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Lampiran 1 

 

JADWAL KEGIATAN LAPORAN KASUS ASUHAN KEPERAWATAN 

PADA PASIEN DENGAN KETIDAKSTABILAN KADAR GLUKOSA 

DARAH AKIBAT DIABETES MELLITUS TIPE 2 DI RUANG LANTAI 2 

KELAS 3 RSUD SANJIWANI GIANYAR TAHUN 2025 

 

No. Kegiatan 

Waktu Pelaksanaan 

Februari Maret April Mei 

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

1. Penyusunan 

KTI 

                

2. Pengurusan 

Surat Izin 

Pengambilan 

kasus 

                

3. Pengumpulan 

data 

                

4. Implementasi 

KTI 

                

5. Penyusunan 

KTI 

                

6. Pendaftaran & 

Penyerahan 

KTI 

                

7. Sidang Hasil 

KTI 

                

8. Revisi Hasil 

KTI 

                

9. Pengumpulan 

KTI 
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Lampiran 2 

 

ANGGARAN BIAYA LAPORAN KASUS ASUHAN KEPERAWATAN 

PADA PASIEN DENGAN KETIDAKSTABILAN KADAR GLUKOSA 

DARAH AKIBAT DIABETES MELLITUS TIPE 2 DI RUANG LANTAI 2 

KELAS 3 RSUD SANJIWANI GIANYAR TAHUN 2025 

 

No Keterangan Biaya 

A. Tahap Persiapan  

 Penyusunan Karya Tulis Ilmiah Rp. 250.000 

 Revisi Karya Tulis Ilmiah Rp. 100.000 

B. Tahap Pelaksanaan  

 Pengurusan Izin Rp. 600.000 

 Transportasi dan Akomodasi untuk 

peneliti 

Rp. 100.000 

C. Tahap Akhir  

 Penyusunan Laporan Kasus Rp. 200.000 

 Penggandaan Laporan Kasus Rp. 250.000 

 Presentasi Laporan Kasus Rp. 100.000 

 Revisi Laporan Kasus Rp. 100.000 

 Biaya Tak Terduga Rp. 100.000 

Total Biaya Rp. 1.750.000 
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Lampiran 3  

 

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI PASIEN 

  



60 

 

Lampiran 4 
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Lampiran 5 
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Lampiran 6 

 

LEMBAR PENGUMPULAN DATA 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA Ny. J DENGAN KETIDAKSTABILAN 

KADAR GLUKOSA DARAH : HIPERGLIKEMIA AKIBAT DIABETES 

MELLITUS TIPE 2 DI RUANG LANTAI 2 KELAS 3 DI RSUD 

SANJIWANI GIANYAR TAHUN 2025 

 

I. PENGKAJIAN 

A. Data Keperawatan 

a. Identitas Pasien 

Nama    : Ny. J 

No.RM    : 733xxx 

Tanggal Lahir   : 31 Desember 1952 

Umur    : 73 tahun 

Jenis Kelamin   : Perempuan 

Status    : Menikah 

Agama    : Hindu 

Suku    : Bali 

Alamat    : Banjar Negari Singapadu Sukawati 

Pendidikan   : SD 

Tanggal MRS   : 1 April 2025 11.00 Wita 

Tanggal Pengkajian  : 3 April 2025 08.25 Wita 

b. Identitas Penanggung Jawab 

Nama    : Tn. R 

Tanggal Lahir   : 24 Januari 2004 

Umur    : 21 Tahun 

Jenis Kelamin   : Laki-Laki 

Hubungan Dengan Pasien  : Cucu pasien 

Agama    : Hindu 

Suku    : Bali 

Alamat    : Banjar Negari Singapadu Sukawati 
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c. Keluhan Utama 

Saat dilakukan pengkajian tanggal 3 April 2025 pukul 08.25 wita, pasien 

mengeluh lelah dan lesu. 

d. Riwayat Kesehatan 

1. Riwayat Kesehatan Dahulu 

Pasien mengatakan memiliki penyakit Diabetes Mellitus selama 6 

Tahun. 

2. Riwayat Kesehatan Sekarang 

 Pasien datang ke UGD RSUD Sanjiwani Gianyar pada 

tanggal  1 April 2025 pukul 11.00 Wita dengan keluhan badan lemas 

serta kepala pusing sejak 2 hari yang lalu. Pasien mengkonsumsi 

paracetamol dan vitamin C untuk penanganan di rumah, namun 

karena tidak kunjung membaik akhirnya pasien dibawa ke UGD. Di 

UGD pasien periksa TTV dengan hasil TD: 150/90 mmHg, N: 

100x/menit, Suhu: 36,3°C, RR: 20x/menit. Berdasarkan hasil 

pemeriksaan lab didapatkan hasil HbA1c 6,8% dan dari hasil 

pemeriksaan glukosa darah sewaktu yaitu 324 mg/dL sehingga 

pasies didiagnosa Diabetes Mellitus. Program yang diberikan pada 

pasien yaitu suntik insulin 6 unit dan IVDF NaCL 20 tpm. Tindakan 

yang dilakukan di UGD yaitu pemeriksaan lab dan pemeriksaan 

thorak. Pada tanggal 1 April 2025 pukul 15.30 Wita pasien kemudian 

dipindahkan ke ruang rawat inap lantai 2 kelas 3. Hasil pemeriksaan 

TTV di ruangan  yaitu TD: 140/80 mmHg, N: 99x/menit, Suhu: 

36°C, RR: 20x/menit. Program terapi yang pasien dapat di ruangan 

yaitu pasien mendapat terapi obat Infus NaCl 500 ml 20 tpm, 

paracetamol infus 1 gr/100 ml, novorapid 3x6 unit, metformin 500g. 

