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Lampiran 2 

LAMPIRAN 

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN  

Dengan Hormat,  

             Yang bertanda tangan dibawah ini, saya mahasiswa Program Studi DIII Keperawatan 

STIKES Bina Sehat PPNI Mojokerto  

Nama : Hani’Atur Rofiqoh 

Nim   : 201804047 

 Dengan ini saya selaku mahasiswa yang akan mengadakan penelitian dengan judul 

“Asuhan Keperawatan Dengan Masalah Intoleransi Aktivitas Pada Pasien Penyakit Jantung 

Koroner Di Puskesmas Trowulan”  

 Untuk kepentingan diatas, maka saya mohon kesediaan saudara untuk menjadi 

responden dalam penelitian ini. Selanjutnya saya mohon saudara untuk memberi jawaban 

secara jujur. Dan jawaban yang saudara berikan dijamin kerahasiannya dan tidak perlu 

mencantumkan nama pada lembaran. 

 Demikian permohonan saya, atas kesediaan dan kerjasamanya, saya ucapkan terima 

kasih. 

 

                      Mojokerto, 06 Juni 2021 

                              Hormat saya 

 

            

                      peneliti 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 3 

Partisipan 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 4 

Partisipan 2 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 3 

Partisipan 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LAMPIRAN FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH 

Nama Mahasiswa : ……………………………………. 

NIM  : ……………………………………. 

Ruangan   : ……………………………No Reg : 

Tanggal Pengkajian   : …………………………… Jam  : 

I. PENGKAJIAN KEPERAWATAN 

A. Identitas Pasien & Penanggung Jawab 

Nama pasien  : ……………………………………. 

Umur   : ……………………………………. 

Jenis kelamin  : ……………………………………. 

Suku / Bangsa  : ……………………………………. 

Agama   : ……………………………………. 

Pendidikan  : ……………………………………. 

Pekerjaan  : ……………………………………. 

Alamat   : ……………………………………. 

Tgl. MRS  : ……………………………………. 

Dx Masuk  : ……………………………………. 

Tgl. Pengkajian  : ……………………………………. 

Pukul   : ……………………………………. 

Identitas Penanggung Jawab 

Nama   : ……………………………………. 

Status Perkawinan : ……………………………………. 

Pekerjaan  : ……………………………………. 

Alamat   : ……………………………………. 

Hubungan dengan klien : ……………………………………. 

B. Riwayat Penyakit 

1. Keluhan Utama 

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………… 



2. Riwayat Penyakit Sekarang 

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………… 

3. Riwayat Penyakit Dahulu 

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………… 

4. Riwayat Kesehatan Keluarga 

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………… 

5. Riwayat Pengobatan Sebelumnya 

JENIS 

OBAT 
DOSIS 

DOSIS 

SEBELUMNYA 
FREKUENSI 

    

    

 

6. Pendekatan Pola Kesehatan 

a. Pola nutrisi metabolisme 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

… 

b. Pola eliminasi 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

… 

c. Pola aktivitas dan latihan 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

… 

d. Pola istirahat tidur 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

… 

e. Pola persepsi dan tata laksana hidup sehat 



…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

… 

f. Pola persepsi dan konsep diri 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

… 

g. Pola seksual reproduksi 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

… 

h. Pola hubungan peran 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

… 

i. Pola koping stress 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

… 

j. Pola nilai dan kepercayaan 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

… 

k. Pola sensori dan kognitif 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

