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Lampiran 1 Perkembangan Pasien I 

I. PENGKAJIAN 

A. Identitas Umum 

Identitas Klien   

Nama   : Tn. S 

Umur   : 65 Th 

Jenis Kelamin  : Laki-laki 

Status Perkawinan : Menikah 

Agama   : Islam 

Pendidikan Terakhir : SMA  

Alamat Rumah : Jl.Kranji agung Bogor 

Diagnosa Medis : DFU 

Tanggal Pengkajian : 24 Juni 2022 

B. Alasan/Keluhan Utama 

Klien mengatakan nyeri nyut-nyutan pada luka kaki kanan 

disebabkan karena terkena mesin mobil lalu melepuh yang lama 

kelamaan luka menjadi pecah dan keluar cairan.   

C. Riwayat Kesehatan 

1. Riwayat Kesehatan Sekarang 

Luka sejak 1 bulan lalu dan awalnya luka terkena mesin mobil 

saat pasien dibandung, kaki terasa panas melepuh keluar cairan 

bening. selama ini pasien tidak sempat melakukan perawatan 

luka karena pada saat dibandung pasien tidak membawa salep 

luka metcovazin. setelah 1 minggu langsung dibawa ke wocare 
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bogor. Klien mempunya riwayat diabetes mellitus sejak 4 tahun 

yang lalu.    

2. Riwayat Kesehatan Keluarga 

Klien mengatakan dari keluarga ayahnya menderita 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 jam 10 pagi , roti 

b. Pola Minum 

1) Frekuensi minum : 2 liter lebih 

2) Jenis minuman : air mineral, teh (pagi) 

c. Pola Kebiasaan Tidur 

1) Waktu tidur : tidur jam 9 malam, jumlah tidur 8 

jam.  

2) Gangguan tidur :tidak ada gangguan  

d. Pola Eliminasi 

1) BAB  

a) Frekuensi   : 1 kali dalam sehari, waktu 

pagi 

b) Konsistensi  : padat 

c) Keluhan BAB             : tidak ada 

2) BAK  
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a) Frekuensi  : 7-8 kali dalam sehari 

b) Warna urine  : kuning jernih 

c) Gangguan BAK : tidak ada 

e. Pola Kebersihan Diri 

1) Mandi   : 2 kali, pagi dan sore,  

2) Sikat gigi   : 2 kali, pagi dan malam,  

3) Pakaian   : ganti 3 kali, pagi, sore 

2. Psikososial 

a. Keadaan Emosi 

Keadaan klien stabil, saat diajak bicara kooperatif, tidak 

ada nada suara tinggi atau marah.  

3. Sosial 

a. Dukungan Keluarga 

Klien mengatakan dukungan istri dan anak-anak yang 

menjadi orang terdekatnya, agar kline bisa semangat untuk 

sembuh. 

b. Hubungan Dengan Orang Lain 

Klien mengatakan berhubungan baik dengan teman atau 

tetangga. 

4. Spritual/Kultur 

a. Pelaksanaan Ibadah 

Klien mengatakan sholat masih tetap dilaksanakan, sholat 

dirumah. 

b. Keyakinan Tentang Kesehatan 
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Klien mengatakan yakin bahwa untuk kesehatan saya 

sembuh dan luka saya sembuh, harus banyak sabar.  

5. Aktivitas sehari-hari 

Klien mengatakan sehari-hari dirumah saja. Pagi berjemur 

selebihnya duduk di rumah, nonton tv.  

6. Rekreasi 

Klien mengatatakan berkumpul dengan anak dan cucu 

merupakan penghibur saya.  

E. Pemeriksaan Fisik (Head To Toe) 

1. Keadaan Umum/Tingkat Kesadaran Tanggal 24 juli 2023 

a. Tekanan Darah : 120/80 mmHg 

b. Nadi   : 85x/menit 

c. RR    : 21 x/menit 

d. Temp   : 36,60C 

e. GDS   : 166 mg/dl 

f. Berat Badan  : 65 kg 

g. Tinggi Badan  : 150 cm 

2. Kulit dan kuku 

a. Inspeksi 

1) Warna kulit  : sawo matang 

2) Lesi kulit   : tidak ada 

3) Jaringan parut  : tidak ada 

4) Kebersihan kuku  : kuku bersih 

5) Kelainan pada kuku : tidak ada 
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b. Palpasi 

1) Tekstur kulit  : mulai keriput 

2) Turgor kulit  : elastis pada tangan, kering 

pada kedua kaki 

3) Pitting edema  : tidak ada 

4) Capillary Refil Time : <2 detik 

3. Kepala 

a. Inspeksi 

1) Bentuk kepala  : normal 

2) Kebersihan   : bersih, tida ada ketombe 

atau kotor 

3) Warna rambut  :  sebagian uban/putih 

4) Kulit kepala  : normal, tidak ada ketombe 

5) Distribusi rambut  : merata 

6) Kerontokan rambut : tidak ada 

7) Benjolan dikepala  : tida ada 

b. Palpasi 

1) Nyeri tekan  : tidak ada 

2) Temuan lainnya  : tidak ada benjolan 

4. Mata 

a. Inspeksi 

1) Kelopak mata mengalami ptosis: tida ada 

2) Konjungtiva  : tidak anemis 

3) Sklera   : tidak ikhterik 



94 
 

4) Iris    : warna coklat 

5) Kornea   : normal 

6) Pupil   : normal 

7) Peradangan  : tidak ada 

8) Katarak   : tidak ada 

9) Ketajaman penglihatan : 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 

5. 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) Test arloji   : pendengaran baik 
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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 
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1) Warna bibir  : coklat 

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   : tidak ada 

4) Temuan lainnya   : tidak ada 

9. Dada 

a. Inspeksi 

1) Bentuk dada  : normal 

2) Kelainan bentuk dada : tidak ada 
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3) Temuan lainnya  : tidak ada 

10. Paru-paru   

a. Inspeksi 

1) Pengembangan dada : simetris antara dada kanan 

dan kiri 

2) Pernafasan   : 21x/menit 

3) Retraksi interkosta : tidak ada 

4) Cuping hidung  : tidak ada 

b. Palpasi 

1) Taktil fremitus  : normal 

c. Perkusi   : sonor 

d. Auskultasi  

1) Suara napas  : vesikuler  

2) Suara tambahan  : tidak ada suara tambahan  

3) Temuan lainnya  : tidak ada 

11. Jantung 

a. Inspeksi 

1) Iktus kordis   : normal  

b. Palpasi 

1) Iktus kordis  : teraba, normal 

c. Perkusi 

1) Batas jantung  : Normal  

d. Aukultasi  

1) Bunyi jantung  : Bunyi jantung S1>S2 
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2) Bunyi tambahan  : tidak ada bunyi tambahan 

jantung 

3) Temuan lainnya  : tidak ada 

12. Abdoment 

a. Inspeksi 

1) Bentuk abdoment  : normal, tidak ada scar 

2) Pembesaran abdoment : 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 : 12x/menit 

13. Muskuloskeletal 

a. Inpeksi 

Terdapat luka di kaki kanan. 

