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Standar 3.1. Penyelenggaraan pelayanan klinis

• Penyelenggaraan pelayanan klinis mulai dari proses penerimaan
pasien sampai dengan pemulangan dilaksanakan dengan
memperhatikan kebutuhan pasien dan mutu pelayanan.

• Proses penerimaan sampai dengan pemulangan pasien, dilaksanakan
dengan memenuhi kebutuhan pasien dan mutu pelayanan yang
didukung oleh sarana, prasarana dan lingkungan.



Kriteria 3.1.1

• Penyelenggaraan pelayanan klinis mulai dari penerimaan pasien
dilaksanakan dengan efektif dan efisien sesuai dengan kebutuhan
pasien, serta mempertimbangkan hak dan kewajiban
pasien.



Pokok Pikiran
• Puskesmas wajib meminta persetujuan umum (general consent) dari pengguna

layanan atau keluarganya terdekat, persetujuan terhadap tindakan yang berisiko
rendah, prosedur diagnostik, pengobatan medis lainnya, batas yang telah
ditetapkan, dan persetujuan lainnya, termasuk peraturan tata tertib dan
penjelasan tentang hak dan kewajiban pengguna layanan.

• Keluarga terdekat adalah suami atau istri, ayah atau ibu kandung, anak-anak
kandung, saudara-saudara kandung atau pengampunya.

• Persetujuan umum diminta pada saat pengguna layanan datang pertama kali, 
baik untuk rawat jalan maupun setiap rawat inap, dan dilaksanakan observasi
atau stabilitasi.

• Penerimaan pasien rawat inap didahului dengan pengisian formulir tambahan
persetujuan umum yang berisi penyimpanan barang pribadi, penentuan pilihan
makanan dan minuman, aktivitas, minat, privasi, serta pengunjung.



• Pasien dan masyarakat mendapat informasi tentang sarana
pelayanan, antara lain, tarif, jenis pelayanan, proses dan alur
pendaftaran, proses dan alur pelayanan, rujukan, dan ketersediaan
tempat tidur untuk Puskesmas perawatan/rawat inap. Informasi
tersebut tersedia di tempat pendaftaran ataupun disampaikan
menggunakan cara komunikasi massa lainnya dengan jelas, mudah
diakses, serta mudah dipahami oleh pasien dan masyarakat.

• Kepala Puskesmas dan penanggung jawab pelayanan
klinis harus memahami tanggung jawab mereka dan bekerja sama
secara efektif dan efisien untuk melindungi pasien dan
mengedepankan hak pasien.



• Keselamatan pasien sudah harus diperhatikan sejak pertama pasien
mendaftarkan diri ke puskesmas dan berkontak dengan Puskesmas, 
terutama dalam hal identifikasi pasien, minimal dengan dua identitas
yang relatif tidak berubah, yaitu nama lengkap, tanggal lahir, atau
nomor rekam medis, serta tidak boleh menggunakan nomor kamar
pasien atau lokasi pasien dirawat.

• Informasi tentang rujukan harus tersedia di dokumen pendaftaran, 
termasuk ketersediaan perjanjian kerja sama (PKS) dengan fasiltas
kesehatan rujukan tingkat lanjut (FKTRL) yang memuat jenis
pelayanan yang disediakan.



• Penjelasan tentang tindakan kedokteran minimal mencakup
(1) tujuan dan prospek keberhasilan;
(2) tatacara tindak medis yang akan dilakukan;
(3) risiko dan komplikasi yang mungkin terjadi;
(4) alternative tindakan medis lain yang tersedia dan
risiko-risikonya;
(5) prognosis penyakit bila tindakan dilakukan; dan
(6) diagnosis



• Pasien dan keluarga terdekat memperoleh penjelasan dari petugas yang 
berwenang tentang tes/tindakan, prosedur, dan pengobatan mana yang 
memerlukan persetujuan dan bagaimana pasien dan keluarga dapat
memberikan persetujuan (misalnya, diberikan secara
lisan, dengan menandatangani formulir persetujuan, atau dengan cara
lain). Pasien dan keluarga memahami isi penjelasan dan siapa yang berhak
untuk memberikan persetujuan selain pasien.

• Pasien atau keluarga terdekat yang membuat keputusan atas nama pasien, 
dapat memutuskan untuk tidak melanjutkan pelayanan atau pengobatan
yang direncanakan atau meneruskan pelayanan ataupengobatan setelah
kegiatan dimulai, termasuk menolak untuk dirujuk ke fasilitas kesehatan
yang lebih memadai.



• Pemberi pelayanan wajib memberitahukan pasien dan keluarga
terdekat tentang hak mereka untuk membuat keputusan, potensi
hasil dari keputusan tersebut dan tanggung jawab mereka berkenaan
dengan keputusan tersebut.

