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Lampiran 1 Perkembangan Pasien |

l. PENGKAJIAN
A. ldentitas Umum

Identitas Klien

Nama :Tn. S
Umur 165 Th
Jenis Kelamin : Laki-laki

Status Perkawinan  : Menikah
Agama > Islam
Pendidikan Terakhir : SMA
Alamat Rumah - JI.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
2) Jumlah makan
3) Snack
b. Pola Minum
1) Frekuensi minum
2) Jenis minuman
c. Pola Kebiasaan Tidur
1) ‘Waktu tidur
jam.
2) Gangguan tidur
d. Pola Eliminasi
1) BAB
a) Frekuensi
pagi
b) Konsistensi
c) Keluhan BAB

2) BAK
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: 3 kali dalam sehari
: 1 porsi dihabiskan

: buah jam 10 pagi , roti

: 2 liter lebih

: air mineral, teh (pagi)

: tidur jam 9 malam, jumlah tidur 8

:tidak ada gangguan

: 1 kali dalam sehari, waktu

. padat

: tidak ada



a) Frekuensi
b) Warna urine
c) Gangguan BAK
e. Pola Kebersihan Diri
1) Mandi
2) Sikat gigi
3) Pakaian
2. Psikososial

a. Keadaan Emosi

. 7-8 kali dalam sehari
: kuning jernih

: tidak ada

: 2 kali, pagi dan sore,
: 2 kali, pagi dan malam,

: ganti 3 kali, pagi, sore

Keadaan Kklien 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 : 36,6°C

e. GDS : 166 mg/dl

f. Berat Badan 165 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

2) Turgor kulit
pada kedua kaki

3) Pitting edema

4) Capillary Refil Time

3. Kepala

a.

Inspeksi
1) Bentuk kepala
2) Kebersihan

atau kotor
3) Warna rambut
4) Kulit kepala
5) 'Distribusirambut
6) Kerontokan rambut
7) Benjolan dikepala
Palpasi
1) Nyeri tekan

2) Temuan lainnya

4, Mata

a.

Inspeksi

: mulai keriput

: elastis pada tangan, kering

: tidak ada

1 <2 detik

: normal

: bersih, tida ada ketombe

: sebagian uban/putih

: normal, tidak ada ketombe
. merata

- tidak ada

: tida ada

: tidak ada

: tidak ada benjolan

1) Kelopak mata mengalami ptosis: tida ada

2) Konjungtiva

3) Sklera
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4)
5)
6)
7)
8)

9)

Iris

Kornea
Pupil
Peradangan
Katarak

Ketajaman penglihatan

10) Gerak bola mata

11) Alat bantu penglihatan

12) Buta warna

13) Temuan lainnya

b. Palpasi

1)

2)

Kelopak mata

Temuan lainnya

5. Telinga

a. Inspeksi

1)

2)
3)
4)

5)

6)

7)

Bentuk telinga
normal

Lesi
Peradangan

Kebersihan telinga luar

: warna coklat

: normal

: normal

: tidak ada

: tidak ada

: normal

: normal

: tidak memakai

: tidak ada buta warna

: tidak ada

:tidak ada nyeri tekan

: tidak ada

: simetris kanan dan Kiri,

: tidak ada

: tidak ada

: bersih

Kebersihan lubang telinga: tidak tampak adanya

serumen
Membran timpani

Test arloji
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8) Tes bisikan bilngan
9) Tes weber

10) Test rinne

11) Tes swabach
Palpasi

1) Daun telinga

dipalpasi

2) Prosessus mastoideus

peradangan

3) Temuan lainnya

6. Hidung dan sinus

a.

Inspeksi

1) Bentuk hidung

2) 'Warna kutit hidung
3) Lubang hidung

4) Penciuman

5) Peradangan

6) Temuan lainnya

Palpasi

1) Mobilitas septum hidung

2) Sinusitis

3) Temuan lainnya

7. Mulut dan tenggorokan

a.

