
Lampiran 1 Plan Of Action  

PLAN OF ACTION 

(Oktober 2019 – Juli 2020) 

  Nama   : Dita Kurnia Ramadhini  

NIM   : P17210173047 

No 

 
Kegiatan Penelitian 

Oktober November Desember Januari Februari Maret April Mei Juni 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

I Tahap Persiapan                                     

 a. Perencanaan Judul                                     

 b. Mencari Literatur                                     

 c. Penyusunan Proposal                                     

 d. Konsultasi Proposal                                     

 e. Perbaikan Proposal                                     

 f. Penyusunan Instrumen                                     

 g. Ujian Proposal dan Revisi                                     

 h. Pengurusan Ijin                                     

II Tahap Pelaksanaan                                     

 a. Pengambilan Data                                     

 b. Pengolahan Data                                     

 c. Analisa dan Pengolahan Data                                     

 d. Konsultasi hasil                                     

III Tahap Evaluasi                                     

 a. Perbaikan hasil                                     

 b. Pencatatan dan Pelaporan Hasil                                     

 c. Ujian Sidang KTI                                     

 d. Perbaikan Hasil                                     

Mengetahui, 

Pembimbing Karya Tulis Ilmiah 

 

                                                         
Dr. Susi Milwati, SKp. M,Pd 

NIP. 196312011987032002 

Malang, 06 Juli 2020  

Yang Membuat, 

 

 
Dita Kurnia Ramadhini  

NIM. P17210173047 



Lampiran 2 Lembar Persetujuan Menjadi Responden  

  



Lampiran 3 Lembar Informed Consent 

 

  



  



Lampiran 4 Surat Studi Pendahuluan  

 

 

 

 

 



Lampiran 5 Surat Jawaban Studi Pendahuluan  

 

 

 

 



Lampiran 6 Surat Izin Pengambilan Data  

 

 



Lampiran 7 Format Asuhan Keperawatan  

FORMAT ASUHAN  KEPERAWATAN 
 

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN 

 

Tanggal MRS :    Jam Masuk  : 

Tanggal Pengkajian :    No. RM  : 

Jam Pengkajian :    Diagnosa Masuk : 

Hari rawat ke : 

IDENTITAS KLIEN 

1. Nama : 
2. Jenis Kelamin :  
3. Umur : 
4. Status Kawin :    
5. Suku/ Bangsa :  
6. Agama : 
7. Pendidikan : 
8. Pekerjaan : 
9. Alamat : 
10. Sumber Biaya  : 

 

IDENTITAS KELUARGA PASIEN (Yang dapat Dihubungi) 

1. Nama : 
2. Jenis Kelamin : 
3. Umur : 
4. Agama : 
5. Pendidikan : 
6. Pekerjaan : 
7. Alamat : 
8. Hubungan dengan klien: 

 

KELUHAN UTAMA 

Keluhan 

utama:……........................................................................................................................... ..........

.......................................................…………………………………………………………………………………………. 

RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG 

1. Riwayat Penyakit Sekarang: 
………………………………………………………………………………......................................................................

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

 



RIWAYAT PENYAKIT DAHULU 

1. Pernah dirawat  : ya  tidak      kapan  :……         diagnosa :………… 
2. Riwayat penyakit kronik dan menular  ya tidak     jenis…………………… 
 Riwayat kontrol : ............................. 

 Riwayat penggunaan obat :.............. 

3. Riwayat  alergi: 
 Obat ya  tidak jenis…………………… 

 Makanan      ya tidak jenis…………………… 

 Lain-lain      ya tidak jenis…………………… 

 

4. Riwayat operasi:   ya    tidak  
- Kapan     : …………………… 

- Jenis operasi : …………………… 

 

5. Lain-lain: 
............................................................................................................................. ...........................

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

RIWAYAT KESEHATAN  KELUARGA 

Ya   tidak  

- Jenis
 :………………….......................................................................................................................... 

- Genogram : 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



PERILAKU YANG MEMPENGARUHI KESEHATAN 

Perilaku sebelum sakit yang mempengaruhi kesehatan: 

Alkohol ya  tidak keterangan………..................... 

 Merokok ya tidak  

 keterangan……………………......................................................... 

 Obat ya tidak  

 keterangan…..............................................................……………… 

 Olah raga      ya tidak  

 keterangan…..........................................................………………… 

OBSERVASI DAN PEMERIKSAAN FISIK 

1. Tanda tanda vital 
S :  N :  T :  RR : 

Kesadaran      Compos Mentis  Apatis             Somnolen           Sopor    Koma 

 

2. Sistem Pernafasan (B1) 
a. RR:................................ 
b. Keluhan:  sesak  nyeri waktu nafas orthopnea 

 Batuk      produktif tidak produktif 

 Sekret:……..          Konsistensi :...................... 

 Warna:..........   Bau :.................................. 

c. Penggunaan otot bantu nafas: 
...............................................................................................................................................

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

d. PCH    ya  tidak 
e. Irama nafas  teratur  tidak teratur 
f. Pleural Friction 

rub:..................................................................................................................... 
g. Pola nafas  Dispnoe  Kusmaul Cheyne Stokes            Biot 
h. Suara nafas  Cracles  Ronki  Wheezing 
i. Alat bantu napas  ya                 tidak 

 

 Jenis................................................ Flow..............lpm 

j. Penggunaan WSD: 
- Jenis : ........................................................................................................................... ... 
- Jumlah cairan

 : .............................................................................................................................. 
- Undulasi

 :...................................................................................................................... ......... 
- Tekanan

 : ........................................................................................................................... ... 
 

Masalah Keperawatan : 



k. Tracheostomy:  ya tidak  
............................................................................................................................. ..................

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

l. Lain-lain: 
...............................................................................................................................................

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

 

3. Sistem Kardio vaskuler (B2) 
a. TD  : 
b. N    : 
c. Keluhan nyeri dada:  ya   tidak 

P :................................................................... 

Q :................................................................... 

R :................................................................... 

S :................................................................... 

T :................................................................... 

d. Irama jantung:   reguler  ireguler   
e. Suara jantung:   normal (S1/S2 tunggal)  murmur 

     gallop    lain-lain..... 

f. Ictus 
Cordis: .................................................................................................................................. 

g. CRT :.............detik   
h. Akral: hangat kering merah basah pucat 

 panas dingin 

i. Sikulasi perifer:     normal  menurun 
j. JVP :................................. 
k. CVP :.................................  
l. CTR :................................. 
m. ECG & Interpretasinya: 

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

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

n. Lain-lain : 
............................................................................................................................. ..................

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

4. Sistem Persyarafan (B3) 
a. GCS  : .................................................. 
b. Refleks fisiologis  patella  triceps  biceps 
c. Refleks patologis  babinsky brudzinsky kernig 

Lain-lain 

d. Keluhan pusing  ya   tidak 
 

P :................................................................... 

Q :................................................................... 

R :................................................................... 

S :................................................................... 

T :................................................................... 

