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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/Faksimile : (0361) 725273/724563 

Laman (website) : www.poltekkes-denpasar.ac.id 

 

 

FORMAT ASUHAN 

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH 

 

Nama Mahasiswa : 

Tempat Pratek : 

Tanggal Pengkajian : 

I. Identitas Diri Klien 

Nama : .............. Tanggal Masuk RS:   ...................... 

Tempat/Tanggal Lahir:   ..........   Sumber Informasi :   ...................... 

Umur : ..............   Agama :    ...................... 

Jenis Kelamin :   ..............    Status Perkawinan:   ...................... 

Pendidikan : ..............   S u k u : ......................... 

Pekerjaan : ..............   Lama Bekerja : ......................... 

Alamat : ............................................................................. 

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

KELUHAN     UTAMA:    ................................................................... 
 

RIWAYAT    PENYAKIT:    ............................................................... 

 

DIAGNOSA MEDIS : …………………………………………. 

 
1. Keluarga terdekat yang dapat dihubungi (orang tua, wali, suami, istri, dan lain-lain) 

Pekerjaan : ................. Pendidikan : ......................... 
Alamat : ............................................................................ 

............................................................................ 
2. Alergi : 

Tipe Reaksi Tindakan 
........................... ........................... .......................... 
........................... ........................... .......................... 
........................... ........................... .......................... 

 

3. Kebiasaan : merokok/kopi/obat/alkohol/lain-lain 

Jika ya jelaskan .................................................... 

http://www.poltekkes-denpasar.ac.id/
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................................................................................ 

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

4. Obat-obatan : 

Lamanya :............................................................... 

Sendiri :............................................................... 

Orang lain (resep) : ................................................................ 
 

Pengkajian Data Bio-Psiko-Sosial budaya-Spiritual 

5. Pola Bernafas: 

Frekuensi pernafasan   : ........................x/menit 

Keluhan saat bernafas    ;  Ada/Tidak ada 

Kesulitan bernafas pada saat: Menarik/ mengeluarkan nafas 

Sesak muncul pada saat   : Tidur/duduk/bergerak  

Hal yang dilakukan pada saat sesak: berbaring/ memakai bantal tinggi 

      Minum obat 

 

6. Pola nutrisi : 

Frekuensi/porsi makan :................................................................ 

Berat Badan :.........................   TinggiBadan:............... 

Jenis makanan yang dikonsumsi: ................................................................ 
Makanan yang disukai :................................................................ 
Makanan tidak disukai :................................................................. 
Makanan pantangan :................................................................. 

Nafsu makan : 

[ ] baik/sedang/kurang 

Penyebab nafsu makan menurun :mual/muntah/sariawan/dll 
Perubahan BB 3 bulan terakhir : 

[   ] bertambah ............................ kg 

[ ] tetap 

[   ] berkurang ......................... kg 
7. Pola eliminasi : 

a. Buang air besar 

Frekuensi: ........................ Waktu :pagi/siang/sore/malam 

Warna :   ....................      Konsistensi :.......................... 
Penggunaan Pencahar    :   ........................................ 

b. Buang air kecil 

Frekuensi :   ................... Warna      :.............................. 

Bau :    ...................  Jumlah     : ...................CC 
 

8. Pola tidur dan istirahat : 

Waktu tidur (jam) :................................................................. 

Lama tidur/hari :............................................................ 

Kebiasaan pengantar tidur   :................................................................ 
Kebiasaan saat tidur :................................................................ 
Kesulitan dalam hal tidur : [ ] menjelang tidur 

[ ] sering/mudah terbangun 

[ ] merasa tidak puas setelah bangun tidur 
9. Pola aktivitas dan latihan : 

a. Kegiatan dalam pekerjaan :................................................. 
b. Olah raga :................................................. 
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c. Kegiatan di waktu luang :................................................... 

d. Kesulitan/keluhan dalam hal ini  : [   ] pergerakan tubuh [   ] bersolek

 [ ] mandi, berhajat 
[ ] mudah merasa kelelahan   [   ] mengenakan pakaian 
[ ] sesak nafas setelah mengadakan aktivitas 

 
10. Pola kerja : 

a. Jenis pekerjaan :   ................... lamanya .......................... 
b.   Jumlah jam kerja ......................   lamanya    ....................... 
c.   Jadwal kerja : ............................................................... 
d.   Lain-lain (sebutkan) : .............................................................. 

