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Lampiran 1 

KEMENTERIAN KESEHATAN RI 

PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN SUMBER DAYA 

MANUSIA KESEHATAN 

POLITEKNIK KESEHATAN TANJUNGKARANG 

Jl. Soekarno Hatta No.6 Bandar Lampung  

Telp : 0721-783852 Faxsimile : 0721 – 773918 

Website: www.bppsdmk.depkes.go.id/poltekkestanjungkarang 

E-mail : poltekkestanjungkarang@yahoo.co.id 

 

INFORMED CONSENT 

Yang bertandatangan dibawah ini: 

Nama    :  

Usia   :     

Jenis Kelamin   :  

Menyatakan bersedia menjadi subjek penelitian : 

Nama Peneliti  : Maila Wulandari 

Institusi  : Profesi Ners Politeknik Kesehatan Tanjungkarang 

 

Bersedia untuk menjadi responden dalam penelitian, dengan judul “Analisis 

Penyembuhan Luka Pada Pasien Post Debridement Ulkus Diabetikum 

Dengan Intervensi Perawatan Luka Modern Dressing Menggunakan 

Alginate Di Rumah Sakit Urip Sumoharjo Provinsi Lampung Tahun 2025” 

dan saya yakin tidak membahayakan bagi kesehatan dan dijamin kerahasiaannya. 

Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan sebenarnya tanpa paksaan.  

Bandar  Lampung, 21 Mei 2025 

Peneliti Responden 

 

 

Maila Wulandari ………………….. 

NIM. 2414901092 



 
 

 
 

Lampiran 2 

FORMAT PENGKAJIAN LUKA BATES JENSEN  

Pengkajian Luka Hari ke-1  

Tanggal 04 Februari 2025 

Item  Pengkajian Score 
Ukuran  1= Panjang x Lebar <4 cm 

2= Panjang x Lebar 4 sd <16 cm  
3= Panjang x Lebar 16,1 <36 cm  
4= Panjang x Lebar  
 

2 

Kedalaman  1= tidak ada eritema pada kulit yang utuh  
2= hilangnya sebagian kulit termasuk epidermis 

dan atau dermis  
3= hilangnya seluruh bagian kulit terjadi 

kerusakan atau nekrosis pada subkutan, dapat 

menembus kedalam tapi tidak melampaui fasia, 

dan atau campuran sebagian dan seluruh kulit 

hilang dan atau lapisan jaringan tidak dapat 

dibedakan dengan jaringan granulasi  
4= dikaburkan dengan nekrosis  
5= kehilangan seluruh kulit dengan kerusakan 

yang luas jaringan nekrosis atau otot yang rusak 

tulang atau stuktur penyokong  
 

3 

Tepi luka  1= tidak dapat dibedakan, bercampur, tidak dapat 

dilihat dengan jelas  
2= dapat dibedakan, batas luka dapat dilihat 

dengan jelas berdekatan dengan dasar luka  
3= dapat dibedakan dengan jelas, tidak berdekatan 

dengan batas luka, bergelombang kebawah, 

menebal  
4= dapat dibedakan dengan jelas, fibrotic, berskar 

atau hyperkeratosis  
 

2 

Terowongan 

(GOA) 
1= tidak ada terowongan  
2= terowongan <2cm dimana saja 
3= terowongan 2-4 seluas <50% area luka  
4= terowongan 2-4 seluas >50% area luka 
5= terowongan >4 cm dimana saja  
 

1 

Tipe jaringan 

nekrosis  
1= tidak ada  
2= putih abu-abu jaringan mati atau slough yang 

2 



 
 

 
 

lengket (mudah dihilangkan) 
3= slough mudah dihilangkan 
4= lengket lembut dan ada jaringan parut palsu 

berwarna hitam (black eschar) 
5= lengket berbatas tegas, keras da nada black 

eschar  
 

Jumlah 

jaringan 

nekrosis  

1= tidak tampak  
2= <25% dari dasar luka  
3= 25-50% dari dasar luka 
4= >50% hingga 75% dari dasar luka 
5= 75% hingga 100% dari dasar luka 
 

1 

Tipe eksudat  1= tidak tampak  
2= bloody (berdarah) 
3= serosanguineous (berdarah dengan plasma 

darah) 
4= serous (bening) 
5= purulent (pus/nanah) 
 

4 

Jumlah 

eksudat  
1= kering  
2= basah/lembab 
3=sedikit 
4=sedang 
5=banyak  
 

3 

Warna sekitar 

luka  
1=pink atau normal 
2=merah terang jika ditekan 
3=putih atau pucat/hipopigmentasi  
4=merah gelap /abu-abu 
5=hitam atau hyperpigmentasi 
 

3 

Jaringan yang 

edema  
1=no swelling atau edema 
2=no pitting edema kurang dari 4 mm disekitar 

luka  
3= no pitting edema lebih dari 4 mm disekitar luka 
4= pitting edema kurang dari 4 mm disekitar luka 
5=krepitasi atau pitting edema >4 mm 
 

1 

Pengeras 

jaringan tepi  
1=tidak ada  
2=pengerasan <2cm disebagian kecil sekitar luka  
3=pengerasan 2-4 cm menyebar 
4= pengerasan 2-4 cm menyebar >50% ditepi luka  
5= pengerasan <4 cm diseluruh tepi luka  
 
 

1 



 
 

 
 

Jaringan 

granulasi  
1=kulit utuh atau stage 
2=terang 100% jaringan granulasi 
3= terang 50% jaringan granulasi 
4=granulasi 25% 
5=tidak ada jaringan granulasi  
 

