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Lampiran 1 

Asuhan keperawatan pasien 1 

I. Pengkajian 

A. Identitas pasien 

Nama    : Ny. S 

Jenis kelamin   : perempuan  

Usia    : 58 tahun 

Alamat   : kampung pasir tangkil 01/06 

Agama    : islam 

Status perkawinan   : menikah 

Pendidikan terakhir : - 

Diagnosa medis   : luka kaki diabetik 

Tanggal pengkajian  : 21 Desember 2023 

B. Penanggung jawab 

Nama    : Ny. A 

Usia    :  

Jenis kelamin   : perempuan  

Pekerjaan   : ibu rumah tangga 

Hubungan dengan pasien  : anak 

 

II. Keluhan utama 

Pasien mengatakan luka di kaki sudah 2 minggu, penyebab dari awal luka yaitu 

bengkak kemudian melepuh dan pecah dan menjadi luka. Saat ini pasien 

mengatakan tidak ada keluhan pada bagian kaki diabetik. 

 

III. Riwayat kesehatan  

A. Riwayat kesehatan sekarang 

Hasil pengkajian yang dilakukan pada tanggal 21 Desember 2023, dimana 

perawatan luka diabetik pada kaki kiri pasien yang merupakan kunjungan ke 2 

kalinya. Awal timbulnya luka yaitu 2 minggu yang lalu dari pengkajian yang 
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dilakukan, awal munculnya luka karena bengkak kemudian timbul melepuh 

dan pecah.  Terlihat mobilisasi pasien mandiri dalam keadaan umum baik 

namun di tuntun oleh anaknya. Terlihat pada bagian luar tampak sedikit kotor 

namun masih terfiksasi dengan baik. Faktor yang memperhambat proses 

penyembuhan luka pasien yaitu pasien memiliki penyakit diabetes melitus 

tipe II Hasil pengukuran gula darah sewaktu pada saat dilakukan pengkajian 

142 mg/dL.  

B. Riwayat kesehatan masalalu 

Pasien memiliki penyakit diabetes melitus tipe II sejak 10 tahun yang lalu, 

klien mengatakan pernah memiliki riwayat luka sebelumnya di jempol kaki 

sekitar 4 tahun yang lalu namun sudah sembuh sepenuhnya.  

IV. Riwayat psikososial 

Pasien mengatakan memiliki hubungan baik dengan semua anggota keluarganya. 

Keadaan rumah baik, klien tinggal bersama anaknya. Bila ada masalah di 

keluarganya akan didiskusikan bersama agar dapat diatasi, interaksi dalam 

keluarga baik. Persepsi pasien mengenain penyakit yang diderita 

 

V. Riwayat spiritual 

Pasien mengatakan melakukan ibadah 5 waktu setiap harinya. 

 

VI. Pemeriksaan fisik 

A. Keadaan umum 

Keadaaan umum pasien baik, kesadaran composmentis. 

B. Tanda-tanda vital 

Tekanan darah : 121/83mmHg 

Nadi  : 86x/menit 

Suhu  : 36ºC 

Repirasi : 20x/menit 

spO2 : 98% 

GDS :142mg/dL

C. Sistem pernafasan 

Bentuk hidung simetris, tidak ada sesak, irama nafas teratur, tidak menggunakan alat 

bantu nafas. 
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D. Sistem kardiovaskuler 

Pasien tidak mengatakan adanya keluhan, tidak ada kelainan pada kuku. 

E. Sistem pencernaan 

Pasien tidak mengatakan adanya masalah pencernaan. 

F. Sistem indera 

1. Mata: fungsi pengelihatan normal, pasien tidak menggunakan kacamata,  

2. Telinga : fungsi pendengaran normal, pasien tidak menggunakan alat bantu dengar  

3. Hidung : fungsi penciuman normal. 

G. Sistem muskuloskeletal 

Terdapat luka di kaki kiri PxL 16<36 cm (6,5cm x 3,5 cm = 22,75 cm)  , Kedalaman luka 

stage 5 (unstage), Tepi luka jelas,fibrotic,parut tebal/hiperkeratonik, Goa tidak ada, Tipe 

eksudat purulent, Jumlah eksudat banyak, Warna kulit disekitar luka merah gelap/ abu-

abu, Jaringan edema tidak ada, Tidak ada Jaringan granulasi, Epitelisasi <25%, biofilm +. 

Kekuatan otot 

Ekstermitas atas 

5555 

Ekstermitas atas 

5555 

Ekstermitas bawah 

5555 

Ekstermitas bawah 

4444 

(ket : mampu melakukan gerakan normal, namun tidak bisa melawan maksimal 

pemeriksa) 

H. Sistem integumen 

Warba kulit kuning langsat, tidak ada lesi dan jaringan parut, kuku tampak bersih tidak 

panjang dan kotor, tidak ada kelaian pada kuku, tekstur kulit keriput, pitting edema tidak 

ada, capilary refil time <2 detik. 

I. Sistem perkemihan 

Pasien mengatakan frekuensi BAK 6-8x dalam sehari 

J. Sistem reproduksi 

normal 

K. Sistem imun 

Pasien mengatakan tidak memiliki alergi terhadap obat-obatan maupun makanan. 
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VII. Aktifitas sehari-hari 

Pasien mengatakan sehari-hari dirumah saja, menonton tv  dan berpindah ringan karena 

memang pergerakan pasien dibatasi karna luka dikakinya. 

a) Nutrisi 

Selera makan pasien baik dengan frekuensi makan 3 kali dalam sehari, pasien 

mengatakan suka memakan makanan sayur buah buahan. Pasien menghindari makanan 

manis, pasien mengatakan makan dengan jumlah ½-1 porsi dalam sehari. 

b) Cairan 

Pasien mengatakan minum air putih sebanyak 2 liter atau 5-6 gelas kecil dalam sehari, 

pasien mengatakan tidak menyukai minuman kpi namun menyukai teh dengan frekuensi 

3-4 kali dalam seminggu. 

c) Eliminasi  

Pasien mengatakan dalam sehari BAK 4-5x/hari dan BAB 1x/hari dengan kosistensi 

padat dan lunak, pasien mengatakan tidak memiliki keluhan BAB 

d) Istirahat dan tidur 

Pasien terbiasa tidur pukul 22.00 WIB, dan kadang-kadang tidur siang 

e) Olahraga 

Pasien mengatakan setelah sakit tidak berolahraga 

f) Rokok alkohol 

Pasien mengatakan tidak merokok dan tidak minum alkohol 

g) Personal hygine  

Pasien mandi setiap hari 2x//hari, keramas 4x dalam seminggu dan menyikat gigi 2x 

sehari. 

