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LAMPIRAN 

 
Lampiran 1. Surat persetujuan (Informed consent) 
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Lampiran 2 SOP Range Of Motion (ROM) 

STANDAR 

OPRASIONAL 

PROSEDUR 

 

SOP RANGE OF MOTION (ROM) 

Pengertian Range of Motion (ROM) adalah tindakan latihan atau persendian 

yan diberikan kepada pasien yang mobilitas sendinya terbatas 

karena penyakit, diabilitas, atau trauma. 

Tujuan Untuk mengurangi kekakuan pada sendi dan kelemahan pada 

otot yang dapat dilakukan aktif maupun pasif tergantung dengan 

keadaan pasien. 

Prosedur kerja Tahap Kerja 

1. Fleksi dan Ekstensi Pergelangan Tangan 

i. Jelaskan prosedur yang dilakukan  

ii. Atur posisi lengan pasien dengan menjauhi sisi tubuh 

dan siku menekuk dengan lengan 

iii. Pegang tangan pasien dengan satu tangan dan tangan 

yang lainnya memegang pergelangan tangan pasien 

iv. Tekuk tangan pasien ke depan sejauh mungkin 

v. Catat perubahan yang terjadi 
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 2. Fleksi dan Ekstensi Siku 

a. Jelaskan prosedur yang akan di lakukan 

b. Atur posisi lengan pasien dengan menjauhi sisi tubuh 

dengan telapak telapak mengarah ke tubuhnya. 

c. Letakan tangan di atas siku pasien dan pegang 

tangannya mendekati bahu. 

d. Lakaukan dan kembalikan ke posisi sebelumnya. 

e. Catat perubahan yang terjadi. 

 

 
 

3. Pronasi dan Supinasi lengan bawah 

a. Jelaskan prosedur yang akan dilakukan kepada 

pasien. 

b. Atur posisi lengan bawah pasien menjauhi tubuh 

dengan siku dalam posisi menekuk. 

c. Letakkan satu tangan perawat pada pergelangan 

tangan pasien dan pegang tangan pasien dengan 

tangan lainnya. 

d. Putar lengan bawah pasien sehingga telapak 

tangannya menjauhi tubuh. 

e. Kembalikan lengan bawah ke posisi semula. 

f. Putar lengan bawah pasien sehingga telapak 

tangannya menghadap ke arah tubuh. 

g. Kembalikan lengan bawah ke posisi semula. 

h. Catat setiap perubahan yang terjadi. 

 

 
 

4. Pronasi Fleksi bahu 

a. Jelaskan prosedur yang akan dilakukan kepada 

pasien. 

b. Atur posisi tangan pasien di sisi tubuhnya. 

c. Letakkan satu tangan perawat di atas siku pasien dan 

pegang tangan pasien dengan tangan yang lain. 
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 a. Angkat lengan pada posisi semula. 

b. Catat perubahan yan terjadi. 

 

 
 

5. Abduksi dan Abduksi Bahu 

a. Jelaskan prosedur yang akan dilakukan kepada 

pasien. 

b. Atur posisi lengan pasien di samping tubuhnya. 

c. Letakkan satu tangan perawat di atas siku pasien dan 

pegang tangan pasien dengan tangan yang lain. 

d. Gerakkan lengan pasien menjauh dari tubuhnya ke 

arah perawat (abduksi). 

e. Gerakkan lengan pasien mendekati tubuhnya 

(adduksi). 

f. Kembalikan lengan ke posisi semula. 

g. Catat setiap perubahan yang terjadi. 

 

6. Rotasi Bahu 

a. Jelaskan prosedur yang akan dilakukan kepada 

pasien. 

b. Atur posisi lengan pasien menjauhi tubuh 

dengan siku dalam posisi menekuk. 

c. Letakkan satu tangan perawat di lengan atas 

pasien dekat siku dan pegang tangan pasien 

dengan tangan yang lain. 
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 d. Gerakkan lengan bawah ke bawah sampai 

menyentuh tempat tidur dengan telapak tangan 

menghadap ke bawah. 

e. Kembalikan posisi lengan ke posisi semula. 

f. Gerakkan lengan bawah ke belakang sampai 

menyentuh tempat tidur dengan telapak tangan 

menghadap ke atas. 

g. Kembalikan lengan ke posisi semula. 

h. Catat setiap perubahan yang terjadi. 

