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Lampiran 1 

ASUHAN KEPERAWATAN TN. B 

A. Identitas  

1. Identitas Klien 

Nama   : Tn B 

Tempat/Tgl Lahir : Bogor, 22 Desember 1950 

Golongan Darah : O 

Pendidikan Terakhir : SMA 

Agama  : Islam 

Suku   : Sunda 

Status Perkawinan : Menikah 

Pekerjaan  : Pensiun 

Alamat  : Pasar Minggu 

Diagnosa Medis : 

a.   Hipertensi  Tanggal: 2017 

b.   DM Tipe II Tanggal: 2019 

 

2. Identitas Penanggung Jawab 

Nama    : Tn. M 

Umur    : 35 Tahun 

Jenis Kelamin  : Laki-laki  

Agama   : Islam 

Suku    : Sunda 

Hubungan Dengan Klien : Anak 

Pendidikan Terakhir  : D3 

Pekerjaan   : Karyawan Swasta 

Alamat   : Cilandak 

B. Riwayat Kesehatan 

1. Keluhan Utama 

Pasien datang ke RSMC dengan mengeluhkan jika dirinya 

mengeluhkan sedikit pusing, mual dan sering BAK kemudian saat 



121 

 

dilakukan pengecekkan kadar glukosa darah didapati hasil GDS 342mg/dL 

yang dimana saat Tn. B baru datang pada tanggal 24 Mei 2023 didapati 

hasil GDS 407mg/dL. Keluarga mengatakan jika pasien sendiri jarang 

dilakukan pengecekkan kadar glukosa darah dengan alasan pasien tinggal 

terpisah dengan anak-anaknya.  

 

2. Keluhan Tambahan: 

Pasien mengatakan jika nyeri dibagian ibu jari kaki sebelah kirinya, 

pasien mengatakan jika saat sebulan yang lalu sedang berada di taman 

belakang rumahnya, kemudian pasien mengatakan jika dirinya tertusuk 

duri namun tidak disadari, lalu dua minggu kemudian luka semakin 

membesar dan parah. Pasien mengeluh nyeri dibagian kaki yang 

mengalami luka, nyeri dirasa saat pasien berjalan.  

3. Riwayat Penyakit Sekarang: Hipertensi, DM Tipe II, Ulkus Pedis Sinistra. 

4. Riwayat Penyakit Dahulu: Hipertensi sejak tahun 2017 dan Diabetes 

Melitus Tipe II sejak Tahun 2019. 

5. Riwayat Penyakit Keluarga: Hipertensi yang diturunkan dari ayah pasien. 

 

Genogram  

\\\\\     
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Keterangan: 

   

  

  

 

 

 

C. 11 Fungsi Pola Gordon 

1. Pola Persepsi Kesehatan 

Pasien mengatakan jika dirinya tidak terlalu memerhatikan 

kesehatannya, pasien juga sering menganggap bahwasanya sakit yang 

dirasakan tidak lama akan sembuh sendiri. Pasien juga mengatakan jika 

dirinya jarang berolahraga. 

2. Pola Nutrisi Metabolik 

- Selera makan (Sebelum dan saat sakit): 

▪ Sebelum sakit: 3x/hari 1 porsi habis berupa nasi, sayur dan lauk. 

Pasien minum 8-10 gelas/harinya dan selalu konsumsi kopi dan 

teh 4-5 gelas/hari. 

▪ Saat sakit: 3x/hari porsi habis berupa nasi lunak 

▪ Pengkajian ABCD: 

A (Antropometri): BB sebelum sakit 72kg, Saat sakit 72 kg 

dengan TB 176cm. IMT: 23,2 (Normal). 

B (Biomicle): HB (12,5g/dL), HT (31,1%), Trombosit (385 ribu/ 

µL), Leukosit (30.000 ribu/µL). 

C (Clinical): Turgor kulit normal, mukosa bibir tampak kering, 

konjungtiva tidak anemis, akral teraba dingin, tampak luka ulkus 

pedis sinistra, CRT < 3 detik, tidak terdapat clubbing finger.  

D (Diet): Nasi lunak  

Laki-laki 

Perempuan 

Pasien 

Garis Perkawinan 

Garis Keturunan 

Garis Serumah 
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- Cara makan: Pasien mengatakan jika makan dilakukan dengan sendiri 

dengan menggunakan alat makan piring, sendok, garpu dan gelas. 

Sebelum makan pasien selalu membaca do’a 

- Tidak ada kesulitan menelan dan cara mengunyah, dan tidak terdapat 

stomatitis.  

3. Pola Eliminasi 

- BAK: 

Frekuensi: Lebih dari 6x/hari sebelum sakit, saat sakit BAK masih 

lebih dari 6x/hari 

Warna: Kuning jernih 

Bau: Khas 

Masalah BAK: Tidak ada 

- BAB: 

Frekuensi: Pasien mengatakan jika BAB seminggu 2 sampai 3 kali 

Konsistensi:  Feses yang lunak dengan warna feses kuning kecoklatan.  

Warna: Kuning kecoklatan 

Bau: Khas 

Masalah BAB: Tidak ada 

4. Pola Latihan Aktivitas 

 

Aktivitas Klien Skala atau Nilai 

Mandiri 0 

Dengan alat bantuan 1 

Dibantu orang lain 2 

Dibantu orang lain dan alat 3 

Tergantung dalam melakukan 

aktivitas 

4 
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Kemampuan perawatan 

diri 

0 1 2 3 4 

Makan atau minum *     

Toileting *     

Berpakaian *     

Mobilitas di tempat tidur *     

Berpindah *     

Ambulasi atau ROM *     

 

5. Pola Kognitif Perseptual atau Persepsi Sensori 

- Persepsi Sensori 

Penglihatan: Normal. 

Pendengaran: Pasien mengalami penurunan pada pendengarannya. 

Perasa: Normal. 

Pembau: Normal. 

- Persepsi kognitif: 

Status mental: Normal 

Komunikasi: Bicara dengan jelas.. 

Daya ingat: Normal, klien mengingat dengan baik. 

6. Pola Istirahat Atau Tidur 

- Waktu tidur: Saat malam hari klien tidur 8 jam/ hari, untuk siang hari 

pasien jarang tidur siang. 

- Masalah pola tidur: Pasien mengatakan jika saat malam hari mudah 

terbangun untuk sekedar BAK, pasien mengatakan jika tidak ada 

pengunaan obat-obatan saat pasien dirasa sulit tidur. 

7. Pola Konsep Diri atau Persepsi Diri 

Pasien mengatakan jika dirinya menerima penyakitnya dan 

memiliki harapan terhadap kesembuhan kakinya karena dirinya merasa 

aktivitasnya sedikit terganggu. 

8. Pola Peran dan Hubungan 

Pasien mengatakan jika aktivitasnya hanya dirumah saja karena 

pasien merupakan seorang pensiunan dan hanya tinggal sendiri dirumah, 
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sehingga pasien tidak memiliki aktivitas yang banyak untuk dilakukan. 

Pasien tidak memiliki peran penting di wilayah rumahnya, namun klien 

masih suka melakukan sosialisasi dan memiliki hubungan yang baik 

dengan tetangga disekitarnya. 

9. Pola Reproduksi Seksual 

Pasien tidak memiliki permasalahan pada organ reproduksinya. 

10. Pola Pertahanan Diri (Koping) 

Saat pasien merasa stress klien hanya menyibukkan dirinya dengan 

menelfon cucunya atau sekedar berbincang-bincang dengan tetangga 

rumahnya. Pasien mengatakan jika dirinya tidak mengonsumsi obat-

obatan terlarang ataupun minuman alkohol. 

11. Pola Keyakinan dan Nilai 

Pasien mengatakan jika dirinya taat beribadah dengan sholat 5 

waktu dan sesekali mengikuti pengajian yang dilakukan di wilayah 

rumahnya.  

 

D. Pemeriksaan Fisik 

1. Pemeriksaan fisik umum 

a. Berat badan   : 72 kg 

Sebelum sakit: 72 kg 

b. Tinggi badan : 176 cm 

c. Tekanan darah: 110/80 mmHg 

d. Nadi: 70x/menit 

e. Frekuensi nafas: 20x/menit 

f. Suhu tubuh: 36,9°C 

g. Keadaan umum: Sakit Sedang 

h. Pembesaran kelenjar betah bening: Tidak ada 

2. Sistem penglihatan 

a. Posisi mata  : Simetris 

b. Kelopak mata  : Normal 

c. Pergerakan bola mata : Normal 



126 

 

d. Konjungtiva  : Merah muda 

e. Kornea   : Normal 

f. Sklera               : Anikterik 

g. Pupil            : Isokor  

h. Otot – otot mata  : Tidak ada kelainan 

i. Fungsi penglihatan  : Baik   

j. Tanda–tanda radang : Tidak ada 

k. Pemakaian kaca mata : Tidak ada 

l. Pemakaian kontak lensa: Tidak ada 

m. Reaksi terhadap cahaya : Tidak ada 

3. Sistem pendengaran 

a. Daun telinga  : Normal 

b. Karakteristik serumen : Tidak ada 

c. Kondisi telinga Tengah :  Normal 

d. Cairan dari telinga : Tidak ada 

e. Perasaan penuh di telinga : Tidak 

f. Tinitus      :  Tidak 

g. Fungsi pendengaran    : Menurun 

h. Gangguan keseimbangan  : Tidak 

i. Pemakaian alat bantu    : Tidak 

4. Sistem wicara     : Normal  

5. Sistem pernapasan 

a. Jalan nafas : Bersih  

b. Pernafasan : Tidak sesak 

c. Penggunaan otot bantu   : Tidak  

d. Frekuensi       : 20x/menit 

e. Irama        : Teratur  

f. Jenis pernapasan : Spontan 

g. Kedalaman : Dalam   

g. Batuk : Tidak 

h. Sputum  : Tidak 

j. Konsistensi : Tidak ada 
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k. Terdapat darah :Tidak ada 

l. Inspeksi :Bentuk dada simetris, tidak terdapat 

retraksi dada  

m. Palpasi dada : Ekspansi paru simetris 

n. Perkusi darah      : Sonor 

o. Auskultasi nafas      : Vesikular 

p. Nyeri saat bernafas     :  Tidak 

q. Penggunaan alat bantu nafas: Tidak 

6. Sistem kardiovaskuler 

a. Sirkulasi perifer 

▪ Nadi         : 70x / menit 

▪ Irama : Teratur    

▪ Denyut       :  Kuat 

▪ Tekanan darah : 118/80mmHg 

▪ Distensi vena jugularis: Tidak ada 

▪ Temperature kulit      : Hangat  

▪ Warna kulit      : Kemerahan 

▪ Pengisian kapiler      : <3 detik 

▪ Edema       : Tidak 

b. Sirkulasi jantung: 

▪ Kecepatan denyut apikal: Normal 

▪ Irama           : Teratur 

▪ Kelainan bunyi jantung    : Normal 

▪ Timbulnya            : Tidak ada 

▪ Karakteristik           : Tidak ada 

▪ Skala nyeri (1-10)           : Tidak ada       

7. Sistem hematologi 

a. Gangguan Hematologi 

b. Pucat  : Tidak 

c. Perdarahan : Tidak 

8. Sistem saraf pusat 
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a. Keluhan sakit kepala  : Tidak ada  

b. Tingkat kesadaran  : Composmentis 

c. Glasgow Coma Scale ( GCS ) : 15 (E : 4, V: 5, M : 6) 

d. Pucat     : Tidak 

e. Tanda-tanda peningkatan TIK  : Tidak 

f. Gangguan Sistem Persarafan  : Tidak ada 

g. Pemeriksaan refleks : 

