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Lampiran 5 Lembar Permohonan Menjadi Responden  

 

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

Kepada Yth. 

Saudara/i(Calon Rresponden) 

Di Tempat 

Dengan hormat, 

Saya Mahasiswa D-III Keperawatan Universitas Bhakti Kencana Garut, 

Bermaksud mengajukan permohona Saudara/i untuk berkenan menjadi responden dalam 

penelitian yang saya lakukan dengan judul :”Pemberian Sari kurma Untuk 

Menurunkan Risiko Perdarahan Dalam Asuhan Keperawatan Pada Anak Usia 

Sekolah(6-12 Tahun) Dengan Demam Berdarah Dengue Di Ruang Cangkuang 

UOBK RSUD dr. Slamet Garut Tahun 2025.” 

Penelitian Ini Bertujuan Untuuk Mengetahui Efektivitas Terapi Sari Kurma untuk 

menurunkan Risiko perdarahan pada anak. Partisipasi saudara/i dalam penelitian ini 

akan sangat berharga dan diharapkandapat memberikan manfaat dalam pengembangan 

ilmu keperawatan anak, khussunya dalam menurunkan risiko perdarahan pada anak. 

Kami menjamin bahwa informasi yang diberikan oleh saudara/i akan dijaga 

kerahasiaannya dan hanya untuk kepentingan penelitian ini. Selain itu, Saudara/i 

memiliki hak untuk mengundurkan diri dari penelitian ini kapan saja tanpa adanya 



konsekuensi apapun. Dengan ini, saya mohon kesediaan Saudara/i untuk berpartisipasi 

dalam penelitian ini dengan menandatangani lembar persetujuan yang terlampir. 

Atas Perhatian dan kerjasama Saudara/i, saya ucapkan terima kasih. 

 

PenelitI 

 

(Yanti) 

 

Lampiran 6 Lembar Persetujuan Menjadi Responden (Informed Consent)  

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini, 

Nama Anak                :  

Usia                             : 

Nama Orang tua/Wali : 

Dengan ini menyatakan bahwa saya memahami semua penjelasan yang telah 

diberikan mengenai penelitian ini, sehingga saya dengan sukarela mengizinkan anak 

saya untuk berpartisipasi dalam penelitian yang dilakukan oleh mahasiswa D-III 

Keperawatan Universitas Bhakti Kencana Garut dengan judul : 

”Pemberian Sari kurma Untuk Menurunkan Risiko Perdarahan Dalam Asuhan 

Keperawatan Pada Anak Usia Sekolah(6-12 Tahun) Dengan Demam Berdarah 

Dengue Di Ruang Cangkuang UOBK RSUD dr. Slamet Garut Tahun 2025.” 

Saya juga memahami bahwa partisipasi ini bersifat sukarela dan saya dapat menarik 

persetujuan saya kapan saja tanpa ada konsekuensi apapun. 

 

 Garut,  April 2025 



 Responden                                                                        Peneliti 

 

 

 (Nama Jelas)          (Yanti) 

 

 

Lampiran 7 Format Asuhan Keperawatan 

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN ANAK 

 a. Pengkajian  

1. Pengumpulan Data  

a) Identitas Klien  

Nama :  

TTL :  

Umur :  

Jenis kelamin :  

Agama :  

Suku /Bangsa :  

Tanggal masuk RS :  



Tanggal pengkajian :  

Tanggal /rencana operasi :  

No. Medrec :  

Diagnosa Medis :  

Alamat :  

b) Identitas Penanggung Jawab  

Nama :  

Umur :  

Jenis Kelamin :  

Pendidikan :  

Pekerjaan :  

Agama :  

Hubungan dengan klien :  

Alamat :  

 

c) Riwayat Kesehatan  

1) Riwayat Kesehatan Sekarang  

(a) Keluhan Utama Saat Masuk Rumah Sakit  



Menguraikan saat keluhan pertama kali dirasakan, tindakan yang dilakukan 

sampai klien datang ke RS, tindakan yang sudah dilakukandi rumah sakit sampai 

klien menjalani perawatan.  

