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1. Pengertian Kajian resep dan pemberian obat adalah proses dalam telaah resep yang 

meliputi pemenuhan persyaratan administratif, persyaratan farmaseutik, dan 

persyaratan kinis serta memastikan ketepatan identitas pasien, ketepatan 

obat, ketepatan dosis, ketepatan rute pemberian dan ketepatan waktu 

pemberian untuk menjamin obat yang diberikan sesuai resep dan aman 

digunakan oleh pasien. 

2. Tujuan Sebagai pedoman penerapan langkah-langkah dalam pelaksanaan kajian 

resep dan pemberian obat 

3. Kebijakan SK Kepala Puskesmas No. 440.1/052/KEP/2022 tentang Pelayanan 

Kefarmasian 

4. Referensi Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 74 tahun 2016 

tentang Standar Pelayanan Kefarnasian di Puskesmas 

5. Prosedur / 
    Langkah-langkah 

1. Petugas menerima resep dari pasien. 

2. Petugas menelaah kesesuaian administratif pada resep yang meliputi : 

a. Nama, alamat, berat badan pasien 

b. Nama dan paraf dokter 

c. Tanggal Resep 

d. Poli Asal 

3. Petugas menelaah kesesuaian farmasetis pada resep yang meliputi : 

a. Bentuk sediaan 

b. Kekuatan sediaan 

c. Dosis 

d. Jumlah obat 

e. Aturan pakai 

f. Cara penggunaan 

4. Petugas menelaah kesesuaian klinis pada resep yang meliputi : 

a. Tepat indikasi 
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b. Duplikasi/poli farmasi 

c. Efek samping obat 

d. Interaksi obat 

e. Alergi 

f. Kontra indikasi 

5. Jika ada ketidaksesuaian, petugas mengkonfirmasi dengan penulis 

resep. 

6. Petugas mengambil obat yang dibutuhkan dengan memperhatikan 

tanggal kadaluarsa dan kondisi fisik obat. 

7. Petugas melakukan pengecekan ulang untuk obat LASA dan high alert. 

8. Petugas menulis etiket obat yang berisi tanggal, nama pasien, dan aturan 

pakai. Etiket biru untuk obat luar dan etiket putih untuk obat dalam.  

9. Petugas memanggil pasien. 

10. Petugas memastikan ketepatan identitas pasien dengan menanyakan 

ulang nama dan alamat pasien kepada pengambil obat. 

11. Petugas memastikan ketepatan obat, ketepatan dosis, ketepatan rute 

pemberian, dan ketepatan waktu pemberian. 

12. Petugas memberikan obat kepada pasien disertai informasi obat. 

13. Petugas menyimpan dan mengarsip resep sesuai ketentuan. 

6. Diagram Alir  
    (bila perlu) 

- 

 

7. Unit terkait 1. Ruang Gawat Darurat 

2. Pelayanan Pemeriksaan Umum 

3. Pelayanan Persalinan 

4. PKD 

 

 

8. Rekaman Historis Perubahan 

No Yang diubah Isi Perubahan 
Tanggal mulai 

diberlakukan 

1. Langkah kedua Petugas menelaah kesesuaian administratif pada 

resep yang meliputi : 

a. Nama, alamat, berat badan pasien 

b. Nama dan paraf dokter 

c. Tanggal Resep 

d. Poli Asal 

 

2. Langkah ketiga Petugas menelaah kesesuaian farmasetis pada resep 

yang meliputi : 

a. Bentuk sediaan 
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b. Kekuatan sediaan 

c. Dosis 

d. Jumlah obat 

e. Aturan pakai 

f. Cara penggunaan 

3. Langkah keempat Petugas menelaah kesesuaian klinis pada resep yang 

meliputi : 

a. Tepat indikasi 

b. Duplikasi/poli farmasi 

c. Efek samping obat 

d. Interaksi obat 

e. Alergi 

f. Kontra indikasi 

 

4. Langkah ketujuh Petugas melakukan pengecekan ulang untuk obat 

LASA dan high alert. 

 

5. Langkah kesepuluh Petugas memastikan ketepatan identitas pasien 

dengan menanyakan ulang nama dan alamat pasien 

kepada pengambil obat. 

 

6. Langkah kesebelas Petugas memastikan ketepatan obat, ketepatan 

dosis, ketepatan rute pemberian, dan ketepatan 

waktu pemberian 

 

7.  Langkah keduabelas Petugas memberikan obat kepada pasien disertai 

informasi obat. 

 

 

 


