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Lampiran 1 

PENJELASAN UNTUK MENGIKUTI STUDI KASUS 

1. Kami adalah Peneliti berasal dari institusi/ jurusan/ program studi Universitas 

Muhammadiyah Ponorogo Fakultas Ilmu Kesehatan Program Studi Diploma 

III dengan ini meminta anda untuk berpartisipasi dengan sukarela dalam studi 

kasus yang berjudul Asuhan Keperawatan Pada Penderita Dispepsia Dengan 

Masalah Keperawatan Defisit Nutrisi. 

2. Tujuan dari studi kasus ini adalah untuk melakukan Asuhan Keperawatan Pada 

Penderita Dispepsia dengan masalah keperawatan defisit nutrisi (di Ruang 

Flamboyan II RSU Darmayu Ponorogo) yang dapat memberi manfaat berupa 

menambah dan meningkatkan pengetahuan bagi para pembaca tentang 

penyakit dispepsia, sehingga dapat melakukan pencegahan untuk diri sendiri 

serta orang lain agar tidak menderita penyakit dispepsia. Studi kasus ini akan 

berlangsung selama 5 hari. 

3. Prosedur pengambilan bahan data dengan cara wawancara terpimpin dengan 

menggunakan pedoman wawancara yang akan berlangsung kurang lebih 15 – 

20 menit. Cara ini menyebabkan ketidaknyamanan tetapi anda tidak perlu 

khawatir karena studi kasus ini untuk kepentingan pengembangan asuhan 

keperawatan/ pelayanan keperawatan. 

4. Keuntungan yang anda peroleh dalam keikutsertaan anda pada studi kasus ini 

adalah anda turut terlibat aktif mengikuti perkembangan asuhan/ tindakan yang 

diberikan. 

5. Nama dan jati diri anda beserta seluruh informasi yang saudara sampaikan akan 

tetap dirahasiakan. 
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6. Jika saudara membutuhkan informasi sehubungan dengan studi kasus ini, 

silahkan menghubungi peneliti pada nomor HP : 085821183308. 

 

PENELITI   

 

 

DIANITA AYU LESTARI 

NIM : 20613387  
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Lampiran 3 

SATUAN ACARA PENYULUHAN 

Masalah   : Defisit Nutrisi 

Pokok Bahasan  : Manajemen nutrisi pada pasien dispepsia 

Sub Pokok Pembahasan : Nutrisi 

Sasaran   : Pasien dan keluarga 

Waktu    : 15 menit 

Hari/tanggal   : Minggu, 21 Mei 2023 

Tempat   : Ruang rawat inap Flamboyan II RSU Darmayu 

Ponorogo 

A. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Setelah diberikan penyuluhan 15 menit, diharapkan pasien dan keluarga 

mampu memahami dan mengerti cara mengatasi masalah serta 

manajemen terkait nutrisi pada pasien dispepsia. 

2. Tujuan Khusus 

Setelah mengikuti penyuluhan selama 15 menit diharapkan pasien dan 

keluarga mampu memahami defisit nutrisi dan manajemen nutrisi pada 

pasien dispepsia. 

B. Pokok Bahasan 

1. Pengertian Dispepsia 

2. Manajemen nutrisi 

C. Metode Penyuluhan 

1. Ceramah 

2. Tanya Jawab 

D. Media 

Leaflet dan materi 

E. Materi Penyuluhan 

     Dispepsia merupakan kondisi yang disebabkan oleh rasa tidak nyaman 

pada perut bagian atas atau ulu hati karena penyakit asam lambung. Sindrom 

dispepsia berupa kumpulan gejala dari nyeri atau rasa tidak nyaman di 
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lambung, mual, muntah, kembung, mudah kenyang, rasa perut penuh, 

sendawa berulang atau kronis. Dispepsia dapat terjadi karena pola makan 

yang tidak teratur sehingga memicu munculnya masalah lambung dan 

pencernaan menjadi terganggu. Makan yang tidak teratur berhubungan 

dengan waktu makan seperti pada kondisi yang terlalu lapar atau terlalu 

kenyang. Faktor lain yang memicu produksi asam lambung yang berlebihan 

yaitu beberapa zat kimia seperti alkohol, obat penahan nyeri, asam cuka, 

makanan dan minuman yang bersifat asam, makanan pedas dan bumbu yang 

merangsang. Dispepsia dapat menyebabkan masalah defisit nutrisi. 