(b) Keluhan Utama Saat Di kaji  

Keluhan yang paling dirasakan oleh klien saat dikaji, diuraikan dalam konsep 

PQRST dalam bentuk narasi  

(1) Provokatif dan paliatif : apa penyebabnya apa yang memperberatdan apa yang 

mengurangi  

(2) Quality/ kuantitas : dirasakan sepertia apa, tampilanya, suaranya,berapa 

banyak  

(3) Region/ radiasi : lokasinya dimana , penyebarannya  

(4) Saverity /scale : intensitasnya (skala) pengaruh terhadap aktifitas  

(5) Timing : kapan muncul keluhan, berapa lama, bersipat (tiba- tiba,sering, 

bertahap)  

2) Riwayat kehamilan dan kelahiran  

(a) Prenatal Mengidentifikasi riwayat kehamilan, pelaksanaan antenatal care 

(ANC), pemberian imunisasi TT, konsumsi multifitamin dan zat besi, keluhan 

saat kehamilan.  

(b) Intranatal Mengidentifikasi riwayat kelahiran, lahir matur /premature, tempat 

pertolongan persalinan, proses kelahiran, APGAR score, BB dan PBsaat lahir.  



(c) Postnatal Mengidentifikasi riwayat postnatal, kondisi bayi dan kondisi ibu.  

3) Riwayat Kesehatan Dahulu Mengidentifikasi riwayat kesehatan yang memiliki 

hubungan dengan klien dengan atau memperberat keadaan peyakit yang sedang 

diderita saatini. Termasuk faktor predisposisi penyakit.  

4) Riwayat Kesehatan Keluarga Mengidenftifikasi apakan di keluarga ada riwayat 

penyakit menular atauturunan atau keduanya  

(a) Bila ditemukan riwayat penyakit menular di buat struktur keluarga, dimana 

di identifikasi individu – individu yang tinggal serumah bukan genogram  

(b) Bila ditemukan riw. Penyakit keturunan dibuat genogram minimal 3generasi  

 

d) Pola aktivitas sehari-hari Meliputi pola activity daily living (ADL) antara 

kondisi sehat dan sakit, didentifikasi hal-hal yang memperburuk kondisi klien 

saatini dari aspek ADL.Meliputi: 

 

  

No Jenis Aktivitas Di Rumah Di Rumah Sakit 

1 Nutrisi 

a. Makan 

  

 Frekuensi   

 Jenis porsi   

 Keluhan   



 b. Minum   

 Frekuensi   

 Jumlah   

 Jenis   

 Keluhan   

2 Eliminasi 

a. BAB 

Frekuensi 

Jumlah 

Warna 

Keluhan 

  

 b. BAK 

Frekuensi 

  

 Jumlah   

 Warna   

 Keluhan   

3 Istirahat Tidur   

 Siang   

 Malam   

 Keluhan   

4 Personal Hygiene   

 a. Mandi   

 b. Gosok gigi   

 c. Keramas   

 d. Gunting 

kuku 

  



 e. Ganti 

pakaian 

  

5 Aktivitas   

e) Pertumbuhan dan Perkembangan  

1) Pertumbuhan  

Berat badan (BB) : Kg  

Tinggi badan (TB) : cm  

Lingkar kepala (LK) : cm  

Lingkar dada (LD) : cm  

Lingkar lengan atas (LLA) : cm  

Lingkar abdomen (LA) : cm  

2) Perkembangan  

Motorik halus :  

Motorik kasar :  

Pengamatan :  

Bicara :  

Sosialisasi :  

f) Riwayat Imunisasi  



Mengidentifikasi riwayat imunisasi, kelengkapan imunisasi sesuai denganumur 

anak, alasan tidak dilakukannya imunisasi.  

g) PemeriksaanFisik  

1) Keadaan Umum Kesadaran : GCS (EMV)  

Penampilan : 2) Pemeriksaan Tanda-tanda Vital Tekanan darah : mmHg Nadi : 

x /menit Respirasi : x /menit Suhu :  ° C 

 3) Pemeriksaan Head to Toe  

a) Kepala  

b) Wajah  

c) Mata  

d) Telinga  

e) Hidung  

f) Mulut  

g) Leher  

h) Dada  

i) Abdomen  

j) Punggung dan Bokong  

k) Genitalia  

l) Anus  



m) Ekstremitas  

(1) Ekstremitas Atas  

(2) Ekstremitas Bawah  

h) DataPsikologis  

1) Data psikologis klien Mengidentifikasi kondisi psikologis anak dalam 

menghadapi kondisi sakit.  

