Lampiran 1

INFORMED CONSENT
PERNYATAAN KESEDIAAN MENJADI RESPONDEN PENELITIAN

Dengan menandatangani lembar ini, saya:

Nama : Mimi
Usia : 49 tahun
Alamat : JI. Bunut RT. 05/RW. 04, Kel. Pondok Ranggon

Memberikan persetujuan untuk menjadi responden dalam penelitian yang berjudul
Asuhan Keperawatan Pemberian Kombinasi Terapi Akupresure dan Sari Pati
Bengkuang untuk Penurunan Kadar Gula Darah Pada Penderita Diabetes Melitus
yang akan dilakukan oleh Desi Resti mahasiswa Program Studi DIIl Keperawatan
Universitas Bhakti Kencana Jakarta.

Saya telah dijelaskan bahwa jawaban wawancara ini hanya digunakan untuk
keperluan penelitian dan saya dengan sukarela bersedia menjadi responden

penelitian ini.

Jakarta, 17 Mei 2024
Yang Menyatakan,

7

Mimi
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LEMBAR OBSERVASI
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SOP PEMERIKSAAN GULA DARAH

\‘Fs BHAI(,-/
& %, SOP PEMERIKSAAN GULA DARAH
\ SOP (STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR)
YagartH

Pengertian Pemeriksaan gula darah merupakan suatu proses
pemeriksaan untuk mengetahui kadar gula darah.

Tujuan Tujuan dari pemeriksaan gula darah adalah sebagai acuan
pemeriksaan untuk mengetahui kadar gula darah seseorang
dan mencegah risiko hiperglikemia.

Prosedur 1. Alat dan Bahan:

Lancet.

Nesco Multi Chekl.

Alkohol Swabs.

Strip Gula Darah Nesco Multi Chekl.

Darah Kapiler.

angkahlangkah
Cuci tangan dengan bersih dan gunakan sarung
tangan.

b. Nyalakan alat glukometer dan masukkan strip
pengujian kedalamnya dan pastikan alat berfungsi.

c. Pasang jarum steril ke dalam alat penusukan
(lancet pen).

d. Pilih jari yang hendak di tusuk.

e. Bersihkan ujung jari yang akan di tusuk dengan
alkohol swabs dan biarkan beberapa saat.

f. Pijat jari agar darah terkumpul di ujung jari lalu
tusuk jari dengan lancet pen.

g. Teteskan darah yang keluar dari jari ke strip yang
sudah terpasang pada glukometer.

h. Tekan jari yang ditusuk dengan alkohol swabs agar

pendarahan berhenti.
I. Hasil analisis gula darah akan keluar dalam
beberapa detik.

®o0 o

2.

—

Sumber: M. Dimas Firmansyah., et al. (2022).
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SOP TERAPI AKUPRESURE
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SOP TERAPI AKUPRESURE

SOP (STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR)

vakart™

Pengertian Terapi Akupresur merupakan suatu bentuk fisioterapi yang
dilakukan dengan memberikan pemijatan dan stimulus pada
titik-titik tertentu pada tubuh.

Tujuan Untuk menyeimbangkan energi yang ada di dalam tubuh,
menyeimbangkan ~ hormon,  merelaksasikan  tubuh,
meningkatkan sirkulasi darah dan mobolitas otot,
meningkatkan sistem imun, menurunkan stres, serta
meningkatkan kesehatan fisik.

Prosedur 1. Alat dan Bahan:

a. Minyak.

b. Sarung tangan.
c. Karpet.

d. Handuk kecil
e. Kom kecil.

2. Langkah-langkah:
a. Pre Interaksi:
1) Cuci tangan.
2) Siapkan alat.
b. Orientasi:

1) Beri salam, panggil nama responden dan
perkenalkan diri.

2) Menanyakan keluhan.

3) Jelaskan tujuan, prosedur dan lamanya
tindakan yang akan dilakukan.

c. Tahap Kerja:

1) Berikan kesempatan.

2) Berikan kesempatan pada klien dan keluarga
untuk bertanya sebelum terapi dilakukan.

3) Lakukan pengkajian untuk mendapatkan
keluhan dan kebutuhan komplementer yang
diperlukan.

4) Jaga privasi klien.

5) Pasang karpet lalu atur posisi klien dengan
memposisikan telentang (supinasi).

6) Pastikan klien dengan posisi yang rileks dan
nyaman.




7) Bantu melepaskan pakaian klien dan akesoris
yang menghambat saat dilakukannya terapi
Akupresure, jika perlu.

8) Mencuci tangan dan menggunakan sarung
tangan.

9) Cari titik-titik rangsangan yang ada di tubuh,
menekan hingga masuk ke sistem saraf. Terapi
Akupresure diberikan dengan menggunakan
gerakan tangan dan jari, yaitu tekan putar,
tekan titik, dan tekan lurus.

10) Titik Akupresure yang digunakan untuk
mengatasi kadar gula darah tinggi : Pishu (BL
20), Shenshu (BL 23), Zusanli (ST 36),
Sanyinjiao (SP 6), Hegu (LI 4).

11) Setelah titik ditentukan, oleskan minyak
secukupnya pada titik tersebut untuk
memudahkan melakukan pemijatan atau
penekanan dan mengurangi nyeri lecet ketika
penekanan dilakukan.

12) Lakukan pemijatan atau penekanan
menggunakan ibu jari tangan atau jari lain
dengan frekuensi 15-20 detik pemutaran
searah jarum jam untuk menguatkan dan 40-60
kali pemijatan atau pemutaran ke kiri untuk
melemahkan.  Pemijatan tersebut dilakukan
pada masing-masing bagian tubuh (kiri dan
kanan) kecuali pada titik yang terletak
dibagian tengah.

d. Terminasi :
1) Beritahu klien bahwa tindakan telah selesai
dilakukan.
2) Rapikan klien dan kembalikan ke posisi
nyaman.

3) Evaluasi perasaan klien.

4) Berikan reinforcement positif kepada klien
dan memberikan air putih 1 gelas.

5) Rapikan alat dan cuci tangan.

e. Evaluasi:

1) Evaluasi hasil kegiatan dan respon Kklien
setelah dilakukan tindakan yang dilakukan.

2) Membuat kontrak waktu terapi selanjutnya.

3) Mengakhiri kegiatan yang telah dilakukan.

4) Mencuci tangan dan rapihkan alat.

Sumber: Citra Rahayu, Thomas Ari Wibowo (2021).
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SOP SARI PATI BENGKUANG
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SOP SARI PATI BENGKUANG

SOP (STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR)

Pengertian

Bengkuang memiliki bentuk bulat, beratnya bisa mencapai
5 kg, kulitnya berwarna kuning muda, bagian dalamnya
berwarna putih dengan cairan yang terkandung agak
manis. Umbi bengkuang memiliki kandungan gula, pati
serta fosfor dan kalsium.

Tujuan

Menjaga kadar gula darah tetap stabil, menangkal serangan
penyakit, meningkatkan kesehatan jantung, memperlancar
sistem pencernaan, mencegah dehidrasi, mengurangi risiko
kanker, membantu program penurunan berat badan,
meningkatkan kemampuan dan fungsi otak, untuk
kesehatan kulit dan sebagai sumber serat alami bagi ibu
hamil agar gangguan sembelit yang biasa dialami
berkurang.

Prosedur

1. Alat dan Bahan:

a. Buah bengkuang.

b. Baskom.

c. Penyaring.

d. Gelas.

e. Parutan.

f. Pisau.

g. Sarung tangan plastik.

2. Langkah-langkah:

a. Siapkan 250 gram buah bengkuang.

b. Kupas kulitnya menggunakan pisau.

c. Cuci dengan air sampai bersih.

d. Potong bengkuang menjadi beberapa bagian untuk
memudahkan proses pemarutan.

e. Parut bengkuang.

f. Saring menggunakan penyaring dan masukan sari
pati bengkuang ke dalam gelas.

g. Setelah sari pati bengkuang menjadi 150 ml maka

siap untuk di minum.
h. Konsumsi sari pati bengkuang 1x perhari setelah
makan siang.

