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LAMPIRAN 

 

Lampiran 1 Jadwal Kegiatan Penelitian 

Jadwal Kegiatan Penelitian 

Asuhan Keperawatan Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah : Hiperglikemia Dengan Pemberian Terapi Autogenik Pada Pasien 

Diabetes Melitus Tipe 2 di Ruang Legong RSD Mangusada 

 

Keterangan : warna hitam ( proses penelitian ) 

 

 

No Kegiatan 

Waktu Kegiatan (Dalam Minggu)  

Januari Februari Maret April Mei  

1 2 3 4 1 2 3 

 

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

1 Pengajuan judul KIAN                                   

2 Melakukan studi pendahuluan                     

3 
Pengurusan izin pengambilan data 

KIAN                                 

    

4 Pengumpulan data                                     

5 Pelaksanaan asuhan keperawatan                                    

6 Analisis Data                     

8 Penyusunan Laporan                      

9 Sidang Hasil Karya Ilmiah                                     

10 Revisi Laporan                                     

10 Pengumpulan KIAN                                     
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Lampiran 2 Realisasi Anggaran Biaya Penelitian 

Realisasi Anggaran Biaya Penelitian 

Asuhan Keperawatan Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah : 

Hiperglikemia Dengan Pemberian Terapi Autogenik Pada  

Pasien Diabetes Melitus Tipe 2 Di Ruang  

Legong RSD Mangusada 

 

No. Kegiatan  Besar Biaya (Rp) 

A. Tahap persiapan 

1. Pengurusan studi pendahuluan Rp 5.000 

2. Penggandaan lembar Rp 10.000 

B. Tahap Pelaksanaan 

1. Pengadaan alat dan bahan Rp 70.000 

2. Snack responden Rp 50.000 

3. Transportasi dan akomodasi Rp 30.000 

4 Studi pendahuluan Rp. 140.000 

5 Biaya penelitian Rp. 300.000 

C. Tahap Akhir Hasil  

1.  Penyusunan laporan 

Print hitam putih (150 lembar x Rp.250.00) x2 

Materai 1 x Rp.10.000 

 

Rp 75.000 

Rp 10.000 

2.  Penggandaan laporan 

Fotocopy (150 lembar x 300,00) x 4 laporan 

 

Rp 180.000 

3.  Revisi laporan  

Print hitam putih (150 lembar x Rp.250.00) x2 

Jilid 

 

Rp 75.000 

Rp 30.000 

4 Biaya tak terduga Rp 100.000 

Total  Rp 1.075.000 
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Lampiran 3 Lembar Permohonan Menjadi Responden 

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 

 

Kepada 

 

Yth.  Bapak/Ibu/Saudara/Adik Calon Responden 

 Di- 

Tempat 

Dengan hormat, 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini adalah mahasiswa Program 

Studi Profesi Ners Politeknik Kesehatan Denpasar dengan :  

Nama : Ni Made Istri Dhamayani  

NIM : P07120324002 

Akan melakukan penelitian tentang “ Asuhan Keperawatan 

Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah : Hiperglikemia Dengan 

Pemberian Terapi Autogenik Pada Pasien Diabetes Melitus Tipe 2 Di 

Ruang Legong RSD Mangusada” sebagai persyaratan untuk 

menyelesaikan Program Studi Profesi Ners.  

Berkaitan dengan hal tersebut, saya mohon kesediaannya untuk 

menjadi responden pada penelitian ini. Apabila bersedia dan menyetujui, 

maka saya mohon untuk menandatangani lembar persetujuan. Demikian 

permohonan ini saya sampaikan dan atas partisipasinya saya ucapkan terima 

kasih. 

 

 Denpasar, 15 April 2025 

Hormat saya, 

 

 

 

 

 

Ni Made Istri Dhamayani 

       NIM. P07120324002 
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Lampiran 4 Informed Consent 

PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN 

(INFORMED CONSENT) 

SEBAGAI PESERTA PENELITIAN 

 

Yang terhormat Bapak/Ibu, saya meminta kesediannya untuk 

berpartisipasi dalam penelitian ini. Keikutsertaan dari penelitian ini bersifat 

sukarela/tidak memaksa. Apabila ada yang kurang dimengerti, mohon 

membaca penjelasan di bawah ini dengan seksama dan jangan sungkan 

untuk bertanya. 

Judul Asuhan Keperawatan Ketidakstabilan Kadar Glukosa 

Darah : Hiperglikemia Dengan Pemberian Terapi 

Autogenik Pada Pasien Diabetes Melitus Tipe 2 Di 

Ruang Legong RSD Mangusada 

Peneliti Utama Ni Made Istri Dhamayani 

Institusi Poltekkes Kemenkes Denpasar 

Lokasi Penelitian RSD Mangusada 

Sumber pendanaan Swadana 

 

Penelitian ini bertujuan untuk memberikan asuhan keperawatan  

ketidakstabilan kadar glukosa darah dengan terapi autogenik pada pasien 

diabetes melitus tipe 2. Responden yang digunakan merupakan pasien RSD 

Mangusada berjumlah 1 orang yang bersedia menjadi responden dengan 

menandatangani informed consent. Kriteria inklusi yaitu pasien diabetes 

melitus tipe 2, pasien yang kooperatif dan mampu berkomunikasi dengan 

baik serta bersedia mengikuti terapi autogenik selama 3 kali dengan durasi 

waktu 15-20 menit dan kriteria eksklusi yaitu pasien diabetes melitus tipe 2 

yang melakukan pengunduran diri karena keadaan darurat kesehatan. 

