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Lampiran 1 Surat pengambilan data awal 

 

 

 

 



 

84 
 

Lampiran 2 Rekomendasi Persetujuan Etik 
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Lampiran 3 Persetujuan menjadi respondem 

        PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 

 

Saya yang bertandatangan dibawah ini: 

No. Responden : …………….................................. 

Umur : ………………………………….. 

Jenis kelamin : ………………………………….. 

Alamat : …………………………………... 

 

Setelah mendengar/membaca penjelasan maksud dan tujuan penelitian ini, 

maka saya bersedia untuk berpartisipasi sebagai responden dalam penelitian yang 

dilakukan oleh saudara Nirta Aprila Paembonan, Mahasiswa Program Studi 

Magister Ilmu Keperawatan Fakultas Keperawatan UNHAS dengan Judul 

“Evaluasi Pelaksanaan Komunikasi Efektif SBAR TBAK Oleh Perawat di 

RSUD Lakipadada Kabupaten Tana Toraja”. Saya mengerti bahwa pada 

penelitian ini ada beberapa pernyataan-pernyataan yang harus saya jawab, dan 

sebagai responden saya akan menjawab pernyataan yang diajukan dengan jujur. 

Saya menjadi responden bukan karena adanya paksaan dari pihak lain, 

namun karena keinginan saya sendiri (sukarela), dan tidak ada biaya yang akan 

ditanggungkan kepada saya sesuai dengan penjelasan yang sudah dijelaskan oleh 

peneliti. 

Hasil yang diperoleh dari saya sebagai responden dapat dipublikasikan 

sebagai hasil dari penelitian dan akan diseminarkan pada ujian hasil dengan tidak 

akan mencantumkan nama kecuali nomor informan. 

 

                                                                      Tana Toraja, 30 Januari 2023 

 

 

                                                  Responden    

 

 



 

86 
 

Lampiran 4 Kuesioner pelaksanaan komunikasi efektif SBAR TBAK  

Petunjuk pengisian : 

- Bacalah baik-baik setiap pertanyaan sehingga memudahkan saudara 

untuk jawaban yang diharapkan 

- Pilihlah jawaban yang paling sesuai menurut saudara dan berilah tanda 

cek (centang) pada kolom yang telah disediakan  

Hari/tanggal : ………..   No. Responden :……. 

A. Identitas Umum  

1. Nama   : 

2. Umur  : …… tahun 

3. Status   :        Menikah                 Belum Menikah 

4. Pendidikan :        SPK                        S1+ Ners 

                                  D3                           S2 

                                   S1 Keperawatan 

5. Lama kerja :…….. 

6. Lama kerja di unit yang ditempati sekarang : ……… 

7. Pelatihan :          Ya                Tidak 

Jika Ya pada tahun berapa:….. 

8. Status Kepegawaian :       PNS            Non PNS 
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B. Kuesioner Pelaksanaan Komunikasi Efektif SBAR TBAK  

No Pertanyaan Tidak 

pernah 

Kadang-

kadang 

Sering Skor 

1 Sebelum melapor ke dokter, apakah anda 

melakukan persiapan terlebih dahulu? 

    

2 Apakah anda mengumpulkan data data yang 

diperlukan berhubungan dengan kondisi 

pasien yang akan dilaporkan ke dokter? 

    

3 Apakah anda membaca dan memahami 

catatan perkembangan terkini pasien dan 

hasil pengkajian perawat shift sebelumnya, 

setelah itu melapor ke dokter? 

    

4 Apakah anda mengucapkan salam terlebih 

dahulu saat berkomunikasi dengan dokter? 

    

5 Apakah anda menyebutkan nama dan unit 

kerja terlebih dahulu saat berkomunikasi 

dengan dokter? 

    

6 Apakah anda menyebutkan identitas pasien 

(nama, umur dan ruangan tempat dirawat) 

secara lengkap kepada dokter? 

    

7 Apakah anda melaporkan adanya perubahan 

tentang kondisi pasien? 

