
 

 

LAMPIRAN 1 

Surat Studi Pendahuluan 

 



LAMPIRAN 2 

Surat Balasan Budi Pendahuluan 

 



LAMPIRAN 3 

FORMAT  PENGKAJIAN ASUHAN KEPERAWATAN 

MEDIKAL BEDAH 

I. Biodata 

A. IdentitasKlien 

1.  Nama  : 

2.   TempatTglLahir/Usia : 

3.  JenisKelamin  : 

4.  Agama  : 

5.  Pendidikan  : 

6.  Alamat  : 

7.  TglMasuk :. ................... .    (Jam ) 

8.  DiagnosaMedik  : 

IdentitasPenanggungJawab 

1.  Nama : 

2.    Usia : 

3.  Pekerjaan : 

4.  Alamat : 

II. RiwayatKesehatan 

 

A. KeluhanUtama : 

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

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

B. RiwayatPenyakitSekarang 

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

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

 

 



 

 

C. RiwayatPenyakitDahulu 

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

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

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

D. RiwayatPenyakitKeluarga 

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

……………………………………………………………………… 

E. Genogram  
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III. Observasi Dan PemeriksaanFisik 

1. (B1) Breathing  

Hidung : 

Trachea :……………………………………………………………… 

Nyeri  Dypsnea  Orthopnea 

Cyanosis   BatukDarah  NafasDangkal 

Retraksi Dada Sputum  Tracheostomi 

 Respirator  

SuaraNafasTambahan 

 Wheezing  : 

Lokasi……………………………………………………. 

Ronchi  : 

Lokasi……………………………………………………. 

Rales  : 

Lokasi……………………………………………………. 

 Crackles  : 

Lokasi……………………………………………………. 

Bentuk Dada 

Simestris 

TidakSimetris 

:……………………………………………………………….. 
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2. (B2) Blood  

Nyeri Dada 

……………………………………………………………………. 

Pusing   SakitKepala  ClubbingFinger 

Kram Kaki  Palpitasi 

SuaraJantung 

 Normal 

 Ada Kelainan, 

Lainnya………………………………………………………… 

Edema  

Palpebra   EkstremitasAtas Asites 

Lainnya 

:………………………………………………………………………… 

3. (B3) Brain  

Composmentis  Apatis  Somnolen 

 Stupor   Koma  Gelisah 

Gcs : 

E:…………  V:……… M:…… 

Kepala Dan Wajah 

:………………………………………………………………. 

Mata  

Sclera : Putih Merah 
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  Ikterik Perdarahan 

Conjungtiva :Pucat MerahMuda 

Pupil : Isokor Anisokor 

  Miosis Midrialis 

Leher:………………………………………………………………… 

4. (B4) Bladder 

ProduksiUrin :………….ml: …………………X/Hr 

Warna:………………….Bau:…………………….. 

Tidak Ada Masalah Menetes Inkontinensia 

Oliguri Nyeri  Retensi Poliuri 

Panas Hematuri Disuria Sering 

Nocturia DipasangKateter  Cystotomi 

Lainnya……………………………………………………… 

5. (B5) Bowel 

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

Abdomen :………………………………………………….. 

Rectum :……………………………………………………. 

BAB :……………. X/Hr 

Konsistensi : 

Tidak Ada Masalah Diare  Konstipasi 

FesesBerdarah  TidakTerasa Kesulitan 

 Melena    Colostomy Wasir 
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ObatPencahar : Ya Tidak 

Diet:………………………………………………………. 

Lainnya:……………………………………………………. 

6. (B6) Bone 

KemampuanSendi  Bebas Terbatas 

Parese   Ya  Tidak 

Paralise   Ya  Tidak 

Hemiparase   Ya  Tidak 

Lainnya:………………………………………………………. 

Ekstremitas :………………………………………………… 

Tidak Ada Kelainan  Peradangan 

PatahTulang   Perlukaan 

Lokasi :……………………………………………… 

Kulit :……………………………………………………….. 

WarnaKulit :    Akral: 

Ikterik    Hangat 

Sianosis   Panas 

Pucat    DinginKering 

Kemerahan   DinginBasah 

Pigmentasi :………………………………………….. 

