LAMPIRAN 1

g x5 POLTEKKES KEMENKES TANJUNGKARANG

sk JURUSAN KEPERAWATAN TANJUNGKARANG
0ok  PROGRAM STUDI DHI KEPERAWATAN

L SOEKARYN) HATTA NO. | HAJIMENA BANDAR LAMPUNG TELP. (0721) 703530 FAX. (O721) 703580

INFORMED CONSENT

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama Ay Ninisia
Umur . A% tahun
Jenis Kelamin : (Laki=Fakt/ Perempuan *)

dengan ini menyatakan bahwa :

1. Saya telah mengerti tentang apa yang tercantum dalam lembar
permohonan persetujuan di  atas dan yang telah dijelaskan oleh tim
peneliti.

2. Secara sukarela saya bersedia untuk ikut serta menjadi salah satu subyek
dalam penelitian yang berjudul “Asuhan Keperawatan dengan
Gangguan Kebutuhan Aktivitas Istirahat (Tidur) pada Pasien
Kanker di Ruang Mawar RSUD dr. H. Abdul Moeloek Provinsi

Lampung Tahun 2020”
Bandar Lampung,  februari 2020
Peneliti, Saksi Subjek,
/ |
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(Ferdara Rantika A.N) (' somebsakminse: 1) iy
Cedawag .

Keterangan *): Coret yang tidak perlu
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FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN

L PENGKAJIAN

Nama Mahasiswa : K‘U‘\O’“ Fame: A1

NIM ol TolPenghajian ;% Morta pian
" Ruang rawat : ,E‘i‘ﬂ‘_‘o__“}““"“’ ___ Nao. Register i [" (}_Q_’\ L_!’
A. IDENYITAS KLIEN

1. Nama My .

2, Umur __‘1",___ tahun

3. Jenis kelamin o S

4. Pendidikan ; Saeds dugar (50)

5. Pekerfaan Whmwase,

6. Tgl masuk RS o Salbuy 238 2y, W08 iy

7. Dx. Medis . Comevat des ovunie

8. Alamat - Wy Yowang

a U

. RIWAYAT KES‘E/HATAN
Cara Masuk : (\YMelalui IGD () Melalui Poliklinik ( ) Transfer ruangan _____—

Masuk ke Ruangan pada tanggal : _** Sworvon st wagry ;6 AY Wi

Diantar Oleh : ( ) sendiri  (¢?)Keluarga ( ) Petugas Kesehatan () Lainnya -~ oo

Masuk dengan menggunakan : ( ) Berjalan () Kursl Roda (l»)/ﬁrankar () Kruk () Walker
() Tripod () Lainnya, Jelaskan -~

Status Mental saat masuk : (\yKesadaran : Q*VQQSN\Q}'M"
¢

(ve6es: e 4 m_¢ v ©

W
Tanda Vital Saat Masuk : TD h" mmHg
Nadi 1% x/menit (Meratur ()Tidak teratur () Llemah (“4¥uat

RR 2V y/menit (Jteratur () Tidak teratur

Nyeri :

Numeric Rating Scale
R l I l I I [ l'""' |

0 1 2 3 4 5 6) 7 8 9 10
No Pain Moderate ‘WAt Possible

Verbal Roting Scale
[ l l ] ppinicie

No Pain  Mild Pain Moderate Severe Very Severe  Worst Possibile

gt
-




Wong & Baker Faces Rating Scole

Status Lokalis :

Ben kode hund uth menunjuk status lokaks disamping
C - Contusion

L ~ Lacerations

R ~ Rashes

S - Scars

*Parasite (sczbiesfice)

D - Decubitus

T - Tattoo

8 - Bruises

X - Body Piercing

P —Pain
O - Cther,

Tinea Pedis: ..Ya .. Tdak
Jelaskan:

Penilaian Risiko Jatuh

-
NO PENGKAJIAN SKALA NiLA) KET
1 | Biwayat jatuhyang baru atau < 3 bulan terakhir I:hk 2‘; g
=
2 | Dizgnosa medis sekunder > 1 Y;dak i?; U
Alat Bantu Jalan
3 2. Bedrest dibantu perawat /| o )
b. Penopang / Tongkat / Walker 15
¢. Berpegangan pd benda cekitar / furniture 30
4 | Apakah pasien menggunakan infus :’;dak 2% a0
Gaya berjalan / pindah
2. Nozmal /-Bedrest [ immobile tdk dpt bergerak sendiri J o ,
5 b. Lemah tidak bertenzga 10 o
| . Gangguan / tidak normal (pincang / diseret} 20
Status Mental :
& | a.Sadar penuh J ol o
i b. Xeterbatasan daya ingat 15
SJUMLAH SKOR w




Lingkari kategori skor yg diperoleh :

1.
2.

SXOR AKG)EJ
Tidak Berisiko, tindakan perawatan dasar 0-24 HUAU
Risiko , lakukan tindakan pencegahan jatuh >25 KUNING

a2
Keluhan utama saat pengkajian : _\\ewoppow dur.

Riwayat penyakit Sekarang :
Kion dotovn e W) RSUD drAl. Nodul Mudde dvavkor oo Meluorgane

pode fovru, 22 Kooy 2830 ol b8 VB S0nppin oo, WRA RN
e A perdorthn gl Voo Vb g, 0ok Slulon pomgienyi
Yoot G, 2 Morer 380 Wi Waogiuh Wit Ndur | %Rnng  Rroomun,

At Kerpge Movtno Mg dow Mwpt bunike Ao Winditn \wplunpor  Vang,
Lawrtinny waowon , 'eVon monpdul ptien Rdur ool dom 1rrohed Rdele \zu\w\? P

. Riwayat Alergi (Obat, Makanan, dll) : W"\“V(‘ £T Jom /\’\“;‘

—

Bentuk reaksi alergi yg dialami :

Daftar obat/Herbal yang sering digunakan sebelum masuk RS :
NAMA OBAT/HERBAL FREKUENSI NAMA OBAT/HERBAL FREKUENSI

Aoualus ST

. Apakah obat / herbal tersebut masih dikonsumsi hingga saat ini ?

