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PENGERTIAN
	Pemeriksaan refraksi termasuk pemeriksaan dasar yang bertujuan untuk mengetahui jenis kelainan refraksi dan mengukur besarnya kelainan tersebut yang perlu di koreksi.Pemeriksaan refraksi terdiri dari pemeriksaan subyektif dan obyektif.

	
TUJUAN
	Sebagai acuan untuk menentukan jenis lensa bantu dengan memberikan penglihatan paling jelas dan nyaman pada koreksi kelainan refraksi. 

	
KEBIJAKAN
	SK Jenis Pelayanan Nomor :188.45/27b/406.024.10/2016
Permenkes nomor HK.03.05/III/3/9173/2012

	
REFERENSI
	· Adamjee M,Office skills for the general practicioner.SA Fam Pract 2006;48 (7):20-26
· CPC,2008.Commission on Paraoptometric Certification CPOT practical Examination.St.Louis
· Khaw PT,Shah P,Elkington AR.ABC of eyes.4th edition.London:BMJ Books

	
PROSEDUR
	A. Persiapan Alat yang di perlukan

1. Penggaris PD (Pupil Distance)
2. Optotype Snellen
3. Set alat trial frame dan trial lens (Kacamata dan lensa coba)
4. Kartu baca dekat
5. Senter

B. Pelaksanaan Pemeriksaan
1. Petugas  mempersilahkan pasien duduk sejajar pada jarak 6 meter dari Optotype snellen,menentukan tajam penglihatan masing-masing mata dgn menutup mata yg tdk diperiksa.
2. Pemeriksaan dilakukan dengan menunjukkan huruf-huruf pada optotype snellen mulai dari deretan huruf terbesar sampai deretan huruf terkecil yang masih dapat di baca dengan jelas dan lengkap
3. Petugas mengukur jarak pupil (PD / Pupil Distance ) kedua mata untuk mengukur jarak frame kanan dan kiri pada trial frame yang akan dipasangkan dan kacamata atau lensa bantu koreksi nantinya.
4. Petugas menentukan jarak pupil mata kanan dan kiri dengan meletakkan penggaris di depan kedua mata,kemudian mengarahkan senter di tengah kedua mata pasien.perhatikan refleks cahaya pada kedua kornea mata,kemudian ukur jarak antara kedua refleks tersebut dalam mm maka di dapatkan jarak pupil untuk penglihatan dekat.tambahkan 2 mm untuk jarak pupil penglihatan jauh
5. Petugas memasang penutup (Ocluder) di depan salah satu mata yang belum akan diperiksa.bila visus 6/6 kemungkinan keadaan mata adalah Emmetropia (Normal) atau Hipermetropia dengan Akomodasi.
6. Pemeriksaan mata di lakukan dengan mata kanan dulu
7. Bila visus kurang 6/6 maka berikan koreksi lensa ( - ) atau ( + ) sampai mencapai penglihatan spheres terbaik,bila dengan BSV belum mencapai 6/6  lanjutkan dengan test pinhole dengan meletakkan pinhole didepan mata yang diperiksa,bila dengan pinhole ketajaman pasien menjadi lebih baik maka pasien mengalami kelainan refraksi.namun bila tidak mengalami kemajuan maka pasien tidak mengalami kelainan refraksi dan perlu dirujuk untuk pemeriksaan mata lebih lanjut.
8. Setelah itu lakukan test Red-Green untuk menentukan koreksi BSV over atau Low.
9. Setelah di pinhole Px dapat mencapai 6/6 kemungkinan Px terdapat Cylinder atau Astigmat
10. Suruh Px untuk melihat Kipas astigmat,kipas astigmat berfungsi untuk mengetahui axis dari koreksi cylinder sebelum menentukan kekuatan lensa Cylinder dalam Dioptri
11. Setelah pemberian BSV dan Astigmat selesai di lakukan,suruh kembali Px membaca huruf/angka pada snellen card hingga 6/6 dengan satu mata,dan ulangi kembali pemeriksaan pada mata satunya lagi

12. Lakukan Pemeriksaan Balancing test pada kedua mata kanan dan kiri secara bergantian untuk mendapatkan penglihatan seimbang pada kedua mata
13. Catat hasil pemeriksaan kelainan refraksi Pasien
Penulisan hasil pemeriksaan refraksi dan koreksi lensa bantu yang diperlukan meliputi identitas penderita,usia,jenis kelainan refraksi yang didapatkan (OD/Oculi dextra) dan mata kiri (OS/Oculi sinistra),PD,Penglihatan jauh/dekat dan besarnya koreksi yang diperlukan.


