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Lampiran 1. Lembar Persetujuan Menjadi Responden
LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN
(Informed Concest)

Saya yang bertanda tangan di bawabh ini:
Nama

Usia

Trimester

Alamat

Menyatakan bahwa saya telah mendapatkan penjelasan secara rinci dan
telah mengerti mengenai penelitian yang dilakukan oleh saudari Dini Puspita Sari
dengan judul “Asuhan Gizi Terstandar pada Pasien Acute Myeloid Leukemia dengan
Kemoterapi dan Cephalgia Cum Tanpa Lateralisasi di Bangsal Dahlia 2 Rsup Dr.
Sardjito”.

Saya bersedia untuk berpartisipasi pada penelitian ini secara sukarela tanpa
paksaan. Bila selama penelitian saya menginginkan mengundurkan diri, maka saya

dapat mengundurkan diri sewaktu-waktu.

Saksi Yang memberi persetujuan

Peneliti

(Dini Puspita Sari)



93

Lampiran 2. Surat Layak Etik

I{eme nterian Kesehatan

Poltekies Yogyaharta
.' - K k Komite Etik Pene!lhan Iﬂesellntan
; e m e n es 2 slan Tata Bumi No: 3, Banyuraden, Gamping
Slerman, DI Yogyakarta 55293

& (0374) 617601
3 htps:polekkesjoge acid

EETERANCAN LAVAK FTIK
DESCRIPTION OF ETHICAL EXEMPTION
"ETHICAL EXEMPTION"

Mo DP.04.03/e-EEPE 1100920235

Protokol penelifian versi 1 yang dinsulkan oleh -
The rasearch protocel proposed By

Penelis utama : DINI PUSPITA SARI
Principal In Imvestigator

Mama Inctiing - Poltekkes Eemenkes Togyakarta
Neme of the Inzrintion

Denzan judul:
Title
"ASUHAN GIZI TERSTANDAR PADA PASTEN ACUTE MYELOID LEUKIMIA DENGAN KEMOTERAPI DAN
CEPHALGIA CUM TANPA LATERALISASI DI BANGSAL DAHILIA I RSUP DE. SARDJITO"

"STANDARDIZED NUTRITIONAL CARE IN 4 PATIENT WITH ACUTE MYELOID LEUEEMI{ UNDERGOING
CHEMOTHERAPY AND NON-IATERALIZED CEPHALGIA AT BANGSAL DAHLIA 2 RSUP DR SARDJATO”

Dinyatakan layak etk sesua 7 (fujub) Standar WHO 2011, vaitu 1) Milai Sesial, 2) Milai Imizh = 3) Pemerataan Beban dan
Manfaat, 4) Risiko, 5) BupkanFksploitasi, 6) Eerahasiaan dan Privacy, dan 7) Persetujuan Setelah Pemyelasan, yang meruyok
padz Pedoman CIOMS 2016. Hal mi separti yang dittmmukkan olsh terpermbinya mdikator setizp standar.

Declared to be sthically appropriate in accordance to 7 (seven) WHO 2011 Standards, 1) Social Falues, 2) Scientific Faluess,
3) Eguitable Assessment and Benafiis. 4} Risks, 5} Parsunsion/Exploitation, 6) Confidentiality and Privacy. and 7) Informed
Concent, referving to the 2016 CIOMS Guidelinas. This is as mdicated by the_fulfillment gf the mdicaters of sach standard.
Pernyataan Laik Eok imi berlaku selama kunm wakiu tanggal 21 Tuh 2025 sampa dengan tanggal 21 Jul 2026

This declaration af ethics applies during the period July 21, 2025 until July 21, 2026,

Juby 21, 2025
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Lampiran 3. Proses Asuhan Gizi Terstandar

A. Identitas Pasien

1. Data Personal (CH)
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Kode IDNT Jenis Data Data Personal
CH.1.1 Nama Ny. TS
CH.1.1.1 Umur 47 tahun 11 bulan
CH.1.1.2 Jenis Kelamin Perempuan
CH.1.1.5 Suku/etnik Jawa
CH.1.1.9 Peran dalam keluarga Ibu rumah tangga

Diagnosis medis

AML dengan Anemia Normositik
Normokromik  Trombositopenia
Berat dengan Perdarahan (Petekie
+ Bleeding Gums), Afebril
Neutropenitis Ods Perdarahan
Retina Cephalgia Cum Tanpa
Lateralisasi

