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Lampiran 1. Surat Permohonan Studi Pendahuluan 

 

 



 

 

 



 

 

 
 

Lampiran 2. Surat Permohonan Calon Responden 

 

Kepada Yth 

Calon Responden Penelitian 

Di RSUD dr. Soehadi Prijonegoro 

 

Dengan hormat, 

Yang bertanda tangan di bawah ini saya : 

Nama    : Catur Riyadi 

NIM    : 2024121045 

Pendidikan  : Program Sarjana Universitas Sahid Surakarta 

Adalah mahasiswa Program Sarjana Universitas Sahid Surakarta yang sedang 

melakukan penelitian dengan judul “Hubungan Pengetahuan Perawat Tentang 

Keselamatan Pasien Dengan Kepatuhan Site Marking Pada Pasien Di Ruang 

Ibs Rsud Dr. Soehadi Prijonegoro Sragen”.  

Penelitian ini tidak menimbulkan akibat yang merugikan bagi 

Bapak/Ibu/Saudara sebagai responden. Kerahasian semua informasi yang diberikan 

akan kami jaga dan hanya digunakan untuk kepentingan penelitian. Apabila Bapak/ 

Ibu/ Saudara menyetujui menjadi responden maka saya mohon kesediaannya untuk 

menandatangani persetujuan dan menjawab pertanyaan-pertanyaan yang telah 

tersedia. 

 

Demikian, atas perhatian dan partisipasinya saya ucapkan terima kasih. 

 

Surakarta, Mei 2025 

Peneliti 

 

Catur Riyadi 

2021121045 

 

 



 

 

Lampiran 3. Informed Consent 

 
 

FORMULIR PERNYATAAN KESEDIAAN SEBAGAI 

RESPONDEN   (INFORMED CONSENT) 

Informed consent ini diperuntukkan seluruh perawat IBS yang saya 

undang untuk berpartisipasi dalam penelitian saya : 

Peneliti  : Catur Riyadi 

Alamat Instansi : Universitas Sahid Surakarta 

      Jl. Adi Sucipto 154. Jajar, Laweyan, Surakarta 

Informed consent ini memiliki dua bagian, yaitu : 

I. Lembar Informasi 

II. Lembar Persetujuan 

Bagian I. Lembar Informasi 

Tujuan  

Untuk mengetahui ada tidaknya hubungan pengetahuan perawat 

tentang keselamatan pasien dengan kepatuhan site marking pada pasien di 

IBS RSUD dr. Soehadi Prijonegoro 

Kerugian/Kekurangan untuk Responden 

Penelitian ini tidak akan merugikan responden, bahkan sangat 

bermanfaat bagi responden 

Keuntungan untuk Responden  

Penelitian ini akan memberikan keuntungan yaitu sebagai bahan 

evaluasi responden tentang pengetahuan keselamatan pasien dan untuk 

mengetahui sejaumana kepatuhanya dalam site marking   

 

 

 



 

 

 
 

Kerahasiaan  

Peneliti akan menjaga kerahasiaan responden dengan cara tidak 

menulis nama dalam data penelitian melainkan hanya menggunakan inisial 

nama saja. 

Informasi Tambahan 

Responden diberi kesempatan untuk menanyakan lebih lanjut 

berkaitan dengan penelitian ini pada Catur Riyadi ( Perawat IBS RSUD dr. 

Soehadi Prijonegoro) 

Bagian II. Lembar Persetujuan 

Yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama    : 

Umur    :  

Jenis Kelamin   : 

Alamat    : 

 

Dengan ini menyatakan bahwa saya bersedia menjadi responden 

penelitian yang dilakukan oleh Catur Riyadi  pada Program Studi 

Keperawatan Fakultas Sains, Teknologi, dan Kesehatan Universitas Sahid 

Surakarta. 

 

                         Surakarta,      Mei 2025 

       

                      Responden  

 

                            (……………………….) 

