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 | KEGIAT | Waktu Kegiatan (dalam minggu)

O | AN Januari Pebruari | Maret April Mei 2024
2025 2025 2025 2025
12 12

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) Rp. 100.000,00
b. Studi Pendahuluan Rp. -
c. Penggandaan KTI Rp. 100.000,00
d. Revisi KTI Rp. 100.000,00

e. ATK (Alat Tulis Kantor) untuk proposal | Rp. 30.000,00

2. | Tahap Pelaksanaan

a. Transportasi Penelitian Rp. 100.000,00
b. Print Lembar Persetujuan Rp. 2.000,00
c. Print Lembar Observasi Rp. 4.000,00
d. Print Lembar Penelitian PSQI Rp. 2.000,00

e. Print Lembar Pengkajian  Asuhan | Rp. 10.000,00

Keperawatan

3. | Tahap Akhir

a. Penyusunan laporan kasus Rp. 100.000,00

b. Penggandaan laporan RP. 200.000,00

c. Revisi laporan Rp. 100.000,00

d. Jilid laporan Rp. 50.000,00

e. Biaya tidak terduga Rp. 200.000,00
Jumlah Rp. 1.098.000,00
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Lampiran 3 permohonan menjadi pasien

LEMBAR PERMOIONAN MENJADI PASIEN

Kepada
Yih. Saudarw/Saudari Calon Pasien
Di-

Rumah Sakit Jiwa Provinsi Bali
Dengan hormat,

Saya Mahasiswa Diploma Tign Juevssn Keperawatan Politeknik Keschatan
Kemenkes Denpasar semester VI bermaksud melakukan Asuhan Kepernwatan Pads
Tn/Ny.X dengan Ganggaan Pola Tidur Akibat Acute Myeloid Leukemia di Rusng
Gopala RSD Mangusada Tahun 2025 sebagai persysratan untuk menyelesaikan Program
Studi Diploma Tiga Jurusan Keperawatan. Berkaitan dengan hal tersebut, saya mohon
kesedisan ssudarnissudari untuk menjadi pasien yang merupakan sumber informasi
dalam pemberian asuhan keperawatan ini, Informasi yang saudsra/saudari berikan skan
dijsga kerahasizannya.

Demikian permobanan ini ssya sampaikan dan atas panisipasinya says ueapkan

terima kasih

Mangupura, 4 April 2025
Pemberi Asuban Keperawatan

e

Puty Krishaa Devi
NIM. 197120122096
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PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN (INFORMED CONSENT) SEBAGAI
PASIEN ASUHAN KEPERAWATAN
Yang terhormat saudara/saudari, saya meminta kesediannya untuk berpartisipasi
dalam asuhan keperawstan ini. Keikutsertaan dalam asuhan keperawatan ini bersifat
sukarela/tidak memaksa. Mohon untuk dibaca penjelasan dibawah dengan seksama dan
disilahkan bertanya bila ada yang belum dimengerti,
Asuhan Keperawatan Pada Tn/Ny. X dengan Gangguan

Judul Pola Tidur Akibat Acute Myeloid Leukemia di Ruang
Gopala RSD Mangusada Tahun 2025

Pemberi Asuhan
Putu Krishna Devi

Keperawatan
Politeknik Keschatan Kemenkes i}

; Denpasar Jurusan

Keperawatan

Lokasi Pemberian
RSD Mangusada

Asuhan Keperawatan

Sumber Pendanaan Swadana

Pemberian Asuhan Keperawatan ini bertujuan untuk meningkatkan kualitas tidur
pada pasien AML yang mengalami gangguan pols tidur. Jumlah pasien asebanyak |
orang dengan syarat memenuhi kriteria inklusi yaitu Responden yang di diagnosa medis
menderita aml di RSD Mangusada Badung. Pasien aml yang dirawat di RSD Mangusada
Badung, Pasien aml yang mengalami keluhan sulit tidur, Bersedia menjadi pasien dan
menandatangani lembar persetujuan responden serta lingkungan yang nyaman.serta
memenuhi kriteria eksklusi Pasien aml dengan penurunan kesadaran, Pasien aml yang
akan pulang, Pasien aml yang tidak mampu mengikuti instruksi
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Atas ketersedinan berpartisipasi dalam pemberian asuhan keperawatan ini maka
akan diberikan imbalan scbagai pengganti waktu yang telah diluangkan. Pemberi asuhan
keperawatan menjamin kerahasinan semua data pasien dengan baik dan hanya digunakan
untuk kepentingan laporan asuhan kepernwatan,

