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LAMPIRAN III 

 

LEMBAR PENJELASAN KEPADA PARTISIPAN 

Syalom, Assalamu’alaikum wr.wb 

Saya Vinny Vionita Bawuno, Mahasiswa Program Magister Ilmu Keperawatan 

Universitas Hasanuddin peminatan Kepemimpinan dan Manajemen Keperawatan 

bermaksud untuk meminta data/informasi kepada bapak/ibu terkait dengan 

penelitian tesis saya dengan judul “Kualitas Dokumentasi Asuhan Keperawatan 

di RSUD Maria Walanda Maramis Kabupaten Minahasa Utara”. Tujuan 

penelitian ini adalah untuk menilai kualitas dokumentasi asuhan keperawatan serta 

mengeksplorasi persepsi perawat terkait pelaksanaan dokumentasi asuhan 

keperawatan. 

Penelitian ini bersifat sukarela. Saya selaku peneliti akan menjaga kerahasiaan 

identitas dan informasi yang akan diberikan oleh bapak/ibu jika bersedia menjadi 

partisipan, sehingga saya sangat berharap bapak/ibu menjawab pernyataan dengan 

jujur tanpa keraguan.  

Bila selama penelitian ini berlangsung atau saat wawancara, bapak/ibu 

partisipan ingin mengundurkan diri karena sesuatu hal (misalnya: sakit atau ada 

keperluan lain yang mendesak) maka bapak/ibu partisipan dapat mengungkapkan 

langsung kepada peneliti. Hal-hal yang tidak jelas dapat menghubungi saya pada 

nomor HP 0821-9482-4569. 

 

 Airmadidi,    Oktober 2022 

Peneliti,  

 Vinny Vionita Bawuno, S.Kep.,Ns
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LAMPIRAN IV 

 

FORMULIR PERSETUJUAN MENJADI PARTISIPAN 

 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini : 

Nama (Inisial) : 

Jenis Kelamin : 

Usia : 

Pendidikan : 

Lama Bekerja : 

Ruangan  : 

Nomor Hp. : 

Telah mendapatkan penjelasan tentang tujuan, serta prosedur penelitian 

tentang “Kualitas Dokumentasi Asuhan Keperawatan di RSUD Maria 

Walanda Maramis Kabupaten Minahasa Utara” dari mahasiswa Program Studi 

Magister Keperawatan Universitas Hasanuddin Makassar, atas nama:  

Vinny Vionita Bawuno 

Saya memahami sepenuhnya dan memberikan persetujuan untuk menjadi 

sampel dalam penelitian ini. Saya memahami hak dan kewajiban saya sebagai 

sampel, tidak ada risiko fisik maupun psikologis didalamnya 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. 

    

Airmadidi, ….…/….…/2022 

                                                                                     Partisipan 

                                                                                                                       

 

    (        )
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LAMPIRAN V 

 

INSTRUMEN STUDI DOKUMENTASI PENERAPAN STANDAR 

ASUHAN KEPERAWATAN DI RUMAH SAKIT (INSTRUMEN A) 

 

CARA PENGISIAN INSTRUMEN A  

1. Perawat penilai mengisi kolom 3 dan 4.  

2. Kolom 3 terdiri dari 10 sub kolom yang diisi dengan kode berkas pasien 

(1,2,3... dst), sesuai dengan urutan waktu pulang, pada periode evaluasi. 

Tiap sub kolom hanya digunakan untuk peniiaian terhadap satu rekam medik 

pasien.  

Contoh : Sub kolom 01 digunakan untuk mengisi hasil penilaian rekam medik 

dengan kode berkas 01.  

Rekam medik yang telah digunakan untuk penilaian harus diberi tanda 

dengan kode berkas agar tidak dinilai ulang.  

3. Pada tiap sub kolom diisi dengan tanda "V" bila aspek yahg dinilai ditemukan 

dan tanda "O" bila aspek yang dinilai tidak ditemukan pada rekam medik 

pasien ybs.  

4. Kolom keterangan diisi bila penilai menganggap perlu mencantumkan 

penjelasan atau bila ada keraguan penilaian.  

5. Sub total diisi sesuai dengan hasil penjumlahan jawaban nilai 'V" yang 

ditemukan pada masing-masing kolom. 

6. Total diisi dengan hasil penjumlahan sub total, 01 + 02 + 03 .....- dst. 7.  

7. Tiap variabel dihitung persentasenya, dengan cara :  

 

Persentase = 
𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙

𝐽𝑢𝑚𝑙𝑎ℎ 𝑏𝑒𝑟𝑘𝑎𝑠 × 𝑗𝑢𝑚𝑙𝑎ℎ 𝑎𝑠𝑝𝑒𝑘 𝑦𝑎𝑛𝑔 𝑑𝑖𝑛𝑖𝑙𝑎𝑖
  × 100% 
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INSTRUMEN STUDI DOKUMENTASI PENERAPAN STANDAR 

ASUHAN KEPERAWATAN DI RUMAH SAKIT (INSTRUMEN A) 

 

PETUNJUK :  BERI TANDA "V" BILA KEGIATAN DILAKUKAN. 

  BERI TANDA “O" BILA KEGIATAN TIDAK DILAKUKAN. 

 

TANGGAL : 

 

NO ASPEK YANG DINILAI 
KODE BRM PASIEN 

KET 
1  2 3 4 5 . . . 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

Pengkajian Keperawatan 

 

Mencatat data yang dikaji sesuai dengan 

pedoman pengkajian.  

 

Data dikelompokkan (bio-psiko-sosial-

spiritual).  

 

Data dikaji sejak pasien masuk sampai 

pulang.  

 

Masalah dirumuskan berdasarkan 

kesenjangan antara status kesehatan 

dengan norma dan pola fungsi 

kehidupan. 

 

       

SUB TOTAL        

TOTAL 

PROSENTASE 

 

 

5 

 

 

6 

 

 

7 

 

 

Diagnosis Keperawatan 

 

Dx. Keperawatan berdasarkan masalah 

yang telah dirumuskan. 

 

Dx. Keperawatan mencerminkan 

PE/PES. 

 

Merumuskan diagnosa keperawatan 

aktual/potensial. 

 

       

SUB TOTAL        
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TOTAL 

PROSENTASE 

NO ASPEK YANG DINILAI 
KODE BRM PASIEN KET 

1  2 3 4 5 . . .  

 

 

8 

 

9 

 

10 

 

 

 

11 

 

 

 

12 

 

 

13 

 

 

 

 

Perencanaan Keperawatan 

 

Berdasarkan Dx. Keperawatan. 

 

Disusun menurut urutan prioritas. 

 

Rumusan tujuan mengandung komponen 

pasien/subyek, perubahan, perilaku, 

kondisi pasien dan atau kriteria waktu. 

 

Rencana tindakan mengacu pada tujuan 

dengan kalimat perintah, terinci dan 

jelas. 

 

Rencana tindakan menggambarkan 

keterlibatan pasien/keluarga. 

 

Rencana tindakan menggambarkan kerja 

sama dengan tim kesehatan lain. 

 

 

       

SUB TOTAL        

TOTAL 

PROSENTASE 

 

 

14 

 

 

15 

 

 

16 

 

 

17 

 

 

 

 

 

 

Tindakan Keperawatan 

 

Tindakan dilaksanakan mengacu pada 

rencana keperawatan. 

 

Perawat mengobservasi respon pasien 

terhadap tindakan keperawatan. 

 

Revisi tindakan berdasarkan hasil 

evaluasi. 

 

Semua tindakan yang telah dilaksanakan 

dicatat ringkas dan jelas. 

