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BAB I  
PRAKTIKA  DOKUMENTASI ASUHAN  

KEPERAWATAN BERDASAR KAN  
METODE PROSES KEPERAWATAN   

Dinarti, SKp., MAP 

 

A.  PENDAHULUAN  

 

Bagaimana keadaanya hari ini? Mudah-mudahan Anda selalu dalam keadaan sehat 

walafiat. Selamat datang pada Bab I, Bab ini akan sangat membantu Anda dalam memahami 

bagaimana cara melakukan dokumentasi keperawatan, yaitu praktika mata kuliah 

Dokumentasi Asuhan Keperawatan Berdasarkan Metode Proses Keperawatan. 

Saya yakin Anda tentu sudah siap untuk mempelajari Bab ini. Bab ini membahas 

tentang dokumentasi Keperawatan yang meliputi tahapan: (1) Pengkajian (2) Diagnosa 

Keperawatan (3) Perencanaan, (4) Implementasi dan Evaluasi. 

Sekarang saatnya Anda memperoleh pengalaman secara langsung untuk 

mendokumentasikan asuhan keperawatan sesuai dengan langkah-langkah dalam proses 

keperawatan mulai dari pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, implementasi dan 

evaluasi sesuai dengan standar asuhan keperawatan sehingga dapat memenuhi aspek legal 

dan etik.  

Bab ini dapat Anda pelajari secara mandiri. Sebelum mempelajari materi ini sebaiknya 

Anda pelajari terlebih dahulu tentang (1) Konsep Dokumentasi Keperawatan dan Aspek Legal 

Etik, (2) Standar dan Model Dokumentasi Keperawatan, (3) Dokumentasi Asuhan 

Keperawatan Berdasarkan Metode Proses Keperawatan. 

Dalam mempelajari Bab ini sebaiknya Anda pelajari secara bertahap, mulai dari materi 

pembelajaran yang disajikan pada Topik 1 dan mengerjakan latihan keterampilan serta 

apabila telah yakin memahaminya, barulah Anda diperkenankan untuk melanjutkan 

mempelajari materi pembalajaran Topik 2. 

Satu hal yang penting adalah membuat catatan tentang materi pembelajaran yang sulit 

untuk Anda pahami atau kurang mengerti tentang prosedur. Cobalah terlebih dahulu 

mendiskusikan materi pembelajaran yang sulit dengan sesama perawat atau teman sejawat. 

Apabila masih dibutuhkan, Anda dianjurkan untuk mendiskusikannya dengan narasumber 

pada kegiatan pembelajaran tatap muka. 

Di dalam Bab ini tersedia latihan dan tugas praktika yang hendaknya semua latihan dan 

tugas ini Anda kerjakan dengan tuntas. Dengan mengerjakan semua tugas praktika yang ada, 

Anda diharapkan dapat menilai sendiri melalui tingkat penguasaan atau pemahaman 

terhadap materi pembelajaran yang disajikan dalam Bab ini. Dengan mengerjakan semua 

praktika juga akan  dapat membantu Anda mengetahui bagian-bagian mana dari materi 

pembelajaran yareng disajikan di dalam Bab yang masih belum sepenuhnya dipahami. 

Manfaat mempelajari Bab ini adalah membantu keperawatan pada tahap pengkajian, 

diagnosa, perencanaan, implementasi dan evaluasi. Oleh karena itu, pentingnya atau 
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kegunaan menguasai praktika dokumentasi keperawatan pada tiap tahapan adalah 

memudahkan tugas Anda pada tahap pengkajian, diagnosa, perencanaan, implementasi dan 

evaluasi. 

Perkiraan waktu yang dibutuhkan untuk mempelajari praktika ini adalah sekitar 24 x 50 

menit. Oleh karena itu, Anda dapat membuat catatan mengenai hal-hal yang perlu 

didiskusikan pada waktu pelaksanaan kegiatan pembelajaran secara tatap muka. 

Keberhasilan Anda mempelajari materi ini tentunya sangat tergantung pada keseriusan 

Anda. Hendaknya Anda tidak segan-segan untuk bertanya tentang materi pembelajaran yang 

belum Anda pahami kepada narasumber pada saat dilaksanakan kegiatan pembelajaran 

tatap muka, atau berdiskusi dengan rekan Anda. Di samping itu, Anda juga harus berusaha 

dengan sungguh-sungguh untuk menyelesaikan semua tugas yang ada di dalam modul ini. 

Yakinlah bahwa Insya Allah Anda berhasil dengan baik apabila memiliki semangat belajar 

yang tinggi. Jangan lupa berdoa kepada Allah SWT agar senantiasa diberikan kemudahan 

belajar. 

