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LAMPIRAN 

Lampiran 1 Jadwal Kegiatan Laporan Kasus  

Jadwal Kegiatan Laporan Kasus Asuhan Keperawatan Pada Pasien Dengan 

Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah Akibat Diabetes Melitus Tipe 2 Di Ruang 

Lantai 2 Kelas 3 Rsud Sanjiwani Gianyar Tahun 2026 

 

No Kegiatan 

Bulan 

Januari 2026 Februari 2026 Maret 2026 April 2026 Mei 2026 

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

1 Menetapkan 
judul dan 
lokasi 
pengambilan 
kasus dan 
lengkapi 
BAB 1 dan 2 

                    

2 Perizinan 
surat dan 
pengambilan 
kasus 

                    

3 Melakukan 
asuhan 
keperawatan 

                    

4 Penyusunan 
laporan kasus 

                    

5 Konsul 
perbaikan 
BAB 1-3 

                    

6 Ujian laporan 
kasus 

                    

7 Perbaikan 
laporan kasus 

                    

8 Pengumpulan 
laporan kasus 
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Lampiran 2 Anggaran Biaya Laporan Kasus 

Anggaran Biaya Laporan Kasus Asuhan Keperawatan Pada Pasien Dengan 

Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah Akibat Diabetes Mellitus Tipe 2 Di Ruang 

Lantai 2 Kelas 3 Rsud Sanjiwani Gianyar Tahun 2026 

No Keterangan Biaya 

A Tahap Persiapan  

 Penyusunan Karya Tulis Ilmiah Rp. 150.000 

 Revisi Karya Tulis Ilmiah Rp. 100.000 

B Tahap Pelaksanaan  

 Transportasi dan Akomondasi untuk peneliti Rp. 200.000 

C Tahap Akhir  

 Penyusunan Laporan Kasus Rp. 250.000 

 Presentasi Laporan Kasus Rp. 300.000 

 Revisi Laporan Kasus Rp. 150.000 

 Biaya Tak Terduga Rp. 200.000 

Biaya Total Rp. 1.350.000 
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Lampiran 3 Proses Asuhan Keperawatan Ny.S 

Form Pengkajian Asuhan Keperawatan Pada Ny.S Dengan Ketidakstabilan Kadar 

Glukosa Darah Hiperglikemia Akibat Diabetes Melitus Tipe 2  

Di Ruang Lantai 2 Kelas 3 Rsud Sanjiwani Gianyar Tahun 2026 

 

I. PENGKAJIAN  

A. Identitas Pasien  

Nama  : Ny.S 

No.RM  : 646137 

Tanggal Lahir  : 31 Desember 1953 

Umur  : 73 tahun 

Jenis Kelamin  : Perempuan 

Status Agama  : Hindu 

Suku  : Bali 

Alamat  : Lokaserana Siangan Gianyar 

Pendidikan  : Tidak sekolah 

Tanggal MRS  : 13 Februari 2026 

Tanggal Pengkajian  : 15 Februari 2026 pukul 10.25 wita 

B. Identitas Penanggung Jawab  

Nama  : Tn. S 

Tanggal Lahir  : 18 Mei 1373 

Umur  : 52 tahun 

Jenis Kelamin  : Laki-laki 

Hubungan Dengan Pasien  : Anak 

Agama  : Hindu 

Suku  : Bali 

Alamat  : Lokaserana Siangan Gianyar 
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C. Keluhan Utama : 

Pasien mengeluh merasa lelah dan lesu 

D. Riwayat Kesehatan  

1. Riwayat Kesehatan Dahulu 
Pasien mengatakan mengalami DM sejak tahun 2021 dan pasien juga memiliki 

penyakit PPOK sejak 2025. Pasien mengatakan jarang kontrol dan kontrol saat ada 
keluhan saja. Keluarga pasien mengatakan sebelumnya juga pernah masuk rumah 
sakit karena PPOK yang dialaminya, pasien tidak ada alergi obat. 
2. Riwayat Kesehatan Sekarang 

