LAMPIRAN



Lampiran 1 Informed Concent

SURAT PERSETUJUAN PASIEN
(UNFORMED 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 : Anissa Fitri Ma’rifatul Istiqgomah

NIM : 106122048

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, ... Juni 2024

Yang bersangkutan

Nama pasien / wali pasien



Lampiran 2 SOP Rendam Kaki Air Hangat

Fase Pra Interaksi Persiapan alat dan bahan:

Baskom besar
Air hangat
Handuk Kecil
Handuk
Stopwatch

Fase Orientasi -

Salam teraupetik
Evaluasi/ Validasi

Kontrak ( topik,waktu,tempat)

Fase Kerja -

Siapkan air hangat

Cuci kaki sampai bersih

Siapkan baskom lalu isi dengan
air hangat

Kemudian masukkan kaki
kedalam air hangat

Kaki direndam 20-30 menit
Tutup baskom dengan handuk
agar kehangatan tetap terjaga

Jika sudah selesai angkat kaki

lalu keringkan kaki

Fase Terminasi -

Merapihkan alat
Lakukan evaluasi pada pasien




Lampiran 3 SOP Pengecekan Tanda-Tanda Vital

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP

FAKULTAS ILMU KESEHATAN

LABORATORIUM KEPERAWATAN

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

PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN

PENGUKURAN TANDA-TANDA VITAL (TD, SUHU, NADI, PERNAPASAN)

NAM
A

TANGGA
L

NIM

NO

ASPEK YANG DINILAI

BOBOT

NILAI

Y | TIDA

FASE PREINTERAKSI

Cek program Pengukur tekanan darah

Menyiapkan alat

N

FASE ORIENTASI

Memberi salam/ menyapa klien

Memperkenalkan diri

Menjelaskan tujuan tindakan

Menjelaskan langkah prosedur

Menanyakan kesiapan pasien

NININININ

Olu|rlw|Nk| m| e >

FASE KERJA

Mengucapkan Bismillah

Mencuci tangan

Menjaga privacy pasien

Mengatur posisi pasien supinasi

AIWIN|F

Menempatkan diri disebelah kanan pasien, membebaskan
baju pasien

NININ|IN

bagian lengan.

Untuk mengukur suhu, bersihkan axilla kiri pasien dengan
tisu dan

pastikan alat berfungsi baik (utk termometer air raksa
pastikan skala <35

derajat bila belum turunkan dengan cara mengibaskan
termometer)

Memasang reservoir tepat pada tengah axilla

Menyilangkan tangan kiri pasien didepan dada & pasien
memegang bahu

Untuk mengukur TD pasang manset 2 jari biatas mediana
cubiti,selang

sejajar arteri brachialis

Meraba denyut nadi arteri radialis / brachialis, kemudian
pompa manset




sampai denyut nadi tidak teraba lagi (lihat diangka brp nadi
berhenti) dan
turunkan pompa sampai manset kempes
10 Memompa manset setinggi 30 mmHg diatas hasil palpasi 6
nadi berhenti
11 Meletakan diafragma stetoskop diatas arteri brachialis 6
12 Membuka sekrup balon perlahan-lahan sambil melihat 6
turunya
air raksa /jarum dan dengarkan bunyi denyut pertama
(sistole)
hingga bunyi terakhir (diastole) sampai tekanan nol
13 Melakukan validasi dengan mengulang poin 10-12 (bila hasil | 6
pengukuran berbeda ulangi sekali lagi)
14 Untuk mengukur Nadi .meraba denyut nadi dengan 3 jari 6
dan
menghitung nadi selama 1 menit
15 Untuk mengukur pernapasan (tetap pegang nadi pasien 6
agar pasien
tidak mengetahui sedang diukur napasnya) amati gerakan
dada/perut
pasien selama satu menit
16 Jika Suhu, TD, Nadi, Pernapasan hasil sudah didapatkan 4
maka
lepaskan dan rapikan peralatan dan pasien
17 Mencatat hasil pengukuran pada buku catatan 2
18 Mencuci tangan 2
Mengucapkan Hamdallah
C FASE TERMINASI
1 Menyampaikan hasil pengukuran 2
2 Melakukan evaluasi tindakan 2
2 Menyampaikan rencana tindak lanjut 2
3 Berpamitan 2
TOTAL 100
Keterangan : Observer,
TIDA | : Tidak dilakukan/ dilakukan dengan keliru
K
YA : Dilakukan dengan sempurna
Standart Nilai Kelulusan 75 (
)




Lampiran 4 SOP Pemeriksaan Jantung

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP

FAKULTAS ILMU KESEHATAN

LABORATORIUM KEPERAWATAN

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

PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN

PEMERIKSAAN JANTUNG

NAMA TANGG
AL
NIM OBSER
VER
NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT | NILAI
Y | TID
A | AK

A 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
B FASE KERJA
1 Mengucap bismillah
2 Mencuci tangan 3
3 Mengatur posisi pasien supinasi 6
4 Membuka baju hingga area thoraks terlihat jelas 10

Inspeksi: Lihat bentuk dada, konfigurasi dada, ictus cordis

dan pulsasi-pulsasi.

a. Ictus cordis biasa terlihat pada intercosta V sinistra

sejajar dengan midclavicula sinistra.

