Lampiran 1

LEMBAR INFORMED CONSENT

(Lembar Persetujuan Pasien)

Yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama : Somiyem

Umur D b4 Agtun

Ruang Rawat : RPDA

Rumah Sakit : RS Aumad Yanl keta Metro

a tentang tujuan dari asuhan keperawatan
didapatkan akan dirahasiakan dan hanya
an ini saya menyatakan

Setelah mendapat penjelasan dari mahasisw:
yang akan dilakukan dan bahwa data yang
digunakan untuk kepentingan pembelajaran, maka deng
bersedia/tidak bersedia *) sebagai subyek asuhan.

fequn Y Februari 2022

.......................... 2"

Mabhasiswa, Pasien

Mengetahui,
Pembjmbing Lahan/CI

Keterangan:
*) coret yang tidak perlu
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FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN

1. PENGKAJIAN

Nama Mahasiswa . Munara Rizky Nurgirt

NIM : 1914401100 Tgl Pengkajian : W
Ruang rawat . RPpA No. Register X1 o S
A. IDENTITAS KLIEN

1. Nama : SaMll[p_M

2. Umur ;64  tahun

3. lenis kelamin -/ P *

4. Pendidikan : SD

5. Pekerjaan . lbu Pumaun tangqa

6. Tgl masuk RS ;12 Pepruari 2022 Waktu:.\2:26. wiB

7. Dx. Medis ¢ _[Daeses Meutus -

8. Alamat . Purwpsart, Ri/pw D28/00S, kota Metro -

B. RIWAYAT KESEHATAN

Cara Masuk : (V)/MelaluilGD ( ) Melalui Poliklinik ( ) Transfer ruangan

Masuk ke Ruangan pada tanggal : _I 2~ 01 - 2072 Waktu : _ 20.2S WIB

Diantar Oleh : ( ) sendiri ( )Keluarga (\/ﬂ’etugas Kesehatan ( ) Lainnya
Masuk dengan menggunakan : ( ) Berjalan () Kursi Roda (\/)/Brankar ()Kruk () Walker

—_—

( )Tripod () Lainnya, Jelaskan

Status Mental saat masuk : ( ) Kesadaran : (OMposwntis
()6es:E_1 M & v €

Tanda Vital Saat Masuk : TD _139/l0__mmHg
Nadi _[3\  x/menit () teratur ()Tidak teratur ( )Lemah (VKuat
RR_30 _ x/menit{)teratur {Tidak teratur

Nyeri :
Numeric Rating Scale
— T T 1 T — T

5 1 5 3 4 5 7 8 9 10
i Pl Moderate Worst Possible

Verbal Rating Scale

[ ' ' | | | ]
No Pain Mild Pain Moderate @ Very Severe  Worst Possible




Wong & Baker Faces Rating Scale

Status Lokalis :

Beri kode huruf utk menunjuk status lokalis disamping :

C - Contusion
L — Lacerations
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R — Rashes
S — Scars
*Parasite (scabiesl/lice)
D — Decubitus
T - Tattoo
B - Bruises
X — Body Piercing
P —Pain
O — Other
Tinea Pedis: ...Ya ...Tidak
Jelaskan:
Penilaian Risiko Jatuh
NO PENGKAJIAN SKALA NILAI KET
Tidak | 0 Pasten (Mengottctkod
2 " H 2
1 | Riwayat jatuh yang baru atau <3 bulan terakhir Ya 5 S S‘%g ']&osk mr:nq
Tidak | 0 | (o %fi“fé" a%';fl'otiw‘”d‘%m«
: . aQ y
2 | Diagnosa medis sekunder>1 Ya 15 Hs‘?\ms aa bss :ﬁ\ D
Alat Bantu Jalan g\uts:&“ﬁf kot
i ar
p a. Bedrest dibantu perawat 105 % |Mand . bim "
b. Penopang / Tangkat / Walker e clinging. tee i Ttk
¢. Berpegangan pd benda sekitar / furniture 30 Nitet GO RT (@ QG
L ) Tidak | 0 | oo Pesweatecpseng theus
4 | Apakah pasien menggunakan infus Ya 20 RL fada toagad’ danan -
i i asten Menga-faeg
Gaya berjalan / pindah B g s Joteean
2. Normal / Bedrest / immobile tdk dpt bergerak sendiri 01| (0 Mué&t Jrea ﬁ?-lrg\nb‘ﬂ;‘}m
’ ":D-m"\ andt
5 b. Lemah tidak bertenaga 10 Mmrqukmm daaf AMtbanty
¢. Gangguan / tidak normal (pincang / diseret) 20 anaeny
=" tal P astea Sodar Pensia :
Status Menta 4 0 0] dogat eriomun i sy
6 a. Sadar penu des\gaq Ei
b. Keterbatasan daya ingat 15
Pestked TngyT, th doymn
: JUMLAH SKOR .(.29.._ X‘lm(eﬁduan :F““u etk
Lo na




Lingkari kategori skor yg diperoleh :

1.
2.

