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BAB  
1 

 

Risnawati, SKM.,M.Kes 

 

A. Pendahuluan 

Seorang perawat memiliki tugas dan tanggung jawab 

dalam memberikan asuhan keperawatan. Setiap asuhan 

keperawatan yang diberikan wajib dilakukan 

pendokumentasian yang jelas, valid, dan dapat dimanfaatkan 

sebagai sumber informasi. Pencatatan dan pelaporan tindakan 

keperawatan merupakan salah satu bentuk praktik 

keperawatan yang aman, berkualitas tinggi, dan berbasis bukti. 

Semua perawat yang memberikan pelayanan 

keperawatan bertanggung jawab dan bertanggung gugat 

terhadap dokumen keperawatan yang dibuat agar dapat 

digunakan oleh tenaga perawat lainnya atau petugas kesehatan 

lainnya. Dokumentasi pekerjaan perawat juga penting untuk 

komunikasi yang efektif antara satu sama lain dan dengan 

bidang lain. Dokumentasi sebaiknya tidak dijadikan sebagai 

beban tetapi sebagai kewajiban yang harus dilakukan sebagai 

suatu profesi yang profesional. Hal ini adalah aspek penting 

dari setiap pekerjaan perawat profesional. 

Dokumentasi adalah segala sesuatu yang tertulis atau 

tercetak yang diandalkan sebagai catatan bukti bagi orang yang 

berwenang. Dokumentasi dan pelaporan dalam keperawatan 

diperlukan untuk kesinambungan asuhan, juga merupakan 

persyaratan hukum yang menunjukkan asuhan keperawatan 

dilakukan atau tidak dilakukan oleh seorang perawat. 

KONSEP DASAR 
DOKUMENTASI 
KEPERAWATAN 
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B. Definisi 

Dokumentasi keperawatan merupakan suatu catatan 

tertulis atau pelaporan tentang apa yang dilakukan perawat 

terhadap pasien, siapa yang melakukan dan kapan tindakan 

keperawatan dilakukan dan apa hasil dari tindakan yang telah 

dilakukan bagi pasien. Dokumentasi mencakup setiap bentuk 

data dan informasi pasien yang dapat direkam, mulai dari 

tanda-tanda vital hingga catatan pemberian obat sampai 

dengan catatan keperawatan naratif. 

Dokumentasi adalah catatan hukum. Dokumentasi 

bukan sekadaU� ´SHQ\LPSDQDQ� FDWDWDQµ�� GRNXPHQWDVL� \DQJ�

terdiri dari rekam medis paten juga merupakan dokumen 

hukum. Oleh karena itu, dokumentasi merupakan sarana bagi 

orang lain untuk menilai apakah perawatan yang diterima 

pasien memenuhi standar profesional untuk perawatan yang 

aman dan efektif, atau tidak."Jika tidak didokumentasikan, itu 

tidak dilakukan." Dari sudut pandang profesional (dan 

hukum), ini sepenuhnya benar. Dalam pengertian ini, 

dokumentasi adalah bagaimana kita "membuktikan" apa yang 

kita lakukan (atau tidak) dilakukan selama merawat pasien 

kita.  

Dokumentasi keperawatan adalah sumber informasi 

klinis utama untuk memenuhi persyaratan hukum dan 

profesional. Ini adalah komponen penting dari keamanan, 

praktik keperawatan yang etis dan efektif baik dilakukan secara 

manual maupun elektronik. Dokumentasi keperawatan harus 

memenuhi persyaratan hukum dokumentasi asuhan 

keperawatan. 

Dokumentasi keperawatan sangat penting untuk 

komunikasi klinis. Dokumentasi memberikan refleksi yang 

akurat tentang pengkajian keperawatan, perubahan keadaan 

klinis, perawatan yang diberikan, dan informasi pasien terkait 

untuk mendukung tim multidisiplin untuk memberikan 

perawatan individual. Dokumentasi memberikan bukti 

perawatan dan merupakan persyaratan hukum profesional dan 

medik yang penting dari praktik keperawatan. 
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BAB  
2 

 

Andi Herman, S.Kep.,Ns. M.Kep 

 

A. Pendahuluan 

Dokumentasi adalah catatan yang dapat dibuktikan atau 

dapat menjadi bukti secara hukum. Dokumentasi keperawatan 

merupakan bagian dari pelaksanaan asuhan keperawatan yang 

menggunakan pendekatan proses keperawatan yang memiliki 

nilai hukum yang sangat penting. Tanpa dokumentasi 

keperawatan maka semua implementasi keperawatan yang 

telah dilaksanakan oleh perawat tidak mempunyai makna 

dalam hal tanggung jawab dan tanggung gugat. Dokumentasi 

NHSHUDZDWDQ� GDSDW� GLNDWDNDQ� VHEDJDL� ´SHJDQJDQµ� EDJL�

perawat dalam mempertanggung jawabkan dan membuktikan 

pekerjaannya. Oleh karena itu ada berbagai aturan dan kaidah 

yang harus ditaati oleh setiap perawat dalam melakukan 

pendokumentasian keperawatan. Dengan proses keperawatan, 

rasa tanggung jawab dan tanggung gugat bagi perawat itu 

dapat dimiliki dan dapat digunakan dalam tindakan-tindakan 

yang merugikan atau menghindari tindakan yang legal. Semua 

tatanan perawatan kesehatan secara hukum perlu mencatat 

observasi keperawatan, perawatan yang diberikan, dan respons 

pasien. Memperbaiki struktur dan proses perawatan melalui 

standarisasi praktek klinis, untuk memudahkan perawatan 

dalam pemberian asuhan keperawatan (de Graaf et al. 2023). 

Dokumentasi keperawatan merupakan bukti otentik 

yang dituliskan dalam format yang telah disediakan dan harus 

GLVHUWDL�GHQJDQ�SHPEHULDQ�´WDQGD� WDQJDQµ�GDQ�QDPD�SHUDZDW�

PROSES 
DOKUMENTASI 
KEPERAWATAN 
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serta harus menyatu dengan status/rekam medik pasien. 

