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LAMPIRAN 1 

 

SURAT PERSETUJUAN PASIEN 

(INFORMED CONCENT) 

Yang bertanda tangan di bawah ini, saya: 

Nama  : 

Umur   : 

Agama   : 

Pekerjaan  : 

Alamat   : 

sebagai pasien atau wali pasien, bersedia untuk menjadi pasien kelolaan (studi kasus) 

untuk Karya Tulis Ilmiah (KTI) mahasiswa Prodi D3 Keperawatan Universitas Al-Irsyad 

Cilacap:  

Nama Mahasiswa  : Sherlyta Indah Wulandari 

NIM    : 106122041 

Demi membantu pengembangan Ilmu Keperawatan. Kesediaan ini saya nyatakan, tidak 

ada paksaan dari pihak manapun. Saya percaya, bahwa semua data dalam kasus kelolaan 

ini, dijaga kerahasiaan oleh penulis.  

Demikian pernyataan ini saya buat dengan penuh kesadaran dan keikhlasan.  

 

Cilacap, ........................2025 

Yang bersangkutan 

 

(Nama: ...................................)  



 
 

 
 
 

LAMPIRAN 2 

 

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP 
 

FAKULTAS ILMU KESEHATAN 

LABORATORIUM KEPERAWATAN 

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

     
TOOLS WATER TEPID SPONGE 

     
NAMA : TANGGAL 

 

: 

NIM : OBSERVER 

 

: 

     

No. Aspek Yang Dinilai Bobot 
Nilai 

Ya Tidak 

A. FASE ORIENTASI 

1. Mengucapkan salam/ menyapa 

klien 

2 

    
2. Memperkenalkan diri 2 

    
3. Menjelaskan tujuan tindakan 5 

    
4. Menyiapkan alat 3 

    
5. Mencuci tangan  3 

    

B. FASE KERJA 

1. Menutup sampiran/ jendela 3 
    

2. Membaca 

Bismillahirrohmaanirrohiim 

2 

    
3. Memasang pengalas di bawah 

tubuh bayi 

5 

    
4. Melepaskan pakaian bayi 5 

    
5. Memasang selimut mandi 5 

    
6. Mencelupkan waslap/ handuk kecil 

ke waskom dan mengusapkannya ke 

seluruh tubuh 

15 

    
7. Melakukannya tindakan di atas 

beberapa kali  

6 

    
8. Mengkaji perubahan suhu tubuh 

setiap 15 – 20 menit (komunikasikan 

secara verbal) 

10 

    
9. Menghentikan prosedur bila suhu 

tubuh mendekati normal 

5 

    
10. Mengeringkan tubuh dengan 

handuk 

5 

    
11. Membaca Alhamdulillah 2 

    



 
 

 
 
 

C. FASE TERMINASI 

1. Melakukan evaluasi  5 
    

2. Mencuci tangan 3 
    

3. Berpamitan  3 
    

D. PENAMPILAN SELAMA TINDAKAN 

1. Ketenagan selama melakukan 

tindakan 

3 

    
2. Melakukan komunikasi 

terapeutik selama tindakan 

5 

    
3. Ketelitian selama tindakan 3 

    
JUMLAH 100 

    

Keterangan : Observer 

TIDAK : Tidak dilakukan 

   YA : Dilakukan dengan sempurna 

   

 

Standart nilai kelulusan 75 (                                   ) 

      

  



 
 

 
 
 

LAMPIRAN 3 

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP 
 

FAKULTAS ILMU KESEHATAN 

LABORATORIUM KEPERAWATAN 

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

 

     TOOLS KPSP 

     NAMA : TANGGAL 

 

: 

NIM : OBSERVER 

 

: 

     
NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT 

NILAI 

YA TIDAK 

A FASE PREINTERAKSI       

1 
Cek program Penilaian tingkat pekembangan  

(KPSP) 
4 

    

2 Menyiapkan alat 4     

B FASE ORIENTASI       

1 Memberi salam/ menyapa klien 2     

2 Memperkenalkan diri 5     

3 Menjelaskan tujuan tindakan 5     

4 Menjelaskan langkah prosedur 5     

5 Menanyakan kesiapan pasien 2     

6 Menyiapkan alat tulis,kertas dan form KPSP 5     

C FASE KERJA       

1 Membaca Bismillahirrohmaanirrohiim 3     

2 Menghitung usia kronologis dengan benar 12     

3 Menggunakan form KPSP sesuai usia anak 12     

4 

Menanyakan dan melakukan tes perkembangan 

sesuai dengan 12     

  

form KPSP yang digunakan (sesuai dendan usia 

anak)       

