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KATA PENGANTAR 

Bismillahirrahmanirrahim, 

Puji syukur kami panjatkan ke hadirat Allah SWT atas segala rahmat dan 

karunia-Nya, sehingga Buku Panduan SIMKESGI (Sistem Informasi Kesehatan Gigi) 

dapat diselesaikan dengan baik. Panduan ini disusun sebagai wujud komitmen 

Poltekkes Kemenkes Palembang dalam menghadirkan sistem informasi yang 

mendukung proses pembelajaran dan pelayanan kesehatan gigi dan mulut secara 

profesional dan terstandar. 

Perkembangan teknologi informasi telah mengubah paradigma pendidikan dan 

pelayanan kesehatan. Di tengah tuntutan efisiensi, akurasi, dan keterlacakan data, 

dokumentasi manual tidak lagi memadai. SIMKESGI hadir sebagai solusi digital yang 

mengintegrasikan seluruh proses pencatatan rekam medis kesehatan gigi, mulai dari 

anamnesa hingga evaluasi hasil perawatan, dalam satu platform yang terintegrasi dan 

mudah diakses. 

Aplikasi SIMKESGI dikembangkan khusus untuk memenuhi kebutuhan tiga 

pemangku kepentingan utama: mahasiswa kesehatan gigi sebagai pelaksana 

asuhan, pembimbing klinik sebagai supervisor akademik, dan administrator sebagai 

pengelola sistem. Melalui fitur-fitur seperti odontogram digital, perhitungan indeks 

kesehatan gigi otomatis, sistem verifikasi elektronik, hingga tanda tangan digital, 

SIMKESGI tidak hanya mempermudah dokumentasi, tetapi juga meningkatkan 

kualitas pembelajaran melalui supervisi yang terstruktur dan real-time. 

Buku panduan ini disusun secara sistematis dan komprehensif, dengan 

pendekatan step-by-step yang memudahkan pengguna dari berbagai tingkat 

kemampuan teknologi. Setiap menu dan fungsi dijelaskan secara detail, dilengkapi 

dengan tangkapan layar, validasi data, dan penjelasan alur kerja yang saling 

terhubung. Kami memahami bahwa kesuksesan implementasi sistem informasi 

sangat bergantung pada pemahaman pengguna, oleh karena itu panduan ini 

dirancang untuk menjadi referensi utama yang dapat digunakan kapan saja. 

Kami menyadari bahwa tidak ada karya yang sempurna. Kritik dan saran yang 

membangun dari para pengguna, akademisi, dan praktisi kesehatan gigi sangat kami 

harapkan untuk penyempurnaan di masa mendatang. Kami juga mengajak seluruh 
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pengguna untuk aktif memberikan masukan melalui survei kepuasan yang dapat 

diakses di s.kemkes.go.id/SIMKESGI. 

Ucapan terima kasih kami sampaikan kepada: 

• Direktur Poltekkes Kemenkes Palembang atas dukungan penuh terhadap 

pengembangan sistem ini 

• Ketua Jurusan Kesehatan gigi atas arahan dan supervisi akademik 

• Tim pengembang aplikasi yang telah bekerja keras mewujudkan sistem ini 

• Dosen pembimbing klinik dan mahasiswa yang telah memberikan masukan 

berharga selama tahap uji coba 

• Seluruh pihak yang telah berkontribusi dalam penyusunan panduan ini 

Semoga Buku Panduan SIMKESGI ini dapat menjadi acuan yang bermanfaat 

dalam mendukung proses pembelajaran, meningkatkan kualitas dokumentasi klinis, 

dan pada akhirnya berkontribusi pada peningkatan mutu pelayanan kesehatan gigi 

dan mulut di Indonesia. 

Palembang, Januari 2025 

Tim Penyusun 

1. Annisa Baizan, A.Md.T 

2. Marlindayanti, S.Pd, MDSc 

3. Fadly, S.Kom, M.Kom 

4. drg. Nur Adiba Hanum, M.Kes 
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SINOPSIS 

SIMKESGI (Sistem Informasi Kesehatan Gigi) adalah aplikasi berbasis web 

yang dirancang khusus untuk mendukung proses dokumentasi, pemantauan, dan 

manajemen data kesehatan gigi dan mulut secara digital, efektif, dan efisien. Buku 

panduan ini menyajikan petunjuk lengkap dan terstruktur dalam menggunakan 

seluruh fitur aplikasi SIMKESGI yang dapat diakses melalui 

simkesgi.poltekkespalembang.ac.id. 

Panduan ini ditujukan bagi tiga kelompok pengguna utama: mahasiswa 

kesehatan gigi sebagai pelaksana dokumentasi asuhan, pembimbing klinik 

sebagai supervisor dan evaluator, serta administrator sebagai pengelola sistem. 

Setiap bagian dirancang dengan pendekatan step-by-step yang mudah diikuti, 

dilengkapi dengan tangkapan layar, penjelasan detail, dan validasi data untuk 

meminimalkan kesalahan input. 

Materi yang dibahas mencakup manajemen data pasien, berbagai jenis 

pemeriksaan gigi dan mulut (termasuk pemeriksaan eksternal-internal oral, OHI-S, 

Odontogram, Vitalitas, Periodontal, dan anomali gigi-mukosa mulut), pengkajian 

pengetahuan-keterampilan-perilaku pasien, hingga proses lengkap asuhan 

kesehatan gigi dan mulut (Askepgilut) mulai dari penegakan diagnosis, 

perencanaan, hingga pelaksanaan dan evaluasi perawatan. 

Keunggulan panduan ini terletak pada penjelasan alur kerja yang sistematis 

dan saling terhubung antar-modul. Pengguna akan memahami bahwa data pada 

menu tertentu (seperti Odontogram) menjadi dasar bagi menu lainnya (seperti 

Vitalitas), sehingga urutan pengisian menjadi krusial. Panduan ini juga menjelaskan 

fitur-fitur khusus seperti sistem ACC (persetujuan pembimbing dengan tanda tangan 

elektronik), perhitungan indeks kesehatan gigi otomatis (DMF-T, def-t, OHI-S, 

Plaque Score), dan validasi data real-time yang memastikan kelengkapan dan 

akurasi informasi. 

Setiap menu dilengkapi dengan penjelasan hak akses berdasarkan role 

pengguna, ketentuan validasi data, cara kerja formulir (termasuk fitur otomatis dan 

interaktif), serta tombol-tombol aksi yang tersedia. Panduan ini juga menyertakan 

catatan penting dan peringatan sistem untuk mencegah kesalahan fatal, seperti 

menghapus data yang memiliki ketergantungan dengan modul lain. 
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Dengan struktur yang logis, bahasa yang lugas, dan contoh praktis di setiap 

bagian, buku panduan ini dirancang agar dapat digunakan oleh pengguna dengan 

berbagai tingkat kemampuan teknologi. Melalui panduan ini, diharapkan seluruh 

pengguna dapat memaksimalkan fungsi SIMKESGI untuk meningkatkan kualitas 

pembelajaran, dokumentasi klinis yang terstandar, dan pada akhirnya berkontribusi 

pada peningkatan mutu pelayanan kesehatan gigi dan mulut. 
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PENDAHULUAN 

1. Latar Belakang 

Di era digital saat ini, transformasi teknologi informasi telah merambah ke berbagai 

sektor, termasuk pendidikan dan pelayanan kesehatan. Dokumentasi rekam medis 

yang akurat, sistematis, dan mudah diakses menjadi kebutuhan fundamental dalam 

meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan gigi dan mulut. Namun, metode 

pencatatan manual yang masih banyak digunakan memiliki keterbatasan, antara lain: 

rentan terhadap kesalahan penulisan, sulit dalam penelusuran data historis, tidak 

efisien dalam hal waktu dan ruang penyimpanan, serta minimnya sistem supervisi dan 

verifikasi yang terstruktur. 

Poltekkes Kemenkes Palembang, khususnya Jurusan Kesehatan gigi, memiliki 

tanggung jawab untuk menghasilkan tenaga kesehatan yang tidak hanya kompeten 

secara klinis, tetapi juga mampu beradaptasi dengan perkembangan teknologi. 

Mahasiswa kesehatan gigi memerlukan sistem yang memfasilitasi proses 

pembelajaran melalui dokumentasi yang tertata, feedback yang cepat dari 

pembimbing, dan kemampuan untuk menganalisis data pasien secara komprehensif. 

Berangkat dari kebutuhan tersebut, SIMKESGI (Sistem Informasi Kesehatan Gigi) 

dikembangkan sebagai solusi digital terintegrasi yang menggabungkan fungsi 

pencatatan rekam medis, sistem pembelajaran berbasis kasus, dan platform 

kolaborasi antara mahasiswa dengan pembimbing klinik. Aplikasi berbasis web ini 

dapat diakses dari berbagai perangkat yang terhubung internet, memungkinkan 

fleksibilitas dalam penggunaan baik di klinik, kampus, maupun dari rumah. 

2. Tujuan Panduan 

Buku panduan ini disusun dengan tujuan: 

a) Memberikan pemahaman komprehensif tentang fitur dan fungsi aplikasi 

SIMKESGI kepada seluruh pengguna 

b) Memfasilitasi proses pembelajaran bagi mahasiswa dalam menggunakan 

sistem informasi kesehatan secara profesional 

c) Menyediakan referensi operasional yang dapat digunakan pembimbing klinik 

dalam melakukan supervisi dan verifikasi data 
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d) Memastikan konsistensi dalam penggunaan aplikasi melalui standardisasi 

prosedur 

e) Meminimalkan kesalahan dalam input data melalui penjelasan validasi dan alur 

kerja yang jelas 

f) Meningkatkan efisiensi pelatihan dan implementasi sistem di lingkungan 

Poltekkes Kemenkes Palembang 

3. Ruang Lingkup 

Panduan ini mencakup seluruh aspek penggunaan aplikasi SIMKESGI, meliputi: 

• Manajemen Pengguna: Login, profil pengguna, dan manajemen user oleh 

administrator 

• Manajemen Pasien: Pendaftaran kartu pasien, anamnesa dan riwayat 

kesehatan, serta pengkajian pengetahuan-keterampilan-perilaku 

• Pemeriksaan Gigi dan Mulut: Eksternal-internal oral (plak & kalkulus), OHI-S, 

Odontogram, anomali gigi dan mukosa mulut, vitalitas, dan periodontal 

• Asuhan Kesehatan gigi (Askepgilut): Diagnosis, perencanaan, pelaksanaan, 

dan evaluasi 

• Fitur Administrasi: Manajemen pertanyaan, sistem ACC, tanda tangan 

elektronik, dan ekspor data 

Panduan ini tidak mencakup: 

• Teori dan konsep klinis kesehatan gigi (diasumsikan pengguna telah memiliki 

kompetensi dasar) 

• Instalasi server dan konfigurasi teknis backend (untuk tim IT) 

• Troubleshooting error sistem secara mendalam (tersedia dalam dokumentasi 

teknis terpisah) 

4. Pengguna Aplikasi 

SIMKESGI dirancang untuk tiga kelompok pengguna dengan fungsi dan hak akses 

yang berbeda: 

1. Mahasiswa Kesehatan gigi 
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• Mencatat dan mengelola data pasien 

• Melakukan input data pemeriksaan dan asuhan keperawatan 

• Melihat feedback dan verifikasi dari pembimbing 

• Mencetak dokumen rekam medis untuk keperluan pembelajaran 

2. Pembimbing Klinik 

• Memantau aktivitas dan kinerja mahasiswa bimbingan 

• Melakukan verifikasi (ACC) terhadap data yang diinput mahasiswa 

• Memberikan tanda tangan elektronik pada dokumen yang telah diverifikasi 

• Mengakses seluruh data untuk keperluan evaluasi dan penelitian 

3. Administrator Sistem 

• Mengelola akun pengguna (mahasiswa dan pembimbing) 

• Mengelola data master (bank soal, diagnosis, penyebab, gejala) 

• Memantau penggunaan sistem secara keseluruhan 

• Melakukan backup dan maintenance data 

5. Cara Menggunakan Panduan Ini 

Untuk mendapatkan manfaat maksimal dari panduan ini, perhatikan hal-hal berikut: 

1. Baca secara berurutan pada penggunaan pertama kali, terutama Bab 

Pendahuluan dan Alur Kerja Sistem 

2. Gunakan Daftar Isi untuk mencari informasi spesifik setelah familiar dengan 

sistem 

3. Perhatikan ikon dan catatan:  

o     Peringatan: Informasi penting untuk menghindari kesalahan fatal 

o      Catatan: Informasi tambahan yang perlu diperhatikan 

o    Tips: Saran untuk penggunaan yang lebih efektif 

4. Ikuti alur keterkaitan menu yang dijelaskan di setiap bagian 
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5. Praktikkan langsung sambil membaca panduan untuk pemahaman yang lebih 

baik 

6. Simpan panduan ini sebagai referensi yang dapat diakses kapan saja 

6. Pengenalan SIMKESGI 

Selamat datang di Aplikasi SIMKESGI (Sistem Informasi Kesehatan Gigi) – 

sebuah sistem digital terintegrasi yang dirancang khusus untuk mendukung proses 

pencatatan, pemantauan, dan manajemen data kesehatan gigi dan mulut pasien 

secara efektif dan efisien. 

