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LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN

Dengan Hormat,
Saya yang bertanda tangan di bawah ini:
Nama : Aprilia Dyas Purpasari
NIM : 20184663017

Adalah mahasiswa Program Studi Pendidikan Profesi Ners Universitas
Muhammadiyah Surabaya yang akan melakukan penelitian tentang “STUDI KASUS
PENILAIAN GLASGOW COMA SCALE (GCS) PASIEN POST OPERASI KRANIOTOMI
CEDERA KEPALA SEDANG DI RUANG OBSERVASI INTENSIF RSUD DR. SOETOMO
SURABAYA”.

Sehubungan dengan penelitian yang akan dilakukan, maka dengan ini saya mohon
kesediaan ibu untuk menjadi responden. Semua informasi dan identitas responden akan
dirahasiakan dan hanya untuk kepentingan penelitian. Apabila Ibu merasa tidak nyaman dalam

kegiatan penelitian ini, maka Ibu dapat mengundurkan diri.

Hormat Saya

(Aprilia Dyas Purpasari)



Lampiran
LEMBAR INFORM CONSENT

(PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN)

Setelah mendapatkan penjelasan yang telah saya pahami dan saya mengerti dengan baik, maka
saya:

Nama

Alamat

Umur

Bahwa saya menyatakan setuju dan denga sukarela ikut serta sebagai subyek penelitian dengan
judul “STUDI KASUS PENILAIAN GLASGOW COMA SCALE (GCS) PASIEN POST
OPERASI KRANIOTOMI CEDERA KEPALA SEDANG DI RUANG OBSERVASI
INTENSIF RSUD DR. SOETOMO SURABAYA”.

Demikian persetujuan ini kami buat dengan penuh kesadaran dan tidak ada unsur paksaan dari

pihak manapun.

Surabaya,...........ceveneee. 2019

Yang membuat persetujuan Yang memberi penjelasan

S ) (Aprilia Dyas Purpasari)
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LEMBAR OBSERVASI
No. responden : Diagnosa
Nama Status
Umur Agama
Alamat Suku
Jenis kelamin : Hari rawat ke- : Jam :
GCS Aspek yang dinilai Nilai | Hasil (V)
Respon Membuka | Jika membuka spontan 4
mata (E) Membuka mata dengan dipangggil 3
Membuka mata dengan rangsangan 2
nyeri 1
Tidak membuka mata
Respon verbal (V) | Bisa menjawab spontan 5
Bicaranya kacau 4
Bicaranya tidak bisa di mengerti 3
Hanya mengerang 2
Tidak respon suara 1
Respon motorik | Gerakan sesuai perintah 6
(M) Gerakan tidak sesuai perintah 5
Melokalisir rangsangan nyeri 4
Gerakan fleksi normal 3
Gerakan ekstensi 2
Tidak berespon sama sekali 1

Data penunjang
TD

S

SpO-

RR
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Menilai respon membuka mata

a. Jika membuka spontan nilainya 4

Db [vmtm r“a‘@d“ﬁ]caﬂ @ﬁmﬁjﬁnwﬁw‘ 3

@ @gm—mdm@ﬁmhaﬁ
wﬁ. Tidak berespon sama sekali nilainya 1
5. lakukan cucitangan
6. _Menulis hasil GCS dilembar observasi di lembar dokumentas

IT TERKAIT

| Unit Pelayanan Rawat Inap RSUD Dr. Soetomo




Lampiran

ensive Care Unit (NICU) Level Il
¥ i Gawat Darurat (IGD)
| Ruang Resusitasi i’
| Ruang Observasi Intensif (ROI) 1 ? 12
'Ruang Observasi Intensif (ROI) 2 21
| c. | Instalasi Rawat Inap Anak (IRNA Anak)
' | Pediatric Intensive Care Unit (PICU) 10
TOTAL ‘ 75

