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Lampiran 1

Informed Consent Pasien 1

POLTEKKES TANJUNGKARANG KEMENKES RI |--2d¢
Tanggal
Formulir Revisi
Praktik Klinik Peminatan Halaman _J
INFORMED CONSENT

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama :Tae?

Umur : ¢3 tahun

Jenis Kelamin X
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, \\ Januari 2023

Mabhasis raktikan Pasie

.

L .
s P Cogon Azanvdn..

Mengetahui
(Perseptor /CI)

% :

Nesttems Qaawar, Sep.




Informed Consent Pasien 2

Kode
POLTEKKES TANJUNGKARANG KEMENKES RI Tarnegal
Formulir Revisi
Praktik Klinik Peminatan Halaman
INFORMED CONSENT

Saya ya.2 bertanda tangan di bawah ini:

Nama :Tn- M
Umur : %\ tahun
Jenis Kelainin 5 s

Dengan ini menyatakan bahwa:

1. Saya telah mendapatkan penjelasan tentang tujuan kegiatan dari Praktikan

2. Saya teclah 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

Mahasiswa/Praktikan

Mengetahui

(Perseptor /CI)

Bandar Lampung, | | Januari 2023

Pasien




Lampiran 2

Surat Keterangan Telah Melakukan Asuhan Keperawatan

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

SURAT KETERANGAN TELAH MELAKUKAN ASUHAN KEPERAWATAN

Yang bertanda tangan dibawah ini menerangkan bahwa:

Nama Mahasiswa : P Pedta. Caman

NIM . Z%ow29

Telah melaksanakan asuhan keperawatan dalam rangka penyusunan laporan tugas akhir karya
ulis ilmiah terhitung mulai tanggal ...Z... &/d .M. bulan .......... ZEeah tahun

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

Bandar Lampung, \\ Januari 2023

Yang Menerangkan
(Perseptor /CI)

s




Lampiran 3

Lembar Bimbingan Pembimbing Utama

J

- " ~Kode |
'POLTEKKES TANJUNGKARANG KEMENKES RI
Tanggal
Formulir Revisi |
) Praktik Klinik Peminatan Halaman P

LEMBAR BIMBINGAN KARYA TULIS ILMIAI/ LAPORAN TUGAS AKHIR
PEMBIMBING UTAMA

Nama Mahasiswa : R"" %‘“ACW'“Q“ T

NIM S PONNOUDRD. o msisas s e s s

Pembimbing Utama : UcP—{nn%nﬂaMnﬂm S kep, M. ke

Judul Tugas Akhir B oo B O R e S T SIS e 5 SR R

No Hari/ Catatan Pembimbing Paraf Mhs Paraf |
Tanggal Pembimbing

/
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Bandar Lampung, A s

Pembimbing Utama
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Lembar Bimbingan Pembimbing Pendamping

==

* Formulir
__Praktik Klinik Peminatan

LEMBAR BIMBINGAN KARYA TULI

PEMBIMBING
Nama Mahasiswa ’P\J‘m MO
NIM QOG4oI02g

POLTEKKES TANJUNGKARANG KEMENKES R)

Kode I -
| Tanggal

Revisi | B
Halaman |

S ILMIAH/ LAPORAN TUGAS AKHIR
PENDAMPING

CO.\\&)(\\

Pembimbing Pendamping C\. Mm)ba, S kep, Mk

Judul Tugas Akhir

No| Hai/ | © Catatan Pembimbing | ParafMhs |  Paraf |
| Tanggal | | __| Pembimbing |
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Bandar Lampung, b s Gz

Pembimbjng Pendamping

Ef Rahmayati, SKp_M.Kes
NIP. |9700\U4’D()7 122002
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Lampiran 4

Lembar Persetujuan Judul

POLTEKKES TANJUNGKARANG KEMENKES RI | 29€
| Tanggal
Formulir | Revisi _
Praktik Klinik Peminatan | Halaman |

PERSETUJUAN JUDUL KARYA TULIS ILMIAH/TUGAS AKHIR

Nama Mahasiswa  : Putri Regita Cahyvani

Nim 12014401029

Judul yang diajukan dan disetujui:

1. Asuhan Keperawatan Pada Gangguan Kebutuhan Oksigenasi Pada Pasien Penyakit Paru
Obstruksi Kronik (PPOK) Diruang Paru RSUD Dr. A. Dadi Tjokrodipo Lampung Tahun 2023

Bandar Lampung, 11 Januari 2023

Pembimbing Utama Pembimbing Pendamping
@\/L U}M s
Ns. Rinn Sri Handavani. M.Kep..Sp.Kep.MB El Rahmayati .S Kp .M Kes.

