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Lampiran 1 
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Lampiran 2 

Format Asuhan Keperawatan 

 

A. Pengkajian 

1. Biodata 

a. Nama : ……………………………… 

b. Umur : …………………………… 

c. Suku/ Bangsa : ……………………………  

d. Status perkawinan : ……………………………  

e. Agama : ……………………………  

f. Pendidikan : ……………………………  

g. Alamat : ……………………………  

h. MRS tanggal : ……………………………  

i. Tanggal pengkajian : ……………………………  

2. Keluhan utama : ………………………………………………………. 

3. Riwayat penyakit sekarang : ………………………………………………. 

4. Riwayat penyakit dahulu : ………………………………………………... 

5. Riwayat penyakit keluarga : ……………………………………………. 

6. Pemeriksaan fisik 

a. Keadaan umum : …………………………………………………….. 

b. Kesadaran, GCS : ……………………………………………………. 

c. 11 pola fungsional Gordon 

i. Pola persepsi dan manajemen kesehatan 
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……………………………………………………………………

…………………………………………………………………….. 

ii. Pola nutrisi dan metabolisme 

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………. 

iii. Pola eliminasi 

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………. 

iv. Pola aktivitas dan latihan 

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………. 

v. Pola istirahat tidur 

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………. 

vi. Pola kognitif-perseptual 

……………………………………………………………………

…………………………………………………………………… 

vii. Pola persepsi dan konsep diri 

……………………………………………………………………

…………………………………………………………………… 

viii. Pola peran-hubungan 

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………. 
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ix. Pola seksual-reproduksi 

……………………………………………………………………

………………………………………………………………….. 

x. Pola koping-toleransi stress 

……………………………………………………………………

………………………………………………………………….. 

xi. Pola jilai-kepercayaan 

……………………………………………………………………

…………………………………………………………………… 

d. Pemeriksaan fisik (head to toe) 

Keadaan Umum : …………………………………… 

Kesadaran, GCS : ……………………………………… 

Tanda-Tanda Vital (TTV): 

• TD : ………….. mmHg 

• Nadi : …………. X/mnt 

• Suhu : ……………oC 

• RR : …………… X/mnt 

1. Kepala dan leher 

a. Rambut : 

b. Kulit kepala : 

c. Mata : 

d. Hidung : 

e. Telinga : 
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f. Mulut& gigi : 

2. Leher 

a. Asimetris/simetris : 

b. Pembesaran kelenjar lymfe : 

c. pembesaran kelenjar tiroid : 

3. Pemeriksaan Thorak 

a. Pulmonum/Thorak/Paru  

Inspeksi : 

Palpasi : 

Perkusi : 

Auskultasi : 

b. COR/Jantung 

Inspeksi : 

Palpasi : 

Perkusi : 

Auskultasi : 

4. Abdomen 

Inspeksi : 

Palpasi  : 

Perkusi : 

 Auskultasi : 

5. Inguinal – genetalia dan anus 
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…………………………………………………………………………

…………… 

…………………………………………………………………………

…………… 

6. Ekstremitas 

…………………………………………………………………………

…………… 

…………………………………………………………………………

…………… 

7. Integumen 

…………………………………………………………………………

…………… 

…………………………………………………………………………

…………… 

…………………………………………………………………………

…………… 

8. Neurologi 

Reflek Fisiologi : 

Reflek Patologi :  

Reflek Fisiologi : bisep, trisep, brakioradialis, patella, dst. 

Reflek Patologi : babinsky, chaddok, openheim, schaefer, gordon, 

dst. 

Pemeriksaan N1-N12 :  
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• N1 (Olfaktorius)  : …………………………… 

• N2 (Optikus)  : ……………………………… 

• N3 (Okulomotorius) : ……………………………… 

• N4 (Troklearis)  : ……………………………… 

• N5 (Trigeminus)  : ……………………………… 

• N6 (Abdusen)  : ……………………………… 

• N7 (Fasialis)  : ………………………………. 

• N8 (Verstibulocochlearis) : …………….........………….. 

• N9 (Glosofaringeus)  : ……………………………….. 

• N10 (Vagus)  : …………………………………. 

• N11 (Asesoris)  : …………………………………. 

• N12 (Hipoglosus)  : …………………………………. 

7. Data Penunjang 

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

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

8. Terapi Medis 

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………. 

 

B. ANALISA DATA 

Nama pasien : 

Ruang rawat : 

 

NO DATA ETIOLOGI MASALAH 

1.  
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DIAGNOSA KEPERAWATAN 

Nama pasien : 

Ruang rawat : 

Tanggal No. Diagnosa keperawatan Paraf 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

C. RENCANA KEPERAWATAN 

Nama pasien : 

Ruang rawat : 

Tanggal No. Dx Kriteria Hasil Intervensi 
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D. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

Nama Pasien:   

No. Dx Tanggal/waktu Tindakan  Paraf 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

E. EVALUASI 

No. Dx Tgl/waktu Evaluasi Paraf 
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Lampiran 3 
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Lampiran 4 
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Lampiran 5 
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Lampiran 6 
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Lampiran 7 
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FOTO DOKUMENTASI

 


