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LAMPIRAN 

 
Lampiran 1 

Lampiran 1. JADWAL KEGIATAN PENELITIAN 

 

Jadwal Kegiatan Pemantauan Kerusakan Lapisan Kulit Pada Pasien Dengan Gangguan 

Integritas Jaringan Akibat Ulkus Diabetikum Di RSD Mangusada 

 

No Kegiatan Waktu Kegiatan (Dalam Minggu) 

Januari Februari 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 

Penelitian 

                

2 Seminar 

Proposal 

Penelitian 

                   

3 Revisi 

Proposal 

                 

4 Pengurusan 

Izin Penelitian 

                 

5 Pengumpulan 

Data 

                    

6 Pengolahan 

Data 

                   

7 Analisis Data                    

8 Penyusunan 

Laporan KTI 

                   

9 Sidang KTI                     

10 Revisi KTI                     

11 Pengumpulan 

KTI 
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Lampiran 2 

 

Lampiran 2. REALISASI ANGGARAN BIAYA PENELITIAN 

Pemantauan Kerusakan Lapisan Kulit Pada Pasien Dengan Gangguan Integritas 

Jaringan Akibat Ulkus Diabetikum  

Di RSD Mangusada 

 

Tahap Persiapan 

No Jenis Anggaran Rincian Biaya 

(Rp)  

1 Penyusunan Proposal 55 lbr 110.000 

2 Studi Pendahuluan 1 hari  140.000 

3 Print Proposal Berwarna 2 lbr 5.000 

4 Print Proposal Hitam Putih 55 lbr 20.000 

5 ATK (Alat Tulis Kantor) Untuk Proposal)  25.000 

5 Jilid Proposal 1 exp 50.000 

6 Revisian Proposal 55 lbr  25.000 

Tahap Pelaksanaan 

No Jenis Anggaran Rincian Biaya 

1 Pengurusan Izin Penelitian  150.000 

2 Lembar Pengumpulan Data 10 lbr 15.000 

3 Penggandaan Lembar Pengumpulan Data 20 lbr 10.000 

4 Transportasi Dan Akomodasi  110.000 

Tahap Akhir 

No Jenis Anggaran Rincian Biaya 

1 Penyusunan Laporan KTI 150 lbr 150.000 

2 Materai 10.000 1 buah 12.000 

3 Revisi KTI 150 lbr 75.000 

4 Penggandaan KTI 300 lbr 150.000 

5 Jilid KTI 1 exp 100.000 

6 Transportasi Dan Akomodasi  100.000 

7 Biaya Tidak Terduga  200.000 

Total Keseluruhan 1.447.000  
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Lampiran 3 

 

Lampiran 3. LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 

Kepada 

Yth.     Calon Responden   

Di- 

Ruang Kecak RSD Mangusada Kabupaten Badung 
 

Dengan hormat, 

Saya mahasiswa D-III Keperawatan Politeknik Kesehatan Denpasar semester 

VI bermaksud melakukan penelitian tentang “Pemantauan Kerusakan Lapisan 

Kulit Pada Pasien Dengan Gangguan Integritas Jaringan Akibat Ulkus 

Diabetikum Di RSD Mangusada”, sebagai persyaratan untuk menyelesaikan salah 

satu syarat memperoleh gelar Ahli Madya Keperawatan pada program studi Diploma 

III Keperawatan Politeknik Kesehatan Denpasar. Berkaitan dengan hal tersebut, saya 

mohon kesediaan saudara untuk menjadi responden yang merupakan sumber 

informasi bagi penelitian ini. Informasi yang saudara berikan akan dijaga 

kerahasiaannya. 

Demikian permohonan ini saya sampaikan dan atas partisipanya saya ucapkan 

terima kasih. 

 

 

 

 
Mangupura, ..................... 

