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Lampiran 8 

PERSETUJUAN MENJADI PARTISIPAN  

(INFORMED CONSENT) 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini 

Nama              : Ny. Y.D.G 

Umur              : 47 Tahun 

Jenis kelamin : Perempuan  

Pekerjaan       : Ibu rumah tangga  

Alamat           : Tanakombuka 

 Setelah mendapat keterangan secukupnya serta mengetahui manfaat dan 

risiko penelitian berjudul “ implementasi edukasi kepatuhan terhadap diet pada 

pasien diabetes melitus tipe 2 dengan gangguan nutrisi di ruang interna rumah 

sakit umum daerah waikabubak” Menyatakan SETUJU/TIDAK SETUJU di ikut 

sertakan dalam penelitian, dengan catatan bila sewaktu-waktu merasa di rugikan 

dalam bentuk apapun berhak membatalkan persetujuan ini. Saya jamin informasi 

yang saya berikan dijamin kerahasiaannya.  

 

    

  Waikabubak,  Juni 2024 

Responden 

     

(Ny. Y.D.G) 

 

 

 

 



 
 

PERSETUJUAN MENJADI PARTISIPAN  

(INFORMED CONSENT) 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini 

Nama              : Ny. R.D 

Umur              : 62 Tahun 

Jenis kelamin : Perempuan  

Pekerjaan       :Ibu rumah tangga  

Alamat           : Wanokaka 

 Setelah mendapat keterangan secukupnya serta mengetahui manfaat dan 

risiko penelitian berjudul “ implementasi edukasi kepatuhan terhadap diet pada 

pasien diabetes melitus tipe 2 dengan gangguan nutrisi di ruang interna rumah 

sakit umum daerah waikabubak” Menyatakan SETUJU/TIDAK SETUJU di ikut 

sertakan dalam penelitian, dengan catatan bila sewaktu-waktu merasa di rugikan 

dalam bentuk apapun berhak membatalkan persetujuan ini. Saya jamin informasi 

yang saya berikan dijamin kerahasiaannya.  

 

    

  Waikabubak,  Juni 2024 

Responden 

     

(Ny. R.D) 

 

 

 

 

 



 
 

Lampiran 9 

KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA 

BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN  

SUMBER DAYA MANUSIA KESEHATAN  

POLITEKNIK KESEHATAN KUPANG PRODI KEPERAWATAN 

WAIKABUBAK  

         Direktorat : Jl. Piet A. Talo – Kupang Telp. (0380) 881880;881881 Fax : 

(0380) 8553418  

Website/Email: www.poltekkeskupang.ac.id/poltekkeskupang@yahoo.com  
         FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN 

KEPERAWATAN  MEDIKAL BEDAH 

 

A. PENGKAJIAN KEPERAWATAN  

1. Biodata Klien  

Nama    : ……………………………………  

Umur    :  ……………………………………  

Jenis Kelamin           :  …………………………………… 

Agama    : …………………………………… 

Alamat   :  ………………………………… 

Pendidikan     :  …………………………………… 

Pekerjaan               :  …………………………………… 

Diagnose Medis        :  ……………………………………  

Tgl MRS   :          Jam:  

Tanggal Pengkajian  :       Jam:  

Nomor Register  :  ………………………………….... 

Sumber Informasi     :  …………………………………… 

  

2. Riwayat Kesehatan  

a. Keluhan Utama (Keluhan yang paling dirasa mengganggu 

saat dikaji) 

………………………………………………………………

……………… 

b. Riwayat Penyakit  Sekarang (kronologis mulai sakit – MRS 

– tindakan apa yang sudah diupayakan / dilakukan sebelum 

MRS sampai saat di rumah sakit – kondisi saat pengkajian)  

………………………………………………………………

……………………………………  

c. Riwayat Penyakit Dahulu (riwayat penyakit yang pernah 

atau masih dirasakan, khususnya yang ada hubungannya 

dengan penyakit / keluhan yang dirasakan sekarang. Kapan, 

http://www.poltekkeskupang.ac.id/poltekkeskupang@yahoo.com
http://www.poltekkeskupang.ac.id/poltekkeskupang@yahoo.com