 

       

SUB TOTAL        

TOTAL 

PROSENTASE 
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NO ASPEK YANG DINILAI 
KODE BRM PASIEN KET 

1  2 3 4 5 . . .  

 

 

18 

 

19 

Evaluasi Keperawatan 

 

Evaluasi mengacu pada tujuan. 

 

Hasil evaluasi dicatat. 

 

       

SUB TOTAL        

TOTAL 

PROSENTASE 

 

 

20 

 

21 

 

 

22 

 

 

23 

 

 

 

24 

 

 

Catatan Keperawatan Secara Umum 

 

Menulis pada format yang baku. 

 

Pencatatan dilakukan sesuai dengan 

tindakan yang dilaksanakan. 

 

Pencatatan ditulis dengan jelas, ringkas, 

istilah yang baku dan benar. 

 

Setiap melakukan tindakan/kegiatan 

perawat mencantumkan paraf/nama jelas, 

dan tanggal jam dilakukannya tindakan. 

 

Berkas catatan keperawatan disimpan 

sesuai dengan ketentuan yang berlaku. 

 

       

SUB TOTAL         

TOTAL 

PROSENTASE 



124 

 

LAMPIRAN VI 

PEDOMAN WAWANCARA 

A. Tujuan Penelitian  

Tujuan dari penelitian ini adalah untuk mengetahui kualitas dokumentasi 

asuhan keperawatan perawat pelaksana di ruangan rawat inap RSUD Maria 

Walanda Maramis mengeksplorasi persepsi perawat terkait dokumentasi 

keperawatan di ruangan rawat inap RSUD Maria Walanda Maramis. 

B. Data Demografi  

Kode.Sampel  : 

Waktu wawancara  :  

Tanggal wawancara  :  

Pewawancara  :  

Tempat wawancara  :  

Lama wawancara  : 

Pertemuan ke-  :  

C. Pedoman Wawancara 

Daftar pertanyaan wawancara : 

1. Menurut anda, apa itu dokumentasi asuhan keperawatan? 

2. Bagaimana pendapat anda terkait kualitas dokumentasi asuhan 

keperawatan yang ada saat ini? 

3. Menurut anda, adakah hambatan atau tantangan dalam melaksanakan 

dokumentasi asuhan keperawatan? 

4. Apakah ada upaya yang pernah dilakukan untuk meningkatkan kualitas 

dokumentasi asuhan keperawatan? 
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LAMPIRAN VII 

MASTER TABEL KARAKTERISTIK PASIEN PADA BERKAS REKAM MEDIK 

NO Tgl  Inisial Usia 
No. 

RM 
JK Jaminan Dx Medis Dx Medis Utama Masalah Keperawatan 

Lama 

Hari 

Perawatan 

1 18-Okt SD 73 33689 P B 
HHD, Dispepsia, Anemia, trauma tumpul 

thorax, vertigo 
HPT Nyeri 6 

2   MW 18 105857 L B 
Malaria Vivax Tertiana, Trombositopenia, 

Epistaksis 
Malaria Nyeri 3 

3   VD 86 105665 P B Bronkhitis Kronis, AKI dd CKD, HPT Bronkhitis Kelemahan 4 

4   EL 69 69535 L B 
PPOK Eksaserbasi Akut, HPT terkontrol, 

Dislipidemia 
PPOK Hipertermia 3 

5   FR 64 4755 L B Susp. Bronkhitis dd TB Paru  Bronkhitis Hipertermia 2 

6 20-Okt KS 35 105941 P B Bacterial infection, dispepsia, chepalgia Sindrom dispepsia Hipertermia 2 

7   DM 53 69472 L B 
DM T2, HPT, Sindro, Dispepsia, 

Gastropati DM 
Diabetes melitus Nyeri 2 

8 22-Okt MS 53 105827 L B 
DM T2 Ulkus Pedis S, HPT, Anemia, AKI 

dd CAD, selulitis Pedis, Ulkus DM Pedis 
Diabetes melitus Nyeri 8 

9   WT 37 105960 L B 
Anemia, Abses Hepar dd Hepatomegali, 

Dispepsia 
Anemia  Nyeri 2 

10   AM 47 105582 L U Malaria Falcifarum Malaria Hipertermia 5 

11   AM 71 84746 L B DM T2, HPT, CVD CAD Diabetes melitus Nyeri 7 

12 24-Okt SK 60 91853 P B CHF FC II ec CAD, Hipertensi, Dispepsia CHF Nyeri 3 

13   JD 47 62427 L B 
Gouty Atritis, DM T2, Hipertensi, LBP, 

ISK, Dispepsia 
Gouty atritis Nyeri 2 

14 26-Okt ST 70 9536 P B 
Post Debridement, Ulkus Gangren, CAD, 

Post PICA, HPT Observasi 

Post debridement 

ulkus gangren 
Nyeri 10 

15   JA 47 13611 L B 
Susp. Tumor Colon, Nefrolitis D, ISK, 

Dispepsia, HPT 
Tumor colon  Nyeri 5 

16   HM 53 20228 p B Asma Eksaserbasi Akut Asma 
Bersihan jalan napas 

tidak efektif 
5 
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17   SR 79 105631 L B 

ISK Complicated CKD ec NSAID dd 

Nefropati obstruktif, Anemia renal, 

Konstipasi 

ISK Kelemahan 6 

18   IG 46 105939 L B 
Hifronefrosis S ec S/ Unditasis Fatty Liver, 

HPT, ISK 
Hidronefrosis Nyeri 3 

19 27 Okt NK 62 10611 P B 
ISK ec Bacterial Infection, Sindrom 

Dispepsia, riwayat Sincope 
ISK Kelemahan 3 

20   DL 63 60353 L B 
GEA ec Bacterial Infection, Gouty Atritis 

Kronis, Hipertensi, CKD 
GEA Intoleransi Aktifitas 3 

21   AN 60 106038 L B UAP HPS, Gouty Atritis Observasi UAP Nyeri 5 

22 31-Okt JL 36 106093 L B Anemia GIT Bleeding, Melena ec ? Anemia  Nyeri 7 

23   TM 65 106095 L B 
TB Paru putus obat, dyspepsia, HPT, 

GEA, Hipokalemia 
TB paru Intoleransi Aktifitas 6 

24   OM 49 44636 L B 
DM T2 Neuropati DM, HPT, Nefrolitiasis 

S, CKD 
Diabetes melitus Kelemahan 4 

25   FK 62 106085 P B 
DM T2, UAP, ISPA, Dislipidemia, Obs 

Chestpain 
Diabetes melitus Nyeri 3 

26   ME 66 106147 P B 
CVD, HPT, Ulkus Kronik Pedis D, 

Dermatitis 
CVD Nyeri 5 

27   YP 51 103955 L B 
Susp. TB Paru, Pneumonia D, Anemia, 

DM T2 
TB paru Intoleransi Aktifitas 4 

28 01-Nov JR 66 90054 P B 
Anemia, hiponatremia Berat, Hipoka, 

Vertigo, Dispepsia, HPT 
Anemia  Intoleransi Aktifitas 6 

29 06-Nov ST 73 9585 P B 
Gouty Atritis, CKD, Anemia, TB Paru on 

Therapy 
Gouty atritis 

Bersihan jalan napas 

tidak efektif 
3 

30   VI 51 106435 p B Susp. Kolelitiasis, Dispepsia Kolelitiasis Nyeri 2 

31   ND 66 106409 L B 
TB Paru, sekunder infection, efusi pleura, 

anemia 
TB paru Nyeri 4 

32   SK 61 70636 L B UAP dd STEMI, HPT, Pneumonia UAP Nyeri 3 

33 08-Nov RL 75 55711 P B CVD S1 Onet H6, HT Gr II CVD Intoleransi Aktifitas 3 

34   SL 58 106474 P B Eritroderma Eritroderma Nyeri 3 

35   NG 52 106493 P B Sindrom Dispepsia, Chepalgia Sindrom dispepsia Nyeri 3 

36   AP 30 106338 L B CKR onset H6 CKR Nyeri 2 

37 09-Nov LM 40 65487 P B Hemoroid Hemoroid Nyeri 4 

38   HM 51 87401 P B Post Hipoglikemi, Hipertensi HPT Intoleransi Aktifitas 4 

39   JW 19 10611 L B ISK, dispepsia ISK Nyeri 4 
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40   MT 43 58465 P B Sindrom Dispepsia Sindrom dispepsia Nyeri 3 