Cara Mengakses Aplikasi 

Aplikasi dapat diakses melalui web browser (Chrome, Firefox, Edge, dll.) 

dengan membuka URL berikut: 

  https://simkesgi.poltekkespalembang.ac.id 

Aplikasi ini merupakan aplikasi berbasis web yang dapat diakses dari komputer, 

laptop, atau tablet yang terhubung dengan internet. Tidak diperlukan instalasi khusus 

selain web browser. 

Aplikasi ini dikembangkan untuk memenuhi kebutuhan mahasiswa kesehatan 

gigi, pembimbing klinik, dan administrator dalam menjalankan proses praktik dan 

pembelajaran. Dengan antarmuka yang user-friendly dan fitur yang lengkap, aplikasi 

ini membantu pengguna dalam: 

         Mencatat data pasien secara sistematis 

    Mendokumentasikan hasil pemeriksaan gigi dan mulut 

      Menganalisis kondisi kesehatan oral 

   Berkolaborasi antara mahasiswa dan pembimbing 

    Memantau perkembangan kasus secara berkala 

Panduan ini disusun untuk membantu Anda memahami dan menggunakan seluruh 

fitur aplikasi dengan maksimal. Setiap menu dan fungsi dijelaskan secara detail 

disertai dengan langkah-langkah praktis yang mudah diikuti. 

Siapa yang Menggunakan Aplikasi Ini? 

https://simkesgi.poltekkespalembang.ac.id/
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• Mahasiswa Kesehatan gigi: Mencatat dan mengelola data pasien serta hasil 

pemeriksaan 

• Pembimbing Klinik: Memantau, memverifikasi, dan mengevaluasi data yang 

diinput mahasiswa 

• Administrator: Mengelola pengguna dan menjaga kelancaran sistem 

Struktur Panduan 

Panduan ini disusun berdasarkan alur menu aplikasi dengan penjelasan hak 

akses untuk setiap peran pengguna. Anda dapat menemukan penjelasan untuk setiap 

menu secara terurut sesuai dengan tampilan dalam aplikasi. 

     Catatan Penting: 

Panduan ini telah disusun secara sistematis dan berurutan. Jangan melewati 

langkah yang ada, karena setiap menu saling terhubung dan data di menu 

berikutnya sering kali bergantung pada menu sebelumnya. 

Berikut alur keterkaitan menu: 

• Identitas Pasien → menjadi dasar semua menu, wajib diisi sebelum masuk ke 

pemeriksaan. 

• Eksplakkal → Periodontal (Periodontal menarik data kalkulus 

supragingiva/subgingiva dari Eksplakkal). 

• Odontogram → Vitalitas (Vitalitas mengambil data gigi karies dari Odontogram). 

• Diagnosa → Askepgilut → Penyebab & Gejala → Perencanaan → 

Pelaksanaan (Pelaksanaan menarik data dari Perencanaan & Diagnosa). 

• Diagnosa → Preview Diagnosa hanya dapat ditampilkan jika data Askepgilut, 

Penyebab, dan Gejala sudah lengkap. 

    Kesalahan paling fatal adalah belum mengisi identitas pasien, tetapi 

langsung masuk ke menu pemeriksaan. Hal ini akan menyebabkan data tidak dapat 

ditarik dengan benar. 

- Selamat Menggunakan – 
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LOGIN 

 

Halaman pertama yang diakses pengguna untuk masuk ke dalam sistem aplikasi 

SIMKESGI. Pengguna harus melakukan autentikasi dengan email dan password yang 

valid. 

1) Pastikan email dan password yang dimasukkan benar (case sensitive). 

2) Setelah login berhasil, sistem akan mengarahkan pengguna ke halaman 

dashboard sesuai role. 

3) Jika login gagal, akan muncul pesan error yang informatif. 
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DASHBOARD 

 

a) Deskripsi 

Halaman utama yang menampilkan ringkasan statistik, data terbaru, dan 

informasi penting sistem. Dashboard memberikan gambaran cepat tentang 

aktivitas dalam aplikasi SIMKESGI. Pengguna dapat memantau perkembangan 

data secara keseluruhan melalui tampilan yang terorganisir dan informatif. 

Informasi yang Ditampilkan: 

• Statistik Utama: 

o Jumlah Mahasiswa: Total mahasiswa terdaftar dalam sistem 

o Jumlah Pasien Hari Ini: Pasien yang didaftarkan pada hari ini 

o Total Pemeriksaan: Seluruh pemeriksaan yang telah dilakukan 

• Sekilas Data Dosen Pembimbing: Menampilkan daftar dosen pembimbing 

(nama dan NIP) dengan pagination. 
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• Sekilas Data Mahasiswa: Menampilkan daftar mahasiswa (nama dan NIM) 

dengan pagination. 

• Sekilas Pasien Hari Ini: Tabel pasien yang didaftarkan hari ini (jika ada). 

• Informasi Kesehatan gigi: Berisi informasi atau pengumuman terkait 

kesehatan gigi. 

b) Role yang Dapat Mengakses 

• Mahasiswa: 

Dapat melihat data pasien dan aktivitas sendiri; statistik terbatas pada data 

yang diinputnya. Tidak dapat melihat data mahasiswa lain. 

• Pembimbing: 

Dapat melihat semua data mahasiswa, pasien, dan statistik lengkap; termasuk 

memantau kemajuan mahasiswa bimbingannya. 

• Admin: 

Dapat melihat seluruh data sistem dan manajemen pengguna; akses penuh 

terhadap statistik dan pengaturan. 

c) Keterangan Tambahan 

• Data statistik update secara real-time sesuai input terbaru. 

• Tabel dosen dan mahasiswa dapat di-scroll dan di-pagination untuk melihat 

lebih banyak entri. 

• Tampilan dashboard berbeda sesuai role pengguna (hanya data yang relevan 

yang ditampilkan). 

• Footer menunjukkan copyright dan informasi developer. 

• Fitur pencarian dan filter tidak tersedia di dashboard; gunakan menu terkait 

untuk akses detail. 

• Jika tidak ada data pasien hari ini, tabel akan kosong dan menampilkan pesan 

"No data available in table". 

Catatan: 

Dashboard dirancang untuk memberikan gambaran cepat. Untuk informasi lebih 

detail, gunakan menu yang tersedia di sidebar. 
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USER 

1. User 

1.1. Index User 

Ini adalah halaman utama dari menu User Management. Di halaman ini, admin 

dapat melihat seluruh daftar pengguna yang terdaftar di sistem SIMKESGI. 

Tabel Pengguna: Menampilkan informasi penting seperti NIM/NIP, Nama, Email, 

Peran (Sebagai), dan Pembimbing. 

 

Role yang Dapat Mengakses : Hanya admin 

Tombol Aksi: 

• Tambah User: Untuk menuju ke halaman formulir penambahan pengguna baru. 

• Format Import & Import User: Memungkinkan admin untuk menambahkan 

pengguna secara massal melalui file. 
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• Copy, Print, Excel, CSV, PDF: Opsi untuk mengekspor data pengguna ke 

berbagai format. 

• Pencarian (Search) : untuk menemukan pengguna secara cepat 

• Filter : Untuk menyaring data pengguna berdasarkan rentang tanggal data di buat 

• Lihat (biru): Untuk melihat detail lengkap dari seorang pengguna. 

• Edit (kuning): Untuk mengubah data pengguna. 

• Hapus (merah): Untuk menghapus pengguna dari sistem. 

 

   Konfirmasi Hapus 

Saat tombol Hapus ditekan, akan muncul jendela konfirmasi untuk mencegah 

penghapusan yang tidak disengaja. 

    Pesan Peringatan : Terdapat pesan yang jelas menanyakan "Apakah kamu yakin 

menghapus User?" dan memberitahu bahwa tindakan ini akan menghapus seluruh 

data yang terkait dengan pengguna tersebut. 
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Tombol Aksi: 

• Tidak, Kembali : Klik untuk membatalkan. Tindakan yang Anda pilih tidak akan 

dilanjutkan dan menutup kotak dialog. 

• Ya, Yakin : Klik untuk melanjutkan. Tindakan yang Anda pilih akan diproses oleh 

sistem. 

1.2. Lihat User 

Halaman ini menampilkan detail informasi dari seorang pengguna dalam mode 

hanya lihat (read-only), artinya data tidak bisa diubah di halaman ini. 

 

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali ke halaman daftar pengguna. 

• Edit: Untuk beralih ke halaman Edit User jika ada data yang perlu diubah. 

1.3. Tambah User 

Halaman ini digunakan untuk menambahkan pengguna baru ke dalam sistem. 

Ketentuan Pengisian Data (Validasi) 

Data Status Ketentuan 

NIM / NIP Wajib harus berisi antara 12 - 18 karakter. 

Nama Lengkap Wajib harus berisi antara 2 - 255 karakter. 
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Email Wajib harus dalam format email yang benar                                  

(contoh: nama@email.com), dan belum pernah 

terdaftar di sistem. 

Password Wajib harus berisi antara 5 - 255 karakter. 

Sebagai (Role) Wajib Pilih (misalnya: Admin, Mahasiswa, atau Pembimbing). 

Pembimbing Opsional Diisi jika role yang dipilih adalah Mahasiswa, harus 

berisi antara 12 hingga 18 karakter (NIP Pembimbing). 

Foto Profil Opsional diunggah, file harus berupa gambar (jpeg, png, jpg, gif, 

svg) dengan ukuran maksimal 1 MB (1024 KB). Jika 

tidak diunggah, foto profil default akan digunakan. 

Checkbox 

Persetujuan 

Wajib Dicentang sebagai konfirmasi bahwa data yang 

dimasukkan sudah benar. 

Tombol Wajib Kembali: Untuk membatalkan penambahan dan 

kembali ke halaman daftar pengguna. 

Save: Untuk menyimpan data pengguna baru. 

 

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan data baru. 

• Save: Untuk menyimpan data baru yang telah dibuat. 
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1.4. Edit User 

Halaman ini berfungsi untuk mengubah data pengguna yang sudah ada. 

Sebagian besar kolom sama dengan formulir tambah pengguna, namun ada 

beberapa perbedaan: 

• NIM/NIP, Nama, Email, dan Peran sudah terisi dengan data yang ada dan bisa 

diubah sesuai kebutuhan (dengan aturan validasi yang sama seperti saat 

menambah data). 

• Ganti Password & Konfirmasi Password: Kolom ini bersifat opsional. Hanya 

diisi jika ingin mengubah password pengguna. Jika diisi, password baru harus 

memiliki minimal 5 karakter. 

 

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan perubahan. 

• Save: Untuk menyimpan perubahan yang telah dibuat. 
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2. Profile User 

 

Halaman ini berfungsi agar setiap pengguna yang login dapat melihat dan 

memperbarui data pribadi mereka sendiri, seperti nama, email, password, dan foto 

profil. Di sini, pengguna dapat memastikan data mereka tetap akurat dan aman 

dengan mengganti password secara berkala. 