 
 

bagaimana dan time onsetnya serta perilaku / tindakan untuk 

mengatasinya)  

………………………………………………………………

………………………………………………………………  

d. Riwayat Penyakit Keluarga (riwayat penyakit yang diderita 

anggota keluarga yang berhubungan dengan penyakit yang 

diderita klien, keturunan atau menular, kapan, time onset dan 

tindakan / perilaku untuk mengatasinya)  

………………………………………………………………

………………………………………………   

e. Genogram (minimal 3 generasi)  

………………………………………………………………

………………………………………………   

f. Keadaan, penampilan dan kesan umum klien (kesan secara 

umum yang dapat dilihat saat mengkaji termasuk status 

kesadaran)  

………………………………………………………………

………………………………………………… 

……………………..  
   

3. Riwayat Keperawatan  

a. Pola Penatalaksanaan Kesehatan – Persepsi Sehat  

( pola hidup sehat dan sejahtera, pengetahuan tentang gaya 

hidup yang berhubungan dengan sehat, pengetahuan tentang 

upaya preventif, ketaatan pada ketentuan medis dan 

keperawatan) 

………………………………………………………………

………………………………………………   

b. Pola Nutrisi – Metabolisme (di rumah dan di rumah sakit)  

(pola makan dan minum yang meliputi: jenis; porsi; 

frekuensi; jadwal; sediaan; kebiasaan; kesukaan dan yang 

tidak disukai; nafsu makan dan minum, pola diit, 

pengetahuan tentang nutrisi dan cairan, type makanan dan 

minuman, intake dan out put makanan dan minuman, pilihan 

makanan dan minuman, pantangan makanan dan minuman, 

hambatan / gangguan / keluhan dalam pemenuhan nutrisi dan 

cairan, BB saat ini, BB 3 bulan yang lalu, BB ideal)  

………………………………………………………………

………………………………………………  

 

 

 

 



 
 

c. Pola Eliminasi (di rumah dan di rumah sakit)  

Pola Eliminasi Uri ( di rumah dan di rumah sakit)  

( jumlah, warna, bau, waktu, frekuensi, kemampuan dan 

masalah pengontrolan pengeluaran urine, riwayat toilet 

training, penggunaan kateter/kondom kateter/urinal,  

penggunaan obat pelancar urene)  

(jika muncul  masalah elminasi, kaji: keluhan, awitan dan 

durasi, gambaran,frekuensi, hal yang memperingan dan 

memperburuk masalah)  

………………………………………………………………

………………………………………………  

d. Pola eliminasi Alvi (di rumah dan rumah sakit)  

(jumlah, warna,bau, waktu, frekuensikonsistensi, 

kemampuan dan masalah pengontrolan  pengeluaran feses, 

riwayat toilet training,penggunaan obat pencahar/laxan)  

(jika muncul masalah eliminasi ,kaji :keluhan, awitan dan 

durasi, gambaran ,frekuensi, pencetus,hal yang memperingan 

dan memperburuk masalah)  

………………………………………………………………

……………………………………………… ………  

e. Pola Aktivitas (di rumah dan di rumah sakit)  

(Pola latihan, aktivitas, mobilisasi, ketenangan, rekreasi, 

kemampuan pemenuhan Activity Daily Living)  

………………………………………………………………

………………………………………………   

f. Pola Istirahat – Tidur (di rumah dan di rumah sakit)  

(Pola tidur, istirahat, persepsi tentang istirahat – tidur, 

kualitas dan kuantitas istirahat tidur, waktu, keluhan saat 

istirahat – tidur, kebiasaan yang menunjang dan mengganggu 

istirahat – tidur)  

………………………………………………………………

……………………………………………… 

g. Pola Kognitif – Perseptual  

(panca indra, belajar, kemampuan bahasa, ingatan, 

kemampuan membuat keputusan)  

………………………………………………………………

………………………………………………  

h. Pola Persepsi Diri – Konsep Diri  

(gambaran diri, ideal diri, sikap diri, persepsi terhadap 

kemampuan, pola emosional, identitas diri)  

………………………………………………………………

………………………………………………………………

………..  

