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Lampiran 1. Surat 1zin Penelitian

Universitas Fakultas Sekolah Vokasi
Program Studi D-3 Keperawatan
l}' Harkat Negeri rogram Stu p

Tegal, 7 Mei 2026

Nomor :041.03/KTl/ D-3KEP.HN/V/2026
Lampiran -
Hal : Surat Permehonan ljin Penelitian
Kepada Yth:
Kepala Dinas Kesehatan Kota Tegal
Di

Tempat

Sehubungan dengan dilaksanakan Karya Tulis limiah (KTI) di program Studi D Il Keperawatan
Fakultas Vokasi Universitas Harkat Negeri, dengan ini kami mengajukan permohonan pengambilan
data untuk mahasiswa kami yaitu :

NAMA : DWINURHAYATI

NIM : 23130071

SEMESTER : VI(ENAM)

JUDUL : IMPLEMENTASI  MASSAGE  EFFLUARAGE  DENGAN

KOMBINASI  VIRGIN COCONUT OIL (VCO) UNTUK
MENURUNKAN RISIKO TERJADINYA LUKA TEKAN PADA

PASIEN STROKE

DATA YANG DIAMBIL :  KEEFEKTIVAN MASSAGE EFFLUARAGE PADA PASIEN
STROKE

LOKASI PENELITIAN : DIWILAYAH TEGAL TIMUR KOTA TEGAL

Demikian surat permohonan ini kami ajukan, mohon kiranya dapat dibantu bagi mahasiswa yang
bersangkutan dalam melaksanakan kegiatan ini. Atas perhatian dan kerjasamanya kami ucapkan
terima kasih.

iz

Ns. Ardﬁ_iﬂlr-{enda Karmandika, M. Kep
NIPY. 09.020.453

Program Studi D-3 Keperawatan, Fakultas Sekolah Vokasi
Gedung Utama Ruang A35 Kampus Pendidikan — Jalan Pendidikan No.1 Kota Tegal
WhatsApp: - | Surel: d3Keperawatan@harkatnegeriacid
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Lampiran 2. Surat Balasan I1zin Penelitian

PEMERINTAH KOTA TEGAL
DINAS KESEHATAN

JI. Proklamasi No. 16 Tegal 52111 Telp./ Fax. (0283)353351

Tegal, 12 Mei 2026
Nomor - 400.14.5.4/443E

Sifat - Biasa
Lampiran : -
Perihal : Pemberian ljin Penelitian

Yth.  Ketua ProdiDIll Keperawatan Harkat Negeri

di
Tempat

Menindaklanjuti surat dari Fakultas Vokasi Dlll Keperawatan Universitas Harkat
Negeri Nomor 041.03/KTI/D-3KEP.HNAV/2026 Tanggal 07 Mei 2026 Perihal Permohonan ljin
Penelitian atas nama ;

Nama : Dwi Nurhayati

NIM : 23130071

Prodi : DIl Keperawatan

Judul : Implementasi Massage Effluarage Dengan Kombinasi Virgin Coconut Oil
(VCO)Untuk Menurunkan Risiko Terjadinya Luka Tekan Pada Pasien
Stroke

Pada dasarnya kami memberikan ijin selama masih dalam koridor keilmuan dan
sesuai kaidah penelitian yang berlaku.

Demikian untuk menjadi perhatian, disampaikan terimakasih.

Kepala Dinas Kesehatan Kota Tegal

M. ZAENAL ABIDIN, SKM., MM
Pembina Tk |
NIP. 196805141988011001

Tembusan :
1. Kepala Puskesmas Tegal Timur
2. Arsip

Dokumen ini telah ditand atangani secara elektronik menggunakan sertifikat elektronik
yang diterbitkan oleh Balai Besar Sertifikasi Blektronik (BSrE), Badan Siber dan Sandi Negara (BSSN).



Lampiran 3. SOP Penelitian
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No Aspek yancdinilai YA | TIDAK Keteranga
1. | Persiapan alat VCO, selimut, dan
handul
2. | melakukan cuci tangan sesuai sta
3. | Pemeriksaan integritas ki
4. | pemantauan tan-tanda vite
5. | memosisikan pasien secara pronasi
(tengkurap) atamiring
6. | Penggunaaxirgin Coconut Oil (VCO)
pada seluruh permukaan punggung dan
baht
7. | Melakukan gerakan usapan sirkuler
yang lembut dan kontinu menggunakan
telapak tangan, dimulai dari area
sakrum menuju bahu dan kembali ke
bawat
8. | Durasi+ 3-5 meni
9. | Dengan frekuensi 2x dalam sel
10. | Area berisiko dilakukan masse
11. | Tidak ada tekanan berlebif
12. | Evaluasi setelah tindak
No. Area Kemerahan Luka Kelembapan Keterang
Tubul
1. Bahu YA/TIDAK | YA/TIDAK | LEMBAB/KERING
2. | Punggung YA/TIDAK| YA/TIDAK | LEMBAB/KERING
3. Sarkum | YA/TIDAK | YA/TIDAK | LEMBAB/KERING
4. Pinggul | YA/TIDAK | YA/TIDAK | LEMBAB/KERING

an
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Lampiran 4. Keterangan bebas plagiarisme

KTI DWI IMPLEMANTASI MASSAGE EFFLUARAGE ACC

OFGINAEITY REPOAT
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Lampiran 5. Jadwal Pelaksaaan

NO. Tanggal/Hari Jam

1. Jumr’at, 15 Mei 2026 07.00 & 15.00
2. Sabtu, 16 Mei 2026 07.00 & 15.00
3. Minggu, 17 Mei 20026 07.00 & 15.00
4. Senin, 18 Mei 2026 07.00 & 15.00
5. Selasa, 19 Mei 2026 07.00 & 15.00
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Lampiran 6. Lembar Persetujuan Responden

Lampiran 1. Informed Consent

JUDUL PENELITIAN :  Implementasi Massage FEffluarage  dengan
Kombinasi Virgin Coconut Qil (VCO) untuk Menurunkan risiko Terjadinya Luka

Tekan pada Pasien Stroke

Persetujuan Sebelum Pelaksanaan
(INFORMED CONSENT)

Saya merupakan mahasiswa Program Studi D3 Keperawatan yang sedang
melaksanakan penelitian sebagai salah satu persyaratan dalam penyelesaian tugas
akhir. Penelitian ini bertujuan untuk mengkaji efektivitas implementasi massage
effleurage dalam menurunkan risiko terjadinya luka tekan. Sehubungan dengan hal
tersebut, saya mengharapkan kesediaan Bapak/Ibu/Saudara/i untuk berpartisipasi
sebagai responden dalam penelitian ini dengan memberikan jawaban atas

pertanyaan yang diajukan. Partisipasi yang diberikan bersifat sukarela tanpa adanya
unsur paksaan dari pihak manapun. Saya menjamin bahwa seluruh data dan
informasi yang diberikan akan dijaga kerahasiaafinya serta hanya digunakan untuk
kepentingan penelitian dan pengembangaﬁ ilmu pengetahuan di bidang
keperawatan.

Terima kasih atas kerjasama Bapak/Ibu/Saudara/i. Setelah mendengar dan

memahami penjelasan penelitian, dengan ini saya menyatakan:

SETUJU/TIDAK SETUJU
Saya yang bertanda tangan di bawah ini
Nama - Heni gu‘;ilOwo{;
Usia : 82 tahun
Pekerjaan  : Guru
Alamat L S, Cq_mpa\pa Gj 2 No ! ‘{CQJOm‘pon
Tegal, April 2026
Informan

teni  SUsibosatt |
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Lampiran 7. Data Pengkajian & Asuhan Keperawatan

ASUHAN KEPERAWATAN NY.SDENGAN DX STROKE

l. PENGKAJIAN

DI KOTA TEGAL

Tanggal pengkajian: 14/05/2026

A. Data Demografi
1. Biodata Pasien

a.

S@moao00

Nama : Ny. S

Usia : 74 tahun

Jenis Kelamin : Perempuan

Agama :Islam

Diagnosa Medis : Stroke

Pendidikan : Sd

Pekerjaan : IRT

Alamat Rumah : Jl.Cempaka Gang 3 Kota Tegal

2. Penanggung Jawab

a.

®coooT

Nama : Ny.S

Hubungan dengan Klien: Ibu anak

Usia : 54

Agama : Islam

Alamat : Jl.Cempaka Gang 3 Kota Tegal

B. Keluhan Utama

Ny.s mengatakan bahwa tidak tidak nyaman dengadaeega
karna sulit bergerak dan terbaring dikasur terusiene tanpa
adanya mobilisasi yang menjadikan punggungnyademgsri dan
adanya kemerahan pada area pungung dan terkadanoginbintik

bintik dan pecah

C. Riwayat Kesehatan
1. Riwayat Penyakit Sekarang

Pada saat hari pertama kunjungan Ny. S mengatagagatami
stroke sudah selama 4 tahun karna hipertensi yatak t
terkontrol dan Ny.S mengatakan sering merasa pusaaj
dilakukan tirah baring,punggung nya terasa gatagpadan

tterkadang muncul bintik kecil kecil yang nantirgecah
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2. Riwayat Penyakit Dahulu
Ny.S mengatakan dulu pernah mengidap penyakit ggllma
1 tahun, Ny.s mengatakan memiliki penyakit strokdas 4
tahun dengan penyakit awal hipertensi yang tidedotegrol dan
jarang rutiin minum obat.

