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KATA PENGANTAR 

 

Puji syukur ke hadirat Allah Yang Maha Kuasa sehingga 

penyusunan buku pedoman penyelenggaraan Praktek Klinik 

Keperawatan Dasar ini dalam tatanan mata ajaran Praktik 

Keperawatan Klinik Tahun Ajaran 2022 / 2023 Akper Kesdam 

Iskandar Muda Banda Aceh. 

Buku pedoman ini memuat tentang ketentuan – ketentuan 

pelaksanaan peserta, tempat praktek serta tata cara evaluasi 

bagi mahasiswa praktikan serta beberapa format-format yang 

digunakan dalam pelaksanaan Praktek Klinik Keperawatan di 

lapangan.  

Pedoman penyelenggaraan Praktek Klinik Keperawatan 

ini disusun dengan harapan dapat menjadi pedoman bagi pihak 

– pihak yang terlibat dalam praktek, pembimbing praktek klinik 

(CI) baik CI dari pendidikan maupun CI dari ruangan. Juga dapat 

menjadi bahan pedoman bagi pihak lahan praktek (bagian 

diklat).  

Pedoman ini masih jauh dari kesempurnaan, untuk itu 

pendapat dan saran perbaikan sangat kami harapkan untuk 

kesempurnaan penyelenggaraan Praktek Klinik Keperawatan 

pada masa yang akan datang. Kepada CI / pembimbing klinik di 

lapangan, atas perhatian, kerja sama, bimbingan dan 

pengawasan saudara, kami ucapkan terima kasih. 

 

Banda Aceh,   September  2022 

 

 

 

Koordinator Klinik     
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I. PENDAHULUAN 

 

A. Latar Belakang 

 Dalam peningkatan sumber daya manusia yang mampu 

bekerja secara professional, maka pengalaman belajar 

mahasiswa juga dituntut pengalaman praktik klinik. Pelaksanaan 

praktik ini sesuai dengan ketentuan Kurikulum terbaru Diploma III 

Keperawatan Tahun 2018. 

 Praktik klinik keperawatan Dasar semester III merupakan 

proses pembelajaran klinik bagi mahasiswa. Pembelajaran  

praktik klinik ini mahasiswa dapat menerapkan praktikum yang 

telah diperoleh dari pembelajaran laboratorium kelas dan 

dilaksanakan secara nyata pada pasien di lahan praktik. 

Sehubungan dengan hal tersebut untuk mencapai tujuan 

pembelajaran yang maksimal diperlukan pengelolaan 

pembelajaran praktik klinik yang efektif dan efisien. 

B. Tujuan  

1. Tujuan Umum 

Setelah melaksanakan program praktik klinik 

keperawatan, diharapkan mahasiswa diharapkan 

mendapatkan gambaran dalam pemenuhan asuhan 

keperawatan. 
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2. Tujuan Khusus 

Setelah melaksanakan program praktik klinik keperawatan 

diharapkan mahasiswa mampu: 

a. Membina hubungan saling percaya antara perawat dan 

klien  

b. Melakukan teknik komunikasi teurapetik antara 

perawat dan klien  

c. Menjelaskan konsep dasar masing – masing masalah 

yang ada pada pemenuhan asuhan keperawatan  

d. Mengumpulkan data pada kliensesuai dengan masing 

– masing masalah yang ada pada pemenuhan asuhan 

keperawatan klien 

e. Merumuskan diagnosa keperawatan 

f. Menyusun rencana tindakan 

g. Melaksanakan implementasi prosedur setiap rencana 

asuhan keperawatan 

h. Menilai hasil tindakan keperawatan yang telah 

diberikan 

i. Mencatat dan melaporkan semua tahapan proses 

keperawatan 
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II. STRATEGI PELAKSANAAN, TAHAP PELAPORAN, TATA 
TERTIB, PERATURAN PRAKTIK, DAN EVALUASI KLINIK 
KEPERAWATAN 

 
A. Strategi Pelaksanaan 

1. Staff  Akademik 

a. Penjajakan mengurus izin lahan pengalaman 

pembelajaran praktik klinik 

b. Menyusun perencanaan kegiatan/penyusunan jadwal 

(terlampir) 

c. Mengadakan pembekalan pada mahasiswa tingkat II 

untuk persiapan kegiatan pengalaman pembelajaran 

praktik klinik 

d. Kegiatan pembelajaran praktik klinik ini diadakan selama 

6 (Enam) minggu  

e. Praktik klinik keperawatan dilaksanakan tanggal 3 

Oktober s.d 12  November  2022. 

f. Peserta kegiatan adalah mahasiswa tingkat II yang 

berjumlah 176 orang 

g. Kegiatan ini akan dilakukan di: Rumah Sakit Umum 

Daerah dr. Zainoel Abidin, Rumah sakit Tingkat II 

Iskandar Muda dan Rumah Sakit Umum Meuraxa Banda 

Aceh. 
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2. Mahasiswa 

a. Setiap mahasiswa melaksanakan kegiatan praktik 

dengan menggunakan pendekatan proses keperawatan 

yang sesuai dengan lingkup masalah seperti yang 

dijabarkan pada tujuan khusus. 

b. Melakukan kerja sama dengan tim selama memberi 

askep 

c. Pada hari pertama, mahasiswa orientasi ruangan dan 

memperkenalkan diri kepada pasien lalu membuat 

kontrak dengan pasien untuk pertemuan berikutnya serta 

mengambil kasus sebagai laporan kelolaan. 

d. Pada setiap minggu praktik, setiap mahasiswa harus 

sudah selesai melakukan pengkajian sampai dengan 

rencana tindakan pada hari kedua praktik dan 

dikonsultasikan ke pembimbing lahan untuk di evaluasi 

dan lalu dikonsultasikan ke pembimbing akademik 

(sudah ACC oleh pembimbing lahan) 

e. Mahasiswa wajib membuat laporan kegiatan harian 

(ADL), mengisi daftar hadir praktik klinik, membawa 

catatan koreksi tugas setiap konsul laporan, dan mengisi 

daftar pencapaian kompetensi dan harus ditanda tangani 

oleh pembimbing lahan dan pembimbing akademik 

f. Absensi kehadiran harus ditanda tangani/paraf oleh CI 

ruangan 
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g. Mahasiswa harus mengisi atau menanda tangani daftar 

kehadiran praktik yang telah disediakan baik pada saat 

datang maupun pulang praktik 

h. Mahasiswa yang terbukti memalsukan tanda tangan, 

tidak diperbolehkan mengikuti praktik selanjutnya dan 

tidak memperoleh nilai untuk praktik 

i. Mahasiswa wajib mengadakan responsi dengan 

pembimbing akademik di masing-masing lahan praktik 

maupun di pendidikan. 