( ) Ya, Alasan :
(M Tidak, Alasan : \ovane dien dvrowot .

Riwayat penyakit dahulu yang berhubungan dengan penyakit sekarang:

Podo 2685 \Ston poryoh Wdnpplony posler \eoveer \alu Alulom fmdolon
DY Rnporaueion ¢ loneer \?oéw o7 .

Riwayat penyakit keluarga 2
Ao \vampe. (dn Gooke oM\ rwop  bowydan At




Lingkari kategori skor yg diperoleh :

SKOR ARODE
1.  Tidak Berisiko, tindakan perawatan dasar 0-24 HUAY
2. Risiko, lakukan tindakan pencegahan jatuh >25 KUNING

1. Keluhan utama saat pengkajian : N\w«

2. Riwayat penyakit Sekarang : Fal g o B e
Klew dokovy ke W0 0D & 4 podut Medide Dot ey ‘Q\uurqo\v\jo
7050\ Sobty (1 Kedowon 2020 pulu) (L AU Wiy é&»(,p_u \dohan

pen.\am‘rc\v yoAa Vit Hvoy dan WA aprg A0 fapat. ARAuwl - futut
A‘L\rqa.w o G, Rode ook dlcladey. 'QQFM)\“"‘ Lhon Wenw,(\s dan Lartbrtale
mﬁ\u\, '\\/m oo Vewydo ;gcén purdole yprg tenso geged ety tade- fusle

o°x\,.ay\ %\D\ 1, Y\V\QJ\ \;\\am L C\Q),@\“v\ AMVGQ\ % 2 ent |
3. Riwayat Alergi (Obat, Makanan, dll) :__—

4. Bentuk reaksi alergi yg dialami : ke

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

NAMA OBAT/HERBAL FREKUENSI

NAMA OBAT/HERBAL FREKUENSI
ol 51

6. Apakah obat / herbal tersebut masih dikonsumsi hingga saat ini ?
() Ya, Alasan :
(Y Tidak, Alasan : R I

7. Riwayat penyakit dahulu yang berhubungan dengan penyakit sekarang:

Poder e 266 \A\q\ el quW\ voavaled ledeer  \du é«\\o\‘«»kw.
bwdebey. cprrass pode Adhun  aovy,

8. Riwayat penyakit keluarga
Aroams "ﬁl\nom Lhav 8ol mpniie AWt elnuekd KAy |




Buat genogram bila diperlukan yang berhubungan dengan genetik

Gambar Genogram : Keterangan Genogram :

DO XXX ¥ X KKRXOD

R

C. ANAMNESIS PENGKAIIAN POLA FUNGSIONAL

1. Pola Manajemen Kesehatan-Persepsi Kesehatan

% Kondisi Kesehatan Umum Klien
( ) Tampak Sehat () Tampak Sakit Ringan ( ) Tampak sakit sedang
(vﬁ' ampak Sakit Berat

Catatan lain :

—_—

% Upaya menjaga/meningkatkan status kesehatan yg selama ini dilakukan
( ) Olahraga: teratur / tidak teratur / tidakpermatr. Jika olahraga, jenisnya : Lexyadar - e bedl.

(\){Ainum air putih : ...%... L/hari (V{Kopi ()teh ()Soda ()Minuman bersuplemen

-

Frekuensi konsumsi jenis minuman tsb : .............. x/hr ( ) Makanan, diet tertentu : ..... o

P
(.) Merokok, Jenis......ueunens Jumlah ...7=btg/hari Merokok sejak usia...~ thn, lama ....7.... thn

o
Jenis rokok :....ueinessininns Keinginan berhenti merokok : ( )Ada () Tidak ada

| Upaya Berhenti merokok : ( ) Pernah ( ) Belum pernah




Jika pernatr:{ ) berhasit

——

{ Y Tidak berhasil, kendala 1 vl

sike mengalami tekanan/masalah, cara melampiaskan stress : () Marah-marah
{ ) Merusak barang-barang
{ } Memukul, mercubit, menciderai, meninju
orang lain maupun diri sendiri.
{ ) Menangis
{ ) Memendam perasaan
{'Mengatakannya secara baik-baik

Catatanlain:

-—

“* Upaya Periindungan Kesehatan yang dilakukan klien
{ } Meizkukan medical chek up : H/rutin ( ) Kadang?

Jenis Medical Chek Up yg dilakukan : . U etoom Lonleer

{ ) Kunjungan ke Faskes : { ) rutin () Kadang?

Jenis Faskes yg dikunjungi : Rudeesmag, Wit dow rumaln caes -

{¥Memiliki jaminan kesehatan/asuransi

L
Jenis Jomkes yg dimiliki: -

Catatzn lzin:
prsn

< Upaya pemeriksaan keschatan mandiri

{ } Pemeriksaan payudara sendiri

{ } Pemeriksaan testis sendiri (khusus pria)

{ ) Pemeriksaan Tekanan Darah sendiri

{ ) Pemerikszan Gula Darah mandiri

{ ) Pemeriksaan Kolesterol mandiri

{ } Pemeriksaan Asam Urat mandiri

{ } Pemeriksazn mandiri lainnya, sebutkan ..... T,

Catatan fain :




& Rivisyat Medis, haospitalisasi & pembedahan

‘fa {vﬂdm
pernzhkah kiien dirawat di RS sebelumnya -
/r.,o Y o e—u»» L,)

Jika pernah, kapan, =

\Lovheer (

pernzhkah kien menjalani operasi 2. AR o B y
SPUTAIY)
‘m"‘"' V7 Dioperasi karena ?‘-’@"-"OA“J* oo GO Moulr

Jika pernah, ka3pan,.

