
 
 

      

 

 

LAMPIRAN  1 
Keaslian penelitian 

NO Judul Peneliti  Lokasi penelitian  Variabel  sampel Hasil dan kesimpulan 

1 Penerapan 

intervensi Pada 

pasien diabetes 

melitus dengan 

masalah  

ketidakstabilan 

kadar glukosa 

darah puskesmas 

sawah lebar kota 

bengkulu 

DWIFA ZAHRA Puskesmas Sawah 

Lebar Kota 

Bengkulu 

Pasien diabetes  

melitus dengan 

masalah 

ketidakstabilan 

kadaar gula darah 

1 orang responden 

pasien berusia 45 

tahun 

Hasil penelitian 

menunjukkan bahwa 

setelah dilakukan 3 kali 

tindakan selama 3 hari di 

dapatkan bahwa kadar 

glukosa darrah teratasi 

sebagian  

 

2 

Karya Tulis 

Ilmiah Asuhan 

Keperawatan 

Pada Pasien 

Diabetes Melitus 

Tipe II Di RSUD 

Abdul Wahab 

Sjahranie 

Amarinda 

Utari pratiwi  RSUD Abdul 

Wahab Sjahranie 

Amarinda 

Pasien diabetes  

melitus dengan 

masalah 

ketidakstabilan 

kadaar gula darah 

2 orang pasien 

berjenis kelamin 

laki- laki dan 

perempuan  

Hasil penelitian kedua 

pasien setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

pada pasien 1 masalah 

masalah ketidakstabilan 

kadar glukosa darah tidak 

teratasi karena gadar 

glukosa sudah mulai 

turun,resiko infeksi dan 

deficit pengetahuan. Pada 

pasien pada pasien 2 
masalah ketidakstabilan 

kadar glukosa darah 

teratasi sebagian karena 

kadar glukosa belum stabil 

dan obesitas karena berat 

badan pasien belum 

menurun defisit 

pengetahuan . 

3 

 

Karya Tulis 

Ilmiah Asuhan 

Valentin jesisika lombu  Rsud Yogjakarta Pasien Dengan 

Diabetes Mellitu 

1 orang responden 

umur 50 tahun 

Masalah keperawatan 

kestabilan glukosa teratasi 



 
 

      

 

Keperawatan 

Pasien Dengan 

Diabetes Mellitu 

Pada Masalah 

Keperawatan 

Ketidakstabilan 

Kadar Glukosa 

Dengan Intervensi 

Senam Kaki pada 

pasien DM 

Pada Masalah 

Keperawatan 

Ketidakstabilan 

Kadar Glukosa 

Dengan Intervensi 

Senam Kaki pada 

pasien DM 



 

 

 

Lampiran II . Standart Operasional Prosedur pemberian insulin 

 

Standar Operasional Prosedur   pemberian insulin 

Pengertian  Proses memberikan insulin secara ekternal kepada seseorang  yang 

menderita diabetes melitus 

Tujuan 1. Untuk menormalkan kadar glukosa darah 

2. Mencegah komplikasi diabetes 

3. Meningkatkan kualitas hidup pasien  

Pelaksanaan A.Tahap preinteraksi  

1. Mahasiswa menyiapkan diri 

2. Cek catatan keperawatan dan  catatan medis klien 

3. Cuci tangan 

4. Menyiapkan alat dan bahan: 

1) Insulin 

2) Syringe (piston) 

3) Pen insulin 

4) Jarum suntik 

5) Alkohol swab 
6) Sistem pengukuran dan monitoring glukosa 

7) Safety box 

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 di 

mulai 

6. Menanyakan persetujuan klien  
7. Menutup sampiran/  jaga privacy klien 

C. Tahap kerja 

1. Mencuci tangan sebelum penyuntikan insulin 

2. Swab bagian karet botol insulin 

3. Pilih  lokasi suntikan ;  pilih lokasi penyuntikan yang tepat 

yaitu lengan atas 

4. Bersihkan kulit : gunakan alkohol swab untuk membersihkan 

area penyuntikan, biarkan alkohol mengering sebelum 

penyuntikan insulin 

5. Persiapan penyuntikan : jika menggunakan pen insulin, pasang 

jarum sesuai dengan petunjuk yang diberikan. Pastikan dosis 
yang diatur pada pen insulin sesuai dengan resep dokter 

6. Suntukan insulin: pegang alat suntik seperti pena innsulin 

dengan kuat dan masukkan jarum kedalam kulit dengan sudut 90 

derajat, dorong pistor atau tekan  tekan tombol injektor dengan 

perlahan  untuk penyuntikan insulin 

7.  Setelah penyuntikan insulin biarkan jarum selama beberapa 

detik untuk memastikan bahwa insulin semua telah disuntikkan 



 
 

      
 

8. Setelah penyuntikkan selesai, lepaskan jarum dengan hati-hati 

dari kulit dan buang  kedalam tempat pembuangan limbah medis 

yang sesuai. 

9. Setelah penyuntikan tekan area  penyuntikan insulin, tekan 

area  suntikan dengan lembut dengan kaps sreril  untuk 

menhentikan pendarahan jika perlu. 

