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LAMPIRAN 1: SURAT PENGANTAR PENGAMBILA DATA AWAL 

PENELITIAN DARI RSUD HAJI MAKASSAR  
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LAMPIRAN 2: PENJELASAN RESPONDEN 

 

Kepada Yth, 

Bapak/Ibu Calon Responden 

 

Saya yang bertandatangan di bawah ini:  

Nama : THAHIRAH 

Nim : R012211030 

Adalah mahasiswa Program Studi Magister Ilmu Keperawatan Fakultas 

Keperawatan Universitas Hasanuddin Makassar angkatan 2021, saat ini sedang 

melakukan penelitian dengan judul “Evaluasi Penerapan ICP Terhadap Mutu 

Klinis, LOS dan Hospital Cost pada Lima Penyakit di RSUD Haji 

Makassar”.  

Berikut kami jelaskan hal-hal penting terkait pengambilan data dalam 

penelitian ini: 

1. Tujuan penelitian ini adalah untuk mengevaluasi penerapan ICP terhadap mutu 

klinis, LOS dan hospital cost pada lima penyakit di RSUD Haji Makassar.  

2. Adapun prosedur pelaksanaan penelitian ini yaitu: 

a. Bapak/Ibu yang bersedia mengikuti penelitian akan diminta untuk 

menandatangani lembar persetujuan secara sukarela yang telah disediakan 

oleh peneliti. 

b. Pengambilan data akan dilakukan secara langsung melalui observasi 

pelaksanaan ICP dan wawancara apabila ditemukan masalah dalam 

penanganan kasus atau outcome pasien. 

c. Proses observasi akan dilaksanakan selama Bapak/Ibu memberikan asuhan 

kepada pasien, sedangkan wawancara akan dilakukan selama 15-30 menit. 

d. Proses wawancara akan dihentikan apabila Bapak/Ibu mengalami 

ketidaknyamanan dan akan dilanjutkan kembali jika sudah merasa tenang 

pada waktu yang sama atau sesuai dengan keinginan Bapak/Ibu. 

e. Penelitian ini tidak akan mempengaruhi dan merugikan Bapak/Ibu secara 

fisik, psikologis maupun pekerjaan/profesi Bapak/Ibu. 
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f. Penelitian ini bersifat sukarela dan tidak ada paksaan untuk menjadi 

responden. 

g. Saya sebagai peneliti, akan menghargai keputusan Bapak/Ibu jika sewaktu-

waktu ingin mengundurkan diri dari penelitian dan tidak ada konsekuensi 

atau sanksi terkait pengunduran diri tersebut. 

h. Informasi yang saya peroleh dari Bapak/Ibu akan dirahasiakan dan hanya 

digunakan untuk kebutuhan penelitian. 

i. Untuk menjaga kerahasiaan data Bapak/Ibu, pelaporan hasil penelitian ini 

hanya akan menggunakan kode/inisial bukan nama asli Bapak/Ibu.  

j. Peneliti akan memberikan apresiasi berupa cinderamata sebagai tanda 

terima kasih peneliti karena Bapak/Ibu telah bersedia menjadi partisipan 

dalam penelitian ini. 

k. Apabila terdapat hal-hal yang kurang jelas sehubungan dengan penelitian 

ini, Bapak/Ibu dapat menghubungi peneliti secara langsung atau melalui 

whatsap: 0823-4453-0060 

Demikian penjelasan penelitian ini dibuat, atas kesediaan dan kerjasama 

Bapak/Ibu, saya ucapkan terima kasih.  

  

Makassar, ….…/….…/2023 

Peneliti 

 

 

 

Thahirah 
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LAMPIRAN 3: PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN (INFORMED 

CONSENT) 

 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini:  

Nama/Inisial :  

Umur :  

Alamat :  

No. Tlp/Wa :  

 

Setelah mendapat penjelasan tentang tujuan, prosedur dan segala informasi 

tentang penelitian ini termasuk merahasiakan identitas serta jawaban saya oleh 

peneliti, maka saya (Bersedia/Tidak Bersedia)* untuk menjadi responden dalam 

penelitian yang akan dilakukan oleh Thahirah mahasiswa Program Studi 

Magister Ilmu Keperawatan Fakultas Keperawatan Universitas Hasanuddin 

dengan judul ““Evaluasi Penerapan ICP Terhadap Mutu Klinis, LOS dan 

Hospital Cost pada Lima Penyakit di RSUD Haji Makassar”.   

Saya mengerti bahwa pada penelitian ini ada beberapa pertanyaan dalam 

kuesioner yang harus saya jawab dan sebagai responden saya akan menjawab 

semua pertanyaan dengan jujur. Saya memahami hak dan kewajiban saya sebagai 

partisipan, tidak ada risiko fisik maupun psikologis di dalamnya karena telah 

diinformasikan kerahasiaan dan maanfaat penelitian ini bagi pelayanan 

keperawatan secara umum. Persetujuan ini saya berikan dengan penuh kesadaran 

dan tanpa unsur paksaan dari pihak manapun.  

 
 

Nama/Inisial Responden       Tgl/Bln/ Thn       Tanda Tangan   
 

 
 

_______________   _______________   _______________ 
  

 

Penanggung Jawab Penelitian:  
Nama :  Thahirah, S.Kep.,Ns  

Hp/Wa : 0823-4453-0060 
 

Catatan: *coret yang tidak perlu 
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LAMPIRAN 4: REKOMENDASI ETIK DARI FAKULTAS 

KEPERAWATAN PROGRAM STUDI MAGISTER ILMU 

KEPERAWATAN UNIVERSITAS HASANUDDIN 

MAKASSAR 
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LAMPIRAN 5: FORMAT INTEGRATED CLINICAL PATHWAY (ICP) DYSPEPSIA, TYPHOID, PNEUMONIA DAN TB 

PARU DI RSUD HAJI MAKASSAR 
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LAMPIRAN 6: LEMBAR CEKLIST INTEGRATED CLINICAL PATHWAY (ICP) DYSPEPSIA, TYPHOID, PNEUMONIA 

DAN TB PARU RSUD HAJI MAKASSAR 

 

1. Lembar Ceklist ICP Dyspepsia 

Inisial Pasien : 

Jenis Kelamin : 

Umur : 

Pekerjaan :  

Diagnosa Masuk : 

Tanggal Masuk : 

Tanggal Keluar : 

Lama Rawat : 

Komplikasi : 

Rujukan : 

 

KEGIATAN URAIAN KEGIATAN WAJIB 
DILAKUKAN 

YA TIDAK 

1. ASESMEN AWAL 

a. Asesmen Awal Medis Hari 1: 

Masuk melalui IGD : 

1) Anamnesis: 

Keluhan Utama: riwayat penyakit sekarang ,riwayat penyakit dahulu, 

riwayat sosial ekonomi dan budaya  

2) Pemeriksaan fisik: 

3) Pemeriksaan penunjang 

EKG atas indikasi (umur  ≥ 40 tahun) 

  

b. Asesmen Awal Keperawatan Hari 1: 

Pemeriksaan IGD: 

1) Triase 
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2) Anamnesis:  

Alasan utama masuk rumah sakit, riwayat penyakit, status psikologis, 

mental, sosial, ekonomi dan budaya tingkat kesadaran, tanda-tanda vital, 

riwayat alergi, skrining gizi, nyeri, 

3) Pemeriksaan fisik didapatkan keluhan antara lain  

a) Nyeri epigastrium terlokalisasi 

b) Nyeri hilang setelah makan atau pemberian antacid 

c) Nyeri saat lapar 

d) Nyeri episodic 

e) Mudah kenyang 

f) Perut terasa cepat penuh saat makan 

g) Mual  

h) Muntah  

i) Rasa tidak nyaman bertambah saat makan 

j) Upper abdominal bloating 

2. PEMERIKSAAN PENUNJANG 

Laboratorium Hari 1: Pemeriksaan darah rutin (HB,HT,Leukosit)   

3. ASESMEN LANJUTAN 

a. Asesmen Medis Hari 1-3: 
1) Anamnesis : 

a) Evaluasi keluhan  

b) Evaluasi adakah tanda bahaya 

2) Pemeriksaan fisik 

3) Rencana pemeriksaan penunjang yang di perlukan: 

a) USG 

b) Endoskopi 

  

b. Asesmen Keperawatan Hari 1-5: 
TTV, Skala nyeri dan Status nutrisi: Kaji skala nyeri, nafsu makan, pola 

makan, serta mengkaji rasa nyaman serta tingkat kecemasan 

  

c. Asesmen Gizi Hari 1-2:   
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Tenaga Gizi (Nutrisionis/Dietisien) 

1) Jika ada jawaban ya pada skrining gizi awal di lakukan skrining gizi 

lanjut dengsn mengkaji: 

a) Data antropometri (IMT, BB/ TB pada anak, dan LILA pada pasien 

yang tidak bisa ditimbang 

b) Skor asupan gizi  

c) Skor kehilangan BB 

2) Jika hasil skrining gizi lanjut skor lebih dari 3, lanjutkan asesmen gizi 

d. Asesmen Farmasi Hari 1-5: 
Telaah Resep : 

1) Kejelasan penulisan resep : tulisan dokter harus jelas saat menulis resep 

2) Tepat obat:  pemilihan obat sesuai dengan drug of choice pengobatan 

dyspepsia setelah diagnosis ditegakkan dengan benar.  

3) Tepat cara pemberian obat: Obat diminum dalam keadaan perut kosong, 

1-2 jam sebelum makan atau 2 jam sesudah makan. 

4) Tepat frekuensi pemberian obat : Obat diminum sesuai aturan pakai 3x1 

artinya pemberian obat tiap 8 jam, 2x1 tiap 2 jam, 1x1 tiap 24 jam. 

5) Tidak ada interaksi obat :  

6) Tidak ada duplikasi 

7) Tidak ada kontra indikasi 

 

Hari 1, 2 & 5: 

Rekonsiliasi Obat : 

1) Saat pasien masuk Rumah Sakit, apoteker memeriksa obat-obatan yang 

dibawa oleh pasien dari rumah.  

2) Pasien mengalami perpindahan bangsal atau unit layanan lain dalam suatu 

instansi Rumah Sakit yang sama 

3) Perpindahan dari Rumah Sakit menuju ke Rumah atau Rumah Sakit lain. 
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4. DIAGNOSIS 

a. Diagnosis Medis Hari 1-5: Dyspepsia   

b. Diagnosis Keperawatan Hari 1-5: 

1) Nyeri akut  (D.0077) 

2) Nausea (D.0076) 

3) Defisit Nutrisi (D.001 ) 

4) Risiko hipovolemia (D.0034) 

5) Gangguan pola tidur (D.0055) 

6) Ansietas   (D. 0080) 

7) Risiko distres spiritual ( D.0100 

  

c. Diagnosis Gizi Hari 1-2: 
1) Asupan makan per oral tidak adekuat berkaitan kesulitan makan, tidak 

nafsu makan, mual, sakit perut ditandai dengan estimasi asupan makan 

kurang dari kebutuhan (<80%) (NI-2.1). 

2) Kekurangan cairan per oral berkaitan demam, muntah, tidak dapat 

mencukupi kebutuhan ditandai dengan estimasi asupan cairan < 60% dari 

kebutuhan (NI-3.1). 

3) Perubahan fungsi gastrointestinal berkaitan dengan dyspepsia ditandai 

dengan mual, muntah, kembung, sakit perut (NC-1.4) 

4) Pola makan yang tidak teratur berkaitan dengan keluarga/biologis/genetik 

atau lingkungan terkait keinginan untuk kurus ditandai dengan mual, 

muntah, diare dll (NB-1.5) 

5) Pola makan yang tidak teratur berkaitan dengan keluarga/biologis/genetik 

atau lingkungan terkait keinginan untuk kurus ditandai dengan mual, 

muntah, diare dll (NB-1.5) 

  

5. DISCHARGE PLANNING Hari 1-5: 

1) Edukasi pola makan, menghindari makanan yang meningkatkan asam 

lambung, makan tiap 2 jam, 

2) Menghindari faktor pencetus dipepsia  

3) Mengenalkan alaram simtom 
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4) Menghindari stress 

5) Kontrol sesuai jadwal yang ditentukan 

6. EDUKASI TERINTEGRASI 

a. Edukasi/ Informasi Medis Hari 1-5: 

1) Memberikan edukasi Diet lambung, makan teratur dll. 

2) Menghindari faktor pencetus keluhan  

3) Menghindari stres 

4) Memberikan edukasi tanda bahaya  untuk Dyspepsia (alaram simtom) 

  

b. Edukasi & Konseling Gizi Hari 1,2 &5: 

1) Edukasi gizi tentang diet lambung meliputi tujuan, syarat, bahan makanan 

yang dianjurkan dan tidak dianjurkan, serta mengelola atau memodifikasi 

makanan. 

2) Edukasi pembatasan diet  

3) Memberikan motivasi pasien agar mau menjalankan dan mematuhi diet 

yang diberikan. 

  

c. Edukasi Keperawatan Hari 1-5: 

1) Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (misalnya 

relaksasi napas dalam) 

2) Ajarkan teknik non farmakologis untuk mengatasi mual (misalnya 

akupresur) 

3) Ajarkan tentang diet yang diprogramkan (diet lunak) 

4) Anjurkan memperbanyak asupan cairan oral 

5) Ajarkan teknik non farmakologi yang memancing tidur (progressive 

muscle relaxation) 

6) Ajarkan teknik relaksasi (relaksasi napas dalam) 

7) Ajarkan cara berpartisipasi dalam ibadah 

  

d. Edukasi Farmasi Hari 1-5: 

1) Memberi edukasi  dan informasi terkait waktu minum obat pasien serta 

memantau kepatuhan pasien dalam menggunakan obatnya. 

2) Obat diminum dalam keadaan perut kosong, 1-2 jam sebelum makan atau 
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2 jam sesudah makan. 

