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Format Asuhan Keperawatan Medikal Bedah 

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH 

a. Pengkajian 

1. Pengumpulan Data 

a) Identitas Pasien 

Nama : 

TTL : 

Umur : 

Jenis kelamin : 

Agama : 

Pendidikan : 

Pekerjaan : 

Status pernikahan : 

Suku/bangsa : 

Tanggal masuk RS : jam 

Tanggal pengkajian : jam 

Tanggal/rencana operasi : jam 

No.medrec : 

Diagnosa medis : 

Alamat  : 

b) Identitas Penanggung Jawab 

Nama : 

Umur : 

Jenis kelamin : 

Pendidikan  : 

Pekerjaan : 

Agama : 

Hubungan dengan klien : 

Alamat  : 



 

 

 

 

c) Riwayat Kesehatan 

a) Riwayat Kesehatan Sekarang  

1) Keluhan utama masuk RS 

Menguraikan saat keluhan pertama kali dirasakan, tindakan 

yang dilakukan sampai klien datang ke RS, tindakan yang 

sudah dilakukandi rumah sakit sampai klien menjalani 

perawatan. 

2) Keluhan utama saat dikaji 

Keluhan yang paling dirasakan oleh klien saat dikaji, 

diuraikan dalam konsep PQRST dalam bentuk narasi 

• Provokatif dan paliatif : apa penyebabnya apa yang 

memperberatdan apa yang mengurangi. 

• Quality /kuantitas : dirasakan seperti apa, tampilanya, 

suaranya,berapa banyak. 

• Region /radiasi : lokasinya dimana , penyebarannya 

• Saverity /scale : intensitasnya (skala) pengaruh terhadap 

aktifitas. 

• Timing : kapan muncul keluhan, berapa lama, bersipat 

(tiba tiba,sering, bertahap) 

b) Riwayat Kesehatan Dahulu 

Mengidentifikasi riwayat kesehatan yang memiliki hubungan 

dengan klien dengan atau memperberat keadaan peyakit yang 

sedang diderita saatini. Termasuk faktor predisposisi penyakit. 

c) Riwayat Kesehatan Keluarga 

Mengidenftifikasi apakan di keluarga ada riwayat penyakit 

menular atauturunan atau keduanya 

• Bila ditemukan riwayat penyakit menular di buat struktur 

keluarga, dimana di identifikasi individu – individu yang 

tinggal serumah bukan genogram. 

• 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 saat ini 

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 

Warna 

Bau 

Keluhan  

b. BAK 

Frekuensi 

Jumlah 

Warna 

Keluhan  

  

3. Istirahat tidur 

Siang 

  



 

 

 

 

Malam 

keluhan 

4. Personal hygine 

a. Mandi 

b. Gosok gigi 

c. Keramas 

d. Gunting kuku 

e. Ganti pakaian 

  

5. Aktivitas   



 

 

 

 

 

e) Pemeriksaan Fisik 

a) Keadaan umum 

Kesadaran : GCS (EMV) 

Penampilan : 

b) Pemeriksaan tanda-tanda vital 

Tekanan darah : mmHg 

Nadi : x/menit 

Respirasi : x/menit 

Suhu : c 

c) Pemeriksaan fisik persistem 

1) Sistem Pernafasan 

2) Sistem Cardiovaskuler 

3) Sistem Pencernaan 

4) Sistem Genitourinaria 

5) Sistem Endokrin 

6) Sistem Persyarafan 

(1) Test fungsi cerebral 

(2) Test fungsi nervus cranialis 

7) Sistem Integumen 

8) Sistem Muskuloskeletal 

(1) Ekstremitas atas 

(2) Ekstremitas bawah 

9) Sistem Penglihatan 

10) Wicara dan THT 

f) Data Psikologis 

a) Status emosi 

b) Kecemasan 

c) Pola koping 

d) Gaya komunikasi 

e) Konsep diri 



 

 

 

 

1) Gambaran diri 

2) Ideal diri 

3) Harga diri 

4) Peran 

5) Identitas diri 

g) Data Sosial 

Hubungan dan pola interaksi klien dengan keluarga, masyarakat 

danlingkungan saat sakit 

h) Data Spiritual 

Mengidentifikasi tentang keyakinan hidup, optimise kesembuhan 

penyakit, gangguan dalam melaksanakan ibadah. 

