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Lampiran  1 Daftar Riwayat Hidup 

 

 

 

Nama     : Siti Fatimatuzahro 

Tempat/Tanggal Lahir : Jakarta,01 September 2001 

NPM    : 224191517080 

Alamat    : Jl.muara No.80 Rt001 Rw003 Kel.Tanjung Barat  

   Kec.Jagakarsa Jakarta Selatan 12530 

No. HP   : 08985754228 

Email    : sitifatimatuzahro01@gmail.com 
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Lampiran  2 Asuhan Keperawatan 

I.   PENGKAJIAN 

A. Identitas Umum 

Identitas Klien   

Nama   : Tn. H 

Umur   : 48 Th 

Jenis Kelamin  : Laki-laki 

Status Perkawinan : Menikah 

Agama    : Islam 

Pendidikan Terakhir : S1(sarjana) 

Alamat Rumah  : KP Kramat Rt 001/Rw004 Setu Cipayung Jakarta  

Timur  

Diagnosa Medis  : Ulkus Diabetikum  

Tanggal Pengkajian : 18 Desember 2023 

B. Alasan/Keluhan Utama 

Klien mengatakan luka tidak kunjung sembuk sudah di berikan sulcralfat 

bubuk kuning  

C. Riwayat Kesehatan 

1. Riwayat Kesehatan Sekarang 

Riwayat luka berdasarkan wawancara dengan istrinya bahwa luka Tn. H 

awal mulanya tertusuk paku menurut pasien itu tidak bakal terjadi kenapa 

napa lalu pas 3 hari kemudian Tn. H mengeluh skit di area uka tusuk lalu 

pergi ke klink untuk berobat dan pemberian suntik tetanus dan bebehari 

selanjutnya kaki semakin terbuka dari keluarga di berikan supertetra 
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tidak berkunjung baik dapat saran dari tetangganya untuk membawanya 

ke Wocare center bogor untuk perawatan luka. 

2. Riwayat Kesehatan Keluarga 

Klien mengatakan dari keluarga tidak ada yang mempunyai diabetes. 

D. Kebiasaan Sehari-hari 

1. Biologi  

a. Pola Makan 

Klien mengatakan makan sehari 3x tetapi beberapa minggu nafsu 

makannya berkurang. Sehingga sering melewatkan sarapan. Untuk 

jenis makanan klien memperhatikan terkait DM. 

b. Pola Minum 

Klien minum < 8 gelas per hari 

c. Pola Tidur 

Klien tidur dari jam 8 malam sampai 4 pagi. Tidak ada gangguan tidur. 

Justru klien sering mengantuk ketika siang. 

d. Pola Eliminasi 

1) BAK  

Klien BAK 7 kali dalam sehari, warna urine kuning jernih, tidak 

ada gangguan BAK. 

2) BAB 

Klien BAB 1 kali dalam sehari, konsistensi semi padat, tidak ada 

keluhan BAB 

e. Pola Kebersihan Diri 

Klien mandi 2 kali sehari pagi dan sore, sikat gigi 2 kali, ganti pakaian 

2 kali sehari. 

2. Psikososial  

a. Keadaan emosi 

Klien kooperatif saat diajak bicara 

3. Sosial 

a. Dukungan keluarga 
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Klien mengatakan dukungan keluarga terutama istri sangat bermakna, 

karena sejak sakit banyak yang harus ditinggalkan termasuk 

pekerjaan. 

b. Hubungan dengan orang lain 

Klien memiliki hubungan yang baik dengan teman kantor 

4. Spiritual/kultur 

a. Pelaksanaan ibadah 

Klien mengatakan ibadah solat 5 waktu dan saat ini dilakukan dengan 

posisi duduk 

b. Keyakinan tentang sakit 

Klien dan keluarga terus berikhtiar untuk sembuh 

c. Aktivitas sehari-hari 

Klien selama sakit hanya dirumah, menonton tv. Saat mobilisasi juga 

dibantu oleh sang istri. 