    

8 Pada pelaporan latar belakang, apakah anda 

menjelaskan secara singkat masalah 

kesehatan pasien atau keluhan utama 

termasuk pain score (derajat nyeri) 

    

9 Apakah anda menyebutkan tanda vital 

pasien, pemeriksaan yang mendukung, hasil 

laboratorium dan informasi klinik yang 

mendukung? 
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10 Apakah anda melaporkan pada dokter 

tindakan yang sudah diberikan (mis: 

pemasangan infus, O2, kateter dll) 

    

11 Apakah anda melaporkan obat yang telah 

diberikan? 

    

12 Pada pelaporan penilaian pasien, apakah 

anda menyampaikan kemungkinan masalah 

pasien seperti gangguan pernapasan, 

gangguan neurologi, gangguan perfusi dll? 

    

13 Apakah anda menjelaskan kondisi pasien dari 

hasil pemerikasaan yang telah dilakukan? 

    

14 Apakah anda memberikan pendapat tentang 

kemungkinan diagnosa medis dari pasien? 

    

15 Apakah anda menanyakan ke dokter kesiapan 

untuk melihat kondisi pasien? 

    

16 Pada pelaporan rekomendasi, apakah anda 

menanyakan pada dokter langkah selanjutnya 

yang akan dilakukan?  

    

17 Apakah anda melaporkan Kembali jika 

kondisi pasien tidak mengalami perubahan? 

    

18 Untuk perintah lisan dan telepon: apakah 

perawat selalu mencatat perintah secara 

lengkap/ hasil pemeriksaan (write back) 

kemudian membacakan kembali (read back) 

setelah itu mengkonfirmasi ulang (repeat 

back) 

    

19 Apakah anda menghubungi dokter untuk 

bertanya tentang tulisan dokter yang kurang 

jelas? 

    

20 Apakah anda tetap menghubungi dokter jika     
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sudah malam hari, jika terjadi perubahan 

kondisi pasien? 

21 Apakah anda mengeja huruf demi huruf jika 

dokter menyebutkan nama obat yang 

ucapannya mirip dengan obat lain? 

    

22 Apakah anda bertanya ulang kepasa dokter 

jika ada kata/istilah yang tidak dipahami? 

    

23 Apakah intruksi dokter selalu jelas dan 

mudah dipahami perawat? 

    

24 Apakah tulisan dokter jelas dan mudah 

dibaca? 

    

25 Apakah anda selalu membaca ulang intruksi 

dokter telah menulis intruksi di rekam medis 

pasien? 

    

26 Apakah anda bertanya kepada dokter jika ada 

tulisan dokter yang tidak bisa dibaca? 

    

(Alfiah, 2016) yang dimodifikasi dari IHI (2005) dan JCI (2011) 
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Lampiran 5 Surat keterangan selesai penelitian 
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Lampiran 6 Lembar Observasi Pelaksanaan Komunikasi Efektif SBAR TBAK 

1. Data Pasien 

Nama Ruangan 

Inisial Pasien  : 

No RM   : 

Jenis Kelamin  : 

Umur   : 

Diagnosa   : 

Pekerjaan   : 

Tanggal masuk    : 

Dirawat hari ke    : 

Terapi/Tindakan  : 

      Tanggal Pulang  : 

KEGIATAN URAIAN KEGIATAN  
ADA 

TIDAK 

ADA 
1. Komunikasi SBAR  

a. Situation Terdapat informasi tentang identitas pasien  seperti nama lengkap pasien, tanggal 

lahir pasien, masalah yang terjadi pada pasien saat ini, diagnosa, kapan mulai 

terjadi dan seberapa berat situasi serta keadaan pasien yang teramati saat itu. 

  

b. Background Terdapat latar belakang informasi klinis yang berhubungan dengan situasi. 

Penyampaian latar belakang klinis atau keadaan yang melatarbelakangi 
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permasalahan, meliputi catatan rekam medis pasien, diagnosa masuk RS, informasi 

hal-hal penting terkait: Kulit/ ekstremitas, pasien memakai/ tidak memakai oksigen, 

obat- obatan terakhir, catatan alergi, cairan IV line dan hasil laboratorium terbaru. 