‘ SKOR A KODE
Tidak Berisiko, tindakan perawatan dasar 0-24 HIJAU
Risiko rendah, tindakan pencegahan jatuh
standar 25-50 KUNING
Risiko tinggi, tindakan pencegahan jatuh risiko

@ tinggi >= 51 MERAH

6.

7.

8.

. Keluhan utama saat pengkajian : _Nyert

. Riwayat penyakit Sekarang :

Posten masug Ke RS Padq-(cmgsq 12/2 /2022 Jdiontac  onde iSLY watatui G0 der\gan ke han
Myert Rade pecut dan Sttt BAB , Pasten Munqotisecn (feriang drosclsin Seata €, terast funput

don batang At , ijeri dibagion Perut lariatets , fisten set lampung don Adere louang anga
Segae 6 host (A, hdok B Sepuic U bari taw Leiept Aol pog (MArz2) BaB hetnyer Sedtiete, PASten

MMt Tiwooyak Tk, daa esasel. Rustng Peaqtiatan kebur, pusen loeratun_ denga (oer feeangan
Bda donding , N> 128 /et TD: (39700 Mty , B2 24 Munte {de tetitur Rertsiaute Usus Yiclhuentt

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

Bentuk reaksi alergi yg dialami : Tidux_¢lda

Daftar obat/Herbal yang sering digunakan sebelum masuk RS :

NAMA OBAT/HERBAL FREKUENSI NAMA OBAT/HERBAL FREKUENSI
Tidok Oda Tidae dda Tidoe ada Tder ady

Apakah obat / herbal tersebut masih dikonsumsi hingga saat ini ?
()Ya,Alasan:_——

() Tidak, Alasan:_—

Riwayat penyakit dahulu yang berhubungan dengan penvyakit sekarang:

PaSuq Mmsa(umn Pernan. dirawatr  lareaa (ko At Tari_daa_ kot Sudie Se msn Aravo

Padet buen quauaci 2022 (A -

Riwayat penyakit keluarga

Pusien_Mengeuoron Oeneenya  ugat cblauw_Wenga




Buat genogram bila diperlukan yang berhubungan dengan genetik

Keterangan Genogram :
[l : Lawt - Lakl

O : Perampuctn

o = Lakt- (akl nwungfjou

¥ 00 O |
O
AGL--------- i =) @ : Perompion Mennggal

Gambar Genogram :

P 2 £ |
! oo6e o — - Bestuou
e e e e - —4 - :"[‘nn%aldwﬂM
Sawu fumah -
~> : pusten -

C. ANAMNESIS PENGKAJIAN POLA FUNGSIONAL

1. Pola Manajemen Kesehatan-Persepsi Kesehatan

& Kondisi Kesehatan Umum Klien
( ) Tampak Sehat () Tampak Sakit Ringan (VI/Tampak sakit sedang
( ) Tampak Sakit Berat

Catatan lain :
pusten._fampat lemat , Mertagis Sl _Mengdangi_peruinya -

Upaya menjaga/meningkatkan status kesehatan yg selama ini dilakukan

( ) Olahraga: teratur / tidak teratur . lika olahraga, jenisnya : =

*,
R0

—— ... Keinginan berhenti merokok : (~) Ada (-) Tidak ada

Upaya Berhenti merokok : t)Pernah (- Belum pernah



Jika pernah : ( ) berhasil
( ) Tidak berhasil, kendala : .

Jika mengalami tekanan/masalah, cara melampiaskan stress : ( ) Mara
( ) Merusak barang-barang
() Memukul, mencubit, menciderai, meninju
orang lain maupun diri sendiri.
( ) Menangis
( ) Memendam perasaan
( ) Mengatakannya secara baik-baik

h-marah

Catatan lain :

+ Upaya Perlindungan Kesehatan yang dilakukan klien

( ) Melakukan medical chek up : ( ) rutin {/f Kadang?

Jenis Medical Chek Up yg dilakukan : Me@giiaq_Pen
( ) Kunjungan ke Faskes : { ) rutin (VY Kadang?

