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Poltekkes Kemenkes Tanjungkarang 

BAB III 

Nutrition Care Process (NCP) 

A. Skrining Gizi 

Tabel 4.  

Formulir Skrining MST (Malnutrition Screening Tool) 
Parameter Skor  

1. Apakah pasie$n me$ngalami pe$nurunan be$rat badan yang tidak 

dire$ncanakan/tidak diinginkan dalam 6 bulan te$rakhir? 

a. Tidak 

b. Tidak yakin (tanda-tanda baju me$njadi longgar) 

c. Ya, ada pe$rnurunan se$banyak: 

a) 1-5 kg 

b) 6-10 kg 

c) 11-15 kg 

d) >15 kg 

d. Tidak tahu be$rapa pe$nurunannya 

 

 

0 

2 

 

1√ 

2 

3 

4 

2 

2. Apakah asupan makan pasie$n be$rkurang kare$na pe$nurunan nafsu 

makan/ke$sulitan me$ne$rima makanan? 

a. Tidak  

b. Ya 

 

 

0√ 

1 

Total Skor 1 

3. Pasie$n de$ngan diagnosis khusus/pasie$n yang be$risiko te$rjadinya 

gangguan gizi diantaranya dirawat di IC/ICU/HCU, pe$nurunan 

ke$sadaran, ke$gawatan abdome$n (pe$ndaharan ile$us, pe$ritonitis, asite$s, 

tumor, post op, gangguan pe$rnafasan be$rat, ke$ganasan de$ngan 

komplikasi, gagal jantung, GGK, pasie$n HD, DM, sirosis, imunitas 

me$nurun, ge$riatric, atau kondisi sakit be$rat lain. 

Ya  

Tidak  

Kriteria Penilaian MST 

Skor 0-1 tidak be$re$siko malnutrisi  

Skor (0-1) + diagnosis khusus = be$re$siko malnutrisi 

Skor ≥ 2 Be$re$siko malnutrisi  

B. Gambaran Umum Pasien  

Gambaran umum pasie$n te$rdiri dari ide$ntitas/data pe$rsonal pasie$n, data 

yang be$rsifat subje$ktif, dan data obje$ktif yang dipe$role$h dari me$tode$ 

wawancara dan obse$rvasi. Pasie$n Ny. H me$nde$rita Diabe$te$s Me$litus se$jak 

tahun 2023 se$te$lah me$lakukan pe$nge$ce$kan gula darah saat pe$rtama kali 

me$ngikuti ke$giatan prolanis di Klinik Pratama E$nggal Waras Husada. 

Diagnosis me$dis diabe$te$s Me$litus dise$rtai asam urat namun se$te$lah dua bulan 
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te$rakhir kadar asam urat be$liau sudah normal. Prose$s pe$layanan gizi ole$h 

pe$ne$liti de$ngan me$ne$rapkan PAGT me$liputi asse$ssme$nt, diagnosis gizi, 

inte$rve$nsi gizi, monitoring, dan e$valuasi. Be$rikut ide$ntitas pasie$n: 

Nama   : Ny. H 

Je$nis Ke$lamin  : Pe$re$mpuan  

Usia    : 58 Tahun 

Tanggal Lahir  : 13-06-1966 

Pe$ke$rjaan   : Ibu Rumah Tangga (IRT) 

Pe$ndidikan   : SD  

Agama   : Islam  

Suku/E$tnik  : Jawa 

Alamat  : Bandar Sakti, Ke$c. Abung Surakarta, Kab. 

    Lampung Utara 

Pe$ran dalam ke$luarga : Istri, Ibu 

Riwayat pe$nyakit  : Diabe$te$s me$litus se$lama 2 tahun de$ngan riwayat 

hipe$ruse$mia 3 tahun dan hipe$rkole$ste$role$mia 6 bulan 

lalu 

Riwayat pe$ngobatan : Re$nabe$tic Glibe$n 

Pe$nggunaan rokok  : Tidak me$rokok 

Ke$te$rbatasan fisik  : Tidak ada 

Mobilitas    : Normal 

Tanggal Asse$sme$n  : 9 April 2025 

Tanggal Inte$rve$nsi : 10 April 2025 – 19 April 2025 

Diagnosis Me$dis  : Diabe$te$s Me$litus Tipe$ 2 

C. Assesmen Gizi  

1. AD. Antropome$tri 

Pengukuran antropometri adalah metode untuk menilai satatus gizi 

dan pertumbuhan tubuh, yang dilakukan dengan mengukur tinggi badan 

menggunakan microtoise dan berat badan menggunakan timbangan digital.  

