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Lampiran 1  

JADWAL KEGIATAN KARYA TULIS ILMIAH   

 

IMPLElMElNTASI TElRAPI RElLAKSASI OTOT PROGRElSIF UlNTUlK  

MElNJAGA KElSTABILAN KADAR GLU lKOSA DARAH PADA  

PASIElN DIABElTElS MElLITUlS TIPEl II DI WILAYAH  

UlPTD PUlSKElSMAS II DElNPASAR BARAT  

 
No Kelgiatan Bullan 

Jan 2024 Fe lb 2024 Mar 2024 Apr 2024 Meli 2024 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 Pe lnyulsu lnan 

Ulsullan 

Pe lne llitian 

                    

2 Se lminar 

Ulsullan 

Pe lnellitian 

                    

3 Pe lrbaikan 

Ulsullan 

Pe lnellitian 
 

                    

4 Pe lngulmpullan 

Ulsullan 

Pe lnellitian 

                   

5 Pe lngulru lsan 

izin 

pe lnellitian 

                   

6 Pe lngambilan 

data 

Pe lnellitian 
 

                   

7 Pe lnyulsu lnan 

Karya Tullis 

Ilmiah 

                    

8 Imple lme lntasi 

Karya Tullis 
Ilmiah 

                    

9 Sidang Karya 

Tullis Ilmiah 

                    

10 Pe lrbaikan 

Karya Tullis 

Ilmiah 

                    

11 Pe lngulmpullan 

Karya Tullis 

Ilimah 
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Lampiran 2 

REALISASI ANGGARAN BIAYA PENELITIAN 

 RIMPLElMElNTASI TElRAPI RElLAKSASI OTOT PROGRElSIF  

PROGRElSIF UlNTUlK MElNJAGA KElSTABILAN KADAR GLU lKOSA  

DARAH PADA PASIElN DIABElTElS MElLITUlS TIPEl II DI 

WILAYAH UlPTD PUlSKElSMAS II DElNPASAR BARAT 

 

 

 Tahap Persiapan   

No Jenis Anggaran   Biaya  

1 Penyusunan Usulan Penelitian  Rp.120.000 

2 Studi Pendahuluan  Rp. 50.000 

3 Print Proposal Berwarna  Rp. 5.000 

4 Print Proposal Hitam Putih  Rp. 40.000 

5 Penggandaan Proposal  Rp. 100.000 

6 ATK (Alat Tulis Kantor ) Rp. 20.000 

7 Revisi Proposal  Rp. 50.000 

 Tahap Pellaksanaan  

1 Pengurusan Etical Clereance  Rp. 100.000 

2 Lembar Pengumpulan Data  Rp. 10.000 

3 Penggandaan Lembar Pengumpulan Data  Rp. 20.000 

4 Alat Pengukur Kadar Glukosa Darah 

(Glukometer) 1 set  

Rp.550.000 

5  Blood Lancet  Rp. 20.000 

6 Alcohol Swab Rp.20.000 

 Tahap Akhir  

1 Pelnyusunan Laporan KTI  Rp. 150.000 

2 Materai 10.000 Rp. 150.000 

3 Relvisi KTI Rp. 100.000 

4 Penggandaan KTI  Rp. 300.000 

5 Jilid KTI  Rp. 100.000 

6 Transportasi Dan Akomodasi  Rp. 100.000 

7 Biaya Tidak Terduga  Rp. 200.000 

Total Biaya Rp. 2.205.000 
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Lampiran 3 

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 

Kelpada 

Yth : Sauldara/i Calon Relspondeln  

Di : 

Br. Abiantimbull Ds. Pelmelcultan Kellod Kelc. Delnpasar Barat Kota Delnpasar 

Delngan hormat, 

Saya mahasiswa D-III Kelpelrawatan Politelknik Kelselhatan Kelmelnkels Delnpasar 

selmelstelr VI belrmaksuld akan mellakulkan pelnellitian telntang “Implelmelntasi Telrapi 

Rellaksasi Otot Progrelsif Ulntulk Melnjaga Kelstabilan Kadar Gulkosa Darah Pada 

Pasieln Diabeltels Mellituls Tipel II di Wilayah UlPTD Pulskelsmas II Delnpasar Barat”, 

Selbagai pelrsyaratan melmelnulhi salah satul syarat melmpelrolelh gellar Ahli Madya 

Kelpelrawatan pada program Stu ldi D-III Kelpelrawatan Politelknik Kelselhatan 

Kelmelnkels Delnpasar. Belrkaitan delngan hal telrselbult diatas. Saya mohon kelseldiaan 

Bapak/Ibul/Sauldara/i ulntulk melnjadi relspondeln yang melru lpakan sulmbelr informasi 

bagi pelnellitian ini 

Delmikian pelrmohonan ini saya sampaikan dan atas partisipasinya saya ulcapkan 

telrima kasih. 

                                                                          Delnpasar, 26 Maret 2024 

                                                                                               Pelnelliti 

 

 

 

                                                                                          Ni Kadelk Dian Rasmi 

                                                                                           NIM : P07120121059 
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Lampiran 4 

LEMBAR PERSETUJUAN RESPONDEN 

 

Juldull Pelnellitian : Implelmelntasi Telrapi Rellaksasi Otot Progrelsif Ulntulk 

Melnjaga Kelstabilan Kadar Gulkosa Darah Pada Pasieln 

Diabeltels Mellituls Tipel II di Wilayah UlPTD Pulskelsmas 

II Delnpasar Barat 2024 

Pelnelliti            : Ni Kadelk Dian Rasmi 

NIM                        : P07120121059 

Pelmbimbing            : 1. Dr.Drs, I Wayan Mulstika,M.Kels 

2. Keltult Su ldiantara,A.Pelr.Peln.S.Kelp.Ns.M.Kels 

 

Saya tellah diminta dalam melmbelrikan pelrseltuljulan ulntu lk belrpelran selrta dalam 

pelnellitian “Implelmelntasi Telrapi Rellaksasi Otot Progrelsif Ulntulk Melnjaga 

Kelstabilan Kadar Gulkosa Darah Pada Pasieln Diabeltels Mellituls Tipel II di Wilayah 

UlPTD Pulskelsmas II Delnpasar Barat” yang dilakulkan olelh Ni Kadelk Dian Rasmi, 

saya melngelrti bahwa catatan ataul data melngelnai pelnellitian ini akan dirahasiakan. 