Catatan lain :

% Obat, Jamu, Herbal atau terapi lain yg dijalani sebelum masuk RS

Obat Yg sering diKONSUMSH { wovmeeceece e rerceencaes Jamu Yg sering dikonsumsi : .... s
Terapi lain yg dijatani : b (Cth : Accupresure, bekam, akupuntur, dll)
Tujuzn mengkonsumi obat, jamu, herbal atau terapi tersebut adalah e
Apzkah cbat, ;amu herbal atau terapi tersebut masih dijalani hingga saat ini 7 Moo
Alasannya :

Cataten lain:

2. Pola Metabolik — Nutrisi
& ¥ebiaszan Jumizh Makanan dan Kudapan

Makanan utams : (./fNasn Putlh { ) NasiMerah () Ubi & Ofahannya ( jRoti
Berapa banyak ? 5 ¥eeeBe | (ukuran Rmh Tangga)

“onsumsi Sayur Mayur : { ) Selalu (-Y¥adang kadang ( ) Sangat Jarang

Jenis Sayur Yg paling disukai : ... €722

Jenis Sayur yg dihindari/tidak disukai :

Otahan sayur yg sering : (V)/rebus ( ymasaksantan ( ) tumis ( joaker { |Goreng

Konsumsi Lauk : (/] Selzlu Lbadang kadang

Jenis lauk Yg paling disukai : ...}

Jenis lauk Yg paling sering dikonsumsi :

Olzhan lauk yg sering dikensumsi: () rebus ( )y masak santan ( ) tumis ( ) bakar {YGoreng

Jenis lauk yg dinindari/tidak disukai : ...~

Frekuensi makan makanan utama & pelengkapnya: ( ) 1-2 x/hr (\4’3 x/hr ( )>3x/hr

Kudapan/Camilen : | jSelalu (YyKzdang kadang

Rasa kudzpan yg paling disukai : ( Jmanis  { }asin

Frekuensi makan kudapan dim sehari: b4 1-2x/hr )3 x/hr ( )>3 x/hr.

lenis kudapan/cemilan yg sering : ) Permen / coklat ( ) kue/roti/donat ( ) bakso/somay/mi

a_sejenisrrya M/ kacang/krupuk/kripik/pilus dan sejenisnya ( ) es krim/es campur/soda &

minuman sejenisnys

[P

en it



,
o

o,
o

o>

Catatan lain :

Pola Makan 3 hari terakhir atau 24 jam terakhir (Jika klien dirawat > 3 hari, maka lakukan
pengkajian pola makan 3 hr terakhir)
3 hari terakhjr ( ) 24 jam terakhir
Sjr;s diet : “‘“{""‘w\"@l (Lih, di catatan medis)
Bentuk makanan yg diberikan : ( ) padat (\JBubur biasa ( ) Bubur saring () Cair
Cara Pemberian: (\yOral ( )Sonde ( )Parenteral
Frekuensi pemberian : ..........2........ x/hari Kudapan/camifan 1 ...... x/ hari
Kemampuan makan : ( ) mandiri  (“'bantuan ( ) tergantung total
Porsi yg dihabiskan dari makanan yg disediakan :

( ) satu porsi habis setiap kali makan ()%-%porsi (W< % porsi
Alasan tidak menghabiskan makan : ...............o.ooooeeo.
Makanan lain diluar diet yg dikonsumsi : ...... ="

Catatan lain :

Masalah yg berhubungan dengan pola konsumsi makanan

(v)/Gangguan menelan () Gangguan mengunyah ( ) Gangguan mengecap (, | Mual

( )Muntah () Nyeri gigi/caries () Terpasang peralatan medis ( ) Penurunan kesadaran
( ) Anoreksia / tidak nafsu mkn ( ) Gangguan penciuman/tidak dpt mencium aroma makanan

( ) Tidak ada keinginan untuk makan yg berhubungan dg masalah psikologis (marah, depresi,
sedih, putus asa)

Catatan Iainf:

Energi Metabolik
(Ymerasa lemah ( ) merasa tenaga menurun ( ) mudah lelah
( ) tidak mampu melakukan aktifitas ( Yfidak ada tenaga

Catatan lain :

sl _daror cdouln Yo G0 WG R A RN Wame b dom \,u-aq\w.\
ferarg Mondin (A0l brnoooy o OB0K andfrop -




[F3

% Persepsi klien tentang BB nya (Hanya untuk klien dg kesadaran penuh)
( ) Merasa BB normal ( ) Merasa BB Lebih ( ) Merasa sangat gemuk (\YMerasa kurus

Catatan lain :

3. POLA ELIMINASI
** Eliminasi buang air kecil (b.a.k)

() Tidak di kateterisasi urine (jika pasien di kateter maka pertanyaan langsung ke bagian

dilakukan kateterisasi urine)
( ) Frekuensi b.a.k dalam 24 jam : ............. x/hr (‘{Penggunaan bedpan / urinal diatas TT
( ) Ketoilet : () mandiri ( ) dengan bantuan
Apakah klien diinstruksikan untuk tampung urine 24 jam
( ) Ya, untuk keperluan
(M Tidak, karena .,
Warna urine : (Jkuning jernih () Keruh ( ) berbusa ( ) Merahterang ( )Merah pekat

( ) bekuan darah

Bau urine : ((ynormai ( ) busuk ( ) anyir
Masalah dalam pengeluaran urine : ( ) Nyeri () Aliran tersendat () enuresis ( ) Incontinensia
( ) retensi parsial/total ( ) urine menetes ( ) mengedan ( ) keluar pasir-pasir
( ) Dilakukan kateterisasi urine, jenisnya ... Tmo e Lama kateter terpasang : ..........cu.u. hari
Kebersihan kateter : ( ) bersih () tampak kotor
Keluhan klien terhadap kateter terpasang : ( ) nyeri ( }panas ( )perih ( )tidak nyaman
Aliran urine dlm selang kateter : ( ) lancar ( ) tersendat
Warna urine dalam urine bag/selang kateter : ( ) kuning jernih ( ) kuning pekat ( ) keruh
( ) berkabut/granulasi () merah terang () merah pekat
Volume urine bag dalam 3 jam terakhir : .
Volume urine bag dalam 6 jam terakhir : .
Volume urine bag dalam 8 jam terakhir : .
Volume urine bag dalam 24 jam terakhir : ...._........ ml

