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Lampiran 6 SOP ( Standar Operasional Prosedur ) Terapi Virgin Coconut Oil 
 

Pengertian Virgin Coconut Oil (VCO) adalah minyak kelapa murni 

yang diperoleh dari daging kelapa segar. VCO memiliki 

sifat antibakteri, antijamur, dan antiinflamasi yang dapat 
membantu meredakan diaper rash pada anak usia toddler. 

Tujuan 1. Mengatasi dan meredakan diaper rash pada toddler. 

2. Menjaga kelembapan kulit dan mencegah iritasi 
lebih lanjut. 

3. Membantu penyembuhan kulit yang teriritasi akibat 

pemakaian popok. 

Indikasi 1. Pasien dengan kulit kering, iritasi, diaper rash, atau 

eksim 

2. Pengobatan iritasi kulit dan diaper rash 

3. Diaper rash yang disebabkan oleh gesekan, 

kelembapan, atau infeksi bakteri/jamur. 

4. Iritasi kulit ringan pada area yang tertutup popok. 

Kontraindikasi 1. Alergi terhadap kelapa atau produk berbahan dasar 
kelapa. 

2. Infeksi kulit yang berat atau parah, seperti infeksi 
jamur atau bakteri yang memerlukan perawatan 
medis lebih lanjut. 

Persiapan Alat 1. Handscoon bersih 

2. Virgin coconut oil 

3. Air hangat 
4. Kapas/tissue untuk membersihkan area kulit 
5. Perlak/pengalas 

6. Handuk bersih dan lembut 

Persiapan Pasien 1. Pastikan anak dalam keadaan nyaman dan tenang. 

2. Pastikan area diaper rash sudah bersih dari kotoran 

atau sisa popok. 
3. Letakkan anak pada tempat yang aman dan nyaman 

Persiapan Perawat 1. Cuci tangan dengan sabun dan air mengalir sebelum 

memulai tindakan. 

2. Siapkan alat dan bahan yang diperlukan sesuai 

dengan prosedur. 
3. Pastikan bahwa VCO yang digunakan adalah produk 

yang aman dan bebas bahan kimia. 



 

 

Tahap Orientasi 4. Memberikan salam kepada pasien dan keluarga dan 

memperkenalkan diri 

5. Menjelaskan prosedur dan manfaat penggunaan 
VCO untuk mengatasi diaper rash kepada orang tua 

atau pengasuh anak. 

6.  Memastikan  bahwa  orang  tua  setuju  dengan 
penggunaan VCO dan mengerti langkah-langkah 
yang akan dilakukan. 

Tahap Kerja 1. Menjaga privasi klien 

2. Mencuci tangan 

3. Menempatkan alat ke dekat klien 

4. Mengatur posisi klien senyaman mungkin 

5. Cek reaksi alergi terhadap VCO 

6. Cek kemerahan dan iritasi 

7. Meletakan pengalas/perlak yang akan diolesi VCO 

8. Memakai handscoon 
9. Lepaskan popok jika terpasang : Hati-hati lepaskan 

popok anak dan buang dengan benar. 

10. Bersihkan area terkena: Gunakan kain bersih atau 

kapas dengan air hangat untuk membersihkan kulit. 

11. Keringkan kulit: Tepuk-tepuk perlahan kulit yang 

teriritasi dengan handuk bersih hingga kering. 

12. Aplikasikan virgin coconut oil: Ambil beberapa 

tetes VCO dan oleskan secara merata ke area yang 

teriritasi, timggu 20 menit sampai meresap ke kulit 

13. Membiarkan virgin coconut oil mengering dengan 

sendirinya 

14. Cek kembali reaksi alergi terhadap VCO 

15. Cek kembali kemerahan dan iritasi pada kulit 

16. Merapihkan kembali alat-alat 
17. Melepaskan hanscoon 
18. Merapihkan klien dengan posisi yang nyaman 

19. Mencuci tangan 

Tahap Terminasi 1. Melakukan evaluasi tindakan 

2. Memastikan area yang teriritasi setelah 

pengaplikasian VCO terasa lebih baik (misalnya, 

kurang merah atau bengkak). 

3. Setelah tindakan selesai, pastikan anak merasa 

nyaman. 

4. Menyampaikan rencana tindak lanjut 
5. Berpamitan dan mengucapkan salam 



 

 

 6.  Mencatat semua tindakan dan respon klien 

selama prosedur tindakan dan sesudah tindakan 
: Kulit klien tampak kemerahan dan iritasi 
membaik 

Tahap Dokumentasi 1. Mencatat semua tindakan dan respon klien selama 

prosedur tindakan dan sesudah tindakan : Kulit 

klien tampak kemerahan dan iritasi membaik 

2. Mencatat waktu, frekuensi selama tindakan 

3. Dokumentasikan jenis VCO yang digunakan, 

dosis, frekuensi aplikasi, dan reaksi kulit anak. 

4. Catat perubahan yang terlihat, seperti 

pengurangan kemerahan atau pembengkakan. 

5. Nama jelas dan paraf perawat 

6. Mencatat kondisi kulit anak sebelum dan setelah 

pengobatan. 