E. Pemeriksaan Fisik 

1. Pemeriksaan Fisik Umum 

a. Berat badan : 68 kg 

b. Tinggi badan : 176 cm 

c. Tekanan darah : 140/80 mmHg 

d. Nadi   : 80 x/m 

e. Frekuensi nafas : 18x/m 

f. Suhu tubuh : 36,7C 

g. Keadaan umum : Baik 

 

2. Kulit dan kuku  

a. Inspeksi  

1) Warna kulit  : sedikit pucat 

2) Lesi kulit  : tidak ada 

3) Jaringan parut : tidak ada 

4) Kebersihan kuku : bersih 

5) Kelainan kuku : tidak ada 

b. Palpasi  
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1) Tekstur kulit : baik, halus 

2) Turgor  kulit : elastis pada tangan, kurang elastis pada 

tungkai kaki kanan 

3) Pitting edema : tidak ada 

4) CRT  : < 2 detik 

 

3. Kepala 

a. Inspeksi  

1) Bentuk kepala : normal  

2) Kebersihan  : bersih, tidak ada ketombe atau kotor  

3) Warna rambut  : hitam dan terdapat uban  

4) Kulit kepala : normal, tidak ada ketombe dan luka  

5) Distribusi rambut : merata  

6) Benjolan di kepala : tidak ada  

b. Palpasi  

1) Nyeri tekan  : tidak ada  

2) Temuan lainnya  : tidak ada benjolan 

4. Mata  

Konjungtiva anemis, tidak ada sklera ikterik, tidak ada tanda katarak, 

gerak bola mata normal dan simetris, tidak mengalami buta warna, dan 

tidak ada nyeri tekan pada area mata. 

5. Telinga  

Bentuk telinga simetris, tidak ada lesi, tampak bersih, tidak ada gangguan 

fungsi pendengaran, tidak ada nyeri tekan.  

6. Hidung dan sinus  

Bentuk hidung simetris, fungsi penciuman normal, tidak ada lesi dan 

tampak bersih.  

7. Mulut dan tenggorokan  

Bibir tampak sedikit pucat dan kering, gigi dan lidah bersih.  

8. Leher  

Leher simetris, tidak ada pembesaran kelenjar, tidak ada nyeri tekan.  
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9. Dada  

Bentuk dada normal, tidak ada lesi, tidak ada nyeri tekan. 

10. Paru-paru  

Pengembangan dada simetris, tidak ada pernafasan cuping hidung, tidak 

ada retraksi dada, suara nafas vesikuler, tidak ada suara nafas tambahan.  

11. Jantung  

Suara jantung normal, irama teratur.  

12. Abdomen  

13. Tidak ada lesi, tidak ada nyeri tekan, tidak ada asites.  

14. Muskuloskeletal  

a. Inspeksi  

Terdapat luka di punggung kaki kanan. Bau minimal/ringan, stadium 

4, granulasi 25%, terdapat eksudat purulent banyak. 

b. Palpasi  

1) Kekuatan otot 

Kanan  Kiri  

  

 

 

F. Pemeriksaan Penunjang 

  

Tanggal : 18/12/2023   Normal   Satuan 

10.00  

Glukosa Darah  

Gula Darah Sewaktu  : 123  < 200    mg/dl 

  

Tanggal : 20/12/2023   Normal   Satuan 

11.00  

Glukosa Darah  

Gula Darah Sewaktu  : 80  < 200    mg/dl 

 

 

5555 5555 

5555 4444 
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G. Obat- obatan 

1. Metformin 2x1 

2. Paracetamol 3x1 (K/P) 
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H. Pengkajian Luka 

I.  
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Tabel 1 ASUHAN KEPERAWATAN Tn.H 

I. Analisa Data  

 

No. Analisa Data Etiologi Masalah 

1. Ds: 

- Klien mengatakan 

kakinya tidak kunjung 

sembuh setelah di 

berikan sulcralfat 

(bubuk kuning) 

 

Do:  

• Tanda-tanda vital  

- Tekanan Darah 140/80 

mmHg,  

- Nadi 80 x/menit,  

- Pernafasan 18x/menit,  

- Suhu 36,5 derajat 

celcius,  

- pemeriksaan Glukosa 

Darah Sewaktu 80 

mg/dL  

- Saturasi Oksigen 97%.  

• ukuran luka dengan skor 5  

pxl >80 cm, 

• kedalaman luka stadium 4, 

• tepi luka skor 4jelas, tidak 

menyatu dengan dasar luka, 

tebal,  

• goa skor 4 GOA 2-3 cm > 

50% pinggir luka,  

• jaringan granulasi skore 4 

granulasi 25%,  

• jaringan epitelisasi skor 5 

<25% epitelisasi. 