2) Data psikologis keluarga Mengidentifikasi kondisi psikologis keluarga dalam 

menghadapi kondisisakit anak  

i) DataSosial Hubungan dan pola interaksi klien dengan keluarga, masyarakat 

dan lingkungan saat sakit  

j) DataSpiritual Mengidentifikasi tentang keyakinan hidup, optimise 

kesembuhan penyakit, gangguan dalam melaksanakan ibadah.  

k) Data hospitalisas Mengidentifikasi respon atau reaksi anak dalam beradaptasi 

dengan lingkungan rumah sakit.  

l) DataPenunjang Semua prosedur diagnostik dan lab yang dijalani klien. Hasil 

pemeriksaan di tulis termasuk nilai rujukan, pemeriksaan terakhir secara berturut 

– turut, (berhubungan dengan kondisi klien) 

1) Labolatorium 

Tanggal Jenis 

Pemeriksaan 

Hasil Nilai Rujukan Satuan 



     

 

2) Radiologi 

Tanggal Jenis Pemeriksaan Hasil/Kesan 

   

 

m) Program dan Rencana Pengobatan 

Therapy yang diberikan diidentifikasi mulai nama obat, dosis, waktu, cara 

pemberian 

Jenis terapi Dosis Cara Pemberian Waktu 

    

2. Analisa Data  

Melakukan interprestasi data data senjang dengan tinjauan patofisiologi 

 

 

No Data Etiologi Masalah 

Kelompok data senjang yang menunjang masalahdikelompokan dalam data Subjektif dan 

obejktif Interprestasi data senjang secara ilmiah/fatofisiologi untuk setiapkelompok data senjang 

sehinggamemunculkan masalah Rumusan masalah keperawatan. 

b. Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas  



Diagnosa keperawatan disusun dalam format PES (problem, etiologi, simtomp 

orsign). Daftar diagnosa keperawatan disusun berdasarkan prioritas masalah. 

Diagnosa yang digunakan merujuk pada Standar Diagnosis 

KeperawatanIndonesia (SDKI). 

No Diagnosa 

Keperawatan 

Tanggal 

Ditentukan 

Nama 

perawat 

Tanda tangan 

     

 

c. Perencanaan 

No Dianosa Keperawatan Intervensi 

 Tujuan Tindakan 

1. Rumusan tujuan mengandung konsep SMART dan mengandung kriteria 

indikator diagnosa keperawatan teratasi, merujuk pada Standar Luaran 

Keperawatan Indonesia (SLKI)  

2. Rencana tindakan keperawatan dibuat secara eksplisit dan spesifik, 

merujukpada Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI)  

3. Rasional Berisi mekanisme pencapaian hasil melalui tindakan yang dilakuakn 

berupatujuan dri satu tindakan Salah : distraksi mengurangi nyeri Benar : 

distraksi bekerja di corteks serebri dengan mengalihkan persepsinyeri pada 

persepsi objek yang dilihat  

d. Pelaksanaan Pelaksanaan  

implementasi dan dilakukan evaluasi secara formatif setelah tindakan 



No Tanggal DP Tindakan Nama dan 

Ttd 

 

1 09.00 II Tindakan 

hasi: 

  

e. Evaluasi  

1. Evaluasi formatif  

dituliskan sebagai hasil darisuatu tindakan yang dicatat dalamformat 

implementasi  

2. Evaluasi sumatif  

berupa pemecahan masalah diagnosa keperawatam dalambentuk catatan 

perkembangan (SOAPIER) yang dibuat bila :  

a. Kerangka waktu di tujuan tercapai  

b. Diagnosa tercapai sebelum waktu di tujuan  

c. Terjadi perburukan kondisi  

d. Muncul masalah baru 

 

No DP Evaluasi sumatif Nama dan Ttd 

 S : 

O: 

A: 

P: 

  



I: 

E: 

R: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 8 SOP Pemberian Sari Kurma 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO) 

PEMBERIAN SARI KURMA TERHADAP PENINGKATAN KADAR 

TROMBOSIT PADA PASIEN ANAK DEMAM BERDARAH DENGUE (DBD) 



Pengertian Sari Kurma merupakan buah kurma yang dihaluskan dan diambil sarinya. Sari 

kurma biasanya bertekstur kental, berwarna hitam, dan terasa manis. 

Tujuan Memperbaiki kadar trombosit pada anak 

Indikasi Pasien anak Dengue Haemorrhagic Fever dengan 

trombositopenia (<100.000/ul) 

Kontra Indikasi Tidak dianjurkan untuk usia < 1 tahun 

Fase 

Pre Interaksi 

A. Persiapan Alat 

- Sari kurma murni dan berkualitas 

- Sendok takar. 

