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Lampiran 1

LAMPIRAN

l. PENGKAJIAN

A. ldentitas Umum

Identitas Klien

Nama :Ny. M
Umur :80Th
Jenis Kelamin : Perempuan

Status Perkawinan : Menikah

Agama : Islam

Pendidikan Terakhir

Alamat Rumah : Jati asih, Kota Bekasi

Diagnosa Medis . Dekubitus

Tanggal Pengkajian : 26 Desember 2023

B. Alasan/Keluhan Utama

Keluarga Ny. M mengatakan semenjak tirah baring terdapat luka

dibagian panggul

C. Riwayat Kesehatan

1.

Riwayat Kesehatan Sekarang

Riwayat luka berdasarkan informasi dari keluarga dan perawat
yang menjaga pasien luka diderita sejak kurang lebih 4 bulan yang
lalu, luka terdapat dibagian tengah panggul, awalnya luka dibagian

sacrum akan tetapi kemudian membesar lalu dibawa kerumah sakit



tapi tidak membaik, luka semakin membesar akhirnya oleh
keluarga di bawa ke Wocare. Pasien menderita stroke sejak lama
dan ini sudah serangan kedua yang mengakibatkan luka pada
sacrum pasien sehari-hari tirah baring.
2. Riwayat Kesehatan Keluarga
Keluarga pasien mengatakan dari keluarga tidak ada yang
mempunyai penyakit diabetes.
D. Kebiasaan Sehari-hari
1. Biologis
a. Pola Makan
1) Frekuensi makan : 3 kali dalam sehari
2) Jumlah makan  : 1 porsi dihabiskan
3) Snack : buah dan biskuit
b. Pola Minum
1) Frekuensi minum : 2 liter lebih
2) Jenis minuman  : air mineral
c. Pola Kebiasaan Tidur
1) Waktu tidur - tidur jam 8 atau 9 malam, jumlah tidur
7—9jam.
2) Gangguan tidur  :tidak ada gangguan
d. Pola Eliminasi
1) BAB

a) Frekuensi : 1 kali dalam sehari, waktu pagi



b) Konsistensi - Bristol stool chart tipe no 3/5

c) Keluhan BAB tidak ada

2) BAK
a) Frekuensi : 1000 — 1.500 ml perhari
b) Warna urine - kuning jernih
¢) Gangguan BAK . tidak ada

e. Pola Kebersihan Diri
1) Mandi : 2 kali, pagi dan sore, mandi

pakai sabun, shampoo

2) Sikat gigi - 2 kali, pagi dan malam, pakai
pasta gigi
3) Pakaian - ganti 3 kali, pagi, sore
2. Psikososial

a. Keadaan Emosi
Keadaan klien stabil, saat diajak bicara mampu merespon,
tidak ada nada suara tinggi atau marah.

3. Sosial

a. Dukungan Keluarga
Keluarga sangat mendukung Kesehatan pasien dengan
memberikan perawatan yang baik untuk kesembuhan pasien

b. Hubungan Dengan Orang Lain
Karena kondisi pasien yang mengalami tirah baring pasien

hanya berinteraksi dengan orang-orang yang ada dirumah saja.



4. Spritual/Kultur

a. Pelaksanaan Ibadah

Pasien tidak melakukan ibadah dan hanya mendengarkan

lantunan doa melalui barang elektronik

b. Keyakinan Tentang Kesehatan

5. Aktivitas sehari-hari

Pasien mengatakan yakin bahwa untuk kesehatan saya sembuh

dan luka saya sembuh, harus banyak sabar

Pasien tidak melakukan aktivitas sehari-hari karena kondisi pasien

yang mengalami tirah baring

6. Rekreasi

Pasien mengatatakan berkumpul dengan anak dan cucu merupakan

penghibur saya.

E. Pemeriksaan Fisik (Head To Toe)

1. Keadaan Umum/Tingkat Kesadaran Tanggal 10 juni 2022

a. Tekanan Darah

b.

=h

Nadi

RR

Temp

Berat Badan

Tinggi Badan

2. Kulit dan kuku

a.

Inspeksi

: 120/70 mmHg
: 78x/menit

: 18 x/menit
:36,5°C

: 48 kg

1155 c¢cm



3. Kepala

a.

1)

2)

3)

4)

5)

Warna kulit

Lesi kulit
dibagain panggul
Jaringan parut
Kebersihan kuku
panjang dan kotor

Kelainan pada kuku

Palpasi

1)

2)

3)

4)

Tekstur kulit
Turgor kulit
kedua kaki
Pittimg edema

Capillary Refil Time

Inspeksi

1)

2)

3)
4)
5)
6)

7)

Bentuk kepala
Kebersihan

kotor

Warna rambut
Kulit kepala
Distribusi rambut
Kerontokan rambut

Benjolan dikepala

- kuning langsat

- terdapat luka dekubitus

: tidak ada

. kuku bersih, tida ada kuku

: tidak ada

: mulai keriput

- elastis pada tangan, kering pada

: tidak ada

1 <2 detik

: brachycephal normal

: bersih, tida ada ketombe atau

- uban/putih

: normal, tidak ada ketombe
: merata

: tidak ada

: tidak ada



b. Palpasi
1) Nyeri tekan
2) Temuan lainnya
4. Mata

a. Inspeksi

: tidak ada

: tidak ada benjolan

1) Kelopak mata mengalami ptosis: tida ada

2) Konjungtiva
3) Sklera
4) lIris
5) Kornea
6) Pupil
7) Peradangan
8) Katarak
9) Ketajaman penglihatan
10) Gerak bola mata
11) Alat bantu penglihatan
12) Buta warna
13) Temuan lainnya

b. Palpasi
1) Kelopak mata
2) Temuan lainnya

5. Telinga

a. Inspeksi

: tidak anemis

: tidak ikhterik

: warna coklat

- normal

: normal

- tidak ada

: tidak ada
 normal

: normal

: tidak memakai
: tidak ada buta warna

: tidak ada

:tidak ada nyeri tekan

: tidak ada



1) Bentuk telinga : simetris kanan dan Kiri, normal
2) Lesi - tidak ada

3) Peradangan - tidak ada

4) Kebersihan telinga luar : bersih

5) Kebersihan lubang telinga: tidak tampak adanya serumen
6) Membran timpani

7) Testarloji : pendengaran baik

8) Tes bisikan bilngan : pendengaran baik

9) Tes weber

10) Test rinne

11) Tes swabach
b. Palpasi
1) Daun telinga : tidak ada nyeri saat dipalpasi
2) Prosessus mastoideus : tidak ada nyeri tekan atau
peradangan
3) Temuan lainnya : tidak ada

6. Hidung dan sinus

a. Inspeksi
1) Bentuk hidung . simetris
2) Warna kulit hidung : sawo matang
3) Lubang hidung : normal tidak ada benjolan
4) Penciuman : normal tidak ada gangguan

5) Peradangan : tidak ada



6) Temuan lainnya - tidak ada
b. Palpasi

1) Mobilitas septum hidung

2) Sinusitis - tidak ada

3) Temuan lainnya - tidak

7. Mulut dan tenggorokan

a. Inspeksi
1) Warna bibir : coklat muda
2) Bibir pecah-pecah : tidak ada
3) Mukosa bibir - lembab
4) Kebersihan gigi - tidak ada karies pada gigi,
bersih

5) Gigi berlubang ;-

6) Gusi berdarah ' tidak ada
7) Kebersihan lidah : bersih, tidak ada jamur
8) Pembesaran tonsil : tidak ada
9) Temuan lainnya : tidak ada
8. Leher

a. Inspeksi
1) Kesimetrisan leher : simetris, normal

b. Palpasi
1) Kelenjar linfe : tidak ada pembesaran

2) Pembesaran kelenjar tiroid : tidak ada pembesaran



3) Kaku kuduk
4) Temuan lainnya
9. Dada
a. Inspeksi
1) Bentuk dada
2) Kelainan bentuk dada
3) Temuan lainnya
10. Paru-paru
a. Inspeksi
1) Pengembangan dada
Kiri
2) Pernafasan
3) Retraksi interkosta
4) Cuping hidung
b. Palpasi
1) Taktil fremitus
c. Perkusi
d. Auskultasi
1) Suara napas
2) Suara tambahan
3) Temuan lainnya
11. Jantung

a. Inspeksi

: tidak ada

: tidak ada

> normal

: tidak ada

: tidak ada

: simetris antara dada kanan dan

: 18x/menit

: tidak ada

: tidak ada

: normal

. sonor

: vesikuler

: tidak ada suara tambahan

: tidak ada



d.

