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1LrC O UCTION

Pencatatan asuhan keperawatan
merupakan suatu komponen penting dari
infrastruktur tekhnologi informasi di
rumah sakit khususnya keperawatan.
Dokumentasi proses asuhan keperawatan
merupakan tampilan perilaku atau
kinerja perawat pelaksana dalam
memberikan proses asuhan keperawatan
kepada pasien selama pasien dirawat di
rumah sakit.
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- Dokumentasi proses asuhan keperawatan
yang baik dan berkualitas haruslah
akurat, lengkap dan sesual standar.
Apabila keglatan keperawatan tidak
didokumentasikan dengan akurat dan
lengkap maka sulit untuk membuktikan
bahwa tindakan keperawatan telah
dilakukan dengan benar
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* Dokumentasi keperawatan dapat
meningkatkan kualitas keperawatan serta
membantu perawat dalam memberikan
perawatan secara optimal dan berkelanjutan
dengan cara memandu perawat untuk dapat
menulis dokumentasi dengan benar



DOKUMENTASI KEPERAWATAN adalah
bentuk tanggung jawab perawat untuk
mencatat dan menyimpan semua data
proses keperawatan yang telah
dilakukan pada klien.
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KOMUNIKASI

Untuk meningkatkan mutu pelayanan keperawatan seorang
perawat perlu memahami tekhnik komunikasi yang benar.
Dokumentasi merupakan komunikasi secara tertulis
sehingga perawat dituntut untuk dapat mendokumentasikan

secara benar.




CONTOH POLA EFEKTIFITAS KOMUNIKASI

Dapat digunakan ulang untuk keperluan yang bermanfaat.

Mengkomunikasikan kepada tenaga perawat lainnya dan
tenaga kesehatan apa yang telah terjadi dan diharapkan
terjadi.

Data klien yang akurat dapat dicatat dengan jelas

Data klien meliputi data subyektif dan data obyektif pada

saat klien masuk rumah Sakit atau kontak dengan pelayanan
keperawatan.

Penulisan catatan menggambarkan suatu kreatifitas




PROSES KEPERAWATAN

Dokumentasi proses keperawatan mencakup
pengkajian, identifikasi masalah, perencanaan
tindakan dan pelaksanaan tindakan, kemudian
perawat mengevaluasi respon klien terhadap proses
dan hasil tindakan keperawatan baik secara

subyektif maupun obyektif




Klien masuk rumah sakit’kontak dengan pelayanan perawat
b Kelengkapan riwayat keperawatan dan pemeriksaan

C Diagnosa keperawatan

d Rencana tindakan keperawatan

e. Pendidikan kepada klien

f. Dokumentasi parameter monitorin & intervensi kep. lainnya
g Perkembanagan terhadap hasil yang diharapkan

h Evaluasi perencanaan

' Jastifikasi terhadap proses intervensi, jika perlu

J. Sistem rujukan

K. Klien pulang



STANDAR DOKUMENTASI

Standar dokumentasi adalah suatu pernyataan tentang
kualitas dan kuantitas dokumentasi yang dipertimbangkan
secara adekuat dalam suatu situasi tertentu. Dengan
adanya standar dokumentasi memberikan informasi bahwa
adanya suatu ukuran terhadap kualitas dokumentasi
keperawatan. Fakta tentang kemampuan perawat dalam
pendokumentasian ditunjukan pada ketrampilan menuliskan
sesuai dengan standar dokumentasi yang konsisten, pola
yang efektif, lengkap, dan akurat




Tujuan Utama Dokurmentast

1. Sebagai sarana komunikasi

Dokumentasi yang didokumentasikan secara akurat dan
lengkap dapat berguna untuk
Membantu koordinasi asuhan keperwatan yang diberikan
oleh tim kesehatan.
Mencegah informasi yang berulang terhadap klien atau
anggota tim kesehatan atau mencegah tumpang tindih
bahkan sama sekali tidak di lakukan untuk mengurang
kesalahan dan meningkatkan ketelitian dalam memberikan
asuhan keperawatan pada klien.
Membantu tum perawat dalam menggunakan waktu sebaik-
baiknya.



