
 
 

 
 

 

Lampiran 1 Asuhan Keperawatan 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA Tn. K (58 Tahun) DENGAN 

GANGGUAN SISTEM INTEGUMEN AKIBAT DM TIPE II 

DI RUANG NUSA INDAH RSUD KOTA BANDUNG 

A. Pengkajian 

1. Pengumpulan Data 

a. Identitas Pasien 

Nama    : Tn. K 

Tanggal Lahir/ Umur  : 12 Maret 1965 

Jenis Kelamin   : Laki-laki 

Agama    : Islam 

Pendidikan   : S1 

Pekerjaan    : Pedagang 

Golongan Darah   : O 

Diagnosa Medis   : DM tipe II 

Nomor Register   : 7616360 

Tanggal Masuk Rumah Sakit : 07 April 2023 

Tanggal Pengkajian  : 10 April 2023 

Alamat    : Jl. Jatinegara, RT/RW 9/2 

Kebonwaru, Batununggal, Kota Bandung 

b. Identitas Penanggung Jawab 

Nama    : Ny. K 

Umur    : 45 tahun 



 
 

 
 

 

Agama    : Islam 

Pendidikan   : S1 

Pekerjaan    : Pedagang 

Alamat    : Jl. Jatinegara, RT/RW 9/2      

Kebonwaru, Batununggal, Kota Bandung 

c. Riwayat Kesehatan  

1) Riwayat Kesehatan Sekarang 

a) Keluhan Utama 

Pasien mengeluh nyeri pada luka dibagian ekstremitas bawah 

kanannya. 

b) Keluhan Saaat Masuk RS 

Pasien masuk ke rumah sakit pada tanggal 07 april 2023 dengan 

keluhan nyeri pada luka dan luka yang membengkak. Luka 

disebabkan terkena knalpot motor, luka sudah 2 minggu yang 

lalu dan tidak kunjung sembuh saat dilakukan perawatan 

dirumah. Saat dirumah keluarga pasien merawat luka dengan 

menggunakan rivanol, bioplacenton dan salep 88 serta pasien 

juga meminum propolis. 

c) Keluhan Utama Saat Dikaji 

Pasien post operasi debridemen pada tanggal 08 april 2023. Saat 

dikaji pasien mengeluh nyeri pada lukanya di ekstremitas bawah 

bagian kanan dengan skala 5 (0-10). Nyeri dirasakan ketika 

bergerak dan berkurang saat beristirahat. Nyeri dirasakan pegal 



 
 

 
 

 

pada bagian betis sampai lutut dan tidak menjalar ke tubuh 

bagian lain. Nyeri dirasakan kurang dari 5 menit. Saat dikaji 

terdapat luka pada esktremitas bawah bagian kanan dibalut 

perban. Saat dilakukan pengkajian luka tampak ada rembesan 

darah pada balutan perbannya, ada sedikit sisa jaringan. 

Kedalaman luka sekitar 3-4 cm. kondisi luka baik kulit berwarna 

merah muda tidak pucat, sensasi baik. 

2) Riwayat Kesehatan Dahulu 

Pasien mengatakan sebelumnya tidak pernah dirawat di RS dan 

baru mengetahui memiliki penyakit DM saat dibawa ke RS. 

3) Riawayat Kesehatan Keluarga 

Pasien dan keluarga mengatakan tidak mempunyai penyakit 

menular dan keturunan seperti DM, Asma, Hipertensi, HIV, TB. 

Genogram  

 

Keterangan 

 : laki-laki meninggal   : pasien 

 : perempuan meninggal  : menikah 

 : laki-laki 



 
 

 
 

 

 : perempuan 

d. Pola Aktivitas Sehari-hari 

Aktivitas Saat Dirumah Saat Di Rumah Sakit 

Nutrisi 

Jenis makanan 

Frekuensi 

Keluhan  

 

 

Jenis minuman 

Jumlah 

Keluhan  

 

Nasi, sayur, dan lauk 

2x/hari 

Tidak ada 

 

 

Air putih 

2 liter/hari 

Tidak ada 

 

Menu diet dari rs 

2x/hari 

Nafsu makan berkurang, 

setelah makan perut tidak 

enak 

Air putih 

1 liter/hari 

Tidak ada 

Eliminasi 

BAB 

Frekuensi 

Warna 

Bau 

Konsistensi 

Keluhan 

BAK 

Frekuensi 

Warna 

Keluhan 

 

 

1-2x/hari 

Kuning kecoklatan 

Khas 

Lembek 

Tidak ada 

 

3-4x/hari 

Jernih 

Tidak ada 

 

 

1-2x/hari 

Kuning kecoklatan 

Khas 

Lembek 

Tidak ada  

 

2-3x/hari 

Kuning Jernih 

Tidak ada 

Mandi 

Menggosok gigi 

Keramas 

Ganti baju 

Keluhan 

2x/hari 

3x/hari 

2-3x/minggu 

2x/hari 

Tidak ada 

Belum mandi selama di rs 

Belum pernah 

Belum pernah 

1x/hari dibantu istri 

Aktivitas fisik terbatas 

karena adanya luka pada 

esktremitas bawah bagian 

kanan 

Istirahat tidur 

Tidur siang 

Tidur malam 

Keluhan  

 

1 jam/hari 

7-8 jam/hari 

Tidak ada 

 

1 jam/hari 

4 jam/hari 

Kadang terbangun karena 

nyeri 

Aktivitas/olahraga Pasien berolahraga 

2x/minggu 

Pasien tidak berolahraga 

Gaya hidup Tidak mengkonsumsi 

alkohol, tidak merokok, 

tidak mengkonsumsi 

obat-obatan terlarang. 

Tidak mengkonsumsi 

alkohol, tidak merokok, 

tidak mengkonsumsi obat-

obatan terlarang. 

 

e. Pemeriksaan Fisik 

1) Penampilan Umum 

Keadaan umum : pasien tampak lemas 



 
 

 
 

 

Kesadaran  : composmentis dengan GCS 15 

     TTV   : S : 36,70C 

      RR : 20x/menit  

      N : 90x/menit  

            TD : 125/77 mmHg  

      SPO2 : 98% 

2) Sistem Endokrin 

a) Inspeksi : tidak tampak adanya benjolan sekitar leher. Hasil 

pemeriksaan kadar glukosa puasa pada tanggal 09 april 2023 

adalah 317 mg/dL dan glukosa rapid 403 mg/dL. Pasien 

mengatakan mudah lelah dan lemas. 

b) Palpasi  : tidak ada pembesaran tiroid dan pembesaran 

kelenjar getah bening.  

3) Sistem Integumen dan Imunitas 

a) Inspeksi : elastisitas dan turgor kulit baik, ditemukan luka 

terbalut perban pada bagian ekstremitas kanan bawah. Tampak 

ada rembesan darah pada perban, tidak ada bau, kulit pada 

punggung kaki tampak kering dan pecah-pecah pada tungkainya. 

S : 36,70C.  

b) Palpasi  : kulit teraba hangat, kulit bagian tungkai 

kanan teraba kasar. 

4) Sistem Pernafasan 

a) Inspeksi : pasien tidak tampak sesak, tidak ada pernafasan 

cuping hidung, pasien tidak menggunakan alat bantu pernafasan, 



 
 

 
 

 

pola nafas normal, pengembangan dada simetris kanan dan kiri, 

RR : 20x/menit, SPO2 : 98%. 

b) Auskultasi : suara nafas vesikuler, tidak terdengar suara nafas 

tambahan 

c) Palpasi : saat dipalpasi tidak ada nyeri tekan, tidak ada massa 

d) Perkusi : hasil perkusi sonor diseluruh lapang paru,  

5) Sistem Kardiovaskular 

a) Inspeksi : area luka pada ekstremitas bawah kanan tidak 

tampak pucat, TD : 120/80 mmHg 

b) Palpasi : irama jantung regular, CRT <2 detik, tidak ada 

sianosis, tidak ada pembesaran JVP, N : 90x/menit 

c) Perkusi : hasil perkusi jantung dullnes, tidak ada nyeri dada 

d) Auskultasi : bunyi jantung normal S1 S2 “lub” “dub” dan tidak 

ada bunyi jantung tambahan.  