 



 
 

 

i. Pola Peran – Hubungan ( di rumah dan di rumah sakit )  

(pola hubungan, peran tanggung jawab di rumah dan 

pekerjaan, kepuasan hubungan dan tanggung jawab, masalah 

yang dialami)  

………………………………………………………………

………………………………………………  

j. Pola Sexual – Reproduktif  

(kebutuhan sexual, pengetahuan dan persepsi tentang sexual, 

riwayat reproduksi, kepuasaan hubungan sexual, identitas 

sexual, gangguan reproduksi)  

………………………………………………………………

………………………………………………  

k. Pola Koping – Toleransi Stres  

(kemampuan mengendalikan stress, upaya mengendalikan 

stress, bantuan; alat atau sarana yang digunakan untuk 

mengendalikan stress, pengetahuan tentang toleransi stress, 

sumber yang mendukung)  

………………………………………………………………

………………………………………………  

l. Pola Nilai – Keyakinan   

(nilai, tujuan, keyakinan, praktik spiritual, kebiasaan 

beribadah di rumah dan di rumah sakit, sumber pendukung)   

………………………………………………………………

………………………………………………  
  

4. Pemeriksaan Fisik per Sistem (Inspeksi, Palpasi, Perkusi dan 

Auskultasi)  

Tanda-tanda Vital  

Tekanan darah    :         /          mmHg, kekuatan:  irama:  

Nadi      :                     x/mnt, kekuatan:  irama:  

Respiration Rate  :          x/mnt,        irama:   

Suhu      :          0 C  

  

 

a. Sistem Pernafasan (bentuk dada, pergerakan dada, kelainan 

di dada, rabaabn/palpasi dada, fremitus, pantulan suara, 

suara perkusi dada, suara nafas, frekuensi nafas, irama nafas, 

temuan-temuan kelainan di dada / pernafasan) 

………………………………………………………………

……………………………………………………………… 

 

  



 
 

b. Sistem Peredaran Darah dan Sirkulasi (jumlah: frekuensi; 

kekuatan dan irama nadi, tekanan darah; kekuatan dan 

iramanya, capiler refille, pitting oedema, clubbing finger, 

suara jantung, keluhan atau temuan kelainan di sistem 

peredaran darah, input cairan, sirkulasi cairan, tanda-tanda 

dehidrasi, anemia, dll  

………………………………………………………………

……………………………………………… 

c. Sistem Persyarafan (pemeriksaan saraf cranial lengkap, 

reflex babinski, troseaux, schovteks, brudzinski I dan II, 

GCS, kepekaan terhadap stimulasi, tanda dan gejala TIK, 

dll)  

………………………………………………………………

………………………………………………  

d. Sistem Pencernaan  (bentuk; ukuran; kekenyalan abdomen, 

hepar, lien, peristaltic, bising, acties, suara perkusi abdomen, 

kelainan yang ditemukan, fases: bau; bentuk; konsistensi; 

warna, dll)  

………………………………………………………………

………………………………………………  

e. Sistem Perkemihan  (urine: jumlah, bau, warna, kandungan, 

frekuensi, pemeriksaan ginjal, tanda infeksi, dll)  

………………………………………………………………

…………………………………………… 

f. Sistem Reproduksi (bentuk; ukuran dan kelainan pada 

payudara, penis, skrotum, vagina, siklus menstruasi, 

kepemilikan anak, fungsi seksual, dll)  

………………………………………………………………

…………………………………………..  

g. Sistem Endokrin (bentuk dan ukurann anggota/organ tubuh 

berhubungan dengan pertumbuhan membesar atau mengecil 

,pembesaran klenjar thyroid,tanda-tanda perubahan 

metabolic pada tubuh dll) 

………………………………………………………………

………………………………………………  

h. Sistem Muskouloskeletal (Bentuk dan ukuran muskulus dan 

skeletal,ROM/pergerakan skeletal dan sendi,kelainan pada 

ekstremitas atas dan bawah,kekuatan dan kekenyalanotot, 

dll)  

………………………………………………………………

……………………………………………..  