• Jika pasien atau keluarga terdekat menolak, maka pasien atau
keluarga diberitahu tentang alternative pelayanan dan pengobatan, 
yaitu alternatif tindakan pelayanan atau pengobatan, misalnya pasien
diare menolak diinfus maka pasien diedukasi agar minum air dan
oralit sesuai kondisi tubuh pasien



• Puskesmas melayani berbagai populasi masyarakat, termasuk
diantaranya pasien dengan kendala dan/ atau berkebutuhan khusus, 
antara lain: balita, ibu hamil, disabilitas, lanjut usia, kendala bahasa, 
budaya, atau kendala lain yang dapat berakibat terjadinya hambatan
atau tidak optimalnya proses asesmen maupun pemberian asuhan
klinis. Untuk itu perlu dilakukan identifikasi pasien dengan risiko, 
kendala dan kebutuhan khusus serta diupayakan kebutuhannya.

• Untuk mencegah terjadinya transmisi infeksi diterapkan protokol
kesehatan yang meliputi: penggunaan alat pelindung diri, jaga jarak
antara orang yang satu dan yang lain, dan pengaturan agar tidak
terjadi kerumuan orang, mulai dari pendaftaran dan di semua area 
pelayanan.



Elemen Penilaian

a) Tersedia kebijakan dan prosedur yang mengatur identifikasi dan
pemenuhan kebutuhan pasien dengan risiko, kendala, dan kebutuhan
khusus (R).

b) Pendaftaran dilakukan sesuai dengan kebijakan, pedoman, protokol
kesehatan, dan prosedur yang ditetapkan denganmenginformasikan hak
dan kewajiban serta memperhatikan keselamatan pasien (R, O, W, S).

c) Puskesmas menyediakan informasi yang jelas, mudah dipahami, dan
mudah diakses tentang tarif, jenis pelayanan, proses dan alur
pendaftaran, proses dan alur pelayanan, rujukan, dan ketersediaan
tempat tidur untuk Puskesmas rawat inap (O, W).

d) Persetujuan umum diminta saat pertama kali pasien masuk
rawat jalan dan setiap kali masuk rawat inap (D, W).



R



Alur pendaftaran



Contoh General Consent



Standar 3.2. Pengkajian, rencana asuhan, dan
pemberian asuhan
• Pengkajian, rencana asuhan, dan pemberian asuhan dilaksanakan

secara paripurna.

• Kajian pasien dilakukan secara paripurna untuk mendukung
rencana dan pelaksanaan pelayanan oleh petugas kesehatan
profesional dan/atau tim kesehatan antarprofesi yang digunakan
untuk menyusun keputusan layanan klinis. 

• Pelaksanaan asuhan dan pendidikan pasien/keluarga dilaksanakan
sesuai dengan rencana yang disusun, dipandu oleh kebijakan dan
prosedur, dan sesuai dengan peraturan yang berlaku.



Kriteria 3.2.1

• Penapisan (skrining) dan proses kajian awal dilakukan secara
paripurna, mencakup berbagai kebutuhan dan harapan
pasien/keluarga, serta dengan mencegah penularan infeksi.

• Asuhan pasien dilaksanakan berdasarkan rencana asuhan medis, 
keperawatan, dan asuhan klinis yang lain dengan memperhatikan
kebutuhan pasien dan berpedoman pada panduan praktik klinis.



Pokok Pikiran

• Skrining dilakukan sejak awal dari penerimaan pasien untuk memilah
pasien sesuai dengan kemungkinan penularan infeksi kebutuhan
pasien dan kondisi kegawatan yang dipandu dengan prosedur skrining
yang dibakukan.

• Proses kajian pasien merupakan proses yang berkesinambungan dan
dinamis, baik untuk pasien rawat jalan maupun pasien rawat inap. 
Proses kajian pasien menentukan efektivitas asuhan yang akan
dilakukan.



• Kajian pasien meliputi:
• mengumpulkan data dan informasi tentang kondisi fisik, psikologis, status 

sosial, dan riwayat penyakit. Untuk mendapatkan data dan informasi
tersebut, dilakukan anamnesis (data subjektif = S) serta pemeriksaan fisik dan
pemeriksaan penunjang (data objektif = O);

• analisis data dan informasi yang diperoleh yang menghasilkan masalah, 
kondisi, dan diagnosis untuk mengidentifikasi kebutuhan pasien
(asesmen atau analisis = A); dan

• membuat rencana asuhan (perencanaan asuhan = P), yaitu menyusun solusi
untuk mengatasi masalah atau memenuhi kebutuhan pasien.



• Pada saat pasien pertama kali diterima, dilakukan kajian awal, kemudian
dilakukan kajian ulang secara berkesinambungan baik pada pasien rawat
jalan maupun pasien rawat inap sesuai dengan
perkembangan kondisi kesehatannya.