	DIAGRAM ALUR
	1. Petugas melakukan persiapan Alat
 (
Penggaris PD
)
 (
Senter
)

 (
Optotipe snellen
)


 (
Trial Lensa
)

 (
Trial Frame
)


 (
Kartu baca dekat
)



2. Petugas menyiapkan penatalaksanaan Pemeriksaan
 (
Pemeriksaan dilakukan dgn menunjukkan huruf2 pada Optotype snellen
) (
Petugas meminta pasien duduk
)




 (
Mengukur jarak pupil
)


 (
Menentukan jarak pupil
)





 (
Mata kiri pasien di tutup dgn tidak menekan bola mata
)


 (
Menutup mata pasien yang tdk di periksa dgn okluder 
)



 (
Pemeriksaan dilakukan terhadap mata kanan dulu kemudian mata kiri
)





 (
Bila visus kurang dari 6/6 mk berikan lensa (-) atau (+) sampai mencapai penglihatan spheres terbaik
Bila tdk mencapai 6/6 lakukan test dgn menggunakan pinhole,bila dgn pinhole ketajaman pasien mjd lebih baik maka Px mengalami kelainan refraksi.namun bila tdk mengalami kemajuan maka pasien perlu dirujuk utk pemeriksaan lebih lanjut
Setelah mendpkan BSV lakukan test Red-Green utk menentukan koreksi BSV over atau Low
Setelah di PH Px dpt mencapai 6/6 kemungkinan Px terdpt Cylinder / Astigmat
)


























 (
Suruh Px melihat kipas astigmat yg berfungsi utk mengetahui axis dari koreksi Cylinder sblm menentukan kekuatan lensa cylinder dlm dioptri
Setelah pemberian BSV dan astigmat dilakukan suruh Px membaca kembali huruf/angka pada snellen card hingga 6/6 dgn satu mata,ulangi kembali pada pemeriksaan pada mata satunya
Lakukan pemeriksaan balancing test pada kedua mata kanan dan kiri utk mendapatkan penglihatan seimbang pada kedua mata
)





















 (
Catat hasil pemeriksaan kelainan refraksi,penulisan meliputi identitas pasien,usia,jenis kelamin,jenis kelainan refraksi (OD/Oculi dextra)mata kanan,(OS/Oculi sinestra)mata kiri
)
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PENGERTIAN
	Pemeriksaan visus merupakan pemeriksaan fungsi mata. Gangguan penglihatan memerlukan pemeriksaan untuk mengetahui sebab kelainan mata yang mengakibatkan turunnya visus. Visus perlu dicatat pada setiap mata yang memberikan keluhan mata

	
TUJUAN
	Sebagai acuan petugas untuk melakukan pemeriksaan visus agar dapat  mengukur ketajaman pengihatan individu. Prosedur Pemeriksaan Mata ini dilakukan dengan menggunakan Kartu Snellen 

	
KEBIJAKAN
	SK Jenis Pelayanan Nomor :188.45/27b/406.024.10/2016
Permenkes nomor HK.03.05/III/3/9173/2012

	
REFERENSI
	· Adamjee M,Office skills for the general practicioner.SA Fam Pract 2006;48 (7):20-26
· CPC,2008.Commission on Paraoptometric Certification CPOT practical Examination.St.Louis
· Khaw PT,Shah P,Elkington AR.ABC of eyes.4th edition.London:BMJ Books

	
PROSEDUR
	1. Petugas melakukan persiapan Alat
a) Kartu snellen
b) Buku pencatatan
c) Trial Frame
d) Trial Lens
e) Senter
  2.Petugas menyiapkan penatalaksanaan Pemeriksaan
a) Petugas mempersilahkan pasien untuk duduk
b) Pemeriksaan dilakukan di ruangan (tempat yang cukup terang), Pasien tidak boleh menentang sinar matahari.
c) Gantungkan kartu Snellen atau kartu E yang sejajar mata pasiendengan jarak 6 meter (sesuai pedoman tali).
d) Pemeriksaan dimulai dengan mata kanan.
e) Mata kiri pasien ditutup dengan telapak tangannya tanpa menekan bolamata
f) Pasien disuruh baca huruf dari kiri-ke kanan setiap baris kartu Snellen atau memperagakan posisi huruf E pada kartu E dimulai baris teratas atau huruf yang paling besar sampai huruf terkecil (baris yang tertera angka 20/20).
g) Penglihatan normal bila Pasien dapat membaca sampai huruf terkecil (20/20)
3. Penalaksanaan pemeriksaan jika visus tidak mencapai (20/20)
a) Bila dalam baris tersebut pasien dapat membaca huruf atau memperagakan posisi huruf  E KURANG dari setengah baris maka yang dicatat ialah baris yang tertera angka di atasnya.
b) Bila dalam baris tersebut pasien dapat membaca huruf atau memperagakan posisi huruf E SETENGAH baris atau LEBIH dari setengah baris maka yang dicatat ialah baris yang tertera angka tersebut. Pemeriksaan Tajam Penglihatan dengan HITUNG JARI:
c) Bila pasien belum dapat melihat huruf teratas atau terbesar dari kartu Snellen atau kartu E maka mulai HITUNG JARI pada jarak 3 meter (tulis 3/60).

