
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 1. Surat permohonan ijin survei ke RSI Sultan Agung Semarang  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 2. Surat balasan permohonan ijin survei dari  RSI Sultan Agung 

Semarang  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 3.  Surat Balasan Uji Validitas dari RSUD K.R.M.T Wongsonegoro 

Semarang 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 4. Surat Permohonan Ijin Penelitian ke RSI Sultan Agung Semarang 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 5.  Surat Balasan Permohonan Ijin Penelitian dari RSI Sultan Agung 

Semarang 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 6. Surat keterangan Lolos Uji Etik 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 7. Surat Permohonan Menjadi Responden 

 

SURAT PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 

Kepada Yth. 

Bpk / Ibu Responden Penelitian 

Dengan Hormat, 

 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini : 

Nama  :  Anissa Wahyu Lestari 

Alamat : Dusun Plalar RT 01/ RW 05, Desa Pagerwojo, Kecamatan 

Limbangan Kabupaten Kendal   

Adalah Mahasiswa S1 Ilmu Keperawatan Universitas Islam Sultan Agung 

Semarang, sedang melakukan penelitian dengan judul “Hubungan Motivasi 

Perawat Dengan Pelaksanaan Dokumentasi Keperawatan.”. Penelitian ini 

tidak menimbulkan akibat yang merugikan bagi saudara yang menjadi responden. 

Kerahasian informasi yang diberikan akan dijaga dan hanya dipergunakan untuk 

kepentingan penelitian. Jika saudara tidak bersedia menjadi responden, maka tidak 

ada ancaman bagi saudara. 

Jika saudara menyetujui maka saya mohon kesediaannya untuk 

menandatangani lembar persetujuan menjadi responden.Atas perhatiannya dan 

kesediaan saudara menjadi responden, saya mengucapkan terima kasih. 

 

Hormat saya, 

 

 

Anissa Wahyu Lestari 

 

 



 

Lampiran 8.  Persetujuan Menjadi Responden 

PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini  

No responden  : 

Umur  : 

Jenis kelamin : 

Pendidikan  : 

Pekerjaan : 

Menyatakan bersedia menjadi responden yang dilakukan oleh Mahasiswa 

S1 Ilmu Keperawatan Universitas Islam Sultan Agung Semarang, atas nama 

Anissa Wahyu Lestari dengan judul “Hubungan Motivasi Perawat Dengan 

Pelaksanaan Dokumentasi Keperawatan”. 

Saya memahami bahwa yang dihasilkan merupakan rahasia dan hanya 

dipergunakan untuk keperluan pengembangan ilmu keperawatan  dan tidak 

merugikan bagi saya, oleh karena itu saya bersedia menjadi responden dalam 

penelitian ini dan akan memberikan pernyataan dan informasi yang sebenar-

benarnya tanpa tekanan dari manapun. 

Semarang,          2018 

Responden 

 

(..................................) 

 

 

 



 

Lampiran 9. Kuesioner Penelitian  

Hubungan Motivasi Perawat Dengan pelaksanaan  

Dokumentasi Keperawatan  

 

Data Demografi 

Nomor Responden :  

Umur  :        21 - 30 tahun  41 – 50 tahun  

     31 - 40 tahun  

Jenis Kelamin  :   laki – laki  

    Perempuan  

Pendidikan  :    D3  S.kep Ners 

    S.Kep  S2 

Masa Kerja  :   1 -5th  6- 10th 11-15th 

Petunjuk pengisian : 

a. Pertanyaan mohon diisi semua sesuai dengan pendapat anda 

b. Berilah tanda chek list ()  pada kolom yang sudah disediakan 

c. Bila anda ingin memperbaiki jawaban yang salah, berilah tanda () pada 

jawaban yang salah tersebut dan beri tanda chek list () pada kolom jawaban 

yang bada anggap benar. 

d. Tiap pertanyaan hanya diisi dengan satu jawaban 

e. Dalam mengisi pertanyaan diharapkan anda tidak bertanya pada orang lain 

karena peneliti hanya menginginkan jawaban yang sesuai dengan pendapat 

anda 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Memberikan tanda ceklist () pada kolom : 

Kuisioner A  

Kuisioner Motivasi  perawat  

No Indikator Variabel SS S TS STS 

A. DAYA PENDORONG      

1. Pemberian  penghargaan atas prestasi perawat 

akan  memberi motivasi kerja perawat   

    