Masalah Keperawatan : 

Masalah Keperawatan : 



 

e. Pemeriksaan saraf kranial: 
N1 : normal tidak  Ket.: …….......................................... 

N2 : normal tidak  Ket.: …….......................................... 

N3 : normal tidak  Ket.: …….......................................... 

N4 : normal tidak  Ket.: …….......................................... 

N5 : normal tidak  Ket.: …….......................................... 

N6 : normal tidak  Ket.: …….......................................... 

N7 : normal tidak  Ket.: …….......................................... 

N8 : normal tidak  Ket.: …….......................................... 

N9 : normal tidak  Ket.: …….......................................... 

N10 : normal tidak  Ket.: …….......................................... 

N11 : normal tidak  Ket.: …….......................................... 

N12 : normal tidak  Ket.: …….......................................... 

 

f. Pupil   anisokor  isokor      Diameter: ……/...... 
g. Sclera                       anikterus ikterus 
h. Konjunctiva  ananemis  anemis 
i. Isitrahat/Tidur :................. Jam/Hari  Gangguan 

tidur : .............................................................. 
j. Lain-lain: 

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

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

5. Sistem perkemihan (B4) 
a. Kebersihan genetalia: Bersih         Kotor 
b. Sekret:       Ada                    Tidak 
c. Ulkus:       Ada                    Tidak 
d. Kebersihan meatus uretra:           Bersih                     Kotor 
e. Keluhan kencing:             Ada                      Tidak 

Bila ada, jelaskan: 

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

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

Kemampuan berkemih: 

Spontan Alat bantu, 

sebutkan: ................................................................................................. 

Jenis :............................................ 

Ukuran :............................................ 

Hari ke :............................................ 

f. Produksi urine : ………….. ml/jam   
Warna :............……  

Bau :......……….. 

g. Kandung kemih :       Membesar          ya                  tidak 
h.  Nyeri tekan  ya                  tidak 
i. Intake cairan oral : ……… cc/hari     parenteral : ……… cc/hari 
j. Balance cairan: 

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

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

k. Lain-lain: 
............................................................................................................................. ..................

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

Masalah Keperawatan 



6. Sistem pencernaan (B5) 
a. TB :...............  BB  :................................ 

b. IMT :............... Interpretasi :................................ 

 

c. Mulut:   bersih  kotor  berbau 

d. Membran mukosa: lembab  kering  stomatitis 

e. Tenggorokan: 

 sakit menelan kesulitan menelan 

 pembesaran tonsil nyeri tekan 

f. Abdomen:           tegang           kembung          ascites 

g. Nyeri tekan:        ya                         tidak 

h. Luka operasi:        ada                         tidak    

Tanggal operasi  :................  

Jenis operasi  :................   

Lokasi  :................     

Keadaan   :................ 

Drain  : ada  tidak     

- Jumlah  :...................  

- Warna  :................... 

- Kondisi area sekitar insersi  :................... 

i. Peristaltik:.............. x/menit           

j. BAB: ......................x/hari  Terakhir tanggal : 

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

k. Konsistensi:  keras lunak cair lendir/darah 

l. Diet: padat lunak cair 

m. Diet Khusus: 

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

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

n. Nafsu makan: baik menurun  Frekuensi:.......x/hari 
o. Porsi makan:  habis tidak  Keterangan:....................... 
p. Lain-lain: 

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

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

Sistem Penglihatan 

a. Pengkajian segmen anterior dan posterior 

  

OD  OS 

 Visus 

Palpebra 

Conjunctiva 

Kornea 

BMD 

 

Masalah Keperawatan : 

Masalah Keperawatan :   



Pupil 

Iris 

Lensa 

TIO 

 

b. Keluhan nyeri  ya   tidak 
P :................................................................... 

Q :................................................................... 

R :................................................................... 

S :................................................................... 

T :................................................................... 

 

c.   Luka operasi:        ada                         tidak    

Tanggal operasi  :................  

Jenis operasi  :................   

Lokasi  :................     

Keadaan   :................ 

d.   Pemeriksaan penunjang lain : ......................... 

e.   Lain-lain : 

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

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

 

8. Sistem pendengaran 

a. Pengkajian segmen anterior dan posterior 

  

OD  OS 

 Aurcicula 

MAE 

Membran 

Tymphani 

Rinne 

Weber 

Swabach 

 

 

b. Tes Audiometri 
............................................................................................................................. .................

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

c. Keluhan nyeri  ya   tidak 
P :................................................................... 

Q :................................................................... 

Masalah Keperawatan : 



R :................................................................... 

S :................................................................... 

T :................................................................... 

d.   Luka operasi:        ada                         tidak    

Tanggal operasi  :................  

Jenis operasi  :................   

Lokasi  :................     

Keadaan   :................ 

e.   Alat bantu dengar: ......................... 

f.    Lain-lain : 

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

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

7. Sistem muskuloskeletal (B6) 
a. Pergerakan sendi:            bebas          terbatas 

b. Kekuatan otot: 

   

 

c. Kelainan ekstremitas: ya tidak 

d. Kelainan tulang belakang: ya  tidak 

Frankel: ................................................................................ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Masalah Keperawatan : 



Lampiran 8 Lembar Wawancara  

LEMBAR WAWANCARA  

1. Identitas Klien     

Nama                :  

Alamat              :  

Umur                :  

Jenis Kelamin   :  

Pekerjaan          :  

2. Hasil Pemeriksaan  

BB / TB            :  

TTV                  :  

Gula Darah       :  

3. Jenis pakaian yang bagaimana yang biasanya anda pakai?  

4. Bagaimana keadaan kebersihan lingkungan dirumah anda? 

5. Apakah anda memiliki komplikasi penyakit lain? 

6. Sejak kapan anda mulai melakukan perawatan luka di Klinik Pedis Care?  

7. Sebelumnya anda berobat dimana?  

8. Lebih nyaman mana dengan perawatan luka di Klinik Pedis Care? 

9. Apakah bedanya dengan pengobatan sebelumnya? 

10. Lebih cepat mana Pedis Care dengan pengobatan sebelumnya?  

11. Apa jenis makanan yang biasa anda makan?  

12. Berapa kali anda makan dalam sehari? 

13. Apakah dirumah rutin minum obat atau memakai insulin? 

14. Apakah anda pernah minum alkohol dan merokok? 

15. Apakah anda sering melakukan olahraga di rumah? 

16. Bagaimana pola tidur anda jika dirumah? 

17. Apakah anda yakin jika luka anda akan sembuh total? 

18. Apakah anda mengetahui tanda – tanda infeksi pada luka anda? 

19. Apakah anda merasakan nyeri pada luka akibat kaki? 

20. Apakah anda rutin berobat ke puskesmas untuk kestabilan kadar gula 

darah? 

 



Lampiran 9 Lembar Observasi  

Lembar Observasi Proses Perawatan Luka Dengan Perawatan Modern Dressing 

No

. 

