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LAMPIRAN 

 

Lampiran 1 Matriks Kegiatan 

Matriks Waktu Penyusunan Proposal Karya Tulis Ilmiah 

 

Kegiatan 

Waktu/Bulan 

Desember 
2024 

Januari 
2025 

Februari 
2025 

Maret 
2025 

April 
2025 

Mei 
2025 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Pengesahan judul dan 
konfirmasi judul ke 

pembimbing 

                        

Penyusunan proposal (BAB 
I, II, III) 

                        

Seminar proposal                         

Revisi proposal                         

Pengurusan izin                         

Pengambilan dan 
pengumpulan data 

                        

Analisa data                         

Bimbingan BAB IV, V                         

Ujian sidang KTI                         

Revisi KTI                         

Pengumpulan hasil KTI                         
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Lampiran 2 Surat Pengantar 

 

SURAT PENGANTAR 

 

Kepada Yth. 

……………………. 

 

Dengan hormat, 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini, 

Nama / NIM  : Viollita Budi Puspita / P17250223063 

Alamat   : Ds. Sangen, Kec. Geger, Kab. Madiun 

Telp   : 085704387855 

 Saya adalah mahasiswa Prodi D3 Keperawatan Ponorogo Jurusan 

Keperawatan Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang yang sedang melaksanakan 

penelitian studi kasus dengan judul : “ASUHAN KEPERAWATAN PADA 

LANSIA DIABETES MELITUS DENGAN KETIDAKSTABILAN KADAR 

GLUKOSA DARAH DI WILAYAH KERJA PUSKESMAS SUKOSARI 

PONOROGO”. 

 Tujuan studi kasus ini untuk mengetahui pelaksanaan asuhan keperawatan 

yang sudah dilakukan dan upaya meningkatkan mutu asuhan keperawatan. 

Kerahasiaan identitas dan informasi yang diberikan akan dijaga. Jika terjadi hal-

hal yang memberatkan maka anda diperbolehkan mengundurkan diri dari kegiatan 

studi kasus ini dengan menghubungi penulis pada nomor yang tercantum diatas. 

 Apabila anda menyetujui maka saya mohon kesediaannya menandatangani 

lembar persetujuan. Atas kesediaan dan kerjasamanya dalam karya tulis (studi 

kasus) ini, saya ucapkan terima kasih. 

 

Hormat Saya 

 

 

Viollita Budi Puspita 
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Lampiran 3 Lembar Persetujuan 
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Lampiran 4 Surat Izin Penelitian Dinkes 
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Lampiran 5 Surat Izin Penelitian Puskesmas 
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Lampiran 6 Surat Selesai Penelitian 
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Lampiran 7 Kuesioner Pelaksanaan 5 Pilar DM 

KUESIONER PELAKSANAAN 5 PILAR DM 

Summary of Diabetes Self Care Activities (SDSCA) 

 

Petunjuk Pengisian : 

Isilah pertanyaan berikut dan berikan tanda (√) pada jawaban yang sesuai  

1. Nama    : 

2. Usia   : 

3. Alamat   : 

4. Pendidikan terakhir 

Tidak Sekolah  (…)  

SD/MI   (…) 

SMP/MTS  (…) 

SMA/MA  (…) 

Perguruan Tinggi (…) 

No Kompetensi Penilaian 

Ya Tidak 

Diet 

1. Dalam tujuh hari terakhir, apakah anda mengikuti menu 

makan sesuai piring T? 

  

2. Dalam tujuh hari terakhir, apakah anda makan utama 3x 

sehari? 

  

3. Dalam tujuh hari terakhir, apakah anda membatasi 

konsumsi makanan yang mengandung karbohidrat (nasi, 
roti, jagung, singkong)? 

  

4. Dalam tujuh hari terakhir, apakah anda membatasi gula 

untuk pemanis? 

  

5.  Dalam tujuh hari terakhir, apakah anda mengkonsumsi 
makanan selingan tepat waktu (tidak mengemil diluar jam 

makan selingan)? 

  

Olahraga 

6. Dalam tujuh hari terakhir, apakah anda melakukan 

aktivitas fisik setidaknya 30 menit (misalnya olahraga jalan 
kaki)? 

