
 
 

Lampiran 1 

JADWAL KEGIATAN PENULISAN KARYA TULIS ILMIAH 

TAHUN AJARAN 2019-2020 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N

o 

 

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 IBU HAMIL DENGAN PERFUSI PERIFER  

TIDAK EFEKTIF OLEH KARENA ANEMIA  

 

 

 

No  Keterangan 

Pengeluaran  

Harga Jumlah  Total 

1.  Print Berwarna  Rp.1000 100 

lembar 

Rp.100.000 

2.  Print hitam putih  Rp.500 300 

lembar  

Rp.150.000 

3.  Foto copy  Rp.250 500 

lembar 

Rp. 125.000 

4.  Alat Tulis Kantor 

(ATK) 

Rp.150.000 - Rp.150.000 

5.  Kouta Internet  Rp.50.000 2 kali 

pengisian  

Rp.150.000 

6.  Biaya Tidak Terduga Rp.200.000 - Rp.200.000 

       TOTAL BIAYA                 Rp. 825.000 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Lampiran 3  

 

LEMBAR PENGUMPULAN DATA 

Judul Penelitian : Gambaran Asuhan Keperawatan pada Ibu Hamil dengan 

Perfusi Perifer Tidak Efektif Oleh Karena Anemia  

Kode Responden : 

Tanggal Penelitian  : 

 Petunjuk Pengisian : 

1. Bacalah setiap pertanyaan lembar observasi dengan teliti dan benar  

2. Jawablah pada kolom yang tersedia dengan memberi tanda rumput ‘’ 

√’’ pada kolom yang sesuai dengan keadaan pasien  

 

I. PENGKAJIAN √ 

A. Identitas Pasien     Penanggung Jawab 

Nama   :   √ Nama   : 

Umur   :   √ Umur   : 

Pendidikan  :   √ Pendidikan :  

Pekerjaan  :   √ Jenis kelamin  : 

Status Perkawinan  :   √ Pekerjaan :  

Agama   :    Alamat  : 

Suku   :    Status perkawinan : 

Alamat   :   √ Agama  :  

No CM    :           

Tanggal MRS    :  

Tanggal Pengkajian  :  

Sumber informasi  : 

4 2 

 

1 8 

√ 

√ 

4 0 2 0 

0 1 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 



 

B. Alasan Dirawat  

1. Alasan MRS : 

2. Keluhan saat dikaji : 

 

C. Riwayat Obstetri dan Ginekologi 

1. Riwayat menstruasi : 

Menarche :  √ Siklus :   teratur:  tidak:  

Banyaknya:   Lamanya : 

Keluhan : 

HPHT : 

2. Riwayat pernikahan : 

Menikah :    Lama  :  

3. Riwayat kelahiran, persalinan, nifas yang lalu : 

Anak ke Kehamilan Persalinan Komplikasi nifas Anak 

 

No 

 

Th 

Umur 

keha 

milan 

Peny 

ulit 

 

Jenis 

Peno 

long 

Penyu 

lit 

Lase 

rasi 

Infe 

ksi 

Pedar 

ahan 

Jenis 

kelamin 

 

BB 

 

Pj 

√ √ √ √ √ 

 

 √ √ √ √ √ √ √ √ 

 

4. Riwayat kehamilan saat ini :  

 

a. Status obstetrikus  

G...A..P..A...H...:           UK :   √  TP :       √ 

b.  ANC Kehamilan sekarang  

 Trimester I :  √  Trimester II     Trimester III  

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√  



 

5. Riwayat keluarga berencana  

Akseptor KB :  

Jenis  :   Lama : 

Masalah : 