Stadium II, Granulasi 50%, epitel +, Biofilm +, eksudat 

sedang serous, slough+, epitel + 

b. Palpasi 

1) Kekuatan otot 

Ektermitas Atas 

55555 

Ektermitas Atas 

55555 



99 
 

Ektermitas Bawah 

55555 

Ektermitas Bawah 

55555 

Kesimpulan: 5 (normal)  

 

F. Terapi medis 

- pregabalin 2x1 

- metcobalamin 2x1 

-insulin novorapid 25 unit 1x1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



100 
 

 ITEMS   PENGKAJIAN  TANGGAL  
  

TANGGAL  TANGGAL  TANGGAL  

10/06/2022 
13/06/2

022 
 

  

1. 
UKURAN 
LUKA  

1= P X L < 4 cm  
2= P X L 4 < 16 cm  
3= P X L 16 < 36 cm  
4= P X L 36 < 80 cm  
5= P X L > 80 cm  

2 
(3x2) = 6 

2 
(2,5X2) = 5 

 

  

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

2 2  

  

3. TEPI LUKA  1= samar, tidak jelas terlihat  
2= terlihat, menyatu dengan  
dasar luka  
3= terlihat, tidak menyatu dgn  
dasar luka  
4= jelas, tidak menyatu dgn  
dasar luka, tebal  
5= jelas, fibrotic, parut tebal/  
hyperkeratonic 

3 3  

  

4. GOA  1= tidak ada  
2= goa < 2 cm di area 
manapun  
3= goa 2-4 cm < 50 %   
4= goa 2-4 cm > 50%   
5= goa > 4 cm di area 
manapun  

1 1  

  

5. TIPE 
EKSUDAT
E  

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

5 4  

  

 

G. Pengkajian Luka 

LOKASI LUKA   ( beri tanda Lingkaran )  

 

 

 

 

 



 

6. JUMLAH 
EKSUDATE  

1= kering  

2= moist  

3= sedikit  

4= sedang  

5= banyak  

  

4 3  

  

7. WARNA 
KULIT SEKITAR 
LUKA  

1= pink atau normal  

2= merah terang jika di tekan  

3= putih atau pucat atau  

hipopigmentasi  

4= merah gelap / abu2  

5= hitam atau hyperpigmentasi  

  

1 1  

  

8. JARINGAN 
YANG EDEMA  

1= tidak edema 

2= Edema - non pitting edema   

3= pitting edema < 4 cm   

4= pitting edema > 4 cm   

5= krepitasi   

  

1 1  

  

9. JARINGAN 
GRANULASI  

1= kulit utuh atau stage 1  

2= granulasi100 %   

3= granulasi 50 %   

4= granulasi 25 %  

5= tidak ada jaringan granulasi   

  

3 2  

  

10. EPITELISASI  1= 100 % epitelisasi  

2= 75 % - 100 % epitelisasi  

3= 50 % - 70% epitelisasi  

4= 25 % - 50 % epitelisasi  

5= < 25 % epitelisasi  

  

5 4  

  

                                     SKOR TOTAL   

  
27 23  

  

                     PARAF DAN NAMA PETUGAS  

  
putri putri  

  

 STATUS KONDISI LUKA ( beri tanda  X  dan tanggal  pada status kondisi luka )  

 

 

 

 

Resume: ∈=
27𝑥12

55
= 5,8 (6 minggu) 

SEHAT Regenerativ Degenerativ 
1 15 30 55 

27 



 

 

Analisa Data 

No Data Etiologi Masalah 

Keperawatan 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DS: 

- Klien mengatakan luka sudah 1 

bulan yang lalu 

-Klien mengatakan luka dibagian 

betis kaki kakan 

-Klien mengatakan awalnya luka 

disebabkan karena kaki yang tidak 

sengaja menempel diatas mesin 

mobil kemudian luka melepuh dan 

keluar cairan 

DO: 

- Tekanan Darah 120/80 mmHg, 

Nadi 85 x/menit, Pernafasan 

22x/menit, Suhu 36,6OC, 

pemeriksaan Glukosa Darah 

Sewaktu 166 mg/dL. 

- Terdapat luka di bagian kaki 

kanan, ukuran luka panjang x 

lebar = 3 x 2  = 6 cm, stage 2, 

Granulasi 50%, epitel +, 

Biofilm +, eksudat sedang 

serous, slough+, epitel + 

 

DS : 

Klien mengeluh nyeri pada luka 

DO : 

Faktor mekanis 

(luka, neuropati 

perifer) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gangguan 

Integritas jaringan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

No Data Etiologi Masalah 

Keperawatan 

 

2. 

 

P : nyeri akibat luka DM 

‘Q : sperti ditusuk 

R : Kaki kanan 

S : 5 

T : hilang timbul 

 

Agen cedera fisik 

 

Nyeri akut 

 

 

II. DIAGNOSA KEPERAWATAN 

A. Gangguan Integritas jaringan berhubungan dengan Faktor mekanis 

(luka, neuropati perifer). 

B. Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisik 

III. INTERVENSI KEPERAWATAN 

No 

Dx 

Rencana Perawatan 

Tujuan dan Kriteria Hasil 

(SLKI) 

Intervensi (SIKI) 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 2x24 jam, 

maka integritas kulit dan jaringan 

meningkat dengan kriteria hasil:  

- Perfusi jaringan cukup 

mengingkat  

- Kerusakan jaringan cukup 

menurun 

- Kerusakan lapisan kulit 

cukup menurun 

- Nyeri cukup menurun 

- Kemerahan cukup 

menurun 

- Hematoma cukup menurun 

- Pigmentasi abnormal 

cukup menurun 

- Necrosis cukup menurun 

Observasi 

- Monitor karakteristik luka 

(drainase, warna, ukuran 

dan bau) 

- Monitor tanda-tanda 

infeksi 

Terapeutik 

- Perawatan Luka TIME: 

Tissue Management, 

Inflamation and Infection 

control, Moisture Balance, 

Ephiteliasation Edge, dan 

prinsip 3M (mencuci luka, 

mengangkat jaringan mati 

dan memilih balutan 

sesuai dengan luka) 

- Lepas balutan dan plester 

secara perlahan 



 

No 

Dx 

Rencana Perawatan 

Tujuan dan Kriteria Hasil 

(SLKI) 

Intervensi (SIKI) 

- Bersihkan dengan cairan 

NaCl atau pemversih non 

toksik, sesuai kebutuhan 

- Bersihkan jaringan 

nekrotik 

- Berikan salep yang sesuai 

dikulit/lesi, jika perlu 

- Pasang balutan sesuai 

jenis luka 

- Ganti balutan sesuai 

jumlah eksudat dan 

drainase 

Edukasi. 