2. Riwayat Penyakit (CH)

Kode IDNT

Jenis Data

Keterangan

CH.2.1

Keluhan utama

3 SMRS badan terasa lemas
memberat, 2 SMRS mengeluh mual
dan muntah 2x/hari, nyeri kepala
sebelah kanan, 5 SMRS muncul
bintik merah disekujur tubuh sekitar,
gusi berdarah sejak HMRS. Batuk,
nyeri, demam dirasakan kadang-
kadang, tidak terdapat keluhan BAB
dan BAK

Riwayat penyakit AML sejak April 2025 dengan

sekarang pemeriksaan BMP, rencana
kemoterapi dan cabut gigi untuk
eliminasi fokal infeksi

Riwayat penyakit Maag

dahulu

Riwayat penyakit Tidak ada

keluarga
Tidak ada

Riwayat pengobatan  Sudah menjalani kemotererapi ke-2
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Nomor RM : 02291 ***
Ruang Perawatan : Dahlia 2 Kamar 03/001
Tanggal MRS : 01 Juni 2025

Tanggal pengambilan kasus : 02 Juni 2025

3. Riwayat Klien yang Lain

Kode IDNT Jenis Data Keterangan
CH.2.1.13 Respiratory Tidak sesak nafas
CH.2.2.1 Terapi medis Inf Nacl 0,9% 20 tpm, inj PPI 1

A/24 jam, Inj Metoclopramide, Inj
Asam Traneksamat, Ciprofolaxcin,
Inj esomeprazole, transfusi TA/TC,

transfusi PRC
CH.3.1.7 Agama Kristen
CH.3.1.2 Situasi rumah Tinggal bersama anak dan keluarga

Pasien beranam Ny.TS berjenis kelamin Perempuan berusia 47
tahun 11 bulan. Kasus diambil pada tanggal 2 Juni 2025. Diagnosis medis
utama pasien adalah Acute Myeloid Leukemia (AML) disertai anemia
normositik normokromik, trombositopenia berat dengan perdarahan
(perdarahan gusi dan petekie), serta neutropenitis dan dugaan perdarahan
retina. Pasien juga mengalami cephalgia tanpa lateralisasi. Riwayat
penyakit menunjukkan bahwa AML telah terdiagnosis sejak April 2025
dengan pemeriksaan Bone Marrow Puncture (BMP), dan saat ini
direncanakan untuk menjalani kemoterapi serta tindakan pencabutan gigi
untuk eliminasi infeksi fokal. Terdapat riwayat penyakit dahulu yaitu
maag dan tidak terdapat riwayat penyakit keluarga. Keluhan utama pasien
meliputi kelemahan memberat sejak 3 SMRS, mual muntah 2x/hari, nyeri
kepala, serta perdarahan gusi dan munculnya bintik merah di tubuh. Pasien
tidak mengalami gangguan buang air besar maupun kecil, serta tidak ada
keluhan sesak napas. Terapi medis yang sedang dijalani meliputi terapi
cairan (NaCl 0,9% 20 tpm), berbagai injeksi (PPI, metoclopramide, asam
traneksamat, esomeprazole), serta pemberian antibiotik (ciprofloxacin)

dan antipiretik (paracetamol), serta transfusi TA/TC maupun PRC.
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Riwayat pengobatan yang sudah dijalani yaitu kemoterapi ke-2 pada bulan

Mei 2025.
B. Hasil Skrining Gizi

Metode Skrining yang dipakai : NRS-2002

Nama : Ny.TS

Tanggal MRS : 01 Juni 2025

Tgl lahir : 03 Juni 1977

Tanggal skrining : 02 Juni 2025

Usia :47 th 11 bln

Ruang : Dahlia 2

Berat badan : 50 kg

No. RM : 02291716

Tinggi badan : 150 cm

Jenis Kelamin : Perempuan IMT : 22,22
Skrining Awal
JAWABAN
No KRITERIA
YA | TIDAK

1. | Apakah IMT < 20,5 ? \%
2. | Apakah pasien kehilangan BB dalam 3 bulan terakhir ? | V
3. | Apakah asupan makanan menurun seminggu terakhir ? | V
4. | Apakah pasien dengan penyakit berat ? \%

Jika tidak untuk semua criteria skrening (Ulang seminggu kemudian)

Jika ada 1/lebih criteria dengan jawaban ya (skrening lanjut)

Skrining lanjut I

RISIKO GIZI

KRITERIA

Absen (Skor=0) Status gizi normal

Ringan (skor=1) | Kehilangan BB >5% dalam 3 bulan atau asupan 50-75%
dari kebutuhan

