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	PRESENSI KEHADIRAN












	PRESENSI KEHADIRAN PRAKTEK PROFESI FISIOTERAPI OBSGYN TA 2016-2017



	Nama
	

	Tempat
	

	Periode Praktek
	s.d



	No
	TEMPAT PRAKTEK
	KEHADIRAN
	TTD

	
	
	Jam datang
	Jam pulang
	

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	



	Mengetahui,
CE

	


	










	LOG BOOK MAHASISWA






	LOG BOOK PRAKTEK PROFESI FISIOTERAPI OBSGYN

	
Nama Mahasiswa :
Ruang/ Tempat    :
Hari/Tanggal        :

	NO.
	JENIS KASUS
	PELAKSANAAN

	1
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	24
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	25
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	26
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	27
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	28
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	29
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	

	30
	
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE
	tgl
	paraf CE

	
	
	
	
	
	
	
	


































	BIMBINGAN

	
· MORNING REPORT
· TUGAS POLIKLINIK/ LAPANGAN
· PRESENTASI KASUS
· PRESENTASI JURNAL


	

	

	

	

	







	









REKAPITULASI KEGIATAN 
MORNING REPORT FISIOTERAPI OBSGYN (MINIMAL 3 KALI)
Nama Mahasiswa : 
	NO
	HARI/TGL
	TOPIK/ KASUS
	DISKUSI
	KESIMPULAN DAN TINDAK LANJUT
	INSTITUSI/
RUMAH SAKIT
	NAMA DAN TTD PERCEPTOR/ CE

	1
	
	

	
	
	


	

	2
	
	

	
	
	


	

	3



	
	
	
	
	


	

	4
	

	
	
	
	


	

	5



	
	
	
	
	


	




REKAPITULASI KEGIATAN TUGAS POLIKLINIK/ LAPANGAN
FISIOTERAPI OBSGYN (9 KASUS)

Nama Mahasiswa : 
1. Mahasiswa mengelola kasus Obstetri meliputi:
	No
	Jenis kasus
	Jumlah

	1. 
	Kehamilan
	1

	2. 
	Post natal
	1

	3. 
	Pre - Post bedah kebidanan
	1




2. Mahasiswa mengelola kasus Ginekologi non-bedah meliputi:
	No
	Jenis kasus
	Jumlah

	1. 
	PID (Pelvic Inflamatory Disease)
	1

	2. 
	Gangguan/ Kelemahan otot dasar panggul :
(Incontinentia urine, Prolaps uteri, Gangguan seksual)
	1



3. Mahasiswa mengelola obsgin bedah kewanitaan meliputi:
	No
	Jenis kasus
	Jumlah

	1. 
	Histerectomy
	1

	2. 
	Curetage
	1

	3. 
	Tubektomi
	1

	4. 
	Melahirkan janin pervaginam dengan bantuan
	1





	NO
	HARI/TGL
	KASUS
	NAMA PRECEPTOR/CI
	INSTUTUSI/
RUMAHSAKIT
	TTD PRECEPTOR

	1
	
	
	


	
	

	2
	
	
	


	
	

	3




	


	
	
	
	

	
4



	
	
	
	
	

	
5


	
	
	
	
	

	6



	
	
	
	
	

	7



	
	
	
	
	

	8



	
	
	
	
	

	
9




	
	
	
	
	

	NO
	HARI/TGL
	KASUS
	NAMA PRECEPTOR/CI
	INSTUTUSI/
RUMAHSAKIT
	TTD PRECEPTOR

	10



	
	
	
	
	

	11



	
	
	
	
	

	12



	
	
	
	
	

	13



	
	
	
	
	

	14



	
	
	
	
	



REKAPITULASI KEGIATAN PRESENTASI KASUS
PROFESI FISIOTERAPI OBSGYN
Kelompok 			:
Nama mahasiswa	:
	NO
	HARI/TGL
	JUDUL KASUS DAN PEMBAHASANNYA
	PERCEPTOR/ CE
	INSTUTUSI/
RUMAHSAKIT
	TTD PERCEPTOR/ CE

	1
	
	

















	


	
	




	REKAPITULASI KEGIATAN PRESENTASI JURNAL
PROFESI FISIOTERAPI OBSGYN


Kelompok 			:
Nama mahasiswa	:
	NO
	HARI/TGL
	JUDUL JURNAL DAN PEMBAHASANNYA
	PERCEPTOR/ CE
	INSTUTUSI/
RUMAHSAKIT
	TTD PERCEPTOR/ CE

	1
	
	

















	


	
	









	TAGIHAN (EVALUASI)

	

	· LAPORAN MORNING REPORT 
· LAPORAN TUGAS LAPANGAN/ POLIKLINIK
· LAPORAN PRESENTASI KASUS
· LAPORAN PRESENTASI JURNAL
· UJIAN STASE/ KOMPETENSI FISIOTERAPI PULMONAL







	LAPORAN MORNING REPORT

	(FISIOTERAPI OBSGYN)




TATA TERTIB MAHASISWA :
· Mahasiswa harus hadir lima menit sebelum morning report dimulai 
· Mahasiswa yang bertugas menyiapkan laporan kasus 
· Menanda tangani daftar hadir 
· Mengikuti morning report dengan tertib, tidak membuat gaduh 
· Mohon ijin pada dosen pembimbing morning report, bilamana tidak mengikuti morning report 
· Menjaga kebersihan ruangan dan lingkungan sekitar 
· Dilarang merokok, makan, minum dan membuat corat-coret didalam ruangan 
· Pada akhir kegiatan morning report, mahasiswa meminta tandatangan kehadiran dosen pembimbing dan menyerahkan daftar hadir kepada petugas administrasi. 












