
LAMPIRAN 

1. Lembar Persetujuan Judul 

 



2. Lembar Konsultasi 

 

 



 



3. Surat Pengantar Penelitian Kampus 

 



 



4. Surat Izin Penelitian Dari Pemerintah Kota Bandar Lampung 

 

 



5. Surat Balasan Dari Dinas Kesehatan Bandar Lampung 

 

 



 



 



6. Surat keterangan melakukan asuhan keperawatan di Puskesmas 

 

 



7. Informed consent 

 

 

 



8. Form pengkajian 

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN 

 

I. PENGKAJIAN 

Nama Mahasiswa :  _______________________________ 

NIM :  ______________________ Tgl Pengkajian : 

_______________ 

Ruang rawat :  ______________________ No. Register :  

_________________ 

A. IDENTITAS KLIEN 

1. Nama :  _______________________________ 

2. Umur :  ________ tahun 

3. Jenis kelamin :  L   /   P   * 

4. Pendidikan :  ____________________ 

5. Pekerjaan :  ____________________ 

6. Tgl masuk RS :  ____________________ Waktu : ………….. WIB 

7. Dx. Medis :  ____________________ 

8. Alamat :  ____________________ 

B. RIWAYAT KESEHATAN 

Cara Masuk :  (  ) Melalui IGD       (  ) Melalui Poliklinik   (  ) Transfer ruangan 

_________________ 

Masuk ke Ruangan pada tanggal : _________________  Waktu : ___________ 

WIB 

Diantar Oleh : (  ) sendiri     (  )Keluarga    (  ) Petugas Kesehatan    (  ) Lainnya 

__________________ 

Masuk dengan menggunakan :  (  ) Berjalan    (  ) Kursi Roda    (  ) Brankar    (  ) 

Kruk     (  ) Walker 

        (  ) Tripod       (  ) Lainnya, Jelaskan 

_________________________ 

Status Mental saat masuk :  (  ) Kesadaran : 

____________________________________________ 



              (  ) GCS :  E______ M______ V______ 

Tanda Vital Saat Masuk :  TD _________mmHg     

      Nadi ________x/menit ( ) teratur   ( ) Tidak teratur   (  ) 

Lemah   (  ) Kuat 

      RR _________x/menit ( ) teratur   ( ) Tidak teratur    

Nyeri :  

Numeric Rating Scale 

          

     0         1            2                 3            4             5              6               7              

8              9              10 

No Pain                                    Moderate         

Worst Possible  

Verbal Rating Scale 

     

           No Pain        Mild Pain          Moderate                 Severe          Very Severe       

Worst Possible 

 

Wong & Baker Faces Rating Scale 

 

 

 

1. Keluhan utama saat pengkajian :  _______________________________ 

2. Riwayat penyakit Sekarang : 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________



_______________________________________________________________

___________________  

3. Riwayat Alergi (Obat, Makanan, dll) : 

_______________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

4. Bentuk reaksi alergi yg dialami :  

___________________________________________________ 

5. Daftar obat/Herbal yang sering digunakan sebelum masuk RS : 

NAMA 

OBAT/HERBAL 

FREKUENSI NAMA 

OBAT/HERBAL 

FREKUENSI 

________________

__ 

____________

__ 

________________

__ 

____________

__ 

________________

__ 

____________

__ 

________________

__ 

____________

__ 

________________

__ 

____________

__ 

________________

__ 

____________

__ 

 

6. Riwayat penyakit dahulu yang berhubungan dengan penyakit sekarang:   

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

_____________________________________________ 

7. Riwayat penyakit keluarga :   

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________ 

 

C. PEMERIKSAAN FISIK 

TANDA – TANDA VITAL :  TD : ………………..mmHg, Nadi : 

…………….x/menit  (  ) kuat   (  ) lemah (  ) Teratur  (  ) Tidak teratur     RR 



: …….. x/mnt   (  ) teratur   (  ) tidak Teratur. Irama nafas : (  ) normal    (  ) 

Cheyne Stokes   (  ) Biot     

    (  ) Kussmaul     (  ) Hyperventilasi      (  ) Apneustik 

STATUS MENTAL : (  ) composmentis   (  ) Delirium    (  ) Somnolen (  ) 

Stupor      (   ) Koma 

1. Kepala : 

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

______ 

2. Leher 

:___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

______ 

 

