Lampiran 1
SOP

1. Manajemen Energi

Definisi: Mengidentifikasikan dan mengelola penggunaan energy untuk mengatasi

atau mencegah kelelahan dan mengoptimalkan proses pemulihan.
Tindakan:

Observasi

1.
2.
3.
4.

Identifikasi gangguan fungsi tubuh yang mengakibatkan kelelahan
Monitor kelelahan fisik dan emosional
Monitor pola dan jam tidur

Monitor lokasi dan ketidaknyamanan selama melakukan aktivitas

Terapeutik

1.

Sediakan lingkungan nyaman dan rendah stimulus (mis. Cahaya, suara,
kunjungan)

Lakukan latihan rentang gerak pasif dan/atau aktif

Berikan aktivitas distraksi yang menenangkan

Fasilitasi duduk di sisi tempat tidur, jika tidak dapat berpindah atau

berialan

Edukasi

4.

Anjurkan tirah baring

Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap

Anjurkan menghubungi perawat jika tanda dan gejala kelelahan tidak
berkurang

Ajarkan strategi koping untuk mengurangi kelelahan

Kolaborasi

Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara meningkatkan asupan makanan



LAMPIRAN SOP

2. Terapi Aktivitas

Definisi: Menggunakan aktivitas fisik, kognitif, sosial dan spiritual tertentu untuk

memulihkan keterlibatan, frekuensi, atau durasi aktivitas individu atau kelompok
Tindakan:

Observasi

1.

2
3
4.
5

Identifikasi 2mplici tingkat aktivitas

Identifikasi kemampuan berpartisipasi dalam aktivitas tertentu

Identifikasi sumber daya untuk aktivitas yang diinginkan

Identifikasi strategi meningkatkan partisipasi dalam aktivitas

Identifikasi makna aktivitas rutin (mis. Bekerja) dan waktu luang Monitor
respons emosional, fisik, sosial, dan spiritual terhadap aktivitas

Terapeutik

1.
2.

N oo g &~

Fasilitasi fokus pada kemampuan, bukan 2mplici yang dialami

Sepakati komitmen untuk meningkatkan frekuensi dan rentang aktivitas
Fasilitasi memilih aktivitas dan tetapkan tujuan aktivitas yang konsisten
sesuai kemampuan fisik, psikologis, dan sosial

Koordinasikan pemilihan aktivitas sesuai usia

Fasilitasi makna aktivitas yang dipilih

fasilitasi transportasi untuk menghadiri aktivitas, jika sesuai

Fasilitasi pasien dan keluarga dalam menyesuaikan lingkungan untuk
mengakomodasi aktivitas yang dipilih

Fasilitasi aktivitas fisik rutin (mis. Ambulasi, mobilisasi, dan perawatan
diri), sesuai kebutuhan

Fasilitasi aktivitas pengganti saat mengalami keterbatasan waktu, 2mplic,

atau gerak

10. Fasilitasi aktivitas motorik kasar untuk pasien hiperaktif

11. Tingkatkan aktivitas fisik untuk memelihara berat badan, jika sesuai

12. Fasilitasi aktivitas motorik untuk merelaksasi otot



13.

14.

15.

16.
17.
18.

Fasilitasi aktivitas dengan komponen memori 3mplicit dan emosional
(mis. Kegiatan keagamaan khusus) untuk pasien demensia, jika sesuai
Libatkan dalam permainan kelompok yang tidak kompetitif, terstruktur,
dan aktif

Tingkatkan keterlibatan dalam aktivitas rekreasi dan diversifikasi untuk
menurunkan kecemasan (mis. Vocal group, bola vol, tenis meja, jogging,
berenang, tugas sederhana, permainan sederhana, tugas rutin, tugas rumah
tangga, perawatan diri, dan teka-teki dan kartu)

Libatkan keluarga dalam aktivitas, jika perlu

Fasilitasi mengembangkan motivasi dan penguatan diri

Fasilitasi pasien dan keluarga memantau kemajuannya sendiri untuk

mencapai tujuan

19. Jadwalkan aktivitas dalam rutinitas sehari-hari
20. Berikan penguatan positif atas partisipasi dalam aktivitas
Edukasi
1. Jelaskan metode aktivitas fisik sehari-hari, Jika perlu
2. Ajarkan cara melakukan aktivitas yang dipilih
3. Anjurkan melakukan aktivitas fisik, sosial, spiritual, dan kognitif dalam
menjaga fungsi dan kesehatan
4. Anjurkan tertibat dalam aktivitas kelompok atau terapi, jika sesuai
5. Anjurkan keluarga untuk member penguatan positif atas partisipasi dalam
aktivitas
Kolaborasi
1. Kolaborasi dengan terapis okupasi dalam merencanakan dan memonitor
program aktivitas
2. Rujuk pada pusat atau program aktivitas komunitas, jika perlu
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" KESEHATAN LTEKKES KEMENKES TANJUNGKARANG
REPUBLK JURUSAN KEPERAWATAN TANJUNGKARANG 0

NOOKESA PROGRAM STUDI DIII KEPERAWATAN
SOEKARNO HATTA NO. | HAJIMENA BANDAR LAMPUNG TELP. (O721) 703580 FAX. (0721) 703580

INFORMED CONSENT

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama : 1.3 (inisial)
Umur : Go tahun
Jenis Kelamin : (Laki-Laki / 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 Pada Pasien
Dengan Gangguan Kebutuhan Aktivitas di Ruang Penyakit Dalam

RSUD Sukadana Lampung Timur”

Bandar Lampung, £ (februari 2020

Peneliti, Subjek,
(=
(Kholifatul Annisa P) ( v ) ( UPE0 )

Keterangan *): Coret yang tidak perlu



POLTEKKES TANJUNGKARANG Kode |: —
' PRODI D 11l KEPERAWATAN TANJUNGKARANG | Tgl . ‘

|
|\ \ Format Surat Keterangan Revisl

Telah Melakukan Asuhan Keperawatan Halaman : 1 dari 1 Halaman

SURAT KETERANGAN TELAH MELAKUKAN ASUHAN KEPERAWATAN

Yang bertanda tangan dibawah ini menerangkan bahwa:

Nama Mahasiswa ;K‘\O\;(:Cl’m\ foniger Qoo
NIM . AM4piogo
Judul Penelitian . Asulaan Kefornwatnn  Denaan Gangguaf

oolohan  Mekvikns  dan \sheohat  di Ruang  Cenyakit  Dalam
QU0 Cukadana Lamfung  wuf

Telah melaksanakan asuhan keperawatan dalam rangka penyusunan laporan tugas akhir
karya tulis ilmiah terhitung mulai tanggal 2 s/d Ly bulan Tebruant

tahun .2920........ di Ruang ...YQ\‘#Q“\' Oargtn

Demikian surat keterangan ini dibuat untuk keperluan bukti pelaksanaan asuhan
keperawatan.

