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Nama pasien
Tanggal lahir pasien

Nomor Rekam medik

Catatan khusus

Riwayat infeksi

Riwayat antibiotik :

Riwayat nutrisi

Riwayat Alergi

Aspek Pelayanan

Hari
]

Hari | Hari

i Vi Vv KET

Penilaian dan Pemantauan Medis

e  Batuk, sputum produktif, sesak

e Tanda vital

e Bunyi paru

Penilaian dan Pemantauan Keperawatan

e Tanda vital

e Saturasi

Pemeriksaan Penunjang Medik (lab, radiologi)

e Memeriksa Darah Lengkap

e Memeriksa Rontgen Thorax

Tindakan Medis

e Pasang infus cairan rumatan

e Pemberian Oksigen

e |nhalasi

Tindakan Keperawatan

e Mengatur posisi semi fowler

e Monitoring frekwensi pernafasan

e Monitor input output cairan

Medikasi (Obat-obatan, Cairan IV, Transfusi, dsb)

e Infus Cairan Rumatan

e Ampicillin 50-100 mg/kg/hari
e Sefalosforin G2, G3, iv
Ceftriaxone 2-3 x /hari

Cefotaxime /

e Paracetamol 3x500 mg per oral / jika demam
e  Mucolitik

e Assesment Farmasi
= Telaah Resep




= Rekonsiliasi Obat

=  Pemantauan Terapi Obat

= Edukasi Terintegrasi ( informasi +
konseling obat )

7. Nutrisi (enteral, parenteral, diet, pembatas cairan,
makanan tambahan, dsb)
e Assesment Gizi ()
e Diagnosis Gizi ()
e Konseling Gizi ()
e Terapi Nutrisi ( diberikan sesuai kondisi klinis (o]
pasien)
8. Kegiatan (aktifitas, toilet training, pencegahan
jatuh)
e Posisi semi fowler ()] C)](
e ADLdibantu ()10 )
e Pasang Bedplang ()1 ()
9. Konsultasi dan Komunikasi tim (rujuk ke spesialis
atau unit lain, jadwal konfrensi tim)
e Konsul Fisioterapi (
10. Konseling psikososial (kepastian dan kenyamanan
bagi pasien/keluarga)
1. Memberitahu tentang penyebab penyakit ()
2. Memberitahu tentang prognosis penyakit ()
3. Memberitahu tentang pencegahan penyakit ()
untuk selanjutnya
e Ajarkan etika batuk (Y1)
e Edukasi tentang diagnosa penyakit, rencana
pengobatan, prognosa penyakit )
11. Pendidikan dan Komunikasi dengan
pasien/keluarga (obat, diet, penggunaan alat,
rehabilitasi, dsb)
e Berikan oksigen bila sesak ()1 ()
e Diet TKTP ()1 )¢
e Rencana terapi ()
e Posisi untuk mengurangi sesak ()
e Pencegahan aspirasi () C]
e Pencegahan penularan ()
12. Rencana Discharge (penilaian outcome pasien ()
yang harus dicapai sebelum pemulangan)
e Klinis stabil : tidak demam : suhu < 37 ° C, tidak
sesak R : sesuai usia
e Tidak ada masalah medis aktif : tidak ada ronkhi
pada paru
e Bila makan / minum dengan baik
Variasi Pelayanan yang diberikan Tanggal Alasan Tanda tangan

Tanggal Masuk

Tanggal Keluar




Diagnosa Utama Kode ICD 10
Diagnosa Penyerta Kode ICD 10
Komplikasi Kode ICD 10
Tindakan Utama Kode ICD 9
Tindakan Lain Kode ICD 9

PETUNJUK PENGISIAN :

=

Clinical pathway tidak boleh menggantikan penilaian klinis

Isilah tanda kurung dengan tanda “v “ bila kegiatan dilakukan dan tanda “ x “ bila kegiatan tidak
dilakukan

Mohon mencatat semua problem/masukan dalam lembar ‘varians’.

Varians bisa dalam bentuk tindakan maupun tatalaksana (therapy, dll)

Catatlah alasan adanya varians dan berikan paraf dokter pada kolom tanda tangan

Tata laksana yang tertulis dalam pathway tidak bisa dipakai apabila tidak sesuai dengan keadaan dan
kebutuhan pasien misalnya terdapat komplikasi selama perawatan, pasien keluar dari pathway maka
catatan medis dilanjutkan di lembar rekam medis pasien

7. lIsilah tabel tanggal masuk dan keluar, diagnosa dan tindakan yang diberikan.

N
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KRITERIA INKLUSI : CLINICAL PATHWAY INI DIGUNAKAN UNTUK PASIEN :
1. Usia pasien <15 tahun
2. Menderita Pneumonia tanpa komplikasi
3. Tidak ada penyakit penyerta atau riwayat penyakit berbahaya.
KRITERIA EKSKLUSI: CLINICAL PATHWAY TIDAK BOLEH DIGUNAKAN UNTUK PASIEN :
1. Terdapat Penurunan kesadaran
2. Terdapat gagal nafas