Volume cairan irigasi (jika dilakukan irigasi blas) dalam 24 jam terakhir : ..................ml.
Tetesan irigasi ¢ ........ e tts/menit
Catatanlain:  _

4. POLA AKTIFITAS SEHARI-HARI

< Aktifitas sehari-hari
oo es

Pekerjaan :
Kegiatan Sosial/kemasyarakatan : Qi \ﬂ"",@’m‘ Nab%w Snnopdie WMVWA‘G(\ »




Missalahi vasehatan anggors gerak

| | -
() veternaban ck',rmmna;..,.’{,'{{f..,,,,t..’.‘,l’,'/...i....f"”"’
() kekakuan ekstremitas,.,

{ ) kontrakiur ares

Femampuan melakukan perawastan diri (mandi, berpakaian, berhias, makan, toilet)
{ Jmandiri () bantuan sebagian (~ﬁ>amuan penuh
Penggunaan alat banty gerak: ( Jkruk () walker ()tripod () tongkat

Catatan lain

5. POLA ISTIRAMAT - TIDUR.
% Kebiasaan tidur
¥ebiasaan tidur sehari-har - ()6~8jam/hari  (S<6-2 jam/hari  {)>6-8jam/hari,
Tingkat keseparan setelah bangun tidur : ( ) segar (Y'tidak segar.
Kebiasaan tidur saat inj ; ( ) 6~2 jam/hari (/f< 6-8jam/hari  ( )>6-8jam/hari.
Masalah gangguan tidur < ( ) mimpi buruk (_pikiran tidak tenang pﬁyeri
( ) lingkungan bising/berisik ( ) pencahayaan ruangan 4 suhu ruangan tdk nyaman
( ) pengunjung/pembezuk banyak
Penggunaan alat/zat bantu tidur : ( ) musik relaksasi ( ) hypnoterapi

( ) obat-obatan, jenisnya...........

Catatan lsin :

Ywn tome, tabgn, Unigny Inr,_ iy, Croidon

6. POIA PERSEPSI KOGNITIF

“» Gambaran tentang indera khusus
{ ) penurunan tajar penglihatan () kacamata banty ( ) penurunan tajam pendengaran
{ ) alat bantu dengar () penurunan tajarm penciuman
{ }rasa baal indera perabaan (telapak tangan, telapak kaki) : kiri / kanan

—

( ) rasa kebas, kesemutan area.....,

{ ) rasa nyerl, karakteristiy o




< Kognitif

7.

Dulols dosor
A«

) mampu ( ) ragu-ragu ( ) tidak mampu

Tingkat pendidikan terakhir

Kemampuan mengambil keputusan : (
mengambil keputusan ( ) buta aksara ( ) buta angka
Kemampuan mengingat : Jangka pendek : ff mampu () Tidak mampu,

Jangka Panjang : (Y mampu ( ) tidak mampu

Catatan lain :

POLA KONSEPSI DIRI — PERSEPSI DIRI

«» Keadaan sosial

W ot worke-

** Pekerjaan:

>

» Situasi keluarga :{~) baik ( ) bercerai

o
=
o
o
=
o
o
o
t
-
3
=
(1
o
3
o
o
=
©
o
)
B
(3
g

o~

» Identitas personal (penjelasan ttg kekuatan & kelemahan diri sendiri :

ode

» Keadaan fisik yg disukai & tidak disukai :

e

» Harga diri (perasaan klien thd dirinya sendiri.

Catatan lain :

POLA HUBUNGAN PERAN

Gambaran Tentang Peran

% Peran klien dalam keluarga : K\Q"‘ Yoorteron W’“‘Z‘f‘} bu dow WA -

¢ Peran klien dalam masyarakat : er, WW‘ QM{)‘J Aophe: ws\,\w&\«a\ 3
% Peran klien dalam pekerjaan : Ker borporn. (“Q“""%““ \;‘E\W‘n}f‘ '

T CETERET



& Kepuasan terhadap peran : b f puas () tidak puas

& Perubahan peran (L AUBaY () Y8, YBMU..riimrcrsssisnssrssssisssssssssssomsisssssisesosssssissssisssss
liva ya, apakah perubahian peran tersebut dirasakan membuat Kien meraca tidak nyaman ?
() Tidak

( ) Ya, uraikan

% Pola hubungan

% Hubungan dengan keluarga:(uﬁaik ( ) masalah, 3

<>

Hubungan dengan masyarakat : ( Jaik () masalzh,

Hubungan dengan pekerjaan¢y/ ) baik () masalah,

e @

Hubungan dengan petugas kesehatan (perawat, dokter, dllj : (Yhaik

( ) masalah,

Catatan lain :

9, POLA REPRODUKTIF — SEKSUALITAS
% Reproduksi & Seksualitas
% Apakah Klien saat ini mengalami: ( ) Menopause ( )amenorrhea ( )dishmenorhea
( )impotensi ( )penurunanlibido ( )Nyeri
% Apakah klien saat ini menggunakan kontrasepsi : #ftidak () Ya, jika ya, jenis kontrasepsi
dan telah digunakan selama ..==..... Bin / tahun.