Peserta yang telah bersedia menjadi responden akan menandatangani 

informed consent atau lembar persetujuan terlebih dahulu saat pengambilan 

data. Peneliti memberikan terapi pada peserta berupa terapi autogenik 

selama 3 kali intervensi dengan durasi waktu 15-20 menit. 

Penelitian ini tidak akan memberikan efek negative ataupun 

merugikan kepada peserta penelitian. Kerahasiaan peserta penelitian dijamin 



51 

 

dan hanya akan digunakan untuk kepentingan penelitian. Peserta dapat 

menolak untuk menjawab pertanyaan dan dapat berhenti berpartisipasi 

kapan saja tanpa ada sanksi. Atas kesediaan berpartisipasi dalam penelitian 

ini maka akan diberikan imbalan sebagai pengganti waktu yang diluangkan 

untuk penelitian ini. Kompensasi lain yaitu peneliti akan memberikan 

konsumsi snack. 

Jika setuju untuk menjadi peserta dalam penelitian ini, Bapak/Ibu 

diminta untuk menandatangani formulir “Persetujuan Setelah Penjelasan 

(Informed Consent) sebagai Peserta Penelitian” setelah Bapak/Ibu benar-

benar memahami tentang penelitian ini. Bapak/Ibu akan diberi salinan 

persetujuan yang sudah ditanda tangani ini. 

Bila selama berlangsungnya penelitian terdapat perkembangan baru 

yang dapat mempengaruhi keputusan Bapak/Ibu untuk kelanjutan 

kepesertaan dalam penelitian, peneliti akan menyampaikan hal ini kepada 

Bapak/Ibu. Bila ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada peneliti, 

silakan hubungi peneliti: Ni Made Istri Dhamayani dengan No. Hp: 

083115700579. 

Tanda tangan Bapak/Ibu dibawah ini menunjukkan bahwa Bapak/Ibu 

telah membaca, telah memahami dan telah mendapat kesempatan untuk 

bertanya kepada peneliti tentang penelitian ini dan menyetujui untuk 

menjadi peserta.       

Peserta/ Subyek Penelitian,    

 Peneliti, 

 

    

Tanda Tangan dan Nama     Tanda Tangan dan Nama  

Tanggal (wajib diisi):   /   /            Tanggal (wajib diisi):   /    / 
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Lampiran 5 SOP Terapi Relaksasi Autogenik 

 

Standar Operasional Prosedur (SOP)  

Terapi Relaksasi Autogenik 

 

Pengertian Relaksasi autogenik merupakan relaksasi yang 

bersumber dari diri sendiri dengan menggunakan 

kata-kata atau kalimat pendek yang bisa membuat 

pikiran menjadi tenang 

Tujuan 1. Meredakan nyeri akut, memberikan perasaan 

nyaman  

2. Mengurangi stress, khususnya stress 

ringan/sedang  

3. Memberikan ketenangan  

4. Mengurangi ketegangan 

Kebijakan Terapi ini merupakan salah satu cara untuk 

membantu klien/pasien dalam mengatasi nyeri akut, 

ketegangan atau stress fisik dan psikologis yang 

bersifat ringan / sedang, dengan menekankan pada 

latihan mengatur pikiran, posisi yang rileks dan 

mengatur pola pernafasan 

Prosedur PERSIAPAN  

A. Pasien/Klien  

1. Beri tahu klien/pasien  

2. Atur posisi duduk atau berbaring bahu dan 

kepala disangga dengan bantal yang lembut  

B. Alat  

Tidak ada alat khusus yang dibutuhkan. Bila 

diinginkan, dapat dilakukan sambil mendengarkan 

musik ringan.  
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C. Lingkungan  

Atur lingkungan senyaman dan setenang mungkin 

agar klien/pasien mudah berkonsentrasi/focus  

PELAKSANAAN  

1. Tubuh berbaring, kepala disanggah dengan 

bantal,dan mata terpejam.  

2. Atur napas hingga napas menjadi lebih pelan dan 

teratur  

3. Tarik napas sekuat-kuatnya lalu buang secara 

perlahan-lahan sambil katakan dalam hati ‘saya 

damai dan tenang’.  

4. Fokuskan perhatian pada lengan dan bayangkan 

kedua lengan terasa berat. Selanjutnya, secara 

perlahan-lahan bayangkan kedua lengan terasa 

kendur, ringan hingga terasa sangat ringan sekali 

sambil katakan ‘saya merasa damai dan tenang 

sepenuhnya’.  

5. Lakukan hal yang sama pada bahu, punggung, 

leher,dan kaki.  

