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Lampiran 9

PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN

Saudara/i yang saya hormati, saya yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama : Kenangan Hasrat Mandiri Laia

NIM : P07520322018

Alamat : Tuhegafoa

Saya mahasiswa Poltekkes Kemenkes Medan Prodi D-III

Keperawatan Gunungsitoli yang sedang menyelesaikan penelitian yang

berjudul “Penerapan Pemberian Oralit pada Anak dengan Gangguan Diare

di UPTD Puskesmas Kauko Kecamatan Gunungsitoli”.

Dengan segala kerendahan hati, peneliti memohon dengan hormat

untuk ketersediaannya meluangkan waktu untuk menjadi responden.

Demikian permohonan ini saya sampaikan, atas perhatian dan partisipasi

Bapak/Ibu dalam membantu kelancaran penelitian ini, saya ucapkan

terimakasih.

Gunungsitoli, 19 Mei 2025

Peneliti

Kenangan Hasrat Mandiri Laia
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Lampiran 10

PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN PERTAMA

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama Orang tua : Tn. J

Umur :34 Tahun

Alamat : Desa Moawo

Jenis Kelamin : Laki Laki

Menyatakan bahwa saya bersedia anak saya menjadi responden dalam

penelitian yang berjudul “Penerapan Pemberian Oralit pada Anak dengan

Gangguan Diare di UPTD Puskesmas Kauko Kecamatan Gunungsitoli”.

Demikian surat pernyataan persetujuan ini saya sampaikan dengan

sadar tanpa unsur paksaan dari pihak lain.

Responden

( Tn. J )
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PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN KEDUA

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama Orang tua : Tn.Y

Umur :36 Tahun

Alamat : Desa Moawo

Jenis Kelamin : Laki Laki

Menyatakan bahwa saya bersedia anak saya menjadi responden dalam

penelitian yang berjudul “Penerapan Pemberian Oralit pada Anak dengan

Gangguan Diare di UPTD Puskesmas Kauko Kecamatan Gunungsitoli”.

Demikian surat pernyataan persetujuan ini saya sampaikan dengan

sadar tanpa unsur paksaan dari pihak lain.

Responden

( Tn. Y )
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Lampiran 11

Format Pengkajian An.K

Nama mahasiswa : Kenangan Hasrat Mandiri Laia

Tempat Penelitian : UPTD Puskesmas Kauko

Tanggal pengkajian : 19 Mei 2025

A. DATA IDENTITAS

1. Identitas Klien

Nama : An.K

Alamat : Desa Moawo

Tempat/tanggal lahir : Moawo, 24 Juni 2021

Tanggal masuk RS : 19 Mei 2025

Diagnosis medis : Diare

Agama : Kristen

Pendidikan : TK

2. Identitas Orangtua

Nama ayah/ibu : Tn.J

Suku bangsa : Indonesia

Pekerjaan ayah : Wiraswasta

Pendidikan ayah : S1

Pekerjaan ibu : Ibu Rumah  Tangga

Pendidikan ibu : SMA

B. KELUHAN UTAMA

BAB cair lebih dari 5 kali dan klien tampak lemas

C. RIWAYAT KESEHATAN SEKARANG

Ibu klien mengatakan An.K BAB cair sejak siang kemarin dan klien

tampak lemah. Ibu klien juga mengatakan beberapa hari yang lalu klien

banyak makan buah buahan dan buah tersebut belum di bersihkan tetapi

langsung di makan kemudian beberapa hari ini, klien sering makan dengan

tangan kotor.
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D. RIWAYAT KESEHATAN DAHULU
1. Penyakit waktu kecil : An.K pernah mengalami diare

2. Pernah dirawat di rumah sakit : An.K pernah di rawat di puskesmas saat

umur 6 bulan karna penyakit diare.

