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POLTEKKES TANJUNGKARANG KEMENKES RI <09
Tanggal

Formulir Revisi

Praktik Klinik Peminatan Halaman

INFORMED CONSENT

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:
Nama :Ny.S
Umur : 71 tahun
Jenis Kelamin :Peremp}an

Dengan ini menyatakan bahwa:
1. Saya telah mendapatkan penjelasan tentang tujuan kegiatan dari Praktikan
2. Saya telah mengerti tentang apa yang tercantum dalam lembar permohonan
persetujuan ini
3. Secara sukarela saya bersedia untuk ikut serta sebagai salah satu subjek asuhan
dalam asuhan keperawatan yang dilaksanakan

Bandar Lampung, 09 Januari 2023
Mahasiswa/Praktikan Pasien
L
Aanisa Mabla Quen %

Mengetahui
(Perseptor /CI)




POLTEKKES TANJUNGKARANG KEMENKES RI --29€

Tanggal

Formulir Revisi

Praktik Klinik Peminatan Halaman

INFORMED CONSENT

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:
Nama :NVy.Ch
Umur : 64 tahun
Jenis Kelamin - @rempvan

Dengan ini menyatakan bahwa:
1. Saya telah mendapatkan penjelasan tentang tujuan kegiatan dari Praktikan
2. Saya telah mengerti tentang apa yang tercantum dalam lembar permohonan
persetujuan ini
3. Secara sukarela saya bersedia untuk ikut serta sebagai salah satu subjek asuhan
dalam asuhan keperawatan yang dilaksanakan

Bandar Lampung,®9 Januari 2023
Mahasiswa/Praktikan Pasien

Mengetahui
(Perseptor /CI)

MNARDA RIAL. Amd, Kep
v




POLTEKKES TANJUNGKARANG KEMENKES RI Kode
Tanggal
Formulir Revisi
Praktik Klinik Peminatan Halaman

SURAT KETERANGAN TELAH MELAKUKAN ASUHAN KEPERAWATAN

Yang bertanda tangan dibawah ini menerangkan bahwa:

Nama Mahasiswa . Aanica Nabila Run
NIM . 80401004

Telah melaksanakan asuhan keperawatan dalam rangka penyusunan laporan tugas akhir karya
tulis ilmiah terhitung mulai tanggal .09.. s/d .J4... bulan .........2a04ar tahun

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

Bandar Lampung, \4 Januari 2023

Yang Menerangkan
(Perseptor /CI)

NARDA UKL, Amd. kep
I




POLTEKKES TANJUNGKARANG KEMENKES RI

Kode

Tanggal
Formulir Revisi
Praktik Klinik Peminatan Halaman

PERSETUJUAN JUDUL KARYA TULIS ILMIAH/TUGAS AKHIR

Nama Mahasiswa  : Annisa Nabila Putri
Nim 12014401004
Judul yang diajukan dan disetujui:

1. Asuhan Keperawatan Gangguan Kebutuhan Oksigenasi Pada Pasien Congestive Heart
Failure (CHF) Diruang Tulip RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung Tahun

2023

Pembimbing Utama

e

Dr. Anita, M.Kep.. Sp.Mat.
NIP. 196902101992122001

Bandar Lampung, 28 Januari 2023

Pembimbing Pendamping

El Rahmayati,. S.Kp..M.Kes.
NIP. 197003042002122002
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Tanggal
Formulir Revisi
Praktik Klinik Peminatan Halaman

