
Dokumentasi Rencana & 
Intervensi Keperawatan
Mata Kuliah Dokumentasi Keperawatan · Program Studi D3 Keperawatan

Dosen Pengsmpu: Adinda Fadhilah, S.Kep., Ns., M.Kep.



Pengertian & Konsep Rencana Keperawatan

Apa Itu Rencana Keperawatan?

Rencana keperawatan adalah dokumen tertulis yang berisi serangkaian 
tindakan keperawatan yang telah direncanakan secara sistematis untuk 
mengatasi masalah kesehatan pasien berdasarkan diagnosis keperawatan 
yang telah ditegakkan. Dokumen ini merupakan produk dari tahap 
perencanaan dalam proses keperawatan yang mencakup tujuan yang ingin 
dicapai, intervensi yang akan dilakukan, serta kriteria hasil yang 
diharapkan.
Rencana keperawatan disusun setelah perawat melakukan pengkajian 
menyeluruh dan menegakkan diagnosis keperawatan. Tahap ini menjadi 
jembatan penting antara identifikasi masalah dan pelaksanaan tindakan 
nyata di lapangan.

Posisi dalam Proses Keperawatan
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Pengkajian

Pengumpulan data subjektif dan objektif dari pasien

02

Diagnosis Keperawatan

Identifikasi masalah kesehatan berdasarkan data pengkajian

03

Perencanaan (Rencana Keperawatan)

Penyusunan tujuan, intervensi, dan kriteria hasil

04

Implementasi & Evaluasi

Pelaksanaan tindakan dan penilaian hasil



Tujuan Dokumentasi Rencana Keperawatan
Dokumentasi rencana keperawatan memiliki peran strategis dalam menjamin kualitas pelayanan keperawatan. Berikut adalah empat tujuan utama 
yang menjadi landasan pentingnya pendokumentasian ini:

📋 Pedoman Tindakan Perawat
Rencana keperawatan berfungsi sebagai panduan yang jelas bagi 
perawat dalam melaksanakan asuhan keperawatan. Dengan adanya 
rencana yang tertulis, perawat dapat menjalankan tindakan secara 
terarah, tidak melenceng dari tujuan yang telah ditetapkan, dan 
memastikan setiap intervensi memiliki dasar yang kuat secara klinis.

🔄 Menjamin Kontinuitas Pelayanan
Dalam sistem shift kerja di rumah sakit, pasien akan ditangani oleh 
perawat yang berbeda-beda setiap pergantian dinas. Dokumentasi 
yang baik memastikan bahwa informasi tentang kondisi dan rencana 
perawatan pasien tetap terjaga, sehingga tidak terjadi kesenjangan 
informasi yang dapat membahayakan keselamatan pasien.

💬 Memudahkan Komunikasi Antar Tenaga 
Kesehatan
Rencana keperawatan yang terdokumentasi dengan baik menjadi 
media komunikasi yang efektif antara perawat, dokter, ahli gizi, 
fisioterapis, dan tenaga kesehatan lainnya. Semua pihak dapat 
memahami kondisi pasien dan rencana penanganan secara 
komprehensif melalui satu dokumen yang terstruktur.

⚖ Aspek Legal & Evaluasi Mutu
Secara hukum, dokumentasi keperawatan merupakan bukti tertulis 
bahwa perawat telah melaksanakan tugasnya sesuai standar profesi. 
Selain itu, dokumen ini juga menjadi dasar evaluasi mutu pelayanan 
keperawatan, baik untuk keperluan akreditasi institusi maupun 
pengembangan profesi perawat secara berkelanjutan.



