Lampiran 2 : Persetujuan Menjadi Responden

LEMBAR PERSETUJUAN

Setelah membaca dan memahami isi penjelasan pada halaman pertama
maka : “Saya bersedia turut berpartisipasi sebagai responden dalam penelitian
yang akan dilakukan oleh saudara Igbal Anitta Bani Nugraha, Mahasiswa Program
Studi S1 Keperawatan Universitas Bhakti Kencana Tasikmalaya, dengan judul
"Analisis Length of Stay Pasien Non-Bedah Di Instalasi Gawat Darurat RSUD
KHZ Musthafa Kabupaten Tasikmalaya”.

“Saya memahami bahwa penelitian ini bermanfaat bagi profesi
keperawatan dan bagi diri saya, oleh karena itu saya bersedia menjadi responden
dalam penelitian ini dengan sebenar-benarnya tanpa ada paksaan dari pihak

manapun’.

Tasikmalaya, Juli 2025
Responden
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Lampiran 3 Master Data

R | K| U ﬂlf DM PL | PR| AS | RK | TR Tléo

RI | p|55]| B |Asmat 20| 06 [10]|22] 92
dyspepsia

R2 | p | 27| B [|Hipertensi 20l 05571 5] 67
Urgensi

R3 L 19 U | Colic abdomen | 30 | 19 115 | 65 | 61 241

R4 | P | 65| U |Asmat 30055 5|10 70
dyspepsia

R5 | P | 43 | B | Tipes ool 4 [ 7] 71 5

R6 P 23 B | Anemia 18 8 54 6 5 65

R7 | L | 34 | B [ sus. TB Paru 55 19 123 [ 65 63| 251

R8 | L | 60| u |G@angguan 161 0| 97 | 84| 60 | 241
elektrolit
Colic

RO | L [ 17| B | apdomen 20 12| 59 | 20 | 48 | 105

RIO| P | 18| U | Tipes 20l o0 53] 9 10] 65

Ri1| p | 42| U |Stroke 85 | 10 | 145 | 30 | 66 | 241
Hemoragik

RI2| P | 32| B | Vertigo 2l ole | 6 9] 81

R13 P 20 B | Pneumonia 15 0 52 7 5 64

R14| P | 19| B | Anemia o] 5155 6] 8] 6

R15| P | 40| B |DYsPepsiat 1 ol el 5o | s 7| 62
febris

Ri6 | P | 55 Hipertensi 200550 8| 5| 68
Urgensi

R17| P | 45 | B | Febris 2l ole | 4 5] 75
Demam

RIS | L [ 34| B g 24410 70| 7] 5] 88

R19 | p | 33| B |Stroke 70| 16| 122 62| 71| 255
hemoragik

R20 | L | 26 | B | Hipertesi 20| 0 65| 5 |28 98
urgen51

R21 | P | 52| U | CHF 171 545 | 6 | 10] 61

R2 | P | 45| B | ADHF 1812 45 | 7 [10] e

R23 | p | 43 | B | Hipertensi 20| 0] 75 |11 20] 106
Urgensi
Coloic

R24 | P | 23| B | \pdomen 24111 64| 5|15 74

R25| L [ 30| B | DHF 37110 70 [ 9 [20] 99
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Hipertensi