5 Menginterpretasikan  hasil KPSP 12     

6 Membaca Alhamdulillah 3     

C FASE TERMINASI       

1 

Melakukan intervensi interpretasi hasil KPSP 

kepada orang tua 5     

2 Menyampaikan rencana tindak lanjut 5     

3 Berpamitan 4     

  TOTAL 100     

Keterangan : Observer 

TIDAK : Tidak dilakukan 

   YA : Dilakukan dengan sempurna 

   



 
 

 
 
 

  



 
 

 
 
 

LAMPIRAN 4 

FORMAT KPSP 

 

A. Interpretasi Hasil 

1. Hitunglah berapa jumlah jawaban Ya.  

a. Jawaban Ya, bila ibu/pengasuh menjawab: anak bisa atau pemah atau 

sering atau kadang-kadang melakukannya. 

b. Jawaban Tidak, bila ibu/pengasuh menjawab: anak belum pernah 

melakukan atau tidak pemah atau ibu/pengasuh anak tidak tahu. 

2. Jumlah jawaban 'Ya' = 9 atau 10, perkembangan anak sesuai dengan tahap 

perkembangannya (S). 

3. Jumlah jawaban 'Ya' = 7 atau 8, perkembangan anak meragukan (M). 

4. Jumlah jawaban 'Ya' = 6 atau kurang, kemungkinan ada penyimpangan 

(P). 



 
 

 
 
 

5. Untuk jawaban 'Tidak', perlu dirinci jumlah jawaban 'Tidak' menurut jenis 

keterlambatan (gerak kasar, gerak halus, bicara dan bahasa, sosialisasi dan 

kemandirian). 

B. Usia Kronologis 

Usia kronologis adalah usia yang dihitung semenjak lahir sampai 

dilakukannya pemeriksaan atau pengkajian. 

Rumus : Usia kronologis = tanggal pemeriksaan – tanggal lahir anak 

Contoh : 

- Tanggal lahir anak : 10 Maret 2022, tanggal pemeriksaan : 25 

September 2023 

Tanggal pemeriksaan : 2023 (tahun) 09 (bulan) 25 (hari) 

Tanggal lahir  : 2022 (tahun) 03 (bulan) 10 (hari) 

Usia kronologis  : 1 (tahun) 06 (bulan) 15 (hari) 

- Tanggal lahir anak : 30 Desember 2022, tanggal pemeriksaan : 27 

November 2023 

Tanggal pemeriksaan : 2023 (tahun) 11 (bulan) 27 (hari) 

Tanggal lahir  : 2022 (tahun) 12 (bulan) 30 (hari) 

Usia kronologis  : 10 (bulan) 27 (hari) 

C. Tentukan umur anak  

Bila umur anak lebih 16 hari dibulatkan menjadi 1 bulan.  

Contoh: 

- Bayi umur 3 bulan 16 hari, dibulatkan menjadi 4 bulan 

- Umur bayi 3 bulan 15 hari, dibulatkan menjadi 3 bulan 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 

 

 

 



 
 

 
 
 

LAMPIRAN 5 

 

Standar Berat Badan menurut Umur (BB/U) Anak Perempuan 

Umur 0-60 Bulan 

 

Sumber : (Permenkes, 2020) 

 



 
 

 
 
 

LAMPIRAN 6 

 

Standar Berat Badan menurut Panjang Badan (BB/PB) Anak Perempuan Umur 0-

24 Bulan 

sumber : (Permenkes, 2020)  



 
 

 
 
 

Kategori dan ambang batas status gizi anak 

 



 
 

 
 
 

 

  



 
 

 
 
 

LAMPIRAN 7 

Foto Dokumentasi Tindakan Water Tepid Sponge 

 

 

 

  



 
 

 
 
 

LAMPIRAN 8 

 

Table pengukuran suhu tubuh pada saat tindakan WTS selama 3 hari 

No Hari / 

Tanggal, 

Jam  

Intervensi 

Suhu 

Tubuh 

Sebelum 

(°C) 