(Sudirman, D. 2020). 
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SATUAN ACARA PENYULUHAN (SAP) TERAPI VIRGIN COCONUT OIL 

 

Bidang Studi : Keperawatan 

Sub Pokok Bahasan : Terapi Virgin Coconut Oil 

Sasaran : Keluarga Responden 

 

Tempat : Cangkuang UOBK RSUD dr. Slamet Garut 

 

Hari/ Tanggal : 

 

Waktu : 

 

 

A. TUJUAN 

1. Tujuan Umum 

 

Setelah dilakukan penyuluhan, diharapkan keluarga pasien 

dapat memahami manfaat terapi Virgin Coconut Oil (VCO) sebagai 

alternatif perawatan diaper rash akibat diare pada anak, dan mampu 

menerapkannya dengan benar di rumah. 

2. Tujuan Khsusus 

 

a. Setelah mengikuti penyuluhan, keluarga pasien diharapkan 

mampu: 

b. Menjelaskan pengertian terapi virgin coconut oil. 

 

c. Menjelaskan tujuan terapi virgin coconut oil. 

d. Menjelaskan manfaat terapi virgin coconut oil 

e. Menjelaskan indikasi dan kontraindikasi terapi virgin coconut oil. 

f. Menunjukkan cara penggunaan VCO secara tepat dan higienis. 

 

B. MATERI 

Terlampir 



 

 

C. MEDIA 

1. Leaflet 

 

2. Alat peraga : Handuk, baskom sedang, virgin coconut oil, air 

hangat, kasa 

D. METODE 

1. Ceramah 

 

2. Tanya Jawab 

 

E. KRITERIA EVALUASI 

1. Evaluasi struktur 

a. Keluarga pasien hadir dalam kegiatan 

 

b. Penyelenggaraan penyuluhan dilaksanakan oleh mahasiswa 

2. Evaluasi proses 

 

a. Keluarga pasien antusias terhadap materi yang diberikan 

 

b. Keluarga pasien tidak meninggalkan tempat penyuluhan saat 

kegiatan dimulai 

c. Keluarga pasien mengajukan pertanyaan dan menjawab 

pertanyaan secara benar 

3. Evaluasi hasil 

 

a. Keluarga pasien mampu menjelaskan menjelaskan 

pengertian terapi virgin coconut oil. 

b. Keluarga pasien mampu menyebutkan tujuan dari terapi virgin 

coconut oil. 

c. Keluarga pasien mampu menyebutkan manfaat terapi virgin 



 

 

coconut oil. 

 

d. Keluargapasien mampumenjelaskan indikasi dan 

kontraindikasi terapi virgin coconut oil. 

e. Keluarga pasien mampu menyebutkan k e m b a l i 

prosedur tindakan terapi virgin coconut oil 

F. PROSES PELAKSANAAN 

 

NO KEGIATAN 

PENYULUH 

KEGIATAN 

PESERTA 

WAKTU MEDI 

A 

METODE 

1. Pembukaan : 

  Membuka kegiatan 

dengan 

mengucapkan 

salam 

  Memperkenalkan diri 

  Menjelaskan 

tujuan dari 

pertemuan 

  Menyebutkan 

tema materi yang 

akan 

  diberikan  

    

  Menjawab 

salam 

 Mendengark 

an 

 

 

 

 Memperhati 

kan 

5 menit  Ceramah 



 

 

2. Pelaksanaan : 

 Persepsi 

mengenai 

pengertian terapi 

vco 

 Mengklarifika 

si dengan 

menjelaskan 

tujuan terapi vco 

 Mengklarifika 

si dengan 

menjelask 

an 

manfaat 

vco 

 Mengklarifika 

si dengan 

menjelask 

an 

indikasi 

dan 

kontraindikasi 

terapi vco 

 Mengklarisika 

si dengan 

menjelaskan dan 

mendemonstrasik 

an prosedur 

terapi vco 

dengan benar 

 

 Menjawab 

pertanyaan 

 

 

 

 Memperhati kan 

 

 

 

 Mendengark an 

 Menjawab 

pertanyaan 

 

 

 

 

 

 

 

 Memperhati kan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Mendengark 

an 

 Memperhati 

kan 

15 menit Leafle 

t 

Cerama 

h dan 

tanya 

jawab 



 

 

3. Evaluasi : 

 Menanyakan 

kepada keluarga 

tentang materi 

penyuluhan 

yang telah 

diberikan, 

mengevaluasi 

tentang materi 

yang telah 

disampaikan dan 

reinforcement 

kepada 

keluargaa yang 

dapat menjawab 

pertanyaan. 

4. Terminasi : 

 Mengucapkan 

terima kasih atas 

peran keluarga 

 Mengucapkan 

salam penutup 

 

Menjawab 

pertanyaan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Mendengark 

an 

 Menjawab 

salam 

 

5 menit 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 menit 

 

 

 

G. PERTANYAAN EVALUASI 

1. Apa yang dimaksud dengan terapi virgin coconut oil? 

 

2. Sebutkan tujuan dari terapi virgin coconut oil? 

 

3. Sebutkan manfaat terapi virgin coconut oil? 

 

4. Sebutkan indikasi dan kontraindikasi terapi virgin coconut oil? 

 

5. Bagaimana prosedur terapi VCO yang benar dan higienis? 



 

 

Lampiran 8 Materi 

TERAPI VIRGIN COCONUT OIL 

A. Pengertian terapi virgin coconut oil 

 

Terapi Virgin Coconut Oil (VCO) adalah metode perawatan kesehatan yang 

menggunakan minyak kelapa murni sebagai bagian dari perawatan alami 

untuk meningkatkan kesehatan kulit dan menyembuhkan berbagai kondisi 

dermatologis seperti eksim, diaper rash (ruam popok), iritasi. 