• Kajian awal dilakukan oleh tenaga medis, keperawatan/kebidanan, dan
tenaga dari disiplin yang lain meliputi status fisis/neurologis/mental, 
psikososiospiritual, ekonomi, riwayat kesehatan, riwayat alergi, asesmen
nyeri, asesmen risiko jatuh, asesmen fungsional (gangguan fungsi tubuh), 
asesmen risiko gizi, kebutuhan edukasi, dan rencana pemulangan.

• Pada saat kajian awal perlu diperhatikan juga apakah pasien mengalami
kesakitan atau nyeri. Nyeri adalah bentuk pengalaman sensorik dan
emosional yang tidak menyenangkan yang berhubungan dengan adanya
kerusakan jaringan atau cenderung akan terjadi kerusakan jaringan atau
suatu keadaan yang menunjukkan kerusakan jaringan



• Kajian pasien dan penetapan diagnosis hanya boleh dilakukan oleh tenaga
profesional yang kompeten. Tenaga profesional yang kompeten adalah
tenaga yang dalam melaksanakan tugas profesinya dipandu oleh standar
dan kode etik profesi serta mempunyai kompetensi sesuai dengan
pendidikan dan pelatihan
yang dimiliki yang dapat dibuktikan dengan adanya sertifikat kompetensi.

• Proses kajian tersebut dapat dilakukan secara individual atau jika
diperlukan dilakukan oleh tim kesehatan antarprofesi yang terdiri atas
dokter, dokter gigi, perawat, bidan, dan tenaga kesehatan pemberi asuhan
yang lain sesuai dengan kebutuhan pasien. Jika dalam pemberian asuhan
diperlukan tim kesehatan, harus dilakukan koordinasi dalam penyusunan
rencana asuhan terpadu.

• Pasien mempunyai hak untuk mengambil keputusan terhadap asuhan
yang akan diperoleh



• Salah satu cara melibatkan pasien dalam pengambilan keputusan tentang
pelayanan yang diterimanya adalah dengan cara memberikan informasi
yang mengacu pada peraturan perundang-undangan (informed consent). 
Dalam hal pasien adalah anak di bawah umur atau individu yang tidak
memiliki kapasitas untuk membuat keputusan yang tepat, pihak yang 
memberi persetujuan mengacu pada peraturan perundang-undangan. 

• Pemberian informasi yang mengacu pada peraturan perundang-undangan
itu dapat diperoleh pada berbagai titik waktu dalam pelayanan, misalnya
ketika pasien masuk rawat inap dan sebelum suatu tindakan atau
pengobatan tertentu yang berisiko. 

• Informasi dan penjelasan tersebut diberikan oleh dokter yang bertanggung
jawab yang akan melakukan tindakan atau dokter lain apabila dokter yang 
bersangkutan berhalangan, tetapi tetap dengan sepengetahuan dokter
yang bertanggung jawab tersebut.



• Pasien atau keluarga terdekat pasien diberi peluang untuk bekerja
sama dalam menyusun rencana asuhan klinis yang akan dilakukan.

• Rencana asuhan disusun berdasarkan hasil kajian yang dinyatakan
dalam bentuk diagnosis dan asuhan yang akan diberikan, dengan
memperhatikan kebutuhan biologis, psikologis, sosial, spiritual, serta
memperhatikan nilai budaya yang dimiliki oleh pasien, juga mencakup
komunikasi, informasi, dan edukasi pada pasien dan keluarganya.

• Perubahan rencana asuhan ditentukan berdasarkan hasil kajian
lanjut sesuai dengan perubahan kebutuhan pasien.



• Tenaga medis dapat memberikan pelimpahan wewenang secara
tertulis untuk melakukan tindakan kedokteran atau kedokteran gigi
tertentu kepada perawat, bidan, atau tenaga kesehatan pemberi
asuhan yang lain. Pelimpahan wewenang tersebut hanya dapat
dilakukan dalam keadaan tenaga medis tidak berada di tempat
dan/atau karena keterbatasan ketersediaan tenaga medis.



• Pelimpahan wewenang untuk melakukan tindakan medis tersebut
dilakukan dengan ketentuan sebagai berikut:

1) Tindakan yang dilimpahkan termasuk dalam kemampuan dan keterampilan
yang telah dimiliki oleh penerima pelimpahan.

2) Pelaksanaan tindakan yang dilimpahkan tetap di bawah pengawasan
pemberi pelimpahan.

3) Pemberi pelimpahan tetap bertanggung jawab atas tindakan yang 
dilimpahkan sepanjang pelaksanaan tindakan sesuai dengan pelimpahan
yang diberikan.

4) Tindakan yang dilimpahkan tidak termasuk mengambil keputusan klinis
sebagai dasar pelaksanaan tindakan.

5) Tindakan yang dilimpahkan tidak bersifat terus- menerus.



• Asuhan pasien diberikan oleh tenaga sesuai dengan kompetensi lulusan
dengan kejelasan perincian wewenang menurut peraturan perundang-
undangan- undangan.

