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Lampiran 

Lampiran 1 Jadwal Kegiatan Laporan Kasus 

JADWAL KEGIATAN LAPORAN KASUS 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA NY. W DENGAN 

KETIDAKSTABILAN KADAR GLUKOSA DARAH AKIBAT DIABETES 

MELLITUS TIPE 2 DI KELUARGA TN. P 

 

No Kegiatan Bulan 

Jan 2025 Feb 2025 Maret 2025 April 2025 Mei 2025 

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

1 Penetapan 

judul dan 

lokasi 

pengambilan 

kasus dan 

melengkapi 

Bab 1-3 

                    

2 Identifikasi 

lokasi 

pengambilan 

kasus 

                    

3 Membuat 

surat ke 

lokasi 

pengambilan 

kasus 

                    

4 Konsul Bab 

perbaikan 

Bab 1-3 

                    

5 Melakukan 

Askep 

                    

6 Menyusun 

laporan 

kasus 

                    

7 Ujian 

laporan 

kasus 

                    

8 Perbaikan 

laporan 

kasus 
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Lampiran 2 Rencana Anggaran Laporan Kasus 
REALISASI ANGGARAN LAPORAN KASUS 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA NY. W DENGAN 

KETIDAKSTABILAN KADAR GLUKOSA DARAH AKIBAT DIABETES 

MELLITUS TIPE 2 DI KELUARGA TN.P 

 

No Kegiatan Rencana Biaya 

1 Tahap Persiapan 

a. Penyusunan KTI (Kouta Internet) 

b. Studi Pendahuluan 

c. Penggandaan KTI 

d. Revisi KTI 

e. ATK (Alat Tulis Kantor) untuk proposal 

 

Rp. 100.000,00 

Rp. 0 

Rp. 100.000,00 

Rp. 100.000,00 

Rp. 30.000,00 

2 Tahap Pelaksanaan 

a. Transportasi penulis 

b. Print lembar persetujuan 

c. Print kuisioner 

d. Strip GDS 

 

Rp. 100.000,00 

Rp. 5.000,00 

Rp. 5.000,00 

Rp. 120.000,00 

3 Tahap Akhir 

a. Penyusunan laporan 

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. 100.000,00 

Jumlah Rp. 1.110.000,00 
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Lampiran 3 Format Pengkajian Gerontik 

Format Pengkajian Gerontik 

1. Pengkajian 

a. Data Biografi  

Nama pasien  :  

Jenis kelamin  :  

Golongan darah  :  

Tempat & tanggal lahir :  

Pendidikan terakhir :  

Agama   :  

Status perkawinan :  

Tinggi badan  :  

Berat badan  :  

Alamat   :  

Diagnosa medis  :  

 

Penanggung jawab 

Nama   :  

Hubungan dengan pasien :  

Alamat    :  

Telepon   : 

  

b. Riwayat keluarga 

Genogram 

 

c. Riwayat pekerjaan 

Pekerjaan saat ini  :  

Alamat pekerjaan  :  

Jarak dari rumah  :  

Alat transportasi  :  

Pekerjaan sebelumnya :  

Jarak dari rumah  :  

Alat transportasi  :  

Sumber-sumber pendapatan dan kecukupan terhadap kebutuhan :  

 

d. Riwayat lingkungan hidup 

Type tempat tinggal :  

Jumlah kamar  :  

Kondisi tempat tinggal :  

Jumlah orang yang tinggal dalam satu rumah : 

Derajat privasi  :  
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e. Riwayat rekreasi 

Hobby/minat  :  

Keanggotaan dalam organisasi :  

Liburan/perjalanan :  

 

f. Sistem pendukung 

Perawat/bidan/dokter/fisioterapi  :  

Jarak dari rumah   :  

Rumah sakit   :  

Klinik    :  

Pelayanan kesehatan dirumah :  

Makanan yang dihantarkan :  

Perawatan sehari-hari yang dilakukan keluarga :  

Kondisi lingkungan rumah :  

 

g. Status Kesehatan  

Status kesehatan umum selama 5 tahun yang lalu :  

Keluhan utama :  

Obat-obatan : 

Status imunisasi :  

Obat-obatan :  

Makanan  :  

Faktor lingkungan :  

Penyakit yang diderita :  

 

h. Aktivitas hidup sehari-hari 

Indeks Katz  

No Aktivitas Mandiri Tergantung 

1 2 3 4 

1. Mandi 

 Mandiri: 

Bantuan hanya pada satu bagian mandi (seperti 

punggung atau ekstremitas yang tidak mampu) 

atau mandi sendiri sepenuhnya 

 Tergantung: 

Bantuan mandi lebih dari satu bagian tubuh, 

bantuan masuk dan keluar dari bak mandi, serta 

tidak mandi sendiri 

 

 

2. Berpakaian 

 Mandiri: 

Mengambil baju dari lemari, memakai pakaian, 

melepaskan pakaian, mengancingi/mengikat 
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pakaian.  