Inspeksi
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: pendengaran baik

: tidak ada nyeri saat

: tidak ada nyeri tekan atau

: tidak ada

: simetris

: sawo matang

: normal tidak ada benjolan

: normal tidak ada gangguan
: tidak ada

: tidak ada

: tidak ada

: tidak



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

10. Paru-paru

a. Inspeksi
1) Pengembangan dada
dan Kiri
2) Pernafasan
3) Retraksi interkosta
4) Cuping hidung
b. Palpasi
1) Taktil fremitus
c. Perkusi
d. Auskultasi
1) Suara napas
2) Suara tambahan
3) Temuan lainnya
11. Jantung
a. Inspeksi
1) Iktus kordis
b. Palpasi
1) Iktus kordis
c. Perkusi
1) Batas jantung
d. Aukultasi

1) Bunyi jantung
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: tidak ada

: simetris antara dada kanan

: 21x/menit

: tidak ada

: tidak ada

: normal

- sonor

1 vesikuler

: tidak ada suara tambahan

: tidak ada

> normal

: teraba, normal

: Normal

: Bunyi jantung S1>S2



2) Bunyi tambahan
jantung

3) Temuan lainnya

12. Abdoment

a.

d.

Inspeksi
1) Bentuk abdoment
2) Pembesaran abdoment
Perkusi
1) Perkusi abdoment
Palpasi
1) Pembesaran ginjal
2) Pembesaran hati
3) Nyeri tekan
kudran

Auskultasi

: tidak ada bunyi tambahan

: tidak ada

: normal, tidak ada scar

: tidak ada asites.

: Tympani

. tidak ada pembesaran

: tidak ada pembesaran

: tidak ada nyeri tekan di 6

1) Peristaltik usus  : 12x/menit

13. Muskuloskeletal

a.

Inpeksi

Terdapat luka di kaki kanan.

Stadium 1l, Granulasi 50%, epitel +, Biofilm +, eksudat

sedang serous, slough+, epitel +

Palpasi
1) Kekuatan otot

Ektermitas Atas
55555

98

Ektermitas Atas

55555



Ektermitas Bawah Ektermitas Bawah
55555 55555
Kesimpulan: 5 (normal)

F. Terapi medis

- pregabalin 2x1

- metcobalamin 2x1
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G. Pengkajian Luka

LOKASI LUKA ( beri tanda Lingkaran )

1.
UKURAN
LUKA

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

(3x2) =6

TANGGAL

TAN

(2,5X2) =5

2. KEDALAMAN

1=stage 1
2= stage 2
3= stage 3 I
4= stage 4 |
5= necrosis wound / unstage

3. TEPI LUKA

1=samar, tidak jelas terlihat
2= terlihat, menyatu dengan
dasar luka

3= terlihat, tidak menyatu dgn
dasar luka

4= jelas, tidak menyatu dgn
dasar luka, tebal

5= jelas, fibrotic, parut tebal/
hyperkeratonic

4. GOA

1=tidak ada
2=goa<2cmdiarea
manapun
3=goa2-4cm <50 %
4=goa 2-4 cm > 50%

5. TIPE
EKSUDAT
E

1=tidak ada
2=bloody

3= serosanguineous
4= serous

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

7. WARNA 1= pink atau normal

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

5= hitam atau hyperpigmentasi

8. JARINGAN 1=tidak edema

YANG EDEMA 2= Edema - non pitting edema
3= pitting edema <4 cm

4= pitting edema >4 cm

5= krepitasi

9. JARINGAN 1= kulit utuh atau stage

GRANULASI 2= granulasil00 %

3= granulasi 50 %

4= granulasi 25 %

5= tidak ada jaringan gra
|

10. EPITELISASI 1= 100 % epitelisasi
2=75 % - 100 % epitelisa
3=50 % - 70% epitelisasi
4=25 % - 50 % epitelisasi
5= < 25 % epitelisasi~.

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

27x12

Resume: €= s 5,8 (6 minggu)



Analisa Data

No Data Etiologi Masalah
Keperawatan
1 | DS: Faktor mekanis Gangguan

- 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 Xx/menit, Pernafasan
22x/menit,  Suhu  36,6°C,
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 :

(luka, neuropati
perifer)

Integritas jaringan




No Data Etiologi Masalah
Keperawatan
P : nyeri akibat luka DM
2. ‘Q : sperti ditusuk Agen cedera fisik | Nyeri akut
R : Kaki kanan
S:5
T : hilang timbul

DIAGNOSA KEPERAWATAN

A. Gangguan Integritas jaringan berhubungan dengan Faktor mekanis
(luka, neuropati perifer).

B. Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisik

INTERVENS| KEPERAWATAN

No Rencana Perawatan

Tujuan dan Kriteria Hasil Intervensi (SIKI)

T (SLKI)

1 | Setelah dilakukan tindakan | Observasi
keperawatan selama 2x24 jam,
maka integritas kulit dan jaringan
meningkat dengan kriteria hasil:

- Monitor karakteristik luka
(drainase, warna, ukuran

- Perfusi jaringan cukup " pau)
. - Monitor tanda-tanda
mengingkat . .
- Kerusakan jaringan cukup |nfel_<3|
Terapeutik
menurun
- Kerusakan lapisan kulit - Perawatan Luka TIME:
cukup menurun Tissue Management,
- Nyeri cukup menurun Inflamation and Infection
- Kemerahan cukup control, Moisture Balance,
menurun Ephiteliasation Edge, dan
- Hematoma cukup menurun prinsip 3M (mencuci luka,
- Pigmentasi abnormal mengangkat jaringan mati
cukup menurun dan memilih balutan
- Necrosis cukup menurun sesuai dengan luka)

- Lepas balutan dan plester
secara perlahan




Rencana Perawatan

Tujuan dan Kriteria Hasil Intervensi (SIKI)
(SLKI)

- 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

Setelah dilakukan  tindakan | Intervensi utama : Manajemen
keperawatan selama 2x24 jam, | nyeri
maka = tingkat nyeri menurun

dengan kriteria hasil : B!

-keluhan nyeri menurun -Indentifikasi lokasi,

-edema menurun karakteristik, durasi, frekuensi
nyeri, kualitas, intensitas
nyeri

-ldentifikasi skala nyeri
Terapeutik

-Berikan teknik
nonfarmakologis

-kontrol lingkungan yang
memperberat nyeri

Edukasi

-jelaskan strategi meredakan
nyeri




Rencana Perawatan

No

Dx Tujuan dan Kriteria Hasil Intervensi (SIKI)

(SLKI)

-anjurkan memonitor nyeri
secara mandiri

Kolaborasi

-Berikan analgetik jika perlu

IV.  IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

Hari/Tgl No. | Implementasi Keperawatan

Dx
Senin, 24 |12 | 1. Mencuci luka dengan acidic water dan sabun
Juli  2023. antiseptik, keringkan dengan kassa steril.
Pkl 09.00 2. Memberikan terapi ozon dan infrared 15 menit.
WIB 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 | 1,2 | 1. Mencuci luka dengan acidic water dan sabun

Juli 2023 antiseptik, keringkan dengan kassa steril.
Pkl. 10.00 2. Memberikan terapi ozon dan infrared 15 menit.
wWIiB 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

EVALUASI KEPERAWATAN

Hari/Tgl/Jam | No. | Evaluasi Keperawatan
Dx
Senin, 24 Juli | 1 S: Tidak ada keluhan terkait luka.
i Pkl O: Tekanan Darah 120/80 mmHg, Nadi 85 x/menit
10.00 WIB ’ '

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. | Evaluasi Keperawatan
Dx
Kamis, 27 Juli | 1 S: Tidak ada keluhan terkait luka.
2023 PI. O: Tekanan Darah 127/67 mmHg, Nadi 90 x/menit
11.00 WIB ’ ’

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
Sid
T : hilang timbul
A: Nyeri akut
P: intervensi dilanjutkan

Perawatan luka dengan TIME
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Lampiran 2 Perkembangan Pasien 11
l. PENGKAJIAN
A. ldentitas Umum

Identitas Klien

Nama :Ny.M
Umur 167 Th
Jenis Kelamin : Perempuan

Status Perkawinan  : Menikah
Agama . Katolik
Pendidikan Terakhir :S1
Alamat Rumah - JI.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
¢) 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
. Psikososial
a. Keadaan Emosi
Keadaan Klien stabil, saat diajak bicara kooperatif, tidak
ada nada suara tinggi atau marah.
. 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

. Spritual/Kultur

a.

Pelaksanaan Ibadah

Klien mengatakan ibadah sesuai kepercayaannya
Keyakinan Tentang Kesehatan

Klien mengatakan yakin bahwa akan sembuh dan luka

sembuh, harus banyak sabar.

. Aktivitas sehari-hari

Klien mengatakan sehari-hari dirumah saja. Pagi berjemur

selebihnya duduk di rumah, nonton tv.

