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 Lampiran 1 Jadwal kegiatan penelitian 

“Asuhan Keperawatan pada Ny.N dengan Gangguan integritas Jaringan 

Akibat Diabetes Melitus Tipe II di Ruang Rawat Inap RSUD Sanjiwani 

Gianyar” 

 

No. Kegiatan Waktu Pelaksanaan (Dalam Minggu) 

Februari Maret April Mei 

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

1. Penyusunan Karya Tulis 

Ilmiah 

                

2. Pengurusan Surat Izin 

Pengambilan Kasus 

                

3. Pengumpulan Data                 

4. Pengolahan Data                 

5. Analisis Data                 

6. Penyusunan Laporan Kasus                 

7. Sidang Hasil Laporan Kasus                 

8. Revisi Hasil Laporan Kasus                 

9. Pengumpulan KTI                 

 

Keterangan: Warna Hitam ( Proses laporan kasus) 
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Lampiran 2 Realisasi Anggaran Penelitian 

“ Asuhan Keperawatan Pada Ny.N dengan Gangguan Integritas Jaringan 

Akibat Diabetes Melitus di Ruang Rawat Inap RSUD Sanjiwani Gianyar 

Tahun 2025” 
 

No Keterangan Biaya 

A. Tahap Persiapan 

 Print Berwarna Rp. 15.000,00 

 Print Hitam putih karya tulis ilmiah Rp. 105.000,00 

 Materai 10.000 Rp. 11.000,00 

 Studi Pendahuluan Rp. 227.000,00 

 Honor Pembimbing untuk Studi Pendahuluan Rp. 98.000,00 

 Penelitian Rp. 227.000,00 

 Honor Pembimbing untuk Studi Penelitian Rp. 98.000,00 

B. Tahap Pelaksanaan  

 Lembar pengkajian dan pengumpulan data Rp. 30.000,00 

 Handscoon Rp.40.000,00 

C. Tahap Akhir  

 Laporan Karya Tulis Ilmiah Rp.300.000,00 

 Alat Tulis Kantor ( ATK) Rp. 50.000,00 

 Konsumsi Rp. 300.000,00 

 Total Keseluruhan Rp. 1.501.000,00 
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Lampiran 3 Definisi Operasional 

“Asuhan Keperawatan pada pasien dengan Gangguan Integritas Jaringan akibat 

Diabetes Melitus Tipe II” 
 

Variabel Definisi Operasional Alat ukur Sumber data 

1. 2. 3. 4. 

Asuhan 

Keperawatan pada 

pasien  dengan 

Gangguan 

Integritas Jaringan 

akibat Diabetes 

Melitus Tipe II 

Melaksanakan    asuhan 

keperawatan   kepada 

pasien  yang  meliputi 

pengkajian keperawatan, 

identifikasi   diagnosis 

keperawatan, 

perencanaan 

keperawatan, 

implementasi 

keperawatan,     dan 

evaluasi  keperawatan 

yang diberikan  pada 

pasien diabetes melitus 

tipe II dengan masalah 

keperawatan gangguan 

integritas jaringan. 

Form 

pengkajian 

keperawatan 

medikal bedah. 

Primer 

 

Sumber: Tim Pokja SDKI DPP PPNI,2017 
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Lampiran 4 Lembar Permohonan Menjadi Pasien 
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Lampiran 5 Persetujuan Setelah Penjelasan 
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Lampiran 6 Surat Pernyataan Bersedia Menjadi pasien 
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Lampiran 7 Surat ijin Studi Pendahuluan 
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Lampiran 8 Surat ijin pengambilan kasus 
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Lampiran 9 Laporan Asuhan Keperawatan 

 

 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA NY. N DENGAN GANGGUAN 

INTEGRITAS JARINGAN AKIBAT DIABETES MELITUS TIPE II DI 

RUANG RAWAT INAP RSUD SANJIWANI TANGGAL 

20 – 24 MARET TAHUN 2025 

I. PENGKAJIAN 

A. Data Keperawatan 

1. Identitas 

a. Identitas pasien 

 

Nama : Ny. N 

Umur : 60 tahun 

 

Tempat/Tanggal lahir : Negara, 1 Desember 1965 

Alamat : Baler Bale Agung, Negara 

Jenis kelamin : Perempuan 

Pekerjaan : IRT 

 

Agama : Hindu 

 

Status : Menikah 

 

No RM : 74761 

 

Tanggal MRS : 15 Maret 2025 Pukul 11.13 WITA 

 

Tanggal pengkajian : 20 Maret 2025 Pukul 09.00 WITA 

 

b. Identitas penanggung jawab 

Nama : Ny.S 

Umur : 43 tahun 

Tempat/Tanggal lahir : 16 Agustus 1979 

Alamat : Pengosekan, Ubud 

Jenis kelamin : Perempuan 
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Pekerjaan : IRT 

 

Agama : Hindu 

 

Status : menikah 

 

Hubungan dengan pasien : Menantu 

 

2. Keluhan utama 

 

