
BIODATA PENULIS 

 

 
 

Nama Lengkap  : Sri Wahyuni 

NIM    : 18926 

Tempat tanggal lahir  : Sumani, 14 Januari 1999 

Agama   : Islam 

Jenis kelamin   : Perempuan 

Nama Orang Tua 

Ayah   : Abdul Syawal 

Ibu   : Usni 

Alamat   : Jln. Taman Kusuma, Air Molek, Pasir Penyu, 

Riwayat Pendidikan : 1. SD Negeri 014 Air Molek I 

2. SMP Negeri 02 Pasir Penyu 

3. SMA Negeri 01 Pasir Penyu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 



Nama mahasiswa  :  

Tempat praktek     :                            

Tanggal              :  

 

Nama Panti Werdha/ Puskesmas  :  

Tanggal Pengkajian    :  

Alamat    :  

 

 

I. IDENTITAS KLIEN 

Nama :  

Tanggal Masuk :  

Umur :  

Jenis Kelamin : 

No. Pendaftaram :  

Alamat Rumah :  

Agama :  

Status Perkawinan :  

Pendidikan Terakhir :  

Pekerjaan  :  

 

II. ALASAN KUNJUNGAN KE PANTI/PUSKESMAS 

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

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

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

.............................................................................................................................
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TELP.(0769) 341584  Fax. (0769) 341584 

 

 



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

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

III. RIWAYAT KESEHATAN 

Masalah kesehatan: 

• Yang pernah dialami: 

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

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

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

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

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

• Yang dirasakan saat ini: 

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

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

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

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

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

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

 

IV. KEBIASAAN SEHARI-HARI 

A. Biologis 

1. Pola makan  

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

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

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

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

Masalah keperawatan: 

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

 

2. Pola minum 

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

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



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

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

Masalah keperawatan: 

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

 

3. Pola tidur     

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

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

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

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

Masalah keperawatan: 

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

 

4. Pola eliminasi (BAB/BAK) 

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

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

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

Masalah keperawatan:............................................................................ 

 

5. Aktivitas sehari-hari  

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

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

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

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

Masalah keperawatan: ............................................................................. 

 

6. Rekreasi 

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

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

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

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

Masalah keperawatan: ............................................................................ 



B. Psikologis 

1. Konsep diri  

a. Gambaran diri 

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

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

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

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

Masalah keperawatan: 

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

 

b. Ideal diri 

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

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

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

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

Masalah keperawatan: ............................................................................ 

 

c. Harga diri 

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

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

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

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

Masalah keperawatan: ............................................................................ 

 

d. Peran diri 

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

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

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

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



Masalah keperawatan: ............................................................................ 

 

e. Identitas diri  

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

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

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

................Masalah keperawatan: ............................................................. 

 

2. Mekanisme koping 

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

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

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

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

Masalah keperawatan: ................................................................................ 

 

3. Keadaan emosi 

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

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

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

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

Masalah keperawatan: ............................................................................. 

 

C. Sosial 

1. Dukungan keluarga 

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

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

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

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

Masalah keperawatan: ............................................................................. 

 



2. Hubungan antar keluarga 

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

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

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

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

Masalah keperawatan: ............................................................................ 

 

3. Hubungan dengan orang lain 

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

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

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

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

Masalah keperawatan: ............................................................................ 

 

D. Spiritual 

1. Pelaksanaan ibadah 

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

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

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

Masalah keperawatan: ............................................................................ 

 

2. Keyakinan tentang kesehatan 

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

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

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

Masalah keperawatan:............................................................................ 

 

 

 

 

 



V. PEMERIKSAAN FISIK 

No Pemeriksaan Hasil 

1 Keadaan Umum 

 

 

2 

Tanda-tanda Vital: 

- Tekanan Darah 

- Nadi 

- Suhu 

- Pernapasan 

 

3 Tinggi Badan  

4 Berat Badan  

5 LILA  

6 Kepala 

 

 

7 Rambut 

 

 

8 

Mata: 

- Sklera 

- Konjungtiva 

 

9 Telinga  

10 Hidung  

11 Mulut/mukosa  

12 Gigi  

13 Leher 

 

 



14 

Paru-paru 

- Inspeksi 

- Auskultasi 

- Palpasi 

- Perkusi  

 

15 

Kardiovaskuler 

- Inspeksi 

- Auskultasi 

- Palpasi 

- Perkusi 

 

16 

Abdomen  

- Inspeksi 

- Auskultasi 

- Palpasi 

- Perkusi 

 

17 Ekstremitas 

 

 

 

18 Turgor kulit  

19 Sistem neurosensori 

- Kemampuan mengingat 

- Kemampuan orientasi 

- Kemampuan koordinasi gerak 

- Sensasi raba 

 

 

Masalah keperawatan: 

