Lampiran 1 : Penjelasan Untuk Mengikuti Penelitian (PSP) 
Penjelasan Untuk Mengikuti Penelitian (PSP)

1. Kami  adalah  peneliti  dari  program  studi  Akademi  Keperwatan Muhammadiyah Makassar, dengan ini meminta saudara (i) untuk berpartisipasi dan sukarela dalam penelitian yang berjudul “PenerapanAsuhan Keperawatan Pada Pasien Dengan Tuberkulosis Paru Dalam Pemenuhan Kebutuhan Nutrisi”.

2. Tujuan dari penelitian studi kasus ini adalah menggambarkan Asuhan Keperawatan terhadap pasien yang mengalami gangguan kebutuhan nutrisi yang dapat memberi manfaat agar dapat mengetahui penyebab dari gangguan kebutuhan nutrisi. Penelitian ini akan   berlangsung sampai proses penelitian ini selesai.

3. Prosedur pengambilan data dengan cara wawancara yang akan berlangsung lebih kurang 15-20 menit. Cara ini mungkin menyebabkan ketidaknyamanan tetapi anda tidak perlu khawatir karena penelitian ini untuk kepentingan pengembangan asuhan/pelayanan keperawatan.

4. Keuntungan yang Bapak/ibu peroleh dalam ikut serta pada penelitian ini adalah  turut  terlibat  aktif  mengikuti  perkembangan asuhan/tindakan Keperawatan yang diberikan.

5. Nama dan jati diri Bapak/ibu beserta seluruh informasi yang di sampaikan akan tetap dirahasiakan.
6. Jika Bapak/ibu membutuhkan informasi sehubungan dengan penelitian ini, silahkan menghubungi penelitian pada nomor Hp: 081260674014.

                                                                               Peneliti

Nurlina, S. Kep. Ns. M. Kep
Lampiran 2 : 
INFORMED CONSENT 

(Persetujuan menjadi partisipan)

Saya yang bertandatangan dibawah ini menyatakan bahwa saya telah mendapat penjelasan secara rinci dan telah mengerti mengenai penelitian yang akan dilakukan oleh Nurlina S. Kep. Ns. M. Kep dengan judul “Penerapan Asuhan Keperawatan Pada Pasien Tuberkulosis Paru di Ruang Baji Ati RSUD Labuang Baji Makassar”


Saya memutuskan setuju ikut berpartisipasi pada penelitian ini secara sukarela tanpa paksaan. Bila selama penelitian ini saya menginginkan mengundurkan diri sewaktu-waktu tanpa sanksi apapun. 










Makassar,……..2020 Saksi 






Yang memberikan persetujuan 
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Peneliti

    Nurlina, S. Kep. Ns. M. Kep
Lampiran 3 :  Instrument Penelitian
Lembar wawancara

A.Identitas Klien

1.  Nama                                 : Tn. M

2.  Usia/ tgl. Lahir                    : 17 tahun/26 April 2002

1.  Jenis kelamin                     : Laki-laki

2.  Agama                                : Islam

3.  Suku/bangsa                      : Bugis/Indonesia

4.  Pekerjaan                           : Pelajar

5.  Alamat                                : Marangancang Caddi Kab. Pangkep

6.  No. RM                               : 374033

7.  Status perkawinan             : Belum Kawin

8.  Tanggal masuk RS            : 10 Juni 2019

9.   Tanggal pengkajian          : 11 Juni 2019

B. Biodata Penanggung Jawab

1.  Nama                                 : Darmawati

2.  Tempat/ tgl lahir                 : Pangkep, 12 Maret 1967

3.  Umur                                  : 52 tahun

4.  Pekerjaan                           : IRT

5.  Hubungan dengan klien     : Ibu Klien

6.  Agama                                : Islam

C. Riwayat kesehatan sekarang

1.  Bagaimana keadaan klien sekarang?

Klien mengatakan lemah.

2.  Bagaimana keluhan yang pertama klien rasakan masuk di RS?

Klien   mengatakan   nyeri   dada   pada   bagian   kanan,    klien mengatakan sering kencing-kencing dan berkeringat pada saat malam hari.

3.  Apakah keluhan lain yang klien rasakan saat ini ?

Klien mengatakan pusing jika bangun dari tempat tidur.

4.  Setelah di rumah sakit apa ada keluhan lain yang dirasakan?

Klien mengatakan nafsu makannya kurang

D. Riwayat penyakit dahulu

1.  Apakah  klien  memiliki  riwayat  penyakit  sebelumnya  misalnya

Hipertensi, Diabetes Melitus, dan penyakit lainnya? Klien mengatakan memiliki riwayat penyakit tipes

2.  Kalau misalnya pernah berapa lama anda menderita penyakit itu?

Klien mengatakan menderita penyakit tipes kurang lebih 1 bulan.

3.  Apakah dari penyakit itu anda pernah dirawat di rumah sakit ?

Klien mengatakan pernah di rawat di puskesmas selama 1 minggu

4.  Apakah   klien   pernah   mengalami   kontak   dengan   penderita

Tuberkulosis Paru?

