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FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN

L PENGKAJIAN
Nama Mahasiswa i) U AW 0 aRTO

NIM - 172\a4a0\oa Tgl Pengkajian  : 7) Foloruart 2020
Ruang rawat : _So¥ese No. Register . 6S SO

A. IDENTITAS KLIEN

1. Nama - "T(\ D

2. Umur 2 &Q - tahun

3. Jenis kelamin ) I o - R

4. Pendidikan ; AN

5. Pekerjaan : hutun

6. TglmasukRS  : D =02- 2020 wakww: .03 wis
7. Dx. Medis : Tuotceues's Yo

8. Alamat : DaSeuity

B. RIWAYAT KESEHATAN

Cara Masuk : () Melalui IGD () Melalui Poliklinik ( ) Transfer ruangan

Masuk ke Ruangan pada tanggal : Qb ~O1-200 iy, . | & 00 wip
Diantar Oleh : ( ) sendiri  (Keluarga ( ) Petugas Kesehatan ( ) Lainnya

Masuk dengan menggunakan : ( ) Berjalan (“yKursi Roda ( ) Brankar ( )
Kruk () Walker
( ) Tripod ( ) Lainnya, Jelaskan

Status Mental saat masuk 2 ( ) Kesadaran

Qoms> Mo

()GCS:E 9 M b VS0










|
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b. Lemah tidak bertenaga 10
c. Gangguan / tidak normal (pincang / diseret) 20 t O
Status Mental
6 | a. Sadar penuh 0 D
b. Keterbatasan daya ingat 15
JUMLAH SKOR L2 S
Lingkari kategori skor yg diperoleh :
SKOR AKODE
1.  Tidak Berisiko, tindakan perawatan dasar 0-24 HIJAU
2. Risiko, lakukan tindakan pencegahan jatuh >25 KUNING

1. Keluhan utama saat pengkajian : gmh

2. Riwayat penyakit Sekarang :
Dasan _Mongpae o Somc 2 hard Yang Loy
- = ) (=)

{08 SoSau=
XMbhu Apapidec Pson Eghlanan . [oten Manag
N

o\co\
QQSue CAMAEN parkeanooh Aol AW bauo

damomn Doda nadom Mo’ Yrta bate tows Manous

Thson tgnpcpacan Lobin nuaman denaan Postt™
900w Auidue . Qosian Pan weu dadlam tangp
Qoo ZEWN . YA iy epluar Turarn Dwarng
D Ao koMQer Ador dalran . Pavan. mangg
oo HARE Ngfsu faicon.
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3. Riwayat Alergi (Obat, Makanan, dif)
Vamﬂ MNangekabo N  fooks  Mawie? (1 or
m&?@m tnacanan P obex -Dbatan aPogun .

4. Bentuk reaksi alergi yg dialami

Lidate ad o
5. Daftar obat/Herbal yang sering digunakan sebelum masuk RS : ¢ dats o~ o o
NAMA FREKUENSI NAMA FREKUENSI
OBAT/HERBAL OBAT/HERBAL

6. Apakah obat / herbal tersebut masih dikonsumsi hingga saat ini ?
( ) Ya, Alasan

( ) Tidak, Alasan

7. Riwayat penyakit dahulu yang berhubungan dengan penyakit sekarang:

Posan manguitamn Y3ae Wane 2 bulan Long
Lo - ppdaminep Yasan olircwer ol R o

Poder hudan  deawmpor fanun 20w dava dlag
VoS NAAS {UOOUSES Qo (e puh
WONdokae 20 MNAdanker B0 Qgge 3 4onun
A SN -

8. Riwayat penyakit keluarga
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OCW‘QY\ INtNockalcorh oo %caquqnpb, tdao

MaQuy> Wcﬁ Danisn p\anp(mm O L duk
Mameus® oot Pany atous- S?ME\(O\’(\Q ety
nYyor. (qumg;\vx 00)9000 oS ﬂzoPonam

Buat genogram bila diperlukan yang berhubungan dengan genetik

Gambar Genogram : Keterangan

Genogram :
D = Lotb&-(,QDLMF
O * Peompuad
e A - (adon

= Lonmen

C. ANAMNESIS PENGKAJIAN POLA FUNGSIONAL
1. Pola Manajemen Kesehatan-Persepsi Kesehatan
< Kondisi Kesehatan Umum Klien

6> Tampak Sehat  (vJ Tampak Sakit Ringan () Tampak sakit sedang
( ) Tampak Sakit Berat