Kelrahasian ini akan dijamin sellelgal mulngkin, selmula belrkas yang dicantulmkan 

idelntitas su lbjelk pelnellitian akan digulnakan dalam data. 

Delmikian selcara sulkarella dan tidak ada ulnsulr paksaan siapapuln, saya belrseldia 

belrpelran selrta dalam pelnellitian ini. 

 

 

                                                                                           Delnpasar, 4 April 2024 

                                                                                                

                                                                                                                   

                                                                                  (Ni Nyoman Lemig) 
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Lampiran 5 

PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN ( INFORMED CONSENT) 

SEBAGAI PESERTA PENELITIAN 

 

Yang telrhormat Bapak/Ibul/Sauldara/I, kami melminta kelseldiaannya ulntu lk 

belrpartisipasi dalam pelnellitian ini, kelikultselrtaan dari pelnellitian ini belrsifat 

selkarella/tidak melmaksa Mohon ulntulk dibaca pelnjellasan dibawah delngan selksama 

dan dipelrsilahkan belrtanya bila ada yang bellulm dimelngelrti. 

Juldull    Implelmelntasi Telrapi Rellaksasi Otot Progrelsif Ulntu lk 

Melnjaga Kelstabilan Kadar Glulkosa Darah Pada Pasieln 

Diabeltels Mellituls Tipel II Di Wilayah UlPTD Pulskelsmas 

II Delnpasar Barat 2024 

Pelnelliti Ultama Ni Kadelk Dian Rasmi 

Institulsi    Politelknik Kelselhatan Kelmelnkels Delnpasar Julrulsan 

   Kelpelrawatan 

Pelnelliti lain    - 

Lokasi Pelnellitian Di Wialyah UlPTD Pulskelsmas II Delnpasar Barat  

Sulmbelr Pelndanaan  Swadana 

 

Pelnellitian ini belrtuljulan ulntu lk melngimplelmelntasikan Telrapi Rellaksasi Otot 

Progrelsif u lntulk melnjaga kelstabilan kadar glulkosa darah pada pasieln diabeltels 

mellituls tipel II di wilayah UlPTD Pu lskelsmas II Delnpasar Barat. Julmlah relpondeln 1 

orang delngan syaratnya melmelnulhi kritelria inklulsi yaitul belrseldia melnjadi 

relspondeln dan koopelratif, mampul belrkomulnikasi delngan baik selrta belrseldia 

melnjadi relspondeln delngan melnandatangani informeld conselnt saat pelngambilan 

data.  
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Kelpelrseltaan dalam pelnellitian ini selcara langsulng melmbelrikan manfaat 

kelpada pelselrta pelnellitian. Pelnelliti melnjamin kelrahasian selmula data pelselrta pelnelliti 

ini delngan melnyampaikan delngan baik dan hanya digulnakan ulntulk kelpelntingan 

pelnellitian. Kelpelrseltaan bapak/Ibul/ Sauldara/I pada pelnellitian ini belrsifat sulkarella. 

Kelpelselrtaan Bapak/Ibul/Sauldara/Adik pada pelnellitian ini belrsifat sulkarella. 

Bapak/Ibul/Sauldara/Adik dapat melnolak ulntulk melnjawab pelrtanyaan yang diajulkan 

pada pelnellitian ataul melnghelntikan kelpelselrtaan dari pelnellitian kapan saja tanpa ada 

sanksi. Kelpultulsan Bapak/Ibul/Sauldara/Adik ulntulk belrhelnti selbagai pelselrta 

pelnelltian tidak akan melmpelngarulhi multul dan aksels/ kellanjultan pelngobatan yang 

akan dibelrikan. Data yang dipelrolelh dari pelnellitian ini hanya digulnakan ulntulk 

kelpelntingan pelnellitian dan akan teltap dijaga kelrahasiaannya. Pada pelnellitian ini 

dilaksanakan tanpa ada konflik kelpelntingan antara pelnelliti delngan pihak lain. 

Jika seltuljul ulntulk melnjadi pelselrta pelnelltian ini, Bapak/Ibul/Sauldara/Adik 

diminta ulntulk melnandatangani formullir ‘Pelrseltuljulan Seltellah Pelnjellasan (Informeld 

Conselnt) Selbagai *Pelselrta Pelnellitian/ *Wali’ seltellah Bapak/Ibul/Sauldara/Adik 

belnar-belnar melmahami telntang pelnellitian ini. Bapak/Ibul/Sauldara/Adik akan dibelri 

Salinan pelrseltuljulan yang suldah ditanda tangani ini. 

Bila sellama belrlangsulngnya pelnellitian telrdapat pelrkelmbangan barul yang 

dapat melmpelngarulhi kelpultulsan Bapak/Ibul/Sauldara/Adik ulntulk kellanjultan 

kelpelselrtaan dalam pelnellitian, pelnelliti akan melnyampaikan hal ini kelpada 

Bapak/Ibul/Sauldara/Adik. 

