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Lampiran 7 

LEMBAR PENGAJUAN KEBERSEDIAAN MENGUJI 

PROPOSAL/SIDANG (KTI) 

Sehubungan dengan pelaksanaan ujian proposal/sidang (KTI) mahasiswa: 

Nama  : Sheila Primatika 

Nim  : 202004039 

Judul KTI  : Asuhan Keperawatan Klien Dengan Masalah Hipervolemia Pada 

Kasus Gagal Ginjal Kronik Di RSU Anwar Medika       

Hari/tgl. Ujian proposal  : 

 Pukul  : 

Tempat  : 

Bersedia untuk menguji skripsi sesuai dengan jadwal di atas.  

Penguji: 

1. Chetrina Jannnes P, M.Kep., Sp.Kep.M.B (……………………………) 

2. Agus Haryanto, S.Kep.Ns., M,Kes (……………………………) 

3. Ika Ainur Rofi’ah, M.Kep., Sp.Kep.M.B (……………………………) 

BAU:  (……………………………) 

  

Ka. Prodi DIII Keperawatan Fakultas Ilmu Kesehatan 

Universitas Bina Sehat PPNI Mojokerto 

 

 

IMA RAHMAWATI.S.Kep.Ns.M.Si 

NIK: 162 601 029 
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Lampiran 10 

Format Pengkajian 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) Riwayat penyakit  

 a. Keluhan Utama :  

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

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

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

 b. Riwayat Penyakit Sekarang  

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

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

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

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

 c. Riwayat Penyakit Dahulu 

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

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

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

 d. Riwayat Penyakit Keluarga  

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

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

1. Pengkajian persistem  

a. B1 (Breathing) : pernapasan 

Keluhan :  ()sesak napas 

1.) Inspeksi :  

a.) Cuping hidung : () ada   () tidak ada 

b.) Bentuk dada : () simetris  () lainnya,………… 

c.) Gerakan naik turun dada : () simetris       () lainnya,……… 



 

d.) Otot bantu napas : () ada  () tidak ada 

e.) Retraksi dinding dada : () ada  () tidak ada 

f.) Suara napas tambahan : () ada () lainnya,………… 

g.) Respiratory rate :……….×/menit 

2.) Palpasi :  

a.) Vocal fremitus :………………………………………… 

b.) Ekspansi paru :………………………………………… 

3.) Perkusi :  

a.) Perkusi paru : () sonor  ()hipersonor  ()pekak

  () redup () lainnya,……………… 

4.) Auskultasi :  

a.) Suara napas : () vesikuler () ronkhi   

  () wheezing () lainnya,… 

Pemeriksaan penunjang : pulse oximeter 

b. B2 (Blood) : kardiovaskuler 

Keluhan :  () pusing  () nyeri  

1.) Inspeksi : 

a.) Ictus cordis :  () terlihat () tidak terlihat 

b.) Sianosis : () iya  () tidak 

2.) Palpasi : 

a.) Thrill :  () teraba () tidak teraba 

b.) Tekanan darah :…………………..mmHg 

c.) Nadi :…………×/menit 

d.) Suhu :…………°C 

e.) Akral :  () hangat  () dingin 

() panas () basah  

f.) CRT :   ()<3 detik  () >3 detik 

3.) Perkusi : 

Perkusi jantung : () sonor () hipersonor  ()pekak

   () redup () lainnya,…………………. 

4.) Auskultasi : 

a.) Bunyi jantung : () S1 S2 bunyi tunggal     ()gallop  

    () murmur 

Pemeriksaan penunjang : penurunan nilai Hb 

c. B3 (Brain) : persyarafan 

1.) Inspeksi :  

a.) Keadaan umum :………………………………………….. 

b.) Tingkat kesadaran :……………………………………….. 

c.) GCS :  (  ) eye (  ) verbal ( ) motorik 



 

d. B4 (Bledder) : perkemihan  

Keluhan :  () penurunan haluaran urine 

1.) Inspeksi :  

a.) Kebersihan kelamin : () bersih () tidak 

b.) Edema :   () ada  () tidak ada 

c.) Lokasi :………………. 

d.) Alat bantu :   () kateter  () tidak 

e.) Produksi urin : …….. /24 jam, warna : ………………….. 

2.) Palpasi :  

a.) Nyeri tekan :  () ada  () tidak ada 

b.) Pitting edema : stage ….. 

Pemeriksaan penunjang :  () peningkatan BUN  

    () peningkatan kreatinin  

    () penurunan LFG 

    () USG abdomen  

e. B5 (Bowel) : pencernaan  

Keluhan :   () mual   () kehilangan nafsu makan  

1.) Inspeksi : 

a.) Bentuk abdomen : () normal () lainnya,………… 

b.) Mukosa :   () lembab  () kering  

() sianosis  

2.) Auskultasi : 

a.) Bising usus :……….×/menit 

3.) Palpasi : 

a.) Pembesaran organ :  () ada  () lainnya,………… 

4.) Perkusi :  

a.) Bunyi perkusi :  () timpani () lainnya,………… 

 

f. B6 (Bone) : muskuloskeletal dan integument 

Keluhan :    () lemah  

1.) Inspeksi :  

a.) Edema : () ada  () tidak ada 

b.) Lokasi : ……………… 

c.) Warna kulit :   () normal  () siaonosi  

  () icterus  () hiperpigmentasi 

2.) Palpasi :  

a.) Kekuatan otot : () ekstermitas atas …………. 



 

() ekstermitas bawah ………… 

b.) Dislokasi : () ada () tidak ada 

 

3) 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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   



 

 

Terapi Medis  

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

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

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

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

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

IV. Implementasi Keperawatan  

No Dx Tgl waktu  Tindakan Keperawatan  TTD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

V. Evaluasi Keperawatan  

No Dx Tgl waktu  SOAP  TTD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 


