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FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN

L PENGKAJIAN

Nama Mahasi + DO APE AV

NIM : LSasta Tgl Pengkajian = 23 [ o
Runng ruwat : 200 Thu No. Register ¢ 30 Sbm
A. IDENTITAS KLIEN

1, Nama TN R

2. Unwr ¢ 28 abun

3. Jonis kelamin ¥ A

4, Pedidikan Al

5. Pokegiaan ¢ bnotniba

6 TgmeskRS ¢ 1 meb 020 waam:. 1700 win

7, Dx. Medis P Sl ponduadi)

£ Alamar : [’!JaLgm-kca. L aber

B. RIWAYAT KESEHATAN

Cora Masuk < () Melalwi IGD { ) Melolui Poliklimk () Tronsfer ruangan

Masuk ke Ruangan pada tanggal : % Feb Waktu: |7 oo wIB
Diantar Oleh : () sendid (“Weluargs () Perugas Keschatan () Lainnya

Muasuk dengan menggunokan © ( ) Begalan  ( )Kursi Roda () Brunkar ( )Kruk ()
Walker
( ) Tripod ( ) Lainnya, Jelaskan

Status  Mental  saat  maswk (rorn )" Kesadaran ;LA

W0Ges: EM MS vb
Tanda Vital Sast Masuk : TD /i0 /15 mmHg
Nadi 7 x/menit () teratur () Tidok teratur () Lemah (
) Kust :
RR  “C1  x/menit () terstur ( ) Tidak terstur




|
No Pain Mild Pain Moderate Severe Very Severe Worst

Bon hode hond wk menunguk stafus fokals disamping D
C — Contusion

Tinea Pedis: Ya . Titak

Penilaian Risiko Jatuh

NO PENGKAJIAN SKALA | NILAI KET

T | Riwayat jatuh yang bans atau < 3 bolen terakhir Tidak I@




Ya 25
Tidak | 0
2 | Diagnosa medis sekunder > |
Ya |15
Alst Bantu Jalan
. Bedrest dibantu perawat 0
! b, Penopany / Tongkat / Walker i3
<. Berpegangin pd bendy sekitar / furniture 30
B Tidak | 0
4 | Apakah pasien menggunakan infis
Ya |20
Gaya beralan / pindah
i Normal / Bedrest / immobile tdk dpt bergerak sendiri 0
’ b, Lemah tidak bertcnaga "i0)|
c. Gangguan / tidak normal (pincany / diseret) 20
Status Mental
6 | n Sadae pemuby ol
b. Keterbatasan daya ingat Ts
JUMLAH SKOR 2.
Lingkari kategori skor yy diperoteh :
SKOR AKODE
1. Tidsk Berisiko, tindakan perawntan dasar 0-24 HUAU
2. Risiko, lakukan tindakan pencegaban jatuly >25 KUNING

1. Keluhan utama saat pengkajian: Y420 dzaen Uy love
2. Riwayat penyakit Sekarang : 5
(rsrn Adony Lo 650D progey  wobdes o€d  limpr e el

o gt BE P ZeW Tee 19,00 wib Al an Rdotee e
Ll g
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8. Riwayat penynkit keluarga 3

M.— P ('“(uc—;’. ey sy sl oad W,

A i “\“5- no Mt S esega

L | S

. Cjestany P

Buat genogram bila diperlukan yang berhubungan dengan genetik
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C. ANAMNESIS PENGKAJIAN POLA FUNGSIONAL
1. Pola Manajemen Keschatan-Persepsi Keschatan
< Kondisi Kesehatan Umum Klien
{ ) Tampak Sehat  ( ) Tampak Sakit Ringan () Tampak sakit sedang
( ) Tampak Sakit Berat
Catatan lain :
o coad Aol iy Cen.  tmomee bemgeal

Settvt {.y\_,__]

< Upaya menjaga/meningkatkan status kesehatan yg selama ini dilakukan
(V) Olahraga : teratur / tidak teratur / tidak pemnah. Jika olahraga, jenisnya :