Sukadana 28 /.02 202D
Yang Menerangkan
(Kepala Ruan embimbing / .

NS XUNLER.... wion g,
........... .. g
P 918042 06 0y 2 02y 4.

o Coret/isl sesuai keperluan



PEMERINTAH KABUPATEN LAMPUNG TIMUR

DINAS KESEHATAN

UPTD RUMAH SAKIT UMUM DAERAH SUKADANA
J1. Letnan Adnan Sanjaya, Lintas Timur Mataram Marga, Sukadana- Lampung Timur
Kode Pos :34194, Telp. (0725) 7660033

Sukadana, 18 Februari 2020

Nomor : 445/05.219-b/33 - SK/2020
Lampiran -
Perihal : Izin Penelitian
Kepada Yth,
Direktur Poltekkes Tanjung Karang
Di-
Tempat

Berdasarkan surat Direktur Poltekkes Tanjung Karang Nomor PP.03.01/ 1.1/
0622 /2020 Tanggal 10 Februari 2020 Perihal Permohonan izin penelitian
mahasiswa semester VI Program Studi Diploma Tiga Keperawatan Tanjupg
Karang , dengan ini kami sampaikan pada prinsipnya kami tidak berkeberatan dan
memberikan izin kepada mahasiswa Program Studi Diploma Tiga Keperawatan
Tanjung Karang untuk melaksanakan Penelitian di RSUD Sukadana yang akan
dilaksanakan pada tanggal 26 — 28 Februari 2020 An:

" Nama : Kholifatul Annisa Putri
NPM : 1714401090
Judul Penelitian : Asuhan Keperawatan dengan Gangguan Pemenuhan
Kebutuhan Intoleransi Aktivitas pada Pasien CHF RSUD
Sukadana Lampung Timur

Dengan Ketentuan :

1. Memberikan jadwal pelaksanaan secara pasti

2. Membayar administrasi penelitian

3. Menyerahkan proposal penelitian

4. Selama melakukan penelitian, yang bersangkutan berkelakuan baik dan
mematuhi peraturan yang berlaku di RSUD Sukadana.

5. Setelah melakukan penelitian yang bersangkutan Wajib menyerahkan
salinan Hasil penelitian.

Demikian atas kerja samanya kami ucapkan terima kasih.

\ ‘u“:m

M
v

shes
49341 1 001




- vj;? ‘ BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN

£ KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA

SUMBER DAYA MANUSIA KESEHATAN
POLITEKNIK KESEHATAN TANJUNGKARANG

:'-.;f ) ' Jalan Soekarno - Hatta No. 6 Bandar Lampung
il Telp : 0721 - 783 852 Faxsimile : 0721 - 773 918
Website : #ttp:/jpohehhes-tikacas E-mail @ crebtors T anlekaan-1h 50
10 Feoruan 2020 .
Nomor :PP.03.01/1.1/.2 :
Lampiran :1 Eks : !
Hal : Izin Penelitian
Yang terhormat :

1.Direktur RSDU Jend.A.Yani Kota Metro
2.Direktur RSUD Sukadana Kabupaten Lampung Timur
3.Direktur RSUD Pringsewu Kabupaten Pringsewu

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 ....




Lamprran 1 : 1zin Peneitian
— Nomor IPPOIGIA L.
Tangza'! 17 Pabruari 2020

DAFTAR JUDUL KARYA TULIS ILMIAH 4
PROGRAM STUDI DIPLOMA TIGA KEPERAWATAN TANJUNGKARANG JURUSAN KEPERAWATAN KELAS REGULER
TAHUN AKADEMIK 2019/2020
NO NAMA MAHASISWA NIM JUDUL KARYA TULIS TEMPAT '
1 |MASNUNI SAF(TRI 1714401002 |Asuhan Keperawatan Gangguan RSUD Ahmad Yani Metro
P o] i
|dengan Nasaizh Pola Napas Tidak
Efektif pada Pasien PPOK
2 |FIRDA NURAINI 1714401003 |Asuhan Keperawatan Gangguan Distres |RSUD Ahmad Yani Metro
Spiritual pada Pasien Penyakit
|Puimonary Osbtruksi Kronik (PPOK)
3 |ADELLIA 1714401005 |Asuhan Keperawatan Gangguan RSUD Ahmad Yani Metro
Pemenuhan Kebutuhan Oksigenasi pada
Pasien PPOK !
4 |DEVIYULIA 1714401006 |Asuhan Keperawatan Gangguan RSUD Ahmad Yani neic
f uh, han Oksigenasi pada .
Pasien dengan Congestive Heart Failure
5 |ARLENA 1714401008 |Asuhan n gangguan RSUD Ahmad Yani Metro
Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif pada
Pasien TB Paru
6 |MEYSINUR 1714401025 |Asuhan Keperawatan Anak dengan RSUD Ahmad Yani Metro :
Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif pada |
Pasien Bronkopneumonia i
7 |MAYANG DWI APRITANIA 1714401032 |Asuhan Keperawatan Gangguan RSUD Ahmad Yani klelio
han Aktivitas pada
Pasien Thalasemia .
8 |FIRDHA KHUSNUL KHOTIMAH 1714401033 |Asuhan Keperawatan Gangguan RSUD Ahmad Yani Metro
Kebutuhan Cairan pada Anak Kejang
Demam
9 |ROSSALIA DIVANILL 1714401039 |Asuhan Keperawatan Gangguan |RSUD Ahmad Yani Metro
F h ilisasi Fisik .
pada Pasien Stroke
10 |RISTI ANDILA SARI RAHMAN 1714401042 |Asuhan Keperawatan dengan Gangguan |RSUD Ahmad Yani Metro
F h i Tidur
pada pa;_ien Tuberkulosis
11 |MEIZA DAMAYATI 1714401043 |Asuhan Keperawatan Gangguan FUD Ahmad Yani Metro
' han Aktivitas Fisik
pada Pasien Stroke
12 |DESI MAHARANI 1714401047 |Asuhan Keperawatan Anak pada Pasien |RSUD Ahmad Yani Metro
Thalasemia dengan Gangguan
13 |IRNA RCCHA NCPIYA PUTR! . 1714401052 |Asuhan Keperawatan Gangguan RSUD Ahmad Yani Metro
F Fisik pada Pasien
dengan Stroke
14  |DWITA TATA WIGUNA 1714401062 |Asuhan Keperawatan Gangguan RSUD Ahmad Yani Metro
P hy butuhan Oksig i pada
Klien dengan Diagnosa Medis TB Paru
15 |INDAH LESTARI 1714401066 [Asuhan Keperawatan Gangguan RSUD Ahmad Yani Metro
Personal Hygiene pada Pasien Stroke
Non Hemoragik
16 |LISDA MEYZA PUTRI 1714401069 |Asuhan Keperawatan dengan Gangguan [RSUD Ahmad Yani Metro