h) Aktifitas/ mobilisasi fisik 

Pasien meripakan ibu yag dimana pasien melakukan mobilitas fisik dibantu oleh anak dan 

menantunya. 

i) Rekreasi 

Pasien mengatakan jarang berekreasi keluar rumah, hanya berkumpul dengan keluarga 

j) Therapy Saat ini 

Metformin 2x500mg 

Paracetamol (bila nyeri)



 

 

LOKASI LUKA (beri tanda lingkaran) 

 

ITEM PRNGKAJIAN TGL TGL TGL 

21/12 26/12 29/12 

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 3 3 

Kedalaman 1. Stage 1 

2. Stage 2 

3. Stage 3 

4. Stage 4 

5. Luka nekrotik/ /unstageable 

5 5 5 

Tepi luka 1. Samar, tidak jelas terlihat 

2. Terlihat, menyatu dengan 

dasar luka 

3. Terlihat, tidak menyatu 

dengan dasar luka 

4. Jelas, tidak menyatu dengan 

dasar luka, tebal 

5. Jelas, fibrotik, parut 
6. tebal/ hiperkeratonik 

5 5 5 

GOA 1. Tidak ada 
2. Goa < 2 cm di area manapun 

3. Goa 2-4 cm < 50% 
pinggir luka 

4. Goa 2-4 cm > 50% 

pinggir luka 

5. Goa > 4 cm di area manapun 

1 1 1 

Tipe eksudat 1. Tidak ada 
2. Bloody 

3. Serosanguineous 

4. Serous 
5. Purulent 

 
 

5 4 4 

Jumlah eksudat 1. Kering 
2. Moist 

3. Sedikit 

5 4 4 



 

4. Sedang 
5. Banyak 

Warna kulit 

sekitar luka 

1. Pink atau normal 
2. Merah terang jika ditekan 
3. Putih atau pucat / 

hipopigmentasi 
4. Merah gelap / abu- 
5. abu 
6. Hitam atau 
7. Hyperpigmentasi 

4 4 4 

Jaringan yang 

edema 

1. Tidak edema 
2. Edema - non piting edema 

3. Piting edema < 4 cm 

disekitar luka 

4. Piting edema >4Cm 
5. Krepitasi 

1 2 2 

Jaringan granulasi 1. Kulit utuh atau stage 1 

2. Granulasi 100% 
3. Granuasi 50% 

4. Granulasi 25 % 
5. Tidak ada jaringan granulasi 

5 5 5 

Epitelisasi 1. 100% epitelisasi 

2. 75 % - 100 % 

epitelisasi 

3. 50 % - 75 % 

epitelisasi 

4. 25 % - 50 % 

epitelisasi 

5. < 25 % epitelisasi 

5 5 5 

Skor Total  39 38 38 

Paraf dan 
Nama petugas 

Suci  

 

Instrumen. Modifikasi Skor Bates-Jansen. 4 Th Edition Revision. WOCARE, 2018. 

Status kondisi luka 

 

 

 

N = Total score x 12 

55 

         N = 31x12 

        55 

        N = 8 minggu =2  bulan  

 

1 15 30 50 

Sehat Regenerativ  Degenerativ 



 

Penilaian skor WIFI 

Luka 

Ulkus Ganggren skor 

Tidak ada ulkus Tidak ada 0 

Kecil dangkal (subkutan) Tidak ada 1 

Lebih dalam (tendon atau otot) Adanya ganggren pada bagian 

terbatas 

2 

Ekstensif (memanjang hingga ke 

tulang) 

Ganggren yang luas 3 

Iskemia 

ABPI Tekanan jari kaki Tekanan sistolik pergelangan 

kaki 

skor 

>0,8 .60 mmHg .100mmHg 0 

0,79-0,6 40-50 mmHg 70-100mmHg 1 

0,59-0,4 30-39 mmHg 50-70mmHg 2 

<0,39 <30 mmHg <50 mmHg 3 

Infeksi luka kaki Ulkus  skor 

Tidak ada tanda atau gejala infeksi 0 

Infeksi lokal hanya mengenai kulit dan jaringan subkutan 

(eritema<2cm) 

1 

Infeksi lokal yang melibatkan struktur yang lebih dalam (otot, 

tendon, tulang) atau dengan eritema >2cm (yaitu osteomielitis) 

2 

Seperti di atas dengan resoin SIRS 3 

Total skor WIfI 2 1 1, STAGE 4, resiko amputasi  tinggi, potensi manfaat revaskularisasi sedang 

Klasifikasi tanda klinis klasifikasi 

Tidak ada gejala atau tanda infeksi sistemik atau lokal 1/tidak infeksi 

Terinfeksi : setidaknya ada dua dari item berikut : 

- Pembengkakan atau indurasi lokal 

- Eritema >0,5 tetapi <2cm di sekitar luka 

- Nyeri atau nyeri lokal 

- Keluarna nanah dan tidak ada penyebab lain dari respon 

peradangan pada kulit 

2/ ringan 

Infeksi tanpa manifestasi sistemik dan melibatkan : 

- Eritema meluas >2cm dari tepi luka dan atau jaringan lebih 

dalam dari kulit dan jaringan subkutan (otot, tendon, sendi, 

tulang) 

Infeksi yang melibatkan tulang (osteomyelitis) 

3/sedang 

 

 

 

Tambahkan O 

Infeksi kaki dengan manifestasi sisteik terkait yang 

dimanifestasikan oleh >2 hal berikut : 

- Suhu >38 C atau <36 C 

- Denyut jantung >90x/menit 

- Laju pernafasan 20x/menit 

- Jumlah sel darah putih .12.000 mm 

Infeksi yang melibatkan tulang (osteomyelitis) 

4/ parah 

 

 

 

 

 

Tambahkan O 

 

 

 

 

 



 

I. ANALISA DATA DAN MASALAH 
 

DATA ETIOLOGI 

MASALAH 

 

KEPERAWATAN 

DS: 

- Pasien mengatakan luka yang 

dikaki kiri awal mulanya 

bengkak, melepuh kemudian 

pecah dan menjadi luka 

- Pasien mengatakan kakinya 

kebas 

 

DO: 

- Tekanan darah: 121/83mmHg 

- Nadi: 86x/menit 

- Suhu: 36ºC 

- Repirasi: 20x/menit 

- spO2: 98% 

- GDS:142mg/dL 

- Luka pada kaki kiri 

- PxL 16<36 cm (6,5cm x 3,5 cm 

= 22,75 cm) 

- Kedalaman luka stage 5 

(unstage) 

- Tepi luka jelas,fibrotic,parut 

tebal/hiperkeratonik 

- Goa tidak ada 

- Tipe eksudat purulent 

- Jumlah eksudat banyak 

- Warna kulit disekitar luka 

merah gelap/ abu-abu 

- Jaringan edema tidak ada 

- Tidak ada Jaringan granulasi 

- Epitelisasi <25% 

Faktor mekanis (luka, 

neuropati perifer) 

Gangguan integritas 

kulit/jaringan 

DS :  

- pasien mengatakan kesulitan 

dalam berpindah dan berjalan 

sendiri, pasien hanya mampu 

berpindah secara perlahan, dan 

berpegangan dibantu oleh 

anaknya. 

