
 
 

 
 

 

 

  

LAMPIRAN 
  



 
 

 
 

Lampiran 1 Informed Concent 

  



 
 

 
 

Lampiran 2 SOP Perawatan Luka 
     

 

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP 
 

FAKULTAS ILMU KESEHATAN 

LABORATORIUM KEPERAWATAN 

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

PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN 

PERAWATAN LUKA BERSIH 
     

Nama   : Tanggal     : 
 

NIM      : Observer      

: 

  

NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT NILAI 

YA TIDAK 

A FASE PREINTERAKSI       

1 Cek program perawatan luka bersih 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       

  Mengucapkan basmallah       

1 Mencuci tangan 2     

2 Memasang sampiran/menjaga privasi 2     

3 Memasang perlak dan alasanya 2     



 
 

 
 

4 Membuka peralatan  2     

5 Mendekatkan bengkok 3     

6 Memakai hand scoen 3     

7 Membasahi plester dengan alkohol atau bensin 3     

8 Membuka balutan luar 3     

9 Membersihkan sekitar luka dari sisa plester 5     

10 Membuka balutan dalam 5     

11 Menekan sekitar luka untuk mengetahui ada tidaknya pus 10     

12 Membersihkan luka dengan NaCl 10     

13 Mengeringkan dengan kassa 5     

14 Melakukan kompres desinfektan ( NaCl) 10     

15 Menutup luka dengan balutan 8     

16 Merapihkan pasien 3     

17 Merapihkan alat 2     

18 Mencuci tangan 2     

  Mengucapkan Hamdallah        

          

C FASE TERMINASI       

1 Melakukan evaluasi tindakan 2     

2 Menyampaikan rencana tindak lanjut 2     

3 Berpamitan 2     

  TOTAL 100     
     

     

Keterangan 

: 

 
Observer,  

TIDAK : Tidak dilakukan 
   

YA : Dilakukan dengan sempurna 
   

 
Standar kelulusan nilai 75 

   

  
(                                 ) 

 

Lampiran 3 SOP Pengkajian Luka 



 
 

 
 

     

 

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP 

 

FAKULTAS ILMU KESEHATAN 

LABORATORIUM KEPERAWATAN 

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

PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN 

FORMAT PENGKAJIAN LUKA  

Nama   : Tanggal     : 
 

NIM      : Observer      

: 

  

NO KEGIATAN  SCORE YA TIDAK 

          

A FASE PRA INTERAKSI       

1 catatan pasien  2     

2 menilai kekuatan /kelemahan  2     

  perawat       

B FASE ORIENTASI       

1 salam 2     

2 memperkenalkan nama 2     

3 menjelaskan tujuan 2     

4 menjelaskan prosedur 2     

5 kesiapan pasien 2     

C FASE KERJA       

1 mencuci tangan  2     

2 membaca Basmallah 2     

3 memberi posisi yang nyaman 3     

4 memakai handscooen 3     

5 membuka balutan luka  4     

  Mengkaji luka pasien :       

6 Mengkaji lokasi luka 6     



 
 

 
 

7 Mengukur luas luka, panjang X lebar X kedalaman / ketinggian 6     

8 Memeriksa adanya goa / undermining (lokasi goa dan kedalaman) 6     

9 Menilai persentase dasar luka (merah/granulasi;epitel, 

kuning/slough, hitam/nekrotik) 

6     

10 Menilai tepi luka (oedema, kallus, epitel, menyatu dengan dasar 

luka/tidak) 

6     

11 Menilai adanya bau tidak sedap / odour 6     

12 Melakukan inspeksi dan palpasi kulit sekitar luka, catat ada 

perubahan  suhu, warna kulit, atau kondisi abnormal 

6     

13 Menginspeksi stadium luka (grade 1,2,3 atau 4) 6     

14 Mencatat adanya tanda2 infeksi (rubor, kalor, dolor, fungsio laesa) 6     

15 Mencatat adanya nyeri tekan 6     

  Mencatat kondisi eksudat (darah, cairan, pus) sesuai konsistensi 

dan jumlahnya 

      