. Rekreasi



Klien mengatatakan berkumpul dengan anak dan cucu

merupakan penghiburnya.

a. Tekanan Darah
b. Nadi

c. RR

d. Temp

e. GDS

f. Berat Badan

g. Tinggi Badan

2. Kulit dan kuku

a. Inspeksi
1) ‘Warna kulit
2) Lesi kulit
3) Jaringan parut

4) Kebersihan kuku

5) Kelainan pada kuku

b. Palpasi
1) Tekstur kulit
2) Turgor kulit
pada kedua kaki

3) Pitting edema

4) Capillary Refil Time

E. Pemeriksaan Fisik (Head To Toe)

1 138/78

1. Keadaan Umum/Tingkat Kesadaran

mmHg

1 91x/menit

1 21 x/menit

: 36,5°C

: 396 mg/dl

: 50 kg

:150 cm

: putih

: tidak ada

: tidak ada

: kuku bersih

: tidak ada

: mulai keriput

. elastis pada tangan, kering

: tidak ada

1 <2 detik



3. Kepala

a. Inspeksi

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)

Bentuk kepala
Kebersihan

Warna rambut
Kulit kepala
Distribusi rambut
Kerontokan rambut

Benjolan dikepala

b. Palpasi

1)
2)

4. Mata

Nyeri tekan

Temuan lainnya

a. Inspeksi

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

9)

: normal

- bersih, tida ada ketombe

: sebagian uban/putih

: normal, tidak ada ketombe
: merata

- tidak ada

: tidak ada

: tidak ada

: tidak ada benjolan

Kelopak mata mengalami ptosis: tidak ada

Konjungtiva
Sklera

Iris

Kornea
Pupil
Peradangan
Katarak

Ketajaman penglihatan

10) Gerak bola mata

: tidak anemis

: tidak ikhterik

: warna coklat

> normal

> normal

: tidak ada

: tidak ada

. menurun

> 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) Testarloji : pendengaran baik
8) Tes bisikan bilngan : pendengaran baik
9) Tes weber

10) Test rinne

11) Tes swabach

b. Palpasi

1)

Daun telinga . tidak ada nyeri saat

dipalpasi



2) Prosessus mastoideus
peradangan

3) Temuan lainnya

6. Hidung dan sinus

a.

Inspeksi

1) Bentuk hidung

2) Warna kulit hidung
3) Lubang hidung

4) Penciuman

5) Peradangan

6) Temuan lainnya

Palpasi

1) Mobilitas septum hidung

2) Sinusitis

3) Temuan lainnya

7. Mulut dan tenggorokan

a.

Inspeksi

1) Warna bibir

2) Bibir pecah-pecah

3) Mukosa bibir

4) Kebersihan gigi
bersih

5) Gigi berlubang

6) Gusi berdarah

: tidak ada nyeri tekan atau

: tidak ada

: simetris

> putih

: normal tidak ada benjolan
: normal tidak ada gangguan
: tidak ada

: tidak ada

: tidak ada

: tidak

 hitam
: tidak ada
: lembab

: tidak ada karies pada gigi,

: lubang gigi atas kanan

: 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

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

1) Bunyi jantung
2) Bunyi tambahan
jantung

3) Temuan lainnya

12. Abdoment

a.

Inspeksi
1) Bentuk abdoment

2) Pembesaran abdoment

: tidak ada

> normal

- sonor

: vesikuler

: tidak ada suara tambahan

: tidak ada

> normal

1 teraba, normal

: Normal

: Bunyi jantung S1>S2

: tidak ada bunyi tambahan

: tidak ada

: normal, tidak ada scar

: tidak ada asites.



b. Perkusi

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

1) Peristaltik usus  : 10x/menit
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 ‘ Ektermitas Atas
55555 55555
Ektermitas Bawah ’ Ektermitas Bawah
55555 55555

Kesimpulan: 5 normal

Terapi medis :

-metformine 3x1

-amlodipine 1x1

-pct 1x1 (jika nyeri)



F. Pengkajian Luka

»
)

A 2
Sle uu

N

1. UKURAN 1=PXL<4cm -
LUKA 2=PXL4<16cm y 3

3=PXL16<!}6cm
4=PXL36<q0cm
5=PXL>80cm |

2. KEDALAMAN 1=stagel i
2=stage2 | |
3=stage 3 _" - |
4=stage 4 y
55 necros|s wound / unsta | |
1
3. TEPI LUKA 1=samar, tf&zl:jelas terlihat r
2= terlihat, m y_a_'-cu dengan 4 --"'l
dasar luka S
3= terlihat, tidak menyatu dgn
dasar luka D 2
4= jelas, tidak menyatu dgn
dasar luka, tebal
5= jelas, fibrotic, parut tebal/
hyperkeratonic