41 11-Nov JT 81 19675 L B Bekas TB Paru Klinis, Asma akut TB paru Hipertermia 5 

42   MT 77 106544 P B 
Anemia ec penyakit kronik dd ocult 

bleeding, sindrom dispepsia 
Anemia  Intoleransi Aktifitas 5 

43   LW 64 106579 L B HPT, vertigo, sindrom dispepsia HPT Nyeri 3 

44 14-Nov JT 27 106533 L B 
CHF II-III ec VHD, anemia ec chronic 

disease, bacterial infection 
CHF Hipertermia 5 

45   MS 38 106609 L B Reattack CVD S1 H3, Hemiparese S CVD Intoleransi Aktifitas 2 

46   WT 38 6577 P B Dispepsia, cholelitiasis Sindrom dispepsia Nyeri 2 

47   JR 22 106645 P B ISK, dispepsia ISK Hipertermia 2 

48   YO 64 106643 P B HPT, DM T2, AU HPT Nyeri 2 

49 15-Nov OR 60 106606 P B Post penkes ec Hipoglikemia, DMT2, HPT Diabetes melitus Intoleransi aktifitas 6 

50   ST 58 106686 P U CVD S1 dd/ SH H2 CVD Intoleransi aktifitas 3 

51   YT 45 106546 P B 
Alergi obat, post syok anafilaksis, 

dispepsia 
Alergi obat Intoleransi aktifitas 2 

52   DL 29 106732 P B Susp. Kolik Abdomen dd ISK Kolik abdomen Nyeri 2 

53   DH 44 38340 P B Gastritis, fatty liver, DMT2 Gastritis Nyeri 2 

54 16-Nov BS 47 106593 L B CKD Stg V NHD, anemia renal dispepsia CKD Kelemahan 7 

55   RB 55 72259 L B Bekas TB paru dd TB paru kambuh TB paru Hipertermia 6 

56 18-Nov RM 58 106712 P B 
SOL Intracranial ec susp LNF dd Massa 

intracranial, AKI dd CKD, dispepsia 
Tumor otak  Nyeri 4 

57   NT 80 17741 L B DMT2, HPT, Dispepsia Diabetes melitus Intoleransi aktifitas 8 

58   LT 39 106700 P B DMT2, Pneumonia, Vertigo, Chepalgia Diabetes melitus Nyeri 6 

59   AL 25 106735 L B Dispepsia, chepalgia Sindrom dispepsia Nyeri 2 

60   GK 25 106753 L B Obs. Febris, Dispepsia Sindrom dispepsia Nyeri 3 

61   EK 63 106777 P B 
CHF ec HHD, CKD end stg, anemia renal, 

bacterial infection 
CHF Hipertermia 2 

62   NK 42 106787 L B GEA, Trombositopenia GEA Intoleransi aktifitas 2 

63 18-Okt MT 38 105782 P B DMT2, Ulkus DM Diabetes melitus Nyeri 5 

64   DP 6 32146 L B IBA, GEA GEA Hipertermia 4 

65   BR 1 94259 L B BP, Abses Bronkopneumonia Hipertermia 5 

66   SM 8 103144 L B IBA, erupsi gigi, presistensi Erupsi gigi Nyeri 3 

67   MB 44 105041 L B Post op hernia 
Post operasi 

hernia 
Nyeri 3 
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68 20-okt RR 38 105881 L B 
Post laparatomi app, ulkus ab resistensi dd 

ulkus dekubitus dd ulkus DM 

Post laparatomi 

app 
Nyeri 3 

69   AR 3 72223 P B ISPA, Susp. OMA ISPA Hipertermia 2 

70   ML 7 105925 L B OE Maligna (post op) 
Post operasi otitis 

eksterna 
Nyeri 2 

71   NK 2 105531 P B Broncopneumonia Bronkopneumonia Hipertermia 4 

72   MH 22 104455 P B STT Auricula D 
Post operasi STT 

auricula 
Intoleransi aktifitas 2 

73 21-Okt MS 22 105907 L B Post op laparatomi APP 
Post laparatomi 

app 
Nyeri 3 

74 24-Okt SM 49 105927 P B Nodul tiroid D Nodul tiroid Nyeri 4 

75   NM 1 87750 P B IBA, ISPA ISPA Hipertermia 7 

76   BR 6 99738 L B Typoid fever, ISPA Demam tipoid Nyeri 3 

77   JR 16 105921 L B Susp. TB Paru TB paru Hipertermia 3 

78   DT 4 106032 L B ISPA, Typoid Fever ISPA Hipertermia 2 

79   RK 14 16712 L U CKR, MVE, Leukositosis CKR Hipertermia 2 

80   SL 3 106110 L U Obs CKR CKR Nyeri 2 

81 26-Okt RP 60 34672 L B Ulkus DM D, DM T2 Diabetes melitus Nyeri 4 

82   JT 80 106071 L B 
Post Sitostomi dgn SAB retensi urine ec 

BPH 
Post sitostomi Nyeri 4 

83   RT 35 103769 L B Tumor regio temporal S Tumor otak  Nyeri 2 

84   PK 1 100509 L U GEA, ISPA GEA 
Volume cairan kurang 

dari kebutuhan tubuh 
3 

85   HS 8 46790 L B BP, Susp. TB Paru Bronkopneumonia Hipertermia 3 

86   MR 1 99479 L B IBA, GEA GEA Hipertermia 3 

87   BR 2 964467 L B ISPA, IBA ISPA Hipertermia 3 

88 28-Okt AP 15 106076 L B BP Bronkopneumonia Hipertermia 5 

89   TT 2 106909 L U ISPA, Viral inf, Febris ISPA Hipertermia 3 

90 31-Okt SM 7 106122 P U Demam dengue, F6, ISPA Demam dengue Hipertermia 5 

91   KM 6 106145 P B IBA, ISPA, GEA, Typoid Fever ISPA Hipertermia 4 

92 03-Nov SM 10 33191 P B IBA, GEA GEA Hipertermia 5 

93   DS 6 106191 L B Pneumonia Susp. TB Paru, ISK TB paru Nyeri 7 

94 04-Nov FK  5 106404 L B Sindrom dispepsia Sindrom dispepsia Nyeri 2 

95   RW 20 106418 P B Abses gluteus D Abses gluteus Nyeri 2 
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96 07-Nov FL 11 105983 L B BP, IBA Bronkopneumonia Hipertermia 3 