 

3. Pembimbing Akademik 

a. Mengisi absensi kehadiran pembimbing sesuai dengan 

jam kehadiran bimbingan 

b. Menyelenggarakan semua kegiatan praktik klinik 

c. Memberikan penilaian praktik klinik pada semua 

mahasiswa sesuai dengan format penilaian yang ada. 

d. Mengumpulkan hasil penilaian kepada koordinator 

segera pada akhir dinas mahasiswa. 

e. Saling menghargai dan bekerja sama dengan 

pembimbing lain. 

f. Memberitahukan langsung pada koordinator jika tidak 

datang atau terlambat datang pada saat membimbing. 
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g. Mengkonfirmasi pada koordinator jika terdapat 

pelanggaran atau hal yang tidak sesuai dengan tata 

tertib. 

h. Menerima masukan dari pembimbing lain jika terdapat 

pelanggaran atau hal tidak sesuai dengan tata tertib. 

 

B. Tahap Pelaporan 

1. Laporan ditulis tangan dengan rapi 

2. Setiap mahasiswa wajib membuat 1 laporan asuhan 

keperawatan (ASKEP) setiap I Minggu. 

3. Setiap mahasisa wajib membuat laporan pendahuluan (LP) 

yang didasarkan pada kasus yang diambil dan dibawa pada 

setiap hari praktik 

4. Setiap mahasiswa wajib membuat laporan kegiatan sehari-

hari (ADL) dan wajib ditanda tangani oleh pembimbing 

lahan dan pembimbing akademik 

5. Setiap mahasiswa wajib membuat laporan prosedur khusus 

yang berkaitan dengan tindakan khusus pada ruang rawat. 

6. Setiap mahasiswa wajib mengisi daftar kompetensi yang 

telah dicapai  dan wajib ditanda tangani oleh pembimbing 

lahan atau perawat yang bertugas 

7. Laporan kelolaan maupun yang berisi tinjauan kasus, ditulis 

rapi dan jelas serta dikonsultasikan kepada pembimbing 

lahan dan pembimbing akademik 
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8. Apabila pada akhir dinas mahasiswa belum mengumpulkan 

laporan maka mahasiswa tidak memperoleh nilai selama 

praktik diruangan tersebut 

9. Dalam pembuatan laporan kasus kelolaan harus melalui 

tahap konsultasi dengan pembimbing untuk setiap laporan. 

Apabila laporan yang dikumpulkan tanpa melalui tahap 

konsultasi maka laporan tersebut tidak di terima dan tidak 

memperoleh nilai 

10. Pengumpulan laporan dan sanksi 

a. Pengumpulan laporan dilakukan 3 hari setelah dinas di 

ruangan sebelumnya. 

b. Keterlambatan pengumpulan laporan ≤ 6 hari di luar 

waktu yang telah ditentukank pengurangan nilai 20 % 

c. Pengumpulan laporan ≥ 6 hari pengurangan nilai 50% 

serta tidak mengumpulkan laporan maka tidak 

memperoleh nilai terhadap laporan tersebut.  

 

C. Tata Tertib Bagi Mahasiswa Yang Melaksanakan Praktik 

1. Selama kegiatan mahasiwa menggunakan seragam 

lengkap dengan atributnya sesuai dengan ketentuan 

2. Kegiatan praktik masing-masing ruangan sesuai dengan 

jam dinas yang telah ditetapkan dilahan praktik 

3. Setiap mahasiswa wajib mengikuti praktik klinik dengan 

tingkat kehadiran 100% 
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4. Jika mahasiswa berhalangan melaksanakan praktik, 

mahasiswa harus izin dari CI ruangan dan bagian akademik 

kampus dan nantinya akan diteruskan ke bagian diklat 

lahan praktik serta mengganti di waktu lain sesuai dengan 

jumlah hari yang tidak dinas 

5. Jika mahasiswa tidak melaksanakan praktik klinik 

keperawatan sebagaimana yang telah di atur dengan tanpa 

alasan (alpa/tanpa keterangan) di wajibkan mengganti 

dinas sebanyak 2 kali dari ketidakhadirannya. 

6. Kegiatan waktu penggantian dinas dilakukan selama praktik 

berlangsung disesuaikan dengan jadwal dinas yang 

seharusnya dengan sepengetahuan pembimbing akademik 

dan wajib membuat laporan kegiatan sehari-hari serta surat 

keterangan telah mengulang dinas dari lahan. 

 

D. Peraturan Bagi Mahasiswa Yang Melaksanakan Praktik 

Selama dalam lingkungan latihan praktik, kepada setiap 

mahasiswadikenakan peraturan tata tertib lapangan sebagai 

berikut: 

1. Melaksanakan protocol kesehatan 

2. Tidak dibenarkan rambut gondrong bagi laki-laki. 

3. Tidak dibenarkan memasuki ruangan/poliklinik dan unit 

pelayanan lainnya yang tidak ada hubungannya dengan 

tugas pekerjaan. 
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4. Tidak dibenarkan duduk di kantin pada jam praktik dan luar 

jam praktik (dengan perfoma praktik). 

5. Wajib masuk dinas, bagi yang pagi jam 08.00 wib dan 

pulang 14.00 wib, bagi yang dinas siang masuk jam 14.00 

wib dan pulang 20.00 wib, dan bagi yang dinas malam 

masuk jam 20.00 wib dan pulang jam 08.00 wib. 

6. Selama melaksanakan PKK harus mengenakan pakaian 

seragam lengkap dengan tanda pengenal. 

7. Tidak dibenarkan memakai perhiasan. 

8. Tidak dibenarkan memakai cat kuku, lipstik dan aksesoris 

serta kuku selalu berada dalam keadaan tidak panjang. 

9. Tidak dibenarkan mengerjakan pekerjaan administrasi dan 

keuangan seperti mengurus SKM, amprahan barang dsb. 

10. Tidak dibenarkan keruangan perawatan/poliklinik dan unit 

pelayanan lainnya untuk mengambil kasus maupun untuk 

kepentingan lainnya tanpa izin dari bagian diklat. 

11. Tidak dibenarkan melakukan tindakan tanpa ada bimbingan 

dan pengawasan dari pegawai/CI 

12. Selalu menjaga rahasia pasien 

13. Selalu menjaga kebersihan diri dan penampilan 

14. Selalu menjaga nama baik institusi pendidikan dan lahan 

praktik 
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15. Bila berhalangan hadir karena sakit atau izin harus 

menyerahkan surat keterangan dari dokter dan institusi 

pendidikan  

16. Bila 2 hari berturut – turut tidak hadir tanpa keterangan 

yang jelas maka mahasiswa tersebut akan dikembalikan ke 

institusi asal. 
 

Bila mahasiswa yang tidak mematuhi ketentuan – ketentuan 

dan peraturan – peraturan di atas maka dikembalikan ke institusi 

pendidikan. 