B. Tujuan terapi virgin coconut oil 

1. Dapat mengurangi peradangan dan kemerahan pada kulit yang rusak, 

seperti pada kondisi dermatitis, atau iritasi kulit. 

2. Menjaga kelembapan kulit 
 

3. Menenangkan Kulit yang Teriritasi 

 

4. Memiliki sifat antimikroba yang dapat membantu mencegah infeksi 

pada luka atau kerusakan kulit. 

5. Meningkatkan Regenerasi Sel Kulit 

 

B. Manfaat terapi VCO pada perawatan kulit yang iritasi 

 

1. Sifat Anti-Inflamasi (Antiperadangan) 

 

VCO mengandung asam laurat, yang memiliki sifat antiinflamasi yang 

kuat. Asam laurat bekerja dengan mengurangi peradangan pada kulit 

yang iritasi, membantu meredakan kemerahan, bengkak, dan rasa sakit 

yang sering muncul akibat peradangan pada kulit yang teriritasi. 

Manfaat: 

 

a. Membantu mengurangi kemerahan dan pembengkakan akibat 

iritasi. 



 

 

b. Meredakan sensasi perih atau gatal pada kulit yang meradang 

 

2. Sifat Antimikroba (Antibakteri, Antijamur, dan Antivirus) 

 

VCO mengandung senyawa antibakteri, antijamur, dan antivirus yang 

dapat membantu melindungi kulit dari infeksi. Ketika kulit teriritasi, 

pertahanan kulit menjadi lebih lemah, meningkatkan risiko infeksi 

bakteri atau jamur. VCO membantu mencegah infeksi sekunder dengan 

mengurangi jumlah mikroorganisme patogen yang ada di kulit. 

Manfaat: 

 

a. Mencegah infeksi bakteri atau jamur yang dapat memperburuk 

kondisi kulit iritasi. 

b. Mempercepat penyembuhan kulit yang terinfeksi 

 

3. Sifat Pelembap Alami 

VCO adalah pelembap alami yang sangat efektif, karena kaya akan asam 

lemak rantai menengah seperti asam kaprat dan asam kaprilat. 

Kandungan lemak ini mampu menembus lapisan kulit dengan baik, 

memberikan kelembapan pada kulit yang kering dan iritasi, serta 

membantu mengembalikan lapisan pelindung kulit yang rusak. 

Manfaat: 

a. Membantu menjaga kelembapan kulit yang kering 

atau terkelupas akibat iritasi. 

b. Mencegah kulit semakin kering dan rusak karena kurangnya hidrasi. 



 

 

C. Indikasi dan kontraindikasi terapi virgin coconut oil 

 

 

 

Indikasi 

a. Pasien dengan Kulit Kering, Iritasi, diaper rash, atau Eksim 

 

Terapi vco dapat digunakan untuk merawat kulit kering, iritasi, 

diaper rash atau eksim karena sifat antiinflamasi dan antibakterinya. 

Minyak kelapa membantu melembapkan kulit dan mengurangi 

peradangan. 

b. Pengobatan Iritasi Kulit dan diaper rash 

 

Dapat digunakan untuk merawat kulit yang teriritasi atau meradang, 

seperti pada kondisi diaper rash . VCO memiliki sifat anti-inflamasi 

yang membantu mengurangi peradangan dan kemerahan pada kulit 

yang teriritasi. 

Kontraindikasi 

a. Bayi di bawah 6 bulan 

 

Sistem pencernaan bayi yang sangat sensitif memerlukan perhatian 

khusus dalam penggunaan produk baru, termasuk pada terapi VCO. 

Penggunaan VCO harus selalu dikonsultasikan dengan dokter. 

b. Pasien dengan Alergi terhadap Kelapa 

 

Penderita alergi terhadap kelapa harus menghindari penggunaan 

VCO, karena dapat menyebabkan reaksi alergi seperti gatal atau 

ruam. 

c. Pasien yang sensitif kulit berisiko mengalami reaksi alergi dan iritasi 



 

 

kulit 

 

d. Infeksi Kulit Parah atau Terbuka 

 

Meskipun VCO memiliki sifat antibakteri, pada kondisi kulit yang 

terinfeksi parah atau luka terbuka, penggunaan VCO sebaiknya tidak 

dilakukan tanpa pengawasan medis. 

D. Prosedur terapi VCO yang benar dan higienis 

1. Tahap Pra interaksi 

 

a. Cuci tangan dengan sabun dan air mengalir sebelum memulai 

tindakan. 

b. Siapkan alat dan bahan yang diperlukan sesuai dengan prosedur. 

 

c. Pastikan bahwa VCO yang digunakan adalah produk yang aman dan 

bebas bahan kimia. 

2. Tahap Orientasi 

 

a. Memberikan salam kepada pasien dan keluarga dan 

memperkenalkan diri 

b. Menjelaskan prosedur dan manfaat penggunaan VCO untuk 

mengatasi diaper rash kepada orang tua atau pengasuh anak. 

c. Memastikan bahwa orang tua setuju dengan penggunaan VCO dan 

mengerti langkah-langkah yang akan dilakukan. 