  

7. Dalam tujuh hari terakhir, apakah anda rutin melakukan 

aktivitas tersebut? 

  

Pengobatan 

8. Dalam tujuh hari terakhir, apakah anda mengikuti 
pengobatan yang disarankan? 

  

9. Dalam tujuh hari terakhir, apakah anda selalu minum obat 

diabetes sesuai dosis? 

  

Pemantauan Gula Darah 

10. Dalam tujuh hari terakhir, apakah anda selalu mengecek 

gula darah anda? 

  

Keterangan : 

a. Skor 0-4 : Kestabilan kadar glukosa darah menurun 

b. Skor 5-7 : Kestabilan kadar glukosa darah sedang 

c. Skor 8-10 : Kestabilan kadar glukosa darah meningkat  
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Lampiran 8 Kuesioner Pelaksanaan 5 Pilar DM Pre dan Post 

 

KUESIONER PELAKSANAAN 5 PILAR DM 

Summary of Diabetes Self Care Activities (SDSCA) 

 

Petunjuk Pengisian : 

Isilah pertanyaan berikut dan berikan tanda (√) pada jawaban yang sesuai  

1. Nama    : Ny. M 

2. Usia   : 66 tahun 

3. Alamat   : Dkh. T I 34/11, Ds. T, Kec. B, Kab. P 

4. Pendidikan terakhir 

Tidak Sekolah  (…)  

SD/MI   (…) 

SMP/MTS  (…) 

SMA/MA  ( √ ) 

Perguruan Tinggi (…) 

No Kompetensi Penilaian 

Pre Post 

Diet 

1. Dalam tujuh hari terakhir, apakah anda mengikuti 
menu makan sesuai piring T? 

T Y 

2. Dalam tujuh hari terakhir, apakah anda makan 

utama 3x sehari? 

Y Y 

3. Dalam tujuh hari terakhir, apakah anda membatasi 
konsumsi makanan yang mengandung karbohidrat 

(nasi, roti, jagung, singkong)? 

T Y 

4. Dalam tujuh hari terakhir, apakah anda membatasi 
gula untuk pemanis? 

T Y 

5.  Dalam tujuh hari terakhir, apakah anda 

mengkonsumsi makanan selingan tepat waktu 

(tidak mengemil diluar jam makan selingan)? 

T Y 

Olahraga 

6. Dalam tujuh hari terakhir, apakah anda melakukan 
aktivitas fisik setidaknya 30 menit (misalnya 

olahraga jalan kaki)? 

T Y 

7. Dalam tujuh hari terakhir, apakah anda rutin 

melakukan aktivitas tersebut? 

T Y 

Pengobatan 

8. Dalam tujuh hari terakhir, apakah anda mengikuti 

pengobatan yang disarankan? 

Y Y 

9. Dalam tujuh hari terakhir, apakah anda selalu 
minum obat diabetes sesuai dosis? 

Y Y 

Pemantauan Gula Darah 

10. Dalam tujuh hari terakhir, apakah anda selalu 

mengecek gula darah anda? 

T Y 
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Lampiran 9 Lembar Observasi Harian 

LEMBAR OBSERVASI HARIAN 

No Kompetensi Hari Ke- 

1  2 3 4 5 6 7 

Diet 

1. Mengikuti menu makan sesuai piring T  - - - - - √ √ 
2. Makan utama 3x sehari √ √ √ √ √ √ √ 

3. Membatasi konsumsi makanan mengandung 
karbohidrat  

- - √ √ - √ √ 

4. Membatasi gula untuk pemanis - - - - - - √ 

5. Mengkonsumsi makanan selingan tepat 
waktu (tidak mengemil diluar jam makan 

selingan) 

- - - √ - √ √ 

Olahraga 

6. Melakukan aktivitas fisik setidaknya 30 

menit (misalnya olahraga jalan kaki) 
- √ √ √ - √ √ 

7. Rutin melakukan aktivitas tersebut - √ √ √ - √ √ 
Pengobatan 

8. Mengikuti pengobatan yang disarankan √ √ √ √ √ √ √ 

9. Minum obat diabetes sesuai dosis √ √ √ √ √ √ √ 

Pemantauan Gula Darah 

10. Selalu mengecek gula darah √ √ √ √ √ √ √ 
 Total 4 6 7 8 4 9 10 
 Interpretasi Menurun Sedang Sedang Meningkat Menurun Meningkat Meningkat 

