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A. Dokmentasi  

Dokumentasi berasal dari kata dokumen yang berarti 

bahan pusaka, baik yang berbentuk tulisan maupun rekaman 

lainnya seperti dengan pita suara atau cassette, video, film, 

gambar danfoto (Suyono Trino). Dalam Kamus Besar Bahasa 

Indonesia (KBBI) dokumentasi adalah surat yang tertulis atau 

tercetak yang dapat dipakai sebagai bukti atau keterangan 

(seperti akta kelahiran,surat nikah, surat perjanjian,dan 

sebagainya). Dokumentasi dalam bahasa inggris berarti satu 

ataulebih lembar kertas resmi (official) dengan tulisan diatasnya. 

Secara umum dokumentasi dapat diartikan sebagai suatu 

catatan otentik atau semua surat asli yang dapat dibuktikan atau 

dijadikan bukti dalam persoalan hukum. 

Dokumentasi mempunyai 2 sifat yaitu tertutup dan 

terbuka. Tertutup apabila di dalam adarahasia yang tidak pantas 

diperlihatkan, diungkapkan, dan disebarluaskan kepada 

masyarakat. Terbuka apabila dokumen tersebut selalu 

berinteraksi dengan lingkungannya yang menerima dan 

menghimpun informasi. Dokumentasi dalam kebidanan adalah 

suatu bukti pencatatan dan pelaporan yang dimiliki oleh bidan 

dalam melakukan catatan perawatan yang berguna untuk 

kepentingan klien, bidan, dan tim kesehatan dalam memberikan 

pelayanan kesehatan dengan dasar komunikasi yang akurat dan 

lengkap secara tertulis dengan tanggung jawab bidan. 

Dalam aspek hukum dokumentasi merupakan semua 

catatan informasi tentang klien yang bersifat resmi dan bernilai 

ASPEK LEGAL 

MANFAAT DAN 

TUJUAN 
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A. Teknik Dokumentasi Naratif 

1. Pengertian 

Teknik dokumentasi naratif (Narrative Progress 

Notes) merupakan teknik yang dipakai untuk mencatat 

perkembangan pasien dari hari ke hari dalam bentuk narasi, 

yang mempunyai beberapa keuntungan dan kerugian. 

Teknik naratif merupakan teknik yang paling sering 

digunakan dan yang paling fleksibel. Teknik ini dapat 

digunakan oleh berbagai petugas kesehatan (Widan dan 

Hidayat, 2019). Sedangkan menurut Fauziah, Afroh, dan 

Sudarti(2018), teknik dokumentasi naratif (Narrative 

Progress Notes) merupakan bentuk dokumentasi tradisional, 

paling lama digunakan (sejak dokumentasi pelayanan 

kesehatan dilembagakan) dan paling fleksibel, serta sering 

disebut sebagai dokumentasi yang berorientasi pada sumber 

(source oriented documentation). Pencatatan naratif adalah 

catatan harian atau format cerita yang digunakan untuk 

mendokumentasikan peristiwa asuhan kebidanan pada 

pasien yang terjadi selama jam dinas. Naratif adalah paragraf 

sederhana yang menggambarkan status pasien, intervensi 

dan pengobatan serta respon pasien terhadap intervensi. 