97   MO  2 106452 P U IBA, sindrom dispepsia Sindrom dispepsia Hipertermia 2 

98   GN 1 101820 L U Viral inf, ISPA dd susp BP ISPA Hipertermia 3 

99   DL 1 106515 P U 
Obs Febris H3 ec Bacterial Infection, diare 

akut 
Diare akut Hipertermia 2 

100 09-Nov RS 1 101438 L B GEA tanpa dehidrasi GEA 
Volume cairan kurang 

dari kebutuhan tubuh 
2 

101 11-Nov YU 9 43832 L B IBA, ISPA, GEA ISPA Hipertermia 3 

102 14-Nov ST 47 106552 L U CKR, Multiple vulnus laceratum, vertigo CKR Nyeri 4 

103   LR 63 104172 L B Post herniotomi Post herniotomi Nyeri 3 

104   JR 45 105975 P B Post laparatomi app 
Post laparatomi 

app 
Nyeri 3 

105 16-Nov MK 22 106733 L B Orchitis Orchitis Nyeri 3 

106   SB 46 106685 L B 
Vulnus laceratum R cranial, susp fr. 

Depres R frontalis S 
Vulnus laceratum Nyeri 3 

107 18-Okt LT 2 96485 P B Obs. Febris H1, Diare akut, Vomitus Diare akut Hipertermia 7 

108   MR 40 105684 P B Sindrom dispepsia, vertigo Sindrom dispepsia Nyeri 6 

109   AD 52 34219 L B PPOK eksaserbasi akut PPOK Nyeri 5 

110   FT 2 101724 P B ISPA, Obs Febris H2 ec Viral Infection ISPA Hipertermia 4 

111 20-Okt MM 67 27336 P B General weakness, susp. Pneumonia Pneumonia Intoleransi aktifitas 4 

112   KR 9 105851 P B Demam typoid Demam tipoid Hipertermia 6 

113 21-Okt NE 49 105873 P B CVD S1 Onset H2, HPT emergency CVD Intoleransi aktifitas 7 

114   TS 30 105871 L B Trauma tumpul thorax Trauma tumpul Nyeri 4 

115   ST 32 105635 L B Fr. Femur D Fraktur Nyeri 5 

116 26-Okt FK  67 106085 L B DMT2, obs. Chest pain, ISPA Diabetes melitus Nyeri 3 

117   WA 35 104046 L B Sindrom dispepsia, ISPA Sindrom dispepsia Nyeri 3 

118   MS 8 106091 P B GEA, dehidrasi, susp BP Sindrom dispepsia 
Volume cairan kurang 

dari kebutuhan tubuh 
4 

119   SN 73 18487 P B HPT, dispepsia, vomitus, vertigo HPT Nyeri 2 

120 28-Okt CL 8 46589 L B IBA, Typoid Fever Demam tipoid Hipertermia 5 

121   IT 61 54291 P B Sindrom dispepsia, vertigo Sindrom dispepsia Nyeri 5 

122 01-Nov AL 2 106282 P B 
Obs. Kolik abd. ec. Susp kolelitiasis dd 

ISK, obs. Melena ec. GIT bleeding 
Kolik abdomen Nyeri 5 
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123   AM 60 99899 P B 
General weakness ec. s/ el. Imbalance, S/ 

CKD 
CKD Intoleransi aktifitas 4 

124 03-Nov LK 43 106306 P B Sindrom dispepsia, vertigo Sindrom dispepsia Nyeri 5 

125   MW 40 106312 P B Kolelitiasis dd kolesistitis, dispepsia Kolelitiasis Nyeri 5 

126   DF 21 58389 L B Kolik abdomen, chest pain Kolik abdomen Nyeri 4 

127   BL 35 106339 L U CKR, laserasi R frontalis CKR Nyeri 2 

128   NS 12 106322 P B Diare akut dengan dehidrasi Diare akut 
Volume cairan kurang 

dari kebutuhan tubuh 
4 

129 04-Nov MM 49 106354 P B Obs. Kolik abd. Ec dispepsia Kolik abdomen Nyeri 4 

130   AH 60 11937 L B Obs. Dispnea ec susp. PPOK PPOK 
Bersihan jalan napas 

tidak efektif 
3 

131 07-Nov AL 57 104734 L B Hernia umbilikalis, HPT Hernia Nyeri 5 

132   MW 40 106312 P B Kolik Abdomen ec. Batu empedu Kolik abdomen Nyeri 4 

133 09-Nov DL 32 10878 L B CHF FC II-III, dispepsia CHF Nyeri 3 

134   DW 54 44180 P B GW ec. Low intake, dispepsia Sindrom dispepsia Nyeri 4 

135   SR 57 106516 P B HPT Gr. II, sindrom dispepsia HPT Nyeri 9 

136 11-Nov JN 37 97919 L B General weakness, sindrom dispepsia Sindrom dispepsia Nyeri 3 

137 14-Nov WM 1 105384 L B ISPA, Sindrom dysentrie ISPA Hipertermia 5 

138   VD 10 69812 P B Bacterial inf. GEA, ISPA GEA Hipertermia 5 

139   OL 32 93351 P B Kolik abd. Ec app akut App akut Nyeri 7 

140 16-Nov TA 37 106529 L B Demam typoid, sindrom dispepsia Demam tipoid Nyeri 4 

141   BS 15 106558 P B Bacterial Infection, ISPA ISPA Hipertermia 4 

142   MP 7 44953 L B Obs febris ec. Viral infection, ISPA ISPA Hipertermia 3 

143 18-Okt HH 19 105650 L B Malaria berat (falciparum) Malaria Hipertermia 3 

144   AR 41 104542 L B Post debridement formier gangren 
Post debridement 

ulkus gangren 
Hipertermia 2 

145 20-Okt RY 43 60432 L B 
Susp. CVD SH reattack dd S1 HPT 

emergency 
CVD Nyeri 2 

146 21-Okt TB 73 105870 P B Hematokezia, anemia, HPT Hematokezia Intoleransi aktifitas 6 

147 26-Okt AN 74 106038 L B UAP, HPT gr II, ISPA, GA, obesitas UAP Nyeri 4 

148 28-Okt AT 36 102455 L B UAP, Hipokalemi, Hiponatremi UAP Intoleransi aktifitas 3 

149 03-Nov SK 61 70636 L B 
UAP dd STEMI, susp. CHF, HPT 

emergency 
UAP Intoleransi aktifitas 4 
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150 08-Nov SD 53 49864 L B 

Penurunan kes ec. Susp. CVD, DMT2, 

HPT, Hematemesis ec. GIT bleeding, 

CKD 

CVD Intoleransi aktifitas 4 

151   SL 21 106517 P B 

Syok anafilaktik (reaksi alergi obat), 

chepalgia ec. Susp HH, general weakness 

ec. Low intake, sindrom dispepsia 

Alergi obat Intoleransi aktifitas 3 

152 14-Nov JL 56 106388 L B 
IMA, sind. Dispepsia, DMT2, 

hiperglikemi 
Infark miokard Pola napas tidak efektif 4 

153 16-Nov AM 64 105536 L B Hemiparese S ec. CVD, efusi pleura CVD Intoleransi aktifitas 2 

154 18-Nov EK 75 105315 L B 

Susp. CVD SH onset H11, HPT gr. II, 

hiperkolestronia, susp. Pneumonia, ISK, 

Hipoka 

CVD Intoleransi aktifitas 3 

155 20 Okt By. IS 2 hari 106007 L B 
Gawat napas berat dd pneumonia neonatal, 

susp. PJB sianosis  
Gawat napas Pola napas tidak efektif 2 

156 31 Okt By. JM 3 hari 106212 L B 
Gawat napas sedang ec. Susp. Pneumonia 

dd sepsis neonatorum 
Gawat napas Pola napas tidak efektif 3 

157 01-Nov By. MS 1 bulan 165862 P B Kejang neonatorum, hidrocepalus Kejang 
Bersihan jalan napas 

tidak efektif 
5 

158 03-Nov By. LN 4 hari 105414 L B BP, sepsis neonatorum Bronkopneumonia Pola napas tidak efektif 4 

