
 

 

Lampiran 1 

KEGIATAN PENELITIAN 

GAMBARAN ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN 

DIABETES MELITUS TIPE II DENGAN GANGGUAN 

 INTEGRITAS KULIT  DI RUANG OLEG RSUD  

MANGUSADA BADUNG 2019 

 

 

NO. 

 

Kegiatan 

 

Waktu 

Januari 2019 

 

Februari 2019 Maret 2019 April 2019 Mei 2019 Juni 2019 

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

1. Penyusunan Proposal                         

2. Seminar Proposal                         

3. Revisi Proposal                         

4. Pengurusan izin penelitian                         

5. Pengumpulan data                         

6. Pengolahan data                         

7. Penyusunan laporan                         

8. Siding hasil penelitian                         

9. Revisi laporan                         

10. Pengumpulan KTI                         



 

 

 

 

 

 

Lampiran 2 

ANGGARAN BIAYA PENELITIAN 

 

GAMBARAN ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN  

DIABETES MELITUS TIPE II DENGAN GANGGUAN 

 INTEGRITAS KULIT DI RUANG OLEG RSUD 

 MANGUSADA BADUNG 2019 

 
Alokasi dana yang diperlukan dalam penelitian ini direalisasikan sebagai berikut : 

 

No Kegiatan  Rencana Biaya 

1 Tahap Persiapan : 

Penyusunan Proposal 

Pengagandaan Proposal 

Revisi Proposal 

 

Rp. 150.000,00 

Rp. 150.000,00 

Rp. 150.000,00 

2 Tahap Pelaksanaan : 

Pengurusan Izin Penelitian 

Transportasi dan Akomodasi  

Pengolahan dan Analisis Data  

 

Rp. 110.000,00 

Rp. 150.000,00 

Rp. 100.000,00 

3 Tahap Akhir : 

Penyusunan Laporan 

Penggandaan Laporan 

Revisi Laporan 

 

Rp. 200.000,00 

Rp. 200.000,00 

Rp. 200.000,00 

Total biaya Rp. 1. 410.000,00 

 



 

Lampiran 3 

LEMBAR OBSERVASI DOKUMENTASI 

Judul : Gambaran Asuhan Keperawatan Pada Pasien Diabetes Melitus Tipe II 

Dengan Gangguan Integritas Kulit 

Petunjuk Pengisian : 

1. Bacalah setiap pertanyaan lembar observasi dengan teliti dan benar 

2. Jawablah pada kolom yang tersedia, dengan cara memberi tanda            pada 

kolom yang sesuai dengan dokumen yang tertulis pada rekam medis (RM) 

 

A. PENGKAJIAN  

No Data subjektif S dan Data Objektif Dokumen 1 Dokumen 2 

Ya Tidak Ya Tidak 

1 2 3 4 5 6 

1 Gangguan Integritas Kulit     

 a. Kerusakan jaringan atau lapisan 

kulit 

√ 

 

 √ 

 

 

 b. Nyeri √ 

 

 √ 

 

 

 c. Perdarahan  √ 

 

 √ 

 

 d. Kemerahan √ 

 

 √ 

 

 

 e. Hematoma  

 

√ 

 

 √ 

 

  

√ 



 

B. RUMUSAN DIAGNOSA 

 

No 

 

Diagnosa Keperawatan (PES) 

Dokumen 1 Dokumen 2 

Ya Tidak  Ya Tidak 

1 2 3 4 5 6 

1 Problem     

 Gangguan Integritas Kulit √ 

 

 √ 

 

 

2 Etiology      

 a. Perubahan sirkulasi √  √  

 b. Perubahan status nutrisi 

(kelebihan atau kekurangan) 

 √  √ 

 c. Kekurangan/kelebihan volume 

cairan 

 √  √ 

 d. Penurunan mobilitas  √  √ 

 e. Bahan kimia iritatif  √  √ 

 f. Suhu lingkungan yang ekstrem  √  √ 

 g. Faktor mekanis (mis. penekanan 

pada tonjolan tulang, gesekan) 

atau faktor elektris 

(elektrodiatermi, energy listrik 

bertegangan tinggi) 

 √  √ 

 h. Efek samping terapi radiasi  √  √ 

 i. Kelembaban  √  √ 

 j. Proses penuaan  √  √ 

 k. Neuropati perifer  √  √ 

 l. Perubahan pigmentasi  √  √ 



 

1 2 3 4 5 6 

 m. Perubahan hormonal  √  √ 

 n. Kurang terpapar informasi 

tentang upaya 

mempertahankan/melindungi 

integritas kulit 

 √  √ 

3 Sign and symptom     

 a. Kerusakan jaringan atau lapisan 

kulit 

√ 

 

