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RS. JIWA DAERAH 
SURAKARTA
	PENERIMAAN PASIEN DI IRD

	
	No. Dokumen :

03.03.01
	No. Revisi :

00
	Halaman :

1 dari 1

	PROSEDUR TETAP
	Tanggal Terbit :

01 Agustus 2009
	Ditetapkan

Plt. DIREKTUR 

Dr. RUKMA ASTUTI

NIP. 19640110 199001 2 002

	Pengertian
:
	Proses penerimaan pasien dengan gangguan fisik dan psikiatrik yang perlu tindakan medis.


	Tujuan
:
	Memberikan pelayanan yang cepat, tepat dan efisein pada pasien yang datang di IRD


	Kebijakan
:
	1. Dilakukan kepada pasien dengan kegawatdaruratan fisik dan psikiatrik

2. Dilakukan kepada pasien yang tidak tergolong akut dan tidak gawat sesudah jam kerja poliklinik.


	Prosedur
:
	1. Keluarga mendaftar di ruang pendaftaran

2. Dilakukan triage kepada pasien

3. Dilakukan anamnesa dan pemeriksaan fisik pada pasien maupun keluarga untuk menentukan tindakan/pengobatan.

4. Bagi pasien yang rawat jalan, menyelesaikan administrasi, mengambil obat di apotik kemudian pulang.

5. Bagi pasien dengan indikasi rawat inap, keluarga melengkapi informed consent, memilih kelas dan menyelesaikan administrasi.

6. Setelah mendapat tindakan/pengobatan pasien pindah ke ruang rawat inap sesuai kondisi (akut, kelas, observasi suicide, observasi fisik).



	Unit Terkait
:
	1. Instalasi Rekam Medik

2. Instalasi Farmasi

3. UPER (Pembayaran)

4. Instalasi Rawat Inap



	Referensi
:
	Keputusan Direktur RSJD Surakarta o. 188/2011-4/8/2008 tentang Pelayanan IRD tersedia dalam waktu 24 jam.
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	Pengertian
:
	Tindakan mengelompokkan atau seleksi pasien untuk menentukan tindakan selanjutnya berdasarkan prioritas kegawatdaruratannya.



	Tujuan
:
	Memisahkan atau mengelompokkan kategori pasien fisik dan psikiatri, kondisi pasien (pasien gawat, pasien gawat tidak darurat, pasien darurat tidak gawat, pasien tidak gawat tidak darurat).



	Kebijakan
:
	Dilakukan di pelayanan IRD tersedia dalam waktu 24 jam, 7 hari dalam 1 minggu.


	Prosedur
:
	1. Dokter bersama perawat jaga menyeleksi pasien sesuai kategori (fisik dan psikiatrik) kondisi pasien.

2. Petugas triage memberikan cap atau tanda dalam rekam medik pasien setelah dilakukan seleksi, berupa stempel Triage untuk mendapatkan prosedur pelayanan selanjutnya.


	Unit Terkait
:
	

	Referensi
:
	· Pelatihan Penanganan Penderita Gawat Darurat, 2006, RSUD Dr, Moewardi Surakarta

· Keputusan Direktur RSJD Surakarta o. 188/2011-4/8/2008 tentang Pelayanan IRD tersedia dalam waktu 24 jam.
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	Pengertian
:
	Tenaga dokter yang bertugas di IRD tersedia dalam waktu 24 jam on site, terbagi dalam tiga shift jaga :

a. Pagi
: pukul 07.00 – 14.00 WIB

b. Sore
: pukul 14.00 – 21.00 WIB

c. Malam 
: pukul 21.00 – 07.00 WIB



	Tujuan
:
	Memberikan pelayanan kegawatdaruratan fisik dan psikiatrik di IRD.


	Kebijakan
:
	Dilakukan di pelayanan IRD tersedia dalam waktu 24 jam, 7 hari dalam 1 minggu.


	Prosedur
:
	1. Dokter jaga bertugas berdasarkan jadwal jaga yang telah dibuat dan disyahkan oleh Ka. IRD.

2. Bila berhalangan hadir, dapat bertukar jaga dengan dokter jaga lain dengan memberitahukan pada Ka. IRD dan ditulis pada catatan yang sudah tersedia.

3. Mengisi  presensi jaga datang dan pulang pada buku presensi dokter jaga.

4. Dokter jaga melakukan operan dinas dengan shift sebelumnya.

5. Melakukan pemeriksanaan kepada pasien.

6. Membuat pertimbangan perlu tidaknya dilakukan pemeriksanaan penunjang, jika tidak perlu diagnosis medis dapat ditegakkan untuk memberikan pengobatan.

7. Memutuskan perlu tidaknya melakukan konsultasi spesialis.

8. Memutuskan perlu tidaknya melakukan tindakan medis.

9. Mencatat hasil pemeriksaaan, rujukan internal konsultasi dan tindakan dalam rekam medik.

10. Menghubungi dan konsultasi kepada Ka. IRD bila ada kesulitan atau masalah.

11. Membuat laporan dokter jaga IRD setelah selesai jaga atau tugas.


	Unit Terkait
:
	Bidang Pelayanan Medis


	Referensi
:
	Keputusan Direktur RSJD Surakarta o. 188/2011-4/8/2008 tentang Pelayanan IRD tersedia dalam waktu 24 jam.



	[image: image4.png]



RS. JIWA DAERAH 
SURAKARTA
	PERAWAT JAGA

	
	No. Dokumen :

03.03.04
	No. Revisi :

00
	Halaman :

1 dari 1

	PROSEDUR TETAP
	Tanggal Terbit :

01 Agustus 2009
	Ditetapkan

Plt. DIREKTUR 

Dr. RUKMA ASTUTI

NIP. 19640110 199001 2 002

	Pengertian
:
	Tenaga perawat yang bertugas di IRD dalam waktu 24 jam on site, terbagi dalam tiga shift jaga :

Pagi
: pukul 07.00 – 14.00 WIB

Sore
: pukul 14.00 – 21.00 WIB

Malam 
: pukul 21.00 – 07.00 WIB



	Tujuan
:
	Memberikan pelayanan kegawat daruratan fisik dan psikiatrik di IRD



	Kebijakan
:
	Dilakukan di pelayanan IRD tersedia dalam waktu 24 jam, 7 hari dalam 1 minggu.


	Prosedur
:
	1. Perawat jaga bertugas berdasarkan jadwal jaga yang telah dibuat dan disyahkan Kepala Ruang IRD.
2. Bila berhalangan hadir, dapat bertukar jaga dengan perawat jaga lain dengan memberitahukan kepada Kepala Ruang IRD dan ditulis pada catatan yang sudah tersedia.
3. Mengisi presensi jaga datang dan pulang pada buku presensi ruangan.
4. Perawat jaga melakukan operan dinas dengan shift sebelumnya.
5. Melakukan anamnesa kepada pasien atau keluarga pasien atau orang yang mengantar, memeriksa vital sign dan dicatat dalam rekam medik pasien.
6. Melakukan koordinasi dengan unit terkait bila ada rujukan internal daneksternal. 
7. Melaksanakan  tindakan yang telah ditetapkan oleh dokter atau menjadi asisten dokter dalam melakukan tindakan medis.
8. Melengkapi status pasien termasuk kelengkapan informed consent.
9. Melaporkan kepada perawat kontrol atau kepala ruang bila terjadi KLB.

10. Membuat laporan perawat jaga IRD setelah selesai jaga atau tugas.


	Unit Terkait
:
	Bidang Keperawatan


	Referensi
:
	Keputusan Direktur RSJD Surakarta o. 188/2011-4/8/2008 tentang Pelayanan IRD tersedia dalam waktu 24 jam.
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	Pengertian
:
	Suatu tindakan pengamatan jumlah,kekuatan dan keteraturan denyut nadi dengan meraba-raba pergelangan tangan bagian dalam (A. Radialis), siku bagian dalam (A. Femuralis), ubun-ubun (A. Frutalis)


	Tujuan
:
	1. Mendapatkan informasi tentang denyut nadi per menit kekuatan dan keteraturan denyut nadi 

2. Mengetahui perjalanan penyakit dari perubahan denyut nadi

3. Memenuhi salah satu penunjang medis


	Kebijakan
:
	Dilakukan pada pasien rawat jalan, rawat inap dan pasien observasi fisik


	Prosedur
:
	1. Menghitung denyut nadi biasanya bersamaan dengan pengukuran suhu

2. Pada waktu menghitung denyut, pasien harus beristirahat dalam posisi berbaring / duduk.

3. Perhitungan dilakukan dengan cara menempelkan jari tengah, jari telunjuk dan jari manis diatas arteri selama 1 menit

4. Tangan yang lain memegang arloji

5. Mencatat hasil dalam buku catatan / catatan perawatan


	Unit Terkait
:
	-  Instalasi Rawat Jalan

-  Seluruh Instalasi Rawat Inap



	Referensi
:
	Pengantar Kebutuhan Dasar Manusia : Aplikasi Konsep dan Proses Keperawatan Tahun 2006, Salemba Merdeka, Jakarta
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	Pengertian
:
	Tindakan untuk mengukur suhu badan pasien melalui peripheral


	Tujuan
:
	· Mendapatkan informasi tentang suhu inti

· Mengetahui perjalanan penyakit dari peribahan suhu badan

· Mendeteksi dini kelainan penyimpangan yang mungkin muncul

· Memenuhi salah satu penunjang diagnostik


	Kebijakan
:
	· Dilakukan pada klien yang ada  indikasi baik pada klien rawat jalan maupun klien rawat inap

· Dilakukan pada klien dengan observasi fisik



	Prosedur
:
	A. Melalui Ketiak

1. Bila Perlu Lengan Baju Pasien Dinaikkan.

2. Termometer Diperiksa Apakah Air Raksa Sudah Berada Pada Angka Nol, Lalu Dijepit Dengan Reservoirnya Tepat Di Tengah Ketiak Dengan Lengan Pasien Dilipatkan Ke Dada.

3. Setelah 5-10 Menit Termometer Diangkat Dan Dilihat Dengan Teliti Kemudian Hasilnya Dicatat Di Buku/Rekam Medik.

4. Termometer Dimasukkan Ke Dalam Larutan Sabun, Dilap Dengan Potongan Tissue, Kemudian Dicelupkan Dengan Larutan Disinfektan Air Bersih Kemudian Dikeringkan.

5. Air Raksa Diturunkan Kembali Pada Angka Nol Dan Termometer Diletakkan Kembali Pada Tempatnya. 

B. Melalui Mulut

1. Untuk Setiap Pasien Sebaiknya Digunakan Satu Termometer.

2. Periksa Air Raksa Pada Angka Nol, Kemudian Letakkan Di Bawah Lidah Pasien Sampai Batas Reservoir 3-5 Menit.

3. Termometer Diangkat, Dibaca Dan Dicatat.

4. Bersihkan Termometer Seperti Di Atas.
C. Melalui Anus

1. Setelah Diberitahu Pasien Dimiringkan.

2. Pakaian Pasien Diturunkan Sampai Bawah Bokong.

3. Termometer Diolesi Vaselin, Kemudian Masukkan Anus Sampai Batas Reservoirnya.

4. Posisi Termometer Jangan Sampai Berubah Dengan Meletakkan Telapak Tangan Pada Posisi Bokong Bagian Atas.

5. Setelah 3 – 5 Menit, Termometer Diangkat, Dibaca Lalu Dicatat.

6. Bersihkan  Termometer Seperti Di Atas.
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	Perhatian:

· Sebelum dan sesudah pelaksanaan perawat cuci tangan.

· Sebelum pelaksanaan, termometer diperiksa.

· Dilarang membersihkan termometer dengan air hangat.

· Hati-hati saat menurunkan air raksa


	Unit Terkait
:
	Pengkajian Fisik Keperawatab tahun 1995.


	Referensi
:
	· Instalasi Rawat Jalan

· Instalasi Rawat Inap
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	Pengertian
:
	Tindakan untuk mengukur atau mengamati tekanan darah



	Tujuan
:
	1. Mendapatkan informasi tentang tekanan darah

2. Mengetahui perjalanan penyakit dari perubahan tekanan darah

3. Mendeteksi dini kelalaian / penyimpangan yang diketahui dari perubahan tekanan darah

4. Memenuhi data penunjang media



	Kebijakan
:
	Dilakukan pada pasien rawat jalan, rawat inap, dan pasien observasi fisik



	Prosedur
:
	1. Memberitahu kepada pasien tentang tindakan yang akan dilakukan

2. Membebaskan lengan dari tahanan (menggulung lengan baju, melepas jam tangan)

3. Memasang manset dengan pipa karet berada pada sisi lengan, 2 cm di atas denyut arteri brachialis

4. Meraba denyut arteri brachealis, kemudian stetoskop diletakkan pada daerah tersebut

5. Mengencangkan sekrup balon, membuka kunci air raksa

6. Memompakan air raksa sampai denyut arteri brachealis tidak teraba, naikkan tekanan 10-20 mmHg

7. Membuka sekrup balon perlahan-lahan sambil melihat turunnya air raksa, desakan pertama yang terdengar merupakan bunyi sistole.

8. Mencatat hasil pengukuran tekanan darah sistole dan diastole 

9. Membuka manset, merapikan pasien dan peralatan.



	Unit Terkait
:
	-  Instalasi Rawat Jalan

-  Seluruh Instalasi Rawat Inap



	Referensi
:
	Pengantar Kebutuhan Dasar Manusia : Aplikasi Konsep dan Proses Keperawatan Tahun 2006, Salemba Merdeka, Jakarta
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	Pengertian
:
	Tindakan pengamatan jumlah, kekuatan dan keteraturan pernafasan


	Tujuan
:
	1. Mendapatkan informasi tentang jumlah pernafasan per menit, kekuatan dan keteraturan pernafasan.

2. Mengetahui perjalanan penyakit dari perubahan pernafasan

3. Memenuhi salah satu penunjang diagnostik


	Kebijakan
:
	Dilakukan pada pasien rawat jalan, rawat inap dan pasien observasi fisik


	Prosedur
:
	1. Pasien jangan sampai mengerti saat perawat / dokter menghitung pernafasan

2. Kerjakan tindakan ini setelah menghitung denyut nadi dengan cara memperhatikan naik turunnya pernafasan dada

3. Menghitung pernafasan selama 1 menit.
4. Dokumentasikan hasil


	Unit Terkait
:
	-  Instalasi Rawat Jalan

-  Seluruh Instalasi Rawat Inap



	Referensi
:
	Pengantar Kebutuhan Dasar Manusia : Aplikasi Konsep dan Proses Keperawatan Tahun 2006, Salemba Merdeka, Jakarta
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	Pengertian
:
	Suatu pemeriksaan fisik pada sistem tubuh untuk mengidentifikasi keadaan umum pasien meliputi :

a. Inspeksi

b. Palpasi

c. Auskultasi

d. Perkusi



	Tujuan
:
	· Mendapatkan data untuk menentukan penyebab penyakit/penyakit yang diderita pasien

· Mendeteksi dini kelainan yang mungkin muncul

· Memenuhi salah satu penunjang diagnostik


	Kebijakan
:
	Dilakukan paa setiap pasien rawat jalan, rawat inap dan observasi fisik



	Prosedur
	A. Pemeriksaan Inspeksi

1. Lakukan cuci tangan

2. Jelaskan tindakan yang akan dilakukan, meliputi : inspeksi, palpasi, perkusi dan auskultasi.

3. Atur pencahayaan yang cukup

4. Pastikan privacy pasien dengan menutupi korden/sampiran

5. Buka bagian yang dilakukan pemeriksaan inspeksi

6. Lakukan pemeriksaan secara sistematis, bandingkan satu bagian sisi tubuh.

7. Simpulkan dan catat hasil pemeriksaaan.

8. Lakukan prosedur pemeriksaan Palpasi.
B. Pemeriksaan Palpasi

1. Palpasi dapat dikerjakan dengan semua jari (jari telunjuk dan ibu jari lebih sensitif)

2. Gunakan jari 2, 3 dan 4 secara bersamaan untuk mendeterminasi bentuk dan struktur organ. 

3. Unruk palpasi abdomen gunakan telapak tangan dan beri tekanan denganjari-jari secara ringan.

4. Perhatikan muka pasien selama palpasi untuk mengetahui adanya nyeri tekan.

5. Lakukan palpasi secara sistematis danusaikan ciri-ciri tentang bentuk, ukuran, konsistensi dan permukaannya.

6. Simpulkan dan catat hasil pemeriksaan.

7. lakukan prosedur pemeriksaan Perkusi.