Sementara itu, Muslihatun, Mudlilah, dan Setiyawati 

(2019) menjelaskan bahwa bentuk naratif merupakan teknik 

pencatatan tradisional yang bertahan paling lama serta 

merupakan sistem pencatatan yang fleksibel. Karena suatu 

BENTUK DOKUMENTASI 

NARATIF DAN FLOW 

SHEET 
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A. Pengertian Etik  

Etik adalah norma-norma yang harus diindahkan oleh 

setiap profesi didalam hidupnya di masyarakat. Kode etik juga 

diartikan sebagai suatu ciri profesi yang bersumber dari nilai-

nilai internal dan eksternal suatu disiplin ilmu dan merupakan 

pengetahuan komprehensif suatu profesiyang memberikan 

tuntunan bagi anggota dalam melaksanakan pengabdian 

profesinya. Hukum berhubungan erat dengan moral. Hukum 

membutuhkan moral. Hukum tidak mempunyai arti, kalau 

tidak dijiwai oleh moralitas. Sebaliknya moral juga berhubungan 

dengan hukum. Moral hanya sebatas hal yang abstrak saja tanpa 

adanya hukum. Contohnya mengambil barang yang bukan 

milik kita atau dengan kata lain mencuri adalah moral yang 

tidak baik, supaya prinsip etis ini berakar di masyarakat maka 

harus diatur dengan hukum. Buku Etikolegal dalam pelayanan 

kebidanan ini diterbitkan oleh penerbit deepublish dan tersedia 

juga versi cetaknya.(yayasan kita menulis 2020). 

 

B. Pengertian Etika  

 Etika adalah seperangkat prinsip moral yang memandu 

perilaku seseorang.moral ini di bentuk oleh norma norma 

social,praktik budaya,dan pengaruh agama.etika mencerminkan 

keyakinan tentang apa yang benar,apa yang salah,apa yang 

adil,apa yang tidak adil,apa yang baik,dan apa yang buruk 

dalam hal perilaku manusia.mereka berfungsi sebagai kompas 

untuk mengarahkan bagaimana orang harus berperilaku satu 

ETIK DAN ETIKA 

DOKUMENTASI 
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A. Dokumentasi SOR  

Teori SOR (Stimulus, Organism, Response) merupakan 

proses komunikasi yang menimbulkan reaksi khusus, sehingga 

seseorang dapat mengharapkan dan memperkirakan kesesuaian 

antara pesan dan reaksi komunikan. Unsur-unsur pada model 

ini adalah pesan (Stimulus), komunikan (Organism), dan efek 

(Response) (Effendy, 2003:254).  

1. Pengertian Dokumentasi SOR 

 Dokumentasi sor (Source Oriented Record) adalah 

Suatu model pendokumentasian sistem pelayanan kesehatan 

yang berorientasi pada sumber informasi. Model ini 

menempatkan catatan atas dasar disiplin orang atau sumber 

yang mengelola pencatatan. Dokumentasi dibuat dengan 

cara setiap anggota tim kesehatan membuat catatan sendiri 

dari hasil observasi. 

Dokumentasi SOR menurut Sugiyono (2015) adalah 

suatu cara yang digunakan untuk memperoleh data dan 

informasi dalam bentuk buku, arsip, dokumen, tulisan angka 

dan gambar yang berupa laporan serta keterangan yang 

dapat mendukung penelitian. dikumpulkan jadi satu. 

Sehingga masing-masing anggota tim kesehatan 

melaksanakan kegiatan sendiri tanpa tergantung anggota tim 

kesehatan yang lain. Misalnya, kumpulan dokumentasi yang 

bersumber dari dokter, bidan, perawat, fisioterapi, ahli gizi, 

dan lain-lain. Dokter menggunakan lembar untuk mencatat 

MODEL 

DOKUMENTASI 



59 
 

BAB 

5 

 

A. Sistem Komputerisasi 

1. Pengertian 

Secara umum pengertian komputerisasi adalah suatu 

kegiatan atau usaha untuk mengerjakan sesuatu pekerjaan 

yang biasanya dapat dikerjakan secara manual kemudian 

diubah dengan menggunakan perangkat atau alat bantu 

yang dinamakan komputer. (Budi Sutedjo Dharma Oetomo, 

S. Kom, MM. 2002) 

Komputer sendiri adalah sebuah perangkat yang 

digunakan untuk mengola data menurut prosedur yang 

sudah diprogram dan dirumuskans sebelumnya. Komputer 

pada awalnya digunakan untuk menggambarkan orang yang 

sedang melakukan pekerjaannya seperti melakukan 

perhitungan aritmatika. Komputer sendiri pada awalnya 

diartikan sebagai alat bantu namun kemudian dipindahkan 

kepada mesin itu sendiri. 