4 

Epitelisasi  1=100% epitelisasi  
2=75-100% epitelisasi 
3=50-75% epitelisasi 
4=25-50% epitelisasi  
5=<25% epitelisasi  
 

4 

Skor   31 
Dokumentasi   

 
 

 

 

Keterangan:  13-20 : tingkat keparahan minimal  

  21-30 : tingkat keparahan ringan  

  31-40 : tingkat keparahan sedang  

  41-60 : tingkat keparahan ekstrim  

 

 

 

  



 
 

 
 

FORMAT PENGKAJIAN LUKA BATES JENSEN  

Pengkajian Luka Hari ke-2 

Tanggal 05 Februari 2025 

Item  Pengkajian Score 
Ukuran  1= Panjang x Lebar <4 cm 

2= Panjang x Lebar 4 sd <16 cm  
3= Panjang x Lebar 16,1 <36 cm  
4= Panjang x Lebar  
 

2 

Kedalaman  1= tidak ada eritema pada kulit yang utuh  
2= hilangnya sebagian kulit termasuk epidermis 

dan atau dermis  
3= hilangnya seluruh bagian kulit terjadi 

kerusakan atau nekrosis pada subkutan, dapat 

menembus kedalam tapi tidak melampaui fasia, 

dan atau campuran sebagian dan seluruh kulit 

hilang dan atau lapisan jaringan tidak dapat 

dibedakan dengan jaringan granulasi  
4= dikaburkan dengan nekrosis  
5= kehilangan seluruh kulit dengan kerusakan 

yang luas jaringan nekrosis atau otot yang rusak 

tulang atau stuktur penyokong  
 

3 

Tepi luka  1= tidak dapat dibedakan, bercampur, tidak dapat 

dilihat dengan jelas  
2= dapat dibedakan, batas luka dapat dilihat 

dengan jelas berdekatan dengan dasar luka  
3= dapat dibedakan dengan jelas, tidak berdekatan 

dengan batas luka, bergelombang kebawah, 

menebal  
4= dapat dibedakan dengan jelas, fibrotic, berskar 

atau hyperkeratosis  
 

2 

Terowongan 

(GOA) 
1= tidak ada terowongan  
2= terowongan <2cm dimana saja 
3= terowongan 2-4 seluas <50% area luka  
4= terowongan 2-4 seluas >50% area luka 
5= terowongan >4 cm dimana saja  
 

1 

Tipe jaringan 

nekrosis  
1= tidak ada  
2= putih abu-abu jaringan mati atau slough yang 

lengket (mudah dihilangkan) 
3= slough mudah dihilangkan 

2 



 
 

 
 

4= lengket lembut dan ada jaringan parut palsu 

berwarna hitam (black eschar) 
5= lengket berbatas tegas, keras da nada black 

eschar  
 

Jumlah 

jaringan 

nekrosis  

1= tidak tampak  
2= <25% dari dasar luka  
3= 25-50% dari dasar luka 
4= >50% hingga 75% dari dasar luka 
5= 75% hingga 100% dari dasar luka 
 

1 

Tipe eksudat  1= tidak tampak  
2= bloody (berdarah) 
3= serosanguineous (berdarah dengan plasma 

darah) 
4= serous (bening) 
5= purulent (pus/nanah) 
 

4 

Jumlah 

eksudat  
1= kering  
2= basah/lembab 
3=sedikit 
4=sedang 
5=banyak  
 

3 

Warna sekitar 

luka  
1=pink atau normal 
2=merah terang jika ditekan 
3=putih atau pucat/hipopigmentasi  
4=merah gelap /abu-abu 
5=hitam atau hyperpigmentasi 
 

3 

Jaringan yang 

edema  
1=no swelling atau edema 
2=no pitting edema kurang dari 4 mm disekitar 

luka  
3= no pitting edema lebih dari 4 mm disekitar luka 
4= pitting edema kurang dari 4 mm disekitar luka 
5=krepitasi atau pitting edema >4 mm 
 

1 

Pengeras 

jaringan tepi  
1=tidak ada  
2=pengerasan <2cm disebagian kecil sekitar luka  
3=pengerasan 2-4 cm menyebar 
4= pengerasan 2-4 cm menyebar >50% ditepi luka  
5= pengerasan <4 cm diseluruh tepi luka  
 
 

1 

Jaringan 

granulasi  
1=kulit utuh atau stage 
2=terang 100% jaringan granulasi 

4 



 
 

 
 

3= terang 50% jaringan granulasi 
4=granulasi 25% 
5=tidak ada jaringan granulasi  
 

Epitelisasi  1=100% epitelisasi  
2=75-100% epitelisasi 
3=50-75% epitelisasi 
4=25-50% epitelisasi  
5=<25% epitelisasi  
 

4 

Skor   31 
 
 
 

 

Keterangan:  13-20 : tingkat keparahan minimal  

  21-30 : tingkat keparahan ringan  

  31-40 : tingkat keparahan sedang  

  41-60 : tingkat keparahan ekstrim  

 

  



 
 

 
 

FORMAT PENGKAJIAN LUKA BATES JENSEN  

Pengkajian Luka Hari ke-3 

Tanggal 06 Februari 2025 

Item  Pengkajian Score 
Ukuran  1= Panjang x Lebar <4 cm 

2= Panjang x Lebar 4 sd <16 cm  
3= Panjang x Lebar 16,1 <36 cm  
4= Panjang x Lebar  
 

