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PENGERTIAN Pasien dipindahkan ke Unit Intensive dan dilakukan pemeriksaan fisik,
termasuk survei primer (ABCDE) dan sekunder.
Selanjutnya, dilakukan asesmen lengkap yang mencakup anamnesa,
pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan penunjang seperti pemeriksaan
darah, radiologi, dan pemeriksaan lainnya. Hasil asesmen
didokumentasikan dan dievaluasi.

TUJUAN Sebagai acuan penerapan langkah-langkah dalam asesmen pasien
baru Unit Intensive di Ruang Intensive Rumah Sakit Permata Gunung
Putri.

KEBIJAKAN Surat Keputusan Direktur Utama Rumah Sakit Permata Gunung Putri
Nomor 081/SK-DIR/RSPGP/III/2025 tentang Pedoman Pelayanan
Ruang Intensive.

PROSEDUR 1. Asesmen Awal (Survei Primer):

ABCDE:

a. Airvay (Jalan Napas). Perawat memeriksa jalan napas,
memastikan tidak ada obstruksi dan pernapasan lancar.

b. Breathing (Pernapasan): Perawat memeriksa laju pernapasan,
irama, dan kedalaman pernapasan.

c. Circulation (Sirkulasi): Perawat memeriksa denyut nadi,
tekanan darah, dan saturasi oksigen.

d. Disability (Gangguan

kesadaran, pupil, dan respon neurologis.

Neurologi): Perawat memeriksa

e. Exposure (Papar). Perawat memeriksa kondisi kulit, suhu, dan
apakah ada luka atau cedera.
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2 Asesmen Sekunder:
Anamnesa:

a. Riwayat penyakit pasien, alergi, riwayat operasi, riwayat obat-

obatan.
b. Riwayat sosial pasien.
3. Pemeriksaan Fisik:

a. Perawat melakukan pemeriksaan seluruh tubuh, termasuk

sistem pernapasan, jantung, ginjal, dan neurologi.

b. Perawat melakukan pemeriksaan tanda-tanda vital (suhu,
tekanan darah, denyut nadi, laju pernapasan).

4. Pemeriksaan Penunjang:

a. Pemeriksaan darah lengkap, darah kimia, pemeriksaan

kultur.
b. Pemeriksaan radiologi (rontgen, CT scan).

c. Pemeriksaan lain sesuai indikasi (EKG, pemeriksaan
elektrolit, dll).

5. Pendokumentasian dan Evaluasi:

a. Pendokumentasian: Perawat mencatat hasil asesmen awal

dan pemeriksaan penunjang dalam rekam medis.

b. Evaluasi hasil asesmen untuk menentukan rencana terapi

dan perawatan yang sesuai.
Rencana Terapi:
a) Terapi suportif (terapi Oz, infus, kateter, dll).

b) Terapi farmakologi (obat-obatan).
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c) Terapi non-farmakologi (terapi fisik, terapi psikologis).
6. Pemantauan dan Tindakan Lanjutan:

a. Pemantauan: Perawat memantau tanda-tanda vital, kondisi

pasien, dan respons terhadap terapi.

b. Tindakan Lanjutan: Perawat melakukan tindakan lanjutan
sesuai kebutuhan, misalnya perubahan posisi, perawatan

luka, atau pemberian obat-obatan.

UNIT TERKAIT Unit Intensive
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