
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 1 

BIODATA PENELITI 

  



 
 

BIODATA PENELITI 

 

 

 

1. Nama    : Nur Bayah 

2. Tempat, Tanggal Lahir : Lubuk Kempas, 10 Oktober 2003 

3. Agama     : Islam 

4. Alamat     : Simpang Kateman 

5. Nama Ayah      : Sultan 

6. Nama Ibu    : Ani 

7. Riwayat Pendidikan   : 1.     SDN 002 Simpang Kateman (2010-2016) 

2. SMPN 002 Simpang Kateman (2016-2019) 

3.    SMKN 1 Rengat (2019-2022) 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 2 

JADWAL KEGIATAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

JADWAL KEGIATAN 

 

No 

Kegiatan 

Januari Februari Maret April Mei 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1. Pengajuan 

judul KTI 

                    

2.  Pembuatan 

proposal 

dan 

bimbingan 

KTI 

                    

3. Ujian 

Proposal 

KTI 

                    

4. Revisi 

Proposal 

KTI 

                    

5 Penelitian 

dan 

bimbingan 

KTI 

seminar 

hasil KTI 

                    

6. Seminar 

hasil KTI 

                    

7. Revisi KTI                     

 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 3 

SURAT IZIN PELAKSANAKAN PRA PENELITIAN 

  



 
 

 

 

 

 

 

Nomor :  PP.03.01/F.XLIV/ 13 /2025  

22 Januari 2025 

Lampiran : 2 (dua) lembar 

Hal : Izin Pengambilan Data  

Yth,  

Direktur RSUD Indrasari Rengat 

di  

 Tempat 

  

 Bersama ini kami sampaikan kepada Bapak/Ibu bahwa mahasiswa/I Diploma 

III Keperawatan Program Studi DIII Keperawatan Di Luar Kampus Utama 

Politeknik Kesehatan Kemenkes Riau Tahun Akademik 2024/2025 yang beralamat 

di Jl. Ahmad Tahar No. 01 – Pematang Reba diwajibkan untuk membuat Karya 

Tulis Ilmiah yang merupakan salah satu persyaratan untuk menyelesaikan 

Pendidikan Diploma III Keperawatan. 

 Sehubungan dengan hal tersebut di atas, kami meminta bantuan Bapak/Ibu 

agar kiranya dapat memberikan Izin atau memfasilitasi kegiatan mahasiswa/i yang 

tersebut dalam lampiran surat ini supaya dapat melakukan  pengumpulan data Awal 

di lokasi yang akan menjadi tempat penelitiannya.  

Demikianlah disampaikan  atas  perhatian  dan kerjasamanya diucapkan 

terima kasih. 

 

 

 

   Ketua Program Studi DIII Keperawatan 

   Kampus Kab. Indragiri Hulu 

 

  

 

        Ns. Deswita, M.Kep 

NIP. 19741228 200501 2 004 

  

 



 
 

Lampiran 1 

Nomor :PP.03.01/F.XLIV/ 13 /2025 

Tanggal : 22 Januari 2025 

 

DAFTAR NAMA, JUDUL, DAN TEMPAT PRA PENELITIAN MAHASISWA  

PRODI D.III KEPERAWATAN DILUAR KAMPUS UTAMA JURUSAN 

KEPERAWATAN 

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU 

TA.2024/2025 

 

No Nama / Nim Judul Penelitian 

Tempat 

Pra Penelitian 

 

Data Yang 

Diperluka

n 

1. Paskawati 

P032214472021  

Asuhan 

Keperawatan Pada 

Pasien 

Fibroadenoma 

Mammae Dengan 

Masalah Nyeri Akut 

Di Ruang Rawat 

Inap Bedah RSUD 

Indrasari Rengat 

RSUD Indrasari 

Rengat 

Data 

Pasien 

Fibroadeno

ma 

Mammae 

Pada 

Januari 

2023 S.D 

Saat Ini 

2 Berliandra Sekar 

Ramadhini 

P032214472004 

Asuhan 

Keperawatan Post 

Op Apendeksitis 

Dengan Masalah 

Nyeri Akut Di 

Ruang Bedah RSUD 

Indrasari Rengat 

RSUD Indrasari 

Rengat 

Data 

Pasien 

Apendeksit

is Pada 

Januari 

2023 S.D 

Saat Ini 

3 Imelda 

P032214472010 

Asuhan 

Keperawatan Pada 

Pasien Stroke Iskemi  

Dengan Gangguan 

Mobilitas Fisik 

RSUD Indrasari 

Rengat 

Data 

Pasien 

Stroke 

Iskemik 

Pada 



 
 

