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LAMPIRAN-LAMPIRAN 
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Lampiran 2 Formulir Kesediaan Pembimbing 2 
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Lampiran 3 Formulir Penentuan Judul KTI 
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Lampiran 4 Lembar Konsultasi Pembimbing 1  
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LEMBAR KONSULTASI 

Lampiran 5 Lembar Konsultasi Pembimbing 2 
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Lampiran 6 Lembar Revisi Penguji 2 
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Lampiran 7 Leaflet Penyakit Diabetes Mellitus  
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Lampiran 8 Dokumentasi Foto 
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Lampiran 9 SOP Pemeriksaan GDS dan Tanda-Tanda Vital  

 

 Standar Operasional Prosedur (SOP)  

Pemeriksaan Gula Darah Sewaktu  

Pengertian  Adalah salah satu tes yang dilakukan untuk mengetahui 

toleransi seseorang terhadap glukosa. 

 

Tujuan  Sebagai bahan rujukan untuk menegakkan diagnosis DM 

secara pasti. 

 

Persiapan 

alat dan 

bahan 

1.  Alat periksa gula darah digital (glukometer). 

2.  Gluko test strip. 

3.  Lanset dan alat pendorongnya (Lancing device). 

4.  Swab alkohol 70%. 

5.  Sarung tangan. 

6.  Bengkok/tempat sampah. 

7.  Lembar hasil periksa dan alat tulis. 

 

Persiapan 

pasien  

1.  Pastikan identitas klien. 

2.  Kaji kondisi klien. 

3.  Beritahu dan jelaskan pada klien atau keluarganya 

tindakan yang akan dilakukan. 

4.  Jaga privasi klien. 

 

Prosedur 

Pelaksanaan  

Tahap orientasi 

1.  Berikan salam, panggil dengan namanya. 

2.  Perkenalkan nama perawat. 

3.  Jelaskan tujuan, prosedur dan lamanya tindakan pada 

klien/keluarga. 

 

Tahap kerja 

1.  Berikan kesempatan pada klien untuk bertanya atau 

melakukan sesuatu sebelum kegiatan dilakukan. 

2.  Menanyakkan keluhan utama klien. 

3.  Atur posisi yang nyaman bagi klien. 

4.  Masukkan glukostrip ke dalam glukometer. 

5.  Masukkan lanset ke dalam lancet device. 

6.  Gunakan sarung tangan. 

7.  Bersihkan ujung jari klien yang akan ditusuk lanset dengan 

alkohol swab. 

8.  Letakkan lancet device di ujung jari klien, dan tekan lancet 

device seperti menekan pena. 

9.  Masukkan darah yang keluar ke dalam glukostrip dan 

harus searah. 

10.  Tunggu hingga hasil keluar. 

11.  Sampaikan hasil GDS pada klien. 

12.  Lepaskan sarung tangan dan buang ke tempat sampah. 
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13.  Posisikan klien ke dalam posisi yang nyaman. 

Tahap terminasi 

1.  Evaluasi tindakan yang dilakukan. 

2.  Berpamitan dengan klien. 

3.  Bereskan alat-alat yang digunakan. 

4.  Cuci tangan. 

5.  Catat hasil dalam lembar kerja. 

Standar Operasional Prosedur (SOP) 

Pemeriksaan Tanda-Tanda Vital 

Pengertian Tanda-tanda vital adalah ukuran dari berbagai fisiologi statistik, 

sering diambil oleh profesional kesehatan dalam menilai fungsi 

tubuh yang paling dasar. 

 

Tujuan  Untuk melakukan pengkajian/pemeriksaan tanda-tanda vital 

yang dilaksanakan oleh perawat digunakan untuk memantau 

perkembangan pasien. 

 

Persiapan 

alat dan 

bahan 

1.  Termometer. 

2.  Botol berisi sabun dan desinfektan. 

3.  Bengkok 

4.  Tisue 

5.  Jam tangan berdetik. 

6.  Tensimeter 

7.  Stetoskop 

8.  Pena dan buku catatan. 

9.  Sarung tangan 

 

Persiapan 

pasien 

1.  Memberikan informasi tentang tindakan yang akan 

dilakukan. 