Fungsi & Karakteristik Rencana Keperawatan yang Baik

Fungsi Dokumentasi Rencana Keperawatan

Panduan Implementasi

Menjadi acuan langsung bagi perawat saat melaksanakan asuhan 
keperawatan di bangsal

Dasar Evaluasi Hasil

Memungkinkan perawat mengukur sejauh mana tujuan 
keperawatan telah tercapai

Bukti Tanggung Jawab Profesional

Mendokumentasikan akuntabilitas perawat dalam memberikan 
asuhan yang aman dan bermutu

Karakteristik Rencana Keperawatan yang Baik

• Individual — Disusun berdasarkan kondisi unik setiap pasien, 
bukan bersifat general

• Jelas dan Spesifik — Menggunakan bahasa yang tidak ambigu 
sehingga mudah dipahami semua pihak

• Sesuai Kebutuhan Pasien — Berorientasi pada masalah aktual 
dan potensial yang dihadapi pasien

• Realistis dan Terukur — Tujuan dan intervensi dapat dicapai 
dalam batas waktu yang ditentukan dan dapat diukur 
keberhasilannya

Rencana keperawatan yang baik harus dapat dipahami oleh 
perawat lain yang menggantikan, bahkan tanpa penjelasan 
lisan dari perawat penyusun.



Hubungan Diagnosis → Tujuan → Intervensi
Salah satu prinsip utama dalam menyusun rencana keperawatan adalah keterkaitan yang logis dan sistematis antara 
diagnosis, tujuan, dan intervensi. Ketiga komponen ini harus membentuk alur berpikir klinis yang koheren.

Diagnosis
Identifikasi masalah 

keperawatan Tujuan
Target hasil yang ingin 

dicapai

Intervensi
Tindakan untuk 
mencapai tujuan

Diagram di atas menggambarkan alur berpikir klinis yang harus diikuti perawat dalam menyusun rencana keperawatan: 
dimulai dari identifikasi masalah melalui diagnosis, penetapan target yang ingin dicapai melalui tujuan, hingga pemilihan 
tindakan konkret melalui intervensi.

Contoh Alur Klinis

Diagnosis

Gangguan mobilitas fisik b.d nyeri dan kelemahan otot

Tujuan

Mobilitas fisik meningkat dalam 3 hari perawatan

Intervensi
Latihan ROM, bantu ambulasi, observasi kekuatan otot

Poin Penting

• Setiap intervensi harus secara langsung mendukung 
pencapaian tujuan

• Tujuan harus dapat diukur menggunakan kriteria hasil yang 
terstandar

• Diagnosis menjadi dasar pemilihan seluruh intervensi
• Waktu pencapaian tujuan harus realistis dan spesifik



Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI)
SIKI merupakan standar nasional intervensi keperawatan yang dikembangkan oleh Persatuan Perawat Nasional Indonesia (PPNI) untuk 
menyeragamkan bahasa dan praktik dokumentasi keperawatan di seluruh Indonesia. SIKI menjadi bagian dari sistem standar keperawatan Indonesia 
bersama SDKI (diagnosis) dan SLKI (kriteria hasil).

Pengertian SIKI
SIKI adalah kumpulan intervensi 
keperawatan yang telah distandardisasi 
secara nasional, mencakup label intervensi, 
definisi, dan tindakan-tindakan spesifik 
yang dapat dipilih sesuai diagnosis pasien. 
SIKI memastikan bahwa setiap perawat di 
Indonesia menggunakan terminologi yang 
sama dalam mendokumentasikan asuhan 
keperawatan.

Tujuan Penggunaan SIKI
Penggunaan SIKI bertujuan untuk: (1) 
Menyeragamkan bahasa keperawatan di 
seluruh fasilitas kesehatan Indonesia; (2) 
Mempermudah proses dokumentasi 
sehingga lebih efisien dan konsisten; (3) 
Meningkatkan mutu pelayanan 
keperawatan melalui standar yang terukur; 
(4) Memudahkan komunikasi antar tenaga 
kesehatan lintas fasilitas.

Hubungan SDKI → SIKI → SLKI
SIKI tidak berdiri sendiri, melainkan 
merupakan bagian dari sistem standar 
keperawatan Indonesia yang terintegrasi. 
SDKI (Standar Diagnosis Keperawatan 
Indonesia) menjadi dasar pemilihan 
intervensi dalam SIKI, sementara SLKI 
(Standar Luaran Keperawatan Indonesia) 
menjadi acuan dalam menetapkan kriteria 
hasil yang ingin dicapai. Ketiganya 
membentuk satu kesatuan sistem 
dokumentasi yang komprehensif.