Turgor  Baik  Cukup Jelek/Menurun 
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7. PemeriksaanPenunjang 

Laboratorium 

Tglpemeriksaan: 

No JenisPemeriksaan Hasil (satuan) Nilai Normal (satuan) 

1    

2    

3    

4    

dst    

 

Photo : 

Lain-lain : 

Terapi/ Tindakan Lain-lain: 

Tgl: 

No NamaObat Dosis Rute Indikasi 

1     

2     

3     

Dst     
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B. Analisa Data (DiagnosaKeperawatan) 

 

No Data (Symptom) Penyebab 

(Etiologi) 

Masalah 

(problem) 
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C. IntervensiKeperawatan 

No DiagnosaKep

erawatan 

Tujuan Dan KriteriaHasil Intervensi 

1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.Gangguan 

perfusi 

jaringan b/d 

suplai O2 ke 

jaringan 

menurun di 

tandai dengan 

pengisian 

kapiler >2 

detik, warna 

kulit pucat, 

parastesia, 

nyeri 

ekstremitas, 

akral teraba 

dingin, 

edema, dan 

penyembuhan 

luka lambat 

Tujuan:  

Setelah diberi asuhan 

keperawatan selama 3X24 

jam diharapkan perfusi 

jaringan teratasi dengan,  

Kriteria hasil: 

1. Tanda-tanda vital 

dalam batas normal. 

2. Denyut nadi perifer 

meningkat. 

3. Penyembuhan luka 

meningkat. 

4. Warna kulit pucat 

menurun. 

5. Edema perifer 

menurun. 

6. Nyeri ektremitas 

menurun. 

7. Parastesia menurun. 

8. Pengisian kapiler 

cukup membaik. 

9. Akrah teraba 

hangat. 

10. Turgor kulit cukup 

membaik. 

 

Observasi 

1. Periksa sirkulasi perifer 

(mis. Nadi perifer, edema, 

pengisisan kapiler, warna, 

suhu, ankle brachial index) 

2. Identifikasi faktor risiko 

gangguan sirkulasi (mis. 

Diabetes, perokok, orang 

tua, hipertensi dan kadar 

kolesterol tinggi). 

3. Monitor panas, kemerahan, 

nyeri, atau bengkak pada 

ekstremitas.  

Terapeutik 

1. Hindari pemasangan infus 

atau pengambilan darah 

diarea keterbatasan perfusi 

2. Hindari pengukuran 

tekanan darah pada 

ektremitas dengan 

keterbatasan perfusi 

3. Hindari penekanan dan 

pemasangan torniquet pada 

area yang cedera  

4. Lakukan pencegahan 

infeksi 

5. Lakukan perawatan kaki 

dan kuku 

6. Lakukan hidrasi 

Edukasi  

1. Anjurkan berhenti merokok 

2. Anjurkan berolahraga rutin 

3. Anjurkan mengecek air 

untuk menghindari kulit 

terbakar 

4. Anjurkan menggunakan 

obat penurun tekanan darah, 

antikoaagulan, dan penurun 



 
 

 

1
2

 

D. ImplementasiKeperawatan 

 

No 
Dx 

Waktu 
(Tgl& 
jam) 

Tindaka

n 

T

T 

Waktu 
(Tgl& 
jam) 

CatatanPerkembang

an 
(SOAP) 

T

T 
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E. EVALUASI 

NamaKlien:…………………………
 No.RekamMedik:…………
… 

Diagnosa 

keperawatan 

Tgl/Jam CatatanPerkembangan Paraf 
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LAMPIRAN 4 

OBSERVASI PENDERITA GAGAL GINJAL KRONIK DENGAN 

GANGGUAN PERFUSI JARINGAN PERIFER 

Observasi Hari 

ke-1 

Hari 

ke-2 

Hari 

ke-3 

Hari 

ke-4 

Hari 

ke-5 

Hari 

ke-6 

Hari 

ke-7 

Data Mayor:  

Subyektif:  

(tidak tersedia ) 

Obyektif:  

