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Lembar Penjelasan Penelitian 

Kepada Yth: 

Calon Responden 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:  

 Nama   : Zakirah Ummu Aiman 

 NIM  : C12115012 

 Pekerjaan : Mahasiswi Ilmu Keperawatan Unhas 

 Pembimbing : Rini Rachmawaty, S.Kep., Ns., M.N., PhD 

     Ilkafah S.Kep., Ns., M.Kep 

 

Bermaksud akan mengadakan penelitian dengan judul “Hubungan 

Kelengkapan Dokumentasi Keperawatan dengan Mutu Asuhan Keperawatan di 

RSUD Labuang Baji”. Penelitian ini menggunakan 5 instrumen penelitian, yaitu 

lembar observasi dokumentasi keperawatan, lembar observasi mutu asuhan 

keperawatan, kuesioner pre dan post test tentang kelengkapan dokumentasi 

keperawatan, dan leaflet untuk pelatihan. 

 

Penelitian ini melibatkan seluruh perawat pelaksana dan katim yang berada di 

ruang rawat inap Baji Pamai yang melaksanakan asuhan keperawatan dan 

pendokumentasian serta bersedia menjadi responden. Penelitian ini tidak akan 

menimbulkan akibat yang merugikan bagi Anda sebagai responden. Kerahasiaan 

semua informasi akan dijaga dan dipergunakan untuk kepentingan penelitian. Jika 

Anda bersedia menjadi responden, maka saya mohon kesediaan untuk 

menandatangani lembar persetujuan yang saya lampirkan.  

 

Hormat Peneliti,  

Zakirah Ummu Aiman 

 

Lampiran 2: Lembar Persetujuan Responden 

Lembar Persetujuan Responden 
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Yang bertanda tangan di bawah ini : 

 Nama Partisipan (inisial) :  

Jenis Kelamin   :  

 Umur    :  

 Lama Bekerja   : 

 Pendidikan terakhir  : 

 Jabatan    : 

Menyatakan bersedia dengan sesungguhnya bahwa telah mendapatkan 

penjelasan penelitian dan memahami informasi yang diberikan oleh peneliti 

(Zakirah Ummu Aiman) dengan judul penelitian  “Penerapan Dokumentasi 

Keperawatan terhadap Mutu Asuhan Keperawatan di RSUD Labuang Baji”, serta 

mengetahui tujuan dan manfaat penelitian, maka dengan ini saya secara sukarela 

bersedia menjadi responden dalam penelitian ini.  

  

Demikian pernyataan ini, saya buat dengan sebenar-benarnya dan penuh 

kesadaran tanpa paksaan dari siapapun. 

Makassar, Oktober 2018 

 

Partisipan 

 

Lampiran 3: INSTRUMEN EVALUASI DOKUMENTASI KEPERAWATAN 

No. ASPEK YANG DINILAI PERAWAT :  
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PASIEN : 

A. PENGKAJIAN YA TIDAK KETERANGAN 

1. 

 

2. 

 

3. 

 

 

4. 

 

Pengkajian meliputi pemeriksaan 

fisik. 

Pengkajian meliputi status 

psikososial-spiritual 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 yaitu sesuai 

komponen PE/PES (Problem, 

Etiology, and Signs/Symptom) 

   

C. PERENCANAAN  

1. 

 

 

Terdapat rumusan tujuan 

keperawatan disertai kriteria 

evaluasi 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2. 

 

 

3. 

 

 

4. 

 

 

5. 

 

Rencana asuhan keperawatan 

mencakup tindakan observasi 

keperawatan  

Rencana asuhan keperawatan 

mencakup terapi/mandiri 

keperawatan  

Rencana asuhan keperawatan 

mencakup tindakan pendidikan 

kesehatan  

Rencana asuhan keperawatan berisi 

tindakan kolaborasi  

D.  TINDAKAN (IMPLEMENTASI) 

1. 

 

2. 

 

 

3. 

 

4. 

 

5. 

