LAMPIRAN



66

Lampiran 1

KEMENTERIAN KESEHATAN RI
PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN SUMBER DAYA
' MANUSIA KESEHATAN
. POLITEKNIKKESEHATAN TANJUNGKARANG
JI. Soekarno Hatta No.6 Bandar Lampung
Telp : 0721-783852 Faxsimile : 0721 — 773918
Website: www.bppsdmk.depkes.qo.id/poltekkestanjungkarang
E-mail : poltekkestanjungkaran ahoo.co.id

INFORMED CONSENT
Yang bertandatangan dibawah ini:
Nama (Inisial)
Usia
Jenis Kelamin

Setelah mendapat keterangan secukupnya serta mengetahui tentang manfaat
asuhan keperawatan yang berjudul “Analisis Tingkat Nyeri Pada Pasien Post
Operasi Laparatomi Dengan Appendisitis Perforasi Terhadap Pemberian
Aromaterapi Lemon di RS Mardi Waluyo Metro Tahun 2024 Saya
menyatakan bersedia diikutsertakan dalam penelitian ini dan saya percaya
penelitian ini tidak akan merugikan dan membahayakan bagi kesehatan saya. Saya

percaya apa yang saya sampaikan ini dijamin kerahasiaannya.
Bandar Lampung, 2024

Peneliti Responden

Zam Salwa Azizah Salim
NIM. 2314901090


http://www.bppsdmk.depkes.go.id/poltekkestanjungkarang
mailto:poltekkestanjungkarang@yahoo.co.id
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KREMENTERIAN KESEHATAN R)
PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN SUMBER DAYA

"* MANUSIA KESEHATAN
. - @
- A AN ey . | N
‘v POLITERNIKKESEHATAN TANIL NGKARANG \ /
J1 Sockarmo Hatta No 6 Bandar | ampung

Telp 0721-7K3852 Faxsumile 0721 773918

Website: www hppsdimk dephes god poltchkes tamyngharang

I -mail poltehkestanungk arang vahoo co id

INFORMED CONSENT

Yang benandatangan dibawah iny

Nama (Inisial) Nb C
Usia 13 W
Jemis Kelamun wqun

Setelah mendapat Keterangan secukupnya serta mengetahui tentang manfaat asuban
keperawatan yang berjudul “Analisis Tingkat Nyeri Pasien  Post Operasi
Laparatomi Dengan Indikasi Appendis Perforasi Terhadap Pemberian
Aromaterapi Lemon di RS Mardi Waluyo Metro 2024 ™ Sayd
Menyatakan bersedia diikutsertakan dalam penclitan iy dan saya percaya penelitian
i tidak akan merugikan dan membahayakan bagi keschatan saya Saya percaya apa
yang saya sampaikan i dijamin kerahasiaannya

Bandar Lampung, 7 me| 2024

Rz‘m
Zam Soﬁr? nzah Salim

NIM 2314901090
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Lampiran 2

LEMBAR OBSERVASI PENERAPAN AROMATERAPI
LEMON PADA PASIEN POST LAPARATOMI DENGAN
MASALAH NYERI AKUT

PENGUKURAN NYERI

Pengukuran menggunakan Skala penilaian numerik

(Numerical rating scale,NRS). Dengan nilai 1-10.

3 ® EY 5 ) » . a e a a
0 1 2 3 4 5 6 7 g 9 10
Tidalk . Nyeri
: Nycsi scdeng
ayen Heba

Hasil Pengukuran :

Waktu Pengukuran Kegiatan Hasil Pengukuran
Pre Test
Post Test
Keterangan :
0 : Tidak nyeri

1-3: Nyeri ringan, pasien dapar berkomunikasi dengan baik
4-6 : Nyeri sedang, pasien mendesis, meringis, dapat
menunjukan komunikasi dengan baik.

7-9 : Nyeri berat, pasien terkadang dapat mengikuti perintah
tapi masih respon terhadap tindakan, dapat menunjukan lokasi
nyeri, tidak dapat mendiskripsikan, tidak dapat di atasi dengan
alih posisi nafas panjang dan distraksi.

10 : Nyeri sangat berat, pasien sudah tidak mampu lagi
berkomunikasi, memukul.
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Lampiran 3.

