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FORMAT PENGKAJIAN  

PASIEN I (Ny. F )  

  

A. IDENTITAS  

    1) Pasien   

 

 Inisial    : Ny. F  

 Umur    : 52 Tahun  

Pendidikan  : SD  

Pekerjaan   : Sales alat olahraga  

Status Pernikahan : Belum menikah  

 Alamat    : Sukajadi   

 Dx.Medik`  : Diabetes Mellitus  

No. RM              : Tidak ada  

2) Penganggung Jawab Pasien  

Inisial     : Ny. R.  

Umur     : 60 Tahun  

Pendidikan   : SMA  

Pekerjaan    : Ibu rumah tangga  

Alamt                    : Jln bendung  

Status Pernikahan : Menikah  

 Alamat     : Sukajadi  

B. PENGKAJIAN  

1) Alasan utama datang ke Panti : Klien mengatakan tidak ada yang merawat 

ibu nya dirumah  

2) Keluhan utama (saat dikaji) : Klien mengatakan menahan nyeri, bak 

sering, nyeri yang dirasakan seperti kram dan kesemutan, Waktu nyeri 

muncul apabila klien bergantian posisi secara mendadak dari tidur ingin duduk 

dan nyeri akan hilang jika pasien sedang beristirahat  



3) Riwayat penyakit saat ini (P, Q, R, S,T) : klien mengatakan kakinya kram 

seperti tertusuk – tusuk, skala nyeri 4   

4) Riwayat kesehatan lalu : Klien mengatakan pernah mengalami Diabetes, 

Hipertensi   

5) Riwayat kesehatan keluarga : Klien mengatakan keluarga ada riwayat 

Diabetes, Hipertensi.  

  

Genogram (Tiga generasi)  

  

Keterangan : 

        : Perempuan                               : Cerai/putus                ____ : 

Orang terdekat 

        : Laki – laki                                      : Meninggal                    : 

Umur klien 

_ _ : Tinggal serumahn                             : Klien 

2) Riwayat pengobatan dan alergi :  

a. Riwayat pengobatan : Tidak ada  

b. Riwayat alergi           : Tidak ada  

  
  

  

  

     

  

  

  

  



C. PENGKAJIAN FISIK  

1. Keadaan Umum  

       Kesadaran : GCS ; E; 4 M; 6 V 5 = 15  

   (  ) Composmentis ( ) Apatis   (     ) Somnolent  

   (      ) Sopor   (       ) Spoor-comatous  (     ) Coma  

     Vital Sign :  

- Tekanan Darah : 131/86 mmgh  

- Tekanan Nadi  : 90 x/menit  

- RR     : 21 x/menit   

- Suhu Tubuh   : 36 0C  

Sakit/Nyeri : (  ) Berat (8-9) ( ) Sedang (4-7) (  ) Ringan (0-3)  

Status Gizi : (  ) Normal (BB ideal) ( ) Gemuk (BB ≥ 10%) ( ) 

Kurus (BB ≤ 10%)  

Sikap : (  ) Tenang (  ) Gelisah (  ) Nahan nyeri  

  Personal Higiene : -Mandi : 2(x/harit)  

- Kuku       : (    ) Hitam (  ) Bersih  

- Rambut  : (    ) Kotor (  ) Bersih  

- Kulit      : (    ) Kotor (  ) Bersih  

Masalah keperawatan :Tidak ada masalah  

Kulit  

Warna   : () Normal (     ) Ikterus (    ) Sionosi (     ) Lainnya   

Tugor   : ( ) Baik  (      ) Buruk  



Tekstur  : () Normal (   ) Kasar  

Kelembapan    : () Normal (    ) Kering  

Memar/luka : () Ada  (       ) Tidak ada  

Kebersihan  : () Bersih (      ) Kotor  

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah  

Kepala   

Bentuk   : Normal (  ) Haematoma (    ) Luka  

Rambut   : Warna ; (  ) Hitam (      ) Pirang  

Distribusi         ; (  ) Merata (     ) Tidak merata  

Tekstur             ; ( ) Halus ( ) Kasar  

Kualitas ; (  ) Mudah rontok ( ) Tidak mudah rontok  

Kebersihan  : (  ) Bersih ( ) Kotor  

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah  

Mata  

Bentuk   : Normal  

Konjunctiva : () Merah jambu ( ) Anemis  

Sklera   : () Putih ( ) Ikterik  

Reaksi cahaya : kanan ( ) Positif ( ) NegatifKiri () Positif ( ) 