Lokasi  Obs

erva

si 1 

Keterangan Obs

erva

si 2  

Keterangan 

1. Grade DM  

Stadium 1  

Stadium 2 

Stadium 3 

Stadium 4  

 

1 

2 

3 

4 

  

1 

2 

3 

4 

 

2. Warna Dasar Luka   

Merah 

Pink 

Kuning 

Putih 

Hitam 

 

5 

4 

3 

2 

1 

 

  

5 

4 

3 

2 

1 

 

3.  Exudate  

Minimal 

Sedang  

Banyak  

 

3 

2 

1 

 

  

3 

2 

1 

 

4.  Warna Exudate  

Jernih 

Kuning 

Coklat merah  

Hijau  

 

4 

3 

2 

1 

 

  

4 

3 

2 

1 

 

 

5. Kulit sekitar luka  

Sehat  

Eritema  

Oedema  

Kering  

Dermatitis  

 

5 

4 

3 

2 

1 

 

  

5 

4 

3 

2 

1 

 

6.  Dimensi luka  

Mengecil 

Tetap melebar  

 

 

2 

1 

 

  

2 

1 

 

 

7.  Jaringan granulasi  

Kulit utuh  

100% granulasi  

50% granulasi  

25% granulasi 

Tidak ada granulasi  

 

5 

4 

3 

2 

1 

 

  

5 

4 

3 

2 

1 

 

 



8.  Epitelisasi  

100% epitelisasi 

75% – 100% epitelisasi  

50% - 74% epitelisasi  

25% - 49% epitelisasi 

<25% epitelisasi   

 

 

5 

4 

3 

2 

1 

  

5 

4 

3 

2 

1 

 

 

9.  Dokumentasi Foto    

 

 

 

  



Lampiran 10 Lembar Hasil Wawancara  

 

  



 

  



Lampiran 11 Lembar Hasil Observasi Luka  

Lembar Observasi Proses Perawatan Luka Dengan Perawatan Modern Dressing 

No

. 

Lokasi  Obs

erva

si 1 

Keterangan Obs

erva

si 2  

Keterangan 

1. Grade DM  

Stadium 1  

Stadium 2 

Stadium 3 

Stadium 4  

 

1 

2 

3

 

 

DM type 2 grade 4  

 

1 

2 

3 

 

 

DM type 2 grade 4  

2. Warna Dasar Luka   

Merah 

Pink 

Kuning 

Putih 

Hitam 

 

 
4 

3 

2 

1 

 

 

Warna dasar luka 

subyek 1 merah  

 

 
4 

3 

2 

1 

 

Warna dasar luka 

subyek 1 merah 

3.  Exudate  

Minimal 

Sedang  

Banyak  

 

3 

2 

 
 

 

Exudate banyak  

 

3 

2 

 

 

Exudate banyak 

4.  Warna Exudate  

Jernih 

Kuning 

Coklat merah  

Hijau  

 

4 

 
2 

1 

 

 

Warna exudate 

kuning  

 

4 

 
2 

1 

 

 

Warna exudate 

kuning 

5. Kulit sekitar luka  

Sehat  

Eritema  

Oedema  

Kering  

Dermatitis  

 

5 

4 

3 

 
1 

 

 

Kulit sekitar luka 

kering  

 

5 

4 

3 

 
1 

 

Kulit sekitar luka 

kering 

6.  Dimensi luka  

Mengecil 

Tetap melebar  

 

 

 
1 

 

 

+ 7 x 12 cm 

 

 
1 

 

 

+ 6 x 11,5 cm  

4 4 

5 5 

1 1 

3 3 

2 2 

2 2 



7.  Jaringan granulasi  

Kulit utuh  

100% granulasi  

50% granulasi  

25% granulasi 

Tidak ada granulasi  

 

 

 

 

 

5 

4 

 
2 

1 

 

 

Jaringan granulasi 

65% 

 

5 

4 

 
2 

1 

 

 

Jaringan granulasi  

75% 

8.  Epitelisasi  

100% epitelisasi 

75% – 100% epitelisasi  

50% - 74% epitelisasi  

25% - 49% epitelisasi 

<25% epitelisasi   

 

 

5 

4 

3 

2 

 

 

Epitelisasi <25%  

 

5 

4 

3 

2 

 
 

 

Epitelisasi <25% 

9.  Dokumentasi Foto  

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 3 

1 1 



Lembar Observasi Proses Perawatan Luka Dengan Perawatan Modern Dressing 

No

. 

Lokasi  Obs

erva

si 1 

Keterangan Obs

erva

si 2  

Keterangan 

1. Grade DM  

Stadium 1  

Stadium 2 

Stadium 3 

Stadium 4  

 

1 

2 

3

 

 

DM type 2 grade 4 

 

1 

2 

3 

 

 

DM type 2 grade 4 

2. Warna Dasar Luka   

Merah 

Pink 

Kuning 

Putih 

Hitam 

 

5 

4 

 
2 

1 

 

 

Warna dasar luka 

kuning  

 

5 

4 

 
2 

1 

 

Warna dasar luka 

kuning 

3.  Exudate  

Minimal 

Sedang  

Banyak  

 

3 

2 

 
 

 

Exudate banyak  

 

3 

2 

 

 

Exudate banyak 

4.  Warna Exudate  

Jernih 

Kuning 

Coklat merah  

Hijau  

 

4 

 
2 

1 

 

 

Warna exudate 

kuning  

 

4 

 
2 

1 

 

 

Warna exudate 

kuning 

5. Kulit sekitar luka  

Sehat  

Eritema  

Oedema  

Kering  

Dermatitis  

 

5 

4 

 
2 

1 

 

 

Kulit sekitar luka 

oedema  

 

5 

4 

 
2 

1 

 

Kulit sekitar luka 

oedema 

6.  Dimensi luka  

Mengecil 

Tetap melebar  

 

 

 

 

 

2 

 
 

 

+ 5 x 9 cm 

 

 

 

 

 

2 

 
 

 

+ 5 x 8,5 cm  

4 4 

3 3 

1 1 

3 3 

3 3 

1 1 



7.  Jaringan granulasi  

Kulit utuh  

100% granulasi  

50% granulasi  

 

25% granulasi 

Tidak ada granulasi  

 

 

5 

4 

3 

 
1 

 

 

Jaringan granulasi 

25%  

 

5 

4 

3 

 
1 

 

 

Jaringan granulasi 

30%  

8.  Epitelisasi  

100% epitelisasi 

75% – 100% epitelisasi  

50% - 74% epitelisasi  

25% - 49% epitelisasi 

<25% epitelisasi   

 

 

5 

4 

3 

2 

 

 

Epitelisasi <25%  

 

5 

4 

3 

2 

 
 

 

Epitelisasi <25% 

9.  Dokumentasi Foto  

  
 

 

2 2 

1 1 



Lampiran 12 SAP 

 “SATUAN ACARA PENYULUHAN” ( SAP ) 

 

