LAMPIRAN

Lampiran 1 Jadwal Kegiatan Penelitian

No Kegiatan Waktu Kegiatan (Dalam Minggu)
Januari Februari Maret April Mei
213 1121341213 213 213

1 Pengajuan Judul KIAN

2 Pengurusan Perizinan Penelitian

3 Pengumpulan Data

4 Penyusunan dan Bimbingan KIAN

5 Ujian KIAN

6 Revisi Laporan

7 Pengumpulan KIAN
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Lampiran 2 Realisasi Anggaran Biaya Penelitian

No Kegiatan Rencana Biaya
1 | Penyusunan KIAN Rp. 150.000-,
2 | Pengadaan KIAN Rp. 200.000-,
3 | Presentasi KIAN Rp. 250.000-,
4 | Perbaikan KIAN Rp. 210.000-,
5 | Biaya tak terduga Rp. 100.000-,
Total Rp. 910.000-,

69




Lampiran 4 Persetujuan Setelah Penjelasan Penelitian (PSP)

Persetujuan Setelah Penjelasan
(Informed Consent)
Sebagai Peserta Penelitian
Yang terhormat Bapak/Ibu/Saudara/Adik, Kami meminta kesediaannya untuk
berpartisipasi dalam penelitian ini. Keikutsertaan dari penelitian ini bersifat
sukarela/tidak memaksa. Mohon dibaca penjelasan dibawah dengan seksama dan
disilahkan bertanya bila ada yang belum dimengerti.
Judul : Asuhan Keperawatan Pada Pasien Diabetes Melitus
Tipe 2 Dengan Pemberian Massage Kaki Kombinasi
Minyak VCO dan Rendaman Air Garam Untuk
Memperbaiki Perfusi Perifer di RSUD Bangli
Peneliti Utama : Kadek Fransiska Sintya Dewi
Institusi : Jurusan Keperawatan Poltekkes Kemenkes Denpasar
Peneliti Lain -
Lokasi Penelitian : RSUD Bangli

Sumber Pendanaan : Swadana

Adapun beberapa hal yang perlu kami sampaikan dalam penelitian ini meliputi

1. Penelitian ini menggunakan sampel tunggal dimana sampel yaitu pasien yang
menderita penyakit diabetes melitus tipe 2 yang menjalani perawatan rawat inap
di RSUD Bangli

2. Sampel dalam penelitian ini akan dilakukan perawatan dengan pemberian
intervensi massage kaki kombinasi minyak VCO dan rendaman air garam hangat

3. Peneliti hanya akan menjalankan perawatan sesuai intervensi yang direncanakan
tanpa adanya pemberian imbalan atau reward diluar dari pelaksanaan massage
kaki dan rendam kaki air garam.

4. Kepesertaan Bapak/Ibu/Saudara/Adik pada penelitian ini bersifat sukarela.
Bapak/Ibu/Saudara/Adik dapat menolak untuk menjawab pertanyaan yang
diajukan pada penelitian atau menghentikan kepesertaan dari penelitian kapan

saja tanpa ada sanksi
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5. Keputusan Bapak/Ibu/Saudara/Adik untuk berhenti sebagai peserta penelitian
tidak akan mempengaruhi mutu dan akses/kelanjutan pengobatan yang akan
diberikan.

6. Bila selama berlangsungnya penelitian terdapat perkembangan baru yang dapat
mempengaruhi  keputusan  Bapak/Ibu/Saudara/Adik  untuk  kelanjutan
kepesertaan dalam penelitian, peneliti akan menyampaikan hal ini kepada
Bapak/Ibu/Saudara/Adik. Bila ada pernyataan yang perlu disampaikan kepada
peneliti, silahkan hubungi peneliti : CP : Sintya (+62 823-3981-4235).

Tanda tangan Bapak/Ibu/Saudara/Adik dibawah ini menunjukkan bahwa
Bapak/Ibu/SaudaraAdik telah membaca, telah memahami dan telah mendapatkan
kesempatan untuk bertanya kepada peneliti tentang penelitian ini dan menyetujui

untuk menjadi peserta penelitian

Peserta/ Subyek Penelitian, Wali Peneliti

Tanggal: / / tanggal :  /
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Lampiran 4 Standar Operasional Prosedur Massage Kaki Kombinasi Minyak VCO

Standar Operasional Prosedur

Rendaman Kaki Dengan Air Hangat Garam dan Massage Kaki Kombinasi

vVCO
Pengertian Air Hangat berdampak fisiologis bagi tubuh yaitu berdampak
pada pembuluh darah, membuat sirkulasi darah menjadi
lancer. Massage Kaki adalah suatu Teknik terapi yang
melibatkan pemijatan atau manipulasi jaringan lunak pada
kaki.
Tujuan a. Tujuan Rendam Kaki Air Hangat Garam
1. Produksi perasaan rileks
2. Merangsang ujung saraf untuk membuat perasaan
segar kembali
3. Meningkatkan sirkulasi darah
4. Meningkatkan metabolism jaringan
5. Menurunkan rasa nyeri
6. Menurunkan oedema
b. Tujuan Massage kaki VCO
1. Meningkatkan peredaran darah
2. Mengurangi ketegangan otot
3. Meningkatkan sensasi dan persepsi
4. Meningkatkan rasa relaksasi dan kesejahteraan
Indikasi Pasien dengan diabetes melitus
Kontraindikasi 1. Pasien dengan kondisi Kesehatan lain yang dapat
mempengaruhi hasil penelitian, seperti gangguan
sirkulasi yang parah, gangguan neurologis yang
signifikan, atau kondisi medis yang memerlukan
perawatan intensif
2. Wanita yang sedang hamil/menyusui
3. Pasien dengan riwayat alergi atau reaksi sensitive

terhadap minyak kelapa (VCO)
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Persiapan Pasien

. Menyediakan alat

Memperkenalkan diri dan menjelaskan tujuan
Tindakan

Mengukur ABI pasien sebelum melakukan rendam
kaki air garam dan massage kaki lalu dicatat dalam

lembar observasi

Persiapan  Alat

Rendam air garam :

dan Bahan 1. Kursi
2. Baskom
3. Thermometer air
4. Air panas
5. Air biasa
6. Garam
7. Tissue
Massage Kaki :
1. Minyak Virgin Coconut Oil (VCO)
2. Alas untuk kaki
Cara Kerja 1. Cuci tangan
2. Minta pasien berbaring dan anjurkan pasien rileks
3. Pasang alas
4. Gunakan minyak VCO untuk melakukan Teknik

massage kaki

Tahap Pertama :

Membawa peralatan mendekati responden

b. Posisikan pasien dalam posisi duduk di kursi

c. Masukkan air hangat ke dalam baskom sebanyak
2100 cc

d. Masukkan garam

e. Celupkan dan rendam kaki sampai mata kaki,
biarkan selama 10 menit

f. Setelah selesai, angkat kaki lalu keringan dengan

tissue
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Tahap Kedua : massage kaki bagian depan

a.

Ambillah posisi menghadap ke kaki pasien dengan
kedua lutut berada di samping betisnya

Letakkan tangan kita sedikit di atas pergelangan
kaki dengan jari-jari menuju ke atas, dengan satu
Gerakan tak putus luncurkan tangan ke atas
pangkal paha dan kembali turun di sisi kaki
mengikuti lekuk kaki

Tarik ibu jari dan buat bentuk V (posisi mulut
naga). Letakkan tangan di atas tulang geras
dibagian bawah kaki. Gunakan tangan secara
bergantian untuk memijat perlahan hingga ke
bawah lutur. Dengan tangan masih pada posisi V
urut ke atas dengan sangat lembut hingga ke
tempurung lutut, pisahkan tangan dan ikuti lekuk
tempurung lutut pijat ke bagian bawah.

Lalu ulangi pijat keatas bagian tempurung lutut
Tekanlah dengan sisi luar telapak tangan membuat
lingkaran secara bergantian mulai dari atas lutut
hingga pangkal paha dan mendorong otot

Dengan kedua tangan pijatlah kebawah pada sisi
kaki hingga ke pergelangan kaki. Kemudian remas
bagian dorsum dan plantaris kaki dengan kedua

tangan sampai ke ujung jari

Tahap Ketiga : Massage pada telapak kaki

a.

Stroking

Merangsang sirkulasi dan menghangatkan kaki.
Pegang kaki pasien dengan kedua tangan, pada
kaki bagian atas lakukan gerakkan stroking yang
Panjang, perlahan dan tegas dengan kedua ibu jari.
Gunakan dimulai dari ujung jari kaki dan tekan

menjauh dari terapis menuju ke pergelangan kaki,

75




dan kembali ke ujung jari kaki dengan Gerakan
stroking yang lebih ringan. Lakukan Gerakan ini 3-
5 kali. Lanjutkan dengan gerakan stroke pada kaki
bagian bawah dengan kedua ibu jari, dimulai pada
pangkal jari kaki dan bergerak melalui lengkungan
kaki menuju tumit dan Kembali lagi. Gunakan
gerakan stroking yang Panjang dan tegas, tekan
dengan lembut telapak kaki dengan kedua ibu jari.
Lakukan gerakan ini 3-5 kali.

