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Identififasi data ketidakstabilan kadar 

glukosa sebelum dilakukan penerapan 

intervensi manajemen hiperglikemia di 

dapatkan hiperglikemia tinggi di atas 

200 mg/dL tetapi setelah di lakukan 

penerapanintervensi Pada pasien 

diabetes 

melitusdenganmasalahketidakstabilanka 

darglukosadarah selama 1 hari pasien 

mematuhi diet yang di anjurkan, di beri 

insulin, dan ada terapi non farmakologi 

yaitu terapi senam kaki sehingga Kadar 

gula darah pasien berkurang serta 

pasien melakukan secara mandiri terapi 

senam kaki setiap hari dalam waktu 10- 

15 menit. 
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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 o Mengendalikan kadar gula darah sampai batas normal. 

o Menurunkan gula darah 

o Mencapai BB normal. 

o 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. Tahaporientasi 

1. Beri salam, perkenalkandiri 
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 persetujuanklien 

7. Menutupsampiran/jaga privacy pasien 

C. Tahapkerja 

8) Mempelajari surat rujukan permintaan dokter dan rekam / 

catatan medik pengunjung, jika ada melihat diagnosa dan 

hasil laboratoriumnya. 

9) Anamnesa 

d) Menanyakan apakah sering keringat dingin 

e) Menanyakan apakah kadang sering gemetar 

f) Menanyakan apakah sering pusing – pusing danmata 

berkunang – kunang. 

g) Menanyakan apakah ulu hati terasa perih. 

h) Menanyakan kebiasaan makan sehari – hari. 

i) Membiarkan penderita bercerita 
j) Mencatat dalam buku register. 



 

 

 3. Pemeriksaan klinis 
5. Berat badan 

6. Tinggi badan 

7. Umur 

4. Therapi 

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

Makanan selingan. 

6. Bahan makanan yang diperbolehkan dan yang 

7. Tidak boleh. 

8. Membatasi penggunaan karbohidrat 

9. Menghindari gula pasir dan gula merah. 

10. Jenis sayuran yang diperbolehkan. 

2. Menerangkan pengelolahan penyakit diabetes 

Mellitus. 

5. Diet 

6. Obat anti diabetik. 

7. Olah raga 

3. Perlu diperhatikan 

4. Penderita dianjurkan membawa permen 

5. Untuk mengatasi hiperglikemia. 

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

seminggu 

D. TahapTerminasi 

3) Rapikanklien dan alat 

4) Mencuci tangan. Beritahu klien bahwa prosedur tindakan 

telah selesaidilkakukan 

5) Beri reinforcement positifkepadaklien 

6) Kontrakwaktuuntukpertemuanselanjutnya 

E. Dokumentasi 

Dokumentasikan hasil pemeriksaan dengan tepat: 

6. Responklien 
7. Tanggal dan waktupelaksanaan 

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

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



 

SOP Pemeriksaan Gula Darah 

 

 

 

 

StandarOperasionalProsedur 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. TahapKerja 

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. Rapikanklien dan alat 

2. Mencucitangan 

3. Beritahu klien bahwa prosedur tindakan telah selesai 

dilkakukan 

4. Beri reinforcement positifkepadaklien 

5. Kontrakwaktuuntukpertemuanselanjutnya 

E. Dokumentasi 

Dokumentasikan hasil pemeriksaan dengan tepat: 

 Responklien 

 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 
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Lampiran 4 persetujuan jadi responden 
 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 5 Permohonan Data Awal 
 

 

 

 



Lampiran 6 permohonan ijin penelitian 
 

 



Lampiran 7 Surat izin pelitian 
 

 



Lampiran 8 Surat selesai penelitian 
 

 

 

 

 



Lampiran 9 undangan ujian proposal 
 

 



Lampiran 11 Berita acara ujian proposal 
 

 



Lampiran 12 Daftar hadir ujian proposal 
 

 



 

 

 

 

Lampiran 14 undangan ujian KTI 

 



Lampiran 16 Lembar Konsul Revisi KTI 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nama : Tn.N.T Pendidikan : SMA 

Umur : 58 Tahun Pekerjaan : Petani 

Agama : Kristen Protestan Alamat : Kambaniru 

Suku : Sumba 

 

3) Komposisikeluarga 

Nomor Telp :- 

 
 

 

No 
 

Nama 
 

JK 

Hub 

dgn 

KK 

Umur 

(Tahun) 

 

Pend 
 

Imunisasi 

KB 

1 Ny. M P Istri 52 SMA Imunisasi 

lengkap 

Langsung steril 

2 An. R L Anak 23 SMA Imunisasi 

Lengkap 

Tidak 

Menggunakan 

KB 

3 An. Y L Anak 13 SMP Imunisasi 

lengkap 

Tidak 

menggunakan 

KB 

ASUHAN KEPERAWATAN KELUARGA PASIEN Ny.M 

I. PENGKAJIAN 

A.IDENTITAS UMUM 
2) IdentitasKepalaKeluarga: 