3. Tahap Kerja 

a. Mencuci tangan 

 

b. Menempatkan alat ke dekat klien 

 

c. Mengatur posisi klien senyaman mungkin 



 

 

d. Cek reaksi alergi terhadap VCO 

 

e. Cek kemerahan dan iritasi 

 

f. Meletakan pengalas/perlak yang akan diolesi VCO 

g. Memakai handscoon 

 

h. Lepaskan popok jika terpasang : Hati-hati lepaskan popok anak dan 

buang dengan benar. 

i. Bersihkan area terkena: Gunakan kain bersih atau kapas dengan air 

hangat untuk membersihkan kulit. 

j. Keringkan kulit: Tepuk-tepuk perlahan kulit yang teriritasi dengan 

handuk bersih hingga kering. 

k. Aplikasikan virgin coconut oil: Ambil beberapa tetes VCO dan 

oleskan secara merata ke area yang teriritasi. 

l. Membiarkan virgin coconut oil mengering dengan sendirinya 

m. Cek kembali reaksi alergi terhadap VCO 

 

n. Cek kembali kemerahan dan iritasi pada kulit 

 

o. Merapihkan kembali alat-alat 

 

p. Melepaskan hanscoon 

 

q. Merapihkan klien dengan posisi yang nyaman 

 

r. Mencuci tangan 

 

4. Tahap Terminasi 

 

a. Melakukan evaluasi tindakan 

 

b. Memastikan area yang teriritasi setelah pengaplikasian  VCO 

 

terasa lebih baik (misalnya, kurang merah atau bengkak). 



 

 

c. Setelah tindakan selesai, pastikan anak merasa nyaman. 

 

d. Menyampaikan rencana tindak lanjut dan berpamitan mengucapkan 

salam 



Lampiran 9 Leaflet Terapi Vigin Coconut Oil 
 

 

 

 



Lampiran 10 Leaflet Diare dan Diaper Rash 
 

 

 

 

 



Lampiran 11 Lembar Observasi Pasien 1 
 

 

 

 



Lampiran 12 Lembar Observasi Pasien 2 
 

 

 

 
 

 

 



 

 

 

Lampiran 13 Dokumentasi Penelitian Responden 1 dan 2 

Responden 1 

 

 

Responden 2 
 



 

 

 

Lampiran 14 Format Asuhan Keperawatan 

A. PASIEN 1 

2.7.1.1.1 Pengkajian 

 

1. Pengumpulan Data 

a) Identitas Klien 

Nama : 

 

TTL : 

 

Umur : 

Jenis kelamin : 

 

Agama : 

 

Suku /Bangsa : 

 

Tanggal asuk RS : Jam: 

Tanggal pengkajian   :  Jam: 

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 memperberat dan apa yang memperingan 

(2) Quality/ kuantitas : Seperti apa keluhan 

dirasakan 

(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 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 

Jenis 

Jumlah 

Keluhan 

  

2. Eliminasi 

a. BAB 
Frekuensi 

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 

a) Pertumbuhan dan Perkembangan 

 

1) Pertumbuhan 

Berat badan (BB) : kg 

 

Tinggi badan (TB) : cm 

Lingkar kepala (LK) : cm 

 

Lingkar dada (LD) : cm 

Lingkar lengan atas (LILA) : cm 

Lingkar abdomen : cm 

 

2) Perkembangan 

Motorik halus : 

Motorik kasar : 

 

Pengamatan : 

Bicara : 

Sosialisasi : 

 

b) Riwayat Imunisasi 

 
Mengidentifikasi riwayat imunisasi, kelengkapan imunisasi sesuai 

dengan umur anak, alasan tidak dilakukannya imunisasi. 

1) Pemeriksaan Fisik 

(a) Keadaan umum 



 

 

Kesadaran : GCS (EMV) 

Penampilan : 

2) Pemeriksaan Tanda-Tanda Vital 

(a) Tekanan darah : mmHg 

(b) Nadi : x/menit 

(c) Respirasi : x/menit 

(d) Suhu : 

 

 

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 atas 

 

(n) Ekstremitas bawah 

c) Data Psikologis 

1) Data psikologis klien 

Mengidentifikasi kondisi psikologis anak dalam menghadapi kondisi 



 

 

sakit. 

2) Data psikologis keluarga 

Mengidentifikasi kondisi psikologis keluarga dalam 

menghadapi kondisisakit anak. 

(a) Data Sosial 

Hubungan dan pola interaksi klien dengan keluarga, 

masyarakat dan lingkungan saat sakit 

(b) Data Spiritual 

Mengidentifikasi tentang keyakinan hidup, optimise 
kesembuhan penyakit, gangguan dalam melaksanakan 
ibadah. 

(c) Data hospitalisasi 

Mengidentifikasi respon atau reaksi anak dalam 

beradaptasi dengan lingkungan rumah sakit. 

