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DEFINISI : 
Catatan yang berhubungan dengan data pasien dalam catatan klinik.

AKTIVITAS :
1. Catat hasil pengkajian secara komplit dalam initial record. 

2. Dokumentasikan pengkajian keperawatan, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan dan hasil yang diaharapkan.

3. Rencanakan garis dasar pengkajian dan aktivitas perawatan menggunakan format spesifik yang digunakan institusi/flowsheets.

4. Catat semua masukan yang tepat yang memungkinkan.

5. Hindari duplikasi informasi dalam catatan.

6. Gambarkan tingkah laku pasien secara obyektif dan akurat.

7. Dokumen

8. Catat pengkajian yang sedang dilaksanakan dengan tepat.

9. Catat respon pasien pada pelaksanaan keperawatan.

10. Dokumentasikan bila dokter sudah diberitahu atau adanya perubahan status pasien.

11. Catat penyimpangan dari hasil yang diharapkan dengan tepat.

12. Catat penggunaan peralatan keamanan seperti pagar tempat tidur.

13. Catat tingkah laku spesifik pasien, menggunakan kata-kata pasien.

14. Catat keterlibatan angota keluarga dengan tepat.

15. Catat observasi interaksi keluarga dan lingkungan rumah dengan tepat.

16. Catat cara memecahan/status dari identifikasi masalah.

17. Pastikan bahwa medical record lengkap pada saat pasien pulang.

18. Ringkas staus pasien pada kesimpulan dari pelayanan keperawatan.

19. Tandatangani medical record, menggunakan tanda tangan legal dan titel.

20. Pelihara kerahasiaan dari catatan.