Hasil laboratorium berikut tanggal dan jam masing-masing test dilakukan. Hasil-

hasil sebelumnya sebagai pembanding, informasi klinik lainnya yang kemungkinan 

diperlukan. 

c. Assesment Merupakan kesimpulan dari masalah pasien yang terjadi saat ini   

d. Recomendation Tindakan apa yang akan dilakukan untuk mengatasi masalah yang terjadi, solusi 

apa yang bisa ditawarkan ke dokter, solusi/ tindakan apa yang direkomendasi oleh 

dokter dan Kapan dan di mana dilakukan 

  

2. TBAK (Tulis Baca dan Konfirmasi) 

a. Tulis Perawat menulis apa yang diintruksikan oleh dokter    

b. Baca Perawat membacakan kembali apa yang diintruksikan oleh dokter   

c. Konfirmasi Mengkonfirmasi kembali intruksi yang disampaikan oleh dokter 

Perawat mendokumentasikan dengan jelas indentitas, waktu dan tanda tangan dari 

dokter yang memberi intruksi saat melapor.  

  

 

 

Lembar Observasi  Pelaksanaan Komunikasi Efektif SBAR TBAK 
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Data Pasien            Ruangan:  

Inisial Pasien  : 

No RM   : 

Jenis Kelamin  : 

Umur   : 

Diagnosa Medis  : 

Diagnosa Keperawatan : 

Pekerjaan   : 

Tanggal masuk    : 

Dirawat hari ke    : 

Terapi/Tindakan  : 

Tanggal keluar  :   

       

KEGIATAN URAIAN KEGIATAN  

 

Ada 
Tidak 

ada 

1. Komunikasi SBAR  

a. Situation  

 

  

b. Background  

 

  

c. Assesment    
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d. Recomendation  

 

  

2. TBAK (Tulis Baca dan Konfirmasi) 

a. Tulis  

 

  

b. Baca  

 

  

c. Konfirmasi  
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Lampiran 7 Output SPSS 

Karakteristik Perawat  

 

Jenis Kelamin Perawat 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid laki laki 11 13.3 13.3 13.3 

perempuan 72 86.7 86.7 100.0 

Total 83 100.0 100.0  

 

 

Pendidikan 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Ners 74 89.2 89.2 89.2 

DIII 9 10.8 10.8 100.0 

Total 83 100.0 100.0  

 

status kepegawaian 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid ASN 71 85.5 85.5 85.5 

Kontrak 12 14.5 14.5 100.0 
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Total 83 100.0 100.0  

 

 

 

pelatihan 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Tidak pernah 67 80.7 80.7 80.7 

Pernah 16 19.3 19.3 100.0 

Total 83 100.0 100.0  

 

 

Output SPSS Berdasarkan Jawaban Kuesioner Perawat Pelaksana Di Ruang Rawat Inap  

 

pinang 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative   

Percent 

Valid kurang baik 1 7.7 7.7 7.7 

baik 12 92.3 92.3 100.0 

Total 13 100.0 100.0  
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Statistics 

pinang   

N Valid 13 

Missing 0 

Mean .92 

Median 1.00 

Std. Deviation .277 

Minimum 0 

Maximum 1 

 

 

melati 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid kurang baik 2 15.4 15.4 15.4 

baik 11 84.6 84.6 100.0 

Total 13 100.0 100.0  

  

Statistics 

melati   

N Valid 13 

Missing 0 

Mean .85 
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Median 1.00 

Std. Deviation .376 

Minimum 0 

Maximum 1 

 
 

 

ICU 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid kurang baik 1 9.1 9.1 9.1 

baik 10 90.9 90.9 100.0 

Total 11 100.0 100.0  

 