 

7. Fleksi dan Ekstensi Jari-jari 

a. Jelaskan prosedur yang akan dilakukan kepada 

pasien. 

b. Pegang jari-jari kaki pasien dengan satu tangan, 

sementara tangan lainnya memegang kaki. 

c. Bengkokkan (tekuk) jari-jari kaki ke bawah. 

d. Luruskan jari-jari kaki kemudian dorong ke 

belakang. 

e. Kembalikan jari-jari kaki ke posisi semula. 

f. Catat setiap perubahan yang terjadi. 
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 8. Infersi dan efersi kaki 

a. Jelaskan prosedur yang akan dilakukan kepada pasien. 

b. Pegang separuh bagian atas kaki pasien dengan satu 

tangan dan pegang pergelangan kaki dengan tangan 

lainnya. 

c. Putar kaki ke dalam sehingga telapak kaki 

menghadap ke kaki lainnya. 

d. Kembalikan kaki ke posisi semula. 

e. Putar kaki ke luar sehingga telapak kaki menjauhi 

kaki lainnya. 

f. Kembalikan kaki ke posisi semula. 

g. Catat setiap perubahan yang terjadi. 

 

9. Fleksi dan Ekstensi pergelangan kaki 

a. Jelaskan prosedur yang akan dilakukan kepada pasien. 

b. Letakkan satu tangan perawat pada telapak kaki 

pasien dan tangan yang lain di atas pergelangan 

kaki, sambil menjaga kaki tetap lurus dan rileks. 

c. Tekuk pergelangan kaki, arahkan jari-jari kaki ke 

arah dada pasien. 

d. Kembalikan pergelangan kaki ke posisi semula. 

e. Tekuk pergelangan kaki menjauhi dada pasien. 

f. Catat setiap perubahan yang terjadi. 
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 10. Fleksi dan Ekstensi lutut 

a. Jelaskan prosedur yang akan dilakukan kepada 

pasien. 

b. Letakkan satu tangan di bawah lutut pasien dan 

pegang tumit pasien dengan tangan lainnya. 

c. Angkat kaki, tekuk pada lutut dan pangkal paha. 

d. Lanjutkan menekuk lutut ke arah dada sejauh 

mungkin. 

e. Turunkan kaki dan luruskan lutut dengan 

mengangkat kaki ke atas. 

f. Kembalikan kaki ke posisi semula. 

g. Catat setiap perubahan yang terjadi. 

 

11. Rotasi pangkal paha 

a. Jelaskan prosedur yang akan dilakukan kepada 

pasien. 

b. Letakkan satu tangan perawat pada pergelangan kaki 

dan tangan lainnya di atas lutut. 

c. Putar kaki menjauhi perawat. 

d. Putar kaki ke arah perawat. 

e. Kembalikan kaki ke posisi semula. 

f. Catat setiap perubahan yang terjadi. 
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 12. Abduksi dan Adduksi pangkal paha 

a. Jelaskan prosedur yang akan dilakukan kepada 

pasien. 

b. Letakkan satu tangan perawat di bawah lutut pasien 

dan tangan lainnya pada tumit. 

c. Jaga posisi kaki pasien tetap lurus, angkat kaki 

sekitar 8 cm dari tempat tidur, lalu gerakkan kaki 

menjauhi tubuh pasien. 

d. Gerakkan kaki mendekati tubuh pasien. 

e. Kembalikan kaki ke posisi semula. 

f. Catat setiap perubahan yang terjadi. 

 

Evaluasi a. Respon Respon verbal: klien mengatakan tidak kaku lagi 

Respon nin verbal: klien tidak terlihat sulit untuk 

menggerakan sisi tubuhnya yang kaku. 

b. Beri reinforcesment positif. 

c. Lakukan kontrak untuk kegiatan yang sama 

Mengakhiri kegiatan dengan baik. 