1) Iktus kordis

Palpasi

1) Iktus kordis

Perkusi

1) Batas jantung

Aukultasi

1) Bunyi jantung

2) Bunyi tambahan
jantung

3) Temuan lainnya

12. Abdoment

el

d.

Inspeksi

1) Bentuk abdement

2) Pembesaran abdoment

Perkusi

1) Perkusi abdoment

Palpasi

1) Pembesaran ginjal

2) Pembesaran hati

3) Nyeri tekan
kudran

Auskultasi

1) Peristaltik usus

:normal

: teraba, normal

: Normal

: Bunyi jantung S1>S2

: tidak ada bunyi tambahan

. tidak ada

: normal, tidak ada scar

: tidak ada asites.

: Tympani

- tidak ada pembesaran

. tidak ada pembesaran

: tidak ada nyeri tekan di 6

: 10x/menit



13. Muskuloskeletal
a. Inpeksi
Tidak ada luka

b. Palpasi

1) Kekuatan otot




F. Pengkajian Luka Pertama

LOKASI LUKA ( beri tanda X )

BELAKANG

J U

ITEMS

1. UKURAN 1=PXL<4cm
LUKA 2=PXL4<16 cm
3=PXL16<36cm 4 4
4=P X L36<80cm
5=PXL>80cm

2. KEDALAMAN 1=stage 1
2= stage 2
3=stage 3
4= stage 4
5= necrosis wound / unstage

3. TEPI LUKA 1= samar, tidak jelas terlihat
2= terlihat, menyatu dengan
dasar luka

3= terlihat, tidak menyatu dgn
dasar luka 3 3
4= jelas, tidak menyatu dgn
dasar luka, tebal

5= jelas, fibrotic, parut tebal/
hyperkeratonic

4. GOA 1=tidak ada

2=goa < 2 cm diarea manapun
3=goa 2-4cm<50% 1 1
4=goa 2-4 cm > 50%

5=goa >4 cm di area manapun

5. TIPE 1=tidak ada
EKSUDATE 2= bloody
3= serosanguineous 4 4
4= serous
5= purulent




6. JUMLAH 1= kering
EKSUDATE 2= moist
3= sedikit
4= sedang
5= banyak

7. WARNA | 1= pink atau normal

KULIT SEKITAR | 2= merah terang jika di tekan
LUKA 3= putih atau pucat atau
hipopigmentasi 1 1
4= merah gelap / abu2

5= hitam atau hyperpigmentasi

8. JARINGAN 1= no swelling atau edema
YANG EDEMA 2= Edema - non pitting edema
3= pitting edema < 4 cm

4= pitting edema > 4 cm

5= krepitasi

9. JARINGAN 1= kulit utuh atau stage 1
GRANULASI 2=granulasi100 %
3= granulasi 50 %
4=granulasi25% 4
5= tidak ada jaringan 'glranulasi

10. EPITELISASI 1= 100 % epitelisasi 1
2=75 % - 100 % epitelisasi |
3=50 % - 70% epitelisasi
4= 25 % - 50 % epitelisasi

",
W,

-~

5= < 25 % epitelisasi T

STATUS KONDISI LU KA (beri tanda X-dan tanggal pada status kondisi luka )

28x12 _

Resume: €= 6,1
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G. Pemeriksaan Penunjang

1. Terapi Medis

2. Pemeriksaan Laboratorium

Analisa Data

No

Data

Etiologi

Masalah Keperawatan

DS:

DO:

Keluarga Ny. M
mengatakan semenjak
tirah baring terdapat
luka dibagian panggul
kurang lebih 4 bulan

luka tersebut ada

Penjaga pasien
mengatakan
lebih dari 4

bulan tirah baring

pasien
sudah

Tekanan Darah 120/70
Nadi 78

Pernafasan

mmHg,
x/menit,
18x/menit, Suhu 36,5

derajat celcius,

Data luka berukuran P
(5) x L (8) = 40 cm,
kedalaman luka distage
3, tepi luka terlihat
tidak menyatu dengan
tidak

area

dasar luka,

terdapat goa di

Penurunan

mobilitas

Gangguan
kulit

Integritas




No

Data

Etiologi

Masalah Keperawatan

manapun, type eksudat
serous, jumlah eksudat
banyak, warna kulit
sekitar luka pink atau
tidak
edema,Granulasi 100%,
epitalisasi 25% - 50 %.

normal 1,

DS:

DO:

Keluarga dan penjaga
pasien  mengatakann
pasien hanya dilakukan

mobilisasi mika-miki

Keluarga pasien
mengatakann ~ pasien
pernah mengalami
stroke dan ini

merupakan serangan ke

dua

Tekanan Darah 120/70

mmHg, Nadi 78
x/menit, Pernafasan
18x/menit, Suhu 36,5

derajat celcius
Gerakan klien tampak
terbatas
Kekuatan oto pada
ekstremitas atas dan
bawah tampak

menurun

Keterbatasan
gerak

Gangguan mobilitas fisik




No

Data

Etiologi

Masalah Keperawatan

Pasien tampak dibantu
oleh penjaga pasien
untuk mika-miki saat
bergerak

Data luka berukuran P
(5) x L (8) = 40 cm,
kedalaman luka distage
3, tepi luka terlihat
tidak menyatu dengan
tidak

area

dasar  luka,

terdapat goa di
manapun, type eksudat
serous, jumlah eksudat
banyak, warna kulit
sekitar luka pink atau
normal 1, tidak edema
Granulasi 100%,

epitalisasi 25% - 50 %.

DIAGNOSA KEPERAWATAN

A. Gangguan Integritas kulit b/d penurunan mobilitas

B. Gangguan mobilitas fisik b/d keterbatasan gerak.

INTERVENSI KEPERAWATAN

Rencana Perawatan

No - — . -
Dx Tujuan dan Kiriteria Hasil | Intervensi (SIKI)
(SLKI)
1 Setelah dilakukan tindakan | Observasi
keperawatan selama 3x24 jam, | Monitor  karakteristik  luka

maka integritas kulit dan jaringan
meningkat dengan Kriteria hasil:
- Perfusi jaringan cukup

(drainase, warna, ukuran dan
bau)
Monitor tanda-tanda infeksi




Rencana Perawatan

gz Tujuan dan Kriteria Hasil | Intervensi (SIKI)
(SLKI)
mengingkat Terapeutik
- Kerusakan jaringan cukup Tissue Management
menurun
- Kerusakan lapisan kulit | Mengangkat jaringan mati:

cukup menurun
- Nyeri cukup menurun

- Kemerahan cukup
menurun

- Hematoma cukup menurun

- Pigmentasi abnormal

cukup menurun
- Necrosis cukup menurun

- Autolisis debridement

- Mechanical debridement

- Enzimatik debridement (enzim
bromelin, enzim kimopapain,
aloevera)

- Biological debridement

Infection-inflamation control

Mencuci luka dengan:

- Cairan PHMB

- Cairan nontoksik (air yang bisa
diminum tidak berbau dan
tidak berwarna)

Antimikrobial:

Cadexomer lodine

Moisture Balance Management

Menjaga keseimbangan

kelembapan dengan pemilihan

balutan:

- Primer
1) Zinc cream
2) Hydrogel
3) Silver alginate

- Sekunder
1) Alginate
2) foam

- Fiksasi




No
Dx

Rencana Perawatan

Tujuan dan Kriteria Hasil

(SLKI)

Intervensi (SIKI)

1) Orthopedic wool

2) Crepebandage

4) Cohesivebandage
Edukasi

Epitelization Advancement

Management

Anjurkan mengkonsumsi
makanan tinggi kalori dan

protein

- Ajarkan prosedur perawatan

luka secara mandiri

- Berikan supelmen vitamin dan
mineral (mis. Vit A, Vit C,
zinc, asam amino) sesuai

kebutuhan

- Jelaskan tanda dan gejala

infeksi

- Off Loading: penggunaan alas
kaki khusus DM

Setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 3x24 jam,
maka mobitas fisik meningkat
dengan kriteria hasil:
— Pergerakan ektermitas cukup
meningkat
— Kekuatan
meningkat
— Tentang gerak (ROM) cukup
meningkat

otot cukup

Dukungan Ambulasi
Observasi

— ldentifikasi adanya nyeri atau
keluhan fisik lainnya

— ldentifikasi  toleransi
melakukan pergerakan

— Monitor frekuensi jantung dan
tekanan darah sebelum memulai
mobilisasi

fisik




Rencana Perawatan

No

Dx Tujuan dan Kriteria

(SLKI)

Hasil

Intervensi (SIKI)

— Gerakan
cukup menurun

— Gerakan terbatas
menurun

— Kaku sendi cukup menurun
tidak terkoordinasi

cukup

Monitor kondisi umum selama
melakan mobilisasi

Terapeutik

Fasilitasi  aktivitas ambulasi
dengan alat bantu (mis. Pagar
tempat tidur, tongkat).