b. Pulsasi berupa denyutan selain di ictus cordis
5 Palpasi: Palpasi pada denyutan masing-masing katup 10

jantung:

a. Aorta: intercosta Il dextra 2 cm dari linea midsternalis
b. Pulmonal: intercosta Il sinistra 2 cm dari linea
midsternalis

c. Tricuspid: intercosta IV/V sinistra 2 cm dari linea
midsternalis

d. Bicuspid: intercosta V sinistra sejajar linea midclavicula




sinistra

6 Perkusi: Perkusi secara vertikal dan horizontal melewati 10
batasbatas jantung, minimal 2 garis vertikal dan horizontal
yang terbentuk
a. Vertical mulai dari intercosta Il sinistra sampai ke area
abdomen b.
Horizontal pada intercosta IV dan V mulai dari sisi tengah
hingga lateral
7 Auskultasi: Gunakan stetoskop pada 6 titik Auskultasi 10
(sama letak saat palpasi)
a. Titik Aorta
b. Titik Pulmonal
c. Titik Erbs (intercosta Il sinistra 2 cm dari linea
midsternalis
d. Titik Tricuspid
e. Titik Bicuspid
f. Titik Epigastrik (2 sm dibawah procesus xipoideus)
8 Mencuci tangan 3
9 Mengucap hamdallah
C FASE TERMINASI
1 Menyimpulkan hasil pengkajian 6
2 Mennyampaikan rencana tindak 6
3 Berpamitan 6
D PENAMPILAN SELAMA TINDAKAN
1 Ketenangan selama melakukan tindakan 5
2 Melakukan komunikasi terapeutik selama tindakan 5
3 Ketelitian selama tindakan 5
4 Keamanan pasien selama tindakan 5
TOTAL 100
Keterang Observer
an:
TIDAK : Tidak dilakukan
YA : Dilakukan dengan sempurna

Standar kelulusan nilai 75




Lampiran 5 SOP Pemeriksaan Oedem Pitting

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP

FAKULTAS ILMU KESEHATAN

LABORATORIUM KEPERAWATAN

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

PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN

PENGUKURAN OEDEM PIITING

Nama : Tanggal
NIM Observer
NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT | NILAI
Y | TID
A | AK
A FASE PREINTERAKSI
1 Cek program Pengukuran Odem/terapi medis
2 Menyiapkan alat
B FASE ORIENTASI
1 Memberi salam/ menyapa klien 5
2 Memperkenalkan diri 5
3 Menjelaskan tujuan tindakan 5
4 Menanyakan kesiapan pasien 5
C FASE KERJA
Mengucap basmallah
Mencuci tangan sebelum tindakan
Mempersiapkan ektremitas bawah
Membebaskan daerah pengukuran dari penghalang 10
(selimut/celana dsh)
4 Melakukan penekanan daerah oedem terutama daerah 20
tonjolan tulang
(mata kaki, maleolus lateralis, diatas tibia)
5 Menilai dan menulis hasil pemeriksaan grade odem dengan | 14

benar

(grade dan kedalamannya)

Mengucap hamdallah

D FASE TERMINASI

1 Menyimpulkan hasil pemeriksaan 12




Melakukan kontrak pertemuan selanjutnya

Berpamitan 3
TOTAL 100
Keteran Observer
gan:
TIDAK | : Tidak dilakukan
YA : Dilakukan dengan sempurna
(

Standar kelulusan nilai 75




Lampiran 6 SOP Memasang EKG

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP

FAKULTAS ILMU KESEHATAN

LABORATORIUM KEPERAWATAN

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

PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN

MEMASANG EKG

NAMA : TANGGA
L

NIM : OBSERV
ER

NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT NILAI

Y | TIDA
A [ K

A FASE PREINTERAKSI

1 Cek program Pemasangan EKG

2 Menyiapkan alat

B FASE ORIENTASI

1 Memberi salam/ menyapa klien 2

2 Memperkenalkan diri 2

3 Menjelaskan tujuan tindakan 2

4 Menanyakan kesiapan pasien 2

C FASE KERJA

Mengucap bismillah

1 Mencuci tangan 2

2 Mengatur posisi pasien 3

3 Membebaskan daerah dada dari pakaian 3

4 Mengolesi jelly pada tempat tempat sadapan 5

5 Memasang AVR ditangan kanan 5

6 Memasang AVL ditangan Kiri 5

7 Memasang AVF di kaki Kiri 5

8 Memasang ground/netral di kaki kanan 5

9 Memasang v1 di ICS 4 dextra 5

10 Memasang v2 di ICS 4 sinistra 5

11 Memasang v4 di ICS 5 sinistra sejajar garis mid axilla 5

sinistra




12 Memasang v3 diantara v2 dan v4
13 Memasang v5 di ICS 5/sejajar v4 di garis axilla anterior
sinistra
14 Memasang v6 di ICS 5/sejajar v4,v5 di garis mid axilla 5
sinistra
15 Menyalakan mesin EKG dan mengeprint kertas EKG
16 Mematikan mesin EKG
17 Melepas sadapan sambil membersihkan jelly dengan
tisue
18 Merapihkan pasien dan alat EKG
19 Mencuci tangan
Mengucap hamdallah
D FASE TERMINASI
1 Menyimpulkan hasil pengkajian
2 Melakukan kontrak pertemuan selanjutnya
3 Berpamitan
TOTAL 100
Keterang Observer
an:
TIDAK : Tidak dilakukan
YA : Dilakukan dengan sempurna

Standar kelulusan nilai 75




Lampiran 7 SOP Pemberian Obat

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP

FAKULTAS ILMU KESEHATAN

LABORATORIUM KEPERAWATAN

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

PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN

INJEKSI INTRA VENA (1V)