Saat dilakukan pengkajian keluarga pasien mengatakan terdapat 

luka pada kaki kiri Ny.N 

3. Riwayat kesehatan 

 

a. Riwayat kesehatan sekarang 

pada tanggal 15 Maret 2025 pasien datang diantar oleh keluarganya ke 

UGD RSUD Sanjiwani dengan keluhan luka yang tidak sembuh – sembuh pada 

jari manis kaki kiri Ny.N. Keluarga pasien mengatakan pada tanggal 8 Maret 

2025, kaki Ny.N terluka karena tersandung namun pasien tidak menyadari 

bahwa kakinya terluka dan hanya merasakan kesemutan pada kakinya , dan 

sempat dirawat secara mandiri dirumah, lalu ternyata tidak ada perubahan dan 

lukanya semakin parah, akhirnya keluarga pasien memutuskan untuk 

membawa pasien ke UGD RSUD Sanjiwani. Setelah dilakukakan pemeriksaan 

pada luka pasien didapatkan luka pada kaki kiri pasien dengan posisi luka 

terletak pada jari manis kaki kiri,dan terdapat jaringan mati pada jari manis kaki 

kiri pasien, didapatkan hasil pemeriksaan tanda – tanda vital: TD: 

130/80mmHg, S: 36 0C, N: 95x/menit, GDS: 559g/dL, pasien didiagnosis 

mengalami Diabetes Melitus Tipe II Diabetic Foot+ nekrotik digiti IV pedis 

sinistra. Program terapi yang didapatkan pasien di UGD berupa infus RL 

20tpm, drip insulin 4 Iu/jam, ceftriaxone 3x1gr, metronidazole 3x1 flas, 
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Lanzoprazole 2x1 ampul, pasien dipindahkan ke ruang rawat inap pada jam 

 

12.30 WITA. Hasil pemeriksaan tanda – tanda vital di ruangan didapatkan TD: 

130/90mmHg, S: 360C, N: 95x/menit, program terapi yang didaptkan di 

ruangan yaitu pada tanggal 15 Maret 2025 mendapatkan albumin 1 flash, pada 

tanggal 16 maret 2025 dilakukan pemeriksaan GDA pukul 08.30 didapatkan 

hasil GDA pasien yaitu 452 mg/dL, lalu pasien mendapatkan drip insulin 4 Iu 

per jam sampai dengan gula darah 250, dilanjutkan dengan 2 Iu per jam sampai 

dengan gula darah 180, lalu dilanjutkan dengan 1 Iu per jam dan pertahankan 

24 jam, metronidazole 3x1 flash, ceftriaxone 3x1gr, lansoprazole 3x1gr pada 

tanggal 17 Maret 2025 dilakukan pemeriksaan GDA pada pukul 11.11 

didapatkan hasil pemeriksaan GDA pasien yaitu 189mg/dL, lalu pasien 

mendapatkan Drip insulin 1 Iu perjam dengan target GDA 140 – 180 , 

ceftriaxone 3x1 gr, metronidazole 3x1 flash, lansoprazole 3x1 gr. . Lalu 

direncanakan untuk tindakan pro debridement dan amputasi jika kadar gula 

darah sudah stabil yaitu 120 – 180 mg/dL. Pada tanggal 18 Maret 2025 telah 

dilakukan Tindakan debridement dan amputasi pada jari manis kaki kiri pasien 

dan dilakukan perawatan luka secara rutin dengan ialuset cream plus setiap 

hari. Pada tanggal 19 Maret 2025 didapatkan hasil pemeriksaan GDA pasien 

180mg/dL, dan dilakukan perawatan luka rutin menggunakan ialuset cream, 

dan pasien mendapatkan diet DM ekstra putih telor, albumin 20% 1flash/hari, 

ceftriaxone 3x1gr, metronidazole 3x1flash, lansoprazole 3x1gr. 

b. Riwayat kesehatan dahulu 

Keluarga pasien mengatakan pasien sudah menderita Dm Tipe II sejak 

3 tahun yang lalu, dan sudah dirawat selama 2 kali hingga saat ini, pada 2 tahun 
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lalu sudah sempat dilakukan tindakan amputasi pada jari tengah di bagian kaki 

kanan. 

c. Riwayat kesehatan keluarga 

 

Keluarga Ny.N mengatakan bahwa pasien memang memiliki riwayat 

penyakit keturunan yaitu DM Tipe II yang diturunkan dari keluarga Ny.N. 

4. Genogram 
 

 

 

 

5. Pola kebutuhan dasar keamanan dan proteksi 

 

a. Keluarga pasien mengatakan terdapat luka pada jari manis kaki kiri Ny.N 

yang tidak sembuh – sembuh 

b. Terdapat kerusakan jaringan. 

 

c. Terdapat kemerahan pada area luka. 

 

d. Tidak terdapat nyeri pada luka. 

 

e. Tidak terdapat perdarahan pada luka. 

 

f. Terdapat hematoma pada lutut. 