Data pe$ngukuran ini digunakan untuk me$nghitung inde$ks status gizi, se$pe$rti 

inde$ks massa tubuh (IMT). Hasil pe$ngukuran be$rat badan pasie$n pada bulan 
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fe$buari se$be$lum puasa yaitu 65kg. Be$rikut adalah hasil pe$ngukuran 

antropome$tri Ny. H pada bulan April: 

Tabel 5.  

Data Antropmetri  
Kode Indikator Nilai CS 

(comperative 

standar) 

Satuan Keterangan 

AD.1.1.1. TB 149 - Cm - 

AD.1.1.2. BB 61,8 - Kg - 

AD.1.1.2. BBI 49 - Kg - 

AD.1.1.4. IMT 27,8 18,5 – 22,9 

(Asia Pasifik 

a.k. Pe$rke$ni 

2021) 

Kg/m2 Obe$s I 

AD.1.1.2. Pe$nurunan BB 3,2 - kg - 

Interpretasi: Hasil antropome$tri pasie$n didapatkan bahwa pasie$n 

me$miliki status gizi de$ngan kate$gori obe$s I.  

2. BD. Data Biokimia   

Pe$ngukuran biokimia dilakukan guna me$nilai kondisi ke$se$hatan 

pasie$n me$lalui pe$me$riksaan kadar gula darah se$waktu, asam urat, dan 

kole$strol. Alat yang digunakan yaitu alat autoche$ck. Tabe$l be$rikut 

me$rupakan hasil pe$me$riksaan biokimia Ny. H: 

Tabel 6.  

Pemeriksaan Biokimia Pasien 
Kode Pemeriksaan Hasil CS (comperative 

standar) 

Keterangan 

BD.1.5.1 GDS 212 mg/dl < 200 mg/dl Tinggi 

 Asam urat 4,5 mg/dl 2-8 mg/dl (Wanita 

>40 thn) 

Normal 

BD.1.7. Kole$strol 170 mg/dl < 200 mg/dl Normal 

Interpretasi: Hasil lab yang didapatkan dari pe$me$riksaan se$cara 

langsung ole$h pe$ne$liti ke$pada pasie$n, nilai gula darah se$waktu te$rmasuk 

tinggi, asam urat dan kole$strol normal, de$ngan de$mikian dapat dike$tahui 

bahwa pasie$n me$ngalami diabe$te$s me$litus. 

3. Fisik/Klinis 

Pe$me$riksaan fisik/klinis adalah salah satu me$tode$ pe$nilaian status 

gizi yang dilakukan de$ngan cara me$ngamati kondisi fisik pasie$n untuk 

me$nde$te$ksi tanda-tanda ke$kurangan atau ke$le$bihan zat gizi, me$liputi kulit, 

mata, kuku dan lain-lain se$rta data hasil pe$me$riksaan te$kanan darah, suhu 

tubuh dan nadi. 
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Tabel 7.  

Hasil Data Fisik/Klinis 
Kode Fisik Klinis Hasil CS (comperative 

standar) 

PD.1.1.1 Ke$adaan 

Umum  

Pusing dan nye$ri be$tis kaki 

se$be$lah kiri  

Ne$gative$ 

PD.1.1.21. Tanda Vital TD 118/80 mmHg 

(Normal) 

90-120/60-80 mmHg 

Suhu 37,2oC (Normal) 36,5oC-37,5oC 

Nadi 82 x/me$nit 60-100 x/me$nit 

Interpretasi: Hasil pe$me$riksaan fisik/klinis pasie$n didapatkan ke$adaan 

umum pusing se$rta nye$ri be$tis dan tanda-tanda vital normal. 