NA : TANGG
MA AL
NIM | :
NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT | NILAI
Y | TID
A | AK
A FASE PREINTERAKSI
1 Cek program pemberian obat
2 Siapkan obat sesuai prinsip 5B
B FASE ORIENTASI
1 Memberi salam/ menyapa klien 2
2 Memperkenalkan diri 2
3 Menjelaskan tujuan tindakan 4
4 Menjelaskan langkah prosedur 4
5 Menanyakan kesiapan pasien 4
C FASE KERJA
Mengucapkan Basmallah
1 Mencuci tangan 2
2 Menjaga privacy pasien 2
3 Mengatur posisi pasien dan pilih vena dari arah distal 2
4 Memasang perlak dan alasanya 2
5 Membebaskan daerah yang akan diinjeksi 4
6 Memasang torniquet 5 cm proksimal dari daerah yg ditusuk 4
7 Memakai hand scoen 4
8 Membersihka kulit dengan kapas alkohol (Mengalir dari dalam | 4
keluar)
9 Mempertahankan vena pada posisi stabil 4
10 Menusukan jarum spuit dengan sudut 30 derajat dan 10




lubang jarum menghadap keatas
11 Melakukan aspirasi dan pastikan darah masuk spuit 10
12 Membuka torniquet 4
13 Memasuka obat secara perlahan 4
14 Mencabut spuit dan menekan daerah tusukan dengan kapas 4
alkohol
15 Menutup daerah tusukan dengan plester luka 4
16 Membuang spuit ke dalam begkok 2
17 Membereskan alat 2
18 Membereskan pasien 2
19 Mencatat reaksi pemberian jumlah dosis dan waktu pemberian 2
20 Mencuci tangan 2
Mengucapkan Hamdallah
C FASE TERMINASI
1 Melakukan evaluasi tindakan
2 Menyampaikan rencana tindak lanjut
3 Berpamitan
TOTAL 100
Keterangan : Observer,
TID : Tidak dilakukan
AK
YA : Dilakukan dengan sempurna
Standar kelulusan nilai 75 (
)




Lampiran 8 Format Asuhan Keperawatan

FORMAT ASKEP MEDIKAL BEDAH

a. ldentitas
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) ldentitas Penanggung Jawab
Nama :
Umur :
Jenis kelamin
Agama
Pendidikan
Pekerjaan
Suku Bangsa
Hubungan dg Klien
Alamat:

b. Riwayat Kesehatan
1) Keluhan Utama



C.

Pemeriksaan Fisik
1) Tanda-tanda vital

Tanggal / jam

Keterangan

TD (mmHg)

HR

RR

Suhu

2) Kepala dan Leher

Yang Dikaji

Keterangan

Bentuk
Rambut
Mata
Telinga
Hidung
Mulut
Leher

3) Jantung

Tanggal

Inspeksi

Palpasi

Perkusi

Auskultasi

4) Paru —Paru

Tanggal

Inspeksi

Palpasi

Perkusi

Auskultasi




5) Abdomen

Tanggal

Inspeksi

Palpasi

Perkusi

Auskultasi

6) Ekstremitaas
Ekstremitas atas

Tgl Kanan Kiri
Kesemutan Edema| Baal | Nyeri | Kesemutan Edema | Baal | Nyeri
Ket : (-) tidak ada (+) ada

Ekstremitas bawah

Tgl Kanan Kiri
Kesemutan Edema| Baal | Nyeri | Kesemutan | Edema | Baal | Nyeri
Ket : (-) tidak ada (+) ada
Sistem integument

Tanggal | Warna kulit Turgor | Mukosa bibir | Capilar refill | Kelainan

d. POLA PENGKAJIAN FUNGSIONAL GORDON
1) PERSEPSI DAN PEMILIHARAAN KESEHATAN

2) POLA NUTRISI DAN METABOLIK

Subyektif .............
Obyektif
a) Antropometri

Sebelum masuk rumah sakit (>2 bulan yang lalu)

BB :....kg TB:...... cm LILA:

Kesimpulan : ............

...... cm (normal 29,3 cm)




Perhitungan :
BB ideal = (TB-100) — 10% (TB-100)kg

e kg
IMT = BB : TB(m)?
= e Kesimpulan ........
b) Biokimia
Hb e (tgl......... )
Albumin :............... (tel.......... )
c) Pelampilan fisik
d) Diit
Jenis ..o
BEE laki -laki =66 + (13.7xBB kg )+ (5x TBcm) - (6,8 x U)
= e Kkal
BEE perempuan = 655 + (9.6 x BB kg ) + (1.8 x TB cm) - (4.7x U)
= e Kkal
Table perkiraan jumlah kalori = ................. Kkal dalam .........
Tanggal Kalori buah Kalori maknnan | Total kalori

3) POLA ELIMINASI
Sebelum dirawat :
Subyektif ...................
Selama dirawat
Subyektif ....................
Obyekif
BAB

Tangggal Frekuensi Warna Konsistensi




4)

BAK

Tanggal

Frekuensi

Warna

Kelainan

POLA AKTIVITAS

Status higienis

Tanggal | Mandi | Menggosok gigi | Memotong kuku | Keramas

Ket (-) tidak dilakukan

ADL

Tgl | Bathing | Dressing | Toileting | Transfering | Continance | Feeding | Indeks

KATZ
Status Mobilisasi
Tanggal Duduk Berdiri Jalan

Skor Norton

Tgl | Kondisi Kesadaran | Aktivitas | Mobilitas | Inkontinensia | Jumlah
Fisik
umum

Kategori skor :

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

<12: kemungkinan besar terjadi




5)

6)

7)

8)

9)

POLA TIDUR DAN ISTIRAHAT

Sebelum masuk RS :

POLA PERSEPSI DIRI
Konsep Diri

Citratubuh ...........

Identitas diri .........

Peran diri ............

Ideal diri .............
Hargadiri ............

Masalah keperawatan ..........
POLA SEKSUALITAS DAN REPRODUKSI
Subyektif ............

Obyektif .............

POLA PEREN-HUBUNGAN
Keluarga ................

Masyarakat ..............

10) POLA MANAJEMEN KOPING-STRESS

Masalah ....................

11) SISTEM NILA DAN KEYAKINAN

Nilai dan keyakinan ................
Kegiatan ibadah ....................



