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Lampiran 1 jadwal laporan kasus 

JADWAL LAPORAN KASUS ASUHAN KEPERAWATAN PADA TN.R 

DENGAN GANGGUAN POLA TIDUR AKIBAT ACUTE MYELOID 

LEUKIMIA DI RUANG GOPALA RSD MANGUSADA TAHUN 2025 

N

O 

KEGIAT

AN 

Waktu Kegiatan (dalam minggu) 

Januari 

2025 

Pebruari 

2025 

Maret 

2025 

April 

2025 

Mei 2024 

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

1 Penyusun

an KTI 

                    

2 Revisi 

KTI 

                    

3 Pengurusa

n Ijin 

Penelitian 

                    

4 Pengumpu

lan Data 

                    

5 Pengolaha

n Data 

                    

6 Penyusun

an KTI 

                    

7 Ujian KTI                     

8 Revisi 

KTI 

                    

9 Pengumpu

lan KTI 
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Lampiran 2 realisasi biaya laporan kasus 

REALISASI BIAYA LAPORAN KASUS ASUHAN KEPERAWATAN 

PADA TN.R DENGAN GANGGUAN POLA TIDUR AKIBAT ACUTE 

MYELOID LEUKIMIA DI RUANG GOPALA RSD MANGUSADA 

TAHUN 2025 

No Kegiatan  Realisasi Biaya  

1. Tahap Persiapan  

a. Penyusunan KTI (kuota internet)  

b. Studi Pendahuluan  

c. Penggandaan KTI 

d. Revisi KTI 

e. ATK (Alat Tulis Kantor) untuk proposal  

 

Rp. 100.000,00 

Rp. - 

Rp. 100.000,00 

Rp. 100.000,00 

Rp. 30.000,00 

2. Tahap Pelaksanaan  

a. Transportasi Penelitian  

b. Print Lembar Persetujuan  

c. Print Lembar Observasi  

d. Print Lembar Penelitian PSQI 

e. Print Lembar Pengkajian Asuhan 

Keperawatan  

 

Rp. 100.000,00 

Rp. 2.000,00 

Rp. 4.000,00 

Rp. 2.000,00 

Rp. 10.000,00 

3.  Tahap Akhir  

a. Penyusunan laporan kasus  

b. Penggandaan laporan  

c. Revisi laporan  

d. Jilid laporan  

e. Biaya tidak terduga  

 

Rp. 100.000,00 

RP. 200.000,00 

Rp. 100.000,00 

Rp. 50.000,00 

Rp. 200.000,00 

Jumlah  Rp. 1.098.000,00 
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Lampiran 3 permohonan menjadi pasien  
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Lampiran 4 asuhan keperawaytan 

Asuhan Keperawatan Pada Tn. R dengan Gangguan Pola Tidur akibat 

Acute Myeloid Di Ruang Gopala RSD Mangusada Tahun 2025 

A. Pengkajian  

1. Data keperawatan 

Nama : Tn.R 

No.RM : 491*** 

Tempat/Tanggal Lahir : BR. Dukuh Pandean, 31 Desember 1956 

Umur : 68 tahun 

Jenis Kelamin : Laki-Laki 

Pendidikan : SMA 

Agama : Hindu 

Status Perkawinan : Kawin 

Suku : Bali 

Pekerjaan : Tidak bekerja 

Alamat : BR. Dukuh Pandean Manggu 

Tanggal Masuk RS : 2 April 2025, Pukul. 18.30 Wita 

Sumber Informasi : Pasien dan kelurga 

Penanggung Jawab  

Nama : Ny.O 

Umur : 28 tahun 

Jenis Kelamin ; Perempuan 

Hubungan dengan Px : Anak 

Pekerjaan : Pegawai Swasta 

Alamat : BR. Dukuh Pandean Manggu 



57 
 

 

a. Keluhan Utama: 

Saat dilakukan pengkajian pada tanggal 4 April 2025 pukul 10.00 Wita pasien 

mengeluh pusing, lemas dan kurang tidur karna sering terjaga.  

b. Riwayat Kesehatan :  

1) Riwayat kesehatan sekarang  

Keluarga pasien mengatakan dimana pasien awalnya merasa lemas 

keadaan ini terus – menerus sehingga pasien sulit untuk melakukan 

aktivitasnya sehari- hari. pasien awalnya melakukan pemeriksaan di faskes 

terdekat namun disana dikatakan hanya kecapekan saja. Lalu seiring 

berjalannya waktu kondisi pasien tidak kunjung membaik pasien masih 

merasa badannya lemas, lalu pasien melakukan pemeriksaan di puskesmas 

tukad bayuh dan dirujuk ke RSD Mangusada untuk melakukan 

pemeriksaan kesehatan lebih lanjut, setelah tiba di RS Pasien melakukan 

pemeriksaan Lab dan divonis mengalami penyakit Acute Myeloid 

Leukemia dan disarankan untuk melakukan kemoterapi. Pasien 

mengatakan merasa lemas, mengatakan susah tidur dan menjadi sulit 

beraktivitas akibat rasa lemas dan susah tidurnya. Pada saat dilakukan 

pengkajian tanggal 4 April 2025 pasien mengatakan masih merasa lemas. 

Pasien mengatakan sulit untuk melakukan aktivitas mengeluh tidak 

nyaman. Pasien tampak gelisah dan pasien mengatakan terkadang merasa 

kedinginan.. Tanda-Tanda Vital (TTV) didapatkan TD : 148/90 mmHg, 

Suhu : 36,6℃, Nadi : 100x/menit, SpO2 : 98%, RR : 20x/menit, Kesadaran 

: Composmentis, GCS : (E : Eye→4), (V : Verbal→5), (M: Motorik→6).  
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2) Riwayat kesehatan dahulu  

Paien mengatakan tidak ada riwayat masuk rumah sakit, paisien juaga 

mengatakan mulai masuk rumah sakit karna AML ini. 

3) Riwayat kesehatan keluarga  

Pasien mengatakan ada anggota keluarga yang mengalami penyakit 

hipertensi yaitu ibu dari pasien sendiri. 

c. Pola kebutuhan dasar 

1) Pola manajemen kesehatan dan persepsi 

a) Alergi dan Kebiasaan : Pasien mengatakan tidak memiliki alergi 

dengan makanan atau minuman apapun.  

b)  Obat-obatan : Pasien mengatakan hanya mengonsumsi obat-obat yang 

diresepkan oleh dokter. 