d) Hitung jari 3 meter belum bisa terlihat maka maju 2 meter (tulis 2/60), bila belum terlihat maju 1 meter (tulis 1/60).
e) Bila belum juga terlihat maka lakukan GOYANGAN TANGAN pada jarak 1 meter (tulis 1/300).
f) Goyangan tangan belum terlihat maka senter mata responden dan tanyakan apakah responden dapat melihat SINAR SENTER (tulis 1/∞).
g) Bila tidak dapat melihat sinar disebut BUTA TOTAL (tulis 00/000

	










DIAGRAM ALUR
	3. Petugas melakukan persiapan Alat
 (
Kartu Snellen
)
 (
Buku Pencatatan
)

 (
Trial Frame
)


 (
Trial Lensa
)

 (
Senter
)


4. Petugas menyiapkan penatalaksanaan Pemeriksaan
 (
Pemeriksaan dilakukan ditempat yang terang
) (
Petugas meminta pasien duduk
)


 (
Gantungkan snellen card sejajar mata dengan mata pasien dgn jarak 6 meter 
)




 (
Pemeriksaan dimulai dgn mata kanan
)



 (
Mata kiri pasien di tutup dgn tidak menekan bola mata
)



 (
Penglihatan Px Normal bisa baca sampai 20/20
) (
Pasien disuruh membaca setiap baris huruf/angka di kartu snellen
)




5.  (
Bila Px tdk bs membaca huruf E maka di lakukan dgn hitungan jari
)Penalaksaan pemeriksaan Visus jika tidak mencapai visus Normal (20/20)
 (
Pemeriksaan hitung jari di mulai dari jarak 3 meter
)


 (
Bila pada jarak 3 meter tdk bisa melihat maka maju dgn jarak 2 meter 
)




 (
Bila pd jarak 2 meter blm bs maka maju lg dgn jarak 1 meter
)



 (
Bila jarak 1 meter tdk bs maka lakukan pemeriksaan dgn lambaian tangan
)



 (
Bila lambaian tangan tdk bs maka senter mata Px tnyakan apa dpt melihat sinar atau tdk
) (
Bila Px tdk bs melihat cahaya berarti Buta Total
)
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1.PENGERTIAN
	Test buta warna adalah mendeteksi kemampuan seseorang untuk membedakan warna – warna tertentu pada tiap-tiap mata.

	
2.TUJUAN
	Berdasarkan uji penglihatan warna pada manusia dapat di buktikan adanya sensitivitas terhadap ketiga sel kerucut yang sangat di perlukan seperti halnya kurva absorbsi cahaya dari ketiga tipe pigmen,yang dapat di jumpai pada sel kerucut.

	
3.KEBIJAKAN
	

	
4.REFERENSI
	Ishihara S,1994.Ishihara test for colour-blindness.japan :Kanehara & Co.Ltd

	
5.PROSEDUR
	Persiapan
 Kartu ishihara
1.Kartu di letakkan pada jarak 75 cm dari pasien sehingga bidang kertasnya pada sudut yang tepat dengan garis penglihatan.
2.Pemeriksaan di lakukan dengan pencahayaan yang bagus
3.Pemeriksaan di mulai dengan mata kanan
4.Mata kiri pasien di tutup dengan Okluder / telapak tangan tanpa menekan bolamata
5. Setiap jawaban di berikan dalam waktu tidak sampai 3 detik
6.Catat hasil pemeriksaan tiap-tiap satu mata


	










6.DIAGRAM ALUR
	










 (
Pemeriksaan Umum 
)



 (
Siswa sekolah
)





 (
Pemeriksaan HB
) (
Pemeriksaan mata
)