. Ankle rotations

Longgarkan sendi dan relaksasikan kaki. Genggam
kaki dibawah tumit dengan satu tangan, dibelakang
pergelangan kaki. Genggam punggung dan telapak
kaki dengan tangan yang lain kemudian putar
telapak kaki. Gerakkan dilakukan masing-masing
3 kali pada masing-masing arah

Toe pulls and Squeezes

Jari-jari kaki sangat sensitive ketika disentuh.
Genggam telapak kaki dengan satu tangan. Pegang
pergelangan kaki untuk menahan kaki. Genggam
punggung dan telapak kaki dengan tangan yang
lain kemudian putar telapak kaki. Gerakan
dilakukan masing-masing 3 kali pada masing-
masing arah. Kemudian pegang masing-masing
jari kaki sambil menekan geser jari ke ujung jari
pasien dan Kembali lagi ke pangkal. Kemudian
ulangi, tetapi penekanan lebih lembut dan putar ibu
jari dan jari telunjuk tangan sambal digeser ke
ujung jari kaki pasien. Ulangi gerakan ini pada

kaki lainnya.

d. Toe Slides
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Pegang kaki pada bagian belakang pergelangan
kaki. Dengan jari telunjuk pada tangan lainnya,
sisipkan jari diantara jari-jari kaki pasien, lakukan
gerakan meju mundur sebanyak 3-5 kali
e. Arch Press

Pegang kaki pasien seperti pada Langkah ke
empat. Berikan tekanan pada lengkungan telapak
kaki dengan menggunakan pangkal telapak tangan,
dimulai dari telapak kaki bagian tengan sampai ke
tumit kaki pasien dan Kembali lagi. Lakkan

gerakan ini sampai 5 kali.

Evaluasi 1. Tanyakan pada pasien bagaimana perasaannya
2. Kaji tekanan ABI pasien
3. Melakukan kontrak waktu kepada pasien bahwa akan

Kembali lagi sesuai waktu yang ditentukan, jika perlu

Sumber : (Topan, 2018 & Wendi Jamaludin, 2017)
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Lampiran 6 Asuhan Keperawatan Kasus Kelolaan Utama

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN DENGAN DIABETES

MELITUS TIPE II DI RUANG DAHLIA RSUD BANGLI

TANGGAL 19-22 NOVEMBER 2023

.

b

ORIENTASI PASIEN BARU

Nama :Tn. S
Tanggal Lahir ~ : 16 September 1976 L/P
No RM - 1 O
3 2 3 X AR X
1 O
NO PROSEDUR DILAKUKA KET
N
1 | Memberi salam Ya [ ] Tidak
2 | Mengantar pasien ke ruangan Ya [] Tidak
3 | Memberi penjelasan kepada pasien dan Ya [ Tidak
keluarga pasien tentang : e
» Peraturan rumah sakit tentang hak Ya Tidak
dan kewajiban pasien dan keluarga )
» Informasi tentang petugas yang merawat Ya Tidak
» Informasi tentang catatan '
perkembangan kondisi pasien dan Ya Tidak
rencana asuhan keperawatan dan
asuhan kebidanan
» Informasi tentang persiapan pasien pulang
Denpasar, 27 April 2024
Pasien / Keluarga Pasien Perawat
( )
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Form.JKP.01.03.2019
. POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
. JURUSAN KEPERAWATAN
‘ FORMAT PENGKAJIAN
Nama :Tn. S PENGKAJIAN KEPERAWATAN
Tanggal Lahir/Umur : 16-09-1976/48 Tahun KELOMPOK DEWASA RAWAT INAP
No RM : 323xxx
Jenis Kelamin : laki-laki

Tgl :20/11/23
Jam :08.00

Kewarganegaraan : (!l) WNI, () WNA :

Agama : () Hindu, () Islam, () Protestan, () Katolik, ( ) Budha, () Lainnya :

Pendidikan : () Tidak Sekolah, ( i SD, ( i SMP, i\/)SMA, i ) Periuruan Tiniii

Tanggal MRS : 20 November 2023
Pasien datang ke IGD RSUD Bangli pukul 02.00 wita dengan pusing, dan keringat dingin, mual dan|
saat dirumah hanya diberikan minuman hangat dan tidak ada minum obat-obatan, tidak enak badan|
sejak 2 hari yang lalu tetapi tidak memeriksakan suhu tubuhnya dan susah beraktivitas. Pasien jugal
mengatakan mempunyai riwayat penyakit diabetes selama 4 tahun yang lalu dan sempat dirawat dengan|
gula darah tinggi. Pasien mengatakan jarang melakukan control gula darah, dan cek gula darah terakhir
sekitar 3 bulan yang lalu. Pasien mengatakan sering merasa kesemutan dan terasa agak nyeri pada kaki.
Pasien juga mengatakan tidak pernah memperhatikan makanan yang dimakan. Saat diperiksa oleh
dokter diperoleh kadar gula darah pasien yaitu 380 g/dl. Pasien dipasangkan infus dan diberikan terapi
IVFD NaCl 20 TPM, mendapatkan terapi obat omeprazole 40 mg (IV), Ondansentron 8mg (I'V). Pasien
disarankan untuk rawat inap dan disarankan untuk perawatan lebih lanjut dan akan diberikan terapi
obat.

Diagnosa medis saat ini : Diabetes Mellitus Tipe II

Riwayat keluhan/penyakit saat ini :
Pada pukul 08.00 wita pasien dipindahkan ke ruangan Dahlia, pasien dilakukan pemeriksaan vital sign
dan menanyakan keluhan yang dirasakan. Pasien mengeluh lemas, mengeluh nyeri pada kaki dengan|
skala nyeri 3, dan sering terasa kesemutan, dan kaki terasa sedikit kebas. Pasien juga jarang mengontrol]
gula darahnya dan tidak memperhatikan pola makannya. Hasil pemeriksaan vital sign TD: 135/80
mmHg, N : 86 x/menit, S : 36,7°C, RR : 20x/menit, SPO2 : 99%, CRT > 3 detik, GDS dengan hasil
376 g/dl, pasien tampak lemas, warna kulit pucat dan kering, akral teraba dingin, turgor kulit menurun,
nadi perifer pada ekstremitas bawah teraba lebih lemah, nyeri pada kaki, terdapat edema pada kaki,
berdasarkan pengkajian diperoleh systole pada dorsalis pedis sebesar 115/61 mmHg dan didapatkan|
nilai ABI yaitu 0,85 yang artinya mengalami gangguan pembuluh darah ringan.
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Riwayat penyakit terdahulu :
a. Riwayat MRS sebelumnya : ( ) Tidak (\) Ya, Lamanya : 4
hr, alasan : diabetes melitus
b. Riwayat dioperasi - (V) Tidak () Ya, jelaskan :
c. Riwayat Kelainan Bawaan : (\) Tidak () Ya, jelaskan :
d. Riwayat Alergi - (V) Tidak () Ya, jelaskan :

€. Riwaiat ieniakit keluaria - () Tidak i ) Ya, i’elaskan :

(\)Infus intra vena, di pasang di : Tangan kiri tanggal : 20/11/23, ( )Central line (CVP), di pasang di :
tanggal : _ /_ /
( )Dower chateter, di pasang di : _ tanggal : / /_, ()Selang NGT, di pasang di : tanggal :_ /_/
( )Tracheostomy, di pasang di: __ tanggal : _ / /_,()Lain lain :tanggal: /_ /

Status : (! )Tidak diketahui, ( )Suspect,  ()Diketahui : ( )MRSA, ( )TB, ( )Infeksi

Opportunistik/tropik,
Additional precaution yang harus dilakukan : ( )Droplet, ( )Airborn, ( )Contact, ( )Skin, (V)Contact

Multi- Resistent Orianisme i )Standar

Kesadaran : () Compos mentis, () Apatis, () Somnolen, ( ) Soporocoma, ( ) Coma
Tanda-tanda Vital : Suhu: 36,7°C, Pernafasan : 20x/menit, Nadi :86 x/menit,
Tekanan Darah : 135/80 mmHg

PENILAIAN NYERI :
Catatan : Untuk pasien sadar gunakan skala WBS dan NRS, untuk pasien tidak sadar gunakan

Rkala BPS 1
Behavior Pain Scale (BPS)
Penilaian Deskripsi Skor Wong Backer (WBS) dan Numeric Rating Scale
Ekspresi wajah | Rileks 1 (NRS)/VAS
Tegang partial 2 by gy g
Tegang R - TP S A, R R T, B
Meringis 4 '
Ekstremitas atas | Tidak bergerak 1
Menekuk partial 2
Menekuk dgn flesi jari 3
Retraksi permanen 4 Nyeri: ()Tidak (V)Ya, Skala WBS/NRS/BPS/VAS: 3
Kepatuhan Toleransi baik 1 Lokasi nyeri : ekstremitas bawah
dengan ventilasi | Batuk tapi sebagian 2
besar toleransi dgn Frekuensi Nyeri : ( )Jarang (V)Hilang timbul
ventilasi ( )Terus-menerus
Fighting dgn ventilator 3 Lamg Nyeri : se.kitar 5 menit
Tidak dapat mengontrol 4 Menjalar: ()Tidak ()Ya, ke :
ventilator Kualitas Nyeri : (\/)Turnpul ( )Tajam ( )Panas/terbakar
Total Skor (1) Lain-lain :
Faktor pemicu/yang memperberat : saat dibawa
beraktivitas
Faktor yang mengurangi/menghilangkan nyeri : hilang
sendiri atau saat kaki diistirahatkan
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Kepala : (E)Normosefali ()Mikrosefali ( )Hidrosefali

