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Lembar Permohonan Menjadi Responden

SURAT PERMOHONAN IJIN MENJADI RESPONDEN

Kepada Yth: bapak/ibu/saudara/I

Nama saya Sartika Rahmawati mahasiswa program studi keperawatan waingapu politeknik kesehatan kemenkes

kupang angkatan 2021. Saya akan melakukan penelitian tentang “penerapan intervensi manajemen edukasi diet

pada pasien diabetes melitus dengan masalah ketidakstabilan kadar glukosa darah di wilayah kerja puskesmas

waingapu”. Penelitian ini dilaksanakan sebagi tugas dan kewajiban dalam menyelesaikan pendidikan dalam

perkuliahan. Penelitian ini tidak akan menimbulkan akibat yang merugikan Bapak/Ibu/Saudara/I sebagai

responden. Saya menjamin segala kerahasian dalam proses penelitian dan tidak ada pemaksaan. Jika informasi

kurang jelas dapat menghubungi saya melalui nomor HP ini 085239838597

Dengan penjelasan diatas, saya mengharapkan Bapak/Ibu/Saudara/I dapat mempertimbankan dan memberikan

keputusan menjadi responden dalam penelitian ini secara sukarela tanpa adanya paksaan dari pihak manapun.

Jika Bapak/Ibu/Saudara/I bersedia menjadi responden dalam penelitian ini, saya mempersilakan

menandatangani surat kesediaan menjadi responden dalam penelitian sebagai bukti bahwa unsur etika

penelitian ini telah dilaksanakan. Surat-surat ini hanya dipergunakanuntuk keperluan penelitian. Atas

ketersediaan dan pertisipasi Bapak/Ibu/Saudara/I dalam penelitian ini saya ucapkan terima kasih.

Waingapu.08 Juli 2024

Pemohon

Sartika Rahmawati

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN

Saya yang bertanda tangan dibawa ini:

No. responden : -



Umur : 67 TAhun

Perkerjaan : Petani

Alamat : Kambajawa

No. Telepon : 082144495909

Setelah diberikan penjelasan tentang tujuan penelitian ini dan ada jaminan kerahasian, maka saya bersedian

menjadi responden dalam penelitian yang berjudul penerapan intervensi manajemen edukasi diet pada pasien

diabetes melitus dengan masalah ketidakstabilan kadar glukosa darah di wilayah kerja puskesmas waingapu.

Surat persetujuan ini saya tanda tangani tanpa adanya paksaan dari pihak manapun. Dengan menandatangani

surat persetujuan ini, saya menyatakan kesedian saya menjadi responden penelitian ini.

Waingapu. 08 juli 2024

SAKSI HORMAT SAYA





























ASUHAN KEPERAWATAN KELUARGA PASIEN Tn.A

Nama Mahasiswa : Sartika Rahmawati Pengkajian

diambil tanggal :

Jam :

I. PENGKAJIAN

A. IDENTITAS UMUM

1. Identitas Kepala Keluarga :

Nama : Tn.A Pendidikan :SD

Umur : 67 Tahun Pekerjaan : Petani

Agama : Protestan Alamat: Kambajawa

Suku : Ritta Nomor Telp :

2. Komposisi keluarga

No Nama JK
Hub dgn

KK
Umur Pend Imunisasi KB

1 Tn.A L Suami 67 SD Lengkap

2 Ny.U P Istri 64 SD Lengkap Tidak

3 Ny.M P Anak 32 SMP Lengkap Tidak



3. Genogram (di gambar)

Keterangan :

: Laki-laki : Klien

: Perempuan : Perkawinan

: Meninggal laki-laki : Keturunan

Meninggal Perempuan …. : Tinggal serumah

4. Tipe keluarga :

Jenis keluarga Tn.A adalah keluarga inti yaitu keluarga yang terdiri dari Ayah

(Tn.A), Ibu (Ny.U), anak (Ny.M), masalah yang terjadi dengan tipe keluarga

tersebut : Tidak ada masalah yang terjadi dengan tipe keluarga tersebut.

seluruh anggota keluarga Tn.A merasa nyaman hidup berdampingan.

5. Suku bangsa :

Asal suku sumba budaya yang berhubungan dengan kesehatank keluarga Tn.A

khususnya Tn.A bekerja sebagai petani. Tn.A dan juga

:



keluarganya sering berobat ke dokter, puskesmas, bidan, dan diimbangi dengan

pengobatan tradisional (herbal) serta terapi akupuntur.

6. Agama :

Kepercayaan yang mempengaruhi kesehatan keluarga Tn.A beragama Kristen

protestan dan biasanya melakukan ibadah setiap hari minggu di gereja.

keluarga Tn.A tidak mempunyai kepercayaan khusus yang mempengaruhi

Kesehatan.

7. Status social ekonomi keluarga :

Pasien mengatakan dirinya sudah tidak dapat bekerja lagi untuk memenuhi

kebutuhan sehari-hari. keluarga bergantung pada penghasilan yang diperoleh anak

-anaknya yang sudah bekerja.

8. Aktifitas rekreasi keluarga :

Keluarga Tn.A jarang berekreasi ke tempat wisata kecuali kalau ada acara

keluarga selebihnya hanya menghabiskan waktu bersama keluarga di rumah.

B. RIWAYAT DAN TAHAP PERKEMBANGAN KELUARGA

1. Tahap perkembangan keluarga saat ini:

Tahap perkembangan keluarga pasien Tn.A saat ini berada pada tahap

perkembangan dengan anak pertama sudah menikah dan memiliki rumah

sendiri, anak kedua sudah menikah dan tinggal bersama pasien, anak

ketiga sudah menikah dan memiliki rumah sendiri, dan anak keempat

merantau untuk bekerja.

2. Tahap perkembangan keluarga yang belum terpenuhi :



Tahap perkembangan keluarga sudah terpenuhi

C. RIWAYAT KESEHATAN KELUARGA INTI

1. Riwayat keluarga sebelumnya :

Riwayat orang tua dari pihak suami/istri tidak ada yang mempunyai

kebiasaan kawin cerai ataupun berjudi.

2. Riwayat kesehatan masing-masing anggota keluarga :

No Nama

Hub

dgn

KK

Umur
Keaadn

kes
Imunisasi

Masalah

kes

Tindakan yg

dlkukn

1 T.nA Suami 67 sehat lengkap DM Selalu mengontrol

ke petugas

kesehatan

2 Ny.U istri 64 sehat lengkap Tidak

ada

-

3 Ny.M anak 32 sehat lengkap Tidak

ada

-

3. Sumber pelayanan kesehatan yang dimanfaatkan :

Keluarga pasien Tn.A memanfaatkan pelayanan kesehatan yang tersedia

di puskesmas waingapu untuk mendapatkan konsultasi dan pelayanan

kesehatan.

D. PENGKAJIAN LINGKUNGN

1. Karakteristik rumah :

a. Gambaran tipe rumah tempat tinggal :

Rumah pasien Tn.A berada di RT.013/RW.004 kelurahan

kambajawa.kec.kota waingapu. rumah yang ditempati pasien Tn.A

merupakan rimah pribadi dengan luas rumah 10x14 m2 peralatan rumah

tertata rapi, ventilasi rumah bagus, pencahayaan dalam rumah bagus,

keluarga memiliki 4 kamar



tidur, 1 kamar mandi dan jamban, 1 dapur. air yang digunakan

keluarga berasal dari kran, air bersih dan tidak berbau.

b. Denah rumah : (DI GAMBAR)

WC Kamar

mandi

Dapur Km

4

Km

3

Ruang

tengah

Km 2

Km 1 Ruang tamu

2. Karakteristik tetangga dan komunitas RW :

Tetangga keluarga pasien Tn.A mayoritas adalah pegawai negeri dan petani,

ada juga yang berjualan makanan ringan. tetangga keluarga pasien Tn.A

masih berstatus saudara dan hidup rukun dengan tetangga.

3. Mobilitas geografis keluarga :

Keluarga pasien Tn.A sudah lama tinggal di rumah tersebut dan tidak pernah

berpindah ke tempat lain.

4. Perkumpulan keluarga dan interaksi dengan masyarakat :

Pasien Tn.A sekarang sudah tidak aktif lagi mengikuti kegiatan

kemasyarakatan di sekitar karena penyakit yang diderita, tetapi

Masyarakat masih memiliki buhungan baik dengan pasien Tn.A.



5. Sistem pendukung keluarga :

Pasien memiliki BPJS, apabila ingin melakukan konsultasi ke fasilitas

Kesehatan pasien anak membawa kartu BPJS. Jarak dari rumah ke

puskesmas relative cukup dekat 3 km.

E. STRUKTUR KELUARGA

1. Pola komunikasi keluarga :

Dalam keluarga pasien Tn.A saling terbuka satu sama lain, dalam keluarga

semua anggota bebas mengatakan pendapat dan apabila ada masalah akan di

bahas secara Bersama.

2. Struktur kekuatan keluarga :

Keluarga pasien Tn.A saling menghargai satu sama lain, saling membantu,

serta saling mendukung.

3. Struktur peran (formal dan informal) :

Pasien adalah kepala keluarga dan sekarang bekerja sebagai petani untuk

dapat membiayai kebutuhan keluarga namun sekarang sudah tidak bekerja

lagi akibat penyakit yang di derita. Anak-anak pasien juga membantu

membiayai kebutuhan keluarga dan juga membantu merawat pasien.

4. Nilai dan norma keluarg :

Keluarga pasien Tn.A menetapkan aturan sesuai ajaran agama Kristen

protestas adan adat suku sumba.



F. FUNGSI KELUARGA

1. Fungsi afektif :

Semua anggota keluarga pasien Tn.A saling menyayangi dan mendukung satu

sama lain, rumah anak anak ketiga pasien berada di dekat rumah pasien

Tn.A sehingga mudah untuk saling membantu.

2. Fungsi sosialisasi :

Keluarga pasien Tn.A aktif dalam bersosialisasi dengan tetangga, hal ini

dibuktikan dengan pasien Tn.A mampu mengenali dan menyebut nama

tetangganya.

3. Fungsi perawatan kesehatan :

Selama pasien Tn.A sakit anggota keluarga saling membantu dalam merawat

pasien Tn.A, Ny.M selaku anak pasien Tn.A selalu menemani setiap hari dan

merawat pasien Tn.A dalam memenuhi kebbutuhannya. Petugas Kesehatan

dari puskesmas selalu dating ke rumah pasien Tn.A untuk mengantar obat

dan memeriksa keadaan pasien Tn.A. Apabila ada anggota keluarga yang

sakit akan selalu membeli pbat di apotik kalau sudah lewat dari 3 hari

baru dibawa ke puskesmas untuk diperiksa.

4. Fungsi reproduksi :

Selama sakit pasien Tn.A tidak pernah lagi melakukan hubungan suami istri

dengan sang istri karena sakit yang dideritanya.

5. Fungsi ekonomi :



Pasien Tn.A tidak lagi dapat bekerja karena mudah lelah dan pandangan

kering kabur akibat dari penyakit yang di derita sehingga bergantung pada

uang yang diberikan anak-anaknya untuk memenuhi kebutuhannya.

G. STRESS DAN KOPING KELUARGA

1. Stressor jangka pendek dan panjang :

Pasien Tn.A sering merasa kelelahan, mudah merasa lelah saat

beraktifitas, cepat haus dan lapar.

2. Kemampuan keluarga berespon terhadap situasi/stressor :

Bila ada masalah keluarga akan saling membantu menyelesaikan masalah.

3. Strategi koping yang digunakan :

Bila keluarga ada masalah maka akan di selesaikan dengan berdiskusi

dengan anggota keluarga untuk dicarikan Solusi dari masalah yang dihadapi.

4. Strategi adaptasi disfungsional :

Berdasarkan hasil pengkajiantidak di dapat cara-cara keluarga dalam

menyelesaikan masalah secara maladaptive.



H. PEMERIKSAAN FISIK (Setiap individu anggota keluarga)

No Pemeriksaan fisik Nama anggota keluarga

Nama :Pasien Tn.A Umur

: 67 thn

Nama : Ny.U Umur :

64 thn

Nama : Ny.M

Umur: 32 thn

1 Keluhan /riwayat penyakit saat ini : Mudah lelah, cepat

haus, sering lapar dan

selalu buang air kecil.