- Gelas 

- Air matang 

- Handscoon bersih 

- Masker medis 

- Perlak 

- Handuk kecil 

- Termometer  

- Sfigmomanometer dan Stetoskop  

- Pulse Oximeter  

- Jam atau Stopwatch   

B. Aturan Konsumsi pada Anak Usia Sekolah 6-12 Tahun 

- 6 – 12 tahun dosisnya 3 x5 ml sendok makan perhari. 

 

Fase Orientasi - Perkenalkan diri 

- Tanyakan keluhan dan kaji keadaan spesifik klien 

- Jelaskan pada klien/keluarga tentang tindakan yang akan 

dilakukan, tujuan dan juga prosedurnya 

- Beri kesempatan pasien untuk bertanya 

- Minta persetujuan klien/keluarga untuk prosedur yang akan 

dilakukan 

- Persiapan lingkungan: tutup sampiran untuk menjaga privasi 

klien. 



Fase Kerja - Mencuci tangan 6 langkah 

- Memakai masker medis 

- Memakai handscoon bersih 

- Cek jumlah trombosit anak sebelum melakukan tindakan 

- Cek adanya perdarahan dibawah kulit atau perdarahan gusi 

- Melakukan pemeriksaan tanda tanda vital (Tekanan darah, 

Respirasi, Suhu, Nadi, Spo2) 

- Memastikan pasien sudah makan sebelum mengonsumsi sari 

kurma untuk menghindari iritasi lambung 

- Mengatur posisi yang nyaman pada pasien, Pastikan posisi 

pasien dalam fowler atau semi fowler 

- Memasang Perlak dan Handuk kecil dibawah dagu pasien 

- Memberikan sari kurma secara langsung atau dicampur 

dengan air matang untuk memudahkan konsumsi 

- Inform consent kepada klien/keluarga tindakan yang 

dilakukan sudah selesai. 

- Membereskan alat, buang handscoon pada tempat sampah 

- Mencuci tangan 6 langkah. 

Fase Terminasi - Evaluasi kegiatan yang telah dilakukan ( subjektif dan 

objektif) 

- Lakukan kontrak waktu untuk pertemuan berikutnya 

- Akhiri kegiatan dengan baik dan salam Terapeutik 

 

Evaluasi - Cek kembali jumlah trombosit anak setelah pemberian therapi secara 

berkala sesuai dengan instruksi dokter (minimal sekali sehari atau setiap 

12 Jam). 

- Cek kembali pemeriksaan tanda tanda vital (Tekanan darah, Respirasi, 

Suhu, Nadi, Spo2) 

- Cek adanya perdarahan dibawah kulit atau petekie 

- Catat perubahan jumlah trombosit, dan kondisi umum anak setiap hari. 

 



Dokumentasi - Mencatat semua tindakan dan respon klien selama prosedur tindakan dan 

sesudah tindakan. 

- Mencatat waktu, frekuensi dan jenis alat yang dipakai selama tindakan. 

- Nama jelas dan paraf perawat 

(Sumber:Simorangkir & Asmeriyani, 2022) 

 

Pembimbing utama                                                            Pembimbing Serta 

 

 

Ns. Winasari Dewi., M.Kep                                    Ns. Iman Nurjaman., M.Kep 

NIDN : 0429098903                                              NIDN : 0418099005 

 

 

 

 

 

Lampiran 9  SAP Demam Berdarah Dengue 

SATUAN ACARA PENYULUHAN (SAP) 

DEMAM BERDARAH DENGUE 

 



 

 

 

 

NAMA : YANTI 

NIM : 221FK06043 

 

PRODI : D-III KEPERAWATAN 

FAKULTAS KEPERAWATAN 

PRODI D-III KEPERAWATAN 

UNIVERSITAS BHAKTI KENCANA GARUT 

 

 

SATUAN  ACARA PENYULUHAN (SAP) 

DEMAM BERDARAH DENGUE 

 

Cabang Ilmu  : D III Keperawatan  



Topik   : Demam berdarah dengue 

Hari/Tanggal  : 15 April 2025      

Waktu   : 30 menit 

Tempat  :  RSUD dr Slamet Garut 

Sasaran  : Pasien  

Metode  : Pemaparan, tanya jawab, Diskusi. 

Media   : Leaflet  

Materi   : Terlampir 

I. Tujuan Umum 

         Setelah dilakukan penyuluhan kesehatan ini diharapkan pasien dapat 

mengetahui tentang penyakit DBD dan mampu merawat dirinya sendiri. 