 (
Pemeriksaan Gigi
)




 (
Pemeriksaan KRR
)





 (
Mengambil hasil pemeriksaan Laborat
)


 (
Pulang
)






	
7.UNIT TERKAIT
	1.Pemegang program UKS
2.Pemegang program gigi
3.Pemegang program KRR
4.Laboratorium
5.Pemegang program gizi
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1.PENGERTIAN
	Pemeriksaan visus merupakan pemeriksaan fungsi mata. Gangguan penglihatan memerlukan pemeriksaan untuk mengetahui sebab kelainan mata yang mengakibatkan turunnya visus. Visus perlu dicatat pada setiap mata yang memberikan keluhan mata

	
2.TUJUAN
	Prosedur ini digunakan untuk mengukur ketajaman penglihatan individu. Prosedur Pemeriksaan Mata ini dilakukan dengan menggunakan Kartu Snellen 

	
3.KEBIJAKAN
	

	
4.REFERENSI
	

	
5.PROSEDUR
	Persiapan Alat Refraksi
f) Kartu snellen
g) Buku pencatatan
h) Trial Frame
i) Trial Lens
j) Senter
1.Pemeriksaan dilakukan di ruangan (tempat yang cukup terang), Pasien tidak boleh menentang sinar matahari.
2.Gantungkan kartu Snellen atau kartu E yang sejajar mata pasien dengan jarak 6 meter (sesuai pedoman tali).
3.Pemeriksaan dimulai dengan mata kanan.



4.Mata kiri pasien ditutup dengan telapak tangannya tanpa menekan bolamata
5.Pasien disuruh baca huruf dari kiri-ke kanan setiap baris kartu Snellen atau memperagakan posisi huruf E pada kartu E dimulai baris teratas atau huruf yang paling besar sampai huruf terkecil (baris yang tertera angka 20/20).
6.Penglihatan normal bila Pasien dapat membaca sampai huruf
terkecil (20/20).
1. Bila dalam baris tersebut pasien dapat membaca huruf atau memperagakan posisi huruf  E KURANG dari setengah baris maka yang dicatat ialah baris yang tertera angka di atasnya.
2. Bila dalam baris tersebut pasien dapat membaca huruf atau memperagakan posisi huruf E SETENGAH baris atau LEBIH dari setengah baris maka yang dicatat ialah baris yang tertera angka tersebut. Pemeriksaan Tajam Penglihatan dengan HITUNG JARI:
3. Bila pasien belum dapat melihat huruf teratas atau terbesar dari kartu Snellen atau kartu E maka mulai HITUNG JARI pada jarak 3 meter (tulis 3/60).
4. Hitung jari 3 meter belum bisa terlihat maka maju 2 meter (tulis 2/60), bila belum terlihat maju 1 meter (tulis 1/60).
5. Bila belum juga terlihat maka lakukan GOYANGAN TANGAN pada jarak 1 meter (tulis 1/300).
6. Goyangan tangan belum terlihat maka senter mata responden dan tanyakan apakah responden dapat melihat SINAR SENTER (tulis 1/∞).
7. Bila tidak dapat melihat sinar disebut BUTA TOTAL (tulis 00/000


	










6.DIAGRAM ALUR
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7.UNIT TERKAIT
	3. Loket
4. Poli umum
 3.Rawat Inap
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1.PENGERTIAN
	Pemeriksaan visus merupakan pemeriksaan fungsi mata. Gangguan penglihatan memerlukan pemeriksaan untuk mengetahui sebab kelainan mata yang mengakibatkan turunnya visus. Visus perlu dicatat pada setiap mata yang memberikan keluhan mata

	
2.TUJUAN
	Prosedur ini digunakan untuk mengukur ketajaman penglihatan individu. Prosedur Pemeriksaan Mata ini dilakukan dengan menggunakan Kartu Snellen 

	
3.KEBIJAKAN
	

	
4.REFERENSI
	

	
5.PROSEDUR
	Persiapan Alat Refraksi
k) Kartu snellen
l) Buku pencatatan
m) Trial Frame
n) Trial Lens
o) Senter
1.Pemeriksaan dilakukan di ruangan (tempat yang cukup terang), Pasien tidak boleh menentang sinar matahari.
2.Gantungkan kartu Snellen atau kartu E yang sejajar mata pasien dengan jarak 6 meter (sesuai pedoman tali).
3.Pemeriksaan dimulai dengan mata kanan.



