pegawai. Tombol hapus berfungsi untuk menghapus data pada satu 

baris data. Rancangan halaman data tenaga medis dapat dilihat pada Gambar 24. 

 

 

Gambar 24. Rancangan Halaman Data Tenaga Medis 
 

 

Pengguna akan memilih menu rekam medis di beranda. Sistem akan menampilkan 

data pasien dan pilihan rekam medis yang terdiri dari rekam medis IGD, rekam 

medis rawat inap, rekam medis rawat jalan, dan hasil laboratorium dalam bentuk 

tabel. Halaman pencarian data rekam medis dapat dilihat pada Gambar 25. 
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Gambar 25. Rancangan Halaman Pencarian Data Rekam Medis 

 

Setelah pengguna menekan pilihan rekam medis pada tabel maka akan dialihkan 

ke data rekam medis pasien sesuai pilihan pengguna. Tombol RM IGD untuk 

melihat riwayat data rekam medis IGD pasien. Tombol RM Rawat Jalan untuk 

melihat riwayat data rekam medis rawat jalan pasien. Tombol RM Rawat Inap 

untuk melihat riwayat data rekam medis rawat inap pasien. Tombol Hasil Lab 

untuk melihat riwayat data rekam medis laboratorium pasien. Tombol Resume 

Medis untuk melihat data resume medis. Pada halaman riwayat rekam medis, data 

akan ditampilkan dalam tabel dan tombol lihat detail data. Kolom pada tabel 

rekam medis menyesuaikan jenis rekam medis. Rekam medis gawat darurat 

membutuhkan kolom waktu masuk gawat darurat, waktu pengkajian dan dokter 

penanggung jawab. Rekam medis rawat jalan membutuhkan kolom tanggal 

periksa dan dokter penanggung jawab. Rekam medis rawat inap membutuhkan 

kolom tanggal masuk, ruangan, dan dokter penanggung jawab. Hasil laboratorium 

membutuhkan kolom waktu pemeriksaan, id order, dan dokter penanggung jawab. 

Pada halaman detail rekam medis terdapat identitas pasien dan data rekam medis 

pasien. Resume medis pasien berisi riwayat rekam medis IGD, rekam medis  

rawat inap, rekam medis rawat jalan, dan rekam medis laboratorium. Rancangan 

Halaman riwayat data salah satu rekam medis dapat dilihat pada Gambar 26. 
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Gambar 26. Rancangan Halaman Salah Satu Data Rekam Medis  

 

Halaman detail rekam medis berdasarkan pilihan pada tabel riwayat rekam medis 

di halaman sebelumnya ditampilkan pada Gambar 27. Pada halaman ini akan ada 

dua kelompok, yaitu identitas pasien dan data rekam medis. Data rekam medis 

ditampilkan dalam tab bar. Nama-nama dalam tab bar disesuaikan berdasarkan 

jenis rekam medis, yaitu rekam medis gawat darurat, rekam medis rawat inap atau 

rekam medis rawat jalan.  

 

Gambar 27. Rancangan Halaman Salah Satu Detail Data Rekam Medis 
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Data resume medis akan ditampilkan berdasarkan kelompok rekam medis seperti 

yang ditampilkan pada Gambar 28. Data resume medis meliputi rekam medis 

IGD, rekam medis  rawat inap, rekam medis rawat jalan, dan rekam medis 

laboratorium. 

 

 

Gambar 27. Rancangan Halaman Data Resume Medis Detail 

 

 

Gambar 28. Rancangan Halaman Hasil Laboratorium Pasien Detail 
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Data Hasil Laboratorium akan ditampilkan seperti pada Gambar 28. Data akan 

menampilkan nama specimen yang digunakan untuk pengecekan dan tabel hasil 

laboratorium. Pada tabel hasil laboratorium terdapat kolom parameter, hasil, nilai 

rujukan satuan, dan keterangan. 

 

 

Gambar 29. Rancangan Halaman Salah Satu Form Tambah Data Rekam Medis  

 

Pengguna sebagai admin atau tenaga medis dapat menambah rekam medis dengan 

mengisi form seperti yang ditampilkan pada Gambar 29. Form tambah akan 

disesuaikan berdasarkan jenis rekam medis, yaitu rekam medis rawat inap, rekam 

medis rawat jalan, rekam medis gawat darurat, dan hasil laboratorium. 

 

3. Tahap Pengembangan 

Pada tahap pengembangan ini, Sistem Informasi Pelayanan Kesehatan Rekam 

Medis dikembangkan dengan menggunakan bahasa PHP versi 7, HTML, CSS, 

Javascript, Framework Laravel versi 6, template interface menggunakan bootstrap 

Admin LTE , dan database SQL MariaDB.  