Dalam pelaksanaan asuhan keperawatan pada pasien, setiap 

langkah dari proses keperawatan memerlukan 

pendokumentasian mulai dari tahap pengkajian, penentuan 

diagnosa keperawatan, intervensi, implementasi dan evaluasi 

keperawatan harus didokumentasikan. 

 

B. Proses Dokumentasi Keperawatan 

Pelaksanaan dokumentasi asuhan keperawatan, perawat 

harus mengikuti beberapa tahapan dokumentasi asuhan 

keperawatan.  Asuhan keperawatan merupakan proses atau 

rangkaian kegiatan pada praktik keperawatan yang diberikan 

secara langsung kepada klien berdasarkan kaidah-kaidah 

keperawatan sebagai suatu profesi yang berdasarkan ilmu dan 

kiat keperawatan, bersifat humanistik, dan berdasarkan pada 

kebutuhan objektif klien untuk mengatasi masalah yang 

dihadapi klien. 

Proses keperawatan adalah suatu panduan untuk 

memberikan asuhan keperawatan profesional, terhadap 

individu, kelompok, keluarga, maupun komunitas. Proses 

keperawatan memiliki enam tahapan, yaitu pengkajian, 

diagnosis, tujuan, rencana, tindakan, implementasi, dan 

evaluasi (Nabila 2020). 

 
Gambar 1. Proses Pendokumentasian Keperawatan 
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BAB  
3 

 

Ns. Fajar Kurniawan.S.Kep.,M.Kes 

 
A. Pendahuluan 

Dokumentasi adalah kebutuhan di hampir setiap profesi, 

tetapi telah menjadi komponen penting dari peran setiap 

karyawan dalam perawatan kesehatan. Sangat penting untuk 

mendokumentasikan setiap langkah proses, dari saat obat 

diberikan oleh perawat hingga mencatat suhu lemari es oleh 

kepala juru masak. Dokumentasi membantu memastikan 

rutinitas diikuti dan membina komunikasi di antara staf dalam 

disiplin ilmu yang sama dan berbeda. 

Dokumentasi dalam keperawatan sangat penting untuk 

kelangsungan perawatan pasien, menentukan penggantian 

klinis, menghindari malpraktek, dan memfasilitasi komunikasi 

antara penyedia bergilir. Dengan kata sederhana, Dokumentasi 

adalah catatan dari laporan yang terorganisir secara nasional 

tentang fakta dan pengamatan tentang subjek tertentu. Sebagai 

perawat, mereka harus mendokumentasikan kemajuan harian 

pasien mereka untuk memberikan perawatan berkelanjutan 

(Kemenkes, 2019). 

Pendokumentasian yang jelas, akurat, dan dapat diakses 

adalah elemen penting dari pelayanan yang berkualitas, 

dimana adanya bukti Praktik Keperawatan yang terstruktur 

dan terukur. Perawat menurut Peraturan Menteri Kesehatan 

Republik Indonesia Nomor 40 Tahun 2017 Tentang 

Pengembangan Jenjang Karir Profesional Perawat Klinis 

berupa: (Perawat Klinis (PK); Perawat Manajer (PM); Perawat 

DASAR 
PELAKSANAAN 
DOKUMENTASI 
KEPERAWATAN 
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Pendidik (PP); dan Perawat Peneliti/Riset (PR) (Permenkes RI, 

2017) 

  Perawat terdaftar dengan memiliki Surat Tanda 

Registrasi (STR) Memiliki tanggung jawab dan wewenang yang 

melekat pada keahliannya di bidang keperawatan dan 

bertanggung jawab atas pelaksanaan dokumentasi 

keperawatan yang diakui dan sah digunakan pada organisasi 

profesi keperawatan (Kemenkes, 2019). 

Dokumentasi keperawatan memiliki manfaat yang 

merupakan akan terstrukturnya pekerjaan perawat serta 

penting untuk komunikasi yang efektif antar sesama perawat 

dan profesi kesehatan lainnya (American Nurses Association, 

2010). Dokumentasi keperawatan mencerminkan bagaimana 

perawat membuat catatan pelayanan keperawatan untuk 

digunakan sebagai indikator kinerja, perlindungan hukum, 

lembaga pemerintah, badan akreditasi, peneliti, dan kelompok 

maupun individu lain yang secara langsung atau tidak 

langsung terlibat dengan layanan perawatan kesehatan. Ini juga 

memberikan dasar untuk menunjukkan dan memahami 

kontribusi keperawatan baik untuk hasil perawatan pasien 

maupun untuk kelangsungan hidup dan efektivitas organisasi 

yang menyediakan dan mendukung perawatan pasien yang 

berkualitas  

Pada prinsipnya Dokumentasi Keperawatan 

menggambarkan kondisi pasien secara kontinuitas dan dengan 

demikian mempertahankan proses perawatan kesehatan. Tidak 

hanya bukti rahasia yang menunjukkan bagaimana keputusan 

dibuat dan hasil keputusan tersebut dicatat, tetapi juga 

merupakan gudang pengetahuan pasien. Documentation untuk 

perawat adalah peralatan yang menunjukkan apa yang 

sebenarnya dilakukan perawat untuk pasien yang dijadikan 

pertanggung jawaban atas pekerjaannya (Haddad dan Geiger, 

2022). 

Dokumentasi keperawatan menegaskan bahwa dalam 

kinerja pekerjaannya perawat menerapkan keterampilan, sikap 
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BAB  
4 

 

Ns. Aidil Shafwan, S.Kep., M.Kes 

 

A. Pendahuluan 

Keperawatan adalah bentuk pelayanan profesional 

berupa pemenuhan kebutuhan dasar yang diberikan kepada 

individu yang sehat maupun sakit yang mengalami gangguan 

fisik, psikis, dan sosial agar dapat mencapai derajat kesehatan 

yang optimal. Bentuk pemenuhan dasar dapat berupa 

meningkatkan kemampuan yang ada pada individu, 

mencegah, memperbaiki, dan melakukan rehabilitasi dari suatu 

keadaan yang dipersepsikan sakit oleh individu. Pelayanan 

keperawatan profesional yang berdasarkan ilmu pengetahuan 

mempunyai proses keperawatan yaitu suatu asuhan 

keperawatan sebagai metode ilmiah penyelesaian masalah 

keperawatan pasien untuk meningkatkan outcome pasien yang 

harus didokumentasikan (Aziz, 2002). 