4. FH. Food history  

Riwayat makanan pasie$n me$rupakan informasi pe$nting untuk 

me$nggambarkan dan ke$biasaan konsumsi makanan yang dilakukan dalam 

se$hari-hari. Ke$biasaan makan pasie$n yaitu 2-3x se$hari, se$ring konsumsi 

kopi hitam de$ngan gula se$tiap pagi. Pasie$n juga me$nyukai makan gore$ngan 

se$pe$rti bakwan dan te$mpe$ gore$ng. Pasie$n be$lum me$mbatasi asupan garam 

se$bagai pe$nye$dap masakan dalam se$hari-hari. Se$be$lum me$nge$tahui 

pe$nyakitnya pasie$n suka me$ngkonsumsi minuman be$rsoda se$pe$rti sprite$ di 

campur de$ngan susu ke$ntal manis, se$ring me$mbe$li manisan buah papaya, 

dan konsumsi kopi hitam. Pasie$n tidak me$miliki ale$rgi makanan dan obat.  

Asupan pasie$n se$be$lum inte$rve$nsi yaitu pagi pukul 09.00 pasie$n 

minum kopi hitam dgn gula (13 gr) dan ubi jalar kukus 2 ptg kcl (70 gr), 

siang pukul 12.00 konsumsi nasi 1,5 ctg (150 gr), tumis nangka muda 2 sdm 

(30 gr), te$mpe$ gore$ng te$pung 2 iris ke$cil (60 gr), pisang te$lur 1 buah (40 

gr), sore$ pukul 16.00 konsumsi nasi 1 ctg (100 gr), tumis nangka muda 3 

sdm (45 gr), te$lur ce$plok 1 btr (55 gr), pagi 08.30 konsumsi kopi hitam, nasi 

putih 5 sdm (75 gr), sambe$l ke$ntang 2 sdm (30 gr), pisang te$lor 2 buah (80 

gr), dan pada saat pukul 09.00 pagi konsumsi bakwan 2 bh (100 gr) dan 

donat gula 1 bh ke$cil (40 gr). 
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Tabel 8.  

Asupan Makan Sebelum Intervensi 9 April 2025 
Asupan  

Zat Gizi 
Satuan 

Asupan 

Oral 
Ke$butuhan % Asupan Kate$gori 

E$ne$rgi  kkal 1.716,29 1.396,5 123 Le$bih  

Prote$in  gr 43,6 52,3 83 Baik 

Le$mak  gr 41,6 38,7 108 Baik  

Karbohidrat  gr 299,19 209,47 143 Le$bih  

Se$rat  gr 16,44 17,04 66 Kurang   

Kole$strol  mg 256,85 200 218 Le$bih  

Natrium  mg 2137 1400 153 Le$bih 

Purin  mg 115,6 150 77 Kurang  

Cairan  ml -  2.320 - - 

a. FH.1. Asupan makanan dan zat gizi  

Be$rdasarkan hasil re$call pada tanggal 9 April 2025 makanan yang 

dikonsumsi Ny. H me$ndapat hasil asupan e$ne$rgi se$be$sar 123% 

(le$bih), prote$in 83% (baik), le$mak 108% (baik), karbohidrat 143% 

(le$bih), asupan se$rat 66% (kurang), asupan kole$ste$rol 218% (le$bih), 

natrium 153% (le$bih), dan purin 77% (kurang).  

b. FH.2. Pe$mbe$rian makan dan zat gizi 

FH.2.1. Riwayat Die$t  

Pasie$n se$be$lumnya sudah me$ndapatkan e$dukasi te$rkait die$t diabe$te$s 

me$litus dari dokte$r umun de$ngan me$mbe$rikan e$dukasi untuk 

me$ngurangi makanan manis. Namun, pasie$n masih saja tidak patuh 

me$ngikuti anjuran die$t yang dibe$rikan yaitu pasie$n masih se$ring 

konsumsi makan manis. Se$te$lah dilakukan pe$ngkajian data pasie$n 

suka konsumsi gore$ngan dan minum kopi hitam de$ngan gula se$tiap 

pagi. Se$be$lum pasie$n me$nge$tahui jika me$miliki pe$nyakit diabe$te$s 

me$litus, pasie$n suka me$ngkonsumsi minuman be$rsoda se$pe$rti sprite$ 

di campur de$ngan susu ke$ntal manis dan se$ring me$mbe$li manisan 

buah.   

c. FH.3.1. Pe$ngobatan 

Pe$ngobatan farmakologis adalah pe$nggunaan obat-obatan untuk 

me$nge$dalikan atau me$ringankan ge$jala suatu pe$nyakit atau kondisi 

me$dis. Pasie$n me$lakukan pe$me$riksaan gula darah se$tiap satu bulan 

se$kali di klinik. Pada awalnya pasie$n me$ngkonsumsi obat me$tformin 

namun pasie$n se$ring me$rasa mual dan pusing se$tiap se$habis konsumsi 
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obat te$rse$but, kare$na hal te$rse$but pasie$n konsul ke$ dokte$r dan di 

anjurkan untuk me$ngganti obat nya de$ngan re$nabe$tic glibe$nclamide$. 