Peneliti,  

 

 

 

 

Ida Ayu Dyah Pertiwi Susanthi 
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Lampiran 4 

 

Lampiran 4. LEMBAR PERSETUJUAN RESPONDEN 
 
 

Judul Penelitian  : Pemantauan Kerusakan Lapisan Kulit Pada Pasien Dengan Gangguan 

Integritas Jaringan Akibat Ulkus Diabetikum Di RSD Mangusada 

Peneliti  : Ida Ayu Dyah Pertiwi Susanthi 

NIM : P07120121024 

Pembimbing   :    1. I Wayan Surasta, S,Kep.,M.Fis 

        2. Ns. I Wayan Sukawana,S.Kep.M.Pd 

 

Saya telah diminta memberikan persetujuan untuk berperan serta dalam penelitian 

“Pemantauan Kerusakan Lapisan Kulit Pada Pasien Dengan Gangguan Integritas 

Jaringan Akibat Ulkus Diabetikum Di RSD Mangusada” yang dilakukan oleh Ida Ayu 

Dyah Pertiwi Susanthi. Data saya akan diambil oleh peneliti dan saya mengerti bahwa 

catatan atau data mengenai penelitian ini akan dirahasiakan. Kerahasiaan ini akan dijamin 

selegal mungkin, semua berkas yang tercantumkan identitas subjek penelitian akan digunakan 

dalam data. 

Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari siapapun, saya bersedia berperan 

serta dalam penelitian ini. 

Mangupura, ..................... 

Responden  

 

( __________________ ) 
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Lampiran 5.  

Lampiran 5. PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN 
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54 
 

Lampiran 6.  

 

Lampiran 6. Rencana Keperawatan Pada Pasien Ulkus Diabetikum 

 
Diagnosa Keperawatan 

(SDKI)   

Tujuan dan Kriteria Hasil 

 (SLKI) 

Intevensi (SIKI)  

 

Gangguan Integritas Kulit 

Jaringan.  

 

Defenisi: 

Kerusakan kulit (dermis dan 

atau epidermis) atau jaringan 

(membran, mulkosa, kornea, 

fasia, otot, tendon, tulang, 

kartilago, kapsul sendi dan 

atau ligamen.  

 

Penyebab: 

Lingkungan 

1. Neuropati periper 

Gejala dan Tanda Mayor:  

Subjektif  

(-)  

Objektif : 

1. Kerusakan jaringan dan 

atau lapisan kulit  

Gejala dan Tanda Minor  

Subjetif  

(-)  

Objektif :  

1. Nyeri  

2. Perdarahan  

3. Kemerahan  

4. hematoma 

Kondisi Klinis Terkait:  

Diabetes Melitus 

 

 

Setelah dilakukan intervensi 

keperawatan selama ... x 24 jam 

maka integritas kulit jaringan 

meningkat dengan kriteria hasil: 

1. kerusakan jaringan menurun 

2. kerusakan lapisan kulit 

menurun. 

3. nyeri menurun  

4. kemerahan menurun  

5. hematoma menurun  

6. suhu kuli tmembaik  

7. Sensasi jaringan membaik  

8. tekstur membaik  

9. pertumbuhan rambut 

membaik  

 

 

Intervensi Utama: 

Observasi : 

1. Monitor karakteristik lokal 

(mis. drainase, warna, 

ukuran, bau)  

2. monitor tanda-tanda 

infeksi 

Terapeutik: 

1. Lepaskan balutan dan 

plaster secara perlahan 

2. Cukur rambur disekitar 

daerah luka jika perlu  

3. Bersihkan dengan cairan 

NaCl atau pembersih 

nontoksik, sesuai 

kebutuhan.  

4. Bersihkan jaringan 

nekrotik 

5. Berikan salep yang sesuai 

ke kulit atau lesi, jika perlu 

6. Pasang balutan sesuai jenis 

luka.  

7. Pertahankan teknik steril 

saat melakukan perawatan 

luka  

8. Ganti balutan sesuai 

jumlah eksudat dan 

drainase.  

9. Jadwalkan perubahan 

posisi setiap 2 jam atau 

sesuai kondisi pasien  

10. Berikan diet dengan kalori 

30 – 35 kkal/kgBB/ hari, 

dan protein 1,25-1,5 

g/kgBB/hari.  

11. Berikan suplemen Vitamin 

dan Mineral (mis: Vitamin 

A, Vitamin C, Zinc, Asam 

amino) sesuai kebutuhan 

12. Berikan terapi TENS 

(stimulasi saraf 

transkutaneous) jika perlu. 

 

 

 

 

Edukasi: 



 

55 
 

1) jelaskan tanda dan gejala 

infeksi  

2) anjurkan mengkonsumsi 

makanan tinggi kalori dan 

protein .  

3) Ajarkan prosedur 

perawatan luka secara 

mandiri. 

Kolaborasi: 

1. Kolaborasi prosedur 

debridement (mis. 

enzimatik, biologis, 

mekanis, autolitik) jika 

perlu. 