R6| L |27| U ; 2001 57| 5 |25] 87
urgensi

R27 | L | 26 | B | Febris 2Bl ol 756 18] 99

R28 | L | 40 | U [ Diare akut 20 o 79 | 6 [ 201 105

R29 | L | 34 | g | Hipertensi 200 8 | 4| 13] 102
Urgensi

R30 | L | 26 | B |Hipertensi 20| 0] 66| 8 | 24| 98
Urgensi

R31 | L | 18] B [Colicabdomen | 19 [ 10 | 49 | 9 [ 25| 83

R32 | P | 40 | B [ Gagal ginjal 30 0 99 103 12 | 241

R33 | P | 34| B | Tipes 210 55| 7 28] 9

R34 | L | 51 | B | Anemia 231 9 56| 5 [38] 99

R35| P | 23 | U | Sus.TB Paru 132 11| 155 | 42| 50 | 247

R36 | L | 22| B |©@angguan 23 o] 68| 8 |18] o4
elektrolit

R37 | p | 34 | B | Hipertensi 20l 06 | 9| 18] 9
urgensi

R38 P 23 B | Colic abdomen | 19 0 73 9 10 92

R39 | P | 25 | B [ Stroke 2l10] 75 (10| 8 | 93

R40 | P | 33 | B | Vertigo 171 0 46 | 6 | 9| 61

R4l | P | 43 | U | Pneumonia B 5555 7] 67

R42 | L | 39| U | Anemia 251566 9] 71

Ra3 | L | 26 | u | DYyspepsia+t 2010 55 63| 8| 126
febris

Raa | L | 47 | B | Hipertensi wlol37 s8] s| 5
Urgensi

R45 L 17 Febris 18 0 65 7 8 80
Demam

R46 30 Bordaral 181 0] 65| 9| 8| s8

R47 | L | 39 | B | Strokenon 2l ol 67| 8] 19| 84
hemoragik

R48 3 | y | Hipertesi 2l ol 67| 8|19 9
urgensi

R49 31 | B | CHF 9] o 46 [ 1329 88

Rso | L las| ulCHEY I3l ol es | 5| 9] 7
hiperglikemia

R51 | L | 42 | B [|Hipertensi »lole | 6| o] 7
Urgensi
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Coloic

RS2 50| B | Abdomen 2101 8| 54| 6| 6| 66

R53 33 | B | PHF 51 56| 7| 6| 80

R54 56 | u | Hipertensi Blol|l 35| 6] 64
urgen81

R55 45 | B | Febris 2Bl ol 3| 6] 6| 45

RS6 49 | p | Diareakut nlol|lss|s| 7] e

RS7 30 | p | Hipertensi 200 45| 8| s | 6
Urgensi

R58 3 | g | Hipertensi 171 0| 319 9| 71
Urgensi

R59 21 | B | Colicabdomen |\ oty oo | 5 | 5 | g

R60 29 | U | Cagal ginjal 200 5] 8] 8| 71

R61 40 | B | Tipes wloles| 7] 9] s

R62 60 | U |Anemia nlolse|s|s]| »

R63 73| U [SesTBParw o 1 o0 |1 | 61 | 65 | 247

R64 55 | y | Gangguan 9ol s3] 7116 76
elektrolit

R6S 54 | y | Hipertensi nlolels| 6| 7
urgensi

R66 35 | g | Diare Akut 20 0] 45 | 64| 64| 173

R67 3 | B | Stroke 88 | 15| 144 | 55 | 50 | 249
Hemoragik

R68 43 | B | Vertigo 2l o | ss| 7 15] 77

R69 2 | g | Pneumonia s o] 70 8|12 9

R70 31 | B |/Anemia 20|06 | 9l ]| s

Rs7 3| B [ Pyspepsiat a0l as | 6 | 9 | 60
febris

1

R72 66 | u | Hipertensi 18| ol 67| 5] 9| 81
Urgensi

R73 sg | p | Febris 200159 | 49| 7
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Demam

R74 18| B | gomam 21 0] 63 9| 9 s1
R7S 65| U Et“’ke non 3712l ss| s | ol 72
emoragik

R76 34 | g | Hipertesi 20| 0 64| 8| 9| 81
urgenSI

R77 p | g | CHF x| 7| 9] 86

R7S » | g |ADPHF a1 e | 6| 9] 75

R79 3o | p | Hipertensi 200 sa]s| 7] 6
Urgensi
Colic

RS0 17| B | Sodomen 20|10 6 | 5| 7] 77

RS81 30 | B [PHFFCHE ol g | 74| 7| 7| s8

RS2 66 | U | Hipertensi 200 56|95 7
urgensi

RS3 20 | B | Febris 8l ol 3|6l 5| s

R84 23 | B | Diareakut 9l ol ss| s |10l 70

RS5 24 | g | Hipertensi 20| 0] 50| 7] 8] 65
urgensi

RS6 5o | y | Febris 2ol 25 8| 7| 40

RS87 44 | p | Diareakut 190101 45| 9| 6| 60

RS8S 35 | g | Hipertensi 20| 0| 50| 6| 8| 64
Urgensi

RS9 20 | B | Hipertensi nlolss|s | s | 6
Urgensi

R90 17 | B | Colicabdomen |51 16 56 | g | 5 | 69

RO1 43 | y |Cagalgmial o0 0l so | 7 | 10| 76

RO2 21 | u | Tipes al ol 58| 7| %

RO3 »5 | B g‘sma * »slsl st 77| 7

yspepsia
R94 25 | p |SusTB Paru 80 | 15| 123 | 61 | 63 | 247
RO5 67 | U | Diareakut 81 o 55| 6| 13| 74
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R96 | L | 70 Dyspepsia 9] ol 74 7 | 88
sindrom