Pada tanggal 2 April 2025 hasil pemeriksaan TTV pasien TD: 

140/80 mmHg, N: 99x/menit, Suhu: 36°C, RR: 20x/menit dan hasil 

pemeriksaan GDS : 332 mg/dL. 

 

. 
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3. Riwayat Kesehatan Keluarga 

Pasien mengatakan di keluarganya tidak ada yang memiliki riwayat 

penyakit tertensu. 

 

e. Pengkajian Dengan Pola Kebutuhan Dasar 

1. Pasien mengatakan badannya merasa lelah dan lesu 

2. Pasien mengatakan mulutnya kering 

3. Kadar glukosa darah 325 mg/dL (tinggi) 

4. Pasien mengatakan sering merasa haus 

5. Jumlah urin pasien >2000 cc/hari 

 

B. Analisa Data Keperawatan 

NO DATA NILAI NORMAL MASALAH 

1. Gejala dan Tanda 

Mayor 

1. Pasien mengatakan 

badannya lelah dan 

lesu 

2. Kadar glukosa 

darah tinggi 325 

mg/dL 

Tanda dan Gejala 

Minor 

1. Pasien mengatakan 

mulut terasa kering 

2. Pasien mengatakan 

sering merasa haus 

3. Jumlah urin 

meningkat >2000 

cc 

− Pasien tidak lelah 

dan lesu 

− Kadar glukosa 

darah 140-199 

mg/dL 

− Mulut pasien tidak 

kering 

− Pasien tidak sering 

merasa haus 

− Jumlah urin >2000 

cc 

Ketidakstabilan 

Kadar Glukosa 

Darah 
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C. Analisis Masalah Keperawatan 

Masalah Keperawatan Proses Terjadi Masalah 

Keperawatan 

Ketidakstabilan Kadar 

Glukosa Darah 

Diabetes Mellitus 

↓ 

Resistensi Insulin 

↓ 

Ketidakstabilan Kadar Glukosa 

Darah 

 

II. DIAGNOSIS KEPERAWATAN 

Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah berhubungan dengan resistensi insulin 

dibuktikan dengan pasien mengatakan badannya merasa lelah dan lesu, pasien 

mengatakan mulutnya kering, kadar glukosa darah 325 mg/dL (tinggi), pasien 

mengatakan sering merasa haus, jumlah urin pasien >2000 cc/hari. 
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III. PERENCANAAN KEPERAWATAN 

N

O 

Hari

/ 

Tang

gal 

Diagnosis 

Keperawa

tan 

Tujuan 

Dan 

Kriteria 

Hasil 

Intervensi Rasional Paraf 

1. Kami

s, 3 

April 

2025 

Ketidakst

abilan 

Kadar 

Glukosa 

Darah 

berhubung

an dengan 

resistensi 

insulin 

dibuktikan 

dengan 

pasien 

mengataka

n 

badannya 

merasa 

lelah dan 

lesu, 

pasien 

mengataka

n mulutnya 

kering, 

kadar 

glukosa 

darah 325 

mg/dL 

(tinggi), 

pasien 

mengataka

n sering 

merasa 

haus, 

jumlah 

urin pasien 

>2000 

cc/hari. 

Setelah 

dilakukan 

intervensi 

keperawa

tan 

selama 5 

x 24 

maka 

Kestabil

an 

Kadar 

Glukosa 

Darah 

(L.03022

) 

meningka

t dengan 

kriteria 

hasil : 

1. Koor

dinasi 

tingk

at 

kesad

aran 

meni

ngkat 

2. Meng

antuk 

menu

run 

3. Pusin

g 

menu

run  

Intervensi 

Utama 

Manajemen  

Hiperglikem

i (I.03115) 

Observasi : 

1. identifika

si 

kemungk

inan 

penyebab 

hiperglik

emia 

2. identifika

si situasi 

yang 

menyeba

bkan 

kebutuha

n insulin 

meningka

t (mis. 

penyakit 

kambuha

n) 

3. monitor 

kadar 

glukosa 

darah jika 

perlu 

4. monitor 

tanda dan 

gejala 

hiperglik

emia ( 

mis.poliu

 

 

Manajemen 

Hiperglikem

i (I.03115) 

Observasi : 