LEMBAR BIMBINGAN KARYA TULIS ILMIAH/ LAPORAN TUGAS AKHIR

PEMBIMBING UTAMA
Nama Mahasiswa : A‘\Nyat“bbhm ..............................................
NIM SBOBA0I00G . .o
Pembimbing Utama : D Anita, M. Kep).Sp Ml e
Judul Tugas Akhir . Asuhan. Kepernwatan Gangouan kebutuhan
N —— Oksigenas, fada Rasien, Congective, Heat, Catlure (CHE)
et Airang, Tulip RUD OcH Abdul Mopleke Qs
Campling  Tahun " 5.00%
No Hari/ Catatan Pembimbing Paraf Mhs Paraf
KZ:\nggal [} Pembimbing
1 S . .
I 4| 7
2 |Rdbu
s Gy postidar—- | 4 7
3 |genin Brkios T2en 2%
30-0>--2%) Mw%j Afedenil 42 o
4 [Selasa 4
07 -0%-2603 M(—-‘ M«. 9’#«— W 41" 7
5 [Raby : v ,@r
| Lop pef o | 2 |
6 |Ral .
o -04-2023 4{ "7—
7 [Genin ) _
17 -04- 263 A@f? Meape  pia 4/* «,52"
8 [Sean Tambahkan fada Hatar belakang 4L ‘g
22-05-2023| Derpuiki dbctraw , Tambahkan teor 4y
9 prisa Uit emball_penulican, Judl, Kegekg
i B T ] B | 4
10 |Rabu TUG emua Tencana, [Mylemenkast .
E:L o5 -30%) 'Saiﬂggzu%ﬂ rkﬁmbahkan as) )\ ‘ﬂl
11 i ngkavl pembahasan |, hagil Pelaksanaar )‘
D6 -05 -20032, dan wartu Rlakszaan (’?—
12 [Jumat
D605 -3633 ACC Cetak J‘ 'ﬁ
Bandar Lampung, 2%..Mei 2023
Pembimbing Utama

i

MM:ML%«L
MIP- 1969 02110 199212, 200
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Formulir Revisi
Praktik Klinik Peminatan Halaman

LEMBAR BIMBINGAN KARYA TULIS ILMIAH/ LAPORAN TUGAS AKHIR
PEMBIMBING PENDAMPING

No Hari/ Catatan Pembimbing Paraf Mhs Paraf
Tanggal Pembimbing

1 [Kamis Acc dudul, ferbalky &nulisan halaman, 4‘

16-0% -3C3 | Porbaiki  fenuligan Judul /ﬂ(
2 [Geain )

Lo-03 -ae3 | Perbaikan penulisan Sumber dota A /%
3 [kamis ) 4

10-03.-2003 Perbatkan  albstrak dan fenulivan el Z@C
4 [Robu Perbatkan mefode dan fekatk penulizan: Aﬂ~

lo5-04-2003 [hurue  YeSer , Gpast, dan  Uragrag [Zq
5 |SeldSa o~

-0 -2023 Rrbudkan enuligan bab 1, 2, dan 3 Aﬂ\ /q
6 [=ain Gerbgikan metode penultSan Sumber J‘

7-04-20p3 TSI Penuilon kanda baca Y7
7 |Rabu .

o305 0 Faikan genisan dettor petaka | | gy
g [Senn Linat kembali Secara iegluruhan g

o} -05-2023 tl!\s(,\)(}(’ g&:”}' '?g&r(\)dg eenulisan Bab KL /%,
9 | Rabu 4L

Io-05-a93| ACC Stdang //’L/
10 [Senin

2905 g3 fevs beb 4, mgian  (mplementas 4)L /&{L
11 |Rabu .

24052003 (Tulis kinddkan Yang dikeijakan Sa ,‘L /@y
12 [26-05-23 =

Jumzt | Acc umtuk naik  cetak A /%/(

Bandar Lampung,

Pembimbing Pendamping

Ei Rahwmayat ). SKp,,
NP, 19700304 2002(2 2002

M. keg




POLTEKKES TANJUNGKARANG KEMENKES RI Kode

PRODI D Il KEPERAWATAN TANJUNGKARANG Tanggal

Formulir Revisi
Lembar Masukan dan Perbaikan Halaman

Seminar LTA

LEMBAR KENDALI MASUKAN DAN PERBAIKAN SEMINAR HASIL

Nama Mahasiswa  : Annisa Nabila Putri
NIM 12014401004
Tanggal D e ey 03

Judul Tugas Akhir  : Asuhan Keperawatan Gangguan Kebutuhan Oksigenasi Pada Pasien
Congestive Heart Failure (CHF) Diruang Tulip RSUD Dr. H. Abdul
Moeleok Provinsi Lampung Tahun 2023

