Lampiran 1 Lembar Pemohonan Menjadi Responden
LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN
Kepada
Yth. Calon responden
Di Tempat

Sebagai persyaratan tugas akhir mahasiswa studi S1 keperawatan, saya akan
melakukan penelitian tentang “Gambaran kinerja perawat dalam melakukan
pendokumentasian asuhan keperawatan Di RSUD Prof.Dr.Soekandar Mojosari

kab. Mojokerto”.

Tujuan dari penelitian ini adalah untuk menganalisis “Gambaran kinerja
perawat dalam melakukan pendokumentasian asuhan keperawatan Di RSUD
Prof.Dr.Soekandar Mojosari kab. Mojokerto”.Untuk keperluan tersebut saya
memohon ketersediaansaudara untuk menjadi responden dalam penelitian ini

dengan mengisi lembar persetujuan.

Demikian permohonan ini, atas bantuan dan partisipasi saudara saya
sampaikan terimakasih
Mojokerto, maret-2021
Peneliti
’_f'.':‘:J j/‘ i (-_.;S. I| .

MAULIDA ISNAINIA
201701134



Lampiran 2 Lembar Persetujuan Menjadi Responden
LEMBAR PERSETUJUAN

Saya bertanda tangan dibawah ini, menyatakan bersedia untuk turut
berpatisipasi sebagai responden penelitian yang akan dilakukan oleh mahasiswa
STIKES Bina Sehat PPNI Kabupaten Mojokerto yang bernama : Maulida Isnainia,
NIM : 201701134 dengan judul “Gambaran kinerja perawat dalam melakukan
pendokumentasian asuhan keperawatan Di RSUD Prof.Dr.Soekandar Mojosari

kab. Mojokerto”.

Mojokerto, maret 2021

Responden




Lampiran 3 Lembar Kuesioner Kinerja Perawat

Lembar Kuesioner Kinerja Perawat Dalam Pendokumentasian Asuhan
Keperawatan
Petunjuk Pengisian :
1. Bacalah dengan teliti setiap pertanyaan yang telah disediakan.
2. Berilah tanda centang (V) pada kolom yang sudah disediakan.
a. Selalu, jika dilakukan setiap hari
b. Sering, jika dilakukan hampir setiap hari
c. Kadang, jika dilakukan setiap bulan
d. Jarang, jika dilakukan hampir setiap bulan
e. Tidak pernah, jika tidak dilakukan sama sekali
3. Jikaterdapat pernyataan yang tidak dimengerti dapat menanyakan kepada pihak
terkait.
4. Sebelum mengumpulkan lembar observasi dimohon memeriksa jawaban

kembali dan dimohon tidak mengosongkan satu pertanyaan



No.

Uraian

Selalu

(skor 5)

Sering

(skor 4)

Kadang

(skor 3)

Jarang

(skor 2)

Tidak
pernah
(skor 1)

Pengkajian

Melakukan pengkajian data
klien pada saat klien masuk
rumah sakit

Setiap melakukan pengkajian
data, dilakukan  dengan
wawancara, pemeriksaan fisik
dan pengamatan serta
pemeriksaan penunjang
(misal laboratorium, foto
rontgen, dan lain- lain)

Data yang diperoleh melalui
pengkajian  dikelompokkan
menjadi data bio-psiko-sosio-
spiritual

Mengkaji data subjektif dan
objektif berdasarkan keluhan
klien dan pemeriksaan fisik
serta pemeriksaan penunjang

Mencatat data yang dikaji
sesuai dengan format dan
pedoman pengkajian yang
baku

Diagnosa keperawatan

Merumuskan diagnosis/
masalah keperawatan klien
berdasarkan kesenjangan
antara  status  kesehatan
dengan pola fungsi kehidupan
(kondisi normal)

Rumusan
keperawatan
berdasarkan
keperawatan
ditetapkan

diagnosis
dilakukan
masalah

yang telah

Rumusan
keperawatan
mencerminkan
etiology (PE)

diagnosis
dapat  juga
problem

Rumusan
keperawatan  bisa
bentuk aktual dan risiko

diagnosis
dalam




Menyusun prioritas diagnosis
keperawatan lengkap problem
etiology (PE)