 

KET : 

Pasien harus berikan tanda (√) jika melakukan atau melaksanakan dan tanda (-) jika tidak melakukan atau melaksanakan  
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Lampiran 10 Lembar Pemantauan Kadar Glukosa Darah 

 

LEMBAR OBSERVASI 

PEMERIKSAAN KADAR GLUKOSA DARAH 

 

Nama  : Ny. M 

Umur  : 66 tahun 

Alamat  : Dkh. T I 34/11, Ds. T, Kec. B, Kab. P 

Tanggal Hari Ke- Hasil Pemeriksaan 

Kadar Glukosa Darah 

 
22/4/2025 

 

 
1 

 
262 mg/dL 

 

23/4/2025 
 

 

2 

 

230 mg/dL 

 

24/4/2025 
 

 

3 

 

198 mg/dL 

 

25/4/2025 

 

 

4 

 

165 mg/dL 

 

26/4/2025 

 

 

5 

 

207 mg/dL 

 
27/4/2025 

 

 
6 

 
183 mg/dL 

 
28/4/2025 

 

 
7 

 
159 mg/dL 
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Lampiran 11 SAP Edukasi 5 Pilar DM 

 

SATUAN ACARA PENYULUHAN 

(SAP) 

 

Tema    : Diabetes Mellitus 

PokokPembahasan  : Pengelolaan DM dengan menggunakan 5 pilar  

Sub Pokok Pembahasan : 

1. Penyakit Diabetes Melitus 

2. Pengaturan Diet DM Dengan 3J 

3. PengobatanPasien DM 

4. Pemantauan Gula Darah 

Sasaran   : Pasien Lansia Diabetes Mellitus 

Hari/Tanggal   : 23 April – 27 April 2025 

Alokasiwaktu   : 30 menit 

Tempat   : Rumah pasien 

Penyuluh   : Viollita Budi Puspita 

 

1. Tujuan 

1) Tujuan Intruksional Umum 

Setelah diberikan penyuluhan selama ± 30 menit tentang penyakit 

diabetes melitus, pengaturan diet DM dengan 3J, pengobatan pasien 

DM, dan pemantauan gula darah di rumah pasien, diharapkan sasaran 

dapat mengerti dan memahami tentang Penyakit Diabetes Melitus. 

2) Tujuan Intruksional Khusus 

Setelah diberikan penyuluhan tentang pengelolaan DM dengan 

menggunakan 5 pilar, diharapkan sasaran mampu: 

1) Menjelaskan tentang penyakit diabetes melitus 

2) Menjelaskan pengaturan diet DM dengan 3J 

3) Menjelaskan pengobatan DM 

4) Menjelaskan pemantauan gula darah 

2. Materi 

a. Penyakit Diabetes Melitus 

b. Pengaturan Diet DM Dengan 3J 

c. Pengobatan Pasien DM 

d. Pemantauan Gula Darah 

3. Metode 

a. Ceramah 

b. Tanya jawab 

4. Media dan Alat 

a. Booklet 

5. Kegiatan Penyuluhan 
No Kegiatan / 

Waktu 

Kegiatan 

Penyaji Peserta 

1. Pembukaan / 5 
menit 

 Mengucapkan salam 
 Perkenalan 

 Menjawab salam 
 Peserta mengenal 
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 Kontrak waktu 