 

2. Pimpinan selalu memberikan dorongan dan 

semangat untuk bekerja lebih baik 

    

B. KEMAUAN     

3. Anda ingin mencapai kesuksesan dalam  bekerja      

4.  Anda merasa senang dengan pekerjaan yang 

dihadapi sekarang 

    

C. KERELAAN     

5. Bila ada tugas kerja lembur, anda selalu 

menyelesaikannya dengan baik  

    

D. MEMBENTUK KEAHLIAN      

6. Anda tidak merasa rendah diri bila mengalami 

kegagalan dalam menjalankan pekerjaan  

    

7. Anda berusaha dengan sangat keras untuk 

memperbaiki kinerja anda  

    

8. Anda menciptakan hal-hal baru untuk 

meningkatkan  keberhasilan tugas 

    

E. MEMBENTUK KETRAMPILAN     

9. Atasan tidak memberikan  pelatihan  kepada 

perawat untuk meningkatkan ketrampilan dan 

kemampuan 

    

10. Anda memiliki kemampuan dan kesempatan 

untuk mengembangkan keterampilan dan 

kemampuan anda  

    

F. TANGGUNG JAWAB     

11. Anda selalu melaksanakan tugas sesuai jadwal 

yang diberikan  

    

12. Anda selalu hadir tepat waktu     

G. KEWAJIBAN     

13. Anda selalu menyelesaikan tugas secara tepat 

waktu  

    



 

14. Anda dapat menyesuaikan diri dengan baik di 

lingkungan pekerjaan  

    

15. Hampir setiap pekerjaan anda laksanakan 

dengan baik  

    

H. TUJUAN      

16. Sesama rekan kerja memiliki tujuan yang sama      

17. Anda selalu mendapat kesempatan untuk 

berpartisipasi dalam menentukan tujuan yang 

ingin dicapai bersama  

    

18. Sebelum melaksanakan suatu pekerjaan, anda 

terlebih dahulu menentukan target 

pelaksanaannya 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lembar Observasi  

Lembar Observasi  pelaksanaan Dokumentasi Keperawatan  

NO URAIAN Tidak Jarang  Kadang Sering Selalu 

A PENGKAJIAN      

1 Melakukan pengkajian data 

klien pada saat klien masuk 

rumah sakit  

     

2 Setiap melakukan pengkajian 

data, dilakukan dengan 

wawancara, pemeriksaan fisik 

dan pengamatan serta 

pemeriksaan penunjang (misal : 

laboratorium, foto rontgen, dan 

lain – lain.) 

     

3 Data yang diperoleh melalui 

pengkajian dikelompokkan 

menjadi data bio-psiko-sosio-

spiritual 

     

4 Mengkaji data subjektif dan 

objektif berdasarkan keluhan 

klien dan pemeriksaan fisik 

serta pemeriksaan penunjang  

     

5 Mencatat data yang dikaji 

sesuai dengan format dan 

pedoman pengkajian yang baku   

     

B DIAGNOSA 

KEPERAWATAN  

     

6 Merumuskan diagnosis /  

masalah keperawatan klien 

berdasarkan kesenjangan antara 

status kesehatan dengan pola 

fungsi kehidupan (kondisi 

normal) 

     

7 Rumusan diagnosis keperawatn 

dilakukan berdasarkan masalah 

keperawatan yang telah 

ditetapkan  

     

8 Rumusan diagnosis keperawatn 

dapat juga mencerminkan 

problem etiologi (PE) 

     

9 Rumusan diagnosis keperawatn 

bisa dalam bentuk aktual dan 

resiko 

     

10 Menyusun prioritas diagnosis 

keperawatan lengkap problem 

etiologi (PE) 

     

 

 

 



 

C INTERVENSI Tidak Jarang  Kadang Sering Selalu 

11 Rencana keperawatan dibuat 

berdasarkan diagnosis keperawatan 

dan disusun menurut urutan 

prioritas  

     

12 Rumusan tujuan keperawatan yang 

dibuat mengandung komponen 

tujuan dan kriteria hasil  

     

13 Rencana tindakan yang dibuat 

mengacu pada tujuan dengan 

kalimat perintah terinci dan jelas  

     

