
LAMPIRAN 

 

Lampiran 1 Informed Concent Perawat 
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Lampiran 2 ⁠Informed Concent Pasien 
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Lampiran 3 Hasil Laboratorium 

Nama Hasil Rujukan Unitas Memo 

Hemoglobin  13.0  12.0 - 15.0 g/dL  

Leukosit  3.9  4.5–13.5  10³/µL L 

Eritrosit  5.19  4.00–5.40  10⁶/µL  

Hematokrit  38.9  35.0–49.0 %  

Trombosit  194 150–450  10³/µL  

Eosinofil  0.3  0.0–4.0 % L 

Basofil  0.5  0.0–2.0  %  

Neutrofil  49.8  5.0–65.0 %  

Limfosit  40.4  23.0–53.0 %  

Monosit  9.0  2.0–11.0  %   

MCV  75.0  80.0–94.0  fL L 

MCH  25.0  26.0–32.0 pg  

MCHC  33.4  32.0–36.0  g/dL  

RDW-CV  13.1  11.0–14.5  %  

Jumlah 

Limfosit 

Absolut  

1.58  1.60–5.40  10³/µL L 

Jumlah 

Neutrofil 

Absolut  

1.95  1.50–11.00  10³/µL  

Rasio Neutrofil 

Limfosit 

1.23 0.78-3.53   
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Lampiran 4 Hasil Vital Sign 

Tgl waktu TD Nadi Nafas Suhu Spo2 

04/06/2026 00.05  71xmnt 23xmnt 36 derajat 96% 

 07.30  98xmnt 20xmnt 37,3 97% 

 11.30 102/68 

mmhg 

98xmnt 20xmnt 36,8 99% 

 14.15  97xmnt 20xmnt 37,2 97% 

 21.05  100xmnt 20xmnt 36,8 98% 

05/06/2026 00.05  78xmnt 20xmnt 36,2 98% 

 07.30  98xmnt 20xmnt 36,8 98% 

 11.30 96/58 

mmhg 

95xmnt 20xmnt 36,8 98% 

 14.15  83xmnt 20xmnt 36,6 99% 
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Lampiran 5 Pedoman Wawancara 

 

1. Bagaimana status berat badan dan tinggi badan anak saat pengkajian? 

2. Bagaimana pola makan anak selama sakit? 

3. Apakah ada perubahan jenis makanan yang dikonsumsi anak selama sakit? 

4. Apakah anak mengalami mual atau muntah setelah makan? 

5. Apakah terdapat tanda-tanda gangguan nutrisi pada anak? 

6. Apakah anak mengalami penurunan berat badan selama perawatan? 

7. Apa saja pemeriksaan fisik yang sudah dilakukan pada anak terkait gangguan      

nutrisi? 

8. Apakah dilakukan pemeriksaan penunjang untuk mendukung pengkajian status 

nutrisi pada anak? 

9. Mengapa tidak dilakukan pemeriksaan antropometri secara menyeluruh? 
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Ceklis Tindakan Perawat Oleh Keluarga Pasien 

 

No Tindakan Keperawatan yang 

Dievaluasi 

Ya Tidak 

1 Perawat melakukan monitor 

tanda-tanda vital dan kondisi 

klinis anak dengan gangguan 

nutrisi 

 

          √ 

 

2 Perawat melakukan edukasi 

pemberian nutrisi kepada 

pasien dan keluarga 

       

          √ 

 

 

3 Perawat melakukan evaluasi 

terhadap gangguan nutrisi pada 

anak 

 

          √ 

 

4 Perawat melakukan kolaborasi 

dengan tenaga kesehatan yang 

lain 

 

          √ 

 

5 Perawat menganjurkan 

pemberian minum air hangat 

secara teratur untuk membantu 

mengencerkan dahak anak. 

 

          √ 

 

6 Perawat menimbang berat 

badan anak secara berkala dan 

mencatat perkembangannya. 

  

          √ 

7. 
Perawat memantau porsi 

makanan atau jumlah susu 

yang dihabiskan oleh anak 

setiap kali makan. 

 

          √ 

 

8 Perawat menjaga kebersihan 

mulut anak (oral hygiene) 

sebelum makan untuk 

  

          √ 
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meningkatkan nafsu makan 

anak. 
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Pedoman Wawancara Evaluasi 

 

1. Apakah terjadi peningkatan berat badan yang signifikan atau 

stabil? 

2. Kendala klinis apa saja yang dihadapi saat melakukan tindakan 

terapeutik untuk meningkatkan asupan, seperti menyajikan 

makanan secara menarik, memberikan kipnea) guna menghindari 

risiko aspirasi? 

3. Apakah kolaborasi dengan tim gizi (pemberian diet tinggi kalori 

tinggi protein/TKTP) dan tim medis (bronkodilator/antibiotik)? 

4. Berapa rata-rata porsi makanan atau persentase makanan yang 

mampu dihabiskan oleh anak dalam 24 jam terakhir? Apakah ada 

keluhan mual, muntah, atau kesulitan menelan yang menghambat 

asupan tersebut? 

5. Bagaimana strategi edukasi yang Anda berikan kepada orang tua 

atau keluarga terkait posisi makan yang aman, pemilihan bahan 

makanan padat gizi, serta cara memotivasi anak  

 

 