Catatan lain :




Vesan._Nengumican_Qadang Satst ol deaaran
ohowolos @quhg{c«g iz ooy ﬂ%m\ 2

o

% Upaya menjaga/meningkatkan status kesehatan yg selama ini dilakukan

( ) Olahraga : teratur / tidak teratur /( tidak pemah) Jika olahraga, jenisnya :
() Minum air putih : s L/hari (rKopi  ( )teh ()Soda ()
Minuman bersuplemen +iclouc

Frekuensi konsumsi jenis minuman tsb : ............... x/hr ( ) Makanan, diet

{2 4150130 Gost S T

Tidak ada
Upaya Berhenti merokok : (L-Pernah () Belum pernah
Jika pernah : ( ) berhasil
¢ Tidak berhasil, kendala : Y@Pasa ™

Jika mengalami tekanan/masalah, cara melampiaskan stress : ( ) Marah-marah
( ) Merusak barang-barang
( ) Memukul, mencubit, menciderai, meninju
orang lain maupun diri sendiri.
( ) Menangis
(~FMemendam perasaan
( ) Mengatakannya secara baik-baik

Catatan lain :

Dosan. Manoe koo Ao Matan  (er UD bl
D ans R clot TV ATy N Zlaclgiel ey

<+ Upaya Perlindungan Kesehatan yang dilakukan klien
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( ) Melakukan medical chek up : @)y rutin () Kadang’
Jenis Medical Chek Up yg dilakukan

( ) Kunjungan ke Faskes : ¢(_) rutin () Kadang’
Jenis Faskes vg dikunjungi

Jenis Jamkes vg dimiliki

Catatan lain :

¢ Upaya pemeriksaan kesehatan mandiri

( ) Pemeriksaan payudara sendiri

() Pemeriksaan testis sendiri (khusus pria)

() Pemeriksaan Tekanan Darah sendiri

( ) Pemeriksaan Gula Darah mandiri

( ) Pemeriksaan Kolesterol mandiri

( ) Pemeriksaan Asam Urat mandiri

() Pemeriksaan mandiri lainnya, sebutkan ........................

Caf?cj%n'()lfﬁxnzv‘/\m\mmmh dars e Ougorsoy O DCUMQ-\QO‘

1

ooy ke onadan ool

< Riwayat Medis, hospitalisasi & Pembedahan
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Pernahkah klien dirawat di RS sebelumnya 2 .0 A..........

Jika pernah, kapan,.. D Jmac | 2 SRR S P Dirawat
karena SISO d(‘ V\ﬁa)’\% Pant

Pernahkah klien menjalani operasi ‘?%&L@\W\ ...........

Jika pernah, kapan . G e Dioperasi karena

Catatan lain :

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

Obat Yg sering dikonsumsi : MC’V\SQOLO' ................. Jamu Yg sering
GHGHETT D e e s e

Terapi lain yg dijalani : ﬂ(ﬁqlcadoi ...................... (Cth : Accupresure,
bekam, akupuntur, dil)

Tujuan mengkonsumi obat, jamu, herbal atau terapi tersebut adalah
Apakah obat, jamu, herbal atau terapi tersebut masih dijalani hingga saat ini ?
Alasannya :

C?%wrl@n\ Menacsaoo i fidals suoan INehg Isanymsy
a0 FoANGA |

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

Makanan utama : Yy Nasi Pu&ilh ( ) Nasi Merah ( ) Ubi & Olahannya ( ) Roti
Berapa banyak ? ..... 70 e (ukuran Rmh Tangga)

Konsumsi Sayur Mayur : ( ) Selalu  (“yKadang kadang ( ) Sangat Jarang
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Jenis Sayur _ Yg paling disukai s
& ooy omngR . . NI
i Sa ve dihindari/tidak disukai :
et 0 B e R e R

Olahan sayur yg sering : ( ) rebus () masak santan ( )tumis ( )bakar ()

Goreng

Konsumsi Lauk : ( ) Selalu (Y Kadang kadang

Jenis lauk Yg paling disukai
UL LTI el B e

Jenis lauk yg dihindari/tidak disukai
L&Ay

Frekuensi makan makanan utama & pelengkapnya : ( ) I-2x/hr (=) 3 x/hr (
)> 3 x/hr

