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Pendahuluan  

Perawat adalahl bagian penting dari 
sumber daya manusia (SDM) dalam 
sektor kesehatan, dengan peran yang 
sangat krusial dalam pelayanan 
kesehatan, yang menghabiskan banyak 
waktu bersama pasien, dan menjadi 
garda terdepan dalam proses 
penyembuhan dan perawatan pasien 

(Hendrich et al., 2008). Sebagai pemberi 
pelayanan keperawatan perawat 
berusaha memberikan pelayanan l 
keperawatan yangl berkualitas yang 
dapatl diukur melaluil asuhan 
keperawatanl yang baik, yang 
dibuktikanl dengan dokumentasil proses 
asuhanl keperawatan (Risma Juniarti et 
al., 2020). Meningkatnya mutu standar 
asuhan keperawatan dengan 

ABSTRACT  

 
Introduction:   Nursing documentation is written evidence of the application of an appropriate and complete nursing 
process that supports the quality of health services.  Good recording and documentation of nursing care will improve 
the quality and quality of service. Nursing care documentation at BLUD Dr.T.C.Hillers Maumere is implemented based 
on 3S, but based on the results of observations on ERM it was found that documentation in both manual medical 
records and ERM was not optimal. 
Objectives : Able to analyze 3S-Based Nursing Care Documentation in Flamboyant Room of BLUD RSUD dr. T.C Hillers 
Maumere. 
Methods: This research design uses descriptive research with a case study approach. 
Results: Based on SWOT analysis, it is known that the IFAS value is -0.3 while the EFAS value is 0.3, so that after 
being entered into the kite diagram, it is known that the application of 3S-based nursing care documentation in the 
Flamboyan Room of BLUD RSUD dr.T.C.Hillers Maumere is in the WO quadrant so that the strategy taken is 
progressive (negative-positive) or has great opportunities but on the other hand also has internal weaknesses to get 
more external opportunities to change.:   
Conclusions: The implementation of dissemination, evaluation, and socialization of 3S-based nursing care 
documentation that has been carried out is expected to increase nurses knowledge about 3S-based documentation.   
Keyword: Nursing documentation, SDKI, SLKI, SIKI   
 
Pendahuluan: Dokumentasi Keperawatan merupakan bukti tertulis mengenai penerapan proses keperawatan yang 
tepat dan lengkap yang mendukung kualitas pelayanan kesehatan. Pencatatan dan pendokumentasian asuhan 
keperawatan yang baik akan meningkatkan mutu dan kualitas pelayanan. Dokumentasi asuhan keperawatan pada 
BLUD dr.T.C.Hillers Maumere dilaksanakan berbasis 3S, namun berdasarkan hasil observasi pada ERM ditemukan 
bahwa pendokumentasian baik pada rekam medis manual maupun ERM belum optimal 
Tujuan:  Mampu menganalisis Pendokumentasian Asuhan Keperawatan Berbasis 3S di Ruang Flamboyan RSUD dr. T.C 
Hillers Maumere. 
Metode: Desain Penelitian ini menggunakan penelitian deskriptif dengan pendekatan studi kasus (Case Study).   
Hasil:   Berdasarkan analis SWOT diketahui nilai IFAS -0,3 sedangkan nilai EFAS  0,3, sehingga setelah dimasukan ke 
dalam diagram layang, diketahui penerapan dokumentasi asuhan keperawatan berbasis 3S di Ruangan Flamboyan 
BLUD RSUD dr.T.C.Hillers Maumere berada pada kuadran WO sehingga strategi yang diambil bersifat progresif  
(negativ-positif) atau memiliki peluang besar namun disisi lain juga memiliki kelemahan-kelemahan internal untuk 
mendapatkan lebih banyak peluang eksternal untuk berubah  
Kesimpulan: : Pelaksanaan diseminasi, evaluasi, dan sosialisasi pendokumentasian asuhan keperawatan berbasis 3S 
yang telah dilakukan diharapkan dapat meningkatkan pengetahuan perawat tentang pendokumentasian berbasis 3S . 
Kata Kunci: : Dokumentasi keperawatan, SDKI,SLKI,SIKI 
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dokumentasi keperawatan berdasarkan 
SDKI,SLKI,SIKI akan meningkatkan 
mutu pelayanan (Awaliyani et al., 2021).   
Pendokumentasian memilikil peran 
yangl sangat pentingl karena berfungsil 
sebagai jembatan, alat komunikasi, dan 
sarana penghubung antara perawat 
yang memberikan asuhan keperawatan. 
Selain itu, pendokumentasian juga 
berguna untuk keperluan audit di 
institusi kesehatan, penelitian, bahan 
pendidikan, penggantian biaya, 
dokumentasi hukum, serta analisis 
layanan kesehatan. (Audrey T Berman, 
Shirlee Snyder, 2015) dalam  (Raihan et 
al., 2023). Persatuan Perawat Nasional 
Indonesia (PPNI) berusaha untuk 
menyelaraskanl pemahaman perawatl 
dalam melaksanakan asuhan l 
keperawatan  (Agustina et al., 2021). 
PPNI menetapkan standar l asuhan 
keperawatanl berbasis l3S, yang 
meliputi: Standarl Diagnosis 
Keperawatanl Indonesia, Standarl 
Intervensi Keperawatan l lIndonesia, danl 
Standar Luaranl Keperawatan 
lIndonesia( tim pokja S. D. PPNI, 2019). 
Menurut hasil penelitian Semachew 
(2018) di tiga rumah sakit 
pemerintahan ethiopia diketahui bahwa  
kualitas dokumentasi keperawatan 
secara global dinilai rendah. Daril total 
338l dokumen yangl ditinjau, 264l 
(l78,1%) memilikil format prosesl 
keperawatan yangl dilampirkan denganl 
profil/filel pasien, 107l (31,7%) tidakl 
memiliki diagnosisl keperawatan, 185l 
(54,7%) perawatl menyatakan rencanal 
perawatan merekal berdasarkan 
lprioritas, 173l (51,2%) perawatl tidak 
mendokumentasikanl intervensi merekal 
berdasarkan rencanal dan 179l (53,0%) 
perawatl tidak mengevaluasil intervensi 
lmereka. Implementasil keseluruhan 
prosesl keperawatan dil antara rumahl 
sakit rujukan Felegel Hiwot, rumahl sakit 
umuml Debretabor danl rumah sakitl 
umum Finoteselaml masing-masingl 
adalah l49,12, l68,18, danl 
69,42%.(Semachew, 2018). Menurut 
penelitian Semache (2018) dalam (Tri & 
Regina Vidya Trias Novita, 2024) 
diketahui  Studil di lAmerika, lAustralia, 