Role yang Dapat Mengakses 

Setiap pengguna (Admin, Mahasiswa, dan Pembimbing) memiliki akses ke 

halaman profil pribadi mereka. 

Tombol Aksi: 

Save: Untuk menyimpan setiap perubahan yang telah dibuat pada formulir profil. 
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PASIEN 

1. Kartu Pasien 

1.1. Index Kartu Pasien 

Ini adalah halaman utama dari menu Kartu Pasien yang menampilkan daftar 

semua. User dapat mengelola/memanipulasi data/ identitas pasien. Tampilan dan aksi 

yang tersedia akan berbeda tergantung pada role pengguna sebagai berikut: 

 

Role yang Dapat Mengakses 

 Lihat Tambah Edit Hapus Export 

Admin           

Mahasiswa           

Pembimbing           

Tombol Aksi: 

• Tambah Pasien: Untuk menuju ke halaman formulir penambahan pasien baru. 

• Copy, Print, Excel, CSV, PDF: Opsi untuk mengekspor data pasien ke berbagai 

format. 

• Pencarian (Search) : untuk menemukan pasien secara cepat 

• Filter : Untuk menyaring data pasien berdasarkan rentang tanggal data di buat. 

• Detail (biru): Untuk melihat detail lengkap data identitas pasien. 

• Edit (kuning): Untuk mengubah data pasien. 

• Hapus (merah): Untuk menghapus data pasien. 
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    Konfirmasi Hapus 

Saat tombol Hapus ditekan, akan muncul jendela konfirmasi untuk mencegah 

penghapusan yang tidak disengaja. 

Tombol Aksi: 

• Tidak, Kembali : Klik untuk membatalkan. Tindakan yang Anda pilih tidak akan 

dilanjutkan dan menutup kotak dialog. 

• Ya, Yakin : Klik untuk melanjutkan. Tindakan yang Anda pilih akan diproses oleh 

sistem. 

1.2. Lihat Kartu Pasien 

 

Halaman ini menampilkan detail informasi identitas seorang pasien secara 

lengkap dalam mode hanya lihat (read-only). Menampilkan semua data yang telah 

diinput pada formulir pasien. Halaman ini berguna untuk mereview data secara 

keseluruhan sebelum melakukan tindakan lebih lanjut seperti mencetak kartu pasien. 
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Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali ke halaman daftar pasien. 

• Cetak Kartu: Untuk mencetak kartu identitas pasien. 

 

1.3. Tambah Kartu Pasien 

Halaman ini berisi formulir kosong untuk mendaftarkan pasien baru ke dalam 

sistem. 

Ketentuan Pengisian Data (Validasi) 

Data Status Ketentuan 

No. Kartu Wajib Harus berupa angka sebanyak 13 digit. 

Nama Wajib Harus berisi antara 4 - 40 karakter. 

No. Identitas Wajib Harus berupa angka antara 14 - 16 digit (KTP/SIM/Paspor). 

Tanggal Lahir Wajib Harus diisi dengan format tanggal yang valid. 

Umur Wajib Harus berupa angka, minimal 1. 

Jenis Kelamin Wajib Harus dipilih salah satu (Laki-laki / Perempuan). 

Suku Wajib Maksimal 40 karakter. 

Pekerjaan Wajib Maksimal 100 karakter. 

Alamat Wajib Maksimal 255 karakter. 

No. Telepon Wajib Harus berupa angka antara 10 - 13 digit. 

Keluarga  Wajib Maksimal 50 karakter. 

No. HP Keluarga Wajib Harus berupa angka antara 10 - 13 digit. 
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Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan data baru. 

• Save: Untuk menyimpan data baru yang telah dibuat. 

1.4. Edit Kartu Pasien 
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Halaman ini berfungsi untuk mengubah data pasien yang sudah ada.  

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan perubahan. 

• Save: Untuk menyimpan perubahan yang telah dibuat. 

2. Anamnesa dan Riwayat 

2.1. Index Anamnesa dan Riwayat 

Menu Anamnesa dan Riwayat berfungsi untuk menginput data hasil wawancara 

mengenai keluhan pasien serta riwayat kesehatan umumnya. Halaman utamanya 

menampilkan daftar pasien, di mana pengguna dapat menambahkan data anamnesa 

baru atau melihat rincian data yang sudah ada. 

 

Role yang Dapat Mengakses 

 Lihat Tambah Edit Hapus ACC Export 

Admin             

Mahasiswa             

Pembimbing             

Tombol Aksi: 

• Tambah Anamnesa dan Riwayat: Untuk menuju ke halaman formulir penambahan 

anamnesa dan riwayat baru. 
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• Copy, Print, Excel, CSV, PDF: Opsi untuk mengekspor data anamnesa dan riwayat 

ke berbagai format. 

• Pencarian (Search) : untuk menemukan data anamnesa dan riwayat secara cepat 

• Filter : Untuk menyaring data anamnesa dan riwayat berdasarkan rentang tanggal 

data di buat 

• Detail (biru): Untuk melihat detail lengkap data anamnesa dan riwayat. 

• Edit (kuning): Untuk mengubah data anamnesa dan riwayat. 

• Hapus (merah): Untuk menghapus data anamnesa dan riwayat. 

• ACC (   ) : Untuk melakukan verifikasi/penyetujuan data anamnesa dan 

riwayat oleh pembimbing klinik. Tanda   berarti data belum disetujui, sedangkan 

   berarti data sudah disetujui/terverifikasi. 

Catatan :  

Setelah data anamnesa dan riwayat di-ACC, tombol Edit dan Hapus otomatis 

dinonaktifkan untuk menjaga keaslian dan integritas data yang telah disetujui. 

 

    Konfirmasi ACC 

Saat tombol ACC ditekan, akan muncul jendela konfirmasi untuk mencegah 

verifikasi/penyetujuan yang tidak disengaja. 

 

    Konfirmasi Hapus 

Saat tombol Hapus ditekan, akan muncul jendela konfirmasi untuk mencegah 

penghapusan yang tidak disengaja. 
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Tombol Aksi: 

• Tidak, Kembali : Klik untuk membatalkan. Tindakan yang Anda pilih tidak akan 

dilanjutkan dan menutup kotak dialog. 

• Ya, Yakin : Klik untuk melanjutkan. Tindakan yang Anda pilih akan diproses oleh 

sistem. 

2.2. Lihat Anamnesa dan Riwayat 
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Halaman ini menampilkan seluruh data anamnesa dan riwayat kesehatan pasien 

yang telah diisi dalam mode read-only (hanya lihat). Berfungsi untuk melakukan 

review terhadap keseluruhan data sebelum diverifikasi (ACC) oleh Pembimbing atau 

Admin. 

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali ke halaman daftar anamnesa dan riwayat. 

• Cetak: Untuk mencetak anamnesa dan riwayat pasien. 

Catatan:  

Setelah di-ACC, sistem akan menghasilkan Tanda Tangan Elektronik (TTE) 

Pembimbing pada dokumen rekam medis pasien sebagai bukti persetujuan. 

 

2.3. Tambah Anamnesa dan Riwayat 

Halaman ini berisi formulir kosong untuk mendaftarkan Anamnesa dan Riwayat 

pasien baru ke dalam sistem. 

Ketentuan Pengisian Data (Validasi) 

Data Status Ketentuan 

Keluhan Utama Wajib - 

Keluhan Tambahan Wajib - 
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Golongan Darah Wajib 
Harus berisi antara 1 - 2 karakter (Contoh: A, B, O, 

AB). 

Tekanan Darah Wajib Harus berisi antara 5 - 7 karakter (Contoh: 120/80). 

Keterangan Darah Wajib 
Harus berisi antara 6 - 10 karakter (Contoh: 

Normal). 

Denyut Nadi Wajib Harus berisi antara 2 - 3 karakter (Contoh: 80). 

Suhu Badan Wajib Harus berisi antara 2 - 5 karakter (Contoh: 36.5). 

Pernafasan Wajib Harus berisi antara 5 - 6 karakter (Contoh: Normal). 

Penyakit Jantung Wajib Harus dipilih (Tidak Ada / Ada). 

Diabetes Wajib Harus dipilih (Tidak Ada / Ada). 

Haemophilia Wajib Harus dipilih (Tidak Ada / Ada). 

Hepatitis Wajib Harus dipilih (Tidak Ada / Ada). 

Penyakit Lambung Wajib Harus dipilih (Tidak Ada / Ada). 

Penyakit Lainnya Wajib Harus dipilih (Tidak Ada / Ada). 

Nama Penyakit Lain Opsional 
Diisi jika "Penyakit Lainnya" dipilih "Ada". Maksimal 

255 karakter. 

Alergi Terhadap 

Obat 
Wajib Harus dipilih (Tidak Ada / Ada). 

Nama Obat (Alergi) Opsional 
Diisi jika "Alergi Terhadap Obat" dipilih "Ada". 

Maksimal 255 karakter. 

Alergi Makanan Wajib Harus dipilih (Tidak Ada / Ada). 

Nama Makanan 

(Alergi) 
Opsional 

Diisi jika "Alergi Makanan" dipilih "Ada". Maksimal 

255 karakter. 
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Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan data baru. 

• Save: Untuk menyimpan data baru yang telah dibuat. 
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2.4. Edit Anamnesa dan Riwayat 

 

Halaman ini berfungsi untuk mengubah data anamnesa dan riwayat yang sudah ada.  

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan perubahan. 

• Save: Untuk menyimpan perubahan yang telah dibuat. 

3. Pengetahuan, Keterampilan, Perilaku dan peran orang tua 

3.1. Index Pengetahuan, Keterampilan, Perilaku dan peran orang tua 

Menu ini digunakan untuk melakukan pengkajian mendalam terhadap pasien, 

yang mencakup tingkat pengetahuan tentang kesehatan gigi, keterampilan dalam 

menyikat gigi, perilaku sehari-hari, serta peran orang tua dalam menjaga kesehatan 

gigi anak. 
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Menampilkan daftar pasien yang telah melalui proses pengkajian. Pada 

halaman ini, pengguna dapat dengan cepat melihat nilai-nilai hasil pengkajian dan 

melakukan manajemen data seperti menambah, mengubah, menghapus data. 

Role yang Dapat Mengakses 

 Lihat Tambah Edit Hapus Export 

Admin           

Mahasiswa           

Pembimbing           

Tombol Aksi: 

• Tambah Data: Untuk menuju ke halaman formulir penambahan Pengetahuan, 

Keterampilan, Perilaku dan peran orang tua baru. 

• Copy, Print, Excel, CSV, PDF: Opsi untuk mengekspor data Pengetahuan, 

Keterampilan, Perilaku dan peran orang tua ke berbagai format. 

• Pencarian (Search) : untuk menemukan data Pengetahuan, Keterampilan, 

Perilaku dan peran orang tua secara cepat 

• Filter : Untuk menyaring data Pengetahuan, Keterampilan, Perilaku dan peran 

orang tua berdasarkan rentang tanggal data di buat 
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• Detail (biru): Untuk melihat detail lengkap data Pengetahuan, Keterampilan, 

Perilaku dan peran orang tua. 

• Edit (kuning): Untuk mengubah data Pengetahuan, Keterampilan, Perilaku dan 

peran orang tua. 

• Hapus (merah): Untuk menghapus data Pengetahuan, Keterampilan, Perilaku dan 

peran orang tua. 

 

    Konfirmasi Hapus 

Saat tombol Hapus ditekan, akan muncul jendela konfirmasi untuk mencegah 

penghapusan yang tidak disengaja. 

Tombol Aksi: 

• Tidak, Kembali : Klik untuk membatalkan. Tindakan yang Anda pilih tidak akan 

dilanjutkan dan menutup kotak dialog. 

• Ya, Yakin : Klik untuk melanjutkan. Tindakan yang Anda pilih akan diproses oleh 

sistem. 
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3.2. Lihat Pengetahuan, Keterampilan, Perilaku dan peran orang tua 

 

Halaman ini menampilkan seluruh data Pengetahuan, Keterampilan, Perilaku 

dan peran orang tua yang telah diisi dalam mode read-only (hanya lihat). Berfungsi 

untuk melakukan review terhadap keseluruhan data . 
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Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali ke halaman daftar Pengetahuan, Keterampilan, Perilaku 

dan peran orang tua pasien. 

