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LAMPIRAN 

Lampiran 1. Lembar Pengkajian Diabetes Mellitus Tipe II 

FORMAT PENGKAJIAN 

A. DATA 

Nama    :  

Tanggal Lahir   : 

Suku Bangsa   : 

Tanggal Pengkajian  : 

Diagnosa Medis  : 

Umur    : 

Jenis Kelamin   : 

Tanggal Kontrol  :

  

A. KELUHAN UTAMA 

 

B. RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG 

 

C. RIWAYAT PENYAKIT SEBELUMNYA 

1. Penyakit yang pernah diderita : 

2. Pernah dirawat di Rumah Sakit :  Ya/Tidak 

3. Obat-obatan yang pernah digunakan : 

4. Pernah dilakukan tindakan operasi :  Ya/Tidak 

Jika Ya, jenis operasi apa yang dilakakukan : 

5. Alergi (makanan/obat-obatan/debu/cuaca) : 

6. Kecelakaan : 

D. RIWAYAT KESEHATAN KELUARGA 
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E. POLA PEMELIHARAAN KESEHATAN 

1) Pola Pemenuhan Kebutuhan Nutrisi 

No Pemenuhan Makan/Minum Di Rumah 

1 Jumlah / Waktu  

2 Jenis  

3 Pantangan  

4 Kesulitan Makan / Minum  

5 Usaha-usaha mengatasi masalah  

 

2) Pola Eliminasi 

No 
Pemenuhan 

Eliminasi BAB /BAK 
Di Rumah 

1 Jumlah / Waktu Pagi : ……. 

Siang : …… 

Malam : … 

2 Warna  

3 Bau  

4 Konsistensi  

5 Masalah Eliminasi  

 

3) Pola Istirahat Tidur 

No Pemenuhan Istirahat Tidur Di Rumah 

1 Jumlah / Waktu Pagi : ……….. 

Siang : ……… 

Malam : ……… 
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2 Gangguan Tidur  

3 Upaya Mengatasi Gangguan tidur  

4 Hal Yang Memper-mudah Tidur  

5 Hal Yang Memper-mudah bangun  

 

4) Pola Kebersihan Diri / Personal Hygiene 

No Pemenuhan Personal Hygiene Di Rumah 

1 Frekuensi Mencuci Rambut  

2 Frekuensi Mandi 

 

 

3 Frekuensi Gosok Gigi 

 

 

4 Keadaan Kuku 

 

 

 

 

5) Aktivitas Lain 

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

6) Riwayat Sosial Ekonomi 

a. Latar belakang social, budaya dan spiritual klien 

Kegiatan kemasyarakatan :……………………………………. 

Konflik social yang dialami klien :............................................... 

Ketaatan klien dalam menjalankan agamanya :.......................... 

Teman dekat yang senantiasa siap membantu : ........................... 

b. Ekonomi 

Siapa yang membiayai perawatan klien selama dirawat : ...........................  

Apakah ada masalah keuangan dan bagaimana mengatasinya : ........................... 

 

7) PEMERIKSAAN FISIK 
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Keadaan Umum  : 

Status Kesadaran : 

Tanda-tanda vital (TTV) : 

TD: .......................   Nadi: ..................... Suhu: ................... Pernapasan:................. 

Tinggi badan: ................... Berat badan: .................... 

 

INTEGUMENT 

 Inspeksi :  

Adakah lesi ( + / - ), Jaringan parut ( + / - ) 

Warna Kulit : ……… 

Bila ada luka bakar lokasi : .............   

dengan luas : ................ %  

 Palpasi :    

Tekstur (halus/ kasar ),     

Turgor / Kelenturan ( baik / jelek),  

Struktur ( keriput /tegang ),  

Lemak subcutan ( tebal  /  tipis )  

Nyeri tekan ( + / - ) pada daerah.........................................   

Identifikasi luka / lesi pada kulit 

Masalah Keperawatan:  ..............................................................................................  

 

PEMERIKSAAN KEPALA 

Inspeksi :   

Bentuk kepala : ........................................ 

