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Lampiran 7. Informant Consent

Subyek 1

SURAT PERSETUJUAN

(INFORMED CONSENT)

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama : Podi Supﬂadf
Jenis Kelamin . Laki -lakl
Usia : 29 4dhun

Dengan ini menyatakan bersedia untuk menjadi subyek penelitian studi kasus
dengan judul “Asuhan Keperawatan Pada Pasien Cedera Kepala Sedang dengan
Masalah Risiko Perfusi Serebral Tidak Efektif di Ruang Edelwis RSUD Arifin Achmad
Pekanbaru”.

Bersamaan dengan surat pernyataan ini apabila ada hak yang tidak berkenan
dari dengan diri saya, maka saya berhak mengajukan pengunduran diri sebagai subyek
penelitian ini.

Pekanbaru, 4 ywer 2023

Yang menyatakan

C Gusoo®¥ )



Subyek 2

SURAT PERSETUJUAN

(INFORMED CONSENT)

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama " Mubammact ek khatrullah
Jenis Kelamin : Lekd - Lakt
Usia T\ Aehon

Dengan ini menyatakan bersedia untuk menjadi subyek penelitian studi kasus
dengan judul “Asuhan Keperawatan Pada Pasien Cedera Kepala Sedang dengan
Masalah Risiko Perfusi Serebral Tidak Efektif di Ruang Edelwis RSUD Arifin Achmad
Pekanbaru”.

Bersamaan dengan surat pernyataan ini apabila ada hak yang tidak berkenan
dari dengan diri saya, maka saya berhak mengajukan pengunduran diri sebagai subyek
penelitian ini.

Pekanbaru, 0 3 Mo 2023

Yang mepyatakan



Lampiran 8. SOP Elevasi Kepala 30 Derajat

POLITEKNIK KESEHATAN
DENPASAR JURUSAN
. z' KEPERAWATAN
‘ . STANDAR PROSEDUR
OPERASIONAL (SPO)
TINDAKAN KEPERAWATAN
POSISI HEAD UP 30 DERAJAT

Pengertian Posisi head up 30 derajat adalah cara
memposisikan kepala seseorang lebih tinggi
sekitar tiga puluh derajat dari tempat tidur .

Tujuan Untuk menurunkan tekanan intrakarmial dan
juga dapat meningkatkan oksigen ke otak

Prosedur : 1. Handscoen

Persiapan alat 2. Handrub

Preinteraksi 1. Cek catatan keperawatan dan catatan medis|

pasien (indikasi/instruksi dokter,
kontraindikasi dan hal lain yang diperlukan)
2. Cuci tangan
Tahap Orientasi I. Beri salam, panggil pasien dengan
namanya dan memperkenalkan diri (untuk

pertemuan pertama)

2. Menanyakan keluhan pasien

3. Jelaskan tujuan, prosedur, hal yang perlu
dilakukan pasien.

4. Berikan kesempatan kepada pasien/
keluarga bertanya sebelum kegiatan
dilakukan




Tahap kerja

LA WD -

7. Memeriksa tanda-tanda vital
8. Lakukan tindakan pemberian posisi kepaly

Jaga privacy pasien.

Cuci tangan dan gunakan sarung tangan
Pasang pengaman pada tempat tidur pasien
Memeriksa tanda — tanda vital awal pasien
Atur posisi kepala pasien lebih tinggi seki

tiga puluh derajat dari tempat tidur den
posisi tubuh sejajar dan kaki lurus atau ti
menekuk

Memberikan posisi kepala flat dengan
membaringkan pasien sejajar  deng
tempat tidur kepala pada posisi sejaj
dengan badan selama 30 menit

secara bergantian dan berulang-ulang

Terminasi

2,

Evaluasi perasaan pasien, simpulkan hasil
kegiatan, berikan umpan balik positif
Cuci tangan

Dokumentasi

Catat  hasil kegiatan di dalam catatanf
r&epemwalan

10
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Lampiran 9. Surat izin pengambilan data