Statistics 

icu   

N Valid 11 

Missing 0 

Mean .91 

Median 1.00 

Std. Deviation .302 

Minimum 0 

Maximum 1 
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Tulip 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid kurang baik 1 9.1 9.1 9.1 

baik 10 90.9 90.9 100.0 

Total 11 100.0 100.0  

 

Statistics 

Tulip   

N Valid 11 

Missing 0 

Mean .91 

Median 1.00 

Std. Deviation .302 

Minimum 0 

Maximum 1 

 

 

Mawar 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 



 

100 
 

Valid kurang baik 2 18.2 18.2 18.2 

baik 9 81.8 81.8 100.0 

Total 11 100.0 100.0  

 

Statistics 

Mawar   

N Valid 11 

Missing 0 

Mean .82 

Median 1.00 

Std. Deviation .405 

Minimum 0 

Maximum 1 

 

 

Teratai 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid kurang baik 3 25.0 25.0 25.0 

baik 9 75.0 75.0 100.0 

Total 12 100.0 100.0  
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Statistics 

Teratai   

N Valid 12 

Missing 0 

Mean .75 

Median 1.00 

Std. Deviation .452 

Minimum 0 

Maximum 1 

 

Matahari 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid kurang baik 2 16.7 16.7 16.7 

baik 10 83.3 83.3 100.0 

Total 12 100.0 100.0  

 

Statistics 

Matahari   

N Valid 12 

Missing 0 

Mean .83 

Median 1.00 

Std. Deviation .389 
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Minimum 0 

Maximum 1 

 

Kelengkapan Pendokumentasi Komunikasi SBAR TBAK  

 

Situation 

Ruangan Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Pinang Valid lengkap 4 100.0 100.0 100.0 

Melati Valid lengkap 9 100.0 100.0 100.0 

Tulip Valid lengkap 8 100.0 100.0 100.0 

Mawar Valid lengkap 8 100.0 100.0 100.0 

Matahari Valid lengkap 14 100.0 100.0 100.0 

ICU Valid lengkap 4 100.0 100.0 100.0 

Teratai Valid lengkap 8 100.0 100.0 100.0 

 
 

 

Background 

Ruangan Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Pinang Valid lengkap 4 100.0 100.0 100.0 
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Melati Valid lengkap 9 100.0 100.0 100.0 

Tulip Valid lengkap 8 100.0 100.0 100.0 

Mawar Valid lengkap 8 100.0 100.0 100.0 

Matahari Valid lengkap 14 100.0 100.0 100.0 

ICU Valid lengkap 4 100.0 100.0 100.0 

Teratai Valid lengkap 8 100.0 100.0 100.0 

 

 

Assesment 

Ruangan Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Pinang Valid tidak lengkap 1 25.0 25.0 25.0 

lengkap 3 75.0 75.0 100.0 

Total 4 100.0 100.0  

Melati Valid tidak lengkap 4 44.4 44.4 44.4 

lengkap 5 55.6 55.6 100.0 

Total 9 100.0 100.0  

Tulip Valid tidak lengkap 3 37.5 37.5 37.5 

lengkap 5 62.5 62.5 100.0 

Total 8 100.0 100.0  

Mawar Valid tidak lengkap 4 50.0 50.0 50.0 

lengkap 4 50.0 50.0 100.0 

Total 8 100.0 100.0  
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Matahari Valid tidak lengkap 4 28.6 28.6 28.6 

lengkap 10 71.4 71.4 100.0 

Total 14 100.0 100.0  

ICU Valid tidak lengkap 1 25.0 25.0 25.0 

lengkap 3 75.0 75.0 100.0 

Total 4 100.0 100.0  

Teratai Valid tidak lengkap 6 75.0 75.0 75.0 

lengkap 2 25.0 25.0 100.0 

Total 8 100.0 100.0  

 

 

Recommendation 

Ruangan Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Pinang Valid lengkap 4 100.0 100.0 100.0 