Kepesertaan  saudara/saudari pada asuhan keperawatan ini bersifit sukarela.
saudara/saudari dapat menolok untuk menjawab pertanyaan yang diajukan atau
menghentikan kepesertaan dari pemberian nsuban keperawatan kapan saja tanpa ada
sanksi. Keputusan saudary/saudari untuk berhenti sebagai pasien dalam pemberian
asuhan keperawatan tidok akan mempengaruhi mutu dan akses/kelanjutan pengobatan
yang akan diberikan,

Jika setuju untuk menjadi pasien dalam pemberian asuhan keperawatan,
saudery/soudari diminta untuk menandatangani formulir ‘Persetujuan setelah Penjelasan
(Infarmed Consent) sebagai * Pasien Asuhan Keperawatan/* Wali’ setelah savdary/saudori
benar-benar memahami tentang pemberian asuhan keperawatan ini. saudara/saudari akan
diberi salinan persetujuan yang sudah ditanda tangani ini.

Bila selama berlangsungnya pemberian asuhan keperawatan terdapat
perkembangan baru yang dapat mempengaruhi keputusan saudara/saudari untuk
kelanjutan kepesertaan dalam pemberian asuhan keperawatan, pemberi asuhan
keperawatan akan menyampaikan hal ini kepada saudara/saudari. Jika ada pertanyaan
yang perlu disampaikan kepada pemberi asuhan keperawatan, silahkan hubungi pemberi
asuhan keperawatan: Putu Krishna Devi dengan nomor HP 081239319160
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Tanda tangan Bapak/lbu/Balita dibawah ini menunjukkan bahwa saudara/saudari
telah membaca, telah memahami dan telah mendapat kesempatan untuk bertanya kepada
pemberi asuhan keperawatan tentang tindakan yang akan diberikan ini dan menyetujui

untuk menjadi pasien pemberian asuhan keperawatan.

Pasien Asuhan Keperawatan Wali
L Mode fon i feetvt Oko Adnyant
Tunda Tangan dan Nama Tanda Tangan dan Nama
Tanggal (wafib diist): 1/ Tanggal (wajib diisi):  / /

(Wali dibutuitkan bila calon peserta adalah anak < 14 tahun, lansia, tina grahita, pasien
dengan kesadaran kurang- koma)

Hubungan dengan Pasien Asuban Keperawatan
Pemberi Asuban Keperawatan
g—éﬁ./
Jitu kedhng, Ooui
Tandy Tangan dan Nama Tanggal 4 /q/m
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Tanda tangan saksi diperlukan pada formulir Conssent ini hanyn bila
e Pasien asuhan keperawatan memiliki kemampuan  untuk  mengambil
keputusan, tetapi tidak dapat membacaftidak dapat berbicara atau buts,
« Wali dari pasien pemberian asuhan keperawatan tidok dapat membaca/tidak
dapat berbicara atau buta.
Catatan:
Saksi harus merupakan keluarga pasien dalam pemberian asuhan keperawatan, tidak
boleh anggota tim pemberi asuhan keperawatan.
Saksi:
Saya mengatakan bahwa informasi pada formulir penjelasan telah dijelaskan dengan
benar dan dimengerti olch pasien asuhan keperawatan atau walinya dan persetujuan
untuk menjadi pasien asuhan keperwatan diberikan secara sukarela,

Tanda Tangan dan Nama Saksi Tanggal
(Jika tidak diperlukan tanda tangan saksi, bagian tanda tangan saksi ini dibiarkan

kosong).
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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 : 4971 #**
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
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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°C, 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)

b)

Alergi dan Kebiasaan : Pasien mengatakan tidak memiliki alergi
dengan makanan atau minuman apapun.
Obat-obatan : Pasien mengatakan hanya mengonsumsi obat-obat yang

diresepkan oleh dokter.

2) Pola metabolik dan nutrisi

a)

b)

d)

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.

Berat Badan: Pasien mengatakan berat badan saat sakit yaitu 53 kg
Tinggi Badan : Pasien mengatakan tinggi badannya yaitu 168 cm.
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

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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4)

5)

6)

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

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

¢) Kegiatan di waktu luang : Pasien mengatakan kegiatan di waktu luang yang
dilakukan adalah bertani dikebun pribadinya.