159 06-Nov By. AD 16 hari 106087 L B BBLR, sepsis neonaturum, ikterus 
Sepsis 

neonaturum 
Pola napas tidak efektif 16 

160 09-Nov By. NT 2 hari 106545 L B NCB SMK, vulnus laserasi regio plantar D Vulnus laceratum Resiko hipotermia 2 

161   By. JS 2 hari 106598 L B NCB SMK, sepsis neonaturum 
Sepsis 

neonaturum 
Resiko hipotermia 2 

162 16-Nov By. NS 2 hari 106821 P B Susp. TTN, BCB, SMK Takipnea Resiko hipotermia 2 

163 18-Nov By. RL 2 hari 106824 P B Susp. TTN, BCB, SMK Takipnea Pola napas tidak efektif 2 
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LAMPIRAN VIII 

KUALITAS DOKUMENTASI ASUHAN KEPERAWATAN SELURUH RUANGAN 

Ket:   
              

DL : dilakukan               

TDL : tidak dilakukan               
                 

NO ASPEK YANG DINILAI 

Tumatenden Klabat  Matuari ICU  NICU  
TOTAL (n=163) 

(n=62) (n=44)  (n=36) (n=12) (n=9) 

DL TDL DL TDL DL TDL DL TDL DL TDL DL TDL 

A Pengkajian Keperawatan n % n % 

1 
Mencatat data yang dikaji sesuai dengan 

pedoman pengkajian. 
0 62 0 44 0 36 0 12 0 9 0 0 163 100 

2 
Data dikelompokkan (bio-psiko-sosial-

spiritual). 
62 0 44 0 36 0 12 0 9 0 163 100 0 0 

3 
Data dikaji sejak pasien masuk sampai 

pulang. 
0 62 0 44 0 36 12 0 9 0 21 13 142 87 

4 

Masalah dirumuskan berdasarkan 

kesenjangan antara status kesehatan 

dengan norma dan pola fungsi 

kehidupan. 

21 41 12 32 12 24 8 4 7 2 60 37 103 63 

                          DL TDL 
          TOTAL (n) 244 408 
          Persentase 37,42 62,576687 
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NO ASPEK YANG DINILAI 

Tumatenden Klabat  Matuari ICU  NICU  
TOTAL (n=163) 

(n=62) (n=44)  (n=36) (n=12) (n=9) 

DL TDL DL TDL DL TDL DL TDL DL TDL DL TDL 

B Diagnosa  Keperawatan n % n % 

5 
Dx. Keperawatan berdasarkan masalah 

yang telah dirumuskan. 
21 41 12 32 12 24 8 4 7 2 60 37 103 63 

6 
Dx. Keperawatan mencerminkan 

PE/PES. 
62 0 34 10 32 4 12 0 9 0 149 91 14 9 

7 
Merumuskan diagnosa keperawatan 

aktual/potensial. 
21 41 12 32 12 24 12 0 9 0 66 40 97 60 

                        DL TDL 
         TOTAL (n) 275 214 

  
        Persentase 56,24 43,762781 

  
                   

NO ASPEK YANG DINILAI 

Tumatenden Klabat  Matuari ICU  NICU  
TOTAL (n=163) 

(n=62) (n=44)  (n=36) (n=12) (n=9) 

DL TDL DL TDL DL TDL DL TDL DL TDL DL TDL 

C Perencanaan Keperawatan n % n % 

8 Berdasarkan Dx. Keperawatan. 22 40 8 36 8 28 12 0 9 0 59 36 104 64 

9 Disusun menurut urutan prioritas. 0 62 8 36 3 33 12 0 3 6 26 16 137 84 

10 

Rumusan tujuan mengandung 

komponen pasien/subyek, perubahan, 

perilaku, kondisi pasien dan atau kriteria 

waktu. 

0 62 0 44 0 36 0 12 9 0 9 6 154 94 

11 

Rencana tindakan mengacu pada tujuan 

dengan kalimat perintah, terinci dan 

jelas. 

0 62 0 44 0 36 0 12 9 0 9 6 154 94 

12 
Rencana tindakan menggambarkan 

keterlibatan pasien/keluarga. 
6 56 3 41 4 32 12 0 9 0 34 21 129 79 
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13 
Rencana tindakan menggambarkan kerja 

sama dengan tim kesehatan lain. 
55 7 36 8 28 8 12 0 9 0 140 86 23 14 

                          DL TDL 
          TOTAL (n) 277 701 
          Persentase 28,32 71,676892 
                     

NO ASPEK YANG DINILAI 

Tumatenden Klabat  Matuari ICU  NICU  
TOTAL (n=163) 

(n=62) (n=44)  (n=36) (n=12) (n=9) 

DL TDL DL TDL DL TDL DL TDL DL TDL DL TDL 

D Tindakan Keperawatan n % n % 

14 
Tindakan dilaksanakan mengacu pada 

rencana keperawatan. 
12 50 8 36 8 28 12 0 9 0 49 30 114 70 

15 
Perawat mengobservasi respon pasien 

terhadap tindakan keperawatan. 
62 0 44 0 36 0 12 0 9 0 163 100 0 0 

16 
Revisi tindakan berdasarkan hasil 

evaluasi. 
9 53 15 29 10 26 5 7 5 4 40 25 123 75 

17 
Semua tindakan yang telah dilaksanakan 

dicatat ringkas dan jelas. 
62 0 44 0 36 0 12 0 9 0 163 100 0 0 

                          DL TDL 
          TOTAL (n) 415 237 
          Persentase 63,65 36,349693 
                    

NO ASPEK YANG DINILAI 

Tumatenden Klabat  Matuari ICU  NICU  
TOTAL (n=163) 

(n=62) (n=44)  (n=36) (n=12) (n=9) 

DL TDL DL TDL DL TDL DL TDL DL TDL DL TDL 

E Evaluasi Keperawatan n % n % 

18 Evaluasi mengacu pada tujuan. 0 62 0 44 0 36 0 12 5 4 5 3 158 97 

19 Hasil evaluasi dicatat. 62 0 44 0 36 0 12 0 9 0 163 100 0 0 

                          DL TDL 
          TOTAL (n) 168 158 
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         Persentase 51,53 48,466258  
                   

NO ASPEK YANG DINILAI 

Tumatenden Klabat  Matuari ICU  NICU  
TOTAL (n=163) 

(n=62) (n=44)  (n=36) (n=12) (n=9) 

DL TDL DL TDL DL TDL DL TDL DL TDL DL TDL 

F Catatan Asuhan Keperawatan Secara Umum n % n % 

20 Menulis pada format yang baku. 62 0 44 0 36 0 12 0 9 0 163 100 0 0 

21 
Pencatatan dilakukan sesuai dengan 

tindakan yang dilaksanakan. 
62 0 44 0 36 0 12 0 9 0 163 100 0 0 

22 
Pencatatan ditulis dengan jelas, ringkas, 

istilah yang baku dan benar. 
0 62 0 44 0 36 12 0 9 0 21 13 142 87 

23 

Setiap melakukan tindakan/kegiatan 

perawat mencantumkan paraf/nama 

jelas, dan tanggal jam dilakukannya 

tindakan. 

62 0 44 0 36 0 12 0 9 0 163 100 0 0 

24 
Berkas catatan keperawatan disimpan 

sesuai dengan ketentuan yang berlaku. 
62 0 44 0 36 0 12 0 9 0 163 100 0 0 

                          DL TDL 
          TOTAL (n) 662 153 
         Persentase 81,23 81,23 
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LAMPIRAN IX 

REKAPITULASI HASIL PENILAIAN KUALITAS DOKUMENTASI ASUHAN KEPERAWATAN BERDASARKAN 

RUANGAN 

      Pengkajian Keperawatan Diagnosa  Keperawatan Perencanaan Keperawatan 

NO   1 2 3 4 

TOTAL 

POIN 

(n) 

Persentase 

(%) 

5 6 7 

TOTAL 

POIN 

(n) 

Persentase 

(%) 

8 9 10 11 12 13 

TOTAL 

POIN (n) 

Persentase 

(%) 

R
U

A
N

G
A

N
 

A
S

P
E

K
 Y

A
N

G
 D

IN
IL

A
I 

Mencatat 

data yang 

dikaji 

sesuai 

dengan 

pedoman 

pengkajian. 

