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INFORMED CONSENT

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama : ,{‘ S (inisial)
Umur ' 42 tahun
Jenis Kelamin :(Laki-Laki / Reremptan *)

dengan ini menyatakan bahwa :

1. Saya telah mengerti fentang 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 Gangguan
Kebutuhan Aktivitas pada Pasien Stroke Non Hemorogik di Ruang
Syaraf RSUD Jendral Ahmad Yani Kota Metro”

Bandar Lampung,c2(, Februari 2020

Peneliti, Saksi,

2‘4 .

(Zania Syefira) ( .l!\.e{.o.h......l.’.‘.’.['.‘.’.‘f') (,

Keterangan *): Coret yang tidak perlu
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FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN

I. PENGKAJIAN
Nama Mahasiswa: _2AN/A_ SYEFIRA

NIM . _131aqo 10 Tgl Pengkajl 2 2S fbreers Jopo
Ruang rawat : & No. Register 2

A. IDENTITAS KLIEN

1. Nama c_TIn.t

2, Umur : 2Q tahun

3. Jenis kelamin L/

4. Pendidikan $

5. Pekerjaan . _Pengrun prg

6. Tgl masuk RS : 29 fthruan’ 2020 waktu: 2300 wis

7. Dx.Medis : _Mroke  ron fymo mﬂﬂé

8. Alamat t _Puaung, /n/«-oarg Fimur

B. RIWAYAT KESEHATAN ‘

Cara Masuk : (l/fMelaIuI IGD () Melalui Poliklinik ( ) Transfer ruangan -~

Masuk ke Ruangan pada tanggal : 28 ¢4 ferr; Waktu:_ @5.00  wis

Diantar Oleh : { ) sendiri  (L)Keluarga ( ) Petugas Kesehatan ( ) Lainnya =

Masuk dengan menggunakan : ( ) Berjalan ( ) Kursi Roda (Vﬁrankar ()Kruk ( )Walker
()Tripod () Lainnya, Jelask "
Status Mental saat masuk : ( ) Kesadaran : (00~ polmelryf ()GCS:E_9 M é v_9g

Tanda Vital Saat Masuk : TD /69799 mmHg, Nadi_Q3 x/menit () teratur () Tidak teratur ( ) Lemah
()kuat RR_22 __ x/menit()teratur ()Tidak teratur

Nyeri:
Numeric Rating Scale
[ I [ [ l | [ [ [ [
0 s 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Pain Moderate Worst Possible

Verbal Rating Scale

NoPain  Mild Pain Moderate Severe Very Severe  Worst Possible

Wongq & Baker Faces Rating Scale

WWASNENAE
1 2 3

0




Status Lokalis :

Beri kode hunf utk menunjuk status lokalis disamping :

C - Contusion
L — Lacerations
R~ Rashes
S-Scars
*Parasite (scabies/iice)
D - Decubitus
T - Tattoo
B - Bruises
X - Body Piercing
P -Pain
O = Other,
Tinea Pedis: ..Ya ...Tidak
Jelaskan:
Penilaian Risiko Jatuh
KO PENGKAJLAN SKALA INTERPRETASE
~ 2 Tidak 0
1 | Riwayat jatuh yang baru atau < 3 bulan terakhir D)
; ’ Tdakc |0
2 | Diagnosa medis sekunder > 1 = P
2 0 - 24 : Tidak berisko (kode
Alat Bantu Jalan hijau)
s |2 Bedrest dibantu perawat Rl [ P (kconing)
b. Penopang / Tongkat / Walker 15
¢. Berpegangan pd benda sekitar / furniture 30 | 251:risiko tinggi (merah)
2 Tidak |0
4 | Apakah pasien mi nakan infu
pi p enggu n infus ) -
Gaya berjalan / pindah
s a. Normal / Bedrest / immobile tdk dpt bergerak sendiri « o
b. Lemah tidak bertenaga 10
¢. Gangguan / tidak normal (pincang / diseret) 20
Status Mental
6 | a.Sadar penuh / komposmentis v |0
b. Kesadaran menurun 15
JUMLAH SKOR

1. Keluhan utama saat pengkajian : I‘/*d[ afq?éf"' gera bk feonon
2. Riwayat penyakit Sekarang : ’
Elon  pagub lee RS Alpad Yori {q/ 29 febrwart  Prtraeh h
bolo mobon ctnegole fubub gl 1l kc_:g:,, mppaalam, Lg/e,‘:,fc,h Lot e €

75 122
'lu‘ra{‘ll\ oaditn A"’\‘}H MO pu M EM é("‘éﬂﬁ hl.
o [ 7 %

Riwayat Alergi (Obat, Mak dil):_klzen muﬁ.gﬁoéun %{Jo,é h\(,,.,/,ﬁ; arler ‘05,,.1
— [

dialami «

Bentuk reaksi alergi yg




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

NAMA OBAT/HERBAL FREKUENSI NAMA OBAT/HERBAL FREKUENSI

4. Apakah obat / herbal tersebut masih dikonsumsi hingga saatini ?
( ) Ya, Alasan: =
() Tidak, Alasan : -

5. Riwayat penyakit dahulu yang berhubungan dengan penyakit sekarang :
; 7 (724 v

6. Riwayat penyakit keluarga
e, tsrenprcsatiby 0o fofrara, tidok ack G & brlerior sl s
faa
© [ T o7 7T s

Buat genogram bila diperlukan yang berhubungan dengan genetik

= ek
- / O 'PU‘I/D/)UGM
ETET V1 peagen

7‘ ¥ Ncnrréga/
17.J ng,.‘//oun/kuéln

L] ¢
C. ANAMNESIS PENGKAJIAN POLA FUNGSIONAL r"-j . 3 arey /‘-f/vru/v//;
1. Pola ManajJemen Kesehatan-Perseps| Kesehatan

2

<+ Kondisi Kesehatan Umum Klien .