Intervensi/perencanaan

Rencana keperawatan dibuat
berdasarkan diagnosis
keperawatan dan  disusun
menurut urutan prioritas

Rumusan tujuan keperawatan
yang dibuat mengandung
komponen tujuan dan kriteria
hasil

Rencana tindakan yang dibuat
mengacu pada tujuan dangan
kalimat perintah, terinci dan
jelas

Rencana tindakan
keperawatan yang dibuat
menggambarkan keterlibatan
klien dan keluarga di
dalamnya

Rencana tindakan
keperawatan yang dibuat
menggambarkan  kerjasama
dengan tim kesehatan lain

Implementasi

Implementasi tindakan
keperawatan menggambarkan
tindakan mandiri, kolaborasi
dan ketergantungan sesuai
dengan rencana keperawatan

Observasi  terhadap setiap
respons Klien setelah

dilakukan tindakan
keperawatan
Implementasi tindakan

keperawatan bertujuan untuk
promotif, preventif, kuratif,
rehabilitatif dan mekanisme
koping

Implementasi tindakan
keperawatan bersifat holistik,
dan  menghargai  hak-hak
klien.




Implementasi tindakan
keperawatan melibatkan
pertisipasi aktif klien

Evaluasi

=

Komponen yang dievaluasi
mengenai  status kesehatan
klien meliputi aspek kognitif,
afektif, psikomotor klien
melakukan tindakan,
perubahan fungsi tubuh,tanda
dan gejala

Evaluasi dilakukan dengan
menggunakan pendekatan
SOAP

Evaluasi terhadap tindakan
keperawatan yang diberikan
mengacu kepada tujuan dan
kriteria hasil

Evaluasi terhadap
pengetahuan klien tentang
penyakitnya, pengobatan dan
risiko  komplikasi  setelah
diberikan promosi kesehatan

Evaluasi terhadap
pengetahuan klien tentang
penyakitnya, pengobatan dan
risiko  komplikasi  setelah
diberikan promosi kesehatan

Dokumentasi keperawatan

Pendokumentasian setiap
tahap proses keperawatan
ditulis dengan jelas, ringkas,
dapat dibaca, serta memakai
istilah yang baku dan benar
dengan menggunakan tinta

Setiap melakukan tindakan
keperawatan, perawat
mencantumkan paraf, nama
jelas, tanggal dan jam
dilakukan tindakan

Dokumentasi proses
keperawatan  di  ruangan
ditulis menggunakan format
yang baku sesuai pedoman di
RS




Prinsip dalam
pendokumentasian asuhan
keperawatan adalah : tulis apa
yang telah dilakukan dan
jangan lakukan apa yang tidak
ditulis

Setiap melakukan pencatatan
yang  bersambung  pada
halaman baru, tanda tangani
dan tulis kembali waktu dan
tanggal serta identitas klien
pada bagian halaman tersebut




Lampiran 4 Lembar Tabulasi Data Hasil Penelitian

TABULASI DATA HASIL PENELITIAN

GAMBARAN KINERJA PERAWAT DALAM MELAKUKAN

PENDOKUMENTASIAN ASUHAN KEPERAWATAN

DI RSUD PROF. DR. SOEKANDAR MOJOSARI

Data Umum Data Khusus
RNeSp Usia Jenis Kelamin P—?—g?;iﬁ?fn B';i?r?a Status F'g?;\/?;
Thn | Kode Jenis Kode | Tingkat | Kode | Thn | Kode | Status | Kode | Kriteria | Kode