Pola istirahat dan tidur :

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

pasien juga mengatakan sering terjaga pada malam harikerena itu pasien

mengatakan merasa tidurnya menjadi kurang puas, istirahatnya menjadi

berkurang. Pasien juga mengatakan menjadi susah jika melakukan aktivas

akibat rasa lemasnya.

Pola persepsi dan kognitif

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

bantu kaca mata.
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b)

d)

e)

Kesulitan yang dialami : Pasien mengatakan sebelum sakit tidak memilki
kesulitan apapun, namun saat sakit pasien kesulitan untuk melakukan
aktivitas karena merasa lemas yang berlebihan.

Kebersihan lingkungan : Pasien mengatakan kebersihan lingkungan
disekitarnya baik dan terjamin.

Bahaya : Pasien mengatakan tidak ada bahaya apapun di lingkungannya

Polusi : Pasien mengatakan tidak ada polusi di sekitar lingkungannya.

7) Pola konsep diri dan persepsi diri

1)

2)

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.

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

Keterangan :

— B0 B
Q Perampuan _ I
_______ | e
Garis Keturunan O i K
i
1
1

Garis Perkawinan

- Meninggal
.
N\

Teridentifikasi Pasien

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)

d)

Yang disukai tentang diri sendiri : Pasien mengatakan yang disukai
tentang dirinya sendiri yaitu menggunakan waktu luang untuk bertani
di kebun pribadinya.

Yang ingin dirubah dari kehidupan : Pasien mengatakan tidak ada hal
yang ingin dirubah dari kehidupannya kecuali ingin menjadi lebih
baik.

Yang dilakukan jika sedang stress : Pasien mengatakan jika sedang

stress pasien berjalan-jalan di sekitaran rumahnya.

11) Pola keyakinan dan nilai

a)

b)

d)

Siapa atau apa yang menjadi sumber kekuatan : Pasien mengatakan
yang menjadi sumber kekuatannya adalah Ida Sang Hyang Widhi dan
juga keluarganya.

Apakah Tuhan, Agama, Kepercayaan penting untuk anda : Pasien
mengatakan Tuhan, Agama dan Kepercayaan penting baginya.
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.

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
¢) 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
¢) 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 277 10"6/ulL 4.40-5.90
HCT 23.0 % 40.0-52.0
MCV 83.0 fl 80.0-100.0
MCH 289 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 221 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
1G% 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 1073/U1 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)

I. Tidur yang Gangguan Pola
memadai Tidur (D.0055)
2. Kualitas tidur
yang baik
3. Kebutuhan
tidur tercukupi
4. Tidak ada
penggunaan

obat tidur

1. Kemampuan
beraktifitas
baik
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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 Diagnosis Tujuan dan Intervensi Rasional
Dx Keperawatan  Kriteria Keperawatan
(SDKI) Hasil (SIKI)
(SLKI)
1 2 3 4 5

1 Gangguan Pola Tidur Dukungan Tidur Dukungan Tidur
Pola Tidur (L.05045) (1.05174) (1.05174) Observasi
(D.0055) Setelah Observasi 1.Mengidentifikasi
berhubungan  dilakukan 1. Identifikasi pola pola aktivitas dan tidur
dengan intervensi aktivitas dan tidur 2.Mengidentifikasi
hambatan keperawatan 2. Identifikasi faktor  faktor pengganggu
lingkungan 5x24 jam pengganggu tidur tidur (fisik/atau
jadwal maka (fisik/atau psikologis)
pemantauan diharapkan  psikologis) 3.Mengidentifikasi
/pemeriksaan/ Pola Tidur 3. Identifikasi makanan dan
tindakan (L.05045) makanan dan minuman yang
dibuktikan membaik minuman yang mengganggu tidur
dengan dengan mengganggu tidur (mis, kopi, teh,
mengeluh kriteria (mis, kopi, teh, alkohol, makan
sulit tidur, hasil: alkohol, makan mendekati waktu
mengeluh 1. Keluhan = mendekati waktu tidur, minum banyak

sering terjaga,
mengeluh
tidak puas
tidur,
mengeluh

pola tidur

sulit tidur
menurun
2. Keluhan
sering
terjaga

menurun

tidur, minum banyak
air sebelum tidur)

4. Identifikasi obat
tidur yang
dikonsumsi

Terapeutik

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
(1.12362)
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
(1.12362)

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 (1.09326)
Observasi
1.Mengidentifikasi
penurunan tingkat
energi,

ketidakmampuan
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Intervensi
Pendukung Terapi
Relaksasi (1.09326)
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 dalam, atau imajinasi
mengambil posisi terbimbing)
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)

Sumber : Tim Pokja SLKI DPP PPNI. 2022

J. Terapi Obat

Nama Dosis Rute Pemberian Indikasi
Obat
Ivfd NS 12 tpm v 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 1x5 Oral Asam folat mengatasi defisiensi asam
mg po folat, anemia megaloblastik, dan sebagai
suplemen pada kehamilan untuk
mencegah cacat tabung neural pada janin.