3) Obat diminum sesuai aturan pakai 3x1 artinya pemberian obat tiap 8 jam, 

2x1 tiap 2 jam, 1x1 tiap 24 jam. 

7. TERAPI MEDIKAMENTOSA 

a. Injeksi Hari 1-4: 

1) Antagonis H2  : Ranitidin 50 mg /12 jam/iv 

2) Penghambat pompa proton : Omeprazole 20mg/12 jam/iv 

  

b. Cairan Infus Hari 1-5: 

1) RINGER LAKTAT (RL) infus RL masuk untuk pemulihan 

cairan/elektrolit yang hilang. 

2) DEXTROSE 5% digunakan untuk pasien yang susah makan, karena itu di 

beri glukosa secara iv agar tidak terjadi hipoglikemi.   

3) NaCL 0,9% sebagai pengganti cairan elektrolit, menyeimbangkan tubuh 

NS cairan infus untuk elektrolit keseimbangan cairan dalam tubuh.   

  

c. Obat Oral Hari 1-5: 

1) Antasida tablet :  3x sehari 1 tablet 

2) Antasida sirup : 3x sehari 1 C (sendok makan) 

3) Sucralfat sirup : 3x sehari 1 C (sendok makan) 

 

Hari 5: 
1) Ranitidin 15 mg tablet 2x sehari 1 tablet 

2) Omeprazole 20 mg kapsul : 2x sehari1 kapsul 

3) Lansoprazole 30mg kapsul 1x sehari 1 kapsul 

  

8. TATALAKSANA/INTERVENSI 

a. Intervensi Medis Hari 1-5: 

1) Menganjurkan pasien untuk makan sesuai diet yang telah di tentukan atau 

disiapkan oleh Rumah sakit 

2) Memastikan adanya perbaikan dalam keluhan nyeri 
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b. Intervensi Keperawatan Hari 1-5: 

1) Manajemen nyeri (SIKI: I.08238, NIC: 1400) 

2) Manajemen mual (SIKI: I.03117, NIC : 1450) 

3) Manajemen nutrisi (SIKI: I. 03119, NIC: 1100) 

4) Manajemen hipovolema (SIKI: I.03098, NIC: 4180) 

5) Dukungan tidur (I. 05174) 

6) Reduksi ansietas (I.09314) 

7) Dukungan perkembangan spiritual (SIKI: I.09269) 

8) Dukungan pelaksanaan ibadah (SIKI: I.09262) 

  

c. Intervensi Gizi Hari 1-5: 

1) Pemenuhan kebutuhan nutrisi/ gizi 

2) Diet : lambung  

3) Bentuk  : cair, saring, lunak 

4) Jalur : per oral/enteral 

  

9. MONITORING & EVALUASI 

a. Dokter DPJP Hari 1-5: 

1) Monitor perbaikan keluhan dan klinis pasien 

2) Memastikan tidak ada alaram sintom 

3) Memastikan pasien memahami edukasi yang telah di sampaikan 

  

b. Keperawatan Hari 1-5: 

Mengevaluasi respon subyektif dan obyektif setelah dilaksanakan intervensi 

dengan kriteria hasil  serta analisis terhadap perkembangan diagnosis 

keperawatan yang telah ditetapkan 

  

c. Gizi Hari 1: Monitoring biokima terkait gizi 

 

Hari 1-5: 

1) Monitoring asupan makan 

2) Monitoring fisik/klinis terkait gizi 

 

Hari 1, 4 &-5: Monitoring antropometri 
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d. Farmasi Hari 1-5: 

Monitoring efek samping obat : 

1) Dapat diprediksi, adalah efek samping obat yang sudah diprediksikan 

2) Tidak dapat diprediksi, adalah efek samping obat yang timbul tidak 

diketahui penyebabnya dan memberikan efek yang serius 

 

Pemantauan terapi obat 

1) DRPs yang mungkin akan terjadi. 

2) Efikasi terapi dan efek merugikan dari regimen 

3) Perubahan fisiologik pasien, contoh: penurunan fungsi ginjal pada pasien 

geriatri mencapai 40%) 

4) Efisiensi pemeriksaan laboratorium 

  

10. MOBILISASI/ REHABILITASI 

Medis  Hari 1-5: Early mobilisasi   

11. OUTCOME/HASIL 

a. Medis Hari 1-5: 

1) Tidak ada nyeri  

2) Kondisi stabil dan membaik 

3) Hasil Laboratorium normal 

  

b. Keperawatan Hari 1-5: 

1) Tingkat nyeri (L.08066) menurun 

2) Tingkat nausea (L.08065)  menurun 

3) Status nutrisi (L.03030) membaik 

4) Status cairan (L.03028) membaik 

5) Pola tidur (L.05045) membaik 

6) Tingkat ansietas (L.09093) menurun 

7) Status spiritual (L.09091) membaik 

  

c. Gizi Hari 5: Asupan makan ≥ 80%   

d. Farmasi Hari 1-5: 

1) Telaah obat: 
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a) Tepat pasien 

b) Tepat obat 

c) Tepat dosis 

d) Tepat rute pemberian 

e) Tepat waktu pemberian 

2) Obat rasional (sesuai formularium dan tidak terjadi polifarmasi = 

penggunaan obat lebih dari 3 dengan indikasi yg sama) 

12. KRITERIA PULANG Hari 5: 
1) Tidak ada nyeri 

2) Kondisi stabil dan membaik 

3) Hasil Laboratorium normal 

  

13. RENCANA PULANG/ EDUKASI 

PELAYANAN LANJUTAN 

Hari 1-5: Pasien mendapatkan surat Kontrol dan Kontrol sesuai jadwal   

VARIAN    

TOTAL SKOR   
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2. Lembar Ceklist ICP Typhoid 

Inisial Pasien : 

Jenis Kelamin : 

Umur : 

Pekerjaan :  

Diagnosa Masuk : 

Tanggal Masuk : 

Tanggal Keluar : 

Lama Rawat : 

Komplikasi : 

Rujukan : 

 

KEGIATAN URAIAN KEGIATAN WAJIB 
DILAKUKAN 

YA TIDAK 

1. ASESMEN AWAL   

a. Asesmen Awal Medis Hari 1:  Dokter IGD 

 

Hari 1-6: Dokter Spesialis 

  

b. Asesmen Awal Keperawatan Hari 1: 

Perawat Primer: Alasan utama masuk rumah sakit, riwayat penyakit, status 

psikologis, mental, sosial, ekonomi dan budaya pemeriksaan fisik, tingkat 

kesadaran, tanda-tanda vital, riwayat alergi, skrining gizi, nyeri, status 

fungsional: bartel index, risiko jatuh, risiko decubitus, kebutuhan edukasi dan 

Discharge 

  

2. LABORATORIUM Hari 1: 

1) DPL 

2) Fungsi Hati : SGOT/SGPT 

3) Ureum/Creatinin 

4) GDS/Elektrolit 
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5) Kultur Darah Gall 

 

Hari 1, 3, 4 & 5: Widal, Ig M Salmonella 

3. ASESMEN LANJUTAN   

a. Asesmen Medis Hari 1-6: Dokter DPJP: Visite harian/ Follow up   

b. Asesmen Keperawatan Hari 1-6: 

TTV dan Status nutrisi: nafsu makan, mual, muntah, diare, konstipasi 

(Dilakukan dalam 3 Shift) 

  

c. Asesmen Gizi Hari 1-2: 

Tenaga Gizi (Nutrisionis/Dietisien) 

1) Lihat risiko malnutrisi melalui skrining gizi dan mengkaji data 

antropometri, biokimia, fisik/ klinis, riwayat makan termasuk alergi 

makanan serta riwayat personal. 

2) Asesmen dalam waktu 48 jam. 

  

d. Asesmen Farmasi Hari 1-6: 

1) Telaah Resep: 

a) Kejelasan penulisan resep : tulisan dokter harus jelas saat menulis 

resep sesuai panduan penulisan resep 

b) Tepat obat :  penulisan resep mengacu pada formularium nasional dan 

formularium rumah sakit untuk efektivitas dan efisiensi 

c) Tepat dosis : pemilihan dosis obat yang tepat 

d) Tepat cara pemberian obat : cara pemberian obat harus jelas, baik 

inhaler, nebulizer, tablet, intravena, intavena drip 

e) Tepat waktu pemberian : waktu pemberian obat harus sesuai 

f) Tepat frekuensi pemberian 

g) Tidak ada interaksi obat 

h) Tidak ada duplikasi : duplikasi dari kelompok terapeutik atau bahan 

aktif yang tidak tepat 

i) Tidak ada kontraindikasi 
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2) Rekonsiliasi Obat: 

a) Saat pasien masuk Rumah Sakit, apoteker memeriksa obat-obatan 

yang dibawa oleh pasien dari rumah.  

b) Pasien mengalami perpindahan bangsal atau unit layanan lain dalam 

suatu instansi Rumah Sakit yang sama 

c) Perpindahan dari Rumah Sakit menuju ke Rumah atau Rumah Sakit 

lain. 

4. DIAGNOSIS   

a. Diagnosis Medis Hari 1-6: Demam Tifoid   

b. Diagnosis Keperawatan Hari 1-6: 

1) Hipertermia (D.0130) 

2) Defisit nutrisi ((D.0019)) 

3) Nyeri akut (D.0077)  

4) Diare (D.0020) 

5) Risiko hipovolemia (D.0034) 

6) Gangguan pola tidur (D.0055) 

7) Defisit pengetahuan (D.0111) 

8) Ansietas (D.0080) 

9) Risiko distress spiritual (D.0100) 

  

c. Diagnosis Gizi Hari 1-2: 

1) Asupan makan per oral tidak adekuat berkaitan kesulitan makan, tidak 

nafsu makan, mual, sakit perut ditandai dengan estimasi asupan makan 

kurang dari kebutuhan 

2) Kekurangan cairan per oral berkaitan demam, muntah, tidak dapat 

mencukupi kebutuhan ditandai dengan estimasi asupan cairan kurang 

<60% dari kebutuhan   

3) Perubahan fungsi gastrointestinal berkaitan dengan dyspepsia ditandai 

dengan mual, muntah, kembung, sakitperut. 

4) Pola makan yang tidak teratur berkaitan dengan keluarga/biologis/genetik 

atau lingkungan terkait keinginan untuk kurus ditandai dengan mual, 
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muntah, diare 

5. DISCHARGE PLANNING   

Farmasi Hari 5: 

1) Antibiotika di minum rutin dan tepat waktu 

2) Obat diberikan selama 3 – 5 hari, selanjutnya kontrol post opname ke 

rumah sakit 

  

6. EDUKASI TERINTEGRASI   

a. Edukasi/ Informasi Medis Hari 1-6: 

1) Penjelasan Diagnosis 

2) Rencana terapi 

  

b. Edukasi & Konseling Gizi Hari 1, 2, 4 & 5: Diet lambung bentuk saring atau  lambung   

c. Edukasi Keperawatan Hari 1-6: 

1) Menganjurkan tirah baring 

2) Mengajarkan diet yang diprogramkan (diet lunak) 

3) Mengajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri 

(relaksasi napas dalam) 

4) Menginstruksikan diet rendah serat, tinggi protein, tinggi kalori, sesuai 

kebutuhan 

5) Menganjurkan memperbanyak asupan cairan oral 

6) Mengajarkan teknik relaksasi otot autogenik atau bentuk non farmakologi 

lainnya untuk memancing tidur  (progressive muscle relaxation)  

7) Mengajarkan perilaku hidup bersih dan sehat (mencakup perilaku yang 

mempromosikan kebersihan seperti mencuci tangan dengan sabun dan air 

untuk mengurangi penyebaran penyakit typhoid) 

8) Menginformasikan secara faktual mengenai diagnosis, pengobatan dan 

prognosis 

9) Mengajarkan cara berpartisipasi dalam ibadah 

  

PENGISIAN FORMULIR 

INFORMASI DAN   EDUKASI 

TERINTEGRASI 

Hari 1: Lembar Edukasi Terintegrasi (TTD Keluarga/Pasien)   
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7. TERAPI MEDIKAMENTOSA   

a. Injeksi Hari 1-5: Cefalosporin generasi 3: Ceftriaxone 1 x 3-4 gr selama 3 - 5 hari 

atau Cefotaxime 2 - 3 x1 gr 

  

b. Cairan Infus Hari 1-5: NaCl 0.9 100 cc bersama dengan pemberian antibiotic ceftriakson   

c. Obat Oral Hari 6: Ciprofloxacin 2 x 400 mg selama 5  hari   

8. TATALAKSANA/INTERVENSI   

a. Intervensi Keperawatan Hari 1-6: 

1) Manajemen hipertermia (SIKI: I.15506) atau Perawatan Demam (NIC: 

3740) 

2) Manajemen nutrisi (SIKI: I. 03119, NIC: 1100) 

3) Manajemen Nyeri (SIKI: I.08238, NIC: 1400) 

4) Manajemen diare (SIKI: I.03101, NIC: 0460) 

5) Manajemen hipovolemia (SIKI: I.03116, NIC: 4180) 

6) Dukungan Tidur (I. 05174) atau Peningkatan Tidur (1850) 

7) Edukasi kesehatan (SIKI: I.12383) 

8) Reduksi ansietas (I.09314) atau Pengurangan kecemasan (5820) 

9) Dukungan Perkembangan Spiritual (SIKI: I.09269) 

10) Dukungan Pelaksanaan Ibadah (SIKI: I.09262) 

  

b. Intervensi Gizi Hari 1-6: 

1) (NI-2.1) : Asupan makan per oral tidak adekuat 

2) (NC-1.4) : Kekurangan cairan per oral  

3) (NC-1.4) : Perubahan fungsi gastrointestinal  

4) (NB-1.5): Pola makan yang tidak teratur 

  

9. MONITORING & EVALUASI   

a. Dokter DPJP Hari 1-6:  

