
 

LAMPIRAN 1 SURAT PERMOHONAN IJIN 

 

 

 

 



 

LAMPIRAN 2 

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 

Dengan hormat,  

Yang bertanda tangan di bawah ini, mahasiswa Program Studi S1 Keperawatan 

STIKES Bina Sehat PPNI Kabupaten Mojokerto: 

Nama :  LESTARI 

NIM :  202103029 

 Akan mengadakan penelitian dengan judul “Asuhan Keperawatan 

dengan Diagnosa Resiko Perfusi Serebral pada Pasien Pre Eklampsia Berat”  

 Untuk kepentingan di atas, maka saya mohon kesediaan saudara untuk 

menjadi partisipan dalam penelitian ini.Selanjutnya saya mohon saudara untuk 

memberikan jawaban secara jujur. Jawaban yang saudara berikan dijamin 

kerahasiaannya dan tidak perlu mencantumkan nama pada lembar kuesioner. 

 Demikian permohonan saya, atas kesediaan dan kerjasamanya, saya  

sampaikan terima kasih 

Mojokerto,  Maret 2022 

Hormat saya 

 

 

Peneliti 

 

 

 

 



 

LAMPIRAN 3 

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 

(INFORMED CONCENT) 

 

Yang bertanda  tangan dibawah ini 

Kode responden : 

Alamat   : 

  Setelah mendapat penjelasan tentang tujuan dan manfaat penelitian 

yang diselenggarakan oleh mahasiswa STIKES Bina Sehat PPNI Kabupaten 

Mojokerto, maka saya 

( Bersedia / Tidak Bersedia* ) 

Untuk berperan serta sebagai responden. 

  Apabila sesuatu hal yang merugikan diri saya akibat penelitian ini, 

maka saya bertanggung jawab atas pilihan saya sendiri dan tidak menuntut di 

kemudian hari. 

 

*) Coret yang tidak dipilih 

Mojokerto,  Maret 2022 

                      Yang bersangkutan 

 

 

 

 

 

 

 



 

LAMPIRAN 4 

FORMAT PENGKAJIAN 

Tanggal MRS   : ........................................................ 

Ruang    : ........................................................ 

No. Register   : ........................................................ 

Diagnosa Medis : ........................................................ 

Tanggal Pengkajian  : ................................................................ 

A. IDENTITAS PASIEN: 

- Nama...............................................: 

- Umur ...............................................: 

- Suku/Bangsa ...................................: 

- Bahasa.............................................: 

- Pekerjaan.........................................: 

- Status...............................................: 

- Alamat.............................................: 

- Nama Suami....................................: 

- Pekerjaan.........................................: 

B. STATUS KESEHATAN 

1. KELUHAN UTAMA 

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

2. RIWAYAT KESEHATAN SEKARANG 

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

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

3. RIWAYAT PENYAKIT DAHULU 

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

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



 

4. RIWAYAT PENYAKIT KELUARGA 

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

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

 

5. Riwayat Obstetri 

Riwayat Kehamilan Sekarang : G......................P........................A........................... 

HPHT     : ................................................................................ 

Gerakan janin    : ................................................................................ 

Keluhan tiap trimester  :.................................................................................. 

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

Riwayat nifas     :................................................................................. 

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

Imunisasi TT    : ............................................................................ 

Obat yang dikonsumsi  : Obat (................................................................) 

    Jamu (................................................................) 

6. Riwayat Haid 

Menarche    : ................................................ 

Siklus     : ................................................ 

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

Banyaknya    : ................................................ 

Desmenorhoe    : ................................................ 

7. Riwayat Kehamilan, nifas dan persalinan yang lalu 
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8. Riwayat Ginekologi 

Infertilitas   : ............................................................................................ 

Masa   : ............................................................................................. 

Penyakit   : ............................................................................................. 

Operasi   : ............................................................................................. 

9. Riwayat KB 

Kontrasepsi yang dipakai  : ............................................................................ 

Keluhan    : ............................................................................ 

Kontrasepsi yang lalu   : ............................................................................ 

Lamanya pemakaian   : ............................................................................ 

Alasan berhenti   : ............................................................................ 

10. Pola Gordon ( 11 atau sesuai dengan kondisi klien ) 

PEMERIKSAAN FISIK 

1. Kesadaran 

(__) Komposmentis 

(__) Somnolent 

(__) Sopor 

(__) Sopor komatus 

(__) Komatus 

2. Tanda-tanda Vital 

Nadi ...............X/mnt 

Suhu ...............X/mnt 

Tensi ..............mmHg 

Respirasi ..........X/mnt 

3. Kepala 



 

Rambut   : ................................................................................. 

Mata :   Konjungtiva  : ................................................................................ 

  Sclera  : ................................................................................ 

  Pengelihatan  : ................................................................................ 

  Telinga : ................................................................................ 

  Hidung  : ................................................................................. 

  Mulut   : ................................................................................. 

  Leher   : ................................................................................. 