Komputerisasi adalah kegiatan pengelolaan data yang 

dilakukan sebagian besarnya menggunakan komputer 

sebagai alat bantu. (Teguh Wahyono (2004:49) 

Komputerisasi adalah satu metode pengolahan data 

dengan komputer sebagai alat utama. (Mohammad Faisal 

Amir (2006: 10) Komputerisasi adalah suatu sistem 

elekronika yang bekerja secara otomatis untuk mengolah 

data secara cepat, tepat, dan akurat serta dapat menerima, 

menyimpan data, dan menghasilkan suatu informasi 

SISTEM 

KOMPUTERISASI 

DAN CPR 
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A. Model Dokumentasi PIE 

1. Dokumentasi adalah bukti yang berisi satu set dokumen 

resmi. Ia bisa berupa data, gambar, foto, video, suara, atau 

informasi lainnya. Dokumentasi bisa menjadi bahan yang 

memberikan informasi atau bukti resmi atau yang berfungsi 

sebagai catatan. (Anugerah Ayu Sendari, 26 Jan 2022) 

2. Dokumentasi dalam kebidanan adalah suatu bukti 

pencatatan dan pelaporan yang di miliki oleh bidan dalam 

melakukan catatan perawatan yang berguna untuk 

kepentingan Klien, bidan dan tim kesehatan dalam 

memberikan pelayanan kesehatan dengan dasar komunikasi 

yang akurat dan lengkap secara tertulis dengan tanggung 

jawab bidan. (Sih Rini handayani.M. mid. 2017) 

3. Model Dokumentasi PIE (Problem-Intervention-Evaluation) 

Model dokumentasi PIE (problem-intervention-evaluation) 

merupakan suatu pendekatan orientasi proses pada 

dokumentasi keperawatan dengan penekanan pada masalah 

keperawatan, intervensi dan evaluasi keperawatan. (Hj. 

Eriyani, S.Kep, ners, M. Kep April 2020). 

Lembar PIE tidak memasukkan pengkajian di dalamnya 

tetapi kegiatan ini di tris dalam lembar yang terpisah (we sheet), 

Ini mencegah duplikan tindakan atau informami. Masalah khen 

pada catatan PIE dapat di beri nomor  

 

 

MODEL 

DOKUMENTASI PIE 
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A. Pengertian Dokumentasi  

Dalam bukunya Widan Dan Hidayat dalam buku ajar 

dokumentasi kebidanan (2018) menyatakan bahwa secara 

umum dokumentasi merupakan suatu catatan otentik atau 

dokumen asli yang dapat dijadikan bukti dalam persoalan 

hukum. Sementara itu sumber lain oleh Fauziah, Afroh, dan 

Sudarti dalam buku ajar dokumentasi kebidanan (2019), 

menjelaskan bahwa dokumentasi berasal dari kata dokumen 

yang berarti bahan pustaka, baik yang berbentuk tulisan 

maupun rekaman lainnya seperti dengan pita suara/cassete, 

vidio, film, gambar, dan foto. 

Dokumentasi dalam kebidanan adalah suatu bukti 

pencatatan dan pelaporan yang dimiliki oleh bidan dalam 

melakukan catatan perawatan yang berguna untuk kepentingan 

Klien, bidan dan tim kesehatan dalam memberikan pelayanan 

kesehatan dengan dasar komunikasi yang akurat dan lengkap 

dan lengkap secara tertulis dengan tanggung jawab bidan. 

Dokumentasi dalam asuhan kebidanan merupakan suatau 

pencatatan yang lengkap dan akurat terhadap 

keadaan/kejadian yang dilihat dalam pelaksanaan asuhan 

kebidanan (proses asuhan kebidanan) Muslihatun, mudillah, 

setyawati, dalam buku ajar dokumentasi kebidanan 20018).  