Tindakan observasi keperawatan 

yang dilakukan didokumentasikan  

Tindakan terapi/ mandiri 

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  
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teratasi terlihat di dalam 

dokumentasi  

 

Catatan:  

Beri tanda checklist pada kolom (YA) bila 75% dokumentasi yang terisi, 

dan beri tanda (-) pada kolom (TIDAK) bila kurang dari 75% 

dokuementasi yang terisi.  
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Lampiran 4: LEMBAR OBSERVASI MUTU ASUHAN KEPERAWATAN 

NO. ASPEK YANG DINILAI 

PERAWAT: 

PASIEN: 

YA TIDAK KETERANGAN 

A. PENGKAJIAN 

1. 

 

 

 

 

 

2. 

 

 

 

 

3. 

 

Perawat melakukan pengkajian 

keperawatan dengan segera, 

singkat, sistematis, dan 

menyeluruh pada  

a. Pasien baru 

b. Pasien lama 

Perawat memiliki kompetensi 

dalam melakukan pengkajian 

melalui wawancara, observasi, 

pemeriksaan fisik dan data lainnya 

sesuai dengan format yang ada.  

Perawat mampu berkomunikasi 

dan menjalin hubungan dengan 

baik dengan pasien dan keluarga 

saat melakukan pengkajian.  

   

B. DIAGNOSIS KEPERAWATAN 

1. 

 

 

 

 

2. 

 

Perawat menganalisa hasil 

pengkajian keperawatan sehingga 

mampu menetapkan diagnose 

keperawatan yang sesuai dengan 

masalah pasien.  

Perawat tanggap terhadap keadaan 

pasien apabila timbul masalah 
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3. 

 

 

baru dan memberi respon yang 

baik terhadap masalahnya.  

Perawat dapat menegakkan 

diagnose keperawatan dengan 

komponen PE/PES (Problem, 

Etiology, Signs/Symptom) 

C. PERENCANAAN (INTERVENSI) 

1. 

 

 

 

 

2. 

 

 

3. 

Perawat bersama tim membuat 

perencanaan keperawatan dengan 

cepat dan tepat sesuai dengan 

kondisi pasien dan diagnose 

keperawatan yang telah dibuat. 

Perawat membuat perencanaan 

keperawatan dengan melibatkan 

pasien/keluarga 

Perawat yang bertanggung jawab 

mencatat perencanaan 

keperawatan di format asuhan 

keperawatan pasien yang dapat 

dipertanggung jawabkan. 

a. Mandiri 

b. Kolaborasi 

c. Edukasi 

d. Observasi 

   

D. PELAKSANAAN (IMPLEMENTASI) 

1. 

 

 

2. 

Perawat menjelaskan setiap 

tindakan keperawatan yang akan 

dilakukan kepada pasien/keluarga 

Perawat melaksanakan tindakan 
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3. 

 

4.  

 

5. 

keperawatan sesuai dengan 

rencana keperawatan yang telah 

dibuat. 

Perawat menerapkan prinsip 

aseptic dan antiseptic.  

Perawat merapikan pasien dan alat 

setiap selesai melakukan tindakan. 

Perawat mencatat tindakan yang 

telah dilakukan dalam lembar 

dokumentasi/catatat keperawatan. 

E. EVALUASI 

1. 

 

 

 

 

2. 

 

3. 

Perawat melakukan evaluasi 

(SOAP/SOAPIER) setelah 

melakukan tindakan keperawatan 

dan menuliskan dalam lembar 

dokumentasi/catatan keperawatan. 

Evaluasi melibatkan pasien, 

keluarga, dan tim kesehatan. 

Perawat mencatat diagnosis 

keperawatan yang sudah teratasi.  

   

F.  DOKUMENTASI KEPERAWATAN 

1.  

 

 

 

 

 

 

2. 

Perawat mendokumentasikan 

asuhan keperawatan mulai dari 

pengkajian, diagnose 

keperawatan, tindakan 

keperawatan, dan evaluasi 

keperawatan di 

dokumentasi/catatan keperawatan. 

Perawat mencantumkan 
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3. 

 

inisial/paraf/nama perawat yang 

melakukan tindakan dan waktunya 

Perawat menggunakan format 

yang baku yang diterapkan di RS. 

Catatan:  

• Beri tanda checklist (√) jika (YA), dan berikan keterangan.  