• Pada kondisi tertentu (misalnya pada kasus penyakit tuberkulosis (TBC) 
dengan malanutrisi, perlu penanganan secara terpadu dari dokter, 
nutrisionis, dan penanggung jawab program TBC, pasien memerlukan
asuhan terpadu yang meliputi asuhan medis, asuhan keperawatan, asuhan
gizi, dan asuhan kesehatan yang lain sesuai dengan kebutuhan pasien.

• Untuk meningkatkan luaran klinis yang optimal perlu ada kerja sama
antara petugas kesehatan dan pasien/keluarga pasien. Pasien/keluarga
pasien perlu mendapatkan penyuluhan kesehatan dan edukasi yang 
terkait dengan penyakit dan kebutuhan klinis pasien menggunakan
pendekatan komunikasi interpersonal antara pasien dan petugas kesehatan
serta menggunakan bahasa yang mudah dipahami agar mereka dapat
berperan aktif dalam proses asuhan dan memahami konsekuensi asuhan
yang diberikan.



Elemen Penilaian

a) Dilakukan skrining dan pengkajian awal secara paripurna oleh tenaga
yang kompeten untuk mengidentifikasi kebutuhan pelayanan sesuai
dengan panduan praktik klinis, termasuk penangan nyeri dan dicatat
dalam rekam medis (R, D, O, W).

b) Dalam keadaan tertentu jika tidak tersedia tenaga medis, dapat
dilakukan pelimpahan wewenang tertulis kepada perawat dan/atau
bidan yang telah mengikuti pelatihan, untuk melakukan kajian awal
medis dan pemberian asuhan medis sesuai dengan kewenangan delegatif
yang diberikan (R, D).

c) Rencana asuhan dibuat berdasarkan hasil pengkajian awal, dilaksanakan
dan dipantau, serta direvisi berdasarkan hasil kajian lanjut sesuai dengan
perubahan kebutuhan pasien (D, W).



Elemen Penilaian

d) Dilakukan asuhan pasien, termasuk jika diperlukan asuhan secara
kolaboratif sesuai dengan rencana asuhan dan panduan praktik klinis
dan/atau prosedur asuhan klinis agar tercatat di rekam medis dan tidak
terjadi pengulangan yang tidak perlu (D, W).

e) Dilakukan penyuluhan/pendidikan kesehatan dan evaluasi serta tindak
lanjut bagi pasien dan keluarga dengan metode yang dapat dipahami
oleh pasien dan keluarga (D, O).

f) Pasien atau keluarga pasien memperoleh informasi mengenai tindakan
medis/pengobatan tertentu yang berisiko yang akan dilakukan
sebelum memberikan persetujuan atau penolakan (informed consent), 
termasuk konsekuensi dari keputusan penolakan tersebut (D).
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PELIMPAHAN WEWENANG
DASAR : UU 38 TAHUN 2014, UU 4 TAHUN 2019

PERMENKES 26 TAHUN 2019 

PMK 26 Tahun 2019 , Pasal 27

Pelimpahan wewenang untuk melakukan tindakan medis dari dokter dapat 

berupa :

a. pelimpahan wewenang delegatif

b. Pelimpahan wewenang mandat. 

DOKTER MANDAT & 

DELEGATIF
PERAWAT

UU 4/2019 : Pasal 53

Pelimpahan wewenang terdiri atas

a. pelimpahan secara mandat; dan 

b. pelimpahan secara delegatif.

DOKTER MANDAT & DELEGATIF BIDAN

Pelimpahan wewenang secara MANDAT diberikan oleh 

TENAGA MEDIS kepada Perawat untuk melakukan sesuatu 

tindakan medis di bawah pengawasan tenaga medis yang 

melimpahkan wewenang.

Pelimpahan wewenang secara DELEGATIF untuk melakukan 

sesuatu tindakan medis diberikan oleh TENAGA MEDIS kepada 

Perawat dengan disertai pelimpahan tanggung jawab.

Pelimpahan wewenang secara DELEGATIF yang diberikan oleh Pemerintah 

Pusat atau PEMERINTAH DAERAH dalam rangka:

a. pelaksanaan tugas dalam keadaan keterbatasan tertentu; atau

b. program pemerintah.

Pelimpahan wewenang secara MANDAT diberikan oleh 

DOKTER kepada Bidan sesuai kompetensinya.

Tugas sebagai pelaksana tugas berdasarkan pelimpahan 

wewenang dilaksanakan berdasarkan:

1. pelimpahan wewenang untuk melakukan tindakan medis 

dari dokter dan evaluasi pelaksanaannya; atau

2. dalam rangka pelaksanaan program pemerintah.

Pelirnpahan wewenang secara delegatif disertai pelimpahan 

tanggung jawab.

