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Lampiran 1 Lembar Pengajuan Judul KTI 
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Lampiran 2 Surat Persetujuan Penelitian 
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Lampiran 3 Lembar Bimbingan  
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Lampiran 4 Lembar Persetujuan Ujian Proposal KTI 
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Lampiran 5 Lembar Revisi Ujian Proposal KTI 
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Lampiran 6 Lembar Keterangan Lolos Uji Etik 
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Lampiran 7 Lembar Bimbingan Semhas KTI 
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Lampiran 8 Lembar Persetujuan Menjadi Responden 
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Lampiran 9 Lembar Similiaritas 
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Lampiran 10 Formulir dan Pengkajian Asuhan Keperawatan  

Lampiran Format Asuhan Keperawatan Anak 

PENGKAJIAN KEPERAWATAN KESEHATAN ANAK 

 

Data Diambil Tanggal  : 

Ruang Rawat/ Kelas  : 

No. Rekam Medik  : 

 

Ruangan : ……………………… 
 

Tgl./Jam MRS:…………………… 

Dx. Medis:……………………… 

No. Reg. : ……………………… 
 

TGL/Jam Pengkajian : ……………………… 

 

A. IDENTITAS KLIEN 
 

1. Nama : …………………………………. 

Nama Panggilan: ……………………… 

Umur/Tgl.Lahir:…………………. 

Jenis Kelamin:……………………….. 

2. Identitas orang Tua 

Nama Ayah: ……………                Nama Ibu:………………… 

Umur: …………………                  Umur :……………………  

Agama:…………………                 Agama: ……………………  

Suku: ………………                       Suku: ……………………  
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Bahasa:  …………………               Bahasa: ……………………  

Pendidikan: ………………              Pendidikan: ………………  

Pekerjaan: …………………            Pekerjaan: …………………  

Penghasilan: ……………                Penghasilan: ……………… 

Alamat: …………………                 Alamat: …………………… 

B. KELUHAN UTAMA 

     ……………………………………………………………………………… 

C. RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG 

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

Upaya yang telah dilakukan: 

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

Terapi yang diberikan: 

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

 

D. RIWAYAT KESEHATAN DAHULU 

 

1. Penyakit yang pernah diderita 

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

 

2. Riwayat operasi 

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 
 

3. Riwayat Alergi 
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……………………………………………………………………………… 
 

4. Riwayat Imunisasi 

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

 

E. RIWAYAT PERINATAL 

 

1. Antenatal 
……………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………… 
 

2. Intra Natal 

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

3. Post Natal (0-7 hari) 

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 
 

F. RIWAYAT KESEHATAN KELUARGA 
………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………… 
 
 
GENOGRAM 
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G. PEMERIKSAAN TINGKAT PERKEMBANGAN 
 
1. Perkembangan 

a. Adaptasi sosial 

………………………………………………………………………… 

b. Motorik kasar 

………………………………………………………………………… 

c. Motorik halus 

………………………………………………………………………… 

d. Bahasa 

………………………………………………………………………… 

 

H. Keadaan Lingkungan yang mempengaruhi timbulnya penyakit 
…..…………………………………………………………………………… 
…..…………………………………………………………………………… 
…..…………………………………………………………………………… 
…..…………………………………………………………………………… 
 

I. POLA FUNGSI KESEHATAN 
 

1. Pola Persepsi dan Tata laksana kesehatan 

…..………………………………………………………………………… 

…..………………………………………………………………………… 
 

2. Pola Nutrisi & Metabolisme 

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

3. Pola eliminasi 

……………………………………………………………………………… 
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……………………………………………………………………………… 

4. Pola aktifitas / bermain (termasuk kebersihan diri) 

…………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

 

5. Pola Istirahat tidur 

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

 

6. Pola kognitif dan persepsi sensori 

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

 

7. Pola konsep diri 

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

 

8. Pola Hubungan – Peran 

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

 
9. Pola Seksual – seksualitan 

……………………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………… 

10. Pola Mekanisme Koping 

…………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

11. Personal Nilai dan kepercayaan 
…………………………………………………………………………… 
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…………………………………………………………………………… 
J. PEMERIKSAAN FISIK 

 

1. Status kesehatan Umum 

Keadaan Umum ………….. 

Kesadaran :…………..……………………………………………… 

Tanda-tanda vital : 

Tekanan darah: ……mmHg Suhu : …… …….C  Nadi :…………… x/mnt 

RR :…………x/mnt 

Tinggi badan: ……………………. …….  

Lingkar kepala: ……………………………  

Lingkar dada: ……………………………  

Lingkar lengan atas: …………………………… 

Berat badan sebelum sakit: ……………………………  

Berat badan saat ini: …………………………… 

Berat badan ideal: ……………………………  

Perkembangan BB: …………………………… 

2. Kepala 

………………………………………………………………………………… 

 

3. Leher: 

………………………………………………………………………………… 

 

4. Thorax/dada: 

……………………………………………………………………………… 

5. Abdomen: 

………………………………………………………………………………… 
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6. Keadaan punggung: 

………………………………………………………………………………… 
 

7. Ekstremitas: 

………………………………………………………………………………… 

8. Genetalia & Anus: 

………………………………………………………………………………… 

 

9. Pemeriksaan Neurologis: 

………………………………………………………………………………… 
 

K. PEMERIKSAAN DIAGNOSTIK 

 

1. Laboratorium 

……………………………………………………………………………… 

 

2. Radiologi 

…………………………………………………………………………….. 

3. Lain – lain 

……………………………………………………………………………… 

L. Terapi 
 

1. Oral 

…………………………………………………………………………….. 

2. Parenteral 

……………………………………………………………………………… 

3. Lain – lain 

…………………………………………………………………………… 
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DAFTAR MASALAH KEPERAWATAN 

ANALISA DATA 

 

 

PRIORITAS DIAGNOSIS KEPERAWATAN 

1. ............................................................................................................................ 

2. ........................................................................................................................... 

  

NO DATA 
 

Interprestasi 
[Etologi] 

 

Masalah 
[Problem ] 
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INTERVENSI ASUHAN KERPERAWATAN 
 

NO DX KEP 

 

TUJUAN 

KRITERIA/HASIL 

INTERVENSI RASIONAL 
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EVALUASI ASUHAN KEPERAWATAN  
 

NO TANGGAL / 
JAM 

DX KEP EVALUASI TTD 
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Lampiran 11 Dokumentasi Keperawatan 

Pasien 1 
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Pasien 2 

 

 

 