DO : 

- pasien tampak kesulitan dalam 

berjalan 

- terdapat  luka pada kaki kiri 

Keterbatasan dalam 

bergerak dan 

mobilisasi 

Gangguan mobilitas fisik 



 

Ds : 

- pasien  mengatakan tidak terasa 

nyeri pada luka di kakinya 

DO : 

Hasil pengukuran IBPI didapatkan 

skor 0,7 pengukuran ABPI 0,7 

(venous ulcer). 

Perpusi perifer tidak 

efektif 

Venous ulcer 

 

II. DIAGNOSA KEPERAWATAN 

1. Gangguan Integritas jaringan Berhubungan dengan Faktor mekanis (luka, neuropati perifer). 

2. Gangguan mobilitas fisik berhungungan dengan keterbatasan gerak 

3. Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan venous ulcer 



 

INTERVENSI KEPERAWATAN 

DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 

(SDKI) 

TUJUAN DAN 

KRITERIA HASIL 

(SLKI) 

INTERVENSI 

(SIKI) 

Gangguan Integritas 

jaringan 

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 

- Kemerahan cukup 

menurun 

- Hematoma cukup 

menurun 

- Pigmentasi 

abnormal menurun 

- Nekrosis menurun 

Observasi 

- Monitor karakteristik luka 

(drainase, warna, ukuran dan bau) 

- Monitor tanda-tanda infeksi 

Terapeutik 

- Perawatan Luka dengan 

management TIMERS (tissue 

management, inflamation and 

infection control, moisture balance, 

ephitisation, sosial and patient 

factors dan prinsip 3M (mencuci 

luka, mengangkat jaringan mati 

dan memilih balutan sesuai dengan 

luka) 

- Lepas balutan dan plester secara 

perlahan 

- 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  

Gangguan mobilitas 

fisik 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

selama 3x24jam, maka 

mobilitas fisik 

meningkat dengan 

kriteria hasil : 

- Pergerakan 

ekstermitas cukup 

meningkat 

- Kekuatan otot cukup 

meningkat 

- Rentang gerak 

(ROM) cukup 

meningkat 

Dukungan Mobilisasi 

Observasi 

- Identifikasi adanya nyeri atau 

keluhan fisik lainnya 

- Identifikasi toleransi fisik 

melakukan pergerakan 

- Monitor frekuensi jantung dan 

tekanan darah sebelum memulai 

mobilisasi 

- Monitor kondisi umum selama 

melakan mobilisasi 

Terapeutik 

- Fasilitasi aktivitas mobilisasi 

dengan alat bantu (mis. Pagar 



 

- Kaku sendi cukup 

menurun 

- Gerakan tidak 

terkoordinasi cukup 

menurun 

- Gerakan terbatas 

cukup menurun 

tempat tidur). 

- Fasilitasi melakukan pergerakan, 

jika perlu 

- Libatkan keluarga untuk membantu 

pasien dalam meningkatkan 

pergerakan 

Edukasi 

- Jelaskan tujuan dan prosedur 

mobilisasi 

- Anjurkan melakukan mobilisasi 

dini 

- Ajarkan mobilisasi sederhana yang 

harus dilakukan (mis. Duduk 

ditempat tidur, duduk disisi tempat 

tidur, pindahkan dari tempat tidur 

ke kursi). 

IMPLEMENTASI DAN EVALUASI 

TANGGAL  
DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 
IMPLEMENTASI 

PARAF 

PERAWAT 

Kamis, 23 

desember 

2023 

Gangguan 

Integritas jaringan 

dan gangguan 

mobilitas fisik 

Memonitor karakteristik luka  

 PxL 16<36 cm (6,5cm x 3,5 cm = 

22,75 cm) 

 Kedalaman luka stage 5 (unstage) 

 Tepi luka jelas,fibrotic,parut 

tebal/hiperkeratonik 

 Goa tidak ada 

 Tipe eksudat purulent 

 Jumlah eksudat banyak 

 Warna kulit disekitar luka merah 

gelap/ abu-abu 

 Jaringan edema tidak ada 

 Tidak ada Jaringan granulasi 

 Epitelisasi <25% 

Melakukan implementasi 3M : 

 Mencuci Luka dengan gentle 

antiseptic, lalu di keringkan dengan 

kassa steril. 

 Memberikan terapi ozon selama 15 

menit 

 Menyemprotkan dan mengompres 

luka dengan HOCL selama  untuk 

memudahkan menganggat biofilm 

dan membunuh bakteri 

suci 



 

 Melakukan autolysis mekanikal 

debridement untuk mnegurangi 

jumlah eksudat 

 Mengoleskan zinc cream dan 

chitosan cadexomer iodine pada 

luka 

 luka difiksasi dengan kassa steril, 

orthopedic woll, elastis bandage 

 Menganjurkan pasien untuk 

mengkonsumsi makanan tinggi 

protein seperti ikan (tidak seafood), 

putih telur, daging merah 

 Menganjurkan kepada keluarga 

pasien untuk mengontrol kondisi 

pasien. 

 Menganjurkan kepada pasien untuk 

melakukan mobilisasi secara 

perlahan 

Selasa 

26 desember 

2023 

Gangguan 

Integritas jaringan 

dan gangguan 

mobilitas fisik 

Memonitor karakteristik luka  

 PxL 16<36 cm (6,5cm x 3,5 cm = 

22,75 cm) 

 Kedalaman luka stage 5 (unstage) 

 Tepi luka jelas,fibrotic,parut 

tebal/hiperkeratonik 

 Adanya edema (non piting edema) 

 Tipe eksudat serous 

 Jumlah eksudat banyak 

 Warna kulit disekitar luka merah 

gelap/ abu-abu 

 Jaringan edema tidak ada 

 Tidak ada Jaringan granulasi 

 Epitelisasi <25% 

- Mencuci Luka dengan gentle 

antiseptic, lalu di keringkan dengan 

kassa steril. 