NIP: 197502141998032002 NIP: 197003042002122002




Lampiran 5

Format Pengkajian Pasien 1

PERIODE 202 sd F034

Nama : P‘”':P‘?t'me““ﬁq‘“

NIM ;20000 evecenens

POLTEKKES TANJUNGKARANG KEMENKES RI
%, JURUSAN KEPERAWATAN TANJUNGKARANG




FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN

1. PENGKAJIAN

Nama Mahasiswa :Dltt; w

NIM ;90K 41029 Tgl Pengkajian : W Gdnuad 2022
Ruang rawat s J&ngg &-\_r ksvp No. Register 4 L‘\\i’} 3-23
A IDENTITASKLIEN T10o0<kP0

1. Nama 8 Tn-%

2. Umur :_ 92 tahun

3. Jenis kelamin :@/ P o®

4. Pendidikan :_ %

5. Pekerjaan $ Mﬂ"_“ﬂ

6. Tgl masuk RS : Wdaron 9032 Wakm:..qg.‘..‘.@.. WIB

7. Dx.Medis . "Prok

8. Alamat gt lkan Rovrg Lk II: @usi Wiacss , Poardar Lampirg

B. RIWAYAT KESEHATAN

Cara Masuk : (vfﬁclalui IGD () Melalui Poliklinik ( ) Transfer ruangan
Masuk ke Ruangan pada tanggal : W\ Fanuvai 02, Waktu: \\- 20 WIB
Diantar Oleh : ( ) sendiri (v)(eluarga (\ﬁelugasl(eschalan ( ) Lainnya
Masuk dengan menggunakan : ( ) Berjalan (mrsi Roda ( )Brankar ( )Kruk () Walker
( ) Tripod () Lainnya, Jelaskan
Status Mental saat masuk : (vfﬁesadamn: _@M‘m‘g
(oeS: e M B F &
Tanda Vital Saat Masuk : TD Mmm}lg
Nadi ]0@ x/menit (yratur () Tidak teratur (\MCemah () Kuat
RR 28 x/menit () teratur (\ﬁdak teratur

Nyeri :

umeric Rating Sca

l [ l I I I | I I
0 1 2 3 (4 s (6 7 8 9 10

\
No Pain Moderate Worst

Verbal Rating Scale

No Pain Mild Pain Moderate Severe Very Severe ~ Worst Possible

Won; aker in; I

Possible



Status Lokalis :

Beri kode huruf utk menunjuk status lokalis disamping :
C - Contusion * Mmas

L - Lacerations :\vte A¢as

R -Rashes » poaen

S-Scars : ¥ ke
*Parasite (scabies/lice)

D - Decubitus :wa oxdme Alrar
T - Tattoo

B - Bruises : stvoc

X - Body Piercing . wirdse
P-Pain :8AcL Jowe ditecawma
O - Other.

Tinea Pedis: ..Ya Vidak
Jelaskan:

Penilaian Risiko Jatuh

NO PENGKAIJIAN SKALA | NILAI KET
1 Riwayat jatuh yang baru atau < 3 bulan terakhir Tidak | 0 @ TidaE pMemivEl
Ya 25 apoagat v
. . Tidak | O
2 Diagnosa medis sekunder > 1
vo 5] 'S |Pwemetec
Alat Bantu Jalan
3 a. Bedrest dibantu perawat 0 focone Mesops
b. Penopang / Tongkat / Wallfer : 15| 3® Sesivit Levos
c. Berpeg: pd benda sekitar / fumniture 30
; ¢ Tidak | 0
4 | Apakah pasien menggunakan infus .
pakah p 2 e 20l F© |\WERL B
Gaya berjalan / pindah
a. Normal / Bedrest / immobile tdk dpt bergerak sendiri 0
5 | b. Lemah tidak bertenaga 10 (0]
¢. Gangguan / tidak normal (pincang / diseret) 20
Status Mental esadaran
6 | a. Sadar penuh 0| © |¥omposmungs
b. Keterb daya ingat 15
JUMLAH SKOR Oy
Lingkari kategori skor yg diperoleh : — o s e
[ SKOR AKODE |
1.  Tidak Berisiko, tindakan perawatan dasar 0-24 HIJAU
>25 KUNING

@ Risiko , lakukan tindakan pencegahan jatuh

1. Keluhan utama saat pengkajian : _S%e (el %W"‘




Riwayat penyakit Sekarang :

Psitnmerodaron (oo pagos daa borke , bore Ascomdi vy lewin &
Wi Mo low |, Wk Agaal  Auvar . {tdatar mpd das  gepentt  teatmp

bonta 40s  Mmon  row Muai . PASES Mergaravan Bt 4idur divacnaroe
Avrobrg  coan \:!M:mg cafoirie Aerota  fttax

Sewingga  Lpdasee (2r0m temag,
fsien_merame Mfaseye Fian fet Qeaat  Sakw Uon tar tar  fpigiue

1A pRiavien AL UFONA «
3. Riwayat Alergi (Obat, Mak

di : Posen BARE Mewill: awdi derladp Wavaman die laqua.
Bentuk reaksi alergi yg dialami : -
4. Daftar obat/Herbal yang sering digunakan sebelum masuk RS :
NAMA FREKUENSI NAMA FREKUENSI | MASIH
OBAT/HERBAL s . OBAT/HERBAL p DIGUNAKAN/TIDAK
Riwayat penyakit dahulu yang berhubungan dengan penyakit sckarang: Pasen Peman ack T 6 tawon Laww
6. Riwayat penyakitkeluarga  : fl¥as ‘qda avepplQ tewasgq  yamy Sest geperti Pasien
Buat genogram bila diperlukan yang berhubungan dengan genetik

Gambar Genogram :

Keterangan Genogram :
O: Law- Lan
O - Pecempuan
X - Mecqinggal
23 = Seromon

2 < Patid

C. ANAMNESIS PENGKAJIAN
Pola Manajemen Kesehatan-Persepsi Kesehatan

“  Kondisi Kesehatan Umum Klien

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

<

Upaya menjaga/meningkatkan status kesehatan yg selama ini dilakukan (termasuk berhenti merokok & manajemen
stress,
o

