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MENGIDENTIFIKASI PASIEN DENGAN BENAR

1. Untuk mencegah tertukarnya pasien

2. Untuk mencegah tertukarnya obat, tindakan dan pemberian 

maupun pengambilan specimen

3. Untuk mempermudah memberikan pelayanan diruang 

perawatan

4. Untuk memberikan keamanan pada pasien

Tujuan

Rumah sakit mengembangkan suatu pendekatan untuk memperbaiki / 
meningkatkan ketelitian identifikasi pasien.



1.Menerima Cairan intravena

2.Pemberian Obat-obatan.

3.Pemberian Diet

4.Transfusi darah.

5.Pemeriksaan radiologi.

6.Pembedahan dan prosedur

invasif lainnya.

7.Transfer pasien.

8.Electroconvulsive Therapy 

(ECT)

9.Pengambilan Specimen.

10.Konfirmasi kematian.

11.Identifikasi terhadap 

pasien koMa 

Prosedur identifikasi dilakukan sebelum : 

11 MOMENT/CODETPPTESKOM



Proses identifikasi paling 

sedikit menggunakan 2 dari 3 

bentuk identitas, yaitu 

Nama Pasien (sesuai KTP)

Tanggal Lahir Pasien

Nomer Rekam Medis

Bandingkan dengan gelang

pasien



• Laki-lakiBiru

• PerempuanPink

• AlergiMerah

• Resiko jatuhKuning

• Jangan DiresusitasiUngu

• Resiko psikiatriPutih

*Gelang identifikasi

PPA menjelaskan
prosedur

pemasangan
stiker penanda
risiko di gelang
identitas dan 

tujuannya kpd
pasien/keluarga



INFORMASI APA SAJA YANG HARUS
DIBERIKAN SAAT PEMASANGAN

GELANG

• Jelaskan manfaat pemasangan gelang identifikasi

• Jelaskan bahaya yang menolak, melepas, menutupi gelang

identifikasi

• Pesankan kepada pasien bahwa untuk mengingatkkan petugas

untuk mengecek gelang, sebelum petugas tersebut akan

melakukan tindakan atau memberikan pengobatan



• Untuk pasien tidak sadar / tidak beridentitas / jiwa / mengalami
keterbatasan lainnya maka identitas dapat dilakukan dengan mencocokkan
gelang identifikasi dan foto yang ada di emr

• Gelang pasien dipasang ditangan, jika tidak dikaki, jika tidak di baju, 

• Jika gelang terlepas dipasang kembali

• Jangan melakukan tindakan apapun jika pasien tidak mengenakan gelang

• Gelang pasien hanya dilepas saat pasien pulang.

• Pasien dengan disabilitas (anak-anak, lansia, bisu tuli, tidak sadar, gangguan 
jiwa) yang ditanya adalah penanggung jawab pasien.

• Pemasangan gelang identitas untuk pasien dengan ketiadaan ekstrimitas
dipasang di ekstrimitas yang ada atau ketiadaan ekstrimitas disemua
bagian tubuh maka dipasang di berkas rekam medis dan tempat tidur
pasien.



Pertemuan pertama

1. Berikan pertanyaan terbuka
menanyakan nama lengkap dan 
tanggal lahir

2. Saat pasien menyebutkan nama
dan tanggal lahir cocokan dengan
gelang identitas pasien

Berikan pertanyaan tertututp nama
pasien sambil dicocokan dengan
gelang identitas pasien

Verbal dan Visual

Visual

Pertemuan selanjutnya



MENINGKATKAN KOMUNIKASI YANG EFEKTIF

Rumah sakit menerapkan proses untuk meningkatkan efektifitas
komunikasi lisan dan/atau telefon diantara para PPA, pelaporan hasil
kritis dan serah terima

Membangun hubungan yang sinergis, dokter-dokter, 

dokter- perawat, perawat-perawat, perawat-team 

kesehatan lain, Profesi Pemberi Asuhan dengan personal 

atau institusi di luar Rumah Sakit,serta menurunkan

resiko pelayanan medis yg merugikan.