Diruang Rawat Inap 

Saraf RSUD 

Indrasari Rengat 

Januari 

2023 S.D 

Saat Ini 

4 Nur Bayah 

P032214472019 

Asuhan 

Keperawatan Pada 

Pasien Anemia 

Dengan Masalah 

Perfusi Perifer Tidak 

Efektif Di Ruang 

Interna RSUD 

Indrasari Rengat 

RSUD Indrasari 

Rengat 

Data 

Pasien 

Anemia 

Pada 

Januari 

2023 S.D 

Saat Ini 

5 Yuliasari 

P032214472032 

Asuhan 

Keperawatan Anak 

Pada Pasien Kejang 

Demam Dengan 

Masalah 

Keperawatan  

Hipertermia Dirri 

Anak Indra Sari 

Renga 

RSUD Indrasari 

Rengat 

Data 

Pasien 

Kejang 

Demam 

Pada 

Januari 

2023 S.D 

Saat Ini 

6 Nurmiza 

P032214472020 

Asuhan 

Keperawatan Pada 

Pasien Stroke Iskemi 

Dengan Masalah 

Defisit Perawatan 

Diri Di RRI Saraf 

Rsud Indrasari 

Rengat 

RSUD Indrasari 

Rengat 

Data 

Pasien 

Stroke 

Iskemi 

Pada 

Jaunuari 

2023 S.D 

Saat Ini 

7 Muhammad 

Fadly Alamsyah 

Salamun 

P032214472015 

Asuhan 

Keperawatan Pada 

Pasien Tuberkulosis 

Dengan Masalah 

Defisit Nutrisi Di 

RRI Paru Rsud 

Indrasari Rengat 

RSUD Indrasari 

Rengat 

Data Tbc 

Pada 

Jaunuari 

2024 S.D 

Saat Ini 

8 Ilham Rahmat 

Putra 

P032214472009 

Asuhan 

Keperawatan Pada 

Pasien Tbc Dengan 

Masalah Bersihan 

Jalan Napas Tidak 

RSUD Indrasari 

Rengat 

Data 

Pasien Tbc 

Pada 

Januari 



 
 

Efektif Di Ruang 

Paru Rsud Rengat 

 

2023 S.D 

Saat Ini 

9 Farti 

P032214472006 

Asuhan 

Keperawatan Kmb 

Pada Pasien 

Bronkitis Dengan 

Masalah Bersihan 

Jalan Napas Tidak 

Efektif Di Ruang 

Rawat Inap Paru 

RSUD Indrasari 

Rengat 

RSUD Indrasari 

Rengat 

Data 

Pasien 

Bronkitis 

Pada 

Januari 

2023 S.D 

Saat Ini 

10 Arief Armega 

P032214472003 

Penerapan Terapi 

Foot Massage Pada 

Pasien Gagal Ginjal 

Kronik (CKD) Saat 

Menjalani 

Hemodialisa 

Dengan Masalah 

Keperawatan 

Gangguan Rasa 

Nyaman Di Ruang 

Hemodialisa  RSUD 

Indrasari Rengat. 

 

RSUD Indrasari 

Rengat 

Data 

Pasien 

Gagal 

Ginjal 

Kronik 

(CKD) 

Tahun 

2023 S/D 

Saat Ini. 

