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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

A. Latar Belakang Masalah 

Rumah sakit merupakan salah satu sarana kesehatan yang 

menyelenggarakan upaya kesehatan untuk memelihara dan meningkatkan 

kesehatan dengan tujuan untuk mewujudkan derajat kesehatan yang optimal bagi 

masyarakat. Upaya kesehatan dilakukan melalui pendekatan pemeliharaan, 

peningkatan kesehatan (promotif), pencegahan penyakit (preventif), penyembuhan 

penyakit (kuratif), dan pemulihan kesehatan (rehabilitatif) yang dilaksanakan 

secara menyeluruh, terpadu, dan berkesinambungan. Salah satu fungsi rumah sakit 

dalam melaksanakan tugasnya yaitu memberikan pelayanan dan asuhan 

keperawatan.(1) 

Pelayanan keperawatan merupakan sub sistem dalam sistem pelayanan 

kesehatan di rumah sakit yang memiliki fungsi untuk menjaga mutu pelayanan, 

terlebih lagi pelayanan keperawatan sering dijadikan tolak ukur citra sebuah rumah 

sakit di mata masyarakat sehingga dituntut adanya profesionalisme perawat dalam 

memberikan dan mengatur pemberian asuhan keperawatan kepada pasien.(2) 

Pemberian asuhan keperawatan di rumah sakit dimulai sejak pertama kali pasien 

masuk sampai keluar rumah sakit.(3) Pertama kali pasien masuk ke rumah sakit, 

pasien akan menjalani prosedur penerimaan pasien yang merupakan sebagaian dari
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sistem prosedur pelayanan rumah sakit.(4) Posedur penerimaan pasien inilah yang 

menjadi pelayanan pertama kali yang diterima oleh seorang pasien saat tiba di 

rumah sakit, maka tidaklah berlebihan bila dikatakan bahwa di dalam tata cara 

penerimaan inilah seorang pasien mendapatkan kesan baik ataupun tidak baik dari 

pelayanan suatu rumah sakit.(5) 

Saat pasien masuk ke rumah sakit seluruh petugas kesehatan harus sopan 

dan profesional kepada pasien dan keluarga karena pada saat proses inilah 

pelayanan kepada konsumen telah dimulai. Apabila pasien dan keluarga menerima 

perlakuan yang kurang baik, maka pasien dan keluarga akan menganggap seluruh 

petugas kesehatan tidak profesional. Sebaliknya apabila pasien dan keluarga 

merasa diterima maka perawat dan petugas lain dapat mulai membentuk hubungan 

terapeutik dengan pasien dan keluarga.(6) 

Salah satu prosedur dalam penerimaan pasien adalah orientasi pasien 

baru.(6) Orientasi adalah kegiatan yang penting dilakukan agar hubungan saling 

percaya antara perawat dan pasien dapat terbina dengan baik. Orientasi pasien baru 

merupakan kontrak antara perawat dan pasien/keluarga dimana terdapat 

kesepakatan dalam memberikan asuhan keperawatan.(7) Program orientasi 

dilakukan dengan memberikan informasi tentang ruang perawatan, lingkungan 

sekitar, peraturan yang berlaku, fasilitas yang tersedia, cara penggunaan, tenaga 

kesehatan dan staf serta kegiatan pasien yang dijelaskan kepada pasien maupun 

keluarga.(6,8) 
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Setiap rumah sakit memiliki kebijakan dan prosedur yang harus 

diinfomasikan kepada pasien dan keluarga terkait dengan hak-hak pasien, 

peraturan rumah sakit dan kegiatan perawatan yang akan diterima oleh pasien 

yang terangkum dalam program orientasi pasien.(9) Beberapa rumah sakit biasanya 

juga menyediakan brosur untuk klien atau keluarga yang menjelaskan pelayanan 

yang tersedia di rumah sakit seperti pelayanan keagamaan, jam berkunjung, jadwal 

makan, kebijakan untuk merokok, dan beberapa kebijakatan atau peraturan lain 

yang mempengaruhi perilaku seseorang ketika mereka dirawat sebagai klien.(6) 

Beberapa manfaat adanya orientasi pasien baru yaitu membina hubungan 

saling percaya antara perawat dan pasien, pasien dan keluarga memahami tentang 

peraturan rumah sakit dan semua fasilitas yang tersedia beserta cara 

penggunaannya.(10) Hasil penelitian tentang pemberian program orientasi pada 

pasien kanker menunjukkan bahwa program orientasi dapat meningkatkan 

pengetahuan dan pemahaman keluarga terkait kondisi klien, menurunkan tingkat 

dan sifat kecemasan, menurunkan stress, menurunkan gelaja depresi, dan 

meningkatkan koping.(11) Selain itu, program orientasi pasien baru juga bermanfaat 

dalam meningkatkan kepuasan pasien.(9) 

Hasil studi pendahuluan yang telah dilakukan peneliti dengan melakukan 

wawancara pada 10 perawat di RSUD Hj. Anna Lasmanah Banjarnegara 

menggambarkan bahwa 6 perawat (60%) mengatakan bahwa terkadang tidak 

semua informasi yang terdapat pada standar operasional prosedur pelaksanaan 

orientasi pasien baru diberikan kepada pasie/keluarga  karena terkendala waktu 



4 

 

 
 

dan jumlah pasien yang masuk di ruangan tersebut, sedangkan 4 perawat (40%) 

mengatakan bahwa selalu memberikan semua informasi yang terdapat pada 

standar operasional prosedur pelaksanaan orientasi pasien baru kepada pasien 

ketika pertama kali pasien masuk di ruangan tersebut. Hasil observasi peneliti 

terhadap pelaksanaan orientasi pasien baru di RSUD Hj. Anna Lasmanah 

Banjarnegara pada 10 keluarga pasien menyatakan bahwa 3 keluarga pasien (30%) 

tidak diorientasikan dengan alasan bahwa pasien tersebut telah sering dirawat di 

rumah sakit sehingga sudah mengerti terkait kondisi dan aturan yang ada di rumah 

sakit, 6 keluarga pasien (60%) yang masuk ruangan pada hari yang sama 

diorientasikan secara bersama-sama di depan nurse station namun pelaksanaan 

orientasi belum sesuai dengan standar operasional prosedur yang ada yaitu 

beberapa informasi tidak diberikan kepada pasien/keluarga seperti rutinitas 

bangsal; alat yang terpasang pada pasien; dokter yang merawat dan waktu visite; 

waktu konsultsi dan informasi; serta hak dan kewajiban pasien juga belum 

sampaikan kepada keluarga pasien, kemudian 1 keluarga pasien (10%) 

diorientasikan dengan cukup baik namun masih terdapat beberapa informasi yang 

tidak dijelaskan kepada keluarga pasien yaitu terkait rutinitas bangsal dan cara 

penggunaan fasilitas yang ada ruangan. 

Permasalahan yang terjadi di rumah sakit saat penerimaan pasien 

khususnya di RSUD Hj. Anna Lasmanah adalah perawat memberikan informasi 

yang tidak lengkap pada saat orientasi pasien baru dan perawat melakukan 

orientasi bukan saat pertama kali pasien masuk di ruang rawat inap, hal tersebut 
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membuat pasien dan keluarga tidak patuh terhadap aturan di rumah sakit. 

Berdasarkan pengamatan peneliti, perilaku ketidakpatuhan yang dilakukan pasien 

dan keluarga antara lain pasien sering mengkonsumsi makanan yang dibawa oleh 

keluarga yang tidak sesuai dengan program dietnya, beberapa keluarga pasien 

yang besuk tidak sesuai dengan jam besuk dan penunggu pasien di ruangan lebih 

dari dua orang, beberapa keluarga masih sering membawa anak kecil di ruang 

rawat inap, dan beberapa keluarga juga merokok di area rumah sakit. Pelaksanaan 

orientasi yang benar dan waktu pemberian orientasi yang tepat akan dapat 

meningkatkan kepatuhan pasien dan keluarga terhadap aturan yang berlaku di 

rumah sakit.(3) Hal tersebut sesuai dengan beberapa penelitian yang menyatakan 

bahwa terdapat hubungan yang signifikan antara orientasi pasien baru dengan 

kepatuhan pasien/keluarga terhadap aturan rumah sakit.(12,13)  

Penyampaian informasi yang tidak lengkap saat proses orientasi juga dapat 

memicu kecemasan pasien dan keluarga karena mereka membutuhkan informasi 

tentang rumah sakit yang berbeda dengan keadaan rumah sendiri.(14) Seseorang 

akan lebih mudah beradaptasi dengan dilakukan orientasi sebelumnya, dimana 

proses tersebut juga akan mempengaruhi perilaku selanjutnya.(15) Perilaku yang 

timbul akibat kecemasan yang dialami pasien dapat berupa menarik diri, 

bermusuhan dan tegang saat dilakukan tindakan perawatan. Bebarapa penelitian 

juga menyatakan bahwa ada pengaruh antara orientasi terhadap tingkat kecemasan 

pasien.(16–18)  
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Hasil pengamatan peneliti menunjukkan bahwa beberapa pasien dan 

keluarga sering bingung mengenai cara penggunaan fasilitas yang ada di ruangan 

seperti cara menaikkan dan menurunkan tempat tidur, cara penggunaan pispot dan 

cara penggunaan urinal akibat pemberian informasi yang tidak sesuai standar 

operasional prosedur saat orientasi. Selain itu, pemberian informasi yang tidak 

lengkap saat orientasi juga menyebabkan pasien dan keluarga tidak mengetahui 

mengenai alat yang terpasang di tubuh pasien sehingga menimbulkan perilaku 

yang tidak sesuai dalam menyikapinya seperti beberapa pasien tampak membawa 

infus dengan cara yang tidak benar saat ke kamar mandi sehingga membuat infus 

pasien sering macet ketika setelah pergi dari kamar mandi. 