Bila ada pelrtanyaan yang pelrlul disampaikan kelpada pelnelliti, silakan hulbulngi 

pelnelliti : Ni Kadelk Dian Rasmi  dengan no HP 081239090310 

Tanda tangan Bapak/Ibul/Sauldara/Adik dibawah ini melnulnjulkkan bahwa 

Bapak/Ibul/Sauldara/Adik tellah melmbaca, tellah melmahami dan tellah melndapat 

kelselmpatan ulntulk belrtanya kelpada pelnelliti telntang pelnellitian ini dan menyetujui 

untuk menjadi peserta *penelitian/Wali. 
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Peserta/ Subyek Penelitian,                           Wali, 

                                                      

Ni Nyoman Lemig                                        I Nyoman Rugig 

 

Tanggal :04/April/ 2024      Tanggal :04 /April /2024 

 

 

                                      Hubungan dengan Peserta/ Subyek Penelitian: 

                                       Suami 

 

  (Wali dibutuhkan bila calon peserta adalah anak < 14 tahun, lansia, tuna 

grahita, pasien dengan kesadaran kurang – koma) 

 

 

Ni Kadelk Dian Rasmi  

NIM:P07120121059 

Tanggal : 04/April/ 2024 
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Tanda tangan saksi diperlukan pada formulir Consent ini hanya bila 

☐   Pelselrta Pelnellitian melmiliki kelmampulan ulntulk melngambil kelpultulsan, teltapi                      

       Tidak dapat melmbaca/tidak dapat bicara ataul bulta  

☐   Wali dari pelselrta pelnellitian tidak dapat melmbaca/ tidak dapat bicara ataul  

       bulta 

☐   Komisi Eltik selcara spelsifik melngharulskan tanda tangan saksi pada pelnellitian 

      Ini ( misalnya ulntulk pelnellitian relsiko tinggi dan atau l proseldulr pelnellitian  

      invasivel) 

 

Catatan : 

Saksi haruls melrulpakan kellularga pelselrta pelnellitian, tidak bolelh anggota tim 

pelnellitian. 

 

Saksi: 

Saya melnyatakan bahwa informasi pada formullir pelnjellasan tellah dijellaskan 

delngan belnar dan dimelngelrti olelh pelselrta pelnellitian ataul walinya dan 

pelrseltuljulan ulntulk melnjadi pelselrta pelnellitian dibelrikan selcara sulkarella. 

 

 

 

 

 

 

Nama dan Tanda tangan saksi                                                Tanggal  

( Jika tidak dipellulkan tanda tangan saksi, bagian tanda tangan saksi ini di 

biarkan kosong) 
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Lampiran 6 

STANDAR OPE lRASIONAL PROSE lDUlR (SOP) 

PE lME lRIKSAAN GLUlKOSA DARAH  

 

Pelngelrtian  Pelmelriksaan gulla darah digulnakan ulntulk melngeltahuli kadar gulladarah 

selselorang 

Tuljulan Ulntulk melngeltahuli kadar gulla selwaktul selbagai indikator adanyameltabolismel 

karbohidrat 

Prel 

intelraksi 

1. Celk catatan kelpelrawatan dan catatan meldis klieln 

2. Culci tangan 

Tahap 

orielntasi 

1. Melmbelrikan salam selbagai pelndelkatan telrapelultik 

2. Melnjellaskan tuljulan dan proseldulr tindakan padakellularga/klieln 

3. Melmbelrikan kelselmpatan belrtanya 

4. Melnanyakan kelsiapan klieln selbellulm kelgiatan dilakulkan 

Tahap 

kelrja 

1. Melnjaga privacy klieln 

2. Melnculci tangan  

3. Melmakai sarulng tangan  

4. Atu lr posisi selnyaman mulngkin 

5. Pastikan alat bisa digulnakan. 

6. Pasang stik GDA pada alat glu lkomeltelr dan otomatis Alat glulkomeltelr akan 

hidu lp 

7. Melngulrult jari yang akan ditu lsulk (darah diambil dari salah satul uljulng jari 

tellu lnjulk, jari telngah, jari manis tangan kiri / kanan). 
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8. Delsinfelksi jari yang akan ditu lsulk delngan kapas alcohol 

9. Melnulsulkkan lanselt di jari tangan pasieln, dan biarkan darah melngalir selcara 

spontan 

10. Telmpatkan uljulng strip tels glulkosa darah (bulkan diteltelskan) selcara 

otomatis telrselrap kel dalam strip 

11. Melnultulp belkas tulsulkkan lanselt melnggulnakan kapas alkohol. 

12. Alat glulkomeltelr akan belrbulnyi dan bacalah angka yang telrtelra pada 

monitor. 

13. Kellularkan strip tels glulkosa dari alat monitor 

14.  Matikan alat monitor kadar glulkosa darah 

Tahap 

Telrminasi 

1. Mellakulkan elvalulasi tindakan 

2. Belrpamitan delngan klieln 

3. Melmbelrelskan alat-alat 

4. Mellelpas sarulng tangan 

5. Melnculci tangan 

6. Melncatat kelgiatan dalam lelmbar catatan kelpelrawatan 
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Lampiran 7 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

RELAKSASI OTOT PROGRESIF 

 

Pelngelrtian  Telknik rellaksasi otot progrelsif melrulpakan sulatul telknik 

rellaksasi delngan cara melmulsatkan pelrhatian pada sulatu l 

aktivitas otot-otot delngan melngidelntifikasi otot-otot yang 

telgang kelmuldian melnulrulnkan keltelgangan delngan 

mellakulkan telknik rellaksasi ulntulk melndapatkan pelrasaan 

yang rellaks. 

Tuljulan  1. Ulntulk melnulrulnkan keltelgangan  

2. Ulntulk melngatasi strelss 

3. Ulntulk melnulrulnkan kadar gulla di dalam darah  

 

Prel intelraksi  1. Celk catatan kelpelrawatan dan catatan meldis klieln 

2. Culci tangan  

Tahap orielntasi  1. Belri salam dan pelrkelnalkan diri  

2. Melnanyakan kellulhan yang di rasakan klieln saat ini  

3. Jellaskan tuljulan, proseldulr tindakan, hal yang pelrlul 

dilkulkan klieln sellama tindakan kelpelrawatan dilakulkan. 

4. Belrikan kelselmpatan klieln dan kellularga ulntulk belrtanya  

Tahap Kelrja 1. Posisi klieln belrbaring ataul duldulk dikulrsi delngan kelpala 

ditopang 
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2. Lelpaskan akselsoris yang seldang digulnakan selpelrti 

kacamata, jam dan selpatul. 