Struktur & Cara Memilih Intervensi dalam SIKI
Struktur Komponen dalam SIKI
Setiap intervensi dalam SIKI memiliki struktur yang terdiri dari komponen-
komponen berikut:

Label Intervensi
Nama singkat intervensi, contoh: "Manajemen Nyeri"

Definisi
Penjelasan tentang makna dan cakupan intervensi tersebut

Tindakan Observasi
Kegiatan pemantauan dan pengkajian kondisi pasien

Tindakan Terapeutik
Kegiatan pengobatan dan penanganan langsung

Edukasi
Kegiatan pendidikan kesehatan untuk pasien dan keluarga

Kolaborasi
Kegiatan yang melibatkan kerja sama dengan tenaga kesehatan lain

Cara Memilih Intervensi Sesuai Diagnosis SDKI
Pemilihan intervensi dari SIKI harus dilakukan secara sistematis 
berdasarkan diagnosis keperawatan yang telah ditegakkan menggunakan 
SDKI. Berikut langkah-langkahnya:

• Identifikasi diagnosis dari SDKI yang paling relevan dengan kondisi 
pasien

• Cari intervensi dalam SIKI yang direkomendasikan untuk diagnosis 
tersebut

• Pilih tindakan spesifik dari komponen observasi, terapeutik, edukasi, 
atau kolaborasi yang sesuai

• Sesuaikan dengan kondisi dan kebutuhan individual pasien
• Tetapkan frekuensi dan waktu pelaksanaan setiap tindakan

Contoh Penerapan:
Diagnosis SDKI: Nyeri Akut
Intervensi SIKI: Manajemen Nyeri
Tindakan: Kaji skala nyeri, ajarkan teknik relaksasi, kolaborasi 
pemberian analgetik



Komponen Dokumentasi Intervensi Keperawatan
Intervensi keperawatan adalah setiap tindakan yang direncanakan dan dilaksanakan oleh perawat untuk membantu pasien mencapai 
tujuan asuhan keperawatan. Dokumentasi intervensi harus mencakup komponen-komponen berikut secara lengkap dan sistematis:

Tanggal dan Waktu
Setiap intervensi harus dicatat 
dengan tanggal dan waktu 
pelaksanaan yang tepat. 
Pencatatan waktu yang akurat 
penting untuk melacak 
perkembangan pasien, 
memastikan ketepatan jadwal 
pemberian tindakan, dan 
menjadi bukti legal bahwa 
intervensi telah dilaksanakan 
pada waktu yang ditentukan.

Diagnosis Terkait & 
Tujuan/Kriteria Hasil
Dokumentasi harus 
mencantumkan diagnosis 
keperawatan yang menjadi 
dasar intervensi, serta tujuan 
atau kriteria hasil yang ingin 
dicapai. Hal ini memastikan 
bahwa setiap tindakan memiliki 
justifikasi klinis yang jelas dan 
dapat dievaluasi 
keberhasilannya secara objektif.

Jenis Tindakan & Nama 
Perawat
Tindakan yang dilakukan harus 
didokumentasikan secara 
spesifik menggunakan istilah 
standar dari SIKI. Nama lengkap 
dan tanda tangan perawat yang 
melaksanakan intervensi wajib 
dicantumkan sebagai bentuk 
akuntabilitas dan tanggung 
jawab profesional perawat 
terhadap tindakan yang 
dilakukan.



Jenis Intervensi & Prinsip Dokumentasi

Jenis-Jenis Intervensi Keperawatan

Independen

Tindakan yang dapat dilakukan 
perawat secara mandiri 
berdasarkan kompetensi dan 
kewenangan profesinya, tanpa 
memerlukan instruksi dari 
dokter. Contoh: pengkajian nyeri, 
edukasi kesehatan, latihan ROM.

Dependen

Tindakan yang dilaksanakan 
perawat berdasarkan instruksi 
atau order dari dokter atau 
tenaga kesehatan lain yang 
berwenang. Contoh: pemberian 
obat sesuai resep, pelaksanaan 
prosedur medis tertentu.

Kolaboratif

Tindakan yang dilakukan secara bersama-sama antara perawat dengan 
tenaga kesehatan lain dalam tim multidisiplin. Contoh: kerja sama 
dengan fisioterapis dalam rehabilitasi, dengan ahli gizi dalam 
perencanaan diet.