 

g. Terdapat luka pada kaki kiri pasien dengan posisi luka terletak pada 

punggung kaki kiri, memanjang dari dekat jari ke arah pertengahan punggung 

kaki, dengan ukuran luka 7 – 8 cm, lebar 2 – 3 cm, kedalaman 0,5 – 1 cm , 
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dasar luka tampak berwarna kuning keputihan, dengan tepi luka berwarna 

kehitaman, dan berbau busuk dan tidak sedap. 

B. Analisis Data Keperawatan 
 

Data fokus Nilai normal Masalah 

 
 

1. Keluarga pasien 

mengatakan 

terdapat luka pada 

jari manis kaki kiri 

pasien 

2. Terdapat kerusakan 

jaringan 

3. Terdapat 

kemerahan pada 

area luka 

4. Terdapat hematoma 

pada area luka 

1. Kulit utuh tanpa 

luka atau ulkus 

 

2. Jaringan kulit utuh, 

tanpa kerusakan 

3. Tidak ada 

kemerahan 

4. Tidak ada 

hematoma 

Gangguan Integritas 

Jaringan 

 

 

C. Analisis Masalah 
 

Masalah Keperawatan Proses terjadinya masalah 

keperawatan 

Gangguan Integritas Jaringan 
DM Tipe II 

 

 

Penurunan aliran darah ke jaringan 

perifer 
 

Neuropati perifer 
 

Ulkus Diabetikum 
 

Gangguan Integritas Jaringan 
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II. Diagnosis Keperawatan 

 

Gangguan Integritas jaringan berhubungan dengan neuropati perifer dibuktikan 

dengan Keluarga pasien mengatakan terdapat luka pada kaki kiri pasien, 

terdapat kerusakan jaringan, kemerahan pada area luka, dan hematoma pada 

area lutut. 

III. Rencana Keperawatan  

Diagnosis Tujuan dan Intervensi Keperawatan Rasional 

Keperawatan Kriteria Hasil  

1. 2. 3. 4. 

Gangguan Setelah dilakukan Intervensi Utama Intervensi Utama 

Integritas intervensi Perawatan integritas kulit Perawatan integritas kulit 

Jaringan keperawatan selama Observasi Observasi 
 

berhubungan 

dengan 

neuropati 

perifer 

dibuktikan 

dengan 

keluarga 

pasien 

mengatakan 

terdapat luka 

pada kaki kiri 

pasien, 

terdapat 

kerusakan, 

terdapat 

kemerahan, 

terdapat 

hematoma 

5 x 24 jam maka 

Integritas jaringan 

meningkat dengan 

kriteria hasil: 

1. Elastisitas 

meningkat 

2. Hidrasi 

meningkat 

3. Perfusi 

jaringan 

meningkat 

4. Kerusakan 

jaringan 

menurun 

5. kerusakan 

kulit 

menurun 

6. kemerahan 

menurun 

1. identifikasi 

penyebab gangguan 

integritas kulit 

Edukasi: 

1. anjurkan 

menggunakan 

pelembab 

2. anjurkan minum air 

yang cukup 

3. anjurkan 

meningkatkan 

asupan nutrisi 

4. anjurkan 

meningkatkan 

asupan buah dan 

sayur 

 

Intervensi Utama 

Perawatan Luka 

1. untuk mengidentifikasi 

penyebab gangguan 

integritas kulit 

Edukasi: 

1. agar pasien mengetahui 

fungsi pelembab (mis. 

Lotion, serum) 

