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SEJARAH TRIAGE 

 Triage = triase 

 Trier  (perancis) = to sort = 
tempat dilakukan pemilahan; 
memilah 

 Dominique Larrey (dokter 
masa Napoleon Bonaparte)  

• “Flying Ambulance”, di Mesir 

• Tujuan triage : the right 
patient to the right 
hospital by the right 
ambulance at the right 
time. 

• Do the most for the most 

 

 

Pusponegoro, 2015 



PELAYANAN RUMAH SAKIT ~ AKREDITASI RS 

Pelayanan Rumah Sakit   
Meningkatkan Kepercayaan 

Masyarakat 

Berorientasi  

Pada Peningkatan Mutu  

Berorientasi  

Pada Keselamatan pasien 



 



AKSES KE RUMAH SAKIT  

DAN KONTINUITAS  PELAYANAN (ARK) Snars I 

 ARK 1.1 Pasien dengan kebutuhan darurat, sangat mendesak, atau 

membutuhkan pertolongan segera diberikan dengan prioritas untuk 

asesmen dan tindakan. 

 Setiap pasien yang datang ke RS untuk mendapatkan pelayanan, harus melalui 

skrining ataupun triase. 

 Skrining (IRJ)  

- adalah Proses pemilahan pasien  guna menentukan kebutuhan pelayanan 

pasien 

-  dilakukan oleh petugas yang berdiri di pintu masuk rawat jalan. 

 Triase  adalah Proses pemilahan pasien untuk mengidentifikasi kondisi yang   

mengancam nyawa sehingga dapat ditentukan prioritas penanganan pasien 

berdasarkan atas kebutuhan kondisi pasien pada saat pasien datang di IGD. 

 Yang melakukan adalah petugas yang sudah mempunyai sertifikat triase. 

 

 



SNARS Edisi I 

Pelayanan dan Asuhan Pasien (PAP 3.1) 
Staf klinis dilatih untuk mendeteksi perubahan kondisi 

pasien dan mampu melakukan tindakan. 

Tujuan : mencegah deteriorasi lebih lanjut 

Skoring sistem peringatan dini (EWSS) disertai dengan algoritma 

tindakan berdasarkan hasil scoring dari pengkajian pasien.  

EWSS melengkapi sistem Tim Medik Reaksi Cepat (Code 

blue/F1) dimana EWSS berfokus kepada mendeteksi 

kegawatan sebelum hal ini terjadi.  

 



 



Hakikat Triage 
 Sistem untuk memudahkan 

petugas mengenali 

korban. 

 Suatu proses dinamis, harus 

diulang – ulang selama masih 

dalam penanggulangan 

cederanya. 

 Dilakukan oleh triage officer 

terlatih. 

 Triage tidak disertai tindakan 

(minimal tindakan). 

 Triage dilakukan berdasarkan : 

  Airway, breathing, circulation, 

disability dan exposure 

(mengancam nyawa); 

keakutannya 

 Berat cedera 

 Jumlah pasien 

 Sarana kesehatan yang 

tersedia 

Harapan hidup 

 

Jika ragu, tentukan skala/prioritas yang lebih tinggi 



Dinamis : re triage 



Perlu diingat... 

Kegawatdaruratan sehari – hari atau bencana, basis 

utama penanganan : 

 1. Triage 

 2. Primary survey 

 3. Secondary survay 

 4. Stabilisasi 

 5. Transfer (on going team) 

 6. Definitive care (rumah sakit) 



Siapa yang melakukan triage? 

 Dokter atau perawat terlatih 

 Orang pertama yang datang 

 Jika datang petugas yang memiliki kompetensi yang 

lebih baik, harus melakukan triage lanjutan dan 

berulang 

 Menentukan fasilitas terbaik untuk penanganan : ruang 

emergency; lapangan. 



Jenis triage 

1. SIT (single triase = triage pasien tunggal) 

2. START (simple triage and rapid treatment) 

3. SAVE (secondary assessment of victims endpoint) 



SIT 

 Triage tunggal : pra-rs, intra-rs. 

 Bukan korban massal. 

 Kategori pasien : 

 True emergency (A, B, C, D, E); 
potential true emergency dan false 
emergency. 