Tidak memiliki keluhan

atau Riwayat kesehatan

saat ini

Tidak memiliki

keluhan atau

Riwayat Kesehatan

saat ini.

2 Riwayat penyakit sebelumnya : Hipertensi Tidak memiliki Riwayat

penyakit dahulu.

Tidak memiliki

Riwayat penyakit

dahulu.

3 Penampilan umum

:

a. Tahap

perkembangan

Lansia Lansia Tahap dewasa

b . Jenis kelamin Laki-laki Perempuan Perempuan

c . Cara berpakain Rapih Rapih Rapih

d . Kebersihan

personal :

Pasien tampak bersih,

mandi 2 x/hari, sikat

gigi 2 x/hari saat

mandi, keramas 3

x/minggu

Pasien tampak bersih,

mandi 2 x/hari, sikat

gigi 2 x/hari saat

mandi, keramas 3

x/minggu

Pasien tampak

bersih, mandi 2

x/hari, sikat gigi

2 x/hari saat

mandi, keramas 3

x/minggu

e . postur dan cara

berjalan :

Pasien berpostur

gemuk, berjalan

perlahan

Postur tubuh gemuk,

sedikit membungkuk,

berjalan perlahan.

Postur tubuh

tidak terlalu

tinggi, sedikit

gemuk, dan

berjalan normal.

f . Bentuk dan

ukuran tubuh :

Gemuk, tinggi badan 157

cm, berat badan 67

kg.

Gemuk, tinggi badan 153

cm, berat badan 84

kg.

Sedikit

gemuk,tinggi

badan 159 cm,

berat badan 56 kg.

4 Status mental dan

cara berbicara :

a . Status emosi : Tampak antusias Ketika

diajak berbicara.

Tampak ceria,

bersemangat dan mudah

senyum.

Tampak semangat

dan

antusias Ketika

diajak berbicara.

b . tingkat kecerdasan

:

Klien mengaku

hanya lulus SD

tetapi dapat

menjawab

pertanyaan yang

diberikan.

Klien mengaku hanya

lulus SD tetapi dapat

menjawab pertanyaan

yang diberikan.

Klien dapat

menjawab semua

prtanyaan yang

diberikan.

c . orientasi : Berbicara sedikit cadel

dan dapat

menjelaskan

Berbicara dengan lancar

dan dapat

Berbicara dengan

lancar

dan dapat



kronologi Ketika

diketahui menderita

penyakit diabetes

melitus

dipahami apa yang

disampaikan

dipahami apa yang

disampaikan.

d . Proses berpikir

:

Tidak ada hambatan

dalam proses berpikir,

dapat menyampaikan

kronologi Ketika

didiagnosis DM

Tidak ada hambatan

dalam proses berpikir,

dapat mengingat

kejadian masa lampau

Tidak ada

hambatan dalam

proses berpikir,

dapat mengingat

kejadiian masa

lampau.

e . Gaya / cara

berbicara :

Berbicara dengan

terbata-batah

Berbicara dengan lugas Bebicara dengan

lugas

5 Tanda – tanda

vital :

a . Tekanan darah 140/80 mmHg 120/70 mmHg 120/80 mmHg

b . Nadi : 88 x/menit 89 x/menit 89 x/menit

c . Suhu : 36,5 36 36

d . RR : 20 x/menit 20 x/menit 20 x/menit

6 Pemeriksaan kulit a . Inspeksi : Warna kulit sawo

matang, kulit tampak

keriput, Kembali cepat.

Warna kulit sawo

matang, kulit tampak

keriput.

Warna kulit sawo

matang, kulit

tampak kering,

tidak ada lesi.

b . Palpasi : Turgor kulit elastis,

tidak ada nyeri tekan

Turgor kulit elastis,

tidak ada nyeri tekan.

Turgor kulit

elastis, tidak ada

nyeri tekan.

7 Pemeriksaan kuku

:

a . Inspeksi : Kuku tampak Panjang,

tampak kuning, dan

kotor

Kuku tampak bersih,

tampak sedikit kuning,

tidak

panjang.

Kuku tampak

bersih, tidak

Panjang dan

tidak kuning

b . Palpasi : CRT< 2 detik CRT < 2 detik CRT < 2 detik

8 Pemeriksaan

kepala :

a . Inspeksi : Simetris, berambut

bersih, berwarna

hitam,beruban.

Simetris, berambut

bersih, berwarna hitam,

beruban.

Simetris,

berambut bersih

berwarna hitam.

b . Palpasi : Tidak ada nyeri tekan

pada kepala, tidak ada

edema.

Tidak ada nyeri tekan

pada kepala, tidak ada

edema.

Tidak ada nyeri

tekan pada kepala,

tidak ada edema.

9 Pemeriksaan muka

:

a . Inspeksi : Wajah pucat, tidak

ada lesi, tidak ada

kemerahan

Wajah tidak pucat,

tidak ada lesi, tidak

ada kemerahan

Wajah tidak

pucat, tidak ada

lesi, tidak ada

kemerahan.



b . Palpasi : Tidak ada nyeri tekan

diarea wajah, tidak

ada pembengkakan.

Tidak ada nyeri tekan

diarea wajah, tidak

ada pengbengkakan.

Tidak ada nyeri

diarea wajah,

tidak ada

pembengkakan.

c . Tes sensasi

wajah :

Wajah dapat merasakan

sensasi panas dan

dingin dengan baik.

Wajah dapat merasakan

sensasi panas dan dingin

dengan baik.

Wajah dapat

merasakan

sensasi panas

dan dingin

dengan baik.

10 Pemeriksaan mata

:

a . Inspeksi : Simetris, pupil isokor,

tidak ada edema, dan

tidak ada lesi, tidak

menggunakan alat bantu

penglihatan

Simetris, pupil isokor,

tidak ada edema, dan

tidak ada lesi, tidak

menggunakan alat bantu

penglihatan

Simetris, pupil

isokor, tidak ada

edema, dan tidak

ada lesi, tidak

menggunakan

alat bantu

penglihatan

b . Test ketajaman

visual:

Tidak dapat melihat

benda dari kejauhan

Tidak dapat melihat

dengan jelas dari

kejauhan.

Dapat melihat

dengan jelas dan

dapat membaca

huruf yang kecil.

c . Tes lapang pandang

:

Dapat melihat kesegala

arah

Dapat melihat kesegala

arah

Dapat melihat 180

kesegala arah

11 Pemeriksaan

telinga :

a . Inspeksi : Tampak bersih, tidak

ada eksudat, tidak ada

cairan yang keluar,

tidak ada luka, tidak

ada kemerahan.

Telinga tampak bersih,

tidak ada eksudat,

tidak ada cairan yang

keluar, tidak ada luka,

tidak ada kemerahan.

Telinga tampak

bersih, tidak ada

cairan yang

keluar, tidak ada

luka, tidak ada

kemerahan.

b . Palpasi : Tidak ada

pembengkakan, tidak

ada nyeri tekan.

Tidak ada pembengkakan

tidak ada nyeri tekan.

Tidak ada

pembengkakan,

tidak ada nyeri

tekan.

c . Tes pendengaran

:

Dapat mendengar

bunyi-bunyian dengan

baik.

Dapat mendengar

bunyi-bunyian

dengan baik.

Dapat meendengar

bunyi-bunyian

dengan baik.

12 Pemeriksaan

hidung dan sinus

:

a . Inspeksi : Lubang hidung

normal simetris,

tidak ada lendir.

Lubang hidung

normal simetris,

tidak ada lendir.

Lubang hidung

normal simetris,

tidak ada lendir.



b . Palpasi : Tidak ada

pembengkakan erea

hidung, tidak terdapat

nyeri saat ditekan.

Tidak ada

pembengkakan area

hidung, tidak terdapat

myeri saat ditekan.

Tidak ada

pembengkakan area

hidung, tidak

terdapat nyeri

saat ditekan.

c . Tes penciuman

:

Dapat mencium aroma

dengan baik(mis. kopi,

minyak kayu putih)

Dapat mencium aroma

dengan baik(mis. kopi,

minyak kayu putuh)

Dapat mencium

aroma dengan

baik(mis. kopi,

minyak kayu

putuh).

13 Pemeriksaan

mulut dan

tenggorokan :

a . Inspeksi : Tidak ada sariawan,

tidak ada luka,

terdapat gigi

berlubang, terdapat

karang gigi, gigi

berwarna kuning, lidah

pucat.

Tidak ada sariawan,

tidak ada luka,

terdapat gigi berlubang,

terrdapat karang gigi,

gigi berwarna kuning

kehitamam, lidah pucat.

Tidak ada sariawan,

tidak ada luka,

tidak ada gigi

berlubang, terdapat

karang gigi, lidah

pucat.

b . Palpasi : Tidak ada nyeri tekan,

tidak ada pembengkakan

pada tenggorokan.

Tidak ada nyeri tekan,

tidak ada pembengkakan

pada tenggorokan.

Tidak ada nyeri

tekan, tidak ada

pembengkakan

pada tenggorokan.

c . Tes sensasi rasa

:

Dapat merasakan rasa

asin, manis, dan pahit.

Dapat merasakan rasa

asin, manis, dan pahit.

Dapat merasakan

rasa asin, manis

dan pahit.

14 Pemeriksaan leher

:

a . Inspeksi : Tidak ada lesi, tidak

ada kemerahan, tidak ada

pembengkakan kelenjar

tiroid dan getah bening.

Tidak ada lesi, tidak

ada kemerahan, tidak ada

pembengkakan kelenjar

tiroid dan getah bening,.

Tidak ada lesi,

tidak ada

kemerahan, tidak

ada

pembengkakan

kelenjar tiroid

dan getah

bening.

b . Palpasi : Tidak teraba adanya

pembengkakan diarea

leher

Tidak teraba adanya

pembengkakan diarea

leher.

Tidak teraba

adanya

pembengkakan

diarea leher.

c . Tes sensasi rasa Dapat merasakan

sensasi sentuhan

diarea leher

Dapat merasakan

sensasi sentuhan

diarea leher

Dapat merasakan

sensasi sentuhan

diarea leher.

d . Tes ROM : Dapat melakukan

gerasakan fleksi,

Dapat melakukan

gerasakan fleksi,

Dapat

melakukan



ekstensi dan

hiperekstensi

ekstensi dan

hiperekstensi

gerasakan fleksi,

ekstensi dan

hiperekstensi.

15 Pemeriksaan

system

pernafasan :

a . Inspeksi : Simetris, tidak ada

secret, tidak ada lesi.

Simetris, tidak ada

secret, tidak ada lesi.

Simetris, tidak

ada secret, tidak

ada lesi.

b . Palpasi : Pergerakan dinding

dada kiri dan kanan

sama

Pergerakan dinding

dada kiri dan kanan

sama

Pergerakan dinding

dada

kiri dan kanan

sama

c . Perkusi : Suara paru vesikular Suara paru vesikular Suara paru

vesikular

d . Auskultasi : Tidak terdapat suara

napas tambahan

Tidak terdapat suara

napas tambahan

Tidak terdapat

suara napas

tambahan.

16 Pemeriksaan

system

kardiovaskuler

:

a . Inspeksi : Tidak terdapat luka,

tidak tampak adanya

pembesaran jantung

Tidak tardapat luka,

tidak tampak adanya

pembesaran jantung

Tidak terdapat

luka, tidak tampak

adanya pembesaran

jantung.

b . Palpasi :

c . Perkusi : Tidak terdapar

pembesaran jantung

Tidak terdapat

pembesaran jantung

Tidak terdapat

pembesaran

jantung

d . Auskultasi : Tidak terdapat suara

jantung tambahan

Tidak tardapat suara

jantung tambahan

Tidak terdapat

suara jantung

tambahan.

17 Pemeriksaan

payudara dan

aksila :

a . Inspeksi : Tampak tidak ada

pembesaran payudara,

tidak ada benjolan,

tidak ada jejas

Tampak tidak ada

pembesaran payurada,

tidak ada benjolan,

tidak ada jejas

Tampak tidak ada

pemberasan

payudara, tidak

ada benjolan,

tidak ada jejas.

b . Palpasi : Tidak teraba adanya

edema

Tidak teraba adanya

edema

Tidak teraba

adanya edema.