3. Longgarkan ikatan dasi, ikat pinggang atau l lainnya yang 

belrsifat melngikat keltat 

4. Pastikan klieln rellaks  

5. Anjulrkan klieln melncari posisi yang nyaman dn ciptakan 

lingkulngan yang nyaman 

6. Melnarik nafas dalam dari hidulng dan melngisi parul-parul 

delnga uldara mellaluli hitulngan 1 sampai 4 kelmuldian 

pelrlahan uldara dihelmbulskan mellaluli mullu lt  

7. Gelrakan kel- 1 delngan mellakulkan kelpalan pada tellapak 

tangan kanan dan kiri dan kelmuldian kelpalan telrselbult 

dilelpaskan. Gelrakan dilakulkan belrullang, gelrakan ini 

ditulnjulkan ulntulk mellatih otot tangan. 

8. Seltellah mellaku lkan gelrakan pelrtama, melnarik nafas 

dalam dari hidu lng dan melngisi parul-parul kelmuldian 

pelrlahan uldara dihelmbulskan mellaluli mullu lt. 

9. Gelrakan kel-2 dilakulkan delngan melnelkulk keldula lelngan 

kelbellakang pada pelrgellangan tangan selhingga otot 

ditangan bagian bellakang dan lelngan bawah melnelgang, 

jarii – jari melnghadap kel langit – langit. Gelrakan ini di 

tulnjulkan ulntulk mellatih otot tangan bagian bellakang. 
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10. Melnarik nafas dalam dari bellakang hidulang kelmuldian 

pelrlahan di helmbulskan malaluli mullult. 

11. Gelrakan kel-3 delngan cara melmbulat kelpalan pada keldula 

tangan kelmuldian melmbulka keldula kelpalan tangan kel 

pulndak selhingga otot biselps akan melnjadi telgang. 

Gelrakan ini belrtuljulan ulntulk mellatih oto biselps. 

12. Melnarik nafas dalam hidulng dan melngisi parul-parul 

delngan uldara mellaluli hitulngan 1 sampai 4 kelmuldian 

pelrlahan uldara di helmbulskan mellaluli mullu lt. 

13. Gelrakan kel- 4 dilakulkan delngan cara melngangkat bahul 

seltinggi-tingginya sampai melnyelntulh daul tellinga. 

Gelrakan ini belrtuljulan ulntulk mellatih otot bahul agar 

melngelndulr. 

14. Melnarik nafas dalam mellaluli hidulng kelmuldian 

dihelmbulskan mellaluli mullult. 

15. Gelrakan kel-5 dilakulkan delngan cara melngulrtkan dahi 

dan alis sampai otot telrasa dan kullit melnjadi kelripult. 

Gelrakan ini melmiliki tuljulan ulntulk mellatih otot-otot 

wajah agar melngelndulr. 

16. Melnarik nafas dalam hidulng dan melngisi parul-parul 

delngan uldara mellaluli hitulngan 1 sampai 4 kelmuldian 

pellahan uldara di helmbulskan melmaluli mullult. 
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17. Gelrakan kel-6 delngan cara, melngatulpkan rahang dan 

diikulti delngan melnggigit gigi-gigi selhingga dirasakan 

keltelgangan di selkitar otot-otot rahang. 

18. Selbellulm melnu ljul kel gelrakan belrikultnya, pelrlahan 

melnarik nafas mellaluli mullult kelmuldian pelrlahan uldara 

dihelmbulskan malaluli mullult. 

19. Gelrakan kel-7 delngn cara melmoncongkan bibir selkulat- 

kulatnya selhingga akan dirasakan keltelgangan di selkitar 

mullult. 

20. Melnarik nafas dalam dari hidulng dan melngisi paulr-parul 

delngan uldara mellaluli hitulngan 1 sampai 4 kelmuldian 

pelrlahan uldara dihelmbulskan mellaluli mullu lt. 

21. Gelrakan kel- 8 dilakulkan delngan cara telkankan kelpala 

pada pelrmulkaan bantalan kulrsi atatul delngan tulmpulan 

keldula tellapak tangan selhingga dapat melrasakan 

keltelgangan bagian bellakang lelhelr dan pulnggulng atas. 

22. Tarik nafas dalam mellaluli hidulng kelmu ldian pelrlahan 

uldar dihelmbulskan mellaluli mullult. 

23. Gelrakan kel-9 ditelrapkan delngan melmbawa kelpala kel 

mulka, kelpala ditulndulhkan sampai dagul melnelmpell kel 

dada selhingga dapat dirasakan keltelgangan yang telrjadi 

di daelrah lelhelr bagian mulka. 
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24. Selbellulm melnu ljul kel gelrakan 10 telrlibih dahullul 

mellakulkan telknik nafas dalam delngan melnarik nafas 

mellaluli hidulng kelmuldian selcara pelrlahan di helmbulskan 

mellaluli mullult. 

25. Gelrakan kel-10 delngan melngangkat tulbulh dari sandaran 

kulrsi, kelmuldian pulnggulng dilelngkulngkan delngan dada 

yang dibulsulngkan. Kondisi ini dipelrtahankan sellama 10 

deltik kelmuldian rellaks, pada saat rellaks rasakan otot- otot 

melnjadi lelmas. 

26. Melnarik nafas dalam dari hidulng dan melngisi parul- parul 

delngan uldara mellaluli hitulngan 1 sampai 4 kelmuldian 

pelrlahan uldara dihelmbulskan kel mullult. 

27. Gelrakan kel- 11 delngn cara melnarik nafas Panjang ulntulk 

melngisi parul-parul delngan uldara selbanyak-banyaknya 

dan tahan belbelrapa saat sambil melrasakan keltelgangan di 

bagian dada kelmuldian tulruln kel pelru lt. Pada saat 

keltelgangan dilelpas dapat belrnafas normal delngan lelga. 

28. Melnarik nafas dalam dari hidulng dan melngisi parul-parul 

delngan uldara mellaluli hitulngan 1 sampai 4 kelmuldian 

pelrlahan uldara di helmbulskan mellaluli mullu lt. 