• Beri tanda (-) jika (TIDAK) dilaksanakan.  
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Lampiran 5: Kuesioner Pre Dan Post Test Tentang Pengetahuan Kelengkapan 

Dokumentasi Keperawatan  

No. Responden : …….. (Diisi oleh peneliti) 

Tanggal  :  

A. DATA DEMOGRAFI  

Identitas responden (wajib diisi) 

1. Usia  : a.  20-29 tahun   b. 30-39thn 

     

 c. 40-49 tahun    d. 50-59 thn 

 

2. Jenis Kelamin: a. Laki-laki    b. Perempuan 

 

                  

3. Lama Bekerja: a. < 5tahun       b. > 5 thn 

 

c. > 10 tahun      d. > 20 thn 

 

4. Pendidikan Terakhir : a. SPK     b. D3  

      

 c. S-1     d. Ners 

   

 e. S-2 

 5.  Jabatan  : Katim P.Pelaksana 
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B. KUESIONER 

Keterangan:  

1. Pengisian angket ini tidak mempengaruhi karir anda di masa datang, karena 

semata-mata hanya untuk kepentingan ilmiah di lingkungan terbatas.  

2. Cara pengisian : Anda dipersilahkan memilih salah satu jawaban yang 

dianggap tepat atau paling sesuai menurut pendapat anda dengan memberi 

tanda checklist () pada salah satu jawaban yang telah tersedia.  

3. Pengisian angket dengan lengkap dan mengembalikan dengan secepatnya, 

memberikan sumbangan yang sangat besar dalam penelitian ini.   

4. Pertanyaan yang diajukan berhubungan dengan kegiatan yang relatif rutin 

yang anda lakukan.   

No. Pernyataan 
Jawaban Keterangan 

Ya Tidak  

1. Asuhan keperawatan adalah rangkaian kegiatan 

praktik keperawatan dengan pendekatan 5 tahap 

proses keperawatan. 

   

2. Pengertian dokumentasi asuhan keperawatan adalah 

catatan yang dapat dibuktikan kebenarannya secara 

hukum, berisi kumpulan informasi yang 

dikumpulkan oleh perawat sebagai pertanggung 

jawaban terhadap pelayanan yang telah diberikan, 

yang memuat seluruh informasi untuk standar asuhan 

keperawatan. 

   

3. Dokumentasi asuhan keperawatan sedikit berperan 

dalam kesinambungan asuhan keperawatan. 

   

4. Dengan dokumentasi asuhan keperawatan, dapat 

diketahui sampai sejauh mana masalah pasien dapat 

teratasi. 

   

5. Dokumentasi asuhan keperawatan tidak mempunyai 

nilai hukum, keuangan, dan pendidikan. 

   

6. Perawat dapat terjerat masalah hukum jika tidak 

melengkapi dokumentasi asuhan keperawatan. 

   

7. Penulisan dokumentasi asuhan keperawatan    
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merupakan tugas sampingan perawat. 

8. Saya tahu mengenai hal-hal yang wajib ditulis dalam 

formulir dokumentasi asuhan keperawatan 

   

9. Pada tahap pengkajian, data subjektif dan objektif 

diperoleh dari pasien. 

   

10. Penulisan dokumentasi asuhan keperawatan 

dikerjakan segera setelah pasien pulang. 

   

11. Setiap selesai melakukan pendokumentasian, harus 

melakukan pengesahan dengan menuliskan nama dan 

tanda-tangan 

   

12. Bila melakukan kesalahan dalam penulisan, maka 

cara membetulkannya adalah dengan cara 

menghapusnya kemudian ditulis ulang dengan 

catatan yang betul. 

   

13. Apabila pasien telah pulang, ternyata kemudian 

diketahui ada tempat isian yang kosong dalam 

formulir, maka harus segera dilengkapi.  

   

Kesimpulan:  

  

Catatan: 

Untuk pertanyaan nomor 8, responden diharapkan menuliskan keterangan. 