• Cetak: Untuk mencetak Pengetahuan, Keterampilan, Perilaku dan peran orang 

tua pasien. 

 

3.3. Tambah Pengetahuan, Keterampilan, Perilaku dan peran orang tua 

Halaman ini berisi formulir kosong untuk menambahkan data Pengetahuan, 

Keterampilan, Perilaku dan peran orang tua pasien baru ke dalam sistem. 

Ketentuan Pengisian Data (Validasi) 

Data Status Ketentuan 

Pilih Pasien Wajib Harus memilih salah satu pasien yang terdaftar. 

Pengetahuan Wajib 
Pilih satu atau lebih jawaban yang dianggap 

benar. 

Keterampilan (5 item) Wajib Pilih satu opsi untuk setiap metode menyikat gigi. 

Perilaku Wajib 
Pilih satu atau lebih perilaku yang dilakukan 

pasien. 

Peran Orang Tua Wajib 
Pilih satu atau lebih peran yang dilakukan orang 

tua. 
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Kolom Hasil Otomatis Otomatis 

Semua kolom nilai, kriteria, hasil, dan kesimpulan 

akan diisi oleh sistem berdasarkan input di atas. 

Tidak perlu diisi manual. 

Cara Kerja Formulir (Otomatisasi): Formulir ini dilengkapi dengan perhitungan 

otomatis: 

• Pengetahuan: Nilai dan Kriteria (Baik, Sedang, Buruk) akan terisi otomatis. 

• Keterampilan: Kolom "Hasil" (Benar/Salah) dan "Kesimpulan" (Terampil/Kurang 

Terampil) akan terisi otomatis. 

• Perilaku: Nilai dan Kriteria Perilaku (Positif/Negatif) akan terisi otomatis. 

Detail Perhitungan Kategori: 

1. Kategori Pengetahuan 

• Rumus: Nilai = (Jumlah Jawaban Benar / Jumlah Total Pertanyaan) * 100 

• Kriteria: 

o Nilai > 75%: Baik 

o Nilai 56% - 75%: Sedang 

o Nilai < 56%: Buruk 

2. Kategori Keterampilan 

• Rumus: Sistem menghitung berapa banyak dari 5 teknik yang mendapat hasil 

"Benar". 

• Kriteria: 

o Jika jumlah hasil "Benar" > 2: Terampil 

o Jika jumlah hasil "Benar" <= 2: Kurang Terampil 

3. Kategori Perilaku 

• Rumus: Nilai = ((Jumlah Pilihan Perilaku - Jumlah Perilaku Negatif yang 

Dipilih) / Jumlah Pilihan Perilaku) * 100 

• Kriteria: 

o Nilai > 50%: Positif 

o Nilai <= 50%: Negatif 
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Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan data baru. 

• Save: Untuk menyimpan data baru yang telah dibuat. 

3.4. Edit Pengetahuan, Keterampilan, Perilaku dan peran orang tua 

Halaman ini berfungsi untuk mengubah data Pengetahuan, Keterampilan, 

Perilaku dan peran orang tua pasien yang sudah ada.  
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Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan perubahan. 

• Save: Untuk menyimpan perubahan yang telah dibuat. 
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PEMERIKSAAN 

1. Eskternal & Internal Oral (Plak & Kalkulus) 

1.1. Index Eskternal & Internal Oral (Plak & Kalkulus) 

Menu ini digunakan untuk mencatat hasil pemeriksaan fisik di luar rongga mulut 

(eksternal oral) dan untuk melakukan pengukuran kuantitatif kebersihan mulut pasien 

melalui skor plak dan pendataan kalkulus. Menampilkan daftar pasien beserta hasil 

pemeriksaan ringkas seperti kondisi muka, kelenjar limfe, dan skor plak. Dari halaman 

ini, pengguna dapat mengelola data pemeriksaan. 

 

Role yang Dapat Mengakses 

 Lihat Tambah Edit Hapus ACC Export 

Admin             

Mahasiswa             

Pembimbing             

Tombol Aksi: 

• Tambah data: Untuk menuju ke halaman formulir penambahan pemeriksaan 

Eskternal & Internal Oral (Plak & Kalkulus) baru. 
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• Copy, Print, Excel, CSV, PDF: Opsi untuk mengekspor data pemeriksaan Eskternal 

& Internal Oral (Plak & Kalkulus) ke berbagai format. 

• Pencarian (Search) : untuk menemukan data pemeriksaan Eskternal & Internal 

Oral (Plak & Kalkulus) secara cepat 

• Filter : Untuk menyaring data pemeriksaan Eskternal & Internal Oral (Plak & 

Kalkulus) berdasarkan rentang tanggal data di buat 

• Detail (biru): Untuk melihat detail lengkap data pemeriksaan Eskternal & Internal 

Oral (Plak & Kalkulus). 

• Edit (kuning): Untuk mengubah data pemeriksaan Eskternal & Internal Oral (Plak 

& Kalkulus). 

• Hapus (merah): Untuk menghapus data pemeriksaan Eskternal & Internal Oral 

(Plak & Kalkulus). 

• ACC (   ) : Untuk melakukan verifikasi/penyetujuan data pemeriksaan 

Eskternal & Internal Oral (Plak & Kalkulus) oleh pembimbing klinik. Tanda   

berarti data belum disetujui, sedangkan    berarti data sudah 

disetujui/terverifikasi. 

Catatan :  

Setelah data pemeriksaan Eskternal & Internal Oral (Plak & Kalkulus) di-ACC, 

tombol Edit dan Hapus otomatis dinonaktifkan untuk menjaga keaslian dan integritas 

data yang telah disetujui. 

 

    Konfirmasi ACC 

Saat tombol ACC ditekan, akan muncul jendela konfirmasi untuk mencegah 

verifikasi/penyetujuan yang tidak disengaja. 
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    Konfirmasi Hapus 

Saat tombol Hapus ditekan, akan muncul jendela konfirmasi untuk mencegah 

penghapusan yang tidak disengaja. 

    Pesan Peringatan : Sistem akan memberikan peringatan penting bahwa tindakan 

ini tidak hanya menghapus data pemeriksaan eksternal, plak, dan kalkulus saja, tetapi 

juga akan menghapus semua data terkait yang ada di menu Periodontal. 

Tombol Aksi: 

• Tidak, Kembali : Klik untuk membatalkan. Tindakan yang Anda pilih tidak akan 

dilanjutkan dan menutup kotak dialog. 

• Ya, Yakin : Klik untuk melanjutkan. Tindakan yang Anda pilih akan diproses oleh 

sistem. 

1.2. Lihat Eskternal & Internal Oral (Plak & Kalkulus) 

Halaman ini menampilkan seluruh data pemeriksaan Eskternal & Internal Oral 

(Plak & Kalkulus) kesehatan pasien yang telah diisi dalam mode read-only (hanya 

lihat). Berfungsi untuk melakukan review terhadap keseluruhan data sebelum 

diverifikasi (ACC) oleh Pembimbing atau Admin. 

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali ke halaman daftar pemeriksaan Eskternal & Internal Oral 

(Plak & Kalkulus). 

• Cetak: Untuk mencetak pemeriksaan Eskternal & Internal Oral (Plak & Kalkulus) 

pasien. 

Catatan:  

Setelah di-ACC, sistem akan menghasilkan Tanda Tangan Elektronik (TTE) 

Pembimbing pada dokumen rekam medis pasien sebagai bukti persetujuan. 
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1.3. Tambah Eskternal & Internal Oral (Plak & Kalkulus) 

Halaman ini berisi formulir kosong untuk menambahkan data pemeriksaan 

Eskternal & Internal Oral (Plak & Kalkulus) pasien baru ke dalam sistem. 

Ketentuan Pengisian Data (Validasi) 

Data Status Ketentuan 

Pilih Pasien Wajib Harus memilih salah satu pasien yang terdaftar. 

Muka Wajib Pilih kondisi muka pasien (Simetris / Asimetris). 

Kelenjar Limfe Wajib 
Isi semua opsi (Teraba/Tidak, Tekstur, 

Sakit/Tidak) untuk sisi kanan dan kiri. 

Jumlah Permukaan 

Gigi 
Wajib 

Input jumlah total permukaan gigi yang diperiksa 

(angka, maks 236). 

Permukaan Gigi 

Terdapat Plak 
Wajib 

Pilih satu atau lebih permukaan gigi yang 

memiliki plak. 

Kalkulus Supragingiva Wajib 
Pilih satu atau lebih gigi yang memiliki kalkulus 

supragingiva. 

Kalkulus Subgingiva Wajib 
Pilih satu atau lebih gigi yang memiliki kalkulus 

subgingiva. 
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Kolom Hasil Otomatis Otomatis 
Kolom pada bagian Hasil Pengukuran Plak akan 

terisi otomatis oleh sistem. 

 

Cara Kerja Formulir (Otomatisasi): Bagian Pengukuran Plak pada formulir ini 

bekerja secara otomatis. Nilai Plaque Score dan Kriteria akan dihitung langsung oleh 

sistem setelah pengguna menginput Jumlah Permukaan Gigi dan memilih Permukaan 

Gigi yang Terdapat Plak. 

Detail Perhitungan Kategori Plak: Kriteria kebersihan mulut pasien ditentukan 

berdasarkan persentase permukaan gigi yang bersih dari plak. 

• Rumus: 

1. Jumlah Tidak Plak = Jumlah Permukaan Gigi - Jumlah Permukaan Berplak 

2. Plaque Score (%) = (Jumlah Tidak Plak / Jumlah Permukaan Gigi) * 100 
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• Kriteria: 

o Plaque Score >= 85%: Baik (latar belakang hijau) 

o Plaque Score < 85%: Buruk (latar belakang merah) 

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan data baru. 

• Save: Untuk menyimpan data baru yang telah dibuat. 

1.4. Edit Eskternal & Internal Oral (Plak & Kalkulus) 
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Halaman ini berfungsi untuk mengubah data Eskternal & Internal Oral (Plak & 

Kalkulus) pasien yang sudah ada.  

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan perubahan. 

• Save: Untuk menyimpan perubahan yang telah dibuat. 

2. OHI-S (Oral Hygiene Index – Simplified) 

2.1. Index OHI-S (Oral Hygiene Index – Simplified) 

Menu ini digunakan untuk melakukan penilaian kebersihan mulut pasien secara 

kuantitatif menggunakan metode OHI-S. Penilaian ini didasarkan pada pengukuran 

Debris Index (skor sisa makanan) dan Calculus Index (skor karang gigi) pada 6 

permukaan gigi yang telah ditentukan. 

  

Menampilkan daftar pasien beserta skor akhir OHI-S dan kriterianya. Dari halaman 

ini, pengguna dapat mengelola data penilaian, termasuk melakukan verifikasi (ACC) 

data. 
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Role yang Dapat Mengakses 

 Lihat Tambah Edit Hapus ACC Export 

Admin             

Mahasiswa             

Pembimbing             

Tombol Aksi: 

• Tambah data: Untuk menuju ke halaman formulir penambahan pemeriksaan OHI-

S baru. 

• Copy, Print, Excel, CSV, PDF: Opsi untuk mengekspor data pemeriksaan OHI-S 

ke berbagai format. 

• Pencarian (Search) : untuk menemukan data pemeriksaan OHI-S secara cepat 

• Filter : Untuk menyaring data pemeriksaan OHI-S berdasarkan rentang tanggal 

data di buat 

• Detail (biru): Untuk melihat detail lengkap data pemeriksaan OHI-S. 

• Edit (kuning): Untuk mengubah data pemeriksaan OHI-S. 

• Hapus (merah): Untuk menghapus data pemeriksaan OHI-S. 

• ACC (   ) : Untuk melakukan verifikasi/penyetujuan data pemeriksaan OHI-S 

oleh pembimbing klinik. Tanda   berarti data belum disetujui, sedangkan    

berarti data sudah disetujui/terverifikasi. 