4. Thorax 

Dada     : Bentuk simetri : Ya (__) Tidak (__) 

Mamae    : Bentuk simetris : Ya (__) Tidak (__) 

Puting Susu    : ................................................. 

Benjolan   : ................................................ 

Ekskresi    : ................................................ 

Paru-paru    : ........................................................................... 

Jantung   : ........................................................................... 

5. Abdomen 

Inspeksi:   Bentuk : ......................................................................... 

   Striae : ......................................................................... 

   Bekas luka Operasi : ...................................................... 

Palpasi :   Tinggi Fundus Uteri : ............ ...Cm 

   Lingkar Perut : .................... Cm 

Posisi Janin :   Leopold I : ............................................. 

   Leopold II : ............................................ 

   Leopold III :........................................... 

   Leopold IV : .......................................... 



 

Kontraksi Uterus :  frekuensi :..................................... 

   Interval : .................................... 

   Intensitas : ................................. 

   Auskultasi DJJ :..................................................................... 

6. Genetalia Luar 

Bentuk   : ........................................................................... 

Varices  : ........................................................................... 

Oedema   : ........................................................................... 

Massa / Kista   :............................................................................ 

Pengeluaran pervigam : ........................................................................... 

7. Ekstremitas (tangan & kaki) 

Bentuk   : Kaki : ................................. Tangan : .................................. 

Kuku    : Kaki : ................................ Tangan : ................................... 

Refleks Patela  : ................................ 

Oedema   : ................................ 

8. Kulit 

Warna    : .................................... 

Turgor   : .................................... 

DATA PENUNJANG (LABORATORIUM) 

a. Pemeriksaan urine 

Protein   : ......................................... 

Reduksi  : ......................................... 

b. Pemeriksaan darah 

Hb    : ............................. 

Golongan darah : ............................. 



 

c. Pemeriksaan lain-lain bila diperlukan 

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

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

TERAPI 

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

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

ANALISA DATA 

Nama Pasien:        No. Reg: 

No 

DX 

Data Etiologi Masalah TTD 



 
     

 

DAFTAR DIAGNOSIS 

Nama Pasien:         No. Reg: 

No Diagnosa Keperawatan TTD 



 
   

 

RENCANA KEPERAWATAN 

Nama Pasien:        No. Reg: 



 
No 

Dx 

Tujuan & Kriteria 

hasil 

Intervensi Rasional 

    

 

 

 



 

EVALUASI KEPERAWATAN 

Nama Pasien:         No. Reg: 

No 

DX 

Evaluasi 

S-O-A-P 

TTD 

   

 

 



 

LAMPIRAN 5 DOKUMENTASI 

 



 

 

 

 



 

 

 

LAMPIRAN 6 LEMBAR BIMBINGAN 

  



 

 

 

 

 

 

 



 

LAMPIRAN 7 LEMBAR REVISI PENGUJI I  

 

                            LEMBAR REVISI UJIAN KIAN  

Nama Mahasiswa :  Lestari  

NIM   :  202103029 

JUDUL KTI  : ASUHAN KEPERAWATAN DENGAN DIAGNOSA 

RESIKO PERFUSI SEREBRAL PADA PASIEN PRE 

EKLAMPSIA BERAT 

Pembimbing  :  Dr. Indah Lestari, S.Kep.Ns., M.Kes 

No Tanggal Uraian Bimbingan Tanda Tangan 

1.  

 

 

 

24 Juni 2022 

 

 

 Fokuskan pengkajian 

 Pilah kembali data yang perlu 

dan tidak perlu di cantumkan 

dalam pengkajian  

 Hilangkan tanda gejala 

Syndrom HELLP (fokus pada 

tanda gejala partisipan) 

 Intervensi mana yang paling 

menunjang 

 

 

 

 

 

 

 



 

LEMBAR REVISI PENGUJI II 

 

                        LEMBAR REVISI UJIAN KIAN  

Nama Mahasiswa :  Lestari  

NIM   :  202103029 

JUDUL KTI  :  ASUHAN KEPERAWATAN DENGAN DIAGNOSA 

RESIKO PERFUSI SEREBRAL PADA PASIEN PRE 

EKLAMPSIA BERAT 

Pembimbing  :  Dr. Noer Saudah,S.Kep.Ns.,M.Kes 

No Tanggal Uraian Bimbingan Tanda Tangan 

1.  

 

 

 

24 Juni 2022 

 

 

 Fokuskan tanda dan gejala pada 

partisipan, hilangkan tanda dan 

gejala Syndrom HELLP  

 Berikan kode pada referensi 

diagnosa, tujuan dan kriteria 

hasil, intervensi 

 Tambahkan konsep evaluasi 

kasus pre eklampsia 

 Pada intervensi partisipan point 2, 

nilai normal MAP   

 

 

 

 

 

 

 


	Lampiran 1 Surat permohonan ijin
	Lampiran 2 LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN
	Lampiran 3 LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN
	Lampiran 4 Format Pengkajian
	Lampiran 5 DOKUMENTASI
	LAMPIRAN 6 Lembar bimbingan