laisanitibas Cleik nada Dacian Erakhir




1714401070

Asuhan Keperawatan Gangguan [RSUD Ahmad Yani Metro
rsK:hmMmFBIMPum
oke

1714401071

ﬂwn&mmmm&rwum RSUD Ahmad Yani Metro

19

1714401076

RSUD Ahmad Yani Metro i

20 [CLARA CHINTIA DEWI

1714401086

RSUD Ahmad Yan Metro

21 LFITRIA RAHAYU

|

1714401091

n |RSUD Ahmad Yani Metro

Asuhan Keperawatan dengan
Pemenutian Kebutuhan Akliviles pada
Pasien CHF

22 |SAFIRA ANGGRAINI

1714401092

RSUD Ahmad Yani Metro

(Asuhan Keperawatan Gangguan
Kebutuhan Oksigenisasi pada Klien
Asma Bronchial

23 |TIKA OCTAVIA

1714401093

(Asuhan Keperawatan dengan Bersihan [RSUD Ahmad Yani Metro
Jalan Napas Tidak Efektif pada Pasien

IRSUD Ahmad Yani Metro

24 |LAUDIYA FITRIYANA

1714401095

YAYUK ERLINA

1714401097

RSUD Ahmad Yani Metro

Pasien dengan Penyakit Paru Obstruktif
Kronik

CESTI ANGGRAINI KHOLIJAKH

8

17144010859

Kebutuhan O2 Pada Klien
dengan Asma Bronchial

Asuhan Keperawatan dengan Gangguan RSUD Ahmad Yani Metro
Pemenuhan

NI KETUT RATNA DEWI

1714401100

RSUD Ahmad Yani Metro

Asuhan Keperawatan Gangguan
Kebutuhan Oksigenasi pada Pasien CHF

——
28 |ZANIA SYEFIRA

1714401101

Asuhan Keperawatan dengan Gangguan |RSUD Ahmad Yani Metro
Pemenuhan Kebutuhan Aktivitas pada
Klien Stroke

DONIAPRIYANTO

1714401013

Asuhan Keperawatan Gangguan RSUD Pringsewu

Pemenuhan Kebutuhan Rasa
) (Nyeri Akut) pada Pasien

Y

WAHYU HINDARTO

1714401014

Asuhan Keperawatan Gangguan RSUD Pringsewu
RSPl

pada Pasien dengan Tuberculosis

FANI AFRIANSYAH

1714401094

RSUD Pringsewu

Asuhan Ke\pemwatan Gangguan ]

pada Klien Post Operasi Fraktur
Ekstremitas Bawah

32 |NURLIANA SARI

1714401028

RSUD Sukadana Lampung Timur

pada Pasien dengan Stroke
RSUD Sukadana Lampung Timur

33 |KHOLIFATUL ANNISA PUTRI

1714401090

Asuhan Keperawatan dengan
Gangguan Pemenuhan Kebutuhan
Intoleransi Aktivitas pada Pasien CHF|




o POLTEKKES TANIUNGKAM‘I:G KEMENKES RI Kode

,,’Q\_ PRODI D 1l KEPERAWATAN TANJUNGKARANG Tanggal

\/ * Formulir .| Revisi
Persetujuan Judul KTI/LTA Halaman

PERSETUJUAN JUDUL KARYA TULIS ILMIAH/ TUGAS AKHIK

Nema s+ CHOGRGL Foaiso Py
- . Alygion0
Judul yang disjukan

() foueny,. Keeeraunriel | Bon | Moy DEeny. Gawiun

WCEBUTUHAN et & CHRANRT. AiRuanG  RPC

RO Sichonoh Lol <wwe
2 MUHAR | CEreRauTAN  PhOR . Biipn DENCRN | Gauteoan

Yeporunan _ Kespenst  AiRoatlo @00 K00 tokmpana
WPUNG  way g

1 MUHAN  Kepekauatans  Bop fhaEns CENGRaS | G CooRnS
Wotohay  Were & Edgnaners  diRunp P9
RfUp | konN

Judul yang disetujui

1 MR Ceterauraeen)  Ghon  Qaes  OEWGRSS  GapCeua S

KROWHAS  Acnuhl divuase KPD Rlop  tukpoma

Bandar Lamp w.1’)-0\ -20.0

Pembimbing Utama

CL_PRUMATIT ;S P, e
NIP. 169390 00 142002} 22002




POLTEKKES TANJUNGKARANG KEMENKES RI
PRODI D |1l KEPERAWATAN TANJUNGKARANG

Formulir
Lembar Masukan dan Perbaikan Halaman

LEMBAR MASUKAN DAN PERBAIKAN

Nama Mahasiswa  : Kholifatul Annisa Putri

NIM : 1714401090
Tanggal : 01 mei 2020 . =
Judul LTA - Asuhan Keperawatan gangguan kebutuhan aktivitas dan istirahat pada
pasien Congestive Heart Failure di ruang RPD RSUD Sukadana Lampung Tmur tahun 2020
No Masukan/Perbaikan Ket. Perbaikan
Sudah Belum
Ketua penguji dan anggota penguji
1. | Perbaiki abstrak v
2. | Waktu didalam renpra sesuaikan dengan progress penyakit v
3. | Tambahkan tingkat ketergantungan aktivitas :
4. | Tambahkan CHF grade berapa
5. | Didalam pembahasan tambahkan pembahasan etiologi 4
6. | Perhatikan kembali penggunaan huruf kapital dan spasi v
7. | Perbaiki waktu dalam implementasi v
8. | Tambahkan teori dalam bab II dalam tinjaan konsep v
penyakit 4
Bandar Lampung, 11 auw 2020
Pengesahan setelah perbaikan oleh :
Ketua Penguji Anggota Penguji 2