Prinsip Dokumentasi Intervensi

Dokumentasi intervensi keperawatan harus memenuhi prinsip-prinsip 
berikut untuk menjamin kualitas dan keabsahan dokumen:

Lengkap

Mencakup semua informasi yang diperlukan: apa, kapan, bagaimana, 
dan siapa yang melakukan

Akurat

Data yang dicatat harus sesuai dengan kondisi dan tindakan yang 
sebenarnya terjadi

Objektif

Menggunakan data yang dapat diobservasi dan diukur, bukan asumsi 
atau interpretasi subjektif

Istilah Standar

Menggunakan terminologi dari SIKI dan SDKI untuk konsistensi dan 
kemudahan komunikasi



Contoh Format Dokumentasi Intervensi Keperawatan
Berikut adalah contoh format dokumentasi intervensi keperawatan yang dapat digunakan sebagai referensi dalam praktik klinis. Format ini mengintegrasikan 
seluruh komponen yang telah dipelajari, termasuk diagnosis dari SDKI, intervensi dari SIKI, dan kriteria hasil dari SLKI.

Komponen Isi Dokumentasi Contoh Keterangan

Tanggal & Waktu 10 Januari 2025, 08.00 WIB Setiap intervensi dicatat dengan waktu pelaksanaan yang 
spesifik

Wajib diisi

Diagnosis (SDKI) Nyeri Akut (D.0077) Nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis, skala 7/10 Kode dari SDKI

Tujuan / Kriteria 
Hasil (SLKI)

Tingkat nyeri menurun 
dalam 3×24 jam

Skala nyeri ≤3, ekspresi wajah rileks, mampu beristirahat Terukur & spesifik

Intervensi (SIKI) Manajemen Nyeri (I.08078) Kaji skala nyeri, ajarkan teknik non-farmakologi, kolaborasi 
analgetik

Label SIKI + kode

Jenis Tindakan Observasi, Terapeutik, 
Edukasi, Kolaborasi

Observasi: pantau skala nyeri; Terapeutik: kompres hangat; 
Edukasi: teknik relaksasi; Kolaborasi: pemberian analgetik

Sesuaikan kondisi

Implementasi Tindakan yang telah 
dilaksanakan

Telah dilakukan pengkajian nyeri, diajarkan teknik napas 
dalam, diberikan paracetamol 500mg sesuai order

Catatan aktual

Nama & Tanda 
Tangan

Perawat Pelaksana Nama lengkap, NIP, tanda tangan Akuntabilitas

Dokumentasi yang baik adalah dokumentasi yang dapat dipahami oleh perawat lain tanpa perlu penjelasan tambahan. Pastikan setiap entri menggunakan 
istilah standar SIKI/SDKI dan ditulis segera setelah tindakan dilaksanakan.



Tujuan dan Kriteria Hasil Keperawatan

Tujuan Keperawatan

Tujuan keperawatan adalah pernyataan umum yang 
menggambarkan kondisi atau status yang ingin dicapai pasien 
setelah dilakukan serangkaian tindakan keperawatan. Tujuan 
bersifat berorientasi pada pasien, bukan pada tindakan perawat, 
dan menjadi panduan utama dalam mengevaluasi keberhasilan 
asuhan keperawatan.
Tujuan yang baik menjawab pertanyaan: "Apa yang diharapkan 
terjadi pada pasien setelah intervensi keperawatan dilakukan?"

Kriteria Hasil Keperawatan

Kriteria hasil adalah indikator spesifik dan terukur yang 
digunakan untuk menilai apakah tujuan keperawatan telah 
tercapai. Kriteria hasil bersifat konkret, dapat diobservasi, dan 
dapat diverifikasi oleh siapa pun yang membaca dokumentasi.
Kriteria hasil menjawab pertanyaan: "Bagaimana kita tahu bahwa 
tujuan telah tercapai? Apa buktinya?"

Tujuan tanpa kriteria hasil yang jelas akan menyulitkan 
proses evaluasi dan menurunkan akuntabilitas perawat.



Prinsip Penulisan Tujuan Keperawatan
Tujuan keperawatan yang baik harus memenuhi lima prinsip utama yang memastikan tujuan tersebut dapat dijadikan panduan yang efektif dalam 
pelaksanaan dan evaluasi asuhan keperawatan.