C. Perkusi

1. Luruskan jari tengah tangan kiri, tekan bagian ujung jari dan letakkan dengan kuat pada permukaan yang diperkusi.
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:
	2. Lenturkan jari tengah tangan kanan ke atas dengan lengan bawah relaks.

3. Gerakkan pergelangan tangan dengan cepat, jelas dan relaks, ketukkan ujung jari tengah tangan kanan pada jari tengah tangan kiri.

4. Segera angkat jari tengah tangan kanan untuk menghindari viksasi teredam.

5. Pertahankan gerakan pada pergelangan tangan, tidak pada jari siku/pundak.

6. Untuk pemeriksaan patella sefleks lakukan ketukan gentle dengan hammer reflek pada tendom patella.

7. Untuk pemeriksaan Ankle Jerk Refleks lakukan ketukan gentle dengan hammer refleks pada tendon achilles.

8. Simpulkan dan catat hasil pemeriksaan

9. Lakukan prosedur pemeriksaan Auskultasi.

D. Auskultasi

1. Duduklah menghadap pada pasien

2. Suruh pasien bernafas secara normal dan mulai auskultasi dengan meletakkan stetoskop pada trakea, dengan bunyi napas secara teliti. 

3. Lanjutkan auskultasi dengan arah seperti pada perkusi, dengan suara napas yang normal dan perhatikan bila ada suara tambahan.

4. Ulangi auskultasi pada dada leteral dan pasterior, bandingkan sisi kanan dan kiri serta simpultan.

5. Lanjutkan auskultasi mendengarkan bunyi jantung, ritme dankecepatan jantung 9katub aorta, pulnormalis, trikuspid, apikel dan epigaslrik).

6. Simpulkan hasil dan lanjutkan auskultasi pada abdomen.

7. Tentukan bagian stetoskop, bagian diafragma mndengarkan suara usus, bagian bell untuk mendengarkan suara pembuluh darah.

8. Lakukan pemeriksaan secara sistematis, bandingkan periltastik usus dan suara pembuluh darah serta kaji kemungkinan terdengar suara-suara gesekan.

9. Simpulkan hasil pemeriksaan dan dokumentasikan.

10. pasien dirapikan, alat-alat dibereskan, lakukan cuci tangan.



	Unit Terkait
:
	· Instalasi Rawat Jalan

· Seluruh instalasi rawat Inap

	Referensi
:
	· Priharjo., R, 1994, Pengkajian Fisik Keperawatan, EGC, Jakarta.

· Trilastiti DKK, 2006, Pemeriksaan Fisik Di Bidang Rehabilitasi Medik, FK UNS Surakarta.
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	Pengertian
:
	Rujukan Internal adalah tindakan pengiriman pasien  ke instalasi pelayanan lain didalam Rumah Sakit Jiwa daerah Surakarta



	Tujuan
:
	Untuk mendapatkan pelayanan penunjang ( Laborat, Rontgent, Fisotherapi ) yang akan membantu dokter untuk menegakkan diagnosa dan memberikan therapi serta tindakkan yang tepat.



	Kebijakan
:

	1. Pelayanan Instalasi Rawat Darurat RSJ D Surakarta dilakukan dalam 24 jam.

2. Pelayanan Instalasi Penunjang ( Laboratorium, Rontgent, Fisiotherapi On Side pada jam kerja dan On Call diluar jam kerja. 



	Prosedur
:
	1. Berdasarkan hasil pemeriksaan, dokter memutuskan untuk dilakukan pemeriksaan penunjang

2. Dokter mengisi blangko permintaan pemeriksaan penunjang dan menyerahkan pada perawat.

3. Perawat menghubungi petugas pemeriksaan penunjang yang diminta melalui air phone pada jam kerja dan melalui telphone di luar jam kerja.

4. Perawat menyerahkan  blangko pemeriksaan penunjang kepada petugas Lab/Ro/Fisiotherapi.

5. Petugas Ro/Lab/Fisiotherapi melakukan pemeriksaan,  mengantar hasilnya untuk diserahkan kepada perawat kepada Perawat.

6. Dokter menerima hasil pemeriksaan penunjang, menentukan diagnosa dan therapi serta tindakkan selanjutnya.

7. Dokter mencatat hasil pemeriksaan pnunjang dalam RM pasien

8. Perawat mencatat tindakan dalam catatan perawat.

9. Petugas Peneriksaan penunjang ( Lab/Ro/Fisiotherapi) absen dalam buku pertugas pemeriksaan penunjang.



	Unit Terkait
:

	· Instalasi Radiologi

· Instalasi Laboratorium

· Instalasi Fisiotherapi



	Referensi
:
	Keputusan Direktur RSJD Surakarta o. 188/2011-4/8/2008 tentang Pelayanan IRD tersedia dalam waktu 24 jam.
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	Pengertian
:
	Delirium adalah suatu sindrom yang etiologisnya tidak khas ditandai oleh gangguan kesadaran yang bersamaan dengan gangguan daya perhatian , persepsi, proses pikir, daya ingat, perilaku psikomotro, emosi, dan siklus tidur (Sleep wake cycle)


	Tujuan
:
	Menegakkan diagnosis, membedakan dengan kondisi lain yang mirip dan melakukan terapi yang memadai.


	Kebijakan

	Dilakukan pada paien psikiatri dengan delirium


	Prosedur
:
	1. Perhatikan keadaan A (Airway), B (Breathing), C (circulation) dan lakukan tindakan sesuai kebutuhan kedaruratannya.

2. Beri dukungan fisik untuk menceghah terjadinya cidera akibat kecelakaan.

3. Tempatkan pasien dalam lingkungan yang tidak menimbulkan defisiensi sendorik atau stimulus yang berlebihan.

4. Dampingi pasien, sebaiknya oleh orang yang dikenal dan disukai. 

5. Terapi obat ditujukan untuk gejala psokotik (termasuk agitasi) dan insomnia.

· Gejala psikotik

Berikan suntikan Haloradiol 2 – 10 mg 1.m, bisa diulang 1 jam lagi maksimal 3 x dalam 24 jam sesudah tenang bisa dilanjutkan Haloparidol oral 3 – 15 mg / hari.

· Terapi insonmia

Bensodiazepin dengan paruh waktu yang pendek, misalnya Lorazepam 1 – 2 mg.

Catatan: Pada beberapa kasus dapat timbul efek samping distonia akut yang dapat diatasi dengan sulfas atropin 0,5 – 1 mg atau diphenhydramin 10-50 mg 1.m.

Jangan diberikan chlorpromazine.



	Unit Terkait
:
	· Instalasi Radiologi

· Instalasi Laboratorium

· Instalasi Elektromedik.



	Referensi
:
	Maramis, 1998, Ilmu Kedokteran Jiwa, Airlangga University Press, Surabaya.
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	Pengertian
:
	· Gaduh gelisah adalah peningkatan aktifitas mental dan motorik seseorang sedemikian rupa sehingga sukar.

· Tindak kekerasan adalah agresi fisik yang dilakukan seseorang terhadap orang lain dalam taraf yang ekstrim. 


	Tujuan
:
	Agar tidak terjadi pengulangan atau peningkatan kondisi gaduh gelisah dan tindak kekerasan.


	Kebijakan

	Dilakukan pada pasien dengan kondisi gelisah dan tindak kekerasan. 



	Prosedur
:
	1. Tenangkan pasien dengan sikap manusiawi namun tetap waspada dengan mengajak bicara tentang persaan, harapan, dan, keinginannya.

2. Hargai hak-hak yang positif dari diri pasien dan upayakan agar pasien tidak merasa terancam. 

3. Bila pendekatan di atas tidak berhasil lakukan tindakan fiksasi fisik.

4. Lakukan pemeriksaan tanda-tanda vital.

5. atasi kegawatdaruratan fisik bila perlu resusitasi jantung paru.

6. Berikan suntikan

· Diazepam 10 mg IV

· Haloparidol short acting 5 mg tiap-tiap 30 menit.

Tindakan ini dapat diulang maksimal 3 kali dalam 24  jam.



	Unit Terkait
:
	· Instalasi Rawat Inap Intensif



	Referensi
:
	Maramis, 1998, Ilmu Kedokteran Jiwa, Airlangga University Press, Surabaya.
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	Pengertian
:
	· Gaduh gelisah adalah peningkatan aktifitas mental dan motorik seseorang sedemikian rupa sehingga sukar dikendalikan.
· Perilaku menyerang ( agresif ) adalah perilaku yang diekspresikan secara fisik, verbal ataupun non verbal yang timbul akibat mekanisme pertahanan yang buruk dan dimanifestasikan secara langsung dalam bentuk menciderai diri sendiri dan orang lain.
Kondisi gaduh gelisah dan perilaku menyerang ( agresif ) dapat disebabkan oleh dua hal yaitu gangguan psikotik atau non psikotik.


	Tujuan
:
	Agar tidak terjadi pengulangan atau peningkatan kondisi gaduh gelisah dan perilaku menyerang ( agresif ).


	Kebijakan
:
	Dilakukan pada kondisi kegawatdaruratan psikiatri gaduh gelisah dan perilaku menyerang ( agresif ). 



	Prosedur
:
	1. Sikap petugas tenang, sabar dan tidak boleh memperlihatkan kemarahan.

2. Lakukan kontak dengan pasien,  tenangkan  dengan kata-kata yang menyejukkan, upayakan untuk membangun rapport dan ciptakan suasana rasa aman.
3. Dengar dan perhatikan hal-hal yang menjadi pokok pikiran pasien, bila perlu mengajak bicara dengan pasien tentang perasaan, harapan dan keinginannya.

4. Bila sikap dan kata-kata petugas tidak banyak berperan, segera lakukan tindakan berupa :

a. Fiksasi fisik atau pengekangan.

b. Psikofarmaka per parenteral :

· Causa Psikotik : 

· Injeksi Clorpromazin 100 mg IM

· Injeksi Haloperidol 5 mg IM

· Causa Non Psikotik :

· Injeksi Diazepam 10 mg IM / IV

5. Lakukan pemeriksaan tanda-tanda vital dan keadaan umum pasien.

	Unit Terkait
:
	· Instalasi Rawat Inap Intensif

· Instalasi Rawat Jalan



	Referensi
:
	Pedoman Pelayanan Kegawatdaruratan Psikiatri,Direktorat Bina Pelayanan  Keswa,Dirjen Bina YanMed, DEPKES RI 2009.
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	Pengertian
:
	Upaya yang dilakukan dengan tujuan menghabisi secara sengaja nyawa sendiri


	Tujuan
:
	· Mengenali, menemukan, dan menolong kasus-kasus yang datang dengan percobaan bunuh diri.

· Menyelamatkan dari bahaya kematian



	Kebijakan
:
	Dilakukan pada pasien dengan kegawatdaruratan atau psikiatri Tentamen Suicidium.


	Prosedur
:
	Tingkat kesadaran pasien dengan percobaan bunuh diri dapat berupa:

A. Kesadaran menurun: berkabut sampai koma {sudah melakukan upaya bunuh diri}

1. Lakukan pemeriksaan fisik diagnostik dan tanda-tanda vital.

2. Bila perlu lakukan resusitasi jantung paru (AB.C)

3. Atasi kondisi fisik atau tindakan pertolongan pertama akibat tindakan bunuh dirinya, pendarahan, keracunan, luka terbuka, patah tulang, trauma capitis, dll.

4. lakukan pemeriksaan penunjang.

5. jika perlu perawatan ICU atau tindakan lain yang tidak dapat dilaksanakan di RSJD Surakarta rujuk ke RS rujukan.

6. Bila perlu rujuk atau konsul psikiatri.

B. Keasadaran compas mentis

1. Atasi gangguaan fisik bila ada.

2. Bila dengan gejala gangguan jiwa disertai perilaku bunuh diri dan kondisi fisik stabil rawat dengan pengawasan yang ketat atau rujuk ke fasilitas psikiatri.

3. Bila bersifat dramatisasi lakukan psikoterapi individu atau relationship therapy.


	Unit Terkait
:
	· Instalasi Radiologi

· Instalasi Laboratorium

· Instalasi Rawat Inap (R Kresna, R Dewi Kunti, R Wisanggeni, R. VIP).



	Referensi
:
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	Pengertian
:
	Serangan anxietas atau ketakutan yang kuat, ekstrim, dan akut yang disertai gejala fisik dan emosi. Gejala fisik antara lain: hiperaktifitas, hiperventilasi, takhikardia, telapak tangan berkeringat, mulut kering, dsb. Gejala emosi berupa ketakutan hebat, rasa khawatir berlebihan, gelisah dan bingung.


	Tujuan
:
	Mengenali, menemukan, dan menolong kasus-kasus yang datang dengan gangguan panik.



	Kebijakan
:
	Dilakukan pada pasien dengan kegawadaruratan psikatri gangguan panik.


	Prosedur
:
	2. Sikap suportif 

3. Lakukan pemeriksaan fisik (tanda vital). Bila memungkinkan lakukan EKG dan pemeriksaaan laboratorium (Pemeriksaan kimia darah, tes fungsi tyroid, pemeriksaan darah dan urine lengkap, test fungsi ginjal dan hepar).

4. Telusuri riwayat penggunaan obat/zat, khususnya kafein, alkohol, sedative-hipnotika, nikotin, dan bronkodilator.

5. bila terbukti tidak terdapat gangguan organik, ekplorasi medis dihentikan. Penjelasan kepada pasien untuk melakukan relaksasi.

6. Berikan terapi medikamentasi:

a. Anti  Anxietas

· Injeksi diazepam 10-20 mg IV atau IM bila terjadi serangan akut , dilanjutkan pemberian perosal: alprazolam 0,5 – 1 mg, Lprazepam (Ativan 1-2 mg)

b. Anti Depresi

· Imipramine (tofranil) 3 x 2,5 mg, elomipramine (Anafranil 3 x 2,5 mg), sentraline (zoloft 1 x 50 mg). Fluoxetine (Psozarel 1 x 20 mg), Paroxcetine (Seroxat 1 x 20 mg), Fluroxamine (Luvox 1 x 20 mg).

