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MENGIDENTIFIKASI PASIEN DENGAN BENAR

Rumah sakit mengembangkan suatu pendekatan untuk memperbaiki / meningkatkan ketelitian
identifikasi pasien.

Untuk mencegah tertukarnya pasien

Untuk mencegah tertukarnya obat, tindakan dan pemberian
maupun pengambilan specimen

Untuk mempermudah memberikan pelayanan diruang
perawatan

Untuk memberikan keamanan pada pasien




Prosedur identifikasi dilakukan sebelum :
11 MOMENT/CODETPPTESKOM

1.Menerima airan intravena lectroconvulsive Therapy
2.Pemberian bat-obatan. (ECT)

3.Pemberian it 9.Pengambilan pecimen.
ransfusi darah. nfirmasi kematian.
emeriksaan radiologi. 11.ldentifikasi terhadap
embedahan dan prosedur  pasien ko a
invasif lainnya.
ransfer pasien.




Nama Pasien (sesuai KTP)

Tanggal Lahir Pasien

Proses identifikasi paling
sedikit menggunakan 2 dari 3
bentuk identitas, yaitu

Nomer Rekam Medis

Bandingkan dengan gelang
pasien



Gelang identifikasi

e Laki-laki

* Perempuan

AA PPA menjelaskan M c rah Alergl

prosedur pemasangan | -
stiker penanda risiko Resiko jatUh

di gelang identitas dan
tujuannya kpd

\

~ Putih ~ Resiko psikiatri

]Jangan Diresusitasi

pasien/keluarga



INFORMASI APA SAJAYANG HARUS DIBERIKAN

SAAT PEMASANGAN GELANG

Jelaskan manfaat pemasangan gelang identifikasi

Jelaskan bahaya yang menolak, melepas, menutupi gelang
identifikasi

Pesankan kepada pasien bahwa untuk mengingatkkan petugas
untuk mengecek gelang, sebelum petugas tersebut akan
melakukan tindakan atau memberikan pengobatan



Untuk pasien tidak sadar / tidak beridentitas / jiwa / mengalami keterbatasan lainnya
maka identitas dapat dilakukan dengan mencocokkan gelang identifikasi dan foto

yang ada di emr

Gelang pasien dipasang ditangan, jika tidak dikaki, jika tidak di baju,

Jika gelang terlepas dipasang kembali
Jangan melakukan tindakan apapun jika pasien tidak mengenakan gelang

Gelang pasien hanya dilepas saat pasien pulang.

Pasien dengan disabilitas (anak-anak, lansia, bisu tuli, tidak sadar, gangguan jiwa) yang
ditanya adalah penanggung jawab pasien.

Pemasangan gelang identitas untuk pasien dengan ketiadaan ekstrimitas dipasang di
ekstrimitas yang ada atau ketiadaan ekstrimitas disemua bagian tubuh maka
dipasang di berkas rekam medis dan tempat tidur pasien.



Verbal dan Visual

1. Berikan pertanyaan terbuka menanyakan
nama lengkap dan tanggal lahir

2. Saat pasien menyebutkan nama dan
tanggal lahir cocokan dengan gelang
iIdentitas pasien

Pertemuan pertama

Berikan pertanyaan tertututp nama pasien
sambil dicocokan dengan gelang identitas
pasien




MENINGKATKAN KOMUNIKASI YANG EFEKTIF

Rumah sakit menerapkan proses untuk meningkatkan efektifitas komunikasi lisan
dan/atau telefon diantara para PPA, pelaporan hasil kritis dan serah terima

Membangun hubungan yang sinergis, dokter-dokter,
dokter- perawat, perawat-perawat, perawat-team
kesehatan lain, Profesi Pemberi Asuhan dengan personal
atau institusi di luar Rumah Sakit,serta menurunkan

resiko pelayanan medis yg merugikan.