Berdasarkan permasalahan di atas maka peneliti tertarik untuk melakukan 

penelitian tentang gambaran perawat dalam melakukan orientasi pasien baru di 

RSUD Hj. Anna Lasmanah Banjarnegara. Penelitian ini menjadi penting untuk 

mengantisipasi dampak negatif dari pelaksanaan orientasi pasien baru yang belum 

maksimal. 

B. Perumusan Masalah 

Pasien dan keluarga yang baru masuk rumah sakit biasanya mengalami 

kecemasan karena mereka tidak memiliki gambaran atau informasi yang jelas dan 

lengkap terkait lingkungan yang baru dimasukinya sehingga proses orientasi 

sangat diperlukan supaya pasien dan keluarga dapat segera menyesuaikan diri 

dengan lingkungan rumah sakit. Pelaksanaan orientasi yang tidak lengkap di 

RSUD Hj. Anna Lasmanah Banjarnegara menyebabkan ketidakpatuhan pasien dan 
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keluarga terhadap peraturan rumah sakit, kecemasan pada pasien/keluarga, dan 

beberapa pasien/keluarga juga sering bingung mengenai cara penggunaan fasilitas 

yang ada di ruangan. Selain itu, pemberian informasi yang tidak lengkap saat 

orientasi juga menyebabkan pasien/keluarga tidak mengetahui mengenai alat yang 

terpasang di tubuh pasien sehingga menimbulkan perilaku yang tidak sesuai dalam 

menyikapinya. 

Pelaksanaan orientasi memiliki hubungan yang signifikan terhadap tingkat 

kecemasan pasien dan kepatuhan pasien/keluarga dalam menjalankan aturan di 

rumah sakit. Hasil penelitian menunjukkan bahwa tingkat kecemasan pasien 

menurun ketika setelah diberikan orientasi. Kemudian terdapat perbedaan 

kepatuhan pasien/keluarga dalam menjalankan aturan di rumah sakit antara 

pasien/keluarga yang diberikan orientasi sebanyak 1 kali dengan pasien/keluarga 

yang diberikan orientasi sebanyak 2 kali, tingkat kepatuhan pasien/keluarga yang 

diberikan orientasi sebanyak 2 kali lebih tinggi dibandingkan dengan 

pasien/keluarga yang diberikan orientasi sebanyak 1 kali. Selain itu, pelaksanaan 

orientasi juga memiliki pengaruh terhadap kepuasan pasien tentang pelayanan 

keperawatan di rumah sakit. 

Berdasarkan hasil studi pendahuluan yang dilakukan peneliti dan 

mengingat pentingnya pelaksanaan orientasi pada pasien baru, maka rumusan 

masalah pada penelitian ini yaitu : “Bagaimana gambaran perawat dalam 

melakukan orientasi pasien baru di RSUD Hj. Anna Lasmanah Banjarnegara.” 
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C. Tujuan Penelitian 

1. Tujuan Umum 

Tujuan umum dalam penelitian ini adalah untuk mendeskripsikan perawat 

dalam melakukan orientasi pasien baru di RSUD Hj. Anna Lasmanah 

Banjarnegara. 

2. Tujuan Khusus 

Tujuan khusus dalam penelitian ini, adalah sebagai berikut : 

a. Mendeskripsikan pemberian informasi tentang denah gedung dan ruangan di 

RSUD Hj. Anna Lasmanah Banjarnegara. 

b. Mendeskripsikan pemberian informasi tentang ruangan dan fasilitas di 

RSUD Hj. Anna Lasmanah Banjarnegara. 

c. Mendeskripsikan pemberian informasi tentang rutinitas bangsal di RSUD Hj. 

Anna Lasmanah Banjarnegara. 

d. Mendeskripsikan pemberian informasi tentang kebijakan di RSUD Hj. Anna 

Lasmanah Banjarnegara. 

e. Mendeskripsikan pemberian informasi tentang tenaga kesehatan dan staf 

yang merawat pasien di RSUD Hj. Anna Lasmanah Banjarnegara. 

f. Mendeskripsikan pemberian informasi tentang hak dan kewajiban pasien di 

RSUD Hj. Anna Lasmanah Banjarnegara. 
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D. Manfaat Penelitian 

1. Bagi Rumah Sakit 

Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi bagi rumah sakit 

tentang gambaran perawat dalam melakukan orientasi pasien baru, sehingga 

penelitian ini dapat digunakan sebagai dasar untuk mengevaluasi pelaksanaan 

orientasi pasien baru. 

2. Bagi Perawat 

Manfaat penelitian ini bagi perawat adalah dapat dijadikan sebagai sarana untuk 

introspeksi diri dalam mengoptimalkan pelaksanaan orientasi pasien baru. 

3. Bagi Peneliti Selanjutnya 

Hasil penelitian ini dapat digunakan sebagai referensi untuk penelitian 

selanjutnya tentang pelaksanaan orientasi pasien baru. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. Tinjauan Teori 

1. Penerimaan Pasien Baru 

a. Definisi Penerimaan Pasien Baru 

Penerimaan pasien baru merupakan suatu cara dalam menerima 

kedatangan  pasien baru pada suatu ruangan. Pada saat penerimaan pasien 

baru disampaikan hal mengenai orientasi ruangan, perawatan, medis, dan 

tata tertib ruangan.(19) Prosedur penerimaan pasien adalah pelayanan pertama 

yang diberikan oleh rumah sakit dan merupakan pengalaman yang selalu 

diingat oleh pasien (past experience) yang akan menjadi salah satu penentu 

persepsi pasien terhadap pelayanan di rumah sakit tersebut.(20) Oleh karena 

itu, kontak pertama antara perawat dan pasien menjadi catatan yang sangat 

penting bagi pasien dalam memberikan penilaian kepuasan pasien terhadap 

pelayanan keperawatan. 

b. Tujuan Penerimaan Pasien Baru 

Ada beberapa tujuan dalam penerimaan pasien baru, antara lain 

sebagai berikut(19): 

1) Menerima dan menyambut kedatangan pasien dengan hangat dan 

terapeutik 
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2) Meningkatkan komunikasi antara perawat dan klien 

3) Mengetahui kondisi dan keadaan klien secara umum 

4) Menurunkan tingkat kecemasan pasien saat masuk rumah sakit 

c. Prosedur Umum Penerimaan Pasien Baru 

Prosedur umum yang terdapat dalam proses penerimaan pasien baru, 

antara lain sebagai berikut(6): 

1) Menempatkan pasien pada tempat penerimaan yang tepat 

2) Mengkaji masalah kesehatan dan kebutuhan pasien 

3) Menentukan sumber keuangan pasien untuk membiayai pelayanan yang 

diberikan 

4) Menjelaskan hak-hak pasien 

5) Mengorientasikan kebijakan dan prosedur tempat pelayanan 

6) Melakukan pemeriksaan dan skrining awal (spesifik untuk setiap tempat 

pelayanan) 

7) Mengembangkan rencana perawatan sesuai kebutuhan individu 

8) Membuat rencana pulang 

d. Tahapan Penerimaan Pasien Baru 

Berikut ini tahapan dalam penerimaan pasien baru(19): 

1) Tahap penerimaan pasien baru 

a) Menyiapkan kelengkapan administrasi 

b) Menyiapkan kelengkapan kamar sesuai pesanan 

c) Menyiapkan format penerimaan pasien baru 
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d) Menyiapkan format pengkajian 

e) Menyiapkan informed consent sentralisasi obat 

f) Menyiapkan nursing kit 

g) Menyiapkan lembar tata tertib pasien dan pengunjung ruangan 

2) Tahap pelaksanaan penerimaan pasien baru  

a) Pasien datang di ruangan diterima oleh kepala ruangan/perawat primer/ 

perawat yang diberi delegasi 

b) Perawat memperkenalkan diri kepada klien dan keluarganya 

c) Perawat menunjukkan kamar/tempat tidur klien dan mengantar ke 

tempat yang telah ditetapkan 

d) Perawat bersama karyawan memindahkan pasien ke tempat tidur 

(apabila pasien datang dengan branchard/kursi roda) dan berikan 

posisi yang nyaman 

e) Perawat melakukan pengkajian terhadap pasien dengan sesuai format 

f) Perkenalkan pasien baru dengan pasien baru yang sekamar 

g) Setelah pasien tenang dan situasi sudah memungkinkan perawat 

memberikan informasi kepada klien dan keluarga tentang orientasi 

ruangan, perawatan (termasuk perawat yang bertanggung jawab dan 

sentralisasi obat), medis (dokter yang bertanggung jawab) dan tata 

tertib ruangan. 

h) Perawat menanyakan kembali tentang kejelasan informasi yang telah 

disampaikan 



13 

 

 
 

i) Apabila pasien atau keluarga sudah jelas, maka diminta untuk 

menandatangani informed consent sentralisasi obat 

j) Perawat menyerahkan kepada pasien lembar kuesioner tingkat 

kepuasan pasien 

e. Peran Perawat dalam Penerimaan Pasien Baru 

Peran perawat dalam penerimaan pasien baru adalah sebagai 

berikut(19): 

1) Kepala ruang 

Peran kepala ruang yaitu menerima pasien baru. 

