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1. KONSEP DASAR GAWAT DARURAT

Tujuan Pembelajaran

· Pengertian gawat darurat

· Pengembangan kualitas pelayanan Gadar

· Standar Perawatan Gadar

· Petugas Emergency

· Manajemen stress perawat

Pengertian
Gawat : 

Suatu kondisi dimana korban harus segera ditolong apabila tidak segera di tolong akan mengalami kecacatan atau kematian.

Ex : gangguan pernafasan, gangguan sirkulasi, perdarahan hebat.

Darurat : 

Suatu kondisi dimana korban harus segera di tolong tapi penundaan pertolongan tidak akan menyebabkan kematian / kecacatan. 

Ex : Luka, Ca mamae, BPH, Fraktur tertutup

Gawat darurat medik :

Peristiwa yang menimpa seseorang dengan tiba-tiba yang dapat membahayakan jiwa, sehingga memerlukan tindakan medik dengan segera dan tepat.

Bencana : 

Peristiwa atau rangkaian peristiwa yang disebabkan oleh alam dan atau manusia yang mengakibatkan korban dan penderitaan manusia, kerugian harta benda, kerusakan lingkungan, kerusakan sarana dan prasarana umum serta menimbulkan gangguan terhadap tata kehidupan dan penghidupan masyarakat dan pembanguan nasional yang memerlukan bantuan dan pertolongan

Bencana masal : 

Kejadian mendadak yang tidak diduga serta menimbulkan kerugian harta benda dan nyawa manusia lebih dari 10-25 orang

Bencana masal terjadi karena sebab-sebab:

1. Alamiah : kebakaran, gempa bumi 

2. Kelalaian manusia : kecelakaan KA, pesawat terbang, kapal laut. 

3. Direncanakan : ledakan bom oleh teroris 

Bencana dibagi dalam 4 tingkatan :

1. Tingkat I   : Korban < 50 orang 

2. Tingkat II  : Korban 51 - 100 orang 

3. Tingkat III : Korban 101 - 300 orang 

4. Tingkat IV  : Korban >300 orang 

Klasifikasi korban menurut perlukaan yang diderita :
1. Golongan I (Label Hijau) : 
Penderita tidak luka / menderita gangguan jiwa sehingga tidak memerlukan tindakan bedah. 
2. Golongan II (Label Kuning) : 
Penderita dengan luka ringan dan memerlukan tindakan bedah minor.
3. Golongan III (Label Merah) : 
Penderita keadaan luka berat / syok. 
4. Golongan IV (Label Putih) : 
Penderita dengan luka berat tetapi sulit ditolong 
5. Golongan V (Label Hitam) : 
Penderita meninggal dunia 

Sistem pelayanan gadar menitik beratkan pada dua sasaran :

1. Peningkatan kemampuan pelayanan gadar melalui kategori unit gadar RS 

2. Peningkatan fungsi infrastruktur meliputi: 

1. Bidang Management : 

1. Penetapan peraturan, standart pelayanan, pedoman PPGD. 

2. Peningkatan kemampuan perencanaan upaya PPGD 

3. Peningkatan kemampuan pengorganisasian PPGD. 

2. Pengembangan bidang sistem informasi. 

1. Peningkatan dan pengembangan sistem pencatatan dan pelaporan serta analisa data pasien gadar 

Tujuan PPGD :

1. Mencegah kematian dan kecacatan 

2. Merujuk pasien gawat darurat (Gadar) untuk mendapatkan penanganan yang memadai 

3. Menanggulangi korban bencana 

Keberhasilan PPGD ditentukan oleh:

1. Kecepatan menemukan pasien gawat darurat (Gadar) 

2. Kecepatan meminta pertolongan 

3. Kecepatan dan kualitas pertolongan yang diberikan 

1. Ditempat kejadian 

2. Perjalan ke RS 

3. Pertolongan selanjutnya di Puskesmas/RS 

Berhasil atau tidaknya pertolongan yang diberikan dibagian gadar tergantung :

