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Lampiran 2 
 

 

 

Lembar Permohonan Menjadi Responden 

Kepada 

Yth. Calon Responden 

Di tempat 

  

Dengan Hormat,  

 Saya Mahasiswa Profesi Ners Keperawatan Politeknik Kesehatan 

Kemenkes Tanjungkarang semester II bermaksud akan melaksanakan penelitian 

tentang “Analisis Tingkat Pengetahuan pada Pasien Diabetes Melitus Post Operasi 

Debridement dengan Intervensi Diabetes Self Management Education (DSME) di 

RSU Muhammadiyah Kota Metro Tahun 2025” sebagai persyaratan untuk 

menyelesaikan program studi Profesi Ners Keperawatan. Berkaitan dengan hal 

tersebut, saya memohon kesediaan Bapak/Ibu untuk menjadi responden yang 

merupakan sumber informasi bagi penelitian ini.  

 Pada penelitian ini responden akan dilakukan pengukuran tingkat 

pengetahuan mengenai diabetes mellitus dengan kuisioner pengetahuan kemudian 

responden akan diberikan intervensi tambahan selain intervensi utama yang 

diberikan berdasarkan standar operasional prosedur yang berlaku di RSU 

Muhammadiyah Kota Metro yaitu dengan diberikan edukasi dengan media 

booklet mengenai Diabetes Self Management Education (DSME), kemudian 

setelah 3 hari diberikan intervensi tambahan tersebut maka akan dilakukan 

evaluasi dengan kuisioner tingkat pengetahuan lagi untuk mengukur tingkat 

pengetahuan setelah mendapat intervensi tambahan Diabetes Self Management 

Education (DSME) tersebut. Catatan jika pasien dirawat di rumah sakit kurang 

dari 3 hari maka perawatan akan dilanjutkan dengan home care. 

 Demikian permohonan ini saya sampaikan dan atas partisipasinya saya 

ucapkan terimakasih. 

 

       Kota Metro, 05 Februari 2025 

              Peneliti 

                                                                                                     
                 Uswatun Hasanah 

                 NIM. 241490108
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LEMBAR PERSETUJUAN/ INFORMED CONCENT 

 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama    : 

Jenis Kelamin  : 

Umur   : 

Jenis Kelamin  : L / P 

Ruangan  :   

Menyatakan bersedia menjadi subyek penelitian dari :  

Nama Peneliti  : Uswatun Hasanah  

Institusi  : Jurusan Keperawatan Politeknik Kesehatan Tanjungkarang 

 

Bersedia untuk menjadi responden dalam penelitian, dengan judul “Analisis 

Tingkat Pengetahuan pada Pasien Diabetes Melitus Post Operasi Debridement 

dengan Intervensi Diabetes Self Management Education (DSME) di RSU 

Muhammadiyah Kota Metro Tahun 2025” dan saya yakin tidak membahayakan 

bagi kesehatan dan dijamin kerahasiaannya. 

Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan sebenarnya tanpa paksaan.  

 

   

 Kota Metro,………………..2025 

 

Peneliti 

Menyetujui, 

Responden 

 

 

 

 

 

(Uswatun Hasanah) (………………………………………….) 
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STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

DIABETES SELF MANAGEMENT EDUCATION (DSME) 

1 Pengertian Suatu proses yang dilakukan secara berkelanjutan dalam bentuk 

pendidikan kesehatan yang berisi pengelolaan diabetes meatus 

(DM) secara mandiri untuk menambah pengetahuan dan 

memperhatikan sikap dalam melakukan perawzatan yang 

dibutuhkan sesuai kondisi yang berkelanjutan. 

2 Tujuan Mendukung pengambilan keputusan, pemecahan masalah, 

perawatan diri, dan kolaborasi aktif dengan tim kesehatan untuk 

meningkatkan hasil klinis, status kesehatan, dan kualitas hidup 

pasien DM dari peningkatan pengetahuan mengenai DM 

3 Indikasi  Pasien Diabetes Melitus (DM) Tipe II 

4 Kontraindikasi a. Pasien yang mengalami penurunan kesadaran 

b. Pasien yang mengalami ketidakstabilan emosi 

c. Pasien dengan tanda-tanda vital tidak stabil 

d. Pasien dengan gangguan pendengaran 

5 Persiapan Pasien a. Berikan salam, perkenalan diri, dan identitas pasien 

dengan memeriksa identitas pasien 

b. Jelaskan tentang prosedur tindakan yang akan diakukan 

dan berikan  kesempatan pasien untuk bertanya 

c. Minta pasien menandatangi lembar persetujuan, jika 

pasien setuju 

d. Beri tahu pasien pembelajaran akan dimulai 

7 Persiapan Perawat a. Lakukan pengkajian pada pasien termasuk riwayat DM 

yang dialami pasien dan tingkat pengetahuan pasien 

sebelum diberikan DSME  

b. Identifikasi masalah kesehatan pasien 

c. Buat perencanaan tindakan  

d. Kaji kebutuhan pasien, minta bantuan perawat lain jika 

perlu 

e. Siapkan alat 

8 Cara Kerja a. Berikan salam terapeutik 

b. Perkenalkan diri 

c. Tanyakan kondisi pasien saat ini 

d. Periksa tanda-tanda vital pasien 

e. Jelaskan tujuan, prosedur dan lamanya tindakan 

f. Diskusi mengenai waktu dan tempat pembelajaran 

g. Berikan materi diabetes melitus dengan DSME menurut 

materi setiap sesi : 

1) Sesi 1 : Pengetahuan dasar penyakit DM, dan pola 

makan sehat  

2) Sesi 2 :  Penggunaan obat-obatan diabetes melitus 

dan Pengeolaan stress  

h. Berikan kesempatan pasien untuk bertanya di setiap 

sesi 
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i. Review materi di setiap sesi 

j. Menanyakan perasaan pasien setelah mengikuti DSME  

k. Memberikan pujian atau reward 

l. Anjurkan pasien untuk senantiasa melakukan perawatan 

diri secara mandiri yang telah dipelajari bersama 

9 Evaluasi 1. Evaluasi kegiatan setiap pertemuan  

2. Berikan reinforcement positif pada pasien 

3. Kontrak pertemuan selanjutnya untuk 

melakukan penilaian setelah 3 hari diberikan DSME 

menggunakan kuisioner pengetahuan 

4. Mengakhiri pertemuan dengan baik 

Sumber : Telah diolah kembali dari SOP Diabetes Melitus Self Education (DMSE) 

Universitas Airlangga dikutip dari Melan Aprianty, 2019 
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KUISIONER ANALISIS TINGKAT PENGETAHUAN PASIEN DIABETES 