FORMAT PENULISAN MORNING REPORT

Kelompok 	: _____________________________________
Tempat 	: _____________________________________
Hari/Tanggal	: _____________________________________

I. Identitas Pasien
No Reg		:
Nama		:
Umur		:
Jenis Kelamin	:
Alamat		:
Pekerjaan		:

II. Diagnosis Medis

III. Riwayat Penyakit Sekarang
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

IV. Vital Sign (BP, RR, HR, TB,BB)

V. Pemeriksaan Fisik



VI. Pemeriksaan Khusus
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

VII. Diagnosis Fisioterapi


VIII. Tujuan Fisioterapi


IX. Rencana Tindakan Fisioterapi

X. Intervensi Fisioterapi


XI. Evaluasi
_________________________________________________________________________________________________________________________


 


	LAPORAN TUGAS LAPANGAN/ POLIKLINIK
FISIOTERAPI OBSGYN



“Tuliskan pada kolom di bawah ini kasus yang telah didapatkan selama melaksanakan Profesi Fisioterapi Obsgyn”
DAFTAR KASUS LAPORAN ASUHAN FISIOTERAPI OBSGYN
	NO
	KASUS 
	TANGGAL 
(……..SD…….)
	RUANG/RUMAH SAKIT

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	













	PRESENTASI KASUS





                                                                                                              PRESENTASI KASUS

	Nama Mahasiswa :
	


	Judul Kasus	    :

	





	NO
	KOMPONEN PENILAIAN
	
	
	SCORE

	
	
	BOBOT  (A)
	NILAI (B)
	AXB

	
	A. Persiapan:
	
	
	

	1
	Persiapan kelengkapan presentasi (tepat waktu, ruangan, makalah/ askep, media, literatur penunjang)
	5
	
	

	2
	Kerapihan dan Penampilan diri
	5
	
	

	
	B. Proses presentasi:
	
	
	

	3
	 Salam, pembuka majelis, membuka dan menutup dengan doa
	2
	
	

	4
	Pengusaan forum (bahasa, fokus perhatian, manajemen forum)
	3
	
	

	5
	Penguasaan materi
	10
	
	

	6
	Media presentasi 
	5
	
	

	
	C. Proses Diskusi:
	
	
	

	7
	Ketepatan dalam menjawab dan berargumentasi
	30
	
	

	8
	Manajemen sikap dan emosi
	10
	
	

	
	D. Makalah :
	
	
	

	9
	Kelengkapan komponen makalah (sesuai dengan format penilaian askep, tehnik penulisan)
	10
	
	

	10
	Kualitas isi makalah
	20
	
	

	
	Jumlah
	100
	
	


	
	Nilai akhir : skor total 
                            3
                                  
	
	
	



Rentang nilai : 0-3
Ket: 
0: tidak ada/ tidak dilakukan, 
1: kurang sesuai kriteria/ kurang kompeten 
2: cukup sesuai kriteria/ kompeten
3: baik, sesuai dengan kriteria/ kompeten
	…………………………………….,…………/………….…./…………..

	
	
	

	NILAI
	TANDA TANGAN 
DAN NAMA PRECEPTOR/CI
	RUMAH SAKIT/BANGSAL

	
	





(……………………………………..………………………………..)

	











	PRESENTASI JURNAL

















	
Kelompok	:

	PRESENTASI JURNAL


	Judul Jurnal	:

	




	NO
	KOMPONEN PENILAIAN
	NILAI

	
	
	0
	1
	2
	3

	
	A. Makalah Analisis Jurnal 
	
	
	
	

	1
	Masalah relevan dengan permasalahan klinik/komunitas
	5
	
	
	

	2
	Jurnal minimal 5 tahun terakhir
	2
	
	
	

	
	Analisis terhadap jurnal :
	
	
	
	

	3
	Abstract : menjelaskan lengkap tidaknya abstract dengan jelas 
	3
	
	
	

	4
	Pendahuluan: menyebutkan gap of knowledge dan tujuan penelitian
	3
	
	
	

	5
	Metodologi: membahas kekuatan dan kelemahan metode  
	3
	
	
	

	6
	Hasil:  membahas hasil penelitian dengan jelas
	3
	
	
	

