Lampiran 1

Jadwal Kegiatan Penelitian Gambaran Asuhan Keperawatan pada Pasien Tuberkulosis Paru
dengan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif di Ruang Nakula
RSUD Sanjiwani Gianyar Tahun 2020
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Lampiran 2

Realisasi Biaya Penelitian Gambaran Asuhan Keperawatan pada Pasien
Tuberkulosis Paru dengan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif
di Ruang Nakula RSUD Sanjiwani Gianyar Tahun 2020

Realisasi biaya dalam kegiatan penelitian ini adalah sebagai berikut:

No Keterangan Biaya
A | Tahap Persiapan

a. Printcopy laporan untuk bimbingan: Rp. 230.400,00
64 lembar x Rp.300,00 x 12 rangkap

b. Print warna cover: Rp. 6.000,00
4 lembar x Rp.1.500,00

c. Print warna lembar bimbingan: Rp. 4.000,00
4 x Rp.1.000,00

d. Printcopy untuk ujian proposal: Rp. 76.800,00
64 lembar x Rp.300,00 x 4 rangkap

e. Print warna surat: Rp. 18.000,00
18 lembar x Rp.1.000,00

f. Reuvisi proposal Rp. 19.200,00
64 lembar x Rp.300,00 x 1 rangkap
Map : 7 buah x Rp. 2.000,00 Rp. 14.000,00
Blinder clips : 4 biji x Rp. 1.000,00 Rp. 4.000,00

i. ATK: Rp. 3.500,00
Pulpen snowman: 1 buah x Rp. 3.500,00

J. Transportasi: Rp. 100.000,00

B Tahap Pelaksanaan

a. Pengurusan ijin penelitian Rp. 150.000,00

b. Penggadaan Lembar Pengumpulan Data: Rp. 3.600,00
Printcopy: 6 lembar x Rp. 300,00 x 2
rangkap

c. Transportasi Rp. 50.000,00
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Tahap Akhir

a. Penggadaan Laporan
Printcopy untuk bimbingan: Rp. 180.000,00
100 x Rp. 300,00 x 6 rangkap
Print warna lembar bimbingan Rp. 4.000,00
:4 x Rp.1000,00
Print warna cover: Rp. 4.000,00
4 lembar x Rp.1000,00
Printcopy laporan untuk ujian: Rp. 120.000,00
100 x Rp.300,00 x 4 rangkap
Printcopy lampiran penelitian: Rp. 18.000,00
15 x Rp.300,00 x 4 rangkap
b. Revisi Laporan Rp. 34.500,00
Printcopy : 115 x Rp.300,00 x 1 rangkap
c. Print warna surat : 18 x Rp.1000,00 Rp. 18.000,00
d. Transportasi: Rp. 100.000,00
e. Biaya Tidak Terduga Rp. 200.000,00

Total biaya

Rp. 1.354.500,00
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Lampiran 3

Lembar Pengumpulan Data (Check List)

Judul Penelitian : Gambaran Asuhan Keperawatan pada Pasien Tuberkulosis
Paru dengan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif Di Ruang

Nakula RSUD Sanjiwani Gianyar Tahun 2020
Tanggal Penelitian  : 8-10 April 2020

Petunjuk pengisian:

A. Bacalah setiap pertanyaan lembar observasi dengan teliti dan benar

B. Istilah pada kolom yang tersedia, dengan cara memberi tanda \ pada kolom

yang sesuai dengan dokumen pasien yang tertulis pada CM.

1. Pengkajian

Gejala dan Tanda

Subjek 1 (Tn. ND)

Subjek 2 (Tn. MB)

Ya Tidak Ya Tidak
Gejala dan tanda mayor
Objektif
a. Batuk tidak efektif N \
b. Tidak mampu batuk N N
c. Spuntum berlebih N N
d. Mengi, wheezing, ronkhi kering N N
Gejala dan tanda minor
Subjektif
a. Dispnea N N
b. Sulit bicara N N
c. Orthopnea N N
Objektif
a. Gelisah N N
b. Sianosis N N
c. Bunyi napas menurun N N
d. Frekuensi napas berubah N N
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e. Pola napas berubah N N

2. Diagnosa Keperawatan

No Diagnosa Keperawatan Subjek 1 (Tn. ND) | Subjek 2 (Tn. MB)
(PES) Ya Tidak Ya Tidak
1 | Problem
Bersihan jalan napas tidak N N
efektif
2 | Etiologi
Fisiologis
a. Spasme jalan napas N N
b. Hipersekresi jalan napas N N
c. Disfungsi neuromuskuler N N
d. Benda asing dalam jalan N N
napas
e. Adanya jalan napas buatan \ N
f. Sekresi yang tertahan \ N
g. Hiperplasia dinding jalan \ N
napas
h. Proses infeksi N N
i. Respon alergi N N
j. Efek agen farmakologis N N
Situasional
a. Merokok aktif N N
b. Merokok pasif N N
c. Terpajan polutan N N
3 | Symtoms
a. Batuk tidak efektif N N
b. Tidak mampu batuk N N
c. Spuntum berlebih N N
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d. Mengi, wheezing dan/atau N N
ronkhi kering
e. Dispnea N N
f.  Sulit bicara N N
g. Orthopnea N N
h. Gelisah v v
i. Sianosis N v
j.  Bunyi napas menurun N N
k. Frekuensi napas berubah N N
. Pola napas berubah N N

3. Intervensi Keperawatan
) Subjek 1 (Tn. ND) | Subjek 2 (Tn. MB)
No Intervensi Keperawatan Va Ak va Ak
1 | Latihan batuk efektif
Observasi
a. ldentifikasi kemampuan batuk N N
b. Monitor adanya retensi N N
spuntum
c. Monitor tanda dan gejala N N
infeksi saluran napas
Terapeutik
a. Atur posisi semi-fowler atau N N
fowler
b. Pasang perlak dan bengkok di N N
pangkuan pasien
c. Buang sekret pada tempat N N
spuntum
Edukasi
a. Jelaskan tujuan dan prosedur N N

batuk efektif
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b. Anjurkan tarik napas dalam
melalui hidung selama 4 detik,
ditahan selama 2  detik,
kemudian keluarkan dari mulut
dengan bibir mencucu
(dibulatkan) selama 8 detik

c. Anjurkan mengulangi tarik
napas dalam hingga 3 kali

d. Anjurkan batuk dengan kuat
langsung setelah tarik napas
dalam yang ke-3

Kolaborasi

a. Kolaborasi pemberian
mukolitik atau ekspektoran

Manajemen jalan napas

Observasi

a. Monitor pola napas (frekuensi,

kedalaman, usaha napas)

b. Monitor bunyi napas tambahan
(mis. gurgling, mengi,

wheezing, ronkhi kering)

c. Monitor spuntum  (jumlah,

warna, aroma)

Terapeutik

a. Berikan minum hangat

b. Lakukan fisioterapi dada

c. Berikan oksigen, jika perlu
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4.

Implementasi Keperawatan

Subjek 1 (Tn. ND)

Subjek 2 (Tn. MB)

No Implementasi Keperawatan
Ya Tidak Ya Tidak
1 | Latihan batuk efektif

Observasi

a. Mengidentifikasi kemampuan N N
batuk

b. Memonitor adanya retensi N N
spuntum

c. Memonitor tanda dan gejala N N
infeksi saluran napas

Terapeutik

a. Mengatur posisi semi-fowler N N
atau fowler

b. Memasang perlak dan bengkok N N
di pangkuan pasien

c. Membuang sekret pada tempat N N
spuntum

Edukasi

a. Menjelaskan  tujuan  dan N N
prosedur batuk efektif

b. Menganjurkan tarik napas dalam N N
melalui hidung selama 4 detik,
ditahan selama 2  detik,
kemudian keluarkan dari mulut
dengan bibir mencucu
(dibulatkan) selama 8 detik

c. Menganjurkan mengulangi tarik N N

napas dalam hingga 3 kali
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d.

