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LAMPIRAN 

Lampiran 1 : 

Surat pengantar Studi Pendahuluan  
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Lampiran 2 : 

Surat Balasan Studi Pendahuluan 
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Lampiran 3 

Format pengkajian Asuhan Keperawatan  

 

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN 

 

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    : ………….. / ……….. 
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2. Identitas Penanggung jawab 

Nama :  

Umur :  

Jenis kelamin : L/P 

Agama :  

Suku :  

Hubungan dng pasien :  

Pendidikan terakhr :  

Pekerjaan :  

Alamat : …………Telp : ………….. / ……….. 

STATUS KESEHATAN 

Alasan masuk Rumah Sakit/Keluhan utama : 

Pada klien typoid mengeluh demam tidak disertai menggil. 

RIWAYAT KESEHATAN SEKARANG : 

Pada klien typoid didapatkan keluhan lain yang menyertai demam yang 

lazim didapatkan berupa keluhan nyeri kepala, anoreksia, mual, muntah, diare, 

konstipasi, dan nyeri otot. 

RIWAYAT KESEHATAN DAHULU  

Pada pengkajian riwayat penyakit dahulu perlu divalidasi tentang adanya 

riwayat penyakit typoid sebelumnya. 

RIWAYAT PENYAKIT KELUARGA  

Riwayat penyakit yang pernah diderita keluarga yang berpengaruh terhadap 

typoid. 
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RIWAYAT KESEHATAN 

Tumbuh kembang 

□ Berat badan : … kg  □ Panjang badan : … cm 

□ Lingkar Lengan : … cm  □ Lingkar kepala : …cm 

□ Motorik kasar (apakah sudah bisa naik atau turun tangga tanpa dibantu) 

□ Motorik halus (seperti mengambil lingkaran, mencuci tangan sendiri atau 

menggosok gigi). 

Keterangan :  

 

Hospitalisasi 

□ Kooperatif  □Tidak kooperatif   

□ Meminta atau memohon dukungan emosional : seperti merangkul, 

kelelahan dan mudah terganggu jika rasa nyeri terus berlanjut. 

Keterangan : 

Toilet training 

□ Kemampuan anak untuk mengerti BAK dan BAB 

□Kemampuan mengkomunikasikan BAK dan BAB 

□ Bisa mengontrol keinginan BAK dan BAB  

Keterangan :  

TINJAUAN SISTEM 

Keadaan umum  :    

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

Skala Koma Glasgo : Verbal : 4       Psikomotor : 5         Mata : 6 

Tanda-tanda vital : Nadi : takikardia   Tep : ____    RR :takipnea    

Tensi : peningkatan TD 

1. Breathing (B1) 

Hidung : 

Trachea :……………………………………………………………… 
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□ Nyeri   □ Dypsnea  □ Orthopnea 

□ Cyanosis    □ Batuk Darah  □ Nafas Dangkal 

□ Retraksi Dada  □ Sputum  □ Tracheostomi  

 

Suara Nafas Tambahan  

  : Lokasi……………………………………………………. 

  : Lokasi……………………………………………………. 

  : Lokasi……………………………………………………. 

  : Lokasi……………………………………………………. 

Bentuk Dada 

 

 

2. Blood (B2) 

 

      

   

Suara Jantung  

 

 

Edema  

     

Lainnya  : Edema anasarka 
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Warna :  Membran  mukosa : ………… Bibir : ………… Konjungtiva : ……... 

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

3. Brain (B3) 

     

por      

Gcs :  

E:…………  V:……… M:…… 

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

Mata  

Sklera :    

    

Conjungtiva :   

Pupil :    

    

Leher:…………………………………………………………………………… 

4. Bladder (B4) 

Produksi Urin :………….ml ; …………………X/hr 

Warna:…………………. Bau:…………………….. 
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5. Bowel (B5) 

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

Membran mukosa : 

Gigi/gigi palsu :   Faring :  

Diit di RS diit :   Frekuensi : 

Nafsu makan : 

Muntah : 

Jenis : 

Porsi : 

Frekuensi minum :   Jumlah :  cc/hr 

Jenis : 

Abdomen : ....................................................................... 

Bentuk perut :   Peristaltik : 

Kelainan abdomen :  

Hepar : 

Lien : 

Nyeri abdomen (jika ada jelaskan PQRST) 

Rectum :……………………………………………………. 

Bab :……………. X/hr 

Konsistensi :  

     

    

    Colostomy  

Obat Pencahar :    

Diit : Diit rendah serat, tinggi karbohidrat tinggi protein 
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6. Bone 

Kemampuan Sendi    

Parese       

Paralise      

Hemiparase      

Ekstremitas :………………………………………………… 

    

     

 Lokasi :……………………………………………… 

Kulit :……………………………………………………….. 

Warna Kulit :    Akral: 

 □ Ikterik    □ Hangat 

 □ Sianosis   □ Panas 

 □ Pucat   □ Dingin Kering 

 □ Kemerahan   □ Dingin Basah 

 □ Pigmentasi :………………………………………….. 

Turgor      
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DATA PENUNJANG 

Laboratorium 

 

  

Terapi Medis 

Mendapatkan obat – obatan 
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ANALISA DATA 

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

(Problem) 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

DIAGNOSA KEPERAWATAN (PRIORITAS MASALAH) 
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INTERVENSI  KEPERAWATAN 

No 

Dx 
Tujuan Intervensi Rasional 
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IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

No 

Dx 

Hari & 

Tanggal 

Pukul 

Tindakan Respon TTD 
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EVALUASI  

No 

Dx 

Hari & Tanggal 

Pukul 
Evaluasi 

Tanda 

Tangan 
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Lampiran 4 : 

Lembar Bimbingan 
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