 

E. Ketentuan Sanksi 

Bagi mahasiswa yang melanggar atau tidak 

mengindahkan ketentuan tersebut di atas dapat dikenakan 

sanksi (secara hirarki): 

1. Teguran yang bersifat mendidik. 

2. Pengurangan point nilai. 

3. Peringatan keras (tertulis) 

4. Di kembalikan atau ditarik dari kegiatan praktik klinik 

keperawatan untuk proses lebih lanjut. 
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F. EVALUASI 

Evaluasi hasil dan proses pelaksanaan praktik 

keperawatan Dasar merupakan hasil gabungan nilai dari 

pembimbing lahan dan pembimbing akademik dengan 

persentasi yang dilakukan sebagai berikut: 

 Sikap    : 20% 

 Pengetahuan 

- Responsi/Ketrampilan : 45% 

- Laporan   : 35% 

Total     : 100% 

Rincian penilaian kegiatan praktik: 

Pembimbing Klinik:            Sikap  : 10% 

                 Ketrampilan      : 30% 

                           Pengetahuan : 10% 

   Total : 50% 

 

       Pembimbing Akedemik:    Sikap  : 10% 

                 Ketrampilan  : 30% 

       Pengetahuan : 10 % 

  Total  : 50% 
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III. PENUTUP 

Demikianlah Buku Panduan Praktik Klinik Keperawatan 

Dasar ini dibuat sebagai kerangka acuan dan untuk 

lancarnya kegiatan praktik pembelajaran klinik Tahun 

Akademik 2022/2023 sehingga tujuan yang diharapkan dapat 

tercapai. 

Banda Aceh,   Septemeber   2022 
 

        

 

       Koordinator PKK 
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LAMPIRAN 
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MODEL BIMBINGAN PRAKTIK KLINIK KEPERAWATAN 
DASAR  

 
Tahap 

Kegiatan 
Waktu Kegiatan Mahasiswa 

Kegiatan Pembimbing 
Klinik 

Pra 

Interaksi 

1 hari 
(sebelum 
praktIk) 

Membuat LP 

berdasarkan kasus 

yang didiambil 

Menyiapkan/memberi 

informasi tentang kasus 

yang akan 

dihadapi/dirawat 

Introduksi 

Orientasi 

Hari ke-1 
praktik 

a. Memperkenalkan 

diri pada klien 

b. Membuat kontrak 

a. Mengobservasi 

mahasiswa 

b. Memberi umpan 

balik 

Fase 

Kerja 

Hari ke-1 
praktik 
dan 
setiap 
hari 
praktik 

a. Pengkajian 

b. Merumuskan dan 

validasi diagnosa 

c. Melakukan 

intervensi 

d. Melakukan 

evaluasi proses 

Membimbing dan 

memvalidasi kegiatan 

mahasiswa 

Terminasi Hari 
terakhir 
(tergantu
ng 
kasus) 

Menyimpulkan apa 

yang telah dicapai 

oleh klien 

Membimbing tentang 

kemampuan 

mahasiswa 
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DAFTAR HADIR PKK DASAR MAHASISWA TK II AKPER 
KESDAM IM BANDA ACEH 

 
MAHASISWA :  …………………………………. 
NIM   :  …………………………………. 
RUANGAN  :  …………………………………. 
 

No Tgl 
Jam 

Datang 
Jam 

Pulang 
TTD 
Mhs 

TTD CI 
lahan 

Ket 

       

       

       

       

       

       

       

 

Mengetahui, 

  Pembimbing Akademik             Pembimbing Lahan 

 

 

 

(                 )                        (                                   ) 
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LAPORAN KEGIATAN HARIAN (ADL) 

 

Nama Mahasiswa :……………………………. 

NIM   :……………………………. 

Ruangan  :……………………………. 

 

No Tgl Kegiatan 
Keterangan 

Mandiri Membantu Dibantu 

     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

                 Mengetahui, 

 

 Pembimbing Akademik    Pembimbing Lahan 

 

 

 

  (       )          (               ) 
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OUTLINE LAPORAN PENDAHULUAN (LP) 

 

TINJAUAN TEORITIS 

I. KONSEP DASAR PENYAKIT 

a. Definisi 

b. Etilogi 

c. Patofisiologi 

d. Tanda dan Gejala 

e. Penatalaksanaan Medis 

f. Pemeriksaan penunjang 

 

II. KONSEP DASAR ASUHAN KEPERAWATAN 

a. Pengkajian 

b. Diagnose Keperawatan 

c. Rencana Keperawatan 

d. Implementasi  

e. Evaluasi 

 

III.DAFTAR PUSTAKA 

Pengarang. (tahun terbit). Judul buku. Tempat penerbit: 
Nama penerbit. 
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LEMBAR JUDUL LAPORAN 

 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA Tn. L DENGAN DIABETES 

MELLITUS DI RUANG MAMPLAM II RUMAH SAKIT UMUM 

DAERAH dr. ZAINOEL ABIDIN (RSUDZA) 

BANDA ACEH 

 

 

 

Laporan Hasil Studi Kasus 

Mata Kuliah Praktik Klinik Keperawatan Dasar 

Pendidikan Diploma III Keperawatan 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISUSUN OLEH: 

 

Dewiyuliana 

13404318XXX 

 

 

Pembimbing Akademik: Ns. Cut Rahmiati, M. Kep 

Pembimbing Lahan: Ns. Suwarni 
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AKPER KESDAM IM BANDA ACEH 

BANDA ACEH 

2022 

OUTLINE LAPORAN KASUS 

 

LEMBAR JUDUL 

LEMBAR PENGESAHAN 

KATA PENGANTAR 

DAFTAR ISI 

 

BAB I PENDAHULUAN 

A.Latar Belakang 

B.Tujuan 

1. Tujuan Umum 

2. Tujuan Khusus 

C. Manfaat Penulisan Laporan  

 

BAB II TINJAUAN TEORITIS 

A. Definisi 

B. Etilogi 

C. Patofisiologi 

D. Manifestasi Klinis 

E. Komplikasi 

F. Penatalaksanaan Medis 

G. Pemeriksaan Penunjang 

H. Asuhan Keperawatan Kasus 

 

BAB III TINJAUAN KASUS 

A. Pengkajian 

B.Analisa Data  

C. Diagnosa Keperawatan 

D. Rencana Tindakan Keperawatan, Implementasi, dan Evaluasi 

 

BAB IV PEMBAHASAN 

A. Pengkajian 

B. Diagnosa Keperawatan 

C. Rencana Keperawatan 

D. Implementasi Keperawatan 

E. EvaluasiKeperawatan 

 

BAB V PENUTUP 

A.Kesimpulan 

B.Penutup 

 

DAFTAR PUSTAKA 
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LAMPIRAN 

 

 

OUTLINE LAPORAN PROSEDUR KHUSUS 

 

JUDUL PROSEDUR KHUSUS 

 

1. Pengertian  

2. Tujuan 

3. Indikasi 

4. Kontraindikasi 

5. Persiapan alat 

6. Prosedur kerja 

 

 

Mengetahui, 

 

  Pembimbing Akademik            Pembimbing Lahan 

 

 

 

(                    )                        (                                   ) 
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LEMBAR KONSULTASI 

Nama Mahasiswa :……………………………. 

NIM   :……………………………. 

KASUS  :……………………………. 