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
AROMATERAPI LEMON ESSENTIAL OIL

Pengertian

Aromaterapi lemon merupakan salah satu metode yang bisa digunakan untuk
mengurangi penyebab dari rasa nyeri. Aroma yang berasal dari aromaterapi
bekerja mempengaruhi emosi seseorang dengan limbic (lewat system olfaktori)
dan pusat emosi otak. Bau yang berasal dari aromaterapi diterima oleh reseptor
dihidung kemudian dikirimkan ke bagian otak medulla spinalis di otak, didalam
hal ini kemudian akan meningkatkan gelombang — gelombang alfa diotak dan

gelombang — gelombang alfa ilmiah yang membantu untuk merasa relaksi.

Tujuan

Aromaterapi lemon yang mempunyai efek menenagkan. Lemon dapat
memberikan ketenangan, rasa nyaman, rasa keterbukaan dan keyakinan.
Disamping itu lemon juga dapat mengurangi rasa tertekan, stress, rasa

sakit (nyeri), emosi dan kepanikan.

Persiapan
Alat dan
Bahan

Aromaterapi lemon essential oil
Tissue
Sarung tangan

Prosedur

o ocw

Preinteraksi

1. Cek catatan keperawatan dan catatan medis Klien

2. ldentifikasi factor atau kondisi yang dapat menyebabkan
kontraindikasi

3. Siapkan alat dan bahan

b. Tahap Orientasi

1. Beri salam terapeutik dan panggil Kklien dengan namanya
danmemperkenalkan diri
Menanyakan keluhan klien
Jelaskan tujuan, prosedur dan lamanya tindakan pada klien
Beri kesempatan klien untuk bertanya
Pengaturan posisi yang nyaman bagi klien

o krwn

c. Tahap Kerja

Jaga privasi klien

Atur posisi klien senyaman mungkin

Lakukan cuci tangan dan menggunakan sarung tangan
Mengatur posisi nyaman menurut pasien

o
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5. Teteskan 3 tetes aromaterapi lemon essential oil pada
kapas/tissue
6. Anjurkan pasien untuk menghirup secara perlahan dengan
jarak 10cm dari hidung selama kurang lebih selama 10
menit
7. Tindakan ini dilakukan 2 kali sekali selama masa perawatan
8. Setelah terapi selesai bersihkan alat dan atur posisi
nyaman untuk Kklien
9. Alat-alat dirapikan
10. Cuci tangan
D Terminasi
1. Evaluasi hasil kegiatan
2. Berikan umpan balik positif
3. Salam terapeutik untuk mengakhiri intervensi
E  Dokumentasi
1. Mencatat kondisi pasien
2. Mencatat respon pasien
3. Mencatat hasil pemeriksaan pasien
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Lampiran 5.
FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN
L. PENGKAJIAN
Nama Mahasiswa - %am Salun Ruteh Salum
NIM 231 goleqo Tgl Pengkajian
Ruang rawat Sercqa . No. Register 140603015
A. IDENTITAS KLIEN
1. Nama “" S
2 Umar 5 uhun
3 Jenis kelamin L/@®
4 Pendidikan A
§ Pekerjaan “\l ""Nh 1‘lq° .
6 Tg) masuk RS Waktu wiB
7. Dx Medis
8 Alamat Jemwp
B. RIWAYAT KESEHATAN
Cara Masuk - (JMelalui IGD () Melalui Poliklinik ( ) Transfer ruang
Masuk ke Ruangan pada tanggal Waktu wiB
Diantar Oleh : ( ) sendiri  (YKeluarga ( ) Petugas Keschatan () Lainnya
Masuk dengan menggunakan - ( ) Berjalan ( ) KursiRoda (JBrankar ( )Knuk () Walker
()Tripod () Lainnya, Jelaskan
Status Mental saat masuk - () Kesad amposmentie
()6cs:E_4_M6_v_S_
Tanda Vital Sast Masuk  TD__WO/87_memig
Nadi__ 78 wmenit () feratur () Tidak teratur () Lemah ( ) Kuat
RR wmenit ( ) teratur () Tidak teratur
Nyen
Numeric Raung Scale
= | | [ | | | | |
0 1 2 3 4 s 7 " 9
No Pan Moderate Worst  Possible
ekl Ratiee Scak
[ 1 [ I I
No Pain Mild Pain Moderate Severe Very Severe  Worst Possible
. e

©EEE®®
/. N = —~ --'
o 1 2 3 B 5

Dipindai dengan CamScanner



Status Lokalis :

Beri hode huruf wtk mermnyuk starus lokalis disampong .
C - Contusion

L ~Lacerations

R - Rashes

S - Scary

*Parasite (scabieslice)