RO7 p 75 Gastroenteritis 20 0 56 5 70
Gangguan

RO | L | 64 o 18] o | 43 5 | 54

Ro9 | L | 88 Dyspepsia 190 0| s5 10| 70
sindrom

RiO| P | 65 ﬁ‘sm“. 0| o0l 5 6 | 65
yspepsia

0

RIO| L | 64 Colicabdomen | ) | (| 55 7 | 40

]

R10| L | 76 Gagal ginjal | 14 | (| 45 6 | 60

2

RIO| L | 88 Tipes 20| 0| 50 18 | 74

3

RIO| L | 64 Anemia 2| 0| 55 15| 75

4

RIO| L | 67 ﬁsm“. 190 10] s6 15 | 79
yspepsia

5

R =responden PL = Pem. Lab (menit)

JK = Jenis Kelamin

U = Usia
JMK = Jaminan Kesehatan

B/U = BPJS/Umum
DM = Diagnosa Medis

PR =Pem. Radiologi (menit)
AS = Assesment IGD (menit)

RK= Review dan konsultasi (menit)
TR = Transfer rawat inap (menit)
TLOS = Total length of stay (menit)
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Lampiran 4 : Tabulasi Data
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R36

R37

R38

R39

R40
R41
R42
R43
R44
R45
R46
R47
R48
R49
RS0
RS51
RS2
RS3
R54
RSS5
R56
RS57
RS8
R59
R60
Ré61
R62
R63
R64
R65
R66
R67
R68
R69
R70
R71
R72
R73
R74
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R75
R76
R77
R78
R79
R80
R81
R82
R83
R84
R85
R86
R87
R88
R89

R90

RI1

R92

R93

R9%4

R9S

R96

R97

R98

R99

R100

R101

R102

R103

R104

R105
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Lampiran 5: Hasil analisa univariat responden

Statistics
Waktu  jenis prosedur_  jumlah_diagnosa Jenis
masuk kelamin usia masuk _medis Kesehatan
N Valid 105 105 105 105 105
Missing 0 0 0 0 0
Mean 1.90 1.41 2.90 1.53 1.10
Variance .095 244 2.806 251 .087
Minimum 1 1 1 1 1
IMaximum 2 2 6 2 2
|
Frequency Table
waktu_masuk
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Pagi 11 10.5 10.5 10.5
Sore 94 89.5 89.5 100.0
Total 105 100.0 100.0
|
jenis kelamin
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid laki laki 62 59.0 59.0 59.0
Perempuan 43 41.0 41.0 100.0
Total 105 100.0 100.0
|
Usia
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 17-25 tahun 24 229 22.9 22.9
26-35 tahun 30 28.6 28.6 51.4
36-45 tahun 20 19.0 19.0 70.5
46-55 tahun 9 8.6 8.6 79.0
56-65 tahun 8 7.6 7.6 86.7
>65 tahun 14 13.3 13.3 100.0
Total 105 100.0 100.0
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prosedur_masuk

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Rujukan 49 46.7 46.7 46.7
Non Rujukan 56 53.3 53.3 100.0
Total 105 100.0 100.0
!
1
1
1
jumlah_diagnosa_medis
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Diagnosa 95 90.5 90.5 90.5
>1 Diagnosa 10 9.5 9.5 100.0
Total 105 100.0 100.0
i
1
1
1
jenis_kesehatan
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Bpjs 85 81.0 81.0 81.0
Umum 20 19.0 19.0 100.0
Total 105 100.0 100.0
!
1
]
]
]
i:requencies
|
Statistics

Review_dan_ko transfer_ke_raw

Assesment_IGD nsultasi at_inap TLOS
N Valid 105 105 105 105
Missing 0 0 0 0
Mean 1.08 1.09 1.06 1.90
Minimum 1 1 1 1
Maximum 2 2 2 2
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Frequency Table

Length Of Stay Sekolah timggi Kesehatan

Cumulative
Frequency Valid Percent Percent
Vu8alid > 240 menit 11 10.5 10.5
< 240 menit 94 89.5 100.0
Total 105 100.0
!
Assesment_IGD
Cumulative
Frequency Valid Percent Percent
Valid <120 menit 97 924 924
> 120 menit 8 7.6 100.0
. Total 105 100.0
i
|
Review_dan_konsultasi
Cumulative
Frequency Valid Percent Percent
Valid <60 menit 96 914 914
> 60 menit 9 8.6 100.0
Total 105 100.0
]
]
|
transfer_ke_rawat_inap
Cumulative
Frequency Valid Percent Percent
Valid <60 menit 99 94.3 94.3
> 60 menit 6 57 100.0
Total 105 100.0