 Emergency/immediate (P1) 
: AMI, perdarahan dalam; 

 urgent (P2) : stroke, App 
beberapa jam;  

 non urgent (P3) : luka, 
dislokasi, fraktur (walking 
wound);  

 Dead (P4). 

 

 



SIT 

 



START 
 Prinsip mengatasi pasien 

dengan ancaman nyawa, jalan 
nafas tersumbat, perdarahan 
masif. 

 Korban dalam jumlah 
banyak/massal. 

 Triage officer dapat lebih 
dari 1 orang. 

 Lama START < 60 
detik/pasien. 

 Dikelompokkan dalam 4 
kategori :  

 Prioritas pada kelompok merah 



Lalu bagaimana 

Langkah – 

langkahnya? 



1. Memanggil korban 

 “Bapak dan Ibu yang 

dapat mendengar suara 

saya,  

  silahkan bergerak ke 

lapangan sebelah kanan 

saya, untuk mendapatkan 

pertolongan segera” 

 
“Label : 

H – I – J – A - U 



2. Check respirasi 
 Bagi korban yang tidak bisa 

berjalan 

 

Jika tidak ada pernafasan 
lakukan (manuver) / manuver 
tak respon (decease); 

 

Jika RR > 30 x/menit 
(merah/Immediate);  

 

Jika < 30 x/menit lanjutkan 
langkah ketiga 

 



3. Check Perfusi  

 Pada korban RR < 30 x/menit);  

 

Jika CRT  > 2 detik (merah/ 

Immediate);  

 

Jika CRT < 2 detik lanjutkan 

langkah ke-4 



4. check status mental 

Pada korban dengan CRT < 2 detik 

Jika check status mental “can’t follow”...> 

merah/ immediate ; 

Jika check status mental “can follow”....> kuning/delay 





Contoh kasus 
Kasus 1 

 Pasien Laki – laki 38 tahun 

 Kesadaran masih komposmentis 

 Mengerang kesakitan (VAS 5) 

 Tidak  dapat  berjalan  

 Pernafasannya cepat 28 x/menit  

 Tekanan darah 100/60 mmHg; 
Nadi 120 x/menit 

 Terdapat fraktur terbuka di 
kedua pahanya 

 

Kasus 2 

 Pasien laki - laki 28 tahun 

 Tidak sadarkan diri 

 Diketemukan pertama 
nafas tidak ada 

 Kemudian dilakukan 
patensi airway, nafas 
berespon 40 x/menit 



Langkah : 

 1. Panggil korban dan minta ke arah aman (hijau) 

 2. Check pernafasan (yang tidak bisa berjalan) : tidak ada 

pernafasan (manuver)/manuver tak respon (decease); > 30 

x/menit (merah); < 30 x/menit lanjutkan langkah ketiga .  

 3. Check sirkulasi  (korban RR < 30 x/menit); > 2 

second (merah); < 2 second lanjutkan check mental 

status. 

 4. Jika check status mental “can’t follow”...> merah; “can 

follow”....> kuning/delay 



SAVE  

(secondary assessment of victims endpoint) 

 Dilakukan pada korban bencana, jumlah korban luar biasa, jauh 
melampaui kapasitas tersedianya SDM, sarana serta jauh 
dari fasilitas rumah sakit. 

 Kategori korban : 

• Korban – korban yang akan meninggal dengan apapun yang kita 
lakukan (Unsalvageable = kemungkinan meninggal). 

• Korban – korban yang akan hidup dengan apapun yang kita 
lakukan   (Immediate = kemungkinan hidup). 

• Korban – korban yang akan mendapat keuntungan dengan 
tindakan – tindakan yang dilakukan dengan sarana yaang terbatas 
di lapangan (Delayed = dapat ditunda pelayanannya). 

 



INTRAHOSPITAL TRIAGE SYSTEM 

ATS 



ATS 

Australia Triage Scale 

 Berbasis layanan darurat di seluruh Australia dan Selandia 

Baru. 

 Semua pasien yang datang ke unit gawat darurat harus di 

triase. 

 Oleh tenaga terlatih dan perawat berpengalaman.  