2 

Kedalaman  1= tidak ada eritema pada kulit yang utuh  
2= hilangnya sebagian kulit termasuk epidermis 

dan atau dermis  
3= hilangnya seluruh bagian kulit terjadi 

kerusakan atau nekrosis pada subkutan, dapat 

menembus kedalam tapi tidak melampaui fasia, 

dan atau campuran sebagian dan seluruh kulit 

hilang dan atau lapisan jaringan tidak dapat 

dibedakan dengan jaringan granulasi  
4= dikaburkan dengan nekrosis  
5= kehilangan seluruh kulit dengan kerusakan 

yang luas jaringan nekrosis atau otot yang rusak 

tulang atau stuktur penyokong  
 

3 

Tepi luka  1= tidak dapat dibedakan, bercampur, tidak dapat 

dilihat dengan jelas  
2= dapat dibedakan, batas luka dapat dilihat 

dengan jelas berdekatan dengan dasar luka  
3= dapat dibedakan dengan jelas, tidak berdekatan 

dengan batas luka, bergelombang kebawah, 

menebal  
4= dapat dibedakan dengan jelas, fibrotic, berskar 

atau hyperkeratosis  
 

2 

Terowongan 

(GOA) 
1= tidak ada terowongan  
2= terowongan <2cm dimana saja 
3= terowongan 2-4 seluas <50% area luka  
4= terowongan 2-4 seluas >50% area luka 
5= terowongan >4 cm dimana saja  
 

1 

Tipe jaringan 

nekrosis  
1= tidak ada  
2= putih abu-abu jaringan mati atau slough yang 

lengket (mudah dihilangkan) 
3= slough mudah dihilangkan 

2 



 
 

 
 

4= lengket lembut dan ada jaringan parut palsu 

berwarna hitam (black eschar) 
5= lengket berbatas tegas, keras da nada black 

eschar  
 

Jumlah 

jaringan 

nekrosis  

1= tidak tampak  
2= <25% dari dasar luka  
3= 25-50% dari dasar luka 
4= >50% hingga 75% dari dasar luka 
5= 75% hingga 100% dari dasar luka 
 

1 

Tipe eksudat  1= tidak tampak  
2= bloody (berdarah) 
3= serosanguineous (berdarah dengan plasma 

darah) 
4= serous (bening) 
5= purulent (pus/nanah) 
 

4 

Jumlah 

eksudat  
1= kering  
2= basah/lembab 
3=sedikit 
4=sedang 
5=banyak  
 

3 

Warna sekitar 

luka  
1=pink atau normal 
2=merah terang jika ditekan 
3=putih atau pucat/hipopigmentasi  
4=merah gelap /abu-abu 
5=hitam atau hyperpigmentasi 
 

3 

Jaringan yang 

edema  
1=no swelling atau edema 
2=no pitting edema kurang dari 4 mm disekitar 

luka  
3= no pitting edema lebih dari 4 mm disekitar luka 
4= pitting edema kurang dari 4 mm disekitar luka 
5=krepitasi atau pitting edema >4 mm 
 

1 

Pengeras 

jaringan tepi  
1=tidak ada  
2=pengerasan <2cm disebagian kecil sekitar luka  
3=pengerasan 2-4 cm menyebar 
4= pengerasan 2-4 cm menyebar >50% ditepi luka  
5= pengerasan <4 cm diseluruh tepi luka  
 
 

1 

Jaringan 

granulasi  
1=kulit utuh atau stage 
2=terang 100% jaringan granulasi 

4 



 
 

 
 

3= terang 50% jaringan granulasi 
4=granulasi 25% 
5=tidak ada jaringan granulasi  
 

Epitelisasi  1=100% epitelisasi  
2=75-100% epitelisasi 
3=50-75% epitelisasi 
4=25-50% epitelisasi  
5=<25% epitelisasi  
 

4 

Skor   31 
 
 
 

 

Keterangan:  13-20 : tingkat keparahan minimal  

  21-30 : tingkat keparahan ringan  

  31-40 : tingkat keparahan sedang  

  41-60 : tingkat keparahan ekstrim  

 

 

  



 
 

 
 

FORMAT PENGKAJIAN LUKA BATES JENSEN  

Evaluasi Luka Hari ke-4 

Tanggal 07 Februari 2025 

Item  Pengkajian Score 
Ukuran  1= Panjang x Lebar <4 cm 

2= Panjang x Lebar 4 sd <16 cm  
3= Panjang x Lebar 16,1 <36 cm  
4= Panjang x Lebar  
 

2 

Kedalaman  1= tidak ada eritema pada kulit yang utuh  
2= hilangnya sebagian kulit termasuk epidermis dan 

atau dermis  
3= hilangnya seluruh bagian kulit terjadi kerusakan 

atau nekrosis pada subkutan, dapat menembus 

kedalam tapi tidak melampaui fasia, dan atau 

campuran sebagian dan seluruh kulit hilang dan atau 

lapisan jaringan tidak dapat dibedakan dengan 

jaringan granulasi  
4= dikaburkan dengan nekrosis  
5= kehilangan seluruh kulit dengan kerusakan yang 

luas jaringan nekrosis atau otot yang rusak tulang 

atau stuktur penyokong  
 

3 

Tepi luka  1= tidak dapat dibedakan, bercampur, tidak dapat 

dilihat dengan jelas  
2= dapat dibedakan, batas luka dapat dilihat dengan 

jelas berdekatan dengan dasar luka  
3= dapat dibedakan dengan jelas, tidak berdekatan 

dengan batas luka, bergelombang kebawah, menebal  
4= dapat dibedakan dengan jelas, fibrotic, berskar 

atau hyperkeratosis  
 

2 

Terowongan 

(GOA) 
1= tidak ada terowongan  
2= terowongan <2cm dimana saja 
3= terowongan 2-4 seluas <50% area luka  
4= terowongan 2-4 seluas >50% area luka 
5= terowongan >4 cm dimana saja  
 