Dokter yang memberikan pelimpahan wewenang secara 

MANDAT  harus melakukan pengawasan dan evaluasi secara 

berkala

Pelimpahan wewenang secara delegatif pada saat tidak bagi 

tenaga bidan tenaga medis dan nakes lain di tempat bidan 

bertugas dan ditetapkan pemerintah pusat atau pemerintah 

daerah

R



Surat pelimpahan wewenang

• Tindakan yang dilimpahkan termasuk dalam 
kemampuan dan keterampilan yang telah 
dimiliki oleh penerima pelimpahan

• Pelaksanaan tindakan yang dilimpahkan 
tetap di bawah pengawasan pemberi 
pelimpahan

• Pemberi pelimpahan tetap bertanggung 
jawab atas tindakan yang dilimpahkan 
sepanjang pelaksanaan tindakan sesuai 
dengan pelimpahan yang diberikan

• Tindakan yang dilimpahkan tidak termasuk 
mengambil keputusan klinis sebagai dasar 
pelaksanaan tindakan

• Tindakan yang dilimpahkan tidak bersifat 
terus menerus.

D



Diagnosis

Tujuan

Alternatif

Risiko dan komplikasi

prognosis

Perkiraan biaya







D



D





Form pemberian
edukasi D



Standar 3.3. Pelayanan gawat darurat

• Pelayanan gawat darurat dilaksanakan dengan segera sebagai
prioritas pelayanan.

• Tersedia pelayanan gawat darurat yang dilakukan sesuai dengan
kebutuhan darurat, mendesak atau segera.



Kriteria 3.3.1

•Prosedur penanganan pasien gawat darurat disusun
berdasar panduan praktik klinis untuk penanganan
pasien gawat darurat dengan referensi yang dapat
dipertanggungjawabkan.



Pokok Pikiran

• Pasien gawat darurat diidentifikasi dengan proses triase mengacu
pada pedoman tata laksana triase sesuai ketentuan peraturan
perundang-undangan.

• Prinsip triase dalam memberlakukan sistem prioritas dengan
penentuan atau penyeleksian pasien yang harus didahulukan untuk
mendapatkan penanganan, yang mengacu pada tingkat ancaman jiwa
yang timbul berdasarkan:
• (1) ancaman jiwa yang dapat mematikan dalam hitungan menit
• (2) dapat meninggal dalam hitungan jam
• (3) trauma ringan
• (4) sudah meninggal



• Pasien-pasien tersebut didahulukan diperiksa dokter sebelum pasien
yang lain, mendapat pelayanan diagnostik sesegera mungkin dan
diberikan perawatan sesuai dengan kebutuhan.

• Pasien harus distabilkan terlebih dahulu sebelum dirujuk yaitu bila
tidak tersedia pelayanan di Puskesmas untuk memenuhi kebutuhan
pasien dengan kondisi emergensi dan pasien memerlukan rujukan ke
fasilitas kesehatan yang mempunyai kemampuan lebih tinggi.

• Dalam penanganan pasien dengan kebutuhan darurat, mendesak, 
atau segera, termasuk melakukan deteksi dini tanda tanda dan gejala
penyakit menular misalnya infeksi melalui udara/airborne



Elemen Penilaian

a) Pasien diprioritaskan atas dasar kegawatdaruratan sebagai tahap
triase sesuai dengan kebijakan, pedoman dan prosedur yang 
ditetapkan (R, D, O, W, S).

b) Pasien gawat darurat yang perlu dirujuk ke FKRTL diperiksa dan
distabilisasi terlebih dahulu sesuai dengan kemampuan Puskesmas
dan dipastikan dapat diterima di FKRTL sesuai dengan kebijakan, 
pedoman dan prosedur yang ditetapkan (R, D, O)





Dokumentasikan
dalam rekam medis

3.7.1
D



Standar 3.4. Pelayanan anestesi local dan
tindakan
• Pelayanan anastesi lokal dan tindakan di Puskesmas dilaksanakan

dengan sesuai standar.

• Tersedia pelayanan anestesi lokal dan tindakan untuk memenuhi
kebutuhan pasien



Kriteria 3.4.1

• Pelayanan anestesi lokal di Puskesmas dilaksanakan sesuai
dengan standar dan peraturan perundang-undangan.



Pokok Pikiran

• Dalam pelayanan rawat jalan ataupun rawat inap di Puskesmas, 
terutama pelayanan gawat darurat, pelayanan gigi, dan keluarga
berencana, kadang- kadang memerlukan tindakan yang 
membutuhkan anestesi lokal. Pelaksanaan anestesi lokal tersebut
harus memenuhi standar dan peraturan perundang- undangan serta
kebijakan dan prosedur yang berlaku di Puskesmas.



• Kebijakan dan prosedur memuat:
(1) penyusunan rencana, termasuk identifikasi perbedaan antara dewasa, 
geriatri, dan anak atau pertimbangan khusus;
(2) dokumentasi yang diperlukan untuk dapat bekerja dan berkomunikasi
efektif;
(3) persyaratan persetujuan khusus;
(4) kualifikasi, kompetensi, dan keterampilan petugas pelaksana;
(5) ketersediaan dan penggunaan peralatan anestesi;
(6) teknik melakukan anestesi lokal;
(7) frekuensi dan jenis bantuan resusitasi jika diperlukan;
(8) tata laksana pemberian bantuan resusitasi yang tepat;
(9) tata laksana terhadap komplikasi; dan
(10) bantuan hidup dasar.