Kudapan/Camilan : ( ) Selalu (1) Kadang kadang

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

Frekuensi makan kudapan dim sehari : (\-1-2x/hr ()3 x/hr ()> 3 x/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 hari terakhir atau 24 jam terakhir (Jika klien dirawat > 3 hari,
maka lakukan pengkajian pola makan 3 hr terakhir)

( ) 3 hari terakhir (v 24 jam terakhir

Tenisidioh: o oo i s (Lih. di catatan medis)

Bentuk makanan yg diberikan : (&)padat ( ) Bubur biasa ( ) Bubur saring ()
Cair :

Cara Pemberian : ( 9Oral ( )Sonde ( ) Parenteral

Frekuensi pemberian : ........... L x/hari Kudapan/camilan :
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Kemampuan makan : ( ) mandiri (“rbantuan () tergantung total

Porsi yg dihabiskan dari makanan yg disediakan :

() satu porsi habis setiap kali makan ( ) ¥ - % porsi <%
porsi

Alasan tidak menghabiskan makan : didas pat

anan lai diluar diet dikonsumsi
S on o "

R wonaaieron Mattan clonaan NN can
WR_btn_ana dolo Dol iinakalon Sholals
Qo X0 koo P0are_cider danal. dltnag
Doe 8 JEIa\ ke a

% Masalah yg berhubungan dengan pola konsumsi makanan

() Gangguan menelan () Gangguan mengunyah ( ) Gangguan mengecap (
) Mual

( ) Muntah () Nyeri gigi/caries () Terpasang peralatan medis ( )
Penurunan kesadaran

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

(') Perasaan tidak nyaman di abdomen; VL i S

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

B manatan. Qu Mangian \@ree odo
ChuR AN . i

< Energi Metabolik

€ merasa lemah ( ) merasa tenaga menurun ( ) mudah
lelah

( ) tidak mampu melakukan aktifitas () tidak ada tenaga

HERA" o noakaoan. Otwas , pasgn NONg cttotam
Q0vu_ AN oA G BIee . oleet e




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

B vaoaloloan. ge baua diayes, da®
Q"f‘i\r ) T4 k'RQ‘\Y\QY\:\J( © Saow

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 b.a.k dalam 24 jam : ................ x/hr ( ) Penggunaan bedpan
/ urinal diatas TT
( ) Ke toilet : () mandiri ( ) dengan bantuan
Apakah klien diinstruksikan untuk tampung urine 24 jam
( ) Ya, untuk keperluan
A Tidak kamena vl it s
Warna urine : ( ) kuning jernih (“yKeruh ( ) berbusa ( ) Merah terang ()
Merah pekat

() bekuan darah
Bau urine : (1) 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 .............7.......... Lama kateter
terpasang:. ... o hari
Kebersihan kateter : ( ) bersih () tampak kotor
Keluhan klien terhadap kateter terpasang : ( ) nyeri ( )panas () perih ()
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 urine bag dalam 3 jam terakhir : .................. ml
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Volume urine bag dalam 6 jam terakhir: .................. ml

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

Volume urine bag dalam 24 jam terakhir: ............... m]

Volume cairan irigasi (jika dilakukan irigasi blas) dalam 24 jam terakhir :
................... ml.

Tetetan IgARIT ..o onvvss s tts/menit

CHAAED: fdao  tdraSang  fetkoror, Podon fun
Y\\onommmr\ Aoy 1L o Thc Qjetar ]
0 WL

4. POLA AKTIFITAS SEHARI-HARI
¢+ Aktifitas sehari-hari
Pekerjaan

aviaa s e e I :

Kegiatan Sosial/kemasyarakatan !
..... 8O0 Mangosaloan. Mdae S karmom. Samocon
ool

Masalah kesehatan anggota gerak :

( ) kelemahan ekstremitas........ - ...........................