- Anjurkan mengkonsumsi 

makanan tinggi kalori dan 

protein 

2. Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 2x24 jam, 

maka tingkat nyeri menurun 

dengan kriteria hasil : 

-keluhan nyeri menurun 

-edema menurun 

Intervensi utama : Manajemen 

nyeri 

Observasi  

-Indentifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, frekuensi 

nyeri, kualitas, intensitas 

nyeri 

-Identifikasi skala nyeri 

Terapeutik 

-Berikan teknik 

nonfarmakologis 

-kontrol lingkungan yang 

memperberat nyeri 

Edukasi 

-jelaskan strategi meredakan 

nyeri 



 

No 

Dx 

Rencana Perawatan 

Tujuan dan Kriteria Hasil 

(SLKI) 

Intervensi (SIKI) 

-anjurkan memonitor nyeri 

secara mandiri 

Kolaborasi 

-Berikan analgetik jika perlu 

 

IV. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

Hari/Tgl No. 

Dx 

Implementasi Keperawatan  

Senin, 24 

Juli 2023. 

Pkl 09.00 

WIB 

1,2 1. Mencuci luka dengan acidic water dan sabun 

antiseptik, keringkan dengan kassa steril. 

2. Memberikan terapi ozon dan infrared 15 menit. 

3. Mengkompres dengan PHMB untuk 

memudahkan pengangkatan biofilm pada luka 

4. Melakukan autolysis mekanikal debridement 

untuk mengurangi jumlah eksudat  

5. Memberi cadexomer iodine dan oleskan zinc 

cream pada luka 

6. Membalut luka dengan foam 

7. Ditutup dengan transparant film 

8. Menganjurkan pasien untuk mengkonsumsi 

makanan tinggi protein  

9. Mengajarkan pasien teknik relaksasi napas dalam 

untuk mengurangi nyeri pada luka 

 

Kamis 17 

Juli 2023 

Pkl. 10.00 

WIB 

1,2 1. Mencuci luka dengan acidic water dan sabun 

antiseptik, keringkan dengan kassa steril. 

2. Memberikan terapi ozon dan infrared 15 menit. 

3. Mengkompres dengan PHMB untuk 

memudahkan pengangkatan biofilm pada luka 

4. Melakukan autolysis mekanikal debridement 

untuk mengurangi jumlah eksudat  

5. Memberi cadexomer iodine dan oleskan zinc 

cream pada luka 

6. Membalut luka dengan foam 

7. Ditutup dengan transparant film 

 



 

Hari/Tgl No. 

Dx 

Implementasi Keperawatan  

8. Menganjurkan pasien untuk mengkonsumsi 

makanan tinggi protein  

Mengajarkan pasien teknik relaksasi napas dalam 

untuk mengurangi nyeri pada luka 

 

V. EVALUASI KEPERAWATAN 

Hari/Tgl/Jam No. 

Dx 

Evaluasi Keperawatan 

Senin, 24 Juli 

2023. pkl 

10.00 WIB 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 

S: Tidak ada keluhan terkait luka.  

O: Tekanan Darah 120/80 mmHg, Nadi 85 x/menit, 

Pernafasan 21x/menit, Suhu 36,6 derajat celcius, 

pemeriksaan Glukosa Darah Sewaktu 166 mg/dL. 

ukuran luka panjang x lebar = 3 x 2  = 6 cm, stage 2, 

Granulasi 50%, eksudat sedang serous, epitel + 

A:Gangguan integritas kulit 

P: intervensi dilanjutkan 

Perawatan luka dengan TIME 

 

S: Pasien mengatakan nyeri berkurang 

O: pasien koperatif dalam mengikuti edukasi perawat 

P : nyeri akibat luka DM 

‘Q : nyut-nyutan 

R : Kaki kanan 

S : 3 

T : hilang timbul 

A: Nyeri akut 

P:  intervensi dilanjutkan 

Perawatan luka dengan TIME 



 

Hari/Tgl/Jam No. 

Dx 

Evaluasi Keperawatan 

Kamis, 27 Juli 

2023 Pkl. 

11.00 WIB 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 

S: Tidak ada keluhan terkait luka.  

O: Tekanan Darah 127/67 mmHg, Nadi 90 x/menit, 

Pernafasan 21x/menit, Suhu 36,5 derajat celcius, 

pemeriksaan Glukosa Darah Sewaktu 184 mg/dL. 

ukuran luka panjang x lebar = 2,5 x 2  = 5cm, stage 2, 

Granulasi 100%, eksudat sedikit serous, epitel + 

A:Gangguan integritas kulit 

P: intervensi dilanjutkan 

Perawatan luka dengan TIME 

 

S: Pasien mengatakan nyeri berkurang 

O: pasien koperatif dalam mengikuti edukasi perawat 

P : nyeri akibat luka DM 

‘Q : nyut-nyutan 

R : Kaki kanan 

S : 3 

T : hilang timbul 

A: Nyeri akut 

P:  intervensi dilanjutkan 

Perawatan luka dengan TIME 

 

 

 

 

 

 

 



 

DOKUMENTASI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar Kunjungan Ke-6 

Gambar Kunjungan Ke-5 



 

Lampiran 2 Perkembangan Pasien II 

I. PENGKAJIAN 

A. Identitas Umum 

Identitas Klien   

Nama   : Ny. M 

Umur   : 67 Th 

Jenis Kelamin  : Perempuan 

Status Perkawinan : Menikah 

Agama   : Katolik 

Pendidikan Terakhir : S1 

Alamat Rumah : Jl.Sabenda RT 05/11 Bogor  

Diagnosa Medis : DFU 

Tanggal Pengkajian : 24 Juli 2023 

B. Alasan/Keluhan Utama 

Klien mengatakan luka yang dikaki kiri akibat garukan 

C. Riwayat Kesehatan 

1. Riwayat Kesehatan Sekarang 

Luka awalnya karena gatal lalu digaruk oleh pasien, luka sejak 

2 bulan yang lalu, Selama ini perawatan langsung ke klinik 

wocare. Klien memiliki riwayat diabetes sejak 12 tahun lalu. 