2. agar pasien mengetahui 

manfaat minum air yang 

cukup 

3. agar pasien memahami 

mengenai asupan nutrisi 

yang cukup 

4.  agar pasien memahami 

fungsi meningkatkan 

asupan buah dan sayur 

Intervensi Utama 

Perawatan Luka 

Observasi 
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7. hematoma 

menurun 

8. pigmentasi 

abnormal 

menurun 

9. nekrosis 

menurun 

10. abrasi 

kornea 

menurun 

11. suhu kulit 

membaik 

12. sensasi 

membaik 

13. tekstur 

membaik 

14. pertumbuhan 

rambut 

membaik 

15. jaringan 

parut 

membaik 

Observasi 

1. monitor 

karakteristik luka 

2. monitor tanda – 

tanda infeksi 

Terapeutik 

1. lepaskan balutan 

dan plester secara 

perlahan 

2. bersihkan dengan 

cairan NaCL atau 

pembersih 

nontoksik 

3. bersihkan jaringan 

nekrotik 

4. berikan salep yang 

sesuai ke kulit/lesi, 

jika perlu 

5. pasang balutan 

sesuai jenis luka 

6. pertahankan Teknik 

steril saat 

melakukan 

perawatan luka 

Edukasi 

1. jelaskan tanda dan 

gejala infeksi 

2. anjurkan 

mengkonsumsi 

makanan tinggi 

kalori dan protein 

3. anjurkan melakukan 

perawatan luka 

secara mandiri 

dirumah 

1. untuk memonitor 

karakteristik luka 

2. untuk memonitor tanda – 

tanda infeksi 

Terapeutik 

1. melepaskan balutan 

dan plester secara 

perlahan 

2. membersihkan dengan 

cairan NaCL atau 

pembersih nontoksik, 

jika perlu 

3. membersihkan 

jaringan nekrotik 

4. memberikan salep 

yang sesuai ke 

kulit/lesi 

5. memasang balutan 

sesuai jenis luka 

6. mempertahankan 

Teknik steril saat 

melakukan perawatan 

luka 

Edukasi 

1. agar pasien mengetahui 

tanda dan gejala infeksi 

2. agar pasien mengetahui 

manfaat mengkonsumsi 

makanan tinggi kalori dan 

protein 

3. agar pasien mengetahui 

cara melakukan perawatan 

luka secara mandiri 

dirumah 

Kolaborasi 
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Kolaborasi 

1. kolaborasi prosedur 

debridement 

kolaborasi 

pemberian analgetic 

1. mengkolaborasikan 

prosedur debridement 

2. mengkolaborasikan 

pemberian analgetic 
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IV. Implementasi Keperawatan 
 

No Hari/Tgl/ 

Jam 

Implementasi Respon Paraf 

 

 

 

1. 

Kamis, 20 

Maret 

2025 

Pukul 

07.00 

WITA 

a. pemberian obat 

intravena: 

1) albumin 20% 1 

flash/hari 

2) Ceftriaxone 3x 1gr 

3) Metronidazole 3x1flas 

b. Pemberian obat oral: 

1) Cefixime 200mg 

c. Pemberian insulin 

ezelin 1x10iu 

DS: 

Pasien mengatakan 

bersedia diberikan obat 

DO: 

Obat sudah diminum, 

Pasien tampak meringis 

saat diberikan obat 

intravena 

 

 

 

 

Perawat 

jaga 

 09.00 a. Perawatan luka 

1) Melepaskan balutan 

dan plester secara 

perlahan 

2) Membersihkan luka 

dengan cairan NacL 

3) Membersihkan 

jaringan nekrotik 

4) Memberikan salep 

ialuset cream plus ke 

kulit 

5) Memasang balutan 

pada luka 

menggunakan elastis 

bandage 

6) memonitor 

karakteristik luka 

7) memonitor tanda – 

tanda infeksi 

DS :  

WITA Saat dilakukan  

 pengkajian pada tanggal  

 20 Maret 2025 keluarga  

 
pasien mengatakan 

pasien sudah dilakukan  

 tindakan amputasi dan  

 debridement pada Gita 

 tanggal 18 Maret 2025.  

 DO :  

 luka yang dialami  

 pasien merupakan  

 luka grade IV,  

 Dimana luka tampak  

 memanjang, terapat  

 kehitaman pada tepi  

 luka, terdapat  

 kemerahan, dan  

 hematoma pada lutut  

 kaki sebelah kiri  

 pasien pasien  
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   mengatakan luka 

yang dialami tidak 

terasa sakit 

 

 09.45 

WITA 

a. memonitor dan menjelaskan 

tanda- tanda infeksi 

DS : 

Keluarga pasien 

mengatakan masih 

belum tahu dan 

mengerti mengenai 

tanda-tanda infeksi 

DO : 

Keluarga pasien dan 

pasien tampak 

mendengarkan 

penjelasan yang 

diberikan 

 

 

 

 

 
 

 

Gita 

 10.20 

WITA 

a. menganjurkan untuk 

menggunakan 

pelembab  yang 

mengandung 

ceramide, urea atau 

gliserin yang 

bertekstur cream 

agar kulit tetap 

lembab 

b. menganjurkan untuk 

minum air yang 

cukup untuk 

mencegah terjadinya 

dehidrasi yang dapat 

memperburuk 

komplikasi diabetes 

DS: 

Pasien mengatakan 

sudah menggunakan 

pelembab cream dari 

produk cerave diabetics 

skin relief agar kulit 

pasien tetap lembab dan 

sudah minum air tetapi 

hanya sedikit 

DO: 

Pasien tampak 

menggunakan cream 

pelembab dan minum 

air 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Gita 
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 11.12 

WITA 

a. berkolaborasi dengan 

ahli gizi  untuk 

menganjurkan 

meningkatkan asupan 

nutrisi berupa serat, 

protein,  dan lemak 

sehat 

b. Berkolaborasi dengan 

ahli gizi untuk 

menganjurkan 

meningkatkan asupan 

kalori dan protein 

DS: 

Pasien mengatakan 

akan meningkatkan 

asupan nutrisi dan 

meningkatkan asupan 

buah dan sayur saat 

makan siang nanti 

DO: 

Pasien tampak 

mendengarkan 

penjelasan yang 

diberikan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ahli 

Gizi 

 14.00 

WITA 

d. pemberian obat 

intravena: 

4) Ceftriaxone 1gr 

5) Metronidazole 3x1flas 

e. Pemberian obat oral: 

1) Cefixime 200mg 

DS : 

Pasien mengatakan 

bersedia untuk diberikan 

obat dan injeksi 

intravena 

DO : 

Pasien tampak meringis 

saat diberikan obat 

intravena 

 

 

 
 

 

Gita 

 14.21 

WITA 

a. Berkolaborasi dengan 

ahli gizi untuk 

menganjurkan asupan 

kalori dan protein 

DS : 