8\\1\ Migaracan Sl Ao WARNETE  Qeaax Aegena TAC | tom lawn
Ao RASNn  Mesataran A e Qedrg IRy aan  Faw  faat

Menvju
\CLORY  MuaurvEn e t40 AermeSue  Glawaon  (TNgan  490¢ by,
Athag  tevew:




A. Kategori Fisiologis

A.1. Respirasi
m)(:yspneu [36rthopneu @ND‘
DBatuk Efektif B’Batuk tidak efektif Bﬁatuk malam hari

A.2. Sirkulasi
DPaIpitasl DParasthesia |

DKIaudikasio intermitten
A.3. Nutrisi & Cairan

DCepat kenyang setelah makan Dxram Abdomen

DNafsu makan menurun DMual

DTidak ada flatus Bllwerasa lemah DMerasa haus

DKeinginan minum meningkat I:]Menyatakan keinginan untuk
Meningkatkan keseimbangan

DMengekspresikan pengetahuan tentang Cairan

pilihan makanan dan cairan yang sehat
I:] Menjalani diet standar tertentu, sebutkan

DMudah mengantuk [:ILelah [—_—lLetih

Lesu DMengeluh lapar DMudah lapar
DMulut kering [:]Muntah
A.3. Eliminasi
DUrgensl DDriinng DSering buang air kecil
DNokturia DNokturia lebih dari 2 kali sepanjang tidur
DHesitancy ¥ E]Disuria DKandung kenﬁh terasa tegang
I:]keluar urin konstan tanpa distensi DSulit/tidak bisa b.a.k
I:]Mengompol DEnuresis DBerkemih tanpa sadar
saat
DPerasaan tidak puas setelah b.a.k Dterasa panas saat b.a.k

DPerubahan warna urine, yaitu [Z?»/Iampu mengosongkan
kandung kemih lengkap

DTidak mengalami sensasi berkemih

DMengeIuh urine keluar <50 ml saat berdiri/batuk/bersin/tertawa/berlari/
mengangkat benda yang berat

[:]Keinginan berkemih yang kuat disertai dengan inkontinensia
DMengungkapkan keinginan untuk meningkatkan eliminasi urin

[:]Tldak mampu mengontrol pengeluaran feses Dﬂdak mampu menunda
defekasi

DDefekasl kurang dari 2 kali seminggu
DPengeluaran feses lama dan sulit DFeses Keras




DPengeluaran feses lama dan sulit DPerlstaltik usus menurun

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

DEnggan melakukan pergerakan DCemas saat bergerak
[:IMerasa kak’: sendi DGerakan tidak terkoordinasi

Bgnengeluh split Bﬁengeluh sering Bﬁengeluh tidak

tidur ~ terbangun/terjaga puas tidur
[Eﬁengeluh pola Billengeluh istirahat Bﬁengeluh kemampuan

tidur berubah tidak cukup beraktivitas menurun
Bﬁispneu setelah/ Bﬁerasa lemah Bﬂerasa tidak nyaman

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

tidur

DMerasa kurang tenaga Bﬁdak menggunakan obat tidur

Bﬁengekspresikan keinginan untuk meningkatkan tidur
DMengekspresikan perasaan cukup istirahat setelah tidur

A.4. Neurosensori

DSakit kepala B’ﬁyeri dada l:lPandangan Kabur

DKongesti Nasal |___]Parastesia v DKongesti Konjungtiva

DMenggigil DMudah lupa DSulit mempelajari
. ketrampilan baru

l___ltidak mampu mengingat informasi faktual
[:]tidak mampu mengingat perilaku tertentu yg pernah dilakukan'
Dlupa melakukan perilaku pada waktu yang telah dijadwalkan

I:]Menge!uh sulit menelan DBatuk sebelum menelan
IZﬁatuk setelah makan atau minum DTersedak R
DMakanan tertinggal di rongga mulut ) |:]Sulit mengunyah
DReﬂuks nasal DMuntah sebelum menelan . )
Dmakanan terdorong keluar dari mulut DMakanan jatuh dari mulut
Dtidak mau makan/menolak makan 3 DMakanan tidak dihabiskan
DMuntah disertai mual Dmuntah tanpa mual

A.4. Reproduksi & Seksualitas
Daktivitas seksual berubah Deksitasi seksual berubah
[:IHubungan seksual tidak memuaskan Dperan seksual berubah
DFungsl seksual berubah ' Dhasrat seksual menurun'
DDlspareunia Dhubungan seksual terbatas
DKetenarikan pada pasangan berubah DHubungan seksual terbatas

DMencarl informasi tentang kemampuan mencapai kepuasan seksual



DSulit melakukan aktivitas seksual DAktivltas seksual berubah
DMengungkapkan perilaku seksual berubah I:]0rientasl seksual berubah
DMengungkapkan hubungan dengan pasangan berubah