▪ Reflek fisiologis   : Normal  

▪ Reflekpatologis    : Ya 

9. Sistem pencernaan 

a. Keadaan mulut 

▪ Karies  : Tidak 

▪ Gigi berlubang  : Ya 

▪ Penggunaan gigi palsu: Tidak 

▪ Stomatitis  : Tidak 

▪ Lidah kotor  : Tidak 

▪ Salifa  : Normal 

b. Muntah   :Tidak 

▪ Isi   : Tidak ada 

▪ Warna  : Tidak ada  

▪ Frekuensi  : Tidak ada 

▪ Jumlah  : Tidak ada 

c. Nyeri daerah perut : Tidak 

d. Inspeksi abdomen : Bentuk abdomen normal, serta tidak 

terdapat asites 

e. Palpasi abdomen : Tidak terdapat nyeri tekan 

f. Perkusi abdomen : Shiffting dullness tidak ada 

g. Auskultasi abdomen : Terdengar peristaltik usus dengan normal 

h. Skala nyeri (1-10) : Tidak 

i. Lokasi dan karakteristik nyeri : Tidak 

j. Bising usus:  12x/menit 

k. Diare   : Tidak 
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▪ Lamanya  : Tidak 

▪ Frekuensi  :  Tidak 

l. Warna feses  :  Coklat 

m. Konsitensi feses  : Setengah padat   

n. Konstipasi  : Tidak 

▪ Lamanya  : Tidak ada 

o. Hepar   : Teraba   

p. Abdomen   : Kembung   

10. Sistem endokrin 

a. Pembesaran kelenjar tiroid : Tidak 

b. Nafas bau keton   : Tidak 

c. Luka Gangren   :  Ya  

▪ Lokasi : Pedis Sinistra 

d. Polidipsi  : Ya 

e. Pilophagi : Tidak 

f. Poliuri  : Tidak 

11. Sistem urogenital 

a. Balance Cairan (sejak 07:00 WIB sampai 14:00 WIB) 

▪ Intake  : 1nfus dan oral 1300 ml 

▪ Output  : 900 ml (urine)  

b. Perubahan pola kemih : Tidak ada 

c. B.A.K 

▪ Warna  : Kuning Jernih 

d. Distensi kandung kemih: Tidak 

e. Sakit pinggang  : Tidak 

f. Skala nyeri (1-10) : Tidak ada 

12. Sistem integument 

a. Turgor kulit  : Baik 

b. Temperatur kulit : 36,9° C 

c. Warna Kulit  : Kemerahan 

d. Keadaan kulit  : Terdapat luka ulkus dibagian pedis sinistra 

e. Kelainan kulit  : Tidak 
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f. Kondisi kulit daerah pemasangan infus : Normal 

g. Keadaan rambut : Baik 

Tekstur  : Baik 

Kebersihan : Bersih 

h. Keadaan kuku : Normal, tidak ada clubbing finger 

13. Sistem muskoloskletal 

a. Kesulitan dalam pergerakan : Tidak 

b. Sakit pada tulang, sendi, kulit : Tidak 

c. Fraktur     : Tidak 

d. Kelainan bentuk tulang sendi  : Tidak ada 

e. Kelainan struktur tulang belakang : Tidak ada 

f. Keadaan tonus otot  : Baik 

g. Kekuatan otot: 

 

 

5555 

 

5555 

5555 5555 

 

 

E. Pemeriksaan Penunjang 

a. Pemeriksaan darah lengkap pada tanggal 25 Mei 2023. 

Jenis 

pemeriksaan 

Nilai normal Hasil 

Hematologi 

Darah Rutin 

  

Hemoglobin (HBG) 11 – 15,5g/dl 12,5 

Hematokrit (HCT) 35-47% 31,1% 

Trombosit 150-400 ribu/µL 385 

Leukosit 4000-10.0001µL 30.000* 

Eritrosit 4-5,5µL 3,6 
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Jenis 

pemeriksaan 

Nilai normal Hasil 

Hitung 

Jenis/Diffcount 

Basofil 0-1% 0 

Losinofil 2-4% 0 

Limfosit 20-40% 12* 

Monosit  2-6% 5 

Golongan darah - O 

Kimia Darah   

Fungsi Hati   

SGOT <32 µL 23 

SGPT <35 µL 23 

Fungsi Ginjal   

Ureum 13-43mg/dL 56* 

Kreatinin 0.5-1.0mg/dL 1,5* 

Glukosa Darah   

Gula Darah Sewaktu <180mg/dL 342* 

 

F. Therapy Medik 

a. IVFD NaCl 0.9% (1x500ml) 

b. IVFD Metrodinazole drip (3x500mg) 

c. IVFD Mosifloxacine 400mg (1x400mg)  

d. IVFD Paracetamol drip (3x500mg) 

e. IV Ondansentron 4mg (2x4mg) 

f. Sc. Novorapid 8 unit (3x1) 

g. Amlodipin oral 10mg (pagi 1x10mg) 
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G. Analisa Data 

No Data Masalah Etiologi 

1. Ds: 

- Pasien mengatakan jika 

dirinya sejak 2019 

menderita DM Tipe 2 

- Pasien mengatakan jika 

pasien jarang melakukan 

aktivitas fisik dan 

pemantauan terhadap 

kadar glukosa darahnya 

- Pasien mengatakan 

kesehariannya memiliki 

kebiasaan konsumsi 4-5 

gelas/hari teh atau kopi  

- Keluarga pasien 

mengatakan jika pasien 

jarang melakukan 

pemantauan kadar 

glukosa darahnya dan 

selalu merasa jika sakit 

tidak lama dan akan 

segera sembuh  

Do: 

- Keadaan umum: Sakit 

sedang 

- Tingkat kesadaran: 

Composmentis  

- Pasien terlihat banyak 

minum 

Ketidakstabilan 

kadar glukosa darah 

Resistensi Insulin 
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No Data Masalah Etiologi 

- Pasien terlihat sering 

BAK 

- Pasien terpasang IVFD 

dibagian ekstremitas atas 

sinistra 

- Conjungtiva tidak anemis 

- Mukosa bibir kering 

- TTV 

TD: 118/80mmHg 

N: 70x/menit 

S: 36,9oC 

RR: 20x/menit 

SPO2: 97% 

- GDS: 342mg/dL (Pukul 

07:00 WIB) 

2. Ds: 

- Pasien mengatakan jika 

luka disebabkan karena 

terkena duri di taman 

belakang rumahnya 

namun tidak disadari 

- Pasien mengatakan jika 

luka semakin membesar 

dan parah dalam waktu 2 

minggu 

- Pasien mengatakan jika 

dirinya tidak mengerti 

kenapa lukanya semakin 

Gangguan integritas 

jaringan 

Neuropati perifer 
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No Data Masalah Etiologi 

membesar 

Do: 

- Keadaan umum: Sakit 

sedang 

- Tingkat kesadaran: 

Composmentis 

- Terlihat luka ulkus pedis 

sinistra bagian ibu jari 

luka disertai dengan 

adanya bau, bengkak, 

kemerahan dan jaringan 

nekrotik 

Luas: seluruh ibu jari 

Kedalaman: tidak terkaji 

Warna: kuning kehitaman  

- Terlihat pasien masih 

mampu melakukan 

aktivitas tanpa adanya 

bantuan alat ataupun 

orang lain 

- Pasien tidak terlihat 

mengunakan alat bantu 

berjalan 

- TTV 

TD: 118/80mmHg 

N: 70x/menit 

S: 36,9oC 

RR: 20x/menit 
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No Data Masalah Etiologi 

SPO2: 97% 

- Pemeriksaan Darah 

Hemoglobin: 12,5g/dL 

Hematokrit: 31.1% 

Trombosit: 385 ribu/µL 

Leukosit: 30.000/µL 

3. Ds: 

- Pasien mengatakan jika 

nyeri dibagian kaki yang 

terdapat luka 

- Pasien mengatakan jika 

nyeri dirasa saat berjalan 

Do: 

- Keadaan umum: Sakit 

sedang 

- Tingkat kesadaran: 

Composmentis 

- Saat awal pasien terlihat 

menyangkal keluhan nyeri  

- Pasien terlihat meringis 

saat sekitar luka dilakukan 

palpasi 

- Pasien terlihat gelisah 

- TTV 

TD: 118/80mmHg 

N: 70x/menit 

S: 36,9oC 

Nyeri akut Agen pencedera 

fisiologis 

(Inflamasi) 
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No Data Masalah Etiologi 

RR: 20x/menit 

SPO2: 97% 

- Pengkajian nyeri 

P: Ulkus pedis sinistra 

bagian ibu jari 

Q: Nyeri berdenyut dan 

ngilu 

R: Disekitar ibu jari kiri 

yang mengalami luka 

S: 5 

T: Hilang timbul dan saat 

berjalan dengan durasi 3-5 

menit lamanya 

 

H. Diagnosa Keperawatan 

a. Ketidakstabilan kadar glukosa darah b.d Resistensi insulin (D. 0027). 

b. Gangguan integritas kulit b.d Neuropati perifer (D. 0129). 

c. Nyeri akut b.d Agen pencedera fisiologi (Inflamasi) (D. 0077). 
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I. Nursing Care Plan 

No. Kode Dx 

Keperawatan 

(SDKI) 

Tujuan & Kriteria 

Hasil 

(SLKI) 

Intervensi 

(SIKI) 

1. D.0027 Setelah dilakukan 

intervensi keperawatan 

selama 3x24 jam, 

maka ketidakstabilan 

kadar glukosa darah 

membaik dengan 

kriteria hasil 

(L.03022): 

1. Tingkat 

kesadaran 

meningkat 

2. Mengantuk 

menurun 

3. Pusing 

menurun 

4. Lelah atau lesu 

menurun 

5. Rasa lapar 

menurun 

6. Kadar glukosa 

dalam darah 

membaik 

 

Manajemen Hiperglikemia ( I. 03115) 

Observasi: 

- Identifikasi kemungkinan penyebab 

hiperglikemia 

- Monitor kadar glukosa darah  

- Monitor tanda dan gejala 

hiperglikemia (polyuria, polifagia, 

kelemahan, malaise, sakit kepala) 

Terapeutik: 

- Berikan asupan cairan oral 

- Konsultasi dengan medis jika tanda 

dan gejala hiperglikemia tetap ada 

atau memburuk 

Edukasi: 

- Anjurkan kepatuhan terhadap diet 

dan olahraga 

- Ajarkan pengelolaan diabetes (mis, 

penggunaan insulin, obat oral, 

monitor asupan cairan) 

Kolaborasi: 

- Kolaborasi ahli gizi memgenai 

pemberian asupan makanan 

- Kolaborasi mengenai pemberian 

insulin, jika perlu 

- Kolaborasi mengenai pemberian 

cairan IV, jika perlu 

2. D. 0129 Setelah dilakukan 

intervensi keperawatan 

Perawatan luka ( I. 14564) 

Observasi: 
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No. Kode Dx 

Keperawatan 

(SDKI) 

Tujuan & Kriteria 

Hasil 

(SLKI) 

Intervensi 

(SIKI) 

selama 3x24  jam, 

maka integritas kulit 

meningkat dengan 

kriteria hasil 

(L.14125): 