 

No Tgl Isi Konsultasi 
Paraf 

CI 
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DAFTAR PENCAPAIAN KOMPETENSI PPK DASAR 

 
NAMA MAHASISWA  : 
NIM     : 
RUANG   : 
 

Tindakan 1 
Paraf 

2 
Paraf 

3 
Paraf 

4 
Paraf 

Pemeriksaan (TTV) 
1) Tekanan Darah 
2) Suhu 
3) Pernafasan 
4) Nadi 

    

Bed Making     
Body Alignment     
Range Of Motion (ROM)     
Personal Hygiene     
Pemasangan Infus     
Pemberian Obat 
1) Injeksi Intra Muskular (IM) 
2) Injeksi Intra Cutan (IC) 
3) Injeksi Intra Vena (IV) 
4) Injeksi Subcutan (SC) 
5) Pemberian Obat Topikal 
6) Pemberian obat Supositoria 

    

Pemeriksaan Fisik Head To Toe     
Pemasangan Oksigen     
Perawatan Luka     
Pemasangan NGT     
Penkes / Dicharge Planning     

 

Note 

1 = Menguasai secara teori 

2 = Menguasai secara teori sampai mengobservasi 

3 = Menguasai secara teori dan mampu melakukan  

4 = Sudah rutin melakukan di ruangan tempat berdinas 

 



23 
 

TABEL ANALISA DATA 

 

No. Data Etiologi Masalah 

1 

 

 

 

2 

DS: ……. 

DO:…….. 

 

 

DS:…….. 

DO:…….. 

 

dst… 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DIAGNOSA KEPERAWATAN 

1. …………………………… 

2. …………………………… 

3. ……………………………. 

4. …………………………….. 
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TABEL RENCANA & INTERVENSI KEPERAWATAN (BAB II) 

 

 

PADA BAB II-------Dibuat Secara “Landscape” 

Dibuat sesuai dengan teori di buku 

 

No 
Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan dan 

Kriteria Hasil 
Intervensi Rasional 

1  TU : 

………. 

 

 

KH : 

……… 

1. 

 

2. 

1. 

 

2. 

2  TU : 

………. 

 

 

KH : 

……… 

1. 

 

2. 

1. 

 

2. 

 dst….    
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TABEL RENCANA & INTERVENSI KEPERAWATAN (BAB III) 

 

PADA BAB III-------Dibuat Secara “Landscape” dan sesuai 

dengan  diagnosa keperawatan yang 

didapatkan 

 

No 
Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan dan 

Kriteria 

Hasil 

Intervensi Rasional 

1  TU: 

…….. 

 

KH: 

………. 

1. 

 

2. 

1. 

 

2. 

2  TU : 

………. 

 

 

KH : 

……… 

1. 

 

2. 

1. 

 

2. 

 dst….    
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TABEL IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN 

 

 

Terletak Pada Bab III 

 

Contoh : 

 

No 
Diagnosa 

Keperawatan 

Tanggal dan 

Waktu 
Implementasi 

Catatan 

Perkembangan 
Prf 

1 Kerusakan 

integritas kulit 

30/06/18 

Pukul:10.00 wib 

 

 

Pukul:11.00 wib 

 

 

Pukul:13.45 wib 

 

 

 

Mengganti 

balutan luka 

 

Menjaga 

kebersihan 

luka 

 

 

 

S:Pasien 

mengatakan 

tidak 

nyaman 

dengan 

kondisi 

lukanya 

O:Luka tampak 

basah, pus 

(+),  

A:Kerusakan 

integritas 

kulit belum 

teratasi 

P :-…….. 

     -………. 

 

2 ................ ..................... .................. ......................  
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FORMAT PENGKAJIAN DATA PKK DASAR 

 

 

 

 

Tanggal Pengkajian  : ……………………………………………..……….. 

Tanggal Masuk : ……………………………………………..……….. 

Ruang/Kelas  : ……………………………………………..……….. 

Nomor Register : ……………………………………………..……….. 

Diagnosa Medis : ……………………………………………..……….. 

 

A. IDENTITAS   

1. Identitas Klien 

Nama klien   : …………………………………… 

 Jenis kelamin   : …………………………………… 

 Umur    : …………………………………… 

 Status perkawinan  : …………………………………… 

 Agama    : …………………………………… 

 Suku bangsa   : …………………………………… 

Bahasa yang digunakan : …………………………………… 

Pekerjaan   : …………………………………… 

Alamat    : …………………………………… 

Sumber informasi (pasien/keluarga) : …………………………… 

2. Identitas Penanggung Jawab Klien 

Nama  : ............................................................................ 

Umur  : ............................................................................ 

Pendidikan  : ............................................................................ 

Pekerjaan : ............................................................................ 

Hubungan dengan Klien : .................................................... 

 

B. Keluhan Utama 

........................................................................................................... 

........................................................................................................... 

........................................................................................................... 

Nama Mhs  :   ................  
NIM              :   ...............  
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C. Riwayat Penyakit Sekarang 

Palliatif/Provokative (P) 

a. Penyebab : ............................................................... 

b. Memperberat :................................................................ 

c. Memperingan :................................................................ 

Quality/Kualitas (Q) 

- Berat/Ringan :................................................................ 

- Jumlah/Banyak :................................................................ 

- Warna :................................................................ 

Region/Bagian (R) 

a. Letak/Lokasi :................................................................ 

b. Penyebaran :................................................................ 

c. Yang menyertai :................................................................ 

Severity Scale (S) 

a. Tingkat keparahan mempengaruhi aktivitas :.............................. 

Time/Waktu (T) 

a. Kapan Terjadi :................................................................ 

b. Lama terjadi :................................................................ 

c. Frekuensinya :................................................................ 

  

D. Riwayat Penyakit Dahulu 

1. Riwayat penyakit yang pernah dialami 

a. Anak-anak :................................................................. 

b. Kecelakaan :................................................................. 

c. Pernah dirawat? :................................................................. 

 Penyakit :................................................................ 

 Waktu  :................................................................ 

d. Operasi  :................................................................. 

2. Riwayat Alergi 

a. Tipe  :................................................................. 

b. Reaksi  :................................................................. 

c. Tindakan  :................................................................. 

3. Riwayat Imunisasi :................................................................ 

4. Riwayat Pengobatan  :................................................................. 
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E. Riwayat Penyakit Keluarga 

Riwayat penyakit yang diderita dalam keluarga: 

........................................................................................................... 

Hubungan dengan penyakit yang diderita pasien saat ini: 

(PERHATIAN: Buat Genogram 3 generasi) 

........................................................................................................... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F. Riwayat Psikologi Spiritual 

1. Psikologis 

Cara mengatasi/menyelesaikan masalah 

Riwayat kesehatan psikiatri 

Pertahanan koping 

a. Pengambilan Keputusan 

(  ) Sendiri 

(  ) Dibantu orang lain, sebutkan: .......................................... 

b. Pemecahan Masalah 

(  ) Makan 

(  ) Tidur 

(  ) Minum Obat 

(  ) Cari Pertolongan 

(  ) Lain-lain, misal: ................................................................ 
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2. Sosial 

Hubugan/komunikasi 

a. Bicara 

(  ) Jelas  Bahasa utama : ....................................... 