Sumber: Yenny Safitri, Ika Nurhayati (2019).
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FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEPERAWATAN

NAMA MAHASISWA :Desi pestt
NIM 1 LIFk 06003

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN

Tanggal Pengkajian : JOMUARROLY! o B R X st

Tanggal Masuk s e oy S

Ruang / Kelas S 0. UL . SO R RO S8

Nomor Register L oo s s e s oms e At S o sustRe s rrtoys L ANTER

Diagnosa Medis TR T T L e P D e e

A. IDENTITAS KLIEN

Nama Klien L A e
Jenis Kelamin = PACINPUANETR o vedisssasvsssssntsssssssaisuns
Usia S TR e
Status Perkawinan  :MEEROR L eeneaeeneenne
Agama R e B o e oty
Suku Bangsa B L e W
Pendidikan o1 R S R Lo
Bahasa yang digunakan: M0 A e
Pckerjaan ST S SO, - R Wl il
Alamat J): bunut . ET:06 /8609 kel pondok panggon
Sumber biaya : Pribadi/Perusahaan/Lain-lain (scbutkan............... )®

Sumber informasi :Kclunrga/ .................................... »



B. RIWAYAT KEPERAWATAN
1) Riwayat Keschatan Sckarang

a) Keluhan Utama : f¢semuan fda. tangan, GDs 339 my/d, mudah Lelah, sering-
b) Kronologis keluhana:m
Faktor pencetus :
1) Timbulnya keluhan :
2) Lamanya:

3) Upaya mengatasi :
2) Riwayat kesehatan masa lalu :
a) Riwayat alergi (Obat, makanan, binatang, lingkungan)
Ny.. M. mengajakan  trclak adla tiwayat. alergs
pacda _obat, Mmakanan, binatahy a(anv Linggungap .

b) Riwayat kecelakaan :
Ny- /1. mengatakan. . 4:dak. ada

¢) Riwayat di rawat di RS (Kapan, alasan, dan berapa lama) :
Ny-m_Mengetakan Permh di rawat di RS tahun 20t

barena awal mengolami Diabetes, Penyakis fifus ofan
asam lampung . NY- M_mingatafan Ai mwat Seminggu-

d) Riwayat penggunaan obat-obatan :
Ny- M _mengaatan 4idak adq

A. Riwayat kesehatan keluarga (Genogram dan keterangan)

g_—'@ et D:La,g.'-lar-i —— : Q. perkawinan X— g

ceeee 1. Srumah
o
— ki
| <G Keturunan [I:lé é l_\:l




B. Penyakit yang pernah di derita olch anggota keluarga (Faktor resiko) :
NY- M mengatakan +idak ada Yang menderita Diapees -
melites  maupun pendakit Darsh Tingas

C. Riwayat Psikososial dan spiritual

a) Adakah orang terdekat dengan pasien :
ada, anak dan Suami

b) Interaksi dalam keluarga

a. Pola komunikasi
Pl

b. Pembuatan keputusan
Klakukan olth cuami NY-m. Maite Tn.s Seba-

c. Kegiatan kemasyarakatan:
NY:W...mengiteurs. Qengaian

c) Dampak penyakit pasien terhadap keluarga :
NY:M_mendatakan 4idak ada

d) Masalah yang mempengaruhi pasien :

Ny-m_. Mendotapan Aidar ada

¢) Mckanisme koping terhadap stres
( ) Pemecahan masalah () Minum obat

() Makan () Cari pertolongan



() Tidur ) Lain-lain, Sebutkan :Per9i. dengan teman
f) Persepsi terhadap penyakitnya :
1) Hal yang sangat di pikirkan saat ini :

Pendokir berbohaya dan dopar Mehimbulka n kbmpiiras

2) Harapan setelah menjalani perawatan :
Ny-m mengaqokan tidat Aerjadi [compiras dan
kodor Gua darah Kembali normag

3) Perubahan yang di rasakan setelah jatuh sakit :
Ny:M_mengatakan mengalami pehurunan $p yang Sansa4 drostis

dwgﬂ“ b Sthelum D{agdd bs K sdelah n;érj&lami DPraletes
tmetjadi 56 K.
g) Sistem nilai kepercayaan :

1) Nilai-nilai yang bertentangan dengan kesehatan :
NY: m mengararan fidak  ada nilai-nilaiYary
bertentangan olendan  Fesehatan

2) Aktivitas agama/kepercayaan yang dilakukan :
Ny sholar & wortu, mengafi dan berdda kepada gtah s
berpuasa, berdulir .

D. Kondisi lingkungan rumah
(Lingkungan rumah yang mempengaruhi kesehatan saat ini) :
Lingrungan rumah tampae busih, kerdapat pencahaysan Yang Cukup.

tidae ada benda- benda tajam, lantai ruangan dan Famar mandi

Fidak TGN, Ferdagat venhasi
E. Pola aktivitas sehari-hari

Pola kebiasaan Sebelum sakit Sesudah sakit (di
RS)
Nutrisi
a. Makan

a. Frekuensi/hari X/ hari x/hari

b. Nafsu makan Baik fenurun

c. Gangguan makanan (mual, T Aar’ adg Tidak ada

muntah, sariawan, dsb)




d. Porsi makanan 1..Porst ([z..por&.
e. Jenis makanan Moag putih Nasi Puph
f. Makanan yang di sukai Tidak ada Tidae ada
g. Makanan yang tidak di sukai L udh Jambu bisi buah Jamby bisi
h. Makanan pantangan _.Tidar. ada makanan Yang monis
i. Penggunaan alat bantu (NGT, Tidak_ada Tidak ada
OGT, Mandiri, dll)
b. Minum
a. Kualitas (Liter/hari) 1.5 Liter /[ hari 2.5 Lifer/ hari
b. Jenis minuman Air mineral mr mineral
c. Minuman yang di sukai 1097 hitam Fopi hitam
d. Minuman yang tidak di sukai | 74$ Jambu bii us jampy piji
e. Minuman pantangan Tidae_ada fanta_peserta mi-
Eliminasi {%{::é‘a man; s
a. BAB 27X _Sehart 2 hari_ 1X
a) Frekuensi/ hari pagi_clan _malam | Pagy
b) Waktu/warna Nor mal Not-mal
c) Konsistensi lembet berpertug _(-Cfﬂid‘ berbentvz
d) Keluhan Tidae _ada tidae ada
e) Penggunaan pencahar fidae ada tidak ada
b. BAK
a) Frekuensi/ hari 6-TXx [hari Gr.shari
b) Wama kuning Jarnih feuning Jernih. .
¢) Keluhan #idax ada Tidox ada
d) Penggunaan alat bantu ti do‘k ada Tidak qu
(Kateter, dll)
Personal Hygiene
1. Mandi
a. Frekuensi /hari 2x /hari 2 x/ hari
b. Penggunaan sabun mandi 19a 1Yq
c. Cara (Dibantw/ mandiri) Mandiri Mandiri




d. Waktu
2. Oral hygiene
Frekuensi / hari

Penggunaan pasta gigi

g op

Cara (dibantu / mandiri)
d. Waktu
3. Cuci rambut
a. Frekuensi/hari/minggu
b. Penggunaan shampo
c. Cara (di bantu/mandiri)
4. Perawatan kuku
a. Frekuensi/minggwbulan

P99i.AAN. FOLE....

2ar.dar_ gere...