MELITUS TIPE II POST OPERASI DEBRIDEMENT DENGAN 

INTERVENSI DIABETES MELITUS SELF MANAGEMENT 

EDUCATION (DSME) DI RSU MUHAMMADIYAH  

KOTA METRO TAHUN 2025 

 

I. Identitas Responden  

Inisial     : 

Umur     : 

Jenis Kelamin    : 

Pendidikan    : 

Alamat / No. telepon   : 

Lama Menderita Penyakit DM  : 

Pernah mendapat informasi tentang DM : pernah / tidak pernah 

II. Pertanyaan  

a. Aspek Pengetahuan  

Petunjuk : Beri tanda ceklis pada kolom (B) apabila jawaban benar 

dan pada kolom (S) apabila jawaban salah 

No. Pertanyaan B S 

1.  Kencing manis atau diabetes merupakan penyakit yang 

ditandai dengan peningkatan kadar gula darah lebih dari 200 

mg/dl 

  

2. Jika saya sudah menderita kencing manis maka anak saya 

tidak mungkin menderita kencing manis juga 

  

3. Kelainan pada ginjal merupakan komplikasi jangka pendek 

dari kencing manis 

  

4. Banyak kencing, sering haus dan banyak makan merupakan 3 

tanda gejala dari terjangkitnya penyakit kencing manis  

  

5. Obat anti kencing manis harus diminum teratur sesuai anjuran 

dokter 

  

6. Jenis obat kencing manis atau diabetes hanya ada obat oral 

yang diminum  

  

7. Kencing manis dapat disembuhkan hanya dengan minum obat    

8. Kontrol rutin ke dokter harus dilakukan meskipun kadar gula 

darah sudah terkendali 
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9. Pemantauan kadar gula darah kapan saja bisa dilakukan 

(sewaktu) dengan batas normal <200 mg/dl 

  

10. 3 J (Jam, jenis, dan jumlah) merupakan istilah yang sering 

digunakan dalam pengaturan diet penderita kencing manis  

  

11 Makanan yang mengalami beberapa kali pengolahan (banyak 

mengandung ikatan gula) merupakan makanan yang bebas 

dikonsumsi bagi penderita kencing manis 

  

12. Penderita kencing manis boleh makan apa saja tanpa 

memperhatikan takaran yang dianjurkan 

  

13. Olahrga sebaiknya dilakukan secara teratur sebanyak 3-5 kali 

dalam seminggu selama 30 menit  

  

14. Olahraga bermanfaat untuk mengontrol kadar gula darah dan 

menurunkan berat badan  

  

15. Latihan fisik yang mudah sesuai dengan anjuran dapat 

menghindari komplikasi kencing manis dengan senam kaki 

diabetes  

  

16. Istirahat cukup, mengonsumsi makan, memiiki hidup yang 

positif merupakan hal yang sangat membantu dalam 

mengatasi dalam mencegah stres pada penderita kencing 

manis 

  

17. Dukungan keluarga yang baik dapat membantu dalam 

meningkatkan motivasi bagi penderita kencing manis  

  

18. Perawatan luka rutin dan benar merupakan upaya 

penyembuhan pada luka kencing manis  

  

19. Pengetahuan tentang diabetes dengan baik dapat mencegah 

terjadinya ulkus luka semakin meluas  

  

20. Pemeriksaan kadar gula darah rutin ke fasilitas pelayanan 

kesehatan terdekat mencegah terjadinya komplikasi  

  

Total Skor  

 

Keterangan : 

Penilaian dilakukan menggunakan skala Guttman Ketika Jawaban 

responden bernilai Benar maka skor 1, jika jawaban bernilai salah 

maka skor 0. 

Rumus Penilaian P = F / N x 100 

P  = Presentase 

F  = skor yang didapat



Lanjutan lampiran 5 

 

 

N = skor tertinggi (20) 

 

Klasifikasi : 

Baik     = 76-100 

Cukup  = 56-75 

Kurang = < 55 

 

Sumber : telah diolah dari Zahroh et.al. 2015. Penerapan Diabetes 

Self Management Education (DSME) Meningkatkan pengetahuan, 

sikap, dan pengendalian Glukosa darah Diabetes Melitus (DM) 

Tipe 2. Journals of Ners Community.Gresik: Program Studi Ilmu 

Keperawatan Fakultas Ilmu Kesehatan Universitas Gresik. 
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SESI I 

 

Pokok Bahasan           : Konsep Dasar Penyakit DM, Aktivitas Fisik, dan 

Manajemen Stres 

Sasaran  : Pasien DM Tipe II Post OP debridement 

Waktu    : 20 menit 

Tempat   : RSU Muhammadiyah Metro 

 

A. Tujuan Intriksional Umum  

Setelah diberikan pendidika kesehatan diharapkan pasien daoat mengetahui 

tentang konsep dasar DM, aktivitas fisik, dan manajemen stres 

B. Tujuan Intruksional Khusus 

Setelah diberikan pendidikan kesehatan selama 20 menit diharapkan pasien 

dapat: 

1. Pasien dapat memahami pengertian penyakit DM  

2. Pasien dapat memahami penyebab diabetes  

3. Pasien dapat memahami gejala DM 

4. Pasien dapat memahami cara mengukur kadar gula darah 

5. Pasien dapat memahami komplikasi DM  

6. Pasien dapat memahami senam kaki diabetes  

7. Pasien dapat memahami tentang manajemen stres 

C. Materi 

1. Pengertian DM  

2. Penyebab DM  

3. Manifestasi Klinis DM  

4. Cara pengukuran Kadar glukosa 

5. Komplikasi DM  

6. Aktifitas fisik untuk penderita DM   

7. Manajemen stres 

D. Media  

- Booklet 

 



 

 
 

E. Metode  

- Ceramah  

- Diskusi  

F. Proses Pelaksanaan  

 
Proses Tindakan Waktu 

Kegiatan Penyuluh Kegiatan Peserta 

Pendahuluan 1. Memberikan salam, 

memperkenalkan diri 

dan membuka 

pertemuan.  

2. Menjelaskan maksud 

dan tujuan.  

3. Menanyakan materi 

yang akan 

disampaikan pada 

peserta apakah 

peserta pernah tahu 

sebelumnya.  

4. Menerima jawaban 

dan member 

komentar terhadap 

jawaban peserta. 