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

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

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



VI. INFORMASI PENUNJANG 

1. Diagnosa medis : .................................................................................. 

2. Laboratorium  : ................................................................................. 

  

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

  

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

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

3. Terapi medis  : 

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

 

 

Pengkajian status fungsional dengan indeks KATZ 

SKOR KRITERIA 

A Kemandirian dalam hal makan , minum,berpindah, ke kamar kecil, 

berpakaian dan mandi 

B Kemandirian dalam aktivitas hidup sehari-hari, kecuali satu dari 

fungsi tersebut 

C Kemandirian dalam aktivitas hidup sehari-hari kecuali mandi dan 

satu fungsi tambahan 

D Kemandirian dalam aktivitas hidup sehari-hari, kecuali mandi, 

berpakaian dan satu fungsi tambahan 

E Kemandirian dalam aktivitas hidup sehari-hari, kecuali mandi, 

berpakaian, ke kamar kecil, dan satu fungsi tambahan 

F Kemandirian dalam aktivitas hidup sehari-hari, kecuali berpakaian 

, kekamar kecil dan satu fungsi tambahan 

G Kemandirian dalam aktivitas hidup sehari-hari, kecuali mandi dan 

satu fungsi tambahan 

Lain-

lain 

Tergantung pada sedikitnya dua fungsi, tetapi tidak dapat 

diklasifikasikan sebagai C,D,E atau F 

 

 

 

 

 



Pengkajian status koqnitif (SPSMQ : short portable mental status 

quitionaire) 

 

ANALISA DATA 

Data yang Dikaji Masalah Keperawatan 

Data Subjektif: 

 

 

 

 

 

 

Data Objektif: 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Data Subjektif: 

  

 

 

 

Data objektif: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VII. DAFTAR MASALAH KEPERAWATAN 

1.  

2.  

3.  

4.   

 



 
 POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU 

PRODI DIII KEPERAWATAN  JURUSAN KEPERAWATAN  

 

 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO) 

Pemeriksaan gds (gula darah sewaktu) 

 

PENGERTIAN Pemeriksaan gula darah untuk mengetahui kadar gula darah seseorang 

TUJUAN a. Untuk mengetahui kadar gula sewaktu sebagai indicator adanya 

metabolism karbohidrat 

b. Acuan tindakan medis 

c. Pengobatan yang tepat 

d. Pemilihan diit yang tepat 

e. Pencegahan risiko hiperglikemi 

INDIKASI a. Klien yang tidak mengetahui penyakitnya 

b. Penderita DM 

KONTRAINDIKASI - 

NILAI NORMAL 

GDS 

a. Gula darah puasa : 70-110 mg/dl 

b. Gula darah 2 jam PP : < 140 mg/dl 

c. Gula darah sewaktu : < 150 mg/dl 

ALAT DAN 

BAHAN 

a. Mesin Gluco Test 

b. Strip stick GDS 

c. Jarum/lancet GDS 

d. Alcohol swab 

e. Perlak dan pengalas 

f. Hand scone 

g. bengkok 

PROSEDUR 

PELAKSANAAN 

A. Tahap Pra-Interaksi 

1. Melakukan verifikasi kebutuhan klien 

2. Mencuci tangan 

3. Menyiapkan  peralatan pemeriksaan GDS di dekat klien dengan 

sistematis dan rapi 

B. Tahap Orientasi 

1. Melakukan salam sebagai pendekatan terapeutik dan ketepatan 

identifikasi (lihat gelang identitas) 

2. Menjelaskan tujuan, kontrak waktu dan prosedur tindakan pada klien / 

keluarga 

3. Memberikan kesempatan untuk bertanya 

4. Menanyakan persetujuan dan kesiapan pasien sebelum prosedur 

dilakukan 

 

 

 

 

 

 

C. Tahap Kerja 

1. Menjaga privasi klien  

2. Mencuci tangan  

3. Lakukan kontrak / persetujuan  

4. Memakai sarung tanngan 

5. Atur posisi pasien senyaman mungkin 

6. Pastikan alat bias digunakan 



7. Pasang stik GDA pada alat glucometer dan otomatis alat glucometer 

akan hidup 

8. Mengurut jari yang akan ditusuk (darah diambil dari salah satu ujung 

jari telunjuk, jari tengah , jari manis tangan kiri/kanan) 

9. Desinfeksi jari yang akan ditusuk dengan kapas alcohol 

10. Menusukkan lanset di jari tangan pasien dan biarkan darah mengalir 

secara spontan 

11. Tempatkan ujung strip tes glukosa darah (bukan di teteskan)secara 

otomatis terserap kedalam strip  

12. Menutup bekas tusukan lanset  menggunakan kapas alcohol 

13. Alat glucometer akan berbunyi dan bacalah angka yang tertera pada 

monitor 

14. Keluarkan strip tes glukosa dari alat monitor 

15. Matikan alat monitor kadar glukosa darah 

 