2) Perawat primer (PP) 

Peran perawat primer antara lain sebagai berikut: 

a) Menyampaikan lembar penerimaan pasien baru 

b) Menandatangani lembar penerimaan pasien baru 

c) Melakukan pengkajian pada pasien baru 

d) Mengorientasikan klien pada ruangan 

e) Memberi penjelasan tentang perawat dan dokter yang bertanggung 

jawab 

f) Mendokumentasikan penerimaan pasien baru 

3) Perawat pelaksana 

Peran perawat pelaksana adalah membantu PP dalam pelaksanaan 

penerimaan pasien baru. 
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f. Alur Penerimaan Pasien Baru 

Berikut ini adalah alur penerimaan pasien baru (19): 

Pra 

 

 

 

 

 

 

Pelaksanaan 

 

 

 

 

Post 

 

 

Gambar 1. Alur Penerimaan Pasien Baru 

 

2. Orientasi Pasien Baru 

a. Definisi Orientasi Pasien Baru 

Orientasi pasien baru merupakan pengenalan dan adaptasi terhadap 

situasi atau lingkungan. Pengenalan atau orientasi perlu diprogramkan 

Karu memberitahu PP akan ada pasien baru 

PP menyiapkan : 

1. Lembar pasien masuk rumah sakit 

2. Buku status dan lembar format pengkajian 

pasien 

3. Nursing kit 

4. Informed consent sentralisasi obat 

5. Lembar tata tertib pasien dan pengunjung 

6. Lembar tingkat kepuasan pasien 

7. Tempat tidur pasien baru 

Karu, PP dan PA menyambut pasien baru 

PP menjelaskan segala sesuatu yang tercantum 

dalam lembar penerimaan pasien baru 

Anamnesa pasien baru oleh PP dan PA 

Terminasi 

Evaluasi 



15 

 

 
 

karena adanya sejumlah aspek khas yang muncul pada saat seseorang 

memasuki lingkungan yang baru, antara lain berupa kecemasan apakah ia 

diterima dalam lingkungan yang baru dan harapan yang tidak realistis karena 

tidak memiliki gambaran atau informasi yang jelas dan lengkap tentang 

lingkungan yang baru, oleh karena itu diperlukan proses sosialisasi supaya 

pasien dapat segera menyesuaikan diri dengan lingkungan rumah sakit.(21)  

b. Manfaat Orientasi Pasien Baru 

Manfaat adanya orientasi pasien baru yaitu sebagai berikut(9–11): 

1) Membina hubungan saling percaya antara perawat dan pasien. 

2) Meningkatkan pemahaman pasien dan keluarga tentang peraturan rumah 

sakit serta semua fasilitas yang tersedia beserta cara penggunaannya. 

3) Meningkatkan pengetahuan dan pemahaman keluarga terkait kondisi 

klien. 

4) Menurunkan tingkat dan sifat kecemasan. 

5) Menurunkan stress. 

6) Menurunkan gelaja depresi. 

7) Meningkatkan koping. 

8) Meningkatkan kepuasan pasien. 

 

 

 

 



16 

 

 
 

c. Aspek-Aspek dalam Orientasi Pasien Baru 

Beberapa hal yang perlu diorientasikan kepada pasien baru, antara 

lain sebagai berikut(6,9,19,22,23): 

1) Denah gedung dan ruangan 

Perawat menjelaskan beberapa hal terkait denah gedung dan 

ruangan meliputi pintu keluar dan pintu darurat, pintu depan, ruang jaga 

perawat, ruang tindakan, kamar tidur, kamar mandi, tempat tidur, tempat 

pakaian di ruangan, tempat pengunjung, dapur, depo farmasi, tempat 

ibadah, kantin, taman, tempat berjemur, tempat parkir dan tempat 

merokok.(19,22) 

2) Ruangan dan fasilitas 

Pemberian informasi tentang ruangan dan fasilitas yaitu perawat 

menjelaskan tentang ruangan tempat pasien menjalani perawatan serta 

semua fasilitas yang ada di ruangan tersebut. Hal-hal yang harus 

dijelaskan tentang ruangan antara lain nama ruangan, nomor kamar, dan 

nomor tempat tidur. Sedangkan pemberian informasi tentang fasilitas 

ruangan yaitu menunjukkan kepada pasien dan keluarga tentang fasilitas 

yang ada di ruangan serta mempraktikkan cara penggunaan fasilitas 

tersebut. Beberapa fasilitas yang biasanya ada dirumah sakit antara lain 

tempat tidur, bel, tempat menyimpanan barang pribadi, kamar mandi, 

telefon atau internet, dan lain-lain sesuai dengan fasilitas yang ada di 

ruangan.(6,23) 
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3) Rutinitas bangsal 

Rutinitas bangsal yang dijelaskan kepada pasien atau keluarga 

antara lain waktu makan, waktu personal hygiene, waktu penggantian 

linen, waktu pembersihan ruangan, waktu laundry, dan lain-lain 

menyesuaikan program yang ada ruang perawatan.(6,19,23) 

4) Kebijakan rumah sakit 

Pemberian informasi mengenai kebijakan rumah sakit yang 

diberikan kepada pasien atau keluarga yaitu penggunaan gelang 

identitas, larangan merokok, waktu kunjungan pasien, larangan 

pengunjung anak-anak, waktu pergantian shift, tata cara pembayaran 

jasa rumah sakit, sistem sentralisasi obat, barang-barang yang wajib 

dibawa dan barang-barang yang dilarang untuk dibawa selama 

menjalani perawatan di rumah sakit.(6,19,22,23) 

5) Pengenalan tenaga kesehatan dan staf 

Pengenalan tenaga kesehatan yang akan memberikan perawatan 

dan staf yang akan membantu memenuhi kebutuhan pasien selama di 

rumah sakit sangat perlu dilakukan. Tenaga kesehatan dan staf yang 

dikenalkan antara lain dokter yang merawat dan waktu visite, tim 

perawat yang beranggung jawab atas pasien, ahli gizi, psychologist, 

therapists, manager ruang perawatan, petugas administrasi, petugas 

kebersihan, dan lain-lain.(6,19,22) 
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6) Hak dan kewajiban pasien 

Hak dan  tanggung-jawab pasien ketika dirawat di rumah sakit, 

yaitu sebagai berikut : 

a) Hak pasien 

Hak pasien selama menjalani perawatan di rumah sakit, antara 

lain sebagai berikut(22): 

(1) Hak untuk dihormati, diperlakukan dengan martabat, dan 

dihargai hak privasinya. 

(2) Hak kerahasiaan yaitu tidak ada informasi tentang pasien yang 

akan diberikan kepada siapa pun di luar tim perawatan tanpa 

persetujuan pasien. 

(3) Hak untuk mendapatkan penjelasan dan melakukan persetujuan 

yaitu pasien dapat menerima segala informasi secara jujur, 

terbuka, memadai, dan sesuai yang direkomendasikan untuknya. 

Selain itu, pasien juga berhak untuk mengajukan pertanyaan, 

menerima jawaban, dan meminta advokat jika diperlukan. 

(4) Hak untuk menerima pengobatan yang aman dan berkualitas 

yaitu pasien memiliki hak untuk mendapatkan pengobatan yang 

berkualitas tinggi dari para profesional yang terlatih dan 

berkualitas. 

(5) Hak untuk menolak pengobatan yaitu pasien berhak untuk 

menolak pengobatan apapun yang ditawarkan kepadanya dengan 
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menandatangi surat persetujuan dan berhak untuk mencari 

alternatif pengobatan yang lain. 

(6) Hak untuk mendapatkan lingkungan yang nyaman yaitu pasien 

berhak untuk mendapatkan tempat yang nyaman, tenang, santai 

untuk beribadah, berdoa, atau bermeditasi. Pasien juga dapat 

meminta tempat yang diinginkannya dengan berbicara langsung 

dengan perawat atau melalui permintaan secara tertulis. 

(7) Hak untuk mendapatkan keamanan yaitu pasien berhak 

menerima pelayanan di lingkungan yang aman dan mendukung 

perawatannya. 

Asosiasi rumah sakit Amerika Serikat mempersembahkan A 

Patient’s Bill of Rights yaitu pernyataan tentang hak-hak asasi pasien, 

hal-hal yang menjadi hak pasien antara lain sebagai berikut(6): 

(1) Pasien memiliki hak untuk mendapat pelayanan yang baik dan 

penuh hormat 

(2) Pasien memperoleh hak untuk dan dianjurkan untuk memperoleh 

informasi yang relevan, terbaru, dan dapat dipahami oleh pasien 

yang berkaitan dengan diagnosa, tindakan pongobatan, dan 

prognosis dari dokter dan pemberi layanan langsung lainnya. 

(3) Pasien memiliki hak untuk membuat keputusan tentang rencana 

perawatan sebelum dan selama pelaksanaan tindakan pengobatan 

atau rencana perawatan yang diperbolehkan menurut hukum dan 
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kebijakan rumah sakit dan memiliki konsekwensi medis dari 

tindakan tersebut. 

(4) Pasien memiliki hak untuk memberi petunjuk lanjutan (seperti 

keinginan untuk hidup, wali dalam pelayanan kesehatan, atau 

kekuatan hukum untuk pelayanan kesehatan) yang menyangkut 

tindakan pengobatan dan petunjukan wali untuk mengambil 

keputusan dengan harapan bahwa rumah sakit akan menghormati 

maksud dari pemberian petunjuk tersebut sesuai dengan hukum 

dan kebijakan rumah sakit. 

(5) Pasien memiliki hak untuk memperoleh privasi. 

(6) Pasien mempunyai hak untuk berharap bahwa semua komunikasi 

dan pencatatan yang berhubungan dengan perawatan dirinya 

dirahasiakan oleh rumah sakit. 