     Nutrisi adalah zat yang terdapat pada makanan dan diperlukan oleh tubuh 

untuk proses metabolisme. Defisit nutrisi merupakan keadaan dimana 

terjadi ketidakcukupan asupan nutrisi untuk memenuhi kebutuhan 

metabolisme tubuh. Defisit nutrisi pada pasien dispepsia dapat dikontrol 

dengan cara: 

a. Menghindari minuman yang mengandung kafein seperti kopi. Kafein 

pada kopi akan meningkatkan sekresi gastrin pada sistem 

gastrointestinal sehingga akan merangsang produksi asam lambung dan 

menyebabkan peradangan serta erosi mukosa lambung. 

b. Menghindari makanan yang dapat meningkatkan asam lambung seperti 

makanan yang mengandung gas atau bersifat asam, karena dapat 

mempercepat proses naiknya asam lambung serta mengiritasi lambung, 

sehingga menyebabkan produksi gas berlebih di dalam lambung dan 

membuat perut terasa kembung. 

c. Menjaga berat badan agar tidak obesitas, hindari berbaring setelah 

makan, makan banyak terutama pada malam hari, menghindari 

makanan berlemak tinggi serta pedas, menghindari minuman yang 

asam, bersoda, mengandung alkohol dan kafein, serta hindari merokok 

dan konsumsi obat-obatan terlalu banyak. 

d. Hindari makan tidak teratur karena akan membuat lambung tidak dapat 

beradaptasi. Jika berlangsung dalam waktu yang lama, produksi asam 

lambung akan berlebih dan dapat mengiritasi dinding mukosa lambung 

sehingga timbul gastritis dan dapat berlanjut menjadi tukak peptik. 
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Pencegahan yang dapat dilakukan yaitu menerapkan gaya hidup sehat, 

seperti mengurangi atau berhenti merokok, menghindari konsumsi alkohol, 

istirahat yang cukup, dan kelola stress yang dialami, berhati-hati dalam 

menggunakan obat anti inflamasi non steroid. 

F. Kegiatan Penyuluhan 

No Tahap 

Kegiatan 

Waktu Kegiatan 

Penyuluhan 

Sasaran 

1. Pembukaan 2 

menit 

a. Mengucapkan 

salam 

b. Memperkenalkan 

diri 

c. Menyampaikan 

tentang tujuan 

pokok materi 

d. Menyampaikan 

pokok 

pembahasan 

e. Kontrak waktu 

a. Menjawab 

salam 

b. Mendengarkan 

dan menyimak 

c. Bertanya 

mengenai 

perkenalan dan 

tujuan jika ada 

yang kurang 

jelas 

2. Pelaksanaan 10 

menit 

a. Penyampaian 

materi 

b. Menjelaskan 

tentang 

pengertian 

dispepsia 

c. Menjelaskan 

defisit nutrisi 

d. Menjelaskan 

nutrisi pada 

pasien dispepsia 

e. Tanya jawab 

f. Memberikan 

kesempatan pada 

peserta untuk 

bertanya 

a. Mendengarkan 

dan menyimak 

b. Bertanya 

mengenai hal-

hal yang belum 

jelas dan 

dimengerti 

3. Penutup 2 

menit 

a. Melakukan 

evaluasi 

b. Menyampaikan 

kesimpulan 

materi 

c. Mengakhiri 

pertemuan dan 

menjawab salam 

a. Sasaran dapat 

menjawab 

tentang 

pertanyaan 

yang diajukan 

b. Mendengar 

c. Memperhatikan 

d. Menjawab 

salam 
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Lampiran 5 

UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH PONOROGO 
FAKULTAS ILMU KESEHATAN 

Jl. Budi Utomo No. 10 Ponorogo 63471 Jawa Timur Indonesia 
Telepon (0352) 481124, Faksimile (0352) 461796, email: 

akademik@umpo.ac.id website :  
 

 