2x / hari z2X/hari
199 1y
Mandiri Mandiri
P29 dan Sore D29 dan spre
2 hari cekali 2 hari Sekali
194 1Ya
Mand iri Mahd iri

cemingy | x

semingqu Ix

b. Cara (dibantw/mandiri) Mandiri mandiri
c. Alat yang digunakan (silet, gunting  Fuku gunting. kUK
gunting kuku, dsb)
Istirahat dan tidur
1. Istirahat
a. Kegiatan saat istirahat (baca | Main Hp Main Hp
buku, nonton tv, dsb)
b. Waktu istirahat siang_hari ciang hari
c. Orang yang menemani waktu Tidag_ada Tiolak ada
istirahat
2. Tidur
a. Lama tidur siang (Jam/hari) tJam t Jam
b. Lama tidur malam (Jam/hari) 1.-8.Jam t.J.am
¢. Kebiasaan sebelum tidur Main Hp Main HP
d. Gangguan tidur Ti Clﬂl‘ ada T d‘Cllg aola

Aktivitas dan latihan
1) Waktu bekerja

Tidak beker)a

Tidar bekerja




(pagi/siang/malam)
2) Lama bekerja (Jam/hari)

3) Aktifolahraga 1ya 1Ya
4) Jenis olahraga senam £-10997n9 | senam £ J694ing
5) Frekuensi olahraga/minggu [-3 %/ minggu 1-3%/ minggu
6) Keluhan ketika beraktivitas Tidar oda| pydah Lelah
Kegiatan yang mempengaruhi
kesehatan
a. Merokok
() Yaltidak Tidak ada Tidar oda
() Jumlah (Batang/hari) Tidak adg Tidar ada
() Lama pemakaian Tidak a_/a Td QE ada
(.......tahun/bulan/minggu/hari Tidat ada Tidak adg
yang lalu) Tidak adq Tidak ada..
b. Minuman keras/NAFZA
() Ya/ Tidak Tidak ada Tidax ada
() Jenis Tidak. adq Tidak ada
() Frekuensi ( / hari/minggu) Tidar. ada Tidae ads
() Lama pemakaian Tidak. adq T al ads
(.....tahun/bulan/minggu/hari yang Tudak. ads Tid 4k adg
lalu) Tidale acela Tidak acls




C. PENGKAJIAN FISIK
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Pemeriksaan fisik umum

o

® ™ 06 a0

h.

Berat badan :

Tinggi badan :

Tekanan darah : J10/ 39 .. mmHg

Nadi @ .. G X/menit

Frekuensi napas : ... %0................. x/menit

Suhu tubuh : ....... B 'C

Keadaan umum () Sakit ringan () sakit sedang
() sakit berat

Pembesaran kelenjar getah bening :
(& Tidak () YR, Lokasi s ciusnssisinee

Sistem penglihatan

a.
b.

e 0

Posisi mata (v Simetris () Asimetris
Kelopak mata (Y Normal () Ptosis
Pergerakan bola mata (Normal () Abnormal
Konjungtiva (Ymerah muda () Sangat merah
() Anemis
Komea (WNormal () Keruh/berkabut
() Terdapat perdarahan
Sklera (Ikterik () Anikterik
Pupil (\WIsokor () Anisokor
() Midriasis () Miosis
Otot-otot mata (W Tidak ada kelainan
() Juling ke dalam
() Juling ke luar

() Berada diatas kabur
Fungsi penglihatan () Baik (YKabur
() Dua bentuk/ diplopia
Tanda-tanda radang : T"dm‘atfa




I Pemakaian kontak lensa  : Aidaf, ada
m. Reaksi terhadap cahaya Dotk

3. Sistem pendengaran
a. Daun telinga (Normal () Tidak, kanan/kiri
b. Karakteristik serumen warna : ¥edning... FECoEE (atan
Konsistensi : LUN 2k
Bau: Ihas -
c. Kondisi telinga tengah (YNormal () Kemerahan
() Bengkak () Terdapat Lesi

d. Cairan dari telinga () Tidak () Darah
() Nanah () Lain-lain, .....cccoune.r
e. Perasaan penuh di telinga () ya (Ytidak
f. Tinitus ()ya '  tidak
g. Fungsi pendengaran (YNormal () kurang
() Tuli, kanan/kiri
h. Gangguan keseimbangan () ya (Ytidak
i. Pemakaian alat bantu ()ya () tidak
4. Sistem wicara

(Y'Normal Q) Tidak s sainaaanamns:

() Aphasia () Aphonia () Dysartria

() Disphasia () Anarthia

5. Sistem pernapasan
a. Jalan napas : (Bersih () Ada sumbatan, jenis : .....ccceener
b. Pernapasan : () sesak (YTidak sesak
¢. Penggunaan otot bantu : () ya (l}’ﬁdak
d. Frekuensi Qe x/menit
e. Irama s (YTeratur ()
Tidak teratur

f. Jenis pernapasan :  (YSspontan () Chetnestoke
() Kusmaull () lainnya ..o
g. Kedalaman : (' Dalam () Dangkal



h. Batuk : (Y tidak ()ya
Produktif/tidak
Produktif
i. Sputum: ()ya (Widak
Putib/kuning/hijau
j. Konsistensi : () kental () encer
k. Terdapatdarah: ()ya (Yfidak
I Palpasi dada : ¥190F_ada beniptan
m. Perkusi dada : 4idat ada_Caican
n. Suara napas : (vesikuler () ronkhi
() wheezing
o. Nyeri saat bernapas : ()ya (WMidak
p. Penggunaan alat bantu : ()ya (Ytidak
6. Sistem kardiovaskuler
a. Sirkulasi perifer
a) Nadi (47 x/menit
Irama : (YTeratur () Tidak teratur
Denyut : () Lemah (YKuat
b) Tekanan darah : ....119(30 mmHg
c) Distensi vena jugularis :
Kanan :()ya (Widak
Kiri :()ya (Ytidak
d) Temperatur kulit : (%’Hangat () Dingin
e) Wamakulit: () Pucat (WKemerahan
() Cyanosis
f) Pengisian kapiler : . S detik
g) Edema :()ya:
() Tungkai atas
() Periorbital
() Skrotalis

() Tungkai bawah



() Muka
() Anasarka
b. Sirkulasi jantung
a) Kecepatan denyut apikal : ..... ﬂ e et x/menit
b) Irama : (Y Teratur
¢) Kelainan bunyi jantung : () Murmur
d) Sakit dada timbulnya: ()ya

() saat aktivitas

() Tanpa aktivitas
Karakteristik ~ : () Seperti di tusuk
() Seperti terbakar
Skala nyeri : () Seperti tertimpa benda berat
7. Sistem hematologi
Gangguan hematologi
a. Pucat () ya
b. Perdarahan : ()ya
() petekie
() Mimisan
() Perdarahan gusi
() Ekimosis
8. Sistem saraf pusat
a. Keluhan sakit kepala : () Vertigo ( tidak
() Lainnya :
b. Tingkatan kesadaran : (\)/ Compos mentis
() Apatis
() Tidak teratur
() Gallop
() Tidak
() Migrain

() Somnolent



() Sopor
() Koma

c. Glasgow Coma Scale (GCS) :

d. Tanda-tanda proyektil : ()ya

E:q V: 2

() Tidak peningkatan TIK
() Muntah
() Nyeri kepala hebat

() papil edema

e. Gangguan sistem persarafan :

f. Pemeriksaan refleks :
Reflek Fisiologis  : (/Normal
Reflek Patologis () Ya

9. Sistem pencernaan

a. Keadaan mulut
1) Karies :(Yya
2) Gigi berlubang : (Y¥a
3) Penggunaan gigi palsu () Ya
4) Stomatitis ()Ya
5) Lidah kotor ()Ya

6) Salifa (Normal
b. Muntah ()Ya
1) Isi : () Makanan

() Cairan

() kejang () Disorientasi
() mulut mencong

() kelumpuhan

() Polineuritis/Ekstremitas
kesemutan
(kanan/kiri/atas/bawah)

() Tidak
(Y'Tidak

() Tidak
() Tidak
(Y Tidak
(Y Tidak
(YTidak
() Abnormal
(YTidak
() Darah



2) Wama : () Sesuai yang dimakan () Kuning

Konsistensi feses
1) Setengah padat
2) Terdapat lendir
3) Cair

4) Berdarah

(@]
(@)
O
O

() Kehijauan () Hitam
() Cokelat
3) Frekuensi : x/menit
4) Jumlah : ml
. Nyeri daerah perut
()Ya (Y'Tidak
. Skala nyeri :
. Lokasi dan karakter nyeri
() Seperti di tusuk-tusuk () Melilit
() Kanan Atas () Panas/seperti terbakar
() Setempat () Kanan Bawah
() Berpindah-pindah () Menyebar
() Kiri Bawah () Cramp
() Kiri atas
Bising usus : x/menit
. Diare
()Ya () Tidak
Lamanya :
|35 T o e . x/hari
. Wamna feses
1) Kuning &
2) Cokelat ()
3) Hitam (@]
4) Putih seperti air cucian beras ()
5) Seperti dempul 0



