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Tahapan dari proses untuk mendapatkan
PENGERTIAN informasi tetang masalah kesehatan jiwa pada
pasien dengan gangguan kejiwaan
Mendapatkan informasi tentang  masalah
kesehatan jiwa untuk menentukan kebutuhan
TUJUAN . ; .
pelayanan dan tindakan lanjut sesuai dengan
kebutuhan.
1. Keputusan Direktur No.../ / / tentang

Kebijakan Assesmen Pasien

KEBIJAKAN 2. Peraturan  Direktur No.../.../.../ tentang

Panduan Assesmen Pasien

1. Persiapan Klien

a. Berikan salam, perkenalkan diri anda, dan
identifikasi  klien dengan memeriksa
identitas klien secara cermat.

b. Jelaskan tentang prosedur tindakan yang
akan dilakukan, berikan kesempatan
kepada keluarga untuk bertanya dan jawab
seluruh pertanyaan keluarga.

C. Libatkan keluarga dalam pelaksanaan

PROSEDUR assesmen dan penentuan kebutuhan

perencanaan penatalaksanaan.
2. Tahap kerja
a. Kaji tetang keluhan
penyakit sekarang)
b. Kaji tentang alas an dirawat (marah-marah,
ngome! ngomel, tidak bicara, menyendiri,
tidak mau makan minum, dll)
c. Kaji apakah pasien pernah mengalami
gangguan jiwa sebelumnya (pengobatan
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sebelumnya, adakah anggota keluarga yg
mengalami gangguan jiwa dan trauma
sebelumnya)

d. Kaji status psikososial (factor keluarga,
hubungan social, konsep diri dan spiritual)

e. Kaji status mental (kesan umum,
kesadaran, proses berfikir, persepsi, afek
emosi, psikomotor dlil)

3. Tahap Terminasi

a. Ucapkan salam dan sampaikan terima
kasih

b. Cuci tangan

c. Dokumentasikan hasil tindakan pada
lembar assesmen awal rawat inap pada
catatan medis pasien
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