PEMERINTAH PROVINSI RIAU V \
RSUD ARIFIN ACHMAD QL) :
J1. Diponegoro No. 2 Telp. (0761) - 23418. 21618, 21657, Fax (0761) - 20253 \Q
Pekanbaru . ; i AT I

Nomor : 072/ DIKLIT - LITBANG / 110 Pekanbaru, 30 Maret 2023
Sifat : Biasa Kepada
Lampiran - Yth. Kepala Instalasi Rekam Medik
Hal : Izin Pengambilan Data di-

Pekanbaru

Menindaklanjuti surat dari Wakil Dekan I Poltekes Kemenkes
Riau, Nomor: KH.03.01/1.1/070/2023, tanggal 24 Februari 2023,
perihal izin Pengambilan Data untuk keperluan penyusunan Karya

Tulis [lmiah yaitu :
Nama : Mashotlan Dalimunthe
NIM : P032014401020
Program Studi ‘ : DIIL Keperawa'tah
Judul - Asuhan Keperawatan pada Pasien Cedera Kepala

Sedang di RSUD Arifin Achmad Pekanbaru

Dengan ini pihak RSUD Arifin Achmad dapat memberi izin
pengambilan data dimaksud dengan ketentuan sbb :

1. Kepada yang bersangkutan tidak melakukan kegiatan yang
menyimpang dari ketentuan yang telah ditetapkan.

2. Pengambilan data tidak melakukan tindakan teknis/medis secara
langsung kepada responden (pasien).

3. Pengambilan data berlaku selama 1 (satu) bulan terhitung dari
tanggal penerbitan surat ini.

4. Pengambilan data ini tidak dibenarkan untuk memfoto, fotocopy
dan menscanner.

5. Pengambilan data hanya berlaku untuk data sekunder pasien

Dapat disampaikan bahwa untuk efektif dan efisien kegiatan
tersebut, diharapkan kepada Saudara dapat membantu memberikan
data / informasi yang diperlukan.

Demikian disampaikan untuk dilaksanakan sebagaimana
mestinya.

Tembusan Kepada Yth :
1. Wakil Direktur Keuangan

2. Wakil Direktur Medik dan Keperawatan
3. Arsip



Lampiran 10. Surat izin penelitian

PEMERINTAH PROVINSI RIAU

RSUD ARIFIN ACHMAD

J1. Diponegoro No. 2 Telp. (0761) - 23418, 21618, 21657, Fax (0761) - 20253
Pekanbaru

Pekanbaru, 11 April 2023

Nomor 071 / DIKLIT- LITBANG / 40

Sifat : Biasa Kepada
Lampiran @ - Yth. Kepala Bidang Pelayana
Hal : Izin Penelitian Keperawatan
Kepala IRNA Surgikal
di-
Pekanbaru

Menindaklanjuti surat dari Wakil Direktur 1 Poltekes Kemenkes
Riau, Nomor: KH.03.01/1.1/126/2023, tanggal 30 Maret 2023 perihal
izin penelitian untuk keperluan penyusunan Karya Tulis Ilmiah yaitu :

Mashotlan Dalimunthe

Nama $
NIM . P03214401020

Program Studi . DIII. Keperawatan

Judul . Asuhan Keperawatan Resiko Perfusi Serebral

Tidak Efektif pada Pasien Cedera Kepala
Sedang di RSUD Arifin Achmad

Dengan ini pihak RSUD Arifin Achmad dapat memberi Izin
Penelitian dimaksud dengan ketentuan sbb:

1.Kepada yang bersangkutan tidak melakukan kegiatan yang
menyimpang dari ketentuan yang telah ditetapkan.

2. Penelitian tidak melakukan tindakan teknis/medis secara langsung
kepada responden (pasien). i

3. Penelitian berlaku selama
penerbitan surat ini.

3 :(tiga) bulan terhitung dari tanggal

Dapat disampaikan bahwa untuk efektif dan efisien kegiatan
tersebut, diharap kepada Saudara dapat membantu memberikan data

/ informasi yang diperlukan.
Demikian disampaikan untuk dilaksanakan sebagaimana
mestinya.