() lesi/luka () hematom ( ) perdarahan () luka sobek ( ) lain-lain
Warna rambut _hitam
Kelainan: rontok/dll
Mata : Konjungtiva : (\)Merah muda ( )Pucat (), Sklera : (\)Normal ()lkterus Lain- lain
Penglihatan: (V) normal () kacamata
Pupil : () isokor () anisokor () midriasis () katarak Kebutaan: (V) tidak ( )ya, jelaskan
Leher : Bentuk : (V)Normal Kelainan : (\/)Tidak ()Ya, jelaskan:_
Hidung: Penghidu : () normal () ada gangguan Sekret/darah/polip
Tarikan cuping hidung: () ya (V) tidak
Telinga: Pendengaran: () normal () kerusakan () tuli kanan/kiri () tinnitus () alat bantu dengar () lainnya
Mulut dan gigi: Bibir: ( ) lembab (V) kering () sianosis () pecah-pecah
Mulut dan tenggorokan: () normal () lesi () stomatitis
Gigi: (V) penuh/normal () ompong () lain-lain
Dada : Bentuk : (\)Simetris Kelainan : (V)Tidak ()Ya, jelaskan :
Irama Nafas : (V)Regular ~( )Irregular
Suara Nafas : (\)Normal ( )Wheezing : (V)Tidak ()Ya Batuk : (\)Tidak ( )Ya Retraksi :( \)Tidak()Ya
Sekret : (V\Tidak ~ ()Ada, Warna/Jumlah__/
Abdomen : Kembung : (V)Tidak ()Ya  Bising Usus : (V)Normal( )Abnormal, jelaskan__
Ascites: (V)Tidak ()Ya
Ekstremitas Atas : Akral : (V)Hangat( )Dingin, Pergerakan : (\)Aktif ( )Pasif, Kekuatan Otot : (V)Kuat ()Lemah
Capillary Refill Time : (\) <3 detik ()> 3 detik
Hemiplegi/parese : (V)Tidak ( )Ya, jelaskan :___
Edema: (\)Tidak ()Ya, jelaskan :_
Kelainan : (\)Tidak ()Ya, jelaskan :
Ekstremitas Bawah : Akral : ()Hangat(\/)Dingin, Pergerakan : (V)Aktif ()Pasif, Kekuatan Otot: (V)Kuat()Lemah
Capillary Refill Time : () <3 detik (\/ ) > 3 detik
Hemiplegi/parese : (V)Tidak ( )Ya, jelaskan :___
Edema: ( )Tidak (\/)Ya, jelaskan : Terdapat edema pada ekstremitas bawah
Kelainan : (\)Tidak ()Ya, jelaskan :
Warna kulit : pucat
Kulit : Warna: (\/)Normal, ()Ikterus, Sianosis, Membran Mukosa : ( )Lembab, (\/)Kering, ()Stomatitis
Hematome : (V)Tidak, ()Ya
Luka : (\/)Tidak, (Ya, jelaskan :
Perdarahan : (\/)Tidak, (OYa, Jika ya : ( )Aktif, ()Tidak
Masalah integritas kuliat : (\)Tidak  ()Ya, jelaskan :
(Jika ya, kaji lebih lanjut dengan form skin risk assessment)
Anus dan Genetalia : Kelainan/masalah : (\/)Tidak ()Ya, jelaskan:_

Pernapasan : Kesulitan bernafas : (V)Tidak, ( )Ya : memakai O2_ It/menit dengan : ( )Nasal canule,
()Sungkup, ( )Masker

Makan dan Minum : Nafsu makan : (V)Baik, ( )Tidak, Jenis Makanan : ( )Bubur, (V)Nasi, Frekuensi 3x /hari
Kesulitan makan : (\/)Tidak, ()Ya, Kebiasan makan : (\/)Mandiri, ( )Dibantu, () Ketergantungan

( )Menggunakan NGT

Keluhan : Mual : ()Tidak, (\/)Ya Muntah : (\)Tidak, ()Ya, Warna/Volume / ml

Makanan pantangan: Makanan yang terlalu banyak mengandung glukosa seperti gula
Makanan yang disukai: menyukai semua makanan
Makanan yang tidak disukai: Tidak ada
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Eliminasi : Bak : (Y)Normal, ()Tidak,
Masalah perkemihan : (V) Tidak ada, ( )Ada : ( )Retensi urine, ( )Inkontinensia urine, ( )Dialysis
Warna urine : (\)Kuning jernih, ( )Keruh, ( )Kemerahan, Frekuensi : /hari Bab : () Normal, ( )Tidak,
Masalah defekasi : (V)Tidak ada, ( )Ada : ( )stoma, ( )sthresia ani, ( )konstipasi, ( )diare
Warna feses : (\)Kuning, ( )Kecoklatan, ( )Kehitaman, Perdarahan : (V) Tidak, ( )Ya, Frekuensi : 1x /hari

Istirahat Tidur : Lama tidur 8 — 9 jam/hari Kesulitan Tidur : (\/)Tidak, ( )Ya Tidur
siang : (\)Tidak, ()Ya
Kebiasaan pengantar tidur: Tidak ada
Kebiasaan saat tidur: Tidak ada
Mobilisasi : (\)Normal/mandiri, ( )Dibantu, ( )Menggunakan kursi roda, Lain-lain
Kegiatan di waktu luang: berinteraksi dengan keluarga atau tetangga

Masalah Perkawinan : (V)Tidak Ada ( )Ada, Jelaskan ( )Cerai () lain lain
Tinggal bersama keluarga : (V)Ya ( )Tidak, Jelaskan
Trauma dalam kehidupan : (\)Tidak ada ( )Ada, jelaskan :
Mengalami kekerasan fisik : (V)Tidak ada ( )Ada Mencederai diri/orang lain : ( )Pernah (V)Tidak pernah
Gangguan Tidur : (\)Tidak ada ()Ada Konsultasi dengan psikolog/psikiater : (\)Tidak pernah ( )Pernah
Riwayat kebiasaan : ( )Merokok ( )Alkohol ()Lain lain Jenis dan jumlah perhari :
Penggunaan alat bantu lihat: (\)Tidak ( )Ya, jelaskan :
Penggunaan alat bantu dengar: (V)Tidak ( )Ya, jelaskan :
Hal yang dipikirkan saat ini: Hal yang dipikirkan pasien adalah agar dirinya bisa cepat sembuh dan dapat
berkumpul kembali dengan keluarganya di rumah.

Harapan setelah menjalani perawatan: Pasien berharap setelah mendapat perawatan gula darah terkontrol dan
rasa kebas pada kedua kaki dapat berkurang sehingga memudahkan pasien untuk melakukan aktivitas
Suasana hati: Baik

Bicara
VJelas Bahasa utama: Bahasa Indonesia
VRelevan Bahasa daerah: Bahasa Bali

\/Marnpu mengekspresikan
\VMampu mengerti orang lain
Gangguan seksual: (V)Tidak  ()Ya,, jika ya:

0 fertilitas [J menstruasi

0 libido [J kehamilan

0 ereksi [ alat kontrasepsi

Yang dilakukan jika sedang stres:

\ pemecahan masala [J cari pertolongan [ tidur

0 makan [0 makan obat [J lain-lain (misalnya marah, diam, dll)
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Tinggal bersama keluarga kandung : (\/ )Ya ()Tidak, jelaskan :
Pembuat keputusan dalam keluarga: pasien
Kesulitan dalam keluarga:
0  Hubungan dengan orang tua
0  Hubungan dengan sanak keluarga
0 Hubungan dengan suami/istri
Pekerjaan: ( )Pegawai Swasta ( )PNS ()TNI/POLRI (\/ )Wiraswasta ()Petani ()Tidak bekerja
Jumlah jam kerja: 35 jam seminggu
Jadwal kerja: pagi hingga sore
Keuangan: (V) Memadai () Kurang
Pembiayaan Kesehatan : ( )Biaya sendiri (\)Asuransi ( )Perusahaan ( )Lain-lain, jelaskan :
Kegiatan beribadah: (\)Selalu ()Kadang ( )Tidak pernah
Perlu Rohanian : (\)Tidak ()Ya, jelaskan____
Apakah Tuhan, Agama atau Kepercayaan penting untuk anda: ( )Tidak (\)Ya
Kegiatan agama atau kepercayaan yang ingin dilakukan selama di rumah sakit, sebutkan: berdoa diatas tempat
tidur
[ ASSESMENFUNGSIONAL BartelIndeky) |
NO FUNGSI SKOR SKOR
0 1 2 3
01 | Mengontrol BAB Inkontinen/tidak Kadang Inkontinen Kontinen 2
teratur (perlu (1xseminggu) teratur
enema)
02 | Mengontrol BAK Inkontinen/pakai | Kadang inkontinen Mandiri 1
kateter dan tidak | (max 1x24jam)
terkontrol
03 | Membersihkan diri (lap | Butuh Mandiri 0
muka, sisir rambut, sikat | pertolongan orang
gigi) lain
04 | Penggunaan toilet, pergi | Tergantung Perlu pertolongan 1
ke dalam dari WC pertolongan orang | pada beberapa
(melepas, memakai lain aktivitas tetapi, dapat
celana, menyeka, mengerjakan sendiri
menyiram) beberapa aktivitas
lain
05 | Makan Tidak mampu Perlu seseorng Mandiri 2
menolong memotong
makanan
06 | Berpindah tempat dari Tidak mampu Perlu banyak bantuan | Bantuan | Mandiri 3
tidur ke duduk untuk bisa duduk (2 1 orang
orang)
07 | Mobilisasi/berjalan Tidak mampu Dengan kursi roda Bantuan | Mandiri 2
1 orang
08 | Berpakaian (memakai Tergantung orang | Sebagian dibantu Mandiri 2
baju) lain (misal mengancing
baju)
09 | Naik turun tangga Tidak mampu Butuh pertolongan Mandiri 2
10 | Mandi Tergantung orang | Mandiri Mandiri
lain
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KETERANGAN :

[ Mandiri (20-21)
Keterangan Ringan (12-19)
Ketergantungan Sedang (9-11)
Ketergantungan Berat (5-8)
Ketergantungan Total (0-4)

s [y s [ |

Skor Resiko Jatuh (Skala Morse) :

