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DAFTAR SINGKATAN 

°C  : Derajat Celcius 

A  : Analisis  

ADL  : Activity of Daily Living 

Amp  : Ampul 

BAB  : Buang Air Besar 

BAK  : Buang Air Kecil 

BB  : Berat Badan 

CRT  : Capillary Refill Time 

DO  : Data Objektif 

DS  : Data Subjektif 

EKG  : Elektrokardiogram 

GCS  : Glasgow Coma Scale 

GDS  : Gula Darah Sewaktu 

IV  : Intravena 

Kg  : Kilogram 

mmHg  : Milimeter air raksa 

MR  : Medical Record 

NGT  : Nasogastric tube 

NIC   : Nursing Intervention Classification 

NOC  : Nursing Outcome classification 

O  : Objektif 

P  : Planning 

RSUD  : Rumah Sakit Umum Daerah 

S  : Subjektif 

SDKI  : Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia 

SIKI  : Standar Intervensi Keperawatan Indonesia 

SLKI  : Standar Luaran Keperawatan Indonesia 