 

(Tuah, 2019). 
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Lampiran 3 SOP Pemeriksaan Refleks Fisiologis 

 

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP 
 

FAKULTAS ILMU KESEHATAN 

LABORATORIUM KEPERAWATAN 

Jl. Cerme No.24 Telp / Fax (0282) 532975 Cilacap 53223 
 

PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN 

PEMERIKSAAN REFLEKS FISIOLOGIS 
 

Nama  : Tanggal   :                    

NIM    : Observer  : 

NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT NILAI 

YA TIDAK 

A FASE PRAINTERAKSI       

1 Cek program tindakan  2     

2 Menyiapkan alat 2     

B FASE ORIENTASI       

1 Memberi salam/menyapa klien 3     

2 Memperkenalkan diri 3     

3 Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan 3     

4 Menanyakan kesiapan klien 3     

C FASE KERJA       

1 Mencuci tangan 4     

2 Membaca Basmallah 4     

3 Melakukan pemeriksaan refleks HOFFMAN-

TROMNER 

      

  a. Minta pasien berbaring telentang dengan santai 7     

  b. Pegang pergelangan tangan pasien, minta pasien 

memfleksi-entengkan jari-jarinya 

7     

  c. Jepit jari tengah pasien diantara jari telunjuk dan 

Tengah pemeriksa, dengan ibu jari “gores kuat” ujung 

jari Tengah pasien 

9     

  d. Dengan jari tengah pemeriksa, colek-colek ujung jari 

pasien 

9     

4 Melakukan pemeriksaan refleks BABINSKI dan 

OPPENHEIM 

      

  a. Minta pasien berbaring telentang santai dengan 

tungkai lurus 

7     

  b. Pegang pergelangan kaki pasien supaya tetap pada 

tempatnya 

7     

      dipronasikan       

  c. Telapak kaki pasien digores menggunakan ujung 

gagang refleks hammer secara perlahan. Goresan 

dilakukan mulai dari tumit menuju pangkal ibu jari kaki 

(lateral ke medial) 

9     

  d. Dengan menggunakan ibu jari, jari telunjuk dan jari 

Tengah pemeriksa, gores area sepanjang os.tibia pasien 

dari arah  proksimal ke distal 

9     

5 Merapikan pasien dan alat 4      
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  Membaca Hamdallah 4     

  Mendokumentasikan hasil pemeriksaan 7     

  Mencuci tangan 4     

D FASE TERMINASI       

1 Mengevaluasi respon pasien dan hasil tindakan  3     

2 Menyampaikan rencana tindak lanjut 3     

3 Berpamitan 3     

  TOTAL 100     
 

Keterangan : Observer 

YA                   

: 

Dilakukan dengan sempurna 
 

TIDAK            

: 

Tidak dilakukan 

Kelulusan nilai 75 (                                                          ) 
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Lampiran 4 SOP Latihan Ekstremitas Atas 
 

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP 
 

FAKULTAS ILMU KESEHATAN 

LABORATORIUM KEPERAWATAN 

Jl. Cerme No.24 Telp / Fax (0282) 532975 Cilacap 53223 
 

PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN 

LATIHAN ROM EKSTERMITAS ATAS 

 

Nama   : Tanggal     : 

NIM      : Observer      : 

NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT NILAI 

YA TIDAK 

A FASE PREINTERAKSI       

1 Cek program latihan ROM ekstermitas atas 2     

2 Menyiapkan alat 2     

B FASE ORIENTASI       

1 Memberi salam/ menyapa klien 2     

2 Memperkenalkan diri 2     

3 Menjelaskan tujuan tindakan 2     

4 Menjelaskan langkah prosedur 2     

5 Menanyakan kesiapan pasien 2     

C FASE KERJA       

 1 Mengucap basmallah       

2 Mencuci tangan 2     

3 Menjaga privacy pasien 2     

4 Menghangatkan sendi yang akan dilatih 2     

5 Melatih sendi-sendi secara bergantian       

  a. Bahu :       

  1. Menggerakan lengan Abduksi-Adduksi 7     

  2. Menggerakan lengan Fleksi-Ekstensi 7     

  3. Menggerakan lengan hiperekstensi-posisi anatomi 7     

  b. Siku:       

      Menggerakan lengan bawah fleksi-ekstensi 7     

  c. Lengan bawah :       

      Menggerakan Pronasi-Supinasi 7     

  d. Pergelangan tangan :       

      Menggerakan fleksi radialis 7     

      Menggerakan fleksi ulnaris 7     

      Menggerakan hiperekstensi-fleksi 7     

  e. Jari-jari :       