( ) Tampak Sehat () Tampak Sakit Ringan () Tampak sakit sedang
( ) Tampak Sakit Berat
Catatan [ain :

% Upaya menjaga/meningkatkan status kesehatan yg selama ini dilakukan
(°')/0Iahraga : teratur / tidak teratur / tidak pernah. Jika olahraga, jenisnya : ......ceeeuescsnens
( ) Minum air putih : r(‘) L/hari ( )Kopi ()teh ()Soda ()Minuman bersuplemen

Frekuensi konsumsi jenis minuman tsb : ............... x/hr ( ) Makanan, diet tertentu : ......cceenneee
() Merokok, JeniS....rmnne Jumlah .......btg/hari Merokok sejak usia...... thn, lama .......... thn
Jenis rOKOK fuwmmsmessesnenes Keinginan berhenti merokok : ( )Ada ( ) Tidak ada

Upaya Berhenti merokok : ( ) Pernah () Belum pernah  Jika pernah : ( ) berhasil () Tidak berhasil

kendala :

Jika mengalami tekanan/masaiah, cara melampiaskan stress : ( ) Marah-marah ( ) Merusak barang-barang
( ) Memukul, mencubit, menciderai, meninju orang lain maupun diri sendiri. ( ) Menangis ( ) Memendam
perasaa ( ) Mengatakannya secara baik-baik / menceritakan pada orang lain



< Upaya Perlindungan Kesehatan yang dilakukan klien

(') Melakukan medical chek up : MFutin (1) Kadang’ Jenis Medical Chek Up yg dilakukan : ""”Afbo‘ﬂ"‘”’ cank
() Kunjungan ke Faskes : (4futin () Kadang® Jenis Faskes yg dik jungi : ,Puf/"‘/”' at.
(') Memiliki jaminan kesehatan/asurans Jenis Jamkes yg dimiliki :

< Upaya pemeriksaan kesehatan mandiri

( ) Pemeriksaan payudara sendiri

( ) Pemeriksaan testis sendiri (khusus pria)
(\YPemeriksaan Tekanan Darah sendiri

(') Pemeriksaan Gula Darah mandiri

(') Pemeriksaan Kolesterol mandiri

( ) Pemeriksaan Asam Urat mandiri

( ) Pemeriksaan mandiri lainnya, sebutkan o

Catatan lain :
< Riwayat Medis, hospitalisasi & Pembedahan
Pernahkah klien dirawat di RS sebelumnya ? .%‘,’.’Jika pernah, kapan,

Pernahkah klien menjalani operasi ?................Jika pernah, kapan,
Catatan lain : -

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

2222 Dirawat karena ...
... Jenis operasi .

Obat Yg sering dikonsumsi : .......... < JAMU Yg sering dikonsumsi : w2
Terapi lain yg dijalani : (Cth : Accupresure, bekam, akupuntur, dll)
Tujuan mengkonsumi obat, Jamu, herbal atau terapi tersebut adalah .........

Jika obat, jamu, herbal atau terapi tersebut masih dijalani hingga saat ini, Alasannya
Catatan lain : ]

N

Pola Metabollk - Nutrisi

< Kebi, Jumlah Makanan dan Kud.

Makanan utama :Pmasl Putih () Nasi Merah ( ) Ubl & Olahannya ( ) Rotl Berapa banyak ?
Konsumsi Sayur Mayur:(\)gelalu ( ) Kadang kadang ( )Sangatlarang]enisSayurYg paling disukai
Jenis Sayur yg dihindari/tidak disukai : ik el

Olahan sayur yg sering : ( ) rebus ( ) masak santan (“}fumis ( )bakar () Goreng

Konsumsi Lauk : ( ) Selalu () Kadang kadang Jenis lauk Y, paling disukai ; ,
Jenis lauk Yg paling sering dikonsumsi : a0l fetly

Olahan lauk yg sering dikonsumsi : ( ) rebus ( )mgsak santan ( )tumis ( )bakar (/)/Goreng

Jenis lauk yg dihindari/tidak disukai : Ledak..ada

Frekuensi makan makanan utama & pelengkapnya : ( ) 1-2 x/hr (%xlhr ()>3x/hr

Kudapan/Camilan: ( ) Selalu (1}Kadang kadang Rasa kudapan yg paling disukai : ( ) manis () asin

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

Jenis kudapan/cemilan yg sering : ( ) Permen / coklat ( ) kue/roti/donat ( ) bakso/somay/mi & sejenisnya ()
kacang/krupuk/kripik/pilus dan sejenisnya ( ) es krim/es campur/soda & minuman sejenisnya

