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ABSTRAK

Pendokumentasian asuhan keperawatan merupakan aspek penting dalam meningkatkan
mutu Rumah Sakit. Rumah sakit X berupaya dalam meningkatkan mutu pelayanan dengan
menggunakan elektronik untuk pendokumentasian. Pemanfaatan elektronik tersebut
kurang lebih sudah 2 tahun. Penelitian ini bertujuan untuk memperoleh gambaran
penerapan dokumentasi asuhan keperawatan dengan menggunakan electronic record di
unit perawatan 5B RS X. Penelitian ini menggunakan metode kuantitatif dengan desain
penelitian deskriptif menggunakan simple random sampling 54 record. Peneliti
menggunakan instrumen penelitian berupa lembaran survey (ceklist). Data dianalisa
menggunakan frekwensi dan persentase. Hasil penelitian ini diketahui gambaran
penerapan pendokumentasian asuhan keperawatan dengan menggunakan elektronik
record untuk tahap pengkajian awal 66.7% (36 record) lengkap dengan komponen
pengkajian pasien baru dan pengkajian resiko jatuh 100% lengkap. Pendokumentasian
tahap diagnosa keperawatan 59.3% ( 32 record) lengkap, pendokumentasian tahap
intervensi keperawatan 88.9% ( 48 record ) lengkap, pendokumentasian tahap
implementasi keperawatan dan tahap evaluasi memiliki angka yang sama sebesar 85.2 %
(46 record ) kurang lengkap. Dari penelitian ini diharapkan retraining dan resosialisasi
serta optimalkan peran supevisi dan kontrol bersama terhadap pendokumentasian asuhan
keperawatan dengan menggunakan elektronik record.

Kata kunci : dokumentasi, electronic record, pengkajian, diagnosa keperawatan
intervensi, implementasi dan evaluasi.
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ABSTRACT

Documentation of nursing care is an important aspect in improving the quality Hospital.
X Hospital seeks to improve the quality of service by using electronics for documentation.
The electronic utilization more or less 2 years. This study aimed to obtain the application
of nursing care documentation by using electronic records in X hospital care unit 5B. This
research uses quantitative methods with descriptive research design using simple random
sampling 54 record. Researchers used a sheet of survey research instruments (checklist).
Data were analyzed using frequencies and percentages. The results of this study are known
picture of the implementation of nursing care documentation by using electronic records
for the initial assessment phase of 66.7% (36 records) complete with a new patient
assessment components and risk assessment fell 100% complete. Documenting stages of
nursing diagnoses 59.3% (32 records) complete documentation of nursing intervention
phase 88.9% (48 records) complete, documenting the implementation phase of nursing
and evaluation phase has the same number amounted to 85.2% (46 records) less complete.
This research is expected retraining and resocialization and optimize the role supevisi and
joint control of the nursing care documentation by using electronic records.

Keywords : documentation, electronic record, assessment, nursing diagnosis,
intervention, implementation and evaluation.
Bibliography 31 (2007 - 2015)
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