1. Keadaan pasien saat tiba dibagian gadar 

2. Keadaan gedung 

3. Kualitas, jumlah peralatan, dan obat-obatan 

4. Kemampuan dan ketrampilan petugas. 

Prosedur pelayanan gadar meliputi rangkaian :

1. Fase pra RS : ditolong oleh 

1. Orang awam 

2. Polisi, SAR, Hansip, DPK 

3. Ambulance 118 

2. Fase RS, pertolongan di 

1. IGD 

2. ICU 

3. Ruang rawat 

3. Fase post RS : 

1. Sembuh 

2. Sembuh cacat 

3. Meninggal dunia 

Problem dalam PGD

1. Fase pra RS 

1. Komonikasi 

2. Pendidikan 

3. Transportasi 

1. Dari tempat kejadian sampai RS diangkut dengan berbagai kendaraan, sebagian kecil menggunakan ambulance. 

2. Syarat alat transportasi : 

1. Kendaraan (perahu, gerobak,helikopter) 

1. Prinsip : pasien dapat telentang, luas, cukup tinggi, komunikasi sentral dengan RS, identitas jelas 

2. Alat medis : 

1. Resusitasi (Ambubag) 

2. Laringoskopi, ET 

3. Guidel/mayo 

4. O2 transport 

5. Suction, balut, bidai, infus, matras, EKG dll. 

3. Personal 

1. Perawat yang bisa mengemudi 

2. Perawat CCN ( asrama ) 

3. Syarat transpotasi penderita 

1. Gangguan pernafasan dan cardiovaskuler telah tertanggulangi 

2. Perdarahan dihentikan 

3. Luka ditutup 

4. Patah tulang telah di fiksasi 

Selama transportasi di monitor : Vital Sign, kesadaran, daerah perlukaan

2. Fase RS 

1. Puskesmas 

2. Bagian gadar 

3. Penggolongan korban bencana 

Gawat Darurat: 
Keadaan mengancam nyawa yang jika tidak segera ditolong dapat meninggal atau cacat sehingga perlu ditangani dengan prioritas pertama

Yang termasuk keadaan ini: Pasien keracunan akut dengan penurunan kesadaran, gangguan jalan nafas, gangguan pernapasan, dan gangguan sirkulasi

Pengembangan Kualitas Pelayanan
Gawat Darurat

· Berfokus pada suatu proses 

· Yang dimaksud kualitas adalah pemenuhan kebutuhan konsumen

· Meningkatkan kualitas untuk menurunkan cost
·  Membangun kualitas dalam proses

· Menggunakan pendekatan tertentu untuk penyelesaian masalah

· Pendekatan kualitas merupakan strategi manajemen
Kualitas ditunjukkan dengan adanya penurunan biaya operasional

Biaya akan meningkat ketika:
· Merawat pasien dengan infeksi nosokomial atau pasien dengan komplikasi

· Pengulangan tes diagnostik dan x ray

Tugas Perawat manajer:

· Mengurangi kerusakan, eliminasi kesalahan

· Minimalisasi staf

· Secara terus menerus mengurangi biaya perawatan jika mungkin

Standar Perawatan

· Perawat yang bekerja di unit gawat darurat harus familiertergadap regulasi rumah sakit dan tindakan keperawatan

· Standar keperawatan emergency mencakup:


1. Pengkajian pasien


2. Tindakan pada pasien


3. Prosedur operatif atau invasif lainnya


4. Edukasi pasien dan keluarga


5. Pemberian nutrisi


6. Koordinasi tindakan perawatan

Petugas Emergency

Ketrampilan yang harus dimiliki petugas emergency

· Airway management

· Oksigenasi

· Teknik Suction

· Bag and mask technique

·  Resusitasi kardiopulmonar

· Melakukan pemeriksaan vital sign, pemeriksaan visual klien

· Pemeriksaan neurology umum

· Evaluasi trauma

· Dokumentasi 

· Pemasangan NGT

· Prosedur orthopedic

· Asistensi tindakan laserasi, lumbal pungsi, pemakaian alat orthopedic

· Pengambilan spesimen

TINDAKAN ASISTENSI 

· Melakukan teknik steril sesuai indikasi

· Persiapan sterilisasi dan irigasi untuk operasi minor jika perlu

· Membantu operasi minor jika perlu

· Persiapan prosedur steril :