- Memberikan terapi ozon selama 15 

menit 

- Melakukan hydropressure 

menggunakan NACL dan Octadine 

- Menyemprotkan dan mengompres 

luka dengan HOCL untuk 

memudahkan menganggat biofilm 

dan membunuh bakteri 

suci 



 

- Melakukan autolysis mekanikal 

debridement untuk mnegurangi 

jumlah eksudat 

- Memberikan chitosan pada luka 

- Mengoleskan zinc cream dan 

chitosan cadexomer iodine pada 

luka 

- luka difiksasi dengan kassa steril, 

orthopedic woll, elastis bandage 

- Menganjurkan pasien untuk 

mengkonsumsi makanan tinggi 

protein seperti ikan (tidak seafood), 

putih telur, daging merah 

- Menganjurkan kepada keluarga 

pasien untuk mengontrol kondisi 

pasien. 

- Menganjurkan kepada pasien untuk 

melakukan mobilisasi secara 

perlahan 

Jumat 29 desember 2023 Memonitor karakteristik luka  

 PxL 16<36 cm (6,5cm x 3,5 cm = 

22,75 cm) 

 Kedalaman luka stage 5 (unstage) 

 Tepi luka jelas,fibrotic,parut 

tebal/hiperkeratonik 

 Adanya edema (non piting edema) 

 Tipe eksudat serous 

 Jumlah eksudat banyak 

 Warna kulit disekitar luka merah 

gelap/ abu-abu 

 Jaringan edema tidak ada 

 Tidak ada Jaringan granulasi 

 Epitelisasi <25% 

 biofilm +. 

memonitor karakteristik biofilm : 

 Terdapat lapisan mengkilap seperti 

agar-agar 

 Terdapat lapisan berlendir pada 

luka 

 Tepi luka yang tidak menyatu 

dengan luka 

 Kategori luka kritikal kolonisasi 

 Luka dengan stadium 4 

suci 



 

 Terdapat lapisan biofilm  tipis 

 

- Mencuci Luka dengan gentle 

antiseptic, lalu di keringkan dengan 

kassa steril. 

- Memberikan terapi ozon selama 15 

menit 

- Melakukan hydropressure 

menggunakan NACL dan Octadine 

- Menyemprotkan dan mengompres 

luka dengan HOCL untuk 

memudahkan menganggat biofilm 

dan membunuh bakteri 

- Melakukan autolysis mekanikal 

debridement untuk mnegurangi 

jumlah eksudat 

- Menguangkan chitosan pada luka 

- Mengoleskan zinc cream dan 

chitosan cadexomer iodine pada 

luka 

- luka difiksasi dengan kassa steril, 

orthopedic woll, elastis bandage 

- Menganjurkan pasien untuk 

mengkonsumsi makanan tinggi 

protein seperti ikan (tidak seafood), 

putih telur, daging merah 

- Menganjurkan kepada keluarga 

pasien untuk mengontrol kondisi 

pasien. 

- Menganjurkan kepada pasien untuk 

melakukan mobilisasi secara 

perlahan 

EVALUASI KEPERAWATAN 

TANGGAL 

DAN JAM 

DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 
EVALUASI 

PARAF 

PERAWAT 

Jumat, 21 

desember 

2023 

Gangguan 

Integritas jaringan 

dan gangguan 

mobilitas fisik  

S: 

- Tidak ada keluhan terkait luka 

- Pasien mengatakan lebih nyaman 

setelah dilakukan perawatan luka. 

 

O :  

Tekanan darah: 121/83mmHg 

Nadi: 86x/menit 

Suhu: 36ºC 

suci 



 

Repirasi: 20x/menit 

spO2: 98% 

GDS:142mg/dL 

- Luka pada kaki kiri stage 5, 

granulasi tidak ada, epitel tidak 

ada, eksudat purulent 

 

A : Gangguan integritas jaringan 

P : Intervensi dilanjutkan Perawatan 

luka dengan TIMERS 

- Anjurkan melakukan mobilisasi dan 

beraktifitas secara bertahap. 

Jumat, 26 

desember 

2023 

Gangguan 

Integritas jaringan 

dan gangguan 

mobilitas fisik  

S: 

- Tidak ada keluhan terkait luka 

- Pasien mengatakan lebih nyaman 

setelah dilakukan perawatan luka. 

 

O :  

Tekanan darah: 120/80mmHg 

Nadi: 86x/menit 

Suhu: 36ºC 

Repirasi: 20x/menit 

spO2: 98% 

- Luka pada kaki kiri stage 5, 

granulasi tidak ada, epitel tidak 

ada, eksudat serous 

 

A : Gangguan integritas jaringan 

P : Intervensi dilanjutkan Perawatan 

luka dengan TIMERS 

- Anjurkan melakukan mobilisasi dan 

beraktifitas secara bertahap. 

suci 

Jumat, 29 

desember 

2023 

Gangguan 

Integritas jaringan 

dan gangguan 

mobilitas fisik  

S: 

- Tidak ada keluhan terkait luka 

- Pasien mengatakan lebih nyaman 

setelah dilakukan perawatan luka. 

- Pasien mengatakan kaki terasa 

kebas 

O :  

Tekanan darah: 150/90mmHg 

Nadi: 97x/menit 

Suhu: 36,5ºC 

Repirasi: 20x/menit 

spO2: 98% 

suci 



 

GDS:128mg/dL 

- Luka pada kaki kiri stage 5, 

granulasi tdak ada, epitel tidak ada, 

eksudat serous 

 

A : Gangguan integritas jaringan 

P : Intervensi dilanjutkan Perawatan 

luka dengan TIMERS 

- Anjurkan melakukan mobilisasi dan 

beraktifitas secara bertahap. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 2 Asuhan keperawatan pasien II 

VIII. Pengkajian 

C. Identitas pasien 

Nama     : Ny. N 

Jenis kelamin    : perempuan  

Usia     : 49 

Alamat    : jl. Sodara iv rt 03/02 ciganjur, 

jagakarsa, jakarta selatan 

Agama     : islam 

Status perkawinan    : menikah 

Pendidikan terakhir  : - 

Diagnosa medis    : luka kaki diabetik 

Tanggal pengkajian   :21 desember 2023 

D. Penanggung jawab 

Nama     : Ny. S 

Usia     : 45 tahun 

Jenis kelamin    : perempuan 

Pekerjaan    : - 

Hubungan dengan pasien   :adik 

 

IX. Keluhan utama 

Pasien megatakan luka di kaki sudah 7 bulan, Saat ini pasien mengatakan tidak 

ada keluhan pada bagian kaki diabetik. 