1 

Tipe jaringan 

nekrosis  
1= tidak ada  
2= putih abu-abu jaringan mati atau slough yang 

lengket (mudah dihilangkan) 
3= slough mudah dihilangkan 
4= lengket lembut dan ada jaringan parut palsu 

2 



 
 

 
 

berwarna hitam (black eschar) 
5= lengket berbatas tegas, keras da nada black eschar  
 

Jumlah 

jaringan 

nekrosis  

1= tidak tampak  
2= <25% dari dasar luka  
3= 25-50% dari dasar luka 
4= >50% hingga 75% dari dasar luka 
5= 75% hingga 100% dari dasar luka 
 

1 

Tipe eksudat  1= tidak tampak  
2= bloody (berdarah) 
3= serosanguineous (berdarah dengan plasma darah) 
4= serous (bening) 
5= purulent (pus/nanah) 
 

1 

Jumlah 

eksudat  
1= kering  
2= basah/lembab 
3=sedikit 
4=sedang 
5=banyak  
 

2 

Warna sekitar 

luka  
1=pink atau normal 
2=merah terang jika ditekan 
3=putih atau pucat/hipopigmentasi  
4=merah gelap /abu-abu 
5=hitam atau hyperpigmentasi 
 

3 

Jaringan yang 

edema  
1=no swelling atau edema 
2=no pitting edema kurang dari 4 mm disekitar luka  
3= no pitting edema lebih dari 4 mm disekitar luka 
4= pitting edema kurang dari 4 mm disekitar luka 
5=krepitasi atau pitting edema >4 mm 
 

1 

Pengeras 

jaringan tepi  
1=tidak ada  
2=pengerasan <2cm disebagian kecil sekitar luka  
3=pengerasan 2-4 cm menyebar 
4= pengerasan 2-4 cm menyebar >50% ditepi luka  
5= pengerasan <4 cm diseluruh tepi luka  
 

1 

Jaringan 

granulasi  
1=kulit utuh atau stage 
2=terang 100% jaringan granulasi 
3= terang 50% jaringan granulasi 
4=granulasi 25% 
5=tidak ada jaringan granulasi  
 

3 

Epitelisasi  1=100% epitelisasi  4 



 
 

 
 

2=75-100% epitelisasi 
3=50-75% epitelisasi 
4=25-50% epitelisasi  
5=<25% epitelisasi  
 

Skor   26 
Dokumentasi   

 
 

 

 

Keterangan:  13-20 : tingkat keparahan minimal  

  21-30 : tingkat keparahan ringan  

  31-40 : tingkat keparahan sedang  

  41-60 : tingkat keparahan ekstrim  

 

 

 

 

 

  



 
 

 
 

Lampiran 3 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) PERAWATAN LUKA 

MODERN DRESSING  

Pengertian  Perawatan luka adalah mengidentifikasi dan meningkatkan 

penyembuhan luka serta mencegah terjadinya komplikasi 

luka. Perawatan luka modern dressing adalah penanganan 

luka secara modern atau terkini menggunakan balutan luka 

(Wound Dressing) modern.  

Indikasi  1. Balutan basah oleh exudate atau exudate merembes 

keluar dari tepi balutan sekunder (secondary dressing) 

2. Warna dasar luka kuning atau hitam, atau campuran 

keduanya  

3. Luka berbau (mal odor) 

Tujuan  1. Membuang jaringan nekrotik  

2. Mengurangi atau menghilangkan bau  

3. Memberikan kenyamanan fisik dan psikologis kepada 

klien 

4. Memberikan lingkungan lembab yang memfasilitasi 

autolytic debridement  

Petugas  Perawat  

Persiapan klien 

dan lingkungan  

1. Memberitahu tentang tujuan dan prosedur perawatan luka  

2. Memasang sketsel atau menutup tirai jendela/pintu kamar 

klien  

Persiapan alat  Bak instrument steril berisi:  

1. 1 buah gunting jaringan tajam  

2. 1 buah pinset anatomis  

3. 1 buah pinset chirrurgis  

4. Neerbeken  

5. Gloves/sarung tangan sesuai ukuran 2 pasang  



 
 

 
 

6. Normal saline (NaCl 0,9%) 500 ml dalam botol  

7. Pembalut/dressing luka (absorbent dressing) sesuai 

dengan kondisi: alginate dressing  

8. Kasa 

9. Underped  

10.  Sabun cuci luka  

11.  Perekat balutan non-woven (hipafix/micropore, dll) 

12.  Gunting verband 1 buah  

13.  Kantung sampah medis  

Prosedur  A. Maintening belief  

1. Mengucapkan salam  

2. Melakukan kontrak dengan pasien  

3. Menjelaskan prosedur tindakan  

B. Knowing  

1. Menggali informasi kepada pasien tentang 

perawatan luka  

2. Menyamakan presepsi perawatan dan pasien tentang 

protocol perawatan luka modern  

3. Memberikan kesempatan pada pasien untuk 

menyampaikan ketidaknyamanan yang dirasakan 

selama tindakan berlangsung  

4. Memberi kesempatan kepada pasien bahwa perawat 

siap memberikan dukungan, kenyamanan, dan 

menjaga privasi martabat pasien  

C. Doing for  

1. Melakukan tindakan perawatan dengan memberikan 

kenyamanan pada pasien, menjaga privasi, 

menunjukkan kompetisi/skil 

2. Mencuci tangan dengan air mengalir dan membilas 

dengan handsrup gel  

3. Menggunakan sarung tangan  



 
 