Pokok Bahasan : Diet pada Diabetes mellitus 

Sasaran : Subyek dan Keluarga 

Waktu : 30 menit 

Hari/Tanggal : Kamis / 27 Februari 2020  

Tempat : Rumah Subyek 

Penyuluh : Dita Kurnia Ramadhini  

 

A. Tujuan Umum 

Setelah dilakukan penyuluhan, diharapkan klien dan keluarga mampu 

memahami tentang Diet pada Diabetes Melitus 

B. Tujuan Intruksional Khusus ( T I K ) 

Setelah diberi penyuluhan selama 15 menit tentang diet diabetes melitus, 

diharapkan klien dan keluarga dapat memahami : 

1. Pengertian Diabetes Melitus  

2. Pola makan pada Diabetes Melitus 

3. Tujuan diet Diabetes Melitus 

4. Syarat diet Diabetes Melitus 

5. Jenis diet Diabetes Melitus 

6. Daftar bahan makanan  

C. Kegiatan Pembelajaran 

1. Materi : Terlampir 

2. Metode : Ceramah dan diskusi 

3. Media : leaflet 

 

 

 

 

 

 



D. Kegiatan Penyuluhan 

No Kegiatan Penyuluh Respon Peserta Waktu 

1 Pembukaan 

a. Memberi salam 

b. Menjelaskan tujuan penyuluhan 

c. Menyebutkan materi/pokok 

bahasan yang akan disampaikan 

 

Menjawab salam 

Memberi salam 

Menyimak 

5 menit 

2 Pelaksanaan 

a. Memberikan penyuluhan tentang 

diet pada Diabetes Militus 

b. Menggali persepsi klien 

c.  Membuka pertanyaan/ diskusi 

dengan klien dan keluarga 

 

 

Memperhatikan 

 

Mengemukakan   

pendapat    

Mengemukakan  

pendapat 

 

20 menit 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Penutup : 

a. Menyimpulkan materi 

penyuluhan yang telah 

disampaikan 

b. Menyampaikan terima kasih atas 

perhatian dan waktu yang telah di 

berikan kepada klien dan 

keluarga. 

c. Mengucapkan salam 

 

Menyimak dan 

Mendengarkan 

 

Menjawab 

 

 

 

Menjawab salam 

5 menit 

 

E. Evaluasi 

 Evaluasi Proses 

Klien mendengarkan dan memperhatikan penjelasan dari peneliti tentang 

Diabetes Melitus 

 Evaluasi Hasil 

Klien mampu menjelaskan kembali pengertian Diabetes Melitus, Pola 

makan pada Diabetes Melitus, Tujuan diet Diabetes Melitus, Syarat diet 

Diabetes Melitus, Penentuan jumlah kalori Diabetes Melitus, Perhitungan 

Kebutuhan Karbohidrat, Lemak, dan Protein untuk penderita Diabetes 

Mellitus, Jenis diet Diabetes Melitus, Daftar bahan makanan penukar 

 



“SATUAN ACARA PENYULUHAN” ( SAP ) 

 

Pokok Bahasan : Gaya Hidup Sehat pada  Diabetes mellitus  

Sasaran : Subyek dan Keluarga  

Waktu : 30 menit 

Hari/Tanggal : Kamis / 28 Februari 2020  

Tempat : Rumah Subyek 

Penyuluh : Dita Kurnia Ramadhini  

 

A. Tujuan Umum 

Setelah dilakukan penyuluhan, diharapkan klien dan keluarga mampu 

memahami tentang gaya hidup sehat pada Diabetes Melitus 

B. Tujuan Intruksional Khusus ( T I K ) 

Setelah diberi penyuluhan selama 15 menit tentang gaya hidup sehat pada 

diabetes melitus, diharapkan klien dan keluarga dapat memahami : 

a. Memahami faktor penyebab Diabetes Mellitus. 

b. Mengetahui komplikasi dari Diabetes Mellitus. 

c. Mengetahui pencegahan dari komplikasi Diabetes Mellitus. 

d. Mengetahui Gaya Hidup Sehat dan Nutrisi yang tepat pada penderita 

Diabetes Mellitus 

C. Kegiatan Pembelajaran 

a. Materi : Terlampir 

b. Metode : Ceramah dan diskusi 

c. Media : leaflet 

D. Kegiatan Penyuluhan 

N

o 

Kegiatan Penyuluhan Respon  Waktu 

1 Pembukaan: 

a. Mengucapkan salam 

b. Menjelaskan tujuan 

pendidikan kesehatan 

 

Menjawab salam 

Mendengarkan 

Mendengarkan 

 

 

5 menit 



c. Menyebutkan materi/pokok 

bahasan yang akan 

disampaikan 

 

 

2 Pelaksanaan : 

a. Memberikan penyuluhan 

tentang gaya hidup sehat pada 

Diabetes Militus 

b. Menggali persepsi klien 

c. Membuka pertanyaan/ diskusi 

dengan klien dan keluarga 

 

 

Mendengarkan 

 

Menjawab 

Bertanya 

20 menit  

3 Penutup : 

a. Menyimpulkan materi 

penyuluhan yang telah 

disampaikan 

b. Menyampaikan terima kasih 

atas perhatian dan waktu yang 

telah di berikan kepada klien 

dan keluarga. 

c. Mengucapkan salam 

 

Mendengarkan 

 

Menjawab  

 

 

Menjawab salam 

5 menit 

 

E. Evaluasi 

 Evaluasi Proses 

Klien mendengarkan dan memperhatikan penjelasan dari peneliti tentang 

Gaya Hidup Sehat Diabetes Melitus 

 Evaluasi Hasil 

Klien mampu menjelaskan kembali faktor penyebab Diabetes Mellitus, 

komplikasi dari Diabetes Mellitus, pencegahan dari komplikasi Diabetes 

Mellitus, dapat mengetahui dan menjalankan Gaya Hidup Sehat dan Nutrisi 

yang tepat pada penderita Diabetes Mellitus. 

 

  



“SATUAN ACARA PENYULUHAN” ( SAP ) 

 

Pokok Bahasan : Penggunaan Obat Pada Penderita Diabetes Mellitus  

Sasaran : Subyek dan Keluarga  

Waktu : 30 menit 

Hari/Tanggal : Kamis / 1 Maret 2020  

Tempat : Rumah Subyek 

Penyuluh : Dita Kurnia Ramadhini  

 

A. Tujuan Umum 

Setelah dilakukan penyuluhan, diharapkan klien dan keluarga mampu 

memahami tentang obat yang di gunakan pada pasien Diabetes Melitus 

B. Tujuan Intruksional Khusus ( T I K ) 

Setelah diberi penyuluhan selama 15 menit tentang gaya hidup sehat pada 

diabetes melitus, diharapkan klien dan keluarga dapat memahami : 

a. Memahami pengertian obat anti Diabetes Mellitus. 

b. Mengetahui pengertian Insulin. 

c. Mengetahui cara pemakaian insulin pada Diabetes Mellitus. 