danl Eropa menunjukkanl persentase 
dokumenl yang relatifl rendah, yaitul 
kurang daril 50% denganl rincian 
Amerikal 32,7%, Eropal 32,3%, danl 
Selandia Barul 52%. Padal 338 dokumenl 
yang lditinjau, hanyal 78,1%l yang 
memilikil format prosesl keperawatan 
denganl catatan ataul grafik lpasien, 
l31,7%l tidak memilikil diagnosis 
lkeperawatan, menguraikanl rencana 
perawatanl berdasarkan prioritasl 
54,7%, perawatl tidak 
mendokumentasikanl intervensi merekal 
berdasarkan rencanal keperawatan 
l51,2%, danl tidak melakukanl evaluasi 
intervensil 53,0% (Tri & , Regina Vidya 
Trias Novita, 2024). Penelitian 
mengenai pendokumentasian di 
Indonesia telah dilakukan l oleh Agustina 
et al.,(2021), penelitianl tersebut 
menunjukan bahwal pelaksanaan 
Asuhanl Keperawatan beluml optimal, 
dilihatl dari pelaksanaanl pengkajianl 
(45,5%), pembuatanl diagnosal 
(37,70%), pembuatanl perencanaanl 
(22,22%), ltindakan/implementasi 
(29,26%), evaluasil (15,38%), danl 
pendokumentasianl (31,70%), (Agustina 
et al., 2021). Pernyataan ini di dukung 
oleh hasil penelitian Kori Limbong & 
Nugroho (2022) yang menyatakan 
bahwa pelaksanaan 3S belum 
diterapkan secara optimal. Hasill 
penelitian yangl dilakukan dil RS Polril 
Drs. Titusl Uly Kupangl pada tahunl 2019 
menunjukkan bahwal kualitas 
dokumentasil asuhan keperawatanl 
masih lrendah, dengan 40% 
pelaksanaan dokumentasi yang tidak 
optimal. Hal ini terutama terjadi pada 
tahap intervensi yang 100% tidak 
lengkap, implementasi yang hanya 
mencapai 87,5% dan dinilai kurang 
baik, serta evaluasi keperawatan yang 
sebesar 60,4% juga dianggap kurang 
baik. Fenomena ketidaksesuaian dalam 
pendokumentasian asuhan 
keperawatan berbasis 3S dapat l dilihat 
daril hasil lpenelitian, yangl 
menunjukkan bahwal ketidaklengkapan 
dokumentasi proses keperawatan 
disebabkan oleh perbedaanl persepsi 
antarl perawat, latarl belakang 
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pendidikanl yang bervariasi, bebanl kerja 
yang tinggi, kurangnyal pemahaman 
perawatl tentang pentingnya 
lpendokumentasian, serta anggapan 
bahwa penulisan dokumentasi tidak 
berdampak pada penghasilan mereka. 
Selain itu, faktor kurangnya l motivasi 
perawatl dan kekurangan tenagal kerja 
juga turut berkontribusi.(Saputra et al., 
2020) dalam (Raihan et al., 2023). Hasil 
studi pendahuluan pada Ruangl 
Flamboyan BLUD RSUDl dr.T.C.Hillersl 
Maumere ditemukan 23 (96%) perawat 
telah memahami pendokumentasian 
asuhan keperawatan, tetapi 
berdasarkan hasil observasi pada ERM 
ditemukan bahwa pendokumentasian 
baik pada rekam medis manual maupun 
ERM belum optimal (Data sekunder 
RSUD dr.Tc.Hillers Maumere,2024). 
Upayal yang telah dilakukanl oleh pihak 
rumahl sakit berupa sosialisasi 
pendokumentasianl asuhan 
keperawatanl kepada semua perawat. 
Berdasarkan uraian diatas maka 
peneliti merumuskan masalah studi 
kasus sebagai berikut Bagaimanakah 
Pendokumentasian  Asuhan 
Keperawatan Berbasis 3S dil Ruang 
Flamboyanl RSUD ldr.T.C. Hillersl 
Maumere. Tujuan penelitianl ini agar 
mampu menganalisis 
Pendokumentasian Asuhan 
Keperawatan Berbasis 3S dil Ruang 
Flamboyanl RSUD ldr. lT.Cl Hillers 
lMaumere. Menurutl Asmadi (2008) 
dokumentasil merupakanl pernyataanl 
tentangl kejadianl ataul aktifitasl yangl 
otentikl denganl membuatl catatan 
ltertulis. Dokumentasil keperawatan 
berisil hasil aktivitasl keperawatan yangl 
dilakukan perawat l terhadap lklien, 
mulail dari pengkajianl hingga levaluasi. 
Tujuanl utama dokumentasil 
keperawatan adalah meningkatkan l 
asuhan keperawatanl yang terkaitl 
dengan penjaminanl mutu, lriset, etikal 
dan kinerjal keperawatan (Zulaicha, 
2020). Persatuanl perawat nasionall 
indonesia (lPPNI) telahl memberikan 
tiga acuan dasar bagi perawat dalam 
membuat dokumentasil asuhan 
lkeperawatan, yaitu : Standar l Diagnosa 