 
 

4. Mendekatkan alat kedekat tempat kerja  

5. Memasang perlak/underpad  

6. Membuka balutan  

7. Balutan yang sudah dibuka dimasukkan kedalam 

plastik sampah  

8. Mencuci luka menggunakan cairan NaCl 0,9%  

9. Membersihkan luka secara hati-hati dan lembut  

10. Mengeringkan luka dengan menggunakan kasa  

11. Mengganti sarung tangan setelah mencuci tangan 

dengan handscrup gel  

12. Mengangkat jaringan yang mati  

13. Mendokumentasikan kondisi luka, stadium luka, 

warna dasar luka, ukuran luka, warna kulit sekitar 

luka, cairan luka, dan melakukan dokumentasi  

14. Memilih balutan sesuai dengan jenis luka (cairan 

atau warna luka) menggunakan alginate  

15. Merapihkan alat  

16. Mencuci tangan  

D. Enebling  

1. Melakukan evaluasi validasi terhadap tindakan yang 

telah dilakukan  

2. Memberikan informasi berkaitan dengan 

peningkatan kesehatan pasien  

3. Membuat kontrak yang akan datang  

Sumber  CWCCA. (2022). Modul Pelatihan Perawatan Luka (5 ed.). 

Yayasan Woucare Indonesia  

 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 4 

Dokumentasi  

        

 

 

         

  Luka hari ke-1    luka hari ke-4 

  



 
 

 
 

Lampiran 5 

Asuhan Keperawatan  

 

 

 



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Rencana Keperawatan 

No  Diagnosa Tujuan Rencana Tindakan 
1.  Gangguan integritas 

kulit/jaringan 

berhubungan dengan 

faktor mekanis (post 

debridement)  
(D. 0192) 

Setelah dilakukan asuhan 

keperawatan diharapkan 

integritas kulit dan 

jaringan meningkat 

dengan kriteria hasil:  
- Kerusakan 

jaringan menurun  
- Kerusakan lapisan 

kulit menurun 
- Nyeri menurun 
- Perdarahan 

menurun 
- Pertumbuhan 

granulasi 

meningkat  
(L. 14125) 

Perawatan luka  
Observasi  

- Monitor 

karakteristik luka 

(misal, drainase, 

warna, ukuran, bau)  
- Monitor tanda-

tanda infeksi  
Terapeutik  

- Lakukan perawatan 

luka  
Edukasi  

- Jelaskan tanda dan 

gejala infeksi  
- Anjurkan 

mengkonsumsi 

makanan tinggi 

kalori dan protein  
- Anjurkan prosedur 

perawatan luka 

secara mandiri  
Kalaborasi  

- Kalaborasi dengan 

dokter dalam 

pemberian obat 

picyn inj 1500 mg  

dan metronidazole 

100 ml  
(I. 14564) 

2. Ketidakstabilan kadar 

glukosa darah 

berhubungan dengan 

hiperglikemia  
(D. 0027) 

Setelah dilakukan asuhan 

keperawatan diharapkan 

kesstabilan kadar glukosa 

darah meningkat dengan 

kriteria hasil:  
- Lelah menurun 
- Mengantuk 

menurun 
- Kadar glukosa 

dalam darah 

membaik  
(L. 03022) 

Manajemen hiperglikemia  
Observasi  

- Identifikasi 

kemungkinan 

penyebab 

hiperglikemia  
- Monitor kadar 

glukosa darah  
- Monitor tanda dan 

gejala 

hiperglikemia  
Teraupetik  

- Berikan asupan 

cairan oral  



 
 

 
 

- Konsultasi dengan 

medis jika tanda 

dan gejala 

hiperglikemia tetap 

ada dan memburuk  
Edukasi  

- Anjurkan 

menghindari 

olahraga saat kadar 

glukosa darah lebih 

dari 250 mg/dl 
- Anjurkan monitor 

kadar glukosa darah 

secara mandiri  
- Anjurkan 

kepatuhan terhadap 

diit dan olahraga  
Kalaborasi  

- Kalaborasi 

pemberian cairan 

IV, jika perlu  
Kalaborasi 

pemberian terapi 

obat novorapid 

flexpen 100 inj 

(1x1) dan captopril 

25 mg tab (ekstra) 
(I. 03115) 
 
 

3.  Gangguan mobilitas 

fisik berhubungan 

dengan nyeri  
(D. 0054) 

Setelah dilakukan asuhan 

keperawatan diharapkan 

mobilitas fisik meningkat 

dengan kriteria hasil:  
- Pergerakan 

ekstermitas 

meningkat  
- Kekuatan otot 

meningkat  
- Rentang gerak 

(ROM) meningkat 
- Nyeri menurun 
- Kecemasan 

menurun  
- Kaku sendi 

menurun 

Dukungan mobilisasi  
Observasi  

- Identifikasi adanya 

nyeri atau keluhan 

fisik lainnya  
- Identifikasi 

toleransi fisik 

melakukan 

pergerakan  
- Monitor kondisi 

umum selama 

melakukan 

mobilisasi  
Terapeutik  

- Fasilitasi aktivitas 

mobilisasi dengan 



 
 

