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Lampiran 1 Surat Persetujuan (Informed concent) 
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Lampiran 2 SOP Pengukuran Tekanan Darah 

  

                                      UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP 
 

FAKULTAS ILMU KESEHATAN 

LABORATORIUM KEPERAWATAN 

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

  

    PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN 

PENGUKURAN TEKANAN DARAH 

     NAMA : TANGGAL : 

NIM : 

  
NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT 

NILAI 

YA TIDAK 

A FASE PREINTERAKSI       

1 Cek program Pengukur tekanan darah 3     

2 Menyiapkan alat 3     

          

B FASE ORIENTASI       

1 Memberi salam/ menyapa klien 3     

2 Memperkenalkan diri 3     

3 Menjelaskan tujuan tindakan 3     

4 Menjelaskan langkah prosedur 3     

5 Menanyakan kesiapan pasien 3     

          

C FASE KERJA       

  Mengucapkan Hamdallah       

1 Mencuci tangan 4     

2 Menjaga privacy pasien 4     

3 Mengatur posisi pasien supinasi 4     

4 

Menempatkan diri disebelah kanan pasien ,bila 

mungkin 4     

  membebaskan lengan pasien dari baju       

5 Memasang manset 2 jari biatas mediana cubiti,selang  4     

  sejajar arteri brachialis       

 

6 Meraba denyut nadi arteri brachialis 4     



63 
 

7 

Palpasi arteri brakhialis memompa setinggi 30 

mmHg diatas titik hilangnya denyut arteri,  6     

  perlahan mengempiskan manset sampe        

  denyut tidak teraba lagi       

8 

Memompa manset setinggi 30 mmHg diatas hasil 

palpasi sistolik 6     

  Menghilang       

9 Meletakan diafragma stetoskop diatas arteri tersebut 6     

10 

Membuka sekrup balon perlahan-lahan sambil 

melihat turunya  6     

  

air raksa /jarum dan dengarkan bunyi denyut pertama 

(sistole)       

  hingga bunyi terakhir (diastole) sampai tekanan nol       

11 

Melakukan validasi dengan mengulang poin 8-10 

(bila hasil 6     

  pengukuran berbeda ulangi sekali lagi)       

12 Mengunci air raksa dan melepas manset 4     

13 Mencatat hasil pengukuran pada buku catata 3     

14 Merapihkan pasien 3     

15 Merapihkan alat 3     

16 Mencuci tangan 3     

  Mengucapkan Hamdallah       

C FASE TERMINASI       

1 Melakukan evaluasi tindakan 3     

2 Menyampaikan rencana tindak lanjut 3     

3 Berpamitan 3     

  TOTAL 100     

     Keterangan : Observer,  

TIDAK : Tidak dilakukan 

   YA : Dilakukan dengan sempurna 

   

     

 

Standart nilai kelulusan 75 (           ) 
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Lampiran  3  SOP Pengukuran Suhu Badan 

 

                                   

                                     UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP 
 

FAKULTAS ILMU KESEHATAN 

LABORATORIUM KEPERAWATAN 

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

     PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN 

PENGUKURAN SUHU BADAN 

     NAMA : TANGGAL : 

NIM : OBSERVER : 

NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT 
NILAI 

YA TIDAK 

A FASE PREINTERAKSI       

1 Cek program pengukuran suhu badan 3     

2 Menyiapkan alat 3     

B FASE ORIENTASI       

1 Memberi salam/ menyapa klien 3     

2 Memperkenalkan diri 3     

3 Menjelaskan tujuan tindakan 3     

4 Menjelaskan langkah prosedur 3     

5 Menanyakan kesiapan pasien 3     

C FASE KERJA       

  Mengucapkan basmallah       

1 Mencuci tangan 4     

2 Menjaga privacy pasien 4     

3 Mengatur posisi pasien  4     

4 Mebebaskan axilla pasien pada lengan yang jauh 4     

5 Membersihkan axilla dengan tisue 4     

6 

Memeriksa termometer ,pastikan pada skala dibawah 

35 derajat 4     

  

celcius,bila belum turunkan dengan cara 

mengibaskan termometer       

7 Memasang reservoir tepat pada tengah axilla 4     

8 Menyilangkan tangan didepan ,memegang bahu 6     

9 Mengangkat termometer setelah 10 menit 6     



65 
 

10 

Mengusap termometer dengan tisue kering kearah 

reservoir 6     

11 Membaca hasil pengukuran 6     

12 

Membersihkan  termometer :mencelupkan kedalam 

air sabun 6     

  

kemudian usap kearah reservoir,mencelupkan 

kedalam larutan       

  

desinfektan selanjutnya dibersihkan dengan air bersih 

dan usap       

  dari arah reservoir       

13 Menurunkan air raksa 3     

14 Merapihkan pasien 3     

15 Merapihkan alat 3     

16 Mencuci tangan 3     

  Mengucapkan Hamdallah        

C FASE TERMINASI       

1 Melakukan evaluasi tindakan 3     

2 Menyampaikan rencana tindak lanjut 3     

3 Berpamitan 3     

  TOTAL 100     

     Keterangan : Observer,  

TIDAK : Tidak dilakukan 

   YA : Dilakukan dengan sempurna 

   