& Apakah klien mengalami masalah terkait dengan fungsi reproduksi ? (YTidak

——

( ) Ya, jika ya, jelaskan
% hpakah klien mengalami masalah terkait dengan fungsi seksual ? (Y Tidak
( ) Ya, jika ya, jelaskan

Catatan l2in :
—

T = e

-



B P ek S e

10. POLA TOLERANSI TERHADAP STRESS — KOPING

** Toleransi terhadap stress — koping

0
S

Adakah kejadian yang pernah dialami oleh klien hingga saat ini yang sangat
\ = A
menimbulkan stress ? ( ) tidak ada ()ada, yaitu... {40 08E YO, (b, O ARt

% Apakah klien belakangan ini merasakan perasaan: ( vfKecemasan ( )Takut
( )Sedih  ( )Bingung () Kehilangan harapan / putusasa ( )tertekan

“ Apakah strategi yang biasanya digunakan oleh klien untuk menghilangkan perasaan
diatas ? uraikan... ¥2NCang  dewpan \*Q\U“W“%-

% Apakah strategi tersebut dirasakan efektif oleh klien ? ( ) selalu efektif

(V){idak selalu efektif ( ) tidak efektif

* Apakah klien mengetahui beberapa teknik relaksasi / menenangkan diri / meredakan
stress ? ( YTidak | ) mengetahui, yaitu

Jika mengetahui, apakah klien pernah menggunakannya ? ( )ya
( ) tidak, karena -

** Apakah saat ini klien tampak: ( ) tegang (Wmurung / sedih ( )gelisah
( ) menyendiri ) tatapan kosong ( ) banyak bertanya

11. POLA KEYAKINAN — NILAI

* Latar belakang budaya / etnik : Xhwn Vvt '\""\&”"‘\""“’"\ 5
Apakah tujuan hidup menurut klien :

e

0,
o

*,

** Keyakinan klien yang berkaitan dengan masalah kesehatan saat ini :

%+ Apakah menurut klien pendekatan keyakinan / budaya / agama penting dalam
penyelesaian masalah kesehatan saat ini : ( )tidak (A Ya, Penting

" Apakah selama di RS klien mengalami  kesulitan dalam menialankan rityal
keyakinan/budaya atau agamanya ? ( ) tidak (“) Ya, jelaskan i‘-\\“" SUR Wil el

D. PEMERIKSAAN FISIK
TANDA ~ TANDA VITAL : TD:...&‘.’..{}?....mmHg, Nadi: ... x/menit (Fkuat ( )lemah
( ) Teratur ( ) Tidak teratur RR:.24. x/mnt ()teratur ( )tidak
Teratur. Irama nafas:(%ormal ( ) Cheyne Stokes ( ) Biot

( ) Kussmaul () Hyperventilasi ( ) Apneustik




STATUS MENTAL : {Jcomposmentis ( ) Delirium ( ) Somnolen( ) Stupor ( )Koma
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poneRrgleplany
2. Leher: Dok Wair Creddnt  Adoh Aerdopet povdetomn \@iuae
i J ~J

furad » Aol A2rdanst  Runolgton VR

3. Thorax (Jantung & Paru):
a. Inspeksi :

b. Palpasi :

c. Perkusi :

d. Auskultasi:

4. Abdomen
a. Inspeksi : Lertde obduren anwdine , Gdole mrdeped  \lee -

b, Auskultasi: g WU Weemol Vax [rest. -

c. Palpasi : Ndole "?ra\o,(o.\ waso , £k terém? s ' "M

d. Perkusi : _ona Yoo clodtins. Knapomn

5. Punggung & Tulang Belakang : Tidak k“-'él«wk masse Aol )(Q’AC\\"C&
Nuon Ao,

6. Genetalia & Rektum : =
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-7. Ekstremitas Atas & Bawah : TodoSahromtos Vowel- Yoneolon oo, el kw&a@

ocdema . Yodo Yoroon. \ovor- ARrdoroy celewe  deas wyen M. See
8. Kekuatan otot : ;
| 4
| &
9. Pemeriksaan Khusus :
a. Neurologi
Sensorik : —
Motorik : e
Reflek Fisiologis : Bicep : kanan__~—_kiri_— Tricep : kanan__—_kiri __—

p—

Tendo Achiles : kanan___ " kiri__—  Abdomen:

Reflek Patologis dan rangsang meningeal :

Babinsky : kanan__ — kiri ____ Brudzinskyl:___ —~

Brudzinskyll: ___—  Chadok:___— Hoffman Turner:

—

Laseque : Kaku Kuduk: ——  sss

12 Syaraf Kranial :

Nervus | : e

Nervus Il : s

Nervus IV :

NervusV : e

Nervus VI :

NervusVIl:___—

Nervus VIl :___

Nervus IX:

Nervus X : _

Nervus Xl ; =

Nervus XII ; =

| ©10.Kaki Diabetes kKhusus untuk pasien dengan DM)

- Ankle Brakhial Indeks (ABI) : Kanan__ — Kiri —_
: - Monofilamen : Kanan i
i ; : Kiri Ca
S - Ulkus DM : Lokasi i

Gambar : s




P : Peripheral
£ : Extend or Size :

D : Depth or Tissue Loss :

\

I : Infection and Sensation :

S :Severe :

E. PEMERIKSAAN PENUNJANG DIAGNOSTIK

—_—

(Laboratorium, Radiologi, USG, CT Scan, MRI, Kultur, dil bila diperlukan buat dalam bentuk

daftar / table hasil pemeriksaan yg menunjukkan perkembangan hasil pemeriksaan)

F. DAFTAR TERAPI (OBAT, CAIRAN, dlil)

NAMA DOSIS MULAI INDIXASI | EFEK SAMPING
RUTE PEMBERIAN | PEMBERIAN (lihat DOY) {lihat DOI)
Watnae 11 Fawandd
Ranikdine 22 X a0
Yerormloe 13 Kah 2020
(_‘?_‘%\"\Gfﬂ\ 2 11 QQM L)
o € 22 &b 200




BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN
SUMBER DAYA MANUSIA KESEHATAN
POLITEKNIK KESEHATAN TANJUNGKARANG

Jalan Soekarno - Hatta No. 6 Bandar Lampung
Telp : 0721 - 783 852 Faxsimile : 0721 - 773 918
Website : http://poltekkes-tjk.ac.id E-mail : direktorat@poltekkes-tk.ac.id

& KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA

10 Februari 2020
Nomor -PP.03.01/1.17.962% 12020
Lampiran :1 Eks
Hal : Izin Penelitian
Yang terhormat :

1.Direktur RS.Jiwa Provinsi Lampung
2.Direktur RSUD Dr.H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung

Di-
Tempat

Sehubungan dengan penyusunan Karya Tulis limiah bagi mahasiswa semester VI Program
Studi Diploma Tiga Keperawatan Tanjungkarang Jurusan Keperawatan Poltekkes
Tanjungkarang Tahun Akademik 2019/2020 maka kami mengharapkan dapat diberikan izin
kepada mahasiswa kami untuk dapat melakukan Penelitian di Institusi yang Bpk/Ibu pimpin.
Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan nama Mahasiswa dan institusi
yang terkait dengan proposal penelitian.