6) Sistem Pencernaan 

a) Inspeksi : Mukosa bibir lembab, bibir sedikit pucat, tidak ada 

lesi pada abdomen, tidak ada kesulitan menelan, pasien 

mengatakan nafsu makan sedikit berkurang, tidak ada 

pembesaran hati, konjugtiva merah muda 

b) Auskultasi : Bising usus: 10x/menit 

c) Palpasi : tidak ada nyeri dan pembengkakan pada abdomen, 

tidak adanya distensi pada abdomen 



 
 

 
 

 

d) Perkusi : hasil perkusi abdomen timpani, perut kembung 

tidak ada. 

7) Sistem Persyarafan 

a) Inspeksi : pada pemeriksaan N1 (olfaktorius) pasien tampak 

masih bisa mencium bau minyak wangi, N2 pasien dapat 

membaca name tag perawat dalam jarak 1,5 meter, pasien tidak 

ada keluhan buram pada matanya, hasil pemeriksaan lapang 

pandang pasien normal. N3 N4 N6 pasien dapat menggerakan 

kedua kelopak matanya keatas secara bersamaan, kelopak mata 

pasien simetris kanan dan kiri saat digerakkan, refleks pupil 

isokor saat didekatkan cahaya berada ditengah, pasien dapat 

menggerakan bola matanya ke bawah dan ke dalam. N5 pasien 

dapat menggerakan rahangnya ke semua sisi, pasien dapat 

merasakan sensasi kapas saat memejamkan matanya, refleks 

mengedip pasien normal saat didekatkan kapas ke permukaan 

kornea mata pasien langsung mengedip. N7 wajah pasien 

simetris, pasien dapat tersenyum, pasien dapat mengangkat 

kedua alisnya secara bersamaan. N8 fungsi pendengaran pasien 

baik, pasien dapat mendengar suara perawat dan menjawab 

ketika ditanya. N9 pasien dapat membedakan rasa manis dan 

asin. N10 refleks menelan pasien tidak ada gangguan, pasien 

dapat menelan dengan baik. N11 pasien dapat menggerakan 

bahunya. N12 pasien dapat menjulurkan lidahnya dan dapat 



 
 

 
 

 

menggerakan lidahnya dari sisi ke sisi. Pada ekstremitas bawah 

bagian kanan yang terdapat luka tidak tampak pucat, pasien 

tampak meringis saat menggerakan kaki kanannya. Pasien tidak 

ada mengalami kesemutan. 

b) Palpasi    

Saat di palpasi pada bagian ekstremitas bawah kanan yang 

terdapat luka tidak teraba dingin, pasien masih bisa merasakan 

sentuhan perawat, pasien mengatakan tidak ada kesemutan, 

pasien mengeluh nyeri pada bagian lukanya, denyut nadi pada 

ekstremitas bawah bagian kanan pasien masih teraba. 

8) Sistem Genitourinaria 

a) Inspeksi : pasien tidak terpasang kateter, pasien mengatakan 

urinnya berwarna kuning jernih, pasien mengatakan tidak ada 

nyeri saat berkemih, pasien mengatakan frekuensi berkemihnya 

normal tidak ada peningkatan, pasien mengatakan tidak ada 

keluhan sering BAK dimalam hari. 

b) Palpasi  : saat dipalpasi tidak ada nyeri pada kandung kemih. 

9) Sistem Muskuloskeletal 

a) Inspeksi : Terdapat luka terbuka dibalut perban pada 

ekstremitas bawah bagian tibia dextra, kekuatan otot ekstremitas 

atas kanan dan kiri 5, kekuatan otot ekstremitas bawah kanan 4 

dan kiri 5, jumlah jari pada ekstremitas atas kanan dan kiri 



 
 

 
 

 

masing-masing 5, jumlah jari pada ekstremitas bawah kanan dan 

kiri masing-masing 5. 

b) Palpasi : saat dipalpasi pada bagian esktremitas atas kanan 

dan kiri tidak ada nyeri, pada bagian ekstremitas bawah kiri tidak 

ada nyeri, pada ekstremitas bawah kanan terdapat nyeri pada 

luka. 

10) Sitem Wicara dan THT 

a) Inspeksi : pasien dapat berbicara secara verbal dan tidak ada 

kesulitan bicara, sistem pendengaran baik, terbukti pasien dapat 

menjawab ketika ditanya, fungsi indera penciuman pasien baik 

terbukti dapat mencium bau minyak wangi, telinga pasien bersih 

kanan dan kiri. 

b) Palpasi : saat dipalpasi pasien tidak tampak ada gangguan 

menelan. 

11) Sistem Penglihatan 

a) Inspeksi : alis mata pasien simetris kanan dan kiri, mata pasien 

tampak cekung, bulu mata pasien tidak rontok, konjungtiva 

pasien merah muda, sklera berwarna putih, pupil isokor, 

ketajaman penglihatan pasien baik, pasien dapat membaca name 

tag perawat dalam jarak 1,5 meter, gerakan ekstra okuler baik 

dibuktikan dengan bola mata pasien mengikuti gerakan tangan 

perawat, lapang pandang pasien baik dibuktikan dengan pasien 

dapat melihat gerakan tangan perawat. 



 
 

 
 

 

b) Palpasi : saat dipalpasi palpebra tidak ada edema, tidak ada 

nyeri tekan. 

f. Data Psikologis 

1) Status emosi 

Emosi pasien stabil dibuktikan dengan pasien tampak tenang saat 

berbicara. 

2) Kecemasan 

Pasien tidak tampak cemas dan mengatakan bahwa kondisinya saat 

ini tidak perlu dicemaskan lagi karena sudah mendapatkan 

pengobatan dari rumah sakit.  

3) Pola Koping 

Mekanisme koping pasien adaptif, pasien berperilaku kooperatif 

dengan perawat dan keluarga, pasien mengatakan jikat mengalami 

masalah selalu bercerita pada istrinya termasuk tentang kondisinya.  

4) Gaya Komunikasi 

(a) Verbal 

Pasien dapat berkomunikasi secara verbal, dibuktikan dengan 

pasien mampu menjawab pertanyaan yang diberikan dengan 

jelas. Saat berkomunikasi pasien menggunakan bahasa 

Indonesia. 

(b) Non-verbal 

Pasien mempertahankan kontak matanya, pasien sempat 

mengangguk dan menggelengkan kepalanya beberapa kali. 



 
 

 
 

 

5) Konsep Diri 

(a) Body Image 

pasien mengatakan tidak ada bagian tubuh yang tidak disukai. 

Bagian tubuh yang paling disukainya bagian tangan. 

(b) Ideal Diri 

Pasien berharap agar dapat segera sembuh dan dapat kembali 

beraktivitas dengan normal. 

(c) Peran Diri 

Pasien adalah seorang ayah bagi anaknya dan seorang suami 

bagi istrinya. 

(d) Identitas Diri 

Pasien adalah seorang laki-laki berusia 58 tahun 

(e) Harga Diri 

Pasien tidak merasa malu dengan kondisinya saat ini dan ia 

tetap mensyukuri bagaimanapun kondisinya sekarang. 

g. Data Sosial 

Pasien dan keluarga memiliki hubungan baik dengan tetangga di 

lingkungan tempat tinggalnya. Pasien dan istrinya juga suka mengikuti 

kerja bakti setiap hari sabtu atau minggu. 

h. Data Spiritual 

1) Keyakinan hidup 

Pasien meyakini bahwa hidupnya adalah anugerah yang harus 

disyukuri dan sakitnya merupakan penggugur dosanya. 



