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Lampiran 
 

LEMBAR OBSERVASI STANDAR ASUHAN KEPERAWATAN 

 

 
Petunjuk: Berilah tanda silang (X) pada kolom yang ada disebelah kanan pada masing- 

masingbutir pertanyaan dengan pilihan sesuai ada tiga alternative jawaban yaitu 

3 : Bila dilakukan sepenuhnya dengan tepat 

2: Bila dilakukan hanya sebagian 

1: Bila tidak dikerjakan sama sekali 

Karakteristik Responden 

Kode unik : 

 
Umur : 

 
Jenis kelamin : 

 
Pendidikan : 

 
PK : 

 
Lama Kerja : 

 
 

No Pelaksanaan Standar Asuhan Keperawatan 1 2 3 

A Pengkajian keperawatan 

1 Perawat mencatat identitas pasien, jam, tanggal, HD 

keberapa, tipe dialiser, jaminan kesehatan, dan riwayat alergi 

pasien. 
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2 Perawat mencatat data hasil anamnesis,Observasi,pemeriksaan 

fisik, dan pemeriksaan penunjang. 

Sumber data dari klien, keluarga, atau orang yang terkait, tim 

kesehatan, rekam medis, dan catatan lain 

   

3 Perawat mencatat data status kesehatan klien masa lalu, status 

kesehatan saat ini, status biologis-psikologis-sosial-spiritual, 

respon terhadap terapi, harapan terhadap tingkat kesehatan yang 

optimal, resiko-resiko tinggi masalah. 

   

4 Perawat mencatat kelengkapan data dasar yang mengandung 

 

unsur LARB (Lengkap,Akurat, Relevan, dan Baru) 

   

5 Perawat mencatat pengkajian resiko jatuh    

B Diagnosa keperawatan 

1 Perawat mencatat diagnosa keperawatan yang terdiri dari 

analisis, interpretasi data,identifikasi masalah klien, dan 

perumusan diagnosis keperawatan 

   

2 Perawat mencatat data subjektif dan data objektif serta 

 

merumuskan diagnosa keperawatan. 

   

3 Perawat mencatat diagnosa keperawatan yang aktual atau resiko 

 

sesuai dengan prioritas masalah pasien. 

   

4 Perawat mencatat diagnosa keperawatan yang terdiri dari 

masalah (P), penyebab (E), dan tanda atau gejala (S), atau terdiri 

atas masalah (P), dan penyebab (E). 
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5 Perawat mencatat diagnosa keperawatan sesuai masalah yang ada 

 

pada pasien 

   

C Intervensi keperawatan 

1 Perawat mencatat prioritas masalah, tujuan dan rencana tindakan 

asuhan keperawatan secara SMART (yaituSpecific, Measurable 

(dapat diukur), Achievable (dapat dicapai), Realistic, dan 

Timelineliness (ada Batasan waktu) dengan kalimat instruksi, 

ringkas, tegas dan bahasanya mudah dimengerti. 

   

2 Perawat mencatat   tindakan yang  akan  dilakukan   sesuai 

 

diagnosa keperawatan dan disusun menurut prioritas utama 

   

 

3 
Perawat mencatat rencana tindakan keperawatan berdasarkan 

tujuan asuhan keperawatan yang bersifat individual sesuai 

dengan kondisi atau kebutuhan klien serta melibatkan pasien dan 

atau keluarga dengan mempertimbangkan latar belakang pasien 

atau keluarga serta mempertimbangkan kebijaksanaan dan 

peraturan yang berlaku, lingkungan, sumber daya dan fasilitas 

yang ada 

   

4 Perawat mencatat kriteria hasil yang diharapkan dari intervensi 

yang akan dilakukan dan menjamin rasa aman dan nyaman bagi 

pasien 

   

5 Perawat mendokumentasikan rencana keperawatan, tanggal dan 

waktu perencanaan tindakan sesuai dengan tindakan yang 

dilaksanakan 

   

D Implementasi Keperawatan 
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1 Perawat mencatat tindakan kolaborasi dengan tim kesehatan 

dengan segera bila ada atau tidak ada masalah yang 

mengancam keselamatan pasien. 