B s 0 v IO

(L Minum sir putih : .6 I/hari ( )Kopi ( )teh ()Soda () Minuman
bersuplemen

Frekuensi konsumsi jenis minuman tsb : ..., x/hr () Makanan, diet tertentu :
() Merokok, Jenis.................... Jumlah .......btg/ari Merokok scjak usia...... thn,
lama .......... thn

Jenin n0kiol . o irns o sonaseius Keinginan berhenti merokok : () Ada () Tidak
ada

Upaya Berhenti merokok : ( ) Pemah () Belum pernah
Jika pernah : () berhusil
( ) Tidak berhasil, kendala : .........coorimmernrnnnnnns

Jika mengalami tekanan/masalah, cara melampiaskan stress : (V) Marah-marzh
( ) Merusak barang-barang
( ) Memukul, mencubit, menciderai, meninju



Catatan lain :

’
@L“" [ffire Nty P VAL R iy :;.{"'}Q
(zmn felly O O S T S o o-w-,_k

*» Upaya Perlindungan Kesehatan yang dilakukan klien
(4 Melukukan medical chek up : ( ) rutin €} Kadang®
Jenis Medical Chek Up ye dilakukan

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

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

Jenis Jamkes g dimiliki

< Upaya pemeriksaan kesehatan mandiri

( ) Pemeriksaan payudara sendiri

( ) Pemeriksaan testis sendini (khusus pria)
( ) Pemeriksaan Tekanan Darah sendin

( ) Pemeriksaan Gula Darah mandin

( ) Pemenksaan Kolesterol mandiri



( ) Pemeriksaan Asam Urat mandiri

( ) Pemeriksaan mandiri lainnya, sebutkan ..........coooevevnnn,
Catatan lain :
(?’.kv‘ Lo Teren ol (Er e ™ Avilin

% Riwayat Medis, hospitalisasi & Pembedahan

Pernahkah klien dirawat di RS sebelumnya 2 . {57 ...
Jihpemllx.hm.‘ ....... F  antes urass T, N .. Dirawat karena
1 b
................................. ..
Pernahkah klien menjalani operasi 2. eeeneeensenniessnens
Jika pernah, kepen,.-covaiisiasii Dioperasi karena
Catatan lain
[ €ram (e~ g oy o,
< Obat, Jamuy, Herbal atau terapi lain yg dijalani sebelum masuk RS
Ob;lYgsenngdlkonmmsn*‘M‘““"‘"‘I ................ Jamu Yg sering dikonsumsi :
BB 11 {2k oy (SRR X
Terapi lain yg dijalani : ... 005 (Cth : Accupresure, bekam,
akupuntur, dil)

Tujuan  mengkonsumi  obat, jamu, herbal atau  terapi  terscbut  adalah
...WW ....................



Apaknhthjmhu‘balamulaamtemhmnmhdudamhuwunlm?

SAEIRE O g, Sebcus v, Alasannya C
Ay A Sl oo N_JM
TEor tem. elar, & iy L
42"
Catatan lain ;
\

2. Pola Metabolik — Nutrisi
< Kebiasaan Jumlah Makanan dan Kudapan

Makanan utama : ('“ijPudh ( ) Nasi Merah () Ubi & Olahannya ( ) Roti
Berapa banyak 2 ...\ 0 s (ukuran Rmh Tangga)

Konsumsi Sayur Mayur : ( )Selalu (9 Kadang kadang () Sangat Jarang
Jenis Sayur Yg palmg duulm
/0‘.

b ysmns(v) ........ () ......... m m()m“() ............ o
Konsumsi Lauk : ( ) Selalu (3 Kadang kadang
Jenis huk Yg puhng dnsukai

Lay / ®rla, Jasrt

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

Jems lauk Yg pahna sering dikonsumsi :
AoV FEnq

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

Olahan lauk yg sering dikonsumsi : ( ) rebus ( ) masak santan ( ) tumis ( ) bakar (v]
Goreng
Jaﬁslt&lkygdihindaﬁ/ﬁdlkdisuhi:

Frekuensi makan makanan utama & pelengkapnya : ( ) 1-2x/ht (M3 xhr ( })>3
x/hr

Kudapan/Camilan : ( ) Selalu () Kadang kadang

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

Frekuensi makan kudapan dim schari : (v ) 1-2x/hr ()3 x/hre ( )>3 whr,
Jenis kudapan/cemilan yg sering : ( ) Permen / coklat () kue/roti/donat ()
bakso/somay/mi & sejenisnya (M) kacang/Krupuk/kripik/pilus dan sejenisnya ( )es
krim/es campur/soda & minuman sejenisnya

Catatan lain ;




< Pola Makan 3 hari terakhir atau 24 jam temkhir (Jika klien dirawat > 3 hari, maka
lakukan pengkqiian pola makan 3 hr terakhir)
()3 hari ( )24 jam terakhir
Jenis diet : .., ? 2 TN S Y (Lih. di catatan medis)
Bentuk makanan yg diberikan : ( ) padat (") Bubur biasa () Bubur saring () Cair
Cara Pemberian : (¥-) Oral ( )Sonde () Parenteral
F;:l:imnsa pemberian : ..., T Xxfhari Kudapan/camilan : ....).............. X
/
Kemampuan makan : ( ) mandiri () bantuan ( ) tergantung total
Porsi yg dihabiskan dari makanan yg disediakan :

( ) satu porsi habis setinp kali makan ( )%~ %pomi (¥ < % porsi
Alasan tidak menghabiskan makan : .. ¥ et - O S
Mnkmwtuar‘gmygdlkomm

Catatan lain

% Masalah yg berhubungan dengan pola konsumsi makanan

() Gangguan menelan () Gangguan mengunyah () Gangguan mengecap (“yMual
(v) Muntah () Nyeri gigi/caries (V) Terpasang peralatan medis () Penurunan

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

() Perasaan tidak nyaman di abdomen; yaitu . (S, el Sray  obt, ?\"-ﬂ
( )ﬁfhkudnkdngimn\mmkmlkmygberhubungmdgmnlllhpsikologis(madu L-.,((:‘J"‘

sedih, putus asa)
Catatan lain :

< Energi Metabolik



(+) merasa lemah ( ) merasa tenaga menurun ( ) mudzh lelah
(") tidak mampu melakukan aktifitas (- tidak ada tenaga

Catatan lain :

D"}'«.V’ L“"?‘—M"" [ 2 . 1 Lia, h"‘ -\ e\ ety A,
ey A Frrtin A (e, o

@ Persepsi klien tentang BB nya (Hanya untuk klien dg kesadaran penuh)
( ) Merasa BB normal ( ) Merasa BB Lebih () Merasa sangat gemuk (M~
Merasa kurus

Catatan lain :
Oefrtr  apgrbdn. A mnyp Py g Mt AN

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 bak dalam 24 jam : .....>......... xhr () Penggunaan bedpan / urinal

diatas TT

(LyKe toilet : ( ) mandiri (“ydengan bantuan

Apakah klien diinstruksikan untuk tampung urine 24 jam

)Y, e KENGIIIEIN . o coxnsnvrsnsnyrasrnssnnetshssenamsmnssispssnires

D T ——

Warna urine : () kuning jemih ( ) Keruh ( ) berbusa ( ) Merah terang ( ) 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 .........oceevvennieeens Lama kateter terpasang :
................... hari
Kebersihan kateter : ( ) bersih () tampak kotor
Keluhan klien terhadap kateter terpasang : ( )nyeri ( )panas (.)perth () tidak
nyaman
Aliran urine dim selang kateter : ( ) lancar ( ) tersendat
Warna urine dalam urine bag/selang kateter : ( ) kuning jernih ( ) kuning pekat ( )
keruh
( ) berkabut/granulasi ( ) merah terang () merah pekat
Volume urinc bag dalam 3 jam terakhir: .................. ml



Volume urine bag dalam 6 jam terakhir: .................. ml
Volume urine bag dalam 8 jam terakhir: ..................ml
Volume urine bag dalam 24 jam terakhir: ............... ml