Melati Valid tidak lengkap 6 66.7 66.7 66.7 

lengkap 3 33.3 33.3 100.0 

Total 9 100.0 100.0  

Tulip Valid tidak lengkap 5 62.5 62.5 62.5 

lengkap 3 37.5 37.5 100.0 

Total 8 100.0 100.0  

Mawar Valid tidak lengkap 4 50.0 50.0 50.0 

lengkap 4 50.0 50.0 100.0 
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Total 8 100.0 100.0  

Matahari Valid tidak lengkap 2 14.3 14.3 14.3 

lengkap 12 85.7 85.7 100.0 

Total 14 100.0 100.0  

ICU Valid lengkap 4 100.0 100.0 100.0 

Teratai Valid tidak lengkap 3 37.5 37.5 37.5 

lengkap 5 62.5 62.5 100.0 

Total 8 100.0 100.0  

 

 

Tulis 

Ruangan Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Pinang Valid lengkap 4 100.0 100.0 100.0 

Melati Valid lengkap 9 100.0 100.0 100.0 

Tulip Valid lengkap 8 100.0 100.0 100.0 

Mawar Valid lengkap 8 100.0 100.0 100.0 

Matahari Valid lengkap 14 100.0 100.0 100.0 

ICU Valid lengkap 4 100.0 100.0 100.0 

Teratai Valid lengkap 8 100.0 100.0 100.0 
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BAca 

Ruangan Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Pinang Valid lengkap 4 100.0 100.0 100.0 

Melati Valid lengkap 9 100.0 100.0 100.0 

Tulip Valid lengkap 8 100.0 100.0 100.0 

Mawar Valid lengkap 8 100.0 100.0 100.0 

Matahari Valid lengkap 14 100.0 100.0 100.0 

ICU Valid lengkap 4 100.0 100.0 100.0 

Teratai Valid lengkap 8 100.0 100.0 100.0 

 

 

Konfirmasi 

Ruangan Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Pinang Valid lengkap 4 100.0 100.0 100.0 

Melati Valid tidak lengkap 7 77.8 77.8 77.8 

lengkap 2 22.2 22.2 100.0 

Total 9 100.0 100.0  

Tulip Valid tidak lengkap 7 87.5 87.5 87.5 

lengkap 1 12.5 12.5 100.0 

Total 8 100.0 100.0  

Mawar Valid tidak lengkap 8 100.0 100.0 100.0 
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Matahari Valid tidak lengkap 7 50.0 50.0 50.0 

lengkap 7 50.0 50.0 100.0 

Total 14 100.0 100.0  

ICU Valid tidak lengkap 1 25.0 25.0 25.0 

lengkap 3 75.0 75.0 100.0 

Total 4 100.0 100.0  

Teratai Valid tidak lengkap 6 75.0 75.0 75.0 

lengkap 2 25.0 25.0 100.0 

Total 8 100.0 100.0  

 

Karakteristik Pasien 

 

 

Jenis Kelamin 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Laki laki 22 40.0 40.0 40.0 

Perempuan 33 60.0 60.0 100.0 

Total 55 100.0 100.0  

 

 

Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
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Umur pasien 55 2 74 39.65 20.608 

Valid N (listwise) 55     

 

 

 

Pekerjaan 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid PNS 3 5.5 5.5 5.5 

Wiraswasta 9 16.4 16.4 21.8 

Pelajar 15 27.3 27.3 49.1 

IRT 22 40.0 40.0 89.1 

Belum sekolah 6 10.9 10.9 100.0 

Total 55 100.0 100.0  
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Item Komunikasi SBAR  

Ruangan/Unit Kerja Diagnosa Pasien Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Pinang Dyspepsia Valid mual + muntah + pusing 1 50.0 50.0 50.0 