Pasien datang ke UGD RSUD Sanjiwani tanggal 13 Februari 2026 pukul 11.05 
Wita, pasien mengeluh nyeri pada dada kiri terasa seperti tertindih benda berat 
disertai nyeri ulu hati, mual, muntah sejak kemarin siang. Sesak sejak kemarin 
badan dikatakan lemas nafsu makan dan minum berkurang. Pasien mengatakan 
tidak sempat berobat ke dokter atau puskesmas karena pasien menganggap hanya 
kelelahan dan pasien masih bisa melakukan aktivitasnya seperti biasa, sehingga 
pasien hanya beristirahat dirumah, karena tidak ada perubahan pasien datang ke 
UGD Sanjiwani Gianyar. Dilakukan pemeriksaan TTV, tekanan darah: 140/90 
mmHg, Nadi: 95, Suhu:36, RR: 24x/menit,Spo2: 86% kemudian dilakukan juga 
pemeriksaan darah lengkap didapatkan hasil glukosa darah sewaktu (GDS) 315 
mg/dL. Pasien mendapatkan terapi IVFD NaCl 0,9% 8 tpm, O2 2lpm, Ondancetron 
IV, Ranitidin IV, ISDN 5mg SL. Pukul 15.50 Wita pasien dibawa ke ruang ICCU 
untuk perawatan lebih lanjut. Pada tanggal 15 Februari pukul 07.00 wita pasien 
dipindahkan ke ruangan lantai 2 kelas 3, kembali dilakukan pengukuran tanda-tanda 
vital didapatkan hasil TD: 130/80 mmHg, Nadi: 75, Suhu:36, RR: 20x/menit,Spo2: 
98%  dan KU pasien lelah dan lesu. Kemudian pada pukul 10.25 wita pasien 
mengatakan masih merasa lelah dan mulut pasien tampak kering, dilakukan 
pengukuran tanda-tanda vital didapatkan hasil TD: 130/70 mmHg dan hasil 
pemeriksaan darah didapatkan gula darah sewaktu (GDS) 285 mg/dL. Pada saat 
pukul 07.10 wita pasien mendapatkan insulin sebanyak 8 iu sebelum makan. Pasien 
mendapatkan terapi IVFD NaCl 0,9% 8 tpm, Ezelin 1x10iu, Novorapid 3x8iu dan 
diit DM 1900 kalori. 

 
3. Riwayat Kesehatan Keluarga 
Pasien mengatakan dari keluarganya ada keturunan Hipertensi. 
 
E. Diagnosa Medis 

PPOK eksaserbasi akut, Efusi pleura bilateral minimal, ADHF profile B ec 
NSTEMI, DMT2, HT stage l. 
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F. Pola Kebutuhan Dasar : 

Nutrisi dan cairan 

1. Pasien mengatakan lemas 
2. GDS 285 mg/dL 
3. Mulut kering 
4. Pasien tidak merasa haus 
5. Urine tidak meningkat 

G. Pemeriksaan Penunjang 
1. Pemeriksaan Gula darah sewaktu 285 mg/dL 
2. Terapi Obat 

Nama Obat Dosis 
Ezelin 1x 10 iu 
Novorapid 3x8iu 
Clopidogrel 1x 75 mg 
Aspilet 1x8mg 
Candesartan 2x16 mg 
Atorvastatin 1x 20 mg 
Amlodipin 1 x10 mg 
Concor 1 x 1,25 mg 
Furosemid 40 mg 
Lanzoprazol 1 x 30 mg 
Spironolakton 1 x25 mg 
Nitrokaf 2 x 2.5 mg 

 

II. DIAGNOSIS KEPERAWATAN 

Ketidakstabilan kadar glukosa darah hiperglikemia berhubungan dengan 
resistensi insulin dibuktikan dengan merasa lelah dan lesu, GDS 285 mg/dL, Mulut 
terasa kering. 