5) Tidak ada kelainan

j. Konstipasi:

&

()Ya (Y'Tidak
LAMANYA s iwsvsssssmiassisio hari
k. Hepar:
Teraba W
Tidak teraba ()
l. Abdomen:
Lembek (4 () Assites
Kembung () () Distensi
10. Sistem Endokrin :
Pembesaran kelenjar tiroid : () Ya (YTidak
() Exopthalmus
() Tremor
() Diaporesis
Napas bau keton : ()Ya (\YTidak
Luka gangren ()Ya (’Tidak
LoKasL ¢ wrsreresssssssssiss
Polidipsi (4
Poliophagi ()
Poliuri ()
11. Sistem Urogenital.
a. Balance Cairan
Intake : . %500, ............. ml output : .. %29 ... .ml
b. Perubahan pola kemih
() Retensi () Urgensi () Disuria
() Tidak Lampias () Nokturia () Inkontinensia
() Anuria
c. BAK:
Warna :

(\fKuning Jernih

() Kuning kental/cokelat



£

() Merah () Putih
Distensi kandung kemih :

()Ya (YTidak
Sakit pinggang :

()Ya (Y'Tidak
SKRlE BYXi 2 iocoisvsmmmesnsisessssmissiosisic

12. Sistem integumen :

a.
b.

C.

Turgor kulit ; (VBaik () Buruk
Temperatur kulit ~ : %k ’c
Wama kulit
() Pucat () Sianosis (Kemerahan
Keadaan kulit

(8YBaik () Lesi () Ulkus

() Luka, lokasi :
() Insisi operasi, I0Kasi : ....oocverrernruernnnnnnnns
Kondisi luka :
() Gatal-gatal () Memar/lebam
() Luka bakar, grade 3....c.cesesiscesesissnsesiossiios
Luas luka : %

() Dekubitus, 10Ka81 & c..cicecssssesnsssosssnsssisssassse

() Kelainan pigmen
Kelainan kulit :

()Y, BEDULKAN 3. cussisssstisencinicis (YTidak
Kondisi kulit dacrah pemasangan infus :

Keadaan rambut :

Tekstur s (& Baik () Tidak () Alopesia

Kebersihan M’flcrsih () Ketombe () Lengket
() Lainnya :

Keadaan kuku

(Normal () Abnormal

() Paronikia () Clubbing



() Garis beau ; () Spon nail
13. Sistem Muskuloskeletal :
a. Kesulitan dalam pergerakan : ()Ya (~yTidak
b. Sakit pada tulang, sendi, kulit: () Ya (9 Tidak
c. Fraktur: ()Ya - (VTidak
Lokasi :

Kondisi :

d. Kelainan bentuk tulang sendi :
() Kontraktur () Bengkak
() Lainnya, sebutkan :
e. Kelainan struktur tulang belakang :
() Skoliasis () Lordosis () Kiposis
f. Keadaan tonus otot :
(' Baik () Hipertoni () Hipotoni
() Atoni
g. Kekuatan Otot

5555
5555 | S55¢

D. DATA PENUNJANG (Laboratorium, radiologi, endoskopi, EKG,

dsb)
I-Seqin, 20 mei 2024 GOS feda Ny-m_ Pre :334 mgidt, post ;302 my/L

2- Senin, 20 Mei 202y GDs Tada py.s. Pre:352 misdy, post :3.40mg/dL

E. PENATALAKSANAAN (Terapi/tindakan pengobatan, termasuk diet)
« Metformin Hel 500 mg
2. Glimepiride 4 mq




F. RESUME

Berisi tentang pasien mulai masuk RS dan masuk ruang perawatan

yang meliputi: Data fokus, masalah keperawatan yang muncul, tindakan
keperawatan mandiri serta kolaborasi yang telah dilakukan secara umum
sebelum dilakukan pengkajian oleh mahasiswa.

G. DATA TAMBAHAN (Pengkajian pemahaman tentang penyakit)
NY.M mengatatan hanya meng ttaliui pegertian. Oiabetes
mellitus, NY-M mengagapan Sebelum menderiza praetes
mellitus menyueai pakAh maganan dan minuman
wanis, Ny-pm  mengataran gudah 14 pahan  men9alam

Dipbttes MAitUS, Ny m tidae mampu menye Liran
pendebab Diabetes Mellitus .




o
| 1)

NAMA MAHASISWA  :Desi [esti
NIM :2 lIFE08003

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN

Tanggal Pengkajian : I&Mu L N e RO R
Tanggal Masuk e S N AN e s = vz e maaynaa e yAsn ey
Ruang / Kelas T e eI e
Nomor Register ot . SUROON. SO ORI SO e
Diagnosa Medis I s, G0 [0S o RO SRR E oy TP

A. [IDENTITAS KLIEN

Nama Klien i s T e, (U O OO
Jenis Kelamin . JOre VN W, N s e
Usia s BRRA N, . IR, T
Status Perkawinan  : Mw‘- ..................................................
Agama BCICT i o et o meathor e, o
Suku Bangsa Jawo D CIL Sy o
Pendidikan L e O Y, 55l o
Bahasa yang digunakan: IMOMSM ..............................................
Pekerjaan N o O - o s e e SRR oo R b SRR
Alamat L Runut Ga: Nangka BT-05/ W04, el Po nelok -
Eangyon
Sumber biaya : Pribadi/Perusahaan/Lain-lain (sebutkan............... )*
Sumber informasi  :[PasienKeluarga/ .......oovcieniniinnniininine .



B. RIWAYAT KEPERAWATAN
1) Riwayat Kesehatan Sckarang ;
a) Ksclul_mn Utama -Kadar Gua darah 262 msoll, mulut €25 ﬁtl'/"_]

ennd haus, Cefat | clah, kAFt sert ufdh
b) Kronologis keluhan : A 5k 8 pracane

Faktor pencetus :
1) Timbulnya keluhan :
2) Lamanya:

3) Upaya mengatasi :
2) Riwayat kesehatan masa lalu :
a) Riwayat alergi (Obat, makanan, binatang, lingkungan)
Nys_mendouaran fidar ada aleryi pada Ot
makanoh, binatang dan 1ingkungan

b) Riwayat kecelakaan :
_Ny-S_ mengurakan fidag ada

¢) Riwayat di rawat di RS (Kapan, alasan, dan berapa lama) :
Buan maret 2024 [alu_fareha padar qula clarah &7 ng9i

dilakukan 00eras certa di rawat Selama 3 har.

d) Riwayat penggunaan obat-obatan :
Tidak_ada

A. Riwayat keschatan keluarga (Genogram dan keterangan)
KT " T )
Laki-laki X
Ll —: G- perkawinan

O :Perempuon

AP Y e e S dhr

i




B. Penyakit yang pernah di derita oleh anggota keluarga (Faktor resiko) :
Nys mengadakan kedua orang Aua tidok-adg

yang mendalami Diaperes mellifus Jon teka-
nan dovah 1% .
C. Riwayat Psikososial dan spiritual

a) Adakah orang terdckat dengan pasien : .
NY-S mendatakan ada, Yaitd anak dan suami

b) Interaksi dalam keluarga

a. Pola komunikasi
baike

b. Pembuatan keputusan
Dilakukan Oleh Suami NY-S yaiqu TN: T

c. Kegiatan kemasyarakatan:

c) Dampak penyakit pasien terhadap keluarga :
Ny:s_mengatakan fidak ada

d) Masalah yang mempengaruhi pasien :
Ny-S_mengatakan  ficlakada

¢) Mekanisme koping terhadap stres
() Pemecahan masalah () Minum obat
() Makan () Cari pertolongan



(U Tidur () Lain-lain, Sebutkan : cceeceeeerveueusc
f) Persepsi terhadap penyakitnya :
1) Hal yang sangat di pikirkan saat ini :
Ny« mematakan  [abefes melfus m:/a/n/:
ferYakit quia dan berbahays

2) Harapan sctelah menjalani perawatan :
NY:s mermataran_fidak. mengalami, kompiifas:
don kadar auia_daral Eempati nor mal

3) Perubahan yang di rasakan setelah jatuh sakit :
NY- < menpsakan Mengalami penyrunan 2% Yang
deasks . Bp Sebelum meraalami Diapetes 65 kg, Setelalh menga -

 lamg Didbetes 56 K9-
g) Sistem nilai kepercayaan :

1) Nilai-nilai yang bertentangan dengan kesehatan :
N.Y:5..Mendarakan. tidek. ada

2) Aktivitas agama/kepercayaan yang dilakukan :
Ny-s_mengatakah  Shalaf & W akty, Mendaii, berdzivir
berpuasa, berdoa  kepada  pilah swT.

