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LAMPIRAN 

 

Lampiran 1 : Lembar Pengajuan Judul 
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Lampiran 2 : Surat Izin Pendahuluan dan Penelitian 
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Lampiran 3 : Surat Balasan Izin Pendahuluan dan Penelitian 
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Lampiran 4 : Lembar konsultasi 
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79 
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Lampiran 5 : Lembar persetujuan responden 
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Lampiran 6 : Gambar dokumentasi 

Klien 1 : 

  

 

Klien 2 : 
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Lampiran 7 : Format Pengakjian KMB 

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH 

Rumah Sakit : 

 

Ruang : 

 

I. IDENTITAS KLIEN 

 

Nama : 

 
Umur : 

 

Jenis Kelamin : 

 
Status Perkawinan : 

 
Pendidikan : 

 

Agama : 

 
Alamat : 

 
Tgl. MRS : 

 

Dx. Medis : 

 
II. RIWAYAT KESEHATAN 

 

A. Keluhan Utama 

 

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

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

 
B. Riwayat Penyakit Sekarang 

 

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

 
................................................................................................................ 
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C. Riwayat Penyakit Dahulu 

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

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

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

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

 
D. Riwayat Penyakit Keluarga 

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

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

 

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

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

 
E. Genogram 

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

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

 

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

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

 
III. POLA KESEHATAN FUNGSIONAL 

 

1. Pola Nutrisi / Metabolisme 

 
a. Intake nutrisi : Frekuensi...... 

Jenis ....... 

 
b. Intake cairan : Frekuensi...... 

Jenis ....... 

 
c. Intruksi diet sebelumnya : 

 
d. Nafsu makan : ( ) Normal  

 
( ) Meningkat ( ) Menurun 

e.  Keluhan lain : ( 

 
( 

) Mual 

 
) Stomatitis 

( ) Muntah 
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( 

 
) Penurunan sensasi kecap 

 

 
f. Alergi makanan 

( 

 
: ( 

) Kesulitan menelan 

 
) Ya.......  ( ) Tidak....... 

g. Lain-lain : 
 

2. Pola Eliminasi 
  

 

 

 

 

 

Eliminasi Alvi 

 
a. Pola BAB : Frekuensi ........ 

Karakteristik ......... 

 
b. Masalah BAB : ( ) Konstipasi (

 ) Diare 

 
( ) 

Obstipasi ( ) Inkontinensia Alvi ( ) Ostomi, jenis .... 

c. Alat bantu : ( ) Obat 
 

d. Lain-lain : 

 

Elimiasi Uri 

 

a. Pola BAK : Frekuensi ....... 
Karakteristik ...... 

 
b. Masalah BAK : ( ) Disuria (

 ) Inkontinensia uri 

 
( ) Nokturia (

 ) Oliguri 

 
(
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)

 

H

e

m

a

t

u

r

i

(

)

 

P

o

l

i

u

r

i



91 
 

 

 

(

)

 

R

e

t

e

n

s

i

 

u

r

i 

c. Alat bantu : ( ) Kateterisasi 
inwelling 

 
( ) Kateterisasi 

intermitten 

 
d. Lain-lain : 

 
3. Pola Aktifitas – Latihan 

 
a. M
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o

b

i

l

i

t

a

s

 

/

 

a

k

t

i

v

i

t

a

s

 

K
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e

m

a

m

p

u

a

n

 

p

e

r

a

w

a

t

a

n

 

d

i

r
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i 

Jenis kemampuan 0 1 2 3 

Makan / minum     

Berpakaian     

 

 

 

 

 
 

Mandi     

Toileting     

Mobilisasi di tempat tidur     

Berjalan     

0 : Mandiri 

 
1 : Dengan bantuan orang lain 

 
2 : Menggunakan alat bantu 

 
3 : Tidak mampu 

 
Alat Bantu : ( ) 

Walker  ( ) Kruk  

( ) Kursi 

Roda Lain-lain : 

b. Respirasi 
 

Masalah dengan pernapasan : ( ) 

Tidak ada 
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( ) 

