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Dalam praktik kedokteran, anamnesis adalah kunci untuk memahami kondisi pasien 

dengan lebih mendalam, sehingga diagnosis dan perawatan yang tepat dapat 

diberikan. Buku ini dirancang untuk memberikan panduan langkah demi langkah yang 

mudah dipahami, memberdayakan para pembaca dengan teknik anamnesis yang 

efisien dan tepat sasaran. 

Apa yang Anda dapatkan dari buku Ini? 

 Penjelasan mendalam tentang pentingnya anamnesis dalam praktik 

kedokteran dan bagaimana hal ini berpengaruh pada perawatan pasien. 

 Berbagai metode dan strategi yang telah terbukti membantu meningkatkan 

kualitas anamnesis, yang berdasarkan pada pengalaman dan pengetahuan 

praktisi berpengalaman. 

 Contoh kasus yang menarik dan tantangan nyata dalam anamnesis, serta 

solusi untuk menghadapinya dengan bijaksana. 

 Tips praktis dan trik untuk membangun hubungan yang kuat dengan pasien, 

menciptakan lingkungan yang mendukung, dan mengatasi hambatan 

komunikasi. 

 Pendekatan inovatif dalam menghadapi skenario anamnesis yang kompleks 

dan mengelola beragam situasi medis. 

Buku ini tidak hanya akan meningkatkan keterampilan anamnesis, tetapi juga akan 

membantu Anda menjadi seorang praktisi medis yang lebih teliti, empatik, dan 

profesional. Dengan menerapkan teknik anamnesis yang tepat, Anda akan lebih siap 

menghadapi tantangan dunia kedokteran yang terus berkembang. 

Buku ini diharapkan dapat menjadi sumber rujukan utama bagi komunitas medis di 

Indonesia. Dengan menggabungkan pengetahuan yang mendalam dan panduan 

praktis, buku ini akan membantu meningkatkan standar praktek kedokteran di negeri 

ini. 
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PRAKATA 

 

Buku "Teknik Anamnesis Yang Efektif Dalam Praktek Kedokteran" 

ini ditulis dengan tujuan untuk memberikan panduan praktis dan 

komprehensif tentang bagaimana melakukan anamnesis yang 

efektif dalam praktek kedokteran sehingga buku ini bermanfaat 

untuk mahasiswa kedokteran dan praktisi kedokteran yang ingin 

meningkatkan keterampilan anamnesis mereka.  

Anamnesis adalah salah satu aspek penting dalam praktik 

kedokteran, karena ini adalah cara untuk memahami kondisi 

pasien secara lebih baik. Namun, melakukan anamnesis yang 

efektif bukanlah hal yang mudah dan dapat memerlukan 

pengalaman dan keterampilan yang baik. Oleh karena itu, buku ini 

mencakup berbagai teknik anamnesis yang dapat membantu para 

pembaca untuk meningkatkan keterampilan mereka dan 

memberikan perawatan yang lebih baik bagi pasien mereka. 

Buku ini diharapkan dapat memberikan manfaat yang besar bagi 

para pembaca, baik itu mahasiswa kedokteran maupun praktisi 

kedokteran yang ingin memperbarui pengetahuan mereka 

tentang anamnesis yang efektif serta dapat menjadi sumber 

referensi yang bermanfaat dan membantu meningkatkan standar 

praktek kedokteran di Indonesia. 

Terima kasih disampaikan kepada semua pihak yang telah 

membantu dalam proses penulisan buku ini, serta para pembaca 

yang telah memberikan waktu mereka untuk membaca buku ini. 

Semoga buku ini dapat memberikan kontribusi positif bagi dunia 

kedokteran dan membantu meningkatkan kualitas perawatan 

kesehatan bagi masyarakat. 
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KATA PENGANTAR 
 

 

Buku "Teknik Anamnesis Yang Efektif Dalam Praktek Kedokteran" ini 
ditulis dengan tujuan untuk memberikan panduan praktis dan 
komprehensif tentang bagaimana melakukan anamnesis yang efektif 
dalam praktek kedokteran sehingga buku ini bermanfaat untuk 
mahasiswa kedokteran dan praktisi kedokteran yang ingin 
meningkatkan keterampilan anamnesis mereka.  

Anamnesis adalah salah satu aspek penting dalam praktik 
kedokteran, karena ini adalah cara untuk memahami kondisi pasien 
secara lebih baik. Namun, melakukan anamnesis yang efektif 
bukanlah hal yang mudah dan dapat memerlukan pengalaman dan 
keterampilan yang baik. Oleh karena itu, buku ini mencakup 
berbagai teknik anamnesis yang dapat membantu para pembaca 
untuk meningkatkan keterampilan mereka dan memberikan 
perawatan yang lebih baik bagi pasien mereka. 

Buku ini diharapkan dapat memberikan manfaat yang besar bagi 
para pembaca, baik itu mahasiswa kedokteran maupun praktisi 
kedokteran yang ingin memperbarui pengetahuan mereka tentang 
anamnesis yang efektif serta dapat menjadi sumber referensi yang 
bermanfaat dan membantu meningkatkan standar praktek 
kedokteran di Indonesia. 

Terima kasih disampaikan kepada semua pihak yang telah 
membantu dalam proses penulisan buku ini, serta para pembaca 
yang telah memberikan waktu mereka untuk membaca buku ini. 
Semoga buku ini dapat memberikan kontribusi positif bagi dunia 
kedokteran dan membantu meningkatkan kualitas perawatan 
kesehatan bagi masyarakat.
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BAB 1. PENGENALAN DAN DEFINISI ANAMNESIS 
 

 

A. Pendahuluan 

Seorang pasien dapat datang ke dokter karena berbagai alasan, 
seperti adanya keluhan atau gejala kesehatan yang membutuhkan 
diagnosis dan pengobatan, melakukan pemeriksaan kesehatan 
rutin untuk mencegah penyakit, mendapatkan saran atau resep 
obat, mendapatkan pengobatan atau terapi untuk kondisi 
kesehatan tertentu, atau hanya untuk mendapatkan informasi dan 
edukasi tentang kesehatan dan gaya hidup yang sehat. Tujuan 
utama dari kunjungan pasien ke dokter adalah untuk memperoleh 
perawatan kesehatan yang baik dan menjaga kesehatan secara 
keseluruhan. 

Ada 4 hal yang menjadi harapan seorang pasien saat datang ke 
dokter, yakni: 

1. Ada apa dengan saya - diagnosis 
2. Berapa lama sampai saya lebih baik - prognosis 
3. Apa yang dapat Anda lakukan untuk saya - perawatan 
4. Apa yang bisa saya lakukan untuk diri saya sendiri - 

pencegahan 

Proses anamnesis perlu kesiapan dari dokter dan pasien karena 
proses ini membutuhkan kerjasama antara keduanya untuk 
mengumpulkan informasi yang akurat dan relevan tentang 
kondisi kesehatan pasien. Dokter perlu siap secara mental dan 
fisik untuk melakukan anamnesis dengan baik, yang meliputi 
kemampuan untuk mendengarkan, berkomunikasi, mengajukan 
pertanyaan, dan membuat catatan yang tepat. Dokter juga harus 
memiliki pengetahuan yang memadai tentang anamnesis dan 
keterampilan yang diperlukan untuk mengambil riwayat 
kesehatan pasien. 
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Sementara itu, pasien perlu persiapan mental dan fisik pula untuk 
memberikan informasi yang akurat dan jujur tentang kondisi 
kesehatan mereka. Pasien juga harus siap untuk menjawab 
pertanyaan dokter dengan jelas dan terperinci serta 
menyampaikan keluhan kesehatan mereka dengan jelas. Selain 
itu, pasien juga perlu siap untuk memberikan riwayat kesehatan 
pribadi dan keluarga mereka yang terkait dengan kondisi 
kesehatan mereka saat ini. 

Kesiapan dari kedua belah pihak akan memungkinkan proses 
anamnesis berjalan dengan baik dan menghasilkan informasi 
yang akurat dan relevan tentang kondisi kesehatan pasien, yang 
akan membantu dokter dalam membuat diagnosis, pengobatan, 
dan langkah-langkah pencegahan yang tepat untuk pasien. 

B. Pengertian dan definisi anamnesis 

Anamnesis adalah proses pengumpulan informasi medis 
terperinci tentang riwayat kesehatan dan keluhan saat ini dari 
pasien oleh dokter atau tenaga medis lainnya. Anamnesis 
mencakup riwayat medis, riwayat keluarga, riwayat sosial, serta 
pengumpulan informasi tentang gejala dan keluhan yang 
dirasakan pasien. 

Menurut Carolyn Jarvis (2019), anamnesis adalah proses 
sistematis dan terstruktur yang dilakukan oleh dokter atau tenaga 
medis lainnya untuk mengumpulkan informasi tentang riwayat 
kesehatan pasien. Anamnesis mencakup pengumpulan informasi 
tentang keluhan saat ini, riwayat kesehatan pasien, riwayat 
keluarga, riwayat sosial, dan faktor risiko lainnya yang dapat 
mempengaruhi kesehatan pasien. 

Anamnesis merupakan salah satu bagian penting dalam proses 
diagnosis dan pengobatan pasien. Melalui anamnesis, dokter atau 
tenaga medis dapat mengumpulkan informasi yang penting 
untuk membantu memahami keluhan dan gejala pasien, 
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menentukan diagnosis yang tepat, dan menentukan rencana 
pengobatan yang sesuai dengan kebutuhan pasien. 

Proses anamnesis yang dilakukan secara terstruktur dan 
sistematis dapat membantu dokter atau tenaga medis lainnya 
untuk memahami kondisi kesehatan pasien dan memutuskan 
tindakan yang tepat untuk mengatasi keluhan dan gejala yang 
dialami pasien. 

C. Tujuan dan manfaat anamnesis dalam praktek kedokteran 

Tujuan utama anamnesis adalah untuk membantu dokter atau 
tenaga medis dalam proses diagnosis dan pengobatan pasien 
dengan cara yang efektif dan efisien. 

Berikut adalah beberapa tujuan dan manfaat dari anamnesis 
dalam praktek kedokteran: 

1. Mengidentifikasi keluhan dan gejala pasien 

Tujuan utama anamnesis adalah untuk membantu dokter 
atau tenaga medis dalam mengidentifikasi keluhan dan 
gejala pasien. Dengan memahami keluhan dan gejala yang 
dialami oleh pasien, dokter atau tenaga medis dapat 
menentukan langkah selanjutnya dalam proses diagnosis dan 
pengobatan pasien. 

2. Menentukan riwayat medis pasien 

Selain mengidentifikasi keluhan dan gejala pasien, anamnesis 
juga membantu dokter atau tenaga medis dalam menentukan 
riwayat medis pasien. Dengan memahami riwayat medis 
pasien, dokter atau tenaga medis dapat memperkirakan 
kemungkinan penyebab keluhan dan gejala pasien, serta 
dapat menentukan langkah selanjutnya dalam proses 
diagnosis dan pengobatan pasien. 

3. Mengetahui riwayat keluarga pasien 
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Anamnesis juga dapat membantu dokter atau tenaga medis 
dalam mengetahui riwayat keluarga pasien. Dengan 
mengetahui riwayat keluarga pasien, dokter atau tenaga 
medis dapat memperkirakan kemungkinan faktor risiko 
yang dapat mempengaruhi kesehatan pasien. 

4. Mengidentifikasi faktor risiko pasien 

Dalam proses anamnesis, dokter atau tenaga medis juga 
dapat mengidentifikasi faktor risiko pasien yang dapat 
mempengaruhi kesehatan pasien. Dengan memahami faktor 
risiko pasien, dokter atau tenaga medis dapat memberikan 
saran atau tindakan preventif yang sesuai untuk mengurangi 
risiko penyakit pada pasien. 

5. Menentukan rencana pengobatan dan tindak lanjut pasien 

Tujuan anamnesis yang penting lainnya adalah untuk 
membantu dokter atau tenaga medis dalam menentukan 
rencana pengobatan dan tindak lanjut pasien. Dengan 
memahami riwayat kesehatan pasien, dokter atau tenaga 
medis dapat menentukan jenis pengobatan yang paling 
efektif dan aman untuk pasien. 

6. Membangun hubungan yang baik dengan pasien 

Anamnesis juga dapat membantu dokter atau tenaga medis 
dalam membangun hubungan yang baik dengan pasien. 
Dalam proses anamnesis, dokter atau tenaga medis harus 
memberikan kesempatan kepada pasien untuk menceritakan 
keluhan dan gejala yang dialami secara terbuka dan jujur. 
Dengan begitu, dokter atau tenaga medis dapat membangun 
kepercayaan dan mengurangi kecemasan pasien. 

Dengan anamnesis yang dilakukan secara cermat dan teliti, dokter 
atau tenaga medis dapat mengumpulkan informasi medis yang 
terperinci dan akurat dari pasien, sehingga memudahkan dalam 
menentukan diagnosis dan rencana pengobatan yang tepat. Selain 
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itu, anamnesis juga dapat membantu dokter atau tenaga medis 
dalam menghindari kesalahan diagnosis dan pengobatan yang 
dapat membahayakan pasien. Dalam beberapa kasus, dokter atau 
tenaga medis dapat memperoleh informasi yang salah dari pasien 
atau keluarga pasien. Oleh karena itu, dokter atau tenaga medis 
harus melakukan anamnesis dengan hati-hati dan berusaha untuk 
memperoleh informasi medis yang akurat dari sumber yang 
terpercaya. 

Dalam praktiknya, anamnesis juga dapat membantu dokter atau 
tenaga medis dalam mengidentifikasi pasien yang membutuhkan 
perawatan lebih lanjut atau rujukan ke spesialis. Dengan 
memahami keluhan dan gejala pasien, dokter atau tenaga medis 
dapat menentukan langkah selanjutnya yang paling tepat untuk 
mengatasi masalah kesehatan pasien. 

Dalam konteks pelayanan kesehatan yang modern, anamnesis 
juga dapat dilakukan dengan bantuan teknologi seperti kuesioner 
medis elektronik atau aplikasi kesehatan. Teknologi ini dapat 
mempermudah proses anamnesis dan mengurangi waktu yang 
diperlukan untuk memperoleh informasi medis dari pasien. 

Sebagai kesimpulan, anamnesis adalah tahapan penting dalam 
praktek kedokteran yang memiliki tujuan dan manfaat yang 
sangat penting dalam proses diagnosis dan pengobatan pasien. 
Dalam prakteknya, dokter atau tenaga medis harus melakukan 
anamnesis dengan hati-hati dan berusaha untuk memperoleh 
informasi medis yang akurat dan terperinci dari pasien, sehingga 
memudahkan dalam menentukan diagnosis dan rencana 
pengobatan yang tepat. 

D. Jenis-jenis anamnesis yang digunakan dalam praktek 

kedokteran 

Beberapa jenis anamnesis yang sering digunakan dalam praktek 
kedokteran: 
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1. Anamnesis riwayat medis 

Anamnesis medis atau riwayat medis adalah proses 
pengumpulan informasi tentang kondisi kesehatan pasien 
sebelumnya, termasuk penyakit yang pernah diderita, 
operasi yang pernah dilakukan, alergi atau intoleransi obat, 
dan riwayat keluarga terkait masalah kesehatan tertentu. 
Informasi ini sangat penting dalam menentukan diagnosis 
dan rencana pengobatan yang tepat untuk pasien. 

2. Anamnesis keluarga 

Anamnesis keluarga adalah proses pengumpulan informasi 
tentang riwayat kesehatan keluarga pasien, termasuk 
penyakit yang pernah diderita oleh anggota keluarga dan 
usia ketika menderita penyakit tersebut. Informasi ini dapat 
membantu dokter atau tenaga medis dalam menentukan 
risiko genetik pasien terhadap penyakit tertentu. 

3. Anamnesis sosial 

Anamnesis sosial adalah proses pengumpulan informasi 
tentang faktor sosial dan lingkungan yang mempengaruhi 
kondisi kesehatan pasien, termasuk pekerjaan, gaya hidup, 
kebiasaan merokok atau minum alkohol, riwayat perjalanan, 
dan status perkawinan. Informasi ini dapat membantu dokter 
atau tenaga medis dalam menentukan faktor risiko yang 
mempengaruhi kesehatan pasien dan memberikan saran 
untuk mengurangi risiko tersebut. 

4. Anamnesis psikologis atau psikiatri 

Anamnesis psikologis atau psikiatri adalah proses 
pengumpulan informasi tentang kondisi psikologis atau 
psikiatri pasien, termasuk riwayat gangguan mental, 
penggunaan obat-obatan terlarang, dan masalah emosional 
atau kejiwaan lainnya. Informasi ini dapat membantu dokter 
atau tenaga medis dalam menentukan diagnosis dan rencana 
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pengobatan yang tepat untuk masalah kesehatan mental 
pasien. 

5. Anamnesis fungsional 

Anamnesis fungsional adalah proses pengumpulan 
informasi tentang gangguan fungsi tubuh tertentu, seperti 
kesulitan bernapas, nyeri dada, atau masalah pencernaan. 
Informasi ini dapat membantu dokter atau tenaga medis 
dalam menentukan diagnosis dan rencana pengobatan yang 
tepat untuk masalah kesehatan fungsional pasien. 

6. Anamnesis primer dan sekunder 

Anamnesis primer adalah proses pengumpulan informasi 
medis dari pasien langsung oleh dokter atau tenaga medis, 
sedangkan anamnesis sekunder adalah proses pengumpulan 
informasi medis dari sumber lain seperti keluarga, teman, 
atau rekam medis pasien. Kedua jenis anamnesis ini penting 
dalam menentukan diagnosis dan rencana pengobatan yang 
tepat untuk pasien. 

7. Anamnesis Sistematis 

Anamnesis sistematis dilakukan dengan membagi 
keterangan subjek menjadi bagian-bagian sistem organ atau 
bagian tubuh tertentu seperti anamnesis mata, hidung, 
tenggorokan, telinga, dan sebagainya. Anamnesis ini 
biasanya digunakan untuk memperjelas keluhan subjek 
terkait organ atau bagian tubuh yang spesifik. 

8. Anamnesis Komprehensif 

Anamnesis komprehensif adalah pengambilan informasi 
secara menyeluruh tentang subjek yang mencakup aspek 
fisik, psikologis, dan sosial. Anamnesis ini bertujuan untuk 
memperoleh informasi yang lebih luas dan menyeluruh 
tentang subjek. Jenis anamnesis ini sering digunakan dalam 
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praktek kedokteran umum untuk mengevaluasi kondisi 
kesehatan pasien secara menyeluruh. 

Secara umum, semua jenis anamnesis memiliki tujuan yang sama, 
yaitu untuk memperoleh informasi tentang subjek yang berkaitan 
dengan kondisi kesehatannya. Jenis anamnesis yang digunakan 
tergantung pada kebutuhan dan kondisi subjek, serta pada 
spesialisasi dan tujuan dari praktek kedokteran yang dilakukan. 
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BAB 2. PERSIAPAN ANAMNESIS 
 

 

A. Keterampilan komunikasi yang dibutuhkan dalam 

anamnesis 

Keterampilan komunikasi yang efektif merupakan salah satu hal 
penting dalam menjalankan proses anamnesis. Keterampilan 
komunikasi yang baik akan memungkinkan dokter untuk 
mengumpulkan informasi yang lebih banyak dan akurat dari 
pasien. Oleh karena itu, dalam bab ini akan dibahas tentang 
keterampilan komunikasi yang dibutuhkan dalam anamnesis. 

1. Kemampuan mendengarkan aktif 

Mendengarkan aktif merupakan salah satu keterampilan 
komunikasi yang paling penting dalam anamnesis. Dokter 
harus mampu memberikan perhatian penuh pada pasien, 
menunjukkan minat dan perhatian pada apa yang dikatakan 
pasien, dan merespons dengan baik terhadap setiap informasi 
yang diberikan. Dalam melakukan mendengarkan aktif, dokter 
juga harus memperhatikan bahasa tubuh pasien, seperti 
ekspresi wajah, gerakan tubuh, dan nada suara. 

2. Kemampuan bertanya dengan tepat 

Dalam anamnesis, dokter harus mampu bertanya dengan tepat 
agar informasi yang diperoleh dapat sesuai dengan kebutuhan 
diagnosa. Dokter harus mengajukan pertanyaan terbuka, yaitu 
pertanyaan yang memungkinkan pasien memberikan jawaban 
yang lebih luas dan terperinci. Selain itu, dokter juga harus 
mampu mengajukan pertanyaan tertutup, yaitu pertanyaan 
yang membutuhkan jawaban ya atau tidak. Dalam 
mengajukan pertanyaan, dokter harus memperhatikan bahasa 
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tubuh pasien dan memastikan bahwa pasien mengerti maksud 
dari pertanyaan tersebut. 

3. Kemampuan memberikan umpan balik 

Dalam anamnesis, dokter harus mampu memberikan umpan 
balik yang positif dan mendukung. Umpan balik yang positif 
akan membantu pasien merasa lebih nyaman dan terbuka 
dalam memberikan informasi yang dibutuhkan. Dokter juga 
harus mampu memberikan umpan balik yang tepat dan akurat 
terhadap setiap informasi yang diberikan oleh pasien. 

4. Kemampuan menjelaskan dengan jelas 

Dalam anamnesis, dokter harus mampu menjelaskan dengan 
jelas dan mudah dipahami tentang kondisi pasien. Dokter 
harus memastikan bahwa pasien mengerti kondisi 
kesehatannya dan memahami proses pengobatan yang akan 
dilakukan. Dokter juga harus mampu menjelaskan dengan 
jelas mengenai tindakan yang akan dilakukan, efek samping 
yang mungkin terjadi, dan cara pengobatan yang tepat. 

5. Kemampuan memberikan dukungan emosional 

Dalam anamnesis, dokter harus mampu memberikan 
dukungan emosional yang tepat terhadap pasien. Dokter harus 
mampu memahami perasaan dan emosi pasien, serta 
memberikan dukungan dan motivasi yang dibutuhkan oleh 
pasien. Dokter juga harus mampu mengelola emosi pasien 
dengan baik, menghindari memberikan respon yang 
meremehkan atau tidak mendukung. Hal ini dapat membantu 
membangun hubungan yang baik antara dokter dan pasien 
dan membuat pasien merasa lebih nyaman untuk berbicara 
tentang kondisi kesehatannya. 

6. Menghindari Asumsi dan Praduga 
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Dalam melakukan anamnesis, dokter harus menghindari 
membuat asumsi atau praduga tentang kondisi pasien. Dokter 
harus memperoleh informasi secara objektif dan tidak 
memaksakan diagnosis sebelum memiliki cukup bukti dan 
informasi yang valid. 

7. Menggunakan Bahasa yang Mudah Dipahami 

Dalam anamnesis, dokter harus menggunakan bahasa yang 
mudah dipahami oleh pasien. Bahasa medis yang kompleks 
atau sulit dipahami dapat membuat pasien merasa tidak 
nyaman dan tidak mengerti apa yang dibicarakan oleh dokter. 
Dokter harus menggunakan bahasa yang sederhana dan 
menjelaskan istilah medis yang digunakan. 

8. Menghindari Bahasa yang Menakutkan 

Dalam melakukan anamnesis, dokter harus menghindari 
menggunakan bahasa yang menakutkan atau membuat pasien 
khawatir. Dokter harus mampu menjelaskan kondisi 
kesehatan pasien secara jujur dan objektif tanpa membuat 
pasien merasa takut atau cemas. 

9. Menjaga Etika dan Profesionalisme 

Dalam melakukan anamnesis, dokter harus menjaga etika dan 
profesionalisme. Dokter harus menghormati privasi pasien 
dan menjaga kerahasiaan informasi yang diperoleh. Dokter 
juga harus bersikap sopan dan menghormati keputusan 
pasien. 

Keterampilan komunikasi yang baik sangat penting dalam 
anamnesis. Dengan menggunakan keterampilan komunikasi yang 
tepat, dokter dapat memperoleh informasi yang akurat tentang 
kondisi kesehatan pasien dan membangun hubungan yang baik 
dengan pasien. Hal ini dapat membantu dokter dalam 
menentukan diagnosis yang tepat dan memberikan perawatan 
yang efektif kepada pasien. 
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B. Etika dan norma-norma yang harus diperhatikan dalam 

anamnesis 

Dalam melakukan anamnesis, terdapat etika dan norma-norma 
yang harus diperhatikan agar hubungan antara dokter dan pasien 
tetap terjalin dengan baik. Berikut ini adalah beberapa etika dan 
norma-norma yang harus diperhatikan dalam anamnesis: 

1. Kerahasiaan 

Dalam anamnesis, dokter harus menjaga kerahasiaan data 
pasien. Hal ini dimaksudkan agar pasien merasa nyaman dan 
tidak ragu untuk memberikan informasi yang dibutuhkan 
oleh dokter. Dokter harus menjamin bahwa informasi yang 
diberikan oleh pasien tidak akan disebarluaskan ke pihak 
yang tidak berkepentingan. 

2. Keterbukaan 

Dalam anamnesis, dokter harus bersikap keterbukaan 
terhadap pasien. Hal ini dimaksudkan agar pasien merasa 
dihargai dan diperhatikan oleh dokter. Dokter harus bersedia 
mendengarkan keluhan pasien dengan baik dan memberikan 
penjelasan yang jelas mengenai kondisi kesehatan pasien. 