2. Riwayat Kesehatan Keluarga 

Klien mengatakan dari keluarga tidak ada yang mempunyai 

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 jam 10 pagi dan 3 sore, roti 

gandum 

b. Pola Minum 

1) Frekuensi minum : 2 liter lebih 

2) Jenis minuman : air mineral, susu, teh (pagi) 

c. Pola Kebiasaan Tidur 

1) Waktu tidur : tidur jam 9 malam, 

2) Gangguan tidur :tidak ada 

d. Pola Eliminasi 

1) BAB  

a) Frekuensi   : 1 kali dalam sehari, waktu 

pagi 

b) Konsistensi  : padat 

c) Keluhan BAB tidak ada 

2) BAK  

a) Frekuensi  : 8 kali dalam sehari 

b) Warna urine  : kuning jernih 

c) Gangguan BAK : tidak ada  

e. Pola Kebersihan Diri 

1) Mandi   : 2 kali, pagi dan sore,  



 

2) Sikat gigi   : 2 kali, pagi dan malam, 

3) Pakaian   : ganti 3 kali, pagi, sore 

2. Psikososial 

a. Keadaan Emosi 

Keadaan klien stabil, saat diajak bicara kooperatif, tidak 

ada nada suara tinggi atau marah.  

3. Sosial 

a. Dukungan Keluarga 

Klien mengatakan dukungan anak-anak yang menjadi 

penguat  

b. Hubungan Dengan Orang Lain 

Klien mengatakan untuk teman dan tetangga berhubungan 

baik  

4. Spritual/Kultur 

a. Pelaksanaan Ibadah 

Klien mengatakan ibadah sesuai kepercayaannya  

b. Keyakinan Tentang Kesehatan 

Klien mengatakan yakin bahwa akan sembuh dan luka 

sembuh, harus banyak sabar.  

5. Aktivitas sehari-hari 

Klien mengatakan sehari-hari dirumah saja. Pagi berjemur 

selebihnya duduk di rumah, nonton tv. 

6. Rekreasi 



 

Klien mengatatakan berkumpul dengan anak dan cucu 

merupakan penghiburnya.  

E. Pemeriksaan Fisik (Head To Toe) 

1. Keadaan Umum/Tingkat Kesadaran 

a. Tekanan Darah : 138/78 mmHg 

b. Nadi   : 91x/menit 

c. RR    : 21 x/menit 

d. Temp   : 36,50C 

e. GDS   : 396 mg/dl 

f. Berat Badan  : 50 kg 

g. Tinggi Badan  : 150 cm 

2. Kulit dan kuku 

a. Inspeksi 

1) Warna kulit  : putih 

2) Lesi kulit   : tidak ada 

3) Jaringan parut  : tidak ada 

4) Kebersihan kuku  : kuku bersih 

5) Kelainan pada kuku : tidak ada 

b. Palpasi 

1) Tekstur kulit  : mulai keriput 

2) Turgor kulit  : elastis pada tangan, kering 

pada kedua kaki 

3) Pitting edema  : tidak ada 

4) Capillary Refil Time : <2 detik 



 

3. Kepala 

a. Inspeksi 

1) Bentuk kepala  : normal 

2) Kebersihan   : bersih, tida ada ketombe  

3) Warna rambut  : sebagian uban/putih 

4) Kulit kepala  : normal, tidak ada ketombe 

5) Distribusi rambut  : merata 

6) Kerontokan rambut : tidak ada 

7) Benjolan dikepala  : tidak ada 

b. Palpasi 

1) Nyeri tekan  : tidak ada 

2) Temuan lainnya  : tidak ada benjolan 

4. Mata 

a. Inspeksi 

1) Kelopak mata mengalami ptosis: tidak ada 

2) Konjungtiva  : tidak anemis 

3) Sklera   : tidak ikhterik 

4) Iris    : warna coklat 

5) Kornea   : normal 

6) Pupil   : normal 

7) Peradangan  : tidak ada 

8) Katarak   : tidak ada 

9) Ketajaman penglihatan : menurun 

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 

5. 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) Test arloji   : 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 : putih 

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  : hitam 

2) Bibir pecah-pecah  : tidak ada 

3) Mukosa bibir  : lembab 

4) Kebersihan gigi  : tidak ada karies pada gigi, 

bersih 

5) Gigi berlubang  : lubang gigi atas kanan 

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   : tidak ada 

4) Temuan lainnya   : tidak ada 

9. Dada 

a. Inspeksi 

1) Bentuk dada  : normal 

2) Kelainan bentuk dada : tidak ada 

3) Temuan lainnya  : tidak ada 

10. Paru-paru   

a. Inspeksi 

1) Pengembangan dada : simetris antara dada kanan 

dan kiri 

2) Pernafasan   : 21x/menit 

3) Retraksi interkosta : tidak ada 



 

4) Cuping hidung  : tidak ada 

b. Palpasi 

1) Taktil fremitus  : normal 

c. Perkusi   : sonor 

d. Auskultasi  

1) Suara napas  : vesikuler  

2) Suara tambahan  : tidak ada suara tambahan  

3) Temuan lainnya  : tidak ada 

11. Jantung 

a. Inspeksi 

1) Iktus kordis   : normal  

b. Palpasi 

1) Iktus kordis  : teraba, normal 

c. Perkusi 

1) Batas jantung  : Normal  

d. Aukultasi  

1) Bunyi jantung  : Bunyi jantung S1>S2 

2) Bunyi tambahan  : tidak ada bunyi tambahan 

jantung 

3) Temuan lainnya  : tidak ada 

12. Abdoment 

a. Inspeksi 

1) Bentuk abdoment  : normal, tidak ada scar 

2) Pembesaran abdoment : 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 

13. Muskuloskeletal 

a. Inpeksi 

Terdapat luka di kaki kiri. 