1. untuk 

mengetah

ui 

kemungk

inan 

penyebab 

hiperglik

emia 

2. untuk 

mengetah

ui situasi 

yang 

menyeba

bkan 

kebutuha

n insulin 

meningka

t (mis. 

penyakit 

kambuha

n) 

3. untuk 

mengetah

ui kadar 

glukosa 

darah 

4. untuk 

mengetah

ui tanda 

dan 

 
Pebri

anti 
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 4. Lelah 

menu

run 

5. Rasa 

lapar 

menu

run  

6. Kadar 

gluko

sa 

dalam 

darah 

mem

baik 

7. Kadar 

gluko

sa 

dalam 

urin 

mem

baik 

ria, 

polidipsia

, 

polifagia, 

kelemaha

n, malise,  

pandanga

n kabur, 

sakit 

kepala) 

5. monitor 

intake 

dan 

output 

cairan  

6. monitor 

keton 

urin 

Terapeutik : 

1. berikan 

asupan 

cairan 

oral 

2. ⁠konsultas

i dengan 

medis 

jika tanda 

dan 

gejala 

hiperglik

emia 

tetap ada 

atau 

memburu

k 

3. ⁠fasiltasi 

ambulasi 

jika ada 

hipotensi 

ortostatik 

 

 

gejala 

hiperglik

emia 

(mis.poli

uria, 

polidipsia

, 

polifagia, 

kelemaha

n, malise, 

pandanga

n kabur, 

sakit 

kepala) 

5. untuk 

mengetah

ui intake 

dan 

output 

cairan  

6. untuk 

mengetah

ui keton 

urin, 

kadar 

analisa 

gas 

darah, 

elektrolit, 

tekanan 

darah 

ortostatik

, dan 

frekuensi 

nadi 

Terapeutik : 

− asupan 

cairan 

oral 

− ⁠konsultas

i dengan 

medis 
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Edukasi : 

1. anjurkan 

kepatuha

n 

terhadap 

diet dan 

olahraga 

2. ajarkan 

pentingn

ya 

indikasi 

pengujian 

keton 

urin 

3. ajarkan 

pengelola

an 

diabetes ( 

mis. 

pengguna

an 

insulin, 

obat oral, 

monitor 

asupan 

cairan 

pengganti

an 

karbohidr

at, dan 

bantuan 

profesion

al 

kesehatan

) 

 

Kaloborasi : 

1. kaloboras

i 

pemberia

n insulin, 

jika perlu 

jika tanda 

dan 

gejala 

hiperglik

emia 

tetap ada 

atau 

memburu

k 

− ⁠terfasiltas

i 

ambulasi 

jika ada 

hipotensi 

ortostatik 

Edukasi : 

1. Agar 

pasien 

menghin

dari 

olahraga 

saat 

kadar 

glukosa 

darah 

lebih 

darah 250 

mg/dL 

2. Agar 

pasien 

dapat 

memonit

or kadar 

glukosa 

darah 

secara 

mandiri 

3. Agar 

pasien 

patuhan 

terhadap 
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2. ⁠kaloboras

i 

pemberia

n cairan 

IV , jika 

perlu 

3. kaloboras

i 

pemberia

n kalium, 

jika perlu 

 

Intervensi 

Pendukung 

Edukasi 

Diet 

(I.12369) 

Observasi 

1. Identifika

si 

kemampu

an pasien 

dan 

keluarga 

menerim

a 

informasi 

2. Identifika

si tingkat 

pengetah

uan saat 

ini 

3. Identifika

si 

kebiasaan 

pola 

makan 

saat ini 

dan masa 

lalu 

4. Identifika

si 

diet dan 

olahraga 

4. ⁠agar 

pasien 

mengetah

ui 

indikasi 

dan 

pentingn

ya 

pengujian 

keton 

urin jika 

perlu 

5. Agar 

mengetah

ui 

pengelola

an 

diabetes ( 

mis. 

pengguna

an 

insulin, 

obat oral, 

monitor 

asupan 

cairan 

pengganti

an 

karbohidr

at, dan 

bantuan 

profesion

al 

kesehatan

) 

Kaloborasi : 

1. kaloboras

i 

pemberia
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persepsi 

pasien 

dan 

keluarga 

tentang 

diet yang 

diprogra

mkan 

5. Identifika

si 

keterbata

san 

finansial 

untuk 

menyedia

kan 

makanan 

Terapeutik : 

1. Persiapka

n materi, 

media 

dan alat 

peraga 

2. Jadwal 

kan 

waktu 

yang 

tepat 

untuk 

memberi

kan 

pendidika

n 

kesehatan 

3. Berikan 

kesempat

an pasien 

dan 

keluarga 

bertanya 

4. Sediakan 

rencana 

n insulin , 

jika perlu 

2. ⁠kaloboras

i 

pemberia

n cairan, 

jika perlu 

 

 

Edukasi 

Diet 

(I.12369) 

