
 

 

Lampiran 1 

PENJELASAN UNTUK MENGIKUTI PENELITIAN (PSP) 

1. Kami adalah mahasiswa yang berasal dari institusi/ jurusan/ program studi 

Universitas Muhammadiyah Ponorogo Fakultas Ilmu Kesehatan Diploma III 

Keperawatan dengan ini meminta anda untuk berpartisipasi dengan sukarela 

dalam penerapan asuhan keperawatan pada KTI yang berjudul Asuhan 

keperawatan padapasiendewasa penderita Stroke Non Hemoragik dengan 

masalah keperawatan Defisit Nutrisi  

2. Tujuan dari pemberian asuhan keperawatan ini adalah untuk mengkaji, 

menganalisis, merencanakan tindakan, melakukan tindakan dan melakukan 

evaluasi yang dapat memberikan manfaat berupamemberikan nutrisi yang 

mengandung tinggi serat untuk mencegah konstipasi dan masalah pencernaan 

yang lainnya, memberikan makanan yang mengandung tinggi kalori tinggi 

protein untuk memenuhi kebutuhan energi dan menambah berat badan. 

Pemberian asuhan keperawatan ini akan berlangsung selama minimal 3 hari. 

3. Prosedur pengambilan bahan data dengan cara wawancara terpimpin dengan 

menggunakan pedoman wawancara yang berlangsung kurang lebih 15-20 menit. 

Cara ini menyebabkan ketidaknyamanan tetapi anda tidak perlu khawatir karena 

penelitian ini untuk kepentingan pengembangan asuhan keperawatan/pelayanan 

keperawatan.  

4. Keuntungan yang anda peroleh dalam keikutsertaan anda pada penelitian ini 

adalah anda turut terlibat aktif mengikuti perkembangan asuhan/ tindakan yang 

diberikan 
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Lampiran 2 
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Lampiran 3 

SOP PEMASANGAN SELANG NGT  

Pengertian  Tindakan pemasangan selang dari rongga hidung sampai 

lambung 

Tujuan  1. Memenuhi kebutuhan nutrisi dan cairan  

2. Mengeluarkan isi perut dengan cara menghisap yang ada 

didalam lambung  

3. Membantu memudahkan diagnose klinik melalui analisa 

substansi isi lambung  

Indikasi  1.Pasien tidak mampu makan melalui mulut  

2. Pasien dengan perdarahan lambung  

3. Bilas lambung  

Kontraindikasi  1.Pasien dengan tumor rongga hidung  

2. Pasien dengan cidera serebrospinal  

3. Pasien dengan trauma fasialis 

4. Pasien dengan trauma cervical  

Persiapan alat  Selang NGT 

Jelly pelumas 

Plester 

Disposable spuit 10 cc tanpa jarum 

Stetoskop 

Sarung tangan  

Bengkok 

Perlak dan handuk pengalas 

Tissue 

Gunting plester 

Kom berisi air 
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Tahap persiapan  

Justifikasi Identitas klien 

Menyiapkan peralatan  

Memastikan ukuran NGT sesuai dengan usia klien 

Mencuci tangan 

Komunikasi terapeutik: 

Memperkenalkan diri 

Menjelaskan pada klien tujuan tindakan yang akan dilakukan 

Mendapatkan persetujuan klien 

Mengatur lingkungan sekitar klien 

Membantu klien mendapatkan posisi yang nyaman (Berbaring) 

Tahap Kerja 

Mendekatkan peralatan 

Memakai sarung tangan 

Memasang perlak dialasi handuk dibawah kepala pasien sampai bahu 

Mengatur posisi supine dengan kepala difleksikan dengan satu bantal 

Membersihkan hidung dengan  tissue 

Mengukur panjang NGT dari pangkal hidung ke telinga sampai ke prosesus xypoideus 

Mengolesi jelli atau pelumas pada pipa lambung atau NGT  sepanjang 7-10 cm yang akan 

dimasukkan serta ujung yang lainnya dijepit 

Memasukkan pipa lambung kesalah satu lubang hidung secara perlahan sampai batas 

yang telah ditentukan sambil memperhatikan reaksi dari pasien dan menganjurkan pasien 

untuk menelan ludah. 

Memastikan selang NGT masuk kelambung tidak keparu-paru dengan cara:  

a. Menghisap cairan lambung dengan disposable spuit bila keluar sisa makanan berarti 

pemasangan benar 

b. Memasukkan udara 5-10 cc melalui disposable spuit kedalam selang NGT kemudiah 

auskultasi daerah lambung dengan stetoskop, bila terdengar bunyi semburan (brus) 

berarti pemangan benar 

c. Memasukkan ujung selang NGT kedalam Kom yang berisi air, bila air tenang dan 

tidak ada gelembung berarti pemasangan benar 

Memfiksasi selang NGT di daerah hidung dengan plaster 

Melepas sarung tangan 

Tahap Terminasi 

Membersihkan dan menyimpan kembali peralatan pada tempatnya  

Mencuci tangan 

Melakukan evaluasi terhadap klien tentang  kegiatan yang telah  dilakukan 

Dokumentasi 

Mencatat tindakan pemasangan NGT, tanggal, waktu pemasangan dan tanda tangan 

perawat 

Melaporkan efek samping yang terjadi setelah pemasangan  

Mencatat alas an penundaan pemasangan NGT 
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Lampiran 4 

Pemeriksaan Patologis 

 

Reflek Babinski      Reflek Chaddok  

 

Reflek scaeffer      Reflek Openhime  

 