a. Analisis data 
Data Keperawatan Standar Normal Masalah 

1 2 3 
Tanda Mayor 

Subjektif 

1. Lelah atau lesu  
 

Objektif  

1. Kadar glukosa dalam 
darah/urin tinggi 

 

 

1. Merasa bugar  
 
 
 
1. Kadar glukosa dalam 

darah/urin berada 
pada batas normal 

Ketidakstabilan Kadar 
Glukosa Darah 
Hiperglikemia  
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Tanda Minor 

Subjektif 

1. Mulut kering 

Objektif  

- 

 

 

1. Mukosa lembab  

 
 

 

 

b. Analisis Masalah 
Analisis Masalah 

Diabetes Mellitus Tipe 2 

↓ 

Resistensi Insulin 

↓ 

Ketidakstabilan kadar glukosa darah 

(Hiperglikemia) 

 

III. PERENCANAAN KEPERAWATAN 

N
O 

Hari, 
tanggal 

Diagnosis 
Keperawatan 

Tujuan dan 
kriteria 
hasil 

Intervensi Rasional Paraf 

1 Senin, 15 
Februari 
2026 
10.40 wita 

Ketidakstabila
n kadar 
glukkosa 
darah 
hiperglikemia 
berhubungan 
dengan 
resistensi 
insulin 
dibuktikan 
dengan 
merasa lelah 
dan lesu, GDS 
285 mg/dL, 
mulut terasa 
kering. 
 

Kestabilan 
Kadar 
Glukosa 
Darah  
Setelah 
diberikan 
intervensi 
keperawatan 
selama 3 x 24 
jam maka 
kestabilan 
kadar 
glukosa 
darah 
meningkat 
dengan 
kriteria hasil:  

Manajemen 
Hiperglikemia 

Observasi  
1. Identifikasi 

kemungkinan 
penyebab 
hiperglikemia 

 
2. Monitor kadar 

glukosa 
darah, jika 
perlu  

3. Monitor tanda 
dan gejala 
hiperglikemia 
(mis.poliuria, 
polydipsia, 

Manajemen 
Hiperglikemia 

Observasi 
1. Untuk 

mengetahui 
faktor 
pencetus agar 
intervensi 
tepat sasaran. 

2. Untuk 
mengetahui 
tingkat 
keparahan 
hiperglikemi
a dan 
efektivitas 
terapi. 
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1. Lelah 
atau lesu 
menurun  

2. Mulut 
kering 
menurun   

3. Kadar 
glukosa 
dalam 
darah 
membaik  

polifagia, 
kelemahan, 
malaise, 
pandangan 
kabur, sakit 
kepala)  
 
 
 

Terapeutik  
1. Berikan 

asupan cairan 
oral 

 
 
 
 
  
2. Konsultasi 

dengan medis 
jika tanda dan 
gejala 
hiperglikemia 
tetap ada atau 
memburuk  

  
 
 
Edukasi  
1. Anjurkan 

menghindari 
olahraga saat 
kadar glukosa 
darah lebih 
dari 250 
mg/dL  
 

2. Anjurkan 
monitor kadar 
glukosa darah 
secara 
mandiri  

 
3. Anjurkan 

kepatuhan 

3. Untuk 
mendeteksi 
peningkatan 
glukosa 
darah serta 
mencegah 
komplikasi. 

 
Terapeutik 
1. Untuk 

mencegah 
dehidrasi dan 
membantu 
menurunkan 
kadar 
glukosa 
darah. 

2. Untuk 
mencegah 
komplikasi 
serius seperti 
ketoasidosis 
diabetik atau 
sindrom 
hiperglikemik 
hiperosmolar. 

 
Edukasi 
1. Untuk 

mencegah 
peningkatan 
keton dan 
memperburu
k 
hiperglikemi
a. 