D - Decubitus

T - Tattoo

B - Bruises

X - Body

PicrcingP - Pan

O - Other

Tinca Pedis Ya

. Tidak Jelaskan

Penilaian Risiko Jatuh
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NO PENGKAJIAN SKALA | NILAI KET
1 Riwayat jaruh yang baru atau < 3 bulan terakhir z‘:‘k 205 0]
2 | Diagnosa medis sekunder > | I:‘“ s
Alat Bastu Jalan
3 a Bedrest dibantu perawat 0
b Penopang / Tongkat / Walker 15
¢ _Berpegangan pd benda sckatar / fi 30
. s Tidak | ©
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
¢ Gangguan / tidak normal (pincang / diseret) 20
Status Mental
6 | a Sadar penuh 0
b Keterbatasan daya ingat 15
JUMLAH SKOR
Linghari kategort skor yg diperoleh -
SKOR AKODE
I Tidak Bensiko, tindakan perawatan dasar 0-24 HUAU
2 Risiko, lakukan tindakan pencegahan jatuh »28 KUNING
I Keluhan utama saat penghajian

Dipindai dengan CamScanner
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Riwayat penyakit Sekarang
fada donggal 7 Nei 36 pupal 1000 Wib Matar Fe 1GD. Patien mergetakan nyen di tebunth

15’5 oenl | nyon duataran knis menewe, Ty Rperk Ahvia - b dngan flala ¢
ngen bertambah (ko mdatueas  atHUtdr.

Riwayat Alergi (Obat, Mak di Hlak ade
oo -

Bentuk reaksi alergi yg dialami :
Daftar obat/Herbal yang s¢ging digunakan sebelum masuk RS
NAMA FREKUENSI NAMA FREKUENSI MASIH

oml}:.m o oaﬁﬁ AL o mm%x_nfg“ ‘ K

Riwayat penyakit dahulu yang berhubungan dengan penyakit sekarang: _ Rsn ok "e'{w Peayt pemcie
Riwayat penyakit keluarga -_fewiarg 4dab 4da Yang Pk doapt pergowt .
Buat genogram bila diperlukan yang berhubungan dengan genetic

Gambar Genogram : Keterangan Genogram
= O : feenpin
0 . | -\
; o X menegyd
Ny
003 o

C. ANAMNESIS PENGKAJIAN
Pola Manajemen Kesehatan-Persepsi Kesehatan
¢ Kondisi Kesehatan Umum Klien

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

@  Upaya menjaga/meningkatkan status kesehatan yg selama ini dilakukan (g k berhenti kok &

“Bilen mogaiokan puds taat Chtlav Jemga Gt garan leols Wielakuan dbpuber
Sby o pomas Fingga (1FT) . Haman eklah punen tato hidoh hdot bue beurires by

Dipindai dengan CamScanner



A. Kategori Fisiologis
A.l. Respirasi
DD)'spneu Donhopneu

DBamk Efektif I:]Baluk tidak efektif

A.2. Sirkulasi
D Palpitasi [[Jparasthesia

D Klaudikasio intermitten

A.3. Nutrisi & Cairan
DCepal kenyang setelah m akan

mNafsu makan menurun

[:]'I'ldak ada flatus DMemsa lemah

DKcinginm minum meningkat
Mengekspresikan pengetahuan tentang
pilihan makanan dan cairan yang schat

PND* Nafas Dangkal
O [

[:]Batuk malam hari

D Kram Abdomen

[ IMuat
DMcmsa haus

DMenyamknn keinginan untuk
Meningkatkan kescimbangan
Cairan

DMenjalani diet standar tertentu, sebutkan
[[JMudah mengantuk [[Jetan

[:]uuh

Lesu DMcngcluh lapar DMudah lapar
Mulut kering DMuntah
A3, Eliminasi t-s Kasung Falde-
DUrgcnsi DDribling DSm'ng buang air kecil
[INoktwria [Nokturia Iebih dari 2 kali sepanjang tidur