 Menjelaskan tujuan 

 Menyebutkan materi yang 
akan dipaparkan 

 

penyuluh 

 Sasaran bersedia 

 Sasaran mengerti 
tujuan 

 Sasaran sudah siap 

2. Penyuluhan / 
15 menit 

Memaparkan materi tentang : 
1. Penyakit Diabetes Melitus 

2. Pengaturan Diet DM 

Dengan 3J 

3. Pengobatan Pasien DM 
4. Pemantauan Gula Darah 

Mendengar dan 
memperhatikan materi 

pengelolaan DM dengan 

menggunakan 5 pilar 

yang disampaikan 

3. Sesi Tanya 

Jawab / 5 menit 

Sesi tanya jawab (evaluasi) Bertanya dan menjawab 

4. Penutup / 10 
menit 

Penutup 
 Melakukan evaluasi 

mengenai materi yang 

sudah disampaikan 
 Menanyakan kembali hal-

hal yang sudah dijelaskan 

mengenai pengelolaan DM 
dengan menggunakan 5 

pilar 

 Menutup pertemuan dengan 

menyimpulkan materi yang 
telah dibahas 

 Menyampaikan harapan 

 Memberikan salam penutup 

 
 Menjawab 

pertanyaan 

 Sasaran 
mendengarkan 

 Sasaran menjawab 

salam 

6. Materi Promosi Kesehatan 

a. Penyakit Diabetes Mellitus 

1) Definisi 

Diabetes Melitus (DM) adalah suatu penyakit yang ditandai dengan 

tingginya kadar gula darah yang terjadi karena tubuh tidak bisa 

menggunakan insulin secara efektif. 

2) Penyebab 

a) Keturunan 

Gen adalah pembawa sifat yang dapat diturunkan dari orang tua 

ke keturunannya.  

b) Berat badan lebih (Obesitas) 

Obesitas merupakan penumpukan lemak dalam tubuh yang 

sangat tinggi. Kalori yang masuk ke tubuh lebih tinggi 

dibandingkan aktivitas fisik yang dilakukan. 

c) Gaya hidup 

Cara hidup seseorang misalnya pola makan, tingkat aktivitas, 

pola tidur dan kebiasaan merokok atau minum alcohol diyakini 

memberi kontribusi cukup tinggi terserang penyakit diabetes. 

d) Kurangnya aktivitas fisik 

Kurang olahraga dapat meningkatkan terkena diabetes.  

e) Usia 

Diabetes sering muncul setelah seseorang memasuki usia rawan, 

terutama setelah usia 45 tahun yang berat badannya berlebih. 
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3) Tanda dan Gejala 

a) Sering BAK 

Meningkatnya frekuensi buang air kecil karena sel-sel di tubuh 

tidak dapat menyerap gula, ginjal mencoba mengeluarkan gula 

sebanyak mungkin. Akibatnya penderita jadi lebih sering 

kencing, ini berlanjut bahkan di malam hari. 

b) Sering haus 

Rasa haus berlebihan dengan hilangnya air dari tubuh karena 

sering buang air kecil. Rasa haus yang berlebihan berarti tubuh 

mencoba mengisi kembali cairan yang hilang itu. 

c) Sering lapar 

Sel tubuh manusia mengalami kekurangan bahan bakar sehingga 

klien merasa sering lapar dan lemas, hal tersebut disebabkan 

karena glukosa sebagai metabolisme karbohidrat tidak dapat 

masuk ke dalam sel. 

d) Penurunan berat badan 

Ketika tubuh tidak mampu mendapatkan energi yang cukup dari 

gula darah karena kekurangan insulin, tubuh telah bergegas 

mengolah lemak dan protein yang ada di dalam tubuh untuk 

diubah menjadi energi. 

e) Kaki kesemutan, kebas atau mati rasa 

Kesemutan dan mati rasa di tangan dan kaki bersamaan dengan 

rasa sakit yang membakar atau bengkak adalah tanda bahwa 

saraf sedang dirusak oleh diabetes. 