  1   Menggerakan Abduksi-adduksi 7     
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  2.  Menggerakan Fleksi -Ekstensi 7     

6 Merapihkan pasien dan alat 2     

7 Mencuci tangan 2     

  Mengucap hamdallah       

C FASE TERMINASI       

1 Melakukan evaluasi tindakan 2     

2 Menyampaikan rencana tindak lanjut 2     

3 Berpamitan 2     

  TOTAL 100     
     

Keterangan : Observer 

YA      : Dilakukan dengan sempurna 
 

TIDAK : Tidak dilakukan 
 

Standar kelulusan nilai 75 (                                       ) 
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Lampiran 5  SOP Latihan Rom Ekstremitas Bawah 
UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP 

FAKULTAS ILMU KESEHATAN 

LABORATORIUM KEPERAWATAN 

Jl. Cerme No.24 Telp / Fax (0282) 532975 Cilacap 53223 
 

PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN 

LATIHAN ROM EKSTERMITAS BAWAH 
 

Nama   : Tanggal     : 

NIM      : Observer      : 

NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT NILAI 

YA TIDAK 

A FASE PREINTERAKSI       

1 Cek program latihan ROM ekstermitas bawah 2     

2 Menyiapkan alat 2     

          

B FASE ORIENTASI       

1 Memberi salam/ menyapa klien 2     

2 Memperkenalkan diri 2     

3 Menjelaskan tujuan tindakan 2     

4 Menjelaskan langkah prosedur 2     

5 Menanyakan kesiapan pasien 2     

C FASE KERJA       

  Mengucap basmallah       

1 Mencuci tangan 4     

2 Menjaga privacy pasien 4     

3 Menghangatkan sendi yang akan dilatih 8     

4 Melatih sendi-sendi secara bergantian       

  a. Panggul :       

  1. Menggerakan kaki   Abduksi-Adduksi 8     

  2. Menggerakan kaki Fleksi-Ekstensi 8     

  3. Menggerakan kaki hiperekstensi-posisi anatomi 8     

  b. Lutut :       

      Menggerakan lengan bawah fleksi-ekstensi 8     

  c. Pergelangan kaki :       

  1. Menggerakan dorsal fleksi-plantar fleksi 8     

  2. Menggerakan Supinasi -Pronasi 8     

5 Merapihkan pasien dan alat 6     

6 Mencuci tangan 4     

  Mengucap hamdallah       
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C FASE TERMINASI       

1 Melakukan evaluasi tindakan 4     

2 Menyampaikan rencana tindak lanjut 4     

3 Berpamitan 4     

  TOTAL 100     
     

Keterangan : Observer 

YA      : Dilakukan dengan sempurna 
 

TIDAK 

: 

Tidak dilakukan 

 
Standar kelulusan nilai 75 (                                       ) 
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Lampiran 6 Format Pengkajian 

 

PENGKAJIAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH 

PRODI D3 KEPERAWATAN 

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP 

 

Pengumpulan Data 

 

a. Identitas 

1) Identitas Pasien 

Nama : 

Umur : 

Jenis kelamin : 

Agama : 

Pendidikan : 

Pekerjaan : 

Suku Bangsa : 

Status perkawinan` : 

Golongan darah : 

No. CM : 

Tanggal masuk : 

Tanggal pengkajian : 

Diagnosa medis : 

Alamat : 

 

2) Identitas Penanggung Jawab 

Nama : 

Umur : 

Jenis kelamin : 

Agama : 

Pendidikan : 

Pekerjaan : 

Suku Bangsa : 

Hubungan dg Klien : 

Alamat : 
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b. Riwayat Kesehatan 

1) Keluhan Utama 
……………………………………………………………………………… 

2) Riwayat Penyakit Sekarang (Alasan masuk RS dan PQRST) 
........................................................................................................................ 

3) Riwayat penyakit dahulu 
........................................................................................................................ 