Klien   mengatakan   tidak   pernah   mengalami   kontak   dengan penderita TB Paru.

E.  Riwayat kesehatan keluarga

1.  Apakah ada keluarga yang menderita penyakit Tuberkulosis Paru?

Klien  mengatakan  tidak  ada  keluarga  yang  menderita  penyakit

Tubrkulosis Paru

2.  Apakah ada Penyakit yang dialami oleh keluarga seperti Hipertensi, Diabetes Melitus ?

Klien mengatakan tidak ada

3.  Apakah ada anggota keluarga merokok?

Klien mengatakan tidak ada keluarganya yang merokok

F.  Pola Nutrisi

1.  Bagaimana selera makan sebelum sakit dan saat sakit?

Klien  mengatakan  sebelum  sakit  makan  3x/hari.Saat  sakit  klien makan 2x/hari.

2.  Apakah samaatau ada perubahan selera makan?

Klien mengatakan ada perubahan nafsu makan

3.  Berapa frekuensi makan klien selama 24 jam?

Klien mengatakan frekuensi makan 3x/hari

4.  Apakah  selama  24  jam  itu  klien  menghabiskan  setiap  porsi makanan yang anda komsumsi?

Klien mengatakan hanya bisa menghabiskan 4 sendok makan per hari dalam satu porsi.

5.  Berapa sendok yang klien habiskan ?

Klien mengatakan hanya bisa menghabiskan 4 sendok makan/hari dalam satu porsi.

6.  Apa makanan yang klien suka sebelum dan sesudah masuk rumah sakit?

Klien mengatakan sebelum sakit makanan yang di sukai pasien adalah mie pangsit.Klien mengatakan saat sakit makanan yang di sukai pasien adalah tidak ada.

7.  Jenis makanan apa yang biasa klien komsumsi?

Klien mengatakan bubur, sayur wortel, tempe, telur, tahu, ikan, ayam, dan pisang.

8.  Apakah ada makanan pantangan yang tidak bisa dimakan?

Klien mengatakan tidak ada

9.  Apakah ada pembatasan  pola makan  dari tim  gizi  yang ada  di rumah sakit?

Klien mengatakan biasa makan bubur, sayur wortel, buncis, tahu tempe, telur dan pisang

10. Apakah klien mengalami perubahan berat badan selama dirawat di rumah sakit?

Klien mengatakan tidak ada

11. Apakah klien pernah mengalami gangguan pencernaan?

Klien mengatakan tidak ada

12. Berapa kali BAB dalam setiap hari?

Klien mengatakan BAB klien lancar

13. Berapa berat badan klien sebelum sakit dan sesudah sakit?

Klien mengatakan sebelum saat BB klien 39 kg, saat sakit BB klien

37 kg.
Lembar Observasi
1.  Keadaan umum :

Tingkat kesadaran :Composmentis Tekanan darah : 120/80 mmHg Nadi : 80x/m

Suhu  :360C
Pernafasan :18x/m

TB :164 cm BB : 37 kg LILA  :

Lipatan kulit triseps (mm) tidak di ukur (Normal 12,5) Lipatan lengan atas (cm) 16 cm (Normal 29, 3) Lingkar otot lengan tengah (cm) 20 cm (Normal 25,3) IMT :

39/1,64x1,64 = 39/2,68 = 14,5 (Normal 18,5-25,0)

2.  Pemeriksaan fisik 
a.  Rambut

1)  Kusam                :  Ya (  √  ) Tidak (       )

2)  Kering                :  Ya ( √  ) Tidak (        )

3)  Pudar                 :   Ya (         ) Tidak ( √   )

4)  Tipis                   :   Ya (    √  ) Tidak (       )

5)  Bercahaya          :   Ya (         ) Tidak ( √   )

6)  Kekuatan otot : kuat (          )  patah-patah (  √   )

Mudah tercabut : Ya (    √  ) Tidak (          )

7)  Warna rambut : Kemerahan (          ) Putih (           ) Hitam : ( Ya  )

b.  Mata :

Konjungtiva                        : ( Anemis) Kantong mata kehitaman   : ( Tidak ada ) Ada tanda-tanda infeksi     : ( Tidak ada) Cerah                                 : ( Tidak ada ) Tidak terasa perih              : ( Tidak ada ) Hemoglobin :13, 2

c.  Bibir

Kering                                 : Ya (   √    ) Tidak (       ) Pecah-pecah                      : Ya (        ) Tidak ( √  ) Lesi                                    : Ya (         ) Tidak (   √   ) Stomatitis                           : Ya(          ) Tidak (   √  ) Merah muda                       : Ya (         ) Tidak (    √ )

d.  Gusi

Peradangan                       : Ya (         ) Tidak (   √   ) Pendarahan                       : Ya (         ) Tidak (     √  ) Pembengkakan                  : Ya (         ) Tidak (     √   )

e.  Gigi dan mulut

Kebersihan mulut dan gigi :  Ya (          )  Tidak (   √   )

Kesulitan mengunyah atau menelan: Ya (   √    ) Tidak (         ) Tidak berlubang      :  Ya (        ) Tidak (   √    )