Berpusat pada Pasien
Tujuan ditulis dari perspektif pasien, bukan 
perawat. Gunakan frasa seperti "Pasien 
mampu..." atau "Pasien menunjukkan..." 
bukan "Perawat mengajarkan..."

Jelas
Menggunakan bahasa yang spesifik dan 
tidak ambigu. Hindari istilah yang dapat 
ditafsirkan berbeda oleh perawat yang 
berbeda.

Terukur
Harus dapat diukur menggunakan alat 
ukur, observasi, atau wawancara. Hasilnya 
harus dapat diverifikasi secara objektif.

Realistis
Dapat dicapai berdasarkan kondisi pasien, sumber daya yang 
tersedia, dan kemampuan pasien. Tidak terlalu tinggi maupun terlalu 
rendah.

Memiliki Batas Waktu
Menetapkan kapan tujuan tersebut diharapkan tercapai: dalam 24 
jam, 3 hari, atau saat pulang. Tanpa batas waktu, evaluasi tidak dapat 
dilakukan.



Konsep SMART dalam Penulisan Tujuan
Kerangka SMART adalah alat bantu yang paling banyak digunakan dalam praktik keperawatan untuk memastikan tujuan yang ditulis bersifat efektif dan dapat 
dievaluasi. Setiap huruf mewakili satu kriteria yang harus dipenuhi.

S — Specific (Spesifik)
Tujuan harus menggambarkan secara tepat perubahan yang diharapkan pada pasien. Hindari tujuan yang terlalu umum seperti "Pasien membaik." Contoh 
spesifik: "Pasien mampu mendemonstrasikan teknik batuk efektif."

M — Measurable (Terukur)
Harus ada cara untuk mengukur pencapaian tujuan, baik melalui angka, persentase, atau observasi perilaku yang dapat dikonfirmasi. Contoh: "Nyeri 
berkurang dari skala 7 menjadi 3."

A — Achievable (Dapat Dicapai)
Tujuan harus realistis untuk dicapai oleh pasien berdasarkan kondisi klinis, kemampuan, dan sumber daya yang tersedia. Tujuan yang tidak mungkin 
dicapai akan menurunkan motivasi pasien dan perawat.

R — Realistic (Relevan & Realistis)
Tujuan harus relevan dengan diagnosis keperawatan dan kondisi pasien. Tidak bertentangan dengan kondisi medis atau batasan fisik pasien. Sesuai 
dengan kemampuan tim keperawatan.

T — Time Bound (Berbatas Waktu)
Menetapkan kerangka waktu yang jelas kapan tujuan harus tercapai. Contoh: "dalam 24 jam," "sebelum pulang," "dalam 3 hari." Tanpa batas waktu, tujuan 
kehilangan fungsinya sebagai panduan evaluasi.



Perbedaan Tujuan dan Kriteria Hasil: Contoh Kasus

📋 Tujuan Keperawatan

Definisi: Pernyataan umum tentang kondisi yang ingin dicapai pasien.
Karakteristik:

• Bersifat umum dan menyeluruh
• Menjelaskan apa yang ingin dicapai
• Menjadi panduan arah asuhan
• Contoh: "Pasien mampu mempertahankan pola napas efektif dalam 24 

jam."

✅ Kriteria Hasil

Definisi: Indikator spesifik dan terukur untuk menilai keberhasilan tujuan.
Karakteristik:

• Bersifat spesifik dan terukur
• Menjelaskan bagaimana kita tahu tujuan tercapai
• Menjadi alat evaluasi objektif
• Contoh: RR 16–20x/menit, tidak sesak, SpO₂ ≥95%

Contoh Lengkap:
Tujuan: Pasien mampu mempertahankan pola napas efektif dalam 
24 jam.
Kriteria Hasil:
• RR 16–20x/menit
• Tidak ada sesak napas
• Saturasi oksigen ≥95%
• Pasien mampu batuk efektif



Kesalahan Umum dalam Penulisan Tujuan 
Keperawatan
Memahami kesalahan yang sering terjadi adalah langkah penting untuk meningkatkan kualitas dokumentasi. Berikut adalah tiga kesalahan 
paling umum yang ditemukan dalam praktik dokumentasi keperawatan.