 

D. Tahap Terminasi 

1. Mengevaluasi hasil tindakan dan respon  klien 

2. Menjelaskan bahwa tindakan  sudah selesai dilakukan  pada 

klien/keluarga dan pamit 

3. Membereskan alat 

4. Melepas sarung tangan/Cuci tangan 

5. Mendokumentasikan 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU 

PRODI DIII KEPERAWATAN  JURUSAN KEPERAWATAN  

 

 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO) 

MENGUKUR TANDA-TANDA VITAL 

 

PENGERTIAN Suatu kegiatan yang dilakukan untuk mengetahui tekanan darah/tensi 

TUJUAN Tujuan pemeriksaan : 

Mengetahui tekanan darah 

ALAT DAN 

BAHAN 

Baki berisi : 

 1. Sphignomanometer air raksa/jarum yang siap pakai.  

2. Stetoskop.  

3. Buku catatan.  

4. Alat tulis. 

PROSEDUR 

PELAKSANAAN 

A. Tahap Pra-Interaksi 

4. Melakukan salam sebagai pendekatan terapeutik dan ketepatan identifikasi 

(lihat gelang identitas) 

5. Mencuci tangan 

6. Menyiapkanperalatan di dekat klien dengan sistematis dan rapi 

B. Tahap Orientasi 

5. Menjelaskan tujuan, kontrak waktu dan prosedur tindakan pada klien / 

keluarga 

6. Memberikan kesempatan untuk bertanya 

7. Menanyakan persetujuan dan kesiapan pasien sebelum prosedur dilakukan 

 

 

 

 

 

 

C. Tahap Kerja 

16. Letakkan tensi meter disamping atas lengan yang akan dipasang manset 

pada titik paralax.  

17. Meminta /membantu pasien untuk membuka/menggulung lengan baju 

sebatas bahu.  

18. Pasang manset pada lengan bagian atas sekitar 3 cm di atas fossa cubiti 

dengan pipa karet di lengan atas.  
19. Memakai stetoskop pada telinga.  

20. Meraba arteri brakhialis dengan jari tengah dan telunjuk. 

21.  Meletakkan stetoskop bagian bell di atas arteri brakhialis. 

22.  Mengunci skrup balon karet.  

23. Pengunci air raksa dibuka.  

24. Balon dipompa lagi sehingga terlihat air raksa di dalam pipa naik (30 mm 

Hg) sampai denyut arteri tidak terdengar.  

25. Membuka skrup balon dan menurunkan tekanan perlahan kira-kira 2 mm 

Hg/detik.  

26. Mendengar dengan teliti dan membaca skala air raksa sejajar dengan 

mata, pada skala berapa mulai terdengar bunyi denyut pertama sampai 

suara denyut terakhir 

27. terdengar lambat dan menghilang.  

28. Mencatat denyut pertama sebagai tekanan sistolik dan denyut terakhir 

sebagai tekanan diastolik.  



29. Pengunci air raksa ditutup kembali.  

30. Melepas stetoskop dari telinga.  

31. Melepas manset dan digulung dengan rapi dan dimasukkan dalam kotak 

kemudian ditutup.  

32. Merapikan pasien dan mengatur kembali posisi seperti semula.  

33. Memberi tahu pasien bahwa tindakan telah selesai dilaksanakan.  

34. Alat-alat dirapikan dan disimpan pada tempatnya.  

35. Mencuci tangan. 

 D. Tahap Terminasi 

6. Mengevaluasi hasil tindakan dan respon  klien 

7. Memberitahukan hasil tindakan kepada pasien/keluarga 

8. Membereskan alat 

9. Cuci tangan 

10. Menjelaskan bahwa tindakan  sudah selesai dilakukan  pada klien/keluarga 

dan pamit 

11. Mendokumentasikan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU  

PRODI DIII KEPERAWATAN  JURUSAN KEPERAWATAN  

 

 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO) 

MERAWAT & MENGGANTI BALUTAN LUKA GRANULASI 

(WARNA DASAR LUKA MERAH) 

 

Pengertian Warna Dasar Luka Merah adalah permukaan dasar luka berwarna 

merah terang dan lembab yang merupakan tanda bahwa luka dalam 

proses pertumbuhan jaringan granulasi dengan vaskularisasi baik dan 

mudah berdarah. 

Indikasi 1. Balutan telah basah oleh exudate / exudate merembes keluar dari 

pembalut sekunder (secondary dressing). 

2. Warna dasar luka merah. 

Kontra indikasi Tidak ada 

Tujuan 1. Memberikan lingkungan lembab yang memfasilitasi pertumbuhan 

jaringan granulasi dan proses epithelisasi. 