No Catatan Masukan Yang diberikan Sudah Belum
Diperbaiki
Twswinck - |
I -

KAl W el
M . et
fdo«guéwnr- WW‘— /041477.«.&, u

/J,.q,—,_ —p TERNGAL Tear; «»&,%,_?
1ee Llnl
LaZwﬁam'me’]

‘ =

W —p u«%\ pe cw%,we,
pasnle— & Teerr ch %'WMWZ.Q\

WM%.
mealllasi

c

=
\

YRS \\L

Flengkapn  data Objektik  dan Gubjekirg
UG semua  rencana bindlakan

-Implementzg Seuat  kondis: 1

Bandar Lampung, 03 Juni 2033

TIM PENGUJI

Ketua Angg Anggota 2

\/’\ AN /l/ ( ‘.
Tumiur Sormin, SKM., M.Kes. p..M.Kes.  Dr. Anita, M.Kep,.Sp.Mat.
NIP. 195804241985032004 NIP. l97003042002122002 NIP. 196902101992122001



FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN

L PENGKAJIAN
Nama Mahasiswa

NIM g Tgl Pengkajian
Ruang rawat 2 No. Register
A. IDENTITAS KLIEN

1. Nama

8

Umur T tahun

. Jenis kelamin sL il P®

. Pendidikan

Pekerjaan

. Tgl masuk RS 3 Waktu: .............. WIB
Dx. Medis

. Alamat J

B. RIWAYAT KESEHAT.

Cara Masuk : () Melalui IGD () Melalui Poliklinik ( ) Transfer ruang:
Masuk ke Ruangan pada tanggal : Waktu : wiB

woE oW

® ~N o

Diantar Oleh : ( ) sendiri  ( )Keluarga ( )Petugas Kesehatan ( ) Lainnya
Masuk dengan menggunakan : ( ) Berjulan ( ) KursiRoda ( ) Brankar ( ) Kruk () Walker
( )Tripod () Lainnya, Jelaskan

Status Mental saat masuk : () Kesad.

()GCS: E M V.
Tanda Vital Saat Masuk : TD mmHg
Nadi X/menit ( ) teratur () Tidak teratur ( ) Lemah ( ) Kuat
RR x/menit () teratur () Tidak teratur
Nyeri :
Numeric Rating Scale
[ | I | | I | [ | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Pain Moderate Worst  Possible
Verbal Rating Scale
|
No Pain Mild Pain Moderate Severe Very Severe  Worst Possible
Wo, Baker s Rating Scal.

W)(W)(W)(R) (e
\./ N —_— &y /‘\
0 1 2 3 4



Status Lokalis :

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 - Pain
O - Other.
Tinea Pedis: ...Ya ... Tidak
Jelaskan:
Penilaian Risiko Jatuh
NO PENGKAJIAN SKALA NILAI KET
1 )
1 | Riwayat jatuh yang baru atau < 3 bulan terakhir I,’:“k _f -
Tidak | 0
2 | Diagnosa medis sekunder > | Yln 15
Alat Bantu Jalan
; | Bedrest dibantu perawat 0
‘ b. Penopang / Tongkat / Walker 15
c. Berpegangan pd benda sekitar / furniture 30
Tidak | 0
4 | Apakah pasien menggunakan infus Ya 20
Gaya berjalan / pindah
a. Normal / Bedrest / immobile tdk dpt bergerak sendiri 0
5 | b. Lemah tidak bertenaga 10
c. Gangguan / tidak normal (pincang / diseret) 20
Status Mental
6 | a. Sadar penuh 0
b. Keterb daya ingat 15
JUMLAH SKOR
Lingkari kategori skor yg diperoleh :
SKOR AKODE
1. Tidak Berisiko, tindakan perawatan dasar 0-24 HUAU
2. Risiko, lakukan tindakan pencegahan jatuh 25 KUNING

1. Keluhan utama saat pengkajian :

—

——

A



2. Riwayat penyakit Sckarang :

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

Bentuk reaksi alergi yg dial
4. Daftar obat/Herbal yang sering digunakan sebelum masuk RS :
NAMA FREKUENSI NAMA FREKUENSI MASIH
OBAT/HERBAL OBAT/HERBAL DIGUNAKAN/TIDAK

