
 

 

Lampiran  1 

JADWAL PELAKSANAAN KEGIATAN PENULISAN KARYA TULIS ILMIAH 

TAHUN 2020 

 

 

 

 

 

No 

 

Kegiatan 

Bulan 

Januari  Februai Maret  April  Mei  

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

1 Penyusunan Proposal                     

2 Pengumpulan 

Proposal 

                    

3 Seminar Proposal                     

4 Perbaikan Proposal                     

5 Pengurusan Ijin 

Penelitian 

                    

6 Pengambilan Data 

KTI 

                    

7 Penyusunan KTI                     

8 Pengumpulan KTI                     

9 Ujian KTI                     

10 Perbaikan KTI                     

11 Penyerahan KTI                     



 

 

Lampiran  2 

 

REALISASI ANGGARAN BIAYA PENELITIAN GAMBARAN ASUHAN 

KEPERAWATAN PADA PASIEN DIABETES MELITUS TIPE II + 

DIABETIC FOOT DENGAN KETIDAKSTABILAN KADAR GLUKOSA 

DARAH DI RUANG CEMPAKA 3 BRSUD TABANAN TAHUN 2020 

 

Alokasi dana yang diperlukan dalam penelitian ini direalisasikan sebagai berikut : 

No  Keterangan Biaya 

1 Tahap Persiapan  

a. Fotocopy proposal  

b. Print proposal  

c. ATK  

d. Revisi proposal  

 

Rp. 150.000,00 

Rp. 100.000,00 

Rp. 50.000,00 

Rp. 100.000,00 

2 Tahap Pelaksanaan  

a. Pengurusan ijin peneliitian  

b. Penggandaan lembar pengumpulan 

data  

 

Rp. 100.000,00 

Rp. 100.000,00 

3 Tahap Akhir  

a. Penggandaan laporan 

b. Revisi laporan  

c. Akomodasi  

d. Honor 

e. Biaya tak terduga  

 

Rp. 200.000,00 

Rp. 200.000,00 

Rp. 100.000,00 

Rp. 0 

Rp. 50.000,00 

Total biaya Rp. 1.150.000,00 



 

 

 

Lampiran  3 

LEMBAR PENGUMPULAN DATA 

GAMBARAN ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN DIABETES 

MELITUS TIPE II + DIABETIC FOOT DENGAN RESIKO 

KETIDAKSTABILAN KADAR GLUKOSA DARAH DI RUANG 

CEMPAKA 3 BRSUD TABANAN TAHUN 2020 

 

Judul Penelitian : Gambaran Asuhan Keperawatan Pada Pasien Diabetes Melitus 

Tipe II + Diabetic Foot Dengan Ketidakstabilan Kadar Glukosa 

Darah Di Ruang Cempaka 3 BRSUD Tabanan Tahun 2020 

Umur/ No. RM  : Pasien 1(Tn. Nu): 55 Tahun/ 687952 

 Pasien 2 (Ny. Su): 57 Tahun/ 689031 

 

Tanggal Penelitian : Pasien 1(Tn. Nu): 1 April – 3 April 2020 

   Pasien 2 (Ny. Su): 4 April – 6 April 2020  

 

1. Bacalah setiap lembar pernyataan dengan teliti 

2. Isilah kolom yang telah tersedia, dengan cara memberi tanda ( √ ) pada kolom 

yang sesuai dengan keadaan pasien  

A. Pengkajian Keperawatan  

No Data Faktor Resiko  

(1) 

Faktor Resiko 

 (2) 

Ya Tidak Ya Tidak 

1 Faktor Resiko  

 a. Kurang terpapar 

informasi tentang 

manajemen diabetes 

 √  √ 

 b. Ketidaktepatan 

pemantaua glukosa darah  
 √  √ 

 c. Kurang patuh pada 

manajemen diabetes 
 √  √ 



 

 d. Manajemen medikasi 

tidak terkontrol  
 √  √ 

 e. Kehamilan   √  √ 

 f. Periode pertumbuhan 

cepat  
 √  √ 

 g. Stress berlebihan  √  √ 

 h. Penambahan berat badan   √  √ 

 i. Kurang dapat menerima 

diagnosis 
 √  √ 

 

 

B. Rumusan Diagnosa  

 

No Diagnosa Keperawatan 

(PES) 

Observasi (1) Observasi (2) 

Ya Tidak Ya Tidak 

1 Problem  

 Ketidakstabilan kadar 

glukosa darah  
√  √  

2  Faktor Resiko 

 a. Kurang terpapar 

informasi tentang 

manajemen diabetes 

 √  √ 

 b. Ketidaktepatan 

pemantaua glukosa 

darah  

 √  √ 

 c. Kurang patuh pada 

manajemen diabetes 
 √  √ 

 d. Manajemen medikasi 

tidak terkontrol  
 √  √ 

 e. Kehamilan   √  √ 

 f. Periode pertumbuhan 

cepat  
 √  √ 



 

 g. Stress berlebihan  √  √ 

 h. Penambahan berat 

badan  
 √  √ 

 i. Kurang dapat menerima 

diagnosis 
 √  √ 

 

C. Intervensi Keperawatan  

 

   

No Intervensi Keperawatan 

(SIKI) 

Intervensi (1) Intervensi (2) 

