
Lampiran 1 

Jadwal Kegiatan Penelitian 
 

Gambaran Asuhan Keperawatan Pada Pasien Diabetes  

Melitus Tipe II Dengan Gangguan Integritas Kulit  

Di Ruang Oleg RSD Mangusada 

Tahun 2020 

 

No Kegiatan 

Waktu 

Jan 2020 Feb 2020 Maret 2020 April 2020 Mei 2020 Juni 2020 

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 Pengumpulan Proposal                          

3 Seminar proposal                         

4 Perbaikan  proposal                         

5 Pengurusan izin 

penelitian 

                        

6 Pengambilan Data KTI                         

7 Penyusunan KTI                          

8 Pengumpulan KTI                         

9 Ujian KTI                         

10 Perbaikan KTI                         

11 Penyerahan KTI                         



Lampiran 1  

 Realisasi Anggaran Penelitian 
 

Gambaran Asuhan Keperawatan Pada Pasien Diabetes  

Melitus Tipe II Dengan Gangguan Integritas Kulit  

Di Ruang Oleg RSD Mangusada 

Tahun 2020 

 

 

Alokasi dana yang diperlukan dalam penelitian ini direalisasikan sebagai berikut: 

 

No Keterangan Biaya 

1 Tahap Persiapan 

 

 

 a. Fotocopy Proposal Rp. 100.000,00 

 b. Print Proposal  Rp. 200.000,00 

 c. ATK RP. 20.000,00 

 d. Revisi Proposal Rp. 200.000,00 

2 Tahap Pelaksanaan  

 a. Pengurusan Izin Studi Pendahuluan Rp. 100.000,00 

   

3 Tahap Akhir  

 a. Penggandaan Laporan  Rp. 50.000,00 

 b. Revisi Laporan  

c. Biaya tak terduga 

Rp. 100.000,00 

Rp. 100.000,00 

   

   

   

Total biaya Rp. 870.0000,00 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 2  

 

Format Pengumpulan Data Dokumentasi 

 

Judul Penelitian : Gambaran Asuhan Keperawatan Pada Pasien Diabetes 

Melitus Tipe II dengan Gangguan Integritas Kulit Di 

Ruang Oleg RSD Mangusada Tahun 2020.  

 

Kode Responden :  

 

Tanggal Penelitian :  

 

Petunjuk pengisian: 

1. Bacalah setiap pertanyaan lembar observasi dengan teliti dan benar 

2. Isilah pada kolom yang tersedia dengan cara memberi tanda √ pada kolom yang 

sesuai dengan dokumen pasien yang tertulis pada CM. 

A. Pengkajian 

No Pengkajian Keperawatan 

Hasil Observasi 

Dokumen 1 Dokumen 2 

Ya Tidak Ya Tidak 

1 Gejala dan tanda mayor   

 

a. Kerusakan jaringan dan/atau 

lapisan kulit 

√  √  

2 Gejala dan tanda minor   

 a. Adanya nyeri √  √  

 b. Adanya perdarahan  √  √ 

 c. Adanya kemerahan √  √  

 d. Adanya hematoma  √  √ 

 

  

   

0 5 0 4 2 0 0 2 



C. Diagnosis Keperawatan 

No Diagnosa Keperawatan (PES) 

Hasil Observasi 

Dokumen 1 Dokumen 2 

Ya Tidak Ya Tidak 

1 Problem   

 Gangguan integritas jaringan √  √  

2 Etiology   

 a. Perubahan sirkulasi √  √  

 b. Perubahan status nutrisi (kelebihan 

atau kekurangan) 

 √  √ 

 c. Kekurangan atau kelebihan 

volume cairan 

 √  √ 

 d. Penurunan mobilitas  √  √ 

 e. Bahan kimia iritatif  √  √ 

 f. Suhu lingkungan yang ekstrem  √  √ 

 g. Faktor mekanis (misalnya 

penekanan pada tonjolan tulang, 

gesekan) factor elektris (misalnya 

elektrodiatermi, energy listrik 

bertegangan tinggi) 

 √  √ 

 h. Efek samping terapi radiasi  √  √ 

 i. Kelembaban   √  √ 

 j. Proses penuaan  √  √ 

 k. Neuropati perifer  √  √ 

 l. Perubahan pigmentasi  √  √ 

 m. Perubahan hormonal  √  √ 

 

 

 

 

 

n. Kurang terpapar informasi tentang 

upaya mempertahankan atau 

melindungi integritas jaringan 

 √  √ 



3 Sign and Symptom   

 a. Kerusakan jaringan dan atau 

lapisan kulit 

√  √  

 b. Adanya nyeri √  √  

 c. Adanya perdarahan  √  √ 

 d. Adanya kemerahan √  √  

 e. Adanya hematoma  √  √ 

 