(V)Rendah 0-7

()Tinggi 8-13

Lihat pada form pengkajian gangguan integritas kulit skala braden dan bates jensen assessment tool

TOTAL

15

()Sangat Tinggi > 14
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Berat Badan (BB) sekarang : 74kg BB

2. Apakah nafsu makan anda

seharusnya/biasanya i _kg berkurang?
Tinggi Badan (TB) : 160 cm Tidak
1. Apakah berat badan (BB) anda menurun akhir-akhir ini tanpa 0
direncanakan? T Ya
V Tidak 1
0 Ya, bila ya berapa penurunan berat baan Anda?
7 1-5ke 1 Total Skor : -
0 6-10kg 2 Nilai MST :
0 11-15kg 3 Risiko Rendah (MST =0-1) v
0 >15kg 4 Risiko Sedang (MST =2-3)
1 Tidak yakin 2 Risiko Tinggi (MST = 4-5)
Catatan :
*Bila resiko rendah dilakukan
skrinning ulang setiap 7 hari
*Bila resiko sedang dan tinggi
dilakukan pengkajian gizi lebih lanjut
oleh ahli gizi,
*Bila pasien resiko rendah dengan
indikasi khusus yaitu DM, Gangguan
ginjal, Jantung, TB, Paliatif,
pediatric,geriatric, Gastro,Hipertensi,
HIV, SARS, Flu Burung,
Bedah/reseksi saluran cerna,
penurunan Imun, kanker dan pasien
tidak sadar dilakukan pengkajian oleh
ahli gizi
Masalah Keperawatan

1. Perfusi Perifer Tidak efektif

Perawat Pengkaji,

(Kadek Fransiska Sintya Dewi)
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Form.JKP.05.02.2019

Y

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
JURUSAN KEPERAWATAN

Nama

:Tn. S

Tanggal Lahir/Umur : 16-09-1976 / 38 Tahun

No RM
Jenis Kelamin

1 323xxx
: laki-laki

PENGKAJIAN RISIKO GANGGUAN

INTEGRITAS KULIT
(SKALA BRADEN)

Pengkajian dilakukan saat:
Initial assessment dilakukan pertema kali di ruang rawat inap
Pengkajian ulang dilakukan setiap minggu

No.

Dimensi

Skor Pengkajian

Tanggal

20/04/24

Sensori Persepsi

3

Kelembaban Kulit

Aktivitas

Mobilisasi

Status Nutrisi

N n|BK|W N~

Pergesekan Kulit

3
2
3
3
2

Total Skor

14

Paraf/Nama Terang

Fransiska

Protokol pengkajian risiko gangguan integritas kulit dengan Skala Braden

1 2 3 4
1 Sensori persepsi Keterbatasan total Sangat terbatas Agak terbatas Tidak ada
kelemahan
2 Kelembaban kulit Selalu lembab Sering lembab Kadang-kadang | Jarang lembab
lembab
3 Aktifitas Bedrest Bisa duduk Kadang-kadang | Sering jalan
jalan
4 Mobilisasi Imobilisasi total Sangat terbatas Agak terbatas Tidak ada batasan
5 Status nutrisi Sangat kurang Mungkin tidak Cukup Sangat baik
cukup
6 Pergesekan Bermasalah Potensi ada Tidak ada
masalah masalah
Derajat risiko:
Risiko rendah : 15-18
Risiko sedang :13-14
Risiko tinggi : 10-
12 Risiko sangat tinggi : <

9
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Form.JKP.05.03.2019

3\

, POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
@ : JURUSAN KEPERAWATAN

Nama :Tn. S

Tanggal Lahir/Umur : 16-09-1976 / 38 Tahun

No RM : 323xxx
Jenis Kelamin : laki-laki

PENGKAJIAN RISIKO JATUH DEWASA
(SKALA MORSE)

Ruangan:

Lembar ke:

No Item penilaian

Tgl

Jam

Skor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

1 Usia

a. Kurang dari 60 tahun

b. Lebih dari 60 tahun

- D

c. Lebih dari 80 tahun

N

2 Defisit Sensoris

a. Kacamata bukan bifokal

b. Kacamata bifokal

c. Gangguan pendengaran

d. Kacamata multifokal

e. Katarak/glaukoma

f. Hampir tidak melihat/buta

RN | | S

3 Aktivitas

a. Mandiri

>

b. ADL dibantu sebagian

N

c. ADL dibantu penuh

[

4 Riwayat Jatuh

a. Tidak pernah

b. Jatuh < 1 tahun

c¢. Jatuh < 1 bulan

d. Jatuh saat dirawat sekarang

W N - S

5 Kognisi

a. Orientasi baik

b. Kesulitan mengertu perintah

c.Gangguan memori

d. Kebingungan

e. Disorientasi

W W NNS

6 Pengobatan dan Penggunaan Alat Kesehatan

a. >4 jenis pengobatan

b. Antihipertensi /hipoglikemik/antidepresan

c. Sedatif/psikotropika/narkotika

d. Infus/epidural/spinal/dower kateter/traksi

NN N -

7 Mobilitas

a. Mandiri

b. Menggunakan alat bantu berpindah

c¢. Koordinasi/keseimbangan buruk

d. Dibantu sebagian

e. Dibantu penuh/bedrest/nurse assist

f. Lingkungan dengan banyak furniture

ENENESIESIE R

8 Pola BAB/BAK

a. Teratur

b. Inkontinensia urine/feses

c. Nokturia

d. Urgensi/frekuensi

W N - S

9 Komorbiditas

a. Diabetes/penyakit jantung/stroke/ISK, dll

N

b. Gangguan saraf pusat/parkinson

[

c. Pasca bedah 0-24 jam

Total skor
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Keterangan

Risiko rendah 0-7

Risiko tinggi 8-13

Risiko sangat tinggi > 14

Nama/paraf

Form.JKP.06.01.2019

p POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
JURUSAN KEPERAWATAN

Nama :Tn. S
Tanggal Lahir/Umur : 16-09-1976 / 38 Tahun PEMERIKSAAN PENUNJANG
No RM 1 323xxx

Jenis Kelamin : laki-laki

Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Normal

Glukosa Darah

Glukosa Darah Puasa Mg/dL 70-100

Glukosa Darah sewaktu H 376 Mg/dL 70-140
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Form.JKP.06.01.2019
p POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
ﬂ i JURUSAN KEPERAWATAN
Nama :Tn. S
Tanggal Lahir/Umur : 16-09-1976 / 38 ANALISIS DATA
Tahun
No RM 1 323xxx
Jenis Kelamin : laki-laki

Gejala dan Tanda

Analisis Data

Masalah Keperawatan

Data subjektif:

Pasien mengeluhkan kaki sedikit
kebas

Pasien mengeluh kaki
kesemutan

Pasien mengatakan nyeri pada kaki
yang hilang timbul dengan skala
nyeri 3 (nyeri ringan)

Pasien mengatakan susah
beaktivitas dan selama 2 hari
sebelum MRS pasien hanya diruma
dan tidak bekerja

Pasien mengatakan sudah jarang
melakukan kontrol gula darah

sering

Data Objektif:

Nadi perifer pada ekstremitas
bawah teraba lemah

Akral teraba dingin

Warna kulit terlihat pucat

Turgor kulit menurun

Terdapat sedikit edema pada kaki
Kulit kaki tampak kering

Nilai ABI yang didapatkan yaitu
0,85

saat diperiksa didapatkan gula darah
pasien 376 g/dL

Vital sign pasien

TD: 135/80 mmHg, N : 86 x/mnt, S
: 36,7°C, RR : 20 x/mnt, SPO2 :
99%, CRT > 3 detik

Diabetes mellitus

Resistensi insulin

v

Hiperglikemia

Vikositas meningkat

y

Ketidakstabilan kadar glukosa
dalam darah menyebabkan
penurunan oksigen dalam
darah

'

Aliran darah lambat

'

neuropati perifer

Sensitivitas ekstrimitas
berkurang

;

Perfusi perifer tidak efektif

Perfusi perifer tidak efektif
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No | Diagnosis Keperawatan Paraf/Tanda
Tangan
1 Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan hiperglikemia dibuktikan Sintya

dengan pasien mengeluh nyeri pada kaki dengan skala nyeri 3, pasien
mengeluh kaki sering terasa kesemutan, pasien mengeluh kaki terasa seperti
sedikit kebas, nadi perifer pada ekstremitas bawah teraba lemah, akral teraba
dingin, warna kulit pucat, turgor kulit menurun, terdapat sedikit edema pada
kaki, CRT > 3 detik, nilai ABI 0,85 yang artinya mengalami gangguan pembuluh
darah ringan
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Form.JKP.07.01.2019

p

“

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
JURUSAN KEPERAWATAN

/é.

Nama :Tn. S

Tanggal Lahir/Umur : 16-09-1976 / 38 Tahun
No RM 1 323xxx

Jenis Kelamin : laki-laki

RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN

7. Warna kulit pucat menurun
8. Turgor kulit membaik
Sumber : (PPNI, 2018b)

5.

