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                 Standart Operasional Prosedur Edukasi Diet 

Pengertian Diet diabetes mellitus merupakan pengaturan pola makan bagi penderita 

diabetes mellitus berdasarkan jumlah, jenis dan jadwal pemberian 

makanan. 

Tujuan 1. Mengendalikan kadar gula darah sampai batas normal. 

2. Menurunkan gula darah 

3. Mencapai BB normal. 

4. Dapat melakukan pekerjaan sehari-hari seperti orang Normal. 

Pelaksanaan A. Tahap preinteraksi  

1. Mahasiswa menyiapkan diri  

2. Cek catatan perawatan dan catatan medis klien  

3. Cuci tangan  

4. Menyiapkan alat dan bahan :  

1) Timbangan 

2) Alat ukur tinggi badan 

3) Alat tulis 

B. Tahap orientasi  

1. Beri salam, perkenalkan diri  

2. Tanyakan nama pasien, alamat dan tanggal lahi (cocokkan 

dengan gelang identitas)   

3. Jelaskan prosedur tindakan yang akan  dilakukan: tujuan, cara, 

waktu  

4. Tanyakan keluhan klien sebelum melakukan tindakan  

5. Beri kesempatan klien untuk bertanya sebelum kegiatan dimulai  

6. Menanyakan persetujuan klien   

7. Menutup sampiran/jaga privacy pasien  

C. Tahap kerja 

1. Mempelajari surat rujukan permintaan dokter dan rekam / catatan 

medik pengunjung, jika ada melihat diagnosa dan hasil 

laboratoriumnya. 

2. Anamnesa 

a) Menanyakan apakah sering keringat dingin 

b) Menanyakan apakah kadang sering gemetar 

c) Menanyakan apakah sering pusing – pusing danmata 

berkunang – kunang. 

d) Menanyakan apakah ulu hati terasa perih. 

e) Menanyakan kebiasaan makan sehari – hari. 

f) Membiarkan penderita bercerita 

g) Mencatat dalam buku register. 

3.  Pemeriksaan klinis 

a) Berat badan 

b) Tinggi badan 

c) Umur 

4. Therapi 



 

 

 

1. Menanyakan cara diet 3x makanan pokok dan 3x 

Makanan selingan. 

1. Bahan makanan yang diperbolehkan dan yang 

2. Tidak boleh. 

3. Membatasi penggunaan karbohidrat 

4. Menghindari gula pasir dan gula merah. 

5. Jenis sayuran yang diperbolehkan. 

2. Menerangkan pengelolahan penyakit diabetes 

Mellitus. 

1. Diet 

2. Obat anti diabetik. 

3. Olah raga 

3. Perlu diperhatikan 

1. Penderita dianjurkan membawa permen 

2. Untuk mengatasi hiperglikemia. 

3. Dianjurkan olahraga secara teratur, dilakukan 3 –4x seminggu 

D. Tahap Terminasi  

1. Rapikan klien dan alat  

2. Mencuci tangan. Beritahu klien bahwa prosedur tindakan telah 

selesai dilkakukan  

3. Beri reinforcement positif kepada klien  

4. Kontrak waktu untuk pertemuan selanjutnya  

E. Dokumentasi   

Dokumentasikan hasil pemeriksaan dengan tepat:  

1. Respon klien  

2. Tanggal dan waktu pelaksanaan 

Referensi 1. Munif. 2012. Buku panutan diet pada diabetes mellitus. Yogyakarta 

2. Sunita almatser. 2013. Buku panutan diet. Jakarta 

 

    

  



 

 

 

SOP Pemeriksaan Gula Darah 
 

 
 

 

 

             Standar Operasional Prosedur Pemeriksaan Gula Darah 

 

 

Pengertian Pemeriksaan gula darah sewaktu adalah salah satu tes 

yang dilakukan untuk mengetahui toleransi  

seseorang terhadap glukosa 

Tujuan Bahan rujukan untuk menegakkan diagnosis DM 

secara pasti 

Kebijakan Dilakukan  pada  klien yang tidak stabil kadar glukosa darah 

Pelaksanaan A. Tahap preinteraksi  

1. Mahasiswa menyiapkan diri  

2. Cek catatan perawatan dan catatan medis klien  

3. Cuci tangan  

4. Menyiapkan alat dan bahan :  

1. Sarung tangan bersih, jika perlu 

2. glukometer 

3. gluko strip  

4. jarum warna biru untuk gula 

5. alcohol swab  

6.  Bengkok/ tempat sampah. 

7.  alat tulis. 

B. Tahap Orientasi  

1. Beri salam, perkenalkan diri  

2. Tanyakan nama pasien, alamat dan tanggal lahir 

(cocokkan dengan gelang identitas)  

3. Jelaskan prosedur tindakan yang akan  dilakukan: tujuan, cara, 

waktu  

4. Tanyakan keluhan klien sebelum melakukan tindakan  

5. Beri kesempatan klien untuk bertanya sebelum kegiatan 

dimulai  

6. Menanyakan persetujuan klien   

7. Menutup sampiran/jaga privacy pasien  

C. Tahap Kerja   

1. Atur posisi yang nyaman bagi klien. 

2. Masukkan gluko strip kedalam glucometer. 

3. Memakai sarung tangan bersih 

4. Bersihkan ujung jari klien yang akan ditusuk jarum 

dengan alcohol swab. 