2. Melindungi dari trauma. 

3. Mencegah kontaminasi mikroorganisme 

4. Memberikan kenyamanan fisik dan psikologis kepada klien. 

Persiapan alat 1. Bak instrument steril berisi: 

▪ 1 buah pinset anatomis 

▪ 1 buah gunting jaringan (jika perlu) 

▪ 1 buah knop sonde 

2. korentang: 1 set 

3. Neerbeken/basin berisi larutan desinfektan: 1 buah 

4. Gloves/sarung tangan sesuai ukuran: 2 pasang  

5. Normal saline (NaCl 0,9%) 500 ml dalam botol 

6. Topikal terapi sesuai kondisi luka: 

▪ Gel  

▪ Salep Luka  

7. Balutan penyerap exudate (absorbent dressing) sesuai dengan 

kondisi luka: 

▪ Calcium Alginate 

▪ Kassa segi empat (ukuran sesuai kebutuhan) 

▪ Transparant film dreesing 

8. Underpad 



9. Sabun cuci luka 

10. Perekat balutan hipoalergenik (hipafix atau ultrafix atau 

micropore) 

11. Gunting verband: 1 buah 

12. Penggaris luka  

13. Kantung sampah. 

 

PROSEDUR 

PELAKSANAAN 

A. Tahap Pra-Interaksi 

1. Periksa program perawatan luka/ penggantian balutan yang 

direkomendasikan. 

2. Mencuci tangan 

3. Menyiapkan  peralatan   di dekat klien dengan sistematis dan 

rapi 

B. Tahap Orientasi 

4. Melakukan salam sebagai pendekatan terapeutik 

5. Menjelaskan tujuan, kontrak waktu dan prosedur tindakan pada 

klien / keluarga 

6. Menanyakan persetujuan dan kesiapan pasien sebelum prosedur 

dilakukan 

Prosedur  C. prosedur Kerja 

1. Letakkan under pad di bawah area luka. 

2. Atur posisi klien sesuai lokasi luka dan memudahkan prosedur 

perawatan. 

3. Tempatkan kantung sampah medis di dekat area kerja. 

4. Cuci tangan secara medikal asepsis. 

5. Pakai schort (gown)/apron dan gloves pada kedua tangan 

6. buka perekat balutan yang menempel di kulit klien. 

7. Lepaskan/angkat perekat balutan secara hati-hati. 

8. Basahi kasa (balutan primer) dengan normal saline bila kasa 

lengket di dasar luka. 

9. Buang kasa pembalut luka ke dalam kantung sampah. 

10. lepaskan gloves jika kotor buang ke kantung sampah  

11. Kenakan gloves baru yang bersih di kedua tangan. 

12. Cuci dan Bilas luka dengan NaCl 0,9% dan gosok permukaan luka 

secara lembut dengan ujung jari sampai bersih. 

13. Keringkan luka dengan cara di tekan ringan dan lembut (bukan 

digosok) dengan kasa. 

14. Bersihkan kulit sekitar luka sampai radius ± 5 cm dari tepi luka 

dengan kasa alkohol 70% (jika tidak ada maserasi). 



15. Kaji jumlah, jenis, konsistensi dan bau exudate; warna dasar luka; 

ukuran luka; jaringan granulasi atau fibrous, dan tanda-tanda 

infeksi. 

16. Aplikasikan Gel, di permukaan luka secara merata. Jika ada 

rongga yang dalam, isi rongga sampai ½ kedalamannya. 

17. Aplikasikan balutan penyerap exudate (Calcium Alginate) di 

permukaan luka.  

18. Tutup transparent film dressing (tepi pembalut melingkupi 3 - 4 

cm dari tepi luka) atau  

Beberapa lapis kasa dan tutup seluruh permukaan kasa dengan 

plester Non-woven (misal Hipafix) 

19. Letakkan instrumen yang telah terpakai dan kotor di dalam kom 

berisi larutan desinfektan. 

20. Rapikan klien. 

21. Cuci peralatan kotor dan merapikan kembali di tempatnya semula. 

22. Lepaskan gloves (bagian dalam di luar), buang ke kantung 

sampah. Lepaskan gown. 

23. Cuci tangan secara medikal asepsis. 

24. Catat di chart tentang penggantian pembalut, penampilan luka dan 

exudate. 

D. Tahap Terminasi 

25. Mengevaluasi hasil tindakan dan respon klien 

26. Menjelaskan bahwa tindakan  sudah selesai dilakukan  pada 

klien/keluarga dan pamit 

27. Mendokumentasikan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 



 



 

 

 



 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



Kunjungan 1 

 

 

Kunjungan 2 

 



Kunjungan 3 

 

 

 

 

 

 



Kunjungan 4 

 

 

 

Kunjungan 5 



 

 

Kunjungan 6 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       