d. Mengetahui obat oral pada penderita Diabetes Mellitus 

C. Kegiatan Pembelajaran 

a. Materi : Terlampir 

b. Metode : Ceramah dan diskusi 

c. Media : leaflet 

D. Kegiatan Penyuluhan 

N

o 

Kegiatan Penyuluhan Respon  Waktu 

1 Pembukaan: 

a. Mengucapkan salam 

b. Menjelaskan tujuan 

pendidikan kesehatan 

c. Menyebutkan 

materi/pokok bahasan 

yang akan disampaikan 

 

 

Menjawab salam 

Mendengarkan 

Mendengarkan 

 

 

5 menit 



2 Pelaksanaan: 

a. Memberikan penyuluhan 

tentang obat yang di 

konsumsi pada pasien 

Diabetes Militus 

b. Menggali persepsi klien 

c. Membuka pertanyaan/ 

diskusi dengan klien dan 

keluarga 

 

 

Mendengarkan 

 

 

Menjawab 

Bertanya 

20 menit  

4 Penutup: 

a. Menyimpulkan materi 

penyuluhan yang telah 

disampaikan 

b. Menyampaikan terima 

kasih atas perhatian dan 

waktu yang telah di 

berikan kepada klien dan 

keluarga. 

c. Mengucapkan salam 

 

Mendengarkan 

 

Menjawab  

 

 

Menjawab salam 

 

5 menit 

 

E. Evaluasi 

 Evaluasi Proses 

Klien mendengarkan dan memperhatikan penjelasan dari peneliti tentang 

Gaya Hidup Sehat Diabetes Melitus 

Evaluasi Hasil 

 Klien mampu menjelaskan kembali pengertian obat anti diabetes mellitus, 

pengertian Insulin, cara pemakaian insulin pada diabetes mellitus, obat oral 

pada penderita diabetes mellitus 

  



“SATUAN ACARA PENYULUHAN” ( SAP ) 

 

Pokok Bahasan : Cara Perawatan Kaki Diabetes Mellitus  

Sasaran : Subyek dan Keluarga 

Waktu : 30 menit 

Hari/Tanggal : Kamis / 2 Maret 2020  

Tempat : Rumah Subyek 

Penyuluh : Dita Kurnia Ramadhini  

 

A. Tujuan Umum 

Setelah dilakukan penyuluhan, diharapkan klien dan keluarga mampu 

memahami tentang cara perawatan kaki pada Diabetes Melitus 

B. Tujuan Intruksional Khusus ( T I K ) 

Setelah diberi penyuluhan selama 15 menit tentang gaya hidup sehat pada 

diabetes melitus, diharapkan klien dan keluarga dapat memahami : 

a. Memahami Tujuan Perawatan Kaki Diabetes Mellitus. 

b. Mengetahui Bagaimana Perawatan Kaki Yang Baik Pada Penderita 

Diabetes Mellitus. 

c. Mengetahui Cara Memilih Sepatu Untuk Penderita Diabetes Mellitus. 

d. Mengetahui Apa Yang Dilakukan Jika Kaki Terluka  

e. Mengetahui Apa Saja Yang Perlu Di Hindari Sehubungan Dengan 

Perawatan Kaki  

C. Kegiatan Pembelajaran 

a. Materi : Terlampir 

b. Metode : Ceramah dan diskusi 

c. Media : leaflet 

 

 

 

 



D. Kegiatan Penyuluhan 

N

o 

Kegiatan Penyuluhan Respon          Waktu 

1 Pembukaan: 

a. Mengucapkan salam 

b. Menjelaskan tujuan 

pendidikan kesehatan 

c. Menyebutkan materi/pokok 

bahasan yang akan 

disampaikan 

 

 

 

Menjawab salam 

Mendengarkan 

Mendengarkan 

 

 

        

5 menit 

2 Pelaksanaan: 

a. Memberikan penyuluhan 

cara perawatan kaki pada 

Diabetes Militus 

b. Menggali persepsi klien 

c. Membuka pertanyaan/ 

diskusi dengan klien dan 

keluarga 

 

 

Mendengarkan 

 

Menjawab 

Bertanya 

 

20 menit  

4 Penutup: 

a. Menyimpulkan materi 

penyuluhan yang telah 

disampaikan 

b. Menyampaikan terima 

kasih atas perhatian dan 

waktu yang telah di berikan 

kepada klien dan keluarga. 

c. Mengucapkan salam 

 

 

Mendengarkan 

 

Menjawab  

 

 

Menjawab salam 

 

5 menit 

 

E. Evaluasi 

 Evaluasi Proses 

Klien mendengarkan dan memperhatikan penjelasan dari peneliti tentang 

Gaya Hidup Sehat Diabetes Melitus 

 Evaluasi Hasil 

Klien mampu menjelaskan kembali tujuan perawatan kaki diabetes mellitus, 

bagaimana perawatan kaki yang baik pada penderita diabetes mellitus, cara 

memilih sepatu untuk penderita diabetes mellitus, apa yang dilakukan jika 

kaki terluka, apa saja yang perlu di hindari sehubungan dengan perawatan  

kaki



  



MATERI PENYULUHAN 

 

A. Definisi Diabetes Mellitus 

Pasien yang memerlukan insulin untuk membantu mengendalikan 

kadar gula  darah, dapat mempertahankan konsistensi jumlah kalori dan 

karbohidrat yang dikonsumsi pada jam-jam makan yang berbeda.. Di 

samping itu konsistensi interval waktu diantara jam makan dengan 

mengkonsumsi cemilan juga dapat dilakukan, ini akan membantu 

mencegah reaksi hipoglikemia dan pengendalian keseluruhan kadar 

glukosa darah. 

B. Pola Makan pada Diabetes Mellitus 

Menurut Waspadji (2007) mengutip pendapat Joslin (1952) dari 

Medical Centre Institute, dalam pengaturan diet pada penderita diabetes 

mellitus merupakan pengobatan yang utama pada penatalaksanaan 

diabetes mellitus yang lebih dikenal dengan istilah 3J yaitu mencakup 

pengaturan dalam: 

a. Jumlah Makanan 

Syarat kebutuhan kalori untuk penderita diabetes mellitus harus 

sesuai untuk mencapai kadar glukosa normal dan mempertahankan  

berat  badan  normal. Komposisi energi adalah 60 - 70 % dari 

karbohidrat, 10 - 15 % dari protein, 20 – 25 % dari lemak. Makanlah 

aneka ragam makanan yang mengandung sumber zat tenaga, sumber 

zat pembangun serta zat pengatur. 

1. Makanan sumber zat tenaga mengandung zat gizi karbohidrat, lemak 

dan protein yang bersumber dari nasi serta penggantinya seperti: roti, 

mie, kentang dan lain - lain. 

2. Makanan sumber zat pembangun mengandung zat gizi protein dan 

mineral. Makanan sumber zat pembangun seperti kacang - kacangan, 

tempe, tahu, telur, ikan, ayam, daging, susu, keju dan lain - lain. 

b. Makanan sumber zat pengatur mengandung vitamin dan mineral. Makanan 

sumber zat pengatur antara lain: sayuran dan buah – buahan.  