1. Memperhatikan dan 

mnejawab salam 

2. Memperhatikan  

3. Memperhatikan dan 

menjawab  

4. Menjawab  

 

 

 

 

 

 2 menit  

Penyampaian 

materi 

Menjelaskan konsep dasar 

DM, Aktivitas Fisik, 

Manajemen Stress 

 Pengertian DM  

 penyebab DM 

 gejala DM 

 Cara memeriksa kadar 

gula darah  

 Komplikasi DM 

 Aktivitas Fisik  

 Manajemen Stress 

Memperhatikan  15 Menit 

Penutup 1.  Menutup pertemuan 

dengan mengundang 

pertanyaan atau 

komentar dari pasien 

atau keluarga  

2.  Menampung jawaban 

dan member komentar 

tentang pendapat dari 

peserta  

3.  Menyimpulkan 

Memperhatikan dan 

mengingat 

3 menit 

 

G. Evaluasi  

1. Evaluasi Struktur  

a) Pasien berada ditempat pertemuan sesuai kontrak 

b) Pendidikan kesehatan dilakukan di ruang Ar-Rayyan
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2. Evaluasi Proses 

a) Pasien antusias terhadap kegiatan yang dilakukan  

b) Pasien berpartisipasi dalam kegiatan dnegan mengajukan dan 

menjawab pertanyaan dengan benar 

3. Evaluasi Hasil  

a) Pasien dapat menjelaskan pengertian penyakit DM  

b) Pasien dapat menyebutkan 5 dari 9 penyebab diabetes  

c) Pasien dapat menyebutkan 5 dari 13 gejala DM 

d) Pasien dapat menjelaskan kembali cara mengukur kadar gula darah 

e) Pasien dapat menyebutkan kembali 2 komplikasi DM  

f) Pasien dapat menjelaskan kembali tentang senam kaki diabetes 

g) Pasien dapat menyebutkan 3 cara manajemen stres 
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SESI II 

 

Pokok Bahasan  : Pengolaan Diet Penderita DM  

Sasaran   : Pasien Pose OP Debridement  

Waktu    : 20 Menit 

Tempat   : RSU Muhammadiyah Metro  

 

A. Tujuan Intriksional Umum  

Setelah diberikan pendidikan kesehatan, pasien dan keluarga diharapkan 

dapat mengetahui pengelolaan diet yang tepat bagi pasien DM  

B. Tujuan Intruksional Khusus 

Setelah diberikan pendidikan kesehatan selama 20 menit diharapkan:  

1. Pasien dapat memahami pengertian pengelolaan DM  

2. Pasien dapat menyebutkan kembali tujuan pengelolaan diet makanan 

untuk penderita DM 

3.  Pasien dapat menyebutkan kembali pola dan komposisi makanan yang 

dianjurkan untuk dikonsumsi penderita DM  

C. Materi 

1. Tujuan diet pasien DM  

2. Pola dan komposisi makanan pasien DM  

3. Porsi Makanan untuk pasien DM 

D. Media  

- Booklet 

E. Metode  

1. Ceramah  

2. Diskusi 
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F. Proses Pelaksanaan  

 
Proses Tindakan Waktu 

Kegiatan Penyuluh Kegiatan Peserta 

Pendahuluan 1. Memberikan salam, 

memperkenalkan diri 

dan membuka 

pertemuan. 

2. Menjelaskan maksud 

dan tujuan. 

3. Menanyakan materi 

sesi 1yang sudah 

disampaikan pada 

peserta 

4. Menerima jawaban 

dan memberi 

komentar terhadap 

jawaban peserta. 

1. Memperhatikan dan 

mnejawab salam 

2. Memperhatikan 

3. Memperhatikan dan 

menjawab 

4. Menjawab  

 

 

 

 

 

 2 menit  

Penyampaian 

materi 

Menjelaskan Pengelolaan 

makanan diet pasien DM  

 Tujuan diet pasien DM  

 Pola dan komposisi 

makanan pasien DM  

 Porsi Makanan untuk 

pasien DM 

Memperhatikan  15 menit 

Penutup 1.  Menutup pertemuan 

dengan mengundang 

pertanyaan atau 

komentar dari pasien  

2.  Menampung jawaban 

dan member komentar 

tentang pendapat dari 

peserta  

3.  Melakukan kontrak 

pertemuan selanjutnya 

Memperhatikan dan 

mengingat 

3 menit 

 

G. Evaluasi  

1. Evaluasi Struktur  

a) Pasien berada ditempat pertemuan sesuai kontrak  

b) Pendidikan kesehatan dilakukan di ruang Ar-Rayyan  

2. Evaluasi Proses 

a) Pasien antusias terhadap kegiatan yang dilakukan  

b) Pasien berpartisipasi dengan baik dalam kegiatan yaitu dengan 

mengajukan dan menjawab pertanyaan dengan benar 
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3. Evaluasi Hasil  

a) Pasien dapat menuebutkan kembali tujuan dari pengelolaan diet 

penderita DM dengan “mengontrol kadar gula yang dikonsumsi” 

b) Pasien dapat menyebutkan kembali 3 prinsip pola pengelolaan 

makanan bagi penderita DM  

c) Pasien dapat menyebutkan komposisi piring yang dianjurkan bagi 

penderita DM dengan “ nasi ¼ piring, ¼ lauk, dan ½ sayur” 
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SESI III 

 

Pokok Bahasan  : Penggunaan obat DM dan Akses Pelayanan Kesehatan 

Sasaran   : Pasien post debridement  

Waktu    : 20 menit  

Tempat   : RSU Muhammadiyah Kota Metro 

 

A. Tujuan Intriksional Umum  

Setelah diberikan pendidikan kesehatan, pasien diharapkan dapat mengetahui 

konsep Penanganan DM   

B. Tujuan Intruksional Khusus 

Setelah diberikan pendidikan kesehatan selama 20 menit diharapkan  

1. Pasien dapat mengetahui obat oral dan insulin bagi pasien DM  

2. Pasien dapat mengetahui cara menggunakan insulin pen   

C. Materi 

1. Pengetahuan jenis-jenis obat oral dan insulin 

2. Tata cara penyuntikan  

3. Monitor kadar glukosa darah melalui akses pelayanan kesehatan  

D. Media  

- Booklet  

E. Metode  

- Ceramah  

- Diskusi  

F. Proses Pelaksanaan  

 
Proses Tindakan Waktu 

Kegiatan Penyuluh Kegiatan Peserta 

Pendahuluan 1. Memberikan 

salam, 

memperkenalkan 

diri dan 

membuka 

pertemuan. 

2. Menjelaskan 

maksud dan 

tujuan. 

3. Menanyakan 

1. Memperhatikan dan 

mnejawab salam 

2. Memperhatikan 

3. Memperhatikan dan 

menjawab  

4. Menjawab  

 

 

 

 

 2 menit  
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Proses Tindakan Waktu 

materi yang sesi 

2 yang sudah 

disampaikan 

pada peserta  

4. Menerima 

jawaban dan 

member 

komentar 

terhadap jawaban 

peserta. 