Elemen Penilaian

a) Pelayanan anestesi lokal dilakukan oleh tenaga kesehatan yang 
kompeten sesuai dengan kebijakan dan prosedur (R, D, O, W).

b) Jenis, dosis, dan teknik anestesi lokal dan pemantauan status 
fisiologi pasien selama pemberian anestesi lokal oleh petugas
dicatat dalam rekam medis pasien (D).



D



Standar 3.5. Pelayanan Gizi

• Pelayanan Gizi dilakukan sesuai dengan kebutuhan pasien dan
ketentuan peraturan perundang-undangan.

• Pelayanan Gizi diberikan sesuai dengan status gizi pasien secara
reguler, sesuai dengan rencana asuhan, umur, budaya, dan bila
pasien berperan serta dalam perencanaan dan seleksi makanan



Kriteria 3.5.1. 

•Pelayanan Gizi dilakukan sesuai dengan status gizi
pasien dan konsisten dengan asuhan klinis yang 
tersedia secara reguler.



Pokok Pikiran

• Terapi gizi adalah pelayanan gizi yang diberikan kepada pasien
berdasarkan pengkajian gizi, yang meliputi terapi diet, konseling gizi, 
dan pemberian makanan khusus dalam rangka penyembuhan pasien.

• Kondisi kesehatan dan pemulihan pasien membutuhkan asupan
makanan dan gizi yang memadai. Oleh karena itu, makanan perlu
disediakan secara reguler, sesuai dengan rencana asuhan, umur,
budaya, dan bila dimungkinkan pilihan menu makanan. Pasien
berperan serta dalam perencanaan dan seleksi makanan.

• Pemesanan dan pemberian makanan dilakukan sesuai dengan status 
gizi dan kebutuhan pasien.



• Penyediaan bahan, penyiapan, penyimpanan, dan penanganan
makanan harus dimonitor untuk memastikan keamanan serta sesuai
dengan peraturan perundang-undangan dan praktik terkini. Risiko
kontaminasi dan pembusukan diminimalkan dalam proses tersebut.

• Setiap pasien harus mengonsumsi makanan sesuai dengan standar
angka kecukupan gizi.

• Angka kecukupan gizi adalah suatu nilai acuan kecukupan rata-rata zat
gizi setiap hari bagi semua orang menurut golongan umur, jenis
kelamin, ukuran tubuh, dan aktivitas fisik untuk mencapai derajat
kesehatan yang optimal.



• Pelayanan Gizi kepada pasien dengan risiko gangguan gizi di Puskesmas
diberikan secara reguler sesuai dengan rencana asuhan berdasarkan hasil
penilaian status gizi dan kebutuhan pasien sesuai dengan proses asuhan
gizi terstandar (PAGT) yang tercantum di dalam Pedoman Pelayanan Gizi di 
Puskesmas.

• Pelayanan Gizi kepada pasien rawat inap harus dicatat dan
didokumentasikan di dalam rekam medis dengan baik.

• Keluarga pasien dapat berpartisipasi dalam menyediakan makanan bila
makanan sesuai dan konsisten dengan kajian kebutuhan pasien dan
rencana asuhan dengan sepengetahuan dari petugas kesehatan yang 
berkompeten dan makanan disimpan dalam kondisi yang baik untuk
mencegah kontaminasi.



Elemen Penilaian

a) Rencana asuhan gizi disusun berdasar kajian kebutuhan gizi pada pasien
sesuai dengan kondisi kesehatan dan kebutuhan pasien (R, D, W).

b) Makanan disiapkan dan disimpan dengan cara yang baku untuk
mengurangi risiko kontaminasi dan pembusukan (R, D, O, W).

c) Distribusi dan pemberian makanan dilakukan sesuai dengan jadwal dan
pemesanan, serta hasilnya didokumentasikan (R, D, O, W)

d) Pasien dan/atau keluarga pasien diberi edukasi tentang pembatasan
diet pasien dan keamanan/kebersihan makanan bila keluarga ikut
menyediakan makanan bagi pasien (D).

e) Proses kolaboratif digunakan untuk merencanakan, memberikan, dan
memantau pelayanan gizi (D, W).

f) Respons pasien pelayanan Gizi dipantau dan dicatat dalam rekam
medisnya (D)







D







D



D



D



Standar 3.6. Pemulangan dan tindak lanjut
pasien
• Pemulangan dan tindak lanjut pasien dilakukan sesuai dengan

prosedur yang ditetapkan.