2. Kolaborasi pemberian 

antibiotik, jika perlu. 
Sumber: (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2016)  
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Lampiran 7 

 

 

Lampiran 7. Standar Operasional Prosedur (SOP) Perawatan Luka 
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Lampiran 8    

Lampiran 8. FORM PENGKAJIAN 
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C.  Riwayat Kesehatan  

 

1.  Riwayat Kesehatan Terdahulu  
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D. 

E. 

F. 
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IV.  IMPLEMENTASI  KEPERAWATAN 

No Tgl/Jam Implementasi Respon Paraf 

     

 

V.  EVALUASI KEPERAWATAN  

No. Evaluasi Keperawatan Di Evaluasi 

Ya Tidak 

1 Elastisitas meningkat   

2 Hidrasi meningkat   

3 Perfusi Jaringan meningkat   

4 Kerusakan jaringan menurun   

5 Kerusakan lapisan kulit menurun   

6 Nyeri menurun   

7 Perdarahan menurun   

8 Kemerahan menurun   

9 Hematoma menuru   

10 Pigmentasi abnormal menurun   

11 Jaringan parut menurun   

12 Nekrosis menurun   

13 Abrasi kornea menurun   

14 Suhu kulit membaik   

15 Sensasi membaik   

16 Tekstur membaik   

17 Pertumbuhan rambut membaik   
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Lampiran 9 

Lampiran 9. ASUHAN KEPERAWATAN PADA Tn. C DENGAN DIABETES 

MELLITUS DIABETIK FOOT DI RUANG KECAK 4 RSUD MANGUSADA 

PADA TANGGAL 8 APRIL 2024 s/d 11 APRIL 2024 

Nama Mahasiswa : Ida Ayu  Dyah Pertiwi Susanthi 

Tempat Penelitian : Ruang Kecak 4 RSUD Mangusada  

Tanggal Pengkajian : 8 April 2024, Pukul : 14.28 Wita 

 

I. Pengkajian 

A.Identitas Diri Klien 

Nama  : Tn. CW 

Tanggal Masuk RS : 7 April 2024 

Tempat/Tanggal Lahir : Kuta, 22 Desember 1962  

Sumber Informasi : Pasien dan RM 

Umur  : 61 Tahun   

Agama  : Hindu  

Jenis Kelamin  : Laki-laki   

Status Perkawinan : Menikah 

Pendidikan  : S 1 Ekonomi   

S u k u  : Bali 

Pekerjaan  : Pensiunan 

Lama Bekerja   : 5 Tahun 

Alamat  : Jl. Bakung sari No. 46 Kuta 

Identitas Penanggung Jawab  

Nama : Tn.K 

Umur : 23 Tahun 

Jenis Kelamin : Laki-Laki 

Status : Belum menikah 

Suku : Bali 

Agama : Hindu 
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Alamat : Jl. Bakung sari No. 46 Kuta 

Pendidikan : D3 Pariwisata 

 

B. KELUHAN UTAMA 

Pasien mengeluh luka di lutut kiri dan telapak kaki kirinya yang tidak kunjung sembuh dan 

meradang.  

 

C. RIWAYAT KESEHATAN 

1. Riwayat Kesehatan Terdahulu 

Pasien mengatakan tidak memiliki riwayat dirawat di rumah sakit dan belum pernah sakit 

sebelumnya. 

2. Riwayat Kesehatan Sekarang 

Pasien datang ke IGD RSUD Mangusada pada tanggal 7 April 2024 pukul 17.11 Wita dengan 

keluhan terdapat luka di area lutut kiri dan telapak kaki kirinya yang tidak kunjung sembuh 

dan meradang sehingga menyebabkan pasien sulit tidur dan beraktivitas. Pasien mengatakan 

luka tersebut sudah ada sejak 1 minggu yang lalu. Pasien merasa gatal dan sakit seperti 

ditusuk-tusuk di sekitar lukanya. Sebelum dipindahkan ke ruang rawat inap, pasien diberikan 

tindakan perawatan luka di IGD sesuai dengan SOP rumah sakit yaitu perawatan luka pada 

lutut kiri dan telapak kaki kiri, dan pengobatan yang didapat yaitu :  

• IVFD NaCL (IV) : 20 tpm 

• Cefotaxime (IV) : 3x1 gram 

• Pantoprazole (IV) : 1x1 40 mg 

• Domperidon (IO) : 3x 10 mg 

• Novorapid (SC)  : 3x 8 unit 

• Lantus (SC)  : 1x8 unit (malam) 