1. Kerusakan 

lapisan kulit 

menurun 

2. Nyeri menurun 

3. Kemerahan 

menurun 

4. Suhu kulit 

membaik 

 

 

- Monitor karakteristik luka 

(drainase, warna, ukuran bau) 

Terapeutik: 

- Bersihkan dengan NaCl 0,9% 

- Berikan salep atau cream pada luka 

- Pasang balutan sesuai jenis luka 

- Pertahankan teknik aseptik saat 

melakukan perawatan luka 

Edukasi: 

- Jelaskan tanda dan gejala infeksi 

- Ajarkan perawatan luka secara 

mandiri 

Kolaborasi: 

- Kolaborasi pemberian antibiotik, 

jika perlu 

3. D. 0077 Setelah dilakukan 

intervensi keperawatan 

selama 6 jam, maka 

tingkat nyeri menurun 

dengan kriteria hasil 

(L.08066): 

1. Keluhan nyeri 

menurun 

2. Meringis 

menurun 

3. Gelisah 

menurun 

4. Kesulitan tidur 

menurun 

Manajemen Nyeri (I. 08238) 

Observasi: 

- Identifikasi lokasi, kaakteristik, 

durasi, frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri 

- Identifikasi skala nyeri 

- Identifikasi respon nyeri non verbal 

- Identifikasi terapi komplementer 

yang sudah diberikan 

Terapeutik: 

- Berikan teknik non farmakologis 

untuk mengurangi rasa nyeri (mis, 

teknik relaksasi) 

- Kontrol lingkungan yang 
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No. Kode Dx 

Keperawatan 

(SDKI) 

Tujuan & Kriteria 

Hasil 

(SLKI) 

Intervensi 

(SIKI) 

5. Frekuensi nadi 

normal 

 

memperberat rasa nyeri (mis, suhu 

ruangan, pencahayaan, kebisingan) 

- Fasilitasi istirahat tidur 

Edukasi: 

- Jelaskan strategi meredakan nyeri 

- Anjurkan memonitor nyeri secara 

mandiri 

- Ajarkan teknik farmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri 

Kolaborasi: 

- Kolaborasi pemberiana analgetik, 

jika perlu 
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J. Implementasi dan Evaluasi Keperawatan 

Diagnosa 

Keperawatan 

Tgl & Jam  

Implementasi Evaluasi 

25/5/2023 

08:00 WIB 

 

 

 

 

 

 

Ketidakstabilan 

kadar glukosa 

darah b.d 

resistensi insulin 

 

 

- Melakukan pemberian 

cairan IVFD NaCl 0,9%  

- Melakukan pemantauan 

kadar glukosa darah pada 

Tn. B 

RH/ Hasil GDS didapati 

342mg/dL  

- Melakukan pemantauan 

tanda dan gejala 

hiperglikemia 

RH/ Pasien mengatakan jika 

dirinya pusing dan sering 

buang air kecil  

- Menganjurkan pasien untuk 

cukup minum  

RH/ Pasien mengatakan jika 

sudah menghabiskan 3 gelas 

air mineral (250ml)   

- Melakukan kontrak waktu 

dalam melakukan latihan 

fisik 

RH/ Pasien menyetujui dan 

menerima baik  

- Mengajarkan Pasien untuk 

melakukan latihan fisik 

senam kaki dan relaksasi 

otot progresif  

S: 

- Pasien mengatakan jika 

dirinya sudah tidak begitu 

merasa pusing 

- Pasien mengatakan jika 

keluhan sering BAK 

masih dirasa, sejak pagi 

dirinya sudah 6 kali BAK 

- Pasien mengatakan jika 

setelah dilakukan latihan 

fisik merasa tubuhnya 

menjadi lebih rileks 

O: 

- Keadaan umum: sakit 

sedang 

- Tingkat kesadaran: 

composmentis  

- Hasil GDS didapati hasil 

221mg/dL 

- Mukosa bibir lembap 

- Pasien terlihat terpasang 

IVFD NaCl 0,9% 20 tpm 

dibagian tangan kirinya 

- Pasien dilakukan diet 

lunak  

- Pasien terlihat mampu 

mengikuti gerakan senam 

kaki dengan melakukan 5 
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Diagnosa 

Keperawatan 

Tgl & Jam  

Implementasi Evaluasi 

RH/ Pasien mengatakan jika 

senang dilakukan aktivitas 

fisik karena merasa lebih 

nyaman dan rileks  

- Melakukan kolaborasi 

dengan ahli gizi mengenai 

asupan makanan 

RH/ Pasien hanya dilakukan 

diet lunak saja  

- Melakukan kolaborasi 

dengan pemberian insulin 

novorapid via SC 

RH/ Pasien diberikan 8 unit 

 

gerakan berulang secara 

bertahap 

- Pasien terlihat mampu 

mengikuti tindakan 

relaksasi otot progresif 

dengan waktu 20 menit 

dengan 6 gerakan secara 

berulang 

- Pasien dilakukan 

pemberian suntik 

Novorapid sebanyak 8 

unit dibagian lengan atas 

sebelah kiri 

- Antropometri: 

▪ BB: 70kg 

▪ TB: 176cm 

▪ IMT: 23,2 

▪ Status gizi: Normal 

- Diet: Nasi lunak 

- Pengkajian TTV: 

TD: 110/80mmHg 

HR: 72x/menit 

S: 36,5o C 

RR: 20x/menit 

SPO2: 98% 

A: Ketidakstabilan kadar 

glukosa darah b.d resistensi 

insulin sebagian teratasi 
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Diagnosa 

Keperawatan 

Tgl & Jam  

Implementasi Evaluasi 

P: Intervensi dilanjutkan 

- Melakukan pemantauan 

kadar glukosa darah (2 

kali/hari) 

- Melakukan pemantauan 

tanda dan gejala 

hiperglikemia 

- Melakukan pemberian 

insulin sesuai instruksi 

- Menganjurkan melakukan 

latihan fisik berupa senam 

kaki dan relaksasi otot 

progresif 

- Melakukan pemberian 

insulin sesuai instruksi 

- Kolaborasi pemberian 

cairan IV NaCl 0,9% 20 

tpm 

25/5/2023 

09:30 WIB 

 

Gangguan 

integritas jaringan 

b.d neuropati 

perifer 

- Melakukan pemantauan 

kondisi luka 

RH/ Adanya bau, bengkak, 

kemerahan dan jaringan 

nekrotik 

Luas: seluruh ibu jari 

Kedalaman: tidak terkaji 

Warna: kuning kehitaman 

- Melakukan perawatan luka 

RH/ Luka dicuci dengan 

Metrodinazole, dan 

S; 

- Pasien mengatakan lebih 

nyaman setelah dilakukan 

perawatan luka 

- Pasien mengatakan jika 

memahami apa saja tanda 

dan gejala infeksi dan 

memahami bagaimana 

cara melakukan perawatan 

luka 

O: 
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Diagnosa 

Keperawatan 

Tgl & Jam  

Implementasi Evaluasi 

setelahnya luka terlihat 

bersih dengan dibalut sesuai 

jenis luka 

- Melakukan penjelasan 

mengenai tanda infeksi 

(rubor, dolor, color, fungsio 

lasea) 

RH/ Pasien mengatakan 

sudah memahami apa yang 

disampaikan 

- Mengajarkan pasien dan 

keluarga mengenai 

perawatan luka secara 

mandiri 

RH/ Keluarga terlihat 

bertanya mengenai cairan 

yang harus digunakan 

- Memberikan antibiotik 

Metrodinazole 

- Keadaan umum: sakit 

sedang 

- Tingkat kesadaran: 

Composmentis 

- Luka terlihat bersih 

- Luka terlihat dilakukan 

balutan sesuai dengan 

jenis luka 

- Tidak terdapat rembasan 

dibagian plester 

- Pasien terlihat memahami 

apa yang diajarkan 

- Pengkajian TTV: 

TD: 110/80mmHg 

HR: 72x/menit 

S: 36,5o C 

RR: 20x/menit 

SPO2: 98% 

A: Gangguan integritas 

jaringan b.d neuropati perifer 

belum teratasi 

P: Intervensi dilanjutkan 

- Melakukan perawatan 

luka satu kali per hari 

dengan menggunakan 

metrodinazole 

- Melakukan pemberian 

antibiotik 
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Diagnosa 

Keperawatan 

Tgl & Jam  

Implementasi Evaluasi 

25/5/2023 

09:30 WIB 

 

Nyeri akut b.d 

agen pencedera 

fisiologis 

(inflamasi) 

 

 

- Mengidentifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, skala 

dan frekuensi nyeri 

RH/ 

P: Ulkus pedis sinistra 

bagian ibu jari 

Q: Nyeri berdenyut dan 

ngilu 

R: Di sekitar ibu jari yang 

mengalami luka 

S: 5 

T: Hilang timbul dan saat 

berjalan dengan durasi 3-5 

menit lamanya 

- Melakukan pemantauan 

respon nyeri non verbal 

RH/ Pasien terlihat meringis 

- Memberikan teknik non 

farmakologis berupa tarik 

napas dalam 

RH/ Pasien mengatakan 

merasa nyaman dan nyeri 

berkurang 

- Menganjurkan melakukan 

pemantauan nyeri secara 

mandiri 

RH/ Nyeri dirasa saat pasien 

S: 

- Pasien mengatakan jika 

nyeri dirasa saat pasien 

berjalan 

- Pasien mengatakan jika 

lebih nyaman saat 

melakukan teknik napas 

dalam 

O: 

- Keadaan umum: sakit 

sedang 

- Tingkat kesadaran: 

Composmentis 

- Pasien sudah tidak terlihat 

meringis 

- Pasien terlihat melakukan 

teknik relaksasi napas 

dalam dengan mandiri 

- Pasien terlihat lebih 

nyaman 

- Pengkajian Nyeri 

P: Ulkus pedis sinistra 

bagian ibu jari 

Q: Nyeri berdenyut dan 

ngilu 

R: Di sekitar ibu jari yang 

mengalami luka 

S: 5 

T: Hilang timbul dan saat 
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Diagnosa 

Keperawatan 

Tgl & Jam  

Implementasi Evaluasi 

berjalan 

- Memberikan obat analgetik 

berupa IVFD paracetamol 

drip 500ml 

berjalan dengan durasi 3-5 

menit lamanya 

- Pengkajian TTV: 

TD: 110/80mmHg 

HR: 72x/menit 

S: 36,5o C 

RR: 20x/menit 

SPO2: 98% 

A: Nyeri akut b.d agen 

pencedera fisiologis 

(Inflamasi) belum teratasi 

P: Intervensi dilanjutkan 

- Berikan teknik non 

farmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri  

- Anjurkan memonitor nyeri 

secara mandiri 

- Melakukan pemberian 

analgetik 

 

Diagnosa 

Keperawatan 

Tgl & Jam  

Implementasi Evaluasi 

26/5/2023 

08:00 WIB 

 

- Melakukan pemberian cairan 

NaCl 0,9% 20 tpm 

- Melakukan pemantauan kadar 

glukosa darah (2 kali/hari) 

S: 

- Pasien mengatakan jika 

dirinya sudah tidak pusing 
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Diagnosa 