D. Pola Kebutuhan Sehari-hari 

1. Bernafas  : 

2. Nutrisi (makan/minum) : 

3. Eliminasi : 

4. Gerak badan  : 

5. Istirahat tidur :              √ 

6. Berpakaian :              √ 

7. Rasa nyaman :             √ 

8. Kebersihan diri:              √ 

9. Rasa aman :              √ 

10. Pola komunikasi/hubungan dengan orang lain :       √ 

11. Ibadah :                √ 

12. Produktivitas :              √ 

13. Rekreasi :     √ 

14. Kebutuhan belajar  :    √ 

E. Pemeriksaan Fisik  

1. Keadaan umum 

a. GCS  :    √ 

b. Tingkat kesadaran  : √ 

c. Tanda-tanda vital  : √ 

d. BB :     √  TB : √ LILA : √ 

2. Head to toe 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 



 
 

a. Kepala 

Wajah  :    √ 

Pucat  :   √ 

Cloasma :   √ 

Sklera  :   √ 

Konjungtiva :   √ 

Pembesaran limphe node : √ 

Pembesaran kelenjar tiroid : √ 

Telinga  :   √ 

b. Dada  

1) Payudara  

  Areola   :       √  Putting  :   √   

  Pengeluaran ASI :     √  

2) Tanda dimpling / retraksi : √ 

3) Jantung :      √ 

4) Paru :     √ 

c. Abdomen  

Linea   :    √  Striae   : √  

Luka SC  :      √ 

Bising usus :     √  

Kontraksi :     √ 

Diastasi rektus abdominis :  √ 

d. Genetalia 

Kebersihan : √ 

Lokhea:  √ Karakteristik  : √ 

e. Perineum dan anus 



 
 

Perineum :  √   

Hemoroid :  √ 

f. Ekstremitas 

1) Atas  

Oedema : √ 

Varises : √ 

CRT :  √ 

2) Bawah  

Oedema : √ 

Varises : √ 

CRT : √ 

Tanda homan : √ 

Pemeriksaan reflek :  √ 

F. Data Penunjang 

1. Pemeriksaan laboratorium : √ 

2. Pemeriksaan USG :         √ 

 

  



 
 

II. DIAGNOSIS KEPERAWATAN 

A. Analisa Data 

Perfusi Perifer Tidak Efektif 

Gejala dan Tanda Mayor 

Subjektif 
Observasi 

Objektif 
Observasi 

Ya Tidak Ya Tidak 

 

Tidak 

Tersedia  

 

  Pengisian 

kapiler > 3 

detik 

 √ 

Nadi Perifer 

menurun atau 

tidak teraba 

 √ 

Akral teraba 

dingin 

  √ 

Warna kulit 

pucat  

√  

Turgor kulit 

menurun  

√  

Gejala dan Tanda Minor 

Subjektif  
Observasi  

Objektif  
Observasi  

Ya Tidak Ya Tidak 

Parastesia 

 

 

 

Nyeri               

ekstermitas 

(klaudikasi 

interminten)  

√  Edema  √  

Penyembuhan 

luka lambat 

 √ 

 

Indeks ankle-

brachial 

<0,90 

 √ 

  

Bruit femoral  

 √ 



 
 

 

 

 

 

No 

 

Diagnosis Keperawatan (PES) 

Observasi 

Ya Tidak 

1 Problem   

 Perfusi perifer tidak efektif  √  

2 Etiology   

 Hiperglikemia   √ 

 Penurunan konsentrasi hemoglobin √  

 Peningkatan tekanan darah  √ 

 Kekurangan volume cairan  √  

 Penurunan aliran arteri dan/ atau  vena   √ 

 Kurang terpapar informasi tentang faktor pemberat √  

 Kurang terpapar informasi tentang proses penyakit √  

  Kurang aktivitas fisik  √  

3  Symptoms   

 Pengisian kapiler > 3 detik   √ 

 Nadi perifer menurun atau tidak teraba   √ 

 Akral teraba dingin   √ 

  Turgor kulit pucat √  

 Turgor kulit menurun √  

  Parastesia  √  

B. Rumusan Diagnosis Keperawatan  



 

 

III. INTERVENSI KEPERAWATAN 

N

o 
Intervensi Keperawatan 

Observasi 

Ya 
Tida

k 

1 Perawatan sirkulasi    

 a. Periksa sirkulasi perifer √  

 b.  Indentifikasi factor resiko gangguan 

sirkulasi 

 √ 

 c. Melakukan pencegahan infeksi   √ 

 d. Edukasi proses penyakit √  

 e. Edukasi pola hidup sehat  √  

2 Perawatan kehamilan resiko tinggi    

 a. Identifikasi  faktor risiko kehamilan  √ 

 b. Identifikasi riwayat obstetris 

 

