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Apa Itu CPPT?

Definisi CPPT

CPPT adalah catatan perkembangan pasien yang digunakan secara
bersama oleh seluruh tenaga kesehatan yang terlibat dalam pelayanan
pasien. CPPT merupakan bagian integral dari rekam medis terintegrasi dan
berfungsi untuk mencatat perkembangan kondisi pasien secara
berkesinambungan dari waktu ke waktu.

Dasar Penerapan

Patient Centered Care — pendekatan pelayanan yang
berpusat pada kebutuhan pasien

Kolaborasi antarprofesi — seluruh profesi kesehatan
bekerja dalam satu sistem

Standar akreditasi — memenuhi regulasi mutu rumah
sakit nasional dan internasional



Karakteristik CPPT yang Ideal

Terintegrasi Berkesinambungan Akurat

Digunakan oleh semua profesi dalam satu Mencatat perkembangan pasien dari awal Data yang dicatat berdasarkan fakta dan
dokumen terpadu hingga akhir perawatan hasil observasi nyata

Objektif Mudah Dipahami

Bebas dari opini pribadi dan interpretasi subjektif Dapat dibaca dan dimengerti oleh seluruh profesi kesehatan



Siapa Saja yang Menggunakan CPPT?

CPPT dirancang untuk digunakan secara bersama oleh seluruh tenaga kesehatan yang terlibat langsung dalam pelayanan pasien.
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Manfaat Penerapan CPPT

i

Mengurangi
Duplikasi
Dokumentasi

Satu catatan
terintegrasi
menggantikan
pencatatan terpisah
oleh masing-masing
profesi, menghemat
waktu dan mengurangi
beban administratif
tenaga kesehatan.

Meningkatkan
Koordinasi
Pelayanan

Semua anggota tim
dapat melihat
perkembangan terkini
pasien dalam satu
dokumen, sehingga
koordinasi antarprofi
menjadi lebih efektif
dan terarah.

Memudahkan
Pemantauan
Kondisi Pasien

Riwayat perkembangan
pasien tersaji secara
kronologis sehingga
perubahan kondisi
dapat terdeteksi lebih
cepat oleh seluruh
anggota tim.

Meningkatkan
Keselamatan
Pasien

Informasi yang lengkap
dan akurat
meminimalkan risiko
kesalahan tindakan,
mendukung
tercapainya standar
keselamatan pasien
yang optimal.



Empat Tujuan Utama Dokumentasi
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Kesinambungan Pelayanan Fasilitasi Komunikasi

Menjamin setiap pasien mendapatkan pelayanan yang konsisten Menjadi jembatan komunikasi formal antar profesi kesehatan
dan tidak terputus, terlepas dari pergantian shift atau profesi sehingga informasi penting tidak terlewatkan dalam proses
yang bertugas pelayanan

Pengambilan Keputusan Klinis Peningkatan Mutu

Menyediakan data yang lengkap dan terstruktur sebagai dasar Mendukung evaluasi dan peningkatan kualitas pelayanan
pengambilan keputusan medis yang tepat dan bertanggung jawab kesehatan secara berkelanjutan melalui data yang terukur dan

terdokumentasi



Tujuan bagi Setiap Pemangku Kepentingan

Bagi Pasien Bagi Tenaga @ Aspek Legal Dokumentasi
o ebin Kesehatan Dokumentasi CPPT yang lengkap dan akurat memiliki
ez [se] kekuatan hukum sebagai bukti pelayanan yang diberikan. Ini
terkoordinasi dan Memudahkan

menyeluruh
Mengurangi risiko
kesalahan tindakan
Respons lebih cepat
terhadap perubahan
kondisi

pertukaran informasi
klinis

Mengurangi
miskomunikasi
antarprofesi

Menjadi dasar
kolaborasi tim yang
solid

memberikan perlindungan hukum bagi tenaga kesehatan
sekaligus melindungi hak-hak pasien. Dokumen yang tidak
lengkap dapat menjadi celah dalam sengketa hukum medis.



5 Prinsip Komunikasi Efektif dalam CPPT

1 2 3
Clear Complete Accurate
Jelas dan tidak ambigu Lengkap dan komprehensif Akurat berdasarkan fakta
4 5
Timely Relevant
Tepat waktu dan segera Relevan dengan kondisi pasien

Kelima prinsip ini — dikenal sebagai kerangka CATTR — menjadi standar minimal setiap pencatatan dalam CPPT agar komunikasi antarprofesi
berjalan efektif.



Prinsip Kolaborasi dalam Dokumentasi

Saling menghargai peran profesi lain l \\

Setiap profesi memiliki sudut pandang unik yang berkontribusi
pada gambaran kondisi pasien secara utuh

Menggunakan bahasa profesional
Gunakan terminologi medis standar yang dapat dipahami lintas

profesi dan hindari istilah slang atau informal

Berfokus pada kebutuhan pasien

Setiap catatan harus diarahkan untuk mendukung keputusan klinis
terbaik bagi pasien

Menghindari interpretasi pribadi

© Dampak Nyata Komunikasi Efektif: Studi menunjukkan bahwa
komunikasi antarprofesi yang baik mampu mengurangi medical

Tuliskan fakta dan data, bukan asumsi atau penilaian subjektif

ez lte][prelflEL U Rl error hingga 70%, meningkatkan keselamatan pasien, dan secara

signifikan meningkatkan kualitas pelayanan keseluruhan.