Observasi 

− Untuk 

mengetah

ui 

kemampu

an pasien 

dan 

keluarga 

menerim

a 

informasi 

− Untuk 

mengetah

ui tingkat 

pengetah

uan saat 

ini 

− Untuk 

mengetah

ui 

kebiasaan 

pola 

makan 

saat ini 

dan masa 

lalu 

− Untuk 

mengetah

ui 

persepsi 
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makan 

tertulis, 

jika perlu 

Edukasi : 

− Jelaskan 

tujuan 

kepatuha

n diet 

terhadap 

kesehatan 

− Informasi

kan 

makanan 

yang 

diperbole

hkan dan 

dilarang 

− Informasi

kan 

kemungk

inan 

interaksi 

obat dan 

makanan, 

jika perlu  

− Anjurkan 

mempert

ahankan 

posisi 

semi 

fowler 

(30-45 

derajat) 

20-30 

Menit 

setelah 

makan 

− Anjurkan 

menggant

i bahan 

makanan 

sesuai 

pasien 

dan 

keluarga 

tentang 

diet yang 

diprogra

mkan 

− Untuk 

mengetah

ui 

keterbata

san 

finansial 

untuk 

menyedia

kan 

makanan 

Terapeutik : 

1. Persiapka

n materi, 

media 

dan alat 

peraga 

2. Jadwal 

kan 

waktu 

yang 

tepat 

untuk 

memberi

kan 

pendidika

n 

kesehatan 

3. Berikan 

kesempat

an pasien 

dan 

keluarga 

bertanya 

4. Sediakan 

rencana 
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dengan 

diet yang 

diprogra

mkan 

− Anjurkan 

melakuka

n 

olahraga 

sesuai 

toleransi 

− Ajarkan 

cara 

membaca 

label dan 

memilih 

makanan 

yang 

sesuai 

− Ajarkan 

cara 

merencan

akan 

makanan 

yang 

sesuai 

program 

− Rekomen

dasikan 

resep 

makanan 

yang 

sesuai 

dengan 

diet, jika 

perlu 

Kolaborasi : 

1. Rujuk ke 

ahli gizi 

dan 

sertakan 

keluargan

makan 

tertulis, 

jika perlu 

Edukasi : 

1. Pasien 

mengetah

ui tujuan 

kepatuha

n diet 

terhadap 

kesehatan 

2. Pasien 

mengetah

ui 

makanan 

yang 

diperbole

hkan dan 

dilarang 

3. Pasien 

mengetah

ui 

kemungk

inan 

interaksi 

obat dan 

makanan, 

jika perlu  

4. Agar 

pasien 

mampu 

mempert

ahankan 

posisi 

semi 

fowler 

(30-45 

derajat) 

20-30 

Menit 

setelah 

makan 
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ya, jika 

perlu 

5. Agar 

pasien 

mampu 

menggant

i bahan 

makanan 

sesuai 

dengan 

diet yang 

diprogra

mkan 

6. Agar 

pasien 

mampu 

melakuka

n 

olahraga 

sesuai 

toleransi 

7. Agar 

pasien 

mampu 

cara 

membaca 

label dan 

memilih 

makanan 

yang 

sesuai 

8. Agar 

pasien 

mampu 

cara 

merencan

akan 

makanan 

yang 

sesuai 

program 

9. Agar 

pasien 

mengetah
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ui resep 

makanan 

yang 

sesuai 

dengan 

diet, jika 

perlu 

 

IV. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

NO. 
Hari/Tanggal 

Jam 

No. 

DX 
Implementasi Evaluasi Paraf 

1. Kamis, 3 

April 2025 

08.30 Wita 

1 

− memonitor tanda 

dan gejala 

hiperglikemia 

− mengidentifikasi 

kemungkinan 

penyebab 

hiperglikemia 

− identifikasi 

kemungkinan 

penyebab 

hiperglikemia 

 

DS :  

− Pasien 

mengeluh 

lemas 

− Pasien 

mengatakan 

sering merasa 

mengantuk 

− Pasien 

mengatakan 

kepalanya 

terasa pusing 

− Pasien 

mengatakan 

sering merasa 

lapar 

− Pasien 

mengatakan 

sering 

berkeringat 

− Pasien 

mengatakan 

mulutnya terasa 

kering dan 

sering merasa 

haus 

 

DO : 

− Pasien tampak 

lemah 

 
Pebri 
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08.35 Wita − berkolaborasi 

pemberian 

insulin 

novorapid 6 unit 

DS :  

− Pasien 

mengatakan 

rutin disuntik 

insulin 30 

menit sebelum 

makan 

− DO : 

− Pasien dan 

keluarga pasien 

tampak 

kooperatif 

− Injeksi insulin 

berhasil 

diberikan 

 
Pebri 

08.40 Wita − Menganjurkan 

konsultasi 

dengan medis 

jika tanda dan 

gejala 

hiperglikemia 

tetap ada atau 

memburuk 

DS :  

− Pasien 

mengatakan 

akan 

mengatakan 

pada perawat 

jika keluhan 

yang dirasakan 

memburuk 

− DO : 