-    insersi chest tube

· Penanganan laserasi

· Operasi minor elektif

· Lumbal pungsi

· Thoracentesis

· Pemasangan  traksi

· Pemasangan gips

· Membuka gips

· Insersi kateter

· Irigasi mata akibat injuri bhn kimia

Manajemen Stress Perawat

· Setiap perawat yang masuk unit gawat darurat secara total akan melibatkan emosi mereka. Reorientasi dilakukan setiap waktu 

· Stres merupakan komponen esensial dalam kesehatan, namun jika tuntutan pada fisik dan emosi pada individu melebihi batas, stres menjadi distress (overloaded circuit syndrome)  bisa muncul cepat atau lambat

Penyebab stres:

· Kesibukan ruang emergency

· Bunyi alarm dan telepon yang tidak enak didengar

· Panggilan radio ambulan

· Banyaknya permintaan dokter

· Kematian tiba-tiba dan tidak diharapkan

· Interpersonal understanding

· dll

Episodic Stress : Stress bersifat episodik maupun kronik yang terjadi terus menerus
· Cara kerja yang berubah tiba-tiba

· Reorganisasi dalam ruangan

· Pergantian shift atau posisi yang bertentangan dengan keinginan

· Perubahan kebijakan dan prosedur

Chronic Stress; - Konflik waktu, - Menerima feed back hanya saat melakukan kesalahan
Strategi Koping

1. Reorganisasi diri sendiri : 
2. 
 Memanajemen bagaimana pengaturan waktu dan energi. Ketrampilan koping:
- memanajemen waktu; Langkah--- kembangkan tempo yang benar dan konsisten
 - Rubah hubungan dengan orang lain

-  Kembangkan support groups- kontak dengan yang lain dan kembangkan hubungan saling menerima


- Dengarkan – respon terhadap perasaan orang lain

- Belajar berkata “tidak” – ekspresikan keinginan pribadi, turunkan tekanan permintaan orang lain, - Tinggalkan tempat kerja- refreshing
3. Rubah Persepsi :

- temukan arti dari semua pengalaman

- berhayal dan tertawa

- Belajar menerima diri sendiri secara positif
4. Bangun kekuatan dan resistensi; 

- Latihan/olahraga
- Pertahankan diet sehat
- Gunakan teknik relaksasi
2. PRE HOSPITAL TRAUMA
General Trauma Assesment

· Scene Survey

· Initial Assessment/primary survey

· Rapid or focus Assessment/Secondary survey

· Pengkajian lanjut

· Transportasi
I. Scene Survey

· Lihat keadaan sekitar

· Prioritas utama keselamatan penolong dan lingkungan yang aman untuk bekerja. Jika perlu pindahkan pasien

· Berapa jumlah pasien

· Catat mekanisme cedera

· Extrikasi

· Aktifkan EMS lokal atau regional
Alat yang diperlukan:

· Long back board

· Cervical collar

· Oksigen dan alat bantu nafas

· Trauma box

· Proteksi penolong
II. Initial Assessment

· Tentukan respon pasien, stabilkan spine

· Airway, Breathing, Circulation

· Tentukan prioritas klien

- fasilitas yang memadai/trauma centre

Bantuan hidup Dasar / Basic Life Support

Tujuan BLS : 

1. Mencegah henti nafas dan henti jantung 

2. Membantu pernafasan dan atau sirkulasi dengan cara resusitasi jantung dan paru dengan langkah A.B.C 

Indikasi :

1. Henti nafas 

1. Penyebab : tenggelam, stroke, sumbatan benda asing, inhalasi asap, keracunan obat, syock listrik, tercekik, trauma, AMI, tersambar petir, coma. 