D FASE TERMINASI       

1 Cuci tangan 2     

2 Menyimpulkan hasil 2     

3 Rencana tindak lanjut 2     

4 Kontrak waktu 2     

5 Hamdalah 2     

6 Salam  2     

  Jumlah  100     
     

Keterangan 

: 

 
Observer,  

TIDAK : Tidak dilakukan 
   

YA : Dilakukan dengan sempurna 
   

 
Standar kelulusan nilai 75 

   

  
(                                 ) 

 

  



 
 

 
 

Lampiran 4 Format Pengkajian 

FORMAT PENGKAJIAN 

a. Identitas 

1) Identitas Pasien 

Nama   :  

Umur   :  

Jenis kelamin : 

Agama  : 

Pendidikan  : 

Suku bangsa  : 

Status perkawinan : 

Golongan darah : 

No. CM  : 

Tanggal masuk : 

Tanggal pengkajian : 

Diagnosa medis : 

Alamat  : 

 

2) Identitas Penangguang Jawab 

Nama   : 

Umur   : 

Jenis kelamin : 

Agama  : 

Pendidikan  : 

Pekerjaan  : 

Suku bangsa  : 

Hubungan dg klien : 

Alamat  : 

 

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  

 Hasil 

TD (mmHg)  

HR  

RR  

Suhu (°C)  

 

2) Kepala dan leher (Bentuk, Rambut, Mata, Telinga, Hidung, Mulut, 

Leher) 

Yang Dikaji Ket 

Bentuk  

Rambut  

Mata  

Telinga  

Hidung  

Mulut  

Leher   

 

3) Jantung  

 Ket 

Inspeksi   

Palpasi  

Perkusi  

Auskultasi   

 

 

 

 

 



 
 

 
 

4) Paru-paru  

 Ket 

Inspeksi   

Palpasi  

Perkusi  

Auskultasi   

 

5) Abdomen  

 Ket 

Inspeksi   

Auskultasi  

Palpasi  

Perkusi  

 

6) Ekstermitas  

Ekstermitas atas 

Tgl  Kanan    Kiri   

 Ksmutan Edema Baal Nyeri Ksmutan Edema Baal Nyeri 

 

Ekstermitas bawah 

Tgl  Kanan    Kiri   

 Ksmutan Edema Baal Nyeri Ksmutan Edema Baal Nyeri 

         

 

Sistem integument 

Tgl Warna 

kulit 

Turgor  Mukosa 

bibir 

Capilar 

refill 

kelainan 

      

 



 
 

 
 

d. Pola pengkajian fungsional Gordon 

1) Persepsi dan pemeliharaan kesehatan 

2) Pola nutrisi dan metabolik 

Subyektif : 

Obyektif : 

a) Antropomentri 

• BB, TB, LILA sebelum dan sesudah dirawat  

• Penghitungan : 

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

IMT  = BB : TB (m)² 

Nilai Standar IMT 

Nilai Kategori 

<20 Underweight 

20-25 BB normal 

25-30 Overweight 

>30 Obesitas 

 

b) Biokimia 

Hb : 

Albumin : 

c) Penampilan fisik 

d) Diit  

• Jenis  :  

• BEE laki-laki : 66 + (13.7 x BB kg) + (5 x TB cm) – (6.8 x 

U.thn) 

• BEE perempuan : 665 + (9.6 x BB kg) + (1.8 x TB cm) – (4.7 

x U.thn) 

Tabel perkiraan jumlah kalori ±.................. Kkal dalam…………… 

Tgl Kalori buah Kalori makan Total kalori 

    

 

3) Pola eliminasi 

Sebelum dan sesudah dirawat 

Subyektif : 

Obyektif : 

• BAB 

Tgl Frekuensi Warna Konsistensi 

    



 
 

 
 

 

• BAK 

Tgl Frekuensi Warna Kelainan 

    