 

II. Riwayat Keluarga : 
 

III. Aspek Psikososial 
1. Pola pikir dan persepsi 

a. Alat bantu yang digunakan : 

[   ] kaca mata [ ] alat bantu pendengaran 
b. Kesulitan yang dialami : [ ] sering pusing 

[ ] menurunnya sensitifitas terhadap panas dingin 
[ ] membaca/menulis 

2. Persepsi diri 

Hal yang dipikirkan saat ini :................................................ 
....................................................................................................... 
........................................................................................ ............... 
Harapan setelah menjalani perawatan:...................................... 

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

.......................................................................................................... 
Perubahan yang dirasa setelah sakit :.................................... 
.......................................................................................................... 
.......................................................................................................... 

3.   Suasana hati : .............................................................. 

4.   Hubungan/komunikasi   :   ............................................................. 
a. Bicara 

[   ] jelas bahasa utama     :   ........................... 
[ ] relevan bahasa daerah    :   ........................... 

[ ] mampu mengekspresikan 

[ ] mampu mengerti orang lain 
b. Tempat tinggal [ ] sendiri 

[ ] bersama orang lain, yaitu .................................................. 
c. Kehidupan keluarga 

- adat istiadat yang dianut : ..................................... 
- pembuatan keputusan dalam keluarga : ......................... 

- pola komunikasi : ..................................... 
- keuangan : [   ] memadai [ ] kurang 

d. Kesulitan dalam keluarga 

[ ] hubungan dengan orang tua 

[   ]   hubungan dengan sanak keluarga [ ] hubungan 

dengan suami/istri 
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5. Kebiasaan seksual 

a. Gangguan hubungan seksual disebabkan kondisi sebagai berikut : 

[   ] fertilitas [ ] menstruasi 
[   ] libido [ ] kehamilan 
[   ] ereksi [ ] alat kontrasepsi 

b. Pemahaman terhadap fungsi seksual : .................................... 

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

................................................................................................... 
6. Pertahanan koping 

a. Pengambilan keputusan [ ] sendiri 

[   ] dibantu orang lain; sebutkan ............................................ 

 
b. Yang disukai tentang diri sendiri : .......................................... 

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

c. Yang ingin dirubah dari kehidupan : ........................... ........... 

................................................................................................... 
d. Yang dilakukan jika sedang stress : 

[   ] pemecahan masalah [   ] cari pertolongan [   ] makan [ ] 

makan obat 

[ ] tidur 

[ ] lain-lain (misalnya marah, diam dll) sebutkan: ……………….. 
7. Sistem nilai – kepercayaan 

8.  

a. Siapa atau apa yang menjadi sumber kekuatan............................................ 

 
b. Apakah Tuhan, Agama, Kepercayaan penting untuk anda : 

 

 [   ] ya [ ] tidak 

c. Kegiatan Agama atau Kepercayaan yang dilakukan (macam dan frekuensi) 

 Sebutkan     :    …………………………………………………  
d. Kegiatan Agama atau Kepercayaan yang ingin dilakukan  selama di rumah sakit 

Sebutkan: …………………………………………………………… 
 

IV. Pengkajian Fisik 
A. Vital Sign Tekanan darah : 

Suhu : 
Nadi : 
Pernafasan : 

B. Kesadaran : ……………………… GCS  :……….. 

Eye  :…….. 

Verbal  :…….. 

Motorik  :…….. 