 

4. Tahap Verifikasi dan Validasi 

Sistem Informasi Rekam Medis menggunakan Blackbox Testing sebagai metode 

pengujian perangkat lunak. Pengujian ini menguji aspek utama seperti 
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fungsionalitas dari fitur-fitur pada sistem. Adapun kebutuhan untuk pengujian 

sistem, yaitu: 

a. Kelas Uji 

b. Daftar Pengujian 

c. Kasus Uji 

d. Hasil yang Diharapkan 

e. Hasil Pengujian 

 

Pada tahap ini dilakukan pengujian sistem untuk mengetahui fungsi dan fitur pada 

sistem berjalan baik atau tidak. Adapun pengelompokan tabel pengujian dibagi 

menjadi empat, yaitu: tabel pengujian untuk pengguna superadmin, admin, tenaga 

medis, dan pasien. 

 

a. Rencana Pengujian 1 

Tabel 1. Rancangan Pengujian 1 untuk Superadmin 

No 
Kelas 

Uji 

Daftar 

Pengujian 
Kasus Uji 

Hasil Yang 

Diharapkan 

Hasil 

Pengujian 

1 Login 

Login 

sebagai 

superadmin 

Login dengan 

username dan 

password  

Sistem 

menampilkan 

beranda 

superadmin 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

2 
Regis-

ter 

Register 

user 

superadmin 

Formulir register 

superadmin 

Berhasil 

register dan 

menampilkan 

halaman login 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

3 

Kelola 

Data 

Faskes 

Menambah

kan Data 

Fasilitas 

Kesehatan  

Formulir tambah 

data fasilitas 

kesehatan diisi 

lengkap, klik 

“Simpan”. 

Sistem 

menyimpan 

data 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

Formulir tambah 

data fasilitas 

kesehatan tidak diisi 

lengkap. 

Sistem 

menampilkan 

pemberitahuan 

data tidak 

boleh kosong. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 
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No 
Kelas 

Uji 

Daftar 

Pengujian 
Kasus Uji 

Hasil Yang 

Diharapkan 

Hasil 

Pengujian 

  

Melihat 

detail data 

fasilitas 

kesehatan 

Menampilkan detail 

data fasilitas 

kesehatan yang 

dipilih 

Sistem 

menampilkan 

detail data 

fasilitas 

kesehatan yang 

dipilih 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Mengedit 

Data 

Fasilitas 

Kesehatan 

klik “Edit”  

fasilitas kesehatan 

yang diinginkan. 

klik “Simpan”. 

Sistem 

menampilkan 

form edit data 

faskes dan 

berhasil 

mengubah data 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

klik “Ubah 

password”  

faskes yang 

diinginkan. 

klik “Simpan”. 

Sistem 

menampilkan 

form ubah 

password dan 

berhasil 

mengubah data 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Menghapus 

Data 

Fasilitas 

Kesehatan  

klik “Hapus” pada 

kolom aksi  

daftar fasilitas 

kesehatan yang 

akan dihapus. 

Sistem 

menghapus 

data fasilitas 

kesehatan yang 

dipilih dari 

tabel daftar 

fasilitas 

kesehatan. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 
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Tabel 2. Rancangan Pengujian 1 untuk Admin Faskes 

No 
Kelas 

Uji 

Daftar 

Pengujian 
Kasus Uji 

Hasil Yang 

Diharapkan 

Hasil 

Pengujian 

1 
Regis-

ter 

Register 

user admin 

Formulir register 

admin 

Berhasil 

register dan 

menampilkan 

halaman login 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

2 Login 

Login 

sebagai 

admin 

Login dengan 

username dan 

password yang telah 

didaftarkan 

Sistem 

menampilkan 

beranda admin 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

3 

Kelola 

Data 

Faskes 

Mengelola 

Data 

Fasilitas 

Kesehatan 

klik “Edit” pada 

kolom operasi  

daftar fasilitas 

kesehatan yang 

diinginkan. 

klik “Simpan”. 

Sistem 

menampilkan 

form edit data 

fasilitas 

kesehatan yang 

dipilih. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

klik “Ubah 

password”  

faskes yang 

diinginkan. 

klik “Simpan”. 

Sistem 

menampilkan 

form ubah 

password dan 

berhasil 

mengubah data 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

4 

Kelola 

Data 

Pasien 

Menambah

kan Data 

Pasien  

Formulir tambah 

data Pasien diisi 

lengkap, klik 

“Simpan”. 

Sistem 

Menyimpan 

data dan 

menampilkan 

data pasien 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

Formulir tambah 

data pasien tidak 

diisi lengkap. 

Sistem 

menampilkan 

pemberitahuan 

data tidak 

boleh kosong. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Melihat 

Detail Data 

Pasien 

Menampilkan Data 

Pasien 

Sistem 

Menampilkan 

Data Pasien 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Mengelola 

Data 

Pasien 

klik “Edit” pada 

kolom operasi  

daftar pasien yang 

diinginkan. 

klik “Simpan”. 

