
Lampiran 1 Format Pengkajian 

 

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN MEDIKAl BEDAH 11 POLA 

GORDON 

 

A. PENGKAJIAN 

1. Identitas Pasien 

a. Nama : Ny. R 

b. Umur : 38 Tahun 

c. Jenis Kelamin : Perempuan 

d. Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga 

e. Pendidikan : SLTA 

f. Agama : Islam 

g. Suku/Bangsa : Banjar/Indonesia 

h. Status Perkawinan : Menikah 

i. Alamat : Jl. Alalak Selatan Banjarmasin 

j. Ruang rawat : Maria 9 

k. Tanggal Masuk : 05 Juli 2024 

l. Tanggal Pengkajian : 08 Juli 2024 

m. No. Register : 0-280-096x 

n. Diagnosa Medis : Stroke Non Hemoragik 

o. Dokter yang merawat : Dr. Zainudin, Sps 

p. Sumber Informasi : Pasien/Keluarga 

q. Kontak Keluarga : - 
 

2. Riwayat Penyakit 

a. Keluhan Utama 

Saat MRS : 

Pengkajian yang dilakukan oleh penulis pada tanggal 08 Juli 2024 

didapatkan data, klien mengatakan 3 hari yang lalu tangan sebelah 

terasa kebas terus-menerus, lalu beberapa hari kemudian tangannya 

tiba-tiba terasa berat dan tidak bisa digerakan. Kemudian keluarga 

memanggil perawat yang ada didekat rumahnya dan dilakukan 

pemeriksaan tekanan darah (150/90 mmHg) dan diberikan vitamin. 



Karena tak kunjung membaik, keluarga pun membawa klien ke 

dokter praktek. Dokter mengatakan klien gejala stroke ringan 

kemudian disarankan untuk datang ke rumah sakit, saat di IGD 

dilakukan pemeriksaan TD : 120/80 N: 76 SPO: 98% R : 

20x/menit, kemudian klien dirawat inap diruang perawatan Maria 

9. 

Saat Pengkajian : 

DS : Pasien mengatakan, tangan sebelah kanan masih belum bisa 

digerakkan 

DO: Pasien nampak tidak bisa menggerakkan tangan sebelah kanan, skla 

otot   2    5 

        5    5   

b. Riwayat Penyakit Dahulu :                                                                          

1) Penyakit yang Pernah Dialami, sebutkan : Tidak ada 

2) Riwayat : 

a) Kecelakaan : Tidak pernah 

b) Operasi : Tidak pernah 

c) Alergi Obat : Tidak  

d) Alergi makanan : Tidak 

e) Alergi lain-lain : Tidak 

f) Merokok : Tidak 

g) Alkohol : Tidak 

h) Kopi : Tidak 

i) Lain-lain : Tidak 

j) Obat-obatan yang pernah digunakan: Tidak ada 

 

c.Riwayat Keluarga  

              Genogram   





 

3. Pemeriksaan Fisik 

Keadaan  Umum : 

Kesadaran : E4 V5 M6 

 

TTV       : 

1. TD : 108/72 mMhg 

2. Nadi : 75 x/menit 

3. Suhu : 36,4° C 

4. Pernafasan : 20 x/menit 

5. SPO2             : 97% 

 

No Area Fisik Hasil Pemeriksaan Analisa 

1 Kepala & 
Leher 

Kepala : Simetris 
Mata    : Normal / bisa melihat 
Hidung : Normal / bisa membau 
Mulut & Tenggorokan : Baik,tidak ada lesi 
Telinga : Simetris / bisa mendengar 
Leher    : Simetris 

Tidak ada masalah 

 Dada/Thorax Inspeksi : Simetris kiri & kanan 
Palpasi   : Primitus kiri & kanan 
Auskultasi : Normal (Vesikuler) 
Perkusi  : Normal (Sonor) 
 

Tidak ada masalah 
 

 

 