FORMAT PENGKAJIAN  

Nama Mahasiswa : 

NIM   : 

Tanggal Pengkajian :      

 

I. IDENTITAS KLIEN 

a. KLIEN    b. PENANGGUNG JAWAB 

Nama/inisial :    Nama Suami :  

Umur  :    Umur  : 

No.Register :    Pendidikan : 

Agama  :    Agama  : 

Suku/Bangsa :    Pekerjaan : 

Alamat  :    Suku/Bangsa : 

Status Perkawinan :    Alamat  : 

Pendidikan terakhir : 

Pekerjaan 

Golongan Darah : 

Tanggal MRS : 

Dx. Medis : 

 

mailto:akademik@umpo.ac.id
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II. KELUHAN UTAMA : 

Saat MRS  : 

 

Saat Pengkajian : 

 

III. RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG : 

 

 

IV.   RIWAYAT KESEHATAN DAHULU 

 

 

V. RIWAYAT KESEHATAN KELUARGA 

 

 

VI. RIWAYAT PSIKOSOSIAL 

a. Persepsi dan harapan klien terhadap masalahnya 

 

b. Persepsi dan harapan keluarga terhadap masalah klien 

 

c. Pola interaksi dan komunikasi 

 

d. Pola pertahanan 

 

e. Pola nilai dan kepercayaan 

 

f. Pengkajian konsep diri 
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g. Genogram 

 

 

VII.  POLA KESEHATAN SEHARI-HARI 

POLA-POLA SEBELUM SAKIT SAAT SAKIT 

Nutrisi  

 

 

Eliminasi  

BAK 

 

BAB 

 

Istirahat  

 

 

Personal Hygiene 

 

 

Aktivitas 
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VIII. PEMERIKSAAN FISIK 

a. Keadaan Umum Klien 

 

 

b. Pemeriksaan Kepala dan Muka 

 

 

c. Pemeriksaan Telinga 

 

 

d. Pemeriksaan Mata 

 

 

e. Pemeriksaan Mulut dan Faring 

 

 

f. Pemeriksaan Leher 

 

 

g. Pemeriksaan Payudara dan Ketiak 

 

 

h. Pemeriksaan Thorax : 

 Pemeriksaan Paru-Paru 

 

 Pemeriksaan Jantung 
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i. Pemeriksaan Abdomen 

 

 

j. Pemeriksaan Integumen 

 

k. Pemeriksaan Anggota Gerak (Ekstremitas) 

 

 

l. Pemeriksaan Genitelia Dan Sekitar Anus 

 

 

m. Pemeriksaan Status Neurologis 

 

IX. PEMERIKSAAN PENUNJANG 

 

X. PENATALAKSANAAN 

 

Mengetahui 

Pembimbing Ruangan 

 

 

 

(……………….………….……) 

…………………..……20… 

Mahasiswa 

 

 

 

(………………..…………….) 
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ANALISA DATA 

Nama : 

Umur : 

No. Reg.   : 

 

No Tanggal Kelompok Data Masalah Penyebab 
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DAFTAR MASALAH 

 

Nama : 

Umur : 

No. Reg.   : 

 

No 
TGL. 

MUNCUL 
MASALAH KEPERAWATAN 

TGL. 

TERATASI 
TT 
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RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN 

 

Nama : 

Umur : 

No. Reg.   : 

 

NO. 

DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 

(SDKI) 

TUJUAN DAN 

KRITERIA 

HASIL 

(SLKI) 

INTERVENSI 

KEPERAWATAN 

(SIKI) 

RASIONAL 

TT 
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CATATAN TINDAKAN KEPERAWATAN 

Nama : 

Umur : 

Ruang      : 

No. Reg.   : 

 

NO. 

DX 

TANGGAL/ 

JAM 
TINDAKAN KEPERAWATAN TT 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

Nama : 

Umur : 

No. Reg.   : 

 

NO. 

DX 

TANGGAL/ 

JAM 
PERKEMBANGAN TT 
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Lampiran 7 
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Lampiran 8 
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Lampiran 9 
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Lampiran 10 
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Lampiran 11 
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Lampiran 12 
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Lampiran 13
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Lampiran 14 
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