Sedang (skor=2) | Kehilangan BB >5% dalam 2 bulan atau IMT 18,5-20,5
atau asupan 25-50% dari kebutuhan

Berat (skor=3) Kehilangan BB >5% dalam 1 bulan (>15% dalam 3 bulan)
atau IMT 18,5 atau asupan 0-25% dari kebutuhan

Skrining lanjut I1
RISIKO GIZI KRITERIA
Absen (skor=0) Kebutuhan gizi normal

Ringan (skor=1)

Fraktur, pasien kronik (sirosis hati, COPD, HD rutin,
diabetes, kanker)
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Sedang (skor=2)

Bedah mayor, stroke, pneumonia berat, kanker
darah

Berat (skor=3)

Cidera kepala, transplantasi sumsum, pasien ICU

KESIMPULAN
. : - . Usia>65 | TOTAL
Skrining lanjut I Skrining lanjut 11 tahun SKOR
SKOR 2 2 4

RISIKO MALNUTRISI/TIDAK RISIKO

*Keterangan : Beresiko malnutrisi jika skor >3

Berdasarkan hasil skrining status gizi Ny. TS dalam kategori berisiko

malnutrisi.

C. Riwayat Makan (FH)

1. SFFQ

Kode
IDNT

Jenis Data Keterangan

FH.2.1 Riwayat Diet (pola MP: nasi putih tim 3x/hari 8-10 sdm

makan)

LH: telur ayam 3x/mgg (goreng)

Daging ayam 3x/mgg (goreng, bakar)

Ikan lele 3x/mgg (goreng, bakar)

LN: tempe tahu 3x/hari @1-2 bh (goreng,
bacem)

Sayur: bayam 3x/mgg (sop) (bening) Ilsds
3x/mgg

Wortel 3x/mgg (sop) 1 sds 3x/mgg

Jarang makan sayur

Buah: pisang, pepaya 3x/mgg

Air mineral 6-8 gls @250 ml

Teh manis 1 gls/hari (manis) siang

Cemilan kue jajan pasar jarang 1-2x/mgg
Tidak ada alergi dan pantangan makan

FH.2.1.1 Pemesanan Diet Diet Lunak
FH.2.1.2  Pengalaman diet Tidak ada
FH.2.1.2. Alergi makanan Tidak ada

FH.2.1.2. Pantangan makanan  Makanan pedas, santan, buah melon, buah

jeruk

FH.2.1.3 Lingkungan makan = Makanan dimasak sendiri
FH.4.1 Pengetahuan tentang  Belum pernah mendapat edukasi gizi
makanan dan gizi
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Berdasarkan hasil riwayat makan Ny. TS memiliki pola makan 2-
3x/hari. Tekstur makanan nasi lembek dikarenakan gigi belubang dan tidak
kuat mengunyah makanan yang terlalu padat. Frekuensi dan variasi
makanan pokok, lauk, sayur, dan buah masih kurang beragam. Konsumsi
air putih dalam kategori cukup. Makanan dibuat oleh keluarga pasien sendiri
selama di rumah. Ny.TS tidak memiliki alergi makanan, Ny. TS memiliki
pantangan untuk tidak mengkonsumsi makanan pedas, santan, buah jeruk
dan melon. Pengolahan masakan yang sering dikonsumsi pasien adalah sop,
bacem, goreng, rebus, bakar. Pasien belum pernah mendapat edukasi gizi.

Pasien jarang makan sayur dan jarang nyemil.

SQFFQ :
Energi Protein Lemak KH
(kkal) (gram) (gram) (gram)
Asupan Oral ~ 1312,5 48,5 58 191,5
Kebutuhan 1655,94 65 55 224,78
% Asupan 79% 74% 105% 85%
Interpretasi Defisit Defisit  Normal Normal

Berdasarkan hasil SQFFQ asupan energi dan protein dalam kategori
defisit. Asupan lemak dan karbohidrat termasuk dalam kategori adekuat.
Sumber : ESPEN 2021; Defisit <80% ; Adekuat >80% (44)

. Recall 24 jam (FH.7.2.8)

Tanggal : 2 Juni 2025
Makanan dari RS : Nasi

Makanan dari luar RS : -
Energi Protein Lemak KH Cairan
(kkal) (gram) (gram) (gram) (ml)
Asupan oral 382.8 8 11,7 26,32 1800
Kebutuhan 1655,94 65 55 224,78 2100
% asupan 23% 12% 22% 11% 85%
Kategori Defisit Defisit Defisit Defisit  Adekuat

Berdasarkan hasil recall 24 jam asupan energi, protein, lemak, dan
karbohidrat termasuk dalam kategori defisit. Cairan dalam kategori adekuat.