3 Payudarah 
dan Axila 

Inspeksi : Simetris 
Palpasi   : Tidak teraba keras 
Auskultasi : -  
Perkusi  : - 
 

Tidak ada masalah 
 

4 Abdomen Inspeksi : Simetris 
Palpasi   : Tidak ada pembesaran 
Auskultasi : hepar 
Perkusi  : - 
 

Tidak ada masalah 
 

5 Genetalia Pria/Wanita Tidak ada masalah 
 

6 Rectum Inspeksi : 
Palpasi : 

Tidak ada masalah 
 

7 Ekstremitas  Baik Tidak ada masalah 
 

8 Kulit dan 
Kuku 

 Bersih  Tidak ada masalah 
 

 

 



4. 11 pola gordon 

 

    Pola Aktivitas – Latihan 

 

NO AKTIVITAS SMRS (SKOR) MRS (SKOR) 

1 Makan/Minum 0 2 

2 Mandi 0 2 

3 Berpakaian/berdandan 0 2 

4 Toileting 0 2 

5 Berpindah 0 2 

6 Berjalan 0 2 

7 Naik tangga 0 2 

 

Hasil : kategori 2 (dibantu orang lain) 

Ket : 0: mandiri, 1: Alat bantu, 2: dibantu orang lain, 

3: dibantu orang lain dan alat, 4:tergantung total 

 

5. Pola Nutrisi-Metabolik 

         Keterangan    SMRS   MRS 

Jenis makanan/diet  Tidak ada  Diet RL dan R6 

Frekuensi  3x sehari pagi, siang, 
malam 

3x sehari pagi, 
siang, malam 

Porsi yang dihabiskan   

Komposisi Menu  Nasi, lauk pauk, dan 
buah 

 Diet RL dan R6 

Pantangan  Tidak ada  Tidak ada 

Nafsu makan  Baik  Baik 

Fluktuasi BB 6 bln 

Terakhir 

 58 Kg  58Kg 

Sukar menelan  Tidak  Tidak 

Riw.penyembuhan 
luka 

 Tidak Tidak  

 

 

 



6. Pola elaminasi 

SMRS MRS 

Buang Air Besar (BAB) : 

Frekuensi  2 hari sekali  Tidak ada 

Warna  Kuning   Kuning  

Kesulitan 

BAB 

 Tidak  Tidak 

Upaya Mengatasi: 

Buang Air Kecil 
(BAK): 

Ya  Ya 

Frekuensi 6-7 kali sehari Sering 

Jumlah -  -  

Warna Kuning Kuning 

Kesulitan BAK Tidak Tidak 

Upaya mengatasi   

 

 

7. Pola tidur/ istirahat  

NO Kegiatan       SMRS MRS 

1 Tidur siang Ya Ya 

2 Tidur malam Ya Ya 

3 Kebiasaan 

sebelum tidur 

Nonton tv Tidak ada 

4 Kesulitan 

tidur 

Tidak Tidak ada 

 Upaya mengatasi: 

 

 

 

 

 

 

 

 



8. Pola kebersihan diri 

Keterangan SMRS MRS 

Mandi 2 kali sehari 1 kali sehari 

Handuk 2 minggu sekali 2 hari sekali 

Keramas 2 kali sehari Tidak 

Gosok gigi 2 kali sehari 1 hari sekali 

Kesulitan Tidak Ya 

Upaya 
Mengatasi 

 

 

9. Pola Toleransi-Koping Stress 

a. Pengambil keputusan : Diskusi bersama suami dan keluarga 

b. Masalah utama terkait dengan perawatan di RS / penyakit : biaya 

c. Hal yang biasa dilakukan jika mengalami stress/ masalah : sholat 

dan istirahat 

d. Harapan setelah menjalani perawatan : cepat sembuh agar cepat 

berkumpul bersama keluarga 

e. Perubahan yang dirasakan setelah sakit : keterbatasan gerak 

 

