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LAMPIRAN 

 

Lampiran 1 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 2 Penentuan Judul Karya Tulis Ilmiah 
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Lampiran 3 Lembar Kesediaan Pembimbing I 
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Lampiran 4Lembar Kesediaan Pembimbing II 

 

  



 
 

78 
 

Lampiran 5  Surat izin Penelitian Dinas Penanaman Modal Pelayanan Terpadu 

 

  



 
 

79 
 

Lampiran 6 Surat Rekomendasi Penelitian DPMPTSP 
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Lampiran 7 Surat Rekomendasi Penelitian BKSBDP 
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Lampiran 8 Formulir Persetujuan Setelah Penjelasan Pasien 2 
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Lampiran 9 Formulir Persetujuan Setelah Penjelasan Pasien 1 
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Lampiran 10 Surat Permohonan Menjadi Responden 
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Lampiran 11 Surat Keterangan UPT puskesmas 
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Lampiran 12 Surat Keterangan Lolos Kaji Etik 
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Lampiran 13 Pengkajian Pada Pasien 
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Lampiran 14 Lembar Konsultasi 

 



 
 

98 
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Lampiran 15 Format Pengkajian 

FORMAT PENGKAJIAN 

A. DATA: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B. KELUHAN UTAMA 

 

 

 

C. RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG  

 

 

 

D. RIWAYAT KESEHATAN SEBELUMNYA 

1. Penyakit yang pernah diderita 

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

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

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

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

2. Pernah dirawat di rumah sakit  : Ya/Tidak 

3. Obat-obatan yang pernah digunakan 

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

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

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

Nama    : 

Tanggal lahir   : 

Suku Bangsa   : 

Tanggal Pengkajian  : 

Dx. Medis   : 

 

Umur    : 

Jenis Kelamin   : 

Agama                    : 
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4. Pernah dilakukan tindakan operasi : Ya/Tidak 

5. Jika Ya, jenis operasi yang dilakukan: 

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

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

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

6. Alergi (makanan/obat-obatan/debu/cuaca) 

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

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

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

7. Kecelakaan 

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

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

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

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

 

E. RIWAYAT KESEHATAN KELUARGA 

 (genogram) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F. POLA PEMELIHARAAN KESEHATAN 

a. Pola Pemenuhan Kebutuhan Nutrisi : 

No Pemenuhan Makan/Minum  

1 Jumlah / Waktu  

2 Jenis  
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3 Pantangan  

4 Kesulitan Makan / Minum  

5 Usaha-usaha mengatasi masalah  

 

  

b. Pola Eliminasi 

No 
Pemenuhan  

Eliminasi BAB /BAK 

 

1 Jumlah / Waktu Pagi : ……. 

Siang : …… 

Malam : … 

2 Warna  

3 Bau  

4 Konsistensi  

5 Masalah Eliminasi  

6 Cara Mengatasi Masalah  

 

c. Pola Istirahat Tidur 

No Pemenuhan Istirahat Tidur  

1 Jumlah / Waktu Pagi : ……….. 

Siang : ……… 

Malam : ……… 

2 Gangguan Tidur  

3 Upaya Mengatasi Gangguan tidur  

4 Hal Yang Memper-mudah Tidur  

5 Hal Yang Memper-mudah bangun  
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d. Pola Kebersihan Diri / Personal Hygiene : 

No Pemenuhan Personal 

Hygiene 

 

1 Frekuensi Mencuci Rambut   

2 Frekuensi Mandi  

3 Frekuensi Gosok Gigi  

4 Keadaan Kuku  

 

e. Aktivitas Lain 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

f.   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 

   Apakah ada masalah keuangan dan bagaimana mengatasinya :               

…………………………………………………………………. 
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G. PEMERIKSAAN FISIK 

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 kuli 
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PEMERIKSAAN KEPALA 

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

    (dolicephalus/ lonjong, Brakhiocephalus/ bulat ),    

    Kesimetrisan  ( + / - ).    

    Luka   ( + / - ),        

    Darah   ( + / - ) 

    Palpasi    :   Nyeri tekan  ( + / - ),   

 

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

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

 

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

penglihatan 

Inspeksi :  Kelengkapan dan kesimetrisan mata ( + / - ) 

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

Kelopak mata / palpebra :  Oedem  ( + / - ),  

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

 

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

NGT 

             Lain-lain :  .........................................................................................  
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Mulut: Kotor/ bau/terpasang ETT/Gudel/perdarahan/lidah kotor/gangguan    

pengecapan 

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

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

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

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

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

Leher : Pembesaran KGB/ kaku kuduk/ terpasang trakeostomi 

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

 

PEMERIKSAAN TORAK 

 Palsasi dinding torak teraba : (Lemah/Kuat/Tak teraba )    

    

PPEMERIKSAAN ABDOMEN 

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

  Massa/Benjolan ( + / - ),   

  Kesimetrisan ( + / - ),  

 Palpasi 

Palpasi Hepar :  Dideskripsikan : 

   

 Keluhan lain yang dirasakan terkait dengan Px. Abdomen : 

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

PEMERIKSAAN MUSKULOSKELETAL 

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

           Lain-lain :  ...........................................................................................  
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Punggung: Lordosis/kiposis/skoliosis/luka/dekubitus/infeksi 

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

 

TERAPI MEDIKASI/ OBAT-OBATAN YANG DIBERIKAN SAAT INI 

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

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

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

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

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

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

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

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

 

 

 

 

  

                     

,............................... 

 

        Mahasiswa 

 

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