4) Komplikasi 

a) Stroke 

Kerusakan saraf yang mengontrol fungsi otomatis tubuh dapat 

menyebabkan stroke karena kadar gula dalam darah menyumbat 

pembuluh darah otak. 

b) Penyakit jantung 

Yang sering terjadi pada pasien DM yaitu adanya penyakit 

jantung coroner (PJK) karena penyempitan pada pembuluh 

darah besar yang menyuplai darah ke jantung. 

c) Gagal ginjal 

Kerusakan pada ginjal dapat menyebabkan gagal ginjal yang 

dipengaruhi oleh lamanya sakit dan tingkat keparahan DM. 

d) Kaki diabetik 

Kelainan tungkai bawah secara menyeluruh pada penderita 

diabetes yang diawali dengan adanya luka hingga terbentuknya 

ulkus. Pada tahap selanjutnya dapat dikategorikan dalam 

ganggren. 

e) Gangguan penglihatan 

Kerusakan pada pembuluh darah retina mata dapat 

menyebabkan gangguan penglihatan karena kadar gula 

menumpuk di dalam darah. 
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b. Pengaturan Diet DM Dengan 3J 

1) Definisi 

Diet DM adalah pengaturan makan yang diatur untuk membantu 

penderita diabetes memperbaiki kebiasaan makan pemenuhan nutrisi 

yang sesuai. 

2) Tujuan 

a) Mempertahankan kadar glukosa darah supaya mendekati normal 

b) Memberikan cukup energi untuk mempertahankan atau 

mencapai berat badan normal 

c) Mengurangi risiko komplikasi akut dan masalah yang 

berhubungan dengan latihan jasmani 

3) Prinsip 

a) Jenis 

Memilih jenis bahan makanan yang tepat agar dapat 

membiasakan mengkonsumsi makanan beraneka ragam dan 

memiliki kebiasaan pola konsumsi makan yang baik. Dikatakan 

telah memiliki pola konsumsi yang baik apabila telah membatasi 

asupan karbohidrat, mengurangi makanan tinggi lemak 

jenuh/kolesterol, membatasi konsumsi gula dan garam serta 

mengkonsumsi tinggi serat. 

b) Jumlah 

Jumlah atau porsi yang dimakan harus dihitung dari jumlah 

kalori dan kebutuhan protein, lemak, karbohidrat serta zat-zat 

gizi lainnya yang dibutuhkan oleh tubuh. Semakin aktif maka 

akan semakin banyak kalori yang dibutuhkan sehingga 

membutuhkan porsi makanan yang lebih banyak. 

c) Jadwal 

Jadwal makan terdiri dari 3x makan utama dan 2-3x makanan 

selingan atau snack mengikuti prinsi porsi kecil. Tujuan 

mematuhi waktu makan secara teratur adalah untuk mengurangi 

beban kerja tubuh agar tidak terlalu berat dalam mencerna atau 

menyerap zat-zat gizi dan bermanfaat untuk melatih perut atau 

lambung penderita diabetes. 

4) Piring makan model T 

Salah satu cara diet diabetes yang popular adalah konsep piring 

makan model T yaitu : 

a) Isi setengah piring dengan sayuran seperti timun, brokoli, 

kembang kol, bayam, wortel, labu siam, tomat, selada dan 

buncis. 

b) Isi seperempat piring dengan protein tanpa lemak seperti ayam, 

telur, tahu, tempe, kacang-kacangan. 

c) Isi seperempat piring lagi dengan karbohidrat seperti nasi, 

jagung, kentang, kacang polong, singkong, dan ubi. 

c. Pengobatan Pasien DM 

1) Pengertian 

Pengobatan adalah upaya yang dilakukan untuk mengontrol kadar 

gula darah pada penderita menggunakan obat yang mempunyai 

fungsi berbeda-beda. 



122 

2) Tujuan 

a) Menurunkan kadar gula darah 

b) Mencegah komplikasi 

c) Meningkatkan kualitas hidup 

3) Jenis Obat 

a) Metformin 

Memiliki manfaat untuk mengurangi produksi glukosa hati dan 

memperbaiki ambilan glukosa di jaringan perifer. Efek samping 

yang terjadi adalah mual atau muntah, diare, lelah atau lemas, 

dan kadar gula darah rendah. 

b) Glibenclamide 

Memiliki manfaat untuk menstimulasi pankreas dalam 

meningkatkan produksi dan penggunaan hormon insulin oleh 

tubuh. Efek samping yang terjadi adalah sakit kepala, mual, 

sensasi terbakar di dada (heartburn), dan penglihatan kabur. 

c) Glimepiride 

Memiliki manfaat untuk mendorong pankreas dalam 

memproduksi insulin dan membantu tubuh memaksimalkan 

kerja insulin. Efek samping yang terjadi adalah pusing, lemas, 

sakit perut, detak jantung cepat, gemetar, dan keringat dingin. 

d. Pemantauan Gula Darah 

1) Definisi 

Pemantauan gula darah adalah prosedur pemeriksaan yang perlu 

dilakukan secara rutin untuk mengetahui kadar gula dalam darah. 