Catatan lain :

—-—

Pola Makan 3 harl terakhir atau 24 jam terakhir (Jika klien dirawat > 3 hari, maka lakukan pengkajian pola makan
3 hrterakhir) : () 3 hari terakhir ()24 jam terakhir
Jenis diet ! ..oieinens o= (Lih. di catatan medis)
Bentuk makanan yg diberikan : ( ) padat ( ) Bubur biasa ( ) Bubur saring (vﬁalr
Cara Pemberian: () Oral ( )Sonde ( )Parenteral
Frekuensl pemberian : TeX/harl Kudapan/camilan : ........o......x / hari
Kemampuan makan : ( ) mandiri () bantuan (') tergantung total

Porsi yg dihabiskan dari mak vg disediakan : () satu porsi habis setiap kali makan (L)% - % pors}
() <%porsi Alasan tidak menghabiskan Makan : ...
Makanan lain diluar diet yg dikc i bret

Catatan lain :

%  Masalah yg berhubungan dengan pola konsumsi makanan



(")/Gangguan menelan () Gangguan mengunyah ( ) Gangguan mengecap ( ) Mual

( )Muntah () Nyerigigi/caries () Terpasang peralatan medis ( ) Penurunan kesadaran

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

( ) Perasaan tidak nyaman di abdomen; yaitu ...

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

Catatan lain:

< Energi Metabolik

( ) merasalemah () merasa tenaga menurun ( ) mudah lelah  (~tidak mampu melakukan aktifitas
( ) tidak ada tenaga

Catatan lain :

o

Persepsi klien tentang 88 nya (Hanya untuk klien dg kesadaran penuh)

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

3. POLA ELIMINASI
< Eliminasi buang air kecll (b.a.k)

( ) Tidak di kateterisasi urine (jika pasien di kateter maka pertany I g ke bag dilakuk
( ) Frekuensi b.a.k dalam 24 jam : . X/Pr ( ) Penggunaan bedpan / urinal diatas TT
( ) Ke toilet: () mandiri ( ) dengan bantuan
Apakah klien diinstruksikan untuk tampung urine 24 jam
( ) Ya, untuk keperluan
( ) Tidak, karena
Warna urine : ( ) kuning Jernih  ( ) Keruh ( ) berbusa ( ) Merahterang ( )Merah pekat ( )bekuan darah
Bau urine:( )normal ( )busuk ( )anyir

Masalah dalam pengeluaran urine : ( ) Nyeri () Aliran tersendat () enuresis ( ) Incontinensia

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

( ) Dilakukan kateterisasi urine, JenisnYa ... Lama kateter terpasang : ... 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 :
Volume cairan irigasi (jika dilakukan irigasi blas) dalam 24 jam terakhir : .........ml. Tetesan irigasi: .......... tts/menit
Catatan lain :

kateterisasi urine)

4. POLA AKTIFITAS SEHARI-HARI

< Aktifitas sehari-hari
Pekerjaan : ......[ Y00, LY. ......... Keglatan Sosial/kemasyarakatan :
Masalah kesehatan anggota erak
M‘ | h .ekstrnmglga s Rk, dan !ML k’dun
'Y kekakuan ekstremita mahan
( ) kontraktur area
Kemampuan melakukan perawatan diri (mandi, berpakaian, berhias, makan, toilet) :
( )mandiri ( ) bantuan sebagian ( ) bantuan penuh
Penggunaan alat bantu gerak : { ) kruk () walker ()tripod () tongkat
Catatan lain :

5. POLA ISTIRAHAT - TIDUR

<+ Kebiasaan tidur
Kebiasaan tidur sehari-hari : (56 — 8 jam/hari (@f< 6-8Jjam/hari () >6~-8jam/hari.
Tingkat kesegaran setelah bangun tidur : (\)'égar ( ) tidak segar.



Kebiasaan tidur saat ini: ( ) 6 =8 jam/hari pﬂs —8jam/hari  ( )>6-8]Jam/hari.
Masalah gangguan tidur : ( ) mimpi buruk ( ) pikiran tidak tenang (- ) nyeri
(r}}'fingkungan bising/berisik ( ) pencahayaan ruangan ( ) suhu ruangan tdk nyaman
( ) pengunjung/pembezuk banyak

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

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

Catatan lain :

POLA PERSEPS!I KOGNITIF

%+ Gambaran tentang indera khusus
(\fenurunan tajam penglihatan () kacamata bantu () penurunan tajam pendengaran
( ) alat bantu dengar  ( ) penurunan tajam pencluman

( ) rasa baal indera perabaan (telapak tangan, telapak kaki) : kiri / kanan
( ) rasa kebas, kesemutan area st
( ) rasa nyeri, karakteristik -
% Kognitif

Tingkat pendidikan terakhir.
Kemampuan mengambil keputusan : ( ) mampu ( )ragu-ragu () tidak mampu mengambil keputusan
( )butaaksara ( )butaangka ( )butawarna
Kemampuan mengingat : Jangka pendek : (%ampu ( ) Tidak mampu,

Jangka Panjang: ( )mampu () tidak mampu

Catatan lain :

6. POLA KONSEPSI! DIRI = PERSEPSI DIR!
% Keadaan sosial
%+ Penghasilan : Vfcukup ( ) tidak cukup untuk krbutuhan sehari-hari