Tujuan



Komunikasi antar PPA

- Komunikasi verbal dg read back, 

write down. Confirmation / 

TBaK (Tulis, Baca ulang, 

Konfirmasi

- Melaporkan kondisi pasien dg 

SBAR (Situation, Background, 

Assessment, Recomendasion)

- Adanya daftar singkatan

- Bila perlu di eja (alfabet

phonetic)



Cara Komunikasi Lewat telepon

pelapor menuliskan dlm rekam medis 

dalam bentuk SBAR dan melaporkan 

dengan tehnik ISBAR ( I : introduction )

Tulis lengkap di eMR

Baca Ulang / readback
(obat LASA dieja dg Alphabet Phonetic)

Konfirmasi
Pemberi instruksi harus memerikan

konfirmasi/ verifikasi di eMR dalam waktu
1x24 jam



• Sesuai dengan kesepakatan internasional, dalam komunikasi lisan yang 

mempergunakan kata-kata sulit harus dilakukan konfirmasi informasi dengan

menggunakan kode phonetic alphabet

• Baca ulang dengan jelas, bila perintah mengandung nama obat LASA, maka nama

obat LASA harus dieja satu persatu hurufnya dengan phonetik alphabet

• Konfirmasi lisan dan tertulis, konfirmasi lisan sesaat setelah pemberi perintah

mendengar pembacaan dan memberikan pernyataan kebenaran pembacaan

secara lisan misal “ya sudah benar”.

• konfirmasi tertulis dengan tanda tangan pemberi perintah (verifikasi di emr)  

yang harus diminta pada kesempatan kunjungan berikutnya.

• Ada kolom keterangan yang dapat dipakai mencatat hal-hal yang perlu dicatat, 

misal pemberi perintah tak mau tanda tangan.





Komunikasi saat Handover

Komunikasi menggunakan data S O A 

P dalam rekam medik dan saat 

komunikasi menggunakan tehnik S B A 

R

S : Situation

B : Background

A : Asesment

R : Rekomendation

PPA mencatat serah terima di form 

handover kemudian dibubuhi tanda

tangan kedua belah pihak



SEBELUM SERAH TERIMA PASIEN :

1. Dapatkan pengkajian kondisi pasien terkini

2. Kumpulkan data yg diperlukan yg berhubungan dg kondisi
pasien yg akan dilaporkan

3. Pastikan diagnosa medis pasien dan prioritas masalah
keper. Yg harus dilanjutkan

4. Baca dan pahami catatan perkembangan terkini dan hasil
pengkajian perawat shift sebelumnya

5. Siapkan emr pasien termasuk rencana perawatan harian







MENINGKATKAN KEAMANAN OBAT
OBATAN YANG HARUS DIWASPADAI

Rumah sakit menerapkan proses untuk meningkatkan keamanan
penggunaan obat yang memerlukan kewaspadaan tinggi (hight alert 
medication) termasuk obat termasuk obat LASA dan elektrolit
konsentrat



LASA



Pemberian Obat High 

Alert 

Saat farmasis

mengambil obat

Saat

dokter/perawat

meneri-ma obat

Saat

dokter/perawat/farmasis

menyerahkan obat

Double 

Check 

Double cek : pengecekan yang dilakukan oleh dua orang petugas

Dan masing2 petugas membubuhkan paraf dilembar pemberian obat



Perawat membubuhan paraf pada saat serah terima / pengambilan obat HAM 



High alert  Medications



LOOK A LIKE



SOUND A LIKE

• AZYthromycin - ERYthromycin

• Fatral - Patral

• DOBUTamine - DOPamine

• TroliT - TroliP

• ProteRine - ProteXine

• AtaROC - AtaRAX



Rumah sakit menetapkan proses untuk melaksanakan verifikasi pra operasi, 
penandaan lokasi operasi dan proses time out yg dilaksanakan sesaat sebelum
Tindakan pembedahan/ invasive dimulai, serta proses sign out yang dilakukan
setelahTindakan selesai

Memastikan sisi yang benar, prosedur yang benar, pasien
yang benar pada pembedahan/ Tindakan invasif