• Sulcrafat Syp. (IO) : 3x 5 ml 

Kemudian pukul 21.30 pasien dipindahkan ke Ruang Kecak untuk mendapatkan perawatan 

lebih lanjut. Pada saat pengkajian (9 April 2024) pasien mengeluh terdapat luka di lutut kiri 

dan telapak kaki kirinya.  Tampak ada nanah/pus pada luka dan disekitar luka tampak 

kemerahan. Hasil pemeriksaan tanda-tanda vital pasien didapatkan tekanan darah 128/66 

mmHg, suhu  37,5 ˚C, nadi  97x/menit , respirasi 20x/menit dan SPO2 99%, GDS :211 gr/dl. 

3. Riwayat Kesehatan Keluarga 

Pasien mengatakan bahwa dikeluarganya memiliki riwayat DM Tipe II yaitu ayah pasien 

selama 5 tahun. 
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4. Alergi : Tidak ada  

 

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

Jika ya jelaskan : Pasien mengatakan sebelum sakit merokok tetapi dibatasi maksimal 3-4 

batang perhari dan mengonsumsi kopi tanpa gula setiap pagi hari, dan juga pasien sering 

mengkonsumsi makanan manis berupa dessert setelah makan. Dan pasien juga suka 

mengkonsumsi makanan tinggi karbohidrat yaitu nasi makan nasi dalam jumlah tinggi di 

pagi, sore dan malam hari. 

6. Pola keamanan dan Proteksi : Pasien mengatakan sering merasa kesemutan serta terdapat 

luka pada lutut kiri pasien dan telapak kaki kiri pasien. 

 

D. Riwayat Keluarga 

Genogram: 

 

 

 

 

 

 

Ket:    : Laki-laki 

   : Perempuan  

   : Pasien  

   : Meninggal 

         ?  : Tidak diketahui 

    : Garis perkawinan 

   : Garis keturunan 

   : Garis serumah 

 

 

 

 

 

? ? ? ? ? 61 54 ? 

25 22 
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E. Data Penunjang 

Pemeriksaan Penunjang; Laboratorium DLL 

Pemeriksaan Hasil 

Pemeriksaan 

Nilai Normal Satuan 

Glukosa darah puasa 211 70-100 mg/dL 

Natrium (Na) 125 136-145 mmol/L 

Kalium (K) 4.3 3.5-5.1 mmol/L 

Chloride (Cl) 98 94-110 mmol/L 

Ureum  28 15-45 mg/dL 

Kreatinin serum  0.9 0.70-1.20 mg/dL 

eGFR (CKD-EPI) 92  mL/min/1.73m^2 

SGOT (AST) 20 11-33 U/L 

SGPT (ALT) 5 11-50 U/L 

Glukosa darah 

sewaktu  

237 70-140 Mg/dL 

IG% 0.9  % 

RBC 3.36 4.40-5.90 10^6/𝜇𝐿 

HCT  28.1 40.0-52.0 % 

MCV 83.6 80.0-100.0 fL 

MCH 30.1 26.0-34.0 𝜌𝑔 

MCHC 35.9 32.0-36.0 g/dL 

RDW-SD 38.4 37.0-54.0 fL 

RDW-CV 12.5 11.5-14.5 % 

WBC 21.51 3.80-10.60 10^3/𝜇𝐿 

HGB 10.1 13.2-17.3 g/dL 

NEUT% 88.4 50.0-70.0 % 

LYMPH% 5.6 25.0-40.0 % 

BASO% 0.1 0.0-1.0 % 

MONO% 5.8 2.0-8.0 % 

EOS% 0.1 2.0-4.0 % 

BASO# 0.0 0.0-0.1 10^3/𝜇𝐿 
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MONO# 1.2 0.0-0.7 10^3/𝜇𝐿 

EOS# 0.0 0.0-0.4 10^3/𝜇𝐿 

IG# 0.2  10^3/𝜇𝐿 

NLR 15.8 <=3.13  

PLT 438 150-440 10^3/𝜇𝐿 

PDW 7.8 9.0-17.0 fL 

MPV 8.5 9.0-13.0 fL 

NEUT# 19.0 1.5-7.0 10^3/𝜇𝐿 

LYMPH# 1.2 1.0-3.7 10^3/𝜇𝐿 

 