<+ Situasi keluarga : ((ybaik ( ) bercerai () coumsinnsion e O

“* Keanggotaan kelompok sosial :
< Identitas personal (penjelasan ttg kekuatan & kelemahan diri sendiri :
+ Keadaan fislk yg disukal & tidak disukai :

< Harga diri (perasaan klien thd dirinya sendiri
Catatan lain :

7. POLAHUBUNGAN PERAN
< Gambaran Tentang Peran A A Z
<+ Peran klien dalam keluarga : Y} éng : sale. rume Labgers
« Peran klien dalam masyarakat : 4 ¢
%+ Peran klien dalam pekerjaan :
« Kepuasan terhadap peran: (V) puas ( )tidak puas
< Perubahan peran:( )tidak ( )ya, yaitu
Jika ya, apakah perubahan peran tersebut dirasakan membuat klien merasa tidak nyaman ? ( ) Tidak
( ) Ya, uraikan.
< Pola hubungan
+ Hubungan dengan keluarga : (%al
< Hubungan dengan masyarakat : (Ybaik ()
< Hubungan dengan pekerjaan : ((baik ()r N "
« Hubungan dengan petugas kesehatan (perawat, dokter, dll) : (V( baik
( ) masalah, 7
Catatan lain :

() lah, -

lah -

lah

8. POLA REPRODUKTIF — SEKSUALITAS
« Reproduksi & Seksualitas
<  Apakah kiien saat ini mengalami : ( ) Menopause ( )amenorrhea ( )dishmenorhea
( )impotensi ( )penurunanlibido ( )Nyeri
«  Apakah klien saat ini menggunakan kontrasepsl : Mdak
dan telah digunakan selama .....7..... BIn / tahun.
%  Apakah klien mengalami masalahfungsi reproduksi ? Mﬁdak ( )Ya, jelaskan
<  Apakah klien mengalami masalah fungsi seksual ? (yTidak () Ya, jelaskan
Catatan lain : %

() Ya, jika ya, jenis kontrasepsi A




9. POLATOLERANSI TERHADAP STRESS ~ KOPING
“  Tolerans! terhadap stress - koping
** Adakah kejadian yang pernah dialaml olv.h klien hingga saat Inl yang sangat menimbulkan stress ? M/
tidak ada ( ) ada, yaitu
*  Apakah klien belakangan Inl merasakan perasaan : (““fKecemasan () Takut
( )Sedih ( )Bingung ( )Kehilangan harapan / putusasa ( )tcrtckan
“* Apakah srtjategl yang biasanya digunakan oleh Kllen untuk menghllangkan perasaan dlatas ?
uraikan... /1 an relog
o AJah strategl tersebut dirasakan efektif oleh kllen ? ( ) selalu efektif
Idak selalu efektif ( ) tidak efektif
«* Apakah klien mengetahui bcbcrapa teknik relaksas! / menenangkan dirl / meredakan stress ? (V{Tldak
( ) mengetahul, yaltu
+ Jika mengetahui, apakah klien pernah menggunnkannya 2 )ya
( ) tidak, karena
*+ Apakah saat Ini klien tampak : ( ) tegang Mﬁurung/scdlh Kl#fllsah
( )menyendiri () tatapan kesong ( ) banyak bertanya

10. POLA KEYAKINAN = NILAI
< Latar belakang budaya / etnlk : Suky /"’"‘Pu "l
% Apakah tujuan hidup menurut klien : 4
“ Keyakinan klien yang berkaitan dengan masalah kesehatan saat ini :
“* Keyakinan keluarga yang berkaitan deng lah kesehatan saat Inl:
% Apakah menurut klien pendekatan keyakinan / budaya / agama penting dalam penyelesaian masalah
kesehatan saatini:( )tidak ( )Ya, Penting
< Apakah selama di RS klien mengalami kesulitan dim r
( )tidak ( )Ya,Jelaskan

1 ritual key /budaya atau agamanya ?

D. PEMERIKSAAN FISIK
TANDA - TANDA VITAL: TD: 4/00 ..mmHg, Nadi : . (.. x/menit ( )kuat ( )lemah ( ) Teratur ( ) Tidak

teratur  RR: A2, x/mnt ( )teratur () tidak Teratur. Irama nafas : ( ) normal () Cheyne Stokes ( ) Biot F
( ) Kussmaul ( ) Hyperventilasi  ( ) Apneustik

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

1. Kepala: ifob e [n;m/ﬂ"’

2. Leher: {ietgb coche  Coleporam Felopimy Tirod. DlocproCebom \epe, ju 1 o
3. Thorax (Jantung & Paru): J % SO

a. Inspeksl : Depdie Jodu pimedei L doul cda (87 ler fopsolen .
b. Palpasl : {idokF fer IYperf £ gept e boin 7

C  Perkusi : (apy ot "Trpoy . pary (ho0r
d. Auskultasi:_Figlglel epdds  Abnn ¥ jondupe fep Lotoan
4. Abdomen ’ TN o