6.  Monitor panas, kemerahan nyeri/ kesemutan,
atau bengkak pada ekstremitas
Terapeutik
5.  Hindari pengukuran tekanan darah pada

6.  Lakukan perawatan kaki
Edukasi
6.  Anjurkan olahraga rutin

Identifikasi factor risiko gangguan sirkulasi
(mis. Diabetes melitus tipe II, perokok, orang tua,
hipertensi dan kadar kolesterol tinggi)

ekstremitas dengan keterbatasan perfusi

Tgl. Diagnosis Keperawatan Kriteria Hasil Rencana Tindakan Keperawatan Tanda
Tangan
20/11|Perfusi perifer tidak efektif [Setelah dilakukan intervensi  |[Intervensi Utama Sari
/23 berhubungan dengan [keperawatan selama 3 x 24 jam maka |C. Perawatan Sirkulasi
hiperglikemia Perfusi perifer meningkat, dengan |Observasi :
Sumber : (PPNL,2017) kriteria hasil : 4.  Periksa sirkulasi perifer (mis. nadi perifer,
5. Pengisian kapiler membaik edema, pengisian kapiler, warna, suhu,
6. Akral membaik anklebrachialindex)
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7. Anjurkan melakukan perawatan kulit yang
tepat (mis. melembabkan kulit kering pada kaki)

D. Manajemen sensasi perifer
Observasi
8. Identifikasi penyebab perubahan sensasi
9.  Periksa perbedaan sensasi tajam atau tumpul
10. Periksa perbedaan sensasi panas atau dingin
11.  Monitor perubahan kulit
Terapeutik
2.  Hindari pemakaian benda-benda yang
berlebihan suhunya
Edukasi
1. anjurkan memakai sepatu lembut dan bertumit
1idah
Kolaborasi
3. Kolaborasi pemberian analgesic, jika perlu

Intervensi pendukung
Perawatan kaki
Observasi
4.  Identifikai perawatan kaki yang bisa dilakukan|
5. Monitor insufisiensi arteri kaki dengan|
pengukuran ankle-brachial index (ABI)
6.  Monitor kadar gula darah
Terapeutik
6. Informasikan pentingnya perawatan kaki

Kolaborasi
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2.

Rujuk podiastrist untuk memotong kuku yang
menebal, jika perlu

Sumber : (PPNI, 2018a)
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Form.JKP.06.01.2019

4

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
JURUSAN KEPERAWATAN

Nama

Tanggal Lahir/Umur : 16-09-1985/38 Thn

No RM
Jenis Kelamin

:Tn. S

1 323xxx

:Perempuan

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

Tanggal

Jam

Tindakan
Keperawatan

Evaluasi

Paraf

20/11/2023

06.00
wita

e Melakukan
pemeriksaan TTV
pasien

e Memonitor GDS pasien

DS:

e Pasien
mengatakan
lemas

DO :

e Setelah
dilakukan
pemeriksaan,
didapatkan TTV
pasien :
™D : 130/80
mmHg, N : 80
x/menit
S:36,5°C
RR : 20 x/menit
SPO2 : 99%
GDS : 340 g/dL

Sintya

06.10
wita

e Mendelegasikan
pemberian obat
Cefotaxime 1 gr (IV)
Ondansentron 2 mg
V)

Omeprazole 40 mg (IV)

DS:
Pasien mengatakan
bersedia diberikan
obat
DO:
Pasien tampak
sudah diberikan
obat

Sintya

07.30
wita

e Mendelegasikan
pemberian obat
Novorapid 8 unit (SC)

DS:
Pasien mengatakan
bersedia diberikan
obat
DO :
Pasien tampak
sudah diberikan
obat

Sintya

08.05
Wita

e Memeriksa sirkulasi
perifer (mis. nadi

DS:
Pasien mengatakan

Sintya
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perifer, edema,
pengisian kapiler,
warna, suhu,
anklebrachialindex)
Mengidentifikasi
factor risiko
gangguan  sirkulasi
(mis. Diabetes

melitus  tipe 1,
perokok, orang tua,
hipertensi dan kadar

kakinya terasa masih
sedikit nyeri dengan
skala nyeri 3, terasa
kebas dan juga

sering merasa
kesemutan

DO:

e Pasien memiliki
riwayat penyakit
DM Tipe I

e Nadi di esktrimitas
bawah teraba lemah

. e CRT >3 dtk
kolesterol tinggi) e Terdapat sedikit
Monitor panas, edema pada kaki
kemerahan nyeri/
kesemutan, atau
bengkak pada
ekstremitas
09.00 Mengidentifikasi DS: Sintya
Wita penyebab perubahan | ® Pasi‘en kakinya
sensasi masih terasa kebas
. DO:
Memonitor . .
) e Kulit pasien tampak
perubahan kulit kering dan pucat
pada kaki
09.05 Memeriksa DS: Sintya
Wita perbedaan sensasi | ® Pasien m.engatakan
tajam atau tumpul terasa sed1k1.t terasa
. saat diberikan
Memeriksa
rangsangan
perbedaan sensasi | DO:
panas atau dingin e Saat diberikan sesasi
tajam dan tumpul
pasien kadang tidak
bisa
membedakannya
e Saat diberikan
rangsangan sensasi
panas dan dingin
pasien masih kurang
merespon  dengan
baik
09.30 Memberikan DS: Sintya
informasi terkait | ® Pasien mengatakan
komplikasi DM, mat- mengetahui
X komplikasi yang bisa
penFmgnya Perawatan terjadi dan  ingin
kaki seperti massage mengetahui cara
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kaki dan rendam kaki
dengan air hangat
garam dalam
mencegah komplikasi

perawatan kaki

DO :
e Pasien tampak
mendengarkan

dengan baik, dan
sesekali  bertanya
mengenai informasi
massage kaki dan
rendaman air hangat
garam

09.45

Melakukan kontrak
waktu dengan pasien

DS:

e Pasien mengatakan
akan mau mencoba
dilakukan massage
kaki dengan minyak
VCO dan rendam
kaki dengan air
hangat garam
DO:

e Pasien tampak mau
akan dilakukan
massage kaki dan
rendam air hangat
garam

Sintya

10.00
Wita

mengidentifikai
perawatan kaki yang
bisa dilakukan
(melakukan massage
kaki kombinasi
minyak VCO, dan
rendam air garam)

DS:

e Pasien mengatakan
belum pernah
melakukan
perawatan kaki
sebelumnya

DO:

e Pasien tampak
kooperatif saat
dilakuka  tindakan
rendam kaki dengan
air hangat garam
selama 10 menit dan
massage kaki
kombinasi minyak
VCO selama 15
menit dengan
memberi jeda waktu
selama 10 menit
setelah  rendaman
kaki untuk
dilanjutkan ke
Massage kaki agar
mengurangi  risiko
terjadinya luka.

e Pasien tampak rileks

e Pasien tampak

Sintya
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mengikuti anjurkan

e Kaki pasien tidak

terdapat luka
10.50 | e Mengukur nilai ABI DS: Sintya
wita e Pasien mengatakan
sangat suka
dilakukan massage
kaki
DO :

e Setelah dilakukan
pemeriksaan
didapatkan systole
pada dorsalis pedis
sebesar 110/65
sistole di brakialis
127/88 mmHg dan
didapatkan  nilai
ABI 0,85

13.00 | ¢ Mendelegasikan DS: Sintya
wita pemberian obat * Pasien
Novorapid 8 unit mengatakan
(SC) makapan yang
diberikan  sudah
dihabiskan semua
DO :
e Pasien tampak
sudah  diberikan
obat
1400 | e Memeriksa  tanda- DS: Sintya
wita tanda vital pasien e Pasien mengatakan

masih sedikit terasa

lemas

DO:

e Setelah dilakukan
pemeriksaan,
didapatkan  TTV
pasien :

TD : 120/84 mmHg

N : 80 x/menit

S:36,4°C

RR : 20 x/menit

SPO2 : 99%
14.10 | e Delegasi pemberian DS: Sintya
Wita e Pasien mengatakan

obat kepada pasien

- Cefotaxime 1 gr
(IV)

- Ondansentron 2
ml (IV)

bersedia dilakukan
pemeriksaan  gula
darah
DO:

e Pasien tampak
kooperatif dan obat
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sudah diberikan

17.00 Menganjurkan DS: Sintya
wita melakukan perawatan Pasien mengatakan
kulit yang tepat belum meng‘etahu@
perawatan kulit kaki
menggunakan
. yang tepat
minyak VCO untuk DO:
meminimkan Pasien tampak
terjadinya alergi pada paham dengan yang
kulit dijelaskan
18.00 Mendelegasikan DS: Sintya
wita pemberian obat Pasien' mengatakan
Novorapid 8 unit SC b§r seflla untuk
diberikan obat dan
makanan yang
diberikan habis
DO :
Pasien telah
diberikan obat
22.00 Memeriksa GDS DS: Sintya
Wita pasien Pasien mengatakan
Mendelegasikan bersedia untuk
pemberian obat diberikan obat
kepada pasien DO:
Cefotaxime 1 gr (IV) Pasien tampak
Ondansentron 2 ml kooperatif dan obat
(Iv) sudah diberikan
Omeprazole 40 mg GDS : 330 g/dL
V)
(IV)Lantus 14 unit
SC
21/11/2023 06.00 Memonitor tanda — DS: Sintya
Wita tanda vital pasien dan Pasien mengatakan
gula darah pasien bersedia dilakukan
pemeriksaan tanda-
tanda vital.
DO:
Pasien tampak
kooperatif
TD : 128/80 mmHg
N : 68 x/menit
S:36,8°C
RR: 22 x/menit
GDP : 290 g/dL
06.10 Mendelegasikan DS: Sintya
wita pemberian obat Pasien mengatakan

Cefotaxime 1 gr
Ondansentron 2 ml
(Iv)

bersedia diberikan
obat
DO:
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Omeprazole 40 mg
v)

