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LAMPIRAN
Lampiran 1

LEMBAR PENJELASAN SEBELUM PERSETUJUAN

Kepada
Yth. Bapak/lbu Perawat
Di
Ruang Rawat Inap RS Umum Daerah Kota Tangerang
Dengan hormat,
Saya yang bertanda tangan dibawah ini, mahasiswa Program Studi

Doktor llmu Keperawatan Universitas Hasanuddin Makassar.

Nama : Dini Anggraeni
NIM : A033212028
Akan mengadakan penelitian dengan  judul  “Implementasi

Penatalaksanaan Discharge Planning oleh Tenaga Medis Terhadap Length
Of Stay di Ruang Rawat Inap di Rumah Sakit Umum Daerah Kota Tangerang”

Tujuan penelitian ini adalah untuk melaksanakan penerapan discharge
planning yang dilakukan oleh perawat dan menguraikan dampaknya terhadap
length of stay.

Harapannya, temuan penelitian ini mampu meningkatkan mutu pelayanan
keperawatan dan menjadi pedoman bagi manajemen rumah sakit sebagai
pengambil kebijakan mengenai keakuratan rekam medis pasien, khususnya dalam
pelaksanaan rencana pemulangan.

Saya berterima kasih apabila bapak/ibu bersedia meluangkan waktu untuk
mengisi kuesioner yang terdapat pada lembar ini dan kerahasiaan jawaban
responden akan terjamin. Semoga perbuatan baik responden dapat memberikan
masukan bagi pengembangan keperawatan dimasa yang akan datang.

Tangerang, Agustus 2023

Peneliti

(Dini Anggraeni)
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Lampiran 2

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN(INFORMED CONSENT)

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama P (Inisial)
Umur P Tahun
Jenis Kelamin . L/PY)

Alamat PP PP

No. Hp e

Setelah mendengarkan penjelasan dari peneliti, dengan ini menyatakan Bersedia/
Tidak Bersedia*) untuk berpartisipasi sebagai responden penelitian yang akan
dilakukan oleh mahasiswa Program Studi Doktor Iimu Keperawatan Universitas
Hasanuddin Makassar yang bernama Dini Anggraeni dengan judul
"Implementasi Penatalaksanaan Discharge Planning oleh Tenaga Medis
Terhadap Length Of Stay di Ruang Rawat Inap di Rumah Sakit Umum Daerah

Kota Tangerang”.

Demikian surat persetujuan ini saya buat dengan sukarela tanpa ada paksaan dari

pihak manapun dan untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.

Makassar,... Agustus 2023

Yang Menyatakan

Keterangan :
*) = coret yang tidak perlu
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Lampiran 3

LEMBAR KUESIONER

Petunjuk Pengisian:

1. Berikan tanda cek (V) pada jawaban yang tersedia sesuai dengan jawaban

yang saudara pilih.

2. Tulislah jawaban secara singkat dan jelas pada tempat yang telah tersedia.
3.  Mohon untuk TIDAK mengosongkan jawaban pada setiap pertanyaan.

A. DATA DEMOGRAFI

1. Umur

2. Jenis kelamin

3. Pendidikan terakhir

4. Status Pernikahan

5. Lama Bekerja

O O o O O

KODE
Diisi oleh peneliti

................. Tahun
Laki-laki [] Perempuan
D3 O St
S2 O Ners
Menikah [] Belum Menikah
Janda [0 Duda

[J Pernah

6. Pengalaman Pelatihan tentang Discharge

Planning
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O Tidak Pernah



B. SURVEI PERSEPSI PERAWAT TERKAIT PELAKSANAAN DISCHARGE
PLANNING | TRANSFER PASIEN DAN KELUARGA YANG MERAWAT.

Petunjuk Pengisian:
1. Berilah tanda check (V) pada jawaban yang tersedia sesuai jawaban
yang anda pilih.
2. Mohon untuk TIDAK mengosongkan jawaban pada setiap
pertanyaan.

A. INFORMASI

1. Setelah pasien masuk ke rumah sakit, staf perawat memberikan informasi kepada keluarga
yangmerawat pasien, yang meliputi:

Kadang- Tidak  [Tidak

Selalu Sering | aqang Y39 berah  tahu

a) [Informasi tentang diagnosa pasien
sertarencana pengobatan dan
perawatannya.

b) INomor kontak RS yang dapat dihubungi
setiap hari dalam 24 jam untuk
mendapatkan

informasi terkait kondisi pasien

c) |Penjelasan tentang peran anggota
keluarga (misalnya mengapa hanya
boleh 1 orang penjaga pasien di RS,
apa yang diharapkan,dan keterlibatan
bagi anggota keluarga lainnya)

d) |Penjelasan tentang pentingnya peran
keluarga dalam merawat pasien

e) [Salinan pernyataan yang
memperjelas bahwa staf RS
diperbolehkan untuk memberikan
informasi medis kepada anggota
keluarga yang ditunjuk kecuali
kepada pasien

f)  |Informasi tentang fasilitas dan layanan
yangtersedia untuk keluarga pasien
selama di rawat inap (seperti pertemuan
keluarga, penginapan, dll)

2. Pada hari-hari pertama pasien di rumah sakit, perawat mempersiapkan keluarga yang
merawatpasien dengan informasi:

Kadang- Tidak  [Tidak

Selalu (Sering kadang |*3@"9 bernah tahu

a) |Perkiraan lama hari rawat pasien.

b) |Informasi tentang kebijakan rumah
sakityaitu tentang pembayaran dan
layanan asuransi yang tersedia
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c) |Penjelasan tentang memadai/tidaknya
layanan asuransi untuk mengcover
layanankesehatan setelah pasien
pulang

