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Lampiran 1 : Lembar Observasi Kegiatan Keperawatan di Ruang MPKP VIP,
Kelas I, & Kelas II/III RS Universitas Hasanuddin

No. Kegiatan Dilaksanakan Ket.
Ya Tidak

1. OPERAN (Overan)
a. Persiapan (Praoperan)

1) Operan dilaksanakan setiap
pergantian shift/operan

2) Semua pasien yang sedang
menjalani perawatan di ruangan
baik pasien baru masuk maupun
yang sudah lama

3) Perawat menyampaikan operan
pada perawat berikutnya

b. Pelaksanaan
1) Kedua kelompok dinas sudah

siap atau shif jaga
2) Kelompok yang akan bertugas

menyiapkan buku catatan
3) Kepala ruang/PP/PJ shift

membuka acara operan
4) Perawat melakukan klarifikasi,

tanya jawab, dan validasi
5) Kepala ruang/perawat

primer/penanggung jawab shift
menanyakan kebutuhan pasien
kepada perawat shift sebelumnya

6) Pengkajian secara penuh
7) Lama operan ± 5 menit/klien

c. Pascaoperan
1) Diskusi dengan tim & PA
2) Pelaporan untuk operan

dituliskan secara langsung
3) Ditutup oleh kepala

ruang/perawat primer
2. KONFERENSI (Conference)

a. Pre Conference
1) Dilakukan di meja masing-

masing tim
2) KaRu/KaTim/PP/PJ shift

membuka acara
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3) Katim/PP menanyakan rencana
harian masing-masing perawat
pelaksana (PA)

4) Katim/PP memberikan masukan
dan tindak lanjut terkait dengan
asuhan yang diberikan saat itu

5) Katim/PP memberikan
reinforcement/reward

6) Katim/PP/Pj shift menutup acara
b. Post Conference

1) Dilakukan di meja masing-
masing tim

2) Katim/PP menanyakan hasil
asuhan masing-masing
klien/pasien

3) KaRu/Katim/PP/Pj Tim
membuka acara

4) Katim/PP menanyakan kendala
dalam asuhan yang telah
diberikan

5) Katim/PP menanyakan tindak
lanjut asuhan klien yang harus
dioperkan kepada perawat shift
berikutnya

6) Katim/PP menutup acara
3. RONDE KEPERAWATAN (Nursing

Round)
a. Persiapan (Praronde)

1) Menentukan kasus & topik
2) Menentukan tim ronde
3) Mencari sumber atau literatur
4) Membuat proposal (studi kasus

atau resume keperawatan)
5) Mempersiapkan pasien :

informed conscent & pengkajian
6) Diskusi dengan anggota tim/PA.

b. Pelaksanaan
1) Penjelasan tentang pasien oleh

perawat yang berfokus pada
masalah keperawatan

2) Diskusi antaranggota tim tentang
kasus tersebut

3) Pemberian justifikasi oleh
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perawat tentang masalah pasien
serta rencana tindakan yang akan
dilakukan.

c. Pascaronde
1) Evaluasi, revisi dan perbaikan
2) Kesimpulan & rekomendasi

penegakan diagnosis, intervensi
keperawatan selanjutnya.

4. SENTRALISASI OBAT (Pengelolaan
logistik & obat)
a. Penanggung jawab pengelolaan obat

adalah kepala ruangan yang dapat
didelegasikan kepada staf (perawat)
yang ditunjuk

b. Format sentralisasi obat berisi :
nama, no. registrasi, umur, ruangan

c. Mekanisme penyimpanan
d. Obat yang diterima dicatat dalam

buku besar persediaan atau dalam
kartu persediaan

e. Memeriksa persediaan obat,
pemisahan antara obat untuk
penggunaan obat oral dan luar

f. Mengupdate informasi kardex setiap
pergantian shift

5. PERENCANAAN PULANG
(Discharge Planning)
a. Persiapan :

Mengidentifikasi kebutuhan
pemulangan pasien dikaitkan dengan
masalah yang mungkin timbul pada
saat pasien pulang, antar lain :
1) Pengetahuan pasien/keluarga

tentang penyakit
2) Kebutuhan psikologis
3) Bantuan yang diperlukan pasien
4) Pemenuhan kebutuhan aktivitas

hidup sehari-hari seperti  makan,
minum, eliminasi, dan lain-lain

5) Sumber dan sistem yang ada di
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masyarakat
6) Sumber finansial
7) Fasilitas saat di rumah
8) Kebutuhan perawatan dan

supervisi di rumah
b. Pelaksanaan

1) Pemberian HE (Health
Education)