(dolicephalus/ lonjong, Brakhiocephalus/ bulat ),    

Kesimetrisan ( + / - ),  

Hidrochepalus ( + / - ),  

Luka ( + / - ),        

Darah ( + / - ), 

Trepanasi ( + / - ). 

Palpasi    : Nyeri tekan ( + / - ),  

Fontanella pada bayi (cekung/tidak)  

Rambut: Panjang/pendek/tanpa rambut/kotor/mudah rontok/gatal-gatal. 

Lain –lain :  .............................................................................................................  

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

 

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

Inspeksi : Kelengkapan dan kesimetrisan mata ( + / - ) 

Ekssoftalmus ( + / - ), Endofthalmus ( + / - ) 

Kelopak mata / palpebra : Oedem ( + / - ),  
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Ptosis ( + / - ), Peradangan ( + / - ) Luka ( + / - ),  

Benjolan ( + / - ), Bulu mata : rontok atau tidak 

Konjunctiva dan sclera : 

Perubahan warna ………. Warna iris .......................,  

Reaksi pupil terhadap cahaya  (miosis / midriasis)  

Pupil isokor ( + / - ),    

Kornea :  warna ..............  Nigtasmus ( + / - ), Strabismus ( + / - ) 

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

 

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

Lain-lain :  ..................................................................................................................  

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

 

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

pengecapan 

Lain-lain :  ..................................................................................................................  

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

 

Gigi: Gigi palsu/kotor/kawat gigi/ karies/tidak ada gigi 

Lain-lain :  ..................................................................................................................  

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

 

Telinga: Perdarahan/ terpasang alat bantu/ infeksi/gangguan pendengaran 

Lain-lain :  ..................................................................................................................  

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

 

Leher : Pembesaran KGB/ kaku kuduk/ terpasang trakeostomi 

JPV:  ...........................................................................................................................  

Lain-lain :  ..................................................................................................................  

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

 

PEMERIKSAAN TORAK 

PARU 

 Inspeksi :  

Bentuk torak (Normal chest/Pigeon chest/Funnel chest / Barrel chest), Susunan 

ruas tulang belakang (Kyposis / Scoliosis / Lordosis),  

Bentuk dada (simetris / asimetris) Keadaan kulit ............,  

Retraksi otot bantu pernafasan : Retraksi intercosta ( + / - ), Retraksi suprasternal 

(+/-), Sternomastoid (+/-), Pernafasan cuping hidung (+/-).  
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Pola nafas :(Eupnea/ Takipneu/ Bradipnea/Apnea/CheneStokes/Biot’s/ Kusmaul) 

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

 Palpasi : Pemeriksaan taktil / vocal fremitus : getaran antara kanan dan kiri 

teraba (sama / tidak sama). Lebih bergetar sisi ............................ 

 Perkusi : Area paru : ( sonor / Hipersonor / dullnes ) 

 Auskultasi 

 Suara nafas Area Vesikuler : ( bersih / halus / kasar ) ,   

Area Bronchial : ( bersih / halus / kasar )  

Area Bronkovesikuler : ( bersih / halus / kasar  )  

 

JANTUNG 

a. Inspeksi  : Ictus cordis ( + / - ), pelebaran ........cm 

b. Palpasi : Pulsasi dinding torak teraba : (Lemah/Kuat/Tak teraba ) 

c. Perkusi :  

d. Auskultasi 

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

BJ II terdengar (tunggal / ganda ), (keras/lemah), ( reguler/ irreguler)  

Bunyi jantung tambahan : BJ III ( + / - ),  Gallop Rhythm (+ / -), Murmur (+ / - ) 

 

PEMERIKSAAN ABDOMEN 

Inspeksi : Bentuk abdomen : ( cembung / cekung / datar ) 

Massa/Benjolan ( + / - ),   

Kesimetrisan ( + / - ),  

Bayangan pembuluh darah vena (+ /-)  

Auskultasi Frekuensi peristaltic usus ........... x/menit  ( N = 5 – 35 x/menit),  

Palpasi 

Palpasi Hepar :  Dideskripsikan : 

Keluhan lain yang dirasakan terkait dengan Px. Abdomen : 

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

 

PEMERIKSAAN GENITALIA:  

Perdarahan/terpasang kateter/trauma/malformasi/menstruasi/infeksi 

Lain-lain :   ....................................  