   Bahasa daerah : ...................................... 

(  ) Relevan 

(  ) Mampu mengekspresikan 

(  ) Mampu mengerti orang lain 

 

b. Tempat tinggal 

(  ) Sendiri 

(  ) Bersama orang lain, yaitu : .............................................. 

 

3. Spiritual 

a. Pengaruh agama terhadap 

kesehatan................................................................................

................. 

b. Pengaruh agama terhadap 

kehidupan................................................................................

................. 

 

G. Aspek Psikososial Spiritual 

1. Aspek psikologis 

a. Keadaan perasaan sehubungan dengan 

penyakit....................................................................................

............. 

b. Hal yang sangat dipikirkan saat ini 

................................................................................................. 

c. Harapan setelah menjalani perawatan 

................................................................................................. 

2. Aspek sosial 

a. Hubungan dengan tim kesehatan, pasien lain, 

keluarga/kerabat 

…............................................................................................. 
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b. Aktivitas saat ini 

................................................................................................. 

 

3. Aspek spiritual 

a. Pengaruh agama terhadap cara mengatasi masalah 

................................................................................................. 

b. Pengaruh sakit terhadap pelaksanaan ibadah 

ritual.........................................................................................

........ 

c. Kegiatan agama atau kepercayaan yang dilakukan selama di 

RS, sebutkan: 

................................................................................................. 

 

H. Kebutuhan Dasar Manusia 

1. Kebutuhan Oksigen (Pernafasan) 

a. Gejala (Subjektif) 

1) Dispnea, yang berhubungan dengan : ................................. 

2) Batuk/sputum :        (  ) Tidak            (  ) Ada, jika ada 

Karakteristik sputum 

- Jumlah ............................................................................. 

- Bau ................................................................................... 

- Warna .............................................................................. 

3) Riwayat penyakit yang berhubungan dengan pernafasan : 

Merokok :                 (   ) Tidak           (  ) Ada, jika ada 

Bungkus/hari : ....................................................................... 

b. Tanda (Objektif) 

1) Pernafasan  : 

- Frekuensi  : .......... kali/menit 

- Kedalaman : ................................................................ 

- Gerakan dinding dada kanan dan kiri :  

   (  ) Simetris   (  ) Tidak Simetris 

2) Penggunaan otot bantu nafas : 

(   ) Ada         (   ) Tidak ada 

3) Nafas cuping hidung : ................................................... 
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4) Fremitus   : ................................................... 

5) Bunyi napas  : ................................................... 

6) Sianosis    : ................................................... 

7) Pemakaian oksigen : ...... liter/menit 

 

MASALAH KEPERAWATAN : 

........................................................................................................ 

2. Kebutuhan Nutrisi 

1. Gejala (Subjektif) 

1) Frekuensi makan   : ......... kali/hari 

2) Tipe/Jenis makanan  : ......................................... 

3) Makanan yang disukai  : ......................................... 

4) Makanan yang tidak disukai : ......................................... 

5) Alegi/Makanan pantangan : ......................................... 

6) Pola makan/Diet : .......................................... 

Pagi : .......................................... 

Siang : .......................................... 

Malam : .......................................... 

7) Nafsu makan/Selera makan 

 (   ) Baik 

(   ) Sedang–Penyebab: Mual/muntah/sariawan/.................. 

(   ) Kurang – Penyebab: Mual/muntah/sariawan/................. 

8) BB : ......... kg 

9) TB : ......... cm 

10) Perubahan BB selama dirawat dirumah sakit 

  Bertambah : ........ kg 

  Tetap  :........ kg 

  Berkurang :........ kg 

11) Penggunaan suplemen makanan/vitamin : ......................... 

12) Masalah mengunyah/menelan : ........................................... 

13) Gigi  :  (  ) Lengkap 

(  ) Tidak lengkap  

(  ) Menggunakan gigi palsu 

  (  ) Lainnya, sebutkan : ................................... 
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14) Nyeri ulu hati/salah cerna: 

Berhubungan dengan...................................................... 

Disembuhkan oleh........................................................... 

15) Makanan terakhir : ........................................................... 

 

b. Tanda (Objektif) 

1. BB sekarang : ...... kg 

2. Kondisi : gigi / gusi  (  ) Bersih 

 (  ) Kotor 

 (  ) Lainnya, sebutkan : ......................... 

 

3. Penampilan lidah :   (  ) Bersih 

 (  ) Kering 

 (  ) Kotor 

 (  ) Basah 

 (  ) Lainnya, sebutkan : ......................... 

4. Bising usus : ........ kali/menit 

5. Rambut : (  ) Bersih 

 (  ) Kotor 

 (  ) Lainnya, sebutkan : ......................................... 

6. Lingkar lengan : ....... cm 

7. Glukosa darah : ....... mg/dl 

8. Albumin : .............................................................................. 

9. Hb : ...................................................................................... 

MASALAH KEPERAWATAN : 

........................................................................................................ 

........................................................................................................ 

 

3. Kebutuhan Cairan dan Elektrolit 

a. Gejala (Subjektif) 

1) Frekuensi minum   : ....... kali/menit 

2) Jenis minuman   : ........................................ 

3) Minuman yang disukai/tidak disukai: ................................... 

4) Intake cairan/24 jam  : .................................... cc 
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5) Muntah    : .................................... cc 

6) Penggunaan diuretik  : (   ) Ada, jika ada 

    Sebutkan ........................ 

        (   ) Tidak 

7) Lemah/lemas   : ......................................... 

8) Haus    : ......................................... 

9) Demam/panas   : .......... 0C 

b. Tanda (Objektif) 

1) Abdomen 

(  ) Nyeri tekan 

(  ) Lemas/keras 

(  ) Masa yang teraba 

(  ) Ukuran/lingkar aabdomen 

(  ) Bising usus 

2) Hemoroid (  ) 

3) Kantung kemih terpalpasi (  ) 

4) BAK terlalu sering : ...... kali/hari 

5) Terpasang kateter 

(  ) Ya, sudah terpasang ....... hari 

(  ) Tidak 
 

MASALAH KEPERAWATAN : 

........................................................................................................ 

........................................................................................................ 

4. Kebutuhan Tidur/Istirahat 

a. Gejala (Subjektif) 

1) Tidur : ............................................ Pukul.......................... 

2) Tidur Siang : .................................... Pukul........................ 

3) Insomnia : ........................................................................... 

4) Lama tidur/hari : ................................................................. 

5) Kebiasaan saat tidur : ......................................................... 

6) Kesulitan dalam hal tidur : .................................................. 

(  ) Menjelang tidur 

(  ) Sering/mudah terbangun 
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(  ) Merasa tidak puas setelah bangun tidur 

7) Penggunaan obat untuk membantu tidur 

(  ) Ada    (  ) Tidak; Sebutkan jika ada ............................... 

b. Tanda (Objektif) 

1) Mata Pasien  (   ) Sayu 

  (   ) Tampak mengantuk 

  (   ) Merah 

2) Wajah pasien (   ) Pucat    (  ) Menguap 

 

MASALAH KEPERAWATAN : 

........................................................................................................