6. Fokus pada aliran darah di tubuh bayangkan 

darah mengalir ke seluruh tubuh dan rasakan 

hawa hangatnya aliran darah, seperti merasakan 

minuman yang hangat, sambil mengatakan 

dalam diri ‘saya merasa senang dan hangat’. 

‘saya merasa damai,dan tenang’( ulangi enam 

kali)  

7. Tempelkan tangan kanan pada dada kiri dan 

tangan kiri pada perut.  

8. Fokus pada denyut jantung,bayangkan dan 

rasakan jantung berdenyut dengan teratur dan 

tenang. Sambil katakan ‘jantung saya berdenyut 
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dengan teratur dan tenang,saya merasa damai 

dan tenang (Ulangi enam kali)  

9. Fokus pada pernafasan,katakan dalam diri 

‘nafasku longgar dan tenang,saya merasa damai 

dan tenang’.(Ulangi enam kali)  

10. Fokus pada perut,rasakan pembuluh darah dalam 

perut mengalir dengan teratur dan terasa 

hangat.Katakan dalam diri “darah yang mengalir 

dalam perutku terasa hangat, saya merasa damai 

dantenang’.(Ulangi enam kali)  

11. Kedua tangan kembali pada posisi awal.  

12. Fokus pada kepala,katakan dalam hati “Kepala 

saya terasa benar-benar dingin, saya merasa 

damai dan tenang”.(Ulangi enam kali).  

13. Mengakhiri latihan relaksasi autogenik dengan 

melekatkan (mengepalkan) lengan bersamaan 

dengan napas dalam, lalu buang napas pelan-

pelan sambil membuka mata dan kepalan tangan 

Indikator Pencapaian A. Respon verbal  

1. Klien/pasien mengatakan rileks, ketegangan 

berkurang, nyeri menurun.  

2. Klien/pasien mengatakan sudah merasa 

nyaman  

B. Respon non verbal  

1. Klien/pasien tampak tenang  

2. Ekspresi wajah klien/pasien tidak tampak 

tegang,tidak meringis kesakitan, nyeri 

terkontrol  

3. Tanda-tanda vital ; tekanan darah dan nadi 

dalam batas normal  

4. Kadar glukosa darah menurun 
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Lampiran 6 Asuhan Keperawatan 

 

ASUHAN KEPERAWATAN KETIDAKSTABILAN KADAR GLUKOSA DARAH 

: HIPERGLIKEMIA DENGAN PEMBERIAN TERAPI AUTOGENIK PADA 

PASIEN DIABETES MELITUS TIPE 2  

DI RUANG LEGONG RSD MANGUSADA 

 

A. PENGKAJIAN 

1. Data Keperawatan 

a. Identitas  

Identitas Pasien 

Nama   : Ny.  B 

Tanggal MRS  : 15 April 2025 

No. RM   : 326xxx 

Jenis kelamin  : Perempuan 

Tempat/tgl lahir  : 31 Desember 1956 

Umur   : 69 tahun 

Tanggal pengkajian : 16 April 2025 pukul 06.00 WITA 

Sumber data  : Pasien dan keluarga 

Kewarganegaraan : Indonesia 

Agama   : Hindu 

Pendidikan  : SD 

Alamat   : Kapal, Badung 

  Identitas Penanggung Jawab 

Nama   : Tn. S 

Umur   : 40 tahun 

Jenis kelamin  : Laki-laki 

Alamat   : Kapal, Badung  

b. Keluhan Utama 

Pasien mengatakan tubuh terasa lemas dan lesu 

c. Riwayat Penyakit 

1) Riwayat Penyakit Sekarang  

Pasien datang ke IGD RSD Mangusada pada hari Selasa, 15 April 2025, pukul 

21.40 WITA diantar oleh anaknya dengan keluhan lemas, lesu disertai mual muntah 

dan rasa kesemutan pada kedua kaki sejak tadi pagi sebelum dilarikan ke rumah sakit, 
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didapatkan kondisi umum pasien pada saat masuk rumah sakit adalah lemas, lesu 

,mengatakan sering ingin BAK terutama pada malam hari, pasien mengatakan sering 

merasa haus dan mulut pasien tampak kering. Pada saat dilakukan pemeriksaan gula 

darah di ruang IGD didapatkan GDS pasien saat masuk rumah sakit adalah 366 mg/dl 

hasil pemeriksaan lab menunjukkan glukosa urine yaitu +1. Saat dilakukan 

pemeriksaan tanda-tanda vital sign di IGD RSD Mangusada didapatkan tekanan darah 

klien 130/70 mmHg, nadi klien 87x/menit, respirasi klien 20x/menit, suhu 36,10C. 

Saat di IGD pasien mendapatkan terapi IVFD Nacl 0.9 % 20 tpm ,Omeperazole 40 

mg iv , Ondancentron 4 mg iv , Lantus 8 unit . Kemudian pasien terdiagnosa Diabetes 

Melitus  tipe 2+ Hiperglikemia+ Gastropati DM diprogramkan terapi saat di ruangan 

mendapatkan Omeperazole 40 mg iv , Ondancentron 4 mg iv , novorapid 3x10 unit 

jika habis 1 porsi dan 5 unit jika ½ porsi setelah makan  . Pada pukul 22.00 WITA 

pasien dipindahkan ke ruang legong. 