F. Pengobatan Yang Didapat 

IVFD  NS 20 tpm  

Ceftriaxone 2 x 1 gram  

Metronidazole 3 x 500 mg  

Apidra 3 x 4 IU 

Ezeilin 1 x 6 IU  

Paracetamol 3 x 500 mg  

Lanzoprazole 2 x 30 mg  
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G. ANALISIS DATA 

 

Data Keperawatan Analisis Masalah 

Data Subyektif : 

1. Pasien mengatakan 

terdapat luka di area lutut 

kiri dan telapak kaki kiri  

Data Objektif :  

1.Tampak luka di area 

lutut kiri dan telapak kaki 

kiri  

2.Luka tampak 

kemerahan 

3.Terdapat eritema 

disekitar luka  

4.Tampak bengkak 

disekitar luka   

 

 Gangguan integritas 

kulit/jaringan 

(D.0129) 

 

  

II. DIAGNOSA KEPERAWATAN DAN PRIORITAS MASALAH 

1. Gangguan integritas kulit/jaringan berhubungan dengan neuropati perifer 

dibuktikkan dengan terdapat luka diarea lutut kiri dan telapak kaki kiri. 

 

 

 

 

Terdapat luka di 

area lutut kiri dan 

telapak kaki kiri 

Terdapat bengkak 

disekitar luka 

 

 

Luka tampak 

kemerahan 

Terdapat eritema 

disekitar luka 

Gangguan 

integritas 

kulit/jaringan 
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III. PERENCANAAN 

No 

Dx 

Tujuan Intervensi Rasional 

1.  Setelah dilakukan 

intervensi keperawatan 

selama 3 x 24 jam 

diharapkan Penyembuhan 

luka meningkat 

(L.14130) dengan kriteria 

hasil: 

1. Penyatuan kulit 

meningkat  

2. Penyatuan tepi luka 

meningkat  

3. Jaringan granulasi 

meningkat  

4. Edema pada sisi 

luka menurun 

5. Peradangan luka 

menurun 

6. Nyeri menurun 

 

 

Perawatan Integritas Kulit 

(I.11353) 

Observasi 

1. Identifikasi penyebab 

gangguan integritas kulit (mis. 

perubahan sirkulasi, perubahan 

status nutrisi, penurunan 

kelembaban,suhu lingkungan 

ekstrim, penurunan mobilitas.) 

Terapeutik 

1. Ubah posisi tiap 2 jam jika 

tirah baring 

2. Lakukan pemijatan pada 

area penonjolan tulang, jika 

perlu 

3. Gunakan produk berbahan 

petrolium atau minyak pada 

kulit kering 

4. Gunakan produk berbahan 

ringan/alami dan hipoalergik 

pada kulit sensitif 

5.Hindari produk berbahan 

dasar alkohol pada kulit 

kering. 

Edukasi 

1.Anjurkan menggunakan 

pelembap (mis.lotion,serum) 

2. Anjurkan minum air yang 

cukup 

3.Anjurkan meningkatkan 

asupan buah dan sayur 

4. Anjurkan menghindari 

terpapar suhu ekstrim 

Perawatan Integritas Kulit 

(I.1153) 

Observasi 

1. Untuk mengetahui 

penyebab luka 

Terapeutik 

1.Untuk memberikan rasa 

nyaman kepada pasien 

2. Untuk memberikan 

pemijatan pada area yang 

menonjol 

3. Agar kulit pasien tidak 

kering 

4. Meminimalisir agar kulit 

pasien tidak sensitif 

5. Untuk meminimalisir agar 

tidak terjadi iritasi 

Edukasi 

1. Mencegah agar kulit pasien 

tidak kering 

2. Untuk mencegah agar 

pasien tidak terkontaminasi 

3. Agar pasien mengkonsumsi 

makanan yang berserat 

4. Untuk mencegah terjadinya 

iritasi 

5. Agar pasien tidak 

mengalami iritasi pada lapisan 

kulit 

6.Untuk menjaga kebersihan 

pasien. 
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5. Anjurkan menggunakan 

tabir surya SPF minimal 30 

saat berada di luar rumah 

6. Anjurkan mandi dan 

menggunakan sabun 

secukupnya 

 

Perawatan luka (I.14564) 

Observasi  

1. Monitor karakteristik 

luka (mis. Drainase, 

warna, ukuran, bau) 