3. Kesopanan 

Dalam anamnesis, dokter harus bersikap sopan terhadap 
pasien. Dokter harus menghormati pasien sebagai individu 
yang memiliki hak dan martabat yang sama. Dokter juga 
harus bersikap ramah dan tidak membeda-bedakan pasien 
berdasarkan latar belakang sosial, agama, atau ras. 

4. Kejujuran 

Dalam anamnesis, dokter harus bersikap jujur terhadap 
pasien. Dokter harus memberikan informasi yang akurat dan 
jelas mengenai kondisi kesehatan pasien. Dokter tidak boleh 
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memberikan informasi yang menyesatkan atau mengada-ada 
untuk menutupi kesalahan atau ketidaktahuan dokter. 

5. Persetujuan pasien 

Dalam anamnesis, dokter harus memperoleh persetujuan 
pasien sebelum melakukan tindakan medis. Pasien harus 
diberikan penjelasan mengenai tindakan medis yang akan 
dilakukan dan konsekuensi yang mungkin terjadi. Pasien 
juga harus diberikan kesempatan untuk mempertimbangkan 
pilihan lain sebelum memberikan persetujuan. 

6. Penghormatan pada kebudayaan dan agama pasien 

Dalam melakukan anamnesis, dokter harus menghargai 
kebudayaan dan agama pasien. Dokter harus memahami cara 
berpikir dan keyakinan pasien sehingga dapat memahami 
kondisi kesehatan pasien dengan lebih baik. Dokter juga 
harus memperhatikan nilai-nilai etika yang dipegang oleh 
masyarakat setempat. 

7. Konsistensi dalam melakukan anamnesis 

Dalam melakukan anamnesis, dokter harus konsisten dalam 
melakukan pemeriksaan dan menanyakan informasi. Dokter 
harus mengikuti standar anamnesis yang berlaku untuk 
mendapatkan informasi yang lengkap dan akurat. Hal ini 
akan membantu dokter dalam membuat diagnosis yang tepat 
dan merencanakan tindakan medis yang efektif. 

8. Keterlibatan pasien dalam proses anamnesis 

Dalam anamnesis, dokter harus melibatkan pasien dalam 
proses pengambilan keputusan mengenai tindakan medis 
yang akan dilakukan. Pasien harus diberikan informasi 
mengenai kondisi kesehatannya dengan jelas dan objektif. 
Dokter harus memberikan kesempatan pada pasien untuk 
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menanyakan pertanyaan dan memberikan masukan 
mengenai kondisi kesehatannya. 

9. Penggunaan bahasa yang mudah dipahami oleh pasien 

Dalam anamnesis, dokter harus menggunakan bahasa yang 
mudah dipahami oleh pasien. Dokter harus menghindari 
penggunaan bahasa medis atau istilah-istilah teknis yang 
sulit dipahami oleh pasien. Dokter harus berbicara dengan 
bahasa yang mudah dipahami oleh pasien agar pasien dapat 
memahami kondisi kesehatannya dengan jelas. 

10. Kesediaan dokter untuk belajar dari pasien 

Dalam anamnesis, dokter harus bersedia belajar dari pasien. 
Pasien seringkali memiliki pengalaman dan pengetahuan 
yang berharga mengenai kondisi kesehatannya. Dokter harus 
terbuka untuk mendengarkan pengalaman dan pengetahuan 
pasien dan mengintegrasikan informasi tersebut dalam 
penanganan pasien. 

11. Etika dalam penggunaan teknologi 

Dalam anamnesis, dokter harus menghormati privasi pasien 
dan menghindari penggunaan teknologi yang tidak etis. 
Contohnya, penggunaan telepon genggam atau kamera 
untuk merekam percakapan atau memotret pasien tanpa 
persetujuan pasien. 

Etika dan norma-norma di atas sangat penting diperhatikan 
oleh dokter dalam melakukan anamnesis. Hal ini akan 
membantu dokter dalam menjalin hubungan yang baik 
dengan pasien dan memperoleh informasi yang akurat 
mengenai kondisi kesehatan pasien. 
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C. Alat dan bahan yang dibutuhkan dalam anamnesis 

Berikut ini adalah beberapa alat dan bahan yang dibutuhkan dalam 
anamnesis: 

1. Formulir Anamnesis: Formulir ini biasanya digunakan sebagai 
pedoman dalam mengajukan pertanyaan kepada pasien. Isi 
dari formulir ini meliputi data identitas pasien, riwayat 
kesehatan, keluhan utama, riwayat penyakit keluarga, riwayat 
alergi, dan lain sebagainya. 

2. Buku Catatan: Buku catatan digunakan untuk mencatat 
informasi yang diperoleh selama proses anamnesis. Buku 
catatan ini harus dijaga kerahasiaannya dan hanya boleh 
diakses oleh dokter yang merawat pasien. 

3. Papan Tulis atau Kertas Putih: Papan tulis atau kertas putih 
dapat digunakan untuk menggambar atau menuliskan skema 
anatomi tubuh saat menjelaskan keluhan pasien. 

4. Stetoskop: Stetoskop digunakan untuk memeriksa suara-suara 
pada organ-organ dalam tubuh, seperti jantung, paru-paru, 
dan perut. 

5. Tensimeter: Tensimeter digunakan untuk mengukur tekanan 
darah pasien. 

6. Thermometer: Thermometer digunakan untuk mengukur suhu 
tubuh pasien. 

7. Pencahayaan yang Baik: Pencahayaan yang baik sangat 
penting dalam proses anamnesis untuk memastikan dokter 
dapat melihat dengan jelas tanda-tanda fisik pada tubuh 
pasien. 

8. Komputer atau Tablet: Komputer atau tablet dapat digunakan 
untuk mencari informasi medis yang dibutuhkan selama 
proses anamnesis. 

9. Kamus Medis: Kamus medis dapat digunakan untuk 
memastikan dokter dapat memahami istilah-istilah medis yang 
digunakan oleh pasien. 
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Dalam menggunakan alat dan bahan tersebut, dokter harus 
memperhatikan sterilisasi dan desinfeksi agar terhindar dari 
penyebaran penyakit dan infeksi. 

D. Sistematika Anamnesis 

Sistematika anamnesis adalah cara atau metode yang digunakan 
dokter untuk melakukan anamnesis secara terstruktur dan 
komprehensif. Ada beberapa metode atau sistematika anamnesis 
yang umum digunakan dalam praktek kedokteran, antara lain: 

1. Sistematika anamnesis pendek 

Sistematika anamnesis pendek digunakan untuk pasien dengan 
keluhan yang sederhana atau untuk mengecek keadaan pasien 
secara cepat. Anamnesis pendek biasanya dilakukan secara 
singkat dan fokus pada keluhan utama pasien. 

Berikut adalah beberapa langkah dalam sistematika anamnesis 
pendek: 

a. Identifikasi pasien: Tanyakan nama pasien dan nomor rekam 
medis jika ada. 

b. Keluhan utama: Tanyakan pada pasien apa keluhan utama 
yang dirasakannya. 

c. Riwayat singkat: Tanyakan pada pasien apakah ada riwayat 
penyakit atau operasi sebelumnya, serta obat yang sedang 
dikonsumsi. 

d. Sistematis: Tanyakan pada pasien tentang gejala-gejala yang 
terkait dengan keluhan utama, seperti kapan mulai 
dirasakan, apakah terjadi secara teratur atau tidak, dan 
faktor-faktor yang memperburuk atau memperbaiki kondisi 
tersebut. 

e. Penutup: Tanyakan pada pasien apakah ada hal-hal lain yang 
ingin dibicarakan atau ditanyakan. 

Sistematika anamnesis pendek ini dapat membantu dokter atau 
tenaga medis dalam mengevaluasi pasien dengan cepat dan 
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efektif. Namun, jika pasien memiliki keluhan yang lebih kompleks 
atau memiliki riwayat kesehatan yang panjang, maka diperlukan 
anamnesis yang lebih mendalam dan rinci untuk memastikan 
diagnosis yang tepat. 

2. Sistematika anamnesis terperinci 

Sistematika anamnesis terperinci digunakan untuk pasien dengan 
keluhan yang kompleks atau pasien yang membutuhkan 
pengkajian secara mendalam. Anamnesis dilakukan secara 
terstruktur dan sistematis dengan menanyakan riwayat kesehatan 
pasien secara menyeluruh. 

Berikut adalah beberapa langkah dalam sistematika anamnesis 
terperinci: 

a. Identifikasi pasien: Tanyakan nama pasien, usia, jenis 
kelamin, pekerjaan, dan status pernikahan. 

b. Keluhan utama: Tanyakan pada pasien tentang keluhan 
utama dan kapan mulai dirasakan. 

c. Riwayat kesehatan: Tanyakan pada pasien tentang riwayat 
penyakit dan operasi sebelumnya, termasuk jenis penyakit, 
durasi, dan pengobatan yang telah dilakukan. 

d. Riwayat keluarga: Tanyakan pada pasien tentang riwayat 
penyakit keluarga, seperti penyakit jantung, kanker, atau 
diabetes. 

e. Riwayat sosial: Tanyakan pada pasien tentang kebiasaan-
kebiasaan sosial, seperti merokok, minum alkohol, atau 
mengonsumsi obat-obatan terlarang. 

f. Riwayat psikososial: Tanyakan pada pasien tentang stres, 
kecemasan, depresi, dan masalah psikologis lainnya. 

g. Sistematis: Tanyakan pada pasien tentang gejala-gejala yang 
terkait dengan keluhan utama secara sistematis, dari kepala 
hingga kaki, termasuk sistem pernapasan, pencernaan, 
kardiovaskular, genitourinari, dan muskuloskeletal. 

h. Penutup: Tanyakan pada pasien apakah ada hal-hal lain yang 
ingin dibicarakan atau ditanyakan. 
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3. Sistematika anamnesis sistematis 

Sistematika anamnesis sistematis adalah sebuah metode dalam 
pengambilan riwayat kesehatan pasien dengan cara menanyakan 
keluhan pasien berdasarkan sistem organ tubuh yang terkena. 
Tujuan dari sistem anamnesis sistematis ini adalah untuk 
mengidentifikasi masalah kesehatan pasien secara holistik, serta 
membantu dokter dalam membuat diagnosis dan menentukan 
rencana perawatan yang tepat. 

Berikut ini adalah langkah-langkah dalam sistematika anamnesis 
sistematis: 

a. Identifikasi pasien: Memperkenalkan diri, mengkonfirmasi 
identitas pasien (nama, usia, alamat), dan membuka 
wawancara dengan menanyakan keluhan utama. 

b. Keluhan Utama: Menanyakan keluhan utama yang pasien 
alami, termasuk durasi, frekuensi, dan faktor-faktor yang 
memperburuk atau memperbaiki keluhan tersebut. 

c. Keluhan pada sistem organ tubuh: Menanyakan keluhan 
pasien pada sistem organ tubuh yang terkait dengan keluhan 
utama, seperti sistem kardiovaskular, sistem pernapasan, 
sistem pencernaan, sistem muskuloskeletal, dan lain-lain. 

d. Riwayat Kesehatan: Menanyakan riwayat kesehatan pasien 
secara keseluruhan, termasuk riwayat penyakit sebelumnya, 
pengobatan yang telah dijalani, riwayat keluarga terkait 
dengan penyakit tertentu, serta gaya hidup pasien seperti 
pola makan, aktivitas fisik, dan kebiasaan merokok atau 
minum alkohol. 

e. Faktor Risiko Kesehatan: Menanyakan faktor risiko 
kesehatan pasien, seperti riwayat keluarga penyakit tertentu, 
paparan terhadap bahan kimia berbahaya, atau kebiasaan 
merokok atau minum alkohol. 

f. Gejala Tambahan: Menanyakan gejala tambahan yang 
dirasakan pasien, seperti nyeri, demam, mual, muntah, 
perubahan berat badan, dan lain-lain. 
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g. Riwayat Psikososial: Menanyakan riwayat psikososial 
pasien, seperti stres, kecemasan, depresi, dan faktor-faktor 
lain yang dapat mempengaruhi kesehatan secara mental. 

h. Riwayat Obat dan Alergi: Menanyakan riwayat obat dan 
alergi pasien, termasuk penggunaan obat-obatan, suplemen, 
atau herbal. 

i. Penutup: Menyimpulkan hasil anamnesis, meminta pasien 
memberikan keterangan atau informasi tambahan yang 
belum terungkap, dan membuat rencana tindakan 
selanjutnya. 
 

4. Sistematika anamnesis integratif 
 
Sistematika anamnesis integratif merupakan pendekatan yang 
menggabungkan aspek biologis, psikologis, dan sosial dalam 
melakukan wawancara dengan pasien. Pendekatan ini berfokus 
pada memahami pasien secara holistik dan menyeluruh, sehingga 
dapat memperoleh informasi yang lebih lengkap dan memadai 
tentang kondisi kesehatan pasien. 
 
Beberapa aspek yang menjadi fokus dalam anamnesis integratif: 
 
a. Aspek Biologis: meliputi informasi tentang riwayat 

kesehatan pasien, keluhan utama, gejala, riwayat obat-obatan 
atau suplemen, riwayat penyakit keluarga, riwayat operasi, 
dan sebagainya. 

b. Aspek Psikologis: meliputi informasi tentang kondisi mental 
dan emosional pasien, seperti stres, kecemasan, depresi, dan 
sebagainya. 

c. Aspek Sosial: meliputi informasi tentang lingkungan sosial 
pasien, seperti pekerjaan, keluarga, hubungan interpersonal, 
dan sebagainya. 

 
Dalam melakukan anamnesis integratif, dokter atau tenaga medis 
akan melakukan wawancara dengan pasien secara terstruktur 
dengan menggunakan panduan tertentu.  
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Dengan melakukan anamnesis integratif, dokter atau tenaga 
medis dapat memperoleh informasi yang lebih lengkap dan 
memadai tentang kondisi kesehatan pasien, sehingga dapat 
memberikan pelayanan kesehatan yang lebih optimal dan efektif. 
 
Berikut adalah langkah-langkah dalam sistematika anamnesis 
integratif: 
 
a. Identifikasi pasien: Identifikasi pasien dilakukan untuk 

memastikan identitas pasien yang benar dan menghindari 
kesalahan dalam pengolahan data medis. Langkah ini 
mencakup pengumpulan nama lengkap pasien, usia, jenis 
kelamin, alamat, nomor telepon, dan informasi lainnya yang 
relevan. 

b. Mengumpulkan informasi tentang keluhan utama: Dokter 
atau tenaga medis perlu mengumpulkan informasi tentang 
keluhan utama pasien, termasuk jenis keluhan, waktu 
timbulnya, dan faktor-faktor yang memperburuk atau 
memperbaiki keluhan tersebut. 

c. Mengumpulkan informasi riwayat kesehatan: Dokter atau 
tenaga medis perlu mengumpulkan informasi tentang 
riwayat kesehatan pasien, termasuk riwayat penyakit 
sebelumnya, riwayat operasi, obat-obatan yang sedang 
dikonsumsi, riwayat alergi, dan riwayat penyakit keluarga. 

d. Mengumpulkan informasi psikologis dan sosial: Dokter atau 
tenaga medis perlu mengumpulkan informasi tentang faktor 
psikologis dan sosial yang mempengaruhi kondisi kesehatan 
pasien, termasuk stres, kecemasan, depresi, pekerjaan, 
keluarga, dan hubungan interpersonal. 

e. Melakukan evaluasi fisik: Setelah mengumpulkan informasi 
awal, dokter atau tenaga medis perlu melakukan evaluasi 
fisik terhadap pasien untuk mengevaluasi gejala-gejala fisik 
dan mencari tanda-tanda penyakit yang mungkin tidak 
terdeteksi melalui wawancara. 

f. Menganalisis dan mengevaluasi informasi: Dokter atau 
tenaga medis perlu menganalisis dan mengevaluasi semua 
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informasi yang diperoleh untuk menentukan faktor 
penyebab dan rencana tindakan selanjutnya. 

g. Memberikan penjelasan dan rekomendasi: Setelah 
menganalisis dan mengevaluasi informasi, dokter atau 
tenaga medis perlu memberikan penjelasan dan rekomendasi 
tentang kondisi kesehatan pasien, termasuk pengobatan, 
perawatan, dan perubahan gaya hidup yang diperlukan. 

 
Dengan mengikuti langkah-langkah di atas, dokter atau tenaga 
medis dapat melakukan anamnesis integratif dengan lebih 
sistematis dan terstruktur, sehingga dapat memperoleh informasi 
yang lebih lengkap dan memadai tentang kondisi kesehatan 
pasien. 
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BAB 3. TAHAPAN ANAMNESIS 
 

 

A. Tahap pengenalan dan pembukaan anamnesis 

Tahap pengenalan dan pembukaan anamnesis adalah tahap 
pertama dalam proses anamnesis. Tahap ini dimulai dengan 
pengenalan diri oleh dokter kepada pasien, diikuti dengan 
pembukaan pembicaraan atau obrolan awal. Tujuan dari tahap ini 
adalah untuk membangun hubungan empati dengan pasien dan 
membangun kepercayaan antara dokter dan pasien. Berikut ini 
adalah penjelasan lebih detail mengenai tahap pengenalan dan 
pembukaan anamnesis: 

1. Pengenalan Diri: Sebelum memulai proses anamnesis, 
dokter perlu memperkenalkan diri terlebih dahulu dengan 
menyebutkan nama lengkap, gelar, dan profesinya. 
Pengenalan diri yang tepat dapat memperkuat citra 
profesionalisme dokter dan meningkatkan kepercayaan 
pasien terhadap dokter. 

2. Menjelaskan Tujuan: Dokter perlu menjelaskan tujuan dari 
proses anamnesis yang akan dilakukan, seperti untuk 
mengetahui keluhan pasien, riwayat kesehatan, atau 
informasi lainnya yang berkaitan dengan kondisi kesehatan 
pasien. 

3. Membangun Hubungan: Dokter harus membangun 
hubungan yang baik dan empati dengan pasien. Hal ini 
dapat dilakukan dengan cara menunjukkan perhatian dan 
mendengarkan keluhan pasien dengan baik. Dokter juga 
harus menunjukkan sikap ramah dan bersahabat, serta 
menghindari sikap yang membuat pasien merasa tidak 
nyaman atau terintimidasi. 

4. Membuka Percakapan: Setelah membangun hubungan yang 
baik dengan pasien, dokter dapat membuka percakapan 
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dengan pertanyaan yang bersifat ringan atau non-medis 
untuk memecah kebekuan dan menenangkan pasien. 
Pembicaraan awal juga dapat diarahkan ke topik-topik 
yang berkaitan dengan kondisi kesehatan pasien. 

Tahap pengenalan dan pembukaan anamnesis sangat penting 
untuk membangun hubungan yang baik antara dokter dan pasien. 
Jika tahap ini dilakukan dengan baik, maka pasien akan lebih 
mudah membuka diri dan memberikan informasi yang 
dibutuhkan selama proses anamnesis. Selain itu, tahap ini juga 
dapat membantu dokter untuk memahami kebutuhan dan 
preferensi pasien, sehingga dapat memberikan pelayanan yang 
lebih baik. 

B. Tahap pengumpulan informasi pasien 

Tahap pengumpulan informasi pasien merupakan tahapan awal 
dalam proses anamnesis di mana dokter bertujuan untuk 
memperoleh informasi yang akurat tentang kondisi kesehatan 
pasien. Dalam tahap ini, dokter akan mengumpulkan informasi 
tentang keluhan utama pasien, riwayat kesehatan, riwayat 
keluarga, obat-obatan yang sedang dikonsumsi, dan faktor risiko 
lainnya yang berpotensi mempengaruhi kesehatan pasien. 

Pengumpulan informasi pasien dilakukan untuk beberapa alasan, 
di antaranya adalah: 

1. Mengetahui keluhan utama pasien: Informasi tentang keluhan 
utama pasien sangat penting untuk mengetahui gejala apa 
yang dirasakan pasien dan memperoleh petunjuk tentang 
kemungkinan penyebab masalah kesehatan yang sedang 
dihadapi pasien. 

2. Mengetahui riwayat kesehatan pasien: Riwayat kesehatan pasien 
dapat memberikan dokter informasi tentang kondisi 
kesehatan pasien yang telah terjadi sebelumnya dan apakah 
kondisi tersebut berhubungan dengan keluhan utama yang 
dirasakan pasien. 
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3. Mengetahui faktor risiko: Faktor risiko seperti merokok, 
mengonsumsi alkohol, atau riwayat keluarga dengan 
penyakit tertentu dapat mempengaruhi kondisi kesehatan 
pasien dan dapat menjadi petunjuk bagi dokter untuk 
melakukan pemeriksaan lebih lanjut. 

4. Menentukan diagnosa dan perawatan yang tepat: Informasi yang 
akurat dari tahap pengumpulan informasi pasien dapat 
membantu dokter menentukan diagnosa dan memilih 
perawatan yang tepat untuk pasien. 

Dengan melakukan tahap pengumpulan informasi pasien dengan 
baik, dokter dapat memperoleh informasi yang diperlukan untuk 
memahami kondisi kesehatan pasien dan membuat keputusan 
yang tepat dalam menangani masalah kesehatan yang sedang 
dihadapi pasien. 

Beberapa hal yang biasanya dilakukan oleh dokter pada tahap 
pengumpulan informasi pasien dalam anamnesis: 

1. Membuat kontak dengan pasien: Dokter perlu membangun 
hubungan yang baik dengan pasien dan menciptakan 
lingkungan yang nyaman agar pasien merasa aman dan 
terbuka dalam berbicara tentang masalah kesehatannya. 

2. Mendengarkan keluhan utama pasien: Dokter perlu 
mendengarkan keluhan utama pasien secara seksama dan 
mencatat semua gejala yang dirasakan pasien. 

3. Menanyakan tentang Riwayat Penyakit Sekarang: Dokter 
perlu menggali informasi berupa rincian dari keluhan utama 
yang berisi tentang riwayat perjalanan pasien selama 
mengalami keluhan secara lengkap. 

4. Menanyakan riwayat kesehatan dahulu / riwayat penyakit 
dahulu: Dokter perlu menanyakan tentang riwayat kesehatan 
pasien, termasuk riwayat penyakit yang pernah diderita, 
operasi yang pernah dilakukan, obat-obatan yang sedang 
dikonsumsi, dan alergi. 

5. Menanyakan riwayat penyakit keluarga: Dokter perlu 
menanyakan tentang riwayat kesehatan keluarga pasien 
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untuk mencari tahu apakah ada anggota keluarga yang 
memiliki riwayat penyakit tertentu. 

6. Menanyakan gaya hidup pasien: Dokter perlu menanyakan 
tentang gaya hidup pasien, termasuk pola makan, aktivitas 
fisik, merokok, dan konsumsi alkohol. 

7. Menanyakan informasi tambahan: Dokter perlu menanyakan 
informasi tambahan yang diperlukan untuk menentukan 
diagnosa dan perawatan yang tepat. 

Keluhan Utama 

Keluhan utama merujuk pada pernyataan dari pasien sendiri 
tentang alasan utama mengapa ia mencari bantuan medis. Jenis 
keluhan utama dapat berupa rasa sakit (seperti sakit perut), gejala 
tidak nyaman (seperti kelelahan), kehilangan fungsi normal 
(seperti masalah kandung kemih), perubahan fisik (seperti 
pembengkakan), atau masalah kejiwaan (seperti kecemasan atau 
depresi), yang tidak selalu merupakan masalah kesehatan yang 
sebenarnya. 

Keluhan utama yang dilaporkan oleh pasien menjadi dasar 
utama untuk memulai evaluasi masalah pasien. Keluhan yang 
paling umum dan menyebabkan seseorang datang ke dokter 
adalah rasa sakit atau ketidaknyamanan yang terkait dengan 
gejala. Oleh karena itu, dokter harus mengajukan pertanyaan 
terkait dengan keluhan utama pasien, seperti gejala atau tanda 
apa yang muncul dan berapa lama gejala tersebut telah dirasakan. 
Selain itu, dokter harus menghindari penggunaan kata atau 
ungkapan yang berhubungan dengan diagnosis medis. 

Selama anamnesis, dokter juga harus menanyakan lama waktu 
terjadinya keluhan utama. Apakah kondisi yang dialami bersifat 
akut atau kronis? Beberapa penyakit muncul dan berakhir secara 
tiba-tiba, sementara penyakit lain berkembang secara bertahap 
dan tidak terdeteksi. Oleh karena itu, penting untuk mengetahui 
secara detail lokasi rasa sakit atau ketidaknyamanan yang 
dirasakan pasien. Hal ini akan membantu dokter untuk 
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mengetahui organ atau daerah mana yang terkena. Dokter juga 
harus menanyakan apakah rasa sakit tetap terlokalisasi ataukah 
menyebar ke daerah lain. 

Riwayat Penyakit Sekarang (RPS) 

Riwayat Penyakit Sekarang (RPS) adalah bagian dari anamnesis 
yang menggali informasi tentang keluhan utama dan semua 
gejala atau tanda yang terkait yang sedang dialami oleh pasien 
saat ini. Tujuan dari RPS adalah untuk menentukan diagnosis 
awal dan menentukan strategi pengobatan yang tepat untuk 
pasien. 