2) Pembagian brosur/leaflet
3) Dilakukan secara kolaboratif

serta disesuaikan dengan sumber
daya dan fasilitas yang ada

6. SUPERVISI
a. Pelaksanaan

1) Supervisi dilakukan oleh ketua
tim terhadap kinerja dari
anggotanya dalam melaksanakan
askep

2) Proses askep secara keseluruhan
diproses oleh kepala ruangan

3) Supervisi sudah dilaksanakan,
namun petunjuk pelaksanaan
supervisi belum ada, sehingga
tidak ada program kerja
supervisi

b. Pasca-Supervisi-3F
1) Supervisor memberikan nilai

supervisi (adil)
2) Supervisor memberikan

feedback dan klarifikasi
3) Supervisor memberikan

reinforcement dan follow up
perbaikan.
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Lampiran 2 : INSTRUMEN EVALUASI DOKUMENTASI KEPERAWATAN

No Aspek Yang Dinilai Kode Berkas Rekam Medik

A. Pengkajian
1.

2.

3.

4.

5.

Pengkajian meliputi pemeriksaan
fisik
Pengkajian meliputi status
psikososial-spiritual klien
Pengkajian meliputi pola hidup
klien
Pengkajian lengkap dilakukan
dalam waktu 24 jam setelah klien
masuk
Pengkajian lengkap dilakukan oleh
perawat yang bertanggung jawab
terhadap klien tersebut

B. Diagnosis Keperawatan
1.

2.

3.

4.

Diagnosis keperawatan sesuai
dengan prioritas masalah klien
Diagnosis keperawatan mencakup
tentang masalah psikososial
Diagnosis keperawatan mencakup
tentang masalah kurangnya
pengetahuan klien
Diagnosis keperawatan dirumuskan
dengan benar (PE/PES)

C. Perencanaan (Intervensi)

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

Rencana asuhan keperawatan
dikembangkan oleh perawat yang
bertanggung jawab pada klien
teresebut
Terdapat rumusan tujuan
keperawatan disertai kriteria
evaluasi
Rencana asuhan keperawatan
mencakup tindakan observasi
keperawatan
Rencana asuhan keperawatan
mencakup terapi keperawatan
Rencana asuhan keperawatan
mencakup tindakan pendidikan
kesehatan
Rencana asuhan keperawatan berisi
tindakan kolaborasi
Rencana asuhan keperawatan
mencakup tindakan yang
menggambarkan keterlibatan
klien/keluarga
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Cara pengisian :
1. Setiap status rekam medik dinilai berdasarkan penjelasan pada kolom yang ada di atas,

dan status pertama menjadi nomor satu pada kolom kode berkas rekam medik.
2. Beri angka satu (1) bila > 75% dokumentasi yang terisi, dan beri angka nol (0) bila

kurang dari 75% dokumentasi yang terisi

No Aspek Yang Dinilai Kode Berkas Rekam Medik

D. Tindakan (Implementasi)
1.

2.

3.

4.

5.

Tindakan observasi keperawatan
yang dilakukan didokumentasikan
Tindakan terapi keperawatan yang
dilakukan didokumentasikan
Tindakan pendidikan kesehatan
yang dilakukan didokumentasikan
Tindakan kolaborasi yang
dilakukan didokumentasikan
Respons klien terhadap tindakan
keperawatan didokumentasikan

E. Evaluasi
1.

2.