3. Riwayat Kesehatan Keluarga
Ny.s mengatakan keluarganya memiliki penyakit ketan Th
Paru

D. Genogram

E. Pola Kesehatan Fungsional
1. Pola Nutrisi/ Metabolisme

a. Intake nutrisi : Frekuensi 3x Jenis nasi

b. Intake cairan . Frekuensi 7 gelas Jenis teh manis

c. Intruksi diet sebelumnya

d. Nafsu makan : () Menurun (v) Normal ()
Meningkat

e. Keluhan lain :() Mual () Muntah () Stomatiti3 (
Penurunan sensasi kecap () kesulitasn menelan ()
Ya,. oo,

f. Alergi makanan :(v) Tidak
g. Lain-—lain

2. Pola Eliminasi
1) Eliminasi Alvi

a. Pola BAB . Frekuensi 2x Karakteristik padat
b. Masalah BAB : () Konstipasi( ) Diare () Obstipasi
c. Alat bantu :() Inkontinensia Alvi () Ostomi,

jenis....() Obat
d. Lain-—lain

2) Eliminasi Uri

a. Pola BAK : Frekuensi 6x Karakteristik kuning
bening

b. Masalah BAK : () Disuria () Inkontinensia uri ()
Nokturia () Oliguri () Hematuri () Poliuri () ®ensi

uri
c. Alat bantu
d. Lain—lain . () Katerisasi inwelling ()

Katerisasi intermitten

F. Pola Aktivitas Dan Harian
a. Mobilitas/ aktivitas Kemampuan perawatan diri

Jenis Kemampuan 0 1 2 3 A

Makan/Minum \Y
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Berpakaian %

Mandi v

Toileting v

Mobilisasi diatas tempat tidur v

Berjalan v
Keterangan:

Skor 0: Mandiri penuh.

Skor 1: Memerlukan alat bantu (misalnya tongkatkem.

Skor 2: Memerlukan bantuan atau pengawasan langiamgrang lain.
Skor 3: Memerlukan bantuan dari orang lain dantzdatu/peralatan.
Skor 4: Tergantung secara total pada orang lain tdak dapat
berpartisipasi dalam aktivitas.

b. Nilai Otot
No. | Kriteria/Nila| Ekstermita| Ekstermita| Ekstermita| Ekstermita
i Otot s Atas s Atas s bawah s bawah
kanar Kiri kanat Kiri
Nila | Bila  tidak \Y
i0 terlihat
kontraksi
sama sekali.

Nila | Bila terlihat
il kontraksi
dan tetapi
tidak adal
gerakan pad
sendi

Nila | Bila ada
i2 | gerakan
pada send)
tetapi tidak
bisa
melawan
grafitasi
Nila | Bila  dapat
i3 | melawan
grafitasi
tetapi tidak
dapat
melawan
tekanan
pemeriksaa

oL
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Nila | Bila dapat
i4 | melawan
tahanan
pemeriksaan
tetapi
kekuatanya
berkuran

Nila | Bila dapat Vv Vv Vv
i5 | melawan
tahanan
pemeriksaan
dengan
kekuatan
penuh

Alat Bantu Lain — lain : () Walker () Kruk ( Wursi Roda

c. Respirasi
Masalah dengan pernafasan : (v) Tidak ada ()
Sesak nafas () Batuk produktif
Lain — lain :

d. Sirkulasi
Masalah dengan pernafasan : () Jantung berdebar
() Pucat () Kelelahan

G. Pola Istirahat Tidur

a. Kebiasaan tidur :(v) Siang hari (v)
Malam hari Jumlah: 6 Jam

b. Yang dirasakan setelah bangun tidur :() SegaiPuging (
) Mengantuk

c. Alat bantu tidur () Tidak ada ()

d. Lain —lain:

H. Pola Kogitif Perseptual
a. Kemampuan panca indera
Penglihatan ( v) Normal () Tidak,................
Pendengaran () Normal (v) Tidak,...............
Penciuman ( v) Normal () Tidak,..............

b. Kemampuan bicara :(v) Normal ()
Gagap () Afasia
Kemampuan memahami : () Baik ( v) Kurang
() Cukup
Kemampuan Nyeri :(v) Tidak ada ()
Akut () Kronik



C.
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Perubahan memori

Orientasi tempat, waktu, orang : (V) Normal ()
Tidak, () Normal () Disorientasi

Lain — lain

|. Pola Persepsi — Diri/ Konsep Diri

a.

b.
C.
d.

Persepsi terhadap diri sendiri (V) Positif ()
Negatif

Kepuasan terhadap citra tubuh () Ya (V) Tidak
Apakah suka berdandan (V) Ya() Tidak
Lain — lain

J. Pola Peran — Hubungan

a.
b.

C.

Perubahan peran () Ya () Tidak

Status pekerjaan () Bekerja (V) Tidak bekerja ()
Ketidakmampuan jangka pendek () Ketidakmampuan
jangka panjang

Sistem pendukung () Tidak ada (V ) Ada, dirinyadsa

K. Pola Seksualitas — Reproduksi

~oao0 oW

Dampak sakit terhadap seksualitas (V) Tidak adada
Usia menarche :

Menstruasi terakhir:

Masalah dalam menstruasi ( V) Tidak ada () Ya......
Hamil (V) Tidak ada () Ya,. ......Bulan

Penggunaan kontrasepsi ( V) Tidak ada () Ya,......

L. Pola Koping — Toleransi Stres

a.

Penggunaan sistem pendukung : () Tidak ada (V)
Ada, pasien mengatakan melihat tv merasa adanya
dukungan

Stressor sebelum sakit : Tidak Ada

Metode koping yang biasa digunakan: Pasien biasanya
menyalakan radio atau tv untuk menghilangkan strgas
Faktor — faktor yang mempengaruhi koping: Masalah
keluarga

Efek penyakit terhadap tingkat stres: (V) Tidak ()

Penggunaan alkohol dan obat lain untuk mengat&s st
(V) Tidak () Ya,.cccovvvvennneee.
Kebiasaan emosi sehari — hari : ( v) Santai ( )ahgg
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M. Pola Nilai — Kepercayaan
a. Pengaruh agama dalam kehidupan
:pasien percaya bahwa sakit yang dia rasakan asatdabk
ujian yang sedang tuhan berikan
b. Kegiatan keagamaan selama sakit
. pasien teampak tetap sholat dan selalu memegahiint
untuk berdzikir

N. Observasi Dan Pemeriksaan Fisik

1. Keadaan Umum: KU BAIK

2. Kesadaran
Tingkat Kesadaran baik :(v) Composmentis () Ap@)
Somnolen () Stupor ()Koma () Gelisah
E:5M:6V:5

3. Tanda-tanda vital
TD :170/99 mmHg
RR :20 x/menit
Nadi :84 x/menit

4. Head to toe

a. Kepala (Kepala, Mata, Telinga, Hidung,Mulut)
Inspeksi:
Kepala: bentuk simetris, kulit kepala lembab tidaking,
rambut berwarna hitam lurus
Telinga bentuk simetriis, tidak ada cairan/sekret
Mata: konjungtiva anemis, anikterik, mata simetris
Hidung: hidung bersih tidak ada sekret atau lehdiung,
tidak ada pernafasan cuping hidung
Mulut: mulut tampak kotor dan bau gigi tampak bledng
Palpasi: tidak ada luka tekan dan tidak adanyaotsmpada

kepala

b. Leher
Inspeksi: tidak ada perubahan pada area leher
Palpasi: tidak addanya benjolan atau pembesaranjkel
tiroid

c. Parudan Dada
Inspeksi: Dada simetris, terdapat gerakan pernafasa
interkosta
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Palpasi taktil fremitus normal

Perkusi: sonor

Auskultasi: bunyi nafas vesikular diseluruh lapgagu,
tidak ada suara napas tambahan

. Jantung

Inspeksi: iktus cordis tidak nampak

Palpasi: iktrus teraba di ICS 5 line midclavicuaginistra
Perkusi pekak tidak ada pembesaran jantung
Auskultasi terdengar S1/S2 regular, tidak ada marmu
jantung

. Abdomen

Inspeksi tidak ada kelainan dan benjolan pada area
abdomen

Auskultasi :biising usus 12x/menit

Palpasi :tiadak ada nyeri tekan pada area abdomen
Perkusi: tidak terdengar suara dullnes

Punggung

Inspeksi: tidak ada jejas pada area punggung,adanya
kemerahan kulit tampak bersisik,adanya luka goresan
Palpasi tidak ada nyeri tekan atau benjolan pagka ar

punggung

. Anus dan Genital:

Inspeksi: pada area genetalia bersih
Palpasi: tidak adanya nyeri tekan pada area génetal

. Ekstremitas Atas

Kanan/ Dextra: mampu bergerak sesuai intruksi takk
luka

Kiri/ Sinistra: mampu beregrak sesuai intruksi kidala
luka pada area tersebut

Ekstremitas Bawah

Kanan/Dextra: mampu menggerakan kaki bagian kanan
Kiri/ Sinistra :tidak mampu menggerakan kaki bagdan
Nilai Otot:



ANALISA DATA
Nama Klien: Ny. S
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Tanggal

Data

Masalah

13/05/2026

Ds: Pasien mengatakan sering
merasa pusing jika bergerak miring
kanan kiri, saat bangun tidur dan
saat terlalu lama di posisi duduk
Do:

» pasien teraba dingin akralny
» turgor kulit pasien menurun

Perfusi perifer tidak
) efektif (D.0009)

a

13/05/2026

Ds: Pasien mengatakan kedua ka
sulit di gerakan, pasien jarang sek
melakukan tirah baring, dan hampi
setiap hari hanya berbaring pada
tempat tidu, pasien malas melakuk
peregangan otot
Do:

* pasien tampak lemah

» pasien tampak rentang gerg
sangat terbatas

* sendi pasien tampak kaku

* kekuatan Otot pasien
menurun

kiGangguan Mobilitas
ali - Fisik (D.0054)
;

an

Kk

13/05/2026

DS: pasien mengatakan kulit
punggung nya terasa gatal,
terkadang terasa panas dan pasiel
mengatakan bahwa adanya benjol
berisi air dan pecah
Do:

* punggung pasien tampak
kemerahan

e permukaan pada punggung
pasien teraba panas

» tugor kulit pada punggung
pasien jelek

Gangguan Integritas
kulit (D. 0129)