Komunikasi antar PPA

Komunikasi verbal dg read back,
write down. Confirmation /

TBaK (Tulis, Baca ulang,
Konfirmasi

Melaporkan kondisi pasien dg
SBAR (Situation, Background,
Assessment, Recomendasion)
Adanya daftar singkatan

Bila perlu di eja (alfabet
phonetic)




Cara Komunikasi Lewat telepon

pelapor menuliskan dim rekam medis

dalam bentuk SBAR dan melaporkan
dengan tehnik ISBAR ( | :introduction )

| | Konfirmasi
Tulis lengkap di eMR Pemberi instruksi harus memerikan konfirmasi/
verifikasi di eMR dalam waktu 1x24 jam

Baca Ulang / readback
(obat LASA dieja dg Alphabet Phonetic)




Sesuai dengan kesepakatan internasional, dalam komunikasi lisan yang
mempergunakan kata-kata sulit harus dilakukan konfirmasi informasi dengan
menggunakan kode phonetic alphabet

Baca ulang dengan jelas, bila perintah mengandung nama obat LASA, maka
nama obat LASA harus dieja satu persatu hurufnya dengan phonetik
alphabet

Konfirmasi lisan dan tertulis, konfirmasi lisan sesaat setelah pemberi
perintah mendengar pembacaan dan memberikan pernyataan kebenaran
pembacaan secara lisan misal “ya sudah benar”.

konfirmasi tertulis dengan tanda tangan pemberi perintah (verifikasi di emr)
yang harus diminta pada kesempatan kunjungan berikutnya.

Ada kolom keterangan yang dapat dipakai mencatat hal-hal yang perlu
dicatat, misal pemberi perintah tak mau tanda tangan.
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Komunikasi saat Handover

Komunikasi menggunakan data SOAP
dalam rekam medik dan saat komunikasi
menggunakan tehnik S B A R

S : Situation

B : Background

A :Asesment

R : Rekomendation
PPA mencatat serah terima di form
handover kemudian dibubuhi tanda ,_ \
! SITUATION
tangan kedua belah pihak BACKGROUND,

S =

ASSESSMENT .
RECOMMENDATION




SEBELUM SERAH TERIMA PASIEN :

Dapatkan pengkajian kondisi pasien terkini

Kumpulkan data yg diperlukan yg berhubungan dg kondisi
pasien yg akan dilaporkan

Pastikan diagnosa medis pasien dan prioritas masalah
keper.Yg harus dilanjutkan

Baca dan pahami catatan perkembangan terkini dan hasil
pengkajian perawat shift sebelumnya

Siapkan emr pasien termasuk rencana perawatan harian
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MENINGKATKAN KEAMANAN OBAT OBATAN YANG HARUS
DIWASPADAI

Rumah sakit menerapkan proses untuk meningkatkan keamanan penggunaan obat yang
memerlukan kewaspadaan tinggi (hight alert medication) termasuk obat termasuk obat
LASA dan elektrolit konsentrat




“ Kelompok obat Cara penyimpanan Lokasi penyimpanan

NORUM/ disimpan terpisah tidak berdampingan serta diberi label Diseluruh unit pelayanan dan
LASA warna kuning dengan tulisan LASA warna Hitam, gudang farmasi
Obat dengan a. Obat High Alert harus disimpan di tempat terpisah, akses a. Instalasi farmasi dan

resiko tinggi  terbatas, dalam almari atau rak tersendiri diberikan list emergency kit
warna merah, diberikan |label bertulisakan high aleri pada
box dan setiap kemasan terkecil.

b. Narkotika disimpan dalam almari terbuat dari kayu p. |nstalasi farmasi
atau bahan yang kuat, dengan dua pintu dan berkunci

double, kunci dipegang oleh dua orang berbeda dengan

cara kunci dikalungkan. Adanya kartu stok masing-masing

obat narkotika

c. Psikotropika disimpan dalam almari terbuat dari kayu
atau bahan yang kuat dengan pintu berkunci double, kunci
dipegang oleh dua orang berbeda dengan cara kunci
dikalungkan. Adanya kartu stok masing-masing obat
psikotropika.

Elektrolit disimpan di tempat terpisah, akses terbatas, dalam almari Instalasi Farmasi dan didalam
=

c. Instalasi farmasi

konsentrat atau rak tersendiri diberikan list warna merah, diberikan gmergency kit yang terletak
label bertulisakan high alert pada box dan setiap kemasan diruang IcuU SG inciRiae]

terkecil. Serta berikan stiker tertulis “Diencerkan”. :
kamar operasi, dan Ruang VK

(ruang Bersalin),




Double cek : pengecekan yang dilakukan oleh dua orang petugas
Dan masing2 petugas membubuhkan paraf dilembar pemberian obat

Pemberian Obat High

Alert
Double
@ Check

dokter /perawat /farmasis
menyerahkan obat

Saat
dokter /perawat
meneri-ma obat

Saat farmasis
mengambil obat
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High alert Medications