11 Zah Ratunnisa 

P032214472064 

Penerapan Teknik 

Relaksasi Nafas 

Dalam Pada Pasien 

Gagal Ginjal Kronik 

Untuk Mengurangi 

Keletihan Pada Post 

Hemodialisis Di 

Ruang Hemodialisa 

RSUD Indrasari 

Rengat 

RSUD Indrasari 

Rengat 

Data 

Jumlah 

Pasien Ggk 

Dan Yang 

Menjalani 

Cuci Darah 

Dari Tahun 

2020-Saat 

Ini 

12 Indah Herdiana 

Putri 

P032214472042 

Asuhan 

Keperawatan Pada 

Pasien Diabetes 

Melitus Dengan 

RSUD Indrasari 

Rengat 

Data 

Jumlah 

Pasien 

Penderita 



 
 

Masalah 

Ketidakstabilan 

Kadar Glukosa 

Darah Di Wilayah 

Kerja RSUD 

Indrasari Rengat 

DM Dari 

Tahun 

2020-Saat 

Ini 

13 RARA 

P032214472023 

KEPERAWATAN 

PADA PASIEN 

STROKE NON 

HEMORAGIK 

DENGAN 

MASALAH 

DEFISIT NUTRISI 

DI RSUD 

INDRASARI 

RENGAT 

RSUD Indrasari 

Rengat 

Data 

Pasien 

Stroke Non 

Hemoragik 

Dengan 

Masalah 

Defisit 

Nutrisi Di  

Rsud 

Indrasari 

Rengat 

Pada 

Januari 

2024 S.D 

Saat Ini 

 

 

 

 

 

    

   Ketua Program Studi DIII 

Keperawatan 

   Kampus Kab. Indragiri Hulu 

 

 

 

 

 

Ns. Deswita, M.Kep 

NIP. 19741228 200501 2 004 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 4 

SURAT BALASAN MELAKSANKAN PRA PENELITIAN 

  



 
 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 5 

BUKTI PROSES BIMBINGAN PROPOSAL 

  



 
 

  



 
 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 6 

LEMBAR REVISI PROPOSAL 

  



 
 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 7 

SURAT IZIN PENELITIAN 

  



 
 

 

 

Nomor  :  PP.03.01/F.XLIV/ 40 /2025     09 April 2025  

Lampiran : 2 (dua) lembar  

Hal  : Izin Melakukan Penelitian   

       

Yth,    

Direktur RSUD 

Indrasari Rengat di   

         Tempat  

 Bersama ini kami sampaikan kepada Bapak/Ibu bahwa mahasiswa/I Diploma III 

Keperawatan Program Studi DIII Keperawatan Di Luar Kampus Utama Politeknik 

Kesehatan Kemenkes Riau Tahun Akademik 2024/2025 yang beralamat di Jl. 

Ahmad Tahar No. 01 – Pematang Reba diwajibkan untuk membuat Karya Tulis 

Ilmiah yang merupakan salah satu persyaratan untuk menyelesaikan Pendidikan 

Diploma III Keperawatan.  

 Sehubungan dengan hal tersebut di atas, kami meminta bantuan Bapak/Ibu agar 

kiranya dapat memberikan Izin atau memfasilitasi kegiatan mahasiswa/i yang 

tersebut dalam lampiran surat ini supaya dapat melakukan  Penenlitian di lokasi 

yang akan menjadi tempat penelitiannya.   

  Demikianlah disampaikan  atas  perhatian  dan kerjasamanya diucapkan 

terima kasih. 

Ketua Program Studi DIII Keperawatan           

Kampus Kab. Indragiri Hulu  

    

  

  

      Ns. Deswita, M.Kep  

            NIP. 19741228 200501 2 004  



 
 

 

Lampiran 1  

Nomor   : PP.03.01/F.XLIV/ 40 /2025  

Tanggal : 22 Januari 2025  

  

DAFTAR NAMA, JUDUL, DAN TEMPAT PENELITIAN MAHASISWA 

PRODI D.III KEPERAWATAN DILUAR KAMPUS UTAMA JURUSAN 

KEPERAWATAN POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU 

TA.2024/2025 

  

No  Nama / Nim  Judul Penelitian  

Tempat  

Penelitian  

  