i) Data Penunjang 

Semua prosedur diagnostik dan lab yang dijalani klien. Hasil 

pemeriksaan di tulis termasuk nilai rujukan, pemeriksaan terakhir 

secara berturut – turut, (berhubungan dengan kondisi klien) 

j) Program dan Rencana Pengobatan 

1) Laboratorium 

Tanggal Jenis 

pemeriksaan 

Hasil Nilai 

rujukan 

Satuan 

     

 

2) Radiologi  

Tanggal Jenis pemeriksaan Hasil/Kesan 

   

3) Rencana pengobatan 

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 sehingga memunculkan masalah 

Rumusan masalah keperawatan 

 

b. Diagnosa Keperawatan 

No Diagnosa 

keperawatan 

Tanggal 

ditemukan 

Nama 

perawat 

Tanda 

tangan 

     

 

c. Perencanaan Keperawatan 

No Diagnosa 

keperawatan 

Tujuan Tindakan 

    

 

d. Implementasi Keperawatan 

No Tangga

l 

Jam Tindakan Nama & 

Ttd 

     

 

e. Evaluasi Keperawatan 

Tanggal DX Evaluasi Nama & Ttd 



 

 

 

 

  S : 

O : 

A : 

P : 

I : 

E : 

R : 
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Form Lembar Konsultasi KTI 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 11 

SOP Perawatan Luka Modern Alginate Dressing  

SOP Perawatan Luka dengan Alginate Dressing 

 
Universitas Bhakti 

Kencana 

 

Perawatan Luka  

dengan Alginate Dressing 

Pengertian  1. Luka kronis adalah luka yang mengalami 

kegagalan atau tantangan dalam proses 

penyembuhan akibat faktor endogen atau eksogen. 

2. Warna dasar luka kuning adalah permukaan dasar 

bewarna kuning, kuning kecoklatan, kuning 

kehijauan atau kuning pucat merupakan tanda 

adanya jaringan berserat/slough (avaskuler), 

lembab (jaringan nekrotik lembab). 

3. Warna dasar luka hitam adalah permukaan dasar 

luka bewarna hitam, hitam kecoklatan atau hitam 

kehijauan yang merupakan tanda adanya nekrosis 

jaringan (avaskuler), lembab atau kering. 

Indikasi  1. Balutan basah oleh eksudat merembes keluar dari 

tepi balutan sekunder (balutan sekunder). 

2. Warna dasar luka kuning atau hitam, atau 

campuran keduanya. 

3. Luka dangkal atau dalam. 

4. Luka berbau (mal odor). 

Kontraindikasi  1. Tidak boleh digunakan pada luka kering 

2. Tidak boleh digunakan pada luka tertutup 

3. Berpotensi reaksi alergi 

Tujuan  1. Membuang jaringan nekrotik. 

2. Mengurangi atau menghilangkan bau. 

3. Memberikan kenyamanan fisik dan psikologis 

kepada klien. 

4. Memberikan lingkungan lembab yang dengan 

balutan alginate 

Persiapan  1. Memberitahu pada pasien dan keluarganya tentang 

tujuan dan prosedur perawatan luka. 

2. Memasang sketsel atau menutup tirai dan pintu 

kamar. 

Alat dan bahan 1. Pinset anatomis dan sirurgis steril 

2. Gunting steril 

3. Handscoon steril 

4. Kasa steril 



 

 

 

 

5. Irigasi luka (spuit atau botol semprot dengan NaCl 

0,9% untuk membersihkan luka) 

6. Bengkok  

7. Modern dressing alginate 

8. Larutan NaCl 0,9% 

9. Perban atau haft 

10. Film dressing (jika perlu untuk menjaga 

kelembapan) 

Prosedur  Tahap Pra Interaksi  

1. Melakukan verifikasi program terapi  

2. Mencuci tangan  

3. Memakai sarung tangan bersih  

4. Menempatkan alat ke dekat pasien 

Tahap Orientasi  

1. Mengucapakan salam dan menyapa klien  

2. Menjelaskan maksud dan tujuan tindakan yang 

akan dilakukan pada klien  

3. Menanyakan kesiapan klien sebelum kegiatan 

dilakukan  

4. Memberi kesempatan bertanya pada klien sebelum 

tindakan 

Tahap Kerja  

1. Lakukan evaluasi awal luka untuk melihat 

perkembangan penyembuhan (drainase, warna, 

ukuran,kedalaman, dan bau). 