	7
	Pembahasan: mengkritisi pembahasan berdasarkan teori dan penelitian, mengetahui kelemahan/keterbatasan dan kekuatan penelitian 
	6
	
	
	

	8
	Rekomendasi: menjelaskan implikasi/implementasi berdasarkan hasil jurnal untuk peningkatan praktik Fisioterapi
	3
	
	
	

	9
	Daftar pustaka: menjelaskan kecukupan daftar pustaka pada artikel
	3
	
	
	

	
	B. Persiapan: 10
	
	
	
	

	10
	Kelengkapan presentasi (tepat waktu, makalah/ askep, media, literatur penunjang)
	5
	
	
	

	11
	Penampilan  dan kerapian 
	5
	
	
	

	
	C. Proses presentasi: 20
	
	
	
	

	12
	Mengucapkan salam, pembuka majelis, doa, penutup majelis 
	2
	
	
	

	13
	Penguasaan forum (Bahasa/ komunikasi, Posisi dan titik perhatian) 
	3
	
	
	

	14
	Penguasaan materi
	10
	
	
	

	15
	Media presentasi 
	5
	
	
	

	
	D. Proses Diskusi: 40
	
	
	
	

	16
	Ketepatan dalam menjawab dan berargumentasi
	20
	
	
	

	17
	Manajemen sikap dan emosi
	10
	
	
	

	18
	Team work
	10
	
	
	

	
	Nilai Total : Skore total 
                                 3
	
	
	
	


Ket: 
	0:  ada, 0 – 25% t idak ada/ tidak dilakukan
	2: ada, 51 - 75% lengkap/sesuai kriteria/ kompeten

	1: ada, 26 - 50% lengkap/ sesuai kriteria/ kompeten
	3: ada, 76 - 100% lengkap/sesuai kriteria/kompeten 


                                                                                                                      
	…………………………………….,…………/………….…./…………..

	
	
	

	NILAI
	TANDA TANGAN 
DAN NAMA PRECEPTOR/CI
	RUMAH SAKIT/BANGSAL

	
	


(……………………………………..………………………………..)

	











	UJIAN STASE 
KOMPETENSI FISIOTERAPI OBSGYN









Checklist Proses Fisioterapi pada Kehamilan
Nama Mahasiswa	:.........................................................
NIM			:.........................................................
Tempat Lahan 	: ........................................................
Perseptor/ CE 	: ........................................................

	Raw Score
	C - Criticality Level
	D - Grade

	0   Not done
1   Perfrorm 1 action (s) faultlessly
2   Perform 2
3   Perform 3
4   Perform 4
5   Perform 5	
	1   Least critical
2   Critical
3   Very critical
	1   Least difficulty
2   Difficulty
3   Very difficulty



	
No
	
Aspek yang diamati
	Raw Score
	C
	D
	Score

	
	
	
	
	
	Actual
	Maxi Score

	
	
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	1,2,3
	1,2,3
	b
	

	I
	SIKAP DAN PERILAKU
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Mencuci tangan
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	2
	Menggunakan APD (masker/handscoon)
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	3
	Mengucapkan salam, menyambut pasien, memperkenalkan diri dan berjabat tangan dengan ramah
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	4
	Menjelaskan tujuan pemeriksaan, meminta persetujuan dan kontrak baru
	0
	1
	
	 
	 
	 
	3
	1
	 
	3

	5
	Memberikan pertanyaan kepada pasien dan memberikan perhatian terhadap setiap jawaban pasien
	0
	1
	
	
	
	
	3
	2
	 
	6

	6
	Merespon terhadap reaksi pasien dengan tepat dan komunikasi dengan aktif
	0
	1
	
	 
	 
	 
	3
	2
	 
	6

	7
	melakukan proses fisioterapi Sabar, teliti, tidak tergesa-gesa, percaya diri dan tidak gugup
	0
	1
	
	
	
	
	3
	1
	 
	3

	II
	CONTENT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Persiapan alat :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	a.Menyiapkan Formulir Rekam medik
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	
	b. Menyiapkan Tensimeter
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	
	c. Menyiapkan Stetoscop
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	
	d. Menyiapkan Termometer
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	
	e. Menyiapkan Skala VAS/ Borg Scale
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	
	f. Menyiapkan Mideline
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	Melakukan tanya jawab kepada pasien (anamnesis/ pemeriksaan Subyektif baik keluhan utama, RPS, RPD)
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	10
	Melakukan pemeriksaan obyektif :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	a.Melakukan pemeriksaan Tekanan darah
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	2
	
	6

	
	b. Melakukan pemeriksaan Nadi
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	2
	
	6

	
	c. Melakukan pemeriksaan Pernafasan
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	2
	
	6

	
	d. Melakukan pemeriksaan Suhu
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	2
	