 

Penyampaian 

materi 

Menjelaskan konsep dasar 

DM, Aktivitas Fisik, 

Manajemen Stress 

 Pengertian DM  

 penyebab DM 

 gejala DM 

 Cara memeriksa kadar 

gula darah  

 Komplikasi DM 

 Aktivitas Fisik  

 Manajemen Stress 

Memperhatikan  15 menit 

Penutup 1.  Menutup pertemuan 

dengan mengundang 

pertanyaan atau 

komentar dari pasien 

atau keluarga  

2.  Menampung jawaban 

dan member komentar 

tentang pendapat dari 

peserta  

3.  Menyimpulkan hasil 

kegiatan dan 

menyepakati kontrak 

selanjutnya 

Memperhatikan dan 

mengingat 

3 menit 

 

G. Evaluasi  

1. Evaluasi Struktur  

a) Pasien berada ditempat pertemuan sesuai kontrak  

b) Perawat sudah menyiapkan media sehelum kegiatan dilakukan  

2. Evaluasi Proses 

a) Pasien tampak terseyum saat perawat datang  

b) Pasien mengikuti kegiatan dari awal hingga akhir dengan baik  

c) Pasien berpartisipasi dalam kegiatan dengan mengajukan dan 

menjawab pertanyaan  
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3. Evaluasi Hasil  

a) Pasien mampu menyebutkan kembali obat oral untuk penderita DM  

b) Pasien mampu menyebutkan kembali manfaat konsumsi obat rutin  

c) Pasien mampu mendemonstrasikan kembali cara menyuntikkan 

insulin  
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SESI IV 

 

Pokok Bahasan  : Evaluasi Materi sesi 1-3 

Sasaran   : Pasien post OP debridement  

Waktu    : 20 menit 

Tempat   : Rumah kediaman Tn. L  

 

1. Tujuan Intriksional Umum  

Pasien dapat mengetahui konsep dasar DM, penanganan pasien DM  

2. Tujuan Intruksional Khusus 

a. Pasien mampu menjawab pertanyaan dengan benar mengenai konsep 

dasar DM  

b. Pasien mampu menjawab pertanyaan dengan benar mengenai aktivitas 

fisik  

c. Pasien mampu menjawab pertanyaan dengan benar mengenai manajemen 

stress 

d. Pasien mampu menjawab pertanyaan dengan benar mengenai Pengelolaan 

makanan penderita DM  

e. Pasien mampu menjawab pertanyaan dengan benar mengenai penggunaan 

obat oral dan insulin  

f. Pasien mampu menjawab pertanyaan dengan benar mengenai akses 

pelayanan kesehatan  

3. Materi 

Evaluasi materi sesi 1-3  

4. Media  

Kuisioner Tingkat Pengetahuan DSME  

5. Metode  

Kuisi benar salah 

6. Proses Pelaksanaan  

 
Proses Tindakan Waktu 

Kegiatan Penyuluh Kegiatan Peserta 

Pendahuluan 1. Memberikan 1. Memperhatikan dan  2 menit  
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Proses Tindakan Waktu 

salam, 

memperkenalkan 

diri dan 

membuka 

pertemuan. 

2. Menjelaskan 

maksud dan 

tujuan. 

3. Menanyakan 

kondisi luka dan 

melakukan 

pemeriksaan 

GDS pasien  

serta perawatan 

luka   

4. Menerima 

jawaban dan 

member 

komentar 

terhadap jawaban 

peserta sebagai 

evaluasi  

mnejawab salam 

2. Memperhatikan 

3. Memperhatikan dan 

menjawab 

4. Menjawab  

 

 

 

 

 

Inti 1. Penjelasan cara 

mengisi kuisioner 

tingkat 

pengetahuan 

2. Menunggu dan 

membantu pasien 

dalam mengisi 

kuisioner  

 Memperhatikan dan 

menjawab kuisioner 

yang diberikan   

15 menit 

Penutup 1.  Menutup pertemuan 

dengan mengundang 

pertanyaan dari pasien 

atau keluarga 

2.  Menampung jawaban 

dan member komentar 

tentang pendapat dari 

peserta 

3.  Menyimpulkan  

4. mengakhiri kontrak  

Memperhatikan, 

menjawab, dan  

mengingat 

3 menit  

 

5. Evaluasi  

a. Evaluasi Struktur  

1) Peserta hadir di tempat yang sudah disepakati  

2) Perawat hadir di tempat yang disepakati sesuai kontrak  

3) Perawat sudah menyiapkan media yang digunakan sebelum evaluasi 

dilaksanakan 
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b. Evaluasi Proses 

1) Peserta sangat senang dikunjungi rumahnya oleh perawat 

2) Peserta mengikuti kegiatan dengan baik sesuai arahan perawat  

c.  Evaluasi Hasil  

1) Peserta dapat menjawab pertanyaan pada kusioner sesuai cara 

pengisisna kuisioner dengan baik  

2) Peserta dapat menjawab semua pertanyaan yang ada di kuisioner 

3) Peserta dapat menjawab 18 benar dan 2 salah sehingga memperoleh 

skor 90 kategori baik.  
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DOKUMENTASI IMPLEMETASI KEPERAWATAN 
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MEDIA BOOKLET EDUKASI DIABETES SELF MANAGEMENT 

EDUCATION (DSME) 
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Analisis Data 

No. Tanggal Data Masalah 

Keperawatan 
Etiologi 

1. 06 

Februari 

2025 

DS:  

- Pasien mengatakan 

belum mengetahaui 

mengenai penggunaan 

obat diabetes yang baik, 

komplikasi penyakitnya, 

aktivitas fisik yang dapat 

dilakukan untuk menjaga 

kesehatan, pengelolaan 

stress, pengelolaan 

makanan bagi penderita 

diabetes, dan kapan 

harus akses pelayanan 

kesehatan 

- Pasien mengatakan pada 

saat pengkajian bahwa 

penyakitnya tidak 

berbahaya  

- Pada saat pengkajian 

apsien mengatakan tidak 

mengkonsumsi 

metformin secara rutin 

sesuai anjuran dokter 

- Pasien mengatakan 

sering makan manis 

diluar makanan yang 

diprogramkan rumah 

sakit seperti kue manis, 

dan buah pisang 

DO :  

- Pasien tampak banyak 

bertanya saat dilakukan 

pengakajian mengenia 

diabetes 

- Skor tingkat 

pengetahuan 40 kategori 

kurang 

- Pasien menderita 

diabetes sejak 2 tahun 

yang lalu 

- GDS : 315 mg/dL 

  