2. Henti jantung 

Langkah- langkah BLS/BHD

A. Air Way Control (bebaskan jalan nafas)
1. Posisi telentang 

2. Permukaan rata 

3. Buka jalan nafas dengan ekstensi kepala dengan mengangkat dagu (head tilt, chine lift manuver), kalau perlu mengangkat mandibula (jaw trust manuver) dan ketiganya dikenal dengan triple air way manuver. 

4. Bila ada muntahan bisa dibersihkan dengan cara manual. 

· Buka jalan nafas dengan head tilt/chin lift jika tidak ada kecurigaan trauma spinal atau modified jaw trus jika ada kecurigaan adanya trauma spinal

· Pertahankan kepatenan jalan napas, tetap proteksi cervical

· Suction jika perlu

· Pasang oropharingeal tube atau nasopharingeal jika airway tidak bisa dipertahankan dengan posisi.

B. Breathing Support ( bantuan nafas )
1. Menilai ada nafas/ tidak dengan cara : melihat, mendengar, dan merasakan. 

2. Bila bernafas dan tidak sadar posisikan penderita stabil lateral dan pelihara jalan nafas 

3. Bila tidak bernafas dan tidak sadar : mulai pernafasan buatan dengan meniup 2 kali secara lambat 

4. Bila nadi ada, lanjutan pernafasan buatan 10-12 x/ mnt tanpa kompresi dada 

Breathing

· Evaluasi pernafasan – apakah pasien bernafas spontan? Apakah respirasi adekuat untuk kedalaman dan ratenya?

· Lihat: (LooK)


1. Pergerakan dinding dada


2. Cyanosis


3. Respirasi cepat (takipneu)


4. Retraksi


5. Ketidaksimetrisan dinding dada


6. Luka terbuka atau memar pada dada
· Dengarkan (Listen):
 
- Pernapasan
- Suara abnormal pernapasan


- Stridor --- indikasi obstruksi partial jalan nafas
· Rasakan (Feel)

· Hembusan nafas

· Fraktur costae

· Crepitus

Tindakan pada sumbatan jalan nafas :

1. Manuver helmich (hentakan pada perut) 

2. Chest thrusts (hentakan dada): penderita gemuk, hamil, bayi < 1 thn 

3. Penyapuan dengan jari : hanya pada penderita tidak sadar 

C. Circulation Support (bantuan sirkulasi )

1. Nilai adanya nadi besar, bila teraba lanjutkan nafas buatan 10 - 12 kali per menit kalau perlu , jika nadi tidak teraba lakukan kompresi jantung luar 

2. Kompresi pada bayi dan anak : 100x/mnt, lokasi 1/3 bawah sternum (1 jari dibawah garis antara kedua putting susu) dengan perbandingan 5:1 

1. Neonatus: 2 jari (kedua jempol atau telujuk dan tangah dengan perbandingan 3:1 atau 5:1 

2. RJP dg 1 penolong: perbandingan 15: 2 

3. RJP dg 2 penolong , perbandingan 15 : 1 

CIRCULATION

· Cek pulse, jika tidak ada lakukan CPR

· Cek rate dan kualitas rate

· Inspeksi perdarahan

· Cek tekanan darah

· Observasi warna kulit, temperatur

· Kontrol perdarahan
Jika hipotensi tempatkan pasien supinasi dengan kaki lebih tinggi dari kepala
Tentukan Prioritas  Pasien

· Triage

· Transfer ke fasilitas yang memadai/trauma centre

Kriteria Load & Go

· Trauma kepala dengan penurunan kesadaran

· Sumbatan jalan nafas yang tidak dapat diadasi secara mekanik

· Keadaan yang membuat pernapasan tidak adekuat:


a. luka terbuka dinding dada


b. Flail chest


c. Tension Pneumothoraks


d. Trauma tumpul dada yang luas (trauma dengan henti jantung dan pernapasan, syok)