− Pasien dan 

keluarga pasien 

tampak 

kooperatif 

dapat 

menerima 

anjuran dari 

perawat 

 
Pebri 

08.45 Wita − Menganjurkan 

kepatuhan 

terhadap diet dan 

aktivitas fisik 

DS :  

− Pasien 

mengatakan 

tetap mematuhi 

pengobatan 

yang diberikan 

di rumah sakit 

 
Pebri 
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− Pasien 

mengatakan 

dirawat hanya 

mengkonsumsi 

menu diet yang 

didapat di 

rumah sakit 

− Pasien 

mengatakan 

saat sebelum 

dirawat pasien 

masih mampu 

melakukan 

aktivitas fisik 

ringan namun 

saat di rawat 

pasien hanya 

bisa berbaring 

− DO : 

− Pasien dan 

keluarga pasien 

tampak 

kooperatif dan 

mengerti 

anjuran dari 

perawat 

08.50 Wita − memonitor 

intake dan output 

cairan 

DS :  

− Keluarga 

pasien 

mengatakan 

minum air lebih 

dari 1000cc 

dalam 1 hari 

− Pasien 

mengatakan 

sering buang air 

kecil (3 kali 

pampers dalam 

sehari) 

 

 

 
Pebri 
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− DO : 

− Pasien tampak 

kooperatif 

08.55 Wita − menganjurkan 

mempertahankan 

posisi semi 

fowler (30-45 

derajat) 20-30 

menit setelah 

makan 

DS :  

− Pasien 

mengatakan 

biasanya 

setelah makan 

memang tidak 

langsung 

berbaring 

− Pasien 

mengatakan 

akan 

melakukannya 

nanti setelah 

makan 

 

− DO : 

Pasien tampak 

mengerti yang 

dianjurkan perawat 

 
Pebri 

11.00 − Monitor kadar 

glukosa darah 2 

jam setelah 

makan 

DS : - 

DO : 

GDS : 302 mg/dL  
Pebri 

14.20 Wita − Mengukur TTV DS :  

− Pasien 

mengeluh 

badannya 

terasa lemas  

DO : 

− Pasien tampak 

lemah 

− TTV: 

TD: 150/80 

mmHg 

N: 90x/menit 

RR: 20x/menit 

SpO2: 98% 

S: 36,3°C 

 

Perawat 
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15.15 Wita − Memberikan 

paracetamol 

infus 1 gram/100 

ml dan injeksi 

insulin 

novorapid 6 unit 

DS : - 

− DO : 

− Pasien dan 

keluarga pasien 

tampak 

kooperatif 

− Injeksi insulin 

berhasil 

diberikan 

 

Perawat 

17.35 Wita − Memonitor kadar 

glukosa darah 

DS :  

− DO : 

GDS : 253 mg/dL 

 

Perawat 

21.00 Wita − Memberikan 

injeksi insulin 

novorapid 6 unit 

dan obat oral 

metformin 500 

gr 

DS : - 

− DO : 

− Pasien dan 

keluarga pasien 

tampak 

kooperatif 

− Injeksi insulin 

berhasil 

diberikan 

 

 

Perawat 

23.30 Wita − Memonitor kadar 

glukosa darah 

DS :  

− DO : 

GDS : 238 mg/dL 

 

Perawat 

2. Jumat, 4 April 

2025 

05.15 Wita 

 

− Mengukur TTV DS :  

− Pasien 

mengeluh 

kepalanya 

pusing 

DO : 

− Pasien tampak 

lemah 

− TTV: 

TD: 130/70 

mmHg 

N: 87x/menit 

RR: 20x/menit 

SpO2: 96% 

S: 35,9°C 

 

 

Perawat 



82 

 

08.15 Wita 

1 

− memonitor kadar 

glukosa darah 

DS :  

Pasien mengeluh 

badan terasa lemah 

DO : 

GDS : 312 mg/dL 

sebelum makan 

 
Pebri 

08.20 Wita − berkolaborasi 

pemberian 

injeksi insulin 

dan pemberian 

obat oral 

DS :  

− Pasien 

mengatakan 

selalu disuntik 

insulin setiap 

30 menit 

sebelum makan 

 

 

− DO : 

− Injeksi insulin 6 

unit berhasil 

diberikan 

 
Pebri 

08.25 Wita − mengidentifikasi 

kebiasaan pola 

makan saat ini 

dan masa lalu 

− mengidentifikasi 

persepsi pasien 

dan keluarga 

tentang diet yang 

diprogramkan 

DS :  

− Pasien 

mengatakan 

saat belum 

dirawat tidak 

terlalu 

memperhatikan 

pola makan 

namun saat 

sudah dirawat 

pasien 

mengikuti diet 

yang didapat di 

rumah sakit 

− Pasien dan 

keluarga pasien 

mengatakan 

setuju dengan 

program diet yg 

diberikan 

− DO : 

 
Pebri 
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− Pasien dan 

keluarga pasien 

tampak 

kooperatif 

08.30 Wita − mengajarkan 

pengelolaan 

diabetes 

(kepatuhan diet, 

atur pola makan, 

penggunaan 

insulin, obat 

oral) 

