R -V -
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Lampiran 1 Format Asuhan Keperawatan

FORMAT ASKEP MEDIKAL BEDAH
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

b. Riwayat Kesehatan

1) KeluhanUtama
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B. Pemeriksaan Fisik

1) Tanda-tanda vital

Tanggal / jam

Tanggal

TD (mmHg)

HR

RR

Suhu (°C)




2)

3)

4)

Kepala dan leher
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Yang Dikaji

Keterangan

Bentuk
Rambut
Mata
Telinga
Hidung
Mulut
Leher

Ket: (-) tidak ada, (+
Jantung

) ada

Tanggal

Inspeksi

Palpasi

Perkusi

Auskultasi

Paru-paru

Tanggal

Inspeksi

Palpasi

Perkusi

Auskultasi




5) Abdomen

Tanggal

Inspeksi

Auskultasi

Palpasi

Perkusi

6) Ekstremitas Ektremitas atas
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Tanggal Kanan Kiri
Kesemutan | Edema | Baal| Nyeri| Kesemutan| Edema| Baal| Nyeri
Ket: (-); tidak ada, (+); ada
Ekstremitas bawah
Tanggal Kanan Kiri
Kesemutan | Edema| Baal| Nyeri| Kesemutan| Edema| Baal| Nyeri
Ket: (-); tidak ada, (+); ada
Sistem Integumen
Tanggal Warna kulit Turgor | Mukosa Capilar Kelainan
bibir refill

d. POLA PENGKAJIAN FUNGSIONAL GORDON

1) PERSEPSI DAN

PEMELIHARAAN KESEHATAN

2) POLA NUTRISI DAN
METABOLIK Subyektif
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Obyektif:
a. Antropometri
Sebelum masuk rumah sakit (>2 bulan yang lalu)
BB :........ kgTB:......... cm LILA :.............. cm

Saat Dirawat : Tanggal

BB :.......kg TB:......... cm LILA :.............. cm (normal
29,3 cm) Kesimpulan........................c..c........

Perhitungan :

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

= .. kg
IMT ( Indeks Massa Tubuh) Nilai standar IMT
IMT =BB Nilai Kategori
TB(m) * <20 Underweight
= 20-25 BB normal
25-30 Overweight
i >30 Obesitas
Kesimpulans:....................cccccc......
b. Biokimia
Hb . (7] )
Albumin :.................. (tgl oo )
c. Penampilan fisik
d. Diit
o JeMIS. ..
* BEE laki-laki =66+ (13.7xBB kg)+(5xTBcm)— (6,8
x U.thn )



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

Tabel perkiraan jumlah kalori £................. Kkaldalam
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Tgl Kalori Buah Kalori makanan Total kalori

3) POLA ELIMINASI
Sebelum dirawat :
Subyektif: ......cccoeiiiiiiee,
Selama dirawat
Subyektif: ......cccoeiiiiiee,
Obyektif:
- BAB

TGL Frekuensi Warna Konsistensi

TGL Frekuensi Warna Kelaman

4) POLA AKTIFITAS DAN
LATIHAN

Status higienis

gigi kuku

Tanggal Mandi Menggosok Memotong Keramas

Ket: (-); tidak dilakukan
ADL

Tanggal | Bathing | Dressing | Toileting | Transfering | Continance

Feeding

Indeks
KATZ
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Status Mobilisasi

Tanggal Duduk Berdiri Jalan
Skor Norton
Tgl | Kondisi Kesadaran | Aktifitas | Mobilitas | Inkontinen | Jumlah
Fiskkumum sia
Kategoriskor:

16-20: kecil sekal/tidak terjadi
12-15: kemungkinan kecil terjadi

<12: kemungkinan besar terjadi

5) POLA TIDUR DAN
ISTIRAHAT Sebelum
masuk RS:

Kualitatif:. ... ...

Setelah masuk RS:
Kualitatifs.................o.

6) POLA PERSEPTUAL
HaluSinasi: ..oveeeeeeeeeeeeeee .

7) POLA PERSEPSI DIRI
Konsep diri

Masalah keperawatan.........



