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LAMPIRAN  

 

Lampiran 1 pengambilan data awal 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nomor : PP.06.02/F.XXXVII/8396/2024 06 Januari 2025 
 

Hal : Permohonan Data Awal 
 
 

Yth. Direktur RSUD Umbu Rara Meha waingapu 
 
 

Dalam rangka penyusunan Karya Tulis Ilmiah bagi Mahasiswa Poltekkes Kemenkes 

Kupang Tahun Akademik 2024/2025, maka mohon kiranya diberikan ijin untuk melakukan 

Pengambilan Data Awal bagi mahasiswa: 

 
Nama Peneliti :    Herlince rambu  Amah 

 
NIM :   PO5303203221289

 
Jurusan/Prodi :   D-III Kerawatan waingapu 

 
Judul :   penerapan Kompres Hangat Pada Pasien Malaria dengan 

Masalah Keperawatan Hipertermia di Ruang Anggrek 

RSUD Umbu Rara Meha 

Tempat Penelitian   :   RSUD Umbu Rara Meha Waingapu 
 

Demikian permohonan kami, atas perhatian dan kerja samanya diucapkan terima 
 

kasih. 
 
 

Direktur Politeknik Kesehatan 
Kementerian Kesehatan Kupang 

 
 

 
${ttd} 

 
 

 
Irfan, SKM., M.Kes 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Kementerian Kesehatan tidak menerima suap dan/atau gratifikasi dalam bentuk apapun. Jika terdapat potensi suap 

atau gratifikasi silahkan laporkan melalui HALO KEMENKES 1500567 dan https://wbs.kemkes.go.id. Untuk verifikasi 

keaslian tanda tangan elektronik, silahkan unggah dokumen pada laman https://tte.kominfo.go.id/verifyPDF 
Dokumen ini telah ditandatangani secara elektronik menggunakan sertifikat elektronik yang diterbitkan oleh Balai Sertifikasi Elektronik (BSrE), BSSN 
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Lampiran 2 Permohonan menjadi responden 

 

 

 

 

 

 

SURAT PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 

Yang Terhormat Bapak/Ibu Saudara I 

Kami adalah Mahasiswa Program Studi Keperawatan Waingapu Poltekkes 

Kemenkes Kupang yang melakukan penelitian dengan judul ‘‘Penerapan 

Kompres Hangat Pada Pasien Malaria dengan Masalah Keperawatan Hipertermia 

di Ruang Anggrek RSUD Umbu Rara Meha’’. Tujuan penelitian ini adalah untuk 

menggambarkan asuhan keperawatan dengan mengimplementasikan penerapan 

kompres hangat untuk mencaegah terjadinya hipertermia. 

Keuntungan yang dapat diperoleh adalah memperoleh informasi atau penegtahuan 

tentang malaria dan cara alternatif untuk menurunkan suhu tubuh. Responden 

akan mendapatkan pendidikan kesehatan terkait mamlaria. 

Adapun alamat kami dapat dihubungi yang berkaitan dengan penelitian ini adalah: 

 

 

Prodi Keperawatan Waingapu  

Jl. Adam Malik, No.126, KM. 6, Waingapu 

Telp.089524165497 

Waingapu 28 april 2025 

Pemohon  

 

 

Herlince Rambu Amah  
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Lampiran 3 persetujuan menjadi responden 
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52  

Lampiran Bebas Plagiat 
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Lampiran daftar hadir ujian proposal 
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Lampiran Berita acara KTI 
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Lampiran daftar hadir KTI 
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Lembar Konsul Proposal 

 

 

 

 

 



 

 

58  

 

Lembar Konsul KTI 
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Lampiran SOP 
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Lampiran Format 

FORMAT DOKUMENTASI ASUHAN KEPERAWATAN 
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I. POLA FUNGSI KESEHATAN 
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e) Mual/ Muntah/ Sariawan 

 

f) Minum (frekuensi, Jumlah, Jenis) 

  

2.3 Pola Eliminasi 

a) BAK 

✓ Frekuensi (x/hari) 

✓ Warna 

✓ Keluhan 

✓ Penggunaan alat bantu (kateter/ lainnya) 

 

b) BAB 

✓ Frekuensi (x/hari) 

✓ Waktu (pagi/ siang/ malam/ tidak tentu) 

✓ Warna 

✓ Keluhan 

✓ Konsistensi 

✓ Penggunaan laxative 

✓ Penggunaan alat bantu 

  

.2 Pola Personal Hygiene 

a) Mandi (frekuensi) 

b) Oral hygiene (frekuensi) 

c) Cuci Rambut (frekuensi) 

d) Mengganti Pakaian (frekuensi) 

e) Penampilan umum 

  

2.5 Pola Aktivitas dan Latihan   

2.6 Pola Istirahat dan Tidur 

✓ Waktu 

✓ Frekuensi 

✓ Kebiasaan/ Ritual tidur 

✓ Keluhan 

  

 

 