 √ 

 c. Dampingi ibu saat merasa cemas √  

 d. Diskusikan ketidaknyamanan selama 

hamil 
√  

 
e. Diskusikan persiapan persalinan dan 

kelahiran 

 

√  

 f. Anjurkan ibu melakukan perawatan diri 

untuk meningkatkan kesehatan  
√  

 
g. Anjurkan ibu untuk beraktivitas dan 

beristirahat yang cukup 

 

√  

 

 

 



 
 

IV. IMPLEMENTASI  KEPERAWATAN 

 

No Intervensi Keperawatan 

Observasi 

Ya 
Tida

k 

1 Perawatan sirkulasi    

 a. Memeriksa sirkulasi perifer √  

 
b.  Mengindentifikasi factor resiko 

gangguan sirkulasi 

 √ 

 c. Melakukan pencegahan infeksi   √ 

 d. Mengedukasi proses penyakit √  

 e. Mengedukasi pola hidup sehat  √  

2 Perawatan kehamilan resiko tinggi    

 
a. Mengidentifikasi  faktor risiko 

kehamilan 

  

 b. Mengidentifikasi riwayat obstetris   

 c. Mendampingi ibu saat merasa cemas √  

 
d. Mendiskusikan ketidaknyamanan 

selama hamil 

√  

 

e. Mendiskusikan persiapan persalinan 

dan kelahiran 

 

√  

 

f. Menganjurkan ibu melakukan 

perawatan diri untuk meningkatkan 

kesehatan  

√  

 
g. Menganjurkan ibu untuk beraktivitas 

dan beristirahat yang cukup 

√  



 
 

 

V. EVALUASI KEPERAWATAN 

 

No 

 

Evaluasi keperawatan 

Observasi 

Ya Tidak 

1 S (subjektif)  

 Pasien mampu mengungkapkan tanda gejala penyakit 

anemia  

 

 

√ 

 

2 O (objektif)  

 Pasien tampak mengerti tentang edukasi proses penyakit 

dan edukasi pola hidup sehat 

 

√ 

 

3 A (assesment) 

 Tujuan tercapai apabila respon pasien sesuai dengan 

tujuan dan kriteria hasil yang telah ditentukan  

 Tujuan belum tercapai, apabila respon pasien tidak 

sesuai dengan tujuan dan kriteria hasil yang telah 

ditentukan 

 

 

 √ 

 

 

 

 

√ 

4 P (planning) 

 Pertahankan kondisi pasien apabila tujuan tercapai  

 

 Lanjutkan intervensi apabila tujuan belum tercapai 

 

√ 

 

 

 

√ 

 

  



 
 

LEMBAR PENGUMPULAN DATA 

Judul Penelitian : Gambaran Asuhan Keperawatan pada Ibu Hamil dengan 

Perfusi Perifer Tidak Efektif Oleh Karena Anemia  

Kode Responden : 

Tanggal Penelitian  : 

 

VI. PENGKAJIAN √ 

G. Identitas Pasien     Penanggung Jawab 

Nama   :   √ Nama   : 

Umur   :   √ Umur   : 

Pendidikan  :   √ Pendidikan :  

Pekerjaan  :   √ Jenis kelamin  : 

Status Perkawinan  :   √ Pekerjaan :  

Agama   :    Alamat  : 

Suku   :    Status perkawinan : 

Alamat   :   √ Agama  :  

No CM    :           

Tanggal MRS    :  

Tanggal Pengkajian  :  

Sumber informasi  : 

√ 

√ 

4 0 5 2 2 

 

0 1 8 

0 2 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 



 

H. Alasan Dirawat  

3. Alasan MRS : 

4. Keluhan saat dikaji : 

 

I. Riwayat Obstetri dan Ginekologi 

6. Riwayat menstruasi : 

Menarche :  √ Siklus :   teratur:  tidak:  

Banyaknya:   Lamanya : 

Keluhan : 

HPHT : 

7. Riwayat pernikahan : 

Menikah :    Lama  :  