2. Monitor tanda-tanda 

infeksi 

Terapeutik 

3. Lepaskan balutan dan 

plester secara 

perlahan 

4. Bersihkkan dengan 

cairan NaCl atau 

pembersih nontoksik, 

sesuai kebutuhan 

5. Bersihkan jaringan 

nekrotik 

6. Pertahankan teknik 

steril saat melakukan 

perawatan luka  

7. Jadwalkan perubahan 

posisi setiap 2 jam 

atau sesuai kondisi 

pasien  

 

 

Edukasi  

8. Jelaskan tanda dan 

gejala infeksi 

 

Perawatan luka (I.14564) 

Observasi  

1. Untuk mengetahui 

kondisi luka 

 

2. Memantau adakah 

tanda-tanda infeksi  

 

Terapeutik 

3. Langkah awal untuk 

tindakan perawatan 

luka   

4. Untuk membersihkan 

luka dan merangsang 

penyembuhan luka 

lebih cepat 

5. Mempercepat proses 

penyembuhan luka 

6. Mencegah 

kontaminasi 

mikroorganisme  

7. Mengurangi tekanan 

berlebihan pada luka 

dan melancarkan 

peredaran darah 

pasien 

8.  

Edukasi 

9. Memberikan 

pemahaman tentang 

tanda dan gejala 

infeksi  

10. Untuk membantu 

memperbaiki 

jaringan tubuh yang 

rusak 
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9. Anjurkan 

mengkonsumsi 

makanan tinggi 

kalori dan protein 

 

Kolaborasi  

10. Kolaborasi 

pemberian antibiotik, 

jika perlu 

 

 

 

 

 

 Kolaborasi 

11. Mencegah terjadinya 

infeksi pada luka   

 

 

IV. PELAKSANAAN 

No  Tgl/ jam Implementasi Respon Paraf 

1.  Selasa, 9 april 

2024 

Pukul 15.00 wita  

Memonitor karakteristik luka 

(warna, ukuran, bau) 

 

DS: 

Pasien mengatakan terdapat luka 

pada lutut kiri dan telapak kaki 

kirinya  

DO:  

Luka tampak kemerahan,  tampak 

bengkak disekitar luka, lebar luka 

sekitar 2cm dengan kedalam luka 

sekitar 1cm, luka tidak bau 

Dayu 

 

2.  Selasa, 9 april 

2024 

 Pukul 15.30 

Wita 

Mendelegasikan pemberian 

antibiotik ceftriaxone 1 gram dan 

metronidazole 500 mg  

DS: 

Pasien mengeluh mual setelah 

dimasukan obat  

DO: 

Pasien tampak kooperaktif  

Dayu 

3.  Selasa, 9 april 

2024 

Memonitor tanda-tanda infeksi  DS:  

Pasien mengeluh nyeri disekitar 

Dayu  
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Pukul 15.50 Wita luka dengan skala nyeri 4 (0-10)  

DO: 

Luka tampak kemerahan dan 

bengkak disekitar luka  

4.  Selasa, 9 april 

2024 

Pukul 15.55 Wita 

Menjelaskan tanda dan gejala 

infeksi  

 

DS:  

Pasien mengatakan mengerti 

dengan penjelasan yang diberikan  

DO: 

Pasien tampak mendengarkan 

dengan baik  

 

Dayu 

5.  Selasa, 9 april 

2024 

Pukul 16.10 Wita 

Menganjurkan mengkonsumsi 

makanan tinggi kalori dan protein 

seperti tempe, tahu, brokoli, 

alpukat dan pisang  

 

DS:  

Pasien mengatakan akan 

mengikuti anjuran yang 

disampaikan perawat  

DO: 

Pasien tampak mengikuti anjuran 

perawat  

Dayu  

6.  Rabu, 10 april 

2024 

 Pukul 08.30 

Wita 

Memonitor karakteristik luka 

(warna, ukuran, bau) 

 

DS: -   

DO: 

Tampak terdapat sedikit pus pada 

luka, luka tampak kemerahan dan 

luka tidak berbau  

Dayu 

7.  Rabu, 10 april 

2024 

 Pukul 09.20 

Wita 

Memonitor tanda-tanda infeksi DS: 

Pasien mengeluh nyeri pada luka, 

memberikan skala nyeri 4 (0-10)  

DO: 