3. Obat-obatan yang digunakan : Parcetamol, kotrin, dan amoxilin

4. Tindakan (operasi) : Tidak ada

5. Alergi: Tidak ada

6. Kecelakaan : Tidak ada

7. Imunisasi : DPT, POLIO, CAMPAK

E. RIWAYAT KELUARGA
1. Penyakit yang pernah/sedang diderita oleh keluarga (baik berhubungan/

tidak berhubungan dengan penyakit yang diderita anak) : Tidak ada

Gambar 1. Genogram pada An.K

Keterangan:

:mci  : Laki Laki                  : Klien

: Perempuan

: Meninggal

F. RIWAYAT PSIKOSOSIAL
1. Yang mengasuh anak : An.K di asuh oleh Orangtua

2. Hubungan dengan anggota keluarga : Sangat baik, sangat aktif dalam

keluarga, dan banyak berkomuikasi dengan keluargnya terlebih sama

kedua orangtua nya.

Ny.A

Tn.J Ny.T

An.K

Ny.J
y.K

An.F
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3. Hubungan dengan teman sebaya :Hubungan dengan teman sebaya

juga baik An.K sering bermain main dengan teman teman sekolahnya dan

tetangga yang seumuran dengan nya

4. Pembawaan secara umum : An.K seorang periang dan aktif

G. RIWAYAT NUTRISI

1. Pemberian ASI : An.K diberi ASI dari saat lahir sampai umur 5

bulan.

2. Pemberian susu formula : An.K diberi susu formula saat umur 6 bulan

sampai sekarang.

3. Jumlah : 3 kali sehari

4. Cara pemberian : Lewat oral

H. RIWAYAT SPRITUAL

1. Support sistem dalam keluarga: An.K mendapatkan support system yang

baik dari keluarga

2. Kegiatan keagamaan : Aktif dalam kegiatan keagamaan

I. AKTIFITAS SEHARI-HARI

1. Nutrisi : sebelum sakit An.K biasanya makan 3 kali

sehari pada waktu pagi, siang, malam dan menghabiskan 1 porsi setiap

makan. Untuk selera makan disaat sakit An.K tidak nafsu untuk makan dan

hanya makan ½ porsi yang di berikan.

2. Pola istrahat dan tidur : sebelum sakit An.K Sering tidur siang mulai

dari jam 14.00-17.00, dan pada saat malam hari An.K tidur pada pukul

21.30. Saat sakit An.K tidur tidak teratur pada malam hari mulai tidur dari

jam 21.00 wib.

3. Kebersihan diri :Kebersihan diri selalu di perhatikan oleh

keluarga

4. Aktivitas

a. Aktivitas sehari-hari : Baik

b. aktivitas anak/bayi secara umum, toleransi : Baik

c. Persepsi terhadap kekuatan (kuat/lemah) : Kuat
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5. Kemampuan kemandirian anak :An.makan sendiri dan

mandi kadang di bantu oleh keluarga

6. Eliminasi (BAK dan BAB)

a. Pola defekasi (kesulitan, kebiasaan, ada darah/tidak) : Pola eliminasi

BAB dan BAK pasien yaitu, sebelum sakit An.K BAB 2 kali sehari

yaitu pagi dan sore dengan konsistensi lembek, warna feses juga

normal dan tidak ada kesulitan saat BAB. Namun pada saat sakit, klien

BAB lebih dari 5 kali dalam sehari dengan waktu yang tidak menentu,

konsistensinya cair dan berwarna kuning kehijauan.

b. Pola eliminasi urin (frekuensi ganti popok basah/hari, kekuatan

keluarnya urin, bau, warna) : tidak terdapat masalah dalam eliminasi

urin.