1 21 1 Perempuan 2 Ners 1 <1 1 Honorer 2 Cukup 2
2 22 1 Perempuan 2 Ners 2 1 2 Honorer 2 Cukup 2
3 22 1 Perempuan 2 D3 1 <1 3 Honorer 2 Cukup 2
4 22 1 Perempuan 2 D3 1 <1 1 Honorer 2 Cukup 2
5 23 1 Perempuan 2 D3 1 <1 1 Honorer 2 Cukup 2
6 24 1 Perempuan 2 Ners 2 2 2 Honorer 2 Cukup 2
7 24 1 Laki-Laki 1 Ners 2 1 2 Honorer 2 Cukup 2
8 24 1 Perempuan 2 D3 1 3 2 Honorer 2 Cukup 2
9 24 1 Perempuan 2 Ners 2 <1 1 Honorer 2 Cukup 2
10 24 1 Perempuan 2 Ners 2 <1 1 Honorer 2 Cukup 2
11 24 1 Perempuan 2 D3 1 1 2 Honorer 2 Cukup 2
12 24 1 Perempuan 2 Ners 2 2 2 Honorer 2 Cukup 2
13 24 1 Perempuan 2 D3 1 <1 1 Honorer 2 Cukup 2
14 24 1 Perempuan 2 D3 1 2 2 Honorer 2 Cukup 2
15 24 1 Laki-Laki 1 D3 1 3 2 Honorer 2 Cukup 2
16 24 1 Laki-Laki 1 D3 1 3 2 Honorer 2 Cukup 2
17 25 2 Perempuan 2 Ners 2 1 2 Honorer 2 Cukup 2
18 25 2 Perempuan 2 Ners 2 1 2 Honorer | 2 Cukup 2
19 25 2 Perempuan 2 Ners 2 1 2 Honorer 2 Cukup 2
20 25 2 Perempuan 2 Ners 2 <1 1 Honorer | 2 Cukup 2
21 25 2 Perempuan 2 Ners 2 6 3 Honorer 2 Cukup 2
22 25 2 Perempuan 2 D3 1 3 2 Honorer 2 Cukup 2
23 25 2 Laki-Laki 1 Ners 2 1 2 Honorer | 2 Cukup 2
24 25 2 Perempuan 2 Ners 2 2 2 Honorer 2 Cukup 2
25 25 2 Laki-Laki 1 D3 1 2 2 Honorer | 2 Cukup 2
26 25 2 Perempuan 2 Ners 2 1 2 Honorer 2 Cukup 2
27 25 2 Laki-Laki 1 D3 1 2 2 Honorer | 2 Cukup 2
28 25 2 Perempuan 2 Ners 2 1 2 Honorer 2 Cukup 2
29 26 2 Perempuan 2 Ners 2 <1 1 Honorer 2 Cukup 2
30 26 2 Perempuan 2 D3 1 4 3 Honorer 2 Cukup 2




Data Umum Data Khusus
R’:(s)p Usia Jenis Kelamin P_T_:?;?(irﬁn Blgig’?a Status Flfei P:v?z:t
Thn | Kode Jenis Kode | Tingkat | Kode | Thn | Kode | Status | Kode | Kriteria | Kode