Asesmen ulang & review verifikasi  rencana asuhan (monitor perkembangan 

pasien) 

  

b. Keperawatan Hari 1-6: 

Mengevaluasi respon subyektif dan obyektif setelah dilaksanakan intervensi 

dengan kriteria hasil serta analisis terhadap perkembangan diagnosis 
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keperawatan yang telah ditetapkan. 

c. Gizi Hari 1-6: Monitoring asupan makan   

d. Farmasi Hari 1: 

1) Seftriakson dapat berikatan dengan kalsium di dalam ringer laktat, 

sehingga menimbulkan presipitasi (endapan kristal) di dalam aliran darah 

yang dapat mengakibatkan phlebitis 

2) Penggunaan sefotaksim bersamaan dengan obat yang juga bersifat 

nefrotoksik, seperti golongan aminoglikosida atau diuretik poten perlu 

dihindari 

 

Hari 1-6: 

1) Monitoring Efek Samping Obat  

a) Dapat diprediksi, adalah efek samping obat yang sudah dapat 

diprediksikan atau tertera dalam literatur, meliputi aksi farmakologik 

yang berlebihan, respon karena penghentian obat 

b) Tidak dapat diprediksi, adalah efek samping obat yang timbul tidak 

diketahui penyebabnya dan memberikan efek yang serius, meliputi 

reaksi alergi, reaksi faktor genetik, reaksi idiosinkrati. 

c) Bentuk monitoring berupa pemantauan langsung ke pasien setelah 

menggunakan obat-obat tersebut dan penanganan jika terjadi efek 

samping serta menghubungi DPJP.  

d) Monitoring dilakukan dengan membuat laporan MESO dalam form 

berwarna kuning, dan dilaporkan ke BPOM. Pemantauan dan 

Pelaporan efek samping obat dikoordinasikan oleh Panitia Farmasi dan 

Terapi RS 

2) Pemantauan Terapi Obat Pemantauan terapi obat (dilakukan secara 

berkesinambungan dan di evaluasi secara teratur untuk mengoptimalkan 

efek terapi dan meminimalkan efek yang tidak dikehendaki).  Proses 

pemantauan terapi obat (PTO) mencakup pengkajian
 
 : 

a) Pilihan obat, dosis, cara pemberian obat 

  



  79 

 

b) Respons terapi dan reaksi obat yang tidak dikehendaki (ROTD)  

c) Rekomendasi perubahan atau alternatif terapi 

d) Obat antibiotik harus diberikan rutin tepat waktu pemberian, tidak 

boleh terputus, untuk mencegah terjadinya resistensi obat. 

 

Hari 6: 

Monitoring interaksi obat penggunaan obat golongan kuinolon secara 

bersamaan dengan obat golongan antasida, akan membentuk khelat yang 

tidak larut antara kation yang terkandung dalam antasida dengan gugus 3-

karboksil dan 4-keto dari antibiotik golongan kuinolon yang akan 

menurunkan absorpsinya. 

10. MOBILISASI/ REHABILITASI   

Keperawatan Hari 1-6: 

Mobilisasi bertahap dari miring kiri dan kanan, duduk bersandar di tempat 

tidur,duduk berjuntai, berdiri dan berjalan 

  

11. OUTCOME/HASIL   

a. Medis Hari 1: Tegaknya diagnosis berdasarkan anamnesis dan pemeriksaan fisik 

 

Hari 2-5: 

Didapatkan diagnosis definitif salmonella typhi atau salmonella paratyphi 

dari pemeriksaan penunjang 

 

  

b. Keperawatan Hari 1-6: 

1) Termoregulasi (L.14134) membaik 

2) Status nutrisi (L.03030) membaik 

3) Tingkat nyeri (L.08066) menurun 

4) Eliminasi fekal (L.04033) membaik 

5) Status cairan (L.03028) membaik 

6) Pola tidur (L.05045) membaik 

7) Tingkat pengetahuan (L.12111) membaik 
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8) Tingkat ansietas (L.09093) menurun 

9) Status spiritual (L.09091) membaik 

c. Gizi Hari 1-6: Asupan makan > 80% 

 

Hari 4 & 5: Optimalisasi status gizi 

  

d. Farmasi Hari 1-6: 

1) Telaah obat: 

a) Tepat pasien 

b) Tepat obat 

c) Tepat dosis 

d) Tepat rute pemberian 

e) Tepat waktu pemberian 

2) Obat rasional (sesuai formularium nasional dan formularium rs dan tidak 

terjadi polifarmasi) 

  

12. KRITERIA PULANG Hari 4: 

1) Umum: Hemodinamik stabil, Intake baik 

2) Khusus: Demam turun, kesadaran baik, tidak ada komplikasi 

  

13. RENCANA PULANG/ EDUKASI 

PELAYANAN LANJUTAN 

Hari 1-6: 

1) Resume Medis dan Keperawatan 

2) Penjelasan diberikan   sesuai   dengan keadaan umum pasien 

 

Hari 1-6: Surat pengantar kontrol 

  

VARIAN    

TOTAL SKOR   
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3. Lembar Ceklist ICP Pneumonia 

Inisial Pasien : 

Jenis Kelamin : 

Umur : 

Pekerjaan :  

Diagnosa Masuk : 

Tanggal Masuk : 

Tanggal Keluar : 

Lama Rawat : 

Komplikasi : 

Rujukan : 

 

KEGIATAN URAIAN KEGIATAN WAJIB 
DILAKUKAN 

YA TIDAK 

1. ASESMEN AWAL 

a. Asesmen Awal Medis Hari 1: 

1) Dokter IGD :  anamnesis, pemeriksaan fisis dan pemerikaan penunjang 

(Lab, foto toraks) 

2) Dokter Spesialis Paru: anamnesis, pemeriksaan fisis dan pemerikaan 

penunjang (Lab, foto toraks) 

  

b. Asesmen Awal Keperawatan Hari 1: 

Perawat IGD:  Alasan utama masuk rumah sakit, riwayat penyakit, status 

psikologis, mental, sosial, ekonomi dan budaya pemeriksaan fisik, tingkat 

kesadaran, tanda-tanda vital, riwayat alergi, skrining gizi, nyeri, status 

fungsional: barthel index, risiko jatuh, risiko decubitus, kebutuhan edukasi 

dan Discharge Planning Perawat 

  

2. PEMERIKSAAN PENUNJANG 

Laboratorium Hari 1: 

1) Leukosit > 10.000 atau <4500 
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2) Neutrofil meningkat 

3. ASESMEN LANJUTAN 

a. Asesmen Medis Hari 1-7: 

1) Dokter DPJP (visite harian): 

a) Monitoring keluhan pasien 

b) Monitoring foto toraks dan lab pasien 

2) Dokter non DPJP/ dr. Ruangan (atasi indikasi) 

  

b. Asesmen Keperawatan Hari 1-7: 

Perawat primer (3 shift):  

1) Pemeriksaan gejala umum: 

a) Demam: Suhu 39.5 – 40.5°C dan disertai infeksi ringan. 

b) Batuk 

c) Bunyi napas mengi, stridor, crackles 

d) Sesak napas 

e) Nyeri dada 

f) Takipnea 

g) Kelemahan 

h) Diaphoresis 

i) Kehilangan selera makan 

j) Insomnia 

2) Gejala berat: 

a) Kondisi berat bisa terjadi pada bayi berupa muntah, kejang, letargis, 

sianosis, dan distress pernapasan berat 

b) Meningismus 

c) Sumbatan nasal pada bayi 

d) Apnea 
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c. Asesmen Gizi Hari 1-7: 

Tenaga Gizi (Nutrisionis/Dietisien) 

1) Jika ada jawaban ya pada skrining gizi awal di lakukan skrining gizi 

lanjut dengan mengkaji: 

a) Data antropometri (IMT,BB/ TB pada anak, dan LILA pada pasien 

yang tidak bisa ditimbang) 

b) Skor asupan gizi  

c) Skor kehilangan BB 

2) Jika hasil skrining gizi lanjut skor lebih dari 3, lanjutkan asesmen gizi 

  

d. Asesmen Farmasi Hari 1-7: 

Telaah resep:  

1) Kejelasan penulisan resep : tulisan dokter harus jelas saat menulis resep 

sesuai panduan penulisan resep 

2) Tepat obat :  penulisan resep mengacu pada formularium nasional dan 

formularium rumah sakit untuk efektivitas dan efisiensi 

3) Tepat dosis : pemilihan dosis obat yang tepat 

4) Tepat cara pemberian obat : cara pemberian obat harus jelas, baik inhaler, 

nebulizer, tablet, intravena, intravena drip 

5) Tepat waktu pemberian : waktu pemberian obat harus sesuai 

6) Tepat frekuensi pemberian 

7) Tidak ada interaksi obat 

8) Tidak ada duplikasi : duplikasi dari kelompok terapeutik atau bahan aktif 

yang tidak tepat 

9) Tidak ada kontraindikasi 

 

Hari 1: Rekonsiliasi obat: Saat pasien masuk Rumah Sakit, apoteker 

memeriksa obat-obatan yang dibawa oleh pasien dari rumah. 

Hari 2: Rekonsiliasi obat: Pasien mengalami perpindahan bangsal atau unit 

layanan lain dalam suatu instansi Rumah Sakit yang sama 

Hari 6 & 7: Rekonsiliasi obat: Perpindahan dari Rumah Sakit menuju ke 

Rumah atau Rumah Sakit lain. 
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4. DIAGNOSIS 

a. Diagnosis Medis Hari 1-7: Pneumonia   

b. Diagnosis Keperawatan Hari 1-7: 

1) Bersihan jalan napas tidak efektif (D.0001) 

2) Gangguan pertukaran gas (D.0003) 

3) Pola napas tidak efektif (D.0005) 

4) Nyeri akut (D.0077) 

5) Intoleransi aktivitas (D.0056) 

6) Risiko infeksi (D.0142) 

7) Risiko distres spiritual (D.0100) 

 

Hari 1-4:  

1) Hipertermi (D.0130) 

2) Gangguan pola tidur (D.0055) 

 

Hari 1-3:  

1) Risiko defisit nutrisi (D.0032) 

2) Risiko hipovolemia (D.0036) 

 

Hari 6 & 7: Ansietas (D.0080) 

  

c. Diagnosis Gizi Hari 1-2: 

1) Asupan makan per oral tidak adekuat berkaitan dengan menurunnya 

kemampuan mengkonsumsi makanan (tidak nafsu makan, sesak) ditandai 

dengan estimasi asupan energi protein kurang dari kebutuhan (<80%), 

makan sedikit (NI-2.1) 

2) Adanya KEP (Kekurangan Energi Protein) berkaitan dengan keadaan 

penyakit katabolik yang lama (Pneumonia) ditandai dengan IMT <18,5 

kg/m²; albumin rendah; badan tampak kurus; kehilangan massa otot; 

edema ekstrimitas (NI-5.2) 

3) Penurunan berat badan yang tidak direncanakan berkaitan dengan 
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katabolisme yang berlebihanan ditandai dengan kehilangan cadangan 

lemak tubuh; IMT < 18,5 kg/m² (NC-3.2)  

4) Kesulitan menelan berkaitan dengan radang paru (pneumonia) ditandai 

dengan waktu makan yang lama estimasi penurunan asupan makan; 

menghindari makanan/saat makan (NC-1.1) 

5. DISCHARGE PLANNING Hari 1-7: 

1) Identifikasi Kebutuhan Edukasi & Latihan Selama Perawatan  

2) Etika Batuk 

3) Identifikasi kebutuhan di rumah 

4) Rehabilitasi paru berupa breathing exercise 

5) Konsumsi obat sesuai instruksi dokter 

6) Konsumsi makanan yang bergizi 

7) Edukasi berhenti merokok 

 

Hari 1 & 7 (Farmasi): 

1) Antibiotika di minum rutin dan tepat waktu, tidak boleh terputus 

2) Obat diberikan selama 3 – 5 hari, selanjutnya kontrol post opname ke 

rumah sakit 

  

6. EDUKASI TERINTEGRASI 

a. Edukasi/ Informasi Medis Hari 1-6: 

1) Rehabilitasi paru berupa breathing exercise 

2) Konsumsi obat sesuai instruksi dokter 

3) Konsumsi makanan yang bergizi 

4) Edukasi berhenti merokok 

5) Edukasi menggunakan masker 

  

b. Edukasi & Konseling Gizi Hari 1-5: 

1) Edukasi gizi tentang diet lambung meliputi tujuan, syarat, bahan makanan 

yang dianjurkan dan tidak dianjurkan, serta mengelola atau memodifikasi 

makanan 

2) Edukasi pembatasan diet  

3) Memberikan motivasi pasien agar mau menjalankan dan mematuhi diet 
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yang diberikan 

c. Edukasi Keperawatan Hari 1-7: 

1) Ajarkan teknik batuk efektif  

2) Berikan informasi pentingnya penghentian merokok 

3) Ajarkan teknik slow deep breathing atau pursed lip breathing) 

4) Anjurkan melakukan aktivitas fisik secara bertahap 

5) Anjurkan tirah baring 

6) Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (misalnya 

slow deep breathing atau pursed lip breathing) 

7) Anjurkan diet Tinggi Energi Tinggi Protein/TETP 

8) Dorong untuk memperbanyak asupan cairan oral  

9) Ajarkan etika batuk dan pentingnya mengonsumsi antibiotik sesuai 

dengan yang diresepkan 

10) Ajarkan teknik non farmakologi (mis. progressive muscle relaxation, 

aromaterapi) untuk mendukung tidur  

11) Informasikan secara faktual mengenai diagnosis, pengobatan dan 

prognosis  

12) Menawarkan pasien untuk berdoa atau melakukan review masa lalu 

dengan mengingat kembali hal positif yang telah dicapai selama hidup 

  

d. Edukasi Farmasi Hari 1-7: 

1) Informasi obat:  

a) Kepatuhan waktu minum obat 

b) Diberikan dalam dosis yang tepat 

c) Perawat di ruang perawatan: memberi obat ke pasien setiap waktu/jam 

pemberian obat serta memastikan obat sudah di minum 

(oral)/disuntikkan (injeksi) (dengan mengisi dan memberi paraf pada 

lembar kardeks obat pasien di berkas rekam medik (BRM). 