B. Psikologis
B.1. Nyeri dan Ketidaknyamanan 5
Bﬁﬁengeluh tidak nyaman Bﬁlengeluh sulit tidur

Bﬁdak mampu rileks Dmengeluh kedinginan / kepanasan

DMerasa gatal D merintih Dmenangis

C. Pemeriksaan Fisik
1. KeadaanUmum: . I:ITampak sakit berat E?ampak sakit sedang
DTampak sakit ringan DSehat dan Bugar
2. Kesadaran (Komposmentis - Koma) : omgoseeeniis
Glasgow Coma Scale (GCS):E_4 M_o& V_©
4. Vital Sign : Tekanan Darah: _\*© (80 mmHg o
Nadi:_ 198  x/menit reguler/nrreguler/kuat/sedan - .,::: e

Respirasi: __ 2@ x/menit normal/kusmaul/s.ot# eSS

Integumen: ()|kter|k ()Edema Anarsaka ()D:iporesls( Pucat (“)’Cyanosls

6. Kepala&l.eher PR
Wajah : Tdae At@awor R« '\’"“" ameLd s Hidung : Reacpon Cupirg Widwg, (1) teqotare, Ou De 'S
Mata : FemurgiVea  on anemic, Spief b Tetenk ?em:’vmon Stag
13
Bibir & Mukosa Mulut : Mervsan  fonrosa Aaegue @ Udan fampar bersie
Leacon vena Suatevis  Jugular Vein Pressure (JVP) @
Leher :Xaae tmr«gw« : pessbbarn v % S g (IVP):
7. Thorax (lantung & Paru-paru)
Jantung o el
z [ )
|nspek5|;b:h\w Aordg  Sread s, \idew '\nO\:Vf&"V“ Podst OCEA Dol
Palpasi: Tdak +tdaga benome efas 0L

v

Perkusi :
Auskultasi : Teengor \uryt cuntug Aur 2

Paru-Paru :

Inspeksi : TeARQAL Parespronn gror Pords rofos , £ewdncos Perpravon Airainy daac

Palpasi: Loamit  Xouakios ' MRAuRA .

Perkusi: frag frder Yoav gacal \nouwan~

Auskultasi : l\"!\“‘“ e farcard  dad feepi e, 4R dergpy Cvora 1onkr dan wwrRing
8. Abdomen

Inspeksi : Qarot &um?m, dorac | kldae tedapas Leg, &ema (-)

Auskultasi: Ledeegps  bisimy Vg 1D % (m

Palpasi: 1ldax Ae@dagar LEa?dlow, Ayer “m,.\()

Perkusi : {QrAnnq o ‘,,“,..’, {‘"P“
9. Genetalia & Rectu

T {uyomrg Meweter




8. Kekuatan otot :

e

¢ o
CH
9. Pemeriksaan Khusus :
a. Neurologi
Sensorik : __Mwiw
Motorik : __ e
Reflek Fisiologis : Bicep : kanan kiri____ Tricep:kanan____ kiri ____
Tendo Achiles : kanan____kiri____ Abdomen:
Reflek Patologis dan rangsang meningeal :
Babinsky : kanan_____ kiri Brudzinsky I:
Brudzinsky II : Chadok : ______ Hoffman Tumer :
Laseque : Kaku Kuduk : sss

12 Syaraf Kranial : (N1 - NXII)t:
acaned + Dagad memizdaran bay

Arcegon : MUmpy Mengoeaean e
Abaxea s Mcrpy MRFgse@van o

ook ferquvaran  J01a8

Tavionin: Yosine \ompae Medraie

Okotoworor + Mampo coempmyor Vruge v Wctibviococulear: Peokmpan Vooie

Trovwar. Wamps mergeravan ketope mala

(owseqradngean : Mgy merkedeikon fuga

**

Kaki Diabetes (Rhusus Untukipasien dingan DM)

- Ankle Brakhial Indeks (ABI) : Kanan & Kiri

\OHE ¢ Loy PARnR LG
Aipogiosut : AMampPu MR@saean UWdor .

- Monofilamen : Kanan &

Kiri N

- UlkusDM: Lokasi _Tldaw oAy

Gambarkan status lokalis ulkus:

fection and Sensation: ___~

P : Peripheral - E : Extend or Size :
D : Depth or Tissue Loss : 3 1:1
S : Severe : =

T
*# | ain-Lain (Tuliskan Data lainnya Yg tidak terakomodir dalam format diatas) :




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

bangan hasil pemeriksaan)

pemeriksaa

kkan perk

nyg

-\ \,a\mmuﬁum
' \,‘wo{\\,

* Yo obie
» X\tenatobe' b
. Trombost

9. Podiowgi

Gos

\&:0

0.8 (M

a/dl

46.0 %

208

120 m/ll.

ARG prepeien damuer aMteaor Posteror Fordicg,

F. DAFTAR TERAPI (OBAT, CAIRAN, dll)
NAMA DOSIS MULAI INDIKASI EFEK SAMPING
RUTE PEMBERIAN | PEMBERIAN (lihat DOI) (lihat DOI)
AnBgont e vvanone 2 x|\ yok OGN | Ml dan w0
gre]@30 I e \asy s | Pt kewlout)
Mutwgrprodnicor| WX 020§~ sar 0 3 g | AN At
NAC (n-aas\,\o‘gg\u:, x| Unble Mugurtac AOAG~
tocar dmax | VIO Py OO0 | 29 1tm év::’u?':m?:::g ‘{:f:b”;«v?v ,-T-'::
Neoy  Combai v Per B 2awma. o ety ';a;:::“;!wu S
DA AAELG o e | Svart Srac