❌ Tujuan Tidak Terukur
Menggunakan istilah yang tidak dapat 
diukur secara objektif, seperti "Pasien 
merasa lebih baik" atau "Kondisi pasien 
membaik." Istilah "lebih baik" dan 
"membaik" bersifat subjektif dan tidak 
dapat diverifikasi oleh perawat lain. 
Perbaikan: Gunakan parameter 
terukur seperti skala nyeri, nilai 
laboratorium, atau tanda vital spesifik.

❌ Tidak Ada Batas Waktu
Tujuan yang ditulis tanpa kerangka 
waktu tidak dapat dievaluasi. Contoh: 
"Pasien mampu melakukan mobilisasi 
dini." — kapan? Dalam 24 jam? Sebelum 
pulang? Tanpa batas waktu, tujuan 
kehilangan fungsinya. Perbaikan: 
Selalu cantumkan batas waktu: 
"...dalam 24 jam setelah operasi."

❌ Menggunakan Istilah 
Ambigu
Istilah seperti "adekuat," "cukup," 
"normal," atau "baik" dapat ditafsirkan 
berbeda oleh perawat yang berbeda. 
Perbaikan: Ganti dengan istilah yang 
spesifik dan terukur. Misalnya, ganti 
"intake cairan cukup" dengan "intake 
cairan ≥1500 ml/hari."



Dokumentasi Implementasi Tindakan Keperawatan
Implementasi adalah tahap pelaksanaan tindakan keperawatan sesuai rencana yang telah disusun. Dokumentasi implementasi yang baik adalah 
bukti akuntabilitas profesional perawat.

Pengertian & Tujuan Dokumentasi

Dokumentasi implementasi adalah catatan tertulis tentang setiap 
tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan, termasuk waktu, jenis 
tindakan, dan respons pasien. Tujuan utamanya:

• Bukti tindakan telah dilakukan — menunjukkan bahwa perawat 
telah melaksanakan asuhan sesuai standar

• Memudahkan evaluasi — menjadi dasar untuk menilai 
perkembangan kondisi pasien

• Perlindungan hukum — dokumentasi yang lengkap melindungi 
perawat dan pasien secara legal

• Komunikasi antar tim — memastikan kontinuitas asuhan saat 
pergantian shift

Isi Dokumentasi Implementasi

Setiap catatan implementasi harus mencakup elemen berikut secara 
lengkap:

• Waktu tindakan — tanggal dan jam pelaksanaan secara spesifik
• Tindakan yang dilakukan — deskripsi konkret apa yang 

dilakukan perawat
• Respons pasien — reaksi pasien terhadap tindakan, baik verbal 

maupun non-verbal
• Paraf/tanda tangan — identitas perawat yang melaksanakan 

tindakan

Dokumentasi yang tidak mencantumkan respons pasien 
dianggap tidak lengkap dan tidak memenuhi standar 
akreditasi.



Prinsip dan Teknik Penulisan Implementasi

Faktual
Catat hanya apa yang benar-benar terjadi dan dapat dibuktikan. Jangan mencatat 
tindakan yang belum dilakukan atau mengarang data. Dokumentasi fiktif dapat 
berujung pada konsekuensi hukum yang serius.

Akurat
Pastikan semua informasi yang dicatat sesuai dengan kondisi aktual pasien. Periksa 
kembali data vital, dosis obat, dan waktu sebelum mencatat. Kesalahan kecil dapat 
berdampak besar pada keselamatan pasien.

Lengkap
Catat semua elemen penting: waktu, tindakan, respons pasien, dan tanda tangan. 
Dokumentasi yang tidak lengkap dapat dianggap sebagai tidak melakukan tindakan 
sama sekali dalam konteks hukum.

Tepat Waktu
Dokumentasikan segera setelah tindakan dilakukan, idealnya dalam waktu kurang 
dari 30 menit. Menunda dokumentasi meningkatkan risiko lupa atau kesalahan 
pencatatan.