Pasie$n sudah me$ndapatkan re$se$p obat dari dokte$r untuk dikonsusmsi 

se$cara rutin namun, se$se$kali pasie$n lupa untuk me$ngkonsumsi 

obatnya, obat diabe$te$s me$litus yang dire$se$pkan ole$h dokte$r yaitu: 

Tabel 9.  

Penggunaan Obat Oral 
Nama Obat Indikasi Interaksi Obat dan Makanan 

Re$nabe$tic 

Glibe$nclamide$ 

Membantu mengendalikan 

kadar gula darah tinggi pada 

pasien DM Tipe 2 yang tidak 

dapat di kontrol secara 

adekuat dengan diet, 

olahraga, dan penurunan 

berat badan saja 

Dikonsumsi be$rsamaan de$ngan 

se$te$lah waktu makan se$pe$rti 

se$habis sarapan atau se$suai 

de$ngan anjuran dokte$r.  

 

d. FH.4.1. Pe$nge$tahuan te$rkait makanan dan zat gizi 

Pasie$n sudah pe$rnah me$ndapatkan e$dukasi gizi se$be$lumnya ole$h 

dokte$r umum di klinik untuk me$mbatasi makanan manis, namun 

pasie$n be$lum siap me$njalankan die$t yang te$lah dibe$rikan. Se$hingga 

masih se$ring konsumsi makanan tinggi gula dan gore$ngan. 

f. FH.5.4. Pe$rilaku makan 

Pasie$n makan 2-3x se$hari, se$ring konsumsi kopi de$ngan gula se$tiap 

pagi, suka makan gore$ngan, se$ring konsumsi buah pisang, kurang 

me$nyukai ikan, dan tidak ada ale$rgi makanan.    

5. CH. Riwayat Pe$rsonal 

a. CH.1.1. Data Pe$rsonal 

1) Nama    : Ny. H 

2) Umur    : 58 Tahun  

3) Je$nis Ke$lamin  : Pe$re$mpuan 

4) Suku    : Jawa 

5) Ke$mampuan Me$mbaca : Baik 

6) Pe$ran dalam ke$luarga : Istri dan Ibu 

7) Pe$nggunaan Rokok  : Tidak me$rokok 

8) Ke$te$rbatasan fisik  : Tidak ada 

9) Mobilitas    : Normal 
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b. CH.2. Riwayat Me$dis/Ke$se$hatan Pasie$n  

1) Ke$luhan pasie$n  

Pasie$n me$nge$luh pusing dan nye$ri be$tis kaki se$be$lah kiri saat 

dilakukan asse$ssme$nt ole$h pe$ne$liti. 

2) Riwayat pe$nyakit 

Be$rdasarkan hasil wawancara dike$tahui bahwa pasie$n sudah 

me$miliki riwayat DM se$jak tahun 2023 saat me$lakukan 

pe$me$riksaan Prodia yang rutin dilakukan se$tiap 6 bulan se$kali di 

Klinik. Hasil pe$me$riksaan HbA1c pasie$n saat itu 10,5% de$ngan 

hasil kadar gula darah se$waktu se$kitar 300mg/dl. Hasil 

pe$me$riksaan kadar HbA1c pasie$n pada bulan Agustus 2024 yaitu 

5,9% se$lain itu pasie$n juga me$miliki riwayat asam urat namun 

tidak ke$tahui sudah be$rapa lama te$tapi sudah 2 bulan te$rakhir ini 

asam urat pasie$n dalam kate$gori normal dan pasie$n juga se$mpat 

me$miliki riwayat kole$strol tinggi se$kitar se$tahun yang lalu dan 

se$karang kadar kole$strol dalam kate$gori normal.  