Sistem 

menampilkan 

form edit data 

pasien yang 

dipilih. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 
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No 
Kelas 

Uji 

Daftar 

Pengujian 
Kasus Uji 

Hasil Yang 

Diharapkan 

Hasil 

Pengujian 

   

klik “Ubah 

password”  

faskes yang 

diinginkan. 

klik “Simpan”. 

Sistem 

menampilkan 

form ubah 

password dan 

berhasil 

mengubah data 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Menghapus 

Data 

Pasien  

klik “Hapus” pada 

kolom aksi  

daftar pasien yang 

akan dihapus. 

Sistem 

menghapus 

data pasien 

yang dipilih 

dari tabel 

daftar pasien. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

5 

Kelola 

Data 

Dok-

ter 

Menambah

kan Data 

Dokter  

Formulir tambah 

data Dokter diisi 

lengkap, klik 

“Simpan”. 

Sistem 

Menyimpan 

data dan 

menampilkan 

data Dokter  

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

Formulir tambah 

data Dokter tidak 

diisi lengkap. 

Sistem 

menampilkan 

pemberitahuan 

data tidak 

boleh kosong. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Melihat 

Detail Data 

Dokter 

Menampilkan Data 

Dokter 

Sistem 

Menampilkan 

Data Dokter 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Mengelola 

Data 

Dokter 

klik “Edit” pada 

kolom operasi  

daftar Dokter yang 

diinginkan. 

klik “Simpan”. 

Sistem 

menampilkan 

form edit data 

Dokter yang 

dipilih. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

klik “Ubah 

password”  

faskes yang 

diinginkan. 

klik “Simpan”. 

Sistem 

menampilkan 

form ubah 

password dan 

berhasil 

mengubah data 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Menghapus 

Data 

Dokter  

klik “Hapus” pada 

kolom aksi  

daftar Dokter yang 

akan dihapus. 

Sistem 

menghapus 

data Dokter 

yang dipilih 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 
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No 
Kelas 

Uji 

Daftar 

Pengujian 
Kasus Uji 

Hasil Yang 

Diharapkan 

Hasil 

Pengujian 

6 

Kelola 

Data 

Pega-

wai 

Menambah

kan Data 

Pegawai  

Formulir tambah 

data Pegawai diisi 

lengkap, klik 

“Simpan”. 

Sistem 

Menyimpan 

data dan 

menampilkan 

data Pegawai  

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

Formulir tambah 

data Pegawai tidak 

diisi lengkap. 

Sistem 

menampilkan 

pemberitahuan 

data tidak 

boleh kosong. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Melihat 

Detail Data 

Pegawai 

Menampilkan Data 

Pegawai 

Sistem 

Menampilkan 

Data Pegawai 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Mengelola 

Data 

Pegawai 

klik “Edit” pada 

kolom operasi  

daftar Pegawai yang 

diinginkan. 

klik “Simpan”. 

Sistem 

menampilkan 

form edit data 

Pegawai yang 

dipilih. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

klik “Kembali” 

pada formulir edit 

data data Pegawai. 

Sistem 

menampilkan 

halaman data 

Pegawai 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Menghapus 

Data 

Pegawai  

klik “Hapus” pada 

kolom aksi  

daftar Pegawai yang 

akan dihapus. 

Sistem 

menghapus 

data Pegawai 

yang dipilih 

dari tabel 

daftar 

Pegawai. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

7 

Pili-

han 

Re-

kam 

Medis 

Menampil-

kan Pilihan 

Rekam 

medis 

Menampilkan Data 

Pasien dan pilihan 

rekam medis 

Sistem 

menampilkan 

Data Pasien 

dan pilihan 

rekam medis 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 
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No 
Kelas 

Uji 

Daftar 

Pengujian 
Kasus Uji 

Hasil Yang 

Diharapkan 

Hasil 

Pengujian 

7.1 

Kelola 

Data 

Re-

kam 

Medis 

IGD 

Menambah

kan Data 

Rekam 

Medis IGD  

Formulir tambah 

data Rekam Medis 

IGD pasien diisi 

lengkap, klik 

“Simpan”. 

Sistem 

Menyimpan 

data dan 

menampilkan 

daftar Rekam 

Medis IGD 

pasien yang 

ditambahkan. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

Formulir tambah 

data Rekam Medis 

IGD Pasien tidak 

diisi lengkap. 

Sistem 

menampilkan 

pemberitahuan 

data tidak 

boleh kosong. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Melihat 

Detail Data 

Rekam 

Medis IGD 

Pasien 

Menampilkan Data 

Rekam Medis IGD 

Pasien 

Sistem 

Menampilkan 

Data Rekam 

Medis IGD 

Pasien 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Mengelola 

Data 

Rekam 

Medis IGD 

Pasien 

klik “Edit” pada 

kolom operasi  

daftar Rekam Medis 

IGD Pasien yang 

diinginkan. 

klik “Simpan”. 