2)  Pola metabolik dan nutrisi  

a) Frekuensi/porsi makan : Pasien mengatakan frekuensi makan sebelum 

sakit yaitu sebanyak 3-4x sehari. Namun pada saat sakit nafsu makan 

pasien sedikit berkurang, pasien mengatakan hanya makan sedikit saja 

dengan porsi makan tidak dihabiskan.  

b) Berat Badan: Pasien mengatakan berat badan saat sakit yaitu 53 kg  

c) Tinggi Badan : Pasien mengatakan tinggi badannya yaitu 168 cm.  

d) Jenis makanan : Pasien mengatakan bahwa sebelum sakit pasien biasa 

mengonsumsi nasi namun semenjak dirawat di rumah sakit pasien 

hanya mengonsumsi bubur/makanan yang sudah ditakarkan oleh ahli 

gizi  

e) Makanan yang disukai : Pasien mengatakan menyukai semua jenis 
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makanan  

f) Makanan tidak disukai : Pasien mengatakan tidak ada makanan yang 

tidak disukai  

g) Makanan pantangan : Pasien mengatakan tidak ada makanan pantangan 

apapun  

h) Nafsu makan : Pasien mengatakan nafsu makan sebelum sakit baik-baik 

saja namun semenjak sakit nafsu makannya sedikit berkurang sehingga 

porsi makan yang diberikan tidak bisa dihabiskan.  

i) Perubahan BB 3 bulan terakhir : Pasien mengatakan ada perubahan 

berat badan di 3 bulan terakhir 65 kg menjadi 53 kg. 

3) Pola eliminasi  

a) Buang Air Besar (BAB)  

Frekuensi  : Pasien mengatakan sebelum dan saat sakit frekuensi buang air 

besar sebanyak 1-2 kali dalam sehari.   

Waktu  : Pasien mengatakan sebelum dan saat sakit biasanya buang 

air besar di pagi hari.  

c) Warna : Pasien mengatakan warna feses sebelum sakit yaitu kecoklatan, 

namun semenjak sakit warna feses kuning kecoklatan.  

d) Konsistensi : Pasien mengatakan konsistensi feses pasien sebelum sakit 

padat, tidak berlendir ataupun berlemak namun saat sakit feses sedikit 

lembek, tidak berlendir ataupun berlemak.  

e) Penggunaan pencahar : Pasien mengatakan tidak menggunakan obat 

pencahar apapun 
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b) Buang air kecil (BAK)  

Frekuensi  : Pasien mengatakan frekuensi buang air kecil sebelum sakit 

sebanyak 2-3x dalam sehari, namun semenjak sakit pasien 

BAK sebanyak 3-4x dalam sehari.  

Warna   : Pasien mengatakan warna urine sebelum dan saat sakit 

adalah kuning jernih  

Bau  : Pasien mengatakan saat kencing urinenya tidak berbau 

4) Pola aktivitas dan latihan  

a) Kegiatan dalam pekerjaan : Pasien mengatakan bahwa dia dulu bekerja di 

sebuah bank dan sekarag sudah pensiun.  

b) Olahraga : Pasien mengatakan sebelum sakit rajin berolahraga namun 

setalah sakit menjadi jarang berolahraga  

c) Kegiatan di waktu luang : Pasien mengatakan kegiatan di waktu luang yang 

dilakukan adalah bertani dikebun pribadinya.  

5) Pola istirahat dan tidur :  

Saat dikaji pasien mengatakan susah tidur akibat kebisingan di dalam ruangan, 

pasien juga mengatakan sering terjaga pada malam hari,kerena itu pasien 

mengatakan merasa tidurnya menjadi kurang puas, istirahatnya menjadi 

berkurang. Pasien juga mengatakan menjadi susah jika melakukan aktivas 

akibat rasa lemasnya. 

6) Pola persepsi dan kognitif  

a) Alat bantu yang digunakan : Pasien mengatakan hanya menggunakan alat 

bantu kaca mata.  
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b) Kesulitan yang dialami : Pasien mengatakan sebelum sakit tidak memilki 

kesulitan apapun, namun saat sakit pasien kesulitan untuk melakukan 

aktivitas karena merasa lemas yang berlebihan.  

c) Kebersihan lingkungan : Pasien mengatakan kebersihan lingkungan 

disekitarnya baik dan terjamin.  

d) Bahaya : Pasien mengatakan tidak ada bahaya apapun di lingkungannya  

e) Polusi : Pasien mengatakan tidak ada polusi di sekitar lingkungannya.  

7) Pola konsep diri dan persepsi diri  

1) Persepsi diri :  

a) Hal yang dipikirkan saat ini : Pasien mengatakan hanya ingin segera 

sembuh dari penyakitnya.  

b) Harapan setelah menjalani perawatan : Pasien mengatakan ingin 

kondisinya semakin membaik.  

c) Perubahan yang dirasa saat sakit : Pasien mengatakan saat sakit pasien 

merasa lemas sehingga kesulitan dalam melakukan berbagai aktivitas.  

2) Suasana hati : Pasien merasa gelisah, merasa cemas karena memikirkan 

penyakitnya  

3) Hubungan/Komunikasi :  

a) Jelas : Pasien terlihat mampu berbicara dengan jelas  

b) Bahasa utama : Pasien menggunakan Bahasa utama yaitu Bahasa Bali 

dan Bahasa Indonesia 

c) Bahasa daerah : Pasien mengatakan Bahasa daerah yang digunakan 

adalah Bahasa bali  
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d) Relevan : Pasien terlihat berbicara dengan relevan dan sesuai dengan 

yang ditanyakan oleh perawat  

e) Mampu mengekspresikan : Pasien terlihat mampu untuk 

mengekspresikan dirinya sendiri dalam keadaan seperti sekarang.  

4) Mampu mengerti orang lain : Pasien terlihat mampu mengerti orang lain 

yang berada disekitarnya  

5) Tempat tinggal : Pasien mengatakan bahwa ia tinggal bersama anak dan 

istrinya.  