     

 

Standart nilai kelulusan 75 (                                      ) 
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Lampiran  4  SOP Pengukuran Nadi Dan Pernapasan 

 

                                       UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP 
 

FAKULTAS ILMU KESEHATAN 

LABORATORIUM KEPERAWATAN 

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

     PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN 

PENGUKURAN NADI DAN PERNAFASAN 

     NAMA : TANGGAL : 

NIM : 

  
NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT 

NILAI 

YA TIDAK 

A FASE PREINTERAKSI       

1 Cek program pengukuran nadi dan pernafasan 3     

2 Menyiapkan alat 3     

          

B FASE ORIENTASI       

1 Memberi salam/ menyapa klien 3     

2 Memperkenalkan diri 3     

3 Menjelaskan tujuan tindakan 3     

4 Menjelaskan langkah prosedur 3     

5 Menanyakan kesiapan pasien 3     

          

C FASE KERJA       

  Mengucapkan Basmallah       

1 Mencuci tangan 4     

2 Menjaga privacy pasien 4     

3 Mengatur posisi pasien  8     

4 

Meraba denyut nadi dengan 2 jari (telunjuk dan 

tengah ) 10     

5 

Menghitung nadi sekurang kurangnya 1/2 menit dan 

1 menit untuk 10     

  pasien aritmia dan pasien anak       

6 

Mengamati gerakan dada/perut pasien selama satu 

menit 10     



67 
 

7 Menilai hasil pengukuran 7     

8 Merapihkan pasien 5     

9 Merapihkan alat 5     

10 Mencuci tangan 4     

  Mengucapkan Hamdallah       

          

C FASE TERMINASI       

1 Melakukan evaluasi tindakan 4     

2 Menyampaikan rencana tindak lanjut 4     

3 Berpamitan 4     

  TOTAL 100     

     Keterangan : Observer,  

TIDAK : Tidak dilakukan 

   YA : Dilakukan dengan sempurna 

   

     

 

Standart nilai kelulusan 75 (                                ) 
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Lampiran  5  SOP Mengatur Posisi Semi Fowler 

 

                                     UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP 
 

FAKULTAS ILMU KESEHATAN 

LABORATORIUM KEPERAWATAN 

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

     PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN 

MENGATUR POSISI PASIEN SEMI FOWLER 

     NAMA : TANGGAL : 

NIM : 

  
NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT 

NILAI 

YA TIDAK 

A FASE PREINTERAKSI       

1 Cek program mengatur posisi pasien 3     

2 Menyiapkan alat 3     

          

B FASE ORIENTASI       

1 Memberi salam/ menyapa klien 3     

2 Memperkenalkan diri 3     

3 Menjelaskan tujuan tindakan 6     

4 Menanyakan kesiapan pasien 4     

          

C FASE KERJA       

1 Mencuci tangan 5     

2 Mengangkat dan mendudukan pasien 8     

3 Mengatur lingkungan yang tenang dan nyaman 5     

4 

Memasang sandaran punggung,mengatur bantal 

pada sandaran bila memakain TT ortopedik, 10     

  naikkan bagian kepala       

5 

Membaringkan pasien pada sandaran,semi 

fowler(45 derajat atau 90 derajat) 10     

6 

Meletakkan guling di bawah lipatan lutut agar 

tidak merosot 10     

7 Meletakkan kedua tangan di atas bantal 8     

8 Merapikan Tempat tidur 5     
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9 Mencuci tangan 5     

D FASE TERMINASI       

1 Merapihkan pasien 3     

2 Mengevaluasi hasil pengaturan posisi 3     

3 Berpamitan  3     

4 

Mendokumentasikan tindakan dan respon pasien 

dalam catatan perawat 3     

  TOTAL 100     

     Keterangan : 

 

Observer, 

TIDAK : Tidak dilakukan 

   YA : Dilakukan dengan sempurna 

   

 

Standart nilai kelulusan 75 (                               ) 
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Lampiran  6  SOP Pemeriksaan Paru  