DS :  

− Pasien 

mengatakan 

akan tetap 

mematuhi 

program yang 

diberikan di 

rumah sakit 

− Pasien 

mengatakan 

akan tetap 

mengatur posisi 

duduk setiap 

selesai makan 

− DO : 

− Pasien dan 

keluarga pasien 

tampak 

kooperatif dan 

mengerti 

anjuran dari 

perawat 

 
Pebri 

08.40 Wita − menganjurkan 

mempertahankan 

posisi semi 

fowler (30-45 

derajat) 20-30 

menit setelah 

makan 

DS :  

− Pasien 

mengatakan 

akan tetap 

mengatur posisi 

duduk setiap 

selesai makan 

− DO : 

− Pasien dan 

keluarga pasien 

tampak 

kooperatif dan 

mengerti 

anjuran dari 

perawat 

 
Pebri 
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10.45 Wita − Memonitor kadar 

glukosa darah 2 

jam setelah 

makan 

DS : - 

DO : 

GDS : 293 mg/dL 
 

Pebri 

14.15 Wita − Mengukur TTV  DS :  

− Pasien 

mengeluh 

badannya 

terasa lemas 

dan kepala 

pusing 

DO : 

− Pasien tampak 

lemah 

− TTV: 

TD: 140/80 

mmHg 

N: 90x/menit 

RR: 20x/menit 

SpO2: 98% 

S: 36,3°C 

 

Perawat 

15.00 − Memberikan 

paracetamol 

infus 1 gram/100 

ml dan injeksi 

insulin 

novorapid 6 unit 

DS : - 

− DO : 

− Pasien dan 

keluarga pasien 

tampak 

kooperatif 

− Injeksi insulin 

berhasil 

diberikan 

 

Perawat 

17.35 Wita − Memonitor kadar 

glukosa darah 

DS :  

− DO : 

GDS : 245 mg/dL 

 

Perawat 

 

21.15 Wita − Memberikan 

injeksi insulin 

novorapid 6 unit 

dan obat oral 

metformin 500 

gr 

DS : - 

− DO : 

− Pasien dan 

keluarga pasien 

tampak 

kooperatif 

 

Perawat 
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− Injeksi insulin 

berhasil 

diberikan 

23.30 Wita − Memonitor kadar 

glukosa darah 

DS :  

− DO : 

GDS : 232 mg/dL 

 

Perawat 

3. Sabtu, 5 April  

2025 

05.05 Wita 

1 

− Mengukur TTV DS :  

− Pasien 

mengeluh 

kepalanya 

pusing 

DO : 

− Pasien tampak 

lemah 

− TTV: 

TD: 140/70 

mmHg 

N: 88x/menit 

RR: 20x/menit 

SpO2: 96% 

− S: 36°C 

 

Perawat 

08.15 Wita − Memonitor kadar 

glukosa darah 

DS : - 

− DO : 

GDS : 280 mg/dL 
 

Pebri 

08.20 Wita − Berkolaborasi 

pemberian obat 

oral dan injeksi 

insulin 

DS :  

− DO : 

− Pasien tampak 

lemah 

− Injeksi insulin 6 

unit berhasil 

diberikan 

 
Pebri 

08.25 Wita − Menganjurkan 

melakukan 

latihan fisik 

sesuai toleransi 

(membuka dan 

mengepalkan 

telapak tangan) 

 

DS :  

− Pasien 

mengatakan 

akan 

melakukan 

gerakan ringan 

saja yang dapat 

dilakukan 

ditempat tidur 

 
Pebri 
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− DO : 

− Pasien tampak 

mengerti yang 

dianjurkan 

perawat  

08.35 Wita − mengkonsultasi 

dengan medis 

jika tanda dan 

gejala 

hiperglikemia 

tetap ada atau 

memburuk 

DS :  

− Pasien 

mengatakan 

kepala pusing 

berkurang 

− DO : 

− Pasien tampak 

lebih tenang 

 
Pebri 

08.40 Wita − memonitor 

intake dan output 

cairan 

DS :  

− Keluarga 

pasien 

mengatakan 

minum air 

sekitar 1000cc 

dalam 1 hari 

− Pasien 

mengatakan 

buang air kecil 

sudah tidak 

terlalu sering (2 

kali pampers 

dalam sehari) 

− DO : 

Pasien tampak 

kooperatif 

 

10.45 Wita − Memonitor kadar 

glukosa darah 2 

jam setelah 

makan 

DS : - 

DO : 

GDS : 253 mg/dL 
 

Pebri 

14.30 Wita − Mengukur TTV DS :  

− Pasien 

mengeluh 

badannya 

masih terasa 

lemas 

 

Perawat 
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− Pasien 

mengatakan 

pusing 

berkurang 

DO : 

− Pasien tampak 

lemah 

− TTV: 

TD: 145/80 

mmHg 

N: 98x/menit 

RR: 20x/menit 

SpO2: 96% 

S: 36,4°C 

15:00 Wita − Memberikan 

injeksi insulin 

novorapid 6 unit 

DS : - 

− DO : 