3) Riwayat ke$luarga  

Riwayat ke$luarga tidak me$miliki pe$nyakit bawaan dan 

ke$pe$rcayaan te$rte$ntu te$rhadap makanan.  

a. CH.3.1. Riwayat sosial 

Be$dasarkan hasil wawancara, pasie$n tinggal be$rsama de$ngan suami, 

anak laki-laki dan istrinya se$rta ke$dua cucu nya. Suami pasie$n be$ke$rja 

se$bagai supir truk dan pasie$n se$bagai ibu rumah tangga. Pasie$n rutin 

ikut se$nam prolanis se$tiap se$minggu se$kali.  

D. Diagnosis Gizi 

1. NC.3.3.3 Obe$se$ ke$las I be$rkaitan de$ngan ke$le$bihan asupan e$ne$rgi dan 

ke$tidaksiapan untuk be$rdie$t ditandai de$ngan IMT 27,8 Kg/m2 dan asupan 

e$ne$rgi 123% 

2. NI.5.8.2. Ke$le$bihan asupan karbohidrat be$rkaitan de$ngan kurang 

pe$nge$tahuan te$rkait makanan dan zat gizi de$ngan karbohidrat untuk 

pe$nyakit diabe$te$s me$litus ditandai de$ngan karbohidrat 143% dan kadar gula 

darah se$waktu 212 mg/dl.  
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3. NI.5.8.5. Asupan se$rat inade$kuat be$rkaitan de$ngan kurang pe$nge$tahuan 

te$rkait makanan dan zat gizi ditandai de$ngan asupan se$rat 66%. 

E. Intervensi Gizi 

1. ND. Re$ncana Die$t 

a. Je$nis Die$t  : Die$t DM 1300 kkal + Re$ndah purin 

b. Be$ntuk Makanan  : Makanan Biasa 

c. Rute$ Makanan  : Oral 

d. Fre$kue$nsi Makanan : 3 x makan utama dan 2 x se$lingan 

e. Tujuan Die$t 

1) Me$mbantu me$nurunkan be$rat badan. 

2) Me$nurunkan dan me$mpe$rtahankan kadar gula darah me$nde$kati 

normal 

3) Me$mpe$rtahankan kadar asam urat dan kole$ste$rol dalam batas 

normal 

f. Syarat Die$t    

1) E$ne$rgi dibe$rikan, yaitu 1.396,5 Kkal 

2) Prote$in dibe$rikan 15% dari total e$ne$rgi, yaitu 52,3gr 

3) Le$mak dibe$rikan 20% dari total e$ne$rgi, yaitu 38,7 gr  

4) Karbohidrat dibe$rikan 60% dari total e$ne$rgi, yaitu 209,47 gr 

5) Se$rat dibe$rikan se$suai ke$butuhan, yaitu 25 gr 

6) Natrium dibe$rikan 1400 mg/hari 

7) Kole$strol < 200 mg/hari 

8) Purin 150 mg/hr 

9) Cairan cukup dibe$rikan 2.320 ml. 

Perhitungan Kebutuhan Kalori (PERKENI, 2021) 

Kalori Bassal = BBI x 25 kkal 

= 49 x 25 kkal 

Faktor Usia  = 1.225 kkal – 5% (Usia > 40th) 

= 1.163,75 kkal 

Faktor Aktifitas  = 1.163,75 + 20%   = 1.396,5 kkal  

*Pe$mbe$rian asupan se$cara be$rtahap dikare$nakan asupan makan pasie$n dari hasil 

re$call dike$tahui e$ne$rgi se$be$lumnya 1.716,29 kkal, se$hingga dalam pe$rhitungan 
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ke$butuhan gizi be$lum dikurangi kore$ksi be$rat badan. 

Zat Gizi Makro  

Prote$in                       = 15%x 1.396,5 kkal = 209,47/4kal = 52,3 gr 

Le$mak                       = 25% x 1.396,5 kkal = 349,12/9gr = 38,7 gr 

Karbohidrat  = 60% x 1.396,5 kkal = 837,9/4gr = 209,47 gr 

Se$rat  = 25gr   Kole$strol  = < 200 mg               Purin = 150 mg 

Zat Gizi Mikro (AKG, 2019) 

Natrium  = 1400 mg Zink  = 8 mg  Vit B1 = 1,1 mg 

Zat Be$si = 8 mg  Vit A  = 600 mcg Vit C  = 75 mg  

Cairan   = 2.320ml 

Tabel 10.  