2. Inspeksi :  pgntuk "r,"’!f)mfh Lrpefref
b. Auskultasi: _bliner ifeif By /pept

¢. Palpasi : fidat ada pay t2Fan
d. Perkusi : dardy nr‘ g 4 LT
S. Punggung & Tulang Belakang : 7’ Aot f-&lrdzpm‘ buwynll ol s 5 0y febor.
6. Genetalia & Rektum:__ 1 Jol e ln'a,pohn Earcfe¥ | écr.r;é
7. Ekstremitas Atas & Bawah : J
8, Kekuatan otot: 4
s | q
K
9. Pemeriksaan Khusus :
a. Neurologi : Sensorik : Motorik :
Reflek Fisiologis : Bicep : kanan____kiri Tricep : kanan kirl
Tendo Achiles : kanan_____kiri___ Abdomen :
Reflek Patologis dan rangsang meningeal : Bablnsky ; kanan_____ kiri Brudzinsky | :
Brudzinsky Il ; Chadok : Hoffman Turner : Laseque : Kaku Kuduk :



12 Syaraf Kranial :

Nervus | :_Elen hompu presfoctabern Lo mirsmh_Frsa pu o] an pargom

. P 7
Nervus Il :_L [ie n_Aegrigalom: _mehurandn o ¢pne hbatun lyuitu rabun

NervusIV:_kinn mamdl, rom hube dar lrreMita, peafongc

NervusV:_ £lon  sniimbpr I thaapee kan roforg ke Lepus

Cr(

NervusVi:_klien  mompu mEHutar Lofe meffeu

NervusVIl: £litn_mampu Tertergum don mepge nglaf elif

/”I' Lop /ﬂm

Nervus Vil :_Elion rmompu rnercdéhnar Aeroan hay

Nervus IX:_kl1en ot ppu el dabean “rofa  bacpuf olap

o (n

NervusX:_[el/tn _pmampu mepelas cfgn feik

NervusXI - [elre p rrodou seeraangka$ fovhu [helah Eiry

NervusXll:_e/en _momovw menidlurEan lidoh

10. Kaki Diabetes (Khusus untuk pasien dengah 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 cr Tissue Loss :

| : Infection and Sensation :
S:Severe:

E. PEMERIKSAAN PENUNJANG DIAGNOSTIK

(Labaratorium, Radiologi, USG, CT Scan, MRI, Kultur, dlI bila diperlukan buat dalam bentuk daftar / table hasil

pemeriksaan yg menunjukkan perkembangan hasil pemeriksaan)

PesnrriEfaan (o hore for vth

"fpulkor,4 (3,42

Lappoalabin (2.9

L;n.:}rak,/ 399

yreum 94.8

F. DAFTAR TERAPI (OBAT, CAIRAN, dll)
NAMA DOSIS MULAI INDIKASI EFEK SAMPING
RUTE PEMBERIAN PEMBERIAN (lihat DOI) (lihat DOI)
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Nama Klien:

SKALA BRADEN UNTUK PREDIKSI RISIKO LUKA TEKAN

Jenis Kelamin: L /P No. Register : Tanggal Penilaian Risiko :
PARAMETER TEMUAN SKOR
Persepsi Sensori | 1. Tidak merasakanresponthd | 2. Gangguan sensori pada bagian | 3. Gangguan sensori pada | atau | 4, Tidak ada gangguan sensori,
stimuli nyeri, menurun Y4 permukaan tubuh atau hny 2 ekstremitas atau berespon berespon penuh terhadap
kesadaran berespon pd stimuli nyeri, tdk pd perintah verbal tp tdk perintah verbal,
dpt menkomunikasikan selalu mampu mengatakan
ketidaknyamanan ketidakny
Kelembaban 1. Selalu terpapar oleh keringat | 2, Kulit Lembab 3. Kulit kadang-kadang lembab | 4. Kulit kering
atau urine basah
Aktivitas 1. Tergeletak di tempat tidur | 2. Tidak bisa berjalan 3. Berjalan pada jarak terbatas | 4, Dapat berjalan sekitar
Ruangan
Mobilitas 1. Tidak mampu bergerak 2. Tidak dapat merubah posisi | 3. Dapat merubah posisi 4. Dapat merubah posisi tidur
secara lepat dan teratur ekstremitas mandiri tanpa bantuan
Nutrisi 1.Tidak dapat menghabiskan | 2. Jarang mampu menghabiskan | 3. Mampu menghabiskan lebih | . Dapat menghabis kan porsi
1/3 porsi makannya, sedikit ¥ porsi makanannya atau dari Y2 porsi makannya Makannya, tidak memerlukan
minum, puasa atau NPO lebih | intake cairan kurang dari suplementasi nutrisi,
dari § hari jumlah optimum
Gesekan 1. Tidak mampu mengangkat | 2. Membutuhkan bantuan 3. Dapat bergerak bebas tanpa
badannya sendiri, atau minimal mengangkat gesekan
spastik, kontraktur atay tubuhnya
gelisah
SKOR

Diadopsi dari Braden & Bergstom (1998), AHCPR (2008)

Skor ;15 18 berisiko, 13 14 risiko sedang, 10— 12 isko fingg}, €9 risiko sangat tingg]
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e KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESTA g
B BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN [
‘ SUMBER DAYA MANUSIA KESEHATAN
L POLITEKNIK KESEHATAN TANJUNGKAPANG
i Jalan Soekarno - Hatta No. 6 Bandar Lampung
Telp : 0721 - 783 852 Faxsimile : 0721 - 773 918
Website : http://poltekies-tik.acid E-mail : drektorat@poltekkestik ac -

e 16 Februari 2020

Nomor “PP03.0171.1/.2©22 12020

Lampiran  : 1 Eks .
Hal * Izin Peneiitian !
Yang terhormat :

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

Di-

Tempat

Sehudungan dengan peayusunan Kaiya Tulis liniah 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 mahasisv:2 kami untuk dapat melakukan Penelitian di Institusi yang Bpk/ibu pimpin.
Sebagai bahan pertimbarigan bersara ini kami lampirkan nama Mahasiswa dar: institusi
vang terkait dengan proposal perelitian.