 Penilaian triase dan kode ATS dialokasikan harus dicatat. 

 Perawat triase harus memastikan penilaian ulang terus 

menerus dari pasien yang menunggu, dan, jika 

gambaran klinis perubahan, pengulangan triase pasien 

disesuaikan. 



Dokumen rincian penilaian triase 
Mencakup sekurang-kurangnya rincian sebagai berikut: 

 Tanggal dan waktu penilaian 

  Nama perawat triase 

  Ketua penyelesai masalah (k/p) 

 Terbatasnya riwayat penyakit yang relevan 

 Temuan penilaian yang relevan 

 Kategori triase awal dialokasikan; Re-triage (waktu dan 
alasan) 

 Setiap diagnostic, pertolongan pertama atau pengobatan 
yang sudah diberikan 



Persyaratan lingkungan dan peralatan 

 Area triase harus mudah diakses dan tandanya jelas.  

 Ukuran dan desain harus memungkinkan untuk 
pemeriksaan pasien, privasi dan akses visual untuk 
pintu masuk dan ruang tunggu, serta untuk keamanan staf. 

 Daerah harus dilengkapi dengan peralatan darurat, fasilitas 
untuk kewaspadaan standar. 

 (Fasilitas cuci tangan, sarung tangan), langkah-langkah 
keamanan (alarm tekanan atau akses siap untuk keamanan 
bantuan).  

 Perangkat komunikasi yang memadai (telepon dan / atau 
interkom dll) dan fasilitas untuk triase merekam informasi. 



 

 

 

Australian Triage Scale (ATS) 

 KATAGORI ATS WAKTU TUNGGU MAXIMAL 

ATS 1 SEGERA 

ATS 2 10 MENIT 

ATS  3 30 MENIT 

ATS  4 60 MENIT 

ATS 5 120 MENIT 



Tujuan: 

 Untuk memastikan bahwa pasien ditangani berdasarkan 

kegawatan klinis mereka. 

 Untuk memastikan pengobatan yang tepat dan tepat waktu. 

 Untuk mengalokasikan pasien untuk penilaian yang paling 

sesuai dan daerah perawatan 

 Untuk mengumpulkan informasi yang memfasilitasi deskripsi 

departemen kasus 





 



 



 





ATS 1 

 Penilaian dan pengobatan simultan Segera 

 Gagal jantung 

 GangguanPernapasan 

 Sumbatan jalan napas 

 Frekuensi Pernapasan <10/min 

 Distres pernapasan berat 

 Tekanan darah <80 (dewasa) atau syok pada anak / bayi 

 Tidak responsif atau hanya respon nyeri (GCS <9) 

 Berkelanjutan / kejang berkepanjangan 

 IV overdosis dan tidak responsif atau hipoventilasi 

 Gangguan perilaku berat dengan ancaman langsung kekerasan 
berbahaya 



PASIEN 

DATANG 
TRIASE 

PENDAF 

TARAN 

POLIKLINIK  
(dengan kegawatan) 

KUNING 

NON 

RESPIRASI 

KUNING 

SURGICAL 

HIJAU         

NON GAWAT 

KUNING 

RESPIRASI 

MERAH 

RESUSITASI 

    OBSERVASI 

    RAWAT / IW 

    RUJUK 

    PULANG 

    KAMAR JENAZAH 

    BILLING 

    KASIR 

 PULANG 



Contoh formulir 



 



TRIASE TAMPAK DEPAN 



SHARE TO ZONA 



SHARE TO ZONA 



ZONA MERAH 



ZONA KUNING 



ZONA KUNING 



KEGIATAN ↑ STAFF 



KEGIATAN ↑ STAFF 



Kemungkinan 1 

 Kuning  

 

 

 

 

 Merah 

 

 

 Pulang 

 Rawat Inap 

 Merah 

 Hitam  

 

 Hitam 

 Ranap (ICU, Khusus) 

 Kuning (Observasi, 

Ranap) 

 



 

 

 

 

 

 

 Pulang 

 Rawat Inap   #          # 

 Merah…> Ranap #        # 

 Hitam  

 

 

• Akibat karena  ketidakmampuan deteksi secara dini 

• Tidak ada istilah “Silent Death”, di rumah sakit apalagi 
di ruang pelayanan 

 
 

 

Semisal suatu kejadian .... Kuning....> 



Tujuan PAP 3.1 – 3.2, maka staf RS : 

Mampu : 

 Menurunkan angka morbiditas. 

