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Perencanaan
1. Perawat melibatkan klien dalam menentukan tujuan dan perencanaan keperawatan selama proses perawatan ataupun setelah pemulangan.
2. Perencanaan pemulangan meliputi:  penggunaan obat-obatan, lingkungan, pengobatan, pendidikan kesehatan, kebutuhan pelayanan komunitas dan diit

Implementasi
1. Jelaskan obat-obatan yang harus dikonsumsi dirumah.
2. Jelaskan pengaturan pengaturan lingkungan fisik tempat tinggal.
3. Jelaskan kebutuhan pengobatan lanjutan setelah pemulangan.
4. Berikan pendidikan kesehatan dengan menggunakan alat bantu seperti: liflet, video atau alat peraga sesuai dengan kenutuhan pasien
5. Jelaskan sumber informasi pelayanan kesehatan dikomunitas.
6. Jelaskan tentang kebutuhan diit pasien.
7. Berikan kesempatan bertanya kepada pasien.

Evaluasi
1. Evaluasi kesiapan pemulangan klien.
2. Evaluasi derajat kesehatan klien saat pemulangan.
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	1. Bidang Keperawatan
2. Komite Keperawatan
3. Rawat Inap
4. Rawat Jalan
5. ICU/ICCU
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Draf Lembar Penilaian Pelaksanaan Discharge Planning

DEFINISI	: Discharge Planning adalah sebuah proses perencanaan pemulangan klien yang melibatkan berbagai disiplin ilmu dengan klein sebagai fokus pelayanannya, yang dilakukan pada saat klien masuk rumah sakit bertujuan untuk memampukan klien melakukan perawatan lanjutan setelah klien meninggalkan rumah sakit.
TUJUAN	:
Meningkatkan efisiensi dan kualitas pemberian pelayanan kesehatan dengan memperpendek lama perawatan, menfasilitasi klien dalam proses perpindahan dari rumah sakit menuju perawatan rumah atau pelayanan kesehatan lain.
WAKTU	: 
Penilaian dilakukan setiap bimbingan /tiap pelaksaan 
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	Komponen Penilaian
	Bobot
	Ada
	Tdk ada
	BXN

	
	
	
	1
	0
	

	1
	Data identitas pasien
	2
	
	
	

	2
	Data biologis
	2
	
	
	

	3
	Data psikologis pasien
	2
	
	
	

	5
	Data pembiayaan kesehatan yang digunakan
	2
	
	
	

	6
	Data religius dan keyakinan
	2
	
	
	

	7
	Data tingkat perawatan yang dibutuhkan  
	2
	
	
	

	8
	Data tingkatan aktifitas pasien saat dirawat di RS
	2
	
	
	

	9
	Data siapa orang yang merawat setelah pulang
	2
	
	
	

	10
	Data tempat tinggal untuk pulang pasien
	2
	
	
	

	11
	Data penggunaan alat bantu medis oleh pasien setelah pemulangan
	2
	
	
	

	12
	Data alat bantu yang digunakan pasien (kursi roda, walker, tongkat, dll).
	2
	
	
	

	13
	Data petugas kesehatan terdekat yang akan dimintai bantuan oleh pasien ketika di rumah.
	2
	
	
	

	14
	Data kemampuan dalam perawatan diri
	2
	
	
	

	15
	Data pemenuhan kebutuhan keamanan dan perlindungan seperti nyeri kronis dan kelelahan
	2
	
	
	

	16
	Data kebutuhan edukasi pasien tentang pengobatan dan kondisi kesehatan pasien
	2
	
	
	

	17
	Data keterampilan khusus yang harus dimiliki oleh pasien
	2
	
	
	

	18
	Diagnosa keperawatan yang terkait perencanaan pulang: kurang pengetahuan, perubahan pemeliharan kesehatan, resiko ketidakefektifan manajemen regimen terapeutik, resiko kelemahan manajemen pemeliharaan rumah, intoleransi aktivitas, gannguan perawatan diri (ADL), gangguan mobilitas fisik, kebutuhan nutrisi, risiko ketidakseimbangan kadar glukosa darah,dan nyeri kronis
	10
	
	
	

	19
	Rencana pengajaran penggunaan alat bantu
	3
	
	
	

	20
	Rencana pengajaran pemberian informasi tentang sumber-sumber pelayanan di masyarakat
	3
	
	
	

	21
	Rencana pengajaran tentang perawatan kepada pasien
	3
	
	
	

	22
	Rencana pengajaran tentang keterampilan khusus 
	3
	
	
	

	23
	Rencana pengajaran tentang teknik rehabilitasi
	3
	
	
	

	24
	Rencana pengajaran tentang edukasi kesehatan pada pasien dan keluarga
	3
	
	
	

	26
	Implementasi pengajaran tentang penggunaan alat bantu
	4
	
	
	

	27
	Implementasi pengajaran informasi sumber-sumber pelayanan di komunitas
	5
	
	
	

	28
	Implementasi pemberian informasi tentang sumber-sumber pelayanan di masyarakat
	5
	
	
	

	29
	Implementasi pemberian informasi tentang perawatan kepada pasien 
	5
	
	
	

	30
	Implementasi pengajaran tentang keterampilan khusus
	5
	
	
	

	31
	Implementasi pengajaran teknik rehabilitasi
	5
	
	
	

	32
	Pengisian resum pulang
	4
	
	
	

	33
	Implementasi pemberian edukasi kesehatan kepada pasien
	5
	
	
	

	Total Skor
	100
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