Defisit 

pengetahuan  

Kurang 

terpapar 

informasi 

2. 06 

Februari 

2025 

DS :  

- Pasien mengatakan 

sudah menjalani operasi 

debridement pada 

tanggal 5 februari 2025 

dan merupakan operasi 

pertamanya 

- Pasien mengatakan ada 2 

luka yang dilakukan 

Gangguan 

integritas kulit  

Neuropati 

perifer 
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No. Tanggal Data Masalah 

Keperawatan 
Etiologi 

operasi di tangan 

kanannya 

- Keluarga pasien 

mengatakan operasi 

dilakukan selama 1 jam 

- Pasien mengatakan luka 

yang dimilikinya sudah 

aja sejak tanggal 25 

Januari 2025 dengan 2 

luka yang bengkak dan 

bernanah serta berlubang 

- Pasien mengatakan 

terkadang tidak bisa 

merasakan sensasi pada 

tangan kanannya  

DO : 

- Tampak ada 2 luka pada 

tangan kanan pasien 

dengan luka 1 berukuran 

panjang 2,5 cm dan lebar 

1,5 cm kedalaman 0,5 

cm dengan keadaan luka 

granulasi merah, tepi 

luka tampak jelas, ada 

eksudat berupa darah 

tanpa adanay pus 

sedangkan luka 2 

berukuran panjang 10 

cm dengan  jahitan luka 

post operasi yang 

tampak lembab dan ada 

eksudat darah saat 

ditekan   

3. 06 

Februari 

2025 

DS :  

- Pasien mengatakan 

sering merasa 

mengantuk, bibirnya 

kering,  cepat haus, 

sering lapar padahal 

belum lama sudah 

makan 

- Pasien mengatakan 

mulutnya terasa pahit 

jika tidak makan manis 

- pasien mengatakan 

sering BAK dengan 

frekuensi kurang lebih 

12x/hari 

- pasien mengatakan 

badannya terasa lemas 

- pasien mengatakan 

masih sering makan-

makanan yang manis 

Ketidakstabilan 

kadar glukosa 

darah  

Hiperglik

emia 
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No. Tanggal Data Masalah 

Keperawatan 
Etiologi 

berupa kue manis, 

makanan ringan manis, 

the manis, kopi manis 

DO : 

- GDS : 315 mg/dL 

- Pasien menderita 

diabetes sejak 2 tahun 

yang lalu 
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 Rencana Keperawatan 

No. Diagnosis 

Keperawatan 

  Tujuan Intervensi 

1 Defisit Pengetahuan 

manajemen penyakit 

diabetes melitus 

berhubungan dengan 

kurang terpapar 

informasi 

Setelah dilakukan 

intervensi keperawatan 

diharapkan tingkat 

pengetahuan mengenai 

diabetes melitus 

(L.12111) meningkat 

dengan kriteria hasil : 

-  Perilaku sesuai 

anjuran meningkat 

-  Pertanyaan tentang 

masalah yang 

dihadapi menurun  

-  Kemampuan 

menjelaskan 

pengetahuan sesuai 

topik meningkat  

Intervensi Utama 

Edukasi kesehatan (I.12383) 

Observasi :  

  -  Identifikasi kesiapan dan  

kemampuan menerima 

informasi  

  - Indentifikasi faktor yang 

dapat meningkatkan dan 

menurunkan motivasi 

meningkatkan 

pengetahuan 

Teraupetik :  

  - Sediakan materi dan media 

Pendidikan kesehatan  

   - Beri kesempatan bertanya 

Edukasi :  

    - Jelaskan faktor resiko 

yang dapat mempengaruhi 

kesehatan  

  

Intervensi Pendukung  

Diabetes Self Menagement 

Education (DSME)  

Observasi ;  

    - Beri pengkajian pre test 

kuesioner tingkat 

pengetahuan DSME 

    - jelaskan tahap edukasi 

dibagi menjadi 4 sesi 

selama 20 menit/sesi 

Terapeutik :  

   - Sediakan materi dan media 

pendidikan kesehatan  

    - Jadwalkan pendidikan 

kesehatan sesuai 

kesepakatan  

    - Berikan kesempatan untuk 

bertanya  

    - Evaluasi tiap sesi 

Edukasi :  

- Jelaskan definisi, tujuan, 

dan manfaat DSME  

- Jelaskan pengetahuan 

dasar  diabetes melitus  

- Ajarkan aktivitas fisik dan 

olahraga  

- Ajarkan strategi yang 

dapat digunakan untuk 

manajemen stress dengan 

dukungan keluarga  

- Jelaskan pengelolaan diet 
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No. Diagnosis 

Keperawatan 

  Tujuan Intervensi 

diabetes melitus pada 

pasien dan keluarga 

- Ajarkan penggunaan obat 

diabetes melitus pada 

pasien dan keluarga 

- Jelaskan akses pelayanan 

kesehatan 

 

2 Gangguan integritas 

kulit/jaringan 

berhubungan dengan 

neuropati perifer 

(D.0129) 

Setelah dilakukan 

intervensi keperawatan 

maka diharapkan 

integritas kulit 

(L.14125) meningkat 

dengan kriteria hasil :  

-  Tidak ada luka 

tambahan   

-  Nekrosis menurun  

-  Perfusi jaringan baik 

Perawatan Luka (I.14564)  

Observasi:  

    - Monitor karakteristik luka 

(mis.    Warna, ukuran, 

bau)  

   - Monitor tanda-tanda 

infeksi  

Teraupetik:  

    - Lepaskan balutan dan 

plester secara perlahan  

-  Bersihkan dengan cairan 

NaCl  atau pembersih 

nontoksik  

-  Bersihkan jaringan 

nekrotik   

-  Pasang balutan sesuai 

jenis  luka  

-  Pertahankan tehnik steril 

saat melakukan perawatan 

luka  

-  Ganti balutan sesuai 

jumlah eksudat  

- Pemberian antibiotik 

ciprofloxacin 1x500 mg 

(IV)  

Edukasi :  

-  Jelaskan tanda dan gejala 

infeksi  

-  Anjurkan mengkonsumsi 

makanan tinggi kalori dan 

protein  

-  Anjurkan prosedur 

perawatan luka secara 

mandiri  

 

3 Ketidakstabilan 

kadar glukosa darah 

berhubungan dengan 

hiperglikemia 

(D.0027 

Setelah dilakukan 

intervensi keperawatan 

maka diharapkan 

kadar glukosa darah 

(L.05022)  berada 

pada rentang normal 

meningkat dengan 

kriteria hasil :  

-  Kadar glukosa darah 

pasien membaik  

Manajemen Hiperglikemia 

(I.03115)  

Observasi :  