Sesak 

napas 

 

( ) 

Batuk 

produktif 

 
Lain-lain : 

 
c.  Sirkulasi 

 
Masalah dengan pernapasan 

 
 

: ( 

 
 

) Jantung berdebar 

 
( 

 
( 

) Pucat 

 
) Kelelahan 

Lain-lain : 
 

 

 

 

 

 

4. P
o
l
a
 
I
s
t
i
r
a
h
a
t
 
T
i
d
u
r 

 
a. Kebiasaan tidur 
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( ) Siang hari ( ) Malam hari Jumlah ..... jam 

 
b. Yang dirasakan setelah bangun tidur 

 
( ) Segar ( ) Pusing ( ) 

Mengantuk 

 
c. Masalah dengan tidur 

 
( ) Insomnia 

intermitten ( ) Insomnia terminal ( ) Insomnia initial ( ) Mimpi buruk 

d. Alat bantu tidur : ( ) Tidak ada (
 ) Ya, .... 

 
e. Lain-lain : 

 
5. Pola Kognitif Perseptual 

 
a. Kemampuan panca indera 

 
Penglihatan : ( ) Normal ( ) Tidak .... 

Pendengaran : ( ) Normal ( ) Tidak .... 

Penciuman : ( ) Normal ( ) Tidak .... 

 
b. Kemampuan bicara : ( ) Normal (

 ) Gagap 

 
( ) Afasia 

 
c. Kemampuan memahami: ( ) Baik (

 ) Kurang 

 
( ) Cukup 

 
d. Nyeri : ( ) Tidak ada 

 

(

 ) Akut  ( ) Kronik Paliatif/provokatif : 
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Qualitatif : 
 

 

 

 

 

Regio : 

 

Savety : 

 

Time : 

 

Penatalaksanaan nyeri sebelumnya (jika 

ada): 

 

e. Perubahan memori : ( ) Normal ( ) Tidak,.... 

 
f. Orientasi tempat, waktu, orang: ( ) Normal 

( ) 
Disorientasi 

 
g.  Lain-lain :  

6. Pola Persepsi – Diri/ Konsep Diri 

 
a. Persepsi terhadap diri sendiri 

 

 
: ( 

 

 
) Positif 

 

 
( ) Negatif 

b.  Kepuasan terhadap citra tubuh : ( ) Ya ( ) Tidak 

c.  Apakah suka berdandan : ( ) Ya ( ) Tidak 

d. Lain-lain : 
  

7. Pola Peran – Hubungan 
   

 
a. 

 
Perubahan peran 

 
: ( 

 
) 

Ya 

 
( 

 
) Tidak 

 
b. Status pekerjaan : ( ) Bekerja (

 ) Tidak Bekerja 

 
( ) 

K
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eti

da

k

m

a

m

pu

an 

ja

ng

ka 

pe

nd

ek 

( ) 

ke

tid

ak

m

a

m

pu

an 
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ja

ng

ka 

pa

nj

an

g 

c. Sistem pendukung : ( ) Tidak ada 

 
d. Lain-lain : 

 
8. Pola Seksualitas – 

R
e
p
r
o
d
u
k
s
i 

 
a. Dampak sakit terhadap seksualitas: (  ) 

Tidak ada  ( ) Ada 

 
b. U

s
i
a
 
m
e
n
a
r
c
h
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e

: 
 

 

 

 

 

c. Menstruasi terakhir : 

 
d. Masalah dalam menstruasi: (  ) Tidak ada

 (
 ) Ya, .... 

 
e. Hamil : ( ) Tidak ada  ( ) Ya, ..... Bulan 

 
f. Penggunaan kontrasepsi: (  ) Tidak ada ( ) Ya, ... 

 
g. Lain-lain 

 
9. Pola Koping – Toleransi 

S
t
r
e
s
s 

 
a. Penggunaan sistem pendukung 

 
( ) Tidak ada ( ) Ada, ..... 

 
b. Stressor sebelum sakit 

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

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

 
c. Metode koping yang biasa digunakan 

 