(d) 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) 

 Laboratorium 
 

 

Tanggal Jenis Pemeriksaan Hasil Nilai 
  Rujukan  

Satuan 

 

 

 

 Radiologi 
 

 

Tanggal Jenis Pemeriksaan Hasil/Kesan 

 

 

 

(e) 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 

 Masal ah 1 

Kelompok data senjang yang menunjang 

masalah dikelompokan dalam data subjektif 

dan objektif Interprestasi data senjang secara 

ilmiah/patofisiologi untuk setiap kelompok 

data senjang sehingga memunculkan masalah 

 Rumusan Masalah Keperawatan 

 

a. Diagnosa Keperawatan 

Diagnosa keperawatan disusun dalam format PES 

(problem, etiologi, simtomp orsign). Daftar dengan 

keperawatan disusun berdasarkan prioritas masalah. 

Diagnosa yang digunakan merujuk pada Standar Diagnosis 

Keperawatan Indonesia (SDKI). 
 

 

No. Diagnosa Keperawatan Tanggal 
Ditemukan 

Nama 
Perawat 

Tanda 
Tangan 

 

• Perencanaan 
 

No. Diagnosa Keperawatan 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, merujuk pada Standar Intervensi Keperawatan 

Indonesia (SIKI) 

3. Rasional 

Berisi mekanisme pencapaian hasil melalui tindakan yang 



dilakukan berupa tujuan dari satu tindakan 
 

Salah : Distraksi mengurangi nyeri 

Benar : Distraksi bekerja di corteks serebri dengan 

mengalihkan persepsi nyeri pada persepsi objek yang dilihat. 

b. Pelaksanaan 

Pelaksanaan implementasi dan dilakukan evaluasi secara 

formatif setelah tindakan. 

 

No. Tanggal Jam DP Tindakan Nama&Ttd 

1.  09.00 I Tindakan: 
 Hasil :  

 

c. Evaluasi 

1) Evaluasi formatif dituliskan sebagai hasil dari suatu 

tindakan yang dicatatan dalaam format implementasi 

2) Evaluasi suamatif berupa pemecahan masalah diagnosa 

keperawatan dalam bentuk 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 
 

 Tanggal  DP  Evaluasi Sumatif  Nama&Ttd  

  S : 

O : 

A : 

P : 

I : 

E : 

 R :  

 



 

 

a. Pengkajian 
1. Pengumpulan Data 

 

 

a) Identitas Klien 

Tabel 4. 1 

Identitas Pasien 
 

Identitas Pasien 

Nama : 

TTL : 

Umur : 

Jenis kelamin : 

Agama : 

Status pernikahan : 

Suku /Bangsa : 

Tanggal masuk RS : 

Tanggal pengkajian : 

Tanggal/ : 

Rencana operasi : 

 

No. Medrec : 

 

 

 

Diagnosa Medis : 
 

 

 

Alamat ; 

 

 

b) Identitas Penanggung Jawab 
 

Tabel 4. 2 Identitas Penanggung Jawab Identitas 
Identitas Penanggung 

 

 

a) Riwayat Kesehatan 

Tabel 4. 3 

Riwayat 

Kesehatan 
 

No. Riwayat Kesehatan 



 

 

1. Riwayat kesehatan sekarang 

 (a) Keluhan utama Saat masuk 

Rumah sakit 

(b) Keluhan utama Saat dikaji 

2. Riwayat kehamilan dan kelahiran 

a. Prenatal 
b. Intranatal 

c. Postnatal 

3. Riwayat kesehatan dahulu 

4. Riwayat kesehatan 
keluarga 

 

b) Pola aktivitas sehari-hari 

Tabel 4. 4 

Pola aktivitas sehari-hari 
 

  Pasien 1  

No. Jenis Aktivitas Di 

Rumah 

Dirumah Sakit 

1. Nutrisi 
a. Makan 

Frekuensi 

Jenis 
Porsi 
Keluhan 

  

 

 b. Minum 

Frekuensi 

Jenis 

Jumlah 

Keluhan 

2. Eliminasi 
a. BAB 

Frekuensi 

Warna 

Konsistensi 

Bau 

Keluhan 

b. BAK 

Frekuensi 
Jumlah 

Warna 

Bau 
 Keluhan  



 

 

3. Istirahat Tidur 
a. Siang 

Berapa 
lama 

Keluhan 

b. Malam 
Berapa 
lama 
Keluhan 

3. Aktivitas 

a) Pertumbuhan dan Perkembangan 

Tabel 4. 5 

Pertumbuhan dan Perkembangan 
 

No. Pertumbuhan dan Perkembangan 

1. Pertumbuhan 

2. Perkembangan 

 a. Motorik halus 
b. Motorik kasar 

c. Pengamatan 
d. Bicara 

e. Sosialisasi 

b) Riwayat Imunisasi 

Tabel 4.6 Riwayat Imunisasi 

Riwayat Imunisasi 
 

 

 

 

c) Pemeriksaan Fisik 

 

Tabel 4.7 

Pemeriksaan Fisik 

No. Pemeriksaan Fisik 

1. Keadaan umum 
a. Kesadaran 
b. Penampilan 

2. Pemeriksaan TTV 
a. Tekanan darah 

b. Nadi 
c. Respirasi 

d. Suhu 

1) Kepala 

2) Wajah 

3) Mata 
4) Telinga 



 

 
 