Keperawatan adalah kegiatan pemberian asuhan kepada 

individu, keluarga, kelompok, atau masyarakat, baik dalam 

keadaan sakit maupun sehat. Perawat mengembangkan 

rencana asuhan keperawatan, bekerja sama dengan dokter, 

terapis, pasien, keluarga pasien serta tim lainnya untuk fokus 

pada perawatan penyakit dan meningkatkan kualitas hidup. 

Perawat bekerja dalam sebagian besar spesialisasi dimana 

mereka bekerja secara independen maupun sebagai bagian dari 

sebuah tim untuk menilai, merencanakan, menerapkan dan 

mengevaluasi perawatan (UU No.38, 2014). 

TEKNIK 
DOKUMENTASI 
KEPERAWATAN 
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Dokumentasi keperawatan adalah suatu catatan yang 

memuat seluruh informasi yang dibutuhkan untuk 

menentukan diagnosis keperawatan, menyusun rencana 

keperawatan, melaksanakan dan mengevaluasi tindakan 

keperawatan yang disusun secara sistematis, valid dan dapat 

dipertanggung jawabkan (Zaidin Ali,  2010). 

Dokumentasi 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 (Sugiyono 

{2018:476}). 

Dalam Kamus Besar Bahasa Indonesia, Dokumentasi 

adalah pengumpulan, pemilihan, pengolahan, dan 

penyimpanan informasi di bidang pengetahuan, pemberian 

atau pengumpulan bukti dan keterangan seperti gambar, 

kutipan, kliping, dan bahan referensi lainnya 

(https://kbbi.web.id/dokumentasi). 

 

B. Teknik dan Model Dokumentasi Keperawatan 

1. Teknik Dokumentasi Keperawatan 

Dalam pendokumentasian keperawatan ada 3 teknik 

yang digunakan yaitu: 

a. Teknik naratif adalah merupakan pencatatan tradisional 

dan dapat bertahan paling lama serta merupakan sistem 

pencatatan yang fleksibel. Karena suatu catatan naratif 

dibentuk oleh sumber asal dari dokumentasi maka sering 

dirujuk sebagai dokumentasi berorientasi pada sumber. 

Sumber atau asal dokumentasi dapat diperoleh dari 

siapa saja, atau dari petugas kesehatan yang bertanggung 

jawab untuk memberikan informasi. Setiap narasumber 

memberikan, hasil observasi nya, menggambarkan 

aktifitas dan evaluasinya yang unik. Cara penulisan ini 

mengikuti dengan ketat urutan kejadian/kronologisnya. 

Biasanya kebijakan institusi menggariskan siapa yang 

mencatat/melaporkan apa, bagaimana sesuatu akan 
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Harmanto, S.Kep., Ns., M.Kep 

 

A. Pendahuluan 

Perawat merupakan profesi yang difokuskan pada 

perawatan individu keluarga dan masyarakat untuk mencapai 

kesehatan optimal yang dilakukan perawat untuk 

meningkatkan rasa saling percaya, di mana perawat dapat 

mendengarkan perasaan klien dan menjelaskan prosedur 

tindakan keperawatan, apabila tidak diterapkan akan 

mengganggu hubungan terapeutik yang berdampak 

ketidakpuasan  pasien dan kegiatan pemberian asuhan kepada 

individu, keluarga, kelompok, atau masyarakat, baik dalam 

keadaan sakit maupun sehat. Perawat memiliki peran penting 

dalam melakukan dokumentasi keperawatan. Dokumentasi 

keperawatan merupakan aspek penting yang perlu 

ditingkatkan. Dokumentasi  keperawatan  menjadi  salah satu 

fungsi yang paling penting dari perawat sejak  zaman  Florence  

Nightingale,  sistem pelayanan kesehatan mengharuskan 

adanya pendokumentasian  karena  dapat  menjamin 

kelangsungan  perawatan,  dapat  berfungsi sebagai bukti 

hukum dari proses perawatan dan mendukung evaluasi 

kualitas perawatan pasien, perawat  yang kurang patuh dalam 

pendokumentasi  asuhan  keperawatan  akan berakibat pada 

rendahnya mutu kelengkapan dokumentasi asuhan  

keperawatan. Departemen kesehatan RI menetapkan capaian 

standar asuhan keperawatan (SAK) yaitu sebesar 90% 

(Prabowo, 2016)  

MANFAAT 
DOKUMENTASI 
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Pendokumentasian asuhan keperawatan yang tidak 

dilakukan dengan lengkap dapat menurunkan  mutu  

pelayanan  keperawatan karena  tidak  dapat  menilai  sejauh  

mana tingkat  keberhasilan  asuhan  keperawatan yang  telah  

diberikan (Yanti and Warsito, 2013). Keberhasilan 

pendokumentasian asuhan keperawatan sangat dipengaruhi 

oleh seorang perawat sebagai ujung tombak dalam 

memberikan asuhan keperawatan. 

Di Indonesia dokumentasi keperawatan dilakukan oleh 

perawat di mana 57,2% kegiatan perawat adalah melakukan 

dokumentasi keperawatan di pelayanan primer dan 46,8% 

kegiatan di rumah sakit perawat melaksanakan dokumentasi 

keperawatan. Hal ini memberikan tuntutan terhadap 

pentingnya pelaksanaan dokumentasi keperawatan. 

Dokumentasi keperawatan sangatlah penting, akan tetapi pada 

kenyataannya masih banyak perawat yang kurang mengetahui 

dokumentasi keperawatan yang baik dan benar (Basri, 2020).  