Pada bagian RPS, dokter akan menanyakan informasi tentang 
keluhan utama yang sedang dialami oleh pasien, seperti nyeri, 
demam, batuk, dan sebagainya. Selain itu, dokter juga akan 
menanyakan informasi terperinci tentang keluhan utama, seperti 
lokasi, durasi, frekuensi, intensitas, dan perubahan yang terjadi. 

Dokter juga akan menanyakan tentang gejala atau tanda yang 
terkait dengan keluhan utama, seperti adanya mual, muntah, 
diare, sesak napas, atau perubahan pada pola tidur. Informasi ini 
akan membantu dokter untuk menentukan kemungkinan 
penyebab keluhan utama dan menentukan diagnosis awal. 

Selain itu, dokter juga akan menanyakan tentang riwayat 
penyakit pasien sebelumnya dan riwayat keluarga. Informasi ini 
akan membantu dokter untuk mengetahui apakah pasien 
memiliki riwayat penyakit tertentu atau faktor risiko yang dapat 
mempengaruhi kondisi kesehatan saat ini. 

Selama proses RPS, dokter harus menggunakan keterampilan 
komunikasi yang baik untuk membangun hubungan yang baik 
dengan pasien dan membuat pasien merasa nyaman untuk 
memberikan informasi yang akurat. Dokter juga harus 
mengajukan pertanyaan terbuka dan spesifik untuk menggali 
informasi yang diperlukan dan menghindari asumsi atau dugaan 
sebelum diagnosis yang tepat dapat dibuat. 
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Riwayat Kesehatan Dahulu (RKD) / Riwayat Penyakit Dahulu 
(RPD) 

Riwayat kesehatan dahulu adalah informasi tentang kondisi 
kesehatan pasien sebelumnya, termasuk riwayat penyakit, 
perawatan medis, dan intervensi yang pernah dilakukan, serta 
faktor risiko yang terkait dengan kondisi kesehatan saat ini. Hal 
ini meliputi informasi tentang penyakit yang pernah dialami oleh 
pasien, keluhan yang pernah dirasakan sebelumnya, dan 
tindakan medis yang pernah dilakukan, seperti operasi atau 
pengobatan yang dijalani. 

Dalam menanyakan riwayat kesehatan dahulu, dokter perlu 
memperhatikan beberapa hal, antara lain: 

a. Jenis dan durasi penyakit yang pernah diderita: Dokter 
perlu mengetahui jenis penyakit yang pernah dialami 
pasien dan berapa lama penyakit tersebut berlangsung. 

b. Riwayat pengobatan: Dokter perlu menanyakan apakah 
pasien pernah mendapat pengobatan untuk penyakit-
penyakit yang pernah dideritanya, termasuk obat-obatan 
apa yang dikonsumsi. 

c. Riwayat operasi: Dokter perlu mengetahui apakah pasien 
pernah menjalani operasi dan operasi apa yang pernah 
dilakukan. 

d. Riwayat alergi: Dokter perlu menanyakan apakah pasien 
memiliki riwayat alergi terhadap obat-obatan atau 
makanan tertentu. 

e. Riwayat keluarga: Dokter perlu menanyakan apakah ada 
anggota keluarga yang memiliki riwayat penyakit tertentu, 
karena ada beberapa penyakit yang memiliki faktor genetik. 

f. Riwayat gaya hidup: Dokter perlu menanyakan tentang 
gaya hidup pasien, seperti merokok, minum alkohol, dan 
aktivitas fisik, karena hal ini dapat mempengaruhi kondisi 
kesehatan pasien. 

Riwayat Penyakit Keluarga (RPK) 
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Riwayat keluarga adalah informasi tentang kondisi kesehatan 
keluarga pasien, termasuk penyakit genetik atau herediter, 
penyakit menular, atau kondisi kesehatan kronis yang lebih 
umum terjadi dalam keluarga. Riwayat keluarga bisa 
memberikan petunjuk penting tentang faktor risiko genetik atau 
lingkungan yang mempengaruhi kesehatan seseorang. 

Dalam menanyakan riwayat keluarga, dokter perlu mencatat 
informasi tentang anggota keluarga yang menderita kondisi 
kesehatan tertentu, usia saat diagnosis, dan hubungan keluarga. 
Dokter juga perlu menanyakan apakah ada anggota keluarga 
yang memiliki riwayat kanker, penyakit jantung, diabetes, 
tekanan darah tinggi, atau penyakit lainnya. 

Riwayat keluarga yang kuat dari penyakit tertentu dapat 
meningkatkan risiko pasien untuk mengembangkan penyakit 
yang sama. Informasi ini bisa membantu dokter membuat 
diagnosis dan menentukan tindakan pencegahan yang 
diperlukan. Selain itu, riwayat keluarga juga bisa memberikan 
petunjuk tentang penyakit yang mungkin perlu diuji pada pasien 
atau anggota keluarga lainnya. 

Dalam beberapa kasus, dokter mungkin merujuk pasien untuk 
melakukan tes genetik atau konseling genetik untuk 
mengevaluasi risiko penyakit genetik atau mendapatkan saran 
tentang keputusan pengobatan atau pencegahan yang tepat. Oleh 
karena itu, dokter perlu menjaga kerahasiaan informasi pasien 
dan keluarganya, serta memberikan penjelasan yang jelas dan 
akurat tentang risiko dan opsi pengobatan yang tersedia. 

C. Tahap penjelasan dan verifikasi informasi pasien 

Tahap penjelasan dan verifikasi informasi pasien adalah tahap 
dalam proses anamnesis di mana dokter memberikan penjelasan 
tentang informasi yang telah diperoleh dari pasien dan 
melakukan verifikasi terhadap informasi tersebut. Dalam tahap 
ini, dokter memberikan penjelasan tentang riwayat kesehatan 
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pasien yang telah dikumpulkan dan meminta pasien untuk 
mengonfirmasi kebenaran informasi tersebut. 

Tahap ini dilakukan untuk beberapa alasan, di antaranya adalah: 

1. Memastikan informasi yang diperoleh akurat: Dengan melakukan 
verifikasi informasi, dokter dapat memastikan bahwa 
informasi yang diperoleh dari pasien akurat dan tidak salah. 

2. Meningkatkan kepercayaan pasien: Dengan memberikan 
penjelasan tentang informasi yang telah diperoleh dari 
pasien, dokter dapat meningkatkan kepercayaan pasien 
terhadap dokter dan membuat pasien merasa dihargai. 

3. Menjelaskan informasi yang belum dipahami pasien: Dalam 
beberapa kasus, pasien mungkin tidak memahami informasi 
yang telah diberikan oleh dokter. Dalam tahap ini, dokter 
dapat memberikan penjelasan lebih lanjut untuk membantu 
pasien memahami informasi tersebut. 

4. Menyusun rencana tindakan: Dengan memastikan bahwa 
informasi yang diperoleh akurat, dokter dapat menyusun 
rencana tindakan yang tepat dan efektif untuk pasien. 

D. Tahap penutup dan evaluasi anamnesis 

Tahap penutup dan evaluasi anamnesis adalah tahap terakhir 
dalam proses anamnesis. Pada tahap ini, dokter memberikan 
ringkasan tentang informasi yang telah diperoleh dari pasien, 
mengevaluasi informasi tersebut, dan menentukan langkah 
selanjutnya yang perlu diambil. 

Tahap penutup dan evaluasi anamnesis meliputi beberapa hal, di 
antaranya adalah: 

1. Memberikan ringkasan: Dokter memberikan ringkasan tentang 
informasi yang telah diperoleh dari pasien, termasuk keluhan 
utama, riwayat kesehatan, dan informasi tambahan yang 
diperlukan. 
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2. Mengevaluasi informasi: Dokter mengevaluasi informasi yang 
telah diperoleh dari pasien dan mencari tahu apakah ada 
informasi yang belum diperoleh atau perlu dijelaskan lebih 
lanjut. 

3. Menentukan langkah selanjutnya: Dokter menentukan langkah 
selanjutnya yang perlu diambil berdasarkan informasi yang 
telah diperoleh dari pasien. Hal ini dapat meliputi 
pemeriksaan fisik lebih lanjut, pemeriksaan laboratorium, 
atau pengobatan yang sesuai. 

4. Memberikan penjelasan: Dokter memberikan penjelasan 
tentang langkah selanjutnya yang perlu diambil kepada 
pasien dan memberikan kesempatan kepada pasien untuk 
bertanya atau memberikan masukan. 

5. Menutup anamnesis: Dokter menutup anamnesis dan 
mengucapkan terima kasih kepada pasien. 

Tahap penutup dan evaluasi anamnesis ini penting 
dilakukan untuk memastikan bahwa dokter telah 
memperoleh informasi yang diperlukan untuk menentukan 
diagnosa dan merencanakan perawatan yang tepat untuk 
pasien. Selain itu, tahap ini juga penting untuk memastikan 
bahwa pasien memahami kondisinya dan langkah 
selanjutnya yang perlu diambil.   
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BAB 4. TEKNIK ANAMNESIS YANG EFEKTIF 
 

 

A. Pertanyaan terbuka dan tertutup 

Pertanyaan terbuka dan tertutup adalah dua jenis pertanyaan 
yang digunakan dalam proses anamnesis untuk mengumpulkan 
informasi dari pasien. Kedua jenis pertanyaan tersebut memiliki 
tujuan dan ciri khas masing-masing. Berikut adalah penjelasan 
mengenai pertanyaan terbuka dan tertutup dalam proses 
anamnesis: 

1. Pertanyaan terbuka: Pertanyaan terbuka adalah pertanyaan 
yang memungkinkan pasien untuk menjawab dengan lebih 
bebas dan memberikan informasi yang lebih rinci tentang 
keluhan atau masalah kesehatan yang dialaminya. 
Pertanyaan terbuka biasanya dimulai dengan kata-kata 
seperti "Bagaimana Anda merasa?" atau "Bisakah Anda 
menceritakan lebih lanjut tentang gejala yang Anda alami?". 
Pertanyaan terbuka sangat penting dalam membangun 
hubungan yang baik antara dokter dan pasien, serta 
membantu pasien merasa lebih nyaman untuk berbicara 
tentang keluhan dan masalah kesehatannya. 
Dalam beberapa kasus, pertanyaan terbuka dapat membantu 
dokter untuk menemukan informasi penting yang 
sebelumnya tidak terdeteksi, atau mengungkapkan masalah 
yang tidak terlihat dari pengamatan fisik atau tes medis. 
Namun, dokter juga perlu berhati-hati dalam menggunakan 
pertanyaan terbuka. Pasien mungkin merasa canggung atau 
tidak nyaman ketika diminta untuk memberikan informasi 
yang terlalu rinci atau pribadi. Oleh karena itu, dokter harus 
membangun hubungan yang baik dengan pasien terlebih 
dahulu sebelum menggunakan pertanyaan terbuka. Dokter 
juga perlu memastikan bahwa pertanyaan yang diajukan 
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tidak terlalu rumit atau samar-samar, sehingga pasien dapat 
memberikan jawaban yang akurat dan relevan. 
 

2. Pertanyaan tertutup: Pertanyaan tertutup adalah pertanyaan 
yang memerlukan jawaban singkat dari pasien, seperti "Ya" 
atau "Tidak". Pertanyaan tertutup biasanya digunakan untuk 
memperoleh informasi yang spesifik atau terperinci dari 
pasien. Contoh pertanyaan tertutup adalah "Apakah Anda 
merasa sakit kepala?", "Apakah Anda pernah mengalami 
demam?", atau "Apakah Anda alergi terhadap sesuatu?". 
Pertanyaan tertutup membantu dokter untuk 
mengumpulkan informasi dengan lebih cepat dan efisien, 
serta memudahkan dokter untuk fokus pada gejala dan 
masalah yang relevan. 
Namun demikian, terlalu banyak menggunakan pertanyaan 
tertutup dapat membuat pasien merasa tidak terlibat dalam 
proses anamnesis dan kurang bisa memahami kondisinya 
dengan baik. Pasien juga mungkin merasa seperti hanya 
memberikan jawaban yang terbatas dan tidak dapat 
mengekspresikan gejala atau keluhan secara menyeluruh. 
Oleh karena itu, dokter perlu menggunakan pertanyaan 
tertutup dengan bijak dan memastikan bahwa pasien tetap 
merasa terlibat dan terlibat dalam proses anamnesis. Selain 
itu, dokter juga harus menyediakan waktu dan kesempatan 
bagi pasien untuk memberikan informasi yang lebih detail 
dan rinci, terutama jika informasi tersebut sangat penting 
dalam diagnosis dan pengobatan. 

Dalam proses anamnesis yang efektif, pertanyaan terbuka dan 
tertutup harus digunakan secara bersamaan untuk memperoleh 
informasi yang lebih lengkap dan akurat tentang kondisi 
kesehatan pasien. Pertanyaan terbuka membantu dokter untuk 
mendapatkan pemahaman yang lebih luas tentang keluhan pasien 
dan membangun hubungan yang lebih baik dengan pasien, 
sementara pertanyaan tertutup membantu dokter untuk 
memperoleh informasi yang lebih spesifik dan terperinci. 
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B. Penggunaan bahasa yang tepat dalam anamnesis 

Penggunaan bahasa yang tepat sangat penting dalam proses 
anamnesis, karena bahasa yang digunakan dapat mempengaruhi 
kualitas informasi yang diperoleh dari pasien. Berikut adalah 
beberapa hal yang perlu diperhatikan dalam penggunaan bahasa 
yang tepat dalam anamnesis: 

1. Hindari istilah medis yang sulit dipahami oleh pasien: Saat 
melakukan anamnesis, dokter harus menggunakan bahasa 
yang mudah dipahami oleh pasien. Ini berarti menghindari 
istilah medis yang mungkin tidak dikenal atau sulit dipahami 
oleh pasien. Beberapa contoh istilah medis yang sulit 
dipahami oleh pasien termasuk: 
a. Istilah Latin atau bahasa asing yang digunakan dalam 

ilmu kedokteran, seperti "angina pectoris" atau 
"pneumonia". 

b. Singkatan atau akronim yang mungkin tidak dikenal 
oleh pasien, seperti "MRI" atau "CT scan". 

c. Istilah teknis atau ilmiah yang mungkin tidak familiar 
bagi pasien, seperti "hipertrofi" atau "ischemia". 

Penggunaan istilah medis yang sulit dipahami oleh pasien 
dapat menyebabkan kebingungan atau ketakutan yang tidak 
perlu, dan dapat menghambat komunikasi antara dokter dan 
pasien. Hal ini dapat menyulitkan bagi pasien untuk 
memahami gejala mereka atau kondisi medis mereka, serta 
mengikuti saran atau instruksi dari dokter. 
Oleh karena itu, dokter harus berbicara dengan pasien 
menggunakan bahasa yang mudah dipahami dan 
menghindari penggunaan istilah medis yang rumit atau tidak 
dikenal. Dokter dapat menggunakan analogi atau contoh 
yang mudah dipahami oleh pasien, serta mengulangi 
informasi penting dan memastikan bahwa pasien 
memahami. Hal ini akan membantu membangun hubungan 
yang baik antara dokter dan pasien, dan memastikan bahwa 
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pasien merasa terlibat dalam proses anamnesis dan 
perawatan mereka. 

2. Hindari menggunakan bahasa yang kasar atau mengancam: Dalam 
proses anamnesis, dokter harus menghindari menggunakan 
bahasa yang kasar atau mengancam. Hal ini sangat penting 
untuk menjaga hubungan yang baik antara dokter dan 
pasien, dan memastikan bahwa pasien merasa nyaman dan 
aman dalam memberikan informasi tentang gejala atau 
kondisi medis mereka. 
Penggunaan bahasa yang kasar atau mengancam dapat 
menyebabkan pasien merasa terintimidasi atau takut untuk 
memberikan informasi yang sebenarnya tentang kondisi 
mereka. Hal ini dapat menyulitkan bagi dokter untuk 
membuat diagnosis yang tepat atau memberikan perawatan 
yang efektif. Beberapa contoh bahasa kasar atau mengancam 
dalam proses anamnesis meliputi: 
a. Mengancam atau mengintimidasi pasien untuk 

mendapatkan informasi yang diinginkan, seperti "Anda 
harus memberitahu saya apa yang terjadi, atau Anda 
mungkin berisiko mengalami masalah yang lebih 
serius". 

b. Menggunakan kata-kata kasar atau tidak pantas dalam 
percakapan dengan pasien, seperti mengatakan "apa 
yang salah denganmu?" atau "apa yang kamu 
pikirkan?". 

c. Mengabaikan perasaan atau emosi pasien dan hanya 
fokus pada fakta medis, seperti mengatakan "sakit itu 
tidak begitu buruk, Anda harus sabar". 

Dokter harus menggunakan bahasa yang sopan dan ramah 
dalam berkomunikasi dengan pasien. Dokter harus 
mengajukan pertanyaan dengan cara yang sensitif dan 
mempertimbangkan perasaan pasien. Misalnya, dokter dapat 
menggunakan ungkapan yang lebih netral atau mendukung, 
seperti "Bisakah Anda menceritakan lebih banyak tentang 
apa yang Anda rasakan?" atau "Saya ingin membantu Anda 
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menyelesaikan masalah ini, bisakah Anda memberikan 
informasi lebih lanjut?". 
Dengan menggunakan bahasa yang tepat dan tidak 
mengancam, dokter dapat membantu menciptakan 
lingkungan yang aman dan nyaman bagi pasien untuk 
berbicara tentang gejala atau kondisi mereka. Hal ini dapat 
membantu dokter membuat diagnosis yang tepat dan 
memberikan perawatan yang efektif, serta membangun 
hubungan yang baik dengan pasien. 

3. Gunakan bahasa yang mudah dipahami dan jelas: Menggunakan 
bahasa yang mudah dipahami dan jelas sangat penting dalam 
proses anamnesis karena membantu dokter berkomunikasi 
dengan pasien secara efektif dan memperoleh informasi yang 
akurat tentang gejala atau kondisi medis pasien. Ketika 
dokter menggunakan bahasa yang mudah dipahami dan 
jelas, ini memungkinkan pasien untuk memahami informasi 
dan pertanyaan yang ditanyakan oleh dokter dengan lebih 
baik. Hal ini sangat penting karena pasien yang tidak 
memahami pertanyaan atau istilah medis yang digunakan 
oleh dokter mungkin tidak memberikan informasi yang 
akurat atau lengkap tentang kondisi medis mereka. 
Beberapa tips untuk menggunakan bahasa yang mudah 
dipahami dan jelas dalam proses anamnesis antara lain: 
a. Hindari menggunakan istilah medis yang sulit 

dipahami. Dokter harus menggunakan istilah medis 
yang dikenal dan mudah dipahami oleh pasien. 
Misalnya, alih-alih menggunakan istilah "hipertensi", 
dokter dapat menggunakan istilah "tekanan darah 
tinggi" yang lebih umum dan mudah dipahami. 

b. Gunakan kalimat sederhana dan jelas. Dokter harus 
menggunakan kalimat sederhana dan jelas untuk 
memastikan bahwa pasien memahami informasi yang 
disampaikan. Hindari menggunakan kalimat yang 
rumit atau ambigu yang dapat membingungkan pasien. 

c. Jangan gunakan singkatan atau akronim. Dokter harus 
menghindari menggunakan singkatan atau akronim 
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yang mungkin tidak dikenal oleh pasien. Jika dokter 
perlu menggunakan singkatan atau akronim, pastikan 
untuk menjelaskan artinya kepada pasien. 

d. Ulangi atau klarifikasi informasi. Dokter harus 
mengulangi atau meminta pasien untuk mengulangi 
informasi jika pasien tidak memahami atau 
membutuhkan penjelasan lebih lanjut. Dokter juga harus 
memastikan bahwa informasi yang diberikan oleh 
pasien benar-benar dipahami dan tidak salah tafsir. 

Dengan menggunakan bahasa yang mudah dipahami dan 
jelas, dokter dapat membantu pasien merasa lebih nyaman 
dan percaya diri dalam memberikan informasi tentang 
kondisi medis mereka. Hal ini dapat membantu dokter dalam 
membuat diagnosis yang tepat dan memberikan perawatan 
yang efektif. 

4. Pertimbangkan budaya dan latar belakang pasien: Pertimbangan 
faktor budaya dan latar belakang pasien sangat penting 
dalam proses anamnesis karena membantu dokter 
memahami dan menghormati perbedaan budaya dan latar 
belakang pasien dalam mengumpulkan informasi medis 
yang relevan dan akurat. Budaya dan latar belakang pasien 
dapat memengaruhi persepsi dan pemahaman pasien 
tentang kesehatan dan penyakit. Misalnya, beberapa budaya 
mungkin memiliki keyakinan atau praktik kesehatan yang 
berbeda, atau mungkin lebih malu untuk membicarakan 
masalah kesehatan tertentu. Oleh karena itu, dokter perlu 
mempertimbangkan perbedaan budaya dan latar belakang 
pasien dalam proses anamnesis untuk memastikan bahwa 
informasi yang diperoleh akurat dan relevan dengan kondisi 
medis pasien. 
Beberapa cara dokter dapat mempertimbangkan budaya dan 
latar belakang pasien dalam proses anamnesis antara lain: 
a. Kenali keyakinan dan praktik kesehatan pasien. Dokter 

harus memahami budaya pasien dan keyakinan atau 
praktik kesehatan yang mungkin dipraktikkan oleh 
pasien. Hal ini akan membantu dokter menentukan jenis 
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pertanyaan yang harus diajukan kepada pasien dan 
memperoleh informasi yang lebih akurat. 

b. Gunakan bahasa yang tepat dan menghormati. Dokter 
harus menggunakan bahasa yang sesuai dengan budaya 
pasien dan menghindari menggunakan istilah atau frasa 
yang mungkin tidak dihargai atau menyinggung. 
Dokter juga harus mempertimbangkan apakah pasien 
lebih nyaman dalam menggunakan bahasa ibu atau 
bahasa asing tertentu. 

c. Gunakan pendekatan yang sensitif secara kultural. 
Dokter harus menggunakan pendekatan yang sensitif 
secara kultural dalam mengajukan pertanyaan dan 
mendapatkan informasi medis. Dokter harus 
menghindari membuat asumsi atau mengklasifikasikan 
pasien berdasarkan stereotipe atau prasangka budaya. 

d. Berkomunikasi dengan pengasuh atau keluarga pasien. 
Jika pasien lebih nyaman dalam berbicara dengan 
keluarga atau pengasuh, dokter dapat berkomunikasi 
dengan mereka untuk memperoleh informasi medis 
yang relevan. 

Dengan mempertimbangkan budaya dan latar belakang 
pasien dalam proses anamnesis, dokter dapat memperoleh 
informasi yang lebih akurat dan relevan tentang kondisi 
medis pasien, serta memberikan perawatan yang lebih efektif 
dan bermakna. 

5. Gunakan bahasa yang positif dan mendukung: Dalam proses 
anamnesis, penting bagi dokter untuk menggunakan bahasa 
yang positif dan mendukung saat berkomunikasi dengan 
pasien. Pernyataan yang positif dan mendukung dapat 
membantu membangun kepercayaan pasien dan 
menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman bagi pasien 
untuk berbicara tentang masalah kesehatan mereka. Berikut 
adalah beberapa contoh strategi yang dapat digunakan oleh 
dokter untuk menggunakan bahasa yang positif dan 
mendukung dalam proses anamnesis: 
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a. Fokus pada kemampuan pasien: Alih-alih fokus pada 
kelemahan atau kekurangan pasien, dokter dapat 
menekankan kemampuan pasien dan memberikan pujian 
ketika pasien memberikan informasi yang akurat atau 
memberikan jawaban yang tepat. Contohnya, dokter dapat 
mengatakan "Terima kasih atas informasinya yang akurat, 
ini sangat membantu saya untuk memahami masalah 
kesehatan Anda." 

b. Hindari menggunakan kata-kata yang menakutkan: Dokter 
harus menghindari menggunakan kata-kata yang 
menakutkan atau mengancam, karena hal ini dapat 
membuat pasien merasa cemas atau takut. Sebagai 
gantinya, dokter dapat menggunakan kata-kata yang lebih 
ringan dan mengurangi ketakutan pasien. Contohnya, 
dokter dapat mengatakan "Kami akan memeriksa masalah 
ini lebih lanjut untuk memastikan bahwa semuanya baik-
baik saja." 

c. Pertimbangkan bahasa tubuh: Selain menggunakan bahasa 
yang positif, dokter juga harus mempertimbangkan bahasa 
tubuh mereka saat berbicara dengan pasien. Dokter harus 
memperlihatkan ekspresi wajah yang ramah dan 
bersahabat dan menunjukkan sikap yang sabar dan 
menghargai ketika pasien berbicara. 

d. Berikan dukungan dan dorongan: Dokter harus 
memberikan dukungan dan dorongan yang tepat kepada 
pasien selama proses anamnesis. Dokter dapat memberikan 
kata-kata positif atau memberikan pujian ketika pasien 
memberikan informasi yang akurat. Selain itu, dokter dapat 
memberikan saran atau tips untuk membantu pasien 
mengatasi masalah kesehatan mereka. 

 
Dalam keseluruhan, menggunakan bahasa yang positif dan 
mendukung adalah kunci dalam membangun hubungan yang 
baik antara dokter dan pasien dan menciptakan lingkungan 
yang aman dan nyaman bagi pasien untuk berbicara tentang 
masalahkesehatan mereka. 
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C. Strategi untuk mengatasi pasien yang sulit diajak 

berkomunikasi 

Terdapat beberapa alasan mengapa pasien sulit diajak 
berkomunikasi dalam anamnesis, antara lain: 

1. Rasa takut atau cemas: Pasien mungkin merasa takut atau 
cemas terhadap prosedur medis yang akan dilakukan atau 
terhadap hasil yang akan didapat. Hal ini bisa membuat 
mereka menolak untuk berbicara atau memberikan 
informasi yang diperlukan oleh dokter. 