Atas perhatian dan kerjasamanya diucapkan terima kasih.

Tembusan :
1.Ka. Jurusan Keperawatan
2.Kepala Bagian Diklat ...t



PEMERINTAH PROPINSI LAMPUNG
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH Dr.H. ABDUL MOELOEK
J1. Dr. Rivai No. 6 Telp. 703312 Fax (0721) 703952

P

BANDAR LAMPUNG 35112
Bandar Lampung, 21 Februan 2020
da
420/ 6afi 346.2/11/2020 yih ™ ﬂ-{‘.,“‘n& A
: Biasa
. 3 (Tiga) lembar di-
. lzin Pen Ke atan RSUD.AM

Menindaklanjuti surat dari Direktur Poltekes Kemenkes Tanjung Karang Prodi
DIl Keperawatan No PP.03.01/1,1/0623/2020 tanggal 10 Februari 2020, perihal

tersebut pada pokok surat, atas nama (terlampir)

Dengan ini kami informasikan bahwa untuk kepentingan penelitiannya yang
bersangkutan dapat disetujul untuk mengambil data pada Ruang dan Nama
Pembimbing Askep (Terlampir) RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung dan
dilakukan di jam kerja RSUDAM Waktu Mengambil data diberikan selama {Lima) 5
Har. Untuk informasi lebih lanjut yang bersangkutan dapat berhubungan dengan

Bagian Diklat RSUD AM.

a.n. DIREKTUR UTAMA
_ DIREKTUR DIKLAT & SDM,

N
\

WA “dr. ARIF EFFENDI, Sp.KK
L, Pembina Utama Muda
- NIP ;19610603 198010 1 002



Ruang Meiati - 6 Mahasiswa

NAMANI TEMPAT NAMA PENDAMPING JUDUL
NO | i PENELITIAN | ASKEP PENELITIAN PENELITIAN

1. | Dwi Fitri Jumiati Ruang Melati Ns.Sri Sugiyati, S Kep Asuhan  Keperawatan Pada

1714401010 Ruang Diklat Gangguan Respirasi Pada Pasien
Tuberkolosis di Ruang Melati
RSUD  dr.HAbdul  Moeloek
Provinsi Lampung.

2. | Tehnikita Ayu Nur | Ruang Melati Ns,Sri Sugiyati, S, Kep Asuhan Keperawatan Dengan
MP Ruang Diklat Gangguan Respirasi Pada Klien
1714401012 Dengan Asma Bronchial di Ruang

Melati RSUD dr.H.Abdul Moeloek
Provinsi Lampung.

3. | Oktafiyani Nur Indah | Ruang Melati Ns,Sri Sugiyati,S Kep Asuhan Keperawatan Gangguan
Sari Ruang Dikiat Pemenuhan Kebutuhan
1714401022 Oksigenisasi Pada Pasien

Tuberkolosis Paru di Ruang Melati
RSUD  dr.HAbdul  Moeloek
Provinsi Lampung.

4. | Servita Renida Ruang Melati Ns,Boiman,S Kep Asuhan Keperawatan Gangguan

1714401017 Ruang Diklat Pola Nafas Tidak Efekiif Pada
Pasien Penyakit Paru Obstruktif
Kronis (PPOK) di Ruang Melati
RSUD dr.H.Abdul Moeloek
Provinsi Lampung.

5. | Okto Yurisman Ruang Melati Ns,Boiman,S, Kep Asuhan Keperawatan Gangguan

1714401053 Ruang Diklat Respirasi Pada Pasien Penyakit
Paru Obstruksi Kronis di Ruang
Melati RSUD dr.H Abdul Moeloek
Provinsi Lampung.

6. | Dadi Kurniawan Ruang Melati Ns,Boiman,S, Kep Asuhan Keperawatan Dengan

1714401064 Ruang Diklat Gangguan Kebutuhan Penyuluhan
dan Pembelajaran (Defisit
Pengetahuan) Pada  Pasien
Rubercolosis di Ruang Melati
RSUD  drHAbdul  Moeloek
Provinsi Lampung.

Ri Alamanda :2 Mahasiswa
TEMPAT NAMA PENDAMPING JUubDUL

» N PENELITIAN | ASKEP PENELITIAN PENELITIAN

1. | Ria Susanti Ruang Ns Maghdaiena S Kep | Asuhan Keperawatan Dengan
1714401001 Alamanda Gangguan Pemenuhan

Ruang Diklat Kebutuhan Aktivitas Pada Anak
Thalasemia di Ruang Alamanda
RSUD  dr.HAbdul  Moeloek
Provinsi Lampung.

2. | Muhammad Arifudin | Ruang Ns Maghdalena S Kep | Asuhan Keperawatan Gangguan

1714401044 Alamanda Pemenuhan Kebutuhan Cairan
Ruang Diklat Dan Elektrolit Pada Anak Dengan
Demam Berdarah Dengue (DBD)
di Ruang Alamanda RSUD
drHAbdul Moeloek Provinsi
Lampung.
Ruang Delima : 1 Mahasiswa
NO NAMA/NIM TEMPAT NAMA PENDAMPING JUDUL
PENELITIAN | ASKEP PENELITIAN PENELITIAN
1. | Faisal Aji Setiawan | Ruang Delima | Ns, Nani Hernani 8,ST w ‘:(ve'bwm:ﬂm; g
i uan dan
1714401020 Ruang Diklat Bics Péler Préaidanials
Kehamilan Trimester Ke 3 di Ruang
Delima RSUD drHAbdul Moeloek
Provinsi Lampung.