Diagnosis keperawatan dievaluasi
setiap hari sesuai dengan
SOAP/SOAPIE
Diagnosis keperawatan yang sudah
teratasi terlihat di dalam
dokumentasi
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 Item 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 Item 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 Item

VIP (Lepa-Lepa) 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 11 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 11 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 0 1 1 10

Kelas I (Sandeq) 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 12 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 12 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 12

Kelas II/III (Katinting) 1 1 1 1 0 1 1 0 0 1 1 0 0 8 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 0 10 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 Item 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 Item 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 Item

VIP (Lepa-Lepa) 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 0 0 9 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 10 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 10

Kelas I (Sandeq) 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 0 10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 11 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 0 10

Kelas II/III (Katinting) 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 6 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 0 8 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 0 8

Operan III (Pagi)Operan II (Pagi)Operan I (Pagi) Total

Master Tabel
Distribusi Frekuensi Pelaksanaan Operan

Total
Ruang

Total

TotalOperan III (Sore)
Ruang

Operan I (Sore) Total Operan II (Sore) Total

Kelas II/III (Katinting) 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 6 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 0 8 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 0 8

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 Item 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 Item 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 Item

VIP (Lepa-Lepa) 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 0 0 9 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 0 0 9 1 1 1 1 0 1 1 0 0 1 1 0 0 8

Kelas I (Sandeq) 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 0 10 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 10 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 11

Kelas II/III (Katinting) 1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 7 1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 7 1 0 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 5

Keterangan :
Ya       = 1
Tidak  = 0

xxiv

Ruang
Operan I (Malam) Total Operan II (Malam) Total Operan III (Malam) Total



Lampiran 2

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Item 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Item 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Item

VIP (Lepa-Lepa) 0 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 0 6 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 6 1 1 1 1 0 1 0 1 0 0 1 0 7

Kelas I (Sandeq) 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 10 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 9 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 0 8

Kelas II/III (Katinting) 0 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 0 6 0 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 0 7 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 1 0 5

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Item 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Item 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Item

VIP (Lepa-Lepa) 0 1 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 5 0 1 1 1 0 0 1 1 0 1 0 0 6 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 0 8

Pre Conference Post Conference Pre Conference Post Conference

Master Tabel
Distribusi Frekuensi Pelaksanaan Konferensi

Ruang
Total Total Total

Konferensi II (Pagi)

Pre Conference Post Conference

Konferensi III (Pagi)Konferensi I (Pagi)

Total
Ruang

Konferensi I (Sore)

Pre Conference Post Conference

Konferensi II (Sore)

Pre Conference Post Conference

Konferensi III (Sore)

Pre Conference Post Conference
Total Total

VIP (Lepa-Lepa) 0 1 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 5 0 1 1 1 0 0 1 1 0 1 0 0 6 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 0 8

Kelas I (Sandeq) 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 7 1 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 8 1 0 1 1 1 0 1 0 0 1 1 0 7

Kelas II/III (Katinting) 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 0 4 0 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 0 6 0 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 0 6

Keterangan :
Ya       = 1
Tidak  = 0

xxv





No Aspek Yang Dinilai

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

A. Pengkajian

1 Pengkajian meliputi pemeriksaan fisik 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

2 Pengkajian meliputi status psikososial-spiritual klien 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 8

3 Pengkajian meliputi pola hidup klien 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 8

4
Pengkajian lengkap dilakukan dalam waktu 24 jam setelah
klien masuk 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 8

5
Pengkajian lengkap dilakukan oleh perawat yang
bertanggung jawab terhadap klien tersebut 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 8

B. Diagnosis Keperawatan

1
Diagnosis keperawatan sesuai dengan prioritas masalah
klien 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

2
Diagnosis keperawatan mencakup tentang masalah
psikososial 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 7

3
Diagnosis keperawatan mencakup tentang masalah
kurangnya pengetahuan klien 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 7

4
Diagnosis keperawatan dirumuskan dengan benar (PE/PES)

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

C. Perencanaan (Intervensi)

1
Rencana asuhan keperawatan dikembangkan oleh perawat
yang bertanggung jawab pada klien teresebut

1 0 1 1 0 1 1 1 1 0 7

2
Terdapat rumusan tujuan keperawatan disertai kriteria
evaluasi

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

3
Rencana asuhan keperawatan mencakup tindakan observasi
keperawatan

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

4 Rencana asuhan keperawatan mencakup terapi keperawatan 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

5
Rencana asuhan keperawatan mencakup tindakan
pendidikan kesehatan

0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 7

Kode Berkas Rekam Medik

Ruang VIP (Lepa-Lepa)