....................................................................................................... 

 

5. Kebutuhan Aktivitas/Pergerakan 

a. Gejala (Subjektif) 

1) Pekerjaan klien       : .............................................. 

2) Aktivitas/hobi : .............................................. 

3) Olah raga 

Jenis : .............................................. 

Frekuensi : .............................................. 

4) Kesulitan/keluhan dalam hal 

(   ) Pergerakan tubuh 

(   ) Mandi 

(   ) Sesak nafas setelah melakukan aktifitas 

(   ) Mudah merasa kelelahan 

(   ) Mengenakan pakaian 

(   ) Berhias 

b. Tanda (Objektif) 

1) Rrespon yng diamati terhadap aktivitas 

(  ) Kardiovaskular 

(  ) Pernapasan 

2) Status mental  

(  ) Menarik diri 

(  ) Letargi 
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3) Pengkajian Neuromuskular 

Masa/Tonus Otot : .............................................. 

Postur : .............................................. 

Tremor : .............................................. 

Rentang Gerak : .............................................. 

Kekuatan : .............................................. 

Deformitas : ............................................. 

 

MASALAH KEPERAWATAN : 

........................................................................................................

........................................................................................................ 

........................................................................................................ 

 

6. Kebutuhan Personal Hygiene 

a. Gejala (Subjektif) 

1) Aktivitas sehari-hari 

(  ) Ketergantungan 

(  ) Mandiri 

2) Mobilitas : ......................................................................... 

3) Fekuensi mandi/keramas : ............................................... 

4) Waktu mandi yang disukai : ............................................. 

5) Peralatan/alat prostetik yang dibutuhkan:  

.......................................................................................... 

6) Berpakaian : (  ) Mandiri                     (  ) Bantuan 

b. Tanda (Objektif) 

1) Penampilan umum :  (  ) Bersih           (  ) Kurang Bersih 

2) Cara berpakaian :  (  ) Rapi              (  ) Kurang Rapi 

3) Kebiasaan pribadi : .......................................................... 

4) Bau badan : Ya/Tidak 

5) Kondisi kulit kepala : (  ) Bersih   (  ) Kotor   (  ) Lainnya, 

sebutkan ..........................................................................  
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MASALAH KEPERAWATAN : 

........................................................................................................

........................................................................................................ 

 

7. Kebutuhan Rasa Nyaman (Nyeri) 

a. Gejala (Subjektif) 

1) Lokasi, Intensitas (0-10, dengan 10 yang paling berat) 

2) Frekuensi : ........ kali/menit 

3)  Kualitas : (  ) Berat        (  ) Sedang         (  ) Ringan 

b. Tanda (Objektif) 

Respon emosional : ............................................................... 

Wajah meringis : Ya / Tidak  

Melindungi area yang sakit : Ya / Tidak 

 

MASALAH KEPERAWATAN : 

........................................................................................................

........................................................................................................ 

 

8. Kebutuhan Rasa Aman dan Privacy 

a. Gejala (Subjektif) 

1) Riwayat cidera akibat kecelakaan 

(  ) Fraktur               (   ) Dislokasi 

2) Kaku sendi : ..................................................................... 

Masalah punggung : ........................................................ 

3) Gangguan penglihatan :   (  ) Ada 

 (  ) Tidak 

 (  ) Lainnya, sebutkan 

  ........................................... 

4) Gangguan pendengaran : (  ) Ada 

 (  ) Tidak 

 (  ) Lainnya, sebutkan 

  ........................................... 

5) Alat bantu pendengaran  : (  ) Ada 

 (  ) Tidak  
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 (  ) Lainnya, sebutkan 

  ........................................... 

 

b. Tanda (Objektif) 

1) Kekuatan umum    : .............................................. 

2) Tonus      : .............................................. 

3) Rentang gerak    : .............................................. 

4) Parestesisi/parlisis    : .............................................. 

5) Penggunaan alat bantu : ….......................................... 
 

MASALAH KEPERAWATAN : 

........................................................................................................

........................................................................................................ 
 

9. Kebutuhan Seksualitas  

a. Gejala (Subjektif) 

1) Bagi wanita 

a) Usia menarke  : ......................................... 

b) Panjang siklus haid : ......................................... 

c) Jumlah pembalut/hari : ......................................... 

d) Menstruasi terakhir : ......................................... 

e) Menopause  : ......................................... 

f) Pembedahan  : ......................................... 

g) Th/Hormonal  : ......................................... 

2) Bagi pria 

(  ) Kelainan prostat 

(  ) Telah disirkumsisi 

(  ) Vasektomi 

b. Tanda (Objektif) 

1) Tingkat kenyamanan dengan masalah subjek 

........................................................................................ 

2) Pemeriksaan payudara 

........................................................................................ 

3) Pemeriksaan genitalia 

........................................................................................ 
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MASALAH KEPERAWATAN : 

.....................................................................................................

..................................................................................................... 

I. PEMERIKSAAN FISIK 

1. Pemeriksaan Fisik Umum   

a. Kesadaran  : 

b. Keadaan umum :  

c. Tinggi badan (TB) : ..… cm 

d. Berat Badan (BB) : ..... kg 

e. TTV 

1) Tekanan darah: …………………. mmHg 

2) Nadi: ......... kali/menit 

3) Frekuensi nafas : ......... kali/menit 

4) Suhu tubuh: ......... 0C 

2. Pemeriksaan Khusus 

a. Kulit 

1) Warna : ................................................... 

2) Textur : ................................................... 

3) Turgor : ................................................... 

4) Sianosis : ................................................... 

5) Kebersihan : ................................................... 

b. Kepala 

1) Bentuk   : ................................................... 

2) Rambut  : ................................................... 

3) Kulit Kepala  : ................................................... 

4) Keluhan-keluhan pada kepala : ....................................... 

.......................................................................................... 

c. Muka 

1) Bentuk   : .................................................... 

2) Keluhan-keluhan pada muka : ......................................... 

3) Ekspresi wajah : .................................................... 

d. Mata 

1) Bentuk   : .................................................... 

2) Palpebra  : .................................................... 
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3) Konjungtiva  : .................................................... 

4) Sklera   : .................................................... 

5) Kornea   : .................................................... 

6) Pupil   : .................................................... 

7) Lensa   : .................................................... 

e. Hidung 

1) Septum  : .................................................... 

2) Mukosa  : .................................................... 

3) Kebersihan  : .................................................... 

4) Penciuman  : .................................................... 

5) Pernapsan cuping hidung : .............................................. 

f. Telinga 

1) Bentuk   : .................................................... 

2) Keadaan liang telinga : .................................................... 

3) Pengeluaran  : .................................................... 

4) Ketajaman pendengaran : ............................................... 

5) Sekret   : .................................................... 

g. Mulut dan tenggorokan 

1) Mukosa  : .................................................... 

2) Gusi   : .................................................... 

3) Lidah   : .................................................... 

4) Palatum  : .................................................... 

5) Gigi    : .................................................... 