5. Tusuk jari yang sudah di bersihkan dengan alkohol swab 

6. Masukkan darah yang keluar kedalam gluko strip 

(harus searah). 

7. Bersihkan ujung jari pasien dengan alkohol swab 

8. Tunggu hingga hasil keluar. 

9. Sampaikan hasil GDS pada klien. 

Gula darah                    Gula darah                        dosis insulin 

(mmol/L)                       (mg/dL)                             (unit/jam) 

>20                                                                                  56 

15-20                                  270-360                                        5                          



 

 

 

10-15                                  180-270                                        4 

8-10                                     144-180                                       2 

6-8                                        108--144                                     1.5 

5-6                                         90-108                                        1.0 

2-5                                         36-90                                         tidak 

diberikan 

<2                                            <36                                          tidak  

D. Tahap Terminasi   

1. Rapikan klien dan alat  

2. Mencuci tangan 

3. Beritahu klien bahwa prosedur tindakan telah selesai dilkakukan  

4. Beri reinforcement positif kepada klien  

5. Kontrak waktu untuk pertemuan selanjutnya  

E. Dokumentasi  

Dokumentasikan hasil pemeriksaan dengan tepat:  

1. Respon klien  

2. Nama pasien,tanggal dan waktu pelaksanaan 

 

Sumber Depkes RI 2011 permenkes RI Nomor  519/MENKES/per/III/2011 

Pedoman penyelenggaraan pelayanan anestesiologi  dan terapi intensif di 

rumah sakit.Jakarta 

 

 

 

                           

  



 

 

 

SOP Terapi  Senam Kaki 
 

 

 

 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR SENAM KAKI 

 

Definisi 

• Senam kaki adalah kegiatan atau latihan yang 

dilakukan oleh pasien diabetes mellitus untuk 

mencegah terjadinya luka dan membantu 

melancarkan peredaran darah bagian kaki.  

•  Sehingga dengan adanya peningkatan sirkulasi darah 

perifer dapat meminimalkan kerusakan saraf perifer 

sehingga neuropati dapat menurunkan dan sensitifitas 

kaki meningkat 

• Senam kaki ini dapat di berikan pada seluruh penderita 

Diabetes Melitus tipe 1 maupun tipe 2 ( Suhertini et.al, 

2016 ).         

 

Tujuan 

1. Memperlancar 

sirkulasi darah  

2. Memperkuat otot-

otot kecil 

3. Mencegah terjadinya kelainan 

bentuk kaki 

4. Meningkatkan kekuatan otot betis 

dan paha  

5. Mengatasi keterbatasan atau gerak 

sendi 

 A. Tahap preinteraksi  

1. Mahasiswa menyiapkan diri  

2. Cek catatan perawat dan tenaga medis 

3. Mencuci tangan  

4. Persiapkan alat dan bahan 

1. kertas Koran 2 lembar 

2. kursi  

B. Tahap orientasi  

1. Beri salam, perkenalkan diri  

2. Tanyakan nama pasien, alamat dan tanggal lahir 

(cocokkan dengan gelang identitas)  

3. Jelaskan prosedur tindakan yang akan  dilakukan: 

tujuan, cara, waktu  

4. Tanyakan keluhan klien sebelum melakukan tindakan  

5. Beri kesempatan klien untuk bertanya sebelum kegiatan 

dimulai  

6. Menanyakan persetujuan klien   

7. Menutup sampiran/jaga privacy pasien  

 C.Tahap kerja 



 

 

 

 

Gambar 1 

 

 

Duduk secara tegak diatas kursi (jangan bersandar) dengan 

letakan kaki dilantai serta alas kaki dilepas. 

Gambar 2 

 

Letakkan tumit anda dilantai,angkat jari-jari kaki ke atas 

lalu tekuk kembali kembali ke bawah seperti mencakar. 

Ulangi ini 10 kali.  

Gambar 3 

 

letakkan tumit dilantai, angkat telapak kaki ke 

atas.kemudian, jari-jari kaki diletakan dilantai dengan 

tumit kaki diangkat ke atas.Cara ini diulangi 10 kali. 

Gambar 4 

 

Letakkan salah satu tumit kaki diletakan dilantai, angkat 

telapak  kaki keatas dan buat putaran 360o dengan 

pergerakan pada pergelangan kaki. Ulangi 10 kali. 

 



 

 

 

Gambar 5 

 

 

Jari-jari kaki diletakan  dilantai.Tumit diangkat dan 

gerakan memutar pada pergelangan kaki.ulangi 10 kali. 