4.Mata kiri pasien ditutup dengan telapak tangannya tanpa menekan bolamata
5.Pasien disuruh baca huruf dari kiri-ke kanan setiap baris kartu Snellen atau memperagakan posisi huruf E pada kartu E dimulai baris teratas atau huruf yang paling besar sampai huruf terkecil (baris yang tertera angka 20/20).
6.Penglihatan normal bila Pasien dapat membaca sampai huruf
terkecil (20/20).
8. Bila dalam baris tersebut pasien dapat membaca huruf atau memperagakan posisi huruf  E KURANG dari setengah baris maka yang dicatat ialah baris yang tertera angka di atasnya.
9. Bila dalam baris tersebut pasien dapat membaca huruf atau memperagakan posisi huruf E SETENGAH baris atau LEBIH dari setengah baris maka yang dicatat ialah baris yang tertera angka tersebut. Pemeriksaan Tajam Penglihatan dengan HITUNG JARI:
10. Bila pasien belum dapat melihat huruf teratas atau terbesar dari kartu Snellen atau kartu E maka mulai HITUNG JARI pada jarak 3 meter (tulis 3/60).
11. Hitung jari 3 meter belum bisa terlihat maka maju 2 meter (tulis 2/60), bila belum terlihat maju 1 meter (tulis 1/60).
12. Bila belum juga terlihat maka lakukan GOYANGAN TANGAN pada jarak 1 meter (tulis 1/300).
13. Goyangan tangan belum terlihat maka senter mata responden dan tanyakan apakah responden dapat melihat SINAR SENTER (tulis 1/∞).
14. Bila tidak dapat melihat sinar disebut BUTA TOTAL (tulis 00/000


	










6.DIAGRAM ALUR
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7.UNIT TERKAIT
	5. Loket
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 3.Rawat Inap
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1.PENGERTIAN
	Pemeriksaan visus merupakan pemeriksaan fungsi mata. Gangguan penglihatan memerlukan pemeriksaan untuk mengetahui sebab kelainan mata yang mengakibatkan turunnya visus. Visus perlu dicatat pada setiap mata yang memberikan keluhan mata

	
2.TUJUAN
	Prosedur ini digunakan untuk mengukur ketajaman penglihatan individu. Prosedur Pemeriksaan Mata ini dilakukan dengan menggunakan Kartu Snellen 

	
3.KEBIJAKAN
	

	
4.REFERENSI
	

	
5.PROSEDUR
	Persiapan Alat Refraksi
p) Kartu snellen
q) Buku pencatatan
r) Trial Frame
s) Trial Lens
t) Senter
1.Pemeriksaan dilakukan di ruangan (tempat yang cukup terang), Pasien tidak boleh menentang sinar matahari.
2.Gantungkan kartu Snellen atau kartu E yang sejajar mata pasien dengan jarak 6 meter (sesuai pedoman tali).
3.Pemeriksaan dimulai dengan mata kanan.



4.Mata kiri pasien ditutup dengan telapak tangannya tanpa menekan bolamata
5.Pasien disuruh baca huruf dari kiri-ke kanan setiap baris kartu Snellen atau memperagakan posisi huruf E pada kartu E dimulai baris teratas atau huruf yang paling besar sampai huruf terkecil (baris yang tertera angka 20/20).
6.Penglihatan normal bila Pasien dapat membaca sampai huruf
terkecil (20/20).
15. Bila dalam baris tersebut pasien dapat membaca huruf atau memperagakan posisi huruf  E KURANG dari setengah baris maka yang dicatat ialah baris yang tertera angka di atasnya.
16. Bila dalam baris tersebut pasien dapat membaca huruf atau memperagakan posisi huruf E SETENGAH baris atau LEBIH dari setengah baris maka yang dicatat ialah baris yang tertera angka tersebut. Pemeriksaan Tajam Penglihatan dengan HITUNG JARI:
17. Bila pasien belum dapat melihat huruf teratas atau terbesar dari kartu Snellen atau kartu E maka mulai HITUNG JARI pada jarak 3 meter (tulis 3/60).
18. Hitung jari 3 meter belum bisa terlihat maka maju 2 meter (tulis 2/60), bila belum terlihat maju 1 meter (tulis 1/60).
19. Bila belum juga terlihat maka lakukan GOYANGAN TANGAN pada jarak 1 meter (tulis 1/300).
20. Goyangan tangan belum terlihat maka senter mata responden dan tanyakan apakah responden dapat melihat SINAR SENTER (tulis 1/∞).
21. Bila tidak dapat melihat sinar disebut BUTA TOTAL (tulis 00/000
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