18 Pemeriksaan

abdomen :

a . Inspeksi : Tidak ada lesi, tidak

ada jejas

Tidak ada lesi, tidak

ada jejas

Tidak ada lesi,

tidak ada jejas

b . Palpasi : Tidak terdapat

edema, tidak

terdapat nyeri tekan

Tidak ada edema. tidak

terdapat nyeri

tekan

Tidak ada edema,

tidak ada

nyeri tekan

c . Perkusi : Terdengar suara

timpani

Terdengar suara

timpani

Terdengar suara

timpani

d . Auskultasi : Suara peristaltic usus

15x/menit

Suara peristaltik usus

20x/menit

Suara peristaltik

usus 20x/menit

19 Pemeriksaan

ekstremitas

atas :

a . Bahu : Tidak terdapat

deformitas, tidak

terdapat krepitasi

Tidak terdapat

deformitas, tidak

terdapat krepitasi

Tidak terdapat

deformitas,

tidak terdapat



diarea bahu,

pergerakan bahu

baik.

diarea bahu,

pergerakan bahu baik.

krepitasi diarea

bahu, pergerakan

bahu baik.

b . Siku : Tidak terdapat

deformitas, tidak

terdapat krepitasi

diarea siku,

pergerakan siku

baik.

Tidak terdapat

deformitas, tidak

terdapat krepitasi

diarea siku, pergerakan

siku baik.

Tidak terdapat

deformitas, tidak

terdapat

krepitasi diarea

siku, pergerakan

siku baik.

c . Pergelangan dan

telapak tangan

Tidak ada luka, tidak

ada jejas, tidak ada

deformitas.

Tidak ada luka, tidak ada

jejas, tidak ada

deformitas.

Tidak ada luka,

tidak ada jejas,

tidak ada

deformitas.

20 Pemeriksaan

ekstremitas

bawah :

a . Panggul : Tidak ada jejas, tidak

ada luka, nyeri tekan.

Tidak ada luka, tidak ada

jejas, tidak ada nyeri

tekan.

Tidak ada luka,

tidak ada jejas,

tidak ada nyeri

tekan.

b . Lutut : Tidak ada luka, tidak

ada jejas, tidak ada

deformitas, pergerakan

sendi baik.

Tidak ada luka, tidak

ada jejas, tidak ada

deformitas, pergerakan

sendi baik.

Tidak ada luka,

tidak ada jejas,

tidak ada

deformitas,

pergerakan

sendi baik.

c . Pergelangan dan

telapak kaki :

Tidak ada luka pada

area pergelangan dan

telapak kaki, telapak

kaki mengalami

penebalan, tidak ada

deformitas.

Tidak ada luka pada

area pergelangan dan

telapak kaki, telapak

kaki mengalami

penebalan, tidak ada

deformitas.

Tidak ada luka

pada area

pergelangan dan

telapak kaki,

telapak kaki

mengalami

penebalan, tidak

ada deformitas.

I. BALITA STUNTING :Tidak ada

J. HARAPAN KELUARGA

1. Terhadap masalah kesehatannya :

Keluarga berharap pasien Tn.A dapat segera sembuh dan

menyelesaikan masa pengobatannya.

2. Terhadap petugas kesehatan yang ada :



Keluarga berharap petugas kesehatan dapat meningkatkan mutu dan

pelayanan kesehatan dalam membantu kesembuhan dari pasien Tn.A.

K. PEMERIKSAAN PENUNJANG (Lab.,Rontgen,DLL)

No Jenis

Pemeriksaan

Nama Anggota Keluarga

Nama: Tn.A

Umur: 67 thn

Nama: Ny.U

Umur: 64 thn

Nama: Ny.M

Umur: 32 thn

1 Pemeriksaan

laboratorium

dan

pemeriksaan gula

Berdasarkan hasil

laboratorium bahwa

Tn.A diidiagnosa DM

Berdasarkan hasil

tes tidak ada

riwayat DM

Berdasarkan hasil

tes tidak ada

riwayat DM

II. DIAGNOSIS ASUHAN KEPERAWATAN KELUARGA

A. ANALISI DATA

NO Data Masalah Penyebab

1 Ds:

- Pasien

mengatakan

badab terasa

lemas, sering

lapar dan haus

- pasien

mengatakan

sering buang

air kecil

Do:

- pasien tampak

bingung

- tampak lemas

Ketidakstabilan kadar

glukosa darah

Resusitasi insulin

2 Ds:

- pasien

mengatakan

kurang

mengetahui

tentang

penyakit

diabetes

melitus

Manajemen Kesehatan

keluarga tidak efektif

Ketidakmampuan keluarga

mengenal masalah

kesehatan



Do:

- tampak pasien

belum mengerti

tentang manfaat

diet

untuk pasien

diabetes

- tampak pasien

belum memahami

tentang penyakit

yank dideritanya

B. PERUMUSAN DIAGNOSIS KEPERAWATAN

NO Diagnosis keperawatan

1 Ketidakstabilan kadar glukosa darah b.d resusitasi insulin

2 Manajemen Kesehatan keluarga tidak efektif b.d

ketidakmampuan keluarga mengenal masalah kesehatan

C. PENILAIAN (SKORING) DIAGNOSIS KEPERAWATAN

a. ketidakstabilan kadar glukoda darah berhubungan dengan

resusitasi insulin.

NO Kriteria skala Bobot Skoring Pembenaran

1 Sifat masalah 3/3x1 1 Pasien merasa lemas, cepat

lapar, haus dan sering buang air

kecil

2 Kemungkinan

masalah dapat

diubah

2/3x2 2 Masalah dapat diatasi dengan

mudah karena keluarga tahu

dengan keadaan pasien dan

petugas krsehatan sering

mengunjungi rumah untuk

mengontrol keadaan pasien

3 Potensi masalah

untuk dicegah

2/3x1 0,6 Dilihat dari kondisi pasien

sekarang dalam proses

penyembuhan.

4 Menonjolnya

masalah

2/3x2 1 Keluarga menyadari hal tersebut

sebagai pencetus masalah

kesehatan pasien dan ingin

segera diatasi

Total skor 4,6



b. Manajemen Kesehatan keluarga tidak efektif berhubungan dengan

ketidakmampuan keluarga mengenal masalah Kesehatan

NO Kriteria skala Bobot Skoring Pembenaran

1 Sifat masalah 3/3x1 1 Merupakan ancaman

kesehatan karena dapat

mempengaruhi keberhasilan

program pengobatan yang sedang

dijalani

2 Kemungkinan

masalah dapat

diubah

2/3x2 1 Masalah dapat diatasi dengan

mudah karena keluarga memiliki

fasilitas dan kemampuan untuk

mengingatkan pasien minum obat

tepat waktu

3 Potensi masalah

untuk dicegah

3/3x1 1 Keluarga menyadari jika hal

tersebut merupakan perilaku yang

berisiko mengganggu kesehatan

keluarga mampu dalam mengubah

kebiasaan

tersebut

4 Menonjolnya

masalah

2/3x2 1 Keluarga menyadari hal tersebut

sebagai pencetus masalah

kesehatan dan dapat mengganggu

proses

pengobatan yang sedang dijalani

Total skor 4

D. PRIORITAS DIAGNOSA KEPERAWATAN

NO Diagnosis keperawatan Skor

1 Ketidakstabilan kadar glukosa darah

berhubungan dengan resusitasi insulin

4,6

2 Manajemen Kesehatan keluarga tidak

efektif berhubungan dengan

ketidakmampuan keluarga mengenal

masalah kesehatan

4



III. RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN

No

Dx

Tujuan Kriteria Evaluasi

IntervensiUmum Khusus Kriteria Standar

1. Setelah

dilakukan

tindakan

intervensi

keperawatan

selama 5x

kunjungan

diharapkan

kestabilan

kadar glukosa

darah

meningkat

Setelah pertemuan

5x/60 menit di

harapkan kestabilan

kadar glukosa darah

meningkat dengan

kriteria hasil:

9) kesadaran

meningkat

10) mengantuk

menurun

11) keluhan

lapar

menurun

12) lelah/lesu

menurun

13) rasa haus

menurun

14) gemetar

menurun

15) kadar

glukosa

darah

membaik

16) kadar

glukosa dalam

urine membaik

Respon

verbal

Klien dan keluarga dapat:

6) memahami

pengertian

diabetes

melitus

7) memahami

tanda dan

gejala

diabetes

melitus

8) kemampuan

memahami

penyebab

diabetes

melitus

9) kemampuan

pasien

memahami

cara

mencegah

diabetes

melitus

10) kemampuan

pasien

memahami

cara

pengobatan

diabetes

melitus

Manajemen hiperglikemia Observasi

6) Identifikasi kemungkinan

penyebab hiperglikemia

7) Identifikasi situasi yang

menyebabkan kebutuhan

insulin

meningkat( mis.penyakit

kambuhan)

8) Monitor kadar glukosa

darah, jika perlu

9) Monitor tanda dan gejala

hiperglikemia(mis.poliuri,

polidipsia, polifagia,,

kelemahan, pandangan kabur,

sakit kepala)

10) Monitor intake dan output

Terapeutik

3) Berikan asupan cairan oral

4) Konsultasi dengan medis jika

tanda dan gejala

hiperglikemia tetap ada

atau memburuk

Edukasi

5) Anjurkan menghindari

olahraga saat kadar

glukosa darah lebih dai

250 mg/dl

6) Anjurkan monitor kadar

glukosa darah secara

mandiri

7) Anjurkan kepatuhan terhadap

diet dan olahraga

8) Ajarkan pengolaan

diabetes(mis.penggunaan

insulin, obat oral, monitor



asupan cairan, penggantian

karbohidrat, dan bantuan

profesional kesehatan)

Kolaborasi

2) Kolaborasi pemberian insulin,

jika perlu

2. Setelah

dilakukan

tindakan

intervensi

keperawatan

selama 5x/60

menit kunjungan

diharapkan

pasien dapat

mengenal

masalah diabetes

melitus

Setelah pertemuan

5x/60 menit pasien

mampu:

3) mengenal

masalah

diabetes

melitus

4) mampu

mengerti dan

memahami

diet yang

telah di

programkan

Respon

verbal

Klien dan keluarga

dapat:

5) menyebutkan

pengertian

diabetes

melitus

6) menyebutkan

penyebab

diabetes

melitus

7) menyebutkan

tanda dan

gejala diabetes

melitus

8) keluarga

mampu

menyebutkan diet

yang di

programkan

9) Identifikasi kesiapan dan

kemampuan menerima informasi

10) Identifikasi kebiasaan pola

makan saat ini

11) Identifikasi persepsi pasien

dan keluarga tentang diet

yang di programkan

12) sediakan materi dan media

pendidikan kesehatan

13) jadwalkan pendidikan

kesehatan sesuai

kesepakatan

14) anjurkan melakukan

olahraga sesuai toleransi dan

srategi yang dinjurkan

15) Informasikan makanan yang

diperbolehkan dan dilarang

16) berikan kesempatan untuk

bertanya.

IV. IMPLEMENTASI

No Tgl/Jam Diagnosa Implementasi Evaluasi

Respon

1. 08/07/24

09.20

Ketidakstabilan

kadar glukosa

darah b.d

resusitasi insulin

Observasi:

1) Mengidentifikasi

kemungkinan penyebab

hiperglikemia.

• pasien mengatakan

sering stres dengan

penyakitnya dan

sering mengonsumsi

makanan manis.

Ds:

Pasien

mengatakan

pandangan

kabur dan

sering

merasa cepat

haus Do:



2) Mengidentifikasi situasi

yang menyebabkan

kebutuhan insulin

meningkat.

3) Memonitor kadar glukosa

darah

• GDS: 343 mg/dl

4) Memonitor tanda dan gejala

hiperglikemia(mis. poliuria,

polidipsia, polifagia,

kelemahan, pandangan kabur,

sakit kepala)

• pasien mengatakan

sering mengalami

pandangan kabur

Terapeutik:

1) Memberikan asupan cairan oral

• pasien mengatakan

sering mengalami

haus

2) Mengkonsultasikan dengan

medis jika tanda dan

gejala hiperglikemia tetap

ada atau memburuk

Edukasi:

1) Menganjurkan menghindari

olahraga saat kadar glukosa

darah lebih dari 250 mg/dl

• memberikan edukasi

pada pasien untuk

tidak melakukan

olahraga karena

dapat menimbulkan

bahaya pada pasien

2) Menganjurkan kepatuhan diet

dan olahraga

• mengedukasi kepada

pasien agar patuh

terhadap diet

Pasien

tampak

bingung Gula

darah masih

tinggi:343

mg/dl.



dan olahraga yang

sudah di programkan

3) Mengajarkan pengolaan

diabetes(mis.penggunaan

insulin, obat oral,

penggantian karbohidrat)

• mengedukasi kepada

pasien agar minum

obat tepat waktu

dan mengganti nasi

putih dengan nasi

jagung.

