
94

Lampiran 1 Informed Concent

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 a.n :

Nama Mahasiswa : ..................................

NIM : ...................................

Demi membantu pengembangan Ilmu Keperawatan. Kesediaan ini saya nyatakan,

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

kasus ini, akan dijaga kerahasiaan oleh penulis.

Demikian pernyataan ini saya buat dengan penuh kesadaran dan keikhlasan.

Cilacap,......................2024

Yang bersangkutan

...................................

Nama pasien/wali pasien



95



96

Lampiran 2 Format Pengkajian Anak

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
a. Prenatal : ……………………………………………………………..
b. Intra natal : ……………………………………………………………..
c. Post natal : ……………………………………………………………..

IV. Riwayat masa lampau
a. Penyakit waktu kecil : ………………………………………………….
b. Pernah di rawat di RS : …………………………………………………
a. Obat-obatan yang digunakan : …………………………………………
d. Tindakan (operasi) : ……………………………………………………
e. Alergi : …………………………………………………………………
f. Kecelakaan : ……………………………………………………………
g. Imunisasi : ……………………………………………………………...

V. Riwayat keluarga (disertai genogram)
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VI. Riwayat Sosial
a. Yang mengasuh : ………………………………………………………
b. Hubungan dengan anggota keluarga: ………………………………….
c. Hubungan dengan teman sebaya : ……………………………………..
d. Pembawaan secara umum : …………………………………………….
e. Lingkungan rumah : ……………………………………………………

VII.Kebutuhan Dasar
a. Makanan yang disukai/ tidak disukai : …………………………………

Selera : …………………………………………….
Alat makan yang dipakai : …………………………………………….
Pola makan/ jam : …………………………………………….

b. Pola tidur : ……………………………………………………………...
Kebiasaan sebelum tidur (perlu mainan, dibacakan cerita, benda yang dibawa saat

tidur, dll) : …………………………………………….

Tidur siang : …………………………………………….
c. Mandi : …………………………………………………………………
d. Aktifitas bermain : ……………………………………………………..
e. Eliminasi : ……………………………………………………………...

VIII. Keadaan Kesehatan Saat Ini
a. Diagnosis medis : ….…………………………………………………
b. Tindakan operasi : …………………………………………………….
c. Status nutrisi : …………………………………………………….

………………………………………………………………………….

d. Status cairan : …………………………………………………….

………………………………………………………………………….

e. Obat-obatan : …………………………………………………….

………………………………………………………………………….

f. Aktifitas : …………………………………………………….

g. Tindakan keperawatan : …………………………………………….
………………………………………………………………………….

h. Hasil laboratorium:
i. Hasil rontgen :
j. Data tambahan :



98

IX. PEMERIKSAAN FISIK
a. Keadaan umum :
b. TB / BB :
c. Lingkar kepala :
d. Mata :
e. Hidung :
f. Mulut :
g. Telinga :
h. Tengkuk :
i. Dada :
j. Jantung :
k. Paru - paru :
l. Perut :
m. Punggung :
n. Genetalia :
o. Ekstremitas :
p. Kulit :
q. Tanda vital :

X. PEMERIKSAAN TINGKAT PERKEMBANGAN
a. Kemandirian dan bergaul ………………………………………………
………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………….
b. Motorik halus ……………………………………………………………..
………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………….
c. Kognitif dan bahasa ……………………………………………………
………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………….
d. Motorik kasar …………………………………………………………….
………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………..

XI. INFORMASI LAIN
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Lampiran 3 Kuisioner Praskrining
Kuesioner Praskrining untuk Bayi 9 Bulan
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Lampiran 4 Standar Operasional Prosedur Pemberian LGG

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR PEMBERIAN LARUTAN GULA
GARAM

Pengertian Larutan gula garam adalah larutan untuk menggantikan cairan yang
hilang bersama dengan tinja yang keluar, larutan ini sering disebut
rehidrasi oral.

Tujuan Untuk mengganti cairan yang hilang bersama tinja
Indikasi Anak yang mengalami diare
Fase
Prainterak
si

Menyiapkan alat dan bahan :
1) Gula Pasir
2) Garam Dapur
3) Air matang
4) Gelas
5) Sendok Teh

Fase
Orientasi

SOP Nilai
Ya Tidak

1. Mengucapkan salam terapeutik kepada responden
dan orang tua
2. Memperkenalkan diri
3. Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan
4. Menanyakan persetujuan

Fase Kerja 1. Membaca Bismillah
2. Mencuci tangan dengan bersih agar tidak ada
kuman penyakit yang menyebar
3. Memasukan satu sendok teh gula pasir
4. Masukan seperempat sendok teh garam
5. Aduk larutan sampai gula merata
6. Setelah selesai berikan larutan pada pasien untuk
diminum
7. Beri reinforcement positif
8. Merapikan pasien
9. Membaca alhamdulillah

Fase
Terminasi

1. Mengevaluasi tindakan
2. Berpamitan dan mengucapkan salam
3. Melakukan dokumentasi hasil tindakan
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Lampiran 5 Satuan Acara Penyuluhan

SATUAN ACARA PENYULUHAN

Pokok Bahasan : Memahami cara pembuatan larutan gula garam

Sub Pokok Bahasan : Pembuatan larutan gula garam

Topik : Pembuatan larutan gula garam

Sasaran : Pasien anak dan ibu pasien

Pemberi Materi : Josephira Reynawati Putri Jatmiko

Hari/ Tanggal : (… ) Juni 2024

Waktu :

Tempat : Rumah Sakit Islam Fatimah Cilacap

A. Tujuan Instruksional Umum

Setelah dilakukan pendidikan kesehatan ibu pasien diharapkan mampu

memahami dan memdemontrasikan cara pembuatan larutan gula garam

dengan benar.