Umumnya digunakan pada pasien dengan
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anemia megaloblastik, ibu hamil, atau

individu dengan defisiensi asam folat.

Candesartan

1x16

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

3x
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

3x2gr

v

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

200mg

v

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 Tgl/Jam Implementasi Respon Paraf
Dx
1 2 3 4 5
1 Jumat 1. Memyediakan DS:
4/4/2025 lingkungan yang | Pasien
13.00 nyaman dan rendah mengatakan
Wita stimulus senang saat
2. Memberikan ditemani keluarga Devi
aktivasi distraksi DO:
yang 1. Tampak pasien
menyenangkan Lelah dan letih.
1 Jumat 1.Menganjurkan DS:
4/4/2025  melakukan aktivitas I, Anak pasien
14.00 secara bertahap mengatakan akan Devi
Wita melakukan
anjuran yang
diberikan
DO:
1. Pasien tampak
terbaring di tempat
tidur
1 Jumat 1. Melakukan kontrak DS:
4/4/2025  waktu pada pasien 1. Pasien mengatakan
16.00 2. Memberikan berkenan besok
Wita kesempatan untuk pasien dilakukan
bertanya wawancara lagi Devi
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DO :

1. Pasien menanyakan
kegiatan yang akan
dilakukan besok

Jumat 1. Melakukan DS:
4/4/2025  kolaborasi pemberian 1. Pasien mengatakan
18.00 obat siap menerima Perawat
Wita 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 griv

Jumat 1. Memfasilitas DS:
4/4/2025  duduk di sisi tempat .
1. Pasien
20.00 tidur, jika tidak dapat o
mengatakan ingin
i indah jal . P
Wita berpindah atau berjalan duduk di tempat erawat
tidur saja.
DO:
1. Pasien tampak
mengikuti anjuran
yang diberikan
Sabtu 1. Memonitor kondisi DS:
5/4/2025 dan pola aktivitas | Pasien
08.00 dan tidur pasien

mengatakan
Wita

masih merasa

lemas dari pagi
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setelah bangun Devi
tidur
DO:

1. Tampak muka
pasien sedikit
pucat karna lelah

2. Pasien  tampak
lemas terbaring
ditempat tidur

Sabtu Menanyakan DS:
5/4/2025 keluhan pasien 1. Pasien mengatakan
11.00 saat ini masih merasa
Wita Memfasilitasi lemas dan sedikit
lingkungan ( pusing
mis, 2. Pasien merasa
pencahayaan, kurang nyaman
kebisingan, tidur saat lampu Devi
suhu, matras dan menyala
tempat tidur) DO:
yang nyaman 1. Pasien tampak
kooperatif pada
saat wawancara

2. TTV
TD : 130/80 mmHg
N : 98x/menit
RR : 22x/menit
S:36,8°C

Sabtu menganjurkan DS:
5/4/2025 pasien untuk 1. Pasien mengatakan
13.00 mengatur waktu akan mulai
Wita tidur siang mengatur waktu Devi
agar bisa tidur
siang
DO :
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1. Pasien tampak

kooperatif pada sat
di berikan
penjelasan.
Sabtu 1. Menjelaskan DS:
5/4/2025 Jelaskan . Pasien
15.00 pentingnya mengatakan akan
Wita tidur cukup melakukan
selama sakit T Devi
2. Menganjurkan diberikan
Menghindari DO :
makanan/minuman 1. Pasien tampak
yang menganggu kooperatif
waktu tidur
Sabtu 1. Melakukan DS:
5/4/2025  kolaborasi pemberian DO:
20.00 obat 1. Ivdns 12 tpm
Wita 2. Asam folat 1 x 5
mg po Perawat
3. Candesartan 1 x 16
mg
4. Parasetamol 3 x
1000 mg po
5. Kemoterapi low
dosecytarabine
6. Ceftazidimine 3 x
2 griv
Minggu  1.Menanyakan keluhan DS :
6/4/2025  pasien hari ini 1. Pasien mengatakan
09.00 2.Menjelaskan prosedur masih sering terbangun
Wita terapi yang akan di tengah malam Devi

dilakukan (terapi

akupresur)