MASALAH PEMBEDAHAN

- SALAH PASIEN

- SALAH LOKASI OPERASI

- SALAH PROSEDUR

-TERTINGGALNYA BENDA ASING DALAM TUBUH PASIEN



PROTOKOL PENCEGAHAN

1. penandaan ( marking site ) 
lokasi operasi

2. fase sign in
3. fase time out
4. fase sign out



PENANDAAN LOKASI
OPERASI

* operasi elektif dilakukan diruang rawat inap 

* operasi emergensi atau cito dan ODC penandaan lokasi operasi 

dilakukan diruang persiapan pasien kamar operasi

* Penandaan dilakukan oleh DOKTER OPERATOR, Disaksikan oleh 

perawat dan melibatkan keluarga pasien

* Tanda yang digunakan berupa anak panah menggunakan sepidol

warna HITAM (permanent) menunjuk lokasi operasi (tunggal 

atau multipel organ),kecuali utk bagian yg tidak dilakukan incisi

(misal : curretage) dan tindakan utk gigi yg ditandai adalah 

gambaran rontgen.



contoh penandaan dan 
form verif ikasi  dan 

penandaan lokasi  prosedur 
pasien operasi  (pasien dg
fraktur union metakarpal

sinistra)

Assesment,verifikasi pra operasi 

dan penandaan lokasi operasi 

harus lengkap sebelum pasien 

dibawa ke kamar operasi 



Fase sign in

Fase sign In adalah fase sebelum 
induksi anestesi

koordinator secara verbal 
memeriksa :

- Identitas pasien 

- Prosedur dan sisi operasi 

- Tanda operasi

- Persetujuan untuk operasi telah 
diberikan

Koordinator dengan profesional 
anestesi mengkonfirmasi risiko 
pasien apakah pasien ada risiko 
kehilangan darah, kesulitan jalan 
nafas, reaksi alergi.

Time out

- Fase Time Out adalah fase 
setiap anggota tim operasi 
memperkenalkan diri dan 
peran masing-masing

- Fase Time Out dipimpin oleh 
Dokter operator



Fase sign out

Fase Sign Out adalah fase tim 
bedah akan meninjau operasi 
yang telah dilakukan. 

Dilakukan pengecekan 
kelengkapan, seperti :

- Spons

- penghitungan instrumen

- pemberian label pada spesimen

kerusakan alat atau masalah lain 
yang perlu ditangani



Rumah sakit menerapkan kebersihan tangan ( hand hygiene) untuk

menurunkan resiko infeksi terkait layanan kesehatan

Mengurangi resiko infeksi akibat
perawatan kesehatan

Cara transmisi dari infeksi yang paling sering adalah melalui tangan.

Membersihkan tangan adalah faktor terpenting didalam mencegah penyebaran 
patogen dan resistensi antibiotika

Angka kepatuhan yang diharapkan adalah   90 %  ( CDC – recommmendations )





Rumah sakit menerapkan proses untuk mengurangi resiko

Mengurangi resiko cedera pasien
akibat jatuh

Melakukan pengkajian ulang secara berkala mengenai resiko pasien 
jatuh, termasuk resiko potensial yang berhubungan dengan jadwal 
pemberian obat serta mengambil tindakan untuk mengurangi semua 
resiko yang telah diidentifikasikan tersebut.



Menurunkan resiko cedera karena
jatuh

Asesmen resiko jatuh  ->monitor sejak admision baik rawat inap 
maupun rawat jalan  ->diulang bila ada perubahan kondisi pasien atau 
pengobatan.

Pasien rawat inap:

Penilaian risiko jatuh  pada Pasien Dewasa dengan Skala Jatuh Morse 

Penilaian risiko jatuh pada Pasien Anak dengan Skala Humpty Dumpty

Penilaian risiko jatuh pasien Psikiatri dengan Skala Edmonson

Penilaian risiko jatuh pada Pasien Rawat jalan dan IGD dengan Get Up
and Go Test



Assesmen ulang dilakukan pada

✓Pasien pasca operasi

✓Pasien pasca sedasi

✓Pasien pasca tindakan invasif risiko tinggi

✓Penambahan  obat obat sedatif (kecuali pasien ICU yang menggunakan 
sedasi dan paralisis) , Hipnotik, Barbiturat, Fenotiazin,  Antidepresan, 
Laksans/ Diuretika,Narkotik.

✓Pemberian Obat-obat berisiko tinggi (diuretik, narkotik, sedatif, anti psikotik, 
laksatif, vasodilator, antiaritmia, antihipertensi, obat hipoglikemik, 
antidepresan,  neuroleptik, NSAID, Hipnotik, Barbiturat, Fenotiazin.

✓Penurunan kesadaran.

✓Pasien pasca jatuh.