1. pengisian kapiler >3 detik  

2. Nadi perifer menurun 

atau tidak teraba  

3. Akral teraba dingin 

4.  Warna kulit pucat 

5.  Turgor kulit menurun 

       

Data Minor: 

Subyektif : 

1. Parastesia 

2. Nyeri ekstermitas 

(klaudikasi intermiten) 

Obyektif  

1. Edema  

2. Penyembuhan luka 

lambat 

3. Indeks ankle-brachial 

<0,90  

4. Bruit femoral 

       

Instrumen yang dilakukan  

1. Periksa sirkulasi perifer ( 

mis. Nadi perifer, edema, 

pengisian kapiler, warna, 
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suhu, ankle brachial 

index) 

2. Identifikasi faktor resiko 

gangguan sirkulasi (mis. 

Diabetes, perokok, orang 

tua, hipertensi, dan kadar 

kolesterol tinggi) 

3. Monitor panas, 

kemerahan, nyeri, atau 

bengkak pada 

ekstremitas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16  

 

LAMPIRAN 5 

Lembar Konsultasi 
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SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN (STIKES) 

BINA SEHAT PPNI KABUPATEN MOJOKERTO 

Jl. Raya Jabon Km.6 Mojokerto, Telp/fax (0321) 390207 

Email :stikes_ppni@telkom.net 

LEMBAR KONSULTASI  

Nama   : SITI ZUANITA      

Nim   : 201704010 

Dosen Pembimbing  : Duwi Basuki ,S.Kep,M 

Judul    : Asuhan keperawatan klien dengan  Perfusi perifer tidak 

efektif   pada kasus Gagal ginjal kronik di RSU Dr. Wahidin Sudiro 

   Husodo Kota Mojokerto 

No Tanggal Konsultasi Bimbingan TTD 

1. 8 juni 2020 1. tentang pembahasan pengkajian uraikan 

data mayor-minor dari klien maupun studi 

literatur  

2. evaluasi diuraikan berdasarkan FTO 

3. kesimpulan dibuat berdasarkan hasil 

penelitian dan literatur hasilnya sam atau 

berbeda 

 

2.  17 juni 2020 1. bab 4 pembahasan pengkajian membahas 

data mayor dan minor antara pasien dan 

hasil penelitian jurnal uraikan perbedaan 

dan persaman secara detail 

2. bab 4 evaluasi uraikan dengan jelas lebih 

cepat pasien peneliti atau pasien dalam 

peneitian jurnal. Apa penyebabnya uraikan 

dengan detail dengan mengacu ke FTO  

3. kesimpulan untuk evaluasi langsung 

dituliskan pasien mana yang lebih cepat 

teratasi dan pada hari keberapa 

4. lengkapi abstrak isinya IMRAD 

 

3.  23 juni 2020 ACC ujian 

 

 

mailto:stikes_ppni@telkom.net
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SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN (STIKES) 

BINA SEHAT PPNI KABUPATEN MOJOKERTO 

Jl. Raya Jabon Km.6 Mojokerto, Telp/fax (0321) 390207 

Email :stikes_ppni@telkom.net 

LEMBAR KONSULTASI  

Nama   : SITI ZUANITA  

Nim   : 201704010 

Dosen Pembimbing : Heri Tri Wibowo, SKM.,S.Kep,Ns.,M.Kes 

Judul    : Asuhan keperawatan klien dengan Perfusi perifer tidak 

efektif   pada kasus Gagal ginjal kronik di RSU Dr. Wahidin Sudiro 

   Husodo Kota Mojokerto. 

 

No Tanggal Konsultasi Bimbingan TTD 

1. 3 juni 2020 1. pembahasan harus sesuai berdasarkan 

FTO 

 
 

2. 10 juni 2020 1. tanggal/jam padfa evaluasi belum ada  

2.penjelasan dalam pembahasan peru 

diperbaiki 
 

3.  18 juni 2020 lanjut bab 5 

 

4.  20 juni 2020 1. tambahkan saran untuk keluarga dan 

pasien 

2.  lanjutkan membuat abstrak 

  

5.  20 juni 2020 ACC ujian  
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