2. Melakukan komunikasi terapeutik sebelum selama 

dan sesudah di lakukan perawatan. 

3. Mencuci tangan sebelum melakukan tindakan. 

4. Gunakan handscoon steril. 

5. Membuka balutan dengan hati-hati untuk 

mencegah terjadinya perdarahan atau trauma pada 

luka. 

6. Bersihkan luka dengan NaCl 0,9% menggunakan 

irigasi. 

7. Bersihkan tepi luka dan kulit sekitar luka  

8. Potong dressing alginate sesuai ukuran luka. 

9. Letakkan dressing alginate di luka (hindari kontak 

dengan kulit sehat). 

10. Tutup dengan secondary dressing (misalnya, 

perban atau film dressing). 

11. Ganti dressing sesuai kebutuhan (biasanya setiap 

1–3 hari atau jika dressing penuh dengan eksudat). 

12. Kaji pergerakan dan rasa nyaman klien setelah 

dibalut. 



 

 

 

 

13. Evaluasi akhir luka setelah ganti balutan untuk 

melihat perkembangan penyembuhan (drainase, 

warna, ukuran,kedalaman, dan bau). 

Tahap Terminasi  

1. Bersihkan dan rapikan alat. 

2. Berikan informasi kapan mengganti balutan. 

3. Ajarkan tindakan emergency yang diperlukan 

dalam merawat luka sebelum waktu tindakan. 

4. Dokumentasi tindakan yang telah dilakukan 

(karakteristik luka, tindakan perawatan yang 

dilakukan, kondisi luka sebelum dan sesudah 

perawatan, dan respon pasien). 

 

Pembimbing utama                                                          Pembimbing serta 

            

Yusni Ainurrahmah, S.Kep.Ners.,Msi      Yani Annisa Fauziah Bastian, S.Kep., Ners., M.Kep 
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SAP Perawatan Luka Modern Alginate Dressing  

SATUAN ACARA PENYULUHAN (SAP) 

PERAWATAN LUKA DENGAN MODERN DRESSING ALGINATE  

Nama mahasiswa : Ratnasari Dewi 

NIM : 221FK06029 

Sasaran : Pasien 1 dan 2 

Tempat : Ruang Topaz RSUD Dr. Slamet Garut 



 

 

 

 

Tanggal : 

Waktu : 15-20 menit 

A. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Peserta memahami konsep perawatan luka dengan modern dressing 

berbahan alginat serta mampu mengaplikasikannya secara mandiri 

atau dalam praktik klinis. 

2. Tujuan Khusus 

• Peserta dapat menjelaskan jenis dan karakteristik luka yang 

dapat dirawat dengan dressing alginat. 

• Peserta memahami mekanisme kerja dressing alginat dalam 

penyembuhan luka. 

• Peserta mengetahui langkah-langkah aplikasi dressing 

alginat secara tepat. 

• Peserta dapat mendemonstrasikan penggunaan dressing 

alginat dengan benar. 

B. Manfaat  

• Mempercepat penyembuhan luka dengan menjaga kelembaban 

optimal. 

• Menyerap eksudat berlebih sehingga mengurangi risiko infeksi. 

• Membantu mengurangi nyeri pada luka karena sifatnya yang lembut 

dan tidak melekat pada jaringan baru. 



 

 

 

 

• Mengurangi frekuensi penggantian perban, sehingga lebih nyaman 

bagi pasien 

C. Materi: (terlampir) 

D. Metode: ceramah dan tanya jawab 

E. Media: leaflet dan peragaan 

F. Strategi Pelaksanaan 

No  Kegiatan  Penyuluh  Klien  

1. Pembukaan  1. Membuka dengan 

salam. 

2. Memperkenalkan 

diri. 

3. Menjelaskan maksud 

dan tujuan 

penyuluhan. 

4. Melakukan kontrak 

waktu. 

1. Menjawab 

salam. 