 √ 

 

 

 o. Nyeri √ 

 

 √ 

 

 

 p. Perdarahan  √ 

 

 √ 

 

 q. Kemerahan √ 

 

 √ 

 

 

 

 r. Hematoma  √ 

 

 √ 

 

 

  



 

C. PERENCANAAN KEPERAWATAN 

 

No 

 

Intervensi Keperawatan 

Dokumen 1 Dokumen 2 

Ya Tidak  Ya Tidak 

1 2 3 4 5 6 

1 Intervensi utama : Perawatan Luka     

 a. Monitor karakteristik luka (mis. 

drainase, warna, ukuran, bau) 

√ 

 

 √ 

 

 

 b. Monitor tanda – tanda infeksi  √  √ 

 c. Lepaskan balutan dan plester secara 

perlahan 

 √ 

 

 √ 

 

 d. Bersihkan dengan cairan NaCl atau 

pembersih nontksik 

√ 

 

 √ 

 

 

 e. Bersihkan jaringan nekrotik  √  √  

 f. Pasang balutan sesuai jenis luka √  √  

 g. Pertahankan teknik steril saat melakukan 

perawatan luka 

√  √  

 h. Ganti balutan sesuai jumlah eksudat dan 

drainase 

 √ 

 

 √ 

 

 i. Jadwalkan perubahan posisi setiap 2 jam 

atau sesuai kondisi pasien 

√ 

 

 √ 

 

 



 

1 2 3 4 5 6 

2 Intervensi pendukung : Manajemen Nyeri     

 a. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 

√ 

 

 √ 

 

 

 b. Identifikasi skala nyeri  √ 

 

 √ 

 

 c. Identifikasi respons nyeri non verbal  √ 

 

 √ 

 

 d. Identifikasi pengetahuan dan keyakinan 

tentang nyeri 

 √ 

 

 √ 

 

 e. Identifikasi pengaruh budaya terhadap 

respon nyeri 

 √  √ 

 f. Monitor efek samping penggunaan 

analgetik 

 √ 

 

 √ 

 

  



 

D. PELAKSANAAN ASUHAN KEPERAWATAN 

 

No 

 

Intervensi Keperawatan  

Dokumen 1 Dokumen 2 

Ya Tidak  Ya Tidak 

1 2 3 4 5 6 

1 Intervensi utama : Perawatan Luka     

 a. Monitor karakteristik luka (mis. drainase, 

warna, ukuran, bau) 

√ 

 

 √ 

 

 

 b. Monitor tanda – tanda infeksi  √  √ 

 c. Lepaskan balutan dan plester secara 

perlahan 

 √ 

 

 √ 

 

 d. Bersihkan dengan cairan NaCl atau 

pembersih nontksik 

√ 

 

 √ 

 

 

 e. Bersihkan jaringan nekrotik  √ 

 

 √ 

 

 

 f. Pasang balutan sesuai jenis luka √ 

 

 √ 

 

 

 g. Pertahankan teknik steril saat melakukan 

perawatan luka 

√ 

 

 √ 

 

 

 h. Ganti balutan sesuai jumlah eksudat dan 

drainase 

 √ 

 

 √ 

 

j

j 

i. Jadwalkan perubahan posisi setiap 2 jam 

atau sesuai kondisi pasien 

√ 

 

 √ 

 

 



 

1 2 3 4 5 6 

2 Intervensi pendukung : Manajemen Nyeri     

 a. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 

√ 

 

 √ 

 

 

 b. Identifikasi skala nyeri  √ 

 

 √ 

 

 c. Identifikasi respons nyeri non verbal  √ 

 

 √ 

 

 d. Identifikasi pengetahuan dan keyakinan 

tentang nyeri 

 √ 

 

 √ 

 

 e. Identifikasi pengaruh budaya terhadap 

respon nyeri 

 √ 

 

 √ 

 

 f. Monitor efek samping penggunaan 

analgetik 

 √ 

 

 √ 

 

 



 

E. HASIL ASUHAN KEPERAWATAN 

 

No 

 

Evaluasi 

Dokumen 1 Dokumen 2 

Ya Tidak  Ya Tidak 

1 2 3 4 5 6 

1 Kerusakan lapisan kulit menurun √ 

 

 √ 

 

 

2 Nyeri menurun √ 

 

 √ 

 

 

3 Perdarahan  √ 

 

 √ 

 

4 Kemerahan √ 

 

 √ 

 

 

5 Hematoma  √ 

 

 √ 
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