mual + pusing 1 50.0 50.0 100.0 

Total 2 100.0 100.0  

DHF Valid demam + pusing + mual 1 100.0 100.0 100.0 

Cephalgia Valid nyeri kepala+ pusing 

(140/100mmgHg ) 
1 100.0 100.0 100.0 

Melati Dyspepsia Valid muntah 2x + mual 1 16.7 16.7 16.7 

nyeri perut + nyeri ulu hati 2 33.3 33.3 50.0 

nyeri ulu hati 2 33.3 33.3 83.3 

nyeri ulu hati + mual 1 16.7 16.7 100.0 

Total 6 100.0 100.0  

Abdominal pain Valid nyeri perut 1 100.0 100.0 100.0 

Cephalgia Valid pusing + mual + nyeri 

kepala 
1 100.0 100.0 100.0 

DM Valid pusing + lemas 1 100.0 100.0 100.0 

Tulip Dyspepsia Valid nyeri ulu hati 2 33.3 33.3 33.3 

nyeri ulu hati + mual 1 16.7 16.7 50.0 

nyeri ulu hati + mual + 

muntah 
1 16.7 16.7 66.7 

nyeri ulu hati + muntah 2 33.3 33.3 100.0 
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Total 6 100.0 100.0  

Cephalgia Valid nyeri kepala 1 100.0 100.0 100.0 

DM Valid pusing + mual (GDS= 210) 1 100.0 100.0 100.0 

Mawar Dyspepsia Valid nyeri ulu hati + mual 1 33.3 33.3 33.3 

nyeri ulu hati + mual + 

muntah 
2 66.7 66.7 100.0 

Total 3 100.0 100.0  

Cephalgia Valid nyeri kepala 1 50.0 50.0 50.0 

sakit kepala 1 50.0 50.0 100.0 

Total 2 100.0 100.0  

DM Valid GDS= 230 1 33.3 33.3 33.3 

GDS= 250 1 33.3 33.3 66.7 

GDS= 269 1 33.3 33.3 100.0 

Total 3 100.0 100.0  

Matahari Bronchopneumonia Valid demam + batuk berdahak 

(S=37,7) 
1 33.3 33.3 33.3 

demam + batuk berdahak 

(S=38) 
2 66.7 66.7 100.0 

Total 3 100.0 100.0  

DHF Valid demam + bintik merah pada 

kulit (S= 37) 
1 25.0 25.0 25.0 

demam + bintik merah pada 

kulit (S=38,2) 
1 25.0 25.0 50.0 
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demam + bintik merah pada 

kulit (S=38) 
1 25.0 25.0 75.0 

demam + bintik merah pada 

kulit + muntah 
1 25.0 25.0 100.0 

Total 4 100.0 100.0  

Typoid Valid demam naik + muntah turun 

(S=38,5) 
1 33.3 33.3 33.3 

demam naik turun (S=38,6) 1 33.3 33.3 66.7 

demam naik turun (S=38,7) 1 33.3 33.3 100.0 

Total 3 100.0 100.0  

Bronchitis Valid demam + batuk berdahak 

(S=37,6) 
1 25.0 25.0 25.0 

demam + batuk berdahak 

(S=37,8) 
1 25.0 25.0 50.0 

demam + batuk berdahak 

(S=38) 
1 25.0 25.0 75.0 

demam + batuk berdahak 

(S=39) 
1 25.0 25.0 100.0 

Total 4 100.0 100.0  

ICU CKD Valid bengkak pada kaki + 

perubahan jumlah urin 
1 100.0 100.0 100.0 

CHF Valid nyeri dada 2 66.7 66.7 66.7 

nyeri dada + sesak (R=28) 1 33.3 33.3 100.0 
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Total 3 100.0 100.0  

Teratai Apendisitis Valid nyeri pada luka post op 8 100.0 100.0 100.0 

 

 

tem Komunikasi TBAK 

Ruangan/Unit Kerja Diagnosa Pasien Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Pinang Dyspepsia Valid pemberian obat 2 100.0 100.0 100.0 