2. Mendengarkan  

3. Memperhatikan. 

4. Menjawab 

pertanyaan. 

2, Pelaksanaan  1. Menjelaskan materi 

tentang perawatan 

luka dengan modern 

dressing alginate. 

1. Mendengarkan 

dan 

memperhatikan. 

2. Memperhatikan 

dan mampu 



 

 

 

 

2. Mendemonstrasikan 

perawatan luka 

dengan modern 

dressing alginate. 

3. Memberikan 

kesempatan untuk 

bertanya. 

4. Menjawab 

pertanyaan yang 

diajukan. 

melakukan 

demonstrasi. 

3. Mengajukan 

beberapa 

pertanyaan, 

4. Mendengarkan 

dan 

memperhatikan. 

3. Penutup  1. Mengulang materi 

yang disampaikan 

dengan mengajukan 

pertanyaan pada 

klien. 

2. Mengucapkan salam. 

1. Mampu 

menjawab 

pertanyaan yang 

diajukan. 

2. Menjawab 

salam. 

 

G. Evaluasi  

Setelah mengikuti kegiatan penyuluhan klien diharapkan mengerti dan 

memahami tentang definisi perawatan luka modern dressing alginate, 

mampu menjelaskan faktor yang mempengaruhi penyembuhan luka, dan 

mampu menjelaskan cara merawat luka. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Materi Perawatan Luka Dengan Modern Dressing Alginate 

A. Definisi  

  Penanganan luka dengan modern dressing bertujuan menjaga 

kelembapan agar mempercepat penyembuhan dan mengurangi kehilangan 

cairan jaringan. Salah satu jenis modern dressing adalah alginate dressing, 

yang berasal dari rumput laut coklat dan membentuk gel saat bersentuhan 

dengan eksudat luka. Hal ini memudahkan pengangkatan serta pembersihan 

tanpa merusak jaringan yang sedang dalam proses penyembuhan.Menurut 

Koiner dan Taylan (2019), luka adalah gangguan pada integritas kulit dan 

jaringan di bawahnya, yang dapat bersifat tertutup atau terbuka, bersih atau 

terkontaminasi, serta superfisial atau dalam. Alginate dressing digunakan 



 

 

 

 

untuk luka dengan eksudat tinggi karena kemampuannya menyerap cairan 

dan menciptakan lingkungan penyembuhan yang optimal. 

B. Manfaat Modern Dressing Alginate  

1. Alginate dressing mampu menyerap eksudat dalam jumlah besar, 

bahkan mencapai 20–30 kali dari berat keringnya, sehingga sangat 

efektif untuk luka dengan drainase tinggi. 

2. Dressing ini melindungi tepi luka dari maserasi, yang dapat 

menyebabkan luka membesar dan sulit ditangani. 

3. Saat terhidrasi oleh eksudat, alginate membentuk gel yang 

menyesuaikan bentuk luka, tidak melekat pada jaringan, dan 

memudahkan proses pergantian balutan. 

4. Konsistensi gel yang lembut membantu mengurangi ketidaknyamanan 

selama perawatan luka. 

C. Faktor yang Mempengaruhi Penyembuhan 

1. Nutrisi yang cukup 

2. Perawatan yang baik 

3. Istirahat 

D. Prinsip dalam Perawatan Luka 

1. Gunakan Teknik steril 

2. Ganti balutan secara rutin 

3. Awasi tanda-tanda infeksi seperti kemerahan, gatal-gatal, bengkak, 

panas, nyeri, dan penurunan fungsi. 

E. Cara Perawatan Luka dengan Modern Dressing 



 

 

 

 

1. Alat dan bahan 

a. Pinset anatomis dan sirurgis steril 

b. Gunting steril 

c. Handscoon steril 

d. Kasa steril 

e. Irigasi luka (spuit atau botol semprot dengan NaCl 0,9% untuk 

membersihkan luka) 

f. Bengkok  

g. Modern dressing alginate 

h. Larutan NaCl 0,9% 

i. Perban atau haft 

j. Film dressing (jika perlu untuk menjaga kelembapan) 

2. Cara kerja 

a. Jelaskan prosedur dan tujuan dari tindakan yang akan dilakukan. 

b. Melakukan komunikasi terapeutik sebelum selama dan sesudah di 

lakukan perawatan. 

c. Mencuci tangan sebelum melakukan tindakan. 

d. Gunakan handscoon steril. 

e. Membuka balutan dengan hati-hati untuk mencegah terjadinya 

perdarahan atau trauma pada luka. 

f. Bersihkan luka dengan NaCl 0,9% menggunakan irigasi. 

g. Bersihkan tepi luka dan kulit sekitar luka  

h. Potong dressing alginate sesuai ukuran luka. 