	6

	
	e. Melakukan pemeriksaan Inspeksi Statis
· Oedem
· KU pasien
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	
	f. Melakukan pemeriksaan Inspeksi dinamis
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	
	g. Melakukan pemeriksaan Palpasi
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	11
	Melakukan pemeriksaan fungsi Gerak dasar
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	a. Melakukan pemeriksaan gerak Aktif 
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	
	b. Melakukan pemeriksaan gerak Pasif
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	
	c. Melakukan pemeriksaan gerak isometrik 
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	12
	Melakukan pemeriksaan khusus 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1. Sesak nafas (VAS/Borg Scale)
2. Antropometri (meterline)
3. Nyeri (VAS)
4. Posture test
5. DVT
6. Pemeriksaan Kemampuan fungsional (Indeks Katz)
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	13
	Diagnosis Fisioterapi
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	a.Menyampaikan diagnosis Impairment
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	
	b. Menyampaikan diagnosis Functional Limitation
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	
	c. Menyampaikan diagnosis Restriction Partisipation
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	14
	Program Fisioterapi
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1. Melakukan Correct Posture
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	
	2.  Melakukan Latihan peningkatan kemampuan fungsional
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	
	3. Memberikan / melakukan Edukasi
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	
	4. Memberikan Breathing Exercise 
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	15
	Melakukan evaluasi
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	17
	Melakukan dengan benar Lokasinya
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	18
	Melakukan dengan benar prosedurnya
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	19
	Mencuci tangan setelah menagani pasien
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	20
	Melakukan dokumentasi
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	III
	TEKNIS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	melakukan tindakan fisioterapi  secara sistematis, efektif dan efisien
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	2
	
	6

	22
	Menjaga privasi pasien
	0
	1
	
	
	
	 
	2
	2
	
	4

	23
	Memberikan pertanyaan tidak terlalu panjang dan bahasa yang mudah dimengerti
	0
	1
	
	
	
	 
	2
	2
	
	4

	25
	Mengadakan kontak mata selama tindakan
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	
Jumlah Nilai
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	590

	Nilai = 
Jumlah nilai yang diperoleh x 100
                                590

Nilai Kelulusan
≥ 70 : Lulus
< 70 : Tidak Lulus
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NB : Nama dan tandatangan Perseptor/ Clinical Educator
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




Checklist Proses Fisioterapi pada Post Natal Fisiologis dan Post Sectio Caesaria
Nama Mahasiswa	:.........................................................
NIM			:.........................................................
Tempat Lahan 	: ........................................................
Perseptor/ CE 	: ........................................................

	Raw Score
	C - Criticality Level
	D - Grade

	0   Not done
1   Perfrorm 1 action (s) faultlessly
2   Perform 2
3   Perform 3
4   Perform 4
5   Perform 5	
	1   Least critical
2   Critical
3   Very critical
	1   Least difficulty
2   Difficulty
3   Very difficulty



	
No
	
Aspek yang diamati
	Raw Score
	C
	D
	Score

	
	
	
	
	
	Actual
	Maxi Score

	
	
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	1,2,3
	1,2,3
	b
	

	I
	SIKAP DAN PERILAKU
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Mencuci tangan
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	2
	Menggunakan APD (masker/handscoon)
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	3
	Mengucapkan salam, menyambut pasien, memperkenalkan diri dan berjabat tangan dengan ramah
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	4
	Menjelaskan tujuan pemeriksaan, meminta persetujuan dan kontrak baru
	0
	1
	
	 
	 
	 
	3
	1
	 
	3

	5
	Memberikan pertanyaan kepada pasien dan memberikan perhatian terhadap setiap jawaban pasien
	0
	1
	
	
	
	
	3
	2
	 
	6

	6
	Merespon terhadap reaksi pasien dengan tepat dan komunikasi dengan aktif
	0
	1
	
	 
	 
	 
	3
	2
	 
	6

	7
	melakukan proses fisioterapi Sabar, teliti, tidak tergesa-gesa, percaya diri dan tidak gugup
	0
	1
	
	
	
	
	3
	1
	 
	3

	II
	CONTENT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Persiapan alat :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	a.Menyiapkan Formulir Rekam medik
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	
	b. Menyiapkan Tensimeter
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	
	c. Menyiapkan Stetoscop
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	
	d. Menyiapkan Termometer
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	
	e. Menyiapkan Skala VAS/ Borg Scale
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	
	f. Menyiapkan Mideline
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	Melakukan tanya jawab kepada pasien (anamnesis/ pemeriksaan Subyektif baik keluhan utama, RPS, RPD)
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	10
	Melakukan pemeriksaan obyektif :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	a.Melakukan pemeriksaan Tekanan darah
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	2
	
	6

	
	b. Melakukan pemeriksaan Nadi
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	2
	
	6

	
	c. Melakukan pemeriksaan Pernafasan
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	2
	
	6

	
	d. Melakukan pemeriksaan Suhu
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	2
	