Menganjurkan batuk dengan
kuat langsung setelah tarik napas

dalam yang ke-3

Kolaborasi

a.

Mengolaborasikan  pemberian
mukolitik atau ekspektoran

Manajemen jalan napas

Observasi

a.

Memonitor pola napas
(frekuensi, kedalaman, usaha

napas)

Memonitor bunyi napas
tambahan (mis. gurgling, mengi,
wheezing, ronkhi kering)

Memonitor spuntum (jumlah,

warna, aroma)

Terapeutik

a.

Memberikan minum hangat

b. Melakukan fisioterapi dada

C.

Memberikan oksigen, jika perlu
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5. Evaluasi Keperawatan

Z
o

Evaluasi Keperawatan

Subjek 1 ( Tn. ND)

Subjek 2 (Tn. MB)

Ya

Tidak

Ya

Tidak

Batuk efektif meningkat

\/

\/

Produksi spuntum menurun

Mengi menurun

Wheezing menurun

Dispnea menurun

Ortopnea menurun

Sulit bicara menurun

Sianosis menurun
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Frekuensi napas mebaik
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Pola napas membaik
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Lampiran 4

Format Asuhan Keperawatan pada Pasien Tuberkulosis Paru dengan
Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif di Ruang Nakula
RSUD Sanjiwani Gianyar Tahun 2020

A. Pengkajian Keperwatan
1. Pengkajian Keperawatan Subjek 1 (Tn. ND)

Nama : Tn. ND

PENGKAJIAN KEPERAWATAN PASIEN  [ToT ahir - 01/06/1958

RAWAT INAP
No RM : 626572

Keluhan Utama : Batuk berdahak, sesak
Riwayat Penyakit : Pasien mengeluh batuk sejak = 1,5 bulan yang lalu, dahak (+) susah
dikeluarkan, sesak (+)

Riwayat Penyakit Sebelumnya
Riwayat hospitalisasi : CJAda MTidak ada, Riwayat penyakit yang sama : CJAda MTidak ada

Riwayat penyakit yang pernah diderita : CJAsma CDHipertensi [ Diabetes Millitus

Riwayat Penyakit Keluarga
Riwayat penyakit keturunan : MTidak ada CJAda, sebutkan.............ccccoeeevvivciiiecienecieceene,

Riwayat penyakit menular: MTidak ada CIAda, sebutkan............ccccoveeviiciiinie e
Riwayat alergi : MTidak ada CIAda, SEDULKAN............cceeviiiiiiciie e

Keadaan Umum

Kesadaran MICM [Apatis [COSomnolent [OSopor [Coma, GCS : E4 V5 M6

Tanda Vital : S:379C N :80 X/Menit  RR : 26 X/Menit TD : 130/80 mmHg

Pemeliharaan Kesehatan Masalah Keperawatan

Persepsi terhadap arti kesehatan : MPenting O Tidak Penting [J Manajemen

Pengetahuan tentang penatalaksanaan regimen terapeutik : regimen terapiutik

MTahu OTidak Tahu yang efektif
Pengetahuan tentang praktek kesehatan : MTahu COTidak Tahu | [ Manajemen
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Kemampuan mengambil keputusan : ¥Mampu OTidak Mampu
Kemampuan memilih fasilitas kesehatan : ®MMampu O Tidak
Mampu

Kebiasaan berobat CJDukun MTenaga Kesehatan

regimen terapiutik

yang tidak efektif

Lainnya.......coooiiiiii e
Pola Nutrisi Masalah Keperawatan
Pola makan : [11 kali/hari  [12kali/hari  M3Kkali/hari Jenis | L] Pola makan bayi tidak
makanan : CICair/ASI/PASI  MLunak Padat efektif
Rute makan : MOral CINGT [JParentral  [JPuasa [J Kerusakan menelan
Porsi makan :........ porsi [1 Ketidakseimban
Riwayat alergi makanan: CJAda MTidak Ada nutrisi  kurang  dari
JEeNISNYA. ...t e kebutuhan
Masalah dalam hal makan : CJAda, jenisnya : CJMual Muntah | [J Ketidakseimbangan
[ Tidak ada nafsu makan [JSulit menelan Lainnya.............. nutrisi lebih  dari
MITidak ada kebutuhan
BB sebelum sakit : ...kg, BB saat pengkajian : 57 kg TB : 165 L Risiko
LLA: oo, em, IMT ..o ketidakseimbangan
Pola minum nutrisi  kurang dari
Jumlah minum sehari : 6 gelas (........ cc/hari) kebutuhan
Jenis minuman : MAir putih [JAlkohol [(JKarbonasi [JKopi L Risiko
OTeh ketidakseimbangan
_ _ o nutrisi  lebih  dari
Masalah dalam hal minum : MTidak Ada  [1Ada, jenisnya :
kebutuhan
Mual [JMuntah [JTidak ada nafsu minum, :
(1 Kurang volume cairan
Tanda-tanda dehidrasi : MTidak ada [JAda, jenisnya : [1Mata [ Risiko kekurangan
cowong, [JMukosa bibir kering, [JUbun-ubun cekung, volume cairan
[ITurgor kulit menurun, [CILemas ] Kelebihan volume
cairan
[] Risiko

ketidakseimbangan

volume cairan
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Pola Eliminasi BAB
Eliminasi BAB : M1 kali/hari (J2kali/hari [J3kali/hari

O Lebih dari 3kali/hari, Volume : ......... cc
Konsistensi : [JKeras MLembek CIEncer CICair

Bau : MKhas Faeces LJAmis [1Busuk

Warna : MKuning [CIHitam CHijau CJPutih CIDempul
Terdapat Darah : [1Ya MTidak

Terdapat lender : [1Ya MTidak

Frekuensi peristaltic usus : [INormal [.]Meningkat,

Frekuensi...... Kali/menit
Nyeri tekan : MTidak ada [JAda, sebutkan dimana.........

Pembesaran organ : MTidak ada [JAda, sebutkan nama

Warna : MJernih (JKuning [JWarna teh [C1Bercampur
darah/nanah

Bau : MKhas urine LJAmis LIBusuk

Keluhan..........oooi

Masalah Keperawatan
(] Diare

Konstipasi

Kurang volume cairan

Inkontinensia alvi

[ A I I

Kerusakan eliminasi
urine

Retensi Urine
Inkontinensia urine
Nyeri akut/kronis
PK

(0 I R I R I A

Gangguan perfusi

jaringan renal

Pola Aktivitas
Keluhan sesak nafas : M Ada (] Tidak Ada

Irama Pernafasan : [0 Eupneu I Apneu I Orthopnoe
OBradipnea MDispnea

Jenis pernafasan : COKusmaul CIBio COICheyne Stokes
Suara Nafas : [J Vesikuler O Bronkovesikuler CIBronchial
COOWheezing MRonci

