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PENGERTIAN

Asesment pasien jatuh adalah suatu rangkaian
pemeriksaan terhadap pasien berisiko jatuh atau
mengalami insiden secara cepat atau tiba-tiba
berpindah posisi dari tempat tidur kelantai sampai
selengai atau iebin bagian tubuh berada dilantai,
sehingga memungkinkan pasien mengalami
cedera ringan sampai berat atau tidak menimbulkan
cedera.

TUJUAN

1.
2.

Sebagai acuan dalam mengevaluasi risiko jatuh
Mengambil tindakan untuk mengurangi risiko
cedera bila sampai jatuh.

. Terpeliharanya mutu pelayan.
. Menjaga keselamatan pasien.

KEBIJAKAN

. Keputusan Direkiur

No. 445/085. 1/Viiil2022
tentang Kebijakan Assesmen Pasien

. Peraturan Direktur No. 30/22 tentang Panduan

Assesmen Pasien

PROSEDUR

. Perawat melakukan pemeriksaan atau penilaian

pasien yang berisiko jatuh pada saat pasien
masuk ruang perawatan.

. Penilaian menggunakan skala morse (pasien

dewasa), skala humpty dumpty (pasien anak)

T N N S )

. Perawat melaporkan hasil penilaian kepada

dokter untuk penanganan selanjutnya.

. Apabila pasien dinilai berisiko sedang dan tinggi

maka perawat memasang stiker berwarna
kuning pada gelang pasien dan perawat
menempatkan pasien yang berisiko jatuh pada
ruangan yang telah ditentukan seperti: tempat
kan ruangan pasien dekat dengan ruangan jaga
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perawat, tempat tidur nya rendah, roda tempat
tidur terkunci, dan pengaman kanan Kiri
terpasang, pasang tanda risiko jatuh (segi tiga
Kuning) pada tempat tidur pasien.

5. Perawat melakukan penilaian ulang pada pasien
berisiko jatuh skala sedang dan tinggi, seteian
pasien diberi tindakan oleh dokter ruangan
(pemberian obat).

6. Hasil penilaian dimonitor dan evaluasi apakah
terjadi perubahan kondisi pasien. Monitoring
pasien risiko jatuh tinggi perawat mengawasi
minimal 1 kali pergantian shif jaga perawat atau
dievaluasi setiap 8 jam, bila ada perubahan
kondisi.

7. Hasil penilaian didokumentasikan dalam form
rekam medis pasien.

IGD
Rawat Jalan
UNIT TERKAIT Rawat Inap
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