4) Riwayat penyakit keluarga 
........................................................................................................................ 

c. Pemeriksaan Fisik 

1) Tanda-tanda vital 
 

Tanggal/Jam Tanggal 

 

TD (mmHg) 
 

 

HR 
 

 

RR 
 

 

Suhu (oC) 
 

2) Kepala dan Leher 
 

Yang Dikaji Keterangan 

 

Bentuk 

Rambut 

Mata 

Telinga 

Hidung 

Mulut 

Leher 

 

Ket: (-); tidak ada, (+); ada 
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3) Jantung 
 

Tanggal  

 

Inspeksi 

 

 

Palpasi 

 

 

Perkusi 

 

 

Auskultasi 

 

4) Paru-paru 
 

Tanggal  

 

Inspeksi 

 

 

Palpasi 

 

 

Perkusi 

 

 

Auskultasi 

 

5) Abdomen 
 

Tanggal  

 

Inspeksi 

 

 

Auskultasi 

 

 

Palpasi 

 

 

Perkusi 
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6) Ekstermitas 

Ekstermitas Atas 
 

Tanggal 

Kanan Kiri 

 Kesemutan Edema Baal Nyeri Kekuatan 

otot 

Kesemutan Edema Baal Nyeri Kekuatan 

otot 

           

Ket: (-); tidak ada, (+); ada 

 
Ekstermitas Bawah 

 

 

Tanggal 

Kanan Kiri 

 Kesemutan Edema Baal Nyeri Kekuatan 

otot 

Kesemutan Edema Baal Nyeri Kekuatan 

otot 

           

Ket: (-); tidak ada, (+); ada 

Sistem Integumen 

Tanggal Warna Kulit Turgor Mukosa Bibir Capilar Refill Kelainan 

      

 

 

POLA PENGKAJIAN FUNGSIONAL GORDON 

1) PERSEPSI DAN PEMELIHARAAN KESEHATAN 

………………............ 

2) POLA NUTRISI DAN METABOLIK 

Subyektif 

……………………….. 

Obyektif: 

a. Antropometri 

Sebelum masuk rumah sakit (>2 bulan yang lalu) 

BB : ……..kg TB : ………cm LILA .....................cm 
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Saat Dirawat : Tanggal 

BB : …...…kg TB : ………cm LILA .....................cm 

(normal 29,3 cm) 

 

Kesimpulan:.................................... 

Perhitungan : 

BB ideal = (TB – 100) – 10% (TB – 100) kg 

= ……………………………… 

= ............. kg  

IMT ( Indeks Massa Tubuh ) 

standar IMT 

BB 

IMT =  

TB(m) ² 

 

=   

= ……………. Kesimpulan:.................................... 

b. Biokimia 

Hb : …………….. ( tgl ........................... ) 

Albumin : ………………(tgl .......................... ) 

c. Penampilan fisik 

……………………………………………. 
d. Diit 

• Jenis…………………………………….. 

• BEE laki-laki = 66 + (13.7 x BB kg ) + ( 5 x TB cm ) – ( 6,8 x U.thn ) 

= …………………………… 

= ...............................Kkal 

• BEE perempuan= 655 + (9.6 x BB kg ) + (1.8 x TB cm) - (4.7 x U. th) 

= …………………………… 

= ...............................Kkal 

 

Tabel perkiraan jumlah kalori ± …………….. Kkaldalam ……… 
 

Tgl Kalori Buah Kalori makanan Total kalori 

    

Nilai tegori 

<20 Underweight 

20-25 BB normal 

25-30 Overweight 

>30 Obesitas 
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3) POLA ELIMINASI 

Sebelum dirawat : 

Subyektif: …................................ 

Selama dirawat 

Subyektif: …................................ 

Obyektif: 

- BAB 
 

TGL Frekuensi Warna Konsistensi 

    

 

- BAK 

TGL Frekuensi Warna Kelainan 

    

4) POLAAKTIFITAS DAN LATIHAN 

Status higienis 
 

Tanggal Mandi Menggosok gigi Memotong kuku Keramas 

     

Ket: (-); tidak dilakukan 

ADL 
Tanggal Bathing Dressing Toileting Transfering Continance Feeding Indeks 

KATZ 

        

Status Mobilisasi 
 

Tanggal Duduk Berdiri Jalan 
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Skor Norton 
 

Tgl Kondisi 

Fisikumum 

Kesadaran Aktifitas Mobilitas Inkontinen 

sia 

Jumlah 

       

Kategoriskor: 

16-20: kecil sekali/tidak terjadi 

12-15: kemungkinan kecil terjadi 
<12: kemungkinan besar terjadi 

Kesimpulan:…………………… 

5) POLA TIDUR DAN ISTIRAHAT 

Sebelum masuk RS: 

Kualitatif:…………… 

Kuantutatif:………… 

Setelah masuk RS: 

Kualitatif:…………… 

Kuantitatif:………… 

6) POLA PERSEPTUAL 

Halusinasi: ……………………………… 

7) POLA PERSEPSI DIRI 

Konsep diri 

Citra tubuh:…………………… 

Identitas diri:…………………. 