 

 

                                 UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP 
 

FAKULTAS ILMU KESEHATAN 

LABORATORIUM KEPERAWATAN 

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

     PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN 

PENILAIAN PEMERIKSAAN PARU 

     NAMA : TANGGAL : 

NIM : 

  

     
NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT 

NILAI 

YA TIDAK 

A FASE PREINTERAKSI       

1 Cek program Cuci tangan steril 3     

2 Menyiapkan alat 3     

          

B FASE ORIENTASI       

1 Memberi salam/ menyapa klien 3     

2 Memperkenalkan diri 3     

3 Menjelaskan tujuan tindakan 3     

4 Menempatkan alat ke dekat pasien 3     

          

C FASE KERJA       

  Mengucap basmallah       

1 Mencuci tangan 3     

2 Menanyakan persetujuan / kesiapan klien 3     

3 Menjaga privasi klien 3     

4 Mengatur posisi klien 6     

5 

Melakukan inspeksi untuk melihat kesimetrisan 

semua area dada 10     

  ( semua area dada terlihat )       

6 

Melakukan palpasi membandingkan ekspansi paru 

kanan dan kiri. 10     

7 Melakukan taktil fremitus 10     

8 

Melakukan perkusi dengan membandingkan kanan 

dan kiri. 10     
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9 

Melakukan auskultasi pada 12 titik dengan 

memperhatikan pernapasan klien. 10     

10 Merapikan alat dan pasien 5     

11 Mencuci tangan 3     

  Mengucap hamdallah       

D FASE TERMINASI       

1 Melakukan evaluasi tindakan 3     

2 Menyampaikan rencana tindak lanjut 3     

3 Berpamitan 3     

  TOTAL 100     

     Keterangan : 

 

Observer 

TIDAK : Tidak dilakukan 

   YA : Dilakukan dengan sempurna 

   

 

Standar nilai kelulusan 75 

   

  

(                                   ) 
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Lampiran 7  SOP Latihan Napas Dalam  

 

 

                                     UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP 
 

FAKULTAS ILMU KESEHATAN 

LABORATORIUM KEPERAWATAN 

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

  

    PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN 

LATIHAN NAFAS DALAM 

     NAMA : TANGGAL     :  

 NIM : 

   
NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT 

NILAI 

YA TIDAK 

A FASE PREINTERAKSI       

1 Cek program latihan nafas dalam 3     

2 Menyiapkan alat 3     

          

B FASE ORIENTASI       

1 Memberi salam/ menyapa klien 3     

2 Memperkenalkan diri 3     

3 Menjelaskan tujuan tindakan 3     

4 Menjelaskan langkah prosedur 3     

5 Menanyakan kesiapan pasien 3     

          

C FASE KERJA       

  Mengucap basmallah       

1 Mencuci tangan 4     

2 Menjaga privacy pasien 4     

3 

Meminta pasien meletakan satu tangan di dada 

dan satu  5     

   tangan diabdomen       

4 

Melatih pasien melakukan nafas perut (menarik 

nafas dalam 8     

  

melalui hidung hingga 3 hitungan ,jaga mulut 

tetap tertutup)       

5 

Meminta pasien merasakan pengembangannya 

abdomen  8     
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  (cegah lengkung pada punggung )       

6 

 

Meminta pasien menahan nafas hingga 3 

hitungan  8     

7 

Meminta menghembuskan nafas perlahan dalam 

3 hitungan  8     

  (lewat mulut bibir seperti meniup)       

8 

Meminta pasien merasakan mengepisnya 

abdomen dan 8     

  kontraksi dari otot       

9 

Menjelaskan pada pasien untuk melakukan 

latihan ini bila 5     

  mengalami sesak nafas       

10 Merapihkan pasien 4     

11 Merapihkan alat 4     

12 Mencuci tangan 4     

  Mengucap hamdallah       

C FASE TERMINASI       

1 Melakukan evaluasi tindakan 3     

2 Menyampaikan rencana tindak lanjut 3     

3 Berpamitan 3     

  TOTAL 100     

     Keterangan : 

 

Observer,  

TIDAK : Tidak dilakukan 

   YA : Dilakukan dengan sempurna 

   

 

Standar kelulusan nilai 75 

   

  

(                               ) 
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Lampiran  8  SOP Pemberian O2 Dengan Nasal Kanul  

 

                                      UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP 
 

FAKULTAS ILMU KESEHATAN 

LABORATORIUM KEPERAWATAN 

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

     PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN 

PEMBERIAN O2 DENGAN MASKER/NASAL KANUL 

     NAMA : TANGGAL : 

