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Lampiran

Lampiran 1 SPO Bedside Handover

STANDAR

PELAKSANAAN SERAH TERIMA (MANDOVER) PASIEN
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Lampiran 2 SPO Komunikasi Efektif Bedside Handover

KOMUNIKASI EFEKTIF lIAND OVER

No. Dokumen No. Revisi Halaman

Tanggal Terbit [
10 Maret 2022

Nip : 01.330

Suatu cara usluk momyampaikan Informas: mengenal Suala kondisi baik
peralatan, permintaan dil, kepada sescorang (dokter, perawat, kabag/kany,
atasan, bawahan dlf) secara lisan yahg dilakukan secara skurat, lengkap,
dapat mengurangs kesalahan dan untuk meningkatkan keselamatan pasien

Tujuan

Scbagas scuan penerapan langkah-langkah untuk:

1. Menjalin kerjasama dokter dan perawat.

2. Mengurangi kesalahan dan meningkatan keselamatan pasien
3. Meaingkatkan muty pelsyanan pasien.

4. Mclakukan komunikasi efektif.

Keputusan Dwrcktor Nomoe : 063b.137/RSIS-NU/ Dir /Kep112022
teotang Panduan Kesclamatan Pasicn Rumah Sakit Islam  Sakinah
Mojokerto

Komunikasi efektif hand over antar PPA i
l.mmwr.'mmu&i
melakukan pemeriksaan fisik, anamnesa (pengkajian), dan membaca
rekam medis pasienTulis kondisi pasien dengan menggunakan
prinsip komuaikasi SBAR yang tertuang & CPPT dalam bentuk
SOAP (smbjective-objective-assessment-planning)) dalam rekam
medis pasienc
a Sirwation
Scbutkan identitas perawat dan ruangan, sebutkan nama lengkap
pasien, umur, serta masalah utama pasien saat ind (misaloyx sesak
nafas, oyeni dada, badsn panas, dil)
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KOMUNIKASI EFEKTIF lHAND OVER

No. Dokumen No. Revisi [ Talaman
RSISAKINAN | O2WRSIS NUSPOMEDAI2022 I ¥
MOJOKERTOD
Proseder b Background
Scbuthan dapgaosa dan data Llinis pesien sesual kebutuhan:
- Status Kardovaskuler (nyeri dada, TD, EKG, dsb)

- mmmsr‘m.-’nﬁm-ma)
- Status Gastro- Intestinal (pycri porut, muntah, perdarahan,
dsb)
- States Newologis (GCS, pupd, kesadaran, dsb)
- Hasil lsbocstocium dan pemenksaan penunjang laizoys
e Assesment
Sebuthan prodiem passen terucbat
- Problem Landschop (syok kardogensk, sritmia salegna, dsb)
= Problem Gastro-Intestinal (perdarahan massif dan syok, dsb).
d. Recomumendation
Rekomendase (puih sesuai kebetuban)
- Pemseniksaan stay torapi aps yang dperfukan:
Foto Rostgen, pemeriksasn BOA, pemerikssan EKO,
pemberian oksigerasi, betal anlagores nebulizer?
- Apabila ada perubahan terapn kermedian tanyskan:
Seberapa sering diperivkan pemenisaan tanda vital, bda
respon terapd tdak ads kapan harus meaghubungi doker lagi?
e Konfirmation :
~Ap yang harus 13ya lakuban sebelum dokter sampas diani
~Saya telzh mengert rencana tindakan pasien
2 Perawat/bedas/dokiter jaga mencatat (writing dows) semua
rekomendasy instruksi dari DPJP dalam kolom CPPT di rekam medik
pasien:
~Tanggal dan jam petan ditenema.
~Dosis obat yang skan diberikas dan signa harus spesifik untuk
~Peranatbidan/dokter jaga memastikas babwa rekoemendasi
yang dibenkan iclah sesusi.
- Perawatbudan'dokter melakukan hand over dan diverifikan
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RSISAKINAH
MOJOXERTO

KOMUNIKASI EFEKTIF lIAND OVER

No. Dokumen No. Revisi Halaeuan

023RSIS NUSPOMEDAIN2022 1 w

Prosedur

Komunikasi efcktif hand over perawat®idan dan bidang peaunjang

Scbedum melakukaa hond over, dolier, perawatbidan telsh
melakukan pemenksaan fisik, assmacss (penghajian), dan membaca
rekam medis pasien. .