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

Tetesan irigasi = .....coovoeveeennes fs/menit
C“m":_w”l S e T e e [Preen b Sy

ot ot o by YD . Do~ L4l et [ e
i St FORA oy 3~ |

4. POLA AKTIFITAS SEHARI-HAR!
< Aktifitas sehari-hari

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

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

€ RODIRKIE MO vy crevnsimpesisss s D VAT e snsaness

Kemampuan melakukan perawatan diri (mandi, berpakaian, berhias, makan, toilet) :
(vYmandiri ¢ ) bantuan schagian  (“ybantuan penuh
Penggunaan alat bantu gerak : ( )kruk () walker ( )tripod () tongkat

Catatan lain
{L’Acv oo ) pan W ko, bged e o(ogzvb %ﬂ'b A,
Mta gk ,-.\l_(.::;' § et el

5. POLA ISTIRAHAT - TIDUR

“» Kebiasaan tidur
Kebiasaan tidur sehari-hari : 0,96 ~ 8 jam/hari () <6 -8 jamhari  ( )>6-8
shbari
ﬁnghtkesegumsmlnhbmgunlidur:(\)segm ( ) tidak segar,



( ) lingkungan bising/berisik ( ) pencahayaan ruangan () suhu ruangan tdk nyaman
( ) pengunjung/pembezuk banyak

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

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

Catatan lain :
fonrt™ P sed = [ — S .

g 4o (osimn  “Soe Fompw O it

6. POLA PERSEPSI KOGNITIF
% Gambaran tentang indera khusus
() penurunan tajam penglihatan () kacamata bantu () penurunan tajam
pendengaran
( )alat bantu dengar () penurunan tajam penciuman
( ) masa baal indera perabaan (telapak tangan. telapak kaki) : kiri / kanan

( ) rasa kebas, kesemutan

BEBR o nnc 0 00 nes8a40 80 4branad N d M PEwELabE AFEAPP VAT O0HSeataserorhincossmi b N Tinbesdorversadisisdeerae

( ) sy nyeri, karakteristik
% Kognitif '

Tingkat pendidikan terakbir.... o . SN B o —

Kemampuan mengambil keputusan : () mampu () ragu-ragu () tidak mampu
mengambil keputusan () buta aksara ( ) buta angka
Kemampuan mengingat : Jengka pendek : (W) mampu () Tidak mampu,

Jangka Panjang : (%) mampu () tidsk mampu

Catatan lain ;

oy, e Dol fetmbiage  (RAR enemes o bt S,
Pom— P e fioyma  [evtal (Lew Faga
heete _bery




7. POLA KONSEPSI DIRI - PERSEPSI DIRI

< Keadaan sosial
@ Pekerjaan
MBI o i S PSS
< Situasi keluarga : (-7 baik ( ) bercerai () issiisinsssmiarisidés
< Keanggotaan kelompok sosial

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

< Keadaan fisik ye disukai & tidak disukai

< Harga diri (perasaan klien thd dirinya e

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

, | vy “e‘u'v"—)

8. POLA HUBUNGAN PERAN
< Gambaran Tentang Peran

< Peran klien dalam keluarga
(A Non 4
< Peran klien dalam masyarakat
e erecioresetiiiscerco
@ Peran klien dalam pekerjaan :

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



< Kepuasan terhadap peran : () puas () tidak puas
% Perubahan peran : (' ) tidak ( ) ¥a

Jika ya, apakah perubashan peran tersebut dirasakan membuat klien merasa tidak
nyaman ? ( ) Tidak

() Y R o o e s e R S R s aNaaav s s bs soasa v
< Pola hubungan
# Hubungan dengan keluarga : (7 ) baik ( ) masalah,
< Hubungan dengan masyarakat (\/ ) baik ( ) masalah,
< Hubungan dengan pekerjaan ( "/) baik ( ) masalah,

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

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

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

9. POLA REPRODUKTIF - SEKSUALITAS
< Reproduksi & Scksualitas
< Apakah klien saat ini mengalami : () Menopause ( ) amenorrhea £ )
dishmenorhea
( )impotensi ( ) penurunan libido ( )Nyeri
< Apakah klien saat ini menggunakan kontrasepsi : (Wtidak * () Ya, jika ya, jenis
KODEASOPBE +ovavosvesoivvsasinsonsssss dan telah digunakan selama ............. Bln /

