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PENGERTIAN Merupakan proses menilai dan mengevaluasi serta

mengambil tindakan pada pasien yang mempunyai resiko

jatuh di bangsal rawat inap jiwa maupun poliklinik jiwa dan

IGD

TUJUAN Sebagai acuan penerapan langkah-langkah untuk

mencegah kejadian pasien jatuh di RSUD Mohammad

Natsir

KEBIJAKAN 1. Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia

Nomor 11 tahun 2017 tentang Keselamatan Pasien

2. Surat Keputusan Direktur nomor 445/196/SKP/2022

tentang Resiko Pasien Jatuh di Rumah Sakit Umum

Daerah Mohammad Natsir.

PROSEDUR 1. Perawat melakukan pengkajian kepada pasien Pskiatri

2. Perawat melakukan skrining pada setiap pasien psikiatri

RSUD mohammad Natsir yang dilakukan rawat inap.

3. Perawat melakukan asessmen resiko jatuh pada pasien

psikiatri mengunakan Skala Edmonson.
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4. Perawat mengklasifikasikan pasien psikiatri ke dalam

resiko rendah dan resiko tinggi sesuai dengan skor yang

didapat dari pengkajian awal.

5. Lakukan intervensi pada pasien psikiatri dengan resiko

jatuh sesuai skala sebagai berikut :

- Resiko  Jatuh Tinggi Skor ≥ 90 intervensi dilakukan

setiap 4 jam

- Resiko Jatuh Rendah Skor ≤ 90 intervensi
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dilakukan setiap 8 jam

6. Perawat Memastikan tempat tidur/Brankar dalam posisi

rendah dan roda terkunci pada kategori pasien dengan

resiko tinggi

7. Perawat menutup pagar tempat tidur / brankar

8. Perawat mengorientasikan pasien/penunggu tentang

lingkungan/ruangan

9. Perawat meletakkan tanda “Kewaspadaan Jatuh” pada

panel informasi pasien berupa gelang

10. Letakkan panel tanda resiko jatuh pada tempat tidur

pasien

11. Perawat melakukan pemasangan fiksasi (restrain)

apabila diperlukan dengan persetujuan keluarga pasien.

UNIT TERKAIT IGD, Instalasi Rawat Inap Jiwa