[JHesitancy [Jpisuria

[Jkeluar urin konstan tanpa distensi

D Mengompol DEnurcsis
saat
DPcrasaan tidak puas setelah b.ak

DPcmbahnn wama urine, yaitu

I_—_]Kandung kemih terasa tegang
[[Jsuivtidak bisabak
[]Berkemih tanpa sadar

chmsa panas saat b.ak
Mampu mengosongkan
kandung kemih lengkap

[ ridak mengalami sensasi berkemih karna fosen pesany Fattler Win
DMmgcluh urine keluar <50 ml saat berdiri/batuk/bersin/tertawa/berlari/mengangkat

benda yang berat

DKeinginan berkemih yang kuat disertai dengan inkontinensia
D"' gungkapkan keinginan untuk meningkatkan eliminasi urin

DTidak p gontrol pengel feses Dtidak mampu menunda
defekasi

E]Dcfckasi kurang dari 2 kali seminggu

Bl’mgeluamn feses lama dan sulit DFescs Keras
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Dipindai dengan CamScanner



D Pengeluaran feses lama dan sulit DPerisullik usus menurun

A4 Aktivitas dan Istirahat
. DMmgelnh sulit menggerakkan ekstremitas ENyeri saat bergerak

Enggan melakukan pergerakan DCemas saat bergerak
Merasa kaku sendi [ Gerakan tidak terkoordinasi
[JMengeluh sulit [ JMengeluh sering [JMengeluh tidak

tidur terbangun/terjaga puas tidur
[JMengeluhpola [ JMengeluh istirahat [ JMengeluh kemampuan

tidur berubah tidak cukup beraktivitas menurun
DDispncu setelalv/ [:]Mcma lemah DMmsa tidak nyaman

saat aktivitas setelah beraktivitas
[JMengeluh felah [ JMerasa tenaga tidak pulih walaupun telah

tidur

[[JMerasa kurang tenaga [[]ridak menggunakan obat tidur

[JMengekspresikan keinginan untuk meningkatkan tidur
DMcugekspmikan perasaan cukup istirahat setelah tidur
A.4. Neurosensori

[Jsakit kepala [INyeri dada [Jpandangan Kabur
Kongesti Nasal Parastesia Kongesti Konjungtiva
O i O
[JMengeigil [ JMudah 1upa [CJsuit mempetajari
ketrampilan baru

Dn'dak mampu mengingat informasi faktual
Dtidak mampu mengingat perilaku tertentu yg pemnah dilakukan'
lupa melakukan perilaku pada waktu yang telah dijadwalkan

Mengeluh sulit menelan DBatuk sebelum menelan
Batuk setelah makan atau minum Tersedak
Makanan tertinggal di rongga mulut DSuIit mengunyah
Refluks nasal DMumah sebelum menclan
makanan terdorong keluar dari mulut [JMakanan jatuh dari mulut
Dtidxk mau makan/menolak makan E‘Maknmn tidak dihabiskan
Muntah disertai mual Dmunmh tanpa mual
A.4. Reproduksi & Seksualitas
[Jaktivitas seksual berubah [Jeksitasi seksual berubah
[JHubungan seksual tidak kan [Jeran seksual berubah
DFungsi seksual berubah [:]hasm seksual menurun'
D Dispareunia [Jhubungan seksual terbatas
Dchnaxiknn pada pasangan berubah DHubungun scksual terbatas

DMencari informasi tentang kemampuan mencapai kepuasan scksual

& Dipindai dengan CamScanner



DSuIit melakukan aktivitas seksual DAktivilas seksual berubah
[ JMengungkapkan perilaku scksual berubah [ JOrientasi seksual berubah