Keluhan Batuk : OTidak Ada MAda, COKering ¥Berdahak
(] Hemoptisis

Masalah Keperawatan

[1 Keletihan

[1 Kerusakan Mobilitas
Fisik

L1 Intoleransi Aktivitas

(1 Kurang perawatan diri

(1 Syndrome kurang
percaya diri

M Bersihan jalan nafas
tidak efektif
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Sifat Sekret : OKental MLengket CDEncer
Suara jantung : S1 S2 : MTunggal O Reguler I Ireguler
OAritmia OMur-mur

Berdebar setelah beraktivitas : CAda M Tidak Ada
CRT berapa detik < 2 detik

[] Pola nafas tidak
efektif

[] Kerusakan pertukaran
gas

[1 Perfusi jaringan renal

_ L1 Perfusi jaringan
Keluhan lain. ..........ooiiiii e
serebral
Kekuatan Otot : ......... Tonus Otot................
Refleks Patologis : ............. Reflek Fisiologis : ..............
o Skoring
Kriteria
0 1 2 3 4

Kemampuan perawatan diri N

Kemampuan melalukan ROM N

Kemampuan mobilisasi di tempat tidur N

Kemampuan toileting N

Kemampuan mandi N

Kemampuan berpindah N

Kemampuan berpakaian N

Kemampuan makan/minum N

0 : Mandiri, 1 : dibantu dengan alat, 2 : dibantu orang lain, 3 : dibantu alat dan orang lain,

4 : ketergantungan penuh

Pola Tidur dan Istirahat

Jam mulai tidur malam : 21.00 Wita, Jam bangun tidur.....Wita
Kebiasaan tidur siang : O0Ya MTidak

Jumlah jam tidur sehari : [J<6 jam 6-8 jam [0>8 jam
Keluhan saat tidur : CJAda, Sebutkan............ MTidak ada
Keluhan lemas : [1 Ada MTidak ada

Kehitaman di sekitar kelompak mata : [JAda M Tidak Ada

Masalah Keperawatan
(1 Gangguan pola tidur
(1 Devripasi tidur

Kebutuhan Komunikasi/Pendidikan dan Pengajaran

Kebutuhan edukasi : MAda OTidak

Masalah Keperawatan

(] Gangguan  persepsi

sensori (visual,
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Edukasi diberikan kepada : MPasien MKeluarga
Ul Lainnya.............

Bicara : MNormal [CISerangan awal gangguan bicara,

Bahasa sehari-hari : MIndonesia (Aktif/Pasif) MDaerah Bali
[1 Inggris (Aktif/Pasif) OLainnya..............

Agama : MHindu Olslam OKristen OKatolik C0Budha

Perlu penterjemah : MTidak [(JYa, Bahasa...............
Bahasa isyarat : MTidak (IYa

Hambatan belajar : 0 Bahasa [0 Cemas [J Pendengaran

O Emosi OKognitif hilang memori O Kesulitan bicara
CIMotivasi buruk [CIMasalah penglihatan [ISecara fisiologis
tidak mampu belajar MTidak ditemukan hambatan belajar
Cara belajar yang disukai : O Menulis MAudio-visual/gambar
[J Diskusi CIMembaca [] Mendengar [J Demonstrasi
Kesediaan menerima informasi : MYa OTidak

Tingkat Pendidikan: OTK OSD OSMP COSMA CAkademi
[ Sarjana CLainnya..............

Potensial kebutuhan pembelajaran : MProses penyakit

VIPengobatan penyakit
Kesediaan/kesanggupan menerima edukasi: MYa O Tidak
Gangguan orientasi (waktu, tempat, dan orang) : MTidak ada
O Ada
Adakah nyeri MTidak ada [] Ada, kalau ada dimana...........
Faktor pencetus............ Kualitas............ccooeeiiiiiin.n.
Skala............ (0-10), Waktu timbulnya.........................
Keluhan peningkatan/penurunan suhu tubuh : MTidak ada

O Ada,

Pola peningkatan suhu tubuh : OO Remittent I Interemittent

auditori, Kinestori,
gustatory, taktil)

[] Kurang pengetahuan

[] Risiko cidera

[] Gangguan  orientasi
dan realita

(] Kerusakan komuniasi
verbal

L] Hipertermi

L] Hipotermi

L] Sistem
tidak efektif

L] Nyeri akut

L] Nyeri kronik

termoregulasi
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Adanya perlukaan:

Identifikasi Risiko Pasien Jatuh

Parameter

Kriteria

Skor

Skoring

Umur

Kurang dari 60 tahun

60-80 tahun

>80 tahun

Defisit Sensoris

Kaca mata bukan bifocal

Kacamata bifocal

Gangguan pendengaran

Kacamata multifocal

Katarak/Glaukoma

Hampir tidak dapat melihat/buta

Aktifitas

Mandiri

ADL dibantu sebagian

ADL dibantu penuh

Riwayat Jatuh

Tidak pernah

Jatuh <1 tahun

Jatuh < 1 bulan

Jatuh pada saat dirawat sekarang

Kognisi

Orientasi baik

Kesulitan mengerti perintah

Gangguan memori

Kebingungan

Disorientasi

Pengobatan

> 4 jenis obat

Sedati/Psikotropika/Narkotika

Nl | WO W N N O W N | O N P O W N N P P O N -
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N

Antidepresan/Antihipertensi/Hipoglike
mia

Infus epidural/spinal

Mobilitas

Mandiri

Menggunakan alat bantu

Koordinasi/keseimbangan buruk

Dibantu sebagian

Dibantu penuh

Pola BAB/BAK

Teratur

Inkontinensia feses/urine

Nokturia

Urgensi/Frekuensi

Komorbid

N W N | O B W N R O N

Diabetes/Penyakit
Jantung/Stroke/ISK/Gangguan saraf
pusat/Parkinson

Pasca bedah 0-24 jam 3

Total 6

Skor 0-7 : risiko rendah untuk jatuh
Skor 8-13 : risiko sedang untuk jatuh

Skor > 14 : risiko tinggi untuk jatuh

Konsep Diri Masalah Keperawatan
Adanya kecemasan [1Ada MTidak ada 0 Anxietas
Adanya ketakutan [JAda, terhadap apa ......... MTidak ada [ Ketakutan

Dampak sakit terhadap konsep diri : MTidak ada Ada, (] Harga diri rendah

Jenisnya:

kronik

*(Gangguan terhadap gambaran diri, harga diri, peran, [0 Harga diri rendah

identitas dan ide diri sendiri)* situasional
Ekspresi wajah : MRileks [1Tegang [1Gugup [] Gangguan body
Perasaan tidak berdaya [1Ada MTidak ada images/citra tubuh

[] Keputusasaan
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Pola Peran dan Hubungan
Peran klien : MKK Olbu RT CJAnak [IPekerja ClPelajar
Kemampuan klien menjalankan peran selama sakit:

MMampu OTidak

Kepuasan klien terhadap peran : MPuas OTidak puas
Hubungan klien terhadap dengan anggota keluarga dan
masyarakat tempat tinggal klien : [Baik Mcukup baik

Okurang baik

Masalah Keperawatan
[] Risiko

kedekatan orang tua/

kerusakan

bayi/anak

[1 Konflik peran orang
tua

[] Kerusakan interaksi
sosial

L] Penampilan

tidak efektif

peran

Seksual dan Reproduksi
Riwayat pernikahan : Berapa kali 1 X
Pemakaian alat kontrasepsi : MTidak ada CAda, Jenisnya....

Riwayat persalinan : Jumlah........... Jenisnya........cccooeeene.
Jumlah anak...........c........... orang

Dampak sakit terhadap seksualitas : MTidak ada ©Ada,
jenis masalah........