NIM : 

  
NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT 

NILAI 

YA TIDAK 

A FASE PREINTERAKSI       

1 
Cek program pemberian oksigen dengan 

masker/kanul 
3 

    

2 Menyiapkan alat 3     

          

B FASE ORIENTASI       

1 Memberi salam/ menyapa klien 3     

2 Memperkenalkan diri 3     

3 Menjelaskan tujuan tindakan 3     

4 Menjelaskan langkah prosedur 3     

5 Menanyakan kesiapan pasien 3     

          

C FASE KERJA       

  Mengucap basmallah       

1 Mencuci tangan 3     

2 Menjaga privacy pasien 3     

3 Memastikan tabung masih terisi oksigen 5     

4 Megisi botol pelembab dengan aqua sesuai batas 8     

5 

Menyambungkan selang binasal/masker oksigen 

dengan 8     

  Humidifier       

6 Mengatur posisi pasien semi fowler 8     

7 

Membuka flowmwter dengan ukuran sesuai yang 

diinstruksikan 10     

  

dan pastikan ada aliran oksigen (tes dengan 

menggunakan        
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  punggung tangan)       

8 

Memasang kanul pada hidung pasien  dengan 

benar dan di fiksasi 8     

9 

Memperhatikan reaksi dan menanyakan respon 

pasien 8     

10 Merapihkan pasien  3     

11 Merapihkan alat 3     

12 Mencuci tangan 3     

  Mengucap hamdallah       

C FASE TERMINASI       

1 Melakukan evaluasi tindakan 3     

2 Menyampaikan rencana tindak lanjut 3     

3 Berpamitan 3     

  TOTAL 100     

Keterangan : 

 

 

Observer,  

TIDAK : Tidak dilakukan 

   YA : Dilakukan dengan sempurna 

   

 

Standar kelulusan nilai 75 

   

  

(                          ) 
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 Lampiran 9  Format Pengkajian 

 

FORMAT PENGKAJIAN 

KEPERAWATAN 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   

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 (
o
C) 

 

 

2) Kepala dan Leher 

 

Yang Dikaji Keterangan 

 

Bentk 

Ramut 

Mata 

Telina 

Hidug 

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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6) Ekstermitas 
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Ekstermitas Atas 

Tanggal Kanan Kiri 

 Kesemutan Edema Baal Nyeri Kesemutan Edema Baal Nyeri 

         

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

 

 

Ekstermitas Bawa 

 

Tanggal 

Kanan Kiri 

 Kesemutan Edema Baal Nyeri Kesemutan Edema Baal Nyeri 

         

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 

 

 

 

Saat Dirawat : Tanggal 
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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 ……… 

 

Nilai Kategori  

<20 Underweight 

20-25 BB normal 

25-30 Overweight 

>30 Obesitas 
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Tgl Kalori Buah Kalori makanan Total kalori 

    

 

3) POLA ELIMINASI 

Sebelum dirawat : 

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

Selama dirawat 

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

Obyektif: 

 

- BAB 

 

TGL Frekuensi Warna Konsistensi 

    

 

- BAK 

TGL Frekuensi Warna Kelainan 

    

4) POLA AKTIFITAS 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 

    

 

 

 

Skor Norton 
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Tgl Kondisi 

Fisikumum 

Kesadara

n 

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:……… 

 

 

 

 

 

 

 

10) POLA MANAJEMEN KOPING-STRESS 

Masalah:……………………. 
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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, (+); ad
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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 

propriose

psi 

 

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

Pemeriksa

an 

Nilai 

Normal 

Satuan  

Nilai Keterangan 

     

     

Dst….     

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

Kesan : 

c. Hasil …………….. 

18) Terapi Medis 

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

19) Terapi Nutrisi 

Diit: …………………………………….. 



87 
 

ANALISA DATA 

No Sign Problem Etiologi 
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INTERVENSI 

No Dianosa Keperawatan SLKI SIKI 

    

 

 

 

IMPLEMENTASI 
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No Tgl& Jam 
Diagnosa 

Keperawatan 
Implementasi Evaluasi Respon Paraf 

      

 

 

 

  IMPLEMENTASI 
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No Tgl& Jam 
Diagnosa 

Keperawatan 
Implementasi Evaluasi Respon Paraf 

      

 

 

 

EVALUASI 

No Tgl, Jam Dx. Keperawatan Evaluasi Paraf 
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Lampiran 10 Asuhan keperawatan  
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100 
 

 

 



101 
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110 
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Lampiran 11 lembar konsultasi KTI  

 

 



116 
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0 
 

 