Faktor mekanis 

(luka, neuropati 

perifer) 

Gangguan 

Integritas jaringan 

2. DS  : 

- Tn. H mengatakan 

mobilitas terbatas dan 

Keterbatasan 

Gerak 

Gangguan 

Mobilitas Fisik 



85 
 

aktivitasnya dibantu oleh 

keluarga.  

 

DO : 

- Tn. H tampak lemas 

- Tn. H tampak pucat 

 

II. Diagnosa Keperawatan  

1. Gangguan Integritas jaringan b/d Faktor mekanis (luka deabetikum). 

2. Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan dengan Keterbatasan Gerak  

III. Intervensi Keperawatan  

No.  Diagnosa 

Keperawatan 

(SDKI) 

Standar Luaran 

Keperawatan 

Indonesia 

(SLKI) 

Standar Intervensi 

Keperawatan Indonesia 

(SIKI) 

1 Gangguan 

Integritas jaringan 

(D.0129) 

Setelah dilakukan asuhan 

keperawatan 

selama 2 x 24 jam 

integritas kulit 

dan jaringan meningkat 

dengan 

kriteria hasil : 

- Kerusakan lapisan kulit 

menurun 

- Sensasi membaik 

- Tekstur membaik 

 

Perawatan Luka (I.14564) 

Observasi 

- Monitor karakteristik luka 

- Monitor tanda-tanda infeksi 

Terapeutik 

- T : autolysis debridement, 

mecanical 

debridement, enzimatik 

debridement, 

biological debridement 

- I : cuci luka adekuat, sabun 

luka, Nacl 0,9%, air 

minum, air rebusan daun sirih, 

cairan antiseptik 

(PHMB) 

- M : hydrocoloid, cadexomer 

iodine powder, foam, 

orthopedic woll, crepe 

bandage, plaster 

- E : edukasi nutrisi 

Edukasi 

- Edukasi nutrisi 
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- Ajarkan prosedur perawatan 

luka secara mandiri 

 

2  Gangguan 

Mobilitas Fisik 

berhubungan 

dengan 

Keterbatasan 

Gerak 

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 2x24, 

maka Mobilitas Fisik 

meningkat dengan 

kriteria hasil:  

- Rentang Gerak 

meningkat 

- Kelemahan fisik 

menurun 

 

Dukungan Mobilisasi 

Observasi  

- Identifikasi toleransi fisik 

melakukan pergerakan 

- Monitor kondisi umum 

selama melakukan 

mobilisasi 

Terapeutik 

- Fasilitasi melakukan 

pergerakan, jika perlu 

- Libatkan keluarga untuk 

membantu klien 

meningkatkan pergerakan 

Edukasi 

- Anjurkan mobilisasi dini 

Ajarkan mobilisasi sederhana 

(misal berdiri dengan 

pegangan, pindah dari tempat 

tidur ke kursi) 
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IV. IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN  

TANGGAL 

DAN JAM 

DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 
IMPLEMENTASI DAN HASIL EVALUASI SOAP  

PARAF 

PERAWAT 

Senin 

18 Desember 

2023 

 

Gangguan Integritas 

jaringan b/d Faktor 

mekanis (luka 

deabetikum). 

 

1. Memonitor karakteristik luka 

Hasil:  

- Terdapat luka di punggung 

kaki kanan PxL 11x10cm  

- Tepi luka jelas, tidak menyatu 

dengan dasar luka dan tebal 

- Eksudat purulent banyak 

- Dasar luka Red 70% slough 

30%  

- Edema pitting < 4 cm sekitar 

luka 

- Goa 2-4 cm seluas >50% 

sekitar luka 

- Warna kulit disekitar luka 

merah gelap/abu-abu 

S:  

- Pasien merasa lebih nyaman 

setelah dilakukan perawatan luka  

O:  

- Tekanan Darah 140/80mmHg, 

Nadi 80 x/menit, Pernafasan 

18x/menit, Suhu 36,7C, 

pemeriksaan Glukosa Darah 

Sewaktu 123 mg/dL.  

- Terdapat luka di bagian punggung 

kaki kanan, ukuran luka panjang x 

lebar = 11x10cm 

- Kedalaman kulit hilang, nekrosis 

tertutup granulasi  
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- Jaringan granulasi 25% dan 

epitelisasi <25% 

2. Mencuci luka dengan acidic 

water dan sabun gentle 

antiseptik, keringkan dengan 

kassa steril  

3. Memberikan terapi ozon 15 

menit.  