(7) Pasien memiliki hak meninjau ulang catatan yang berhubungan 

dengan perawatan medisnya dan meminta penjelasan atau 

interpretasi tentang informasi tersebut bila diperlukan, kecuali 

bila dilarang oleh hukum. 

(8) Pasien memiliki hak untuk berharap bahwa dalam kapasitas dan 

kebijakannya, rumah sakit akan memberi respons yang beralasan 

terhadap permintaaan pasien untuk mendapat pelayanan dan 

perawatan yang tepat sesuai indikasi medis. 
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(9) Pasien memiliki hak untuk bertanya dan mendapatkan informasi 

tentang adanya hubungan bisnis di antara rumah sakit, institusi 

pendidikan, pemberi pelayanan kesehatan lain, atau pembayar 

yang mungkin dapat mempengaruhi tindakan pengobatan dan 

perawatan pasien. 

(10) Pasien memiliki hak untuk menyetujui atau menolak partisipasi 

dalam studi penelitian atau percobaan terhadap manusia yang 

berakibat pada perawatan dan tindakan pengobatan atau yang 

membutuhkan keterlibatan pasien secara langsung, dan 

mendapatkan penjelasan lengkap tentang studi tersebut sebelum 

klien memberi persetujuannnya. 

(11) Pasien memiliki hak untuk mengharapkan perawatan 

berkelanjutan yang beralasan jika perawatan tersebut diperlukan 

dan memiliki hak untuk mendapat informasi dari dokter dan 

pemberi pelayanan lainnya tentang pilihan tempat perawatan 

pasien yang tersedia dan realistis apabila pasien tidak lagi 

membutuhkan perawatan di rumah sakit. 

(12) Pasien memiliki hak untuk mendapatkan informasi tentang 

kebijakan dan praktik di rumah sakit yang berhubungan dengan 

perawatan pasien, tindakan pengobatan, dan tanggung jawabnya. 
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Hak pasien menurut UU RI Nomor 44 Tahun 2009 tentang 

Rumah Sakit adalah sebagai berikut(24): 

(1) Memperoleh informasi mengenai tata tertib dan peraturan yang 

berlaku di rumah sakit. 

(2) Memperoleh informasi tentang hak dan kewajiban pasien. 

(3) Memperoleh layanan yang manusiawi, adil, jujur, dan tanpa 

diskriminasi. 

(4) Memperoleh layanan kesehatan yang bermutu sesuai dengan 

standar profesi dan standar prosedur operasional. 

(5) Memperoleh layanan yang efektif dan efisien sehingga pasien 

terhindar dari kerugian fisik dan materi. 

(6) Mengajukan pengaduan atas kualitas pelayanan yang didapatkan. 

(7) Memilih dokter dan kelas perawatan sesuai dengan keinginannya 

dan peraturan yang berlaku di Rumah Sakit. 

(8) Meminta konsultasi tentang penyakit yang dideritanya kepada 

dokter lain yang mempunyai SIP baik di dalam maupun di luar 

Rumah Sakit. 

(9) Mendapatkan privasi dan kerahasiaan penyakit yang diderita 

termasuk data-data medisnya. 

(10) Mendapat informasi yang meliputi diagnosis dan tata cara 

tindakan medis, tujuan tindakan medis, alternatif tindakan, risiko 
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dan komplikasi yang mungkin terjadi, dan prognosis terhadap 

tindakan yang dilakukan serta perkiraan biaya pengobatan. 

(11) Memberikan persetujuan atau menolak atas tindakan yang akan 

dilakukan oleh tenaga kesehatan terhadap penyakit yang 

dideritanya. 

(12) Didampingi keluarganya dalam keadaan kritis. 

(13) Menjalankan ibadah sesuai agama atau kepercayaan yang 

dianutnya selama hal itu tidak mengganggu pasien lainnya. 

(14) Memperoleh keamanan dan keselamatan dirinya selama dalam 

perawatan di Rumah Sakit. 

(15) Mengajukan usul, saran, perbaikan atas perlakuan Rumah Sakit 

terhadap dirinya. 

(16) Menolak pelayanan bimbingan rohani yang tidak sesuai dengan 

agama dan kepercayaan yang dianutnya. 

(17) Menggugat dan/atau menuntut Rumah Sakit apabila Rumah 

Sakit diduga memberikan pelayanan yang tidak sesuai dengan 

standar baik secara perdata ataupun pidana. 

(18) Mengeluhkan pelayanan Rumah Sakit yang tidak sesuai dengan 

standar pelayanan melalui media cetak dan elektronik sesuai 

dengan ketentuan peraturan perundang-undangan. 
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b) Kewajiban pasien 

Kewajiban pasien selama menjalani perawatan di rumah sakit, 

antara lain sebagai berikut(22): 

(1) Komunikasi dan informasi yaitu pasien wajib menyampaikan 

informasi yang relevan tentang penyakit, riwayat kesehatan, dan 

pengobatannya. 

(2) Menghormati pasien lain yaitu semua pasien memiliki hak yang 

sama sehingga pasien wajib untuk menghormati hak-hak mereka 

seperti privasi, kerahasiaan, dan keamanan. 

(3) Memiliki batas yaitu pasien memiliki batas dalam berperilaku 

dan berbicara sesuai dengan ketentuan. 

(4) Kerahasiaan yaitu pasien wajib menunjukkan rasa hormat satu 

sama lain dan hanya berbicara dengan staf perawatan dandokter 

tentang hal-hal pribadi. 

(5) Lingkungan aman yaitu pasien wajib menjaga lingkungan yang 

aman dan bebas dari potensi bahaya untuk semua orang. 

(6) Pengobatan yaitu pasien wajib mengikuti pengobatan yang 

dianjurkan oleh staf perawatan sesuai dengan yang telah 

disetujui. 

(7) Biaya keuangan yaitu pasien/keluarga wajib membayar biaya 

perawatan pasien. 
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Kewajiban pasien menurut Peraturan Menteri Kesehatan 

Republik Indonesia Normor 69 Tahun 2014 tentang Kewajiban 

Rumah Sakit dan Kewajiban Pasien, antara lain sebagai berikut(25): 

(1) Mematuhi peraturan yang berlaku di rumah sakit. 

(2) Menggunakan fasilitas rumah sakit secara bertanggungjawab. 

(3) Menghormati hak-hak pasien lain, pengunjung dan hak tenaga 

kesehatan serta petugas lainnya yang bekerja di rumah sakit. 

(4) Memberikan informasi yang jujur, lengkap dan akurat sesuai 

kemampuan dan pengetahuannya tentang masalah kesehatannya. 

(5) Memberikan informasi mengenai kemampuan finansial dan 

jaminan kesehatan yang dimilikinya. 

(6) Mematuhi rencana terapi yang direkomendasikan oleh Tenaga 

Kesehatan di rumah sakit dan disetujui oleh Pasien yang 

bersangkutan setelah mendapatkan penjelasan sesuai ketentuan 

peraturan perundang-undangan. 

(7) Menerima segala konsekuensi atas keputusan pribadinya untuk 

menolak rencana terapi yang direkomendasikan oleh Tenaga 

Kesehatan dan/atau tidak mematuhi petunjuk yang diberikan 

oleh Tenaga Kesehatan dalam rangka penyembuhan penyakit 

atau masalah kesehatannya. 

(8) Memberikan imbalan jasa atas pelayanan yang diterima. 
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B. Kerangka Teori 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gambar 2. Kerangka Teori (6,9,19,22,23) 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

A. Kerangka Konsep 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3. Kerangka Konsep 

 

B. Jenis dan Rancangan Penelitian 

Jenis penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah penelitian 

kuantitatif. Penelitian kuantitatif merupakan penelitian yang berfokus pada 

fenomena objektif dan dikaji secara kuantitatif menggunakan angka-angka, 

pengolahan statistik, struktur dan percobaan terkontrol.(26) Desain penelitian pada 

penelitian ini adalah deskriptif, yaitu menggambarkan kondisi apa adanya tanpa 

manipulasi atau pengubahan data yang bertujuan untuk menerangkan atau 

menggambarkan masalah penelitian yang terjadi berdasarkan karakteristik 

tertentu.(26,27) Rancangan penelitian ini bertujuan untuk mengetahui gambaran 

Pelaksanaan orientasi pasien baru di Instalasi Rawat 

Inap RSUD Hj. Anna Lasmanah Banjarnegara : 

1. Denah gedung dan ruangan 

2. Ruangan dan fasilitas 

3. Rutinitas bangsal 

4. Kebijakan rumah sakit 

5. Tenaga kesehatan dan staf 

6. Hak dan kewajiban pasien 
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perawat dalam melakukan orientasi pasien baru di Instalasi Rawat Inap RSUD Hj. 

Anna Lasmanah Banjarnegara. 

 

C. Populasi dan Sampel Penelitian 

1. Populasi 

Populasi merupakan keseluruhan subjek atau item dari sebuah riset.(28) 

Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh pasien yang dirawat di Instalasi 

Rawat Inap RSUD Hj. Anna Lasmanah Banjarnegara dengan rata-rata perhari 

yaitu 185 pasien. 