Menarche : Umur.......... tahun Riwayat haid :..... Siklus:......
Jumlah :...... Lama :....... Keluhan saat haid : OTidak ada
OAda,

Sebutkan :.............. Menopause : umur. ......... tahun

Riwayat penyakit gyneologi : MTidak ada CAda, sebutkan
Riwayat penyakit hubungan seksual/IMS: COTidak ada
DAda, Jenis PenYakit.........ccooevecieiie i
Discharge : OTidak ada Ada, sebutkan..............cccccvevvvenee.
Pemeriksaan genetalia : OTidak ada kelainan 0Ada kelainan,

JENISNYA.....eicie e

Masalah Keperawatan

0 Disfungsi seksual

0 Pola seksual tidak
efektif

0 Nyeri akut/kronis

0 PK.Anemia

0 PK perdarahan

Manajemen Koping Terhadap Stressor

Kontak mata : MAda CTidak ada

Efek penyakit terhadap tingkat stres : DAda MTidak ada
Penggunaan obat untuk menangani stres : MTidak ada DAda

Mekanisme koping yang biasa digunakan : MAdaptif

Masalah Keperawatan

0 Koping individu
tidak efektif
0O Kerusakan interaksi

sosial
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CMaladaptif 01 Defisit koping
Penerimaan keluarga terhadap status sakit : Menerima 0 Koping keluarga
CTidak menerima melemah

Sistem Nilai dan Keyakinan Masalah

Pola nilai, keyakinan termasuk spiritual: MYakin CTidak Keperawatan

yakin L] Konflik

Nilai agama yang bertentangan dengan kesehatan : MTidak pengambilan

ada DAda, sebutkan..........ccccvevvvcieie e, keputusan

Pantangan dalam agama selama sakit : MTidak ada C1Ada,

SEOULKAN. ..o

[ Distres spiritual
[] Potensial kesiapan
dalam peningkatan

perilaku agama
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2. Pengkajian Keperawatan Subjek 2 (Tn. MB)

Nama: Tn. MB

PENGKAJIAN KEPERAWATAN PASIEN Tgl Lahir : 20/11/1975
RAWAT INAP
No RM : 651726

Keluhan Utama : Batuk berdahak, sesak
Riwayat Penyakit : Pasien datang dengan keluhan batuk berdahak selama lebih dari 2
minggu, sesak (+)

Riwayat Penyakit Sebelumnya
Riwayat hospitalisasi : CJAda MTidak ada, Riwayat penyakit yang sama : [JAda MTidak ada

Riwayat penyakit yang pernah diderita : CJAsma CIHipertensi [ Diabetes Millitus

Riwayat Penyakit Keluarga

Riwayat penyakit keturunan : MTidak ada CJAda, sebutkan...........cccoveeviviennicinseie e,
Riwayat penyakit menular: MTidak ada CJAda, sebutkan............ccovveeiereiineciieie e,
Riwayat alergi : MTidak ada CIAda, SEDULKAN............cceoviviiiriiiie e

Keadaan Umum

Kesadaran MICM [Apatis [Somnolent [Sopor [CComa, GCS : E4 V5 M6

Tanda Vital : S:37,2°C N: 88 X/Menit  RR : 24 X/Menit TD : 120/80 mmHg

Pemeliharaan Kesehatan Masalah Keperawatan
Persepsi terhadap arti kesehatan : MPenting O Tidak Penting [J Manajemen regimen

Pengetahuan tentang penatalaksanaan regimen terapeutik : terapiutik yang

MTahu OTidak Tahu efektif

Pengetahuan tentang praktek kesehatan : MTahu CJTidak Tahu | [JManajemen regimen
Kemampuan mengambil keputusan : ®Mampu CITidak Mampu terapiutik yang tidak
Kemampuan memilih fasilitas kesehatan : ¥Mampu O Tidak efektif
Mampu

Kebiasaan berobat CDIDukun MTenaga Kesehatan

Lainnya......oooeviiiii
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Pola Nutrisi

Pola makan : [J1 kali/hari  [J2kali/hari  M3kali/hari Jenis
makanan : [/Cair/ASI/PASI MLunak “Padat

Rute makan : MOral [INGT [IParentral “JPuasa

Porsi makan : 1 porsi

Riwayat alergi makanan: [JAda MTidak Ada

JEeNISNYa. ...t

Masalah dalam hal makan : [LJAda, jenisnya : [LIMual Muntah
[0 Tidak ada nafsu makan [ISulit menelan Lainnya..............
MTidak ada

BB sebelum sakit : ...kg, BB saat pengkajian : 55 kg TB : 160
LLA: ............ cm, IMT @ ...............

Pola minum

Jumlah minum sehari : 8 gelas (2000cc/hari)

Jenis minuman : MAir putih [JAlkohol [JKarbonasi [JKopi
[ITeh

Masalah dalam hal minum : MTidak Ada  [JAda, jenisnya :
Mual [LIMuntah LITidak ada nafsu minum,

Tanda-tanda dehidrasi : MTidak ada [JAda, jenisnya : [1Mata
cowong,

[IMukosa bibir kering, [Ubun-ubun cekung,

[ITurgor kulit menurun, [CILemas

Masalah Keperawatan

(] Pola makan bayi tidak
efektif

[] Kerusakan menelan

[] Ketidakseimban
nutrisi  kurang dari

kebutuhan

[] Ketidakseimbangan

nutrisi ~ lebih  dari
kebutuhan

(] Risiko
ketidakseimbangan
nutrisi  kurang dari
kebutuhan

[1 Risiko
ketidakseimbangan
nutrisi  lebih  dari
kebutuhan

(] Kurang volume cairan

[] Risiko
volume cairan

[J Kelebihan
cairan

(] Risiko

ketidakseimbangan

kekurangan

volume

volume cairan

Pola Eliminasi BAB
Eliminasi BAB : M1 kali/hari (J2kali/hari [J3kali/hari

[ Lebih dari 3kali/hari, Volume : ......... cc
Konsistensi : (OKeras MLembek C1Encer [ICair

Bau : MKhas Faeces [L1Amis [1Busuk

Masalah Keperawatan
(] Diare

(1 Konstipasi

(] Kurang volume cairan

I Inkontinensia alvi
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Warna : MKuning CJHitam [JHijau CJPutih CIDempul
Terdapat Darah : [1Ya MTidak

Terdapat lender : [1Ya MTidak

Frekuensi peristaltic usus : ¥Normal [JMeningkat,

Frekuensi...... Kali/menit
Nyeri tekan : MTidak ada [JAda, sebutkan dimana.........