 Menurunkan angka mortalitas. 

 Mampu melakukan deteksi dini kondisi kegawatan. 

 Menurunkan kejadian code blue. 

 Meningkatan  kualitas pelayanan rumah sakit, khususnya kualitas 

pelayanan keperawatan. 



Kondisi mana yang anda sukai ? 



Kondisi mana yang lebih baik ? 

PASIEN A 

Tek. Darah 95/62 mmHg 

PASIEN B 

Tek. Darah 110/71 mmHg 



Kondisi mana yang lebih baik ? 
PASIEN A 

Tek. Darah 95/62 mmHg 

 Akral hangat 

 Kulit coklat (normal) 

 Kering 

 

PASIEN B 

Tek. Darah 110/71 mmHg 

 Akral dingin 

 Kulit Motled 

 Lembab  

 



Kondisi mana yang lebih baik ? 
PASIEN A 

Tek. Darah 95/62 mmHg 

 Akral hangat 

 Kulit coklat (normal) 

 Kering 

 CRT < 2 detik 

 Laktat < 2 

 

PASIEN B 

Tek. Darah 110/71 mmHg 

 Akral dingin 

 Kulit Motled 

 Lembab  

 CRT > 2 detik 

 Laktat  2,2 

 



Kondisi mana yang lebih baik ? 
PASIEN A 

Tek. Darah 95/62 mmHg 

 Akral hangat 

 Kulit coklat (normal) 

 Kering 

 CRT < 2 detik 

 Laktat < 2 (normal) 

 AGD normal 

 Urine 0.6 cc/KgBB/Jam 

 

PASIEN B 

Tek. Darah 110/71 mmHg 

 Akral dingin 

 Kulit Motled 

 Lembab  

 CRT >2 detik 

 Laktat meningkat 

 Asidosis metabolik 

 Urine 0,2 cc/KgBB/Jam 

 



Hati – hati dan waspada! 

Tekanan darah tidak boleh menjadi 

satu – satunya patokan klinis seseorang 

untuk menyimpulkan kondisi “baik atau tidak” 



CRITICAL THINKING 



Lalu apa peran perawat  

 dalam pemantauan T-T-V? 

Mampu 

pemantauan 

hemodinamik  

Mampu 

mengiden-

tifikasi 

kesenjangan 

data 

Mampu 

menganalisa 

masalah  

Mampu 

mengiden-

tifikasi 

tindakan  

Mencari 

penyebab 

masalah atau  

identifikasi 

masalah 

yang terjadi 

Memberikan 

gambaran 

masalah 

yang terjadi 

dan 

memberikan 

rekomendasi 

tindakan 

Mengenal 

data normal 

atau tidak 

normal 

Menyiapkan 

dan memasang  

alat 

 

Mencatat  pada 

lembar  

pemantauan 

 



Bermanfaat untuk :  

 Tetap mempertahankan sirkulasi yang adekuat. 

 Mempertahankan nilai normal. 

 Mengevaluasi perubahan hemodinamik. 

 Database awal dalam memberikan intervensi untuk mencegah 

masalah. 

 Melakukan monitoring terhadap tindakan yang telah diberikan. 

 

Tidak Hanya Pencatatan  



Salah satu tujuan EWS adalah 

Menurunkan Mortalitas 

Strategi  ? 
1. Cegah Terjadinya Cardiac – Respiration Arrest 

- Deteksi Perburukan kondisi pasien 

- Tangani perburukan sebelum henti jantung-henti nafas 
terjadi 

 

2. Jika Terjadi Cardiac – Respiratory Arrest lakukan  

- Bantuan Hidup Dasar  

- Bantuan Hidup Lanjut  



 



Cegah Terjadinya Cardiac Arrest?  