ADL 0 1 2 3 4 Keterangan 

Makan/minum      0: mandiri 

1: dengan 

alat bantu 

2: di bantu 

orang lain 

3: di bantu 

orang lain 

dan alat 
4: 

tergantung 

total 

Toileting      

Mobilisasi 

dari tempat 
tidur 

     

Berpakaian      

Berpindah      

Ambulasi      
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2.7 Pola Peran-Hubungan 

(peran secara individu, perubahan peran atau 

tidak) 

  

2.8 Pola Seksualitas-Reproduksi 

(Pemenuhan kebutuhan seksualitas dan 

reproduksi individu) 

  

2.9 Pola Koping-Toleransi Stres 

(masalah, strategi penyelesaian, support sistem, 

solusi) 

 

 

  

2.10Pola Kebiasaan yang Mempengaruhi 

Kesehatan 

(Merokok/ konsunsi alkohol/ bergadang/ 

lainnya) 

  

 

II. PEMERIKSAAN FISIK (Inspeksi, Palpasi, perkusi, Auskultasi, 

Olfaksi) 

 

3.1 Keadaaumum:................................................................................. 

3.2 Tanda-tanda vital 

 

3.3 Body Systems: 

1)   Pernapasan (B1: Breathing) 

Hidung : ………....................................................................... 

Trachea : 

……………………………………………………………………... 

Suara tambahan : 

wheezing : 

lokasi…………………………………………………………………

……………… 

ronchi : lokasi 

………………………………………………………… 

rales : lokasi ………………………………………………… 



 

 

66  

crackles : lokasi 
……………………………………………… 

  
  Bentukdada:  
Normal chest ( ) 
Barrel chest ( ) 
Pigeon chest ( ) 
Funnel chest ( ) 
Kifoskoliosis ( ) 

 

Fokal fremitus : 
……………………………………………………….. 
lainnya (sebutkan) ……………………………………………. 

2) Cardiovaskuler (B2: Bleeding) 

 

3) Persyarafan (B3: Brain) 

Composmentis ( ) Apatis ( ) Dellirium (  ) Somnolen ( )
 Stupor ( ) Koma ( ) Gelisah (  ) 

 
Glasgow Coma Scale (GCS): 

E : ……. V : ……… M : ……… Nilai total : …….. 
 

Parameter Respon/ Reaksi Skor 

 

Mata /Eye 

(E) 

▪ Membuka mata spontan 4 

▪ Membuka mata karena diajak berbicara/ dipanggil 3 

▪ Membuka mata karena rangsangan nyeri 2 

▪ Tidak ada respon 1 

 
Verbal 

(V) 

▪ Orientasi baik, dapat berbicaradengan lancar 5 

▪ Bingung 4 

▪ Kata-kata tidak sesuai 3 

▪ Suara tidak jelas (bergumam) 2 

▪ Tidak ada respon 1 

 
 

Motorik 

(M) 

▪ Mematuhi perintah 6 

▪ Melokalisir nyeri 5 

▪ Menghindari nyeri 4 

▪ Fleksi abnormal 3 

▪ Ekstensi abnormal 2 

▪ Tidak ada respon 1 
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Ket: 

Composmentis : Skor GCS 14-15 Apatis

 : Skor GCS 12-13 

Delirium : Skor GCS 10-11 

Somnolen : Skor GCS 7-9 

Stupor : Skor GCS 4-6 

Koma : Skor GCS 3 

Kepala dan wajah : ……………………………………………… 

Mata: ………………………………………………………… 

Sklera : Putih ( ) Icterus ( ) 

 Merah ( ) Perdarahan ( ) Conjungctiva : 

Pucat ( ) Merah muda ( ) 

Pupil : Isokor ( ) Anisokor ( ) Miosis ( )

 Midriasis ( ) 

Leher (sebutkan) ……………………………………………………… 

Refleks (spesifik) : . …………………………………………………. 

-Lainnya (sebutkan)  

Persepsi sensori: 

Pendengaran : 

- kiri : ………………………………………………………… 

- kanan : …………………………………………………….... 

Penciuman :……………………………………………………… 

Pengecapan : Manis: ………… Asin: ……………… Pahit:  

Penglihatan : 

- kiri : ………………………………………………………................ 

- kanan : …………………………………………………………… 

Perabaan : Panas: ………… Dingin: ………….. Tekan: ……….. 

 

4) Perkemihan-Eliminasi Uri (B4: Bladder) 

Produksi urine : ……… ml Frekuensi : …… x/hari Warna 

 Bau : ……… 

Oliguri ( ) Poliuri ( ) Dysuri ( ) Hematuri ( 

) Nocturi (  ) Nyeri ( ) Dipasang 

kateter (  ) Menetes ( ) Panas ( ) Sering inkotinen ( ) Retensi ( )

 Cystotomi ( ) Tidak ada masalah ( ) 

Lainnya (sebutkan) ………………………………………………. 