5) Hidung 

6) Mulut 

7) Leher 

8) Dada 

9) Abdomen 

10) Punggung dan Bokong 

11) Genitalia 

12) Anus 

13) Ekstremitas atas 
14) Ekstremitas bawah 

d) Data Psikologis 

Tabel 4.6 

Data psikologis 
 

 

No. Data Psikologis 

1. Data psikologis pasien 
 2.  Data psikologis keluarga  

e) Data Sosial 

 

Tabel 4.7 

Data Sosial 

Data Sosial : 

 

 

f) Data Spiritual 

Tabel 4.8 

 

 

DataSpiritual 

Data Spiritual 

 

Data 

Spiritual 

g) Data 

Hospitalisasi 

Tabel 4.9 
Data 



 

 

Hospitalisasi 

Hospitalisas 

 i  

 

 

g) Data 

Penunjang 

1. Laboratoriu 

m 

Tabel 4.10 

Data 

laboratorium 

 

Tanggal Jenis 

 Pemeriksaan  

Hasil 

 

 

a) Program dan Rencana Pengobatan 

Tabel 4. 12 

Program dan Rencana Pengobatan 
 

Jenis Terapi Dosis Waktu Cara 
 Pemberian  

 

 

 

h) Analisa Data 

 

Tabel 4.13 

Analisa Data 

No. Data Etiologi Masalah 

 

 

i) Diagnosa Keperawatan Menurut Prioritas 

Tabel 4.14 



 

 

Diagnosa Keperawatan Menurut Prioritas 

 

No. Diagnosa 

Keperawatan 

Tanggal 

Ditemukan 

Nama 

Perawat 

Paraf 

 

 

j) Perencanaan 

 

Tabel 4.15 

 

Tabel 4.15 

Perencanaan 

 
 

 

 

 

 

 

 

k) Pelaksanaan 

 

 

Tabel 4.16 

Pelaksanaan 

 
 

 

l) Evaluasi 

 

No. Tanggal DP Evaluasi Sumatif Nama&Paraf 

   S: 

 

O: 

 

A: 

 

No Tanggal,waktu DX Tindakan Nama Perawat Paraf 

 

No. Diaagnosa 

Keperawatan 

Intervensi 

 Tujuan Tindakan 

 



 

 
 

P: 

I: 

E: 

 

R: 
 



 

 

B. PASIEN 2 

a. Pengkajian 

 

1. Pengumpulan Data 

a) Identitas Klien 

 

Nama : 

 

TTL : 

 

Umur : 

 

Jenis kelamin : 

 

Agama : 

 

Suku /Bangsa : 

 

Tanggal asuk RS : Jam: 

Tanggal pengkajian   :  Jam: 

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 memperberat dan apa yang memperingan 

(2) Quality/ kuantitas : Seperti apa keluhan 

dirasakan 

(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 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 

Jenis 

Jumlah 

Keluhan 

  

2. Eliminasi 
a. BAB 

Frekuensi 

Warna 

  

 Keluhan 

b.  BAK 
Frekuensi 
Jumlah 
Warna 

Keluhan 

  

3. Istirahat Tidur   



 

 

 Siang 

Malam 

Keluhan 

4. Personal Hygiene 

f. Mandi 

g. Gosok gigi 
h. Keramas 
i. Gunting kuku 
j. Ganti pakaian 

5. Aktivitas 

d) Pertumbuhan dan Perkembangan 

 

1) Pertumbuhan 

Berat badan (BB) : kg 

 

Tinggi badan (TB) : cm 

Lingkar kepala (LK) : cm 

 

Lingkar dada (LD) : cm 

Lingkar lengan atas (LILA) : cm 

Lingkar abdomen : cm 

 

2) Perkembangan 

Motorik halus : 

Motorik kasar : 

 

Pengamatan : 

Bicara : 

Sosialisasi : 

 

e) Riwayat Imunisasi 

 
Mengidentifikasi riwayat imunisasi, kelengkapan imunisasi sesuai 

dengan umur anak, alasan tidak dilakukannya imunisasi. 

1) Pemeriksaan Fisik 

(a) Keadaan umum 



 

 

Kesadaran : GCS (EMV) 

Penampilan : 

2) Pemeriksaan Tanda-Tanda Vital 

(a) Tekanan darah : mmHg 

(b) Nadi : x/menit 

(c) Respirasi : x/menit 

(d) Suhu : 

 

 

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 atas 

 

(n) Ekstremitas bawah 

f) Data Psikologis 

1) Data psikologis klien 

Mengidentifikasi kondisi psikologis anak dalam menghadapi kondisi 



 

 

sakit. 

2) Data psikologis keluarga 

Mengidentifikasi kondisi psikologis keluarga dalam 

menghadapi kondisisakit anak. 

(a) Data Sosial 

Hubungan dan pola interaksi klien dengan keluarga, 

masyarakat dan lingkungan saat sakit 

(b) Data Spiritual 

Mengidentifikasi tentang keyakinan hidup, optimise 
kesembuhan penyakit, gangguan dalam melaksanakan 
ibadah. 

(c) Data hospitalisasi 

Mengidentifikasi respon atau reaksi anak dalam 

beradaptasi dengan lingkungan rumah sakit. 