Tujuan dari pelaksanaan dokumentasi keperawatan 

adalah membantu klien dalam mencapai tujuan yang telah 

ditetapkan, yang mencakup tentang peningkatan kesehatan 

dan memfasilitasi coping, perencanaan tindakan keperawatan 

akan dapat dilaksanakan dengan baik, jika klien mempunyai 

keinginan untuk berpartisipasi dalam melaksanakan tindakan 

keperawatan. Selama tahap pelaksanaan, perawat terus 

melakukan pengumpulan dan memilih tindakan perawatan 

yang sesuai dengan kebutuhan klien. Dokumentasi 

keperawatan terdiri dari kegiatan pengkajian, perencanaan, 

implementasi rencana, dan evaluasi tindakan keperawatan 

yang telah diberikan. Pendokumentasian dilakukan setelah 

pelaksanaan setiap tahap proses keperawatan dilakukan dan 

disesuaikan urutan waktu. Semua tindakan keperawatan 

dicatat kedalam format yang telah ditetapkan oleh institusi. 

Pelaksanaan dokumentasi keperawatan merupakan salah satu 

alat ukur untuk mengetahui, memantau, dan menilai suatu 

pelayanan asuhan keperawatan yang dilakukan oleh rumah 

sakit (Perangin-angin, 2005).  
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Umbu Nggiku Njakatara. S.Kep.Ns.,M.Kep 

 

A. Pendahuluan 

Dokumentasi keperawatan adalah tindakan pencatatan 

dan pelaporan yang dilakukan oleh perawat terhadap asuhan 

keperawatan pada pasien, dan membawa manfaat bagi pasien, 

perawat dan profesi kesehatan lain dan juga dapat menjadi 

bukti legalitas tindakan keperawatan. Dokumentasi yang jelas, 

akurat, dan mudah diakses adalah elemen penting dari praktik 

keperawatan yang aman, berkualitas, dan berbasis bukti 

(Handayaningsih.I, 2009). Dokumentasi keperawatan 

merupakan bagian yang tidak terpisahkan dari proses 

keperawatan yang meliputi pengkajian, penemuan masalah, 

perencanaan tindakan, pelaksanaan tindakan dan evaluasi 

terhadap pasien (Nursalam, 2009).  

Dokumentasi keperawatan yang sistematis dapat 

mendukung sistem pelayanan kesehatan yang baik sehingga 

seluruh informasi tentang status kesehatan pasien dapat 

diketahui secara berkesinambungan, dan menjadi bukti legal 

dalam pemberian asuhan keperawatan oleh perawat (Ali, 2010). 

Dokumentasi keperawatan adalah suatu proses asuhan 

keperawatan yang terdiri dari beberapa metode dan tahapan 

yang diterapkan secara sistematis untuk mengidentifikasi dan 

memecahkan masalah kesehatan yang dialami oleh pasien dan 

keluarga.  

Standar dokumentasi merupakan ukuran tentang 

kualitas dan kuantitas dokumentasi yang dipertimbangkan 

MODEL 
DOKUMENTASI 
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dengan baik dalam suatu kondisi tertentu, yang mengandung 

informasi tentang ukuran kualitas dokumentasi keperawatan. 

Standar dokumentasi keperawatan yang direkomendasikan 

oleh The Joint Commission For Accreditation Of Healthcare 

Organizations (JCAHO) tahun 2011, meliputi: 

1. Pengkajian awal dan reassessment. 

2. Diagnosis keperawatan dan kebutuhan asuhan keperawatan 

klien. 

3. Perencanaan tindakan keperawatan. 

4. Asuhan keperawatan yang dilakukan berdasarkan atas 

respon klien. 

5. Hasil evaluasi dari tindakan keperawatan dan kemampuan 

untuk memberikan asuhan keperawatan setelah pasien 

pulang. 

 

B. Model Dokumentasi Keperawatan 

Model dokumentasi keperawatan merupakan model 

dokumentasi dimana data-data pasien dimasukan kedalam 

suatu format, catatan dan prosedur dengan tepat yang dapat 

memberikan gambaran perawatan secara lengkap dan akurat. 

Dalam catatan ini dapat diketahui secara jelas siapa yang 

mencatat, dimana catatan dibuat, bagaimana cara mencatat, 

kapan catatan dibuat dan dibutuhkan, dan dalam bentuk apa 

catatan tersebut dibuat. (Setiadi., 2012). Model dokumentasi 

merupakan model pencatatan yang mencakup seluruh data 

pasien berdasarkan prosedur dan format yang valid untuk 

memberikan gambaran secara utuh tentang pemberian asuhan 

keperawatan secara lengkap dan akurat. Terdapat beberapa 

model dokumentasi keperawatan yang bisa digunakan dan 

diaplikasikan dalam pemberian asuhan keperawatan pada 

pasien (ERIYANI, 2020). Berikut ini merupakan model 

dokumentasi yang terdiri dari 6 model, sebagai berikut:   

1. Source Oriented Record (SOR) 

Model dokumentasi ini merupakan bentuk 

dokumentasi yang berorientasi pada sumber atau pusat 

informasi. Model SOR membuat pencatatan berdasarkan 
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Armayani. S.Kep. Ns.M.Kes 

 

A. Pendahuluan 

Pengkajian dalam proses keperawatan merupakan tahap 

awal dari semua proses keperawatan yang bertujuan untuk 

mengumpulkan informasi data pasien di rumah sakit, 

mengukur data, memvalidasi data, dan yang terakhir 

mendokumentasikan data yang diperoleh. Pengkajian juga bisa 

disebut dengan pengumpulan, pengaturan, validasi, dan 

mendokumentasikan data secara sistematis dan 

berkesinambungan. Contohnya, pada fase evaluasi, pengkajian 

dilakukan untuk menentukan hasil strategi keperawatan dan 

mengevaluasi pencapaian tujuan. Semua proses keperawatan 

sangat bergantung pada pengumpulan datanya apakah akurat 

atau tidak lengkap.  

Proses pengkajian merupakan tahap awal dari proses 

keperawatan yang dilakukan secara sistematis dengan 

mengumpulkan data individu secara komprehensif terkait 

aspek biologis, psikologis, sosial, maupun spiritual. tahap 

pengkajian merupakan dasar utama dalam memberikan asuhan 

keperawatan sesuai dengan kebutuhan individu. Oleh karena 

itu, pengkajian yang akurat, lengkap, sesuai dengan kenyataan, 

kebenaran data sangat penting dalam merumuskan suatu 

diagnosa keperawatan dan memberikan pelayanan 

keperawatan sesuai dengan respon individu, sebagaimana 

yang telah ditentukan dalam standar praktik keperawatan dari 

ana (american nursing association). 