 
 

 
 

 

2) Keyakinan akan kesembuhan 

Pasien percaya yakin bahwa sakitnya akan sembuh dan pasien 

tampak semangat dalam menjalani program pengobatannya. 

3) Kemampuan beribadah saat sakit 

Pasien mengatakan untuk ibadahnya ia selalu berdzikir dan untuk 

sholat dibantu oleh istrinya dan beribadah diatas tempat tidur. 

i. Data Penunjang 

Hasil pemeriksaan laboratorium pada tanggal 07 April 2023 

Pemeriksaan  Hasil  Satuan  Nilai normal 

Hematologi Lengkap 

Hemoglobin  L 12.5 g/dL 13.2-17.3 

Hematokrit  L 37.2 % 40.0-52.0 

Eritrosit  4.57 10^6/uL 4.4-5.9 

MCV 81.4 um^3 80-100 

MCH L 27.4 pg/cell 32-36 

MCHC 33.6 g/dL 26-34 

Leukosit 10.20 10^3/uL 3.8-10.6 

Trombosit H 750 10^3/uL 150-440 

IPF 1.5 % 0.8-6.3 

Hitung Jenis Leukosit 

Basofil  0.3 % 0-1 

Eosinofil  L 0.8 % 2-4 

Neutrofil  71.4 % 45.5-73.1 

Limfosit  L 22.5 % 25-40 

Monosit 5.0 % 2-8 

Total Basofil 0.03 10^3/uL 0.01- -0.09 

Total Eosinofil 0.08 10^3/uL 0.00-0.30 

Total Neutrofil H 7.29 10^3/uL 1.31-6.71 

Total Limfosit 2.29 10^3/uL 0.9-3.22 

Total Monosit 0.51 10^3/uL 0.12-0.62 

Neutrofil Limfosit Ratio 3.18   

Kimia 

Glukosa Rapid H 442   

SGPT (ALT) 10 U/L <41 

Hemostatis  

Masa Perdarahan 1’30’’ Menit 1-3 

Masa Pembekuan 8 Menit 5-11 

Kimia 

BUN 9.0 Mg/dL 8.4-25.7 

SGOT (AST) 9 U/L <37 

Elektrolit (Na, K, Cl 

Natrium (Na) L 128 mEq/l 135-148 

Kalium (K) 4.4 mEq/l 3.5-5.1 



 
 

 
 

 

Klorida (Cl) 97 mEq/l 95-110 

 

Hasil pemeriksaan laboratorium pada tanggal 09 April 2023 

Pemeriksaan  Hasil Satuan Nilai Normal 

Kimia 

Glukosa Puasa H 317 mg/dL 70-100 

Glukosa 2 jam PP Rapid H 403   

 

Hasil pemeriksaan laboratorium pada tanggal 11 April 2023 

Pemeriksaan  Hasil Satuan Nilai Normal 

Kimia 

Glukosa Puasa 117 mg/dL 70-100 

Glukosa 2 jam PP Rapid H 157   

 

j. Data Therapy 

Saat di rumah sakit 

Nama Obat Rute Dosis Indikasi 

Ringer Lactate Parenteral 20 tpm Untuk mempertahankan hidrasi dan 

mengembalikan cairan tubuh setelah 

kehilangan darah 

Ceftriaxone  IV 1x2 gr Untuk mencegah terjadinya infeksi 

karena adanya luka pada pasien 

Metronidazole IV 3x1 Untuk pencegahan infeksi 

pascaoperasi  

Ketorolac  IV 2x1 Untuk meredakan nyeri sedang 

hingga berat  

Omeprazole IV 1x1 Untuk mengatasi asam lambung 

berlebih 

Metformin PO 3x1 (500mg) Obat anti-diabetes, untuk 

mengontrol kadar glukosa darah  

Novorapid 

(insulin) 

SC 12 unit Untuk mengontrol kadar glukosa 

darah 

Asam Traneksamat IV 3x50 gr Untuk menghentikan perdarahan 

 

Saat di rumah 

Nama Obat Rute Dosis Indikasi 

Asam Mefenamat PO 3x1 (500 mg) Untuk meredakan nyeri 

Cefixime  PO 2x1 (200 mg) Untuk mencegah 

terjadinya infeksi 

karena ada luka 

padanpasien 

Omeprazole PO 1x1 (20 mg) Untuk mengatasi asam 

lambung berlebih 



 
 

 
 

 

Metformin  PO 3x1 (500 mg) Obat anti-diabetes, 

untuk mengontrol kadar 

glukosa darah  

Metronidazole  PO 3x1 (500 mg) Untuk pencegahan 

infeksi pascaoperasi  

Ezelin (insulin) SC 18 unit Untuk mengontrol kadar 

glukosa darah pasien 

 

2. Analisa Data 

Data Etiologi Masalah 

DS :  

- Pasien mengatakan mudah 

lelah dan lemas 

DO : 

- Hasil pemeriksaan kadar 

glukosa puasa pada tanggal 09 

april 2023 317 mg/dL dan 

glukosa rapid 403 mg/dL. 

Usia, gaya hidup 

 

Resistensi insulin 

 

Ketidakseimbangan 

produksi insulin 

 

Gula dalam darah tidak 

dapat masuk ke dalam 

sel 

 

Hiperglikemia 

 

Ketidakstabilan kadar 

glukosa darah 

Ketidakstabilan kadar 

glukosa darah 

 

 

DS :  

- Pasien mengeluh nyeri pada 

luka dibagian ekstremitas 

bawah kanannya 

- pasien mengatakan skala 

nyeri 5 (0-10) 

- Nyeri dirasakan ketika 

bergerak dan berkurang saat 

beristirahat 

- Nyeri dirasakan pegal pada 

bagian betis sampai lutut dan 

tidak menjalar ke tubuh 

bagian lain 

- Nyeri dirasakan kurang dari 

5 menit. 

DO : 

- N : 90x/menit 

DM tipe II 

 

Kerusakan vaskuler 

 

Hiperglikemia 

 

Trauma langsung/cedera 

 

Luka pada ekstremitas 

bawah bagian kanan 

 

Post operasi debridement 

pada esktremitas bawah 

bagian kanan 

 

Adanya luka terbuka 

 

Merangsang reseptor 

nyeri 

 

Nyeri akut 

Nyeri akut 

DS :  

- Pasien post operasi 

debridemen pada tanggal 08 

april 2023 

DO : 

DM tipe II 

 

Kerusakan vaskuler 

 

Hiperglikemia 

 

Gangguan integritas 

kulit 



 
 

 
 

 

- Tampak ada luka dibalut 

perban pada ekstremitas 

bawah bagian kanan 

- Tampak ada rembesan darah 

pada balutan perbannya 

- Ada sedikit sisa jaringan  

- Kedalaman luka sekitar 3-4 

cm  

- Pada ekstremitas bawah 

bagian kanan kulit tampak 

kering dan pecah-pecah pada 

tungkainya 

Trauma langsung/cedera 

 

Ulkus diabetik 

 

Post operasi debridement 

pada esktremitas bawah 

bagian kanan 

 

Adanya luka terbuka 

 

Gangguan integritas 

kulit 

DS :  

- Pasien mengeluh nyeri pada 

luka dibagian ekstremitas 

bawah kanannya 

DO :  

- tampak ada luka bagian 

ekstremitas bawah kanan 

- kondisi luka baik kulit 

berwarna merah muda tidak 

pucat, sensasi baik 

S : 36,80C 

RR : 20x/menit  

N : 90x/menit  

TD : 120/80 mmHg 

DM tipe II 

 

Kerusakan vaskuler 

 

Hiperglikemia 

 

Trauma langsung/cedera 

 

Luka pada ekstremitas 

bawah bagian kanan 

 

Post operasi debridement 

pada esktremitas bawah 

bagian kanan 

 

Adanya luka terbuka 

 

Proses penyembuhan 

luka terhambat 

 

Risiko infeksi 

Risiko infeksi 

 

B. Diagnosa Keperawatan 

1. Ketidakstabilan kadar glukosa darah b.d resistensi insulin d.d Pasien 

mengatakan ada keluhan letih dan lemas, Hasil pemeriksaan kadar glukosa 

puasa pada tanggal 09 april 2023 317 mg/dL dan glukosa rapid 403 mg/dL 

2. Nyeri akut b.d post operasi debridement d.d pasien mengeluh nyeri pada 

luka dibagian ekstremitas bawah kanannya, pasien mengatakan skala nyeri 

5 (0-10), nyeri dirasakan ketika bergerak dan berkurang saat beristirahat, 

nyeri dirasakan pegal pada bagian betis sampai lutut dan tidak menjalar ke 

tubuh bagian lain, nyeri dirasakan kurang dari 5 menit, N : 90x/menit. 