4. Membuang jaringan nekrotik 

pada luka Hasil : mekanikal 

debridemen :  conservative 

sharp wound debridement  

(CSWD) 

5. Mengkompres dengan 

dermacyn selama 5 menit 

6. Memilih balutan luka dan 

topical terapi tepat guna : 

Hasil:  

- Tepi luka jelas, tidak menyatu 

dengan dasar luka dan tebal  

- Eksudat purulent banyak 

- Dasar luka Red 70% slough 30%  

- Edema pitting < 4 cm sekitar luka 

- Goa 2-4 cm seluas >50% sekitar 

luka 

- Warna kulit disekitar luka merah 

gelap/abu-abu 

- Jaringan granulasi 25% dan 

epitelisasi <25% 

A : 

Gangguan integritas kulit dan jaringan 

belum teratasi  

P:  
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- Primer : zinc cream, silver 

calcium alginate   

- Sekunder dan fiksasi: 

polyurethine foam, kassa 

steril, orthopedic woll dan 

crape bandage 

7. Edukasi nutrisi 

Hasil : menganjurkan konsumsi 

makanan tinggi kalori dan protein 

seperti putih telur minimal 3 butir 

per hari 

Intervensi dilanjutkan Perawatan luka 

dengan TIME 

- T : autolysis debridement, 

mekanikal debridement 

- I : cuci luka dengan acidic water 

dan sabun gentle antiseptik, 

keringkan dengan kassa steril  

- M : memakai cadexomer iodine 

powder, zinc cream, orthopedic 

woll, crepe bandage, plaster  

- E : kontrol gula darah, nutrisi, dan 

absorbent pada balutan sekunder 

agar tidak terjadinya maserasi 

- R : Ozon bagging, Infrared  

S : faktor-faktor mengenai sosial 

pasien 
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Gangguan Mobilitas 

Fisik Berhubungan 

dengan Keterbatasan 

Gerak 

1. Mengidentifikasi toleransi fisik 

melakukan pergerakan 

Hasil : 

Keterbatasan gerak klien pada 

kaki kanan yang terluka 

2. Memonitor kondisi umum 

selama melakukan mobilisasi 

Hasil : 

Klien tampak lemas dan pucat 

3. Melibatkan keluarga untuk 

membantu klien meningkatkan 

pergerakan 

Hasil : 

Istri klien kooperatif dengan 

ikut aktif mendengarkan 

penjelasan perawat 

4. Mengajarkan mobilisasi 

sederhana (misal berdiri 

S : 

- Klien mengatakan lemas dan tidak 

mampu berpindah sendiri 

O : 

- Keterbatasan gerak klien pada 

kaki kanan yang terluka 

- Klien tampak lemas dan pucat 

- Keluarga aktif dalam membantu 

kesembuhan klien 

A : 

Gangguan Mobilitas Fisik belum 

teratasi 

P : 

Lanjutkan intervensi dukungan 

mobilisasi 
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dengan pegangan, pindah dari 

tempat tidur ke kursi) 

Hasil : 

Klien belum mampu, mengatakan 

merasa lemas 

Rabu 

20 Desember 

2023 

 

1. Memonitor karakteristik luka 

Hasil:  

- Terdapat luka di punggung 

kaki kanan PxL 11x10cm  

- Tepi luka jelas, tidak menyatu 

dengan dasar luka dan tebal 

- Eksudat serose banyak 

- Dasar luka Red 90% slough 

10%  

- Edema non pitting > 4 cm 

sekitar luka 

- Goa 2-4 cm seluas >50% 

sekitar luka 

S:  

- Pasien merasa lebih nyaman 

setelah dilakukan perawatan luka  

O:  

- Tekanan Darah 110/80mmHg, 

Nadi 80 x/menit, Pernafasan 

18x/menit, Suhu 36,5C, 

pemeriksaan Glukosa Darah 

Sewaktu 86 mg/dL.  

- Terdapat luka di bagian punggung 

kaki kanan, Terdapat luka di 

punggung kaki kanan PxL 

11x10cm  
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- Warna kulit disekitar luka 

merah gelap/abu-abu 

- Jaringan granulasi 25% dan 

epitelisasi <25% 

2. Mencuci luka dengan acidic 

water dan sabun gentle 

antiseptik, keringkan dengan 

kassa steril 

3. Memberikan terapi ozon 15 

menit.  