Catatan :  

Setelah data pemeriksaan OHI-S di-ACC, tombol Edit dan Hapus otomatis 

dinonaktifkan untuk menjaga keaslian dan integritas data yang telah disetujui. 
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    Konfirmasi ACC 

Saat tombol ACC ditekan, akan muncul jendela konfirmasi untuk mencegah 

verifikasi/penyetujuan yang tidak disengaja. 

 

    Konfirmasi Hapus 

Saat tombol Hapus ditekan, akan muncul jendela konfirmasi untuk mencegah 

penghapusan yang tidak disengaja. 

Tombol Aksi: 

• Tidak, Kembali : Klik untuk membatalkan. Tindakan yang Anda pilih tidak akan 

dilanjutkan dan menutup kotak dialog. 

• Ya, Yakin : Klik untuk melanjutkan. Tindakan yang Anda pilih akan diproses oleh 

sistem. 

2.2. Lihat OHI-S (Oral Hygiene Index – Simplified) 

Halaman ini menampilkan seluruh data pemeriksaan OHI-S pasien yang telah diisi 

dalam mode read-only (hanya lihat). Berfungsi untuk melakukan review terhadap 

keseluruhan data sebelum diverifikasi (ACC) oleh Pembimbing atau Admin. 

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali ke halaman daftar pemeriksaan OHI-S. 

• Cetak: Untuk mencetak pemeriksaan OHI-S pasien. 
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Catatan:  

Setelah di-ACC, sistem akan menghasilkan Tanda Tangan Elektronik (TTE) 

Pembimbing pada dokumen rekam medis pasien sebagai bukti persetujuan. 
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2.3. Tambah OHI-S (Oral Hygiene Index – Simplified) 

Halaman ini berisi formulir kosong untuk mendaftarkan OHI-S pasien baru ke 

dalam sistem. 

Ketentuan Pengisian Data (Validasi) 

Data Status Ketentuan 

Pilih Pasien Wajib Harus memilih salah satu pasien yang terdaftar. 

Skor Debris Index 

(6 Gigi) 
Wajib 

Pilih skor (0, 1, 2, atau 3) untuk setiap permukaan gigi 

yang diperiksa. 

Skor Calculus 

Index (6 Gigi) 
Wajib 

Pilih skor (0, 1, 2, atau 3) untuk setiap permukaan gigi 

yang diperiksa. 

Kolom Hasil 

Otomatis 
Otomatis 

Semua kolom Jumlah Nilai, Jumlah Gigi, Score, dan 

Kriteria akan terisi otomatis oleh sistem. 

Cara Kerja Formulir (Otomatisasi): Formulir ini sepenuhnya otomatis. Mahasiswa 

hanya perlu menginput skor (0-3) untuk setiap permukaan gigi yang diperiksa. Semua 

kolom hasil akan dihitung dan ditampilkan secara real-time oleh sistem. 

Detail Perhitungan Kategori OHI-S: Kriteria OHI-S ditentukan melalui tiga tahap 

perhitungan: 

1. Debris Index (DI-S): Skor rata-rata dari sisa makanan/plak. 

o Rumus: DI-S = Jumlah Skor Debris / Jumlah Gigi yang Diperiksa 

2. Calculus Index (CI-S): Skor rata-rata dari karang gigi. 

o Rumus: CI-S = Jumlah Skor Calculus / Jumlah Gigi yang Diperiksa 

3. OHI-S Score: Penjumlahan dari skor DI-S dan CI-S. 

o Rumus: OHI-S = DI-S + CI-S 

• Kriteria Akhir: 

o Skor 0 - 1.2: Baik (latar belakang hijau) 

o Skor 1.3 - 3.0: Sedang (latar belakang kuning) 

o Skor 3.1 - 6.0: Buruk (latar belakang merah) 
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Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan data baru. 

• Save: Untuk menyimpan data baru yang telah dibuat. 

2.4. Edit OHI-S (Oral Hygiene Index – Simplified) 

 

Halaman ini berfungsi untuk mengubah data pemeriksaan OHI-S yang sudah ada.  

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan perubahan. 

• Save: Untuk menyimpan perubahan yang telah dibuat. 
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3. Odontogram 

3.1. Index Odontogram 

Menu ini berfungsi untuk merekam kondisi klinis dari setiap gigi pasien secara 

visual melalui diagram gigi (odontogram). Hasil dari odontogram ini akan secara 

otomatis menghitung skor DMF-T (untuk gigi tetap) dan def-t (untuk gigi susu), yang 

merupakan indikator penting dalam menilai riwayat dan risiko karies pasien. 

  

Role yang Dapat Mengakses 

 Lihat Tambah Edit Hapus ACC Export 

Admin             

Mahasiswa             

Pembimbing             

Tombol Aksi: 

• Tambah Odontogram: Untuk menuju ke halaman formulir penambahan 

Odontogram baru. 
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• Copy, Print, Excel, CSV, PDF: Opsi untuk mengekspor data Odontogram ke 

berbagai format. 

• Pencarian (Search) : untuk menemukan data Odontogram secara cepat 

• Filter : Untuk menyaring data Odontogram berdasarkan rentang tanggal data di 

buat 

• Detail (biru): Untuk melihat detail lengkap data Odontogram. 

• Edit (kuning): Untuk mengubah data Odontogram. 

• Hapus (merah): Untuk menghapus data Odontogram. 

• ACC (   ) : Untuk melakukan verifikasi/penyetujuan data Odontogram oleh 

pembimbing klinik. Tanda   berarti data belum disetujui, sedangkan    berarti 

data sudah disetujui/terverifikasi. 

Catatan :  

Setelah data Odontogram di-ACC, tombol Edit dan Hapus otomatis dinonaktifkan 

untuk menjaga keaslian dan integritas data yang telah disetujui. 

    Konfirmasi ACC 

Saat tombol ACC ditekan, akan muncul jendela konfirmasi untuk mencegah 

verifikasi/penyetujuan yang tidak disengaja. 

 

    Konfirmasi Hapus 

Saat tombol Hapus ditekan, akan muncul jendela konfirmasi untuk mencegah 

penghapusan yang tidak disengaja. 
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    Pesan Peringatan :  Sistem akan memberikan peringatan penting bahwa tindakan 

ini tidak hanya menghapus data pemeriksaan Odontogram saja, tetapi juga akan 

menghapus semua data terkait yang ada di menu Vitalitas. 

 

Tombol Aksi: 

• Tidak, Kembali : Klik untuk membatalkan. Tindakan yang Anda pilih tidak akan 

dilanjutkan dan menutup kotak dialog. 

• Ya, Yakin : Klik untuk melanjutkan. Tindakan yang Anda pilih akan diproses oleh 

sistem. 

3.2. Lihat Odontogram 

Halaman ini menampilkan seluruh data Odontogram pasien yang telah diisi dalam 

mode read-only (hanya lihat). Berfungsi untuk melakukan review terhadap 

keseluruhan data sebelum diverifikasi (ACC) oleh Pembimbing atau Admin. 

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali ke halaman daftar Odontogram. 

• Cetak: Untuk mencetak Odontogram pasien. 
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Catatan:  

Setelah di-ACC, sistem akan menghasilkan Tanda Tangan Elektronik (TTE) 

Pembimbing pada dokumen rekam medis pasien sebagai bukti persetujuan. 
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3.3. Tambah Odontogram 

 

Halaman ini berisi formulir kosong untuk mendaftarkan Odontogram pasien baru ke 

dalam sistem. 

Ketentuan Pengisian Data (Validasi) 

Data Status Ketentuan 

Pilih Pasien Wajib Harus memilih salah satu pasien yang terdaftar. 

Kondisi Gigi 

(Odontogram) 
Wajib 

Pilih kondisi yang sesuai untuk setiap gigi yang 

diperiksa dari dropdown yang tersedia. 

Kolom Hasil 

Otomatis 
Otomatis 

Semua kolom pada tabel Hasil Perhitungan DMF-T 

& def-t akan terisi otomatis oleh sistem. 

Cara Kerja Formulir (Otomatisasi): Formulir ini sepenuhnya otomatis. Mahasiswa 

hanya perlu memilih kondisi dari dropdown yang tersedia untuk setiap gigi. Sistem 

akan secara real-time menghitung dan menampilkan skor pada tabel Hasil 

Perhitungan DMF-T & def-t. 
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Detail Perhitungan Kategori (DMF-T & def-t): Sistem secara otomatis 

mengkalkulasi skor berdasarkan kondisi yang dipilih untuk setiap gigi. 

1. Gigi Tetap (DMF-T) Skor ini mengukur pengalaman karies pada gigi tetap. 

• D (Decay/Karies): Jumlah gigi yang dipilih dengan kondisi Karies (kode 1) atau 

Tumpatan Sementara (kode 2). 

• M (Missing/Hilang): Jumlah gigi yang dipilih dengan kondisi Hilang karena 

Karies (kode 4). 

• F (Filling/Tumpatan): Jumlah gigi yang dipilih dengan kondisi Tumpatan Tetap 

(kode 3). 

• Total DMF-T: D + M + F 

2. Gigi Susu (def-t) Skor ini mengukur pengalaman karies pada gigi susu. 

• d (decay/karies): Jumlah gigi yang dipilih dengan kondisi Karies (kode B) atau 

Tumpatan Sementara (kode C). 

• e (extraction/indikasi cabut): Jumlah gigi yang dipilih dengan kondisi Indikasi 

Ekstraksi (kode E). 

• f (filling/tumpatan): Jumlah gigi yang dipilih dengan kondisi Tumpatan Tetap 

(kode D). 

• Total def-t: d + e + f 

Catatan: 

Semua D dan d akan masuk kedalam input field «gigi karies» secara otomatis 

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan data baru. 

• Save: Untuk menyimpan data baru yang telah dibuat. 

3.4. Edit Odontogram 

Halaman ini berfungsi untuk mengubah data Odontogram yang sudah ada.  

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan perubahan. 

• Save: Untuk menyimpan perubahan yang telah dibuat. 
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4. Anomali Gigi dan Mukosa Mulut 

4.1. Index Anomali Gigi dan Mukosa Mulut 
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Menu ini digunakan untuk mencatat hasil pemeriksaan terhadap anomali atau 

kelainan yang ditemukan pada jaringan keras (gigi) dan jaringan lunak (mukosa mulut) 

pasien. Pemeriksaan ini mencakup oklusi, anomali gigi secara umum, serta 

pemeriksaan detail pada mukosa seperti lidah, pipi, palatum, gingiva, dan bibir. 

Role yang Dapat Mengakses 

 Lihat Tambah Edit Hapus ACC Export 

Admin             

Mahasiswa             

Pembimbing             

Tombol Aksi: 

• Tambah data : Untuk menuju ke halaman formulir penambahan Anomali Gigi dan 

Mukosa Mulut baru. 

• Copy, Print, Excel, CSV, PDF: Opsi untuk mengekspor data Anomali Gigi dan 

Mukosa Mulut ke berbagai format. 

• Pencarian (Search) : untuk menemukan data Anomali Gigi dan Mukosa Mulut 

secara cepat 

• Filter : Untuk menyaring data Anomali Gigi dan Mukosa Mulut berdasarkan rentang 

tanggal data di buat 

• Detail (biru): Untuk melihat detail lengkap data Anomali Gigi dan Mukosa Mulut. 

• Edit (kuning): Untuk mengubah data Anomali Gigi dan Mukosa Mulut. 

• Hapus (merah): Untuk menghapus data Anomali Gigi dan Mukosa Mulut. 

• ACC (   ) : Untuk melakukan verifikasi/penyetujuan data Anomali Gigi dan 

Mukosa Mulut oleh pembimbing klinik. Tanda   berarti data belum disetujui, 

sedangkan    berarti data sudah disetujui/terverifikasi. 

Catatan :  

Setelah data Anomali Gigi dan Mukosa Mulut di-ACC, tombol Edit dan Hapus otomatis 

dinonaktifkan untuk menjaga keaslian dan integritas data yang telah disetujui. 
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    Konfirmasi ACC 

Saat tombol ACC ditekan, akan muncul jendela konfirmasi untuk mencegah 

verifikasi/penyetujuan yang tidak disengaja. 