Pembesaran organ : MTidak ada [JAda, sebutkan nama

Warna : [JJernih MKuning [JWarna teh [1Bercampur
darah/nanah
Bau : MKhas urine [JAmis [IBusuk

Keluhan -

[

O 0O 0o oo

Kerusakan eliminasi
urine

Retensi Urine
Inkontinensia urine
Nyeri akut/kronis
PK

Gangguan perfusi

jaringan renal

Pola Aktivitas

Keluhan sesak nafas : MAda OTidak Ada

Irama Pernafasan : [0 Eupneu CJ Apneu [0 Orthopnoe
OBradipnea MDispnea

Jenis pernafasan : CO0Kusmaul CIBio COCheyne Stokes
Suara Nafas : [J Vesikuler OJ Bronkovesikuler CI1Bronchial
OWheezing MRonci

Keluhan Batuk : OTidak Ada M Ada, COKering Berdahak
[1 Hernoptisis

Sifat Sekret : COKental MLengket CIEncer

Suara jantung : S1 S2 : MTunggal MReguler O Ireguler
OAritmia OMur-mur

Berdebar setelah beraktivitas : CJAda M Tidak Ada
CRT berapa detik < 2 detik

Masalah Keperawatan

0J
0J

O

Keletihan

Kerusakan Mobilitas
Fisik
Intoleransi Aktivitas
Kurang perawatan diri
Syndrome kurang
percaya diri

Bersihan jalan nafas
tidak efektif
Pola
efektif

Kerusakan pertukaran

nafas  tidak

gas
Perfusi jaringan renal

Perfusi jaringan
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Keluhan 1ain. ... e, serebral
Kekuatan Otot : ......... Tonus Otot...............
Refleks Patologis : ............. Reflek Fisiologis : ..............

o Skoring
Kriteria

0 1 2 3 4

Kemampuan perawatan diri

Kemampuan melalukan ROM

Kemampuan mobilisasi di tempat tidur

Kemampuan toileting

Kemampuan mandi

Kemampuan berpindah

<L 2] 2 21 2] 2] 2

Kemampuan berpakaian

Kemampuan makan/minum N

0 : Mandiri, 1 : dibantu dengan alat, 2 : dibantu orang lain, 3 : dibantu alat dan orang lain,

4 : ketergantungan penuh

Pola Tidur dan Istirahat Masalah Keperawatan

Jam mulai tidur malam : 22.00 Wita, Jam bangun tidur 06.00 | [J Gangguan pola tidur
Wita O Devripasi tidur
Kebiasaan tidur siang : O0Ya MTidak

Jumlah jam tidur sehari : (J<6 jam 6-8 jam [0>8 jam
Keluhan saat tidur : CJAda, Sebutkan............ MTidak ada
Keluhan lemas : [0 Ada MTidak ada

Kehitaman di sekitar kelompak mata : [JAda M Tidak Ada

Kebutuhan Komunikasi/Pendidikan dan Pengajaran Masalah Keperawatan

Kebutuhan edukasi : MAda CTidak (] Gangguan  persepsi
Edukasi diberikan kepada : MPasien MKeluarga sensori (visual,
0l Lainnya............. auditori, Kinestori,

Bicara : MNormal [Serangan awal gangguan bicara, gustatory, taktil)

M Kurang pengetahuan

Bahasa sehari-hari : MIndonesia (Aktif/Pasif) Daerah Bali - Risiko cidera
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[1 Inggris (Aktif/Pasif) OLainnya..............

Agama : MHindu Olslam OKristen CKatolik C0Budha

Perlu penterjemah : MTidak [(0Ya, Bahasa...............
Bahasa isyarat : MTidak (JYa

Hambatan belajar : [0 Bahasa ¥ICemas [ Pendengaran

O Emosi OKognitif hilang memori O Kesulitan bicara
CIMotivasi buruk [COMasalah penglihatan [JSecara fisiologis
tidak mampu belajar M Tidak ditemukan hambatan belajar
Cara belajar yang disukai : OO Menulis CJAudio-visual/gambar
MDiskusi CJMembaca [] Mendengar M Demonstrasi
Kesediaan menerima informasi : MYa OTidak

Tingkat Pendidikan: OTK OSD OSMP OSMA OAkademi

[] Sarjana OLainnya..............

Potensial kebutuhan pembelajaran : IProses penyakit

MPengobatan penyakit
Kesediaan/kesanggupan menerima edukasi: MYa O Tidak
Gangguan orientasi (waktu, tempat, dan orang) : MTidak ada

O Ada

Keluhan peningkatan/penurunan suhu tubuh : MTidak ada
O Ada,
Pola peningkatan suhu tubuh : OO Remittent I Interemittent

Adanya perlukaan:

[] Gangguan  orientasi
dan realita

[] Kerusakan komuniasi
verbal

L1 Hipertermi

(] Hipotermi

L1 Sistem
tidak efektif

L] Nyeri akut

L] Nyeri kronik

termoregulasi
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Identifikasi Risiko Pasien Jatuh

Parameter

Kriteria

Skor

Skoring

Umur

Kurang dari 60 tahun

0

60-80 tahun

>80 tahun

Defisit Sensoris

Kaca mata bukan bifocal

Kacamata bifocal

Gangguan pendengaran

Kacamata multifocal

Katarak/Glaukoma

Hampir tidak dapat melihat/buta

Aktifitas

Mandiri

ADL dibantu sebagian

ADL dibantu penuh

Riwayat Jatuh

Tidak pernah

Jatuh <1 tahun

Jatuh < 1 bulan

Jatuh pada saat dirawat sekarang

Kognisi

Orientasi baik

Kesulitan mengerti perintah

Gangguan memori

Kebingungan

Disorientasi

Pengobatan

> 4 jenis obat

Sedati/Psikotropika/Narkotika

Antidepresan/Antihipertensi/Hipoglike
mia

N N | W W N N O W N P O N P O W N N P P O N -

Infus epidural/spinal

Mobilitas

Mandiri

Menggunakan alat bantu

Koordinasi/keseimbangan buruk

Nl | O DN
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Dibantu sebagian 3 3
Dibantu penuh 4
Pola BAB/BAK Teratur 0 0
Inkontinensia feses/urine 1
Nokturia 2
Urgensi/Frekuensi 3
Komorbid Diabetes/Penyakit 2 0
Jantung/Stroke/ISK/Gangguan saraf
pusat/Parkinson
Pasca bedah 0-24 jam 3
Total 4
Skor 0-7 : risiko rendah untuk jatuh
Skor 8-13 : risiko sedang untuk jatuh
Skor > 14 : risiko tinggi untuk jatuh
Konsep Diri Masalah Keperawatan
Adanya kecemasan [JAda MTidak ada O Anxietas
Adanya ketakutan [1Ada, terhadap apa ......... MTidak ada | [ Ketakutan

Dampak sakit terhadap konsep diri : MTidak ada Ada, [] Harga diri rendah
Jenisnya: kronik

*(Gangguan terhadap gambaran diri, harga diri, peran, [0 Harga diri rendah

identitas dan ide diri sendiri)* situasional
Ekspresi wajah : MRileks [1Tegang C1Gugup (] Gangguan body
Perasaan tidak berdaya [1Ada MTidak ada images/citra tubuh

[] Keputusasaan

Pola Peran dan Hubungan Masalah Keperawatan
Peran klien : MKK Olbu RT OAnak CPekerja CIPelajar [J Risiko  kerusakan
Kemampuan klien menjalankan peran selama sakit: kedekatan orang tua/

MMampu OTidak bayi/anak

Kepuasan klien terhadap peran : MPuas CTidak puas L Konflik peran orang

Hubungan klien terhadap dengan anggota keluarga dan ta

1 Kerusakan interaksi

masyarakat tempat tinggal klien : [JBaik Mcukup baik
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Okurang baik

sosial
[ Penampilan
tidak efektif

peran

Seksual dan Reproduksi
Riwayat pernikahan : Berapa kali 1 X
Pemakaian alat kontrasepsi : MTidak ada CJAda, Jenisnya....

Riwayat persalinan : Jumlah........... Jenisnya........cccooveuene.
Jumlah anak..............c........ orang

Dampak sakit terhadap seksualitas : MTidak ada [Ada,
jenis masalah........

