
 
 

Lampiran 1 

BIODATA PENULIS 

 

 

Nama    : Lugrecia Listyani 

Tempat, Tanggal Lahir   : Pekanbaru, 21 Mei 2002 

Agama    : Kristen Protestan 

Alamat : Jl. Waringin II No. 19 Pekanbaru, Riau  

Nama Ayah : Jannes Marhusor  

Nama Ibu  : Enny Susanty 

 

RIWAYAT PENDIDIKAN 

No. Jenjang Pendidikan Tahun Kelulusan 

1 TK Santa Maria Pekanbaru 2007 – 2008  

2 SD Santa Maria Pekanbaru 2008 – 2014  

3 

 

SMPN 17 Pekanbaru 2014 – 2017  

4 SMA Plus Bina Bangsa Pekanbaru  2017 – 2020  

5 Poltekkes Kemenkes Riau  2020 – 2023  
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Lampiran 4 

 

 

 



 



 



 



 



 



Lampiran 5 

FORMULIR INFORMASI DAN PERNYATAAN PERSETUJUAN 

(INFORMED CONSENT) 

 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini :  

Nama  : 

Umur   : 

Pekerjaan       : 

Alamat           : 

Menyatakan bersedia menjadi responden penelitian ini dalam keadaan sadar, jujur 

dan tidak ada paksaan dalam penelitian dari : 

Nama  : Lugrecia Listyani  

NIM            : P032014472025 

Prodi   : DIII Keperawatan Poltekkes Kemenkes Riau 

Judul                    : Asuhan Keperawatan Stroke Hemoragik Dengan Masalah 

Penurunan Kpasitas Adaptif Intrakranial Di RRI Saraf RSUD 

Indrasari Rengat  

 Proposal Karya Tulis Ilmiah ini bertujuan untuk melihat asuhan 

keperawatan pada pasien stroke hemoragik dengan masalah penurunan kapasitas 

adaptif intrakranial di ruang rawat inap saraf RSUD Indrasari Rengat 

penatalaksanaan Indragiri Hulu Tahun 2023. Kerahasian dijamin oleh peneliti. Saya 

telah diberi penjelasan terkait hal tersebut diatas dan saya memberikan kesempatan 

untuk bertanya terkait hal-hal yang belum dimengerti serta telah mendapatkan 

jawaban yang jelas dan tepat.  

 Dengan ini saya menyatakan secara sukarela untuk ikut menjadi subjek 

penelitian ini selama 6 kali pertemuan  

 

Pematang Reba, 11  Mei  2023 

 

 

 

 

(……………………………) 



 

 



 



Lampiran 5 

No Tanggal Subyek Dokumentasi 

1. 11-05-

2023 

Ny. M  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ny. S  

 

 
 

 

 
 



2. 12-05-

2023 

Ny. M 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ny. S   

 

 
 

 

 
 



3. 13-05-

2023 

Ny. M  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ny. S  

 

 
 

 

 
 

 

 



4. 14-05-

2023 

Ny. M 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ny. S  

 

 
 

 

 
 



5. 15-05-

2023 

Ny. M 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ny. S   

 

 

 
 

 

 
 



6. 16-05-

2023 

Ny. M  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ny. S  

 

 

 
 

 

 

 
 

 



Lampiran 6 

 

KEMENTERIAN KESEHATAN RI 
 

BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN 
SUMBER DAYA MANUSIA KESEHATAN 

POLTEKKES KEMENKES RIAU 

JURUSAN KEBIDANAN, JURUSAN KEPERAWATAN DAN JURUSAN GIZI 
Jl. Melur Nomor 103 Pekanbaru Kode Pos. 28122 Telepon : (0761) 36581 Fax : (0761) 20656 

Email : poltekkespekanbaru@yahoo.co.id Website : www.poltekkesriau.ac.id 

 

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN 

Nama Mahasiswa :   ………………………… 

Tempat Praktik :  …………………………. 

Waktu Praktik :  …………………………. 

 

I. Identitas Diri Klien 

 

Nama : ………………………..  Suku : …………..................... 

Umur : ……………………......  Pendidikan:  …………………. 

Jenis kelamin : ………………….……..  Pekerjaan : ……………………. 

Alamat  : ………………………..  Lama bekerja :  …………...… 

Tanggal MRS : ………………………... 

Tanggal pengkajian awal : ……………..……. 

Status perkawinan  : ………………………....  

Sumber informasi    :…………………….......... 

Agama  : ………………………….. 

 

II. Riwayat Penyakit 

A. Keluhan Utama Saat Masuk Rumah Sakit: 

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………........... 

 

B. Riwayat Penyakit Sekarang: 

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

mailto:poltekkespekanbaru@yahoo.co.id
http://www.poltekkesriau.ac.id/


…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

C. Riwayat Penyakit Dahulu: 

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

D. Diagnosa medik pada saat MRS, pemeriksaan penunjang dan tindakan yang 

telah di lakukan, mulai dari pasien MRS (UGD/Poli), sampai diambil kasus 

kelolaan .  Masalah atau diagnosa medis pada saat MRS: 

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………. 