B. PENILAIAN

3. Perawat secara rutin menilai kemampuan dan kemauan dari keluarga untuk membantu
dalamperawatan pasien setelah pulang.

; Tidak
Kadang- Tidak
Selalu [Sering kadangg Jarang pernah tahu
Item ini dilanjutkan dengan menjawab YA atau TIDAK
Ya Tidak

a) [Menggunakan lembar instrumen pengkajian
khususpengasuh/keluarga

b) [Wawancara

c) |Pengamatan langsung

d) |Lain-lain (jelaskan):

C. PERSIAPAN PULANG

4. Untuk mempersiapkan pasien pulang / pindah, perawat memastikan bahwa keluarga
diberikaninformasi tentang:

Kadang- Tidak ~ |Tidak

Selalu [Sering kadang Jarang pernah tahu

a) |Perkiraan kapan pasien boleh pulang

b) |Diberikan waktu yang cukup untuk
membuat pemberitahuan keputusan
sebelumpasien pulang

c) |Diberikan informasi tertulis tentang hak
pasien terkait dengan kepulangan,
termasukpermohonan pulang ke rumah.

d) |Diberikan informasi tentang jenis
layananlain yang tersedia, seperti
perawatan di rumah, jasa perawatan
lansia, dll

e) [Biaya perawatan untuk jenis layanan
kesehatan yang berbeda pada saat
pulang.

f)  [Informasi tentang pelayanan penting
dan peralatan yang dibutuhkan pada
saat pasienpulang (misalnya
transportasi/ambulans, tempat tidur
rumah sakit, alat bantu berjalan, dll) dan
bagaimana mendapatkannya.
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g) |Diberikan informasi tentang sumber
daya masyarakat yang tersedia untuk
keluarga, seperti yayasan pendukung
untuk keluarga(support group), bantuan
keuangan, jasa penangguhan, dll

5. Apabila ada rujukan ke bagian layanan home care/perawatan di rumah, staf perawat
menyampaikan tentang kemungkinan adanya jeda hari perawatan antara setelah pasien
keluardari RS dan saat dimulainya layanan homecare:

Kadang- Tidak 1192k

Selalu [Sering kadang Jarang pernah tahu

D. KOMUNIKASI DALAM PEMBERIAN INFORMASI
6. Dalam berkomunikasi dengan keluarga pasien, staf perawat akan:

Kadang- Tidak ~ [Tidak

Selalu [Sering kadang Jarang pernah tahu

a) |Memastikan bahwa keluarga diberikan
informasi tepat waktu, terkait kondisi
pasiendan kemungkinan sembuh, yang
diberikan secara sederhana dan mudah
dimengerti

b) Memastikan bahwa keluarga ikut
terlibataktif dalam pengambilan

keputusan
c) [Menyediakan bahan informasi yang
dicetak
dalam berbagai bahasa, bila diperlukan
d) [Menggunakan penerjemah

profesional (pengarah bahasa, staf
yang menguasai bahasa asing)
ketika diperlukan

E. LATIHAN

7. Staf perawat mempersiapkan keluarga untuk membantu pasien saat akan pulang, dalam
hal-halberikut:

Kadang- Tidak ~ [Tidak

Selalu [Sering kadang Jarang pernah tahu

a) [Teliti dan akurat dalam memberikan obat-
Obatan

b) |Mengamati dan melaporkan gejala dan
efeksamping obat

c) Memantau dan dapat mengoperasikan
peralatan medis, jika dibutuhkan

d) |Mengatur pola makan dan aktivitas pasien




111

e)

Mengenali/melaporkan jika kondisi pasien
mulai memburuk

F. PEMULANGAN PASIEN (DISCHARGE)

8. Pada saat pulang, staf perawat mempersiapkan keluarga

yang merawat pasien dengan:

Tidak
pernah

Kadang-

Selalu kadang

Sering Jarang

Tidak
tahu

Salinan dari discharge planning atau
perencanaaan pulang dengan jelas
terkaitpetunjuk tentang obat, diet,
aktivitas, dan

manajemen gejala

Nomor telepon dari staf RS yang dapat
dihubungi apabila ada yang ingin
ditanyakan

Daftar obat pasien saat ini, termasuk
obattanpa resep seperti obat herbal,
sekaligusdosis dan petunjuk lainnya

d)

Informasi tentang jadwal awal kunjungan
keRS/Puskesmas setelah pasien pulang
ke rumah

9. Ketika pasien akan dipindahkan dengan rujukan k

care)atau ke fasilitas kesehatan lainnya, staf

perawat memberikan informasi tentang:

e layanan perawatan dirumah (home

, Kadang- |. Tidak  [Tidak
Selalu [Sering kadang jarang pernah ftahu
a) [Informasi tentang keluarga yang
merawat pasien, kepada lembaga
home care atau kefasilitas kesehatan
lainnya
b) [nformasi tentang lembaga homecare

ataufasilitas kesehatan lain kepada
keluarga, sehingga dapat terjadi
komunikasi antar keluarga dan
lembaga fasilitas kesehatan
tersebut.

G. TINDAK LANJUT SETELAH KELUAR RUMAH SAKIT

10. Staf perawat menghubungi anggota keluarga pasien melalui telepon untuk mengatasi
pertanyaandan kekhawatiran keluarga:

Selalu Seri Kadang- J Tidak  [Tidak
elalu - isering kadang arang pernah tahu
a) |Anggota keluarga dihubungi dalam waktu
24
jam setelah pasien pulang
b) |Anggota keluarga dihubungi dalam waktu

1 minggu atau 2 minggu setelah pasien

pulang

H. PENINGKATAN MUTU

11. Secara keseluruhan, saya merasa bahwa staf perawat memperhatikan kebutuhan
keluarga yangmerawat pasien.
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Kadang- Tidak  [Tidak

Selalu (Sering kadang Jarang o rnan tahu

12. Secara keseluruhan, saya merasa bahwa pasien dan keluarga puas dengan layanan,
dukungan,dan informasi yang mereka terima.