8. Riwayat kelahiran, persalinan, nifas yang lalu : 

Anak ke Kehamilan Persalinan Komplikasi nifas Anak 

 

No 

 

Th 

Umur 

keha 

milan 

Peny 

ulit 

 

Jenis 

Peno 

long 

Penyu 

lit 

Lase 

rasi 

Infe 

ksi 

Pedar 

ahan 

Jenis 

kelamin 

 

BB 

 

Pj 

√ √ √ √ √ 

 

 √ √ √ √ √ √ √ √ 

 

9. Riwayat kehamilan saat ini :  

 

b. Status obstetrikus  

G...A..P..A...H...:    √       UK :   √  TP :      √ 

b.  ANC Kehamilan sekarang  

 Trimester I :  √  Trimester II     Trimester III  

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√  



 

10. Riwayat keluarga berencana  

Akseptor KB :  

Jenis  :   Lama : 

Masalah : 

J. Pola Kebutuhan Sehari-hari 

15. Bernafas  : 

16. Nutrisi (makan/minum) : 

17. Eliminasi : 

18. Gerak badan  : 

19. Istirahat tidur :              √ 

20. Berpakaian :              √ 

21. Rasa nyaman :             √ 

22. Kebersihan diri:              √ 

23. Rasa aman :              √ 

24. Pola komunikasi/hubungan dengan orang lain :       √ 

25. Ibadah :                √ 

26. Produktivitas :              √ 

27. Rekreasi :     √ 

28. Kebutuhan belajar  :    √ 

K. Pemeriksaan Fisik  

3. Keadaan umum 

e. GCS  :    √ 

f. Tingkat kesadaran  : √ 

g. Tanda-tanda vital  : √ 

h. BB :     √  TB : √ LILA : √ 

4. Head to toe 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 

√ 



 
 

g. Kepala 

Wajah  :    √ 

Pucat  :   √ 

Cloasma :   √ 

Sklera  :   √ 

Konjungtiva :   √ 

Pembesaran limphe node : √ 

 

 

Pembesaran kelenjar tiroid : √ 

Telinga  :   √ 

h. Dada  

5) Payudara  

  Areola   :       √  Putting  :   √   

  Pengeluaran ASI :     √  

6) Tanda dimpling / retraksi : √ 

7) Jantung :      √ 

8) Paru :     √ 

i. Abdomen  

Linea   :    √  Striae   : √  

Luka SC  :      √ 

Bising usus :     √  

Kontraksi :     √ 

Diastasi rektus abdominis :  √ 

j. Genetalia 

Kebersihan : √ 



 
 

Lokhea:  √ Karakteristik  : √ 

k. Perineum dan anus 

Perineum :  √   

Hemoroid :  √ 

l. Ekstremitas 

3) Atas  

Oedema : √ 

Varises : √ 

CRT :  √ 

4) Bawah  

Oedema : √ 

Varises : √ 

CRT : √ 

Tanda homan : √ 

Pemeriksaan reflek :  √ 

L. Data Penunjang 

3. Pemeriksaan laboratorium : √ 

4. Pemeriksaan USG :         √ 

 

  



 
 

VII. DIAGNOSIS KEPERAWATAN 

B. Analisa Data 

Perfusi Perifer Tidak Efektif 

Gejala dan Tanda Mayor 

Subjektif 
Observasi 

Objektif 
Observasi 

Ya Tidak Ya Tidak 

 

Tidak 

Tersedia  

 

  Pengisian 

kapiler > 3 

detik 

 √ 

Nadi Perifer 

menurun atau 

tidak teraba 

 √ 

Akral teraba 

dingin 

 √ 

Warna kulit 

pucat  

√  

Turgor kulit 

menurun  

√  

Gejala dan Tanda Minor 

Subjektif  
Observasi  

Objektif  
Observasi  

Ya Tidak Ya Tidak 

Parastesia 

 

 

 

Nyeri 

ekstermitas                 

(klaudikasi 

interminten)  

√  Edema  √  

Penyembuhan 

luka lambat 

 √ 

 

Indeks ankle-

brachial 

<0,90 

 √ 

  

Bruit femoral  

 √ 



 
 

 

 

 

 

No 

 