lKeperawatan, Standarl Luaran 
Keperawatanl Indonesia, danl Standar 
Intervensil keperawatan Indonesial 
(SDKI, SLKI,SIKI). Jenis l penelitian yangl 
digunakan dalaml penelitian inil adalah 
jenis penelitianl deskriptif denganl 
pendekatan studil kasus (Casel Study). 
Studi kasus mulai dilaksanakan pada 
tanggal 7-18 januari 2025. Studi kasus 
bertempat dil Ruangan Flamboyanl 
RSUD ldr.T.C. Hillersl Maumere. Subjek 
studi Kasus inil adalah dokumen ERM 
pasien yang lama perawatan ≥ 3 hari 
sampai saat pengambilan data, yang 
berjumlah 15 dokumen ERM di Ruangan 
Flamboyan. Sampell dalam penelitianl ini 
adalahl  15 ERM dari pasienl yang 
dirawatl ≥ 3 hari sampai dengan tanggal 
pengkajian. dil Ruangan Flamboyanl 
RSUD ldr. lT.C. Hillersl Maumere yang 
berjumlah 15 dokumen. Pengambilan l 
sampel dalaml penelitian inil adalah nonl 
probality samplingl dengan teknik 
accidental lsampling. Analisa datal yang 
di gunakan dalaml studi kasus inil adalah 
menggunakan analisis SWOT, setelah itu 
menetukan prioritas masalah serta 
mengidentifikasi masalah. 