2. Untuk 
deteksi dini 
perubahan 
kadar 
glukosa 
darah. 

3. Untuk 
membantu 
menjaga 
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terhadap diet 
dan olahraga  

 
 
 
4. Ajarkan 

pengelolaan 
diabetes (mis. 
penggunaan 
insulin, obat 
oral, monitor 
asupan cairan, 
penggantian 
karbohidrat, 
dan bantuan 
profesional 
kesehatan)  

Kolaborasi  
1. Kolaborasi 

pemberian 
insulin Ezelin 
1x 10 iu dan 
Novorapid 3 
x 8 iu 

kestabilan 
kadar 
glukosa 
darah. 

4. Untuk 
meningkatka
n 
kemampuan 
pasien 
mengontrol 
penyakit dan 
mencegah 
komplikasi. 

 

Kolaborasi 

1. Untuk 
membantu 
menurunkan 
kadar 
glukosa 
darah. 

 

IV. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

No Hari, 
Tanggal 

Implementasi Evaluasi Paraf 

1 Senin 15 
Februari 
2026 
10.45 WITA 

Memonitor kadar 
glukosa darah 

DS: Pasien mengatakan 
bersedia untuk dicek 
gula darahnya.  
DO: Pasien tampak 
tenang, hasil GDS: 285 
mg/dL. 

suari 

 10.50 WITA Memonitor tanda dan 
gejala hiperglikemia 

DS: Pasien mengatakan 
masih merasa lemas 
dan mulutnya terasa 
kering. DO: Pasien 
tampak lesu dan 
mukosa bibirnya 
tampak kering. 

Suari 

 11.00 WITA Memberikan asupan 
cairan oral 

DS: Pasien mengatakan 
bersedia untuk minum 
air putih.  

Suari 
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DO: Keluarga pasien 
tampak menyiapkan air 
minum, pasien tampak 
meminum air yang 
diberikan kurang lebih 
1 gelas 

 11.10 WITA Mengajarkan 
pengelolaan diabetes  
Menganjurkan 
kepatuhan terhadap diet 
dan olahraga 

DS: Pasien mengatakan 
bersedia untuk 
mengikuti diet yang 
sudah diprogramkan.  
DO: Pasien tampak 
mengangguk dan 
paham apa yang 
dijelaskan. 

suari 

 14.00 wita Memberi posisi DS: Pasien mengatakan 
merasa lebih nyaman 
setelah dibantu 
perubahan posisi dan 
aktivitas sehari-hari. 
DO: Pasien tampak 
lebih nyaman dengan 
posisi yang diberikan. 

Perawat 

 18.00 wita Memberikan oksigen 
sesuai kebutuhan 

DS : Pasien 
mengatakan sesak 
berkurang. 
DO : Oksigen 
terpasang sesuai 
program terapi. 

Perawat 

 22.00 wita Membantu ADL DS: Pasien mengatakan 
kebutuhan sehari-hari 
dapat terpenuhi dengan 
bantuan 
perawat/keluarga. 
DO: Aktivitas pasien 
tampak terpenuhi 
dengan bantuan.  
 

Perawat 

2 Selasa 16 
Februari 
2026 
07.00 WITA 

Memonitor kadar 
glukosa darah puasa 

DS: Pasien mengatakan 
bersedia untuk dicek 
gula darahnya.  
DO: Pasien tampak 
tenang, hasil GDS: 271 
mg/dL. 

Perawat 

 08.05 WITA Mengidentifikasi 
kemungkinan penyebab 
hiperglikemia 

DS : Pasien 
mengatakan kadang 
lupa minum 
obat/insulin. 

Perawat 
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DO: Pasien jarang 
minum obat 

 08.10 WITA Mengajarkan 
pengelolaan diabetes 

DS : pasien 
mengatakan bersedia 
untuk rajin minum 
obat/ insulin 
DO: Pasien tampak 
kooperatif 

Suari 

 08.15 Memberikan insulin  DS: Pasien mengatakan 
bersedia dilakukan 
penyuntikan insulin. 
DO: Insulin diberikan 
sesuai dosis dan 
jadwal. 