J. PEMERIKSAAN FISIK

1. Keadaan umum :Klien tampak lemas, kesadaran composmetis

2. Tanda-tanda vital :

TD :-

RR : 22x/menit

S : 37C

N : 100x/menit

3. Ukuran anthropometri :

BB sebelum sakit  : 13,4 kg

BB saat sakit : 13,4 kg

TB : 96 cm

LK : 46 cm

4. Mata : simetris

5. Hidung : Normal, tidak terdapat lender di hidung

6. Mulut : Bersih

7. Telinga : Bersih

8. Leher : Tidak terdapat pembesaran kelenjar tyroid

9. Dada : Simetris

 Inspeksi : Simetris

 Palpasi : Tidak terdapat nyeri tekan
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 Perkusi : Sonor

 Auskultasi : vesikuler

10. Abdomen : Bising usus 37x/ menit

11. Punggung : Normal

12. Genetalia : Normal

13. Ekstremitas : Normal

14. Kulit : Normal

 Kebersihan :Bersih

 Turgor Kulit :Normal

 Lesi :Tidak terdapat lesi

K. Terapi Obat

Terapi medis pada tanggal 19 Mei 2025.

Nama Obat Waktu Pemberian Cara Pemberian

Lacidofil 1 Kali Sehari Secara Oral

Paracetamol 3 Kali Sehari Secara Oral

Cefotaxime 3 Kali Sehari Secara Oral
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Format Pengkajian An.N

Nama mahasiswa : Kenangan Hasrat Mandiri Laia

Tempat Penelitian : UPTD Puskesmas Kauko

Tanggal pengkajian : 28 Mei 2025

A. DATA IDENTITAS

1. Identitas Klien

Nama : An.N

Alamat : Desa Moawo

Tempat/tanggal lahir : Lotu, 12 Januari 2021

Tanggal masuk RS : 28 Mei 2025

Diagnosis medis : Diare

Agama : Kristen

Pendidikan : TK

2. Identitas Orangtua

Nama ayah/ibu : Tn.Y

Suku bangsa : Indonesia

Pekerjaan ayah : Wiraswasta

Pendidikan ayah : S1

Pekerjaan ibu : Ibu Rumah  Tangga

Pendidikan ibu : SMA

B. KELUHAN UTAMA

BAB cair lebih dari 5 kali dan klien tampak lemas

C. RIWAYAT KESEHATAN SEKARANG

Ibu klien mengatakan An.N BAB cair sejak siang kemarin dan klien

tampak lemah. Ibu klien juga mengatakan beberapa hari yang lalu klien

banyak makan jajan tanpa makan nasi, makan dengan tangan kotor.

D. RIWAYAT KESEHATAN DAHULU

1. Penyakit waktu kecil : An.N pernah mengalami diare

2. Pernah dirawat di rumah sakit : An.N pernah di rawat di puskesmas saat

umur 1 tahun karna penyakit diare.

3. Obat-obatan yang digunakan : Parcetamol, vitamin, dan amoxilin

4. Tindakan (operasi) : Tidak ada
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5. Alergi : Tidak ada

6. Kecelakaan : Tidak ada

7. Imunisasi : DPT, POLIO, CAMPAK

E. RIWAYAT KELUARGA
1. Penyakit yang pernah/sedang diderita oleh keluarga (baik berhubungan/

tidak berhubungan dengan penyakit yang diderita anak) : Tidak ada

2. Genogram An.N

Keterangan:

:::::: :Laki Laki

:Perempuan

: Meninggal

: Klien

F. RIWAYAT PSIKOSOSIAL
1. Yang mengasuh anak : An.N di asuh oleh Orangtua

2. Hubungan dengan anggota keluarga : Sangat baik, sangat aktif dalam

keluarga, dan banyak berkomuikasi dengan keluargnya terlebih sama

kedua orangtua nya.

3. Hubungan dengan teman sebaya : Baik.

4. Pembawaan secara umum : An.N seorang periang

Tn.Y

An.N

Ny.W
K

An.F An.F
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G. RIWAYAT NUTRISI

1. Pemberian ASI : An.N diberi ASI dari saat lahir sampai umur 6

bulan.

