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Lampiran 3 

 

INFORMED CONSENT 

PERMOHONAN MENJADI PARTISIPAN PENELITIAN  

 

Kepada: 

Yth.Calon Responden 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 “Asuhan Keperawatan Pada Pasien Hipertensi Dengan 

Masalah Gangguan Pola Tidur di RSU Anwar Medika Krian Sidoarjo”. 

 Partisipasi saudara dalam penelitian ini bersifat bebas dan tanpa ada sanksi 

jika saudara tidak bersedia. Jika saudara bersedia berpartisipasi dalam penelitian 

ini, dipersilahkan tanda tangan pada tempat yang telah disediakan pada lembar 

persetujuan di halaman berikutnya. 

Atas perhatian dan kerjasamanya saya ucapkan terima kasih. 

       

        Mojokerto, 

 

          Zusril Firdaus Wahab  

        201904046 
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Lampiran 6 

 

Asuhan Keperawatan 

 

Rumah Sakit   : ………………………………………………….... 

Ruang    : ………………………………………………….... 

I. PENGKAJIAN  

1) Identitas Pasien  

Nama    : ………………………………………… 

Umur    : ………………………………………… 

Jenis Kelamin   : ………………………………………… 

Status Perkawinan  : ………………………………………… 

Agama   : ………………………………………… 

Pendidikan   : ………………………………………… 

Alamat   : ………………………………………… 

Dx Medis   : ………………………………………… 

Tgl MRS   : ………………………………………… 

Tgl pengkajian  : ………………………………………… 

2) Pola fungsi kesehatan  

1. Pola persepsi kesehatan/ penanganan kesehatan 

 a. Keluhan Utama :  

…………………………………………………............................. 

…………………………………………………............................. 

…………………………………………………............................. 

 b. Keluhan Penyakit Sekarang  

…………………………………………………............................. 

…………………………………………………............................. 

…………………………………………………............................. 

…………………………………………………............................. 

 c. Riwayat Penyakit Dahulu 

…………………………………………………............................. 

…………………………………………………............................. 

…………………………………………………............................. 

 d. Riwayat Penyakit Keluarga  

…………………………………………………............................. 

…………………………………………………............................. 

…………………………………………………............................. 

2. Pola Nutrisi/ Metabolisme  

a. Intake nutrisi  : Frekuensi……………Jenis……………. 
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b. Intake cairan  : Frekuensi……………Jenis……………. 

c. Instruksi diet sebelumnya: ……………………………………… 

d. Nafsu makan  (  ) Normal  (  ) Meningkat (  ) Menurun 

e. Keluhan lain  (  ) Mual  (  ) Muntah (  ) Stomatitis 

   (  ) Penurunan sensasi kecap 

   (  ) Kesulitan menelan 

f. Alergi makanan (  ) Ya………. (  ) Tidak………. 

3. Pola Eliminasi 

Eliminasi Alvi 

a. Pola BAB  : Frekuensi……….Karateristik………. 

b. Masalah BAB   (  ) Konstipasi  (  ) Diare (  ) Obstipasi 

   (  ) Inkontensia alvi  

c. Alat bantu  (  ) Obat 

Eliminasi Uri  

a. Pola BAK   : Frekuensi……….Karateristik………. 

b. Masalah BAK  (  ) Disuria (  ) Nokturia (  ) Oliguri 

   (  ) Hematuri (  ) Poliuri (  ) Retensi Uri 

c. Alat bantu  (  ) Kateterisasi inwelling  

   (  ) Kateterisasi intermitten 

4. Pola Istirahat Tidur  

 a. Apakah pasien mengeluh sulit tidur? 

(  ) Ya   (  ) Tidak  

 b. Apakah pasien mengeluh pola tidur berubah? 

(  ) Ya   (  ) Tidak  

 c. Apakah pasien mengeluh istirahat dengan cukup? 