1.  Paskawati  

P032214472021   

ASUHAN KEPERAWATAN PADA  

PASIEN POST OPERASI  

FIBROADENOMA MAMMAE DI  

RUANG RAWAT INAP BEDAH  

DENGAN MASALAH NYERI 

AKUT  

RSUD Indrasari 

Rengat  

2  Imelda  

P032214472010  

ASUHAN KEPERAWATAN PADA  

PASIEN STROKE NON  

HEMORAGIK DENGAN  

MASALAH GANGGUAN  

MOBILITAS FISIK DI RUANG  

RAWAT INAP SARAF RSUD  

INDRASARI RENGAT  

RSUD Indrasari 

Rengat  

3  Nur Bayah  

P032214472019  

ASUHAN KEPERAWATAN  

PASIEN ANEMIA DENGAN  

MASALAH PERFUSI PERIFER  

TIDAK EFEKTIF DI RUANG  

RAWAT INAP INTERNA RSUD  

INDRASARI RENGAT  

RSUD Indrasari 

Rengat  

4  Yuliasari  

P032214472032  

ASUHAN KEPERAWATAN ANAK  

KEJANG DEMAN DENGAN  

DIAGNOSA HIPERTERMIA  

DIRUANG RAWAT INAP ANAK  

RSUD INDRA SARI RENGAT  

RSUD Indrasari 

Rengat  

5  Nurmiza  

P032214472020  

ASUHAN KEPERAWATAN  

PASIEN STROKE NON  

HEMORAGIK DENGAN  

MASALAH DEFISIT 

PERAWATAN  

DIRI DI RRI SARAF RSUD  

RSUD Indrasari 

Rengat  



 
 

INDRASARI RENGAT  

6  Muhammad 

Fadly  

Alamsyah  

Salamun  

P032214472015  

ASUHAN KEPERAWATAN PADA  

PASIEN TUBERCULOSIS PARU  

DENGAN MASALAH DEFISIT  

NUTRISI DI RUANG RAWAT 

INAP  

PARU RSUD INDRASARI  

RENGAT  

RSUD Indrasari 

Rengat  

7  Ilham Rahmat  

Putra  

P032214472009  

ASUHAN KEPERAWATAN PADA  

PASIEN TUBERKULOSIS PARU  

DENGAN MASALAH BERSIHAN  

JALAN NAPAS TIDAK EFEKTIF 

DI  

RUANG PARU RSUD INDRASARI  

RENGAT  

RSUD Indrasari 

Rengat  

8  Farti  

P032214472006  

ASUHAN KEPERAWATAN PADA  

PASIEN BRONKITIS DENGAN  

MASALAH BERSIHAN JALAN  

NAPAS TIDAK EFEKTIF DI  

RUANG PARU RSUD INDRASARI  

RENGAT  

RSUD Indrasari 

Rengat  

9  Arief Armega  

P032214472003  

PENERAPAN TERAPI FOOT  

MASSAGE PADA PASIEN GAGAL  

GINJAL KRONIK (CKD) SAAT  

MENJALANI HEMODIALISA  

DENGAN MASALAH  

KEPERAWATAN GANGGUAN  

RASA NYAMAN DI RUANG 

HEMODIALISA RSUD 

INDRASARI RENGAT.  

  

RSUD Indrasari 

Rengat  

10  Zah Ratunnisa 

P032214472064  

PENERAPAN TEKNIK  

RELAKSASI NAFAS DALAM  

UNTUK MENURUNKAN  

KELETIHAN PADA PASIEN  

GAGAL GINJAL KRONIK  

DIRUANG HEMODIALISA RSUD  

INDRASARI RENGAT  

RSUD Indrasari 

Rengat  



 
 