2. Pemberian susu formula : An.N diberi susu formula saat umur 7 bulan

sampai saat ini.

3. Jumlah : 3 kali sehari

4. Cara pemberian : Lewat oral

H. RIWAYAT SPRITUAL

1. Support sistem dalam keluarga : An.N mendapatkan support system yang

baik dari keluarga

2. Kegiatan keagamaan : Aktif dalam kegiatan keagamaan

I. AKTIFITAS SEHARI-HARI

1. Nutrisi : untuk pola nutrisi sebelum sakit An.N biasanya

makan 3 kali sehari pada waktu pagi, siang, malam dan menghabiskan 1½

porsi setiap makan. Menu makanan yang biasanya dikonsumsi ialah nasi,

ikan, dan sayur. An. N juga suka mengkonsumsi minuman manis kemasan

dan sejenis wafer dan juga minum susu formula. Untuk selera makan

disaat sakit An.N tidak nafsu untuk makan dan hanya makan ½ porsi yang

di berikan.

2. Pola istrahat dan tidur : sebelum sakit An.N Sering tidur siang mulai

dari jam 14.00-15.00, dan pada saat malam hari An.N tidur pada pukul

21.30. Saat sakit An.N tidur tidak teratur pada malam hari mulai tidur dari

jam 21.00 wib.

3. Kebersihan diri : kebersihan diri selalu di perhatikan oleh

keluarga

4. Aktivitas

a. Aktivitas sehari-hari : Baik

b. aktivitas anak/bayi secara umum, toleransi : Baik

c. Persepsi terhadap kekuatan (kuat/lemah) : Kuat

5. Kemampuan kemandirian anak : An.N makan sendiri dan

mandi sendiri
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6. Eliminasi (BAK dan BAB)

a. Pola defekasi (kesulitan, kebiasaan, ada darah/tidak) : sebelum sakit

An.N BAB 2 kali sehari yaitu pagi dan sore dengan konsistensi

lembek, warna feses juga normal dan tidak ada kesulitan saat BAB.

Namun pada saat sakit, klien BAB lebih dari 5 kali dalam sehari

dengan waktu yang tidak menentu, konsistensinya cair dan berwarna

kuning kehijauan.

b. Pola eliminasi urin : tidak terdapat masalah dalam eliminasi urin.

J. PEMERIKSAAN FISIK

1. Keadaan umum :Klien tampak lemas, kesadaran composmetis

2. Tanda-tanda vital :

TD :-

RR : 24x/menit

S : 36,5C

N : 98x/menit

3. Ukuran anthropometri :

BB sebelum sakit  : 15 kg

BB saat sakit : 15 kg

TB : 105 cm

LK : 45 cm

4. Mata : simetris

5. Hidung : Normal, tidak terdapat lender di hidung

6. Mulut : Bersih

7. Telinga : Bersih

8. Leher : Tidak terdapat pembesaran kelenjar tyroid

9. Dada : Simetris

 Inspeksi : Simetris

 Palpasi : Tidak terdapat nyeri tekan

 Perkusi : Sonor

 Auskultasi : Vesikuler

10. Abdomen : Bising usus 37x/ menit

11. Punggung : Normal
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12. Genetalia : Normal

13. Ekstremitas : Normal

14. Kulit : Normal

 Kebersihan :Bersih

 Turgor Kulit :Normal

 Lesi :Tidak terdapat lesi

K. Terapi Obat

Terapi medis pada tanggal 28 Mei 2025.

Nama Obat Waktu Pemberian Cara Pemberian

Lacidofil 1 Kali Sehari Secara Oral

Paracetamol 3 Kali Sehari Secara Oral

Cefotaxime 3 Kali Sehari Secara Oral
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Lampiran 12

DOKUMENTASI
Responden I

Hari pertama

Hari kedua

Hari ketiga
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DOKUMENTASI
Responden II

Hari pertama

Hari kedua

Hari ketiga
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