Dengan  

 

Identifikasi Perubahan Kondisi 

Pasien  

Mr. Bean CPR.mp4


Instrumen yang tersedia adalah : 

Early Warning Scoring System (EWSS)  

Emergency Warning System (EWS) 

 

 

Deteksi Dini Adanya Kegawatan Pasien 



 EWS/EWSS adalah sebuah sistem penilaian yang digunakan  

sebelum pasien mengalami kondisi kegawatan.  

 

 Penilaian EWS/EWSS disertai dengan algoritme tindakan 

berdasarkan hasil skoring dari pengkajian pasien.  

 

 EWS/EWSS lebih berfokus kepada mendeteksi kegawatan sebelum 

hal tersebut terjadi.  

                                        

                                                             (Duncan & McMullan, 2012) 



MANFAAT EWS 

• Early detection : standarisasi teknik deteksi 
perburukan kondisi pasien. 

• Timeliness of Respon : standarisasi tingkat 
perburukan kondisi pasien. 

• Competency : membantu pengambilan 
keputusan klinis dengan cepat dan tepat 



Cardiac Arrest 6-8 hrs before arrest 

70% (45/64) of pts show evidence of respiratory deterioration 

within  8 hrs of arrest (Schein, 1990) 

66% (99/150) of pts show abnormal signs and symptoms within 

6 hrs of arrest and MD is notified in 25% (25/99) of cases (Franklin, 

1994) 

Six abnormal clinical observations were found to be independently 

associated with an increased high risk of mortality: decrease in level 

of consciousness, loss of conciousness, hypoxia, and 

tachypnea. Among these events, the most common were hypoxia 

(51%) and hypotension (17%) (Buist, 2004) 



Cardiac Arrest 6-8 hrs before arrest 

Early Warning Scoring System 

Staf member worried about the pts 

Acute change in : 

HR<40 or >130 bpm 

sBP<90 mmHg 

RR<8 or >28 bpm 

Threatened airway 

SpO2<90% 

Concious state 

Urin<50 mL/hr 

Reversible cause of arrest 

- Hypovolemia 

- Hypoxia 

- Hydrogen ion (acidosis) 

- Hypo-/Hyperkalemia 

- Hypoglycemia 

- Hypothermia 

- Toxins 

- Tamponade, cardiac 

- Tension pneumothorax 

- Thrombosis coronary 

- Thrombosis pulmonary 

- Trauma 



Pendahuluan 
 

https://hellosehat.com/hidup-sehat/fakta-unik/fakta-penyakit-jantung-perempuan/


 

https://hellosehat.com/hidup-sehat/fakta-unik/fakta-penyakit-jantung-perempuan/


 



Model EWS 



NILAI PaO2 DAN SaO2 

PaO2 SaO2 (%) 

Normal 97 97 

Kisaran Normal ≥ 80 ≥ 95 

Hipoksemia < 80 < 95 

Ringan 60 - 79 90 – 94 

Sedang 40 – 59 75 - 89 

Berat < 40 < 75 



 



 



Model 1 : Scoring EWSS (Adult) 



 

Model 2 : Scoring EWSS (Adult) 



Model 1 : Tatalaksana 

- Kondisi pasien Stabil  

-  Observasi tiap 8 jam atau setiap shift 

-  Pengkajian ulang harus dilakukan oleh Perawat Primer/ PJ Shift 

-  Perawat mengidentifikasi masalah dan menentukan tindakan      keperawatan 
yang dibutuhkan  

-  Pemantauan tiap 2 jam 

-  Pastikan kondisi pasien  tercatat di catatan perkembangan pasien 

 
-   Pengkajian ulang harus dilakukan oleh Perawat Primer/ PJ  Shift dan  diketahui oleh  dokter 

jaga residen.  

-  Dokter jaga residen harus melaporkan ke DPJP dan memberikan instruksi  tatalaksana pada pasien 
tersebut.  

-  Perawat pelaksana harus  memonitor tanda vital setiap jam 

- TRC melakukan tata laksana kegawatan pada pasien 

- Dokter jaga dan DPJP hadir disamping pasien dan berkolaborasi untuk  

menentukan rencana perawatan pasien selanjutnya.  