II. Tujuan Khusus 

Setelah dilakukan penyuluhan ini diharapkan masyarakat dapat : 

1.   Mengetahui Pengertian DBD 

2.   Mengetahui Penyebab DBD 

3. Mengetahui komplikasi DBD 

4. Mengetahui Manifestasi klinis DBD 

5.    Mengetahui terapy Farmakologi dan Non farmakologi DBD 

 

III.  Metode 

a.  Pemaparan 

b.  Tanya Jawab 

c.  Diskusi 



IV.  Media 

a.  Leaflet 

V.        Kegiatan Penyuluhan 

No. Tahap Kegiatan waktu 

1. 

 

 

2. 

 

 

 

 

 

 

3.  

Pendahuluan 

 

 

Penyajian 

 

 

 

 

 

 

Penutup 

- Memberi salam terapeutik 

- Menjelaskan tujuan 

- Kontrak waktu 

- Menyebutkan pengertian DBD 

- Menyebutkan penyebab DBD  

- Menyebutkan Komplikasi DBD 

- Menyebutkan Manifestasi klinis 

DBD 

- Menyebutkan terapi farmakologi dan 

nonfarmakologi DBD 

- Memberikan kesempatan kepada 

sasaran untuk bertanya 

- Menjelaskan kembali hal yang belum 

dimengerti oleh sasaran. 

- Menanyakan kembali materi yang 

telah diberikan 

- Salam terapeutik. 

5 menit 

 

 

5 menit 

 

 

 

 

 

 

 

5 menit 

 

 

VII. Evaluasi. 

1. Menyebutkan pengertian DBD 

Baik  : Dapat menyebutkan pengertian DBD  secara lengkap 

Cukup : Dapat menyebutkan sebagian dari pengertian DBD 



Kurang: Tidak dapat menyebutkan pengertian DBD 

       2.  Penyebab DBD 

Baik : Dapat menyebutkan penyebab DBD  

Cukup : Dapat menyebutkan  beberapa penyebab DBD 

Kurang: Tidak dapat menyebutkan penyebab  DBD 

3.  Komplikasi DBD 

Baik : Dapat menyebutkan komplikasi DBD secara lengkap  

Cukup : Dapat menyebutkan  beberapa komplikasi DBD 

Kurang: Hanya menyebutkan 1 Komplikas DBD 

4.  Manifestasi klinis DBD 

Baik : Dapat menyebutkan Manifestasi klinis DBD secara lengkap  

Cukup : Dapat menyebutkan  beberapa Manifestasi klinis DBD 

Kurang: Hanya menyebutkan 1 Manifestasi klinis DBD 

5. Terapi farmakologi dan non farmakologi DBD 

Baik : Dapat menyebutkan terapi farmakologi dan non farmakologi secara 

lengkap  

Cukup : Dapat menyebutkan  beberapa terapi farmakologi dan non 

farmakologi    

Kurang: Hanya menyebutkan terapi farmakologi dan non farmakologi DBD 

1. Konsep DBD 

Demam Berdarah Dengue (DBD) adalah penyakit yang 

menyerang anak dan orang dewasa yang disebabkan oleh virus. DBD 

adalah suatu infeksi Arbovirus (Atrpod Born Virus) yang akut dan 



ditularkan oleh nyamuk Aedes Aegypti atau Aedes Aebopictus 

(Wijayaningsih, 2017). 

5.  Penyebab  

  Demam Berdarah Dengue adalah penyakit yang disebabkan 

oleh virus dengue melalui gigitan nyamuk, penyakit ini telah dengan 

cepat menyebar. Virus dengue ditularkan oleh nyamuk betina terutama 

dari spesies Aedes Aegypti (World Health Organization, 2015). 