. . ; FENTANYL C'TRATE
MIDAZOLAM HCl - N A NnETon
= n -

high alert medications




CEFOTAXI
SODI

= _@ mersi LAEA
FRIMANIA"400
LITHIUM CARBONATE
Tablet 400 mg

D |

A‘...n.i. Lt _y : o dleya g ‘~
PROIC ACID %mers‘

SUCRALFATE AL ®
S 50 , R FRIMANIA 200
) LITHIUM CARBOMN-

Tablet 200 m.g




SOUND A LIKE

Fatral - Patral

TroliT - TroliP

ProteRine - ProteXine

AtaROC - AtaRAX




Memastikan sisi yang benar, prosedur yang benar; pasien
yang benar pada pembedahan/ Tindakan invasif

Rumah sakit menetapkan proses untuk melaksanakan
; operasi dan proses yg dilaksanakan

sesaat sebelum Tindakan pembedahan/ invasive dimulai, serta proses
yang dilakukan setelah Tindakan selesai

ASALAH PEMBEDAHAN
- SALAH PASIEN
- SALAH LOKASI OPERASI

- SALAH PROSEDUR
-TERTINGGALNYA BENDA ASING DALAMTUBUH PASIEN



PROTOKOL PENCEGAHAN

|.penandaan (
marking site )
lokasi operasi

2.fase sign in
3.fase time out
4.fase sign out




PENANDAAN LOKASI OPERASI

O

Site Marking




contoh penandaan dan
form verifikasi dan
penandaan lokasi prosedur
pasien operasi (pasien dg
fraktur union metakarpal
sinistra)

J Anmad Yani No. 168 Mageang
Tuip. (G293) 362001, 353602

RSJ. Prof. Dr. SOEROJO MAGELANG

No. RM 4%
Mama Pasien - Yerlmb
Tangge! Latir :© 0~ 0%1458

LEMBAR VERIFIKASI DAN

PENANDAAN LOKASI PROSEDUR  [Janis Kelarmin e, Ruang R S
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Fase sign in

Fase sign In adajah fase sebelum
induksi anestesi

koordin.ator secara verbal
memeriksa :

- ldentitas pasien
- Prosedur dan sisi operasi
- Tanda operasi

- Persetujuan untuk operasi telah
diberikan

Koordinator dengan profesional
anestesi mengkonfirmasi risiko
asien apakah pasien ada risiko
ehilangan darah, kesulitan jalan
nafas, reaksi alergi.

- Fase Time Out adalah fase
setiap anggota tim operasi
memperkenalkan diri dan
peran masing-masing

- Fase Time Out dipimpin oleh
Dokter operator




Fase Sign Out adalah fase tim
bedah akan meninjau operasi
yang telah dilakukan.

Dilakukan pengecekan
kelengkapan, seperti :

- Spons

- penghitungan instrumen

- pemberian label pada spesimen

kerusakan alat atau masalah lain
yang perlu ditangani




Menﬁurangi resiko infeksi akibat perawatan
kesehatan

Rumah sakit menerapkan kebersihan tangan ( hand hygiene) untuk

menurunkan resiko infeksi terkait layanan kesehatan

Cara transmisi dari infeksi yang paling sering adalah melalui tangan.

Membersihkan tangan adalah faktor terpenting didalam mencegah penyebaran
patogen dan resistensi antibiotika

Angka kepatuhan yang diharapkan adalah 90 % ( CDC - recommmendations )
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Mengurangi resiko cedera pasien akibat jatuh

Rumah sakit menerapkan proses untuk mengurangi resiko

Melakukan pengkajian ulang secara berkala mengenai resiko pasien
jatuh, termasuk resiko potensial yang berhubungan dengan jadwal
pemberian obat serta mengambil tindakan untuk mengurangi semua
resiko yang telah diidentifikasikan tersebut.




Menurunkan resiko cedera karena
jatuh

Asesmen resiko jatuh ->monitor sejak admision baik rawat inap

maupun rawat jalan ->diulang bila ada perubahan kondisi pasien atau
pengobatan.