Negatif  

Pupil   : () Isokor ( ) Unisokor ( ) Midriasis  

Visus   : () 6/6 ( ) 6/300 ( ) 6/Tak terhingga ( ) Anopsia  



Kebersihan  : () Bersih ( ) Kotor  

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah  

Hidung  

Bentuk                : Normal  

Kebersihan               : (  ) Bersih ( ) Kotor  

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah  

Telinga   

Bentuk                : Normal  

Pendengaran            : (  ) Normal ( ) Berkurang ( ) Lain-lainnya  

Kebersihan               : (  ) Bersih ( ) Kotor  

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah  

Mulut dan Tenggorokan   

Mukosa bibir    : (  ) Lembab ( ) Kering  

Bibir         : (  ) Pucat ( ) Sianosis ( ) Labio ( ) Stomatitis  

Sakit menelan  : Normal ( ) Kesulitan/ nyeri saat menelan  

Lidah               : (  ) Normal ( ) Lesi  

Tonsil              : (  ) Normal ( ) Meradang ( ) Lain-lainnya   

Kebersihan      : (  ) Bersih ( ) Kotor  

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah  



Leher  

Bentuk    : Normal  

Kelenjar tiroid  : (  ) Normal ( ) Terdapat kelenjar tiroid  

Vena jugularis  : (  ) Normal ( ) Peningkatan vena jugularis  

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah  

Dada 

Jantung  

Inspeksi  : Ictus Cordis ; (  ) Normal ( ) Melebar  

Palpasi   : Ictus Cordis ; (  ) Normal ( ) Melebar , HR :……..x/menit  

Perkusi  : (  ) Sonor ( ) Redup ( ) Pekak  

Auskultasi  : Irama ; ( ) Teratur (  ) Tidak Teratur   

    

Paru-Paru  

 SI dan S2 ( ) Normal ( ) Abnormal  

Inspeksi  : Bentuk ; Simetris ( ) RR ; ……x/menit  

     Irama pernapasan ; ( ) Normal ( ) Takipnea ( ) Hiperventilasi  

Palpasi   : Ictus Cordis ; ( ) Ekspansi pernapasan ( ) Taktil fremitus  

Perkusi  : (  ) Sonor ( ) Redup ( ) Pekak ( ) Timpani   

Auskultasi  : Irama ; (  ) Teratur ( ) Tidak Teratur   

     Suara napas; (  ) Vesicular ( ) Bronkho-vesikuler   

( ) Bonkhial ( ) Stidor ( ) Ronchi kering/basah   

( ) Wheezing 

Kebersihan  : (  ) Bersih ( ) Kotor  

Masalah Keperawatan Tidak ada masalah  



Abdomen  

Inspeksi  : Bentuk ; Tidak ada asites  

Auskultasi  : Peristaltik ; ( ) ada……x/menit ( ) Tidak ada  

Palpasi   : (  ) Normal ( ) Terdapat massa ( ) Nyeri tekan   

Perkusi  : (  ) Sonor ( ) Redup ( ) Pekak ( ) Timpani   

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah  

Genetalia   

Penis                         : () Normal ( ) Fimosis ( ) Hipospadia ( ) Discharge   

Srotum dan testis  : () Normal ( ) Hernia ( ) Hodrokel ( ) Orkitis   

( ) Epidedmitis ( ) Varikokel ( ) lainnya  

Vagina     : (  ) Sekret, warna kuning ( ) lainnya   

Anus  : (  ) Pelebaran vena ani ( ) Prolap recti ( ) Fistula   

(      ) Atresia ani   

Kebersihan              : (  ) Bersih ( ) Kotor  

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah  

Ekstremitas atas dan bawah   

Rentang gerak   : ( ) Normal (  ) Terbatas  

Kekuatan otot   : Skala 0 s/d 5  

Nyeri sendi                 : ( ) Tidak ada (  ) Ada di bagian kaki sebelah kanan dan 

kiri  

Edema              : (  ) Tidak ada ( ) Ada di bagian …..  