6) Kehidupan Keluarga :  

a) Adat istiadat yang dianut : pasien mengatakan adat istiadat yang dianut 

adalah adat Bali  

b) Pembuatan keputusan dalam keluarga : Pasien mengatakan pembuatan 

keputusan dalam keluarga diambil oleh kesepakatan bersama dengan 

anak-anak dan istrinya. 

c) Pola komunikasi : Pasien terlihat menggunakan pola komunikasi yang 

baik dan efektif  

d) Kesulitan dalam keluarga : pasien mengatakan tidak memiliki kesulitan 

dalam keluarganya.  

7) Kesulitan/keluhan dalam hal ini : pasien mengatakan kesulitan dalam hal 

mandi serta berpakaian karena adanya infus yang terpasang di tangan 

kanannya, serta terkadang saat berdiri/berjalan pasien merasa sedikit pusing.  

8) Pola kerja  

a) Jenis pekerjaan : Pasien mengatakan dulu adalah seorang pekerja bank 

namun sekarang telah pensiun.  
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b) Jumlah jam kerja : Pasien mengatakan dulu jumlah jam kerjanya 

adalah 8 jam sehari.  

c) Jadwal kerja : Pasien mengatakan dulu jadwal kerjanya yaitu senin 

sampai jumat. 

8) Pola hubungan dan peran 

Genogram keluarga Tn.R 

 

9) Pola reproduktif dan seksualitas  

a) Gangguan hubungan seksual : Pasien mengatakan tidak memiliki 

gangguan pada hubungan seksual  

b) Pemahaman terhadap fungsi seksual : Pasien mengatakan pemahaman 

terhadap fungsi seksualnya baik  

10)  Pola toleransi terhadap stres dan koping  

a) Pengambilan keputusan : Pasien mengatakan dalam pengambilan 

keputusannya biasanya di bantu oleh sang istri.  
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b) Yang disukai tentang diri sendiri : Pasien mengatakan yang disukai 

tentang dirinya sendiri yaitu menggunakan waktu luang untuk bertani 

di kebun pribadinya.  

c) Yang ingin dirubah dari kehidupan : Pasien mengatakan tidak ada hal 

yang ingin dirubah dari kehidupannya kecuali ingin menjadi lebih 

baik.  

d) Yang dilakukan jika sedang stress : Pasien mengatakan jika sedang 

stress pasien berjalan-jalan di sekitaran rumahnya.  

11)  Pola keyakinan dan nilai  

a) Siapa atau apa yang menjadi sumber kekuatan : Pasien mengatakan 

yang menjadi sumber kekuatannya adalah Ida Sang Hyang Widhi dan 

juga keluarganya.  

b) Apakah Tuhan, Agama, Kepercayaan penting untuk anda : Pasien 

mengatakan Tuhan, Agama dan Kepercayaan penting baginya.  

c) Kegiatan Agama atau Kepercayaan yang dilakukan (macam dan 

frekuensi) : Pasien mengatakan kegiatan agama dan kepercayaan yang 

dilakukan yaitu sembahyang di pagi hari atau malam hari sebelum 

tidur.  

d) Kegiatan Agama atau Kepercayaan yang ingin dilakukan selama di 

rumah sakit : Pasien mengatakan kegiatan agama atau kepercayaan 

yang ingin dilakukan selama di rumah sakit yaitu berdoa. 
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d. Pengkajian Fisik  

a. Vital sign  

1) Tekanan Darah : 148/90 mmHg  

2) Suhu : 36.6°C  

3) Nadi : 100x/menit  

4) RR : 20x/menit  

b. Head to toe  

1) Kepala  

a) Bentuk : Bentuk kepala pasien terlihat mesochepale 

b) Lesi/luka : Pasien tidak memiliki lesi ataupun luka pada bagian kepala 

2) Rambut  

a) Warna : Warna rambut pasien hitam sedikit beruban 

b) Kelainan : Pasien tidak memiliki kelainan rambut seperti rontok, atau 

berkutu 

3) Mata   

a) Penglihatan : Penglihatan mata pasien buram  

b) Sklera : Sklera mata pasien tidak ikterik  

c) Konjungtiva : Konjungtiva pasien tidak anemis  

d) Pupil : Pupil mata pasien isokor  

e) Kelainan : Pasien tidak memiliki kelainan mata 

4) Hidung  

a) Penghidu: Penghidu pasien normal  

b) Sekret/ darah/ polip : Tampak tidak ada secret/darah/polip pada hidung 

pasien  
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c) Tarikan cuping hidung pada pasien : Tampak tidak ada tarikan cuping 

hidung 

5) Telinga  

a) Pendengaran : Pasien mengatakan pendengarannya normal  

b) Skret/ cairan/ darah : Tampak tidak ada sekret/cairan/darah pada telinga 

pasien  

6) Mulut dan gigi  

a) Bibir : Mukosa bibir pasien tampak kering 

b) Mulut dan tenggorokan : Mulut dan tenggorokan pasien normal 

c) Gigi : Gigi pasien lengkap dan tidak ada berlubang 

7) Leher   

a) Pembesaran kelenjar tiroid :Tidak teraba adanya pembesaran kelenjar 

tiroid pada pasien 

b) Lesi :  Tidak tampak lesi pada leher pasien 

c) Nadi karotis : Nadi karotis pasien teraba  

d) Pembesaran kelenjar limfoid : tidak teraba adanya pembesaran kelenjar 

limfoid pada pasien 

8) Thorax  

a) Jantung teratur/regular  

b) Dada : Nadi pasien 100x/menit dengan irama jantung : Bentuk dada 

simetris, pengembangan dada simetris, tidak ada retraksi pada dinding 

dada, terdapat nyeri tekan pada dada,  

c) Paru : Frekuensi napas pasien teratur, kualitas normal, tidak ada suara 

wheezing/mengi 
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9) Abdomen  

a) Kembung : Perut pasien tidak teraba kembung  

b) Kram perut : Pasien mengatakan tidak ada kram pada perutnya 

c) Ascites: Tidak teraba ascites pada perut pasien  

d) Frekuensi Peristaltik : 10x/menit 

10) Kulit  

a) Turgor : Turgor pasien tampak elastis < 2 detik 

b) Laserasi : Tidak ada laserasi pada pasien 

c) Warna kulit : Warna kulit pasien normal yaitu sawo matang 

11) Ekstremitas   

1) Kekuatan otot :  