 

5) Pencernaan-Eliminasi Alvi (B5: Bowel) 

Mulut dan tenggorok (Inspeksi/ Olfaksi) : 

…………………………………………………….....……………… 

Abdomen (Inspeksi, Auskultasi, Palpasi, Perkusi, Olfaksi): 

……………………………………......……………………………… 

Rectum :  

BAB : ……. x/ … hari Konsistensi ……………….. 

diare ( ) konstipasi ( ) feses berdarah ( ) tidak terasa 

(  ) melena ( ) colostomi ( )   wasir ( ) pencahar ( 

) lavament ( ) 

tidak ada masalah ( ) 
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lainnya (sebutkan) 

………………………………………...………………………………

………….. 

1) Tulang-Otot-Integumen (B6: Bone) 

Kemampuan pergerakan sendi 
- Paralise : ya ( ) tidak (  ) 
- Parese : ya ( ) tidak (  ) 
- Lainnya (sebutkan) ………………………………… 

Extremitas: 

- Atas : Tidak ada kelainan ( ) Peradangan ( )

 Patah tulang ( ) Perlukaan ( ) 

Lokasi…………………………………………… 

- Bawah : tidak ada kelainan ( )

peradangan ( )   patah tulang ( )

Perlukaan ( ) 

Lokasi 

…………………………………………………………........………

…………… 

Kekuatan Otot: 
 

 

 

 

 

 

Tulang belakang : 

……………………….......……………………………. 

Kulit: 

-Warna kulit : Ikterik ( )   Cyanotik ( )   Pucat ( ) Kemerahan 

( ) Pigmentasi ( ) 

-Akral : Hangat ( ) Panas ( ) Dingin 

kering ( ) Dingin basah (  ) 

-Turgor : Baik ( ) Cukup ( )

 Jelek/menurun ( ) 

 

7) Sistem Endokrin 

Pembesaran kelenjar tiroid: Tidak ( ) Ya ( ) : 

Exoptalmus ( ) 

Tremor ( ) Diaporesis ( ) 

Nafas berbau keton: Ya ( ) Tidak ( ) 

Poliuri ( ) polidpsi ( ) Polipagia ( ) 

Luka gangren: Ya ( ) Tidak ( ) 

 

Hasil pemeriksaan Laboratorium fokus endokrin: 

Ket: 

5 (100%) = Normal 

4 (75%) =Dapat melawan gaya berat gravitasi dan tahanan 

ringan-sedang dari pemeriksa 

3 (50%) =Dapat melawan gaya gravitasi tapi tidak dapat 

melawan tahanan dari pemeriksa 

2 (25%) =Ada gerakan sendi, tidak dapat melawan tahanan 

minimal gravitasi 

1 (10%) =kontraksi otot minimal (gerakan ujung jari) 

0 (0%) =Paralisis, Tidak ada gerakan/ tidak ada kontraksi otot 
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8) Sistem Reproduksi 

Laki-laki: 

-Kelamin:........................................................................................ 

-Kebersihan bersih (   ) kotor 

(jelaskan) …………………………………… 

 

Perempuan: 

-Payudara: Bentuk ( ) simetris ( ) asimetris ( 

) (jelaskan)  

-Benjolan: tidak ada ( ) ada ( ) 

(jelaskan)………..……………………………………….. 

 

-Kelamin : Bentuk ( ) normal ( ) tidak 

normal ( ) (jelaskan) ………………….. 

-Keputihan tidak ada ada (jelaskan) …… 

-Siklus haid: …… hari teratur ( ) tidak 

teratur ( ) (jelaskan)  

 

PEMERIKSAAN PENUNJANG 

 

Laboratorium/ X Ray/ USG/ EKG 

Tgl Jenis Pemeriksaan 
Hasil 

Pemeriksaan 
Nilai 

Rujukan 

Satuan 
Interpretasi

Hasil 

Pemeriks

aan 

      

      

      

 

 

 

TERAPI 
 

No 

Tanggal 

Resep 

Dibuat 

 

Nama Obat dan Dosis 

 

Kandungan dalam 

Obat 

 

Manfaat 

     

     

     

 

 

TandaTangan Mahasiswa 

 

 

…….………………… 
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KLASIFIKASI DATA (Data Fokus) 

 

Tgl/ Jam Data Subyektif (DS) Data Obyektif (DO) 

   

 

ANALISA DATA 

DATA (DS & DO) MASALAH 

(Problem) 

 

PENYEBAB 

           (Etiologi) 

   

   

 

 

DIAGNOSA KEPERAWATAN 

 

Nama pasien : 

No. RM : 

Ruangan : 

 

No 
Diagnosa Keperawatan 

(SDKI) 

(Berdasarkan Prioritas) 

Tanggal 

Ditemukan 

Tanggal 

Teratasi 

Paraf 

Mahasiswa 
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INTERVENSI KEPERAWATAN 

Nama pasien : 

No. RM : 

Ruangan : 
 

N

o 

Diagnosa 

keperawatan 

(SDKI) 

Perencanaan 
Paraf 

Mahasiswa Tujuan 

(SLKI) 

Intervensi 

(SIKI) 
Rasional 

      

 

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

Nama pasien : 

No. RM : 

Ruangan : 

Hari/Tgl : 
No. Dx Jam Implementasi dan Evaluasi  Paraf Mahasiswa 

& CI  
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DOKUMENTASI 

 

 

 