2. Rasa malu atau tidak nyaman: Beberapa pasien mungkin 
merasa malu atau tidak nyaman ketika diminta untuk 
membicarakan masalah pribadi, terutama jika masalah 
tersebut berkaitan dengan kehidupan seksual, psikologis 
atau sosial. 

3. Keterbatasan bahasa: Pasien yang memiliki keterbatasan 
bahasa atau bahasa yang berbeda dengan dokter mungkin 
merasa sulit untuk berkomunikasi dengan jelas dan 
memberikan informasi yang akurat. 

4. Penyakit mental: Pasien dengan gangguan mental mungkin 
sulit untuk diajak berkomunikasi karena mereka tidak 
dapat memahami pertanyaan dokter atau tidak dapat 
memberikan jawaban yang akurat. 

5. Kurangnya kepercayaan: Pasien mungkin tidak memiliki 
kepercayaan yang cukup terhadap dokter atau sistem 
medis, yang membuat mereka sulit untuk memberikan 
informasi yang akurat atau bahkan menolak untuk 
memberikan informasi. 

Untuk mengatasi pasien yang sulit diajak berkomunikasi, dokter 
perlu menggunakan strategi yang tepat dan membangun 
kepercayaan dengan pasien. Dokter juga perlu memperhatikan 
faktor-faktor yang mungkin membuat pasien merasa tidak 
nyaman dan mencoba mengurangi rasa takut atau cemas pasien. 
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Ada beberapa strategi yang dapat digunakan untuk membantu 
mengatasi masalah ini, antara lain: 

1. Tunjukkan perhatian dan empati: Dokter harus 
menunjukkan perhatian dan empati terhadap pasien, dan 
membuat pasien merasa nyaman dan aman. Dengan 
membangun hubungan yang kuat dan positif dengan 
pasien, dokter dapat membantu pasien merasa lebih 
terbuka dan mudah berbicara tentang masalah 
kesehatannya. 

2. Gunakan bahasa yang mudah dipahami: Dokter harus 
menghindari menggunakan istilah medis yang sulit 
dipahami oleh pasien. Sebaliknya, dokter harus 
menggunakan bahasa yang mudah dipahami dan jelas 
sehingga pasien dapat memahami pertanyaan dan 
menjawab dengan benar. 

3. Ajukan pertanyaan terbuka dan mengikuti alur cerita 
pasien: Dokter dapat membantu pasien merasa lebih 
terbuka dengan mengajukan pertanyaan terbuka dan 
mengikuti alur cerita pasien. Pertanyaan terbuka 
memberikan kesempatan pada pasien untuk lebih terbuka 
dan menjelaskan secara rinci, sehingga dokter dapat 
memperoleh informasi yang lebih lengkap. 

4. Berikan penjelasan yang jelas: Dokter harus memberikan 
penjelasan yang jelas dan mudah dipahami kepada pasien 
tentang kondisi medisnya. Ini akan membantu pasien 
memahami kondisinya dengan lebih baik dan 
membantunya merasa lebih tenang. 

5. Gunakan pendekatan yang sensitif: Dokter harus 
menggunakan pendekatan yang sensitif terhadap pasien 
yang sulit diajak berkomunikasi. Dokter harus menghindari 
mengancam atau menggunakan bahasa yang kasar yang 
dapat membuat pasien merasa tidak nyaman. 

6. Ajak pasien untuk berbicara tentang dirinya: Dokter dapat 
mengajak pasien untuk berbicara tentang dirinya, keluarga, 



42 
 

atau hobi kesukaannya. Ini dapat membantu mengalihkan 
perhatian pasien dari kecemasannya dan membantunya 
merasa lebih nyaman. 

7. Gunakan teknologi: Teknologi seperti telemedicine dapat 
membantu memfasilitasi komunikasi antara dokter dan 
pasien yang sulit diajak berkomunikasi. Pasien dapat 
merasa lebih nyaman dalam berbicara melalui telepon atau 
video call, daripada berbicara langsung. 

8. Pertimbangkan konseling: Dalam beberapa kasus, pasien 
mungkin memerlukan konseling untuk membantu 
mengatasi kecemasan atau masalah emosional yang 
mempengaruhi kemampuannya untuk berkomunikasi 
dengan dokter. Dokter dapat merekomendasikan pasien 
untuk mencari bantuan dari psikolog atau konselor. 

Dengan menggunakan strategi-strategi ini, dokter dapat 
membantu mengatasi pasien yang sulit diajak berkomunikasi 
dalam anamnesis dan memperoleh informasi medis yang lebih 
lengkap dan akurat, serta memberikan perawatan yang lebih 
efektif dan bermakna. 

D. Strategi untuk menggali informasi pada pasien yang lupa 

riwayat penyakitnya 

Beberapa pasien mungkin memiliki kesulitan untuk mengingat 
atau menjelaskan riwayat penyakit mereka dengan jelas. Berikut 
adalah beberapa strategi yang dapat digunakan oleh dokter 
untuk menggali informasi pada pasien yang lupa riwayat 
penyakitnya: 

1. Mengajukan pertanyaan terbuka: Dokter dapat mengajukan 
pertanyaan terbuka seperti "Tolong ceritakan mengenai 
kondisi kesehatan Anda sebelumnya" atau "Apa saja yang 
pernah terjadi pada kesehatan Anda sebelumnya?". 
Pertanyaan terbuka dapat membantu pasien mengingat dan 
menjelaskan riwayat penyakit mereka secara lebih rinci. 
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2. Menggunakan pertanyaan tertutup: Dokter dapat 
menggunakan pertanyaan tertutup yang mengarah pada 
jawaban yang spesifik seperti "Apakah Anda pernah 
menderita diabetes?" atau "Apakah Anda pernah menjalani 
operasi sebelumnya?". Pertanyaan tertutup dapat membantu 
dokter memperoleh informasi yang spesifik dan relevan. 

3. Meminta bantuan keluarga atau teman: Dokter dapat 
meminta bantuan dari keluarga atau teman pasien untuk 
memberikan informasi tambahan mengenai riwayat penyakit 
pasien. Keluarga atau teman pasien mungkin dapat 
memberikan informasi yang lebih jelas dan detail mengenai 
kondisi kesehatan pasien sebelumnya. 

4. Melakukan pemeriksaan fisik: Dokter dapat melakukan 
pemeriksaan fisik pada pasien untuk mengetahui tanda-
tanda atau gejala penyakit sebelumnya. Pemeriksaan fisik 
dapat membantu dokter memperoleh informasi mengenai 
riwayat penyakit pasien. 

5. Melihat rekam medis pasien: Dokter dapat memeriksa rekam 
medis pasien untuk mengetahui riwayat penyakit pasien 
sebelumnya. Informasi yang terdapat pada rekam medis 
dapat membantu dokter dalam menentukan diagnosa dan 
mengembangkan rencana perawatan yang tepat untuk 
pasien. 

E. Penggunaan teknologi dalam anamnesis 

Anamnesis merupakan salah satu tahap penting dalam proses 
diagnosis dan pengobatan penyakit. Dalam anamnesis, dokter 
atau tenaga medis lainnya mengumpulkan informasi tentang 
kondisi kesehatan pasien, termasuk gejala-gejala yang 
dirasakan, riwayat penyakit sebelumnya, riwayat pengobatan, 
riwayat alergi, dan faktor risiko lainnya. Pengumpulan 
informasi ini dapat dilakukan dengan berbagai metode, 
termasuk dengan menggunakan teknologi. 
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Penggunaan teknologi dalam anamnesis dapat meningkatkan 
efektivitas dan efisiensi proses pengumpulan informasi karena 
teknologi dapat membantu dokter atau tenaga medis dalam 
mengakses informasi pasien dengan lebih cepat dan mudah. 
Beberapa contoh teknologi yang dapat digunakan dalam 
anamnesis antara lain: 

1. Electronic Medical Record (EMR) 

EMR adalah sistem informasi medis elektronik yang 
digunakan untuk mengumpulkan, menyimpan, dan 
membagikan informasi pasien secara terpusat dan 
terintegrasi. Dengan menggunakan EMR, dokter dapat 
dengan mudah mengakses riwayat kesehatan pasien, 
termasuk hasil pemeriksaan laboratorium dan radiologi, 
serta resep obat yang pernah diberikan. Dengan adanya 
EMR, dokter dapat mengurangi kesalahan dalam 
mengambil keputusan terkait diagnosis dan pengobatan, 
serta menghemat waktu dalam mencari informasi pasien. 

2. Kuesioner Online 

Kuesioner online dapat digunakan untuk memperoleh 
informasi tambahan dari pasien secara mandiri sebelum 
pertemuan dengan dokter. Pasien dapat mengisi kuesioner 
online untuk mengidentifikasi gejala-gejala yang dialami 
atau untuk menentukan faktor risiko tertentu. Dalam 
beberapa kasus, kuesioner online dapat digunakan untuk 
menentukan apakah pasien membutuhkan kunjungan 
langsung ke dokter atau tidak. 

3. Telemedicine 

Telemedicine atau konsultasi jarak jauh dapat digunakan 
untuk melakukan anamnesis tanpa harus bertemu 
langsung dengan dokter. Dalam telemedicine, pasien dan 
dokter berkomunikasi secara online menggunakan video 
atau audio conference. Telemedicine dapat digunakan 
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untuk memeriksa gejala awal penyakit atau untuk 
mengevaluasi hasil tes yang dilakukan di laboratorium atau 
radiologi. 

Selain meningkatkan efektivitas dan efisiensi proses 
pengumpulan informasi, penggunaan teknologi dalam 
anamnesis juga dapat membantu dalam mengurangi biaya dan 
waktu yang diperlukan untuk mengumpulkan informasi pasien. 
Namun, perlu diingat bahwa teknologi hanya dapat membantu 
dalam proses anamnesis dan bukan sebagai pengganti dari 
interaksi langsung antara dokter dan pasien. 

Namun, penggunaan teknologi dalam anamnesis juga memiliki 
kelemahan dan risiko tertentu. Misalnya, jika pasien tidak akrab 
dengan teknologi atau tidak terbiasa menggunakan perangkat 
elektronik, penggunaan teknologi dapat menjadi hambatan 
dalam proses anamnesis. Selain itu, penggunaan teknologi juga 
dapat meningkatkan risiko kebocoran informasi pribadi pasien 
jika sistem keamanan tidak memadai.  
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BAB 5. KESALAHAN YANG HARUS DIHINDARI 

DALAM ANAMNESIS 
 

 

A. Kesalahan dalam pengambilan informasi pasien 

Tujuan utama dari anamnesis adalah untuk mendapatkan 
informasi yang akurat dan lengkap tentang pasien, termasuk 
gejala yang dialaminya, riwayat medis, obat-obatan yang 
dikonsumsinya, riwayat keluarga, dan faktor-faktor risiko yang 
dimilikinya. Namun, kesalahan dalam pengambilan informasi 
pasien dapat terjadi yang pada akhirnya mempengaruhi diagnosis 
dan pengobatan pasien. 

Salah satu jenis kesalahan dalam pengambilan informasi pasien 
adalah kesalahan dalam pengumpulan informasi subjektif. Hal ini 
terjadi ketika dokter atau tenaga medis mengandalkan informasi 
yang diberikan oleh pasien secara subjektif, seperti gejala yang 
dialami atau rasa sakit yang dirasakan, tanpa melakukan 
verifikasi yang memadai. Hal ini dapat menyebabkan terjadinya 
kesalahan dalam diagnosis dan pengobatan pasien, karena dokter 
atau tenaga medis mungkin salah menafsirkan atau mengabaikan 
informasi yang diberikan oleh pasien. 

Kesalahan dalam pengumpulan informasi objektif juga dapat 
terjadi. Hal ini terjadi ketika dokter atau tenaga medis salah 
memperhatikan atau mengabaikan tanda-tanda atau hasil tes 
objektif yang didapatkan dari pasien, seperti hasil tes darah atau 
tes fisik. Kesalahan semacam ini dapat menyebabkan dokter atau 
tenaga medis melewatkan diagnosa yang mendasar atau 
mempengaruhi keputusan tentang tindakan pengobatan yang 
harus diambil. 
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Kesalahan juga dapat terjadi dalam interpretasi informasi pasien. 
Misalnya, dokter atau tenaga medis mungkin mengambil 
kesimpulan yang salah berdasarkan informasi yang diberikan 
oleh pasien atau salah menafsirkan informasi yang ada. Hal ini 
dapat menyebabkan dokter atau tenaga medis salah dalam 
membuat diagnosis dan memilih tindakan pengobatan yang tepat. 

Selain itu, kesalahan dalam pengambilan informasi pasien dapat 
terjadi karena berbagai faktor, seperti kurangnya waktu yang 
diberikan untuk melakukan anamnesis, kurangnya komunikasi 
yang baik antara dokter atau tenaga medis dan pasien, atau 
masalah dalam dokumen medis yang memuat riwayat medis 
pasien. 

Ada beberapa alasan mengapa kesalahan dapat terjadi dalam 
proses anamnesis atau pengambilan informasi dari pasien: 

1. Kurangnya keterampilan atau pengalaman klinis dari dokter 
atau tenaga medis yang melakukan anamnesis dapat 
mengakibatkan kesalahan dalam mengajukan pertanyaan 
yang tepat atau kurangnya pemahaman tentang masalah 
medis yang sedang dihadapi oleh pasien. 

2. Kondisi kesehatan pasien yang sedang tidak stabil, 
mengalami nyeri hebat, atau sedang mengalami kesulitan 
bicara dapat menyulitkan proses anamnesis dan 
menyebabkan kesalahan dalam pengambilan informasi. 

3. Kesalahan persepsi dan interpretasi dari dokter atau tenaga 
medis terhadap jawaban yang diberikan oleh pasien juga 
dapat mengakibatkan kesalahan dalam anamnesis. Dokter 
atau tenaga medis mungkin mengira bahwa pasien telah 
memberikan jawaban yang tepat padahal sebenarnya tidak. 

4. Adanya faktor lingkungan atau konteks yang tidak sesuai 
seperti kebisingan atau keadaan ruangan yang tidak nyaman 
dapat memengaruhi konsentrasi dokter atau tenaga medis 
dan menyebabkan kesalahan dalam pengambilan informasi. 
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5. Adanya faktor psikologis seperti stres atau kelelahan dapat 
mengurangi kemampuan dokter atau tenaga medis untuk 
memusatkan perhatian pada proses anamnesis dan 
menyebabkan kesalahan dalam pengambilan informasi. 

6. Terkadang pasien sendiri juga dapat memberikan informasi 
yang tidak akurat atau kurang jelas karena mereka tidak 
memahami betul tentang masalah medis yang sedang 
dihadapi atau kurangnya pengalaman dalam menjelaskan 
gejala yang dirasakan. 

Oleh karena itu, penting bagi dokter atau tenaga medis untuk 
memastikan bahwa anamnesis dilakukan dengan baik dan 
memperhatikan segala faktor yang mungkin mempengaruhi 
akurasi informasi yang diperoleh dari pasien. 

Untuk menghindari kesalahan dalam pengambilan informasi 
pasien dalam proses anamnesis, dokter atau tenaga medis perlu 
memperhatikan beberapa hal. Pertama, dokter atau tenaga medis 
harus mengembangkan keterampilan komunikasi yang baik dan 
membangun hubungan yang kuat dengan pasien. Kedua, dokter 
atau tenaga medis harus memastikan bahwa mereka memiliki 
waktu yang cukup untuk melakukan anamnesis secara cermat 
dan terperinci. Ketiga, dokter atau tenaga medis harus 
mengembangkan keterampilan dalam melakukan verifikasi 
terhadap informasi yang diberikan oleh pasien. Terakhir, dokter 
atau tenaga medis harus mengembangkan keterampilan 
interpretasi yang baik dan terampil dalam mengumpulkan data 
objektif tentang kondisi pasien. 

B. Kesalahan dalam merekam informasi dari pasien 

Kesalahan dalam merekam informasi dari pasien pada saat 
anamnesis adalah kesalahan yang terjadi ketika dokter atau 
tenaga medis yang bertanggung jawab untuk mengumpulkan 
informasi medis dari pasien melakukan kesalahan dalam 
merekam atau mencatat informasi yang diberikan oleh pasien. 
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Kesalahan dalam merekam informasi dari pasien dapat terjadi karena 
beberapa alasan, antara lain: 

 

a. Ketidakjelasan informasi: Pasien mungkin memberikan 
informasi yang kurang jelas atau ambigu, sehingga tenaga medis 
dapat menafsirkan informasi tersebut secara salah. 

b. Kurang teliti: Tenaga medis dapat terburu-buru atau kurang 
teliti dalam mencatat informasi yang diberikan oleh pasien, 
sehingga informasi yang dicatat tidak akurat. 

c. Bias: Tenaga medis dapat memiliki prasangka atau bias tertentu 
yang memengaruhi cara mereka merekam informasi dari pasien. 

d. Kurang pengalaman: Tenaga medis yang kurang 
berpengalaman dapat melakukan kesalahan dalam merekam 
informasi dari pasien. 

Kesalahan dalam merekam informasi dari pasien dapat berdampak 
negatif pada perawatan pasien. Kesalahan tersebut dapat 
menyebabkan diagnosis yang salah atau terlambat, penanganan yang 
tidak tepat, dan pengobatan yang tidak efektif. Oleh karena itu, 
penting bagi tenaga medis untuk memperhatikan secara cermat 
informasi yang diberikan oleh pasien dan memastikan bahwa 
informasi tersebut dicatat dengan benar dan akurat. 

C. Kesalahan dalam penjelasan informasi kepada pasien 

Kesalahan dalam penjelasan informasi kepada pasien merupakan 
suatu masalah yang sering terjadi pada proses anamnesis atau 
pengambilan informasi dari pasien. Ada beberapa faktor yang 
penyebab mengapa kesalahan tersebut bisa terjadi. 

1. Kurangnya kemampuan komunikasi dokter atau tenaga 
medis dalam menyampaikan informasi. Dokter atau tenaga 
medis yang kurang terampil atau pengalaman dalam 
berkomunikasi dengan pasien bisa kesulitan dalam 
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menyampaikan informasi dengan cara yang mudah 
dipahami oleh pasien. 

2. Ketidakjelasan atau kompleksitas informasi yang diberikan. 
Informasi yang diberikan oleh dokter atau tenaga medis bisa 
sulit dipahami oleh pasien jika terlalu abstrak atau rumit. 
Selain itu, jika informasi yang diberikan terlalu banyak atau 
tidak terstruktur dengan baik, pasien bisa kesulitan 
memahaminya. 

3. Perbedaan bahasa dan budaya antara dokter atau tenaga 
medis dan pasien. Pasien yang berasal dari budaya atau latar 
belakang bahasa yang berbeda bisa kesulitan memahami 
bahasa atau istilah medis yang digunakan oleh dokter atau 
tenaga medis yang berbeda. 

4. Kurangnya waktu untuk melakukan penjelasan yang 
memadai. Dokter atau tenaga medis yang terburu-buru atau 
sibuk bisa kesulitan memberikan penjelasan yang memadai 
dan lengkap kepada pasien. 

5. Kurangnya perhatian terhadap emosi pasien. Pasien yang 
merasa tidak nyaman atau khawatir bisa kesulitan 
memahami informasi dengan baik, sehingga dokter atau 
tenaga medis perlu memperhatikan kondisi emosi pasien 
untuk membantu memastikan bahwa pasien memahami 
informasi yang diberikan. 

Berikut adalah beberapa contoh kesalahan dalam penjelasan 
informasi kepada pasien pada proses anamnesis: 

1. Tidak memberikan penjelasan yang jelas dan terperinci: 
Dokter atau tenaga medis mungkin terburu-buru atau terlalu 
singkat dalam memberikan penjelasan kepada pasien 
sehingga informasi yang diberikan kurang jelas dan sulit 
dipahami oleh pasien. 

2. Menggunakan bahasa medis yang sulit dipahami: Dokter 
atau tenaga medis sering menggunakan istilah medis yang 
kompleks dan sulit dipahami oleh pasien. Hal ini dapat 



51 
 

menyebabkan pasien bingung atau tidak mengerti apa yang 
dijelaskan oleh dokter atau tenaga medis. 

3. Tidak memperhatikan perbedaan bahasa dan budaya: Dokter 
atau tenaga medis seringkali tidak memperhatikan 
perbedaan bahasa dan budaya antara mereka dengan pasien. 
Hal ini dapat menyebabkan kesalahpahaman dan kurangnya 
pemahaman pasien tentang informasi yang diberikan. 

4. Tidak menanyakan apakah pasien memahami: Dokter atau 
tenaga medis seringkali tidak menanyakan apakah pasien 
telah memahami informasi yang telah diberikan. Hal ini 
dapat menyebabkan kesalahan dalam pengambilan 
keputusan dan pilihan perawatan yang tepat. 

5. Tidak memperhatikan emosi pasien: Dokter atau tenaga 
medis seringkali tidak memperhatikan emosi pasien dalam 
proses penjelasan informasi. Hal ini dapat menyebabkan 
pasien merasa tidak nyaman atau tidak percaya terhadap 
dokter atau tenaga medis yang sedang merawatnya. 

Untuk menghindari kesalahan dalam penjelasan informasi 
kepada pasien pada proses anamnesis, dokter atau tenaga medis 
perlu memperhatikan bahasa dan cara penyampaian informasi 
yang jelas dan mudah dipahami oleh pasien. Dokter atau tenaga 
medis juga harus memperhatikan perbedaan bahasa dan budaya 
serta emosi pasien dan memastikan bahwa pasien telah 
memahami informasi yang diberikan sebelum melanjutkan proses 
perawatan. 

D. Kesalahan dalam interpretasi informasi yang diberikan 

oleh pasien 

Kesalahan dalam interpretasi informasi yang diberikan oleh 
pasien adalah kesalahan yang terjadi ketika dokter atau tenaga 
medis tidak memahami atau menginterpretasikan dengan benar 
informasi yang diberikan oleh pasien pada proses anamnesis. 
Kesalahan ini terjadi ketika dokter atau tenaga medis tidak 
memahami atau mengartikan informasi yang diberikan oleh 
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pasien dengan benar. Jika dokter atau tenaga medis salah 
memahami atau menginterpretasikan informasi yang diberikan 
oleh pasien, maka diagnosis atau pengobatan yang diberikan bisa 
menjadi tidak tepat dan berdampak negatif pada kesehatan 
pasien. Contoh kesalahan interpretasi informasi yang diberikan 
oleh pasien adalah ketika pasien mengatakan bahwa mereka 
memiliki sakit kepala, tetapi dokter menganggap bahwa itu hanya 
sakit kepala biasa tanpa memperhatikan gejala lain yang mungkin 
mengindikasikan kondisi serius seperti migrain atau tumor otak. 

Penyebab dari kesalahan interpretasi ini ada beberapa faktor, 
antara lain: 

1. Kurangnya pengalaman atau pengetahuan medis dokter atau 
tenaga medis. Dokter atau tenaga medis yang kurang 
berpengalaman atau belum familiar dengan kondisi medis 
tertentu bisa kesulitan memahami informasi yang diberikan 
oleh pasien, terutama jika pasien menggunakan istilah medis 
yang tidak umum. 

2. Keterbatasan waktu atau kurangnya fokus pada proses 
anamnesis. Dokter atau tenaga medis yang terburu-buru atau 
tidak fokus bisa kesulitan memperhatikan detail dari 
informasi yang diberikan oleh pasien, sehingga bisa terjadi 
kesalahan interpretasi. 

3. Bias atau asumsi yang tidak tepat. Dokter atau tenaga medis 
bisa memiliki asumsi atau bias tertentu yang mempengaruhi 
interpretasi mereka terhadap informasi yang diberikan oleh 
pasien. Misalnya, dokter yang mengasumsikan bahwa pasien 
selalu memperburuk gejalanya bisa mengabaikan informasi 
bahwa pasien sebenarnya merasa lebih baik. 

4. Bahasa atau istilah yang tidak dimengerti oleh dokter atau 
tenaga medis. Pasien bisa menggunakan istilah atau bahasa 
yang tidak familiar bagi dokter atau tenaga medis, sehingga 
bisa terjadi kesalahan interpretasi. 
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Untuk menghindari kesalahan interpretasi informasi yang 
diberikan oleh pasien pada proses anamnesis, dokter atau tenaga 
medis perlu memperhatikan beberapa hal. Pertama, mereka perlu 
meningkatkan pengetahuan dan keterampilan medis mereka 
untuk memahami kondisi medis yang berbeda. Kedua, mereka 
harus fokus dan memperhatikan detail dalam proses anamnesis. 
Ketiga, mereka harus memeriksa dan memverifikasi informasi 
yang diberikan oleh pasien untuk menghindari asumsi atau bias 
yang salah. Terakhir, mereka harus berkomunikasi dengan pasien 
untuk memastikan bahwa mereka memahami istilah atau bahasa 
yang digunakan oleh pasien, dan memperjelas informasi jika 
perlu. 