Keperawatan 

Tgl & Jam  

Implementasi Evaluasi 

Ketidakstabilan 

kadar glukosa 

darah b.d 

resistensi 

insulin 

RH/ Kadar glukosa darah 

didapati hasil 201mg/dL 

- Menganjurkan pasien untuk 

cukup minum  

RH/ Pasien mengatakan jika 

sudah minum 1 gelas 300ml 

air mineral 

- Menganjurkan melakukan 

latihan fisik berupa senam 

kaki dan relaksasi otot 

progresif 

RH/ Hasil GDS 164mg/dL  

- Melakukan pemantauan tanda 

dan gejala hiperglikemia 

RH/ Pasien mengatakan jika 

sudah tidak pusing serta 

keluhan sering BAK menurun 

- Melakukan pemberian insulin 

novorapid via SC 

RH/ Pasien disuntikan 

Novorapid 8 unit sc lengan 

sebelah kiri  

- Pasien mengatakan 

keluhan banyak BAK 

menurun, sejak pagi 

pasien sudah 3 kali BAK  

- Pasien mengatakan jika 

setelah dilakukan latihan 

fisik merasa lebih tenang 

- Pasien mengatakan jika 

dirinya melakukan latihan 

fisik secara mandiri 

O: 

- Keadaan umum: Sakit 

sedang 

- Tingkat kesadaran: 

Composmentis 

- Pasien terlihat melakukan 

senam kaki bertahap 

dengan melakukan 6 

gerakan dengan baik 

- Pasien terlihat melakukan 

relaksasi otot progresif 

sebanyak 10 gerakan 

selama 30 menit lamanya 

- Makanan terlihat habis 

- Mukosa bibir lembap 

- Diet: Nasi lunak 

- Hasil GDS: 164mg/Dl 

TD: 120/80mmHg 

HR: 70x/menit 
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Diagnosa 

Keperawatan 

Tgl & Jam  

Implementasi Evaluasi 

S: 36,4o C 

RR: 20x/menit 

SPO2: 98% 

A: Ketidakstabilan kadar 

glukosa darah b.d resistensi 

insulin sebagian teratasi 

P: 

- Melakukan pemantauan 

kadar glukosa darah (2 

kali/hari) 

- Melakukan pemantauan 

tanda dan gejala 

hiperglikemia 

- Menganjurkan melakukan 

latihan fisik berupa senam 

kaki dan relaksasi otot 

progresif 

- Melakukan pemberian 

insulin sesuai instruksi 

- Kolaborasi pemberian 

cairan IV NaCl 0,9% 20 

tpm 

26/5/2023 

09:30 WIB 

Gangguan 

integritas 

jaringan b.d 

neuropati 

perifer  

- Melakukan pemantauan 

keadaan luka 

RH/ Terdapat rembasan 

berupa pus berwarna kuning 

dibagian plester 

- Melakukan perawatan luka 

S: 

- Pasien mengatakan setiap 

kali dilakukan perawatan 

luka lebih nyaman dan 

rasa nyeri berkurang 

O: 
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Diagnosa 

Keperawatan 

Tgl & Jam  

Implementasi Evaluasi 

RH/ Luka dilakukan 

pencucian menggunakan 

metrodinazole 

- Melakukan pemberian 

antibiotik metrodinazole 

- Keadaan umum: sakit 

sedang 

- Tingkat kecemasan: 

Composmentis 

- Luka terbalut dengan 

balutan yang sesuai 

- Luka terlihat bersih 

- Luka tidak berbau setelah 

dilakukan perawatan luka 

- Pasien terlihat nyaman 

- Pasien tidak terlihat 

gelisah 

TD: 120/80mmHg 

N: 70x/menit 

S: 36,4o C 

RR: 20x/menit 

SPO2: 98% 

A: Gangguan integritas jaringan 

b.d neuropati perifer sebagian 

teratasi 

P: Intervensi dilanjutkan 

- Melakukan perawatan 

luka satu kali per hari 

- Melakukan pemberian 

antibiotik 

- Tindak lanjut rencana 

operasi amputasi pada hari 

sabtu tanggal 27/5/2023 

jika gula darah 
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Diagnosa 

Keperawatan 

Tgl & Jam  

Implementasi Evaluasi 

<200mg/dL pukul 12:30 

WIB 

26/5/2023 

09:30 WIB 

 

Nyeri akut b.d 

agen pencedera 

fisiologis 

(inflamasi) 

- Melakukan pemantauan skala 

nyeri 

RH/ Skala nyeri 4 

- Melakukan pemantauan 

respon nyeri non verbal 

RH/ terlihat sesekali pasien 

meringis 

- Memberikan teknik non 

farmakologis berupa tarik 

napas dalam 

RH/ Pasien mengatakan 

merasa nyaman dan nyeri 

berkurang 

- Menganjurkan melakukan 

pemantauan nyeri secara 

mandiri 

RH/ nyeri dirasa saat pasien 

berjalan 

- Memberikan obat analgetik 

berupa IVFD paracetamol 

drip 500ml 

S: 

- Pasien mengatakan jika 

nyeri berkurang 

 

O: 

- Keadaan umum sakit 

sedang: 

- Tingkat Kesadaran: 

Composmentis 

- Pasien tidak terlihat 

meringis 

- Pasien terlihat tidak 

gelisah 

- Pengkajian Nyeri 

P: ulkus pedis sinistra 

bagian ibu jari 

Q: nyeri berdenyut dan 

ngilu 

R: disekitar ibu jari yang 

mengalami luka 

S: 4 

T: Hilang timbul dan saat 

berjalan dengan durasi 3-5 

menit lamanya 

- Pemeriksaan TTV: 

TD: 120/80mmHg 

HR: 70x/menit 
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Diagnosa 

Keperawatan 

Tgl & Jam  

Implementasi Evaluasi 

S: 36,4o C 

RR: 20x/menit 

SPO2: 98% 

A: Nyeri akut b.d agen 

pencedera fisiologis (Inflamasi) 

teratasi 

P: Intervensi dilanjutkan 

- Anjurkan memonitor nyeri 

secara mandiri 

- Menganjurkan melakukan 

teknik relaksasi secara 

mandiri 

- Melakukan pemberian 

analgetik 

 

Diagnosa 

Keperawatan 

Tgl & Jam  

Implementasi Evaluasi 

27/5/2023 

07:30 WIB 

 

Ketidakstabilan 

kadar glukosa 

darah 

berhubungan 

dengan 

resistensi 

insulin 

- Melakukan pemantauan kadar 

glukosa darah sebelum 

dilakukan tindakan operasi 

RH/ Hasil GDS didapati hasil 

122mg/dL  

- Melakukan pemantauan tanda 

dan gejala hiperglikemia 

RH/ Pasien mengatakan jika 

dirinya tidak merasa lemas 

ataupun pusing hasil GDS 

S: 

- Pasien mengatakan jika 

dirinya dianjurkan untuk 

melakukan puasa selama 8 

jam 

- Pasien mengatakan jika 

dirinya merasa lebih 

tenang setelah dilakukan 

senam kaki dan relaksasi 
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Diagnosa 

Keperawatan 

Tgl & Jam  

Implementasi Evaluasi 

menunjukkan tidak adanya 

tanda hiperglikemia  

- Menganjurkan melakukan 

latihan fisik dengan melakukan 

senam kaki dan relaksasi otot 

progresif 

RH/ Hasil GDS 99 mg/dL  

- Melakukan pemberian 

antibiotik IVFD metrodinazole 

pukul 09:00 WIB sebelum 

dilakukan tindakan operasi 

- Melakukan pemberian 

antibiotik mosifloxacine pukul 

09:30 WIB 

 

otot progresif sebelum 

melakukan  

- Pasien mengatakan jika 

keluhan sering BAK 

sudah tidak dirasa 

O: 

- Keadaan umum: Sakit 

Sedang 

- Tingkat kesadaran: 

Composmentis 

- Hasil GDS didapati 

99mg/dL pukul 09:30 

WIB 

- Pasien sedang dilakukan 

puasa 8 jam sebelum 

dilakukan tindakan operasi 

- Pasien mampu melakukan 

gerakan senam diabetikum 

sebanyak 7 gerakan secara 

berulang 

- Pasien terlihat melakukan 

gerakan relaksasi otot 

progresif sebanyak 12 

gerakan selama 40 menit 

secara mandiri 

- Mukosa bibir kering 

- Turgor kulit elastis 

- Conjungtiva tidak anemis 

- Pengkajian TTV 
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Diagnosa 

Keperawatan 

Tgl & Jam  

Implementasi Evaluasi 

TD: 130/90mmHg 

N: 85x/menit 

S: 36,7o C 

RR: 20x/menit 

SPO2: 100% 

A: Ketidakstabilan kadar 

glukosa b.d resistensi insulin 

teratasi 

P: Intervensi diberhentikan 

karena pasien dilakukan operasi 

dan pemindahan ruangan 

perawatan 

27/5/2023 

08:00 WIB 

 

Nyeri akut b.d 

agen pencedera 

fisiologis 

(inflamasi) 

- Melakukan identifikasi skala 

nyeri 

RH/ Nyeri dirasa masih sama 

yaitu skala 3 

- Menganjurkan keluarga untuk 

mendampingi pasien 

RH/ terlihat keluarga 

memberikan do’a dan 

kalimat-kalimat positif 

- Memberikan distraksi untuk 

mengurangi rasa nyeri 

RH/ Pasien terlihat lebih 

tenang dan gelisah berkurang 

- Membimbing pasien 

melakukan teknik relaksasi 

saat nyeri timbul 

S: 

- Pasien mengatakan jika 

nyeri sudah berkurang 

O: 

- Keadaan umum: sakit 

sedang 

- Tingkat Kesadaran: 

Composmentis 

- Skala nyeri dirasa masih 

skala 3 dengan waktu 

hilang timbul selama 2-3 

menit 

- Pasien terlihat lebih 

tenang dan gelisah 

menurun 

- Pengkajian TTV 

TD: 130/90mmHg 
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Diagnosa 

Keperawatan 

Tgl & Jam  

Implementasi Evaluasi 

RH/ Pasien mengatakan jika 

lebih nyaman 

HR: 85x/menit 

S: 36,7o C 

RR: 20x/menit 

SPO2: 100% 

A: Nyeri akut b.d Agen 

pencedera fisiologis (Inflamasi) 

teratasi 

P: Intervensi diberhentikan 

karena pasien dilakukan 

perencanaan tindakan operasi 

dan pasien dilakukan 

pemindahan ruangan 



 

86 

Lampiran 2  

ASUHAN KEPERAWATAN NY. M  

 

A. Identitas  

1. Identitas Klien 

Nama   : Ny. M 

Tempat/Tgl Lahir : Jakarta, 1/1/1968 

Golongan Darah : A 

Pendidikan Terakhir : SMP 

Agama  : Islam 

Suku   : Betawi 

Status Perkawinan : Menikah 

Pekerjaan  : Ibu Rumah Tangga 

Alamat  : Jl. Siaga Raya  

Diagnosa Medis : 

a. DM Tipe II    Tanggal: Tahun 2017 

 

2. Identitas Penanggung Jawab 

Nama    : Tn. R 

Umur    : 22 Tahun 

Jenis Kelamin  : Laki-laki 

Agama   : Islam 

Suku    : Betawi 

Hubungan Dengan Klien : Anak 

Pendidikan Terakhir  : SMK 

Pekerjaan   : Tidak bekerja 

Alamat   : Jl. Siaga Raya 

B. Riwayat Kesehatan 

1. Keluhan Utama 

Pasien datang ke IGD RSMC pada tanggal 8 Juni 2023 

mengeluhkan jika dirinya merasa lemas disertai dengan rasa pusing dan 

sempat tidak sadarkan diri saat dibawa ke IGD, kemudian dirinya 
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mengatakan jika jarang melakukan pemeriksaan GDS secara rutin dan 

serta tidak menjaga pola makannya. Saat dilakukan pemeriksaan di IGD 

didapati hasil GDS 657 mg/dL dan pada tanggal 9 Juni 2023 saat diruangan 

dilakukan pengecekkan GDS kembali menunjukkan hasil 320mg/dL, 

kemudian dirinya mengatakan jika terdapat luka dibagian sela jari kaki 

kanan, luka dirasa sudah 1 minggu. Luka disebabkan oleh pemakaian 

plester penghangat kulit karena dirasa kaki seperti kebas dan nyeri, 

kemudian saat dibuka kulit bagian kaki terangkat. Luas luka 5 cm dengan 

kedalaman luka 1 cm, luka tampak kemerahan terdapat jaringan nekrotik 

disertai bau dan pus. 