Menurut Fischbach dalam buku ajar dokumentasi 

kebidanan (2019) dokumentasi kebidanan sangat penting bagi 

bidan dalam memberikan asuhan kebidanan, hal ini karena 

RANCANGAN 

SOAPIE 
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A. Rancangan Perencanaan Dengan SOAPIED 

Di dalam metode SOAPIED, S adalah data subjektif, O 

adalah data objektif, A adalah analysis, P adalah planning, I 

adalah implementation, E adalah evaluation, dan D adalah 

documentation. Sekarang kita akan membahas satu persatu 

langkah metode SOAPIED. (Sweet, 2019) 

1. Data Subjektif (S) 

Data subjektif ini berhubungan dengan masalah dari 

sudut pandang klien. Ekspresi klien mengenai kekhawatiran 

dan keluhannya yang dicatat sebagai kutipan langsung atau 

ringkasan yang akan berhubungan langsung dengan 

diagnosis. Pada klien yang menderita tuna wicara, dibagian 

GDWD�GLEDJLDQ�GDWD�GLEHODNDQJ�KUXI� ´6µ��GLEHUL� WDQGD�KXUXI�

´2µ�DWDXµ;µ��7DQGD�LQL�DNDQ�PHQMHODVNDQ�EDKZD�NOLHQ�DGDODK�

penederita tuna wicara. Data subjektif ini nantinya akan 

menguatkan diagnosis yang akan disusun. (wildan, 2019). 

2. Data Objektif (O) 

Data objektif merupakan pendokumentasian hasil 

observasi yang jujur, hasil pemeriksaan fisik klien, hasil 

pemeriksaan laboratorium Catatan medik dan informasi dari 

keluarga atau orang lain dapat dimasukkan dalam data 

objektif ini sebagai data penunjang. Data ini akan 

memberikan bukti gejala klinis klien dan fakta yang 

berhubungan dengan diagnosis. (hidayat, 2020). 

RANCANGAN 

PERENCANAAN 

DENGAN SOAPIED 
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A. Rancangan Perencanaan Dengan Soap 

Pendokumentasian atau catatan manajemen kebidanan 

dapat diterapkan dengan metode SOAP. dalam metode SOAP, S 

adalah data subjektif, O adalah data objektif, A adalah 

assessment dan P adalah planning. merupakan catatan yang 

bersifat sederhana,jelas,logis dan singkat. Prinsip dari metode 

SOAP ini merupakan proses pemikiran penatalaksanaan 

manajemen kebidanan. Sekarang kita akan membahas satu 

persatu langkah metode SOAP (Nurmuslihatun.2017). 

1. Data Subjektif (S) 

Data subjektif ini berhubungan dengan masalah dari 

sudut pandang klien. Ekspresi klien mengenai kekhawatiran 

dan keluhannya yang dicatat sebagai kutipan langsung atau 

ringkasan yang akan berhubungan langsung dengan 

diagnosis. Pada klien yang menderita tuna wicara, dibagian 

data dibagian data dibelakanJ�KUXI� ´6µ��GLEHUL� WDQGD�KXUXI�

´2µ�DWDXµ;µ��7DQGD�LQL�DNDQ�PHQMHODVNDQ�EDKZD�NOLHQ�DGDODK�

penederita tuna wicara. Data subjektif ini nantinya akan 

menguatkan diagnosis yang akan disusun. (wildan, 2019). 