Tembusan Kepada Yth :
1. Wakil Direktur Keuangan

2. Wakil Direktur Medik dan Keperawatan
3. Arsip

12
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Lampiran 11. Surat setelah penelitian
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Lampiran 12. Format Pengkajian KMB

Form Pengkajian Keperawatan Tahun 2018

Program Studi DIII Kepe Poltekkes K kes Riau
FORMAT PENGKAJIAN

A. DATA:

Nama n- M- 2 Umur . 7 kahot

Tanggal lahir -3l (0f/1006 Jenis Kelamin S

Suku Bangsa :Mderu Tanggal Masuk 1 28 ppvi\ 2023
Tanggal Pengkajian : e, 02 Mey 2023  Dari/Rujukan 1 BSU0 Bongenang
Dx. Medis - Moderade 61 -Qcsi NoMR : 0ll24092

1 prinery hectne -

B. KELUHAN UTAMA

(Saat Masuk RS / alasan Masuk RS)
kecdalkean ‘vugal di Yool geldtar pukol 0s -\s soce,. mengena kepale, bagyan

“',"Zob o RUlt Kfpala e o v\, f\'vc\\—o ....... Yo ugAa ,
(Saat Pengkajian (’m(vh«v\ vesadaror /30 Wiy & e

oo mengatokan Wdokbisa Yegeor esbelabh W karena Uk goel op cdlaa

Fepale | pagtn  perGihedan mate @éﬁahﬁ

U5 e combuis un_reep TS —palatsEm e, 1" Tl

C. RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG

Kronologis dari penyakit yang diderita saat ini mulai awal hingga di bawa ke RS
secara lengkap meliputi( PQRST ) :

P = Provoking/Paliatif: ..............ccooiiiiiiiiiiiiiii.
Q = Quality

R =Regio

S = Severity

T=Time %

fas\e

D. RIWAYAT KESEHATAN SEBELUMNYA

1. Penyakit yang pernah diderita - fon ord
......... \loy.?hg{‘ c.gepp  egata¥en hdak ado salett (‘*n\({&k\\ \erun

e b T

S\ Agniubella (2018)
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Form Pengkajian Keperawatan Tahun 2018
Program Smdi DIII Keperawatan Poltckkes Kemenkes Riau

2. Pernah dirawat di rumah sakit
3. Obat-obatan yang pernah digunakon -

4. Pernah dilakukan tindakan operasi
5. Jika Ya, jenis operasi yang dilakukan;

.ddenderent - pnmend Wechng x5 (.30 (05 (B

E. RIWAYAT KESEHATAN KELUARGA

Yo L\ o Od& eluarga
e \con xoe PASYS
\XZ, W@m“\aM@wa\cr& perolgr &  ess Y

\\)TUM(\ ?

- |l —letet o
O b perempuan

QR memraas!

7\] o (a!‘\Vf"

cederakopala
Seclang 4 bCe(2



Form Pengkajian Keperawatan Tt
Program Studi DIII Keper

ahun 2018

K Riau

F. POLA PEMELIHARAAN KESEHATAN
a. Pola Pemenuhan Kebutuhan Nutrisi

16

aqgawn g /{‘

No Pemenuhan Di Rumah DiR h Saki
Makan/Minum .
1 | Jumlah / Waktu Pagi - Bubur_saqur_bening
ST SN <
. Malam: ......." ...
2 | Jenis Nasi: . \embek. .
Lauk : A& saxja Lauk : _{jan aqam, chl-
Sayur : SMug fayvanbigy Sayur - NNING /jobus -
Minum : & pvh b & kop' | Minum/ Infus : RL -
3 Pantangan - =
4 Kes.ulilan Makan _ Aok pnav wmakar bubur
/ Minum
5 Usaha-usaha Aehe 7
mengatasi - P disvagin 2-3
sidisalah sendo¥