Kadang- Tidak  [Tidak

Selalu [Sering kadang Jarang pernah ftahu

13. Staf perawat mengevaluasi pengalaman keluarga yang merawat pasien, dan
menggunakaninformasi tersebut untuk meningkatkan kualitas pelayanan.

Kadang- Tidak  [Tidak

Selalu Sering | qang  [43raN9 lernah  ftahu

KOMENTAR:




Lampiran 4

PEDOMAN WAWANCARA MENDALAM (IN-DEPTH INTERVIEW)

Data Demografi e
Kode Partisipan L
Umur e
Jenis Kelamin e
Tingkat pendidikan terakhir L
Unit pelayanan/ruangan L e
Lama Bekerja/posisi jabatan e
Pengalaman Pelatihan tentang e

Penatalaksanaan e

dan/atau discharge planning e
Hari / tanggal wawancara e
Tempat wawancara e
Waktu wawancara e
Pewawancara e

Saya sangat tertarik untuk mengetahui pendapat saudara sebagai perawat
yang paling mengetahui pelaksanaan discharge planning di ruangan ini. Dapatkah
Saudara menceritakan apa saja terkait dengan pelaksanaan discharge planning
yang selama ini berjalan di ruangan ini, termasuk semua peristiwa, pendapat,
pikiran dan perasaan yangdialami saat ini.

1. Pertanyaan Pembuka

a. Assalam alaikum wr.wb. , apa kabar?

b. Mengingatkan kontrak sebelumnya untuk wawancara hari ini, dan
melakukan kontrak waktu wawancara (durasi 30-45 menit).

2. Pertanyaan Inti

a. Dapatkah anda menceriatakan bagaimana pelaksanaan discharge
planning yang selama ini dilaksanakan di rumah sakit ini?

b. Dapatkah anda menceritakan bagaimana hambatan yang selama ini
dihadapi oleh perawat dalam melaksanakan discharge planning di
ruangan?

3. Pertanyaan Penutup

a. Adakah hal lain yang ingin anda sampaikan terkait dengan discharge
planning diruangan ini selain dari apa yang sudah saya tanyakan
sebelumnya?

b. Apabila masih ada informasi yang saya butuhkan, bisakah saya
menghubungi andakembali?

c. Terimakasih atas kesediaan waktunya untuk diwawancarai. Semoga
informasi yang anda berikan dapat memberikan wawasan baru mengenai
pelaksanaan dari discharge planning di rumah sakit.
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TEMPLATE ANALISIS TEMATIK WAWANCARA INDIVIDUAL

Lampiran 5

MENGEKSPLORE PELAKSANAAN DISCHARGE PLANNING

PIIPi2 P13 P4 PIS 1 ATA KUNCI KATEGORI SUB TEMA TEMA
Hanya diisi oleh dokter Belum terintegrasi Pelaksanaan
Tidak ada format DP perawat Tidak ada format perawat discharge

planning
belumoptimal
Perencanaan lama perawatan Perencanaan lama rawat
asien _ Perencanaan
Pendidikan kesehatan Edukasi lamarawat pasien
Mengurangi lama rawat Mengurangi lama rawat
Memperkirakan lama rawat Perkiraan lama rawat Pemahaman
Diisi dalam 24 jam sejak pasien Dilakukan 24 jam pertama perawattentang
gaza%nap pasien dirawat Waktu pemberian  |discharge
Dilakukan dari pasien masuk hingga Dilakukan dari pasien masuk discharge planning planning
pulang hingga pulang
Mempersiapkan kebutuhan Mempersiapkan
pasien dirumah sakit dan saat kebutuhanpasien Mempersiapkan
ulang I kebutuhan pasien
Siapa keluarga yang mengurus Mengidentifikasi pengasuh
dirumah dirumah
MENGEKSPLORE HAMBATAN PELAKSANAAN DISCHARGE PLANNING

PIIPi2 P13 P4 PIS 1 ATA KUNCI KATEGORI SUB TEMA TEMA
Masih perlu pelatihan, belum ada  |kurangnya pelatihan Kurangnya
pelatihan discharge pelatihandan

planning sosialisasi
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Belum ada evaluasi, sosialisasi Kurangnya sosialisasi format
format Dokumentasi
tidak ada

Komitmen dalam mengisi format Partisipasi perawat

Harus ada format dari rekam medis Tantangan
Ada pelatihan dan sosialisasi Dukungan organisasi pelaksanaan
dischargeplanning

Kerjasama seluruh pihak




Lampiran 6

HASIL ANALISIS “DATA DEMOGRAFI”

Statistics
usia jenis pendidikan status
responden kelamin terakhir pernikahan Lama bekerja
Valid 77 77 77 77 77
Missing 0 0 0 0 0
Mean 30.61 1.74 2.03 1.26 5.79
Median 29.00 2.00 2.00 1.00 4.00
Mode 28 2 3 1 4
Frequency Table
usia responden
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 20 1 1.3 1.3 1.3