6) Tonsil   : .................................................... 

7) Batuk/pengeluaran  : .................................................... 

h. Leher 

1) Bentuk   : .................................................... 

2) Pembesaran kelenjar tiroid : ............................................ 

3) Pembesaran kelenjar limfe : ............................................ 

4) Kaku kuduk  : .................................................... 

5) Tekanan vena jugularis : ................................................. 

i. Toraks 

1) Bentuk dada  : .................................................... 

2) Payudara  : .................................................... 
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3) Suara nafas  : .................................................... 

4) Irama pernapasan : .................................................... 

5) Keluhan dengan dada : ................................................... 

6) Bunyi jantung  : .................................................... 

j. Abdomen 

1) Bentuk   : .................................................... 

2) Ascites   : .................................................... 

3) Meteorismus  : .................................................... 

4) Spider naevi  : .................................................... 

5) Turgor   : .................................................... 

6) Pembesaran limfe/hati : ................................................... 

7) Benjolan  : .................................................... 

8) Nyeri tekan  : .................................................... 

9) Pemasangan kateter  : .................................................... 

10) Keluhan pada genitalia : .................................................. 

11) Haemoroid  : .................................................... 

12) Atresia ani  : .................................................... 

k. Ektremitas 

(  ) Udem 

(  ) Sianosis 

(  ) Tremor 

(  ) Nyeri pergerakan 

(  ) Refleks 

(  ) Penggunaan alat, 

sebutkan........................................................................... 

(  ) Luka/infeksi 

 Uji kekuatan otot .............................................................. 

 

J. DATA TAMBAHAN (Pemahaman tentang penyakit)  

.............................................................................................................

.............................................................................................................

.............................................................................................................

.............................................................................................................

............................................................................................................. 
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K. DATA PENUNJANG (Pemeriksaan diagnostikyang 

menunjang;Hasil Laboratorium, Radiologi, Endoskopi, MRI, dll) 

.............................................................................................................

.............................................................................................................

.............................................................................................................

............................................................................................................. 

.............................................................................................................

.............................................................................................................

.............................................................................................................

............................................................................................................. 

 

L. PENATALAKSANAAN (Terapi/ pengobatan termasuk diet) 

...........................................................................................................

...........................................................................................................

...........................................................................................................

...........................................................................................................

...........................................................................................................

...........................................................................................................

...........................................................................................................

........................................................................................................... 

 

M. RESUME (Dimulai klien masuk ruang perawatan / ruang poli 

meliputi pengkajian data fokus yang lalu, masalah keperawatan 

(problem) dan tindakan keperawatan mandiri serta kolaborasi yang 

telah dilakukan secara umum sebelum pengkajian oleh mahasiswa) 

.............................................................................................................

.............................................................................................................

.............................................................................................................

.............................................................................................................

........................................................................................................... 
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N.  Pemeriksaan Penunjang 
 

Tgl Jenis Pemeriksaan Hasil Nilai Normal 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

 

O.  Pemberian Terapi 

Jam 
Tindakan / 
Medikasi 

Keterangan 
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DAFTAR NOMINATIF PEMBIMBING  

PRAKTIK KLINIK TK II KEPERAWATAN DASAR 
AKPER KESDAM IM BANDA ACEH T.A 2022/2023 

 

 

NO NAMA RUANGAN Rumah Sakit 

1 Ns. Wiwin Haryati, M. Kep Mina 1  
RSUDZA 

2 Ns. Cut Rahmiati, M. Kep  RS TK II IM 

3 Fahkruddin, SKM.,MKM  RS TK II IM 

4 
Ns. Poppy Lya Destari, S. 

Kep.M. Kep 

Raudhah 4 

P. Orthopedi 
RSUDZA 

5 Ns. Eri Riana Pertiwi, M. Kep 
Raudhah 5 

P. Endokrin 
RSUDZA 

6 Ns. Novi Afrianti, M. Kep 
Aqsha 1  

P Bedah 
RSUDZA 

7 
Dewiyuliana, S. Kep., Ns., 

M. Kep 

Mina 2  

P Penyakit 
dalam 

RSUDZA 

8 
Ratna Juwita, S. Kep, Ns., 

M. Kep 

Raudhah 3 

P. Kulit 
RSUDZA 

9 Ns. Riska Amelia, M. Kep 
Aqsha 2 

P. THT 
RSUDZA 

10 Ns. Nosi Delianti, M. Kep 
Raudhah 6 

Poli Jantung 
RSUDZA 
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11 Ns. Syarkawi, M. Kep 
Aqsha 3 

P saraf 
RSUDZA 

12 
Ns. Mairoel. M . Kep 

ECO 

P. Paru 
RSUDZA 

13 Ns. Afni Yan Syah, M. 

Kep 

Shafa 

P. Mata 
RSUDZA 

 

 

Direktur, 

 

Ns. Wiwin Haryati, M. Kep 
NIDN 0110067702 

 

 



MINGGU 1 MINGGU II MINGGU III MINGGU IV
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1 3 4 5 6
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3 Zahara Rike Mah Tawar Maghfira Izzani Muhammad Aqil Rozik
4 Syahrul Bunaiya Adilatul Hikmah Nur Afifah Rizqa Ade Junita
5 Zuhra Saffara Linda Fitri Maulana Syifa Khairun Nisa Santiara Sari
6 Vina Mulyana Rifqa Hataya Tarziara Damai Yani
7 Wulan Safitri Adinda Sukriani Yusi Usifa Hayatul Ulfa
8 Tasya Amanda Lisma Roviza Leony Rizky Br. Bangun Khairun Nissa' Putri Mahdi
9 Wardah Mutia M. Rizki Pratama Murni Maghfirah Laura Amelia

10 Zakyyuddin Sari Devita Nurfazilah Wariadi

No

Praktik Klinik Keperawatan Dasar (PPKD)
Mahasiswa Tingkat II Akper Kesdam IM Banda Aceh 

di Rumah Sakit Tingkat  II Iskandar Muda
Tanggal 3 s.d 29 Oktober 2022

Ns. Cut Rahmiati, M. Kep
NIDN 0110067702 NIDN 0123058503

Ns. Wiwin Haryati, M. Kep

Banda Aceh,01 September 2022
Mengetahui

Direktur Ka. Prodi
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2022
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November 2022

07 S.D 12 November  
2022

1 2 3 4 5 6 7 8
Aderina Amelia Nurnafisa Abbas Jauhari Emi Rahayu Asyifa Maulida Ratu Inaz Fitria Syadza 