 



c. Jenis Bahan Makanan 

Banyak yang beranggapan bahwa penderita diabetes mellitus 

harus makan makanan khusus, anggapan tersebut tidak selalu benar 

karena tujuan utamanya adalah menjaga kadar glukosa darah pada 

batas normal. Untuk itu sangat penting bagi kita terutama penderita 

diabetes mellitus untuk mengetahui efek dari makanan pada glukosa 

darah. Jenis makanan yang dianjurkan untuk penderita diabetes 

mellitus adalah makanan yang kaya serat seperti sayur - mayur dan 

buah - buahan segar. Hal yang terpenting adalah jangan terlalu 

mengurangi jumlah makanan karena akan mengakibatkan kadar gula 

darah yang sangat rendah (hypoglikemia) dan juga jangan terlalu 

banyak makan makanan yang memperparah penyakit diabetes 

mellitus. 

Ada beberapa jenis makanan yang dianjurkan dan jenis makanan 

yang tidak dianjurkan atau dibatasi bagi penderita diabetes mellitus 

yaitu: 

1. Jenis bahan makanan yang dianjurkan untuk penderita diabetes 

mellitus adalah: 

a. Sumber karbohidrat kompleks seperti nasi, roti, mie, 

kentang, singkong, ubi dan sagu. 

b. Sumber protein rendah lemak seperti ikan, ayam tanpa 

kulitnya, susu skim, tempe, tahu dan kacang-kacangan. 

c. Sumber lemak dalam jumlah terbatas yaitu bentuk makanan 

yang mudah dicerna. Makanan terutama mudah diolah 

dengan cara dipanggang, dikukus, disetup, direbus dan 

dibakar. 

2. Jenis bahan makanan yang tidak dianjurkan atau dibatasi untuk 

penderita diabetes mellitus adalah: 

a. Mengandung banyak gula sederhana, seperti gula pasir, gula 

jawa, sirup, jelly, buah - buahan yang diawetkan, susu kental 

manis, soft drink, es krim, kue - kue manis, dodol, cake dan 

tarcis. 



b. Mengandung banyak lemak seperti cake, makanan siap saji 

(fast - food), goreng-gorengan. 

c. Mengandung banyak natrium seperti ikan asin, telur asin dan 

makanan yang diawetkan (Almatsier, 2013). 

d. Jadwal Makan Penderita Diabetes Mellitus 

Makanan porsi kecil dalam waktu tertentu akan 

membantu mengontrol kadar gula darah. Makanan porsi besar 

menyebabkan peningkatan gula darah mendadak dan bila 

berulang - ulang dalam jangka panjang, keadaan ini dapat 

menimbulkan komplikasi diabetes mellitus. Oleh karena itu 

makanlah sebelum lapar karena makan disaat lapar sering 

tidak terkendali dan berlebihan. Agar kadar gula darah lebih 

stabil, perlu pengaturan jadwal makan yang teratur. Makanan 

dibagi dalam 3 porsi besar yaitu makan pagi (20 %), siang (30 

%), sore (25 %) serta 2 - 3 kali porsi kecil untuk makanan 

selingan masing - masing (10 - 15 %). 

C. Tujuan Diet 

Tujuan diet penyakit diabetes mellitus adalah membantu pasien memperbaiki 

kebiasaan makan untuk mendapatkan kontrol metabolik yang baik, dengan cara : 

a. Mempertahankan kadar glukosa darah supaya mendekati normal 

dengan menyeimbangkan asupan makanan dengan insulin 

(endogenous dan exogenous), dengan obat penurun glukosa oral 

dan aktivitas. 

b. Mencapai dan mempertahankan kadar lipida serum normal. 

c. Memberi cukup energi untuk mempertahankan atau mencapai berat 

badan normal. 

d. Menghindari atau menangani komplikasi akut pasien yang 

menggunakan insulin seperti hipoglikemia, komplikasi jangka 

pendek, dan jangka lama serta masalah yang berhubungan dengan 

latihan jasmani. 

e. Meningkatkan derajat kesehatan secara keseluruhan melalui gizi yang 

optimal. 



D. Syarat Diet 

Syarat - syarat diet penyakit diabetes mellitus sebagai berikut. 

a. Energi cukup untuk mencapai dan mempertahankan berat normal. 

Kebutuhan energi ditentukan dengan memperhitungkan kebutuhan 

untuk metabolisme basal sebesar 25 

- 30 kkl / kg BB normal ditambah kebutuhan untuk aktivitas fisik 

dan keadaan khusus, misalnya kehamilan atau laktasi serta ada 

tidaknya komplikasi. 

b. Kebutuhan protein normal, yaitu 10 - 15% dari kebutuhan energi total. 

c. Kebutuhan lemak sedang, yaitu 20 - 25% dari kebutuhan energi total, 

dalam bentuk 

< 10% dari kebutuhan energi total berasal dari lemak jenuh, 10% 

dari lemak tidak jenuh ganda, sedangkan sisanya dari lemak tidak 

jenuh tunggal. Asupan kolesterol makanan dibatasi, yaitu ≤ 300 mg 

per hari. 

d. Kebutuhan karbohidrat adalah sisa dari kebutuhan energi total, yaitu 60 

- 70%. 

e. Penggunaan gula murni dalam minuman dan makanan tidak 

diperbolehkan kecuali jumlahnya sedikit sebagai bumbu. Bila 

kadar glukosa darah sudah terkendali, diperbolehkan 

mengkonsumsi gula murni sampai 5% dari kebutuhan energi total. 

f. Penggunaan gula alternatif dalam jumlah terbatas. Gula alternatif 

adalah bahan pemanis selain sakarosa. 

g. Asupan serat dianjurkan 25 gram per hari dengan mengutamakan 

serat larut air yang terdapat didalam sayur dan buah. 

h. Pasien DM dengan tekanan darah normal diperbolehkan 

mengkonsumsi natrium dalam bentuk garam dapur seperti orang 

sehat yaitu 3000 mg/ hari. Apabila mengalami hipertensi, asupan 

garam harus dikurangi. 

i. Cukup vitamin dan mineral. Apabila asupan makanan cukup, 

penambahan vitamin dan mineral dalam bentuk suplemen tidak 

diperlukan. 



E. Jenis diet Diabetes Mellitus 

Diet yang digunakan sebagai bagian dari penatalaksanaan 

Diabetes Militus dikontrol berdasarkan jumlah energi, protein, lemak, dan 

karbohidrat pada pasien tersebut.  Petunjuk dipakai 8 jenis diet DM dapat 

dilihat pada Tabel 1. 