B. Tujuan Intruksional

Setelah dilakukan tindakan keperawatan / pendidikan kesehatan selama 1x30

menit ibu pasien diharapkan mampu :

1. Menjelaskan pengertian larutan gula garam dengan benar

2. Menjelaskan manfaat gula garam dengan benar

3. Menjelaskan cara pemberian larutan gula garam dengan benar

4. Mendemonstrasikan cara pembuatan larutan gula garam dengan benar

C. Karakteristik Peserta Penyuluhan

Ibu pasien anak dengan masalah diare yang dirawat di RSI Fatimah Cilacap

D. Analisis Tugas

1. Know

a. Mengetahui pengertian larutan gula garam

b. Mengetahui manfaat larutan gula garam

c. Menjelaskan cara pemberian larutan gula garam

d. Menjelaskan cara pembuatan larutan gula garam
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2. Do

Memberi tanggapan/pertanyaan pada saat penyuluhan

3. Show

Mendengarkan dengan penuh perhatian saat penyuluhan

E. Materi dan Penyuluhan

Materi yang akan disampaikan :

1. Pengertian larutan gula garam

2. Manfaat larutan gula garam

3. Cara pemberian larutan gula garam yang benar

4. Cara pembuatan larutan gula garam

F. Lokasi Waktu

1. Apersepsi : 5 menit

2. Kegiatan membuka : 5 menit

3. Penjelasan/uraian materi : 15menit

4. Evaluasi dan penutup : 5 menit

G. Strategi Instruksional

1. Menjelaskan materi penyuluhan

2. Menggunakan media pengajaran untuk mempermudah pemahaman

peserta penyuluhan

3. Memberikan kesempatan bertanya kepada peserta penyuluhan

4. Mengadakan evaluasi

H. Media Penyuluhan

Leaflet/ Lembar balik

I. Evaluasi

a. Peserta

1) Peserta penyuluhan mengikuti kegiatan sampai selesai.

2) Peserta penyuluhan kooperatif dan aktif berpartisipasi selama proses

penyuluhan

3) Pertemuan berjalan dengan lancar.

b. Penyuluh

1) Bisa memfasilitasi jalannya penyuluhan.
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2) Bisa menjalankan perannya sesuai tugas dan tanggung jawab.

3) Suasana selama kegiatan penyuluhan kondusif.

J. Langkah kegiatan
No Waktu Kegiatan Peserta Metode

1. 5 menit Kegiatan membuka penyuluhan

a. Mengucap salam

b. Memperkenalkan diri

c. Menggali pengetahuan

tentang larutan gula garam

d. Menjelaskan tujuan yang

akan dicapai berkaitan

dengan materi penyuluhan

yang akan disampaikan

a. Menjawab salam

b. Mengenal petugas

penyuluhan

c. Mengemukakan

pendapat sesaui

dengan apa yang

diketahui

d. Menyimak dengan

seksama

Tanya jawab

Ceramah

2 20

menit

Kegiatan Inti

a. Menjelaskan penggertian

larutan gula garam

b. Menjelaskan manfaat

larutan gula garam

c. Menjelaskan cara

pemberian larutan gula

garam

d. Mampu memdemontrasikan

cara pembuatan larutan

gula garam

a. Mendengar dengan

seksama

b. Menyimak dengan

seksama

c. Ibu pasien

mendengarkan

penjelasan

d. Ibu pasien menyimak

penjelasan

Ceramah

3 5 menit Kegiatan Penutup

a. Mengajukan pertanyaan

sebagai evaluasi

b. Mengucapkan salam

a. Ibu pasien menjawab

pertanyaan yang

diberikan

b. Menjawab salam

Tanya Jawab

Ceramah
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MATERI PENYULUHAN PEMBUATAN LARUTAN GULA GARAM

A. Pengertian larutan gula garam

Cairan yang berisi campuran air matang dengan gula garam yang diminumkan

pada penderita yang mengalami kekurangan cairan dan mineral yang

dibutuhkan oleh tubuh

B. Manfaat larutan gula garam

1. Untuk mengembalikan cairan yang hilang akibat diare.

2. Mengganti mineral yang hilang akibat diare

3. Mempercepat proses kesembuhan dari diare

C. Cara pembuatan larutan gula garam

1. Persiapan alat

a) Gula pasir sebanyak satu sendok teh

b) Garam dapur sebanyak seperempat sendok teh

c) Air masak atau air teh yang masih hangat namun tidak selagi

mendidih. Takarannya sebanyak satu gelas atau sekitar 200 ml

d) Gelas kaca yang berukuran normal

e) Sendok teh

2. Cara pembuatan larutan gula garam

a) Cuci tangan sampai bersih agar tidak ada kuman penyakit yang

menyebar

b) Tuangkan air masak atau air teh tersebut ke dalam gelas

sebanyak satu gelas penuh

c) Masukkan gula pasir serta garam dapur itu sesuai dengan

takaran yang telah ditentukan ke dalam gelas tersebut

d) Aduk sampai gula dan garamnya benar-benar larut dalam air

e) Setelah selesai berikan larutan tersebut untuk diminum pada

penderita diare.
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Lampiran 6 Penilaian Tingkat Perkembangan (KPSP)

PENILAIAN TINGKAT PERKEMBANGAN (KPSP)

NAMA : TANGGAL :
NIM : OBSERVER :

NO ASPEK YANG
DINILAI

BOBOT NILAI
YA TIDA

K
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 :
TIDAK : Tidak dilakukan
YA : Dilakukan dengan sempurna

Observer

( )
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Lampiran 7 Lembar Konsul Pembimbing Utama



108

108



109

109

Lampiran 8 Lembar Konsul Pembimbing Pendamping
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