2) Cara menggunakan obat yang benar 

a) Cara menggunakan obat oral: Obat dimasukkan di mulut dan ditelan 

dengan minum air putih. Diminum sesudah atau sebelum makan. 
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b) Cara menggunakan obat injeksi: 

 Obat diberikan secara intravena atau intramuscular.  

 Moksifloksasin infus 400 mg, rute infus intravena dengan tetesan 

infus lambat, durasi 60 menit ke atas. Jika terjadi plebitis atau ada 

reaksi nyeri dapat ditambahkan dengan cabang cairan fisiologis 

(NaCl) 

 Levofloksasin inf 500 mg, rute infus intravena, dengan tetesan 

infus 30-60 menit 

3) Konseling obat: 

a) Gejala efek samping obat terdeteksi 

b) Reaksi  lokal di area penyuntikan 

 

Hari 1-5: 

1) Sediaan obat yang telah direkonstitusi berupa ampul, vial, spuit, jika telah 

digunakan dibuang di safety box 

2) Antibiotika yang sudah direkonstitusi tidak boleh lagi disimpan (harus 

langsung digunakan) karena di RS belum ada ruang pencampuran (LAF) 

yang dapat mencegah sediaan terkontaminasi bakteri pirogen saat 

rekonstitusi dilakukan. 

PENGISIAN FORMULIR 

INFORMASI DAN   EDUKASI 

TERINTEGRASI 

Hari 1: Lembar Edukasi Terintegrasi (TTD Keluarga/Pasien)   

7. TERAPI MEDIKAMENTOSA 

a. Injeksi Hari 1-5: 

1) Levofloksasin 1x 750mg 

2) Moksifloksasin 1x 400 mg 

  

b. Cairan Infus Hari 1-5: Ringer Laktat 20 tts/i   

c. Obat Oral Hari 6 & 7: 

1) Klaritromisin  1x 500 mg selama 3- 5hari 

2) Azitromisin  1x 500 mg selama 3-5 hari 
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8. TATALAKSANA/INTERVENSI 

a. Intervensi Medis Hari 1-7: 

1) Oksigen 

2) Infus 

3) Penggunaan ventilator sesuai indikasi 

  

b. Intervensi Keperawatan Hari 1-7: 

1) Manajemen jalan napas (SIKI: I.01011, NIC: 3140) 

2) Latihan batuk efektif (SIKI: I.01006) 

3) Pemantauan Respirasi (SIKI: I. 01014, NIC: 3350) 

4) Terapi Oksigen  (SIKI: I. 01026, NIC : 3320)  

5) Pemantauan Respirasi (SIKI: I. 01014, NIC: 3350) 

6) Manajemen Jalan Napas (SIKI: I.01011, NIC: 3140) 

7) Manajemen energi (I. 05176) 

8) Terapi aktivitas (SIKI: I.05186) 

9) Manajemen hipertermia/Perawatan Demam (SIKI:  I.15506, NIC: 3740) 

10) Manajemen nyeri (SIKI: I. 08238) 

11) Manajemen nutrisi (SIKI: I. 03119) 

12) Manajemen hipovolemia (SIKI :I.03116, NIC : 4180) 

13) Pencegahan infeksi (SIKI: I.14539) 

14) Kontrol infeksi (NIC: 6540) 

15) Dukungan tidur (I. 05174) 

16) Reduksi ansietas (I.09314) 

17) Dukungan Perkembangan Spiritual (SIKI: I.09269) 

18) Dukungan Pelaksanaan Ibadah (SIKI: I.09262) 

  

c. Intervensi Gizi Hari 1-7: 

1) Pemenuhan kebutuhan nutrisi/gizi 

2) Diet: TETP 

3) Bentuk: cair, saring, lunak, biasa 

4) Jalur: per oral/entera 
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9. MONITORING & EVALUASI 

a. Dokter DPJP Hari 1-7: 

1) Monitor gejala: sesak berkurang, batuk berkurang, bebas demam 

2) Monitor tanda vital pasien 

3) Monitor lab dan foto toraks 

  

b. Keperawatan Hari 1-7: 

Mengevaluasi respon subyektif dan obyektif setelah dilaksanakan intervensi 

dan dibandingkan dengan kriteria hasil serta analisis terhadap perkembangan 

diagnosis keperawatan yang telah ditetapkan 

  

c. Gizi Hari 1-7: 

1) Monitoring Asupan Makan 

2) Monitoring Biokimia Terkait Gizi 

3) Monitoring Fisik/klinis Terkait gizi 

4) Monitoring Antopometri 

 

  

d. Farmasi Hari 1-7: 

1) Monitoring interaksi obat: Penggunaan obat golongan kuinolon secara 

bersamaan dengan obat golongan antasida, akan membentuk khelat yang 

tidak larut antara kation yang terkandung dalam antasida dengan gugus 3-

karboksil dan 4-keto dari antibiotik golongan kuinolon yang akan 

menurunkan absorpsinya 

2) Monitoring efek samping obat: 

a) Dapat diprediksi, adalah efek samping obat yang sudah dapat 

diprediksikan atau tertera dalam literatur 

b) Tidak dapat diprediksi, adalah efek samping obat yang timbul tidak 

diketahui penyebabnya dan memberikan efek yang serius, meliputi 

reaksi alergi. 

3) Pemantauan terapi obat : 

a) Pilihan obat, dosis, cara pemberian obat 

b) Respons terapi dan reaksi obat yang tidak dikehendaki (ROTD)  

c) Rekomendasi perubahan atau alternatif terapi 
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d) Obat antibiotik harus diberikan rutin tepat waktu pemberian, tidak 

boleh terputus, untuk mencegah terjadinya resistensi obat. 

e) Perubahan fisiologik pasien (penurunan fungsi ginjal pasien geriatrik 

mencapai 40%) 

10. MOBILISASI/ REHABILITASI 

a. Medis  Hari 1-7: Mobilisasi bertahap   

b. Keperawatan Hari 1-7: 

1) Batuk efekif  

2) Fisioterapi dada 

  

c. Fisioterapi Hari 1-7: Fisioterapi dada   

11. OUTCOME/HASIL 

a. Medis Hari 1-7: 

1) Keluhan berkurang 

2) Terjadi perbaikan hasil LAB: Lecositosis dalam batas normal 

3) Foto Thorax tampak perbaikan 

 

Hari 2-6: Bebas demam dalam 48 jam, suhu axila kurang dari 37,5ºc 

  

b. Keperawatan Hari 1-7: 

1) Bersihan jalan nafas (L.01001) meningkat 

2) Pertukaran gas (L.01003) meningkat 

3) Pola napas (L.01004) membaik 

4) Toleransi aktivitas (L.05047) meningkat 

5) Termoregulasi (L.14134) membaik 

6) Tingkat nyeri (L.08066) menurun 

7) Status cairan (L.03028) membaik 

8) Tingkat infeksi (L.14137) menurun 

9) Pola tidur (L.05045) membaik 

10) Tingkat ansietas (L.09093) menurun 

11) Status spiritual (L.09091) membaik 

  

c. Gizi Hari 6: Asupan makan ≥ 80%   
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d. Farmasi Hari 1-7: 

1) Telaah obat:  

a) Tepat pasien 

b) Tepat obat 

c) Tepat dosis 

d) Tepat rute pemberian 

e) Tepat waktu pemberian 

2) Obat rasional (sesuai formularium dan tidak ada polifarmasi) 

  

12. KRITERIA PULANG Hari 4: 

1) Keluhan berkurang 

2) Bebas demam dalam 48 jam suhu axila kurang dari 37,5ºc 

3) Terjadi perbaikan hasil LAB: Lecositosis dalam batas normal 

  

13. RENCANA PULANG/ EDUKASI 

PELAYANAN LANJUTAN 

Hari 1-7: 

1) Konsumsi makanan yang bergizi 

2) Edukasi berhenti merokok 

3) Edukasi menggunakan masker 

  

VARIAN    

TOTAL SKOR   
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4. Lembar Ceklist ICP TB Paru 

Inisial Pasien : 

Jenis Kelamin : 

Umur : 

Pekerjaan :  

Diagnosa Masuk : 

Tanggal Masuk : 

Tanggal Keluar : 

Lama Rawat : 

Komplikasi : 

Rujukan : 

 

KEGIATAN URAIAN KEGIATAN WAJIB 
DILAKUKAN 

YA TIDAK 

1. ASESMEN AWAL 

a. Asesmen Awal Medis Hari 1: 

1) Dokter IGD:  

a) Triage 

b) Anamnesis 

c) Pemeriksaan fisik 

d) Pemeriksaan penunjang 

2) Dokter Spesialis Paru:  

a) Anamnesis, 

b) Pemeriksan fisik,  

c) Pemeriksaan penunjang 

  

b. Asesmen Awal Keperawatan Hari 1: 

1) Triage: Pengkajian ABCD 

2) Anamnesis : Alasan utama masuk rumah sakit, antara lain: 

a) Sering batuk (batuk lebih dari 3 minggu) 
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b) Sesak napas jika batuk 

c) Nafsu makan menurun 

d) Perasaan lemas  

3) Riwayat Kesehatan: Riwayat penyakit,  & Riwayat alergi  

4) Pengkajian status psikologis, mental, sosial, ekonomi & budaya  

5) Skrining gizi (TB,BB,IMT) 

6) Pemeriksaan fisik sistem respirasi (IPPA), tingkat kesadaran, tanda-tanda 

vital  

2. PEMERIKSAAN PENUNJANG 

a. Laboratorium Hari 1: 

1) Pemeriksaan darah Rutin 

2) Pemeriksaan elektrolit 

3) Pemeriksaan fungsi ginjal 

4) Pemeriksaan fungsi hati  

  

b. Radiologi Hari 1 & 2: Pemeriksaan X.Ray: Thoraks foto   

3. KONSULTASI Hari 1: 

Dokter IGD melakukan konsultasi ke DPJP sesuai keadaan umum pasien 

  

4. ASESMEN LANJUTAN 

a. Asesmen Medis Hari 1-6: 

Batuk lebih dari 2 minggu, batuk darah, sesak napas, berat badan menurun, 

nyeri dada, keringat malam, lemas, susah tidur 

  

b. Asesmen Keperawatan Hari 1: 

Melakukan pengkajian lanjutan, antara lain: 

1) Batuk berdahak lebih dari 2 minggu. Karakteristik dahak (kering, 

produktif dengan sputum purulen dan/ atau bercampur darah) 

2) Berkeringat di malam hari tanpa aktifitas  

3) Malaise  

4) Keluhan demam meriang lebih dari 1 bulan  

5) Nyeri dada 

Hari 1-7: Memantau TTV (Tekanan darah, Nadi, Suhu, Pernapasan) 
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c. Asesmen Gizi Hari 1-2: 

Tenaga Gizi (Nutritionis/Dietisien) 

1) Jika ada jawaban YA pada skrining gizi awal dilakukan skrinning gizi 

lanjut dengan mengkaji: 

a) Data antropometri (IMT : BB/TT pada anak; LILA pada pasien yang 

tidak bisa ditimbang) 

b) Skor asupan Gizi 

c) Skor kehilangan BB 

2) Jika hasil skrining gizi lanjut skor >3, lanjut lakukan asesmen gizi 

  

d. Asesmen Farmasi Hari 1-7: 

1) Telaah Resep: 

a) Kejelasan penulisan resep: tulisan dokter harus jelas saat menulis resep 

b) Tepat obat:  pemilihan obat sesuai dengan drug of choice pengobatan 

TB setelah diagnosis ditegakkan dengan benar.  

c) Tepat cara pemberian obat: OAT harus diberikan secara utuh (tidak 

boleh dibelah dan tidak boleh digerus). Obat diberikan pada pada saat 

perut kosong atau paling cepat 1 jam setelah makan. Apabila OAT 

lepas diberikan dalam bentuk puyer, maka semua obat tidak boleh 

digerus bersama dan dicampur dalam satu puyer. 

d) Tepat frekuensi pemberian obat: OAT diberikan sesuai regimen  

e) Tidak ada interaksi obat: meminimalkan peresepan obat yang 

berinteraksi dengan OAT.   

f) Tidak ada duplikasi 

g) Tidak ada kontra indikasi 

2) Rekonsiliasi Obat: 

a) Saat pasien masuk Rumah Sakit, apoteker memeriksa obat-obatan 

yang dibawa oleh pasien dari rumah.  

b) Pasien mengalami perpindahan bangsal atau unit layanan lain dalam 

suatu instansi Rumah Sakit yang sama 

c) Perpindahan dari Rumah Sakit menuju ke Rumah atau Rumah Sakit 

lain. 
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5. DIAGNOSIS 

a. Diagnosis Medis Hari 1-6: Anamnesis:  Batuk lebih dari 2 minggu, batuk darah, sesak napas, 

berat badan menurun, nyeri dada, keringat malam, lemas, susah tidur 

 

Hari 1-2: Foto toraks tampak gambaran TB aktif 

 

Hari 3-4: Standar baku emas diagnosis: sputum BTA positif dan atau Tes 

cepat molekuler ditemukan Mtb dan sensitivitas rifampisin. 