E. Kesalahan dalam Menutup Anamnesis 

Kesalahan dalam menutup anamnesis adalah kesalahan yang 
terjadi ketika dokter atau tenaga medis yang bertanggung jawab 
untuk mengumpulkan informasi medis dari pasien mengakhiri 
proses anamnesis sebelum mengumpulkan semua informasi yang 
relevan. 

Kesalahan dalam menutup anamnesis dapat terjadi karena 
beberapa alasan, antara lain: 

a. Kurang waktu: Dokter atau tenaga medis mungkin tidak 
memiliki waktu yang cukup untuk mengumpulkan semua 
informasi yang relevan dari pasien. 

b. Kurang fokus: Dokter atau tenaga medis mungkin tidak 
sepenuhnya fokus pada proses anamnesis dan dapat 
mengakhiri proses terlalu cepat. 

c. Kurang pengalaman: Dokter atau tenaga medis yang kurang 
berpengalaman mungkin tidak menyadari bahwa informasi 
yang mereka kumpulkan tidak lengkap atau relevan. 

d. Kesulitan komunikasi: Pasien mungkin memiliki kesulitan 
dalam menyampaikan informasi yang relevan, atau dokter 
atau tenaga medis mungkin kesulitan dalam memahami 
informasi yang diberikan oleh pasien. 
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Kesalahan dalam menutup anamnesis dapat mengakibatkan 
kesalahan diagnosis atau perawatan yang tidak efektif. Oleh 
karena itu, penting bagi dokter atau tenaga medis untuk 
memberikan waktu yang cukup untuk proses anamnesis, fokus 
dan teliti dalam mengumpulkan informasi, memperhatikan 
komunikasi pasien, dan memastikan bahwa semua informasi 
yang relevan telah dikumpulkan sebelum menutup proses 
anamnesis. 

F. Kesalahan dalam Komunikasi dengan Pasien 

Kesalahan dalam komunikasi adalah jenis kesalahan yang terjadi 
saat dokter atau tenaga medis tidak mampu berkomunikasi 
dengan pasien secara efektif. Hal ini dapat terjadi karena beberapa 
faktor, seperti ketidakmampuan untuk menjelaskan informasi 
medis secara jelas, kurangnya keterampilan mendengarkan, atau 
masalah dengan bahasa atau budaya. 

Contohnya, jika dokter atau tenaga medis tidak dapat 
menjelaskan kondisi medis pasien secara jelas atau memahami 
keluhan pasien dengan tepat, dapat mengakibatkan 
kesalahpahaman dan membuat pasien merasa tidak nyaman atau 
tidak percaya pada perawatan yang diberikan. Selain itu, jika 
dokter atau tenaga medis tidak dapat memahami bahasa atau 
budaya pasien, dapat membuat komunikasi menjadi sulit dan 
mempengaruhi kualitas perawatan yang diberikan. 

Kesalahan dalam komunikasi dapat berdampak negatif pada 
kondisi pasien dan mempengaruhi hasil pengobatan. Oleh karena 
itu, penting bagi dokter dan tenaga medis untuk memiliki 
keterampilan komunikasi yang baik dan memahami kebutuhan 
pasien secara menyeluruh. Dengan cara ini, dokter dan tenaga 
medis dapat membangun hubungan yang baik dengan pasien dan 
memberikan perawatan yang tepat dan efektif. 
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BAB 6. ANAMNESIS PADA KELOMPOK KHUSUS 
 

 

A. Anamnesis pada pasien anak 

Anamnesis pada pasien anak adalah proses pengumpulan 
informasi tentang kesehatan dan riwayat penyakit pasien anak 
melalui wawancara dengan orang tua atau wali pasien, serta 
observasi langsung terhadap pasien anak. Anamnesis pada 
pasien anak memiliki beberapa perbedaan dengan anamnesis 
pada pasien dewasa, karena pasien anak tidak dapat 
memberikan informasi dengan cukup detail dan jelas seperti 
halnya pasien dewasa. 

Berikut adalah langkah-langkah dalam melakukan anamnesis 
pada pasien anak: 

1. Membangun hubungan baik dengan anak dan orang tua 

Sebelum memulai proses anamnesis, penting untuk 
membangun hubungan yang baik dengan anak dan orang tua 
atau wali pasien. Hal ini bisa dilakukan dengan memberikan 
salam dan senyum yang ramah, mengenalkan diri secara 
singkat, dan mencoba menenangkan anak jika perlu. 

2. Menanyakan riwayat kesehatan anak 

Langkah selanjutnya adalah menanyakan riwayat kesehatan 
anak, termasuk riwayat penyakit sebelumnya, obat-obatan 
yang pernah dikonsumsi, alergi, vaksinasi, dan riwayat 
keluarga. Orang tua atau wali pasien harus diinformasikan 
bahwa semua informasi yang diberikan akan menjadi 
penting dalam proses diagnosis dan pengobatan. 

3. Menanyakan keluhan atau gejala yang sedang dialami anak 
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Setelah mendapatkan informasi tentang riwayat kesehatan 
anak, selanjutnya dokter atau tenaga medis perlu 
menanyakan keluhan atau gejala yang sedang dialami anak. 
Penting untuk mendapatkan informasi yang detail dan jelas, 
seperti jenis keluhan, frekuensi, durasi, dan faktor 
pemicunya. 

4. Melakukan observasi langsung terhadap pasien anak 

Selain melakukan wawancara dengan orang tua atau wali 
pasien, dokter atau tenaga medis juga perlu melakukan 
observasi langsung terhadap pasien anak untuk 
mendapatkan informasi tambahan. Hal ini termasuk 
pemeriksaan fisik, seperti mengukur suhu tubuh, tekanan 
darah, denyut nadi, dan pernapasan, serta melakukan 
pemeriksaan terhadap organ atau sistem tubuh tertentu jika 
diperlukan. 

5. Memeriksa perkembangan fisik dan mental anak 

Dokter atau tenaga medis juga perlu memeriksa 
perkembangan fisik dan mental anak, termasuk 
pertumbuhan dan perkembangan motorik, bahasa, sosial, 
dan emosional. Hal ini penting untuk mengetahui apakah 
ada masalah perkembangan yang perlu diperhatikan dan 
memastikan bahwa anak tumbuh dan berkembang dengan 
baik. 

6. Menjelaskan kondisi anak dan memberikan rekomendasi 

Setelah mendapatkan informasi yang cukup, dokter atau 
tenaga medis harus menjelaskan kondisi anak dan 
memberikan rekomendasi pengobatan atau tindakan yang 
tepat. Orang tua atau wali pasien juga perlu diberi 
kesempatan untuk menanyakan pertanyaan atau 
memperjelas informasi yang diberikan. 
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Dalam melakukan anamnesis pada pasien anak, dokter atau 
tenaga medis perlu memperhatikan beberapa hal, seperti: 

1. Mendengarkan dengan sabar dan empati 

Anak-anak biasanya merasa takut atau cemas saat bertemu 
dengan orang yang tidak dikenal atau saat diperiksa. Oleh 
karena itu, dokter atau tenaga medis harus bersikap sabar 
dan empati saat melakukan anamnesis. Mendengarkan 
dengan teliti dan memberikan respon yang baik dapat 
membuat anak merasa lebih nyaman dan mudah untuk 
berbicara. 

2. Menggunakan bahasa yang mudah dipahami anak 

Anak-anak memiliki kemampuan bahasa yang berbeda-beda 
tergantung dari usia dan tingkat perkembangan. Oleh karena 
itu, dokter atau tenaga medis harus menggunakan bahasa 
yang mudah dipahami oleh anak, menghindari bahasa medis 
atau teknis yang sulit dimengerti. Hal ini akan membantu 
anak dan orang tua atau wali pasien lebih mudah memahami 
informasi yang diberikan. 

3. Menggunakan teknik komunikasi yang sesuai dengan usia 
anak 

Dokter atau tenaga medis harus menggunakan teknik 
komunikasi yang sesuai dengan usia anak. Misalnya, pada 
anak yang masih bayi atau balita, komunikasi bisa dilakukan 
dengan menggunakan bahasa tubuh atau ekspresi wajah, 
sementara pada anak yang sudah dapat berbicara, 
komunikasi bisa dilakukan dengan memberikan pertanyaan 
yang sederhana dan memancing respon anak. 

4. Melibatkan anak dalam proses anamnesis 

Dokter atau tenaga medis harus mencoba melibatkan anak 
dalam proses anamnesis dengan memberikan kesempatan 
untuk berbicara dan mengekspresikan perasaannya. Anak 
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juga dapat diajak untuk memeriksa dirinya sendiri atau 
bermain dengan alat-alat medis, sehingga proses anamnesis 
menjadi lebih menyenangkan dan tidak menakutkan bagi 
anak. 

5. Menjaga privasi dan rasa aman anak 

Dokter atau tenaga medis harus menjaga privasi dan rasa 
aman anak selama proses anamnesis. Hal ini bisa dilakukan 
dengan memberikan ruang atau area khusus untuk 
pemeriksaan, serta memberikan waktu dan kesempatan bagi 
anak dan orang tua atau wali pasien untuk berbicara secara 
pribadi dengan dokter atau tenaga medis. 

Dalam melakukan anamnesis pada pasien anak, dokter atau 
tenaga medis juga perlu memperhatikan semua faktor yang 
mempengaruhi kesehatan anak, termasuk riwayat kesehatan, 
keluhan atau gejala, perkembangan fisik dan mental, serta faktor 
lingkungan dan sosial yang mempengaruhi kesehatan anak. 
Dengan melakukan anamnesis yang tepat, dokter atau tenaga 
medis dapat membuat diagnosis yang akurat dan memberikan 
pengobatan atau tindakan yang tepat untuk memperbaiki 
kondisi kesehatan anak. 

B. Anamnesis pada pasien lansia 

Anamnesis pada lansia atau orang yang berusia di atas 65 tahun 
memiliki beberapa perbedaan dengan anamnesis pada pasien 
dewasa atau anak-anak. Beberapa hal yang perlu diperhatikan 
dalam anamnesis pada lansia antara lain: 

1. Riwayat kesehatan 

Riwayat kesehatan pada lansia harus dilakukan secara lebih 
teliti karena lansia biasanya memiliki banyak kondisi 
penyakit kronis atau masalah kesehatan yang pernah 
dialami. Selain itu, lansia juga lebih rentan terhadap 
komplikasi atau efek samping dari pengobatan yang 
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diberikan. Dokter atau tenaga medis harus menanyakan 
secara rinci tentang riwayat penyakit sebelumnya, riwayat 
keluarga, penggunaan obat-obatan, alergi, dan gaya hidup 
yang dapat mempengaruhi kesehatan lansia. 

2. Penilaian status kognitif 

Kondisi kognitif pada lansia juga harus dinilai dalam 
anamnesis karena lansia dapat mengalami penurunan daya 
ingat, kesulitan dalam berpikir, atau gangguan pada fungsi 
kognitif lainnya. Hal ini dapat mempengaruhi kemampuan 
lansia untuk memberikan informasi yang akurat tentang 
kesehatannya. Dokter atau tenaga medis harus 
menggunakan teknik yang tepat untuk menilai status 
kognitif lansia dan memperhatikan tanda-tanda yang 
menunjukkan adanya masalah pada fungsi kognitif. 

3. Penilaian status nutrisi 

Lansia juga rentan terhadap masalah nutrisi seperti 
kekurangan gizi atau obesitas. Dokter atau tenaga medis 
harus menanyakan tentang pola makan lansia, termasuk jenis 
makanan yang dikonsumsi, jumlah porsi, dan apakah lansia 
memiliki masalah makan seperti anoreksia atau bulimia. 
Selain itu, dokter atau tenaga medis juga harus 
memperhatikan tanda-tanda yang menunjukkan adanya 
masalah nutrisi pada lansia, seperti berat badan yang turun 
drastis atau kulit yang kering. 

4. Penilaian fungsi fisik dan mental 

Anamnesis pada lansia juga harus memperhatikan fungsi 
fisik dan mental lansia. Lansia dapat mengalami penurunan 
fungsi fisik seperti kelemahan otot atau gangguan 
penglihatan dan pendengaran. Selain itu, lansia juga dapat 
mengalami masalah mental seperti depresi atau kecemasan. 
Dokter atau tenaga medis harus menanyakan tentang tingkat 
aktivitas fisik lansia, adanya rasa sakit atau 
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ketidaknyamanan, dan tanda-tanda masalah mental yang 
mungkin dialami oleh lansia. 

5. Lingkungan sosial 

Lansia juga membutuhkan dukungan sosial untuk menjaga 
kesehatan fisik dan mentalnya. Dokter atau tenaga medis 
harus menanyakan tentang lingkungan sosial lansia, seperti 
apakah lansia tinggal bersama keluarga atau tinggal sendiri, 
apakah lansia memiliki dukungan sosial yang memadai, dan 
apakah lansia mengalami masalah sosial seperti isolasi sosial 
atau kekerasan dalam rumah tangga. 

6. Obat-obatan 

Lansia cenderung mengonsumsi lebih banyak obat-obatan 
untuk mengatasi masalah kesehatan kronis. Oleh karena itu, 
dokter atau tenaga medis harus menanyakan secara rinci 
tentang jenis obat-obatan yang dikonsumsi oleh lansia, dosis, 
frekuensi, dan efek samping yang mungkin terjadi. Hal ini 
penting untuk menghindari interaksi obat-obatan yang 
berbahaya atau efek samping yang merugikan. 

7. Penggunaan alat bantu 

Lansia juga mungkin memerlukan alat bantu seperti kursi 
roda, kruk, atau bantuan dengar. Dokter atau tenaga medis 
harus menanyakan tentang penggunaan alat bantu tersebut, 
apakah alat bantu tersebut sudah tepat dan efektif atau 
memerlukan penyesuaian, dan apakah lansia memerlukan 
alat bantu tambahan. 

8. Perubahan pada gaya hidup 

Lansia mungkin perlu melakukan perubahan pada gaya 
hidup mereka untuk menjaga kesehatan fisik dan mental. 
Dokter atau tenaga medis harus menanyakan tentang 
kebiasaan merokok, konsumsi alkohol, olahraga, dan 
aktivitas sosial lainnya. Hal ini penting untuk membantu 
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lansia mengadopsi gaya hidup yang sehat dan memperbaiki 
kualitas hidup mereka. 

9. Keamanan rumah 

Lansia yang tinggal sendiri di rumah mungkin memerlukan 
perhatian khusus untuk memastikan keamanan rumah. 
Dokter atau tenaga medis harus menanyakan tentang kondisi 
rumah lansia, apakah ada bahaya jatuh, apakah rumah sudah 
dilengkapi dengan alat keamanan seperti alarm kebakaran 
atau detektor gas, dan apakah lansia perlu bantuan untuk 
melakukan perawatan rumah tangga. 

Dalam anamnesis pada lansia, dokter atau tenaga medis harus 
memperhatikan faktor-faktor di atas dan menyesuaikan teknik 
dan strategi anamnesis yang digunakan dengan kondisi lansia. 
Hal ini akan membantu memastikan bahwa anamnesis 
dilakukan dengan benar dan informasi yang diperoleh akurat, 
sehingga dapat membantu dalam diagnosis dan pengobatan 
masalah kesehatan yang dialami oleh lansia. 

C. Anamnesis pada pasien dengan keterbatasan fisik atau 

mental 

Anamnesis pada pasien dengan keterbatasan fisik atau mental 
memiliki tantangan tersendiri karena pasien mungkin tidak 
dapat memberikan informasi secara lengkap atau jelas. Oleh 
karena itu, dokter atau tenaga medis harus menggunakan teknik 
dan strategi yang berbeda untuk memperoleh informasi yang 
diperlukan.  

Berikut adalah beberapa hal yang perlu diperhatikan dalam 
anamnesis pada pasien dengan keterbatasan fisik atau mental: 

1. Komunikasi 

Pasien dengan keterbatasan fisik atau mental mungkin 
memiliki kesulitan dalam berkomunikasi. Oleh karena itu, 
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dokter atau tenaga medis harus menyesuaikan teknik dan 
gaya komunikasi mereka untuk memudahkan pasien dalam 
memberikan informasi. Mereka juga harus bersabar dan 
memberikan waktu yang cukup untuk pasien dalam 
menjawab pertanyaan. 

2. Observasi 

Ketika pasien tidak dapat memberikan informasi secara 
verbal, dokter atau tenaga medis dapat mengamati perilaku 
pasien untuk memperoleh informasi. Misalnya, ketika 
berinteraksi dengan pasien yang autis, dokter atau tenaga 
medis dapat mengamati perilaku yang tidak biasa atau 
gerakan tubuh pasien untuk memperoleh informasi. 

3. Melibatkan keluarga atau penjaga 

Keluarga atau penjaga pasien dengan keterbatasan fisik atau 
mental dapat memberikan informasi yang lebih lengkap 
tentang kondisi pasien. Dokter atau tenaga medis harus 
berbicara dengan keluarga atau penjaga untuk memperoleh 
informasi tentang riwayat kesehatan pasien, gejala yang 
dialami, dan obat-obatan yang dikonsumsi. 

4. Menjaga privasi 

Meskipun pasien memiliki keterbatasan fisik atau mental, 
mereka tetap memiliki hak privasi. Dokter atau tenaga medis 
harus memastikan bahwa informasi yang diperoleh dari 
pasien atau keluarga tetap dirahasiakan dan hanya 
digunakan untuk keperluan medis. 

5. Penggunaan alat bantu 

Pasien dengan keterbatasan fisik mungkin memerlukan alat 
bantu seperti kursi roda, kruk, atau bantuan dengar untuk 
memudahkan komunikasi dan mobilitas. Dokter atau tenaga 
medis harus memperhatikan penggunaan alat bantu tersebut 
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dan memastikan bahwa pasien dapat menggunakan alat 
bantu dengan benar dan efektif. 

6. Konsistensi informasi 

Dokter atau tenaga medis harus memperhatikan konsistensi 
informasi yang diberikan oleh pasien atau keluarga. Mereka 
harus memastikan bahwa informasi yang diberikan konsisten 
dan tidak saling bertentangan. Jika terdapat ketidaksesuaian 
atau kebingungan, dokter atau tenaga medis harus mencari 
penjelasan yang lebih jelas untuk memperoleh informasi 
yang akurat. 

7. Pertanyaan terbuka 

Dalam anamnesis, dokter atau tenaga medis sebaiknya 
menggunakan pertanyaan terbuka untuk memperoleh 
informasi yang lebih luas dan mendalam dari pasien atau 
keluarga. Pertanyaan terbuka dapat membantu pasien 
merasa lebih nyaman dan terbuka dalam memberikan 
informasi. 

8. Tidak memberikan asumsi 

Dokter atau tenaga medis harus menghindari memberikan 
asumsi atau diagnosis sebelum melakukan pemeriksaan fisik 
atau penunjang lainnya. Hal ini dapat menghindari 
kesalahan diagnosa dan perawatan yang tidak tepat. 

9. Menjaga empati 

Dalam anamnesis, dokter atau tenaga medis harus tetap 
menjaga empati dan sensitivitas terhadap kondisi pasien. Hal 
ini dapat membantu pasien merasa lebih nyaman dan tenang 
dalam memberikan informasi tentang kondisi mereka. 

10. Menggunakan bahasa yang mudah dipahami 
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Dalam berkomunikasi dengan pasien dengan keterbatasan 
fisik atau mental, dokter atau tenaga medis harus 
menggunakan bahasa yang mudah dipahami dan 
menghindari penggunaan kata-kata yang sulit atau jargon 
medis yang sulit dipahami oleh pasien. 

11. Melibatkan keluarga atau orang dekat 

Jika pasien memiliki keterbatasan fisik atau mental yang 
signifikan, dokter atau tenaga medis harus melibatkan 
keluarga atau orang dekat pasien dalam proses anamnesis. 
Hal ini dapat membantu mendapatkan informasi yang lebih 
akurat dan lengkap tentang kondisi pasien. 

12. Mempertimbangkan waktu yang diperlukan 

Dokter atau tenaga medis harus mempertimbangkan waktu 
yang diperlukan untuk melakukan anamnesis pada pasien 
dengan keterbatasan fisik atau mental. Proses anamnesis 
dapat memakan waktu lebih lama karena pasien mungkin 
membutuhkan waktu untuk menjawab pertanyaan atau 
memerlukan penjelasan yang lebih rinci tentang pertanyaan 
yang diajukan. 

13. Menghindari diskriminasi 

Dalam melakukan anamnesis pada pasien dengan 
keterbatasan fisik atau mental, dokter atau tenaga medis 
harus menghindari diskriminasi atau perlakuan tidak adil 
terhadap pasien. Pasien dengan keterbatasan fisik atau 
mental harus diperlakukan dengan hormat dan mendapat 
perlakuan yang sama seperti pasien lainnya. 

Dalam anamnesis pada pasien dengan keterbatasan fisik atau 
mental, dokter atau tenaga medis harus mengambil pendekatan 
yang lebih sensitif dan bersabar. Mereka harus menggunakan 
teknik dan strategi yang tepat untuk memperoleh informasi 
yang diperlukan dengan mempertimbangkan keterbatasan 
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pasien. Hal ini akan membantu memastikan bahwa anamnesis 
dilakukan dengan benar dan informasi yang diperoleh akurat, 
sehingga dapat membantu dalam diagnosis dan pengobatan 
masalah kesehatan yang dialami oleh pasien. 

E. Anamnesis pada pasien dengan latar belakang budaya 

yang berbeda 

Dalam melakukan anamnesis pada pasien dengan latar belakang 
budaya yang berbeda, ada beberapa hal yang perlu 
dipertimbangkan untuk memastikan bahwa informasi yang 
dikumpulkan akurat dan lengkap. Pertama-tama, penting untuk 
menyadari bahwa budaya dapat mempengaruhi pandangan dan 
praktik kesehatan seseorang. Oleh karena itu, penting untuk 
memahami nilai dan norma yang dianut oleh budaya pasien. Ini 
dapat membantu Anda memahami bagaimana pasien melihat 
penyakit dan pengobatan, dan dapat membantu Anda 
mengajukan pertanyaan yang lebih efektif dan sensitif. Selain 
itu, bahasa juga dapat menjadi faktor yang mempengaruhi 
anamnesis. Jika pasien tidak berbicara bahasa yang sama dengan 
dokter, maka mungkin perlu mengandalkan penerjemah atau 
bahkan menggunakan terjemahan tertulis untuk memastikan 
bahwa informasi yang dikumpulkan akurat. 

Perlu diingat pula bahwa pasien mungkin memiliki persepsi 
yang berbeda tentang waktu, jarak, dan konsep lainnya yang 
dapat mempengaruhi ketersediaan dan aksesibilitas layanan 
kesehatan. Dalam hal ini, penting untuk mengambil pendekatan 
yang fleksibel dan responsif dalam memperoleh informasi yang 
diperlukan. 

Terakhir, penting untuk memahami adanya stigma yang terkait 
dengan penyakit tertentu dalam beberapa budaya. Hal ini dapat 
mempengaruhi kemampuan pasien untuk membuka diri 
tentang riwayat penyakit tertentu dan penggunaan obat-obatan. 
Oleh karena itu, penting untuk mendekati pasien dengan cara 
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yang empatik dan menghindari prasangka atau penilaian yang 
tidak pantas. 

Secara keseluruhan, anamnesis pada pasien dengan latar 
belakang budaya yang berbeda memerlukan kesensitifan dan 
penghargaan terhadap keanekaragaman budaya dan 
pengalaman pasien. Dalam melakukan anamnesis, penting 
untuk memahami dan mengakomodasi nilai-nilai, norma-
norma, dan pandangan pasien untuk memastikan bahwa 
informasi yang dikumpulkan akurat dan lengkap.  
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BAB 7. MENGEMBANGKAN KETERAMPILAN 

ANAMNESIS YANG LEBIH BAIK 
 

 

A. Pelatihan dan latihan untuk meningkatkan keterampilan 

anamnesis 

Meningkatkan keterampilan anamnesis memerlukan komitmen 
dan kesabaran. Dalam mempraktikkan keterampilan anamnesis, 
pastikan untuk selalu menghargai pasien dan mendengarkan 
dengan seksama. Dengan latihan yang terus-menerus, seorang 
dokter dapat menjadi lebih percaya diri dalam mengambil 
riwayat medis pasien dan memberikan perawatan yang lebih 
efektif. Oleh sebab itu, latihan anamnesis menjadi sangat penting 
karena anamnesis merupakan bagian yang sangat krusial dalam 
proses diagnosis dan perawatan pasien. Berikut adalah beberapa 
alasan mengapa perlu dilakukan latihan anamnesis: 

1. Meningkatkan akurasi diagnosis: Anamnesis yang baik 
dapat membantu mengumpulkan informasi yang diperlukan 
untuk membuat diagnosis yang akurat. Dengan melakukan 
latihan anamnesis secara teratur, Anda dapat meningkatkan 
kemampuan Anda dalam mengumpulkan informasi yang 
relevan dan mengidentifikasi gejala-gejala penting yang 
dapat membantu dalam membuat diagnosis yang akurat. 

2. Meningkatkan efektivitas perawatan: Informasi yang 
dikumpulkan selama anamnesis dapat membantu 
merencanakan perawatan yang tepat dan efektif. Dengan 
meningkatkan keterampilan anamnesis, Anda dapat 
mengidentifikasi masalah kesehatan yang mendasar dan 
mengembangkan rencana perawatan yang tepat untuk 
memenuhi kebutuhan pasien. 