2. Manifestasi klinis 

1. Demam atau riwayat demam akut antara 2-7 hari, biasanya bersifat 

bifastik 

2. Manifestasi perdarahan berupa: 

a. Uji tourniquet positif 

b. Petekie, ekimosis, atau purpura 

c. Perdarahan mukosa (epistaksis, perdarahan ), saluran cerna, tempat 

bekas suntikan 

d. Hematemesis atau melena 

3. Trombositopenia < 100.000/ul 

4. Kebocoran plasma yang ditandai dengan: 

a. Peningkatan nilai hematokrit > 20% dari nilai baku sesuai umur dan 

jenis kelamin 

b. Penurunan nilai hematokrit > 20% setelah pemberian cairan yang 

adekuat 



Tanda kebocoran plasma seperti: hipoproteinemi, asites, efusi pleura 

6. Komplikasi 

a. Dehidrasi sedang sampai berat 

b. Nutrisi kurang dari kebutuhan 

c. Kejang karena demam terlalu tinggi yang terus menerus 

d. Kelainan hati 

e. Enselopati 

7. Therapi Farmakologi 

a. Antipiretik 

Obat antipiretik bertujuan untuk menurunkan suhu tubuh 

b. Antisedatif 

Antisedatif dibutuhkan terutama pada pasien yang sangat gelisah. 

c. Kortikosteroid 

untuk mengurangi udem otak karen syok yang berlangsung lama 

  

8. Therapi Non Farmakologi 

a. Pemberian jus jambu biji merah sebanyak 2x250 ml pada pasien anak. 

b. Pemberian sari kurma pada pasien anak umur 6-15 tahun 3x1 sdm. 

c. Tanaman sambiloto, memiliki aktivitas antivirus terhadap DENV-1. 

d. Tanaman jarak cina/tanaman betadine, terdapat peningkatan trombosit 

pada mencit yang dikondisikan trombositopenia dengan pemberian 



kulit batang jarak cina/tanaman betadine dengan dosis optimum 0,028 

g/kgBB. 

e. Daun dewa dan rimpang temu ireng, rimpang temu ireng dengan kadar 

500 mg.kgBB dan 250 mg/kgBB serta daun dewa dengan kadar 250 

mg/kgBB menunjukkan aktivitas anti trombositopenia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 10  Leaflet Konsep DBD 



 

 

 

 

Lampiran 11  SAP Pemberian Terapi Sari Kurma 



SATUAN ACARA PENYULUHAN (SAP) 

TERAPY PEMBERIAN SARI KURMA 

 

 

 

 

 

NAMA : YANTI 

NIM : 221FK06043 

PRODI : D-III KEPERAWATAN 

 

 

FAKULTAS KEPERAWATAN 

PRODI D-III KEPERAWATAN 

UNIVERSITAS BHAKTI KENCANA GARUT 

 

SATUAN  ACARA PENYULUHAN (SAP) 



TERAPY PEMBERIAN SARI KURMA 

 

Cabang Ilmu  : D III Keperawatan  

Topik   : Pemberian sari kurma 

Hari/Tanggal  : 15 April 2025      

Waktu   : 30 menit 

Tempat  :  RSUD dr Slamet Garut 

Sasaran  : Pasien  

Metode  : Pemaparan, tanya jawab, Diskusi. 

Media   : Leaflet  

Materi   : Terlampir 

 

I.         Tujuan Umum 

         Setelah dilakukan penyuluhan kesehatan ini diharapkan Pasien dapat 

mengetahui tentang terapy pemberian sari kurma untuk menurubkan risiko 

perdarahan dan mampu merawat dirinya sendiri. 

II. Tujuan Khusus 

Setelah dilakukan penyuluhan ini diharapkan masyarakat dapat : 

1.   Menyebutkan Pengertian terapy pemberian sari kurma 

2.   Mengetahui manfaat  terapy pemberian sari kurma 

3. Menyebutkan kelebihan dan kekurangan pemberian sari kurma  

4. Menyebutkan indikas dan kontra indikasi pemberian sari kurma  

 5.   Mengetahui prosedur terapy pemberian sari kurma 



IV.  Metode 

a.  Pemaparan 

b.  Tanya Jawab 

c.  Diskusi 

V.  Media 

a.  Leaflet 

VI. Kegiatan Penyuluhan 

No. Tahap Kegiatan waktu 

1. 

 

 

2. 

 

 

 

 

 

 

3.  

Pendahuluan 

 

 

Penyajian 

 

 

 

 

 

 

Penutup 

- Memberi salam terapeutik 

- Menjelaskan tujuan 

- Kontrak waktu 

- Menyebutkan pengertian pemberian 

sari kurma  

- Menyebutkan manfaat pemberian 

sari kurma  

- Menyebutkan kelebihan dan 

kekuragan pemberian sari kurma  

- Menyebutkan indikasi dan kontra 

indikasi pemberian sari kurma  

- Menyebutkan cara prosedur tindakan 

terapy pemberian sari kurma 

-  Memberikan kesempatan kepada 

sasaran untuk bertanya 

- Menjelaskan kembali hal yang 

belum dimengerti oleh sasaran. 