 

    Konfirmasi Hapus 

Saat tombol Hapus ditekan, akan muncul jendela konfirmasi untuk mencegah 

penghapusan yang tidak disengaja. 

Tombol Aksi: 

• Tidak, Kembali : Klik untuk membatalkan. Tindakan yang Anda pilih tidak akan 

dilanjutkan dan menutup kotak dialog. 

• Ya, Yakin : Klik untuk melanjutkan. Tindakan yang Anda pilih akan diproses oleh 

sistem. 
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4.2. Lihat Anomali Gigi dan Mukosa Mulut 
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Halaman ini menampilkan seluruh data Anomali Gigi dan Mukosa Mulut pasien yang 

telah diisi dalam mode read-only (hanya lihat). Berfungsi untuk melakukan review 

terhadap keseluruhan data sebelum diverifikasi (ACC) oleh Pembimbing atau Admin. 

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali ke halaman daftar Anomali Gigi dan Mukosa Mulut. 

• Cetak: Untuk mencetak Anomali Gigi dan Mukosa Mulut pasien. 

Catatan:  

Setelah di-ACC, sistem akan menghasilkan Tanda Tangan Elektronik (TTE) 

Pembimbing pada dokumen rekam medis pasien sebagai bukti persetujuan. 

 

4.3. Tambah Anomali Gigi dan Mukosa Mulut 

Halaman ini berisi formulir kosong untuk mendaftarkan Anomali Gigi dan Mukosa 

Mulut pasien baru ke dalam sistem. 

Cara Kerja Formulir (Interaktif): Bagian Pemeriksaan Anomali Mukosa Mulut 

bersifat interaktif. Jika Anda memilih "Ada" pada salah satu kelainan (contoh: 

'Kelainan Warna' pada 'Lidah'), maka kolom teks di sebelahnya akan otomatis aktif 

dan wajib diisi untuk menjelaskan detail atau lokasi kelainan tersebut. Jika Anda 

memilih "Tidak Ada", kolom teks akan nonaktif. 
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Ketentuan Pengisian Data (Validasi) 

Data Status Ketentuan 
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Pilih Pasien Wajib Harus memilih salah satu pasien yang terdaftar. 

Oklusi Wajib 
Pilih salah satu opsi (Normal Bite / Cross Bite / 

Steep Bite). 

Bentuk, Warna, Posisi, 

Ukuran, Struktur Gigi 
Wajib 

Pilih salah satu opsi untuk setiap kategori 

anomali jaringan keras & lunak. 

Mukosa Mulut (Lidah, 

Pipi, Palatum, Gingiva, 

Bibir) 

Wajib 

Untuk setiap bagian, pilih "Ada" atau "Tidak Ada" 

pada 3 jenis kelainan (Warna, Infeksi, 

Ulserasi/Luka). 

Detail Kelainan Mukosa Wajib* 
*Kolom ini menjadi wajib diisi jika Anda memilih 

"Ada" pada kelainan di sebelahnya. 

 

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan data baru. 

• Save: Untuk menyimpan data baru yang telah dibuat. 

4.4. Edit Anomali Gigi dan Mukosa Mulut 

Halaman ini berfungsi untuk mengubah data Anomali Gigi dan Mukosa Mulut 

pasien yang sudah ada.  

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan perubahan. 

Save: Untuk menyimpan perubahan yang telah dibuat. 
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5. Vitalitas 

5.1. Index Vitalitas 

Menu ini digunakan untuk mencatat hasil dari serangkaian tes vitalitas pada gigi 

tertentu yang mengalami masalah. Berdasarkan kombinasi hasil tes yang diinput, 

sistem akan secara otomatis menentukan kemungkinan masalah atau diagnosis klinis 

pada gigi tersebut. 

 

Role yang Dapat Mengakses 

 Lihat Tambah Edit Hapus ACC Export 

Admin             

Mahasiswa             

Pembimbing             

Tombol Aksi: 

• Tambah data: Untuk menuju ke halaman formulir penambahan vitalitas baru. 

• Copy, Print, Excel, CSV, PDF: Opsi untuk mengekspor data vitalitas ke berbagai 

format. 

• Pencarian (Search) : untuk menemukan data vitalitas secara cepat 
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• Filter : Untuk menyaring data vitalitas berdasarkan rentang tanggal data di buat 

• Detail (biru): Untuk melihat detail lengkap data vitalitas. 

• Edit (kuning): Untuk mengubah data vitalitas. 

• Hapus (merah): Untuk menghapus data vitalitas. 

• ACC (   ) : Untuk melakukan verifikasi/penyetujuan data vitalitas oleh 

pembimbing klinik. Tanda   berarti data belum disetujui, sedangkan    berarti 

data sudah disetujui/terverifikasi. 

Catatan :  

Setelah data vitalitas di-ACC, tombol Edit dan Hapus otomatis dinonaktifkan untuk 

menjaga keaslian dan integritas data yang telah disetujui. 

 

    Konfirmasi ACC 

Saat tombol ACC ditekan, akan muncul jendela konfirmasi untuk mencegah 

verifikasi/penyetujuan yang tidak disengaja. 

    Pesan Peringatan : Sistem memberitahukan bahwa tindakan ini tidak hanya 

menyetujui satu data yang dipilih saja, tetapi akan menyetujui semua data 

pemeriksaan vitalitas lain yang terkait dengan pemeriksaan Odontogram yang sama. 

 

    Konfirmasi Hapus 

Saat tombol Hapus ditekan, akan muncul jendela konfirmasi untuk mencegah 

penghapusan yang tidak disengaja. 
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Tombol Aksi: 

• Tidak, Kembali : Klik untuk membatalkan. Tindakan yang Anda pilih tidak akan 

dilanjutkan dan menutup kotak dialog. 

• Ya, Yakin : Klik untuk melanjutkan. Tindakan yang Anda pilih akan diproses oleh 

sistem. 

5.2. Lihat Vitalitas 

Halaman ini menampilkan seluruh data vitalitas kesehatan pasien yang telah diisi 

dalam mode read-only (hanya lihat). Berfungsi untuk melakukan review terhadap 

keseluruhan data sebelum diverifikasi (ACC) oleh Pembimbing atau Admin. 

 

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali ke halaman daftar vitalitas. 

• Cetak: Untuk mencetak vitalitas pasien. 
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Catatan:  

• Setelah di-ACC, sistem akan menghasilkan Tanda Tangan Elektronik (TTE) 

Pembimbing pada dokumen rekam medis pasien sebagai bukti persetujuan. 

• Sistem akan menampilkan seluruh data pemeriksaan vitalitas yang dilakukan 

berdasarkan pemeriksaan Odontogram yang sama. Hal ini memudahkan Anda 

untuk melihat semua hasil tes untuk satu sesi pemeriksaan pasien secara lengkap 

dalam satu halaman. 

 

5.3. Tambah Vitalitas 

Halaman ini berisi formulir kosong untuk mendaftarkan vitalitas pasien baru ke 

dalam sistem.
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Ketentuan Pengisian Data (Validasi) 

Data Status Ketentuan 

Pilih Pasien Wajib Harus memilih salah satu pasien yang terdaftar. 

Elemen Gigi Wajib 
Pilih gigi yang diperiksa dari daftar gigi yang memiliki 

karies (berdasarkan Odontogram). 

Hasil Tes (6 item) Wajib 
Pilih "Ada" atau "Tidak Ada" untuk setiap jenis tes 

(Inspeksi, Thermis, Sondasi, Perkusi, Druk, Mobility). 

Masalah Otomatis 
Kolom ini akan terisi otomatis oleh sistem berdasarkan 

input di atas. 

Cara Kerja Formulir (Interaktif): Formulir ini bersifat interaktif. Setelah Anda memilih 

Pasien, kolom "Elemen Gigi" akan secara otomatis terisi dengan daftar permukaan 

gigi yang relevan (berdasarkan data «gigi karies» pada menu Odontogram yang telah 

diisi sebelumnya). 

Cara Kerja Formulir (Otomatisasi): Formulir ini bekerja secara otomatis. Mahasiswa 

hanya perlu memilih hasil "Ada" atau "Tidak Ada" untuk setiap jenis tes. Kolom 

"Masalah" akan terisi otomatis dengan diagnosis yang sesuai berdasarkan kombinasi 

jawaban yang dipilih. 

Detail Penentuan Masalah (Diagnosis Otomatis): Berikut adalah tabel kombinasi 

hasil tes yang akan menghasilkan diagnosis tertentu: 

Masalah / Diagnosis Inspeksi Thermis Sondasi Perkusi Druk Mobility 

Karies Mencapai 

Email (KME) 
Ada Tidak Ada Tidak Tidak Tidak 

Karies Mencapai 

Dentin (KMD) 
Ada Ada Ada Tidak Tidak Tidak 

Karies Mencapai 

Pulpa (KMP) 
Ada Ada Ada Ada Tidak Tidak 

KMP Vital Ada Ada Ada Ada Ada Tidak/Ada 

KMP Non Vital Ada Tidak Tidak Ada Tidak/Ada Tidak 

Sisa Akar Ada Tidak Tidak Tidak/Ada Tidak/Ada Tidak/Ada 
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Peradangan Tidak Tidak Tidak Tidak Tidak Ada 

Tidak Ditemukan Kombinasi lain di luar tabel 

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan data baru. 

• Save: Untuk menyimpan data baru yang telah dibuat. 

5.4. Edit Vitalitas 

 

Halaman ini berfungsi untuk mengubah data anamnesa dan riwayat yang sudah ada.  

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan perubahan. 

• Save: Untuk menyimpan perubahan yang telah dibuat. 

6. Periodontal 

6.1. Index Periodontal 

Menu ini digunakan untuk mencatat hasil pemeriksaan jaringan periodontal 

secara detail pada permukaan gigi tertentu. Pemeriksaan ini mencakup pengukuran 

kedalaman poket, ada atau tidaknya kalkulus, serta tanda-tanda peradangan klinis. 

Role yang Dapat Mengakses 

 Lihat Tambah Edit Hapus ACC Export 

Admin             
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Mahasiswa             

Pembimbing             

 

Tombol Aksi: 

• Tambah Data: Untuk menuju ke halaman formulir penambahan periodontal baru. 

• Copy, Print, Excel, CSV, PDF: Opsi untuk mengekspor data periodontal ke 

berbagai format. 

• Pencarian (Search) : untuk menemukan data periodontal secara cepat 

• Filter : Untuk menyaring data periodontal berdasarkan rentang tanggal data di buat 

• Detail (biru): Untuk melihat detail lengkap data periodontal. 

• Edit (kuning): Untuk mengubah data periodontal. 

• Hapus (merah): Untuk menghapus data periodontal. 

• ACC (   ) : Untuk melakukan verifikasi/penyetujuan data periodontal oleh 

pembimbing klinik. Tanda   berarti data belum disetujui, sedangkan    berarti 

data sudah disetujui/terverifikasi. 

Catatan :  

Setelah data periodontal di-ACC, tombol Edit dan Hapus otomatis dinonaktifkan untuk 

menjaga keaslian dan integritas data yang telah disetujui. 
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    Konfirmasi ACC 

Saat tombol ACC ditekan, akan muncul jendela konfirmasi untuk mencegah 

verifikasi/penyetujuan yang tidak disengaja. 

    Pesan Peringatan : Sistem memberitahukan bahwa tindakan ini tidak hanya 

menyetujui satu data yang dipilih saja, tetapi akan menyetujui semua data 

pemeriksaan periodontal lain yang terkait dengan pemeriksaan Eskternal & Internal 

Oral (Plak & Kalkulus) yang sama. 

    Konfirmasi Hapus 

Saat tombol Hapus ditekan, akan muncul jendela konfirmasi untuk mencegah 

penghapusan yang tidak disengaja. 

Tombol Aksi: 

• Tidak, Kembali : Klik untuk membatalkan. Tindakan yang Anda pilih tidak akan 

dilanjutkan dan menutup kotak dialog. 

