
 

 

 

 

 

TINDIK TELINGA    

SOP 

No. Dokumen :          /SOP-UKP/I/2018 

No. Revisi :00 

Tanggal Terbit :- 

Halaman :1/2 

UPTD 

PUSKESMAS 

DOMPU BARAT 

 
Mujakir, SKM 

NIP. 19740316199702001 

1. Pengertian Tindik telinga adalah menindik atau melubangi telinga.   

2. Tujuan Sebagai acuan dalam melaksanakan tindakan tindik telinga di unit KIA  

3. Kebijakan SK Kepala UPTD Puskesmas Dompu Barat Nomor:   /   /SOP/PKM-

S/V/2018 Tentang Panduan Layanan Klinis 

4. Refrensi  Permenkes nomor 5 tahun 2014 tentang panduan praktik klinis bagi 

dokter di fasilitas pelayanan Kesehatan primer. 

5. Prosedur 5.1.Alat dan bahan 

a. Handscoon 

b. Kapas alkohol 70% 

c. Betadin 

d. Needle  

e. Anting/giwang   

5.2.Langkah-langkah  

a. Petugas menyambut pasien dengan ramah. 

b. Petugas mengecek kembali identitas pasien. 

c. Petugas menjelaskan tujuan dan prosedur yang akan 

dilaksanakan dan meminta persetujuan tindakan. 

d. Petugas melakukan komunikasi dengan ibu atau pasien selama 

melakukan tindakan 

e. Petugas mencuci tangan dan menggunakan sarung tangan 

f. Petugas meyiapkan bayi dalam posisi dibolong 

g. Petugas menetukan daerah yang akan ditindik (pada daun 

telinga yang tidak terdapat tulang rawan) 

h. Petugas mendesinfeksi daerah yang akan dilakukan tindik 

dengan kapas alkohol 

i. Petugas memasukkan meedle daerah yang akan dilakukan tindik 

dengan kapas alkohol. 

j. Petugas memasukkan ujung ke dalam lubang ujung jarum, 

kemudian jarum ditarik secara perlahan sampai anting masuk ke 

dalam daun telinga. 

k. Petugas melepaskan jarum atau meedle 
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l. Petugas memancing anting 

m. Petugas melakukan desinfektan daun telinga dengan betadin 

n. Petugas membereskan alat dan mendekontaminasi alat pada 

larutan klorin 0,5% 

o. Petugas melepaskan sarung tangan dan mencuci tangan  

p. Petugas memberitahu kepada keluarga bahwa tindakan sudah 

selesai. 

q. 986Petugas mendekokumentasikan 

6. Bagan Alir - 

7. Hal-Hal 

Yang Perlu 

Diperhatikan  

- 

8. Unit Terkait 8.1 Ruang pemeriksaan umum 

8.2 Ruangan KIA/KB 

8.3 Ruang gawat darurat 

8.4 Ruang Rawat inap 

8.5 Ruang bersalin 

9. Dokumen 

Terkait  

Rekam medis pasien  

 

10. Rekaman 

Historis 

Perubahan  

No Yang diubah Isi Perubahan 
Tanggal mulai 

diberlakukan 

    
 

 

 