III. Rapid or Focus Assessment/Secondary Survey

· Deformities, Contusio, Abrations, Penetrtions, Burn, Laserations, Swellig (DCAP-BLS)

· Tenderness, Instability, Crepitation (TIC)
· Pulse, Movement, Sensation (PMS)

· Vital Sign

· SAMPLE history

· GCS dan Pulse Oksimetry

IV. Pengkajian Lanjut

Reevaluasi initial Assessment

· Pasien tidak stabil minimal 5 menit

· Pasien stabil minimal tiap 15 menit

V. Transportasi

· Tentukan jenis transportasi yang akan digunakan 

· Transportasi berdasar prioritas pasien

3. TRANSPORTASI PENDERITA
Pengertian; 
· Proses pemindahan korban dari suatu tempat ke tempat lain dengan atau tanpa alat

Aturan :

· Diperlukan

· Libatkan korban 

· Libatkan penolong lain

· Satu komando

· Perhatikan keamanan penolong

·  “ No further harm ”
Ingat:

Mode of injury

Multiple injury
MACAM TRANSPORTASI

· Tanpa Alat : 

· Satu, dua atau lebih penolong

· Satu penolong

>> Human crutch

>>  Drag method

>>  Cradle method

>>  Diggy back

· Dua penolong / lebih

>>  Two handed seat

>>  fore and aft carry

· Dengan alat :

· Menggunakan kursi

· Menggunakan tandu :

· Kayu, bambu

· Kanvas, selimut

· Besi, dll

· Usungan beroda

· Kendaraan : ambulance, helikopter

· Korban tak sadar

· Multi trauma

· Jejas diatas klavicula

· Gangguan motorik extremitas

Ekstrikasi : 3 penolong (P)

· P1 dibelakang korban, stabilisasi leher pada posisi netral

· P2 pasang collar brace

· P3 pasang long spine board (LSB) diatas tempat duduk

· P2 menyangga dada dan punggung korban, P3 bebas ke 2 kaki korban

· P1 pimpin korban diposisikan diatas LSB

· P mengeluarkan korban dengan menggeser diatas LSB & ke 2 kaki diluruskan, pastikan leher dan punggung tak menekuk

· Pindahkan ke Ambulance
Hal-hal  yang perlu diperhatikan

· Perkirakan berat penderita dan alat

· Kenali batas kemampuan penolong dan alat

· Jangan mengangkat dengan memutar

· Mengangkat dengan kaki, bukan punggung

· Komunikasi antar penolong

4. TRIAGE

Pengertian;
· Suatu proses yang mana pasien digolongkan menurut tipe dan tingkat kegawatan kondisinya

· Hal itu diatur untuk mendapatkan:

·  pasien yang benar ke

·  tempat yang benar pada

·  waktu yang benar dengan

·  tersedianya perawatan yang benar

Sistem Triage

· Non Disaster: untuk menyediakan perawtan sebaik mungkin bagi setiap individu pasien

· Disaster: Untuk menyediakan perawatan yang lebih efektif untuk pasien dalam jumlah banyak

Triage di RS

Type 1: Traffic Director or NonNurse Triage

· Hampir sebagian besar berdasarkan sistem triage

· Dilakukan oleh petugas yang berijasah

· Pengkajian minimal terbatas pada keluhan utama dan seberapa sakit

· Tdk ada dokumentasi

· Tdk menggunakan protocol

Type 2: Cek Triage cepat:

· Pengkajian cepat dengan melihat yang dilakukan perawat berregistrasi atau dokter

· Termasuk riwayat kesehatan yang berhubungan dengan keluhan utama

· Evaluasi terbatas

· Tujuan untuk meyakinkan bahwa pasien yang lebih serius atau cedera mendapat perawatan pertama