A Puiead cork
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FORMAT ANALISIS DATA

Nama Klien E 1
Dx. Medis
Ruang
No. MR
NO | TANGGAL MASALAH ETIOLOGI
IAM KEPERAWATAN
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FORMAT ANALISIS DATA

Nama Klien T L
Dx. Medis R ——
Ruang . B:Paw Psup ookiodipo
No. MR BCuls b Tl T
NO TANGGAL MASALAH ETIQLOGI
IAM KEPERAWATAN
S\
. Hde dikaftraron gaak
DS: havac®) tagosp teose
Secar
2 fas'\('h Mo.r%mm (oamsoy,un
Wit Hdye dikarerakow Puw
Lasop tres duenens
3. PsRr MedGotavan 7 dor

poe  bHawnga heelees
DO : So'ak Qo
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DAFTAR PRIORITAS DIAGNOSA KEPERAWATAN

Nama Klien : T“‘z ......................

Dx. Medis RO

Ruang . ?"?P"

No. MR 1 08% 23

1.2peman | Qwen fNagas

2.0 .. 003 | A0 BERPIE s
3....@.\.‘.‘33\.%“ Pra, Bdu

[ ———————R e e e et UL L
HARI KE-2 : Tangga X .

1..2OR6TVAR. .. w0, DAGS..... 1Ak AR ...

HARI KE-3 : Tanggal .
1.0 s \van....oouen. . 0ok Ada... KREAK:
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.........
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Lampiran 5

Format pengkajian keperawatan pasien 2

PERIODE 303 sd__ 2034

Nama : P""‘P“h‘{“c““ﬂ“‘“

NIM ;. 5000103 e

POLTEKKES TANJUNGKARANG KEMENKES RI
R, JURUSAN KEPERAWATAN TANJUNGKARANG




FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN

1. PENGKAJIAN

Nama Mahasiswa :Dltt; w

NIM ;90K 41029 Tgl Pengkajian : W Gdnuad 2022
Ruang rawat s J&ngg &-\_r ksvp No. Register 4 L‘\\i’} 3-23
A IDENTITASKLIEN T10o0<kP0

1. Nama 8 Tn-%

2. Umur :_ 92 tahun

3. Jenis kelamin :@/ P o®

4. Pendidikan :_ %

5. Pekerjaan $ Mﬂ"_“ﬂ

6. Tgl masuk RS : Wdaron 9032 Wakm:..qg.‘..‘.@.. WIB

7. Dx.Medis . "Prok

8. Alamat gt lkan Rovrg Lk II: @usi Wiacss , Poardar Lampirg

B. RIWAYAT KESEHATAN

Cara Masuk : (vfﬁclalui IGD () Melalui Poliklinik ( ) Transfer ruangan
Masuk ke Ruangan pada tanggal : W\ Fanuvai 02, Waktu: \\- 20 WIB
Diantar Oleh : ( ) sendiri (v)(eluarga (\ﬁelugasl(eschalan ( ) Lainnya
Masuk dengan menggunakan : ( ) Berjalan (mrsi Roda ( )Brankar ( )Kruk () Walker
( ) Tripod () Lainnya, Jelaskan
Status Mental saat masuk : (vfﬁesadamn: _@M‘m‘g
(oeS: e M B F &
Tanda Vital Saat Masuk : TD Mmm}lg
Nadi ]0@ x/menit (yratur () Tidak teratur (\MCemah () Kuat
RR 28 x/menit () teratur (\ﬁdak teratur

Nyeri :

umeric Rating Sca

l [ l I I I | I I
0 1 2 3 (4 s (6 7 8 9 10

\
No Pain Moderate Worst

Verbal Rating Scale

No Pain Mild Pain Moderate Severe Very Severe ~ Worst Possible

Won; aker in; I

Possible



Status Lokalis :

Beri kode huruf utk menunjuk status lokalis disamping :
C - Contusion * Mmas

L - Lacerations :\vte A¢as

R -Rashes » poaen

S-Scars : ¥ ke
*Parasite (scabies/lice)

D - Decubitus :wa oxdme Alrar
T - Tattoo

B - Bruises : stvoc

X - Body Piercing . wirdse
P-Pain :8AcL Jowe ditecawma
O - Other.

Tinea Pedis: ..Ya Vidak
Jelaskan:

Penilaian Risiko Jatuh

NO PENGKAIJIAN SKALA | NILAI KET
1 Riwayat jatuh yang baru atau < 3 bulan terakhir Tidak | 0 @ TidaE pMemivEl
Ya 25 apoagat v
. . Tidak | O
2 Diagnosa medis sekunder > 1
vo 5] 'S |Pwemetec
Alat Bantu Jalan
3 a. Bedrest dibantu perawat 0 focone Mesops
b. Penopang / Tongkat / Wallfer : 15| 3® Sesivit Levos
c. Berpeg: pd benda sekitar / fumniture 30
; ¢ Tidak | 0
4 | Apakah pasien menggunakan infus .
pakah p 2 e 20l F© |\WERL B
Gaya berjalan / pindah
a. Normal / Bedrest / immobile tdk dpt bergerak sendiri 0
5 | b. Lemah tidak bertenaga 10 (0]
¢. Gangguan / tidak normal (pincang / diseret) 20
Status Mental esadaran
6 | a. Sadar penuh 0| © |¥omposmungs
b. Keterb daya ingat 15
JUMLAH SKOR Oy
Lingkari kategori skor yg diperoleh : — o s e
[ SKOR AKODE |
1.  Tidak Berisiko, tindakan perawatan dasar 0-24 HIJAU
>25 KUNING