Fungsi serebral

12) PENGKAJIAN SISTEM PERSYARAFAN

Tanggal / Jam

Status Mental

Tingkat Kesadaran

GCS
E
\Y
M

Gaya Bicara

Fungsi

Intelektual

Orientasi Waktu

Orientasi Orang

Orientasi Tempat

Daya Pikir

Spontan
Alamiah
Masuk Akal

Kesulitan Berpikir

Halusinasi

Alamiah dan Datar

Status Emosional Pemarah
Cemas
Apatis
Nyeri Kepala
Pandangan
Kabur

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

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

Motorik

Kanan

Kiri

Pergerakan

Kekuatan

Tonus

Trofik

Refleks

Refleks

Kanan

Kiri

Biceps

Triceps

Radius

Ulna

Sensibilitas

Tanggal / Jam

Sensasi taktil

Sensasi suhu dan nyeri

Vibrasi dan propriosepsi

Integrasi sensasi




Anggota gerak bawah
Motorik

Motorik

Kanan

Kiri

Pergerakan

Kekuatan

Tonus

Trofik

Refleks

Refleks

Kanan

Kiri

Biceps

Triceps

Radius

Ulna

Sensibilitas

Tanggal / Jam

Sensasi taktil

Sensasi suhu dan nyeri

Vibrasi dan propriosepsi

Integrasi sensasi

13) SISTEM IMUNITAS
Alergi e
Antibiotic : ...............
WBC OO




14) 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 =

15) STATUS EKONOMI KESEHATAN

16) Hasil Pemeriksaan Penunjang Diagnostik

a) Laboratorium ................ Tanggal ...............

Pemeriksaan | Nilai Normal

Nilai

Dst..

b) Hasil foto rontsen tanggal..............
Kesan : .......cccooeveiiinininnn

c) Hasil:

17) TERAPIMEDIS. ...

18) TERAPI NUTRISI
DIt s

Keterangan




ANALISA DATA

No Sign Problem Etiologi
INTERVENSI KEPERAWATAN
No Diagnosa keperawatan SLKI SIKI
IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
No | Tgl& Diagnosa Implementasi | Evaluasi respon | Paraf
jam Keperawatan

EVALUASI KEPERAWATAN

No

Tol &

Jam

Diagnosan keperawatan

Evaluasi (SOAP)

Paraf




Lampiran 9 Lembar Konsul
LEMBAR KONSULTASI KTI (LOG BOOK)

NO

TGL/
BLN/TH

MATERI DAN
HASIL KONSULTASI

TTD

PEMBIMBING




Lampiran 10 Asuhan Keperawatan Lengkap

Lampiran 1 Informed Concent

SURAT PERSETUJUAN PASIEN
(INFORMED CONCENT)

Yang bertanda tangan di bawah ini, saya:

Nama : Ny P

Umur : 65 fahun

Agama : ltlam

Pekerjaan : Petan:

Alamat . Takih lor . Jeruklea

scw 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 : Anissa Fitri Ma’rifatul Istiqgomah

NIM : 106122048

Demi membantu pengembangan Ilmu Keperawatan. Kesediaan ini saya nyatakan,
4idak 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, /3 Juni 2024
Yang bersangkutan

Nama pasien / wali pasien



Lampiran 8§ Format Asuhan Keperawatan

A

FORMAT ASKEP MEDIKAL BEDAH

[dentitas

1) Identitas Pasien
Nama Ny P
Umur : 63 fahun
Jenis kelamin : Perempuan
Agama : [plam
Pendidikan 1 g0
Pekerjaan : petani
Suku Bangsa : Jawa
Status perkawinan™  : Menikah
Golongan darah P
No. CM : 40S3LA
Tanggal masuk 13 Juni 208

2)

Tanggal pengkajian : 13 Jun; 203F
Diagnosa medis : Lhper tenei

Alamat : Trkh  Llor
[dentitas Penanggung Jawab

Nama 1 Ih.k

Umur . 4¢ 4ahu”
Jenis kelamin : Laki -lakr
Agama : (tlam
Pendidikan (LTA
Pekerjaan . karyawan Jwarto
Suku Bangsa cJawa
Hubungan dg Klien : Anak
Alamat : Tntih Lor

Riwayat Keschatan

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

2) Rjwayat Penyakit Sekarang (Alasan masuk RS dan PQRST
Pagen  mengaraicn. paca  fanggal Il ./3:/ .’zl:r berobay

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

iy Sl Sy Ui R
i A S W i

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

savessssasesagoscnewfonscarnanrssccncrssrdhesstcssciaitectararestsrcesrsanrerrrravornrgreny > Tl



3) Ripayat penyakit dahul

e mengatakan #dak pemah  dirawat

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

Pemenksaan Fisik
1) Tanda-tanda vital

[ Tanggal Keterangan
Jam 12/06 12030 \Alog fa03r  \F[06 [203F
TD (mmHg) | (10793 ma¥  \11/ 56 mmbg \@ [ 81 mabo
HR 80x /menit 06 | menit 10x [menift
A 24y (menit a4 » [ ment 20> [men}
Sy %,% 500t )% 36,8 SR* a8l 15,7.500" : A,

2) Kepala dan Leher

Yang Dikaji Keterangan
Bentuk Mewccephal | idak ada  lect
Rambut Bersih ,dominan  garma  pakh
Mata Gmetrir. fidak berkaaa yata
Telinga Tidak ada gangguan pendengaran
Hidung Terdapat  sekret
Mulut Cio: lengkap tanpa 9'F poltu
Leher Tidak ab pembet?ran kefengor freid
3) Jantung
Tanggal 12 Juni 20ar
v Dadla  Cimetn's
Palpai Tickak ada ngen telan
Perkusi Pekap
Auskultasi Ticlak ferdeng ar Juara mur-mur




4) Paru - Paru

Tanggal 12 Juni 202ar
Inspeksi Terdarak geraran dinding dach, dado cemburg
Palpasi Tidak ade nyer’ tekan
Perkusi Sonor
Auskultasi | Bunyi wheaz ng
5) Abdomen
Tanggal 12 Juni 2028
Inspeksi Jiclak gola  (ers
Palpasi Tidale ada nyer fekan
Perkusi TNimpani
Auskultasi Biring wur 2bx /menit