- Aktifkan code blue, 

SKOR  

> 6 



 

Model 2 : Tatalaksana 



PARAMETER EWSS 

Parameter Yang Dinilai Penilaian 

Tekanan Darah - Hipertensi 

- Hipotensi 

Frekuensi Nadi - Takhikardia 

- Bradikardia 

Frekuensi Pernafasan - Tachipnea 

- Bradipnea 

Suhu - Hiperthermia 

- Hipothermia 

Tingkat Kesadaran - Respon 

- Unrespons 

 



Contoh Kasus - 1 

Pasien Tn. B, Usia 54 thn; Dx.... 

Tekanan darah 154/92 mmHg 

RR 18 x/mnt 

HR 105 x/mnt 

Tingkat kesadaran  : compos mentis. 

 

Penilaian EWS/EWSS? 

 

 



Contoh Kasus - 1 
Pasien Tn. B, Usia 54 thn; Dx.... 
Tekanan darah 154/92 mmHg 
RR 18x/mnt 
HR 105x/mnt 
Tingkat kesadaran  : compos mentis. 

Penilaian EWS/EWSS ? 
 
 Parameter Nilai Skor 

Tekanan darah 154/92 mmHg 0 

HR 105 x/mnt 1 

RR 18 x/mnt 1 

Kesadaran Compos mentis 0 

Suhu 36 C 1 

TOTAL SKOR 3 = Yellow 



2 jam kemudian ... 
Pasien dilakukan pemeriksaan TTV, dengan hasil : 

Tekanan darah 149/88 mmHg 

RR 19 x/mnt 

HR 118 x/mnt 

Tingkat kesadaran confusion. 

 

Penilaian EWS/EWSS ? 

 



2 jam kemudian ... 
Pasien dilakukan pemeriksaan TTV dan didapatkan hasil 

pemantauan : Tek. Darah 149/88 mmHg,  RR 19 x/mnt, HR 118 

x/mnt, Tingkat kesadaran confusion. 

Penilaian EWS/EWSS : 

 

Parameter Nilai Skor 

Tekanan darah 149/88 mmHg 0 

HR 118 x/mnt 2 

RR 19 x/mnt 1 

Kesadaran Confusion 1 

Suhu 36 C 1 

TOTAL SKOR 5= Orange 



1 jam selanjutnya 

Pasien dilakukan pemeriksaan TTV dan didapatkan hasil  

sebagai berikut : 

Tekanan darah 100/70 mmHg 

RR 30 x/mnt 

HR 140 x/mnt 

Tingkat kesadaran agitasi. 

 

Penilaian EWS/EWSS ? 



1 jam selanjutnya 
1 jam kemudian pasien dilakukan pemeriksaan TTV dan 

didapatkan hasil pemantauan : Tek. Darah 100/70 mmHg,  RR 

30 x/mnt, HR 140 x/mnt, Tingkat kesadaran agitasi. 

Penilaian EWSS: 

Parameter Nilai Skor 

Tekanan darah 100/70 mmHg 1 

HR 140 x/mnt 3 

RR 30 x/mnt 3 

Kesadaran Agitasi 1 

Suhu 36 C 1 

TOTAL SKOR 9 = Red 



Contoh Kasus - 2 

Pasien Ny. W, Usia 65 thn, Diagnosa : ...,  

Kondisi saat ini  

Tekanan darah 85/50 mmHg 

RR 10 x/mnt 

HR 64 x/mnt 

Suhu 36 C 

Tingkat kesadaran  agitasi. 

 

Penilaian EWS/EWSS ? 

 



Pasien Ny. W, Usia 65 thn, Diagnosa : ...,  

Kondisi saat ini  

Tekanan darah 85/50 mmHg 

RR 10 x/mnt 

HR 64 x/mnt 

Suhu 36 C 

Tingkat kesadaran  agitasi. 

 

Penilaian EWS/EWSS ? 

 

Parameter Nilai Skor 

Tekanan darah 85/50 mmHg 1 

HR 64 x/mnt 0 

RR 10 x/mnt 0 

Kesadaran Agitasi  1 

Suhu 36 C 1 

TOTAL SKOR 3= Yellow 



2 jam kemudian 

Pasien dilakukan pemeriksaan TTV dengan hasil :  

Tekanan darah 82/49 mmHg 

RR 12 x/mnt 

HR 49 x/mnt 

Suhu: 36 C, buka mata saat dipanggil 

 

 

Penilaian EWS/EWSS ? 