2. Sampel 

Sampel merupakan bagian dari populasi yang akan diteliti atau sebagian 

jumlah dari karakteristik yang dimiliki oleh populasi..(29)  

a. Teknik Sampling 

Teknik sampling adalah cara yang digunakan peneliti untuk menentukan 

sampel penelitian.(30) Teknik sampling dalam penelitian ini menggunakan 

purposive sampling yaitu suatu teknik pemilihan sampel dengan cara 

memilih sampel di antara populasi sesuai dengan tujuan/masalah dalam 

penelitian yang dikehendaki peneliti sehingga sampel tersebut dapat 

mewakili karakteristik populasi yang telah dikenal sebelumnya.(31)  
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b. Kriteria Inklusi dan Eksklusi 

1) Kriteria Inklusi 

Kriteria inklusi adalah karakteristik umum subjek penelitian dari 

suatu populasi yang akan diteliti.(32) Kriteria inklusi dalam penelitian ini 

adalah sebagai berikut : 

a) Pasien datang dalam kondisi sadar 

b) Pasien berusia dewasa (≥18 tahun) 

c) Pasien bisa membaca dan menulis 

d) Pasien dirawat untuk yang pertama kali di Instalasi Rawat Inap RSUD 

Hj. Anna Lasmanah Banjarnegara 

e) Pasien tidak pindah ke ruangan lain selama menjalani rawat inap 

f) Pasien bersedia menjadi responden 

2) Kriteria Eksklusi 

Kriteria eksklusi adalah menghilangkan atau mengeluarkan subjek 

yang memenuhi kriteria inklusi karena beberapa sebab seperti adanya 

hambatan etis, subjek menolak untuk berpartisipasi, atau yang lainnya.(32) 

Kriteria eksklusi dalam penelitian ini adalah pasien yang mengalami 

penurunan kesadaran saat waktu penelitian. 

c. Besar Sampel 

Besar sampel merupakan jumlah subjek penelitian yang dijadikan 

sampel penelitian. Jumlah populasi lebih kecil dari 10.000, maka penentuan 

besar sampel menggunakan rumus Slovin(33): 
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n =  N 

        1 + N (d)2 

Keterangan : 

n = besar sampel 

N = jumlah populasi 

d = kelonggaran ketelitian karena kesalahan pengambilan sampel yang 

dapat ditolelir (5%) 

Jadi besar sampel dalam penelitian ini adalah sebagai berikut : 

n = 185 

     1 + 185 (0,05)2 

 = 126,71 (dibulatkan menjadi 127) 

Berdasarkan dari hasil perhitungan rumus, didapatkan hasil jumlah 

sampel minimal responden yaitu 127 responden. 

 

D. Tempat dan Waktu Penelitian 

1. Tempat penelitian 

Penelitian dilakukan di Instalasi Rawat Inap RSUD Hj. Anna Lasmanah 

Banjarnegara. 

2. Waktu penelitian 

Penelitian ini dilakukan pada bulan Mei 2017. 
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E. Variabel Penelitian, Definisi Operasional, dan Skala Pengukuran 

1. Variabel penelitian 

Variabel merupakan karakteristik subjek penelitian yang diamati oleh 

peneliti yang memiliki nilai dan merupakan operasionalisasi dari suatu konsep 

sehingga dapat diteliti secara empiris.(34) Penelitian ini menggunakan variabel 

tunggal yaitu orientasi pasien baru di Instalasi Rawat Inap. 

2. Definisi operasional dan skala pengukuran 

Definisi operasional adalah unsur penelitian yang menjelaskan 

bagaimana caranya menentukan variabel dan mengukur suatu variabel, dengan 

demikian definisi operasional ini merupakan suatu informasi ilmiah yang akan 

membantu peneliti lain yang ingin menggunakan variabel yang sama. Definisi 

operasional bertujuan menjelaskan semua variabel dan istilah yang akan 

digunakan dalam penelitian secara operasional sehingga mempermudah 

pembaca dalam mengartikan makna penelitian.(32) 

Tabel 1. 

Variabel Penelitian, Definisi Operasional, dan Skala Ukur 

No Variabel

/ Sub 

Variabel 

Definisi 

Operasional 

Alat Ukur dan 

Cara Ukur 

Hasil Ukur Skala 

1 Orientasi 

pasien baru 

Memberikan 

informasi/ 

sosialisasi 

kepada 

pasien dan 

keluarga 

tentang hal-

hal yang 

berkaitan  

Alat yang 

digunakan adalah 

kuesioner berupa 

check list 

tindakan perawat 

dalam melaksana-

kan orientasi 

pasien baru yang 

terdiri dari 57 

Pelaksanaan 

orientasi pasien 

baru yang 

dilakukan oleh 

perawat diukur 

berdasarkan 

standar asuhan 

keperawatan 

Departemen  

Ordinal 
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No Variabel

/ Sub 

Variabel 

Definisi 

Operasional 

Alat Ukur dan 

Cara Ukur 

Hasil Ukur Skala 

  dengan 

pelayanan 

yang akan 

diterimanya 

selama 

dirawat di 

rumah sakit 

pernyataan yang 

terbagi dalam 6 

sub variabel yaitu 

denah gedung dan 

ruangan berisi 12 

item pernyataan, 

ruangan dan 

fasilitas berisi 10 

item pernyataan, 

rutinitas bangsal 

berisi 4 item 

pernyataan, 

kebijakan rumah 

sakit berisi 10 

item pernyataan, 

tenaga kesehatan  

dan staf berisi 7 

item pernyataan, 

hak dan 

kewajiban pasien 

berisi 16 item 

pernyataan. 

 

Pengukuran 

menggunakan 

skala Guttman 

yaitu: 

1 = Ya 

0 = Tidak 

Kesehatan 

Republik 

Indonesia 

(Depkes RI), 

yang 

dikategorikan 

menjadi: 

a. Sangat baik : 

>75% 

b. Baik : 65% - 

75% 

c. Cukup baik : 

55% - 64% 

d. Kurang baik 

: <55% 

 

 a. Orientasi: 

denah 

gedung 

dan 

ruangan 

Memberikan 

informasi/ 

sosialisasi 

kepada 

pasien dan 

keluarga 

tentang tata 

letak gedung 

dan ruang 

perawatan  

Alat yang 

digunakan adalah 

kuesioner berupa 

check list 

tindakan perawat 

dalam melaksana-

kan pemberian  

informasi tentang 

denah gedung dan 

ruangan yang 

Pelaksanaan 

orientasi pasien 

baru dalam 

pemberian 

informasi 

tentang denah 

gedung dan 

ruangan diukur 

berdasarkan 

standar asuhan  

Ordinal 



33 

 

 
 

No Variabel

/ Sub 

Variabel 

Definisi 

Operasional 

Alat Ukur dan 

Cara Ukur 

Hasil Ukur Skala 

  pasien terdiri dari 11 

item tindakan 

yang diukur 

menggunakan 

skala Guttman 

yaitu: 

1 = Ya 

0 = Tidak 

keperawatan 

Depkes RI, yang 

dikategorikan 

menjadi: 

a. Sangat baik : 

>75% 

b. Baik : 65% - 

75% 

c. Cukup baik : 

55% - 64% 

d. Kurang baik 

: <55% 

 

 b. Orientasi: 

ruangan 

dan 

fasilitas 

Memberikan 

informasi/ 

sosialisasi 

kepada 

pasien dan 

keluarga 

tentang 

ruangan, 

fasilitas, dan 

cara 

penggunaan 

fasilitas yang 

tersedia di 

ruang 

perawatan 

pasien 

Alat yang 

digunakan adalah 

kuesinoer berupa 

check list 

tindakan perawat 

dalam melaksana-

kan pemberian 

informasi tentang 

ruangan dan 

fasilitas yang 

terdiri dari 

8 item tindakan 

yang diukur 

mengguna-kan 

skala Guttman 

yaitu: 

1 = Ya 

0 = Tidak 

Pelaksanaan 

orientasi pasien 

baru dalam 

pemberian 

informasi 

tentang ruangan 

dan fasilitas 

diukur 

berdasarkan 

standar asuhan 

keperawatan 

Depkes RI, yang 

dikategorikan 

menjadi: 

a. Sangat baik : 

>75% 

b. Baik : 65% - 

75% 

c. Cukup baik : 

55% - 64% 

d. Kurang baik 

: <55% 

Ordinal 

 c. Orientasi: 

rutinitas 

bangsal 

Memberikan 

informasi/ 

sosialisasi 

kepada 

pasien dan  

Alat yang 

digunakan adalah 

kuesioner berupa 

check list 

tindakan perawat  

Pelaksanaan 

orientasi pasien 

baru dalam 

pemberian 

informasi  

Ordinal 
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No Variabel

/ Sub 

Variabel 

Definisi 

Operasional 

Alat Ukur dan 

Cara Ukur 

Hasil Ukur Skala 

  keluarga 

tentang 

jadwal 

kegiatan rutin 

yang ada di 

ruang 

perawatan 

pasien 

dalam melaksana-

kan pemberian 

informasi tentang 

rutinitas bangsal 

yang terdiri dari 4 

item tindakan 

yang diukur 

menggunakan 

skala Guttman 

yaitu: 

1 = Ya 

0 = Tidak 

tentang  rutinitas 

bangsal diukur 

berdasarkan 

standar asuhan 

keperawatan 

Depkes RI, yang 

dikategorikan 

menjadi: 

a. Sangat baik : 

>75% 

b. Baik : 65% - 

75% 

c. Cukup baik : 

55% - 64% 

d. Kurang baik 

: <55% 

 

 d. Orientasi: 

kebijakan 

rumah 

sakit 

Memberikan 

informasi/ 

sosialisasi 

kepada 

pasien dan 

keluarga 

tentang 

kebijakan 

rumah sakit 

terhadap 

pasien dan 

pengunjung 

Alat yang 

digunakan adalah 

kuesioner berupa 

check list 

tindakan perawat 

dalam melaksana-

kan pemberian 

informasi 

mengenai 

kebijakan rumah 

sakit yang terdiri 

dari 10  item 

tindakan yang 

diukur 

menggunakan 

skala Guttman 

yaitu: 