 

X. Riwayat kesehatan  

C. Riwayat kesehatan sekarang 

Hasil pengkajian yang dilakukan pada tanggal 21 Desember 2023, dimana 

perawatan luka diabetik pada kaki kanan pasien yang merupakan kunjungan 

ke 2 kalinya. Keluarga pasien mengatakan awal munculnya luka yaitu 

mengalami sakit demam kemudian dibawa ke rumah sakit denga diagnosa 



 

DBD, saat sakit mengeluh menggigil sehingga diberikan balsem oleh 

keluarganya, namun kaki tiba-tiba muncul luka kemerahan dan melepuh 

seperti luka bakar. Dilakukan debridement di RS pasar rebo namun setelah 

dilakukan debridement luka tidak ditutup (dibiarkan terbuka), sehingga 

sekarang semakin memburuk. Pasien mempunyai riwayat homecare luka 

sebelumnya dalam perawatan luka yang saat ini dialaminya namun tidak 

kunjung membaik, sehingga memutuskan untuk ke wocare. 

Terlihat mobilisasi pasien dibantu menggunakan kursiroda. Terlihat pada 

bagian luar tampak sedikit kotor namun masih terfiksasi dengan baik. Faktor 

yang memperhambat proses penyembuhan luka pasien yaitu pasien memiliki 

penyakit diabetes melitus tipe II Hasil pengukuran gula darah sewaktu pada 

saat dilakukan pengkajian 200 mg/dL.  

D. Riwayat kesehatan masalalu 

Pasien memiliki penyakit diabetes melitus tipe II sejak 4 tahun yang lalu, dan 

hipertensi sejak 2 tahun yang lalu, klien mengatakan tidak pernah memiliki 

riwayat luka sebelumnya.  

XI. Riwayat psikososial 

Pasien mengatakan memiliki hubungan baik dengan semua anggota keluarganya. 

Keadaan rumah baik, klien tinggal bersama kakaknya. Bila ada masalah di 

keluarganya akan didiskusikan bersama agar dapat diatasi, interaksi dalam 

keluarga baik. Persepsi pasien mengenain penyakit yang diderita. 

XII. Riwayat spiritual 

Pasien mengatakan melakukan ibadah 5 waktu setiap harinya. 

XIII. Pemeriksaan fisik 

Keadaan umum 

Keadaaan umum pasien baik, kesadaran composmentis. 

Tanda-tanda vital 

Tekanan darah: 134/86mmHg 

Nadi: 97x/menit 

Suhu: 36,5ºC 

Repirasi: 20x/menit 

spO2: 98% 

GDS:200mg/dL 



 

A. Sistem pernafasan 

Bentuk hidung simetris, tidak ada sesak, irama nafas teratur, tidak menggunakan alat 

bantu nafas. 

B. Sistem kardiovaskuler 

Pasien tidak mengatakan adanya keluhan, tidak ada kelainan pada kuku. 

C. Sistem pencernaan 

Pasien tidak mengatakan adanya masalah pencernaan. 

D. Sistem indera 

Mata: fungsi pengelihatan normal, pasien tidak menggunakan kacamata 

konjungtiva tidak anemis 

Telinga : fungsi pendengaran normal, pasien tidak menggunakan alat bantu dengar . 

Hidung : fungsi penciuman normal. 

E. Sistem muskuloskeletal 

Terdapat luka di kaki kanan P x L 36 < 80 cm (25 cm x 6cm = 150 cm), kedalaman luka 

stage 2, tepi luka terlihat, menyatu dengan dasar luka, GOA tidak ada, tipe eksudat 

serous, jumlah eksudat banyak, warna kulit disekitar luka pink/normal, jaringan edema 

non piting edema, jaringan granulasi 100%, epitelisasi 50-70%, tampak biofilm + 

Kekuatan otot 

Ekstermitas atas 

5555 

Ekstermitas atas 

5555 

Ekstermitas 

bawah 

5555 

Ekstermitas 

bawah 

5555 

(ket : mampu melakukan gerakan normal) 

F. Sistem integumen 

Warba kulit kuning langsat, tidak ada lesi dan jaringan parut, kuku tampak bersih tidak 

panjang dan kotor, tidak ada kelaian pada kuku, tekstur kulit keriput, pitting edema 

tidak ada, capilary refil time <2 detik. 

G. Sistem perkemihan 

Pasien mengatakan frekuensi BAK 6-8x dalam sehari 

H. Sistem reproduksi 

normal 

I. Sistem imun 

Pasien mengatakan tidak memiliki alergi terhadap obat-obatan maupun makanan. 

 

 

 

 



 

XIV. Aktifitas sehari-hari 

Pasien mengatakan sehari-hari dirumah saja, menonton tv  dan berpindah ringan karena 

memang pergerakan pasien dibatasi karna luka dikakinya. 

a) Nutrisi 

Selera makan pasien baik dengan frekuensi makan 3 kali dalam sehari. 

b) Cairan 

Pasien mengatakan minum air putih 3-5 geas kecil dalam sehari. 

c) Eliminasi  

Pasien mengatakan dalam sehari BAK 4-5x/hari dan BAB 1x/hari dengan kosistensi 

padat dan lunak 

d) Istirahat dan tidur 

Pasien terbiasa tidur pukul 22.00 WIB, dan kadang-kadang tidur siang 

e) Olahraga 

Pasien mengatakan setelah sakit tidak berolahraga 

f) Rokok alkohol 

Pasien mengatakan tidak merokok dan tidak minum alkohol 

g) Personal hygine  

Pasien mandi setiap hari 2x//hari, keramas setiap hari dan menyikat gigi 2x sehari. 

h) Aktifitas/ mobilisasi fisik 

Pasien meripakan ibu yag dimana pasien melakukan mobilitas fisik dibantu oleh orang 

lain (adiknya). 

i) Rekreasi 

Pasien mengatakan masih tetap berinteraksi dengan tetangga disekitar rumahnya 

j) Therapy Saat ini 

Metformin 2x500 mg 

Candesartan 1x8 mg 

k) Pemeriksaan laboratorium 

Hemoglobin 9g/dL. 