Pasien tampak

sudah diberikan
obat

07.30 | e Mendelegasikan DS: Sintya
wita pemberian obat e Pasien mengatakan
Novorapid 8 unit mau diberikan obat
(SC) DO :
e Pasien tampak sudah
diberikan obat
09.00 | e Memeriksa  sirkulasi DS: Sintya
Wita perifer  (mis. nadi| ® Pasien .mengatakan
perifer, edema, kebas di kaki sudah
.. . berkurang
pengisian kapiler, DO-
warna, suhu, | ¢ Ppasien memiliki
anklebrachialindex) riwayat penyakit
DM Tipe I
e Nadi di esktrimitas
bawah teraba masih
lemah
e CRT <3dtk
09.05 | e Mengidentifikasi DS: Sintya
Wita penyebab perubahan | ® Pasien 'meng'atakan
sensasi kebas di kaki teasa
e Memonitor . DOb: erkurang
perubahan kulit e Terdapat perubahan
sensasi respon saat
diberikan
rangsangan berupa
sentuhan  ditelapak
kaki
e Kulit pasien tampak
masih sedikit kering
dan pucat
09.10 | ¢ Memeriksa DS: Sintya
Wita perbedaan sensasi | ® Pasien mengatakan
saat diberi

tajam atau tumpul

e Memeriksa
perbedaan sensasi
panas atau dingin

rangsangan  sudah
terasa dan sesasi
panas dan dingin
sudah mulai terasa

DO:

Saat diberikan sesasi
tajam dan tumpul

pasien mulai
merespon baik
Saat diberikan

rangsangan sensasi
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panas dan dingin

sudah mulai

direspon baik

09.15 | e Mengukur nilai ABI DS:

e Pasien
mengatakan
bersedia untuk
diukur nilai ABI
nya

DO :

e Hasil interpretasi
dari pengukuran
ankle brachial index
(ABI) systole pada
dorsalis pedis
sebesar 107/64
sistole di brakialis
125/78 mmHg dan
didapatkan nilai
ABI 0,85 yang
artinya mengalami
masih gangguan
pembuluh darah
ringan

09.30 | e Memberikan kembali DS: Sintya
informasi terkait | ® Pasien mengatakan

oo suka diberikan
komphkas1 DM, massage kaki dan
penFlngnya p erawatan rendaman air hangat
kaki seperti massage garam
kaki dan rendam kaki | DO :
dengan air hangat | ¢ Pasien tampak
garam dalam mendengarkan
mencegah komplikasi dengan baik.

09.40 | e Melakukan kontrak DS: Sintya
waktu untuk | ® Pasien mengatakan
dilakukan intervensi hau dllakukaq
massage kaki dan nassage kaki

o Kembali
rendaman kaki air DO :
garam hangat e Pasien tampak
antusias akan
dilakukan intervensi
10.00 | e Identifikai perawatan DS: Sintya
Wita e Pasien mengatakan

kaki  yang  bisa
dilakukan

(melakukan massage
kaki kombinasi

bersedia dilakukan
perendaman  kaki,
massage kaki, dan
terakhir pemberian
VCO
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minyak VCO, dan DO:

rendam air garam) e Pasien tampak
kooperatif saat
dilakuka tindakan ,
perendaman  kaki
dengan air garam
massage kaki, dan
pemberian VCO

e Pasien tampak rileks

e Kaki pasien tidak
terdapat luka

e CRT <3dtk

10.50 | e Mengukur nilai ABI DS: Sintya
e Pasien mengatakan
sangat suka
dilakukan massage
kaki
DO :

e Setelah dilakukan
pemeriksaan
didapatkan systole
pada dorsalis pedis
sebesar 110/68
sistole di brakialis
125/86 mmHg dan
didapatkan nilai

ABI 0,88
13.30 | ¢ Mendelegasikan DS: Sintya
pemberian obat e Pasien mengatakan

mau diberikan obat

Novorapid 8 unit
dan makanan yang

(5C) di berikan sudah
habis
DO:
e Pasien tampak
sudah diberikan
obat
14.00 | e Mengukur tanda- DS: Sintya
wita tanda vital pasien e Pasien mengatakan

bersedia dilakukan
pemeriksaan tensi

DO:

e Pada saat dilakukan
pemeriksaan
didapatkan hasil
TTV:

TD: 120/80 mmHg
N : 86 x/menit

S :36,3°C

RR : 20 x/menit
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SPO2 : 99%

14.10 Memonitor ~ kadar DS: Sintya
wita gula darah Pasien mengatakan
. . bersedia dilakukan
Delegasi pemberian .
) pemeriksaan  gula
obat kepada pasien darah
- Cefotaxime 1 gr DO:
(IV) GDS : 280 g/dL
- Ondansentron 2 Pasien tampak
mg (IV) kooperatif dan obat
sudah diberikan
17.00 Menganjurkan DS: Sintya
wita melakukan perawatan Pasien mengatakan
kulit yang tepat sudah meng‘etahm
perawatan kulit kaki
menggunakan
. yang tepat
minyak VCO untuk DO:
meminimkan Pasien tampak
terjadinya alergi pada paham dengan yang
kulit dijelaskan
18.00 Delegasi pemberian DS: Sintya
Wita obat kepada pasien gisle.r;( . ml?u
. . iberikan injeksi
Novorapid 8 unit (SC) agar gula darahnya
terkontrol dan
makanan yang
diberikan habis
DO:
Pasien tampak
kooperatif dan obat
sudah diberikan
22.00 Mengecek gula darah DS: Sintya
wita pasien Pasien. mqngatakan
mau diperiksa gula
darahnya
DO :
GDS : 250 g/dL
22.10 Mendelegasi DS: Sintya
Wita pemberian obat Pasien mengatakan
kepada pasien bersedia untuk
Cefotaxime 1 gr (IV) diberikan obat
Omeprazole 40 mg DO:
(IV) Pasien tampak
kooperatif dan obat
Ondansentron 2 mg sudah diberikan
Iv)
Lantus 14 unit SC
22/11/23 06.00 Memonitor tanda — DS: Sintya
Wita tanda vital pasien Pasien mengatakan

dan kadar gula

bersedia dilakukan
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darah pasien

pemeriksaan tanda-
tanda vital.
DO:

e Pasien
kooperatif
TD : 120/60 mmHg
N : 78 x/menit

tampak

S: 36,4°C
RR: 18x/menit
SPO2 : 99%
GDS: 210 g/dL
06.10 Delegasi pemberian DS: Sintya
Wita obat kepada pasien e Pasien mengatakan
Cefotaxime (IV) bersedia untuk
Omeprazole 40 mg diberikan obat
Iv) DO:
Ondansentron 2 mg | e Pasien tampak
(IV) kooperatif dan obat
sudah diberikan
07.30 | ¢ Mendelegasikan DS:
pemberian obat e Pasien mengatakan
Novorapid 8 unit mau diberikan obat
(SO) dan makanan yang
diberikan habis
DO :

e Pasien tampak
sudah diberikan
obat

09.00 | e Memeriksa  sirkulasi DS: Sintya
Wita perifer  (mis. nadi| ® Pasien .mengatakan
perifer, edema, ks:bas di kaki sudah
pengisian kapiler hilang
> | DO:
warna, suhu, | ¢ Ppasien memiliki
anklebrachialindex) riwayat penyakit
e Mengidentifikasi factor DM Tipe I
risiko gangguan | ® Nadi di esktrimitas
sirkulasi (mis. Diabetes bawah teraba
melitus tipe 11, perokok ° CRT<3dik
i >| o Kulit sudah mulai
orang tua, hipertensi lembab
dan kadar kolesterol
tinggi)
09.10 | e Mengidentifikasi DS: Sintya
Wita penyebab perubahan | ® Pasien mengatakan
- sudah tidak
sensasi
) merasakan  kebas
e Memonitor . pada kaki,
perubahan kulit kesemutan  sudah
mulai jarang
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dirasakan

DO:

Kulit pasien tampak
sudah mulai lembab
Turgor kulit elastis

09.20

Pemeriksaan nilai

ABI

DS:
Pasien mengatakan
mau dilakukan
pengukuran

DO :

Setelah  dilakukan
pemeriksaan
didapatkan systole
pada dorsalis pedis
sebesar 110/72
sistole di brakialis
120/84 mmHg dan
didapatkan nilai
ABI 0,91

09.30

kontrak
untuk

Melakukan
waktu
dilakukan intervensi
massage kaki dan
rendaman kaki air
garam hangat

DS:
Pasien mengatakan
mau dilakukan
massage kaki
Kembali
DO :
Pasien tampak
antusias akan
dilakukan intervensi

10.00
Wita

Identifikai perawatan
kaki  yang  bisa
dilakukan
(melakukan massage
kaki, pemberian
VCO, dan rendam air
garam)

DS:

Pasien mengatakan
bersedia dilakukan
perendaman  kaki,
massage kaki, dan
terakhir pemberian
VCO

DO:

Pasien tampak
kooperatif saat
dilakukan tindakan ,
perendaman  kaki
dengan air garam
massage kaki dan
pemberian VCO

e Pasien tampak rileks

Kaki pasien tidak
terdapat luka
CRT <3 dtk

Sintya

10:40

Melakukan

pengukuran ankle

DS:
Pasien mengatakan

Sintya
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brachial index (ABI)
adalah tes skrining
vaskuler non invasive
untuk
mengidentifikasi
penyakit arteri perifer
(PAP) dengan
membandingkan
tekanan sistolik darah
pada pergelangan
kaki dorsalis pedis
dan tibialis posterior
serta tekanan sistolik
pada lengan

bersedia dialakukan
pengukuran kapiler
kaki

DO:
Hasil interpretasi
dari pengukuran

ankle brachial index
(ABI) yaitu 120/60
mmHg pada sistol
bracialis, systole
pada dorsalis pedis
sebesar 110/80
mmHg sehingga
memperoleh  nilai
ABI 0,95