Total

Lampiran 3                                               INSTRUMEN EVALUASI DOKUMENTASI KEPERAWATAN

5
Rencana asuhan keperawatan mencakup tindakan
pendidikan kesehatan

0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 7

6 Rencana asuhan keperawatan berisi tindakan kolaborasi 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

7
Rencana asuhan keperawatan mencakup tindakan yang
menggambarkan keterlibatan klien/keluarga

1 1 0 1 0 1 0 1 1 0 6

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

D. Tindakan (Implementasi)

1
Tindakan observasi keperawatan yang dilakukan
didokumentasikan 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

2
Tindakan terapi keperawatan yang dilakukan
didokumentasikan 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

3
Tindakan pendidikan kesehatan yang dilakukan
didokumentasikan 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 4

4
Tindakan kolaborasi yang dilakukan didokumentasikan

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

5
Respons klien terhadap tindakan keperawatan
didokumentasikan 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

E. Evaluasi

1
Diagnosis keperawatan dievaluasi setiap hari sesuai dengan
SOAP/SOAPIE 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

2
Diagnosis keperawatan yang sudah teratasi terlihat di dalam
dokumentasi 1 0 1 1 0 0 1 1 1 1 7

21 19 17 21 17 20 19 20 22 21 197

1 1 0 1 0 1 1 1 1 1 8

Cara pengisian : Ket : Teknik Pendokumentasian

1.           Setiap status rekam medik dinilai berdasarkan penjelasan pada kolom yang ada di atas, Nilai Median =

        dan status pertama menjadi nomor satu pada kolom kode berkas rekam medik. > 11,5% dikatakan Baik

2.           Beri angka satu (1) bila > 75% dokumentasi yang terisi, dan beri angka nol (0) < 11,5% dikatakan Kurang Baik

         bila kurang dari 75% dokumentasi yang terisi Ya : 1 Tidak : 0 Rentang Min-Max = 0 - 23

Kode
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Total

Total

No Aspek Yang Dinilai
Kode Berkas Rekam Medik

Ruang VIP (Lepa-Lepa)



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

A. Pengkajian

1 Pengkajian meliputi pemeriksaan fisik 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

2 Pengkajian meliputi status psikososial-spiritual klien 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 9

3 Pengkajian meliputi pola hidup klien 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 9

4
Pengkajian lengkap dilakukan dalam waktu 24 jam setelah
klien masuk 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 9

5
Pengkajian lengkap dilakukan oleh perawat yang
bertanggung jawab terhadap klien tersebut 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

B. Diagnosis Keperawatan

1
Diagnosis keperawatan sesuai dengan prioritas masalah
klien 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

2
Diagnosis keperawatan mencakup tentang masalah
psikososial 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8

3
Diagnosis keperawatan mencakup tentang masalah
kurangnya pengetahuan klien 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 8

4
Diagnosis keperawatan dirumuskan dengan benar (PE/PES)

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

C. Perencanaan (Intervensi)

1
Rencana asuhan keperawatan dikembangkan oleh perawat
yang bertanggung jawab pada klien teresebut

1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 8

2
Terdapat rumusan tujuan keperawatan disertai kriteria
evaluasi

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

3
Rencana asuhan keperawatan mencakup tindakan observasi
keperawatan

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

4 Rencana asuhan keperawatan mencakup terapi keperawatan 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

5
Rencana asuhan keperawatan mencakup tindakan
pendidikan kesehatan

1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 8

No Aspek Yang Dinilai
Kode Berkas Rekam Medik

Ruang Kelas I (Sandeq)

Ket.

5
Rencana asuhan keperawatan mencakup tindakan
pendidikan kesehatan

1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 8

6 Rencana asuhan keperawatan berisi tindakan kolaborasi 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 8

7
Rencana asuhan keperawatan mencakup tindakan yang
menggambarkan keterlibatan klien/keluarga

1 0 1 0 1 0 1 1 0 1 6

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

D. Tindakan (Implementasi)

1
Tindakan observasi keperawatan yang dilakukan
didokumentasikan

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

2
Tindakan terapi keperawatan yang dilakukan
didokumentasikan

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

3
Tindakan pendidikan kesehatan yang dilakukan
didokumentasikan

1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 3

4 Tindakan kolaborasi yang dilakukan didokumentasikan 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

5
Respons klien terhadap tindakan keperawatan
didokumentasikan

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

E. Evaluasi

1
Diagnosis keperawatan dievaluasi setiap hari sesuai dengan
SOAP/SOAPIE 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