- Menanyakan kembali materi yang 

telah diberikan 

- Salam terapeutik. 

5 menit 

 

 

5 menit 

 

 

 

 

 

 

 

5 menit 



 

VII. Evaluasi. 

1. Menyebutkan pengertian terapy pemberian sari kurma 

Baik  : Dapat menyebutkan pengertian terapy pemberian sari kurma secara 

lengkap 

Cukup : Dapat menyebutkan sebagian dari pengertian terapy pemberian sari 

kurma 

Kurang: Tidak dapat menyebutkan pengertian dari terapy pemberian sari 

kurma 

       2.  Manfaat terapy pemberian sari kurma 

Baik : Dapat menyebutkan manfaat terapy pemberian sari kurma secara 

lengkap  

Cukup : Dapat menyebutkan  beberapa manfaat terapy pemberian sari 

kurma 

Kurang: Hanya menyebutkan 1 manfaat terapy pemberian sari kurma 

3.  Kelebihan dan kekurangan terapy pemberian sari kurma 

Baik : Dapat menyebutkan Kelebihan dan kekurangan terapy pemberian 

sari kurma secara lengkap  

Cukup : Dapat menyebutkan  beberapa Kelebihan dan kekurangan terapy 

pemberian sari kurma 

Kurang: Hanya menyebutkan 1 Kelebihan dan kekurangan terapy 

pemberian sari kurma 

4.  Indikasi dan kontra indikasi terapy pemberian sari kurma 

Baik : Dapat menyebutkan indikasi dan kontra indikasi terapy pemberian 

sari kurma secara lengkap  



Cukup : Dapat menyebutkan  beberapa indikasi dan kontra indikasi  terapy 

pemberian sari kurma 

Kurang: Hanya menyebutkan 1 indikasi dan kontra indikasi  terapy 

pemberian sari kurma 

      5.  prosedur tindakan terapy pemberian sari kurma 

Baik : Dapat menyebutkan prosedur tindakan terapy pemberian sari 

kurma secara lengkap  

Cukup : Dapat menyebutkan  beberapa prosedur tindakan terapy pemberian 

sari kurma  

Kurang: Hanya menyebutkan 1 prosedur tindakan terapy pemberian sari 

kurma. 

 

Terapi Pemberian Sari Kurma 

 

1. Pengertian 

         Sari Kurma merupakan buah kurma yang dihaluskan dan 

diambil sarinya. Sari kurma biasanya bertekstur kental, berwarna 

hitam, dan terasa manis. 

2. Manfaat 

a. Meningkatkan energi dan mengatasi anemia  

b. Meningkatkan ketahan selama berpuasa 

c. Meningkatkan HB (Hemoglobin) dan trombosit  

d. Penyembuhan DBD  

e. Menormalkan tekanan darah (Mushlih & Lillah, 2022) 

 

3.  Kelebihan Sari kurma 

a. Kaya Nutrisi karena Sari kurma mengandung berbagai vitamin, zat 

besi, dan mineral seperti kalium, magnesium, dan vitamin B6, dan 



B12 yang bermanfaat untuk kesehatan tubuh contohnya bisa 

membantu menaikan trombosit. 

b. Tinggi Antioksidan karena Kandungan antioksidan dalam sari 

kurma membantu melindungi sel-sel tubuh dari kerusakan akibat 

radikal bebas. 

c. Meningkatkan Energi karena Gula alami dalam sari kurma 

memberikan energi instan yang dapat membantu meningkatkan 

stamina.(Simorangkir & Asmeriyani, 2022).  

4.  Kekurangan Sari kurma 

a. Tinggi Gula, Sari kurma mengandung gula alami yang tinggi, 

sehingga perlu dikonsumsi dengan bijak.  

b. Kalori Tinggi, Sari kurma memiliki kalori yang lebih tinggi        

dibandingkan dengan buah kurma segar, sehingga konsumsi 

berlebihan dapat menyebabkan peningkatan berat badan. 

c. Potensi Alergi, Beberapa orang mungkin mengalami reaksi alergi 

terhadap kurma atau produk olahannya. (Simorangkir & 

Asmeriyani, 2022). 