14.00
wita

Menganjurkan
melakukan perawatan
kulit yang  tepat
menggunakan
minyak VCO untuk
meminimkan
terjadinya alergi pada
kulit

menghindari
pemakaian  benda-
benda yang
berlebihan suhunya
menganjurkan
memakai sepatu
lembut dan bertumit
rendah

DS:

Pasien mengatakan
sudah  mengetahui
perawatan kulit kaki

yang tepat
DO:
Pasien tampak
paham dengan
yang dijelaskan

Sintya
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Politeknik Kesehatan Denpasar
Jurusan Keperawatan

Form.JKP.04.01.2019

“

CATATAN PERKEMBANGAN PASIEN
RAWAT INAP TERINTEGRASI

Nama :Tn. S

Tanggal Lahir : 16-09-1985/ 48 Tahun L/P

No RM : 323xxx

Tanggal / | No. Dx Profesi Catatan Perkembangan (SOAP) Nama dan
Jam Ttd
1 Perawat S: Sintya

33/2%9/ e Pasien mengatakan kakinya sudah
Pukul mulau terasa nyaman
15.00 e Pasien mengatakan kebas di kaki
wita sudah tidak dirasakan

Pasien mengatakan kesemutan pada
kaki sudah jarang dirasakan

Pasien mengatakan nyeri pada kaki

sudah tidak dirasakan

Pasien mengatakan lebih nyaman dan

rilek saat dilakukan perendaman kaki,

massage kaki kombinasi minyak VCO
O:

Pasien memiliki riwayat penyakit DM
Tipe 11

Nadi di esktrimitas bawah teraba kuat
CRT < 3 dtk

Edema tidak ada

GDS : 210 g/dL

Hasil interpretasi dari pengukuran ankle
brachial index (ABI) yaitu 120/60 mmHg
pada sistol bracialis, systole pada
dorsalis pedis sebesar 110/80 mmHg
sehingga memperoleh nilai ABI 0,95
Terdapat perubahan sensasi respon baik
saat diberikan rangsangan berupa
sentuhan ditelapak kaki

Kulit pasien tampak lembab, turgor
kulit elastis

Akral teraba hangat

A:
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Masalah gangguan perfusi perifer

tidak efektif teratasi

P:
Lanjutkan intervensi dilakukan
perendaman  kaki, massage kaki
kombinasi minyak VCO
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Lampiran 8 Blanko Bimbingan Pembimbing 1

-:’ Kemenkes

Mementerinn Kecahatan

LAl LT [ ——

B b Savtar Bia 1 Sl angs
P L]

MM F1os

L R R R ]

BLANKO BIMBINGAN KIAN

NAMA MAHASISWA : Kadek Fransiska Sintya Dew

NIM : POT) 20823069
PROGRAM STUDE  : Profesi Ners
JUDUL KIAN : Asshan Keperawatan Pade Pasicn Disbetes Melitus Tipe 2 Dengan
Pemberian Maszage Kaki Kombinasi Misyak VOO Dus Rendaman Air
Geram Untak Memmperbeiki Perfusi Perifer di RSUD Bargli
PEMBIMBING | : 1 Ketut Suardans, SKp M Kes
No | HARI MATERI HASTL BIMBINGAN TANDA
TANGGAL TANGAN
ma}msm
Clon /o [ | iGoed yede! IR F Tudul KIAN ALC Vamobhens
s e It
3 foslor oy  Bbrgan B0kt FPaur) & bagian djuse don L
Tanfaal pada B& A
3 [0%[03)M [Bemyin 1Y FRem Wb U toht missedobba L
e 0 Wlepenlsgi
G |osfen e MV““IM‘MMQManhr L
&0k B UrhEE AA arvraNeao
S Lsafod [y | Bbmgen 85 % 00 Eas i Ve s ol L
e sk ciuogkap vegian pakyuasiog
¢ |obfos Bahagan BAL W [ Sevw e , ke banar L
Yorg Wide dbusct o
T [1v [ by | Brkegen vow Vg | 4CC g o L
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Lampiran 9 Blanko Bimbingan Pembimbing 2

-:; Kemenkes

Vomentarian Keanhatan

Paltebhug Dovipacss

LALLATRR L8 L1

B Arten Samitant M 1 At
Crmpannns Sotatmn Bah Mo )4

Torga tiprbeblag aanparer o ot

BLANKO IHIMBENGAN KIAN

NAMA MAHASISWA - Kodek Frimsiska Sistya Dew|
{ OT120523065
PROGRAM STUD! Profeu Ners

NiM

JUDUL KIAN = Awshan Keperawasan Pada Pasien Duabees Melitus Tipe 2 Dengas
Penberian Massape Kaki Kombisasi Misysk VOO Dan Rendasas Air
Garem Ustik Mempetbaiki Peefusi Perifer & RSUD Barglt
PEMBIMBING | -1 Wayan Surstra SKp. M Fis
No | HARI MATERI HASIL DIMBINGAN “TANDA
ANGG TANGAN
” o PEMBIMBING
N
Vo [oufon 30 Fhkegan et e I B B nptkan b2 -:%’
2 30 for [au | Budagn Bm ) deo Flangitor Vi Glarpinge s pecdeaks ﬁ
e Teraswian
b [ fou) ay [ Bbegn bin B f Ssoscon o w dogn ga e
doo W Yol gerston cotl sy
L devan
A b\ fob] sy [ Gargpe 800 ¥ L an b v e dengan voan .
s [06for30 Flukogm i w | Pakai Vomplot yaes ah !
wlah dbust x
e [telos]3q [ Yabmgan vion - VO NCC, wag aohar weto ﬁ_’.
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Lampiran 12 Surat Pernyataan Persetujuan Publikasi Repository

SURAT PERNYATAAN PERSETUJUAN PUBLIKAS! REPOSITORY

Saya yang bertanda tangan dibawnh inl ;
Nama + Kadek Fransiska Siatys Dewi
NIM 1 PO7120323069
Program Studs : Profesi Ners
Jurusen : Keperawatan
Tabun Akademnik  : 20232024
Alamat 2 JL Raya Celuk Sukawati

Nomor HP/Email - 082339814235
Dengan inl menyctahksn Karys limsah Akhir Ners berops Tagas Akhir dengan judl ;
Asuban Keperawatan Pada Pasien Dinbetes Melites Tipe 2 Deagan Pemberinn Massage Kaki
Kombinasi Minyak VCO dan Rendaman Air Garam Unnsk Memperbadki Perfusi Perifer &
RSUD Bangll
1. Dan menyetujui menjadi hak milik Poltekkes Kemenkes Denpasar sertn memberikan
Hak Bebas Royalti Non-Ekslusif uneuk distmpan, dislih mediokan, dikelola dafam
pangkalan dotn den dipublikssikannya di miemet atau medio lnin untuk kepentingan
akodemes selaoss tetap mencantemkan nama penulis sebegai pemidik Hak Cipta
2. Pernyatnan ini sayn buat dengan semggub-suogguh, Apabiln dikemudian hon terbatin
mla pebaaggann Hok Cipta'Plagiorisme dalam karya ilmish iai, maka segala mnteisn
hukum yang tsmbul skan sayw tanggueg peibads tanpa melibatkan pilnk Polickkes
Kemenkes Denpusas,
Demikion sura permyataan ind sayn bual untuk dpergunskan sebagaimana mestinya.

Denpasae,  Met 2024

Kadek Fransiska Sintya Dewi
NIM. PO7120323069
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Lampiran 13 Surat Ijin Pengambilan Data di RSUD Bangli

PEMERINTAH KABUPATEN BANGLI 2

RUMAH SAKIT UMUM v-£
e-mall - ownbongh 99 prresd cotn
JL Diriggen Nparahiai No 90X Rarghi TLP. alan01$2)

RINCIAN PEMBIAYAAN STUDI PENDAHULUAN
JURUSAN KEPERAWATAN FROFESI NERS

POLTERKES DENPASAR
Nama Kadek Fransiska Sintya Dewi
NPM ¢ 2002521087
I Penclittan
Jasas Ssenrm Rp 40.000,-
Faga Pelyanan Rp 40.000, -
Jasa Pemabimbing Rp 90.000,
TOTAL BIAYA  Rp 120,000,

Pembayaran tersebat diatas dibavarkan ke rekoning BPD Cabang Basgli
Nama Rekenimg : RSUD BANGLT
No. Rekendng @ 0200105004019

Bendahaea Komkondik
b
—

1 -

Ni Pty Sriyamti Nass Safirri, A.Md.Keb

114



PEMERINTAH KABUPATEN BANGLI : .
RUMAH SAKIT UMUM
e-omail - rosdem 00 gl coem

I Brighes NguhiRai No SN Barg TLP. 03669121

LAMPERAN C1 PEMBIAVAAN STUDI PENDAHULUAN
JURUSAN KEFERAWATAN FROVESI NERS

POLTERKES DENPASAR
" N.T Nama CI [ Namu Ruangan ‘ Keterungan
1 | Ni Wayss Sri Raluyu ' R Mcs f;
Bendohars Keakoodik
“T{-af
Y
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PEMERINTAH KABUPATEN BANGLI

RUMAH SAKIT UMUM \
Webwite ; toed 2l bomghb pbs oyl email - ruabasg %P5 prail com
1. Brigien N.unh Ral No, %= fangh  Telp/Fax, 03“ 91511

e ——— ——
Nomor (400722 28HRSUD Kepada
Lamperan - Yih Ketus Junusan Keperawatan Paliekkes
Perihal  : Persetyjuan tin Studi Pendahubing D" &
Denposar

Dengan homsa,

Schubungan dengan sumt dari Ketua Jurusan Keperawatan Poltekkes
Denpasar, Nomoe: KILO3.0VF XXXI1 131 1432024 Tanpgal: 27 Maret 2024,
Prihal: Mohon Tjin Pengambilan Dats Studi Pendabsluan, scbogai bahan dafam
penyusunan penelilian yang diberikan kepada makasiswa:

Nama - Kadek Framssiska Sintya Dowi
NIM : PO7120323069
Judul :
Pasien Dengan Diabetes Millites Tipe 2
Pada prinsipnya dapat kami setujui sepanjang sesuai denpan ketentuan yang
berlaku.