31 26 2 Perempuan 2 D3 1 4 3 Honorer 2 Cukup 2
32 26 2 Perempuan 2 D3 1 4 3 Honorer 2 Cukup 2
33 27 2 Laki-Laki 1 Ners 2 3 2 Honorer 2 Cukup 2
34 28 2 Perempuan 2 Ners 2 3 2 ASN 1 Baik 1
35 28 2 Perempuan 2 Ners 2 4 3 Honorer 2 Cukup 2
36 28 2 Laki-Laki 1 D3 1 2 2 Honorer 2 Cukup 2
37 28 2 Perempuan 2 Ners 2 2 2 ASN 1 Cukup 2
38 29 2 Perempuan 2 Ners 2 6 4 Honorer 2 Baik 1
39 29 2 Laki-Laki 1 D3 1 8 4 ASN 1 Cukup 2
40 29 2 Perempuan 2 D3 1 <1 1 Honorer 2 Cukup 2
41 29 2 Laki-Laki 1 Ners 2 3 2 ASN 1 Cukup 2
42 29 2 Laki-Laki 1 D3 1 2 2 Honorer 2 Cukup 2
43 29 2 Perempuan 2 D3 1 2 2 Honorer 2 Cukup 2
44 29 2 Laki-Laki 1 Ners 2 3 2 ASN 1 Cukup 2
45 29 2 Laki-Laki 1 D3 1 2 2 Honorer 2 Cukup 2
46 29 2 Perempuan 2 D3 1 2 2 Honorer 2 Cukup 2
47 30 2 Perempuan 2 D3 1 8 3 ASN 1 Cukup 2
48 32 2 Perempuan 2 Ners 2 2 2 Honorer 2 Cukup 2
49 32 2 Perempuan 2 Ners 2 2 2 Honorer 2 Cukup 2
50 33 2 Perempuan 2 D3 1 11 4 ASN 1 Cukup 2
51 33 2 Laki-Laki 1 D3 1 7 4 ASN 1 Cukup 2
52 33 2 Laki-Laki 1 D3 1 4 3 Honorer 2 Cukup 2
53 33 2 Laki-Laki 1 D3 1 4 3 Honorer 2 Cukup 2
54 34 2 Perempuan 2 Ners 2 8 4 ASN 1 Cukup 2
55 34 2 Perempuan 2 Ners 2 8 4 ASN 1 Cukup 2
56 34 2 Perempuan 2 Ners 2 1 2 Honorer 2 Baik 1
57 36 3 Perempuan 2 D3 1 7 4 Honorer | 2 Cukup 2
58 36 3 Perempuan 2 D3 1 12 4 ASN 1 Baik 1
59 36 3 Perempuan 2 Ners 2 3 2 Honorer | 2 Cukup 2
60 36 3 Perempuan 2 D3 1 12 4 Honorer 2 Cukup 2
61 38 3 Perempuan 2 D3 1 3 2 Honorer 2 Baik 1
62 38 3 Perempuan 2 D3 1 3 2 ASN 1 Cukup 2
63 41 3 Laki-Laki 1 Ners 2 2 2 ASN 1 Cukup 2
64 41 3 Laki-Laki 1 Ners 2 2 2 ASN 1 Baik 1
65 42 3 Laki-Laki 1 D3 1 3 2 ASN 1 Cukup 2
66 42 3 Perempuan 2 D3 1 1 2 ASN 1 Cukup 2
67 42 3 Laki-Laki 1 D3 1 3 2 ASN 1 Baik 1
68 42 3 Perempuan 2 D3 1 1 2 ASN 1 Baik 1




Data Umum Data Khusus
No . . . Pendidikan Lama Kinerja
Resp Usia Jenis Kelamin Terakhir Bekerja Status Perawat
Thn | Kode Jenis Kode | Tingkat | Kode | Thn | Kode | Status | Kode | Kriteria | Kode
69 43 3 Perempuan 2 Ners 2 20 4 ASN 1 Cukup 2




Lampiran 5 Tabulasi Data Kinerja Perawat Dalam Pendokumentasian Asuhan Keperawatan
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Kinerja Perawat Dalam Pendokumentasian Asuhan Keperawatan
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Lampiran 6 Tabel Distribusi Frekuensi

Frequency Table

Usia
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid < 25 tahun 16 23.2 23.2 23.2
25-35 tahun 40 58.0 58.0 81.2
36-45 tahun 13 18.8 18.8 100.0
Total 69 100.0 100.0
Jenis Kelamin
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Laki-laki 20 29.0 29.0 29.0
Perempuan 49 71.0 71.0 100.0
Total 69 100.0 100.0
Pendidikan
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid D3 Perawat 37 53.6 53.6 53.6
S1/Ners 32 46.4 46.4 100.0
Total 69 100.0 100.0
Lama Kerja
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid < 1tahun 9 13.0 13.0 13.0]
1-3 tahun 41 59.4 59.4 72.5
4-6 tahun 9 13.0 13.0 85.5
> 6 tahun 10 14.5 145 100.0}
Total 69 100.0 100.0




Status Kepegawaian

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid ASN 19 27.5 27.5 27.5
Honorer 50 72.5 72.5 100.0
Total 69 100.0 100.0
Kinerja
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Baik 26 37.7 37.7 37.7
Kurang Baik 43 62.3 62.3 100.0
Total 69 100.0 100.0




Lampiran 7 Jawaban Kuesioner Kinerja Perawat

Frequency Table

Melakukan pengkajian data

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Selalu 69 100.0 100.0 100.0}