Stage 2, Granulasi 90%, epitel +, Biofilm +, eksudat banyak 

seros,   

b. Palpasi 

1) Kekuatan otot 

Ektermitas Atas 

55555 

Ektermitas Atas 

55555 

Ektermitas Bawah 

55555 

Ektermitas Bawah 

55555 

Kesimpulan: 5 normal  

Terapi medis : 

-metformine 3x1 

-amlodipine 1x1 

-pct 1x1 (jika nyeri) 



 

 
ITEMS  

 
PENGKAJIAN  

TANGGAL  
  

TANGGAL  TANGGAL  TANGGAL  

24/07/2023 24/07/2023   

1. UKURAN 
LUKA  

1= P X L < 4 cm  
2= P X L 4 < 16 cm  
3= P X L 16 < 36 cm  
4= P X L 36 < 80 cm  
5= P X L > 80 cm  

3 
(5x4)=20 

3 
(4,5x3,7)= 

16,65 
  

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

2 2   

3. TEPI LUKA  1= samar, tidak jelas terlihat  
2= terlihat, menyatu dengan  
dasar luka  
3= terlihat, tidak menyatu dgn  
dasar luka  
4= jelas, tidak menyatu dgn  
dasar luka, tebal  
5= jelas, fibrotic, parut tebal/  
hyperkeratonic 

2 2   

4. GOA  1= tidak ada  
2= goa < 2 cm di area manapun  
3= goa 2-4 cm < 50 %   
4= goa 2-4 cm > 50%   
5= goa > 4 cm di area manapun  

1 1   

5. TIPE 
EKSUDATE  

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

4 4   

 

F. Pengkajian Luka 

LOKASI LUKA   ( beri tanda lingkaran ) 

 

                                             

 



 

6. JUMLAH 
EKSUDATE  

1= kering  

2= moist  

3= sedikit  

4= sedang  

5= banyak  

  

5 4   

7. WARNA KULIT 
SEKITAR LUKA  

1= pink atau normal  

2= merah terang jika di tekan  

3= putih atau pucat atau  

hipopigmentasi  

4= merah gelap / abu2  

5= hitam atau hyperpigmentasi  

  

1 1   

8. JARINGAN 
YANG EDEMA  

1= tidak edema 

2= Edema - non pitting edema   

3= pitting edema < 4 cm   

4= pitting edema > 4 cm   

5= krepitasi   

  

1 1   

9. JARINGAN 
GRANULASI  

1= kulit utuh atau stage 1  

2= granulasi100 %   

3= granulasi 50 %   

4= granulasi 25 %  

5= tidak ada jaringan granulasi   

  

2 2   

10. EPITELISASI  1= 100 % epitelisasi  

2= 75 % - 100 % epitelisasi  

3= 50 % - 70% epitelisasi  

4= 25 % - 50 % epitelisasi  

5= < 25 % epitelisasi  

  

3 2   

                                     SKOR TOTAL   

  
24 22   

                     PARAF DAN NAMA PETUGAS  

  
         putri 

putri   

 STATUS KONDISI LUKA ( beri tanda  X  dan tanggal  pada status kondisi luka )  

 

 

 

 

Resume: ∈=
23𝑥12

55
= 5,2 (5 𝑚𝑖𝑛𝑔𝑔𝑢) 

SEHAT Regenerativ Degenerativ 
1 15 30 55 

24 



 

Analisa Data 

No Data Etiologi Masalah 

Keperawatan 

1 DS: 

Klien mengatakan luka yang 

dikaki kiri akibat garukan 

DO: 

TD 138/78 mmHg, Nadi 91 

x/menit, Suhu 36,5C, RR 

21x/menit,  GDS 395 mg/dl, 

Luka pada kaki  kiri, Stage 2, 

Granulasi 90%, epitel +, Biofilm 

+, eksudat banyak seros,   

Faktor mekanis 

(luka, neuropati 

perifer) 

Gangguan 

Integritas jaringan 

 

II. DIAGNOSA KEPERAWATAN 

A. Gangguan Integritas jaringan b/d Faktor mekanis (luka, neuropati 

perifer). 

III. INTERVENSI KEPERAWATAN 

No 

Dx 

Rencana Perawatan 

Tujuan dan Kriteria Hasil 

(SLKI) 

Intervensi (SIKI) 

1 Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 3x24 jam, 

maka integritas kulit dan jaringan 

meningkat dengan kriteria hasil:  

- Perfusi jaringan cukup 

mengingkat  

- Kerusakan jaringan cukup 

menurun 

- Kerusakan lapisan kulit 

cukup menurun 

- Nyeri cukup menurun 

Observasi 

- Monitor karakteristik luka 

(drainase, warna, ukuran 

dan bau) 

- Monitor tanda-tanda 

infeksi 

Terapeutik 

- Perawatan Luka TIME: 

Tissue Management, 

Inflamation and Infection 

control, Moisture Balance, 



 

No 

Dx 

Rencana Perawatan 

Tujuan dan Kriteria Hasil 

(SLKI) 

Intervensi (SIKI) 

- Kemerahan cukup 

menurun 

- Hematoma cukup menurun 

- Pigmentasi abnormal 

cukup menurun 

- Nekrosis cukup menurun 

Ephiteliasation Edge, dan 

prinsip 3M (mencuci luka, 

mengangkat jaringan mati 

dan memilih balutan 

sesuai dengan luka) 

- Lepas balutan dan plester 

secara perlahan 

- Bersihkan dengan cairan 

NaCl atau pemversih non 

toksik, sesuai kebutuhan 

- Bersihkan jaringan 

nekrotik 

- Berikan salep yang sesuai 

dikulit/lesi, jika perly 

- Pasang balutan sesuai 

jenis luka 

- Ganti balutan sesuai 

jumlah eksudat dan 

drainase 

Edukasi. 

- Anjurkan mengkonsumsi 

makanan tinggi kalori dan 

protein 

 

IV. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

Hari/Tgl No. 

Dx 

Implementasi Keperawatan TTD 

Kamis, 

24/07/2023 

Pkl. 10.00 

WIB 

1 1. Mencuci luka dengan acidic water dan 

sabun antiseptik, keringkan dengan kassa 

steril. 

2. Memberikan terapi ozon dan infrared 15 

menit. 

3. Mengkompres dengan PHMB untuk 

memudahkan pengangkatan biofilm pada 

luka 

 



 

Hari/Tgl No. 

Dx 

Implementasi Keperawatan TTD 

4. Melakukan autolysis mekanikal 

debridement untuk mengurangi jumlah 

eksudat  

5. Mengoleskan zinc cream pada luka dan 

hydrocoloid 

6. Membalut luka dengan polyurathane 

foam 

7. Difiksasi dengan kassa steril, orthopedic 

woll, stocking dan elastic bandage 

8. Menganjurkan pasien untuk 

mengkonsumsi makanan tinggi protein  

Jumat, 

28/07/2023. 

Pkl. 11.00 

WIB 

1 1. Mencuci luka dengan acidic water dan 

sabun antiseptik, keringkan dengan kassa 

steril. 

2. Memberikan terapi ozon dan infrared 15 

menit. 

3. Mengkompres dengan PHMB untuk 

memudahkan pengangkatan biofilm pada 

luka 

4. Melakukan autolysis mekanikal 

debridement untuk mengurangi jumlah 

eksudat  

5. Mengoleskan zinc cream pada luka dan 

hydrocoloid 

9. Membalut luka dengan polyurathane 

foam 

10. Difiksasi dengan kassa steril, orthopedic 

woll, stocking dan elastic bandage 

6. Menganjurkan pasien untuk 

mengkonsumsi makanan tinggi protein  

 

 

V. EVALUASI KEPERAWATAN 

Hari/Tgl/Jam No. 