Type 3: Comprehensive Triage

· Dilakukan oleh perawat dengan pendidikan yang sesuai dan berpengalaman

· 3 sampai 4 sistem kategori

· Sesuai protokol

Konsep Triage

· Tujuan utama adalah untuk mengidentifikasi kondisi mengancam nyawa

· Tujuan Kedua aadalah untuk memprioritaskan pasien menurut keakutannya

· Pengkategorian mungkin ditentukan sewaktu-waktu

· Jika ragu, pilihlah prioritas yang > tinggi untuk menghindari penurunan triage

Klasifikasi Triage

Berdasarkan pada:

· Pengetahuan

· Data yang tersedia

· Situasi yang berlangsung

Sistem Klasifikasi 

Menggunakan nomor, huruf atau tanda

Prioritas 1 atau emergency

· Pasien dgn kondisi mengancam nyawa, memerlukan evaluasi dan intervensi segera

· Pasien dibawa ke Ruang Resusitasi

· Waktu tunggu nol
Prioritas 2/Urgent

· Pasien dengan penyakit yang akut

· Mungkin membutuhkan trolley, kursi roda atau jalan kaki

· Waktu tunggu 30 menit

· Area Critical Care

Prioritas 3/Non Urgent

· Pasien yang biasanya dapat berjalan dengan masalah medis yang minimal

· Luka lama

· Kondisi yang timbul sudah lama

· Area Ambulatory/Ruang P3

Prioritas 0/4 Kasus Kematian

· Tdk ada respon pada segala rangsangan

· Tdk ada respirasi spontan

· Tdk ada bukti aktivitas jantung

· Hilangnya respon pupil terhadap cahaya

3 Kategori Sistem Triage:
Format asli dari triage:

· Prioritas tertinggi

· Prioritas kedua

· Prioritas terendah
Tipe ini terlalu umum, kurang spesifik dan terlalu subyektif dalam menempatkan pasien pada setiap group 

4 Kategori Sistem Triage:
Prioritas Tertinggi

· Segera, klas 1, berat, emergency

Prioritas Tinggi

· Sekunder, klas 2, sedang dan urgent

Prioritas rendah

· Dapat ditunda, klas 3, ringan, nonurgent

Meninggal

· Mungkin meninggal, klas 4, klas 0

Kode Warna International Dalam Triage
· Hitam - Priority 0 (dead)

· Merah – Priority 1

· Jingga – Priority 2

· Hijau – Priority 3

Prioritas 1 – Kasus Berat
· Perdarahan berat

· Asfiksia, cervical, cedera pada maxilla

· Trauma kepala dgn koma dan proses shock yang cepat

· Fr. Terbuka 

· Luka bakar > 30%/ekstensive burn

· Crush injury

· Shock tipe apapun
Prioritas 2 – Kasus sedang
· Trauma thoraks non asfiksia

· Fr. Tertutup pada tulang panjang

· Luka bakar terbatas (< 30 % dari TBW)

· Cedera pada bagian/jaringan lunak
Prioritas 3 – Kasus Ringan
· Minor injuries

· Seluruh kasus-kasus ambulant/jalan
Prioritas O – Kasus meninggal
· Tdk ada respon pada semua rangsangan

· Tdk ada respirasi spontan

· Tdk ada bukti aktivitas jantung

· Tdk ada respon pupil terhadap cahaya 
Pengkajian Triage
SOAP

SYSTEM
Tujuan
Untuk menguraikan pengkajian sistem SOAP

Apakah SOAP itu?

S = data subyektif

O = data obyektif

A = Asses/penilaian

P = Plan/ perencanaan
S – Subyektif
· Beri pertanyaan untuk menemukan keluhan utama

· Perawat triage sebagai detektif

· Informasi minimal dan analisa gejala

· Gunakan pertanyaan terbuka

· Dapatkan suatu pernyataan ringkas
Contoh Pertanyaan
· Keluhan utama/ sumber dari pasien dan keluarga

· Lokasi? Tempat dari nyeri?