Hasil pengkajian pengkajian pada hari Rabu, 16 April 2025 di ruangan 

Legong pada pukul 06.00 WITA, didapatkan data pasien mengatakan lemas, 

lesu ,mengatakan sering ingin BAK dengan frekuensi 8 kali/hari, pasien mengatakan 

sering merasa haus dan mulut pasien tampak kering dan masih merasa mual, 

dilakukan pemeriksaan kadar glukosa darah didapatkan hasil kadar glukosa 

darah puasa pasien yaitu 183 mg/dl. Hasil pemeriksaan TTV didapatkan 

tekanan darah klien 120/70 mmHg, nadi klien 80x/menit, respirasi klien 20x/menit, 

suhu 36,50C. Pasien mengatakan mempunyai riwayat penyakit diabetes 

melitus, pasien juga mengatakan pernah dirawat di RS ± 2 tahun yang lalu 

dengan penyakit diabetes melitus dan pernah mendapatkan terapi insulin 

lantus di rumah tetapi sudah lama tidak dilanjutkan dan tidak ingat dengan 

dosis insulin yang diberikan. Pasien saat di ruangan mendapatkan terapi 

insulin novorapid yang diberikan sebanyak 3 kali sehari dengan dosis 10 IU 

jika habis 1 porsi dan 5 IU jika ½ porsi setelah makan dan insulin lantus 

yang diberikan sebanyak 1 kali dengan dosis 10 IU. 

2) Riwayat Penyakit Dahulu 

Ny. B memiliki riwayat DM tipe II  yang tidak terkontrol 

d. Riwayat Penyakit Keluarga 

Pasien mengatakan di keluarganya tidak ada yang mengidap penyakit 

diabetes militus 

e. Pengkajian Pola Kebutuhan Dasar 

1) Pasien mengatakan tubuhnya lemas dan lesu 
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2) Glukosa Darah Puasa pasien : 183 mg/dL 

3) Mulut pasien tampak kering 

4) Pasien mengatakan sering merasa haus 

5) Pasien mengatakan sering buang air kecil 

f. Genogram 

 

2. Analisis Data 

Data yang 

didapatkan 

Nilai Normal Masalaah 

GDP : 183 mg/dL < 126 mg/dL Ketidaktabilan Kadar 

Glukosa Darah : 

Hiperglikemia 
Pasien mengatakan 

lemas lesu 

Pasien tidak mengeluh lesu 

dan lelah 

Mulut pasien tampak 

kering 

Mulut tampak lembab 

Pasien sering merasa 

haus 

Pasien tidak merasa haus 

berlebih 

Pasien mengatakan 

sering BAK frekuensi 

8 kali/hari 

Umumnya buang air kecil 6-7 

kali selama 24 jam 
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3. Analisis Masalah 

Data  Analisis Masalah 

Data subjektif:  

- Pasien mengatakan badannya 

terasa lemas dan lesu 

- Pasien mengatakan sering ingin 

BAK frekuensi 8 kali/hari 

- Pasien mengatakan sering merasa 

haus  

Data Objektif: 

- Pasien tampak lemas 

- Hasil pemeriksaan GDP : 183 

mg/dL 

- Mukosa mulut tampak kering 

Diabetes Mellitus Tipe 

2 

 

Resistensi  insulin  

 

Hiperglikemia 

 

Ditandai dengan pasien 

mengatakan lemas dan 

lesu, kadar glukosa 

darah tinggi, sering 

haus, sering buang air 

kecil, mulut terasa 

kering 

 

Ketidakstabilan Kadar 

Glukosa Darah : 

Hiperglikemia 

Ketidaktabilan 

Kadar Glukosa 

Darah : 

Hiperglikemia 

 

B. DIAGNOSIS KEPERAWATAN 

Ketidakstabilan kadar glukosa darah : Hiperglikemia berhubungan dengan resistensi 

insulin dibuktikan dengan pasien mengatakan tubuh terasa lemas dan lesu, saat 

dilakukan pemeriksaan kadar glukosa darah didapatkan hasil glukosa darah pasien 

tinggi yaitu 183 mg/dl, pasien mengatakan sering merasa haus, sering ingin BAK dan 

juga mulut terasa kering. 
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C. RENCANA KEPERAWATAN 

Tgl. Diagnosis 

Keperawatan 

Kriteria Hasil Intervensi Keperawatan Tanda 

Tangan 

1. Ketidakstabilan kadar 

glukosa darah : 

Hiperglikemia 

berhubungan dengan 

resistensi insulin 

dibuktikan dengan 

pasien mengatakan 

tubuh terasa lemas dan 

lesu, saat dilakukan 

pemeriksaan kadar 

glukosa darah 

didapatkan hasil 

glukosa darah pasien 

tinggi yaitu 183 mg/dl, 

pasien mengatakan 

sering merasa haus, 

sering ingin BAK dan 

juga mulut terasa 

kering 

 