)
Struktur dan Komponen Dokumentasi CPPT

Setiap catatan dalam CPPT harus memuat komponen-komponen yang terstandarisasi untuk memastikan informasi yang lengkap dan mudah
ditelusuri oleh seluruh anggota tim kesehatan.

*= Identitas Pasien U Tanggal & Waktu
Nama, nomor rekam medis, dan ruang perawatan Waktu pencatatan harus dicantumkan secara jelas dan akurat
] Data SOAP 4 Identitas Pencatat

Subjective, Objective, Assessment, dan Plan Nama, profesi, tanda tangan/paraf petugas



Format SOAP: Panduan Pencatatan CPPT

Assessment )) Plan
Rencana

S Subjective Objective

Analisis dan

Hasil observasi

Keluhan yang
disampaikan pasien dan pemeriksaa interpretasi tindak lanjut
secara langsung. fisik terukur. perkembangan intervensi.
Pasien mengatakanf/ RR 20x/menit, kondisi pasien. Lanjutkan
Pola napas latihan napas

sesak napas Sp0, 97%
dalam

kberkurang

membaik

Format SOAP memberikan struktur yang sistematis dan mudah dipahami oleh semua profesi kesehatan. Setiap komponen harus diisi secara spesifik, terukur, dan berbasis fakta —

bukan opini atau asumsi.



Contoh Penerapan Format SOAP

Komponen

Keterangan

Contoh Penulisan

S

Keluhan subjektif pasien

Data objektif terukur

Analisis kondisi pasien

Rencana tindak lanjut

"Pasien mengatakan sesak napas berkurang dibandingkan kemarin, nyeri
dada skala 3/10"

TD: 120/80 mmHg, Nadi: 88x/menit, RR: 20x/menit, SpO.: 97%, suhu:
36,8°C

Pola napas membaik, tanda vital stabil, risiko gangguan pertukaran gas
berkurang

Lanjutkan latihan napas dalam 3x/hari, pantau SpO. setiap 4 jam, konsul
fisioterapi



Empat Peran Strategis Perawat dalam CPPT
&

Pemberi Asuhan Komunikator

Mendokumentasikan hasil pengkajian keperawatan, tindakan yang Menyampaikan perkembangan kondisi pasien kepada seluruh profesi
dilakukan, dan evaluasi respons pasien terhadap intervensi secara lain dan menjadi penghubung aktif antaranggota tim kesehatan dalam
lengkap dan tepat waktu satu kesatuan informasi

I )

Kolaborator Advokat Pasien

Berpartisipasi aktif dalam diskusi tim multidisiplin, menindaklanjuti Menyuarakan kebutuhan, hak, dan kepentingan pasien kepada tim
rekomendasi profesi lain, dan memastikan rencana asuhan berjalan kesehatan, memastikan suara pasien didengar dalam setiap keputusan

sesuai target klinis



Tanggung Jawab Perawat dalam CPPT

Menulis Secara Akurat

Pastikan setiap data yang dicatat
mencerminkan kondisi nyata pasien
berdasarkan hasil pengkajian
langsung

il Menulis Berbasis Fakta

Gunakan data terukur dan hasil
observasi objektif, hindari
interpretasi subyektif atau asumsi
pribadi

© Menulis Tepat Waktu

Dokumentasikan setiap tindakan
dan observasi segera setelah
dilakukan, tidak menunda hingga
akhir shift

5 Menjaga Kerahasiaan

Lindungi privasi pasien sesuai
regulasi dan etika profesi;
dokumentasi hanya boleh diakses
pihak yang berwenang
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Kesalahan Umum dalam Dokumentasi Kolaboratif

Mengenali dan memahami kesalahan-kesalahan yang sering terjadi adalah langkah pertama untuk meningkatkan kualitas dokumentasi dan

mencegah dampak negatif pada keselamatan pasien.

Dokumentasi Tidak Lengkap

Tidak mencantumkan hasil observasi, tanda vital, atau rencana
tindak lanjut sehingga informasi penting tidak tersedia bagi
profesi lain

Singkatan Tidak Standar

Menggunakan istilah atau singkatan yang hanya dipahami satu
profesi tertentu, menyebabkan miskomunikasi lintas profesi

Dokumentasi Terlambat

Tindakan dilakukan pagi tetapi baru dicatat sore hari,
menciptakan kesenjangan informasi yang dapat membahayakan
pasien

Informasi Tidak Objektif

Menuliskan opini atau asumsi alih-alih fakta terukur, misalnya
"pasien malas makan" sebagai ganti "pasien mengonsumsi 25%
porsi makan"



Dampak Kesalahan & Cara Pencegahannya

Kesalahan yang Harus Dihindari

X Tidak membaca catatan profesi lain > duplikasi tindakan dan intervensi
tidak konsisten

X Menuliskan pendapat atau asumsi > “Pasien pura-pura sakit"

X Tidak menuliskan tindak lanjut > kontinuitas pelayanan terganggu,
informasi penting hilang

X Data tidak terukur - sulit dievaluasi dan tidak dapat dijadikan dasar
pengambilan keputusan

© Praktik Dokumentasi yang Benar

Baca catatan seluruh profesi sebelum mendokumentasikan
Tulis fakta terukur: "Pasien mengeluh nyeri skala 7/10"
Cantumkan rencana tindak lanjut yang spesifik dan terukur
Gunakan terminologi standar yang dipahami semua profesi
Dokumentasikan segera setelah tindakan dilakukan

) ("

Baca

Baca catatan profesi
lain terlebih dahulu

Catat fakta objektif
dan terukur segera

Verifikasi

Periksa kelengkapan
dan kejelasan catatan