Luka tampak kemerahan dan 

terjadi bengkak disekitar luka  

Dayu 

8.  Rabu, 10 april 

2024 

 Pukul 10.00 

Wita 

Mendelegasikan pemberian 

antibiotik ceftriaxone 1 gram dan 

metronidazole 500 mg 

DS: -  

DO:  

Pasien tampak kooperaktif  

Dayu 
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9.  Rabu, 10 april 

2024 

Pukul 10.30 Wita 

Menganjurkan mengkonsumsi 

makanan tinggi kalori dan protein 

seperti tempe, tahu, brokoli, 

alpukat dan pisang  

 

DS: 

Pasien mengatakan akan 

mengonsumsi tempe 

DO: 

Pasien tampak mengikuti anjuran 

perawat 

 

Dayu 

10.  Rabu, 10 april 

2024 

 Pukul 14.00 

Wita 

Memonitor karakteristik luka 

(mis. Drainase, warna, ukuran, 

bau) 

 

DS: -  

DO: 

Tampak terdapat sedikit pus pada 

luka, terdapat eritema dan 

hematome disekitar luka dan luka 

tidak berbau  

Dayu 

11.  Rabu, 10 april 

2024 

 Pukul 15.00 

Wita 

Mendelegasikan pemberian 

antibiotik ceftriaxone 1 gram dan 

metronidazole 500 mg 

 DS: - 

 DO: 

 Pasien tampak kooperaktif  

Dayu 

12.  Rabu, 10 april 

2024 

 Pukul 16.20 

Wita 

Melepaskan balutan dan plester 

secara perlahan pada luka  

 

DS: - 

DO: 

Pasien tampak kooperaktif 

Dayu  

13.  Rabu, 10 april 

2024 

 Pukul 16.25 

Wita 

Memonitor tanda-tanda infeksi DS:  

Pasien mengatakan masih merasa 

nyeri diarea luka dan memberikan 

skala nyeri 4 (0-10) 

DO:  

Tampak terdapat sedikit pus pada 

luka, tampak ada eritema dan 

hematoma di sekitar luka serta  

tampak bengkak di sekitar luka  

Dayu 

14.  Rabu, 10 april 

2024 

 Pukul 16.30 

Wita 

Mempertahankan teknik steril 

saat melakukan perawatan luka  

 

DS: -  

DO:  

Perawat tampak melakukan 

perawatan luka dengan teknik 

steril  

Dayu  
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15.  Rabu, 10 april 

2024 

 Pukul 16.35 

Wita 

1. Membersihkkan luka dengan 

cairan NaCl atau pembersih 

nontoksik, sesuai kebutuhan 

2. Membersihkan jaringan 

nekrotik 

3. Melakukan pembalutan pada 

luka  

DS:  

Pasien mengatakan sedikit perih 

saat dilakukan perawatan luka  

DO: 

Pasien tampak kooperaktif 

Dayu 

16.  Rabu, 10 april 

2024 

 Pukul 18.00 

Wita 

Membantu pasien melakukan 

perubahan posisi setiap 2 jam 

DS: 

Pasien mengatakan ingin 

mengubah posisi miring ke kanan 

DO: 

Pasien tampak nyaman  

Dayu 

 

V. EVALUASI 

 

No Tgl / jam Catatan Perkembangan Paraf 

1.  Kamis, 11 april 

2024 

 Pukul 19.30 wita 

 Subjektif : 

Pasien mengatakan masih merasa nyeri disekitar lutut kiri dan   

memberikan skala nyeri 4 (0-10) 

 

Objektiif: 

- Keadaan umum pasien stabil  

- Tampak terdapat sedikit pus pada luka  

- Tampak ada eritema dan hematoma disekitar luka  

- Tampak bengkak disekitar luka  

 

Assesment:  

Masalah belum teratasi  

 

Planning:  

Lanjutkan semua intervensi  

Dayu  
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Lampiran 10 

Lampiran 10. SURAT STUDI PENDAHULUAN 
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Lampiran 11 

Lampiran 11. DATA SKRIPSI MAHASISWA 
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Lampiran 12 

Lampiran 12. DOKUMENTASI STUDI KASUS 
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Lampiran 13 

Lampiran 13. BUKTI PENYELESAIAN ADMINISTRASI 
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Lampiran 15. 

Lampiran 14. SURAT KETERANGAN PENELITIAN 
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Lampiran 15 

Lampiran 15. SURAT KETERANGAN KENAIKAN ETIK 
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Lampiran 16 

Lampiran 16.HASIL CEK TURNITIN
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