 Tergantung: 

Tidak dapat memakai baju sendiri atau hanya 

sebagian 

3. Ke Kamar Kecil  

 Mandiri: 

Masuk dan keluar dari kamar kecil kemudian 

membersihkan genetalia sendiri 

 

 Tergantung: 

Menerima bantuan untuk masuk ke kamar kecil 

dan menggunakan pispot 

 

 

4. Berpindah  

 Mandiri: 

Berpindah ke dan dari tempat tidur untuk 

duduk, bangkit dari kursi sendiri 

 Tergantung: 

Bantuan dalam naik atau turun dari tempat tidur 

atau kursi, tidak melakukan satu, atau lebih 

perpindahan 

 

 

5. Kontinen 

 Mandiri: 

BAK dan BAB seluruhnya  dikontrol sendiri  

 Tergantung: 

Inkontinensia parsial atau total; 

penggunaankateter,pispot, enema dan pembalut 

(pampers) 

 

 

6. Makan  

 Mandiri: 

Mengambil makanan dari piring dan 

menyuapinya sendiri  

 Tergantung: 

Bantuan dalam hal mengambil makanan dari 

piring dan menyuapinya, tidak makan sama 

sekali dan makan parenteral (NGT) 

 

 

Indeks Katz 6 

Keterangan :  

Indeks Katz A yakni kemandirian dalam 6 aktivitas 

Indeks Katz B yakni kemandirian dalam 5 aktivitas 

Indeks Katz C yakni kemandirian dalam semua hal kecuali mandi dan satu 

fungsi tambahan. 

Indeks Katz D yakni kemandirian dalam semua hal kecuali mandi, berpakaian 

dan satu fungsi tambahan. 
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Indeks Katz E yakni kemandirian dalam semua hal kecuali mandi, berpakaian, 

ke kamar kecil dan satu fungsi tambahan. 

Indeks Katz F yakni kemandirian dalam semua hal kecuali mandi, berpakaian, 

ke kamar kecil, berpindah dan satu fungsi tambahan. 

Indeks Katz G yakni ketergantungan dalam 6 aktivitas. 

Berat badan :  

Tinggi badan :  

Tinggi lutut :  

IMT  :  

Vitas Sign 

Suhu :  

Nadi :  

Respirasi :  

Tekanan darah tidur :  

Tekanan darah duduk : 

Tekanan darah berdiri : 

 

i. Pemenuhan kebutuhan sehari-hari 

1) Oksigenasi :  

2) Cairan dan elektrolit :  

3) Nutrisi :  

4) Eliminasi :  

5) Aktivitas :  

6) Istirahat tidur :  

7) Personal hygiene :  

8) Seksual :  

9) Rekreasi : 

10) Psikologis  

Persepsi klien :  

Konsep diri :  

Emosi  :  

Adaptasi : 

Mekanisme pertahanan diri :  

 

j. Tinjauan sistem 

1) Keadaan umum :  

2) Tingkat kesadaran :  

3) GCS   :  

4) Kepala  :  

5) Mata-telinga-hidung 

4) Pengelihatan :. 
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5) Pendengaran :  

6) Penciuman :  

6) Leher   : 

7) Dada dan punggung 

3) Paru-paru  : 

4) Jantung  :  

8) Abdomen dan pinggang 

3) Sistem pencernaan :  

9) Sistem genetaurinari :  

10) Ekstremitas atas : 

11) Ekstremitas bawah :  

12) Genetalia  :. 

13) Reproduksi  :  

14) Persarafan  :  

k. Pengkajian kognitif dan mental 

1) Short Porteble Mental Status Questionaire (SPMSQ) 

2) NO PERTANYAAN JAWABAN 

1 2 3 

1 Tanggal berapa hari ini?  

2 Hari apa sekarang?  

3 Apa nama tempat ini?  

4 Dimana alamat anda?  

5 Kapan anda lahir?  

6 Berapa umur anda?  

7 Siapa presiden indonesia 

sekarang? 

 

8 Siapa presiden sebelumnya?  

9 Siapa nama kecil ibu anda?  

10 20-6?  

Jumlah kesehatan total  

 Keterangan : 

Kesalahan 0-2 : fungsi mental utuh  

Kesalahan 3-4 : kerusakan intelektual ringan  

Kesalahan 5-7 : kerusakan intelektual sedang 

 Kesalahan 8-10 : kerusakan intelektual berat 

3) Mini-mental State Exam (MMSE) 
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Item Tes 
Nilai 

Max 
Nilai 

ORIENTASI 

1 Sekarang (tahun), (musim), (bulan), (tanggal), hari apa? 5  

2 Kita berada dimana? (negara), (propinsi), 

(kota) 

5  

REGISTRASI 

3 Sebutkan 3 buah nama benda ( pulpen, pensil, buku), 

tiap benda 1 detik, pasien disuruh mengulangi ketiga 

nama benda tadi. Nilai 1 untuk tiap nama benda yang 

benar. Ulangi sampai pasien dapat menyebutkan dengan 

benar dan catat jumlah pengulangan 

3  

ATENSI DAN KALKULASI 

4 Kurangi 100 dengan 5. Nilai 1 untuk tiap jawaban yang 

benar. Hentikan setelah 5 jawaban.  