· Pola?Apakah nyeri menyebar?

· Onset? Seberapa lama?

· Frekuensi?

· Karakteristik, kualitas?

· Efek pada sistem lain dan aktivitas?

· Usaha pengobatan?

· Riwayat kesehatan yang lalu?

· Riwayat alergi?
Kasus Trauma
Tanyakan mekanisme cedera

· Kapan terjadi kecelakaan

· Seberapa cepat kendaraan melaju?

· Dimana dia duduk?

· Apakah memakai pengaman? Apakah kehilangan kesadaran?

Pengkajian Nyeri
P-Provokes/Palliates

· Apa penyebab nyeri?

· Apa yang dapat membuat nyeri berkurang atau bertambah buruk?

· Apa yang dilakukan apabila nyeri timbul?
Q-Quality

· Uraikan kualitas nyeri

· Nyerinya bagaimana?

R – Region or Radiation

· Menunjukkan daerah nyeri

· Seberapa luas penjalarannya
S-Severity/Symptom

· Seberapa berat nyerinya?

· Menggunakan skala nyeri

T – Timing or Temporal Relations

· Kapan nyeri timbul

· Apakah pola nyeri konstan atau intermitten
O – Obyektif

· Evaluasi fisik

· Data obervasi penampilan pasien

· Data pengukuran tanda vital

A-Assessment
· Mengkaji dan mengevaluasi kumpulan data subyektif dan obyektif
P – Plan

· Menegakkan prioritas & menempatkan pasien sesuai kondisi

· Melakukan tes > lanjut jika perlu

· Intervensi seperti 02, bidai, membalut
Ringkasan
· Melakukan sebuah proses triage yang sistematis

· Mengumpulkan data subyektif dan obyektif yang cukup

· Mengkaji berdasarkan pada keakutan pasien

· Merencanakan intervensi yang sesuai

· Dokumentasi yang lengkap
DAMPAK TRIAGE
 PADA PERAWAT DAN PASIEN
· Triage sebagai subspesialis dari perawatan emergensi

· Legal concern

· Dokumentasi triage

· Harapan-Harapan pasien

· Merupakan suatu masa depan
Triage
Adalah sesuatu yang menarik, tantangan subspesialis dari perawatan emergensi

Perawat yang memimpin triage

· Merupakan kewenangan perawat untuk mentriage pasien secara independen

· Perawat triage membuat keputusan akhir dari triage

· Hanya perawat yang memiliki pendidikan khusus yang diijinkan melakukan triage
Mengapa harus seorang perawat khusus yang terlatih yang diijinkan melakukan triage?

· Dalam menentukan kategori membutuhkan kompetensi dan pertimbangan klinis
Legal Concern
Catatan triage harus cukup lengkap untuk kebenaran keputusan triage

· Rekam medik merupakan dokumen yang legal

· Hal ini menyediakan urutan kejadian
Dokumentasi Triage
Tujuan
· Untuk mendukung keputusan triage

· Untuk komunikasi informasi dasar untuk petugas lain

· Untuk kebutuhan medikal legal
Apa yang harus didokumentasikan
· Waktu triage

· Keluhan utama & gejala yagn menyertai 

· Riwayat alergi

· Tanda vital pengkajian subyektif & obyektif

· Kategori keakutan

· Tes diagnostik yang dilakukan

· Intervensi yang telah diberikan

· Reevaluasi dan perubahan kondisi pasien
KEY POINTS
· Menggambarkan keluhan utama seakurat mungkin. Gunakan kata-kata yang bisa dimengerti pasien

· Dokumentasikan bila ada konflik antara data subyektif dan obyektif
Tanggung jawab Etik
· Setiap pasien memiliki hak yang sama untuk mendapatkan pelayanan dalamp proses triage
Keputusan Triage
· Kehidupan pasien tergantung pada keputusan triage yang kita buat
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