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah   



FORMAT PENGKAJIAN  

PASIEN II (Ny. A )  

  

A. IDENTITAS     

     1.  Pasien    

 

 Inisial    : Ny. A  

   Umur    : 67 Tahun  

  Pendidikan  : SD  

   Pekerjaan   : ibu rumah tangga  

Status Pernikahan     : Menikah  

 Alamat                    : Jln Letnan Hadin  

 Dx.Medik`               : Diabetes mellitus  

  No. RM                    : Tidak ada  

2) Penganggung Jawab Pasien  

Inisial     : Ny. R   

Umur     : 40 tahun  

Pendidikan   : S1   

Pekerjaan    : Ibu rumah tangga  

        Status Pernikahan : Menikah  

 Alamat         : Talang kelapa   

  

B. PENGKAJIAN  

1) Alasan utama datang ke Panti : Ny. A mengatakan kurang pehatian anak  

anaknya  

2) Keluhan utama (saat dikaji) : Klien mengatakan menahan nyeri, sering bak, 

nyeri yang dirasakan seperti kram, diarea kaki pasien terasa kram disertai 



menyut, Waktu nyeri muncul apabila klien bergantian posisi secara mendadak 

dari tidur ingin duduk dan nyeri akan hilang jika pasien sedang beristirahat  

3) Riwayat penyakit saat ini (P, Q, R, S,T) : Klien mengatakan kaki nya 

kesemutan dibawah telapak kiri dua dua nya di lutut nyeri   

4) Riwayat kesehatan lalu : Klien mengatakan pernah mengalami magh 

sebulan yang lalu   

5) Riwayat kesehatan keluarga : Klien mengatakan keluarga ada riwayat 

diabetes, hipertensi, asam urat.  

  

 

KETERANGAN :  

        : Perempuan                               : Cerai/putus                ____ : Orang terdekat 

        : Laki – laki                                      : Meninggal                    : Umur klien 

_ _ : Tinggal serumahn                             : Klien 

  6) Riwayat pengobatan dan alergi :  

a. Riwayat pengobatan : Tidak ada  

b. Riwayat alergi   : Tidak ada  

Genogram (Tiga generasi)   

  

  

  

       

    

  

  



C. PENGKAJIAN FISIK  

1. Keadaan Umum  

Kesadaran : GCS ; E; 4 M; 6 V 5.= 15  

   (  ) Composmentis ( ) Apatis    ( ) Somnolent  

   ( ) Sopor   ( ) Spoor-comatous  ( ) Coma  

Vital Sign :  

- Tekanan Darah : 128/83 mmgh  

- Tekanan Nadi : 80 x/menit  

- RR    : 21 x/menit   

- Suhu Tubuh  : 37 0C  

Sakit/Nyeri : (    ) Berat (8-9) (  ) Sedang (4-7) (  ) Ringan (0-3)  

Status Gizi : (  ) Normal (BB ideal) (  ) Gemuk (BB ≥ 10%)    

                                 ( ) Kurus (BB ≤ 10%)  

  Sikap : (  ) Tenang (  ) Gelisah (  ) Nahan nyeri  

  Personal Higiene : -Mandi : 3(x/menit)  

- Kuku  : ( ) Hitam (  ) Bersih  

- Rambut  : ( ) Kotor (  ) Bersih  

- Kulit  : ( ) Kotor (  ) Bersih  

Masalah keperawatan : Tidak ada masalah  

Kulit  

Warna   : (  ) Normal ( ) Ikterus ( ) Sionosi ( ) Lainnya   

Tugor   : (  ) Baik ( ) Buruk  



Tekstur  : (  ) Normal ( ) Kasar  

Kelembapan  : (  ) Normal ( ) Kering  

Memar/luka  : ( ) Ada (  ) Tidak ada  

Kebersihan      : (  ) Bersih ( ) Kotor  

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah  

Kepala   

Bentuk   : Simetris (  ) Haematoma ( ) Luka  

Rambut   : Warna ; (  ) Hitam ( ) Pirang  

  Distribusi ; (  ) Merata ( ) Tidak merata  

  Tekstur ; ( ) Halus ( ) Kasar  

  Kualitas ; (  ) Mudah rontok ( ) Tidak mudah rontok  

Kebersihan  : (  ) Bersih ( ) Kotor  

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah  

Mata  

Bentuk                 : Tidak ada oedema  

Konjunctiva                : (  ) Merah jambu ( ) Anemis  

Sklera                 : (  ) Putih ( ) Ikterik  

Reaksi cahaya              : kanan (  ) Positif ( ) Negatif Kiri (  ) Positif ( ) Negatif  