… 

g. Pengkajian Psikososial 

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………… 

h. Kemampuan Koping Normal 



 

v 

……………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………… 

II. OBSERVASI DAN PEMERIKSAAN FISIK 

1. B1 (BREATHING) 

1. Pola nafas   :         Normal Tidak Normal 

2. Irama nafas   :         Reguler,         Irreguler 

3. Suara nafas   :         Normal,       Bronkoponi,                                                       

 Egoponi,          Pektorileque 

4. Frekuensi         :...........x/menit 

5. Sesak nafas   :         Ya,     Tidak 

6. Batuk          : Ya,    Tidak 

7. Sputum         :         Ya,        Tidak 

8. Alat bantu nafas        : Ya,        Tidak 

9. Pernapasan cuping hidung  :  Ya,         Tidak 

10. Perkusi dada         :      Sonor           Hipersonor  

           Redup           Pekak 

11. Palpasi dada  : Ekspansi Paru :        Sama,       Tidak sama 

                                Focal Fremitus:       Getaran sama ka/ki 

Getaran tidak sama ka/ki 

l) Auskultasi Paru   :           Wheezing,        Ronchy    Vesikuler 

2. B2 (BLOOD) 

a) Suara jantung   :        Normal,   Tidak normal, 

b) CRT    :       < 3 detik,             > 3 detik 

c) Nadi    :............ x/mnt,  

d) TD    :.............mmHg, MAP......mm 

e) Akral    :       Hangat,       Kering,       Dingin,       Basah,      

f) Anemis   :      Ya,      Tidak 

g) Ictus cordis   :       Terlihat,   Tidak Terlihat 

h) Pulsasi    :       Kuat,              Sangat kuat,         



 
                                      Lemah  Hilang timbul 

i) Irama jantung    :       Teratur,    Tidak teratur  

j) Perkusi jantung   : ............... ............... 

k) Auskultasi Jantung   : ............... ............... 

3. B3 (BRAIN) 

A. Pemeriksaan tingkat kesadaran 

a) Keadaan umum   :        Membaik,          Menurun 

b) Kesadaran   :   Composmentis, Somnolen,         

Apatis   Koma 

c) GCS    : ............... ............... 

B. Pemeriksaan Sistem Sensori 

a) Mata     :         Simetris,           Tidak Simetris       

Odema   Peradangan    Benjolan,            

  Lesi 

b) Pupil     :         Sama,       Tidak sama 

c) Konjungtiva    :       Tidak pucat,         Pucat 

d) Sclera    :        Normal,              Ikterus 

e) Refleks Pupil Cahaya  :        Baik,          Tidak 

f) Ketajaman penglihatan :         ya,             Tidak 

g) Kelainan Mata :        Miopi,           Astigmatis,        

    Katarak          Glukoma,  

       Hipertrofi       Buta warna              

m) Pendengaran  :           Baik,    Tidak 

n) Bentuk telinga  :          Simetris,          Tidak 

o) Lubang Telinga  :          Serumen,        Bersih   Benda 

p) Lidah      :          Normal,         Tidak Normal 

                     Merah,            Pucat,         

    Kotor,             Bercak bercak putih 

q) Hidung   :           Tidak      Bengkak    

 

 



   