Pasien mengatakan akan 

meningkatkan asupan 

kalori dan protein 

DO : 

Pasien tampak 

mendengarkan 

penjelasan  yang 

diberikan 

 

 

 

 

Ahli gizi 

 16.00 

WITA 

a. menganjurkan mandi dan 

menggunakan sabun 

secukupnya 

DS: 

Keluarga pasien 

mengatakan sudah 

 

 

Perawat 

jaga 
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   menerapkan apa yang 

sudah dijelaskan 

DO: 

Keluarga pasien tampak 

sedang mempersiapkan 

alat – ala untuk pasien 

mandi 

 

 22.00 

WITA 

a. pemberian obat 

intravena: 

1) Ceftriaxone 1gr 

2) Metronidazole 3x1flas 

b. Pemberian obat oral: 

1) Cefixime 200mg 

DS : 

Pasien mengatakan 

bersedia untuk diberikan 

obat oral dan intravena 

DO : 

Pasien tampak 

meminum obat, dan 

tampak sedikit meringis 

Ketika  diberika  obat 

intravena 

 

 

 

 

Perawat 

jaga 

2. Jumat, 21 

Maret 

2025 

Pukul 

06.00 

WITA 

a. pemberian obat 

intravena: 

1) Ceftriaxone 1gr 

2) Metronidazole 3x1flas 

b. Pemberian obat oral: 

1) Cefixime 200mg 

c. Pemberian insulin 

ezelin 1x10iu 

DS: 

Pasien mengatakan 

bersedia diberikan obat 

DO: 

Obat sudah diminum, 

Pasien tampak meringis 

saat  diberikan   obat 

intravena 

 

 

 

 

 
 

 

Gita 

 09.00 

WITA 

a. Perawatan luka 

1) Melepaskan balutan 

dan plester secara 

perlahan 

2) Membersihkan luka 

dengan cairan NacL 

Membersihkan 

jaringan nekrotik 

DS: 

Keluarga pasien dan 

pasien mengatakan 

bersedia dilakukan 

perawatan luka 

DO: 

Pasien tampak 

kooperatif saat 

dilakukan perawatan 

luka 

 

 

 

Perawat 

jaga 
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  Memberikan salep 

ialuset cream plus ke 

kulit 

1) Memasang balutan pada

 luka 

menggunakan  elastic 

bandage 

  

 10.00 

WITA 

a.  Memonitor dan 

menjelaskan kepadz 

keluarga mengenai tanda- 

tanda infeksi 

DS : 

Keluarga pasien 

mengatakan sudah 

sedikit tahu mengenai 

tanda-tanda infeksi 

DO : 

Keluarga pasien dan 

pasien tampak 

mendengarkan 

penjelasan yang 

diberikan 

 

 

 

 

 
 

 

Gita 

 10.25 

WITA 

a. menganjurkan untuk 

menggunakan 

pelembab   yang 

mengandung 

ceramide, urea atau 

gliserin  yang 

bertekstur cream agar 

kulit tetap lembab 

b. menganjurkan untuk 

minum air yang cukup 

untuk mencegah 

terjadinya dehidrasi 

yang  dapat 

memperburuk 

komplikasi diabetes 

DS: 

Keluarga pasien 

mengatakan  sudah 

menggunakan pelembab 

berupa produk dari 

cerave diabetics skin 

relief agar kulit pasien 

tetap lembab dan pasien 

sudah seing minum air 

namun sedikit. 

DO: 

Pasien tampak 

menggunakan cream 

pelembab dan minum 

air. 

 

 
 

 

Gita 
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 10.40 

WITA 

a. berkolaborasi dengan 

ahli gizi  untuk 

menganjurkan 

meningkatkan asupan 

nutrisi berupa serat, 

protein,  dan lemak 

sehat 

b. berkolaborasi dengan 

ahli gizi untuk 

menganjurkan 

meningkatkan asupan 

kalori dan protein 

DS: 

Pasien mengatakan 

sudah meningkatkan 

asupan nutrisi dan 

meningkatkan asupan 

buah dan sayur 

DO: 

Pasien tampak 

mendengarkan 

penjelasan yang 

diberikan 

 

 

 

 

 

 

 

Ahli 

Gizi 

 14.00 

WITA 

a. pemberian obat 

intravena: 

1) Ceftriaxone 1gr 

2) Metronidazole 

3x1flas 

b. Pemberian obat oral: 

1) Cefixime 200mg 

DS : 

Pasien mengatakan 

bersedia untuk diberikan 

obat intravena 

DO : 

Pasien tampak meringis 

saat diberikan obat 

intravena 

 

 

 
 

 

Gita 

 16.00 

WITA 

a. menganjurkan mandi dan 

menggunakan sabun 

secukupnya agar kulit tidak 

kering dan pecah – pecah 

sehingga menjadi sumber 

infeksi. 