3. Ruang lingkup pelayanan intensif diperuntukkan bagi pasien dengan :
a. Diagnosis dan penatalaksanaan spesifik penyakit-penyakit akut yang mengancam nyawa dan d:
menimbulkan kematian dalam beberapa menit sampai beberapa hari :
b. Memberi bantuan dan mengambil alih fungsi vital tubuh sekaligus melakukan pelaksanaan spesi
problem dasar :
c. Pemantauan fungsi vital tubuh dan penatalaksanaan terhadap komplikasi yang ditimbulkan oleh
penyakit atau iatrogenic
d. Memberikan bantuan psikologis pada pasien yang kehidupannya sangat tergantung pada alat!mes

dan orang lain =
:

INTENSIVE CARE UNIT (ICU)

1. Kriteria obyektif masuk Intensive Care Unit (ICU)

| a. Gagalnafas
1) Klinis : Frekuensi nafas < 6 atau > 40 kalimenit (peningkatan > 20% dari

|

! berdasarkan usia)

| 2) A-aDO2 > 350 dan/atau P/F ratio < 100

3) Tanda-tanda gagal nafas lain : takikardia, perubahan status
basah/berkeringat, hipo/hipertensi dan aritmia :

_gal srrkulasn




latelet < 20000 dan/atau PTT > 150
; Blood sugar > 800 dan pH < 7,2

7 { ~ 3) Lactate > 4 mmol/L

. Kriteria lain

1) ‘Hip__otermi'au
2) Malignant hyperthermia
3) Hasil temuan baru radiografi/ultrasonografi/tomografi
a) Cerebral vascular hemorrhage, contusion or subarachnoid hemorrhage disertai pe

tingkat kesadaran atau ada tanda-tanda neurologisfokal
b) Rupturvisera, bladder, liver, varises esofagus atau uterus disertai k
hemodinamik
¢) Aneurisma aorta yang mengalami deseksi ~
4) Kriteria lain
, a) Luka bakar grade |l keatas > 10 - 15% luas permukaan tubuh
| b) Anuria
c) Obstruksi jalan nafas atau potensi mengalami perburukan sewaktu-wakt
d) Koma
) Kejang yang refrakter/terus-menerus

~ f) Sianosis
g) Tamponade jantung
e i, = o é s




Lampiran

epala (tanpa kontras)
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n_ai'ted];tor.bqﬁ dan sagital tan

) bentuk elip

berdensitas darah (49 HU) di sinus maxilaris
 kiri tak tampak kelainan .




Lampiran 7

Hasil observasi responden 1 (Tn. S)

TD MAP N S RR SpO: GCS Urine
12.00 132/76 94 100 36,5°C 12 (ett) 100% 3X5 25ml/jam
15.00 129/80 96 98 36,4°C 12 (ett) 100% 3X5 90ml/3jam
18.00 125/65 85 78 36,8°C | 18(0261pm) | 100% 355 150ml/3jam
21.00 125/56 79 83 36,5°C | 18(0261pm) | 99% 355 150ml/3jam
00.00 127/64 85 81 36,8°C | 18 (02 61pm) | 100% 345 150ml/3jam
03.00 118/69 85 85 36,3°C | 18 (02 61pm) | 99% 345 150ml/3jam
06.00 132/76 94 74 36,6°C | 20 (0261pm) | 100% 345 150ml/3jam
09.00 136/66 89 80 36°C | 18(0:61pm) | 98% 455 150ml/3jam
12.00 146/67 93 88 37,1°C | 20(0:261pm) |  99% 356 150ml/3jam
15.00 125/65 85 78 36,8°C | 20(0261pm) | 100% 356 150ml/3jam
18.00 120/64 82 76 37°C | 19(0:61pm) | 100% 456 150ml/3jam
21.00 130/78 95 84 36,3°C | 20(0-61pm) | 100% 456 150ml/3jam
00.00 117/60 79 70 36°C | 18(0:61pm) | 100% 356 150ml/3jam
03.00 112/60 77 76 35,9°C | 18(0:61pm) | 100% 456 150ml/3jam
06.00 113/54 73 69 36,7°C | 18(0:261pm) | 100% 456 150ml/3jam
Balance cairan :
Hari 1 : 1375 - 865 = +510
Hari 2 : 2800 — 1200 = +1600
Terapi :
1211314 | 15|16 |17 |18 |19 |20 | 21|22 |23 |24 |01 |02 |03 |04 |05
Inf. Ringer Fundin 1500 ml/24jam | x X X
Inj. Metamizole 1g/8jam X X X
Inj. Omeprazole 40mg/12jam X X
Inj. Metoclopramide 10mg/8jam X X X
Inj. Cefazoline 1g/12jam X X
06 07|08 |09 |10 |11 (12|13 |14 |15|16 |17 |18 |19 |20 (21|22 |23 |24 |01|02|03 |04 05|06
X X X
X
X X
X X X
X X