8) POLA SEKSUALITAS DAN
REPRODUKSI

Subjektif:..................l
Objektif: ...
9) POLA PERAN-HUBUNGAN

10) POLA MANAJEMEN
KOPING-STRESS

11) SISTEM NILAI DAN
KEYAKINAN

2. PENGKAJIAN SISTEM
PERSYARAFAN  Fungsi
Serebral

Tanggal/Jam

Tingkat
Kesadaran

GCS
E
\Y%
M

Status Mental

Gaya Bicara

Orientasi
Waktu
. Orientasi
Fungsi Oran
Intelektual g
Orientasi

Tempat




Daya Pikir

Spontan,
alamiah, masuk
akal

Kesulitan
Berpikir

Halusinasi

Status Emosional

Alamiah dan
Datar

Pemarah

Cemas

Apatis

Nyeri kepala

Pandangankabur

7) Badan dan
anggota gerak

Badan
Motorik

Sensibilitas

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

Tanggal/Jam

Sensasi taktil

Sensasi suhu
dan nyeri

Vibras

propriosepsi

i dan

sensasi

Integrasi
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Anggota gerak atas
Motorik

84

Motorik

Kanan

Kiri

Pergerakan

Kekuatan

Tonus

Trofik

Refleks

Refleks

Kanan

Biceps

Triceps

Radius

Ulna

Sensibilitas

Tanggal/Jam

Sensasi taktil

Sensasi suhu
dan nyeri

Vibrasi dan
propriosepsi

Integrasi

sensasi

Anggota gerak bawah

Motorik

Motorik

Kanan

Pergerakan

Kekuatan

Tonus

Trofik




Refleks
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Refleks

Kanan

Patella

Achilles

Babinski

Chaddock

Rossolimo

Clonus kaki

Lasseque

Kernieg

Sensibilitas

Tanggal/Jam

Sensasi taktil

Sensasisuhu dan
nyeri

Vibrasi dan
propriosepsi

Integrasi sensasi

3. Sistem imunitas :

Alergi: .....ooooiiiiiin.l.
Antibiotic: ................

4. Status cairan

Tabel cairan dalam 24 jam

Tanggal | Intake

Output

Balance
cairan

Infus

Minum

Urine
IWL

Total mput

Total output
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Infus = Urine =
Minum = IWL =
Total mput = Total output =
Infus = Urine =
Minum = IWL =
Total input = Total output =

5. Status Ekonomi Kesehatan

6. Hasil Pemeriksaan Penunjang
Diagnostik

a. Laboratorium

Pemeriksaan Nilai Satuan

Nilai

Keterangan

Dst....

b. Hasil foto
rontsen



ANALISA DATA
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No Sign Problem Etiologi
INTERVENSI

No Diagnoa Keperawatan SLKI SIKI
IMPLEMENTASI

No| Tgl& Diagnosa Implementasi Evaluasi Paraf

Jam Keperawatan Respon

EVALUASI

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

Jam




Lampiran 2 Format Pengkajian Kecemasan

Penilaian kecemasan menggunakan skala HARS

Skor:

Hamilton Rating Scale for Anxiety (HRSA)

Total skor:

0 = tidak ada

1 = ringan

3
4 = berat sekali

<14

14-20
21-27
28-41
42-56

= tidak ada kecemasan

= cemas ringan

= cemas sedang

= cemas berat

= cemas berat sekali

Gejala Kecemasan

Nilai angka (score)