—

» Kkulit teraba kering




DIAGNOSA KEPERAWATAN
Nama Klien: Ny. S
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No Diagnosa Keperawatan Tanggal | Tanggal teratas
Dx. ditemukal
1. | Gangguan Integritas kulit bjd 15/05/2026 19/05/2026
penurunan mobilitas dd
kemerahan,keluhan ge
2. | Gangguan Mobilitas Fisik bjd 15/05/2026 19/05/2026
penurunan kekuatan otot d.d rentang
egrak menurun, nilai otot menurun,
tampak lema
3. | Perfusi perifer tidak efektif .& 15/05/2026 19/05/2026 nn

peningkatan tekanan darah d.d al

cral

dingin,turgor kulit menurul

L




DIAGNOSA KEPERAWATAN
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[

Nama Klien: Ny. S
No. | Diagnhosa Tujuan Tujuan Rencana Tindakan Metode | Sumber Dan Ala
Keperawata | Umunr Khusu Pertemua
1 | Perfusi Diharapkan| Diharapkan | Perawatan sirkulasi SDKI,SLKI,SIKI
perifer tidak| Ny. S dapat setelah (1.02079) Wawancarg
efektif rutin dilakukan Observas
melakukan | intervensi 1. Periksa sirkulas
pengukuran tersebut . .
tekanan keluhan dari perifer (mis:
darah guna Ny. S sepert nadi  perifer,
memastikan tekanan daral edema,
tekanan tinggi, rasa pengisian
darah tetap pusing yang kapiler, warna
dglrir;uan fneelillljjr&?]uncu suhu, ankley
gan tidak| serta brachigl in.dex)
semaki kepatuhan 2. ldentifikasi
parah Ny. S faktor risiko
tenttang gangguan
kepatuhan sirkulasi ~ (mis:
minum  obat diabetes,
hipertensi
dapat perokok, orang
meningkat tua, hipertensi
dan kadar
kolesterol
tinggi)
3. Monitor panas
kemerahan,
nyeri, atau
bengkak pada
ekstremitas
Terapeutik
1. Hindari
pemasangan
infus, atau
pengambilan
darah di area
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6.

Edukasi
1.

2.

3.

keterbatasan
perfusi

Hindari
pengukuran
tekanan darah
pada ekstremita
dengan
keterbatasan
perfusi

(%)

Hindari
penekanan dap
pemasangan
tourniquet pada
area yang cidersz

55

Lakukan
pencegahan
infeksi

Lakukan
perawatan kak
dan kuku

Lakukan hidrasi

Anjurkan
berhenti
merokok

Anjurkan
berolahraga
rutin

Anjurkan
mengecek  air
mandi untuk|
menghindari
kulit terbakar
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. Anjurkan

menggunakan
obat  penurun
tekanan darah,
antikoagulan,
dan penurur
kolesterol, jikal
perlu

. Anjurkan
minum obat]
pengontrol
tekanan darah
secara teratur

. Anjurkan

menghindari
penggunaan
obat penyekat
beta

. Anjurkan
melakukan
perawatan kulit
yang tepat (mis
melembabkan
kulit kering
pada kaki)

. Anjurkan
program
rehabilitasi
vaskular

. Ajarkan
program diet
untuk
memperbaiki
sirkulasi  (mis:
rendah lemak
jenuh, minyak
ikan omega 3)
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Gangguan
Mobilitas
Fisik

Diharapkan
Ny. S dapat
sedikit

demi

sedikit
melakukan
ambulasi
walaupun
dengna
bantuan

Diharapkan
setelah
dilakukan
intervensi
tersebut Ny.S
mampu
ambulansi
dengan
menggunakar
alat yang ada
di rumah
seperti  kursi
roda sertg
Ny.S dapat
melakukan
perpindahan
kecil dan
keluarga
dapat ikut
serta dalam
penyembuhar
Ny. S

=

Dukungan

Ambulans

(1.06171)
Observas

1.

Identifikasi
adanya  nyer
atau keluhar
fisik lainnya

Identifikasi
toleransi
melakukan
ambulasi

fisik

Monitor
frekuensi
jantung
tekanan
sebelum
memulai
ambulasi

dan
daral

Monitor kondisi
umum  selama
melakukan
ambulasi

Terapeutik

1.

3.

Fasilitasi
aktivitas
ambulasi
dengan ala
bantu (mis:
tongkat, kruk)

Fasilitasi
melakukan
mobilisasi_fisik,
jika perlu

Libatkan
keluarga untuk

i Wawancard

—
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Edukasi
1.

2.

3.

membantu
pasien
meningkatkan
ambulasi

Jelaskan tujual
dan
ambulasi

Anjurkan
melakukan
ambulasi dini

Ajarkan
ambulasi

sederhana yang

harus dilakukan
(mis:  berjalan|
dari tempat tidut
ke kursi roda
berjalan dari
tempat tidur ke
kamar mandi
berjalan sesuas

dalam

—

prosedur

toleransi)
Gangguan | Diharapkan| Diharapkan | Perawatan Luka Wawancara
Integritas Ny.S dapat setelah (1.11353)
kulit melakukan | dilakukan
tirah baring| intervensi Observas
setidaknya | tersebut kulit P
selama 2 Ny.S dapat 1 Identlf::asl
jam sekalii membaik dan penyeba
dengan tidak ada gangguan
miring  ke| keluhan gata integritas  kulit
kenan dan (mis: perubahan
ataupun ke kemerahan sirkulasi,
Kiri Biﬂggungarea perubahan status
dan nutrisi,

keikutsertaan

keluarga

penurunan

kelembaban,




dalam
melakukan
perawatan
kulit agar
kulit Ny.S
tetap terjaga

Terapeutik
1.

Edukasi
1. Anjurkan

suhu lingkungar
ekstrim,
penurunan
mobilitas)

Ubah posisi
setiap 2 jam jika
tirah baring

Lakukan
pemijatan pads:
area penonjolat
tulang, jika
perlu

> &

Bersihkan
perineal dengan
air hangat,
terutama selama
periode diare

Gunakan produk
berbahan
petroleum atau
minyak  pada
kulit kering

Gunakan produk
berbahan
ringan/alami
dan hipoalergik
pada kulit
sensitive

Hindari produk
berbahan dasar
alkohol pada
kulit kering

menggunakan
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. Anjurkan

pelembab (mis
lotion, serum)

minum air yang
cukup

. Anjurkan
meningkatkan
asupan nutrisi

. Anjurkan
meningkatkan

asupan buah dan

sayur

. Anjurkan

menghindari
terpapar  suht
ekstrim

. Anjurkan
menggunakan

tabir surya SPKF

minimal 30 saa
berada diluat
rumah

. Anjurkan mand
dan
menggunakan
sabun
secukupnya

[




IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
Nama Klien: Ny. S

92

Tgl Diagnosa | Jam Tindakan Evaluasi | TT
Keperawat Keperawatan (Sumatif) D
ar

15/05/20 | Gangguan| 07.0  Identifikas | Ds:  Pasien

26 Integritas 0 i penyebal mengatakan
kulit gangguan bahwa tidak

integritas pernah
i ~ | melakukan
kulit (mis: | mopilisasi
perubahan| dan lebih
sirkulasi, | banyak
perubahan tiduran di
status tempat tidur
- dan lama
nutrisi,
kelamaan
penurunan pasien
kelembaba merasa
n,  suhu| punggungny
lingkunga | a terasa gatal
n ekstrim,| dan
penurunan tgear:(j::lang d
mobilitas)
Do: Pasien
tampak tidak
melakukan
mobilisasi
apapun jika
tidak di suruh
e Ubah
po§|5| Ds: Pasiern
-SGtIap . 2 mengatakan
jam  jika| tidak terbisa
tirah jika
baring melakukan
tirah baring
setiap 2 jam
sekali dan ini

baru pertama
melakukanny
a Jpasien
mengatakan
terasa pusing

=
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15.0

Lakukan
pemijatan
pada ared
penonjola
n tulang,
jika perlu

(dilakukan
pemijatan
dengan
teknik
Massage
Effleurage
selama 3-5
menit)

Gunakan
produk
berbahan
petroleum
atau
minyak
pada kulit
kering

Lakukan
pemijatan
pada ared
penonjola
n tulang,
jika perlu

tmiring kanan

Ltampak

jika
dilakukan
tirang baring

dan Kiri

Do: Pasien
tampak
berpegangan
tangan
kepada
anaknya sad
dilakukan
tirah baring
kanan Kiri
dan
memejamkar
mata

—t

Ds: Pasiern
mengatakan
sangat
menyukai
pemijatan
dan pasier
setuju saat
akan
dilakukan
massage
efflurage,pas
ien
mengatakan
nyaman saat
dilakukan
pemijatan
karna  rasa
gatalnya
mulai
menghilang

Do: Pasien

nyaman saat
dilakukan
pemijatan
dan

punggunc
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(dilakukan
pemijatan
dengan
teknik
Massage
Effleurage
selama 3-5
menit)

Gunakan
produk
berbahan
petroleum
atau
minyak
pada kulit
kering

pasien
tampak
kemerahan
sebelum
dilakukan
pemijatan
Ds: Pasiern
mengatakan
punggungny
a biasanya
hanya di
berikan
bedak tidak
pernah
diberikan
lotion
ataupun
minyak, dan
pasien
mengatakan
kulitnya
terasa lebih
segar dar
tidak panas
saat di
berikan
minyak
berupa VCO
(Virgin
Coconut Oil)
Do:
punggung
pasien
tampak lebih
lembab darn
terlihat tidak
kering

Ds: Pasiern
mengatakan
sangat
menyukai
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pemijatan
dan pasier
setuju saat
akan
dilakukan
massage
efflurage,pas
ien
mengatakan
nyaman saat
dilakukan
pemijatan
karna  rasa
gatalnya
sedikit
menghilang