• Ya, Yakin : Klik untuk melanjutkan. Tindakan yang Anda pilih akan diproses oleh 

sistem. 
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6.2. Lihat Periodontal 

Halaman ini menampilkan seluruh data periodontal pasien yang telah diisi dalam 

mode read-only (hanya lihat). Berfungsi untuk melakukan review terhadap 

keseluruhan data sebelum diverifikasi (ACC) oleh Pembimbing atau Admin. 

 

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali ke halaman daftar periodontal. 

• Cetak: Untuk mencetak periodontal pasien. 
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Catatan:  

• Setelah di-ACC, sistem akan menghasilkan Tanda Tangan Elektronik (TTE) 

Pembimbing pada dokumen rekam medis pasien sebagai bukti persetujuan. 

• Sistem akan menampilkan seluruh data pemeriksaan periodontal yang 

dilakukan berdasarkan pemeriksaan Eskternal & Internal Oral (Plak & 

Kalkulus) yang sama. Hal ini memudahkan Anda untuk melihat semua hasil tes 

untuk satu sesi pemeriksaan pasien secara lengkap dalam satu halaman. 

 

6.3. Tambah Periodontal 

Halaman ini berisi formulir kosong untuk mendaftarkan periodontal pasien baru ke 

dalam sistem. 
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Ketentuan Pengisian Data (Validasi) 

Data Status Ketentuan 

Pilih Pasien Wajib 
Harus memilih salah satu pasien yang 

terdaftar. 

Elemen & Permukaan 

Gigi 
Wajib 

Pilih salah satu permukaan gigi dari daftar 

yang muncul otomatis. 

Kalkulus Wajib 
Pilih kondisi kalkulus (Supragingival / 

Subgingival). 

Pocket - Sakit/Tidak Wajib Pilih "Ya" atau "Tidak". 

Pocket Depth (mm) Wajib Masukkan kedalaman poket dalam milimeter. 

Tanda-tanda Peradangan Wajib 

Pilih "Ya" atau "Tidak" untuk setiap tanda 

peradangan (Rubor, Tumor, Kolor, Dolor, 

Fungsio Laesa). 

Attachment Loss Wajib Pilih "Ya" atau "Tidak". 

Pus Wajib Pilih "Ya" atau "Tidak". 

Lain-lain Opsional 
Isi dengan keterangan tambahan jika ada 

(maksimal 255 karakter). 

Masalah Wajib 
Isi dengan diagnosis atau masalah yang 

ditemukan (maksimal 255 karakter). 

Cara Kerja Formulir (Interaktif): Formulir ini bersifat interaktif. Setelah Anda memilih 

Pasien, kolom "Elemen & Permukaan Gigi" akan secara otomatis terisi dengan 

daftar permukaan gigi yang relevan (berdasarkan data Plak & Kalkulus yang telah diisi 

sebelumnya). 

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan data baru. 

• Save: Untuk menyimpan data baru yang telah dibuat. 
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6.4. Edit Periodontal 

 

Halaman ini berfungsi untuk mengubah data periodontal yang sudah ada.  

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan perubahan. 

• Save: Untuk menyimpan perubahan yang telah dibuat. 
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HASIL PERAWATAN GIGI 

1. Diagnosa 

1.1. Index Diagnosa 

Menu ini merupakan inti dari proses penegakan diagnosis asuhan kesehatan gigi 

dan mulut (Askepgilut). Berdasarkan masalah yang ditemukan pada gigi tertentu, 

mahasiswa akan menentukan satu atau lebih diagnosis, lengkap dengan 

kemungkinan penyebab dan gejala yang menyertainya. 

 

Role yang Dapat Mengakses 

 Lihat Tambah Edit Hapus ACC Export 

Admin             

Mahasiswa             

Pembimbing             

Tombol Aksi: 

• Tambah Diagnosa: Untuk menuju ke halaman formulir penambahan Diagnosa 

baru. 
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• Copy, Print, Excel, CSV, PDF: Opsi untuk mengekspor data Diagnosa ke berbagai 

format. 

• Pencarian (Search) : untuk menemukan data Diagnosa secara cepat 

• Filter : Untuk menyaring data Diagnosa berdasarkan rentang tanggal data di buat 

• Detail (biru): Untuk melihat detail lengkap data Diagnosa. 

• Edit (kuning): Untuk mengubah data Diagnosa. 

• Hapus (merah): Untuk menghapus data Diagnosa. 

• ACC (   ) : Untuk melakukan verifikasi/penyetujuan data Diagnosa oleh 

pembimbing klinik. Tanda   berarti data belum disetujui, sedangkan    berarti 

data sudah disetujui/terverifikasi. 

Catatan :  

Setelah data Diagnosa di-ACC, tombol Edit dan Hapus otomatis dinonaktifkan untuk 

menjaga keaslian dan integritas data yang telah disetujui. 

    Konfirmasi ACC 

Saat tombol ACC ditekan, akan muncul jendela konfirmasi untuk mencegah 

verifikasi/penyetujuan yang tidak disengaja. 
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    Pesan Peringatan : Sistem memberitahukan bahwa tindakan ini tidak hanya 

menyetujui satu data yang dipilih saja, tetapi akan menyetujui semua data 

pemeriksaan diagnosa lain yang terkait dengan pasien yang sama. 

    Konfirmasi Hapus 

Saat tombol Hapus ditekan, akan muncul jendela konfirmasi untuk mencegah 

penghapusan yang tidak disengaja. 

Tombol Aksi: 

• Tidak, Kembali : Klik untuk membatalkan. Tindakan yang Anda pilih tidak akan 

dilanjutkan dan menutup kotak dialog. 

• Ya, Yakin : Klik untuk melanjutkan. Tindakan yang Anda pilih akan diproses oleh 

sistem. 
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1.2. Lihat Diagnosa 
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Halaman ini menampilkan seluruh data Diagnosa pasien yang telah diisi dalam mode 

read-only (hanya lihat). Berfungsi untuk melakukan review terhadap keseluruhan data 

sebelum diverifikasi (ACC) oleh Pembimbing atau Admin. 

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali ke halaman daftar Diagnosa. 

• Cetak: Untuk mencetak Diagnosa pasien. 

Catatan:  

• Setelah di-ACC, sistem akan menghasilkan Tanda Tangan Elektronik (TTE) 

Pembimbing pada dokumen rekam medis pasien sebagai bukti persetujuan. 

• sistem akan menampilkan seluruh data diagnosa yang dilakukan berdasarkan 

id pasien yang sama. Hal ini memudahkan Anda untuk melihat semua hasil tes 

untuk satu sesi pemeriksaan pasien secara lengkap dalam satu halaman. 
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1.3. Tambah Diagnosa 

Halaman ini berisi formulir kosong untuk mendaftarkan Diagnosa baru ke dalam 

sistem. 

 

Ketentuan Pengisian Data (Validasi) 

Data Status Ketentuan 

Pilih Pasien Wajib Harus memilih salah satu pasien yang terdaftar. 

Elemen Gigi Wajib Pilih gigi yang akan didiagnosis. 

Masalah Wajib 
Isi dengan masalah utama yang ditemukan (maksimal 

255 karakter). 

Diagnosis 

Askepgilut 
Wajib Pilih salah satu diagnosis dari daftar. 

Penyebab Wajib Pilih minimal satu atau lebih penyebab yang relevan. 

Gejala Wajib Pilih minimal satu atau lebih gejala yang relevan. 

1. Cara Kerja Formulir (Dinamis): Anda dapat menetapkan lebih dari satu 

diagnosis untuk satu masalah gigi. Klik tombol + Tambah Diagnosis untuk 

memunculkan satu set formulir diagnosis baru (Diagnosis Askepgilut, Penyebab, 

Gejala). Setiap set yang ditambahkan memiliki tombol Hapus Diagnosis sendiri 

untuk menghapusnya. 
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2. Cara Kerja Formulir (Dropdown Interaktif): Setelah Anda memilih Diagnosis 

Askepgilut, pilihan yang tersedia di dropdown Penyebab dan Gejala akan 

secara otomatis disaring untuk menampilkan hanya pilihan yang relevan dengan 

diagnosis yang Anda pilih. 

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan data baru. 

• Save: Untuk menyimpan data baru yang telah dibuat. 

1.4. Edit Diagnosa 

 

Halaman ini berfungsi untuk mengubah data Diagnosa yang sudah ada.  

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan perubahan. 

• Save: Untuk menyimpan perubahan yang telah dibuat. 
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2. Perencanaan 

2.1. Index Perencanaan 

Menu ini adalah tahap selanjutnya setelah diagnosis ditegakkan. Di sini, 

mahasiswa menyusun rencana asuhan kesehatan gigi dan mulut yang terstruktur 

untuk masalah spesifik pada gigi pasien. Rencana ini mencakup rasional tindakan, 

tujuan yang ingin dicapai, hingga cara evaluasi keberhasilan. 

 

Role yang Dapat Mengakses 

 Lihat Tambah Edit Hapus ACC Export 

Admin             

Mahasiswa             

Pembimbing             

Tombol Aksi: 

• Tambah data: Untuk menuju ke halaman formulir penambahan perencanaan baru. 

• Copy, Print, Excel, CSV, PDF: Opsi untuk mengekspor data perencanaan ke 

berbagai format. 

• Pencarian (Search) : untuk menemukan data perencanaan secara cepat 
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• Filter : Untuk menyaring data perencanaan berdasarkan rentang tanggal data di 

buat 

• Detail (biru): Untuk melihat detail lengkap data perencanaan. 

• Edit (kuning): Untuk mengubah data perencanaan. 

• Hapus (merah): Untuk menghapus data perencanaan. 

• ACC (   ) : Untuk melakukan verifikasi/penyetujuan data perencanaan oleh 

pembimbing klinik. Tanda   berarti data belum disetujui, sedangkan    berarti 

data sudah disetujui/terverifikasi. 

Catatan :  

Setelah data perencanaan di-ACC, tombol Edit dan Hapus otomatis dinonaktifkan 

untuk menjaga keaslian dan integritas data yang telah disetujui. 

    Konfirmasi ACC 

Saat tombol ACC ditekan, akan muncul jendela konfirmasi untuk mencegah 

verifikasi/penyetujuan yang tidak disengaja. 

    Pesan Peringatan : Sistem memberitahukan bahwa tindakan ini tidak hanya 

menyetujui satu data yang dipilih saja, tetapi akan menyetujui semua data 

perencanaan lain yang terkait dengan pasien yang sama. 

    Konfirmasi Hapus 

Saat tombol Hapus ditekan, akan muncul jendela konfirmasi untuk mencegah 

penghapusan yang tidak disengaja. 



 

    
90 

Tombol Aksi: 

• Tidak, Kembali : Klik untuk membatalkan. Tindakan yang Anda pilih tidak akan 

dilanjutkan dan menutup kotak dialog. 

• Ya, Yakin : Klik untuk melanjutkan. Tindakan yang Anda pilih akan diproses oleh 

sistem. 

2.2. Lihat Perencanaan 

 

Halaman ini menampilkan seluruh data perencanaan yang telah diisi dalam mode 

read-only (hanya lihat). Berfungsi untuk melakukan review terhadap keseluruhan data 

sebelum diverifikasi (ACC) oleh Pembimbing atau Admin. 

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali ke halaman daftar perencanaan. 

• Cetak: Untuk mencetak perencanaan pasien. 
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Catatan:  

• Setelah di-ACC, sistem akan menghasilkan Tanda Tangan Elektronik (TTE) 

Pembimbing pada dokumen rekam medis pasien sebagai bukti persetujuan. 

• Sistem akan menampilkan seluruh data Perencanaan yang dibuat berdasarkan 

id pasien yang sama. Hal ini memudahkan Anda untuk melihat semua hasil tes 

untuk satu sesi pemeriksaan pasien secara lengkap dalam satu halaman. 

 

2.3. Tambah Perencanaan 

 

Halaman ini berisi formulir kosong untuk mendaftarkan perencanaan ke dalam sistem. 
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Ketentuan Pengisian Data (Validasi) 

Data Status Ketentuan 

Pilih Pasien Wajib Harus memilih salah satu pasien yang terdaftar. 