Data 

dikelompokkan 

(bio-psiko-

sosial-

spiritual). 

Data dikaji 

sejak 

pasien 

masuk 

sampai 

pulang. 

Masalah 

dirumuskan 

berdasarkan 

kesenjangan 

antara 

status 

kesehatan 

dengan 

norma dan 

pola fungsi 

kehidupan. 

Dx. 

Keperawatan 

berdasarkan 

masalah yang 

telah 

dirumuskan. 

Dx. 

Keperawatan 

mencerminkan 

PE/PES. 

Merumuskan 

diagnosa 

keperawatan 

aktual/potensial. 

Berdasarkan 

Dx. 

Keperawatan. 

Disusun 

menurut 

urutan 

prioritas. 

Rumusan 

tujuan 

mengandung 

komponen 

pasien/subyek, 

perubahan, 

perilaku, 

kondisi pasien 

dan atau 

kriteria waktu. 

Rencana 

tindakan 

mengacu 

pada tujuan 

dengan 

kalimat 

perintah, 

terinci dan 

jelas. 

Rencana 

tindakan 

menggambarkan 

keterlibatan 

pasien/keluarga. 

Rencana 

tindakan 

menggambarkan 

kerja sama 

dengan tim 

kesehatan lain. 

Tumatenden 

(n=62) 

DL 0 62 0 21 83 33,47 21 62 21 104 55,91 22 0 0 0 6 55 83 22,31 

TDL 62 0 62 41 165 66,53 41 0 41 82 44,09 40 62 62 62 56 7 289 77,69 

Klabat (n=44) 

DL 0 44 0 12 56 31,82 12 34 12 58 43,94 8 8 0 0 3 36 55 20,83 

TDL 44 0 44 32 120 68,18 32 10 32 74 56,06 36 36 44 44 41 8 209 79,17 

Matuari (n=36) 

DL 0 36 0 12 48 33,33 12 32 12 56 51,85 8 3 0 0 4 28 43 19,91 

TDL 36 0 36 24 96 66,67 24 4 24 52 48,15 28 33 36 36 32 8 173 80,09 

ICU (n=12) 

DL 0 12 12 8 32 66,67 7 12 12 31 86,11 12 12 0 0 12 12 48 66,67 

TDL 12 0 0 4 16 33,33 5 0 0 5 13,89 0 0 12 12 0 0 24 33,33 



137 

 

NICU (n=9) 

DL 0 9 9 7 25 69,44 5 9 9 23 85,19 9 3 9 9 9 9 48 88,89 

TDL 9 0 0 2 11 30,56 4 0 0 4 14,81 0 6 0 0 0 0 6 11,11 

 

Tindakan Keperawatan Evaluasi Keperawatan Catatan Asuhan Keperawatan Secara Umum 

14 15 16 17 

TOTAL 

POIN (n) 

Persentase 

(%) 

18 19 

TOTAL 

POIN (n) 

Persentase 

(%) 

20 21 22 23 24 

TOTAL 

POIN 

(n) 

Persentase 

(%) 

Tindakan 

dilaksanakan 

mengacu pada 

rencana 

keperawatan. 

Perawat 

mengobservasi 

respon pasien 

terhadap 

tindakan 

keperawatan. 

Revisi 

tindakan 

berdasarkan 

hasil 

evaluasi. 

Semua 

tindakan 

yang telah 

dilaksanakan 

dicatat 

ringkas dan 

jelas. 

Evaluasi 

mengacu 

pada tujuan. 

Hasil 

evaluasi 

dicatat. 

Menulis pada 

format yang 

baku. 

Pencatatan 

dilakukan 

sesuai 

dengan 

tindakan 

yang 

dilaksanakan. 

Pencatatan 

ditulis 

dengan jelas, 

ringkas, 

istilah yang 

baku dan 

benar. 

Setiap melakukan 

tindakan/kegiatan 

perawat 

mencantumkan 

paraf/nama jelas, dan 

tanggal jam 

dilakukannya tindakan. 

Berkas catatan 

keperawatan 

disimpan 

sesuai dengan 

ketentuan yang 

berlaku. 

   12 62 9 62 145 58,47 0 62 62 50 62 62 0 62 62 248 80 

50 0 53 0 103 41,53 62 0 62 50 0 0 62 0 0 62 20 

8 44 15 44 111 63,07 0 44 44 50 44 44 0 44 44 176 80 

36 0 29 0 65 36,93 44 0 44 50 0 0 44 0 0 44 20 

8 36 10 36 90 62,50 0 36 36 50 36 36 0 36 36 144 80 

28 0 26 0 54 37,50 36 0 36 50 0 0 36 0 0 36 20 

12 12 3 12 39 81,25 0 12 12 50 12 12 6 12 12 54 90 

0 0 9 0 9 18,75 12 0 12 50 0 0 6 0 0 6 10 

9 9 3 9 30 83,33 5 9 14 77,78 9 9 4 9 9 40 88,89 

0 0 6 0 6 2,42 4 0 4 22,22 0 0 5 0 0 5 11,1 

                 
Ket:     DL: dilakukan     TDL: tidak dilakukan
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LAMPIRAN X 

KUALITAS DOKUMENTASI ASUHAN KEPERAWATAN BERDASARKAN 

INDIKATOR KUALITAS DOKUMENTASI ASUHAN KEPERAWATAN 

INDIKATOR 

PENILAIAN 

ASPEK YANG 

DINILAI 

RUANGAN 

Tumatenden 

(n=62) 

Klabat 

(n=44) 

Matuari 

(n=36) 
ICU (n=12) NICU (n=9) 

 

DL TDL DL TDL DL TDL DL TDL DL TDL  

F
A

K
T

U
A

L
 

Data 

dikelompokkan 

(bio-psiko-sosial-

spiritual). 

62 0 44 0 36 0 12 0 9 0  

Masalah 

dirumuskan 

berdasarkan 

kesenjangan antara 

status kesehatan 

dengan norma dan 

pola fungsi 

kehidupan. 

21 41 12 32 12 24 8 4 7 2  

Pencatatan 

dilakukan sesuai 

dengan tindakan 

yang dilaksanakan. 

62 0 44 0 36 0 12 0 9 0  

Total skor 145 41 100 32 84 24 32 4 25 2  

persentase 77,96 22,04 75,76 24,24 77,78 22,22 88,89 11,11 92,59 7,41  

A
K

U
R

A
T

 

Pencatatan ditulis 

dengan jelas, 

ringkas, istilah yang 

baku dan benar. 

0 62 0 44 0 36 6 6 4 5  

Setiap melakukan 

tindakan/kegiatan 

perawat 

mencantumkan 

paraf/nama jelas, 

dan tanggal jam 

dilakukannya 

tindakan. 

62 0 44 0 36 0 12 0 9 0  

Total skor 62 62 44 44 36 36 18 6 13 5  

persentase 50 50 50 50 50 50 75 25 72,22 27,78  

L
E

N
G

K
A

P
 

Mencatat data yang 

dikaji sesuai 

dengan pedoman 

pengkajian. 

0 62 0 44 0 36 0 12 0 9  

Dx. Keperawatan 

berdasarkan 

masalah yang telah 

dirumuskan. 