6) Ekstremitaas

Ekstremitas atas

Tgl Kanan Kiri
Kesemutan Edema| Baal | Nyeri | Kesemutan Edema | Baal | Nyeri
18 /00 . - =i — — - - -
204
Ket : (-) tidak ada (+) ada
Ekstremitas bawah
Tgl Kanan Kir
Kesemutan Edema| Baal | Nyeri | Kesemutan | Edema| Baal Nyeri
15/ " e i — =
208 = o= i
Ket : (-) tidak ada (+) ada
Sistem integument
Tanggal | Warnakulit | Turgor | Mukosa bibir | Capilar refill | Kelainan
12106 /202 | (acygo Matanoe | Pack ~ Pening < 2 dlehk |NaaF
d. POLA PENGKAJIAN FUNGSIONAL GORDON
1) PERSEPSI DAN PEMILIHARAAN KESEHATAN
....... 0 oengataban gko ek Segrung Lereeoy




Subyekiif [Brien mengatatan Rlal habir dalam pers penus

Obyektif.. Wmmn iz fqm/zak g ha&% .................................

a)

b)

d)

Antropometri
Sebelum masuk rumah sakit (>2 bulan yang lalu)

BB:f2kg TB:.If€cm LILA:......... ¢m (normal 29,3 ¢cm)

Kesimpulan : ............
Perhitungan :

BB ideal = (TB-100) — 10% (TB-100)kg
_ (tsr-100 ) —10% (165 —~100)

IMT  =BB:TB(m)?
2

=

.................. Kesimpulans suemmsimeeties
Biokimia
Hy 130 M (o1 1as06
Albumin :............... (tgl...7.....)
Pelampilan fisik
Parion | tampak  bemih | dan rapin
Diit
Jenis TKTP ...............................

BEE perempuan = 655 + (9.6 x BBkg ) + (1.8 x TB cm) - (4.7x U)
_bre+(9.6 % £2) + (18 x 10e) = (4.7 % )

Table perkiraan jumlah kalori + [.080.7 Kkal dalam .24 J9™

Tanggal Kalori buah Kalori maknnan | Total kalori

1a/0g/28| 160 qgram 1o gram | Qo Hrem




3)

4)

POLA ELIMINASI

Sebelum dirawat :

SUBYERIE £ i S e st 555 4 S SRS S s A A oS

Selama dirawat

Parnen @Mengaraken (ydeh Bax obn LAR

SUDYEKNT 5 L i mmman, i st e a5 0 S AR oA ISR e R TS A
Eigelity, BAE B Polf o GAB B B s
BAB
Tangggal Frekuensi Warna Konsistensi
13 /6¢ r20a¢| Ix Sehar | Caclat Lembek
BAK
Tanggal Frekuensi Warna Kelainan
13 logs a02r | gy cehury Kunine Jermn| Ticak ade
POLA AKTIVITAS
Status higienis
Tanggal | Mandi | Menggosok gigi | Memotong kuku | Keramas
127 0¢€ + -+ - -
Ket (-) tidak dilakukan
ADL
Tgl | Bathing | Dressing | Toileting | Transfering | Continance | Feeding | Indeks
KATZ
% | Mandis| Doty |Drantu |Ditoantu Divang, Mandin| F




Status Mobilisasi

Tanggal Duduk Berdiri Jalan
13/ o sa0ae| Maodin Dircintu D banhu
Skor Norton
Tgl | Kondisi Kesadaran | Aktivitas | Mobilitas | Inkontinensia | Jumlah
Fisik
umum
an P 4 1 3 2 13
Kategori skor :
16-20: kecil sekali/tidak terjadi
12-15: kemungkinan kecil terjadi
<12: kemungkinan besar terjadi
Kesimpulan :. p“ﬂ'komndah
5) POLA TIDUR DAN ISTIRAHAT
Sebelum masuk RS :
Kualitatif : ﬂmm : mmmm” o blm . hdw . ”Wgak ......
Kuantitatif :. T'd”r ...... 6 o 8 W, SO
Setelah masuk RS :
Kualitatif: 2097 Wengarartan  kita  holr  diRe
Kuantitatif 7’\:/‘”‘6 . 7qu .........................................
6) POLA PERSEPTUAL
Halusinasi : p “’m i ivdat b meflgabnw .. hol urrnau-o ..........
7) POLA PERSEPSI DIRI
Konsep Diri
Citra tubuh [/ mengatakan menyubai felirut  at99oia tueun

ren 9




/ Feperaaaten
Masalah keperawatan ﬁahlraobmaJﬂ ahpe ............

8) POLA SEKSUALITAS DAN REPRODUKSI

Subyekir fagion mengajaton Fidak ach marmith poln teheualiar

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

11) SISTEM NILA DAN KEYAKINAN
Nilai dan kcyakinan ,Danen | foengat am = yubn ’ dmgan Hoanme siam

Kegiatan ibadah R" ien meneataton felly thaloh ¢ tiakh
12) PENGKAJIAN SISTEM PERSYARAFAN

Fungsi sercbral

Tanggal / Jam ! 3700 /2028
Tingkat Kesadaran Gompos Mentis
GCS 1c
E 4
Status Mental \% '
M (2]
Gaya Bicara Bait . Jelar
Fungsi Orientasi Waktu Pait
Intelektual Orientasi Orang Baik
Orientasi Tempat Baik
Spontan
Alamiah 4
Daya Pikir Masuk Akal
Kesulitan Berpikir -

Halusinast -




Alamiah dan Datar s
Status Emosional Pemarah -
Cemas -
Apatis -
Nyeri Kepala e
Pandangan
Kabur -

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

Badan dan anggota gerak

Badan
Mownk, [ acla Felemahan dan penurnan otot

Sensibilitas
Tanggal / Jam 13 /067 20

Sensasi taktil

] n
vencloy +ayam /+Humpul
en bita merq{qlan ,
ar clingin

- z pari
Sensasi suhu dan nyeri nyeir dan Suhy

Vibrasi dan propriosepsi m‘[ggﬂ f bi.