08/07/24

09.30

Manajemen

kesehatan keluarga

tidak efektif b.d

ketidakmampuan

keluarga mengenal

masalah kesehatan

yang ada pada

keluarga

Edukasi Kesehatan (PPNI,2018)

1) Mengidentifikasi

kemampuan pasien dan

keluarga menerima

informasi

• pasien mengatakan

siap menerima

informasi tentang

penyakit diabetes

melitus.

2) Menjadwalkan pendidikan

kesehatan sesuai dengan

kesepakatan

• pasien sepakat

dengan jadwal yang

telah di tentukan

bersama.

3) Menginformasikan tentang

makanan yang boleh dan tidak

bolah di makan oleh pasien

• pasien mengatakan

sudah mengetahui

makanan yangntidak

boleh dan boleh di

makan

4) Menganjurkan melakukan

olahraga sesuai toleransi dan

strategi yang diajarkan

Ds:

Pasien

mengatakan

belum mengerti

tentang

pengertian,

penyebab,

tanda dan

gejala serta

pencegahan dan

cara

pengobatan

diabetes

melitus.

Do:

Pasien

tampak

bingung

ketika

ditanya

tentang

diabetes

melitus



• menganjurkan

olahraga di sore

hari

2. 09/07/24

09.00

Ketidakstabilan

kadar glukosa

darah b.d

resusitasi insulin

Observasi:

1) mengidentifikasi

kemungkinan penyebab

hiperglikemia.

• pasien mengatakan

sering kepikiran

dengan penyakitnya

dan sering

mengonsumsi makanan

manis

2) mengidentifikasi situasi

yang menyebabkan

kebutuhan insulin

meningkat.

3) memonitor kadar glukosa

darah: 340 mg/dl

4) memonitor tanda dan gejala

hiperglikemia(mis.poliuria,

polidipsia, polifagi,

kelemahan, pandangan kabur,

sakit kepala)

• pasien mengatakan

sering mengalami

pandangan kabur

Terapeutik:

1) memberikan asupan cairan

oral

• berikan air

secukupnya sesuai

kebutuhan

2) mengonsultasikan dengan

medis jika tanda dan gejala

hiperglikemia tetap ada atau

memburuk

Edukasi:

1) menganjurkan menghindari

olahraga saat

Ds:

Pasien

mengatakan

pandangan

kabur, cepat

lapar dan

sering

merasa haus

Do:

Pasien

tampak

bingung

Gula darah

masih tinggi:

340 mg/dl



kadar glukosa darah lebih dari

250 mg/dl

• memberikan edukasi

pada pasien agar

tidak melakukan

olahraga karena

dapat menimbulkan

bahaya pada pasien

2) menganjurkan kepatuhan diet

dan olahraga

• mengedukasi kepada

pasien agar patuh

terhadap diet dan

olahraga yang sudah

di programkan

3) mengajarkan pegolaan

diabetes(mis.penggunaan

insulin, obat oral,

penggantian karbohidrat).

09/08/24

09.20

Manajemen

kesehatan keluarga

tidak efektif b.d

ketidakmampuan

keluarga mengenal

masalah kesehatan

yang ada pada

keluarga

Edukasi kesehatan(PPNI,2018)

1) Mengidentifikasi

kemampuan pasien dan

keluarga menerima

informasi

• pasien mengatakan

siap menerima

materi tentang

penyakit diabetes

melitus

2) menjadwalkan pendidikan

kesehatan sesuai dengan

kesepakatan

• pasien sepakat

dengan jadwal

yang di tentukan

bersama

3) menginformasikan tentang

makanan yang boleh dan tidak

boleh di konsumsi

4) menganjurkan melakukan

olahraga sesuai toleransi dan

strategi yang diajarkan

Ds:

Pasien

mengatakan

masih belum

mengerti

tentang

pengertian,

penyebab,

tanda dan

gejala serta

pengobatan

diabetes

melitus.

Do:

Pasien

masih

tampak

bingung

ketika

ditnya



• menganjurkan

melakukan

olahraga di sore

hari.

tentang

diabetes

melitus

3. 10/07/24

09.30

Ketidakstabilan

kadar glukosa

darah b.d

resusitasi insulin

Observasi:

1) mengidentifikasi

kemungkinan penyebab

hiperglikemia

• pasien mengatakan

sering mengonsumsi

makanan manis

2) mengidentifikasi situasi

yang menyebabkan

kesutuhan insulin

meningkat

3) memonitor kadar glukosa

darah: 301 mg/dl

4) memonitor tanda dan

gejala hiperglikemia

• pasien mengatakan

sering merasa lapar

dan haus

Terapeutik:

3) memberikan asupan cairan

oral

• berikan air

secukupnya sesuai

kebutuhan

4) mengonsultasikan dengan

medis jika tanda dan gejala

hiperglikemia tetap ada atau

memburuk

Edukasi:

1) menganjurkan menghindari

olahraga sat kadar glukosa

lebih dari 250 mg/dl

• berikan edukasi

pada pasien untuk

tidak melakukan

olahraga karena

Ds:

Pasien

mengatakan

sering

mengalami

pandangan

kabur, cepat

lapar dan

cepat haus

Do:

Pasien

tampak

bingung

Gula darag

masih tinggi:

301 mg/dl



dapat menimbilkan

bahaya pada pasien

2) penganjurkan kepatuhan

diet dan olahraga

• mengedukasikan

kepada pasien agar

patuh terhadap diet

dan olahraga yang

sudah di programkan

3) pengajarkan pengolaan

diabetes

• mengedukasikan

kepada pasien dan

keluarga agar

mengganti karbohidrat

dengan makanan yang

tidak mengandung

gula.

10/07/24

09.45

Manajemen

kesehatan keluarga

tidak efektif b.d

ketidakmampuan

keluarga mengenal

masalah kesehatan

yang ada pada

keluarga

Edukasi kesehatan (PPNI,2018)

1) mengidentifikasi kemampuan

pasien dan keluarga dalam

menerima informasi

• pasien mengatakan

siap menerima

materi tentang

penyakit diabetes

melitus

2) menjadwalkan pendidikan

kesehatan sesuai dengan

kesepakatan

• pasien sepakat

dengan jadwal

yang di tentukan

bersama

3) menginformasikan tentang

makanan yang boleh dan tidak

boleh di konsumsi

4) menganjurkan melakukan

olahraga sesuai toleransi dan

strategi yang diajarkan

• menganjurkan

melakukan

Ds:

Pasien

mengatakan

sudah agak

mengerti

tentang

pengertian,

penyebab,

tanda dan

gejala serta

pengobatan

diabetes

melitus

Do: Pasien

tampak

ragu-ragu

Gula darah

masih tinggi:

301 mg/dl



olahraga di sore

hari.

4. 11/07/24

09.35

Ketidakstabilan

kadar glukosa

darah b.d

resusitasi insulin

Observasi:

1) mengidentifikasi

kemungkinan penyebab

hiperglikemia

• pasien mengatakan

sering mengonsumsi

makanan manis

2) mengidentifikasi situasi

yang menyebabkan

kesutuhan insulin

meningkat

3) memonitor kadar glukosa

darah: 281 mg/dl

4) memonitor tanda dan

gejala hiperglikemia

• pasien mengatakan

sering merasa lapar

dan haus

Terapeutik:

1) memberikan asupan cairan

oral

• berikan air

secukupnya sesuai

kebutuhan

2) mengonsultasikan dengan

medis jika tanda dan gejala

hiperglikemia tetap ada atau

memburuk

Edukasi:

1) menganjurkan menghindari

olahraga sat kadar glukosa

lebih dari 250 mg/dl

• berikan edukasi pada

pasien untuk tidak

melakukan olahraga

karena

dapat menimbilkan

bahaya pada pasien

Ds:

Pasien

mengatakan

sering

mengalami

pandangan

kabur, cepat

lapar dan

cepat haus

Do:

Pasien

tampak

bingung

Gula darag

masih tinggi:

281 mg/dl



2) penganjurkan kepatuhan

diet dan olahraga

• mengedukasikan

kepada pasien agar

patuh terhadap diet

dan olahraga yang

sudah di programkan

3) pengajarkan pengolaan

diabetes

mengedukasikan kepada pasien dan

keluarga agar mengganti karbohidrat

dengan makanan yang

tidak mengandung gula.

11/07/24

09.40

Manajemen

kesehatan keluarga

tidak efektif b.d

ketidakmampuan

keluarga mengenal

masalah kesehatan

yang ada pada

keluarga

Edukasi kesehatan (PPNI,2018)

1) mengidentifikasi kemampuan

pasien dan keluarga dalam

menerima informasi

• pasien mengatakan

siap menerima

materi tentang

penyakit diabetes

melitus

2) menjadwalkan pendidikan

kesehatan sesuai dengan

kesepakatan

• pasien sepakat

dengan jadwal

yang di tentukan

bersama

3) menginformasikan tentang

makanan yang boleh dan tidak

boleh di konsumsi

4) menganjurkan melakukan

olahraga sesuai toleransi dan

strategi yang diajarkan

menganjurkan melakukan olahraga di

sore hari.

Ds:

Pasien

mengatakan

sudah agak

mengerti

tentang

pengertian,

penyebab,

tanda dan

gejala serta

pengobatan

diabetes

melitus

Do: Pasien

tampak

ragu-ragu

Gula darah

masih tinggi:

281 mg/dl

5. 12/07/24

09.00

Ketidakstabilan

kadar glukosa

darah b.d

resusitasi insulin

Observasi:

1) mengidentifikasi

kemungkinan penyebab

hiperglikemia

• pasien mengatakan

sering

Ds:

Pasien

mengatakan

sering

mengalami

pandangan



mengonsumsi makanan

manis

2) mengidentifikasi situasi

yang menyebabkan

kesutuhan insulin

meningkat

3) memonitor kadar glukosa

darah: 224 mg/dl

4) memonitor tanda dan

gejala hiperglikemia

• pasien mengatakan

sering merasa lapar

dan haus

Terapeutik:

1) memberikan asupan cairan

oral

• berikan air

secukupnya sesuai

kebutuhan

2) mengonsultasikan dengan

medis jika tanda dan gejala

hiperglikemia tetap ada atau

memburuk

Edukasi:

1) menganjurkan menghindari

olahraga sat kadar glukosa

lebih dari 250 mg/dl

• berikan edukasi pada

pasien untuk tidak

melakukan olahraga

karena dapat

menimbilkan bahaya

pada pasien

2) penganjurkan kepatuhan

diet dan olahraga

• mengedukasikan

kepada pasien agar

patuh terhadap diet

dan olahraga yang

sudah di

programkan

kabur, cepat

lapar dan

cepat haus

Do:

Pasien

tampak

bingung

Gula darag

masih tinggi:

224 mg/dl



3) pengajarkan pengolaan diabetes

mengedukasikan kepada pasien dan

keluarga agar mengganti karbohidrat

dengan makanan yang tidak mengandung

gula.

12/07/24

09.10

Manajemen

kesehatan keluarga

tidak efektif b.d

ketidakmampuan

keluarga mengenal

masalah kesehatan

yang ada pada

keluarga

Edukasi kesehatan (PPNI,2018)

1) mengidentifikasi kemampuan

pasien dan keluarga dalam

menerima informasi

• pasien mengatakan

siap menerima

materi tentang

penyakit diabetes

melitus

2) menjadwalkan pendidikan

kesehatan sesuai dengan

kesepakatan

• pasien sepakat

dengan jadwal

yang di tentukan

bersama

3) menginformasikan tentang

makanan yang boleh dan tidak

boleh di konsumsi

4) menganjurkan melakukan

olahraga sesuai toleransi dan

strategi yang diajarkan

menganjurkan melakukan olahraga di

sore hari.