4. Membuang jaringan nekrotik 

pada luka  

Hasil : mekanikal debridemen :  

conservative sharp wound 

debridement  (CSWD) 

5. Mengkompres dengan 

dermacyn selama 5 menit 

6. Memilih balutan luka dan 

topical terapi tepat guna : 

- Tepi luka jelas, tidak menyatu 

dengan dasar luka dan tebal 

- Eksudat serose banyak 

- Dasar luka Red 90% slough 10%  

- Edema non pitting > 4 cm sekitar 

luka 

- Goa 2-4 cm seluas >50% sekitar 

luka 

- Warna kulit disekitar luka merah 

gelap/abu-abu 

- Jaringan granulasi 25% dan 

epitelisasi <25% 

A : 

Gangguan integritas kulit dan jaringan 

belum teratasi  

P:  
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Hasil:  

- Primer :silver calcium 

alginate, zinc cream 

- Sekunder dan fiksasi: 

polyurethine foam, kassa 

steril, orthopedic woll dan 

crape bandage 

7. Edukasi nutrisi 

Hasil : menganjurkan konsumsi 

makanan tinggi kalori dan 

protein seperti putih telur 

minimal 3 butir per hari 

Intervensi dilanjutkan Perawatan luka 

dengan TIME 

- T : autolysis debridement, 

mekanikal debridement 

- I : cuci luka dengan acidic water 

dan sabun gentle antiseptik, 

keringkan dengan kassa steril  

- M : memakai cadexomer iodine 

powder, zinc cream, orthopedic 

woll, crepe bandage, plaster  

- E : kontrol gula darah, nutrisi, dan 

absorbent pada balutan sekunder 

agar tidak terjadinya maserasi 

 

Gangguan Mobilitas 

Fisik Berhubungan 

1. Memonitor kondisi umum selama 

melakukan mobilisasi 

Hasil : 

Klien tampak lemas dan pucat 

S : 

- Klien mengatakan lemas  

- Keluarga mengatakan Tn. H belum 

makan sejak pagi 
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dengan Keterbatasan 

Gerak 

2. Melibatkan keluarga untuk 

membantu klien meningkatkan 

pergerakan 

Hasil : 

Istri klien kooperatif, keluarga 

mengataka Tn. H belum makan 

sejak pagi tetapi sudah  minum 

obat glikemik 

3. Mengajarkan mobilisasi 

sederhana (misal berdiri dengan 

pegangan, pindah dari tempat 

tidur ke kursi) 

Hasil : 

Klien belum mampu, 

mengatakan merasa lemas. 

GDS : 86 mg/dl (rendah) 

- Keluarga mengatakan klien sudha 

minum obat glikemik 

O : 

- Klien tampak lemas dan pucat 

A : 

Gangguan Mobilitas Fisik belum 

teratasi 

P : 

Lanjutkan intervensi dukungan 

mobilisasi 
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Dokumentasi  1 Luka Tn.H 

Kunjungan 1  

         

Kunjungan 2 
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Dengan Polyurathene Foam Dressing 
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Lampiran Kasus 2 

I. PENGKAJIAN 

A. Identitas Umum 

1. Identitas Klien   

Nama   : Ny.N 

Umur   : 59 Th 

Jenis Kelamin  : Perempuan 

Status Perkawinan : Menikah 

Agama   : Islam 

Pendidikan Terakhir : SMA 

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

jakarta Selatan 

Diagnosa Medis : Ulkus Diabetikum  

Tanggal Pengkajian : 22 Desember 2023 

B. Alasan/Keluhan Utama 

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

tidak ada keluhan pada bagian kaki diabetik. 

C. Riwayat Kesehatan 

1. 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 



98 
 

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.  

2. Riwayat Kesehatan Keluarga 

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 sebelumnyaKebiasaan Sehari-hari 

1. Biologis 

a. Pola Makan 

Frekuensi makan : 3 kali dalam sehari 

Jumlah makan : 1 porsi dihabiskan 

Snack   : buah jam 10 pagi dan 3 sore, roti gandum 

b. Pola Minum 
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Frekuensi minum : 2 liter lebih 

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

c. Pola Kebiasaan Tidur 

Waktu tidur : tidur jam 10 malam, jumlah tidur <6 jam.  