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

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

 
d. Faktor-faktor yang mempengaruhi koping 

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

 
e. Efek penyakit terhadap tingkat stres 

 
( ) Tidak ( ) Ya, .... 

 
f. Penggunaan alkohol 

dan obat lain untuk 

mengatasi stress ( ) Tidak ( ) Ya, .... 

g. K
e
b
i
a
s
a
a
n
 
e
m
o
s
i
 
s
e
h
a
r
i
-
h
a
r
i 

 
( ) Santai ( ) Tegang 

 

h. Lain-lain : 

 
10. Pola Nilai – Kepercayaan 
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a. Pengaruh agama dalam kehidupan 

 

 

 

 

 

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

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

 
b. Kegiatan keagamaan selama sakit 

 

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

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

 
c. Lain-lain : 

 
IV. OBSERVASI DAN PEMERIKSAAN FISIK 

 

1. B1 (Breathing) 

 
a. Inspeksi 

 
Hidung :   

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

 

Trakea :   

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

 
( ) Tracheostomi ( ) Tidak 

 
Batuk : ( ) 

Produktif  ( ) Tidak produktif Sputum : ( ) Coklat ( ) Berdarah ( ) Kental 

( ) Encer ( ) Lain-lain: .... 

 
Pemakaian otot 

bantu nafas : ( ) Ada (  ) Tidak ada Penggunaan alat bantu napas: (  ) Tidak  (  ) Ya, .... 

Bentuk thorax : ( ) Simetris (

 ) Barrel chest 

 
( ) 
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Pigeon chest ( ) Funnel chest Bentuk punggung : ( ) Simetris ( ) Lordosis 

( ) Skoliosis ( ) Kifosis Pola nafas : ( ) Reguler ( ) Takipnea 

( ) 

Bradipnea ( ) 

Apne Retraksi : ( ) 

Ada ( ) 

Tidak ada 

b. Palpasi dinding thorak 

 
Ekspansi paru : Dekstra : Upper : .......... 

 

Middle : .......... 

 
Lower : .......... 

 
Sinestra : Upper : ......... 

 

Middle : ......... 

 
Lower : ......... 

 

Vokal fremitus : Dekstra : Upper : .......... 

 
Middle : .......... 

 

Lower : .......... 

 
Sinestra : Upper : ......... 

 
Middle : ......... 

 

Lower : ......... 

 
c. Perkusi paru 

 
( ) Sonor  ( ) Pekak ( ) Hipersonor ( ) Redup 
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d. Auskultasi paru 

 
Dekstra : Upper 

 
Middle 

: .......... 

 
: .......... 

 
Lower : .......... 

Sinestra : Upper : ......... 

 
Middle 

 
Lower 

: ......... 

 
: ......... 

 

 

 

 

 

Suara tambahan: 

 
( ) Wheezing : Lokasi ...... 

 

( ) Ronchi : Lokasi ....... 

 
( ) Rales : Lokasi ...... 

 
( ) Crackles : Lokasi ...... 

 

Lain-lain: ................................................... 

 
2. B2 (Blood) 

 
( ) Nyeri dada ( ) Sakit kepala ( ) Pusing 

 
( ) Palpitasi (

 ) Kram kaki (

 ) Clubbing Finger (

 ) Lain-lain: 

Suara jantung : ( ) S1 S2 tunggal ( ) Gallop 
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Irama jantung 

( 

 
: ( 

) Murmur 

 
) Reguler 

 

 
( ) Ireguler 

CRT : ( ) < 2 detik ( ) > 2 detik 

Edema : ( 

 
( 

) Palpebra 

 
) Asites 

( ) Ekstermitas atas 

 
( ) Lain-lain: .... 

3. B3 (Brain) 
   

 
( ) Composmentis 

 
( ) Apatis 

 
( ) Somnolen 

( ) Sopor ( ) Koma ( ) Gelisah 

 
Glascow Coma Scale (GCS) 

 
E: ...... V: ...... M: ...... 

 

Total nilai : ....... 

 
Kepala dan wajah : ....... 