29. Gelrakan kel- 12 dilakulkan delngan cara melnarik kulat-kulat 

pelrult kel dalam, kelmuldian tahan sampai pelrult melnjadi 

kelncang dan kelras. Seltellah 10 deltik lelpaskan belbas. 
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30. Selbellulm gelrakan pindah kel kaki, telrlelbih dahullul 

mellakulkan rellaksasi nafas dalam delngan melnarik napas 

mellaluli hidulng kelmuldian pelrlahan dihelmbulskan mellaluli  

mullult. 

31. Gelrakan kel- 13 Lakulkan delngan mellulru lskan kel dula 

bellah tellapak kaki selhingga otot paha telrasa telgang. 

Telrminasi 1. Belritahul klieln bahwa tindakan tellah sellelsai 

dilaksanakan. 

2. Bantul klieln kelmbali pada posisi nyaman. 

3. Elvalulasi pelrasaan klieln seltellah dibelrikan telrapi. 
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Lampiran 8 

SIAK BIMBINGAN KARYA TULIS ILMIAH  
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Lampiran 9 

SURAT STUDI PENDAHULUAN 
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Lampiran 10  

                                          FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN  

PENGKAJIAN 

A. DATA BIOGRAFI 

Nama   pasien   : Ny.L 

Jenis kelamin   : Perempuan  

Golongan darah  : B 

Tempat & tanggal lahir : Denpasar, 31 Desember 1951 

Pendidikan terakhir  : SD 

Agama    : Hindu 

Status perkawinan  : Kawin 

Tinggi badan/berat badan : 156 cm/58 kg 

Penampilan   : Rapi 

Alamat    : Jl Imam Bonjol GG. Ulunsuan 29B Br. Abiantimbul 

Diagnose Medis  : Diabetes Melitus Tipe II 

 

Penangung jawab   

Nama    : Tn. R 

Hub dengan pasien  : Suami  

Alamat & telepon  : Jl Imam Bonjol GG. Ulunsuan 29B Br. Abiantimbul 
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A. Riwayat Keluarga 

GenograM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keterangan :  

                                                :   meninggal 

                                : laki-laki masih hidup 

                                : Perempuan masih hidup 

                                : hubungan perkawinan 

                                : pasien 

             : tinggal 1 rumah 

 

B. Riwayat Pekerjaan  

Pekerjaan saat ini  : Wiraswasta 
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Alamat pekerjaan  : Br. Abiantimbul, Ds. Pemecutan Kelod 

Berapa jarak dari rumah : - 

Alat transportasi  : Sepeda motor 

Pekerjaan sebelumnya  : Petani 

Berapa jarak dari rumah : - 

Alat tranportasi  : - 

Sumber-sumber pendapatan dan kecukupan terhadap kebutuhan : - 

 

C. Riwayat Lingkungan Hidup 

Type tempat tinggal  : Bale Daja 

kamar    :  3 kamar 

Kondisi tempat tinggal : bersih 

Rumah yang di tempati  : terdiri dari 3 kamar tidur di bale daja, 1 kamar 

mandi, 1 bale delod dan merajan. Rumah beratap genteng, lantai keramik, rumah 

dihiasi taman hias 

Jumlah orang yang tinggal dalam satu rumah : 2 orang  

Derajat privasi   : - 

 

D. Riwayat Lingkungan Hidup 

Type tempat tinggal                          : Bale Daja  

Kamar                                               : 3 kamar 

Kondisi tempat tinggal                     : bersih 
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Rumah yang di tempati                : terdiri dari 3 kamar tidur di bale daja, 1 kamar 

mandi, 1 bale delod dan merajan, rumah beratap genteng, lantai keramik, rumah 

dihiasi taman hias  

Jumlah orang yang tinggal dalam satu rumah  : 2 orang  

Derajat privasi                                      : - 

E.  Riwayat Rekreasi 

Hobby/minat    : - 

Keanggotaan dalam organisasi : - 

Liburan/perjalanan   : - 

F. Sistem Pendukung 

Perawat/bidan/dokter/fisiotherapi : Rumah Sakit Prima Medika 

Jarak dari rumah   : 3,4 km 

Rumah Sakit jaraknya  km  : 3,4 km 

Klinik jaraknya km   :    - km 

Pelayanan kesehatan di rumah :  

Makanan yang dihantarkan  : tidak ada 

Perawatan sehari-hari yang dilakukan keluarga : minum obat 

Kondisi lingkungan rumah  : nyaman 

Lain-lain    : - 

G. Status Kesehatan 

Status kesehatan umum selama lima tahun yang lalu : 
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Keluhan utama : Sering merasa lelah saat melakukan aktivitas  

• Obat-obatan 

NO  NAMA OBAT DOSIS KET 

1 

2 

Acetysalicylic acid  

Gliquidone 

1 x sehari 

1x sehari  

 

 

 

Status imunisasi : - 

• Alergi  : - 

• Obat-obatan : - 

• Makanan : - 

• Faktor lingkungan : -  

Penyakit yang diderita :  

Pasien mangatakan ia menderita diabetes melitus tipe II sejak 2014 

H. Aktivitas Hidup Sehari-hari 

 

Indeks Katz  :   

No  Macam ADL Mandiri Tergantung 

1 Makan  ✓   

2 Kontinen ( BAB/BAK) ✓   

3 Berpindah ✓   

4 Mandi ✓   

5 Pergi ke toilet ✓   
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6 Berpakaian  ✓   

  

BB   :   58   kg  

TL/TB   :  15 cm /  158   cm  

IMT   : 23,2   

Vital sign Respirasi :  

S :  36C 

Nadi :  80   x/menit 

Tekanan darah: Duduk :  110/80 mmHg, Berdiri : 110/90mmHg, Tidur : 

110/80mmhg 

 

I. Pemenuhan kebutuhan sehari-hari 

a. Oksigenasi   :  

b. Cairan dan Elektrolit : pasien mengatakan minum   10 gelas/hari 

atau       2200cc 

c. Nutrisi   : pasien mengatakan makan    3 x sehari 

d. Eliminasi   : pasien mengatakan sering kencing sehari 4- 

5 kali 

e. Istirahat dan Tidur  : pasien mengatakan tidak ada masalah 

dengan tidur nya  

f. Personal hygiene  : pasien mengatakan mandi   1  x sehari 

g. Rekreasi    : pasien mengatakan jarng berekreasi  

h. Nyeri/ kenyamanan :  nyaman dengan kondisinya 
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i. Psikologis 