 
 

 
 

 

3. Gangguan integritas kulit b.d adanya luka post operasi d.d Pasien post 

operasi debridemen pada tanggal 08 april 2023, tampak ada luka dibalut 

perban pada ekstremitas bawah bagian kanan, tampak ada rembesan darah 

pada balutan perbannya, ada sedikit sisa jaringan, kedalaman luka sekitar 3-

4 cm, Pada ekstremitas bawah bagian kanan kulit tampak kering dan pecah-

pecah pada tungkainya. 

4. Risiko infeksi d.d pasien mengeluh nyeri pada luka dibagian ekstremitas 

bawah kanannya, tampak ada luka bagian ekstremitas bawah kanan, kondisi 

luka baik kulit berwarna merah muda tidak pucat, sensasi baik, TTV: S : 

36,80C, RR : 20x/menit, N : 90x/menit, TD : 120/80 mmHg.



 
 

 
 

 

C. Perencanaan Keperawatan  

Diagnosa 

Keperawatan 

Intervensi 

Tujuan&Kriteria Hasil Tindakan Rasional  

Ketidakstabilan 

kadar glukosa darah 

Setelah dilakukan 

intervensi keperawatan 

3x7 jam jam diharapkan 

kestabilan kadar glukosa 

darah meningkat dengan 

kriteria hasil: 

1. Lemas dan letih 

berkurang 

2. Kadar glukosa 

darah membaik 

Manajemen Hiperglikemia 

Observasi 

1. Identifikasi kemungkinan penyebab 

hiperglikemia 

2. Monitor kadar glukosa darah 

3. Monitor tanda dan gejala 

hiperglikemia 

Edukasi  

4. Anjurkan monitor kadar glukosa 

darah secara mandiri 

5. Anjurkan kepatuhan terhadap diet dan 

olahraga 

6. Ajarkan pengelolaan diabetes (mis: 

penggunaan insulin, obat oral, 

monitor asupan cairan, dan diet DM) 

Kolaborasi 

7. Kolaborasi pemberian insulin, jika 

perlu 

8. Kolaborasi pemberian cairan IV, jika 

perlu 

Manajemen Hiperglikemia 

 

1. Hiperglikemia terjadi ketika jumlah insulin 

tidak mencukupi untuk menggunakan glukosa. 

2. Monitor kadar glukosa darah akan memberikan 

hasil yang memuaskan (stabil) jika dilakukan 

dengan benar 

3. Tanda dan gejala awal hiperglikemia antara 

lain peningkatan rasa haus (polidipsi), 

peningkatan rasa lapar (polidipsi), peningkatan 

frekuensi berkemih (poliuri), sakit kepala, dan 

lemah. 

4. Melakukan pemeriksaan gula darah mandiri 4 

kali atau lebih setiap harinya memungkinkan 

fleksibilitas dalam perawatan diri, 

meningkatkan kontrol kadar gula darah dengan 

lebih ketat dan dapat mencegah atau 

mengurangi komplikasi jangka panjang 

5. Kepatuhan terhadap diet meningkatkan 

penyembuhan 

6. Pemahaman tentang semua aspek pengelolaan 

DM, penggunaan insulin dan obat oral sesuai 

dengan indikasi, asupan cairan, penggantian 

karbohidrat dan pemanfaatan bantuan 

professional kesehatan 

7. Pemberian insulin berfungsi mempertahankan 

jumlah glukosa dalam darah tetap normal 

8. Untuk memudahkan pemberian tambahan 

asupan cairan pada pasien 



 
 

 
 

 

Nyeri akut Setelah dilakukan 

intervensi keperawatan 

3x7 jam diharapkan 

tingkat nyeri menurun 

1. Keluhan nyeri 

menurun 

2. Frekuensi nadi 

membaik 

Manajemen nyeri 

Observasi 

1. Identifikasi skala nyeri 

2. Identifikasi respon nyeri non verbal 

3. Monitor tanda-tanda vital 

Terapeutik 

4. Berikan teknik nonfarmakologis 

untuk mengurangi nyeri (mis: 

hypnosis, akupresur, terapi musik, 

terapi pijat, guided imagery, kompres 

hangat) 

5. Kontrol lingkungan yang 

memperberat rasa nyeri (mis: suhu 

ruangan, pencahayaan, kebisingan) 

Edukasi  

6. Anjurkan memonitor nyeri secara 

mandiri 

7. Ajarkan teknik nonfarmakologis 

untuk mengurangi nyeri 

Kolaborasi 

8. Kolaborasi pemberian analgetik 

Manajemen Nyeri 

1. Skala nyeri digunakan untuk mengukur tingkat 

nyeri yang dirasakan pasien 

2. Penilaian respon nyeri non verbal untuk 

mengetahui tingkat nyeri yang dirasakan 

pasien 

3. Tanda-tanda vital merupakan bagian yang 

penting dalam melakukan pemeriksaan atau 

tindakan pada pasien  

4. Pemberian terapi non farmakologi dapat 

merilekskan ketegangan otot sehingga dapat 

menurunkan nyeri 

5. Dengan lingkungan yang nyaman, bebas dari 

kebisingan, suhu yang pas dan pencahayaan 

yang cukup dapat merilekskan ketegangan otot 

sehingga dapat menurunkan nyeri 

6. Monitor nyeri secara mandiri agar ketika nyeri 

yang dirasakan semakin parah pasien dapat 

memberitahukan keluarga atau tenaga medis 

7. Terapi non farmakologi dapat berupa terapi 

musik, terapi guided imagery, relaksasi, 

pemberian kompres hangat 

8. Pemberian analgetik 

mengurangi/menghilangkan nyeri  

Gangguan integritas 

kulit 

Setelah dilakukan 

intervensi keperawatan 

3x7 jam diharapkan 

integritas kulit meningkat 

dengan kriteria hasil: 

1. Hidrasi kulit 

meningkat 

2. Perfusi jaringan 

meningkat 

Perawatan integritas kulit 

Terapeutik 

1. Gunakan produk berbahan petroleum 

atau minyak pada kulit kering 

Perawatan luka 

Observasi 

2. Monitor karakteristik luka (mis: 

drainase, warna, ukuran, bau) 

3. Monitor tanda-tanda infeksi 

Perawatan Integritas Kulit 

 

1. Produk berbahan petroleum dapat menjaga 

kelembaban kulit 

Perawatan Luka 

2. Mengetahui kondisi luka dan memudahkan 

dalam pemilihan jenis perawatan luka 

3. Tanda-tanda infeksi berupa adanya kemerahan, 

nanah, bengkak, dan nyeri pada area luka 



 
 

 
 

 

3. Kerusakan 

jaringan 

menurun 

4. Kerusakan 

lapisan menurun 

5. Kemerahan 

menurun 

6. Nekrosis 

menurun 

7. Suhu kulit 

membaik  

 