@ Risiko , lakukan tindakan pencegahan jatuh

1. Keluhan utama saat pengkajian : _S%e (el %W"‘




Riwayat penyakit Sekarang :

Psitnmerodaron (oo pagos daa borke , bore Ascomdi vy lewin &
Wi Mo low |, Wk Agaal  Auvar . {tdatar mpd das  gepentt  teatmp

bonta 40s  Mmon  row Muai . PASES Mergaravan Bt 4idur divacnaroe
Avrobrg  coan \:!M:mg cafoirie Aerota  fttax

Sewingga  Lpdasee (2r0m temag,
fsien_merame Mfaseye Fian fet Qeaat  Sakw Uon tar tar  fpigiue

1A pRiavien AL UFONA «
3. Riwayat Alergi (Obat, Mak

di : Posen BARE Mewill: awdi derladp Wavaman die laqua.
Bentuk reaksi alergi yg dialami : -
4. Daftar obat/Herbal yang sering digunakan sebelum masuk RS :
NAMA FREKUENSI NAMA FREKUENSI | MASIH
OBAT/HERBAL s . OBAT/HERBAL p DIGUNAKAN/TIDAK
Riwayat penyakit dahulu yang berhubungan dengan penyakit sckarang: Pasen Peman ack T 6 tawon Laww
6. Riwayat penyakitkeluarga  : fl¥as ‘qda avepplQ tewasgq  yamy Sest geperti Pasien
Buat genogram bila diperlukan yang berhubungan dengan genetik

Gambar Genogram :

Keterangan Genogram :
O: Law- Lan
O - Pecempuan
X - Mecqinggal
23 = Seromon

2 < Patid

C. ANAMNESIS PENGKAJIAN
Pola Manajemen Kesehatan-Persepsi Kesehatan

“  Kondisi Kesehatan Umum Klien

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

<

Upaya menjaga/meningkatkan status kesehatan yg selama ini dilakukan (termasuk berhenti merokok & manajemen
stress,
o

8\\1\ Migaracan Sl Ao WARNETE  Qeaax Aegena TAC | tom lawn
Ao RASNn  Mesataran A e Qedrg IRy aan  Faw  faat

Menvju
\CLORY  MuaurvEn e t40 AermeSue  Glawaon  (TNgan  490¢ by,
Athag  tevew:




A. Kategori Fisiologis

A.1. Respirasi
m)(:yspneu [36rthopneu @ND‘
DBatuk Efektif B’Batuk tidak efektif Bﬁatuk malam hari

A.2. Sirkulasi
DPaIpitasl DParasthesia |

DKIaudikasio intermitten
A.3. Nutrisi & Cairan

DCepat kenyang setelah makan Dxram Abdomen

DNafsu makan menurun DMual

DTidak ada flatus Bllwerasa lemah DMerasa haus

DKeinginan minum meningkat I:]Menyatakan keinginan untuk
Meningkatkan keseimbangan

DMengekspresikan pengetahuan tentang Cairan

pilihan makanan dan cairan yang sehat
I:] Menjalani diet standar tertentu, sebutkan

DMudah mengantuk [:ILelah [—_—lLetih

Lesu DMengeluh lapar DMudah lapar
DMulut kering [:]Muntah
A.3. Eliminasi
DUrgensl DDriinng DSering buang air kecil
DNokturia DNokturia lebih dari 2 kali sepanjang tidur
DHesitancy ¥ E]Disuria DKandung kenﬁh terasa tegang
I:]keluar urin konstan tanpa distensi DSulit/tidak bisa b.a.k
I:]Mengompol DEnuresis DBerkemih tanpa sadar
saat
DPerasaan tidak puas setelah b.a.k Dterasa panas saat b.a.k

DPerubahan warna urine, yaitu [Z?»/Iampu mengosongkan
kandung kemih lengkap

DTidak mengalami sensasi berkemih

DMengeIuh urine keluar <50 ml saat berdiri/batuk/bersin/tertawa/berlari/
mengangkat benda yang berat

[:]Keinginan berkemih yang kuat disertai dengan inkontinensia
DMengungkapkan keinginan untuk meningkatkan eliminasi urin

[:]Tldak mampu mengontrol pengeluaran feses Dﬂdak mampu menunda
defekasi

DDefekasl kurang dari 2 kali seminggu
DPengeluaran feses lama dan sulit DFeses Keras




DPengeluaran feses lama dan sulit DPerlstaltik usus menurun

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

DEnggan melakukan pergerakan DCemas saat bergerak
[:IMerasa kak’: sendi DGerakan tidak terkoordinasi

Bgnengeluh split Bﬁengeluh sering Bﬁengeluh tidak

tidur ~ terbangun/terjaga puas tidur
[Eﬁengeluh pola Billengeluh istirahat Bﬁengeluh kemampuan

tidur berubah tidak cukup beraktivitas menurun
Bﬁispneu setelah/ Bﬁerasa lemah Bﬂerasa tidak nyaman