Fasilitasi melakukan
pergerakan, jika perlu

Libatkan keluarga untuk
membantu pasien dalam

meningkatkan ambulasi

Edukasi

Jelaskan tujuan dan prosedur
ambulasi

Anjurkan melakukan ambulasi
dini

Ajarkan ambulasi  sederhana
yang harus dilakukan (mis.
Duduk ditempat tidur, duduk
disisi tempat tidur, pindahkan
dari tempat tidur ke kursi).

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

Hari/Tgl No. | Implementasi Keperawatan TTD
Dx

Selasa, 26 | 1,2 1. Mencuci luka dengan cairan PHMB dan

Desember sabun gentle antiseptik, keringkan dengan

2023 kassa steril.

2. Membalut luka dengan memberikan zink
cream dan ca. Alginate untuk balutan
primary dressing, dan foam serta transparan
film untuk fiksasi.

3. Menganjurkan pasien untuk mika miki agar
sirkulasi pada bagian panggul lancar

4. identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik




Hari/Tgl No. | Implementasi Keperawatan TTD
Dx
lain nya,
5. monitor tekanan darah,
6. identifikasi toleransi fisik melakukan
ambulasi,
7. libatkan keluarga untuk membantu pasien
dalam meningkatkan ambulasi,
8. edukasi: jelaskan tujuan dan prosedur
ambulasi, anjurkan ambulasi sederhana.
Jum’at,29 | 1,2 1. Mencuci luka dengan cairan PHMB dan

Desember
2023

sabun gentle antiseptik, keringkan dengan
kassa steril.

Membalut luka dengan memberikan zink
cream dan ca. Alginate untuk balutan
primary dressing, dan foam serta transparan
film untuk fiksasi.

Menganjurkan pasien untuk mika miki agar
sirkulasi pada bagian panggul lancer
identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik
lain nya,

monitor tekanan darah,

identifikasi  toleransi  fisik  melakukan
ambulasi,

libatkan keluarga untuk membantu pasien
dalam meningkatkan ambulasi,

edukasi: jelaskan tujuan dan prosedur
ambulasi, anjurkan ambulasi sederhana.

EVALUASI KEPERAWATAN

Hari/Tgl/Jam | No. | Evaluasi Keperawatan
Dx
Selasa, 2612 |S:
D . .
20€;gmber - Penjaga pasien mengatakan luka sudah agak basah

terlihat dari luar

- Pasien mengatakan tidak ada keluhan nyeri pada

luka

- Penjaga pasien mengatakan  pasien

sudah




Hari/Tgl/Jam | No. | Evaluasi Keperawatan
Dx
mengalami tirah baring lebih dari 4 bulan
- Penjaga pasien mengatakan sendi-sendi pasien
masih kaku untuk digerakan
O:
- Tekanan Darah 120/70 mmHg, Nadi 78 x/menit,
Pernafasan 18x/menit, Suhu 36,5 derajat celcius
- Data luka berukuran P (5 x L (8) = 40 cm,
kedalaman luka distage 3, tepi luka terlihat tidak
menyatu dengan dasar luka, tidak terdapat goa di area
manapun, type eksudat serous, jumlah eksudat
banyak, warna kulit sekitar luka pink atau normal 1,
tidak edema, Granulasi 100%, epitalisasi 25% - 50 %.
- Penjaga pasien tampak memahami apayang
disarakan oleh perawat untuk melakukan mika-miki
A
- Gangguan integritas kulit berhubungan dengan
penurunan mobilitas
- gangguan mobilitas fisik b.d keterbatasan gerak
R
Intervensi dilanjutkan
- intervensi dilanjutkan
- . Perawatan luka dengan TIME (IME)
Jum’at, 29 1,2 Sk
Desember
2023 - Klien mengatakan tidak ada merasakan nyeri pada
panggul
- Penjaga klien mengatakan setiap hari sudah
dilakukan mika-miki
O:

- Tekanan Darah 130/60 mmHg, Nadi 82 x/menit,

Pernafasan 20 x/menit, Suhu 36,5 derajat celcius




Hari/Tgl/Jam

No.

Dx

Evaluasi Keperawatan

- Data luka berukuran P (5) x L (8) = 40 cm, kedalaman
luka distage 3, tepi luka terlihat tidak menyatu dengan
dasar luka, tidak terdapat goa di area manapun, type
eksudat serous, jumlah eksudat sedang, warna kulit
sekitar luka pink atau normal 1, tidak edema Granulasi
100%, epitalisasi 25% - 50 %.

A:
- Gangguan integritas kulit berhubungan dengan
penurunan mobilitas
- Gangguan mobilitas fisik b.d keterbatasan gerak
Pt

Intervensi dilanjutkan

- intervensi dilanjutkan
- | Perawatan luka dengan TIME (IME)

Dokumentasi foto luka Ny. M pada tanggal 26 Desember 2023
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Lampiran Pasien ke dua
. PENGKAJIAN
A. ldentitas Umum

Identitas Klien

Nama :Tn. P
Umur 162 Th
Jenis Kelamin : Laki-laki

Status Perkawinan : Menikah

Agama > Islam

Pendidikan Terakhir
Alamat Rumah - Cisarua, Kab. Bogor
Diagnosa Medis - Dekubitus

Tanggal Pengkajian : 26 Desember 2023

B. Alasan/Keluhan Utama

Keluarga Tn. P mengatakan semenjak tirah baring akibat luka
selulitis kurang lebih 1 tahun yang lalu, Tn. P mengatakan terdapat
luka decubitus dibagian panggul
B. Riwayat Kesehatan
1. Riwayat Kesehatan Sekarang
Keluarga  pasien mengatakan ~ awalnya  pasien
mengkonsumsi obat yang berakibat menimbulkan luka selulitis
dikedua kaki, luka membesar dan tidak membaik, oleh keluarga
di bawa ke RS dan di anjurkan untuk dilakukan deberidement.

Karna luka akibat debridement tidak kunjung membaik keluarga



membawa Tn. P ke klinik wocare untuk diberikan perawatan
luka, akibat tirah baring yang dialami oleh Tn. P sehingga
mengakibatkan timbulnya luka decubitus pada bagian punggung
pasien
2. Riwayat Kesehatan Keluarga
Keluarga pasien mengatakan dari keluarga tidak ada yang
mempunyai penyakit diabetes.

D. Kebiasaan Sehari-hari

1. Biologis

a. Pola Makan

1. Frekuensi makan : 3 kali dalam sehari
2. Jumlah makan : 1 porsi dihabiskan
3. Snack : buah dan biskuit

b. Pola Minum

1. Frekuensi minum : 2 liter lebih

2. Jenis minuman : air mineral dan teh hangat

c. Pola Kebiasaan Tidur

1. Waktu tidur - tidur jam 8 atau 9 malam, jumlah

tidur 7 — 9 jam.