Ya Tidak Ya Tidak 

1 Manajemen Hiperglikemia  

 Observasi  

 a. Identifikasi kemungkinan 

penyebab hiperglikemia   √  √ 

 b. Monitor kadar glukosa 

darah  √  √  

 c. Monitor tanda dan gejala 

hiperglikemia  √  √  

 Terapeutik 

 a. Berikan asupan cairan oral √  √  

 b. Konsultasi dengan 

medis jika tanda dan 

gejala hiperglikemia 

tetap ada atau 

memburuk  

 √  √ 

 Edukasi 

 a. Ajarkan pengelolaan 

diabetes (mis. Penggunaan 

insulin, obat oral, dll) 

√  √  



 

D. Implementasi Keperawatan 

 

No Implementasi 

Keperawatan (SIKI) 

Implementasi (1) Implementasi (2) 

Ya Tidak Ya Tidak 

1 Manajemen Hiperglikemia  

 Observasi  

 b. Identifikasi 

kemungkinan penyebab 

hiperglikemia  

 √  √ 

 c. Monitor kadar glukosa 

darah  √  √  

 d. Monitor tanda dan 

gejala hiperglikemia  √  √  

 Terapeutik 

 a. Berikan asupan cairan 

oral 
√  √  

 c. Konsultasi 

dengan medis jika 

tanda dan gejala 

hiperglikemia 

tetap ada atau 

memburuk  

 √  √ 

 Edukasi 

 a. Ajarkan pengelolaan 

diabetes (mis. 
√  √  

 Kolaborasi  

 a. Kolaborasi pemberian 

insulin   √  √ 



 

Penggunaan insulin, 

obat oral, dll) 

 Kolaborasi  

 b. Kolaborasi pemberian 

insulin   √  √ 

 

E. Evaluasi Keperawatan 

 

No Evaluasi Keperawatan Observasi (1) Observasi (2) 

Ya Tidak Ya Tidak 

 a. Kadar glukosa dalam 

darah 70-110 mg/dL 
√   √ 

 b. Lelah atau lesu 

menurun  
 √  √ 

 c. Pusing menurun  √  √ 

 d. Keluhan lapar menurun  √  √ 

 

  



 

Lampiran  4 

 

PERENCANAAN RESIKO KETIDAKSTABILAN  

KADAR GLUKOSA DARAH  

Diagnosa  

Keperawatan 

Luaran  

SLKI 

Intervensi  

SIKI  

1 2 3 

Ketidakstabilan kadar 

glukosa darah 

berhubungan dengan 

resitensi insulin ditandai 

dengan lelah atau lesu, 

kadar glukosa dalam 

darah/urin tinggi, mulut 

kering, haus meningkat, 

dan jumlah urin 

meningkat 

Setelah dilakukan 

intervensi keperawatan 

selama 2 x 24 jam 

diharapkan kestabilan 

kadar glukosa darah 

meningkat dengan 

kriteria hasil sebagai 

berikut : 

1. Kadar glukosa 

darah membaik  

2. Pusing menurun 

3. Lelah/lesu 

menurun 

4. Keluhan lapar 

menurun 

Intervensi Utama 

Manajemen 

Hiperglikemia 

Observasi  

1. Identifikasi 

kemungkinan 

penyebab 

hiperglikemia  

2. Monitor kadar 

glukosa darah  

3. Monitor tanda dan 

gejala hiperglikemia 

(mis. Polyuria, 

polydipsia, polifagia, 

kelemahan, malaise, 

pandangan kabur, 

sakit kepala)  

Terapeutik 

1. Berikan asupan cairan 

oral  

2. Konsultasi dengan 

medis jika tanda dan 

gejala hiperglikemia 

tetap ada ta 

memburuk  

3. Fasilitasi jika ada 

hipotensi ortostatik 

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 

terhadap diet dan 

olahraga 

Kolaborasi  

1. Kolaborasi 

pemberian insulin  

2. Kolaborasi 

pemberian cairan IV  

3. Kolaborasi 

pemberian kalium  

  Intervensi Pendukung 

Edukasi Diet  

Observasi  

1. Identifikasi tingkat 

pengetahuan saat ini  

2. Identifikasi 

kebiasaan pola 

makan saat ini dan 

masa lalu  

Terapeutik 

1. Jadwalkan waktu 

yang tepat untuk 

memeberikan 

pendidikan kesehatan   

Edukasi  

1. Informasikan 

makanan yang 

diperbolehkan 

dan dilarang  

2. Anjurkan 

mempertahankan 

posisi semi 

fowler (30-40 

derajat) 20-30 

menit setelah 

makan  

Kolaborasi  

1. Rujuk ke ahli 

gizi dan sertakan 

keluarag, jika 

perlu 

Sumber : Tim Pokja SDKI DPP PPNI,Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI), 2017.  

Tim Pokja SLKI DPP PPNI, Standar Luaran Keperawatan Indonesia (SLKI), 2018.  

Tim Pokja SIKI DPP PPNI, Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI), 2018. 

  



 

Lampiran 5  

Format Asuhan Keperawatan Pada Pasien Diabetes Melitus Tipe II + Diabetic 

Foot dengan Resiko Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah  

A. Pengkajian Keperawatan  

Subjek 1 

 

 



 

 



 

 

  



 

 



 

  



 

Pasien 2  

 



 

 



 

 



 

  



 

  



 

 

B. Perencanaan Keperawatan 

Subjek 1 

  



 

 

  



 

Pasien 2 

  



 

  



 

C. Implementasi Keperawatan  

Pasien 1 

 



 

 



 

  



 

  



 

  



 

 

D. Evaluasi Keperawatan  

Pasien 1 

 

  



 

Pasien 2  

  



 

 

 