2. Pasien mengerti apa
yang sudah dijelaskan
dan bersedia jika akan
diberikan terapi

DO :
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1. Pasien tampak

kooperatif
Minggu 1. Menganjurkan DS:
6/4/2025 mengambil posisi 1. Pasien mengatakan
11.00 nyaman sudah mengambil
Wita 2. Menganjurkan rileks posisi nyaman Devi
dan merasakan sensasi DO:
rileksasi 1. Pasien tampak
mengikuti arahan
yang diberikan
Minggu 1. Mendemostrasi dan DS:
6/4/2025  latih teknik akupresure 1. Pasien mengatakan Devi
13.00 2. Memberikan teknik belum pernah mencoba
Wita akupresure teknik akupresure
2. Pasien mengatakan
merasa sedikit rileks
DO:
1. Pasien tampak kooperatif
Minggu 1. Melakukan kontrak DS:
6/4/2025  waktu Kembali dengan 1. Pasien mengatakan siap  Devi
15.00 pasien untuk melakukan
Wita pertemuan Kembali
DO:
1. Pasien tampak kooperatif
Minggu 1. Melakukan kolaborasi  DS:
6/4/2025  pemberian obat 1. Pasien siap menerima
20.00 arahan perawat dan juga
Wita tenaga Kesehatan lainnya.
DO: Perawat

1. Pasien tampak lebih
rileks dan nyaman
2. Pasien mendapat obat

3. Ivd ns 12 tpm
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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 griv

Senin 1. Menanyakan keluhan DS :
7/4/2025  pasien saat ini 1. Pasien mengatakan
08.00 2. Memfasilitasi pasien sudah lebih rileks dari Devi
Wita agar lebih nyaman sebelumnya
DO:
1. Pasien tampak lebih
fresh
Senin 1 Menganjurkan DS:
7/4/2025 mengambil posisi 1. Pasien mengatakan
10.00 nyaman sudah mengambil kondisi
Wita 2 Menganjurkan rileks nyaman dan melatih teknik ~ Devi
3 Mendemostrasi dan akupresure DO:
latih teknik akupresure 1. Pasien tampak mengikuti
arahan yang diberikan
2. Pasien dengan baik
mendemonstrasikannya
Senin 1. Memberikan teknik DS:
7/4/2025  nonfarmakologis (terapi 1. Pasien bersedia di
13.00 relaksasi nafas dalam) berikan terapi nafas dalam  Devi
Wita DO:
1. Pasien tampak jauh lebih
rileks
Senin 1 Memonitor respon DS:
7/4/2025  terhadap terapi relaksasi 1 Pasien merasakan
15.00 napas dalam, pijat dan tubuhnya semakin rileks Devi
Wita akupresure dan gangguan tidurnnya

sudah perlahan membaik
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2 Menganjurkan sering

mengulangi atau melatih

DO:
1 Pasien tampak lebih

teknik yang dilatih rileks dan kooperatif
3 Melakukan kontrak mendengarkan penjelasan
waktu yang diberikan
Selasa 1. Memonitor respon ~ DS:
8/4/2025 terhadap kelelahan 1. Pasien mengatakan
08.00 fisik dan emosional ~ setelah melakukan
Wita 2. Melakukan akupresur rasa tidak Devi
kelaborasi nyaman menjadi berkurang,
pemberian obat 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 5mgpo  Perawat
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
Selasa 1. Memberikan teknik DS:
8/4/2025 nonfarmakologis (terapi 1. Pasien mengatakan
09.00 relaksasi nafas dalam, merasa rileks setalh di
Wita dan terapi akupresure) berikan terapi
DO: Devi
1. Pasien tampak rileks
terbaring
di tempat tidur dengan
posisi semi fowler
Selasa 1. Memonitor pola DS:
8/4/2025  aktivitas tidur Pasien
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10.00 2. Menganjurkan

Wita melakukan aktivitas

secara bertahap

1. Pasien mengatakan pola

tidurnya sudah muai baik

dan pasien sudah bisa tidur

lebih nyenyak

2. Pasien mengatakan akan Devi
mengikuti anjuran yang

diberikan

3. Pasien mengatakan akan

melakukan aktifitas secara

bertahap
DO:

1. Pasien dan keluarga

tampak kooperatif

11. Evaluasi Keperawatan

Evaluasi keperawatan yang diperoleh dijelaskan pada table berikut

Tgl/Jam Catatan Perkembangan Paraf
No
1 2 3 4
1. Selasa
8/4/2025 , _
e Pasien mengatakan kesulitan
11.05 Wita _
untuk  tidur  berkurang
sehingga keluhan sulit tidur
menurun (4)
Devi

Pasien

berkurang (4)

mengatakn  lelah

Keluhan sulit tidur menurun

©)

Keluhan sering terjaga
menurun (4)

Keluhan pola tidur membaik

“4)
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e Keluhan istirhat tidak cukup
menurun (5)

e Masalah keperawatan
Gangguan Pola tidur

teratasi

e Pertahankan kondisi pasien
e Lanjutkan intervensi
Kolaborasi Pemberian obat
e KIE: memberikan informasi
kepada keluarga pasien
untuk memberikan
dukungan kepada pasien
supaya kondisi pasien tidak
memburuk dan suasana

hati pasien dapat

e merasa lebih baik.
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Lampiran 5 SOP gangguan pola tidur

- POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
y

. N [!} STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL(SOP)
et LABORATORIUM KEPERAWATAN

JURUSAN KEPERAWATAN

KASUS GANGGUAN POLA TIDUR

Pengertian

Gangguan pola tidur adalah kondisi ketika seseorang mengalami
kelainan pada tidur nya dan mempengaruhi kualitas tidur

Tujuan

1. Memperbaiki kualitas tidur
2. Membantu klien dalam proses istirahat tidur

Pengkajian

Keluhan utama, koronologis dan penyebab gangguan pola tidur

Tindakan

I. Herbal

2. Aromaterapy

3. Akupoint (bekam, akupresure)
4. Bio Energi

5. Yoga

Alat yang dibutuhkan

Alat dan Bahan Akupoint (bekam, akupressure):
Minyak

Sarung tangan

Tissue

Handuk Kecil

Alat Bekam

Stik akupressure

Kom Kecil

Pulpen

Kuisioner

2900 553/ Ch SACS Y )

Alat dan Bahan Herbal:
1. Jamu biji buah Pala
2. Madu

3. Air Putih

Yoga:
. Matras

Prainteraksi

Persiapkan alat-alat yang diperlukan
Cuci tangan i

Tahap Orientasi

—_t ==

Beri salam, panggil klien dengan namanya dan perkenalkan diri

(untuk pertemuan pertama)

Menanyakan keluhan/kondisi responden

. Jelaskan tujuan, prosedur, dan lamanya tindakan dan hal yang
perlu dilakukan oleh klien selama bekam dilakukan

4. Berikan kesempatan kepada klien atau keluarga untuk bertanya

sebelum terapi dilakukan
5. Lakukan pengkajian untuk mendapatkan keluhan dan
kebutuhan komplementer yang diperlukan.

w9

Tahap Kerja

A. Herbal : Jamu biji buah pala dan Madu
B. Bekam : lokasi di atas kepala, di urat leher, di bawah kepala, di
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Lampiran 8 ijin pengambilan kasus

Kementerian Kesehatan

' D Direktorat Jenderal
@ 40 Kemenkes Sumber Daya Manusia Kesehatan
eb Poltekkes Denpasar Paliteknik Kesehatan Denpasar
R Jalan Sanitas Mo ), Sitakarys
Devpmar Selntan. Mol 00024
£ 031 7o
@ 'k /) www pONEbhes denpanel o of
Nomor  : PP.OB.02/FXXIV.13/ 153002026 25 Maret 2025

Hal ! Mahon ljin Pengambitan Kasus

Yth. Direktur RSD Mangusada
Jalan Raya Kapal Mengwi Badung

Dalam rangka pelaksanaan praktik mahasiswa semester VI Program Studi DIl Keperawatan
Poltekkes Kemenkes Denpasar Jurusan Keperawatan, kami mohon fjin untuk mempraktikkan
mahasiswa kami sesual bidang peminatan Anak, Keperawatan Medikal Bedah dan Jiwa & RSD
Mangusada. Pada saat praktik mahasiswa akan melakukan penerapan asuhan keperawatan pada
satu (1) pasien untuk dijadikan kasus keiolaan, Adapun wakiu pelaksanaan praktik dan nama
mahasiswa terlampir,