2. Gangguan tidur  :tidak ada gangguan

d. Pola Eliminasi

1. BAB



a. Frekuensi : Seminggu 2 kali saat Homecare

b. Konsistensi : Bristol stool chart tipe no 4/7

c. Keluhan BAB tidak ada

2. BAK
a. Frekuensi : 2-3 kali perhari
b. Warna urine : kuning jernih

c. Gangguan BAK :tidak ada

e. Pola Kebersihan Diri

1. Mandi : 2 kali, pagi dan sore, mandi pakai

sabun, shampoo menggunakan washlap

2. Sikat gigi : 2 kali, pagi dan malam, pakai pasta
gigi
3. Pakaian : ganti 1 kali sehari
2. Psikososial

a. Keadaan Emosi

Keadaan Klien stabil, saat diajak bicara kooperatif, tidak
ada nada suara tinggi atau marah.
3. Sosial

a. Dukungan Keluarga



Keluarga sangat mendukung Kesehatan pasien dengan
memberikan perawatan yang baik untuk kesembuhan
pasien, dan Pasien mengatakan dukungan anak dan istri
memberi semangat

Hubungan Dengan Orang Lain

Karena kondisi pasien yang mengalami tirah baring pasien
hanya berinteraksi dengan orang-orang yang ada dirumah
saja.

4. Spritual/Kultur

a. Pelaksanaan Ibadah

Pasien selalu berdoa untuk kesembuhan nya dan berzikir

b. Keyakinan Tentang Kesehatan

Pasien mengatakan yakin bahwa untuk kesehatan saya
sembuh dan luka saya sembuh, harus banyak sabar
5. Aktivitas sehari-hari
Pasien tidak melakukan aktivitas sehari-hari karena kondisi
pasien yang mengalami tirah baring
6. Rekreasi
Pasien mengatatakan berkumpul dengan anak dan istri

merupakan penghibur untuk nya

E. Pemeriksaan Fisik (Head To Toe)

1. Keadaan Umum/Tingkat Kesadaran Tanggal 26 Desember 2023



. Tekanan Darah : 90/60 mmHg
Nadi . 76x/menit
RR : 18 x/menit
Temp : 36,4°C

. GDS : 125 mg/dl
Berat Badan : 55 kg

. Tinggi Badan :175cm

2. Kulit dan kuku

a.

Inspeksi

1)

2)

3)

4)

5)

Warna kulit

Lesi kulit
dibagain panggul
Jaringan parut
Kebersihan kuku
panjang dan kotor

Kelainan pada kuku

Palpasi

1)

2)

3)

4)

Tekstur kulit
Turgor kulit
pada kedua kaki
Pittimg edema

Capillary Refil Time

: kuning langsat

- terdapat luka dekubitus

: tidak ada

: kuku bersih, tida ada kuku

: tidak ada

: mulai keriput

. elastis pada tangan, kering

: tidak ada

: <2 detik



5)

Kepala

c. Inspeksi

1)

2)

3)
4)
5)
6)

7)

Bentuk kepala
Kebersihan

atau kotor

Warna rambut
Kulit kepala
Distribusi rambut
Kerontokan rambut

Benjolan dikepala

d. Palpasi

1)
2)

3. Mata

Nyeri tekan

Temuan lainnya

a. Inspeksi

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

. brachycephal normal

: bersih, tida ada ketombe

: uban/putih

: normal, tidak ada ketombe
: merata

: tidak ada

: tidak ada

: tidak ada

: tidak ada benjolan

Kelopak mata mengalami ptosis: tida ada

Konjungtiva
Sklera

Iris

Kornea
Pupil
Peradangan
Katarak

Ketajaman penglihatan

: tidak anemis

: tidak ikhterik

: warna coklat muda

> normal

> normal

: tidak ada

: tidak ada

> normal



10) Gerak bola mata : normal

11) Alat bantu penglihatan  : tidak memakai

12) Buta warna : tidak ada buta warna
13) Temuan lainnya - tidak ada
b. Palpasi
1) Kelopak mata ‘tidak ada nyeri tekan
2) Temuan lainnya : tidak ada
4. Telinga
a. Inspeksi
1) Bentuk telinga : simetris kanan dan kiri,
normal
2) Lesi : tidak ada
3) Peradangan - tidak ada
4) 'Kebersihan telinga luar  : bersih
5) Kebersihan lubang telinga: tidak tampak adanya
serumen
6) Membran timpani
7) Testarloji : pendengaran baik
8) Tes bisikan bilngan : pendengaran baik
9) Tes weber

10) Test rinne

11) Tes swabach

b. Palpasi



1) Daun telinga - tidak ada nyeri saat

dipalpasi

2) Prosessus mastoideus : tidak ada nyeri tekan atau
peradangan

3) Temuan lainnya - tidak ada

5. Hidung dan sinus

a. Inspeksi
1) Bentuk hidung : simetris
2) Warna kulit hidung > putih langsat
3) Lubang hidung : normal tidak ada benjolan
4) Penciuman - normal tidak ada gangguan
5) Peradangan : tidak ada
6) Temuan lainnya - tidak ada

b. Palpasi

1) Mobilitas septum hidung
2) Sinusitis : tidak ada
3) Temuan lainnya : tidak

6. Mulut dan tenggorokan

a. Inspeksi
1) Warna bibir : merah cerah
2) Bibir pecah-pecah : tidak ada
3) Mukosa bibir : lembab
4) Kebersihan gigi : tidak ada karies pada gigi,

bersih



5) Gigi berlubang
6) Gusi berdarah
7) Kebersihan lidah
8) Pembesaran tonsil

9) Temuan lainnya

7. Leher

a.

Inspeksi

1) Kesimetrisan leher

- tidak ada
- bersih, tidak ada jamur
- tidak ada

: tidak ada

: simetris, normal

b. Palpasi
1) Kelenjar linfe : tidak ada pembesaran
2) Pembesaran kelenjar tiroid : tidak ada pembesaran
3) Kaku kuduk : tidak ada
4) Temuan lainnya : tidak ada
8. Dada
a. Inspeksi
1) Bentuk dada : normal
2) Kelainan bentuk dada ~ : tidak ada
3) Temuan lainnya - tidak ada
9. Paru-paru
a. Inspeksi

1) Pengembangan dada
dan Kiri
2) Pernafasan

3) Retraksi interkosta

: simetris antara dada kanan

: 18x/menit

: tidak ada



4) Cuping hidung

b. Palpasi
1) Taktil fremitus
c. Perkusi
d. Auskultasi
1) Suara napas
2) Suara tambahan
3) Temuan lainnya
10. Jantung
a. Inspeksi
1) Iktus kordis
b. Palpasi
1) Iktus kordis
c. Perkusi
1) Batas jantung
d. Aukultasi

1) Bunyi jantung
2) Bunyi tambahan
jantung

3) Temuan lainnya

11. Abdoment

a

Inspeksi
1) Bentuk abdoment

2) Pembesaran abdoment

: tidak ada

:normal

. sonor

: vesikuler

: tidak ada suara tambahan

: tidak ada

: nhormal

1 teraba, normal

: Normal

: Bunyi jantung S1>S2

- tidak ada bunyi tambahan

: tidak ada

: normal, tidak ada scar

: tidak ada asites.



b. Perkusi

1) Perkusi abdoment : Tympani
c. Palpasi
1) Pembesaran ginjal : tidak ada pembesaran
2) Pembesaran hati : tidak ada pembesaran
3) Nyeri tekan - tidak ada nyeri tekan di 6
kudran
d. Auskultasi

1) Peristaltik usus  : 10x/menit
12. Muskuloskeletal
a. Inpeksi
Tidak ada luka
b. Palpasi

1) 'Kekuatan otot

Ektermitas Atas \ Ektermitas Atas
G985 55555
Ektermitas Bawah Ektermitas Bawah
111 ] 194"

Kesimpulan: (kekuatan otot bagian atas normal dan kekuatan
otot bagian bawah mengalami penurunan)
Perkusi pemeriksaan refleks
Ektermitas Atas Ektermitas Atas

+ +
Ektermitas Bawah Ektermitas Bawah




F. Pengkajian Luka Pertama

LOKASI LUKA ( beri tanda X )