• Persepsi klien : pasien mengatakan tidak nyaman dengan kodisinya  

• Konsep diri :pasien menyadari bahwa pasien sudah lanjut usia 

• Emosi  :pasien mengeluh sering kencing  

• Adaptasi :pasien mengatakan belum bisa beradaptasi kerena 

mengalami perubahan pada eliminasinya  

• Mekanisme pertahanan diri : pasien mengatakan rutin minum 

otbat yang telah di resepkan oleh dokter  

 

J. Tinjauan Sistem 

Keadaan umum : Baik 

Tingkat kesadaran : composmentis 

GCS   : E4M5V6 

Tanda-tanda Vital :  

S : 36 C 

Nadi :  80  x/menit  

Tekanan darah : 110/80mmHg 

1. Kepala 

Inspeksi : rambut berwarna hitam dan ada uban, rambut terlihat bersih dan 

tidak ada luka  

Mata-Telinga-Hidung  

a. Penglihatan             : normal 

b. Pendengaran : normal  
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c. Hidung, pembau     : normal  

2. Leher   

Inspeksi : tidak ada pembesaran kelenjar tyroid, tidak ada luka, tidak ada 

bendungan vena jugularis  

3. Dada dan punggung  

Dada  

Inspeksi : tampak simetris, tidak ada retraksi dinding dada 

Punggung  

Inspeksi : tidak terdapat luka  

a. Paru-paru : normal 

b. Jantung  : regular,suhu akral hangat  

4. Abdomen dan pinggang  

Abdomen  

Inspeksi : bentuk simetris, tidak ada oedema 

Pinggang  

Inspeksi :  tidak ada luka  

Palpasi             :  tidak ada nyeri tekan  

a. Sistem Pencernaan, Status 

Tidak terkaji karena tidak ada keluhan 

b. Sistem Genetaurinariue, 

Tidak terkaji karena tidak ada keluhan 

5. Ektremitas atas dan bawah             : lengkap,kekuatan otot kuat  

6. Sistem immune   :  tidak ada masalah imun 
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7. Genetalia    :  tidak ada masalah  

8. Reproduksi               :  tidak ada masalah  

9. Persarafan    :  tidak ada gangguan saraf 

10. Pengecapan   : tidak ada masalah pada pengecapan  

 

K. Hasil pengkajian kognitif dan mental 

1. Short Porteble Mental Status Questionaire ( SPMSQ )  

Benar Salah  Nomor  Pertanyaan  Jawaban  

1  1 Tanggal berapa hari ini ? Tanggal 5 april 

1  2 Hari apa sekarang ? jumat 

1  3 Apa nama daerah ini ? Abiantimbul 

1  4 Dimana alamat anda ? Jl Imam Bonjol 

GG.Ulusuan 29B 

Br.Ambiantimbul 

1  5 Berapa umur anda ? 73 

1  6 Kapan anda lahir ? 31 Desember 1951 

1  7 Siapa presiden Indonesia  Jokowi 

 0 8 Siapa presiden Indonesia 

sebelumnya ? 

Megawati 

1 0 9 Siapa nama ibu anda ? Tidak tahu  

1  10 20 – 3 ? 17 

Jumlah  Benar =  8    , salah = 2 

Keterangan : 
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Salah 0 – 2  : fungsi intelektual utuh 

Salah 3- 4 : fungsi intelektual kerusakan ringan 

Salah 5 – 7 : fungsi intelektual kerusakan sedang 

Salah 7 – 10  : fungsi intelektual kerusakan berat 

 

2. Mini - Mental State Exam ( MMSE ) = nilai 25 : normal 

Item  Tes Nilai 

maksimal 

nilai 

ORIENTASI 

1 Sekarang (tahun), (musim), (bulan), (tanggal), hari 

apa? 

5 5 

2 Kita berada dimana ? (negara), (provinsi), (kota), 

(rumah sakit), (lantai/kamar) 

5 5 

REGISTRASI 

3 Sebutkan 3 buah nama benda (jeruk, uang, mawar) 

tiap benda 1 detik, pasien disuruh mengulangi ketiga 

nama benda tadi. Nilai 1 untuk tiap nama benda yang 

benar. Ulangi sampai pasien dapat menyebutkan 

dengan benar dan catat jumlah pengulangan 

3 3 

ATENSI DAN KALKULASI 

4 Kurangi 100 dengan 7. Nilai 1 untuk tiap jawaban 

yang benar. Hentikan setelah 5 jawaban atau disuruh 

mengeja terbalik kata “WAHYU” (nilai diberi pada 

huruf yang benar sebelum kesalahan, misalnya 

uyahw = 2 nilai) 

5 4 
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MENGINGAT KEMBALI (RECALL) 

5 Pasien disuruh menyebut Kembali 3 nama benda di 

atas 

3 4 

BAHASA 

6 Pasien diminta menyebutkan nama benda yang 

ditunjuk (pensil, arloji) 

2 1 

7 Pasien diminta mengulang rangkaian kata “tanpa 

kalua dan atau tetapi” 

1 0 

8 Pasien diminta melakukan perintah “ambil kertas ini 

dengan tangan kanan, lipatlah menjadi dua dan 

letakkan di lantai” 

3 3 

9 Pasien diminta membaca dan melakukan perintah 

“angkatlah tangan kiri anda” 

1 1 

10 Pasien diminta membaca menulis sebuah kalimat 

(spontan) 

1 1 

11 Pasien diminta meniru gambar di bawah ini 

 

  

1 0 

 Skor total 30 25 

Pedoman skor kognitif global (secara umum) : 

Nilai 24 – 30  : normal 

Nilai 17 – 23 : porable gangguan kognitif 

Nilai 0 – 16  : definite gangguan kognitif 
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3. Invientaris Depresi GDS short form = skor 6 : depresi ringan 

No  Pertanyaan  Jawaban  

YA TIDAK 

1 Apakah anda sebenarnya puas dengan kehidupan 

anda? 