DMcngunglupkm hubungan dengan pasangan berubah
B. Psikologis
B.1. Nyeri dan Ketidaknyamanan
DMcngeluh tidak nyaman DMmgcluh sulit tidur
DTidak pu rileks D geluh kedinginan / kepanasan
[JMerasa gatal [[Jmerintin [Jmenangis
C. Pemeriksaan Fisik
1. Keadaan Umum : [Jrampak sakit berat || Tampak sakit sedang
DTampak sakit ringan DSehat dan Bugar
2. Kesadaran (Komposmentis - Koma) : _mposmentts
3. Glasgow Coma Scale (GCS): E4M_C_V__ ¢
4. Vital Sign: Tekanan Darah :__W0/80  mmHg
Nadi:__ 99 x/menit reguler/irmeguler/kuat/sedang/lemah
Respirasi :__20 x/menit normal/kusmaul/cheynestokes/Biot
Integumen : (Yikterik () Edema Anarsaka () Diaporesis ()Pucat () Cyanosis
6. Kepala & Leher
Wajah: wtns, Hidung : 4dak rpatany dlat bank napas
Mata : Benhik Swmetrty Forgungiova antemis -
Bibir & Mukosa Mulut: bhir imetry den Mutera et ombab .
Leher : 4dat ada pembonmn  kelenjer dwid Jugular Vein Pressure (JVP) :
7. Thorax (Jantung & Paru-
paru)Jantung
Inspeksi ; ftdete ada ko, hc ada pembereaton packs dock -
Palpasi: ik Hrbn ads Lenotan -
Perkusi : Hadtgu &ism wdup pack batac jrnhna
Auskultasi : fuord janhing \1 con gy 2 |
8. Paru-Paru: wf&')
Inspeksi : fimednr b dan banan (e ol {enboryatan -
Palpasi : Aidab acla Lonp o -
Perkusi: Hdenyariero .
Auskultasi : fuart rapes Vokbuler \canan dan Fin®
9. Abdomen
Inspeksi: bonke abloman Qrbury ¢ Yerdapat dinens” aleomen-
Auskultasi : bisig uns ledaryar “lomahy @ fyaemit
Palpasi : kedap yew hkkan diemae lagary alddemen -
Perkusi : Rrderyer fuary \pertmpant
10. Genetalia & Rectum : krlmm, Fakhr

»

11. Pengeluaran Urine :
L]

& Dipindai dengan CamScanner
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E. PEMERIKSAAN PENUNJANG DIAGNOSTIK

(labaﬂq’im'n. Rndlolosl. USG, C'l' Scan, MRI, Kultur, dll bila diperlukan buat dalam bentuk daftar /
table hasilpemeriksaan yg menunjukkan perkembangan hasil pemeriksaan)

Hotolegi

Do Ruen lenguap -

Lepent
Entronl
Hentog bben
tema ottt
Mo

Mt

Mcie
‘\nmboit

Horostois
Masa peclarthan [ &
™ perbekucn (€1

b unie
(ules dorshr Fetoathy
Ruegs (el

rtin

Yreokinn

me“"'“l.l
thehg.

Hal Jujuten -
41 . 600 by [men® $-10
98 widl p-
27'h Ay-4¢
(34 6292
2| o 27-%\
30 % 33-37
$5£.000 pm3 1$0-000 - 400000
3 mn.l 4
I meit e-ib
-160
82 wma'h b
@ nytle {c-50
W vh o1 -t
Hegatik -
Heqaley -

& Dipindai dengan CamScanner



Nama Klien
Dx. Medis
Ruang

No. MR

;FORMAT ANALISI
U .
odel

S DATA

NO| TANGGAL
JAM

DATA

MASALAH

KEPERAWATAN

ETIOLOGI

DS: - polien Menjelsh Nyen
Aluea brusr 6) -
- folen MmNt

e hilang hmial
DO: - (onen tdmpdk menryy

B Wle o8 gbery
- fuala nyep £

ek g Al VR SN

'Yﬁl.“m“‘"&{‘" T
- ta
Ahde .mm’ﬁ«'x:” Plob

10 UolRommby, H ;104

Ryos Al

ugen
el pie

DS: - fasten mfzm b«&mﬂy
mij

o8 ke

-fehen madagd(an myel
g furen erw,amct:*’

~,

DO: ~ (ann fengelk leman
K¢ paien dhants o
lcobuerye

. V‘;}-\ R gocany  Esaer

alx

™oy joad Lrqin M{Mmlang (e

Canyguan
a7 i

Feenjqana

melapuateen
Molabi e
Pl

Dipindai dengan CamScanner
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FORMAT ANALISIS DATA
Nama Klien 1 % SO
Dx. Medis M. 47 popen
Ruang ‘m”
No. MR
NO| TANGGAL DATA MASALAH ETIOLOGI
KEPERAWATAN
JAM
DS: pinllD Q{P“
T {rordy
N
‘dz 4 [atea 1er pp
- e Yerlspor gl

(7 op-

Herapr []
= bukort = 15 110/

- Yedapy pemoahun di

DS:

DO:

Dipindai dengan CamScanner
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FORMAT RENCANA TINDAKAN