3. Meningkatkan kepuasan pasien: Anamnesis yang dilakukan 
dengan baik dapat membantu membangun hubungan yang 
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baik antara dokter dan pasien. Pasien akan merasa lebih 
dipahami dan didengar jika dokter dapat mengajukan 
pertanyaan dengan baik dan mengumpulkan informasi 
secara cermat. Ini dapat membantu meningkatkan 
kepercayaan pasien dan memberikan perasaan bahwa 
mereka mendapatkan perawatan yang berkualitas. 

4. Meningkatkan kepekaan budaya: Latihan anamnesis dapat 
membantu meningkatkan kepekaan budaya dan memahami 
nilai-nilai dan norma-norma yang dianut oleh budaya pasien. 
Hal ini dapat membantu membangun hubungan yang lebih 
baik antara dokter dan pasien dan dapat membantu 
menghindari kesalahpahaman yang dapat memengaruhi 
perawatan pasien. 

5. Meningkatkan keterampilan komunikasi: Anamnesis yang 
baik memerlukan keterampilan komunikasi yang baik. 
Dengan latihan anamnesis yang terus-menerus, Anda dapat 
meningkatkan keterampilan komunikasi Anda dalam 
memahami pasien dan menjawab pertanyaan mereka 
dengan jelas dan tepat. 

Ada beberapa cara latihan untuk meningkatkan keterampilan 
anamnesis, di antaranya: 

1. Praktik langsung: Cara terbaik untuk meningkatkan 
keterampilan anamnesis adalah dengan praktik langsung 
pada pasien. Dalam latihan ini, Anda dapat mencoba berlatih 
pada pasien yang mudah dan sederhana terlebih dahulu, 
kemudian meningkatkan tingkat kesulitan secara bertahap. 
Hal ini dapat membantu meningkatkan pengalaman Anda 
dalam mengambil riwayat medis pasien. 

2. Observasi: Mengamati atau melihat proses anamnesis oleh 
dokter yang berpengalaman dapat membantu meningkatkan 
keterampilan anamnesis Anda. Anda dapat memperhatikan 
bagaimana dokter tersebut mengajukan pertanyaan, 
mencatat informasi, dan berinteraksi dengan pasien. Hal ini 
dapat membantu Anda mempelajari teknik yang efektif dan 
bagaimana membangun hubungan yang baik dengan pasien. 



69 
 

3. Diskusi kasus: Diskusi kasus dengan dokter atau rekan kerja 
dapat membantu Anda memperoleh pandangan baru 
tentang proses anamnesis. Anda dapat berdiskusi tentang 
teknik yang berbeda untuk mengumpulkan informasi, cara 
berinteraksi dengan pasien, dan cara mengatasi masalah 
yang mungkin terjadi selama proses anamnesis. 

4. Studi mandiri: Meningkatkan keterampilan anamnesis juga 
dapat dilakukan dengan melakukan studi mandiri tentang 
topik-topik terkait, seperti kepekaan budaya, penggunaan 
bahasa yang tepat, atau bagaimana mengumpulkan 
informasi dengan cara yang efektif. Anda dapat membaca 
artikel, buku, atau materi online untuk meningkatkan 
pemahaman Anda tentang topik tersebut. 

5. Pelatihan keterampilan: Pelatihan keterampilan merupakan 
cara latihan yang efektif untuk meningkatkan keterampilan 
anamnesis Anda. Ada beberapa program pelatihan yang 
tersedia yang dapat membantu Anda meningkatkan 
keterampilan anamnesis, seperti pelatihan pengambilan 
riwayat medis, pelatihan kepekaan budaya, atau pelatihan 
komunikasi dengan pasien. 

B. Evaluasi diri untuk meningkatkan keterampilan 

anamnesis 

Evaluasi diri merupakan proses penting untuk meningkatkan 
keterampilan anamnesis. Dengan melakukan evaluasi diri secara 
teratur, kita dapat mengidentifikasi kelemahan kita dalam 
melakukan anamnesis dan mengambil langkah-langkah untuk 
memperbaikinya. Berikut adalah beberapa cara untuk 
melakukan evaluasi diri dalam meningkatkan keterampilan 
anamnesis: 

1. Merekam dan mengevaluasi kinerja: Merekam proses 
anamnesis dan mengevaluasi kembali rekaman tersebut 
adalah cara yang efektif untuk menilai keterampilan 
anamnesis kita. Dengan merekam dan meninjau kembali, kita 
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dapat mengidentifikasi kelemahan dalam teknik wawancara 
atau pertanyaan yang diajukan. Hal ini dapat membantu kita 
menemukan cara untuk meningkatkan keterampilan 
anamnesis kita. 

2. Berlatih dengan rekan sejawat: Berlatih anamnesis dengan 
rekan sejawat atau mahasiswa kedokteran lainnya juga dapat 
membantu meningkatkan keterampilan anamnesis kita. 
Dengan berlatih dengan rekan sejawat, kita dapat 
memberikan umpan balik dan saling membantu untuk 
mengidentifikasi area yang perlu ditingkatkan. 

3. Memperbarui pengetahuan dan keterampilan: Dalam dunia 
kedokteran, terdapat perkembangan yang cepat dalam 
pengetahuan dan keterampilan. Oleh karena itu, penting bagi 
kita untuk terus memperbarui pengetahuan dan 
keterampilan kita dalam anamnesis. Hal ini dapat dilakukan 
dengan membaca jurnal kedokteran, menghadiri seminar 
dan konferensi, serta berdiskusi dengan dokter lain dalam 
komunitas medis. 

4. Menerima umpan balik dari pasien: Menerima umpan balik 
dari pasien juga dapat membantu meningkatkan 
keterampilan anamnesis kita. Dengan meminta pasien 
memberikan umpan balik mengenai proses anamnesis, kita 
dapat mengetahui apakah pasien merasa nyaman dan dapat 
memahami informasi yang diberikan. Hal ini dapat 
membantu kita menemukan cara untuk meningkatkan 
keterampilan anamnesis dan memberikan perawatan yang 
lebih baik bagi pasien. 

Dalam rangka meningkatkan keterampilan anamnesis, evaluasi 
diri secara teratur sangat penting. Dengan mengidentifikasi 
kelemahan dan mengambil tindakan untuk meningkatkan 
keterampilan anamnesis kita, kita dapat memberikan perawatan 
yang lebih baik dan meningkatkan kepuasan pasien. 
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C. Memanfaatkan umpan balik dari pasien dan rekan kerja 

untuk meningkatkan keterampilan anamnesis 

Memanfaatkan umpan balik dari pasien dan rekan kerja sangat 
penting bagi seorang dokter untuk meningkatkan keterampilan 
anamnesis. Berikut adalah beberapa alasan mengapa dokter 
perlu memanfaatkan umpan balik dari pasien dan rekan kerja: 

1. Meningkatkan kualitas pelayanan: Dengan mendapatkan 
umpan balik dari pasien, seorang dokter dapat mengetahui 
kelebihan dan kekurangan dalam pelayanan yang diberikan. 
Hal ini dapat membantu dokter meningkatkan kualitas 
pelayanan dan memberikan perawatan yang lebih baik bagi 
pasien. 

2. Memperbaiki kesalahan: Dalam melakukan anamnesis, 
seorang dokter dapat melakukan kesalahan atau kurang 
akurat dalam memahami kondisi pasien. Dengan 
mendapatkan umpan balik dari rekan kerja, seorang dokter 
dapat mengetahui kesalahan yang dilakukan dan 
memperbaikinya untuk meningkatkan kualitas anamnesis 
yang dilakukan. 

3. Meningkatkan kepercayaan diri: Mendapatkan umpan balik 
yang positif dari pasien dan rekan kerja dapat meningkatkan 
kepercayaan diri seorang dokter. Hal ini dapat membantu 
dokter menjadi lebih percaya diri dalam melakukan 
anamnesis dan memberikan perawatan yang lebih baik bagi 
pasien. 

4. Meningkatkan efektivitas dan efisiensi: Dengan 
mendapatkan umpan balik dari pasien dan rekan kerja, 
seorang dokter dapat mengetahui area yang perlu 
ditingkatkan dalam keterampilan anamnesis. Hal ini dapat 
membantu meningkatkan efektivitas dan efisiensi dalam 
melakukan anamnesis, sehingga waktu yang diperlukan 
untuk melakukan anamnesis dapat lebih efisien dan efektif.  
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Cara memanfaatkan umpan balik dari pasien dan rekan kerja 
untuk meningkatkan keterampilan anamnesis: 

1. Terbuka terhadap umpan balik: Dokter perlu bersikap 
terbuka dan siap menerima kritik atau umpan balik dari 
pasien dan rekan kerja. Dokter perlu menghilangkan sikap 
defensif dan terbuka terhadap masukan dan kritik yang 
diberikan. 

2. Tanyakan umpan balik secara spesifik: Dokter perlu 
menanyakan umpan balik secara spesifik terkait aspek-aspek 
tertentu dalam anamnesis yang dilakukan. Hal ini dapat 
membantu dokter mendapatkan informasi yang lebih detail 
dan fokus untuk diperbaiki. 

3. Lakukan evaluasi diri: Dokter perlu melakukan evaluasi diri 
secara teratur untuk mengevaluasi keterampilan anamnesis 
yang dimiliki dan menemukan area yang perlu ditingkatkan. 
Evaluasi diri dapat dilakukan dengan memeriksa rekam 
medis pasien, merefleksikan pengalaman, dan meminta 
umpan balik dari pasien dan rekan kerja. 

4. Berkomunikasi dengan pasien: Dokter perlu menjalin 
komunikasi yang baik dengan pasien untuk mendapatkan 
informasi yang akurat. Dokter perlu menggunakan bahasa 
yang mudah dipahami oleh pasien, menunjukkan 
ketertarikan dan empati pada kondisi pasien, dan 
menanyakan pertanyaan yang relevan. 

5. Berkolaborasi dengan rekan kerja: Dokter perlu 
berkolaborasi dengan rekan kerja dalam meningkatkan 
keterampilan anamnesis. Rekan kerja dapat memberikan 
masukan dan saran untuk memperbaiki keterampilan 
anamnesis dokter. 

6. Pelajari teknik-teknik anamnesis yang baik: Dokter perlu 
terus belajar dan mempelajari teknik-teknik anamnesis yang 
baik untuk meningkatkan keterampilan anamnesis. Hal ini 
dapat dilakukan dengan membaca jurnal ilmiah, menghadiri 
pelatihan atau seminar, dan berkonsultasi dengan rekan kerja 
atau spesialis.   
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BAB 8 ANALISIS DATA ANAMNESIS 
 

 

A. Definisi dan Tujuan Analisis Data Anamnesis 

Analisis data anamnesis merupakan suatu proses analisis data 
yang dilakukan oleh dokter atau tenaga medis dalam 
menginterpretasikan informasi yang diperoleh dari anamnesis 
pasien. Anamnesis sendiri adalah proses pengumpulan 
informasi tentang riwayat kesehatan pasien, termasuk keluhan, 
gejala, riwayat penyakit, riwayat keluarga, riwayat pengobatan, 
dan faktor-faktor lain yang berhubungan dengan kesehatan 
pasien. 

Tujuan dari analisis data anamnesis adalah untuk memperoleh 
informasi yang akurat dan komprehensif tentang kondisi 
kesehatan pasien, sehingga dapat digunakan sebagai dasar 
dalam proses diagnosa dan pengobatan pasien. Dalam proses 
analisis data anamnesis, dokter atau tenaga medis akan 
melakukan pengkajian terhadap informasi yang diberikan oleh 
pasien, melakukan interpretasi terhadap data anamnesis yang 
telah terkumpul, dan menyusun rencana pengelolaan dan tindak 
lanjut yang tepat berdasarkan hasil analisis data anamnesis 
tersebut. 

Pentingnya analisis data anamnesis terletak pada 
kemampuannya untuk memberikan informasi yang lengkap dan 
akurat tentang kondisi kesehatan pasien, sehingga dapat 
membantu dokter atau tenaga medis dalam membuat keputusan 
yang tepat terkait diagnosa dan pengobatan pasien. Analisis 
data anamnesis juga dapat membantu dokter atau tenaga medis 
dalam mengidentifikasi faktor risiko yang dapat mempengaruhi 
kondisi kesehatan pasien, sehingga dapat dilakukan tindakan 
pencegahan atau pengobatan yang tepat. 
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Hubungan antara analisis data anamnesis dengan proses 
diagnosa dan pengobatan pasien adalah sangat erat. Analisis 
data anamnesis menjadi salah satu langkah awal dalam proses 
diagnosa pasien, dimana dokter atau tenaga medis akan 
melakukan pengkajian terhadap informasi yang diberikan oleh 
pasien dan menginterpretasikan data anamnesis yang telah 
terkumpul untuk membuat diagnosis yang tepat. Selain itu, hasil 
analisis data anamnesis juga akan menjadi dasar dalam 
menyusun rencana pengelolaan dan tindak lanjut yang tepat 
dalam proses pengobatan pasien. Oleh karena itu, analisis data 
anamnesis sangat penting dalam proses diagnosa dan 
pengobatan pasien, dan harus dilakukan secara teliti dan cermat. 

Analisis data anamnesis juga membantu dokter atau tenaga 
medis untuk memahami konteks sosial, psikologis, dan 
lingkungan pasien, yang dapat mempengaruhi kondisi 
kesehatannya. Hal ini dapat membantu dokter atau tenaga 
medis dalam merencanakan pengelolaan dan tindakan yang 
lebih holistik dan berfokus pada pasien sebagai individu yang 
unik. 

Selain itu, analisis data anamnesis juga dapat membantu dokter 
atau tenaga medis dalam memperkirakan prognosis pasien, 
yaitu perkiraan tentang bagaimana kondisi kesehatan pasien 
akan berkembang di masa depan. Informasi ini dapat digunakan 
dalam menentukan tindakan pengobatan yang tepat dan 
memberikan ekspektasi yang realistis kepada pasien dan 
keluarganya. 

Dalam praktik klinis, analisis data anamnesis dilakukan sebagai 
bagian dari proses pengumpulan data pasien, dan merupakan 
langkah awal dalam proses diagnosa dan pengobatan pasien. 
Analisis data anamnesis biasanya dilakukan secara sistematis, 
dengan mengikuti kerangka pengkajian yang telah ditetapkan, 
untuk memastikan bahwa seluruh informasi yang dibutuhkan 
telah terkumpul dan dapat diinterpretasikan dengan benar. 
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Dalam melakukan analisis data anamnesis, dokter atau tenaga 
medis juga harus mengambil kira faktor-faktor yang dapat 
mempengaruhi validitas dan reliabilitas informasi yang 
diperoleh dari pasien, seperti usia, jenis kelamin, pendidikan, 
bahasa, dan budaya. Oleh karena itu, dokter atau tenaga medis 
juga perlu mempertimbangkan faktor-faktor ini dalam 
melakukan pengkajian dan analisis data anamnesis untuk 
memastikan bahwa informasi yang diperoleh akurat dan dapat 
diandalkan. 

B. Proses Analisis Data Anamnesis 

Dalam analisis data anamnesis, terdapat dua jenis proses analisis 
data, yaitu analisis data kualitatif dan kuantitatif. Kedua jenis 
analisis ini memiliki pendekatan yang berbeda dalam 
memproses data anamnesis pasien. 

1. Analisis data kualitatif 

Analisis data kualitatif dilakukan dengan cara 
mengidentifikasi pola-pola dan tema-tema dalam data 
anamnesis. Tujuan utama dari analisis ini adalah untuk 
memahami pengalaman dan persepsi pasien terkait dengan 
kondisi kesehatannya. Dalam analisis data kualitatif, dokter 
dapat menggunakan teknik seperti pemetaan konsep, analisis 
tematik, dan grounded theory. 

a. Pemetaan konsep 
Pemetaan konsep dalam analisis data anamnesis adalah 
teknik yang digunakan untuk mengorganisir data anamnesis 
ke dalam kategori-kategori tertentu. Tujuan dari pemetaan 
konsep adalah untuk mengidentifikasi konsep-konsep yang 
muncul dari data anamnesis dan mengorganisasikannya ke 
dalam kategori yang lebih luas. Dengan demikian, pemetaan 
konsep dapat membantu dokter untuk memahami dan 
menganalisis data anamnesis secara lebih sistematis. 
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Pemetaan konsep dilakukan dengan cara mengumpulkan 
data dari anamnesis pasien, kemudian mengidentifikasi 
konsep-konsep utama yang muncul dari data tersebut. 
Setelah itu, konsep-konsep tersebut dikelompokkan ke 
dalam kategori-kategori yang lebih luas, yang membantu 
untuk mengorganisasikan dan memahami data secara lebih 
baik. 
Contoh pemetaan konsep dalam analisis data anamnesis 
dapat diberikan pada kasus pasien dengan keluhan sakit 
kepala. Konsep-konsep yang muncul dari anamnesis pasien 
ini bisa berupa intensitas sakit kepala, frekuensi sakit kepala, 
lokasi sakit kepala, faktor pencetus sakit kepala, dan gejala 
lain yang terkait dengan sakit kepala seperti mual atau 
fotofobia. 
Setelah mengidentifikasi konsep-konsep tersebut, dokter 
kemudian dapat mengorganisasikannya ke dalam kategori-
kategori yang lebih luas, seperti kategori faktor pencetus 
sakit kepala, kategori gejala terkait sakit kepala, atau kategori 
jenis sakit kepala berdasarkan lokasinya. Dengan cara ini, 
pemetaan konsep dapat membantu dokter untuk 
mengorganisir data anamnesis pasien dan mengidentifikasi 
pola-pola atau hubungan antara konsep-konsep yang ada. 
Pemetaan konsep merupakan salah satu teknik analisis data 
kualitatif yang berguna dalam memproses data anamnesis 
pasien. Dengan mengidentifikasi konsep-konsep utama dan 
mengorganisirkannya ke dalam kategori-kategori yang lebih 
luas, pemetaan konsep dapat membantu dokter untuk 
memahami dan menganalisis data anamnesis secara lebih 
sistematis. 

b. Analisis tematik 
Analisis tematik adalah salah satu teknik analisis data 
kualitatif yang sering digunakan dalam analisis data 
anamnesis. Teknik analisis tematik ini bertujuan untuk 
mengidentifikasi pola-pola dan tema-tema yang muncul dari 
data anamnesis pasien. Dalam analisis tematik, data 
anamnesis pasien dianalisis untuk mencari pola-pola yang 
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muncul pada berbagai aspek kehidupan pasien, seperti 
keluhan kesehatan, riwayat kesehatan, gaya hidup, dan 
pengaruh sosial. 
Analisis tematik biasanya dilakukan dengan 
mengidentifikasi tema-tema utama yang muncul dari data 
anamnesis pasien, kemudian mengekstrak informasi yang 
relevan dari data tersebut. Selanjutnya, dokter akan 
mengkategorikan tema-tema tersebut ke dalam kategori yang 
lebih luas atau sub-kategori yang lebih spesifik. Dengan cara 
ini, dokter dapat mengevaluasi pola-pola dan hubungan 
antara tema-tema tersebut, serta mengidentifikasi pola yang 
muncul dari data anamnesis pasien. 
Sebagai contoh, dalam analisis tematik untuk pasien dengan 
keluhan sakit kepala, tema-tema yang muncul dapat berupa 
faktor pencetus sakit kepala, jenis sakit kepala, frekuensi 
sakit kepala, durasi sakit kepala, dan gejala terkait lainnya 
seperti mual atau pusing. Selanjutnya, tema-tema tersebut 
dapat dikelompokkan ke dalam kategori-kategori yang lebih 
luas atau sub-kategori yang lebih spesifik, seperti jenis sakit 
kepala (migrain atau tension-type headache), faktor pencetus 
(stres, kurang tidur, atau makanan tertentu), atau gejala 
terkait (fotofobia, mual, atau pusing). 
Analisis tematik dapat membantu dokter untuk memahami 
dan menganalisis data anamnesis pasien secara lebih 
sistematis, dan dapat membantu dokter dalam membuat 
diagnosis yang akurat dan perencanaan terapi yang efektif. 
Teknik analisis tematik juga dapat membantu dokter untuk 
mengidentifikasi pola-pola yang muncul pada data 
anamnesis pasien, dan dapat membantu dokter untuk 
mengembangkan strategi penanganan yang lebih efektif. 

c. Grounded theory 
Grounded theory merupakan salah satu teknik analisis data 
kualitatif yang digunakan dalam analisis data anamnesis. 
Teknik ini bertujuan untuk mengembangkan teori baru dari 
data yang diperoleh dari wawancara dengan pasien. 
Grounded theory dikembangkan oleh Glaser dan Strauss 
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pada tahun 1960-an, dan digunakan untuk mempelajari 
fenomena sosial seperti interaksi antar individu atau 
kelompok dalam konteks tertentu. 
Dalam analisis data anamnesis, grounded theory digunakan 
untuk mengembangkan teori yang didasarkan pada data 
anamnesis yang diperoleh dari pasien. Teknik ini melibatkan 
pengumpulan data secara sistematis, identifikasi pola-pola 
yang muncul dari data, dan pengembangan konsep-konsep 
dan teori yang muncul dari data tersebut. 
Pada tahap awal, dokter akan melakukan wawancara dengan 
pasien dan merekam data anamnesis secara terperinci. 
Selanjutnya, data anamnesis tersebut dianalisis untuk 
mengidentifikasi konsep-konsep atau tema-tema utama yang 
muncul dari data. Konsep-konsep tersebut kemudian 
dikelompokkan ke dalam kategori yang lebih luas atau sub-
kategori yang lebih spesifik. 
Selanjutnya, dokter akan menggunakan konsep-konsep yang 
muncul dari data untuk mengembangkan teori yang lebih 
luas atau konsep yang lebih spesifik. Teori atau konsep 
tersebut akan diuji kembali dengan melakukan wawancara 
dan pengumpulan data tambahan dari pasien lain, sehingga 
teori atau konsep tersebut dapat diuji kevalidannya. 
Dalam analisis data anamnesis, grounded theory dapat 
membantu dokter untuk mengembangkan pemahaman yang 
lebih dalam tentang pengalaman pasien dan penyakit yang 
dialaminya. Teknik ini dapat membantu dokter untuk 
mengidentifikasi konsep-konsep penting yang muncul dari 
data anamnesis pasien, dan dapat membantu dokter dalam 
membuat diagnosis yang akurat dan perencanaan terapiyang 
efektif. 
Namun, grounded theory juga memiliki kelemahan. Teknik ini 
memerlukan waktu dan sumber daya yang cukup untuk 
melakukan wawancara dan analisis data yang terperinci, dan 
dapat memakan waktu yang lama untuk mengembangkan 
teori yang valid. Selain itu, teknik ini juga memerlukan 
keterampilan dan pengalaman yang cukup dari peneliti 
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untuk dapat mengidentifikasi konsep-konsep dan 
mengembangkan teori yang akurat. 
Contoh: 
Berikut adalah contoh penerapan teknik grounded theory 
dalam analisis data anamnesis pasien dengan keluhan sakit 
kepala: 
1) Pengumpulan data anamnesis 

Dalam wawancara, pasien melaporkan mengalami sakit 
kepala sejak seminggu yang lalu, terutama di bagian 
belakang kepala. Pasien juga mengalami mual dan 
muntah, serta merasa lelah dan tidak bersemangat. 

2) Identifikasi konsep-konsep utama 
Berdasarkan data anamnesis, konsep-konsep utama yang 
muncul adalah: 

 Sakit kepala 

 Mual dan muntah 

 Kelelahan dan kurang semangat 

 Lokasi sakit kepala di bagian belakang kepala 
3) Pengembangan kategori dan sub-kategori 

Konsep-konsep tersebut kemudian dikelompokkan ke 
dalam kategori yang lebih luas atau sub-kategori yang 
lebih spesifik. Contohnya: 

 Sakit kepala: durasi, intensitas, frekuensi, lokasi, 
faktor pencetus 

 Mual dan muntah: frekuensi, durasi, hubungan 
dengan sakit kepala 

 Kelelahan dan kurang semangat: durasi, frekuensi, 
hubungan dengan sakit kepala 

4) Pengembangan teori atau konsep 
Berdasarkan konsep-konsep dan kategori yang 
ditemukan, dapat diasumsikan bahwa pasien mengalami 
migrain. Faktor pencetus migrain dapat berupa faktor 
lingkungan, makanan tertentu, stres, atau kurang tidur. 
Selain itu, mual dan muntah yang dialami pasien dapat 
merupakan gejala yang terkait dengan migrain, 
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sedangkan kelelahan dan kurang semangat dapat menjadi 
akibat dari sakit kepala yang dialami pasien. 

5) Pengujian ulang teori atau konsep 
Untuk memvalidasi teori atau konsep yang dihasilkan, 
dokter dapat melakukan wawancara dan pengumpulan 
data tambahan dari pasien lain yang mengalami gejala 
serupa. Hal ini dapat membantu dokter untuk 
memastikan bahwa teori atau konsep yang dihasilkan dari 
data anamnesis pasien sebelumnya valid dan dapat 
diterapkan pada pasien lain dengan gejala serupa. 
 