Keterangan dapat ditulis di bawah ini: 

………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………….. 
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LAMPIRAN 6: Permintaan Izin Penelitian 
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LAMPIRAN 7: Izin Penelitian 
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LAMPIRAN 8: Rekomendasi Persetujuan Etik  
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LAMPIRAN 9 : Diagram Consort 

 

DIAGRAM CONSORT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Layak (n=15) 

• Perawat yang melakukan 
dokumentasi dan asuhan 

keperawatan. 
• Bersedia menjadi responden 

 
 

Acak (n=10) 

Dikeluarkan (n=5) 
• Cuti (n=5) 

 

Bersedia untuk diberi 
intervensi (n=10) 

• Menerima intervensi 
(n=10) 

 

Dianalisis (n=10) 
Dikeluarkan dari 
analisis (n=0) 

 

Bersedia  

Analisis 
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MASTER TABEL 

 

 

A. KARAKTERISTIK RESPONDEN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NO. JENIS KELAMIN USIA (tahun) LAMA BEKERJA (tahun) 
PENDIDIKAN 

TERAKHIR 
JABATAN 

1 Wanita 29 6 Ners PP 

2 Wanita 35 12 Ners Katim 

3 Wanita 34 14 S-1 PP 

4 Wanita 29 6 S-1 PP 

5 Wanita 33 8 D-3 PP 

6 Wanita 35 9 Ners Katim 

7 Laki-Lak 36 12 Ners PP 

8 Wanita 40 19 S-1 PP 

9 Wanita 29 6 Ners PP 

10 Wanita 37 13 Ners PP 
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B. PRE PENGETAHUAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pre 
Penget
ahuan 

1 

Pre 
Penget
ahuan 

2 

Pre 
Penget
ahuan 

3 

Pre 
Penget
ahuan 

4 

Pre 
Penget
ahuan 

5 

Pre 
Penget
ahuan 

6 

Pre 
Penget
ahuan 

7 

Pre 
Penget
ahuan 

8 

Pre 
Penget
ahuan 

9 

Pre 
Pengeta
huan 10 

Pre 
Pengeta
huan 11 

Pre 
Pengeta
huan 12 

Pre 
Pengeta
huan 13 

TOTAL PRE 
PENGETAH

UAN 

0 1 0 0 1 0 1 1 0 1 1 1 1 8 

0 1 0 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 9 

0 1 0 0 1 1 0 1 0 0 1 1 1 7 

0 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 0 1 8 

0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 5 

0 1 0 1 1 1 0 1 0 0 1 1 1 8 

0 1 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 9 

0 1 0 0 1 0 1 1 0 1 1 0 1 7 

0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 6 

0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12 
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C. POST PENGETAHUAN 

Post 
Penget
ahuan 

1 

Post 
Penget
ahuan 

2 

Post 
Penget
ahuan 

3 

Post 
Penget
ahuan 

4 

Post 
Penget
ahuan 

5 

Post 
Penget
ahuan 

6 

Post 
Penget
ahuan 

7 

Post 
Penget
ahuan 

8 

Post 
Penget
ahuan 

9 

Post 
Pengeta
huan 10 

Post 
Pengeta
huan 11 

Post 
Pengeta
huan 12 

Post 
Pengeta
huan 13 

TOTAL 
POST 

PENGETAH
UAN 

1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 11 

1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 11 

1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 

1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 11 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 

0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 

1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 11 

1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 12 

1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 12 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 
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D. PRE DOKUMENTASI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pre 
Dok
um
ent
asi 
1 

Pre 
Dok
um
ent
asi 
2 

Pre 
Dok
um
ent
asi 
3 

Pre 
Dok
um
ent
asi 
4 

Pre 
Dok
um
ent
asi 
5 

Pre 
Dok
um
ent
asi 
6 

Pre 
Dok
um
ent
asi 
7 

Pre 
Dok
um
ent
asi 
8 

Pre 
Dok
um
ent
asi 
9 

Pre 
Dok
ume
ntas
i 10 

Pre 
Dok
ume
ntas
i 11 

Pre 
Dok
ume
ntas
i 12 

Pre 
Dok
ume
ntas
i 13 

Pre 
Dok
ume
ntas
i 14 

Pre 
Dok
ume
ntas
i 15 

Pre 
Dok
ume
ntas
i 16 

Pre 
Dok
ume
ntas
i 17 

Pre 
Dok
ume
ntas
i 18 

Pre 
Dok
ume
ntas
i 19 

Pre 
Dok
ume
ntas
i 20 

TOTA
L PRE 
DOKU
MENT

ASI  

0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 5 

0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 0 1 1 0 0 1 1 0 10 

1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 14 

1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 10 

1 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 0 11 

1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 0 1 0 0 1 0 12 

1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 13 

1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 8 

0 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 0 12 

0 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 6 
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E. POST DOKUMENTASI 1  