 
 

(L. 05042)  alat bantu (missal,  

pagar tempat tidur)  
- Fasilitasi 

melakukan 

pergerakan, jika 

perlu  
- Libatkan keluarga 

untuk membantu 

pasien dalam 

meningkatkan 

pergerakan  
Edukasi  

- Jelaskan tujuan dan 

prosedur mobilisasi  
- Anjurkan 

melakukan 

mobilisasi dini  
- Ajarkan mobilisasi 

sederhana yang 

harus dilakukan 

(mis, duduk di 

tempat tidur).  
(I. 05173) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Implementasi Keperawatan  

Tanggal/waktu Diagnosa 

Keperawatan 1 

Implementasi Evaluasi 

Selasa 04 Feb 

2025  
09.30  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
14.00 

Gangguan integritas 

kulit/jaringan 

berhubungan dengan 

faktor mekanis (post 

debridement)  
(D. 0192) 

- Melakukan perawatan luka  
- Melepas balutan secara 

perlahan  
- Memonitor karakteristik luka 
- Memonitor tanda-tanda infeksi  
- Membersihkan luka dari 

jaringan nekrotik  
- Membilas luka dengan 

menggunakan cairan NaCl  
- Memasang balutan/dressing 

dengan menggunakan alginate 

dressing dan kassa   
- Menutup luka dengan perban  
- Mempertahankan teknik steril 

saat melakukan perawatan luka  
- Menjelaskan tanda dan gejala 

infeksi  
- Menganjurkan cara perawatan 

luka dengan homecare  
- Memberikan terapi obat yang 

diberikan picyn inj 1500 mg 

dan metronidazole 100 ml  

S:  
- Pasien mengatakan kaki terasa 

kebas dan kaku  
- Pasien mengatakan nyaman setelah 

di ganti balutan  
- Keluarga pasien mengatakan sudah 

paham tentang tanda gejala infeksi 

dan cara perawatan luka setelah 

dijelaskan  
O:  

- Pasien menerima booklet 

perawatan luka  
- Terdapat luka pada kaki kanan  
- Ukuran luka lebar 10 cm dan 

tinggi 14 cm  
- kedalaman, hilangnya seluruh 

bagian kulit terjadi kerusakan atau 

nekrosis pada subkutan 
- tepi luka dapat dibedakan batas 

luka dapat dilihat dengan jelas 

berdekatan dengan dasar luka  
- tidak ada terowongan pada luka  
- terdapat jaringan nekrosis 



 
 

 
 

berwarna putih abu-abu atau 

slough yang lengket mudah 

dihilangkan  
- tipe eksudat bening dengan jumlah 

sedikit  
- warna sekitar luka putih atau pucat  
- jaringan yang edema no swelling  
- pengeras jaringan tepi tidak ada  
- terdapat jaringan granulasi <25% 

A: Gangguan integritas kulit/jaringan  
P:  

- lanjutkan perawatan luka  
 

Tanggal/waktu Diagnosa 

Keperawatan 2 

Implementasi Evaluasi 

Selasa 04 Feb 

2025  
10.00  
 
 
 
14.00 

Ketidakstabilan kadar 

glukosa darah 

berhubungan dengan 

hiperglikemia  
(D. 0027) 

- mengidentifikasi penyebab 

hiperglikemia  
- memonitor kadar glukosa 

darah  
- menganjurkan kepatuhan 

terhadap diit  
- memberikan terapi obat 

novorapid flexpen 100 ml inj 

dan captopril 25 mg tab  
 

S:  
- Pasien mengatakan penyebab 

diabetes karena faktor keturunan 

dan sering mengkonsumsi 

makanan dan minuman manis  
- Pasien mengatakan akan patuh 

terhadap diit  
- Pasien mengatakan sarapan pagi 

yaitu dengan lauk ayam, sayur 

capcay, dan jeruk  
O: 



 
 

 
 

- GDS: 320 mg/dl  
A: ketidakstabilan kadar glukosa darah  
P: monitor kadar glukosa darah  
 

 

Tanggal/waktu Diagnosa 

Keperawatan 3  

Implementasi Evaluasi 

Selasa 04 Feb 

2025  
11.00  

Gangguan mobilitas 

fisik berhubungan 

dengan nyeri  
(D. 0054) 

- Mengidentifikasi adanya nyeri  
- Melibatkan keluarga untuk 

membantu pasien dalam 

meningkatkan pergerakan  
- Menjelaskan tujuan dan 

prosedur mobilisasi  
- Mengajarkan mobilisasi dini 

(duduk di tempat tidur)  

S:  
- Pasien mengatakan nyeri saat kaki 

digunakan bergerak  
- Keluarga pasien dan pasien 

mengerti tujuan dari prosedur 

mobilisasi  
- Pasien mengatakan keluarga selalu 

mendampinginya  
O:  

- Pasien tampak meringis  
- Pasien mampu duduk di tempat 

tidur  
- Kekuatan otot pada kaki kanan 3 

dan kaki kiri 5  
A: gangguan mobilitas fisik  
P:  

- Melibatkan keluarga untuk 

membantu pasien dalam 

meningkatkan pergerakan  



 
 

 
 

- Mengajarkan mobilisasi dini  
 

 

Tanggal/waktu Diagnosa 

Keperawatan 1 

Implementasi Evaluasi 

Rabu 05 Feb 

2025  
09.30 WIB  

Gangguan integritas 

kulit/jaringan 

berhubungan dengan 

faktor mekanis (post 

debridement)  
(D. 0192) 