21 2 2.6 2.6 3.9

24 3 3.9 3.9 7.8

25 2 2.6 2.6 104

26 6 7.8 7.8 18.2

27 9 11.7 11.7 29.9

28 11 14.3 14.3 44.2

29 6 7.8 7.8 51.9

30 6 7.8 7.8 59.7

31 2 2.6 2.6 62.3

32 7 9.1 9.1 71.4

33 4 5.2 5.2 76.6

34 3 3.9 3.9 80.5

36 2 2.6 2.6 83.1

37 5 6.5 6.5 89.6

39 2 2.6 2.6 92.2

40 3 3.9 3.9 96.1

41 1 1.3 1.3 97.4

42 1 1.3 1.3 98.7

116




117

54 ‘ 1 13 13 100.0
Total 77 100.0 100.0
jenis kelamin
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Laki-laki 20 26.0 26.0 26.0
Perempuan 57 74.0 74.0 100.0
Total 77 100.0 100.0
pendidikan terakhir
Cumulative
S Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid D3 32 41.6 41.6 41.6
S1 11 14.3 14.3 55.8
Ners 34 44.2 44.2 100.0
Total 77 100.0 100.0
status pernikahan
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Menikah 58 75.3 75.3 75.3
Belum menikah 18 23.4 23.4 98.7
Janda 1 1.3 1.3 100.0
Total 77 100.0 100.0
Lama bekerja
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 2 10 13.0 13.0 13.0
3 16 20.8 20.8 33.8
4 17 221 221 55.8
5 5 6.5 6.5 62.3
6 5 6.5 6.5 68.8
7 1 1.3 1.3 70.1
8 1 1.3 1.3 714
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9 1 1.3 1.3 72.7
10 14 18.2 18.2 90.9
11 2 2.6 2.6 93.5
13 2 2.6 2.6 96.1
14 2 2.6 2.6 98.7
15 1.3 1.3 100.0
Total 77 100.0 100.0
Pengalaman pelatihan DP
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Pernah 9 11.7 11.7 11.7
Tidak pernah 68 88.3 88.3 100.0
Total 77 100.0 100.0
HASIL ANALISIS “SURVEY DISCHARGE PLANNING”
informasi diagnosis
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid selalu 64 83.1 83.1 83.1
sering 12 15.6 15.6 98.7
kadang2 1 1.3 1.3 100.0
Total 77 100.0 100.0
instrumen pengkajian khusus
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid ya 49 63.6 63.6 63.6
tidak 28 36.4 36.4 100.0
Total 77 100.0 100.0
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Wawancara
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid ya 68 88.3 88.3 88.3
tidak 9 11.7 11.7 100.0
Total 77 100.0 100.0
pengamatan langsung
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid ya 69 89.6 89.6 89.6
tidak 8 10.4 10.4 100.0
Total 77 100.0 100.0
informasi diagnosis
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid selalu 64 83.1 83.1 83.1
sering 12 15.6 15.6 98.7
kadang2 1 1.3 1.3 100.0
Total 77 100.0 100.0
perkiraan pasien pulang
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid selalu 16 20.8 20.8 20.8
sering 33 42.9 42.9 63.6
kadang2 15 19.5 19.5 83.1
jarang 2 2.6 2.6 85.7
tidak pernah 9.1 9.1 94.8
tidak tahu 5.2 5.2 100.0
Total 77 100.0 100.0
keputusan sebelum pulang
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
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Valid selalu 40 51.9 51.9 51.9
sering 20 26.0 26.0 77.9
kadang2 12 15.6 15.6 93.5
jarang 4 5.2 52 98.7
tidak pernah 1 1.3 1.3 100.0
Total 77 100.0 100.0
hak pasien pulan
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid selalu 36 46.8 46.8 46.8
sering 34 44.2 44 .2 90.9
kadang2 6 7.8 7.8 98.7
tidak pernah 1.3 1.3 100.0
Total 77 100.0 100.0
jenis layanan lain
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid selalu 34 44.2 44.2 442
sering 21 27.3 27.3 71.4
kadang2 11 14.3 14.3 85.7
jarang 3 3.9 3.9 89.6
tidak pernah 9.1 9.1 98.7
tidak tahu 1.3 1.3 100.0
Total 77 100.0 100.0
biaya perawatan
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid selalu 13 16.9 16.9 16.9
sering 11 14.3 14.3 31.2
kadang2 18 23.4 23.4 54.5
jarang 5 6.5 6.5 61.0
tidak pernah 27 35.1 35.1 96.1
tidak tahu 3 3.9 3.9 100.0
Total 77 100.0 100.0




Lampiran 7

FORMAT DISCHARGE PLANNING

=Sk —

No. Rekam Medik
MPulau Putri Rays Perumahan Modertand Tanggal Lahir - SRR
Kelurahan Kelapa Indah Kecamatan Tangerang lenls Kelamin WP
Telp.- 021 2972 0201, 021 2972 D202 (Te ko ¢ )

PENGKAIJIAN AWAL PASIEN RAWAT INAP
(dilengkapi dalom waktu 24 jam pertama pasien masuk ruang rawat inap)

Ruang Rawat/Unit Kerja :
Tanggal/Jam masuk b
Tanggal / Jam Pengiajian L3P
Agama 1 Oislam OKristen OWindu DOKatolk DOBudha O
Hﬂmm - J——
Cara Masuk RS OO0 O Lain-lain. ...
| Tiba di rusng rawat dengan cara : Oiatan Dérankar DOKursi Roda
I ———— DATA KESEHATAN PASIEN —
' Informasi diperoleh dari :I.".‘Ii'ash-n :Imuarp " Ditain-tain, sebutkan. ...
Keluhan Utama 3
Mulai timbul keluhan tuh l
Flltter untetus I
ﬂmmtiennklt Sekarang —v—— |
| Riwayat Penyakit Terdahulu :OAsma ClHipertensi  Cliantung  ODiabetes DHepatitis Olain-lain....
‘nmrmum :DAsma DHipertensi Dlantung ClDiabetes DlHepatitis Dilain-lain... |
| Pernah dirawat :OMNdak  OYa,Kapan......
| Keblasaan ‘0 Merokok: OiTidakDlYa,.
O Alkohal :OTnidak  DOVa, .........gelas hari
O Obat tidur/Narkoba - OTidak Oiva
O Olahraga
Riwayat Operasi + OTidak OYa, Kapan.........
| Membawa obat dariluar  : DTidakDOYa (jika Ya, i abat)
Aergh {OTidak  CIidak tahu O Ya, Bila ya =
Alergi makanan Seb Reaksi

