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PENGKAJIAN AWAL KEPERAWATAN RAWAT INAP

(Formulir ini digunakan untuk pasien dewasa / usia lanjut dan Harus dilengkapi dalam waktu 24 jam
pertama pasien masuk ruang rawat inap)

ALERGI / REAKSI
O Tidak ada alergi
O Alergi Obat, SebUKAN .....evuueresrcensceiisisisiinisenieciec e Reaksi
O Alergi makanan, sebutkan ... Reaksi
O Alergi lainnya, sebutkan. AN B0 Reaksi ........
O Gelang tanda alergi dipasang (wama merah) & ditulis jenis alergi
O Tidak diketahui
O Diberitahu dokter / farmasi (apoteker) / dietisien (pilih salah satu) OYa, pukul ........... O Tidak

ALASAN MASUK RS (Keluhan utama saat masuk RS)

RIWAYAT KESEHATAN / PENGOBATAN / PERAWATAN SEBELUMNYA

1. Pernah dirawat: [ Tidak 0 Ya, Kapan

DIAGNOSIS ..vvvrvvveesesssssssssssssasssesssssisssssssssssissssssesssssssesamsssssssmssissasssssssssss
Alat implant yang terpasang, sebutkan
Apakah ada riwayat dalam keluarga (ayah, ibu, kakek / nenek) memiliki penyakit mayor: Asma / DM /

2.
Cardiovascular / Kanker / Talasemia / Lain-lain sebutkan (lingkari penyakit yang sesuai)

RIWAYAT PSIKOSOSIAL
Status Psikologis : O Tenang [ Cemas 0O Takut 0 Marah 0O Sedih
0 Kecendrungan bunuh diri, dilaporkan Ke .........iiinissiissessesnenens
@i Lain-lalRS e DUKAME I L it iia st rersssssosaecassnssssassasasasnsasassssnsaansasassasasassasaansasass
Status Mental : [0 Sadar dan orientasi baik

[0 Ada masalah perilaku, sebutkan
[ Perilaku kekerasan yang dialami pasien sebelumnya ..........ccccoveinmrinnnsincsniiniessennanns

. a. Hubungan pasien dengan anggota keluarga: [OBaik [ Tidak baik

Status Sosial
b. Pekerjaan pasien
Nilai dan Kepercayaan .....cseseseneeesensoces
PEMERIKSAAN FISIK
) yir e mmHg Nadi: ....cocoone. x/mnt Resplits x/mnt Suhu: e °C
BB s Kg I B e cm
Gastrointestinal
Keluhan [ Tidak [ Ya) sebUtKane b s, B e e e

B T LT T P PP T NN wans
srenanne Arrensesnaaniane

Pembatasan makanan, sebutkan
Gigi palsu: [ Tidak [ Ya, gigi atas / gigi bawah (lingkari salah satu / keduanya)

Mual [J Tidak [ Ya Muntah: [ Tidak O Ya

Neurosensori

1. Pendengaran  : [J Normal [ Tidak Normal, sebutkan .c.........c.ceuesrveereerenne

2. Penglihatan : [0 Normal [ Tidak Normal, sebutkan ..................
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"~ SKRINING GIzZI (Berdasarkan Malnutrition Screening Too/MST) =
i.iagnoga‘is# kondisi khusus dilakukan pengkajian lanjutan ole

asien mengalami per Bgéf.anigﬁﬁﬁmg an dalam 6 bulan terakhir ?
penurunan | O Tidak yakin /tidak tahu/ | Jika ya, berapa penurunan
tersebut?
O1-5kg [1
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