Hasil observasi 

Penelitian dilakukan selama 3 hari 
sejak tanggal 7-9 januari 2025, 
ditemukan pendokumentasian asuhan 
keperawatan belum sesuai dengan 3S. 
Hasil observasi pada ERM dari 15 
pasien yang dirawat  ≥ 3 hari rawatan, 
sampai pada saat pengambilan data 
awal ditemukan bahwa pada tahap 
pengkajian keperawatan, 
pendokumentasian yang diisi hanya 
menuliskan hasil pengkajian berupa 
data subyektif dan obyektif, tanpa 
menampilkan assessment yang lengkap. 
Penilaian atau diagnosis yang dibuat 
hanya menuliskan data subyektif dan 
obyektif, tanpa menampilkan unsur 
diagnosa yang lengkap (Problem + 
Etiologi + Sign). Data dokumentasi 
pengkajian pada ERM ditulis dengan  
ekpektasi dan hasil yang diharapkan. 
Hasil observasi 15 ERM pasien dapat 
disimpulkan bahwa pengkajian berbasis 
3S kurang lengkap (83,33%). 
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 Pada tahap pendokumentasian 
diagnosa keperawatan pada 15 ERM 
ditemukan penulisan rumusan diagnosa 
keperawatan tidak sesuai dengan 3S 
yang memenuhi unsur (Problem + 
Etiologi + Sign). Pengisian dignosa 
hanya menampilkan unsur Problem. 
Hasil observasi 15 ERM pasien, dapat 
disimpulkan bahwa kelengkapan 
dokumentasi diagnosa  berbasis 3S 
kurang lengkap (83,33%).  

Pendokumentasian 
intervensi/perencanaan keperawatan 
15 ERM kurang lengkap. Pengisian 
dokumentasi intervensi keperawatan 
tidakl mengacu padal tujuan, denganl 
kalimat lperintah, lterinci, danl jelas. 
Dokumentasi Intervensi keperawatan 
hanya menampilkan Label intervensi 
keperawatan tanpa memenuhi unsur 
keempat komponen tindakan (tindakan l 
observasi, tindakanl terapeutik, 
tindakanl edukasi, tindakanl kolaborasi). 
Hasill observasi 15 ERM pasien, dapat 
disimpulkan bahwa kelengkapan 
dokumentasi intervensi asuhan 
keperawatan  berbasis 3S kurang 
lengkap (58,33%).  

Pada tahap pendokumentasian 
implementasi keperawatan pada 15 
ERM ditemukan penulisan 
implementasi keperawatan tidak 
melengkapi unsur hasil. Hasil yang 
dimaksud adalah respon pasien 
terhadap tindakan keperawatan yang 
diberikan pada saat tindakan 
implementasi. Hasil observasi 15 ERM 
pasien, menunjukan bahwa 
kelengkapan pendokumentasian 
implementasi asuhan keperawatan 
berbasis 3S kurang lengkap (83,33 %). 

Tahap pendokumentasian evaluasi 
keperawatan pada 15 ERM tidak 
memiliki ketentuan waktu (hari, 
tanggal, jam). Tidak ditemukan adanya 
gambaran pencapaian hasil sesuai 
dengan luaran/tujuan. Tidak 
ditemukannya observasi perawat 
terhadap respon pasien berkaitan 
dengan tindakan perawat yang 
diberikan, baik secara sumatif atau 
formatif. Tidak adanya revisi terhadap 

tindakan perawat berdasarkan hasil 
evaluasi keadaan pasien terkini setelah 
mendapatkan asuhan keperawatan. 
Hasil observasi 15 ERM pasien, 
menunjukan bahwa kelengkapan 
pendokumentasian evaluasi asuhan 
keperawatan berbasis 3S tidak lengkap 
(16,66 %). Berdasarkan uraian di atas 
hasil penelitian dapat l digambarkan 
padal diagram dil bawah inil 

 

 
Gambar 1. Diagram kelengkapan dokumen 

asuhan keperawatan pada Ruang Flamboyan 
BLUD RSUD dr.T.C.Hillers Maumere. 

 
 

 

 
Gambar 2. Diagram Layang pemetaan hasil 

analisis SWOT 
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Hasil analisis SWOT ditemukan nilai IFAS -0,3 
dan EFAS -0,3. Setelah dijabarkan pada diagram 
layang maka diperoleh bahwa pendokumntasian 

asuhan keperawatan berbasis 3S berada 
pada kuadran WO sehingga strategi yang 
diambil bersifat Progresif (negatif-positif) 
berupa meningkatkan kelemahan internal. 
Upaya yang ditempuh adalah dengan 
meningkatkan peluang yang ada untuk 
mengatasi kelemahan, mengubah strategi 
sebelumnya dengan meningkatkan 
kelemahan-kelemahan internal untuk 
mendapatkan lebih banyak peluang 
eksternal untuk berubah menjadi lebih baik.  
 
