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SOP PEMBERIAN AIR REBUSAN DAUN
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\ / SOP (STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR)

Yakart?
Daun jambu biji (Psidium guajava Linn). Tanaman

Pengertian
ini termasuk perlu dengan jumlah percabangan

dengan yang banyak serta memiliki sekitar 2-10 m.
Tanaman ini umumnya ditanam sebagai pohon buah
— buah dan dappat tumbubh liar serta dapat tumbuh
dari daratan rendah. Bentuk batang keras, permukaan
kulit batang halus , berwarna coklat dan mudah
terlupas. Daun mudah berlembut halus, sedangkann
daun tua permukaan licin. Bunga berwarna putih dan
tangkai 2-4 cm. Bentuk buah bulat serta oval dan

berwarna putih kekuningan. Daging buah warna
putih kekuningan atau merah jambu (Ndukwe el al,

2013).

Sutrisno & Hidayat (2018) menunjukkan bahwa rata-

Tujuan
rata kadar gula darah menurun setelah meminum air
rebusan daun jambu biji. Penurunan ini disebabkan

oleh kandungan tanin serta kalsium pada daun jambu
biji. Tanin yaitu zat polifenol pahit yang mengikat

protein dengan baik dan cepat. Daun jambu biji
(Psidium Guajava) merupakan ramuan bermanfaat
dengan sifat farmakologis yang dapat meningkatkan

sistem peredaran darah dengan membantu




menormalkan fungsi pankreas, sehingga memulihkan

diabetes.

Prosedur

Menurut Handayani (2019), Yuli (2020)

a.

o

h o o O

Mencuci tanggan

Mempersiapkan alat

Mengecek kadar gula

Membersihkan daun jambu biji 10 lembar
Mempersiapkan air 400 cc sehingga mendidih
Merebus daun jambu biji selama 15-20 meenit
jadikan air rebusan menjadi 200 cc untuk satu
kali minum

Saring air daun jambu biji

Air rebusan daun jambu biji siap di konsumsi
Minum air rebusan jambu biji 2x pagi dan

malam sesudah makan
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FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN

MEDIKAL BEDAH

Rumah Sakit

Ruang

Tgl. Pengkajian ;04 Wit L0 k5

1. BIODATA
A. Identitas Klien
Nama S NY- S
Tempat Tgl. Lahir/ Usia  : klaten. 14 kpnl oo/ 20
Jenis kelamin s flgrErajpeser
Status perkawinan L earmi mob
Pendidikan : SMA
Pekerjaan T
Agama s slam
Alamat 1 wandagn L OS/0T
Tgl. MRS P04 Y Loty (Jam 1300)
Dx. Medis ‘ \metkeg me s
No. RM :
B. lIdentitas Penanggung Jawab

Nama Ta.&
Umur 2% Johun
Agama VAV o)
Pendidikan S
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. Gatpan IS POIT

Pekerjaan
Status perkawinan : W1 ¢”! leen b
Alamat : )¢ Sunday A [Lr oS /01 :

Hub. Dengan Klien : Anotl- 847 Mg R+

RIWAYAT KESEHATAN

A. Keluhan Utama
l\l&j_ s kelder kesenr=0 dihegian Kal, mevaia lemet

..........................................................................................................

bag1an lat,

....................................................

walam baa

.......................................................

.......................................................................................................

........................................................................

\afa 82) haoSipid ab ldah Yl Sering Leloas/ hetonntor dhbay,,

ke, g, opgaamloar Seogliamrja St e, B G S0 e

C\W\/M[M plahraga VY § mMengatalion vdale Yerna Azt
D. Riwayat Penyakit Keluarga '

..................................................................................

..........

...........................................................................................................



E. Genogram

II. POLA KESEHATAN FUNGSIONAL
1) Pola Nutrisi/ Metabolisme

a). Intake nutrisi : Frekuensi....ZF.. Jenis.. (244 1

b) Intake cairan : Frekuensi.....[f.. Jenis. E A5

c) Intruksi diet sebelumnya: haw L fernh dio

d) Nafsu makan :(\)Normal
( ) Meningkat

() Menurun

Keluhan lain : ( ) Mual ( ) Muntah

() Stomatitis ( ) Penurunan sensasi kecap
( ) kesulitasn menelan

e) Alergl makanan: () Ya,..eene (\/ﬁ 1dak
f) Lain - lain:
Pola Eliminasi

Eliminasi feses

a) Pola BAB: Frekuensi, 1\4% " Karakteristik.. 225
&KIR



b) Masalah BAB 3§ ) Konstipasi
() Obstipasi

( ) Inkontinensia Alvi ( ) Ostomi,

( ) Diare

¢) Alat bantu .()Obat (v) bk nda

d) Lain—lain

Eliminasi urine

a) Pola BAK :Frekuensi.....>....f.:... KarakteristiK......cooveeenees

b) Masalah BAK - () Disuria
() Nokturia

() Inkontinensia uri

( ) Oliguri

() Hematuri (v)/ Poliuri( ) Retensi uri

¢) Alat bantu - () Katerisasi inwelling

( ) Katerisasi intermitten

d) Lain - lain
2) Pola Aktivitas — Latihan
a) Mobilitas/ aktivitas

Kemampuan perawatan diri

Jenis kemampuan [0 A B ]
Makan/ minum -
| Berpakaian Es
Mardi \ Ve
| Toileting | | v
T T SN . - prmmm———— B i I
Mobilisasi di tempat tidur e
Berjalan \ v