(4,5x3,7)=
16,65

4. GOA 1=tidak ada

2=goa < 2 cm di area manapun
3=goa2-4cm <50 % 1 1
4=goa 2-4 cm >50%

5=goa >4 cm di area manapun

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




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

7. WARNA KULIT 1= pink atau normal

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

5= hitam atau hyperpigmentasi

8. JARINGAN 1=tidak edema

YANG EDEMA 2= Edema - non pitting edema
3= pitting edema <4 cm

4= pitting edema >4 cm

5= krepitasi

9. JARINGAN 1= kulit utuh atau stage
GRANULASI 2= granulasil00 %

3= granulasi 50 %

4= granulasi 25 %

5= tidak ad?aljaringan granulasi

10. EPITELISASI 1= 100 % epitelisasi

2=75 % - 100 % epitelisa
3= 50 % - 70% epitelisas
4= 25 % - 50 % epitelisas
5= < 25 % epitelisasi™. -

STATUS KONDISI |.U KA ( beri tanda X-dan tanggal pada status kondisi luka )

23x12

Resume: e= = = 22 (5 minggu)



Analisa Data

No Data Etiologi Masalah
Keperawatan
1 |DS: Faktor mekanis Gangguan

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,

(luka, neuropati
perifer)

Integritas jaringan

DIAGNOSA KEPERAWATAN

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

perifer).

INTERVENSI KEPERAWATAN

Rencana Perawatan

keperawatan selama 3x24 jam,
maka integritas kulit dan jaringan
meningkat dengan kriteria hasil:

N - — - -
Di Tujuan dan Kriteria Hasil Intervensi (SIKI)
(SLKI)
1 | Setelah dilakukan tindakan | Observasi

- Monitor karakteristik luka
(drainase, warna, ukuran

. dan bau)
- Perfusi jaringan cukup - Monitor tanda-tanda
mengingkat infeksi
- K iari
erusakan jaringan cukup Terapeutik
menurun

- Kerusakan lapisan kulit
cukup menurun
- Nyeri cukup menurun

- Perawatan Luka TIME:
Tissue Management,
Inflamation and Infection
control, Moisture Balance,




Rencana Perawatan

- Hematoma cukup menurun

- Pigmentasi abnormal
cukup menurun
- Nekrosis cukup menurun

gz Tujuan dan Kriteria Hasil Intervensi (SIKI)
(SLKI)
- Kemerahan cukup Ephiteliasation Edge, dan
menurun 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

menit.

luka

3. Mengkompres dengan PHMB untuk
memudahkan pengangkatan biofilm pada

Hari/Tgl No. | Implementasi Keperawatan TTD
Dx

Kamis, 1 1. Mencuci luka dengan acidic water dan

24/07/2023 sabun antiseptik, keringkan dengan kassa

Pkl. 10.00 steril.

wWIB 2. Memberikan terapi ozon dan infrared 15




V.

Hari/Tgl No. | Implementasi Keperawatan TTD
Dx
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, 1 1. Mencuci luka dengan acidic water dan
28/07/2023. sabun antiseptik, keringkan dengan kassa
Pkl. 11.00 steril.
WIB 2. Memberikan terapi ozon dan infrared 15

10.

menit.

Mengkompres dengan PHMB untuk
memudahkan pengangkatan biofilm pada
luka

Melakukan autolysis mekanikal
debridement untuk mengurangi jumlah
eksudat

Mengoleskan zinc cream pada luka dan

hydrocoloid

Membalut luka dengan polyurathane
foam

Difiksasi dengan kassa steril, orthopedic

woll, stocking dan elastic bandage
Menganjurkan pasien untuk
mengkonsumsi makanan tinggi protein

EVALUASI KEPERAWATAN

Hari/Tgl/Jam | No. | Evaluasi Keperawatan
Dx
Senin, 1 S: Tidak ada keluhan terkait luka.
éi/lol72/2(§)023 O: TD 138/78 mmHg, Nadi 91 x/menit, Suhu 36,5C,
WI'B ' RR 21x/menit, GDS 395 mg/dl, Luka pada kaki kiri,




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

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

Seros,

A: Gangguan integritas jaringan

P: Intervensi dilanjutkan

- Perawatan luka dengan TIME

Jumat, 1 Tidak ada keluhan terkait luka.
ii/lol72/2(§)023 O: TD 142/82 mmHg, Nadi 73 x/menit, Suhu 37,0C,
Wlé ' RR 0x/menit, GDS 342 mg/dl, Luka pada kaki Kkiri,

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

A: Gangguan integritas jaringan
P: Intervensi dilanjutkan

Perawatan luka dengan TIME
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Lampiran 3 Perkembangan Pasien Il
l. PENGKAJIAN
A. ldentitas Umum

Identitas Klien

Nama *Ny.S
Umur :58 Th
Jenis Kelamin : Perempuan

Status Perkawinan  : Menikah
Agama . Islam
Pendidikan Terakhir : SMA
Alamat Rumah - JI.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
¢) 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 1 96x/menit



g.