 

 

 

 



 

 

LOKASI LUKA (beri tanda lingkaran) 

ITEM PRNGKAJIAN TGL TGL TGL 

22/12/23 26/12/23 29/12/23 

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 

5 5 5 

Kedalaman 1. Stage 1 

2. Stage 2 

3. Stage 3 

4. Stage 4 

5. Luka nekrotik 

6. /unstageable 

2 2 2 

Tepi luka 1. Samar, tidak jelas 

terlihat 

2. Terlihat, menyatu 

dengan dasar luka 

3. Terlihat, tidak 

menyatu dengan 

dasar luka 

4. Jelas, tidak menyatu 

dengan dasar luka, 

tebal 

5. Jelas, fibrotik, parut 

6. tebal/ 

hiperkeratonik 

2 2 2 

GOA 
1. Tidak ada 
2. Goa < 2 cm di area 

manapun 
3. Goa 2-4 cm < 50% 

pinggir luka 

4. Goa 2-4 cm > 50% 

pinggir luka 

5. Goa > 4 cm di area 

manapun 

1 1 1 



 

Tipe eksudat 
1. Tidak ada 
2. Bloody 
3. Serosanguineous 
4. Serous 
5. Purulent 

 

4 4 4 

Jumlah eksudat 
1. Kering 
2. Moist 
3. Sedikit 
4. Sedang 
5. Banyak 

5 4 4 

Warna kulit 

sekitar luka 

1. Pink atau normal 
2. Merah terang jika 

ditekan 
3. Putih atau pucat / 

hipopigmentasi 
4. Merah gelap / abu-abu 
5. Hitam atau 

Hyperpigmentasi 

1 1 1 

Jaringan yang 

edema 

1. Tidak edema 
2. Edema - non piting 

edema 
3. Piting edema < 4 cm 

disekitar luka 
4. Piting edema >4Cm 
5. Krepitasi 

1 2 2 

Jaringan 

granulasi 

1. Kulit utuh atau 

stage 1 

2. Granulasi 100% 

3. Granuasi 50% 

4. Granulasi 25 % 

5. Tidak ada 

jaringan granulasi 

2 2 2 

Epitelisasi 1. 100% epitelisasi 

2. 75 % - 100 % 

Epitelisasi 

3. 50 % - 75 % epitelisasi 

4. 25 % - 50 %epitelisasi 

5. < 25 % epitelisasi 

3 3 3 

Skor Total  26 
26 26 

Paraf dan 
Nama petugas 

Suci 

Instrumen. Modifikasi Skor Bates-Jansen. 4 Th Edition Revision. WOCARE, 2018. 

Status kondisi luka 

 

 

 

N = Total score x 12 

55 

         N = 26x12 

        55 

1 15 30 50 

Sehat Regenerativ 
 

Degenerativ 



 

        N =6 minggu = 1 bulan 2 minggu 

 

Penilaian skor WIFI 

Luka 

Ulkus Ganggren skor 

Tidak ada ulkus Tidak ada 0 

Kecil dangkal (subkutan) Tidak ada 1 

Lebih dalam (tendon atau otot) Adanya ganggren pada bagian 

terbatas 

2 

Ekstensif (memanjang hingga ke 

tulang) 

Ganggren yang luas 3 

Iskemia 

ABPI Tekanan jari kaki Tekanan sistolik pergelangan 

kaki 

skor 

>0,8 .60 mmHg .100mmHg 0 

0,79-0,6 40-50 mmHg 70-100mmHg 1 

0,59-0,4 30-39 mmHg 50-70mmHg 2 

<0,39 <30 mmHg <50 mmHg 3 

Infeksi luka kaki Ulkus  Skor 

Tidak ada tanda atau gejala infeksi 0 

Infeksi lokal hanya mengenai kulit dan jaringan subkutan 

(eritema<2cm) 

1 

Infeksi lokal yang melibatkan struktur yang lebih dalam atau dengan 

eritema >2cm (yaitu osteomielitis) 

2 

Seperti di atas dengan resoin SIRS 3 

Total skor : 

WIfI 1 0 1, STAGE 1, resiko amputasi  sangat rendah, potensi manfaat revaskularisasi sangat 

rendah  

Klasifikasi tanda klinis klasifikasi 

Tidak ada gejala atau tanda infeksi sistemik atau lokal 1/tidak infeksi 

Terinfeksi : setidaknya ada dua dari item berikut : 

- Pembengkakan atau indurasi lokal 

- Eritema >0,5 tetapi <2cm di sekitar luka 

- Nyeri atau nyeri lokal 

- Keluarna nanah dan tidak ada penyebab lain dari respon 

peradangan pada kulit 

2/ ringan 

Infeksi tanpa manifestasi sistemik dan melibatkan : 

- Eritema meluas >2cm dari tepi luka dan atau jaringan lebih 

dalam dari kulit dan jaringan subkutan (otot, tendon, sendi, 

tulang) 

Infeksi yang melibatkan tulang (osteomyelitis) 

3/sedang 

 

 

 

Tambahkan O 

Infeksi kaki dengan manifestasi sisteik terkait yang 

dimanifestasikan oleh >2 hal berikut : 

- Suhu >38 C atau <36 C 

- Denyut jantung >90x/menit 

- Laju pernafasan 20x/menit 

- Jumlah sel darah putih .12.000 mm 

Infeksi yang melibatkan tulang (osteomyelitis) 

4/ parah 

 

 

 

 

 

Tambahkan O 



 

ANALISA DATA DAN MASALAH 

 

DATA ETIOLOGI 

MASALAH 

 

KEPERAWATAN 

DS: 

- Pasien mengatakan luka yang 

dikaki kanan akibat memakai 

balsem kemudian iritasi seperti 

melepuh 

- Pasein mnegatakan balutan terus 

rembes 

 

DO: 