() kekakuan ekstremitasiso s o b o

() KON BRINEATER o0l oLl v i cava s atomas obiia Suins Susndss funn

Kemampuan melakukan perawatan diri (mandi, berpakaian, berhias, makan,
toilet) :

(vymandiri ( ) bantuan sebagian () bantuan penuh

Penggunaan alat bantu gerak : ( ) kruk ( )walker ( )tripod  ( )tongkat

Gaatan lain : \\anoatetcany. dodour. gliet Miay cgha® -
Do Man oA MNBLOIUS kL dan@an oalir
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5. POLA ISTIRAHAT - TIDUR
s Kebiasaan tidur
Kebiasaan tidur sehari-hari : ¢ 6 — 8 jam/hari (1) < 6 — 8 jam/hari ()>6
— 8 jam/hari.
Tingkat kesegaran setelah bangun tidur : ) segar () tidak segar.
Kebiasaan tidur saat ini : ( ) 6 — 8 jam/hari () <6 — 8 jam/hari E&>6-8
jam/hari.
Masalah gangguan tidur : ( ) mimpi buruk ( ) pikiran tidak tenang (- nyeri
( ) lingkungan bising/berisik ( ) pencahayaan ruangan ( ) suhu ruangan tdk
nyaman
( ) pengunjung/pembezuk banyak
Penggunaan alat/zat bantu tidur : ( ) musik relaksasi ( ) hypnoterapi

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

G anookoimh Qoo [hpown Setok Lo falar

-1 Aaw [FRar - omun StdaodN A TES [SHolin~

SO0 A Ao [Yor (A SAbing tavybanaun [Sogino
nag __oows_ @ doima?T - =

6. POLA PERSEPSI KOGNITIF

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

() rasa baal indera perabaan (telapak tangan, telapak kaki) : kiri / kanan




( ) rasa kebas.
LTV e e R b . EC G e SO ey K s Ml R e S
( ) rasa nyeri,

< Kognitif
ST

Tingkat pendidikanteeakbie. . o= 0 o e
Kemampuan mengambil keputusan : (*)ymampu ( ) ragu-ragu

mampu mengambil keputusan ( ) buta aksara ( ) buta angka

( ) tidak

Kemampuan mengingat : Jangka pendek : ( ) mampu () Tidak mampu,

Jangka Panjang : (ymampu ( ) tidak mampu

Catan fin: o ngakaloin A MU D dndialiccun,

ol ate . Sk A fehon gong . Walu [0 Mam P

nanarsalcoin  donNdlHncred © Sk dlrewood ol £

1 faomn\ _Seang
3 L)

7. POLA KONSEPSI DIRI — PERSEPSI DIRI
¢ Keadaan sosial

< Pekerjaan

0 R e S e

< Situasi keluarga : (&) baik

( ) bercerai (eynis o



% Keanggotaan kelompok

sosial

~das W\Q\‘(\o&‘gukf It om e YoRad
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dirinya

+ Keadaan fisik yg disukai & tidak disukai
¢ Harga diri (perasaan klien thd
R e S e e e

Ca?%'@"& MO ngasalaoin Maden  Seedoth  Naoryuls

RS Tahon Yang Qaly difaidNalSan

(e

Wanelipker B 207

POLA HUBUNGAN PERAN
Gambaran Tentang Peran

¢ Peran klien dalam

<+ Peran klien dalam

keluarga

< Peran klien dalam

e 0qqseen hauna




.
g
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< Kepuasan terhadap peran : ( ) puas (c)tidak puas
«% Perubahan peran : ( t-) tidak ( ) ya,

Jika ya, apakah perubahan peran tersebut dirasakan membuat klien merasa
R

tidak nyaman ? (cy Tidak

ERN IS (T R e T N e S e e e S
Pola hubungan
% Hubungan dengan keluarga : ( «.) baik ( ) masalah,
< Hubungan dengan masyarakat : ( ) baik ( ) masalah,
% Hubungan dengan pekerjaan : ( ) baik ( ) masalah,

+*» Hubungan dengan petugas kesehatan (perawat, dokter, dll) : ¢-) baik
( ) masalah,

AL < ga L didaloucon hindoleo®)  frypr aucetem A8
B [\aém\ﬂ Culop _ tes PorauS &

9. POLA REPRODUKTIF — SEKSUALITAS
% Reproduksi & Seksualitas

< Apakah klien saat ini mengalami : ( ) Menopause ( )amenorrthea ( )
dishmenorhea

( ) impotensi ( ) penurunan libido ( ) Nyeri
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2,

% Apakah klien saat ini menggunakan kontrasepsi : (¥tidak () Ya, jika ya,

2,

Jems S RoOMasepNE - o dan telah digunakan selama
............. Bln / tahun.

