
 

 

LAMPIRAN 

Lampiran 1 

FORMAT PENGKAJIAN 

KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH 

A. Pengkajian Keperawatan Medikal Bedah 

Waktu pengkajian : 

Waktu MRS  : 

Ruangan  : 

No. RM  : 

Diagnosa Medis : 

1. Identitas Pasien 

Nama    : 

Tempat, tanggal lahir : 

Suku bangsa  : 

Jenis kelamin  : 

Umur   : 

Pekerjaan   : 

Pendidikan   : 

Agama   : 

Status    : 

Alamat   : 

2. Identitas Penanggungjawab 

Nama    : 

Umur    : 

Jenis kelamin  : 

Agama   : 

Hubungan dg pasien : 

Pendidikan   : 

Pekerjaan   : 

Alamat   :  



 

 

3. Alasan Masuk Rumah Sakit/Keluhan Utama 

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

Riwayat Penyakit Sekarang (ceritakan kronologis kejadian) 

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

Riwayat Penyakit Dahulu 

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

Riwayat Kesehatan Keluarga 

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

Riwayat Alergi 

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

 

1. PEMERIKSAAN FISIK 

1. B1 (BREATHING) 

Gejala (Subjektif) 

a. Dispnea : 

b. Penggunaan alat bantu : 

c. Riwayat penyakit sistem pernafasan : 

( ) bronkitis ( ) asma ( ) TBC ( ) pneumonia 

d. Perokok :......pak/hari ......lama (tahun) 

Tanda (Objektif) 

a. Pernafasan : frekwensi....simetris.... 

b. RR : 

c. Penggunaan otot bantu nafas : 

d. Nafas cuping hidung 

e. Batuk/sputum 

f. Vokal fremitus 

g. Bunyi nafas 

 

2. B2 (BLOOD) 

Gejala (Subjektif) 

a. Riwayat Hipertensi atas masalah jantung: 

b. Riwayat : ( ) edema kaki ( ) batuk darah 

c. Nyeri dada : 

Tanda (Objektif) 

a. Ictus cordis : 



 

 

b. Irama jantung : 

c. Bunyi jantung / bunyi jantung tambahan : 

d. Tekanan darah : 

e. Nadi: 

f. Suhu : 

g. Membran mukosa : 

 

3. B3 (BRAIN) 

Gejala (Subjektif) 

 

Tanda (Objektif) 

a) GCS : 

b) Kesadaran : 

c) Refleks Pupil : 

 

4. B4 (BLADDER) 

Gejala (Subjektif) 

a. Riwayat penyakit ginjal/kandung kemih : 

Tanda (Objektif) : 

a. Urine Output : 

 

5. B5 (BOWEL) 

Gejala (Subjektif) 

a. Diit biasa (tipe)....... jumlah makan/hari 

b. Nafsu makan ............... Mual/Muntah......... 

c. Frekuensi Minum :...........cc/hari 

d. Nyeri ulu hati 

e. Alergi makanan 

f. Masalah mengunyah/menelan 

Tanda (Objektif) 

a. Turgor kulit : 

b. Edema : .............Ascites : ............... 

c. Bising usus : 

6. B6 (BONE) 

a. Sistem Integumen : 

Gejala (Subjektif) 

Keluhan Pasien : 

Riwayat gangguan kulit : 

Warna kulit : 

Turgor kulit : 

 



 

 

Tanda (Subjektif) 

Penampilan lesi kulit : 

Abnormalitas kuku : 

Abnormalitas rambut : 

 

b. Sistem Muskuloskeletal  

Gejala (Subjektif) 

Keluhan Pasien : 

Tanda (Objektif) 

Kekuatan Otot :  

Tonus otot : 

Kemampuan aktifitas : 

Deformitas : 

 

 

  



 

 

ANALISA DATA 

NO. DATA ETIOLOGI MASALAH 

 Data Subjektif : 

 

 

 

 

 

 

Data Objektif : 

  

 

DIAGNOSA KEPERAWATAN (PRIORITAS MASALAH) 

1. ........................................................................................................................ 

2. ........................................................................................................................ 

  



 

 

INTERVENSI KEPERAWATAN 

 

NO

. 

DIAGNOSA 

KEPERAWATA

N 

TUJUAN 

& 

KRITERI

A HASIL 

INTERVENS

I 

RASIONA

L 

     

 

  



 

 

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

 

NO 

DIAGNOSA 

WAKTU 

(TGL/JAM) 

TINDAKAN TTD 

    

 

 

 

 

 



 

 

EVALUASI KEPERAWATAN  

 

NO 

DIAGNOSA 

WAKTU 

(TGL/JAM) 

CATATAN 

PERKEMBANGAN 

(SOAP) 

TTD 

 

 

 S : 

 

 

 

 

 

 

O : 

 

 

 

 

 

 

A : 

 

 

 

 

 

 

P : 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 2 
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Lampiran 5 
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Lampiran 8 

 



 

 

 

 



 

 

Lampiran 9 

Dokumentasi Partisipan 1 

                    

Dokumentasi Partisipan 2 

 

                   



 

 

Lampiran 10 

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 

(INFORMED CONSENT) 

 

Yang bertandatangan dibawah ini : 

Nama partisipan : 

Umur   : 

Alamat   : 

Telah mendapat penjelasan tentang tujuan dan manfaat penelitian yang 

diselenggarakan oleh mahasiswa Universitas Bina Sehat PPNI Mojokerto untuk 

berperan serta sebagai partisipan dalam penelitian dengan judul “Asuhan 

Keperawatan Dengan Masalah Nyeri Akut Pada Kasus Hipertensi Di RSU Anwar 

Medika”, maka saya 

(bersedia/tidak bersedia)* 

Demikian surat persetujuan ini saya buat dengan sebenar-benarnya dalam 

keadaan sadar dan tidak ada paksaan dari pihak manapun untuk dipergunakan 

sebagaimana mestinya 

*coret yang tidak dipilih 

 

 

Sidoarjo,            2023 

Yang bersangkutan 

 

 



 

 

Lampiran Lembar Responden  



 

 

Lampiran Lembar Responden  

 