b. Pola Eliminasi

No Pemenuhan Di Rumah Di Rumah Sakit
Eliminasi BAB /BAK
1 Jumlah / Waktu Pagi : .200¢c Pagi: . A5O. c<c |
Siang : Z0cc Siang : 300 (<
Malam : 20° Malam : . 360, (< -
2 | Wama Lonng \ua kuping FV&
3 [Bau PEL pes Kook beidy  rduk herva o -
4 | Konsistensi (X Lo
5 | Masalah Eliminasi Kdat  ada bdaE ada
? C, g TR L% sde fpdae ada
¢. Pola Istirahat Tidur
No | Pemenuhan Istirahat Di Rumah Di Rumah Sakit
Tidur
1 Jumlah / Waktu Pagi : sekotah, Pagi : .. 5% So0ng hlur
Siang : gdve 141 o/ Siang : QW04 Sy
Malam : bdur. 2> %% %) Malam goping) wdur
2 | Gangguan Tidur Kdak pdda Sering Rdut , 2 hart Yoy Yerus
3 Upaya Mengatasi
Gangguan tidur hWdoae ads Olavounkan
4 | Hal Yang Memper- e Wp cebelum daah St Cep
mudah Tidur i k\'dUY‘ keo 9
3 | Hal Yaug Meuper- Qe repu't A bangunk an
mudah bangun

S\ Agnabella 2015)
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K
) Form Pengkajian Keperawatan Tahun 2018
Program Studi DIII Keperawatan Poltckkes Kemenkes Rian

d. Pola Kebersihan Diri / Personal Hygicne :

No Pemenuhan Di Rumah Di Rumah Sakit
Personal
] Hygiene
Frekuensi Mencuci ;
Rambut <6 Selar! ok dilokukar
2 Frekuensi Mandi T Gl \ v Selart, A lag™
3 i :
o - sewar e Ayegn
4
Keadaan Kuku \wm\,‘ . pers
e. Aktivitas Lain
No Aktivitas Yang Di Rumah Di Rumah Sakit
Dilakukan
(\alcdearn  seaP Taoe dtlabutes
{s (ot 0\,\0«\ cocets tondit
Nabvbon  Ghee [ dthanty
% Sholat C\CAV( Ceter rer Maniiy

Allaevkon  (eNaR Ldale A\ (oo an

’; 5 Q”\/\D\\ n-
¢ o€ et

f. Riwayat Sosial Ekonomi
a. Latar belakang social, buday@dan spiritual klien
Kegiatan kemasyarakatan : s
Konflik social yang dialami klien : L hdae ada TEIHEN
Ketaatan klien dalam menjalankan agamanya :
Teman dekat yang senantiasa siap membantu :
b. Ekonomi
S|a€ jlang membiayai perawatan klien selama dirawat :

Apaﬁa& qga mﬁsalah keuangan dan bagalmana mengatasmya

G. PEMERIKSAAN FISIK

Keadaan Umum : \Q\\l\[\(" ;
Status Kesadaran poak S q6s \%
Tanda-tanda vital (TTV)

TD: \"7]@0 hnr‘*”? Nadi: 7“0’(/"" Suhu: ZLBC ..... Pernapasan: \4x/m

S\ Agritubella (2018)



Form Pengkajian Keperawatan Talhwn 2018

Program Studi DI Keperavatan Poltekkes Kemenkes Rian

INTEGUMENT

Inspeksi
Adakah lesi @’ =), Jaringan parut (+/-)
Warna Kulit — §89 waataneg
Bila ada luka bakar lokasi : ............ ;
dengan luas ;... %

Palpasi : Tekstur (halugy kasar ),
Turgor / Kelenturan ( / jelek),

S\ Agritubelia (2018)

Struktur ( keriput /legang ),

Lemak subcutan (\{febal, / tipis ) -
Nyeri tekan -\)b_zﬁ!a daerah. fott fegale Lbhelah fart
Identifikasi luka / lesi pada kulit
1. Tipe Primer : Makula (+13),
Papula (+0)
Nodule (+03)
Vesikula (+0)
2. Tipe Sekunder : Pustula (+(»
Ulkus (+ /Q
Crusta (+43)
Exsoriasi (+)
Sear (+/)
Lichenifikasi ( + (-)
Kelainan- kelainan pada kulit :
Naevus Pigmentosus (+£9),
Hiperpigmentasi (+/9),
Vitiligo/Hipopigmentasi (+05),
Tatto (+H),
Haemangioma (+(™,
Angioma/toh (+{),
Spider Naevi +Oh
Strie (+'®
n yang lain:
e vaan Abres yode tgn konar
Masalah Keperawatan:
Ganaguens  InkeorBes kulY e

