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DIAGNOSIS KEPERAWATAN

Diagnosis keperawatan: penilaian klinis mengenai respon klien (individu, keluarga, atau
masyarakat) terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang dialaminya baik
yang berlangsung aktual maupun potensial.
Tujuan: mengidentifikasi respon klien (individu, keluarga, dan komunitas terhadap
situasi yang berkaitan dengan kesehatan.



PERBEDAAN DIAGNOSIS KEPERAWATAN
DAN DIAGNOSIS MEDIS



ASUHAN KEPERAWATAN





TUJUAN STANDARISASI ASUHAN 



PROSES KEPERAWATAN & STANDAR ASUHAN KEPERAWATAN PPNI



KAITAN DIAGNOSIS, LUARAN DAN RENCANA KEPERAWATAN



SDKI



Memuat 149 Diagnosis Keperawatan
yang disusun dari berbagai sumber
rujukan berupa textbook, standar
diagnosis dari lembaga/negara lain dan
jurnal-jurnal ilmiah dan telah ditelaah
oleh para praktisi dan akademisi
keperawatan.



PROSES DIAGNOSIS







JENIS DIAGNOSIS KEPERAWATAN



TAHAPAN MERUMUSKAN
DIAGNOSIS KEPERAWATAN



PERUMUSAN DIAGNOSIS KEPERAWATAN



ANALISIS DATA DAN IDENTIFIKASI MASALAH



KOMPONEN DIAGNOSIS KEPERAWATAN
INDIKATOR DIAGNOSTIK

Tanda dan Gejala



KOMPONEN DIAGNOSIS KEPERAWATAN
INDIKATOR DIAGNOSTIK

Masalah / Label Diagnosis



Contoh Diagnosis Keperawatan
AKTUAL



Contoh Diagnosis Keperawatan
RISIKO



Contoh Diagnosis Keperawatan
POTENSIAL



MENENTUKAN DIAGNOSA KEPERAWATAN
PRIORITAS

 Masalah yang mengancam nyawa1.
 Masalah keamanan2.
 Prioritas menurut klien3.
 Prioritas menurut perawat4.
 Jika ditangani, akan mengatasi diagnosa
keperawatan lainnya

5.



MARI BERLATIH

Seorang perempuan, umur 25 tahun hamil dengan usia
kandungan 39 minggu mengeluh nyeri pada perut, tekanan
pada perineum. Perawat melihat bahwa wajah pasien meringis,
dengan posisi tangan memegang perut. Diagnosa keperawatan
yang tepat adalah...

A.  Nyeri akut
B.  Nyeri kronis
C.  Nyeri melahirkan



MARI BERLATIH

Seorang laki-laki, umur 45 tahun dinyatakan menderita stroke sejak 3 bulan yang
lalu. Pasien mengatakan tidak pernah berhubungan seksual semenjak terkena
stroke.

Dari 2 kasus diatas, diagnosa keperawatan apa yang tepat?
apakah sama?

Seorang perempuan, umur 37 tahun mengatakan bahwa dia
adalah korban KDRT suami. Pasien mengungkapkan aktivitas,
fungsi, dan hasrat seksual dengan suami menurun, tidak pernah
puas, terkadang merasakan nyeri saat berhubungan seksual.
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SLKI



LUARAN (OUTCOME)
KEPERAWATAN

Aspek-aspek yang dapat diobservasi dan diukur
meliputi kondisi, perilaku, atau persepsi pasien,
keluarga atau komunitas sebagai respons terhadap
intervensi keperawatan.

Luaran keperawatan menunjukkan status diagnosis
keperawatan setelah dilakukan intervensi
keperawatan (tujuan).

Hasil akhir intervensi keperawatan yang terdiri atas
indikator-indikator atau kriteria-kriteria hasil
pemulihan masalah (kriteria hasil).



PENETAPAN LUARAN KEPERAWATAN















SIKI



INTERVENSI DAN TINDAKAN
KEPERAWATAN





KOMPONEN INTERVENSI KEPERAWATAN



JENIS TINDAKAN KEPERAWATAN





CONTOH TAUTAN SDKI-SIKI





PENENTUAN INTERVENSI KEPERAWATAN



PENENTUAN INTERVENSI KEPERAWATAN
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KEPERAWATAN &
BERPIKIR KRITIS



DEFINISI

Evaluasi adalah penilaian dengan cara
membandingkan perubahan keadaan
pasien (hasil yang diamati) dengan
tujuan dan kriteria hasil yang dibuat
pada tahap perencanaan.



TUJUAN  EVALUASI

Melihat kemampuan klien dalam mencapai tujuan.
Mengadakan hubungan dengan klien berdasarkan respon klien terhadap tindakan
keperawatan yang diberikan, sehingga perawat dapat mengambil keputusan:

Mengakhiri rencana tindakan keperawatan (klien telah mencapai tujuan yang ditetapkan)1.
Memodifikasi rencana tindakan keperawatan (klien mengalami kesulitan untuk mencapai
tujuan)

2.

Meneruskan rencana tindakan keperawatan (klien perlu waktu yang lebih lama untuk
mencapai tujuan)

3.