Gangguan tidur :tidak ada gangguan  

d. Pola Eliminasi 

1) BAB  

Frekuensi  : 1 kali dalam sehari, waktu pagi 

Konsistensi :  

Keluhan BAB  : tidak ada 

2) BAK  

Frekuensi : 8 kali dalam sehari 

Warna urine : kuning jernih 

Gangguan BAK : tidak ada 

e. Pola Kebersihan Diri 

Mandi : 2 kali, pagi dan sore, mandi pakai sabun, shampoo 

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

Pakaian : ganti 3 kali, pagi, sore 

2. Psikososial 

1) Keadaan Emosi 

Keadaan klien stabil, saat diajak bicara kooperatif, tidak ada nada 

suara tinggi atau marah.  

3. Sosial 

1) Dukungan Keluarga 
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Klien mengatakan dukungan istri dan anak-anak yang menjadi 

penguat buat saya, dan suami gak putus untuk kasih semangat untuk 

saya. 

2) Hubungan Dengan Orang Lain 

Klien mengatakan untuk teman sampai sekarang masih aktif, temen 

kerja masih suka datang sekali-kali dan masih lanjut komunikasi 

sampai sekarang.  

4. Spritual/Kultur 

a. Pelaksanaan Ibadah 

Klien mengatakan sholat masih tetap dilaksanakan, untuk sekarang 

sering duduk untuk sholatnya. Sholat dirumah saja.  

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 sehari-hari dirumah saja. Pagi berjemur selebihnya 

duduk di rumah, nonton tv, masak si bapak, paling saya jalan pelan-pelan 

ke dapur.   

6. Rekreasi 

Klien mengatatakan berkumpul dengan anak dan cucu merupakan 

penghibur saya.  

D.    Pemeriksaan Fisik (Head To Toe) 

1. Keadaan Umum/Tingkat Kesadaran Tanggal 10 juni 2022 

Tekanan Darah : 134/86mmHg 
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Nadi  : 78x/menit 

RR   : 18 x/menit 

Temp  : 36,50C 

SpO2  : 97% 

GDS  : 200 mg/dl 

Berat Badan : 68 kg 

Tinggi Badan : 177 cm 

2. Sistem pernafasan 

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

menggunakan alat bantu nafas. 

3. Sistem kardiovaskuler 

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

4. Sistem pencernaan 

Pasien tidak mengatakan adanya masalah pencernaan. 

5. 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. 

6. 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 
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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) 

7. 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. 

8. Sistem perkemihan 

Pasien mengatakan frekuensi BAK 6-8x dalam sehari 

9. Sistem reproduksi 

normal 

10. Sistem imun 

Pasien mengatakan tidak memiliki alergi terhadap obat-obatan maupun 

makanan. 

E. Obat- obatan 

Bisoprolol 1x1 

aspilet 1x1 

candesartan 1x1 

metformin 2x  
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F. Pengkajian Luka 
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Tabel 2 ASUHAN KEPERAWATAN Ny.N 

I. Analisa Data  

 

No. Analisa Data Etiologi Masalah 

1. 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 

Faktor mekanis 

(luka 

diabetikum) 

Gangguan 

integritas 

jaringan 
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pada luka 

- Tepi luka yang menyatu 

dengan luka 

- Terdapat banyak eksudat 

- Luka dengan stadium 2 

• Terdapat lapisan biofilm 

tipis 

 

II. Diagnosa Keperawatan  

1. Gangguan Integritas jaringan b/d Faktor mekanis (luka deabetikum). 

III. Intervensi Keperawatan  

No.  Diagnosa 

Keperawatan 

(SDKI) 

Standar Luaran 

Keperawatan 

Indonesia 

(SLKI) 

Standar Intervensi 

Keperawatan Indonesia 

(SIKI) 

1 Gangguan 

Integritas jaringan 

(D.0129) 

Setelah dilakukan asuhan 

keperawatan 

selama 2 x 24 jam 

integritas kulit 

dan jaringan meningkat 

dengan 

kriteria hasil : 

- Kerusakan lapisan kulit 

menurun 

- Sensasi membaik 

- Tekstur membaik 

 

Perawatan Luka (I.14564) 

Observasi 

- Monitor karakteristik luka 

- Monitor tanda-tanda infeksi 

Terapeutik 

- T : autolysis debridement, 

mecanical 

debridement, enzimatik 

debridement, 

biological debridement 

- I : cuci luka adekuat, sabun 

luka, Nacl 0,9%, air 

minum, air rebusan daun sirih, 

cairan antiseptik 

(PHMB) 

- M : hydrocoloid, cadexomer 

iodine powder, foam, 

orthopedic woll, crepe 

bandage, plaster 

- E : edukasi nutrisi 

Edukasi 

- Edukasi nutrisi 

- Ajarkan prosedur perawatan 

luka secara mandiri 
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IV. IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN  

TANGGAL 

DAN JAM 

DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 
IMPLEMENTASI DAN HASIL EVALUASI SOAP  

PARAF 

PERAWAT 

Jumat, 22 

desember 2023 

Gangguan Integritas 

jaringan b/d Faktor 

mekanis (luka 

deabetikum). 