Menarche : Umur.......... tahun Riwayat haid :..... Siklus :......
Jumlah :...... Lama :....... Keluhan saat haid : OTidak ada
OAda,

Sebutkan :.............. Menopause : umur. ......... tahun

Riwayat penyakit gyneologi : MTidak ada TAda, sebutkan
Riwayat penyakit hubungan seksual/IMS: COTidak ada
A, Jenis PENYAKIL.......c.cccvevveiice e
Discharge : MTidak ada DAda, sebutkan............c.ccccoeeeeivenanen
Pemeriksaan genetalia : MTidak ada kelainan DAda kelainan,

JENISNYA.....eecviiceie et

Masalah Keperawatan

0 Disfungsi seksual

0 Pola seksual tidak
efektif

0 Nyeri akut/kronis

0 PK.Anemia

0 PK perdarahan

Manajemen Koping Terhadap Stressor

Kontak mata : MAda OTidak ada

Efek penyakit terhadap tingkat stres : DAda MTidak ada
Penggunaan obat untuk menangani stres : MTidak ada CAda

Mekanisme koping yang biasa digunakan : MAdaptif

Masalah Keperawatan

0 Koping individu
tidak efektif
0O Kerusakan interaksi

sosial

OMaladaptif 0 Defisit koping
Penerimaan keluarga terhadap status sakit : Menerima 0 Koping keluarga
OTidak menerima melemah

Sistem Nilai dan Keyakinan Masalah

Pola nilai, keyakinan termasuk spiritual: MYakin CTidak Keperawatan

yakin [1 Konflik

Nilai agama yang bertentangan dengan kesehatan : MTidak pengambilan
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ada CJAda, sebutkan..........ccceviiiinciiicce, keputusan
Pantangan dalam agama selama sakit : MTidak ada (1Ada, [1 Distres spiritual
SEDULKAN. ..o [J Potensial kesiapan

dalam peningkatan

perilaku agama
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B. Diagnosa Keperawatan dan Perencanaan Keperawatan

1. Diagnosa Keperawatan dan Perencanaan Keperawatan Subjek 1 (Tn. ND)

Nama Pasien: Tn. ND

Umur : 62 tahun

Jenis Kelamin : MLaki COPerempuan

napas

[ Hyperplasia

] Trauma

M Pengumpulan

dinding bronkus

dengan kriteria:
I Pasien

sekresi,  mukus mengeluarkan

berlebih sekret secara
[] Disfungsi efektif

neuromuscular M Frekuensi

M Fungsi
dengan

normal

mampu

irama  pernapasan

dalam batas normal

rentang

Diagnosa: TB Paru Ruang : Nakula Nomor RM  : 626572
Hari/ _
Diagnosa .
Tanggal/ Tujuan Rencana Keperawatan
Keperawatan
Jam
13/5/19 Bersihan jalan napas Setelah diberikan | Tindakan Mandiri :
tidak efektif b/d asuhan  keperawatan | M Kaji suara napas dan tanda-
[] Faktor selama  3x24 tanda penurunan ventilasi
lingkungan diharapkan  bersihan udara pernapasan
[] Spasme jalan jalan  napas efektif Kaji kebutuhan akan

penghisapan mukus secara
mekanik (suction)
Tingkatkan hidrasi cairan
50-60 cc/kg BB/hari dalam
keadaan hangat

Lakukan pengarahan posisi
postural drainase

Lakukan fisioterapi dada

(1 Clapping

L] Vibrasi

(] Batuk Efektif

Beri KIE tentang hubungan
perubahan karakteristik
spuntum (warna, jumlah dan
bau) dengan perkembangan
penyakit

Lakukan penghisapan mukus

jika diperlukan
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Tindakan delegatif/kolaboratif:

M Kolaborasi dengan dokter
tentang pemberian oksigen
yang telah di humadifikasi

M Kolaborasi dengan ahli
fisioterapi dada

M Delegasi dalam pemberian
obat aerosol melalui
nebulizer

M Delegasi dalam pemberian
mukolitik dan ekspektoran

100




2. Diagnosa Keperawatan dan Perencanaan Keperawatan Subjek 2 (Tn. MB)

Nama Pasien: Tn. MB

Umur : 45 tahun

Jenis Kelamin : MLaki OOPerempuan

napas

berlebih

[1 Disfungsi

[ Hyperplasia

] Trauma

M Pengumpulan

sekresi,  mukus

neuromuscular

dinding bronkus

dengan kriteria:
I Pasien

mengeluarkan

efektif
M Frekuensi

M Fungsi
dengan

normal

mampu

sekret secara

irama  pernapasan

dalam batas normal

rentang

Diagnosa: TB Paru Ruang : Nakula Nomor RM  : 651726
Hari/ _
Diagnosa .
Tanggal/ Tujuan Rencana Keperawatan
Keperawatan
Jam
14/5/19 Bersihan jalan napas Setelah diberikan | Tindakan Mandiri :
tidak efektif b/d asuhan  keperawatan | M Kaji suara napas dan tanda-
[] Faktor selama  3x24 tanda penurunan ventilasi
lingkungan diharapkan  bersihan udara pernapasan
[] Spasme jalan jalan napas efektif Kaji kebutuhan akan

penghisapan mukus secara
mekanik (suction)
Tingkatkan hidrasi cairan
50-60 cc/kg BB/hari dalam
keadaan hangat

Lakukan pengarahan posisi
postural drainase

Lakukan fisioterapi dada

(1 Clapping

(] Vibrasi

(] Batuk Efektif

Beri KIE tentang hubungan
perubahan karakteristik
spuntum (warna, jumlah dan
bau) dengan perkembangan
penyakit

Lakukan penghisapan mukus

jika diperlukan
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Tindakan delegatif/kolaboratif:

M Kolaborasi dengan dokter
tentang pemberian oksigen
yang telah di humadifikasi

M Kolaborasi dengan ahli
fisioterapi dada

M Delegasi dalam pemberian
obat aerosol melalui
nebulizer

M Delegasi dalam pemberian

mukolitik dan ekspektoran
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C. Implementasi Keperawatan
1. Implementasi Keperawatan Subjek 1 (Tn. ND)

Nama : Tn ND
TINDAKAN KEPERAWATAN PASIEN RAWAT INAP Tgl Lahir : 01/06/1958
No RM : 626572
Tindakan Tanggal Tanggal Tanggal Tanggal
keperawatan 13/5/ 2019 14/5/2019 15/5/2019 16/5/2019

Pa | Pa |sia | Pa | Mal | par | pa | Pa |sia|Pa |mal |[pa |[pa |Pa |sia|Pa |mal|pa |pa | Par |sia|Pa | mal|pa
gi |raf | ng | raf | am | af gi |raf | ng |raf |am |raf | gi |raf [ ng | raf | am |raf | gi | af ng | raf | am | raf

Mengukur tanda vital 06 06 06 06

Memandikan pasien di

tempat tidur

Membantu memberi 8 12 18 8 12 18 8 12 18 8 12 18
makan minum

Memberi obat oral 8 12 18 8 12 18 8 12 18 8 12 18
Memberi obat injeksi 8 16 8 16 8 16 8 16

Memberi obat 8 16 24 8 16 24 8 16 24 8 16 24

inhalasi/nebulizer

Memasang infus

Merawat infus 8 8 8 8

Merawat luka

Memasang dower

kateter

Memasang NGT
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Melaksanakan

fisioterapi dada

Memberi kompres

hangat/dingin

Memberi posisi semi

fowler

Member oksigenasi
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2. Implementasi Keperawatan Subjek 2 (Tn. MB)