Melakukan wawancara, pemeriksaan fisik dan pengamatan serta pemeriksaan

penunjang
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Tidak selalu 38 55.1 55.1 55.1
Selalu 31 44.9 44.9 100.0
Total 69 100.0 100.0
Mengelompokkan data bio-psiko-sosio- spiritual
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Tidak selalu 68 98.6 98.6 98.6
Selalu 1 1.4 1.4 100.0
Total 69 100.0 100.0
Mengkaji data subjektif dan objektif
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak selalu 6 8.7 8.7 8.7
Selalu 63 91.3 91.3 100.0
Total 69 100.0 100.0
Mencatat data yang dikaji
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak selalu 57 82.6 82.6 82.6
Selalu 12 17.4 17.4 100.0
Total 69 100.0 100.0




Dasar kesenjangan antara status kesehatan dengan pola fungsi kehidupan

(kondisi normal)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Tidak selalu 50 72.5 72.5 72.5
Selalu 19 27.5 27.5 100.0]
Total 69 100.0 100.0
Dasar masalah keperawatan yang telah ditetapkan
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Tidak selalu 64 92.8 92.8 92.8
Selalu 5 7.2 7.2 100.0]
Total 69 100.0 100.0
Mencerminkan problem etiology (PE)
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak selalu 47 68.1 68.1 68.1
Selalu 22 31.9 31.9 100.0}
Total 69 100.0 100.0
Dalam bentuk aktual dan risiko
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Tidak selalu 61 88.4 88.4 88.4
Selalu 8 11.6 11.6 100.0}
Total 69 100.0 100.0
Prioritas diagnosis keperawatan
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak selalu 49 71.0 71.0 71.0
Selalu 20 29.0 29.0 100.0
Total 69 100.0 100.0




Berdasarkan diagnosis keperawatan

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Tidak selalu 55 79.7 79.7 79.7
Selalu 14 20.3 20.3 100.0
Total 69 100.0 100.0
Mengandung komponen tujuan dan kriteria hasil
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Tidak selalu 65 94.2 94.2 94.2
Selalu 4 5.8 5.8 100.0
Total 69 100.0 100.0
Mengacu pada tujuan dangan kalimat perintah, terinci dan jelas
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak selalu 58 84.1 84.1 84.1
Selalu 11 15.9 15.9 100.0
Total 69 100.0 100.0
Menggambarkan keterlibatan klien dan keluarga di dalamnya
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Tidak selalu 57 82.6 82.6 82.6
Selalu 12 17.4 17.4 100.0
Total 69 100.0 100.0
Menggambarkan kerjasama dengan tim kesehatan lain
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak selalu 54 78.3 78.3 78.3
Selalu 15 21.7 21.7 100.0
Total 69 100.0 100.0




Menggambarkan tindakan mandiri, kolaborasi dan ketergantungan

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Tidak selalu 40 58.0 58.0 58.0
Selalu 29 42.0 42.0 100.0
Total 69 100.0 100.0
Observasi setelah tindakan keperawatan
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Tidak selalu 25 36.2 36.2 36.2
Selalu 44 63.8 63.8 100.0}
Total 69 100.0 100.0

Bertujuan untuk promotif, preventif, kuratif, rehabilitatif dan mekanisme koping

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Tidak selalu 56 81.2 81.2 81.2
Selalu 13 18.8 18.8 100.0}
Total 69 100.0 100.0
Bersifat holistik, dan menghargai hak-hak klien.
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak selalu 47 68.1 68.1 68.1
Selalu 22 31.9 31.9 100.0}
Total 69 100.0 100.0
Melibatkan pertisipasi aktif klien
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak selalu 44 63.8 63.8 63.8
Selalu 25 36.2 36.2 100.0]
Total 69 100.0 100.0




Komponen yang dievaluasi mengenai status kesehatan klien

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Tidak selalu 60 87.0 87.0 87.0
Selalu 9 13.0 13.0 100.0
Total 69 100.0 100.0
Menggunakan pendekatan SOAP
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak selalu 50 72.5 72.5 72.5
Selalu 19 27.5 27.5 100.0}
Total 69 100.0 100.0
Mengacu kepada tujuan dan kriteria hasil
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak selalu 50 72.5 72.5 72.5
Selalu 19 27.5 27.5 100.0}
Total 69 100.0 100.0
Evaluasi terhadap pengetahuan klien sebelum promosi kesehatan
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Tidak selalu 52 75.4 75.4 75.4
Selalu 17 24.6 24.6 100.0}
Total 69 100.0 100.0