- Tekanan darah: 134/86mmHg 

- Nadi: 97x/menit 

- Suhu: 36,5ºC 

- Repirasi: 20x/menit 

- spO2: 98% 

- GDS:200mg/dL 

- Luka pada kaki kanan 

- Terdapat luka di kaki kanan P x 

L 36 < 80 cm (25 cm x 6cm = 

150 cm), kedalaman luka stage 

2, tepi luka terlihat, menyatu 

dengan dasar luka, GOA tidak 

ada, tipe eksudat serous, jumlah 

eksudat banyak, warna kulit 

disekitar luka pink/normal, 

jaringan edema non piting 

edema, jaringan granulasi 

100%, epitelisasi 50-70%, 

tampak biofilm + 

- Terdapat lapisan mengkilap 

seperti agar-agar 

- Terdapat lapisan berlendir pada 

luka 

- Tepi luka yang menyatu dengan 

luka 

- Terdapat banyak eksudat 

- Luka dengan stadium 2 

- Terdapat lapisan biofilm tipis 

Faktor mekanis (luka, 

neuropati perifer) 

Gangguan integritas 

kulit/jaringan 

DS : 

- Pasien mengatakan nyeri pada 

kaki sebelah kanan 

DO : 

P : adanya nyeri akibat luka di kaki 

Q : nyeri  senut-senut dan seperti 

ditusuk-tusuk 

R : nyeri pada telapak kaki bagian 

kanan 

S : skala nyeri 6 

T : nyeri hilang timbul 

Agen pencedera 

fisiologis 

Nyeri akut 



 

DS :  

- pasien mengatakan kesulitan 

dalam berpindah dan berjalan 

sendiri, pasien hanya mampu 

berpindah secara perlahan, dan 

berpegangan dibantu oleh 

adiknya. 

DO : 

- pasien tampak kesulitan dalam 

berjalan 

Keterbatasan dalam 

bergerak dan 

mobilisasi 

Gangguan mobilitas fisik 

 

DIAGNOSA KEPERAWATAN 

1. Gangguan Integritas jaringan Berhubungan dengan Faktor mekanis (luka, neuropati 

perifer). 

2. Nyeri kronis berhubungan dengan agen pencedera fisiologis 

3. Gangguan mobilitas fisik berhungungan dengan keterbatasan gerak



 

INTERVENSI KEPERAWATAN 

DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 

(SDKI) 

TUJUAN DAN 

KRITERIA HASIL 

(SLKI) 

INTERVENSI 

(SIKI) 

Gangguan Integritas 

jaringan 

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 

- Kemerahan cukup 

menurun 

- Hematoma cukup 

menurun 

- Pigmentasi 

abnormal menurun 

- Nekrosis menurun 

Observasi 

- Monitor karakteristik luka 

(drainase, warna, ukuran dan 

bau) 

- Monitor tanda-tanda infeksi 

Terapeutik 

- Perawatan Luka dengan 

management TIMERS (tissue 

management, inflamation and 

infection control, moisture 

balance, ephitisation, sosial and 

patient factors dan prinsip 3M 

(mencuci luka, mengangkat 

jaringan mati dan memilih 

balutan sesuai dengan luka) 

- Lepas balutan dan plester secara 

perlahan 

- 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 

Gangguan mobilitas 

fisik 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

selama 3x24jam, maka 

mobilitas fisik 

Dukungan Mobilisasi 

Observasi 

- Identifikasi adanya nyeri atau 



 

meningkat dengan 

kriteria hasil : 

- Pergerakan 

ekstermitas cukup 

meningkat 

- Kekuatan otot cukup 

meningkat 

- Rentang gerak 

(ROM) cukup 

meningkat 

- Kaku sendi cukup 

menurun 

- Gerakan tidak 

terkoordinasi cukup 

menurun 

- Gerakan terbatas 

cukup menurun 

keluhan fisik lainnya 

- Identifikasi toleransi fisik 

melakukan pergerakan 

- Monitor frekuensi jantung dan 

tekanan darah sebelum memulai 

mobilisasi 

- Monitor kondisi umum selama 

melakan mobilisasi 

Terapeutik 

- Fasilitasi aktivitas mobilisasi 

dengan alat bantu (mis. Pagar 

tempat tidur). 

- Fasilitasi melakukan 

pergerakan, jika perlu 

- Libatkan keluarga untuk 

membantu pasien dalam 

meningkatkan pergerakan 

Edukasi 

- Jelaskan tujuan dan prosedur 

mobilisasi 

- Anjurkan melakukan mobilisasi 

dini 

- Ajarkan mobilisasi sederhana 

yang harus dilakukan (mis. 

Duduk ditempat tidur, duduk 

disisi tempat tidur, pindahkan 

dari tempat tidur ke kursi). 

 

 

 

 

 

 

 



 

IMPLEMENTASI DAN EVALUASI 

TANGGAL  
DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 
IMPLEMENTASI 

PARAF 

PERAWAT 

Jumat, 22 

desember 

2023 

Gangguan 

Integritas jaringan, 

nyeri akut dan 

gangguan mobilitas 

fisik 

- Memonitor karakteristik luka Hasil : 

 Terdapat luka di kaki kanan P x L 

36 < 80 cm (25 cm x 6cm = 150 cm) 

 kedalaman luka stage 2 

 tepi luka terlihat, menyatu dengan 

dasar luka 

 GOA tidak ada 

 tipe eksudat serous 

 jumlah eksudat banyak 

 warna kulit disekitar luka 

pink/normal 

 jaringan edema non piting edema 

 jaringan granulasi 100% 

 epitelisasi 50-70% 

 tampak biofilm + 

- Mencuci Luka dengan acidic water 

dan gentle antiseptic, lalu di keringkan 

dengan kassa steril. 

- Memberikan terapi ozon selama 15 

menit 

- Menyemprotkan dan mengompres luka 

dengan HOCL selama 5 menit untuk 

memudahkan menganggat biofilm 

- Melakukan autolysis mekanikal 

debridement untuk mnegurangi jumlah 

eksudat 

- Mengoleskan zinc cream metcovazine 

red pada luka 

- Menggunakan alginate pada luka 

- Luka di fiksasi mengunakan foam 

- luka difiksasi dengan kassa steril, 

orthopedic woll, elastis bandage 

- Menganjurkan pasien untuk 

mengkonsumsi makanan tinggi 

protein seperti ikan (tidak seafood), 

putih telur, daging merah 

- Menganjurkan kepada keluarga pasien 

untuk mengontrol kondisi pasien. 

- Menganjurkan kepada pasien untuk 

suci 



 

melakukan mobilisasi secara perlahan. 