Nama : Thn MB
TINDAKAN KEPERAWATAN PASIEN RAWAT INAP Tgl Lahir : 20/11/1975
No RM : 651726
Tindakan Tanggal Tanggal Tanggal Tanggal
keperawatan 15/5/ 2019 16/5/2019 17/5/2019 18/5/2019

Pa | Pa |sia | Pa | Mal | par | pa | Pa |sia|Pa |mal |[pa |pa |Pa |sia|Pa |mal|pa |pa | Par |sia|Pa | mal|pa
gi |raf [ ng | raf | am | af gi |raf [ng |raf |am |raf | gi |raf [ ng | raf | am |raf | gi | af ng | raf | am | raf

Mengukur tanda vital 06 06 06 06

Memandikan pasien di
tempat tidur

Membantu memberi 8 12 18 8 12 18 8 12 18 8 12 18
makan minum

Memberi obat oral 8 12 18 8 12 18 8 12 18 8 12 18
Memberi obat injeksi 8 16 24 8 16 24 8 16 24 8 16 24
Memberi obat 8 8 8 8

inhalasi/nebulizer

Memasang infus

Merawat infus 8 8 8 8

Merawat luka

Memasang dower

kateter

Memasang NGT
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Melaksanakan

fisioterapi dada

Memberi kompres

hangat/dingin

Memberi posisi semi

fowler

Member oksigenasi
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D. Evaluasi Keperawatan

1. Evaluasi Keperawatan Subjek 1 (Tn. ND)

CATATAN PERKEMBANGAN PASIEN
RAWAT INAP TERINTEGRASI

Nama : Tn ND
Tgl Lahir : 01/06/1958
No RM : 626572

Tanggal

Jam

.| Hand Over Antar PPA _
Profesi Instruksi
(SOAP)

Paraf

Verifikasi
DPJP

16/5/19

07.00

Perawat | S : Pasien mengeluh batuk
berdahak, sesak
O : - KU lemah, dahak +
- S:36,8°C
- N: 76 x/menit
- RR: 22 x/menit
- TD: 130/70 mmHg
A : Bersihan jalan napas
tidak efektif
P:
Obs KU dan TTV
Beri minum hangat
Ajarkan batuk efektif
Delegatif dalam pemberian

terapi

Paraf

perawat
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2. Evaluasi Keperawatan Subjek 2 (Tn. MB)

CATATAN PERKEMBANGAN PASIEN

RAWAT INAP TERINTEGRASI

Nama: Tn ND
Tgl Lahir : 01/06/1958
No RM : 626572

Tanggal

Jam

Hand Over Antar PPA
(SOAP

Profesi

Instruksi

Paraf

Verifikasi
DPJP

18/5/19

07.00

Perawat | S : Pasien mengeluh batuk
berdahak, sesak
O :- KU lemah, batuk +,
dahak +
- S:37°C
- N: 80 x/menit
- RR: 20 x/menit
- TD: 110/70 mmHg
A : Bersihan jalan napas
tidak efektif
P:
Obs KU dan TTV
Beri minum hangat
Ajarkan batuk efektif
Delegatif dalam pemberian

terapi

Paraf

perawat
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BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN
SUMBER DAYA MANUSIA KESEHATAN

. POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
JURUSAN KEPERAWATAN

Alamat : Jalan Pulau Moyo No.33 Pedungan,Denpasar, Telp/Fax: (0361) 725273 / 724563
Website : www.poltekkes-denpasar.ac.id

' KEMENTERIAN KESEHATAN RI

BLANKO BIMBINGAN
NAMA sk Py Ben Ooena Mokt
NIM L a0 0 e
JUDUL KARYATULIS :.Gamlorcan Padnon Kepermuebon pede Posen "
Tleerkulosis Paru denoyan sihen \olan Nopas

.............................................................................................

..................................................................................................

PEMBIMBING . N Mode Wedi, R-Por Pen, S Kep, Mo, Wikes,
HARI/ BIMBINGAN MATERI HASIL TANDA

TANGGAL KE BIMBINGAN TANGAN

Senin, Bimlsin Boo V | Aur pengumpulon doka L

3 Q‘Dr‘:‘ 2020 1 vl Sgsuaikon d%gm puv-

b’b\l\(\‘ ‘Oagam\ano-
alur sauv?a{ mm‘w—ole,h
doka & r‘ﬂ?O-‘al\:Or'.

- Sesusikeon Ltmpak ot
nelikan di Jua{u\ det.
de’ Aﬁ*,ﬂl n d‘l-
e

m Peoyziian hos| {amianh
kan ikecpretas:  dota
Yjers O\ig"j‘ikon

Ralou, Revisy BRABV dan |- sarauz die}‘jcllas S [
l { Bul| T (subjek [ siapa

S P‘Fr\ 2030 loimloingen BA lovkean oljele hnsl‘-: e
- Tombaheam presemese
pencapeaian ‘P@Cla kehme
'l:ﬁ‘l\a‘p \ceg:mwabm di

=]

ey en P \pahasen den
Simpulan.
Jumgh Revisr BRB Y don Vi |- Peratikon Lot lonhosa
L \ olo SPOK
A Pq?r'.\ 2020 denapn L
| e Perboiki penvlisen

- Lanubleon albstrak
dan f‘lne;l‘ﬂf"“ lxr‘ek

Ban




N

%

KEMENTERIAN KESEHATAN RI
BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN

SUMBER DAYA MANUSIA KESEHATAN

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
JURUSAN KEPERAWATAN

Alamat : Jalan Pulau Moyo No.33 Pedungan,Denpasar, Telp/Fax: (0361) 725273 / 724563
Website : www.poltekkes-denpasar.ac.id

BLANKO BIMBINGAN
NAMA Lo Py €eo Dacma Yook
NIM ORI R GIOR o eere——————————————
JUDUL KARYA TULIS :.Bamearon Rsbvo \Qgrapnton poda Fasien
Tuleerleddosis Doy denopn Bersihon Jalon Nopos
el Blbl ) Ruoes Nobols RSVD Somisten
Lranpr Tahon 2000 e
PEMBIMBING Ni Mocle Wedri, A Per. o S \<ep:, Ns, Miles.
HARI/ BIMBINGAN MATERI HASIL TANDA
TANGGAL KE BIMBINGAN TANGAN
Senn, W Bimlot papn alostrk | - Albstealk i rinsleas L
a0 Ptrn\ 2090 dan Hns\cﬁs"ﬁ 1,;,3, (Max #00 lca-La')
ane\than - Pode rnskosen pe-
nelbian tamloankon
Saren
<eloes, Bimlo) Pt - Cek keselurn don L
2 A[ml g020 V e ouat ( cover Somp=i '
lenglemp
denepn alchir  Yorns
Cr Cfl‘nulmln mis -
dan FroPcsa\ thnJ@h
kT, di.
Rﬂ'o‘-'r \/l ?\wls: < \203\“’? - S'I\a‘,\\(m (olﬂ'uk Aaﬂ L
25 Apn 2o inpt date oy SiAke




KEMENTERIAN KESEHATAN RI
BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN
SUMBER DAYA MANUSIA KESEHATAN

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
JURUSAN KEPERAWATAN

Alamat : Jalan Pulau Moyo No.33 Pedungan,Denpasar, Telp/Fax: (0361) 725273 / 724563
Website : www.poltekkes-denpasar.ac.id

BLANKO BIMBINGAN
NAMA 1L ousk Aye B2 Darma Yack
NIM A T A A ST

JUDUL KARYA TULIS : ©amlearen Qs hon Kszw‘w pade_ Pesien Tdeere i

................................................................................................
....................................................................................