Lampiran 6

Nama Mahasiswa

NIM

Pembimbing Utama
Judul Skripsi

LEMBAR BIMBINGAN
PRODI SARJANA KEPERAWATAN UPPS PSDKU TASIKMALAYA
UNIVIERSITAS BHAKTI KENCANA

T.A 2024-2025

: Igbal Anitta Bani Nugraha

: 232FK10025

: Ns. Ai Rahmawati, S.Kep., M.Kep
: Analisis Length of Stay Pasien Non-Bedah Di

Instalasi Gawat Darurat RSUD KHZ Musthafa

Kabupaten Tasikmalaya
HARI, MATERI PARAF
NO TANGGAL KONSULTASI SARAN PEMBIMBING PEMBIMBING
1 Senin, 12 Mei BABI - Tambahkan Data Tifoid
2025 - Susunan Latarbelakang .
dari yang umum ke '4"?4\““%‘
khusus
2 Selasa, 20 Mei BAB II - Tambahkan sumber-
2025 sumber min. 10 tahun
- Sambil menyusun BAB ‘4"&\\“&:
111
3 | Jum’at, 30 Mei BAB III - Susunlah sesuai buku
2025 panduan .4\-?4‘\4:
- Perbaiki sesuai arahan
4 Jum’at, 6 Juli Halaman awal - Tambahkan halaman
2025 Lampiran awal .
- Lampiran sesuai judul ‘4%‘“‘&‘
penelitian
5 Selasa, 10 Juli Skripsi ACC siding Skripsi
2025 Siapkan PPT 4??4\“"*:
Pahami Skripsi
6 Senin, 11 BAB IV - Perbaiki interprestasi ‘4‘&‘“{.
Agustus 2025 data dalam keterangan '
table
- Penempatan hasil
penelitian dan
pembahasan susun sesuai
tujuan khusus
7 Rabu, 13 BAB IV Pembahasan tambahkan hasil
Agustus 2025 penelitian yg lain dan asumsi ‘4“?4\‘"%
penelitian
8 Jumat, 15 BABV Simpulan harus benang ‘4‘?4‘\ “&,
Agustus 2025 merahnya, sasaran saran '
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sesuai dengan sasaran yang
dimanfaat

Konsul selanjutnya susun
lampiran-lampiran

4&%{:

9 Senin, 18 BABI- VI Lengkapi mulai dari Cover
Agustus 2025 Halaman Awal sampai lampiran ‘4&‘*"&: '
Lampiran N
10 |  Rabu,20 ACC Sidang Skripsi ,4&\,...%;
Agustus 2025
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LEMBAR BIMBINGAN

PRODI SARJANA KEPERAWATAN UPPS PSDKU TASIKMALAYA
UNIVIERSITAS BHAKTI KENCANA

Nama Mahasiswa
NIM

Pembimbing Serta
Judul Skripsi

T.A 2024-2025

: Igbal Anitta Bani Nugraha

: 232FK10025

: Reni Nurdianti, S.KM., M.KM

: Analisis Length of Stay Pasien Non-Bedah Di
Instalasi Gawat Darurat RSUD KHZ Musthafa

serta
- Lanjutkan BAB II

Kabupaten Tasikmalaya
HARI, MATERI PARAF
NO TANGGAL KONSULTASI SARAN PEMBIMBING PEMBIMBING
1 Senin, 12 Mei BAB 1 - Perbaiki sesuai saran
2025 pembimbing utama dan

2025

2 | Selasa, 20 Mei BAB II - Sistematika penulisan
2025 diperbaiki sesuai buku
panduan
- Lanjutkan BAB III
3 Jum’at, 30 Mei BAB III - Perbaiki sesuai saran

pembimbing utama dan
serta
- Susun Lampiran

4 Jum’at, 6 Juli

Halaman awal - Perbaiki sesuai saran

2025 Lampiran pembimbing utama dan
serta
5 Selasa, 10 Juli Skripsi
2025 ACC sidang Skripsi
6 Senin, 11 BAB IV - Susun bab iv secara
Agustus 2025 sistematik
Lengkapi sumber
7 Rabu, 13 BAB IV Tambahkan teori — teori
Agustus 2025 sesuai hasil penelitian
8 Jumat, 15 BABV Perbaiki simpulan sesuai
Agustus 2025 masukan

Rapikan penulisan

EE =
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9 Senin, 18 BABI- VI Cover sampai lampiran
Agustus 2025 Halaman Awal susunannya sesuai buku
Lampiran panduan )
10 Rabu, 20 . o
Agustus 2025 ACC Sidang Skripsi m\g
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