Mg@mmmummmj
RIWAYAT muu_l.m (diisl hanya mm perempuan)

Apakah dalam keadaan hamil  OTidak Ova

Apakah sedang menyusul {Omidak Ova
Riwayat kelahiran : OSpantan Ooperasi  OCukup Bulan DOkurang Bulan |
i numm_qwrmrmvﬂu |
Kesadaran: Tekanan Darah - mmHg Suhu r C |
| OcComposmentis DApatis FrekuensiMNadi  :  x/mnt Frekuensi nafas ¢ x/mnt
Osamnolen 0O Sepor O Koma Thingg! badan em Berat badan g
GCS tEm M= V=
Sigtem Pernafasan
Suara Napas Dvesibuler DOWheesing Ofonchi Doispnoe  OStridor
Pola napas ‘DONormal Oeradipnea  OTachipnea
Jenls pernagasan ‘OPernapasan dada DOPernapasan perut OCuping hidung
Otot bantu nafas Oidak Ova
Irsma napas {Oeratur OlTidak Teratur
Batuk don sekred ‘Ondak Ova OPeodukt¥t  DNon produkt ~ OMemaptoe  Dlsindain............. |
ue
Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formullr inl dengan benar dan jelas FORM-KEP- 15 01
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PENGRAIAN KEPERAWATAN [fiicl Oleh Perawat)

Sistem Kardio-vaskuler
‘Warna kulie
Nyer: gada
Denyut nad|
Sirkudasi
Pulsasi

Skstiem Pancernaan
Muiut
Gagl
Lidah
Tenggorokan
Abdomen
Nafsy Makan
Musl
Muntah

Kesulitan Menelan

‘ONormal DKemerahan Osianosts OPucat O Lain-tain....
{OTidak DOva, sebuatk

‘OTeratur DiTidalk veratur

{OAkral hangat Oakral dingin O Rasa kebas

O palpitasi O Edema lokasi.

‘Dikuar DOiemah [ = P ST ——

‘OTidak ada kelainan DAsimetris Oivdukosa matut kering

‘DOiBaik Oburam DOITidak bisa melihat
CiPaicai alat banty DOHypema
DOsebores) Opalip OGangguan fungsi penciuman
Dkurang jetas DOsaik OTidak bisa mendengar
Orakai alat bantu Onyeri 1alinga
OTidak ada kelainan DOGangguan fungs pengecap DlLawn-tain
D Kesemutan Dkelumpuhiars, Lokash ............. - DOiejang
Omuntah Proyekti Onaku kuduk
DOAtasia DTremorDLain-tain..........
Alat 1O0edoma Ovarices OHygene [Bersih Kotor)
Genital DOHemoroid OMipospadia OMasalah prostat
DSirretris ClAsimetris Olinflamas DiNyeri
Payudara  OMassa DtesiNecet Oliminelpin..........o i
PSIKOSOSIAL, EKONOMI, DAN SPIRITUAL
Status Pellologis ‘Ocemas  OVakut OMarah  OSedih O Kecendrungan bunuh dirt Cltain-tain...........
Status Mental : CSadar dan orlentas: baik
DOlada masatah pritaky, sebuthan .. ...
OPerikaku kekerasan yang dialami pasien sebelumnvs |
Kebutuhen Sosial - |
Siatus pernikah o + OBelum menikah  Ci0uda/janda
Keluarga OTinggal serumah OTinggal sendini {m TETL T

Hubungan pasien dan anggota keiuarga - O baik
Tempat tinggal : Rumah [/ Aparternen [/ Pantl f LBIRYE .o e

Terima kashh atas.

\ifsl formalir il dengan benar dan jelas

FORM-KEP- 15 -01

122




PENGMAJIAN KEPERAWATAN (Diiv Olah Pesawat)

Status Ekonomi dan Sosial

Pekerjaan ‘OWiraswasta CiPegawai swasta apns
Opensiunan DiTidak bekerja
Cara pembay :DBiayaSendiri Oseis DOAsuransi....... OLain-tain AL
Status nlai-nilal kepercayaan

Keyakinan . O Tidak ada O Ada, Sebuthan ... &
Nitai-nilal Kepercayaan : O Tidak ada 0 Ada, Sebutkan ........... Ak

| Owukuman DOupan  Dkesalahan  OTakdir nlh-mnr-nlllh [ = 0 T R —————

Kabiasaan pasien sast sakit (Polz ab dan | 1
Pola Komunikas! DOMarmal Cintrovert  DExtrovert  Dlisinfain.... .
Pala Makan DClsahat Oividak sehat  Makanan Pokok - ONasi  DlSelain Nast

Suky Bangsa:. ... Pen\-h:mm tunhru ptunhalln OTidsk Ova
Bicara - 0 Normal mummnwmm OTidak DOYa
DOgangguan bicara, jelaskan Pemat tentang spiritual Oridak  Ova

| Periu penterjermah  : O Tidak 0O va, Pemahaman tentang peralatan medis DOTigak Ova
| Bahasa e Pemahaman tentang rehab medik Onidsk DOva
'1"'_"". uwm.l:mdalr Ova Pemahaman tentang manajemen nyer| OTidak  DOva
I ~ HAMBATAN UNTUK MENERIMAEDUKAS!