2. Data Objektif (O) 

Data objektif merupakan pendokumentasian hasil 

observasi yang jujur, hasil pemeriksaan fisik klien, hasil 

pemeriksaan laboratorium Catatan medik dan informasi dari 

keluarga atau orang lain dapat dimasukkan dalam data 

objektif ini sebagai data penunjang. Data ini akan 

RANCANGAN 

PERENCANAAN 

DENGAN SOAP 
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A. Pendokumentasian Manajemen Kebidanan Dengan Metode 

SOAP 

1. Pengertian Pendokumentasian 

Menurut Thomas (1994 cit, Mufdlillah,dkk, 2001), 

dokumentasi adalah catatan tentang interaksi antara tenaga 

kesehatan, pasien, keluarga pasien, dan tim kesehatan 

tentang hasil pemeriksaan, prosedur tindakan, pengobatan 

pada pasien, pendidikan pasien, dan respon pasien terhadap 

semua asuhan yang telah diberikan. Pendokumentasian yang 

benar adalah pendokumentasian mengenai asuhan yang 

telah dan akan dilakukan pada seorang pasien di dalamnya 

tersirat proses berfikir bidan yang sistematis dalam 

menghadapi seorang pasien sesuai langkah-langkah 

manajemen kebidanan. 

2. Pengertian SOAP 

Menurut Subiyanti (2017), SOAP merupakan catatan 

yang bersifat sederhana, jelas, logis dan tertulis. Bidan 

hendaknya menggunakan dokumentasi SOAP ketika 

bertemu pasien. Alasannya, SOAP terdiri dari urutan-urutan 

kegiatan yang dapat membantu bidan dalam mengorganisasi 

fikiran dan memberikan asuhan yang menyeluruh. Selain itu, 

metode SOAP adalah penyulinggan intisari dari proses 

penatalaksanaan kebidanan. 

Di dalam metode SOAP, S adalah data subjektif, O 

adalah data objektif, A adalah analysis, P adalah planning. 

 

RANCANGAN FORMAT 

PENDOKUMENTASIAN  
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A. Pengertian Rekam Medik  

Sesuai dengan Penjalasan UU no. 29 Tahun 2004 tentang 

Praktik Kedokteran, Pasal 46 ayat 1, rekam medis adalah berkas 

yang berisi catatan dan dokumen mengenai identitas pasien, 

pemeriksaan, pengobatan, tindakandan pelayanan yang 

diberikan kepada pasien. Pengertian Rekam medik disini 

diartikan sebagai keterangan baik yang tertulis maupun terekam 

tentang identitas, anamese, penentuan fisik laboratorium, 

diagnose segala pelayanan dan tindakan medik yang diberikan 

kepada klien, dan pengobatan baik yang dirawat inap, rawat 

jalan maupun yang mendapatkan layanan darurat. Banyak yang 

mengartikan rekam medik hanya merupakan catatan dan 

dokumen tentang keadaan klien, namun kalau di kaji lebih 

dalam, rekam medik tidak hanya sebagai catatan biasa, akan 

tetapi sudah merupakan segala informasi yang menyangkut 

seorang klien yang dapat dijadikan panduan dalam menentukan 

tindakan lebih lanjut dalam upaya pelayanan maupun tindakan 

medik lainnya yang diberikan kepada seorang klien yang datang 

ke rumah sakit. Rekam medik merupakan keterangan baik yang 

tertulis maupun terekam tentang identitas, anamese, penentuan 

fisik laboratorium, diagnose segala pelayanan dan tindakan 

medik yang diberikan kepada klien, dan pengobatan baik yang 

dirawat inap, rawat jalan maupun yang mendapatkan layanan 

darurat. Rekam medik hanya merupakan catatan dan dokumen 

tentang keadaan klien, namun kalau dikaji lebih dalam, rekam 

SISTEM PENGUMPULAN 

DATA REKAM MEDIK  

DI RUMAH SAKIT 
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A. Sistem Rekam Medik 

1. Pengertian 

a. Sesuai dengan penjelasan UU No. 29 Tahun 2004 tentang 

PraktikKedokteran, Pasal 46 Ayat 1, rekam medik adalah 

berkas yang berisi catatandan dokumentasi mengenai 

identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan tindakandan 

pelayanan lain yang diberikan kepada pasien. 

b. Berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan Republik 

Indonesia tahun 2008, rekam medik adalah berkas yang 

berisikan identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, 

tindakan dan pelayanan lain yang telah diberikan kepada 

pasien. 

c. Rekam medik adalah berkas yang berisi catatan dan 

dokumentasi mengenaiidentitas pasien, pemeriksaan, 

pengobatan tindakan dan pelayanan lain yangdiberikan 

kepada pasien. 