Identifikasi Masalah 

Berdasarkan hasil analisis SWOT 
dan diagram layang, maka ditemukan yaitu: 
belum optimalnya pendokumentasian 
asuhan keperawatan berbasis 3S dil Ruang 
Flamboyanl RSUD ldr. lT.C. Hillersl Maumere. 
Berdasarkan hasil analisis SWOT dan 
Diagram layang, pendokumentasian asuhan 
keperawatan berada pada kuadaran WO 
sehingga rencana strategis yang diambil 
bersifat progresif yaitu memodifikasi 
kekuatan internal untuk menghadapi 
tantangan. Upaya yang ditempuh adalah 
dengan meningkatkan peluang yang ada 
untuk mengatasi kelemahan. mengubah 
strategi sebelumnya dengan meningkatkan 
kelemahan-kelemahan internal untuk 
mendapatkan lebih banyak peluang 
eksternal untuk berubah dan meningkatkan 
mutu asuhan keperawatan. 

 
Rencana Strategis 

Akibat belum optimalnya 
pendokumentasian Asuhan keperawatan 
berbasis 3S maka disusun beberapa 
rencana strategis antara lain melaksanakan 
diseminasi terkait pendokumentasian 
asuhan keperawatan berbasis 3S dan 
melaksanakan sosialisasi 
pendokumentasian keperawatan, melalui 
penyuluhan ini diharapkan pengetahuan 
perawat meningkat  (Masril, M., Menhard, 
M., Zubir, Z., Nusyirwan, N., Hidayat, R. ., 
Jefriyanto, J., Sari, M. R. ., Yusuf, M. ., & 
Jonnedi, 2021). Kegiatan ini dlaksanakan 
pada tanggal 14 januari 2025. Sosialisasi 
pelatihan pendokumentasian asuhan 
keperawatan dilanjutkan dengan evaluasi 

keperawatan sesuai dengan penelitian 
Kusumaningrum (2022) yang menegaskan 
bahwa dibutuhkan evaluasi setelah 
sosialiasi. Melalui pelatihan yang akan 
dilaksanakan diharapkan pengetahuan 
perawat akan meningkat (Kartini & 
Ratnawati, 2022). Melalui penelitiannya 
Akhmad (2021) mengatakan pelatihan 
dapat meningkatkan pengetahuan. Dengan 
mendapatkan pengetahuan maka 
kemampuan menggunakan dan 
mengaplikasikan 3S akan meningkat 
sehingga penetapan asuhan keperawatan 
menjadi lebih baik (Titik Suhartini , 
Wardatul Washilah, 2023). Selain itu pada 
tanggal 17 januari dilaksanakan 
penyampaian usulan kepada kepala 
ruangan untuk melakukan supervisi terkait 
kinerjal perawat dalaml melaksanakan 
pendokumentasian asuhan l keperawatan. 
Rencana -rencana tersebut dil realisasikan 
danl diimplementasikan sesuai waktu yang 
sudah direncanakan yang dihadiri kepala 
ruangan, CCM, Perawat primer (ketua tim 
dari ke tiga tim). 
Pembahasan 

