Ahmad Guntur Alfianto, S. Kep, Ners, M.Kep
Klaster keilmuan

Kesehatan jiwa, Komunitas, Gerontik dan Keluarga




O Menerapkan proses keperawatan jiwa, prinsip-prinsip legal etis dan
lintas budaya dalam asuhan keperawatan keperawatan jiwa



HOPITALISASI

T 4

TERAPI DI MASY ARAKAT

DS \

MASUK RS DENGAN
PAKSAAN

T 4

PEMULANGAN

A 4




HAK BERKOMUNIKASI DENGAN ORANG DI LUAR RUMAH SAKIT
HAK TERHADAP BARANG PRIBADI

HAK MENJALANKAN KEINGINAN

HAK PEMERIKSAAN SECARA MANDIRI

HAK UNTUK PRIVASI

KERAHASIAAN

INFORMED CONSENT

PENGOBATAN

MENOLAK PENGOBATAN

O O OO OO O O O



UU KESEHATAN SECARA UMUM

UU KESEHATAN JIWA

KEPUTUSAN PRESIDEN

PERATURAN RESIDEN

PERATURAN MENTERI KESEHATAN

PERATURAN TIGA MENTERI

PERATURAN PEMERINTAH DAERAH

PERATURAN ORGANISASI PROFESI

PERATURAN KOLEGIUM PENDIDIKAN KEPERAWATAN JIWA

O O OO OO O OO



STANDART TENTANG ASUHAN
KEPERAWATAN



O Proses keperawatan jiwa merupakan serangkaian
tindakan yang dilakukan oleh perawat secara
sistematis dan terukur dalam memberikan asuhan
keperawatan jiwa

O Proses keperawatan dapat di berikan kepada
individu, keluarga atau kelompok dan komunitas
dalam bentuk asuhan keperawatan









esalam
e perkenalan
e Buat suasana senyaman mungkin

* Kaji keluhan utama

Kontrak d an e Tempat, waktu dan lembar inform consent

infom consent

e Stressor, respon, sumber koping




Perumusan diagnosa

Intfervensi

Implementasi dan
evaluasi

dokumentasi




O Diagnosa keperawatan jiwa berdasarkan NANDA

O Diagnosa yang harus di capai untuk mahasiswa ners atau
capon ners generalis adalah kelompok sehat, risiko dan
gangguan



* KELAS 3
 KODE DIAGNOSIS 00150

* KELAS 1,2 DAN 3
 KODE DIAGNOSIS 00124,00119,00153

e KELAS 2,3
 KODE DIAGNOSIS 00136,00117




Kesiapan peningkatan Kurangnya
perkembangan pengetahuan

lou hamil
Bayi
Anak-anak
Anak sekolah
Remaja
Dewasa muda
Dewasa tua

lansia




Diagnosisi . s
Foie RISIKO PsIKIS

—







* GENERALIS
* SPESIALIS

*KLIEN
* KELUARGA
* KELOMPOK

* SUBJEKTIF
* OBJEKTIF




FORMAT DOKUMENTASI

f_—"

Data : data yang diperoleh perawat ketika
berinteraksi dengan klien

Diagnosa : berdasarkan data yang diperoleh
Tindakan : tindakan yang dilakukan perawat
pada saat berinteraksi dengan pasien

RTL : rencana tindakan yang akan dilakukan
perawat pada pertemuan selanjutnya

S : respon subyektif yang
dirasakan oleh klien setelah
dilakukan tindakan

O : respon obyekiif yang d
rasakan oleh klien setelah
dilakukan tindakan

A : analisa terhadap diagnosa
P : rencana tindakan
keperawatan untuk pasien (PR)



Tanggal 25 jan 2011, jam
13.00

Bicara sendiri, tertawa
sendiri, menyendiri di kamar

D/1) Halusinasi

T/diskusi haluasinasi, latihan
menghardik

RTL: Latih bercakap-cakap

S: pasien senang diajak
bercakap-cakap; isi hal...... :
terjadi ........ , dan sering,
pasien takut terhadap hal, dan
melakukan ..........

O: pasien dapat menghardik
dengan baik

A: Halusinasi +, pasien dapat
menghardik

P: Latihan menghardik 3 kali
sehari ﬁihat ADL) dan jika
terjadi halusinasi
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NS. GUNTUR



TERIMA KASIH



