
 
 

 
 

 

LAMPIRAN  1  

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

LAMPIRAN II 

 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

PERAWATAN LUKA 

a. Pengertian  
Perawatan luka adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan untuk 

merawat luka agar dapat mencegah terjadinya taruma pada kulit membran 
mukosa atau jaringan lain. 

b. Tujuan 
1) Mencegah terjadinya infeksi 
2) Mengurangi nyeri dan mempercepat proses penyembuhan luka 
3) Mengobservasi drainase 
4) Menghambat atau membunuh mikroorganisme 
5) Mencegah perdarahan dan meningkatnya kenyaman fisik 

c. Persiapan alat dan bahan 
1) Tahap pra interaksi 

a) Membaca rekam medis pasien dan catatan untuk rencana 
perawatan luka 

b) Mengeksplorasi perasaan, analisis kekuatan dan 
keterbatasan profesional pada diri sendiri 

c) Menyiapkan alat 
1. Seperangkat set perawatan luka steril 
2. Larutan pembersih yang diresepkan 
3. Gunting verban 
4. Sarung tangan sekali pakai 
5. Plester, pengikat atau balutan sesuai kebutuhan 
6. Bengkok 
7. Perlak penghalas 
8. Kantong untuk sampah 
9. Troli 

2) Tahap orientasi  
a) Memberikan salam, memasukan dengan mananyakan 

nama, alamat dan umur pasien 
b) Memanggil nama pasien sesuai dengan persetujuan pasien 
c) Menjelaskan tujuan, prosedur dan lamanya tindakan pada 

pasiean atau keluarga pasien 
d) Memberikan kesempatan pada pasien untuk bertanya 

sebelum tindakan dimulai 
e) Meminta persetujuan 
f) Menjaga privasi pasien dengan menutup tirai 
g) Mencuci tangan sebelum melakukan tindakan 

3) Tahap kerja 
a) Menyusun semua peralatan yang diperlukan di troli dekat 

pasien( tidak membuka peralatan steril dulu) 
b) Meletakan bengkok didekat pasien 



 
 

 
 

c) Memasangkan perlak penghalas 
d) Mengatur posisi klien dan menginstruksikan klien untuk 

tidak menyentuh area luka atau peralatan steril. 
e) Menggunakan sarung tangan sekali pakai dan melepaskan 

plester, ikatan atau balutan dengan menggunakan pinset 
f) Jika balutan lengket pada luka, melepaskan balutan dengan 

memberikan larutan steril/naCL 
g) Observasi karakter dan jumlah drainnase pada balutan 
h) Buang balutan kotor pada bengkok, lepaskan sarung tangan 

dan buang pada tempatnya. 
i) Buka bak instrumen balutan steril. Balutan gunting dan 

pinset harus tetap pada bak instrumen steril 
j) Kenakan sarung tangan steril 
k) Inspeksi luka, perhatikan kondisinya letaknya darin, 

integritas balutan atau penutup kulit dan karakter drainase. 
l) Membersihkan luka dengan larutan antiseptik yang 

diresepkan 
m) Menggunakan satu kassa untuk satu kali usapan 
n) Gunakan kassa baru untuk mengeringkan luka 
o) Berikan salep/madu yang telah siresepkan 
p) Pasang kassa steril kering pada insisi atau letak luka 
q) Mengunakan plester diatas balutan fiksasi dengan ikatan 

atau balutan 
r) Melepaskan sarung tangan dan membuang pada tempatnya 
s) Membantu klien pada posisi yang nyaman 

d. Tahap terminasi 
a) Mengevaluasi perasaan klien setelah dilakukan tindakan 
b) Menyimpulkan hasil tindakan 
c) Melakukan kontrak untuk tindakan selanjutnya 
d) Mencuci dan membereskan alat setelah digunakan 
e) Mencuci tangan setelah melakukan tindakan 

e. Dokumentasi  
a) Mencatat tanggal dan jam perawatan luka 
b) Mencatat nama, alamat dan umur klien 
c) Mencatat hasil tindakan sesuai dengan SOAP 
d) Paraf dan nama petugas yang melakukan tindakan SOAP 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

LAMPIRAN III 

LEMBAR OBSERVASI ULKUS DIABETIK 

 SKALA BWAT (Bates-Jensen Wound Assesment Tool) 

Pasien 1 (Ny.Y) 

NO INDIKATOR PENGKAJIAN HARI 
KE-1 

HARI 
KE-2 

HARI 
KE-3 

HARI 
KE-4 

HARI 
KE-5 

HARI 
KE-6 

1 Ukuran 

0 : Sembuh, luka 
terselesaikan  

      

1: < 1 cm       
2: 1 s.d 3 cm       
3: > 4 cm       

2 Eritema 

0: sembuh, luka 
terselesaikan 

      

1 : Eritema atau 
kemerahan 

      

2.Seluruh 
lapisan kulit 
hilang, 
kerusakan atau 
nekrosis 
subkutan, tidak 
mencapai fasia, 
tertutup jaringan 
granulasi 

      

3.Tertutup 
jaringan 
nekrosis 

      

3 Tepi luka 

0 : Sembuh, luka 
terselesaikan 

      

1: Samar, tidak 
terlihat dengan 
jelas. 