% Apakah klien mengalami masalah terkait dengan fungsi reproduksi ? ("{Tidak
€ ) Yo ikayn, Jelaskomy ......ooiininisnainaimiainissiunmiasradsssiaseseiviisa e



< Apakah klien mengalami masalah terkait dengan fungsi scksual 7 {) Tidak
€ Yo Tk .y JEIoskmm viciiciiiiiinaii it iisinessenes didue svansseed
Catatan lain :

10. POLA TOLERANS!I TERHADAP STRESS - KOPING
< Toleransi terhadap stress — koping
% Adakah kejadian yang pernah dialami oleh klien hingga saat ini yang sangat
menimbulkan  stress 7 (%) tidak ada ) ada,

% Apakah klien belakangan ini merasakan perasaan : (V) Kecemasan () Takut
( )Sedih ( )Bingung ( )Kehilangan harapan/putusasa ( ) tertekan
% Apakah strategi yang biasanva digunakan oleh klien untuk menghilangkan

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

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

“» Apakah strategi tersebut dirasakan efektif oleh klien ? ( Vyselalu efektif
() tidak selalu efektif () tidak efektif

< Apakah klien mengetahui beberapa teknik relaksasi / menenangkan diri /

meredakan  stress 7 ( ) Tidak (v ) mengetahui, yaitu
L see o o, oo OO . OO

< Jika mengetahui, apakah klien pernah menggunakannya ? (/) ya
( ) tidak,
JREOIR] o v vy e o s od 0920008800 448 AR ERARUEROT NI AHIPITEPH VRVBE A VRS ST ROR TSR SRR PSsST s T

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

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

11. POLA KEYAKINAN —NILAI



1.

n’

POLA KEYAKINAN — NILAI
< Latar be budaya / etnik
:c/“v [

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

< Apakah tujuan hidup menurut klien :
Mo \r:,l.,{a havw g Ldin— Gt PO Eeg [ Apanten allnC o roy

------------------------------------------------------

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

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

% Keyakinan keluarga yang berkaitan dengan masalah kesehatan saat ini :
Vet ot Lombtmm  P3edasl ey olitenria ol N ermminga ~esenda

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

----------------------------------------------------

% Apakah menurut klien pendekatan keyakinan / budaya / penting dalam
penyelesaian masalah keschatan saat ini : () tidak (%) Ya, Penting

< Apakah selama di RS klien mengalami kesufitan dalam menjalankan ritual
keyakinan/budaya atau agamanya ? ( ) tidak ( {) Ya, jelaskan

.....‘:‘.’..‘?’::‘: ........ ..‘.‘ .’.’.‘....f?.?f....‘.’.’?.""‘ J‘M ‘4’@4- J.-",M M-.\‘_
PEMERIKSAAN FISIK "
TANDA - TANDA VITAL : TD: ...[10(20.... . mmHg, Nadi : .... 3. S.... x/menit
( )kuat ( )lemah

( ) Teratur ( ) Tidak teratur RR : .=, x/mnt () teratur
( ) tidak

Teratur. Irama nafas : () normal () Cheyne Stokes ( ) Biot

( )Kussmaul () Hyperventilasi () Apneustik
STATUS MENTAL : (vJcomposmentis ( ) Delirium ( ) Somnolen ( ) Stupor ()
Koma

1. Kepala
wote varta it S cia sl I e T

AR e, feeeet i Wy, Rk ey gefet, Ol Lo

R N Lt
Lo leehne R L il o bar TR b ey "'",A“D
frlegens Lol

2. Leher 3
eMw POy . r‘l"‘;b-*‘\ Pie (‘SV"’” : Fole . n“hu"‘- 1‘1”'! y
é'fr"wdv [ Y VT -, pUtS '-’""‘J




‘l\“‘b - J.'VLTAI dvrmeete oot o ILLC.

’._'UM et Lerry o

3. Thorax (Jantung & Paru):
a. Inspeksi

Ardews An e hepste

b. Palpasi
Joev fvaeer  Pgem dune

Aritets q"unk’.a {m R

d. Auskultasi
W’O"" P o | M

4. Abdomen

a Inspeksi
\z’*kam‘,

Eerbua, ol bigiew Attt Gerpy

d"‘#“"*f-a- "g_-‘lo-’ lome AveAea o

b.  Auskultasi
L iy hAon  Forley..