10. Pola Peran Hubungan 

a. Peran dalam keluarga : sebagai ibu rumah tangga  

b. Sistem pendukung : suami dan anak 

c. Masalah peran/ hubungan dengan keluarga selama perawatan di RS : 

baik 

 

11. Pola Komunikasi 
1. Bahasa utama : bahasa banjar 

2. Bicara : baik, tidak ada gangguan 

3. Afek : - 

4. Tempat tinggal : rumah pribadi 

 

12. Pola Nilai & Kepercayaan 

1. Apakah Tuhan, agama penting untuk anda : Ya 

2. Kegiatan agama yang dilakukan selama di RS : 

Berdoa 

 



B. PROSEDUR DIAGNOSTIK 

1) Pemeriksaan Labolatorium 

 

 

2) Pemeriksaan MSCT Kepala dan Thorax AP 

 



 

C. DRUG STUDI 

 

NAMA 

OBAT 

RUTE/

DOSIS 

INDIKASI KONTRAINDIKASI EFEK SAMPING KONSEDERASI 

PERAWAT 

Ramipril Oral 

1x1 

Untuk menurunkan tekanan 

darah 

Hipersensitif pada 

produk ini atau obat 

ACEI lainnya seperti 

catopril, riwayat 

angioedema 

Peningkatan serum 

kreatinin, pusing 

dan sinkop 

Benar pasien, 

obat, dosis 

rute,waktu 

Furrosemide  Oral 

1x1 

Untuk menurunkan tekanan 

darah 

Hipersensitivitas 

terhadap furosemide 

atau komponen 

penyusun obat ini 

Mulut kering, 

dehidrasi 

Benar pasien, 

obat, dosis 

rute,waktu 

Carnitine  Oral 

1x1 

Untuk meningkatkan fungsi 

jantung 

Penyakit ginjal 

(menjalani dialisis) 

dan riwayat kejang 

Sakit perut, nyeri 

ulu hati, diare, dan 

kejang 

Benar pasien, 

obat, dosis 

rute,waktu 

Neurodex  

 

Oral 

1x1 

Untuk mengatasi masalah 

pencernaan 

 

Hipersensitif terhadap 

komponen obat ini 

Penggunaan obat 

dalam dosis besar 

dan jangka waktu 

lama dapat 

menyebabkan 

sindrom neuropati 

Benar pasien, 

obat, dosis 

rute,waktu 

Cormega Oral 
1x1 

Untuk membantu 
memelihara kesehatan tubuh 

terutama pencegahan primer 

dan sekunder penyakit 

Jangan digunakan 
oleh pasien dengan 

riwayat alergi atau 

hipersensitifitas 

Bersendawa, sakit 
perut, perubahan 

indra perasa dan 

ruam kulit 

Benar pasien, 
obat, dosis 

rute,waktu 



 
 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

kardiovaskular terhadap kandungan 

produk ini 

Simciti Inj. 1x1 

ampul 

Untuk mengobati gangguan 

pada otak, gangguan 

kesadaran, gangguan 

kognitif (syaraf) 

 

Meningkatnya 

ketegangan otot 

(hipertonia) sistem 

syaraf parasimpatis 

Mual, denyut 

jantung lambat, 

diare, kelelahan, 

pusing, sakit 

kepala, ruam, 

tekanan darah 
rendah 

Benar pasien, 

obat, dosis 

rute,waktu 

urrmin Inj.1x1 

ampul 

Untuk mengatasi masalah 

pencernaan 

Hipersensitif dengan 

kandungan furrammin 

Mual, muntah, 

gatal-gatal, nyeri 

ditempat injeksi 

Benar pasien, 

obat, dosis 

rute,waktu 



Lampiran 2 Evidence Based Practice 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 3 Evidence Based Practice 

 

 



Lampiran 4 Evidence Based Practice 
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Lampiran 5 Lembar Persetujuan Pengambilan Kasus 

 

 

 



15 
 

 

Lampiran  6 Lembar Konsul Pembimbing Lahan
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Lampiran 7 Lembar Konsul Pembimbing Akademik 
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