Post 
Dok
ume
ntas

i I 
(1) 

Post 
Dok
ume
ntas

i I 
(2) 

Post 
Dok
ume
ntas

i I 
(3) 

Post 
Dok
ume
ntas

i I 
(4) 

Post 
Dok
ume
ntas

i I 
(5) 

Post 
Dok
ume
ntas

i I 
(6) 

Post 
Dok
ume
ntas

i I 
(7) 

Post 
Dok
ume
ntas

i I 
(8) 

Post 
Dok
ume
ntas

i I 
(9) 

Post 
Dok
ume
ntas

i I 
(10) 

Post 
Dok
ume
ntas

i I 
(11) 

Post 
Dok
ume
ntas

i I 
(12) 

Post 
Dok
ume
ntas

i I 
(13) 

Post 
Dok
ume
ntas

i I 
(14) 

Post 
Dok
ume
ntas

i I 
(15) 

Post 
Dok
ume
ntas

i I 
(16) 

Post 
Dok
ume
ntas

i I 
(17) 

Post 
Dok
ume
ntas

i I 
(18) 

Post 
Dok
ume
ntas

i I 
(19) 

Post 
Dok
ume
ntas

i I 
(20) 

TOT
AL 

POST 
DOK
UME
NTAS

I I 

1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 1 1 0 10 

0 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 13 

1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 17 

1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 13 

1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 14 

1 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 15 

1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 16 

1 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 1 1 0 11 

1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 15 

1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 1 1 0 10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 77 

F. POST DOKUMENTASI 2 

Post 
Dok
ume
ntas
i II 
(1) 

Post 
Dok
ume
ntas
i II 
(2) 

Post 
Dok
ume
ntas
i II 
(3) 

Post 
Dok
ume
ntas
i II 
(4) 

Post 
Dok
ume
ntas
i II 
(5) 

Post 
Dok
ume
ntas
i II 
(6) 

Post 
Dok
ume
ntas
i II 
(7) 

Post 
Dok
ume
ntas
i II 
(8) 

Post 
Dok
ume
ntas
i II 
(9) 

Post 
Dok
ume
ntas
i II 

(10) 

Post 
Dok
ume
ntas
i II 

(11) 

Post 
Dok
ume
ntas
i II 

(12) 

Post 
Dok
ume
ntas
i II 

(13) 

Post 
Dok
ume
ntas
i II 

(14) 

Post 
Dok
ume
ntas
i II 

(15) 

Post 
Dok
ume
ntas
i II 

(16) 

Post 
Dok
ume
ntas
i II 

(17) 

Post 
Dok
ume
ntas
i II 

(18) 

Post 
Dok
ume
ntas
i II 

(19) 

Post 
Dok
ume
ntas
i II 

(20) 

TOT
AL 

POST 
DOK
UME
NTAS

I II 

0 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 1 0 0 1 0 0 10 

1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 13 

1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 16 

1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 0 13 

1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 14 

0 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 15 

1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 15 

1 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 1 0 0 10 

1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 16 

1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 13 
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G. PRE MUTU 

 

Pre 
Mut
u 1 

Pre 
Mut
u 2 

Pre 
Mut
u 3 

Pre 
Mut
u 4 

Pre 
Mut
u 5 

Pre 
Mut
u 6 

Pre 
Mut
u 7 

Pre 
Mut
u 8 

Pre 
Mut
u 9 

Pre 
Mut
u 10 

Pre 
Mut
u 11 

Pre 
Mut
u 12 

Pre 
Mut
u 13 

Pre 
Mut
u 14 

Pre 
Mut
u 15 

Pre 
Mut
u 16 

Pre 
Mut
u 17 

Pre 
Mut
u 18 

Pre 
Mut
u 19 

Pre 
Mut
u 20 

TOTA
L PRE 
MUT

U 
0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 6 

0 0 1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 9 

1 0 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 1 1 13 

0 1 1 1 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 9 

0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 1 0 0 1 1 1 10 

1 1 1 1 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 11 

1 0 1 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 12 

0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 7 

1 1 1 1 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 11 

0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 8 
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H. POST MUTU 1 