Ds:

Pasien

mengatakan

sudah agak

mengerti

tentang

pengertian,

penyebab,

tanda dan

gejala serta

pengobatan

diabetes

melitus

Do: Pasien

tampak

ragu-ragu

Gula darah

masih tinggi:

224 mg/dl

V. EVALUASI

Pasien Tn.A

2) Ketidakstabilan kadar glukosa darahb.d resusitasi insulin

S: Pasien mengatakan sering pandangan kabur dan sering merasa haus. O: pasien

tenang dan gembira

Pasien tampak membaik

Gula darah: 224 mg/dl TD:

130/80 mmHg Nadi: 88

x/menit

Suhu: 36,5 RR:

20x/menit

A: Ketidakstabilan kadar glukosa darah teratasi



P: Intervensi di hentikan.

4) Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif b.d ketidakmampuan keluarga mengenal

masalah kesehatan yang ada pada keluarga Tn.A

S: Pasien mengatakan sudah mengerti tentang pengertian, penyebab, tanda dan

gejala, serta pencegahan diabetes melitus.

O: Pasien tampak sudah bisa menjawab saat ditanya tentang diabetes melitus.

A: Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif teratasi P:

Intervensi di hentikan.



LAMPIRAN

ASUHAN KEPERAWATAN KELUARGA PASIEN Ny.A

Nama Mahasiswa : Sartika Rahmawati

Pengkajian diambil tanggal :

Jam :

5PENGKAJIAN

5.1 IDENTITAS UMUM

5.1.1 Identitas Kepala Keluarga :

Nama : Ny.A Pendidikan :SMP

Umur : 44 Tahun Pekerjaan :IRT

Agama : Protestan Alamat: Kambajawa

Suku : Rote Nomor Telp :

5.1.2 Komposisi keluarga

No Nama JK
Hub dgn

KK
Umur Pend Imunisasi KB

1 Tn.Y L Suami 54 SMP Lengkap -

2 Ny.A P Istri 44 SMP Lengkap Implan

3 Tn.S L Anak 23 SMA Lengkap -



5.1.3 Genogram (di gambar)

Keterangan :

: Laki-laki : Klien

: Perempuan : Perkawinan

: Meninggal laki-laki : Keturunan

Meninggal Perempuan …. : Tinggal serumah

5.1.4 Tipe keluarga :

Jenis keluarga Tn.A adalah keluarga inti yaitu keluarga yang terdiri dari

Ayah (Tn.Y), Ibu (Ny.A), anak (Tn.S), masalah yang terjadi dengan tipe

keluarga tersebut : Tidak ada masalah yang terjadi dengan tipe keluarga

tersebut. seluruh anggota keluarga Ny.A merasa nyaman hidup berdampingan.

5.1.5 Suku bangsa :

Asal suku sumba budaya yang berhubungan dengan kesehatan keluarga

Ny.A khususnya Ny.A bekerja sebagai ibu rumah tangga. Ny.A dan juga

:



keluarganya sering berobat ke dokter, puskesmas, bidan, dan diimbangi dengan

pengobatan tradisional (herbal) serta terapi akupuntur.

5.1.6 Agama :

Kepercayaan yang mempengaruhi kesehatan keluarga Ny.A beragama Kristen

protestan dan biasanya melakukan ibadah setiap hari minggu di gereja.

keluarga Ny.A tidak mempunyai kepercayaan khusus yang mempengaruhi

Kesehatan.

5.1.7 Status social ekonomi keluarga :

Pasien mengatakan dirinya sudah tidak dapat bekerja lagi untuk memenuhi

kebutuhan sehari-hari. keluarga bergantung pada penghasilan yang diperoleh anak

-anaknya yang sudah bekerja.

5.1.8 Aktifitas rekreasi keluarga :

Keluarga Ny.A jarang berekreasi ke tempat wisata kecuali kalau ada acara

keluarga selebihnya hanya menghabiskan waktu bersama keluarga di rumah.

5.2 RIWAYAT DAN TAHAP PERKEMBANGAN KELUARGA

a. Tahap perkembangan keluarga saat ini :

Tahap perkembangan keluarga pasien Ny.A saat ini berada pada tahap

perkembangan dengan anak pertama sudah menikah dan memiliki rumah

sendiri, anak kedua sudah menikah dan memiliki rumah sendiri, anak

ketiga sudah bekerja dan belum menikah, anak keempat dan kelima

masih bersekolah.



b. Tahap perkembangan keluarga yang belum

terpenuhi :

Tahap perkembangan keluarga sudah terpenuhi

5.3 RIWAYAT KESEHATAN KELUARGA INTI

a. Riwayat keluarga sebelumnya :

Riwayat orang tua dari pihak suami/istri tidak ada yang

mempunyai kebiasaan kawin cerai ataupun berjudi.

c. anggota keluarga :

No Nama

Hub

dgn

KK

Umur
Keaadn

kes
Imunisasi

Masalah

kes

Tindakan yg

dlkukn

1 Tn.Y Suami 54 sehat lengkap Tidak

ada

-

2 Ny.A istri 44 sehat lengkap DM Selalu

mengontrol ke

petugas

kesehatan

3 Tn.S anak 23 sehat lengkap Tidak

ada

-

b. Sumber pelayanan kesehatan yang dimanfaatkan :

Keluarga pasien Ny.A memanfaatkan pelayanan kesehatan yang tersedia

di puskesmas waingapu untuk mendapatkan konsultasi dan pelayanan

kesehatan.



5.4 PENGKAJIAN LINGKUNGN

5.4.1 Karakteristik rumah :

1. Gambaran tipe rumah tempat tinggal :

Rumah pasien Ny.A berada di RT.013/RW.004 kelurahan

kambajawa.kec.kota waingapu. rumah yang ditempati pasien Ny.A

merupakan rumah pribadi dengan luas rumah 10x14 m2 peralatan

rumah tertata rapi, ventilasi rumah bagus, pencahayaan dalam rumah

bagus, keluarga memiliki 3 kamar tidur, 1 kamar mandi dan jamban, 1

dapur. air yang digunakan keluarga berasal dari kran, air bersih dan

tidak berbau.

2. Denah rumah : (DI GAMBAR)

WC Kamar

mandi

Dapur

Km 3 Ruang tengah Km 2

Km 1 Ruang tamu

5.4.2 Karakteristik tetangga dan komunitas RW :

Tetangga keluarga pasien Ny.A mayoritas adalah pegawai negeri dan petani,

ada juga yang berjualan makanan ringan. tetangga keluarga pasien Ny.A

masih berstatus saudara dan hidup rukun dengan tetangga.

5.4.3 Mobilitas geografis keluarga :

Keluarga pasien Ny.A sudah lama tinggal di rumah tersebut dan tidak

pernah berpindah ke tempat lain.



5.4.4 Perkumpulan keluarga dan interaksi dengan masyarakat : Pasien

Ny.A sekarang sudah tidak aktif lagi mengikuti kegiatan kemasyarakatan di sekitar

karena penyakit yang diderita, tetapi

Masyarakat masih memiliki buhungan baik dengan pasien Ny.A.

5.4.5 Sistem pendukung keluarga :

Pasien memiliki BPJS, apabila ingin melakukan konsultasi ke fasilitas

Kesehatan pasien anak membawa kartu BPJS. Jarak dari rumah ke

puskesmas relative cukup dekat 3 km.

5.5 STRUKTUR KELUARGA

a. Pola komunikasi keluarga :

Dalam keluarga pasien Ny.A saling terbuka satu sama lain, dalam

keluarga semua anggota bebas mengatakan pendapat dan apabila ada

masalah akan di bahas secara Bersama.

b. Struktur kekuatan keluarga :

Keluarga pasien Ny.A saling menghargai satu sama lain, saling

membantu, serta saling mendukung.

c. Struktur peran (formal dan informal) :

Pasien adalah ibu rumah tangga dan sekarang bekerja sebagai ibu

rumah tangga dan berjualan disekolah untuk dapat membiayai

kebutuhan keluarga namun sekarang sudah tidak bekerja lagi akibat

penyakit yang di derita. Anak-anak pasien



juga membantu membiayai kebutuhan keluarga dan juga membantu

merawat pasien.

d. Nilai dan norma keluarg :

Keluarga pasien Ny.A menetapkan aturan sesuai ajaran agama Kristen

protestas adan adat suku sumba.

5.6 FUNGSI KELUARGA

5.6.1 Fungsi afektif :

Semua anggota keluarga pasien Ny.A saling menyayangi dan mendukung satu

sama lain, rumah anak anak ketiga pasien berada di dekat rumah pasien

Ny.A sehingga mudah untuk saling membantu.

5.6.2 Fungsi sosialisasi :

Keluarga pasien Ny.A aktif dalam bersosialisasi dengan tetangga, hal ini

dibuktikan dengan pasien Ny.A mampu mengenali dan menyebut nama

tetangganya.

5.6.3 Fungsi perawatan kesehatan :

Selama pasien Ny.A sakit anggota keluarga saling membantu dalam merawat

pasien Ny.A, Tn.S selaku anak pasien Ny.A selalu menemani setiap hari dan

merawat pasien Ny.A dalam memenuhi kebbutuhannya. Petugas Kesehatan

dari puskesmas selalu datang ke rumah pasien Ny.A untuk mengantar obat

dan memeriksa keadaan pasien Ny.A. Apabila ada anggota keluarga yang

sakit akan selalu membeli pbat di apotik kalau sudah lewat dari 3 hari

baru dibawa ke puskesmas untuk diperiksa.



5.6.4 Fungsi reproduksi :

Selama sakit pasien Ny.A tidak pernah lagi melakukan hubungan suami istri

dengan sang istri karena sakit yang dideritanya.

5.6.5 Fungsi ekonomi :

Pasien Ny.A tidak lagi dapat bekerja karena mudah lelah dan pandangan

kering kabur akibat dari penyakit yang di derita sehingga bergantung pada

uang yang diberikan anak-anaknya untuk memenuhi kebutuhannya.

5.7 STRESS DAN KOPING KELUARGA

a. Stressor jangka pendek dan panjang :

Pasien Ny.A sering merasa kelelahan, mudah merasa lelah saat

beraktifitas, cepat haus dan lapar.

b. Kemampuan keluarga berespon terhadap situasi/stressor :

Bila ada masalah keluarga akan saling membantu menyelesaikan masalah.

c. Strategi koping yang digunakan :

Bila keluarga ada masalah maka akan di selesaikan dengan berdiskusi

dengan anggota keluarga untuk dicarikan Solusi dari masalah yang dihadapi.

d. Strategi adaptasi disfungsional :

Berdasarkan hasil pengkajiantidak di dapat cara-cara keluarga dalam

menyelesaikan masalah secara maladaptive.



5.8 PEMERIKSAAN FISIK (Setiap individu anggota keluarga)

No Pemeriksaan fisik Nama anggota keluarga

Nama :Pasien Ny.A Umur

: 44 thn

Nama : Tn.Y Umur

: 54 thn

Nama : Tn.S

Umur: 23 thn

1 Keluhan /riwayat penyakit saat ini : Mudah lelah, cepat

haus, sering lapar dan

selalu buang air kecil.

Tidak memiliki keluhan

atau Riwayat kesehatan

saat ini

Tidak memiliki

keluhan atau

Riwayat Kesehatan

saat ini.

2 Riwayat penyakit sebelumnya : Hipotensi Tidak memiliki Riwayat

penyakit dahulu.

Tidak memiliki

Riwayat penyakit

dahulu.

3 Penampilan umum

:

a. Tahap

perkembangan

Dewasa Lansia Remaja

b . Jenis kelamin Perempuan Laki-laki Laki-laki

c . Cara berpakain Rapih Rapih Rapih

d . Kebersihan

personal :

Pasien tampak bersih,

mandi 2 x/hari, sikat

gigi 2 x/hari saat

mandi, keramas 3

x/minggu

Pasien tampak bersih,

mandi 2 x/hari, sikat

gigi 2 x/hari saat

mandi, keramas 3

x/minggu

Pasien tampak

bersih, mandi 2

x/hari, sikat gigi

2 x/hari saat

mandi, keramas 3

x/minggu

e . postur dan cara

berjalan :

Pasien berpostur

sedikit gemuk, berjalan

perlahan

Postur tubuh ideal,

sedikit membungkuk,

berjalan normal.