Sistem 

menampilkan 

form edit data 

Rekam Medis 

IGD Pasien 

yang dipilih. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

klik “Kembali” 

pada 

formulir edit data 

data Rekam Medis 

IGD Pasien. 

Sistem 

menampilkan 

halaman data 

Rekam Medis 

IGD Pasien 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Menghapus 

Data 

Rekam 

Medis IGD 

Pasien  

klik “Hapus” pada 

kolom aksi  

daftar Rekam Medis 

IGD Pasien yang 

akan dihapus. 

Sistem 

menghapus 

data Rekam 

Medis IGD 

Pasien yang 

dipilih dari 

tabel daftar 

RM IGD 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 
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No 
Kelas 

Uji 

Daftar 

Pengujian 
Kasus Uji 

Hasil Yang 

Diharapkan 

Hasil 

Pengujian 

7.2 

Kelola 

Data 

Re-

kam 

Medis 

Rawat 

Inap 

Menambah

kan Data 

Rekam 

Medis 

Rawat Inap  

Formulir tambah 

data Rekam Medis 

Rawat Inap pasien 

diisi lengkap, klik 

“Simpan”. 

Sistem 

Menyimpan 

data dan 

menampilkan 

daftar Rekam 

Medis Rawat 

Inap pasien 

yang 

ditambahkan. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

Formulir tambah 

data Rekam Medis 

Rawat Inap Pasien 

tidak diisi lengkap. 

Sistem 

menampilkan 

pemberitahuan 

data tidak 

boleh kosong. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Melihat 

Detail Data 

Rekam 

Medis 

Rawat Inap 

Pasien 

Menampilkan Data 

Rekam Medis 

Rawat Inap Pasien 

Sistem 

Menampilkan 

Data Rekam 

Medis Rawat 

Inap Pasien 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Mengelola 

Data 

Rekam 

Medis 

Rawat Inap 

Pasien 

klik “Edit” pada 

kolom operasi  

daftar Rekam Medis 

Rawat Inap Pasien 

yang diinginkan. 

klik “Simpan”. 

Sistem 

menampilkan 

form edit data 

Rekam Medis 

Rawat Inap 

Pasien yang 

dipilih. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

klik “Kembali” 

pada 

formulir edit data 

data Rekam Medis 

Rawat Inap Pasien. 

Sistem 

menampilkan 

halaman data 

Rekam Medis 

Rawat Inap  

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Menghapus 

Data 

Rekam 

Medis 

Rawat Inap 

Pasien  

klik “Hapus” pada 

kolom aksi  

daftar Rekam Medis 

Rawat Inap Pasien 

yang akan dihapus. 

Sistem 

menghapus 

data Rekam 

Medis Rawat 

Inap Pasien 

yang dipilih 

dari tabel 

daftar Rekam 

Medis Rawat 

Inap Pasien. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 
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No 
Kelas 

Uji 

Daftar 

Pengujian 
Kasus Uji 

Hasil Yang 

Diharapkan 

Hasil 

Pengujian 

7.3 

Kelola 

Data 

Re-

kam 

Medis 

Rawat 

Jalan 

Menambah

kan Data 

Rekam 

Medis 

Rawat 

Jalan  

Formulir tambah 

data Rekam Medis 

Rawat Jalan pasien 

diisi lengkap, klik 

“Simpan”. 

Sistem 

Menyimpan 

data dan 

menampilkan 

daftar Rekam 

Medis Rawat 

Jalan pasien 

yang 

ditambahkan. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

Formulir tambah 

data Rekam Medis 

Rawat Jalan Pasien 

tidak diisi lengkap. 

Sistem 

menampilkan 

pemberitahuan 

data tidak 

boleh kosong. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Melihat 

Detail Data 

Rekam 

Medis 

Rawat 

Jalan 

Pasien 

Menampilkan Data 

Rekam Medis 

Rawat Jalan Pasien 

Sistem 

Menampilkan 

Data Rekam 

Medis Rawat 

Jalan Pasien 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Mengelola 

Data 

Rekam 

Medis 

Rawat 

Jalan 

Pasien 

klik “Edit” pada 

kolom operasi  

daftar Rekam Medis 

Rawat Jalan Pasien 

yang diinginkan. 

klik “Simpan”. 

Sistem 

menampilkan 

form edit data 

Rekam Medis 

Rawat Jalan 

Pasien yang 

dipilih. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

klik “Kembali” 

pada 

formulir edit data 

data Rekam Medis 

Rawat Jalan Pasien. 