18
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Form Pengkajian Keperawatan T
i ) ahun 2018
Program Studi DIII Keperawatan Poltekkes Kemenkes Riau

PEMERIKSAAN KEPALA

Inspeksi : Bentuk ORI S 58 o inepeissommenensessinssisi
(@er(hulus lonjong) Brakhiocephalus/ bulat ),
Kesitmetri =)

Hidrochepalus(+ .
Luka @R,
Darah (+/0),
 Trepanasi (+1=.
Palpasi : Nyeri tekan ~ ((3)/-)

Fontanella pada bayi Ecekung/ tidak)

Rambut: Panjang/pepdeotor/mudah rontok/gatal-gatal.
Lain lain: W3 \s jAuw P Of & cw

Masalah keperawatan :

Mata: Ikterik/ midriasis/pakai kacamata/ contact lens/gangguan penglihatan

Inspeksi : Kelengkapan dan kesimetrisan mata (@’ -)
Ekssoftalmus (+/- ), Endofthalmus (+/-)
Kelopak mata / palpebra:  Oedem -
Ptosis (+ @, Peradangan @/ -) Luka (+ /),
Benjolan (+{), Bulumata: rontok ata @

Konjunctiva dan sclera : o Lobled pemd amat

Perubahan warna WA\~ Warna jris LOF '\ FEM

Reaksi pupil terhadap cahaya midriasis)

Pupil isokor =),

Kornea : wama ‘m‘m\ Nigtasmus (@/ - ), Strabismus ( + /@

Pemeriksaan Visus
Dengan Snelen Card

ODscaisisis 08 s ek
Tanpa Snelen Card § ¢elolal
Ketajaman Penglihatan ( Baik / @Ty e
Pemeriksaan lapang pandang:
Normal / Haemi anoxia
Pemeriksaan tekanan bola mata, Dengan tonometri ............ 5
LAID=AI0 cosmmanmsmommmssimamsmssmissiessaesssi i
Masalah keperawatan :

Hidung: Perdarahan/sinusitis/gangguan penciuman/malformasi/ terpasang NGT

SM Agntubella (2018)
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Form Pengkajian Keperawatan Tahun 2018

Program Studi DIII Keperawatan Poltckkes Kemenkes Rian

Palpasi Lien :
Gambarkan garis bayangan Schuffner dan
Dengan Bimanual lakukan
garisScuffner ke berapa ?

pembesarannya.......

palpasi dan diskrisikan nyeri tekan terletak pada
............. ( menunjukan pembesaran lien)

Palpasi Appendik :

Buatlah garis bayangan untuk menentukan titik Mc. Burney . nyeri tekan ( +
/=), nyeri lepas ( +/ - ), nyeri menjalar kontralateral (+/7-).

Palpasi dan Perkusi Untuk Mengetahui ada Acites atau tidak -
Shiffing Dullnes (+/-) Undulasi (+/-)

Normalnya hasil perkusi pada abdomen adalah tympani.

Palpasi Ginjal :

Bimanual diskripsikan : nyeri tekan( + (<), pembesaran ( + @ (N=
ginjal tidak teraba).

Keluhan lain yang dirasakan ierkait dengan Px. Abdomen :
L h0Uk_ e paseleh

PEMERIKSAAN GENITALIA:

Perdarahan(ferpasang katetesArauma/malforasi/menstruasi/infeksi

Lain-lain : Catacpmee—t 1o

PEMERIKSAAN MUSKULOSKELETAL

Kaki: Fraktur/ edema/ malforasi/ luka/ infeksi/keganasan/sianosis/dingin
BRGNS o cosssonsinisomms o A R B SR S S e mmorasremmnesenn
Masalah keperawatan : ..