Tabel 1. Tabel jenis diet diabetes militus (Almatsier, 2006) 

     Jenis diet Energi 

(kkal) 

Protein 

(g) 

Lemak 

(g) 

Karbohidrat 

(g) 

I 1100 43 30 172 

II 1300 45 35 192 

III 1500 51.5 36.5 235 

IV 1700 55.5 36.5 275 

V 1900 60 48 299 

VI 2100 62 53 319 

VII 2300 73 59 369 

VII

I 

2500 80 62 396 

 

F. Daftar Bahan Makanan Penukar 

 Daftar bahan makanan penukar yang digunakan adalah bahan makanan 

penukar II yaitu suatu daftar nama bahan makanan dengan ukuran tertentu dan 

dikelompokkan berdasarkan kandungan kalori, protein, lemak dan hidrat arang 

yang diberikan oleh  rumah sakit. Setiap kelompok bahan makanan mempunyai 

nilai gizi yang kurang lebih sama. Menurut (Arisman dalam Apriyanti R., 

2011)  

G. Faktor penyebab Diabetes Melitus  

1. Faktor Genetik 

Penyebab diabetes yang bisa terjadi salah satu nya yaitu dikarenakan 

oleh ada nya faktor genetik. Karena memiliki keluarga yang juga 

menderita penyakit diabetes maka dari memiliki kemungkinan besar 

untuk menderita penyakit diabetes. Oleh sebab itu jika memiliki 

riwayat penyakit diabetes maka ada kemungkinan juga untuk 

menderita penyakit diabetes jika tidak menjaga kesehatan dan juga 



kadar gula darah. 

2. Faktor Berat badan (Obesitas) 

3. Berat badan memang bisa mempengaruhi kesehatan, karena berat 

badan pun bisa menjadi suatu penyakit, dan penyakit diabetes pun 

bisa terjadi dikarenakan oleh berat badan. Memiliki berat badan yang 

besar atau pun berlebihan memiliki kemungkinan untuk menderita 

penyakit diabetes salah satu nya.oleh sebab itu penyebab diabetes 

bisa di sebabkan oleh berat badan. 

4. Faktor Makanan 

Penyebab diabetes pun bisa terjadi dari makanan yang di konsumsi, 

jika sering mengkonsumsi makan makanan yang tidak sehat seperti 

hal nya makanan yang mengandung lemak tinggi atau pun memiliki 

kadar manis dari gula yang banyak maka bisa menjadi penyebab 

diabetes. Oleh sebab itu jaga asupan makanan yang baik agar tidak 

mengalami naik nya kadar gula darah. 

5. Faktor Merokok 

Rokok merupakan sumber penyakit, dan rokok pun bisa menjadi 

penyebab diabetes juga oleh sebab itu mengapa penggunaan rokok 

itu di larang dan tidak baik untuk di gunakan. 

H. Komplikasi Diabetes Melitus  

I. Cara pencegahan Diabetes Melitus  

Jika telah mengetahui penyebab diabetes maka akan sangat mudah 

untuk mencegah nya, dengan menjauhi penyebab diabetes maka akan 

mencegah penyakit diabetes. Mengubah pola hidup yang lebih baik maka 

bisa membantu untuk mencegah penyakit diabetes dan akan mencegah 

kadar gula darah untuk naik. Jika menjaga kadar gula darah tetap stabil 

maka bisa membantu untuk mencegah penyakit diabetes. Cara menjaga 

kada gula darah tetap normal yaitu dengan menjaga asupan makanan. 

Makanan manis dan makanan memiliki kadar lemak yang tinggi sebaik 

nya tidak di konsumsi karena bisa meningkatkan kadar gula darah di 

dalam tubuh. 

 



J. Manajemen Diabetes Mellitus Dengan Gaya Hidup Sehat 

1.  Rencana diet, Dimaksudkan untuk mengatur jumlah kalori dan 

karbohidrat yang dikonsumsi setiap hari. Rencana diet harus didapakan 

dengan berkonsultasi dahulu dengan ahli gizi yang terdaftar dan 

berdasarkan pada riwayat diet pasien, makanan yang disukai, gaya 

hidup, latar belakang budaya, dan aktivitas fisik. Pada konsensus 

PERKENI telah ditetapkan bahwa standar yang dianjurkan adalah 

santapan dengan komposisi seimbang berupa KH 60-70%, protein 10-

15%, dan lemak 20-25%. Jumlah kalori disesuaikan dengan 

pertumbuhan, status gizi, umur, stres akut, dan kegiatan jasmani untuk 

mencapai berat badan ideal. Jumlah kandungan kolesterol <300 

mg/hari, jumlah kandungan serat ± 25 gr/hari diutamakan jenis serat 

larut konsumsi garam dibatasi bila terdapat hipertensi. Pemanis dapat 

digunakan secukupnya. 

2. Latihan fisik dan pengaturan aktivitas fisik. Dianjurkan latihan jasmani 

teratur 3-4x tiap minggu selama ±0.5 jam yang sifatnya sesuai CRIPE 

(Continous, Rhytmical, Interval, Progressive, Endurance training). 

Latihan yang dapat dijadikan pilihan adalah jalan kala, jogging, lari, 

renang, bersepeda, dan mendayung 

3. Batasi gula dalam setiap makanan 

4. Utamakan yang tinggi lemak tak jenuh tunggal (kacang-kacangan, 

alpukat), cegah dislipidemia 

5. Batasi makanan tingi purin (asam urat) 

6. Stop merokok 

7. Cegah kegemukan: IMT <25 

8. Tidur min 6 jam sehari 

9. Stop minum alkohol 

10. Check up teratur terutama untuk usia >40 tahun 

11. Pakai alas kaki untuk menghindari luka karena akan beresiko 

menimbulkan luka ulkus 

12. Berpuasa 

13. Pengawasan glukosa di rumah 



14. Pengetahuan tentang diabetes dan perawatan diri. Diabetes adalah 

penyakit kronik dan pasien perlu menguasai pengobatan dan belajar 

bagaimana menyesuaikan agar tercapai kontrol metabolik yang 

optimal. 

K. Obat Diabetes Melitus  

Obat khusus diabetes melitus dapat membantu mengendalikan kadar gula 

darah sekaligus menekan risiko komplikasi pada penderita kencing manis. 

Obat barulah diberikan oleh dokter jika diabetes Anda tidak cukup 

dikelola dengan perubahan gaya hidup saja. 

L. Insulin 

Insulin adalah hormon alami yang diproduksi oleh pankreas. Ketika 

kita makan, pankreas melepaskan hormon insulin yang memungkinkan 

tubuh mengubah glukosa menjadi energi dan disebarkan di seluruh tubuh. 

Hormon yang satu ini juga membantu tubuh menyimpan energi tersebut. 

M. Cara pemakaian Insulin  

1. Cuci tangan Anda secara menyeluruh. 

2. Usap tempat suntikan dengan alkohol. 

3. Pegang jarum suntik dengan tegak lurus (jarum di atas) dan tarik 

plunger ke bawah sampai ujung plunger mencapai ukuran yang sama 

dengan dosis yang  akan Anda suntikkan. 

4. Lepaskan tutup dari botol insulin dan jarum. Jika Anda telah 

menggunakan botol ini sebelumnya, bersihkan sumbat di bagian atas 

dengan kapas alkohol. 