	6

	
	e. Melakukan pemeriksaan Inspeksi Statis
· Oedem
· KU pasien
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	
	f. Melakukan pemeriksaan Inspeksi dinamis
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	
	g. Melakukan pemeriksaan Palpasi
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	11
	Melakukan pemeriksaan fungsi Gerak dasar
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	a. Melakukan pemeriksaan gerak Aktif 
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	
	b. Melakukan pemeriksaan gerak Pasif
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	
	c. Melakukan pemeriksaan gerak isometrik 
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	12
	Melakukan pemeriksaan khusus 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1. Sesak nafas (VAS/Borg Scale)
2. Antropometri (meterline)
3. Joint instability Test/ Nyeri (VAS)
4. Posture test
5. DVT
6. Core instability test
7. MMT otot perut
8. DRAM
9. Pemeriksaan Kemampuan fungsional (Indeks Katz)
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	13
	Diagnosis Fisioterapi
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	a.Menyampaikan diagnosis Impairment
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	
	b. Menyampaikan diagnosis Functional Limitation
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	
	c. Menyampaikan diagnosis Restriction Partisipation
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	14
	Program Fisioterapi
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1. Melakukan Correct Posture
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	
	2.  Melakukan Latihan peningkatan kemampuan fungsional
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	
	3. Memberikan / melakukan Edukasi
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	
	4. Memberikan post natal exercise 
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	15
	Melakukan evaluasi
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	17
	Melakukan dengan benar Lokasinya
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	18
	Melakukan dengan benar prosedurnya
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	19
	Mencuci tangan setelah menagani pasien
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	20
	Melakukan dokumentasi
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	III
	TEKNIS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	melakukan tindakan fisioterapi  secara sistematis, efektif dan efisien
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	2
	
	6

	22
	Menjaga privasi pasien
	0
	1
	
	
	
	 
	2
	2
	
	4

	23
	Memberikan pertanyaan tidak terlalu panjang dan bahasa yang mudah dimengerti
	0
	1
	
	
	
	 
	2
	2
	
	4

	25
	Mengadakan kontak mata selama tindakan
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	
Jumlah Nilai
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	590

	Nilai = 
Jumlah nilai yang diperoleh x 100
                              590  

Nilai Kelulusan
≥ 70 : Lulus
< 70 : Tidak Lulus
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NB : Nama dan tandatangan Perseptor/ Clinical Educator
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





Checklist Proses Fisioterapi pada kasus bedah non obsgyn
Nama Mahasiswa	:.........................................................
NIM			:.........................................................
Tempat Lahan 	: ........................................................
Perseptor/ CE 	: ........................................................

	Raw Score
	C - Criticality Level
	D - Grade

	0   Not done
1   Perfrorm 1 action (s) faultlessly
2   Perform 2
3   Perform 3
4   Perform 4
5   Perform 5	
	1   Least critical
2   Critical
3   Very critical
	1   Least difficulty
2   Difficulty
3   Very difficulty



	
No
	
Aspek yang diamati
	Raw Score
	C
	D
	Score

	
	
	
	
	
	Actual
	Maxi Score

	
	
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	1,2,3
	1,2,3
	b
	

	I
	SIKAP DAN PERILAKU
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Mencuci tangan
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	2
	Menggunakan APD (masker/handscoon)
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	3
	Mengucapkan salam, menyambut pasien, memperkenalkan diri dan berjabat tangan dengan ramah
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	4
	Menjelaskan tujuan pemeriksaan, meminta persetujuan dan kontrak baru
	0
	1
	
	 
	 
	 
	3
	1
	 
	3

	5
	Memberikan pertanyaan kepada pasien dan memberikan perhatian terhadap setiap jawaban pasien
	0
	1
	
	
	
	
	3
	2
	 
	6

	6
	Merespon terhadap reaksi pasien dengan tepat dan komunikasi dengan aktif
	0
	1
	
	 
	 
	 
	3
	2
	 
	6

	7
	melakukan proses fisioterapi Sabar, teliti, tidak tergesa-gesa, percaya diri dan tidak gugup
	0
	1
	
	
	
	
	3
	1
	 
	3

	II
	CONTENT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Persiapan alat :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	a.Menyiapkan Formulir Rekam medik
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	
	b. Menyiapkan Tensimeter
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	
	c. Menyiapkan Stetoscop
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	
	d. Menyiapkan Termometer
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	
	e. Menyiapkan Skala VAS
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	9
	Melakukan tanya jawab kepada pasien (anamnesis/ pemeriksaan Subyektif baik keluhan utama, RPS, RPD)
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	10
	Melakukan pemeriksaan obyektif :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	a.Melakukan pemeriksaan Tekanan darah
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	2
	
	6

	
	b. Melakukan pemeriksaan Nadi
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	2
	
	6

	
	c. Melakukan pemeriksaan Pernafasan
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	2
	
	6

	
	d. Melakukan pemeriksaan Suhu
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	2
	
