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Lampiran 7 Lembar Konsultasi 

 

 STIKES BINA SEHAT PPNI MOJOKERTO 

Jl . Raya Jabon km. 6 MojokertoTelp./Fax.(0321)390203 

email:stikes_ppni@telkom.net 

 

LEMBAR KONSULTASI KTI 

Nama   : Khoirunisa Oktavia Budiarti 

NIM   : 201804061 

Judul                         : Asuhan Keperawatan Dengan Masalah Defisit Nutrisi 

Pada Penderita Diabetes Mellitus di Desa Pandanarum 

Kec. Pacet Mojokerto 

Pembimbing I : Dr. Muhammad Sajidin, S.,Kp.,M.Kes 

No. Tanggal Uraian Paraf 

1.  
24 Oktober 

2020 

Konsultasi Judul KTI 

ACC Judul KTI 
 

2. 
06 Desember 

2020 

Bab 1 (Revisi 1) 

Latar belakang : 

- Paragraf terlalu panjang 

- Kronologis kejadian bukan 

DM tapi nutrisinya 

 

3. 13 Januari 2021 

Bab 1 (Revisi 2) 

Latar Belakang : 

- Justifikasinya data terbarunya 

 



mana? 

- Kronologisnya, mana yang 

menerangkan nutrisi kurang 

dari kebutuhan tubuh 

4. 27 Januari 2021 
Bab 1 : ACC 

Lanjut ke Bab 2 
 

5. 29 Januari 2021 

Bab 2 (Revisi 1) 

Penulisannya diperhatikan, 

tanda sret tidak boleh, baca 

panduan KTI 

 

6. 30 Januari 2021 
Bab 2 : ACC 

Lanjut ke Bab 3  

7. 
03 Februari 

2021 

Bab 3 : ACC  

- Atur penulisan dilihat lagi di 

panduan KTI 

- ACC Proposal 

 

8. 05 Juli 2021 Bab 4 & 5 : ACC 
 

 

 

 

 



 

STIKES BINA SEHAT PPNI MOJOKERTO 

Jl . Raya Jabon km. 6 MojokertoTelp./Fax.(0321)390203 

email:stikes_ppni@telkom.net 

 

LEMBAR KONSULTASI KTI 

Nama   : Khoirunisa Oktavia Budiarti 

NIM   : 201804061 

Judul   : Asuhan Keperawatan Dengan Masalah Defisit Nutrisi 

Pada Penderita Diabetes Mellitus di Desa Pandanarum Kec Pacet Mojokerto 

Pembimbing II : Agus Haryanto, S.,Kep.Ns., M.Kes 

No. Tanggal Uraian Paraf 

1.  25 Oktober 2020 

Konsultasi Judul KTI 

ACC Judul KTI 
 

2. 
16 November 

2020 

 Bab 1 (Revisi 1) 

 Tolong di revisi : 

- Tolong koreksi sistematika 

penulisannya 

- Alinea pertama masih belum 

menunjukkan masalah yang 

dimunculkan 

- Alinea kedua justifikasi harus 

meliputi data yang ada di 

Indonesia, daerah & tempat 

penelitian 

 



- Kronologisnya juga ya 

 

3. 
30 November 

2020 

Bab 1 (Revisi 2) 

- Justifikasi tuliskan angka 

prevalensi diagnosa keperawatan  

4. 
03 Desember 

2020 

Bab 1 (Revisi 3) 

- Tambahkan angka prevalensi 

dari masalah 

Ketidakseimbangan Nutrisi 

Kurang dari Kebutuhan Tubuh 

pada pasien Diabetes Mellitus 

nya 

 

5.  
05 Desember 

2020 

 

Bab 1 (Revisi 4) 

- Pada justifikasinya tambahkan 

kapan dan dimana penelitiannya 

dilakukan 

 

 

 

6. 
05 Desember 

2020 

Bab 1 : ACC 

Lanjut Bab 2 ya. Sebelumnya 

cross cek dulu file yang saya 

kirimkan ini ada posisi kalimat 

yang saya rubah letak susunannya 

 



pada justifikasinya. 

7.  
30 Desember 

2020 

Bab 2 (Revisi 1) 

- Pada Bab 2 yang dibahas 

sesuaikan dengan judulnya, 

bukan penyakitnya 

- Yang dibahas urutkan dari 

askepnya ke penyakitnya ya 

mbak 

- Pada sumber di bawah table 

luruskan tepi kanan dan kiri ya, 

jangan di buat center 

 

8. 05 Januari 2021 

Bab 2 (Revisi 2) 

Revisi sistematika penulisannya 

dikit lagi ya mbak, trus lanjutkan 

Bab 3 

- Cara menuliskan nomor pada 

tabel 

- Luruskan nama tabelnya 

- Pada contoh menu sehari 

tambahkan tabel keberapanya ya 

mbak 

- Pathway apa? Disebutkan ya 

mbak 

 



9. 08 Januari 2021 

Bab 2 : ACC 

Rapikan penulisan tabelnya dan 

sumber diibawah tabel ya mbak. 