Pasien

Penilaian risiko jatuh pada Pasien dengan
Penilaian risiko jatuh pada Pasien dengan

Penilaian risiko jatuh pasien dengan

Penilaian risiko jatuh pada Pasien




Assesmen ulang dilakukan pada

v'Pasien pasca operasi
v'Pasien pasca sedasi
v'Pasien pasca tindakan invasif risiko tinggi

v'Penambahan obat obat sedatif ékecuali pasien ICU yang menggunakan
sedasi dan paralisis) , Hipnotik,

arbiturat, Fenotiazin, Antidepresan,
Laksans/ Diuretika,Narkotik.

v'Pemberian Obat-obat berisiko tinggi (diuretik, narkotik, sedatif, anti psikotik,
laksatif, vasodilator, antiaritmia, antihipertensi, obat hipoEIikemik,
antidepresan, neuroleptik, NSAID, Hipnotik, Barbiturat, Fenotiazin.

v'Penurunan kesadaran.

v'Pasien pasca jatuh.

v'Pasien pindah dari bangsal lain

v'Pasien yang tidak makan minum > 3 hari




ASSESMEN RESIKO JATUH

[ ke fen it X @ E1ED0E % v = 9 X
PENGKAJIAN FUNGSIONAL | RESIKO JATUH (GET UP AND € 5 C A drene SSRUDIEy a2+ 0L
GO TEST) LN

Alat Banty

). Perhatican cara berjalan
pasien saal akan duduk di REWAMA) INTERVENS SEPERARATAN

Prothesa kurss Apakah Pasien tampok
tidak seimbang v Wessgrse bevsy el e

(Sampoyongan/Limburg) ? Pongsipets Zringas (o Wagery o Vargzne shodk

Cacat Tubuh Tyt Pesiss SR 20
- e 4 =5EEE ayan =
s i enitha st B Mesinanckae prgmmzen
ADL ® sk = ¥ Warwas Haumer Behag
Dagnns
2.A g
Dbty Total v pakah Pasien memegang i —

prggan busi 2lau meja alau

benddn lain sebagal penopang

5304 akan duduk? 7

- 3 A TRDEEN EEERuaI PO

[ Jva =

VORATR NS
- mBE 78 R2 Dl oogn Pabade UK
® ik ® - @
ceP SCREDMAR PISND JATIE
Hasd TR a7 65 T A e . prolend 3] D Sgg Pbimdar AW .
[ Beresika Tingal v NTERVENS SN0 4T
wWnE 2w Dol e sk K |
RIWAYAT ALERGI
TROAKIN PERANAT

BAHAN REAXS!

RIWAYAT PENGGUNAAN 0BAT
N e S S |

PSH0, S0510, SPRITUAL, EXONOMI

:

=
[
|}

']

©

&

o o Assemmant z dsisarz
g : FATEN S0 WS PO E AN
Kecemasan B ess 3 [ R, peTm——
Perasaan rendah din
Kesulitan komarrkasi 45 i

Keanlitan haensil = p Tosen@n o ﬁ .ll G o e l 2T s A0 éﬁl‘:‘ﬁ %\‘



PENGKAJIAN RESIKO JATUH RAWAT INAP

Humpty Dumpty

-

Anak usia 0-18 tahun

Score 7-11 ,
dinilai ulang resiko jatuhnya
setiap | hari

Score 12 - 23 (Risiko Tinggi),
intervensi dilakukan tiap 4 jam
dan pengkajian diulang setiap
shift

Anak 0-12 tahun dikategorikan
Risiko Jatuh Tinggi (RT)

~

Edmonson

Morse

38

~N

Pengkajian resiko jatuh dewasa dan
lansia

Score (0-24)

dinilai ulang resiko jatuhnya setiap
| hari

Score (25-50) Risiko Sedang (RS)
intervensi setiap shift jaga dan
dinilai ulang setiap shift

Score (> 50) Risiko Tinggi (RT)
intervensi 4 jam dan dinilai ulang
setiap shift

+ Pada pasien psikiatri
+ Score (<90)
dinilai ulang tiap hari
+ Score (2 90 ) Berisiko Jatuh Tinggi
(RT) intervensi tiap 4 jam dan
dinilai ulang tiap shift




PROSEDUR GET UP AND GO TEST

Dilakukan di rawat jalan dan IGD

¥ Perhatikan cara berjalan pasien saat akan duduk di kursi.Apakah pasien tampak tidak
seimbang (sempoyongan/limbung) (ya/ tidak )