(  ) Ya   (  ) Tidak 

 d. Kebiasaan tidur 

(  ) Siang hari   (  ) Malam hari   Jumlah: ………. Jam  

 e. Masalah dengan tidur  

(  ) Insomnia intermitten (  ) Insomnia terminal  

(  ) Mimpi buruk   (  ) Tidak ada  

 f. Yang dirasakan setelah bangun tidur  

(  ) Segar   (  ) Pusing   (  ) Mengantuk  

 g. Tanda vital  

TD : ………. mmHg.  Nadi  : ………. x/menit 

Suhu  : ………. C     RR  : ………. x/menit 

5. Pola Aktivitas  

a. Kebiasaan pola tidur klien apakah ada perubahan  

(  ) Ya   (  ) Tidak ada   Jumlah: ………. Jam  

b. Dampak pola istirahat tidur terhadap kegiatan sehari – hari 

Apakah klien merasa segar saat terbangun  

(  ) Ya  (  ) Tidak  
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Apakah ada kegiatan klien yang terganggu  

(  ) Ya  (  ) Tidak  

Apakah ada alat bantu klien untuk tidur 

(  ) Ya   (  ) Tidak  

6. Pola Kognitif Perseptual  

a. Kemampuan panca indra 

Penglihatan (  ) Normal  (  ) Tidak 

Pendengaran (  ) Normal  (  ) Tidak 

Penciuman  (  ) Normal  (  ) Tidak 

b. Kemampuan bicara  (  ) Normal  (  ) Gagap (  ) Afasia 

c. Kemampuan memahami(  ) Baik (  ) Cukup (  ) Kurang 

d. Nyeri   (  ) Tidak ada (  ) Akut (  ) Kronik 

e. Perubahan memori (  ) Normal (  ) Tidak 

7. 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 

8. Pola Peran – Hubungan  

a. Perubahan peran (  ) Ya  (  ) Tidak 

b. Status pekerjaan  (  ) Bekerja (  ) Tidak bekerja 

   (  ) Ketidakmampuan jangka pendek 

   (  ) Ketidakmampuan jangka panjang 

c. Sistem pendukung  (  ) Tidak ada  (  ) Ada 

9. Pola Seksualitas – Reproduksi  

a. Dampak sakit terhadap seksualitas (  ) Tidak ada  (  ) Ada 

b. Menstruasi terakhir : 

……………………………………………… 

c. Masalah dengan menstruasi  (  ) Tidak ada ( ) Ya………... 

d. Hamil      (  ) Tidak () Ya ,……….. 

e. Penggunaan kontrasepsi  (  ) Tidak ada (  ) Ya ,………. 

 

10. Pola Koping – Toleransi Stres 

a. Penggunaan sistem pendukung (  ) Tidak ada (  ) Ada 

b. Stressor sebelum sakit  

…………………………………………………............................. 

c. Metode koping yang biasa digunakan  

…………………………………………………............................. 

d. Faktor – faktor yang mempengaruhi koping  

…………………………………………………............................. 

e. Efek penyakit terhadap tingkat stress 

(  ) Tidak (  ) Ya ,…….. bulan 
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3) Pemeriksaan Fisik 

Keadaan umum  : 

……………………………………............................ 

Kesadaran, GCS : 

……………………………………............................ 

Tanda vital  : TD : ………. mmHg. Nadi  : ………. 

x/menit 

     Suhu  : ………. C    RR  : ………. 