 

- Memonitor karakteristik luka Hasil : 

• Terdapat luka di kaki kanan P x L 

16<36  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 + 

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 
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- 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 berikan mengunakan 

polyurathene  foam 

- luka difiksasi dengan kassa steril, 

orthopedic woll, elastis bandage 

- Menganjurkan pasien untuk 

mengkonsumsi makanan tinggi protein 

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 

P : Intervensi dilanjutkan 

Perawatan luka dengan IME 

- Anjurkan melakukan 

mobilisasi dan 

beraktifitas secara 

bertahap. 
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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 

 

Selasa, 26 

desember 2023 

Gangguan Integritas 

jaringan b/d Faktor 

mekanis (luka 

deabetikum). 

 

- Memonitor karakteristik luka Hasil : 

• Terdapat Terdapat luka di kaki kanan P 

x L P x L 16<36  cm  

• kedalaman luka stage 2 

• tepi luka terlihat, menyatu dengan 

dasar luka 

• GOA tidak ada 

• tipe eksudat serous 

• jumlah eksudat sedang 

S: 

- Tidak ada keluhan terkait 

luka 

- Pasien mengatakan lebih 

nyaman setelah 

dilakukan perawatan 

luka. 

 

O :  

Tekanan darah: 
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• warna kulit disekitar luka pink/normal 

• jaringan edema tidak ada 

• jaringan granulasi 100% 

• epitelisasi 50-70% 

• tampak biofilm + 

- Warna merah terang granulasi luka 

- 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 

- Mencuci Luka dengan acidic water dan 

gentle antiseptic, lalu di keringkan dengan 

kassa steril. 

- Memberikan terapi ozon selama 15 menit 

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,,  

P : Intervensi dilanjutkan 

Perawatan luka dengan IME 

- Anjurkan melakukan 

mobilisasi dan 

beraktifitas secara 

bertahap. 
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- 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 di berikan polyurethene 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. 
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Dokumentasi  2 Luka Ny.N 

Kunjungan 1     Kunjungan 2 

             

 

Dengan polyurethane foam 
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Lampiran  3 Lembar Konsultasi 

Lembar Konsultasi/Bimbingan KIAN 

Nama     : Siti Fatimatuzahro 

NPM    : 224291517080 

Program Studi  : Pendidikan Profesi Ners 

Judul KIAN : Analisis  Asuhan  Keperawatan Melalui  Intervensi 

Polyurethane  Foam  Dressing Sebagai  Secondary 

Dressing Pada Fase Proliferasi  Tn. H Dan Ny.N 

Dengan Diagnosis Medis Ulkus Diabetikum Di 

Wocare Center Bogor. 

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

 

Kegiatan Konsultasi  

No. Hari/ 

Tanggal 

Materi Konsultasi Saran Pembimbing Tanda 

Tangan 

Pembimbing 

 

1. 

 

11/12/2023 

Menceritakan apa 

yang di daptkan 

pasa stase 

woundcare 

Memberi arhan dan 

masukkan mengenai 

judul  

 

 

2. 

 

19/12/23 

Judul + BAB 1 Menambahkan judul 

tentang fase 

proliferasi  

 

 

3. 

 

03/01/24 

Bab 2 + konsul 

pasien  

Memberi arahan dan 

masukkan untuk 

tidak memasukan 

pembahasan 

hypergranulasi 

karena tidak pas 

dengan klien  
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4. 

 

04/01/2024 

Bab 3 dan bab 4  Memberi arahan 

alternatif pada bab 4 

 

 

5. 

 

06/01/2024 

ACC SIDANG ACC SIDANG  
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Lampiran  4 Izin Praktik KIAN 
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Lampiran  5 Izin Praktik Balasan Dari Lahan Praktik 
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LAMPIRAN  6 TURNITIN 
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