% Apakah pasien memegang pinggiran kursi atau meja atau benda lain sebagai penopang
saat akan duduk? ( ya/tidak )

| ya :risiko rendah 9 edukasi agar berhati -hati
2 ya :risiko tinggi 9 edukasi dan pasang pita warna kuning



PENGKAIJIAN DAN INTERVENSI RESIKO JATUH PADA Nama H Tgl lahir -
PASIEN GANGGUAN JIwA No RNM : Instalasi :
(EDIVIONSON) Ruangan :
Nilai Penilaian Penilaian Penilaian Penilaian
Parameter Kriteria Skor awal 2 3 g9
LI =4 L= L= L=
= 50 th S
Usia 50 — 79 th 10
=80 th 26
Kesadaran/orientasi baik -4
Ada kecemasan/agitasi 12
Status Mental Kadang-kadang bingung 13
Confusion/disorientasi 14
NMampu mengontrol =
BAB/BAK dengan baik
Memakai dower 1>
Pola BAB/BAK cateter/ostony
BAB/BAK dibantu 10
INncontinmnensia, nocturia,
_ 122
frekuensi
Tidak memakai obat-
10
obatan
NMemakai obat-obatan 10
jJantung
Memakai obat
Pengobatan antipsikotic termasuk
N R 8
benzodiazepin dan
antidepresan
Atau pemakaian obat
anesthesi, nyeri dalam 24 12
jam terakhir
Gangguan bipolar/ 10
skizoafektif
Penyalahgunaan alkohol/ =
Diagnosis zat lain
Gangguan depresi mayor 10
Gangguan dimensia/
. 12
delirium
NMobilisasi mandiri 7
Mobilisasi pakai alat
p=3
bantu
Vertigo/ hipotensi
orthostatik/ kelemahan 10
Ambulasi/ angota gerak
keseimbangan Tidak siap/ butuh
bantuan dan =
kewaspadaan dalam
kemampuan diri
Tidak siap atau lupa 15
keterbatasan diri




PENGKAJIAN DAN INTERVENSI RISIKO mzr;am _ Tf;tlj'lzz 4 INTEPREII\I;ﬁz;Q::SI\IIE?\::':TUH maf:i/l 3 'Il'gltlalhlr_ :
JATUH PASIEN ANAK (HUMPTY DUMPTY) : ; o B nstalasi :
Ruangan : DEWASA ( MORSE ) RS -

Pengkajian risiko jatuh dilakukan saat pasien masuk,ketika terjadi perubahan kondisi, ketika pindah

dari bangsal lain atau setelah kejadian jatuh

PARAMETER

KRITERIA

TANGGAL
WKTU

Pengkajian resiko jatuh dilakukan saat pasien masuk, ketika perubahan kondisi, ketika
pindah dari bangsal lain atau setelah kejadian jatuh

Umur

Dibawah 3 tahun

4

3-7 tahun

8-13 tahun

>13 tahun

Jenis
Kelamin

Laki-laki

Perempuan

Diagnosis

Kelainan neurologi

AR (N(RINW

Perubahan dalam
oksigenasi ( masalah
saluran nafas,
dehidrasi, anemia,
anoreksia,
sinkop/sakit kepala
dil)

Kelainan psikis/
perilaku

Diagnosa lain

Gangguan
kognitif

Tidak sadar terhadap
keterbatasan

Lupa keterbatasan

Mengetahui
kemampuan diri

R OIN W (RN

Faktor
lingkungan

Riwayat jatuh dari
tempat tidur saat
bayi — anak

Tanggal
Faktor resiko Waktu
Riwayat jatuh | Kurang dari 3 bulan 25
Kondisi Lebih dari satu 15
kesehatan diagnosa penyakit
Di tempat tidur/butuh
bantuan
. [0}
perawat/memakai
Bantuan .
ambulasi kursi roda
Nilai resiko Kruk, tongkat, walker 15
jatuh Furniture : dinding,
. . > 30
meja, kursi, almari
Terapi IV/ Terapi intravena terus 50
antikoagulan menerus
N I/ dit t
Gaya | Normal/ ditempa 0
A tidur/ imobilisasi
berjalan/
berpindah |—==mah 10
P kerusakan 20
S Orientasi dengan . o
mental kemampuan sendiri
Lupa keterbatasan 15
TOTAL SKOR
RR RR RR RR, RR RR
RR : Resiko rendah (0-24) RS : Resiko sedang (25-50) / / / / / /
RT : Resiko Tinggi (>51) (Lingkari) e R R Re) | R R/
: &2 £ RT |RT |RT |RT |RT |RT