 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 4. Kuesioner Pengetahuan Keselamatan Pasien 

Nama     :  

Umur    : 

Jenis kelamin   :  Laki Laki   Perempuan 

Lama Kerja    :  

Pendidikan terakhir   :  1. DIII Keperawatan  

                  2. S1 Keperawatan  

                  3. S2 Keperawatan 

Pelatihan Pasien Safety  :           Sudah                  Belum 

Petunjuk Pengisian 

Kuesioner ini terdiri dari tiga puluh enam (36) pernyataan/pertanyaan yang 

berkaitan dengan keselamatan pasien. Terdapat dua (2) pilihan jawaban yang 

disediakan untuk setiap pernyataan yaitu Benar (B) dan Salah (S). Selanjutnya, 

Bapak/Ibu/Saudara/Saudari diminta untuk menjawab dengan cara memberi tanda 

Centang (V) pada salah satu kolom yang dianggap paling benar sesuai dengan 

pengetahuan dan pemahaman Bapak/Ibu/Saudara/Saudari. 

 

KUESIONER PENGETAHUAN  

TENTANG KESELAMATAN PASIEN  

 

No Pernyataan Benar Salah 

Mengidentifikasi Pasien Secara Benar 

1. 

Pemasangan gelang identitas dilakukan pada pasien 

rawat inap rumah sakit setelah melakukan registrasi di 

bagian administrasi 

  

2. 
Perawat menjelaskan manfaat gelang identias dan 
akibat dari jika menolak, melepas, atau menutupinya 

  

3. 
Gelang identitas berwarna merah muda untuk laki-laki, 
biru untuk perempuan 

  

4. 

Perawat mengkonfirmasi nama, jenis kelamin, dan 

tanggal lahir pasien sebelum memasangkan gelang 

identitas 

  

 

5. 

Perawat melakukan konfirmasi verbal dengan 

menanyakan identitas dan visual dengan melihat 

identitas yang tertulis di gelang saat pemasangan 
gelang identitas 

  



 

 

 
 

6. 
Perawat mengkonfirmasi nama lengkap, tanggal lahir, 

dan nomor rekam medis ketika akan memberikan 
asuhan keperawatan atau prosedur medis lainnya 

  

7. 
Gelang identitas dilepas oleh perawat jika pasien telah 

sembuh,  pulang berobat  jalan  (PBJ),  pulang  atas 
permintaan sendiri (PAPS), atau meninggal dunia 

  

 

8. 

Perawat mengkonfirmasi serah terima berkas-berkas 

dan obat-obatan (jika ada) serta kelengkapan 

administrasi kepada pasien atau keluarga sebelum 
melepas gelang identitas 

  

Meningkatkan komunikasi efektif 

9. 

SBAR (Situation, Background, Assessment, 

Recommendation) merupakan sistem komunikasi lisan 

saat pelaporan hasil kritis 

  

10. 
SBAR digunakan untuk menyampaikan kondisi pasien 
saat melakukan serah terima pasien 

  

11. 
Riwayat diagnosa medis tidak perlu disampaikan saat 
SBAR 

  

12. 

Backgroud hasil pengkajian keperawatan yang telah 

diperoleh sebelumnya dilaporkan kembali saat operan 

atau transfer ruangan saat SBAR berlangsung 

  

13. 
Perawat memberitahukan asesmen yang telah, belum, 

dan akan diberikan kepada pasien dalam SBAR saat 
serah terima pasien dilakukan 

  

14. 
Instruksi via telepon digunakan dalam keadaan 

mendesak serta penerima instruksi menggunakan 

TBaK (Tulis, Baca, Konfirmasi) 

  

 

15. 