  

b. Diagnosis Keperawatan Hari 1-7: 

1) Bersihan jalan napas tidak   efektif (D.0001) 

2) Gangguan pertukaran gas (D.0003) 

3) Pola napas tidak efektif (D.0005) 

4) Defisit  nutrisi (D.0019) 

5) Hipertermia (D.0130) 

6) Risiko infeksi (D.0142) 

 

Hari 1-4: 

1) Gangguan pola tidur (D.0055) 

2) Ansietas (D.0080) 

3) Risiko distres spiritual (D.0100) 

  

c. Diagnosis Gizi Hari 1-2: 

1) Asupan makan per oral tidak adekuat berkaitan dengan menurunnya 

kemampuan mengkonsumsi makanan ditandai dengan estimasi asupan 

energi protein kurang dari kebutuhan (<80%), makan sedikit (NI-2.1) 

2) Adanya KEP (Kekurangan Energi Protein) berkaitan dengan keadaan 

penyakit katabolik yang lama (Tuberculosis Paru) ditandai dengan IMT < 

18,5 kg/m²; albumin rendah; badan tampak kurus; kehilangan massa otot; 

edema ekstrimitas (NI-5.2) 

3) Penurunan berat badan yang tidak direncanakan berkaitan dengan 

katabolisme yang berlebihanan ditandai dengan  kehilangan cadangan 

lemak tubuh; IMT < 18,5 kg/m² (NC-3.2) 
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6. DISCHARGE PLANNING 

a. Medis  Hari 1-7: 

1) Makan makanan tinggi protein 

2) Komsumsi obat secara rutin 

3) Jika ada efek samping obat hubungi fasilitas kesehatan atau dokter 

  

b. Keperawatan Hari 1-7: 

1) Ajarkan teknik batuk efektif 

2) Ajarkan teknik pursed lip breathing dan diaphragmatic breathing  

3) Ajarkan terkait diet direkomendasikan (kebutuhan karbohidrat, protein, 

lemak dan vitamin D) 

4) Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap 

5) Ajarkan etika batuk 

6) Informasikan pasien konsekuensi tidak memakai obat atau menghentikan 

pemakaian obat secara tiba-tiba 

7) Informasikan secara faktual mengenai pengobatan 

  

c. Farmakologis  Hari 1-7: 

1) Pengobatan TB harus selalu meliputi pengobatan tahan awal dan tahap 

lanjutan: 

a) Tahap awal: pengobatan diberikan setiap hari, tujuannya untuk secara 

efektif menurunkan jumlah kuman yang ada dalam tunuh pasien dan 

meminimalisir pengaruh dari sebagian kecil kuman yang mungkin 

sudah reissten sejak sebelum pasien mendapatkan pengobatan. 

b) Tahap lanjutan: pengobatan tahap lanjutan bertujuan membunuh sisa-

sisa kuman yang masih ada dalam tubuh, khususnya kuman persister 

sehingga pasien dapat sembuh dan mencegah terjadinya kekambuhan. 

2) Paduan OAT kategori 1 diberikan selama 6 bulan, dibagi menjadi 2 

tahapan yaitu 2 bulan tahap awal dan 4 bulan tahap lanjutan. 

3) Paduan OAT kategori 2 diberikan selama 8 bulan, dibagi menjadi 2 

tahapan yaitu 3 bulan tahap awal dan 5 bulan tahap lanjutan. 
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7. EDUKASI TERINTEGRASI 

a. Edukasi/ Informasi Medis Hari 1-7: 

1) Minum obat secara rutin, tepat waktu dan tepat dosis 

2) Edukasi efek samping obat seperti mual, muntah, gatal, bintik kemerahan 

di badan, mata kuning atau efek samping lainnya 

3) Edukasi kepada pengawas minum obat 

4) Istirahat teratur, makan makanan tinggi protein 

5) Dapat berolahraga sesuai kemampuan 

6) Edukasi berhenti merokok 

7) Edukasi batuk dan menggunakan masker 

  

b. Edukasi Keperawatan Hari 1-7: 

1) Ajarkan teknik batuk efektif dan memotivasi untuk melakukan batuk 

efektif 

2) Berikan informasi pentingnya penghentian merokok 

3) Motivasi pasien untuk bernapas pelan, dalam, berputar dan batuk (teknik 

pursed lip breathing dan diaphragmatic breathing) 

4) Anjurkan diet yang diprogramkan (kebutuhan karbohidrat, protein, lemak 

dan vitamin  

5) Anjurkan tirah baring 

6) Ajarkan etika batuk dan pentingnya mengonsumsi antibiotik sesuai yang 

diresepkan 

7) Ajarkan teknik non farmakologi untuk mendukung tidur 

8) Menginformasikan secara faktual mengenai diagnosis, pengobatan dan 

prognosis  

9) Ajarkan  cara berpartisipasi dalam kegiatan ibadah 

  

c. Edukasi Farmasi Hari 1, 6 & 7: 

1) Informasi obat: 

a) Kepatuhan minum obat 

 Pengobatan yang adekuat harus memenuhi prinsip: 

 Pengobatan diberikan dalam bentuk paduan OAT yang tepat 

mengandung minimal 4 macam obat untuk mencegah terjadinya 
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resistensi. 

 Diberikan dalam dosis yang tepat. 

 Ditelan secara teratur dan diawasi secara langsung oleh PMO 

(Pengawas Menelan Obat) sampai selesai pengobatan. 

 Pengobatan diberikan dalam jangka waktu yang cukup, terbagi 

dalam dua (2) tahap yaitu tahap awal serta tahap lanjutan, sebagai 

pengobatan yang adekuat untuk mencegah kekambuhan. 

b) Cara menggunakan obat yang benar 

 OAT KDT harus diberikan secara utuh (tidak boleh dibelah, dan 

tidak boleh digerus) 

 Obat diberikan pada saat perut kosong, atau paling cepat 1 jam 

setelah makan 

 Apabila OAT lepas diberikan dalam bentuk puyer, maka semua 

obat tidak boleh digerus bersama dan dicampur dalam satu puyer 

c) Cara menyimpan obat yang benar 

 OAT disimpan pada suhu dibawah 25 derajat 

2) Konseling obat: 

a) Gejala efek samping obat terdeteksi 

 Tidak ada nafsu makan, mual, sakit perut: Semua OAT diminum 

malam sebelum tidur. 

 Warna kemerahan pada air seni (urine): Tidak perlu diberi apa-apa, 

tapi perlu penjelasan kepada pasien. 

 Kesemutan dan rasa terbakar di kaki: Beri vitamin B6 (piridoxin) 

100mg per hari. 

b) Reaksi obat tidak diharapkan 

 Muntah, bingung (kecurigaan gagal hati): hentikan semua OAT, 

segera lakukan tes fungsi hati. 

 Gangguan penglihatan: hentikan Etambutol 

 Purpura dan renjatan (Syok): hentikan Rifampicin. 

 

 



  99 

 

PENGISIAN FORMULIR 

INFORMASI DAN   EDUKASI 

TERINTEGRASI 

Hari 1: Lembar Edukasi Terintegrasi (TTD Keluarga/Pasien)   

8. TERAPI MEDIKAMENTOSA 

a. Cairan Infus Hari 1-4: Ringer laktat   

b. Obat Oral Hari 1-7: 

1) Rifampisin (R) diberikan dalam dosis 10 mg/KgBB per hari secara oral, 

atau 10 mg/kgBB oral dua kali seminggu dengan perlakuan DOT, 

maksimal 600 mg/hari. Dikonsumsi pada waktu perut kosong agar baik 

penyerapannya. 

2) Isoniazid (H) diberikan dalam dosis 5 mg/kgBB oral tidak melebihi 300 

mg per hari untuk TB paru aktif, sedangkan pada TB laten pasien dengan 

berat badan >30 kg diberikan 300 mg oral. Pemberian isoniazid juga 

bersamaan dengan Piridoksin (vitamin B6) 25-50 mg sekali sehari untuk 

mencegah neuropati perifer 

3) Pirazinamid (Z) pada pasien dengan HIV negatif diberikan 15-30 

mg/kgBB per hari secara oral dalam dosis terbagi, tidak boleh melebihi 

dua gram per hari. Atau dapat diberikan dua kali seminggu dengan dosis 

50 mg/kg BB secara oral. 

4) Etambutol (E) pada fase intensif dapat diberikan 20 mg/kgBB. Sedangkan 

pada fase lanjutan dapat diberikan 15 mg/kgBB , atau 30 mg/kgBB 

diberikan 3 kali seminggu, atau 45 mg/kgBB diberikan 2 kali seminggu. 

5) Streptomisin (S) dapat diberikan 15 mg/kgBB secara intra muskular, tidak 

melebihi satu gram per hari. Atau dapat diberikan dengan dosis dua kali 

per minggu, 25-30 mg/kgBB secara intra muskular, tidak melebihi 1,5 

gram per hari. 

 

Hari 1-4: Obat batuk (asetilsistein/ ambroxol/ OBH/ codein) 
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9. TATALAKSANA/INTERVENSI 

a. Intervensi Medis Hari 1-2: 

1) Pemasangan infus 

2) Pemberian Oksigen 

 

Hari 1-7: Pemberian obat 

  

b. Intervensi Keperawatan Hari 1-7: 

1) Manajemen jalan napas (SIKI: I.01011, NIC: 3140) 

2) Latihan batuk efektif (SIKI: I.01006) 

3) Pemantauan Respirasi (SIKI: I. 01014, NIC: 3350) 

4) Terapi Oksigen (SIKI: I. 01026, NIC: 3320) 

5) Manajemen Jalan Napas (SIKI: I.01011, NIC: 3140) 

6) Manajemen nutrisi (SIKI: I. 03119) 

7) Manajemen hipertermia/ Perawatan Demam (SIKI: I.15506, NIC: 3740) 

8) Kontrol infeksi (NIC: 6540) 

9) Pencegahan infeksi (SIKI: I.14539) 

10) Dukungan tidur (I. 05174) 

11) Reduksi ansietas (I.09314) 

12) Dukungan Perkembangan Spiritual (SIKI: I.09269) 

13) Dukungan Pelaksanaan Ibadah (SIKI: I.09262) 

  

c. Intervensi Gizi Hari 1-7: Pemenuhan kebutuhan nutrisi/gizi   

d. Intervensi Farmasi Hari 1-7: Rekomendasi kepada DPJP   

10. MONITORING & EVALUASI 

a. Dokter DPJP Hari 1-7: 

1) Monitor gejala berupa batuk berkurang, bebas batuk darah 24 jam, sesak 

berkurang, nyeri dada berkurang, nafsu makan membaik, dapat 

beraktivitas mandiri 

2) Monitor tanda vital : TTV stabil 

3) Monitor laboratorium : Darah rutin jika ada indikasi (gejala bertambah 

atau ada keluhan tambahan) 

  



  101 

 

4) Monitor foto toraks jika terdapat keluhan tambahan seperti sesak napas 

bertambah saat perawatan 

b. Keperawatan Hari 1-7: 

Mengevaluasi respon subyektif dan obyektif setelah dilaksanakan intervensi 

dengan kriteria hasil  serta analisis terhadap perkembangan diagnosis 

keperawatan yang telah ditetapkan 

  

c. Gizi Hari 1: Monitoring biokima terkait gizi 

 

Hari 1-7: 

1) Monitoring asupan makan 

2) Monitoring fisik/klinis terkait gizi 

 

Hari 1, 2 & 6: Monitoring antopometri 

  

d. Farmasi Hari 1-7: 

Monitoring interaksi obat : 

1) Obat anti TBC: Rifampicyn. Pasien TBC yang mendapat terapi Obat Anti 

TBC (OAT) tidak direkomendasikan melakukan kontrasepsi dengan pil 

KB. 

2) Rifampisin dan Amlodipin: Rifampisin menurunkan efek amlodipin 

dengan mengubah metabolisme obat amlodipin. 

3) Monitoring ketat dan tingkatkan dosis amlodipine jika diperlukan. 

4) INH dan Omeprazol: Isoniazid meningkatkan efek omeprazol dengan 

megubah metabolisme obat omeprazole. 

5) Dihindari dan gunakan alternatif lain 

  

11. MOBILISASI/ REHABILITASI 

Medis  Hari 1-6: Mobilisasi dini   

12. OUTCOME/HASIL 

a. Medis Hari 1-7: 

1) Keluhan berkurang 

2) Nafsu makan membaik 
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b. Keperawatan Hari 1-7: 

1) Bersihan jalan nafas (L.01001) meningkat 

2) Pertukaran gas (L.01003) meningkat 

3) Pola napas (L.01004) membaik 

4) Status nutrisi (L.03030) membaik 

5) Termoregulasi (L.14134) membaik 

6) Tingkat infeksi (L.14137) menurun 

7) Pola tidur (L.05045) membaik 

8) Tingkat ansietas (L.09093) menurun 

9) Status spiritual (L.09091) membaik 

  

c. Gizi Hari 7: Asupan makan ≥ 80%   

d. Farmasi Hari 1-6: (Kualitas hidup pasien meningkat) 

Telaah obat:  

1) Tepat pasien 

2) Tepat obat 

3) Tepat dosis 

4) Tepat rute pemberian 

5) Tepat waktu pemberian 

  

13. KRITERIA PULANG Hari 7: 

1) Tidak sesak 

2) Nafsu makan meningkat 

3) Pola tidur tidak terganggu 

4) Dapat beraktifitas kembali 

  

14. RENCANA PULANG/ EDUKASI 

PELAYANAN LANJUTAN 

Hari 1-6: 

1) Resume Medis dan Keperawatan 

2) Penjelasan diberikan   sesuai   dengan keadaan umum pasien 

Hari 6: Surat pengantar kontrol 

  

VARIAN    

TOTAL SKOR   
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5. Lembar Ceklist ICP PPOK 

Inisial Pasien : 

Jenis Kelamin : 

Umur : 

Pekerjaan :  

Diagnosa Masuk : 

Tanggal Masuk : 

Tanggal Keluar : 

Lama Rawat : 

Komplikasi : 

Rujukan : 

 

KEGIATAN URAIAN KEGIATAN WAJIB 
DILAKUKAN 

YA TIDAK 

1. ASESMEN AWAL 

a. Asesmen Awal Medis Hari 1: 

Dokter IGD: 

1) Triase 

2) Anamnesis 

3) Pemeriksaan Fisik 

4) Pemeriksaan arus puncak respirasi dengan Peak Flowmeter bila ada 

Dokter Spesialis Paru:  

1) Anamnesis 

2) Pemeriksaan Fisik: pemeriksaan spirometry dengan hasil: Obstruksi 

(FEV1/KVP<70%) 

  

b. Asesmen Awal Keperawatan Hari 1: 

Pengkajian IGD (Perawat IGD):  

1) Triase ABCD 

2) Anamnesis : Riwayat sebelum masuk RS, Riwayat penyakit sekarang 
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(batuk, sesak) 

3) Pemeriksaan fisik sistem respirasi: Inspeksi, Palpasi, Perkusi, Auskultasi 

2. PEMERIKSAAN PENUNJANG 

a. Laboratorium Hari 1: Darah Rutin   

b. Radiologi Hari 1: Foto Thorax: hasil empisema/bronchitis/hiperplasi paru   

3. ASESMEN LANJUTAN 

a. Asesmen Medis Hari 1-7: 

1) Anamnesis  

2) Riwayat keluhan 

3) Pemeriksaan fisik lanjutan 

  

b. Asesmen Keperawatan Hari 1-7: 

Perawat Primer:  

1) Gejala Umum :  

a) Sesak napas 

b) Batuk kronis 

c) Produksi dahak 

2) Gejala Berat: Sesak napas terus-menerus saat beraktivitas yang akhirnya 

menyebabkan sesak napas saat beraktivitas. 