21 41 12 32 12 24 7 5 5 4  

Dx. Keperawatan 

mencerminkan 

PE/PES. 

62 0 34 10 32 4 12 0 9 0  
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Merumuskan 

diagnosa 

keperawatan 

aktual/potensial. 

21 41 12 32 12 24 12 0 9 0  

Hasil evaluasi 

dicatat. 
62 0 44 0 36 0 12 0 9 0  

Menulis pada 

format yang baku. 
62 0 44 0 36 0 12 0 9 0  

Total skor 228 144 146 118 128 88 55 17 41 13  

persentase 61,29 38,71 55,30 44,70 59,26 40,74 76,39 23,61 75,93 24,07  

T
E

R
K

IN
I 

Rumusan tujuan 

mengandung 

komponen 

pasien/subyek, 

perubahan, 

perilaku, kondisi 

pasien dan atau 

kriteria waktu. 

0 62 0 44 0 36 0 12 9 0  

Perawat 

mengobservasi 

respon pasien 

terhadap tindakan 

keperawatan. 

62 0 44 0 36 0 12 0 9 0  

Revisi tindakan 

berdasarkan hasil 

evaluasi. 

9 53 15 29 10 26 3 9 3 6  

Total skor 71 115 59 73 46 62 15 21 21 6  

persentase 38,17 61,83 44,70 55,30 42,59 57,41 41,67 58,33 77,78 22,22  

T
E

R
O

R
G

A
N

IS
A

S
I 

Data dikaji sejak 

pasien masuk 

sampai pulang. 

0 62 0 44 0 36 12 0 9 0  

Berdasarkan Dx. 

Keperawatan. 
22 40 8 36 8 28 12 0 9 0  

Disusun menurut 

urutan prioritas. 
0 62 8 36 3 33 12 0 3 6  

Rencana tindakan 

mengacu pada 

tujuan dengan 

kalimat perintah, 

terinci dan jelas. 

0 62 0 44 0 36 0 12 9 0  

Rencana tindakan 

menggambarkan 

keterlibatan 

pasien/keluarga. 

6 56 3 41 4 32 12 0 9 0  

Rencana tindakan 

menggambarkan 

kerja sama dengan 

tim kesehatan lain. 

55 7 36 8 28 8 12 0 9 0  

Tindakan 

dilaksanakan 

mengacu pada 

rencana 

keperawatan. 

12 50 8 36 8 28 12 0 9 0  

Semua tindakan 

yang telah 

dilaksanakan 

62 0 44 0 36 0 12 0 9 0  
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dicatat ringkas dan 

jelas. 

Evaluasi mengacu 

pada tujuan. 
0 62 0 44 0 36 0 12 5 4  

Berkas catatan 

keperawatan 

disimpan sesuai 

dengan ketentuan 

yang berlaku. 

62 0 44 0 36 0 12 0 9 0  

Total skor 219 401 151 289 123 237 96 24 80 10  

persentase 35,32 64,68 34,32 65,68 34,17 65,83 80,00 20,00 88,89 11,11  
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LAMPIRAN XI 

DATA MANAJERIAL RUANGAN BULAN OKTOBER 2022 

Ruangan 
Total 

pasien  

Total 

Pasien/ 

Kategori 

Jenis/ 

kategori 

Jumlah 

Hari 

perawatan 

/bulan 

Jumlah 

Hari 

perawatan 

/kategori 

Rata2 jam 

perawatan 

/hari 

Periode 

(hari) 

Tempat 

tidur 

BOR 

(%) 
TOI AvLOS 

Kebutuhan 

tenaga 

perawat 

Jumlah 

perawat 

per hari 

Loss 

day 

Tugas 

non 

kep. 

Tumatenden 104 104 Interna 409 409 46,2 31 21 62,83 2,33 3,93 13 7,7 1,91 2,40 

Klabat 87 
47 

40 

Bedah 

Anak 
327 

117 

210 
45,6 31 21 50,23 3,72 3,76 13 7,6 1,91 2,38 

Matuari 107 

23 

16 

58 

Anak 

Bedah 

Interna 

455 

113 

62 

280 

56 31 20 73,39 1,54 4,25 16 9,3 2,18 2,88 

ICU 12 12 Intensif 65 65 21 31 4 52,42 4,92 5,42 7 3,5 0,82 1,08 

NICU 18 18 Intensif 71 71 22,9 31 6 38,17 6,39 3,94 8 3,8 1,09 1,23 
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LAMPIRAN XII 

 

DISTRIBUSI FREKUENSI KARAKTERISTIK SAMPEL BERKAS REKAM 

MEDIK 

 

Statistics 

Usia 

N Valid 163 

Missing 0 

Mean 36.3814 

Std. Deviation 25.12543 

Minimum .01 

Maximum 86.00 

 

 

Statistics 

 

Usia 

berdasarkan 

klasifikasi 

Jenis 

Kelamin 
Jaminan 

Dx. Medis 

Utama 

Masalah 

Kep. 

Lama Hari 

Rawat 

N Valid 163 163 163 163 163 163 

Missing 0 0 0 0 0 0 

 

 

Usia berdasarkan klasifikasi 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 0-5 tahun (balita) 28 17.2 17.2 17.2 

6-11 tahun (kanak-kanak) 16 9.8 9.8 27.0 

12-15 tahun (remaja awal) 5 3.1 3.1 30.1 

17-25 tahun (remaja akhir) 12 7.4 7.4 37.4 

26-35 tahun (dewasa awal) 11 6.7 6.7 44.2 

36-45 tahun (dewasa akhir) 23 14.1 14.1 58.3 
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46-55 tahun (lansia awal 22 13.5 13.5 71.8 

56-65 tahun (lansia akhir) 24 14.7 14.7 86.5 

>65 tahun (manula) 22 13.5 13.5 100.0 

Total 163 100.0 100.0  

 

 

 

Jenis Kelamin 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Laki-laki 94 57.7 57.7 57.7 

Perempuan 69 42.3 42.3 100.0 

Total 163 100.0 100.0  

 

 

Jaminan 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid BPJS 151 92.6 92.6 92.6 

Umum 12 7.4 7.4 100.0 

Total 163 100.0 100.0  

 

 

 

Diagnosa medis utama 
 N % 

Abses gluteus 1 0.6% 

Alergi obat 2 1.2% 

Anemia 4 2.5% 

App akut 1 0.6% 

Asma 1 0.6% 

Bronkhitis 2 1.2% 

Bronkopneumonia 6 3.7% 

CHF 4 2.5% 

CKD 2 1.2% 

CKR 5 3.1% 
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CVD 9 5.5% 

Demam dengue 1 0.6% 

Demam tipoid 4 2.5% 

Diabetes melitus 11 6.7% 

Diare akut 3 1.8% 

Eritroderma 1 0.6% 

Erupsi gigi 1 0.6% 

Fraktur 1 0.6% 

Gastritis 1 0.6% 

Gawat napas 2 1.2% 

GEA 8 4.9% 

Gouty atritis 2 1.2% 

Hematokezia 1 0.6% 

Hemoroid 1 0.6% 

Hernia 1 0.6% 

Hidronefrosis 1 0.6% 

HPT 6 3.7% 

Infark miokard 1 0.6% 

ISK 4 2.5% 

ISPA 12 7.4% 

Kejang 1 0.6% 

Kolelitiasis 2 1.2% 

Kolik abdomen 5 3.1% 

Malaria 3 1.8% 

Nodul tiroid 1 0.6% 

Orchitis 1 0.6% 

Pneumonia 1 0.6% 

Post debridement ulkus 

gangren 

2 1.2% 

Post herniotomi 1 0.6% 

Post laparatomi app 3 1.8% 

Post operasi hernia 1 0.6% 

Post operasi otitis eksterna 1 0.6% 

Post operasi STT auricula 1 0.6% 

Post sitostomi 1 0.6% 

PPOK 3 1.8% 

Sepsis neonaturum 2 1.2% 

Sindrom dispepsia 15 9.2% 

Takipnea 2 1.2% 

TB paru 7 4.3% 
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Trauma tumpul 1 0.6% 