 

 

 

 

 

Mata 

 
Sklera: ( ) 

Putih ( ) Merah ( ) Ikterus ( ) Perdarahan 

Konjungtiva: ( ) Merah muda ( ) 

Anemis 

 
Pupil : ( ) Isokor  ( ) 

Unisokor  ( ) 

Midriasis  ( ) Miosis 

Reflek fisiologis: ( ) Ada (    
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) Tidak ada 

Reflek patologis: 

( ) 

Brundski ( ) Babinski Meningeal sign : ( ) Ada ( ) Tidak ada Lain-lain : .................. 

4. B4 (Bladder) 

 
Produksi urine : ....... ml Frekuensi : ........ 

 

Warna : .......... Bau : ........ 

 
( ) Tidak ada masalah ( ) Menetes ( ) 

Oliguria 

 
( ) Nyeri (  ) Retensi 

( ) Inkontinensia uri ( ) Poliuri ( ) Panas ( ) Disyuria (  ) Hematuria  ( ) Nocturia 

( ) Terpasang kateter  ( ) Lain-lain: .... 

 
5. B5 (Bowel) 

 

Intake makanan : Frekuensi .......... Jenis 

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

 
Intake cairan : Frekuensi .......... Jenis 

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

 
Intruksi diet sebelumnya: 

 
Alergi makanan : ( ) Tidak ( ) Ya, .... 

Mukosa bibir : ( ) Kering ( ) Lembab 

Lidah : ( ) Bersih ( ) Kotor 
 

 

 

 

 
 

Keadaan gigi : ( ) Lengkap ( ) Gigi palsu 
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Nyeri abdomen : ( 

 
( 

) Tidak ( ) Ya, skala .... 

 
) Distensi ( ) Tidak distensi 

Peristaltic usus : ( ) Normal  ( ) Menurun ( ) Meningkat 
 

BAB : ........ x/hari, 

Konsentrasi ...... 

 

( ) Tidak ada masalah  ( ) Diare ( ) 

Konstipasi 

 
( ) Melena  ( ) 

Hemoroid ( ) 

Wasir ( ) 

Acites ( ) 

Colostomi  ( ) 

Lain-lain: .... 

6. B6 (Bone) 
 

Penggunaan otot bantu 

pernapasan: (  ) 

Ya ( ) 

Tidak Mengeluh lelah : ( ) 

Ya (  ) Tidak 

Turgor kulit : ( ) Baik ( ) Jelek 

 
Icterus : ( ) Ya ( ) Tidak 

 
Akral : ( ) Hangat  ( ) Dingin ( ) Merah ( )  Pucat ( ) Kering   ( ) Basah 

Lain-lain: ............. 
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V. PEMERIKSAAN

 PENUNJAN

G

 (Laboratori

um. EKG, 

Medikamentosa) 

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

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

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

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

 
VI. TERAPI MEDIS 

 

No. Nama Obat Dosis Rute Indikasi 

1     

2     

3     

 

 

 

 

 

A

N

A

L

I

S

A

 

D

A

T

A 

 

Nama : 

 

Umur : 
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No. / 

Tgl 

DATA ETIOLOGI MASALAH 

KEPERAWATAN 

TTD 

     

 

 

 

 

 

DIAGNOS

A 

KEPERAW

ATAN 
 



110 
 

 

Nama : 

 

Umur : 
 
 

TGL NO DIAGNOSA TTD 
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INTERVE

NSI 

KEPERA

WATAN 
 

Nama : 

 

Umur : 
 
 

TGL No. DX TUJUAN INTERVENSI RASIONAL 
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IMPLEME

NTASI 

KEPERAW

ATAN 
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Nama : 

 

Umur : 
 
 

No. DX TGL/ WAKTU TINDAKAN TTD 
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EVALUAS

I 

KEPERA

WATAN 
 

Nama : 

 

Umur : 
 
 

No. DX TGL/WAKTU EVALUASI TTD 
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  S: 

 

 
 

O: 

 

 
 

A: 

 

 
 

P: 

 

 