 

Selamat Belajar, Semoga Sukses! 
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Topik 1  
Dokumentasi Pengkajian  

 

Tujuan Umum  

Topik 1 (satu) membahas tentang praktika dokumentasi pengkajian dalam proses 

keperawatan.  

 
Tujuan Khusus  

Setelah mempelajari Topik 1 diharapkan Anda mampu mempraktikkan dokumentasi 

pengkajian dalam proses keperawatan. 

Setelah mempelajari Topik 1 diharapkan Anda mampu: 

1. Mengidentifikasi format atau lembar yang digunakan untuk pengkajian keperawatan 

2. Mengumpulkan data subjektif dan objektif sebagai bahan kajian asuhan keperawatan 

3. Menyajikan informasi pasien yang digunakan sebagai bahan kajian asuhan 

keperawatan 

4. Memvalidasi dan mengorganisasi data pengkajian keperawatan 

5. Mendokumentasikan berbagai data secara utuh 

 

Uraian Materi  
 

A.  PENGERTIAN DOKUMENTA SI PENGKAJIAN  

 Dokumentasi pengkajian keperawatan merupakan catatan tentang hasil pengkajian 

yang dilaksanakan untuk mengumpulkan informasi dari pasien, membuat data dasar 

tentang pasien, dan membuat catatan tentang respons kesehatan pasien. Pengkajian 

yang komprehensif atau menyeluruh, sistematis yang logis akan mengarah dan 

mendukung pada identifikasi masalah-masalah pasien. Masalah-masalah ini dengan 

menggunakan data penkajian sebagai dasar formulasi yang dinyatakan sebagai 

diagnosa keperawatan.  

 

B.  TUJUAN  

 Metode dokumentasi dlam pengkajian keperawatan bertujuan untuk: 

1. Mengumpulkan, mengorganisir, dan mencatat data yang menjelaskan respon manusia 

yang mempengaruhi pola-pola kesehatan pasien. 

2. Hasil dokumentsi pengkajian akan menjadi dasar penulisan rencana asuhan 

keperawatan 

3. Memberikan keyakinan tentang informasi dasar tentang kesehatan pasien untuk 

dijadikan referensi status kesehatannya saat ini atau yang lalu 

4. Memberikan data yang cukup untuk menentukan strategi perawatan yang sesuai 

dengan kebutuhan pasien. 
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C. JENIS DOKUMENTASI PENGKAJI AN 

 Dalam melaksanakan dokumentasi pada tahap pengkajian perlu diketahui bahwa jenis 

dokumentasi keperawatan meliputi: 

1. Dokumentasi pada saat pengkajian awal (InitialAssessment) 

 Dokumentasi yang dibuat ketika pasien pertama kali masuk rumah sakit. Data yang 

dikaji pada pasien berupa data awal yang digunakan sebagai dasar dalam pemberian 

asuhan keperawatan. 

2. Dokumentasi pengkajian lanjutan (Ongoing Assessment) 

 Data pada dokumentasi ini merupaka pengembangan dasar yang dilakukan untuk 

melengkapi pengkajian awal dengan tujuan semua data menjadi lengkapsehingga 

mendukung infromasi tentang permasalahan kesehatan pasien. Hasil pengkajian ini 

dimasukkan dalam catatan perkembangan terintegrasi pasien atau pada lembar data 

penunjang.  

3. Dokumentasi pengkajian ulang (Reassessment) 

 Dokumentasi ini merupakan pencatatan terhadap hasil pengkajian yang didapat dari 

informasi selama evluasi. Perawat mengevauasi kemajuan dta terhadap pasien yang 

sudah ditentukan. 

 

D. JENIS DATA PADA PENG KAJIAN  

 Dalam pengkajian keperawatan terdapat jenis data yang dapat diperoleh, yaitu: 

1. Data Subjektif 

 Data subjektif diperoleh dari hasil pengkajian terhadap pasien dengan teknik 

wawancara, keluarga, konsultan, dan tenaga kesehatan lainnya serta riwayat 

keperawatan. Data ini berupa keluhan atau persepsi subjektif pasien terhadap status 

kesehatannya. 

2. Data Objektif 

 Informasi data objektif diperoleh dari hasil observasi, pemeriksaan fisik, hasil 

pemeriksaan penunjang dan hasil laboratorium. Fokus dari pengkajian data objektif 

berupa status kesehatan, pola koping, fungsi status respons pasien terhadap terapi, 

risiko untuk masalah potensial, dukungan terhadap pasien. Karakteristik data yang 

diperoleh dari hasil pengkajian seharusnya memiliki karakteristik yang lengkap, akurat, 

nyata dan relevan. Data yang lengkap mampu mengidentifikasi semua masalah 

keperawatan pada pasien. 