Sistem 

menampilkan 

halaman data 

Rekam Medis 

Rawat Jalan 

Pasien 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Menghapus 

Data 

Rekam 

Medis 

Rawat 

Jalan 

Pasien  

klik “Hapus” pada 

kolom aksi  

daftar Rekam Medis 

Rawat Jalan Pasien 

yang akan dihapus. 

Sistem 

menghapus 

data Rekam 

Medis Rawat 

Jalan Pasien 

yang dipilih 

dari tabel 

daftar Rekam 

Medis Rawat 

Jalan Pasien. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 
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No 
Kelas 

Uji 

Daftar 

Pengujian 
Kasus Uji 

Hasil Yang 

Diharapkan 

Hasil 

Pengujian 

7.4 

Kelola 

Data 

Re-

kam 

Medis 

Hasil 

Lab. 

Menambah

kan Data 

Rekam 

Medis 

Hasil Lab.  

Formulir tambah 

data Rekam Medis 

Hasil Lab. pasien 

diisi lengkap, klik 

“Simpan”. 

Sistem 

Menyimpan 

data dan 

menampilkan 

daftar Rekam 

Medis Hasil 

Lab. pasien 

yang 

ditambahkan. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

Formulir tambah 

data Rekam Medis 

Hasil Lab. Pasien 

tidak diisi lengkap. 

Sistem 

menampilkan 

pemberitahuan 

data tidak 

boleh kosong. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Melihat 

Detail Data 

Rekam 

Medis 

Hasil Lab. 

Pasien 

Menampilkan Data 

Rekam Medis Hasil 

Lab. Pasien 

Sistem 

Menampilkan 

Data Rekam 

Medis Hasil 

Lab. Pasien 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Menambah

kan Data 

Parameter 

Rekam 

Medis 

Hasil Lab.  

Formulir tambah 

data Parameter 

Rekam Medis Hasil 

Lab. pasien diisi 

lengkap, klik 

“Simpan”. 

Sistem 

Menyimpan 

data dan 

menampilkan 

Parameter 

Rekam Medis 

Hasil Lab. 

pasien yang 

ditambahkan. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

Formulir tambah 

data Parameter 

Rekam Medis Hasil 

Lab. Pasien tidak 

diisi lengkap. 

Sistem 

menampilkan 

pemberitahuan 

data tidak 

boleh kosong. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Mengelola 

Data 

Rekam 

Medis 

Hasil Lab. 

Pasien 

klik “Edit” pada 

kolom operasi  

daftar Rekam Medis 

Hasil Lab. Pasien 

yang diinginkan. 

klik “Simpan”. 

Sistem 

menampilkan 

form edit data 

Rekam Medis 

Hasil Lab. 

Pasien yang 

dipilih. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 
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No 
Kelas 

Uji 

Daftar 

Pengujian 
Kasus Uji 

Hasil Yang 

Diharapkan 

Hasil 

Pengujian 

   

klik “Kembali” 

pada 

formulir edit data 

data Rekam Medis 

Hasil Lab. Pasien. 

Sistem 

menampilkan 

halaman data 

Rekam Medis 

Hasil Lab. 

Pasien 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Menghapus 

Data 

Rekam 

Medis 

Hasil Lab. 

Pasien  

klik “Hapus” pada 

kolom aksi  

daftar Rekam Medis 

Hasil Lab. Pasien 

yang akan dihapus. 

Sistem 

menghapus 

data Rekam 

Medis Hasil 

Lab. Pasien 

yang dipilih 

dari tabel 

daftar Rekam 

Medis Hasil 

Lab. Pasien. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

7.5 

Data 

Resu-

me 

Medis 

Melihat 

Detail Data 

Resume 

Medis 

Pasien 

Menampilkan Data 

Resume Medis 

Pasien 

Sistem 

Menampilkan 

Data Resume 

Medis Pasien 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

 

Tabel 3. Rancangan Pengujian 1 untuk Tenaga Medis 

No 
Kelas 

Uji 

Daftar 

Pengujian 
Kasus Uji 

Hasil Yang 

Diharapkan 

Hasil 

Pengujian 

1 
Regis-

ter 

Register 

user dokter 

Formulir register 

dokter 

Berhasil 

register dan 

menampilkan 

halaman login 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

2 Login 

Login 

sebagai 

dokter 

Login dengan 

username dan 

password yang telah 

didaftarkan 

Sistem 

menampilkan 

beranda dokter 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

3 

Kelola 

Data 

Pasien 

Menambah

kan Data 

Pasien  

Formulir tambah 

data Pasien diisi 

lengkap, klik 

“Simpan”. 

Sistem 

Menyimpan 

data dan 

menampilkan 

daftar pasien 

yang 

ditambahkan. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 
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No 
Kelas 

Uji 

Daftar 

Pengujian 
Kasus Uji 

Hasil Yang 

Diharapkan 

Hasil 

Pengujian 

   

Formulir tambah 

data pasien tidak 

diisi lengkap. 