5555 5555 

5555 5555 

 

2) ROM : Pergerakan pasien penuh  

3) Hemiplegi/parese : Tidak ada hemiplegi pada pasien 

4) Akral : Akral pasien teraba hangat  

5) Capillary Refill Time : CRT pasien < 3 detik  

6) Edema : Tidak ada edema pada pasien 
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e. Data Penunjang  

PEMERIKSAAN HASIL SATUAN NILAI 

RUJUKAN 

Elektrolit & Gas Darah 

HGB 8.0 g/dL 13.2-17.3 

RBC 2.77 10^6/uL 4.40-5.90 

HCT 23.0 % 40.0-52.0 

MCV 83.0 fl 80.0-100.0 

MCH 28.9 pg 26.0-34.0 

MCHC 34.8 g/dl 32.0-36.0 

RDW-SD 38.7 fL 37.0-54.0 

RDW-CV 38.7 % 11.5-14.5 

WBC 2.21 10^3/uL 3.80-10.60 

Hitung jenis    

NEUT% 71.5 % 50.0-70.0 

LYMPH% 27.6 % 25.0-40.0 

BASO% 0.0 % 0.0-1.0 

MONO% 0.9 % 2.0-8.0 

EOS% 0.0 % 2.0-4.0 

IG% 0.9 %  

NEUT# 1.6 10^3/uL 1.5-7.0 

LYMPH# 0.6 10^3/uL 1.0-3.7 

BASO# 0.0 10^3/uL 0.0-0.1 

MONO# 0.0 10^3/uL 0.0-0.7 

EOS# 0.0 10^3/uL 0.0-0.4 

IG# 0.0 10^3/uL  

NLR 2.7  <=3.13 

PLT 136 10^3/Ul 150-440 

PDW 8.8 fL 9.0-17.0 

MPV 9.5 fL 9.0-13.0 
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f. Analisis Data 

Data Keperawatan Standar Normal Masalah 

Tanda dan Gejala 

 Mayor : 

Subjektif : 

1. Mengeluh sering 

terjaga 

2. Mengeluh tidak 

puas tidur 

3. Mengeluh 

istirahat tidak 

cukup 

4. Mengeluh sulit 

tidur  

Obyektif : 

(tidak tersedia) 

Tanda dan Gejala  

Minor : 

Subyektif  : 

Mengeluh kemampuan 

beraktifitas menurun 

Obyektif  : 

( tidak tersedia) 

1. Tidur yang 

memadai  

2. Kualitas tidur 

yang baik 

3. Kebutuhan 

tidur tercukupi 

4. Tidak ada 

penggunaan 

obat tidur 

 

 

 

 

 

1. Kemampuan 

beraktifitas 

baik 

Gangguan Pola 

Tidur (D.0055) 
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g. Analisis Masalah 

Masalah Keperawatan Proses terjadinya Masalah 

Keperawatan 

Gangguan Pola Tidur ( D.0055 ) AML 

 

Gangguan hematopoiesis disumsum 

tulang 

 

Ketidak pastian prognosis dan 

pengobatan 

 

Kecemasan, gelisah, takut, dan 

stress emosional 

 

Gangguan konsentrasi, agitasi, 

sulit tidur 

 

Insomnia, sering terbangun 

 

Gangguan Pola Tidur 

Sumber : Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017. 

h. Diagnosis Keperawatan 

 Gangguan Pola Tidur (D.0055) berhubungan dengan kecemasan pasien 

terhadap penyakitnya dibuktikan dengan mengeluh sulit tidur, mengeluh sering 

terjaga, mengeluh tidak puas tidur, mengeluh pola tidur berubah, mengeluh 

istirahat tidak cukup, mengeluh kemampuan beraktifitas menurun. 
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i. Perencanaan Keperawatan 

 Intervensi keperawatan yang diberikan kepada Tn.R dalam asuhan 

keperawatan ini adalah Dukungan Tidur, Edukasi Aktivitas/Istirahat sebagai 

intervensi utama dan Terapi Relaksasi sebagai intervensi pendukung yang akan 

dijelaskan pada tabel berikut.  

 

No 

Dx 

Diagnosis 

Keperawatan 

(SDKI) 

Tujuan dan 

Kriteria 

Hasil 

(SLKI) 

Intervensi 

Keperawatan 

(SIKI) 

Rasional 

1 2 3 4 5 

1 Gangguan 

Pola Tidur 

(D.0055) 

berhubungan 

dengan 

hambatan 

lingkungan 

jadwal 

pemantauan 

/pemeriksaan/ 

tindakan 

dibuktikan 

dengan 

mengeluh 

sulit tidur, 

mengeluh 

sering terjaga, 

mengeluh 

tidak puas 

tidur, 

mengeluh 

pola tidur 

Pola Tidur 

(L.05045)  

Setelah 

dilakukan 

intervensi 

keperawatan 

5x24 jam 

maka 

diharapkan 

Pola Tidur 

(L.05045) 

membaik 

dengan 

kriteria 

hasil:  

1. Keluhan 

sulit tidur 

menurun  

2. Keluhan 

sering 

terjaga 

menurun 

Dukungan Tidur 

(I.05174) 

 Observasi  

1. Identifikasi pola 

aktivitas dan tidur  

2. Identifikasi faktor 

pengganggu tidur 

(fisik/atau 

psikologis)  

3. Identifikasi 

makanan dan 

minuman yang 

mengganggu tidur 

(mis, kopi, teh, 

alkohol, makan 

mendekati waktu 

tidur, minum banyak 

air sebelum tidur)  

4. Identifikasi obat 

tidur yang 

dikonsumsi 

Terapeutik  

Dukungan Tidur 

(I.05174) Observasi  

1.Mengidentifikasi 

pola aktivitas dan tidur  

2.Mengidentifikasi 

faktor pengganggu 

tidur (fisik/atau 

psikologis)  

3.Mengidentifikasi 

makanan dan 

minuman yang 

mengganggu tidur 

(mis, kopi, teh, 

alkohol, makan 

mendekati waktu 

tidur, minum banyak 

air sebelum tidur)  

4.Mengidentifikasi 

obat tidur yang 

dikonsumsi 

Terapeutik  
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berubah, 

mengeluh 

istirahat tidak 

cukup, 

mengeluh 

kemampuan 

beraktifitas 

menurun. 