Pembiayaan yang timbul dan kegiatan ini akan dibebankan kepada mahasiswa tersebut
diatas sesual dengan ketentuan yang berlaku di lokas: peaktik dimaksud

Atas perhatian dan kerjasamanya kami sampaikan terimakasih
a.n. Direktur Poltekkes Kemenkes Denpasar

| Made Sukarja, S.Kep, Ners, M.Kop

Tembusan:

1. Kepala Bidang Keperawatan RSD Mangusada
2. Kepala Diklat RSD Mangusada
3. Kepala Komkordik RSD Mangusada

K Kesoh tdak suap d 3 gratificas dalam bertuk apapun. Jika terdapat potensi suap
Sau gratfikasi skakan laporan melalul HALO KEMENKES 1500567 dan niips Jes Sembes 9o 00 Untuk verfikasi
keasiian tanda tangan olektronik, silakan unggah dokumen pada laman bt (e Komeodo go s veryPOE.

o) o leinh QRN SOCHD enpRUTAkan serdfRal ek ronk
PANg i olh Baw Sesar Seihaw Eaaronk (BSE) Sadan Sitwr dan Sand Negarn
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Lampian 1 Surst Dinas
Nomor - PP 06.02FXXIV. 137 15302025
Tanggal: 26 Maret 2026

DAFTAR NANA PENGAUBILAN KASUS BIDANG ANAK KELAS 33

D1 RSD MANGUSADA
Nama N Kuangan Tangeal Pengambitan €y
Nurul Hidayah PO7120122091 Cinaya 2- B Aprit 2025
Wi Luh £k Catyans PO7120122106 Clbnaya 2 - 8 Apnil 2025
Lwh Gede Intan Savits) PO7IR0122110 Cilaya 2 - B April J025
M Made Dwi Santika Artdarini POTI20122120 Cilesaya 2 - B April 2025
DAFTAR NAMA PENGAMBLAN KASUS BIDANG KME KELAS 33
Of RSD MANGUSADA
Nama N Ruangan Tanggal Pengambstan Casus
Pt Kenbna Devi PO7L20122096 Gopata 2« B April 2005
ey S m’---u—
DAFTAR NAMA PENGAMBLAN KASUS BIDANG XMB KELAS 3 2
1 RSD MANGUSADA
Nama N Ruwngan Tanggsl Pengambitan Kasus
NI Made Dian Pratayant PO7120122074 Gopata 2 - W Apal 2005
| Mads Jesa Pradana Oharma Fajar POT12012208) Oleg 2 B Apit 2025
Poliekkes Kemenkes O
Keperawatan,
| Made Sukarja, 5.Kep, Ners, M.Kep

L e T st
YOG et con As Seue Sertiass Lo Badas Soe ar Surst Negers
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Lampiran 9 surat balasan pengambilan kasus

PEMERINTAH KABUPATEN BADUNG
DINAS KESEHATAN M
RSD MANGUSADA
Jwan Ruya Sapa Batng flawi (BOX1)
T 0301 SO08A12 SO0GAT) $ Tam
Lavnas . matgpoasts tadsogeat g0

Mangupura, 26 Maret 2025

Nomor : 400, 3/3057/RSDM2025 Kepada !
Sifat . Biasa Yth. Ketua Jurusan Keperawatan
Poltekkes Kemeankes Denpasar

Lamp -
Hal . Kesediaan Menerima Peserta &~

Didik Prodi DIil Keperawatan Tompat

Poitekkes Kemenkes Denpasar
Dengan Hormat,

Menindaklanjuti surat Ketua Jurusan Keperawatan Poltekkes Kemenkes
Denpasar Nomor ; PP.06.02/FXXIV, 13/1530/2025 Tanggal 25 Maret 2025 perihal Monon
|zin Menggunakan Tempat Praktlk, maka bersama Ini kami sampaikan bahwa pada
prinsipnya kami mengijinkan 7 (tujuh) orang Peserta Didik Program Studi DIl
Keperawatan Poltekkes Kemenkes Denpasar praktik menggunakan ruangan Gopala,
Cilinaya dan Oleg di RSD Mangusada Kabupaten Badung pada tanggal 2 s.d 8 April 2025
dengan tidak mengganggu pelayanan di RSD Mangusada Kabupaten Badung.

kasih.