Keadaan umum : 
 Sakit/ nyeri : 1. ringan 2. sedang 3. berat 

Skala nyeri :   ….......……………… 

Nyeri di daerah :............……………… 
 

 Status gizi : 1. gemuk 2. normal 3. kurus 

BB: …………..TB : ……………. 
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 Sikap : 1. tenang 2. gelisah 3. menahan nyeri 
 

 Personal hygiene : 1. Bersih   2. kotor 3. lain-lain……. 

 
 Orientasi waktu/ tempat/ orang : 1. Baik 2. terganggu…… 

Pemeriksaan Fisik Head To Toe 
1. Kepala 

 Bentuk : 1. mesochepale 2. mikrochepale 

3. hidrochepale 4. lain- lain…………… 
 

 Lesi/ luka : 1. hematom 2. perdarahan 3. luka sobek 

4. lain-lain…………. 

 
2. Rambut 

 Warna : ………………. 

 Kelainan : rontok/ dll…………. 

 
 

3. Mata 
 Penglihatan : 1. normal 2. kaca mata/lensa 

3. lain-lain……. 

 
 Sklera : 1. ikterik 2. tidak ikterik 

 Konjungtiva : 1. anemis 2. tidak anemis 

 Pupil : 1. isokor 
3. midriasis 

2. anisokor 
4. katarak 

 
 Kelainan : kebutaan kanak/kiri………. 

 

 Data tambahan……………. 

 
4. Hidung 

Penghidu : 1. normal 2. ada gangguan……… 
 Sekret/ darah/ polip : ………………. 

 Tarikan caping hidung : 1. ya 2. Tidak 

5. Telinga 

 Pendengaran : 1. normal 2. kerusakan 

3. tuli kanan/kiri 4. Tinnitus 
5. alat bantu dengar 6. lainnya 

 
 Skret/ cairan/ darah: 1. ada/tidak 2. bau…… 3. warna… 

 
6. Mulut Dan Gigi 

 Bibir : 1. lembab 2. kering 

3. cianosis 4. pecah-pacah 

 
 Mulut dan tenggorokan: 1. normal 2. lesi 

3. stomatitis 
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 Gigi: 1. penuh/normal   2. ompong 3. lain-lain….... 

 
7. Leher 

 Pembesaran tyroid : 1. ya 2. tidak 

 Lesi : 1. tidak 2. ya, di sebelah……. 
 Nadi karotis : 1. teraba 2. tidak 
 Pembesaran limfoid : 1. ya 2. Tidak 

8. Thorax 

 Jantung : 1. nadi ……x/ menit, 2. kekuatan: kuat/ lemah 
3. irama : teratur/ tidak 4. lain-lain……………. 

 Paru : 1. frekwensi nafas : teratur/ tidak 

2. kwalitas : normal/ dalam/ dangkal 

3. suara nafas : vesikuler/ ronchi/ wheezing 

4. batuk : ya/ tidak 

5. sumbatan jalan nafas: sputum/ lendir/ darah/ ludah 
 Retraksi dada : 1. ada 2. tidak ada 

9. Abdomen 
 Peristaltik usus : 1. ada;……x/menit 2. tidak ada 

3. hiperperistaltik 4.  lain-lain… 
 Kembung : 1. ya 2. tidak 

 Nyeri tekan : 1. tidak 2. ya di kuadran ......... / 

 
 Ascites : 

bagian…. 
1. ada 

 

2. tidak ada 

 
10. Genetalia 

 Pimosis: 1. ya 2. tidak 

 Alat Bantu : 1. ya 2. tidak 
 Kelainan : 1. tidak 2. ya, berupa…………. 

 
11. Kulit 

 Turgor : 1. elastis 2. kering 3. lain-lain 

 Laserasi : 1. luka 2. memar 3. lain-lain di daerah………….. 

 Warna kulit : 1. normal (putih/sawo matang/ hitam) 

2. pucat 3. cianosis 4. ikterik 

5. lain-lain……… 
12. Ekstrimitas 

 Kekuatan otot : 

 
 R O M : 1. penuh 2. terbatas 

 Hemiplegi/parese : 1. tidak 2. ya, kanan/kiri 
 Akral : 1. hangat 2. dingin 

 Capillary refill time : 1. < 3 detik 2. > 3 detik 

 Edema : 1. tidak ada 2. ada di daerah…………. 