2) Manfaat 

a) Mengidentifikasi kadar gula darah, baik tinggi maupun rendah 

b) Memantau efek obat diabetes pada kadar gula darah 

c) Memantau perkembangan target pengobatan diabetes secara 

keseluruhan 

3) Metode Pemeriksaan 

a) Gula Dasah Sewaktu (GDS) 

Pemeriksaan ini dilakukan pada waktu yang acak dan kapan 

saja, biasanya tidak membutuhkan puasa atau persiapan khusus. 

Hasil pemeriksaan bagi yang menderita diabetes adalah ≥ 200 

mg/dL. 

b) Gula Darah Puasa (GDP) 

Pemeriksaan ini dilakukan dengan cara diwajibkan berpuasa 

terlebih dahulu sekitar 8-12 jam pada malam hari mulai dari 

sebelum tidur dan melakukan pemeriksaan pada keesokan 

paginya. Hasil pemeriksaan bagi yang menderita diabetes 

umumnya sekitar 126 mg/dL atau lebih. 

c) Gula Darah 2 Jam Setelah Makan (Postprandial 2 jam) 

Pemeriksaan ini dilakukan dengan berpuasa semalaman setelah 

itu akan diminta untuk makan setidaknya 75 gram karbohidrat 

dan diminta untuk tidak makan apapun lagi. Setelah 2 jam, maka 

akan diambil sampel darah untuk melihat respons tubuh 

terhadap insulin. Hasil pemeriksaan bagi yang menderita 

diabetes umumnya < 180 mg/dL.  
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Lampiran 12 Booklet 5 Pilar DM 
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Lampiran 13 SOP Pemeriksaan Kadar Glukosa Darah 

 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

PEMERIKSAAN KADAR GLUKOSA DARAH 

 POLTEKKES KEMENKES 

MALANG 

 

STANDAR OPERASIONAL 

PROSEDUR 
 

PEMERIKSAAN KADAR 

GLUKOSA DARAH 

No. Dokumen : 

 

No. Revisi : 

 

Tanggal Terbit : 

 

Petugas/Pelaksana : 

Perawat, Dosen, CI, 
Mahasiswa 

Pengertian Pemeriksaan kadar glukosa darah secara berkala yang 

dilakukan dengan menggunakan glucometer. 

Indikasi 1. Diberikan pada semua penderita diabetes melitus (DM 
tipe 1 maupun tipe 2) 

2. Sebaiknya diberikan sejak lansia di diagnosis 

menderita diabetes melitus sebagai tindakan 
pencegahan dini 

3. Pasien yang mengkonsumsi obat hiperglikemik oral 

(OHO) 

4. Terkendali tanpa obat hanya pengaturan nutrisi dan 
aktivitas fisik   

Tujuan 1. Menjaga keselamatan penderita diabetes mellitus 

a. Mencegah risiko hipoglikemia saat beraktivitas 
yang dapat membahayakan penderita 

b. Mengidentifikasi hipoglikemia dan hiperglikemia 

pada penderita yang berpuasa 

c. Memantau kadar glukosa darah dalam kondisi 
khusus seperti kehamilan dan rawat jalan 