« Apakah klien mengalami masalah terkait dengan fungsi reproduksi ? (%)
Tidak
() Na jkayaljelaskan oo oo o Ll s S v

% Apakah klien mengalami masalah terkait dengan fungsi seksual ? ¢)-Tidak
() Najikavaelaskan ... ...l o o

Catatan 18in 5 v tnqailsok

10. POLA TOLERANSI TERHADAP STRESS — KOPING
% Toleransi terhadap stress — koping
< Adakah kejadian yang pernah dialami oleh klien hingga saat ini yang
sangat menimbulkan stress ? ( ) tidak ada (¢ ) ada,
% Apakah klien belakangan ini merasakan perasaan : ( +-J Kecemasan (
) Takut
() Sedih ( )Bingung ( ) Kehilangan harapan /putusasa ( )
tertekan
< Apakah strategi yang biasanya digunakan oleh klien untuk menghilangkan
perasaan diatas ?
uralkan%‘\ma\\\%qdo&uk ..............................................




«» Apakah strategi tersebut dirasakan efektif oleh klien ? ( ) selalu efektif
() tidak selalu efektif () tidak efektif
< Apakah klien mengetahui beberapa teknik relaksasi / menenangkan diri /

meredakan stress ? ( 1—) Tidak () mengetahui, yaitu
+¢ Jika mengetahui, apakah klien pernah menggunakannya ? () ya

( ) tidak,

T e e e

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

. POLA KEYAKINAN — NILAI

< Latar belaka budaya / etnik
Thson QOa%,L% Sabey Ja’uf/\

% Apakah tujuan hidup menurut klien :

o
~
(o]
s
~
%
=
<3
=
a7
g
E
o
o
(]
g
g.
o
o
=4
aQ
f~
=
g
N
=2
=
o
@
[}
g
8
=
»
5
5
=,

Keyakinan keluarga yang berkaitan dengan masalah kesehatan saat ini :

Pasboroe,  Pasan matgeedss i Payam

Qdlok “feafiiio] YGRS aEe

* Apakah menurut klien pendekatan keyakinan / budaya / agama penting dalam
penyelesaian masalah kesehatan saat ini : ( ) tidak (Y Ya, Penting

*,
£

P>

%+ Apakah selama di RS klien mengalami kesulitan dalam menjalankan ritual
keyakinan/budaya atau agamanya ? (4~ ) tidak ( ) Ya, jelaskan
PEMERIKSAAN FISIK
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TANDA - TANDA VITAL : TD : \‘DH?D ...... mmHg, Nadi :
...... QO....x/menit € kuat ( )lemah

&5 Tertir ) Tk terster- RR:28. s ()
teratur ( ) tidak

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

( ) Kussmaul () Hyperventilasi  ( ) Apneustik
STATUS MENTAL : (L) composmentis ( ) Delirium ( ) Somnolen ( )
Stupor () Koma
1. Kepala 5
{ * fsen didais tardapot Dulea ¢ Nt qrom,

Vasan  hdas adey bameuan
K@/h,\‘)(\%hl)f}\ aops « Moo Puowe
Jenpas binctrmgat

2. Leher
Vasan Hdalo kavelgpat fimbesaten
RS 8o X lna
\Vonow Yoo, tolals  qole
(lgom Hoan
fdols aolen Pamhgscaren  ange
Hrole

3. Thorax (Jantung & Paru):

a. Inspeksi s

froon fomirie Sesak | 229 /m, fuduy
oy Parvoyedan, Cupingy g ¢ 0ot aols)
onesis t(hlrpa&;w?f] 0% 2¢/n,
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b. Palpasi
Tardapad Ngere tolcon  Pacion loaqtcmo(qgé,
tadopue Poningleonan  gptaram Rl rmon{sege,
‘\C\M\L@ {anm& {td alo Gir/ar\ﬂ/,q amys.

c. Perkusi
Loup Pado fam  bagdan fanon § [
VoA
2onor Paoley Dors oralan fronom
koS
d. Auskultasi

Urcldngar 1aret toneh! bgy h QM/GJ
3Qturu\r\ th‘Pung Aaolox.