(R

S

Ririn Sri Handayani, M{Kep., Ns,, Sp.KepMB Ns. Sunarsih, S.Kep., MM. El Rahmayati, S.
NIP. 197502141998032002 NIP.196808271987112001 e e

NIP.197003042002122002



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 . Khoifatul  Aadse | Quta
NIM . LLJFuwoigo
Pembimbing Utama : B Rdlmayah

Judul Tugas Akhir : )
Asuno0  Kelerowata  @adn @60 deopn  dpmoguan | \Rbutuban
autvites % Skmhal  dinesg  fegaat  pala®  gs00 (ucadana  ampursgy

sod

No Hari/ Catatan Pembimbing Paraf Mhs Paraf
Tonggal Pembimbing |

1 [ /200

Koasntasi  qudul

o\
2 |23/ 200
/0\ A gudul
3 [06/ 06 Ltotmok tp medguaakan (endekatan
o wom
F Gunakon S, si.e Sowd
4 \l/zm.o T okar Be 9

L e T M
5 1\/ 2020 [ {w mmng wiu gambarkan
0z A iee‘m‘ Mﬂ?ﬂ%&rﬁ"é‘zl’fé%
6 |2 /zom | Qoo dan_ tamial el tadar o1
oy ]COnK aat  fengumn) data

Cl

0 \ .
v S gl ot
20N !
5 1o / 0o Log % s data adak ada format 4gat
0d wan A& Keitenia haw! tamoahlan wakch .

9 S fap20 TN ¢ = on ok
[ T st pas
isan am asi_upen w

(k3
107 feod et gidong

o
6
(Qn-
o
(-

7 w/ww [Raacon Gata, Grauajon & Graia A %

(0l
(!
(o
i
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o\

n P /m° N Sau e dbah b digerieh -
0§ welenentad quaakan  (xagnwa

12 29 /o0
% pec  Gtak

NGl

Bandar Lampung, \} - a2 .

PZiQZing Utama



POLTEKKES TANJUNGKARANG Kode

PRODI D Il KEPERAWATAN TANJUNGKARANG | Tanggal

Lembar Konsultasi Bimbingan Revisi
R Laporan Tugas Akhir Halaman
LEMBAR BIMBINGAN KARYA TULIS ILMIAH/LAPORAN TUGAS AKHIR
PEMBIMBING PENDAMPING
Nama Mahasiswa : K.\\WEG‘U‘ fasin (“\""
NIM : Huuwdiogn

Pembimbing Pendamping  : N5 unagit €. (=€, AW,
Judul Tugas Akhir :

unon  WKelauwatan  Oodv  Gaten  dengon qungguan  \ebuhuhar  akhyitas

don bl &% Guang. Pomalt duiam " Ksv0 Gakadara  Tanguo
Tt
No Hari/ Catatan Pembimbing Paraf Mhs Paraf
;anggal Pembjmbin,
T 75/ w»
4 st pdul e . | ¢
2 Py 0
or fee  gudel (M" é
3 [IF th~ 3
aut- Cafital Manpu diaval ubbabl
b5 “Mﬁmmr?ﬁmmm N'(:'mnw 47
4 |22 0 o wembaly I X Rpuailcan T
/’:D -F‘:%u‘ Jqu/é“ib E\d;a wwplenan tan’ L
5 I’L/ 2020

@
. /0‘1 Tubab! \M’M\ mbm fame & (mﬂ«umhh

7 0% u aq Kef/mﬂlqn [N cm u/q
"/ ok b bukan a faf 1 7

;tuu! munm\i mEéEw;" vap anaalti® Sameng galan) (M,
@aﬂk&m‘aﬂg& LANEIN
eahikad Yrikna Lagit /d[

0
A5 mf"m ficc, Glahian  fertiaphan tidano) (e
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9 l§%7mn % \‘IQ u:q’KN faaug&naqr\ (M; %

I IAce (BTRK (in

NSO PR

11

12

Bandar Lampung, /&5, 2020

PembimBjng Pendamping

.




ASUHAN KEPERAWATAN KLIEN YANG MENGALAMI MASALAH

KEBUTUHAN. AW X \dimhat

AKIBAT PATOLOGI SISTEM
Kardiovaler ... DENGAN DIAGNOSA MEDIs ..... S ..
DI nUANa.'@&.",@)‘.ik..Wns..g.‘sméqm...hammg Tonur

POLTEKKES TANJUNGKARANG KEMENKES RI
JURUSAN KEPERAWATAN TANJ UNGKARAN G
2020



FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN

I. PENGKAJIAN

Nama Mahasiswa: Khw%)\ A"RMV\\ ﬁﬂh\

NIM . IRy A Tgl Pengkajian .28<62+ 2020
Ruang rawat :'Rm\ &“W.\k".mtlmx No. Register m
A. IDENTITAS KLIEN -
1. Nama - A

2. Umur : ©Y  tahun

3. lJenis kelamin :@P‘

4. Pendidikan . SR

5. Pekerjaan H ?@duq(.\(\g "

6. Tglmasuk RS :m:‘oz' = 2Ow Waktu..&ﬁlelB

7. Dx. Medis . OF i

8. Alamat : \5.\\)\“\(5, GW% @,\\W&“\W

B. RIWAYAT KESEHATAN

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

Masuk ke Ruangan pada tanggal : 2, —0OV 20O Waktu : 0F.ue0  weis

Diantar Oleh : ( ) sendiri (‘ﬂzluarga ( ) Petugas Kesehatan () Lainnya

Masuk dengan menggunakan : ( ) Berjalan ( ) Kuisi Roda (‘4 grankar ( jKruk () Waiker
()Tripod () Lainnya, lelaskan

Status Mental saat masuk : { }Xesadaran :mm_mi ()GCS:E_4 _M__ G v 5=

Tanda Vital Saat'Ma;sqk:.TD mlE mmHg, Nadi EH‘ x/menit () teratur i ) Tidak teratur { }Lemsh

( ) kuat RR_’L_&]__xl'menit () teratur () Tidak teratur

iyeri:
Numeric Rating Scale
I I | f i l | | | [
1} 1 2 3 a 5 6 7 8 S 10
No Pain vioderate Worst Possible

Verbel Rating Scale

No Pain Mild Pain Moderate Savere Very Severe ~ Worst Pessible

Wong & Baker Faces Rating Scale

. N A .
B\ (ER) (6033 (B3 ()
HODP



7 status Lokalls :

Beri kode huruf utk menunjuk status lokalis disamping :
C — Contusion

L - Lacerations

R - Rashes

S - Scars

*Parasite (scabies/lice)

D - Decubitus

T ~ Tattoo

B — Bruises

X ~ Body Piercing

P - Pair”

O - Other.