D. Kondisi lingkungan rumah
(Lingkungan rumah yang mempengaruhi keschatan saat ini) :
Lingkungan  rumah. tampak.  furang. bersih Karena akniipa.

Cucunya Yang Sering menacag, - hgacak. _barana,tidat ada bends
-bthda tajam, lantdi Ndak Llian, Ferdapat Ventlasi pencrangan

E. Pola aktivitas sehari-hari <Cut S
Pola kebiasaan Sebelum sakit Sesudah sakit (di l
RS)
Nutrisi
a. Makan

a. Frekuensi/hari 2 x thart 2x/har;

h. Nafsu makan L balk Bark

¢. Gangguan makanan (mual, T d‘.‘.‘.’t adaq T""’“/i.....‘.‘.‘..{q
muntah, sariawan, dsb) | .. v -




b.

d. Porsi makanan 1. PorLs. 1por&,
¢. Jenis makanan MNas Puih ... |. Neg. putih....
f. Makanan yang di sukai Bakse Tidak. ada
g Makanan yang tidak di sukai | .SAYMEL.JALE.......... Tidax.ada.......
h. Makanan pantangan Tidak.oda. srup..dl:
i. Penggunaan alat bantu (NGT, Tidak. ada Tidak.ada.....

OGT, Mandiri, dll)
Minum
a. Kualitas (Liter/hari)
b. Jenis minuman
Minuman yang di sukai
d. Minuman yang tidak di sukai
e. Minuman pantangan

0

Eliminasi

BAB

a) Frekuensi/ han
b) Waktu/wama

¢) Konsistensi

J25 tive/ bari..... | . 2 Lider fhari....
Alr_miheral Air_miheral
Teh  pucuk Teh pucuk
_Tidak. ada..... | -L idak. ada.....
Tidae ada..... JYarg. mahis=m

ahis

. Szhari Ix

Pagi £ EURING...
LG

d) Keluhan Tidak..ada........
e) Penggunaan pencahar Tidok_ada

b. BAK
a) Frekuensi/ hari 5-b.x/ hari b3.xlhari..
b) Wamna kw\ing Jernih... |kuning Jernih
¢) Keluhan Tidak.ada...... Tidak..ada.....
d) Penggunaan alat bantu T I(AF ada T t(al'- llt{q

(Kateter, dll)
Personal Hygiene
1. Mandi

a. Frekuensi /hari 2x Sthari ... |.2x Sechart ..
b. Penggunaan sabun mandi Y O [ 1Ya
¢. Cara (Dibantw/ mandiri) M”“('f" 'Manc{l.ri ‘l




. Waku pal. AT SITE....... | Jag..AAn. ark..
2. Oral hygiene

a. Frekuensi / hari 2x/ haci 2.x/ hari

b. Penggunaan pasta gigi 1Ya Y4

c. Cara (dibantu / mandiri) Mandir Man diry

d. Waktu
3. Cuci rambut
a. Frekuensi/hari/minggu
b. Penggunaan shampo
c. Cara (di bantu/mandiri)
4. Perawatan kuku
a. Frekuensi/minggwbulan
b. Cara (dibantw/mandiri)

Jagi dan <ore

*An; dan sore
Gi

2hari Ix 2 hari.. |x
194 lYa
Mandiry Mandr

Seminggy. Ix.....
Man dir

Seminggu.IX....
Mahn 0( try

c. Alat yang digunakan (silet, gu“f"vk'ul‘u ..... g.““hly?“l‘u
gunting kuku, dsb)
Istirahat dan tidur
1. Istirahat
a. Kegiatan saat istirahat (baca | ..TI dur- Tidur
buku, nonton tv, dsb) Bt o GG T | T e
b. Waktu istirahat Siot_\; Stahg
¢. Orang yang menemani waktu Luami Suami
istirahat
2. Tidur
a. Lama tidur siang (Jam/hari) [.Jam 20 Mmenig
b. Lama tidur malam (Jam/hari) 1.Jam 1-8.Jam .
c. Kebiasaan sebelum tidur Menonton. TV, menonton. TV....
d. Gangguan tidur Tidox_ada Tidak ada

Aktivitas dan latihan
1) Waktu bekerja

Tidak. bekeria

Tidar _lekerla.




(pagi/siang/malam)

9

2) Lama bekerja (Jam/hari) Lddalk Tidae
3) Aktif olahraga Tidalk Ticdof
4) Jenis olahraga Tidak ada 1“10"154.!?!9.':/]...04’?
5) Frekuensi olahraga/minggu semihdoy. Ix Semingqy. %
6) Keluhan ketika beraktivitas Mudah lzlah paudah  Lelah
Kegiatan yang mempengaruhi
kesehatan
a. Merokok
() Ya/tidak tidak T1.dak
() Jumlah (Batang/hari) Tidakads Tilak 944
() Lama pemakaian Tidak adg Ticlak_ada
(......tahun/bulan/minggw/hari Tidak..ada Tdat ada ..
yang lalu) : Telak adg Tidak ada
b. Minuman keras/NAFZA
() Ya/ Tidak Tidar ada Tidak adg
() Jenis Tidak. ada Tidak_ada
() Frekuensi ( / hari/minggu) Tidak_aclg Tidak ads
() Lama pemakaian Tidae adg Tidet aclq
(.....tahun/bulan/minggu/hari yang Tdak ada Tidae acq
Jalu) Tidak gda Tidale ada




C. PENGKAJIAN FISIK

1. Pemeriksaan fisik umum
. Beratbadan :....%0......... kg sehelum sakit : £5........ kg

a

b. Tinggi badan: ... (Gl cm

¢. Tekanandarah: .....[22/75........ nmHg

o Nadi 5. 5 x/menit

c. Frckuensi napas : . . x/menit

f. Suhutubuh: ... 222 i 2C

g. Keadaan umum ( ) Sakit ringan () sakit sedang
( ) sakit berat

h. Pembesaran kelenjar getah bening :
(yTidak )iV, Lokasie. .. oo mmneees
2. Sistem penglihatan

a. Posisimata (YSimetris () Asimetris
b. Kelopak mata (' Normal () Ptosis
c. Pergerakan bola mata (/' Normal () Abnormal
d. Konjungtiva (9 merah muda () Sangat merah
() Anemis
c. Komea (v Normal () Keruh/berkabut
() Terdapat perdarahan
f. Sklera {Ylkterik {) Anikterik
g. Pupil (YlIsokor () Anisokor
() Midriasis () Miosis
h. Otot-otot mata (9 Tidak ada kelainan