(d) 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) 

 Laboratorium 
 

 

Tanggal Jenis Pemeriksaan Hasil Nilai 
  Rujukan  

Satuan 

 

 

 

 Radiologi 
 

 

Tanggal Jenis Pemeriksaan Hasil/Kesan 

 

 

 

(e) Program dan Rencana Pengobatan 

Therapy yang diberikan diidentifikasi mulai nama obat, 



 

 

dosis, waktu, cara pemberian  
 enis Terapi  Dosis  Cara Pemberian  Waktu 

 

3. Analisa Data 

Melakukan interprestasi data-data 

senjang dengan 

tinjauan 

patofisiologi  
 

No. Data Etiologi 

 Masal ah 1 

Kelompok data senjang yang menunjang 

masalah dikelompokan dalam data subjektif 

dan objektif Interprestasi data senjang secara 

ilmiah/patofisiologi untuk setiap kelompok 

data senjang sehingga memunculkan masalah 

 Rumusan Masalah Keperawatan 

 

b. Diagnosa Keperawatan 

Diagnosa keperawatan disusun dalam format PES 

(problem, etiologi, simtomp orsign). Daftar dengan 

keperawatan disusun berdasarkan prioritas masalah. 

Diagnosa yang digunakan merujuk pada Standar Diagnosis 

Keperawatan Indonesia (SDKI). 
 

 

No. Diagnosa Keperawatan Tanggal 
Ditemukan 

Nama 
Perawat 

Tanda 
Tangan 

 

• Perencanaan 
 

No. Diagnosa Keperawatan Tujuan Tindakan 

 

 

 

2. Rumusan tujuan mengandung konsep SMART dan 

mengandung kriteria indikator diagnosa keperawatan teratasi, 

merujuk pada Standar Luaran Keperawatan Indonesia (SLKI) 

3. Rencana tindakan keperawatan dibuat secara eksplisit dan 

spesifik, merujuk pada Standar Intervensi Keperawatan 

Indonesia (SIKI) 

4. Rasional 

Berisi mekanisme pencapaian hasil melalui tindakan yang 



 

 

dilakukan berupa tujuan dari satu tindakan 

Salah : Distraksi mengurangi nyeri 

Benar : Distraksi bekerja di corteks serebri dengan 

mengalihkan persepsi nyeri pada persepsi objek yang dilihat. 

d. Pelaksanaan 

Pelaksanaan implementasi dan dilakukan evaluasi secara 

formatif setelah tindakan. 

 

No. Tanggal Jam DP Tindakan Nama&Ttd 

1.  09.00 I Tindakan: 
 Hasil :  

 

e. Evaluasi 

 

1) Evaluasi formatif dituliskan sebagai hasil dari suatu 

tindakan yang dicatatan dalaam format implementasi. 

2) Evaluasi suamatif berupa pemecahan masalah diagnosa 

keperawatan dalam bentuk 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 
 

 

 Tanggal  DP  Evaluasi Sumatif  Nama&Ttd  

  S : 

O : 

A : 

P : 

I : 

E : 

 R :  

 



 

 

 

 

1. Pengumpulan Data 

a) Identitas Klien 

 

 

Tabel 4. 1 

Identitas Pasien 
 

Identitas Pasien 

Nama : 

TTL : 

Umur : 

Jenis kelamin : 

Agama : 

Status pernikahan : 

Suku /Bangsa : 

Tanggal masuk RS : 

Tanggal pengkajian : 

Tanggal/ : 

Rencana operasi : 

 

No. Medrec : 

 

 

 

Diagnosa Medis : 
 

 

 

Alamat ; 

 

 

b) Identitas Penanggung Jawab 

Tabel 4. 2 Identitas Penanggung Jawab Identitas 
 

 
Identitas Penanggung 

 

 

a) Riwayat Kesehatan 

Tabel 4. 3 

Riwayat 

Kesehatan 



 

 

 

 

No. Riwayat Kesehatan 

1. Riwayat kesehatan sekarang 

 (c) Keluhan utama Saat masuk 

Rumah sakit 

(d) Keluhan utama Saat dikaji 

2. Riwayat kehamilan dan kelahiran 

d. Prenatal 
e. Intranatal 

f. Postnatal 

3. Riwayat kesehatan dahulu 

4. Riwayat kesehatan 
keluarga 

 

a) Pola aktivitas sehari-hari 

Tabel 4. 4 

Pola aktivitas sehari-hari 
 

  Pasien 2  

No. Jenis Aktivitas Di 

Rumah 

Dirumah Sakit 

1. Nutrisi 
a. Makan 

Frekuensi 

Jenis 
Porsi 
Keluhan 

  

 

b. Minum 
Frekuensi 

Jenis 
Jumlah 

 Keluhan  



 

 

 

 

 

2. Eliminasi 
c. BAB 

Frekuensi 

Warna 

Konsistensi 

Bau 
Keluhan 

d. BAK 

Frekuensi 
Jumlah 

Warna 
Bau 
Keluhan 

3. Istirahat Tidur 
c. Siang 

Berapa 
lama 

Keluhan 

d. Malam 
Berapa 
lama 
Keluhan 

3. Aktivitas 

a) Pertumbuhan dan Perkembangan 

Tabel 4. 5 

Pertumbuhan dan Perkembangan 
 

No. Pertumbuhan dan Perkembangan 

1. Pertumbuhan 

2. Perkembangan 

 f. Motorik halus 
g. Motorik kasar 
h. Pengamatan 
i. Bicara 

j. Sosialisasi 

b) Riwayat Imunisasi 

Tabel 4.6 Riwayat Imunisasi 

Riwayat Imunisasi 
 

 