Sistem 

menampilkan 

pemberitahuan 

data tidak 

boleh kosong. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Melihat 

Detail Data 

Pasien 

Menampilkan Data 

Pasien 

Sistem 

Menampilkan 

Data Pasien 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Menghapus 

Data 

Pasien  

klik “Hapus” pada 

kolom aksi  

daftar pasien yang 

akan dihapus. 

Sistem 

menghapus 

data pasien 

yang dipilih 

dari tabel 

daftar pasien. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

4 

Kelola 

Data 

Dok-

ter 

Melihat 

Detail Data 

Dokter 

Menampilkan Data 

Dokter 

Sistem 

Menampilkan 

Data Dokter 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

5 

Pili-

han 

Re-

kam 

Medis 

Menampilk

an Pilihan 

Rekam 

medis 

Menampilkan Data 

Pasien dan pilihan 

rekam medis 

Sistem 

menampilkan 

Data Pasien 

dan pilihan 

rekam medis 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

5.1 

Kelola 

Data 

Re-

kam 

Medis 

IGD 

Menambah

kan Data 

Rekam 

Medis IGD  

Formulir tambah 

data Rekam Medis 

IGD pasien diisi 

lengkap, klik 

“Simpan”. 

Sistem 

Menyimpan 

data dan 

menampilkan 

daftar Rekam 

Medis IGD 

pasien yang 

ditambahkan. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

Formulir tambah 

data Rekam Medis 

IGD Pasien tidak 

diisi lengkap. 

Sistem 

menampilkan 

pemberitahuan 

data tidak 

boleh kosong. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 
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No 
Kelas 

Uji 

Daftar 

Pengujian 
Kasus Uji 

Hasil Yang 

Diharapkan 

Hasil 

Pengujian 

  

Melihat 

Detail Data 

Rekam 

Medis IGD 

Pasien 

Menampilkan Data 

Rekam Medis IGD 

Pasien 

Sistem 

Menampilkan 

Data Rekam 

Medis IGD 

Pasien 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Mengelola 

Data 

Rekam 

Medis IGD 

Pasien 

klik “Edit” pada 

kolom operasi  

daftar Rekam Medis 

IGD Pasien yang 

diinginkan. 

klik “Simpan”. 

Sistem 

menampilkan 

form edit data 

Rekam Medis 

IGD Pasien 

yang dipilih. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

klik “Kembali” 

pada 

formulir edit data 

data Rekam Medis 

IGD Pasien. 

Sistem 

menampilkan 

halaman data 

Rekam Medis 

IGD Pasien 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

5.2 

Kelola 

Data 

Re-

kam 

Medis 

Rawat 

Inap 

Menambah

kan Data 

Rekam 

Medis 

Rawat Inap  

Formulir tambah 

data Rekam Medis 

Rawat Inap pasien 

diisi lengkap, klik 

“Simpan”. 

Sistem 

Menyimpan 

data dan 

menampilkan 

daftar Rekam 

Medis Rawat 

Inap pasien 

yang 

ditambahkan. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

Formulir tambah 

data Rekam Medis 

Rawat Inap Pasien 

tidak diisi lengkap. 

Sistem 

menampilkan 

pemberitahuan 

data tidak 

boleh kosong. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Melihat 

Detail Data 

Rekam 

Medis 

Rawat Inap 

Pasien 

Menampilkan Data 

Rekam Medis 

Rawat Inap Pasien 

Sistem 

Menampilkan 

Data Rekam 

Medis Rawat 

Inap Pasien 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 
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No 
Kelas 

Uji 

Daftar 

Pengujian 
Kasus Uji 

Hasil Yang 

Diharapkan 

Hasil 

Pengujian 

  

Mengelola 

Data 

Rekam 

Medis 

Rawat Inap 

Pasien 

klik “Edit” pada 

kolom operasi  

daftar Rekam Medis 

Rawat Inap Pasien 

yang diinginkan. 

klik “Simpan”. 

Sistem 

menampilkan 

form edit data 

Rekam Medis 

Rawat Inap 

Pasien yang 

dipilih. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

klik “Kembali” 

pada 

formulir edit data 

data Rekam Medis 

Rawat Inap Pasien. 

Sistem 

menampilkan 

halaman data 

Rekam Medis 

Rawat Inap 

Pasien 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

5.3 

Kelola 

Data 

Reka

m 

Medis 

Rawat 

Jalan 

Menambah

kan Data 

Rekam 

Medis 

Rawat 

Jalan  

Formulir tambah 

data Rekam Medis 

Rawat Jalan pasien 

diisi lengkap, klik 

“Simpan”. 

Sistem 

Menyimpan 

data dan 

menampilkan 

daftar Rekam 

Medis Rawat 

Jalan pasien  

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

Formulir tambah 

data Rekam Medis 

Rawat Jalan Pasien 

tidak diisi lengkap. 