() Juiing ke dalam
() Juling ke luar

( ) Berada diatas kabur
i.  Fungsi penglihatan (\WBaik () Kabur
() Dua bentuk/ diplopia

k. Pemakaian kaca mata : ya, jeNis ©u...eesrecrecercinrensanenne tidak : (v



l. Pemakaian kontak lensa  : Tidak
m. Reaksi terhadap cahaya  : Baiks

3. Sistem pendengaran

a. Daun telinga (YNormal () Tidak, kanan/kiri
b. Karakteristik serumen wama : Kuning. lcecokelatan
Konsistensi : £414K
Bau : [chas

c. Kondisi telinga tengah (Normal () Kemerahan
() Bengkak () Terdapat Lesi

d. Cairan dari telinga  (9Tidak () Darah
() Nanah () Lain-lain, ..............
e. Perasaan penuhditelinga () ya (Ytidak
f. Tinitus ()ya (Ytidak
g. Fungsi pendengaran (’'Normal () kurang
() Tuli, kanan/kiri
h. Gangguan keseimbangan () ya ©tidak
i. Pemakaian alat bantu ()ya (Ytidak
4. Sistem wicara
(Normal () Tidak st
() Aphasia () Aphonia () Dysartria
() Disphasia () Anarthia

5. Sistem pemapasan
a. Jalan napas : (Bersih () Ada sumbatan, jenis : ...............
b. Pernapasan : () sesak (YTidak sesak
c. Penggunaan otot bantu: () ya (Ytidak

d. | Brekuenst 4, auit i x/menit
e. Irama ISR T s s ey R (vTeratur ()
Tidak teratur
f. Jenis pernapasan:  (9Spontan () Chetnestoke
() Kusmaull () lainnya c.eeeererereins

g. Kecalaman : Dalam () Dangkal



h. Batuk: (Ytidak ()ya

Produktif/tidak
Produktif
i. Sputum: ()ya (Jtidak
Putih/kuning/hijau
j. Konsistensi : () kental () encer
k. Terdapatdarah:  ()ya (Yidak

Palpasi dada : Tidals.ada. beniolan
m. Perkusi dada : Tidak QC(@ @iran

n. Suaranapas : (Yvesikuler () ronkhi
() wheezing
o. Nyer saat bernapas : ()ya (9rtidak
p. Penggunaan alatbantu: () ya (rtidak -
6. Sistem kardiovaskuler
a. Sirkulasi perifer
a) Nadi : 1 x/menit
Irama : (Y Teratur () Tidak teratur
Denvut : () Lemah (' Kuat
b) Tekanan darah : [0/ 35, mmHg
c) Distensi vena jugularis :
Kanan :()ya “tidak
Kiri :()ya (Ytidak
d) Temperatur kulit : () Hangat () Dingin
e) Wamakulit: () Pucat (Y Kemerahan
() Cyanosis
f) Pengisian kapiler: ....... 2, I detik
g) Edema :()ya:
() Tungkai atas

() Periorbital
() Skrotalis

( ) Tungkai bawah



b. Sirkulasi jantung

() Muka
() Anasarka

19

a) Kecepatan denyut apikal @ ...t x/menit

b) Irama

: (YTeratur

¢) Kelainan bunyi jantung : () Murmur
d) Sakit dada timbulnya: ()ya

Karakteristik

Skala nyeri

7. Sistem hematologi

() saat aktivitas

() Tanpa aktivitas

() Seperti di tusuk

() Seperti terbakar

() Seperti tertimpa benda berat

Gangguan hematologi
a. Pucat :()ya
b. Perdarahan : ()ya
() petekie
() Mimisan
() Perdarahan gusi
() Ekimoesis
8. Sistem saraf pusat
a. Keluhan sakit kepala : () Vertigo (Jtidak
() Lainnya :
b. Tingkatan kesadaran : (vCompos mentis
() Apatis
() Tidak teratur
() Gallop
() Tidak
() Migrain

() Somnolent



() Sopor
() Koma

c. Glasgow Coma Scale (GCS) :

d. Tanda-tanda proyektil : ()ya

E:.4 v:.2.

() Tidak peningkatan TIK
() Muntah
() Nyeri kepala hebat

() papil edema

e. Gangguan sistem persarafan :

f. Pemeriksaan refleks :
Reflek Fisiologis  : (3Normal
Reflek Patologis :()Ya

9. Sistem pencernaan

a. Keadaan mulut
1) Karies ()ya
2) Gigi berlubang :()ya
3) Penggunaan gigi palsu () Ya
4) Stomatitis ()Ya
5) Lidah kotor ()Ya

6) Salifa (&Normal
b. Muntah () Ya
1) Isi H () Makanan

() Cairan

() kejang () Disorientasi
() mulut mencong

() kelumpuhan

() Polineuritis/Ekstremitas
kesemutan
(kanan/kiri/atas/bawah)

() Tidak
(Tidak

(YTidak
(YTidak
(Y Tidak
(Tidak
(9 Tidak
() Abnormal
(Y-Tidak
() Darah



2) Wama : () Sesuai yang dimakan () Kuning

Konsistensi feses
1) Setengah padat
2) Terdapat lendir
3) Cair

4) Berdarah

()
()
Q)
()

() Kchijauan () Hitam
() Cokelat
3) Frekuensi: x/menit
4) Jumlah : ml
. Nyer daerah perut
(Ya (Y Tidak
. Skala nyeri :
. Lokasi dan karakter nyeri
() Seperti di tusuk-tusuk () Melilit
() Kanan Atas () Panas/seperti terbakar
() Setempat () Kanan Bawah
() Berpindah-pindah () Menyebar
() Kiri Bawah () Cramp
() Kiri atas
Bising usus : x/menit
. Diare
()Ya (9 Tidak
Lamanya :
Prekuensis - coiiamnaaisii x/hari
. Wama feses
1) Kuning (N3
2) Cokelat ()
3) Hitam ()
4) Putih seperti air cucian beras ()
5) Seperti dempul ()



5) Tidak ada kelainan Cs

j.  Konstipasi:
()Ya (Y'Tidak
ERMANYR ? - tiiuiisissssessassion hari
k. Hepar:
Teraba (0%
Tidak teraba Q0
. Abdomen:
Lembek (83 () Assites
Kembung Q) () Distensi
10. Sistem Endokrin :
Pembesaran kelenjar tiroid : () Ya (YTidak
() Exopthalmus
() Tremor
() Diaporesis
Napas bau keton : ()Ya ) Tidak
Luka gangren : ()Ya (Y Tidak
Eokasi: o
Polidipsi (4
Poliophagi @)
Poliuri )
11. Sistem Urogenital.
a. Balance Cairan
Intake : 3000 ... ml output : 1690 ml
b. Perubahan pola kemih
() Retensi () Urgensi () Disuria
() Tidak Lampias () Nokturia () Inkontinensia
() Anuria
¢. BAK:
Warna :

(“fKuning Jemih

() Kuning kental/cokelat



d.

c.

f.

() Merah () Putih
Distensi kandung kemih :

()Ya (Y Tidak

Sakit pinggang :

()Ya (Y Tidak

Skala myen 2 e -

12. Sistem integumen :

a.
b.

C.

Turgor kulit : (Y Baik
Temperatur kulit ... %S

() Buruk

Warmna kulit

c

() Pucat () Sianosis (Y Kemerahan

. Keadaan kulit

(YBaik () Lesi () Ulkus

() Luka, lokasi :

() Insisi operasi, l0Kasi : .......ccocoeccerrerrererenne
Kondisi luka :
() Gatal-gatal () Memar/lebam
() Lukabakar, grade: S5l ..,
Luas luka : %
() DekubituSTI0KASH 3ivessesetse it B i iciian

() Ketainan pigmen

Kelainan kulit :
() Yo, 5ebutkan & vt (9 Tidak

Kondisi kulit dacrah pemasangan infus :

Keadaan rambut :
Tekstur : (YBaik () Tidak
Kebersihan  : (YBersih () Ketombe

() Alopesia
() Lengket

() Lainnya :

. Keadaan kukn
(4 Normal () Abnormal
() Paronikia ) Clubbing



() Garis beau () Spon nail
13. Sistem Muskuloskeletal :

a. Kesulitan dalam pergerakan : ()Ya (Y Tidak
b. Sakit pada tulang, sendi, kulit : ()Ya (YTidak
c. Fraktur: ()Ya (9 Tidak
Lokasi :
Kondisi :
d. Kelainan bentuk tulang sendi :
() Kontraktur () Bengkak
() Lainnya, sebutkan :
e. Kelainan struktur tulang belakang :
() Skoliasis () Lordosis () Kiposis
f. Keadaan tonus otot :
(Y Baik () Hipertoni () Hipotoni
() Atoni
g. Kekuatan Otot
5555 |55565
5555 3217

D. DATA PENUNJANG (Laboratorium, radiologi, endoskopi, EKG,




F. RESUME
Berisi tentang pasien mulai masuk RS dan masuk ruang perawatan

yang meliputi: Data fokus, masalah keperawatan yang muncul, tindakan
keperawatan mandiri serta kolaborasi yang telah dilakukan secara umum

sebelum dilakukan pengkajian oleh mahasiswa.