Evaluasi terhadap pengetahuan klien setelah diberikan promosi kesehatan

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak selalu 57 82.6 82.6 82.6
Selalu 12 17.4 17.4 100.0]
Total 69 100.0 100.0




Ditulis dengan jelas, ringkas, dapat dibaca

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Tidak selalu 57 82.6 82.6 82.6
Selalu 12 17.4 17.4 100.0
Total 69 100.0 100.0

Mencantumkan paraf, nama jelas, tanggal dan jam dilakukan tindakan

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak selalu 55 79.7 79.7 79.7
Selalu 14 20.3 20.3 100.0}
Total 69 100.0 100.0
Ditulis menggunakan format yang baku sesuai pedoman di RS
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tidak selalu 58 84.1 84.1 84.1
Selalu 11 15.9 15.9 100.0}
Total 69 100.0 100.0

Tulis apa yang telah dilakukan dan jangan lakukan apa yang tidak ditulis

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Tidak selalu 52 75.4 75.4 75.4
Selalu 17 24.6 24.6 100.0}
Total 69 100.0 100.0

Pencatatan yang bersambung pada halaman baru, tanda tangani dan tulis
kembali waktu dan tanggal serta identitas klien pada bagian halaman tersebut

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Tidak selalu 63 91.3 91.3 91.3
Selalu 6 8.7 8.7 100.0}
Total 69 100.0 100.0




Usia * Kinerja Crosstabulation

Lampiran 8 Tabulasi Silang Data Umum Dengan Kinerja Perawat

Kinerja
Baik Kurang Baik Total
Usia < 25 tahun Count 12 4 16
% within Usia 75.0% 25.0% 100.0%
25-35 tahun Count 5 35 40
% within Usia 12.5% 87.5% 100.0%
36-45 tahun Count 9 4 13
% within Usia 69.2% 30.8% 100.0%
Total Count 26 43 69
% within Usia 37.7% 62.3% 100.0%
Jenis Kelamin * Kinerja Crosstabulation
Kinerja
Baik Kurang Baik Total
Jenis Kelamin Laki-laki Count 6 14 20
% within Jenis Kelamin 30.0% 70.0% 100.0%
Perempuan Count 20 29 49
% within Jenis Kelamin 40.8% 59.2% 100.0%
Total Count 26 43 69
% within Jenis Kelamin 37.7% 62.3% 100.0%
Pendidikan * Kinerja Crosstabulation
Kinerja
Baik Kurang Baik Total
Pendidikan D3 Perawat Count 16 21 37
% within Pendidikan 43.2% 56.8% 100.0%
S1/Ners Count 10 22 32
% within Pendidikan 31.2% 68.8% 100.0%
Total Count 26 43 69]
% within Pendidikan 37.7% 62.3% 100.0%




Lama Kerja * Kinerja Crosstabulation
Kinerja
Baik Kurang Baik Total
Lama Kerja < 1tahun Count 5 4 9
% within Lama Kerja 55.6% 44.4% 100.0%
1-3 tahun Count 18 23 41
% within Lama Kerja 43.9% 56.1% 100.0%
4-6 tahun Count 1 8 9
% within Lama Kerja 11.1% 88.9% 100.0%
> 6 tahun Count 2 8 10
% within Lama Kerja 20.0% 80.0% 100.0%
Total Count 26 43 69
% within Lama Kerja 37.7% 62.3% 100.0%
Status Kepegawaian * Kinerja Crosstabulation
Kinerja
Baik Kurang Baik Total
Status Kepegawaian ASN Count 10 9 19]
% within Status Kepegawaian 52.6% 47.4% 100.0%
Honorer Count 16 34 50]
% within Status Kepegawaian 32.0% 68.0% 100.0%
Total Count 26 43 69]
% within Status Kepegawaian 37.7% 62.3% 100.0%




Lampiran 9 Surat ljin Study Pendahuluan




Lampiran 10 Surat Balasan ijin studi pendahuluan dan penelitian




Lampiran 11 Lembar Bimbingan
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;/:_ %  SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN (STIKES)
\* T % BINA SEHAT PPNI MOJOKERTO
\ gt 3;‘ J JI. Raya Jabon Km 6 Mojokerto, Telp/Fax. (0321) 390203
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LEMBAR BIMBINGAN SKRIPSI