DHF Valid pemberian obat 1 100.0 100.0 100.0 

Cephalgia Valid pemberian obat 1 100.0 100.0 100.0 

Melati Dyspepsia Valid pemberian obat 6 100.0 100.0 100.0 

Abdominal pain Valid pemberian obat 1 100.0 100.0 100.0 

Cephalgia Valid pemberian obat 1 100.0 100.0 100.0 

DM Valid pemberian obat 1 100.0 100.0 100.0 

Tulip Dyspepsia Valid pemberian obat 6 100.0 100.0 100.0 

Cephalgia Valid pemberian obat 1 100.0 100.0 100.0 

DM Valid pemeriksaan lab 1 100.0 100.0 100.0 

Mawar Dyspepsia Valid pemberian obat 3 100.0 100.0 100.0 

Cephalgia Valid pemberian obat 2 100.0 100.0 100.0 

DM Valid pemberian obat 3 100.0 100.0 100.0 

Matahari Bronchopneumonia Valid pemberian obat 3 100.0 100.0 100.0 

DHF Valid pemberian obat 1 25.0 25.0 25.0 

pemeriksaan lab 3 75.0 75.0 100.0 
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Total 4 100.0 100.0  

Typoid Valid pemberian obat 3 100.0 100.0 100.0 

Bronchitis Valid pemberian obat 4 100.0 100.0 100.0 

ICU CKD Valid pemeriksaan lab 1 100.0 100.0 100.0 

CHF Valid pemeriksaan lab + EKG + 

ECHO 
3 100.0 100.0 100.0 

Teratai Apendisitis Valid pemberian obat 8 100.0 100.0 100.0 

 

Perawatan Hari Ke- 

Ruangan/Unit Kerja Diagnosa Pasien Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Pinang Dyspepsia Valid 1 2 100.0 100.0 100.0 

DHF Valid 2 1 100.0 100.0 100.0 

Cephalgia Valid 3 1 100.0 100.0 100.0 

Melati Dyspepsia Valid 1 3 50.0 50.0 50.0 

2 3 50.0 50.0 100.0 

Total 6 100.0 100.0  

Abdominal pain Valid 1 1 100.0 100.0 100.0 

Cephalgia Valid 1 1 100.0 100.0 100.0 

DM Valid 3 1 100.0 100.0 100.0 

Tulip Dyspepsia Valid 1 6 100.0 100.0 100.0 

Cephalgia Valid 2 1 100.0 100.0 100.0 

DM Valid 2 1 100.0 100.0 100.0 
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Mawar Dyspepsia Valid 1 1 33.3 33.3 33.3 

2 2 66.7 66.7 100.0 

Total 3 100.0 100.0  

Cephalgia Valid 2 1 50.0 50.0 50.0 

3 1 50.0 50.0 100.0 

Total 2 100.0 100.0  

DM Valid 2 2 66.7 66.7 66.7 

3 1 33.3 33.3 100.0 

Total 3 100.0 100.0  

Matahari Bronchopneumonia Valid 2 3 100.0 100.0 100.0 

DHF Valid 1 3 75.0 75.0 75.0 

2 1 25.0 25.0 100.0 

Total 4 100.0 100.0  

Typoid Valid 2 3 100.0 100.0 100.0 

Bronchitis Valid 2 4 100.0 100.0 100.0 

ICU CKD Valid 4 1 100.0 100.0 100.0 

CHF Valid 2 1 33.3 33.3 33.3 

3 2 66.7 66.7 100.0 

Total 3 100.0 100.0  

Teratai Apendisitis Valid 2 7 87.5 87.5 87.5 

3 1 12.5 12.5 100.0 

Total 8 100.0 100.0  
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Statistics 

Rata-Rata Lama Hari Rawat 
  

Pinang Dyspepsia N Valid 2 

Missing 0 

Mean 3.50 

Minimum 3 

Maximum 4 

DHF N Valid 1 

Missing 0 

Mean 6.00 

Minimum 6 

Maximum 6 

Cephalgia N Valid 1 

Missing 0 

Mean 5.00 

Minimum 5 

Maximum 5 

Melati Dyspepsia N Valid 6 

Missing 0 

Mean 3.50 

Minimum 3 

Maximum 4 
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Abdominal pain N Valid 1 