DS: 

Keluarga pasien 

mengatakan sudah 

menerapkan apa yang 

sudah dijelaskan 

DO: 

Keluarga pasien tampak 

sedang mempersiapkan 

alat mandi untuk pasien 

 

 

 

 

Perawat 

jaga 

 22.00 

WITA 

a. pemberian obat 

intravena: 

1) Ceftriaxone 1gr 

2) Metronidazole 3x1flas 

b. Pemberian obat oral: 

1) Cefixime 200ml 

DS : 

Pasien mengatakan 

bersedia untuk diberikan 

obat oral dan intravena 

DO : 

 

 

 

 

Perawat 

jaga 
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   Pasien tampak 

meminum obat, dan 

tampak sedikit meringis 

Ketika diberikan obat 

intravena 

 

3. Sabtu, 22 

Maret 

2025 

Pukul 

06.00 

WITA 

a. pemberian obat 

intravena: 

1) Ceftriaxone 1gr 

2) Metronidazole 3x1flas 

b. Pemberian obat oral: 

1) Cefixime 200ml 

c. Pemberian insulin 

ezelin 1x14iu 

DS: 

Pasien mengatakan 

bersedia diberikan obat 

DO: 

Obat sudah diminum, 

Pasien tampak meringis 

saat diberikan obat 

intravena 

 

 

 

 

 
 

 

Gita 

 09.05 

WITA 

a. Perawatan luka 

1) Melepaskan balutan 

dan plester secara 

perlahan 

2) Membersihkan luka 

dengan cairan NacL 

3) Membersihkan 

jaringan nekrotik 

4) Memberikan salep 

ialuset cream plus ke 

kulit 

5) Memasang balutan 

pada luka dengan 

elastic bandage 

DS: 

Keluarga pasien dan 

pasien mengatakan 

bersedia dilakukan 

perawatan luka 

DO: 

Pasien tampak 

kooperatif saat 

dilakukan perawatan 

luka 

 

 

 
 

 

Gita 

 10.05 

WITA 

a. Memonitor dan 

menjelaskan kepada 

keluarga mengenai tanda- 

tanda infeksi 

DS : 

Keluarga pasien 

mengatakan sudah 

mampu mengetahui 

mengenai tanda-tanda 

infeksi 

DO : 

 

 

 

Gita 
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   Keluarga pasien dan 

pasien tampak 

mendengarkan 

penjelasan yang 

diberikan 

 

 10.27 

WITA 

a. menganjurkan untuk 

menggunakan 

pelembab   yang 

mengandung 

ceramide, urea atau 

gliserin  yang 

bertekstur cream agar 

kulit tetap lembab 

b. menganjurkan untuk 

minum air yang cukup 

untuk mencegah 

terjadinya dehidrasi 

yang  dapat 

memperburuk 

komplikasi diabetes 

DS: 

Keluarga pasien 

mengatakan sudah 

menggunakan pelembab 

disekitar luka dan pasien 

sudah mulai sering 

minum air namun 

sedikit. 

DO: 

Pasien tampak 

menggunakan lotion 

dan minum air 

 

 
 

 

Gita 

 10.40 

WITA 

a. berkolaborasi dengan 

ahli gizi  untuk 

menganjurkan 

meningkatkan asupan 

nutrisi berupa serat, 

protein,  dan lemak 

sehat 

b. berkolaborasi dengan 

ahli gizi untuk 

menganjurkan 

meningkatkan asupan 

kalori dan protein 

DS: 

Pasien mengatakan 

sudah meningkatkan 

asupan nutrisi dan 

meningkatkan asupan 

buah dan sayur 

DO: 

Pasien tampak 

mendengarkan 

penjelasan yang 

diberikan 

 

 

 

 

 
 

 

Gita 



69  

 

 14.00 

WITA 

a. pemberian obat 

intravena: 

1) Ceftriaxone 1gr 

2) Metronidazole 3x1flas 

b. Pemberian obat oral: 

1) Cefixime 200ml 

DS : 

Pasien mengatakan 

bersedia untuk diberikan 

obat intravena 

DO : 

Pasien tampak meringis 

saat diberikan obat 

intravena 

 

 

 
 

 

Gita 

 17.00 

WITA 

a. menganjurkan mandi dan 

menggunakan sabun 

secukupnya agar kulit tidak 

kering dan pecah – pecah 

sehingga menjadi sumber 

infeksi. 

DS: 

Keluarga pasien 

mengatakan sudah 

menerapkan apa yang 

sudah dijelaskan 

DO: 

Keluarga pasien tampak 

sedang mempersiapkan 

alat mandi untuk pasien 

 

 

 

 

Perawat 

jaga 

 22.00 

WITA 

a. pemberian obat 

intravena: 

1) Ceftriaxone 1gr 

2) Metronidazole 3x1flas 

b. Pemberian obat oral: 

1) Cefixime 200ml 

DS : 

Pasien mengatakan 

bersedia untuk diberikan 

obat oral dan intravena 

DO : 

Pasien tampak 

meminum obat, dan 

tampak sedikit meringis 

Ketika diberikan obat 

intravena 

 

 

 

 

Perawat 

jaga 

3. Minggu, 

23 Maret 

2025 

Pukul 

06.00 

WITA 

a. pemberian obat 

intravena: 