3) Gejala lain: 

a) Eksaserbasi  

b) Batuk dan produksi dahak yang lama 

  

c. Asesmen Gizi Hari 1-2: 

Tenaga Gizi (Nutritionis/Dietisien):  

1) Jika ada jawaban “YA” pada skrinning gizi awal dilakukan skrinning gizi 

lanjut dengan mengkaji: 

a) Data antropometri (IMT, BB/TB pada dewasa; dan LILA pada pasien 

yang tidak bisa ditimbang 

b) Skor Asupan Gizi 

c) Skor Kehilangan BB 

2) Jika hasil skrinning gizi lanjut skor >3, lanjut lakukan asesmen gizi. 
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d. Asesmen Farmasi Hari 1-7: 

Telaah resep : 

1) Kejelasan penulisan resep : tulisan dokter harus jelas saat menulis resep 

sesuai panduan penulisan resep 

2) Tepat obat :  penulisan resep mengacu pada formularium nasional dan 

formularium rumah sakit untuk efektivitas dan efisiensi 

3) Tepat dosis : pemilihan dosis obat yang tepat 

4) Tepat cara pemberian obat : cara pemberian obat harus jelas, baik inhaler, 

nebulizer, tablet, intravena, intravena drip 

5) Tepat waktu pemberian : waktu pemberian obat harus sesuai 

6) Tepat frekuensi pemberian 

7) Tidak ada interaksi obat 

8) Tidak ada duplikasi : duplikasi dari kelompok terapeutik atau bahan aktif 

yang tidak tepat 

9) Tidak ada kontraindikasi 

Hari 1: Rekonsiliasi obat: Saat pasien masuk Rumah Sakit, apoteker 

memeriksa obat-obatan yang dibawa oleh pasien dari rumah 

Hari 2: Rekonsiliasi obat: Pasien mengalami perpindahan bangsal atau unit 

layanan lain dalam suatu instansi Rumah Sakit yang sama 

Hari 6 & 7: Rekonsiliasi obat: Perpindahan dari Rumah Sakit menuju ke 

Rumah atau Rumah Sakit lain. 

  

4. DIAGNOSIS 

a. Diagnosis Medis Hari 1-7: PPOK   

b. Diagnosis Keperawatan Hari 1-7: 

1) Bersihan jalan napas tidak efektif (D.0001) 

2) Gangguan pertukaran gas (D.0003) 

3) Pola napas tidak efektif (D.0005) 

4) Defisit nutrisi (D.0019) 

5) Intoleransi aktivitas (D.0056) 

6) Risiko infeksi (D.0142) 
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7) Gangguan pola tidur (D.0055) 

8) Ansietas (D.0080) 

9) Risiko distres spiritual (D.0100) 

c. Diagnosis Gizi Hari 1-2: 

1) Asupan makan per oral tidak adekuat berkaitan dengan menurunnya 

kemampuan mengkonsumsi makanan (tidak nafsu makan, sesak) ditandai 

dengan estimasi asupan energi protein kurang dari kebutuhan (<80%), 

makan sedikit (NI-2.1) 

2) Adanya KEP (Kekurangan Energi Protein) berkaitan dengan keadaan 

penyakit katabolik yang lama (PPOK) ditandai dengan IMT < 18,5 kg/m²; 

albumin rendah; badan tampak kurus; kehilangan massa otot; edema 

ekstrimitas (NI-5.2) 

3) Penurunan berat badan yang tidak direncanakan berkaitan dengan 

katabolisme yang berlebihanan ditandai dengan kehilangan cadangan 

lemak tubuh; IMT < 18,5 kg/m² (NC-3.2) 

  

5. DISCHARGE PLANNING Hari 1-7: 

1) Mengunakan obat-obatan inhalasi dengan baik dan benar 

2) Berhenti merokok 

3) Rehabilitasi paru 

4) Menjaga kebersihan  

5) Menjaga asupan nutrisi 

  

6. EDUKASI TERINTEGRASI 

a. Edukasi/ Informasi Medis Hari 1-7: 

1) Mampu mengunakan alat-alat inhalasi dengan benar sesuai dengan 

instruksi dokter 

2) Jika sesak bertambah hubungi dokter 

3) Berhenti merokok 

  

b. Edukasi & Konseling Gizi Hari 1, 2, 7 & 7: 

1) Edukasi gizi tentang diet TETP, Rendah Karbohidrat meliputi tujuan, 

syarat, bahan makanan yang dianjurkan dan tidak dianjurkan, serta 
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mengelola atau memodifikasi makanan 

2) Edukasi pembatasan diet  

3) Memberikan motivasi pasien agar mau menjalankan dan mematuhi diet 

yang diberikan 

c. Edukasi Keperawatan Hari 1-7: 

1) Ajarkan teknik batuk efektif dan motivasi untuk melakukan batuk efektif 

2) Berikan informasi pentingnya penghentian merokok dan kurangi paparan 

agen berbahaya lainnya 

3) Ajarkan teknik diaphragmatic breathing atau pursed lip breathing 

4) Anjurkan diet Tinggi Energi Tinggi Protein/TETP 

5) Anjurkan melakukan aktivitas fisik secara bertahap 

6) Ajarkan tentang etika batuk dan pentingnya mengonsumsi antibiotik 

sesuai dengan yang diresepkan 

7) Ajarkan teknik non farmakologi (progressive muscle relaxation, 

aromaterapi) untuk mendukung tidur  

8) Menginformasikan secara faktual mengenai diagnosis, pengobatan dan 

prognosis  

9) Menawarkan pasien untuk berdoa atau melakukan review masa lalu 

dengan mengingat kembali hal positif yang telah dicapai selama hidup 

  

d. Edukasi Farmasi Hari 1-7: 

Informasi obat:  

1) Kepatuhan waktu minum obat 

2) Diberikan dalam dosis yang tepat 

3) Perawat di ruang perawatan: memberi obat ke pasien setiap waktu/jam 

pemberian obat serta memastikan obat sudah di minum (oral)/disuntikkan 

(injeksi)/nebulizer (inhalasi)/inhaler dengan mengisi dan memberi paraf 

pada lembar kardeks obat pasien di berkas rekam medik (BRM). 

4) Sediaan obat yang telah direkonstitusi berupa ampul, vial, spuit, jika telah 

digunakan dibuang di safety box 

Antibiotika yang sudah direkonstitusi tidak boleh lagi disimpan (harus 

langsung digunakan) karena di RS belum ada ruang pencampuran (LAF) 
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yang dapat mencegah sediaan terkontaminasi bakteri pirogen saat rekonstitusi 

dilakukan. 

1) Cara menggunakan obat nebulizer : 

a) Cuci tangan dengan sabun di bawah air mengalir untuk mencegah 

kuman ikut masuk ke paru-paru lewat tangan yang menyentuh alat. 

b) Siapkan obat yang akan digunakan. Jika obat sudah dicampur, tuang 

langsung ke dalam wadah obat nebulizer. Jika belum, masukkan satu 

per satu dengan menggunakan pipet atau alat suntik. 

c) Tambahkan cairan saline jika diperlukan dan diresepkan dokter. 

d) Hubungkan wadah obat ke mesin dan juga masker ke bagian atas 

wadah. 

e) Pasang masker di wajah hingga menutupi hidung dan mulut. Pastikan 

pinggiran masker tersegel baik dengan wajah, agar tidak ada uap yang 

keluar dari sisi-sisi masker. 

f) Hidupkan mesin kemudian tarik napas dengan hidung dan keluarkan 

perlahan melalui mulut. Anda bisa mengakhirinya saat tidak ada lagi 

uap yang keluar. Ini tandanya obat sudah habis. 

g) Pemakaian nebulizer umumnya memakan waktu kurang lebih 15-20 

menit 

2) Cara menggunakan obat inhaler : 

a) Berdirilah atau duduk dengan tegak. 

b) Kocok inhaler selama 5 detik. 

c) Miringkan kepala sedikit ke belakang, lalu tarik napas dan hembuskan 

napas panjang. 

d) Masukkan inhaler di antara gigi anda dan tutup mulut hingga rapat 

dengan inhaler 

e) Tekan inhaler dengan cepat untuk melepaskan obat. 

f) Tarik napas segera setelah obat inhaler tersemprot keluar agar obat 

masuk ke dalam paru-paru. 
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7. TERAPI MEDIKAMENTOSA 

a. Injeksi Hari 1-5: 

1) Ceftriaxon 1 x 1-2 gram; Cefotaksim 2 x 1-2 gram selama 3-5 hari  

2) Levofloksasin 1 x 500-750 mg   

3) Moxifloksasin 1 x 400mg 

  

b. Nebulizer/ Inhalasi Hari 1-5: 

Nebulizer: 

1) Salbutamol 2,5 mg (Ventolin nebulizer) 3-4 x 1  

2) Ipratropium bromide & Salbutamol (Combivent nebulizer) 3-4 x 1 

3) Fluticasone propionate 0,5 ng/2ml nebulizer (Flixotide) 3-4 x 1 

 

Hari 1-7: 

Inhalasi : 

1) Fenoterol HBr 100-200 mcg (Berotec) 3 x 1 hirup 

2) Salbutamol 200 mcg (Ventolin) 3 x 1 hirup 

3) Indakaterol 150 mcg (Onbrez Breezhaler) 1 x 1 hirup  

4) Tiotropium bromida 2,5 mcg (Spiriva respimant; Spiriva handihaler) 1 x 1 

hirup 

5) Budenosida 200mg (Pulmicort) 3 x 1 hirup 

6) Budenosid/Formoterol 160/4,5 mcg (Symbicort) 2-3 x 1 hirup 

7) Salmeterol xinafoate/Flutikasone propionat 50/100mcg (Seretide Diskus) 

2-3 x 1 hirup 

  

c. Cairan Infus Hari 1-5: 

1) Ringer laktat 500 ml 

2) Natrium Klorida 0,9% 500 ml 

3) Natrium klorida 100 ml (bersama dengan antibiotik Ceftriakson) 

  

d. Obat Oral Hari 1-7: 

1) Aminofilin 100mg; Aminofilin 200mg 3 x 1 

2) Metil prednisolon 4mg 3 x 1 

3) Ambroxol 30 mg 3 x 1 

4) Codein 10 mg 3 x 1 
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5) Acetylcystein 200mg 3 x 1 

Hari 6-7: 

1) Cefiksim 2 x 100mg; 1 x 200mg selama 3-5 hari 

2) Azitromisin 1 x 500 mg selama 3-5 hari 

3) Levofloksasin 1 x 500-750mg selama 3-5 hari 

8. TATALAKSANA/INTERVENSI 

a. Intervensi Medis Hari 1-7: 

Penyakit Paru Obstruksi Kronis (PPOK) Eksaserbasi 

1) Nebulizer/Inhalasi 

2) Pemberian oksigen sesuai indikasi 

3) Pemasangan infus 

4) Pemasangan ventikasi jika gejala memburuk/sesuai indikasi medis 

  

b. Intervensi Keperawatan Hari 1-7: 

1) Manajemen jalan napas (SIKI: I.01011, NIC: 3140) 

2) Latihan batuk efektif (SIKI: I.01006) 

3) Pemantauan Respirasi (SIKI: I. 01014, NIC: 3350) 

4) Terapi Oksigen (SIKI: I. 01026, NIC : 3320) 

5) Pemantauan Respirasi (SIKI: I. 01014, NIC: 3350) 

6) Manajemen Jalan Napas (SIKI: I.01011, NIC: 3140) 

7) Manajemen nutrisi (I.03119) 

8) Manajemen energi (I. 05176) 

9) Terapi aktivitas (SIKI: I.05186) 

10) Pencegahan infeksi (SIKI: I.14539) 

11) Kontrol infeksi (NIC: 6540) 

12) Dukungan tidur (I. 05174) 

13) Reduksi ansietas (I.09314) 

14) Dukungan Perkembangan Spiritual (SIKI: I.09269) 

15) Dukungan Pelaksanaan Ibadah (SIKI: I.09262) 

  

c. Intervensi Gizi Hari 1-7: 

1) Pemenuhan Kebutuhan Nutrisi/Gizi 

2) Jenis Diet: Diet TETP, Rendah Karbohidrat 
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3) Bentuk diet: cair/saring/lunak/biasa 

4) Jalur Makanan: per oral/NGT/Parenteral (tergantung kondisi pasien) 

9. MONITORING & EVALUASI 

a. Dokter DPJP Hari 1-7: 