Punggung: Lordosis/kiposis/skoliosis/luka/dekubitus/infeksi
Lain-lain : ........ et et — ettt ot etetet s e ea et et n e st ee e ne et en et et s et et e aenanes

Masalah Keperawatan : T.......ccooocoiriirniienii s

HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM DAN DIAGNOSTIK

SM Agritubella (2018)



Form Pengkajian Keperawatan Tahun 2018
Program Studi DIII Keperawatan Poltckkes Kemenkes Riau

Area Bronchial -@haws/km)
Area Bronkovesikuler : (@ us / kasar )

1. Suara Ucapan: Terdengar : Bronkophoni (+ /@,
Egophoni (+£5),
Pectoriloqy ( +
2. Suaratambahan : Terdengar: Rales (+1>),
Ronchi ( + o,

Wheezing ( + /=),
Pleural fricion rub ( + /1

Keluhan lain yang dirasakan terkait Px. Torak dan Paru :
KAck ode tmasdan/ Xobal

JANTUNG

a. Inspeksi : Ictus cordis (+ @, pelebaran ..7...cm
b. Palpasi :Pulsasi dinding torak teraba : (Lema /@ ak teraba )
¢c. Perkusi : Batas-batas jantung normal adalah :

A

Batas atas - .......0or™a! (N=ICSII)
Batas bawah : ... NOY "W (N=ICS V)

Batas Kiri - ...... \OX™4' (N =1CS V Mid Clavikula Sinistra)
Batas Kanan:......... LI ( N=ICS IV Mid Sternalis Dextra)

d. Auskultasi
BJ I terdengar (tunggal / ganda, ( keras / lemah ), ( reguler / irreguler )

BJ II terdengar (tunggal / ganda ), (keras/lemah), ( reguler/ irreguler)
Bunyi jantung tambahan : BJ I (+/-), Gallop Rhythm (+ / ), Murmur (+

/=)

PPEMERIKSAAN ABDOMEN
Inspeksi : Bentuk abdomen : ( cembung / cekung /(datar))
Massa/Benjolan (+ IO,
Kesimetrisan () - ),
Bayangan peg: uluh darah vena (+ )
Auskultasi  Frekuensi peristaltic usus .. " ... x/menit (N=5-35x/menit),
Borborygmi (+/ -)
Palpasi .
Palpasi Hepar : Di skripsikan :
Nyeri tekan (_+ /(=)), pembesaran ( + /(2)), perabaan (i /
permukaan 45 berbenjol-benjol), tepi hepar (tumpul @ .(N=
hepar tidak teraba).
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jian K y ‘ahun 2018
Form Pengkajian Keperawatan 7n“
Program Studi DIl Keperawatan | ltekkes K kes Rian

Mulut: Kotor/ bau/terpasang ETT/Gudel/perdarahan/lidah kotor/gangguan
pengecapan

Lain-lain © .7t e,
Masalah keperawatan :

PEMERIKSAAN TORAK

PARU
a. Inspeksi:
Bentuk torak chest/Pigeon chest/Funnel chest / Barrel chest),

Susunan ruas tulang belakang (Kyposis / Scoliosis / Lordosis),
Bentuk dada @/ asimetris) Keadaan kulit ¥ertno,

Retraksi otot banfu pernafasan : Retraksi intercosta ( + /(<)) Retraksi

suprasternal (+mastoid (+/-), Pemafasan cuping hidung (+{2))

Pola nafas : Takipneu/ Bradipnea/Apnea/CheneStokes/Biot’s/
Kusmaul)

Amati : Cianosis ( + /@, Batuk (produktif / kering / darah )

b. Palpasi ; Pemeriksaan taktil / vocal fremitus : getaran antara kanan dan kiri
teraba tidak sama). Lebih bergetar sisi ..........................

c. Perkusi : Area paru : (/Sonor) Hipersonor / dullnes )

d. Auskultasi

Suara nafas Area Vesikuler : / halus / kasar ) ,
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