Tinea Pedis: v Yl ?(Tldak
Jelaskan:

Penilalan Risiko Jatuh

NO PENGKANAN A $IT B SKALA " INTERPRETAS!
a R Tidak ¥| ©
1 | Riwayat jatuh yang baru atau < 3 bulan terakhir v
2 | Diagnosa medis sekunder > 1 ::dak l:;
0- 24 : Tidak berisiko (kode
Alat Bantu Jalan it | hijas)
3 a. Bedrest dibantu perawat - 0 v 2550 ko rendah (lwing
b. Penopang / Tongkat / Walker S| 15
c. Rerpegangan pd benda sekitar / furniture ’ 2| 30 | 251:risiko tinggi {merah)
4 | Apakah pasien menggunakan infus Ul 1.
Ya v;20
Gaya berjalan / pindah | o
. a. Normal / Bedrest / immobile tdk dpt bergerak sendiri
b. Lemah tidak bertenaga
. Gangguan / tidak normai (pincang / diseret) & aha] 20
Status Mental g
¢ | a.Sadar penuh / komposmentis Bkl 0
b. Kesadaran menurun FItRE) 15
JUMLAK SKOR 3

1. Keiuhan utama saat pengkajian : M@Mﬂhﬂﬂ F\S.‘k

2. Riwayat penyakit Sekarang:lien dokang e 169 dengun welhon lemas clan sesak magas
Sudoh ok 2ohon Yang laln . fda  Saak” fenguaiian \emas dan Sk wasih dan

bt eat dg ‘wambvites don \etvumng  Gaat  Werskirihat Mlien mMongaratan
mos don akaye sangat Lidaknyaan & Muagganggu dalam  MUakukan andvitag

Sai', elan  wu oda  elhan dade  \oerdetaf -detat

Riwayat Alergi (Cbat, Makaran, dll) :K\'&(\ﬂm’ﬁ.\m&jﬂ?%d‘ meﬁ\“\d“ !\“h%& O\qul" t ol ";"

Bentuk reaksi alergi yg dizlami:




3.

o

C. ANAMNES:S PENGKAJIAN POLA FIINGSIONAL
1. Polaanajemen Kesehatan-Persepsi Kesehatan

-,
<

Daftar obat/Herbal yang sering digunakan sebelym masuk RS :
!' NAMA OBAT/HERBAL FREKUENS) NAMA OBAT/ignga,

FREKUENS;

= e
\

Apakah obat / herbal tersebut masih dikonsumsi hingga saat inj ?

( ) Ya,Alasan :

(v) Tidak, Alasan : Tl&“l‘ Mengoncum p Ol hetbg |

Riwayat penyakit dahulu yang berhubungan dengan penyakit sekarang :

feba  Mitgataban @ thalan yang @ Khien Mengalam;  gugn

%%%M wedtiar (et Yng Amsakan ot o A oty o

iwayat penyakit keluarga \(hu\ mmmuan &“Qm \,Q,(uarqn ada m emiliv

ﬁ%k Nigentensi Colidtun fria Witr) . tidae _ador ot ey derven.
(¢ WV -

uat genogram bifa diperlukan yang berhubungan dengan genetik

fet- [0 - laki Lok (x) ~ Qudals meningse, /
O : Rerempun (V)= xten
- Hngacl - hqb' Peciahein
d“lm%&m T« anak
Kondisi Kesehatan Umum Klien ma L,

( )Tampak Sehat () Tampak Sakit Ringan N/T ampak sakit sedang
() Tairoak Sakit Berat
Catatan lain :

—

v
Upaya menjaga/meningkatkan status kesehatan yg selams ini dilakukan
( }Olehraga : teratur / tidak teratur / tigak pernah. !xa olahraga, jenisnya: .
b‘f Minum air putih ;  M§ L/hari (vf Kopi ( )teh ()Soda () Minuman bersuplemen

Frekuensi konsumsij jenis minumantsb; ....... ‘ ....... x/r () Makanan, diet tertenty : RS T
N Merokok, Jenls.ﬂé“\:.mmn?ah JT..btg/hari Merokok sejak usia.=.thn, lama..=......thn

- Keinginan berhentj merokok : ( ) Ada () Tidak ada
Upaya Berhenti merokok : ( ) Pernan ( )Belum pernah  Jika pernah: ( ) berhasil () Tidak berhasil
kendala : ...

Jika mengalami tekanan/masalah, cara melampiaskan stress : () Marah-marah ( ) Merusak barang-barang
() Memukul, mencubit, menciderai, meninju orang lain maupun diri sendiri. ( ) Menangis M’Memendam
nerasaa () Mengatakannya secara baik-baik / menceritakan 2da orang lain



———

* Upaya Perlindungan Kesehatan dilakukan kijen
( ) Melakukan medical chek up ()rutin (') Kada
( ) Kunjungan ke Faskes : ( ) rutin (+f Kadang? jen
() Memiliki jaminan kesehatan/asuransi Jenis Jamkes Y8 dimiliki : m

“* Upaya pemeriksaan kesehatan mandiri ’

() Pemeriksaan payudara sendiri
() Pemeriksaan testis sendiri (khusus pria)
() Pemeriksaan Tekanan Darah sendiri
() Pemeriksaan Gula Darah mandiri
( ) Pemeriksaan Kolesterol mandiri
() Pemeriksaan Asam Urat mandiri
() Pemeriksaan mandiri lainnya, sebutkan ............ . .
Catatan lain : Klign kidak Metakiean fonesknn _ Mandin
> Riwayat Medis, hespitalisasi & Pembedahan .
Pernahkah klien dirawat di RS sebelumnya ﬂ.dgﬁih pernah, kapan,..
Pernahkah klien menjalani operasi ?.‘.Tl&ﬂ.‘f....lika pernah, kapan, .
Catatan lain :
*»  Obat, Jamu, Herbal atau terapi lain yg dijalani sebeium masuk RS

Obat Yg sering dikonsumsi : ":!é_@? .Q.d .. Jamu Yg sering dikonsumsi : O SR O
Terapi lain yg dijalani G ) (0e 1 A “."\ -... (Cth : Accupresure, bekam, akupuntur, dil) )
Tujuan mengkonsumi obat, jamu, herbal atau terapi tersebut adalah .. e vesoms aiiA s
Jika obat, jamu, herbal atau terapi tersebut masih dijalani hingga saat ini, ([

Catatan lain :

2. Pola Metabolik — Nutrisi
** Kebiasaan Jumlah Makanan dan Kudapan : .
Makanan utama : E’f Nasi Putih { § Nasi Nierah { } Ubi & Clahannya { ) Roti Berapa banyak ? _'..‘P""‘\" .......