	6

	
	e. Melakukan pemeriksaan Inspeksi Statis
· Oedem
· KU pasien
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	
	f. Melakukan pemeriksaan Inspeksi dinamis
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	
	g. Melakukan pemeriksaan Palpasi
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	11
	Melakukan pemeriksaan fungsi Gerak dasar
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	a. Melakukan pemeriksaan gerak Aktif 
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	
	b. Melakukan pemeriksaan gerak Pasif
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	
	c. Melakukan pemeriksaan gerak isometrik 
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	12
	Melakukan pemeriksaan khusus 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1. Nyeri (VAS)
2. Pemeriksaan Kemampuan fungsional (Indeks Katz)
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	13
	Diagnosis Fisioterapi
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	a.Menyampaikan diagnosis Impairment
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	
	b. Menyampaikan diagnosis Functional Limitation
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	
	c. Menyampaikan diagnosis Restriction Partisipation
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	14
	Program Fisioterapi
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1. Melakukan terapi latihan
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	
	2.  Melakukan Latihan peningkatan kemampuan fungsional
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	
	3. Memberikan / melakukan Edukasi
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	15
	Melakukan evaluasi
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	16
	Melakukan dengan benar Lokasinya
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	17
	Melakukan dengan benar prosedurnya
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	18
	Mencuci tangan setelah menagani pasien
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	19
	Melakukan dokumentasi
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	III
	TEKNIS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	melakukan tindakan fisioterapi  secara sistematis, efektif dan efisien
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	2
	
	6

	21
	Menjaga privasi pasien
	0
	1
	
	
	
	 
	2
	2
	
	4

	22
	Memberikan pertanyaan tidak terlalu panjang dan bahasa yang mudah dimengerti
	0
	1
	
	
	
	 
	2
	2
	
	4

	23
	Mengadakan kontak mata selama tindakan
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	
Jumlah Nilai
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	542

	Nilai = 
Jumlah nilai yang diperoleh x 100
                                542

Nilai Kelulusan
≥ 70 : Lulus
< 70 : Tidak Lulus
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NB : Nama dan tandatangan Perseptor/ Clinical Educator
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Checklist Proses Fisioterapi pada kasus PID
Nama Mahasiswa	:.........................................................
NIM			:.........................................................
Tempat Lahan 	: ........................................................
Perseptor/ CE 	: ........................................................

	Raw Score
	C - Criticality Level
	D - Grade

	0   Not done
1   Perfrorm 1 action (s) faultlessly
2   Perform 2
3   Perform 3
4   Perform 4
5   Perform 5	
	1   Least critical
2   Critical
3   Very critical
	1   Least difficulty
2   Difficulty
3   Very difficulty



	
No
	
Aspek yang diamati
	Raw Score
	C
	D
	Score

	
	
	
	
	
	Actual
	Maxi Score

	
	
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	1,2,3
	1,2,3
	b
	

	I
	SIKAP DAN PERILAKU
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Mencuci tangan
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	2
	Menggunakan APD (masker/handscoon)
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	3
	Mengucapkan salam, menyambut pasien, memperkenalkan diri dan berjabat tangan dengan ramah
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	4
	Menjelaskan tujuan pemeriksaan, meminta persetujuan dan kontrak baru
	0
	1
	
	 
	 
	 
	3
	1
	 
	3

	5
	Memberikan pertanyaan kepada pasien dan memberikan perhatian terhadap setiap jawaban pasien
	0
	1
	
	
	
	
	3
	2
	 
	6

	6
	Merespon terhadap reaksi pasien dengan tepat dan komunikasi dengan aktif
	0
	1
	
	 
	 
	 
	3
	2
	 
	6

	7
	melakukan proses fisioterapi Sabar, teliti, tidak tergesa-gesa, percaya diri dan tidak gugup
	0
	1
	
	
	
	
	3
	1
	 
	3

	II
	CONTENT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Persiapan alat :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	a.Menyiapkan Formulir Rekam medik
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	
	b. Menyiapkan Tensimeter
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	
	c. Menyiapkan Stetoscop
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	
	d. Menyiapkan Termometer
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	
	e. Menyiapkan Skala VAS
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	9
	Melakukan tanya jawab kepada pasien (anamnesis/ pemeriksaan Subyektif baik keluhan utama, RPS, RPD)
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	10
	Melakukan pemeriksaan obyektif :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	a.Melakukan pemeriksaan Tekanan darah
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	2
	
	6

	
	b. Melakukan pemeriksaan Nadi
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	2
	
	6

	
	c. Melakukan pemeriksaan Pernafasan
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	2
	
	6

	
	d. Melakukan pemeriksaan Suhu
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	2
	
	6

	
	e. Melakukan pemeriksaan Inspeksi Statis
· Oedem
· KU pasien
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	
	f. Melakukan pemeriksaan Inspeksi dinamis
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	
	g. Melakukan pemeriksaan Palpasi
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	11
	Melakukan pemeriksaan fungsi Gerak dasar
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	a. Melakukan pemeriksaan gerak Aktif 
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	
	b. Melakukan pemeriksaan gerak Pasif
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	
	c. Melakukan pemeriksaan gerak isometrik 
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	12
	Melakukan pemeriksaan khusus 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1. Nyeri (VAS)
2. Pemeriksaan Kemampuan fungsional (Indeks Katz)
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	13
	Diagnosis Fisioterapi
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	a.Menyampaikan diagnosis Impairment
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	
	b. Menyampaikan diagnosis Functional Limitation
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	
	c. Menyampaikan diagnosis Restriction Partisipation
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	14
	Program Fisioterapi
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1. Melakukan terapi latihan (imbalance muscle trunk, hip, stretchin otot2 yang memendek sekitar pelvic, trunk stability exercise, pelvic floor exercise)
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	
	2.  Melakukan Latihan peningkatan kemampuan fungsional
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	
	3. Memberikan / melakukan SWD (crosss fire),  ES, Heat Therapy, Hot-cold pack, US.