Bab 2 saya ACC lanjut Bab 3 ya 

mbak. 

 

10. 13 Januari 2021 

Bab 3 (Revisi 1) 

- Ganti penulisan Bab III dengan 

angka menjadi Bab 3  

- Kalau membuat awal paragraf di 

tab aja biar rapi sampai ke 

bawahnya 

- Penulisan 2 pasien jangan pakai 

angka  

- Waktu penelitiannya kapan? 

 

11. 15 Januari 2021 

Bab 3 (Revisi 2) 

- Revisi waktu penelitian 
 

12. 16 Januari 2021 ACC Proposal 

 

13. 06 Juli 2021 

Bab 4 & Bab 5 : ACC 

 

Maju ujian sidang ya mbk 

 

 

 

 



Lampiran 8 : Lembar Revisi Ujian Proposal 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Lampiran 9 : Leaflet Diabetes Mellitus 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Lampiran 10 : Format Pengkajian 

FORMAT PENGKAJIAN 

ASUHAN KEPERAWATAN 

PADA PASIEN “……” DENGAN …………………………  

DI RUANGAN …………………………… RS. ……………………………. 

 

A. IDENTITAS PASIEN 

1. NAMA : …………………………… NO. REG: 

2. UMUR : …………………………… Dx.Medis: 

3. SUKU/ BANGSA : ……………………………  

4. STATUS PERKAWINAN : ……………………………  

5. AGAMA : ……………………………  

6. PENDIDIKAN : ……………………………  

7. ALAMAT : ……………………………  

8. TGL MRS : ……………………………  

9. TGL PENGKAJIAN : ……………………………  

B. POLA FUNGSI KESEHATAN 

1. POLA PERSEPSI - PEMELIHARAAN KESEHATAN 

a. Keluhan utama 

………………………………………………………………………………

……………..... 

. 

………………………………………………………………………………

……………..... 

. 

b. Riwayat penyakit sekarang 

………………………………………………………………………………

,……………..... 

. 

………………………………………………………………………………

……………..... 



 
 

. 

………………………………………………………………………………

……………..... 

. 

………………………………………………………………………………

……………..... 

. 

………………………………………………………………………………

……………..... 

. 

………………………………………………………………………………

……………..... 

. 

c. Riwayat penyakit dahulu 

………………………………………………………………………………

……………..... 

. 

………………………………………………………………………………

……………..... 

. 

………………………………………………………………………………

……………..... 

. 

………………………………………………………………………………

……………..... 

. 

d. Riwayat penyakit keluarga 

……………………………………………………………… 

……………………………..... 

. 

………………………………………………………………………………………

……..... 

. 



 
 

2. POLA NUTRISI/ METABOLISME 

Menggambarkan masukan nutrisi & 

keseimbangan cairan  

a. Intake nutrisi (frekuensi, jumlah & komposisi) 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

……………………………………………………………………… 

a. Intake cairan (frekuensi, jumlah & jenis ) 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

c. Nafsu makan 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

d. Masalah dengan makan 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

e. Makanan kesukaan 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

f. Alergi makanan 

…………………………………………………………………………………

…………...... 



 
 

g. Tinggi Badan (TB) :  

…………………………………………………………………………………

…………...... 

h. Berat Badan (BB) : 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

i. Indeks Massa Tubuh (IMT) : 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

j. BB Ideal : 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

 

 

 

 

 



 

 
 

3. POLA ELIMINASI  

Eliminasi Uri 

Pola BAK (frekuensi, waktu, jumlah ) 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Karakteristik (warna, kejernihan, bau, endapan ) 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Faktor yang mempengaruhi BAK 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Masalah eliminasi uri 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Eliminasi alvi 

Pola BAB (frekuensi,waktu) 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 



 

 
 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Karakteristik keluaran feses (bau , padat/cair ) 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Masalah dengan BAB 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Faktor yang mempengaruhi BAB 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Penggunaan laksatif 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

4. POLA AKTIVITAS – LATIHAN  

Pola aktivitas yg dilakukan 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Aktivitas diwaktu luang 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Masalah dalam aktivitas 



 

 
 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Penggunaan alat bantu 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Aktivitas sejak sakit 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

5. POLA  ISTIRAHAT TIDUR 

Kebiasaan pola tidur (waktu, jumlah, kualitas) 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Dampak pola istitrahat tidur terhadap aktivitas sehari – hari 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Kesulitan tidur 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Alat bantu tidur 

…………………………………………………………………………………

…………...... 



 

 
 

6. POLA KOGNITIF PERSEPTUAL 

Kemampuan  panca indra (pendengaran, penglihatan, penciuman) 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Pemakaian alat bantu pendengaran, penglihatan 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Masalah sensori perseptual 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Perubahan memori 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Presepsi Nyeri & penanganan nyeri ( P, Q, R, S, T ) 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

7. POLA PRESEPSI – DIRI / KONSEP DIRI  



 

 
 

Konsep diri 

a. Body Image............................................................................................. 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………....... 

b. Self Ideal ............................................................................................. 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………....... 

c. Self esteem ............................................................................................. 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

d. Role ............................................................................................. 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

e. Identitas ............................................................................................. 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

8. POLA PERAN – HUBUNGAN  

Keefektifan peran 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

………….....