7. Bila perlu rujuk atau konsul psikiatri.



	Unit Terkait
:
	· Instalasi Radiologi

· Instalasi Elektro Diagnostik

· Instalasi Rawat Intensif.



	Referensi
:
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	Pengertian
:
	Penganiayaan Anak / Remaja adalah perbuatan yang mencerminkan kebuasan {kebengisan dan tak mengenal perikemanusiaan, epnindasan dan sebagainya) terhadap fisik, seksual, dan psikologis seseorang di bawah usia 18 tahun.


	Tujuan
:
	Agar dapat mengenali, menemukan, dan menolong kasus-kasus dengan penganiayaan anak / remaja.


	Kebijakan
:
	Dilakukan pada pasien dengan kasus penganiayaan anak/remaja.


	Prosedur
:
	1. Bila ada dugaan penganiayaan anak/remaja perlu dilaporkan kepada badan perlindungan anak.

2. Lakukan pemeriksaan secara cermat untuk menemukan bukti penganiayaan.

· Kasus penganiayaan fisik: temukan adanya luka memar, fraktur, dislokasi, luka bakar, lacerasi, gangguan neurologis fokal, tanda-tanda pendarahan otak, luka abdnominal, malnutrisi/dehidrasi dan lengkapi dengan adanya pemeriksaan foto rongten.

· Kasus seksual: pertimbangkan adanya luka/iritasi pada genetalia, benda asing, penyakit kelamin, kehamilan dan periksa biakan lendir dari oral, anal, dan vagina.

· Kasus psikologis: kecuali adanya gejala sebagai akibat penganiayaan yaitu anak / remaja kurang terampil, tidak ingin menjadi orang tua, mengalami gangguan mental, hipokinesis, apati, ekspresi wajah tidak bahagia, cara bereaksi lambat, sangat penakut, malnutrisi.

3. Catat setiap bukti penganiayaan.

4. Jalin hubungan baik dengan anak/remaja dalam malakukan wawancara sampai anak/remaja merasa aman untuk memberi informasi spesifik dan menjelaskan yang dialami tanpa kehadiran orang tua/ pengasuh / pengantar.

5. Hati-hati  dalam melakukan wawancara dengan orang tua, gunakan pertanyaan terbuka. Telusuri adanya gangguan mental pada orang tua / pengasuh.

6. Bila diperlukan rujuk bagian psikologis

7. Berikan terapi symptom psikatri.



	Unit Terkait
:
	· Instalasi Radiologis

· Instalasi Psikologis 

· Instalasi Laboratorium

	Referensi
:
	Maramis, 1998, Ilmu Kedokteran Jiwa, Airlangga University Press, Surabaya.


	[image: image19.png]



RS. JIWA DAERAH 

SURAKARTA
	PENANGANAN KORBAN PEMERKOSAAN DAN KEKERASAN SEKSUAL

	
	No. Dokumen :

03.03.16
	No. Revisi :

00
	Halaman :

1 dari 1

	PROSEDUR TETAP
	Tanggal Terbit :

01 Agustus 2009
	Ditetapkan

Plt. DIREKTUR 

Dr. RUKMA ASTUTI

NIP. 19640110 199001 2 002

	Pengertian
:
	Pemaksaan dengan kekerasan atau ancaman terhadap korban yang menolak atau melawan untuk melakukan suatu perbuatan sekual dalam bentuk senggama atau bentuk lainnya.


	Tujuan
:
	Mengenali, menemukan, dan menolong kasus yang datang dengan gangguan akibat pemerkosaan dan kekerasan seksual.


	Kebijakan
:
	Dilakukan pada pasien akibat korban pemerkosaan dan kekerasan sekssual.


	Prosedur
:
	1. Bersikap menenangkan, suportif, dan tidak menghakimi, karena korban pemerkosaan telah menjalani stress yang mengancam hidupnya yang tidak terduga sebelumnya sehingga korban sering kali bingung selama periode sesudah kejadian pemerkosaan.

2. Lakukan pemeriksaan fisik dan tanda-tanda vital.

3. Rujuk ke rumah sakit rujukan pada dokter ahli kebindanan dan kandungan.



	Unit Terkait
:
	· Instalasi Radiologi

· Instalasi Laboratorium

· Unit Kebidanan (RS Rujukan)



	Referensi
:
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	Pengertian
:
	Gangguan konversi atau gangguan disosiatif adalah adanya kehilangan (sebagian atau seluruh) dari integrasi normal antara: ingatan masa lalu, kesadaran akan identitas dan penghayatan dan kendali terhadap gerakan


	Tujuan
:
	Agar dapat mengenali, menemukan, dan menolong kasus-kasus dengan penganiayaan anak / remaja.


	Kebijakan

	Dilakukan pada pasien dengan kasus penganiayaan anak/remaja.

	Prosedur
:
	1. Bila ada dugaan penganiayaan anak/remaja perlu dilaporkan kepada badan perlindungan anak.

2. Lakukan pemeriksaan secara cermat untuk menemukan bukti penganiayaan.

· Kasus penganiayaan fisik: temukan adanya luka memar, fraktur, dislokasi, luka bakar, lacerasi, gangguan neurologis fokal, tanda-tanda pendarahan otak, luka abdnominal, malnutrisi/dehidrasi dan lengkapi dengan adanya pemeriksaan foto rongten.

· Kasus seksual: pertimbangkan adanya luka/iritasi pada genetalia, benda asing, penyakit kelamin, kehamilan dan periksa biakan lendir dari oral, anal, dan vagina.

· Kasus psikologis: kecuali adanya gejala sebagai akibat penganiayaan yaitu anak / remaja kurang terampil, tidak ingin menjadi orang tua, mengalami gangguan mental, hipokinesis, apati, ekspresi wajah tidak bahagia, cara bereaksi lambat, sangat penakut, malnutrisi.

3. Catat setiap bukti penganiayaan.

4. Jalin hubungan baik dengan anak/remaja dalam malakukan wawancara sampai anak/remaja merasa aman untuk memberi informasi spesifik dan menjelaskan yang dialami tanpa kehadiran orang tua/ pengasuh / pengantar.

5. Hati-hati  dalam melakukan wawancara dengan orang tua, gunakan pertanyaan terbuka. Telusuri adanya gangguan mental pada orang tua / pengasuh.

6. Bila diperlukan rujuk bagian psikologis

7. Berikan terapi symptom psikatri.

	Unit Terkait
:
	· Instalasi Radiologis

· Instalasi Psikologis 

· Instalasi Laboratorium

	Referensi
:
	Maramis, 1998, Ilmu Kedokteran Jiwa, Airlangga University Press, Surabaya.
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	Pengertian
:
	Gangguan mental pada seseorang  yang muncul setelah mengalami pengalaman traumatik dalam kehidupan atau sesuatu peristiwa yang mengancam keselamatan jiwa.



	Tujuan
:
	Mengenali, menemukan dan menolong kasus dengan gangguan stres pasca trauma.



	Kebijakan

	Dilakukan  pada pasien dengan gangguan stress pasca truma, misalnya pada korban bencana alam, kecelakakaan, korban PHK dll.



	Prosedur
:
	1. Atasi pasien sesuai dengan gejala yang diperlihatkan.
2. Evaluasi pasien terhadap kemungkinan trauma kepala/fisik lain dan intoksikasi obat.
3. Lakukan pemeriksaan fisik dan neurologis.
4. Upayakan untuk memperoleh kepercayaan pasien dan keluarga dengan memberikan rasa aman ( pendekatan ini berlaku terutama pada korban perkosaan ).
5. Terapi medik yang dapat diberikan pada gangguan stres pasca trauma adalah:
a. Estrazolam (esilgan) : 0,5 – 1,0 mg

b. Diazepam (Valium, stesolid ) : 5 – 10 mg

c. Lorazepam (Ativan) : 1 – 2 mg

d. Anti Depresan.



	Unit Terkait
:
	1. Instalasi Radiologi.

2. Instalasi Laboratirium.

3. Unit Neurologi



	Referensi
:
	Psiko-indonesia.blogspot.com./2007/Psikologi Indonesia gangguan stres pasca trauma
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	Pengertian
:
	Reaksi idiosinkrasi yang sering bersifat fatal terhadap satu macam atau lebih obat neuroleptik atau kombinasi dengan obat lain yang ditandai dengan timbulnya sindroma ekstra piramidal berupa rigiditas katatonik dan ketidakstabilan autonomik khususnya hiperpireksia dan hipertensi


	Tujuan
:
	Mengenali, menemukan, dan menolong pasien yang diduga mengalami sindroma neuroleptik Maligna (SNM)


	Kebijakan

	Dilakukan pada pasien dengan sindroma Neuroleptik Maligna



	Prosedur
:
	1. Langkah terpenting: diagnosis SNM sedini mungkin, stop / hentikan semua obat neuroleptik..

2. Tindakan Suportif.

a. Pantau atau observasi tanda vital.

b. Terapi sintomatis menurunkan panas, bila perlu kompres es mengatasi demam.

c. Lakukan pemberian O2.

d. Lakukan rehidrasi untuk mengatasi keadaan dehidrasi.

e. Lakukan pemeriksaan laboratorium darah rutin, darah lengkap. Kadar elektrolit, kimia darah.

f. Terapi obat:

· Mekanisme perifer: diazepam 10 mg IV setiap 6 jam sampai regiditas teratasi.

· Mekanisme sentral:

· Bromokriptin (parlodec) dosis 3 x 2,5 – 5 mg / hari

· Dantrolene dosisi 100-200 mg / hari

g. Lakukan konsultasi dengan psikiater atau setelah kondisi membaik rujuk ke fasilitas psikiatri.



	Unit Terkait
:
	· Instalasi Laboratorium

· Instalasi Rawat Inap (Ruang Wisanggeni)



	Referensi
:
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	Pengertian
:
	Infeksi tropik yang disebabkan virus Dengue, dengan gejala klinis: demam tinggi mendadak terus menerus selama 2-7 hari, manifestasi perdarahan, hepatomigali, syok, adanya trombositopenia dan hemokonsentrasi.



	Tujuan
:
	Mencegah agar pasien tidak mengalami kegawatan syok.



	Kebijakan
:
	Dilakukan  pada  pasien DHF dengan gejala klinis dan hasil laboratorium (+)



	Prosedur
:
	1. Derajat I

a. Berikan anti piretik parasetamol.

b. Intake cairan harus cukup : anjurkan minum banyak.

c. Monitor tanda-tanda vital.

d. Lakukan pemeriksaan : HB, HT, Trombosit.

2. Derajat II

a. Bila pasien masih dapat minum : Beri minum 1-2 liter/ hr, bila muntah infus Nacl 0,45%, dextrose 5% dengan tetesan sesuai BB.

b. Bila suhu > 38,5° C beri parasetamol tablet, bila kejang beri anti konvulsi.

c. Monitor Tanda vital.

d. Monitor gejala klinis dan laboratorium, bila HCT naik atau trombosit turun, infus ganti RL dan berikan inj Adona 1 amp IM tiap 4 jam.
3. Derajat III dan IV

a. Pasang infus RL / Nacl 0,9% tetesan 10-20 ml / kg BB.

b. Bebaskan jalan napas, berikan O2 2-4 liter/ mnt.

c. Monitor tanda vital dan laboratorium.

d. Rujuk ke bagian penyakit dalam. 


	Unit Terkait
:
	­  Instalasi Rawat Jalan

­  Instalasi Rawat Inap

­  Institusi Rumah Sakit Rujukan



	Referensi
:
	· Buku Ajar Ilmu Penyakit Dalam Jilid III edisi 4 FKUI Jakarta tahun 2006.

· Buku Saku Anak PEDIATRICIA ed 2 Tosca Enterprise tahun 2006.
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	Pengertian
:
	Hipertensi adalah kondisi medis dimana terjadi peningkatan tekanan darah di atas normal  yang terjadi secara kronis.



	Tujuan
:
	Mengatasi krisis hipertensi dan mencegah komplikasi lebih lanjut.



	Kebijakan
:
	1. Penatalaksanaan di IRD RSJ hanya untuk kedaruratan hipertensi.

2. Penatalaksanaan lebih lanjut konsul/ rujuk ke Rumah Sakit Rujukan.



	Prosedur
:
	1. Atur penderita   posisi tidur dengan nyaman

2. Monitoring tanda-tanda vital dnean memasang pasien monitor.

3. Stabilkan jalan napas

4. Pasang O2 dengan kanule nasal  2 – 4 lt/mnt.

5. Pasang infus Dextrose 5% 20tts/mnt

6. Berikan nefedipin 10 mg sub lingual jika perlu ulang tiap 3 jam

7. Berikan captopril 25 – 50 ms dapat diulang tiap 6 jam

8. Bila tidak ada perbaikan keadaan umum segera lakukan rujukan ke Rumah Sakit Rujukan.



	Unit Terkait
:
	-  Seluruh Instalasi Rawat Inap



	Referensi
:
	Pedoman Diagnosis dan Terapi SMF Ilmu Penyakit Dalam FK UNS  2004.
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	Pengertian
:
	Dekotaminasi adalah upaya mengurangi dan atau menghilangkan mikroorganisma patogen dan kotoran dari suatu benda sehingga aman untuk pengelolaan selanjutnya.

  

	Tujuan
:
	Sebagai langkah pertama bagi pengelolaan alat kesehatan bekas pakai.



	Kebijakan
:
	· Dekontaminasi  dilakukan dengan menggunakan  larutan desinfekten klorin 0,5%

· Cara pembuatan larutan klorin Campurkan 1 bagian bayclin dengan 9 bagian air steril.



	Prosedur
:
	Dekontaminasi  Sarung Tangan

· Sebelum melepas  sarung tangan tuangkan larutan klorin 0,5% 

· Lepas sarung  tangan tanpa menyentuh bagian luarnya 

· Buang sarung tangan pada tempat sampah medis dengan posisi bagian luar didalam.

Dekontimasi alat-alat kesehatan

· Masukkan peralatan dalam wadah

· Isi wadah dengan larutan klorin 0,5% sampai semua alat terendam

· Rendam peralatan selama 10 menit.

· Cuci dengan detergent dan bilas dengan air bersih.

· Keringkan dan lakukan sterilisasi.

Dekontaminasi Termometer

· Setelah dipakai celupkan termometer dalam laurutan klorin 0,5%.

· Cuci dengan sabun,.

· Bilas dengan air bersih dan lap dengan tissue.

· Simpan termometer dalam tempatnya. 


	Unit Terkait
:
	· www.rssa.ppimk.or.id/aid Pencegahan .....

· Arbaa.fivone.blongspot.com/2009/02/ Singgasana Pencari Ilmu Sterilisasi Alat.



	Referensi
:
	· Instalasi  Sanitasi

· Instalasi Rawat Inap.

· Instalsi Rawat Jalan

· Instalasi Elektro Medik
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	Pengertian
:
	Status Asmaticus adalah keadaan darurat  medik  paru berupa sarangan asma yang berat atau bertambah berat  yang bersifat refrakter ( tidak adanya perbaikan atau perbaikan yang bersifat sementara) terhadap pengobatan yang diberikan.