 



2 jam kemudian 

Pasien dilakukan pemeriksaan TTV dengan hasil :  
Tekanan darah 82/49 mmHg 
RR 12 x/mnt 
HR 49 x/mnt 
Suhu: 36 C, buka mata saat dipanggil 

Penilaian EWS/EWSS ? 

 
Parameter Nilai Skor 

Tekanan darah 82/49 mmHg 1 

HR 49 x/mnt 1 

RR 12 x/mnt 0 

Kesadaran Respon saat dipanggil 1 

Suhu 36 C 1 

TOTAL SKOR 4= Orange 



1 jam kemudian... 



1 jam kemudian... 

Parameter Nilai Skor 

Tekanan darah 77/52 mmHg 2 

HR 48 x/mnt 1 

RR 8 x/mnt 1 

Kesadaran 
Respon saat dirangsang 

nyeri 
2 

Suhu 35.5 C 1 

TOTAL SKOR 7 = Red 



Contoh lain  
Pada timbang terima antar perawat, salah satu pasien dengan : jenis kelamin 

laki - laki 32 tahun dengan tumor paru rencana akan operasi besok, tanda vital :  

Nadi :  130 x/menit 

RR   :   20   x/menit 

Suhu 38,5  

Tekanan darah 115/70  mmHg; “Room Air”  

Kesadaran CM  

SpO2 94%  

 

Berapa skor “EWS” pada pasien tsb?  

 



Contoh form lain : 

 



 



Contol lain : 

 



 

Model lain : Tatalaksana 



 



... Kematian 

 



Kematian... 



KESIMPULAN 



  Triase sebagai alat memilah korban/pasien. 

Triase  tergolongkan menjadi 3 : SIT, START, SAVE. 

ATS adalah sebagai alat bantu, tidak ada yang sempurna 

Triase tidak boleh kosong, petugas harus standby 24 jam : 

perawat, pekarya dan Satpam 

Di triase harus selalu tersedia brankar dan kursi roda 

Pasien  KU  lemah  tidak bisa berjalan masuk ke ruang observasi  

Semua pasien syok, tidak sadar, kejang terus menerus baik kasus 

trauma non trauma dan Kebidanan masukkan ke ruang 

Resusitasi. 

Setiap ada kasus  masuk ruang resusitasi, petugas Triase segera  

mengaktifkan Code Blue ( tekan bell ). 

 



 Kegawatdaruratan kondisi pasien dapat dikenali secara lebih awal, 6 – 

8 jam. 

 Jika tidak mampu dikenali, maka kondisi pasien akan secara cepat 

mengalami perburukan. 

 Cara mengenali kondisi kegawat daruratan menggunakan instrumen 

EWS/EWSS merupakan bagian dari pemantauan TTV pasien, mulai 

dipertimbangkan di zona kuning ruang gawa darurat. 

 Perawat diharapkan mampu memahami tatalaksana sesuai dengan skor 

EWSS. 

 Keberhasilan EWS/EWSS dapat menurunkan, angka kesakitan, 

kejadian kode blue, kematian dan memperbaiki kualitas 

pelayanan. 



5 LANGKAH PENERAPAN TRIASE-EWS 

MPLEMENTASI 

ONEV 

MATI 

IRU 

ODIFIKASI 



 Rumah sakit  Pelayanan Masyarakat 

 Akreditasi RS  Menjamin Mutu Pelayanan 

 Critical thinking, tidak sekedar mampu mengenali/mengidentifikasi 

masalah, mengambil keputusan terbaik namun juga sadar dan aware 

dengan standar rumah sakit. 



 

Prinsip: 

• Sistem sederhana n harus mampu tatalaksana . 

• Jangan sampai Sistem yang ideal tetapi tidak 

mampu  tata laksana.  



 

Umur di tangan Tuhan YME... 

Keselamatan ditangan anda... 



Pujiraharjasantosa@gmail.com 

rawatjalanrsup@gmail.com  

0813 1543 7329 

0838 1500 1102 
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