11  Indah Herdiana  

Putri  

P032214472042  

ASUHAN KEPERAWATAN  

PASIEN DM TIPE II DENGAN  

MASALAH KETIDAKSTABILAN  

KADAR GLUKOSA DARAH DI 

RRI  

MAHONI RSUD INDRASARI  

RENGAT  

RSUD Indrasari 

Rengat  

12  KHAIRUNNISA 

P032214472043  

ASUHAN KEPERAWATAN PADA  

PASIEN GASTRITIS DENGAN 

MASALAH NYERI AKUT  

RSUD Indrasari 

Rengat  

13  LEONI ADINIL  

FITRI  

P032214472044  

ASUHAN KEPERAWATAN  

LANSIA TUBERCULOSIS PARU  

DENGAN MASALAH POLA  

NAFAS TIDAK EFEKTIF DI RSUD  

INDRASARI RENGAT DI RUANG  

RAWAT INAP PARU  

RSUD Indrasari 

Rengat  

14  IMELDA  

P032214472010   

ASUHAN KEPERAWATAN PADA  

PASIEN STROKE NON  

HEMORAGIK DENGAN  

MASALAH GANGGUAN  

MOBILITAS FISIK DI RUANG  

RAWAT INAP SARAF RSUD  

INDRASARI RENGAT  

RSUD Indrasari 

Rengat  

15  Hestiara engelica 

putri  

P032214472039  

ASUHAN KEPERAWATAN PADA  

PASIEN HIPERTENSI DENGAN  

MASALAH NYERI AKUT DI  

RUANG RAWAT INAP INTERNA  

RSUD INDRASARI RENGAT  

RSUD Indrasari 

Rengat  

16  Nur Miza  

P032214472020  

ASUHAN KEPERAWATAN  

PASIEN STROKE NON  

HEMORAGIK DENGAN  

MASALAH DEFISIT 

PERAWATAN  

DIRI DI RRI SARAF RSUD  

INDRASARI RENGAT  

RSUD Indrasari 

Rengat  

 

              Ketua Program Studi DIII Keperawatan  

 Kampus Kab. Indragiri Hulu  

  

  

  

  

Ns. Deswita, M.Kep  

NIP. 19741228 200501 2 004  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 8 

SURAT BALASAN PENELITIAN 

  



 
 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 9 

SURAT PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 

  



 
 

SURAT PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini, 

 Nama  : Nur Bayah 

 Nim  : P032214472019 

Dengan ini memohon kepada Bapak/Ibu untuk bersedia menjadi responden 

pada Penelitian saya yang berjudul “Asuhan Keperawatan Pada Pasien 

Anemia Dengan Masalah Perfusi Perifer Tidak Efektif Di Ruang Rawat 

Inap Interna RSUD Indrasari Rengat”. Demikian permohonan ini saya 

sampaikan, atas bantuan dan kerja sama Bapak/Ibu, saya ucapkan terima 

kasih. 

 

Pematang Reba,     April 2025 

Hormat Saya, 

 

 

Nur Bayah 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 10 

PERNYATAAN KESEDIAAN MENJADI RESPONDEN PENELITIAN 

 

  



 
 

 



 
 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 11 

BUKTI PROSES BIMBINGAN KTI 

  



 
 

  



 
 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 12 

LEMBAR REVISI KTI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 13 

FORMAT PENGKAJIAN 

  



 
 

 

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)  

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

  



 
 

 

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, …………… 20…. 

Mahasiswa 

 

 

 

………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

PENANGANAN KASUS 

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

Analisa Data 

Tgl/jam Data Senjang Masalah  Penyebab  

    

 

Diagnosis Keperawatan  

1. ………………………………………………………………………………

……………… 

2. ………………………………………………………………………………

…………………………… 

3. ………………………………………………………………………………

…………………….. 

4. ………………………………………………………………………………

……………………. 

5. ………………………………………………………………………………

……………………….. 



 
 

Rencana Keperawatan 

No 

Dx 
Tanggal

/Jam 

Tujuan/Kriteria 

Hasil / SLKI 

Intervensi/ SIKI 

 
RASIONAL 

1. 

    

 

  



 
 

Catatan Perkembangan 

 

No 

Dx 

Tanggal/ 

Jam 
Implementasi Evaluasi (SOAP) 

Tanda tangan 

&nama jelas 

1 
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PENGKAJIAN  
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BUKTI LOLOS KAJI ETIK 
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STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL   



 
 

 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO) 

TRANFUSI  DARAH 

 

PENGERTIAN Tindakan yang dilakukan bagi klien yang memerlukan 

darah dengan memasukkan darah melalui vena dengan 

menggunakan set tranfusi 

TUJUAN 1. Meningkatkan volume darah sirkulasi (setelah 

pembedahan, trauma atau perdarahan) 

2. Meningkatkan jumlah sel darah merah dan untuk 

mempertahankan kadar Hb pada klien anemia berat) 

3. Memberikan komponen seluler tertentu sebagai terapi 

sulih ( misalnya factor pembekuan untuk mengontrol 

perdarahan pada pasien hemofili) 