	Tujuan
:
	1. Mengendalikan dan menghilangkan gangguan asma.

2. Mencegah terjadinya aliran udara irreversibel.

3. Mencegah kematian.



	Kebijakan
:
	1. Serangan asma dapat terjadi mendadak dan mematikan jadi perlu tindakan yang cepat dan tepat.

2. Lakukan rujukan ke Rumah Sakit Rujukan bila KU tidak membaik.



	Prosedur
:
	1. Atur penderita   dengan posisi setengah duduk.

2. Pasang O2 dengan kanule nasal  2 – 4 lt/mnt.

3. Pasang infus Dextrose 5% 20tts/mnt

4. Berikan  injeksi adrenalin 1/1000 0,3 ml subcutan

5. Berikan injeksi kortikosteroid.

6. Bila ada perbaikan untuk maintenence tambahkan aminophilin injeksi 240mg( 1 ampul ) dalam infus.

7. Bila tidak ada perbaikan keadaan umum segera lakukan rujukan ke Rumah Sakit Rujukan.


	Unit Terkait
:
	-  Seluruh Instalasi Rawat Inap



	Referensi
:
	ASMA Pedoman Diagnosis dan Penatalaksanaan di Indonesia 2004.
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	Pengertian
:
	Dehidrasi adalah hilangnya plasma free water yang tidak proporsional terhadap hilangnya sodium yang merupakan komponen utama cairan intra vasculer.



	Tujuan
:
	Penderita dengan kekurangan cairan  segera mendapat rehidrasi agar tidak memperberat penyakit dan komplikasi lanjut.



	Kebijakan
:
	1. Ringan : Kehilangan cairan <5% berat badan atau terjadi kehilangan cairan sekitar 50 ml/kgBB biasanya belum dada tanda klinis yang jelas

2. Sedang : Kehilangan caiaran 6% berat badan  atau terjadi kehilangan cairan 100ml/kgBBdengan tanda  tachycardia, moucus membranes dan kulit kering, denyut nadi perifer melemah, lethargy, irritability, mata cowong, fontanela anterior cekung.

3. Berat : Kehilangan cairan 8% berat badan atau > 100ml/kgBB dengan tanda tachycardia atau bradycadia, hipotensi, denyut nadi central melemah, kulit dingin dan pucat,  penurunan derajad sensori.


	Prosedur
:
	1. Tentukan derajad dehirasi 

2. Evaluasi tanda-tanda vital dan lakukan monitoring.

3. Ketika tanda vital sudah mulai dalam batas  normal, segera segera monitor status terapi cairan

4. Atur peberian cairan sesuai protokol pemberian cairan

5. Dehidrasi ringan dengan penderita masih dapat minum dan tidak muntah  diberikan cairan  sebagai dosis pemeliharaan sebanyak 2cc/kg BB/ jam.

6. Dehidrasi sedang diberi dosis maintenance dengan koreksi kenaikan suhu ditambah cairan yang hilang. Tiap kenaikan 1 derajad celsius dikoreksi dengan  12,5%.

7. Dehidrasi berat diberi cairan dalam 2 jam pertama 2 liter (60tts/mnt) ,bila rehidrasi tercapai  ( urinasi, turgor dan kesadaran membaik) lanjutkan dengan pemberian cairan dosis maintenence.

8. OBservasi output dan intake cairan.

9. Rujuk ke RS Rujukan bila KU  tidak ada perbaikan.



	Unit Terkait
:
	-  Seluruh Instalasi Rawat Inap



	Referensi
:
	Buku panduan Pelatihan Penanganan Penderita Gawat Darurat tahun 2009.
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	Pengertian
:
	Reaksi anafilaksis (reaksi alergi umum  dengan efek pada beberapa sistim organ terutama kardiovasculer, kutan, gastrointestinal, respiratori yang didahului terpaparnya suatu alergen yang sebelumnya sudah tersensitisasi) yang disertai hipotensi dengan atau tanpa penurunan kesadaran



	Tujuan
:
	Agar kasus syok anafilaksis dapat teratasi dan mencegah kematian



	Kebijakan
:
	Penangan reaksi anafilaksi shock harus dilakukan secara individul tergantung etiologi spesifik yang ditemukan, gejala dan tanda klinis.
Ditangani oleh dokter IRD bila perlu konsultasi dengan konsulen.
Bila gejala tidak membaik segera stabilkan keadaan pasien dan rujuk ke RS Rujukan.


	Prosedur
:
	1. Identifikasi obat dan hentikan obat yang diduga menyebabkan shock anafilastik.
2. Tempatkan pasien dengan posisi telentang pada dasar yang keras dengan posisi kaki lebih atas
3. Bebaskan jalan napas dan berikan O2 4-6 lt/mnt , dan pertahankan jalan napas.
4. Pasang infus NaCl 0,5L – 3L dalam waktu 30menit(dosis dewasa), monitoring tekanan darah, pertahankan tekanan darah sistole diatas 100mmHg dan monitoring produksi urin
5. Berikan adrenalin  1:1000 sebanyak 0,3 - 0,5 ml dengan cara subcutan/ intra muscular dan dapat diulang 2-3 kali setiap 15-30 menit.
6. Bila belum berhasil berikan difenhidramin  HCL 25 -50mg  secara intra vena pelan(+ 20 detik) atau IM dosis 50mg(dosis tunggal), dapat diulang tiap 6 jam selama 48 jam.
7. Bila hipotensi dan sesak nafas tidak teratasi segera rujuk ke RS rujukan.


	Unit Terkait
:
	-  Seluruh Instalasi Rawat Inap, Rawat Jalan, Radiologi


	Referensi
:
	Pedoman Diagnosis dan terapi SMF Ilmu Penyakit Dalam FK UNS 2004.
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	Pengertian
:
	Epistaksis adalah keluarnya darah dari dalam hidung, epistaksis bukan suatu penyakit tapi suatu gejala, tanda atau keluhan.

Epitaksis anterior sering terjadi pada anak-anak biasanya dari septum bagian depan, perdarahannya tidak hebat dan dapat berhenti spontan.

Epitaksis posterior sering terjadi pada pasien lanjut usia yang menderita hipertensi arteriosclerosis atau penyakit cardiovasculer, perdarahannya hebat dan tidak bisa berhenti spontan.



	Tujuan
:
	Perdarahan pada kasus epistaksis segera berhenti.



	Kebijakan
:
	Epistaksis adalah tanda atau gejala atau keluhan yang harus dicari penyebabnya.

Tindakan yang dilakukan hanya untuk menghentikan perdarahan, untuk mencari penyebab konsultasikan atau rujuk ke Rumah Sakit Rujukan.



	Prosedur
:
	1. Posisikan pasien dengan nyaman, duduk atau setengah duduk.

2. Tegakkan diagnosis epitaksis (anterior/posterior) 

3. Epitaksis anterior sebaiknya posisi duduk tegak agar tekanan vasculer berkurang dan memudahkan membatukkan darah.

· Menekan cuping hidung selama 5-10menit.

· Pasang tampon kasa sterik yang telah dibasahi adrenalin, sebelumnya lumasi tampon dengan jelly/vaselin/saleb antibiotik untuk mengurangi iritasi.

· Bila perdarahan tetap tidak berhenti segera lakukan rujukan.

4. Epitaksis posterior:

Bila sudah ditegakkan diagnosa epitaksis posterior segera lakukan rujukan ke RS rujukan.


	Unit terkait          :
	-  Seluruh Instalasi Rawat Inap



	Referensi
:
	Buku panduan Pelatihan Penanganan Penderita Gawat Darurat tahun 2009, RSUD dr. Muwardi Surakarta
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	Pengertian
:
	Bangkitan kejang yang terjadi pada kenaikan suhu tubuh (suhu rektal > 38°) yang disebabkan oleh suatu proses ekstrakranial.



	Tujuan
:
	Mencegah terjadinya kerusakan neuron akibat hipoksia   selama berlangsungnya kejang.



	Kebijakan

	Dilakukan  pada  pasien yang mengalami kejang demam yang berlangsung lama ( > 15 menit )



	Prosedur
:
	1. Bebaskan jalan napas.

2. Berikan O2 100 % sesuai kebutuhan.

3. Berikan inj diazepam 10 mg IV atau stesolid per rectal.

4. Bila perlu pasang infus dextrose 5 % 20 tetes/ mnt.

5. Bila panas berikan paracetamol 3-4 kali sehari dan AB sesuai penyebabnya.

6. Lakukan kompres es pada badan.

7. Monitor tanda – tanda vital.



	Unit Terkait
:
	­  Instalasi Rawat Jalan

­  Instalasi Rawat Inap

­  Institusi Rumah Sakit Rujukan



	Referensi
:
	· Buku Ajar Ilmu Penyakit Dalam Jilid I edisi 4 FKUI Jakarta tahun 2006.

· Materi Pelatihan PPGD RSUD Dr Moewardi Surakarta tahun 2006.
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	Pengertian
:
	Masuknya zat racun ke dalam baik melalui saluran pencernaan, saluran napas, kulit / mukosa yang menimbulkan gejala klinis.



	Tujuan
:
	Untuk mencegah risiko keracunan yang dapat mengancam nyawa dan menyebabkan kematian.



	Kebijakan

	Dilakukan  pada pasien yang mengalami keracunan yang disebabkan karena makanan, bahan kimia, obat.



	Prosedur
:
	1. Keracunan Narkotika ( opiat )

a. Bebaskan jalan napas.

b. Berikan O2 100 % sesuai kebutuhan.

c. Pasang infus dextrose 5 % atau Nacl 0,9 %.

d. Pemberian antidotum nalokson : 1) Tanpa hipoventilasi dosis awal diberikan 0,4 mg IV.

2) Dengan hipoventilasi dosis awal diberikan 

1-2 mg IV. 3) Dalam 5 menit tidak ada respon

Diberikan nalokson 1-2 mg IV. 4) Pertimbangkan pemasangan ETT.

e. Bila diperlukan pasang NGT.

f. Konsultasikan ke Tim Narkoba bagian Ilmu Penyakit Dalam.

2. Drug Overdose 

a. Bebaskan jalan napas.

b. Berikan O2 100 % sesuai kebutuhan.

c. Stimulasi emesis.

d. Bilas lambung dengan Nacl 0,9 %.

e. Absorbsi obat yang bersangkutan dengan norit 4 x 1 tablet.

f. Bila intoxikasi parasetamol : berikan antasida 3 x 1 tablet. 

3.   Keracunan Jengkol

a. Bebaskan jalan napas.

b. Berikan O2 100 % sesuai kebutuhan.

c. Bila perlu pasang infus RL 20 tetes/ mnt

d. Beri injeksi Na Bic 4 x 2 gr / hr IV

e. Cito pemeriksaan urine rutin, darah, ureum , kreatinin.

4. Keracunan Singkong / Sianida

a. Bebaskan jalan napas.

b. Berikan O2 100 % sesuai kebutuhan. 

c. Bila perlu pasang infus RL 20 tetes/ mnt.
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	d. Berikan Amyl nitrite inhalasi, inj sodium tiosulfat 50 ( 12,5 gr) dalam 10 menit.

e. Rujuk ke bagian bedah.

5. Keracunan Organofosfat : DDT, Basodrin, Baygon

a. Bebaskan jalan napas.

b. Berikan O2 % sesuai kebutuhan.

c. Bila perlu pasang infus RL 20 tetes/ mnt.

d. Berikan inj SA 2 amp IV  ulangi tiap 3-8 mnt  sampai pupil dilatasi atau hipersalivasi berhenti.

e. Berikan inj kanamycin IV 1 gr.

f. Berikan inj dexamethason 1 amp IV

g. Berikan antasida 3 x 1 tab oral

h. Lakukan kuras lambung.

6. Keracunan Minyak Tanah

a. Bebaskan jalan napas.,

b. Berikan O2 % sesuai kebutuhan.

c. Berikan inj dexamethason 1 amp IV

d.  Berikan AB : Kanamycin 1 gr IV

e. Jangan lakukan lavage. 


	Unit Terkait
:
	Instalasi Rawat Jalan, Instalasi Rawat Inap, Institusi Rumah Sakit Rujukan



	Referensi
:
	· Buku Ajar Ilmu Penyakit Dalam Jilid I edisi 4 FKUI Jakarta tahun 2006.

· Materi Pelatihan PPGD RSUD Dr Moewardi Surakarta tahun 2006.
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	Pengertian
:
	Buang air bear dengan frekuensi lebih dari 3x sehari dengan konsistensi tinja cair, bersifat mendadak dan berlangsung dalam waktu kurang dari 2 minggu disertai mual dan muntah.



	Tujuan
:
	Mencegah agar tidak mengalami dehidrasi.



	Kebijakan
:
	Dilakukan  pada pasien GEA yang mengalami dehidrasi.



	Prosedur
:
	1. Lakukan rehidrasi:

a. Bila KU baik tidak dehidrasi, berikan asupan cairan  yang adekuat seperti minuman ringan, sari buah.

b. Bila mengalami dehidrasi, pasang infus RL, cairan diberikan 50-200 ml/kg BB/24 Jam.

2. Berikan obat anti diare Loperamide

3. Berikan obat untuk mengeraskan tinja atau pulgite 

4 x 2 tablet tiap hari.

4.   Berikan obat anti mikroba kotrimoksasol 160 atau 800  mg 2 kali sehari, metronidazole 250 mg 3 kali sehari.

5. Bila dehidrasi berat dengan shock:

a. Infus RL Grojok ( satu jam pertama ).

b. Satu jam selanjutnya jumlah cairan masuk sesuai dengan cairan keluar .

c. Bila tidak teratasi, lakukan rujukan eksternal.

    

	Unit Terkait
:
	Instalasi Rawat Inap.

Rumah Sakit Rujukan



	Referensi
:
	Buku Ajar Ilmu Penyakit Dalam Jilid I edisi 4 FKUI Jakarta tahun 2006.
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	Pengertian
:
	Tenaga Medis atau dokter RSJD Surakarta yang ditunjuk sebagai konsulen dan bertugas di luar jam kerja secara on call sesuai dengan jadwal.


	Tujuan
:
	Memberikan pelayanan kegawat daruratan fisik dan psikiatrik di IRD.



	Kebijakan
:
	Dilakukan di pelayanan IRD tersedia dalam waktu 24 jam, 7 hari dalam 1 minggu


	Prosedur
:
	1. Menerima informasi kondisi pasien dari dokter jaga lewat telepon.

2. memberikan terapi/tindakan sesuai dengan keluhan, diagnosa medis dan pemeriksaan penunjang.

3. Pada kondisi tertentu dokter konsultan datang untuk memeriksa kondisi pasien dan dicatat dalam rekam medik.

4. Melaporkan kepada Direktur bila ada KLB


	Unit Terkait
:
	Bidang Pelayanan Medis



	Referensi
:
	Keputusan Direktur RSJD Surakarta o. 188/2011-4/8/2008 tentang Pelayanan IRD tersedia dalam waktu 24 jam.
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	Pengertian
:
	Tersedianya pesawat telepon di IRD sebagai sarana komunikasi



	Tujuan
:
	Untuk menunjang kelancaran pelayanan RS terutama pelayanan IRD


	Kebijakan
:
	Dilakukan sebagai sarana komunikasi untuk konsultasi pasien, melakukan rujukan internal maupun eksternal


	Prosedur
:
	A. Memakai telepon/menelpon

1. Angkat gagang pesawat telepon bila ada nada sambung tekan nomor yangdituju.

2. Bila ada nada bicara atau tidak ada nada sambung segera tutup telepon dan usahakan untuk menyambung kemblai setelah beberapa saat.