2. Mengetahui tingkat gula setiap saat 

3. Membantu upaya merubah gaya hidup 
4. Membantu menyesuaikan dosis obat hiperglikemik 

oral (OHO) yang diberikan 

5. Memperoleh data yang benar untuk evaluasi 

tatalaksana dan terapi yang tengah dijalani 

Persiapan Alat 1. Glucometer 

2. Lanset 

3. Pen lanset 
4. Handscoon 

5. Alcohol swab 

Persiapan Pasien Memberitahu dan menjelaskan kepada pasien mengenai 

prosedur yang akan dilakukan 

Persiapan Lingkungan 1. Menjaga privasi pasien 

2. Menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman 

Prosedur/Pelaksanaan 1. Mencuci  tangan 

2. Memakai sarung tangan 
3. Menyiapkan alat termasuk stik gula darah ke 

glucometer dan menghidupkan mestin glucometernya 
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4. Mengganti lanset dan mengatur kedalaman jarum pada 

pen lanset  

5. Mengurut jari tangan yang akan di tusuk 
6. Mendesinfeksi jari yang akan ditusuk dengan alcohol 

swab 

7. Membiarkan alcohol pada jari kering terlebih dahulu 
8. Menusuk jari dengan pen lanset dan membiarkan 

darah mengalir dengan spontan 

9. Tempelkan ujung strip tes pada ujung jari yang ada 
darahnya dan biarkan darah meresap pada stik 

10. Tunggu hingga angka pada glucometer berhenti 

11. Bersihkan ujung jari dari darah dengan menggunakan 

alcohol swab 
12. Catat hasil pemeriksaan gula darah pada glucometer 

13. Lepas dan buang stik yang sudah dipakai, termasuk 

jarum pada pen lanset 
14. Bereskan alat-alat 

Evaluasi 1. Kaji respon pasien selama tindakan 

Sumber :  (Yustina Purwaningsih A. E., 2022)  
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Lampiran 14 SOP Pemantauan Glukosa Darah Mandiri 

 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

PEMANTAUAN GLUKOSA DARAH MANDIRI 

 POLTEKKES 

KEMENKES MALANG 

 

STANDAR 

OPERASIONAL 
PROSEDUR 

 

PEMANTAUAN KADAR 

GLUKOSA DARAH 

MANDIRI 

No. Dokumen : 

 

No. Revisi : 

 

Tanggal Terbit : 

 

Petugas/Pelaksana : 

Perawat, Dosen, CI, 
Mahasiswa 

Pengertian Pemeriksaan kadar glukosa darah secara berkala yang 

dilakukan dengan menggunakan glucometer oleh 
penderita sendiri dan/atau keluarganya. 

Indikasi 1. Diberikan pada semua penderita diabetes melitus (DM 

tipe 1 maupun tipe 2) 

2. Sebaiknya diberikan sejak lansia di diagnosis 
menderita diabetes melitus sebagai tindakan 

pencegahan dini 

3. Pasien yang mengkonsumsi obat hiperglikemik oral 
(OHO) 

4. Terkendali tanpa obat hanya pengaturan nutrisi dan 

aktivitas fisik   

Tujuan Memperbaiki pencapaian kendali gula darah yang ideal, 
menurunkan risiko morbiditas dan mortalitas, menghemat 

biaya kesehatan jangka panjang yang terkait dengan 

komplikasi, menghindari risiko hiperglikemia dan 
hipoglikemia. 

Persiapan Alat 1. Glucometer 

2. Lanset 

3. Pen lanset 
4. Handscoon 

5. Alcohol swab 

Persiapan Pasien Memberitahu dan menjelaskan kepada pasien mengenai 
prosedur yang akan dilakukan 

Persiapan Lingkungan 1. Menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman 

Prosedur/Pelaksanaan 1. Mencuci  tangan dengan air dan sabun, lalu keringkan 

2. Menyiapkan alat termasuk stik gula darah dan 
glucometer dan lalu masukkan stik gula darah ke 

glucometer menghidupkan mesin glucometernya 

3. Memilih tempat tusukan pada tepi ujung jari tengah, 

terutama pada jari ke-3, 4, dan 5 karena kurang 
menimbulkan rasa nyeri, dan mengurut jari tangan 

yang akan di tusuk 

4. Menggunakan lanset yang tipis dan tajam untuk 
menghindari rasa nyeri, dan gunakan satu lanset untuk 
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satu kali penggunaan untuk mencegah transmisi 

bakteri pathogen, infeksi kulit, serta mencegah 

penggunaan jarum lanset tumpul 
5. Mendesinfeksi jari yang akan ditusuk dengan alcohol 