Karis                        :  Ya (        ) Tidak (    √     ) Nyeri                        :  Ya (       ) Tidak (     √    ) Kuning                     :  Ya (       ) Tidak (     √    )
f.   Lidah

Edema                     : Ya (       ) Tidak (     √    ) Hiperemis                : Ya (       ) Tidak (     √    )

g.  Kulit

Kering                      : Ya (  √ ) Tidak (      ) Lembab                   :Ya (      ) Tidak (    √   ) Pucat                       : Ya (   √) Tidak (      ) Iritasi                       : Ya (      ) Tidak (   √    )

h.  Kuku

Mudah Patah           : Ya (   √) Tidak (       ) Kering                      : Ya (    √ ) Tidak (        ) Kuning                     : Ya (      ) Tidak  (  √    )

i.   Faring

Ada peradangan :     Ya (     ) Tidak ( √ )

j.   Fungsi gastrointestinal

Anoreksia                :  Ya (  √)  Tidak  (      ) Konstipasi               :  Ya (      ) Tidak (   √ ) Diare                        :  Ya (      ) Tidak (   √)

3. Pola Nutrisi

a.  Berapa kali klien makan dalam 24 jam ?

Klien mengatakan makan 3x/hari

b.  Jenis makanan apa yang dikomsumsi ?

Klien mengatakan makan bubur, sayur wortel, buncis, tahu, tempe, dan pisang

c.  Bagaimana selera makan sebelum sakit dan saat sakit ?

Klien mengatakan sebelum sakit selera makannya bak, saat sakit selera makan klien tidak baik.

d.  Apakah sama atau ada perubahan selera makan ?

klien mengatakan selera makan klien beda

e.  Berapa frekuensi makan klien selama 24 jam?

Klien mengatakan makan bubur, sayur wortel, kacang-kacangan, tahu, tempe, ikan, dan pisang.

f.
Apakah  selama  24  jam  itu  klien  menghabiskan  setiap  porsi makanan yang anda komsumsi?

Klien mengatakan hanya menghabiskan 4 sendok makan/hari. 
g.   Berapa sendok yang klien habiskan ?

klienmengatakan makan 4 sendok makan/hari.

h.  Apa makanan yang klien suka sebelum dan sesudah masuk rumah sakit?

Klien mengatakan makanan yang disukai sebelum masuk rumah sakit adalah mie pangsit.Klien mengatakan makanan yang di sukai saat masuk rumah sakit tidak ada.

i.   Jenis makanan apa yang biasa klien komsumsi?

Klien mengatakan jenis makanan bubur, sayur wortel, buncis, tahu, tempe, ikan dan pisang.

j.   Apakah ada makanan pantangan yang tidak bisa dimakan?

Klien  mengatakan makanan pantangan sayur pare

k.  Apakah klien mengalami perubahan berat badan selama dirawat di rumah sakit?

Klien mengatakan tidak ada

l.   Apakah klien pernah mengalami gangguan pencernaan?

Klien mengatakan tida ada masalah pencernaan
 m. Berapa kali BAB dalam setiap hari?

Klien mengatakan BABnya lancer

n.  Berapa berat badan klien sebelum sakit dan sesudah sakit?

Klien mengatakan BB sebelum sakit 39 kg, saat sakit 37 kg. 
 o.  Apakah klien mengalami kesulitan mengunyah?

Klien mengatakan tidak mengalami kesulitan mengunyah 
 p.  Apakah klien merasakan kelainan di lambung?

Klien mengatakan tidak ada kelainan pada lambung klien. 
q.  Apakah klien sering merasakan mual muntah?

Klien mengatakan mual muntah sudah 2x

r.   Apakah klien mengalami kesulitan menelan?

Klien mengatakan sulit menelan karena rasa pahit di lidahnya 
s.  Apakah klien merasakan nyeri pada lambung atau ulu hati?

Klien mengatakan tidak merasakan nyeri pada lambungnya.

          4.  Pemeriksaan Penunjang pada Tuberkulosis Paru :

Pemeriksaan penunjang : thoraks : (+) karena TB Paru aktif pada tanggal 10 Juni 2019. kultur sputum BTA (-), pada tanggal 11 Juni 2019. Leukosit (WBC)10,1, Eritrosit (RBC) 5,02, Hemoglobin (HGB) 13,2(Normal 14-18), Hemotokrit (HCT) 39,8, Trombosit(PLT) 421, Limfosit 13,8, GDS 93 (Normal <= 200)  Urea (BUN) 14 (Normal 23-43), Kreatinin 0,59 (Normal 0,8-1,4), SGOT 13  (10-40), SGPT 6 (Normal 10-55). Terapi obat yang didapatkan : infuse RL 20 tpm/IV, injeksi methilprednisolon amp/IV 2x1, injeksi ranitidin /12 jam/IV, codein 20mg/   oral   3x1,   betahistine   mesylate/oral   2x1,   sucralfate suspensi 3x1, OAT (rifamfisin 150 mg, isoniazid 75 mg, pyrazinamide 400 mg, ethambutol hydrochloride 270 mg).