1) Ceftriaxone 1gr 

2) Metronidazole 3x1flas 

b. Pemberian obat oral: 

1) Cefixime 200ml 

c. Pemberian insulin 

ezelin 1x14iu 

DS: 

Pasien mengatakan 

bersedia diberikan obat 

DO: 

Obat sudah diminum, 

Pasien tampak meringis 

saat diberikan obat 

intravena 

 

 

 

 

 
 

 

Gita 
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 09.05 

WITA 

a. Perawatan luka 

1) Melepaskan balutan 

dan plester secara 

perlahan 

2) Membersihkan luka 

dengan cairan NacL 

3) Membersihkan 

jaringan nekrotik 

4) Memberikan salep 

ialuset cream plus ke 

kulit 

5) Memasang balutan 

pada luka 

menggunakan  elastic 

bandage 

DS: 

Keluarga pasien dan 

pasien mengatakan 

bersedia dilakukan 

perawatan luka 

DO: 

Pasien tampak 

kooperatif saat 

dilakukan perawatan 

luka 

 

 

 
 

 

Gita 

 10.05 

WITA 

a. Memonitor dan 

menjelaskan tanda- tanda 

infeksi kepada keluarga 

pasien 

DS : 

Keluarga pasien 

mengatakan sudah 

mampu mengetahui 

mengenai tanda-tanda 

infeksi 

DO : 

Keluarga pasien dan 

pasien tampak 

mendengarkan 

penjelasan yang 

diberikan 

 

 

 

 

 
 

 

Gita 

 10.27 

WITA 

a. menganjurkan untuk 

menggunakan 

pelembab  yang 

mengandung 

ceramide,  urea  atau 

gliserin yang 

DS: 

Keluarga pasien 

mengatakan sudah 

menggunakan pelembab 

berupa cream agar kulit 

tetap lembab dan pasien 

 

 

Gita 
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  bertekstur cream agar 

kulit tetap lembab 

b. menganjurkan untuk 

minum air yang cukup 

untuk mencegah 

terjadinya dehidrasi 

yang dapat 

memperburuk 

komplikasi diabetes 

sudah mulai sering 

minum air namun 

sedikit. 

DO: 

Pasien tampak 

menggunakan cream 

pelembab dan minum 

air 

 

 10.40 

WITA 

a. berkolaborasi dengan 

ahli  gizi untuk 

menganjurkan 

meningkatkan asupan 

nutrisi berupa serat, 

serat, protein,  dan 

lemak sehat 

b. berkolaborasi dengan 

ahli gizi  untuk 

menganjurkan 

meningkatkan asupan 

kalori  dan protein 

pasien 

DS: 

Pasien mengatakan 

sudah meningkatkan 

asupan nutrisi dan 

meningkatkan asupan 

buah dan sayur 

DO: 

Pasien tampak 

mendengarkan 

penjelasan yang 

diberikan 

 

 

 

 

 

 

 

Ahli 

Gizi 

 14.00 

WITA 

a. pemberian obat 

intravena: 

1) Ceftriaxone 1gr 

2) Metronidazole 3x1flas 

b. Pemberian obat oral: 

1) Cefixime 200ml 

DS : 

Pasien mengatakan 

bersedia untuk diberikan 

obat oral dan intravena 

DO : 

Pasien tampak meringis 

saat diberikan obat 

intravena 

 

 

 
 

 

Gita 

 17.00 

WITA 

a. menganjurkan mandi dan 

menggunakan sabun 

secukupnya agar kulit tidak 

kering dan pecah – pecah 

DS: 

Keluarga pasien 

mengatakan sudah 

menerapkan apa yang 

sudah dijelaskan 

 

 

Perawat 

jaga 
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  sehingga menjadi sumber 

infeksi. 

DO: 

Keluarga pasien tampak 

sedang mempersiapkan 

alat mandi untuk pasien 

 

 22.00 

WITA 

a. pemberian obat 

intravena: 

1) Ceftriaxone 1gr 

2) Metronidazole 3x1flas 

b. Pemberian obat oral: 

1) Cefixime 200ml 

DS : 

Pasien mengatakan 

bersedia untuk diberikan 

obat oral dan intravena 

DO : 

Pasien tampak 

meminum obat, dan 

tampak sedikit meringis 

Ketika diberikan obat 

intravena 

 

 

 

 

 

 

Perawat 

jaga 

3. Senin, 24 

Maret 

2025 

Pukul 

06.00 

WITA 

a. pemberian obat 

intravena: 

1) Ceftriaxone 1gr 

2) Metronidazole 3x1flas 

b. Pemberian obat oral: 

1) Cefixime 200ml 

c. Insulin 1x14iu 

DS: 

Pasien mengatakan 

bersedia diberikan obat 

DO: 

Obat sudah diminum, 

Pasien tampak meringis 

saat diberikan obat 

intravena 

 

 

 

 