4. Lakukan perawatan luka dengan 

mempertahankan teknik steril saat 

melakukan perawatan luka 

5. Ganti balutan sesuai jumlah eksudat 

dan drainase 

Edukasi 

6. Jelaskan tanda dan gejala infeksi 

7. Ajarkan prosedur perawatan luka 

secara mandiri 

Kolaborasi 

8. Kolaborasi pemberian antibiotik, jika 

perlu 

4. Perawatan luka yang baik mempercepat proses 

kesembuhan luka. Teknik steril dalam 

perawatan luka mencegah terjadinya infeksi 

pada luka 

5. Mengganti balutan menjada kebersihan luka 

dan mempercepat kesembuhan luka 

6. Tanda-tanda infeksi berupa adanya kemerahan, 

nanah, bengkak, dan nyeri pada area luka 

7. Perawatan luka mandiri bertujuan untuk 

mengurangi risiko penyebaran bakteri 

8. Pemberian antibiotik untuk mempercepat 

penyembuhan luka dan mencegah infeksi 

Risiko infeksi Setelah dilakukan 

intervensi keperawatan 

3x7 jam diharapkan 

tingkat infeksi menurun 

dengan kriteria hasil: 

2. Kemerahan menurun 

3. Nyeri menurun 

4. Bengkak menurun 

5. Kadar sel darah putih 

membaik 

Pencegahan infeksi 

Observasi 

1. Monitor tanda-tanda infeksi 

2. Monitor tanda-tanda vital 

Terapeutik 

3. Cuci tangan sebelum dan sesudah 

kontak dengan pasien dan lingkungan 

pasien 

4. Pertahankan teknik aseptik pada 

pasien berisiko tinggi 

Edukasi 

5. Jelaskan tanda dan gejala infeksi 

6. Ajarkan cara mencuci tangan dengan 

benar 

Pencegahan Infeksi 

1. Mencegah timbulnya infeksi silang (infeksi 

nosokomial) 

2. Tanda-tanda vital merupakan bagian yang 

penting dalam melakukan pemeriksaan atau 

tindakan pada pasien 

3. Menjaga kebersihan dan memutus rantai 

penyebaran bakteri 

4. Teknik aseptik mencegah kontaminasi 

mikroorganisme 

5. Tanda dan gejala infeksi berupa adanya 

peningkatan suhu tubuh, kemerahan, nanah, 

bengkak, dan nyeri pada area luka 

6. Menurut WHO cuci tangan yang baik dan 

benar ada 6 langkah 



 
 

 
 

D. Implementasi Keperawatan 

No Tanggal dan Jam Pelaksanaan DP Paraf 

1 Senin, 10/04/2023 

Jam 12.00 

 

Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak 

dengan pasien dan lingkungan pasien 

E/ perawat menerapkan cuci tangan 5 momen 

dengan 6 langkah  

4  

 
Vela Sufaeni 

2 Senin, 10/04/2023 

Jam 12.01 

Memonitor tanda-tanda vital 

E/ S : 36,7 N : 94x/menit TD : 125/77 RR : 

20x/menit SPO2 : 98% 

2,4 

 
Vela Sufaeni 

3 Senin, 10/04/2023 

Jam 12.10 

Mengidentifikasi kemungkinan penyebab 

hiperglikemia 

E/ pasien mengatakan kadar gula darahnya tinggi 

saat dibawa ke rs dan memiliki kebiasaan jarang 

sarapan serta tidur setelah makan 

1  

 
Vela Sufaeni 

4 Senin, 10/04/2023 

Jam 12.13 

Memonitor kadar glukosa darah 

E/ keluarga pasien mengatakan gula darah terakhir 

pada tanggal 9 april 2023 yaitu gula darah puasa 

317 

1 

 
Vela Sufaeni 

5 Senin, 10/04/2023 

Jam 12.15 

Memonitor tanda dan gejala hiperglikemia 

E/ pasien mengatakan sebelumnya hanya sering 

merasa lemas dan mudah letih 

1 

 
Vela Sufaeni 

6 Senin, 10/04/2023 

Jam 12.20 

Mengidentifikasi skala nyeri 

E/ pasien mengatakan skala nyeri 5 (0-10) 

2 
 

 
Vela Sufaeni 

7 Senin, 10/04/2023 

Jam 12.25 

Memonitor karakteristik luka 

E/ luka pasien pada ekstremitas bawah kanan, 

terbalut perban dan tampak ada rembesan darah di 

perbannya dan tidak bau. 

3 

 
Vela Sufaeni 

8 Senin, 10/04/2023 

Jam 12.27 

Memonitor tanda-tanda infeksi 

E/ pasien tidak ada demam, tampak ada rembesan 

darah pada balutan luka, tidak bengkak, tidak ada 

pus 

3,4 

 
Vela Sufaeni 

9 Selasa, 11/04/2023 

Jam 07.00 

Memonitor tanda-tanda vital 

E/ S : 36,50 C N : 80x/menit RR : 20x/menit TD : 

130/85 mmHg SPO2 : 98% 

2,4 

 
Vela Sufaeni 

10 Selasa, 11/04/2023 

Jam 07.05 

Memonitor kadar glukosa darah 

E/ hasil glukosa darah puasa 117 mg/dL dan 

glukosa 2 jam PP rapid 157 mg/dL 

1 

 
Vela Sufaeni 

11 Selasa, 11/04/2023 

Jam 07.07 

Menganjurkan monitor kadar glukosa darah secara 

mandiri 

E/ pasien dapat memahami anjuran perawat 

dibuktikan dengan pasien mengatakan mulai 

menjaga makanan yang dikonsumsinya 

1  

 
Vela Sufaeni 

12 Selasa, 11/04/2023 

Jam 07.09 

Menganjurkan kepatuhan terhadap diet dan 

olahraga 

E/ pasien mendapatkan diet 1.700 kalori dan pasien 

selalu menghabiskan makanan dari rumah sakit 

1 

 
Vela Sufaeni 

13 Selasa, 11/04/2023 

Jam 07.10 

Mengajarkan pengelolaan diabetes 1  



 
 

 
 

E/ pasien mengatakan mulai menjaga makanannya 

dengan mengkonsumsi diet dari rumah sakit, 

pasien mendapatkan obat metformin 3x1 (500mg)  
Vela Sufaeni 

14 Selasa, 11/04/2023 

Jam 07.15 

Mengkolaborasikan pemberian insulin 

E/ pasien mengatakan mendapat insulin pada 

malam hari dan dosis insulin yang diberikan 12 

unit 

1 

 
Vela Sufaeni 

15 Selasa, 11/04/2023 

Jam 07.17 

Mengkolaborasikan pemberian cairan IV 

E/ pasien terpasang infus dengan cairan RL 20 tpm 

1 

 
Vela Sufaeni 

16 Selasa, 11/04/2023 

Jam 07.19 

Mengidentifikasi skala nyeri 

E/ skala nyeri pasien 2, pasien mengatakan nyeri 

berkurang dan tidak mengalami nyeri pada malam 

hari 

2 

 
Vela Sufaeni 

18 Selasa, 11/04/2023 

Jam 07.25 

Mengontrol lingkungan yang memperberat rasa 

nyeri 

E/ lingkungan pasien nyaman, bersih dan tidak 

bising 

2 

 
Vela Sufaeni 

19 Selasa, 11/04/2023 

Jam 07.27 

Menganjurkan monitor nyeri secara mandiri 

E/ pasien dapat memahami anjuran perawat 

2 

 
Vela Sufaeni 

20 Selasa, 11/04/2023 

Jam 07.28 

Mengajarkan teknik nonfarmakologis untuk 

mengurangi nyeri 

E/ pasien dapat mempraktekan kembali teknik 

relaksasi nafas dalam 

2 

 
Vela Sufaeni 

21 Selasa, 11/04/2023 

Jam 07.30 

Mengkolaborasikan pemberian analgetik 

E/ pasien mendapatkan obat ketorolac dengan 

dosis 2x1 melalui IV dan omeprazole dengan dosis 

1x1 melalui IV 

2 

 
Vela Sufaeni 

22 Selasa, 11/04/2023 

Jam 07.32 

Melakukan perawatan luka dengan 

mempertahankan teknik steril 

E/ perawat mencuci tangan terlebih dahulu 

sebelum tindakan dan selama tindakan perawat 

menggunakan APD level 2 dan sarung tangan steril 

3  

 
Vela Sufaeni 

23 Selasa, 11/04/2023 

Jam 07.47 

Memonitor karkteristik luka 

E/ sebelum dilakukan perawatan luka : tampak ada 

rembesan darah namun berkurang dari 

sebelumnya, luka berwarna merah muda tidak 

pucat, tampak ada sisa jaringan sedikit, tidak ada 

pus, tidak bau, kedalaman luka 3-4 cm, dan luka 

tidak membengkak. Setelah dilakukan perawatan 

luka : luka tampak bersih tidak ada sisa jaringan, 

luka berwarna merah muda tidak pucat, tidak ada 

pengeluaran pus, dan tidak bau. 