Instruksi via telepon didokumentasikan dalam catatan 

terintegerasi dikonfirmasi ulang oleh pemberi instruksi 

dengan batas maksimal waktu 1 x 24 jam dengan cara 

menandatangani atau memberi stempel pada catatan 

terintegerasi oleh pemberi instruksi 

  

Meningkatkan Keamanan Obat Beresiko Tinggi 

16. 
Obat yang beresiko tinggi perlu disimpan terpisah dan 
diberi label khusus 

  

17. 
Segera beri label pada setiap obat atau cairan yang 

sudah disiapkan dalam syringe atau container, 
termasuk kontainer steril. 

  

18. 
Label dituliskan nama pasien pemilik obat, nama obat, 

dosis, waktu pemberian dan waktu kadaluarsa bila 
kadaluarsa terjadi dalam waktu <24 jam. 

  

19. 
Semua obat yang masuk dalam daftar NORUM (Nama 

Obat, Rupa, dan Ucapan Mirip) tidak ditempatkan di 
area yang berdekatan 

  



 

 

 

20. 

Sebelum memberikan obat pada pasien perawat 

memeriksa kemasan obat dan mencocokkan dengan 

resep yang ditulis dokter dengan menggunakan double 
check 

  

 

21. 

Memastikan benar pasien dengan dua cara identifikasi 

(mengecek nama pasien dan tanggal lahir/nomor RM), 

benar obat, benar dosis, benar waktu, dan benar rute 

setiap kali akan memberikan obat kepada pasien 

  

Kepastian tepat lokasi, tepat prosedur, dan tepat pasien operasi 

22. 
Perawat  menyiapkan  checklist  keselamatan  bedah 
sebelum mendaftarkan untuk operasi 

  

23. 
Checklist keselamatan bedah harus dilengkapi dan 

dilakukan pada pasien yang menerima tindakan bedah 
atau prosedur invasif lainnya 

  

 

24. 

Perawat, dokter, dan tenaga kesehatan lainnya 

mengkonfirmasi secara verbal kembali lokasi serta jenis 

prosedur operasi, lokasi operasi sudah ditandai, dan 

nama pasien yang akan dilakukan operasi pada 
fase sign in 

  

 

25. 

Tim operasi memperkenalkan diri dan peran masing- 

masing serta memastikan seluruh anggota tim saling 

kenal sebelum sayatan pertama dilakukan pada fase 

time out 

  

26. 
Tim operasi melakukan pengecekan seluruh instrument 
operasi pada fase sign out 

  

Pengurangan resiko infeksi terkait pelayanan kesehatan 

 

 

27. 

5 momen mencuci tangan yang benar adalah sebelum 

kontak dengan tubuh pasien, sebelum melakukan 

tindakan aseptic, setelah melakukan kontak dengan 

tubuh pasien, setelah kontak dengan cairan dari tubuh 

pasien, serta setelah melakukan kontak dengan 

lingkungan pasien, 

  

 

 

 

28. 

6 Langkah Cuci tangan yang benar yaitu tuang cairan 

pembersih pada telapak tangan kemudian usap dan 

gosok kedua telapak tangan secara lembut dengan arah 

memutar; kedua punggung tangan; sela-sela jari tangan; 

ujung jari secara bergantian; kedua ibu jari secara 

bergantian; Letakkan ujung jari ke telapak tangan 

kemudian gosok perlahan 

  

 

29. 

Kegiatan dekontaminasi, pre-cleaning, cleaning, 

disinfeksi, dan sterilisasi merupakan bukan kegiatan 

pengurangan resiko infeksi. 

  

Pengurangan resiko pasien jatuh 

30. 
Pada skala Morse skor 25-50 merupakan resiko rendah 
jatuh sedang diatas 51 resiko jatuh tinggi 

  



 

 

 
 

31. 

Penanda resiko jatuh pada pasien dipasang di tempat 

yang mudah diperhatikan seperti digantungkan di 

tempat tidur 

  

32. 