Postur tubuh

tidak terlalu

tinggi, sedikit

gemuk, dan

berjalan normal.

f . Bentuk dan

ukuran tubuh :

Sedikit Gemuk, tinggi

badan 153 cm, berat

badan 58 kg.

ideal, tinggi badan 156

cm, berat badan 49 kg.

Sedikit

gemuk,tinggi

badan 158cm,

berat badan 53

kg.

4 Status mental dan

cara berbicara :

a . Status emosi : Tampak antusias Ketika

diajak berbicara.

Tampak ceria,

bersemangat dan mudah

senyum.

Tampak semangat

dan

antusias Ketika

diajak berbicara.

b . tingkat kecerdasan

:

Klien mengaku hanya

lulus SMP tetapi dapat

menjawab

pertanyaan yang

diberikan.

Klien mengaku hanya

lulus SMP tetapi dapat

menjawab

pertanyaan yang

diberikan.

Klien dapat

menjawab semua

prtanyaan yang

diberikan.

c . orientasi : Berbicara sedikit cadel

dan dapat

menjelaskan

Berbicara dengan lancar

dan dapat

Berbicara dengan

lancar

dan dapat



kronologi Ketika

diketahui menderita

penyakit diabetes

melitus

dipahami apa yang

disampaikan

dipahami apa yang

disampaikan.

d . Proses berpikir

:

Tidak ada hambatan

dalam proses berpikir,

dapat menyampaikan

kronologi Ketika

didiagnosis DM

Tidak ada hambatan

dalam proses berpikir,

dapat mengingat

kejadian masa lampau

Tidak ada

hambatan dalam

proses berpikir,

dapat mengingat

kejadiian masa

lampau.

e . Gaya / cara

berbicara :

Berbicara dengan

terbata-batah

Berbicara dengan lugas Bebicara dengan

lugas

5 Tanda – tanda

vital :

a . Tekanan darah 90/60 mmHg 120/70 mmHg 120/80 mmHg

b . Nadi : 89 x/menit 88 x/menit 90 x/menit

c . Suhu : 36 36,4 36,5

d . RR : 20 x/menit 20 x/menit 20 x/menit

6 Pemeriksaan kulit a . Inspeksi : Warna kulit putih,

kulit tampak keriput,

Kembali cepat.

Warna kulit sawo

matang, kulit tampak

keriput.

Warna kulit sawo

matang, kulit

tampak kering,

tidak ada lesi.

b . Palpasi : Turgor kulit elastis,

tidak ada nyeri tekan

Turgor kulit elastis,

tidak ada nyeri tekan.

Turgor kulit

elastis, tidak ada

nyeri tekan.

7 Pemeriksaan kuku

:

a . Inspeksi : Kuku tampak bersih,

tidak kuning, dan tidak

panjang

Kuku tampak bersih,

tampak sedikit kuning,

tidak

panjang.

Kuku tampak

bersih, tidak

Panjang dan

tidak kuning

b . Palpasi : CRT< 2 detik CRT < 2 detik CRT < 2 detik

8 Pemeriksaan

kepala :

a . Inspeksi : Simetris, berambut

bersih, berwarna

hitam,beruban.

Simetris, berambut

bersih, berwarna hitam,

beruban.

Simetris,

berambut bersih

berwarna hitam.

b . Palpasi : Tidak ada nyeri tekan

pada kepala, tidak ada

edema.

Tidak ada nyeri tekan

pada kepala, tidak ada

edema.

Tidak ada nyeri

tekan pada kepala,

tidak ada edema.

9 Pemeriksaan muka

:

a . Inspeksi : Wajah pucat, tidak

ada lesi, tidak ada

kemerahan

Wajah tidak pucat,

tidak ada lesi, tidak

ada kemerahan

Wajah tidak

pucat, tidak ada

lesi, tidak ada

kemerahan.



b . Palpasi : Tidak ada nyeri tekan

diarea wajah, tidak

ada pembengkakan.

Tidak ada nyeri tekan

diarea wajah, tidak

ada pengbengkakan.

Tidak ada nyeri

diarea wajah,

tidak ada

pembengkakan.

c . Tes sensasi

wajah :

Wajah dapat merasakan

sensasi panas dan

dingin dengan baik.

Wajah dapat merasakan

sensasi panas dan dingin

dengan baik.

Wajah dapat

merasakan

sensasi panas

dan dingin

dengan baik.

10 Pemeriksaan mata

:

a . Inspeksi : Simetris, pupil isokor,

tidak ada edema, dan

tidak ada lesi, tidak

menggunakan alat bantu

penglihatan

Simetris, pupil isokor,

tidak ada edema, dan

tidak ada lesi, tidak

menggunakan alat bantu

penglihatan

Simetris, pupil

isokor, tidak ada

edema, dan tidak

ada lesi, tidak

menggunakan

alat bantu

penglihatan

b . Test ketajaman

visual:

Tidak dapat melihat

benda dari kejauhan

Tidak dapat melihat

dengan jelas dari

kejauhan.

Dapat melihat

dengan jelas dan

dapat membaca

huruf yang kecil.

c . Tes lapang pandang

:

Dapat melihat kesegala

arah

Dapat melihat kesegala

arah

Dapat melihat 180

kesegala arah

11 Pemeriksaan

telinga :

a . Inspeksi : Tampak bersih, tidak

ada eksudat, tidak ada

cairan yang keluar,

tidak ada luka, tidak

ada kemerahan.

Telinga tampak bersih,

tidak ada eksudat,

tidak ada cairan yang

keluar, tidak ada luka,

tidak ada kemerahan.

Telinga tampak

bersih, tidak ada

cairan yang

keluar, tidak ada

luka, tidak ada

kemerahan.

b . Palpasi : Tidak ada

pembengkakan, tidak

ada nyeri tekan.

Tidak ada pembengkakan

tidak ada nyeri tekan.

Tidak ada

pembengkakan,

tidak ada nyeri

tekan.

c . Tes pendengaran

:

Dapat mendengar

bunyi-bunyian dengan

baik.

Dapat mendengar

bunyi-bunyian

dengan baik.

Dapat meendengar

bunyi-bunyian

dengan baik.

12 Pemeriksaan

hidung dan sinus

:

a . Inspeksi : Lubang hidung

normal simetris,

tidak ada lendir.

Lubang hidung

normal simetris,

tidak ada lendir.

Lubang hidung

normal simetris,

tidak ada lendir.



b . Palpasi : Tidak ada

pembengkakan erea

hidung, tidak terdapat

nyeri saat ditekan.

Tidak ada

pembengkakan area

hidung, tidak terdapat

myeri saat ditekan.

Tidak ada

pembengkakan area

hidung, tidak

terdapat nyeri

saat ditekan.

c . Tes penciuman

:

Dapat mencium aroma

dengan baik(mis. kopi,

minyak kayu putih)

Dapat mencium aroma

dengan baik(mis. kopi,

minyak kayu putuh)

Dapat mencium

aroma dengan

baik(mis. kopi,

minyak kayu

putuh).

13 Pemeriksaan

mulut dan

tenggorokan :

a . Inspeksi : Tidak ada sariawan,

tidak ada luka,

terdapat gigi

berlubang, terdapat

karang gigi, gigi

berwarna kuning, lidah

pucat.

Tidak ada sariawan,

tidak ada luka,

terdapat gigi berlubang,

terrdapat karang gigi,

gigi berwarna kuning

kehitamam, lidah pucat.

Tidak ada sariawan,

tidak ada luka,

tidak ada gigi

berlubang, terdapat

karang gigi, lidah

pucat.

b . Palpasi : Tidak ada nyeri tekan,

tidak ada pembengkakan

pada tenggorokan.

Tidak ada nyeri tekan,

tidak ada pembengkakan

pada tenggorokan.

Tidak ada nyeri

tekan, tidak ada

pembengkakan

pada tenggorokan.

c . Tes sensasi rasa

:

Dapat merasakan rasa

asin, manis, dan pahit.

Dapat merasakan rasa

asin, manis, dan pahit.

Dapat merasakan

rasa asin, manis

dan pahit.

14 Pemeriksaan leher

:

a . Inspeksi : Tidak ada lesi, tidak

ada kemerahan, tidak ada

pembengkakan kelenjar

tiroid dan getah bening.

Tidak ada lesi, tidak

ada kemerahan, tidak ada

pembengkakan kelenjar

tiroid dan getah bening,.

Tidak ada lesi,

tidak ada

kemerahan, tidak

ada

pembengkakan

kelenjar tiroid

dan getah

bening.

b . Palpasi : Tidak teraba adanya

pembengkakan diarea

leher

Tidak teraba adanya

pembengkakan diarea

leher.

Tidak teraba

adanya

pembengkakan

diarea leher.

c . Tes sensasi rasa Dapat merasakan

sensasi sentuhan

diarea leher

Dapat merasakan

sensasi sentuhan

diarea leher

Dapat merasakan

sensasi sentuhan

diarea leher.

d . Tes ROM : Dapat melakukan

gerasakan fleksi,

Dapat melakukan

gerasakan fleksi,

Dapat

melakukan



ekstensi dan

hiperekstensi

ekstensi dan

hiperekstensi

gerasakan fleksi,

ekstensi dan

hiperekstensi.

15 Pemeriksaan

system

pernafasan :

a . Inspeksi : Simetris, tidak ada

secret, tidak ada lesi.

Simetris, tidak ada

secret, tidak ada lesi.

Simetris, tidak

ada secret, tidak

ada lesi.

b . Palpasi : Pergerakan dinding

dada kiri dan kanan

sama

Pergerakan dinding

dada kiri dan kanan

sama

Pergerakan dinding

dada

kiri dan kanan

sama

c . Perkusi : Suara paru vesikular Suara paru vesikular Suara paru

vesikular

d . Auskultasi : Tidak terdapat suara

napas tambahan

Tidak terdapat suara

napas tambahan

Tidak terdapat

suara napas

tambahan.

16 Pemeriksaan

system

kardiovaskuler

:

a . Inspeksi : Tidak terdapat luka,

tidak tampak adanya

pembesaran jantung

Tidak tardapat luka,

tidak tampak adanya

pembesaran jantung

Tidak terdapat

luka, tidak tampak

adanya pembesaran

jantung.

b . Palpasi :

c . Perkusi : Tidak terdapar

pembesaran jantung

Tidak terdapat

pembesaran jantung

Tidak terdapat

pembesaran

jantung

d . Auskultasi : Tidak terdapat suara

jantung tambahan

Tidak tardapat suara

jantung tambahan

Tidak terdapat

suara jantung

tambahan.

17 Pemeriksaan

payudara dan

aksila :

a . Inspeksi : Tampak tidak ada

pembesaran payudara,

tidak ada benjolan,

tidak ada jejas

Tampak tidak ada

pembesaran payurada,

tidak ada benjolan,

tidak ada jejas

Tampak tidak ada

pemberasan

payudara, tidak

ada benjolan,

tidak ada jejas.

b . Palpasi : Tidak teraba adanya

edema

Tidak teraba adanya

edema

Tidak teraba

adanya edema.

18 Pemeriksaan

abdomen :

a . Inspeksi : Tidak ada lesi, tidak

ada jejas

Tidak ada lesi, tidak

ada jejas

Tidak ada lesi,

tidak ada jejas

b . Palpasi : Tidak terdapat

edema, tidak

terdapat nyeri tekan

Tidak ada edema. tidak

terdapat nyeri

tekan

Tidak ada edema,

tidak ada

nyeri tekan

c . Perkusi : Terdengar suara

timpani

Terdengar suara

timpani

Terdengar suara

timpani

d . Auskultasi : Suara peristaltic usus

15x/menit

Suara peristaltik usus

20x/menit

Suara peristaltik

usus 20x/menit

19 Pemeriksaan

ekstremitas

atas :

a . Bahu : Tidak terdapat

deformitas, tidak

terdapat krepitasi

Tidak terdapat

deformitas, tidak

terdapat krepitasi

Tidak terdapat

deformitas,

tidak terdapat



diarea bahu,

pergerakan bahu

baik.

diarea bahu,

pergerakan bahu baik.

krepitasi diarea

bahu, pergerakan

bahu baik.

b . Siku : Tidak terdapat

deformitas, tidak

terdapat krepitasi

diarea siku,

pergerakan siku

baik.