-  monitor kadar glukosa 

darah  

-  monitor tanda dan gejala 

hiperglikemia  

Teraupetik :  

-  Berikan asupan cairan 

oral  
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No. Diagnosis 

Keperawatan 

  Tujuan Intervensi 

-  Keluhan lapar 

menurun 

Edukasi :  

-  Anjurkan monitor kadar 

gula darah secara mandiri  

-  Pemberian cairan IV 

Ringer Laktat 500 ml/24 

jam  

-  Pemberian insulin lantus 

1x20 unit (Subcutan), 

metformin 2x500 mg 

(Oral), acarbose 2x50 mg 

(Oral), pioglitazone 1x30 

mg (Oral 
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 Implementasi dan Evaluasi Keperawatan 

Ha

ri 

ke- 

Tanggal 

& Waktu 

Implementasi Evaluasi Paraf 

1. 06/02/ 25 

08.30 

 

14.45 

 

 

 

 

 

14.50 

 

 

 

 

14.55 

 

 

 

 

 

 

15.10 

 

 

 

 

 

 

 

 

15.15 

 

 

 

15.20 

 

 

 

 

 

 

 

15.30 

 

15.35 

 

 

 

 

15.40 

 

- Memonitor 

tanda-tanda vital 

Tn. L 

- Melakukan 

pengkajian 

dengan kuisioner 

tingkat 

pengetahuan 

DSME   

- Mengidentifikasi 

kesiapan dan 

kemampuan 

menerima 

informasi 

- Menjelaskan 

tahap edukasi 

yang dibagi 

menjadi  4 sesi 

dengan durasi 

setiap sesinya 

yaitu 20 menit 

- Mengedukasi 

mengenai 

pengetahuan 

dasar Diabetes 

Melitus (DM), 

aktivitas fisik, 

dan manajemen 

stress pada pasien 

dan keluarga 

- Memonitor 

karakteristik luka 

(Warna, ukuran, 

bau) 

- Memonitor 

tanda-tanda 

infeksi (Pus, 

panas diarea luka, 

luka berwarna 

kehitaman , dan 

bau yang tak 

wajar) 

- Mengganti 

balutan luka 

- Menganjurkan 

asupan cairan 

oral (air putih) 

yang cukup 

2L/hari 

- Mengukur  kadar 

glukosa darah 

06 Februari 2025 pukul 

16.00 WIB 

S :  
- Pasien bertanya 

mengenai kondisi 

penyakitnya 

beberapa kali  

- Pasien 

mengatakan 

sebelumnya tidak 

pernah diberikan 

penyuluhan 

tentang 

penyakitnya 

secara detail 

- Pasien 

mengatakan luka 

sudah ada sejak 25 

Januari 2025 lalu 

dan mengatakan 

lukanya tak 

kunjung sembuh 

dan takut jika 

akan diamputasi  

- Pasien 

mengatakan 

menderita 

penyakit diabetes 

melitus sejak 2 

tahun yang lalu 

- pasien 

mengatakan 

lukanya  bernanah 

dan sakit  

- Pasien mengeluh 

haus dan sering 

buang air kecil  

- Pasien 

mengatakan 

pusing dan lelah  

- Pasien  

mengatakan sering 

makan makanan 

yang manis karena 

merasa mulutnya 

pahit dan suka 

memakan pisang 

± 3-4 buah  
O : 

- Skor pretest 40 
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Ha

ri 

ke- 

Tanggal 

& Waktu 

Implementasi Evaluasi Paraf 

15.45 

 

 

 

 

 

 

 

15.50 

 

 

- Memonitor tanda 

dan gejala 

hiperglikemia 

(poliuri, 

polidipsi, 

polifagia, 

kelemahan , 

pandangan kabur) 

- Memberikan 

injeksi insulin 

lantus solostar 

1x20 unit 

subcutan (Sc), 

ciprofloxacin 1x 

500 mg intravena 

(IV), acarbose 2x 

50 mg (Oral), 

metformine 2x 

500 mg (Oral), 

pioglitazone 1x 

30 mg (Oral) 

 

- Pasien tampak 

diam ketika 

ditanya terkait 

penyakitnya  

- Pasien tampak 

banyak bertanya 

- Tampak luka di 

tangan kanan 

dengan 2 luka 

- warna dasar luka 

granulasi (merah)  

- bau luka khas DM  

- luka 1 dengan 

panjang luka ± 

2,5cm, lebar 1,5 

cm dengan 

kedalam luka ± 

0,5 cm, terdapat 

eksudat (darah) 

- luka 2 tampak 

jahitan luka post 

operasi dengan 

kondisi lembab 

dengan panjang ± 

10 cm tidak ada 

darah ataupun pus 

- GDS : 315 mg/dL  

- TD : 120/70 

mmHg  

- RR : 20 x/menit  

- N : 88 x/menit  

- S : 36, 7 ˚C   

A :  

- Defisit 

pengetahuan 

- Gangguan 

integritas kulit 

- Ketidakstabilan 

glukosa darah  

P :  

- Evaluasi edukasi 

sesi 1 yaitu 

konsep dasar DM, 

dan Aktivitas fisik 

dan manajemen 

stress  

- Edukasi dengan 

booklet sesi 2 

yaitu pengelolaan 

diet diabetes 

melitus 

- Monitor TTV  
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Ha

ri 

ke- 

Tanggal 

& Waktu 

Implementasi Evaluasi Paraf 

- Monitor 

karakteristik luka 

(misal warna, 

ukuran, bau  

- Monitor tanda-

tanda infeksi  

- Ganti balutan 

- Pemberian 

ciprofloxacin 2x 

500 mg (IV) dan 

insulin lantus 1x 

20 unit (Sc), 

Acarbose 2x 50 

mg (Oral), 

metformine 2x 

500 mg (Oral), 

pioglitazone 1x 30 

mg (Oral) 

- Monitor kadar 

glukosa darah  
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Ha

ri 

ke- 

Tanggal 

& Waktu 

Implementasi Evaluasi Paraf 

2. 