                 Sekret,     Tidak   

                Sumbatan,       Tidak  

r) Selaput Lendir  :           Kering,             Basah,          Lembab 

C. Pemeriksaan Fungsi Serebral  

a) Fungsi Intelektual  

……………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………… 

b) Kemampuan Bahasa  

……………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………… 

D. Pemeriksaan Saraf Kranial 

a) Saraf I    : …………………… 

b) Saraf II    : …………………… 

c) Saraf  III, IV, dan VI  : …………………… Paralisis: …………… 

d) Saraf V   : …………………… 

e) Saraf VII    : …………………… 

f) Saraf IX dan X   : …………………… 

g) Saraf XI    : …………………… 

h) Saraf XII    : …………………… 

E. Pemeriksaan Motorik 

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………… 

F. Pemeriksaan Refleks 

1. Refleks Fisiologi 

1. Refleks Bisep   : …………………… 

2. Refleks Trisep   : …………………… 

3. Refleks Brakioradialis : …………………… 

4. Refleks Pronator  : ……………………  

5. Refleks Patella   : …………………… 



6. Refleks Achilles   : …………………… 

2. Refleks Patologis 

1. Refleks Babinski   : …………………… 

2. Refleks Chaddock : …………………… 

3. Refleks Oppenheim  : …………………… 

4. Refleks Gordon   : …………………… 

G. Pemeriksaan Saraf Meningeal 

a) Kaku kuduk    : …………………… 

b) Tanda laseque   : …………………… 

c) Tanda kerniq    : …………………… 

d) Tanda brudzunsky I  : ……………………       

e) Tanda brudzunsky II   : …………………… 

4. B4 (BLADDER) 

1. Keluhan berkemih   :          Disuria,                   Anuri,         

Oliguri          Poliuri,                   

                  Hematuri,              Retensi uri, 

                  Inkontinensia 

2. Kebersihan area genital    :        Bersih,              Kotor 

3. Pola BAK       :         Rutin,            Tidak 

4. Produksi Urine        : ............./24 jam, Warna :......... 

Bau                 : .......... 

5. Alat bantu   :          Kateter,          Tidak 

6. Pembesaran kandung kemih :          Ya,                    Tidak  

7. Kelainan ginjal    :            Ya,                Tidak 

5. B5 (BOWEL) 

a) Abdomen    :            Distensi,         Normal 

b) Palpasi abdomen   :           Tympani,        Hypertimpani,    

                 Pekak,            Redup      



c) Hematemesis   :            Ya,...........         Tidak 

d) Pembesaran hepar  :            Ya,...........         Tidak 

e) Bising usus   :            Ya,........x/mnt         Tidak 

f) Mulut    : …………………… 

g) Mukosa   : …………………… 

h) Diit    : …………………… 

i) Pola Makan   : …………………… 

j) Pola BAB   : …………………… 

k) Frekuensi   : …………………… 

l) Konsistensi   : …………………… 

m) Warna    : …………………… 

6. B6 (BONE) 

1. Tanda infeksi     :  Tidak ada 

Panas (Kalor),        

         Pembengkakan (Tumor),        

      Kemerahan (Rubor) 

2. Warna kulit    :         Normal,             Hiperpigmentasi 

Sianosis Icterik 

c) Odema      :          Tidak,    Ya,     Lokasi............... 

d) Deformitas       :          Tidak,        Ya,  Lokasi............... 

e) Luka      :          Tidak,       Ya, Lokasi...............   

   Luas.......................... 

   Jenis..........................   

f) Perdarahan   :          Tidak,                Ya, Lokasi............... 

g) Dekubitus    :          Tidak,              Ya, Lokasi............... 

h) Fraktur     :          Tidak,               Ya, Lokasi................ 

i) Kemampuan pergerakan sendi :  Bebas               Terbatas 

j) Kekuatan otot    : 



III. PEMERIKSAAN PENUNJANG 

1. Pemeriksaan Laboratorium 

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………… 

2. Bacaan Foto Thorax 

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………… 

3. Bacaan EKG 

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………… 

4. Terapi Oral/Injeksi 

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………… 

5. Infus 

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………… 

 

Tanda Tangan Mahasiswa 

 

 

 

(  Hani’Atur Rofiqoh ) 

NIM : 201804047  



IV. ANALISA DATA 

NO DATA  

(SYMPTOM) 

PENYEBAB 

(ETIOLOGI) 

MASALAH 

(PROBLEM) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

V. DIAGNOSA KEPERAWATAN 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………… 

  



VI. INTERVENSI KEPERAWATAN 

NO DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 

TUJUAN DAN 

KRITERIA 

HASIL 

INTERVENSI RASIONAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

  



VII. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

NO 

DX 

WAKTU 

(TANGGAL & JAM) 

TINDAKAN TTD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

  



VIII. EVALUASI KEPERAWATAN 

NO 

DX 

WAKTU 

(TANGGAL & 

JAM) 

CATATAN 

PERKEMBANGAN 

TTD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 