2. Tujuan 

a. Tujuan penyelenggaraan rekam medik, adalah: 

menunjang tercapainyatertib administrasi dalam rangka 

peningkatan upaya pelayanan kesehatan diinstitusi 

pelayanan kesehatan. Beberapa aspek dalam rekam 

medik, antara lain:aspek administrasi, aspek legal, aspek 

finansial, aspek riset, aspek edukasi danaspek 

dokumentasi. 

SISTEM PENGUMPULAN 

DATA REKAM MEDIK DI 

PUSKESMAS DAN PRAKTIK 

MANDIRI BIDAN 
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A. Penerapan Pendokumentasian Asuhan Kebidanan Dengan 

Metode S-O-A-P Pada Praktik Bidan Mandiri Di Kota 

Pekanbaru 

Hasil Penelitian ini didapatkan penerapan 

pendokumentasian metode S-O-A-P dalam asuhan kebidanan 

yang dilakukan bidan di kota Pekanbaru, terdapat 14 bidan yang 

menggunakan S-O-A-P dengan persentase 46,6 dalam 

mendokumentasikan asuhan kebidanan yang dilakukan nya 

dan terdapat 16 dengan persentase 53.3 bidan yang tidak 

menggunakan metode S-O-A-P dalam asuhan kebidanan. 

Berdasarkan hasil penelitian mayoritas bidan praktik mandiri 

belum menerapkan pendokumentasian dengan metode S-O-A-P 

dalam asuhan kebidanannya. Pencatatan menggunakan metode 

SO-A-P tertuang dalam Kepmenkes no 938 tahun 2007. 

Tabel 1. Penerapan Pendokumentasian Metode S-O-A-P 

Penerapan  Ferekuensi Persentasi  

Ya metode S-O-A-P 14 46,6 

Tidak  16 53,3 

Jumlah 30 100% 

 

APLIKASI PENERAPAN 

DOKUMENTASI 

DALAM PRAKTIK 

KEBIDANAN 
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A. Dokumentasi Asuhan Persalinan 

1. Pengertian 

Dokumentasi asuhan persalinan merupakan catatan 

dari alur pikir bidan tentang perjalanan perawatan klien, 

yang mengartikulasikan pekerjaan dan praktik 

pengembangan bidan, mencatat rincian hubungan klien dan 

bidan dalam keputusan yang diputuskan bersama(P H 

Rismalinda, 2014; Husin, 2015). 

Dokumentasi persalinan mendukung proses audit dan 

tinjauan klinis, dan menjadi kesinambungan perawatan 

antara profesional dan terintegrasi dengan angka kredit 

bidan. Catatan berisi data yang lengkap, nyata, tentang 

keadaan fisiologis, patologis, kualitas dan kuantitas, 

pemeriksaan, prosedur tindakan, pengobatan, pendidikan 

dan respon pasien terhadap semua asuhan yang diberikan 

dalam memenuhi kebutuhan atau pemecahan masalah klien 

(Kerkin, Lennox and Patterson, 2017; Mulyati, 2017). 

2. Proses asuhan persalinan normal 

a. Persalinan kala I 

Kala I disebut juga kala pembukaan dimana serviks 

membuka dari 0 sampai pembukaan lengkap (10 cm). 

Proses ini berlangsung 18-24 jam dan terbagi dalam 2 fase, 

yaitu: fase laten (8 jam) dari pembukaan 0-3 cm dan fase 

aktif (7 jam) dari pembukaan 4-10 cm. Fase aktif terdiri 

dari 3 fase : fase akselerasi (dari pembukaan 3 cm di fase 

APLIKASI PENERAPAN 

DOKUMENTASI DALAM 

PRAKTIK KEBIDANAN IBU 

BERSALIN 
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