OTidak ada OAda gangguan pendengaran

DAda gangguan emosi DButa huruf

DAda Keterbatasan dalam hal budaya/Spritual/Agama  ClAda gangguan kognitif

| DiAda gangguan penglihatan DOiketerbatasan Motivasi
| Elunpwllsk DAda keterbatasan dalam berbahasa
L SKRINING NUTRIS| (Malnutrition Screening Tool Modifikasl/MST Modifikasi)

Indiator Penilaian Malnutris: N Peniiatan

" Apakah pasien mengalami penurunan berat badan yang tidak direncanakan / tidak disengaj
| dalam 6 bulan terakhir

| OTidak Skor 0
| I Tidak yakin Skor 2
| OYa, ada penurunan B8 sebanyak :
1L 15k Skor 1
2 610 kg Skor 2
3. 11-15kg Skor 3
4 315k Skor 4
5. Tidak tahu berapa Kg penurunannaya _ Skor2

Apakah asupan makan pasien berkurang mﬂmmnnm“mhnlmhmm
menerima makanan) ?

Oidak Skor 0
L _ Skor1l |
| tmlskwmm[bgg@_m T R 11

Jika skor 2 2 pasien mengatami risiko gla Immrq.ahwh«kﬂokwhuwnlnﬂrum konfirmasi ke dietisin
|Hbilmliﬂ!nr|]u|hwwﬂluneﬂmﬂl ehan b {aga ruangan / DPIP untuk konfirmasi ke dietisin

Terima kasih atas kerjesarmanya telah mengisi formulir ini dengan benar dan jelas FORM-KER- 15 01
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PENGRAJAN MEPERAWATAN |Diisi Oleh Perawat)

PENILAIAN KEMAMPUAN FUNGSIONAL PENILAIAN TINGKAT NYERI |
(INDEKS BARTHEL) IS
Aktiitas yang dinilal
 Malan ENEINOREIUCIN m‘
0 : tidak mampu — ~ e "
3 :J.._ : " op gD _dlllll} L L l.- *-0-—”* e ".
10 mandin L i 1 " i " A L " i 2
LA Ll L L L L LJ L . L L
0 : dibanty $ 3 W W OB OE ® E ®E N
S : mandirl {menggunskan shawer) Keterangan :
Personal hypene (cucmuka, manyiir mbut, borcu ORingan 13
I:n:-n-mm O sedang : 46
S : mandin O 'Berat ;7-10
pakalan (T 3 s )
0 : dibantu seluruhnya Nyeri hilang, bila
5 - dibantu sebagian OMinum obat
10 : mandiri {termasuk mengancing baju, memakal tall nwﬂ'u’li
upmﬂmn_umj
Buang Alr Besar (BAB) B!ﬂublhpubl}ww
0 : tidak dapat mengontrol {petly diberikan enemal DOlLain-ain, sebutkan: .......
| 5 : kadang mengalami kecelakaan
el o i PENILAIAN RESIKO JATUH DEWASA
'mmmm PARAMETER Nilas Skore
:D:Mﬁduwlmwmdmmwwu Fiwayat Jatuh dalam waktu 3 bulan | O ¥a 7%
| 5 : kadang mengalami kecelakaan sebab apaoun BT =
10: mampu mengontrol BAK
Berpindah (dari tempat tidur ke kurs dan sebaliknya) Diagnou Sekunder {22 Diag avs 15
| 0 : tidak ads keseimbangan untuk duduk Medis) Difidak 0
| 5 : dibantyu satu atau dua orang dan bisa duduk
| 10 dibantu (lisan atau fisik Alat bantu jalan
15: di DOiTidak Toda Ova [
 Toletting (masuk kebuar toilet sendiri) Dlkrub/Tongkat/Walker Ovs 15
.gf“‘"""““"’:" Diferpegangan pads bends-bends | 1% T
: dibantu sebag| disesitar ff
| . firt {mek s
10: i aur i we, Terpasanginfus/Heparin Lock av 20
Mobilisasi {berjatan di parmukaan datar) M- el
O : tidak dapat bevjalan Cara Berjalanataudlerpindah
5 : menggunakan kursi roda -g-"' Mifpedresy g:: ';o
10: berjaian dengan bantuan satu ofang il
15 i DTergangsu Ov 20
Nalk dan turun tangga N n Status Mental Ova (]
0 : tidak mampu Dsadar akan kemampuan dif
5 : dibantu menggunakan tongkat sendirl
| 10: 2 DOsering lupa akan keterbatasan Ova 15
JUMLAN SKOR vang i
- . LIUMLAH SKOR
Keterangan !
0-20 : ketergantungan penuh Keterangan :
21-62 ; ketergantungan berat Tidak Beresiko ;0-24
§2-50 ; ketergantungan sedang Resiko Rendah :25-50
5199 : ketergantungan ringan Resiko Tinggl =251
100 : Mandiri
am
Terima kasih atas kerjasamanya telah mengisi formulir il dengan benar dan jelas FORM-KEP- 15 01
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PENGHAILAN KEPERAWATAN [Disi Olah Pevawat]
PENILAIAN RESIKO JATUH LANSIA (Usia > 60 th)