3. Keluhan 

tidak puas 

tidur 

menurun  

4. Keluhan 

pola tidur 

berubah 

menurun  

5. Keluhan 

istirahat 

tidak cukup 

menurun 

1. Modifikasi 

lingkungan ( mis, 

pencahayaan, 

kebisingan, suhu, 

matras dan tempat 

tidur)  

2. Batasi waktu tidur 

siang, jika perlu  

3. Fasilitasi 

menghilangkan stres 

sebelum tidur  

4. Tetapkan jadwal 

tidur rutin  

5. Lakukan prosedur 

untuk meningkatkan 

kenyamanan (mis, 

pijat, pengaturan 

posisi, terapi 

akupresur)  

6. Sesuaikan 

pemberian jadwal 

obat dan/ tidakan 

menunjang siklus 

tidur-terjaga  

Edukasi  

1. Ajurkan 

pentingnya tidur 

cukup selama sakit  

2. Anjurkan 

menepati kebiasaan 

waktu tidur  

3. Anjurkan 

menghindari 

makanan/minuman 

1. Memodifikasi 

lingkungan ( mis, 

pencahayaan, 

kebisingan, suhu, 

matras dan tempat 

tidur)  

2. Membatasi waktu 

tidur siang, jika perlu  

3. Memfasilitasi 

menghilangkan stres 

sebelum tidur  

4. Menetapkan jadwal 

tidur rutin 5. 

Melakukan prosedur 

untuk meningkatkan 

kenyamanan (mis, 

pijat, pengaturan 

posisi, terapi 

akupresur)  

6. Menyesuaikan 

pemberian jadwal obat 

dan/ tidakan 

menunjang siklus 

tidur-terjaga  

Edukasi  

1. Menganjurkan 

pentingnya tidur 

cukup selama sakit 2. 

Menganjurkan 

menepati kebiasaan 

waktu tidur  

3. Menganjurkan 

menghindari 

makanan/minuman 
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yang mengganggu 

tidur  

4. Anjurkan 

penggunaan obat 

tidur yang tidak 

mengandung 

supresor terhadap 

tidur REM  

5. Ajarkan faktor- 

faktor yang 

berkontribusi 

terhadap gangguan 

pola tidur (mis, 

psikologis, gaya 

hidup, sering 

berubah shift 

bekerja)  

6. Ajarkan relaksasi 

otot autogenik atau 

cara nonfarmakologi 

lainnya  

Edukasi 

Aktivitas/Istirahat 

(I.12362)  

Observasi  

1. Identifikasi 

kesiapan dan 

kemampuan 

menerima informasi 

Terapeutik  

1. Sediakan materi 

dan media 

pengaturan aktifitas 

dan istirahat  

yang mengganggu 

tidur  

4. Menganjurkan 

penggunaan obat tidur 

yang tidak 

mengandung supresor 

terhadap tidur REM  

5. Mengajarkan 

faktor- faktor yang 

berkontribusi terhadap 

gangguan pola tidur 

(mis, psikologis, gaya 

hidup, sering berubah 

shift bekerja)  

6. Mengajarkan 

relaksasi otot 

autogenik atau cara 

nonfarmakologi 

lainnya  

Edukasi 

Aktivitas/Istirahat 

(I.12362)  

Observasi  

1. Mengidentifikasi 

kesiapan dan 

kemampuan menerima 

informasi Terapeutik  

1. Menyeediakan 

materi dan media 

pengaturan aktifitas 

dan istirahat  

2. Menjadwalkan 

pemberian pendidikan 

kesehatan sesuai 

kesepakatan  
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2. Jadwalkan 

pemberian 

pendidikan 

kesehatan sesuai 

kesepakatan  

3. Berikan 

kesempatan pada 

pasien dan keluarga 

untuk bertanya  

Edukasi  

1. Jelaskan 

pentingnya 

melakukan aktivitas 

fisik/olahraga secara 

rutin  

2. Anjurkan terlibat 

dalam aktivitas 

kelompok, aktivitas 

bermain atau 

aktivitas lainnya  

3. Anjurkan 

menyusun jadwal 

aktivitas dan 

istirahat  

4. Ajarkan car 

mengidentifikasi 

kebutuhan istirahat 

(mis, kelelahan, 

sesak napas saat 

aktivitas)  

5. Ajarkan cara 

mengidentifikasi 

target dan jenis 

aktivitas sesuai 

kemampuan  

3. Memberikan 

kesempatan pada 

pasien dan keluarga 

untuk bertanya  

Edukasi  

1. Menjelaskan 

pentingnya melakukan 

aktivitas fisik/olahraga 

secara rutin  

2. Menganjurkan 

terlibat dalam aktivitas 

kelompok, aktivitas 

bermain atau aktivitas 

lainnya  

3. Menganjurkan 

menyusun jadwal 

aktivitas dan istirahat  

4. Mengajarkan cara 

mengidentifikasi 

kebutuhan istirahat 

(mis, kelelahan, sesak 

napas saat aktivitas)  

5. Mengajarkan cara 

mengidentifikasi 

target dan jenis 

aktivitas sesuai 

kemampuan 

Intervensi 

Pendukung Terapi 

Relaksasi (l.09326) 

Observasi  

1.Mengidentifikasi 

penurunan tingkat 

energi, 

ketidakmampuan 



75 
 

Intervensi 

Pendukung Terapi 

Relaksasi (l.09326) 

