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LAMPIRAN 

Lampiran 1 Format Asuhan Keperawatan 

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH 

Nama Mahasiswa :  

NIM   :  

Tempat Praktek : 

Tanggal  :  

PENGKAJIAN 

Identitas 

1. Identitas Klien 

Nama:        L/P 

Tempat & Tgl lahir : Gol Darah : O / A / B / AB 

Pdidikan Terakhir : SD/SLTP/SLTA/DI/DII/DIII/DIV/S1/S2/S3 

Agama   :  Islam/Protestan/Katolik/Hindu/Budha/ Khonghucu 

Suku   :  

Status perkawinan : Kawin/Belum/Janda/Duda (Cerai : Hidup / Mati) 

Pekerjaan :  

TB/BB : ……….. cm/ …… kg 

Alamat : ……………………………………………… 

Telp : ………….. / ……….. 

2. Identitas Penanggungjawab 

Nama  :  

Umur  :  

Jenis kelamin : L/P 

Agama  :  

Suku  :  

Hubungan dng pasien :  

Pendidikan terakhir :  

Pekerjaan  :  

Alamat : …………Telp : ………….. / ……….. 
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STATUS KESEHATAN 

Alasan masuk Rumah Sakit/Keluhan utama : 

 

RIWAYAT KESEHATAN SEKARANG : 

Faktor Pencetus :  

 

Lamanya Keluhan :  

       

 

Timbulnya keluhan : (      )   bertahap  (       ) mendadak 

Faktor yang memperberat : 

  

Pemahaman & Penatalaksanaan Masalah Kesehatan  

Upaya yang dilakukan untuk mengatasinya :   

Diagnosa Medik :  

 Tanggal :  

 Tanggal :  

 

RIWAYAT KESEHATAN DAHULU  

Penyakit yang pernah dialami :   

       

 

RIWAYAT PENYAKIT KELUARGA  

       

 

 

Faktor lingkungan:  

Kebiasaan : merokok/kopi/obat/alcohol lain-lain yang merugikan kesehatan 
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Obat-obatan yang masih dikonsumsi:  

NO NAMA DOSIS KETERANGAN 
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TINJAUAN SISTEM 

Keadaan umum  :    

Tingkat kesehatan  : Composmentis, Apatis, Somnolen, Suporus, coma 

Skala Koma Glasgo : Verbal :          Psikomotor :   Mata :  

Tanda-tanda vital : Nadi :   x/menit   Tep :  0C     

RR : x/menit   Tensi :  mmHg 

1. Breathing  

Hidung : 

Trachea :……………………………………………………………… 

Nyeri   Dypsnea  Orthopnea 

Cyanosis   Batuk Darah  Nafas Dangkal 

Retraksi Dada  Sputum  Tracheostomi  

 Respirator  

Suara Nafas Tambahan  

 Wheezing  : Lokasi……………………………………………………. 

 Ronchi  : Lokasi……………………………………………………. 

 Rales  : Lokasi……………………………………………………. 

 Crackles  : Lokasi……………………………………………………. 

Bentuk Dada 

 Simestris  

 Tidak Simetris : ……………………………………………………………….. 

2. Blood  

Nyeri Dada……………………………………………………………………. 

 Pusing   Sakit Kepala    Clubbing Finger 

 Kram Kaki   Palpitasi 

Suara Jantung  

 Normal 

 Ada Kelainan, Lainnya………………………………………………………… 

Edema  

 Palpebra     Ekstremitas Atas   Asites 

Lainnya :………………………………………………………………………… 
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Riwayat  Hipertensi atas masalah jantung :   

Riwayat :  (     )  Edema kaki  (     ) Batuk darah   (    )  Penyembuhan lambat 

Rasa kesemutan : …………………… Rasa Kebas : …………………………. 

Palpitasi : ………………………… Nyeri dada : …………………………….. 

Tanda (Obyektif) 

Tekanan Darah (TD) 

Nadi/Pulpasi :palptasi, bradikardi/takikardi 

Karotis : 

Temporalis : 

Jugularis : distensi vena jugularis 

Radialis : 

Femoalis :  

Popliteal : 

Postibial : 

Dorsal Pedis. 

Ekstremitas : Suhu : dingin   Warna : pucat 

Pengisian Kapiler :lebih dari dua deitik Varises : ……………… Plebitis : …………. 

Warna :  Membran  mukosa : ………… Bibir : ………… Konjungtiva : ……... 

Bibir : …………………. Punggung kaku : …………….. Sklera : ……….…... 

3. Brain  

 Composmentis    Apatis   Somnolen 

 Stupor    Koma   Gelisah 

Gcs :  

E:…………  V:……… M:…… 

Kepala Dan Wajah :………………………………………………………………. 