( ) Memiliki jaminan kesehatan/asuransi

Jenis Jamkes yg dimiliki 2 ..M

Catatan lain :

geceeon, (08 otsterol  don, Ttsnan Darot -

< 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 :




R
0.0

Riwayat Medis, hospitalisasi & Pembedahan

Pernahkah klien dirawat di RS sebelumnya ? Pernan, ..
Jika pernah, kapan, febuar 22, don ddkun 2020 Dirawat karena .Utkus. Qtkatueua, don (Sk
Pernahkah klien menjalani operasi ?..1\3uk femab ...
Jika pernah, kapan,.... e Dioperasi karena kiR arspasae R Ses
Catatan lain :

Pasea Mengatagan _ Pecnay_ diftuoe _karena (S _Pada_tahun . dan Penon, duawet

kafeaa \uga yeng Sute & Pada_fdhun

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

Obat Yg sering dikonsumsi : X8, 8t 5 ... Jamu Yg sering dikonsumsi : .. LESESE S e

Terapi lain yg dijalani : TR0k 0 s (Cth : Accupresure, bekam, akupuntur, dll)

Tujuan mengkonsumi obat, jamu, herbal atau terapi tersebut adalah
Apakah obat, jamu, herbal atau terapi tersebut masih dijalani hingga saat ini ? . 4

AlBSANNYA © T eeseesseesssrass s s s s semess ep e

Catatan lain :

2. Pala Metabolik — Nutrisi

& Kebiasaan Jumlah Makanan dan Kudapan

Makanan utama : (] Nasi Putih (4 Nasi Merah ( ) Ubi & Olahannya ( ) Roti

Berapa banyak ? .Z%2.1.(%tong..... (ukuran Rmh Tangga)

Konsumsi Sayur Mayur : (V)/Selalu ( ) Kadang kadang ( ) Sangat Jarang
¢ Pean

Jenis Sayur yg dihindari/tidak disukai : ... 128, Z88. T T R M4 s nsssomn s sesin sy
Olahan sayur yg sering : (Mrebus ( ) masaksantan (“Jtumis ( )bakar () Goreng

Konsumsi Lauk : ( ) Selalu (VfKadang kadang
\kan (Auwar / lavt)

Jenis lauk Yg paling disukai : 3K A A i
Jenis lauk Yg paling sering dikonsumsi : eaqdan tewr dader o
Olahan lauk yg sering dikonsumsi : ( Jrebus ( )masaksantan ( )tumis ( )bakar (Y G .......
Jenis lauk yg dihindari/tidak disukai : .M MAS. e i

Frekuensi makan makanan utama & pelengkapnya: ( ) 1-2 x/hr (v)/g x/hr ()3 x/hr
Kudapan/Camilan : () Selalu (W 'Kadang kadang

Rasa kudapan yg paling disukai : () manis (Vf asin

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

Jenis kudapan/cemilan yg sering : ( ) Permen / coklat ( ) kue/roti/donat ( ) bakso/soma i
& sejenisnya (\/f kacang/krupuk/kripik/pilus dan sejenisnya ( ) es krim/es campur/soga &

minuman sejenisnya



Catatan lain :

* Pola Makan 3 hari terakhir atau 24 jam terakhir (Jika klien dirawat > 3 hari, maka lakukan
pengkajian pola makan 3 hr terakhir)

(Vf3 hari terakhir ( ) 24 jam terakhir

Jenis diet : .0t DM - (Lih. di catatan medis)

Bentuk makanan yg diberikan : ( ) padat ( ) Bubur biasa ( ) Bubur saring (') Cair
Cara Pemberian: (W Oral ( )Sonde ( )Parenteral

Frekuensi pemberian : ....3%........... x/hari Kudapan/camilan : ..o x / hari
Kemampuan makan : ( ) mandiri (V)/bantuan ( ) tergantung total

Porsi yg dihabiskan dari makanan yg disediakan :

(\'satu porsi habis setiap kali makan ()%-% porsi ()< %porsi
Alasan tidak menghabiskan makan : .

JESEE

Makanan lain diluar diet yg diKONSUMS © ..o s s e

Catatan lain :

& Masalah yg berhubungan dengan pola konsumsi makanan

( ) Gangguan menelan () Gangguan mengunyah ( ) Gangguan mengecap ( ) Mual

MMuntah ( ) Nyeri gigi/caries () Terpasang peralatan medis ( ) Penurunan kesadaran

{ ) Anoreksia / tidak nafsu mkn ( ) Gangguan penciuman/tidak dpt mencium aroma makanan

(M Perasaan tidak nyaman di abdomen; yaitu Nyest. Pode Rrut N atas

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

Catatan lain :
_Pasun_mengatapan  Qyetl Pada_Perwt ki agas | daa hact CWz{zou) Sudan pauntaly