2. Analisis data kuantitatif 

Analisis data kuantitatif dilakukan dengan menghitung 
frekuensi dan tingkat keparahan gejala yang dilaporkan oleh 
pasien. Tujuan dari analisis data kuantitatif adalah untuk 
mengukur keparahan dan prevalensi gejala pasien, serta 
untuk mengidentifikasi hubungan antara gejala-gejala yang 
dilaporkan dengan faktor-faktor risiko atau karakteristik 
pasien yang lain. 

Dalam analisis data kuantitatif, dokter dapat menggunakan 
skala penilaian atau alat ukur untuk mengukur keparahan gejala 
pasien. Contoh alat ukur yang sering digunakan adalah skala 
nyeri visual analog (VAS), skala depresi Beck, atau skala ansietas 
Hamilton. Data yang diperoleh dari alat ukur ini dapat 
digunakan untuk mengevaluasi respons pasien terhadap 
pengobatan dan untuk mengidentifikasi perubahan yang terjadi 
dalam gejala pasien dari waktu ke waktu. 

Dalam kesimpulannya, kedua jenis analisis data anamnesis, 
yaitu analisis data kualitatif dan kuantitatif, memiliki 
pendekatan yang berbeda dalam memproses informasi dari 
pasien. Analisis data kualitatif digunakan untuk memahami 
pengalaman dan persepsi pasien terkait dengan kondisi 
kesehatannya, sementara analisis data kuantitatif digunakan 
untuk mengukur keparahan dan prevalensi gejala pasien serta 
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mengidentifikasi hubungan antara gejala-gejala dengan faktor-
faktor risiko atau karakteristik pasien yang lain. 

C. Faktor-Faktor yang Mempengaruhi Hasil Analisis Data 

Anamnesis 

Ada beberapa faktor yang dapat mempengaruhi hasil analisis 
data anamnesis, di antaranya: 

1. Kecenderungan pasien untuk menyembunyikan informasi 

Pasien dapat merasa malu atau takut untuk membuka diri 
secara penuh tentang masalah kesehatan mereka, terutama 
jika masalah tersebut terkait dengan masalah psikologis 
atau perilaku yang dianggap tabu. Untuk mengatasi hal ini, 
dokter dapat membangun hubungan yang baik dengan 
pasien dan menciptakan lingkungan yang aman dan 
terbuka. Selain itu, dokter juga dapat mengajukan 
pertanyaan yang spesifik dan mengulang pertanyaan jika 
perlu untuk mendapatkan informasi yang lebih lengkap. 

2. Keadaan emosional pasien 

Pasien yang sedang dalam kondisi emosional yang tidak 
stabil, seperti sedang dalam keadaan stres, kecemasan atau 
depresi, dapat mempengaruhi hasil analisis data 
anamnesis. Untuk mengatasi hal ini, dokter dapat 
menciptakan lingkungan yang tenang dan nyaman, serta 
mengajukan pertanyaan yang lebih spesifik dan terstruktur. 

3. Faktor lingkungan 

Faktor lingkungan seperti kebisingan atau gangguan dari 
orang lain yang ada di sekitar pasien dapat mengganggu 
proses wawancara dan menyebabkan kesalahan dalam 
pengumpulan informasi. Untuk mengatasi hal ini, dokter 
dapat menciptakan lingkungan yang tenang dan nyaman 
untuk melakukan wawancara. Dokter juga dapat meminta 
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agar pasien mempersiapkan diri sebelum wawancara, 
seperti datang ke klinik dengan pengantar keluarga atau 
teman yang dapat membantu pasien fokus pada 
wawancara. 

Teknik dan strategi yang dapat digunakan 

1. Untuk mengatasi faktor-faktor yang mempengaruhi hasil 
analisis data anamnesis, dokter dapat menggunakan teknik 
dan strategi berikut: 

2. Membangun hubungan yang baik dengan pasien untuk 
menciptakan lingkungan yang aman dan terbuka 

3. Mengajukan pertanyaan yang spesifik dan terstruktur 
untuk mendapatkan informasi yang lebih lengkap 

4. Menciptakan lingkungan yang tenang dan nyaman untuk 
melakukan wawancara 

5. Meminta agar pasien mempersiapkan diri sebelum 
wawancara, seperti datang ke klinik dengan pengantar 
keluarga atau teman yang dapat membantu pasien fokus 
pada wawancara 

6. Menggunakan teknologi seperti rekaman audio atau video 
untuk membantu dokter merekam dan memeriksa kembali 
informasi yang diberikan oleh pasien 

7. Mengajak pasien untuk menuliskan gejala atau perasaan 
yang dialami sebelum datang ke klinik sebagai bahan 
referensi dalam wawancara. 

D. Interpretasi Hasil Analisis Data Anamnesis 

Interpretasi hasil analisis data anamnesis merupakan tahap 
penting dalam proses diagnosa dan pengobatan pasien. Setelah 
data anamnesis terkumpul dan dianalisis, dokter harus 
mengintegrasikan hasil analisis tersebut dan menggunakannya 
untuk membuat diagnosis yang tepat dan rencana pengobatan 
yang sesuai. Berikut adalah teknik dan strategi yang dapat 
digunakan dalam interpretasi hasil analisis data anamnesis: 
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a. Membuat kesimpulan: Setelah data terkumpul dan dianalisis, 
dokter harus membuat kesimpulan tentang diagnosis dan 
rencana pengobatan yang sesuai. Kesimpulan ini harus 
didasarkan pada data anamnesis yang terkumpul dan 
analisis yang dilakukan. 

b. Verifikasi data: Dokter harus memverifikasi data anamnesis 
yang diberikan oleh pasien untuk memastikan keakuratan 
dan keabsahannya. Hal ini dapat dilakukan dengan 
menanyakan pertanyaan tambahan atau melakukan 
pemeriksaan fisik. 

c. Memahami hubungan antara gejala: Dokter harus 
memahami hubungan antara gejala yang dilaporkan oleh 
pasien untuk membantu dalam mendiagnosis kondisi yang 
mendasari. Hal ini dapat dilakukan dengan 
mempertimbangkan waktu onset, durasi, dan faktor 
pencetus gejala. 

d. Melakukan diagnosis banding: Dokter harus 
mempertimbangkan diagnosis banding untuk 
mengeliminasi kemungkinan kondisi lain yang mungkin 
menyebabkan gejala yang dilaporkan oleh pasien. Hal ini 
dapat dilakukan dengan mempertimbangkan informasi yang 
diberikan oleh pasien, hasil pemeriksaan fisik, dan tes 
diagnostik. 

e. Menentukan rencana pengobatan: Setelah diagnosis 
ditegakkan, dokter harus menentukan rencana pengobatan 
yang tepat. Hal ini dapat meliputi pemberian obat-obatan, 
terapi fisik, atau perubahan gaya hidup. 

Dalam penggunaannya, hasil analisis data anamnesis dapat 
membantu dokter dalam mendiagnosis kondisi pasien dan 
menentukan rencana pengobatan yang tepat. Hasil analisis juga 
dapat membantu dokter dalam memahami konteks sosial dan 
lingkungan pasien, sehingga dapat mengembangkan intervensi 
yang lebih tepat dan efektif. 
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E. Tindak Lanjut dan Evaluasi Hasil Analisis Data Anamnesis 

Setelah pengobatan dan perawatan dilakukan berdasarkan hasil 
analisis data anamnesis, tindak lanjut dan evaluasi menjadi hal 
yang penting dilakukan oleh dokter atau tenaga medis untuk 
memastikan keberhasilan pengobatan dan perawatan pada 
pasien. Berikut adalah teknik dan strategi yang dapat digunakan 
dalam tindak lanjut dan evaluasi hasil analisis data anamnesis: 

1. Pemantauan gejala: Dokter atau tenaga medis harus 
memantau gejala yang dirasakan pasien setelah pengobatan 
dan perawatan dilakukan. Pemantauan gejala ini dapat 
dilakukan melalui wawancara atau pemeriksaan fisik 
secara berkala. 

2. Tes dan pemeriksaan: Tes dan pemeriksaan dapat 
dilakukan untuk memastikan bahwa pengobatan dan 
perawatan yang diberikan telah efektif dalam mengatasi 
masalah kesehatan pasien. Misalnya, tes darah atau 
radiologi dapat dilakukan untuk memeriksa perubahan 
dalam kondisi pasien. 

3. Evaluasi efek samping: Dokter atau tenaga medis harus 
memantau kemungkinan efek samping dari pengobatan 
yang diberikan dan menangani jika ditemukan efek 
samping tersebut. 

4. Konsultasi ulang: Jika gejala pasien tidak membaik atau ada 
perubahan dalam kondisi pasien, dokter atau tenaga medis 
harus melakukan konsultasi ulang dengan pasien untuk 
memperbarui informasi anamnesis dan menyesuaikan 
rencana pengobatan yang lebih tepat. 

5. Pembaharuan rencana pengobatan: Jika ditemukan 
perubahan dalam kondisi pasien atau hasil evaluasi, dokter 
atau tenaga medis harus membuat perubahan dalam 
rencana pengobatan dan memberikan informasi yang tepat 
kepada pasien. 
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Dengan melakukan tindak lanjut dan evaluasi yang tepat setelah 
pengobatan dan perawatan, dokter atau tenaga medis dapat 
memastikan bahwa pasien mendapatkan pengobatan yang 
efektif dan perawatan yang tepat. Hal ini juga dapat membantu 
dokter atau tenaga medis dalam mengambil keputusan yang 
tepat dalam rencana pengobatan pasien.  
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BAB 9. STUDI KASUS 
 

 

A. Kasus-kasus nyata untuk mengilustrasikan teknik 

anamnesis yang efektif 

Berikut ini beberapa contoh kasus nyata yang dapat 
mengilustrasikan teknik anamnesis yang efektif: 

1. Kasus nyeri dada pada pasien laki-laki usia 50 tahun: 

Dokter memulai anamnesis dengan mengajukan pertanyaan 
terbuka seperti "Apa yang membuat Anda datang ke sini hari 
ini?" 

Dokter kemudian memfokuskan pertanyaan pada nyeri dada 
pasien, dengan menanyakan kapan nyeri dada pertama kali 
dirasakan, seperti apa rasa nyeri tersebut, di mana lokasi nyeri, 
dan apakah ada faktor pencetus nyeri dada tersebut. 

Dokter juga menanyakan riwayat medis pasien, seperti apakah 
pasien memiliki riwayat penyakit jantung di keluarga atau pernah 
mengalami serangan jantung sebelumnya. 

Dokter kemudian menanyakan riwayat gaya hidup pasien, seperti 
pola makan, olahraga, dan kebiasaan merokok atau mengonsumsi 
alkohol. 

Dokter mengakhiri anamnesis dengan memberikan kesimpulan 
dan membuat rencana tindakan selanjutnya. 

2. Kasus kecemasan dan depresi pada pasien wanita usia 35 
tahun: 

Dokter memulai anamnesis dengan menanyakan tentang keadaan 
pasien saat ini, seperti apakah pasien sedang mengalami stres atau 
masalah kehidupan yang sulit. 
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Dokter kemudian menanyakan gejala kecemasan dan depresi, 
seperti rasa khawatir yang berlebihan, kesulitan tidur, dan 
perasaan sedih atau putus asa. 

Dokter juga menanyakan riwayat medis pasien, seperti apakah 
pasien memiliki riwayat penyakit mental atau pernah mengalami 
pengobatan sebelumnya. 

Dokter kemudian menanyakan riwayat sosial pasien, seperti 
dukungan keluarga atau teman, dan apakah pasien mengalami 
stres dalam pekerjaan atau hubungan. 

Dokter mengakhiri anamnesis dengan memberikan kesimpulan 
dan membuat rencana tindakan selanjutnya, seperti konseling 
atau terapi. 

3. Kasus nyeri perut pada pasien wanita usia 30 tahun: 

Dokter memulai anamnesis dengan menanyakan tentang lokasi 
nyeri perut pasien, seperti di mana letaknya dan apakah nyeri 
tersebut menyebar ke bagian lain. 

Dokter kemudian menanyakan intensitas dan kualitas nyeri, 
seperti apakah nyeri tersebut tajam atau tumpul, dan apakah nyeri 
tersebut dirasakan secara konstan atau timbul-tenggelam. 

Dokter juga menanyakan riwayat medis pasien, seperti apakah 
pasien memiliki riwayat penyakit lambung atau usus, serta 
apakah pasien memiliki riwayat konsumsi obat-obatan tertentu. 

Dokter kemudian menanyakan riwayat makan pasien, seperti pola 
makan sehari-hari, jenis makanan yang sering dikonsumsi, dan 
adakah makanan yang memperburuk atau memperbaiki nyeri 
perut pasien. 

Dokter mengakhiri anamnesis dengan memberikan kesimpulan 
dan membuat rencana tindakan selanjutnya, seperti melakukan 
pemeriksaan fisik dan tes laboratorium untuk menentukan 
penyebab nyeri perut pasien. 
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4. Kasus diabetes mellitus pada pasien pria usia 60 tahun: 

Dokter memulai anamnesis dengan menanyakan riwayat 
kesehatan pasien, seperti apakah pasien memiliki riwayat 
hipertensi atau penyakit jantung. 

Dokter kemudian menanyakan gejala diabetes mellitus yang 
dialami pasien, seperti sering buang air kecil, rasa haus yang 
berlebihan, dan kelelahan yang dirasakan. 

Dokter juga menanyakan riwayat medis pasien, seperti apakah 
pasien pernah mengalami cedera atau operasi yang dapat 
mempengaruhi kesehatan pasien. 

Dokter kemudian menanyakan riwayat gaya hidup pasien, seperti 
pola makan dan olahraga, serta apakah pasien mengalami stres 
atau depresi yang dapat mempengaruhi kesehatannya. 

Dokter mengakhiri anamnesis dengan memberikan kesimpulan 
dan membuat rencana tindakan selanjutnya, seperti memberikan 
pengobatan dan menyarankan perubahan gaya hidup untuk 
mengontrol kadar gula darah pasien. 

5. Kasus asma pada pasien anak laki-laki usia 7 tahun: 

Dokter memulai anamnesis dengan menanyakan riwayat 
kesehatan keluarga, seperti apakah ada anggota keluarga yang 
memiliki riwayat asma atau penyakit pernapasan lainnya. 

Dokter kemudian menanyakan gejala asma yang dialami anak 
pasien, seperti kesulitan bernapas, batuk-batuk, dan napas yang 
mengi atau bersiul. 

Dokter juga menanyakan riwayat medis anak pasien, seperti 
apakah anak tersebut memiliki riwayat alergi atau pernah 
mengalami masalah pernapasan sebelumnya. 

Dokter kemudian menanyakan riwayat lingkungan pasien, seperti 
apakah ada asap rokok atau polusi udara yang dapat 
mempengaruhi kesehatan anak pasien. 
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Dokter mengakhiri anamnesis dengan memberikan kesimpulan 
dan membuat rencana tindakan selanjutnya, seperti memberikan 
obat-obatan dan menyarankan perubahan lingkungan untuk 
mengatasi gejala asma pada anak pasien. 

B. Diskusi dan analisis kasus untuk meningkatkan 

pemahaman tentang anamnesis dan memperbaiki 

keterampilan anamnesis 

Kasus 1 : Kasus nyeri dada pada pasien laki-laki usia 50 tahun 
adalah salah satu contoh kasus yang membutuhkan 
keterampilan anamnesis yang baik untuk menentukan penyebab 
nyeri dada dan merencanakan tindakan yang tepat. Berikut ini 
adalah diskusi dan analisis kasus tersebut untuk meningkatkan 
pemahaman tentang anamnesis dan memperbaiki keterampilan 
anamnesis: 

6) Pendekatan dalam Anamnesis 
Dalam kasus nyeri dada pada pasien laki-laki usia 50 tahun, 
dokter perlu melakukan pendekatan yang sistematis dan 
terstruktur dalam anamnesis untuk mengumpulkan 
informasi yang akurat dan lengkap tentang pasien. Beberapa 
hal yang perlu diperhatikan dalam pendekatan anamnesis 
antara lain: 

a. Tanyakan tentang karakteristik nyeri dada: Dokter perlu 
menanyakan tentang karakteristik nyeri dada, seperti 
apakah nyeri dada terasa seperti tekanan atau terbakar, 
apakah terjadi secara tiba-tiba atau bertahap, dan apakah 
terasa menyebar ke area lain, seperti lengan atau 
punggung. 

b. Tanyakan tentang faktor risiko penyakit jantung: Dokter perlu 
menanyakan tentang faktor risiko penyakit jantung, 
seperti riwayat keluarga, usia, jenis kelamin, merokok, 
hipertensi, diabetes, dan obesitas. 
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c. Tanyakan tentang gejala lainnya: Dokter perlu menanyakan 
tentang gejala lainnya yang mungkin terkait dengan nyeri 
dada, seperti sesak napas, pusing, mual, dan berkeringat. 

d. Tinjau riwayat medis pasien: Dokter perlu meninjau riwayat 
medis pasien, seperti riwayat penyakit jantung 
sebelumnya, operasi jantung, dan pengobatan 
sebelumnya. 

7) Identifikasi Penyebab Nyeri Dada 
Setelah melakukan anamnesis, dokter perlu melakukan 
evaluasi dan identifikasi penyebab nyeri dada pada pasien. 
Beberapa penyebab nyeri dada antara lain adalah: 

a. Penyakit jantung koroner: Nyeri dada merupakan gejala 
utama penyakit jantung koroner. Dokter perlu 
mempertimbangkan faktor risiko pasien dan melakukan 
tes diagnostik, seperti elektrokardiogram (EKG) atau tes 
stres. 

b. Gangguan otot dan tulang: Nyeri dada juga bisa disebabkan 
oleh gangguan otot dan tulang, seperti osteoartritis atau 
sindrom Tietze. Dokter perlu melakukan pemeriksaan 
fisik dan tes diagnostik, seperti radiografi dada. 

c. Gangguan gastrointestinal: Nyeri dada juga bisa disebabkan 
oleh gangguan gastrointestinal, seperti refluks asam atau 
ulkus peptikum. Dokter perlu menanyakan tentang gejala 
gastrointestinal dan melakukan tes diagnostik, seperti 
endoskopi atau tes napas helikopter. 

8) Pengambilan Keputusan Klinis 
Setelah mengidentifikasi penyebab nyeri dada pada pasien, 
dokter perlu membuat keputusan klinis yang tepat untuk 
mengelola kondisi pasien. Beberapa tindakan yang mungkin 
dilakukan antara lain: 

a. Pengobatan penyakit jantung koroner: Jika penyebab nyeri 
dada adalah penyakit jantung koroner, dokter dapat 
meresepkan obat-obatan, seperti aspirin, beta blocker, 
atau nitrat, dan merujuk pasien untuk prosedur medis, 
seperti angioplasti atau bypass jantung. 
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b. Terapi fisik: Jika penyebab nyeri dada adalah gangguan 
otot dan tulang, dokter dapat merujuk pasien untuk terapi 
fisik, seperti olahraga terapi, manipulasi spinal, atau 
penggunaan alat bantu, seperti kawat gigi. 

c. Pengobatan gastrointestinal: Jika penyebab nyeri dada 
adalah gangguan gastrointestinal, dokter dapat 
meresepkan obat-obatan, seperti antasida atau inhibitor 
pompa proton, dan memberikan saran diet dan gaya 
hidup yang sehat.  

9) Evaluasi ulang dan tindak lanjut 
Setelah mengambil keputusan klinis dan memberikan 
pengobatan yang tepat, dokter perlu melakukan evaluasi 
ulang dan tindak lanjut untuk memantau respons pasien 
terhadap pengobatan dan mengevaluasi efektivitas 
pengobatan. Selain itu, dokter perlu memberikan informasi 
yang jelas dan akurat kepada pasien tentang kondisinya, 
pengobatan yang direkomendasikan, dan cara mencegah 
penyakit jantung dan nyeri dada di masa depan. 

Dalam kasus nyeri dada pada pasien laki-laki usia 50 tahun, 
keterampilan anamnesis yang efektif sangat penting untuk 
mengidentifikasi penyebab nyeri dada dan merencanakan 
tindakan yang tepat. Dokter perlu melakukan pendekatan 
anamnesis yang sistematis dan terstruktur, mengidentifikasi 
penyebab nyeri dada, membuat keputusan klinis yang tepat, 
dan melakukan evaluasi ulang dan tindak lanjut. Dengan 
meningkatkan keterampilan anamnesis, dokter dapat 
memberikan perawatan yang lebih baik kepada pasien dan 
mencegah komplikasi yang lebih serius di masa depan. 
  

Kasus 2 : Dalam kasus kecemasan dan depresi pada pasien 
wanita usia 35 tahun, anamnesis yang cermat dapat membantu 
memperbaiki keterampilan dokter dalam mengelola kondisi 
pasien. 

 



92 
 

Berikut adalah contoh dialog antara seorang dokter dan pasien 
wanita 35 tahun dengan gejala kecemasan dan depresi untuk 
meningkatkan pemahaman tentang anamnesis dan 
memperbaiki keterampilan anamnesis pada kasus ini. 

 
Dokter: Selamat siang, apa yang bisa saya bantu? 
 
Pasien: Saya merasa sangat cemas dan sedih belakangan ini, saya 
merasa sulit untuk tidur dan makan. 
 
Dokter: Baik, saya akan mencatat keluhan anda. Apakah ada faktor 
pemicu yang memicu kecemasan dan depresi anda belakangan ini? 
 
Pasien: Ya, saya baru saja mengalami perpisahan dengan pasangan 
saya dan saya juga baru kehilangan pekerjaan saya. 
 
Dokter: Saya memahami bahwa ini adalah situasi yang sangat sulit. 
Bagaimana gejala kecemasan dan depresi anda mempengaruhi 
kehidupan sehari-hari anda? 
 
Pasien: Saya merasa kesulitan untuk berkonsentrasi di tempat kerja, 
dan saya merasa sangat tertekan dan cemas sepanjang waktu. 
 
Dokter: Apakah anda mengalami gejala fisik seperti sakit kepala atau 
nyeri otot? 
 
Pasien: Ya, saya sering mengalami sakit kepala dan merasa lelah 
sepanjang hari. 
 
Dokter: Bagaimana dengan kebiasaan tidur dan makan anda? Apakah 
ada perubahan dalam pola tidur dan makan anda belakangan ini? 
 
Pasien: Ya, saya merasa sulit untuk tidur dan saya kehilangan nafsu 
makan. 
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Dokter: Baik, terima kasih atas informasi yang anda berikan. Saya 
ingin melakukan pemeriksaan fisik untuk mengevaluasi kondisi 
kesehatan anda. Saya juga ingin menyarankan anda untuk 
berkonsultasi dengan psikolog atau psikiater untuk membantu anda 
mengelola kecemasan dan depresi anda. 

 
Dalam kasus kecemasan dan depresi pada pasien wanita usia 35 
tahun di atas, dokter perlu melakukan anamnesis yang 
komprehensif untuk memahami kondisi pasien. Dokter harus 
bertanya tentang keluhan utama pasien, faktor pemicu, gejala 
fisik, dan perubahan dalam pola tidur dan makan. Selain itu, 
dokter juga harus mempertimbangkan untuk merujuk pasien ke 
spesialis kesehatan mental untuk mendapatkan perawatan yang 
tepat. 

Dalam melakukan anamnesis, dokter harus memperhatikan 
aspek-aspek seperti kejelasan dan keakuratan pertanyaan, 
kemampuan mendengarkan dan menghubungkan informasi 
yang diberikan oleh pasien.  

Selain itu, dokter juga harus memperhatikan aspek empati dan 
kepedulian pada pasien. Penting untuk mendengarkan dengan 
teliti dan mengajukan pertanyaan yang tepat untuk memastikan 
bahwa semua informasi yang diperlukan didapatkan dari 
pasien. 

Setelah melakukan anamnesis, dokter harus dapat menganalisis 
informasi yang diperoleh dan membuat diagnosis yang akurat. 
Diagnosis kecemasan dan depresi pada pasien wanita usia 35 
tahun didasarkan pada gejala yang dilaporkan pasien serta hasil 
pemeriksaan fisik dan psikologis. 

Selanjutnya, dokter perlu merencanakan perawatan yang tepat 
dan efektif untuk pasien, seperti terapi perilaku kognitif atau 
obat-obatan anti-depresi. Penting juga untuk memberikan 
dukungan emosional dan psikologis pada pasien selama proses 
perawatan. 
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Dalam kasus ini, dokter dapat membantu pasien dengan 
memberikan dukungan emosional dan referensi ke psikolog 
atau psikiater untuk memberikan perawatan yang tepat. Dokter 
juga dapat memberikan rekomendasi untuk mengurangi stres 
dan meningkatkan kesehatan fisik pasien melalui pola tidur dan 
makan yang sehat serta olahraga teratur. 

Kasus 3 : Ketika seorang pasien mengalami nyeri perut, 
anamnesis yang tepat sangat penting untuk membantu dokter 
dalam menentukan penyebabnya. Pada kasus ini, seorang 
pasien wanita usia 30 tahun mengalami nyeri perut yang terus 
menerus selama beberapa hari. Sebagai dokter, langkah awal 
yang perlu dilakukan adalah mengumpulkan informasi yang 
cukup untuk memahami kondisi pasien. 