1) Sesuai Gejala: 

a) Sesak berkurang 

b) Batuk berkurang 

c) Nafsu makan membaik 

d) Mampu ADL secara mandiri 

e) Suara napas wheezing berkurang 

2) Sesuai objektif: 

a) TTV Stabil 

b) Saturasi oksigen target minimal 88 – 92% 

  

b. Keperawatan Hari 1-7: 

Mengevaluasi respon subyektif dan obyektif setelah dilaksanakan intervensi 

dan dibandingkan dengan kriteria hasil serta analisis terhadap perkembangan 

diagnosis keperawatan yang telah ditetapkan 

  

c. Gizi Hari 1-7: 

1) Monitoring Asupan Makan 

2) Monitoring Fisik/klinis Terkait gizi 

Hari 1: Monitoring Biokimia Terkait Gizi 

Hari 1, 6 & 7: Monitoring Antropometri 

  

d. Farmasi Hari 1-7: 

1) Monitoring interaksi obat : 

a) Penggunaan obat golongan kuinolon secara bersamaan dengan obat 

golongan antasida, akan membentuk khelat yang tidak larut antara 

kation yang terkandung dalam antasida dengan gugus 3-karboksil dan 

4-keto dari antibiotik golongan kuinolon yang akan menurunkan 

absorpsinya.  

b) Seftriakson dapat berikatan dengan kalsium di dalam ringer laktat, 
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sehingga menimbulkan presipitasi (endapan kristal) di dalam aliran 

darah yang dapat mengakibatkan phlebitis 

c) Penggunaan sefotaksim bersamaan dengan obat yang juga bersifat 

nefrotoksik, seperti golongan aminoglikosida atau diuretik poten perlu 

dihindari 

2) Monitoring efek samping obat : 

a) Dapat diprediksi, adalah efek samping obat yang sudah dapat 

diprediksikan atau tertera dalam literatur, meliputi aksi farmakologik 

yang berlebihan, respon karena penghentian obat. 

b) Tidak dapat diprediksi, adalah efek samping obat yang timbul tidak 

diketahui penyebabnya dan memberikan efek yang serius, meliputi 

reaksi alergi, reaksi faktor genetik, reaksi idiosinkrati. 

3) Bentuk monitoring berupa pemantauan langsung ke pasien setelah 

menggunakan obat-obat tersebut dan penanganan jika terjadi efek 

samping serta menghubungi DPJP. 

4) Monitoring dilakukan dengan membuat laporan MESO dalam form 

berwarna kuning, dan dilaporkan ke BPOM. Pemantauan dan Pelaporan 

efek samping obat dikoordinasikan oleh Panitia Farmasi dan Terapi RS 

10. MOBILISASI/ REHABILITASI 

Medis  Hari 1-6: 

1) Mobilisasi bertahap 

2) Rehabilitasi medis:  pulsed lips breathing (PLB) dan chest exercise 

  

11. OUTCOME/HASIL 

a. Medis Hari 3-7: 

1) Sesak berkurang 

2) Batuk berkurang 

3) Nafsu makan membaik 

4) Mampu ADL secara mandiri 

5) Suara napas wheezing berkurang 

6) TTV Stabil 
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b. Keperawatan Hari 1-7: 

1) Bersihan jalan nafas (L.01001) meningkat 

2) Pertukaran gas (L.01003) meningkat 

3) Pola napas (L.01004) membaik 

4) Status nutrisi (L.03030) membaik 

5) Toleransi aktivitas (L.05047) meningkat 

6) Tingkat infeksi (L.14137) menurun 

7) Pola tidur (L.05045) membaik 

8) Tingkat ansietas (L.09093) menurun 

9) Status spiritual (L.09091) membaik 

  

c. Gizi Hari 7: Asupan makan ≥ 80%   

d. Farmasi Hari 1-7: 

1) Telaah obat:  

a) Tepat pasien 

b) Tepat obat 

c) Tepat dosis 

d) Tepat rute pemberian 

e) Tepat waktu pemberian 

2) Obat rasional  

  

12. KRITERIA PULANG Hari 7: 

1) Sesak dan batuk berkurang/hilang 

2) ADL secara mandiri 

3) Nafsu makan membaik 

4) TTV dalam batas normal 

  

13. RENCANA PULANG/ EDUKASI 

PELAYANAN LANJUTAN 

Hari 6 & 7: 

1) Obat harus diminum secara teratur 

2) Mampu menggunakan obat inhalasi secara baik dan benar 

3) Kontrol penyakit sesuai instruksi dokter 

  

VARIAN    

TOTAL SKOR   
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LAMPIRAN 7: MASTER DATA PENELITIAN DAN HASIL ANALISIS 

A. MASTER DATA PENELITIAN  

1. Dyspepsia 
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2. Typhoid 
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3. Pneumonia 
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4. TB Paru 
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5. PPOK 

 



  126 

 

 

 
 

 



  127 

 

B. HASIL ANALISIS 

 

1. Karakteristik Responden 

 
Descriptive Statistics 

Diagnosa Penyakit N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Dyspepsia Umur Responden 17 12 63 39.41 18.170 

Valid N (listwise) 17     

Thypoid Umur Responden 12 2 57 23.25 19.358 

Valid N (listwise) 12     

Pneumonia Umur Responden 5 5 53 34.80 19.136 

Valid N (listwise) 5     

TB Paru Umur Responden 12 18 76 52.08 18.637 

Valid N (listwise) 12     

PPOK Umur Responden 2 63 74 68.50 7.778 

Valid N (listwise) 2     

 

 
Jenis Kelamin Responden 

Diagnosa Penyakit Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Dyspepsia Valid Laki-laki 4 23.5 23.5 23.5 

Perempuan 13 76.5 76.5 100.0 

Total 17 100.0 100.0  

Thypoid Valid Laki-laki 3 25.0 25.0 25.0 

Perempuan 9 75.0 75.0 100.0 

Total 12 100.0 100.0  

Pneumonia Valid Laki-laki 4 80.0 80.0 80.0 

Perempuan 1 20.0 20.0 100.0 

Total 5 100.0 100.0  

TB Paru Valid Laki-laki 8 66.7 66.7 66.7 

Perempuan 4 33.3 33.3 100.0 

Total 12 100.0 100.0  

PPOK Valid Laki-laki 2 100.0 100.0 100.0 
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Pekerjaan Responden 

Diagnosa Penyakit Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Dyspepsia Valid Wiraswasta 1 5.9 5.9 5.9 

Karyawan Swasta 1 5.9 5.9 11.8 

Pelajar/Mahasiswa 5 29.4 29.4 41.2 

IRT 6 35.3 35.3 76.5 

Buruh 3 17.6 17.6 94.1 

Pensiunan 1 5.9 5.9 100.0 

Total 17 100.0 100.0  

Thypoid Valid Wiraswasta 1 8.3 8.3 8.3 

Pelajar/Mahasiswa 5 41.7 41.7 50.0 

IRT 4 33.3 33.3 83.3 

Belum Sekolah 2 16.7 16.7 100.0 

Total 12 100.0 100.0  

Pneumonia Valid IRT 1 20.0 20.0 20.0 

Buruh 3 60.0 60.0 80.0 

Belum Sekolah 1 20.0 20.0 100.0 

Total 5 100.0 100.0  

TB Paru Valid Wiraswasta 5 41.7 41.7 41.7 

Karyawan Swasta 1 8.3 8.3 50.0 

Pelajar/Mahasiswa 2 16.7 16.7 66.7 

IRT 2 16.7 16.7 83.3 

Buruh 1 8.3 8.3 91.7 

Pensiunan 1 8.3 8.3 100.0 

Total 12 100.0 100.0  

PPOK Valid Pensiunan 2 100.0 100.0 100.0 

 
Kelas Perawatan 

Diagnosa Penyakit Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Dyspepsia Valid 1 5 29.4 29.4 29.4 

2 3 17.6 17.6 47.1 

3 9 52.9 52.9 100.0 

Total 17 100.0 100.0  

Thypoid Valid 1 1 8.3 8.3 8.3 

2 4 33.3 33.3 41.7 

3 7 58.3 58.3 100.0 

Total 12 100.0 100.0  

Pneumonia Valid 2 1 20.0 20.0 20.0 

3 4 80.0 80.0 100.0 

Total 5 100.0 100.0  

TB Paru Valid 1 1 8.3 8.3 8.3 

3 11 91.7 91.7 100.0 

Total 12 100.0 100.0  

PPOK Valid 1 1 50.0 50.0 50.0 

2 1 50.0 50.0 100.0 

Total 2 100.0 100.0  
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2. Penerapan Dan Kelengkapan Pengisian ICP 
Penerapan ICP 

Diagnosa 
Penyakit Kelas Perawatan     Kepatuhan  Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Dyspepsia 1 Valid Tidak Patuh 5 100.0 100.0 100.0 

2 Valid Tidak Patuh 3 100.0 100.0 100.0 

3 Valid Tidak Patuh 8 88.9 88.9 88.9 

Patuh 1 11.1 11.1 100.0 

Total 9 100.0 100.0  

Thypoid 1 Valid Tidak Patuh 1 100.0 100.0 100.0 

2 Valid Tidak Patuh 3 75.0 75.0 75.0 

Patuh 1 25.0 25.0 100.0 

Total 4 100.0 100.0  

3 Valid Tidak Patuh 7 100.0 100.0 100.0 

Pneumoni
a 

2 Valid Tidak Patuh 1 100.0 100.0 100.0 

3 Valid Tidak Patuh 4 100.0 100.0 100.0 

TB Paru 1 Valid Patuh 1 100.0 100.0 100.0 

3 Valid Tidak Patuh 4 36.4 36.4 36.4 

Patuh 7 63.6 63.6 100.0 

Total 11 100.0 100.0  

PPOK 1 Valid Tidak Patuh 1 100.0 100.0 100.0 

2 Valid Tidak Patuh 1 100.0 100.0 100.0 

 
Kelengkapan Pengisian ICP 

Diagnosa 
Penyakit Kelas Perawatan     Kelengkapan Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Dyspepsia 1 Valid Tidak Lengkap 5 100.0 100.0 100.0 

2 Valid Tidak Lengkap 3 100.0 100.0 100.0 

3 Valid Tidak Lengkap 9 100.0 100.0 100.0 

Thypoid 1 Valid Tidak Lengkap 1 100.0 100.0 100.0 

2 Valid Tidak Lengkap 4 100.0 100.0 100.0 

3 Valid Tidak Lengkap 7 100.0 100.0 100.0 

Pneumonia 2 Valid Tidak Lengkap 1 100.0 100.0 100.0 

3 Valid Tidak Lengkap 4 100.0 100.0 100.0 

TB Paru 1 Valid Tidak Lengkap 1 100.0 100.0 100.0 

3 Valid Tidak Lengkap 11 100.0 100.0 100.0 

PPOK 1 Valid Tidak Lengkap 1 100.0 100.0 100.0 

2 Valid Tidak Lengkap 1 100.0 100.0 100.0 
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3. Mutu Klinis/Outcome 

a. Dyspepsia 

Descriptives 

 
Descriptive Statistics 

Indikator N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Tidak Ada Nyeri 17 2 5 3.18 .883 

Kondisi Stabil dan Membaik 17 2 5 3.18 .883 

Hasil Lab Normal 17 2 5 3.18 .883 

Valid N (listwise) 17     

 

Frequency Table 
Tidak Ada Nyeri 

 Hari Ke Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 2 4 23.5 23.5 23.5 

3 7 41.2 41.2 64.7 

4 5 29.4 29.4 94.1 

5 1 5.9 5.9 100.0 

Total 17 100.0 100.0  

 
Kondisi Stabil dan Membaik 

 Hari Ke Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 2 4 23.5 23.5 23.5 

3 7 41.2 41.2 64.7 

4 5 29.4 29.4 94.1 

5 1 5.9 5.9 100.0 

Total 17 100.0 100.0  

 
Hasil Lab Normal 

 Hari Ke Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 2 4 23.5 23.5 23.5 

3 7 41.2 41.2 64.7 

4 5 29.4 29.4 94.1 

5 1 5.9 5.9 100.0 

Total 17 100.0 100.0  
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b. Thypoid 

Descriptives 
Descriptive Statistics 

Indikator N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Tegaknya Diagnosis 
Berdasarkan Pemfis 

12 1 1 1.00 .000 

Didapatkan Diagnosis Definitif 
Salmonella Typhi 

12 2 2 2.00 .000 

Valid N (listwise) 12     

 

Frequency Table 
Tegaknya Diagnosis Berdasarkan Pemfis 

 Hari Ke Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 1 12 100.0 100.0 100.0 

 
Didapatkan Diagnosis Definitif Salmonella Typhi 

 Hari Ke Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 2 12 100.0 100.0 100.0 

 

c. Pneumonia 

Descriptives 
Descriptive Statistics 

Indikator N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Keluhan Berkurang 5 2 2 2.00 .000 

Perbaikan Hasil Lab 5 2 3 2.20 .447 

Perbaikan Foto Thorax 5 2 3 2.60 .548 

Bebas Demam Dalam 48 Jam 5 2 3 2.40 .548 

Valid N (listwise) 5     

 

Frequency Table 
Keluhan Berkurang 

 Hari Ke Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 2 5 100.0 100.0 100.0 

 

Perbaikan Hasil Lab 

 Hari Ke Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 2 4 80.0 80.0 80.0 

3 1 20.0 20.0 100.0 

Total 5 100.0 100.0  

 
Perbaikan Foto Thorax 

 Hari Ke Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 2 2 40.0 40.0 40.0 

3 3 60.0 60.0 100.0 

Total 5 100.0 100.0  
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Bebas Demam Dalam 48 Jam 

 Hari Ke Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 2 3 60.0 60.0 60.0 

3 2 40.0 40.0 100.0 

Total 5 100.0 100.0  

 

d. Tb Paru 

Descriptives 
Descriptive Statistics 

Indikator N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Keluhan Berkurang 12 2 10 4.58 2.065 