RR 1 22 x/menit

Temp : 37,0°C
GDS : 169 mg/dl
Berat Badan 145 kg
Tinggi Badan :153 cm

2. Kulit dan kuku

a.

Inspeksi

1) Warna kulit

2) Lesi kulit

3) Jaringan parut

4) Kebersihan kuku

5) Kelainan pada kuku

Palpasi

1) ‘Tekstur kulit

2) ‘Turgor kulit
pada kedua kaki

3) Pitting edema

4) Capillary Refil Time

3. Kepala

a.

Inspeksi

1) Bentuk kepala
2) Kebersihan
3) Warna rambut

4) Kulit kepala

: sawo matang

: tidak ada

: tidak ada

: kuku terlihat menebal

: tidak ada

: mulai keriput

. elastis pada tangan, kering

: edema non pitting

1 <2 detik

> normal
: bersih, tida kotor
. uban/putih

: normal, tidak ada ketombe



5) Distribusi rambut
6) Kerontokan rambut
7) Benjolan dikepala

Palpasi

1)
2)

4. Mata

Nyeri tekan

Temuan lainnya

a. Inspeksi

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

9)

: merata
: tidak ada

: tida ada

: tidak ada

: tidak ada benjolan

Kelopak mata mengalami ptosis: tida ada

Konjungtiva
Sklera

Iris

Kornea
Pupil
Peradangan
Katarak

Ketajaman penglihatan

10) Gerak bola mata

11) Alat bantu penglihatan

12) Buta warna

13) Temuan lainnya

b. Palpasi

1)

2)

Kelopak mata

Temuan lainnya

: tidak anemis

- tidak ikhterik

: warna coklat
:normal

: normal

- tidak ada

: tidak ada

: menurun

: normal

: tidak memakai
: tidak ada buta warna

: tidak ada

‘tidak ada nyeri tekan

: tidak ada



5. Telinga

a.

Inspeksi

1) Bentuk telinga
normal

2) Lesi

3) Peradangan

4) Kebersihan telinga luar

5) Kebersihan lubang telinga:
serumen

6) Membran timpani

7) Test arloji

8) Tes bisikan bilngan

Palpasi

1) '‘Daun telinga

2) Prosessus mastoideus
peradangan

3) Temuan lainnya

6. Hidung dan sinus

a.

Inspeksi

1) Bentuk hidung

2) Warna kulit hidung
3) Lubang hidung

4) Penciuman

5) Peradangan

. simetris kanan dan Kiri,

: tidak ada
: tidak ada

: bersih

tidak tampak adanya

. pendengaran baik

: pendengaran baik

: tidak ada nyeri saat dipalpasi

. tidak ada nyeri tekan atau

: tidak ada

: simetris

: sawo matang

: normal tidak ada benjolan

: normal tidak ada gangguan

: 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
2) Kelainan bentuk dada

3) Temuan lainnya

10. Paru-paru

a

Inspeksi

1) Pengembangan dada
2) Pernafasan

3) Retraksi interkosta
4) Cuping hidung
Palpasi

1) Taktil fremitus
Perkusi

Auskultasi

1) Suara napas

2) Suara tambahan

3) Temuan lainnya

11. Jantung

a.

Inspeksi
1) Iktus kordis
Palpasi
1) Iktus kordis

Perkusi

> normal
: tidak ada

: tidak ada

: simetris
: 22x/menit
: tidak ada

: tidak ada

: normal

. sonor

: vesikuler

: tidak ada suara tambahan

: tidak ada

> normal

: teraba, normal



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) Nyeritekan . 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

Ektermitas Atas

55555 55555
Ektermitas Bawah Ektermitas Bawah
55555 55555

Kesimpulan: 5 normal

Terapi medis :

-gluchopage 2

F. Pengkajian Luka




1. UKURAN
LUKA

1=PXL<4cm

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

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

(3,5x2,5)
=8,75

2. KEDALAMAN

1=stage 1 ,' :