3. Bila terdengar nada tunggu, tunggulah sampai pihak lawan mengangkat telepon dan bicaralah seperlunya.

4. Selesai pembicaraan telepon gagang telepon dilatakkan kembali

5. Setiap pemakaian telepon menuliskan nama, nomor telepon tujuan dan keperluan.

B. Menerima Telepon

1. Apabila telepon berdering, segera usahakan untuk mengangkat telepon.

2. Jawablah telepon dengan memakai etia bertelpon (“IGD selamat pagi, siang/malam, bisa dibantu”)

3. Letakkan gagang telepon setelah selesai menerima telepon

.

	Unit Terkait
:
	1. Instalasi Radiologi
2. Instalasi Laboratorium

3. Instalasi Rumah Sakit Rujukan
4. Petugas Medis (dokter konsulen)


	Referensi
:
	-
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	Pengertian
:
	Suatu tindakan mengganti balutan, membersihkan luka pada luka bersih


	Tujuan
:
	1. Mencegah infeksi

2. Membantu proses penyembuhan luka


	Kebijakan
:
	Dilakukan pada pasien dengan luka bersih


	Prosedur
:
	1. Perawat cuci tangan

2. Menjelaskan kepada pasien tindakan yang akan dilakukan

3. Menjaga privacy pasien

4. Mengatur posisi pasien sehingga luka dapat terlihat jelas

5. Membuka peralatan

6. Memakai sarung tangan

7. Membuka balutan penutup luka

8. Membersihkan luka dengan NaCl dan keringkan

9. Menutup luka dengan kasa betadine kemudian kasa steril dan diplester

10. Pasien dirapikan

11. Bereskan alat-alat, perawat cuci tangan
12. Dokumentasi tindakan dalam RM


	Unit Terkait
:
	-  Seluruh Instalasi Rawat Inap


	Referensi
:
	Karata., S. 1995. Bedah Minor, Hipokrates, Jakarta
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	Pengertian
	Suatu tindakan mengganti balutan, membersihkan luka pada luka infeksius



	Tujuan
	· Membantu proses penyembuhan luka

· Mencegah komplikasi

· 

	Kebijakan
	Dilakukan pada pasien dengan luka infeksius



	Prosedur
	1. Perawat cuci tangan 

2. Menjelaskan kepada pasien tindakan yang akan dilakukan

3. Menjaga privacy pasien

4. Mengatur posisi pasien sehingga luka dapat dilihat dengan jelas

5. Membuka peralatan

6. Memakai sarung tangan

7. Membuka balutan penutup luka

8. Membersihkan luka dengan NaCl, bila luka kotor siram dengan H2O2 (perhidral), bilas luka dengan NaCl / aquadest, kalau perlu lakukan debridemen

9. Bilas dengan aquadest / NaCl,pastikan sudah bersih, desinfektan dengan betadine, keringkan

10. Memberikan obat topikal (salep) sesuai order

11. Menutup luka dengan kasa steril dan plester

12. Pasien dirapikan

13. Alat-alat dibereskan, perawat cuci tangan



	Unit terkait
	Seluruh Instalasi Rawat Inap

 

	Referensi
	Karata., S, 1995. Bedah Minor, Hipkraties, Jakarta
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	Pengertian
:
	Tindakan penutupan luka / merapatkan jaringan yang terpisah dengan dijahit secara primer


	Tujuan
:
	1. Mempercepat penyembuhan luka

2. Mencegah infeksi

3. Mengatasi perdarahan


	Kebijakan
:
	Dilakukan pada pasien dengan luka terbuka, tidak teratur, terdapat perdarahan yang tidak dapat dihentikan dengan pembalut tekan / tampon


	Prosedur
:
	1. Cuci tangan

2. Pasien diberitahu tentang tindakan yang akan dilakukan 

3. Perawat memakai sarung tangan

4. Suntikan obat anestesi lokal

5. Bersihkan luka dengan NaCl 0,9%,desinfektan dengan betadine, bila luka kotor cuci dengan H2O2
6. Pasang duk lubang dan duk klem

7. Periksa kedalaman luka, ada tidaknya benda asing, ada tidaknya perdarahan.

8. Bila ada necrose maka dilakukan excisi

9. Lakukan jahitan sesuai dengan jaringan yang akan dijahit, harus rapat dan teratur

10. Setelah selesai desinfektan dengan betadine harus melintasi luka

11. Tutup luka dengan kasa steril kemudian diplester / diverban

12. Alat-alat dibereskan, kemudian cuci tangan

13. Observasi keadaan umum pasien dan dokumentasikan


	Unit Terkait
:
	-  Instalasi Rawat Jalan

-  Seluruh Instalasi Rawat Inap



	Referensi
:
	Pengantar Kebutuhan Dasar Manusia : Aplikasi Konsep dan Proses Keperawatan Tahun 2006, Salemba Merdeka, Jakarta
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	Pengertian
:
	Memasukkan obat ke dalam tubuh dengan cara menyuntikkan obat ke dalam jaringan otot, antara lain pada : lengan atas (pangkal tangan), daerah paha (1/3 tengah paha bagian luar), daerah otot bokong (1/3 bagian dari SIAS)



	Tujuan
:
	Memasukkan obat ke dalam tubuh melalui jaringan otot agar absorpsi obat lebih cepat.



	Kebijakan
:
	Suatu upaya untuk penanganan dan melindungi pasien dari penyakitnya setelah pemberian obat per oral kurang efektif.



	Prosedur
:
	1. Cuci tangan.

2. Pasien diberi penjelasan tentang tindakan yang akan dilakukan.

3. Atur posisi pasien, tentukan lokasi penyuntikan.

· Pada daerah paha, anjurkan pasien berbaring terlentang dengan lutut sedikit flexi.

· Pada ventrogluteral (otot bokong), anjurkan pasien untuk miring, tengkurap atau terlentang dengan lutut dan pinggul pada sisi yang akan dilakukan penyuntikan dalam keadaan flexi.

· Pada daerah lengan atas, anjurkan pasien untuk duduk atau berbaring mendatar dengan lengan atas flexi.

4. Pasang pengalas sesuai dengan lokasi penyuntikan dan lakukan desinfeksi dengan kapas alkohol.

5. Tusukkan jarum dengan lubang menghadap ke atas membentuk sudut 90° atau tegak lurus dari permukaan kulit.

6. Setelah jarum masuk, lakukan aspirasi spuit, bila tidak ada darah obat dimasukkan perlahan-lahan dan bila ada darah, obat jangan dimasukkan, usahakan jarum dicabut dan tentukan lokasi penyuntikan di tempat lain.

7. Setelah selesai, jarum dicabut dengan cepat dan lokasi penyuntikan ditekan dengan kapas alkohol.

8. Letakkan spuit dalam bengkok dan bereskan alat-alat.

9. Cuci tangan.

10. Dokumentasikan semua tindakan yang telah dilakukan dan catat reaksi pemberian, dosis obat dan waktu pemberian.



	Unit Terkait
:
	- Instalasi Rawat Jalan

- Seluruh Instalasi Rawat Inap



	Referensi
:
	Pengantar Kebutuhan Dasar Manusia : Aplikasi Konsep dan Proses Keperawatan Tahun 2006, Salemba Merdeka, Jakarta.
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	Pengertian
:
	Pemberian atau memasukkan obat ke dalam tubuh dengan cara menyuntikkan obat ke dalam pembuluh vena.


	Tujuan
:
	Memasukkan obat ke dalam tubuh untuk mendapatkan reaksi yang lebih cepat.


	Kebijakan
:
	Suatu upaya untuk penanganan dan melindungi pasien dari penyakitnya setelah pemberian obat per oral kurang efektif.


	Prosedur
:
	1. Cuci tangan.

2. Pasien diberi penjelasan tentang tindakan yang akan dilakukan.

3. Atur posisi pasien, tentukan lokasi penyuntikan.

4. Pasang pengalas di bawah vena yang akan dilakukan penyuntikan, lakukan pengikatan dengan karet pembendung di daerah proximal atau tegangkan dengan tangan, lalu lakukan desinfeksi dengan kapas alkohol.

5. Lakukan penusukan dengan lubang menghadap ke atas membentuk sudut 30°.

6. Lakukan aspirasi, bila sudah ada darah, lepaskan karet pembendung dan obat dimasukkan secara perlahan-lahan sampai habis, tetapi bila darah tidak masuk ke dalam spuit maka lakukan pencarian vena sampai ketemu dan kalau perlu mencari lokasi penyuntikan ke tempat lain.

7. Setelah selesai, jarum dicabut dengan cepat dan lokasi penyuntikan ditekan dengan kapas alkohol.

8. Letakkan spuit dalam bengkok dan bereskan alat-alat.

9. Cuci tangan.

10. Dokumentasikan semua tindakan yang telah dilakukan dan catat reaksi pemberian, tanggal, waktu dan dosis obat.


	Unit Terkait
:
	- Instalasi Rawat Jalan

- Seluruh Instalasi Rawat Inap



	Referensi
:
	Pengantar Kebutuhan Dasar Manusia : Aplikasi Konsep dan Proses Keperawatan Tahun 2006, Salemba Merdeka, Jakarta
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	Pengertian
:
	Memberikan cairan atau obat langsung melalui intravena dengan menggunakan infus set.


	Tujuan
:
	Sebagai tindakan pengobatan.

Memenuhi kebutuhan cairan dan elektrolit.


	Kebijakan
:
	Sebagai upaya membatu pasien dalam pemenuhan kebutuhan cairan dan elektrolit.


	Prosedur
:
	1. Cuci tangan.

2. Pasien diberi penjelasan tentang tindakan yang akan dilakukan.

3. Hubungkan cairan dan infus set dengan menusukkan ke dalam botol infus.

4. Tutup cairan dibuka lalu cairan infus dialirkan sampai udara tidak ada lagi dalam selang infus. Selanjutnya diklem dan jarum ditutup lagi, usahakan tabung tetesan jangan sampai penuh.

5. Pasang pengalas pada lokasi yang akan diinfus.

6. Lakukan pembendungan dengan torniquet.

7. Gunakan sarung tangan.

8. Desinfeksi daerah yang akan ditusuk, lalu jarum ditusukkan ke vena dengan lubang menghadap ke atas.

9. Cek apakah sudah mengenai vena (darah keluar melalui jarum infus / abocath).

10. Tarik jarum infus dan hubungkan dengan selang infus, lalu atur tetesan sesuai kebutuhan.

11. Lakukan desinfeksi dengan betadine, tutup dengan kasa steril dan plester.

12. Atur daerah yang dipasang infus agar posisi jarum tidak berubah dan kalau perlu dipasang spalk.

13. Bereskan alat-alat dan cuci tangan.

14. Dokumentasikan semua tindakan yang telah dilakukan, catat reaksi pemberian, beri tanggal dan jam pelaksanaan infus.


	Unit Terkait 
:
	Seluruh Instalasi Rawat Inap



	Referensi
:
	Pengantar Kebutuhan Dasar Manusia : Aplikasi Konsep dan Proses Keperawatan Tahun 2006
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	Pengertian
:
	Tindakan membuat luka dengan sayatan


	Tujuan
:
	Menoreh kulit pada jaringan yang absces unutk mengeluarkan isinya.



	Kebijakan
:
	Dilakukan pada pasien dengan absces


	Prosedur
:
	1. Alat-alat untuk incisi disiapkan

2. Pasien  diberitahu tindakan yang akan dilakukan.

3. Atur posisi pasien, dan periksa keadaan umum pasien.

4. Pasang perlak dan pengalas di bawah bagian yang akan dilakukan incisi.

5. Lakukan cuci tangan dan pakai sarung tangan.

6. Lakukan tindakan asepsis dan antisepsis pada absces dan sekitarnya dengan betadine kemudian cuci dengan alkohol 70%.

7. Pasang  doek berlubang steril kemudian lakukan anestesi lokal dengan cloraethyl spray.

8. Lakukan incisi dengan menggunakan pisau kisturi, kemudian absces dibuka dengan arteri klem, selanjutnya lakukan debridemen luka sampai jaringan nekrotis terangkat.

9. Luka dicuci atau dibersihkan dengan H2O2 kemudian bilas dengan NaCl 0,9%.

Bila perlu drain atau tampon, masukkan ke dalam rongga absces.

10. Drain difiksir dengan jahitan

11. duk lubang diangkat, luka ditutup dengan kasa steril kemudian dibalut atau diplester.

12. Pasien dirapikan, alat-alat dibereskan dan lakukan cuci tangan.

13. Lakukan observasi, berikan antibiotika dan anlgesik.

14. Catat tindakan yang telah dilakukan dalam rekam medik pasien.


	Unit Terkait
:
	Seluruh instalasi rawat inap



	Referensi
:
	Kumpulan Materi Kuliah Ketrampilan Laboratorium PSIK USAHID Surakarta Tahun 2006
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	Pengertian
:
	 Bidai/spalk adalah alat dari kayu, anyaman kawat atau bahan lainya yang kuat tetapi ringan yang digunakan untuk menahan/menjaga kedua bagian tulahng yang retak atau patah agar tidak bergerak (immobilisasi).



	Tujuan
:
	1. Mencegah pergerakan atau  pergeseran dari kedua ujung tulang yang patah.

2. Memberi istirahat pada anggota badan yang patah

3. Mengurangi rasa sakit.

4. Mempercepat penyembuhan

5. Mencegah cacat



	Kebijakan
:
	1. Bidai harus mencakup kedua/ketiga/keempat sendi tulang yang patah sehingga panjang bidai hatus diukur dulu pada bagian tulang yang sama yang tidak patah

2. Ikatan jangan terlalu kuat dan jangan terlalu kendor

3. Bidai harus dibungkus dengan sesuatu yang lunak agar tidak menambah perasaan sakit.

4. Ikatan harus cukup jumlahnya dimulai dari sebelah atas dan bawah tulang patah

5.  Sediakan dulu peralatan dan tenaga bantuan yang cukup sebelum melakukan pembidaian



	Prosedur
:
	1. Kaji letak fraktur dan siapkan alat didekat pasien

2. Lakukan pembidaian ditempat/ dimana anggota badan mendapat cedera ( korban/klien jangan dipindahkan.

3. Lakukan pembidaian  pada prasangkaan patah tulang, jadi tidak perlu hatus dipastikan patah tidaknya tulang.

4. Persendian diatas dan dibawah fraktur harus dibidai sehingga meminamalkan mobilisasi.

5. Pakaian yang menutup fraktur harus dibuka  apabila sulit dibuka sebaiknya dirobek.

6. Untuk patah tulang yang terbuka, hentikan perdarahan dan obati luka dan luka ditutup dengan kassa steril.

7. Segera bawa ke Rumah Sakit Rujukan untuk mendapat penangan lebih  lanjut.



	Unit terkait
:
	Instalasi Rawat Inap, Instalasi rawat jalan , Petugas Driver Ambulance



	Referensi
:
	Kumpulan materi Ketrampilan laboratorium, Program Studi Ilmu Keperawatan Universitas Sahit Surakarta 2008
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	Pengertian
:
	Memasukkan kateter ke dalam kandung kemih melalui uretra yang dapat dilakukan melalui dua cara : intermiter (straight kateter) dan indivelling (foley kateter).