Semua  hasil  monitor  dan  intervensi  resiko  jatuh 

didokumentasikan di asuhan keperawatan dan catatan 

terintegerasi 

  

Kejadian Tidak Diharapkan 

33. 
Kejadian sentinel ialah suatu KTD yang 
mengakibatkan kematian atau cedera yang serius. 

  

34. 
Tindakan salah memberikan obat pada pasien yang 

menyebabkan cedera merupakan salah satu bentuk 
KTD 

  

35. 
KTD merupakan suatu kejadian pada pasien di rumah 
sakit yang sudah diantisipasi. 

  

36. 
KTD adalah singkatan dari kejadian yang tidak 
diharapkan, atau disebut juga adverse event. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 5. Ceklist Kepatuhan Site Marking 

 

NO  Indikator Pengamatan Dilakukan 

Ya Tidak 

1 Perawat menggunakan seragam/atribut lengkap sesuai 

standar ruangan 

  

2 Perawat sudah menyiapkan rekam medis pasien   

3 Perawat sudah menyiapkan formulir informed consent   

4 Perawat sudah menyiapkan spidol permanen warna hitam 

untuk marker dan alat tulis 

  

5 Perawat memperkenalkan diri dan menyebutkan perannya   

6 Perawat melakukan identifikasi pada pasien dengan benar   

7 Perawat menginformasikan tindakan yang akan dilakukan   

8 Perawat melibatkan pasien saat akan memberikan tanda 

(marking) 

  

9 Penandaan berbentuk garis lurus diatas lokasi yang akan 

disayat/operasi 

  

10 Penandaan dilakukan bersama dengan penandatanganan 

inform consent dan harus di dokumentasikan pada formulir 

penandaan 

  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

Lampiran 6. Jadwal Penelitian 

JADWAL PELAKSANAAN

No Kegiatan Tahun 2025 

Feb Maret April Mei Juni Juli 

Minggu Ke- 

1 2 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 Pengajuan Judul 

Proposal 

                      

2 Pengajuan BAB I                       

3 Pengajuan BAB II                       

4 Pengajuan BAB III                       

5 Ujian Proposal                       

6 Revisi Proposal                       

7 Pengurusan Ijin                        

8 Pengambilan Data                       

9 Konsul Bab IV dan V                       

11 Sidang Skripsi                       

12 Revisi skripsi                       

13 Pengumpulan Skripsi 

dan submit artikel 

                      



 

 

 
 

Lampiran 7 SOP Site Marking 

RSUD dr. SOEHADI 

PRIJONEGORO 

SRAGEN 

 

 

 

 

Jl. Raya Sukowati No. 

534 Sragen 

PENANDAAN OPERASI 

(SITE MARKING) 

 

No. Dokumen 

1903/05.1.1/2022 

 

No. Revisi 

02 

 

Halaman 

1/2 

STANDAR 
PROSEDUR 

OPERASIONAL 

 
Tanggal terbit 

 
06 Juni 2022 

Ditetapkan  
Direktur, 

 
 

dr. Joko Haryono, M.Kes 
NIP. 19701124 200312 1 006 

PENGERTIAN 
Suatu tindakan penandaan tempat/lokasi  pembedahan 

yang dilakukan oleh dokter operator sebelum operasi. 

TUJUAN 
Mencegah kesalahan tempat tindakan operasi  

KEBIJAKAN 
Keputusan Direktur Rumah Sakit Umum Daerah dr. 

Soehadi Prijonegoro Sragen Nomor 

445/1083/05.1.1/2022 tentang Panduan Kepastian 

Lokasi Pembedahan Yang Benar, Prosedur Yang Benar, 

Pembedahan Pada Pasien Yang Benar Rumah Sakit 

Umum Daerah dr. Soehadi Prijonegoro Sragen. 