 No Parameter Skrining lawaban  Keterangan Nilai

1. Fawayat latuh Apakah pasien dating ke RS karena jatuh? Ya/tidek  Salahsatu

. Jikatidak, apakah patien mengalami jatuh dalam 2 bulan terakhie in ? Yo /Tidsk  jawabanys =6

2. Status Mental Apakah pasien delitlum 7 (Tidsk dapat membuat keputusan, pola piker Ya /Midak  Salah satu
tidsK terorganisir, ganguan daya ngat) jowabarya = 14
Apakah pasien disorientas! 7 (salah menyebutkan waktu, tempat atau ¥ [ Tidak
orang)

| Apakah pasien £ agitasi ¥ (ketak geiisah, dan cemas) Ya [ Tidak

3, Penglihatan Apakah pasien memaka kacamata 7 Ya /Ticak  Salah satu
Apzkah pasien mengeluh adanya pengihatan buram ? Ya/Tigak  jowabanya=1
Apakah pasien mempunyal gaukams Matarak / degenerasl makula ? Ya / Tidak

T 4 Apakah terdapat perubahan b 7 fred wrgensl, Ya/Tidak  Salah
| inkontinensia, nokturia) satujawabanya =
| 2
5. Trarster daritempat  Mandir I boleh memakal alat bantu jalan ) U] Jumbah nilsl
tidur ke kuryi dan Mamerlukan sedikit bantuan 1 orang | / dalam pengawasan 1 transfer dan
2
3

komizall lagl Memeriukan bantusn yang nyatal 2 orang) modiitas jia
| tempat tidur| Tidak dapat duduk dengan seimbang. periu bantuan total nilad total 0 ~3=0
| nilad total 4 =6« 7
| 6 Mobilitas Mandiri | boleh memakal alat bantu jalan ) 0
Berjalan dengan bantuan 1 orang { verbal / fisi ) 1
| Menggunakan kursi rods 1
imobilisasi 3

TOTAL

| Neterangan :

| 05 =resikes rendah
6-16 = resiko sedang

| 17-30= st tinggs

| KRITERIA YA TIOAK
Unia lebib darl B0 tahun

| Pasien Mengalami gagal nafas
Pasien mengaiarmi sepeis

Paien mengatar: gaga organ muitiple
Pasien dengan kaninama stadium 4
lhmamhnmmuuﬁddnntvmrimmrmmm‘ﬁmm;mmw“

woe own =g

|
.f
|
SKRINING PASIEN AKHIR KEHIDUPAN ]
|
|

e POPULASI KHUSUS (ISI SESUAI KEBUTUHAN PASIEN) ' 4\

A Geriatri
1. Gangguan Penglihatan O Tk
2. Gargguan pendengaran 0 Tickak
3 Gangguan beckemih O Tidak Evmﬂnhonﬂnm DOoisuria  Ooliguris  OAnuria
4 Gangguan days Ingat O Tiekak U\ra.
|5 Gangguanbicara O Tidak ava,. ! e J

-3 memmmw Otahu O Tidak

2 kit diperoleh darl; ODokter OPerawat [ Kediarga Olainedain...,

3. Menerima informasi jangka wakty peng Ova, minggu/oulan/tahun Ofidak.
4, Melakukan pemeriksaan rutin : O Tidak = |
5

6

. Carapenularan:  OAirbone ODroplet Clltnnmllmum Ctumwn
tmmum iy | D L U
C mmmmm
L Pammmmmlmlm DTahu O Tidak
2. Sumber inf: d leh dart: DDokter DlPerawat O Keivarga DOlaln-tain....
: Md«mmﬂm b Ova, . " minggu/bulanftabun OMidak
4. Meiskukan pemeriksaan rutin : O Tdak DOva,
5. Peryshitpenveria: OTidak  OYa....

5
Terima kasih atas kerj tetah glsi lir ini dengan benar dan jelas FORM-KEP- 15 -01

125




PENGKAJNAN KEPERAWATAN [Diini Oleh Parawat)

| 0. Kesehatan Jiwa
Pernah mengalami gangguan [wa sebelumnys :Ova O Tidak
Riwayat pengobatan sebstumnya Ova O Tidak
Adokah snggota keluarga yang mengalami gangguan jiwe serupe :OvYa O Tidak
Apakah pasien biss merawat dirinya sendir :QYa O Tidak
Apakah pasien dagat berkomundeasi dengan baik :0Ova O Tidak
Apakah bicara passen dapat dipahami oleh perawat/dokter :Ova O Tidak
Adakah reslke mencederal din sandin :Ova O Tidak
Adakah reviko mencederal orang lain Ovs O Tidak
__ Apakah pasien dapst memahami ksi dakiar atau perawit dengan bak :ava O Tidak |
£ Pasien yang mangalami kek fpenganiay |
Apakah anda mengalami kek f
Jenls kekerssan/penganiayaan yang dialami
Suttah berapa lama L /i “ay