 

E. METODE MEMPEROLEH DA TA 

 Untuk memperoleh data pada tahap pengkajian metode yang dapat digunakan 

perawat adalah: 

1. Komunikasi Efektif 



 @Â  Dokumentasi Keperawatan  @Â 
 

5 
 

Komunikasi dalam pengkajian keperawatan lebih dikenal dengan komunikasi terapeutik 

yang merupakan upaya mengajak pasien dan keluarga untuk bertukar pikiran dan 

perasaan. Untuk dapat memperoleh data yang akurat perawat perlu menjadi pendengar 

aktif terhadap keluhan pasien, adapun unsur yang menjadi pendengar yang aktif adalah 

dengan mengurangi hambatan dalam berkomunikasi, memperhatikan keluhan yang 

disampaikan oleh pasien dan menghubungkannya dengan keluhan yang dialami oleh 

pasien, mendengarkan dengan penuh perhatian apa yang dikeluhkan pasien, 

memberikan kesempatan pasien untuk menyelesaikan pembicaraannya, bersikap 

empati dan hindari untuk interupsi, berikan perhatian penuh pada saat berbicara 

dengan pasien.  

 Data yang lengkap memerlukan upaya pengkajian yang fokus dan lebih komprehensif. 

Beberapa persyaratan yang harus dipenuhi agar data yang diperoleh menjadi data yang 

baik adalah menjaga kerahasiaan pasien, memperkenalkan diri, menjelaskan tujuan 

wawancara, pertahankan kontak mata serta mengusahakan agar saat pengkajian tidak 

tergesa-gesa. 

2. Observasi 

 Observasi merupakan tahap kedua dari pengumpulan data. Pada pengumpulan data ini 

perawat mengamati perilaku dan melakukan observasi perkembangan kondisi 

kesehatan pasien. Kegiatan observasi meliputi sight, smell, hearing, feeling, dan taste. 

Kegiatan tersebut mencakup aspek fisik, mental, sosial dan spiritual. 

3. Pemeriksaan Fisik 

 Pemeriksaan fisik dilakukan bersamaan dengan wawancara, yang menjadi fokus perawat 

pada pemeriksaan ini adalah kemampuan fungsional pasien. Tujuan dari pemeriksaan 

fisik ini adalah untuk menentukan status kesehatan pasien, mengidentifikasi masalah 

kesehatan dan mengambil data dasar untuk menentukan rencana tindakan perawatan. 

 

F. MENGIDENTIFIKASI FOR MAT ATAU LEMBAR YANG  DIGUNAKAN UNTUK 

PENGKAJIAN KEPERAWAT AN 

Sebelum berlatih mendokumentasikan  tahapan pengkajian, ada beberapa format 

yang disediakan antara lain format catatan masuk, format data dasar, flow sheet, dan 

format data fungsional.Saat pembuatan modul teori  saudara mempelajari tentang 

tahapan  pengkajian yang meliputi identitas klien, riwayat keperawatan, pengkajian fisik, 

data penunjang dan penatalaksanaan medis. 

Sekarang silahkan saudara menyiapkan format yang akan digunakan untuk 

mendokumentasikan pengkajian keperawatan seperti:  

1. Format catatan masuk 

2. Format data dasar 

3. Flow sheet 

4. Format data fungsional 
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Pada format pengkajian saudara perhatikan komponen data apa saja yang ada pada 

format tersebut. Komponen yang ada pada format pengkajian antara lain identitas klien, 

riwayat keperawatan, pengkajian fisik, data penunjang dan penatalaksanaan medis.Tugas 

saudara adalah memasukan data hasil pengkajian kedalam format sesuai komponen data. 
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Gambar 1.1.1 Format Pengkajian Keperawatan Medikal Bedah. (Politeknik 

Kesehatan Jakarta I, Jurusan Keperawatan) 

 
Gambar 1.1.2 lanjutan Pengkajian Keperawatan Medikal Bedah 
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Gambar 1.1.3 lanjutan Pengkajian Keperawatan Medikal Bedah 





























































































https://www.slideshare.net/pjj_kemenkes/modul-2-dokumen-keperawatan-kb4-43683413
https://www.slideshare.net/pjj_kemenkes/modul-2-dokumen-keperawatan-kb4-43683413
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