3  

 

 
 

Vela Sufaeni 

24 Selasa, 11/04/2023 

Jam 07.50 

Menggunakan produk berbahan petroleum atau 

minyak pada kulit kering 

E/ istri pasien menggunakan minyak zaitun pada 

bagian kulit yang kering 

3 

 
Vela Sufaeni 

25 Selasa, 11/04/2023 

Jam 07.55 

Memonitor tanda-tanda infeksi 

E/ luka berwarna merah muda tidak pucat, tidak 

bau, tidak ada kemerahan dan bengkak, pasien 

tidak demam, sensasi baik. 

3,4 

 
Vela Sufaeni 



 
 

 
 

26 Selasa, 11/04/2023 

Jam 07.58 

Mengajarkan prosedur perawatan luka secara 

mandiri 

E/ pasien dapat memahami dibuktikan dengan 

pasien dapat menyebutkan kembali langkah-

langkah perawatan luka mandiri 

3 

 
Vela Sufaeni 

27 Selasa, 11/04/2023 

Jam 08.00 

Mengganti balutan sesuai jumlah eksudat dan 

drainase 

E/ pasien diganti balutan setiap satu hari sekali 

pada pagi hari 

3 

 
Vela Sufaeni 

28 Selasa, 11/04/2023 

Jam 08.02 

Mengkolaborasikan pemberian antibiotik 

E/ pasien mendapatkan obat ceftriaxone 1x2 

melalui IV, dan metronidazole 3x1 melalui IV 

13 

 
Vela Sufaeni 

29 Selasa, 11/04/2023 

Jam 08.02 

Mempertahankan teknik aseptik pada pasien 

berisiko tinggi 

E/ perawat selalu mencuci tangan sebelum dan 

sesudah kontak dengan pasien 

4 

 
Vela Sufaeni 

30 Selasa, 11/04/2023 

Jam 08.05 

Menjelaskan tanda dan gejala infeksi 

E/ tanda dan gejala infeksi adalah adanya demam, 

kemerahan pada luka, bengkak dan nyeri pada 

luka, serta luka bernanah dan bau. Pasien dan 

keluarga memahami tanda dan gejala infeksi yang 

dijelaskan. 

4 

 
Vela Sufaeni 

31 Selasa, 11/04/2023 

Jam 08.07 

Mengajarkan cara mencuci tangan dengan benar 

E/ pasien dan keluarga dapat mendemonstrasikan 

kembali langkah-langkah mencuci tangan dengan 

baik dan benar 

4 

 
Vela Sufaeni 

32 Selasa, 11/04/2023 

Jam 08.10 

Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak 

dengan lingkungan pasien 

E/ perawat selalu mencuci tangan sebelum dan 

sesudah kontak dengan pasien 

4 

 
Vela Sufaeni 

33 Rabu, 12/04/2023 

Jam 07.00 

Memonitor tanda-tanda vital 

E/ S : 36,90 C N : 72x/menit RR : 20x/menit TD : 

97/59 mmHg SPO2 : 99% 

2,4 

 
Vela Sufaeni 

34 Rabu, 12/04/2023 

Jam 07.05 

Melakukan perawatan luka dengan 

mempertahankan teknik steril 

E/ perawat mencuci tangan terlebih dahulu 

sebelum tindakan dan selama tindakan perawat 

menggunakan APD level 2 dan sarung tangan steril 

3  

 
Vela Sufaeni 

35 Rabu, 12/04/2023 

Jam 07.20 

Mengganti balutan sesuai jumlah eksudat dan 

drainase 

E/ balutan pasien diganti sehari sekali setiap pagi 

hari 

3 

 
Vela Sufaeni 

36 Rabu, 12/04/2023 

Jam 07.25 

Memonitor tanda-tanda infeksi 

E/ luka berwarna merah muda tidak pucat, tidak 

bau, tidak ada kemerahan dan bengkak, pasien 

tidak demam, sensasi baik 

3,4 

 
Vela Sufaeni 

37 Rabu, 12/04/2023 

Jam 07.30 

Mengkolaborasikan pemberian antibiotik 

E/ pasien mendapatkan obat ceftriaxone 1x2 

melalui IV, dan metronidazole 3x1 melalui IV 

3 

 
Vela Sufaeni 

38 Rabu, 12/04/2023 

Jam 07.40 

Menggunakan produk berbahan petroleum atau 

minyak pada kulit kering 

E/ istri pasien menggunakan minyak zaitun pada 

bagian kulit yang kering 

3 

 
Vela Sufaeni 



 
 

 
 

E. Evaluasi 

1. Evaluasi Sumatif 

DP Hari dan Tanggal Evaluasi Paraf 

1 Kamis, 13/04/2023 

 

S :  

O :  

- pasien tidak tampak lemas  

A : kadar glukosa darah membaik  

P : intervensi dipertahankan 

I :  

- menganjurkan kepatuhan diet  

- menganjurkan pengelolaan diabetes (mis: penggunaan 

insulin, obat oral, monitor asupan cairan, dan diet DM) 

- mengkolaborasikan pemberian insulin 

E : 

- pasien memahami anjuran dengan mengkonsumsi menu 

diet dari rumah sakit 

-  pasien memahami makanan yang dianjurkan dan yang 

tidak dianjurkan bagi pasien dengan dm, insulin 18 unit, 

metformin 3x1 (500 mg) 

- pasien mendapatkan insulin dengan dosis 18 unit 

diberikan 1x sehari pada malam hari 

 

 

 
 

 

Vela Sufaeni 

2 Kamis, 13/04/2023 S : pasien mengatakan sudah tidak nyeri, terutama nyeri 

pada malam hari 

O : S : 36,7 N : 80x/menit RR : 20x/menit SPO2 : 98% TD 

: 110/80 mmHg, skala nyeri 2 

A : masalah teratasi 

P : intervensi dipertahankan 

I : mengkolaborasikan pemberian analgetik 

E : pasien mendapat obat asam mefenamat 3x1 (500mg) 

melalui peroral 

 

 

 
 

Vela Sufaeni 

3 Kamis, 13/04/2023 S : pasien mengatakan nyerinya berkurang dan tidak 

mengalami nyeri di malam hari 

O : 

- kondisi luka baik, tidak pucat 

- rembesan darah berkurang 

- tidak ada nekrotik 

- sensasi baik 

- kedalaman luka 3-4 cm 

- kulit area tungkai dan punggung kaki kering dan pecah-

pecah 

A : masalah teratasi sebagian 

P : intervensi dilanjutkan 

I :  

- memonitor karakteristik luka 

- memonitor tanda-tanda infeksi 

- melakukan perawatan luka dengan mempertahankan 

teknik steril  

- mengkolaborasikan pemberian antibiotik 

- menggunakan produk berbahan petroleum atau minyak 

pada kulit kering 

E : 

 

 

 

 
 

Vela Sufaeni 



 
 

 
 