2. Sebagal tanggung jawab dan fanggung gugat

Sebagal upaya untuk melindungi klien terhadap kualitas
pelayanan keperawatan yang diterima dan perlindungan
keamanan perawat dalam melaksanakan tugasnya. Hal ini
penting Dberkaitan dengan langkah antisipasi terhadap
ketidakpuasan klien terhadap pelayanan yang diberikan
dan kaitannya dengan aspek hukum yang dapat dijadikan
seftle concern, artinya dokumentasi dapat digunkan untuk
menjawab ketidakpuasan terhadap pelayana yang diterima
secara hukum.



3. Sebagal informasi stafisfl l\
Data "%i‘:&%ﬁ%ﬁh dari dokumentast keperawatan dapat
membaniu merencanakan kebutuhan dimasa mendatang,

baik SDI, sarana, prasarana feknis.

4. Sebagai Sarana Pendidikan
Dokumentasi asuhan keperawatan yang dilaksanakan
secara baik dan benar akan membantu para siswa
keperawatan maupun siswa kesehatan lainnya dalam
proses belajar mengajar untuk mendapatkan pengetahuan
dan membandingkannya, baik teori maupun praktek
lapangan



5. Sebagal Sumber Data Penelifian

Informas! yang ouuha da lulﬂ oole Imentasi mm digunakan
sebagal sumber aliflan. Hal inl erat kaitannya dengan
vang dilakukan Luhuw,. whm keperawatan vang
diberikan, sehingga melalul penelitian dapat diciptakan satu

bentuk pelayanan keperawatan yang aman, efekiit dan efis.

6. Sebagai Sumber Data Perencanaan Askep Berkelanjutan
Dengan dokumentasi akan didpatkan data yang aktual dan
konsiten mencakup seluruh kegiatan keperawatan yang
dilakukan melalui tahapan kegiatan proses keperawat



. Sebagal jaminan Kuallfas pelayanan kesehatan

Melalui dokumentasi yang dilakukan dengan baik dan
benar, diharapkan asuhan keperawatan yang berkualitas
dapat dicapal, karena jaminan kulitas merupakan bagian
dari program pengembangan pelayanan kesehatan. Suatu
perbaikan tidak dapat diwujudkan tanpa dokumentasi yang
kontinu, akurat dan rutin baikyang dilakukan oleh perawat
maupun tenaga kesehatan lainnya. Audit jaminan kulitas
membantu untuk menetapkan suatu akreditasi pelayanan
keperawatan dalam mencapai standar yang telah
ditetapkan.
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Manfaat adan Penfingnya

HUKUM
JAMINAN MUTU (Kualitas Pelayanan)
KOMUNIKASI

KEUANGAN

PENDIDIKAN

PENELITIAN

AKREDITASI



Diartikan sebagal ukuran atau model
terhadap sesuatu mencakup kualitas,
karakteristik, properties, dan performen
yang diharapkan dalam suatu tindakan,
pelayanan dan seluruh komponen yang
terlibat.

Standart dokumentasi sbg petunjuk dan
arah terhadap PENYIMPANAN dan
PENCATATAN yang benar.



Isi setiap data masuk, tanggal, waktu,
aspek legal, judul dan i1dentifikasi
individu/perawat

Penggunaan simbol atau singkatan yang
disepakati

Prosedur koreksi jika terjadi kesalahan
Prosedur untuk pencatatan perintah verbal
Tanggal pencatatan

Penggunaan formulir standart

Prosedur untuk pencatatan tindakan
pengobatan.
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l'anggung Jawalb

Menjaga Akurasi

Mencatat semua tindakan keperawatan
yang dilakukan

Mencatat semua komponen proses
keperawatan sesual dengan waktu
pelaksanaan



SOR (Source Oriented Record)

POR (Problem Oriented Record)
PROGRES NOTE

CBE (Charting by Exception)

PIE (Problem Intervention & Evaluation)
FOCUS - DAR
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Jolruimentasian

Jangan menghapus menggunakan tip-ex
Jangan menulis komentar yang bersifat
mengkritik

Koreksi semua kesalahan sesegera mungkin
Catat hanya fakta secara akurat dan reliable
Jangan biarkan pada akhir catatan perawat
kosong

Semua catatan harus dapat dibaca

Mulai mencatat dengan waktu dan diakhiri
dengan T'I'D



Tulis hanya untuk diri sendiri karena
perawat bertanggung jawab dan
bertanggung gugat atas informasi yang
ditulisnya. Jadi jangan menuliskan
pertanggung jawaban orang lain.

Hindari penggunaan tulisan yang bersifat
umum (kurang spesifik), tulis secara
lengkap, singkat, padat dan objektif
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