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

 

PEMERIKSAAN MUSKULOSKELETAL 

Kaki: Fraktur/ edema/ malforasi/ luka/ infeksi/keganasan/sianosis/dingin 

Lain-lain :  ..................................................................................................................  
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Masalah keperawatan :  ..............................................................................................  

Punggung: Lordosis/kiposis/skoliosis/luka/dekubitus/infeksi 

Lain-lain :  ..................................................................................................................  

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

 

HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM DAN DIAGNOSTIK 

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

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

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

 

TERAPI MEDIKASI/OBAT-OBATAN YANG DIBERIKAN SAAT INI 

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

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

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

 

ANALISA DATA 

NO DATA KLIEN ETIOLOGI 

MASALAH 

KEPERAWATAN 
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DIAGNOSIS KEPERAWATAN BERDASARKAN PRIORITAS MASALAH 

1. ………………………………………………………………….. 

2. ………………………………………………………………….. 

3. ………………………………………………………………….. 

 

RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN DIABETES MELLITUS TIPE II 

NO 

DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 

SLKI SIKI 

    

    

    

 

CATATAN PERKEMBANGAN KEPERAWATAN 

Inisial Klien   : 

Umur    :  

Jenis Kelamin   : 

Diagnosa Medis  : 

 

Tanggal/ 

Hari 

Diagnosa 

Medis 

Implementasi 

Keperawatan 

Evaluasi 

Keperawatan 

Paraf 
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Lampiran 2. Jadwal Kegiatan 

Jadwal Kegiatan 

 

Kegiatan 

Bulan 

Februari Maret April Mei 

I II III IV I II III IV I II III IV I II III IV 

Penyusunan 

proposal 

studi kasus 

                

Seminar 

proposal 

studi kasus 

                

Revisi 

proposal 

studi kasus 

                

Pelaksanaan 

kegiatan 

studi kasus 

                

Penyusunan 

hasil studi 

kasus 

                

Seminar 

hasil studi 

kasus 
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Lampiran 3. Formulir Pengajuan Judul 
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Lampiran 4. Formulir Kesediaan Pembimbing 

Formulir Kesediaan Pembimbing Utama 
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Formulir Kesediaan Pembimbing Pendamping 
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Lampiran 5. Surat Izin Penelitian 
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Lampiran 6. Surat Izin Penelitian Dinas Kesehatan 
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Lampiran 7. Surat Keterangan Lolos Kaji Etik 
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Lampiran 8. Lembar Persetujuan Responden  

a. Subyek 1 
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b. Subyek 2 
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Lampiran 9. Log Book Bimbingan Proposal 
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Lampiran 10. Lembar Revisi 
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Lampiran 11. SOP Senam Kaki 

 

 POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU 
PRODI DIII KEPERAWATAN  JURUSAN 

KEPERAWATAN  

 

 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO) 

SENAM KAKI DIABETIK  

 

PENGERTIAN Senam Kaki Diabetes adalah suatu kegiatan atau latihan yang dilakukan 

oleh pasien diabetes mellitus untuk mencegah terjadinya luka dan 

membantu peredaran darah bagian kaki 

TUJUAN 1. Mencegah komplikasi Diabetes pada kaki pasien DM di rumah 

2. Membantu melancarkan aliran darah pada bagian kaki/  membantu 

sirkulasi darah 

3. Memperkuat otot-otot kecil kaki dan mencegah kelainan bentuk kaki 

4. Meningkatkan kekuatan pada otot paha, betis  

5. Mengatasi keterbatasan dalam pergerakkan sendi 

ALAT DAN 

BAHAN 

Alat dan Bahan: 

1. Kursi 

2. Koran 

PROSEDUR 

PELAKSANAAN 

 