Do: Pasien
tampak
nyaman saat
dilakukan
pemijatan
dan
punggung
pasien
tampak
kemerahan
sebelum
dilakukan
pemijatan

Ds: Pasiern
mengatakan
punggungny
a biasanya
hanya di
berikan
bedak tidak
pernah
diberikan
lotion
ataupun
minyak, dan
pasien
mengatakal
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kulitnya
terasa lebih
segar darn
tidak panas
saat di
berikan
minyak
berupa VCO
(Virgin
Coconut Oil)

Do:
punggung
masih
tampak
bersisik
walaupun
tampak
terhidrasi

15/05/20
26

Gangguan
Mobilitas
Fisik

07.0

Identifikas
i adanya
nyeri atau
keluhan
fisik
lainnya

Monitor
frekuensi
jantung
dan
tekanan
darah
sebelum
memulai
ambulasi

Ds: Pasiern
mengatakan
kakinya tidak
dapat
digerakan

Do:
ekstremitas
pasien
tampak kaku
dan saat d
kaji nilai otot
nya
menunjukan
pasif pada
ekstremitas
bagian
bawah

Ds: pasien
mengatakan
terakhir

memeriksaka
n tekanan
darah
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Monitor
kondisi
umum
selama
melakuka
n ambulasi

Jelaskan
tujuan dan
prosedur
ambulasi

hasilnya
tinggi

Do: Td:
170/99
mmHg

Ds: pasien
menatakan
ingin  dapat
bergerak lag
namun terasa
sangat sulit
karna
kakinya
terasa kaku
Do: Pasien
tampak
kesulitan saat
menggerakan
kakinya

Ds: Pasien
mengatakan
tidak pernah
melakukan
ambulasi,
dan pasier
menatakan
ingin belajar
melakukan
ambulasi

seperti

berpindah ke
kursi roda
atau sebatas
menaikan
badan ke
kasur

Do: Pasien
tampak
kooperatif
ingin
mencobe
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15/05/20
26

Perfusi
perifer
tidak
efektif

07.0

Periksa
sirkulasi
perifer
(mis: nadi
perifer,
edema,
pengisian
kapiler,
warna,
suhu,
ankle-
brachial
index)

Identifikas
i faktor
risiko
gangguan
sirkulasi
(mis:
diabetes,
perokok,
orang tua,
hipertensi,
dan kadaf
kolesterol

tinggi)

Ds: Pasier
mengatakan
suhu badan
nya

terkadang
tiba tiba
dingin  dan
tidak tau
berapa suhu
badan  nys
karna tidak
pernah

melakukan
pemeriksaan

Do: Akral
pasien teraba
dingin, S:
359C

Ds: Pasiern
mengatakan
faktor utama
penyebab
strokenya
adalah
hipertensi
yang tidak
pernah
terkontrol
dan tidak
pernah rutin
mengkonsum
Si obat
hipertensi
yang di
sediakan dan
lebih  sering
meminum
obat bodrex
dari warung

Do: TD:
170/99
mmHg
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Pasien
tampak
menutup
mata saat di
berikan
intervens
16/05/20 | Gangguan| 07.0 Ubah Ds: pasien
26 Integritas 0 . mengatakan
kulit posIsi agak  sulit
setiap 2 memiringkan
jam  jika| badan karna
tirah jika terlalu
baring miring dan
terlalu lamal
masih terasa
pusing
Do: pasien
tampak
setengah
Lakukan | setengah
pemijatan | melakukan
pada areatirah baring
penonjola | dan  sering
n tulang, kemb_all ke
jika perlu pOSISI
supinasi
(dilakukan | S€PelUM 2
- jam
pemijatan
menghadap
mengauna ataupun
kan teknik K
anan
Massage
Effleurage
genga_m Ds: pasien
urasi
mengatakan
selama 3-5
. nyaman dar
menit)
terasa enak
jika
dilakukan
pemijatan,
pasien
mengatakan
masih terasa
gatal pad3
area
Bersihkan | punggun,
perineal | pasien
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15.0

dengan aif
hangat,
terutama
selama
periode
diare

Gunakan
produk
berbahan
petroleum
atau
minyak
pada kulit
kering

Lakukan
pemijatan
pada ared
penonjola
n tulang,
jika perlu

(dilakukan

y hari

pemijatar

mengatakan
setuju
dilakukan
Massage
Effleurage

Do: pasien
tampak
nyaman
kondisi kulit
punggung
pasien masih
tampak
kemerahan
dan suhu
pada
punggung
terasa panas,
pasien
tampak
menggaruk
punggung
setiap di ajak
bicara

Ds: Pasiern
mengatakan
hanya di
bersihkan

dengan Kkain
basah jika
setelah BAB
atau jika sore
hari dan pag

Do: area|
perinal
tampak
kering dan
tampak
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mengguna
kan teknik
Massage
Effleurage
dengan
durasi
selama 3-5
menit)

Gunakan
produk
berbahan
petroleum
atau
minyak
pada kulit
kering

[92)

adanya beka
bedak

Ds: pasien
mengatakan
tidak
menggunaka
n minyak
yang di
berikan oleh
petugas,
karena
dirumah
terbiasa
menggunaka
n bedak,
pasien
mengtakan
lebih nyaman
menggunaka
n minyak
karena
kulitnya
terasa tidak
kering,pasien
mengatakan
setuju  jika
pemijatan
dilakukan
menggunaka
n minyak
VCO (Virgin
Coconut Oil)

Do:
punggung
pasien
tampak
terhidrasi dan
terlihat lebih
lembab jika
diberikan
minyak VCO
selama
pemijatan,
sebelunr
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dilakukan
pemberian
VCO  kulit
pasien
tampak
kering dan
adanya beka
garukan

[92)

Ds: pasien
mengatakan
nyaman jika
dilakukan
pemijatan,
pasien
mengatakan
masih terasa
gatal pad3
area
punggung,
pasien
mengatakan
setuju
dilakukan
Massage
Effleurage

Do: pasien
tampak
nyaman
kondisi kulit
punggung
pasien masih
tampak
kemerahan
dan suhu
pada
punggung
terasa panas
adanya beka
garukan padd
area

punggung

~—

Ds: pasien
mengatakal
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tidak
menggunaka
n minyak
yang di
berikan oleh
petugas,
pasien
mengatakan
lebih nyaman
menggunaka
n minyak
karena
kulitnya
terasa tidak
kering,pasien
mengatakan
setuju jika
pemijatan
dilakukan
menggunaka
n minyak
VCO (Virgin
Coconut Oil)

Do:
punggung
pasien
tampak
terhidrasi dan
terlihat lebih
lembab jika
diberikan
minyak VCO
selama
pemijatan,
sebelum
dilakukan
pemberian
VCO  kulit
pasien
tampak
kering dan
adanya bekas
garukan, dar
bersisik
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16/05/20
26

Gangguan
Mobilitas
Fisik

07.0

Monitor
frekuensi
jantung
dan
tekanan
darah
sebelum
memulai
ambulasi

Libatkan
keluarga
untuk
membantu
pasien
dalam
meningkat
kan
ambulasi

Jelaskan
tujuan dan
prosedur
ambulasi

Ajarkan
ambulasi
sederhana

yang harus

Ds: Pasien
mengatakan
setuju  jika
dilakukan
tensi  untuk]
mengecek
tekanan
darah

Do: Td:
166/94
mmHg

Ds: keluarga
mengatakan
belum pernah
membantu
pasien dalan
melakukan
ambulasi
berpindah
dan keluarga
pasien
mengatakan
bersedia
dalam
membantu
proses
ambulasi
pasien

Do: Keluarga
pasien
tampak
kooperatif

Ds: Keluarga
pasien
mengatakan
mau
menerima
informasi
dari petugas

I

keluarga
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dilakukan
(mis:
berjalan
dari
tempat
tidur ke
kursi roda,

pasien
mengatakan
mengerti apa
tujuan
dilakukan
nya ambulasi

Do: keluarga

berjalan | pasien
dari tampak
tempat menerima
. informasi
tidur ke dengan baik
kamar
mandi,
berjalan
Sesuai Ds: PaSIeI’
toleransi) _me_ngatakan
ingin bisa
berpindah
dari  kasur
dan pasier
mengatakan
bersedia jika
digjari
berpindah
tempat
Do: pasien
tampak
mengikuti
arahan
bagaimana
ambbulansi
dari tempat
tidur ke kursi
dengan
bantuan
keluarganya
16/05/20| Perfusi | 07.0 Periksa Ds: pasien
26 perifer 0 sirkulasi | mengatakan
tidak_ perifer masih seri_ng
efektif (mis: nadi _tgrasa pusing
. jika bergerak
perifer, ataupun
edema, malam hari
pengisian

kapiler,
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warna,
suhu,
ankle-
brachial
index)

Anjurkan
mengguna
kan obat
penurun
tekanan
darah,

antikoagul
an, dan
penurun
kolesterol,
jika perlu

Anjurkan
minum
obat
pengontrol
tekanan
darah
secara
teratur

Do:

166/94

mmHg
S: 36,1

TD:

Ds: pasien
mengatakan
merasa tidak
cocok
menggunaka
n obat
penurun
teknana
darah, pasiel
merasa lebih
manjur
menggunaka
n obat
warung
seperti
bodrex

-

Do: tampak
banyak sekal
obat bodrex
pada tempat
obatnya

Ds: Keluarga
pasien
mengatakan
tidak pernah
memberikan
obat penurur
tensi  karna
pasien
menolak dar
keluarga
pasien
mengatakan
bahwa jika
pasien pusing
cukup di
berikan
bodrex saja
keluarga
pasier
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mengatakan
paham
tentang
penjelasan
obat penurur
hipertensi
yang di
berikan
petugas

Do: keluarga
tampak
kurang
memahami
obat,
keluarga
tampak
kooperan dar
siap
menerima
informasi
tentang oba
penurun
hipertens|