Dx 

Evaluasi Keperawatan 

Senin, 

24/07/2023 

Pkl.12.00 

WIB 

1 S: Tidak ada keluhan terkait luka.  

O: TD 138/78 mmHg, Nadi 91 x/menit, Suhu 36,5C, 

RR 21x/menit,  GDS 395 mg/dl, Luka pada kaki  kiri, 



 

Hari/Tgl/Jam No. 

Dx 

Evaluasi Keperawatan 

Stage 2, Granulasi 90%, epitel +, eksudat sedang 

seros,   

A: Gangguan integritas jaringan 

P: Intervensi dilanjutkan 

- Perawatan luka dengan TIME 

Jumat, 

28/07/2023 

Pkl.12.00 

WIB 

1 Tidak ada keluhan terkait luka.  

O: TD 142/82 mmHg, Nadi 73 x/menit, Suhu 37,0C, 

RR 0x/menit,  GDS 342 mg/dl, Luka pada kaki kiri, 

Stage 2, Granulasi 95%, epitel +, eksudat sedang 

seros,   

A: Gangguan integritas jaringan 

P: Intervensi dilanjutkan 

Perawatan luka dengan TIME 
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Gambar 1Pengkajian Awal 

Gambar  Kunjungan ke 10 

Gambar kunjungan ke 11 



 

Lampiran 3 Perkembangan Pasien III 

I. PENGKAJIAN 

A. Identitas Umum 

Identitas Klien   

Nama   : Ny.S 

Umur   : 58 Th 

Jenis Kelamin  : Perempuan 

Status Perkawinan : Menikah 

Agama   : Islam 

Pendidikan Terakhir : SMA 

Alamat Rumah : Jl.Cemar RT 04/09 Tajur halang Bogor 

Diagnosa Medis : DFU 

Tanggal Pengkajian : 26 Juli 2023 

B. Alasan/Keluhan Utama 

Klien mengatakan nyeri nyut-nyutan saat bergerak, luka pada ibu 

jari kaki kanannya tak kunjung sembuh akibat menggunakan sendal 

kasar dan tersandung batu 

C. Riwayat Kesehatan 

1. Riwayat Kesehatan Sekarang 

Luka 1 bulan yang lalu, akibat tersandung batu. Pasien berobat 

ke RS dan ke klinik bidan namun luka tidak kunjung sembuh. 

Pasien memiliki riwayat diabetes sejak 2 bulan lalu 

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 jam 10 pagi dan 3 sore 

b. Pola Minum 

1) Frekuensi minum : 2 liter lebih 

2) Jenis minuman : air mineral,susu 

c. Pola Kebiasaan Tidur 

1) Waktu tidur : tidur jam 9 malam, tidur >6 jam.  

2) Gangguan tidur :tidak ada 

d. Pola Eliminasi 

1) BAB  

a) Frekuensi   : 1 kali dalam sehari, pagi 

b) Konsistensi  : padat 

c) Keluhan BAB tidak ada 

2) BAK  

a) Frekuensi  : 9 kali dalam sehari 

b) Warna urine  : kuning jernih 

c) Gangguan BAK : tidak ada  

e. Pola Kebersihan Diri 

1) Mandi   : 2 kali, pagi dan sore, mandi  

2) Sikat gigi   : 2 kali, pagi dan malam, pakai  

3) Pakaian   : ganti 3 kali, pagi, sore 

2. Psikososial 



 

a. Keadaan Emosi 

Keadaan klien stabil, saat diajak bicara kooperatif, tidak ada 

nada suara tinggi atau marah.  

3. Sosial 

a. Dukungan Keluarga 

Klien mengatakan dukungan dari anak dan tetangganya  

b. Hubungan Dengan Orang Lain 

Klien mengatakan hubungan dengan teman dan tetangga 

terjalin baik  

4. Spritual/Kultur 

a. Pelaksanaan Ibadah 

Klien mengatakan sholat masih tetap dilaksanakan  

b. Keyakinan Tentang Kesehatan 

Klien mengatakan yakin bahwa untuk kesehatan saya 

sembuh dan luka saya sembuh, harus banyak sabar.  

5. Aktivitas sehari-hari 

Klien mengatakan pensiunan, dan hanya dirumah saja 

6. Rekreasi 

Klien mengatatakan berkumpul dengan anak dan cucu 

merupakan penghiburnya. 

E. Pemeriksaan Fisik (Head To Toe) 

1. Keadaan Umum/Tingkat Kesadaran 

a. Tekanan Darah : 110/78 mmHg 

b. Nadi   : 96x/menit 



 

c. RR    : 22 x/menit 

d. Temp   : 37,00C 

e. GDS   : 169 mg/dl 

f. Berat Badan  : 45 kg 

g. Tinggi Badan  : 153 cm 

2. Kulit dan kuku 

a. Inspeksi 

1) Warna kulit  : sawo matang 

2) Lesi kulit   : tidak ada 

3) Jaringan parut  : tidak ada 

4) Kebersihan kuku  : kuku terlihat menebal 

5) Kelainan pada kuku : tidak ada 

b. Palpasi 

1) Tekstur kulit  : mulai keriput 

2) Turgor kulit  : elastis pada tangan, kering 

pada kedua kaki 

3) Pitting edema  : edema non pitting 

4) Capillary Refil Time : <2 detik 

3. Kepala 

a. Inspeksi 

1) Bentuk kepala  : normal 

2) Kebersihan   : bersih, tida kotor  

3) Warna rambut  : uban/putih 

4) Kulit kepala  : normal, tidak ada ketombe 



 

5) Distribusi rambut  : merata 

6) Kerontokan rambut : tidak ada 

7) Benjolan dikepala  : tida ada 

b. Palpasi 

1) Nyeri tekan  : tidak ada 

2) Temuan lainnya  : tidak ada benjolan 

4. Mata 

a. Inspeksi 

1) Kelopak mata mengalami ptosis: tida ada 

2) Konjungtiva  : tidak anemis 

3) Sklera   : tidak ikhterik 

4) Iris    : warna coklat 

5) Kornea   : normal 

6) Pupil   : normal 

7) Peradangan  : tidak ada 

8) Katarak   : tidak ada 

9) Ketajaman penglihatan : menurun 

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 



 

5. 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) Test arloji   : pendengaran baik 