x/menit 

1. Kepala  

Kebersihan  : (  ) Bersih  (  ) Kotor 

Warna rambut  : (  ) Hitam  (  ) Putih   (  ) Lainnya 

Rambut rontok  : (  ) Ya  (  ) Tidak  

Hematom   : (  ) Ada  (  ) Tidak ada 

2. Mata  

Simestris   : (  ) Ya  (  ) Tidak  

Konjungtiva  : (  ) Anemis  (  ) Merah mudah (  ) Merah  

Pupil   : (  ) Isokhor  (  ) Anishokor 

Palpebra   : (  ) Edema  (  ) Tidak  

3. Hidung  

Simetris   : (  ) Ya  (  ) Tidak  

4. Telinga  

Simetris   : (  ) Ya  (  ) Tidak 

Kebersihan  : (  ) Bersih  (  ) Kotor 

Gangguan pendengaran : (  ) Ya  (  ) Tidak  

5. Mulut  

Mukosa bibir  : (  ) Lembab  (  ) Kering  (  ) pecah – pecah  

 (  ) Simetris  (  ) Sianosis  (  ) Stomatitis 

Lidah   : (  ) Kotor  (  ) Bersih  

6. Leher   : (  ) Normal  (  ) Pembesaran kelenjar limfe 

     (  ) Pembesaran kelenjar tiroid 

7. Paru  

Inspeksi  

Bentuk thorak  : (  ) Simetris  (  ) Barrel cest  (  ) Pigeon cest  

Bentuk punggung : (  ) Simetris  (  ) Lordosis  (  ) Skoliosis 

Pola nafas   : (  ) Reguler  (  ) Takipnea  (  ) Bradipnea  (  ) 

Apnea 

Palpasi  

Ekspansi paru  : 

……………………………………............................…………………

………………………………............................................................... 
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Vokal fremitus  : 

……………………………………............................…………………

………………………………................................................................ 

Perkusi   : (  ) Sonor  (  ) Hipersonor (  ) Pekak ( ) Redup 

Auskultasi  : (  ) Vesikuler (  ) Ronkhi  (  ) Wheezing 

8. Jantung  

Inspeksi   : Ictus cordis  (  ) Terlihat  (  ) Tidak terlihat 

Palpasi   : Thill  (  ) Teraba  (  ) Tidak teraba 

Perkusi   : (  ) Redup  (  ) Pekak  

Auskultasi  : (  ) S1 S2 tunggal  (  ) Gallop  (  ) Murmur 

9. Abdomen  

Inspeksi   : (  ) Simetris  (  ) Asimetris  (  ) Spider navi  

Palpasi   : (  ) Normal  (  ) Nyeri tekan(  ) Hepatomegali 

     (  ) Pembesaran ginjal  (  ) Splenomegali 

Perkusi   : (  ) Timpani  (  ) Hipertimpani (  ) Redup 

     (  ) Nyeri ketuk pada ginjal  (  ) Shifting dullness 

Auskultasi  : Bising usus ……….x/menit 

10. Ekstermitas  

Kekuatan otot  : Dekstra ………./………. Sinistra ………./……….  

     (  ) Fraktur (  ) Dislokasi (  ) Kontraktur 

11. Syaraf  

Reflek fisiologis  : (  ) Bisep  (  ) Trisep  (  ) Pronator 

     (  ) Patella  (  ) Brakhioradialis  (  ) Achilles 

Reflek patologi  : (  ) Babinski  (  ) Gordon  (  ) Chaddok 

     (  ) Schaeffer (  ) Openheim 

4) Data Penunjang  

…………………………………………………........................................ 

…………………………………………………........................................ 

…………………………………………………........................................ 

…………………………………………………........................................ 

…………………………………………………........................................ 

…………………………………………………........................................ 

…………………………………………………........................................ 

…………………………………………………........................................ 

5) Terapi Medis  

…………………………………………………........................................ 

…………………………………………………........................................ 

…………………………………………………........................................ 

…………………………………………………........................................ 

…………………………………………………........................................ 

…………………………………………………........................................ 

…………………………………………………........................................ 
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6) Analisa Data  

No./Tgl Data  Etiologi  Masalah  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

II. Diagnosa Keperawatan  

No. Tanggal Diagnosa  TTD 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

III. Rencana Keperawatan  

No Tujuan dan 

kriteria hasil   

Intervensi dan rasional  TTD 
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IV. Implementasi Keperawatan  

No Dx Tgl waktu  Tindakan Keperawatan  TTD 
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V. Evaluasi Keperawatan  

No Dx Tgl waktu  SOAP  TTD 
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