Mata  

Sclera :   Putih   Merah 

    Ikterik  Perdarahan 

Conjungtiva :   Pucat  Merah Muda  

Pupil :   Isokor  Anisokor 

   Miosis  Midrialis 

Leher:…………………………………………………………………………… 



105 

   

 

 

4. Bladder 

Produksi Urin :………….Ml; …………………X/Hr 

Warna:…………………. Bau:…………………….. 

 Tidak Ada Masalah   Menetes  Inkontinensia 

 Oliguri    Nyeri  Retensi  Poliuri 

 Panas    Hematuri  Disuria  Sering 

 Nocturia    Dipasang Kateter   Cystotomi 

Lainnya……………………………………………………… 

5. Bowel 

Mulut Dan Tenggorokan :……………………………………. 

Abdomen :………………………………………………….. 

Rectum :……………………………………………………. 

Bab :……………. X/Hr 

Konsistensi :  

  Tidak Ada Masalah  Diare   Konstipasi 

  Feses Berdarah  Tidak Terasa  Kesulitan 

  Melena   Colostomy  Wasir 

Obat Pencahar :   Ya  Tidak 

Diit:………………………………………………………. 

Lainnya:…………………………………………………… 

6. Bone 

Kemampuan Sendi   Bebas  Terbatas 

Parese     Ya   Tidak 

Paralise    Ya   Tidak 

Hemiparase    Ya   Tidak  

Lainnya:………………………………………………………. 

Ekstremitas :………………………………………………… 

  Tidak Ada Kelainan   Peradangan 

  Patah Tulang    Perlukaan 

 Lokasi :……………………………………………… 

Kulit :……………………………………………………….. 

Warna Kulit :    Akral: 
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 Ikterik          Hangat 

 Sianosis        Panas 

 Pucat         Dingin Kering 

 Kemerahan       Dingin Basah 

 Pigmentasi :………………………………………….. 

Turgor   Baik   Cukup  Jelek/Menurun 



107 

   

 

 

DATA PENUNJANG 

Laboratorium 

 

Radiologi 

 

 

EKG 

       

USG 

  

CT scan 

  

Terapi Medis 
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PERSEPSI KLIEN TENTANG PENYAKIT 

 

 

HARAPAN KLIEN PADA PERAWAT 
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ANALISA DATA 

No Data (Sign/Symptom) Interpretasi (Etiologi) 
Masalah 

(Problem) 

 

 

 

 

 

 

   

 

DIAGNOSA KEPERAWATAN (PRIORITAS MASALAH) 

 

 

 

 

INTERVENSI  KEPERAWATAN 

No Dp Tujuan Intervensi Rasional 
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IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

No 

Dp 

Hari & 

Tanggal 

Pukul 

Tindakan Respon TTD 

  

 

 

 

 

   

 

EVALUASI  

No 

Dp 

Hari & Tanggal 

Pukul 
Evaluasi 

Tanda 

Tangan 
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Lampiran 2 Lembar Pengajuan Judul 
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Lampiran 3Surat Permohona Studi Pendahuluan dan Penelitian 
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Lampiran 4 Surat Balasan Persetujuan Penelitian 
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Lampiran 5  Lembar Persetujuan Sidang 
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Lampiran 6 Lembar Permohonan Menjadi Responden 

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

Kepada : 

Yth. CalonResponden 

Di tempat 

Dengan hormat,  

Saya adalah mahasiswa Stikes Bina Sehat PPNI Mojokerto yang 

sedang mengadakan penelitian. Penelitian ini dilaksanakan sebagai salah 

satu dalam penyelesaian tugas akhir program pendidikan Diploma DIII 

Keperawatan. Judul dari penelitian ini adalah “AsuhanKeperawatan 

Decompensasi Cordis Dengan Masalah penurunan curah jantung Di Rumah 

Sakit Umum Anwar Medika Sidoarjo”. 

Partisipan saudara dalam penelitian ini bersifat bebas dan tanpa ada 

sanksi jika saudara tidak bersedia. Jika saudara bersedia berpartisipasi 

dalam penelitian ini, silahkan bubuhkan tanda tangan pada tempat yang 

telah disediakan pada lembar persetujuan di halaman berikut.  

Demikian permohonan saya atas kesediaannya dan kerjasamanya, 

saya sampaikan terimakasih. 

     Mojokerto, 29 Juni 2022 

        Peneliti 

Puguh Dwi P
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Lampiran 7 Lembar Persetujuan Menjadi Responden 

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN
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LEMBAR PERSETUJUANMENJADI RESPONDEN
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Lampiran 8 Lembar Bimbingan 
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Lampiran 9 Lembar Bimbingan  
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Lampiran 10  Lembar Konsul Revisi Seminar Proposal 
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Lampiran 11 Dokumentasi 
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