2. Keluhan Tambahan 

Pasien mengatakan jika nyeri bagian ekestremitas bawah dan 

bagian luka. Pasien mengatakan jika dirinya hanya minum obat saat 

tubuhnya merasa tidak enak, pasien mengatakan jika dirinya jarang 

melakukan pemeriksaan GDS secara rutin, keinginan makan terus-

menerus dan tidak menjaga pola makan dengan baik. 

3. Riwayat Penyakit Sekarang: Ulkus Pedis Dextra, DM Tipe II 

4. Riwayat Penyakit Dahulu: Diabetes Melitus Tipe II sejak Tahun 2017 

5. Riwayat Penyakit Keluarga: Diabetes Melitus Tipe II 

 

Genogram 

\\\\\     
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Keterangan: 

   

  

  

 

 

 

 

C. 11 Fungsi Pola Gordon 

1. Pola Persepsi Kesehatan 

Pasien mengatakan jika dirinya ataupun keluarga suka 

mengabaikan permasalahan kesehatannya, saat terdapat luka akibat plester 

penghangat tubuh. Pasien baru memeriksakan kondisinya setelah 3 hari 

dari kejadian.  

2. Pola Nutrisi Metabolik 

- Selera makan (Sebelum dan saat sakit): 

▪ Sebelum sakit: 3x/hari dengan porsi makan yang tidak terpantau, 

pasien mengatakan dirinya selalu merasa lapar dan selalu ingin 

makan banyak. 

▪ Saat sakit: 3x/hari porsi makan habis 

▪ Pengkajian ABCD: 

A (Antropometri): BB sebelum sakit 50kg, Saat sakit 50 kg, TB: 

152cm. IMT: 21,6 (Normal). 

B (Biomicle): HB (10,9g/dL), HT (31%), Trombosit (485 ribu/ 

µL), Leukosit (31.700 ribu/µL). 

C (Clinical): Mukosa bibir tampak kering, konjungtiva tidak 

tampak anemis, akral teraba dingin, tampak luka ulkus pedis 

dextra, CRT < 3 detik. 

D (Diet): Nasi lunak  

Laki-laki 

Perempuan 

Pasien 

Garis Perkawinan 

Garis Keturunan 

Garis Serumah 
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- Cara makan: Pasien mengatakan jika cara makan dilakukan secara 

bersama anak-anaknya. Pasien mengatakan alat makan yang 

digunakan biasanya sendok, piring serta gelas. Ritual sebelum makan 

dilakukan dengan Do’a secara bersama. 

- Tidak terdapat kesulitan baik menelan ataupun mengunyah, dan tidak 

terdapat stomatitis. 

3. Pola Eliminasi 

- BAK: 

Frekuensi: 5-6x/hari sebelum sakit, saat sakit BAK tidak ada 

perubahan, saat malam hari sering terdapat rangsangan untuk BAK di 

pukul 01:00 WIB sampai 02:00 WIB. 

Warna: Kuning jernih 

Bau: Khas 

Masalah BAK: Tidak ada 

- BAB: 

Frekuensi: Pasien mengatakan jika BAB dilakukan setiap pagi 

sebelum sakit, pasien mengatakan jika dirinya terakhir BAB saat 2 

hari yang lalu. 

Konsistensi:  Feses yang padat dengan warna feses kecoklatan.  

Warna: Kuning kecoklatan 

Bau: Khas 

Masalah BAB: Tidak ada 

4. Pola Latihan Aktivitas 

Aktivitas Klien Skala/Nilai 

Mandiri 0 

Dengan alat bantuan 1 

Dibantu orang lain 2 

Dibantu orang lain dan alat 3 

Tergantung dalam melakukan 

aktivitas 

4 
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Kemampuan perawatan 

diri 

0 1 2 3 4 

Makan atau minum *     

Toileting *     

Berpakaian *     

Mobilitas di tempat tidur *     

Berpindah *     

Ambulasi atau ROM *     

 

5. Pola Kognitif Perseptual atau Persepsi Sensori 

- Persepsi Sensori 

Penglihatan: Normal. 

Pendengaran: Normal. 

Perasa: Normal. 

Pembau: Normal. 

- Persepsi kognitif: 

Status mental: Normal 

Komunikasi: Bicara dengan jelas. 

Daya ingat: Normal, pasien mengingat dengan baik. 

6. Pola Istirahat Atau Tidur 

- Waktu tidur: sebelum sakit saat malam hari pasien tidur 8 jam/ hari, 

serta jam tidur siang selama 2-3 jam 

- Masalah pola tidur: Pasien mengatakan jika saat malam hari mudah 

terbangun untuk BAK saat di jam malam. Selama sakit saat di Rumah 

Sakit sedikit sulit untuk tidur dan mudah terbangun dikarenakan 

kondisi lingkungan yang berbeda, serta kurang nyaman dengan 

kondisi ruangan yang terlalu dingin.  

7. Pola Konsep Diri atau Persepsi Diri 

Pasien mengatakan jika aktivitas kesehariannya adalah hanya 

sebagai seorang ibu rumah tangga saja, pasien mengatakan jika dirinya 

merasa kesepian semenjak suami meninggal pada tahun 2019, pasien 
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merupakan seseorang yang mampu menghargai diri sendiri maupun orang 

lain.  

8. Pola Peran dan Hubungan 

Pasien mengatakan jika memiliki hubungan baik dengan keluarga, 

hubungan dengan sekitar atau kerabat terjalin dengan harmonis. Pasien 

mengatakan jika keluarga utamanya anak selalu memberikan dukungan 

serta mendo’akan pasien agar selalu dalam keadaan baik dan cepat pulih. 

9. Pola Reproduksi Seksual 

Pasien mengatakan jika haid pertama pada usia 12 tahun. Saat ini 

pasien sudah mengalami menopouse sejak 3 tahun yang lalu. Tidak 

terdapat keabnormalam pada kedua mamae pasien. 

10. Pola Pertahanan Diri (Koping) 

Tidak ada obat-obatan yang dikonsumsi untuk mengurangi tingkat 

stress ataupun obat-obatan terlarang lainnya. Cara bicara jelas namun 

tampak mengalihkan kontak mata saat berbicara. Pasien mengatakan jika 

interaksi antar orang terdekat terjalin secara baik,  

11. Pola Keyakinan dan Nilai 

Pasien mengatakan taat akan aturan agama dengan melakukan 

ibadah sholat 5 waktu, dan aktif dalam kegiataan keagamaan lainnya 

seperti pengajian rutin dihari sabtu. 

 

D. Pemeriksaan Fisik 

1. Pemeriksaan fisik umum 

a. Berat badan: 50 kg 

Sebelum sakit: 50 kg 

b. Tinggi badan: 152 cm 

c. Tekanan darah: 120/80 mmHg 

d. Nadi: 80x/menit 

e. Frekuensi  nafas: 20x/menit 

f. Suhu tubuh: 36,6°C 
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g. Keadaan umum: Sakit Sedang 

h. Pembesaran kelenjar betah bening: Tidak ada 

2. Sistem penglihatan 

a. Posisi mata  : Simetris 

b. Kelopak mata  : Normal  

c. Pergerakan bola mata : Normal  

d. Konjungtiva  : Merah muda 

e. Kornea   : Normal 

f. Sklera   : Anikterik 

g. Pupil   : Isokor 

h. Otot – otot mata  : Tidak ada kelainan 

i. Fungsi penglihatan : Baik 

j. Tanda–tanda radang : Tidak ada 

k. Pemakaian kaca mata : Tidak 

l. Pemakaian kontak lensa  : Tidak ada 

m. Reaksi terhadap cahaya   : + 

3. Sistem pendengaran 

a. Daun telinga: Normal 

b. Karakteristik serumen : Tidak terlihat 

c. Kondisi telinga Tengah :  Normal 

d. Cairan dari telinga : Tidak ada 

e. Perasaan penuh di telinga: Tidak 

f. Tinitus   : Tidak 

g. Fungsi  pendengaran : Normal  

i. Gangguan keseimbangan: Tidak 

j. Pemakaian alat bantu : Tidak 

4. Sistem wicara: Normal, bicara dengan artikulasi yang jelas 

5. Sistem pernapasan 

a. Jalan nafas : Bersih 

b. Pernafasan : Tidak sesak 

c. Penggunaan otot bantu: Tidak 

d. Frekuensi   : 20x / menit 
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e. Irama   : Teratur 

f. Jenis pernapasan : Spontan 

g. Kedalaman  : Dalam 

h. Batuk   : Tidak ada 

i. Sputum    : Tidak ada 

j. Konsistensi  : Tidak ada 

k. Terdapat darah  : Tidak  

l. Inspeksi dada  : Paru mengembang dengan baik, tidak 

tampak adanya retraksi dada 

m. Palpasi dada  : Tidak terdapat ekspansi paru dan nyeri 

yang dirasa dibagian dada 

n. Perkusi darah  : Normal 

o. Auskultasi nafas  : Vesikuler 

p. Nyeri saat bernafas : Tidak 

q. Penggunaan alat bantu nafas: Tidak 

6. Sistem kardiovaskuler 

a. Sirkulasi perifer 

▪ Nadi                                 :   80  x / menit 

▪ Irama                                  :  Teratur     

▪ Denyut                                :  Kuat 

▪ Tekanan darah  : 120/80mmHg 

▪ Distensi vena jugularis :  Tidak 

▪ Temperature kulit  : Dingin 

▪ Warna kulit  : Kemerahan 

▪ Pengisian kapiler  : <3 detik 

▪ Edema   : Tidak 

c. Sirkulasi jantung: 

▪ Kecepatan denyut apical : Normal 

▪ Irama   :  Teratur 

▪ Kelainan bunyi jantung : Tidak ada 

▪ Skala nyeri   : Tidak ada 
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7. Sistem hematologi 