 

 

c) Pemeriksaan Fisik 

 

Tabel 4.7 



 

 

Pemeriksaan Fisik 

 

No. Pemeriksaan Fisik 

1. Keadaan umum 
c. Kesadaran 
d. Penampilan 

2. Pemeriksaan TTV 
e. Tekanan darah 

f. Nadi 
g. Respirasi 

h. Suhu 

1) Kepala 
2) Wajah 

3) Mata 

4) Telinga 

5) Hidung 

6) Mulut 

7) Leher 

8) Dada 

9) Abdomen 

10) Punggung dan Bokong 

11) Genitalia 

12) Anus 
13) Ekstremitas atas 
14) Ekstremitas bawah 

d) Data 

Psikologis 

Tabel 4.6 

Data psikologis 
 

 
No. Data Psikologis 

1. Data psikologis pasien 
 2.  Data psikologis keluarga  

e) Data Sosial 

Tabel 4.7 

Data Sosial 

Data Sosial : 

 

 

f) Data 



 

 

Spiritual 

Tabel 4.8 

Data Spiritual 
 

Data 

Spiritual 
 

g) Data 

Hospitalisasi 

Tabel 4.9 
Data 

Hospitalisasi 

Hospitalisas 

 i  

 

m) Data 

Penunjang 

b. Laboratoriu 

m 

Tabel 4.10 

Data 

laboratorium 

 

Tanggal Jenis 

 Pemeriksaan  

Hasil 

 

 

a) Program dan Rencana Pengobatan 

Tabel 4. 12 

Program dan Rencana Pengobatan 
 

Jenis Terapi Dosis Waktu Cara 
 Pemberian  



 

 

n) Analisa Data 

Tabel 4.13 

Analisa Data 

No. Data Etiologi Masalah 

 

 

o) Diagnosa Keperawatan Menurut Prioritas 

 

Tabel 4.14 

 

Diagnosa Keperawatan Menurut Prioritas 

 

No. Diagnosa 

Keperawatan 

Tanggal 

Ditemukan 

Nama 

Perawat 

Paraf 

 

 

p) Perencanaan 

Tabel 4.15 

Perencanaan 

 

 

 

 

 

 

 

 

q) Pelaksanaan 

 

Tabel 4.16 

Pelaksanaan 

 

 

 

No Tanggal,waktu DX Tindakan Nama Perawat Paraf 

 

No. Diaagnosa 

Keperawatan 

Intervensi 

 Tujuan Tindakan 

 



 

 

 

 

r) Evaluasi 

 

No. Tanggal DP Evaluasi Sumatif Nama&Paraf 

   S: 

 

O: 

 

A: 

 

P: 

 

I: 

 

E: 

 

R: 

 



 

 

 

 

Lampiran 15 Surat Permohonan Menjadi Responden 

SURAT PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

Dengan Hormat, 

 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini adalah mahasiswa dari Universitas Bhakti Kencana 

 

Garut: 

 

Nama : Indar Sri Sugiarti 

 

NIM : 221FK06104 

 

Alamat : Kp. Calingcing, Desa Sindanglaya, Kec. Karangpawitan, RT/RW 04/04, Kab. 

Garut. Akan mengadakan penelitian yang berjudul “PEMBERIAN TERAPI VIRGIN 

COCONUT OIL UNTUK MENGATASI DIAPER RASH DALAM ASUHAN 

KEPERAWATAN PADA ANAK USIA TODDLER (1-3 TAHUN) DENGAN DIARE DI 

RUANG CANGKUANG UOBK RSUD DR. SLAMET GARUT TAHUN 2025” 

Dengan demikian, untuk keperluan tersebut saya memohon kesediaan dari bapak/ibu, 

saudara(i), untuk menjadi responden dalam penelitian ini dan menandatangani lembar persetujuan 

menjadi responden. Selanjutnya saya mengharapkan bapak/ibu, saudara(i), untuk mengikuti 

prosedur tindakan yang saya berikan dan jawaban bapak/ibu, saudara(i), dijamin kerahasiaannya, dan 

penelitian ini akan bermanfaat semaksimal mungkin untuk mendapatkan treatment tanpa ada 

kerugian. Jika bapak/ibu, saudara(i), tidak bersedia menjadi reponden, tidak ada sanksi bagi 

bapak/ibu, saudara(i). 

Atas perhatiannya dan kerja samanya, saya ucapkan terimakasih. 

 

 

 

 

Garut, April 2025 

 

 

 

 

Indar Sri Sugiarti 



 

 
 

 

 

Lampiran 16 Lembar Persetujuan Responden 1 dan 2 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Lampiran 17 Catatan Bimbingan 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



Lampiran 18 Surat Persetujuan 
 

 

HALAMAN PERSETUJUAN 

 

 

PROPOSAL 

KARYA TULIS ILMIAH 

P E M B E R I A N T E R A P I V I R G I N C O C O N U T O I L U N T U K 

MENGATASI KERUSAKAN INTEGRITAS KULITAKIBAT 

DIARE DALAM ASUHAN KEPERAWATAN PADA ANAK 
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Lampiran 20 Hasil Turnitin 
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