Observasi  

1. Identifikasi 

penurunan tingkat 

energi, 

ketidakmampuan 

berkonsentrasi, atau 

gejala lain yang 

mengganggu 

kemampuan kognitif 

2. Identifikasi teknik 

relaksasi yang 

pernah efektif 

digunakan 

3. Identifikasi 

kesediaan, 

kemampuan, dan 

penggunaan teknik 

sebelumnya 

4. Periksa 

ketegangan otot, 

frekuensi nadi, 

tekanan darah, dan 

suhu sebelum dan 

sesudah latihan 

5.Monitor respons 

terhadap terapi 

relaksasi 

Terapeutik 

1. Ciptakan 

lingkungan tenang 

dan tanpa gangguan 

dengan pencahayaan 

berkonsentrasi,atau 

gejala lain yang 

mengganggu 

kemampuan kognitf 

2.Mengidentifikasi 

teknik relaksasi yang 

pernah efektif 

digunakan 

3.Mengidentifikasi 

kesediaan, 

kemampuan, dan 

penggunaan teknik 

sebelumnya 

4.Memeriksa 

ketegangan 

otot,frekuensi 

nadi,tekanan 

darah,dan suhu 

sebelumnya dan 

sesudah Latihan 

5. Memonitor respons 

terhadap terapi 

relaksasi 

Terapeutik 

1.Menciptakan 

lingkungan tenang dan 

tanpa gangguan 

dengan pencahayaan 

dan suhu ruang 

nyaman 

2.Memberikan 

informasi tertulis 

tentang persiapan dan 

prosedur teknik 

relaksasi 
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dan suhu ruang 

nyaman,jika 

memungkinkan 

2.Berikan informasi 

tertulis tentang 

persiapan dan 

prosedur teknik 

relaksasi 

3.Gunakan pakaian 

longgar 

4.Gunakan nada 

suara lembut dengan 

irama lambat dan 

berirama 

5.Gunakan relaksasi 

sebagai strategi 

penunjang dengan 

analgetik atau 

tindakan medis lain, 

jika sesuai 

Edukasi 

1.Jelaskan tujuan, 

manfaat, batasan, 

dan jenis relaksasi 

yang tersedia (mis. 

musik, meditasi, 

napas dalam, 

relaksasi otot 

progresif) 

2.Jelaskan secara 

rinci intervensi 

relaksasi yang 

dipilih 

3.Menggunakan 

pakaian longgar 

4. Menggunakan nada 

suara yang lembut 

dengan irama lambat 

5. Menggunakan 

relaksasi sebagai 

strategi untuk 

penunjang analgetic 

atau tindakan medis 

lain 

Edukasi  

1.Menjelaskan tujuan, 

manfaat, Batasan, dan 

jenis relaksasi yang di 

sediakan (mis. Music, 

meditasi, napas dalam, 

relaksasi otot 

progresif) 

2. Menjelaskan 

dengan rinci intervensi 

relaksasi yang dipilih 

3. Menganjurkan 

mengambil posisi 

nyaman 

4. Menganjurkan 

rileks dan merasakan 

sensasi relaksasi 

5. Menganjurkan 

sering mengulangi 

atau melatih teknik 

yang dipilh 

6. Mendonstrasikan 

dan melatih teknik 

relaksasi (mis. napas 
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3. Anjurkan 

mengambil posisi 

nyaman 

4. Anjurkan rileks 

dan merasakan 

sensasi relaksasi 

5.Anjurkan sering 

mengulangi atau 

melatih teknik yang 

dipilih 

6.Demonstrasikan 

dan latih teknik 

relaksasi (mis. napas 

dalam, peregangan, 

atau imajinasi 

terbimbing) 

 

dalam, atau imajinasi 

terbimbing) 

Sumber : Tim Pokja SLKI DPP PPNI. 2022 

j. Terapi Obat  

Nama 

Obat 

Dosis Rute Pemberian Indikasi 

Ivfd N S  12 tpm IV Ivfd ns biasanya digunakan untuk 

mengatasi dehidrasi, mengganti cairan 

tubuh yang hilang, dan sebagai sumber 

energi. NS digunakan sebagai larutan 

infus untuk menggantikan cairan tubuh 

yang hilang akibat dehidrasi, 

perdarahan, atau kondisi lainnya. 

 

Asam folat 1 x 5 

mg po 

Oral Asam folat mengatasi defisiensi asam 

folat, anemia megaloblastik, dan sebagai 

suplemen pada kehamilan untuk 

mencegah cacat tabung neural pada janin. 

Umumnya digunakan pada pasien dengan 



78 
 

anemia megaloblastik, ibu hamil, atau 

individu dengan defisiensi asam folat. 

Candesartan 1 x 16 

mg 

Oral  Obat Candesartan biasanya digunakan 

untuk mengobati hipertensi (tekanan 

darah tinggi) dan gagal jantung. Biasanya 

digunakan pada pasien dengan hipertensi 

atau gagal jantung untuk mengurangi 

tekanan darah dan mengurangi beban 

jantung. 

Amlodipin 1 x10 

mg 

Oral Indikasi mengobati hipertensi (tekanan 

darah tinggi) dan angina pektoris (nyeri 

dada akibat kurangnya aliran darah ke 

jantung). 

Penggunaan umumnya digunakan pada 

pasien dengan hipertensi atau angina 

pektoris untuk mengurangi tekanan darah 

dan mengurangi gejala nyeri dada. 

Parasetamol 3 x 

1000 

mg po 

Oral Parasetamol mengobati nyeri ringan 

hingga sedang dan demam. Umumnya 

digunakan pada pasien dengan nyeri 

kepala, nyeri otot, demam, atau nyeri 

lainnya yang ringan hingga sedang. 

ceftazidime 3 x 2 gr IV  Mengobati infeksi bakteri Gram-negatif, 

termasuk Pseudomonas aeruginosa, yang 

resisten terhadap antibiotik lain. Biasanya 

digunakan pada pasien dengan infeksi 

bakteri Gram-negatif yang parah, seperti 

pneumonia, infeksi saluran kemih, atau 

sepsis. 

Kemoterapi 

Low Dose 

Cytarabine 

2 x 

200mg 

IV Untuk mengobati leukemia mieloid akut 

(AML) pada pasien yang tidak dapat 

menerima kemoterapi intensif atau 

sebagai terapi paliatif. Penggunaann 

digunakan pada pasien AML yang 

berusia lanjut atau memiliki kondisi 
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medis yang tidak memungkinkan untuk 

menerima kemoterapi intensif. LDAC 

dapat membantu mengontrol gejala dan 

memperpanjang hidup pasien. 

 

k. Implementasi keperawatan  

Implementasi keperawatan yang diperoleh dijelaskan pada table berikut. 