Nama Mahasiswa : MAULIDA ISNAINIA

NIM : 201701134

Judul Proposal : GAMBARAN KINERJA PERAWAT DALAM MELAKUKAN
PENDOKUMENTASIAN ASUHAN KEPERAWATAN DI RSUD PROF.DR.SOEKANDAR
MOJOSARI

Pembimbing : DUWI BASUKI.,M.KEP

No Tanggal Uraian Bimbingan Tanda Tangan

1. 09-12-2020 ACC Judul skripsi

<>
2. 27-01-2021 Bab 1
Isi latar belakang sbb :
1. Problem statement : uraikan dengan jelas
masalah yang terjadi dalam satu paragraf
termasuk tentang dokumentasi yang belum
berjalan secara optimal
2. Justifikasi:data internasional,nasional,jurnal
<

penelitian dan data studi pendahuluan

3. Kronologis : uraikan proses terjadinya dari
beban kerja sampai dampak yang muncul
pada kinerja

4. Solusi :penanganan masalah baik secara
teori,program pemerintah atau modifikasi
penelitian
Lanjut bab 2 dan cari instumen alat ukurnya.




15-02-2021

15-03-2021

19-04-2021

05-05-2021

Bab 2
» Cari literature terbaru dan pastikan saudara

memiliki ebook,hard nya. Daftar pustaka
yang tidak saudara temukan ganti dengan
literature yang di temukan peneliti

» Tambahkan instrumen pengukuran beban
kerja. dan Kkinerja perawat dalam
pendokumentasian asuhan keperawatan

» Kerangka konsep lengkapi tentang kedua
variabel

Bab 3
» Sampel : hitung besar sampel dengan rumus
» definisi opersional : definisi uraikan dengan

kalimat peneliti lebih ringkas dan jelas.
Kriteria alat ukur cari yang relevan

» Instrumen pengukuran beban kerja silahkan
menggunakan work sampling.

» Instrumen : masukkan asal instrumen
penelitian yang di gunakan oleh peneliti

» Studi pendahuluan menyesuaikan rumah
sakit
» Diruang rawat inap

ACC ujian Proposal




10.

16-07-2021

24 -07-2021

05-08-2021

16-08-2021

Konsul bab 4 dan 5

Lanjut abstrak
- Perhitungan di cek kembali ada yang belum
sesuai

- Ditambahkan jurnal penelitian terkait

- Abstraknya lebih di ringkas

ACC ujian sidang akhir




SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN (STIKES)

* BINA SEHAT PPNI MOJOKERTO

JI. Raya Jabon Km 6 Mojokerto, Telp/Fax. (0321) 390203
Email : stikes_ppni@telkom.net

Nama Mahasiswa

NIM

Judul Proposal

LEMBAR BIMBINGAN SKRIPSI

: MAULIDA ISNAINIA
1201701134
: Gambaran

Kinerja Perawat

Dalam Melakukan

Pendokumentasian Asuhan Keperawatan Di RSUD Prof.

dr. Soekandar Mojosari

Pembimbing : RARAS MERBAWANI, S.Kep.Ns.,M.Hkes
No Tanggal Uraian Bimbingan Tanda Tangan
1. 09-12-2020 ACC Judul skripsi
T
2. | 25-01-2021 Bab 1
Sesuikan dengan aturan isi dari pendahuluan
Z
3. 19-04-2021 Bab 2 dan Bab 3
» Sesuaikan demgan aturan isi dari teori po
=
beban kerja dan kinerja perawat dalam
melakukan pendokumentasian asuhan
keperawatan
» Sesuaikan dengan aturan isi dari
metodologi penelitian
4. 10-05-2021 ACC Ujian Proposal
z P
5. [16-07-2021




24-07-2021

27-07-2021

03-08-2021

Konsul bab 4 dan 5

Revisi simpulan dan saran

Revisi bab 5 simpulan lebih mengarah ke masalah

dan tujuan penelitian dalam bentuk narasi

ACC ujian sidang akhir
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