   

2 Perawat mencatat tindakan keperawatan sesuai dengan rencana 

keperawatan dalam mengatasi kesehatan klien, menyangkut 

keadaan bio-psikososial-spiritual pasien. 

   

3 Perawat mencatat tindakan keperawatan sesuai waktu yang 

ditetapkan dan berpedoman pada teknis, ketentuan dan 

prosedur yang baku. 

   

4 Perawat mencatat pengkajian ulang dan mencatat revisi 

pelaksanaan tindakan keperawatan berdasarkan respon klien 

dan merujuk segera bila ada masalah yang mengancam 

keselamatan pasien 

   

5 Perawat mencatat semua tindakan yang telah dilakukan di lembar 
 

catatan perkembangan pasien. 

   

E Evaluasi 

1 Perawat mencatat setiap tindakan keperawatan yang dilakukan 

evaluasi hasil menggunakan indikator yang ada pada rumusan 

tujuan. 

   

2 Perawat mencatat perencanaan evaluasi hasil dari intervensi 

menggunakan data dasar dan respon klien dalam mengukur 

perkembangan kearah pencapaian tujuan secara komprehensif, 

tepat waktu dan terus menerus. 

   

3 Perawat dokumentasikan dalam catatan terintegritas setiap 

 

melakukan satu intervensi untuk menilai respon terhadap 
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 intervensi yang sudah diberikan dan catatan perkembangan setiap 

tindakan hemodialisis dengan metode SOAP sebagai evaluasi 

umum dalam setiap tindakan hemodialisis. 

   

4 Perawat mencatat asuhan keperawatan yang menjadi acuhan 

kerja bagi perawat untuk melanjutkan asuhan keperawatan dan 

dapat diperbaharui sesuai respon perubahan kebutuhan dan 

kondisi pasien pada tindakan hemodialisis selanjutnya 

   

5 Perawat mencatat hasil evaluasi yang dilakukan sesuai standar 

dan pencatatan ditulis dengan jelas, ringkas, istilah yang baku 

dan benar dan setiap tindakan atau kegiatan perawat 

mumbubuhkan paraf, nama jelas, no handphone pada tanggal dan 

jam tindakan 
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LEMBAR CHEAKLIST PENERAPAN ASUHAN KEPERAWATAN 

 

Petunjuk: Berilah tanda silang (X) pada kolom yang ada disebelah kanan pada masing- 

masingbutir pertanyaan dengan pilihan sesuai ada dua alternative jawaban yaitu : 

2: Lengkap 

 
1: Tidak Lengkap 

Kode unik responden : 

 

 

No Pelaksanaan Standar Asuhan Keperawatan Lengkap Tidak Lengkap 

A Pengkajian keperawatan 

1 Perawat mencatat riwayat kesehatan pasien, keluhan utama, 

riwayat penyakit sekarang, riwayat penyakit dahulu/faktor resiko, 

riwayat pekerjaan, dan riwayat penyakit keluarga. (Halaman ke 18) 

  

2 Perawat mencatat keadaan umum, pemeriksaan fisik, riwayat 

alergi, riwayat penggunaan obat (termasuk obat yang sedang di 

konsumsi). (Halaman ke 18) 

  

3 Perawat mencatat status psiko sosial ekonomis spiritual, 

 

pemeriksaan penunjang dan asesmen fungsional. (Halaman ke 21) 

  

4 Perawat mencatat hasil asesmen nyeri (menggunakan wong baker 

face pain scale atau numeric pain rating scale) dan hasil skrining 

resiko jatuh berdasarkan get up and go test. (Halaman ke 24) 

  