Tidak terdapat

deformitas, tidak

terdapat krepitasi

diarea siku, pergerakan

siku baik.

Tidak terdapat

deformitas, tidak

terdapat

krepitasi diarea

siku, pergerakan

siku baik.

c . Pergelangan dan

telapak tangan

Tidak ada luka, tidak

ada jejas, tidak ada

deformitas.

Tidak ada luka, tidak ada

jejas, tidak ada

deformitas.

Tidak ada luka,

tidak ada jejas,

tidak ada

deformitas.

20 Pemeriksaan

ekstremitas

bawah :

a . Panggul : Tidak ada jejas, tidak

ada luka, nyeri tekan.

Tidak ada luka, tidak ada

jejas, tidak ada nyeri

tekan.

Tidak ada luka,

tidak ada jejas,

tidak ada nyeri

tekan.

b . Lutut : Tidak ada luka, tidak

ada jejas, tidak ada

deformitas, pergerakan

sendi baik.

Tidak ada luka, tidak

ada jejas, tidak ada

deformitas, pergerakan

sendi baik.

Tidak ada luka,

tidak ada jejas,

tidak ada

deformitas,

pergerakan

sendi baik.

c . Pergelangan dan

telapak kaki :

Tidak ada luka pada

area pergelangan dan

telapak kaki, telapak

kaki mengalami

penebalan, tidak ada

deformitas.

Tidak ada luka pada

area pergelangan dan

telapak kaki, telapak

kaki mengalami

penebalan, tidak ada

deformitas.

Tidak ada luka

pada area

pergelangan dan

telapak kaki,

telapak kaki

mengalami

penebalan, tidak

ada deformitas.



5.9 BALITA STUNTING :Tidak ada

5.10 HARAPAN KELUARGA

a. Terhadap masalah kesehatannya :

Keluarga berharap pasien Ny.A dapat segera sembuh dan

menyelesaikan masa pengobatannya.

b. Terhadap petugas kesehatan yang ada :

Keluarga berharap petugas kesehatan dapat meningkatkan mutu dan

pelayanan kesehatan dalam membantu kesembuhan dari pasien Ny.A.

5.11 PEMERIKSAAN PENUNJANG (Lab.,Rontgen,DLL)

No Jenis

Pemeriksaan

Nama Anggota Keluarga

Nama: Tn.Y

Umur: 54 thn

Nama: Ny.A

Umur: 44 thn

Nama: Tn.S

Umur: 23 thn

1 Pemeriksaan

laboratorium

dan

pemeriksaan

gula

Berdasarkan hasil

tes tidak ada

riwayat DM

Berdasarkan hasil

laboratorium bahwa

Tn.A diidiagnosa DM

Berdasarkan hasil

tes tidak ada

riwayat DM

6DIAGNOSIS ASUHAN KEPERAWATAN KELUARGA

6.1 ANALISI DATA

NO Data Masalah Penyebab



1 Ds:

- Pasien

mengatakan

badan terasa

lemas, sering

lapar dan haus

- pasien

mengatakan

sering buang

air kecil

- sering merasa

pusing

Do:

- pasien tampak

bingung

- tampak lemas

Ketidakstabilan kadar

glukosa darah

Resusitasi insulin

2 Ds:

- pasien

mengatakan

kurang

mengetahui

tentang

penyakit

Manajemen Kesehatan

keluarga tidak efektif

Ketidakmampuan keluarga

mengenal masalah

kesehatan

diabetes

melitus

Do:

- tampak pasien

belum mengerti

tentang manfaat

diet

untuk pasien

diabetes

- tampak pasien

belum memahami

tentang penyakit

yank dideritanya

6.2 PERUMUSAN DIAGNOSIS KEPERAWATAN

NO Diagnosis keperawatan

1 Ketidakstabilan kadar glukosa darah b.d resusitasi insulin

2 Manajemen Kesehatan keluarga tidak efektif b.d ketidakmampuan

keluarga mengenal masalah kesehatan

6.3 PENILAIAN (SKORING) DIAGNOSIS KEPERAWATAN



a. ketidakstabilan kadar glukoda darah berhubungan dengan resusitasi

insulin.

NO Kriteria skala Bobot Skoring Pembenaran

1 Sifat masalah 3/3x1 1 Pasien merasa lemas, cepat

lapar, haus dan sering buang air

kecil

2 Kemungkinan

masalah dapat

diubah

2/3x2 2 Masalah dapat diatasi dengan

mudah karena keluarga tahu

dengan keadaan pasien dan

petugas krsehatan sering

mengunjungi rumah untuk

mengontrol keadaan pasien

3 Potensi

masalah untuk

dicegah

2/3x1 0,6 Dilihat dari kondisi pasien

sekarang dalam proses

penyembuhan.

4 Menonjolnya

masalah

2/3x2 1 Keluarga menyadari hal tersebut

sebagai pencetus masalah

kesehatan pasien dan ingin

segera diatasi

Total skor 4,6

b. Manajemen Kesehatan keluarga tidak efektif berhubungan dengan

ketidakmampuan keluarga mengenal masalah Kesehatan

NO Kriteria skala Bobot Skoring Pembenaran

1 Sifat masalah 3/3x1 1 Merupakan ancaman

kesehatan karena dapat

mempengaruhi keberhasilan

program pengobatan yang

sedang dijalani

2 Kemungkinan

masalah dapat

diubah

2/3x2 1 Masalah dapat diatasi dengan

mudah karena keluarga memiliki

fasilitas dan kemampuan untuk

mengingatkan pasien minum obat

tepat waktu

3 Potensi masalah

untuk dicegah

3/3x1 1 Keluarga menyadari jika hal

tersebut merupakan perilaku yang

berisiko mengganggu kesehatan

keluarga mampu

dalam mengubah kebiasaan

tersebut



4 Menonjolnya

masalah

2/3x2 1 Keluarga menyadari hal tersebut

sebagai pencetus masalah

kesehatan dan dapat mengganggu

proses pengobatan yang sedang

dijalani

Total skor 4

6.4 PRIORITAS DIAGNOSA KEPERAWATAN

NO Diagnosis keperawatan Skor

1 Ketidakstabilan kadar glukosa darah

berhubungan dengan resusitasi insulin

4,6

2 Manajemen Kesehatan keluarga tidak

efektif berhubungan dengan

ketidakmampuan keluarga mengenal

masalah kesehatan

4



7. RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN

No

Dx

Tujuan Kriteria Evaluasi

IntervensiUmum Khusus Kriteria Standar

1. Setelah

dilakukan

tindakan

intervensi

keperawatan

selama 5x

kunjungan

diharapkan

kestabilan

kadar glukosa

darah

meningkat

Setelah pertemuan

5x/60 menit di

harapkan kestabilan

kadar glukosa darah

meningkat dengan

kriteria hasil:

1) kesadaran

meningkat

2) mengantuk

menurun

3) keluhan

lapar

menurun

4) lelah/lesu

menurun

5) rasa haus

menurun

6) gemetar

menurun

7) kadar

glukosa

darah

membaik

8) kadar

glukosa dalam

urine membaik

Respon

verbal

Klien dan keluarga dapat:

1) memahami

pengertian

diabetes

melitus

2) memahami

tanda dan

gejala

diabetes

melitus

3) kemampuan

memahami

penyebab

diabetes

melitus

4) kemampuan

pasien

memahami

cara

mencegah

diabetes

melitus

5) kemampuan

pasien

memahami

cara

pengobatan

diabetes

melitus

Manajemen hiperglikemia Observasi

1) Identifikasi kemungkinan

penyebab hiperglikemia

2) Identifikasi situasi yang

menyebabkan kebutuhan

insulin

meningkat( mis.penyakit

kambuhan)

3) Monitor kadar glukosa

darah, jika perlu

4) Monitor tanda dan gejala

hiperglikemia(mis.poliuri,

polidipsia, polifagia,,

kelemahan, pandangan kabur,

sakit kepala)

5) Monitor intake dan output

Terapeutik

1) Berikan asupan cairan oral

2) Konsultasi dengan medis jika

tanda dan gejala

hiperglikemia tetap ada

atau memburuk

Edukasi

1) Anjurkan menghindari

olahraga saat kadar

glukosa darah lebih dai

250 mg/dl

2) Anjurkan monitor kadar

glukosa darah secara

mandiri

3) Anjurkan kepatuhan terhadap

diet dan olahraga

4) Ajarkan pengolaan

diabetes(mis.penggunaan

insulin, obat oral, monitor



asupan cairan, penggantian

karbohidrat, dan bantuan

profesional kesehatan)

Kolaborasi

3) Kolaborasi pemberian insulin,

jika perlu

2. Setelah

dilakukan

tindakan

intervensi

keperawatan

selama 5x/60

menit kunjungan

diharapkan

pasien dapat

mengenal

masalah diabetes

melitus

Setelah pertemuan

5x/60 menit pasien

mampu:

1) mengenal

masalah

diabetes

melitus

2) mampu

mengerti dan

memahami

diet yang

telah di

programkan

Respon

verbal

Klien dan keluarga

dapat:

1) menyebutkan

pengertian

diabetes

melitus

2) menyebutkan

penyebab

diabetes

melitus

3) menyebutkan

tanda dan

gejala diabetes

melitus

4) keluarga

mampu

menyebutkan diet

yang di

programkan

1) Identifikasi kesiapan dan

kemampuan menerima informasi

2) Identifikasi kebiasaan pola

makan saat ini

3) Identifikasi persepsi pasien

dan keluarga tentang diet

yang di programkan

4) sediakan materi dan media

pendidikan kesehatan

5) jadwalkan pendidikan

kesehatan sesuai

kesepakatan

6) anjurkan melakukan

olahraga sesuai toleransi dan

srategi yang dinjurkan

7) Informasikan makanan yang

diperbolehkan dan dilarang

8) berikan kesempatan untuk

bertanya.

8IMPLEMENTASI

No Tgl/Jam Diagnosa Implementasi Evaluasi

Respon

1. 08/07/24

09.20

Ketidakstabilan

kadar glukosa

darah b.d

resusitasi insulin

Observasi:

1) Mengidentifikasi

kemungkinan penyebab

hiperglikemia.

• pasien mengatakan

sering stres dengan

penyakitnya dan

sering mengonsumsi

makanan manis.

Ds:

Pasien

mengatakan

pandangan

kabur dan

sering

merasa cepat

haus Do:



2) Mengidentifikasi situasi

yang menyebabkan

kebutuhan insulin

meningkat.

3) Memonitor kadar glukosa

darah

• GDS: 284 mg/dl

4) Memonitor tanda dan gejala

hiperglikemia(mis. poliuria,

polidipsia, polifagia,

kelemahan, pandangan kabur,

sakit kepala)

• pasien mengatakan

sering mengalami

pandangan kabur

Terapeutik:

1) Memberikan asupan cairan oral

• pasien mengatakan

sering mengalami

haus

2) Mengkonsultasikan dengan

medis jika tanda dan

gejala hiperglikemia tetap

ada atau memburuk

Edukasi:

1) Menganjurkan menghindari

olahraga saat kadar glukosa

darah lebih dari 250 mg/dl

• memberikan edukasi

pada pasien untuk

tidak melakukan

olahraga karena

dapat menimbulkan

bahaya pada pasien

2) Menganjurkan kepatuhan diet

dan olahraga

• mengedukasi kepada

pasien agar patuh

terhadap diet

Pasien

tampak

bingung Gula

darah masih

tinggi:284

mg/dl.



dan olahraga yang

sudah di programkan

3) Mengajarkan pengolaan

diabetes(mis.penggunaan

insulin, obat oral,

penggantian karbohidrat)

• mengedukasi kepada

pasien agar minum

obat tepat waktu

dan mengganti nasi

putih dengan nasi

jagung.

08/07/24

09.30

Manajemen

kesehatan keluarga

tidak efektif b.d

ketidakmampuan

keluarga mengenal

masalah kesehatan

yang ada pada

keluarga

Edukasi Kesehatan (PPNI,2018)

1) Mengidentifikasi

kemampuan pasien dan

keluarga menerima

informasi

• pasien mengatakan

siap menerima

informasi tentang

penyakit diabetes

melitus.

2) Menjadwalkan pendidikan

kesehatan sesuai dengan

kesepakatan

• pasien sepakat

dengan jadwal yang

telah di tentukan

bersama.