Tulis kondisi pasica dongan mehgpunakan prinsip komunikasi SBAR
yang teruang di CPPT dalam bestuk SOAP (subjective-objective-
assexsment-planning) dalam rekaen medis pasien.

Scbutkan rencana pemeriksasa kepads petogas &i bidang penunjang

Bubuhkan stampel hondonver yang ditandatangani oleh perawatbidan
yang mengirimkan dan petugas penungang yang menerimma.

Unit Terkait

A2 W N™

Ambulatori dept
Ward

Emergency room
Redsologs depeS
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Lampiran 3 Tabulasi

Mas Tahap Tahap Verifikasi Jumla
N Jenis Pendidik | Usi | a Persiapan Tahap Pelaksanaan | dan Dokumentasi | Jumla h % Katego
0 | Kelamin an a |Kerj|P PIP|P|P|P h Ya . ri
P2 P3| | el o | 5| PO | PO | PLL Tidak
1 | Perempu e 1SS gy bl b 1 1 1| 1 0 | 1000 | Sangat
an th th Baik
o | Perempu e (S SS by T fote e la bl 1) 1 | 1| 10 1 | 90,9006 | S2ngat
an th th Baik
3 | Laki-laki | Ners || S gl 11l lalale] 2 2 2| 12 | o | 1000 |Sanoa
th th Baik
35

4 | Laki-laki | Ners | 45 T? 1441 | 1 |["or| o Falias] 11 1 1 9 2 | BLIT8 | paik

th | © %
Perempu 35- >5 Sangat
5 P Ners | 45 11 l1]1lol1]l1l1] 1 1 1 | 10 1 | 90.90% g
an i th Baik
35— S5 Sangat
6 | Laki-laki | Ners | 45 1| 1 ¥\ tahrdrlal drink & Il 1 1 | 11 0 | 100% g
i th Baik
7 | Perempu b e |PB 25 by [ afolol el 1 1 9 o [ 8LTT8 ] poik

an th th %
g | Perempu | e M5 by 1ol 111 1 1 1 | 10 1 | 90,0006 | S2Ngat
an th th Baik

35

o | Laki-laki | Ners |45 | X |1/ 11|22 l1l1]2] 1 1 1 11 0 10006 | Sangat
g | Baik
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Lampiran 4 Hasil Observasi

No.

10

11

Elemen Penilaian Hasil Observasi

Perawat shift lama menyiapkan rekam
medis/CPPT atau aplikasi ZCare sebagai dasar ~ Ya (V)
pelaksanaan timbang terima.

Kondisi pasien telah didokumentasikan dalam
format SOAP pada CPPT sebelum timbang terima Ya (v)
dimulai.

Situation (S): Menyampaikan identitas pasien
serta kondisi atau masalah utama pasien saat ini.

Background (B): Menjelaskan diagnosis medis, Tidak (v') (beberapa
riwayat penyakit, terapi yang sedang diberikan,  informasi terapi

terapi tambahan, hasil pemeriksaan penunjang,  tambahan belum selalu
serta data klinis penting. disampaikan)

Assessment (A): Menyampaikan hasil penilaian
kondisi pasien terkini, masalah keperawatan, dan Ya (v')
risiko yang masih ada.

Recommendation (R): Menjelaskan tindakan
yang harus dilanjutkan, jadwal pemberian obat,

Ya (V)

pemeriksaan lanjutan, serta rencana asuhan pada Ya(v)

shift berikutnya.

Tulis (Write Down): Perawat penerima mencatat

informasi atau instruksi penting pada Ya (V)
CPPT/lembar operan.

Baca (Read Back): Perawat penerima Tidak (V) (belum
mengulangi kembali informasi penting untuk dilakukan secara

memastikan tidak terjadi kesalahan komunikasi.  konsisten)

Konfirmasi (Confirmation): Perawat penyerah
dan penerima melakukan klarifikasi hingga
tercapai kesepahaman-terhadap kondisi pasien dan
rencana tindak lanjut.

Pelaksanaan timbang terima didokumentasikan
lengkap disertai tanggal dan waktu pelaksanaan  Ya (V)
pada CPPT/lembar operan.

CPPT atau lembar operan ditandatangani/paraf
oleh perawat yang menyerahkan dan perawat Ya (V)
yang menerima sebagai bukti tanggung jawab.