Perawat 

 14.00 wita Membantu pasien ADL DS: Pasien mengatakan 
kebutuhan sehari-hari 
dapat terpenuhi dengan 
bantuan 
perawat/keluarga. 
DO: Aktivitas pasien 
tampak terpenuhi 
dengan bantuan.  
 

Perawat 

 18.00 wita  Memberikan oksigen 
sesui kebutuhan 

DS : Pasien 
mengatakan sesak 
berkurang. 
DO : Oksigen 
terpasang sesuai 
program terapi. 

Perawat 

 22.00 wita Memberikan posisi  Suari 
3 Rabu 17 

Februari 
2026  08.00 
wita 
 

Memonitor TTV dan 
keluhan pasien 

DS : Pasien 
mengatakan kondisi 
sedikit membaik. 
DO: Pasien tampak 
kooperatif saat 
dilakukan 
pemeriksaan. 

Suari 

 13.00 WITA Memonitor kadar 
glukosa darah 

DS: Pasien mengatakan 
bersedia untuk dicek 
gula darahnya.  
DO: Pasien tampak 
tenang, hasil GDS: 209 
mg/dL. 

Suari 

 13.05 WITA Menganjurkan 
kepatuhan terhadap diet 
dan olahraga  
 

DS: Pasien mengatakan 
bersedia mengikuti diet 
diabetes sesuai anjuran. 
DO: Pasien mengetahui 
makanan yang harus 

Perawat 
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dihindari atau 
dikurangi 

 13.07 WITA Menganjurkan monitor 
kadar glukosa darah 
secara mandiri  
 

DS: Pasien mengatakan 
bersedia melakukan 
pengecekan gula darah 
secara rutin di rumah. 
DO: Keluarga pasien 
mampu 
mendemonstrasikan 
cara penggunaan 
glukometer dengan 
benar. 

Perawat 

 13.10 WITA Menganjurkan 
menghindari olahraga 
saat kadar glukosa 
darah lebih dari 250 
mg/dL  
 

DS: Pasien mengatakan 
memahami bahwa 
olahraga tidak 
dianjurkan saat gula 
darah tinggi (>250 
mg/dL). 
DO: Pasien melakukan 
pengecekan gula darah 
sebelum aktivitas fisik. 

Perawat 

 18.00 wita Memberikan oksigen 
sesuai kebutuhan 

DS : Pasien 
mengatakan sesak 
berkurang. 
DO : Oksigen 
terpasang sesuai 
program terapi. 

Perawat 

 22.00 wita Membantu 
memberikan posisi 

DS: Pasien mengatakan 
merasa lebih nyaman 
setelah dibantu 
perubahan posisi dan 
aktivitas sehari-hari. 
DO: Pasien tampak 
lebih nyaman dengan 
posisi yang diberikan 

Perawat 
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V. EVALUASI KEPERAWATAN 

NO Hari/Tanggal Evaluasi Paraf 
1 Rabu, 18 

Februari 2026 
10.40 wita 

S: Pasien mengatakan lelah yang 
dirasakan berkurang 
O: Pasien tampak sudah tidak lelah dan 
mulut tidak kering 

Hasil TTV : 
TD : 130/60 mmHg 
N: 76 x/menit 
S: 36,3 C 
RR: 20 x/menit 
SPO2: 97% 
GDS : 209 mg/dl 

 
A: Masalah teratasi sebagian 
P: Lanjutkan Intervensi  

- Memonitor kadar gula darah 
secara mandiri 

- Menganjurkan kepatuhan 
terhadap diet 

 

 



 
 

Lampiran 4 SOP Pemeriksaan GDS 

SOP Pemeriksaan GDS Pasien DM tipe 2 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) PEMERIKSAAN GULA 

DARAH SEWAKTU (GDS) 