Diagnosis Keperawatan (PES) 

Observasi 

Ya Tidak 

1 Problem   

 Perfusi perifer tidak efektif  √  

2 Etiology   

 Hiperglikemia   √ 

 Penurunan konsentrasi hemoglobin √  

 Peningkatan tekanan darah  √ 

 Kekurangan volume cairan  √  

 Penurunan aliran arteri dan/ atau  vena   √ 

 Kurang terpapar informasi tentang faktor pemberat  √ 

 Kurang terpapar informasi tentang proses penyakit  √ 

  Kurang aktivitas fisik  √  

3  Symptoms   

 Pengisian kapiler > 3 detik   √ 

 Nadi perifer menurun atau tidak teraba   √ 

 Akral teraba dingin   √ 

  Turgor kulit pucat √  

 Turgor kulit menurun √  

  Parastesia  √  

B. Rumusan Diagnosis Keperawatan  



 
 

 

VIII. INTERVENSI KEPERAWATAN 

 

No Intervensi Keperawatan 

Observasi 

Ya 
Tida

k 

1 Perawatan sirkulasi    

 a. Periksa sirkulasi perifer √  

 b.  Indentifikasi factor resiko gangguan 

sirkulasi 

 √ 

 c. Melakukan pencegahan infeksi   √ 

 d. Edukasi proses penyakit √  

 e. Edukasi pola hidup sehat  √  

2 Perawatan kehamilan resiko tinggi    

 a. Identifikasi  faktor risiko kehamilan  √ 

 b. Identifikasi riwayat obstetris 

 

  

 c. Dampingi ibu saat merasa cemas √  

 d. Diskusikan ketidaknyamanan selama 

hamil 
√  

 
e. Diskusikan persiapan persalinan dan 

kelahiran 

 

√  

 f. Anjurkan ibu melakukan perawatan diri 

untuk meningkatkan kesehatan  

√  

 

 

g. Anjurkan ibu untuk beraktivitas dan 

beristirahat yang cukup 

 

√  

 

 



 
 

IX. IMPLEMENTASI  KEPERAWATAN 

 

No Intervensi Keperawatan 
Observasi 

Ya Tidak 

1 Perawatan sirkulasi    

 a. Memeriksa sirkulasi perifer √  

 
b.  Mengindentifikasi factor resiko 

gangguan sirkulasi 

 √ 

 c. Melakukan pencegahan infeksi   √ 

 d. Mengedukasi proses penyakit √  

 e. Mengedukasi pola hidup sehat  √  

2 Perawatan kehamilan resiko tinggi    

 
a. Mengidentifikasi  faktor risiko 

kehamilan 

 √ 

 b. Mengidentifikasi riwayat obstetris  √ 

 c. Mendampingi ibu saat merasa cemas √  

 
d. Mendiskusikan ketidaknyamanan 

selama hamil 

√  

 

e. Mendiskusikan persiapan persalinan 

dan kelahiran 

 

√  

 

f. Menganjurkan ibu melakukan 

perawatan diri untuk meningkatkan 

kesehatan  

√  

 
g. Menganjurkan ibu untuk beraktivitas 

dan beristirahat yang cukup 

√  

 



 
 

X. EVALUASI KEPERAWATAN 

 

No 

 

Evaluasi keperawatan 

Observasi 

Ya Tidak 

1 S :  (subjektif)  

 Pasien mampu mengungkapkan tanda gejala penyakit 

anemia  

  

√ 

 

2 O (objektif)  

 Pasien tampak mengerti tentang edukasi proses penyakit 

dan edukasi pola hidup sehat  

√  

3 A (assesment) 

 Tujuan tercapai apabila respon pasien sesuai dengan 

tujuan dan kriteria hasil yang telah ditentukan  

 Tujuan belum tercapai, apabila respon pasien tidak 

sesuai dengan tujuan dan kriteria hasil yang telah 

ditentukan  

 

√ 

 

 

 

√ 

 

4 P (planning) 

 Pertahankan kondisi pasien apabila tujuan tercapai  

 

 Lanjutkan intervensi apabila tujuan belum tercapai  

 

√ 

 

 

 

√ 

 