 

4) Pola aktivitas dan latihan 

Status higienis 

Tgl Mandi Gosok gigi Potong 

kuku 

keramas 

     

 

ADL 

Tgl Bathing  Dressing  Toileting  Continance  Feeding  Indeks 

KATZ 

       

 

Status mobilisasi 

Tgl Duduk  Berdiri Jalan  

    

 

Skor Norton 

Tgl Kondisi 

fisik 

umum 

Kesadaran  Aktivitas  Mobilisasi  Inkontinensia  Jumlah  

       

 

5) Pola tidur dan istirahat 

6) Pola perseptual 

7) Pola persepsi diri 

8) Pola seksualitas dan reproduksi 

9) Pola peran-hubungan 

10) Pola manajemen koping-stres 

11)  Sistem nilai dan keyakinan 

 

 

 

 



 
 

 
 

12) Pengkajian sistem persyarafan 

Fungsi serebral 

Tanggal/jam   

 Tingkat kesadaran  

Status mental GCS  

 Gaya bicara  

 Orientasi waktu  

Fungsi intelektual Orientasi orang  

 Orientasi tempat  

 Spontan, alamiah, 

masuk akal 

 

Daya pikir Kesulitan berpikir  

 Halusinasi   

 Alamiah dan datar  

Status emosional Pemarah  

 Cemas  

 Aspatis   

Nyeri kepala    

Pandangan kabur   

 

Badan dan anggota gerak 

• Badan 

Motorik, reflek, sensibilitas 

Tgl/jam  

Sensasi taktil  

Sensasi suhu dan 

nyeri 

 

Vibrasi dan 

propriosepsi 

 

Integrasi semsasi  

 

 

 

 



 
 

 
 

• Anggota gerak atas 

Motorik  

 kanan kiri 

Pergerakan   

Kekuatan   

Tonus   

Trofik    

 

Refleks 

 kanan kiri 

Biceps   

Tricep   

Radius    

Ulna    

 

• Anggota gerak bawah 

Motorik  

 kanan kiri 

Pergerakan   

Kekuatan   

Tonus   

Trofik    

 

Refleks 

 kanan kiri 

Patella   

Achilles   

Babinski   

Chaddock    

Rossolimo    

Clonus kaki   



 
 

 
 

Lasseque    

Kerning    

 

13) Sistem integument 

Alergi :  

Antibiotic : 

WBC  : 

14) Status cairan 

Tabel cairan dalam 24 jam 

Tgl  Intake  Output  Balance cairan 

 Infus    = 

Minum = 

Urin = 

IWL = 

 

 Total input  Total output  

 

15) Status ekonomi kesehatan 

16) Hasil pemeriksaan penunjang diagnostik 

a) Laboratoium ke……..tangga……… 

b) Hasil foto rontsen tgl….. 

17) Terapi medis 

18) Terapi nutrisi 

Diit :…… 

ANALISA DATA 

No  Sign Problem  Etiologi 

    

INTERVENSI 

No  Dx Kep SLKI  SIKI 

    

IMPLEMENTASI 

No  Tgl/jam Dx Kep Implementasi  Eval Respon Paraf  

      

EVALUASI 

No  Tgl/jam Dx Kep Eval (SOAP) Paraf 

     

 



 
 

 
 

Lampiran 5 Asuhan Keperawatan  



 
 

 
 

  



 
 

 
 

  



 
 

 
 

  



 
 

 
 

  



 
 

 
 

  



 
 

 
 

  



 
 

 
 

  



 
 

 
 

  



 
 

 
 

  



 
 

 
 

  



 
 

 
 

 



 
 

 
 

  



 
 

 
 

 



 
 

 
 

  



 
 

 
 

  



 
 

 
 

  



 
 

 
 

Lampiran 6 Dokumentasi Perawatan Luka 

  



 
 

 
 

Lampiran 7 Lembar Konsul 

 

 

  



 
 

 
 

  



 
 

 
 

 