5. Riwayat penyakit dahulu yang berhubungan dengan penyakit sekarang:

6. Riwayat penyakit keluarga
Buat genogram bila diperlukan yang berhubungan dengan genetik

Gambar Genogram : Keterangan Genogram :

C. ANAMNESIS PENGKAJIAN
Pola Manaj Keseh Persepsi Keseh

*+  Kondisi Kesehatan Umum Klien

( ) Tampak Sehat () Tampak Sakit Ringan () Tampak sakit sedang
( ) Tampak Sakit Berat

< Upaya gkatkan status keseh yg selama ini dilakukan (termasuk berhenti merokok & manajemen

stress)




A. Kategori Fisiologis
A.1. Respirasi

Dyspneu DOrthopneu
[JBatuk Efekif [[]satuk tidak efekif
A.2. Sirkulasi

|:] Parasthesia

DKlaudikasio intermitten

A.3. Nutrisi & Cairan
Cepat kenyang setelah makan

DNafsu makan menurun
DTidak ada flatus D Merasa lemah

DKeinginan minum meningkat

|:|Palpitasi

DMengekspresikan pengetahuan tentang
pilihan makanan dan cairan yang sehat

DMenjalani diet standar tertentu, sebutkan

[Jenor

DBatuk malam hari

DKram Abdomen

DMual
DMerasa haus

DMenyatakan keinginan untuk
Meningkatkan keseimbangan
Cairan

DMudah mengantuk |:|Lelah
DLesu I:IMengeluh lapar
DMqut kering DMuntah

A.3. Eliminasi
Urgensi I:lDribling

DNokturia
DHesitancy DDisuria

Dkeluar urin konstan tanpa distensi

DMengompol I:lEnuresis

saat
DPerasaan tidak puas setelah b.a.k
DPerubahan warna urine, yaitu

DTidak mengalami sensasi berkemih

[retin
DMudah lapar

DSering buang air kecil

DNokturia lebih dari 2 kali sepanjang tidur

DKandung kemih terasa tegang
[[Jsutitrtidak bisa b.a.k
DBerkemih tanpa sadar

Dterasa panas saat b.a.k

DMampu mengosongkan
kandung kemih lengkap

DMengeIuh urine keluar <50 m| saat berdiri/batuk/bersin/tertawa/berlari/

mengangkat benda yang berat

DKeinginan berkemih yang kuat disertai dengan inkontinensia

DMengungkapkan keinginan untuk meningkatkan eliminasi urin

DTidak mampu mengontrol pengeluaran feses Dtidak mampu menunda

DDefekasi kurang dari 2 kali seminggu

DPengeluaran feses lama dan sulit

defekasi

DFeses Keras



DPengeluaran feses lama dan sulit DPeristaltik usus menurun

A.4. Aktivitas dan Istirahat
DMengeluh sulit menggerakkan ekstremitas DNveri saat bergerak

DEnggan melakukan pergerakan DCemas saat bergerak
DMerasa kaku sendi DGerakan tidak terkoordinasi
DMengeluh sulit DMengeluh sering DMengeIuh tidak

tidur terbangun/terjaga puas tidur
DMengeluh pola I:lMengeluh istirahat DMengeIuh kemampuan

tidur berubah tidak cukup beraktivitas menurun
DDispneu setelah/ I:IMerasa lemah DMerasa tidak nyaman

saat aktivitas setelah beraktivitas
DMengeluh lelah |:|Merasa tenaga tidak pulih walaupun telah

tidur

DMerasa kurang tenaga DTidak menggunakan obat tidur

DMengekspresikan keinginan untuk meningkatkan tidur
DMengekspresikan perasaan cukup istirahat setelah tidur

A.4. Neurosensori
DSakit kepala l:lNyeri dada DPandangan Kabur

DKongesti Nasal D Parastesia DKongesti Konjungtiva

[:]Menggigil DMudah lupa DSulit mempelajari
ketrampilan baru
Dtidak mampu mengingat informasi faktual

Dtidak mampu mengingat perilaku tertentu yg pernah dilakukan'
Dlupa melakukan perilaku pada waktu yang telah dijadwalkan