=

2 - Dengan bantuan orang lain
3 - Menggunakan alat bantu

4 : Tidak mampu




Alat Bantu : () Walker ( ) Kruk ( ) Kursi Roda

Lain — lain
b) Respirasi
Masalah dengan pernafasan - (Y Tidak ada

( ) Sesak nafas

( ) Batuk produktif

Lain — lain
c) Sirkulasi

Masalah dengan pernafasan () Jantung berdebar

( ) Pucat

( ) Kelelahan

Lain — lain
3) Pola Istirzbat Tidur
a) Kebiasaan tidur
( ) Siang hari (\/5 Malam hari Jumlah: 7
Jam '

b) Yang dirasakan setelah bangun tidur

() Segar () Pusing ( ) Mengantuk
¢) Masalah dengan tidur '

(_yInsomnia intermitten ( ) Insomnia terminal

/) Insomnia initial () Mimpi buruk

& Alatbantu tidur :¥) Tidakada () Yoo
e) Lain - lain

5) Pola Kogitif Perseptual
a) Kemampuan panca indera

Penglihatan (‘/{ Normal (



6)

7)

Pendengaran ( ) Normal
( Y TidaK,....oomsemmss
Penciuman (~ormal
( ) Tidak,..............

Kemampuan bicara ()-Normal ( )Gagap ( ) Afasia

b) Kemampuan memahami ( VBaik () Kurang
( ) Cukup
¢) Nyeri ‘(\)-Fidak ada

( ) Akut () Kronik

Paliatif/ provokatif

Qualitatif

Regio '

Savety

Time

Penalataksanaan nyeri sebelumnya (jika ada) :
d) Perubahan memori yNormal () Tidak,........
e) Orientasi tempat, waktu, orang ( \ormal  ( ) Disorientasi

f) Lain —lain

Pola Persepsi — Diri/ Konsep Dirt

a) Persepsi terhadag diri sendiri &) positif () Negatif
b) Kepuasan terhadap citra tubuh (—) Ya ( ) Tidak
c¢) Apakah suka berdandan ( % ( ) Tidak
d) Lain— lain

Pola Peran — Hubungan
a) Perubzhan peran( ) Ya EyTidak
b) Status pekerjaan () Bekerja -Fidak bekerja
() Ketidakmampuan jangka pendek
( Ketidakmampuan jangka panjang
¢) Sistem pendukung ( ) Tidak ada Q/Ada%ﬂ‘”"’? -,



©)

Lain — lain

8) Pola Seksualitas — Reproduksi

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g

Dampak sakit terhadap seksualitas (Y Tidak ada () Ada

Usia menarche : 48 P
Menstruasi terakhir ~ : 20l4
Masalah dalam menstruasi (fTidak ada () Ya,cooemnnn
Hamil (\/)’T idak ada ( ) Ya,. Bulan
Penggunaan kontrasepsi ¢ ,Tidak adat) Ya,.StPv2 [ 1dnha
R _ gones Son ik W8 2 bua,
Lain - lain : Sclan,

9) Pola Koping — Toleransi Stres

a)

b)

©)

d)

Penggunaan sistem pendukung
( ) Tidak ada o ada SHEE A

Stressor sebelum sakit

.....................................................................................................

A2 g o enean SO loc) berterme anat, -t k

b) Efek penyakit terhadap tingkat strees

( ) Tidak B ) C IR

c) Penggunaan alkohol dan obat lain untuk mengatasi stres

()Tidak () Y2

d) Kebiasaan emosi sehari — hari

() Santai () Tegang



e) Lain - lain
5) Pola Nilai — Kepercayaan
a) Pengaruh agama dalam kehidupan

c) Lain - lain .
IV. Observasi dan pemerikaan fisik
1) (B1) Breathing

Hidung

Trachea

'Nyeri Dypsnea Orthopnea
Cyanosis Batuk Darah Nafas Dangkal
Retraksi Dada Sputum Tracheostomi

( ) Respirator
Suara Nafas Tambahan

( ) Wheezing
LOKASI. .. v vvneeeenersnnennsnsnnenssssssrnsesansnnsasesesnnansness

(YRONCH 2 LOKASL... oo cveeiruransiirsie i
() Rales
LOKASL. .. voeeevennressunnenssssnssssssssseusunessenansssmansasiass

() Crackles



Bentuk Dada () Sunestins

¢ ) Tudak SHNCUS,

1) (B2) Blood
() Nyert Dada

“\il"l‘\ i"-l.\
(M) Pusing 41 Sakit Kepala L1 ClabbimgFinget
() Kram Kaki {1 Palpitasi
Suara Jantung () Normal

( ) Ada Kelainan,

LAIIMIYA . oon vt sos ssnnsmanunamnnssansnsns Sxesiaasagrs e sesaat FOHEEEE
Edema
() Palpcbra () Ekstremitas Atas () Asites

Lainnya: ...coooen

3) (B3) Brain

) Composmentis () Apatis ( ) Somnolen
( ) Stupaor ( )Koma ( ) Gelisah
GCS:
. - 'b,((fi . é { ’9 w
- & \Y f( “ L POy
g A0 ewy, M S Pirny
.)!ﬁ;_[#}‘

Kepala Dan ~ Wajah :
bk Lepata berCr V" dale 207 leo e ream®) hw ¥
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