1 = Ya 

0 = Tidak 

Pelaksanaan 

orientasi pasien 

baru dalam 

pemberian 

informasi 

tentang  

kebijakan rumah 

sakit diukur 

berdasarkan 

standar asuhan 

keperawatan 

Depkes RI, yang 

dikategorikan 

menjadi: 

a. Sangat baik : 

>75% 

b. Baik : 65% - 

75% 

c. Cukup baik : 

55% - 64% 

d. Kurang baik 

: <55% 

Ordinal 
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No Variabel

/ Sub 

Variabel 

Definisi 

Operasional 

Alat Ukur dan 

Cara Ukur 

Hasil Ukur Skala 

 e. Orientasi: 

tenaga 

kesehatan 

dan staf 

Memberikan 

informasi/ 

sosialisasi 

kepada 

pasien dan 

keluarga 

tentang 

tenaga 

kesehatan 

yang 

merawat  

pasien dan 

petugas 

ruangan yang 

bertugas 

membantu 

memenuhi 

kebutuhan 

pasien selama 

dirawat di 

rumah sakit 

Alat yang 

digunakan adalah 

kuesioner berupa 

check list 

tindakan  perawat 

dalam melaksana- 

kan pemberian 

informasi 

mengenai tenaga 

kesehatan dan staf 

yang terdiri dari 7 

item tindakan 

yang diukur 

menggunakan 

skala Guttman 

yaitu: 

1 = Ya 

0 = Tidak 

Pelaksanaan 

orientasi pasien 

baru dalam 

pemberian 

informasi 

tentang tenaga 

kesehatan dan 

staf diukur 

berdasarkan 

standar asuhan 

keperawatan 

Depkes RI, yang 

dikategorikan 

menjadi: 

a. Sangat baik : 

>75% 

b. Baik : 65% - 

75% 

c. Cukup baik : 

55% - 64% 

d. Kurang baik 

: <55% 

Ordinal 

 f. Orientasi: 

hak dan 

kewajiban 

pasien 

Memberikan 

informasi/ 

sosialisasi 

kepada 

pasien dan 

keluarga 

tentang hak 

yang dimiliki 

pasien dan 

kewajiban 

yang harus 

ditanggung 

pasien atau 

keluarga 

selama pasien 

dirawat di 

rumah sakit 

Alat yang 

digunakan adalah 

kuesioner berupa 

check list 

tindakan perawat 

dalam melaksana-

kan pemberian 

informasi 

mengenai hak dan 

kewajiban pasien 

yang terdiri dari 

16 item tindakan 

yang diukur 

menggunakan 

skala Guttman 

yaitu: 

1 = Ya 

Pelaksanaan 

orientasi pasien 

baru dalam 

pemberian 

informasi 

tentang hak dan 

kewajiban 

pasien diukur 

berdasarkan 

Standar asuhan 

keperawatan 

Depkes RI, yang 

dikategorikan 

menjadi: 

a. Sangat baik : 

>75% 

b. Baik : 65% -  

Ordinal 
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No Variabel

/ Sub 

Variabel 

Definisi 

Operasional 

Alat Ukur dan 

Cara Ukur 

Hasil Ukur Skala 

   0 = Tidak 75% 

c. Cukup baik : 

55% - 64% 

d. Kurang baik 

: <55% 

 

 

F. Alat Penelitian dan Cara Pengumpulan Data 

1. Alat Penelitian 

a. Instrumen Penelitian 

Instrumen yang digunakan dalam penelitian ini adalah kuesioner 

yang berisi checklist tindakan perawat dalam melakukan orientasi pasien 

baru. Lembar observasi ini dikembangkan oleh peneliti berdasarkan 

beberapa literatur berupa buku, peraturan perundangan-undangan, hasil 

penelitian yang berkaitan dengan orientasi pasien baru serta menyesuaikan 

dengan standar operasional prosedur pelaksanaan orientasi pasien baru di 

RSUD Hj. Anna Lasmanah Banjarnegara. Kuesioner yang digunakan pada 

penelitian ini terdiri dari 6 item tindakan yaitu pemberian informasi tentang 

denah gedung dan ruangan, ruangan dan fasilitas, rutinitas bangsal, 

kebijakan rumah sakit, tenaga kesehatan dan staf serta hak dan kewajiban 

pasien. Kuesioner ini menggunakan skala Guttman, yaitu skala yang 

digunakan untuk jawaban yang bersifat tegas (jelas) dan konsisten.(35) 

Bentuk jawaban dari skala Guttman pada penelitian ini berupa “Ya” dan 
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“Tidak”. Nilai “Ya” 1 dan “Tidak” 0. Hasil ukur dalam kuesioner ini 

menggunakan penilaian standar asuhan keperawatan menurut Depkes RI 

yang dikategorikan menjadi 4 yaitu sangat baik jika total nilai >75%, baik 

jika total nilai 65% - 75%, cukup baik jika total nilai 55% - 64%, dan kurang 

baik jika total nilai <55%.(36) Cara pengisian kuesioner ini, responden 

memberi tanda checklist (√) pada kolom disebelah pernyataan tindakan yang 

sudah disediakan. 

Tabel 2. 

Kisi-Kisi Kuesioner 

Sub Variabel Nomer Pernyataan Tindakan 

Orientasi : denah gedung dan 

ruangan 

1a, 1b, 1c, 1d, 1e, 1f, 1g, 1h, 1i, 

1j, 1k, 1l 

Orientasi : ruangan dan fasilitas 2a, 2b, 2c, 2d, 2e, 2f, 2g, 2h 

Orientasi : rutinitas bangsal 3a, 3b, 3c, 3d 

Orientasi : kebijakan rumah sakit 4a, 4b, 4c, 4d, 4e, 4f, 4g, 4h, 4i, 4j 

Orientasi : tenaga kesehatan dan 

staf 

5a, 5b, 5c, 5d, 5e, 5f, 5g 

Orientasi : hak dan kewajiban 

pasien 

6a1, 6a2, 6a3, 6a4, 6a5, 6a6, 6a7, 

6a8, 6b1, 6b2, 6b3, 6b4, 6b5, 6b6, 

6b7, 6b8 

 

b. Validitas Instrumen 

1) Validitas 

Validitas merupakan kemampuan suatu instrumen untuk 

mengukur apa yang akan diukur atau diteliti. Sebuah instrumen 

dinyatakan valid jika instrumen tersebut jika instrumen tersebut benar-

benar dapat dijadikan alat ukur untuk mengukur apa yang akan diukur 

dalam penelitian.(37) Pengujian validitas dilakukan melalui dua tahapan, 
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yaitu content validity dan construct validity.(35) Uji validitas yang 

dilakukan dalam penelitian ini adalah content validity dan contruct 

validity. 

Uji content validity dilakukan melalui uji expert oleh para ahli 

untuk mengoreksi struktur pernyataan dalam lembar observasi dan 

menentukan apakah instrumen tersebut valid untuk mengukur konsep 

yang akan diteliti.(37) Uji expert dilakukan oleh tiga ahli yaitu Dr. Luky 

Dwiantoro, S.Kp., M.Kep, Madya Sulisno, S.Kp., M.Kes, dan Ns. Devi 

Nurmalia, S.Kep., M.Kep. Uji validitas pada penelitian ini dilakukan 

dengan cara, sebagai berikut : 

a) Skala uji validitas isi 

Uji validitas isi dilakukan berdasarkan skala, dimana skala 1 

menunjukkan isi tidak relevan, skala 2 menunjukkan isi tidak dapat 

dikaji relevansinya tanpa direvisi, skala 3 menunjukkan item relevan 

namun dibutuhkan sedikit revisi, dan 4 menunjukkan item sangat 

relevan. Lembar observasi dapat diterapkan kepada responden setelah 

content dalam lembar observasi telah teruji kevalidannya dan sesuai 

untuk mengukur konten dalam penelitian. 

b) Menghitung Content Validity Ratio (CVR) 

Perhitungan CVR dilakukan dengan menggunakan formula yang 

diajukan oleh Lawshe, yaitu sebagai berikut(37): 
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CVR =  (Ne – N/2) 

          N/2 

 

Keterangan : 

CVR = Content Validity Ratio 

Ne = Jumlah expert yang menyatakan item tersebut revelan (skala 

3 atau 2) 

N = Jumlah expert yang melakukan uji validitas 

c) Menghitung Content Validity Index (CVI) 

Perhitungan CVI dilakukan untuk mengetahui rata-rata dari nilai CVR 

untuk item pernyataan yang relevan, dengan menggunakan rumus 

sebagai berikut(38): 

CVI =    CVR 

      Jumlah Pernyataan 

d) Kategori Hasil Perhitungan CVR dan CVI 

Hasil perhitungan CVR dan CVI dinyatakan dalam bentuk rasio dari 0 

– 1 yang kategorikan menjadi : 

0 – 0,33 = Tidak sesuai 

0,34 – 0,67 = Sesuai 

0,68 – 1 = Sangat sesuai 

Uji construct validity dilakukan pada subjek yang mempunyai 

karakteristik sama dengan sampel penelitian. Hasil uji construct 

validity kemudian diukur menggunakan rumus Pearson Product 

Moment, yaitu sebagai berikut : 
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Keterangan : 

r XY = koefesien korelasi 

∑X = jumlah skor item 

∑Y = jumlah skor total (item) 

n = jumlah responden 

Sebuah instrumen dikatakan valid jika rXY atau rhitung ≥ rtabel dan tidak 

valid jika instrumen rXY atau rhitung ≤ r tabel.
(39) 