Ruang Bougenvile - 3 Mahasiswa

NAMANI TEMPAT NAMA PENDAMPING JUDUL
- - PENELITIAN ASKEP PENELITIAN PENELITIAN
1. | Annisa Thayyibah Ruang Bougenvile Ns,Yuli Sandra S,Kep | Asuhan Keperawatan
1714401021 Ruang Diklat Gangguan Kebutuhan Aktifitas
Fisikk Pada Pasien Stroke
Hemoragik di Ruang
Bougenvile RSUD dr.H.Abdul
Moeloek Provinsi Lampung.
2. | Jainun Ulan Sarni Ruang Bougenvile | Ns,Yuli Sandra S.Kep | Asuhan Keperawatan
1714401022 Ruang Diklat Gangguan Pemenuhan

Kebutuhan Mobilitas Fisik Pada
Pasien Stroke (Non Hemoragik)
di Ruang Bougenvile RSUD

dr.HAbdul Moeloek Provinsi
= Lampung.
3. | Shinta Windiyasti Ruang Bougenvile | Ns,Yuli Sandra S Kep | Asuhan Keperawatan
1714401024 Ruang Diklat Gangguan Pemenuhan
Kebutuhan Respirasi Pada
Pasien Stroke di Ruang
Bougenvile RSUD dr.H.Abdul
4. | Nia Lestar Ruang Bougenvile | Ns,Yuli Sandra S,Kep | Asuhan Keperawatan
1714401067 Ruang Diklat Gangguan Kebutuhan Aktivitas
Fisik Pada Pasien Stroke
Hemoragik di Ruang
Bougenvile RSUD dr.H.Abdul
Moeloek Provinsi Lampung.
Ruang Mawar : 4 Mahasiswa
TEMPAT NAMA PENDAMPING JUuDUL
e NANAD. PENELITIAN | ASKEP PENELITIAN PENELITIAN
1. | Ola Vania Auorora | Ruang Mawar | Ns Julita Sitepu S,Kep | Asuhan Keperawatan Gangguan
1714401067 Ruang Diklat Kebutuhan Rasa Nyaman Nyeri
Pada Pasien Post Op Ca
Mammae di Ruang Mawar RSUD
dr.HAbdul Moeloek Provinsi
Lampung.
2. | Ananda Muthia Ruang Mawar Ns,Julita Sitepu S,Kep | Asuhan Keperawatan Keamanan
1714401056 Ruang Diklat dan Proteksi Pada Pasien
Diabetes Melitus di Ruang Mawar
RSUD  dr.HAbdul  Moeloek
Provinsi Lampung.
3. | Nabila Emira Ruang Mawar Ns,Julita Sitepu S,Kep | Asuhan Keperawatan Gangguan
1714401079 Ruang Diklat Nyeri Kronik Pada Pasien Ca di
Ruang Mawar RSUD dr.H.Abdul
Moeloek Provinsi Lampung.
4 | Ferdara Rantika An | Ruang Mawar Ns, Julita Sitepu S,Kep | Asuhan Keperawatan Dengan
1714401081 Ruang Diklat Gangguan Kebutuhan
Istirahat (Tidur) Pada Pasien
Kanker di Ruang Mawar RSUD
dr.H.Abdul Moeloek  Provinsi
Lampung.
R Murai : 1 Mahasiswa
TEMPAT NAMA PENDAMPING JUDUL
NO|  NAMANM | PENELMAN | AsKEP PENELIIAN PENELITIAN
1. | Renanda Bagus | Ruang Murai Ns, Budiarso S, Kep Asuhan Keperawatan Gangguan
Laksono Ruang Diklat Pemenuhan Kebutuhan Cairan Pada
Pasien Chronic Kidney Disease
1714401074 (CKD) di Ruang Murai RSUD
dr.H.Abdul Moeloek Provinsi

Lampung.




Lamp.lmn:!'

Ruang Gelatik _: 4 Mahasiswa
NAMA/N TEMPAT NAMA PENDAMPING JUDUL
" . PENELITIAN ASKEP PENELITIAN PENELITIAN
1. | shella Nesti Ayu Ruang Gelatik | Ns Nanik Budiarti S,Kep | Asuhan Keperawatan Pemenuhan
1714401019 Ruang Diklat Keb_utuhan Mobilisasi  Pada
Pasien Post Op  Fraktur
Ekstermitas Bawah di Gelatik
RSUD  drHAbdul Moeloek
Provinsi Lampung.
2. | Umaya Buana Putri | Ruang Gelatik | Ns,Nanik Budiarti S,Kep | Asuhan Keperawatan Dengan
1714401031 Ruang Diklat Gangguan Pemenuhan Mobuilitas
Fisik Pada Pasien Frakiur Femur
di Ruang Gelatk RSUD
dr.HAbdul Moeloek Provinsi
Lampung.
3. | Dian Thalita Sari Ruang Gelatik | Ns,Nanik Budiarti S,Kep | Asuhan Keperawatan Dengan
1714401050 Ruang Diklat Gangguan Kebutuhan Aktivitas
Pada Pasien Fraktur Femur di
Ruang Gelatik RSUD dr.H.Abdul
Moeloek Provinsi Lampung.
4. | Meldy Aji Saputra Ruang Gelatik | Ns,Nanik Budiarti S,Kep | Asuhan Keperawatan Gangguan
1714401057 Ruang Diklat Pemenuhan Kebutuhan Mobilisasi
Pada Klien Post Operasi Fraktur
Ekstermitas Bawah di Ruang
Gelatik RSUD dr.H.Abdul Moeloek
Provinsi Lampung.
Ri Anyelir : 1 Mahasiswa
TEMPAT NAMA PENDAMPING JUDUL
NO |  NAMANIM | pENELITIAN | ASKEP PENELITIAN PENELITIAN
1. | Putri Miranda Afrilia | Ruang Anyelir | Ns,Lia Fatmawati S,Kep | Asuhan Keperawatan Gangguan
1714401038 Ruang Diklat Pemenuhan Kebutuhan Nutrisi
Pada Pasien Thypoid di Ruang
Anyelir RSUD dr.H.Abdul Moeloek
Provinsi Lampung.
R Kenanga : 1 Mahasiswa
NAMA/N TEMPAT NAMA PENDAMPING JUDUL
o » PENELITIAN | ASKEP PENELITIAN PENELITIAN
1. | Komang Prithayani | Ruang Ns,Supari S Kep Asuhan Keperawatan Dengan
1714401051 Kenanga Gangguan Keamanan Dan
Ruang Diklat Perlindungan  Pada  Pasien
Diabetes Melitus di Ruang
Kenanga RSUD  dr.H.Abdul
Moeloek Provinsi Lampung.