	Tujuan
:
	Membantu memenuhi kebutuhan eliminasi.

Sebagai pengambilan bahan pemeriksaan.

	Kebijakan
:
	Sebagai upaya membantu pasien dalam pemenuhan kebutuhan eliminasi.

	Prosedur
:
	1. Lakukan Cuci tangan.

2. Pasien diberi penjelasan tentang tindakan yang akan dilakukan.

3. Atur ruangan / pasang sampiran.

4. Atur posisi pasien (dorsal recumbent).

5. Letakkan / pasang pengalas dan perlak di bawah tungging pasien.

6. Letakkan bengkok diantara tungkai.

7. Gunakan sarung tangan steril.

8. Pasang duk steril.

1. Untuk pasien pria : Pegang penis dengan tangan kiri, lalu preputium ditarik sedikit ke pangkalnya dan bersihkan dengan kapas sublimat / savlon. Beri minyak pelumas / jeli pada ujung kateter, lalu masukkan pelan-pelan (kurang lebih 17,5 – 20 cm) sambil anjurkan menarik napas, atau hingga urine keluar. Jika tertahan jangan dipaksa / tegangkan.

b. Untuk pasien wanita :

· Bersihkan vulva dengan kapas sublimat dari atas ke bawah.

· Buka labia mayor dengan ibu jari dan telunjuk tangan kiri lalu bersihkan bagian dalam.

· Beri minyak pelumas / jeli pada ujung kateter lalu masukkan (2,5 – 5 cm) sambil anjurkan pasien menarik napas atau hingga urine keluar.

10. Setelah kateter masuk, isi balon dengan cairan aquadest menggunakan spuit tetap dan bila tidak dipasang tetap tarik kembali sambil suruh pasien menarik napas dalam.

11. Sambung kateter dengan urobag dan fiksasi ke arah 

12. samping.

13. Bereskan alat-alat dan cuci tangan.


	Unit Terkait
:
	Seluruh Instalasi Rawat Inap



	Referensi
:
	Pengantar Kebutuhan Dasar Manusia : Aplikasi Konsep dan Proses Keperawatan Tahun 2006, Salemba Merdeka, Jakarta
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	Pengertian
:
	Tindakan memasukkan cairan air sabun / air hangat ke dalam kolon desenden dengan menggunakan kanula recti melalui anus.


	Tujuan
:
	Untuk mengeluarkan feses dari kolon


	Kebijakan
:
	Dilakukan pada pasien yang tidak mampu BAB dalam 3 hari

Dilakukan sebelum operasi

Dilakukan sebelum pemeriksaan penunjang diagnostik


	Prosedur
:
	1. Cuci tangan

2. Jelaskan tindakan yang akan dilakukan

3. Menurunkan / menanggalkan pakaian bawah dan memasang kain penutup.

4. Atur posisi pasien dengan posisi sim miring ke kiri

5. Pasang alas bokong

6. Dekatkan irigator yang sudah terisi cairan sabun hangat dan alat-alat yang diperlukan.

7. memberi jeli pada kanula rectum

8. Gunakan sarung tangan dan masukkan kanula kira-kira 10-15 cm ke dalam rectum sambil menyuruh pasien untuk menarik napas panjang dan pegang irigator setinggi 50 cm dari tempat tidur. Buka klemnya dan air dialirkan sampai pasien menunjukkan keinginan untuk BAB.

9. Tarik kanula pelan-pelan, anjurkan pasien menahan sebentar bila mau BAB dan pasang pispot atau anjurkan ke toilet.

10. Pasien dirapikan dan bereskan alat-alat.

11. Cuci tangan.

12. Catat jumlah feses yang keluar, warna, konsistensi, dan respon pasien dalam RM


	Unit Terkait
:
	-  Seluruh Instalasi Rawat Inap



	Referensi
:
	Pengantar Kebutuhan Dasar Manusia : Aplikasi Konsep dan Proses Keperawatan Tahun 2006, Salemba Merdeka, Jakarta
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	Pengertian
:
	Tindakan memasukkan cairan air sabun / air hangat ke dalam kolon asenden dengan menggunakan kanula recti melalui anus


	Tujuan
:
	Untuk mengeluarkan feses dari kolon


	Kebijakan
:
	1. Dilakukan pada pasien yang tidak mampu BAB  dalam 3 hari

2. Dilakukan sebelum operasi

3. Dilakukan sebelum pemeriksaan penunjang diagnostik


	Prosedur
:
	1. Cuci tangan 

2. Jelaskan tindakan yang akan dilakukan 

3. Menurunkan / menanggalkan pakaian bawah dan memasang kain penutup

4. Atur posisi pasien dengan posisi sim miring ke kanan

5. Pasang alas bokong

6. Dekatkan irigator yang sudah terisi cairan sabun hangat dan alat-alat yang diperlukan 

7. Memberi jelly pada kanula rectum

8. Gunakan sarung tangan dan masukkan kanula kira-kira 15-20 cm ke dalam rectum sambil menyuruh pasien untuk menarik nafas panjang dan pegang irigator setinggi 30 cm dari tempat tidur. Buka kolonnya dan air dialirkan sampai pasien menunjukkan keinginan untuk BAB

9. Tarik kanula pelan-pelan, anjurkan pasien menahan sebentar bila mau BAB dan psang pispot atau anjurkan ke toilet

10. Pasien dirapikan dan bereskan alat-alat 

11. Cuci tangan

12. Catat jumlah feses yang keluar warna, konsistensi dan respon pasien.


	Unit Terkait
:
	-  Seluruh Instalasi Rawat Inap



	Referensi
:
	Pengantar Kebutuhan Dasar Manusia : Aplikasi Konsep dan Proses Keperawatan Tahun 2006, Salemba Merdeka, Jakarta
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	Pengertian
:
	Pengangkatan sebagian atau seluruh kulup (prepesium) penis


	Tujuan
:
	Mencegah fimosis, prasafimosis, kondiloma akuminata dan pencegahan tumor


	Kebijakan
:
	Dilakukan pada pasien atas indikasi agama, sosial dan medis.


	Prosedur
	1. Pasien diberi penjelasan tentang tindakan yang akan dilakukan

2. Bersihkan penis dengan air sabun. Pada pasien dewasa cukur bulu/rambut sekitar penis

3. Operator cuci tangan, memakai sarungtangan steril, posisi operator sebelah kiri pasien.

4. lakukan tindakan asepsis dan antisepsis pada penis secara sentrifugal dengan betadine/savlon/asam pikrat 5%, kemudian cuci dengan alkohol 70%.

5. Pasang duk lubang steril. Lakukan tindakan anestesi blok pada pangkal penis bagian dorsal.

6. Sambil menunggu efek anestesi (sekitar 5 menit), lepaskan perlekatan prepusium (bila ada) dengan sublimat/boorwater.

7. Bila anestesi telah berhasil, lakukan tindakan sirkumsisi :

a. Operasi Dorsumsisi

· Pasang klem kochen pada jam 6, 11 dan jam 13.00.

· Lakukan pemotongan prepusium sejajar dengan sumbu panjang penis ke arah sulkus koro narcus glandis dengan gunting dieksi lurus.

· Jahit mukosa kulit pada jam 12, simpul jangan dipotong, jepit dengan klem arteri pean lurus (sebagai T e u g e l ).

· Lanjutkan pemotongan prepesium ke samping sejajar sulkus koronarius glandis. Perdarahan yang terjadi dirawat dengan klem masquito dan ligasi menggunakan plan cat gut.

· Lakukan teugel pada jam 3,9 dan jam 6 (frenulum).

· Setelah yakin perdarahan terawat denganbaik,lakukan penjahitan nukosa kulit secara terputus menggunakan plain cat gut.

· Bersihkan luka dengan aquades/NaCl 0,9 %. Kemudian cuci dengan alkohol 70%.

· Bubuhi luka dengan levertraan atau betadine atau tutup dengan sofratulle.
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:
	b. Operasi Klasik

· Jepit prepesium dengan klem kocher pada jam 6 dan 12. kemudian jepit prepesium melintang pada symbu panjang penis, agak miring ke bawah.

· Potong prepesium dengan pisau (disebelah luar klem/dalam klem). Perdarahan diklem dan ligasi.

· Lakukan penjahitan mukosa kulit. Jumlah jahitan disesuaikan dengan kondisi.

· Bubuhi luka dengan lavertraan atau betadine atau tutup dengan sofratulle.

8. Tutup dengan kasa steril dan plester

9. Pasien dirapikan, alat dibersihkan, operator cuci tangan.

10. pasien diberi antibiotika, analgesik dan robaransia

11. Kalau perlu lakukan observasi dan dokumentasi tindakan yang telah dilakukan


	Unit Terkait
:
	-


	Referensi
:
	Karakata.,S, 1995, Bedah Minor, Hipokrates, Jakarta.
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	Pengertian
:
	Suatu tindakan mengangkat / membuka jahitan pada luka


	Tujuan
:
	Mencegah infeksi

Membantu proses penyembuhan luka.


	Kebijakan
:
	Dilakukan pada:

Pasien dengan luka  jahit yang sudah waktunya diangkat.

Luka jahitan yang infeksi


	Prosedur
:
	1. Perawat cuci tangan

2. Menjelaskan kepada pasien tindakan yang akan dilakukan

3. Menjaga privacy pasien.

4. Mengatur posisi pasien sehingga luka dapat terlihat jelas.

5. Membuka peralatan.

6. Memakai sarung tangan.

7. membuka balutan penutup luka.

8. Membersihkan luka dengan NaCl dan keringkan.

9. Mendesinfeksi luka dengan betadine.

10. Meletakkan kasa steril dekat luka

11. Menarik simpul jahit sedikit ke atas secara hati-hati dengan memakai pinset chirurgis, sehingga benang dalam kulit kelihatan.

12. Menggunting benang dan ditarik hati-hati, buang ke kassa.

13. membilas luka dengan cairan NaCl.

14. Melakukan kompres betadine pada luka

15. Menutup luka dengan kassa steril dan diplester.

16. Pasien dirapikan.

17. Alat-alat dibereskan, perawat cusi tangan 
18. Dokumentasikan dalam catatan perawatan
 

	Unit Terkait
:
	-  Seluruh Instalasi Rawat Inap


	Referensi
:
	Karata., S. 1995. Bedah Minor, Hipokrates, Jakarta




	[image: image50.png]



RS. JIWA DAERAH 

SURAKARTA
	PEMBALUTAN DENGAN ELASTIK BANDAGE

	
	No. Dokumen :

03.03.45
	No. Revisi :

00
	Halaman :

1 dari 1

	PROSEDUR TETAP
	Tanggal Terbit :

01 Agustus 2009
	Ditetapkan

Plt. DIREKTUR 

Dr. RUKMA ASTUTI

NIP. 19640110 199001 2 002

	Pengertian
:
	Pembalutan  elastik bandage merupakan tindakan  perawatan yang ditujukan untuk mencegah atau menghindari terjadinya pencemaran kuman terhadap suatu luka dan untuk menyangga atau menahan bagian tubuh agar tidak terjadi perubahan posisi.



	Tujuan
:
	Pembalutan dengan elastik bandage mempunyai tujuan untuk mengistirahatkan bagian tubuh yang sakit, mengurangi gerakan yang dapat menambah  beratnya sakit dan untuk mengurangi rasa sakit.



	Kebijakan
:
	Balutan dengan elastik bandage jangan terlalu kencang karena  akan mengganggu peredaran darah, dan jangan terlalu kendor karena tidak akan memaksimalkan tujuannya.

Macam-macam ukuran elastik bandage dan  kegunaannya

· Lebar 2,5 cm untuk jari-jari

· Lebar 5cm untuk leher dan pergelangan tangan.

· Lebar 7,5 cm untuk kepala, lengan atas dan bawah, betis dan kaki.

· Lebar 10 cm untuk paha dan sendi pinggul

· Lebar 15 cm untuk dada, perut dan punggung.



	Prosedur
:
	1. Kaji lokasi nyeri , internsitas,nyeri, lokasi nyeri dan durasi nyeri dan kaji juga integritas kulit serta sirkulasi  darah klien.

2. Berikan privasi dan atur posisi pasien sehingga pasien merasa nyaman.

3. Pegang verban dengan tangan yang dominan, pegang ujung verban di bagian distal tubuh dengan tangan non dominan, lanjutkan memindahkan verban sampai menutup area.

4. Pasang verban dari titik distal ke proksimal dengan menggunakan putaran yang rapat dan rapi.

5. Fiksasi veban pertama sebelum mengaplikasikan verban yang berikutnya.

6. Evaluasi hasil , evaluasi perasaan klien , dokumentasikan dalam RM



	Unit terkait
:
	Instalasi rawat Inap

Instalasi rawat jalan 

Instalasi Fisiotherapi



	Referensi
:
	Kumpulan materi Ketrampilan laboratorium, Program Studi Ilmu Keperawatan Universitas Sahit Surakarta 2008
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	Pengertian
:
	Suatu tindakan memasang /memasukkan selang (tube) ke dalam lambung melalui hidung


	Tujuan
:
	1. Memberikan nutrisi atau obat langsung ke lambung

2. Mengeluarkan cairan lambung

3. Mengambuil spesimen dari lambung


	Kebijakan
:
	Dilakukan terhadap pasien yang dirawat yang tidak mampu makan sendiri dan harus menggunakan alat NGT

Dilakukan terhadap pasien untuk pemeriksaan penunjang


	Prosedur
:
	1. Memberitahu dan menjelaskan kepada pasien

2. Membawa alat-alat ke dekat pasien

3. Memasang sampiran

4. Mengatur posisi pasien (high flower)

5. Mencuci tangan

6. Memasang perlak dan alasnya di bawah dagu pasien

7. Memakai sarung tangan prinsip bersih

8. Menganjurkan klien untuk relaks dan bernafas normal dengan menutup sebelah hidung kemudian mengulangi dengan menutup hidung lainnya untuk menentukan insersi NGT.

9. Mengukur panjang tube yang akan dimasukkan yaitu ukur jarak dari puncak lubang hidung ke daun telinga bawah dan ke Px di sternum.

10. Memberi jelly pada tube sepanjang 10-20 cm

11. Masukkan tube melalui lubang hidung, posisi kepala pasien ekstensi, setelah tube melewati nasofaring kepala pasien fleksi ke dada. Menekankan perlunya bernafas dengan mulut dan menelan selama prosedur berlangsung.

12. Menganjurkan pasien untuk menelan dengan memberikan air minum, jika porlu mendorong tube sampai sepanjang yang diinginkan.