G. DATA TAMBAHAN (Pengkajian pemahaman tentang penyakit)
Ny.s. medatakan hanya mengedahui  penger tion
dan_kanda_ocjols Diabetes Meliitus. wy. s mengata-
kan mengalami  Diabees Fattna fakfor pola ma -
Konh Yang Sering mengronsumi Makanan dah mr-
numan maniS  Ny.c mepqatakan Sudah @ tal -

un__Mengal ami  Diabetes  Mellipug




Lampiran 8
SATUAN ACARA PENYULUHAN

DIABETES MELLITUS

Pokok Bahasan : Perawatan dan Pencegahan Diabetes Mellitus
Hari/tanggal : Senin, 20 Mei 2024

Waktu pertemuan : 45 menit

Sasaran : Ny. M dan Ny. S

Tempat : Rumah Keluarga Ny. M dan Ny. S

A. Tujuan Instruksional Umum:
Setelah mengikuti kegiatan penyuluhan ini, diharapkan penderita dapat
memahami tentang Diabetes Mellitus dan menerapkan perawatan yang
tepat pada diri sendiri dan anggota keluarga dengan Diabetes Mellitus.

B. Tujuan Instruksional Khusus
Setelah mengikuti kegiatan penyuluhan diharapkan penderita Diabetes
Mellitus mampu:
1. Mengetahui pengertian Diabetes Mellitus.
2. Mengetahui penyebab Diabetes Mellitus.
3. Mengetahui tanda dan gejala Diabetes Mellitus.
4. Mengetahui komplikasi Diabetes Mellitus.
5. Mengetahui makanan yang dipantang dan diperbolehkan untuk
Diabetes Mellitus.
6. Mengetahui cara perawatan Diabetes Mellitus dirumah.
C. Setting Tempat:
Ke‘terangan: | ®
: Pemateri

: Responden



D. Materi : (terlampir)
E. Metode : Ceramah, tanya jawab dan diskusi
F. Media . Leaflet dan Flipchat
G. Kegiatan Penyuluhan :
Tahapan Kegiatan Waktu
Penyuluhan Sasaran
Pendahuluan 1. Memberi salam. 1. Menjawab salam.

2. Memperkenalkan  diri [2. Mendengarkan  dan
dan menjelaskan topik memperhatikan.
penyuluhan. 5 menit

3. Kontrak waktu dan [3. Memberi respon dan
menjelaskan tujuan mendengarkan.
penyuluhuan.

Kegiatan Inti 1. Menggali pengetahuan | 1. Menjawab pertanyaan
sasaran tentang penyuluh.
pengertian Diabetes
Mellitus.

2. Menjelaskan  tentang | 2. Mendengarkan  dan
pengertian Diabetes memperhatikan.
Mellitus.

3. Menggali pengetahuan | 3. Menjawab pertanyaan
sasaran tentang penyuluh.
penyebab Diabetes
Mellitus.

4. Menjelaskan  tentang | 4. Mendengarkan  dan
penyebab Diabetes memperhatikan.
Mellitus.

5. Menggali pengetahuan | 5. Menjawab pertanyaan
sasaran tentang tanda penyuluh.
dan gejala Diabetes
Mellitus.

6. Menjelaskan  tentang | 6. Mendengarkan  dan
tanda dan  gejala memperhatikan.
Diabetes Mellitus.

7. Menggali pengetahuan | 7. Menjawab pertanyaan
sasaran tentang penyuluh. 30 menit

komplikasi ~ Diabetes
Mellitus.

8. Menjelaskan  tentang | 8.
komplikasi  Diabetes
Mellitus.

9. Menggali pengetahuan | 9.

Mendengarkan  dan
memperhatikan.

Menjawab pertanyaan




sasaran tentang penyuluh.
makanan yang di
pantang dan di
perbolehkan untuk
Diabetes Mellitus.

10. Menjelaskan tentang | 10. Mendengarkan  dan

makanan yang di memperhatikan.
pantang dan di
perbolehkan untuk

Diabetes Mellitus.
11. Menggali pengetahuan | 11. Menjawab
sasaran tentang cara pertanyaan penyuluh.
perawatan Diabetes
Mellitus di rumah.
12. Menjelaskan tentang | 12. Mendengarkan dan

cara perawatan memperhatikan.
Diabetes Mellitus di
rumah.
Penutup 1. Penyuluh 1. Mendengarkan  dan
menyimpulkan materi. memperhatikan.
2. Penyuluh mengevaluasi | 2. Menjawab
tentang isi materi yang pertanyaan. 10 menit
di sampaikan kepada
sasaran.
3. Penyuluh membuka | 3. Menanyakan
pertanyaan. pertanyaan.
4. Menutup penyuluhan | 4. Menjawab salam.
dan mengucapkan
salam.
H. Evaluasi:
1. Penderita dapat menjelaskan kembali pengertian Diabetes Mellitus.
2. Penderita dapat menyebutkan 2 dari 4 penyebab Diabetes Mellitus.
3. Penderita dapat menyebutkan 3 dari 7 tanda dan gejala Diabetes
Mellitus.
4. Penderita dapat menyebutkan 4 dari 7 komplikasi Diabetes Mellitus.
5. Penderita dapat menyebutkan 4 dari 8 makanan yang di pantang dan 3
dari 6 makanan yang di perbolehkan untuk Diabetes Mellitus.
6. Penderita dapat menyebutkan 2 dari 8 cara perawatan Diabetes

Mellitus.




Lampiran Materi

A. Pengertian

Diabetes Mellitus adalah suatu penyakit dimana kadar gula di dalam darah

tinggi karena tubuh tidak dapat menghasilkan atau menggunakan insulin

secara efektif.
B. Penyebab

1.
2.
3.
4.

Keturunan.

Usia.

Kegemukan atau berat badan berlebih.
Gaya hidup tidak sehat.

C. Tanda dan gejala

1.

Sering BAK, karena sel-sel di tubuh tidak dapat menyerap glukosa,
ginjal mencoba mengeluarkan glukosa sebanyak mungkin. Akibatnya,
penderita menjadi sering kencing dari pada orang normal dan
mengeluarkan lebih dari 5 liter air kencing sehari.

Sering lapar merupakan tanda diabetes lainnya ketika kadar gula darah
menurun, tubuh mengira belum diberikan makan dan lebih
menginginkan glukosa yang dibutuhkan sel.

Sering haus, dengan hilangnya air dari tubuh karena sering buang air
kecil, penderita merasa haus dan membutuhkan banyak air. Rasa haus
yang berlebihan tandanya tubuh mencoba mengisi kembali cairan
yang telah hilang.

Kesemutan dan mati rasa di tangan dan kaki, bersamaan dengan rasa
sakit yang membakar atau bengkak, adalah tanda bahwa saraf sedang
di rusak oleh Diabetes Mellitus. Masih seperti penglihatan, jika kadar
gula darah dibiarkan merajalela terlalu lama, kerusakan saraf bisa
menjadi permanen.

Penglihatan kabur atau sesekali melihat kilatan cahaya merupakan
akibat langsung kadar gula darah tinggi. Membiarkan gula darah tidak
terkendali dalam waktu lama bisa menyebabkan kerusakan permanen,

bahkan mungkin kebutaan.



6.