Aws perhatian dan kerjasaianya diucapl(an terima kasih.




PEMERINTAH KOTA" METRO
DINAS KESEHATAN

UPTD RSUD. JEND. A YANI METRO

JI-Jend. A Yani No. 13 Kota Metro 34111
relp/Fax. (0725) 41820 / 48423 Emanl rsudayanimetro@ymail.com

Nomor SO0 R LL-3032020
Lampiran 1 (satu) berkas
P'enhal : Lzin Penclitian (K11)

Kepada Yih,
Dreektur Poltekes Tanjung Karang
b

Tempat

Dengan Hormat,

Schubungan surat dan Direhtar poliekes Tamung  Karang  dengan . Nomor
PPO3OTT 06222020 tanggal 10 Februan 2020 Penhal lan Penclivan, maka
dengan i kami samparkan pada prinsipnva kami idak keberatan dan membenikan
win hepada  mahasiswar Akademt Keperawatan Tamung - Karang  Jurusan
Keperawatan Tahun Akadermk 2019 2000

Adapun Nama dan NIN mahasiswa i terlampr

Untuk melaksanakan penehitian Mahasissa Ahademn Keperawatan Tanjung Karang
Jurusan Keperawatan Tahun Akadennk 20192020 pada RSUD Jend A Yam
Metro, dengan ketentwan sebagan benhut

1 Bersedia mematuht peraturan vang berkahu dr RSUD Jend. A Yam Metro.

2 Bersedia memenuln dan menyelesakan admmistrast Kegatan: sesua dengan

ketentuan

Demikian atas perhatiannya diucaphan tenima kasth

Metro, 18 Februan 2020

_ DIRERLUR RSUWYEND, A, YANI
ROTA MK TRO
{ ,.! »
(b § Vg g
\
\0.\
\"§ N

Tembusan® )
1. Kabag Kewangan c/q Perbendaharaan RSUD Jend. A, Yani
2. Yang Bersangkutan



u:] NAMA I NPM
T Masnuni 7144901002
1 | Safiin

a
3| Adellia 11714301005

{
|
1
|

4 Devi Yulia 1714401005

g |

5 [ Arlena 117144901008

-

6 MevsiNur | 1714401025

|
7 | Mayang Dwi

11714401032

2 Firda Nuraini | 1714401003

Lampiran | Izin Penelitian
Nomor CPPO3ONL 1062212020
Tanggal I8 Februan 2020

JUDUL

| Asulian keperawatan gangguan pemenuhan
kehutuhan oksigenast dengan masalah pola
napas tidak cfelif pada pasien PPOKR

Asuhan keperawatan gangguan distres spiritus) '
pada pasien penyakit pulmonary obstruksi
kranik ('"OK)

., Asuhan keperawatan r,'mmunii p&mﬂmhun
| kebutuhan oksigenasi pada pasien PPOK |

| Asuhan keperawatan gangguan pemenuhan
kebutuhan oksigenisasi pada pasien dengan

_congestive heart faulure il

" Asuhan keperawatan pangguan bersihan jalan |

| napas tidak efektf pada pasien TH paru

" Asuhan keperawatan anak dengan bersihan
Jalan napas tidak efekuif pada pasien

| bronkopneumonia .
Asuhan keperawatan gangguan pemenuhan |
kebutuhan aktvitas pada pasten thalasemia |

