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LEMBAR KUESIONER PERAWAT RUANG RAWAT INAP 

RSUD CENGKARENG 

 

A. Identitas Responden 

Isilah jawaban yang sesuai 

1. Umur responden       :    ......  tahun 

2. Jenis kelamin            :             Laki-laki         .     Perempuan          

3. Status perkawinan    :             Menikah                Tidak menikah 

4. Masa kerja                :             < 3 tahun                > 3 tahun 

5. Pendidikan               :             DIII Kep                S1 Kep 

6.    Pelatihan  pendokumentasian asuhan keperawatan  :    ..........   kali                 

 

 

B. Petunjuk pengisian 

Berilah tanda “X” pada kolom yang sesuai menurut anda dengan ketentuan 
sebagai berikut: 

1    : Tidak pernah 

2    : Jarang 

3    : Sering 

4    : Selalu 

NO Pendokumentasian asuhan keperawatan 
Jawaban 

1 2 3 4 

1 
Saya menggunakan format yang sistematis dalam 
dokumentasi pengkajian 

    

2 Saya memasukkan pendapat pribadi dalam data pengkajian     

3 
Saya mendokumentasikan data subyektif  dari hasil 
pemeriksaan fisik 

    

4 Saya mengisi lengkap format pengkajian yang ada     
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5 
Saya Memakai PE dan PES untuk dokumentasi diagnosa 
keperawatan yang aktual 

    

6 Saya mendokumentasikan masalah kolaboratif     

7 
Saya langsung membuat diagnosa keperawatan sebelum 
pengkajian 

    

8 Saya memastikan data mayor dan data penunjang minor 
untuk menegakkan  diagnosa keperawatan 

    

9 
Saya menuliskan identitas  klien secara lengkap dalam 
pendokumentasian 

    

10 Saya memperbaharui perencanaan tindakan sesuai kondisi 
klien 

    

11 
Saya mendokumentasikan perencanaan tindakan sesuai 
prioritas yang aktual dan mengancam nyawa 

    

12 Saya menuliskan  perencanaan  tindakan dalam bentuk 
action verb 

    

13 
Saya menuliskan perencanaan dengan tulisan yang jelas 
dan mudah dibaca orang lain 

    

14 Saya menuliskan dalam dokumentasi setelah melakukan 
pendidikan kesehatan kepada klien 

    

15 Saya mendokumentasikan semua perkembangan klien, 
kondisi yang baik maupun yang buruk dari klien 

    

16 Saya mendokumantasikan semua tindakan keperawatan 
yang sudah saya lakukan 

    

17 Saya mendokumentasikan dalam evaluasi apabila ada 
masalah baru yang muncul 

    

18 Saya mendokumentasikan dalam evaluasi apakah tujuan 
sudah tercapai/sebagian tercapai/belum tercapai 

    

19 Saya mendokumentasikan evaluasi mengacu kepada tujuan     

20 
Saya menggunakan pernyataan evaluasi formatif 
ketika klien dipindahkan ke ruang lain atau 
dipulangkan 

    

 