PENGUMPULAN 
DATA 

KEPERAWATAN 
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Dalam pengkajian keperawatan ada yang namanya 

pengumpulan data. Pengumpulan data yang dimaksud disini 

adalah suatu proses pengumpulan informasi tentang status 

kesehatan pasien. proses ini harus sistematis dan kontinu untuk 

mencegah kehilangan data yang signifikan dan 

menggambarkan perubahan status kesehatan pasien. Dalam 

pengumpulan data ada yang namanya database, yakni semua 

informasi tentang pasien, yang mencakup riwayat kesehatan 

keperawatan, pengkajian fisik, anamnesis dan pemeriksaan 

fisik dokter, hasil pemeriksaan laboratorium dan pemeriksaan 

diagnostik, dan informasi yang diperoleh dari personal 

kesehatan pasien. pada saat pengumpulan data perawat juga 

harus melihat riwayat masa lalu serta masalah saat ini. 

Misalnya, riwayat yang dialami pasien saat ini seperti alergi 

terhadap obat-obatan adalah bagian dari vital dan riwayat 

perawat harus memperhatikan semua itu pada saat 

pengumpulan data pasien. (Kozier, 2010) 

 

B. Tujuan Pengumpulan Data 

Metode pengumpulan data yang digunakan di rumah 

sakit yaitu: observasi, wawancara, dan pemeriksaan. Perawat 

juga ada yang menggunakan ketiganya secara sekaligus agar 

pengumpulan data lebih mudah dan hasilnya lebih akurat dan 

sistematis. Data yang diperoleh pada saat melakukan 

pengumpulan data dengan menggunakan metode adalah data 

subjektif dan data objektif. Data subjektif adalah data yang 

diperoleh dari pasien yaitu suatu pendapat pasien bagaimana 

kesehatannya saat ini, data ini tidak bisa ditentukan oleh 

perawat atau berdasarkan kesimpulan yang dilihat dari fisik 

pasien saja tidak bertanya langsung. Kemudian ada yang 

namanya data objektif, data ini merupakan data yang diperoleh 

dengan cara mengobservasi. 

Metode yang pertama menurut hasil yang dianalisis dari 

jurnal adalah observasi yang merupakan pengumpulan data 

dengan menggunakan panca indera. Kemudian metode yang 

kedua wawancara, wawancara ini adalah perawat turun 
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Ns. Ardianto, M. Kep 

 

A. Pendahuluan 

Proses keperawatan merupakan model pendekatan 

sistematis yang mengandung elemen berpikir kritis untuk 

pemecahan masalah pasien. Proses ini memungkinkan bagi 

perawat untuk merencanakan, mengatur dan memberikan 

asuhan keperawatan. Proses keperawatan mencakup lima 

tahapan kegiatan, meliputi pengkajian, penegakan diagnosis 

keperawatan, perencanaan keperawatan, pelaksanaan tindakan 

keperawatan, serta evaluasi keperawatan.  

Sebagai tahapan pertama dari proses keperawatan, 

pengkajian keperawatan akan sangat menentukan keberhasilan 

dari sebuah asuhan keperawatan. Untuk memastikan 

kebutuhan pasien telah diidentifikasi dengan tepat, penting 

dilakukan pengkajian yang akurat dan lengkap. Perawat harus 

menerapkan pengetahuan, pengalaman dan berfikir secara 

kritis selama melakukan pengamatan dan pengukuran untuk 

mendapatkan hasil data yang diperlukan.  

Agar hasil pengkajian keperawatan dapat menjadi alat 

komunikasi yang efektif tentang status kesehatan pasien, perlu 

didokumentasikan dan diinterpretasikan dengan tepat. Data 

tersebut akan menjadi dasar pertimbangan pengambilan 

keputusan berkelanjutan perawatan pasien termasuk 

mengkomunikasikan kondisi pasien yang mendesak, darurat 

dan atau mengancam jiwa. 

PENGKAJIAN 
KEPERAWATAN 
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B. Pengertian 

Pengkajian keperawatan adalah proses sistematis dan 

berkesinambungan dalam pengumpulan data, verifikasi dan 

menganalisis informasi kesehatan pasien dengan menggunakan 

alat informasi berbasis bukti untuk mempelajari lebih lanjut 

mengenai kesehatan pasien, gejala serta seluruh keluhan 

pasien, termasuk mempertimbangkan nilai dan keyakinan, 

biologis, sosial, budaya, psikologis, dan spiritual pasien  

(Potter, Perry, Stockert, Hall, Astle, & Duggleby, 2018). 

Tujuan dari pengkajian keperawatan adalah menetapkan 

data dasar tentang kebutuhan, masalah kesehatan, pengalaman 

terkait, perilaku kesehatan, tujuan, nilai dan gaya hidup pasien. 

Informasi yang terkandung di dalam data dasar tersebut adalah 

dasar untuk menyusun sebuah perencanaan, mengembangkan, 

serta memperbaiki selama asuhan pasien berlangsung. 

 

C. Tipe Pengkajian 

Ada beberapa tipe pengkajian (Gordon, 2008), meliputi: 

1. Initial assessment, merupakan penilaian kondisi awal korban 

atau pasien yang dilakukan dengan cepat dan tepat, 

berdurasi tidak lebih dari 5 menit. Biasanya digunakan 

untuk pelayanan gawat darurat. Initial assessment dibagi 

dalam dua fase, yaitu primary (penilaian awal) dan secondary 

assessment (penilaian lanjutan pada fase stabilisasi). 

2. Admission assessment, merupakan pengkajian komprehensif 

pada pasien baru masuk ke ruang rawat inap, harus 

diselesaikan oleh perawat penanggung jawab dalam waktu 

2 jam setelah kedatangan menggunakan blanko pengkajian 

keperawatan rawat inap. 

3. Ongoing assessment, merupakan pengkajian lanjutan. 

Digunakan untuk menilai perkembangan kondisi pasien 

yang dilakukan setiap shift. Biasanya didokumentasikan 

dalam lembar Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi 

(CPPT). 