Gangguan Hematologi: 

a. Pucat  :  Tidak 

b. Perdarahan : Tidak 

8. Sistem saraf pusat 

a. Keluhan sakit kepala  : Tidak ada  

b. Tingkat kesadaran : Composmentis 

c. Glasgow Coma Scale ( GCS ) : 15 (E : 4, V : 5, M : 6) 

d. Pucat    : Tidak 

e. Tanda-tanda peningkatan TIK : Tidak 

f. Gangguan Sistem Persarafan   : Tidak ada 

g. Pemeriksaan refleks   : Normal 

▪ Reflek fisiologis   : Normal  

▪ Reflekpatologis   : Normal 

9. Sistem pencernaan 

a. Keadaan mulut 

▪ Karies  :  Ya  

▪ Gigi berlubang   :  Ya  

▪ Penggunaan gigi palsu : Tidak 

▪ Stomatitis  : Tidak 

▪ Lidah kotor  : Ya   

▪ Salifa  : Normal 

b. Muntah   : Tidak 

▪ Isi   : Tidak ada 

▪ Warna  : Tidak ada 

▪ Frekuensi  : Tidak ada 

▪ Jumlah  : Tidak ada 

c. Nyeri daerah perut : Tidak 

d. Inspeksi abdomen : Tidak terlihat asites, bentuk normal 

e. Palpasi abdomen : Tidak terdapat nyeri yang dirasa, tidak 

terdapat benjolan 

f. Perkusi abdomen : Shiffting dullness tidak ada 
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g. Auskultasi abdomen : Terdengar suara bising usus 

h. Skala nyeri (1-10) : Tidak ada 

i. Lokasi dan karakteristik nyeri : Tidak ada 

j. Bising usus  :  16x/menit 

k. Diare   : Tidak 

▪ Lamanya  : - 

▪ Frekuensi  : - 

l. Warna feses  : Coklat 

m.  Konsitensi feses : Padat  

n. Konstipasi  : Tidak 

▪ Lamanya  : Tidak ada 

o. Hepar   : Teraba   

p. Abdomen   : Lembek 

10. Sistem endokrin 

a. Pembesaran kelenjar tiroid :  Tidak 

b. Nafas bau keton   : Tidak 

c. Luka Gangren   : Ya 

▪ Lokasi : Pedis Dextra 

d. Polidipsi  : Ya 

e. Pilophagi : Tidak 

f. Poliuri  : Ya 

11. Sistem urogenital 

a. Balance Cairan (Sejak 07:00 WIB sampai 14:00 WIB) 

▪ Intake  : 1000 ml 

▪ Output  : 600 ml (Urine) 

b. Perubahan pola kemih : Nokturia 

c. B.A.K 

▪ Warna  : Kuning jernih 

d. Distensi kandung kemih: Tidak 

e. Sakit pinggang  :  Tidak ada 

f. Skala nyeri (1-10) : Tidak ada 

12. Sistem integument 
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a. Turgor kulit  : Baik 

b. Temperatur kulit : 36,6° C 

c. Warna Kulit  : Normal, Sawo Matang 

e. Keadaan kulit  : Terdapat luka ulkus dibagian pedis dextra 

i. Kelainan kulit  : Tidak 

j. Kondisi kulit daerah pemasangan infus : Normal, tidak ada 

pembengkakan 

k. Keadaan rambut : Baik Sebagian memutih 

Tekstur  :Baik 

Kebersihan : Bersih 

l. Keadaan kuku : Normal, tidak ada clubbing finger 

13. Sistem muskoloskletal 

a. Kesulitan dalam pergerakan : Tidak ada 

b. Sakit pada tulang, sendi, kulit : Tidak ada 

c. Fraktur     : Tidak ada 

d. Kelainan bentuk tulang sendi  : Normal 

e. Kelainan struktur tulang belakang : Normal 

f. Keadaan tonus otot  : Baik 

g. Kekuatan otot: 

 

 

5555 

 

5555 

5555 5555 
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E. Pemeriksaan Penunjang 

a. Pemeriksaan darah lengkap pada tanggal 9 Juni 2023. 

Jenis 

pemeriksaan 

Nilai normal Hasil 

Hematologi 

Darah Rutin 

  

Hemoglobin (HBG) 11 – 15,5g/dl 10,9* 

Hematokrit (HCT) 35-47% 31* 

Trombosit 150-400 ribu/µL 410 

Leukosit 4000-10.0001µL 31.700* 

Eritrosit 4-5,5µL 4.0* 

Hitung 

Jenis/Diffcount 

  

Basofil 0-1% 0 

Losinofil 2-4% 1* 

Limfosit 20-40% 5* 

Monosit  2-6% 8* 

Golongan darah - A 

Kimia Darah   

Fungsi Hati   

SGOT <32 µL 23 

SGPT <35 µL 30 

Fungsi Ginjal   

Ureum 13-43mg/dL 42 

Kreatinin 0.5-1.0mg/dL 1.3* 

Glukosa Darah   

Gula Darah Sewaktu <180mg/dL 320* 

 

F. Therapy Medik 

a. IVFD Ringer Asetat 20tpm 

b. IVFD NaCl 0,9% 20tpm 

c. IVFD Afidra syring pump 
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d. Inj. Ceftriaxone 2x2gr 

e. Inj. Ketorolac 3x30mg 

f. Inj. Metrodinazole 3x500mg 

 

 

G. Analisa Data 

 

No                  Data Masalah Etiologi 

1. Ds: 

- Pasien mengatakan jika 

dirinya terdiagnosa DM 

Tipe II sejak tahun 2017 

karena pola hidup yang 

kurang baik dan ada 

faktor genetik dari sang 

ayah 

- Pasien mengatakan jika 

selama sakit jarang 

memeriksakan kadar gula 

darah dalam tubuhnya 

- Pasien mengatakan jika 

dirinya hanya minum obat 

saat tubuhnya merasa 

tidak enak 

- Pasien mengatakan jika 

tidak menjaga pola makan 

dan merasa lapar secara 

terus menerus 

Do: 

- Keadaan umum Sakit 

sedang 

Ketidakstabilan 

kadar glukosa darah 

Resistensi Insulin 
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No                  Data Masalah Etiologi 

- Tingkat kesadaran: 

Composmentis 

- Terlihat pasien lemas 

- Conjungtiva tidak terlihat 

anemis 

- Mukosa bibir terlihat 

kering 

- TTV 

TD: 120/80mmHg 

HR: 80x/menit 

S: 36,6oC 

RR: 20x/menit 

SPO2: 97% 

- GDS: 320mg/dL 

2. Ds: 

- Pasien mengatakan jika 

luka disebabkan karena 

pemakaian plester 

penghangat tubuh 

- Pasien mengatakan jika 

luka dirasa sudah 1 

minggu 

- Pasien mengatakan jika 

dirinya tidak mengetahui 

penyebab luka yang tidak 

kunjung sembuh 

Do: 

Gangguan integritas 

jaringan 

Neuropati perifer 
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No                  Data Masalah Etiologi 

- Keadaan umum Sakit 

sedang 

- Tingkat kesadaran: 

Composmentis 

- Tampak luka terbalut 

kassa 

- Tampak luka ulkus pedis 

dextra, disertai bau, pus, 

dan jaringan nekrotik 

Luas: 5cm 

Kedalaman: 1cm 

Warna: Kemerahan 

- Pemeriksaan Darah 

Hemoglobin: 10.9g/dL 

Hematokrit: 31% 

Trombosit: 485 ribu/µL 

Leukosit: 31.700/µL 

3. Ds: 

- Pasien mengatakan jika 

nyeri dibagian luka dan 

ekstremitas bagian 

bawahnya 

- Nyeri dirasa seperti 

berdenyut namun hilang 

timbul 

Do: 

- Keadaan umum Sakit 

Nyeri akut Agen pencedera 

fisiologis 
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No                  Data Masalah Etiologi 

sedang 

- Tingkat kesadaran: 

Composmentis 

- Pasien tampak meringis 

- Pasien tampak mengeluh 

nyeri 

- Pasien tampak gelisah  

- TTV 

TD: 120/80mmHg 

HR: 80x/menit 

S: 36,6oC 

RR: 20x/menit 

SPO2: 97% 

- Pengkajian nyeri 

P: Ulkus pedis dextra 

Q: Nyeri berdenyut 

R: Sekitar luka 

S: 4 

T: Hilang Timbul 

 

H. Diagnosa Keperawatan  

d. Ketidakstabilan kadar glukosa darah b.d Resistensi insulin (D. 0027)  

e. Gangguan integritas jaringan b.d Neuropati perifer (D. 0129) 

f. Nyeri akut b.d Agen pencedera fisiologis (D. 0077) 
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I. Nursing Care Plan 

 

No. Kode Dx 

Keperawatan 

(SDKI) 

Tujuan & Kriteria Hasil 

(SLKI) 

Intervensi 

(SIKI) 

1. D.0027 Setelah dilakukan intervensi 

keperawatan selama 3x24 

jam, maka ketidakstabilan 

kadar glukosa darah 

membaik dengan kriteria 

hasil (L.03022): 

1. Tingkat kesadaran 

meningkat 

2. Pusing menurun 

3. Lelah atau lesu 

menurun 

4. Rasa lapar menurun 

5. Kadar glukosa dalam 

darah menurun 

 

Manajemen Hiperglikemia ( I. 

03115) 

Observasi: 

- Identifikasi 

kemungkinan penyebab 

hiperglikemia 

- Monitor kadar glukosa 

darah 

- Monitor tanda dan 

gejala hiperglikemia 

(polyuria, polifagia, 

kelemahan, malaise, 

sakit kepala) 

Terapeutik: 

- Berikan asupan cairan 

oral 

- Konsultasi dengan 

medis jika tanda dan 

gejala hiperglikemia 

tetap ada atau 

memburuk 

Edukasi: 

- Anjurkan kepatuhan 

terhadap diet dan 

olahraga 

- Ajarkan pengelolaan 

diabetes (mis, 

penggunaan insulin, 
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No. Kode Dx 

Keperawatan 

(SDKI) 

Tujuan & Kriteria Hasil 

(SLKI) 

Intervensi 

(SIKI) 

obat oral, monitor 

asupan cairan) 

Kolaborasi: 

- Kolaborasi ahli gizi 

mengenai pemberian 

asupan makanan 

- Kolaborasi mengenai 

pemberian insulin 

- Kolaborasi mengenai 

pemberian cairan IV 

2.  D. 0129 Setelah dilakukan intervensi 

keperawatan selama 3x24  

jam, maka integritas kulit 

meningkat dengan kriteria 

hasil (L.14125): 

1. Kerusakan lapisan 

kulit menurun 

2. Nyeri menurun 

3. Kemerahan menurun 

4. Suhu kulit membaik 

 

 

Perawatan luka ( I. 14564) 

 

Observasi: 

- Monitor karakteristik 

luka (drainase, warna, 

ukuran dan bau) 

Terapeutik: 

- Bersihkan dengan 

NaCl  

- Berikan salep atau 

cream pada luka 

- Pasang balutan sesuai 

jenis luka 

- Pertahankan teknik 

aseptik saat 

melakukan perawatan 

luka 

Edukasi: 

- Jelaskan tanda dan 

gejala infeksi 
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No. Kode Dx 

Keperawatan 

(SDKI) 

Tujuan & Kriteria Hasil 

(SLKI) 

Intervensi 

(SIKI) 

- Ajarkan perawatan 

luka secara mandiri 

Kolaborasi: 

- Kolaborasi pemberian 

antibiotik, jika perlu 

3. D. 0077 Setelah dilakukan intervensi 

keperawatan selama 6 jam, 

maka tingkat nyeri menurun 

dengan kriteria hasil 

(L.08066): 

1. Keluhan nyeri 

menurun 

2. Meringis menurun 

3. Gelisah menurun 

4. Kesulitan tidur 

menurun 

5. Frekuensi nadi 

normal 

 

Manajemen Nyeri (I. 08238) 

Observasi: 

- Identifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri 

- Identifikasi skala nyeri 

- Identifikasi respon 

nyeri non verbal 

- Identifikasi terapi 

komplementer yang 

sudah diberikan 

Terapeutik: 