METODE EVALUASI

Metode yang digunakan dalam evaluasi antara lain : 
Observasi langsung adalah mengamati secara langsung perubahan yang terjadi
dalam keluarga 

1.

Wawancara keluarga yang brkaitan dengan perubahan sikap, apakah telah
menjalankan anjuran yang diberikan perawat 

2.

Memeriksa laporan, dapat dilihatn dari rencana asuhan keperawatan yang dibuat
dan tindakan yang dilaksanakan sesuai dengan rencana 

3.

Latihan stimulasi, berguna dalam menentukan perkembangan kesanggupan
melaksanakan asuhan keperawatan 

4.



LANGKAH-LANGKAH EVALUASI

Menentukan kriteria, standar dan pertanyaan evaluasi 1.
Mengumpulkan data baru tentang klien 2.
Menafsirkan data baru3.
Membandingkan data baru dengan standar yang berlaku4.
Merangkum hasil dan membuat kesimpulan 5.
Melaksanakan tindakan yang sesuai berdasarkan kesimpulan6.



PROSES  EVALUASI

Proses evaluasi terdiri dari 2 tahap:

Mengukur pencapaian tujuan klien

Membandingkan data yang terkumpul dengan
tujuan dan pencapaian tujuan



Mengidentifikasi pengetahuan yang spesifik, yang diperlukan setelah
klien diajarkan tentang teknik tertentu.
Lingkup evaluasi: pengetahuan terhadap penyakit, mengontrol
gejala-gejala, pengobatan, diet, aktivitas, risiko komplikasi,
pencegahan, pengukuran, dll
Hasil didapat melalui : interview (tanya jawab), komprehensif,
aplikasi fakta, atau tertulis

MENGUKUR PENCAPAIAN TUJUAN KLIEN

KOGNITIF (PENGETAHUAN)



Penilaian subjektif, sukar dievaluasi. 
Ditulis dalam bentuk perilaku, contoh: cemas
yang berkurang, klien ada kemauan
berkomunikasi.
Didapatkan melalui observasi langsung,
feedback dari staf kesehatan yang lain

AFEKTIF (STATUS EMOSIONAL)

MENGUKUR PENCAPAIAN TUJUAN KLIEN



Observasi langsung pada perilaku sesuai dengan tujuan/kriteria
hasil.
Contoh: evaluasi cara menginjeksi insulin dengan benar evaluasi
apakah klien:

memegang alat dan bahan dengan benar
jarum tidak terkontaminasi
memilih tempat penyuntikan dan menyiapkan lokasi
memasukkan jarum pada sudut 90 derajat
menginjeksi insulin dengan benar

PSIKOMOTOR

MENGUKUR PENCAPAIAN TUJUAN KLIEN



Observasi terhadap aspek status kesehatan
klien.
Contoh: tidak ada tanda dan gejala adanya
wheezing dalam waktu 48 jam, untuk evaluasi
hasil perawat auskultasi.

PERUBAHAN FUNGSI TUBUH & GEJALA

MENGUKUR PENCAPAIAN TUJUAN KLIEN



KOMPONEN EVALUASI

PROSES (FORMATIF)

HASIL (SUMATIF)

Fokus pada perubahan perilaku/status kesehatan klien pada akhir tindakan
keperawatan

Berfokus pada aktivitas proses keperawatan dan hasil tindakan keperawatan.
Dilakukan segera setalah perawat mengimplementasikan rencana keperawatan
guna menilai keefektifan tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan.
Evaluasi merefleksikan observasi perawat dan analisis terhadap respon klien
langsung pada tindakan keperawatan.



PENENTUAN KEPUTUSAN PADA
TAHAP EVALUASI

TIGA KEMUNGKINAN KEPUTUSAN

Klien telah mencapai hasil yang ditentukan dalam tujuan, perawat mengkaji
masalah klien lebih lanjut atau mengevaluasi outcomes yang lain.

1.

Klien masih dalam proses mencapai hasil yang ditentukan, perlu penambahan
waktu, resources, dan intervensi.

2.

Klien tidak dapat mencapai hasil yang ditentukan, identifikasi alasan.3.



HASIL EVALUASI

Terdapat 3 kemungkinan hasil evaluasi yaitu : 
Tujuan tercapai, apabila pasien telah menunjukkan perbaikan/kemajuan
sesuai dengan kriteria yang telah ditetapkan 
Tujuan tercapai sebagian, apabila tujuan itu tidak tercapai secara
maksimal, sehingga perlu dicapai dan dicari penyebab dan cara
mengatasinya. 
Tujuan tidak tercapai, apabila pasien tidak menunjukkan perubahan/
kemajuan sama sekali bahkan timbul masalah baru. Dalam hal ini perawat
perlu untuk mengkaji secara lebih mendalam apakah terdapat data
analisis, diagnosis, tindakan, dan faktor-faktor lain yang tidak sesuai yang
menjadi penyebab tidak tercapainya tujuan.







PERENCANAAN, IMPLEMENTASI & EVALUASI
KEPERAWATAN



CATATAN PERKEMBANGAN



TERIMA KASIH