Kegiatan diseminasi, evaluasi dan 
sosialisasi pengisian dokumentasi asuhan 
keperawatan berbasis 3S yangl 
dilaksanakan dil Ruang Flamboyan BLUDl 
RSUD ldr.T.C. Hillersl Maumere bertujuan 
menyelesaikan masalah secara ilmiah dan 
melengkapi catatan asuhan keperawatan 
agar memberikan dampak positif dan 
meningkatkan mutu pelayanan kesehatan 
(Rahmayanti et al., 2024). Faktor 
pendukung peningkatanl mutu pelayananl 
kesehatan adalah denganl meningkatkan 
mutul pelayanan keperawatanl yaitu 
denganl meningkatkan standarl 
dokumentasi keperawatan yang berkualitas 
sesuai 3S. Menurut Gustinerz (2020) 
pemerintah mendukung penigkatan asuhan 
keperawatan melalui penggunaan 
SDKI,SIKI,SLKI. Standarl Asuhan 
Keperawatanl (lSAK) berfungsi untukl 
menilai, lmemantau, danl mengevaluasi 
kualitas pelayananl keperawatan yangl 
diberikan olehl perawat, meliputi lmetode, 
lprinsip, danl strategi yangl diterapkan 
dalaml memberikan asuhanl kepada pasienl 
(Silaban dan Siregar, 2023) dalam (Tri & , 
Regina Vidya Trias Novita, 2024). 
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Tujuan dokumentasi keperawatan 
mencakup proses pencatatan l dan 
pelaporanl yang dilakukanl oleh perawatl 
mengenai pelayananl keperawatan yangl 
telah diberikanl kepada lklien. Kegiatan ini 
penting sebagai pertanggungjawaban 
perawat serta sebagai dokumentasi yang 
bermanfaat bagi lklien, lperawat, danl tim 
kesehatanl lainnya, juga sebagail bukti yang 
sah dalam hal-hal yang berkaitan dengan 
persoalan hukum (Praptiningsih,2006) 
dalam (Ii & Pustaka, 2017).  

Dokumentasil ini sangat pentingl karena 
pelayananl keperawatan yangl diberikan 
kepadal klien memerlukan catatan l dan 
pelaporanl yangl dapat 
dipertanggungjawabkan dan menjadi bukti 
dalam hal-hal yang terkait dengan tanggung 
jawab hukum (Sari & Siwi, 2019). Tanpa l 
catatan yangl lengkap, perawatl akan 
kesulitanl dalam menentukanl langkah-
langkah asuhanl keperawatan, yang dapatl 
berisiko mengakibatkan l pasien tidakl 
mendapatkan penanganan yang optimal 

Kesimpulan 
Berdasarkan hasil observasi disimpulkan 

bahwa pendokumentasian asuhan 
keperawatan berbasis 3S di Ruang 
Flamboyan BLUD RSUD dr.T.C.Hillers 
Maumere belum optimal. Dibuktikan 
dengan ketidaklengkapan pengisian 
dokumentasi dimulai dari pengkajian 
sampai evaluasi. Analisis SWOT yang telah 
dilakukan mengindikasikan bahwa 
pendokumentasian asuhan keperawatan 
memiliki nilai IFAS – 0,3 dan EFAS 0,3. Hasil 
pemetaan pada diagram layang 
menunjukan pendokumentasian 
keperawatan berada pada kuadran 
progresif sehingga strategi yang diambil 
berupa peningkatkan kekuatan internal 
yang dapat dimanfaatkan untuk 
menghadapi ancaman eksternal. Upaya 
yang ditempuh adalah dengan 
meningkatkan peluang yang ada untuk 
mengatasi kelemahan. mengubah strategi 
sebelumnya dengan meningkatkan 
kelemahan-kelemahan internal untuk 
mendapatkan lebih banyak peluang 
eksternal untuk berubah dan meningkatkan 
mutu asuhan keperawatan. 

Rencana strategis berdasarkan 
fenomena yang ada adalah mengusulkan 

kepada kepala ruangan untuk melakukan 
sosialisasi pendokumentasian asuhan 
keperawatan, melakukan supervisi terkait 
kinerja perawat dalam melaksanakan 
pendokumentasian asuhan keperawatan, 
serta melaksanakan diseminasi terkait 
pendokumentasian asuhan keperawatan 
berbasis 3S.  

Implementasi kegiatan  yang sudah 
direncanakan dilakukan pada tanggal 14 
Januari 2025 dan 17 Januari 2025 yang 
melibatkan Kepala Ruangan, CCM, dan 
Perawat Primer (Ketua Tim 1-3). Selama 
proses implementasi peserta yang hadir 
antusias untuk berdiskusi dan memperoleh 
kesepakatan bahwa akan dilakukan evaluasi 
dan sosialisasi kegiatan pendokumentasian 
asuhan keperawatan berbasis 3S di ruangan 
Flamboyan namun sebelumnya diawali 
dengan supervisi pengisian dokumentasi 
keperawatan oleh CCM kepada Perawat 
primer (PP). 

   
Saran 
Bagi Perawat Ruangan 

Meningkatkan pengetahuan tentang 
pendokumentasian asuhan keperawatan 
yang optimal berbasis 3S dan Meningkatkan 
kesadaran dan partisipasi aktif untuk 
meningkatkan kualitas pendokumentasian 
asuhan keperawatan yang bermutu untuk 
meningkatkan mutu pelayanan. 
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