0 1 

2 Apakah anda telah meninggakan kegiatan dan hobi 

anda? 

1 0 

3 Apakah anda merasa kehidupan anda kosong ? 1 0 

4 Apakah anda sering merasa bosan? 1 0 

5 Apakah anda masih memiliki semangat hidup? 0 1 

6 Apakah anda takut bahwa sesuatu yang buruk akan 

terjadi pada anda? 

1 0 

7 Apakah anda merasa bahagia untuk sebagian besar 

hidup anda ? 

0 1 

8 Apakah anda sering merasa tidak berdaya? 1 0 

9 Apakah anda lebih suka tinggal di rumah daripada 

pergi keluar untuk mengerjakan sesuatu yang baru ? 

1 0 

10 Apakah anda merasa mempunyai banyak masalah 

dengan daya ingat anda dibandingkan orang lain? 

1 0 

11 Apakah anda piker bahwa hidup anda sekarang 

menyenangkan? 

0 1 

12 Apakah anda merasa tidak berharga? 1 0 

13 Apakah anda merasa penuh semangat? 0 1 
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14 Apakah anda merasa keadaan anda tidak ada harapan 

? 

1 0 

15 Apakah anda merasa bahwa orang lain lebih baik 

keadaannya dari pada anda ? 

1 0 

SKOR 6  

 

Interpretasi  

 Normal  : 0 – 4 

 Depresi ringan  : 5 -8 

 Depresi sedang : 9 – 11 

 Depresi berat  : 12 – 15 

L. Data Penunjang 

1. Obat – obatan :Gliquidone 30mg dan Acetysalcylic Acid 80mg 

ANALISA DATA 

No Data 

(sign/symptom) 

Interpretasi 

(etiologi) 

Masalah 

(problem) 

1 DS : pasien mengatakan 

sering merasa Lelah ketika 

beraktivitas dan bekerja. 

Pasien mengatakan  sering 

kencing,dan cepat merasa 

haus  

DO: Pasien tampak 

lesu,mukosa bibir kering  

DM Tipe II 

 

Hiperglikemia  

 

Ketidakstabilan 

Kadar Glukosa 

Darah  
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Hasil pemeriksaan GDS 

256mg/dl 

Ketidakstabilan 

Kadar Glukosa 

Darah  

 

 

I. DIAGNOSIS KEPERAWATAN/PRIORITAS 

1. Ketidakstabilan kadar glukosa darah b.d hiperglikemia d.d pasien mengatakan 

sering merasa lelah ketika melakukan aktivitas dan bekerja. Pasien mengatakan 

sering kencing,cepat merasa haus. Pasien tampak lesu. Hasil pemeriksaan GDS 

256 mg/dl.  

II. INTERVENSI KEPERAWATAN 

Diagnosis 

Keperawatan  

(SDKI) 

Tujuan dan Kriteria 

Hasil 

(SLKI) 

Intervensi 

(SIKI) 

Ketidakstabilan 

kadar glukosa 

darah b.d 

hiperglikemia d.d 

pasien 

mengatakan 

sering merasa 

Lelah ketika 

beraktivitas dan 

melakukan 

pekerjaan, Pasien 

mengatakan 

sering kencing, 

Setelah dilakukan 

intervensi keperawatan 

maka ketidakstabilan 

kadar glukosa darah 

meningkat dengan kriteria 

hasil : 

1. Koordinasi meningkat 

2. Kesadaran meningkat 

3. Mengantuk menurun 

4. Pusing menurun  

5. Lelah/lesu menurun 

6. Keluhan lapar menurn  

7. Gemetar menurun 

Luaran Utama Menejemen 

Hiperglikemia ( I.03115) 

 

Observasi : 

1) Monitor kadar glukosa darah  

2) Monitor tanda dan gejala 

hiperglikemia 

3) Monitor tekanan darah dan 

denyut nadi 

Edukasi  
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cepat merasa 

haus, pasien 

tampak lesu hasil 

GDS 256 mg/dl 

8. Berkeringat menurun  

9. Mulut kering menurun  

10. Rasa haus menurun  

11. Prilaku aneh menurun 

12. Kesulitan bicara 

menurun 

13. Kadar glukosa dalam 

darah menurun  

14. Kadar glukosa dalam 

urine membaik  

15. Palpitasi membaik  

16. Prilaku membaik  

17. Jumlah urin membaik  

1) Anjurkan untuk membatasi 

aktivitas ketika kadar 

glukosa darah lebih dari 250 

mg/dl 

2) Edukasi pada pasien dan 

kelaurga mengenai 

menejemen diabetes  

Terapi Relaksasi Otot Progresif  

Observasi : 

1) Identifikasi tempat yang 

tenang dan nyaman  

2) Monitor adanya indikator 

tidak rileks ( mis. Adanya 

gerakan /pernafasan yang 

berat) 

Terapeutik : 

1) Atur lingkungan agar tidak 

ada gangguan saat terapi  

2) Berikan posisi bersandar 

pada kursi atau posisi lainya 

yang nyaman  

Edukasi  

1) Anjurkan melakukan 

relaksasi otot rahang  

2) Anjurkan menegangkan otot 

selama 5 sampai 10 

detik,kemuadian anjurkan 

untuk merilekskan otot 20-
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30 detik, masing-masing 8 

sampai 16 kali  

3) Anjurkan menegangkan otot 

kaki selama tidak lebih dari 

5 detik untuk menghindari 

kram  

4) Anjurkan focus pada sensasi 

otot yang menegang  

5) Anjurkan focus pada sensasi 

otot yang relaks 

6) Anjurkan bernafas dalam 

dan perlahan  

  

III. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

No  Waktu  Diagnosis 

Keperawatan 

Implementasi Respon  Paraf  

   13.00  

Wita  

Hiperglikemia Monitor kadar 

glukosa darah  

Hasil pemeriksaan 

GDS pasien 256 

mg/dl 

 

Dian  

         13.10  

Wita  

 Memonitor 

tanda dan gejala 

hiperglikemia  

Pasien 

mengatakan sering 

Lelah, sering 

haus,dan sering 

kencing  

 

 

Dian  

 13.20  

Wita  

 Monitor tekanan 

darah dan 

Hasil pemeriksaan 

tekanan darah  

Dian  
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denyut nadi 

ortostatik 

110/80mmHg,Nad

i 86x/menit. 