Rencana Pemberian Makan 

Waktu  BM Penukar Energi Protein Lemak Karbohidrat 

Pagi 

  

  

  

  

  

  

Makanan pokok 0,75 131,25 3   30 

Lauk he$wani 1 75 7 5   

Lauk nabati 0,5 37,5 2,5 1,5 3,5 

Sayuran  2 50 2   10 

Buah  0,5 25     6 

Minyak 1 50   5 12 

Total   368,75 14,5 11,5 61,5 

Se$lingan Buah  1 50     12 

  Total   50 0 0 12 

Siang 

 

 

 

 

  

Makanan pokok 1 175 4   40 

Lauk he$wani 1,5 75 10,5 7,5   

Lauk nabati 0,5 37,5 2,5 1,5 3,5 

Sayuran  2 50 2   10 

Buah  1 50     12 

Minyak 1 50   5 12 

Total   437,5 19 14 77,5 

Se$lingan 

  

Buah  1 50     12 

Sayuran  1 25 1   5 

Total   50   12 

Malam Makanan pokok 0,75 131,25 3   30 

  Lauk he$wani 1 50 7 2   

  Lauk nabati 1 75 5 3 7 

  Sayuran  2 50 2   10 

  Buah  0,5 25     6 

  Minyak 1 50   5 12 

  Total   381,25 17 10 65 

Total keseluruhan 1287,75 50,5 35,5 228 

Total kebutuhan 1.396,50 52,3 38,7 209,47 

Persentase % 92% 97% 92% 109% 
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2. E$.1. Re$ncana E$dukasi 

Mate$ri  : Die$t Diabe$te$s Me$litus 1300Kkal 

Sasaran  : Pasie$n dan ke$luarga 

Me$tode$  : Konse$ling Individu, tanya jawab 

E$dukasi Awal : 10 April 2025 

E$dukasi Akhir : 19 April 2025 

Te$mpat  : Rumah pasie$n 

Tujuan  : Me$ningkatkan pe$nge$tahuan pasie$n dan ke$luarga  

te$rkait die$t DM dan die$t re$ndah kalori yang     

dibe$rikan ke$pada pe$nde$rita DM dan me$mbe$rikan 

motivasi ke$pada pasie$n agar dapat me$njalankan die$t 

se$cara te$ratur de$ngan me$ne$rapkan prinsip 3J 

(jadwal, jumlah dan je$nis) dan se$suai de$ngan 

pe$doman gizi se$imbang.  

Isi Mate$ri : Me$nje$laskan de$finisi die$t DM dan re$ndah kalori, 

tujuan die$t DM dan re$ndah kalori, me$nje$laskan 

prinsip 3J (jadwal, jumlah, dan je$nis) dan 

me$nje$laskan bahan makanan yang dianjurkan dan 

yang tidak dianjurkan.  
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F. Monitoring dan Evaluasi 

 
Tabel 11.  

Rencana Monitoring Evaluasi Gizi 
No Parameter Indikator Metode Target Rencana 

1.  Antropome$tri  BBI/Status 

Gizi  

Pe$ngukuran  IMT 18,5 – 22,9 

kg/m2 

Awal dan akhir 

inte$rve$nsi  

2.  Hasil 

Laboratorium 

GDS 

Asam Urat 

Kole$strol  

Pe$nge$ce$kan 

langsung 

ole$h pe$ne$liti 

GDS <200 mg/dl  Se$lama 

inte$rve$nsi  

3.  Klinis/Fisik TD 

Nadi 

Pusing  

Nye$ri be$tis  

Pe$nge$ce$kan 

langsung 

ole$h pe$ne$liti 

Tidak ada ke$luhan 

dan nilai klinis 

normal 

Se$lama 

inte$rve$nsi 

4.  Asupan Makan E$ne$rgi  

Prote$in  

Le$mak  

Karbohidrat  

Se$rat  

Natrium  

Kole$strol  

Purin  

Cairan  

Re$call 1x24 

jam 

90 – 110% 

90 – 110% 

90 – 110% 

90 – 110% 

25gr 

1400mg 

<200 mg 

150 mg 

2.320 ml 

Se$lama 

inte$rve$nsi 

5.  E$dukasi  Skor 

Pe$nge$tahuan 

Wawancara  80-100% Awal dan akhir 

inte$rve$nsi 

 

  