2=stage2
3=stage 3
4=stage 4| -

5= necrosis wound / unst

3. TEPI LUKA

1= samar, idak_!elas terliha

2= terlihat, menyatu dengan
dasar luka - e

3= terlihat, tidak menyatu dgn
dasar luka

4= jelas, tidak menyatu dgn
dasar luka, tebal

5= jelas, fibrotic, parut tebal/
Hyperkeratonic

4. GOA

1=tidak ada

2=goa < 2 cm diarea manapun
3=goa2-4cm <50 %

4=goa 2-4 cm >50%

5=goa >4 cm di area manapun

5. TIPE
EKSUDATE

1=tidak ada

2= bloody

3= serosanguineous
4= serous

5= purulent




6. JUMLAH 1= kering
EKSUDATE 2= moist

3= sedikit

4= sedang

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

KULIT SEKITAR
LUKA

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

4= merah gelap / abu2
5=hitamatau hyperpigmentasi

8. JARINGAN 1=tidak edema
YANG EDEMA 2= Edema - non pitting edema
3= pitting edema <4 cm
4= pitting edema >4 cm
5= krepitasi
9. JARINGAN 1= kulit utuh atau stage 1/
GRANULASI 2= granulasil00 %

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

10. EPITELISASI

Resume: €=

1= 100 % epitelisasi

35x12

= 7,6 (8 minggu)




Analisa Data

No | Data Etiologi Masalah
Keperawatan
1 DS: Faktor mekanis | Gangguan
Klien mengatakan ruka ibu jari kaki | (luka, neuropati | Integritas
kanan akibat tersandung batu perifer) jaringan
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+
2 DS§ Agen cedera fisik | Nyeri akut

Klien mengeluh nyeri pada luka
DO:
P : nyeri akibat luka DM

‘Q : seperti ditusuk
R : Kaki kanan
S:7

T : hilang timbul

DIAGNOSA KEPERAWATAN

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

perifer).

D. Nyeri akut b/d agen cedera fisik.




INTERVENSI KEPERAWATAN

Rencana Perawatan

keperawatan selama 2x24 jam,
maka integritas kulit dan jaringan
meningkat dengan kriteria hasil:

Perfusi  jaringan
mengingkat
Kerusakan jaringan cukup
menurun

Kerusakan lapisan
cukup menurun

Nyeri cukup menurun
Kemerahan cukup menurun
Hematoma cukup menurun
Pigmentasi abnormal
cukup menurun

Necrosis cukup menurun

cukup

kulit

N - — . -

Dz Tujuan dan Kiriteria Hasil | Intervensi (SIKI)
(SLKI)

1 Setelah dilakukan tindakan | Observasi

Monitor karakteristik luka
(drainase, warna, ukuran
dan bau)
Monitor
infeksi

tanda-tanda

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




V.

Rencana Perawatan

keperawatan selama 2x24 jam,
maka tingkat nyeri menurun

nyeri

No . — . -
Dx Tujuan dan Kiriteria Hasil | Intervensi (SIKI)
(SLKI)
2 Setelah dilakukan tindakan | Intervensi utama : Manajemen

dengan kriteria hasil :
-keluhan nyeri menurun
-edema menurun

Observasi

-Indentifikasi lokasi,

karakteristik, durasi, frekuensi

nyeri, kualitas, intensitas
nyeri

-ldentifikasi 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

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

Hari/Tgl No. | Implementasi Keperawatan TTD
Dx
Rabu, 1,2 | 1. Mencuci luka dengan acidic water dan
26/07/2023. sabun antiseptik, keringkan dengan kassa
Pkl. 09.00 steril.
WIB. . . .
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,

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
Qs
T : hilang timbul
A: Nyeri akut

P: intervensi dilanjutkan, Perawatan luka dengan
TIME

Jum’at,
28/07/2023.
Pkl. 12.00
WIB

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. | Evaluasi Keperawatan
Dx
P: intervensi dilanjutkan
Perawatan luka dengan TIME
) S: Pasien mengatakan nyeri berkurang

O: pasien koperatif dalam mengikuti
perawat

P : nyeri akibat luka DM
‘Q : nyut-nyutan
R : Kaki kanan
SERS
T : hilang timbul
A: Nyeri akut
P: intervensi dilanjutkan