PROSEDUR 

PELAKSANAAN 

A. Persiapan 

1. Petugas: 

a. Periksa kerapihan pakaian seragam 

b. Periksa kelengkapan atribut 

1)  Perawat 

2)  Dokter Operator 

2. Alat-alat : 

a. Status rekam medis pasien 

b. Formulir Informed Consent 

c. Alat tulis 

d. Spidol Permanen warna hitam 

 

B. Pelaksanaan 

1. Siapkan alat-alat untuk pelaksanaan tindakan 

2. Ucapkan salam (selamat 

pagi/siang/sore/malam) 



 

 

3. Sebut nama dan peran anda 

“Saya (nama), saya sebagai perawat 

penanggungjawab terhadap perawatan 

Bapak/Ibu saat ini” 

4. Lakukan identifikasi pasien dengan menanyakan 

nama dan tanggal lahir serta cocokkan nomor 

rekam medik 

5. Informasikan pada pasien tentang tindakan yang 

akan dilakukan 

“Bapak/ibu, sesuai dengan rencana operasi, 

bapak/ibu/sdr. Akan menerima penjelasan dari 

dokter yang berkaitan dengan penyakit dan 

prosedur operasi dari dokter. Kemudian dokter 

akan memberi tanda pada tempat yang akan 

dilakukan operasi” 

6. Ketentuan Site marking : 

a. Site marking dilakukan di bangsal sebelum 

operasi dilakukan 

b. Site marking dilakukan oleh dokter operator 

atau peserta didik (residen) yang akan 

melakukan keseluruhan tindakan operasi 

c. Melibatkan pasien dengan menjelaskan 

tujuan pemberian tanda  

d. Penandaan daerah operasi  adalah bentuk 

garis diatas lokasi  dari prosedur operasi, 

sedekat mungkin ke lokasi sayatan. 

e. Penandaan dilakukan bersamaan dengan 

penanda tanganan informed consent setelah 

pasien memperoleh  informasi dari dokter 

operator 

f. Penandaan daerah operasi 

didokumentasikan di form penandaan lokasi 

operasi 

UNIT  TERKAIT 
1. Instalasi Rawat Inap 

2. Instalasi Gawat Darurat 

3. Instalasi Intensive Care 

4. High Care Unit (HCU) 

5. Instalasi Rawat Jalan 

 

  



 

 

 
 

Lampiran 8. Surat Ethical Clearance 

 

 

 



 

 

Lampiran 9 Permohonan ijin penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

Lampiran 10 Surat Balasan  Ijin penelitian 

 



 

 

Lampiran 11. Hasil Uji Statistik 

 

Frequencies 

Notes 

Output Created 25-JUN-2025 22:12:14 

Comments  

Input 

Data  

Active Dataset DataSet1 

Filter <none> 

Weight <none> 

Split File <none> 

N of Rows in Working 

Data File 

24 

Missing Value 

Handling 

Definition of Missing 
User-defined missing values 

are treated as missing. 

Cases Used 
Statistics are based on all cases 

with valid data. 

Syntax 

FREQUENCIES 

VARIABLES=JK UMUR 

LAMA PENDIDIKAN 

PELATIHAN 

PENGETAHUAN 

KEPATUHAN 

  /ORDER=ANALYSIS. 

Resources 
Processor Time 00:00:00,02 

Elapsed Time 00:00:00,02 

 

Statistics 

 JK UMU

R 

LAM

A 

PENDID

IKAN 

PELATI

HAN 

PENGET

AHUAN 

KEPAT

UHAN 

N 

Valid 24 24 24 24 24 24 24 

Missi

ng 

0 0 0 0 0 0 0 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

Frequency Table 

 

JK 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Laki-Laki 12 50.0 50.0 50.0 

Perempuan 12 50.0 50.0 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

 

LAMA 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

1 bln-5th 3 12.5 12.5 12.5 

5th -10th 2 8.3 8.3 20.8 

lebih 10th 19 79.2 79.2 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

 

 