Setelah dilakukan 

intervensi 

keperawatan selama 

3x24 jam maka 

kestabilan kadar 

glukosa darah 

meningkat dengan 

kriteria hasil :  

1. Lelah/lesu 

menurun  

2. Kadar glukosa 

dalam darah 

membaik  

3. Mulut kering 

menurun  

4. Rasa haus 

menurun  

5. Jumlah urine 

membaik 

Intervensi Utama  

Manajemen Hiperglikemia (I.03115)  

Observasi 

1. Identifikasi kemungkinan 

penyebab hiperglikemia 

2. Identifikasi situasi yang 

menyebabkan kebutuhan 

insulin meningkat (mis: 

penyakit kambuhan) 

3. Monitor kadar glukosa darah, 

jika perlu 

4. Monitor tanda dan gejala 

hiperglikemia (mis: polyuria, 

polydipsia, polifagia, 

kelemahan, malaise, pandangan 

kabur, sakit kepala) 

5. Monitor intake dan output 

cairan  

6. Monitor keton urin, kadar 

Analisa gas darah, elektrolit, 

tekanan darah ortostatik dan 

frekuensi nadi 

Terapeutik  

7. Berikan asupan cairan oral  

8. Konsultasi dengan medis jika 

tanda dan gejala hiperglikemia 

tetap ada atau memburuk  

Ani 
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9. Fasilitasi ambulasi jika ada 

hipotensi ortostatik 

Edukasi  

10. Anjurkan menghindari olahraga 

saat kadar glukosa darah lebih 

dari 250 mg/dL 

11. Anjurkan monitor kadar 

glukosa darah secara mandiri 

12. Anjurkan kepatuhan terhadap 

diet dan olahraga 

13. Ajarkan indikasi dan 

pentingnya pengujian keton 

urin, jika perlu  

14. Ajarkan pengelolaan diabetes 

(mis: penggunaan insulin, obat 

oral, monitor asupan cairan, 

penggantian karbohidrat, dan 

bantuan professional Kesehatan  

15. Ajarkan senam kaki 

Kolaborasi  

16. Kolaborasi pemberian insulin, 

jika perlu 

17. Kolaborasi pemberian cairan 

IV, jika perlu 

18. Kolaborasi pemberian kalium, 

jika perlu 

 

Intervensi Pendukung 

 Edukasi Diet  

Observasi  

1. Identifikasi kemampuan pasien 
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dan keluarga menerima 

informasi  

2. Identifikasi tingkat pengetahuan 

saat ini 

3. Identifikasi kebiasaan pola 

makan saat ini dan masa lalu 

4. Identifikasi persepsi pasien dan 

keluarga tentang diet yang 

diprogramkan 

5. Identifikasi keterbatasan 

finansial untuk menyediakan 

makanan 

Terapeutik  

6. Persiapkan materi, media dan 

alat peraga  

7. Jadwalkan waktu yang tepat 

untuk memberikan pendidikan 

kesehatan 

8. Berikan kesempatan pasien dan 

keluarga bertanya 

9. Sediakan rencana makan 

tertulis  

Edukasi  

10. Jelaskan tujuan kepatuhan diet 

terhadap kesehatan  

11. Informasikan makanan yang 

diperbolehkan dan dilarang  

12. Informasikan kemungkinan 

interaksi obat dan makanan, 

jika perlu  

13. Anjurkan mengganti bahan 

makanan sesuai dengan diet 
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yang diprogramkan  

14. Anjurkan melakukan olahraga 

sesuai toleransi  

15. Ajarkan cara membaca label 

dan memilih makanan yang 

sesuai  

16. Ajarkan cara merencanakan 

makanan yang sesuai program  

17. Rekomendasikan resep 

makanan yang sesuai dengan 

diet  

Kolaborasi  

18. Rujuk ke ahli gizi dan sertakan 

keluarga 

 

Intervensi Inovasi Terpilih 

Autogenik 

 

D. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

Tgl. Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Paraf 

16/0

4/20

25 

06.00 - Mengidentifikasi kemungkinan 

penyebab hiperglikemia 

- Memonitor kadar glukosa darah 

- Memonitor tanda dan gejala 

hiperglikemia 

DS :  

- Pasien mengatakan terasa lemas 

dan lesu 

- Pasien mengatakan sering 

merasa haus, mulut terasa 

kering dan sering kencing 

- Pasien mengatakan dalam 

keluarganya tidak ada yang 

memiliki penyakit diabetes 

melitus  

- Pasien mengatakan setelah 

Ani 
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didiagnosa DM pasien tidak 

mengikuti anjuran diet DM, dan 

tidak selalu mengontrol gula 

darahnya 

- Pasien mengatakan bersedia 

dilakukan pemeriksaan tanda-

tanda vital 

DO :  