Reflek Gordon 

Lampiran 6 
Daftar pustaka :Dokter, I.I.(2017). Panduan Praktik Klinis Bagi Dokter 

di Fasilitas Pelayanan Kesehatan  Primer. Menteri Kesehatan Republik 

Indonesia, 162, 364.  

https://doi.org/10.1017/CBO9781107415324.004 
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Lampiran 5  

FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEPERAWATAN 

 

Nama Mahasiswa :  

NIM   : 

Tgl. Pengkajian  : 

 

I. IDENTITAS KLIEN  

Nama / inisial   :  

Umur    :  

No. register   :  

Agama   :  

Alamat   :  

Pendidikan  :  

Pekerjaan  :  

Tanggal MRS  :  

Diagnosa Medis :  

 

II. KELUHAN UTAMA  

Saat MRS   :  

Saat Pengkajian  : 

 

III. RIWAYAT SAKIT DAN KESEHATAN  

1. Keluhan utama  

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

2. Riwayat penyakit sekarang  

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

3. Riwayat penyakit dahulu  

......................................................... 
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4. Riwayat alergi  

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

5. Riwayat kesehatan keluarga  

6. Susunan keluarga (Genogram)  

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

IV . POLA FUNGSI KESEHATAN  

1. Pola nutrisi  

a. Jenis : ......................................................... 

b. Porsi : ......................................................... 

c. Frekuensi : ................................................. 

d. Makanan yang disukai : ............................. 

e. Pantangan : ................................................ 

f. Nafsu makan : ............................................ 

Normal ( )  Meningkat ( )        Menurun  ( ) 

Mual     ( )  Muntah      ( )       Stomatitis ( ) 

g. Keuslitan menelan : ................................... 

h. Gigi palsu : ................................................ 

2. Minum  

a. Frekuensi : ......................................................... 

b. Jumlah : ............................................................. 

c. Jenis : ................................................................. 

3. Pola istirahat tidur  

a. Waktu tidur : ................................................... 

b. Jumlah : .......................................................... 

c. Insomnia : ...................................................... 

4. Pola Aktivitas dan Latihan  

a. Alat bantu : .................................................... 

b. Kebersihan diri : 

Mandi : ........................................................... 
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Gosok gigi : ................................................... 

Keramas : ....................................................... 

Potong kuku : ................................................. 

c. Aktivitas sehari-hari : ..................................... 

5. Pola eliminasi  

a. BAB  

1. Frekuensi : ..................................................... 

2. Konsistensi : .................................................. 

3. Warna : .......................................................... 

4. Masalah yang dirasakan : ............................... 

5. Ket lainnya : ................................................... 

b. BAK  

1. Frekuensi : ..................................................... 

2. Konsistensi : .................................................. 

3. Warna : .......................................................... 

4. Masalah yang dirasakan : ............................... 

5. Ket lainnya : ................................................... 

V.Pola Nilai dan Kepercayaan  

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

VI. Pola Seksual dan Reproduksi  

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

VII. Pola Kognitif Perseptual  

Bicara : ............................................................................ 

Bahasa : ........................................................................... 

Kemampuan membaca : .................................................. 

Tingkat ansietas : ............................................................ 

Perubahan sensosori : ..................................................... 

VIII. Pola Koping  

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

IX. Pola Peran Hubungan  

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

X. Pemeriksaan Fisik  
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a. keadaan umum klien  

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

b.Pemeriksaan kepala dan muka  

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

c. Pemeriksaan telinga 

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

d. Pemeriksaan Mata 

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

e.Pemeriksaan Hidung, Mulut, Faring  

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

f.Pemeriksaan Leher 

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

g. Pemeriksaan Payudara dan Ketiak 

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

h.Pemeriksaan Thorax  

1.  Pemeriksaan paru-paru  

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

2. Pemeriksaan jantung  

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

i. Pemeriksaan Abdomen  

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

j. Pemeriksaan Integumen  

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

k. Pemeriksaan anggota gerak  

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

l. Pemeriksaan genetalia dan sekitar anus  
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.......................................................................................... 

m. Pemeriksaan Status Neurologis  

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

 

Sumber : Sri Wahyuni, Nurul, (2016). Dokumentasi Keperawatan. Ponorogo : 

UNMUH Ponorogo Press 
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Lampiran 6 

Diagnosa Keperawatan Defisit Nutrisi  

 

Sumber : DPP PPNI, T.P.S (2017). Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia 

Definisi dan Indikator Diagnostik.. Jakarta : Dewan Pengurus Pusat 

Persatuan Perawat Nasional Indonesia 
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Lampiran 7 

Status Nutrisi 

 

Sumber : DPP PPNI, T.P.S (2017). Standar Luaran Keperawatan Indonesia Definisi 

dan Kriteria Hasil Keperawatan. Jakarta : Dewan Pengurus Pusat 

Persatuan Perawat Nasional Indonesia  
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Lampiran 8 

Manajemen Nutrisi  

 

Sumber : DPP PPNI, T.P.S (2017). Standar Intervensi Keperawatan Indonesia 

Definisi dan Jakarta : Dewan Pengurus Pusat Persatuan Perawat 

Nasional Indonesia  
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Lampiran 9 
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Lampiran 10 

Buku Kegiatan Bimbingan  
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Lampiran 12 

Surat permohonan pengambilan data awal  
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Lampiran 13 

Jawaban permohonan data awal  
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Lampiran 14 

Permohonan studi kasus  
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Lampiran 15 

Jawaban permohonan studi kasus  
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Lampiran 16 

Surat pendampingan pembimbing lahan 
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Lampiran 17 

Layak etik 
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Lampiran 18                                                                                                                                                                            

Komite etik  

 