*

L Apritania i
8 Firdha 11714401033 7 Asuban keperawatan gangguan kebutuhian — i
Khusnul catran pada anak kejang demam | |
| | Khotimith | H - o . | - 1
g Rossalia 1714401039 Asulian heperasatan gangauan pemenuhan |
: Divanill mohilitas fistk pada pasien stroke l
10 Risti Andila T1714901032 T Asuhan keperawatan dengan gangguan | -‘
‘ Sari Rahman pemenuban kebutuhan istirahat tdur pada !
i 1 . pasien tuberkolsis e |
11 Maza 1714401043 Asuhan keperawatan gangguan pemenuhan | i
Damayati kebutuhan aktvitas fisik pada pasien stroke
12 " Desi T1714401047 T Asuhan keperawatan anak pada pasien e —
| Maharani thalasemia dengan gangguan pemenuhan
‘ | kebutuhan aktivitas
| - ! S = P—— -
13 ima Rocha | 1714401052 | Asuhan keperawatan gangguan pemenuhan
Nopiya Putri | { aktvitas tisik pada pasien dengan stroke
114 Dwita Tata 117144010062 | Asuhan keperawatan gangguan pemenuhan
| | Wiguna kebutuhan oksigemisasi pada klien dengan
| ‘ - diagnosa medis TH Paru
Ttvrre: UL AR e~ ST s . | E——
15 | indah Lestarai | 1714401066 | Asuhan keperawatan gangguan personal hygicne
pada pasien stroke non hemoragik
16 | Lisda Meyzn | 1714401069 | Asuhan keperawatan dengan gangguan |
f Putri | | maobilitas fisik pada pasien fraktur femur
17 AyuMutia | 1719401070 | Asuhan keperawatan gangguan kebutuhan
| Achmiad | mobilitas fisik paca pasien stroke
18 | Erny Agustina | 1714401071 | Asuhan keperawatan dengan gangguan
pemenuhan kebutuhan intoleransi aktivitas
: pada pasien CHF
19 | Milati 1714401076 | Asuhan keperawatan dengan gangguan
termogulasi pada anak demam typoid
20 | Clara Chintia | 1714401086 | Asuhan keperawatan gangguan kebutuhan
Dewi aktivitas pada pasien fraktur ekstremitas bawah
21 | Fitria Rahayu | 1714401091 | Asuban keperawatan dengan gangguan
pemenuhan kebutuhan aktivitas pada pasien
CHF




|
|
|

-

! i e e e 1]
| NAMA ] NPM JUDUL |m
‘s.tf m | 1714401092 I71\-s.ﬁlfilﬁic(7|wrii;;ul:m?:ifl—gguan kebutuhan ]
Anggraini oksigenisasi pada klien asma bronchiale

23 ’ Tika Octavia _]77143016()3 1 Asuhan keperawatan dengan bersihan jalan
napas tidak efektif pada pasien PPOK

.Z-l.i:er.llI("_\':l o ‘ 1714301095 | Asuhan keperawatan gangguan kebutuhan
Fitrivana oksigenisasi pada anak dengan bronko
N | pneumonia o

1714301097 | Asuhan keperawatan gangguan pcmmuhnn
| kebutuhan oksigenisasi pada pasien dengan
. penyakil paru obstruktif kronik

25 y Yayuk Erlina

| -
-
|

26 Desti 1714401099 | Asuhan keperawatn dengan gangguan
Anggraini pemenuhan kebutuhan 02 pada klien dengan
I Khalijah | asma hronchiale
127 TNiRetut | 1714401100 [ Asuhan keperawatan gangguan kebutuhan
| Ratna Dewi | oksigenisasi pada pasien CHF

28 | Zania Svefira | 1714401101 Asuhan keperawatn dengan gangguan
< | pemenuhan kebutuhan aktivitas pada klien
stroke B

Metro, 18 Februan 2020
DIRERTUR RSULD \I). A YANI
0

KOTAM
dr. Trestvawald, Sp.OG
NIP 19780504 200501 2 013
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POLTEKKES TANJUNGKARANG KEMENKES RI Kode . T - =]
PRODI D 11l KEPERAWATAN TANJUNGKARANG | Tanggal '

Formulir Revisi
Persetujuan Judul KTI/LTA Halaman

PERSETUJUAN JUDUL KARYA TULIS ILMIAH/ TUGAS : KHIR

Nama Mahasiswa - Zania S‘L}ejum
NIM 134401101
Judul yang diajukan

1. .r’.l.SH.L..cm..../‘.f./?zm.w.o.«.x‘.o.w....gaojﬁu.qn....[?c.év1[u/wm clajar....[4fq

..t\.:gf?!.“ﬂn...nge.cz'....p.q.cf.a...!.c!.r.z;a...c:w!.em.../?e.;mf.e....je.d’ﬁnj ..................
2 ...S.\.J..ss{n....".e.pgm.w.@.f.q.n ..... qnnﬁgu.q.r.\...!:.@.l.g.ft.d../:.cm.....Q./.‘.!.‘.'.mf.c.l._{. .......

3 .A_“.’.[\‘.‘.h...!‘.e. 2 .'r.?.‘»!a..‘/.an....(io.o .q.u.c.'z\.....'??._Lu..{v..lxom....O..L.(.v.‘ej.en.qu. ......
il B e BB s s,
Judul yang disetujui
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.{2ac!a...k.lt.en....i.{J:o.l.‘.e....hon[.e./xn/c.o. ik

Bandar Lampung, .22 (}qhuqri 2020

Pembimbing Utama Pembimbing Pendamping

)

ZLBIELANIORO /S kp ., e P ALMURHAN. SKMUM kes
NIP. 192111 29199402/00y NIP. 19¢co/0119 89021006



POLTEKKES TANJUNGKARANG Kode

PRODI D Ill KEPERAWATAN TANJUNGKARANG | Tgl

Format Surat Keterangan Revisi

Telah Melakukan Asuhan Keperawatan Halaman : 1 dari 1 Halaman

SURAT KETERANGAN TELAH MELAKUKAN ASUHAN KEPERAWATAN

Yang bertanda tangan dibawah ini menerangkan bahwa:

Nama Mahasiswa ¢ B LINLA SYEELRA ooooeoeesssssre
NIM LGl o1 S ——
Judul Penelitian : .AS&!..‘:cm....lﬁ&fzcm.m,fm....9%33.&(%....k&ﬁxf.y,[\an

..Q.f‘f.‘{l..\/.lfﬂ'..f.....,md%...[.m..(/..".ﬂ....ffCﬂ./f@...nah...)éﬁf’-araj ko d Ruaing
..Sj.‘.’!.’..‘?.f ..... RSYD. deucleal. Abmad. Yon... Kota. . me.too

Telah melaksanakan asuhan keperawatan dalam rangka penyusunan laporan tugas akhir
karya tulis ilmiah terhitung mulai tanggal ..24.. s/d ..29. bulan fehcyari..
tahun ....2Q.20.... di Ruang .......(y.amf ..... RSYp...dend. . Abmad...Jon.i...1254ro...