................................................................................................

PEMBIMBING  Ners. | Mede Sukar “g‘@fMﬁf’ ................................
HARI/ BIMBINGAN MATERI HASIL TANDA
TANGGAL KE BIMBINGAN TANGAN
Selesa, T Brmboineps BABV |- Pade basan hosd
14 A?r}‘ 2020 shudl Lnsus Um\\@wﬂ !
'Dagaln"an- Tore
mempeoleh  clot-
= Pﬁclc:a Fem\aalrw—n
tomanhlan arsumen-
tas Penu"is
Kﬁm’;, I qu[s} [olal= Y dm i S\m{a.‘on olllo;.la\: {
2] A?rl\ 020 blm\omyn AR VI rtnskas 5bn ;]Blﬁs
- Pedamikd Lok tllic
Aon \oakpsa
Jumat, T Revisl BABV don |- [,a,:},LL,ﬁ alostra k %
2 APA\ 7020 VI do-n I‘IODW Pe'nz'
lgen
Senln, W %\m\o\ngm dlostrak |~ Ploskrk  malestne| /Z
20 QFrJ\ 2020 . Aoales: g00 \eate
?Enzll{:lo-ﬂ




;
“

KEMENTERIAN KESEHATAN RI
BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN

SUM

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR

Alamat : Jalan Pulau Moyo No.33 Pedungan,Denpasar, Telp/Fax: (0361) 725273 / 724563

BER DAYA MANUSIA KESEHATAN

JURUSAN KEPERAWATAN

Website : www.poltekkes-denpasar.ac.id

BLANKO BIMBINGAN
NAMA l@ash Pyy Blea Doema Yool e,
NIM ¢ POFIAOOMR OO osesissssssssssssisssssssstsssasissmsmmssesmssesstsmsetasmmsnsens
JUDUL KARYA TULIS :.@amloarm fshan \Seperausten Pod~ Posen Tueerdadon
Pory, dineen Besihon dobn Nopes Tidek Elelhif o
Rung Nokde RSUD Soniwen Blonyer Tohun
2020
PEMBIMBING N, | Mode Sckona, S Rep, Moiep "
HARI/ | BIMBINGAN MATERI HASIL TANDA
TANGGAL KE BIMBINGAN TANGAN
Selata, Vv %\m\a\ngm W ~-Perkse kemloal )
2\ Pc(?"“ 2000 \?ng\ﬁ—f Aon el e
akhie | Ferlfwhl‘or"
toka blis
Jumat, Vi Levisy ke eneap | - ACC ([
24 AF-I\ 2020

- Perslar\:on Yjien T




Data Skripsi Mahasiswa

1 AF1

Portal

Skrip:

Perkuliahan (mhs)

Laporan (Mhs)

Yudisium (Mhs)

http://sim.poltekkes-denpasar.ac.id/siakad/siakad/index.php?page=d...

o
il AKADEMIK

(@=n

@,5 Data Skripsi Mahasiswa

NIM

Nama Mahasiswa

Info Akademik

si  Bimbingan Jurnal Iimia

Bimbingan

No

1

10
11
12

13

14

15

16

17

18

19
20
21

22

23

24

P07120017007
1 Gusti Ayu Eka Darma Yanti

Fakultas : Jurusan Keperawatan - Jurusan Program Studi D-III Keperawatan

Semester : 6

h  Seminar Proposal

Dosen

196106241987032002 - Ns. NI MADE WEDRI, A.Per.Pen., S.Kep.,

M.Kes.

196106241987032002 - Ns. NI MADE WEDRI, A.Per.Pen., S.Kep.,

M.Kes.

196106241987032002 - Ns. NI MADE WEDRI, A.Per.Pen., S.Kep.,

M.Kes.

196106241987032002 - Ns. NI MADE WEDRI, A.Per.Pen., S.Kep.,

M.Kes.

196106241987032002 - Ns. NI MADE WEDRI, A.Per.Pen., S.Kep.,

M.Kes.

196106241987032002 - Ns. NI MADE WEDRI, A.Per.Pen., S.Kep.,

M.Kes.

196812311992031020 - Ners. I MADE SUKARJA, S.Kep., M.Kep.

196812311992031020 - Ners. I MADE SUKARJA, S.Kep., M.Kep.

196812311992031020 - Ners

. T MADE SUKARJA, S.Kep., M.Kep.

196812311992031020 - Ners, [ MADE SUKARJA, S.Kep., M.Kep.

196812311992031020 - Ners. [ MADE SUKARJA, S.Kep., M.Kep.

196812311992031020 - Ners. [ MADE SUKARJA, S.Kep., M.Kep.

196106241987032002 - Ns. NI MADE WEDRI, A.Per.Pen., S.Kep.,

M.Kes.

196106241987032002 - Ns. NI MADE WEDRI, A.Per.Pen., S5.Kep.,

M.Kes.

196106241987032002 - Ns. NI MADE WEDRI, A.Per.Pen., S.Kep.,

M.Kes.

196106241987032002 - Ns. NI MADE WEDRI, A.Per.Pen., S.Kep.,

M.Kes.

196106241987032002 - Ns. NI MADE WEDRI, A.Per.Pen., S.Kep.,

M.Kes.

196106241987032002 - Ns. NI MADE WEDRI, A.Per.Pen., S.Kep.,

M.Kes.

196812311992031020 - Ners. I MADE SUKARJA, S.Kep., M.Kep.

196812311992031020 - Ners. I MADE SUKARJA, S.Kep., M.Kep.

196812311992031020 - Ners. I MADE SUKARJA, S.Kep., M.Kep.

196812311992031020 - Ners. I MADE SUKARJA, S.Kep., M.Kep.

196812311992031020 - Ners. I MADE SUKARJA, S.Kep., M.Kep.

196812311992031020 - Ners.

. 1 MADE SUKARJA, S.Kep., M.Kep.

Syarat Sidang

Topik

Pengajuan judul

Bimbingan BAB I

Bimbingan BAB II

Bimbingan BAB III dan IV
Bimbingan BAB Is.d IV
Bimbingan akhir dan lampiran

Bimbingan BAB I

Bimbingan BAB II

Bimbingan BAB III

Bimbingan BAB IV

Bimbingan BAB I s.d IV
Bimbingan akhir dan lampiran
Bimbingan BAB V

Revisi BAB V dan bimbingan BAB VI
Revisi BAB V dan VI

Bimbingan abstrak dan ringkasan
penelitian

Bimbingan KTI lengkap
Revisi KTI lengkap

Bimbingan BAB V
Revisi BAB V dan bimbingan BAB VI
Revisi BAB V dan VI

Bimbingan abstrak dan ringkasan
penelitian

Bimbingan KTI lengkap
Revisi KTI lengkap

Tanggal
Bimbingan

13 Jan 2020

15 Jan 2020

20 Jan 2020

24 Jan 2020

3 Peb 2020

10 Peb 2020

17 Jan 2020
22 Jan 2020
28 Jan 2020
31 Jan 2020
6 Peb 2020

11 Peb 2020
13 Apr 2020

15 Apr 2020

17 Apr 2020

20 Apr 2020

21 Apr 2020

23 Apr 2020

14 Apr 2020
16 Apr 2020
17 Apr 2020
20 Apr 2020

21 Apr 2020
24 Apr 2020

Validasi
Dosen

v

v

G P RIS

<

LRSI K

LI

£MNANNADN Y.NAE TIRAA