	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	
	4. Memberikan  Diafragmatig Breathing
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	15
	Melakukan evaluasi
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	16
	Melakukan dengan benar Lokasinya
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	17
	Melakukan dengan benar prosedurnya
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	18
	Mencuci tangan setelah menagani pasien
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	19
	Melakukan dokumentasi
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	III
	TEKNIS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	melakukan tindakan fisioterapi  secara sistematis, efektif dan efisien
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	2
	
	6

	21
	Menjaga privasi pasien
	0
	1
	
	
	
	 
	2
	2
	
	4

	22
	Memberikan pertanyaan tidak terlalu panjang dan bahasa yang mudah dimengerti
	0
	1
	
	
	
	 
	2
	2
	
	4

	23
	Mengadakan kontak mata selama tindakan
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	
Jumlah Nilai
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	587

	Nilai = 
Jumlah nilai yang diperoleh x 100
                           587     

Nilai Kelulusan
≥ 70 : Lulus
< 70 : Tidak Lulus
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NB : Nama dan tandatangan Perseptor/ Clinical Educator
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




Checklist Proses Fisioterapi pada Gangguan/ Kelemahan otot dasar panggul
Nama Mahasiswa	:.........................................................
NIM			:.........................................................
Tempat Lahan 	: ........................................................
Perseptor/ CE 	: ........................................................

	Raw Score
	C - Criticality Level
	D - Grade

	0   Not done
1   Perfrorm 1 action (s) faultlessly
2   Perform 2
3   Perform 3
4   Perform 4
5   Perform 5	
	1   Least critical
2   Critical
3   Very critical
	1   Least difficulty
2   Difficulty
3   Very difficulty



	
No
	
Aspek yang diamati
	Raw Score
	C
	D
	Score

	
	
	
	
	
	Actual
	Maxi Score

	
	
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	1,2,3
	1,2,3
	b
	

	I
	SIKAP DAN PERILAKU
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Mencuci tangan
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	2
	Menggunakan APD (masker/handscoon)
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	3
	Mengucapkan salam, menyambut pasien, memperkenalkan diri dan berjabat tangan dengan ramah
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	4
	Menjelaskan tujuan pemeriksaan, meminta persetujuan dan kontrak baru
	0
	1
	
	 
	 
	 
	3
	1
	 
	3

	5
	Memberikan pertanyaan kepada pasien dan memberikan perhatian terhadap setiap jawaban pasien
	0
	1
	
	
	
	
	3
	2
	 
	6

	6
	Merespon terhadap reaksi pasien dengan tepat dan komunikasi dengan aktif
	0
	1
	
	 
	 
	 
	3
	2
	 
	6

	7
	melakukan proses fisioterapi Sabar, teliti, tidak tergesa-gesa, percaya diri dan tidak gugup
	0
	1
	
	
	
	
	3
	1
	 
	3

	II
	CONTENT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Persiapan alat :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	a.Menyiapkan Formulir Rekam medik
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	
	b. Menyiapkan Tensimeter
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	
	c. Menyiapkan Stetoscop
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	
	d. Menyiapkan Termometer
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	
	e. Menyiapkan Skala VAS
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	9
	Melakukan tanya jawab kepada pasien (anamnesis/ pemeriksaan Subyektif baik keluhan utama, RPS, RPD)
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	10
	Melakukan pemeriksaan obyektif :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	a.Melakukan pemeriksaan Tekanan darah
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	2
	
	6

	
	b. Melakukan pemeriksaan Nadi
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	2
	
	6

	
	c. Melakukan pemeriksaan Pernafasan
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	2
	
	6

	
	d. Melakukan pemeriksaan Suhu
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	2
	
	6

	
	e. Melakukan pemeriksaan Inspeksi Statis
· Oedem
· KU pasien
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	
	f. Melakukan pemeriksaan Inspeksi dinamis
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	
	g. Melakukan pemeriksaan Palpasi
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	11
	Melakukan pemeriksaan fungsi Gerak dasar
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	a. Melakukan pemeriksaan gerak Aktif 
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	
	b. Melakukan pemeriksaan gerak Pasif
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	
	c. Melakukan pemeriksaan gerak isometrik 
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	12
	Melakukan pemeriksaan khusus 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1. Kelemahan otot dasar panggul  core instability test, 
2. Indeks gangguan seksual  Female sexual function index
3. indeks incontinentia urine  severity incontinentia urine index, pesary ped test
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	13
	Diagnosis Fisioterapi
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	a.Menyampaikan diagnosis Impairment
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	
	b. Menyampaikan diagnosis Functional Limitation
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	
	c. Menyampaikan diagnosis Restriction Partisipation
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	14
	Program Fisioterapi
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1. Melakukan terapi latihan Kegel & Core stability exercise
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	
	2.  Melakukan Latihan peningkatan kemampuan fungsional
	0
	1
	2
	3
	4
	5 
	3
	3
	