“Kansumsi Sayur Mayur : ( ) Selalu ’Xadarg kadang A ) Sangat Jarang Jenis Sayur Yg paling disukai Soqef
Jenis Sayur vg dikindari/tidak disukai . dddi<  ada
Oiahan sayur yg sering : { jrebus (Wmasak santan ( )tumis () bakar ()Ggenn
xorisumsi Lauk : ( ) Selalu N’f(adang ka‘\c_i%% Jenis lauk Yg paling disukai ;.\ K&}
. vJenis lauk Vg paling sering dikonsumsi : e,
“Olahan la: X yg sering dikonsumsi : ( ) rebtzé () ma&&antan () tumis () bakar (\{Goreng
Jenis lauk yg dihindari/tidak disukai : .. E\XQW :
Frekuensi makan makanan utama & pelengkapnya : { ) 1-2 x/hr AY3 x/hr ()>3x/hr
Kudapan/Can:ilan : ( ) Selaiu (\f:‘adan kadang Rasa kudapan yg paling disukai : ( ) manis fXrasin
Frekuensi makan kudapan dim sehari : (1 1-2 x/hr () 3x/hr () > 3 x/hr.
Jenis kudapan/cemilan yg sering : ( ) Permen / coklat ( ) kue/roti/donat () bakso/somay/mi & sejenisnva sf
kacang/krupuk/kripik/giius dar: sejenisnya ( } es krim/es campur/soda & minuman sejenisnya
Catatan lain :

Pola Makan 3 hari terakhir atau 24 jam terakhir (Jika klien dirawat > 3 hari, maka lakukan pengkajian pola makan
3 hrterakhir) :( ) 3 hari terakhir rf2’4 jam terakhir

Jenis diet. R1eX... Pt M. ... (Lih. di catatan medis)

Bentuk makanan yg djberikan : ( ) padat &/ Bubur biasa () Bubur saring ( ) Cair

Cara Pemberian: () 1al () Sonde () Parenteral

Frekuensi pemberian : .......:§.—........x/hari Kudapan/camilan.......... ok S x / hari
Kemampuan makan : () mandiri (\ﬂ)antuan ( ) tergantung total
Porsi yg dihabiskan dari makanan yg disediakan : { ) satu porsi habis setiap kali makan ﬂ’iﬂ - % porsi

() <% porsi Alasan tidak menghabiskan makan : .....
Makanan iain diluar diet yg dikonsumsi :
Catatan lain :

¥ Masalah yg berhubungan dengan pola konsumsi makanan



! T (Y Gangguan menelan () Gangguan mengunyah () Gangguan mengecap (4 ftua)

( )Muntah () Nyerl gigi/caries () Terpasang

peralatan meuis
() Anoreksia / tidak nafsu mkn ( ) Gangguan penciuman/tidak dpt n'(ne{-. :Ienurunan kesadarap,
() Perasaan tidak nyaman di abdomen; yaitu UM aroma makanap,

() Tidak ada keinginan untuk makan yg berh
sedih, putus asa)
Catatan lain :

ubungan dg masalah psikologis (marah, depres;

faen _Kdae (afy Wakan
< E:;ergi Metabolik pf \\
(Y merasa lemah ( ) merasa tenaga menurun mudah ielah () tidak
() tidak ada tenaga { )tidak mampy melakukan aktifitas

Catatan lain :

*  Persepsi klien tentang BB nya (Hanya untuk klien dg kesadarcn penuh) T

Merasa BB normal () Merasa BB Lebih ( ) Merasa sangat gemuk () Merasa kurus
Catatan lain : () merasa BB turun

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

(4 Tidak di kateterisasi urine (jika pasien di kateter maka pertanyaan langsung ke bag dilakukar: kateterisasi urine)
( ) Frekuensi b.ak dalam 24 jem :........... wene X/HE () Penggunaan bedpan / urina! diatas TT

() Ke toilet : () mandiri ( ) dengan bantuan

Apzkah klien diinstruksikan untuk tampung urine 24 jam

() Ya, untuk keperluan
{) Tidak, karena >
Warna urine : () kuning jernih ( )Keruh ( ) berbusa () Merai terang ( ) Merah pekat ( ) bekuan darah
Bauurine *( )normal ( )busuk (}anyir

Masalah dalam pengeluaran urine : ( ) Nyeri () Aliran tersendat { ) enuresis ( } lncontinensia

() retensi parsial/total ( ) urine menetes ( ) mengedan () keluar pasir-pasir

( ) Dilakukan kateterisasi urine, jenicnya ................... Lania Katoter terpasang.....ceeeeeens hari

Kebersihan kateter - { }bersih () *amgax kotor

Keluhan klien terhadap kateter terpasang : ( ) nyeri () pznas ( jperih () tidak nvaman

Aliran urine dim selang Kateter : () laincar ( ) tersendat

Warna urine dalam urine bag/selang kateter : ( ) kuning jernik ( ) kuning pekat { ) keruh

() berkabut/granulasi ( ) merah terang ( ) merah pekat

Volume urine bag dalam 3 jam terakhir .ml

Volume urine bag dalam 6 jam terakhir .ml

Volume urine bag dalam 8 jam terakhir .ml

Volume urine bag dalam 24 jam terakhir ... .mi

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

RO Al Lan Mtk K Stvalam
. PGLA AKTIFITAS SEHARI-HARI
Aktifitas sehari-harg
Pekerjaan : @.Aagmg)
Masalah kesehatan anggota gerak :

() kelemahan ekstremitas....Gadan ...

( ) kekakuan ekstremitas.
() kontraktur area

o ®

.. Kegiatan Sosial/kemasyarakatan : MQJL‘LO....