10. Catat dan  

11.  Ambil dosis insulin yang di butuhkan dengan masukkan 

udara kedalam botol dengan posisi botol dibalik kebawah 

12.  Periksa adanya gelembung udara, ketk perlahan hingga udara 
naik keatas dan keluarkan melalui lubang jarum. Pastikan dosis di 

pluit sesuai indikasi 

13.  Swab bagian kulit yang akan diberikan suntikan ( sekali usap 

atau memutar dari dalam keluar) 

14. Cubitlah sejumlah  besarjenis kulit diantara ibu jari dan 

telunjuk 

15.  Tekanlah jarun langsung ke kulit dengan sudut 90 atau 45 

16. Aspirasi untuk memastikan jarum tidak masuk kepembuluh 

darah 

17.  Masukkkan insulin dengan perlahan ( 10 detik) 

18.  Tarik jarum setelah selesai 
19.  Bersihkan area penusukan dengan alkohol swab 

D.Tahap terminasi 

1. Rapikan klien dan alat 

2. Mencuci tangan 

3. Beritahu klien bahwa prosedur tindakan telah selesai dilakukan 

4. Berikan rainforcement posetif kepada klien 

5. Kontrak waktu untuk pertemuan selanjutnya 

D. Dokumentasi hasil pemeriksaan dengan tepat: 

       Catatat dosis insulin yang telah diberikan dan waktu pembrian 

untuk pemantauan selanjutnya 

       Respon klien 
       Nama pasien, Tanggal, dan waktu pelaksanaan tindakan 

 

 

Sumber Depkes RI 2011 pemenkes RI Nomor 519/MENKES/ 111/2011 

Pedoman penyelenggaraan pelayanan anestesiologi dan terapi intensif.   

dirumah sakit. Jakarta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

      
 

Lampiran  II. Standart Operasional Prosedur Edukasi Diet (Diet, Melitus and Tipe, 2021) 

     

Standart Operasional Prosedur Edukasi Diet 

Pengertian Diet diabetes melitus merupakan pengaturan pola makan bagi penderita 

diabetes melitus, berdasarkan jumlah, jenis dan jadwal pemberian 

makanan. 

Tujuan. 1. Mengendalikan kadar gula darah sampai batas normal 

2. Menurunkan gula dalam air seni menjadi negative 

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 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 lahir ( cocokkan 

dengan gelang identitas) 

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

waktu. 

4. Tanyakan keluhan klien sebelum melakukan tindakan 

5. Berikan kesempatan klien untuk bertanya sebelum kegiatan di 

mulai. 
6. Menanyakan persetujuan klien 

7. Menutup sampiran/ jaga privacy pasien 

C Tahap kerja 

1.  Mempelajari surat rujukan dan permintaan dokter rekam/ catatan 

medik pengunjung, jika ada melihat diagnosa dan hasil 

laboratoriumnya. 

2. Anamnese 

a. Menyakan apakah sering keringat dingin. 

b. Menanyakan apakah kadang sering gemetar 

c. Menanyakan apakah sering pusing- pusing dan mata 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 

1) Berat badan 

2) Tinggi badan 

3) Umur 

4. Therapi 

1) Menanyakan cari diet 3x makanan pokok dan tiga kali makanan 



 
 

      
 

selingan 

2) Bahan makanan yang di perbolehkan dan yang tidak boleh 

3) Membatasi penggunaan karbohidra 

4) Menghindari gula pasir dan gula merah 

5) jenis sayuran yang diperoleh 

 

 

1 Menerangkan pengolahan penyakit diabetes melitus 

 

a) Diet 
b) Obat Anti diabetik 

c) Olahraga 

h. Perlu di perhatikan 

1) Penderita dianjurkan membawa permen 

2) Untuk mengatasi hiperglikemia 

3) Dianjurkan olahraga secara teratur, dialkukan 4- 6 kali dalam 

seminggu 

D Tahap Terminasi 

1. Rapikan klien dan alat 

2. Mencuci tangan 

3. Beritahu klien bahwa prosedur tindakan telah selesai dilakukan 
4. Berikan Reinforcement positif kepada klien 

5. Kontrak waktu untuk pertemuan selanjutnya 

 

E . Dokumentasi 

Dokumentasi hasil pemeriksaan   dengan tepat: 

1) Respon klien 

2) Tanggal dan waktu pelaksanaan tindakan 

Referensi 1. Munif. 2012.buku panutan diet pada diabetes melitus. Yogyakarta 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

      
 

Lampiran V. Persetujan menjadi responden  

 
 

 

 

 

 

 



 
 

      
 

Lampiran VI. Surat permohonan pengambilan data awal  

 



 
 

      
 

Lampiran VI. Surat permohonan ijin penelitian  

 



 
 

      
 

Lampiran VII. Surat ijin penelitian  

 

 



 
 

      
 

 



 
 

      
 

 
 

 



 
 

      
  



 
 

      
 

 



 
 

      
 

 
 

 

 



 
 

      
 

 
 

 