A. Tahap Pra-Interaksi 

1. Mencuci tangan 

2. Menyiapkan  peralatan dengan sistematis dan rapi 

 

B. Tahap Orientasi 

1. Mengucapkan salam dan memperkenalkan diri sebagai pendekatan 

terapeutik 

2. Menjelaskan tujuan, kontrak waktu dan prosedur tindakan pada 

klien / keluarga 

3. Menanyakan persetujuan dan kesiapan pasien sebelum prosedur 

dilakukan 

 

 

 

 

 

C. Tahap Kerja 

1. Klien duduk tegak diatas bangku dengan kaki menyentuh lantai.  

                  
2. Dengan Meletakkan tumit dilantai, jari-jari kedua belah kaki 

diluruskan keatas lalu dibengkokkan kembali kebawah seperti 

cakar ayam sebanyak 10 kali  
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3. Dengan meletakkan tumit salah satu kaki dilantai, angkat telapak 

kaki ke atas. Kemudian sebaliknya pada kaki lainnya, jari-jari kaki 

diletakkan di lantai dengan tumit kaki diangkatkan ke atas. 

Gerakan ini dilakukan bersamaan pada kaki kiri dan kanan secara 

bergantian dan diulangi sebanyak 10 kali. 

 
4. Tumit kaki diletakkan di lantai. Bagian ujung kaki diangkat ke atas 

dan buat gerakan memutar pada pergelangan kaki sebanyak 10 kali.

 
5. Jari-jari kaki diletakkan dilantai. Tumit diangkat dan buat gerakan 

memutar dengan pergerakkan pada pergelangan kaki sebanyak 10 

kali. 

 
6. Angkat salah satu lutut kaki, dan luruskan. Lalu Gerakkan jari-jari 

kedepan turunkan kembali secara bergantian kekiri dan ke kanan. 

Ulangi sebanyak 10 kali. 

 

7. Selanjutnya luruskan salah satu kaki diatas lantai kemudian angkat 

kaki tersebut dan gerakkan ujung jari kaki kearah wajah lalu 

turunkan kembali kelantai. 
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8. Angkat kedua kaki lalu luruskan. Ulangi langkah ke 7, namun 

gunakan kedua kaki secara bersamaan. Ulangi sebanyak 10 kali. 

 
9. Angkat kedua kaki dan luruskan,pertahankan posisi tersebut. 

Gerakan pergelangan kaki kedepan dan kebelakang. 

 
10. Luruskan salah satu kaki dan angkat, putar kaki pada pergelangan 

kaki, tuliskan pada udara dengan kaki dari angka 0 hingga 10 

lakukan secara bergantian. 

 
11. Letakkan sehelai koran dilantai. Bentuk kertas itu menjadi seperti 

bola dengan kedua belah kaki. Kemudian, buka bola itu menjadi 

lembaran seperti semula menggunakan kedua belah kaki. Gerakan 

ini dilakukan hanya sekali saja. 

 
12. Kemudian robek koran menjadi 2 bagian, pisahkan kedua bagian 

koran. Sebagian koran di sobek-sobek menjadi kecil-kecil dengan 

kedua kaki. 
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13. Pindahkan kumpulan sobekan-sobekan tersebut dengan kedua kaki 

lalu letakkan sobekkan kertas pada bagian kertas yang utuh. 

                            
14. Kemudian bungkus semuanya dengan kedua kaki menjadi bentuk 

bola. 

 
 

 D. Tahap Terminasi 

1. Mengevaluasi hasil tindakan dan respon klien 

2. Menjelaskan bahwa tindakan  sudah selesai dilakukan  pada 

klien/keluarga dan pamit dan menganjurkan klien untuk 

melakukannya di rumah 3 kali dalam seminggu 

3. Mendokumentasikan 
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Lampiran 12. Leaflet 
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Lampiran 13. Dokumentasi Penelitian 

c. Subyek 1 
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d. Subyek 2 
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Lampiran 14. Surat Keterangan Selesai Penelitian 

 

 

 

 