P per diri (mandi, berpakaian, berhias, makan, toilet):
( ) mandiri mantuan sebagian () bantuan penuh

Penggunaan alat bantu gerak : ( )kruk  ( )walker ( )tripod ()tongkat
Catatan lain :

5. POLA ISTIRAHAT - TIDUR

+» Kebiasaan tidur
¢piascan ticdur sekavi-kari (!(ﬁ =8jam/hayi () <€-3 amfhari  ()>6-8jam/hari.
Tingkat kesegaran setelah bangun tidur : (Y segar () tidak segar.




[e——

ruangan ( )suhy fuangan
() pengunjung/pembezuk banyak

Penggunaan alat/zat bantu tidur :() musik relaksasi () hypnoterapl
() obat-obatan, Jenisnya.c

Catatan lain ;

POLA PERSEPSI KOGNITIF T —
“* Gambaran tentang indera khusus )

(') penurunan tajam penglihatan ( ) kacamata bantu () Penurunan tajam Pendengaran

( ) alat bantu dengar () penurunan tajam penciuman

() rasa baal indera perabaan (telapak tangan, telapak kaki) : kiri / kanan
( ) rasa kebas, kesemutanarea

(') rasa nyeri, karakteristik
< Kegnitif
Tingkat pendidikan terakhir. 9"\(...
Kemampuan mengambi! keputusan : ("f ma
() buta aksara () buta angka () buta warna
Kemampuan mengingat : Jangka pendek : (5] mampu () Tidak mampu,

Jangka Panjang : Y mampu ( ) tidak mampuy
Catatan lain :

mpu { ) ragu-ragu () tidak Mampu mengampj kaputusan

e SRS
6. POLA KONSEPSI DIR| - PERSEPSI DIR}
% Keadaan sosial

% Penghasilan :1" cukyp () tidak cukup untuk krbutuhan sehari-hari
< Situasi keluarga : (] baik ( ) bercerai
** Keanggotaan kelompok sosial - MGk Qafaf)
< ldentitas personal (penjelasan ttg kekuatgn & kelemahan diri sendiri
*  Keadaan fisik yg disukai & tidak disukaj ..&MMU\‘N“NJ‘

> Harga diri {perasaan Klien thd dirinya sendiif@en HAE
Catatan iain :

——

4

Sefelaly

S —

~

e ————
PULA HUBUNGAN PERAN

Gambaran Tentang Peran -

% Peran klien dalam keluarga ;. Md’kd‘...g“am

“* Peran klien dalam masyarakat

. 9
Peran klien dala,n pekerjaan:.(e'vd"‘nl fmm‘ Ymo‘qu..q W'uww =

“* Kepuasan terhadap peran : ('puas () tidak puas

Perubahan peran: ( ) tidak  (f ya, yanu*&mm'?‘.}‘h@

e
<

gy
o

**  Polz hubungan

<> Hubungan dengan keluarga ; ( %aik () masalah, ‘ﬂddr; ddc‘ mwalak

“* Hubungan dengan masyarakat : (W baik s \qq d 2.

% Hubungan dengan pekerjaan : (\baik () lah, .1\ ao";{ e

% Hubungan dengan pe kesehatan (| erawat, dokter, dil) : ( Yhaik
() masalah, .......:ﬁé:_..ﬁisﬂ ﬂ.“{a{&m L]

Catatan lain ;

8. POLA REPRODUKTIF ~SEKSUALITAS
< Reproduksi & Seksualitas

% Apakah klien saat ini menga

lami ; ) Menopause () amenorrhea () dishmenorhea
() impotensi () penurunan libido { ) Nyeri

unakan kontrasepsi : (‘{ tidak  ()va, Jika ya, jenis koNtrasepsi ......mweueence..
e BIn / tatun,

% Apakah klien saatinir engg;

dan telah digunakan Suiama..
<&

y /
% _ Apakah klien mangalan. masalahfungsi fepradukel V(9 Ak
| Aparah Liien m2ngalarai masalah Tungsi seksual ? (\)/Tidak
Catatan iain :

() Ya, jelaskan ...
() Ya, jelaskan




-5~ POLA TOLERANS! TERHADAP STRESS — KOPING
& Toleransl terhadap stress —koping
& Adakah kejadian yang pern dialami oleh kliep hingga saat ini yang sangat menimbulkan st
tidak ada (¢ada, yaitu. C€71¢ axan - Rea 4gn.. g @laminy] s
Apakah klien belakangan ini merasakan perasaan : () Kecemasan ( ) Takut
( )Sedih () Bingung () Kehilangan harapan / putus asa ( ) tertekan
« Apakah strategi yang biasanya digunakan oleh klien u tuk menghilangkan perasaan diatas ?
A it MENya L. Ad . KEWARA. 4 tasalah 45 Anlar™
< Apakah strategi tersebut dirasakan efektif oleh klien ? (YSelalu efektif "
() tidak selalu efektif () tidak efektif
% Apakah klien mengetahui beberapa teknik relaksasi / menenangkan dirl / meredakan stress ? (\/) Tidak
() mengetahui, yaitu ......

& Jika mengetahui, apakah klien pernah menggupa annya?()ya &
ook o Bk e e B ek Lyl ay
< Apakah saatini Klien tampak : ( ) tegang ( ) murung / sedih (] gelissh

( ) menyendiri ()tatapan kosong ( ) banyak bertanya

°

10. POLA KEYAKINAN — NILAl

< Latar belakang budaya / etnik : . "
% Apakah tujuan hidup menurut klien Bwquﬂ.kwa(a‘}

3

: than MG

< Keyakinan klien yang berkaitan dengan masalah kesehatan saat in Kﬁw 5“ g

< Keyakinan keluarga yang ber kaitan dengan masalah kesehatan saat ini%em%wah a3

« Apakah menurut klien pendekatan keyakinan / budaya / agama penting%m penye‘cesananmasalah
kesehatan saatini : () tidak Ya, Penting

« Apakah selama di RS klien (nenga|ami kesulitan dlm nenjalan

M tidak () Ya, jelaskan

kan ritual keyakinan/budaya atau agamanya ?