Kosasih
Fharis Hidayatullah Sherly Dona Haryani Elmi Zurda Wanara Leni Mursida Fonna Safitri Nur Afni Zahirah
Rike Mah Tawar Febri Ardiansyah Nanda Ramadaini Maghfira Izzani Mifta Syifana Faradilla Hilmi
Adilatul Hikmah Rauzatunnur Afrillia Nur Afifah Atinah Pesati Meizura M. Safarullah
Linda Fitri Maulana Fhayfhin Dara Pradestu Fauzan Syifa Khairun Nisa Kayla Azra Akhena Farah Maulina
Rifqa Hataya Nabila Adelia Panjaitan Niswati Tarziara
Adinda Sukriani Siti Mahfuzah Alifa Deshima Yusi Usifa Authia Rahmadhani Lola Indriani
Lisma Roviza Fitria Amanda Fira Hartika Leony Rizky Br. Bangun Herizatul Aula Rauzah Amara Devi
M. Rizki Pratama Nabila Qurratu'ain Himayati Murni Maghfirah Mirna Munawarah Rika Hernita
Sari Devita Hafiza Hanum Ria Munandar Nurfazilah Siti Amalia Zahrina
Anju Zuhra Sania Sakinah Dhea Ananda Ardiana Dea Kurnia Sari Cut Bella Safira Nurul Aini Alsing
M. Zulfahri Hasibuan Fitria Ulfa Fezdriani Mutiara Sabila Friska Indriani Gebrina Rizki
Riza Mastura Putroe Intan Srikandi Rini Sabriati Wika Rahmatan Nanda Pradita Nadya Ulfa
Arifa Maisarah Hasnaq Nabila Anja Marlosi Della Fenika Cut Nurhidayah Nina Fadilla
Mela Mutia Nurhayati Fiska Maqfirah Riskatul Ulya Desfi Zuinasari Fara Atha Regina
Nurul Aizah Ida Putriani Milda Zuhra Siti Aisyah Nina Juliana
Sayidina Albani Putri Khaerunnisah Trisna Muhammad Zaki Tria Noprianda

6 Ayuna Marlia Iin Jeli Asdan Sahputra Desy Liani Diky Irawan Asyifa Maulida
Aqsha 2 Mawar Indah Nuriza Nasyaya Ulfa Riska Deriana Wirda Ravika Husnul Khatimah Fonna Safitri

Muhammad Iqbal Kurniawan Intan Dara Phonna Ulinnuha Salsabila Hestia Amanda Nina Fadilla Mifta Syifana
7 Dhea Ananda Tiara Anjelida Ayu Marsalita Indah Nurmazira Fara Atha Regina Atinah Pesati Meizura 

Mijaratul Husna Khaira Ulfi Fitri Nazariah Mawar Dini Lestary Gebrina Rizki Kayla Azra Akhena
Mina 1 Rizka Ari Mutia Pricylhia Anda Latawsink Sarilis Vonna Putri Kasih Pratiwi Nadya Ulfa Husnul Khatimah

Sindi Maijul Tinar Sofea Asikin Saufa Yura Nada Sartika
8 Dwi Julia Raspa Wirda Agustina Azyyati Fauzia Siti Nurdiana Faradilla Hilmi Cut Bella Safira

Mona Ariski Zahara Berliana Lathifah Indriani Firda Sari Indah Humaira Friska Indriani
Rizkia Nova Maylapasha Syahrul Bunaiya Cici Tasmiana Jihan Saniyyah M. Safarullah Nanda Pradita

9 Farah Raisya Khadis Nabila Maskuri Zuhra Saffara Muhammad Aqil Rozik Nurul Annisa Utari Farah Maulina Cut Nurhidayah

Aqsha 3 Nuzul Maghfirah Vina Mulyana Rizqa Ade Junita Oriza Salsabila Lola Indriani Desfi Zuinasari

Sinta Wulan Safitri Santiara Sari Dwi Widodo Harso Mulyono Rauzah Amara Devi Nina Juliana

10 Farah Salwa Hanum Tasya Amanda Damai Yani Ella Rahmita Ayu Rika Hernita Herizatul Aula
Nurnafisa Wardah Mutia Hayatul Ulfa Julia Siti Amalia Zahrina Mirna Munawarah

Sherly Dona Haryani Zakyyuddin Khairun Nissa' Putri Mahdi Fitri Nazariah Nurul Aini Alsing Authia Rahmadhani

Lina Amalina Muhammad Iqbal Kurniawan Dwi Widodo Harso Mulyono Sarilis Vonna Ratu Inaz Fitria Syadza 
Kosasih Diky Irawan

Novia Ardini Farah Salwa Hanum Ella Rahmita Ayu Saufa Yura Nur Afni Zahirah Indah Humaira
Yanti Fitri Yulia Anju Zuhra Julia Azyyati Fauzia
Febri Ardiansyah Nuzul Maghfirah Laura Amelia Abbas Jauhari
Rauzatunnur Sinta Wariadi Elmi Zurda Wanara

11 ECO

12 P. Bedah

shafa

1 Raudhah 3

2 Raudhah 4

3 Raudhah 5

4 Raudhah 6

5 Aqsha 1

Mina 2

Jadwal Praktik Klinik Keperawatan  Dasar
Mahasiswa Akper Kesdam IM Banda Aceh Tingkat II

di RSUD dr. Zainoel Abidin Banda Aceh
Tanggal 3 Oktober s.d 5 November 2022

No Nama 
Ruangan



1 2 3 4 5 6 7 8
Fhayfhin Dara Pradestu Lina Amalina Dea Kurnia Sari Nanda Ramadaini
Nabila Adelia Panjaitan Novia Ardini Mutiara Sabila Afrillia
Siti Mahfuzah Yanti Fitri Yulia Wika Rahmatan Fauzan

P orthopedi Fitria Amanda Rizkia Nova Maylapasha Della Fenika Niswati

Nabila Qurratu'ain Farah Raisya Khadis Nabila 
Maskuri Riskatul Ulya Alifa Deshima

PJantung Hafiza Hanum Dwi Julia Raspa Siti Aisyah Fira Hartika
Sania Sakinah Dhea Mona Ariski Tria Noprianda Himayati
Fitria Ulfa Rizka Ari Mutia Desy Liani Ria Munandar
Putroe Intan Srikandi Sindi Maijul Tinar Wirda Ravika Ananda Ardiana
Hasnaq Nabila Dhea Ananda Hestia Amanda Fezdriani
Nurhayati Mijaratul Husna Indah Nurmazira Rini Sabriati
Ida Putriani Ayuna Marlia Mawar Dini Lestary Anja Marlosi
Putri Khaerunnisah Mawar Indah Nuriza Putri Kasih Pratiwi Fiska Maqfirah
Iin Jeli Arifa Maisarah Nada Sartika Milda Zuhra
Nasyaya Ulfa Mela Mutia Siti Nurdiana Trisna Muhammad Zaki
Intan Dara Phonna Nurul Aizah Indriani Firda Sari Asdan Sahputra
Tiara Anjelida Sayidina Albani Jihan Saniyyah Riska Deriana

P. Paru Khaira Ulfi M. Zulfahri Hasibuan Nurul Annisa Utari Ulinnuha Salsabila
Pricylhia Anda Latawsink Riza Mastura Oriza Salsabila Ayu Marsalita
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Banda Aceh, 01 September  2022
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Ns. Cut Rahmiati, M. Kep

18 P Mata

19 P Endokrin

20 P .Kulit 

14

15

16 P penyakit 
dalam

17 P THT

13 p. saraf
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