5

< Energi Metabolik

( ) merasa lemah (f merasa tenaga menurun ( ) mudah lelah
( ) tidak mampu melakukan aktifitas ( ) tidak ada tenaga
Catatan lain :

asieq_fwengataran _arend nyert_ yany diefatamya tenaiu Sakt Sentngge Meatouat Pasien
pocase . \amas dan Aok berfenaga Mtk metdiukan _dichvitas -

e e



<

% Persepsi klien tentang BB nya (Hanya untuk klien dg kesadaran penuh)

{“Y Merasa BB normal ( ) Merasa BB Lebih ( ) Merasa sangat gemuk ( ) Merasa 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 : .=
( ) Ke toilet : () mandiri ( ) dengan bantuan
Apakah klien diinstruksikan untuk tampung urine 24 jam

x/hr ( ) Penggunaan bedpan / urinal diatas TT

Warna urine : (W kuning jernih () Keruh () berbusa ( ) Merah terang ( ) Merah pekat

( ) bekuan darah

Bau urine : (Wynormal ( )busuk ()anyir
Masalah dalam pengeluaran urine : ( ) Nyeri () Aliran tersendat () enuresis ( ) Incontinensia

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

(Y Dilakukan kateterisasi urine, jENIiSNYa ......occuueeeeeeene Lama kateter terpasang : ......coceuenns hari
Kebersihan kateter : (\ybersih () tampak kotor

Keluhan klien terhadap kateter terpasang : ( ) nyeri ( )panas () perih (7tidak nyaman
Aliran urine dim selang kateter : {. lancar ( ) tersendat

Warna urine dalam urine bag/selang kateter : (Ukuning jernih () kuning pekat () keruh

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

Volume urine bag dalam 3 jam terakhir : ....399....ml
Volume urine bag dalam 6 jam terakhir : wee......ml
Volume urine bag dalam 8 jam terakhir : WAMeo L ml
Volume urine bag dalam 24 jam terakhir : ............. ml
Volume cairan irigasi (jika dilakukan irigasi blas) dalam 24 jam terakhir : .= w=.ml

Tetesan irigasi : .oowweeere © ts/menit

Catatan lain : .
féﬁs.m Sudah e %qang__g_n_g!'_\__&_luw b hun
_don hdo AR Setama___Y_ ari

4. POLA AKTIFITAS SEHARI-HARI
& Aktifitas sehari-hari

pekerjaan : .ARMLIEEL L
Kegiatan Sosial/kemasyarakatan : .'.R’rS.k!f.\..Mﬂg‘?&mm‘.\..§Hs\.9h.T.‘}.‘?QE.PS..".‘.’?.E...\‘?.“..‘.....‘?‘.’:35.‘:‘.‘?’1 Sosmi



Masalah kesehatan anggota gerak :

( ) kelemahan ekstremitas.........ccoceeereeriansessnnes

( ) kekakuan ekstremitas..............c.coeeseeescesssnsnnnes

{ ) KonErakhur B008 ...cinmmmminmsmmminsmmses

Kemampuan melakukan perawatan diri (mandi, berpakaian, berhias, makan, toilet) :
( ) mandiri (f bantuan sebagian ( ) bantuan penuh

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

Catatan lain :

5. POLA ISTIRAHAT — TIDUR

++ Kebiasaan tidur
Kebiasaan tidur sehari-hari : (VfG —8jam/hari () <6—8jam/hari (-) > 6 — 8 jam/hari.
Tingkat kesegaran setelah bangun tidur : (Jsegar (-) tidak segar.
Kebiasaan tidur saat ini : () 6 — 8 jam/hari Vf<6-8jam/hari  ( )>6-8jam/hari.
Masalah gangguan tidur : () mimpi buruk (-) pikiran tidak tenang (V)/nyeri
( ) lingkungan bising/berisik (-) pencahayaan ruangan (-) suhu ruangan tdk nyaman
( ) pengunjung/pembezuk banyak

Penggunaan alat/zat bantu tidur : () musik relaksasi (-) hypnoterapi

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

Catatan lain:

6. POLA PERSEPSI KOGNITIF

< Gambaran tentang indera khusus
(Vﬁ)enurunan tajam penglihatan () kacamata bantu  (-) penurunan tajam pendengaran
(-) alat bantu dengar (-) penurunan tajam penciuman

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

USSR ARG IR SR DT B B rh PHR A B M donihout SOSRRNNN
re Shene Srereaiven
LARTTT




“* Kognitif

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

Kemampuan mengambil keputusan : (vf mampu ( ) ragu-ragu () tidak mampu
mengambil keputusan ( ) buta aksara ( ) buta angka
Kemampuan mengingat : Jangka pendek : (/ mampu () Tidak mampu,