D. PEMERIKSAAN FISIK
TANDA — TANDA VITAL : TD
teratur RR:@Z..x/mnt {) teratur () tidak Teratur.

( ) Kussmaul { )l(:}perventilasl () Apneustik
STATUS MENTAL : (2 romge it Detiriun ) Somnolern { ) Stupor { ) Koma N .
£ omgesmentis ( ) Detirium L va\{an,m«\w thma- hitom ke Chagian

1. Kepala: SMebit, ddak¥ o (e - YN
e ku%q(at Topenciaran  yud mqulang /°

. Lener:

g [a?/;-ﬂmmHg, Nadi : ....d..@......x/menit () kuat (»(lemah () Terater () Tidak
Irama nafas : Pf ‘normal { ) Cheyne Stokes ( )Biot

2
3. Thorax ianungREa ) L givedfs, fidaK. 0da i, toll Bt hinkig dokn, o PGS

b. palpasi : idak_todafak _bien *duan ¥
& perkas ;cqu ynkiny
d. Auskultasi ;gL VesiKuler, endal pulyi Jan T @ don diikuh 2 Rfuwm b9y

4. Abdomen . s . N
a. Inspeksi : leahuk _ Quvetns ‘h(ﬂ(\l_ b & & wka
b. Auskultasi: ,@%—Tﬁl icie_gug  \> * /i ]
c. Palpasi : "t X vausar?
d. Perkusi : 9
5. Punggung & Tulang Belakang : '“JQ'( qda M(f; fanaFma
6. Genetalia & Rektum: TV al
7. Ekstremitas Atas & h: rdfa aan ¢ fas pawld
8. Kekuatan otot: ¢ i ¢
i ] 4
9. Pemeriksaan Khusus :
a. Neurologi : Sensorik - Motorik:/

Reflek Fisiologis : Bicep : kanan, kiri Tricep : kanan | 3|
Tendo Achiles : kanan kiri Abdomen @ _ A
Brudzinsky l{ ————

Reflek Patologis dan rangsang meningeal : Babinsky : kanan, L - -
Brudzinsky Il : Chadok Hoffman Turner:_____laseque . Kaku Kuduk 1 ———

" iifat tembu o vanbian fayatan

WU geton UMlonieithats



12 Syaraf Kranial :
Nervus | :
Nervus il ;
Nervus IV ;
NervusV:
Nervus Vi :
Nervus v ;
Nervus iy ;

Nervus IX:

Nervus X :

Nervus X ;

Nervus XiI ;

10. Kaki Diabetes (Khusus untuk pasien dengan DM)

= Ankle Brakhial Indeks (ABI) : Kanan

Kiri

- Monofilamen : Kanan,

Kiri

- Ulkus DM : Lokasi _

Gambar status lokalis ulkus :

P : Peripheral

E : Extend or Size :

D : Depth or Tissue Loss :

1 : Infection and Sensation :

S:Severe:

E. PEMERIKSAAN PENUNJANG DIAGNGSTIK

(Laboratorium, Radiologi, USG, CT Scan, MRI, Kuitur, dil bila diperlukan buat
: hacii pemeriksaan)

pemeriksaan vg menunjukkan perkembangan

datam bentuk daftar / table hasil

o= 5./l @ 2e-60-202 |

mﬁmﬁ%%
oM (ardlowegall]) tatfa (ewndangan

Eﬂmk > 610
_ﬁ_emmm ¥ 4b B,
\eo\amit _+ 4.606 CWo > HIEMA
1k = 266000
bos 22 7, N, dll
: DAFTQ';LE:A PHOB.A"F«A'M bos)ls‘f MULAI TINDIKASI™ | EFEK SAMPING
; RUTE PEMBERIAN PEMBERIAN | - -—(hatDOl) - {hat DQI)
WiD _ RU 29 TPM Ty -0L-10 1P ' .
yoxmn 0,289 2% ' tab 1&—0\}7}%20 u ¥9: ' ‘m—,\uum
R B o) 2 /=t ' b (8 .
gfbﬁ)?ﬂl Cas Tz.‘:qrmg_rl ToL-Wz0  |hifetensi 994l 1tY N :7:{,
gpironolabione- i0Mmg (X1 ZboL-W " gaq(::( g, @ema |' G
(ml(dw‘w\ F)\d SO0 gr 1!-'01’{[).2? -3!6’}.(3!‘5.." .,.{.f - ‘paaul/l0 YW TtaY




FORMAT ANALISIS DATA

-wgen W{ang Glang 0.

Wrag KON emag Lo seqtn
%‘}3 b%\’\m%a\\« Aetgan

g o opm

DO : - Keadaan undi \emah,
it S0 sebelmaivias.
'Wztao/(,o mm\\9 Nads - 8x/uenit
\Mu\ %\70 tt[a\/\ axtivtes -

> 109 /70 Wiy, Vadi *g2¢ e
(xn 20 % [ Mo

-

Wign  yewsang etlong l'\h)(L

Nama Klien

Dx. Medis
" Ruang

No. MR

NO | ‘

: sl KEPERAWATAN e,
\ %—m— " (\ 4!\

R4 B wtilen me -y \b\emnc' axwm ke\mlqkqv\
- KA MRRAGAKAN ol Vot

1. [26-01-20

j ::\ﬂ%mu\ mam \cwt&lwah

DS :-\Wien fiengakdkan mu&o\h )
\doh \ekua  \Auhivitas

DO--TQ‘(del vila ol |
é@ 23 &wamm o\hhq::
M(&\u ?um\q\mmn vma wmg“

AR uﬁﬂ\lr\

Rouunan  turoth

antung

aenaqguan
mma - antuss




FORMAT ANALISIS DATA

Nama Klien :m.‘.? ...........................
Dx. Medis : C’“'Y ............................
Ruang . WQ ...........................
No. MR B GL
MASALAH ETIOLOGI
NOT  TANGGAL DATA cepeRamN |
. JAM | ) . i
3. %0100 Aniietars - 9‘K:)mS Situa -
DS M \ien Metgptalian K19 Vig(

T Wien

ORRkoh Kl sualte Muh ol
KU Menggravan kidat
AMAN - Al o 4eqate
W%\(m QMY

dengun dsya (ot ni

DO : - Tam@Ak  &)gysal,
- ampal koo

T omeuu ey e ;
~ 1 \" A
1 ;ﬁmmﬂ nagas, tadi, & raan
damh  MRiNglat

DS:

DO:




DAFTAR PRIORITAS DIAGNOSA KEPERAWATAN

Nama Klien (“\5 ..........................
Dx. Medis ;,QXXE ...........................
Ruang V\QO .........................
No. MR : 16 “A (‘L

HARI KE-1 : Tanggal 2.2 0222020 ..o
Lo \nkoletong  awdwita

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

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

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

5. Ponunman  Carab  lantuny
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