Tindakan yang telah dilakukan di Poliklinik atau UGD 

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………… 

 

Catatan Penanganan Kasus (dimulai saat pasien dirawat di ruang rawat 

sampai pengambilan kasus kelolaan) 

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

……………………………..…………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………….…………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

 



III. Pengkajian Keperawatan 

A. Persepsi  dan pemeliharaan kesehatan 

Pengetahuan tentang penyakit/perawatan:  

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

 

Masalah Keperawatan:  

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

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

 

B. Pola nutrisi / metabolik 

Program diit RS   : 

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

Intake makanan (sehat/sakit):  

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

 

Masalah Keperawatan:  

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

 

intake cairan (sehat/sakit):  

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

 

Masalah Keperawatan:  

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

 

 

 



C. Pola Eliminasi 

1. Buang air besar (sehat/sakit): 

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

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

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

 

Masalah Keperawatan:  

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

 

2. Buang air kecil (sehat/sakit): 

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

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

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

 

Masalah Keperawatan:  

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

 

3. Pola aktivitas dan latihan 

Kemampuan perawatan diri 0 1 2 3 4 

Makan/minum      

Mandi      

Toileting      

Berpakaian      

Mobilitas di tempat tidur      

Berpindah      

Ambulasi/ROM      

0: mandiri, 1: alat bantu, 2: dibantu orang lain, 3: dibantu orang lain dan alat, 

4: tergantung  total 

 

Oksigenasi 

…………………………………………………………………………………………… 

 

Masalah Keperawatan: 

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

4. Pola tidur dan istirahat 

Masalah Keperawatan:  

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

 

 

 



5. Pola perceptual 

(penglihatan, pendengaran, pengecap, sensasi):  

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

 

Masalah Keperawatan:  

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

 

6. Pola persepsi diri 

(pandangan klien tentang sakitnya, kecemasan, konsep diri) 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

 

Masalah Keperawatan:  

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

 

7. Pola seksualitas dan reproduksi 

(fertilitas, libido, menstruasi,  kontrasepsi, dll) 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

Masalah Keperawatan:  

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

 

8. Pola peran-hubungan 

(komunikasi, hubungan dengan orang lain, kemampuan keuangan) 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

 

Masalah Keperawatan:  

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



 

9. Pola managemen koping-stress 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

 

Masalah Keperawatan:  

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

 

10. Sistem nilai dan keyakinan 

(pandangan klien tentang agama, kegiatan keagamaan, dll)  

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

 

Masalah Keperawatan:  

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

 

IV. Pemeriksaan Fisik 

(Cephalocaudal) 

A. Keluhan yang dirasakan saat ini  

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

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

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

TD:                      P:                              N:                            S:   

BB/TB : 

 

B. Kepala (meliputi rambut, mata, telinga, hidung/sinus, mulut)  

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………



………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………….. 

 

C. Leher (meliputi getah bening, kelenjar tyroid, deviasi trakea, JVP)  

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………. 

 

D. Thorak  

Paru (inspeksi, palpasi, perkusi, auskultasi)  

Inspeksi : pasien tidak tampak sesak, tidak ada napas cuping hidung, tidak 

menggunkan otot bantu pernapasan, tidak ada sianosis atau pucat, bentuk 

dada normal chest, frekuensi napas ... x/menit, irama pernapasan vesikuler 

Palpasi : tidak teraba masa/tumor,pembengkakan, tidak ada nyeri tekan, 

tidak pelebaran sela iga, expansi dada normal, bentuk dada simetris, taktil 

fremitus sma kiri dan kanan.  

Perkusi : suara nafas sonor, batas hati dan paru ICS... , batas paru abdomen 

ics.... 

Auskultasi : suara nafas vesikuler, tidak ada suara nafas tambahan  

Jantung (inspeksi, palpasi, perkusi, auskultasi)  

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………. 



E. Abdomen (inspeksi, auskultasi, palpasi, perkusi) 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………..……………………..………… 

F. Inguinal  

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

G. Ekstremitas (musculoskeletal, termasuk keadaan kulit, kekuatan) 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………….…… 

H. Neurologis (tingkat kesadaran kuantitatif/kualitatif, neurologis terkait) 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………



………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..….…… 

I. Pemeriksaan Diagnostik 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………..………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………..… 

J. Terapi 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

 

Pematang Reba, ………………………… 2023 

Mahasiswa 

 

 

 

………………………… 



 

PENANGANAN KASUS 

      (Dimulai saat anda mengambil sebagai kasus kelolaan, sampai akhir praktik) 

Analisa Data 

Tgl/jam Data Senjang Masalah  Penyebab  

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Diagnosa Keperawatan  

1. ……………………………………………………………………………… 

2. ……………………………………………………………………………… 

3. ……………………………………………………………………………… 

4. ……………………………………………………………………………… 

5. ……………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Rencana Keperawatan   

No 

Dx 
Tangga

l/Jam 
Tujuan/Kriteria Hasil  

Intervensi  

 
 

    



Catatan Perkembangan 

No 

DK 

Tanggal/ 

Jam 
Implementasi Evaluasi (SOAP) 
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