DMengeluh sulit menelan EIBatuk sebelum menelan
Dﬂatuk setelah makan atau minum DTersedak
DMakanan tertinggal di rongga mulut DSulit mengunyah
DReﬂuks nasal I:lMuntah sebelum menelan
Dmakanan terdorong keluar dari mulut DMakanan jatuh dari mulut
Dtidak mau makan/menolak makan DMakanan tidak dihabiskan
DMuntah disertai mual Elmuntah tanpa mual

A.4. Reproduksi & Seksualitas
Daktivitas seksual berubah Deksitasi seksual berubah
DHubungan seksual tidak memuaskan Dperan seksual berubah
DFungsi seksual berubah Dhasrat seksual menurun'
I:IDispareunia Dhubungan seksual terbatas
DKetertarikan pada pasangan berubah DHubungan seksual terbatas

DMencari informasi tentang kemampuan mencapai kepuasan seksual



DSulit melakukan aktivitas seksual DAktivitas seksual berubah
DMengungkapkan perilaku seksual berubah DOrientasi seksual berubah
DMengungkapkan hubungan dengan pasangan berubah

B. Psikologis
B.1. Nyeri dan Ketidaknyamanan
DMengeluh tidak nyaman DMengeIuh sulit tidur

DTidak mampu rileks Dmenge|uh kedinginan / kepanasan

DMerasa gatal Dmerintih I:Imenangis

C. Pemeriksaan Fisik
1. Keadaan Umum : I:ITampak sakit berat DTampak sakit sedang

I:ITampak sakit ringan DSehat dan Bugar
2. Kesadaran (Komposmentis - Koma) :
3. Glasgow Coma Scale (GCS) : E ™M Vv

4. Vital Sign: Tekanan Darah : mmHg
Nadi : x/menit reguler/irreguler/kuat/sedang/lemah
Respirasi : x/menit normal/kusmaul/cheynestokes/Biot

5. Integumen: ()ikterik ()Edema Anarsaka () Diaporesis ()Pucat () Cyanosis
6. Kepala & Leher

Wajah: Hidung :

Mata :

Bibir & Mukosa Mulut :

Leher : Jugular Vein Pressure (JVP) :
7. Thorax (Jantung & Paru-paru)

Jantung

Inspeksi :

Palpasi :

Perkusi :

Auskultasi :

Paru-Paru :
Inspeksi :
Palpasi :
Perkusi :
Auskultasi :

8. Abdomen
Inspeksi :
Auskultasi :
Palpasi :
Perkusi :

9. Genetalia & Rectum :



2

8. Kekuatan otot :

9. Pemeriksaan Khusus :

a. Neurologi

Sensorik :
Motorik :
Reflek Fisiologis : Bicep : Kanan_____ Kiri Tricep : kanan_____ Kiri
Tendo Achiles : kanan_____ kiri___ Abdomen :
Reflek Patologis dan rangsang ingeal :
Babinsky : kanan_____ kiri Brudzinsky I :
Brudzinsky II : Chadok : ______ Hoffman Turner :
Laseque : Kaku Kuduk : sSS

12 Syaraf Kranial : (N1 = NXII)t:

e Kaki Diabetes (Khusus untuk pasien dengan DM)
- Ankle Brakhial Indeks (ABI) : Kanan Kiri
- Monofilamen : Kanan
Kiri
- Ulkus DM : Lokasi
Gambarkan status lokalis ulkus:
P : Peripheral E : Extend or Size :
D : Depth or Tissue Loss : I : Infection and Sensation :

S : Severe :

** Lain-Lain (Tuliskan Data lainnya Yg tidak terakomodir dalam format diatas) :

=

 e——



E. PEMERIKSAAN PENUNJANG DIAGNOSTIK
(Laboratorium, Radiologi, USG, CT Scan, MRI, Kultur, dll bila diperlukan buat dalam bentuk daftar / table hasil
pemeriksaan yg menunjukkan perkembangan hasil pemeriksaan)

F. DAFTAR TERAPI (OBAT, CAIRAN, dll)

NAMA DOSIS MULAI INDIKASI EFEK SAMPING
RUTE PEMBERIAN | PEMBERIAN (lihat DOI) (lihat DOT)