✓Pasien pindah dari bangsal lain

✓Pasien yang tidak makan minum > 3 hari



ASSESMEN RESIKO JATUH



• Anak usia 0-18 tahun

• Score 7-11 (Risiko Rendah), 

dinilai ulang resiko jatuhnya

setiap 1 hari

• Score 12 - 23 (Risiko Tinggi), 

intervensi dilakukan tiap 4 jam 

dan pengkajian diulang setiap

shift

• Anak 0-12 tahun dikategorikan

Risiko Jatuh Tinggi (RT)

Humpty Dumpty

• Pengkajian resiko jatuh dewasa dan 

lansia

• Score (0-24) Risiko Rendah (RR)

dinilai ulang resiko jatuhnya setiap

1 hari

• Score (25-50) Risiko Sedang (RS) 

intervensi setiap shift jaga dan 

dinilai ulang setiap shift

• Score (> 50) Risiko Tinggi (RT)  

intervensi 4 jam dan dinilai ulang

setiap shift

Edmonson

• Pada pasien psikiatri 

• Score ( < 90 ) Tidak Berisiko Jatuh 

(TR) dinilai ulang tiap hari

• Score ( ≥ 90 ) Berisiko Jatuh Tinggi 

(RT) intervensi tiap 4 jam dan 

dinilai ulang tiap shift

Morse

PENGKAJIAN RESIKO
JATUH RAWAT INAP



PROSEDUR GET UP AND GO TEST

Dilakukan di rawat jalan dan IGD

Perhatikan cara berjalan pasien saat akan duduk di kursi. Apakah pasien tampak tidak 

seimbang (sempoyongan/limbung) (ya/ tidak )

Apakah pasien memegang pinggiran kursi atau meja atau benda lain sebagai penopang 

saat akan duduk? ( ya/tidak )

1 ya : risiko rendah      edukasi  agar berhati -hati

2 ya : risiko tinggi             edukasi  dan pasang pita warna kuning



PENGKAJIAN DAN INTERVENSI RESIKO JATUH PADA 
PASIEN GANGGUAN JIWA 

(EDMONSON) 

Nama   : 
No RM : 

Tgl lahir  : 
Instalasi  : 
Ruangan : 

Parameter Kriteria 
Nilai 
Skor 

Penilaian 
awal 
Tgl ... 

Penilaian 
2 

Tgl... 

Penilaian 
3 

Tgl... 

Penilaian 
4 

Tgl... 

Usia 

< 50 th 8     

50 – 79 th 10     

>80 th 26     

Status Mental 

Kesadaran/orientasi baik -4     

Ada kecemasan/agitasi 12     

Kadang-kadang bingung 13     

Confusion/disorientasi 14     

Pola BAB/BAK 

Mampu mengontrol 
BAB/BAK dengan baik 

8 
    

Memakai dower 
cateter/ostony 

12 
    

BAB/BAK dibantu 10     

Incontinensia, nocturia, 
frekuensi 

12 
    

Pengobatan 

Tidak memakai obat-
obatan 

10 
    

Memakai obat-obatan 
jantung 

10 
    

Memakai obat 
antipsikotic termasuk 
benzodiazepin dan 
antidepresan 

8 

    

Atau pemakaian obat 
anesthesi, nyeri dalam 24 
jam terakhir 

12 
    

Diagnosis 

Gangguan bipolar/ 
skizoafektif 

10 
    

Penyalahgunaan alkohol/ 
zat lain 

8 
    

Gangguan depresi mayor 10     

Gangguan dimensia/ 
delirium 

12 
    

Ambulasi/ 
keseimbangan 

Mobilisasi mandiri 7     

Mobilisasi pakai alat 
bantu 

8 
    

Vertigo/ hipotensi 
orthostatik/ kelemahan 
angota gerak 

10 
    

Tidak siap/ butuh 
bantuan dan 
kewaspadaan dalam 
kemampuan diri 

8 

    

Tidak siap atau lupa 
keterbatasan diri 

15 
    



PENGKAJIAN DAN INTERVENSI RISIKO 
JATUH PASIEN ANAK (HUMPTY DUMPTY) 

Nama    : 
No RM  : 

Tgl lahir   : 
Instalasi  : 
Ruangan : 

Pengkajian risiko jatuh dilakukan saat pasien masuk,ketika terjadi perubahan kondisi, ketika pindah 
dari bangsal lain atau setelah kejadian jatuh 