3) Menginformasikan tentang

makanan yang boleh dan tidak

bolah di makan oleh pasien

• pasien mengatakan

sudah mengetahui

makanan yangntidak

boleh dan boleh di

makan

4) Menganjurkan melakukan

olahraga sesuai toleransi dan

strategi yang diajarkan

Ds:

Pasien

mengatakan

belum mengerti

tentang

pengertian,

penyebab,

tanda dan

gejala serta

pencegahan dan

cara

pengobatan

diabetes

melitus.

Do:

Pasien

tampak

bingung

ketika

ditanya

tentang

diabetes

melitus



• menganjurkan

olahraga di sore

hari

2. 09/07/24

09.00

Ketidakstabilan

kadar glukosa

darah b.d

resusitasi insulin

Observasi:

1) mengidentifikasi

kemungkinan penyebab

hiperglikemia.

• pasien mengatakan

sering kepikiran

dengan penyakitnya

dan sering

mengonsumsi makanan

manis

2) mengidentifikasi situasi

yang menyebabkan

kebutuhan insulin

meningkat.

3) memonitor kadar glukosa

darah: 307 mg/dl

4) memonitor tanda dan gejala

hiperglikemia(mis.poliuria,

polidipsia, polifagi,

kelemahan, pandangan kabur,

sakit kepala)

• pasien mengatakan

sering mengalami

pandangan kabur

Terapeutik:

1) memberikan asupan cairan

oral

• berikan air

secukupnya sesuai

kebutuhan

2) mengonsultasikan dengan

medis jika tanda dan gejala

hiperglikemia tetap ada atau

memburuk

Edukasi:

1) menganjurkan menghindari

olahraga saat

Ds:

Pasien

mengatakan

pandangan

kabur, cepat

lapar dan

sering

merasa haus

Do:

Pasien

tampak

bingung

Gula darah

masih tinggi:

307 mg/dl



kadar glukosa darah lebih dari

250 mg/dl

• memberikan edukasi

pada pasien agar

tidak melakukan

olahraga karena

dapat menimbulkan

bahaya pada pasien

2) menganjurkan kepatuhan diet

dan olahraga

• mengedukasi kepada

pasien agar patuh

terhadap diet dan

olahraga yang sudah

di programkan

3) mengajarkan pegolaan

diabetes(mis.penggunaan

insulin, obat oral,

penggantian karbohidrat).

09/08/24

09.20

Manajemen

kesehatan keluarga

tidak efektif b.d

ketidakmampuan

keluarga mengenal

masalah kesehatan

yang ada pada

keluarga

Edukasi kesehatan(PPNI,2018)

1) Mengidentifikasi

kemampuan pasien dan

keluarga menerima

informasi

• pasien mengatakan

siap menerima

materi tentang

penyakit diabetes

melitus

2) menjadwalkan pendidikan

kesehatan sesuai dengan

kesepakatan

• pasien sepakat

dengan jadwal

yang di tentukan

bersama

3) menginformasikan tentang

makanan yang boleh dan tidak

boleh di konsumsi

4) menganjurkan melakukan

olahraga sesuai toleransi dan

strategi yang diajarkan

Ds:

Pasien

mengatakan

masih belum

mengerti

tentang

pengertian,

penyebab,

tanda dan

gejala serta

pengobatan

diabetes

melitus.

Do:

Pasien

masih

tampak

bingung

ketika

ditnya



• menganjurkan

melakukan

olahraga di sore

hari.

tentang

diabetes

melitus

3. 10/07/24

09.30

Ketidakstabilan

kadar glukosa

darah b.d

resusitasi insulin

Observasi:

1) mengidentifikasi

kemungkinan penyebab

hiperglikemia

• pasien mengatakan

sering mengonsumsi

makanan manis

2) mengidentifikasi situasi

yang menyebabkan

kesutuhan insulin

meningkat

3) memonitor kadar glukosa

darah: 250 mg/dl

4) memonitor tanda dan

gejala hiperglikemia

• pasien mengatakan

sering merasa lapar

dan haus

Terapeutik:

1) memberikan asupan cairan

oral

• berikan air

secukupnya sesuai

kebutuhan

2) mengonsultasikan dengan

medis jika tanda dan gejala

hiperglikemia tetap ada atau

memburuk

Edukasi:

1) menganjurkan menghindari

olahraga sat kadar glukosa

lebih dari 250 mg/dl

• berikan edukasi

pada pasien untuk

tidak melakukan

olahraga karena

Ds:

Pasien

mengatakan

sering

mengalami

pandangan

kabur, cepat

lapar dan

cepat haus

Do:

Pasien

tampak

bingung

Gula darag

masih tinggi:

250 mg/dl



dapat menimbilkan

bahaya pada pasien

2) penganjurkan kepatuhan

diet dan olahraga

• mengedukasikan

kepada pasien agar

patuh terhadap diet

dan olahraga yang

sudah di programkan

3) pengajarkan pengolaan

diabetes

• mengedukasikan

kepada pasien dan

keluarga agar

mengganti karbohidrat

dengan makanan yang

tidak mengandung

gula.

10/07/24

09.45

Manajemen

kesehatan keluarga

tidak efektif b.d

ketidakmampuan

keluarga mengenal

masalah kesehatan

yang ada pada

keluarga

Edukasi kesehatan (PPNI,2018)

1) mengidentifikasi kemampuan

pasien dan keluarga dalam

menerima informasi

• pasien mengatakan

siap menerima

materi tentang

penyakit diabetes

melitus

2) menjadwalkan pendidikan

kesehatan sesuai dengan

kesepakatan

• pasien sepakat

dengan jadwal

yang di tentukan

bersama

3) menginformasikan tentang

makanan yang boleh dan tidak

boleh di konsumsi

4) menganjurkan melakukan

olahraga sesuai toleransi dan

strategi yang diajarkan

• menganjurkan

melakukan

Ds:

Pasien

mengatakan

sudah agak

mengerti

tentang

pengertian,

penyebab,

tanda dan

gejala serta

pengobatan

diabetes

melitus

Do: Pasien

tampak

ragu-ragu

Gula darah

masih tinggi:

250 mg/dl



olahraga di sore

hari.

4. 11/07/24

09.35

Ketidakstabilan

kadar glukosa

darah b.d

resusitasi insulin

Observasi:

1) mengidentifikasi

kemungkinan penyebab

hiperglikemia

• pasien mengatakan

sering mengonsumsi

makanan manis

2) mengidentifikasi situasi

yang menyebabkan

kesutuhan insulin

meningkat

3) memonitor kadar glukosa

darah: 339 mg/dl

4) memonitor tanda dan

gejala hiperglikemia

• pasien mengatakan

sering merasa lapar

dan haus

Terapeutik:

1) memberikan asupan cairan

oral

• berikan air

secukupnya sesuai

kebutuhan

2) mengonsultasikan dengan

medis jika tanda dan gejala

hiperglikemia tetap ada atau

memburuk

Edukasi:

1) menganjurkan menghindari

olahraga sat kadar glukosa

lebih dari 250 mg/dl

• berikan edukasi pada

pasien untuk tidak

melakukan olahraga

karena

dapat menimbilkan

bahaya pada pasien

Ds:

Pasien

mengatakan

sering

mengalami

pandangan

kabur, cepat

lapar dan

cepat haus

Do:

Pasien

tampak

bingung

Gula darag

masih tinggi:

339 mg/dl



2) penganjurkan kepatuhan

diet dan olahraga

• mengedukasikan

kepada pasien agar

patuh terhadap diet

dan olahraga yang

sudah di programkan

3) pengajarkan pengolaan

diabetes

mengedukasikan kepada pasien dan

keluarga agar mengganti karbohidrat

dengan makanan yang

tidak mengandung gula.

11/07/24

09.40

Manajemen

kesehatan keluarga

tidak efektif b.d

ketidakmampuan

keluarga mengenal

masalah kesehatan

yang ada pada

keluarga

Edukasi kesehatan (PPNI,2018)

1) mengidentifikasi kemampuan

pasien dan keluarga dalam

menerima informasi

• pasien mengatakan

siap menerima

materi tentang

penyakit diabetes

melitus

2) menjadwalkan pendidikan

kesehatan sesuai dengan

kesepakatan

• pasien sepakat

dengan jadwal

yang di tentukan

bersama

3) menginformasikan tentang

makanan yang boleh dan tidak

boleh di konsumsi

4) menganjurkan melakukan

olahraga sesuai toleransi dan

strategi yang diajarkan

menganjurkan melakukan olahraga di

sore hari.

Ds:

Pasien

mengatakan

sudah agak

mengerti

tentang

pengertian,

penyebab,

tanda dan

gejala serta

pengobatan

diabetes

melitus

Do: Pasien

tampak

ragu-ragu

Gula darah

masih tinggi:

339 mg/dl

5. 12/07/24

09.00

Ketidakstabilan

kadar glukosa

darah b.d

resusitasi insulin

Observasi:

1) mengidentifikasi

kemungkinan penyebab

hiperglikemia

• pasien mengatakan

sering

Ds:

Pasien

mengatakan

sering

mengalami

pandangan



mengonsumsi makanan

manis

2) mengidentifikasi situasi

yang menyebabkan

kesutuhan insulin

meningkat

3) memonitor kadar glukosa

darah: 333 mg/dl

4) memonitor tanda dan

gejala hiperglikemia

• pasien mengatakan

sering merasa lapar

dan haus

Terapeutik:

1) memberikan asupan cairan

oral

• berikan air

secukupnya sesuai

kebutuhan

2) mengonsultasikan dengan

medis jika tanda dan gejala

hiperglikemia tetap ada atau

memburuk

Edukasi:

1) menganjurkan menghindari

olahraga sat kadar glukosa

lebih dari 250 mg/dl

• berikan edukasi pada

pasien untuk tidak

melakukan olahraga

karena dapat

menimbilkan bahaya

pada pasien

2) penganjurkan kepatuhan

diet dan olahraga

• mengedukasikan

kepada pasien agar

patuh terhadap diet

dan olahraga yang

sudah di

programkan

kabur, cepat

lapar dan

cepat haus

Do:

Pasien

tampak

bingung

Gula darag

masih tinggi:

333 mg/dl



3) pengajarkan pengolaan diabetes

mengedukasikan kepada pasien dan

keluarga agar mengganti karbohidrat

dengan makanan yang tidak mengandung

gula.

12/07/24

09.10

Manajemen

kesehatan keluarga

tidak efektif b.d

ketidakmampuan

keluarga mengenal

masalah kesehatan

yang ada pada

keluarga

Edukasi kesehatan (PPNI,2018)

1) mengidentifikasi kemampuan

pasien dan keluarga dalam

menerima informasi

• pasien mengatakan

siap menerima

materi tentang

penyakit diabetes

melitus

2) menjadwalkan pendidikan

kesehatan sesuai dengan

kesepakatan

• pasien sepakat

dengan jadwal

yang di tentukan

bersama

3) menginformasikan tentang

makanan yang boleh dan tidak

boleh di konsumsi

4) menganjurkan melakukan

olahraga sesuai toleransi dan

strategi yang diajarkan

menganjurkan melakukan olahraga di

sore hari.

Ds:

Pasien

mengatakan

sudah agak

mengerti

tentang

pengertian,

penyebab,

tanda dan

gejala serta

pengobatan

diabetes

melitus

Do: Pasien

tampak

ragu-ragu

Gula darah

masih tinggi:

333 mg/dl

9EVALUASI

Pasien Ny.A

3) Ketidakstabilan kadar glukosa darahb.d resusitasi insulin

S: Pasien mengatakan sering pandangan kabur dan sering merasa haus. O: pasien

tenang dan gembira

Pasien tampak membaik

Gula darah: 333 mg/dl TD:

90/60 mmHg

Nadi: 88 x/menit

Suhu: 36,5 RR:

20x/menit

A: Ketidakstabilan kadar glukosa darah teratasi

P: Intervensi di hentikan.



5) Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif b.d ketidakmampuan keluarga mengenal

masalah kesehatan yang ada pada keluarga Ny.A

S: Pasien mengatakan sudah mengerti tentang pengertian, penyebab, tanda dan

gejala, serta pencegahan diabetes melitus.

O: Pasien tampak sudah bisa menjawab saat ditanya tentang diabetes melitus.

A: Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif teratasi P:

Intervensi di hentikan.