8) Tes bisikan bilngan : pendengaran baik 

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  : hitam 

2) Bibir pecah-pecah  : tidak ada 

3) Mukosa bibir  : lembab 

4) Kebersihan gigi  : tidak ada karies pada gigi,  

5) Gigi berlubang  : lubang gigi atas kanan 

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   : tidak ada 

4) Temuan lainnya   : tidak ada 



 

9. Dada 

a. Inspeksi 

1) Bentuk dada  : normal 

2) Kelainan bentuk dada : tidak ada 

3) Temuan lainnya  : tidak ada 

10. Paru-paru   

a. Inspeksi 

1) Pengembangan dada : simetris  

2) Pernafasan   : 22x/menit 

3) Retraksi interkosta : tidak ada 

4) Cuping hidung  : tidak ada 

b. Palpasi 

1) Taktil fremitus  : normal 

c. Perkusi   : sonor 

d. Auskultasi  

1) Suara napas  : vesikuler  

2) Suara tambahan  : tidak ada suara tambahan  

3) Temuan lainnya  : tidak ada 

11. Jantung 

a. Inspeksi 

1) Iktus kordis   : normal  

b. Palpasi 

1) Iktus kordis  : teraba, normal 

c. Perkusi 



 

1) Batas jantung  : Normal  

d. Auskultasi  

1) Bunyi jantung  : Bunyi jantung S1>S2 

2) Bunyi tambahan  : tidak ada bunyi tambahan 

jantung 

3) Temuan lainnya  : tidak ada 

12. Abdoment 

a. Inspeksi 

1) Bentuk abdoment  : normal, tidak ada scar 

2) Pembesaran abdoment : 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 

13. Muskuloskeletal 

a. Inpeksi 

Terdapat luka di ibu jari kaki kanan. 

Luka stadium 4, granulasi 25%, biofilm +, eksudat sedang 

serous, slough+ 



 

b. Palpasi 

1) Kekuatan otot 

Ektermitas Atas 

55555 

Ektermitas Atas 

55555 

Ektermitas Bawah 

55555 

Ektermitas Bawah 

55555 

Kesimpulan: 5 normal 

Terapi medis : 

-gluchopage 2x1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F. Pengkajian Luka  



 

 
ITEMS  

 
PENGKAJIAN  

TANGGAL  
  

TANGGAL  TANGGAL  TANGGAL  

26/07/2023 28/07/2023   

1. UKURAN 
LUKA  

1= P X L < 4 cm  
2= P X L 4 < 16 cm  
3= P X L 16 < 36 cm  
4= P X L 36 < 80 cm  
5= P X L > 80 cm  

2 
(3,5x2,8)=9,8 

2 
(3,5x2,5) 

=8,75 
  

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

4 4   

3. TEPI LUKA  1= samar, tidak jelas terlihat  
2= terlihat, menyatu dengan  
dasar luka  
3= terlihat, tidak menyatu dgn  
dasar luka  
4= jelas, tidak menyatu dgn  
dasar luka, tebal  
5= jelas, fibrotic, parut tebal/  
Hyperkeratonic 

4 3   

4. GOA  1= tidak ada  
2= goa < 2 cm di area manapun  
3= goa 2-4 cm < 50 %   
4= goa 2-4 cm > 50%   
5= goa > 4 cm di area manapun  

1 1   

5. TIPE 
EKSUDATE  

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

5 5   

 

LOKASI LUKA   ( beri tanda lingkaran )  

 

 

 

 

  

 

 



 

6. JUMLAH 
EKSUDATE  

1= kering  

2= moist  

3= sedikit  

4= sedang  

5= banyak  

  

4 4   

7. WARNA 
KULIT SEKITAR 
LUKA  

1= pink atau normal  

2= merah terang jika di tekan  

3= putih atau pucat atau  

hipopigmentasi  

4= merah gelap / abu2  

5=hitamatau hyperpigmentasi  

  

4 3   

8. JARINGAN 
YANG EDEMA  

1= tidak edema 

2= Edema - non pitting edema   

3= pitting edema < 4 cm   

4= pitting edema > 4 cm   

5= krepitasi   

  

2 2   

9. JARINGAN 
GRANULASI  

1= kulit utuh atau stage 1  

2= granulasi100 %   

3= granulasi 50 %   

4= granulasi 25 %  

5= tidak ada jaringan granulasi   

  

4 4   

10. EPITELISASI  1= 100 % epitelisasi  

2= 75 % - 100 % epitelisasi  

3= 50 % - 70% epitelisasi  

4= 25 % - 50 % epitelisasi  

5= < 25 % epitelisasi  

  

5 5   

                                     SKOR TOTAL   

  
35 33   

                     PARAF DAN NAMA PETUGAS  

  
putri PUTRI   

 STATUS KONDISI LUKA ( beri tanda  X  dan tanggal  pada status kondisi luka )  

 

 

 

 

Resume: ∈=
35𝑥12

55
= 7,6 (8 𝑚𝑖𝑛𝑔𝑔𝑢)

SEHAT Regenerativ Degenerativ 
1 15 30 55 

35 



 

 

Analisa Data 

No Data Etiologi Masalah 

Keperawatan 

1 DS: 

Klien mengatakan ruka ibu jari kaki 

kanan akibat tersandung batu 

DO: 

Tekanan Darah 110/78 mmHg, Nadi 

96 x/menit, Pernafasan 22x/menit, 

Suhu 37,0 derajat celcius, 

pemeriksaan Glukosa Darah 

Sewaktu 169 mg/dL. Luka stadium 

4, granulasi 25%, biofilm +, eksudat 

sedang serous, slough+ 

Faktor mekanis 

(luka, neuropati 

perifer) 

Gangguan 

Integritas 

jaringan 

2 DS : 

Klien mengeluh nyeri pada luka 

DO : 

P : nyeri akibat luka DM 

‘Q : seperti ditusuk 

R : Kaki kanan 

S : 7 

       T : hilang timbul 

Agen cedera fisik Nyeri akut 

 

II. DIAGNOSA KEPERAWATAN 

C. Gangguan Integritas jaringan b/d Faktor mekanis (luka, neuropati 

perifer). 