Sistem 

menampilkan 

pemberitahuan 

data tidak 

boleh kosong. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Melihat 

Detail Data 

Rekam 

Medis 

Rawat 

Jalan 

Pasien 

Menampilkan Data 

Rekam Medis 

Rawat Jalan Pasien 

Sistem 

Menampilkan 

Data Rekam 

Medis Rawat 

Jalan Pasien 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Mengelola 

Data 

Rekam 

Medis 

Rawat 

Jalan 

Pasien 

klik “Edit” pada 

kolom operasi  

daftar Rekam Medis 

Rawat Jalan Pasien 

yang diinginkan. 

klik “Simpan”. 

Sistem 

menampilkan 

form edit data 

Rekam Medis 

Rawat Jalan 

Pasien yang 

dipilih. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 



49 
 

No 
Kelas 

Uji 

Daftar 

Pengujian 
Kasus Uji 

Hasil Yang 

Diharapkan 

Hasil 

Pengujian 

   

klik “Kembali” 

pada 

formulir edit data 

data Rekam Medis 

Rawat Jalan Pasien. 

Sistem 

menampilkan 

halaman data 

Rekam Medis 

Rawat Jalan 

Pasien 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

5.4 

Kelola 

Data 

Re-

kam 

Medis 

Hasil 

Lab. 

Menambah

kan Data 

Rekam 

Medis 

Hasil Lab.  

Formulir tambah 

data Rekam Medis 

Hasil Lab. pasien 

diisi lengkap, klik 

“Simpan”. 

Sistem 

Menyimpan 

data dan 

menampilkan 

daftar Rekam 

Medis Hasil 

Lab. pasien 

yang 

ditambahkan. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

Formulir tambah 

data Rekam Medis 

Hasil Lab. Pasien 

tidak diisi lengkap. 

Sistem 

menampilkan 

pemberitahuan 

data tidak 

boleh kosong. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Melihat 

Detail Data 

Rekam 

Medis 

Hasil Lab. 

Pasien 

Menampilkan Data 

Rekam Medis Hasil 

Lab. Pasien 

Sistem 

Menampilkan 

Data Rekam 

Medis Hasil 

Lab. Pasien 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Menambah

kan Data 

Parameter 

Rekam 

Medis 

Hasil Lab.  

Formulir tambah 

data Parameter 

Rekam Medis Hasil 

Lab. pasien diisi 

lengkap, klik 

“Simpan”. 

Sistem 

Menyimpan 

data dan 

menampilkan 

Parameter 

Rekam Medis 

Hasil Lab. 

pasien yang 

ditambahkan. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

Formulir tambah 

data Parameter 

Rekam Medis Hasil 

Lab. Pasien tidak 

diisi lengkap. 

Sistem 

menampilkan 

pemberitahuan 

data tidak 

boleh kosong. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 
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No 
Kelas 

Uji 

Daftar 

Pengujian 
Kasus Uji 

Hasil Yang 

Diharapkan 

Hasil 

Pengujian 

  

Mengelola 

Data 

Rekam 

Medis 

Hasil Lab. 

Pasien 

klik “Edit” pada 

kolom operasi  

daftar Rekam Medis 

Hasil Lab. Pasien 

yang diinginkan. 

klik “Simpan”. 

Sistem 

menampilkan 

form edit data 

Rekam Medis 

Hasil Lab. 

Pasien yang 

dipilih. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

klik “Kembali” 

pada 

formulir edit data 

data Rekam Medis 

Hasil Lab. Pasien. 

Sistem 

menampilkan 

halaman data 

Rekam Medis 

Hasil Lab. 

Pasien 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

5.5 

Data 

Resu

me 

Medis 

Melihat 

Detail Data 

Resume 

Medis 

Pasien 

Menampilkan Data 

Resume Medis 

Pasien 

Sistem 

Menampilkan 

Data Resume 

Medis Pasien 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

 

Tabel 4. Rancangan Pengujian 1 untuk Pasien 

No 
Kelas 

Uji 

Daftar 

Pengujian 
Kasus Uji 

Hasil Yang 

Diharapkan 

Hasil 

Pengujian 

1 
Regis-

ter 

Register 

user pasien 

Formulir register 

pasien 

Berhasil 

register dan 

menampilkan 

halaman login 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

2 Login 

Login 

sebagai 

pasien 

Login dengan 

username dan 

password yang 

telah didaftarkan 

Sistem 

menampilkan 

beranda pasien 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

3 

Data 

Resu

me 

Medis 

Melihat 

Detail Data 

Resume 

Medis 

Pasien 

Menampilkan Data 

Resume Medis 

Pasien 

Sistem 

Menampilkan 

Data Resume 

Medis Pasien 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 
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No 
Kelas 

Uji 

Daftar 

Pengujian 
Kasus Uji 

Hasil Yang 

Diharapkan 

Hasil 

Pengujian 

4 

Kelola 

Data 

Pasien 

Melihat 

Detail Data 

Pasien 

Klik Profile 

kemudian 

Menampilkan Data 

Pasien 

Sistem 

Menampilkan 

Data Pasien 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  
Mengelola 

Data Pasien 

klik “Edit” pada 

data 

pasien yang 

diinginkan. 

klik “Simpan”. 