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

tidur

DMerasa kurang tenaga Bﬁdak menggunakan obat tidur

Bﬁengekspresikan keinginan untuk meningkatkan tidur
DMengekspresikan perasaan cukup istirahat setelah tidur

A.4. Neurosensori

DSakit kepala B’ﬁyeri dada l:lPandangan Kabur

DKongesti Nasal |___]Parastesia v DKongesti Konjungtiva

DMenggigil DMudah lupa DSulit mempelajari
. ketrampilan baru

l___ltidak mampu mengingat informasi faktual
[:]tidak mampu mengingat perilaku tertentu yg pernah dilakukan'
Dlupa melakukan perilaku pada waktu yang telah dijadwalkan

I:]Menge!uh sulit menelan DBatuk sebelum menelan
IZﬁatuk setelah makan atau minum DTersedak R
DMakanan tertinggal di rongga mulut ) |:]Sulit mengunyah
DReﬂuks nasal DMuntah sebelum menelan . )
Dmakanan terdorong keluar dari mulut DMakanan jatuh dari mulut
Dtidak mau makan/menolak makan 3 DMakanan tidak dihabiskan
DMuntah disertai mual Dmuntah tanpa mual

A.4. Reproduksi & Seksualitas
Daktivitas seksual berubah Deksitasi seksual berubah
[:IHubungan seksual tidak memuaskan Dperan seksual berubah
DFungsl seksual berubah ' Dhasrat seksual menurun'
DDlspareunia Dhubungan seksual terbatas
DKetenarikan pada pasangan berubah DHubungan seksual terbatas

DMencarl informasi tentang kemampuan mencapai kepuasan seksual



DSulit melakukan aktivitas seksual DAktivltas seksual berubah
DMengungkapkan perilaku seksual berubah I:]0rientasl seksual berubah
DMengungkapkan hubungan dengan pasangan berubah

B. Psikologis
B.1. Nyeri dan Ketidaknyamanan 5
Bﬁﬁengeluh tidak nyaman Bﬁlengeluh sulit tidur

Bﬁdak mampu rileks Dmengeluh kedinginan / kepanasan

DMerasa gatal D merintih Dmenangis

C. Pemeriksaan Fisik
1. KeadaanUmum: . I:ITampak sakit berat E?ampak sakit sedang
DTampak sakit ringan DSehat dan Bugar
2. Kesadaran (Komposmentis - Koma) : omgoseeeniis
Glasgow Coma Scale (GCS):E_4 M_o& V_©
4. Vital Sign : Tekanan Darah: _\*© (80 mmHg o
Nadi:_ 198  x/menit reguler/nrreguler/kuat/sedan - .,::: e

Respirasi: __ 2@ x/menit normal/kusmaul/s.ot# eSS

Integumen: ()|kter|k ()Edema Anarsaka ()D:iporesls( Pucat (“)’Cyanosls

6. Kepala&l.eher PR
Wajah : Tdae At@awor R« '\’"“" ameLd s Hidung : Reacpon Cupirg Widwg, (1) teqotare, Ou De 'S
Mata : FemurgiVea  on anemic, Spief b Tetenk ?em:’vmon Stag
13
Bibir & Mukosa Mulut : Mervsan  fonrosa Aaegue @ Udan fampar bersie
Leacon vena Suatevis  Jugular Vein Pressure (JVP) @
Leher :Xaae tmr«gw« : pessbbarn v % S g (IVP):
7. Thorax (lantung & Paru-paru)
Jantung o el
z [ )
|nspek5|;b:h\w Aordg  Sread s, \idew '\nO\:Vf&"V“ Podst OCEA Dol
Palpasi: Tdak +tdaga benome efas 0L

v

Perkusi :
Auskultasi : Teengor \uryt cuntug Aur 2

Paru-Paru :

Inspeksi : TeARQAL Parespronn gror Pords rofos , £ewdncos Perpravon Airainy daac

Palpasi: Loamit  Xouakios ' MRAuRA .

Perkusi: frag frder Yoav gacal \nouwan~

Auskultasi : l\"!\“‘“ e farcard  dad feepi e, 4R dergpy Cvora 1onkr dan wwrRing
8. Abdomen

Inspeksi : Qarot &um?m, dorac | kldae tedapas Leg, &ema (-)

Auskultasi: Ledeegps  bisimy Vg 1D % (m

Palpasi: 1ldax Ae@dagar LEa?dlow, Ayer “m,.\()

Perkusi : {QrAnnq o ‘,,“,..’, {‘"P“
9. Genetalia & Rectu

T {uyomrg Meweter




8. Kekuatan otot :

e

¢ o
CH
9. Pemeriksaan Khusus :
a. Neurologi
Sensorik : __Mwiw
Motorik : __ e
Reflek Fisiologis : Bicep : kanan kiri____ Tricep:kanan____ kiri ____
Tendo Achiles : kanan____kiri____ Abdomen:
Reflek Patologis dan rangsang meningeal :
Babinsky : kanan_____ kiri Brudzinsky I:
Brudzinsky II : Chadok : ______ Hoffman Tumer :
Laseque : Kaku Kuduk : sss

12 Syaraf Kranial : (N1 - NXII)t:
acaned + Dagad memizdaran bay

Arcegon : MUmpy Mengoeaean e
Abaxea s Mcrpy MRFgse@van o

ook ferquvaran  J01a8

Tavionin: Yosine \ompae Medraie

Okotoworor + Mampo coempmyor Vruge v Wctibviococulear: Peokmpan Vooie

Trovwar. Wamps mergeravan ketope mala

(owseqradngean : Mgy merkedeikon fuga

**

Kaki Diabetes (Rhusus Untukipasien dingan DM)

- Ankle Brakhial Indeks (ABI) : Kanan & Kiri

\OHE ¢ Loy PARnR LG
Aipogiosut : AMampPu MR@saean UWdor .