- Berikan teknik non 

farmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri 

(mis, teknik relaksasi) 

- Kontrol lingkungan 

yang memperberat rasa 

nyeri (mis, suhu 

ruangan, pencahayaan, 

kebisingan) 

- Fasilitasi istirahat tidur 

Edukasi: 

- Jelaskan strategi 
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No. Kode Dx 

Keperawatan 

(SDKI) 

Tujuan & Kriteria Hasil 

(SLKI) 

Intervensi 

(SIKI) 

meredakan nyeri 

- Anjurkan memonitor 

nyeri secara mandiri 

- Ajarkan teknik 

farmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri 

Kolaborasi: 

- Kolaborasi pemberian 

analgetik 
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J. Implementasi Keperawatan dan Evaluasi Keperawatan 

 

Dx Kep 

Hari/Tgl/ 

Jam 

Implementasi Evaluasi Keperawatan 

 

9/6/2023 

07:30 WIB 

 

Ketidakstabilan 

kadar glukosa 

darah b.d 

resitensi 

insulin 

 

 

 

 

 

 

 

- Mengkaji penyebab 

hiperglikemia 

RH/ Pasien mengatakan 

jika dirinya tidak rutin 

mengonsumsi obat, pola 

makan tidak teratur  

- Memantau kadar glukosa 

darah 

RH/ Hasil kadar glukosa 

320mg/dL  

- Memonitoring tanda dan 

gejala hiperglikemia  

RH/ Pasien mengatakan 

jika pusing dan lemas 

- Menganjurkan untuk 

pemenuhan asupan cairan 

oral 

RH/ Pasien mengatakan 

jika dirinya baru minum 

300ml 

- Mengajarkan pengelolaan 

diabetes 

RH/ Pasien memahami 

apa yang telah 

disampaikan baik 

penggunan obat serta 

asupan cairan dan nutrisi 

S: 

- Pasien mengatakan jika 

rasa pusing berkurang 

- Pasien mengatakan jika 

keinginan makannnya 

tinggi, dirinya ingin 

makan (durian dan kelapa) 

- Pasien mengatakan jika 

dirinya merasa lebih 

tenang dan rileks setelah 

diajarkan melakukan 

relaksasi otot progresif 

dan senam kaki 

O: 

- Keadaan umum sakit 

sedang 

- Tingkat kesadaran: 

Composmentis 

- Pasien tidak terlihat 

gelisah 

- Pasien terlihat mengikuti 

gerakan senam kaki hanya 

dengan melakukan 4 

gerakan secara perlahan 

- Pasien terlihat melakukan 

relaksasi otot progresif 

dengan melakukan 
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Dx Kep 

Hari/Tgl/ 

Jam 

Implementasi Evaluasi Keperawatan 

 

- Mengajarkan latihan fisik 

dengan melakukan senam 

kaki dan relaksasi otot 

progresif 

RH/ Hasil GDS didapati 

280mg/dL 

- Melakukan kolaborasi 

pemberian cairan IV 

RH/ 

▪ IVFD Ringer Asetat 

20 tpm 

▪ IVFD NaCl 0,9% 20 

tpm 

▪ IVFD Afidra syring 

pump 

- Jika glukosa 

<200 maka dosis 

0,5 unit/jam 

- Jika glukosa 

>200 maka dosis 

1.0 unit/jam 

- Melakukan kolaborasi 

dengan ahli gizi mengenai 

diet asupan makanan 

RH/ Pasien diinstruksikan 

untuk diet asupan nutrisi 

harian dengan diet kalori 

1500 kal/hari dan rendah 

protein: 40gr/hari 

gerakan sebanyak 5 

selama 20 menit secara 

bertahap 

- Terlihat makanan hanya 

habis ½ porsi  

- Mukosa bibir tampak 

lembap 

- TTV 

TD: 110/80mmHg 

N: 70x/menit 

S: 36,0o C 

RR: 20x/menit 

Spo2: 97% 

- Pemeriksaan kadar 

glukosa darah 

GDS: 280mg/dL 

- Diet: Nasi lunak 

▪ Kalori: 1500 kal/hari 

▪ Rendah protein: 

40gr/hari 

- Antropometri: 

▪ BB: 50kg 

▪ TB: 152cm 

▪ IMT: 21,6 

▪ Status gizi: Normal 

A: Ketidakstabilan kadar 

glukosa darah b.d resistensi 

insulin sebagian teratasi 

P: 
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Dx Kep 

Hari/Tgl/ 

Jam 

Implementasi Evaluasi Keperawatan 

 

 - Monitor keadaan umum 

- Monitor kadar glukosa 

darah 8 jam sekali 

- Memberikan asupan 

cairan oral 

- Menganjurkan kepatuhan 

terhadap diet dan latihan 

fisik 

- Kolaborasi pemberian 

cairan IV 

▪ IVFD Ringer Asetat 

20 tpm 

▪ IVFD NaCl 0,9% 20 

tpm 

▪ IVFD Afidra syring 

pump dosis 1 unit/jam 

jika kadar GDS >200 

9/6/2023 

09:30 WIB 

 

 

 

 

Gangguan 

Integritas 

jaringan b.d 

neuropati 

perifer 

 

- Melakukan kolaborasi 

pemberian antibiotik 

RH/ 

▪ Pemberian Inj. 

Cetriaxone 2x2gr 

▪ Pemberian Inj. 

Metrodinazole 

3x500mg 

- Menjaga kebersihan saat 

melakukan perawatan luka 

RH/ Perawat melakukan 

cuci tangan baik sebelum 

S: 

- Pasien mengatakan jika 

lebih nyaman setelah 

dilakukan perawatan luka 

- Pasien dan keluarga 

mengatakan jika 

memahami apa yang telah 

disampaikan mengenai 

tanda dan gejala infeksi 

O: 

- Tingkat kesadaran: 

Composmentis 
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Dx Kep 

Hari/Tgl/ 

Jam 

Implementasi Evaluasi Keperawatan 

 

 

 

 

 

dan sesudah melakukan 

serta penggunaan APD saat 

perawatan luka 

- Memeriksa kondisi luka  

RH/ Luka kemerahan, 

terdapat nekrotik, bau 

disertai pus  

Tampak luka ulkus pedis 

dextra, disertai bau, pus, 

dan jaringan nekrotik 

Luas: 5cm 

Kedalaman: 1cm 

Warna: Kemerahan 

- Membersihkan dengan 

NaCl  

RH/ Pasien merasa nyaman 

saat luka dibersihkan 

dengan NaCl 0,9% 

- Melakukan pembalutan luka 

RH/ Pasien merasa lebih 

nyaman dan tenang 

- Memberikan penjelasan 

mengenai tanda dan gejala 

infeksi 

RH/ Pasien memahami apa 

yang disampaikan oleh 

perawat mengenai tanda dan 

gejala infeksi 

- Terlihat pasien lebih 

nyaman setelah dilakukan 

perawatan luka 

- Terlihat pasien melakukan 

aktivitas tanpa adanya 

bantuan 

- Terlihat pasien cara 

berjalan sedikit di seret 

- Luka terlihat kemerahan, 

tampak nekrotik, bau 

disertai pus 

- Terlihat keluarga 

memahami apa yang 

disampaikan mengenai 

teknik perawatan luka 

TD: 110/80mmHg 

N: 70x/menit 

S: 36,0o C 

RR: 20x/menit 

Spo2: 97% 

A: Gangguan integritas 

jaringan b.d neuropati perifer 

sebagian teratasi 

P: 

- Monitor tanda infeksi  

- Lakukan perawatan luka 

rutin 

- Pasang balutan sesuai 

jenis luka 
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Dx Kep 

Hari/Tgl/ 

Jam 

Implementasi Evaluasi Keperawatan 

 

 - Pertahankan teknik steril  

saat melakukan perawatan 

luka 

- Lakukan kolaborasi 

pemberian antibiotik 

▪ Inj. Cetriaxone 2x2gr 

▪ Inj. Metrodinazole 

3x500mg 

9/6/2023 

09:30 WIB 

 

Nyeri Akut b.d 

Agen 

Pencedera 

Fisiologis 

(Inflamasi) 

 

 

- Melakukan pemberian anti 

nyeri 

RH/ Pemberian ketorolak 

3x30mg 

- Mengobservasi keadaan 

nyeri 

RH/ 

P: Nyeri dirasa saat ada 

pergerakkan pada kaki 

Q: Nyeri berdenyut 

R: Satu titik hanya pada 

luka 

S: 4 

T: Hilang timbul dengan 

durasi 5 menit lamanya 

- Memantau respon nyeri non 

verbal 

RH/ Pasien terlihat meringis 

saat nyeri muncul 

- Memberikan teknik 

relaksasi berupa tarik napas 

S: 

- Pasien mengatakan jika 

intensitas nyeri berkurang 

(skala 3) setelah diberikan 

obat anti nyeri 

- Pasien mengatakan jika 

bisa tertidur namun mudah 

terbangun 

O: 

- Keadaan umum sakit 

sedang 

- Tingkat kesadaran: 

Composmentis 

- Terlihat pasien lebih 

tenang dan tidak gelisah 

- Pasien sudah tidak terlihat 

meringis 

- Pasien sudah tidak tampak 

mengeluh nyeri 

- TTV 

TD: 110/80mmHg 
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Dx Kep 

Hari/Tgl/ 

Jam 

Implementasi Evaluasi Keperawatan 

 

dalam 

RH/ Pasien mengatakan jika 

lebih nyaman 

- Menganjurkan pasien untuk 

beristirahat 

RH/ Pasien terlihat tidur 

namun mudah terbangun 

N: 70x/menit 

S: 36,0o C 

RR: 20x/menit 

Spo2: 97% 

- Pengkajian nyeri 

P: Ulkus Pedis 

Q: Nyeri berdenyut 

R: Sekitar luka 

S: 3 

T: Hilang timbul 

A: Nyeri akut b.d agen 

pencedera fisiologis 

(Inflamasi) teratasi 

P: 

- Anjurkan memonitor nyeri 

secara mandiri 

- Ajarkan teknik non 

farmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri 

- Lakukan kolaborasi 

pemberian ketorolac 

3x30mg 

10/6/2023 

15:00 WIB 

 

Ketidakstabilan 

kadar glukosa 

darah b.d 

resistensi insulin 

- Pemberian cairan IV 

sesuai dengan instruksi 

RH/ 

▪ IVFD Ringer Asetat 

20 tpm 

▪ IVFD NaCl 0,9% 20 

tpm 

S: 

- Pasien mengatakan jika 

saat ini merasa lebih baik 

- Pasien mengatakan jika 

pusing dan rasa lemas 

pada tubuh sudah 

berkurang 
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Dx Kep 

Hari/Tgl/ 

Jam 

Implementasi Evaluasi Keperawatan 

 

 ▪ IVFD Afidra syring 

pump 

- Memantau keadaan umum 

RH/ Tingkat kesadaran 

Composmentis, pasien 

terlihat duduk diatas 

tempat tidur 

- Melakukan pemeriksaan 

kadar glukosa darah  

RH/ gula darah sewaktu 

238mg/dL 

- Menganjurkan pasien 

untuk memenuhi 

kebutuhan cairan oral 

RH/ Pasien sejak pagi 

minum per oral sebanyak 

4 gelas air (250ml) 