Bekas luka sulit sembuh, infeksi, luka dan memar yang tidak sembuh
denga cepat merupakan tanda diabetes lainnya. Hal ini biasanya
terjadi karena pembuluh darah mengalami kerusakan akibat glukosa
dalam jumlah berlebihan yang mengelilingi pembuluh darah dan
arteri. Diabetes mengurangi efisiensi sel Progenitor endotel atau EPC,
yang melakukan perjalanan ke lokasi cedera dan membantu pembuluh
darah sembuhkan luka.

Penurunan berat badan, kadar gula darah terlalu tinggi juga bisa
menyebabkan penurunan berat badan yang cepat. Karena hormon
insulin tidak mendapatkan glukosa untuk sel, yang digunakan sebagai
energi, tubuh memecah protein dari otot sebagai sumber alternatif

bahan bakar.

D. Komplikasi

1.

8.

N oo a &~ WD

Hiperglikemia.

Hipoglikemia.

Kerusakan ginjal, seperti gagal ginjal dan infeksi.
Kerusakan saraf, seperti neuropati dan mati rasa.
Gangguan mata, seperti glukoma, katarak, retinopati.
Gangguan jantung, seperti Hipertensi dan gagal jantung.
Gangguan pada kulit, seperti luka lama dan gangren.

Gangguan hati.

E. Makanan yang dihindari dan diperbolehkan untuk Diabetes Mellitus

a.

Makanan yang dihindari:

1. Buah-buahan kaleng yang mengandung banyak gula, seperti
manisan buah.

2. Gula pasir.

3. Makanan dan minuman mengandung gula tinggi, seperti kue, es
krim, sirup, susu kental manis, madu dan soda.

4. Nasi putih.

5. Roti tawar putih.

6. Daging berlemak dan kulit ayam.



Makanan mengandung garam tinggi, seperti telur asin, ikan asin
dan makanan kaleng yang di awetkan.
Makanan yang di goreng, seperti ayam goreng, ikan goreng,

pisang goreng dan kentang goreng.

b. Makanan yang dianjurkan untuk di makan :

1.

Makanan yang terbuat dari biji-bijian utuh atau karbohidrat
kompleks pengganti nasi putih, seperti nasi merah, ubi panggang,
oatmeal, roti gandum dan sereal dari biji-bijian utuh.

Daging tanpa lemak atau ayam tanpa kulit.

Sayuran, seperti brokoli dan bayam, kol, kangkung, oyong, labu
siam, kacang panjang serta diproses dengan cara di rebus, di
kukus, di panggang atau di konsumsi mentah.

Buah-buahan segar, seperti pepaya, jeruk, pisang dan bila ingin
mengolahnya menjadi jus, sebaiknya jangan ditambahkan gula.
Kacang-kacangan, termasuk kacang kedelai dalam bentuk tahu
yang dikukus, dimasak untuk sup atau di tumis.

Telur.

Produk olahan susu rendah lemak, seperti yogurt rendah lemak.
Berbagai jenis ikan, seperti tuna, salmon, sarden dan makarel.
Tetapi hindari ikan dengan kadar merkuri tinggi, misalnya ikan

tongkol.

F. Cara perawatan Diabetes Mellitus di Rumah

1. Pengaturan pola makan (diet), diet penderita Diabetes Mellitus harus

memperhatikan 3J, yaitu: jumlah kalori yang dibutuhkan, jadwal

makanan yang harus diikuti dan jenis makanan yang harus

diperhatikan.

2. Latihan fisik yang dianjurkan bagi penderita Diabetes Mellitus, yaitu

aerobik dengan intensitas sedang (60-70% denyut jantung maksimal)

seperti jalan cepat, jogging, bersepeda santai, latihan keseimbangan



dan berenang. Prinsip olahraga pasien Diabetes Mellitus, yaitu:
frekuensi olahraga tiap minggu sebaiknya 3-5 Kkali secara teratur,
intensitas olahraga ringan hingga sedang (60-70% denyut jantung
maksimal), durasinya 30-60 menit.

Monitor kadar gula darah mandiri, pada pasien Diabetes Mellitus di
sarankan untuk melakukan pemeriksaan gula darah secara mandiri
yaitu 2 kali dalam seminggu.

. Terapi farmakologis diberikan meliputi terapi obat per oral dan terapi
melalui injeksi/suntikan. Kepatuhan penderita Diabetes Mellitus
dalam minum obat Diabetes dapat mencegah komplikasi kronis yang
terjadi.

. Obat tradisional, diberikan untuk mendampingi terapi obat per oral
atau untuk pasien yang tidak mendapatkan atau tidak mau
menggunakan fasilitas kesehatan. Obat tradisional untuk membantu
menurunkan kadar gula darah, yaitu: kayu manis, lidah buaya, kunyit,
daun salam, jahe, sambiloto, daun sirsak, dan sari pati bengkuang.
Dan dilakukan terapi komplementer, yaitu terapi Akupresure.

. Perawatan kaki, hal yang harus diperhatikan pada saat perawatan kaki
yaitu memeriksa kondisi kaki setiap hari, mencuci kaki dengan bersih
dan di keringkan menggunakan lap bersih, memakai lotion pelembab
agar kulit tidak kering, memilih alas kaki yang nyaman, serta
mengecek bagian sepatu yang akan digunakan agar tidak terjatuh atau

menimbulkan luka.
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LEAFLET DAN FLIPCHART

APATANDA DAN GEJALA DIABETES?

APAITUDIABETES MELLITUS?

PERAWATAN DIABETES
MELLITUS DI RUMAH

APA SAJA PENYEBAB DIABETES?
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GORENGAN SODA, SIRUP, ES KRIM IRAN ASIN, TELUR ASIN DAGING BERLEMAR
& KULIT AYAM

Roti gandum, oatmeal, Zauul dan budhi segar




B O e |
MEKANISME KERJA AKUPRESURE -' s

*--<"  TERAPI ARUPRESURE

== WHO mengakui bahwa Terapi dapat i i i N !‘

- unit terkecil sistem Saraf, sehingga merangsang kelenjar Endokrin dan - by | ’
o dapat gan-organ yang agar dapat membaik e w } (2

5 kembali (Dupler, 2020). Akupresure juga dapat mengahtifkan Glukosa- ¢ = , \

: 6-Fosfat dan efek pada Hi dan meni - P /] W

produksi Insulin, meningkatkan reseptor sel target dan menyebabkan

pemanfaatan glukosa dalam sel lebih cepat, dapat menyebabkan 1) Car titik-titik rangsang BL 20, BL 2) Setelah titik 3) Lakukan pemijatan atau
penurunan kadar gula darah. Pemberian terapi Akupresure dilakukan 23, ST 36, SP 6 dan LI 4. Terapi ditentukan, oleskan ibu jari
selama 15-20 detik dengan frekuensi 6x pemutaran searah jarum jam % Akupresure diberikan dengan minyak secukupnya pada  tangan atau jari lain selama 15-20
dengan total waktu pemberian 20-25 menit. gerakan tangan dan jari (tekan titik tersebut. detik dengan frekuensi 6x
|3 putar). pemutaran searah jarum. Dengan
. 2 total durasi 20-25 menit.

» | CARA MEMBUAT
RANDUNGAN BENGKUANG SARI PATI

BENGKUANG
ggunaan Sari Pati ki handungon pada y
‘tanaman Bengkuang adalah Pachyrhizon, Rotenone, Vitamin Bt dan -
N Vitamin C. Selain itu, umbi Bengkuang juga mengandung Inulin yang o ¥ y
2 bermanfaat bagi hesehatan dan sering di Sy
' fungsional. Inulin (oligosakarida) bersifat larut dalam cir. Serat larut air
Yo pada benghuang berperan dalam menurunkan kadar gula darah karena et
‘memperlambat penyerapan glukosa sehingga kadar Gula Darah dapat
terkontrol. Selain itu, Bengkuang memiliki Indeks Glikemik (1) yang Bengiuang
rendah dan memiliki kemampuan dalam menurunkan Kadar Gula Darah. 250 gram i
Indeks Gii 4
(ZulkarnainYenny Safitri, 2019). Kupas bengkuang dan
potong menjadi beberapa 1x sehari
\ bagian i\ 4
< ® 4
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