2) Reliabilitas 

Reliabilitas merupakan kesamaan hasil pengukuran atau 

pengamatan bila fakta atau kenyataan hidup tadi diukur atau diamati 

berkali-kali dalam waktu yang berbeda. Alat dan cara mengukur atau 

mengamati sama-sama memegang peranan penting dalam waktu yang 

sama.(40) Uji reliabilitas dihitung menggunakan rumus Alpha Cronbach, 

yaitu sebagai berikut : 

 

Keterangan : 

r11  = koefesien reliabilitas instrument (alpha cronbach) 

k  = banyaknya jumlah pernyataan 
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∑σb² = jumlah varian pernyataan 

σt²
  = jumlah varian total 

Tingkat reliabilitas uji alpha cronbach,(41) adalah sebagai berikut: 

0,0 - 0,20  = kurang reliabel 

>0,20 – 0,40 = agak reliabel 

>0,40 – 0,60 = cukup reliabel 

>0,60 – 0,80 = reliabel 

>0,80 – 1,00 = sangat reliabel 

 

2. Cara Pengumpulan Data 

Metode pengumpulan data dalam penelitian ini dilakukan dengan memberikan 

kuesioner kepada pasien yang dirawat di Instalasi Rawat Inap RSUD Hj. Anna 

Lasmanah Banjarnegara ketika melakukan orientasi pasien baru dengan 

mempertimbangkan  kriteria inklusi dan eksklusi. Sedangkan langkah-langkah 

yang digunakan dalam metode pengumpulan data dilakukan dengan cara 

sebagai berikut : 

a. Peneliti membuat surat pengantar untuk studi pendahuluan yang ditunjukan 

untuk direktur RSUD Hj. Anna Lasmanah Banjarnegara. 

b. Setelah mendapatkan surat ijin pengkajian data awal, peneliti berkoordinasi 

dengan bagian Diklat RSUD Hj. Anna Lasmanah Banjarnegara untuk 

memperkenalkan diri dan menyampaikan tujuan untuk melakukan 

pengkajian data awal. 
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c. Peneliti memperoleh data awal berupa jumlah pasien yang dirawat di 

Instalasi Rawat Inap RSUD Hj. Anna Lasmanah Banjarnegara serta 

gambaran pelaksanaan orientasi pasien baru oleh kepala seksi (Kasie) 

pelayanan rawat inap, salah satu kepala ruang, dan 10 orang perawat di 

RSUD Hj. Anna Lasmanah Banjarnegara. 

d. Peneliti mengajukan proposal penelitian. 

e. Peneliiti mengajukan permohonan ethical clearance dan ijin penelitian 

kepada Dekan Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro setelah proposal 

penelitian disetujui oleh dosen pembimbing dan penguji. 

f. Peneliti mengajukan permohonan uji content validity kepada 3 expert yaitu 

Dr. Luky Dwiantoro, S.Kp., M.Kep, Madya Sulisno, S.Kp., M.Kes, dan Ns. 

Devi Nurmalia, S.Kep., M.Kep.  

g. Peneliti mengajukan permohonan uji construct validity dan reliabilitas 

instrumen yang ditujukan kepada 30 pasien di RSUD Ungaran. 

h. Peneliti mengajukan ethical clearance dan ijin penelitian kepada Direktur 

RSUD Hj. Anna Lasmanah Banjarnegara. 

i. Peneliti berkoordinasi dengan bidang keperawatan RSUD RSUD Hj. Anna 

Lasmanah Banjarnegara. 

j. Peneliti berkoordinasi dengan kepala seksi (Kasie) pelayanan rawat inap 

untuk meminta ijin penelitian atau pengambilan data. 
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k. Peneliti merekrut tim sejumlah 3 orang yaitu Santi, Della, dan Selva. 

Sebelum melakukan penelitian, peneliti dan tim peneliti lainnya 

(enumerator) menyamakan persepsi tentang pengisian kuesioner. 

l. Peneliti meminta izin kepada kepala ruang untuk melakukan pengambilan 

data di ruangan tersebut. 

m. Peneliti dan enumerator mencari responden sesuai dengan kriteria inklusi 

dan eksklusi yang telah ditentukan. 

n. Peneliti memberikan penjelasan yang rinci tentang tujuan, manfaat, dan 

prosedur penelitian kepada responden dibantu enumerator. 

o. Peneliti meminta kesedian responden menjadi subjek dalam penelitian 

dengan menyerahkan informed consent untuk ditandatangani. 

p. Peneliti menjelaskan cara pengisian kuesioner dan menyerahkan kuesioner 

kepada responden untuk diisi. 

q. Peneliti memastikan bahwa responden mengisi seluruh pernyataan yang ada 

di dalam kuesioner dan memastikan bahwa kuesioner telah diisi lengkap 

oleh responden. 

 

G. Teknik Pengolahan dan Analisa Data 

1. Teknik Pengolahan Data 

Pengolahan data merupakan suatu proses untuk memperoleh data 

berupa jumlah (total), proporsi, presentase, namun rata-rata berdasarkan 

kelompok data mentah. Data mentah perlu diorganisasikan dalam bentuk tabel 



44 

 

 
 

atau grafik untuk memudahkan proses analisa data.(37) Pengolahan data terdiri 

dari 5 proses, yaitu sebagai berikut : 

a. Editing 

Editing adalah upaya yang digunakan untuk memeriksa kembali 

kebenaran data yang diperoleh atau dikumpulkan. Editing dilakukan segera 

setelah peneliti melakukan observasi sehingga jika ada kesalahan dapat 

langsung diklarifikasi. 

b. Coding 

Coding merupakan kegiatan pemberian kode numerik (angka) 

terhadap data yang terdiri atas beberapa kategori. Adapun kode dalam 

kuesioner penelitian ini, antara lain sebagai berikut : 

Tabel 3. 

Coding Data penelitian 

Variabel Kategori Kode 

Orientasi : denah gedung dan ruangan Sangat baik 1 

 Baik 2 

 Cukup baik 3 

 Kurang baik 4 

Orientasi : ruangan dan fasilitas Sangat baik 1 

 Baik 2 

 Cukup baik 3 

 Kurang baik 4 

Orientasi : rutinitas bangsal Sangat baik 1 

 Baik 2 

 Cukup baik 3 

 Kurang baik 4 

Orientasi : kebijakan rumah sakit Sangat baik 1 

 Baik 2 

 Cukup baik 3 

 Kurang baik 4 
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Variabel Kategori Kode 

Orientasi : tenaga kesehatan dan staf Sangat baik 1 

 Baik 2 

 Cukup baik 3 

 Kurang baik 4 

Orientasi : hak dan kewajiban pasien Sangat baik 1 

 Baik 2 

 Cukup baik 3 

 Kurang baik 4 

 

c. Entry data 

Entry data merupakan kegiatan memasukkan data yang telah 

dikumpulkan ke dalam master tabel atau database komputer, kemudian 

membuat distribusi frekuensi sederhana atau bisa juga dengan membuat 

tabel kontigensi. 

d. Tabulating 

Tabulating merupakan pengorganisasian data yang dibuat untuk 

mempermudah dalam menjumlah dan menyusun data untuk disajikan dan 

dianalisis. Tabel data dalam penelitian ini diorganisasikan dalam kelompok 

hitungan karakteristik responden dan gambaran pelaksanaan orientasi 

pasien baru. 

e. Cleaning 

Cleaning merupakan tahap dalam memeriksa kembali data dari 

seluruh responden untuk memastikan tidak ada kesalahan pengisian, 

coding, maupun ketidaklengkapan pengisian lembar observasi.(37) 
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2. Analis Data 

Analisis data merupakan bagian yang penting dalam menjawab tujuan 

pokok penelitian, yaitu menjawab terkait pertanyaan peneliti yang 

mengungkap berbagai fenomena. 

a. Analisa Univariat 

Analisa univariat dilakukan untuk menjabarkan secara deskriptif 

mengenai distribusi frekuensi dan proporsi masing-masing variabel yang 

diteliti.(42) Variabel yang dianalisis dalam penelitian ini adalah tindakan 

perawat dalam melakukan orientasi pasien baru yang meliputi pemberian 

informasi mengenai denah gedung dan ruangan, ruangan dan fasilitas, 

rutinitas bangsal, kebijakan rumah sakit, tenaga kesehatan dan staf, serta 

hak dan kewajiban pasien. Penyajian data dalam penelitian ini 

menggunakan distribusi frekuensi dalam bentuk tabel sehingga 

memudahkan orang lain dalam menginterpretasikan hasil penelitian. 

 

H. Etika Penelitian 

1. Autonomy 

Autonomy dalam penelitian ini merupakan prinsip yang berkaitan 

dengan hak dan kebebasan sesorang dalam memilih atau menentukan 

nasibnya sendiri, dalam hal ini seorang individu berhak untuk memilih 

keikutsertaannya dalam penelitian.(43) Peneliti memberikan informed consent 

kepada responden untuk ditandatangani. 
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2. Anonimity 

Anonimity merupakan memberikan jaminan dalam penggunaan subjek 

penelitian dengan cara tidak memberikan atau mencantumkan nama 

responden pada lembar alat ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar 

pengumpulan data atau hasil penelitian yang disajikan.(29,44)  

3. Beneficience 

Penelitian ini memiliki manfaat untuk subjek penelitian, masyarakat, 

atau ilmu pengetahuan.(41) Seluruh prosedur yang dilakukan dalam penelitian 

ini adalah mengandung prinsip kebaikan yaitu salah satunya untuk 

mengevaluasi perawat dalam melakukan orientasi pasien baru. 