PENDIDIKAN 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 

D3 10 41.7 41.7 41.7 

S1/D4 13 54.2 54.2 95.8 

S2 1 4.2 4.2 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

 

PELATIHAN 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Sudah pelatihan 22 91.7 91.7 91.7 

Belum pelatihan 2 8.3 8.3 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

 

 

 

UMUR 



 

 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

19-44th 11 45.8 45.8 45.8 

45-59th 13 54.2 54.2 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

 

 

PENGETAHUAN 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Tinggi 13 54.2 54.2 54.2 

Sedang 11 45.8 45.8 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

 

KEPATUHAN 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Patuh 15 62.5 62.5 62.5 

Kurang patuh 9 37.5 37.5 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

 

 

FREQUENCIES VARIABLES=UMUR 

  /ORDER=ANALYSIS. 

 

 

Frequencies 

 

 

CROSSTABS 

  /TABLES=PENGETAHUAN BY KEPATUHAN 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /CELLS=COUNT 

  /COUNT ROUND CELL. 

 

Crosstabs 

Notes 



 

 

 
 

Output Created 25-JUN-2025 22:18:34 

Comments  

Input 

Data  

Active Dataset DataSet1 

Filter <none> 

Weight <none> 

Split File <none> 

N of Rows in 

Working Data File 

24 

Missing Value 

Handling 

Definition of Missing 
User-defined missing values 

are treated as missing. 

Cases Used 

Statistics for each table are 

based on all the cases with 

valid data in the specified 

range(s) for all variables in 

each table. 

Syntax 

CROSSTABS 

  

/TABLES=PENGETAHUAN 

BY KEPATUHAN 

  /FORMAT=AVALUE 

TABLES 

  /CELLS=COUNT 

  /COUNT ROUND CELL. 

Resources 

Processor Time 00:00:00,00 

Elapsed Time 00:00:00,02 

Dimensions 

Requested 

2 

Cells Available 174734 

 

Case Processing Summary 

 Cases 

Valid Missing Total 

N Percent N Percent N Percent 

PENGETAHUAN * 

KEPATUHAN 

24 100.0% 0 0.0% 24 100.0% 

 



 

 

 

PENGETAHUAN * KEPATUHAN Crosstabulation 

Count   

 KEPATUHAN Total 

Patuh Kurang patuh 

PENGETAHUAN 
Tinggi 12 1 13 

Sedang 3 8 11 

Total 15 9 24 

 

 

NONPAR CORR 

  /VARIABLES=PENGETAHUAN KEPATUHAN 

  /PRINT=KENDALL TWOTAIL NOSIG 

  /MISSING=PAIRWISE. 

 

Nonparametric Correlations 

 

Notes 

Output Created 25-JUN-2025 22:22:51 

Comments  

Input 

Data  

Active Dataset DataSet1 

Filter <none> 

Weight <none> 

Split File <none> 

N of Rows in 

Working Data File 

24 

Missing Value 

Handling 

Definition of Missing 
User-defined missing values 

are treated as missing. 

Cases Used 

Statistics for each pair of 

variables are based on all the 

cases with valid data for that 

pair. 



 

 

 
 

Syntax 

NONPAR CORR 

  

/VARIABLES=PENGETAH

UAN KEPATUHAN 

  /PRINT=KENDALL 

TWOTAIL NOSIG 

  /MISSING=PAIRWISE. 

Resources 

Processor Time 00:00:00,02 

Elapsed Time 00:00:00,02 

Number of Cases 

Allowed 

174762 casesa 

a. Based on availability of workspace memory 

 

 

Correlations 

 PENGETAHUA

N 

KEPATUHAN 

Kendall'

s tau_b 

PENGET

AHUAN 

Correlation 

Coefficient 

1.000 .669** 

Sig. (2-tailed) . .001 

N 24 24 

KEPATU

HAN 

Correlation 

Coefficient 

.669** 1.000 

Sig. (2-tailed) .001 . 

N 24 24 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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