D. Perencanaan Keperawatan 

No Perencanaan Keperawatan 

Hasil Observasi 

Dokumen 1 Dokumen 2 

Ya Tidak Ya Tidak 

1 Perawatan Luka   

 Observasi   

 a. Monitor karakteristik luka 

misalnya drainase, warna ukurn, 

dan bau 

√  √  

 b. Monitor tanda-tanda infeksi √  √  

 Terapeutik   

 a. Lepaskan balutan dan plester 

secara perlahan 

 √  √ 

 b. Bersihkan dengan cairan NACL 

atau pembersih nontoksik 

√  √  

 c. Besihkan jaringan nekrotik √  √  

 d. Pasang balutan sesuai jenis luka √  √  

 e. Pertahankan teknik steril saat 

melakukan perawatan luka 

√  √  

 f. Jadwalkan perubahan posisi 

setiap 2 jam atau sesuai kondisi 

pasien 

√  √  

 Edukasi   



 a. Jelaskan tanda dan gejala infeksi  √  √ 

 b. Anjurkan mengkonsumsi 

makanan tinggi kalori dan protein  

 √  √ 

 Kolaborasi   

 a. Kolaborasikan pemberian 

antibiotik jika perlu 

 √  √ 

2 Manajemen nyeri   

 Observasi   

 a. Identifikasi lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi,kualitas dan, 

intensitas nyeri 

√  √  

 b. Identifikasi skala nyeri  √  √ 

 c. Identifikasi faktor yang 

memperburuk dan memperberat 

nyeri 

 √  √ 

 Terapeutik   

 a. Berikan teknik nonfarmakologis 

untuk mengurangi rasa nyeri 

(mis. TENS, hypnosis, 

akupresure, terapi music, 

biofeedback, terapi pijat, 

aromaterapi, teknik imajinasi 

terbimbing, kompres 

hangat/dingin, terapi bermain) 

 √  √ 

 b. Kontrol lingkungan yang 

memperberat nyeri (mis. Suhu 

ruangan, pencahayaan, 

kebisingan) 

 √  √ 

 c. fasilitasi istirahat dan tidur  √  √ 

 Edukasi   

 a. Jelaskan penyebab, periode, dan 

pemicu nyeri 

 √  √ 



 b. Jelaskan strategi meredakan nyeri  √  √ 

 c. Ajarkan teknik nonfarmakologis 

untuk meredakan nyeri 

 √  √ 

 Kolaborasi     

 a. kolaborasikan pemberian 

analgetik, jika perlu 

√  √  

 

E. Implementasi Keperawatan 

No Implementasi Keperawatan 

Hasil Observasi 

Dokumen 1 Dokumen 2 

Ya Tidak Ya Tidak 

1 Perawatan Luka   

 Observasi   

 a. Memonitor karakteristik luka 

misalnya drainase, warna ukurn, 

dan bau 

√  √  

 b. Memonitor tanda-tanda infeksi √  √  

 Terapeutik   

 a. Melepaskan balutan dan plester 

secara perlahan 

 √  √ 

 b. Membersihkan dengan cairan 

NACL atau pembersih nontoksik 

√  √  

 c. Membesihkan jaringan nekrotik √  √  

 d. Memasang balutan sesuai jenis 

luka 

√  √  

 e. Mmpertahankan teknik steril saat 

melakukan perawatan luka 

√  √  

 f. Menjadwalkan perubahan posisi 

setiap 2 jam atau sesuai kondisi 

pasien 

√  √  

 Edukasi   



 c. Menjelaskan tanda dan gejala 

infeksi 

 √  √ 

 d. Menganjurkan mengkonsumsi 

makanan tinggi kalori dan protein  

 √  √ 

 Kolaborasi   

 b. Mengkolaborasikan pemberian 

antibiotik jika perlu 

 √  √ 

2 Manajemen nyeri   

 Observasi   

 d. Mengidentifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi,kualitas dan, intensitas 

nyeri 

√  √  

 e. Mengidentifikasi skala nyeri  √  √ 

 f. Mengidentifikasi faktor yang 

memperburuk dan memperberat 

nyeri 

 √  √ 

 Terapeutik   

 d. Memberikan teknik 

nonfarmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri (mis. 

TENS, hypnosis, akupresure, 

terapi music, biofeedback, terapi 

pijat, aromaterapi, teknik 

imajinasi terbimbing, kompres 

hangat/dingin, terapi bermain) 

 √  √ 

 e. Mengontrol lingkungan yang 

memperberat nyeri (mis. Suhu 

ruangan, pencahayaan, 

kebisingan) 

 √  √ 

 f. Memfasilitasi istirahat dan tidur  √  √ 

 Edukasi   



 d. Menjelaskan penyebab, periode, 

dan pemicu nyeri 

 √  √ 

 e. Menjelaskan strategi meredakan 

nyeri 

 √  √ 

 f. Mengajarkan teknik 

nonfarmakologis untuk 

meredakan nyeri 

 √  √ 

 Kolaborasi      

 c. Mengkolaborasikan pemberian 

analgetik, jika perlu 

√  √  

 

F. Evaluasi 

No Evaluasi Keperawatan 

Hasil observasi 

Dokumen 1 Dokumen 2 

Ya Tidak Ya Tidak 

1 

Kerusakan integritas kulit (skala 5 ; 

menurun) √  

 

√ 

 

2 

Nyeri dengan skala nyeri  (skala 5 ; 

menurun) 

√  √  

3 Perdarahan (skala 5 ; menurun)  √  √ 

4 Kemerahan (skala 5 ; menurun) √  √  

5 Hematoma (skala 5 ; menurun)  √  √ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