"

Integrasi sensasi Aenmpan hg;:bm 9{an e
Anggota gerak atas
Motorik
Motorik Kanan Kiri
Pergerakan s F
Kekuatan & o~
Tonus FS ry
Trofik r P




Refleks

Refleks Kanan Kin
Biceps -4 X
Triceps * “
Radius 4 & 4
Ulna + P

Sensibilitas

Tanggal / Jam

Sensasi taktil

Sensasi suhu dan nyeri

Vibrasi dan propriosepsi

Integrasi sensasi

Anggota gerak bawah
Motorik
Motorik Kanan Kin
Pergerakan & S
Kekuatan &I
Tonus £ T
Trofik ¢ >
Refleks
Refleks Kanan Kin
Biceps 4 +
Triceps A e
Radius + =
Ulna 4+ *_




Sensibilitas

Tanggal / Jam

Sensasi taktil

Sensasi suhu dan nyeri

Vibrasi dan propriosepsi

Integrasi sensasi

13) SISTEM IMUNITAS

lor

Alergi : Tkhkada ..... q'/erg,ma,hwm,, ..................
Antibiotic : Tm'b ........ ng ....... ﬂ/crg;Mf,thanoe
WHE L JRIED SO e R
14) STATUS CAIRAN
Tabel cairan dalam 24 jam
Tgl Intake Output Balance Cairan
Infus = 1.840 Urine = l.400
'?o‘ Minum = 800 IWL= 780 +6&0
20| Total input = 2. 240 Total output : 2.) g0
Infus = 1440 Urine = |. 450
M/‘ Minum = @60 IWL ==g0 +to
ga¢ | Total input = 9.240 Total output =2280
i Infus= {000 Urine = 600 |
/og | Minum = £00 IWL = 780 + 1t
goar | Total input : fro0 Total output = 3 z go

15) STATUS EKONOMI KESEHATAN
Pacien menaqgiakan Swaminga bmg‘q' Jrebacxyy



16) Hasil Pemeriksaan Penunjang Diagnostik

(2 Juni 2028

a) Laboratorium ................ Tanggal « 2 sitivasmans
Pemeriksaan | Nilai Normal Satuan Nilai | Keterangan
Leukorit qe0-loooo | 1073 /ul 17/30
Neutor! fo — 70 o 82
Limporit ar - 4o % 2.3
b) Hasil foto rontsen tanggal. /2. Juar, 202¢
Kesan :
B« o s R —
- Gambaran  braakopneumonia ...
17) TERAPI MEDIS )
- Certaxerre lu 1 or 11y | fehan
- Acetylaysteine (ap 200 mg . 3% sehan
~O0BH Hrarat fyr @ /0 mf v 3 x gehan

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

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

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

...........

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

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

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

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

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

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

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

..........................................................................
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Amuu DATA

| Seon Prot>lom
O"" Risrro hlwl'l'
- Rueion mmmmm pwmg T Riper  Tidmk
- Petion mengatamon  pakinym “iu;n}wm bpertp (D.c0rs)
P‘nmnuﬁGn ey peuis. 14 iy
- Prcien _menoaraten ada rwayat hper -
o e o8 A i
D‘ e s &

- hm,wk ad- vdmm dhﬁl’ ranan

- AMI fonba dmgm

. 70 : /70 /95 T

' Dt | Bersiban  Jalan | H:per;ekm' Jalan
- L T - :
| - Paien mqagqu»n .:c.nbh  katy | Napas Tyclak MNapar
telama a2 han'  Epate (D-00or)
a Fh:rm »mgamhm ok mpor
- a" e 3
. Pamn tampak kaulitan batuk clan Skt | |
B Ipcpgclum-han dahak TL ‘

= ,Q:n‘an fom,m# ferpamng okirgen 84 |
|- 7&,&”} A’I‘ly; ﬂapr nmba han
,’ ‘ wlnal./ng
e . e i _‘..._.1. - e e vr-», A
- SPO s 92 ,{
Bedes ilh M&l - RR © 249 x /menit

" DiAGMHOSA kEPe'FAm-rAN

PESEDURINDR—— poe

i Beorgihan Jalen MNapar Ticlak Grextie  b.d  Hpersekresi  Jatan Nepar dd
/iaufm mmgmﬁan Sudlah batuk  felama 2 har . fesat Napar, fampak
besutitan baryp  Ofan  sulit  Mengeluar kan clhak , fampak ferpatang

oksigen - ferchpat bynyi napar fambahom dhezsing .LpOT 192 % £R 124 x /

e o o e

menit .
-1. Pmro Porpuse Periger  Tichak  Graktie o.of Hiperforss




i ..-.‘N‘JJ

INTERVEND IR RANATAN

[Dw L e l T l- I {13 |

Beennon aten Naper lg..;.ucn Jaton Nepar (1.0 Ropastouan Fepiran’ (1-o1014)

Ticlet Greths (0.000¢) j.m.t. Slokuton hndakon | Obrervar ! ‘
W teloma 2> 28pm - Monstor fnkumn. rame.

du.q.qvm'- bersihon  falon kedalaman. ofan 4paya mpnr:
| hapar mgnine) kat dengan = Momfor P"" napar

kretera hanl * |- Momior hvmm,xnn mk
i Indlikator e 8]' .5#5, '’ _
| | Bator fpethr 13 ;)‘ Neniser ‘?‘_b’l?ﬂ sputum
| . Podurs Sptam | 3 | ~ Moartor aa‘m_a,q fanbafan
| V Whenmg : 3 £ Jatan napar .
| ~ Dipoea 1 3L~ Auctuttari  banyi napar
| T Fekvens napar | 3|5 | ~ Monitor saturas’ ckiigen
t - ' kKeterangan - qupehl-' ‘
O : Meningkat [menunm / | ~ [oEurpentati pagil fgmn-
T memsr | tauan