Tidak (V) (klarifikasi
belum dilakukan secara
rutin)
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Lampiran 5 Dokumentasi Penelitian
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Lampiran 6 Lembar Bimbingan

T — N— q

VAVASAN KESFIAHTERAAN WARGA PERAWATAN PERAWAT NASIONAL INDONESIA
UNIVERSITAS BINA SEHAT PPNI MOJOKERTO

FAKULTAS ILMU KESEHATAN

P htp waew ubs ppndacid S ovienm
B (ks ubs ppona il v i HayaJabon KM 06 Mojoanya Mojokeito
Lembar Bimbingan KIAN
Nama Mshasiswa ¢ JQLIMAY) PuTHIinep Putel. S .
NIM 3 AN AR siommssiisspsiiiopaastiio

Judel Skripsi : Molos Iadlementen Awbansy Yorms

Pembimbing BT o ot 3 T
No | Tangul Uralan Bimbingan Tanda Tangan
Wamis Jdwclul  J5tAr
| 23 APM 20| ™ Peq,)‘)uan audcﬂ Fian ]
1 l - Mencari Sop HKomunilleusy SBAR |
“Tirm V)Mo Jercrma
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Lampiran 7 Uji Similaritas

VAYASAN RESEIATERAAN WARGA PERAWATAN PERAWAT NASIONAL INDONESIA

UNIVERSITAS BINA SEHAT PPNI MOJOKERTO
FAKULTAS ILMU KESEHATAN

Ship waw ubs ppntacad  0321-390203 ’
@ fikes o ubippn ac il ¥ Jin. Raya Jabon KM.06 Mojoanyar Mojokerto

FORMULIR UJI KEMIRIPAN (SIMILARITAS)

Identitas

Nama : Iqlimah Muthiara Putri. §
NIM 1202503030

Fakultas : llmu kesehatan

Prodi : PROFESI NERS

Email : muthiaraputri987@gmail com

Telpon/lP  : 081346391470
Pembimbing 1 : Dr. Windu Santoso. M.kep

Pembimbing 2 : -

Materi Uji:

Jenis : a. TA b. Skripsi c. Tesis d. Disertasi
¢. KIAN f.CoC g. Lain - Lain

Judul : ANALISA IMPLEMENTASI TIMBANG TERIMA MENGGUNAKAN TEKNIK SBAR

DIRUANG SGJ RSIS
j 410,
o Mojokerto, 7/14/2026
Pembimbing 1 Pemohon
Mahasiswa

s

( Iglimah Muthiara Putri. S )

Dr. Windu Santoso. M.kep

NIK. 162 601 006
Validasi Similaritas
B similaritas 19 % oy
Tanggal Pemeriksaan | 19 JIL 7008 ;
Diperiksa oleh ARIF_Bepp_enama —
Diisi oleh petugas perpustakaan

FAKULTAS ILMUKESENHATAN
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Lampiran 8 Revisi Ujian Kian
p VAYASAN KESEJAHTERAAN WARGA PERAWATAN PERAWAT NASIONAL INDONESIA ‘

UNIVERSITAS BINA SEHAT PPNI MOJOKERTO
FAKULTAS ILMU KESEHATAN

hitp s oheppni ac id \ 0321-390203
B fikes aubs-ppni acid ¥ Jin. Raya Jabon KM.06 Mojoanyar Mojokerto

|

) |

Lembar Revisi Ujian KIAN

Nama Mahasiswa  : Iqlimah Muthiara Putri .S ¢
NIM + 202503030

Judul Skripsi : Analisa Implementasi Timbang Terima Menggunakan Teknik Shar
Diruang Sgj 2 Rsis Mojokerto

Pembimbing : Dr. Windu Santoso, M.Kep.
Karya Akhir Ilmiah Ners ini telah diujikan,
Tanggal Ujian : 16 Juli 2026

Dengan Revisi Scbagai Berikut :

No Nama Penguji Uraian Bimbingan Tanda Tangan
1. | Penguji I: 1. Sistemaika penulisan AL
5 ; MK 2. Pendahluan 1J,K,S . /
Duwi Basuki, S.Kep Ns. M Kes 3. Implementasi hasil observas uﬁ e

SBAR «
4. Pembahasan FTO dan bandingka /
degan hasil peneliti lain
Penerapan hasil SBAR diuraikan
6. Kesimpulan difokuskan pada
masalah komunikasi SBAR

o

2. | Penguji II: 1. Sistematika penulisan dan daftar
pustaka

ABSTRAK grammerly
Diperbaiki SWOT keuntungn dan

peluang QW—/

Dr. Windu Santoso, M.Kep.
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FAKULTAS IEMUKESEHATAN