5. Dorong jarum ke sumbat dan dorong plunger ke bawah. Udara akan 

menggantikan jumlah insulin yang akan Anda ambil. 

6. Jaga jarum dalam botol, putar sampai terbalik. Tarik plunger ke 

bawah sampai ujung hitam plunger mencapai dosis yang tepat pada 

jarum suntik. 

7. Jika ada gelembung di alat suntik, tepuk dengan lembut, dan 

gelembung akan naik ke atas. Dorong jarum suntik untuk 

melepaskan gelembung kembali ke dalam botol. Tarik plunger turun 

lagi sampai Anda mencapai dosis yang benar. 



8. Tempatkan botol insulin ke bawah dan tahan jarum suntik seperti 

yang Anda lakukan dengan pena. 

9. Untuk menghindari suntikan ke dalam otot, dengan lembut “cubit” 

bagian kulit 1-2 inci sebelum memasukkan jarum. Segera lepaskan 

kulit yang dijepit setelah Anda mendorong plunger ke bawah. 

Dengan jarum kecil, proses mencubit ini mungkin tidak diperlukan. 

10. Masukkan jarum pada sudut 90 derajat. Dorong plunger seluruhnya 

ke bawah dan tunggu selama 10 detik sebelum melepaskan jarum. 

N. Obat oral Diabetes Melitus 

Glimepiride dan metformin  

- Ikuti anjuran dokter dan baca informasi yang tertera  

- Obat dapat di konsumsi sebelum / sesudah makan  

- Konsumsi obat secara rutin 

O. Tujuan perawatan kaki  

Untuk mencegah luka kaki diabetik / ulkus kaki diabetik yang dapat 

berakibat amputasi  

P. Perawatan kaki yang baik  

1. Bila mandi dibersihkan dengan sabun, bila perlu gunakan batu 

apung / sikat halus dan lembut. 

2. Keringkan dengan handuk terutama sela sela jari  

3. Periksakan kaki, kemungkinan ada perubahan warna, bentuk, suhu  

4. Bila kaki kering oleskan dengan lotion. 

5. Potong kuku / kikir tiap 2 hari, jangan terlalu pendek  

6. Gunakan kaos kaki yang terbuat dari katun / wol  

7. Pakailah alas kaki yang tepat. 

Q. Cara memilih sepatu  

1. Ukuran 

2. Bentuk  

3. Bahan  

4. Insole, terbuat dari bahan yang tidak licin  

 

 



R. Apa yang dilakukan jika terluka  

1. Bila luka kecil segera bersihkan dengan antiseptik 

2. Bila luka besar segera ke dokter  

S. Hal yang perlu di hindari  

1. Terlalu sering merendam kaki  

2. Hindari penggunaan botol panas  

3. Kaos kaki terlalu sempit  

4. Rokok  
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No.  TANGGAL REKOMENDASI PEMBIMBING TANDA 

TANGAN 

1.  Jumat  

27/09/2019 

- Acc judul “ Gambaran Kondisi Luka 

Pasien Diabetes Melitus Sebelum dan 

Sesudah Dilakukan Perawatan 

Menggunakan Teknik Modern Dressing 

di Klinik Pedis Care Kota Malang”  

- Konsultasi Bab 1 

- Revisi Bab 1 

 

 

2.  Jumat  

11/10/2019 

- Konsultasi dan revisi Bab 1  

- Konsultasi reverensi Bab 2  

- Meminta tanda tangan pengajuan studi 

pendahuluan  

 

        

3.  Jumat  

18/10/2019 

- Konsultasi Bab 1 dan Bab 2  

- Revisi Bab 1 dan Bab 2  

       
4.  Rabu  

30/10/2019 

- Konsultasi Bab 1, 2, 3 

- Revisi Bab 1, 2, 3 

       
5.  Kamis  

14/11/2019 

- Konsultasi Bab 2 dan Bab 3  

- Revisi Bab 2 dan Bab 3  
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19/11/2019 

- Konsultasi Bab 2 dan Bab 3  

- Revisi Bab 3  

       



7.  Jumat  

29/11/2019 

- ACC ujian proposal  
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03/12/2019 

- ganti judul KTI “Asuhan Keperawatan 

Gangguan Integritas Jaringan Kulit 

Pada Pasien DM Type 2 di Klinik Pedis 

Care Kota Malang” 

- Revisi Bab 1, 2, 3  

       

      

9.  Senin  

09/12/2019 

- Konsultasi revisi seminar hasil  

- Revisi Bab 2 penambahan materi  

- Revisi Definisi operasional  
      

10.  Senin  

17/12/2019 

- Konsultasi Bab 2 dan Bab 3  

- Revisi Bab 2 dan Bab 3  

       
11.  Selasa  

21/01/2020  

- Konsultasi Bab 2 dan Bab 3  

- Revisi Bab 2 penambahan laporan 

pendahuluan dan konsep asuhan 

keperawatan  

- Revisi Bab 3 lokasi dan waktu 

penelitian  

       

       

12.  Rabu  

29/01/2020 

- Konsultasi Bab 2 dan Bab 3  

- Revisi Bab 2 konsep asuhan 

keperawatan  

- Penambahan daftar pustaka  

- Penambahan lembar observasi luka  

      

      

13.  Kamis  

06/02/2020  

- ACC dosen penguji  

      
14.  Senin  

10/02/2020  

- ACC dosen pembimbing  

- Melanjutkan pengambilan data ke 

lapangan  
      

15.  Selasa  

21/04/2020 

- Konsultasi Bab 4 dan Bab 5  
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24/04/2020  

- Konsultasi Bab 4  

- Revisi Bab 4 gambaran lokasi 
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17.  Senin  

04/05/2020  

- Konsultasi Bab 4  

- Revisi Bab 4 pengkajian, dan hasil 

pemeriksaan fisik, masalah keperawatan  
       

18.  Senin  

11/05/2020  

 

 

- Konsultasi Bab 4  

- Revisi intervensi dan implementasi 

keperawatan  

      

      
19.  Selasa  

19/05/2020  

- Konsultasi Bab 4  

- Revisi implementasi dan evaluasi 

keperawatan  
      

20.  Rabu  

27/05/2020  

- Konsultasi Bab 4  

- Revisi implementasi dan evaluasi 

keperawatan 

- Penambahan pembahasan hasil 

penelitian  

      

      

21.  Senin  

08/06/2020  

- Konsultasi Bab 4  

- Revisi evaluasi keperawatan  

- Revisi pembahasan hasil penelitian  
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18/06/2020  

- Konsultasi Bab 4 dan Bab 5  

- Revisi pembahasan hasil penelitian 

- Revisi kesimpulan penelitian  

- Revisi saran untuk peneliti selanjutnya  

     

      

23.  Senin  

22/06/2020 

- Acc ujian seminar hasil  

      
24.  Selasa  

04/08/2020  

- Acc dosen pembimbing mencetak hasil 

KTI  

      

 

 

 

 

 

 

 



  

 