- Melakukan perawatan luka  
- Melepas balutan secara 

perlahan  
- Memonitor karakteristik luka 
- Memonitor tanda-tanda infeksi  
- Membersihkan luka dari 

jaringan nekrotik  
- Membilas luka dengan 

menggunakan cairan NaCl  
- Memasang balutan/dressing 

dengan menggunakan alginate 

dressing dan kassa   
- Menutup luka dengan perban  
- Mempertahankan teknik steril 

saat melakukan perawatan luka  

S:  
- Pasien mengatakan kaki masih 

terasa kebas dan kaku  
- Pasien mengatakan nyaman setelah 

di ganti balutan  
O:  

- Terdapat luka pada kaki kanan  
- Ukuran luka lebar 10 cm dan 

tinggi 14 cm  
- kedalaman, hilangnya seluruh 

bagian kulit terjadi kerusakan atau 

nekrosis pada subkutan 
- tepi luka dapat dibedakan batas 

luka dapat dilihat dengan jelas 

berdekatan dengan dasar luka  
- tidak ada terowongan pada luka  
- terdapat jaringan nekrosis 

berwarna putih abu-abu atau 

slough yang lengket mudah 

dihilangkan  
- tipe eksudat bening dengan jumlah 



 
 

 
 

sedikit  
- warna sekitar luka putih atau pucat  
- jaringan yang edema no swelling  
- pengeras jaringan tepi tidak ada  
- terdapat jaringan granulasi <25% 

A: Gangguan integritas kulit/jaringan  
P:  

- lanjutkan perawatan luka  
 

Tanggal/waktu Diagnosa 

Keperawatan 2 

Implementasi Evaluasi 

Rabu 05 Feb 

2025  
10.10  
14.00 

Ketidakstabilan kadar 

glukosa darah 

berhubungan dengan 

hiperglikemia  
(D. 0027) 

- memonitor kadar glukosa 

darah  
- memberikan terapi obat 

novorapid flexpen 100 ml inj 

dan captopril 25 mg tab  
 

S: -  
O: 

- GDS: 303 mg/dl  
A: ketidakstabilan kadar glukosa darah  
P: monitor kadar glukosa darah  
 

 

Tanggal/waktu Diagnosa 

Keperawatan 3  

Implementasi Evaluasi 

Rabu 05 Feb 

2025  
11.20 
 

Gangguan mobilitas 

fisik berhubungan 

dengan nyeri  
(D. 0054) 

- Mengidentifikasi adanya nyeri  
- Melibatkan keluarga untuk 

membantu pasien dalam 

meningkatkan pergerakan  

S:  
- Pasien mengatakan masih terasa  

nyeri saat kaki digunakan bergerak 
- Pasien mengatakan keluarga selalu 



 
 

 
 

 
 
14.00 

- Mengajarkan mobilisasi dini 

(duduk di sisi tempat tidur) 
- Memberikan terapi obat yang 

diberikan picyn inj 1500 mg 

dan ketorolac 30 mg inj   

mendampinginya  
O:  

- Pasien tampak meringis  
- Pasien mampu duduk disisi tempat 

tidur  
- Kekuatan otot pada kaki kanan 3 

dan kaki kiri 5  
A: gangguan mobilitas fisik  
P:  

- Melibatkan keluarga untuk 

membantu pasien dalam 

meningkatkan pergerakan  
- Mengajarkan mobilisasi dini  

 
 

Tanggal/waktu Diagnosa 

Keperawatan 1 

Implementasi Evaluasi 

Kamis 06 Feb 

2025  
09.30 WIB  

Gangguan integritas 

kulit/jaringan 

berhubungan dengan 

faktor mekanis (post 

debridement)  
(D. 0192) 
 

- Melakukan perawatan luka  
- Melepas balutan secara 

perlahan  
- Memonitor karakteristik luka 
- Memonitor tanda-tanda infeksi  
- Membersihkan luka dari 

jaringan nekrotik  
- Membilas luka dengan 

menggunakan cairan NaCl  

S:  
- Pasien mengatakan kaki masih 

terasa kebas dan kaku  
- Pasien mengatakan nyaman setelah 

di ganti balutan 
O:  

- Terdapat luka pada kaki kanan  
- Ukuran luka lebar 10 cm dan 

tinggi 14 cm  



 
 

 
 

- Memasang balutan/dressing 

dengan menggunakan alginate 

dressing dan kassa   
- Menutup luka dengan perban  
- Mempertahankan teknik steril 

saat melakukan perawatan luka  

- kedalaman, hilangnya seluruh 

bagian kulit terjadi kerusakan atau 

nekrosis pada subkutan 
- tepi luka dapat dibedakan batas 

luka dapat dilihat dengan jelas 

berdekatan dengan dasar luka  
- tidak ada terowongan pada luka  
- terdapat jaringan nekrosis 

berwarna putih abu-abu atau 

slough yang lengket mudah 

dihilangkan  
- tipe eksudat bening dengan jumlah 

sedikit  
- warna sekitar luka putih atau pucat  
- jaringan yang edema no swelling  
- pengeras jaringan tepi tidak ada  
- terdapat jaringan granulasi <25% 

A: Gangguan integritas kulit/jaringan  
P:  

- lanjutkan perawatan luka  
 

 

Tanggal/waktu Diagnosa 

Keperawatan 2 

Implementasi Evaluasi 

Kamis 06 Feb 

2025  
Ketidakstabilan kadar 

glukosa darah 

- memonitor kadar glukosa 

darah  
S: -  
O: 



