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LAMPIRAN I 

FORMULIR PERSETUJUAN 

Yang bertanda tangan dibawah ini:  

Nama                      : Yulinda Umar 

NIM                        : R011191069 

Instansi                   : Mahasiswi Program Studi Ilmu Keperawatan     

                                 Fakultas Keperawatan  Universitas Hasanuddin  

No. Hp                    : 082349876781  

 

Akan melakukan penelitian dengan judul “gambaran kelengkapan 

pendokumentasian keperawatan di ruang Rawat Inap Rumah 

Sakit Uumum Daerah Otanaha Kota Gorontalo”,  saya 

berpartisipasi dalam penelitian ini, tujuan dari penelitian ini untuk 

melihat kelengkapan pendokumentasian di ruangan rawat inap Rumah 

Sakit Umum Daerah Otanaha. Penelitian ini diharapkan dapat memberi 

manfaat bagi perawat dan peneliti serta pasien dalam memberikan 

pelayanan asuhan keperawatan. Saya percaya bahwa keamanan dan 

kerahasiaan data yang diperoleh dari saya sebagai responden akan 

terjamin dan saya dengan ini menyetujui, semua informasi dari saya 

pada penelitian ini dapat dipublikasikan dalam bentuk lisan maupun 

tulisan dengan tidak mencantumkan nama. Bila terjadi perbedaan 

pendapat dikemudian hari, kami akan menyelesaikannya secara 

kekeluargaan.  

                                                                                     Makassar,    November 2021  

                                                                                               Responden  

 

 

                                                                                                  Yulinda Umar 
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LAMPIRAN 2 

Daftar Lima Penyakit 

 

No   Penyakit  Lengkap Tidak 

Lengkap 

1 Dyspepsia    

2 Kolik Abdomen   

3 Hipertensi    

4 Diabetes Mellitus   

5 Tuberculosis Paru   

 

 

 

Daftar Diagnosa Keperawatan oleh Perawat 

 

No Diagnosa Keperawatan Lengkap Tidak 

Lengkap 

1 Nyeri Akut   

2 Resiko Kekurangan Volume Cairan   

3 Bersihan Jalan  Napas Tidak Efektif   

4 Gangguan  Pola Napas   

5 Intoleran Aktifitas   

6 Gangguan Perfusi Jaringan   

7 Gangguan Pola Tidur   
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KUESIONER 

1. Langkah I Pengkajian terhadap pasien rawat inap 

NO Aspek Observasi Lengkap Tidak 

Lengkap 

1 Identitas klien ditulis dengan lengkap   

2 Perawat mengkaji keluhan utama   

3 Perawat mengkaji keluhan yang menyertai   

4 Perawat mengkaji tentang riwayat kesehatan keluarga   

5 Perawat melakukan pemeriksaan tanda tanda vital   

6 Perawat melakukan pengkajian fisik   

 

2. Langkah II Diagnosa terhadap pasien rawat inap 

 

 

 

 

 

 

3. Langkah III Intervensi keperawatan terhadap pasien rawat inap 

NO Aspek observasi Lengkap Tidak 

lengkap 

10 Rencana disusun berdasarkan diagnosa Keperawatan   

11 Perencanaan disusun menurut urutan prioritas   

12 Rumusan tujuan mengandung komponen pasien/subjek, 

perubahan perilaku, kondisi pasien dan atau criteria 

  

13 Rencana tindakan mengacu pada tujuan dengan kalimat 

perintah, terinci dan jelas 

  

14 Rencana tindakkan menggambarkan keterlibatan 

pasien/keluarga 

  

15 Rencana tindakan menggambarkan kerja samadengan 

tim kesehatan lain 

  

 

 

NO Aspek Observasi Lengkap Tidak  

lengkap 

7 Perawat menetapkan diagnosa keperawatan 

berdasarkan masaalah yang telah dirumuskan 

  

8 Diagnosa  keperawatan mencerminkan PE/PES   

9 Perawat merumuskan diagnosa keperawatan 

actual/potensial 
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4. Langkah IV Implementasi terhadap pasien rawat inap 

NO Aspek observasi Lengkap Tidak 

lengkap 

16 Tindakan dilaksanakan mengacu pada rencana 

keperawatan 

  

17 Perawat mengobservasi respon klien terhadap 

tindakan keperawatan 

  

18 Perawat berkolaborasi dengan tim kesehatan lain   

19 Semua tindakan yang telah dilaksanakan dicatat 

secara ringkas dan jelas 

  

 

5. Langkah V evaluasi terhadap pasien rawat inap 

 

No  

 

 

Aspek observasi 

 

Lengkap 

 

Tidak 

Lengkap 

 

Mendokumentasikan perkembangan asuhan keperawatan, 

dimana perawat menulis hasil  

  

20 Subjektif (S) dengan lengkap   

21 Objektif ( O) dengan lengkap   

22 Assessment (A) dengan lengkap (masalah teratasi, 

teratasi sebagian, dan tidak teratasi) 

  

23 Planning (P) dengan lengkap (planning untuk pasien 

dan planning untuk perawat). 

  

 

(Irawan P. M., 2016) 
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LAMPIRAN 3 

Foto Dokumentasi 
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LAMPIRAN 4 

Permohonan pengambilan data awal penelitian ke instansi 
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LAMPIRAN 5 

 
Ijin pengambilan data awal dari KesbangPol 
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LAMPIRAN 6 

Permohonan ijin etik
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LAMPIRAN 7 

Rekomendasi etik 
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LAMPIRAN 8 

Ijin pengambilan data penelitian  Dinas PMPTSP 
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LAMPIRAN 9 

 

Surat keterangan telah selesai melakukan pengambilan data penelitian 

 