Jangka Panjang: ( ) mampu (Vrtidak mampu

Catatan lain :

7. POLA KONSEPSI DIRI = PERSEPSI DIRI

-

<+ Keadaan sosial

%+ Pekerjaan: \bu_Rumoy tangqa

% Situasi keluarga : (Wbaik () bercerai ()

*

’
*

Keanggotaan kelompok sosial : .£R$120, Mungatikan Suday, Hday Mgl Kegetten, Sograg

*,
0.0

Identitas personal (penjelasan ttg kekuatan & kelemahan diri sendiri :

LPasen, Mingatacen, Sndon. e kg Sdiom, Yengurus, Cumety, hanga, berganum ada arcwage -
+ Keadaan fisik yg disukai & tidak disukai :

Catatan lain :

8. POLA HUBUNGAN PERAN
< Gambaran Tentang Peran

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

++ Peran klien dalam pekerjaan : .

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



o)

o

** Kepuasan terhadap peran : (pruas ( ) tidak puas
* Perubahan peran: () tidak (\/} ya, yaitu£a5ien Wnguienn, §kumng Sudctt, A, MINEL MeRgurus (et -
Jika ya, apakah perubahan peran tersebut dirasakan membuat klien merasa tidak nyaman ?

(M Tidak

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

Pola hubungan

** Hubungan dengan keluarga : (Y'baik () Masalah, ...
< Hubungan dengan masyarakat : (Ybaik () Masalah, T sssssss
% Hubungan dengan pekerjaan : {Jbaik () masalah, ... e snees

<+ Hubungan dengan petugas kesehatan (perawat, dokter, dll) : (Y'baik
() MN@SAIAN, oo seseesseesessseusssssasbesssssssaesss e en s sassa b e AR s s b s e AL SRS SR SRR RS s 0h S0

Catatan lain :
Pusten Mngaiann oo (@ Setan (eesyuiue Memittel_ Qndk - ndic _yang MUy _Marowatnyel

—clan_Jugn_Munggonueconnyn Nungurus. (vl , Yoreny (Bsien SAc0c Sudal e Kuns U

. POLA REPRODUKTIF — SEKSUALITAS
Reproduksi & Seksualitas
< Apakah klien saat ini mengalami : (“{Menopause ( )amenorrhea ( )dishmenorhea
( )impotensi ( )penurunan libido ( ) Nyeri
< Apakah klien saat ini menggunakan kontrasepsi :-Mﬁdak () Ya, jika ya, jenis kontrasepsi

< Apakah klien mengalami masalah terkait dengan fungsi reproduksi ? (\J Tidak
e

() Ya, jika ya, jelaskan T

< Apakah klien mengalami masalah terkait dengan fungsi seksual ? (Y Tidak

Catatan lain :




10. POLA TOLERANSI TERHADAP STRESS — KOPING

..0

» Toleransi terhadap stress — koping
% Adakah kejadian yang pernah dialami oleh klien hingga saat ini yang sangat
menimbulkan stress ? (Vf'tidak ada ( ) ada, YaitU... m s s
** Apakah Klien belakangan ini merasakan perasaan : ( )Kecemasan  (*fTakut
( )Sedih { )Bingung ( )Kehilangan harapan /putusasa ( )tertekan
% Apakah strategi yang biasanya digunakan oleh klien untuk menghilangkan perasaan
diatas ? uraikan..mss.e.r.\..ngqms\.,.émgm.b.mm..s#ngen..%gya..shms.m.me\ym..S.t.nung :
< Apakah strategi tersebut dirasakan efektif oleh klien ? (\'selalu efektif
() tidak selalu efektif ( ) tidak efektif
<+ Apakah klien mengetahui beberapa teknik relaksasi / menenangkan diri / meredakan
stress ? (V{Tidak () mengetahui, yaitu .

% Jika mengetahui, apakah klien pernah menggunakannya ? ( )ya

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

11. POLA KEYAKINAN — NILAI

& Latar belakang budaya / etnik : P3€n_ ber-Sen Juwea -,
%+ Apakah tujuan hidup menurut klien :

fasien MWngatanon hanya togn kembad Seres oqar Adar Murepetean anagnya -
< Keyakinan klien yang berkaitan dengan masalah kesehatan saat ini :

Pasien Adae et kegakien, budaya berkatan dg Qenyaictt ya  hanya \oeedou dan Permaya Pelayanan
< Keyakinan keluarga yang berkaitan dengan masalah kesehatan saat ini : Lol

Katvnege, Pasten. hanyn.. et dengon berdon chin gumpertagaran, foda eelayanan fedis
< Apakah menurut klien pendekatan keyakinan / budaya / agama penting dalam
penyelesaian masalah kesehatan saat ini : (V)/tidak () Ya, Penting