13. Tidak memaksakan tube masuk bila ada hambatan, menghentikan mendorong  tube dan segera menarik tube.

14. Mengecek letak tube:

15. Memasang split pada ujung NGT, memasang stetoskop, pada perut bagian kiri atas pasien, kemudian suntikkan 10-20 cc udara bersamaan dengan anskultasi abdomen.

16. Aspirasi pelan-pelan untuk mendapatkan isi lambung

17. Bila tube tidak di lambung, masukkan lagi 2,5-5 cm tubenya

18. Fiksasi tube dengan plester

19. Membereskan alat-alat

20. Mencuci tangan



	Unit Terkait
:
	-  Seluruh Instalasi Rawat Inap



	Referensi
:
	Pengantar Kebutuhan Dasar Manusia : Aplikasi Konsep dan Proses Keperawatan Tahun 2006, Salemba Merdeka, Jakarta
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	Pengertian
:
	Tindakan memasukan obat atau cairan ke dalam rectum dan colon melelui anus dengan menggunakan alat rectal tube dengan ukuran yang tepat.


	Tujuan
:
	Untuk membantu pasien mengeluarkan feses dan flatus

	Kebijakan

	Dilakukan sesuai dengan kebutuhan pasien misal : pengososngan feses dengan segera dari colon untuk persiapan pemeriksaan colon in loop, tindakan pre operasi, dan pada kasus konstipasi dimasukkan cairan tertentu (air sabun, larutan garam isotonik). Pembilasan colon pasca pemeriksaan radiologi dengan menggunakan barium dengan menggunakan saline atau air. Atau sebagai jalan alternatif pemberian obat bila peroral tidak memungkinkan misal pemberian anti emetik.


	Prosedur
:
	1. menjelaskan pada klien dan keluarga tentang tujuan dan prosedur tindakan yang akan dilakukan dan membuat kontrak waktu.

2. Menjaga privasi pasien dan tunjukkan empati.

3. Bantu klien untuk posisimiring kekiri dengan posisi kaki fleksi dan beri selimut mandi.

4. Letakkan perlak di bokong pasien agar sprei tidak basah.

5. Beri pelumas pada rectal tube 5 cn untuk dewasa. Dan untuk anak-anak gunakan disposiblwe rectal tube yangm sudah dilumasi.

6. Buka klem untuk membuang udara

7. Masukkan rectal tube dengan lembut dan perlahanke dalam rectum tujukan ke umbilikus, masukkan dengan jarak yang tepat.

8. Jika terjadi tahanan di spinkter suruh klien untuk bernapas dalam dan lewatkan sedikit larutan melalui pipa.

9. Jila tidak ada tahanan, buka klem dan angkat wadahlarutan keatas dengan ketinggiaa 30-49 cm untuk dewasa dan 7,5 cm untuk bayi.

10. Masukkan cairan dengan perlahan dan perhatikan reaksi dan keluhan pasien bila perlu hentikan sebentar dan kaji keadaan umum pasien.

11. Setelah semua cairan masuk atau pasien sudah tidak bisa menahan dan ingin B.A.B tutup klem dan keluarkan rectal tube dari anus.

12. Bantu pasien ke kamar mandi atau gunakan bedpan dengan posisi uang nyaman bila perlu.

13. Catat tindakan dalam RM pasien.



	Unit Terkait
:
	Instalasi Rawat Inap

Instalasi Radiologi

	Referensi
:
	Ppds-radiologi.blogspot.com/2009/08 Enema/Huknah.

Blogs.unpad.ac.id/k2-nurse Enema
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	Pengertian
:
	Pencabutan kuku dengan tujuan tertentu


	Tujuan
:
	1. Mencegah infeksi

2. Pertumbuhan kuku

3. Estetika / keindahan kuku


	Kebijakan
:
	Dilakukan pada pasien dengan kasus paronikia, trauma pada kuku dan tinea unguinum


	Prosedur
:
	1. Cuci tangan

2. Jelaskan kepada pasien tindakan yang akan dilakukan

3. Lakukan anestesi blok pada pangkal jari

4. Masukkan sonde tepat ditengah-tengah kuku

5. Gunting kuku di atas sonde dan klem kedua kuku yang telah terpisah, masing-masing diputar ke sisi  hingga kuku terlepas

6. Bila ada jaringan nekrotik, keroklah dengan wound curret

7. Tutup luka dengan kasa steril yang telah dilapisi salep minyak ikan atau betadine.

8. Alat-alat dibereskan dan cuci tangan.


	Unit Terkait
:
	-  Seluruh Instalasi Rawat Inap


	Referensi
:
	Karata., S. 1995. Bedah Minor, Hipokrates, Jakarta
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	Pengertian
:
	Tindakan perawatan luka yang dilanjutkan dengan pengangkatan  jaringan mati/nekrose untuk mempercepat proses penyembuhan.



	Tujuan
:
	Untuk menghilangkan jaringan nekrose dan mempercepat pertumbuhan jaringan yang  baru.



	Kebijakan
:
	Dilakukan  pada luka infeksius dengan jaringan nekrotik.



	Prosedur
:
	1. Lakukan pengkajian pada luka yang akan di bersihkan meliputi panjang, lebar, dalam  dan ada atau tidaknya pus.

2. Bersihkan sekitar luka dengan antiseptik betadine cair bila perlu berikan anestesi untuk mengurangi rasa sakit.

3. Keluarkan semua pus dengan cara menekan sekitar luka.

4. Gunting jaringan yang mati/nekrose dengan ciri berwarna hitam, bersihkan dengan perhidrol (H2O2) kemudian bilas dengan cairan NaCl  0,9 %.

5. Bila masih ada pus kompres luka dengan rivanol , lakukan dengan rutin setiap hari sampai luka bersih dan tidak ada pus.

6. Setelah luka bersih dan tidak ada pus berikan terapi gentamicin salep dan bioplasenton untuk menumbuhkan jaringan.

7. Tutup luka dengan kasa steril untuk mengindari infeksi.



	Unit Terkait
:
	Instalasi Rawat Inap



	Referensi
:
	Majalahkasih.pantiwilas.com/index.php Perawatan Luka penderita diabetes melitus. 3 April 2009
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	Pengertian
:
	Proses membersihkan tangan dari mikroorganisme dengan menggunakan antiseptik berbasis alkohol.



	Tujuan
:
	Untuk melindungi kulit dari mikroorganisme.



	Kebijakan
:
	Dilaksanakan setiap selesai melakukan tindakan yang membuat tangan terkontaminasi.



	Prosedur
:
	1. Tuangkan larutan berbahan dasar alkohol ke telapak tangan secukupnya.
2. Gosokkan ke kedua telapak tangan.
3. Gosok punggung dan sela – sela jari tangan kiri dengan tangan kanan dan sebaliknya.
4. Gosok kedua telapak tangan dan sela – sela jari.
5. Jari – jari sisi dalam dari kedua tangan saling mencuci.
6. Gosok ibu jari kiri berputar dalam genggaman tangan kanan dan lakukan sebaliknya.
7. Gosokkan dengan memutar ujung jari – jari tangan kanan ditelapak tangan kiri dan sebaliknya.
8. Gosok pergelangan tangan kiri dengan menggunakan tangan kanan dan lakukan sebaliknya.                                                            

	Unit Terkait
:
	· Instalasi Rawat Jalan
· Instalasi Rawat Inap 

· Instalasi Laboratorium
· Instalasi Radiologi


	Referensi
:
	Buku Pedoman Pengendalian Infeksi Nosokomial 2007
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	Pengertian
:
	Memberikan oksigen ke dalam paru melalui saluran pernafasan dengan menggunakan alat bantu oksigen (melalui kanula, nasal, dan masker).


	Tujuan
:
	Memenuhi kebutuhan oksigen.

Mencegah terjadinya hipoksia.


	Kebijakan
:
	Sebagai upaya membantu pasien dalam pemenuhan kebutuhan oksigen.


	Prosedur
:
	1. Cuci tangan.

2. Pasien diberi penjelasan tentang tindakan yang akan dilakukan.

3. Cek flowmeter dan humidifer.

4. Hidupkan oksigen konsentrat atau tabung oksigen.

5. Atur pasien pada posisi semifowler atau sesuai dengan kondisi pasien.

6. Berikan oksigen melalui kanula atau masker.

7. Apabila menggunakan kateter, terlebih dulu ukur jarak hidung dengan telinga, setelah itu beri jeli dan masukkan.

8. Catat pemberian dan lakukan observasi.

9. Cuci tangan.


	Unit Terkait
:
	Instalasi Rawat Inap (R. Wisanggeni dan R. Dewi Kunti)



	Referensi
:
	Pengantar Kebutuhan Dasar Manusia : Aplikasi Konsep dan Proses Keperawatan Tahun 2006
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	Pengertian
:
	Pemberian  obat yang ditulis oleh tenaga medis atau dokter pada blangko resep



	Tujuan
:
	Untuk mendapatkan obat sesuai dengan hasil pemeriksaan



	Kebijakan
:
	Dilakukan di pelayanan IRD baik bagi pasien rawat jalan dan rawat inap.



	Prosedur
:
	1. Menulis resep obat pasien setelah selesai pemeriksaan, meliputi no register pasien, nama pasien, umur pasien, tanggal pemberian obat, status pasien, nama dokter, jenis obat, jumlah obat dan dosis pemakaian.
2. Menyerahkan resep obat kepada pasien atau keluarga pasien.



	Unit Terkait
:
	· Instalasi Farmasi


	Referensi
:
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	Pengertian
:
	Memindahkan pasien dari ruang IRD ke ruang rawat inap atas persetujuan dokter jaga



	Tujuan
:
	1. Menempatkan pasien pada ruang perawatan untuk program perawatan dan pengobatan selanjutnya.

2. Menghindari penumpukan pasien di IRD.


	Kebijakan
:
	Dilakukan pada pasien psikiatri dengan indikasi mondok sesuai kondisi pasien, umur dan kelas perawatan.


	Prosedur
:
	1. Dokter jaga memutuskan perlu rawat inap.

2. Dokter jaga membuat surat pengantar perawatan.

3. Perawat jaga melengkapi catatan rekam medik termasuk informt consent tindakan dan ruang kelas perawatan.

4. Perawat jaga menghubungi petugas ruang perawatan, yaitu :

a. Ruang perawatan akut laki-laki dan wanita

b. Ruang perawatan VIP dan kelas I

c. Ruang perawatan psikogeriatri

d. Ruang perawatan Napza dan observasi fisik.

5. Setelah kondisi pasien tenang, perawat mengantar ke ruang rawat inap, melakukan serah terima pasien dan status dengan petugas ruangan, operan secara lesan tentang kondisi pasien, pemeriksaan penunjang dan pengobatan yang telah dilakukan di IRD. 


	Unit Terkait
:
	· Instalasi rawat Intensif (Amarta dan Sumbadra)

· Instalasi Psikogeriatri (Dewi Kunti)

· Instalasi GMO dan Napza (Wisanggeni).

· Instalasi rawat Inap (VIP dan Kresna)


	Referensi
:
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	Pengertian
:
	Suatu tindakan yangdilakukan pada pasien yang secara klinis dinyatakan telah meninggal dunia dengan tanda-tanda : jantung tidak berdenyut, nadi tidak teraba, nafas terhenti.



	Tujuan
:
	Menerapkan langkah-langkah dalam melaksanakan tindakan pada pasien yang telah meninggal



	Kebijakan
:
	Dilakukan terhadap pasien yang meninggal dunia di IRD


	Prosedur
:
	1. Dokter jaga memastikan pasien sudah meninggal.

2. Dokter jaga memberi penjelasan kepada keluarga pasien.

3. Dokter jaga membuat dan menandatangani surat kematian

4. Perawat jaga melakukan perawatan jenazah dan observasi jenazah selama 2 jam.

5. Perawat jaga menghubungi sub bag Rumah Tangga atua petugas kamar jenazah.

6. Perawat jaga mengantar jenazah ke kamar jenazah

7. Selama proses perawatan jenazah, keluarga pasien membereskan administrasi



	Unit Terkait
:
	Sub bag Rumah Tangga dan Umum



	Referensi
:
	Materi PPGD, RSUD Dr Moewardi, Surkarta, 2006
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	Pengertian
:
	Suatu tindakan keperawatan yangdilakukan untuk merawat jenazah



	Tujuan
:
	Memenuhi ajaran atau ketentuan agama

Mencegah penularan penyakit



	Kebijakan
:
	Dilakukan pada pasien setelah meninggal dunia


	Prosedur
:
	1. Memisahkan pasien dengan pasien lain atau pasang sampiran

2. Perawat menggunakan schart atau masker

3. Membuka pakaian mayat

4. Membersihkan mayat dari bekas pelaksnaan tindakan

5. Menutup mata, lubang anus, hidung dan telinga dengan kapas.

6. Merapatkan rahang dan mengikat rahang dengan bagian belakang kepala memakai verband gulung.

7. Mengikat kedua kaki dengan verband gulung.

8. Bila ada luka pada  tubuh mayat lakukan pembalitan luka

9. Menyerahkan barang-barang pasien kepada keluarga.

10. Mengatur sikap mayat sesuai dengan agamanya.

11. Membungkus  mayat dengan laken, khusus bagian kepala dan kaki dilipat kedalam.

12. Menutup mayat dengan kain khusus 

13. Membuat catatan yang berisi :

a. Nama pasien

b. Jenis kelamin

c. Umur

d. Alamat

e. Regester

f. Tanggal/jam dinding

14. Menempelkan catatan pada jari kanan

15. Membawa mayat ke kanan mayat (jenazah) setelah 2 jam



	Unit Terkait
:
	Subag Rumah Tangga dan Umum (Kamar Jenazah)


	Referensi
:
	Kumpulan Materi Ketrampilan Laboratorium PSIK USAHID Surakarta Tahun 2006.
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	Pengertian
:
	Tindakan mengirim penderita yang tidak mampu ditangani di IRD RSJD Surakarta ke rumah sakit rujukan. Kasus yang perlu dirujuk yaitu penderita dengan penyakit infeksi, kasus bedah, kasus obsgyein,kasus metabolik, kasus-kasus spesialistik non psikiatri.



	Tujuan
:
	Agar mendapatkan pelayanan dan penanganan yang lebih intensif untuk keselamatan dan kelangsungan hidup pasien.



	Kebijakan
:
	Dilakukan karena indikasi medis atau keterbatasan prasarana dan fasilitas.



	Prosedur
:
	1. Dokter jaga memutuskan pasien harus dirujuk.

2. Dokter jaga menjelaskan kepada keluarga bahwa pasien perlu dirujuk.
3. Dokter jaga membuat menandatangani surat rujukan, berisi : nama, umur, jenis kelamin pasien, diagnosa, tindakan yang telah dilakukan, jika ada lampiran hasil pemeriksaan.
4. Sebelum dirujuk, usahakan pasien diberi tindakan sesuai kondisi.
5. Perawat jaga menghubungi rumah sakit rujukan dan menjelaskan kondisi pasien.
6. Perawat jaga menghubungi sopir ambulance.
7. Perawat jaga mendampingi pasien ke rumah sakit rujukan.
8. Catat tindakan yang diliakukan di dalam rekam medik pasien.  


	Unit Terkait
:
	Institusi rumah sakit rujukan



	Referensi
:
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	Pengertian
:
	Seorang perawat terlatih dalam BLS yang mendampingi pasien yang dirujuk ke RS rujukan.