a.n. DIREKTUR UTAMA

DIREKTUR DIKLAT & SDM,
Pembina Muda

NIP : 19610603 199010 1 002




POLTEKKES TANJUNGKARANG Kode
PRODI D Il KEPERAWATAN TANJUNGKARANG | Tanggal

Lembar Konsultasi Bimbingan Revisi
Laporan Tugas Akhir . Halaman
LEMBAR BIMBINGAN KARYA TULIS ILMIAH/ LAPORAN TUGAS AKHIR
PEMBIMBING UTAMA
Nama Mahasiswa Fodorn. Rorlenn BN
NIM Y(\‘\%N%\
Pembimbing Utama (’\\X\’W? Sovorines (S5p: M Xey

Judul Tugas Akhir :
(T
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POLTEKKES TANJUNGKARANG Kode
PRODI D 11l KEPERAWATAN TANJUNGKARANG | Tanggal

Lembar Konsultasi Bimbingan Revisi
Laporan Tugas Akhir Halaman
LEMBAR BIMBINGAN KARYA TULIS ILMIAH/LAPORAN TUGAS AKHIR
PEMBIMBING PENDAMPING
Nama Mahasiswa : fodorn Pole AH.
NIM . Traaptosl
Pembimbing Pendamping  : A Murbe, M., M et

Judul Tugas Akhir : L‘A‘“)
Lo KQ!M w W\“qh fdtwdae  laoahat

podes Tovan ool dc% Nomor  Fud ar . H. Audul  Mecledle

Proumes Uompung ohwn 2000,

No| Har/ Catatan Pembimbing Paraf Mhs
Tanggal

1 26 A afos M GUA\A _K\-x‘——:'
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Pembimbing ping

A Mo SEM MK,
NP okl oiol 19Byps | 00k

Scanned by CamScanner




POLTEKKES TANJUNGKARANG KEMENKES RI | Kode
@ PRODI D Il KEPERAWATAN TANJUNGKARANG | Tanggal

Formulir Revisi
Lembar Masukan dan Perbaikan Halaman

LEMBAR MASUKAN DAN PERBAIKAN

Nama Mahasiswa : Ferdara Rantika AN
NIM : 1714401081
Tanggal : 28 April 2020
Judul LTA : Asuhan Keperawatan Gangguan Kebutuhan Aktivitas Istirahat (Tidur)
pada Pasien Kanker di Ruang Mawar RSUD dr. H. Abdul Moeloek
Provinsi Lampung Tahun 2020
No Masukan/Perbaikan Ket. Perbaikan

Sudah Belum

Ketua Penguji dan Anggota Penguji

- Sistematika Penulisan dan Pengetikan mengikuti aturan Vv
yg telah ditetapkan poltekkes Tjk dan harus konsisten

- Penulisan kemenkes pada halaman sampul v

- Abstrak, daflar isi diperjelas o

- Bab III : Daftar prioritas berdasarkan masalah

- Bab IV : Pengkajian harus spesifik, berdasarkan data

yang diperoleh dari pasien bukan berdasarkan
kesimpulan dari penulis. S
- Sumber pustaka
- Lampiran Instrumen pengkajian yang sudah diisi (V2
Bandar Lampung, ..., «.ccouuee. 2020
Pengesahan setelah perbaikan olch :
Ketua Penguji Penguji 1 Anggota Penguji 2
(Moderator)

.

El Rahmayati, SKp.MKes Al Murhan, SKM.. M. Kes  Gustop Amatiria. SKp. M.KeS
NIP 19700304 2002122002  NIP.196601011989031006  NIP. 197008071993031002
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POLTEKKES TANJUNGKARANG Kode
PRODI D Iil KEPERAWATAN TANJUNGKARANG | Tgl

Format Surat Keterangan Revisl 3
Telah Melakukan Asuhan Keperawatan Halaman : 1 darl 1 Halaman
SURAT KETERANGAN TELAH MELAKUKAN ASUHAN KEPERAWATAN .

Yang bertanda tangan dibawah ini menerangkan bahwa:

Nama Mahasiswa ; &'ﬂﬂ'ﬂ Qv AN.
NIM . n4qooat
Judul Penelitian . Peukhon Keperawonon  devagn Govopuos,

Kebuhiow  Mldwas \Wrabett (Tdur) poda fasien Koleor i Ruamy
Mauor feu) dr. 44, Abdul Motloth  podo Tabon 2820

Telah melaksanakan asuhan keperawatan dalam rangka penyusunan laporan tugas akhir
karya tulis ilmiah terhitung mulai tanggal ...%... s/d ...23... bulan Marer

tahun ..2820  diRuang.. Mawor  BSU0 dr. 4. Awdul Motloel fFrovmsi
Loweuvg podo Talwn 1020

Demikian surat keterangan ini dibuat untuk keperluan bukti pelaksanaan asuhan

keperawatan.
Yardor SO0 1 ] Do [ 20280...
Yang Menerangkan
=
Keterangan:

* Coret/isi sesuai keperluan
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