Paasien
menggunakan alat
bantu atau box atau
mebel

Nama dan paraf yang melakukan pengkaian

Interval pencegahan resiko jatuh

Tanggal

waktu

Pasien berada di
tempat tidur

Di luar ruang rawat
inap

Respon
terhadap
operasi/
obat
penenang /
efek anastesi

Dalam 24 jam

Dalam 48 jam
riwayat jatuh

>48 jam

Resiko
rendah (RR)

Orientasi lingkungan

Pastikan bel mudah dijangkau

Roda tempat tidur pastikan pada posisi
terkunci

Posisikan tempat tidur pada posisi
terendah

Naikan pagar pengaman tempat tidur

Pastikan lampu tidur hidup saat malam
hari

Berikan edukasi pasien

Penggunaan
obat

Bermacam macam
obat yang
digunakan:obat
sedatif ( kecuali
pasien ICU yang

Resiko
sedang (RS)

Lakukan semua pedoman pencegahan
jatuh resiko rendah

Beri tanda segitiga warna kuning pada
bed pasien, pintu atau RM pasien

Beri tanda resiko jatuh pada gelang
identitas yang menempel pada pasien




PENGKAJIAN RESIKO JATUH RAWAT INAP

i Monitoring 5 Assessment & CPPT & Obsgyn & Resep 5 Penunjang & Diagnosa & Resume & Form Lain 5 Rekap

CATATAN PERKEMBANGAN PASIEN TERINTEGRASI

SUBJECTIVE

nyeri berkurang -RPD , pengobatan TB ( Tuntas )+ HT -
- tidak ada alergl
- belum vaksin
- pengkalian ulang resiko jatuh morse sedang ringan ( score 35 ) edukasi pasien , rendahkkan dan kunci roda
tempat tidur , pasang handrail , pastikan bel mmudah terjangkau ,pasang stiker kuning segitiga resiko jatun
Iuka post op kering fidak rembes
cm tensi 123/69 nadi 66 suhu 36,3 rr 20 spo2 95 ra bak 2x minum 2 gelas

ASSESSMENT PLAN

nyer akut stih dilakukan tindakan kprwt 1x24jam tingkat nyen berkurang skala nyeri berkurang skala nyen 0/10
0gn integritas kullt

NS




PENATALAKSANAAN RESIKO JATUH

<_) Nomor SOP.AP
Tanggal Pembuatan

soerojo
) e Tanggal Revisi

Tanggal Efektif

KEMENTERIAN KESEHATAN RI Direktur Utama
DIREKTORAT JENDERAL PELAYANAN KESEHATAN Disuhkan Oleh
. Dr. sahkan
RUMAH SAKIT JIWA Prof, Dr, SOEROJO MAGELANG R v < $p, OG (K), M. Kos, MPH
Nip. 196404111990101001
Nama SOP :
PENANGANAN KEJADIAN PASIEN JATUH DENGAN ATAU TANPA CEDERA
Sar Hukum Rualfkasl Palaksanasn -
1 pasien rawat Inap dewasa dan lansia
dilakukan oleh perawat atau bidan rawat Inap
erkaitan Peralatan Perlengkapan -
(ol 1. Komputer Eer:g
PAP 2. Alat pemariksaan (Tensimetar, Stetoskop, Termomater, Lampu santar, Jam tangan)
TRRITIGATATT T SSCT? TNT TITEK CHRET TN MRAN 100 1y S0 B DRKAN TSI K em e a0 [ asien Pencatatan dan pendataan -
1 Palaporan Komite Mutu dan Keselamatan Pasian
PENANGANAN KEJADIAN PASIEN JATUH DENGAN ATAU TANPA CEDERA
MOTO BART
P o Permeme ranse| e wm T — inaont
1 |menjelaskan fujuan dan langkah - langikah pengkajian resiko jatuh ] m .3 Manit pasien siap di lakukan pang N siko jatuhy [patugas parawal atau bidan jaga
Alat pemeriksaan dan alat tersedia ruangan rawal inap
(Tansimeter, Statoskop,
Termometer, Lampu
santar, Jam tangan)
2 |Pelaksanaan Elekironik Rekam Medik, |10 Menit Dokumen ERM perawal alau bidan melakukan
a. Menylapkan alat Alat pamaeriksaan Penanda resiko jatuh tempasang penanganan pasien jatuh
b, Parmwat atau bidan segara mamarikaa kondisl pasien dan adanya cadara fialk pada (Tansimatar, Statoskop,
pasien, gangguan kesadaran dan tanda-tanda vital, Tarmomatar, Lampu
€. Dokler yang betugas segera dibertabu untuk meneotukan evaluas lebih oot santer, Jam tangan)
d. Pasien yang diperbolehkan turun darl tempat tidur harus ditemani petugas atau
ke luargs
@. Pangasuh/ keluarga yang menyaksikan atau yang menemulan kejadian pasien -
Jatun harus kan Alau bidan

