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PENGERTIAN Pelapo ran kepada DPJP ada ah ,ror"f , I penyamparan h
I

ast temu an

pada pengkaj tan awal paSren rawat rnap atau rawat J alan yang d tanggap

penting atau darurat kepada Dokter Penangg ung Jawab Pe layana n

(DPJP ) untuk d itindak lanJ uti
':'

ua dengan kebutu han pas ten

TUJUAN 1. Menetapkan rencana perawatan pasien sesuai dengan kebutuhan

pasien saat ini
2. iileningkatkan kolaborasi antar tim kesehatan sesuai konsep Patient

Centered Care (PCC)

KEBIJAKAN

PROSEDUR

Surat Keputusan Direktur Utama Rumah Sakit Pusat

HK.O2.O4itt1OB3t2O13 tentang Panduan Pengkajian Pasien
kNo

di Rumah

Sakit Pusat Otak Nasional

A. Persiapan Pasien
i. Cek identitis pasien sesuai (engan SPo identifikasi pasielr

dengan benar
2. Beriian penjelasan pada pasien dan keluArga tentan$ tindakan

yang akan dilakukan
B. Pelaksanaan

1. Perawat melakukan pqngkajian ,ry31 lpasien gawat darurat, rawat

inap, atau rawat jalan ldengan metode pemeriksaan fisik head to
foe, wawancara kepada pasien dan keluarga, dan laporan hasil
pemeriksaan kritis pada pemeriksaan penunjang

2. Saat ditemukan masalah keperawatan pada pasien yang

dianggap prioritas untuk segera ditangani (mengancam
kehidupan/berisiko menimbulkan perbqrukan kondisi pasien),
perawat melaporkan ke DPJP

3. Ma kePada DPJP meliPpti:
a. i lainYa) 

i

b. gi (skor Skrining Gizi > Z1

c. Status fu td an skor 0-4 kete an
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d. Nyeri dengan skala Vas > 4
e. Risiko jatuh sedang atau tinggi

4. Perawat mendokumentasikan masalah keperawatan pasien yang
prioritas kedalam formulir Pepgkajian Awal pasien Rawat lnap
dan Catatatan Perkembangan Pqsien Terintegqasi (CppT).
Padaformulir pengkajian, perawat memberikan tanda checklist fl)

5. DPJP menerima laporan dari perawat dan tenaga kesehatan
lainnya yang melakukan pengkajian sebagai pertimbangan dalam
menentukan masalah kesehatan utama dan rencana terapi
pasren.

6. lnformasi kepada DPJP dilakukan melalui komunikasi langsung
saat visife dokter dan komunikasi TBAK. Perawat mengingkatkan
DPJP untuk menandatangani bukti cap konfirmasi TBAK. DpJp
setiap hari membaca laporan perawat dan tenaga kesehatan
lainnya di lembar CPPT, lalu memberikan cap/tanda tangan
verifikasi DPJP.

7. Keputusan DPJP tentang terapi pasien didokumentasillan] dalam
lembar CPPT dan disimpan dalam rekam medis pasien. 

]

UNIT TERKAIT 1. lnstalaqi Rekam Medik
2. lnstalasi Rawat lnap
3. lnstalasi Rawat Jalan
4. lnstalasi IGD dan Rawat lntensif