 

07/02/25  

08.00 

 

08.05 

 

 

 

 

 

 

 

 

08.10 

 

 

 

 

 

08.30 

 

 

 

 

 

08.35 

 

 

 

08.40 

 

 

 

 

 

 

 

08.50 

 

08.55 

 

09.00 

 

 

 

 

 

 

 

09.10 

 

 

 

 

 

 

 

09.10 

- Memonitor 

tanda-tanda vital 

Tn.L 

- Mengevaluasi 

edukasi sesi 1 

yaitu  konsep 

dasar DM, 

Aktivitas fisik, 

dan manajemen 

stres bersama 

pasien dan 

keluarga 

- Mengedukasi 

dengan booklet 

sesi 2 yaitu 

pengelolaan diet 

DM pada pasien 

dan keluarga 

- Menganjurkan 

pasien untuk 

mengkonsumsi 

makanan yang 

sudah 

diprogramkan 

- Memonitor 

karakteristik luka 

(Warna, ukuran, 

bau)  

- Memonitor 

tanda-tanda 

infeksi  (Pus, 

panas diarea luka, 

luka berwarna 

kehitaman , dan 

bau yang tak 

wajar) 

- Mengganti 

balutan luka   

- Mengukur kadar 

glukosa darah  

- Momonitor tanda 

dan gejala 

hiperglikemia 

(poliuri, 

polidipsi, 

polifagia, 

kelamahan, 

pandangan kabur) 

- Memberikan 

Injeksi insulin 

lantus 1x 20 unit 

secara subcutan, 

injeksi 

ciprofloxacin 1x 

07 Februari 2025 pukul 

09.20 WIB 

S :  

- Pasien dan 

keluarga 

mengatakan sudah 

mengerti apa yang 

dijelaskan dengan 

menjawab 

diabetes melitus 

itu adalah 

penyakit yang 

disebabkan terlalu 

banyak gula 

dalam tubuh atau 

disebutnya 

kencing manis 

- Pasien bertanya 

terkait cara 

menghindari stress 

ketika sakit 

dengan relaksasi 

nafas dalam dan 

manajemen stress 

dengam dukungan 

keluarga  

- Pasien 

mengatakan ingin 

belajar melakukan 

aktivitas fisik agar 

menjaga 

kebugaran tubuh 

- Pasien 

mengatakan luka 

nya masih terasa 

gatal  

- pasien 

mengatakan sering 

haus dan masih 

sering buang air 

kecil (8-9x/hari) 

- Pasien 

mengatakan 

pusing dan lelah 

mulai berkurang 

karena tidur sudah 

bisa lebih lama  

- pasien 

mengatakan selalu 

menghabiskan 

porsi makan dari 

rumah sakit tapi 

terkadang masih  
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Ha

ri 

ke- 

Tanggal 

& Waktu 

Implementasi Evaluasi Paraf 

 

 

 500 mg intravena 

(IV), acarbose 2x 

50 mg (Oral), 

metformine 2x 

500 mg (Oral), 

pioglitazone 1x 

30 mg (Oral) 

memakan 

makanan yang 

manis 1 atau 2  

- keluarga pasien 

mengatakan akan 

memberikan 

dukungan penuh 

untuk kesembuhan 

pasien  

O :  

- Pasien tampak 

mulai rileks  

- Tampak 

bersemangat 

bertanya  

- Luka 1 masih 

tampak eksudat 

berupa sedikit 

darah, jaringan 

nekrosis tidak ada, 

bau luka khas 

DM, luka 2 

tampak masih 

lembab tidak ada 

pus tapi ada 

sedikit darah.  

- GDS : 250 mg/dL 

- TD : 110/65 

mmHg  

- RR : 20 x/menit  

- N : 82 x/menit  

- S : 36,5 ˚C  

- Tampak porsi 

makan habis 

sesuai yang 

diprogramkan    

A :   

- Defisit 

pengetahuan  

- Gangguan 

integritas kulit  

- Ketidakstabilan 

glukosa darah  

P :  

- Monitor TTV  

- Evaluasi edukasi 

sesi 2 yaitu 

pengelolaan diit 

diabetes melitus  

- Edukasi dengan 

booklet sesi 3 

yaitu penggunaan 
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Ha

ri 

ke- 

Tanggal 

& Waktu 

Implementasi Evaluasi Paraf 

   obat diabetes 

melitus dan akses 

pelayanan 

kesehatan  

- Monitor 

karakteristik luka 

(mis. warna, 

ukuran, bau)  

- Monitor tanda-

tanda infeksi  

- Ganti balutan luka   

- Pemberian obat 

ciprofloxacin 1x 

500 mg (IV), 

Lantus 1x20 unit 

(subkutan), 

metformin 2x500 

mg (Oral), 

acarbose 2x50 mg 

(Oral), 

pioglitazone 1x30 

mg (Oral)  

- Monitor kadar 

glukosa darah  

 

 

3. 08/02/25 

08.00 

 

08.05 

 

 

 

 

08.10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

08.30 

 

 

 

08.35 

 

 

 

 

- Memonitor 

tanda-tanda vita 

Tn.L 

- Mengevaluasi 

edukasi sesi 2 

yaitu pengelolaan 

diet diabetes 

melitus  

- Mengedukasi 

dengan booklet 

sesi 3 yaitu 

penggunaan obat 

diabetes melitus 

dan akses 

pelayanan 

kesehatan pada 

pasien dan 

keluarga 

- Memonitor 

karakteristik luka 

(Warna, ukuran, 

bau)  

- Memonitor 

tanda-tanda 

infeksi (Pus, 

panas diarea luka, 

bengkak, luka 

08 Februari 2025 pukul 

09.20 WIB 

S :  

- Pasien dan 

keluarga 

mengatakan sudah 

mengerti cara 

menentukan menu  

makanan diit DM  

- Pasien 

mengatakan ingin 

belajar tentang 

mangatur jadwal 

makan dan 

aktivitas fisik  

- Pasien bertanya 

mengenai 

penggunaan obat 

dan bagaimana 

akses pelayanan 

kesehatan 

- Pasien dan 

keluarga bertanya 

terkait cara 

menyuntikkan 

insulin  
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Ha

ri 

ke- 

Tanggal 

& Waktu 

Implementasi Evaluasi Paraf 

 

 

08.45 

 

09.00 

 

 

 

 

09.05 

 

09.10 

 

 

 

 

 

 

 

 

09.15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

berwarna 

kehitaman) 

- Mengganti 

balutan luka 

- Memberikan 

injeksi 

ciprofloxacin 

1x500 mg 

(Intravena) 

- Mengukur kadar 

glukosa darah  

- Memberikan obat 

pulang injeksi 

insulin lantus 

1x20 unit 

(Subcutan)  , 

acarbose tab 2x 

50mg (Oral),  

pioglitazone tab 

1x30mg (Oral) 

- mengajarkan cara 

penggunaan 

insulin   

 

- pasien 

mengatakan luka 

nya sudah tidak 

terlalu  gatal dan 

tidak sakit  

- pasien 

mengatakan haus 

berkurang , dan 

BAK tidak 

sebanyak kemarin 

yaitu hanya 

7x/hari 

O :  