Teknik Penulisan yang Benar

• Gunakan kata kerja aktif: "Mengajarkan," "Memantau," "Melakukan"
• Tulis respons pasien secara langsung: kutipan verbal atau observasi 

perilaku
• Hindari asumsi dan opini pribadi: jangan tulis "Pasien tampak cemas" tanpa 

dasar observasi
• Gunakan bahasa profesional, bukan bahasa percakapan

Contoh Dokumentasi yang Benar

"08.00 WIB: Mengajarkan teknik napas dalam pada pasien. Pasien mampu 
mengikuti instruksi dengan baik, melakukan 5 kali repetisi, dan mengatakan 
nyeri berkurang dari skala 6 menjadi 3. Pasien tampak lebih rileks."

Contoh ini mencakup: waktu, tindakan spesifik, respons pasien (kemampuan 
mengikuti, penurunan nyeri), dan observasi perilaku — semua dalam satu catatan 
yang faktual dan terukur.



Kesalahan Umum dalam Dokumentasi Intervensi dan 
Implementasi
Kesalahan dokumentasi bukan hanya masalah administratif — ini berdampak langsung pada keselamatan pasien, komunikasi tim, dan aspek hukum. 
Mengenali kesalahan yang sering terjadi adalah langkah pertama untuk mencegahnya.

📝 Tulisan Tidak Terbaca
Tulisan tangan yang tidak jelas dapat menyebabkan kesalahan 
interpretasi oleh perawat lain atau tenaga kesehatan lain. Gunakan tulisan 
yang rapi atau dokumentasi elektronik bila tersedia.

📋 Data Tidak Lengkap
Mencatat tindakan tanpa mencantumkan waktu, respons pasien, atau 
tanda tangan membuat dokumentasi tidak bermakna secara hukum dan 
klinis.

⏰ Tidak Mencantumkan Waktu
Waktu adalah elemen kritis dalam dokumentasi keperawatan. Tanpa 
waktu, urutan tindakan tidak dapat diverifikasi dan kontinuitas asuhan 
terganggu.

🔤 Singkatan Tidak Baku
Menggunakan singkatan yang tidak standar (misalnya singkatan yang 
hanya dimengerti perawat tertentu) dapat menyebabkan kesalahan 
komunikasi yang berbahaya.

❌ Menghapus dengan Tipe-X
Menghapus atau mengoreksi dengan tipe-x tidak diperbolehkan dalam 
dokumentasi medis. Koreksi harus dilakukan dengan mencoret satu garis 
dan membubuhi paraf.

⚠ Tidak Menulis Respons Pasien
Dokumentasi yang hanya mencatat tindakan tanpa respons pasien tidak 
memberikan informasi tentang efektivitas intervensi dan tidak memenuhi 
standar akreditasi.



Dampak Kesalahan dan Cara Mencegahnya

⚠ Dampak Kesalahan Dokumentasi

• Kesalahan komunikasi antar tim kesehatan yang dapat menyebabkan 
tindakan yang tidak tepat atau terlambat

• Risiko keselamatan pasien meningkat akibat informasi yang tidak akurat 
atau tidak lengkap

• Masalah hukum — dokumentasi yang buruk dapat menjadi bukti kelalaian 
dalam kasus malpraktik

• Menurunkan mutu pelayanan dan memengaruhi akreditasi fasilitas 
kesehatan

• Hambatan evaluasi — perawat berikutnya tidak dapat menilai 
perkembangan pasien secara akurat

✅ Cara Mencegah Kesalahan

Dokumentasi Segera

Catat segera setelah tindakan dilakukan, maksimal 30 menit, untuk 
meminimalkan risiko lupa atau kesalahan ingatan.

Gunakan Format Standar

Ikuti format dokumentasi yang telah ditetapkan institusi (SOAP, DAR, atau 
format lain) secara konsisten.

Bahasa Profesional

Gunakan terminologi keperawatan yang baku, hindari singkatan tidak 
standar, dan tulis dengan jelas.

Verifikasi Sebelum Mencatat

Periksa kembali data vital, dosis, dan informasi penting sebelum mencatat 
ke dalam rekam medis.

Ingat: Dokumentasi keperawatan yang baik adalah cerminan dari perawat yang profesional, bertanggung jawab, dan berorientasi pada keselamatan pasien. 
Setiap catatan yang Anda tulis adalah bukti nyata dari asuhan yang Anda berikan.