Perawatan luka dengan TIME

edukasi
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Lampiran 4

Lembar Konsultasi/Bimbingan KIAN







Lampiran 5

Nama
Tempat/Tanggal Lahir
NPM

Alamat

No. HP

Email

BIODATA PENULIS

: Putri Aulia Nabila

: Depok, 08 Agustus 2000

: 224291517002

: JI. Meruyung Raya RT 01/04 No.27 Kel. Meruyung
Kec. Limo Kota Depok

: 08993991368

: paul.nabila08@gmail.com



Lampiran 6

UNIVERSITAS NASIONAL
FAKULTAS ILMU KESEHATAN

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

Nomor : 324/DINERS-FIKES/VI1/2023 Jakarta, 11 Juli 2022
Perihal : Permohonan ljin Praktik KIAN
Lampiran  : 1 (satu) halaman

Kepada Yth: Direktur Wocare Centre
Di

Tempat

Dengan hormat,

Sehubungan dengan akan dilaksanakannya Karya limiah Akhir Ners (KIAN)
Prodi Pendidikan Profesi Ne ’j”Fakultas limu Kesehatan Universitas Nasional
Angkatan VIl Tahun 2022/2023, maka dengan ini kami memohon ijin agar
mahasiswa kami (daftar nama (lrlamplr) dapat mengambil kasus Karya limiah
Akhir Ners di Wocare Centre pada:

- 17 - 22 Juli 2022
- ooy

Tanggal
Lama Praktik

Demikian surat permohonan ini kami sampaikan, atas perhatian dan
kerjasamanya kami ucapkan i'mkaslh

engetahui, l
Bekan FIKES Univ. Nasion Kaprodi Profesi Ners
v

/ A
Dr. Retno Widowati, M.Si. Ns. Naziyah, M.Kep




PT. WOCARE INTI NUSANTARA

ln 31. KH Sholeh Iskandar No. 9 RT 001 RW 004
Kelurahan Cibadak Kecamatan Tanah Sareal Bogor 16166
T Ramm— Telp. (0251) 831 2928
ai s ‘ o Fax. (0251) 831 2346
https://e.wocare.org

Bogor, 17 Juli 2023
Nomor : 0108/ WOCARE/WIN/DIKLAT/HRD/SB/VII/2023
Lampiran :
Perihal : Balasan Permohonan lzin Praktik KIAN

Kepada Yth.

Ibu Ns. Naziyah, M.Kep.

Kaprodi Profesi Ners Fakultas limu
Kesehatan Universitas Nasional Jakarta
di tempat

Dengan hormat,

Sehubungan dengan adanya surat permohonan dari Kaprodi Profesi Ners Fakultas limu
Kesehatan Universitas Nasional Jakarta dengan nomor surat 324/D/NERS-FIKES/VI11/2023 pada
tanggal 11 Juli 2028 tentang permohonan magang yang akan dilakukan pada tanggal 17 s/d 22
Juli 2023 di Klinik Wocare Center dengan jumlah mahasiswa sebanyak 6 (enam) orang, maka
dengan inikami menyatakan “Diterima” dengan ketentuan sebagai berikut:

1. Mahasiswa wajib mempresentasikan proposal ke Instansi yang menjadi lahan penelitian dan
untuk itu mereka dijadwalkan presentasi pada Jum'at, 21 Juli 2023 jam 09.00 - selesai.

2. Untuk permohonan selanjutnya, instansi yang ingin melakukan penelitian wajib mengikuti
prosedur yang berlaku di Wocare Center.

3. Mahasiwa yang ingin melakukan penelitian wajib mengirimkan proposal penelitian 3 (tiga)
bulan sebelum penelitian dilaksanakan dan akan masuk ke bagian Research and
Development Wocare Center untuk diseleksi.

4. Mahasiswa yang melakukan penelitian atau kasus karya ilmiah di Wocare Center wajib
mencantumkan nama, alamat dan nama pembimbing penelitian atau nama team Reseach
and Development dalam publikasi iimiah.

Demikian surat ini kami sampaikan, atas perhatian dan kerjasamanya yang baik kami ucapkan
terima kasih. Jika ada hal lain yang ingin ditanyakan bisa menghubungi kami melalui email:
wocarecenter@yahoo.co.id atau melalui telepon : 0812-1806-8253

Hormat Kami,

PT. Wocare Inti Nuﬁ

—
PT WOCAREINTI
Darmawan SUgAr\onghio Mﬁr TARA

Direktur Pendidikan dan Pelatihan

Tembusan Kepada Yth:

. Ketua Yayasan Wocare Indonesia;

. Direktur Utama PT. Wocare: Inti Nusantara;

. Direktur Operasional PT. Pohon Bidara Medika;
. Manager Klinik Wocare Center;

. Arsip.

QB WN =
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