 10.30  

Wita  

 Mengajurkan 

untuk 

membatasi 

aktivitas ketika 

kadar glukosa 

darah lebih dari 

250mg/dl 

Pasien 

mengatakan sudah 

beristirahat jika 

merasakan Lelah 

dan kembali 

beraktifitas ketika 

lelahnya sudah 

hilang  

 

 

Dian  

 10.40 

Wita  

 Memberikan 

terapi relaksasi 

otot progresif  

Pasien 

mengatakan 

badannya terasa 

lebih ringan  

 

 

Dian 

 Kunjungan  

Hari ke 

dua 

13.00 

Wita  

Hiperglikemia  Monitor kadar 

glukosa darah  

Hasil pemeriksaan 

GDS 240 mg/dl  

 

 

Dian 

 13.20  

Wita  

 Monitor tanda 

dan gejala 

Pasien 

mengatakan masih 

merasa lelah 

 

Dian  

         13.30 

Wita  

 Edukasi pada 

pasien dan 

keluarga 

mengenai 

menejemen 

Pasien 

mengatakan 

mengerti dengan 

apa yang di 

anjurkan dan akan 

 

 

Dian 
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diabetes selama 

periode 

sakit,termasuk 

pengguna obat 

oral, monitor 

asupan 

cairan,pergantia

n karbohidrat, 

dan kapan 

mencari bantuan 

patugas 

kesehatan sesuai 

kebutuhan  

mengontrol untuk 

makanan yang 

mengandung 

gula,mengatur 

pola makan yang 

baik,dan mengatur 

minum. Keluarga 

pasien 

mengatakan sudah 

mengingatkan dan 

membantu pasien 

untuk mengontrol 

makanan yang 

tinggi gula seperti 

kentang dan 

memriksakan 

kesehatan ke 

pelayanan 

kesehatan sesuai 

kebutuhan. Kadar 

glukosa darah 

pasien 237mg/dl. 

 13.50 

Wita  

 Memberi terapi 

relaksasi otot 

progresif 

Pasien 

mengatakan lebih 

rileks dan tenang  

 

 

Dian 

 Kunjungan 

ketiga  

13.00 

Hipergilkemia Mengatur kadar  

Glukosa darah  

Hasil pemeriksaan 

GDS 187 mg/dl 

 

 

Dian 
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Wita  

Monitor tanda-

tanda dan gejala 

hiperglikemia  

Pasien 

mengatakan   

Lelah 

Berkurang  

 

 Pukul  

13.10 

Wita  

 Edukasi pada 

pasien dan 

keluarga 

mengenai 

menejemen 

diabetes selama 

periode 

sakit,termasuk 

pengguna obat 

oral, monitor 

asupan 

cairan,pergantia

n karbohidrat, 

dan kapan 

mencari bantuan 

patugas 

kesehatan sesuai 

kebutuhan 

Pasien 

mengatakan 

mengerti dengan 

apa yang di 

anjurkan dan akan 

mengontrol untuk 

makanan yang 

mengandung 

Pasien 

mengatakan 

mengerti dengan 

apa yang di 

anjurkan dan akan 

mengontrol untuk 

makanan yang 

mengandung 

gula,mengatur 

pola makan yang 

baik,dan mengatur 

minum. Keluarga 

pasien 

mengatakan sudah 

mengingatkan dan 

membantu pasien 

 

Dian 
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untuk mengontrol 

makanan yang 

tinggi gula seperti 

kentang dan 

memriksakan 

kesehatan ke 

pelayanan 

kesehatan sesuai 

kebutuhan. Kadar 

glukosa darah 

pasien 187mg/dl. 

 13.20 

Wita 

 

 

Memberi terapi 

relaksasi otot 

progresif 

Pasien 

mengatakan lebih 

rileks dan tenang 

 

Dian 

 

IV. EVALUASI KEPERAWATAN 

No  Hari/tanggal/jam Diagnosis 

keperawatan 

Evaluasi  Paraf  

 Sabtu/06/04/2014 

Pukul 14.00  

Wita  

Ketidakstabilan 

kadar glukosa 

darah  

S : Pasien mengatakan 

sering kencing sudah 

berkurang, haus sudah 

mulai berkurang dan tidak 

mudah lelah. Pasien 

mengatakan sudah 

mengatur pola yang baik 

dan teratur  

O : Pasien tampak sudah 

mengikuti pola makan yang 

 

    

    

Dian  
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baik dan teratur dilihat dari 

penurunan kadar glukosa 

daarah pasein. Hasil 

pemeriksaan GDS pada 

kunjungan pertama yaitu 

256 mg/dl turun menjadi 

187mg/dl pada kunjungan 

ketiga.Pasien tampak segar 

dan mukosa mulut tampak 

lebab. tingkat kesadaran 

meningkat  (5), lelah/lesu 

menurun (5),mulut kering 

menurun (4), rasa haus 

menurun(3), kadar glukosa 

darah membaik (5),jumlah 

urin membaik (5). 

A :  

Masalah teratasi sebagian  

P  :  

Lanjutkan intervensi 

dengan mengajurkan pasien 

untuk melakukan terapi 

relaksasi otot progresif  
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Lampiran 11 

ETHICAL CLEARANCE 

 

 

  



 
 

 

91 
 
 

 

Lampiran 12  

SURAT IZIN PENELITIAN  

  



 
 

 

92 
 
 

 

Lampiran 13 

SURAT REKOMENDASI PENELITIAN  
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Lampiran 14 

HASIL TURNITIN 
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DOKUMENTASI KEPERAWATAN  
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