Post 
Mut
u I 
(1) 

Post 
Mut
u I 
(2) 

Post 
Mut
u I 
(3) 

Post 
Mut
u I 
(4) 

Post 
Mut
u I 
(5) 

Post 
Mut
u I 
(6) 

Post 
Mut
u I 
(7) 

Post 
Mut
u I 
(8) 

Post 
Mut
u I 
(9) 

Post 
Mut
u I 

(10) 

Post 
Mut
u 1 
(11) 

Post 
Mut
u I 

(12) 

Post 
Mut
u I 

(13) 

Post 
Mut
u I 

(14) 

Post 
Mut
u I 

(15) 

Post 
Mut
u I 

(16) 

Post 
Mut
u I 

(17) 

Post 
Mut
u I 

(18) 

Post 
Mut
u I 

(19) 

Post 
Mut
u I 

(20) 

TOTA
L 

POST 
MUT
U 1 

1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 1 9 

0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 12 

1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 16 

1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 1 1 1 1 0 1 0 1 0 1 12 

1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 1 1 0 1 0 1 0 1 13 

1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 14 

1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 15 

0 1 1 1 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 0 1 0 1 0 1 10 

1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 14 

1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 10 
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I. POST MUTU 2 

 

Post 
Mut
u II 
(1) 

Post 
Mut
u II 
(2) 

Post 
Mut
u II 
(3) 

Post 
Mut
u II 
(4) 

Post 
Mut
u II 
(5) 

Post 
Mut
u II 
(6) 

Post 
Mut
u II 
(7) 

Post 
Mut
u II 
(8) 

Post 
Mut
u II 
(9) 

Post 
Mut
u II 
(10) 

Post 
Mut
u II 
(11) 

Post 
Mut
u II 
(12) 

Post 
Mut
u II 
(13) 

Post 
Mut
u II 
(14) 

Post 
Mut
u II 
(15) 

Post 
Mut
u II 
(16) 

Post 
Mut
u II 
(17) 

Post 
Mut
u II 
(18) 

Post 
Mut
u II 
(19) 

Post 
Mut
u II 
(20) 

TOTA
L 

POST 
MUT
U II 

0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 0 1 1 9 

0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 12 

1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 15 

1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1 0 1 12 

0 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 13 

0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14 

0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14 

1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 9 

0 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 

1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 11 
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HASIL ANALISA DATA 

 

Statistics 

 Jenis_Kelamin Usia Lama_Bekerja Pendidikan_Ter

akhir 

Jabatan 

N 
Valid 10 10 10 10 10 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean  33.70 10.50   

Std. Deviation  3.743 4.275   

Minimum  29 6   

Maximum  40 19   

 

 

Jenis_Kelamin 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Laki-Lak 1 10.0 10.0 10.0 

Wanita 9 90.0 90.0 100.0 

Total 10 100.0 100.0  

 

 

Usia 
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 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

29 3 30.0 30.0 30.0 

33 1 10.0 10.0 40.0 

34 1 10.0 10.0 50.0 

35 2 20.0 20.0 70.0 

36 1 10.0 10.0 80.0 

37 1 10.0 10.0 90.0 

40 1 10.0 10.0 100.0 

Total 10 100.0 100.0  

 

 

Lama_Bekerja 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

6 3 30.0 30.0 30.0 

8 1 10.0 10.0 40.0 

9 1 10.0 10.0 50.0 

12 2 20.0 20.0 70.0 

13 1 10.0 10.0 80.0 

14 1 10.0 10.0 90.0 

19 1 10.0 10.0 100.0 

Total 10 100.0 100.0  
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Pendidikan_Terakhir 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

D-3 1 10.0 10.0 10.0 

Ners 6 60.0 60.0 70.0 

S-1 3 30.0 30.0 100.0 

Total 10 100.0 100.0  

 

 

Jabatan 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Katim 2 20.0 20.0 20.0 

PP 8 80.0 80.0 100.0 

Total 10 100.0 100.0  
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UJI NORMALITAS 