5 Perawat mencatat hasil malnutrion tools (MST) (Halaman ke 25)   

B Diagnosa keperawatan 

1 Perawat mencatat diagnosa keperawatan yang terdiri dari analisis, 

 

dan identifikasi masalah klien. (Halaman ke 26) 
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2 Perawat mencatat data subjektif dan data objektif pasien. (Halaman 

 

ke 27) 

  

3 Perawat mencatat diagnosa keperawatan sesuai dengan prioritas 
masalah pasien.( Halaman ke 27) 

  

4 Perawat mencatat diagnosa keperawatan mengandung unsur 

 

masalah, penyebab masalah, tanda serta gejala. (Halaman ke 27) 

  

5 Perawat mencatat diagnosa keperawatan sesuai masalah yang ada 

 

pada pasien (Halaman ke 27) 

  

C Intervensi keperawatan 

1 Perawat menetapkan intervensi berdasarkan masalah keperawatan 

 

yang ada (Halaman ke 33) 

  

2 Perawat menetapkan tujuan asuhan keperawatan. (Halaman ke 33)   

3 Perawat Mengchecklist intervensi keperawatan di nursing care 

 

plan. (Halaman ke 34) 

  

4 Perawat mencatat intervensi sesuai urutan prioritas (Halaman ke 

 

34) 

  

5 Perawat mencatat rencana tindakan kolaborasi dengan tenaga 

 

kesehatan lainnya. (Halaman ke 35) 

  

D Implementasi Keperawatan 

1 Perawat mencatat tindakan keperawatan berdasarkan masalah 

 

keperawatan yang telah ditetapkan (Halaman ke 38) 

  

2 Perawat mencatat Observasi pre-intra-post HD (jam, QB (ml/mnt), 

UF Rate (ml), Tekanan darah, Nadi (x/mnt), suhu, Resp, intake dan 

output, dan UF Goal. (Halaman ke 38) 

  

3 Perawat mencatat penyulit dan komplikasi yang terjadi selama HD   
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4 Perawat mencatat tindakan keperawatan sesuai dengan waktu 

 

dilakukan tindakan keperawatan (Halaman ke38) 

  

5 Perawat mencatat tindakan kolaborasi dengan tenaga kesehatan 

 

lainnya. (Halaman ke 38) 

  

E Evaluasi 

1 Perawat mencatat evaluasi yang mengacu pada tujuan (Halaman ke 

 

39) 

  

2 Perawat mendokumentasikan tindakan di catatan terintegrasi setiap 

kali selesai melakukan satu intervensi untuk menilai respon 

terhadap intervensi yang telah diberikan. (Halaman ke 39) 

  

3 Perawat mencatat perkembangan pasien dengan metode SOAP 

 

sebagai evaluasi pada format yang tersedia. (Halaman ke 40) 

  

4 Perawat mencatat discart planning (Halaman ke 40)   

5 Perawat menulis catatan HD yang akan datang (Halaman ke 40)   
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Statistics 

Umur Jenis Kelamin Pendidikan PK Lama Kerja 

N Valid 53 53 53 53 53 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean 1.42 1.70 2.06 1.68 2.23 

Std. Deviation .745 .463 .534 .471 .423 

Minimum 1 1 1 1 2 

Maximum 3 2 3 2 3 

 
 
 

Umur 
 
 

Frequency 

 
 

Percent 

 
 

Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Dewasa Awal 39 73.6 73.6 73.6 

Dewasa Akhir 6 11.3 11.3 84.9 

Lansia awal 8 15.1 15.1 100.0 

Total 53 100.0 100.0 
 

 
 

Jenis Kelamin 
 
 

Frequency 

 
 

Percent 

 
 

Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Laki-Laki 16 30.2 30.2 30.2 

Perempuan 37 69.8 69.8 100.0 

Total 53 100.0 100.0 
 

 
Pendidikan 

 
 

Frequency 

 
 

Percent 

 
 

Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Diploma III 6 11.3 11.3 11.3 