Nutrisi:




Hari 1 09 [12 [15 [18 [21 |24

Sonde D5% 6x50ml X X | X
Hari 2 0 12 15 [18 [21 [2
Sonde Pan Briterall MAR 1% X |k [BR ppO= | GCS Urine
B4P00m|] 107/70 82 D4 36,6°C 12 (ett) 100% 3X5 50ml/jam
17.00 104/67 79 108 36,2°C | 16 (026 1pm) | 100% 335 150ml/3jam
20.00 104/70 81 83 36,8°C | 18(0:261pm) |  99% 335 130ml/3jam
23.00 112/59 76 78 36,5°C | 18 (0=61pm) | 100% 335 120ml/3jam
02.00 114/52 72 85 36,5°C | 19(0:61pm) | 98% 345 120ml/3jam
05.00 94/57 69 88 35,9°C | 18(0:61pm) | 98% 345 120ml/3jam
08.00 106/70 82 85 36°C | 20 (02 6 Ipm) 99% 355 120ml/3jam
11.00 118/54 75 76 36°C | 18 (026 1pm) 98% 355 140ml/3jam
14.00 110/62 78 80 36,6°C | 20 (0-61pm) | 100% 355 150ml/3jam
17.00 98/55 69 90 36,4°C | 20(0-61pm) | 99% 355 150ml/3jam
20.00 103/70 81 83 36°C | 18(0:261pm) | 100% 356 200ml/3jam
23.00 98/56 70 82 36,8°C | 20(0261pm) |  99% 355 200ml/3jam
02.00 104/80 88 82 36,2°C | 18 (02 61pm) | 100% 355 200ml/3jam
05.00 112/59 76 78 36°C | 18(0:61pm) | 100% 456 210ml/3jam
08.00 120/64 82 83 36,4°C | 19 (02 61pm) | 100% 356 210ml/3jam
11.00 118/60 79 86 36,5°C | 18 (02 61pm) | 100% 356 210ml/3jam

Hari 3 09 12 15 |18 |21 |24

Sonde Pan Enteral X X X X X |x

6x50ml
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Balance cairan :
Hari 1: 1100 — 690 = +410

Hari 2: 2100 — 1370 = +730
Hari 3: 512,5 — 420 = +92,5 sampai jam 11.00

Hasil observasi responden 2 (Tn. D)

Terapi :
14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 |01 |02 |03 |04 |05 | 06
Inf. NaCl 1500 ml/24jam X X X
Inj. Metamizole 1g/8jam X X X
Inj. Omeprazole 40mg/12jam X X
Inj. Metoclopramide 10mg/8jam X X X
Inj. Cefazoline 1g/12jam X X
07|/08|09|10|11 (12|13 |14 |15|16|17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 |01|02|03|04|05]|06]07
X X X
X X X
X X
X X X
X X
08 09|10 |11
Nutrisi:
Hari 1 09 12 15 (18 |21 |24
Puasa
Hari 2 09 12 15 18 21 24
D5% 50ml | 50ml | 100ml | 100ml | 100ml | 100ml
Hari 3 09 12 15 (18 |21 |24
Sonde Pan Enteral X X X X X X

6x200ml