  

 



 
 

i. Sistem Integumen (kelembaban, warna, penyebaran warna, 

turgor, kelainan pada kulit, dll)  

………………………………………………………………

……………………………………………  

j. Sistem Panca Indera  

1) Mata   

(jumlah, bentuk, posisi, pupil, konjungtiva, reflex 

cahaya dan stimulasi lain, sclera, air mata, lakrimasi, 

kotoran, perubahan warna, tajam penglihatan, TIO / 

Tekanan Indra Okuler, bulu mata, palpebra, dll) 

…………………………………………………………

…………………………………………………………  

2) Telinga  

(bentuk, kelainan bentuk, ukuran, kotoran, kebersihan, 

tajam pendengaran, kebiasaan perawatan telinga, 

penggunaan alat bantu pendengaran, tes garputala, tes 

audiometric, dll) 

…………………………………………………………

…………………………  

3) Lidah dan mulut  

(bentuk dan ukuran, kemampuan merasa, konsistensi, 

kelainan, dll)  

…………………………………………………………

………………………………………………  

  

4) Peraba (reflex terhadap stimulasi panas, dingin, tajam, 

tumpul,  dll)  

…………………………………………………………

………………………………………………  

5) Hidung (kemampuan menghidung, bentuk, kotoran, 

ukuran, kelainan, dll)  

…………………………………………………………

…………………………………………………………   

5. Pemeriksaan Penunjang  

……………………………………………………………………

……………………………………………………… 

……………………..  

6. TERAPI MEDIS:  

……………………………………………………………………

………………………………………………………  

 

 

 

    



 
 

Pengelompokan  Data:  

DS:……………………………………………………………………… 

DO:…………………………………………………………………….. 

  

 

 Analisa Data  

NO   DATA  PENYEBAB   MASALAH   

1        

2         

 

B. DIAGNOSA KEPERAWATAN – PES (Urutkan sesuai 

prioritas) Minimal 3 diagnosa Keperawatan  

  

  

  

 

 

 

 

  

Waikabubak, ………………………   

  

        Mahasiswa,  

  

  

  

  

  

          (Nama Terang dan Tanda ) 



 

C. INTERVENSI KEPERAWATAN 

NO DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 

TUJUSN DSN KRITERIA 

HASIL 

 INTERVENSI 

 SDKI SLKI  SIKI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    



 

D.  IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

Pelaksanaan Diagnosa Jam Tindakan Respon 

   

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

E. EVALUASI : 

Tanggal :………. s/d……….2024 

Diagnosa Jam Hari I Jam Hari II Jam Hari  III 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    



 

Lampiran 10 

“SATUAN ACARA PENYULUHAN” ( SAP ) 

Mata Ajar : Keperawatan komunitas  

Pokok Bahasan : Diet pada pasien Diabetes melitus  

Sasaran : Pasien dan Keluarga Pasien  

Waktu : 25 menit  

Waktu dan Tempat  

Hari/Tanggal : 7-13 / Mei  /2024  

Jam      :  08.00 Wita  

Tempat      : Ruangan Interna RSUD Waikabubak 

A. Tujuan umum  

Setelah dilakukan penyuluhan, diharapkan klien dan keluarga mampu memahami 

tentang Diet pada Diabetes Melitus 

B. Tujuan Intruksional Khusus ( T I K ) Setelah diberi penyuluhan selama 25 menit, 

diharapkan klien dan keluarga dapat : 