BELAKANG

ITEMS

1. UKURAN 1=PXL<4cm
LUKA 2=PXL4<16 cm
3=PXL16<36 cm 4 4
4=P XL36<80cm
5=PXL>80cm

2. KEDALAMAN 1=stage 1
2= stage 2
3=stage 3
4=stage 4
5= necrosis wound / unstage

3. TEPI LUKA 1= samar, tidak jelas terlihat
2= terlihat, menyatu dengan
dasar luka

3= terlihat, tidak menyatu dgn
dasar luka 2 2
4= jelas, tidak menyatu dgn
dasar luka, tebal

5= jelas, fibrotic, parut tebal/
hyperkeratonic

4. GOA 1= tidak ada

2=goa < 2 cm diarea manapun
3=goa 2-4cm<50% 1 1
4=goa 2-4 cm > 50%

5=goa >4 cm diarea manapun

5. TIPE 1= tidak ada
EKSUDATE 2= bloody
3= serosanguineous 3 2
4= serous
5= purulent




6. JUMLAH 1= kering
EKSUDATE 2= moist

3= sedikit

4= sedang

5= banyak
7. WARNA | 1= pink atau normal

KULIT SEKITAR
LUKA

2= merah terang jika di tekan
3= putih atau pucat atau
hipopigmentasi

4= merah gelap / abu2

5= hitam atau hyperpigmentasi

8. JARINGAN 1= no swelling atau edema
YANG EDEMA 2= Edema - non pitting edema
3= pitting edema < 4 cm
4= pitting edema > 4 cm
5= krepitasi
9. JARINGAN 1= kulit utuh atau stage 1
GRANULASI 2=granulasi100 %

3=granulasi 50 %
4= granulasi 25 %
5= tidak ada jaringan granulasi

10. EPITELISASI

Resume: €=

1= 100 % epitelisasi

2=75 % - 100 % epitelisasi
3= 50 % - 70% epitelisasi
4=25%-50% epiteisasi
5=< 25 % epitelisasi |

24x12

=52
55

e




G. Pemeriksaan Penunjang

3. Terapi Medis

4. Pemeriksaan Laboratorium

Analisa Data
No | Data Etiologi Masalah Keperawatan
1 |DS: Penurunan Gangguan Integritas
- Klien mengatakan mobilitas kulit

DO:

luka tidak kunjung

sembuh

Keluarga Tn. P
mengatakan semenjak
tirah baring akibat
luka selulitis kurang
lebih 1 tahun Tn. P
mengatakan terdapat

luka dibagian

punggung

Tekanan Darah 90/60

mmHg, Nadi 76
x/menit, Pernafasan 18
x/menit, Suhu 36,4
derajat celcius,




No

Data

Etiologi

Masalah Keperawatan

pemeriksaan Glukosa
Darah Sewaktu 125
mg/dL

Ukuran luka P(8) x
L(6) = 48cm, stage 2,
tepi luka terlihat
menyatu dengan dasar
luka, tidak ada goa,
eksudat

serosanguineous
dengan jumlah
eksudate sedang.
Biofilm +, warna kulit
sekitar  luka
tidak ada edema,
granulasi 100%,

epitelisasi 50% - 70%

merah,

DS:

Keluarga T P
mengatakan  semenjak
tirah baring akibat luka
selulitis kurang lebih 1
tahun Tn. P
mengatakan  terdapat
luka

punggung
Tn. P mengatakan

kedua kaki nya tidak

dibagian

Keterbatasan
gerak

Gangguan mobilitas fisik




No

Data

Etiologi

Masalah Keperawatan

DO:

bisa digerakan

Tn. P mengatakan saat
kaki nya terdapat
sentuhan pasien

merasakan nyeri

Tekanan Darah 90/60
mmHg, Nadi 76
x/menit, Pernafasan 18
Suhu 36,4

celcius,

x/menit,
derajat
pemeriksaan Glukosa
Darah Sewaktu 125
mg/dL

Pasien tampak tirah
baring, segala aktivitas

dilakukan ditempat
tidur

Tampak kedua kaki
pasien  tidak  bisa
digerakan

Untuk melakukan mika
miki  pasien dibantu
oleh  perawat  saat
melakukan home care

Ukuran luka P(8) x
L(6) = 48cm, stage 2,
tepi luka  terlihat

menyatu dengan dasar
luka, tidak ada goa, tipe




No | Data Etiologi Masalah Keperawatan

eksudat
serosanguineous
dengan jumlah sedang.
Biofilm +, warna kulit

sekitar luka merah,
tidak ada  edema,
granulasi 100%,

epitelisasi 50% - 70%

DIAGNOSA KEPERAWATAN
A. Gangguan Integritas jaringan/kulit b/d penurunan mobilitas
B. Gangguan mobilitas fisik b/d keterbatasan gerak.

INTERVENSI KEPERAWATAN

Rencana Perawatan

No = y ; .
Dx Tujuan = dan Kriteria Hasil | Intervensi (SIKI)
(SLKI)
1 Setelah dilakukan tindakan | Observasi
K Tava A SO e, Monitor  karakteristik  luka

maka integritas kulit dan jaringan

: = : drainase, warna, ukuran dan
meningkat dengan kriteria hasil: (

cukup menurun

- Kemerahan
menurun

- Pigmentasi
cukup menurun

- Nyeri cukup menurun
cukup

- Hematoma cukup menurun
abnormal

- Perfusi jaringan cuku L
: TA: - Monitor tanda-tanda infeksi
mengingkat .
o Terapeutik
- Kerusakan jaringan cukup
menurun Tissue Management
- Kerusakan lapisan kulit

Mengangkat jaringan mati:

- Autolisis debridement

- Mechanical debridement

- Enzimatik debridement (enzim
bromelin, enzim kimopapain,

aloevera)




No
Dx

Rencana Perawatan

Tujuan dan Kriteria Hasil

(SLKI)

Intervensi (SIKI)

- Necrosis cukup menurun

- Biological debridement
Infection-inflamation control
Mencuci luka dengan:
- Cairan PHMB
- Cairan nontoksik (air yang bisa
diminum tidak berbau dan
tidak berwarna)
Antimikrobial:
Cadexomer lodine
Moisture Balance Management
Menjaga keseimbangan
kelembapan dengan pemilihan
balutan:
- Primer
7. Zinc cream
8. Hydrogel
9. Silver alginate
- Sekunder
3) Alginate
4) foam
- Fiksasi
3) Orthopedic wool
4) Crepebandage
10. Cohesivebandage
Edukasi

Epitelization Advancement




No
Dx

Rencana Perawatan

Tujuan dan Kriteria Hasil
(SLKI)

Intervensi (SIKI)

Management

- Anjurkan mengkonsumsi
makanan tinggi kalori dan

protein

- Ajarkan prosedur perawatan

luka secara mandiri

- Berikan supelmen vitamin dan
mineral (mis. Vit A, Vit C,
zinc, asam amino) sesuai

kebutuhan

- Jelaskan tanda dan gejala

infeksi

- Off Loading: penggunaan alas
kaki khusus DM

Setelah dilakukan tindakan
keperawatan - selama 3x24.jam,
maka mobitas fisik meningkat
dengan Kriteria hasil:

Pergerakan ektermitas cukup
meningkat

Kekuatan otot cukup
meningkat

Tentang gerak (ROM) cukup
meningkat

Kaku sendi cukup menurun
Gerakan tidak terkoordinasi
cukup menurun

Gerakan terbatas  cukup

Dukungan Ambulasi
Observasi

— ldentifikasi adanya nyeri atau
keluhan fisik lainnya

— ldentifikasi  toleransi  fisik
melakukan pergerakan

— Monitor frekuensi jantung dan
tekanan darah sebelum memulai
mobilisasi

— Monitor kondisi umum selama
melakan mobilisasi

Terapeutik




VII.

No

Rencana Perawatan

Dx Tujuan Hasil | Intervensi (SIKI)
(SLKI)
menurun — Fasilitasi  aktivitas ambulasi

dengan alat bantu (mis. Pagar
tempat tidur, tongkat).

Fasilitasi melakukan
pergerakan, jika perlu

Libatkan keluarga untuk
membantu pasien dalam
meningkatkan ambulasi

Edukasi

Jelaskan tujuan dan prosedur
ambulasi

Anjurkan melakukan ambulasi
dini

Ajarkan ambulasi  sederhana
yang harus dilakukan (mis.
Duduk ditempat tidur, duduk
disisi tempat tidur, pindahkan

dari tempat tidur ke kursi).