 Lain-lain : ……………….. 

4. Data pemeriksaan fisik neurologis: 

1) Rangsang Meningeal 

a. Kaku kuduk : …………….. 

b. Brudzinki Neck Sign atau Brudzinki I : …………….. 

c. Brudzinki Contralateral Reflek Sign atau Brudzinki II : …………….. 

d. Kernigue : …………….. 
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2) Nervus Kranialis 

a. Nervus I (Olfaktorius) 

 Cavum nasal atau rongga hidung : …………….. 

 Tes Penghidu : ……………..

 (Kemampuan penghidu normal) 

b. Nervus II (Optikus) 

 Visus atau ketajaman penglihatan : …………….. 

 Lapangan penglihatan : …………….. 

 Buta warna : …………….. 

 Fundoskopi : …………….. 

c. Nervus III (Ukulomotoris), Nervus IV (Trochlearis), Nervus VI (Abdusens) 

 Kelopak mata 

- Bentuk : …………….. 

- Prosis (kelopak mata turun seperti mengantuk saat membuka mata) 

: …………….. 

 Pupil 

- Bentuk : …………….. 

- Isokor (kedua pupil ukurannya sama) …………….. 

- Refleks cahaya langsung : …………….. 

- Refleks cahaya tidak langsung : …………….. 

 Bola mata 

- Bola mata …………….. 

- Gerak bola mata ……………..Strabismus (mata juling) : / 
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- Eksoftalmus (penonjolan abnormal pada salah satu atau kedua bola mata) : -/- 

 
d. Nervus V (Trigenimus) 

 Motorik 

- Membuka dan menutup mulut : …………….. 

- Gerakan rahang : …………….. 

- Mengunyah : …………….. 

- Menggigit : …………….. 

 Refleks 

- Refleks kornea :    / 

e. Nervus VII (Facialis) 

 Bentuk wajah : …………….. 

 Lipatan nasolabial (lipatan dari ujung hidung ke sudut bibir) : …………….. 

 Sudut bibir : …………….. 

 Angkat alis : …./….. 

 Kerut dahi : …../….. 

 Menggembungkan pipi : … . . /…….- 

f. Nervus VIII (Akustikus) 

 Tes berbisik : …………….. 

 Tes rinne : …………….. 

 Tes weber : …………….. 

g. Nervus IX (Glossofaringeus) 

 Pengecap 1/3 lidah belakang : …………….. 

h. Nervus X (Vagus) 

 Arkus faring : …………….. 

 Menelan : …………….. 

 Disatria (gangguan pada otot untuk berbicara) : - 

i. Nervus XI (Aksesorius) 

 Menoleh kanan dan kiri : …/…. 

 Mengangkat dagu : …………….. 

 Mengangkat bahu : …./….. 

j. Nervus XII (Hipoglossus) 
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 Menjulurkan lidah : …………….. 

 Tremor lidah : -…………….. 

 Atropi lidah : -…………….. 

 Fasikulasi (kedutan otot lidah) = -…………….. 

 

3) Pemeriksaan Motorik 

 Bentuk otot : …………….. 

 Tonus otot : …………….. 

 Kekuatan otot : …………….. 

 Trofik otot : …………….. 

 

4) Pemeriksaan Sensorik 

 Rasa raba : kanan ( ), kaki kiri ( ), tangan kiri ( ) 

 Rasa nyeri : kanan ( ), kaki kiri ( ), tangan kiri ( ) 

 Rasa gerak dan arah : kanan ( ), kaki kiri ( ), tangan kiri ( ) 

 Rasa getar : kanan ( ), kaki kiri ( ), tangan kiri ( ) 

 

5) Pemeriksaan Koordinasi 

 Duduk : …………….. 

 Berdiri : …………….. 

 Berjalan : …………….. 