5 .  Indikasi 

a. Pasien yang mengalami kekurangan daya tahan tubuh karena 

Sari kurma mengandung vitamin C dan zinc yang penting untuk 

fungsi kekebalan tubuh. 

b. Pasien yang mengalami kekurangan zat besi sari kurma 

mengandung banyak manfaat seperti zat besi, zinc, dan kolin 

dalam sari kurma berperan penting dalam perkembang an otak anak. 

c.  Pasien yang mengalami kekurangan Hemoglobin kandungan zat 

besi dalam sari kurma membantu meningkatkan produksi sel darah 

merah. 

d. Pasien yang mengalami nafsu makan berkurang Sari kurma 

dapat membantu meningkatkan nafsu makan anak 

e. Pasien yang mengalami trombositopenia <100.000/ul  (Simorangkir 

& Asmeriyani, 2022). 

6.        Kontra Indikasi  



a. Alergi: Anak yang memiliki alergi terhadap kurma atau komponen 

dalam sari kurma sebaiknya menghindari konsumsi. 

b. Diabetes: Anak dengan diabetes atau risiko tinggi diabetes 

sebaiknya menghindari sari kurma karena kandungan gula yang 

tinggi.  

c. Gangguan Pencernaan: Anak dengan gangguan pencernaan 

tertentu mungkin perlu menghindari sari kurma karena kandungan 

serat yang tinggi dapat memperburuk kondisi (Simorangkir & 

Asmeriyani, 2022). 

7.  Prosedur tindakan 

a. Fase Pre Interaksi 

- Sari kurma murni dan berkualitas 

- Sendok takar. 

- Gelas 

- Air matang 

- Handscoon bersih 

- Masker medis 

- Perlak 

- Handuk kecil 

- Termometer  

- Sfigmomanometer dan Stetoskop  

- Pulse Oximeter  



- Jam atau Stopwatch   

 b.  Aturan Konsumsi pada Anak Usia Sekolah 6-12 Tahun 

- 6 – 12 tahun dosisnya 3 x 1 sendok makan perhari. 

        c. Fase Orientasi  

- Perkenalkan diri 

- Tanyakan keluhan dan kaji keadaan spesifik klien 

- Jelaskan pada klien/keluarga tentang tindakan yang akan 

dilakukan, tujuan dan juga prosedurnya 

- Beri kesempatan pasien untuk bertanya 

- Minta persetujuan klien/keluarga untuk prosedur yang akan 

dilakukan Persiapan lingkungan: tutup sampiran untuk 

menjaga privasi klien. 

d.  Fase kerja 

- Mencuci tangan 6 langkah 

- Memakai masker medis 

- Memakai handscoon bersih 

- Cek jumlah trombosit anak sebelum melakukan tindakan 

- Cek adanya perdarahan/tidak 

- Melakukan pemeriksaan tanda tanda vital (Tekanan darah, 

Respirasi, Suhu, Nadi, Spo2) 



- Memastikan pasien sudah makan sebelum mengonsumsi sari 

kurma untuk menghindar iritasi Lambung 

- Mengatur posisi yang nyaman pada pasien, Pastikan posisi 

pasien dalam fowler atau semi fowler 

- Memasang Perlak dan Handuk kecil dibawah dagu pasien 

- Memberikan sari kurma secara langsung atau dicampur 

dengan air matang untuk memudahkan konsumsi 

- Inform consent kepada klien/keluarga tindakan yang 

dilakukan sudah selesai. 

- Membereskan alat, buang handscoon pada tempat sampah 

Mencuci tangan 6 langkah. 

e. Fase Terminasi 

- Evaluasi kegiatan yang telah dilakukan ( subjektif dan 

objektif) 

- Lakukan kontrak waktu untuk pertemuan berikutnya 

- Akhiri kegiatan dengan baik dan salam Terapeutik 

f. Evaluasi 

- Cek kembali jumlah trombosit anak setelah pemberian 

therapi secara berkala sesuai dengan instruksi dokter 

(minimal sekali sehari atau setiap 12 Jam). 



- Cek kembali pemeriksaan tanda tanda vital (Tekanan darah, 

Respirasi, Suhu, Nadi, Spo2) 

- Cek adanya perdarahan dibawah kulit atau petekie 

- Catat perubahan jumlah trombosit, dan kondisi umum anak 

setiap hari. 

 g. Dokumentasi 

- Mencatat semua tindakan dan respon klien selama prosedur 

tindakan dan sesudah tindakan. 

- Mencatat waktu, frekuensi dan jenis alat yang dipakai selama 

tindakan. 

- Nama jelas dan paraf perawat 
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