KEPERAWATAN
Nama Klien icn
Dx. Medis g
Ruang SR B by
No. MR
Tujuan -
No | Tanggal | Keperawatandan Rencana Tindakan Rasional Paraf
Data Penunjang (SMART)
4 Ny Mt bd [ Sekleh dbnay [ Nanajumen yen (1.082%8)
apuban wttn | ObrorvaR
fgan pentders X %.«..._Mﬂag .m”._.ﬁl \ovak kantierttr)
) . n, ¢, kualitor]
Fuloqu dinquat nyen menurun ?E...adﬂ:t”.._ w .
dargan taiena bk - |- lankpitas (kalo myen
\tawhan njen  [feraupeh -
Menumn- .| Beauan Kenw nen -
2. (Udle Yos AYew | Farmatologis wnbue 35_4..
Menwn - nen
3 Wenay Wionupn |- astsn Grtes wordaran
Wy
- ﬂm\“, Kene flon - pamo
Iy Uniik mangunwei
Ve
g a0 SR
” il nap
andy e e
Observas

~\deatipitey hooayataleas
dhe »

= montter danda - Fancl Wit
Collusn dan reAscleth
pembenur aralgoir -

Dipindai dengan CamScanner
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FORMAT RENCANA TINDAKAN

KEPERAWATAN
Nama Klien fw
Dx. Medis
Ruang R (LT
No. MR
Diagnosa Tujuan
No | Tanggal | Keperawatandan Rencana Tindakan Rasional Paraf
Data Penunjang ( m?.;z.._. )
5. G N Sepelah Avakatan [y opan dmbulasi
%s&m, ] Py Fepartd® | (1 ggt)
st b Hyen Wawme X 0 | Ghrrak :
(D.00s4) »?eggs Mobittes (- &ozﬁ.ﬁ. odanya ayec
menurgue Ruu Folsthan fusk lannyg
g Brloua bobf 1 PHnCE gkt jarky
(L .6s042) avon dent
Sebelum Momulei ambdar
- ES«.“ - aﬁﬂ_ Yordi Umum
Qkritam Rl
ﬂwz_sc& wsf_a.._so:rr.s
2. kopuatan okl Jorupek ke -
Wontqst- |- %.? melabukan
3. Yankurg genik Moo Pk
Chon) Mentvghst) = Wbakcap epluama Wnkike
mMembani. ganen ddlen
Menung kakan ambulae
aeut «

- Woran Muon don
Protedur ambnlow

= Ajcan ambdax
Sedehan o hare
clabsenn - (mis .
begalun dan kmpat-fdw
ke kametr mande, berjalan
feha! fplerank )

Dipindai dengan CamScanner
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FORMAT RENCANA TINDAKAN

KEPERAWATAN
Nama Klien N
Dx. Medis
Ruang .. Serow, -
No. MR
N 1| K A Sajnan R Tindaka Rasional
o | Tanggal Uohﬁ_.ﬂ.oq“::“n:pn: (SMART) encana Tindakan asional Paraf
2. Rottko Inpors. b.d wlelah dlatutan ﬂ:e%_aw o goen
atdhan keperoatan | (1.14539
Bk protedur e wg e et
\vakiF €. 0k) Aharagean Hrqust |- montr dando dan gejalo
WhotR monurn gsamﬂd
horl: (LHBT) |- gos N
\. Demam Memuntn- |~ o.E&r n nnJ_Es daw
3 toudah Kentdk dergao
¥ _”_m%ﬂ-srna furen dan Lgrangao
. Nyew fasKn-
e sezau_- uidhontan Reme tepty
A borgear menun) s buserts hoggi
5. Vodpetel dbah | ediga
Do momuit, | - Platlin Yanda dan gqalo
v : L
-aongs M Meawli 4drgan
ngan IRT
= dnjuran Menvigeadtenn
afyan  mtrk

- Akar memqug o)

alfn Qumn.

Dipindai dengan CamScanner
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FORMAT CATATAN PERKEMBANGAN PASIEN TERINTEGRASI

Nama Klien NS
Dx. Mcdis : }4 LR v ol SOOI
Ruang : Seroye. P
No. MR
Profesional HASIL ASESMEN PASIEN & PEMBERI PELAYANAN Review dan 2
Tanggal (Tulis dengan format SOAP/ADIME, disertai Sasaran. : % Verifikasi DPJ
Pemberi . A Instruksi PPA termasuk instruksi pasca 3 "
danJam N Tulis Nama, beri Paraf pada akhir catatan) bedah (fnstruksi ditulis dengan rinci) Ah_.uﬂnﬂﬂ.n__n.._ m“_-..-wv’
Sehmo Porawat St & ¢ |- Mmemenuta vV
“paen mengohuh Nveri diaen Loty . Suda ren . .
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