      

2. Batasan tepi 
terlihat, menyatu 
dengan dasar 
luka 

      

3. Jelas, tidak 
menyatu dengan 
dasar luka 

      

4 
Kedalaman/ 

gua 

0 : Sembuh, luka 
terselesaikan 

      

1 : Tidak ada 
gua 

      

2 : Gua < 1cm 
diarea manapun 

      

3 : Gua 2 -4cm 
seluas 

      

5 Tipe jaringan 1 : Tidak ada       



 
 

 
 

nekrotik jaringan 
nekrotik 
2 : Jaringan 
nekrotik 
kekuningan 
yang melekat 
tapi mudah 
dilepas 

      

3 : Melekat, 
lembut, eskar 
hitam 

      

6 Warna kulit 
sekitar luka 

1 : Pink atau 
warna kulit 
normal setiap 
bagian luka 

      

  2 : Merah terang        
3 : Putih atau 
abu -abu, pucat 
atau 
hipopigmentas 

      

7 
Edema 

 

1 : Tidak ada 
pembengkakan 
atau edema 

      

2 : Tidak ada 
edema 
sepanjang 1cm 
sekitar luka 

      

3:edema 
disekitar luka 

      

8 
 

Jaringan 
granulasi/ 
jaringan 
merah 

1 : Kulit utuh 
atau luka pada 
sebagian kulit 

      

2 : Terang, 
merah seperti 
daging : 75% s/d 
100% luka terisi 
granulasi atau 
jaringan tumbuh 

      

3 : Terang, 
merah seperti 
dagung 25% 
luka terisi 
granulasi 

      

  Total skor 13 13 12 12 12 12 
 

 

 

 



 
 

 
 

LEMBAR OBSERVASI ULKUS DIABETIK 

 SKALA BWAT (Bates-Jensen Wound Assesment Tool) 

Pasien 2 (Ny.M) 

NO INDIKATOR PENGKAJIAN HARI 
KE-1 

HARI 
KE-2 

HARI 
KE-3 

HARI 
KE-4 

HARI 
KE-5 

HARI 
KE-6 

1 Ukuran 

0 : Sembuh, luka 
terselesaikan  

      

1: < 1 cm       
2: 2 s.d 3 cm       
3: > 4 cm       

2 
Eritema/ 

kemerahan 

0: sembuh, luka 
terselesaikan 

      

1 : Eritema atau 
kemerahan 

      

2.Seluruh 
lapisan kulit 
hilang, 
kerusakan atau 
nekrosis 
subkutan, tidak 
mencapai fasia, 
tertutup jaringan 
granulasi 

      

3.Tertutup 
jaringan 
nekrosis 

      

3 Tepi luka 

0 : Sembuh, luka 
terselesaikan 

      

1:Samar, 
tidakterlihat 
dengan jelas. 

      

2. Batasan tepi 
terlihat, menyatu 
dengan dasar 
luka 

      

3. Jelas, tidak 
menyatu dengan 
dasar luka 

     

4 
Kedalaman/ 

gua 

0 : Sembuh, luka 
terselesaikan 

      

1 : Tidak ada 
gua 

      

2 : Gua < 1cm 
diarea manapun 

      

3 : Gua 2 -4cm 
seluas 

      

5 
Tipe jaringan 

nekrotik 
1 : Tidak ada 
jaringan 

      



 
 

 
 

nekrotik 
2 : Jaringan 
nekrotik 
kekuningan 
yang melekat 
tapi mudah 
dilepas 

     

3 : Melekat, 
lembut, eskar 
hitam 

      

6 Warna kulit 
sekitar luka 

1 : Pink atau 
warna kulit 
normal setiap 
bagian luka 

      

  2 : Merah terang 
jika disentuh 

      

3 : Putih atau 
abu -abu, pucat 
atau 
hipopigmentas 

      

7 
Edema 

 

1 : Tidak ada 
pembengkakan 
atau edema 

      

2 : Tidak ada 
edema 
sepanjang 1cm 
sekitar luka 

      

3:edema 
disekitar luka 

      

8 
 

Jaringan 
granulasi/ 
jaringan 
merah 

1 : Kulit utuh 
atau luka pada 
sebagian kulit 

      

2 : Terang, 
merah seperti 
daging : 75% s/d 
100% luka terisi 
granulasi atau 
jaringan tumbuh 

      

3 : Terang, 
merah seperti 
dagung 25% 
luka terisi 
granulasi 

      

  Total skor 17 17 15 15 12 12 
 

 

 



 
 

 
 

LAMPIRAN IV 

JADWAL KEGIATAN  

 

No Kegiatan 
Kunjungan Ke- 

1 2 3 4 5 6 

 

Melakukan wawancara dan observasi di 
wilayah kerja puskesmas Payung Sekaki 
 

    

 

Melakukan Perawatan Luka Pra- 
implementasi 
 

      

 
Melakukan implementasi 
       

 
Melakukan perawatan luka Post- 
implementasi       

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

LAMPIRAN V  

 

 

 

 



 
 

 
 

LAMPIRAN VI 

 

 

 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

LAMPIRAN VIII    

DOKUMENTASI PASIEN 1 NY.Y 

 

  

Hari ke-1 
 

 

 
Hari ke-2 

Harike-3 
 

 

 
Hari ke-4 

 
Hari ke-5 

 

 
Hari ke-6 



 
 

 
 

LAMPIRAN IX 

DOKUMENTASI PASIEN 2 NY.M 

 
Hari ke-1   

Hari ke-2 

 
Hari ke-3  

Hari ke-4 



 
 

 
 

 

 
Hari ke-5 

 
Hari ke-6 