Tumor colon 1 0.6% 

Tumor otak 2 1.2% 

UAP 5 3.1% 

Vulnus laceratum 2 1.2% 

 

 

 

 

Masalah Keperawatan 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Bersihan jalan napas tidak 

efektif 

4 2.5 2.5 2.5 

Hipertermia 40 24.5 24.5 27.0 

Intoleransi aktifitas 24 14.7 14.7 41.7 

Kelemahan 5 3.1 3.1 44.8 

Nyeri 77 47.2 47.2 92.0 

Pola napas tidak efektif 6 3.7 3.7 95.7 

Resiko hipotermia 3 1.8 1.8 97.5 

Volume cairan kurang dari 

kebutuhan tubuh 

4 2.5 2.5 100.0 

Total 163 100.0 100.0  

 

 

Lama Hari Rawat 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 1-3 hari 84 51.5 51.5 51.5 

4-5 hari 56 34.4 34.4 85.9 

6-9 hari 21 12.9 12.9 98.8 

>=10 hari 2 1.2 1.2 100.0 

Total 163 100.0 100.0  
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LAMPIRAN XIII 

DISTRIBUSI FREKUENSI KARAKTERISTIK PARTISIPAN 

 

 

Statistics 

Usia Partisipan   

N Valid 11 

Missing 0 

Mean 29.6364 

Std. Deviation 3.64068 

Minimum 23.00 

Maximum 34.00 

 

Usia Partisipan 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 23.00 1 9.1 9.1 9.1 

25.00 1 9.1 9.1 18.2 

26.00 1 9.1 9.1 27.3 

29.00 2 18.2 18.2 45.5 

30.00 1 9.1 9.1 54.5 

32.00 2 18.2 18.2 72.7 

33.00 2 18.2 18.2 90.9 

34.00 1 9.1 9.1 100.0 

Total 11 100.0 100.0  

 

Statistics 

 Jenis Kelamin Pendidikan Jabatan Lama Bekerja Ruangan 

N Valid 11 11 11 11 11 

Missing 0 0 0 0 0 

 

Jenis Kelamin 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Laki-laki 3 27.3 27.3 27.3 

Perempuan 8 72.7 72.7 100.0 

Total 11 100.0 100.0  
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Pendidikan 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid DIII Keperawatan 6 54.5 54.5 54.5 

Ners 5 45.5 45.5 100.0 

Total 11 100.0 100.0  

 

 

Jabatan 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Kepala Ruangan 4 36.4 36.4 36.4 

Perawat pelaksana 7 63.6 63.6 100.0 

Total 11 100.0 100.0  

 

 

Lama Bekerja 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid <5tahun 7 63.6 63.6 63.6 

>=5tahun 4 36.4 36.4 100.0 

Total 11 100.0 100.0  

 

 

Ruangan 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid ICU 3 27.3 27.3 27.3 

Klabat 3 27.3 27.3 54.5 

Matuari 2 9.1 9.1 63.6 

NICU 1 9.1 9.1 72.7 

Tumatenden 3 27.3 27.3 100.0 

Total 11 100.0 100.0  

 



148 

 

LAMPIRAN XIV 

HASIL ANALISIS DATA KUALITATIF 

Kata Kunci Kategori Subtema Tema 

Partisipan 

P

1 

P

2 

P

3 

P

4 

P

5 

P

6 

P

7 

P

8 

P

9 

P1

0 

P1

1 

Pasien banyak, perawat 

cuma dua orang 

Kurang tenaga perawat Keterbatasan sumber 

daya manusia di 

ruangan 

Hambatan 

pelaksanaan 

dokumentasi 

keperawatan 

√ √ √ √   √   √ √     

Ners dokumentasinya 

mending dibanding 

Diploma 

Jenjang pendidikan 

berbeda 

        √     √       

Perawat diploma beda 

dengan yang ners 

                      

Mau lengkapi tapi belum 

paham 

Kurang pengetahuan √                     

Tidak tau mau catat 

dibagian mana 

  √                   

Isi saja apa yang 

diketahui 

    √                 

Sekedar dengar belum 

memahami betul 

      √               

Saling baku harap Kurang etos kerja √               √     

Perawat sulit diingatkan   √                   

Ada yang mau berubah, 

ada yang tidak 

        √             

Motivasi yang masih 

kurang 

      √               

Setiap perawat 

seharusnya bertanggung 

jawab 

                  √   

Perawat hanya mencatat 

evaluasi (SOAP) 

Kurang dokumentasi 

proses keperawatan        √   √   √       
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Hanya satu diagnosa 

yang diangkat 
 

√ √                   

Waktu kurang, lebih baik 

mengerjakan tindakan 

Memprioritaskan 

tindakan langsung ke 

pasien   √                   

Kami fokus ke tindakan 

pasien, dokumentasi 

nanti 

 

        √             

Lebih utamakan lihat 

pasien, baru dokumentasi 
 

          √           

Kalau fokus di 

dokumentasi, pasien 

terbengkalai 

 

            √         

Ada form yang tidak 

sesuai 

Ketidaksesuaian format 

pendokumentasian 

Keterbatasan fasilitas 

yang menunjang 

dalam 

pendokumentasian 

                    √ 

Kurang tempat untuk 

menulisa 

  √                 √ 

Tidak ada format analisa 

data 

      √               

Lembar foto copy bekas 

berisi data pasien 

Tampilan berkas 

dokumentasi tidak 

memadai √                     

Lembar foto copy kotor            √         √ 

Lembar foto copy tidak 

rapi 
 

              √       

Dari luar tidak ada map            √   √   √   

Lembar CPPT/copian 

sering kehabisan 

Kurang ketersediaan 

form pendokumentasian 

  √     √     √       

Belum ada SOP Tidak ada panduan             √         

Seharusnya ada panduan   √                   

PAK belum 

diimplementasikan 

      √               
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Harus ada panduan 

supaya terstandar 

          √           

Seharusnya ada evaluasi 

dari atasan 

Tidak ada 

monitoring/evaluasi 

Kurangnya dukungan 

dari manajemen 

√               √     

Tidak ada audit               √       

Tidak pernah ada 

sosialisasi 

Kurang sosialisasi                   √   

Kurang sosialisasi     √               √ 

Seharusnya ada 

sosialisasi 

      √               

Pasien cukup banyak Beban kerja Beban kerja yang 

tinggi 

√                     

Tergantung jumlah 

pasien 

  √     √             

19 pasien torang 

kewalahan 

    √                 

Jumlah pasien disini 

memang banyak 

      √               

Banyak sekali tindakan           √           

Motivasi diri berusaha 

lakukan apa yang benar 

Memotivasi diri sendiri Upaya individu Upaya 

meningkatkan 

kualitas 

dokumentasi 

keperawatan 

√     √     √   √     

Berusaha belajar proses 

keperawatan           √           

Kepala ruangan selalu 

mengingatkan 

Selalu mengingatkan, 

memonitor dan menegur 

Upaya atasan 

√                 √   

Kepala ruangan selalu 

monitor   √                   

Kepala ruangan selalu 

menegur         √             

Kepala ruangan memacu 

perawat               √       

Kepala ruangan dan 

senior mengajarkan     √                 

 