 

 

 

 

i. Letakkan dressing alginate di luka (hindari kontak dengan kulit 

sehat). 

j. Tutup dengan secondary dressing (misalnya, perban atau film 

dressing). 

k. Ganti dressing sesuai kebutuhan (biasanya setiap 1–3 hari atau jika 

dressing penuh dengan eksudat). 

l. Kaji pergerakan dan rasa nyaman klien setelah dibalut. 

m. Evaluasi luka secara berkala untuk melihat perkembangan 

penyembuhan. 
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Leaflet Perawatan Luka Modern Alginate Dressing  
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Lembar Informed Consent 

 

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 

(Informed Consent) 

Kepada Yth. Bapak/Ibu 

Responden 

Di RSUD dr. Slamet Garut 

 

Sebagai persyaratan tugas akhir mahasiswa Program Studi Diploma III 

Keperawatan Universitas Bhakti Kencana, saya akan melakukan Studi Kasus 

dengan judul " Asuhan Keperawatan Diabetes Melitus Tipe 2 Pada Pasien 

Ulkus Diabetikum Dengan Perawatan Luka Modern Alginate Dressing Di 



 

 

 

 

Ruang Topaz RSUD dr. Slamet Garut”. Tujuan penelitian ini adalah untuk 

melakukan Asuhan Keperawatan Perawatan Luka Modern Alginate Dressing 

pada pasien Diabetes Melitus dengan Ulkus Diabetikum Di Ruang Topaz 

RSUD dr. Slamet Garut, untuk keperluan tersebut saya memohon kesediaan 

bapak/ibu untuk menjadi responden dalam proses penelitian studi kasus ini, oleh 

karena itu bapak/ibu akan memberikan data dengan kejujuran dan apa adanya. Dan 

infromasi bapak/ibu akan di jamin keralasiaannya. 

Demikian lembar persetujuan ini saya buat. Atas bantuan dan partisipasi bapak/ibu 

saya menyampaikan terima kasih. 

 

Garut, 05 Mei 2025 

     Peneliti   

 

  (……………………….) 
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Form Lembar Observasi 

LEMBAR OBSERVASI 

Kasus No :..................................................  

Nama Pasien :..................................................  

Nama Mahasiswa :..................................................  

 



 

 

 

 

No Tanggal Jam Implementasi Paraf pasien Paraf perawat 
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Form Catatan Revisi Seminar Proposal/KTI 
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Uji Etika  
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 Informed Consent Responden 1 dan 2 
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Dokumentasi pada Responden 1 dan 2 

 

  

  



 

 

 

 

  

  

 

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 20  

Cek Plagiarisme 

 

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 21  

Riwayat Hidup Penulis    

Daftar Riwayat Hidup 

 

 

A. Identitas  

Nama : Ratnasari Dewi 

NIM : 221FK06029 

Tempat Tanggal Lahir : Muba, 20 November 2003 

Alamat : Prov. Sumatera Selatan, Kab. Musi Banyuasin,  

 Kec. Tungkal Jaya, Desa Banjar Jaya, RW 03, RT 11 

NO. HP : 082280363580 

B. Orang tua 

Nama Ayah : Eji Sukaeji 

Nama Ibu : Enay Mulyani 

Alamat  : Prov. Sumatera Selatan, Kab. Musi Banyuasin,  

 Kec. Tungkal Jaya, Desa Banjar Jaya, RW 03, RT 11 

C. Riwayat Pendidikan 

Tahun 2010-2016 : SDN Banjar Jaya 

Tahun 2016-2019 : SMPN 3 Tungkal Jaya 

Tahun 2019-2022 : SMAN 2 Tungkal Jaya 

Tahun 2022-2025 : Universitas Bhakti Kencana PSDKU Garut 

 