¥, Pasien Diduga Ketergantungan Obat dan Alkohol

Lama | Ll |
SKALA EARLY WARNING SYSTEM (NEWS)
e -
No | mcamenwtissioge | 1 | 2 1 [ 1 3 ) mrm
1| o o) manit | 64 11 v s | mae [A/00 V‘Wl'wﬁh"mm
e Dy e —_-—'-’—'3’—_'7'".’_'—,2 iy ss s N
0 B T Y s s e et
s g 7190 | 81100 | 361010 | 1in0e | mi-am 31 | 5%
|1 6] ot g st 50 | 390 | 9r1e | 10 |1 ea0 sl
7] eenadaren A e | 0|
Tokai = Crwaivil  Ohitigew [14) Cxturmg+ ﬂﬂ-tﬂ.!l--—!—h-] .
L ___ MASALAH KEPERAWATAN —
D Bersingn jalin natss vedsk efebist O Diare = [
0 fials niates tokek etektd O intolerans) sitivitas O Berciuka
- O Gangguar pertuiaran gm O Ganggus Mobsites Fisl O Gangguan Inter aksl Sasial
O gangguan Vertlias) Spontan o sdaptif 1 Risio Crders
O Pancrunan currah jantung 3 Woyiori Mt O Rslo Aspiras
O Perfus) perifer tidak efebil 0 Myeri Kronis O Rrsbo Perdarahan
O Kauses O Myert Melshirksn O3 Miston Syoh
O Dretisit Nuarisi O Dehsnt Perpwitan O 0 miwhs Jatun
O ipervolermia O Hepartarmia O Hisko Lusa tekan
0O Mipovalemis 1 ripotermi T et it
0 Katicakstatsian kagar guikos darah O ketegangan Peran persbert asuhan
0 Ganggunn Elimmasi urin O Rzsiko gargguan integritas kullt | Jaringan
e PERENCANAAN PULANG / DISCHARGE PLANNING
Kriterla Discharge Planning ~
1. Umut > 65 tahun Ovs DO Tidak
1. Ketertratasan mobilitas Os O Tidek
3 p / pengobatan lanj Ovs O Tidak
4, Bantuan untuk melakukan aktifitas sehari-hari OYs OTidek
Bila salah satu jawaban "¥a" dan kitena perencanaan pulang distas, maka akan ditanjutkan dengan perencanaan pulang sebagsi berikat |
D Perawatan dirl {mandi, BAB, BAK) Os mediny 1 rumah (h )
O Pemantavan pemberian obat O Latihan fislk lanjutan
D Pendampingan tonaga khusus ¢ rumah O Pemantauan diet
D Bantuan untuk melakukan aktifitas fisik O Perawatan hika
{lkursi roda, alat bantu jslan ) g T P
Yonggalbiam: Tanggal & am : -
Nama Perawat dan Tanda tangan Verifikas: DPIP dan Tanda tangan

Terima kasih atas kerjasamanya telah mengis formulir ini dengan benar dan jelas FORM-KEP- 15 .01
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PENGKAJIAN MEDIS ((rfisd Olah €

Hasil Pemeriksaan Penunjang
Laboratorium

' Penunjang Lain i I

| 1. Rencana Edukasi

Penunjang

3. Rencana Terapi

4, Rencana Konsultas| .
5. Rencana Pulang Perkiraan LamaRawat O Sudah bisa ditetapkan : Hari
Discharge Planning Rencana Tanggal Pulang :
Belum bisa ditetapkan karena -
| Tanggal/jam: —— Tanggalfjem:
Nama dan tanda tangan DPJP Nama dan tanda tangan dokter yang melakukan
| pengkajian

afa
Tertma kasih atas kerjasamanya telsh menglsi formulie inl dengan benar dan jelas FORM-KER- 15 -01




Lampiran 8

DOKUMENTASI KEGIATAN PENELIATAN
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DATA DIRI

Pascasarjana NIM

Nama Lengkap (Sesuai ljazah)
Program Studi

Tempat & Tanggal Lahir

Jenis Kelamin / Agama
Provinsi, Kab. / Kota Tempat Lahir
Suku / Bangsa

Jumlah Saudara

Kakak

Adik

Alamat Makassar

Alamat Daerah

No. HP

e-Mail

No. Telp. Rumah
Kode Pos

DATA ORANG TUA
Nama Orang Tua
Ayah
Ibu
No. Telp / HP. Orang Tua
Pendidikan Orang Tua
Ayah
Ibu
Pekerjaan Orang Tua
Ayah
Ibu
Penghasilan Orang Tua
Alamat Orang Tua

PENDIDIKAN TERAKHIR

Nama / Kab./ Provinsi Pend.
Terakhir

Jurusan Pend. Terakhir / Program
Tahun Masuk S2

Tahun Lulus S2

DATA WISUDA

Tahun Masuk UNHAS
Periode Wisuda (Rencana)
Judul Tugas Akhir

Abstrak ( Versi Bahasa Indonesia )
Abstrak ( Versi Bahasa Inggris )
Nama Promotor

Nama Co Promotor 1

Nama Co Promotor 2

Lampiran 9
BIODATA

A033.21.2028

DINI ANGGRAENI

MANAJEMEN

TASIKMALAYA, 1 MEI 1977

PEREMPUAN / ISLAM

PROV JAWA BARAT/KOTA TASIKMALAYA
SUNDA/INDONESIA

1

1
JAMBLANG RAYA NO 86 RT 005/005 KELURAHAN
CIBODASARI, KECAMATAN CIBODAS, KOTA
TANGERANG

+62 812-9926-349

dinisdsam2@gmail.com

15138

MAMAT RIYADI
EIS SUMARTINI

JAMBLANG RAYA NO 86 RT 005/005 KELURAHAN
CIBODASARI, KECAMATAN CIBODAS, KOTA
TANGERANG

UNIVERSITAS ESA UNGGUL JAKARTA

MANAJEMEN / PASCA SARJANA
2013
2015

2022

JUNI 2024

IMPLEMENTASI PENATALAKSANAAN DISCHARGE
PLANNING OLEH TENAGA MEDIS TERHADAP LENGTH
OF STAY DI RUANG RAWAT INAP DI RUMAH SAKIT
UMUM DAERAH KOTA TANGERANG

Di Lampiran

Di Lampiran

PROF. Dr. ABDUL RAHMAN KADIR, S.E., M.Si

Dr. MUHAMMAD SOBARSYAH, SE., M.Si.
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