0= tidak ada

gejala

1= ringan

2= sedang

berat

4= berat

sekali

1. Perasaan cemas fanxietas)

Cemas

Firasat buruk

Takut akan pikiran sendiri

Mudah tersinggung

o

Ketegangan

Merasa tegang

Lesu

Tidak bisa istirahat tenang

Mudah terkejut

Mudah menangis

Gemetar

Gelisah

3. Ketakutan

Pada gelap

Pada orang asing

. Ditinggal sendiri
. Pada binatang besar
. Pada keramaian lalu lintas

Pada kerumunan banyak orang

4. Gangguan

tidur

Sukar tidur

Terbangun malam hari

Tidur tidak nyenyak

Bangun dengan lesu

Banyak mimpi-mimpi

Mimpi buruk

Mimpi menakutkan

5. Gangguan kecerdasan

Sukar konsentrasi

Daya ingat menurun

Daya ingat buruk

0. Perasaan depresi (murung)

Hilangnya minat

Berkurangnya kesenangan pada hobi
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- Sedih
- Bangun dini hari
- Perasaan berubah-ubah sepanjang hari
7. Gejala somatik atau fisik (otot)
- Sakit dan nyeri di otot-otot
- Kaku
- Kedutan otot
- Gigi gemerutuk
- Suara tidak stabil
8. Gejala somatik atau fisik (sensorik)
- Tinnitus (telingan berdenging)
- Penglihatan kabur
- Muka merah atau pucat
- Merasa lemas
- Perasaan ditusuk-tusuk
9. Gejala kardiovaskular
- Takikardi (denyut jantung cepat)
- Berdebar-bedar
- Nyeri di dada
- Denyut nadi mengeras
- Rasa lesu atau lemas seperti mau
pingsan
- Detak jantung menghilang (berhenti
sekejap)
10. Gejala repiratori (pernapasan)
- Rasa tertekan atau atau sempit di dada
- Tercekik
- Sering menarik napas
- Napas pendek atau sesak
11 Gejala gastrointestinal (pencernaan)
- Sulit menelan
- Perut melilit
- Gangguan pencernaan
- Nyeri sebelum dan sesudah makan
- Perasaan terbakar di perut
- Rasa penuh (kembung)
- Mual
- Muntah
- BAB lembek
- Sukar BAB
- Kehilangan BB
12. Gejala uragetinal (perkemihan dan kelamin)
- Sering BAK
- Tidak dapat menahan air seni
- Tidak datang bulan
- Darah haid berlebihan
- Darah haid amat sedikit
- Masa haid berkepanjonzan
= NMasa haid amat pendek
- Tlaid beherapa kol dalam sebulan
= Nenjadi dingin (rigid)
- melemah
- Treksi hilange
= Tmpotensi
[ER Craferler catetcrsicsmn
- Nulut keringe
< NMuka merah
- NMudah berkeringat
- Kepala pusing
- WKepala terasa berat
= Kepala terasa sakit
- Bulu-bulu berdir
T3, Tinghal Taki

- Cielisaly
- Tidak tenang

- Jari memetar

= Kot kening

- Mukn tegans

= Olot tegang (mengeras)
- Napas pendcok doan cepat

- NMuka meral




Lampiran 3 Tols Distraksi Audio

FAKULTAS ILMU KESEHATAN
LABORATORIUM KEPERAWATAN

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP

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

PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN

DISTRAKSI AUDIO

NAMA TANGGAL:
NIM
NILAI
NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT YA TIDAK
A |FASE ORIENTASI
1 Memberi salam/ menyapa klien 3
2 [Memperkenalkan diri 5
3 [Menjelaskan tujuan tindakan yi
4  |Menjelaskan prosedur tindakan 7
5  |Menanyakan kesiapan klien 3
B |FASEKERJA
1 Mengucapkan Bismillah 3
2 |Menjaga privacy klien 3
3 Mengatur posisi yang nyaman 10
Menanyakan kesukaan murottal atau dzikir lain yang didengarkan
4 ; 15
pasien
5  |[Memberi kesempatan pasien untuk mendengarkannya 20
C  |FASETERMINASI
1 |Membaca Hamdallah 5
2 [Melakukan evaluasi tindakan 6
3 [Menyampaikan rencana tindak lanjut 5
4 Berpamitan 2
D  |PENAMPILAN SELAMA TINDAKAN
1 Ketenangan selama melakukan tindakan 3
2 [Melakukan komunikasi terapeutik selama tindakan 3
TOTAL 100
Keterangan : Observer,
TIDAK : Tidak dilakukan
YA  :Dilakukan dengan sempurna

Standart Nilai Kelulusan 75
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Lapiran 4 Lembar Konsultasi

Lapiran 4 Lembar Konsultasi 1
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Lampiran 5
Lampiran 5 1




Lampran 6 Asuhan keperawatan
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Lampiran 7 Lembar persetujuan
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Lampiran 8 Lembar konsultasi
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ampiran 9 Lembar konsultasi