swab 

6. Membiarkan alcohol pada jari kering terlebih dahulu 
7. Menusuk jari dengan pen lanset dan membiarkan darah 

mengalir dengan spontan 

8. Tempelkan ujung strip tes pada ujung jari yang ada 
darahnya dan biarkan darah meresap pada stik 

9. Tunggu hingga angka pada glucometer berhenti 

10. Bersihkan ujung jari dari darah dengan menggunakan 

alcohol swab 
11. Catat hasil pemeriksaan gula darah pada glucometer 

12. Lepas dan buang stik yang sudah dipakai, termasuk 

jarum pada pen lanset 
13. Bereskan alat-alat 

 
Evaluasi 1. Kaji respon pasien selama tindakan 

Sumber :(PERKENI, 2021)  
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Lampiran 15 Lembar Kegiatan Harian 

 

JADWAL KEGIATAN HARIAN 

No. Hari Kegiatan 

1. Hari 1 1) Membina hubungan saling percaya dengan pasien 
dan keluarga 

2) Melakukan informed consent pada keluarga, 

sekaligus menjelaskan maksud dan tujuan 

3) Memberikan kuesioner dan lembar observasi 
harian 

4) Melakukan anamnesa dan pemeriksaan fisik 

5) Melakukan TTV 
6) Melakukan cek gula darah 

2. Hari 2 1) Melakukan TTV 

2) Melakukan cek gula darah 

3) Menjelaskan tindakan yang akan dilakukan 
4) Edukasi latihan fisik 

5) Melakukan jalan kaki selama 30 menit 

3. Hari 3 1) Melakukan TTV 
2) Melakukan cek gula darah 

3) Menjelaskan tindakan yang akan dilakukan 

4) Edukasi diet DM dengan 3J 

4. Hari 4 1) Melakukan TTV 
2) Melakukan cek gula darah 

3) Mengobservasi latihan fisik yang dilakukan 

4) Mengobservasi diet DM yang dikonsumsi 
5) Menjelaskan tindakan yang akan dilakukan 

6) Edukasi penyakit DM 

5. Hari 5 1) Melakukan TTV 

2) Melakukan cek gula darah 
3) Mengobservasi diet DM yang dikonsumsi 

4) Mereview terkait edukasi penyakit DM 

5) Menjelaskan tindakan yang akan dilakukan 
6) Edukasi Pengobatan DM 

6. Hari 6 1) Melakukan TTV 

2) Melakukan cek gula darah 

3) Mengobservasi latihan fisik yang dilakukan 
4) Mengobservasi diet DM yang dikonsumsi 

5) Mereview terkait edukasi pengobatan DM 

6) Menjelaskan tindakan yang akan dilakukan 
7) Menjelaskan pemantauan gula darah 

7. Hari 7 1) Melakukan TTV 

2) Melakukan cek gula darah 

3) Mengobservasi diet DM yang dikonsumsi 
4) Mereview terkait edukasi pemantauan gula darah 

5) Memberikan kuesioner 

6) Menyampaikan evaluasi hasil gula darah 7 hari 
7) Mengajarkan pasien dan keluarga untuk 

pemantauan gula darah mandiri 
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Lampiran 16 Lembar Konsultasi 
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Lampiran 17 Daftar Riwayat Hidup 

 

DAFTAR RIWAYAT HIDUP 

(CURRICULUM VITAE) 

 

Nama  : Viollita Budi Puspita 

TTL  : Madiun, 08 Desember 2003 

Alamat  : Ds. Sangen, RT/RW.02/01, Kec.  

Geger, Kab. Madiun, Jawa Timur 

Nama Ayah : Totok Budiarto 

Nama Ibu : Karti 

No. Telp (HP) : 085704387855 

Email  : viollita.bp@gmail.com 

 

RIWAYAT PENDIDIKAN 

1. TK Aisyiyah Bustanul Athfal 10 2008 – 2010 

2. SDN Sangen 01 2010 – 2016 

3. SMPN 1 Geger 2016 – 2019 

4. SMAN 1 Geger 2019 – 2022 

5. Sedang menyelesaikan Program Studi 

DIII Keperawatan (Kampus Kab. Ponorogo) 

Di Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang 

2022 - Sekarang 
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