I

t

17/05/20
26

Gangguan
Integritas
kulit

07.0

Ubah
posisi
setiap 2
jam jika
tirah
baring

Lakukan
pemijatan
pada ared
penonjola
n tulang,
jika perlu

Ds: pasien
mengatakan
bahwa
terkadang
tidak
melakukan
tirah  baring
seperti  apa
yang
dianjurkan
oleh petugas
pasien
mengatakan
bersedia
dilakukan
tirah  baring
miring kanan
dan Kiri
kembali

Do: pasien
tampak
kooperatif
saat
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15.0

Bersihkan
perineal
dengan aif
hangat,
terutama
selama
periode
diare

Gunakan
produk
berbahan
petroleum
atau
minyak
pada kulit
kering

Lakukan
pemijatan
pada ared
penonjola
n tulang,
jika perlu

(dilakukan
pemijatan
mengguna

dilakukan
Tirah baring
Ds: Pasiern
mengatakan
punggungny
a masih
sering terasg
gatal,panas
dan kering,
pasien
mengatakan
setuju
dilakukan
pemijatan
dengan
metode
massage
efflurage,pas
ien
mengatakan
nyaman
setelah
dipijat

Do:kulit
punggung
pasiien
tampak
kering,masih
terlinat
kemerahan

Ds: keluarga
pasien
mengatakan
pasien  bak
cair  subuh
L hari dan
cukup
banyak
namun sesua
arahan
petugas
keluarga
psien

kan teknik

15 "4

mengtakan
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Massage
Effleurage
dengan
durasi
selama 3-5
menit)

Gunakan
produk
berbahan
petroleum
atau
minyak
pada kulit
kering

menggunaka
n air hanga
saat
membersihk
n are perinea|

Do: daerah
perineal
pasien
tampak
bersih
tidak
tanda
kemerahan
ataupun
keluhan gatal

dan
adal

Ds: Pasiern
mengatakan
kulitnya

terasa sepert
bersisik dan
kering,pasien
mengatakan
bersedia d
olehkan

minyak VCO
(Virgin

Coconut Oil)

Do: Perawat
tampak
mengoleskan
minyak VCO
pada ared
punggung
pasien untuk
melembabka
n dan pasien
tampak lebih
nyaman,kulit
sebelum
diberikan
VCO tampak
kering dan
bersisik

=
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Ds: Pasiern
mengatakan
punggungny
a masih
sering terasg
gatal,panas
dan kering,
pasien
mengatakan
setuju
dilakukan
pemijatan
dengan
metode
massage
efflurage,pas
ien
mengatakan
terasa lebih
enak setelah
dipijat

1574

Do:kulit
punggung
pasien
tampak
kering,masih
terlihat
kemerahan

Ds: Pasiern
mengatakan
kulitnya

masih terasa
seperti
bersisik dan
kering,pasien
mengatakan
bersedia d
olehkan

minyak VCO
(Virgin

Coconut Oil)

Do: Perawat
tampak
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mengoleskan
minyak VCO
pada ared
punggung

pasien untuk
melembabka
n dan pasien

=

tampak lebih
nyaman,kulit
sebelum
diberikan
VCO tampak
kering dan
bersisik
17/05/20| Gangguan| 07.0 Monitor Ds: Pasier
26 Mobilitas | 0 . | mengatakan
Fisik frekuenS| siap
jantung | melakukan
dan kembali
tekanan | ambulasi
darah berpindah
sebelum | tempat
memulai mengulang .
_ | yang kemarin
ambulasi | tglan
diajarkan
Do: pasien
tampak siaf]
Monitor | untuk
kondisi mengikuti
umum arahan
petugas
selama | 14:172/98
melakuka | mmHg
n ambulasi
Ds: Pasiern
mengatakan
masih merasa
takut jika
melakukan
Libatkan ambulansi
keluarga karena saat
melakukan
untuk ambulansi

membantu
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pasien
dalam
meningkat
kan
ambulasi

badan nyg
bergetar
Do: Badan
pasien
tampak
bergetar saa
dibantu
melakukan
ambulansi
berpindah
dari  kasuur
ke kursi

Ds: Keluarga
mengatakan
siap
membantu
pasien untuk
melakukan
ambulasi

Do: Keluarga
pasien
tampak
membantu
ambulasi
pasiel

—t

17/05/20
26

Perfusi
Perifer
Tidak

Efektif

07.0

Periksa
sirkulasi
perifer
(mis: nadi
perifer,
edema,
pengisian
kapiler,
warna,
suhu,
ankle-
brachial
index)

Ds: Pasiern
mengatakan
kakinya kaku
tidak dapat
digerakan
dan pasier
mengatakan
terkadang
kakinya
terasa
kesemutan
jika malam
hari

Do: Nadi
teraba kuat
tampak
adanya
edema pad
kaki, CRT <2

detik pada
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ekstremitas,
suhu kulit

Anjurkan
teraba
mengguna dingin,
kan obat
penurun | Ds: Pasiern
tekanan mengatakan
darah, keluarganya
: belum
Zztlkoaé;;; membelikan
' obet penurur
penurun | tekanan
kolesterol, | darah dan
jika perlu | masi
menggunaka
n obat bodrex
Do: Pasien
menunjukan
bungkus obat
bodrex pada
petuga
18/05/20| Gangguan| 07.0 Ubah Ds: Pasiern
26 Integritas | O .. mengatakan
kulit pOS.'S' gatal sudah
setiap 2 mulai
jam  jika | melakukan
tirah miring kanan
baring dan kII’I
setiap  dug
jam  sekali
dan rasa
pusingnya
mulai
berkurang
Lakukan | po:  pasien
pemijatan tampak
pada area melakukan
penonjola | tirah  baring
n wilang, 2(reljstrr2n darn
jika perlu arahan
petugas

Ds: Pasier
mengatakan

gatal sudah
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15.0

Bersihkan
perineal
dengan aif
hangat,
terutama
selama
periode
diare

Gunakan
produk
berbahan
petroleum
atau
minyak
pada kulit
kering

Anjurkan
meningkat
kan
asupan
nutrisi

Anjurkan
meningkat
kan
asupan
buah dan
sayur

tidak
lagi
pasien
merasa bada
nya terase
sangat ringar
setelah di
lakukan
massage,
pasien
mengatkan
setuju
dilakukan
Massage
Effleurage
dibagian
punggung

terasd
dan

Do:
Punggung
pasien
tampak mulai
berkurang
tanda
kemerahan
dan luka
garukan

Ds: Keluarga
mengatakan
bahwa setiay
setelah BAB
selalu
dibersihkan
dengan aif
hangat sesug
dengan
anjuran
petugas

Do: perineal
tampak
bersih

lembab

dan

Ds: Pasiern

I

|

mengatakan
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Lakukan
pemijatan
pada ared
penonjola
n tulang,
jika perlu

(dilakukan
pemijatan
mengguna
kan teknik
Massage
Effleurage
dengan
durasi
selama 3-5
menit)

Gunakan
produk
berbahan
petroleum
atau
minyak
pada kulit
kering

menyukai
jika
diberikan
minyak VCO
karena
merasa
kulitnya
lebih lembab
dan terasa
dingin

Do:
pasien
tampak lebih
lembab, sisik
tampak lebih
berkurang,
kulit pasien
tidak terlihat
kering

Kulit

Ds: Pasiern
mengatakan
makan selalu
banyak dan
habis, pasier
mengatakan
dirinya
banyak
menyemil

Do: Pasien
tampak
menghabiska
n 1 porsi
makanan

Ds: Pasier
mengatakan
jarang sekal
memakan
buah
sayur

dan

Do: Keluarga
pasien

rs>s

tampak tidak
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memberikan
asupan bua
dan sayur

Ds: Pasiern
mengatakan
gatal sudah
tidak terasg
lagi dan
pasien
merasa bada
nya terase
sangat ringar
setelah di
lakukan
massage,
pasien
mengatkan
setuju
dilakukan
Massage
Effleurage
dibagian
punggung

Do:
Punggung
pasien
tampak mulai
berkurang
adanya tandji
kemerahan
dan luka
garukan

Ds: Pasiern
mengatakan
menyukai
jika

diberikan
minyak VCO
karena
merasa
kulitnya

I

lebih lembatk
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dan terasa

dingin

Do:
pasien
tampak lebih
lembab, sisik
tampak lebih
berkurang,
kulit pasien
tidak terlihat
kering

Kulit

18/05/20
26

Gangguan
Mobilitas
Fisik

07.0

Monitor
frekuensi
jantung
dan
tekanan
darah
sebelum
memulai
ambulas

Monitor
kondisi
umum
selama
melakuka
n ambulasi

Libatkan
keluarga
untuk
membantu
pasien
dalam
meningkat

Ds: Pasien
mengatakan
siap
melakukan
ambulasi har
ini

Do: Td:
164/98
mmHg

Ds: Pasien
mengatakan
mulai terasg
nyaman
melakukan
ambulasi dar
tempat tidur
ke  tempat
duduk