- Pasien berada dalam tingkat 

kesadaran compos mentis 

- Saat dilakukan pemeriksaan 

kadar glukosa darah puasa 

pasien yaitu 183 mg/dl 

- TD: 120/70 mmHg 

- N : 80 x/menit  

- RR: 20 x/menit 

Pasien dan keluarga tampak 

kooperatif 

 

 08.00 - Memonitor asupan makan DS : Pasien mengatakan hanya 

menghabiskan 1 porsi yang 

disediakan  

DO : Pasien mendapatkan diet 

bubur DM dan hanya 

menghabiskan bubur dan lauk  dari 

porsi yang disesuaikan 

 

Ani 

 08.05 - Memberikan suntikan insulin DS :  

DO : Pasien disuktikan insulin 

novorapid 10 IU  

 

Ani  
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 09.00 - Memonitor intake dan output cairan DS : pasien mengatakan sejak tadi 

pagi hingga sekarang minum air 

putih botol aqua (1000cc) dan 

buang air kecil sudah 8 kali 

DO : pasien tampak lemas 

 

 10.20 - Mengidentifikasi tingkat 

pengetahuan saat ini  

- Mengidentifikasi kebiasaan pola 

makan saat ini dan masa lalu 

DS :  

- Pasien mengatakan tidak rutin 

melakukan kontrol pemeriksaan 

kadar glukosa darah  

- pasien mengatakan makan seperti 

biasa tidak ada batasan dan tidak 

mengikuti anjuran diet  

DO : Saat ini pasien diberikan diet 

makanan rendah gula 

Ani  

 10.30 - Mengidentifikasi kemampuan pasien 

dan keluarga menerima informasi 

- Menjelaskan tujuan kepatuhan diet 

terhadap kesehatan 

DS : Pasien mengatakan mengerti 

mengenai penjelasan yang 

diberikan perawat  

DO : Pasien tampak kooperatif dan 

menyimak dengan baik 

Ani  

 10.40 - Memberikan teknik autogenik 

- Menjelaskan prosedur pemberian 

teknik relaksasi autogenik  

- Mengidentifikasi kontra indikasi 

relaksasi autogenik  

- Menganjurkan pasien untuk memilih 

posisi yang membuat nyaman 

DS : Pasien mengatakan mengerti 

dengan penjelasan dan siap 

mengikuti arahan terapi autogenik 

DO : Pasien tampak kooperatif  dan 

mengikuti arahan yang diberikan 

 

Ani  

 11.00 - Mengganti pemberian cairan IV DS : - 

DO : Pasien mendapatkan terapi 

infus NaCl 20 tpm 

 

Ani  
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 11.10 - Mengidentifikasi persepsi pasien dan 

keluarga tentang diet yang 

diprogramkan 

DS :  

- Pasien mengatakan sudah 

mengetahui bahwa dirinya 

menderita penyakit diabetes 

- Pasien mengatakan setelah 

didiagnosa DM pasien tidak 

mengikuti anjuran diet DM, 

dan tidak selalu mengontrol 

gula darahnya 

- Pasien mengatakan di rumah 

sakit pola makan menjadi 

lebih teratur dengan adanya 

ahli gizi  

DO : Pasien dan keluarga tampak 

kooperatif menjawab pertanyaan 

yang diberikan 

Ani  

 11.20 - Menyediakan materi dan media 

pendidikan kesehatan 

- Menjadwalkan pendidikan kesehatan 

sesuai kesepakatan 

- Memberikan kesempatan untuk 

bertanya 

DS : Pasien mengatakan bersedia 

untuk diberikan sosialisasi setelah 

makan siang 

DO : Pasien tampak kooperatif 

Ani  

 12.00 - Memonitor porsi makan pasien DS : Pasien mengatakan makan 

yang diberikan oleh perawat sudah 

dihabiskan semuanya 

DO : Pasien tampak sudah 

menghabiskan 1 porsi makanannya 

Ani  

 12.10 - Memberikan suntikan insulin DS : Pasien mengatakan bersedia 

untuk disuntik   

DO : Pasien mendapatkan terapi 

insulin novorapid 10 IU 

Ani  
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 14.00 - Menjelaskan tujuan kepatuhan diet 

terhadap kesehatan  

- Menginformasikan makanan yang 

diperbolehkan dan dilarang  

- Menginformasikan kemungkinan 

interaksi obat dan makanan, jika 

perlu  

DS : Pasien mengatakan mengerti 

dengan penjelasan yang diberikan 

DO : Pasien tampak kooperatif 

Ani  

 15.00 - Menganjurkan mengganti bahan 

makanan sesuai dengan diet yang 

diprogramkan  

- Menganjurkan cara membaca label 

dan memilih makanan yang sesuai  

- Menganjurkan cara merencanakan 

makanan yang sesuai program  

- Merekomendasikan resep makanan 

yang sesuai dengan diet 

DS : Pasien mengatakan mengerti 

dengan penjelasan yang diberikan 

perawat dan pasien mengatakan 

akan mulai menerapkannya 

DO : Pasien tampak kooperatif 

Ani  

 17.00 - Melakukan pemberian relaksasi 

autogenik 

DS : Pasien mengatakan merasa 

tubuhnya menjadi lebih rileks 

DO : Pasien tampak kooperatif 

mengikuti arahan yang diberikan 

Ani  

 18.30 - Memonitor porsi makan pasien DS : Pasien mengatakan makan 

yang diberikan oleh perawat sudah 

dihabiskan semuanya 

DO : Pasien tampak sudah 

menghabiskan 1 porsi makanannya 

Ani  

 18.35 - Memberikan suntikan insulin DS : Pasien mengatakan bersedia 

untuk disuntik   

DO : Pasien mendapatkan terapi 

insulin novorapid 10 IU 

Ani  

 22.00 - Memberikan suntikan insulin DS : Pasien mengatakan bersedia 

untuk disuntik   

Ani  
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DO : Pasien mendapatkan terapi 