- sebelum dilakukan perawatan luka : tampak ada 

rembesan darah namun sudah berkurang dari sebelumnya, 

kondisi luka baik, kondisi kulit berwarna merah muda 

tidak pucat, tidak ada pengeluaran pus, tidak ada bengkak 

- tidak ada bengkak, tidak ada pengeluaran pus, kondisi 

luka baik tidak pucat, pasien tidak ada demam, sensasi 

baik 

- pasien ganti balutan perban sehari sekali, pada saat 

melakukan perawatan luka perawat mencuci tangan 

terlebih dahulu dan memakai sarung tangan steril 

- pasien mendapatkan antibiotik cefixime 2x1 (200mg) dan 

metronidazole 3x1 (500mg) secara peroral 

- istri pasien menggunakan minyak zaitun untuk bagian 

kulit yang kering 

4 Kamis, 13/04/2023 S : 

O : S : 36,7 N : 80x/menit RR : 20x/menit SPO2 : 98% TD 

: 110/80 mmHg 

- kondisi luka baik, tidak ada pus, tidak ada bengkak, luka 

tidak pucat, dan sensasi baik 

A : tidak ada tanda-tanda infeksi 

P : intervensi dipertahankan 

I : 

- Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan 

pasien dan lingkungan pasien 

- Mempertahankan teknik aseptik pada pasien berisiko 

tinggi 

E :  

- Perawat menerapkan cuci tangan lima momen 

- pada saat melakukan perawatan luka perawat mencuci 

tangan terlebih dahulu dan memakai sarung tangan steril 

 

 

 
 

Vela Sufaeni 

 

2. Evaluasi Formatif  

DP Hari dan Tanggal Evaluasi Paraf 

1 Jumat, 14/04/2023 S :  

O :  

- pasien tidak tampak lemas  

A : kadar glukosa darah membaik  

P : intervensi dipertahankan 

I :  

- menganjurkan kepatuhan diet  

- menganjurkan pengelolaan diabetes (mis: penggunaan 

insulin, obat oral, monitor asupan cairan, dan diet DM) 

- mengkolaborasikan pemberian insulin 

E : 

- pasien memahami anjuran dengan mengkonsumsi menu 

diet dari rumah sakit 

-  pasien memahami makanan yang dianjurkan dan yang 

tidak dianjurkan bagi pasien dengan dm, insulin 18 unit, 

metformin 3x1 (500 mg) 

- pasien mendapatkan insulin dengan dosis 18 unit 

diberikan 1x sehari pada malam hari 

R :  

 

 

 
 

Vela Sufaeni 



 
 

 
 

- mempertahankan kepatuhan diet 

- menganjurkan monitor kadar glukosa darah secara 

mandiri 

- mempertahankan pengelolaan diabetes (penggunaan 

insulin dan obat oral) 

2 Jumat, 14/04/2023 S : pasien mengatakan nyerinya berkurang 

O :  

- skala nyeri 2 

- S : 36,4 N : 75x/menit RR : 20x/menit TD : 120/80 mmHg 

A : Masalah teratasi 

P : Intervensi dihentikan 

 

 

 
Vela Sufaeni 

3 Jumat, 14/04/2023 S : pasien mengatakan nyerinya berkurang dan tidak 

mengalami nyeri di malam hari 

O : 

- kondisi luka baik, tidak pucat 

- rembesan darah berkurang 

- tidak ada nekrotik 

- sensasi baik 

- kedalaman luka 3-4 cm 

- kulit area tungkai dan punggung kaki kering dan pecah-

pecah 

A : masalah teratasi sebagian 

P : intervensi dilanjutkan 

I :  

- memonitor karakteristik luka 

- memonitor tanda-tanda infeksi 

- melakukan perawatan luka dengan mempertahankan 

teknik steril saat melakukan perawatan luka 

- mengkolaborasikan pemberian antibiotik 

- menggunakan produk berbahan petroleum atau minyak 

pada kulit kering 

E : 

- sebelum dilakukan perawatan luka : tampak ada 

rembesan darah namun sudah berkurang dari sebelumnya, 

kondisi luka baik, kondisi kulit berwarna merah muda 

tidak pucat, tidak ada pengeluaran pus, tidak ada bengkak 

- tidak ada bengkak, tidak ada pengeluaran pus, kondisi 

luka baik tidak pucat, pasien tidak ada demam, sensasi 

baik 

- pasien ganti balutan perban sehari sekali, pada saat 

melakukan perawatan luka perawat mencuci tangan 

terlebih dahulu dan memakai sarung tangan steril 

- pasien mendapatkan antibiotik cefixime 2x1 (200mg) 

dan metronidazole 3x1 (500mg) secara peroral 

- istri pasien menggunakan minyak zaitun untuk bagian 

kulit yang kering 

R :  

- memonitor karakteristik luka 

- memonitor tanda-tanda infeksi 

- menganjurkan melakukan perawatan luka  

- menganjurkan untuk mempertahankan teknik steril saat 

melakukan perawatan luka 

- menggunakan produk berbahan petroleum atau minyak 

pada kulit kering 

 

 

 

 
 

Vela Sufaeni 

4 Jumat, 14/04/2023 S :  



 
 

 
 

O : 

- S : 36,4 N : 75x/menit RR : 20x/menit TD : 120/80 

mmHg 

- kondisi luka baik, tidak ada pus, tidak ada bengkak, luka 

tidak pucat, dan sensasi baik 

A : tidak ada tanda-tanda infeksi 

P : intervensi dipertahankan 

I : 

- Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan 

pasien dan lingkungan pasien 

- Mempertahankan teknik aseptik pada pasien berisiko 

tinggi 

E :  

- Perawat menerapkan cuci tangan lima momen 

- pada saat melakukan perawatan luka perawat mencuci 

tangan terlebih dahulu dan memakai sarung tangan steril 

R : 

- Mempertahankan mencuci tangan sebelum dan sesudah 

kontak dengan pasien dan lingkungan pasien 

- memonitor selalu tanda dan gejala infeksi 

 
Vela Sufaeni 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 2 Standar Operasional Prosedur Perawatan Luka 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

Lampiran 3 Standar Operasional Prosedur Nafas Dalam 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 4 SAP Edukasi 

SATUAN ACARA PENYULUHAN (SAP) 

Pokok bahasan : Pencegahan infeksi 

Sub pokok bahasan : Pentingnya mencuci tangan 

Hari/tanggal  : Kamis, 13 April 2023 

Waktu   : 10 menit 

Tempat  : Rumah Pasien 

Sasaran  : Pasien dan Keluarga Pasien 

Penyuluh  : Vela Sufaeni (P17320120096) 

A. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Setelah diberikan penyuluhan selama 10 menit, diharapkan sasaran 

dapat mengerti dan memahami tentang pentingnya mencuci tangan. 

2. Tujuan Khusus 

Setelah diberikan penyuluhan sasaran diharapkan mampu menjelaskan 

kembali :  

a. Mengapa harus mencuci tangan  

b. Tujuan mencuci tangan  

c. 5 momen mencuci tangan  

d. Langkah cuci tangan yang benar 

B. Materi  

1. Pengertian mencuci tangan  

2. Tujuan mencuci tangan  

3. 5 momen mencuci tangan  

4. Langkah cuci tangan yang benar 

C. Metode  

Ceramah dan diskusi tanya jawab 

D. Media  

Leaflet 

E. Kegiatan  
No  Tahap  Kegiatan  Waktu  

Rincian Kegiatan  Sasaran  

1  Pembukaan   1. Salam Pembuka  

2. Memperkenalkan  

diri  

3. Menyatakan tujuan  

4. Kontrak Waktu  

Menjawab salam, 

mendengarkan dan 

memperhatikan  

1 menit  



 
 

 
 

2  Acara Inti  Menjelaskan materi 

penyuluhan secara berurutan 

dan teratur.  