Sistem 

menampilkan 

form edit data 

pasien yang 

dipilih. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

klik “Ubah 

password”  

faskes yang 

diinginkan. 

klik “Simpan”. 

Sistem 

menampilkan 

form ubah 

password dan 

berhasil 

mengubah data 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

 

b. Rencana Pengujian 2 

Tabel 5. Rancangan Pengujian 2 untuk Admin 

No 
Kelas 

Uji 

Daftar 

Pengujian 
Kasus Uji 

Hasil Yang 

Diharapkan 

Hasil 

Pengujian 

1 

Kelola 

Data 

Pera-

wat 

Menambah-

kan Data 

Perawat  

Formulir tambah 

data Perawat diisi 

lengkap, klik 

“Simpan”. 

Sistem 

Menyimpan 

data dan 

menampilkan 

data Perawat 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

Formulir tambah 

data Perawat tidak 

diisi lengkap. 

Sistem 

menampilkan 

pemberitahuan 

data tidak 

boleh kosong. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Melihat 

Detail Data 

Perawat 

Menampilkan Data 

Perawat 

Sistem 

Menampilkan 

Data Perawat 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 
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No 
Kelas 

Uji 

Daftar 

Pengujian 
Kasus Uji 

Hasil Yang 

Diharapkan 

Hasil 

Pengujian 

  

Mengelola 

Data 

Perawat 

klik “Edit” pada 

kolom operasi  

daftar Perawat 

yang diinginkan. 

klik “Simpan”. 

Sistem 

menampilkan 

form edit data 

Perawat yang 

dipilih. 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

   

klik “Ubah 

password”  

faskes yang 

diinginkan. 

klik “Simpan”. 

Sistem 

menampilkan 

form ubah 

password dan 

berhasil 

mengubah data 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

  

Menghapus 

Data 

Perawat 

klik “Hapus” pada 

kolom aksi  

daftar Perawat 

yang akan dihapus. 

Sistem 

menghapus 

data Perawat 

yang dipilih 

[✓] Berhasil 

[] Tidak 

berhasil 

 

D. Penulisan Laporan 

Laporan tertulis merupakan bentuk dokumentasi dari serangkaian penelitian 

pengembangan Sistem Informasi Rekam Medis secara bertahap dan mencakup 

semua kegiatan yang telah dilakukan. Sehingga menjadi bukti nyata bahwa 

penelitian ini telah berlangsung. 

 

E. Jadwal Penelitian 

Penelitian sistem informasi pelayanan kesehatan rekam medis dilakukan sesuai 

dengan jadwal yang telah ditentukan dalam bentuk gantt chart. Jadwal penelitian 

ditampilkan pada Gambar 30. 

 

 

Gambar 30. Jadwal Penelitian  



 

BAB V KESIMPULAN DAN SARAN 

 

A. Kesimpulan 

Berdasarkan hasil penelitian Sistem Informasi Pelayanan Kesehatan Rekam Medis 

maka didapatkan kesimpulan sebagai berikut 

1. Sistem Informasi Pelayanan Kesehatan Rekam Medis berhasil menyimpan 

data rekam medis pada basis data.  

2. Tampilan Sistem Informasi Pelayanan Kesehatan Rekam Medis berhasil 

dibangun sesuai dengan rancangan tampilan. 

3. Sistem Informasi Pelayanan Kesehatan Rekam Medis dapat menampilkan 

resume medis dari berbagai rekam medis berdasarkan nomor rekam medis. 

4. Berhasil membangun Sistem Informasi Pelayanan Kesehatan Rekam Medis 

berbasis web menggunakan framework Laravel. 

 

B. Saran 

Berdasarkan penelitian Sistem Informasi Pelayanan Kesehatan Rekam Medis 

yang telah dilakukan, maka didapatkan saran sebagai berikut: 

1. Mengembangkan desain interface Sistem Informasi Pelayanan Kesehatan 

Rekam Medis. 

2. Menambahkan jenis pengguna pada Sistem Informasi Pelayanan Kesehatan 

Rekam Medis sesuai dengan kebutuhan pelayanan kesehatan. 

3. Menambahkan jenis rekam medis pada Sistem Informasi Pelayanan 

Kesehatan Rekam Medis sesuai dengan kebutuhan pelayanan kesehatan. 

4. Menambahkan fitur menggabungkan data rekam medis, jika diketahui ada 

data yang terduplikasi. 
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