	Tujuan
:
	Untuk menghindari, mencegah dan meminimalkan resiko terhadap pasien yang dirujuk.


	Kebijakan
:
	Dilakukan pada saat merujuk pasien atau rujukan eksternal


	Prosedur
:
	1. Pastikan alat-alat emergency di ambulance siap pakai termasuk surat rujukan.

2. Menempatkan pasien dalam ambulance pada kondisi aman dan nyaman

3. Selama perjalanan amati keadaan umum pasien termasuk tanda-tanda vital.

4. Lakukan serah terima pasien yang dirujuk dengan petugas IRD RS rujukan. 


	Unit Terkait
:
	Instansi Rumah Sakit rujukan



	Referensi
:
	Materi Pelatihan PPGD, 2006, RSUD Dr. Moewardi Surakarta
Keputusan Direktur RSJD Surakarta o. 188/2011-4/8/2008 tentang Pelayanan IRD tersedia dalam waktu 24 jam.
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	Pengertian
:
	Penggunaan ambulance sebagai sarana dan prasarana transportasi RSJD Surakarta untuk melayani kebutuhan dinas yang setiap saat siap dioperasionalkan.



	Tujuan
:
	Untuk kelancaran dalam pelayanan rawat inap maupun rawat jalan, termasuk kebutuhan – kebutuhan di unit lain bila diperlukan.



	Kebijakan
:
	Keputusan Direktur RSJD Surakarta No. 188/ 2011.4/ 8/ 08 Tentang Pelayanan IRD tersedia dalam waktu 24 jam.



	Prosedur
:
	1. Setiap menggunakan kendaraan / mobil ambulance harus ada pemberitahuan kepada kepaa ruang atau petugas IRD.
2. Pemberitahuan kepada koordinator atau petugas piket jaga.
3. Kendaraan / mobil ambulance hanya untuk melayani tranportasi pasien.
4. Biaya penggunaan kendaraan / mobil ambulance melalui administrasi UPER.
5. Biaya sesuai dngan tarif yang diberlakukan di RSJD Surakarta.


	Unit Terkait
:
	· Instalasi Rawat Darurat
· Instalasi Rawat Jalan 

· Instalasi Rawat Inap


	Referensi
:
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	Pengertian
:
	Tehnik menenangkan pasien dengan cara pengikatan untuk membatasi mobilitas fisik atau tingkah laku pasien yang tidak terkontrol.



	Tujuan
:
	Mencegah perilaku pasien yang dapat membahayakan dirinya sendiri, orang lain dan lingkungan serta mempermudah  pemenuhan kebutuhan pasien dan terapi.



	Kebijakan
:
	· Dilakukan pada pasien yang mengalami gangguan kesadaran bingung.
· Dilakukan pada pasien dengan perilaku amuk (kekerasan ) yang tidak terkontrol, berisiko mengalami cidera / jatuh.
· Dilakukan bila terjadi ancaman integritas fisik.

	Prosedur
:
	1. Siapkan  peralatan  ( mitella,selimut ) dan tenaga  sesuai kondisi  pasien ( minimal 4 orang, 1 orang di depan sebagai negoisator, 2 orang di samping dan 1 orang di belakang ).

2. Petugas  melakukan  negoisasi dengan  pasien dengan  sikap tenang, kata-kata yang menyejukan  dan  jaga  jarak minimal 6 feet.

3. Dua orang  petugas di samping  pasien  selalu  siap mengamankan ( memegang pasien ) dan satu orang petugas dibelakang  dengan  selimut  terbuka di tangan.

4. Apabila negoisasi tidak  berhasil, secara bersama-sama petugas  mengamankan  pasien  dengan  cara dua orang dari samping  memegang  tangan  dan satu orang  petugas  dari belakang  dengan  selimut  ditutupkan  ke muka dan kepala pasien dengan memutar beberapa kali.

5. Bila pasien demikian gaduh gelisahnya, sehingga  perlu dijatuhkan  dengan  cara dua petugas dari samping kiri dan kanan menangkap dan memegang kaki pasien.

6. Kemudian pasien dilakukan pengekangan pada tangan dan kakinya dengan posisi telungkup, kepala miring kanan / kiri.
7. Setelah kondisi pasien dapat dikendalikan, angkat pasien ke tempat tidur.
8. Lakukan  pengikatan  memakai  mitella  pada  pergelangan tangan ,kaki dan dada dengan  tempat  tidur, dengan posisi terlentang. Perhatikan  untuk pengikatan  jangan  terlalu kencang  atau  kuat.
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	9. Lakukan observasi / monitoring pada pasien dan bila memungkinkan ada petugas berada dekat pasien.
10. Periksa  pakaian  yang dikenakan   pasien, singkirkan benda yang membahayakan jika ditemukan.

11. Bila pakaian pasien basah segera diganti.

12. Periksa tanda-tanda vital, keadaan umum dan kesadaran pasien.

13. Telusurilah  situasi  yang  menyebabkan  pasien gelisah dan lepas kendali.

14. Dokumentasikan semua tindakan yang dilakukan.

15. 

	Unit Terkait
:       
	Instalasi Rawat Inap 


	Referensi
:
	Pedomam Pelayanan Kegawatdaruratan Psikiatri, Direktorat Bina Pelayanan Kesehatan Jiwa Dirjen Bina Pelayanan Medik Depkes RI 2009.  
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	Pengertian
:
	Tersedianya sarana dan prasarana untuk menyimpan kendaraan/ mobil ambulance.



	Tujuan
:
	Untuk mengamankan inventaris negara agar tidak cepat rusak, terjaga kebersihannya dan siap untuk kelancaran dalam pelayanan pasien.



	Kebijakan
:
	Dilakukan pada kendaraan/ mobil ambulance di IRD RSJD Surakarta.



	Prosedur
:
	1. Area atau tempat parkir ambulance satu tempar dengan IRD (sebelah utara gedung IRD ).

2. Area keluar masuk mobil  ambulance bebas dari parkir kendaraan/mobil lain.

3. Jaga kebersihan mobil ambulance baik luar maupun dalamnya, periksa kelengkapannya, cek semua lampu dan sirinenya sebelum dipakai.

4. Setelah selesai pemakaian tempatkan pada area parkir dan kunci semua pintu.

5. Serahkan semua kunci kontak mobil ambulance kepada petugas IRD.



	Unit Terkait
:
	IRD

Satpam



	Referensi
:
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	Pengertian
:
	Tindakan cara  merawat  dan menyimpan alat-alat atau bahan yang sudah steril.



	Tujuan
:
	Agar alat-alat atau bahan steril terawat dan tersimpan dengan baik sehingga terjaga kesterilannya.


	Kebijakan
:
	Dilakukan pada alat-alat atau bahan steril untuk tindakan medik


	Prosedur
:
	1. Alat-alat  atau bahan steril  dalam  bungkusan / tempat / bak  instrumen diberi etiket  yang berisi nama instrumen alat, tanggal dan catat dalam buku sterilisasi alat.

2. Menyimpan alat-alat dan bahan yang sudah steril dalam keadaan tertutup, kondisi kering dan bebas dari debu. Kalau perlu simpan dalam almari alat-alat medis.

3. Memproses dan melakukan sterilisasi kembali alat-alat atau bahan apabila tidak digunakan dalam 1 minggu.


	Unit Terkait
:
	· Instalasi Rawat Jalan

· Instalasi Rawat Inap
· IPSRS


	Referensi
:
	Ilmu Bedah Minor, Sumiardi Karata, Jakarta, Hiprokrates 1995.
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	Pengertian
:
	Tindakan untuk membuat suatu alat atau bahan kesehatan menjadi bebas hama atau bakteri, dilakukan dengan cara : pemanasan basah dan kering.  



	Tujuan
:
	Agar alat atau bahan bebas dari hama atau bakteri sehingga menjadi steril.


	Kebijakan

	Dilakukan pada semua alat atau bahan untuk tindakan medik yang belum steril.



	Prosedur
:
	Sterilisasi Pemanasan :

    1. Pemanasan Basah

a. Alat / bahan kesehatan yang akan disteril direndam dahulu dalam larutan desinfektan ( lysol 2 - 4 % )

b. Masukkan alat/ bahan ke dalam alat sterilisasi dan seluruh alat/ bahan harus terendam air.

c. Lakukan perebusan sampai air mendidih dengan temperatur ≥ 100°C , selama 15 – 30  menit.

     2.Pemanasan Kering

a. Alat/ bahan kesehatan yang  akan disteril direndam dahulu dalam larutan desinfektan ( lysol 2-4 % ) dan  keringkan. 

b.  Alat kesehatan yang akan disteril dimasukkan dalam bak instrumen sesuai dengan set alat,untuk  alat bedah seperti: pisau dan gunting dibungkus, bak instrumen dibungkus dengan alumunium foil. 
c. Masukkan bak instrumen yang sudah dibungkus alumunium foil ke dalam alat sterilisasi  ( oven )
d. Nyalakan/  hidupkan sterilisator ( oven ) dengan temperatur 160° C  atau set  sesuai dengan pengaturan.
 

	Unit Terkait
:
	IRJ, IRI, IPSRS


	Referensi
:
	· Ilmu Bedah Minor, Sumiardi Karata, Jakarta, Hipokrates,                 1995.

· link Fadli blog. Blogspot.Com/ 2009 / 05 
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	Pengertian
:
	Suatu pengumpulan data untuk menentukan standart/patokan yang dipakai oleh Instalasi Rawat Darurat  RSJD Surakarta sehingga menentukan capaian dari kegiatan yang dilakukan.

	Tujuan
:
	Agar mendapatkan kesamaan persepsi antar petugas tentang bagaimana pengukuran sasaran mutu dilakukan

	Kebijakan

	Dilakukan pada sasaran mutu IRD RSJD Surakarta sesuai dengan standar pelayanan minimal

	Prosedur
:
	1. Kemampuan menangani live saving adalah pertolongan pertama yang dilakukan untuk menyelamatkan jiwa pasien, berupa penanganan bantuan hidup dasar yang meliputi airway control (mengontrol jalan napas), breathing support (memberikan bantuan pernafasan) dan sirkulasi(peredaran darah/ada syok atau tidak)sampai keadaan pasien mulai stabil sehingga pasien mulai dipindah ke ruang perawatan atau dirujuk ke RS Rujukan.
2. Jam buka pelayanan Gawat Darurat 24 jam adalah IRD RSJD Surakarta siap memberikan pelayanan kepada masyarakat secara terus-menerus selama 24 jam sehari, tujuh hari seminggu.
3. Pemberian pelayanan yang bersertifikat ACLS/ATLS/PPGD artinya dokter dan perawat yang berdinas di IRD RSJD Surakarta memiliki salah satu sertifikat yang disyaratkan

4. Waktu tanggap pelayanan dokter di IRD RSJD Surakarta 5 menit dihitung mulai pasien datang ke IRD sampai pasien dipegang/diperiksa dokter.

5. Kepuasan pelanggan diperoleh dengan melakukan survey kepada keluarga pasien/ masyarakat yang datang ke IRD RSJD Surakarta untuk mendapat pelayanan kesehatan.
6. Kematian pasien <24 jam adalah pasien yang datang ke IRD RSJD Surakarta dan sudah mendapat pertolongan dan terjadi kematian di IRD

7. Pasien dapat ditenangkan dalam waktu < 2 jam dihitung dari pasien datang ke IRD sampai pasien dipindah ke ruang perawatan atau dirujuk ke RS rujukan.
 

	Unit Terkait
:
	Instalasi Rawat Inap


	Referensi
:
	Materi Pelatihan PPGD, RSUD Dr. Moewardi Surakarta 2009

www.depkes.go.id/downloads/ Pedoman Penanganan live saving
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	Pengertian
:
	Suatu pengumpulan data untuk menentukan standart/patokan yang dipakai oleh Instalasi Rawat Darurat RSJD Surakarta  sehingga menentukan capaian dari kegiatan yang dilakuan.


	Tujuan
:
	Agar  mendapatkan kesamaan persepsi antar petugas IRD RSJD Surakarta tentang bagaimana pengukuran sasaran mutu dilakukan.


	Kebijakan
:
	Dilakukan pada sasaran mutu IRD RSJD Surakarta Mulai Bulan Januari Tahun 2010


	Prosedur
:
	1. Pemberi Pelayanan yang bersertifikat ACLS/ATLS/PPGD artinya dokter dan perawat yang berdinas di IRD RSJD Surakarta memiliki salah satu sertifikat yang disyaratkan.
2. Waktu tanggap pelayanan dokter di IRD RSJD Surakarta 5 menit  dihitung mulai pasien datang ke IRD sampai pasien dipegang/diperiksa dokter.
3. Kepuasan pelanggan diperoleh dengan melakukan survey kepada keluarga pasien/masyarakat yang datang ke IRD RSJD Surakarta untuk mendapat pelayanan kesehatan.
4. Pasien dapat ditenangkan  dalam waktu ≤ 2 jam dihitung dari pasien datang ke IRD sampai pasien dipindah ke ruang perawatan atau di rujuk ke RS Rujukan.
5. Penanganan Pasien Agresif  Maksimal 10 menit dihitung dari pasien datang sampai mendapat tindakan ( Fiksasi Fisik atau Fiksasi Kimiawi dengan obat Injeksi ). Pasien Agresif adalah Perilaku yang diekspresikan secara fisik, verbal ataupun melalui non verbal yang timbul akibat mekanisme pertahanan yang buruk dan dimanifestasikan secara langsung dalam bentuk menciderai diri sendiri atau orang lain.



	Unit Terkait
:
	Materi Pelatihan PPGD , RSUD Dr. Moewardi Surakarta 2009.

ICN ( International Classification for Nursing Practice ), Geneva, 2005.



	Referensi
:
	Instalasi Rawat Akut. 
Instalasi Rawat Inap.
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	Pengertian
	:
	Tindakan yang dilakukan untuk mengidentifikasi tanggal kadaluwarsa obat.



	Tujuan
	:
	Untuk menghindari resiko akibat obat yang sudah kadaluwarso.



	Kebijakan

	:
	Berdasar kesepakatan dengan distributor obat maka 3 bulan sebelum obat kadaluwarso  harus dikembalikan oleh Instalasi Farmasi ke distribor obat atau dimusnahkan.



	Prosedur
	:
	1. Petugas IRD melihat dan mencatat tanggal kedaluarsa obat  dan alat kesehatan yang diterima dari bagian farmasi di buku inventaris emergency IRD.

2. Petugas IRD melakukan inventarisasi obat dan alat kesehatan secara periodik tiap bulan dan dilaporkan kepada Ka Bid Pelayanan Medik dengan tembusan kepada Ka Instalasi Farmasi.

3. Instalasi Farmasi melakukan tindak lanjut .



	Referensi

	:
	· Undang-undang No 36 tahun 2009 Tentang  Kesehatan.

· Undang-undang  No 8 tahun 1999 Tentang Perlindungan konsumen.



	Unit Terkait
	:
	Bidang Pelayanan Medik

Instalasi Farmasi





Dilarang mengubah dan atau menggandakan dokumen ini tanpa persetujuan Management Representative dan Direktur