1. Pengertian Diabetes Melitus  

2.  Pola makan pada Diabetes Melitus  

3. Tujuan diet Diabetes Melitus  

4. Syarat diet Diabetes Melitus  

5. Penentuan jumlah kalori Diabetes Melitus  

6. Perhitungan Kebutuhan Karbohidrat, Lemak dan Protein untuk penderita 

Diabetes Mellitus  

7. Jenis diet Diabetes Melitus  

8. Daftar bahan makanan penukar 

C. Kegiatan Pembelajaran  

1. Materi : Terlampir 

2. Metode : Ceramah dan diskusi  

3. Media : leaflet, alat tulis, lembar balik 



 

Tabel satuan acara penyuluhan (Adiani, 2020) 

No  Kegiatan penyuluhan  Respon peserta Waktu  

1 Pembukaan 

a. Memberikan salam 

b. Perkenalan 

c. Menjelaskan TIU dan 

TIK 

d. Menyebutkan materi 

yang akan diberikan  

e. Kontrak waktu 

Menjawab salam  

Menyimak 

5 menit 

2 Pelaksanaan 

a. Menanyakan (review) 

kepada responden 

mengenai pengertian DM 

tipe 2, faktor risiko DM 

tipe 2, tanda dan gejala 

DM tipe 2 

b. Memberikan reward jika 

jawaban benar  

c. Menjelaskan materi : 

1. Menjelaskan pengertian 

DM tipe 2  

2. Menjelaskan faktor 

risiko DM tipe 2  

3. Menjelaskan tanda dan 

gejala DM tipe 2 

4. Menjelaskan makanan 

yang di konsumsi dan 

di hindari 

5. Menjelaskan  

d. Memberi kesempatan 

kepada responden untuk 

menanyakan materi yang 

belum jelas 

 

Memperhatikan  

Mengemukakan 

pendapat  

 

 

 

 

 

Mendengarkan  

 

 

 

 

 

10 menit 



 

e. Menyimpulkan materi 

yang sudah disampaikan. 

 

Bertanya 

3  Evaluasi Meminta responden 

untuk menjawab pertanyaan 

penyuluh  

a. Apa yang dimaksud 

dengan DM tipe 2 ?  

b. Apa saja faktor risiko 

DM tipe 2?  

c. Apa saja tanda dan 

gejala dari DM tipe 2 ? 

d. Diet apa saja yang boleh 

di konsumsi dan 

makanan yang di hindari  

pasien dm? 

e.  

Menjawab pertanyaan 

dan menjelasan 

5 menit 

3 Penutup : 

a. Mengucapkan salam 

penutup 

 

Memperhatikan  

Menjawab salam 

5 menit 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 11 

 

 

 



 

Menu Sehat Diabetes 1500 Kal 

Waktu  Menu  Jumlah  

Pagi ( jam 07.00 ) 

Nasi goreng Nasi  3  centong (500 g) 

 

Ayam suwir 50 g 

Tomat  1 buah besar/100 g 

  

Bawang merah 3 siung 

Bawang putih ½ gelas / 100 g 

Minyak  2 sdm 

Jus tomat Tomat  200 g 

Selingan jam 10.00 

Salad sayur Selada  100 g 

 

Tomat  2 buah besar/200 g 

Alpukat 2 buah/100 g 

Wortel  ¾ gelas / 150 g 

Saus yogurt  

Siang jam 12.00   

Nasih putih  1 centong menjung 

Sup kacang merah 

 

 

Kacang merah ½ g 



 

 

 

 

Jamur  100 g 

Lada  ¼ sdt 

Selingan jam 15.00   

Jus kacang kedelai  Kacang kedelai 3 sdm 

Malam jam 19.00   

Nasi   1 centong menjung 

Pepes ikan  Ikan mas 5 ekor sedang 

 

 

Bawang merah 5 siung 

Bawang putih 3 siung 

Cabe merah 2 buah 

Kunyit  2 siung 

Daun kemangi  50 g 

Cah kangkung 

 

Kangkung 300 g 

Tempe  75 g 

Bawang bombai 1 buah 

Tomat  1 buah 

Cabe merah 2 sdm 



 

Lampiran 12 

Pasien 1 

 

Pasien 2  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