Elemen Gigi Wajib Pilih gigi yang akan direncanakan perawatannya. 

Rasional Wajib Alasan logis dari rencana tindakan (maks. 255 karakter). 

Kompetensi Wajib 
Kompetensi yang relevan dengan rencana (maks. 255 

karakter). 

Tujuan Wajib Tujuan spesifik yang ingin dicapai (maks. 255 karakter). 

Indikator 

Keberhasilan 
Wajib 

Parameter terukur untuk keberhasilan (maks. 255 

karakter). 

Cara Evaluasi Wajib Metode untuk mengevaluasi hasil (maks. 255 karakter). 

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan data baru. 

• Save: Untuk menyimpan data baru yang telah dibuat. 

2.4. Edit Perencanaan 

 

Halaman ini berfungsi untuk mengubah data perencanaan yang sudah ada.  

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan perubahan. 

• Save: Untuk menyimpan perubahan yang telah dibuat. 
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3. Pelaksanaan 

3.1. Index Pelaksanaan 

Menu ini adalah tahap implementasi dari rencana yang telah disusun. Mahasiswa 

mencatat tindakan atau intervensi yang telah dilakukan pada pasien, hasil yang 

diamati setelah tindakan, serta rencana tindak lanjut untuk pertemuan berikutnya. 

 

Role yang Dapat Mengakses 

 Lihat Tambah Edit Hapus ACC Export 

Admin             

Mahasiswa             

Pembimbing             

Tombol Aksi: 

• Tambah data: Untuk menuju ke halaman formulir penambahan pelaksanaan baru. 

• Copy, Print, Excel, CSV, PDF: Opsi untuk mengekspor data pelaksanaan ke 

berbagai format. 

• Pencarian (Search) : untuk menemukan data pelaksanaan secara cepat 
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• Filter : Untuk menyaring data pelaksanaan berdasarkan rentang tanggal data di 

buat 

• Detail (biru): Untuk melihat detail lengkap data pelaksanaan. 

• Edit (kuning): Untuk mengubah data pelaksanaan. 

• Hapus (merah): Untuk menghapus data pelaksanaan. 

• ACC (   ) : Untuk melakukan verifikasi/penyetujuan data pelaksanaan oleh 

pembimbing klinik. Tanda   berarti data belum disetujui, sedangkan    berarti 

data sudah disetujui/terverifikasi. 

Catatan :  

Setelah data anamnesa dan riwayat di-ACC, tombol Edit dan Hapus otomatis 

dinonaktifkan untuk menjaga keaslian dan integritas data yang telah disetujui. 

    Konfirmasi ACC 

Saat tombol ACC ditekan, akan muncul jendela konfirmasi untuk mencegah 

verifikasi/penyetujuan yang tidak disengaja. 

    Pesan Peringatan : Sistem memberitahukan bahwa tindakan ini tidak hanya 

menyetujui satu data yang dipilih saja, tetapi akan menyetujui semua data 

pelaksanaan lain yang terkait dengan pasien yang sama. 
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    Konfirmasi Hapus 

Saat tombol Hapus ditekan, akan muncul jendela konfirmasi untuk mencegah 

penghapusan yang tidak disengaja. 

Tombol Aksi: 

• Tidak, Kembali : Klik untuk membatalkan. Tindakan yang Anda pilih tidak akan 

dilanjutkan dan menutup kotak dialog. 

• Ya, Yakin : Klik untuk melanjutkan. Tindakan yang Anda pilih akan diproses oleh 

sistem. 

3.2. Lihat Pelaksanaan 

Halaman ini menampilkan seluruh data pelaksanaan kesehatan pasien yang telah 

diisi dalam mode read-only (hanya lihat). Berfungsi untuk melakukan review terhadap 

keseluruhan data sebelum diverifikasi (ACC) oleh Pembimbing atau Admin. Halaman 

ini juga menampilkan kembali Preview Diagnosa sebagai konteks, memastikan 

tindakan yang dilakukan sudah sesuai dengan diagnosis yang ada. 

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali ke halaman daftar pelaksanaan. 

• Cetak Kartu: Untuk mencetak pelaksanaan pasien. 
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Catatan:  

• Setelah di-ACC, sistem akan menghasilkan Tanda Tangan Elektronik (TTE) 

Pembimbing pada dokumen rekam medis pasien sebagai bukti persetujuan. 
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• Sistem akan menampilkan seluruh data pelaksanaan yang dilakukan 

berdasarkan id pasien yang sama. Hal ini memudahkan Anda untuk melihat 

semua hasil tes untuk satu sesi pemeriksaan pasien secara lengkap dalam satu 

halaman. 

 

3.3. Tambah Pelaksanaan 

 

Halaman ini berisi formulir kosong untuk mendaftarkan pelaksanaan pasien baru ke 

dalam sistem. 
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Ketentuan Pengisian Data (Validasi) 

Data Status Ketentuan 

Pilih Pasien Wajib Harus memilih salah satu pasien yang terdaftar. 

Elemen Gigi Wajib 
Pilih gigi yang akan dicatat pelaksanaannya dari 

daftar yang muncul otomatis. 

Intervensi Wajib 
Jelaskan tindakan/intervensi yang telah dilakukan 

(maksimal 255 karakter). 

Hasil Wajib 
Jelaskan hasil yang terlihat setelah intervensi 

(maksimal 255 karakter). 

Rencana Tindak Lanjut Wajib 
Tuliskan rencana untuk pertemuan atau tindakan 

selanjutnya (maksimal 255 karakter). 

Cara Kerja Formulir (Interaktif & Kontekstual): Formulir ini dirancang untuk 

memandu Anda dan memastikan data yang diinput relevan dengan diagnosis 

sebelumnya. Alur kerjanya sebagai berikut: 

1. Pilih Pasien: Setelah Anda memilih pasien, dropdown Elemen Gigi akan 

otomatis terisi dengan daftar gigi pasien tersebut yang sudah memiliki diagnosis. 

2. Pilih Gigi: Setelah Anda memilih gigi, sistem akan secara otomatis menampilkan 

Preview Diagnosa. 

3. Preview Diagnosa: Kotak ini akan menampilkan rincian diagnosis (masalah, 

penyebab, gejala) yang sebelumnya telah Anda buat untuk gigi tersebut. Gunakan 

ini sebagai referensi utama saat mengisi kolom Intervensi. 

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan data baru. 

• Save: Untuk menyimpan data baru yang telah dibuat. 

3.4. Edit Pelaksanaan 

Halaman ini berfungsi untuk mengubah data pelaksanaan yang sudah ada.  

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan perubahan. 

• Save: Untuk menyimpan perubahan yang telah dibuat. 
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4. Askepgilut 

4.1. Index Askepgilut 

Menu ini berfungsi sebagai halaman referensi atau "perpustakaan" yang berisi 

semua daftar Diagnosis Askepgilut, Penyebab, dan Gejala yang digunakan di dalam 

sistem. 

Halaman ini bersifat informatif dan berfungsi sebagai kamus atau daftar rujukan 

bagi semua pengguna. Pengguna dapat melihat, mencari, dan mengekspor daftar 

diagnosis beserta penyebab dan gejala yang terkait. Data di sini tidak dapat diubah 

atau ditambahkan dari halaman ini, karena berfungsi sebagai data master yang 

menjadi acuan untuk pengisian di menu Diagnosis. 

Role yang Dapat Mengakses 

Semua role (Admin, Mahasiswa, dan Pembimbing) dapat melihat halaman ini 

Tombol Aksi: 

• Copy, Print, Excel, CSV, PDF: Opsi untuk mengekspor data askepgilut, penyebab, 

gejala ke berbagai format. 

• Pencarian (Search) : untuk menemukan data askepgilut, penyebab, gejala secara 

cepat 
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PERTANYAAN 

1. Pertanyaan 

1.1. Indeks Petanyaan 

Menu ini berfungsi sebagai pusat data master untuk pertanyaan-pertanyaan yang 

digunakan dalam menu Pengkajian Pengetahuan, Keterampilan & Perilaku. Di sini, 

Admin dapat mengelola bank soal untuk kategori Pengetahuan (kode 1) dan Perilaku 

(kode 2). 

  

Halaman ini adalah pusat kontrol untuk bank soal. Admin dapat menambah, 

mengubah, atau menghapus pertanyaan. Selain itu, Admin juga dapat mengaktifkan 

atau menonaktifkan soal tertentu agar muncul atau tidak muncul di formulir 

pengkajian. 

Role yang Dapat Mengakses 

Hanya Admin yang memiliki hak akses untuk mengelola data master ini. 

Tombol Aksi: 

• Tambah data: Untuk menuju ke halaman formulir penambahan pertanyaan baru. 
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• Copy, Print, Excel, CSV, PDF: Opsi untuk mengekspor data pertanyaan ke 

berbagai format. 

• Pencarian (Search) : untuk menemukan data pertanyaan secara cepat 

• Filter : Untuk menyaring data pertanyaan berdasarkan rentang tanggal data di buat 

• Edit (kuning): Untuk mengubah data pertanyaan. 

• Status (   ) : Untuk melakukan perubahan status data pertanyaan oleh admin. 

Tanda   berarti pertanyaan dinonaktifkan, sedangkan    berarti pertanyaan aktif. 

Catatan :  

Setelah data pertanyaan nonaktifkan, maka pertanyaan tidak akan muncul pada menu 

Pengetahuan, Keterampilan, Perilaku dan peran orang tua.. 

    Konfirmasi Hapus 

Saat tombol Hapus ditekan, akan muncul jendela konfirmasi untuk mencegah 

penghapusan yang tidak disengaja. 

Tombol Aksi: 

• Tidak, Kembali : Klik untuk membatalkan. Tindakan yang Anda pilih tidak akan 

dilanjutkan dan menutup kotak dialog. 

• Ya, Yakin : Klik untuk melanjutkan. Tindakan yang Anda pilih akan diproses oleh 

sistem. 

Catatan: 

Sistem secara otomatis akan menyembunyikan tombol Hapus untuk melindungi data. 

Jika sebuah pertanyaan sudah pernah dijawab saat melakukan pengkajian pada 

seorang pasien. Menghapus pertanyaan tersebut akan menyebabkan data pada 

rekam medis menjadi tidak lengkap atau rusak. Oleh karena itu, pertanyaan yang 

sudah terpakai tidak dapat dihapus lagi. 
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1.2. Tambah Pertanyaan 

 

Halaman ini berisi formulir kosong untuk membuat pertanyaan baru ke dalam sistem. 

Ketentuan Pengisian Data (Validasi) 

Data Status Ketentuan 

Kode Kategori Wajib 
Harus diisi dengan angka: 1 untuk kategori 

Pengetahuan, 2 untuk kategori Perilaku. 

Pertanyaan Wajib Isi dengan redaksi lengkap dari pertanyaan/soal. 

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan data baru. 

• Save: Untuk menyimpan data baru yang telah dibuat. 

1.3. Edit Pertanyaan 

 

Halaman ini berfungsi untuk mengubah pertanyaan yang sudah ada.  

Tombol Aksi: 

• Kembali: Untuk kembali tanpa menyimpan perubahan. 

• Save: Untuk menyimpan perubahan yang telah dibuat. 
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PENUTUP 

Anda telah sampai di akhir panduan penggunaan aplikasi SIMKESGI. Kami berharap 

aplikasi ini dapat menjadi alat bantu yang andal dalam proses pembelajaran dan pelayanan 

Anda.            

Aplikasi ini akan terus kami kembangkan, dan kontribusi Anda sangatlah berharga. Jika 

Anda mengalami kendala teknis      atau ingin berbagi pengalaman melalui survei kepuasan 

         , silakan akses tautan di bawah ini. Setiap masukan dari Anda akan membantu kami 

menjadikan SIMKESGI lebih baik lagi.         

 
s.kemkes.go.id/SIMKESGI 

Terima kasih atas partisipasi Anda!                      

 

 

 

 

 

 

https://s.kemkes.go.id/SIMKESGI