Dalam anamnesis, dokter harus memperhatikan riwayat medis 
pasien, termasuk penyakit yang pernah diderita, riwayat 
operasi, obat-obatan yang pernah dikonsumsi, serta kondisi 
lingkungan dan gaya hidup pasien. Selain itu, dokter harus 
mempertanyakan detail tentang gejala nyeri perut yang dialami 
pasien, seperti jenis dan lokasi nyeri, durasi, intensitas, faktor 
pencetus, serta apakah ada gejala lain yang menyertai seperti 
mual atau muntah. 

Setelah dokter memperoleh informasi yang cukup, dokter perlu 
menganalisis informasi tersebut untuk membantu menentukan 
kemungkinan penyebab dari nyeri perut. Beberapa penyebab 
yang mungkin termasuk infeksi saluran pencernaan, masalah 
gastrointestinal seperti gastritis atau tukak lambung, masalah 
pada sistem reproduksi, masalah pada ginjal atau kandung 
kemih, dan masalah psikologis seperti stres atau kecemasan. 

Setelah dokter melakukan analisis informasi, dokter perlu 
mempertimbangkan diagnosis yang mungkin dan 
merencanakan perawatan yang tepat untuk pasien. Hal ini dapat 
melibatkan pemeriksaan fisik tambahan, pemeriksaan 
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laboratorium, atau tindakan diagnostik seperti endoskopi atau 
CT scan. 

Untuk meningkatkan keterampilan anamnesis, dokter dapat 
melatih kemampuan mendengarkan dan bertanya dengan tepat 
pada pasien. Dokter dapat memperhatikan teknik dan 
pendekatan yang lebih efektif dan efisien dalam melakukan 
anamnesis. Selain itu, dokter dapat memperbaiki kemampuan 
untuk memahami kondisi pasien secara lebih holistik dengan 
mempertimbangkan faktor-faktor yang dapat memengaruhi 
kesehatan pasien, termasuk kondisi psikologis, sosial, dan 
lingkungan. 

Dalam kasus ini, dokter dapat membantu pasien dengan 
merujuknya ke spesialis yang tepat, seperti ahli gastroenterologi 
atau ahli urologi, tergantung pada kemungkinan penyebab dari 
nyeri perut yang dialami pasien. Dokter juga dapat memberikan 
rekomendasi untuk mengurangi stres dan meningkatkan 
kesehatan fisik pasien melalui pola tidur dan makan yang sehat 
serta olahraga teratur. Dengan melakukan anamnesis yang tepat 
dan merencanakan perawatan yang tepat, dokter dapat 
membantu pasien dalam mengelola kondisi kesehatan mereka. 

Kasus 4 : Ketika seorang pasien didiagnosis dengan diabetes 
mellitus, anamnesis yang tepat sangat penting untuk membantu 
dokter dalam menentukan jenis diabetes dan merencanakan 
perawatan yang tepat. Pada kasus ini, seorang pasien pria usia 
60 tahun didiagnosis dengan diabetes mellitus, dan dokter perlu 
melakukan anamnesis yang tepat untuk memahami kondisi 
pasien.  

Beberapa poin penting dalam anamnesis untuk kasus diabetes 
mellitus pada pasien pria usia 60 tahun antara lain: 

a. Riwayat medis pasien: dokter harus memperhatikan riwayat 
medis pasien, termasuk penyakit yang pernah diderita dan 
penggunaan obat-obatan yang mungkin memengaruhi 
kondisi diabetes pasien. 
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b. Riwayat keluarga: dokter perlu menanyakan riwayat keluarga 
dengan diabetes, karena faktor genetik dapat memengaruhi 
risiko pasien terkena diabetes. 

c. Gejala yang dialami pasien: dokter perlu mempertanyakan 
detail tentang gejala yang dialami pasien, seperti kenaikan 
kadar gula darah, kelelahan, kehausan, dan poliuria atau 
sering buang air kecil. 

d. Jenis diabetes: dokter perlu melakukan analisis informasi 
untuk membantu menentukan jenis diabetes pasien, seperti 
diabetes tipe 1, diabetes tipe 2, diabetes gestasional, atau pre-
diabetes. 

e. Rencana perawatan: dokter perlu merencanakan perawatan 
yang tepat untuk pasien, termasuk penggunaan obat-obatan, 
pengaturan diet dan olahraga, serta edukasi pasien tentang 
bagaimana mengelola diabetes dengan benar. 

f. Komunikasi dengan pasien: dokter harus memperbaiki 
kemampuan untuk berkomunikasi dengan pasien secara jelas 
dan ramah, serta mempertimbangkan faktor-faktor yang 
dapat memengaruhi kesehatan pasien, termasuk kondisi 
psikologis, sosial, dan lingkungan. 

Dalam anamnesis untuk kasus diabetes mellitus, penting bagi 
dokter untuk memperoleh informasi yang cukup dan 
melakukan analisis informasi yang tepat untuk membantu 
menentukan jenis diabetes dan merencanakan perawatan yang 
tepat untuk pasien.  

Kasus 5 : Seorang anak laki-laki berusia 7 tahun dibawa ke klinik 
karena mengalami sesak nafas dan batuk-batuk. Sebagai dokter, 
anamnesis yang baik sangat penting untuk membantu 
menentukan diagnosis dan rencana perawatan yang tepat. 
Berikut adalah beberapa poin penting dalam anamnesis untuk 
kasus asma pada pasien anak laki-laki usia 7 tahun: 
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a. Riwayat medis: dokter perlu menanyakan riwayat medis 
pasien, termasuk penyakit yang pernah diderita dan 
penggunaan obat-obatan yang mungkin memengaruhi 
kondisi asma pasien. 

b. Gejala yang dialami pasien: dokter perlu memperhatikan detail 
tentang gejala yang dialami pasien, seperti sesak nafas, 
batuk-batuk, mengi atau bunyi "ngik-ngik" pada saat 
bernafas, dan nyeri dada. 

c. Kondisi saat ini: dokter perlu mengetahui kondisi saat ini dari 
pasien, termasuk seberapa sering ia mengalami serangan 
asma, berapa lama serangan tersebut berlangsung, dan 
apakah ada faktor pencetus tertentu yang memicu serangan. 

d. Riwayat alergi: dokter perlu menanyakan riwayat alergi 
pasien, karena asma sering dikaitkan dengan reaksi alergi. 

e. Riwayat keluarga: dokter perlu menanyakan riwayat keluarga 
dengan asma, karena faktor genetik dapat memengaruhi 
risiko pasien terkena asma. 

f. Rencana perawatan: dokter perlu merencanakan perawatan 
yang tepat untuk pasien, termasuk penggunaan obat-
obatan, perubahan gaya hidup, dan edukasi pasien tentang 
cara mengelola asma dengan benar. 

g. Komunikasi dengan pasien dan orang tua: dokter harus 
memperbaiki kemampuan untuk berkomunikasi dengan 
pasien dan orang tua secara jelas dan ramah, serta 
memberikan informasi yang tepat tentang kondisi pasien 
dan rencana perawatan yang dianjurkan.  

Berikut adalah beberapa kiat untuk anamnesis pada kasus asma 
pada pasien anak laki-laki usia 7 tahun: 

a. Gunakan bahasa yang mudah dipahami oleh anak dan 
orang tua. Jangan menggunakan istilah medis yang 
kompleks atau sulit dipahami oleh mereka. 
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b. Tanyakan tentang gejala yang dialami oleh pasien, seperti 
sesak nafas, batuk-batuk, mengi atau bunyi "ngik-ngik" pada 
saat bernafas, dan nyeri dada. Tanyakan juga seberapa 
sering gejala tersebut terjadi dan seberapa lama gejala 
tersebut berlangsung. 

c. Tanyakan tentang faktor pencetus yang memicu serangan 
asma, seperti alergi, olahraga, cuaca dingin, debu, bulu 
binatang, atau asap rokok. 

d. Tanyakan apakah pasien memiliki riwayat alergi, seperti 
alergi makanan atau alergi lingkungan. Hal ini penting 
karena asma sering dikaitkan dengan reaksi alergi. 

e. Tanyakan tentang riwayat keluarga pasien, apakah ada 
anggota keluarga lain yang pernah menderita asma atau 
penyakit pernapasan lainnya. 

f. Tanyakan tentang penggunaan obat-obatan sebelumnya, 
apakah obat-obatan tersebut efektif dalam mengatasi gejala 
asma atau tidak. Jangan lupa untuk menanyakan apakah 
pasien saat ini mengonsumsi obat-obatan tertentu atau 
tidak. 

g. Berikan kesempatan kepada anak untuk memberikan 
tanggapan, pendapat, atau pertanyaan terkait gejala yang 
dialaminya. Jangan lupa untuk memberikan dukungan 
moral dan menyampaikan informasi tentang rencana 
perawatan yang akan dilakukan. 
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BAB 9 RINGKASAN 
 

 

A. Ringkasan tentang teknik anamnesis yang efektif 

Teknik anamnesis yang efektif adalah keterampilan utama yang 
diperlukan dalam praktik kedokteran untuk mengumpulkan 
informasi penting tentang riwayat kesehatan pasien. Proses 
anamnesis melibatkan percakapan antara dokter dan pasien, dan 
membutuhkan keterampilan komunikasi yang baik serta 
kemampuan untuk membangun hubungan yang baik dengan 
pasien. Langkah-langkah utama dalam proses anamnesis 
meliputi mengumpulkan informasi tentang keluhan utama, 
riwayat penyakit sebelumnya, obat-obatan yang dikonsumsi, 
alergi, riwayat keluarga, dan gaya hidup pasien. Teknik 
anamnesis yang efektif dapat membantu mempercepat 
diagnosis, memperbaiki prognosis, serta membantu pasien 
memahami kondisinya dan memilih strategi pengobatan yang 
tepat. Penting bagi dokter untuk mengembangkan keterampilan 
anamnesis yang baik, termasuk cara mengajukan pertanyaan 
yang tepat, mendengarkan dengan saksama, dan membangun 
hubungan yang baik dengan pasien. 

Beberapa faktor kunci dalam teknik anamnesis yang efektif: 

1. Kesiapan Dokter dan Pasien 

Kesiapan dari dokter dan pasien sangat penting dalam 
menjalankan proses anamnesis yang efektif. Dokter perlu 
mempersiapkan diri dengan membaca riwayat kesehatan 
pasien sebelum pertemuan, menyiapkan pertanyaan yang 
relevan, dan memastikan bahwa lingkungan pertemuan 
nyaman dan privasi terjaga. Pasien perlu mempersiapkan diri 
dengan memberikan informasi yang akurat dan lengkap 
tentang gejala dan kondisi kesehatan mereka. 
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2. Mendengarkan dengan Seksama 

Dokter perlu mendengarkan dengan seksama ketika pasien 
menjelaskan gejala dan kondisi kesehatan mereka. Hal ini 
membantu dokter memahami situasi pasien secara holistik, 
dan dapat memperbaiki keterampilan anamnesis mereka. 
Dokter perlu menunjukkan sikap empati, memvalidasi 
pengalaman pasien, dan memberikan kesempatan bagi 
pasien untuk mengungkapkan kekhawatiran mereka. 

3. Membangun Hubungan yang Baik 

Membangun hubungan yang baik antara dokter dan pasien 
sangat penting dalam menjalankan teknik anamnesis yang 
efektif. Hubungan yang baik dapat meningkatkan 
kepercayaan pasien terhadap dokter dan dapat memperbaiki 
efektivitas perawatan. Dokter perlu menunjukkan sikap yang 
positif dan membangun hubungan yang saling percaya 
dengan pasien. 

4. Pertanyaan yang Relevan 

Dalam teknik anamnesis yang efektif, dokter perlu 
menanyakan pertanyaan yang relevan untuk memperoleh 
informasi yang dibutuhkan untuk mendiagnosis dan 
merencanakan perawatan yang tepat. Dokter perlu 
memahami pentingnya mengajukan pertanyaan terbuka dan 
tertutup, serta memperhatikan bahasa tubuh dan ekspresi 
pasien. 

B. Rekomendasi untuk mengembangkan keterampilan 

anamnesis yang lebih baik 

Berikut adalah beberapa rekomendasi untuk mengembangkan 
keterampilan anamnesis yang lebih baik: 
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1. Pelajari metode anamnesis yang tepat: Pelajari bagaimana 
melakukan anamnesis yang benar dan efektif, seperti 
menanyakan pertanyaan terbuka dan tertutup, serta 
membuat catatan secara sistematis. 

2. Tingkatkan kemampuan mendengarkan: Keterampilan 
mendengarkan yang baik sangat penting dalam anamnesis 
yang efektif. Fokuskan perhatian pada pasien dan berikan 
kesempatan kepada mereka untuk menjelaskan gejala yang 
mereka alami. 

3. Berlatih dengan teman atau mentor: Berlatih dengan teman 
atau mentor dapat membantu Anda memperbaiki 
keterampilan anamnesis Anda. Berikan umpan balik satu 
sama lain dan gunakan pengalaman tersebut untuk 
meningkatkan keterampilan Anda. 

4. Pelajari bahasa tubuh pasien: Perhatikan bahasa tubuh 
pasien saat mereka berbicara dan pelajari cara membaca 
ekspresi wajah, gerakan tangan, dan posisi tubuh untuk 
mendapatkan informasi yang lebih lengkap. 

5. Jangan terlalu cepat mengambil kesimpulan: Hindari 
membuat kesimpulan terlalu cepat sebelum Anda benar-
benar memahami riwayat penyakit pasien. Berikan waktu 
yang cukup untuk mendengarkan dan mencatat gejala yang 
dialami pasien. 

6. Terus belajar: Terus belajar dan berusaha meningkatkan 
keterampilan anamnesis Anda. Ikuti pelatihan, seminar, dan 
konferensi tentang anamnesis untuk meningkatkan 
keterampilan Anda. 

7. Jangan mengintimidasi pasien: Cobalah untuk membangun 
hubungan yang baik dengan pasien dan jangan menakut-
nakuti mereka dengan bahasa medis yang sulit dipahami. 

8. Konsisten dengan prosedur standar: Penting untuk 
mematuhi prosedur standar dalam anamnesis, seperti 
mengikuti protokol yang telah ditentukan oleh organisasi 
medis dan menghindari bias pribadi. 
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9. Jangan terlalu tergesa-gesa: Hindari terburu-buru dalam 
anamnesis, berikan waktu yang cukup untuk pasien untuk 
menjelaskan gejala mereka secara detail. 

10. Belajar dari pengalaman: Evaluasi kembali pengalaman 
Anda dalam melakukan anamnesis dan berusaha untuk 
memperbaiki keterampilan Anda dari waktu ke waktu. 

11. Perhatikan kondisi lingkungan: Pastikan lingkungan sekitar 
Anda aman dan nyaman bagi pasien, sehingga mereka 
dapat merasa tenang dan nyaman saat memberikan 
informasi tentang kondisi kesehatan mereka. 

12. Jangan lupa untuk melakukan follow-up: Setelah 
melakukan anamnesis, pastikan untuk memberikan 
informasi yang jelas dan memastikan pasien memahami 
informasi tersebut. Jangan lupa untuk melakukan tindak 
lanjut dan memberikan dukungan yang dibutuhkan untuk 
membantu pasien dalam proses penyembuhan. 

Dengan mengikuti rekomendasi ini, dokter diharapkan dapat 
memperbaiki keterampilan anamnesisnya dan membantu 
meningkatkan kualitas layanan kesehatan yang diberikan 
kepada pasien.  

C. Harapan untuk penggunaan teknik anamnesis yang 

efektif dalam praktek kedokteran. 

Dokter perlu menggunakan teknik anamnesis yang efektif 
karena anamnesis adalah salah satu komponen penting dalam 
diagnosis dan pengobatan pasien. 

Terdapat beberapa harapan untuk penggunaan teknik 
anamnesis yang efektif dalam praktek kedokteran, di antaranya: 

1. Memperoleh informasi yang akurat tentang riwayat medis pasien: 
Anamnesis yang baik dapat membantu dokter memperoleh 
informasi yang akurat tentang riwayat medis pasien, 
termasuk penyakit yang pernah diderita, obat yang sedang 
dikonsumsi, alergi, dan lain-lain. Informasi ini sangat 
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penting dalam menentukan diagnosis yang tepat dan 
memberikan perawatan yang efektif. 

2. Menjalin hubungan baik dengan pasien: Anamnesis yang 
efektif dapat membantu dokter menjalin hubungan yang 
baik dengan pasien. Dengan memperlihatkan perhatian 
dan empati terhadap pasien, dokter dapat membantu 
membangun kepercayaan dan memperkuat hubungan 
antara dokter dan pasien. 

3. Meningkatkan kepatuhan pasien: Anamnesis yang baik juga 
dapat membantu meningkatkan kepatuhan pasien 
terhadap pengobatan. Dengan mengajukan pertanyaan-
pertanyaan yang tepat dan memperjelas informasi yang 
diberikan, dokter dapat membantu pasien memahami 
kondisinya dengan lebih baik dan lebih siap untuk 
mengikuti pengobatan yang direkomendasikan. 

4. Membantu dalam pengambilan keputusan: Anamnesis yang 
efektif dapat membantu dokter dalam mengambil 
keputusan yang tepat dalam pengobatan pasien. Dengan 
memperoleh informasi yang lengkap tentang kondisi 
pasien, dokter dapat membuat keputusan yang lebih tepat 
dan lebih efektif dalam mengatasi masalah kesehatan 
pasien. 

5. Membantu menentukan diagnosis yang tepat: Anamnesis yang 
efektif dapat membantu dokter menentukan diagnosis yang 
tepat untuk pasien. Dengan mengajukan pertanyaan yang 
tepat dan memperjelas informasi yang diberikan, dokter 
dapat mengumpulkan informasi yang diperlukan untuk 
menentukan kondisi kesehatan pasien. 

6. Mengidentifikasi risiko kesehatan: Anamnesis yang efektif 
dapat membantu dokter mengidentifikasi risiko kesehatan 
pasien. Dengan menanyakan riwayat keluarga, gaya hidup, 
dan faktor risiko lainnya, dokter dapat mengetahui apakah 
pasien memiliki risiko tinggi untuk menderita penyakit 
tertentu dan dapat menetapkan tindakan pencegahan yang 
tepat. 
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7. Memperbaiki hubungan dokter-pasien: Anamnesis yang 
efektif juga dapat membantu dokter memperbaiki hubungan 
dengan pasien. Dengan memperlihatkan perhatian dan 
empati terhadap pasien, dokter dapat membantu 
membangun kepercayaan dan memperkuat hubungan 
antara dokter dan pasien. 

8. Meningkatkan efisiensi praktek: Dengan melakukan 
anamnesis yang efektif, dokter dapat menghemat waktu 
dan sumber daya yang diperlukan untuk mengevaluasi 
pasien. Dokter dapat memperoleh informasi yang lengkap 
dalam waktu singkat, dan dengan demikian, dapat 
memberikan perawatan yang lebih efisien dan efektif. 
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Lampiran 
 

1. Formulir Penilaian Kecakapan Anamnesis 

No. Keterampilan Anamnesis Skor 

1 Pengenalan diri kepada pasien 
 

2 Membuat pertanyaan terbuka dan tertutup 
 

3 Menanyakan keluhan utama pasien 
 

4 Menanyakan riwayat penyakit sebelumnya 
 

5 Menanyakan riwayat penyakit keluarga 
 

6 Menanyakan riwayat alergi 
 

7 Menanyakan riwayat obat-obatan yang sedang diminum 
 

8 Menanyakan riwayat gaya hidup (merokok, minum alkohol, dll.) 
 

9 Menanyakan riwayat pekerjaan dan lingkungan pasien 
 

10 Menanyakan riwayat sosial (status perkawinan, pendidikan, dll.) 
 

11 Menanyakan keluhan sistematis (pernapasan, pencernaan, dll.) 
 

12 Menanyakan keluhan nyeri 
 

13 Menjelaskan langkah selanjutnya pada pasien 
 

14 Keterampilan menyampaikan informasi secara jelas dan tepat 
 

15 Keterampilan membangun hubungan baik dengan pasien 
 

Penilaian diberikan dalam bentuk skala 1-10, dengan 
keterangan sebagai berikut: 

 1-3: Kurang baik 

 4-6: Cukup baik 

 7-8: Baik 

 9-10: Sangat baik 
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2. Formulir Penilaian Kecakapan Anamnesis Pada Pasien Anak-
Anak 

No. Keterampilan Anamnesis pada Pasien Anak-anak Skor 

1 Pengenalan diri kepada pasien dan orang tua 
 

2 Membuat pertanyaan terbuka dan tertutup kepada orang tua 
 

3 Menanyakan keluhan utama pasien dan riwayat kesehatan sebelumnya 
 

4 Menanyakan riwayat penyakit keluarga, termasuk riwayat kesehatan orang 

tua 

 

5 Menanyakan riwayat alergi, termasuk alergi makanan atau obat-obatan 
 

6 Menanyakan riwayat vaksinasi pasien 
 

7 Menanyakan riwayat nutrisi dan pola makan pasien 
 

8 Menanyakan riwayat perkembangan dan pertumbuhan pasien 
 

9 Menanyakan riwayat obat-obatan dan suplemen yang sedang diminum 

pasien 

 

10 Menanyakan riwayat gaya hidup pasien dan orang tua, seperti merokok atau 

minum alkohol 

 

11 Menanyakan riwayat psikososial, termasuk stres dan tingkat aktivitas pasien 
 

12 Menanyakan keluhan sistematis pada pasien, seperti pernapasan, 

pencernaan, dan kardiovaskular 

 

13 Menjelaskan langkah selanjutnya pada pasien dan orang tua 
 

14 Keterampilan menyampaikan informasi secara jelas dan tepat kepada pasien 

dan orang tua 

 

15 Keterampilan membangun hubungan baik dengan pasien dan orang tua 
 

Penilaian dapat diberikan dalam bentuk skala 1-10, dengan 
keterangan sebagai berikut: 

 1-3: Kurang baik 

 4-6: Cukup baik 

 7-8: Baik 

 9-10: Sangat baik 
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3. Formulir Penilaian Kecakapan Anamnesis Pada Pasien Lanjut 
Usia 

No. Keterampilan Anamnesis pada Pasien Lanjut Usia Skor 

1 Pengenalan diri kepada pasien 
 

2 Membuat pertanyaan terbuka dan tertutup 
 

3 Menanyakan keluhan utama pasien 
 

4 Menanyakan riwayat kesehatan sebelumnya 
 

5 Menanyakan riwayat penyakit keluarga 
 

6 Menanyakan riwayat alergi 
 

7 Menanyakan riwayat obat-obatan yang sedang diminum atau sudah diminum 

sebelumnya 

 

8 Menanyakan status kognitif, termasuk gangguan ingatan atau demensia 
 

9 Menanyakan status nutrisi dan pola makan 
 

10 Menanyakan fungsi fisik dan mental, termasuk gangguan mobilitas atau 

keseimbangan 

 

11 Menanyakan lingkungan sosial, termasuk dukungan keluarga atau keterlibatan 

dalam aktivitas sosial 

 

12 Menanyakan penggunaan alat bantu, seperti kacamata atau kursi roda 
 

13 Menanyakan perubahan gaya hidup, seperti olahraga atau diet 
 

14 Menanyakan keamanan rumah, termasuk risiko jatuh atau risiko kebakaran 
 

15 Menjelaskan langkah selanjutnya pada pasien 
 

16 Keterampilan menyampaikan informasi secara jelas dan tepat kepada pasien 
 

17 Keterampilan membangun hubungan baik dengan pasien   

Penilaian dapat diberikan dalam bentuk skala 1-10, dengan 
keterangan sebagai berikut: 

 1-3: Kurang baik 

 4-6: Cukup baik 

 7-8: Baik 

 9-10: Sangat baik 
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4. Formulir Penilaian Kecakapan Anamnesis Pada Pasien 
Keterbatasan Fisik atau Mental 

No. Keterampilan Anamnesis pada Pasien Keterbatasan Mental Skor 

1 Pengenalan diri kepada pasien 
 

2 Membuat pertanyaan terbuka dan tertutup 
 

3 Menanyakan keluhan utama pasien 
 

4 Menanyakan riwayat kesehatan sebelumnya 
 

5 Menanyakan riwayat penyakit keluarga 
 

6 Menanyakan riwayat alergi 
 

7 Menanyakan riwayat obat-obatan yang sedang diminum atau sudah 
diminum sebelumnya 

 

8 Menanyakan status mental pasien, termasuk keadaan psikologis dan 
perilaku 

 

9 Menanyakan status kognitif pasien, termasuk gangguan ingatan atau 
kesulitan belajar 

 

10 Menanyakan status fisik pasien, termasuk gangguan mobilitas atau 
keseimbangan 

 

11 Menanyakan dukungan sosial dan lingkungan pasien 
 

12 Menanyakan perawatan yang sedang diterima pasien, termasuk terapi fisik 
atau psikologis 

 

13 Menanyakan penggunaan alat bantu, seperti kacamata atau kursi roda 
 

14 Menanyakan perubahan gaya hidup, seperti olahraga atau diet 
 

15 Menanyakan keamanan dan risiko pasien dalam melakukan aktivitas sehari-
hari 

 

16 Keterampilan menyampaikan informasi secara jelas dan tepat kepada 
pasien 

 

17 Keterampilan membangun hubungan baik dengan pasien   

Penilaian dapat diberikan dalam bentuk skala 1-10, dengan 
keterangan sebagai berikut: 

 1-3: Kurang baik 

 4-6: Cukup baik 

 7-8: Baik 

 9-10: Sangat baik  
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