5  

MENGINGAT KEMBALI (RECALL) 

5 Pasien disuruh menyebut kembali 3 nama benda di atas 3  

BAHASA 

6 Pasien diminta menyebutkan nama benda yang 

ditunjukkan (pensil, buku) 

2  

7 Pasien diminta mengulang rangkaian kata : “tanpa, kalau, 

dan, atau” 

1  

8 Pasien diminta melakukan perintah: “Ambil kertas ini 

dengan tangan kanan, lipatlah menjadi dua dan letakkan di 

lantai.” 

3  

9 Pasien diminta membaca dan melakukan perintah 

“Angkatlah tangan kanan anda” 

1  

10 Pasien diminta menulis sebuah kalimat (spontan) 1  

11 Pasien diminta meniru gambar di bawah ini 

 

1  

Skor Total 30 
 

 

 Keterangan : 

Pedoman Skor kognitif global (secara umum) 

Nilai 24 -30: normal 
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Nilai 17-23 : probable gangguan kognitif  

Nilai 0-16 : definite gangguan kognitif 

4) Geriatric Depression Scale (GDS) Short Form 

No PERTANYAAN JAWABAN 

1 2 3 

1 Apakah anda puas dengan kehidupan anda? Ya Tidak 

2 Apakah anda mengurangi banyak aktivitas dan 

hobi anda? 

Ya Tidak 

3 Apakah anda merasa kehidupan anda terasa 

hampa? 

Ya Tidak 

4 Apakah anda senantiasa bosan? Ya Tidak 

5 Apakah anda mempunyai semangat baik setiap 

saat? 

Ya Tidak 

6 Apakah anda takut sesuatu yang buruk akan 

terjadi pada anda? 

Ya Tidak 

7 Apakah anda merasa Bahagia pada Sebagian 

besar hidup anda? 

Ya Tidak 

8 Apakah sering merasa tidak berdaya? Ya Tidak 

9 Apakah anda lebih senang tinggal di rumah 

daripada pergi keluar dan mengerjakan sesuatu 

hal yang baru? 

Ya Tidak 

10 Apakah anda merasa mempunyai banyak masalah 

dengan daya ingat anda dibandingkan 

kebanyakan orang? 

Ya Tidak 

11 Apakah anda pikir hidup anda sekarang ini 

menyenangkan? 

Ya Tidak 

12 Apakah anda merasa tidak berharga seperti 

perasaan anda saat kini ? 

Ya Tidak 

13 Apakah anda merasa penuh semangat? Ya Tidak 

14 Apakah anda merasa bahwa keadaaan anda tidak 

ada harapan? 

Ya Tidak 

15 Apakah anda berfikir bahwa orang lain lebih baik 

keadaaanya dari anda? 

Ya Tidak 

SKOR  

 Keterangan : 

Penilaian Geriatic Depression Scale : 

Skor 0 – 5 : Normal 
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Skor 6 – 10 : Depresi Ringan 

Skor 11 – 15 : Depresi Berat 

l. Data Penunjang 

m. Analisa Data 

Data Fokus Etiologi Masalah 

   

   

 

2. Diagnosis Keperawatan 

 

3. Intervensi Keperawatan 

No. Diagnosis 

Keperawatan 

Tujuan dan 

Kriteria Hasil 

Intervensi 

Keperawatan 

1 2 3 4 

    

 

4. Implementasi Keperawatan 

No. Tanggal/Jam No. Dx Tindakan Respon Paraf 

1 2 3 4 5 6 

      

 

5. Evaluasi Keperawatan 

No. Tanggal/Jam No. Dx Catatan Perkembangan Paraf 

1 2 3 4 5 
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Lampiran 4 Lembar Permohonan Menjadi Pasien 
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Lampiran 5 Surat Pernyataan Ketersediaan Menjadi Pasien 
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Lampiran 6 Informed Consent 
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Lampiran 7 Studi Pendahuluan  

Studi Pendahuluan 

 

 



83 
 

Lampiran 8 Surat Ijin Pengambilan Kasus 

Surat Ijin Pengambilan Kasus 
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Lampiran 9 Surat Rekomendari Dinas Kesehatan Kota Denpasar 

Surat Rekomendasi Dinas Kesehatan Kota Denpasar 
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Lampiran 10 Surat Keterangan Puskesmas 

Surat Keterangan Puskesmas 
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Lampiran 11Media Intervensi Edukasi Latihan Fisik 

Media Edukasi Latihan Fisik 
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Lampiran 12 Dokumentasi Kegiatan 
Dokumentasi Kegiatan 
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Lampiran 13 Persetujuan Publikasi Repository 
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Lampiran 14 Hasil Turnitin 

Hasil Turnitin 
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93 
 

Lampiran 15 Validasi Bimbingan 
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Lampiran 16 Bukti Penyelesaian Administrasi 

   