=

Kemudian perawat atau bidan melkaporkan kejadian pasien jatuh melalul aplikas!

SIMPATI (Sistem Palaporan Pasian Safaty)

Q. Apabla terjadl Insiden Jatuh yang diakibatkan karena kesalahan petugas rumah sakit
Alau sarana yang lidak memadal dan mengakibalkan cedam pada pasian, Rumah
sakit bertanggung jawab terhadap blaya yang dikeluarkan akibat insiden tersebut
AENGAnN persetujuan manajemen rnmah sakit

h. Pada pasien risiko tinggl, tempat tidur harus dalam posisl serendah mungkin
Tampat tidur hanya bokeh ditinggikan saat pemariksaan medis, pananganan
ke perawat atau bidanan atau saal transfer antar unit

I Pastikan pengaman tempat tdur selsiu ol utup dan pegangan df sisl tempat tdur
harus terpasang dengan balk. Kunad seluruh roda tempat tdur, kursl roda dan
brancard dan inpengkajianasikan kepada pasian dan keluarga tantang tujuan
panguncian roda tempat tidur tersebut

). Perawat atau bidan melakukan pengkajlan ulang risiko jatuh sesual kondis) setelah

Jatuh

3 melakukan dokumentas) dakam EMR Elektronik Rekam Medik |2 menit dokumentasi di ERM teris| lengkap dokumentas) dituliskan melsiul EMR o
* pengkajlan dan intervensi CPPT pada colom Obyektif




PENATALAKSANAAN RESIKO JATUH

hiMonitoring ¢ Assessment & CPPT & Obsgyn i Resep ik Penunjang ¢k Diagnosa

& Resume h Form Lain & Rekap

il
W

PROSEDUR &

+ Prosedur
TINDAKAN RS PROSEDUR (ICD 9) BUKTI/ LAPORAN TINDAKAN
Pemberian injeksi IM, IV SC. IC *) Injection or infusion of therapeutic 0 prophylactic substance  * inj Ceftriaxone 1.gr/12 jam >> ST jam 20 (mulai tol 22/08/22) selanjutnya jam 08 20

* inj Ketorolac 30 mg/8 jam >> jam 24, 08, 16
* inj Lansoprazole 30 mg/12 jam >> jam 08,20

Monitor VS om tensi 123/69 nadi 66 suhu 36,3 i 20 spo2 95 1a

Pandidkan Kesehatan edukasi pasien , rendahkkan dan kunci roda tempat tidur . pasang handrail , pastikan bel mmudah
terjangkau pasang sfiker kuning segitiga resiko jatuh

monitor infus Infus RL 20 tpm

”
o Simpan >

Nal o



PENGKAJIAN ULANG

L Montoring & Assessment & crPT & Obsgyn & Resep &% Penunjang % Diagnosa & Resume & Form Lain o Rekap

CATATAN PERKEMBANGAN PASIEN TERINTEGRASI

SUBJECTIVE OBJECTIVE

lemes ngliyer mata kanan merah tidak bisa tidur batuk berkurang dxBRPN

¢m tensi 108/67 nadi 82 suhu 36,3 rf 20 $po2 98 nra bak 4x minum 3 gelas
pengkajian ulang resiko jatuh morse rendah score 20

(mplementas! resiko jatuh

-mengorientasikan lingkungan

-memastikan bel tefangkau

-roda tmpt tidur posisi terkunci

-menaikan pagar tmpt ticur

-memastikan lampu menyala pada malam hari

7

ASSESSMENT PLAN



Resiko
jatuh

RSJS

SETIGITA PENANDA RISIKO JATUH
UNTUK BED




TERIMA KASIH

Semoga bermanfaat