Missing 0 

Mean 3.00 

Minimum 3 

Maximum 3 

Cephalgia N Valid 1 

Missing 0 

Mean 3.00 

Minimum 3 

Maximum 3 

DM N Valid 1 

Missing 0 

Mean 6.00 

Minimum 6 

Maximum 6 

Tulip Dyspepsia N Valid 6 

Missing 0 

Mean 3.33 

Minimum 3 

Maximum 4 

Cephalgia N Valid 1 

Missing 0 

Mean 4.00 
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Minimum 4 

Maximum 4 

DM N Valid 1 

Missing 0 

Mean 6.00 

Minimum 6 

Maximum 6 

Mawar Dyspepsia N Valid 3 

Missing 0 

Mean 3.00 

Minimum 3 

Maximum 3 

Cephalgia N Valid 2 

Missing 0 

Mean 5.00 

Minimum 5 

Maximum 5 

DM N Valid 3 

Missing 0 

Mean 5.33 

Minimum 5 

Maximum 6 

Matahari Bronchopneumonia N Valid 3 
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Missing 0 

Mean 4.00 

Minimum 4 

Maximum 4 

DHF N Valid 4 

Missing 0 

Mean 6.25 

Minimum 6 

Maximum 7 

Typoid N Valid 3 

Missing 0 

Mean 6.33 

Minimum 6 

Maximum 7 

Bronchitis N Valid 4 

Missing 0 

Mean 3.50 

Minimum 3 

Maximum 4 

ICU CKD N Valid 1 

Missing 0 

Mean 8.00 

Minimum 8 
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Maximum 8 

CHF N Valid 3 

Missing 0 

Mean 6.33 

Minimum 6 

Maximum 7 

Teratai Apendisitis N Valid 8 

Missing 0 

Mean 3.75 

Minimum 3 

Maximum 4 

 

 

 

 
Rata-Rata Lama Hari Rawat 

Ruangan/U
nit Kerja Diagnosa Pasien Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Pinang Dyspepsia Valid 3 1 50.0 50.0 50.0 

4 1 50.0 50.0 100.0 

Total 2 100.0 100.0  

DHF Valid 6 1 100.0 100.0 100.0 

Cephalgia Valid 5 1 100.0 100.0 100.0 
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Melati Dyspepsia Valid 3 3 50.0 50.0 50.0 

4 3 50.0 50.0 100.0 

Total 6 100.0 100.0  

Abdominal pain Valid 3 1 100.0 100.0 100.0 

Cephalgia Valid 3 1 100.0 100.0 100.0 

DM Valid 6 1 100.0 100.0 100.0 

Tulip Dyspepsia Valid 3 4 66.7 66.7 66.7 

4 2 33.3 33.3 100.0 

Total 6 100.0 100.0  

Cephalgia Valid 4 1 100.0 100.0 100.0 

DM Valid 6 1 100.0 100.0 100.0 

Mawar Dyspepsia Valid 3 3 100.0 100.0 100.0 

Cephalgia Valid 5 2 100.0 100.0 100.0 

DM Valid 5 2 66.7 66.7 66.7 

6 1 33.3 33.3 100.0 

Total 3 100.0 100.0  

Matahari Bronchopneumonia Valid 4 3 100.0 100.0 100.0 

DHF Valid 6 3 75.0 75.0 75.0 

7 1 25.0 25.0 100.0 

Total 4 100.0 100.0  

Typoid Valid 6 2 66.7 66.7 66.7 

7 1 33.3 33.3 100.0 

Total 3 100.0 100.0  

Bronchitis Valid 3 2 50.0 50.0 50.0 

4 2 50.0 50.0 100.0 

Total 4 100.0 100.0  
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ICU CKD Valid 8 1 100.0 100.0 100.0 

CHF Valid 6 2 66.7 66.7 66.7 

7 1 33.3 33.3 100.0 

Total 3 100.0 100.0  

Teratai Apendisitis Valid 3 2 25.0 25.0 25.0 

4 6 75.0 75.0 100.0 

Total 8 100.0 100.0  
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Lampiran 8 Dokumentasi Penelitian 
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