Demikian surat ind dibwat, agar dopat digurakan schagnimana mestinys

Tentysan disampaikan keoda Yib

Dewaz Pengawas RSUD Dargli
SPE RSUD Basghi
Wadks Pelayanan RSUD Bargli
Wadir Unum, Keusagan, & SDM RSUD Bangh
Wadls Pesutjaag dan SARPRAS RSUD Basgli
Kabid Penonjang RSUD Margli
Ko Insalasi Rebam Medis RSUD Bangh
Keass Kombordik RSUD Bargli
Sub Konite Pesclitian RSUD Hasgh
L Arsip

FEMHI UL W -
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Lampiran 14 Surat Ijin Menggunakan Tempat Praktik

a pmmxm KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA

.S& Poqmomc KESEHATAN DENPASAR

, Denpasse
Telp : (0361)716“7 Fakzmele : (0351)71000

Laman (Websfe) :
Erai : m@mmam
Nomor : PP.O3.03N020V 1 38212023 27 Jur 2023
Sdat | Brisss
Lampiran .-
Hal : Mokon §in Manggunakan Tampat Prakdl.

Nama Cl dan Rincian Blaya Praktic

Yih
Cerektur RSUD Bangh
JI Bagen Ngureh Rai No 39X Bangh

Dalam rangks memberiian pengeiaman npats & lpesgan dan mengapikasdan teoipraklih bagi
mahissiowa, pada Mats Kulish kspecawatsn Madikal Badah (KMB) Program Studs Profesi Ners  semester
garg tanun akademik 20232024 Jususan Keparawstan Pollakkes Kamankas Danpasar. maks deagan
kami mobon in entuk memprakikian rahasisea d RSUD Banghi. Adapun jumish mahassws yang akan

menakub prakiic sebagal senkut
?uoimm*m Jumish  Kompetensi Waktu Prakisk Kat
1 RSUD | NerwiA 0 “MD 25 Septambert
| | Basga ‘ | Novembar 2023
12 | | Ners/1.8 9 KMB |30 Okioberd
'3 | | Nerg/1.C - IM | 15 Oktober - 25
. 1 | Novembar 2023
Sakalgus mohon nama Cinkcal Instrustur (CI) par naangan 1 orang dan rincian Diaya praktk. Ketramplan
ROMpetens: EKIRUm mahassns 10namp
Alns parhuias dan bacaas wa kam gadan tnrmakss b
1 Made Sukarja, S.Kep, Ners, M.Kep
NIP 196812311992031020
Tembusan
1. Kegala Bidang Keparawstan RSUD Samgli

Z Kepala Dwiat RSUD Bangh
3 Kepala Kombordik RSUD Bangh
4. Arsp

M SRR L C———— WL | —— . W — . —
L L e L L i
" V———— | | —— e —— ——n | i —— -
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Lampiran |
Nomor PP.0J.00/020V138272023
Targgal 27 Jull 2023

Lompéan ; kompetons: yang diharagkan

A, Tujuan Prakiek
Keperawatan Medikal Bedab (KMB)

8. Mampu memberiban asshan hepermwatan yaeg lengap dan bekesnambungs yang
man@amn kesalamatan kiien (paten! ssfaty) sesual standar ssuhan keperswatan dan
berdasarkan perencanaan keperwatan yang leksh atau bekum lersedia;

Mampu memberikan ssuban keperawalan padad anss spesislisssi Meparrwalan mediksl

bedah, sesual dengan delegas! dam Ners spesials;

Mampu memberikan (administening) obst oral, Jopcal, nasal, pareotecsl. dan supositons

SISLAI SEANGAT POMBRNaN oAt dan kewanangan yang didalegaskan;

Mampu menegakian duagnosts keperavestan dengan kedalaman dan keluasan jerbatas

Lerdasarhan analisis data, nformasi, dan hasd kaian cari bedagai surrber untuk

Menatapkan priootas asuban keperamatan,

Mampu menyusum dan mengimplementaskan persncanasn ashan keperawatansssua

sandar asshan kaperawatan dan kode etk perawal. yang peka budaya, menghargad

keragaman enik, agama dan faktor lan dafam merespon kebusuhan Mien (indeidu,
keluargs dan masyarskal) secara segiond, racional den Global,

g Mampu meakdkan tindaian asuhan knperawatan slas pendahan koncis: lan yang tdak
afaaphan secara cepal dan lepal dan melporkan kondsi dan Undakan asunan kepsda
penangguiy Jreels petawatan

k. Mampu melobuban evaluast dan rovisi rencana asuban Moparawatan socars ragulor
dongandatau tanpa Sm kesahatan fin;

I, Mampu malsiukan komunkas lempautk dengan kiien dan membaran oiemasi yang
akurat kepada Men danatau keluarga pendampirg'penasehal utwk  mendapatkan
porsalupaan keperawatan yang menjadi Ogaung jrwabnya.

J. Mampu melakukan studl kasus S8ciea Sratr dengan cara refieksl. telaah kitis. dan
evakiasi serth poer review leniang proktk kepanrwatan yang dilsksanakanrys

Kk Mampu melakukan upaya penceganan lefqading pelangganan dalam prakiix asuhan
heperawatan,

I Mampu melaksian pensitan dalam bedang kepecowatan unfuk menghasilan langkan.
LNQLAN pengemiiangan SYMAgE OIgaNIsas!

m Mampu melakulan Asuhan Keperamatan menggunakan pendekatan  lekonoig
kapeeawatan berdasanen pamsulsian iimiah (Ewdence hased peactoe) pade kasus-kasus
tertentu (Perioperatd, Keperawatan Kriits dan kasus dengan dndakan Maemodalisa) |

n. Mampu melsksanakan prosedur Pencagahan dan pengandalan Infeks: (F91)

©. Mampu meiakukan keglitan Penalitan Terapan Keporawatan

O

~e

| Nama Mahasiswa | Tempat
. 1 Gusa ayu Sarah Putn Devayanti RSUD Bargil I Made Meana

|
:
i
§
_i
3

e g 4 b S 0 g gy ST h————— 4 o b oy R
NS W S S R T S (W | ——n | W L W V- R
— ——— | —— |\ T 8 it (001 e amaatn Vbaaby | S————n —— o |t s L
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Kelas B

~Nama Mahasiswa  Tampat
1 Kadek Molnda Sukmadows RSUD Sangl IMMM&E
2 Kadok Frarsiska Sintya Dewt M Kap
3 Kadak Ena Ardigant
4. NiMade Winda Permatasari
5 Putu Lyda Kusuma Rawan | Wayan Sukawana,
6 NiNyoman Togaes Sarl S Kap Ns, M Pd
7. Ni Putu Dyah Aditya Pradnyani
8. NiLuh Sulstia Oew
8. aBagus Eks Ulama Putra
Kelas C
Nama Mahasiswa Tompat Pembimbing !
1 ununmumm RSUD Bangi IMagde Merima, SXp,
2 | Gade Pratama Pura M Kep
3 |'Wayan Suwama
4 K8 Bagus Made Yoga
| ' Wayan Sukawana,
§ ¥ap, Ns, M Pd

C. Xegiatan yang dilaksanakan mahasiswa | Prakik Klinik KMB)

Selama Prakik Kinik Keperawatan maks ssSap mahasiswn melscsanakan
1. Mengikut onertasi RS dan ruangan tompat prakiek pada awal prakik

Kelss A sabanyak - 10 mahasiiwg

Kalas 8 sabanyak - 10 mahasswa

Kalss C sebaryak | 4 mabasswa
2. Mahaaswa melaksanakan prakik Kinik salama. 36 had elakaif untuk mesrg-masing otes | Kelas
A (25 Segtamber 2025- 4 November 2023). Kelas C (16 Oktober 2023 -25 Novermber 2023 ) dan
kefas B ( 30 Oklober 2021 - § Dosember 2025 )
Selanutrya mahasiswa mengdentifikasi kasus sesuai dengan target praktik untuk membuat
aporan pendahuluan (LP)
Laporan Pendahuluan diresponsikan bersama Cl dan CT sesuad dengan kesepakatan (Sx)
Mahasswa mengambil kasus sesual dangan LP dan manyusun laporan kasus.
Sealap minggu mehasmas dwnibh s manyuiun sl leporsa kasus (B lnpooan )
Responsi laporan kasus diakukan poda sebap akhr minggu (i x)
Dalam keglatan morawal kasus, mahasswa socara berkolompok melakusan minl nset dan
dprecantackan dengan persetujuan pembsmbing dan pdhak komtoedi RS (1x)
9. Sotiop mahasisws wajb jaga sesuail dongan jadwal yang disopakas dengan pambimbarg .
10, Upan praktih dilnksanakan dishhir stasei 10

L N

S — - e ey g SR AT | fenan Getammt & bt Sy by Sy (L e
A B G | P -, S ——— 0 — —— b 4 P— V- ——,
. SRS g n. | b W —— LA e Tttt Wadia | \wvn  Lam w Dwsmn e e
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