< Apakah selama di RS klien mengalami kesulitan dalam menjalankan ritual

keyakinan/budaya atau agamanya ? ( )tidak (V]Ya, jelaskan .ﬁ\!&'.‘.!‘.%..?.i“.?.‘.‘:‘.&.é‘.fﬁ‘ms Kotfeper
S‘x\mgga sule da@M MickSanctean (badaw Swotat - TR
D. PEMERIKSAAN FISIK
TANDA—TANDA VITAL : TD : .0/ mmHg, Nadi : ..\*8.. x/menit (Vkuat -

( ) Teratur (-JTidak teratur RR: 2. x/mnt () teratur I tidak
Teratur. Irama nafas : {/f normal () Cheyne Stokes ( ) Biot

( ) Kussmaul () Hyperventilasi () Apneustik




STATUS MENTAL:(Vﬂomposmentls ( ) Delirium () Somnolen ( ) Stupor ( ) Koma
1. Kepala: Tdave Aerdapas teatolon Yuag Qbnotmal, Tidar add lest, Gemput
ltam Pender beccy, . Pasten dompoc dragorests , Murosa Wmbde , oapngva

anang mi §

2. Leher: F‘\Quk decdoput Seaqolun \ping Apnocmal dake dda distensi \rena ’Nﬂulﬂﬁi
~ 7

3. Thorax (Jantung & Paru):

a. Inspeksi : Bentur dada Stwdcis, Thdae terdupar Penggunaca Otot banty

Petnurasan . Warng futr Suwod matarg don perota, kwit oMot -

b. Palpasi : TWday ada kerolan \peg abnormon . \QUitk tevbeny -

c. Perkusi : Suora Saot Pergusi Paru tecdencyr gonor, dan Sank Qerfusi (oakug
’tzrc‘enr:,lar doet Sonce (o) ko Qdup -

d. Auskultasi : 4ecdapas suam \eskuwe, don 4idae ditenauran Bunyt Juntung

2, (Mambanea

4. Abdomen

a. Inspeksi : Tdogtecdagut beapoan \jcmﬁ abhormal , (warna ke Mirada danmpoe

betus Wka yeng Qudan Mengenmng Senputy -

b. Auskultasi:_fusing Usds My Aweact (apoucte)

c. Palpasi : TJerdapae dSterSl fodomun , dan pyeet teksin Poda Perue kurt atag -

d. Perkusi : ’Terazngar Suarm Fexak Yoda Perut M}.un dan kmpent Padq
Porut Ker

5. Punggung & Tulang Belakang : Pumje\UniLStmqr?s, dan_tutong buakeng tampak

Doinol , Puraguag Pasun Aomgat Skoliogs

6. Genetalia & Rektum : _“Ttdux Aerduped  gpuhan Genetanon daa cerbun, Aidee ode

e\ 0dov pun bempen \ong abpocvat fuda Conesata dan CRrdum




7. Ekstremitas Atas & Bawah : _Ex3ttemuos alog dan bowal, dagis diqeruina_cengan ast

haat |, 4&"\’0501\3 Infus RL 20 detes /Menn  Pada Aangan mun,kqéam&m_ﬂz_wmm«ar

8. Kekuatan otot :

'ALIRRRE
'1""4“‘"1 Y Uy

9. Pemeriksaan Khusus :
a. Neurologi
Sensorik :_Tdar oda_gangguan Sensortic jpoda fasten

Motorik :

Reflek Fisiologis : Bicep : kanan_____ kiri__ Tricep : kanan kiri

Abdomen :

Tendo Achiles : kanan kiri
Reflek Patologis dan rangsang meningeal :

Babinsky : kanan kiri Brudzinsky | :

Brudzinsky Il : Chadok : Hoffman Turner :

Laseque : Kaku Kuduk : $SS

12 Syaraf Kranial :
Nervus | :_Pasiena Masth bsa meactum dan. Mepmbedetion aromo

Nervus [Il :_Pasien Tdog dapet pMatthed de.nﬂan tetas -

Nervus IV :_Pupti _ Pasien 8Aungech feriakon Sant Uipeci SMums Cathpya -

Nervus V :_Pasten dapot fvecasakon nyest dan Mimbedagon Swnsast hatus 4apam

Nervus VI :_Pasien_dapat Muhat loenda danga tenoei. -

Nervus VIl :_fusten dopae Mindeagarican  $mutus dengan otk -

Nervus VIl :_Livua berada duerqan dan Smedres

Nervus IX:_Pasen dapac fngoeaian onotel kecanan den kekirt

Nervus X :_PaSien dapat muawon dahaaan Lt ot dan disata -

Nervus XI :_Pasen dapar Miakuran qerakan wagog, Senyum, detn IAAUACP (Loftiic Mata
Nervus XII : Pascen dapat pungaeraeaan lidata