Pupil                : (  ) Isokor ( ) Unisokor ( ) Midriasis  

Visus                : (  ) 6/6 ( ) 6/300 ( ) 6/Tak terhingga ( ) Anopsia  

Kebersihan               : (  ) Bersih ( ) Kotor  



Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah  

Hidung  

Bentuk                : Simetris  

Kebersihan               : (  ) Bersih ( ) Kotor  

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah  

Telinga   

Bentuk   : Simetris kanan dan kiri  

Pendengaran : (  ) Normal ( ) Berkurang ( ) Lain-lainnya  

Kebersihan  : (  ) Bersih ( ) Kotor  

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah  

Mulut dan Tenggorokan   

Mukosa bibir : ( ) Lembab ( ) Kering  

Bibir   : ( ) Pucat ( ) Sianosis ( ) Labio ( ) Stomatitis  

Sakit menelan : (  ) Normal ( ) Kesulitan/ nyeri saat menelan  

Lidah             : (  ) Normal ( ) Lesi  

Tonsil             : (  ) Normal ( ) Meradang ( ) Lain-lainnya   

Kebersihan  : (  ) Bersih ( ) Kotor  

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah  

Leher  

Bentuk                : Simetris  

Kelenjar tiroid              : (  ) Normal ( ) Terdapat kelenjar tiroid  



Vena jugularis              : (  ) Normal ( ) Peningkatan vena jugularis  

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah  

Dada  

Jantung  

Inspeksi  : Ictus Cordis ; (  ) Normal ( ) Melebar  

Palpasi   : Ictus Cordis ; (  ) Normal ( ) Melebar , HR :……..x/menit  

Perkusi  : (  ) Sonor ( ) Redup ( ) Pekak  

Auskultasi  : Irama ; ( ) Teratur (  ) Tidak Teratur   

    

Paru-Paru  

 SI dan S2 ( ) Normal ( ) Abnormal  

Inspeksi  : Bentuk ; Simetris ( ) RR ; ……x/menit  

     Irama pernapasan ; ( ) Normal ( ) Takipnea ( ) Hiperventilasi  

Palpasi   : Ictus Cordis ; ( ) Ekspansi pernapasan ( ) Taktil fremitus  

Perkusi  : (  ) Sonor ( ) Redup ( ) Pekak ( ) Timpani   

Auskultasi  : Irama ; (  ) Teratur ( ) Tidak Teratur   

     Suara napas; (  ) Vesicular ( ) Bronkho-vesikuler   

( ) Bonkhial ( ) Stidor ( ) Ronchi kering/basah   

( ) Wheezing 

Kebersihan  : (  ) Bersih ( ) Kotor  

Masalah Keperawatan Tidak ada masalah  

Abdomen  

Inspeksi  : Bentuk ; Tidak ada asites  

Auskultasi  : Peristaltik ; ( ) ada……x/menit ( ) Tidak ada  

Palpasi   : (  ) Normal ( ) Terdapat massa ( ) Nyeri tekan   



Perkusi  : (  ) Sonor ( ) Redup ( ) Pekak ( ) Timpani   

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah  

Genetalia   

Penis                         : () Normal ( ) Fimosis ( ) Hipospadia ( ) Discharge   

Srotum dan testis  : () Normal ( ) Hernia ( ) Hodrokel ( ) Orkitis   

( ) Epidedmitis ( ) Varikokel ( ) lainnya  

Vagina     : (  ) Sekret, warna kuning ( ) lainnya   

Anus  : (  ) Pelebaran vena ani ( ) Prolap recti ( ) Fistula   

(      ) Atresia ani   

Kebersihan              : (  ) Bersih ( ) Kotor  

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah  

Ekstremitas atas dan bawah   

Rentang gerak   : ( ) Normal (  ) Terbatas  

Kekuatan otot   : Skala 0 s/d 5  

Nyeri sendi                 : ( ) Tidak ada (  ) Ada di bagian kaki sebelah kanan dan 

kiri  

Edema              : (  ) Tidak ada ( ) Ada di bagian …..  

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah   

 

 

 

 

 



DOKUMENTASI            

                                                    Pasien 1 (Ny. F )  
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Pasien 1 (Ny. F) 

Hari ke-3  
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