Peran diri:……………………. 

Ideal diri:…………………….. 

Harga diri:……………………. 
Masalah Keperawatan : ............................ 

8) POLA SEKSUALITAS DAN REPRODUKSI 

Subjektif:………… 

Objektif:………… 

9) POLA PERAN-HUBUNGAN 

Keluarga:………… 

Masyarakat:……… 
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10) POLA MANAJEMEN KOPING-STRESS 

Masalah:……………………. 

Koping:…………………… 

11) SISTEM NILAI DAN KEYAKINAN 

Nilai dan Keyakinan:……………… 

Kegiatan ibadah:…………………… 
12) PENGKAJIAN SISTEM PERSYARAFAN 

Fungsi Serebral 
 

Tanggal/Jam  

 

 

 

Status Mental 

Tingkat 

Kesadaran 

 

GCS 

E 

V 

M 

 

Gaya Bicara  

 

 

Fungsi 

Intelektual 

Orientasi Waktu  

Orientasi Orang  

Orientasi 

Tempat 

 

 

 

 

Daya Pikir 

Spontan, 

alamiah, 

masuk akal 

 

Kesulitan 

Berpikir 
 

Halusinasi  

 

 

 

 

Status Emosional 

Alamiah dan 
Datar 

 

Pemarah  

Cemas  

Apatis  

Nyeri Kepala   

Pandangan Kabur   

Ket: (-); tidak ada, (+); ada 
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13) Badan dan anggota gerak 

Badan 

Motorik 

……………………… 

Refleks 

……………………….. 

Sensibilitas 
 

Tanggal/Jam  

Sensasi taktil  

Sensasi suhu 

dan nyeri 
 

Vibrasi dan 

propriosepsi 
 

Integrasi sensasi  

Anggota gerak atas 

Motorik 

 

 

 

 

 

Refleks 
Refleks Kanan Kiri 

Biceps   

Triceps   

Radius   

Ulna   

Motorik Kanan Kiri 

Pergerakan   

Kekuatan   

Tonus   

Trofik   
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Sensibilitas 
 

Tanggal/Jam  

Sensasi taktil  

Sensasi suhu 

dan nyeri 

 

Vibrasi dan 

propriosepsi 

 

Integrasi sensasi  

14) Sistem imunitas : 

Alergi : ……………………….. 

Antibiotic : ………………….......... 

WBC   : ……………………….. 

……………………………………. 

15) Status cairan 

Tabel cairan dalam 24 jam 
Tanggal Intake Output Balance 

cairan 

 Infus = Urine =  

Minum = IWL = 

Total input = Total output = 

 Infus = Urine =  

Minum = IWL = 

Total input = Total output = 

 Infus = Urine =  

Minum = IWL = 

Total input = Total output = 
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16) Status Ekonomi Kesehatan 

………………………………… 
 

17) Hasil Pemeriksaan Penunjang Diagnostik 

a. Laboratorium ke...................... tanggal...................... 
Pemeriksaan Nilai Normal Satuan  

Nilai Keterangan 

     

     

Dst….     

b. Hasil foto rontsen tanggal ............. 

Kesan : 

c. Hasil …………….. 

18) Terapi Medis 

................................................................... 
19) Terapi Nutrisi 

Diit: …………………………………….. 
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ANALISA DATA 
 

No Sign Problem Etiologi 
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INTERVENSI 
 

No Dianosa Keperawatan SLKI SIKI 
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IMPLEMENTASI 
 

No Tgl& 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 

Implementasi Evaluasi Respon Paraf 
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EVALUASI 
 

No Tgl, Jam Dx. Keperawatan Evaluasi (SOAP) Paraf 
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