4. Nonmaleficience 

Penelitian ini dilakukan dengan menghindari bahaya bagi responden 

dan bersifat mengurangi resiko-resiko berat yang mungkin terjadi pada 

responden.(41) Peneliti tidak melakukan intervensi atau perlakuan tertentu yang 

dapat membahayakan responden.  

5. Confidentiality 

Prinsip ini berkaitan dengan kewajiban peneliti untuk merahasiakan 

data-data yang sudah didapatkan.(43) Peneliti akan menjamin kerahasiaan data 

hasil penelitian baik informasi maupun masalah-masalah lainnya, hanya data 

tertentu yang akan dilaporkan pada hasil riset.(29,44)  
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6. Veracity 

Peneliti menjelaskan secara jujur mengenai tujuan, manfaat, dampak 

penelitian serta hak subjek untuk berpartisipasi atau tidak berpartisipasi dalam 

penelitian sebelum pengambilan data. Pertanyaan responden yang berkaitan 

dengan penelitian juga dijawab jujur oleh peneliti. 

7. Justice 

Seluruh responden mendapat perlakuan yang sama tanpa 

membedakan jenis kelamin, ras, agama, dan lainnya baik sebelum dan selama 

maupun setelah penelitian. Hak-hak diwakili dalam sampel, hak-hak untuk 

mempergunakan pengetahuan yang sama, dan hak untuk tidak didiskriminasi 

menurut kelas atau kategori.(41) 
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Lampiran 1. Surat Permohonan Pengkajian Data Awal Proposal Penelitian RSUD 
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Lampiran 3. Lembar Instrumen Penelitian 

 

LEMBAR KUESIONER 

GAMBARAN PERAWAT DALAM MELAKUKAN ORIENTASI PASIEN 

BARU DI INSTALASI RAWAT INAP RSUD HJ. ANNA LASMANAH 

BANJARNEGARA  

Nomor Responden (diisi oleh peneliti) :  

1. Nama (inisial)  : 

2. Jenis kelamin  :        Laki-laki     Perempuan 

3. Umur   :  Tahun 

 

 

 

 

 

 

 

 

No Aspek yang Diorientasikan Ya Tidak 

1 Denah gedung dan ruangan   

 a. Apakah perawat menjelaskan letak pintu keluar?   

 b. Apakah perawat menjelaskan letak pintu darurat?   

 c. Apakah perawat menjelaskan letak ruang jaga perawat?   

 d. Apakah perawat menjelaskan letak kamar tidur Anda?   

 e. Apakah perawat menjelaskan letak tempat tidur Anda?   

 f. Apakah perawat menjelaskan letak kamar mandi di 

ruang perawatan Anda? 

  

 g. Apakah perawat menjelaskan letak tempat pakaian di 

ruang perawatan Anda? 

  

 h. Apakah perawat menjelaskan letak tempat ibadah?   

 i. Apakah perawat menjelaskan letak tempat pengunjung?   

 j. Apakah perawat menjelaskan letak kantin?   

 k. Apakah perawat menjelaskan letak taman?   

 

Petunjuk pengisian: 

1. Berilah tanda (√) di dalam kolom yang tersedia dibawah ini 

2. Berilah tanda (√) di dalam kolom “Ya” jika perawat memberikan informasi 

tentang hal tersebut saat orientasi pasien baru 

3. Berilah tanda (√) di dalam kolom “Tidak” jika perawat tidak memberikan 

informasi tentang hal tersebut saat orientasi pasien baru 

 

  



 

 

 

No Aspek yang Diorientasikan Ya Tidak 

 l. Apakah perawat menjelaskan letak area parkir untuk 

pengunjung? 

  

2 Ruangan dan fasilitas   

 a. Apakah perawat menjelaskan nama ruangan tempat 

Anda dirawat? 

  

 b. Apakah perawat menjelaskan nomor kamar tempat 

Anda dirawat? 

  

 c. Apakah perawat menjelaskan nomor tempat tidur 

Anda? 

  

 d. Apakah perawat menjelaskan cara menaikkan dan 

menurunkan tempat tidur? 

  

 e. Apakah perawat menjelaskan cara penggunaan bel 

untuk memanggil perawat? 

  

 f. Apakah perawat menjelaskan cara penggunaan fasilitas 

yang ada di kamar mandi? 

  

 g. Apakah perawat menjelaskan cara penggunaan alat 

untuk BAK dan BAB? 

  

 h. Apakah perawat menjelaskan cara penggunaan AC/ 

kipas angin/ ventilasi yang ada di ruang perawatan 

Anda? 

  

3 Rutinitas bangsal   

 a. Apakah perawat menjelaskan waktu mandi pasien?   

 b. Apakah perawat menjelaskan waktu makan pasien?   

 c. Apakah perawat menjelaskan waktu penggantian 

sprei/selimut? 

  

 d. Apakah perawat menjelaskan waktu pembersihan 

ruangan? 

  

4 Kebijakan rumah sakit   

 a. Apakah perawat menjelaskan kebijakan tentang 

penggunaan gelang identitas pasien? 

  

 b. Apakah perawat menjelaskan waktu kunjungan pasien?   

 c. Apakah perawat menjelaskan tentang larangan 

membawa anak-anak ke ruang perawatan pasien? 

  

 d. Apakah perawat menjelaskan kebijakan tentang jumlah 

penunggu di ruang perawatan pasien? 

  

 e. Apakah perawat menjelaskan kebijakan tentang  tempat 

pembuangan sampah medis dan non medis? 

  

 f. Apakah perawat menjelaskan waktu pergantian shift 

perawat? 

  

 g. Apakah perawat menjelaskan kebijakan tentang 

larangan merokok? 

  

 h. Apakah perawat menjelaskan kebijakan tentang 

larangan membawa barang berharga selama pasien 

  



 

 

 

No Aspek yang Diorientasikan Ya Tidak 

dirawat di rumah sakit? 

 i. Apakah perawat menjelaskan tata cara pembayaran jasa 

rumah sakit? 

  

 j. Apakah perawat menjelaskan tentang sistem 

penyimpanan obat pasien di rumah sakit? 

  

5 Tenaga kesehatan dan staf   

 a. Apakah perawat memperkenalkan kepala ruang tempat 

Anda dirawat? 

  

 b. Apakah perawat memperkenalkan dokter yang merawat 

yang merawat Anda? 

  

 c. Apakah perawat menjelaskan waktu pemeriksaan 

dokter yang merawat Anda? 

  

 d. Apakah perawat memperkenalkan tim perawat yang 

bertanggungjawab dalam merawat Anda? 

  

 e. Apakah perawat memperkenalkan ahli gizi yang 

bertanggungjawab mengatur makanan Anda? 

  

 f. Apakah perawat memperkenalkan petugas administrasi 

yang ada di ruang perawatan Anda? 

  

 g. Apakah perawat memperkenalkan petugas kebersihan 

yang ada di ruang perawatan Anda? 

  

6 Hak dan kewajiban pasien   

 a. Hak pasien   

 1) Apakah perawat menjelaskan hak Anda untuk 

mendapatkan pelayanan yang baik dan penuh 

hormat? 

  

 2) Apakah perawat menjelaskan hak Anda untuk 

mendapatkan privasi dan kerahasian? 

  

 3) Apakah perawat menjelaskan hak Anda untuk 

mendapatkan penjelasan dan memberikan 

persetujuan? 

  

 4) Apakah perawat menjelaskan hak Anda untuk 

mendapatkan pelayanan yang tepat dan 

berkualitas? 

  

 5) Apakah perawat menjelaskan hak Anda untuk 

menolak pengobatan? 

  

 6) Apakah perawat menjelaskan hak Anda untuk 

mendapatkan lingkungan yang nyaman? 

  

 7) Apakah perawat menjelaskan hak Anda untuk 

mendapatkan keamanan? 

  

 8) Apakah perawat menjelaskan hak Anda untuk 

mengajukan pengaduan dan gugatan? 

  

 b. Kewajiban pasien   

 1) Apakah perawat menjelaskan kewajiban Anda    



 

 

 

No Aspek yang Diorientasikan Ya Tidak 

untuk mematuhi peraturan yang ada di rumah 

sakit? 

 2) Apakah perawat menjelaskan kewajiban Anda 

untuk menggunakan fasilitas rumah sakit secara 

bertanggung-jawab? 

  

 3) Apakah perawat menjelaskan kewajiban Anda 

untuk menghormati hak-hak pasien lain, 

pengunjung, tenaga kesehatan serta petugas lainnya 

yang bekerja di rumah sakit? 

  

 4) Apakah perawat menjelaskan kewajiban Anda 

untuk memberikan informasi yang jujur, lengkap 

dan akurat mengenai penyakitnya? 

  

 5) Apakah perawat menjelaskan kewajiban Anda 

untuk memberikan informasi mengenai 

kemampuan keuangan dan jaminan kesehatan yang 

dimiliki? 

  

 6) Apakah perawat menjelaskan kewajiban Anda 

untuk mematuhi rencana terapi sesuai dengan yang 

Anda/keluarga Anda setujui? 

  

 7) Apakah perawat menjelaskan kewajiban Anda 

untuk menerima segala konsekuensi atas keputusan 

pribadi Anda/keluarga Anda? 

  

 8) Apakah perawat menjelaskan kewajiban Anda 

untuk memberikan imbalan jasa atas pelayanan 

yang Anda terima? 
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