Perawat 

Jaga 

 09.05 

WITA 

a. Perawatan luka 

1) Melepaskan balutan 

dan plester secara 

perlahan 

2) Membersihkan luka 

dengan cairan NacL 

3) Membersihkan 

jaringan nekrotik 

4) Memberikan salep 

ialuset cream plus ke 

kulit 

5) Memasang   balutan 

pada luka 

DS: 

Keluarga pasien dan 

pasien mengatakan 

bersedia dilakukan 

perawatan luka 

DO: 

Pasien tampak 

kooperatif saat 

dilakukan perawatan 

luka 

 

 

 

Gita 
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  menggunakan elastic 

bandage 

6) menjelaskan prosedur 

perawatan luka secara 

mandiri 
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V. Evaluasi Keperawatan 
 

No Hari/Tgl/Jam Evaluasi Paraf 

1 Senin, 24 

Maret 2025 

Pukul 10.10 

WITA 

S : 

Keluarga pasien mengatakan luka pada kaki kiri 

pasien sudah membaik, kerusakan jaringan 

menurun, kemerahan menurun, hematoma menurun 

O : 

Luka pada kaki menunjukkan perbaikan signifikan 

dengan penurunan ukuran luka, munculnya jaringan 

granulasi, sudah tidak terdapat kerusakan pada 

jaringan, tidak terdapat kemerahan, dan hematoma 

pada area sekitar luka serta tidak adanya tanda 

infeksi lokal maupun sistemik. 

A : 

masalah gangguan integritas jaringan teratasi 

P : 

Pertahankan kondisi pasien, pasien sudah 

diperkenankan untuk pulang 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Gita 
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Lampiran 10 Standar Operasional Prosedur Perawatan Integritas Jaringan 
 

PERAWATAN INTEGRITAS JARINGAN 

1. 2. 

Definisi Mengidentifikasi dan merawat kulit untuk menjaga keutuhan dan 

kelembaban kulit serta mencegah perkembangan mikroorganisme. 

Diagnosis 

Keperawatan 

Gangguan Integritas Jaringan 

Luaran 

Keperawatan 

Integritas Jaringan Meningkat 

Prosedur 1. Identifikasi pasien menggunakan minimal dua identitas 

(nama lengkap, tanggal lahir, dan/atau nomor rekam medis) 

2. Jelaskan tujuan dan Langkah – Langkah prosedur 

3. Siapkan alat dan bahan yang diperlukan: 

a. Air hangat 

b. Pelembab (seperti serum, lotion) , jika perlu 

c. Tabir surya, jika perlu 

4. Lakukan kebersihan tangan 6 langkah 

5. Ubah posisi tiap 2 jam, jika tirah baring 

6. Anjurkan minum air yang cukup 

7. Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi 

8. Anjurkan meningkatkan asupan buah dan sayur 

9. Anjurkan menghindari terpapar suhu ekstrem 

10. Lakukan kebersihan tangan 6 langkah 

11. Dokumentasikan prosedur yang telah dilakukan dan respons 

pasien 
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PERAWATAN LUKA 
 

1 2 
 

Definisi Mengidentifikasi dan meningkatkan penyembuhan luka serta 

mencegah terjadinya komplikasi luka. 

Diagnosis 

Keperawatan 

Gangguan Integritas Jaringan 

Luaran 

Keperawatan 

Integritas Jaringan Meningkat 

 

Prosedur 1. Identifikasi pasien menggunakan minimal dua identitas ( 

nama lengkap, tanggal lahir, dan/atau nomor rekam medis) 

2. Jelaskan tujuan dan Langkah prosedur 

3. Siapkan alat dan bahan yang diperlukan 

a. Sarung tangan bersih 

 

b. Sarung tangan steril 

c. Cairan antiseptic 

 

d. Set perawatan luka 

4. Lakukan kebersihan tangan 6 langkah 

 

5. Pasang sarung tangan bersih 

6. Monitor karakteristik luka (meliputi, drainase, warna, ukuran, 

dan bau) 

7. Monitor tanda – tandda infeksi 

 

8. Lepaskan balutan dan plester secara perlahan 

9. Lepaskan sarung tangan bersih dan pasang sarung tangan 

steril 

10. Bersihkan luka dengan NacL atau pembersih nontoxic, sesuai 

kebutuhan 
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11. Bersihkan jaringan nekrotik, jika ada 

12. Berikan salep yang sesuai dengan kondisi luka, jika perlu 

 

13. Pasang balutan sesuai jenis luka 

14. Ganti balutan sesuai jumlah eksudat dan drainase 

 

15. Jelaskan tanda dan gejala infeksi 

16. Anjurkan konsumsi makanan tinggi kalori dan protein 

 

17. Anjurkan prosedur perawatan luka secara mandiri 

18. Rapikan pasien dan alat – alat yang digunakan 

 

19. Lepaskan sarung tangan 
 

 

 

 

 

 

 



78  

 

Lampiran 11 surat persetujuan publikasi repository 
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Lampiran 12 Bukti cek Turnitin 
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Lampiran 13 bukti validasi bimbingan pada SIAK 
 

 
\
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Lampiran 14 Bukti Penyelesaian Administrasi 

 