3. Thorax  ( Jantung & Paru):  

a. Inspeksi  :  

___________________________________________________

___________________________________________________

________ 

 

b. Palpasi   : 

___________________________________________________

___________________________________________________

________ 

c. Perkusi  

:__________________________________________________

___________________________________________________

_________ 



d. Auskultasi : 

___________________________________________________

___________________________________________________

________ 

4. Abdomen 

a. Inspeksi  :   

__________________________________________________

__________________________________________________

__________ 

b. Auskultas:__________________________________________

__________________________________________________

__________________ 

c. Palpasi   : 

__________________________________________________

__________________________________________________

__________ 

d. Perkusi  : 

   __________________________________________________ 

 

5. Punggung & Tulang Belakang :  

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___ 

 

 

6. Genetalia & Rektum :  

___________________________________________________________

___________________________________________________________

__________ 

 

7. Ekstremitas Atas & Bawah : 



___________________________________________________________

________________________________________________________ 

8. Kekuatan otot : 

 

 

9. Pemeriksaan Khusus : 

a. Neurologi 

Sensorik : 

_____________________________________________________

______ 

Motorik : 

_____________________________________________________

______ 

Reflek Fisiologis : Bicep : kanan_____ kiri _____   Tricep : 

kanan_____ kiri _____    

         Tendo Achiles : kanan_____ kiri _____    

Abdomen : _______ 

Reflek Patologis dan rangsang meningeal :  

Babinsky : kanan_____ kiri _____   Brudzinsky I : 

________ 

Brudzinsky II : _______   Chadok : ______  Hoffman 

Turner :_______ 

Laseque : _______   Kaku  Kuduk : _______sss 

  12 Syaraf Kranial : 

D. PEMERIKSAAN PENUNJANG DIAGNOSTIK 

(Laboratorium, Radiologi, USG, CT Scan, MRI, Kultur, dll bila diperlukan 

buat dalam bentuk daftar / table hasil pemeriksaan yg menunjukkan 

perkembangan hasil pemeriksaan) 

 

 

 



E. DAFTAR TERAPI (OBAT, CAIRAN, dll) 

NAMA DOSIS  

RUTE 

PEMBERIAN 

MULAI 

PEMBERIAN 

INDIKASI 

(lihat DOI) 

EFEK 

SAMPING 

(lihat DOI) 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

    

 



8. Lembar konsul penguji 
 

POLTEKKES TANJUNGKARANG KEMENKES 

RI 

PRODI D III KEPERAWATAN 

TANJUNGKARANG 

Kode  

Tanggal  

Formulir 

Lembar Masukan dan Perbaikan  

Revisi  

Halaman  

 

LEMBAR MASUKAN DAN PERBAIKAN 

Nama Mahasiswa :Doni Wenza 

NIM   : 1714401048 

Tanggal   : 17 April 2020 

Judul LTA : ASUHAN KEPERAWATAN GANGGUAN KEBUTUHAN NUTRISI 

PADA PASIEN IBU HAMIL TRIMESTER SATU DENGAN 

HIPEREMESIS GRAVIDARUM DI PUSKESMAS PANJANG 

BANDAR LAMPUNG TAHUN 2020 

No Masukan/Perbaikan 

 

Ket. Perbaikan  

Sudah Belum 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ibu Aprina : 

Perbaikin abstark, tanbahkan tujuan,  

Perbaiki tulisan, daftarm pustaka dibikin mendeley 

 

Ibu Rohayati 

Penulisan , tabel, kutipan,daftar pustaka perbaiki sesuai 

masukan. 

Abstrak : masukkan implementasi dan hasilnya serta saran 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SUDAH 

 

 

 

 

SUDAH 

 



 

 

 

 

 

 

 

      Bandar Lampung, Rabu, 17 April 2020 

Pengesahan setelah perbaikan oleh : 

Ketua Penguji 

 

 

 

Dr. Aprina , S.Kp.,M.Kes 

NIP. 196404291988032001 

Anggota Penguji 1 

 

 

 

 

Rohayati, S.Kep.,M.Kes 

NIP. 196412301991032002 

Anggota Penguji 2 

 

 

 

 

Ns.Titi Astuti., M.Kep.,Sp.Mat 

NIP. 196501161988032003 

 

 

 

       

 

 

 