PARAMETER KRITERIA 
TANGGAL 

WKTU 
     

Umur 

Dibawah 3 tahun 4      

3-7 tahun 3      

8-13 tahun 2      

>13 tahun 1      

Jenis 
Kelamin 

Laki-laki 2      

Perempuan 1      

Diagnosis 

Kelainan neurologi 4      

Perubahan dalam 
oksigenasi ( masalah 
saluran nafas, 
dehidrasi, anemia, 
anoreksia, 
sinkop/sakit kepala 
dll ) 

3 

     

Kelainan psikis/ 
perilaku 

2 
     

Diagnosa lain 1      

Gangguan 
koqnitif 

Tidak sadar terhadap 
keterbatasan 

3 
     

Lupa keterbatasan 2      

Mengetahui 
kemampuan diri 

1 
     

Faktor 
lingkungan 

Riwayat jatuh dari 
tempat tidur saat 
bayi – anak 

4 
     

Paasien 
menggunakan alat 
bantu atau box atau 
mebel 

3 

     

Pasien berada di 
tempat tidur 

2 
     

Di luar ruang rawat 
inap 

1 
     

Respon 
terhadap 
operasi/ 

obat 
penenang / 

efek anastesi 

Dalam 24 jam 3      

Dalam 48 jam 
riwayat jatuh 

2 
     

>48 jam 
1 

     

Penggunaan 
obat 

Bermacam macam 
obat yang 
digunakan:obat 
sedatif ( kecuali 
pasien ICU yang 

3 

     

PENGKAJIAN DAN 
INTERVENSI PASIEN JATUH 

DEWASA ( MORSE ) 

Nama : 
No RM : 

Tgl lahir : 
Instalasi : 
Ruangan : 

Pengkajian resiko jatuh dilakukan saat pasien masuk, ketika perubahan kondisi, ketika 
pindah dari bangsal lain atau setelah kejadian jatuh 

Nilai resiko 
jatuh 

 
Faktor resiko 

 

Tanggal      

Waktu      

Riwayat jatuh  Kurang dari 3 bulan 25      

Kondisi 
kesehatan 

Lebih dari satu 
diagnosa penyakit 

15 
     

Bantuan 
ambulasi 

Di tempat tidur/butuh 
bantuan 
perawat/memakai 
kursi roda 

0 

     

Kruk, tongkat, walker 15      

Furniture : dinding, 
meja, kursi, almari 

30 
     

Terapi IV/ 
antikoagulan 

Terapi intravena terus 
menerus 

20 
     

Gaya 
berjalan/ 

berpindah 

Normal/ ditempat 
tidur/ imobilisasi 

0 
     

Lemah  10      

kerusakan 20      

Status 
mental 

Orientasi dengan 
kemampuan sendiri 

0 
     

Lupa keterbatasan 15      

TOTAL SKOR       

RR : Resiko rendah (0-24) RS : Resiko sedang (25-50) 
RT : Resiko Tinggi (>51) (Lingkari) 

RR/
RS/
RT 

RR/
RS/
RT 

RR/
RS/
RT 

RR/
RS/
RT 

RR/
RS/
RT 

RR/
RS/
RT 

Nama dan paraf yang melakukan pengkaian 

Interval pencegahan resiko jatuh 
Tanggal       

waktu       

Resiko 
rendah (RR) 

Orientasi lingkungan       

Pastikan bel mudah dijangkau       

Roda tempat tidur pastikan pada posisi 
terkunci 

      

Posisikan tempat tidur pada posisi 
terendah 

      

Naikan pagar pengaman tempat tidur       

Pastikan lampu tidur hidup saat malam 
hari 

      

Berikan edukasi pasien       

Resiko 
sedang (RS) 

Lakukan semua pedoman pencegahan 
jatuh resiko rendah 

      

Beri tanda segitiga warna kuning pada 
bed pasien, pintu atau RM pasien 

      

Beri tanda resiko jatuh pada gelang 
identitas yang menempel pada pasien 

      



PENGKAJIAN RESIKO JATUH
RAWAT INAP



PENATALAKSANAAN RESIKO
JATUH



PENATALAKSANAAN RESIKO
JATUH



PENGKAJIAN ULANG



SETIGITA PENANDA RISIKO JATUH 
UNTUK  BED

Resiko

jatuh

RSJS



THANK YOU