4 (uhp mamngbf / cukup Eclukari :
menunsn [<uRip membaik - Jelasfan ‘fUJaan dan

{ 7 : fféﬂ’ proveclesr  pemantacan

2: Cahy wenurun [ Qukup  Kelaboran :

meningkat [adgp membumk - Kolaborati pembersan terapr
1 Menunsr /meningfat [membaye DLl zer

&nh Rrrgi Rraer  Porpai Peoper (L CL.owon)  Perawatan Srkutar (1.92079 )
| Tda Ererte (D ) oor) " foretatr dhlatdan hndakan | Qpeervari ©

‘VGW"’ sefama 3?-"}0» - Periksa cirkulasi periper

a"haﬂ.plhn perFusi_periFer (eclema. wama . suhu )

—

PRl ST . meningkat dengan ﬁnf&'q -la’a;ﬁnﬁm 7um, ricrko

g ) . ﬁhﬁn‘l H | ganoguan Sirkulars B
e Inclikarter e ler || Terauperie

i 3¢ | - Hindari_penguturan_fetanan

— 11 Akral  hang,f kAL s fqdv ekstemi far
T D Parasrtesia igls dengan feferbortasan Frﬂlf
' Tetunan darah fictelik | 3 |4 —Latukan peravatan ki dﬂld
i Tekanan darat, diatoiz 3| 4| Futu . B
e Keterangan : e Lalrulran ia'ap/ rendﬂ;’ o

PR ' ‘l £ Mmurm/mm/nghfhmbaﬁ: kak dengar air ir hanoat

SRS (- e

¢: Cakyp menurun [<uFup i- Lakuran pemantavan
| meningkat/cokup memburutr | TTV

s N}



-
»:*

\D

1

3 : Sedang

VEdulmnu (=

4 : Cukup meningkat [<ubsp

- Anyurken b?#@)dne’mhk

menurun hlhp

membaif |~ Boyukem  dahraga  tubin

€1 Meningkat [menurun /

- Anurkan  menagunalan otat

membefe . penurun _tekanan  carak
~ Anjurkan minum obat
J pengantro/ fekanan clarat
| IMALEMEMTAS)  ECERAWATAN
"Tot Jan | Dx- KFep Implementari bvaluar’  Respon [arap
12 70k | Risiks Pergusy {- Memeriksa irkulasi | §:~ Pasien mengataken ada benglak
220 | Priper Ticlak | periper (eclema) < pacla kaki kanan
| 13o0 ?&(’cﬁf - Patien mengataran Cuka ercwo }‘
| \E- AS ] (D. oois) keternutan
i O :- Terdapot eclemor pada leaki kanan
|| ek oo = Akral feraba dingin
LG T ~ Mengidentisrkaci | S 1~ Pagien mengarakan memili<i -
H ' | qakfor gmko gangg- riwayat  hipertensi . /)l‘
| van  girkulan O:-TD 170 (93 mmHo
N - Melakukan terapi | Ct - Pagien mengatokan  bertecho
i i tendlam faki air |O:- Patien fampar keopera by ‘\q._
/! | hangat. « fo - Akl feraba  hangat #
i i (< TD Sebelum + t10/92 mmHe
| 3 -Tp JSesudon, 1168 [ 92 mmio
|| 14 166 | Bertihan Jalan|- Menonitor grekuens | £:- Pasien mengatatan  fesak napar
|| 2oar | Napar Tidak | napar C: - Frekuens; napar 249x /menit yl
Eretp(D. 0001) : - Faien tampak  terpamng okeige| /
08.20 nawal kanu 3.2
-{po* 1924
<Memonitor adlanya | £~ [asien mengararan  Lulit menge .
0§ -2¢ fputum  olan  buny/ luartar, dahak 4
napar tambatan {@:- Pasien fampak  |eesalitan  batuk 7Y
| dan Sult mengeluar kan dahak
I ‘Terdqpm‘ buny; Napar  tambahan
i "«hzzﬂng
| ~ Memberjean teqpi | Ct-Pasien  mengarqron  berredia
68.40 netulizer meprovent | O~ Pasien tampak kooperak g *‘j
| - Patien tampat  mengounaton R
1 Nebulizer oK