No 

Dx 

Tgl/Jam Implementasi Respon Paraf 

1 2 3 4 5 

1 Jumat 

4/4/2025 

13.00 

Wita 

1. Memyediakan 

lingkungan yang 

nyaman dan rendah 

stimulus 

2. Memberikan 

aktivasi distraksi 

yang 

menyenangkan 

DS: 

1. Pasien 

mengatakan 

senang saat 

ditemani keluarga 

DO: 

1. Tampak pasien 

Lelah dan letih. 

 

 

 

 

Devi 

1 Jumat 

4/4/2025 

14.00 

Wita 

1.Menganjurkan 

melakukan aktivitas 

secara bertahap 

DS: 

1. Anak pasien 

mengatakan akan 

melakukan 

anjuran yang 

diberikan 

DO: 

1. Pasien tampak 

terbaring di tempat 

tidur 

 

 

Devi 

1 Jumat 

4/4/2025 

16.00 

Wita 

1. Melakukan kontrak 

waktu pada pasien  

2. Memberikan 

kesempatan untuk pasien 

bertanya 

DS :  

1. Pasien mengatakan 

berkenan besok 

dilakukan 

wawancara lagi 

 

 

 

 

Devi 
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 DO : 

1. Pasien menanyakan 

kegiatan yang akan 

dilakukan besok 

1 Jumat 

4/4/2025 

18.00 

Wita 

1. Melakukan 

kolaborasi pemberian 

obat 

DS: 

1. Pasien mengatakan 

siap menerima 

instruksi pemberian 

obat. 

DO: 

1. ns 12 tpm 

2. Asam folat 1 x 5 

mg po 

3. Candesartan 1 x 16 

mg 

4. Parasetamol 3 x 

1000 mg po 

5. Kemoterapi 

lowdose 

cytarabine 

6. Ceftazidimine 3 x 

2 gr iv 

 

 

Perawat 

1 

 

Jumat 

4/4/2025 

20.00 

Wita 

1. Memfasilitas 

duduk di sisi tempat 

tidur, jika tidak dapat 

berpindah atau berjalan 

DS: 

1. Pasien 

mengatakan ingin 

duduk di tempat 

tidur saja. 

DO: 

1. Pasien tampak 

mengikuti anjuran 

yang diberikan 

 

 

 

Perawat 

1 Sabtu 

5/4/2025 

08.00 

Wita 

1. Memonitor kondisi 

dan pola aktivitas 

dan tidur pasien 

DS: 

1. Pasien 

mengatakan  

masih merasa 

lemas dari pagi 
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setelah bangun 

tidur 

DO: 

1. Tampak muka 

pasien sedikit 

pucat karna lelah 

2. Pasien tampak 

lemas terbaring 

ditempat tidur 

Devi 

1 Sabtu 

5/4/2025 

11.00 

Wita 

1. Menanyakan 

keluhan pasien 

saat ini  

2. Memfasilitasi 

lingkungan ( 

mis, 

pencahayaan, 

kebisingan, 

suhu, matras dan 

tempat tidur) 

yang nyaman 

DS :  

1. Pasien mengatakan 

masih merasa 

lemas dan sedikit 

pusing  

2.  Pasien merasa 

kurang nyaman 

tidur saat lampu 

menyala  

DO :  

1. Pasien tampak 

kooperatif pada 

saat wawancara  

2. TTV  

TD : 130/80 mmHg 

N : 98x/menit  

RR : 22x/menit  

S : 36,8ºC 

 

 

 

 

 

 

 

Devi 

1 Sabtu 

5/4/2025 

13.00 

Wita 

1. menganjurkan 

pasien untuk 

mengatur waktu 

tidur siang 

DS : 

1. Pasien mengatakan 

akan mulai 

mengatur waktu 

agar bisa tidur 

siang  

DO :  

 

 

 

Devi 
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1. Pasien tampak 

kooperatif pada sat 

di berikan 

penjelasan. 

1 Sabtu 

5/4/2025 

15.00 

Wita 

1. Menjelaskan 

Jelaskan 

pentingnya 

tidur cukup 

selama sakit 

2. Menganjurkan 

Menghindari 

makanan/minuman 

yang menganggu 

waktu tidur 

DS : 

1. Pasien 

mengatakan akan 

melakukan 

anjuran yang 

diberikan 

DO : 

1. Pasien tampak 

kooperatif 

 

 

 

 

Devi 

1 Sabtu 

5/4/2025 

20.00 

Wita 

1.  Melakukan 

kolaborasi pemberian 

obat 

DS: 

DO: 

1. Ivd ns 12 tpm 

2. Asam folat 1 x 5 

mg po 

3. Candesartan 1 x 16 

mg 

4. Parasetamol 3 x 

1000 mg po 

5. Kemoterapi low 

dosecytarabine 

6. Ceftazidimine 3 x 

2 gr iv 

 

 

 

 

Perawat 

1 Minggu 

6/4/2025 

09.00 

Wita 

1.Menanyakan keluhan 

pasien hari ini 

2.Menjelaskan prosedur 

terapi yang akan 

dilakukan (terapi 

akupresur) 

DS : 

1. Pasien mengatakan 

masih sering terbangun 

di tengah malam  

2. Pasien mengerti apa 

yang sudah dijelaskan 

dan bersedia jika akan 

diberikan terapi 

DO :  

 

 

 

Devi 
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1. Pasien tampak 

kooperatif 

1 Minggu 

6/4/2025 

11.00 

Wita 

1.  Menganjurkan 

mengambil posisi 

nyaman 

2. Menganjurkan rileks 

dan merasakan sensasi 

rileksasi 

DS :  

1. Pasien mengatakan 

sudah mengambil 

posisi nyaman  

DO : 

1. Pasien tampak 

mengikuti arahan 

yang diberikan 

 

 

 

 

 

Devi 

1 Minggu 

6/4/2025 

13.00 

Wita 

1. Mendemostrasi dan 

latih teknik akupresure 

2. Memberikan teknik 

akupresure 

DS : 

1. Pasien mengatakan 

belum pernah mencoba 

teknik akupresure 

2. Pasien mengatakan 

merasa sedikit rileks 

DO : 

1. Pasien tampak kooperatif 

 

Devi 

1 Minggu 

6/4/2025 

15.00 

Wita 

1. Melakukan kontrak 

waktu Kembali dengan 

pasien 

DS : 

1. Pasien mengatakan siap 

untuk melakukan 

pertemuan Kembali 

DO : 

1. Pasien tampak kooperatif 

 

Devi 

1 Minggu 

6/4/2025 

20.00 

Wita 

1. Melakukan kolaborasi 

pemberian obat  

DS: 

1. Pasien siap menerima 

arahan perawat dan juga 

tenaga Kesehatan lainnya. 