14 Rencana tindakan keperawatan 

yang dibuat menggambarkan 

keterlibatan klien dan keluarga 

didalamnya 

     

15 Rencana tindakan keperawatan 

yang dibuat menggambarkan kerja 

sama dengan tim kesehatan lain  

     

D IMPLEMENTASI      

16 Implementasi tindakan 

keperawatan menggambarkan 

tindakan mandiri, kolaborasi dan 

ketergantungan sesuai dengan 

rencana keperawatan  

     

17 Observasi terhadap setiap respon 

klien setelah dilakukan tindakan 

keperawatan  

     

18 Implementasi tindakan 

keperawatan bertujuan untuk 

promotif, prefentif, kuratif, 

rehabilitatif dan mekanisme koping 

     

19 Implementasi tindakan 

keperawatan bersifat holistik, dan 

menghargai hak- hak klien 

     

20 Implementasi tindakan 

keperawatan melibatkan partisipasi 

aktif klien  

     

E EVALUASI      

21 Komponen yang dievaluasi 

mengenai status kesehatan klien 

meliputi aspek kognitif, efektif, 

psikomotor klien melakukan 

tindakan, perubahan fungsi tubuh, 

tanda dan gejala 

     

22 Evaluasi dilakukan dengan 

menggunakan pendekatan SOAP  

 

     



 

23 Evaluasi terhadap tindakan 

keperawatan yang diberikan 

mengacu kepada tujuan dan kriteria 

hasil  

     

24 Evaluasi terhadap pengetahuan 

klien tentang penyakitnya, 

pengobatan dan resiko, komplikasi 

setelah diberikan promosi 

kesehatan 

     

25 Evaluasi terhadap perubahan fungsi 

tibih dam kesehatan klien setelah 

dilakukan tindakan  

     

F Dokumentasi Keperawatan      

26 Pendokumentasian setiap tahap 

proses keperawatan ditulis dengan 

jelas, ringkas, dapat dibaca, serta 

memakai istilah yang baku dan 

benar dengan menggunakan tinta 

     

27 Setiap melakukan tindakan 

keperawatan, perawat 

mencantumkan paraf, nama jelas, 

tanggal dan jam dilakukan tindakan 

     

28 Dokumentasi proses keperawatan 

di ruangan ditu;is menggunakan 

format yang baku sesuai pedoman 

di RS 

     

29 Prinsip dalam pendokumentasian 

asuhan keperawatan adalah : tulis 

apa yang telah dilakukan dan 

jangan lakukan apa yang tidak 

ditulis 

     

30 Setiap melakukan pencatatan yang 

bersambung pada halaman baru, 

tanda tangani dan tulis kembali 

waktu dan tanggal serta identitas 

klien pada bagian halaman tersebut 

     

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 10. Hasil Uji Validitas  

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

.832 24 

 

Item-Total Statistics 

 

Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's 

Alpha if Item 

Deleted 

p1 73.2750 34.461 .172 .833 

p2 73.2500 33.628 .325 .828 

p3 73.2250 33.102 .416 .825 

p4 72.9750 33.563 .295 .829 

p5 74.4000 37.374 .313 .853 

p6 73.3250 32.020 .629 .817 

p7 73.6000 34.810 .030 .843 

p8 73.0750 31.610 .583 .817 

p9 73.8000 34.677 .102 .836 

p10 73.5250 30.974 .452 .823 

p11 73.2750 32.820 .438 .824 

p12 73.1750 32.148 .576 .819 

p13 73.3250 31.507 .462 .822 

p14 73.1500 32.079 .579 .818 

p15 73.3250 33.404 .193 .836 

p16 73.2500 33.115 .426 .824 

p17 73.3500 34.182 .221 .831 

p18 73.1500 32.285 .483 .821 

p19 73.2500 31.167 .657 .814 

p20 73.1250 31.753 .633 .816 

p21 73.2500 31.218 .648 .814 

p22 73.3250 31.763 .497 .820 

p23 73.3250 32.379 .492 .821 



 

Item-Total Statistics 

 

Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's 

Alpha if Item 

Deleted 

p1 73.2750 34.461 .172 .833 

p2 73.2500 33.628 .325 .828 

p3 73.2250 33.102 .416 .825 

p4 72.9750 33.563 .295 .829 

p5 74.4000 37.374 .313 .853 

p6 73.3250 32.020 .629 .817 

p7 73.6000 34.810 .030 .843 

p8 73.0750 31.610 .583 .817 

p9 73.8000 34.677 .102 .836 

p10 73.5250 30.974 .452 .823 

p11 73.2750 32.820 .438 .824 

p12 73.1750 32.148 .576 .819 

p13 73.3250 31.507 .462 .822 

p14 73.1500 32.079 .579 .818 

p15 73.3250 33.404 .193 .836 

p16 73.2500 33.115 .426 .824 

p17 73.3500 34.182 .221 .831 

p18 73.1500 32.285 .483 .821 

p19 73.2500 31.167 .657 .814 

p20 73.1250 31.753 .633 .816 

p21 73.2500 31.218 .648 .814 

p22 73.3250 31.763 .497 .820 

p23 73.3250 32.379 .492 .821 

p24 73.3500 33.003 .397 .825 

 
 

 

 

 



 

Lampiran 11. Hasil Olah Data Penelitian  

 

 
U 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid 21-30 73 76.0 76.0 76.0 

31-40 23 24.0 24.0 100.0 

Total 96 100.0 100.0  

 

 
JK 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid laki-laki 29 30.2 30.2 30.2 

perempuan 67 69.8 69.8 100.0 

Total 96 100.0 100.0  

 

 
P 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid D3 60 62.5 62.5 62.5 

S.kep 14 14.6 14.6 77.1 

S.kep Ners 22 22.9 22.9 100.0 

Total 96 100.0 100.0  

 

 
MK 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid 1-5 61 63.5 63.5 63.5 

6-10 33 34.4 34.4 97.9 

11-15 2 2.1 2.1 100.0 

Total 96 100.0 100.0  

 

 
motivasi perawat 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid tinggi 54-72 82 85.4 85.4 85.4 

cukup 36-53 14 14.6 14.6 100.0 

Total 96 100.0 100.0  



 

 

 
dokumentasi keperawatan 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid baik 110-150 82 85.4 85.4 85.4 

cukup 70-109 14 14.6 14.6 100.0 

Total 96 100.0 100.0  

 

 
Tests of Normality 

 Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

DK .172 96 .000 .874 96 .000 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

 
Tests of Normality 

 Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

MP .116 96 .003 .916 96 .000 

a. Lilliefors Significance Correction 

 
Correlations 

   MP DK 

Spearman's rho MP Correlation Coefficient 1.000 .327
**
 

Sig. (2-tailed) . .001 

N 96 96 

DK Correlation Coefficient .327
**
 1.000 

Sig. (2-tailed) .001 . 

N 96 96 

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

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 12. Lembar Bimbingan Skripsi  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 13. Jadwal Kegiatan Penelitian  

JADWAL KEGIATAN PENELITIAN 

Agustus 2018 – April 2019 

No Kegiatan 
Agustus September Oktober November Desember Januari Februari 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 1 2 3 4 

1 Usulan Tema dan Judul                                                             

2 Penyusunan Proposal                                                             

3 Pengumpulan Proposal ke Fakultas                                                             

4 Ujian Proposal                                                             

5 Revisi Proposal                                                             

6 Pengambilan Data                                                             

7 Penyusunan Laporan Hasil                                                             

8 Pengumpulan Skripsi ke Fakultas                                                             

9 Ujian Hasil 1                                                             

10 Revisi dan Pengumpulan Hasil Akhir Skripsi                                                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 14.  Daftar Riwayat Hidup  

DAFTAR RIWAYAT HIDUP  

 

Nama :  Anissa Wahyu Lestari 

Tempat, Tanggal Lahir :  Kendal, 14 Maret 1998 

Jenis Kelamin :  Perempuan 

Alamat rumah :  Dusun Plalar RT 01 / RW 05 Desa Pagerwojo 

Kecamatan Limbangan Kabupaten Kendal 

Program studi :  S1 Ilmu Keperawatan 

NIM :  30901501892 

 

Riwayat Pendidikan :  

1. SDN Jawisari Tahun 2009 

2. SMP N 3 Boja Tahun 2012 

3. SMA N 1 Limbangan Tahun 2012 

4. S1 Keperawatan FIK Unissula Tahun 2015 - sekarang 

 
 