Materi :  

1. Pengertian mencuci 

tangan  

2. Tujuan mencuci 

tangan  

3. 5 momen mencuci 

tangan  

4. Langkah cuci tangan 

yang  

benar  

Menyimak dan 

mendengarkan  

6 menit  

3  Penutup   1. Menyimpulkan 

materi yang 

sudah dijelaskan  

2. Melakukan 

evaluasi  

3. Mengakhiri 

kegiatan, 

mengucapkan 

terima kasih dan 

menyampaikan 

salam penutup  

Menyampaikan 

kesimpulan dari 

materi yang sudah 

disampaikan  

3 menit  

 

F. Evaluasi  

1. Evaluasi Struktur 

a. Sasaran ikut dalam penyuluhan  

b. Penyuluhan dilakukan di rumah pasien 

2. Evaluasi Proses 

a. Pelaksanaan penyuluhan berjalan dengan lancar  

b. Sasaran antusias mendengarkan materi penyuluhan dari awal 

sampai akhir 

3. Evaluasi Hasil 

Pasien dan keluarga dapat menjelaskan pengertian mencuci tangan, 

tujuan mencuci tangan, 5 momen mencuci tangan, langkah cuci tangan 

yang benar. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

SATUAN ACARA PENYULUHAN (SAP) 

Pokok bahasan : Pengelolaan Diabetes melitus 

Sub pokok bahasan : Diet Bagi Penderita DM Tipe II 

Hari/tanggal  : Kamis, 13 April 2023 

Waktu   : 10 menit 

Tempat  : Rumah Pasien 

Sasaran  : Pasien dan Keluarga Pasien 

Penyuluh  : Vela Sufaeni (P17320120096) 

A. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Setelah diberikan penyuluhan selama 10 menit, diharapkan sasaran 

dapat mengerti dan memahami tentang pengelolaan DM dengan Diet. 

2. Tujuan Khusus 

Setelah diberikan penyuluhan sasaran diharapkan mampu menjelaskan 

kembali :  

a. Apa itu DM tipe II 

b. Gejala DM tipe II 

c. Prinsip diet Dm 

d. Makanan yang harus dibatasi dan dianjurkan bagi penderita DM 

B. Materi  

1. Pengertian DM 

2. Gejala DM tipe II 

3. Makanan yang harus dibatasi dan dianjurkan bagi penderita DM tipe II 

C. Metode  

Ceramah dan diskusi tanya jawab 

D. Media  

Leaflet 

E. Kegiatan  
No  Tahap  Kegiatan  Waktu  

Rincian Kegiatan  Sasaran  

1  Pembukaan   1. Salam Pembuka  

2. Memperkenalkan  

diri  

3. Menyatakan tujuan  

4. Kontrak Waktu  

Menjawab salam, 

mendengarkan dan 

memperhatikan  

1 menit  



 
 

 
 

2  Acara Inti  Menjelaskan materi 

penyuluhan secara berurutan 

dan teratur.  

Materi :  

1. Pengertian DM  

2. Gejala DM tipe II 

3. Prinsip diet DM tipe 

II 

4. Makanan yang 

dianjurkan dan yang 

harus dibatasi 

Menyimak dan 

mendengarkan  

6 menit  

3  Penutup   1. Menyimpulkan 

materi yang sudah 

dijelaskan  

2. Melakukan 

evaluasi  

3. Mengakhiri 

kegiatan, 

mengucapkan 

terima kasih dan 

menyampaikan 

salam penutup  

Menyampaikan 

kesimpulan dari 

materi yang sudah 

disampaikan  

3 menit  

 

F. Evaluasi  

1. Evaluasi Struktur 

a. Sasaran ikut dalam penyuluhan  

b. Penyuluhan dilakukan di rumah pasien 

2. Evaluasi Proses 

c. Pelaksanaan penyuluhan berjalan dengan lancar  

d. Sasaran antusias mendengarkan materi penyuluhan dari awal 

sampai akhir 

3. Evaluasi Hasil 

Pasien dan keluarga dapat menjelaskan pengertian mencuci tangan, 

tujuan mencuci tangan, 5 momen mencuci tangan, langkah cuci tangan 

yang benar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

SATUAN ACARA PENYULUHAN (SAP) 

Pokok bahasan : Pengelolaan Ulkus Diabetikum 

Sub pokok bahasan : Senam Kaki 

Hari/tanggal  : Kamis, 13 April 2023 

Waktu   : 10 menit 

Tempat  : Rumah Pasien 

Sasaran  : Pasien dan Keluarga Pasien 

Penyuluh  : Vela Sufaeni (P17320120096) 

A. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Setelah diberikan penyuluhan selama 10 menit, diharapkan sasaran 

dapat mengerti dan memahami tentang senam kaki. 

2. Tujuan Khusus 

Setelah diberikan penyuluhan sasaran diharapkan mampu menjelaskan 

kembali :  

a. Tujuan perawatan kaki 

b. Manfaat senam kaki 

c. Langkah-langkah perawatan kaki 

d. Langkah-langkah senam kaki 

B. Materi  

C. Metode  

Ceramah dan diskusi tanya jawab 

D. Media  

Poster 

E. Kegiatan  
No  Tahap  Kegiatan  Waktu  

Rincian Kegiatan  Sasaran  

1  Pembukaan   1. Salam Pembuka  

2. Memperkenalkan  

diri  

3. Menyatakan tujuan  

4. Kontrak Waktu  

Menjawab salam, 

mendengarkan dan 

memperhatikan  

1 menit  

2  Acara Inti  Menjelaskan materi 

penyuluhan secara berurutan 

dan teratur.  

Materi :  

1. Tujuan perawatan 

kaki 

2. Manfaat senam kaki 

3. Langkah-langkah 

perawatan kaki 

4. Langkah-langkah 

senam kaki 

Menyimak dan 

mendengarkan  

6 menit  



 
 

 
 

3  Penutup   1. Menyimpulkan 

materi yang sudah 

dijelaskan  

2. Melakukan 

evaluasi  

3. Mengakhiri 

kegiatan, 

mengucapkan 

terima kasih dan 

menyampaikan 

salam penutup  

Menyampaikan 

kesimpulan dari 

materi yang sudah 

disampaikan  

3 menit  

 

F. Evaluasi  

1. Evaluasi Struktur 

a. Sasaran ikut dalam penyuluhan  

b. Penyuluhan dilakukan di rumah pasien 

2. Evaluasi Proses 

a. Pelaksanaan penyuluhan berjalan dengan lancar  

b. Sasaran antusias mendengarkan materi penyuluhan dari awal 

sampai akhir 

3. Evaluasi Hasil 

Pasien dan keluarga dapat menjelaskan pengertian mencuci tangan, 

tujuan mencuci tangan, 5 momen mencuci tangan, langkah cuci tangan 

yang benar. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 5 Media Edukasi 

Leaftet Cuci Tangan 

 

 

 

 



 
 

 
 

Leaflet Diet DM tipe II 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Poster Senam Kaki 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 6 Dokumentasi Kegiatan 

Kegiatan  Dokumentasi  

Perawatan luka pada tanggal 

11/04/2023 

 

                    
 

Perawatan luka pada tanggal 

12/04/2023 

 

                   
 

Perawatan luka pada tanggal 

14/04/2023 

    

                  
 

Pendidikan Kesehatan pada tanggal 

13/04/2023 

 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 7 Lembar Bimbingan 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 8 Daftar Riwayat Hidup 

DAFTAR RIWAYAT HIDUP 

 

a. Data diri 

Nama lengkap  : Vela Sufaeni 

Tempat/Tgl lahir : Indramayu, 07 Februari 2002 

Jenis kelamin  : Perempuan 

Alamat : RT/RW 01/01 Blok Bunut Lor, Desa Wanguk Kec. 

Anjatan, Kab. Indramayu 

No. telp  : 085703114149 

Email   : vellsuf@gmail.com  

b. Riwayat pendidikan 

2008-2014  : SDN Kedungwungu 2 

2014-2017  : SMPN 1 Haurgeulis 

2017-2020  : SMAN 1 Sindang 

2020-2023  : Politeknik Kesehatan Kemenkes Bandung 

mailto:vellsuf@gmail.com