V4 ok

Rinko Perpun -Memerikta  sirkulos

S:- Patien mengatakan  bengkak

| 680  Priper Tidak periper (eclemn) sudah  berkurang )‘
|  Epettie (DoOK), O - Bengkat fampak sudah
1 berkurane
| 0900 - Mengi dlenbitac $:-Pasien mengatekan  keremutan
i : adanya kecemuran Suday, berkurang ﬁJ
{O1 - Patien  4ampak  Feoperalie
09-00 - Melatukan pemerit - | £:-Pacien mengatakan bertecha 2t
! " Saan tekanan darah| O~ Tekonan clrah |72 /96 malg |~
- Melakukan fergpi | ¢:. Pasien mengatatan mau dclila -
09.0% rendam kaki  air kukan renclam kaks
han ot 0:-Pasien tampak kwperati :
~-TD Sebelum :i71/96 mmHo
-TD Setudah :115(94 mmldg
~ptral teraba hangar
14 (06 | Pexsiban Jalan - Memontor grekuenti | §2 - Pasien  mengeniakan  gefaF napar
2035 Napar Tidak | napar quckh  perfurang
Erkhir (D.0001) ,é‘:ﬁo:- [anen tampak terpasang okcigen }“T :
{s.as ' " pasal kanal 2 £ ~
! - Spt ol
-RR : 22% [/ meoit
~ Memawifor kemam - | (:-Parien mengarakan batut tetap;
| 15.30 poan kawit  epethy chhgk culit  Fluar AL
B O:Pacien tampar Fesafitan mens.| |
| eluarkan dahak.
1. 40 - Memberitan terapi ' ¢1- Pasien mengataton bersedlia
! nebulizer meprovent | O:~ Parien tampat kooperas /‘-
14706 Puits Prrui |- Mengiclen iribaey | g1~ Pasien mengatatan Feremu- '
\C-20 Ferger Tidt | adanya kesemutan | tan Sudah berkurane .
' Ererhy (DOOK) | olan edema [0t~ Bengkak  pace  kaki kaoan /P
i { tampat  hilane 7
| - Melakukan pemenk - | C:-Patien mengatatan  bentecla |
1630 faan tekanan Oﬁmh!o:. asien fammk rileks L
| dan wemtukan | . pkral tecdba  hangat i }’T
! | fergp renchm faki | -TD  cebelum 160 /80 mwhy |
i -TO Secudah 1 Icc /§0 moky |
1650 t— Mengagpurton mengm. $1-Pasien mengataFan rukn minum

Sumii  Cbat  penurun

amloctipine (Ve thi matam o' ﬁt

tekanan a?mh O~ Patien  tampak  froperatr

SiDy

o LR
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,,,.-vhj,“f_,"&' Ticlat _nomr dan  bungi Sesak  napar
SUE S M(Dmy napad fa tapbatan Q< Parien anak Hal- hv-pamn, ,’Tr
 oase ki oksigen |
- o :ops. . RR: Jck/mnif |
n - Tidak ada bunyi nqpar "whhn?
= Memanitor adaoya | §:- Panen mengatakan dahak Sudah ,
o€ Spuium dan emarpuan bia diteluartan dan dahak )‘P
batuk  epephip fudah  angat urﬁurang i
O Parien fampat  fenaine
ﬂ-h - Melatutan fergpi $:- Pagien mengatatan tersedia

|

netubaer meprovent 1 Q: - fasien tampat  Foopermtip ] ”L

dan fampak memakai alar

ferqpi  Nebulizer,

15706 Rints Rrpuri - Mengidenbptas mbnga £:-Pasien mengariatan cudan hdak

Perger  Tidak | fesematan merasatan  kecemuran v A‘L
0055 Grerhy (D.001) O:= Parien _tampak tenan, olan *
| { kooperefix i
1 - Meakutan pemaritsaan G:- Panen mengotatan mau olilakutan
09 .00 fetanan dhroh dan | tferapi rendam  kmk
welatutan  ferqpi 0: - Puien tcmipak nlekr ofan keogeraty F
| rencam faks air kangat | - Abral  teraba  hangat A
! ~TD sebelum 118§ /8c mmHe
. -TD seluchh 1151 ) 82 omlle.
09ac - Menggn grtan  minum Si- Pasien mengarakan  bentecln X
| obat penoantrol telar | meminum  obat /‘\
Nan darab O:- Pasien fampat  Fwperakp

GYALUAD  ECPERAWATAN

18/ 4oy | Riciko  Pergusri | :- Paien mensatakan tenorar ik karan, an

! 20ar | Periper Tholak ada  merora  Feremupan

ctobmee]

Gretty (D oou) - Ropien Mengatakar Mmemiliti  fiwayas hlf?nw ;

ST S e

0: - Pacten tampar  Fooperanp e

R

~Tampak aca edena clikam kmnan i e

- Akral _jerato  bangat  trtelan dr/amann i

Renclam  kam e v
-7 :en/m faeqp; ‘I7°/!l o Ho)

DREISY PECR

- TD retudbn teap 16y /o3 mmiy
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{ndlitator

&lema

Parartecia

Tetanan clarah cirfolik

&R
s
§

S 3
A

4

2
3
Akra/  hangal 3
2
2

Tebanan carah y lrartolit

P :LQWM ntervenr: rencbim raki aie  hanoat

14 /o6

Bersihan Jalan| §:- Pagen Mengataran Sesak napar

Nopar Trdat | - Pasien mengatatan Sulit menpeluarfan dahak

Gette (D.0c01)| 0 Pacien  fampak  Feoperarie

- Padien fampar  ferpatang ckigen haral Feoul 3L

09 -00
- Rasien  dampas  ketalitan botur dan ndit mengelu -
arkan  clakak
- Terdapat  bunyy %apar tambahom Wheazin,,
- Frekvensi . NGpAr 245 [menit SO =Q2Y /f_
A: Masatan betum eratar
[odlitator 2 |er
Potur  ErekRs 3|
Wllhh' kaam 2 |5
Whezaing s
Dupnea 1 |
Frekuensi  hapar il
P : Lanjuttan  intervenss pemeerian  ferap  netulizer
Pucito Poresi | - Pacien mengatatan kepgkak Gan  feiemutan b&-hll‘ang
Rrper Tidak - Ruien mengaratan mau clifakatan rendam kab'
f;cel:lfp[p-w‘fr) O:- Pagien Tampt Fooperatip
99 30 - Bengkat Fampak  wudat  berturane
“ Akl terabg  hmgar

~TD sebelm ferapi t 177 /96 mmbe

~TD Sten terp; 170794 nmbo

A Masatah beltun teratary

Inchkerfor~ 7e | ee

Cdema q s
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| || Akl havgay R
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Rovke Posun |1~ Patien mengaraban Fereondan cwaah berturang,
\ Fevirer  Rctak ~Panen menoatatan ruhn minum  ampdipine lemg
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i
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A+ Masatah feratan’ 1ebagian

w

Indikator w |||
Patulc  Crethip el b
Prdutw  dputom 1]l
. Whezzing slel] |
prrprzeq yi¢€ |
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