• Pemulangan dan tindak lanjut pasien dilakukan dengan prosedur
yang tepat. Jika pasien memerlukan rujukan ke fasilitas kesehatan
yang lain, rujukan dilakukan sesuai dengan kebutuhan dan kondisi
pasien ke sarana pelayanan lain diatur dengan kebijakan dan
prosedur yang jelas.



Kriteria 3.6.1.

•Pemulangan dan tindak lanjut pasien yang bertujuan
untuk kelangsungan layanan dipandu oleh prosedur
baku.



Pokok Pikiran

• Untuk menjamin kesinambungan pelayanan, perlu ditetapkan
kebijakan dan prosedur pemulangan pasien dan tindak lanjut.

• Dokter/dokter gigi bersama dengan tenaga kesehatan yang lain 
menyusun rencana pemulangan bersama dengan pasien/keluarga
pasien. Rencana pemulangan tersebut berisi instruksi dan/atau
dukungan yang perlu diberikan baik oleh Puskesmas maupun keluarga
pasien pada saat pemulangan ataupun tindak lanjut di rumah, sesuai
dengan hasil kajian yang dilakukan.



• Pemulangan pasien dilakukan berdasar kriteria yang ditetapkan oleh
dokter/dokter gigi yang bertanggung jawab terhadap pasien untuk
memastikan bahwa kondisi pasien layak untuk dipulangkan dan akan
memperoleh tindak lanjut pelayanan sesudah dipulangkan, misalnya
pasien rawat jalan yang tidak memerlukan perawatan rawat inap, 
pasien rawat inap tidak lagi memerlukan perawatan rawat inap di 
Puskesmas, pasien yang karena kondisinya memerlukan rujukan ke
FKRTL, pasien yang karena kondisinya dapat dirawat di rumah atau
rumah perawatan, pasien yang menolak untuk perawatan rawat inap, 
pasien/keluarga pasien yang meminta pulang atas permintaan sendiri.



• Resume pasien pulang memberikan gambaran tentang pasien selama
rawat inap. 

• Resume ini berisikan:
1) riwayat kesehatan, hasil pemeriksaan fisik, pemeriksaan diagnostik;

2) indikasi pasien rawat inap, diagnosis, dan kormobiditas lain;

3) prosedur tindakan dan terapi yang telah diberikan;

4) obat yang sudah diberikan dan obat untukpulang;

5) kondisi kesehatan pasien; dan

6) instruksi tindak lanjut dan penjelaskan kepada pasien, termasuk nomor
kontak yang dapat dihubungi dalam situasi darurat.



• Informasi tentang resume pasien pulang yang diberikan kepada pasien/keluarga pasien
pada saat pemulangan atau rujukan ke fasilitas kesehatan yang lain diperlukan agar 
pasien/keluarga pasien memahami tindak lanjut yang perlu dilakukan untuk mencapai
hasil pelayanan yang optimal

• Resume medis pasien paling sedikit terdiri atas:
• (1) identitas Pasien;
• (2) diagnosis masuk dan indikasi pasien dirawat;
• (3) ringkasan hasil pemeriksaan fisik dan penunjang, diagnosis akhir, pengobatan, dan rencana

tindak lanjut pelayanan kesehatan; dan
• (4) nama dan tanda tangan dokter atau dokter gigi yang memberikan pelayanan kesehatan .

• Resume medis yang diberikan kepada pasien saat pulang dari rawat inap terdiri atas:
• (1) data umum pasien;
• (2) anamnesis (riwayat penyakit dan pengobatan);
• (3) pemeriksaan; dan
• (4) terapi, tindakan dan / atau anjuran.



Elemen Penilaian

a) Dokter/dokter gigi, perawat/bidan, dan pemberi asuhan yang lain 
melaksanakan pemulangan, rujukan, dan asuhan tindak lanjut
sesuai dengan rencana yang disusun dan kriteria pemulangan (R, D).

b) Resume medis diberikan kepada pasien dan pihak yang 
berkepentingan saat pemulangan atau rujukan (D, O, W).



D



D



Standar 3.7. Pelayanan Rujukan

• Pelayanan rujukan dilakukan sesuai dengan ketentuan kebijakan
dan prosedur.

• Pelayanan rujukan dilaksanakan apabila pasien memerlukan
penanganan yang bukan merupakan kompetensi dari fasilitas
kesehatan tingkat pertama.



Standar 3.7

Kriteria 3.7.1 

Pelaksanaan pelayanan rujukan dilakukan sesuai dengan
ketentuan kebijakan dan prosedur yang telah ditetapkan dan
mengacu pada ketentuan peraturan perundang-undangan.



Pokok Pikiran

• Jika kebutuhan pasien akan pelayanan tidak dapat dipenuhi oleh Puskesmas, 
pasien harus dirujuk ke fasilitas kesehatan yang mampu menyediakan pelayanan
berdasarkan kebutuhan pasien, baik ke FKTRL Puskesmas lain, perawatan
rumahan (home care), dan paliatif.