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

Hari/Tgl No. | Implementasi Keperawatan TTD
Dx

Selasa, 26 |1 1. Mencuci luka dengan cairan PHMB dan

Desember sabun gentle antiseptik, keringkan dengan

2023 kassa steril.

2. Mengangkat jaringan biofilm menggunakan
pinset dan kasa

3. Membalut luka dengan memberikan zink
cream dan ca. Alginate untuk balutan
primary dressing, dan foam serta transparan
film untuk fiksasi.

4. Menganjurkan pasien untuk mika miki agar
sirkulasi pada bagian panggul lancar




VIIL.

Hari/Tgl No.

Dx

Implementasi Keperawatan

TTD

5. identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik

lain nya,

6. monitor tekanan darah,
7. identifikasi toleransi fisik melakukan

ambulasi,

8. libatkan keluarga untuk membantu pasien

dalam meningkatkan ambulasi,

9. edukasi: jelaskan tujuan dan prosedur

ambulasi, anjurkan ambulasi sederhana.

Jum’at,29 |1

Desember
2023

1.

Mencuci luka dengan cairan PHMB dan
sabun gentle antiseptik, keringkan dengan
kassa steril.

Membalut luka dengan memberikan zinc
cream dan ca. Alginate untuk balutan
primary dressing, dan foam serta transparan
film untuk fiksasi.

Menganjurkan pasien untuk mika miki agar
sirkulasi pada bagian panggul lancer
identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik
lain nya,

monitor tekanan darah,

identifikasi ~ toleransi  fisik  melakukan
ambulasi,

libatkan keluarga untuk membantu pasien
dalam meningkatkan ambulasi,

edukasi: jelaskan tujuan dan prosedur
ambulasi, anjurkan ambulasi sederhana.

EVALUASI KEPERAWATAN

Hari/Tgl/Jam | No. | Evaluasi Keperawatan
Dx

Selasa, 2612 |S:

Desember

2023

- Pasien mengatakan tidak ada keluhan nyeri

pada luka




Hari/Tgl/Jam | No. | Evaluasi Keperawatan
Dx

bagian panggul

- Keluarga pasien mengatakan pasien merasa sakit saat
melakukan mika-miki

- Tekanan Darah 90/60 mmHg, Nadi 76 x/menit,
Pernafasan 18 x/menit, Suhu 36,4 derajat celcius,
pemeriksaan Glukosa Darah Sewaktu 125 mg/dL

- Ukuran luka P(8) x L(6) = 48cm, stage 2, tepi luka
terlihat menyatu dengan dasar luka, tidak ada goa,
eksudat serosanguineous dengan jumlah eksudate
sedang. Biofilm +, warna kulit sekitar luka merah,
tidak ada edema, granulasi 100%, epitelisasi 50% -
70%

- Pasien tampak meringis saat dilakukan mika-miki

- Keluarga pasien tampak memahami saat diajarkan
untuk melakukan mika-miki

- Gangguan integritas kulit berhubungan dengan
penurunan mobilitas

- gangguan mobilitas fisik b.d penurunan fungsi
gerak
P:

Intervensi dilanjutkan

intervensi dilanjutkan

Perawatan luka dengan TIME

Jum’at, 29 1,2 S:
Desember
2023

Klien mengatakan tidak ada merasakan nyeri pada

panggul

- Tekanan Darah 100/70 mmHg, Nadi 78 x/menit,




Hari/Tgl/Jam

No.

Dx

Evaluasi Keperawatan

Pernafasan 18 x/menit, Suhu 36,5 derajat celcius,

pemeriksaan Glukosa Darah Sewaktu 99 mg/dL

- Ukuran luka P(8) x L(6) = 48cm, stage 2, tepi luka
terlihat menyatu dengan dasar luka, tidak ada goa,
eksudat bloody dengan jumlah sedikit. warna kulit
sekitar luka normal, tidak ada edema, granulasi
100%, epitelisasi 50% - 70%

A:

- Gangguan integritas kulit berhubungan dengan

penurunan mobilitas
P:
Intervensi dilanjutkan

- intervensi dilanjutkan

- Perawatan luka dengan IME

Dokumentasi foto luka Tn. P pada tanggal 26 Desember 2023




Dokumentasi foto luka Tn. P pada tanggal 29 Desember 2023




Lampiran 3 Pengkajian Braden Scale

Nama : Ny. M
Usia : 80thn
Faktor resiko SCORE DESCRIPTION Tgl
26 29
Des | Des
23 23
Persepsi  sensori | 1.Tidak sadar. | 2.Penurunan 3.Penurunan 4. Tidak ada | 3 3
(kemampuan Tidak berespon | kesadaran. kesadaran ringan. kerusakan.
merasakan adanya | terhadap Berespon hanya | Berespon terhadap | Beresponterhada
tekanan yang | stimulasi nyeri, | terhadap stimulus | perintah lisan, tetapi | p perintah lisan.
berhubungan akibat nyeri. Tidak | tidak selalu dapat | Tidak ada
dengan penurunan mampu menginformasikan gangguan
ketidaknyamanan | tingkat memberitahukan adanya rasa nyeri | sensori.
) kesadaran atau | adanya nyeri | atau kebutuhan
adanya sedasi kecuali dengan | melakukan
Tidak  mampu | gerakan—gerakan pergantian posisi
merasakan nyeri | gelisah. Atau | tubuh.
hampir di | mengalami Memiliki sedikit
seluruh tubuh kelemahan sensori | gangguan
yg Untuk  merasakan
menyebabkangang | nyeri atau
guan | merasakan | ketidaknyamanan
nyeri pada hampir |pada 1 atau 2
% bagian tubuh. ekstrimitas.
Kelembaban 1. Selalu | 2.LEMBAB. Kulit | 3.KADANG 4. JARANG 3 3
(ketidakmampuan | lembab.  Kulit | sering sekali'| LEMBAB. Kulit | LEMBAB /
kulit ~ menerima | selalu dalam | basah/lembab, tapi | kadang kala | KERING. Kulit
kelembaban) keadaan lembab | tidak selalu. Linen | ditemukan lembab, | kering  hamplr
karena keringat | harus selalu diganti | linen perlu diganti | tiap saat,
yang berlebihan, | setiap shift. setiap hari penggantian
urine, dsb. linen secara
Linen selalu regular saja.
basah setiap kali
ganti posisi
Aktivitas (tingkat | 1.BERADA DI | 2MENGGUNAK | 3.DAPAT 4. DAPAT | 1 1
kemampuan TEMPAT AN KURSI | BERJALAN BERJALAN
aktivitas fisik) TIDUR RODA. SEWAKTU- LEBIH
SAJA. Tidak mampu | WAKTU.  Mampu | LAMA. Mampu
Selalu berada di | berjalan atau sangat | berjalan di  siang | Berjalan ke luar
tempat tidur terbatas. Tidak | hari, tapi hanya | ruang perawatan