 

Gambar 6 

  

 

Luruskan salah satu kaki dan angkat kaki pada pergelangan 

kaki, tuliskan pada udara dengan kaki dari angka 0 hingga 9 

Gerakan 7 

 

 

a. Letakan selembar koran dilantai kemudian bentuk koran 

tersebut seperti bola  

b. Lalu buka kembali bola tersebut menjadi lembaran 

seperti semula mengunakan kedua kaki, gerakan ini 

hanya di lakukann sekali saja 

c. Kemudia robek koran menjadi dua bagian lalu pisahkan 

kedua bagian koran. 

d. Sebagian koran di robek menjadi kecil-kecil 

mengunakan kedua kaki lalu letakan koran yang di 

robek di atas koran yang utuh kemudian bungkus koran 

tersebut dengan kedua menjadi seperti bola. 



 

 

 

Lampiran 3 Surat Permohonan Menjadi Partisipan 



 

 

 

Lampiran 4 Surat Pesetujuan menjadi Partisipan 

 
  



 

 

 

Lampiran 5 Surat Permohonan Pengambilan Data Awal 

 
Nomor              :PP.08.02/1/7753/2023                                  25September 

2023  

Hal : Permohonan Pengambilan Data Awal 

 

Yth. Kepala 

Puskesmas 

Kambaniru di 

Tempat 

 

Sehubungan dengan penulisan Karya Tulis Ilmiah bagi Mahasiswa D-III 

Keperawatan Prodi Keperawatan Waingapu Poltekkes Kemenkes 

Kupang,  maka bersama ini kami mohon diberikan ijin pengambilan data 

awal bagi: 

Nama Peneliti : ARSI BANGU KAHI 

NIM : PO5303203211111 

Jurusan/Prodi : 
Prodi D-III Keperawatan Waingapu 

Poltekkes Kemenkes Kupang 

Judul :  Penerapan Implementasi Senam Kaki 

Pada pasien Diabetes Melitus dengan 

ketidakstabilan kadar glukosa darah 

Data yang dibutuhkan : 
Jumlah Pasien DM dari tahun 2020-

2023 
Implementasi yang dilakukan Pada 
pasien 

Demikian permohonan kami, atas perhatian dan kerjasamanya 

diucapkan terima kasih. 

Direktur Politeknik Kesehatan 

Kementerian Kesehatan Kupang, 

 

 Irfan, SKM., M.Kes 

Dokumen ini telah ditandatangani secara elektronik yang diterbitkan oleh Balai Sertifikasi Elektronik (BSrE), BSSN 

  



 

 

 

Lampiran 6 Surat Permohonan Ijin Penelitian 

 

Nomor : PP.08.02/F.XXXVII/2089/2024 09 Maret 2024 

Hal : Permohonan Ijin Penelitian 

 
Yth. Kepala Dinas Penanaman Modal Dan 

Pelayanan Terpadu Satu Pintu Kabupaten 

Sumba Timur      di 

Tempat 

 
Dalam rangka penelitian Mahasiswa Prodi D-III Keperawatan 

Waingapu Poltekkes Kemenkes Kupang, maka mohon kiranya diberikan ijin 

untuk melakukan penelitian bagi peneliti : 

 
Nama : Arsi Bangu Kahi  

NIM 

Jurusan/Prodi : 

PO5303203211111 

Prodi D-III Keperawatan Waingapu Poltekkes 

Kemenkes Kupang 
Judul Penelitian                 : Penerapan Implementasi Senam Kaki Pada Pasien 

Diabetes Melitus Dengan Ketidakstabilan Kadar Glukosa 

Darah 
Tempat Penelitian : Puskesmas Kambaniru 

Waktu/Tanggal : Maret – 20 April 2024 

 
Demikian permohonan kami, atas bantuan dan kerjasamanya 

diucapkan terima kasih. 

Direktur Politeknik Kesehatan    

Kemenkes Kupang, 

Irfan, SKM., M.Kes 

Tembusan: 

 

1. Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Sumba Timur; 

2. Kepala Puskesmas Kamaniru. 
 

Dokumen ini telah ditandatangani secara elektronik yang diterbitkan oleh Balai Sertifikasi Elektronik (BSrE), BSSN 



 

 

 

Lampiran 7 Surat Ijin Penelitian 

 

 
 



 

 

 

Lampiran 8 Surat Selesai Ijin Penelitian 

  



 

 

 

Lampiran 9 Surat Undangan Ujian Proposal 

Lampiran 5 Surat Permohonan Pengambilan Data Awal 

 

 



 

 

 

Lampiran 10 Berita Acara Ujian Proposal 

  



 

 

 

Lampiran 11 Daftar Hadir Ujian Proposal 



 

 

 

Lampiran 12 Surat Undangan Ujian KTI 

  



 

 

 

Lampiran 13 Berita Acara Ujian KTI 



 

 

 

Lampiran 14 Daftar Hadir Ujian KTI 



 

 

 

Lampiran 15 Lembar Konsultasi Proposal 



 

 

 



 

 

 

Lampiran 16 Lembar Konsultasi Resvisi Proposal 

 



 

 

 

Lampiran 17 Lembar Konsultasi KTI 



 

 

 

Lampiran 18 Lembar Konsultasi Revisi KTI 

 

 
  