insulin lantus 10 IU 

 

17/0

4/20

25 

05.45 - Memonitor tanda – tanda vital pasien 

 

DS : Pasien mengatakan bersedia 

dilakukan pemeriksaan tanda-tanda 

vital 

DO : Pasien tampak kooperatif  

TD: 130/80mmHg  

N : 88 x/menit  

RR: 20 x/menit 

Ani  

 06.00 - Mengidentifikasi kemungkinan 

penyebab hiperglikemi 

- Mengidentifikasi situasi yang 

menyebabkan kebutuhan insulin 

meningkat (mis: penyakit kambuhan) 

- Memonitor kadar glukosa darah 

puasa 

DS : Pasien mengatakan lemas dan 

lesu sudah berkurang, mual sudah 

tidak ada tetapi masih sering ingin 

buang air kecil, dan sering merasa 

haus  

DO : Pasien tampak berbaring di 

tempat tidur 

Kadar gula darah puasa 165 mg/dl 

Ani  

 08.00 - Memonitor tanda dan gejala 

hiperglikemia  

- Memonitor porsi makan pasien 

DS :  

- Pasien mengatakan lemas 

sudah berkurang, tetapi masih 

sering ingin buang air kecil, 

dan sering merasa haus  

- Pasien mengatakan makan 

yang diberikan oleh perawat 

sudah dihabiskan semuanya 

DO : Pasien tampak sudah 

menghabiskan 1 porsi makanannya 

Ani  

 08.05 - Memberikan suntikan insulin DS : Pasien mengatakan bersedia 

untuk diberikan insulin 

Ani  
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DO : Pasien mendapatkan terapi 

insulin novorapid 10 IU 

 09.00 - Melakukan pemberian relaksasi 

autogenik 

DS : Pasien mengatakan merasa 

tubuhnya menjadi lebih rileks 

DO : Pasien tampak kooperatif 

mengikuti arahan yang diberikan 

Ani  

 10.00 - Mengganti pemberian cairan IV DS : - 

DO : Pasien mendapatkan terapi 

infus NaCl 20 tpm 

Ani  

 10.30 - Memonitor intake dan output cairan DS : pasien mengatakan sejak tadi 

pagi hingga sekarang minum air 

putih 1 botol aqua tanggung lebih 

sedikit kira-kira 700 cc dan buang 

air kecil sudah 6 kali 

DO : pasien tampak lemas 

 

 12.30 - Memonitor porsi makan pasien DS : Pasien mengatakan makan 

yang diberikan oleh perawat sudah 

dihabiskan semuanya 

DO : Pasien tampak sudah 

menghabiskan 1 porsi makanannya 

Ani  

 12.40 - Memberikan suntikan insulin DS : Pasien mengatakan bersedia 

untuk disuntik   

DO : Pasien mendapatkan terapi 

insulin novorapid 10 IU 

Ani  

 15.00 - Menganjurkan monitor kadar glukosa 

darah secara mandiri di rumah 

- Mengajarkan penggunaan insulin 

DS : Pasien mengatakan bersedia 

saat di rumah nanti akan selalu 

mengntrol gula darahnya dan 

menggunakan insulin secara 

mandiri 

DO : Pasien tampak paham 

Ani  
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 17.00 - Melakukan pemberian relaksasi 

autogenik 

DS : Pasien mengatakan merasa 

lebih tenang 

DO : Pasien tampak kooperatif 

mengikuti arahan yang diberikan 

Ani  

 19.00 - Memonitor porsi makan pasien DS : Pasien mengatakan makan 

yang diberikan oleh perawat sudah 

dihabiskan semuanya 

DO : Pasien tampak sudah 

menghabiskan 1 porsi makanannya 

Ani  

 19.05 - Memberikan suntikan insulin DS : Pasien mengatakan bersedia 

untuk disuntik   

DO : Pasien mendapatkan terapi 

insulin navorapid 10 IU 

Ani  

 22.00 - Memberikan suntikan insulin DS : Pasien mengatakan bersedia 

untuk disuntik   

DO : Pasien mendapatkan terapi 

insulin lantus 10 IU 

Ani  

18/0

4/20

25 

05.45 - Memonitor Memonitor tanda – tanda 

vital pasien 

DS : Pasien mengatakan bersedia 

dilakukan pemeriksaan tanda-tanda 

vital. 