- Monofilamen : Kanan &

Kiri N

- UlkusDM: Lokasi _Tldaw oAy

Gambarkan status lokalis ulkus:

fection and Sensation: ___~

P : Peripheral - E : Extend or Size :
D : Depth or Tissue Loss : 3 1:1
S : Severe : =

T
*# | ain-Lain (Tuliskan Data lainnya Yg tidak terakomodir dalam format diatas) :




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

bangan hasil pemeriksaan)

pemeriksaa

kkan perk

nyg

-\ \,a\mmuﬁum
' \,‘wo{\\,

* Yo obie
» X\tenatobe' b
. Trombost

9. Podiowgi

Gos

\&:0

0.8 (M

a/dl

46.0 %

208

120 m/ll.

ARG prepeien damuer aMteaor Posteror Fordicg,

F. DAFTAR TERAPI (OBAT, CAIRAN, dll)
NAMA DOSIS MULAI INDIKASI EFEK SAMPING
RUTE PEMBERIAN | PEMBERIAN (lihat DOI) (lihat DOI)
AnBgont e vvanone 2 x|\ yok OGN | Ml dan w0
gre]@30 I e \asy s | Pt kewlout)
Mutwgrprodnicor| WX 020§~ sar 0 3 g | AN At
NAC (n-aas\,\o‘gg\u:, x| Unble Mugurtac AOAG~
tocar dmax | VIO Py OO0 | 29 1tm év::’u?':m?:::g ‘{:f:b”;«v?v ,-T-'::
Neoy  Combai v Per B 2awma. o ety ';a;:::“;!wu S
DA AAELG o e | Svart Srac

A Puiead cork
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H. Pathway Keperawatan
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FORMAT ANALISIS DATA

Nama Klien E 1
Dx. Medis
Ruang
No. MR
NO | TANGGAL MASALAH ETIOLOGI
IAM KEPERAWATAN
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N pune me chaxan Sfmt
nagas Saar PRyen eses
\peroxaivites \eVA\se
. 1. P.m.\o me wacan barve
Avsertwt Tdavar
2 quepafet Swoin xonens
Aae LAAAPIT Ay
;_w‘.\{%,m’p{ug QAT
- paa owes {angae cogk
N PR 2%

Ousiw n
eaac

Mogos
-TfAae

G exAp

-

* Posiee Mu{“%mw--'ae(a\:

iy SN -
. o "uﬁm m%u)a\:un
Qesax  PAXDS Jreahast
Suglon 100 \ompurionn
dkogo-

L pagin Poveorn
Y=ok Pagos Pzviomoos
Saos becbai -

DO : \ dedagon \‘Mgguna‘r)f‘ olot
Vordw fa(as

2 foo. oS TMRvTInjavn

T Poa tagos e

Y. Perrapasan GRing wdu g

o diarnRis bwdtaps anedor
roaenT w.m,gw .

(VO‘ °

o5

,"i AOL

E(Q Ale

23



FORMAT ANALISIS DATA

Nama Klien T L
Dx. Medis R ——
Ruang . B:Paw Psup ookiodipo
No. MR BCuls b Tl T
NO TANGGAL MASALAH ETIQLOGI
IAM KEPERAWATAN
S\
. Hde dikaftraron gaak
DS: havac®) tagosp teose
Secar
2 fas'\('h Mo.r%mm (oamsoy,un
Wit Hdye dikarerakow Puw
Lasop tres duenens
3. PsRr MedGotavan 7 dor

poe  bHawnga heelees
DO : So'ak Qo

DS:




DAFTAR PRIORITAS DIAGNOSA KEPERAWATAN

Nama Klien : T“‘z ......................

Dx. Medis RO

Ruang . ?"?P"

No. MR 1 08% 23

1.2peman | Qwen fNagas

2.0 .. 003 | A0 BERPIE s
3....@.\.‘.‘33\.%“ Pra, Bdu

[ ———————R e e e et UL L
HARI KE-2 : Tangga X .

1..2OR6TVAR. .. w0, DAGS..... 1Ak AR ...

HARI KE-3 : Tanggal .
1.0 s \van....oouen. . 0ok Ada... KREAK:

.......

.........

25




Lampiran 6

Lembar Masukan dan Perbaikan
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Lembar Masukan dan Perbaikan Halaman

Seminar LTA

LEMBAR KENDALI MASUKAN DAN PERBAIKAN SEMINAR HASIL

Nama Mahasiswa  : Putri Regita Cahyani
NIM 12014401029
Tanggal s Selasa, 16 Mei 2023

Judul Tugas Akhir

: Asuhan Keperawatan Gangguan Kebutuhan Oksigenasi Pada Pasien

Penyakit Paru Obstruksi Kronik (PPOK) Diruang Paru RSUD Dr. A. Dadi

liokrodipo Lampung Tahun 2023
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