- Menganjurkan pasien untuk 

menerapkan teknik relaksasi jika nyeri 

muncul 

Selasa, 26 

desember 

2023 

Gangguan 

Integritas jaringan, 

nyeri akut dan 

gangguan mobilitas 

fisik 

- Memonitor karakteristik luka Hasil : 

 Terdapat Terdapat luka di kaki 

kanan P x L 36 < 80 cm (25 cm x 

6cm = 150 cm) 

 kedalaman luka stage 2 

 tepi luka terlihat, menyatu dengan 

dasar luka 

 GOA tidak ada 

 tipe eksudat serous 

 jumlah eksudat sedang 

 warna kulit disekitar luka 

pink/normal 

 jaringan edema tidak ada 

 jaringan granulasi 100% 

 epitelisasi 50-70% 

 tampak biofilm + 

- Mencuci Luka dengan acidic water 

dan gentle antiseptic, lalu di keringkan 

dengan kassa steril. 

- Memberikan terapi ozon selama 15 

menit 

- Menyemprotkan dan mengompres luka 

dengan HOCL selama 5 menit untuk 

memudahkan menganggat biofilm 

- Mengoleskan zinc cream metcovazine 

red pada luka 

- Menggunakan alginate pada luka 

- Luka di fiksasi fibrelle dan foam 

- luka difiksasi dengan kassa steril, 

orthopedic woll, elastis bandage 

- Menganjurkan pasien untuk 

mengkonsumsi makanan tinggi 

protein seperti ikan (tidak seafood), 

putih telur, daging merah 

- Menganjurkan kepada keluarga pasien 

untuk mengontrol kondisi pasien. 

- Menganjurkan kepada pasien untuk 

melakukan mobilisasi secara perlahan. 

- Menganjurkan pasien untuk 

suci 



 

menerapkan teknik relaksasi jika nyeri 

muncul 

Selasa, 26 

desember 

2023 

Gangguan 

Integritas jaringan, 

nyeri akut dan 

gangguan mobilitas 

fisik 

- Memonitor karakteristik luka Hasil : 

 Terdapat Terdapat luka di kaki 

kanan P x L 36 < 80 cm (25 cm x 

6cm = 150 cm) 

 kedalaman luka stage 2 

 tepi luka terlihat, menyatu dengan 

dasar luka 

 GOA tidak ada 

 tipe eksudat serous 

 jumlah eksudat sedang 

 warna kulit disekitar luka 

pink/normal 

 jaringan edema tidak ada 

 jaringan granulasi 100% 

 epitelisasi 50-70% 

 tampak biofilm + 

- Mencuci Luka dengan acidic water 

dan gentle antiseptic, lalu di keringkan 

dengan kassa steril. 

- Memberikan terapi ozon selama 15 

menit 

- Menyemprotkan dan mengompres luka 

dengan HOCL selama 5 menit untuk 

memudahkan menganggat biofilm 

- Mengoleskan zinc cream metcovazine 

red pada luka 

- Menggunakan alginate pada luka 

- Luka di fiksasi fibrelle dan foam 

- luka difiksasi dengan kassa steril, 

orthopedic woll, elastis bandage 

- Menganjurkan pasien untuk 

mengkonsumsi makanan tinggi 

protein seperti ikan (tidak seafood), 

putih telur, daging merah 

- Menganjurkan kepada keluarga pasien 

untuk mengontrol kondisi pasien. 

- Menganjurkan kepada pasien untuk 

melakukan mobilisasi secara perlahan. 

- Menganjurkan pasien untuk 

menerapkan teknik relaksasi jika nyeri 

muncul 

suci 



 

EVALUASI KEPERAWATAN 

TANGGAL 

DAN JAM 

DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 
IMPLEMENTASI 

PARAF 

PERAWAT 

Jumat, 21 

desember 

2023 

Gangguan 

Integritas jaringan , 

gangguan mobilitas 

fisik dan perfusi 

perifer tidak efektif  

S: 

- Tidak ada keluhan terkait luka 

- Pasien mengatakan lebih nyaman 

setelah dilakukan perawatan luka. 

- Pasien mengatakan kakinya masih 

terasa nyeri  

 

O :  

Tekanan darah: 134/86mmHg 

Nadi: 97x/menit 

Suhu: 36,5ºC 

Repirasi: 20x/menit 

spO2: 98% 

GDS:200mg/dL 

 

- Luka pada kaki kanan stage 2, 

granulasi 100%, epitel 50-70%, 

eksudat serous  

A : Gangguan integritas jaringan, nyeri 

akut, gangguan mobilitas fisik 

P : Intervensi dilanjutkan Perawatan luka 

dengan IMERS 

- Anjurkan melakukan mobilisasi dan 

beraktifitas secara bertahap. 

- Anjurkan pasien melakukan teknik 

relaksasi nafas dalam  bila nyeri 

muncul. 

 

Jumat, 26 

desember 

2023 

Gangguan 

Integritas jaringan 

dan gangguan 

mobilitas fisik  dan 

perfusi perifer tidak 

efektif 

S: 

- Tidak ada keluhan terkait luka 

- Pasien mengatakan lebih nyaman 

setelah dilakukan perawatan luka. 

 

O :  

Tekanan darah: 120/80mmHg 

Nadi: 86x/menit 

Suhu: 36ºC 

Repirasi: 20x/menit 

spO2: 98% 

gds : 

- Luka pada kaki kanan stage 2, 

 



 

granulasi 100%, epitel 50-70%, 

eksudat serous 

A : Gangguan integritas jaringan, nyeri 

akut 

P : Intervensi dilanjutkan Perawatan luka 

dengan TIMERS 

- Anjurkan melakukan mobilisasi dan 

beraktifitas secara bertahap. 

Jumat, 29 

desember 

2023 

Gangguan 

Integritas jaringan 

dan gangguan 

mobilitas fisik  

S: 

- Tidak ada keluhan terkait luka 

- Pasien mengatakan lebih nyaman 

setelah dilakukan perawatan luka. 

- Pasien mengatakan Pasien 

mengatakan mobilisasi dan aktifitas 

dibantu adiknyanya 

- Pasien mengeluh nyeri dan tidak bisa 

tidur 

O :  

Tekanan darah: 120/80mmHg 

Nadi: 78x/menit 

Suhu: 36ºC 

Repirasi: 20x/menit 

spO2: 98% 

GDS:214mg/dL 

- Luka pada kaki kanan stage 2, 

granulasi 100%, epitel 50-70%, 

eksudat serous 

A : Gangguan integritas jaringan 

P : Intervensi dilanjutkan Perawatan luka 

dengan IMERS 

- Anjurkan melakukan mobilisasi dan 

beraktifitas secara bertahap. 

- Anjurkan melakukan teknik relaksasi 

nafas dalam bila nyeri muncul 
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