	45

	15
	Melakukan evaluasi
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	16
	Melakukan dengan benar Lokasinya
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	17
	Melakukan dengan benar prosedurnya
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	18
	Mencuci tangan setelah menagani pasien
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	1
	
	3

	19
	Melakukan dokumentasi
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	III
	TEKNIS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	melakukan tindakan fisioterapi  secara sistematis, efektif dan efisien
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	2
	
	6

	21
	Menjaga privasi pasien
	0
	1
	
	
	
	 
	2
	2
	
	4

	22
	Memberikan pertanyaan tidak terlalu panjang dan bahasa yang mudah dimengerti
	0
	1
	
	
	
	 
	2
	2
	
	4

	23
	Mengadakan kontak mata selama tindakan
	0
	1
	
	
	
	 
	3
	3
	
	9

	
Jumlah Nilai
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	497

	Nilai = 
Jumlah nilai yang diperoleh x 100
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Nilai Kelulusan
≥ 70 : Lulus
< 70 : Tidak Lulus
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NB : Nama dan tandatangan Perseptor/ Clinical Educator
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




 







	PENILAIAN SIKAP



PENILAIAN SIKAP
	NO
	
ASPEK YANG DINILAI

	
	
	EVALUATION
(PRECEPTOR)

	
	
	0
	1
	2
	3

	1
	Kerja Sama
	
	
	
	

	2
	Tanggung Jawab
	
	
	
	

	3
	Komunikasi
	
	
	
	

	4
	Inisiatif/Peka
	
	
	
	

	5
	Jujur
	
	
	
	

	6
	Empati
	
	
	
	

	7
	Berfikir kritis
	
	
	
	

	8
	Disiplin
	
	
	
	

	9
	Kemandirian
	
	
	
	

	10
	Kemauan belajar
	
	
	
	

	11
	Penampilan
	
	
	
	

	
	JUMLAH
	
	
	
	



Keterangan 0: Tidak pernah, 1: Kadang kadang, 2: Sering, 3: Selalu
             Evaluation :  (Total evaluation/33) x 100



	…………………………………….,…………/………….…./…………..

	
	
	

	NILAI EVALUATION
	TANDA TANGAN 
DAN NAMA PRECEPTOR/CI
	RUMAH SAKIT/BANGSAL

	
	



(……………………………………..………………………………..)

	











FINAL RESULT


Nama Mahasiswa:
Periode Stase	:

	NO
	JENIS KEGIATAN
	
	
	
	HURUF

	
	
	(a)
	(b)
	(a) X (b)
	

	1
	MORNING REPORT
	10%
	 
	 
	 

	2
	TUGAS POLIKLINIK
	20%
	 
	 
	 

	3
	PRESENTASI KASUS
	20%
	 
	 
	 

	4
	PRESENTASI JURNAL
	20%
	 
	 
	 

	5
	UJIAN STASE/ BAGIAN
	20%
	 
	 
	 

	6
	SIKAP
	10%
	 
	 
	 

	TOTAL
	100%
	 
	 
	 














   SKALA PENILAIAN:
	NO
	HURUF
	SCORE
	BOBOT
	KETERANGAN

	1
	A
	80-100
	4.00
	KOMPETEN / LULUS

	2
	A-
	77-79
	3,75
	KOMPETEN / LULUS

	3
	AB
	75-76
	3,50
	KOMPETEN / LULUS

	4
	B+
	73-74
	3,25
	KOMPETEN / LULUS

	5
	B
	70-72
	3,00
	KOMPETEN / LULUS

	6
	B-
	66-69
	2,75
	MENGULANG UJIAN DAN PENUGASAN

	7
	BC
	63-65
	2,50
	MENGULANG UJIAN DAN PENUGASAN

	8
	C+
	59-62
	2,25
	MENGULANG UJIAN DAN PENUGASAN

	9
	C
	55-58
	2,00
	MENGULANG UJIAN DAN PENUGASAN

	10
	C-
	51-54
	1,75
	MENGULANG STASE

	11
	CD
	48-50
	1,50
	MENGULANG STASE

	12
	D
	41-47
	1,00
	MENGULANG STASE

	13
	E
	≤ 40
	0,00
	MENGULANG STASE



	                                                             YOGYAKARTA/………/….…./201…

	NILAI AHIR
	KOORDINATOR STASE

	
	





(……………………………………..………………………………..)
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