4. Focused assessment, pengkajian difokuskan pada area atau 

sistem yang mengalami kelainan. 
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Ns. Elmukhsinur, S.Kep, M.Biomed 

 

A. Pendahuluan 

Diagnosis keperawatan merupakan bagian yang sangat 

penting dalam menentukan asuhan keperawatan yang sesuai 

untuk membantu klien mencapai kesehatan yang 

optimal.Perawat dalam menjalankan tugas sebagai pemberi 

asuhan keperawatan,berwenang menetapkan diagnosis 

keperawatan, untuk itu seorang perawat sangat dituntut harus 

memiliki kemampuan diagnostik yang baik sebagai dasar 

mengembangkan rencana intervensi keperawatan dalam 

rangka mencapai peningkatan, pencegahan dan penyembuhan 

serta pemulihan kesehatan klien.Perawat sebagai penegak 

diagnosis yang baik, yang penting untuk diingat adalah  

terdapat risiko keakuratan interpretasi data, untuk itu sebagai 

seorang perawat penegak diagnosis, memerlukan 

pengembangan karakteristik dan keterampilan profesional dan 

personal.   

Tujuan diagnosis keperawatan adalah memungkinkan 

perawat untuk menganalisis dan mensintesis data, 

mengidentifikasi masalah kesehatan, menentukan faktor 

penyebab masalah atau faktor risiko timbulnya masalah serta 

menentukan hubungan sebab akibat masalah keperawatan 

yang timbul. 

  

RUMUSAN DAN 
LANGKAH PENENTUAN 

DIAGNOSIS 
KEPERAWATAN 
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B. Definisi Diagnosis Keperawatan  

Diagnosis keperawatan merupakan suatu penilaian klinis 

mengenai respon klien terhadap masalah kesehatan atau proses 

kehidupan yang dialaminya baik yang berlangsung aktual 

maupun potensial (SDKI,2017) 

Diagnosis Keperawatan adalah keputusan klinik tentang 

respon individu, keluarga dan masyarakat tentang masalah 

kesehatan, sebagai dasar seleksi intervensi keperawatan untuk 

mencapai tujuan asuhan keperawatan sesuai dengan 

kewenangan perawat (Setiadi,2012) 

 

C. Klasifikasi Diagnosis Keperawatan 

Menurut SDKI 2017 Diagnosis Keperawatan 

diklasifikasikan menjadi lima kategori yaitu fisiologis, 

psikologis, perilaku, relasional dan lingkungan.  

Tabel 5. Klasifikasi Diagnosis Keperawatan 

No Kategori Subkategori 

1 Fisiologis Respirasi 

Sirkulasi 

Nutrisi dan cairan 

Eliminasi 

Aktifitas dan istirahat 

Neurosensori 

Reproduksi dan seksualitas 

2 Psikologis Nyeri dan kenyamanan 

Integritas ego 

Pertumbuhan dan perkembangan 

3 Perilaku Kebersihan diri 

Penyuluhan dan pembelajaran 

4 Relasional Interaksi sosial 

5 Lingkungan Keamanan dan proteksi 

 

D. Komponen Diagnosis Keperawatan 

Diagnosis keperawatan mempunyai 2 komponen utama 

yaitu masalah (Problem) atau Label Diagnosis dan Indikator 
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Andyka. S.Kep., NS., M.M.Kes 

 

A. Pendahuluan 

Asuhan keperawatan adalah tindakan perawat dalam 

memberikan pelayanan kesehatan secara kolaboratif yaitu 

bekerjasama dengan tim medis lainnya. Hal ini dilakukan 

untuk mewujudkan asuhan keperawatan yang Holistic dan 

menyeluruh serta menjadi tanggung jawab perawat dalam 

tatanan pelayanan. Asuhan keperawatan terdiri dari beberapa 

tahap. Yang pertama dilakukan yaitu pengkajian yang berguna 

untuk mengumpulkan data baik secara subjektif maupun 

objektif. (Berutu, 2020) 

Setelah dilakukan pengkajian, tahap selanjutnya adalah 

menentukan diagnosa keperawatan. Perencanaan keperawatan 

merupakan tahap pada proses keperawatan yang dilakukan 

setelah penegakan Diagnosa Keperawatan. Perencanaan 

keperawatan adalah suatu rangkaian kegiatan penentuan 

langkah-langkah pemecahan masalah dan prioritasnya, 

perumusan tujuan, rencana tindakan dan penilaian asuhan 

keperawatan pada pasien atau klien berdasarkan analisis data 

dan diagnosa keperawatan. Tujuan dari perencanaan 

keperawatan adalah untuk mencapai kesejahteraan kesehatan 

klien dan kemandirian klien menjaga kesehatannya.  

Perencanaan keperawatan dapat menghasilkan 

implementasi keperawatan yang tepat karena sudah 

mempunyai pedoman rencana tindakan yang ingin 

diimplementasikan kepada klien. Dalam membuat rencana 

RENCANA 
ASUHAN 

KEPERAWATAN 
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keperawatan, ada beberapa hal yang perlu untuk diperhatikan 

yaitu menentukan Prioritas masalah, menentukan tujuan dan 

kriteria Hasil dan menentukan rencana tindakan keperawatan. 

Perencanaan keperawatan sangat penting untuk mencapai 

kesehatan klien dan kesejahteraan klien. Manfaat perencanaan 

keperawatan dalam asuhan keperawatan yaitu sebagai 

penghubung kebutuhan klien atau pasien, tahap untuk 

menjelaskan intervensi keperawatan sebelum melakukan 

implementasi, meningkatkan praktik asuhan keperawatan, 

serta sebagai dasar pendekatan yang sistematis dalam asuhan 

keperawatan. Metode perencanaan asuhan keperawatan sangat 

dibutuhkan dalam memberikan pelayanan kesehatan secara 

holistic. Sehingga perencanaan keperawatan dipahami sebagai 

pendekatan yang sistematik dalam mencegah dan mengatasi 

masalah kesehatan baik secara aktual maupun potensial serta 

mendukung kesejahteraan perawatan dalam memberikan 

pelayanan human caring. (Berutu, 2020) 

 

B. Perencanaan Asuhan Keperawatan 

Tahap perencanaan sangat penting dalam asuhan 

keperawatan. Pada tahap perencanaan, perawat akan membuat 

rencana tindakan keperawatan yang bertujuan dalam hal 

mengatasi masalah dan peningkatan kesehatan pasien. 

