
TORMAT LAPORAN ASUHAN KEPERAWATAI\
BERDASARKAIY TORMAT GORDON

ASUIIAN KEPERAWATAI\I PADA

DENGAI\I DIAGNOSA MEDIS

DI

TAIIGGAL

I. PENGKAJIAIT
1. Identitas
a. Identitas Pasien

Nama

Umur

Agama

Jenis Kelamin

Status

Pendidikan

Pekerjaan

Suku Bangsa

Alamat

Tanggal Masuk

Tanggal Pengkajian

No. Register

Diagnosa Medis

Nama

Umur

Pekerjaan

Alamat

b. IdentitasPenanggungJawab

Hub. Dengan Pasien :

2. Status Kesehatan
a. Status Kesehatan Saat Ini
1) Keluhan Utama (Saat MRS dan saat ini)

2) Alasan masuk rumah sakit dan perjalanan penyakit saat ini



3) Upaya yang dilalnrkan urfiuk mengatasinya

b.
r)

Satus Kesehatan Masa Lalu
Penyakit yang pernah dialami

2) Pernah dirawat

3) Alergi

4) Kebiasaan (merokoklkopilalkohol dll)

c. Riwayat Penytkit Keluarga

d. Diagnosa Medls dan therapy



3. Pola Kebutuhan Dasar ( Data Bio-psiko-sosio-kultural-spiritual)
a. Pola Persepsi dan Manajemen Kesehatan

b. PolaNutrisi-Metabolik

r Sebelum sakit:

r Saafsakit :

c. PolaEliminasi

l) BAB

r Sebelum sakit:

r Saat sakit :

2) BAK

r Sebelum sakit:

o Saat sakit :



d. Pola alctivitas dan latihan

l) Aktivitas

Kemampuan

Perawatan Diri

0 1 2 3 4

Makan dan minum

Mandi

Toileting

Berpakaian

Berpindatr

0: mandiri, l: Alat bantrl 2: dibantu ofirrlg lain, 3: dibantu orrng lain dan alat" 4: tergantung total

2)Latihan

r Sebelum sakit

r Saatsakit

e. PolakognitifdanPersepsi

f. Pola Persepsi-Konsep diri

g. Pola Tidurdan Istirahat

rSebelum sakit :



o Saat sakit

h. Pola Peran-Hubungan

i. PolaScksual-Repmduksi

o Sebelum sakit:

r Saat sakit

j. Pola Toleransi Stress-Koping

k. PolaNilai-Kepercayaan

4.
a^

Pengkajian Fisik
Keadaan umum : ........."..

Tiqkat kesadaran : komposmetis / apatis / somnolen/ sopor/koma

GCS : verbal:...... ....Psikomotor:.......'..Mata :.......,



b. Tanda-tandaVital : Nadi =

c. Keadaan fisik

a. Kepala dan leher :

, Suhu =........,.... , TD =............, RR=

b. Dada :

r Paru

r Jantung

c. Payudaradanketiak :

d. abdomen :

e. Genetalia :

f. Integumen:

g. Ekstremitas :

r Atas

o Bawah

h. Neurulogis :
e Stafus mental da emosi :

r Pengkajiansarafkranial :

r Pemeriksaanrefleks:



b. Pemeriksaan Penunjang
1. Data laboratorium yang berhubungan

2. Pemeriksaanradiologi

3. Hasil konsultasi

4. Pemeriksaan penunjaug diagnostic lain

l.
A.

ANALISA DATA
Tabel Analisa Ilata

DATA Etioloei MASALAII



B. Tabel Daftar Iliagnosa Keperawatan /lVlasalah Kolaboratif Berdasarkan Prioritas

NO TANGGAL I
JAM

DITEMT,IKA}I

DIAGNOSA KEPERAWATAN TANGGAL
TERATASI

Ttd

C. Rencana l'indakan atan

Hari/

Tsl

No

Dx

Rencana Perawaten Ttd

Tujuan dan Kriteria

Hasil
Intervensi Rasional



D. n
Ihri/
TgUJam

No Ilx Tindekan Keperawatan Evaluasi proses
Trd



E Evafuasi

No
I{ari/Tgl

Jam
No Ilx Evaluasi TTd