- Melakukan kontrak waktu 

mengenai pemberian 

latihan fisik 

RH/ Pasien menyetujui 

dilakukan latihan fisik 

- Melakukan latihan fisik 

dengan senam kaki dan 

relaksasi otot progresif 

RH/ Pasien mengatakan 

jika setelah dilakukan 

latihan fisik merasa lebih 

- Pasien mengatakan jika 

setelah dilakukan latihan 

fisik merasa lebih rileks 

dan tidak kaku seperti 

sebelumnya 

O: 

- Keadaan umum sakit 

sedang 

- Tingkat kesadaran: 

Composmentis 

- Keluhan lemas berkurang 

- Pasien sudah tidak tampak 

gelisah 

- Pasien terlihat melakukan 

gerakan senam secara 

bertahap dengan 

melakukan 5 gerakan 

- Pasien terlihat melakukan 

relaksasi otot progresif 

sebanyak 10 gerakan 

selama 30 menit 

- Tampak makanan 

dihabiskan 

- Mukosa bibir tampak 

lembap 

- TTV 

TD:  110/80mmHg 

N: 88x/menit 

S: 36,6o C 
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rileks dan tidak kaku 

seperti sebelumnya 

- Menganjurkan diet nutrisi 

RH/ Pasien menananyakan 

apakah boleh jika dirinya 

makan-makanan dari luar  

 

RR: 20x/menit 

Spo2: 99% 

- Pemeriksaan kadar 

glukosa darah 

GDS: 188mg/dL 

- Diet: Nasi lunak 

▪ Kalori: 1500 kal/hari 

▪ Rendah protein: 

40gr/hari 

A: Ketidakstabilan kadar 

glukosa darah b.d resistensi 

insulin teratasi 

P: 

- Monitor keadaan umum 

- Monitor kadar glukosa 

darah 8 jam sekali 

- Memberikan asupan 

cairan oral 

- Menganjurkan kepatuhan 

terhadap diet dan latihan 

fisik 

- Kolaborasi pemberian 

cairan IV 

▪ IVFD NaCl 0,9% 20 

tpm 

▪ IVFD Afidra syring 

pump GDS <200 

dosis 0,5 unit/jam 
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10/9/2023 

16:00 WIB 

 

Gangguan 

integritas 

jaringan b.d 

neuropati perifer 

- Melakukan kolaborasi 

pemberian antibiotik 

RH/ 

▪ Pemberian Inj. 

Cetriaxone 2x2gr 

▪ Pemberian Inj. 

Metrodinazole 

3x500mg 

- Monitor tanda infeksi 

RH/ Keadaan luka 

kemerahan, terdapat 

nekrotik, bau dan masih 

disertai pus 

- Melakukan perawatan luka 

RH/ Pasien merasa lebih 

nyaman saat dilakukan 

perawatan luka 

- Melakukan pemasangan 

balutan sesuai jenis luka 

 

S: 

- Pasien mengatakan jika 

lebih nyaman setelah 

dilakukan perawatan luka 

- Pasien mengatakan jika 

nyaman setelah dibantu 

mandi 

O: 

- Keadaan umum sakit 

sedang 

- Tingkat kesadaran: 

Composmntis 

- Terlihat pasien lebih 

nyaman setelah dilakukan 

perawatan luka 

- Keadaan luka masih 

terlihat kemerahan, 

nekrotik, bau serta pus 

masih ada namun 

berkurang 

A: Gangguan integritas 

jaringan b.d neuropati perifer 

belum teratasi 

P: 

- Lakukan perawatan luka 

rutin 

- Pasang balutan sesuai 

jenis luka 



183 

 

Dx Kep 

Hari/Tgl/ 

Jam 

Implementasi Evaluasi Keperawatan 

 

- Pertahankan teknik steril  

saat melakukan perawatan 

luka 

- Lakukan kolaborasi 

pemberian antibiotik 

▪ Inj. Cetriaxone 2x2gr 

▪ Inj. Metrodinazole 

3x50mg 

- Persiapan rencana 

tindakan operasi 

debridement pada hari 

senin tanggal 12/6/2023 

apabila gula darah 

<200mg/dL 

10/6/2023 

16:00 WIB 

 

Nyeri akut b.d 

agen pencedera 

fisiologis 

(Inflamasi) 

- Menganjurkan untuk 

melakukan teknik 

relaksasi tarik napas dalam 

saat nyeri 

- RH/ Pasien terlihat 

melakukan teknik 

relaksasi napas dalam 

secara mandiri 

- Memberikan lingkungan 

yang aman dan nyaman 

- RH/ Pasien terlihat 

nyaman dengan kondisi 

kamar dengan lampu yang 

tidak terlalu terang 

- Menganjurkan pasien 

S: 

- Pasien mengatakan jika 

saat ini nyeri sudah sangat 

berkurang dibanding 

sebelumnya 

- Pasien mengatakan jika 

sudah bisa tidur dengan 

pulas 

O: 

- Keadaan umum sakit 

sedang 

- Tingkat kesadaran: 

Composmentis 

- Terlihat pasien lebih 

tenang  
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untuk memonitor nyeri 

secara mandiri 

- RH/ Pasien terlihat 

meringis dan mengatakan 

jika nyeri masih dirasa 

- Lakukan kolaborasi 

pemberian ketorolak 

3x30mg 

- Terlihat pasien tidak 

gelisah 

- Pasien sudah tidak terlihat 

mengeluh nyeri 

- Respon nyeri non verbal 

tidak ada 

- TTV 

TD:  110/80mmHg 

N: 88x/menit 

S: 36,6o C 

RR: 20x/menit 

Spo2: 99% 

- Pengkajian nyeri 

P: Ulkus Pedis 

Q: Nyeri berdenyut 

R: Sekitar luka 

S: 2 

T: Hilang timbul 

A: Nyeri akut b.d agen 

pencedera fisiologi (Inflamasi) 

teratasi 

P: 

- Anjurkan memonitor nyeri 

secara mandiri 

- Anjurkan melakukan 

teknik non farmakologis 

untuk mengurangi nyeri 

secara mandiri 

- Lakukan kolaborasi 
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pemberian ketorolak 

3x30mg 

 

12/6/2023 

07:30 WIB 

 

Ketidakstabilan 

kadar glukosa 

darah b.d resitensi 

insulin 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Memantau keadaan 

umum 

RH/ Pasien terlihat 

cemas akan dilakukan 

prosedur operasi 

- Melakukan pemeriksaan 

gula darah 

RH/ Gula darah sewaktu 

106mg/dL 

- Kolaborasi pemberian 

cairan IV 

▪ IVFD NaCl 0,9% 20 

tpm 

▪ IVFD Afidra syring 

pump di stop 

- Melakukan latihan fisik 

dengan senam kaki dan 

relaksasi otot progresif 

RH/ Pasien mengatakan 

lebih nyaman  

- Melakukan pemantauan 

intake dan output cairan 

RH/ Pasien dianjurkan 

untuk puasa untuk 

dilakukan operasi 

S: 

- Pasien mengatakan jika 

lebih nyaman 

- Pasien mengatakan jika 

rasa cemas berkurang 

setelah dilakukan latihan 

fisik sebelum tindakan 

operasi 

O: 

- Keadaan umum sakit 

sedang 

- Tingkat kesadaran: 

Composmentis 

- Pasien terlihat lebih 

tenang 

- Pasien terlihat lebih 

nyaman 

- Pasien sedang dilakukan 

puasa 8 jam sebelum 

tindakan operasi 

- Pasien rencana dilakukan 

tindakan debridemen 

pukul 09:00 WIB 

- Pasien melakukan gerakan 

senam kaki dengan 7 

gerakan serta melakukan 
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relaksasi otot progresif 

secara berulang selama 30 

menit 

- Pasien terpasang IVFD 

NaCl 0,9% dextra 20 tpm 

- Akral teraba dingin 

- Mukosa bibir tampak 

kering 

- TTV 

TD:  120/80mmHg 

HR: 80x/menit 

S: 36,4o C 

RR: 20x/menit 

Spo2: 99% 

- Pemeriksaan kadar 

glukosa darah 

GDP: 106mg/dL 

A: Ketidakstabilan kadar 

glukosa darah b.d resistensi 

insulin teratasi 

P: Impelemntasi diberhentikan 

dikarenakan pasien dilakukan 

pemindahan ruangan 
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Lampiran 3 

LEMBAR KONSULTASI ATAU BIMBINGAN KIAN 

Nama : Riska Nanda Febriyana 

NPM : 224291517058 

Program Studi : Profesi Ners 

Judul KIAN : Analisis Asuhan Keperawatan Dengan 

Pemberian Intervensi Latihan Fisik Pada 

Pasien Ny. M Dan Tn. B Dengan Diabetes 

Melitus Tipe II Di RSAL Marinir Cilandak 

Pada Tahun 2023 

Dosen Pembimbing : Ns. Dayan Hisni, S.Kep., MNS 

 

  Kegiatan Konsultasi 

No. Hari/Tanggal Materi Konsultasi Saran/Masukan Tanda Tangan 

Pembimbing 

1. 30/8/2023 Melakukan konsultasi 

mengenai kasus 

KIAN yang akan 

digunakan 

Dianjurkan 

untuk 

menentukan 

kasus dan 

pembuatan judul 

KIAN 

 

2. 4/9/2023 Melakukan konsultasi 

judul KIAN 

Perbaikan judul 

harus yang 

disesuaikan 

dengan fokus 

intervensi yang 

diberikan 

 

3. 5/9/2023 Melakukan 

bimbingan via 

WhatsApp mengenai 

judul yang sesuai 

dengan fokus 

intervensi  

Judul KIAN 

dilakukan Acc, 

dan arahan 

Menyusun BAB 

1-3 
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4. 13/9/2023 Melakukan 

bimbingan secara 

langsung mengenai 

BAB 1-3 

BAB 1-3 Acc, 

kemudian di 

arahkan untuk 

melanjutkan ke 

BAB 4-5 

 

5. 25/9/2023 Melakukan 

konfirmasi mengenai 

BAB 4-5 sudah 

diselesaikan 

BAB 4-5 Acc, 

namun terdapat 

bagain yang di 

revisi, dan 

diisntruksikan 

untuk 

melakukan 

penyusunan 

Manuscript 

 

6. 2/10/2023 Melakukan 

bimbingan secara 

langsung BAB 1-5 

Tidak ada revisi  

 

7. 3/10/2023 Melakukan 

bimbingan 

manuscript 

Tidak ada revisi 

dan 

diisntruksikan 

untuk 

melakukan 

publikasi 

 

8. 29/12/2023 Mengajukan tanda 

tangan sebelum maju 

sidang 

KIAN ACC   

9. 2/1/2024 Melakukan 

bimbingan melalui 

Zoom Meeting 

KIAN ACC 
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Lampiran 4 

DOKUMENTASI KEGIATAN 

 

      

     

 

      

   Hasil GDS Tn. B     Hasil GDS Ny. M 
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Lampiran 5 

MODUL LATIHAN FISIK 

v 
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Lampiran 6 

BUKTI LOA 
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Lampiran 7 

UJI SIMILARITAS NASKAH 
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Lampiran 8 

BIODATA PENULIS 
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2021 : 
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Dhuafa at the Vaccination Covid-19 
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2015 : 
Juara 1 dan Peserta Terbaik Indonesian Young 
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Organisasi   

2020-2021 : 

Ketua Divisi Pengembangan Sumber Daya Mahasiswa 

(PSDM) Himpunan Mahasiswa Keperawatan 
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2015-2018 : Paskibra SMKN 4 Kota Tangerang Selatan 
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