Do: Pasien
tampak
nyaman saat
melakukan
ambulasi

Ds: Keluarga
pasien
mengatakan
sekarang
pasien sering
meminta
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kan berpindah
ambulasi |dari tempat
tidur ke
tempat duduk
Do: Keluarga
dan pasier
tampak
kooperatif
sesuai
dengan
arahan
petuga
18/05/20| Perfusi | 07.0 Periksa Ds: Psien
26 Perifer 0 sirkulasi | mengatakan
Tidal_< perifer kakinya
Efektif (mis: nadi terasa kaku
periter, Do:  Nadi
edema, teraba kuat
pengisian | tampak
kapiler, | adanya
warna, edema pada
kaki, CRT <2
suhu, detik pada
ankle-. ekstremitas,
brachial | syhu  kulit
index) teraba dingin
Ds: Pasiern
mengatakan
semenjak
pengasuhnyd
Lakukan | tidak adal
perawatan jarang
, dilakukan
kakidan| herawatan
kuku kuku
Do: Kuku
pasien
tampak
berwarna
hitam hitam
Anjurkan
minum Ds: Pasiern
obat mengatakan
pengontrol sydah mula
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tekanan | mengonsums
darah i obat
secara penurun
teratur hlperten5|
yaitu
amplodiphin
e
Do: Pasien
tampak
menunjukan
obat tersebi
19/05/20| Gangguan| 07.0 Ubah Ds: Pasiern
26 Integritas | O . mengatakan
kulit posIsi sekarang
setiap 2 |epih  rajin
jam  jika | melakukan
tirah tirang baring
baring setiap 2 jam
sekali
Do: Pasien
tampak
terbiasa
melakukan
Lakukan | tirah  baring
pemijatan | setiap 2 jam
pada areasekali sesual
penonjola | arahan
n tulang,| Petugas
jika perlu
Ds: Pasiern
mengatakan
sekarang
badan  nys
Gunakan | terasa ringan
produk dan tidak
berbahan | merasakan
petroleum gatal gatal
atf':\u Do
minyak Punggung
pada kulit| pasien
15.0 kering tampak
0 sudah tidak
ada

kemerahan,
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Lakukan
pemijatan
pada ared
penonjola
n tulang,
jika perlu

(dilakukan
pemijatan
mengguna
kan teknik
Massage
Effleurage
dengan
durasi
selama 3-5
menit)

Gunakan
produk
berbahan
petroleum
atau
minyak
pada kulit
kering

pasien
tampak lebih
nyaman

Ds: Pasiern
' mengatakan
kulitnya
terasa
adem
diberikan

VCO  dari
pada diberi
bedak

lebif
jika

Do:
Punggung
pasien
tampak
lembab darn
terhidrasi
tidak tampak
kulit kering
ataupun sisik
pada kulit

Ds: Pasier
mengatakan
sekarang

badan  nys
terasa ringan
dan tidak
merasakan
gatal gatal

Do:
Punggung
pasien
tampak
sudah
ada
kemerahan,
pasien
tampak lebih
tenang tidak
ada ggeraka
menggarul

tidak

—
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pada ared
punggung

=

Ds: Pasiern
mengatakan
kulitnya
terasa lebih
adem  jika

diberikan
VCO  dari
pada diberi
bedak
Do:
Punggung
pasien
tampak
lembab darn
terhidrasi
tidak tampak
kulit kering
ataupun sisik
pada kuli
19/05/20| Gangguan| 07.0 . Monitor |Ds: Pasien
26 Mobilitas | O . | mengatakan
Fisik frekuen5| siap
jJantung | melakukan
dan ambulasi lagi
tekanan | dengan
darah bantuan
sebelum | keluarga
memulal_ Do: Td:
ambulasi 160/89
mmHg
«  Monitor Ds: Pasiern
kondisi mengatakan
sekarang
umum sudah
selama mampu
melakuka | melakukan
n ambulasi ambulansi

dari tempat
tidur ke kasu
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walaupun
dengan
bantuan
Do: Pasien
tampak
nyaman saat
melakukan
ambulas
19/05/20| Perfusi | 07.0 « Periksa Ds: Psien
26 Perifer 0 sirkulasi | mengatakan
Tfidl"("‘; perifer kakinya:( ‘
Efekti . .| terasa kaku
(ml_s. nadi Do: Nadi
perifer, | teraba  kuat
edema, tampak
pengisian | adanya
kapiler, edema pada
warna, kaki, CRT <2
suhu detik pada
’ ekstremitas,
ankle-. suhu  kulit
brachial | terapa dingin
index) Ds: Pasien
mengatakan
sudah mula
mengonsums
- Anjurkan | obat
minum penurun
hipertensi
obat yaitu
pengontroll amplodiphin
tekanan |e
darah _
secara Do: Pasien
teratur | lampak
menunjukan

obat tersebi
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I. EVALUASI KEPERAWATAN
Nama Klien: Ny. S

Tgl Diagnosa Jam Evaluasi Sumatif
Keperawata
15/05/2026)f Gangguan | 15.00| S: Pasien mengatakan tidak|
Integritas pernah mobilisasi dan lebjh
Kulit banyak tiduran di tempat tidur

sehingga punggung gatal dan
terkadang digaruk. Pasien
merasa pusing saat
dimiringkan kanan-kiri dam
belum terbiasa melakukan
tirah baring tiap 2 jam. Pasien
sangat menyukai pemijatan
Massage Effleurage dengan
Virgin Coconut Qil (VCO)
punggung terasa lebih segar,
dingin, dan gatal berkurang.
O: Pasien tampak tidgk
mobilisasi jika tidak disuruh

Punggung tampal’<
kemerahan,kulit tampak
kering bersisik dan adanya

bekas luka garukan
A: Gangguan Integritas Kuljt
belum teratasi.

P: Lanjutkan intervensi!
Perawatan luka/kulit (Uba
posisi tiap 2 jam, lakuka
Massage Effleurage dengan
VCO 2x sehari, monitor
kemerahan, hindari  kul

5 I

—+

kering
15/05/2026 Gangguan | 07.00 | S: Pasien mengatakan keﬂtja
Mobilitas kakinya tidak dap
Fisik digerakkan, terasa kaku, dan

sulit untuk bergerak, namyn
ingin  belajar melakukan
ambulasi sederhana (pindah ke
kursi roda/menaikkan badan).
O: Ekstremitas bawah tampak
kaku, nilai otot menunjukkan
gerak pasif, pasien kesulitan
menggerakkan kaki, nami
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tampak kooperatif saat
edukasi. TD: 170/99 mmHg.
A: Gangguan Mobilitas Fisi
belum teratas

P: Lanjutkan intervensi!
Dukungan Ambulansi
(1.06171)
Observasi

A

1. ldentifikasi adanya
nyeri atau keluhat
fisik lainnya

-

2. ldentifikasi tolerans
fisik melakukan
ambulasi

3. Monitor frekuensi
jantung dan tekanan
darah sebelum
memulai ambulasi

4. Monitor kondisi umum
selama melakukan

ambulasi
Terapeutik
1. Fasilitasi aktivitas

ambulasi dengan alat
bantu (mis: tongkat,
kruk)

2. Fasilitasi melakukan
mobilisasi_fisik, jika
perlu

3. Libatkan keluarga

untuk membantu
pasien dalam
meningkatkan
ambulasi

Edukas
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1. Jelaskan tujuan dan
prosedur ambulasi

2. Anjurkan melakukan
ambulasi dini

3. Ajarkan ambulas
sederhana yang harus
dilakukan (mis:
berjalan dari tempa
tidur ke Kkursi roda
berjalan dari tempa
tidur ke kamar mandi,
berjalan sesuali
toleransi)

—+

~t

15/05/2026| Perfusi Perifer 07.00 | S: Pasien mengatakan
Tidak Efektif strokenya dipicu hipertensi
yang tidak terkontrol karena
malas minum obat dayi
petugas dan lebih sering
minum Bodrex dari warung.
O: Akral teraba dingin, Suhu:
35,9°C, TD: 170/99 mmHg.
Pasien tampak menutup mata
saat diberikan intervensi.
A: Perfusi Perifer Tidal
Efektif belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi!
Perawatan sirkulasi (1.02079

)

Observasi
1. Periksa sirkulasj
perifer (mis: nad
perifer, edema,
pengisian kapiler

warna, suhu, ankle
brachial index)
2. ldentifikasi faktor

risiko gangguar
sirkulasi (mis:
diabetes, perokok,

orang tua, hipertensi
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dan kadar kolesterol

tinggi)

3. Monitor panas
kemerahan, nyeri, atgu
bengkak pada

ekstremitas

Terapeutik

1. Lakukan pencegahan
infeksi

2. Lakukan  perawatan
kaki dan kuku

3. Lakukan hidrasi

Edukas
1. Anjurkan
menggunakan obat
penurun tekanan
darah, antikoagulan,
dan penurur

kolesterol, jika perlu

2. Anjurkan minum obat
pengontrol  tekanan
darah secara teratur

3. Anjurkan melakukar
perawatan kulit yang
tepat (mis:
melembabkan kulit
kering pada kaki)

\\ 4

16/05/2026f Gangguan | 15.00 | S:Pasien mengatakan aggk
Integritas sulit miring karena masi

Kulit merasa pusing jika terlal
lama. Pasien merasa nyaman
dengan Massage Effleurage,
namun punggung masih tergsa
gatal. Pasien lebih nyaman
menggunakan VCO dibanding
bedak karena membuat kulit
tidak kerng. Perineal hany

[l
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dibersihkan dengan kain basah
setelah BAB.
O: Pasien tampak setengah-
setengah melakukan tirah
baring dan sering kembali ke
posisi terlentang s(pinasi)
sebelum 2 jam. Kulit
punggung masih kemerahan,
teraba panas, bersisik, tampak
bekas garukan, dan pasien
menggaruk punggung sdat
diajak bicara. Area perineal
kering dan ada bekas bedak
A: Gangguan Integritas Kul
belum teratasi.