Pengertian Pemeriksaan gula darah sewaktu adalah salah satu tes 

yang dilakukan untuk mengetahui toleransi seeorsng 

terhadap glukosa 

Tujuan Untuk mengetahui kadar gula darah 

Persiapan Alat dan Bahan 1. Alat periksa darah digital (glukometer) 

2. Gluko test strip 

3. Lanset dan alat pendorongnya (lancing device) 

4. Swab alcohol 70% 

5. Bengkok 

6. Lembar hasil periksa dan alat tulis 

Persiapan Pasien 1. Pastikan identitas pasien 

2. Kaji kondisi klien dan KGD sewaktu terakhir. 

3. Beritahu dan jelaskan pada klien/ keluarganya 

tinndakan yang dilakukan 

4. Jaga privasi klien 

Prosedur Pelaksanaan Tahap Orientasi 

1. Berikan salam, panggil klien dengan namanya 

2. Perkenalan nama perawat 

3. Jelaskan prosedur dan lamanya tindakan pada 

klien/keluarganya 
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Tahap Kerja 

1. Berikan kesempatan klien bertanya atau lakukan 

sesuatu sebelum kegiantan dilakukan 

2. Menanyakan keluhan utama klien 

3. Atur posisi yang nyaman bagi klien 

4. Masukan gluko strip kedalam glukometer 

5. Masukan lanset kedalam lanset device 

6. Bersihkan ujung jari klien yang akan ditusuk lanset 

dengan alcohol swab 

7. Letakan lancet device diujung jari klien, dan tekan 

lancet divice seperti menekan pena 

8. Masukan darah yang keluar ke dalam gluko strip 

(harus searah) 

9. Tunggu hingga hasil keluar 

10. Sampaikan hasil GDS pada klien 

Tahap Terminasi 

1. Evaluasi tindakan yang dilakukan 

2. Berpamitan dengan klien 

3. Bereskan alat-alat yang digunakan 

4. Catat hasil dalam lembar kerja 
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Lampiran 5 Surat Ijin Menggunakan Tempat Prakatek 
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Lampiran 6 Surat Persetujuan Menjadi Pasien 
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Lampiran 7 Uji Turnitin 
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Lampiran 8 Bukti Pengajuan Judul



57 
 

Lampiran 9 Bukti Bimbingan KTI 
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Lampiran 10 Bukti Penyelesaian Administrasi 
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Lampiran 11 Persetujuan Publikasi Repository 

 

SURAT PERNYATAAN PERSETUJUAN PUBLIKASI REPOSITORY 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini: 

Nama   : Ni Nyoman Suari Anggreni 

NIM   : P07120123072 

Program studi  : Diploma Tiga 

Jurusan  : Keperawatan 

Tahun Akademik : 2026 

Alamat : Jl. Padma, Perumahan Beteng Sari, Penatih, Denpasar 

Nomor Hp/Email : 085858949968 / ninyomansuarianggreni@gmail.com 

Dengan ini menyatakan Karya Tulis Ilmiah berupa tugas akhir dengan judul: 

Asuhan Keperawatan Pada Ny.S Dengan Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah 
Hiperglikemia Akibat Diabetes Mellitus Tipe 2 Di Ruang Lantai 2 Kelas 3 RSUD 
Sanjiwani Gianyar Tahun 2026. 

1. Dan menyetujuinya menjadi hak milik Poltekkes Kemenkes Denpasar serta 
memberikan Hak Bebas Royalti Non-Eksklusif untuk disimpan, dialih 
mediakan, dikelola dalam pangkalan data dan publikasinya di internet atau di 
media lain untuk kepentingan akademis selama tetap mencantumkan nama 
penulis sebagai pemilik Hak Cipta. 

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

Dengan surat pernyataan ini saya buat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya. 

 

Denpasar, 12 Mei 2026 
Yang membuat pernyataan  

 
Ni Nyoman Suari Anggreni 
NIM. P07120123072 
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