2.  Menyiapakan pasien dalam keadaan istirahat/relaks. 

3.  Menyiapakan lingkungan yang aman dan nyaman. 

4.  Jaga privasi pada klien. 
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Prosedur 

pelaksanaan  

Mengukur suhu aksila 

1.  Mencuci tangan. 

2.  Membawa alat-alat ke dekat pasien. 

3.  Menjelaskan prosedur kepada pasien. 

4.  Mengatur posisi pasien senyaman mungkin. 

5.  Minta pasien membuka lengan baju. 

6.  Bila ketiak basah keringkan dengan tisu. 

7.  Ambil termometer dari tempatnya (bila termometer 

dilarutan desinfektan ambil dan bersihkan dengan tisu dari 

pangkal ke reservoir dengan arah memutar kemudian 

masukkan ke air bersih dan bersihkan dengan tisu). 

8.  Cek termometer pastikan suhunya dibawah 35ͦ C. 

9.  Letakkan termometer tepat pada lengan aksila pasien, 

lengan pasien fleksi di atas dada. 

10.  Tunggu sampai 5—10 menit kemudian angkat, bersihkan 

dan baca hasilnya. 

11.  Menginformasikan hasil pemeriksaan ke pasien. 

12.  Merapikan kembali pakaian pasien dan membantu ke 

posisi yang nyaman. 

13.  Masukkan dalam larutan sabun bersihkan dengan tisu  dari 

pangkal ke reservoir dengan gerakan sirkuler, masukkan ke 

larutan desinfektan bersihkan dengan tisu kemudian 

masukkan ke air bersih dan bersihkan dengan tisu dari 

pangkal ke reservoir dengan gerakan sirkuler. 

14.  Mencuci tangan. 

15.  Mencatat hasil pemeriksaan suhu pada buku catatan. 

 

Mengukur nadi 

1.  Mencuci tangan. 

2.  Membawa alat-alat ke dekat pasien. 

3.  Menjelaskan prosedur kepada pasien. 

4.  Mengatur posisi pasien senyaman mungkin. 

5.  Meraba/menentukan letak arteri denyut nadi yang akan 

dihitung. 

6.  Bila denyut nadi sudah teraba teratur, pegang jam tangan 

dengan penunjuk detik pada tangan yang lain. 

7.  Menghitung denyut nadi selama ¼ menit (bila teratur) 

dikalikan 4, jika nadi tidak teratur dihitung selama 1 menit 

penuh. 

8.  Merapikan pasien kembali dan membantu ke posisi yang 

nyaman. 

9.  Mencuci tangan dan mencatat hasil pengukuran nadi pada 

buku. 

 

Mengukur pernapasan  

1.  Mencuci tangan. 

2.  Membawa alat-alat ke dekat pasien. 

3.  Menjelaskan prosedur kepada pasien. 
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4.  Mengatur posisi pasien senyaman mungkin. 

5.  Mengobservasi satu siklus pernapasan lengkap kemudian 

mulai menghitung  frekuensi pernapasan dan 

memperhatikan kedalaman, irama serta karakter 

pernapasan selama 30 detik hasilnya dikalikan 2 bila 

pernapasan teratur. Bila tidak teratur , pernapasan dihitung 

selama 1 menit. 

6.  Mengatur posisi pasien senyaman mungkin dan mencuci 

tangan. 

7.  Menginformasikan hasil pemeriksaan kepada pasien. 

 

Mengukur tekanan darah 

1.  Mencuci tangan. 

2.  Membawa alat-alat ke dekat pasien. 

3.  Menjelaskan tujuan dan prosedur pada pasien. 

4.  Mengatur posisi pasien senyaman mungkin. 

5.  Meminta/membantu pasien menggulung/membuka lengan 

baju yang akan diperiksa. 

5.  Meraba arteri brakialis dengan jari tengah dan telunjuk. 

6.  Memasang manset pada lengan atas kira-kira 2,5 cm di 

atas arteri brakialis. 

7.  Memakai stetoskop pada telinga, meletakkan bagian 

diafragma stetoskop di atas arteri brakialis dan 

memegangnya dengan ibu jari atau beberapa jari. 

8.  Menutup klep/skrup pompa balon dengan memutar searah 

jarum jam dan membuka kunci air raksa jika menggunakan 

tensi air raksa. 

9.  Mendengarkan dengan seksama sambil membaca skala air 

raksa dimana suara denyut nadi pertama sampai 

menghilang dimana denyut nadi pertama merupakan 

sistolik dan denyut nadi kedua adalah diastolik. 

10.  Mengempeskan dengan cepat setelah suara denyut tidak 

terdengar sampai air raksa pada angka nol. 

11.  Membuka manset, digulung dilipat dengan rapi kemudian 

manset diletakkan pada tempatnya. 

12.  Mengatur posisi pasien senyaman mungkin. 

13.  Menginformasikan hasil pemeriksaan kepada pasien. 

14.  Mencuci tangan. 
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