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ABSTRAK 

Gambaran Dokumentasi Keperawatan Di Ruang Rawat Inap Lavender 

Bawah RSUD Kardinah Kota Tegal 

Rosyadi, Muhammad Harish; Bachtiar, Nanda; Andodo, Candra 

Politeknik Harapan Bersama Tegal 
 

Latar Belakang: Dokumentasi keperawatan merupakan catatan tertulis yang berisi detail 

mengenai tindakan keperawatan yang dilakukan terhadap pasien, siapa yang 
melakukannya, waktu pelaksanaan, serta hasil dari intervensi yang di berikan. 
Ketidaksempurnaan atau ketidaklengkapan dokumentasi keperawatan dapat menimbulkan 
berbagai dampak negatif. Salah satu dampak utamanya adalah terganggunya komunikasi 
antar tim kesehatan, yang pada akhirnya bisa mempengaruhi keselamatan pasien serta 
menurunkan mutu pelayanan yang diberikan. Tujuan: Tujuan dari penelitian ini adalah 
untuk mengetahui gambaran pendokumentasian keperawatan di Ruang rawat Inap 
Lavender Bawah Rumah Sakit Umum Daerah Kardinah Kota Tegal.  Metode: Metode 
pengumpulan data yang digunakan yaitu melalui observasi dan mengisi data Lembar 
observasi berdasarkan observasi dokumentasi keperawatan di Ruang Rawat Inap Lavender 
Bawah sebanyak 33 rekam medis. Hasil: Hasil dari penelitian gambaran dokumentasi 
keperawatan di Ruang Rawat Inap Lavender Bawah RSUD Kardinah Kota Tegal Dari 33 
rekam medis diperoleh hasil bahwa aspek pengkajian menunjukan tingkat kelengkapan 
sebesar 83%. Aspek diagnosa keperawatan menunjukkan tingkat kelengkapan sebesar 
91%. Aspek intervensi menunjukkan kelengkapan dokumentasi sebesar 80%. Aspek 
implementasi menunjukkan kelengkapan tertinggi kedua, yaitu sebesar 98%. Aspek 
evaluasi memperoleh hasil kelengkapan sempurna, yaitu 100%. 

Kata kunci : Dokumentasi keperawatan, proses keperawatan, asuhan keperawatan. 
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ABSTRACT 

Background: Nursing documentation is a written record containing details about 
nursing actions taken on patients, who did it, the time of implementation, and the 

results of the interventions given. Imperfection or incompleteness of nursing 
documentation can cause various negative impacts. One of the main impacts is 
disrupted communication between health teams, which can ultimately affect patient 

safety and reduce the quality of services provided. Objective: The purpose of this 
study was to determine the description of nursing documentation in the Lavender 

Bawah Inpatient Room, Kardinah Regional General Hospital, Tegal City. Method: 
The data collection method used was through observation and filling out 
questionnaire data based on observations of nursing documentation in the 

Lavender Bawah Inpatient Room of 33 medical records. Results: The results of the 
study of the description of nursing documentation in the Lavender Bawah Inpatient 

Room, Kardinah Regional General Hospital, Tegal City. From 33 medical records, 
the results showed that the assessment aspect showed a completeness level of 83%. 
The nursing diagnosis aspect showed a completeness level of 91%. The intervention 

aspect showed a completeness of documentation of 80%. The implementation 
aspect showed the second highest completeness, which was 98%. The evaluation 

aspect obtained perfect completeness results, which was 100%. 

Keywords: Nursing documentation, nursing process, nursing care. 
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