No.Reg: 

 
 

Hubungan dengan orang terdekat 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Efek perubahan peran terhadap hubungan 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

9. POLA SEKSUALITAS – REPRODUKSI  

Dampak sakit terhadap seksualitas 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Riwayat haid 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Tindakan pengendalian kelahiran 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Riwayat penyakit hubungan seksual 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

10. POLA KOPING – TOLERANSI STRESS  

Penggunaan sistem pendukung 

…………………………………………………………………………………

…………...... 



No.Reg: 

 
 

Stressor sebelum sakit 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Metode koping yang biasa digunakan 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Faktor – faktor yang mempengaruhi koping 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Efek penyakit terhadap tingkat stress 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Penggunaan alkohol & obat lain untuk mengatasi stres 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

11. POLA NILAI – KEPERCAYAAN.  

Agama: Spiritualitas 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

Kegiatan keagamaan & budaya 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

C. PEMERIKSAAN FISIK (Head to Too) 

Keadaan Umum 

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

Kesadaran 

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

Tanda-Tanda Vital (TTV): 



No.Reg: 

 
 

o T D : .............. mmHg 

o Nadi : ............... x/mnt 

o Suhu : ................ 

0 

C 

o RR :.................. x/mnt 

    

1.Kepala dan leher 

a. Rambut : 

b. Kulit kepala : 

c. Mata  : 

d. Hidung  : 

e. Telinga : 

f. Mulut& gigi : 

2.Leher 

a. Asimetris/simetris : 

b. Pembesaran kelenjar lymfe : 

c. pembesaran kelenjar tiroid : 

3.Pemeriksaan Thorak 

a. Pulmonum/Thorak/Paru  

Inspeksi : 

Palpasi  : 

Perkusi : 

Auskultasi : 

 

b. COR/Jantung 

Inspeksi : 

Palpasi  : 

Perkusi : 

Auskultasi : 

4.Abdomen 

Inspeksi : 



No.Reg: 

 
 

Palpasi  : 

Perkusi : 

 Auskultasi : 

 

5. Inguinal – genetalia dan anus 

…………………………………………………………………………

…………… 

…………………………………………………………………………

…………… 

6. Ekstremitas 

…………………………………………………………………………

…………… 

…………………………………………………………………………

…………… 

…………………………………………………………………………

…………… 

7. Integumen 

…………………………………………………………………………

…………… 

…………………………………………………………………………

…………… 

…………………………………………………………………………

…………… 

8. Neurologi 

 Reflek Fisiologi : 

 Reflek Patologi :  

 Reflek Fisiologi : bisep, trisep, brakioradialis, patella, dst. 

 Reflek Patologi : babinsky, chaddok, openheim, schaefer, gordon, dst. 



No.Reg: 

 
 

Pemeriksaan N1-N12  :  

• N1 (Olfaktorius)  : .....................  

• N2 (Optikus)  : ..................... 

 • N3 (Okulomotorius) : ..................... 

•  • N4 (Troklearis) : ..................... 

•  • N5 (Trigeminus) : ..................... 

 • N6 (Abdusen) : ..................... 

 • N7 (Fasialis) : ..................... 

 • N8 (Verstibulocochlearis) : ..................... 

 • N9 (Glosofaringeus) : ..................... 

 • N10 (Vagus) : ..................... 

 • N11 (Asesoris) : ..................... 

 • N12 (Hipoglosus) : ..................... 

 

D. PEMERIKSAAN PENUNJANG (Laborat, EKG, Medikamento) 

 

E. TERAPI (INFUS DAN OBAT) 

 

F. ANALISA DATA 

Nama Pasien:   Usia:  TTL:  

 No.Reg: 

 

NO DATA ETIOLOGI MASALAH 

1.  

 

 

  



No.Reg: 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



No.Reg: 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

G. DAFTAR DIAGNOSA KEPERAWATAN 

Nama Pasien:  Usia:  TTL:   No.Reg: 

 

NO TANGGAL DIAGNOSA PARAF 

1  

 

 

 

 

 

  

2  

 

  



No.Reg: 

 
 

 

 

 

3  

 

 

 

 

  

4  

 

 

 

 

  

  



No.Reg: 

 
 

 

H. RENCANA KEPERAWATAN 

 

Nama Pasien:  Usia:   TTL:  

 No.Reg: 

NO. 

DX 

TUJUAN&KRITERIA 

HASIL 

INTERVENSI 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



No.Reg: 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



No.Reg: 

 
 

 

I. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

Nama Pasien:  Usia:   TTL:    No.Reg: 

NO 

DX 

TANGGAL-JAM TINDAKAN 

KEPERAWATAN 

PARAF 

 

 

 

 

 

 

 

 

   



No.Reg: 

 
 

 

 

 

 

 

J. EVALUASI 

NO 

DX 

TANGGAL-JAM S-O-A-P PARAF 

 

 

 

 

 

   



No.Reg: 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