Nafsu Makan Membaik 12 2 11 4.67 2.270 

Valid N (listwise) 12     

 

Frequency Table 
Keluhan Berkurang 

 Hari Ke Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 2 2 16.7 16.7 16.7 

4 5 41.7 41.7 58.3 

5 3 25.0 25.0 83.3 

6 1 8.3 8.3 91.7 

10 1 8.3 8.3 100.0 

Total 12 100.0 100.0  

 
Nafsu Makan Membaik 

 Hari Ke Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 2 1 8.3 8.3 8.3 

3 2 16.7 16.7 25.0 

4 4 33.3 33.3 58.3 

5 3 25.0 25.0 83.3 

6 1 8.3 8.3 91.7 

11 1 8.3 8.3 100.0 

Total 12 100.0 100.0  
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e. PPOK 

Descriptives 
Descriptive Statistics 

Indikator N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Sesak Berkurang 2 3 6 4.50 2.121 

Batuk Berkurang 2 3 7 5.00 2.828 

Nafsu Makan Membaik 2 2 4 3.00 1.414 

Mampu Melakukan ADL 
Mandiri 

2 2 4 3.00 1.414 

Suara Napas Weezing 
Berkurang 

2 3 6 4.50 2.121 

TTV Stabil 2 4 8 6.00 2.828 

Valid N (listwise) 2     

 

Frequency Table 
Sesak Berkurang 

 Hari Ke Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 3 1 50.0 50.0 50.0 

6 1 50.0 50.0 100.0 

Total 2 100.0 100.0  

 
Batuk Berkurang 

 Hari Ke Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 3 1 50.0 50.0 50.0 

7 1 50.0 50.0 100.0 

Total 2 100.0 100.0  

 
Nafsu Makan Membaik 

 Hari Ke Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 2 1 50.0 50.0 50.0 

4 1 50.0 50.0 100.0 

Total 2 100.0 100.0  

 
Mampu Melakukan ADL Mandiri 

 Hari Ke Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 2 1 50.0 50.0 50.0 

4 1 50.0 50.0 100.0 

Total 2 100.0 100.0  
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Suara Napas Weezing Berkurang 

 Hari Ke Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 3 1 50.0 50.0 50.0 

6 1 50.0 50.0 100.0 

Total 2 100.0 100.0  

 
TTV Stabil 

 Hari Ke Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 4 1 50.0 50.0 50.0 

8 1 50.0 50.0 100.0 

Total 2 100.0 100.0  
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4. Length of Stay 

Descriptives 
Descriptive Statistics 

Diagnosa 
Penyakit 

Kelas  
Perawatan N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Dyspepsia 1 Length of Stay 5 2 5 3.40 1.517 

Valid N (listwise) 5     

2 Length of Stay 3 3 5 3.67 1.155 

Valid N (listwise) 3     

3 Length of Stay 9 2 6 4.00 1.323 

Valid N (listwise) 9     

Thypoid 1 Length of Stay 1 3 3 3.00 . 

Valid N (listwise) 1     

2 Length of Stay 4 3 5 4.00 1.155 

Valid N (listwise) 4     

3 Length of Stay 7 2 5 3.57 1.134 

Valid N (listwise) 7     

Pneumonia 2 Length of Stay 1 2 2 2.00 . 

Valid N (listwise) 1     

3 Length of Stay 4 2 4 3.00 .816 

Valid N (listwise) 4     

TB Paru 1 Length of Stay 1 6 6 6.00 . 

Valid N (listwise) 1     

3 Length of Stay 11 2 12 5.27 2.611 

Valid N (listwise) 11     

PPOK 1 Length of Stay 1 8 8 8.00 . 

Valid N (listwise) 1     

2 Length of Stay 1 4 4 4.00 . 

Valid N (listwise) 1     
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Frequency Table 
Length of Stay 

Diagnosa 
Penyakit 

Kelas  
Perawatan                LOS Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Dyspepsia 1 Valid 2 2 40.0 40.0 40.0 

3 1 20.0 20.0 60.0 

5 2 40.0 40.0 100.0 

Total 5 100.0 100.0  

2 Valid 3 2 66.7 66.7 66.7 

5 1 33.3 33.3 100.0 

Total 3 100.0 100.0  

3 Valid 2 2 22.2 22.2 22.2 

4 4 44.4 44.4 66.7 

5 2 22.2 22.2 88.9 

6 1 11.1 11.1 100.0 

Total 9 100.0 100.0  

Thypoid 1 Valid 3 1 100.0 100.0 100.0 

2 Valid 3 2 50.0 50.0 50.0 

5 2 50.0 50.0 100.0 

Total 4 100.0 100.0  

3 Valid 2 1 14.3 14.3 14.3 

3 3 42.9 42.9 57.1 

4 1 14.3 14.3 71.4 

5 2 28.6 28.6 100.0 

Total 7 100.0 100.0  

Pneumonia 2 Valid 2 1 100.0 100.0 100.0 

3 Valid 2 1 25.0 25.0 25.0 

3 2 50.0 50.0 75.0 

4 1 25.0 25.0 100.0 

Total 4 100.0 100.0  

TB Paru 1 Valid 6 1 100.0 100.0 100.0 

3 Valid 2 1 9.1 9.1 9.1 

3 1 9.1 9.1 18.2 

4 2 18.2 18.2 36.4 

5 4 36.4 36.4 72.7 

6 1 9.1 9.1 81.8 

7 1 9.1 9.1 90.9 

12 1 9.1 9.1 100.0 

Total 11 100.0 100.0  

PPOK 1 Valid 8 1 100.0 100.0 100.0 

2 Valid 4 1 100.0 100.0 100.0 
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5. Hospital Cost 

a. Tarif Riil RS  

Descriptives 
Descriptive Statistics 

Diagnosa 
Penyakit 

Kelas  
Perawatan N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Dyspepsia 1 Tarif RS 5 662000 3630000 1613900.00 1274219.585 

Valid N (listwise) 5     

2 Tarif RS 3 850000 1540000 1229333.33 350087.608 

Valid N (listwise) 3     

3 Tarif RS 9 649000 2288000 1196500.00 484894.061 

Valid N (listwise) 9     

Thypoid 1 Tarif RS 1 1161500 1161500 1161500.00 . 

Valid N (listwise) 1     

2 Tarif RS 4 776000 1458000 1108250.00 349529.565 

Valid N (listwise) 4     

3 Tarif RS 7 763000 1525500 1092857.14 269400.216 

Valid N (listwise) 7     

Pneumonia 2 Tarif RS 1 718000 718000 718000.00 . 

Valid N (listwise) 1     

3 Tarif RS 4 983000 2101100 1450650.00 479887.060 

Valid N (listwise) 4     

TB Paru 1 Tarif RS 1 4614500 4614500 4614500.00 . 

Valid N (listwise) 1     

3 Tarif RS 11 694000 6174000 2333954.55 1437928.761 

Valid N (listwise) 11     

PPOK 1 Tarif RS 1 5586000 5586000 5586000.00 . 

Valid N (listwise) 1     

2 Tarif RS 1 824000 824000 824000.00 . 

Valid N (listwise) 1     
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Frequency Table 
Tarif RS 

Diagnosa 
Penyakit Kelas Perawatan    Tarif Rill Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Dyspepsia 1 Valid 662000 1 20.0 20.0 20.0 

677000 1 20.0 20.0 40.0 

985500 1 20.0 20.0 60.0 

2115000 1 20.0 20.0 80.0 

3630000 1 20.0 20.0 100.0 

Total 5 100.0 100.0  

2 Valid 850000 1 33.3 33.3 33.3 

1298000 1 33.3 33.3 66.7 

1540000 1 33.3 33.3 100.0 

Total 3 100.0 100.0  

3 Valid 649000 2 22.2 22.2 22.2 

1004500 1 11.1 11.1 33.3 

1170000 2 22.2 22.2 55.6 

1173000 1 11.1 11.1 66.7 

1248000 1 11.1 11.1 77.8 

1417000 1 11.1 11.1 88.9 

2288000 1 11.1 11.1 100.0 

Total 9 100.0 100.0  

Thypoid 1 Valid 1161500 1 100.0 100.0 100.0 

2 Valid 776000 1 25.0 25.0 25.0 

841000 1 25.0 25.0 50.0 

1358000 1 25.0 25.0 75.0 

1458000 1 25.0 25.0 100.0 

Total 4 100.0 100.0  

3 Valid 763000 1 14.3 14.3 14.3 

929500 2 28.6 28.6 42.9 

980000 1 14.3 14.3 57.1 

1170000 1 14.3 14.3 71.4 

1352500 1 14.3 14.3 85.7 

1525500 1 14.3 14.3 100.0 

Total 7 100.0 100.0  

Pneumonia 2 Valid 718000 1 100.0 100.0 100.0 

3 Valid 983000 1 25.0 25.0 25.0 

1232000 1 25.0 25.0 50.0 

1486500 1 25.0 25.0 75.0 

2101100 1 25.0 25.0 100.0 

Total 4 100.0 100.0  

TB Paru 1 Valid 4614500 1 100.0 100.0 100.0 

3 Valid 694000 1 9.1 9.1 9.1 

1352500 1 9.1 9.1 18.2 
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1612000 1 9.1 9.1 27.3 

1701000 1 9.1 9.1 36.4 

1794000 1 9.1 9.1 45.5 

2019000 1 9.1 9.1 54.5 

2207000 1 9.1 9.1 63.6 

2391000 1 9.1 9.1 72.7 

2427000 1 9.1 9.1 81.8 

3302000 1 9.1 9.1 90.9 

6174000 1 9.1 9.1 100.0 

Total 11 100.0 100.0  

PPOK 1 Valid 5586000 1 100.0 100.0 100.0 

2 Valid 824000 1 100.0 100.0 100.0 
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b. Selisih Tarif INA-CBGs dan Tarif Riil RS  

Descriptives 
Descriptive Statistics 

Diagnosa 
Penyakit 

Kelas  
Perawatan N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Dyspepsia 1 Selisih 5 -1631600 1336400 384500.00 1274219.585 

Valid N (listwise) 
5     

2 Selisih 3 172900 862900 483566.67 350087.608 

Valid N (listwise) 
3     

3 Selisih 9 -860600 778400 230900.00 484894.061 

Valid N (listwise) 9     

Thypoid 1 Selisih 1 1965500 1965500 1965500.00 . 

Valid N (listwise) 1     

2 Selisih 4 1216000 1898000 1565750.00 349529.565 

Valid N (listwise) 4     

3 Selisih 7 703600 1466100 1136242.86 269400.216 

Valid N (listwise) 7     

Pneumoni
a 

2 Selisih 1 3542100 3542100 3542100.00 . 

Valid N (listwise) 1     

3 Selisih 4 1449000 2567100 2099450.00 479887.060 

Valid N (listwise) 4     

TB Paru 1 Selisih 1 1350500 1350500 1350500.00 . 

Valid N (listwise) 1     

3 Selisih 11 -1913300 3566700 1926745.45 1437928.761 

Valid N (listwise) 11     

PPOK 1 Selisih 1 -511900 -511900 -511900.00 . 

Valid N (listwise) 1     

2 Selisih 1 4265000 4265000 4265000.00 . 

Valid N (listwise) 1     
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Frequency Table 
Selisih 

Diagnosa 
Penyakit 

Kelas  
Perawatan     Selisih Tarif  Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Dyspepsia 1 Valid -1631600 1 20.0 20.0 20.0 

-116600 1 20.0 20.0 40.0 

1012900 1 20.0 20.0 60.0 

1321400 1 20.0 20.0 80.0 

1336400 1 20.0 20.0 100.0 

Total 5 100.0 100.0  

2 Valid 172900 1 33.3 33.3 33.3 

414900 1 33.3 33.3 66.7 

862900 1 33.3 33.3 100.0 

Total 3 100.0 100.0  

3 Valid -860600 1 11.1 11.1 11.1 

10400 1 11.1 11.1 22.2 

179400 1 11.1 11.1 33.3 

254400 1 11.1 11.1 44.4 

257400 2 22.2 22.2 66.7 

422900 1 11.1 11.1 77.8 

778400 2 22.2 22.2 100.0 

Total 9 100.0 100.0  

Thypoid 1 Valid 1965500 1 100.0 100.0 100.0 

2 Valid 1216000 1 25.0 25.0 25.0 

1316000 1 25.0 25.0 50.0 

1833000 1 25.0 25.0 75.0 

1898000 1 25.0 25.0 100.0 

Total 4 100.0 100.0  

3 Valid 703600 1 14.3 14.3 14.3 

876600 1 14.3 14.3 28.6 

1059100 1 14.3 14.3 42.9 

1249100 1 14.3 14.3 57.1 

1299600 2 28.6 28.6 85.7 

1466100 1 14.3 14.3 100.0 

Total 7 100.0 100.0  

Pneumonia 2 Valid 3542100 1 100.0 100.0 100.0 

3 Valid 1449000 1 25.0 25.0 25.0 

2063600 1 25.0 25.0 50.0 

2318100 1 25.0 25.0 75.0 

2567100 1 25.0 25.0 100.0 

Total 4 100.0 100.0  

TB Paru 1 Valid 1350500 1 100.0 100.0 100.0 

3 Valid -1913300 1 9.1 9.1 9.1 

958700 1 9.1 9.1 18.2 
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1833700 1 9.1 9.1 27.3 

1869700 1 9.1 9.1 36.4 

2053700 1 9.1 9.1 45.5 

2241700 1 9.1 9.1 54.5 

2466700 1 9.1 9.1 63.6 

2559700 1 9.1 9.1 72.7 

2648700 1 9.1 9.1 81.8 

2908200 1 9.1 9.1 90.9 

3566700 1 9.1 9.1 100.0 

Total 11 100.0 100.0  

PPOK 1 Valid -511900 1 100.0 100.0 100.0 

2 Valid 4265000 1 100.0 100.0 100.0 
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