Demikian surat keterangan ini dibuat untuk keperluan bukti pelaksanaan asuhan

keperawatan.

L —— | debevari ] 20..20.
Yang Menerangkan
(Kepala Ruangan / Pembimbing / ...........ooevuns »

o 7
Ns.Yusmianz, §.Kep
.............................. NIRLevesannan b e QO e ererserseees

Keterangan:
o Coret/isi sesuai keperluan



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 Zana. B
NIM : J:H‘Tqmln:

Pembimbing Utama : ..'.[.O.E!......E!.HJAN.I.O.!?.D....£;kfx.-.,.m..ls.c.f>

Judul Tugas Akhir : ) L
‘.ﬂ.’.’\ka.fx/:.e.:n......?.ff!.}’.(./‘.s.&[...}."}r{!?....;...’.fm

Aleben.... (P.cm.l.a.'s'.f.cf.n ..... 3.&,(}9.4};4.(\!2...
..‘{r oke...han.hemorogk .

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

Paraf Mhs Paraf

No Hari/ Catatan Pembimbing
l’cmhﬁnbin&

Tanggal

! f 4 !’J -2 A‘k/ \ M') ?v
: lql‘-(c'ﬂp-‘Jozo lUAML % Z_
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7 Serin
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8 | Jumat | Tuls semue date 9909 chetupat
12- g3-10m Joa?_pergkajian

9 | Senn
06- 092020 Pfr_!an‘:‘ faé /vty

10 [ Selaor |Perjelos PORST bey? Jecara que/wz

1~ 09 -2020| per bark- Puw/.fan o
AcC /a/a vt P(m ”m ;/:? 2 (U'fu/g
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Bandar Lampung, .I.S..J.‘!E!..'Z Q..




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

Nama Mahasiswa
NIM

PEMBIMBING PENDAMPING

c2ance Suehica

s 1R l44oler..

Pembimbing Pendamping ;L. MM ZEIAN..S kMalLik S

Judul Tugas Akhir

LSuhan... ke peeawatan.. g
..S.'}.l:.o..li.c.....hﬂb..[.scnvhngzk....

o

hgﬁ"ﬂ'*--!’f bhutiban..akividar. tade. Ehon..

...........................................
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Pembimbing Pendamping

No |  Hari/ Catatan Pembimbing Paraf Mhs l’;{ra('.
Tanggal Pempimbing
1 Rauby k/,g
22~01=209 m M ) 2 A AN
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Pake | [er Peny ffam P (A
23-049wp /‘mdul f(nu/l.fdh Auruj O,'I[Jer[m(/‘un 2// 2
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5 | e . (tA .
4 -05-2024 Prbaiki Penstian Cf"f{w f§ Z/i
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POLTEKKES TANJUNGKARANG Kode TAPKT /) Kep./03.2/1/2015
JURUSAN KEPERAWATAN Tanggal 1 Oktober 2018
\ Formulir Revisi 0
Saran Perbaikan Sidang LTA/Skripsl | Halaman | ... dari...halaman
LEMBAR SARAN PERBAIKAN
UJIAN SIDANG HASIL LTA/ SKRIPSI

Nama Mahasiswa : ZANIA SYEFIRA

NIM : 1714401101

Tanggal Ujian : 29 APRIL 2020

Judul LTA / Skripsi *)

: ASUHAN kEPERAWATAN  CANGGUAN FERUTUHIAN AKTIVITAS
PADA PASIEN CTROEE NON HEMORAGIK DIRUANG  SYARAF

RSup JENDRAL AHNMAD Yani koTA METRO TAHUA! 2020

Masukan

Teori kebutuhan yang lebih spesifik spt handerson diI?

Turunan gangguan kebutuhan aktivitas di teori dimasukan?

Digambarkan data kelemahan dengan jelas

Tindakan mobilisasi pada pasien stroke fase akut???

Data tentang pasien spt lidah, muka, bicara?

Penulisan sesuai dengan kaidah penulisan

NS lwINd|—

diagnosis tujuan intervensi implementasi dan evaluasi tidak rasional dan bertentangan

dengan teori

Bandar Lampung, QOJU""ZO)‘O ......

Ketua Penguji, Penguji Anggota 1, Penguji Anggota 2

wstop. Al

J’.’.C[QJ.S.:{%UM""S A'...M.UEAQD.U.S[(M:JM.*N:‘ " Ton %“\q“‘nm' ¢ k? \(\\( QP

NIP. 19700807199%03102  NIP-19€60101196903/006 NIP-19711129/9940 21001