1 Arsp
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PEMERINTAH KABUPATEN BADUNG

DINAS KESEHATAN M
RSD MANGUSADA
Jwan Rays apal W?Mﬂ Bak 00051)
Teip (0301) DO0AS12, WOOBA '), Emad (=
Laman = mangusads gaul
Surat Lampiran No: 400.3/3057/RSDM/2025
Nama Clinical Instructure yang Membimbing -
""“"' i NIP GOLONGAN | Ruang | No Telepon
Ns. Ni Nyoman
Widyaningsih, 197801192003122005 e Gopala | 081999712420
S Kep
mk‘:‘ 198907102012121001 ([ Gopala | 081915691880
Dwisyant & Kep | 199101222024212007 | X Ciinaya | 081933012388
Ns. |da Ayu Putu
Dewi Pradnyani, | 197502181996032003 liva Clinaya | 081933047654
S Kep
Roao. & oo ™ | 108906032012122004 | Il Clinaya | 081933002994
Ns. Ni Luh Putu
W- 198802292024212007 X Cilinaya | 082146081359
e M Kep | 198201102012121002 | W Oleg | 081833005579
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Lampiran 10 bukti dokumentasi
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Lampiran 11 bukti telah menyelesaikan administrasi

Kementerian Kesehatan
Direktorat Jenderal

.ap Kemenkes Sumber Daya Manusia Kesehatan
Ne \eRri Kesenatan Denpaso

Poltekkes Denpasar |
®
"
. '
BUKTI PENYELESAIAN ADMINISTRASI

SEBAGAI PERSYARATANMENGIKUTI UJIAN KT1
PRODI D 11l KEPERAWATAN POLTEKKES DENPASAR

Nama Mahasiswa : Putu Krishna Devi

NIM : PO7120122096
NO JENIS TGL PENANGGUNG JAWAB
TANDA NAMA
TANGAN TERANG
1 Akademik Pz!/W/ZQIS' AL . —
a. Toefel fos /202 | |

b. Bukti Validasi
Bimbingan di SIAKAD __[(/0S/202

\-
Permstekasn s ot | (G2 (Jeun Trinjo
7 o :

1~

3 | Laboratorium os(2o2+ (aroam
¢ e 2blortecne| (| Mt
T |Enge 28/os—(202 5 m LA Sy O
O | pdloszoze] (I | wjw ko
%‘%\ia dapat mengikuti Ujian KT1 jika seluruh persyaratan diatas

terpenuhi.

Denpasar, 28 Mei 2025
Ketua Jurusan Keperawatan,

1 Made ja. S.Kep., Ners, M.Kep.
NIP. 12311992031020
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Lampiran 12 Surat Pernyataan Persetujuan Publikasi Repository

SURAT PERNYATAAN PERSETUJUAN PUBLIKASI REPOSITORY

Saya yang bertanda tangan di bawah ini; :

Nama

NIM

: Putu Krishna Devi
1 PO7120122096

Program Studi  : Diploma Tiga
Jurusan : Keperawatan
Tahun Akademik : 2024/2025

Alamat

¢ Br. Dinas Juntal, Tinga-Tinga, Gerokgak, Buleleng, Bali.

Nomor HP/ Email : 081239319160/putukrishnadevi@gmail.com

Dengan ini menyerahkan Karya Tulis llmiah berupa Laporan Kasus dengan judul:
Asuhan Keperawatan pada TnR Dengan Gangguan Pola Tidur Akibat Acute Mycloid
Leukemin di Ruang Gopala RSD Mangusada Tahun 2025,

I

Dan menyetujuinys menjadi hak milik Poltekkes Kemenkes Denpasar serta
memberikan Hak Bebas Royalti Non-Eksklusif untuk disimpan, dialih
mediakan, dikelola dalam pangkalan data dan publikasinya di intemnet atau
di media lain untuk kepentingan akademis selama tetap mencamtumkan
namu penulis sebagai pemilik Hak Cipta,

Pernyataan ini saya buat dengan sungguh-sungguh. Apabila dikemudian
hari terbukti ada pelanggaran Hak Cipta/Plagiarisme dalam Karya Tulis
fimiah ini, maka segala tuntutan hukum yang timbul akan saya tanggung
pribadi tanpa melibatkan pihak Poltekkes Kemenkes Denpasar.

Dengan surat pemyataan ini saya buat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.

Denpasar, 02 Juli 2025
Yang membuat pernyataan

NIM. PO7120122096
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