Statistics 

 Total_Pre_Penget

ahuan 

Total_Post_Peng

etahuan 

Total_Pre_Dokum

entasi 

Total_Post1_Dok

umentasi 

Total_Post2_Dok

umentasi 

Total_Pre_Mutu Total_Post1_Mutu Total_Post2_Mutu 

N 
Valid 10 10 10 10 10 10 10 10 

Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 

Mean 7.90 11.60 10.10 13.40 13.50 9.60 12.50 12.40 

Std. Deviation 1.912 .843 2.961 2.459 2.173 2.221 2.321 2.221 

Skewness .773 1.001 -.603 -.186 -.650 -.128 -.100 -.481 

Std. Error of Skewness .687 .687 .687 .687 .687 .687 .687 .687 

Minimum 5 11 5 10 10 6 9 9 

Maximum 12 13 14 17 16 13 16 15 

 

UJI T-TEST 

 

Paired Samples Statistics 

 Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 1 
Total_Pre_Pengetahuan 7.90 10 1.912 .605 

Total_Post_Pengetahuan 11.60 10 .843 .267 

Pair 2 
Total_Pre_Dokumentasi 10.10 10 2.961 .936 

Total_Post1_Dokumentasi 13.40 10 2.459 .777 

Pair 3 
Total_Post1_Dokumentasi 13.40 10 2.459 .777 

Total_Post2_Dokumentasi 13.50 10 2.173 .687 
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Pair 4 
Total_Pre_Dokumentasi 10.10 10 2.961 .936 

Total_Post2_Dokumentasi 13.50 10 2.173 .687 

Pair 5 
Total_Pre_Mutu 9.60 10 2.221 .702 

Total_Post1_Mutu 12.50 10 2.321 .734 

Pair 6 
Total_Post1_Mutu 12.50 10 2.321 .734 

Total_Post2_Mutu 12.40 10 2.221 .702 

Pair 7 
Total_Pre_Mutu 9.60 10 2.221 .702 

Total_Post2_Mutu 12.40 10 2.221 .702 

 

 

Paired Samples Correlations 

 N Correlation Sig. 

Pair 1 
Total_Pre_Pengetahuan & 

Total_Post_Pengetahuan 
10 -.028 .940 

Pair 2 
Total_Pre_Dokumentasi & 

Total_Post1_Dokumentasi 
10 .986 .000 

Pair 3 
Total_Post1_Dokumentasi & 

Total_Post2_Dokumentasi 
10 .873 .001 

Pair 4 
Total_Pre_Dokumentasi & 

Total_Post2_Dokumentasi 
10 .855 .002 

Pair 5 
Total_Pre_Mutu & 

Total_Post1_Mutu 
10 .991 .000 

Pair 6 
Total_Post1_Mutu & 

Total_Post2_Mutu 
10 .948 .000 
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Pair 7 
Total_Pre_Mutu & 

Total_Post2_Mutu 
10 .959 .000 

 

 

 

Paired Samples Test 

 Paired Differences t df Sig. (2-tailed) 

Mean Std. Deviation Std. Error Mean 95% Confidence Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Pair 1 
Total_Pre_Pengetahuan - 

Total_Post_Pengetahuan 
-3.700 2.111 .667 -5.210 -2.190 -5.543 9 .000 

Pair 2 
Total_Pre_Dokumentasi - 

Total_Post1_Dokumentasi 
-3.300 .675 .213 -3.783 -2.817 -15.461 9 .000 

Pair 3 
Total_Post1_Dokumentasi - 

Total_Post2_Dokumentasi 
-.100 1.197 .379 -.956 .756 -.264 9 .798 

Pair 4 
Total_Pre_Dokumentasi - 

Total_Post2_Dokumentasi 
-3.400 1.578 .499 -4.529 -2.271 -6.815 9 .000 

Pair 5 
Total_Pre_Mutu - 

Total_Post1_Mutu 
-2.900 .316 .100 -3.126 -2.674 -29.000 9 .000 

Pair 6 
Total_Post1_Mutu - 

Total_Post2_Mutu 
.100 .738 .233 -.428 .628 .429 9 .678 

Pair 7 
Total_Pre_Mutu - 

Total_Post2_Mutu 
-2.800 .632 .200 -3.252 -2.348 -14.000 9 .000 

 