Suhu 

Tubuh 

Sesudah 

(°C) 

Tanda 

Vital 

Lainnya 

N:       

RR: 

SPO2: 

Respons 

Anak 

Selama dan 

Sesudah 

Intervensi 

Catatan 

Tambahan 

1  

 

 

 

 

 

 

 

 

     

2  

 

 

 

 

 

 

 

 

     

3  

 

 

 

 

 

 

 

 

     

  



 
 

 
 
 

LAMPIRAN 9 

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP 

KEPERAWATAN ANAK 

FORMAT PENGKAJIAN ANAK 

 

Nama mahasiswa :  

Tempat praktik : 

Tanggal Pengkajian :  

 

I. Identitas data 

Nama   : 

Alamat   : 

Tempat/ tgl lahir  :  

Agama   :  

Usia   : 

Suku bangsa  : 

Nama ayah/ibu : 

Pendidikan ayah : 

Pekerjaan ayah : 

Pendidikan ibu :  

Pekerjaan ibu  :  

 

 



 
 

 
 
 

II. Keluhan Utama 

 

 

 

 

III. Riwayat kehamilan dan kelahiran 

Prenatal : 

Intra natal :  

Post natal :  

IV. Riwayat masa lampau 

Penyakit waktu kecil : 

Pernah di rawat di RS : 

Obat-obatan yang digunakan : 

Tindakan (operasi) : 

Alergi : 

Kecelakaan : 

Imunisasi : 

V. Riwayat keluarga (disertai genogram) 

 

 

 

 

 



 
 

 
 
 

VI. Riwayat Sosial 

Yang mengasuh : 

Hubungan dengan anggota keluarga : 

Hubungan dengan teman sebaya : 

Pembawaan secara umum : 

Lingkungan rumah : 

VII. Kebutuhan Dasar 

Makanan yang disukai/ tidak disukai : 

Selera : 

Alat makan yang dipakai :  

Pola makan/ jam : 

Pola tidur : 

Kebiasaan sebelum tidur (perlu mainan, dibacakan cerita, benda yang 

dibawa saat tidur, dll) :  

Tidur siang : 

Mandi : 

Aktifitas bermain : 

Eliminasi : 

VIII. Keadaan Kesehatan Saat Ini 

Diagnosis medis : 

Tindakan operasi :  

Status nutrisi : 

Status cairan : 



 
 

 
 
 

Obat-obatan : 

Aktifitas : 

Tindakan keperawatan  : 

Hasil laboratorium : 

Hasil rontgen : 

Data tambahan : 

IX. Pemeriksaan Fisik  

Keadaan umum : 

TB / BB  : 

Lingkar kepala : 

Mata   : 

Hidung   : 

Mulut   : 

Telinga   : 

Tengkuk  : 

Dada   : 

Jantung  : 

Paru - paru  : 

Perut   : 

Punggung  : 

Genetalia  : 

Ekstremitas  : 

Kulit   : 



 
 

 
 
 

Tanda vital  : 

X. Pemeriksaan Tingkat Perkembangan  

Kemandirian dan bergaul : 

Motorik halus : 

Kognitif dan bahasa : 

Motorik kasar : 

XI. Infromasi Lain 

 

 

 

XII. Ringkasan Riwayat Keperawatan 

 

 

 

XIII. Analisa Data 

Data (DO / DS) Penyebab/ Etiologi Masalah (Problem) 

   

 



 
 

 
 
 

XIV. Prioritas Diagnosa Keperawatan 

1.  

2.  

3.  

4.  

5.  

XV. Rencana Keperawatan  

TGL/ 

JAM 

DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 

SLKI SIKI PARAF/ 

NAMA 

     

 

XVI. Asuhan Keperawatan 

TGL/ 

JAM 

NO. DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 

IMPLEMENTASI EVALUASI 

FORMATIF 

TTD 

     



 
 

 
 
 

XVII. Catatan Perkembangan  

TGL/ JAM NO. DIAGNOSA 

KEPERAWTAN 

EVALUASI 

SUMATIF 

TTD 

    

 

  



 
 

 
 
 

LAMPIRAN 10 (ASUHAN KEPERAWATAN) 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

LAMPIRAN 10 

  



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 



 
 

 
 
 

 