D. Nyeri akut b/d agen cedera fisik. 



 

III. INTERVENSI KEPERAWATAN 

No 

Dx 

Rencana Perawatan 

Tujuan dan Kriteria Hasil 

(SLKI) 

Intervensi (SIKI) 

1 Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 2x24 jam, 

maka integritas kulit dan jaringan 

meningkat dengan kriteria hasil:  

- Perfusi jaringan cukup 

mengingkat  

- Kerusakan jaringan cukup 

menurun 

- Kerusakan lapisan kulit 

cukup menurun 

- Nyeri cukup menurun 

- Kemerahan cukup menurun 

- Hematoma cukup menurun 

- Pigmentasi abnormal 

cukup menurun 

- Necrosis cukup menurun 

Observasi 

- Monitor karakteristik luka 

(drainase, warna, ukuran 

dan bau) 

- Monitor tanda-tanda 

infeksi 

Terapeutik 

- Perawatan Luka TIME: 

Tissue Management, 

Inflamation and Infection 

control, Moisture Balance, 

Ephiteliasation Edge, dan 

prinsip 3M (mencuci luka, 

mengangkat jaringan mati 

dan memilih balutan sesuai 

dengan luka) 

- Lepas balutan dan plester 

secara perlahan 

- Bersihkan dengan cairan 

NaCl atau pemversih non 

toksik, sesuai kebutuhan 

- Bersihkan jaringan 

nekrotik 

- Berikan salep yang sesuai 

dikulit/lesi, jika perly 

- Pasang balutan sesuai jenis 

luka 

- Ganti balutan sesuai 

jumlah eksudat dan 

drainase 

Edukasi. 

- Anjurkan mengkonsumsi 

makanan tinggi kalori dan 

protein 



 

No 

Dx 

Rencana Perawatan 

Tujuan dan Kriteria Hasil 

(SLKI) 

Intervensi (SIKI) 

2 Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 2x24 jam, 

maka tingkat nyeri menurun 

dengan kriteria hasil : 

-keluhan nyeri menurun 

-edema menurun 

Intervensi utama : Manajemen 

nyeri 

Observasi  

-Indentifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, frekuensi 

nyeri, kualitas, intensitas 

nyeri 

-Identifikasi skala nyeri 

Terapeutik 

-Berikan teknik 

nonfarmakologis 

-kontrol lingkungan yang 

memperberat nyeri 

Edukasi 

-jelaskan strategi meredakan 

nyeri 

-anjurkan memonitor nyeri 

secara mandiri 

Kolaborasi 

-Berikan analgetik jika perlu 

 

IV. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

Hari/Tgl No. 

Dx 

Implementasi Keperawatan TTD 

Rabu, 

26/07/2023. 

Pkl. 09.00 

WIB. 

1,2 1. Mencuci luka dengan acidic water dan 

sabun antiseptik, keringkan dengan kassa 

steril. 

2. Memberikan terapi ozon dan infrared 15 

menit. 

 



 

Hari/Tgl No. 

Dx 

Implementasi Keperawatan TTD 

3. Mengkompres dengan PHMB untuk 

memudahkan pengangkatan biofilm pada luka 

4.Melakukan autolysis mekanikal debridement 

untuk mengurangi jumlah eksudat  

5.Memberi cadexomer iodine dan 

Mengoleskan zinc cream pada luka  

6.Membalut luka dengan dengan kassa steril, 

orthopedic woll, elastic bandage 

7.Menganjurkan pasien untuk mengkonsumsi 

makanan tinggi protein  

8.Menganjurkan pasien untuk relaksasi napas 

dalam untuk mengurangi nyeri 

Jum’at, 

28/07/2023. 

Pkl. 10.00 

WIB 

1,2 1. Mencuci luka dengan acidic water dan 

sabun antiseptik, keringkan dengan kassa 

steril. 

2. Memberikan terapi ozon dan infrared 15 

menit. 

3. Mengkompres dengan PHMB untuk 

memudahkan pengangkatan biofilm pada luka 

4.Melakukan autolysis mekanikal debridement 

untuk mengurangi jumlah eksudat  

5.Memberi cadexomer iodine dan 

Mengoleskan zinc cream pada luka  

6.Membalut luka dengan dengan kassa steril, 

orthopedic woll, elastic bandage 

7.Menganjurkan pasien untuk mengkonsumsi 

makanan tinggi protein  

8.Menganjurkan pasien untuk relaksasi napas 

dalam untuk mengurangi nyeri  

 

 

 



 

V. EVALUASI KEPERAWATAN 

Hari/Tgl/Jam No. 

Dx 

Evaluasi Keperawatan 

Rabu, 

26/07/2023. 

Pkl.11.00 

WIB. 

1, 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 

S: Tidak ada keluhan terkait luka.  

O: Tekanan Darah 110/78 mmHg, Nadi 96 x/menit, 

Pernafasan 22x/menit, Suhu 37,0 derajat celcius, 

pemeriksaan Glukosa Darah Sewaktu 169 mg/dL. 

Luka stadium 4, granulasi 25%, eksudat sedang 

serous, slough+ 

A:Gangguan integritas kulit 

P: intervensi dilanjutkan 

Perawatan luka dengan TIME 

 

S: Pasien mengatakan nyeri berkurang 

O: pasien koperatif dalam mengikuti edukasi 

perawat 

P : nyeri akibat luka DM 

‘Q : nyut-nyutan 

R : Kaki kanan 

S : 3 

T : hilang timbul 

A: Nyeri akut 

P:  intervensi dilanjutkan, Perawatan luka dengan 

TIME 

Jum’at, 

28/07/2023. 

Pkl. 12.00 

WIB 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

S: Tidak ada keluhan terkait luka.  

O: Tekanan Darah 150/90 mmHg, Nadi 91 x/menit, 

Pernafasan 22x/menit, Suhu 37,0 derajat celcius, 

pemeriksaan Glukosa Darah Sewaktu 179 mg/dL. 

Luka stadium 4, granulasi 25%, eksudat sedikit 

serous, slough+ 

A:Gangguan integritas kulit 



 

Hari/Tgl/Jam No. 

Dx 

Evaluasi Keperawatan 

 

 

 

 

 

2 

P: intervensi dilanjutkan 

Perawatan luka dengan TIME 

 

S: Pasien mengatakan nyeri berkurang 

O: pasien koperatif dalam mengikuti edukasi 

perawat 

P : nyeri akibat luka DM 

‘Q : nyut-nyutan 

R : Kaki kanan 

S : 3 

T : hilang timbul 

A: Nyeri akut 

P:  intervensi dilanjutkan 

Perawatan luka dengan TIME 
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Gambar  Kunjungan Ke-1  

Gambar  Kunjungan ke 3 

Gambar Kunjungan Ke-2 



 

Lampiran 4  

Lembar Konsultasi/Bimbingan KIAN 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 5  

 

BIODATA PENULIS 

 

Nama     : Putri Aulia Nabila 

Tempat/Tanggal Lahir : Depok, 08 Agustus 2000 

NPM    : 224291517002 

Alamat  : Jl. Meruyung Raya RT 01/04 No.27 Kel. Meruyung 
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