10. Kaki Diabetes (Khusus untuk pasien dengan DM)
- Ankle Brakhial Indeks (ABI) : Kanan Kiri

- Monofilamen : Kanan

Kiri

- Ulkus DM : Lokasi —————

Gambar :




P : Peripheral
E : Extend or Size :
D : Depth or Tissue Loss :

| : Infection and Sensation :

S : Severe :

E. PEMERIKSAAN PENUNJANG DIAGNOSTIK
i i bentuk
(Laboratorium, Radiologi, USG, CT Scan, MRI, Kultur, dll bila diperlukan buat dalam
daftar / table hasil pemeriksaan yg menunjukkan perkembangan hasil pemeriksaan)
F. DAFTAR TERAPI (OBAT, CAIRAN, dll)
NAMA DOSIS MULAI INDIKASI EFEI-( SAMPING
RUTE PEMBERIAN PEMBERIAN (lihat DOI) “%Ufh::EEDOLI_)m
/2 (o1 tatue SNU‘: leepetca
\nfFus RL 20 4P . WV . ;
1/1' (1911 ‘}/(rlkaSl /e h:\“ue‘r'ln:t:\:‘:mstnﬂ
Ogpruzole | vian HOMy , \V ! Pada (ampunq - X
) g | asqut, Moy , WV (/e (ot Muat , Munke Stk ‘fﬁ’“‘,'a"“‘ﬁ
ndan Je4ren v P mMangan
‘ Infus NACL Loadtne 2o CC \2 /’—/’1021
Novoroptd 2 % 1O umy 12 /2 /1021 ’
Pacacqtamol 2% GUO Mg - \2/>/ 200 -
Hasn  LARORATORIUM

Ponudisaan  Uematblogi

Henatotogl  Rudin

el

Mey -

W gq,0rfL

Pemerikgaan Yamen ik

GDS = W 336.0mg/dL |, fagueon 2140 -

Ruquvon * 239 -

PQMﬂhSmr\ Uﬂnuuga ’

kama s -

Gucosa - Gy) Ruguicon : Nﬁﬂdi‘{F
Oaron Soma s Cet) « Puqueon: Negem:
Loxosiesterase = (e1) |, Rugueon: Neget

Sedimen e -
Lewoge © W /LPg , Puguien * £6

Pemaricsaon Rogua Amigen = Negate -

Ercrosce = WS /Lep, fuguean: £6°
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Lampiran 3

POLTEKKES TANJUNGKARANG Kode
PRODI D Ill KEPERAWATAN TANJUNGKARANG Tanggal
FORMULIR Revisi
Persetujuan Judul KTI/LTA Halaman

PERSETUJUAN JUDUL KARYA TULIS ILMIAH/TUGAS AKHIR

Nama Mahasiswa  : Mutiara Rizky Nurfitri
NIM : 1914401100

Juduhyang diajukan

1. |Asuhan Keperawatan Gangguan Kebutuhan Nyeri dan Kenyamanan Pada

Pasien Diabetes Melitus Di Ruang Penyakit Dalam A RSUD Jendral
Ahmad Yani Kota Metro Tahun 2022.

7. Atwwen Kepermwaton Gongguan  Pemenunan Keowuwen Nyeri dan
Xenyamanan Pods, Pasien.. Costrntis, O, Ruang, Peyovers Dovam A
BSUD. Tendron,. Aumad Yani Kot Mearo Tawan 2ome

3. Asunen Kepewoton Gangouan, . Protsest dan, keamanan fads Pasen
Dusberes Moitus. Dt Puang,. Penyarik Doam @ RSUD Jendrmt

Aumeas Vi Kore Mewo Touun 7022

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

Bandar Lampung, 2\ Februart 7022 .