DO: 

1. Pasien tampak lebih 

rileks dan nyaman 

2. Pasien mendapat obat 

3. Ivd ns 12 tpm 

 

 

 

 

Perawat 
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4. Asam folat 1 x 5 mg po 

5. Candesartan 1 x 16 mg 

6. Parasetamol 3 x 1000 mg 

po 

7. Kemoterapi low dose 

cytarabine 

8. Ceftazidimine 3 x 2 gr iv 

 

1 Senin 

7/4/2025 

08.00 

Wita 

1. Menanyakan keluhan 

pasien saat ini  

2. Memfasilitasi pasien 

agar lebih nyaman 

DS : 

1. Pasien mengatakan 

sudah lebih rileks dari 

sebelumnya 

DO : 

1. Pasien tampak lebih 

fresh 

 

 

Devi 

1 Senin 

7/4/2025 

10.00 

Wita 

1 Menganjurkan 

mengambil posisi 

nyaman  

2 Menganjurkan rileks  

3 Mendemostrasi dan 

latih teknik akupresure 

DS:  

1. Pasien mengatakan 

sudah mengambil kondisi 

nyaman dan melatih teknik 

akupresure DO:  

1. Pasien tampak mengikuti 

arahan yang diberikan  

2. Pasien dengan baik 

mendemonstrasikannya 

 

 

 

Devi 

1 Senin 

7/4/2025 

13.00 

Wita 

1. Memberikan teknik 

nonfarmakologis (terapi 

relaksasi nafas dalam) 

DS : 

1. Pasien bersedia di 

berikan terapi nafas dalam 

DO : 

1. Pasien tampak jauh lebih  

rileks 

 

 

Devi 

1 Senin 

7/4/2025 

15.00 

Wita 

1 Memonitor respon 

terhadap terapi relaksasi 

napas dalam, pijat dan 

akupresure  

DS: 

 1 Pasien merasakan 

tubuhnya semakin rileks 

dan gangguan tidurnnya 

sudah perlahan membaik  

 

 

Devi 
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2 Menganjurkan sering 

mengulangi atau melatih 

teknik yang dilatih  

3 Melakukan kontrak 

waktu 

DO:  

1 Pasien tampak lebih 

rileks dan kooperatif 

mendengarkan penjelasan 

yang diberikan 

1 Selasa 

8/4/2025 

08.00 

Wita 

1. Memonitor respon 

terhadap kelelahan 

fisik dan emosional 

2. Melakukan 

kelaborasi 

pemberian obat 

DS: 

1. Pasien mengatakan 

setelah melakukan 

akupresur rasa tidak 

nyaman menjadi berkurang, 

dan rasa lemas sudah 

berkurang. 

DO: 

1. Pasien tampak lebih 

rileks dan nyaman 

2. Pasien mendapat obat 

3. Ivd ns 12 tpm 

4. Asam folat 1 x 5 mg po 

5. Candesartan 1 x 16 mg 

6. Parasetamol 3 x 1000 mg 

po 

7. Kemoterapi low dose 

cytarabine 

8. Ceftazidimine 3 x 2 gr iv 

 

 

 

Devi 

 

 

 

 

 

 

 

 

Perawat 

1 Selasa 

8/4/2025 

09.00 

Wita 

1. Memberikan teknik 

nonfarmakologis (terapi 

relaksasi nafas dalam, 

dan terapi akupresure) 

DS: 

1. Pasien mengatakan 

merasa rileks setalh di 

berikan terapi 

DO: 

1. Pasien tampak rileks 

terbaring 

di tempat tidur dengan 

posisi semi fowler 

 

 

 

 

Devi 

1 Selasa 

8/4/2025 

1. Memonitor pola 

aktivitas tidur Pasien 

DS:  

 



86 
 

10.00 

Wita 

2. Menganjurkan 

melakukan aktivitas 

secara bertahap 

1. Pasien mengatakan pola 

tidurnya sudah muai baik 

dan pasien sudah bisa tidur 

lebih nyenyak 

2. Pasien mengatakan akan 

mengikuti anjuran yang 

diberikan 

3.  Pasien mengatakan akan 

melakukan aktifitas secara 

bertahap 

DO:  

1. Pasien dan keluarga 

tampak kooperatif 

 

 

 

 

Devi 

 

11. Evaluasi Keperawatan  

Evaluasi keperawatan yang diperoleh dijelaskan pada table berikut  

 

No 

Tgl/Jam Catatan Perkembangan Paraf 

1 2 3 4 

1. Selasa 

8/4/2025 

11.05 Wita 

S : 

• Pasien mengatakan kesulitan 

untuk tidur berkurang 

sehingga keluhan sulit tidur 

menurun (4) 

• Pasien mengatakn lelah 

berkurang (4) 

O: 

• Keluhan sulit tidur menurun 

(5) 

• Keluhan sering terjaga 

menurun (4) 

• Keluhan pola tidur membaik 

(4 ) 

 

 

 

 

 

Devi 
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• Keluhan istirhat tidak cukup 

menurun (5) 

A: 

• Masalah keperawatan 

Gangguan Pola tidur 

teratasi  

P: 

• Pertahankan kondisi pasien 

• Lanjutkan intervensi 

Kolaborasi Pemberian obat 

• KIE: memberikan informasi 

kepada keluarga pasien 

untuk memberikan 

dukungan kepada pasien 

supaya kondisi pasien tidak 

memburuk dan suasana 

hati pasien dapat 

• merasa lebih baik. 
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Lampiran 5 SOP gangguan pola tidur 
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Lampiran 6 validasi bimbingan 
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Lampiran 7 Turnitin 
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Lampiran 8 ijin pengambilan kasus 
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Lampiran 9 surat balasan pengambilan kasus 
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Lampiran 10 bukti dokumentasi 
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Lampiran 11 bukti telah menyelesaikan administrasi 
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Lampiran 12 Surat Pernyataan Persetujuan Publikasi Repository 

 

 