mampu menyangga | sebentar saja dengan | sedikitnya dua
beban tubuh sendiri | atau tanpa bantuan. | kali
dan atau Sebagian besar | sehari dan di
harus dibantu untuk | waktu dihabiskan dalam
berpindah ke di tempat tidur atau | ruangansedikitn
kursi atau kursi | kursi. ya
roda. sekali tiap 2
jam.
Mobilitas 1.TOTAL 2.SANGAT 3. KETERBATASA | 4BERGERAK
(Kemampuan IMMOBILE. TERBATAS. N GERAK | BEBAS.
merubah dan | Tidak Mampu RINGAN. Mampumengger
mengontrol posisi | mampumengger | Melakukan Sering  Melakukan | akkan
tubuh) akkan ekstimitas | beberapa gerakan | gerakan  walaupun | ekstrimitas dan
atau bagian | ringan ekstrimitas | hanya gerakan kecil | anggota  tubuh
tubuh tanpa | atau anggota tubuh | pada ekstrimitas atau | dengan leluasa
bantuan orang | lain, tapi tidak | anggota tanpa bantuan.
lain mampu sering tubuh lain secara
bergerak atau | mandiri.
perubahan tubuh
yang berarti secara
mandiri
Nutrisi (kebiasan | 1. SANGAT | 2.ASUPAN B. ADEKUAT / | 4. NUTRISI
pola asupan | BURUK / | TIDAK TERCUKUPI. BAIK SEKALL.
nutrisi) MALNUTRISI. | MENCUKUPI. Menghabiskan lebih | Menghabiskanh
Tidak  pernah | larang mampu | dari Y porsi | amplr semua
menghabiskan menghabiskan makanan yang | makanan yang
makanan. porsi makan yang | disajikan. Makan | disajikan. Tidak
Sangat  jarang | disediakan, setidaknya 4 porsi | pernah
mampu rata—rata hanya | protein (daging atau | menolakmakana
menghabiskan mampu produk lain) setiap | n.
1/3 porsi | menghabiskan %2 | hari. Biasanya
makanan yang | porsi. Intake | Kadang menolak | mengkonsumsi
disiapkan. protein (daging | makanan tapi |4 porsi atau
Makan kurang | atau produk lain) 3 | menghabiskan lebih protein
dari atau sama | kali sehari. supplement yang | (daging atau
dengan 2 kali | Kadang diberikan ATAU | produk lain)
menu  protein | mengkonsumsi Dalam therapy | dalam sehari.
(daging atau | makanan nutrisi melalui TPN | Kadangmengko
produk lain) | supplement ATAU | yang nsumsi makanan
dalam  sehari. | Mengkonsumsi komposisinyamemen | extra  diantara
Minum sedikit. | makanan cair atau | uhi hamper seluruh | waktu  makan.
Tidak mau | melalui NGT | kebutuhan Tidak
mengkonsumsi | namun  jumlahnya | nutrisinya. membutuhkan
supplement diet | tidak optimal. supplement.




yang berbentuk
cair ATAU
Pasien NPO dan
atau hanya
mendapat

cairan/lV selama
lebih dari 5 hari.

Gesekan 1.BERMASAL | 2.MASALAH 3.TIDAK TAMPAK 1 1
AH. Perlu | POTENSIAL. ADA MASALAH.
bantuan total | Mampu Bergerak di  kursi
atau  sebagian | bergerak tapi lemah | dan tempat tidur
untuk bergerak. | dan perlu bantuan | secara mandiri dan
Mengangkatnya | minimal.  Selama | memiliki cukup
pasti akan | pergerakan, kulit | kekuatan untuk
disertai gesekan | mungkin menalami | mengangkat
pada linen. gesekan sedikit | tubuhnya pada saat
Sering melorot | atau banyak pada | bergerak.
ketika duduk di | permukaan linen, | Mampu duduk
kursi atau di | kursi, ikatan, ataul| dengan baik di kursi
tempat tidur, | permukaan lain. | dan tempat tidur.
perlu  bantuan | Relative =~ mampu
maksimum mempertahankan
untuk posisi yang baik
mengembalikan | pada saat duduk di
ke posisi | kursi atau tempat
semula. tidur, tapi
Mengalami kadang—kadng juga
spastic, melorot ke bawah.
korntraktur atau
kejang yang
menyebabkan
kulit hamper
selalu
mengalami
gesekan ke linen
atau permukaan
lain.

TOTAL SCORE | 12 12
PRTUGAS Ari | Ari

Resiko

tinggi
<9

sangat

Resiko tinggi
10-12

Resiko sedang 13-14

Resiko ringan
15-18




Nama: Tn. P

Usia : 62thn
Faktor resiko SCORE DESCRIPTION Tgl
26 29
Des | Des
23 23
Persepsi  sensori | 1.Tidak sadar. | 2.Penurunan 3.Penurunan 4. Tidak ada | 4 4
(kemampuan Tidak berespon | kesadaran. kesadaran ringan. kerusakan.
merasakan adanya | terhadap Berespon hanya | Berespon terhadap | Beresponterhada
tekanan yang | stimulasi nyeri, | terhadap stimulus | perintah lisan, tetapi | p perintah lisan.
berhubungan akibat nyeri. Tidak | tidak selalu dapat | Tidak ada
dengan penurunan mampu menginformasikan gangguan
ketidaknyamanan | tingkat memberitahukan adanya rasa nyeri | sensori.
) kesadaran atau | adanya nyeri | atau kebutuhan
adanya sedasi kecuali dengan | melakukan
Tidak  mampu | gerakan—gerakan pergantian posisi
merasakan nyeri | gelisah. Atau | tubuh.
hampir di | mengalami Memiliki sedikit
seluruh tubuh kelemahan sensori | gangguan
yg Untuk  merasakan
menyebabkangang || nyeri atau
guan  merasakan | ketidaknyamanan
nyeri pada hampir [pada 1 atau 2
Y, bagian tubuh. ekstrimitas.
Kelembaban 1. Selalu | 2.LEMBAB. Kulit | 3.KADANG 4. 2 2
(ketidakmampuan | lembab.  Kulit | sering sekali | LEMBAB. Kulit JARAN
kulit ~ menerima | selalu dalam | basah/lembab, tapi | kadang kala | G LEMBAB /
kelembaban) keadaan lembab | tidak selalu. Linen | ditemukan lembab, | KERING. Kulit
karena keringat | harus selalu diganti | linen perlu diganti | kering  hamplr
yang berlebihan, | setiap shift. setiap hari tiap saat,
urine, dsb. penggantian
Linen selalu linen secara
basah setiap kali regular saja.
ganti posisi
Aktivitas (tingkat | 1.BERADA DI | 2. 3.DAPAT 4. DAPAT | 1 1
kemampuan TEMPAT MENGGUNAKA | BERJALAN BERJALAN
aktivitas fisik) TIDUR N KURSI RODA. | SEWAKTU- LEBIH
SAJA. Tidak mampu | WAKTU.  Mampu | LAMA. Mampu
Selalu berada di | berjalan atau sangat | berjalan di  siang | Berjalan ke luar




tempat tidur terbatas. Tidak | hari, tapi hanya | ruang perawatan
mampu menyangga | sebentar saja dengan | sedikitnya dua
beban tubuh sendiri | atau tanpa bantuan. | kali
dan atau Sebagian besar | sehari dan di
harus dibantu untuk | waktu dihabiskan dalam
berpindah ke di tempat tidur atau | ruangansedikitn
kursi atau kursi | kursi. ya
roda. sekali tiap 2
jam.
Mobilitas 1.TOTAL 2.SANGAT 3.KETERBATASA | 4BERGERAK
(Kemampuan IMMOBILE. TERBATAS. N GERAK | BEBAS.
merubah dan | Tidak Mampu RINGAN. Mampumengger
mengontrol posisi | mampumengger | Melakukan Sering  Melakukan | akkan
tubuh) akkan ekstimitas | beberapa gerakan | gerakan  walaupun | ekstrimitas dan
atau bagian | ringan ekstrimitas | hanya gerakan kecil | anggota  tubuh
tubuh tanpa | atau anggota tubuh | pada ekstrimitas atau | dengan leluasa
bantuan orang | lain, tapi tidak|| anggota tanpa bantuan.
lain mampu sering tubuh lain secara
bergerak atau | mandiri.
perubahan tubuh
yang berarti secara
mandiri
Nutrisi (kebiasan | 1. SANGAT | 2.ASUPAN 3. ADEKUAT / | 4. NUTRISI
pola asupan | BURUK /| TIDAK TERCUKUPI. BAIK SEKALL.
nutrisi) MALNUTRISI. | MENCUKUPI. Menghabiskan lebih | Menghabiskanh
Tidak  pernah | larang mampu | dari Yo porsi | amplr semua
menghabiskan menghabiskan makanan yang | makanan yang
makanan. porsi makan yang | disajikan. Makan | disajikan. Tidak
Sangat  jarang | disediakan, setidaknya 4 porsi | pernah
mampu rata—rata hanya | protein (daging atau | menolakmakana
menghabiskan mampu produk lain) setiap | n.
1/3 porsi | menghabiskan =~ %2 | hari. Biasanya
makanan yang | porsi. Intake | Kadang menolak | mengkonsumsi
disiapkan. protein (daging | makanan tapi | 4 porsi atau
Makan kurang | atau produk lain) 3 | menghabiskan lebih protein
dari atau sama | kali sehari. supplement yang | (daging atau
dengan 2 Kkali | Kadang diberikan ATAU | produk lain)
menu  protein | mengkonsumsi Dalam therapy | dalam sehari.
(daging atau | makanan nutrisi melalui TPN | Kadangmengko
produk lain) | supplement ATAU | yang nsumsi makanan
dalam  sehari. | Mengkonsumsi komposisinyamemen | extra  diantara
Minum sedikit. | makanan cair atau | uhi hamper seluruh | waktu  makan.
Tidak mau | melalui NGT | kebutuhan Tidak
mengkonsumsi | namun jumlahnya | nutrisinya. membutuhkan




supplement diet | tidak optimal. supplement.

yang berbentuk

cair ATAU

Pasien NPO dan

atau hanya

mendapat

cairan/lV selama

lebih dari 5 hari.