Ners 38 71.7 71.7 83.0 

Magister 9 17.0 17.0 100.0 

Total 53 100.0 100.0 
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PK 
 
 

Frequency 

 
 

Percent 

 
 

Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid PK 2 17 32.1 32.1 32.1 

PK 3 36 67.9 67.9 100.0 

Total 53 100.0 100.0 
 

 

Lama Kerja 
 
 

Frequency 

 
 

Percent 

 
 

Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Masa Kerja 6 - 10 tahun 41 77.4 77.4 77.4 

Masa kerja 11 tahun ke atas 12 22.6 22.6 100.0 

Total 53 100.0 100.0 
 

 

 
Statistics 

Pengkajian 

Keperawatan 

Diagnosa 

Keperawatan 

Intervensi 

Keperawatan 

Implementasi 

keperawatan 

Evaluasi 

keperawatan 

N Valid 53 53 53 53 53 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean 1.25 1.19 1.11 1.04 1.19 

Median 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 

Std. Deviation .434 .395 .320 .192 .395 

Minimum 1 1 1 1 1 

Maximum 2 2 2 2 2 

 
Pengkajian Keperawatan 

 
 

Frequency 

 
 

Percent 

 
 

Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid BAIK 40 75.5 75.5 75.5 

CUKUP 13 24.5 24.5 100.0 

Total 53 100.0 100.0 
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Diagnosa Keperawatan 
 
 

Frequency 

 
 

Percent 

 
 

Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid BAIK 43 81.1 81.1 81.1 

CUKUP 10 18.9 18.9 100.0 

Total 53 100.0 100.0 
 

 
 

Intervensi Keperawatan 
 
 

Frequency 

 
 

Percent 

 
 

Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid BAIK 47 88.7 88.7 88.7 

CUKUP 6 11.3 11.3 100.0 

Total 53 100.0 100.0 
 

 
Implementasi keperawatan 

 
 

Frequency 

 
 

Percent 

 
 

Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid BAIK 51 96.2 96.2 96.2 

CUKUP 2 3.8 3.8 100.0 

Total 53 100.0 100.0 
 

 

Evaluasi keperawatan 
 
 

Frequency 

 
 

Percent 

 
 

Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid BAIK 43 81.1 81.1 81.1 

CUKUP 10 18.9 18.9 100.0 

Total 53 100.0 100.0 
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Statistics 

Pengkajian 

Keperawatan 

Diagnosa 

Keperawatan 

Intervensi 

Keperawatan 

Implementasi 

keperawatan 

Evaluasi 

Keperawatan 

N Valid 53 53 53 53 53 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean 1.11 1.06 1.02 1.04 1.13 

Std. Error of Mean .044 .032 .019 .026 .047 

Median 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 

Std. Deviation .320 .233 .137 .192 .342 

Minimum 1 1 1 1 1 

Maximum 2 2 2 2 2 

 
 

Pengkajian Keperawatan 
 
 

Frequency 

 
 

Percent 

 
 

Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 1 47 88.7 88.7 88.7 

2 6 11.3 11.3 100.0 

Total 53 100.0 100.0 
 

 

Diagnosa Keperawatan 
 
 

Frequency 

 
 

Percent 

 
 

Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 1 50 94.3 94.3 94.3 

2 3 5.7 5.7 100.0 

Total 53 100.0 100.0 
 

 

Intervensi Keperawatan 
 
 

Frequency 

 
 

Percent 

 
 

Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 1 52 98.1 98.1 98.1 

2 1 1.9 1.9 100.0 

Total 53 100.0 100.0 
 

 

Implementasi keperawatan 
 
 

Frequency 

 
 

Percent 

 
 

Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 1 51 96.2 96.2 96.2 

2 2 3.8 3.8 100.0 

Total 53 100.0 100.0 
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Evaluasi Keperawatan 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 1 46 86.8 86.8 86.8 

2 7 13.2 13.2 100.0 

Total 53 100.0 100.0  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  