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

Pembimbing Pendamping

7

Sunarsil.Ns..S.Kep..MM. Purwat §.Pd.,MAP,
NIP.196808271987112001 NIP. 196304271984022001




Lampiran 4

POLTEKKES TANJUNGKARANG Kode
PRODI D 1ll KEPERAWATAN TANJUNGKARANG Tanggal
Lembar Konsultasi Bimbingan Revisi
Laporan Tugas Akhir Halaman

LEMBAR BIMBINGAN KARYA TULIS ILMIAH/LAPORAN TUGAS AKHIR
PEMBIMBING UTAMA

Nama Mahasiswa  : Mutiara Rizky Nurfitri

NIM 11914401100
Pembimbing Utama  : Sunarsih,Ns.,S.Kep.,MM
Judul Tugas Akhir :

Aswnun_ Keperawetan (angeaan, Kuowtuuen  Nee dan Kenyamanan PR
Pasteny. Orteetes. Menus_Di. Rung. Reogaist Dotann A, ... fSU0, Jendea. Alamend.
Yone, Keve Mewo Towaa, 2000 ¢

No. Hari/ Catatan Pembimbing Paraf Mhs Paraf .
Tanggal Pembimbing

1. ’2‘{/}12011- %CQW éa]/(j- /L:g_? _ % é
3 i%s 2012 /.77/‘5/‘ ( /%CC \ 5‘%, é

/
o " [l D00 ok, || G
Z

A Ddlean™ A5 0p7 0
&

/ PR
& \,\AY\-OLL M él/ W’m

- Pl fernFogpon

Vi

=
ARl P 2

y
. 2%17»::, M 2’%@ Lo gl %

4
o | | G B g T e | L
0 % | A 1A == |

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

Sunafsi .Ns..S.Kep..MM.
NIP.1968082719871 12001




Lampiran 5

POLTEKKES TANJUNGKARANG Kode
PRODI D Iil KEPERAWATAN TANJUNGKARANG | Tanggal
Lembar Konsultasl Bimbingan Revisl
Laporan Tugas Akhir Halaman

LEMBAR BIMBINGAN KARYA TULIS ILMIAH/LAPORAN TUGAS AKHIR

PEMBIMBING PENDAMPING

Nama Mahasiswa  Muvora, Ry Nween e,
NIM T
Pembimbing Pendamping .b.‘é‘.\va.*fl..S:\’d.*’.M!?R: .............................................
Judul Tugas Akhir : ‘
Asuhan feperawatan.. Gongguan Kebatuwan, Nert dan Kenyawanan, Pada Pasien .
Diseges, Muitus. 01 Ruong Peageras Datam, A Rsun. Tordrat Awed Nuti fOka........
By - O ——————
No Hari/ Catatan Pembimbing Paraf Mhs Pa'raf .
Tanggal Pembimbing
P | dedlpiT 7
2 |0 poorn g Z I/Zo/@/ r \ r’L/
7 e X Al /
3 [IS /02 L7 2y
0 47 ﬂ ’(ﬁ/z ﬁ?wﬂw‘ ; /’ﬂi ’Aé{f—\ L n
41 /I,M/M-h? X’ﬂ/ 2y L L hpé? Z/é%—\ 1
5 i wrt 4 \ L
| Hnd T Atee 74—
6 (19 /o1
W A T Zac A M
7 |z / w2 —
" b ke Fall ate | M
8 |U , 1oz @7; S frha, I,
4 /W s S/, 5,{(7 ¥
9 |23 /oo . E /
4 e o wpsan e | ey
10 U
11
12

Bandar Lampung,
Pempimbing Pendamping

N lﬂBSoYZ‘riﬂ%l;osz




Lampiran 6

POLTEKKES TANJUNGKARANG KEMENKES RI Kode
PRODI D Il KEPERAWATAN TANJUNGKARANG Tanggal /—’
Formulir Revisi
Lembar Masukan dan Perbaikan Halaman l
Seminar LTA

LEMBAR MASUKAN DAN PERBAIKAN

Nama Mahasiswa .MH!!Q&“&..,E!?.F.‘,!..NE.'.W.‘.! ...........
NIM T
Tanggal cA2 M0 .
Judublbl’enclitian . ASuwan keperuwatan  Gon 3uan\<¢bumaﬂN:jwc‘°"h'\W“‘"
Pada Pasien  Oiaketes. Mentus ot PPoA_ RSuD Tendray Almed Yant
Kota \Vietro -
No Masukani/Perbaikar Keterangan

| Gle C;t({-,“ (e Lo }ML[LW,,

2| AL e gk
5| Cafnr @eo_atfuu,j ' (}/354/».@( ,t&fu/) WU
A | (comrp g Gorlend cquedad $2)at
S 8 ‘PLLMGH-l}-W hbuﬁu&twj /éﬁ '—(,Q/G‘;q " & (L;QLLJ{;} .
Corbud (0% Aetall -

. ‘{7\\/\«16\9&—%4 /9>4Q¢L P Pﬂ‘y G pen
o anw le(is pfﬂ%b%@

Bandar Lampung, .1 L% 1022 Siiihannss
TIM PENGUJI

gota 1 Anggota

Ketua

NIP. NIP.

¥ Eep, 1 -

NIP.