Gesekan 1.BERMASAL | 2.MASALAH 3.TIDAK TAMPAK 2 2

AH. Perlu | POTENSIAL. ADA MASALAH.

bantuan  total | Mampu Bergerak di kursi

atau  sebagian | bergerak tapi lemah | dan tempat tidur

untuk bergerak. | dan perlu bantuan | secara mandiri dan

Mengangkatnya | minimal.  Selama | memiliki cukup

pasti akan | pergerakan,  kulit | kekuatan untuk

disertai gesekan | mungkin menalami | mengangkat

pada linen. gesekan sedikit | tubuhnya pada saat

Sering melorot | atau banyak pada | bergerak.

ketika duduk di | permukaan linen, | Mampu duduk

kursi atau di | kursi, ikatan, ataul| dengan baik di kursi

tempat tidur, | permukaan lain. | dan tempat tidur.

perlu  bantuan | Relative = mampu

maksimum mempertahankan

untuk posisi yang baik

mengembalikan | pada saat duduk-di

ke posisi | kursi |atau tempat

semula. tidur, tapi

Mengalami kadang—kadng juga

spastic, melorot ke bawah.

korntraktur atau

kejang yang

menyebabkan

kulit hamper

selalu

mengalami

gesekan ke linen

atau permukaan

lain.
TOTAL SCORE | 14 14
PRTUGAS Ari | Ari

Resiko

tinggi
<9

sangat

Resiko tinggi
10-12

Resiko sedang 13-14

Resiko ringan
15-18
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Nama

NPM

Program Studi
Judul KIAN

Dosen Pembimbing

Lembar Konsultasi/Bimbingan KIAN

: Ari Maolana Rahmatilah
: 224291517053

: Pendidikan Profesi Ners

 Analisis Asuhan Keperawatan Melalui Intervensi
Penggunaan Zinc Cream Dan Calcium Alginate
Sebagai Primary Dressing Pada Fase Proliferasi Pasien
Ny. M Dan Tn. P Dengan Luka Dekubitus Di Wocare

Center

Kegiatan Konsultasi

: Ns. Naziyah, S.Kep., M.Kep., CWCCA

No.

Hari/ Tanggal

Materi Konsultasi

Saran Pembimbing

Tanda
Tangan
Pembimbing

11/12/23

Judul Kian

Lebih baik untuk
mengangkat dua intervensi
dalam satu kasus

19/12/23

BAB 1-BAB 2

- Lebih diperjelas dalam
outcam dari penelitian.

- Ditambahkan jurnal
rujukan dalam latar
belakang

- Perhatikan dalam
penulisan

02/01/24

Konsul BAB 3

Lanjut untuk BAB 4

03/01/24

BAB 4

Tambahkan BAB 1V pada
alternatif pemecahan
masalah jurnal tambahan
penggunaan polyurethane
foam.




BAB 5 BAB V Kesimpulan
04/01/24 menjawab tujuan dan
Saran menjawab manfaat.

Konsultasi Lanjut submit jurnal
05/01/24 Manuskrip

ACC Sidang

06/01/24
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Surat izin penelitian dan balasan

UNIVERSITAS NASIONAL
FAKULTAS ILMU KESEHATAN

JI. Harsono RM No. 1 Ragunan, Jakarta Selatan 12550, Telp. 27870882
Website : www.unas.ac.id; Email:fikes@ civitas.unas.ac.id

Nomor : 205/NERS-FIKES/XI1/2023 Jakarta, 12 Desember 2023
Perihal : Permohonan ljin Praktik KIAN
Lampiran  :2 halaman

Kepada Yth: Pimpinan Wocare Center Bogor
Di
Tempat

Dengan hormat,

Sehubungan dengan akan dilak nya Karya limiah Akhir Ners (KIAN)
Program Studi Pendidikan Profesi Ners Fakultas Imu Kesehatan Universitas
Nasional Angkatan VIl Tahun 2023/2024, maka dengan ini kami memohon ijin
agar mahasiswa kami (nama dan aktu terlampir) dapat mengambil kasus Karya
limiah Akhir Ners di Wocare Cenier Bogor

|
Demikian surat permohonan |§i kami sampaikan, atas perhatian dan

kerjasamanya kami ucapkan terimakasih.




e PT. WOCARE INTI NUSANTARA
w.n Ji. KH Sholeh Iskandar No. 9 RT 001 RW 004
Kelurahan Cibadak Kecamatan Tanah Sareal Bogor 16166
INTI Telp. 0251) 759-7988

https://e.wocare.org

Bogor, 15 Desember 2023

Nomor o 0200/ WOCARE/WIN/DIKLAT/HRD/SB/XI/2023
Lampiran : -
Perihal :@ Surat Balasan

Kepada Yth.

Dekan Fakultas Iimu Kesehatan

Universitas Nasional

Ji. Sawo Manila No.61, RT.14/RW.7, Pejaten Barat., Ps. Minggu,
Kota Jakarta Seilatan, Daerah Khusus Ibukota Jakarta 12520

Dengan hormat,

Sehubungan dengan surat dari Dekan Fakultas llmu Kesehatan Universitas Nasional
pada tanggal 13 Desember 2023 dengan nomor surat 206/NERS-FIKES/XIV2023
tentang permohonan Izin Praktik KIAN atas nama Mahasiswa terlampir

Permohonan ini kami nyatakan diterima dengan ketentuan sebagal berikut:

1 Mahasiswa wajib mempresentasikan proposal skripsi yang akan dihadiri oleh tim
RnD Wocare Center;

2 Dal peng 1 data/meiakukan penelitian mahasiswa tidak dibenarkan
mengubungt responden/subjek penelitian secara personal dan langsung:
3 Y mar mengambil data/melakukan peneliian, maka mahasiswa

tersebut wajib menyelesaikan administrasi sesual ketentuan yang berlaku di
Yaynan WOcafe Indonesia;

an mencantumkan nama Cl Klinik / Pembimbing

ddam Publika.l Himiah. |
s Pemohon / mahasiswa ajibkan meny P » hasil penelitian ke RnD
a

PT. WG A RE INTI NUSAN T ARA
mn JI. KH Shoieh Iskandar No 9 RT 001 RW 004
Kelurahan Cibadak Kecamatan Tanah Sareal Bogor 16166
IEINTINUSANY, Telp. 0251) 759-7988

hitps://e.wocare.org

Demikian surat ini kam sampaikan, atas perhatian dan kerasamanya yang baik kami
ucapkan terima kasih. Jika ada hat 1ain yang ingin ditanyakan bisa menghubungi kami
melalui email: ol atau melalui telepon ©: 08566649931 (Riza)

Hormat Kami,
PT. Wocare Inti Nusantara

. e RRSENN

NTINUSANTARA

Mmmm:gmm
Direktur Pendidikan dan Pelatihan

Tembusan Kepada ¥ih

Ketua Yayasan Wocare Indonesia;

Direktur Utama PT. Wocare Inti Nusantara

Tim Research and Development (RnD) Yayasan Wocare Indonesia
Dir Operasional PT. Pohon Bidara Medika;

Manager Klinik Wocare Center;

Arsip.

anpwN N
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BIODATA PENULIS

Alamat sa, Jakarta Selatan
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Email
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