4. Abdomen
a. Inspeksi :
Telalo ado (ukey, Hdals gdlor  axdps
I({Q(/:\QQ ado x,@gp,\ ]%\M&,, prr

b. Auskultasi
&tsmq usud 1§ x )y Sate e Pon®
Tuclon kw«c/rt(r\ (




8.
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c. Palpasi 3
Tldowe adon. Nyan oo | flak aotey
_banypwan

d. Perkusi 3
L‘ﬂmq/)ar\b Dacl o feeplton |  £Qdup Pgda
faolmn W Ity

. Punggung & Tulang Belakang

Tdote kardaPat Nen® ¢ Parhana
Dosy™

Genetalia & Rektum

Tulols Wreapat  fhasadun qufa

Ekstremitas Atas & Bawah
PosSun. mampn Rated BN dongan
ban o Minimew Ada® Ditquar ¢
%O\uaga \(L@T A dasUs

Kekuatan otot : 4\410\ Y gt C)\
44 J Ay
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9. Pemeriksaan Khusus : %g\qn Holojermuy! olouSaN [)( /qup_“@{w
a. Neurologi heyas

Sensorik

Motorik

Reflek Fisiologis : Bicep : kanan__ kiri __ Tricep:
kanan___ kiri
Tendo Achiles : kanan ___ Kkiri
Abdomen :
Reflek Patologis dan rangsang meningeal :
Babinsky : kanan__ kiri_ Brudzinsky I :
Brudzinsky II : Chadok : _ Hoffiman Turner

Laseque : Kaku Kuduk : sss
12 Syaraf Kranial :

Nervus I

Nervus I

Nervus v

Nervus v
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Nervus VI
Nervus A1
Nervus Vil
Nervus
IX:
Nervus X
Nervus XI
Nervus X1I
10. Kaki Diabetes (Khusus untuk pasien dengan DM) —
- Ankle Brakhial Indeks (ABI) : Kanan Kiri
- Monofilamen
Kanan
Kiri
- Ulkus DM Lokasi
Gambar :
P Peripheral
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E : Extend or Size

D z Depth or Tissue Loss

I 2 Infection and Sensation

S - Severe

PEMERIKSAAN PENUNJANG DIAGNOSTIK
(Laboratorium, Radiologi, USG, CT Scan, MRI, Kultur, dli bila diperlukan buat

dalam bentuk daftar / table hasil pemeriksaan yg menunjukkan perkembangan

CEPHBRED pin Do oy ¢ % bulan oy i)

F. DAFTAR TERAPI (OBAT, CAIRAN, dll)

NAMA DOSIS MULAI INDIKASI EFEK
RUTE PEMBERIAN | (lihat DOI) SAMPING
PEMBERIAN : (lihat DOI)
Foawlox | Dyr of? \y| 220 -
WMoehrdun Vot ored | 29-0L2020 —
Qct’v i oraa R 7 -0k — =
Bmp e 0@t | 277-b2-2%0] = =
Peread] ParoTe,  |[Pggmbar = —
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PEMERINTAH KABUPATEN PRINGSEWU
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH PRINGSEWU

Jin. Lintas Barat Pekon Fajar Agung Barat Kec. Pringsewu 35373
B (0729) 23582 Email: rsud@pringsewukab qo id, Website: rsgud pringsewukab go id

Pringsewu, 17 Februan 2020

Nomor . 074/ 319 | LL 04 /2019 Kepada Yth,
Lampiran G Direktur Poltekkes Tanjungkarang
Perihal - Jawaban Izin Penelitian Di -
S Bandar tampung m——

Berdasarkan surat Wadir | Poltekkes Tanjungkarang tanggal 10 Februari
2020 Nomor : PP.03.01/1.1/0622/2020, perihal Permohonan Izin Penelitian,
maka dengan ini kami sampaikan kepada saudara bahwa kami
mengizinkan mahasiswa:

Nama : Wahyu Hindarto
NIM ;1714401014
Judul Karya Tulis @ Asuhan Keperawatan Gangguan Pemenuhan

Kebutuhan Oksigenasi pada pasien dengan
Tuberculosis di RSUD Pringsewu.