• Untuk memastikan kontinuitas pelayanan, informasi tentang kondisi pasien
dituangkan dalam surat pengantar rujukan yang meliputi kondisi klinis pasien, 
prosedur, dan pemeriksaan yang telah dilakukan dan kebutuhan pasien lebih
lanjut.

• Proses rujukan harus diatur dengan kebijakan dan prosedur, termasuk alternatif
rujukan sehingga pasien dijamin dalam memperoleh pelayanan yang dibutuhkan
di tempat rujukan pada saat yang tepat.

• Komunikasi dengan fasilitas kesehatan yang lebih mampu dilakukan untuk
memastikan kemampuan dan ketersediaan pelayanan di FKRTL.



• Pada pasien yang akan dirujuk dilakukan stabilisasi sesuai dengan
standar rujukan.

• Pasien/keluarga terdekat pasien mempunyai hak untuk memperoleh
informasi tentang rencana rujukan yang meliputi
• (1) alasan rujukan, 

• (2) fasilitas kesehatan yang dituju, termasuk pilihan fasilitas kesehatan lainnya
jika ada, sehingga pasien/keluarga dapat memutuskan fasilitas mana yang 
dipilih, serta

• (3) kapan rujukan harus dilakukan.



• Jika pasien perlu dirujuk ke fasilitas kesehatan yang lain, wajib diupayakan proses 
rujukan berjalan sesuai dengan kebutuhan dan pilihan pasien agar pasien
memperoleh kepastian mendapat pelayanan sesuai dengan kebutuhan dan
pilihan tersebut dengan konsekuensinya.

• Dilakukan identifikasi kebutuhan dan pilihan pasien (misalnya kebutuhan
transportasi, petugas kompeten yang mendampingi, sarana medis, dan keluarga
yang menemani, termasuk pilihan fasilitas kesehatan rujukan) selama proses 
rujukan.

• Selama proses rujukan pasien secara langsung, pemberi asuhan yang kompeten
terus memantau kondisi pasien dan fasilitas kesehatan penerima rujukan
menerima resume tertulis mengenai kondisi klinis pasien dan tindakan yang telah
dilakukan.

• Pada saat serah terima di tempat rujukan, petugas yang mendampingi pasien
memberikan informasi secara lengkap (SBAR) tentang kondisi pasien kepada
petugas penerima transfer pasien.



3.7.1 Elemen Penilaian:

a) Pasien/keluarga pasien memperoleh informasi 
rujukan dan memberi persetujuan untuk 
dilakukan rujukan berdasarkan kebutuhan
pasien dan kriteria rujukan untuk menjamin
kelangsungan layanan ke fasilitas kesehatan 
yang lain (D, W)

b) Dilakukan komunikasi dengan fasilitas
kesehatan yang menjadi tujuan rujukan dan 
tindakan stabilisasi terlebih dahulu kepada 
pasien sebelum dirujuk sesuai kondisi  pasien, 
indikasi medis dan kemampuan dan wewenang 
yang dimiliki agar  keselamatan pasien selama 
pelaksanaan rujukan dapat terjamin. (D,W)

c) Dilakukan serah terima pasien yang disertai
dengan informasi yang lengkap meliputi
situation, background, assessment, 
recomemdation (SBAR) kepada petugas (D,W)

D



serah terima pasien disertai dengan SBAR

monitoring selama rujukan



Umpan balik dari FKRTL



Kriteria 3.7.2 
Dilakukan tindak lanjut terhadap rujukan balik dari FKRTL

• Untuk menjamin kesinambungan pelayanan, pada pasien yang dirujuk
balik dari FKRTL dilaksanakan tindak lanjut sesuai dengan umpan
balik rujukan dan hasilnya dicatat dalam rekam medis.

• Jika Puskesmas menerima umpan balik rujukan pasien dari fasilitas
kesehatan rujukan tingkat lanjut atau fasilitas kesehatan lain, tindak
lanjut dilakukan sesuai prosedur yang berlaku melalui proses kajian
dengan memperhatikan rekomendasi umpan balik rujukan.

• Dalam pelaksanaan rujuk balik harus dilakukan pemantauan
(monitoring) dan dokumentasi pelaksanaan rujuk balik



3.7.2 Elemen Penilaian: 

a) Dokter/dokter gigi penangggung 
jawab pelayanan melakukan kajian 
ulang kondisi medis sebelum 
menindaklanjuti umpan balik dari 
FKRTL sesuai dengan kebijakan dan 
prosedur yang ditetapkan. (R,D,O)

b) Dokter/dokter gigi penanggung jawab
pelayanan melakukan tindak lanjut
terhadap rekomendasi umpan balik
rujukan sesuai dengan kebijakan dan 
prosedur yang ditetapkan. (D,O,W)

c) Pemantauan dalam proses rujukan
balik harus di catat dalam form 
pemantauan. (D) 

D
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