− Pasien dan 

keluarga pasien 

tampak 

kooperatif 

− Injeksi insulin 

berhasil 

diberikan 

 

Perawat 

17.30 Wita − Memonitor kadar 

glukosa darah 

DS :  

− DO : 

GDS : 212 mg/dL 

 

Perawat 

21.00 Wita − Memberikan 

injeksi insulin 

novorapid 6 unit 

dan obat oral 

metformin 500 

gr 

DS : - 

− DO : 

− Pasien dan 

keluarga pasien 

tampak 

kooperatif 

− Injeksi insulin 

berhasil 

diberikan 

 

Perawat 

23.30 Wita − Memonitor kadar 

glukosa darah 

DS :  

− DO : 

GDS : 202 mg/dL 

 

Perawat 

4. Minggu, 6 

April 2025 

05.15 Wita 

1 

− Mengukur TTV DS :  

− Pasien 

mengatakan 

 

Perawat 
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badannya 

sudah lebih 

bugar 

DO : 

− Pasien tampak 

sudah tidak 

lemas 

− TTV: 

TD: 130/70 

mmHg 

N: 98x/menit 

RR: 20x/menit 

SpO2: 96% 

S: 36,1°C 

 08.25 Wita − Memonitor kadar 

glukosa darah  

DS : - 

− DO : 

− GDS : 223 

mg/dL 
 

Pebri 

08.30 Wita − Berkolaborasi 

pemberian obat 

oral dan injeksi 

insulin  

DS :  

− DO : 

− Pasien tampak 

lemah 

− Injeksi insulin 6 

unit berhasil 

diberikan 

 
Pebri 

 08.35 Wita − menganjurkan 

mempertahankan 

posisi semi 

fowler (30-45 

derajat) 20-30 

menit setelah 

makan 

DS :  

− Pasien 

mengatakan 

akan tetap 

mengatur posisi 

duduk setiap 

selesai makan 

− DO : 

− Pasien dan 

keluarga pasien 

tampak 

kooperatif dan 

mengerti 

anjuran dari 

perawat 

 
Pebri 
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 08.40 − Menganjurkan 

melakukan 

latihan fisik 

sesuai toleransi 

(membuka dan 

mengepalkan 

telapak tangan) 

DS :  

− Pasien 

mengatakan 

sudah 

melakukan 

gerakan yang 

dianjurkan 

perawat 

− DO : 

− Pasien tampak 

mengerti yang 

dianjurkan 

perawat 

− Pasien tampak 

mengikuti 

gerakan 

membuka dan 

mengepal 

telapak tangan 

 
Pebri 

 08.50 Wita − menganjurkan 

kepatuhan 

terhadap diet dan 

olahraga 

DS :  

− Pasien 

mengatakan 

akan tetap 

mematuhi 

program diet 

dan pengobatan 

dan didapat di 

rumah sakit 

− DO : 

− Pasien tampak 

mengerti yang 

dianjurkan 

perawat 

 
Pebri 

11.00 Wita − Memonitor kadar 

glukosa darah 2 

jam tiap selesai 

makan 

DS : - 

− DO : 

− Pasien tampak 

lebih tenang 

− GDS : 200 

mg/dL 

 

 
Pebri 

14.15 Wita − Mengukur TTV DS :   



90 

 

− Pasien 

mengatakan 

badannya 

sudah tidak 

lemas 

DO : 

− Pasien tampak 

sudah tidak 

lemas 

− TTV: 

TD: 145/80 

mmHg 

N: 98x/menit 

RR: 20x/menit 

SpO2: 96% 

S: 36,4°C 

Perawat 

15.05 Wita − Memberikan 

injeksi insulin 

novorapid 6 unit 

DS : - 

 

 

− DO : 

− Pasien dan 

keluarga pasien 

tampak 

kooperatif 

− Injeksi insulin 

berhasil 

diberikan 

 

 

Perawat 

17.30 Wita − Memonitor kadar 

glukosa darah 

DS :  

− DO : 

GDS : 212 mg/dL 

 

Perawat 

21.15 − Memberikan 

injeksi insulin 

novorapid 6 unit 

dan obat oral 

metformin 500 gr 

DS : - 

− DO : 

− Pasien dan 

keluarga pasien 

tampak 

kooperatif 

− Injeksi insulin 

berhasil 

diberikan 

 

Perawat 
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23.30 Wita − Memonitor kadar 

glukosa darah 

DS : - 

− DO : 

GDS : 204 mg/dL 

 

Perawat 

5. Senin, 7 April 

2025 

05.05 Wita 

1 

− Mengukur TTV DS : _ 

DO : 

TTV: 

TD: 130/70 

mmHg 

N: 98x/menit 

RR: 20x/menit 

SpO2: 97% 

S: 36°C 

 

 

Perawat 

08.15 Wita − Memonitor kadar 

glukosa darah 

DS : - 

− DO : 