Untuk melaksanakan Penelitian di RSUD Pringsewu. Selanjutnyﬁ‘mﬁ
informasikan untuk kegiatan tersebut dikenakan administrasi keuangan
sesuai dengan ketentuan yang berlaku, dan setelah selesai riset
diharapkan mahasiswa menyerahkan hasil risetnya.

pemikianiah, ataspnhwmyadiucapkanhrmm
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A. SOP Latihan Batuk Efektif

Observasi:

1. Identifikasi kemampuan batuk

2. Monitor adanya retensi sputum

3. Monitor tanda dan gejala infeksi saluran napas

4. Monitor input dan output cairan (misal jumlah dan karakteristik)

Terapeuntik:

1. Atur posisi semi-fowler atau fowler

2. Pasang perlak dan bengkok

3. Buang sekret pada tempat sputum

Edukasi:

1. Jelasjan tujuan dan prosedur batuk efektif

2. Anjurkan tarik napas dalam melalui hidung selama 4 detik, dan ditahan selama
2 detik, kemudian keluarkan dari mulut dengan bibir mencucu (dibulatkan)
selama 8 detik

3. Anjurkan mengulangi tarik napas dalam hingga 3 kali

4. Anjurkan batuk dengan kuat langsung setelah tarik napas dalam yang ke-3

Kolaborasi:

1. Kolaborassi pemberian mukolitik atau ekspetoran, jika perlu.
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LAMPIRAN 5
POLTEKKES TANJUNGKARANG Kode
PRODI D 11l KEPERAWATAN TANJUNGKARANG Tanggal
Lembar Konsuitasi Bimbingan Revisi
Laporan Tugas Akhir Halaman
LEMBAR BIMBINGAN KARYA TULIS ILMIAH/ LAPORAN TUGAS AKHIR
PEMBIMBING UTAMA
Nama Mahasiswa ‘ Wehyu  Hdlar to
NIM . 17144 0c0 /¢
Pembimbing Utama s Tort. Ribigatorn... . Kep.

Judul Tugas Akhir :
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Pembimbing Pendamping

Judyl T Akhir :
u,;suu:j /é;pernwafq,, é:majum Perrervhan Kelutihan Dksigenscas,

ﬁad. Pmun 7:4'68»/60/0415 Aru 0, ﬁe,a,m /{01‘».:/ ﬂ£u0 prm.qacuw

] Phan 2020

No Hari/ Catatan Pembimbing Paraf Mhs { Paraf
Tanggal Pembimbing

%201 | ke Judhd A
o f

2 113-02 | Porpane® W |glasang

g
Eor

2020
l‘%% Patpae?  oab | (0§ U

*1O88 Ike b Ludu

IESOSTN (RSEN

% 0| Prbaist o & Yo

=

W

oD | Davoatsh hagoven § farcl b

=

75 oy b Ll iv\wwdv
2020 %ﬂ?& Q@m{g l, Cb

o

8 109-08 | Pocbaton  gkelain & dang
pYeI)

—_—
S

9 -06
faie hee Sap Cotak

/
> o

3Rl Gy

|

li

Bandar Lampung, [Q*'%’QOQD
Pembimbing Pendamping
4
Al Murhan) KN, 15 f<es -
N/P. /86¢ 0101158902 31006



LAMPIRAN 6

POLTEKKES TANJUNGKARANG Kode TA/PKTjk?03.2/1/2015
JURUSAN KEPERAWATAN Tanggal 1 Oktober 2018
Formulir Revisi 0
Saran Perbaikan Sidang LTA/Skripsi Halaman | ...... dari.....Halaman
LEMBAR SIARAN PERBAIKAN

UJIAN SIDANG HASIL LTA SKRIPSI

Nama Mahasiswa : WAHYU HINDARTO

NIM : 1714401014

Tanggal Ujian 29 APRIL 2020

Judul LTA / Skripsi : ASUHAN KEPERAWATAN GANGGUAN

PEMENUHAN KEBUTUHAN OKSIGENASI PADA
PASIEN TUBERKULOSIS PARU DI RUANG ISOLASI
RSUD PRINGSEWU TAHUN 2020

No. Masukan

1 Diagnosis keperawatan? o
2 Penulisan LTA sesuai dengan kaidah penulisan \/
3 Intervensi dan implementasi L
4 L~
5

6

7

8

9

10

Ketua Penguji Penguji Anggota 1
W

Gustop Amatiria, SKp, M.Kes Al Murhan, SKM., M.Kes
NIP. 197008071993031002 NIP : 196601011989031006 NIP : 197111291994021001

Bandar Lampung, |p-#2020

Moderator

Tori Rihiantoro, M.Kep