P: Lanjutkan intervensi!
Perawatan luka/kulit (Uba
posisi tiap 2 jam, lakuka
Massage Effleurage dengan
VCO 2x sehari, monitor
kemerahan, hindari  kulit
kering, Edukasi perineal
hygiene dengan air hangat,
optimalkan tirah baring 2 jam,
lanjutkan Massage Effleurage
dengan VCO

~+

5 I

16/05/2026

Gangguan
Mobilitas
Fisik

07.00

S. Pasien mengatakan ingin
bisa berpindah dari kasur dan
bersedia diajari. Keluarga
mengatakan bersedia
membantu proses ambulasi
dan memahami tujuan
tindakan.
O: TD sebelum ambulas:
166/94 mmHg. Keluarg
tampak kooperatif menerima
informasi; pasien mengikut
arahan ambulasi dari tempat
tidur ke kursi roda dengan
bantuan keluarga.
A: Gangguan Mobilitas Fisik
belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi!
Dukungan Ambulansi
(1.06171)
Observas

jsY
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1. ldentifikasi adanya
nyeri atau keluhat
fisik lainnya

-

2. ldentifikasi tolerans
fisik melakukan
ambulasi

3. Monitor frekuensi
jantung dan tekanan
darah sebelum
memulai ambulasi

4. Monitor kondisi umum
selama melakukan

ambulasi
Terapeutik
1. Fasilitasi aktivitas

ambulasi dengan alat
bantu (mis: tongkat,

kruk)

-

2. Fasilitasi melakukan
mobilisasi_fisik, jika
perlu

3. Libatkan keluarga

untuk membantu
pasien dalam
meningkatkan
ambulasi

Edukasi

1. Jelaskan tujuan dan
prosedur ambulasi

2. Anjurkan melakukan
ambulasi dini

3. Ajarkan ambulas
sederhana yang harus
dilakukan (mis:
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—+

berjalan dari tempa
tidur ke Kkursi roda
berjalan dari tempa
tidur ke kamar mandi,
berjalan sesuali
toleransi)

—+

16/05/2026| Perfusi Perife 07.00 | S: Pasien mengatakan masih
Tidak Efektif sering pusing saat bergerak
atau malam hari, merasa tidpk
cocok dengan obat penurun
tensi medis, dan merasa lebih
manjur  minum  Bodrex,
Keluarga ~mengaku tidak
pernah memberi obat tensi
karena pasien menolak.
O: TD: 166/94 mmHg, S;
36,1°C. Tampak banyak obgat
Bodrex di tempat obat.
Keluarga kooperatif saat
diberi  penjelasan  ulang
mengenai bahaya hipertensi
kronis.
A: Perfusi Perifer Tidal
Efektif belum teratas
(Ketidakpatuhan regime
pengobatan).

P: Lanjutkan intervensi!
Perawatan sirkulasi (1.02079

7N

>

Observas
1. Periksa sirkulasj
perifer (mis: nad
perifer, edema,
pengisian kapiler

warna, suhu, ankle
brachial index)

Terapeutik

1. Lakukan perawatan
kaki dan kuku

2. Lakukan hidrasi

Edukas
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1. Anjurkan
menggunakan obat
penurun tekanan
darah, antikoagulan,
dan penurur]
kolesterol, jika perlu

2. Anjurkan minum obat
pengontrol tekana
darah secara teratur

-

3. Anjurkan melakukan
perawatan kulit yang
tepat (mis:
melembabkan  kuli
kering pada kaki)

17/05/2026f Gangguan | 15.00| S: Pasien mengatakan masih
Integritas sering lupa melakukan miring
Kulit kanan-kiri, namun sekarang

bersedia diposisikan ulang.
Punggung masih gatal, panas,
kering, dan bersisik, tetap
terasa lebih enak/nyaman
setelah dioleskan VCO dan
dipijat. Keluarga mengatakan
membersihkan perineal
dengan air hangat setelah
pasien BAB cair.
O: Pasien kooperatif saat
dibantu tirah baring. Kuli
punggung masih kering dan
kemerahan. Perawat
mengoleskan VCO. Area
perineal tampak bersih, tidak
ada kemerahan atau keluhan
gatal.

A: Gangguan Integritas Kul
belum teratasi!

P: Lanjutkan intervensi!
Pertahankan jadwal miring
kanan-miring Kkirj lakukan
Massage Effleurage dengan
VCO 2x sehari, monitor
kemerahan, hindari  kul
kerinc, optimalkan tiral

~—~+

—+
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baring 2 jam, lanjutkal
Massage Effleurage dengan

—

VCO
17/05/2026f Gangguan | 07.00 | S: Pasien mengatakan siap
Mobilitas mengulang latihan ambulasi
Fisik berpindah tempat, namun

masih merasa takut karepa
badannya bergetar saat teggk.
Keluarga menyatakan siap
membantu.
O: TD: 172/98 mmHg. Badan
pasien tampak bergetar saat
dibantu pindah dari tempat
tidur ke kursi. Keluarga aktif
membantu menyokong pasien.
A: Gangguan Mobilitas Fisik
belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi!
Dukungan Ambulansi
(1.06171)
Observas

1. ldentifikasi adanya
nyeri atau keluhar
fisik lainnya

—

2. ldentifikasi tolerans
fisik melakukan
ambulasi

3. Monitor frekuensi
jantung dan tekanan
darah sebelum
memulai ambulasi

4. Monitor kondisi umum
selama melakukan

ambulasi
Terapeutik
1. Fasilitasi aktivitas

ambulasi dengan alat
bantu (mis: tongkat,
kruk)
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2. Fasilitasi melakukan

mobilisasi_fisik, jika
perlu

3. Libatkan keluarga
untuk membantu
pasien dalam

meningkatkan
ambulasi

Edukas

1. Jelaskan tujuan dan

prosedur ambulasi

2. Anjurkan melakukan
ambulasi dini

3. Ajarkan ambulas
sederhana yang har
dilakukan (mis:
berjalan dari tempa
tidur ke kursi roda
berjalan dari tempa
tidur ke kamar mand

berjalan sesugi

toleransi)

~+

~+

17/05/2026

Perfusi Perifer
Tidak Efektif

07.00

S: Pasien mengatakan kakin
kaku, tidak dapat digerakka

dan terkadang kesemutan pada
malam hari. Keluarga
mengatakan belum
membelikan obat tensi dan
pasien masih meminum obat

Bodrex.

O: Nadi teraba kuat, tampak

edema pada kaki, CRT <
detik, suhu kulit kaki terab

dingin. Pasien menunjukkan

bungkus Bodrex.
A: Perfusi Perifer Tidal
Efektif belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi!
Perawatan sirkulasi (1.02079
Observasi

ya

7N
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1. Periksa sirkulasj
perifer (mis: nad
perifer, edema,
pengisian kapiler

warna, suhu, ankle
brachial index)

Terapeutik
1. Lakukan perawatan
kaki dan kuku

2. Lakukan hidrasi

Edukas
1. Anjurkan
menggunakan obat
penurun tekanan
darah, antikoagulan,
dan penurur]

kolesterol, jika perlu

2. Anjurkan minum obat
pengontrol  tekanan
darah secara teratur

3. Anjurkan melakukarn
perawatan kulit yang
tepat (mis:
melembabkan kulit
kering pada kaki)

18/05/2026f Gangguan | 15.00 | S. Pasien mengatakan sudah
Integritas rutin miring kanan-Kkiri tiap 2

Kulit jam, pusing berkurang, dan
gatal pada punggung sudah
tidak terasa. Badan terasa
ringan setelah dipijat. Pasi¢n
mengaku makannya
banyak/habis dan suka ngemil,
namun jarang makan buah dan
sayur. Keluarga mengatakan
rutin - membasuh  perineal
dengan air hange
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O: Pasien melakukan tirgh
baring secara mandiri sesuai
jadwal. Tanda kemerahan dan
luka bekas garukan di
punggung tampak berkurang.
Kulit lembab, sisik berkurang,
tidak kering. Perineal bersih
dan lembab. Pasign
menghabiskan 1 porsi
makanan, namun tidak ada
buah/sayur di dekatnya.

A: Gangguan Integritas Kul
belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi!
Anjurkan keluarga
menyediakan asupan buah dan
sayur untuk nutrisi  Kkulit
lakukan Massage Effleurage
dengan VCO 2x sehar,
monitor kemerahan, hindari
kulit kering, optimalkan tirah
baring 2 jam, lanjutkan
Massage Effleurage dengan

~—~+

VCO
18/05/2026f Gangguan | 07.00 | S: Pasien menyatakan siap
Mobilitas latihan dan merasa mulgai
Fisik nyaman berpindah dari tempat

tidur ke tempat duduk.
Keluarga menyebutkan pasien
sekarang sering meminta
dibantu pindah ke kursi.
O: TD: 164/98 mmHg. Pasien
tampak nyaman dan tidak se-
tegang sebelumnya. Keluarga
dan pasien sangat kooperatif
mengikuti arahan.
A: Gangguan Mobilitas Fisik
belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi!
Dukungan Ambulansi
(1.06171)
Observasi

1. Monitor frekuensi
jantung dan tekanan

darah sebelum
memulai ambulasi
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2. Monitor kondisi umum
selama melakukan

ambulasi

Terapeutik

1. Libatkan keluarga
untuk membantu
pasien dalam
meningkatkan
ambulasi

Edukas

1. Anjurkan melakukan
ambulasi dini

2. Ajarkan ambulas
sederhana yang harus
dilakukan (mis:

~+

berjalan dari tempa
tidur ke Kkursi roda
berjalan dari tempa3
tidur ke kamar mandi,
berjalan sesugi
toleransi)

—+

18/05/2026

Perfusi Perifer
Tidak Efektif

07.00

S. Pasien mengatakan kgki
masih terasa kaku. Berija
baiknya, pasien mengatakan
sudah mulai mengonsumsi
obat penurun hipertensi
(Amlodipine). Pasien
mengaku jarang merawat kuku
sejak tidak ada pengasuh.
O: Nadi kuat, CRT < 2 detik,
edema kaki masih ada, akral
teraba dingin. Pasien
menunjukkan obat
Amlodipine. Kuku pasien
tampak panjang dan berwarpa
hitam-hitam.
A: Perfusi Perifer Tidak
Efektif teratasi sebagian
(Kepatuhan obat meningkat).
P: Lanjutkan intervensi!