 
 

 
 

10.00  
14.00 

berhubungan dengan 

hiperglikemia  
(D. 0027) 

- memberikan terapi obat 

novorapid flexpen 100 ml inj 

dan captopril 25 mg tab  
 

- GDS: 256 mg/dl  
A: ketidakstabilan kadar glukosa darah  
P: monitor kadar glukosa darah  
 

 

Tanggal/waktu Diagnosa 

Keperawatan 3  

Implementasi Evaluasi 

Kamis 06 Feb 

2025  
11.30 
 
 
 
14.00 

Gangguan mobilitas 

fisik berhubungan 

dengan nyeri 
(D. 0054)  

- Mengidentifikasi adanya nyeri  
- Melibatkan keluarga untuk 

membantu pasien dalam 

meningkatkan pergerakan  
- Mengajarkan mobilisasi dini 

(duduk di tempat tidur) 
- Memberikan terapi obat yang 

diberikan antrain inj 30 mg 

S:  
- Pasien mengatakan masih terasa  

nyeri saat kaki digunakan bergerak 
- Pasien mengatakan keluarga selalu 

mendampinginya  
O:  

- Pasien tampak meringis  
- Pasien mampu duduk di tempat 

tidur  
- Kekuatan otot pada kaki kanan 3 

dan kaki kiri 5  
A: gangguan mobilitas fisik  
P:  

- Melibatkan keluarga untuk 

membantu pasien dalam 

meningkatkan pergerakan  
- Mengajarkan mobilisasi dini  

 
 



 
 

 
 

Tanggal/waktu Diagnosa 

Keperawatan 1 

Implementasi Evaluasi 

Jumat 07 Feb 

2025  
09.00 WIB  

Gangguan integritas 

kulit/jaringan 

berhubungan dengan 

faktor mekanis (post 

debridement)  
(D. 0192) 
 

- Melakukan perawatan luka  
- Melepas balutan secara 

perlahan  
- Memonitor karakteristik luka 
- Memonitor tanda-tanda infeksi  
- Membersihkan luka dari 

jaringan nekrotik  
- Membilas luka dengan 

menggunakan cairan NaCl  
- Memasang balutan/dressing 

dengan menggunakan alginate 

dressing dan kassa   
- Menutup luka dengan perban  
- Mempertahankan teknik steril 

saat melakukan perawatan luka  

S:  
- Pasien mengatakan kaki masih 

terasa kebas dan kaku  
- Pasien mengatakan nyaman setelah 

di ganti balutan 
O:  

- Terdapat luka pada kaki kanan  
- Ukuran luka lebar 10 cm dan 

tinggi 14 cm  
- kedalaman, hilangnya seluruh 

bagian kulit terjadi kerusakan atau 

nekrosis pada subkutan 
- tepi luka dapat dibedakan batas 

luka dapat dilihat dengan jelas 

berdekatan dengan dasar luka  
- tidak ada terowongan pada luka  
- terdapat jaringan nekrosis 

berwarna putih abu-abu atau 

slough yang lengket mudah 

dihilangkan  
- jumlah eksudat basah atau lembab 

tipe tidak ada  
- warna sekitar luka putih atau pucat  
- jaringan yang edema no swelling  
- pengeras jaringan tepi tidak ada  



 
 

 
 

- terdapat jaringan granulasi terang  

50% 
A: Gangguan integritas kulit/jaringan  
P:  

- lanjutkan perawatan luka di rumah 

secara mandiri/home care  
 

Tanggal/waktu Diagnosa 

Keperawatan 2 

Implementasi Evaluasi 

Jumat 07 Feb 

2025  
10.00  
14.00 

Ketidakstabilan kadar 

glukosa darah 

berhubungan dengan 

hiperglikemia  
(D. 0027) 

- memonitor kadar glukosa 

darah  
- memberikan terapi obat 

novorapid flexpen 100 ml inj 

dan captopril 25 mg tab  

S: -  
O: 

- GDS: 194 mg/dl  
A: ketidakstabilan kadar glukosa darah  
P: monitor kadar glukosa darah secara 

mandiri  
 

 

Tanggal/waktu Diagnosa 

Keperawatan 3  

Implementasi Evaluasi 

Jumat 07 Feb 

2025  
10.30  
 

Gangguan mobilitas 

fisik berhubungan 

dengan nyeri  
(D. 0054) 

- Mengidentifikasi adanya nyeri  
- Melibatkan keluarga untuk 

membantu pasien dalam 

meningkatkan pergerakan  
- Mengajarkan mobilisasi dini 

S:  
- Pasien mengatakan masih terasa  

nyeri saat kaki digunakan bergerak 
- Pasien mengatakan keluarga selalu 

mendampinginya  



 
 

 
 

(pindah dari tempat tidur ke 

kursi) 
O:  

- Pasien tampak meringis  
- Pasien mampu pindah dari tempat 

tidur ke kursi  
- Kekuatan otot pada kaki kanan 4 

dan kaki kiri 5  
A: gangguan mobilitas fisik  
P:  

- Melibatkan keluarga untuk 

membantu pasien dalam 

meningkatkan pergerakan  
- Mengajarkan mobilisasi dini  

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Lampiran: 6 

 

 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran: 7  

 
 

  



 
 

 
 

    

 

 

 

    

 



 
 

 
 

    

 

 

    

 

 



 
 

 
 

    

 

 

    

 

 



 
 

 
 

    

 

 

    

 

 



 
 

 
 

     

 

 

    