 DO : Pasien tampak kooperatif  

TD: 120/80mmHg  

N : 92 x/menit  

RR: 20 x/menit 

Ani 

 06.00 - Mengidentifikasi kemungkinan 

penyebab hiperglikemi 

- Mengidentifikasi situasi yang 

menyebabkan kebutuhan insulin 

meningkat (mis: penyakit kambuhan) 

- Memonitor kadar glukosa darah 

DS : Pasien mengatakan lemas dan 

lesu sudah berkurang, rasa haus 

sudah berkurang, kencing terlalu 

sering mulai berkurang, mulut 

kering sudah mulai berkurang  

DO : keadaan umum pasien 

Ani 
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membaik, mulut pasien tampak 

sedikit lembab 

Kadar glukosa darah puasa yaitu 

134 mg/dL 

 08.00 - Memonitor tanda dan gejala 

hiperglikemia  

- Memonitor porsi makan pasien 

- Memberikan asupan cairan oral 

DS :  

- Pasien mengatakan lemas dan 

lesu sudah berkurang, rasa haus 

sudah berkurang, kencing 

terlalu sering mulai berkurang, 

mulut keringnya sudah mulai 

berkurang 

- Pasien mengatakan makan yang 

diberikan oleh perawat sudah 

dihabiskan semuanya  

- Pasien mengatakan sudah 

minum air + 400 ml  

DO : Pasien tampak sudah 

menghabiskan 1 porsi makanannya 

Ani 

 08.05 - Memberikan suntikan insulin DS : Pasien mengatakan bersedia 

untuk diberikan insulin  

DO : Pasien mendapatkan terapi 

insulin navorapid 10 IU 

Ani 

 09.00 - Melakukan pemberian relaksasi 

autogenik 

DS : Pasien mengatakan merasa 

lebih baik setelah melalakukan 

terapi autogenik 

DO : Pasien tampak melakukan 

arahan yang dintruksikan 

Ani 

 10.00 - Memonitor intake dan output cairan DS : pasien mengatakan sejak tadi 

pagi hingga sekarang minum air 

putih 1 botol aqua tanggung 

(600cc) dan buang air kecil sudah 4 
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kali 

DO : pasien tampak keadaan mulai 

membaik 

 12.30 - Memonitor porsi makan pasien DS : Pasien mengatakan makan 

yang diberikan oleh perawat sudah 

dihabiskan semuanya  

DO : Pasien tampak sudah 

menghabiskan 1 porsi makanannya 

Ani 

 12.35 - Memberikan suntikan insulin DS : Pasien mengatakan bersedia 

untuk diberikan insulin  

DO : Pasien mendapatkan terapi 

insulin navorapid 10 IU 

Ani 

 17.00 - Melakukan pemberian relaksasi 

autogenik 

DS : Pasien mengatakan merasa 

tubuhnya menjadi lebih rileks dan 

ringan  

DO : Pasien tampak tenang dan 

kooperatif  

Ani 

 19.00 - Memonitor porsi makan pasien DS : Pasien mengatakan makan 

yang diberikan oleh perawat sudah 

dihabiskan semuanya  

DO : Pasien tampak sudah 

menghabiskan 1 porsi makanannya 

 

Ani 

 19.05 - Memberikan suntikan insulin DS : Pasien mengatakan bersedia 

untuk disuntik  

DO : Pasien mendapatkan terapi 

insulin navorapid 10 IU 

Ani 

 22.00 - Memberikan suntikan insulin DS : Pasien mengatakan bersedia 

untuk disuntik  

DO : Pasien mendapatkan terapi 

Ani 
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insulin lantus 10 IU 

19/0

4/20

25 

06.00 - Memonitor tanda dan gejala 

hiperglikemia  

- Memonitor kadar glukosa darah 

puasa 

DS :  

- Pasien mengatakan kondisinya 

lebih baik dari sebelumnya 

- Pasien mengatakan lemas dan 

lesu sudah berkurang 

- Rasa haus sudah berkurang 

- Buang air kecil terlalu sering 

berkurang 

- Mulut keringnya sudah mulai 

berkurang 

DO: Kadar gula darah puasa 118 

mg/dl 

Ani 

 

E. EVALUASI KEPERAWATAN 

Tanggal Jam Profesi Catatan Perkembangan (SOAP) Paraf 

19/04/2025 08.00 Perawat S:  

Setelah dilakukan intervensi selama 3x24 jam didapatkan hasil: 

- Pasien mengatakan rasa lemas dan lesu sudah berkurang 

- Pasien mengatakan mulutnya sudah tidak merasa kering 

- Pasien mengatakan rasa haus berkurang 

- Pasien mengatakan sering buang air kencing berkurang  

O: 

- Pasien tampak keadaan membaik 

- Tampak mulut pasien sehat dan lembab 

- Kadar glukosa dalam darah membaik (GDP=118 

mg/dL) 

A: 

- Ketidakstabilan kadar glukosa darah : hiperglikemia 

teratasi 

P:   -      Persiapan pasien pulang 

Ani 
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