PERSIAPAN 

ALAT 

1. Sarung tangan bersih 

2. Blood unit 

3. Selang tranfusi set dengan filter (Blood  set) 

4. Mesin blood warmer 

5. Cairan NaCl 

6. Termometer 

7. Sphygnomanometer 

8. Steteskop 

PROSEDUR 

PELAKSANAAN 

Fase  Pra interaksi 

1. Baca catatan keperawatan/catatan medis (Baca 

identitas pasien, kondisi pasien, perhatikan catatan 

keperawatan sift sebelumnya mengenai TTV, hasil 

laboratorium 

2. Cuci tangan sebelum menyiapkan alat 

3. Persiapan  alat  

 

Fase Orientasi 

1. Cuci tangan sebelum ke pasien 

2. Identifikasi pasien (Dengan bertanya nama,umur, 

alamat, serta cek gelang identitas pasien 

3. Jelaskan tujuan dan prosedur tindakan yang akan 

dilakukan kepada ps/keluarga 

4. Kontrak waktu 

5. Beri kesempatan pasien untuk bertanya 

6. Minta persetujuan pasien/keluarga 

7. Dekatkan alat ke pasien 

8. Jaga privasi 

 

 

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU  

PRODI DIII KEPERAWATAN  JURUSAN 

KEPERAWATAN  

 



 
 

 

Fase Kerja 

1. Cuci  tangan 

2. Pakai sarung tangan 

3. Cocokkan identitas pasien dengan darah yang akan 

ditranfusikan  

   (menanyakan nama, umur,alamat,golongan darah, 

rhesus) 

4. Observasi/ukur  TTV 

5. Pastikan pasien sudah terpasang  infus dengan cairan 

NaCl, jika belum  

    lakukan terlebih dahulu pembilasan selang infus 

dengan cairan NaCl. 

6. Hubungkan kantung darah dengan selang infus. 

Sebelumnya desinfeksi  

    tempat penusukan kantung darah dengan kapas 

alcohol. Selang infus/darah  

    sudah diklem sebelumnya. 

7. Nyalakan Blood  warmer dan tunggu selama 5 menit. 

Masukkan selang infus/darah sesuai dengan arah yang 

ada di blood warmer, kemudian tunggu selama 5 menit 

agar darahnya hangat. 

8. Buka klem selang infus/darah. Untuk tahap awal 

alirkan darah 1 ml/menit selama 15 menit, sambil 

dilihat adanya reaksi alergi pada pasien. 

9. Observasi/ukur TTV pasien 

10. Lanjutkan pemberian tranfusi  dengan tetesan darah 4 

ml/mt. darah dalam kantung darah habis dalam 2 jam 

11. Setelah darah habis, cabut selang infus dan 

sambungkan dengan cairan NaCl, bilas sebanyak 100-

200 ml 

12. Lepas blood warmer dan matikan 

13. Observasi/ukur TTV 

14. Rapikan alat 

15. Perawat cuci tangan 

 

Fase  Terminasi 

1. Simpulkan hasil kegiatan      

2. Evaluasi respon pasien 

3. Berikan reinforcement sesuai dengan kemampuan 

pasien 

4. Lakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya 

 

Dokumentasi 

1.  Tanggal dan jam pelaksanaan 

2.  DS/DO sebelum tindakan 

3.  Action/tindakan keperawatan yang dilakukan :  

pemberian tranfusi darah dengan blood marmer 



 
 

4. Respon (DS/DO sesudah tindakan) 

DS : Respon pasien : Pasien mengatakan lemasnya 

berkurang. 

DO : 1. Hasil TTV 

              2. Cairan infus mengalir lancar 

5. Nama dan tanda tangan perawat 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 17 

DOKUMENTASI 

  



 
 

Subjek I 

Kunjungan Hari/Tanggal Dokumentasi Kegiatan 

1. Senin, 14 April 2025  

 
2. Selasa, 15 April 2025 

 
3. Rabu, 16 April 2025 

 



 
 

4. Kamis, 17 April 2025 

 
5. Jum’at, 18 April 2025 

 
 

  



 
 

Subjek II 

Kunjungan Hari/Tanggal Dokumentasi Kegiatan 

1. Senin, 14 April 2025  

 

 

2. 

 

Selasa, 15 April 2025 

 

 
3. Rabu, 16 April 2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

4. Kamis, 17 April 2025  

 
5. Jum’at, 18 April 2025 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