2
Diagnosis keperawatan yang sudah teratasi terlihat di dalam
dokumentasi 0 1 0 1 0 1 1 1 1 1 7

22 20 18 17 20 20 22 21 21 22 203

1 1 1 0 1 1 1 1 1 1
9

Cara pengisian : Ket : Teknik Pendokumentasian

1.           Setiap status rekam medik dinilai berdasarkan penjelasan pada kolom yang ada di atas, Nilai Median =

        dan status pertama menjadi nomor satu pada kolom kode berkas rekam medik. > 11,5% dikatakan Baik

2.           Beri angka satu (1) bila > 75% dokumentasi yang terisi, dan beri angka nol (0) < 11,5% dikatakan Kurang Baik

      bila kurang dari 75% dokumentasi yang terisi Ya : 1 Tidak : 0 Rentang Min-Max = 0 - 23

Total

Kode

xxvii

Aspek Yang DinilaiNo
Kode Berkas Rekam Medik

Ruang Kelas I (Sandeq)
Total



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

A. Pengkajian

1 Pengkajian meliputi pemeriksaan fisik 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

2 Pengkajian meliputi status psikososial-spiritual klien 1 0 1 1 0 1 0 1 1 1 7

3 Pengkajian meliputi pola hidup klien 1 1 0 1 0 1 1 0 1 1 7

4
Pengkajian lengkap dilakukan dalam waktu 24 jam setelah
klien masuk

1 0 1 0 1 1 1 0 1 1 7

5
Pengkajian lengkap dilakukan oleh perawat yang
bertanggung jawab terhadap klien tersebut

1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 8

B. Diagnosis Keperawatan

1
Diagnosis keperawatan sesuai dengan prioritas masalah
klien

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

2
Diagnosis keperawatan mencakup tentang masalah
psikososial

0 0 1 0 1 0 1 1 1 1 6

3
Diagnosis keperawatan mencakup tentang masalah
kurangnya pengetahuan klien

1 1 0 1 1 0 1 1 0 1 7

4 Diagnosis keperawatan dirumuskan dengan benar (PE/PES) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

C. Perencanaan (Intervensi)

1
Rencana asuhan keperawatan dikembangkan oleh perawat
yang bertanggung jawab pada klien teresebut

0 1 1 0 1 0 1 1 1 1 7

2
Terdapat rumusan tujuan keperawatan disertai kriteria
evaluasi

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

3
Rencana asuhan keperawatan mencakup tindakan observasi
keperawatan

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

4 Rencana asuhan keperawatan mencakup terapi keperawatan 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

5
Rencana asuhan keperawatan mencakup tindakan
pendidikan kesehatan

0 1 0 1 0 1 1 1 1 1 7

Kode Berkas Rekam Medik

Ruang Kelas II/III (Katinting)

No Aspek Yang Dinilai
Total

5
Rencana asuhan keperawatan mencakup tindakan
pendidikan kesehatan

0 1 0 1 0 1 1 1 1 1 7

6 Rencana asuhan keperawatan berisi tindakan kolaborasi 1 0 1 1 1 0 1 1 0 1 7

7
Rencana asuhan keperawatan mencakup tindakan yang
menggambarkan keterlibatan klien/keluarga

1 1 0 1 1 0 0 1 0 0 5

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

D. Tindakan (Implementasi)

1
Tindakan observasi keperawatan yang dilakukan
didokumentasikan

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

2
Tindakan terapi keperawatan yang dilakukan
didokumentasikan

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

3
Tindakan pendidikan kesehatan yang dilakukan
didokumentasikan

0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 2

4 Tindakan kolaborasi yang dilakukan didokumentasikan 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

5
Respons klien terhadap tindakan keperawatan
didokumentasikan

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

E. Evaluasi

1
Diagnosis keperawatan dievaluasi setiap hari sesuai dengan
SOAP/SOAPIE

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10

2
Diagnosis keperawatan yang sudah teratasi terlihat di dalam
dokumentasi

1 1 0 0 1 1 1 0 0 0 5

19 17 18 18 19 17 20 19 18 20 185

1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 8

Cara pengisian : Ket : Teknik Pendokumentasian

1.           Setiap status rekam medik dinilai berdasarkan penjelasan pada kolom yang ada di atas, Nilai Median =

        dan status pertama menjadi nomor satu pada kolom kode berkas rekam medik. > 11,5% dikatakan Baik