Tahapan perencanaan keperawatan meliputi: Penentuan 

Prioritas Masalah, Menentukan Tujuan dan Kriteria Hasil, 

Menentukan Rencana Tindakan, dan Dokumentasi. 

Perencanaan keperawatan yang baik akan menghasilkan 

kualitas asuhan yang bermutu. 

Perencanaan keperawatan merupakan salah satu tahap 

pada proses keperawatan dan dilakukan setelah menegakkan 

Diagnosa Keperawatan. Dalam tahap ini, perawat akan 

membuat rencana tindakan keperawatan dalam hal mengatasi 

masalah dan peningkatan kesehatan pasien. Perencanaan 

keperawatan adalah rangkaian kegiatan dalam penentuan 

langkah-langkah pemecahan masalah dan prioritas, 

merumuskan tujuan, rencana tindakan dan penilaian terhadap 
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Irma Fidora, S.Kep., Ns., M.Kep 

 

A. Pendahuluan 

Proses Keperawatan adalah suatu rangkaian kegiatan 

yang dilakukan oleh seorang perawat. Proses Keperawatan 

merupakan sebuah pendekatan dalam pemecahan masalah 

yang dialami oleh pasien dengan tujuan agar tindakan yang 

dilakukan oleh perawat dalam memberikan asuhan 

keperawatan sesuai dengan standar dan prosedur keperawatan 

(Huitzi-Egilegor et al., 2014; Melliany, 2019).  Proses 

Keperawatan dimulai dari pengkajian, diagnosa, intervensi, 

implementasi, dan evaluasi. Keseluruhan dari proses tersebut 

harus bisa dikuasai oleh seorang perawat 

mengimplementasikannya sesuai dengan standar dan 

prosedur, yang telah ditetapkan untuk mencegah terjadinya 

kesalahan dalam memberikan pelayanan kesehatan terhadap 

pasien. Perawat dalam menjalankan peran untuk memberikan 

asuhan keperawatan harus sesuai dengan proses keperawatan 

agar pelayanan yang diberikan kepada pasien optimal dan 

berkualitas (Purwanto, 2013; Wartonah, 2015). 

Perawat dalam memberikan asuhan keperawatan yang 

optimal harus memahami langkah langkah dari proses 

keperawatan. Proses perawatan merupakan suatu metode 

pemberian asuhan keperawatan kepada pasien. Proses 

pemberian asuhan keperawatan bukan hanya sekedar 

pendekatan sistematik dan terorganisir melalui langkah-

langkah dalam mengenali masalah pasien. Proses Keperawatan 

IMPLEMENTASI 
KEPERAWATAN 
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merupakan suatu metode pemecahan masalah baik secara 

episodik maupun secara linier. Kemudian dapat dirumuskan 

diagnosa keperawatannya, dan cara pemecahan masalah. 

Langkah-langkah pada proses keperawatan terdiri dari : 

mengumpulkan informasi, menentukan diagnosa keperawatan 

aktual, resiko atau potensial, mengidentifikasi hasil yang dapat 

diukur dan menggambarkan respon pasien, mengembangkan 

intervensi individu yang bertujuan mencapai hasil, 

mengevaluasi kemajuan pencapaian tujuan, menilai rencana 

keperawatan didasarkan pada penggunaan proses 

keperawatan (Wartonah, 2015).  Setiap tahap dari proses 

keperawatan saling terkait dan saling ketergantungan satu 

sama lain. Jika langkah dari Proses Keperawatan tidak 

dilaksanakan secara keseluruhan maka pelaksanaan Asuhan 

Keperawatan tidak berjalan dengan baik (Lingga, 2019; Arofiati, 

2021).  

Salah satu komponen dari proses keperawatan adalah 

implementasi keperawatan. Implementasi adalah tahap ke 

empat dalam tahap proses keperawatan dalam melaksanakan 

tindakan perawatan sesuai dengan rencana (Hidayat, 2013). 

 

B. Pengertian Implementasi Keperawatan 

Implementasi keperawatan adalah tahap proses 

keperawatan dengan melaksanakan berbagai strategi tindakan 

keperawatan yang telah direncanakan. Implementasi 

keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan 

perawat untuk membantu pasien dari masalah status kesehatan 

yang dihadapi menuju status kesehatan yang optimal. 

Pelaksanaan tindakan merupakan realisasi dari intervensi 

keperawatan yang mencakup perawatan langsung atau tidak 

langsung (Purwanto, 2013). 

Implementasi Keperawatan merupakan bentuk realisasi 

dari intervensi keperawatan yang mencakup perawatan 

langsung atau tidak langsung. Perawatan langsung adalah 

tindakan yang diberikan secara langsung kepada pasien. Pada 

perawatan langsung perawat harus berinteraksi dengan pasien, 
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A. Pengertian Evaluasi Keperawatan 

Evaluasi merupakan sebagian yang direncanakan, dan 

perbandingan yang sistematik pada status Kesehatan klien. 

Dengan mengukur perkembangan klien dalam mencapai suatu 

tujuan, maka perawat bisa menentukan efektifitas tindakan 

keperawatan (Griffith & Christensen 1986) 

Evaluasi   merupakan salah satu tahapan   dari proses 

keperawatan dan merupakan Tindakan intelektual untuk 

melengkapi proses keperawatan yang menandakan seberapa 

jauh dari diagnosis keperawatan, rencana intervensi 

keperawatan dan implementasi sudah berhasil dicapai. Tahap 

evaluasi memungkinkan perawat untuk memonitor kesalahan 

yang terjadi selama tahap pengkajian, analisis, perencanaan 

dan implementasi intervensi. Pada tahap ini dilakukan kegiatan 

untuk menentukan apakah rencana keperawatan dan apakah 

bisa dilanjutkan atau tidak, merevisi, atau bisa juga dihentikan. 