- Pasien tampak 

antusias 

mendengarkan  

- Pasien tampak 

rileks  

- Pasien tampak 

bisa menjawab 

pertanyaan  

- Luka 1 masih 

mengandung 

sedikit eksudat 

darah, bau  sudah 

berkurang, tidak 

ada nekrosis, luka 

2 tampak area 

sekitar jahitan 

lembab tidak ada 

pus ataupun darah  

- GDS : 180 mg/dL 

- TD : 120/80 

mmHg  

- RR : 20 x/menit  

- N : 90 x/menit  

- S : 36,3 ˚C  

- Menghabiskan 

satu porsi 

makanan yang 

sudah 

diprogamkan  

A :  

- Defisit 

pengetahuan 

- Gangguan 

integritas kulit  

P :   

Discharge Planning 

- Evaluasi sesi 1-3 

yaitu mengenai 

pengetahuan dasar 
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Ha

ri 

ke- 

Tanggal 

& Waktu 

Implementasi Evaluasi Paraf 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DM, aktivitas fisik 

dan manajemen 

stress,  

pengelolaan diet 

DM, penggunaan 

obat DM, dan 

akses pelayanan 

kesehatan  

- Lakukan post test 

intervensi DSME 

dengan kuisioner 

tingkat 

pengetahuan 

DSME  

- Monitor kondisi 

luka  dan 

perawatan luka 

- Anjurkan 

konsumsi obat  

lantus 1x20 unit 

(Subcutan), 

metformin 1x500 

mg (Oral), 

acarbose 1x50 mg 

(Oral), 

pioglitazone 1x30 

mg (Oral) 

4. 09/02/25 

10.00 

 

 

10.05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10.15 

 

 

 

 

 

 

- Memonitor 

tanda-tanda vital 

dan mengukur 

kadar gula darah 

- Mengevaluasi 

seluruh sesi 1-3 

yaitu mengenai 

pengetahuan 

dasar DM, 

aktivitas fisik, 

manajemen 

stress, 

pengelolaan diit 

DM, penggunaan 

obat, dan akses 

pelayanan 

kesehatan  

- Memberikan post 

test intervensi 

DSME dengan 

kuisoner tingkat 

pengetahuan 

DSME pada 

pasien 

09 Februari 2025 pukul 

11.00 WIB 

S : 

- Pasien 

mengatakan 

senang dikunjungi 

dirumah  

- Pasien 

mengatakan 

senang diberikan 

penyuluhan  

- Pasien 

mengatakan sudah 

mengerti tentang 

penyakit kencing 

manis  

- pasien 

mengatakan 

selama dirumah 

lukanya 

dibersihkan oleh 

perawat 

dipuskesmas 

Sukadana dan 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



Lanjutan lampiran 9 

 
 

Ha

ri 

ke- 

Tanggal 

& Waktu 

Implementasi Evaluasi Paraf 

10.30 

 

 

 

10.35 

 

 

 

10.40  

 

 

 

 

 

 

10.45 

 

10.50 

 

10.55 

- Memonitor 

perawatan luka 

(penggantian 

balutan luka) 

- Memonitor 

karakteristik 

luka, (Warna, 

ukuran, bau) 

- Memonitor 

tanda-tanda 

infeksi (Pus, 

panas diarea luka, 

bengkak, luka 

berwarna 

kehitaman) 

- Memonitor 

tanda-tanda vital 

- Mengukur kadar 

gula darah (GDS) 

- Memonitor 

penggunaan obat 

sesuai anjuran 

dokter 

klinik terdekat  

- Pasien 

mengatakan ketika 

pagi duduk 

berjemur dengan 

menggerakan 

senam kaki DM  

- Pasien 

mengatakan 

makan makanan 

yang dibuat 

anaknya 

diusahakan rendah 

gula dan pasien 

sudah belajar 

mengurangu 

makan makanan 

ringan yang 

terlalu manis 

dengan diganti 

buah pir dan 

pepaya  

- Pasien 

mengatakan sehari 

setelah pulang 

dari rumah sakit 

mengontrol gula 

darah ke 

puskesmas  

- Pasien 

mengatakan 

anaknya ingin 

membelikan alat 

cek gula  

- Pasien 

mengatakan 

kemarin sudah 

dibawa anaknya 

untuk mengikuti 

program pronalis 

dari puskesmas 

yang dilakukan 

pada hari sabtu, 8 

februari 2025 di 

dekat rumah 

pasien setelah 

pasien pulang dari 

rumah sakit.  

O :  

- Skor post test 90  

- Tampak bahagia 

dan lebih segar 
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dibandingkan 

sebelumnya saat 

di rumah sakit  

- Pasien dapat 

menjawab 

pengertian 

diabetes dengan 

kencing manis 

atau penyakit 

kabanyakan gula  

- Pasien dapat 

menyebutkan 4 

dari 5 tanda dan 

gejala diabetes 

- Pasien tampak 

bisa 

mendemonstrasika

n  kembali cara 

senam kaki 

diabetes  

- Tampak sudah 

menggunakan 

fasilitas pelayanan 

kesehatan seperti 

mengikuti 

kegiatan prolanis 

- Tampak hasil post 

tes meningkat 

dibandingkan 

pretest  

- Luka 1 tampak 

lembab, tampak 

pinggiran luka 

mulai kering, 

tidak ada nekrosis, 

bau sudah 

berkurang, 

terdapat eksudat 

berupa darah, 

pada luka 2 

tampak lembab 

diarea sekitar 

jahitan luka post 

operasi sepanjang 

10 cm dan tidak 

ada pus, hanya 

ada darah sedikit 

saat dibersihkan.  

- GDS : 170 mg/dl  

- TD : 120/85 

mmHg  

- RR : 20 x/menit  
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- N : 94 x/menit  

- S : 36,5 ˚C 

- Pasien dan 

keluarga tampak 

senang dikunjungi 

dengan banyak 

tersenyum 

- Keluarga tampak 

memonitor 

penggunaan obat 

pasien dengan 

baik, terlihat 

keluarga 

menyiapkan obat 

yang akan 

diminum pasien 

setiap harinya ke 

dalam wadah 

khusus. 

A :  Gangguan Integritas 

Kulit  

P :  Intervensi Dilanjutkan     

secara mandiri  

- Anjurkan 

perawatan luka 

secara mandiri ke 

fasilitas pelayanan 

kesehatan terdekat 

- Anjurkan monitor 

kadar gula darah 

secara mandiri 

- Anjurkan 

penerapan menu 

makanan diit DM 

secara mandiri   
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LEMBAR KONSULTASI PEMBIMBING 

 

 

A. Lembar Konsultasi Pembimbing I 

 

 

 
 

 

 

 



Lanjutan lampiran 9 

 
 

 

B. Lembar Konsultasi Pembimbing II 

 

 

 
 

 

 

 