− GDS : 201 

mg/dL 
 

Pebri 

08.20 Wita − Berkolaborasi 

pemberian obat 

oral dan injeksi 

insulin 

DS :  

− Pasien 

mengatakan 

badannya 

sudah tidak 

lemas 

− DO : 

− Pasien tampak 

lebih tenang 

− Injeksi insulin 6 

unit berhasil 

diberikan 

 
Pebri 

08.25 Wita − Menganjurkan 

pasien untuk 

tetap mematuhi 

diet 

DS :  

− Pasien 

mengatakan 

akan selalu 

mematuhi 

program yang 

diberikan 

− Pasien 

mengatakan 

hanya 

mengkonsumsi 

menu diet yang 

 
Pebri 
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diberikan di 

rumah sakit 

− DO : 

− Pasien tampak 

kooperatif 

08.30 Wita − Menganjurkan 

melakukan 

latihan fisik 

sesuai toleransi 

(membuka dan 

mengepalkan 

telapak tangan) 

DS :  

− Pasien 

mengatakan 

sudah 

melakukan 

gerakan yang 

dianjurkan 

perawat 

− DO : 

− Pasien tampak 

mengerti yang 

dianjurkan 

perawat 

− Pasien tampak 

mengikuti 

gerakan 

membuka dan 

mengepal 

telapak tangan 

 
Pebri 

08.35 Wita − Mengidentifikasi 

tanda dan gejala 

hiperglikemia 

DS :  

− Pasien 

mengatakan 

badannya 

sudah tidak 

lemas 

− Pasien 

mengatakan 

mulutnya sudah 

tidak kering 

dan rasa haus 

berkurang 

− DO : 

− Pasien tampak 

lebih bugar 

 
Pebri 
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10.50 Wita − Memonitor kadar 

glukosa darah 

DS : - 

− DO : 

GDS : 170 mg/dL 
 

Pebri 

14.15 Wita − Mengukur TTV DS : _ 

DO : 

TTV: 

TD: 130/80 

mmHg 

N: 98x/menit 

RR: 20x/menit 

SpO2: 97% 

S: 36°C 

 

 

Perawat 

15.15 Wita − Memberikan 

injeksi insulin 

novorapid 6 unit 

DS : - 

− DO : 

− Pasien dan 

keluarga pasien 

tampak 

kooperatif 

− Injeksi insulin 

berhasil 

diberikan 

 

Perawat 

17.30 Wita − Memonitor kadar 

glukosa darah 

DS :  

− DO : 

GDS : 180 mg/dL 

 

Perawat 

21.00 Wita − Memberikan 

injeksi insulin 

novorapid 6 unit 

dan obat oral 

metformin 500 

gr 

DS : - 

− DO : 

− Pasien dan 

keluarga pasien 

tampak 

kooperatif 

− Injeksi insulin 

berhasil 

diberikan 

 

Perawat 

23.30 Wita − Memonitor kadar 

glukosa darah 

DS :  

− DO : 

GDS : 170 mg/dL 

 

Perawat 
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V. EVALUASI KEPERAWATAN 

NO 
Hari/Tanggal 

Jam 
Evaluasi Paraf 

1. 

Senin, 7 April 

2025 

11.00 Wita 

S :  

− Pasien mengatakan mengantuk 

sudah berkurang 

− Pasien mengatakan sudah tidak lelah 

dan lemas 

− Pasien mengatakan kepalanya sudah 

tidak pusing 

− Pasien mengatakan sudah dapat 

mengontrol rasa lapar 

− Pasien mengatakan mulutnya sudah 

tidak kering 

− Pasien mengatakan rasa haus 

berkurang 

− Pasien mengatakan sudah tidak 

sering berkeringat 

O :  

− Pasien tampak lebih tenang 

− Kesadaran composmentis 

− GDS : 170 mg/dL 

 

A : Masalah ketidakstabilan kadar 

glukosa darah teratasi 

− Tingkat kesadaran meningkat 

− Mengantuk menurun 

− Pusing menurun 

− Rasa lapar menurun 

− Berkeringat menurun 

− Mulut kering menurun 

− Rasa haus menurun 

− Kadar glukosa darah membaik 

 

P : pertahankan kondisi pasien 

 
Pebri 
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Lampiran 7 

 

SURAT PERMOHONAN IZIN STUDI PENDAHULUAN 
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Lampiran 8 

 

SURAT KETERANGAN TELAH MELAKUKAN STUDI PENDAHULUAN 
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Lampiran 9 

 

SURAT PERMOHONAN IZIN PENGAMBILAN KASUS 
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Lampiran 10 

 

SURAT KETERANGAN TELAH MELAKUKAN PENGAMBILAN KASUS 
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Lampiran 11 

 

BUKTI VALIDASI BIMBINGAN KARYA TULIS ILMIAH 
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Lampiran 12 

 

LEMBAR UJI TURNITIN 
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Lampiran 13 

 

BUKTI PENYELESAIAN ADMINISTRASI 
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Lampiran 14 
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Lampiran 15 

 

DOKUMENTASI KEGIATAN 

 

 

 

 


