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Lampiran 1 Surat Izin Studi Pendahuluan dan Penelitian 
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Lampiran 2 Dokumentasi 

1. Klien 1 

 

 

2. Klien 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



67 
 

 

 

Lampiran 3 Lembar Konsul Pembimbing 1 
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Lampiran 4 Lembar Konsul Pembimbing 2 
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Lampiran 5 Format Asuhan Keperawatan 

1. Pengkajian  

1) Identitas Klien  

Identitas Klien Klien 1 Klien 2 

Nama    

Jenis Kelamin  

Pendidikan   

Umur     

Alamat    

Pekerjaan     

Suku Bangsa    

Diagnosa Medis    

  

 

2) Riwayat Penyakit  

Riwayat Penyakit Klien 1 Klien 2 

Keluhan Utama   

P : 

Q : 

R :  

S : 

T : 

 

P : 

Q : 

R :  

S : 

T : 

Riwayat Penyakit 

Sekarang 

  

Riwayat Penyakit 

Dahulu 

  

Riwayat Penyakit 

Keluarga 
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2. Pengkajian fisik  

B1-B6 Klien 1 Klien 2 

B1 (Breathing)  

 

• Peningkatan RR 

(  ) Ya  (  ) Tidak 

• RR : … x/menit 

• Peningkatan RR 

 (  ) Ya  (  ) Tidak 

• RR : … x/menit 

B2 (Blood) 

 

• Tekanan Darah 

Meningkat  

(  ) Ya   (  ) Tidak 

TD : ..../….mmhg 

• Frekuensi nadi meningkat 

(  ) Ya   (  ) Tidak 

N : …..x/menit 

• Diaphoresis 

(  ) Ya   (  ) Tidak 

 

• Tekanan Darah 

Meningkat  

(  ) Ya   (  ) Tidak 

TD : ..../….mmhg 

• Frekuensi nadi meningkat 

(  ) Ya   (  ) Tidak 

N : …..x/menit 

• Diaphoresis 

(  ) Ya   (  ) Tidak 

B3 (Brain) • Mengeluh Nyeri    

(  ) Ya    (  ) Tidak  

• Masalah Dengan Tidur  

(  ) Ya    (  ) Tidak 

• Tampak Meringis   

(  ) Ya    (  ) Tidak 

• Bersikap Protektif    

(  ) Ya    (  ) Tidak  

• Gelisah    

(  ) Ya    (  ) Tidak 

• Vasokontraksi Perifer   

(  ) Ada  (  ) Tidak  

• Sianosis   

(  ) Ada  (  ) Tidak 

P :  

• Mengeluh Nyeri    

(  ) Ya    (  ) Tidak  

• Masalah Dengan Tidur  

(  ) Ya    (  ) Tidak 

• Tampak Meringis   

(  ) Ya    (  ) Tidak 

• Bersikap Protektif    

(  ) Ya    (  ) Tidak  

• Gelisah    

(  ) Ya    (  ) Tidak 

• Vasokontraksi Perifer   

(  ) Ada  (  ) Tidak  

• Sianosis   

(  ) Ada  (  ) Tidak 

P :  
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Q : 

R : 

S :  

T :  

 

Q : 

R : 

S :  

T : 

B5 (Bowel) • Nafsu makan :   

(  ) Normal   

(  ) Meningkat   

(  ) Menurun  

• Keluhan lain :   

(  ) Mual    (  ) Muntah 

 

• Nafsu makan :   

(  ) Normal   

(  ) Meningkat   

(  ) Menurun  

• Keluhan lain :   

(  ) Mual    (  ) Muntah 

B6 (Bone) • Kelemahan/kelelahan : 

(  ) Ya  (  ) Tidak 

 

• Kelemahan/kelelahan : 

(  ) Ya  (  ) Tidak 

Psikologis  

 

• Menarik Diri :  

(  ) Ya  (  ) Tidak 

• Berfokus Pada Diri 

Sendiri :  

(  ) Ya  (  ) Tidak  

• Menarik Diri :  

(  ) Ya  (  ) Tidak 

• Berfokus Pada Diri 

Sendiri :  

(  ) Ya  (  ) Tidak 

  

3. Pemeriksaan Penunjang  

Klien 1 Klien 2 

1. Pemeriksaan Hb :  

2. Pemeriksaan Ht :  

3. Glukosa : 

4. Kalium Serum : 

5. Kolestrol :  

6. EKG :  

1. Pemeriksaan Hb :  

2. Pemeriksaan Ht :  

3. Glukosa : 

4. Kalium Serum : 

5. Kolestrol : 

6. EKG : 

 

 



72 
 

 

 

4. Analisa Data 

Analisa Data Etiologi Masalah 

 Klien 1  

   

 Klien 2  

   

 

5. Diagnosa Keperawatan  

Klien 1 Klien 2 
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6. Rencana Asuhan Keperawatan  

Diagnosa, Tujuan & 

Kriteria Hasil 

Intervensi 
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7. Implementasi Keperawatan  

Dignosa     Klien 1   

Keperawatan  Implementasi  Implementasi  Implementasi 

  Tgl…  Tgl…  Tgl… 
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Dignosa     Klien 2   

Keperawatan  Implementasi  Implementasi  Implementasi 

  Tgl…  Tgl…  Tgl… 
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8. Evaluasi Keperawatan  

Diagnosa Hari 1 Hari 2 Hari 3 

Klien 1    

    

Klien 2    

    

 