Perawatan sirkulasi (1.0207
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Observasi
1. Periksa sirkulasj
perifer (mis: nad
perifer, edema,
pengisian kapiler

warna, suhu, ankle
brachial index)

Terapeutik

1. Lakukan perawatan
kaki dan kuku

2. Lakukan hidrasi

Edukasi
1. Anjurkan
menggunakan obat
penurun tekanan
darah, antikoagulan,
dan penurur

kolesterol, jika perlu

2. Anjurkan minum obat
pengontrol tekana
darah secara teratur

-

19/05/2026/ Gangguan | 15.00 | S: Pasien mengatakan
Intergritas sekarang sudah sangat rgjin
Kulit dan terbiasa melakukan miring
kanan-kiri tiap 2 jam. Pasien
merasa punggungnya adem,
nyaman, terasa ringan, dan
sama sekali tidak merasakagn
gatal lagi.
O: Punggung pasien tampak
lembab, terhidrasi dengan
baik, tidak ada kemerahan,
tidak ada kulit kering, dan
sisik pada kulit hilang. Pasien
tampak tenang dan tidak ada
lagi gerakan menggaruk area
punggung.
A: Gangguan Integritas
Kulit Teratasi.
P: Intervensi dihentike
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19/05/2026) Gangguan | 07.00 | S. Pasien mengatakan sudah
Mobilitas mampu melakukan ambulasi
Fisik berpindah dari tempat tidur ke
tempat duduk/kasur secara
mandiri dengan  bantuan
minimal dari keluarga.
O: TD: 160/89 mmHg. Pasien
tampak rileks, lancar, dan
nyaman saat melakukan
ambulasi perpindahan.
A: Gangguan Mobilitas
Fisik Teratas.
P : Intervensi dihentikal

19/05/2026| Perfusi Perife 07.00 | S: Pasien mengatakan kaki
Tidak Efektif masih terasa kaku, namun
pusing berkurang. Pasien
menegaskan rutin  meminum
obat pengontrol tekanan dargh
(Amlodipine).
O: Nadi teraba kuat, CRT <2
detik, kaki masih teraba agak
dingin dan ada sisa ederma
minimal. Pasien konsisten
menunjukkan obatnya. TD
terkontrol di angka 160/89
mmHg mengalami penurunan
dari hari pertama

A: Perfus Perifer Tidak
Efektif Teratas.

P: Intervensi dihentikan.
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Lampiran 8. Dokumentasi
Minyak VCO (Virgin Coconut Oil)
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HARI |
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Hari 2
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Hari 3
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Lampiran 9. Lembar Bimbingan Tugas Akhir

FORM BIMBINGAN
TUGAS AKHIRPEMBIMBING 1

|dentitas Mahasiswa:

ah

NIM 1111 | ————
Judul TA : MMNEMA%'"AHeﬁﬁffwwsfkbm\ms\ VIne'
a1 oL (Vo)  LAHTOR VEWGUANG)  eup WA TEkAN

Sooomy

Identitas Pembimbing 1:

Nama ""'C-P"‘»"“A M.QDODO

NIDN [N (RO R 3Ts o O ——

| HarifTgl Materi Konsultasi paraf
Pembimbing 1

e [ § /'1'/ Vengajion o) \qplementa s bacw wossaqe
s WRiuW peenourand) J mentegah tujaci e
dewbltur poda  pasien  CQlroke
(Ace) /
Vil
Rabu J1/1 f2b | Resisi Vo 1 modert back. mas e | 5
masioge (_”lunrqqa e o
/

kaenie ‘afzju Lews ®&AB | penqubanan ‘ywiu\ don
Peonbahan  mastage SO
Umum Aan \dhur eug e

coem [4fifg | Rt BATS ) _ ¢
671

Cdosa (0fvfy| Losur RAL 2




W

I

A

ey

Sacsa, 3\ [2/uy| revisi BAB & fec

uni\,ﬁ' LAl 3

m Lanjut BAL 3

\awns 9 Jg ] Tenst AR 3 penutisan o ST Deyrnier

operasion al

Todu 115 [yhb|revisi panz

Warnis f1C fy fil

TSt QAR % peC
Lanjut lam?Trah

Jumal 'l'TI'-lhl; Lanjur  revis \npormed  Con tent,

Qecubathon -Q‘udu\. T wgemetosi wnastage
eytwavoqe \;:ow\\n\'“ﬁu VeD pntub menuron by,
riss tedodya Wi teban pada  papion Stk

Shasa, W [y g

Lampitan Lewbar onteruay

Acc

.f/‘,’_—
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Qu\'m.fm’/f/.zl, A% 4-§
Qermbalosar ditamba bkan ?enahh'
\exdahulu dan  olibenkan fakel (
mis s b ALl BAT G- iy
e /LL Wbak Yabkel Mw,’aob aluLaqian
Shudt hasl , keterbale san
;enlﬂr'b‘;)/(,[(, BAk q-5
leesimpulats

Acc “Tuga: Ak v
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FORM BIMBINGAN
TUGAS AKHIR PEMBIMBING 2
Identitas Mahasiswa:
Nama f DRI ettt
NIM 5 oL,
Judul TA . IMPLEMENTALL MASIAGE EfrlEprAGt kompuAll UIREIN ooy

............................................. T oj) (VCD)

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

Identitas Pembimbing 2:

Nama :""}:)-i-"}mn'\ur fulina. C-\ep
NIDN
Hari/Tgl Materi Konsultasi Paraf
Pembimbing 2
QUa3a-Ib11f15] Pangojuon YW yenplemendoti  back
™ostaqe untuh menteqah  erodingo :
deaubitus Pade peseien  Chok e
< Ace Lonjw DaAR |
Ce\ata, § /1 [%|PAB L pewidd
qumat A /t]2b| LA® | Reuti .
Lanjut AR 154

—

vamis Jb/yfb| RAG 2
Ca\"\‘\urml\ \'U\:ﬂf\l




148

RN, W (9w OAG 2
con ‘\\m\c\\ dad \ui\gkc\\h? Tossoqe /
etpvoreqe dan Ui validosi

Qelosa, Y [y DAY 2

Lot Lampiran //
MLoou 1]y I’L‘ DAL L ceist Lanjub BAD 3
dican ?rqvo,len 5 f-e.rl»aru 5 /~

Ace  Proverat , Gea

M aL ot WA thg ana briLa

Sk

[!e,rgu\\\*lo.'\ \ara poca bab g

19/0‘ Rag y-t ?,ev\‘sf A'be.}faktg s
016 P

op faoe | BB G-
ﬁcji_ Tugas Akdhr f_\
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Lampiran 10. Lembar Revisi Sidang

Lamy biray,
‘Fop m Revisi Naskah Tugag A“nlt

LEMBAR REVISI U AS AKHIR (TA)
MBA JIAN UG/ KEPERAWATAN

PROGRAM STUDI Dypy onga 11!
FAKyLTAS VOKASI Uva nsIT"s HARKAT NEGER]

AKADE MIK ... e

Nama MaheS
NIM

] 23“‘30—“
Chig fll" :
" S Aty L KT/ T iknsi*)
4 “’Ra\m\ hir mpL&NEMTasl Mﬂ,ssdce EfHeurznGe pgusﬂu kmuum; Teens Chomai
'] 1 e
angeal Sig ﬂ Ju‘ll 20 'z_{, DI

ang T
Ket
ua / Pcngup 1/ Pcngull 7

[

NO. TANGGAL |TANDATANGAN |

ey REVISI REVISI PENGUJI
Seldgaly i

¥ d\awdakiean bagon koasp hohep

dm\ thqhm an 1o b _‘
Q- 1 40l 2oth r\)
‘1!.\«\&\'

fce
7 - Mo Gapsac IR

Tegal,..\ 1.4\, 2102
urhm.fah

Mahasiswa, 0 i
:.3%

*Corel sulah saty
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Lampiran g; Form Revisj Naskah Tugas Akhir

IK.P2ZM.PHB.04.b.5.e.3
Revisi: 01 INovemberZDZD
LEMBAR Rgy ! L
l.l‘h PROGRA ISI UJIAN TUGAS AKIIR (TA)

M STUD] e
Uriversitis DIPLOMA 111 KEPERAWATAN

UNIVERS|TAS ' ‘GE

Harkas HARKAT NEGERI

egerij TAHUN AKADEMIK ...../....

Nama Mahasiswa : v“"““"m

NIM ! EAoo

Jenis Tugas Akhir (' KTI/)T im Riset Dosen /Publikasi

Judul TA \M?LET"\EN‘I'M! WMASSHGE EFFLEURAGE PEnGan YOS Yoo

Ketua/ Penguji 1/ Penguji 2:\%M . o Nasan 51 S

REVIS|

TANGGAL TANDA
‘TANGAN

Perhaivein poda rumuian masalah [ 1 4G ot
fendukuran wikd oler, depnisi—
ofrasional | fec

Ot fed TR

Tegal, [T, ul . 202L
Mahasiswa, Duat Wurhayoh

1L
G
NV G T

*Coret salah satu



Lampiran 8: Form Revisi Naskah Tugas Akhir

IK.P2ZM.PHB.04.b.5.2.3 ‘I
Revisi: 01 iNovember 2020 ]
|~| LEMBAR REVISI UJIAN TUGAS AKHIR (TA)
L. PROGRAM STUDI DIPLOMA 111l KEPERAWATAN
Universitas _ UNIVERSITAS HARKAT NEGERI
Harkat Negeri TAHUN AKADEMIK .coouue.

Nama Mahasiswa ; Ow\\)ur\-;aqah

NIM . 231001

Jenis Tugas Akhir @' Tim Riset Dosen /Publikasi

Judul TA | WREVENTAS)  Masace  EliLeoracE  DEVSHS Jenimris) yeo
Pncleoln

Ketua/ Penguji 1/ Penguji 2: N Condwa

NO. REVISI TANGGAL TANDA
- TANGAN
(| B = bagion  wawpoat massaqe 2\ W 20726
eff leura&]c . N_‘.Q_
Tegal, V. 3wl 2018 .. .

Mahasiswa, Qwi  Wurkayah

NIM. ...
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