2.           Beri angka satu (1) bila > 75% dokumentasi yang terisi, dan beri angka nol (0) < 11,5% dikatakan Kurang Baik

         bila kurang dari 75% dokumentasi yang terisi Ya : 1 Tidak : 0 Rentang Min-Max = 0 - 23

No

xxviii

Kode

Ruang Kelas II/III (Katinting)

Kode Berkas Rekam Medik

Total

Total

Aspek Yang Dinilai
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Distribusi Frekuensi Kegiatan Ruang MPKP : Instalasi Rawat Inap VIP, Kelas I, dan Kelas II/III RS Univesitas Hasanuddin

No. Ruangan Kegiatan

Shift (Pagi)
Total
(%)

Shift (Sore)
Total
(%)

Shift (Malam)
Total
(%)

1 2 3 1 2 3 1 2 3

f % f % f % f % f % f % f % f % f %

1. VIP
(Lepa-Lepa)

1. Operan (Overan)

2. Konferensi

a. Pre conferens

b. Post conferens

11

3

3

84,61

50

50

11

3

3

84,61

50

50

10

5

2

76,9

83,3

33,3

82,04

61,11

44,43

9

3

2

69,2

50

33,3

10

3

3

76,92

50

50

10

4

4

76,92

66,67

66,67

74,35

55,6

50

9 69,23 9 69,23 8 61,53 66,66

2. Kelas I
(Sandeq)

1. Operan (Overan)

2. Konferensi

a. Pre conferens

b. Post conferens

12

5

5

92,3

83,3

83,3

12

4

5

92,3

66,67

83,3

12

4

4

92,3

66,67

66,67

92,30

72,21

77,76

10

3

4

76,92

50

66,67

11

4

4

84,61

66,67

66,67

10

4

3

76,92

66,67

50

79,48

61,11

61,11

10 76,92 10 76,92 11 84,61 79,48

3. Kelas II/III

(Katinting)

1. Operan (Overan)

2. Konferensi

a. Pre conferens

b. Post conferens

8

3

3

61,53

50

50

10

3

4

76,92

50

66,67

10

3

2

76,92

50

33,3

71,79

50

55,6

6

2

2

46,15

33,3

33,3

8

3

3

61,53

50

50

8

3

3

61,53

50

50

56,40

44,43

44,43

7 53,84 7 53,84 5 38,46 48,71

Keterangan :
A. Kegiatan konferensi : nilai pre dan post conferens di jumlahkan kemudian dibagi dengan dua (pagi & sore)

1. VIP = Pre 61,11 + 55,6 = 116,7/2 = 58,35%
= Post 44,43 + 50 = 94,43/2 = 47,21%

2. Kelas I = Pre 72,21 + 61,11 = 133,32/2 = 66,66%
= Post 77,76 + 61,11 = 138,87/2 = 69,44%

3. Kelas II/III = Pre 50 + 44,43 = 94,43/2 = 47,21%
= Post 55,6 + 44,43 = 100,03/2 = 50,01%



xxx

B. Pelaksanaan discharge planning diukur/observasi sebanyak 3x/ruangan :
1. VIP (Lepa-Lepa’) :

a. 6 = 54,54%
b. 4 = 36,36%
c. 5 = 45,45% persentase (%) : a+ b+c = 136,35/3 = 45,45%

2. Kelas I (Sandeq) :
a. 5 = 45,45%
b. 7 = 63,63%
c. 7 = 63,63% persentase (%) : a+b+c = 172,71/3 = 57,57%

3. Kelas II/III (Katinting) :
a. 4 = 36,36%
b. 5 = 45,45%
c. 5 = 45,45% persentase (%) : a+b+c = 127,26/3 = 42,42%
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