¢ Palpasi

"'TA‘K hm‘ ro“'aa-‘b_‘ .'Bf-rl ’!.:ﬁ &'\

A’I'llv—l_ [..% ~ '-'(.on._,

Tesrteamy. J/J('z'. Rl Tt e

Folalwa . o W gy Mo don Dlam

Aw Al Mo Vobget, L,
d. Perkusi

d exd e Flapony A bt \ 2,3 i
“ﬂb" L T =t ISelve e '.‘..3 ol ovey,
5. Punggung & Toieg i

. Ekstremitas Atas &
Ay ¢ Fertegeq S e T e B e e o

Bawah

gl bdon  Ftaens o s o.".’

pe@l hey  Cadany

. Kekuatan otot : q | )

. Pemeriksaan Khuosus :

a. Neurologi
Sc:mrik
A e e T P P o e S

Motorik
Ao nsota, Feiey \'p)- Sogts deea.

loney

Reflek Fisiologis : Bicep : kanan_~— kiri __—— Tricep : kanan__ ™ kini

Lo



Tendo Achiles : kaman ™ kini

Reflek Patologis dan rangsang meningeal :

Babinsky : kanan__ = ki~ Brudzinsky 1 : "
Brudzinsky 11: Chadok : = Hoffman Tumer :

12 Syaraf Kranial :
Nervus

—

_—

Laseque:  Kaku Kuduk:

Nervus

Nervus

~-—

Nervus

Nervus

-

Nervus

P =

Nervus

Nervus

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

Kiri

- Monofilamen
Kanan b

Abdomen :

1

v

Vi

v

Vil

X



Kiri

- Ulkus DM Lokast
Gambar :
P S e Peripheral
E Extend or —
D Depth or Tissue Loss
1 e Infection and Sensation -
S Severe

E. PEMERIKSAAN PENUNJANG DIAGNOSTIK
(Laboratorium, Radiologi, USG, CT Scan, MRI, Kultur, dil bila diperiukan buat dalam
bentuk dafiar / table hasil pemerikssan ‘yg menunjukkan perkembangan hasil

pemeriksaan)

F. DAFTAR TERAPI (OBAT, CAIRAN, dli)

NAMA DOSIS MULAI INDIKASI EFEK

RUTE PEMBERIAN | (lihat DOI) SAMPING

PEMBERIAN (lihat DOI)
| oyrsim B\ o/ T o i T — —
Yerni tridrrn Zx gomgto| 2 % A B
Pt i tepes \ 7 To gty | o) e -
sumlovmiguag | X o 'm0 Yyt = -
Letewnloe 1 »lomqi Lo - -

S G e
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LAMPIRAN 4

POLTEKKES TANJUNGKARANG Kode
PRODI D IN KEPERAWATAN TANJUNGKARANG Tanggal
Lembar Konsultasi Bimbingan Revisi
Laporan Tugas Akhir Halaman
LEMBAR BIMBINGAN KARYA TULIS ILMIAH/LAPORAN TUGAS AKHIR
PEMBIMBING UTAMA
Nama Mahasiswa ; Loty B e
NIM )
Pembimbing utama
Judul Tugas Akhir
No | Hari/ Catatan Pembimbing Paraf Mhs Paral
Tanggal imbil
U
2
3
4
5
6
7
8
9
10
1
12

Bandar Lampung, ..o,
Pembimbing Utama
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: Asuhan keperawatan dengan gangguan rasa nyaman pada pasien
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No. Masukan
1_|Judul gangguan rasa nyaman atau nyeri? Ruang lingkup? —> nyeri akut
2 |Keperawatan komprehensif? Di LTA hanya 1 masalah yang dilaporkan?
3 |Pembahasan lebih fokus ke nyen akut

4 |Pemenggalan kata di judul harus tepat

5 |Abstrak ikut kaidah penulisan
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7 |Data skala nyeri di anaksis data tidak ada?
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