Evaluasi adalah salah satu tahapan dari rangkaian 

asuhan keperawatan yang akan menilai hasil kerja dan respon 

perkembangan pasien. Evaluasi dilakukan untuk memperbaiki 

apabila adanya tindakan yang belum atau tidak mencapai 

tujuan asuhan keperawatan yang telah direncanakan pada 

tahap intervensi. 

Evaluasi dilakukan dengan melihat respon klien 

terhadap asuhan keperawatan yang diberikan sehingga 

EVALUASI 
KEPERAWATAN 
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perawat dapat   mengambil   keputusan      selanjutnya.   

Melalui   tahap evaluasi ini perubahan respon klien akan dapat 

dideteksi. 

Evaluasi keperawatan adalah untuk melihat indikasi 

kemajuan pasien terhadap tujuan yang akan dicapai. Evaluasi 

keperawatan menilai keefektifan perawat dan 

mengkomunikasikan status Kesehatan klien setelah diberikan 

tindakan keperawatan serta memberikan informasi   yang 

memungkinkan adanya revisi perawatan sesuai keadaan pasien 

setelah di evaluasi. 

 

B. Tujuan Evaluasi 

Tujuan evaluasi adalah untuk mendapatkan Feedback 

(umpan balik) yang relevan dengan cara membandingkannya 

dengan kriteria hasil. Hasil evaluasi menggambarkan tentang 

perbandingan tujuan yang hendak dicapai dengan hasil yang 

didapat. 

Tujuan Evaluasi asuhan keperawatan   adalah agar 

pasien memperoleh pelayanan yang lebih efektif dan efisien 

dalam memenuhi kebutuhannya sehingga pasien memperoleh 

kepuasan dan status Kesehatan meningkat. Efektif dan efisien 

dalam asuhan keperawatan dimaksudkan bahwa pemberian 

pelayanan keperawatan telah disesuaikan dengan kebutuhan 

pelayanan, kemampuan pasien, ketersedian sarana dan 

prasarana pelayanan. 

Tujuan evaluasi adalah melihat kemampuan dalam 

mencapai tujuan. Hal ini bisa dilaksanakan dengan 

mengadakan hubungan dengan klien berdasarkan respon klien 

terhadap Tindakan keperawatan yang diberikan sehingga 

perawat dapat mengambil keputusan: 

1. Mengakhiri rencana tindakan keperawatan (klien tidak 

mencapai tujuan yang ditetapkan) 

2. Memodifikasi rencana Tindakan keperawatan (klien 

mengalami kesulitan untuk mencapai tujuan. 
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Satria Perdana SKM., M.KES 

 

A. Pendahuluan 

Rumah sakit dalam pengelolaannya mempunyai pilar 

yang saling terkait satu sama lain yaitu: administrasi, 

manajemen berupa perencanaan setiap kegiatan, disiplin dari 

pelakunya, leadership dan kepemimpinan diri. Teori 

PHQ\DWDNDQ�´WXOLV�DSD�\DQJ�LQJLQ�GLODNXNDQ��ODNXNDQ�DSD�\DQJ�

telah ditulis dan tulis apa yang telah dilakukan". Pelayanan 

yang diselenggarakan rumah sakit ada dua jenis yaitu 

pelayanan kesehatan dan administratif. Salah satu bentuk 

pelayanan kesehatan adalah pelayanan di poliklinik gigi 

berupa promotif, preventif, kuratif, rehabilitatif. Pelayanan 

administratif salah satunya adalah dokumentasi keperawatan 

yang berisi catatan keperawatan sebagai bukti pelaksanaan 

proses keperawatan dan catatan tanggapan/respon klien 

terhadap tindakan medis dan tindakan keperawatan yang telah 

dilaksanakan. 

Apabila pendokumentasian tidak dilakukan dengan 

lengkap akan dapat menurunkan mutu pelayanan keperawatan 

karena tidak akan dapat mengidentifikasi sejauh mana tingkat 

keberhasilan asuhan keperawatan yang telah diberikan. dalam 

aspek legal perawat tidak mempunyai bukti tertulis jika suatu 

hari nanti klien menuntut ketidakpuasan akan pelayanan 

keperawatan (Yanti, 2013). 

Bukti tertulis pelayanan yang diberikan kepada pasien 

oleh tenaga keperawatan bertujuan untuk menghindari 

PRAKTIK 
DOKUMENTASI 

ASUHAN 
KEPERAWATAN 
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kesalahan, tumpang tindih dan ketidak lengkapan informasi. 

Undang-undang nomor 44 tahun 2009 pasal 52 ayat 1 

menyatakan bahwa rumah sakit wajib melakukan pencatatan 

dan pelaporan tentang semua kegiatan penyelenggaraan rumah 

sakit dalam bentuk sistem informasi manajemen rumah sakit. 

Permenkes No.269/MENKES/PER/III/2008 tentang rekam 

medis pada pasal 1 ayat 1, menyatakan bahwa rekam medik 

adalah berkas yang berisikan catatan dan dokumen tentang 

identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan 

pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien. 

Adapun Tujuan utama dari dokumentasi keperawatan 

adalah: 

1. Mengidentifikasi status kesehatan klien dalam rangka 

mencatat kebutuhan klien, merencanakan, melaksanakan 

tindakan keperawatan, dan mengevaluasi tindakan. 

2. Dokumentasi untuk penelitian, keuangan, hukum dan etika. 

Hal yang pokok dalam prinsip-prinsip dokumentasi 

adalah: 

1. Dokumentasi harus dilakukan segera setelah pengkajian 

pertama dilakukan, demikian juga pada setiap langkah 

kegiatan keperawatan 

2. Bila memungkinkan, catat setiap respon pasien/ 

keluarganya tentang informasi / data yang penting tentang 

keadaannya 

3. Pastikan kebenaran setiap data data yang akan dicatat 

4. Data pasien harus objektif dan bukan merupakan 

penafsiran perawat, dalam hal ini perawat mencatat apa 

yang dilihat dari respon pasien pada saat merawat pasien 

mulai dari pengkajian sampai evaluasi 

5. Dokumentasikan dengan baik apabila terjadi hal-hal 

sebagai berikut: adanya perubahan kondisi atau 

munculnya masalah baru, respon pasien terhadap 

bimbingan perawat 
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