 

6) Pemeriksaan Refleks 

Refleks fisiologis 

 Biseps : …/…. 

 Triseps : …/…. 

 Patella : …/…. 

 Achilles : …/…. 

 

Reflek patologis 

 Hoffman Trommer : …/…. 

 Babinski : …/….
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 Chaddock : …/…. 

 Gordon : …/…. 

 Schaeffer : …/…. 

 Oppenheim : …/…. 

 

7) Pemeriksaan Fungsi Luhur 

 Memori : ……………………. 

 Bahasa : ……………………. 

 Kognitif : ……………………. 

 

 

V. Data Penunjang 

a. Pemeriksaan Penunjang; Laboratorium DLL 

b. Program Terapi 

 

B. ANALISIS DATA 
 

Data focus Analisis Masalah 

Data Subyektif : 

 
 

Data Obyektif : 

Analisis dengan 

pohon masalah 
 

 

C. DIAGNOSA KEPERAWATAN DAN PRIORITAS MASALAH 1. 

………………………………………………………………….. 
 

2.           ................................................................................................ 

 

3. …………………………………………………………………. 

 

D. PERENCANAAN 
 

No 
Dx 

Tujuan Intervensi Rasional 

 S M A R T : tulis 

NOC yang sesuai 

disertai dengan 

indicator capaian 

Tulis : 

NIC : 

Nursing activities : 
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E. PELAKSANAAN 

 
No Tgl/ 

jam 

Implementasi Respon Paraf 

     

     

 

 

F. EVALUASI 

No Tgl / 
jam 

Catatan Perkembangan Paraf 

  S : data subyektif 
O : data obyektif 
A : Tuliskan diagnose keperawatan berdasarkan 

perkembangan data S dan O 
P : dianalisis semua aspek asuhan (diagnose 
keperawatan, implementasi, intervensi, NOC dan 
waktu) 

perencanaan dilanjutkan atau dimodifikasi. Bila 

tujuan belum tercapai mungkin perlu dilakukan 

modifikasi perencanaan mengacu pada hasil 
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Lampiran 2 

Bukti Penyelesaian Administrasi   
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Lampiran 3 

Bukti Validasi Bimbingan 
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Lampiran 4 

SURAT PERNYATAAN PERSETUJUAN PUBLIKASI REPOSITORY 

 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini : 

 Nama   : Ni Kadek Daryani 

 NIM   : P07120320098 

 Program Studi  : Profesi Ners 

 Jurusan   : Keperawatan 

 Tahun Akademik : 2020/2021 

Alamat  : Jl P Belitung Perum Babakan Sari GG VII NO 17 Pedungan 

Denpasar Selatan 

 Nomor HP/Email :     /  

Dengan ini menyerahkan skripsi berupa Tugas Akhir dengan Judul: 

Asuhan Keperawatan Ny H Dengan Acute Decompensated Heart Failure Yang Mengalami 

Masalah Penurunan Curah Jantung Di Ruang Intermediate PJT RSUP Sanglah Denpasar 

1. Dan Menyetujuinya menjadi hak milik Poltekkes Kemenkes Denpasar serta memberikan 

Hak Bebas Royalti Non-Ekslusif untuk disimpan, dialihkan mediakan, dikelola dalam 

pangkalan data dan dipublikasikannya di internet atau media lain untuk kepentingan 

akademis selama tetap mencantumkan nama penulis sebagai pemilik Hak Cipta. 

 

2. Pernyataan ini saya buat dengan sungguh-sungguh. Apabila dikemudian hari terbukti ada 

pelanggaran Hak Cipta/Plagiarisme dalam karya ilmiah ini, maka segala tuntutan hukum 

yang timbul akan saya tanggung pribadi tanpa melibatkan pihak Poltekkes Kemenkes 

Denpasar. 

Demikian surat pernyataan ini saya buat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya. 

 

Denpasar,   20  Juni 2021 

Yang menyatakan, 

 

 

 

 

 

 

Ni Kadek Daryani  

P07120320098 