T

—

G. SKALA BRADEN UNTUK PREDIKSI RISIKO LUKA TEKAN

Nama Klien : Jenis Kelamin : L /P No. Register : Tanggal Penilaian Risiko :
PARAMETER TEMUAN SKOR
Persepsi Sensori | 1. Tidak merasakan/respon thd | 2. Gangguan sensori pada bagian | 3. Gangguan sensori pada | atau | 4. Tidak ada gangguan sensori,

stimuli nyeri. menurun Y2 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 ketidaknyamanan
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 tepat dan teratur ekstremitas mandiri tanpa bantuan
1. Tidak dapat menghabiskan | 2. Jarang mampu menghabiskan | 3. Mampu menghabiskan lebih | 4. Dapat menghabis kan porsi
Nutrisi 1/3 porsi makannya, sedikit Y porsi makanannya atau dari Y2 porsi makannya Makannya, tidak memerlukan
minum, puasa atau NPO intake cairan kurang dari suplementasi nutrisi.
lebih dari 5 hari jumlah optimum
1. Tidak mampu mengangkat | 2. Membutuhkan bantuan 3. Dapat bergerak bebas tanpa
Gesekan badannya sendiri, atau minimal mengangkat gesekan
spastik, kontraktur atau tubuhnya
gelisah

SKOR

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

Skor : 15 - 18 berisiko, 13 - 14 risiko sedang, 10 — 12 risiko tinggi, <9 risiko sangat tinggi




FORMAT ANALISIS DATA

Nama Klien @
Dx. Medis
Ruang
No. MR
NO | TANGGAL DATA MASALAH ETIOLOGI
KEPERAWATAN
JAM
DS 1
DO :
DS:

DO :




A

DAFTAR PRIORITAS DIAGNOSA KEPERAWATAN

Nama Klien § s e
Dx. Medis S RTINS
Ruang $ s leseaE T
No. MR } smmenee e nae s

25



FORMAT RENCANA TINDAKAN KEPERAWATAN

Nama Klien
Dx. Medis
Ruang
No. MR S .
Diagnosa
No | Tanggal | Keperawatan Tajusn Intervensi Rencana Tindakan | Paraf

( SMART)




FORMAT CATATAN PERKEMBANGAN PASIEN TERINTEGRASI

Nama Klien

Dx. Medis

Ruang

No. MR

Vi
Profesional HASIL ASESMEN PASIEN & PEMBERI PELAYANAN Instruksi PPA/DPJP te mﬂ:&d

Tanggal Pembast (Tulis dengan format SOAP/ADIME, disertai Sasaran. rmasuk
dan Jam Asaben Tulis Nama, beri Paraf pada akhir catatan) l"hum (instruksi ditulis —"‘:'_"w)

Ket : Pada Kolom 3 dan 4 tulis ulang hasil catatan dan instruksi dr. Kolom 5 Review DPJP dilakukan oleh dosen pembimbing akademik atau

instruktur klink




SAMPEL 1D 1 2301000040
1OA/0V/T02Y ©
*/01/202% O

ntung Terpadu bLe. roOKTE . vama 1
AR/ IS -t te.l roxTae siate Prate
: 1
CARA BAYAR 2 aKn E
HASIL PEMERIKSAAN
MASTL NILAT RUJURKAN _ SATUAN  METODE
Kolesterel Total 165 * 173 = 280 ma/al
28 - 682 malal Clrest Homageneous
5 108 26 -~ 206 rg/dL Citest Nomagenecus 3
Trigliserida 200 €0 - 240 ma/dl GCPO=PAP

KESAN / SARAN / CATATAN

Tanggal Verifikasi : /8172023 ©9:41

LAMPUNG, @8 Januari 2023
Telah divalidasi oleh

( -
l CHRISTINA,SST {

s Mirvung Jeals

| = Bamotil ° o =%
| = masinoril o = 2 - 4
I = Batang o - .
| - Segmen a3 .
- Limfositc z9 »
- Monoait o s
BARAN _/ CATATAM 1] {
Tanggal Verifikasi : 23 s
e enuar 2625 o Telah divaélidasi nu-'v‘ .

/
/
v_DEWAN TANIUNG