Sumber : ESPEN 2021; Defisit <80% ; Adekuat >80% (44).



D. Standar Pembanding (CS)

99

Ilg\?% Jenis Data Keterangan
CS.1.1.1 Estimasi (Rumus Mifflin ST Jeor)
Kebutuhan RMR =10 (BB) + 6,25 (TB) - 5 (U) — 161
Energi RMR =10 (50) + 6,25 (150) — 5 (43) — 161
RMR = 1061,5 kkal
Energi = RMR x Fa x Fs
Energi =1061,5x 1,2x 1,3
Energi = 1655,94 kkal
CS.2.2.1 Estimasi Protein = 1,3 g/kg BB
Kebutuhan Protein 1,3 x 50
Protein Protein = 65 gram
CS.2.1.1 Estimasi Lemak = 30% x total energi
Kebutuhan Lemak = 30% 1655,94 kkal
Lemak Lemak = 55 gram
CS.2.3.1 Estimasi KH =TEE — Protein — Lemak
Kebutuhan KH = 1655,94 — 260- 496,782
Karbohidrat KH = 224,78 gram
CS.5.1.1 Rekomendasi
BB/ IMT/ 22,22 kg/m2
pertumbuhan
CS.3.1.1 Estimasi Rumus holiday segar
kebutuhan 10 x 100 = 1000 ml
cairan 10 x 50 =500 ml

30x 20 =600
Total cairan = 2100 ml

E. Antropometri (AD.1.1)

Kode IDNT Jenis Data Keterangan

AD.1.1.1 Tinggi Badan 150 cm

AD 1.1.2 Berat Badan 50 kg

AD 1.1.4 Perubahan Berat Penurunan 3 kg dalam 2 bulan terakhir
Badan sebanyak 5%

AD.1.1.5 IMT 22,22

AD.1.1.7.20 LLA 24,5 cm

Berdasarkan hasil indeks massa tubuh menurut umur status gizi pasien

dalam kategori gizi normal (80).



F. Pemeriksaan Fisik/Klinis (PD.1.1)
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Kode IDNT Data Hasil Normal Ket
Fisik/Klinis
PD.1.1.1 Penampilan Composmetis, sadar,
Keseluruhan lemas
PD.1.1.5.10  Penurunan Nafsu makan menurun
nafsu makan
PD.1.1.5.24  Mual Mual
PD.1.1.5.26  Muntah Tidak ada
PD.1.1.11.5  Sakit kepala Nyeri kepala (kadang)
PD.1.1.12.17 Kuku Dasar kuku pucat
PD.1.1.13 Mulut Gusi berdarah
PD.1.1.17.20 Petekie Sekujur kulit tubuh
bercak merah
PD.1.1.18 Gigi Gigi berlubang
PD.1.1.19 Kerongkongan Tidak ada kesulitan
menelan, batuk
(kadang)
PD.1.1.21 Vital sign
PD.1.1.21.5 Nadi 72x/mnt 60-100 x/mnt Normal
PD.1.2.21 Suhu 36,6°C 36-37°C Normal
PD.1.1.21.9  Respirasi 20x/mnt 12-20 x/mnt Normal
PD.1.1.21 SPO2 99% 90-100% Normal
PD.1.1.21.1  Sistolik 110 90-120 mmHg
PD.1.1.21.2  Distolik 73 60-80 mmHg

Pemeriksaan Penunjang : Thorax PA, kesan tak tampak pulmonal metastasis, pulmo
tak tampak kelainan, besar cor normal, tak tampak skeletal metastasis pada sistema
tulang yang tervisualisasi

Secara umum, pasien tampak dalam kondisi sadar namun lemas, dengan

penurunan nafsu makan yang signifikan. Keluhan mual dikeluhkan sejak beberapa

hari sebelum masuk rumah sakit, meskipun tidak disertai muntah. Pasien juga

mengalami nyeri kepala sesekali yang dirasakan di sisi kanan kepala. Tanda-tanda

fisik yang mendukung adanya anemia dan trombositopenia berat terlihat jelas, yaitu

dasar kuku yang pucat, gusi yang mengalami perdarahan, serta adanya petekie

berupa bercak merah di sekujur tubuh. Selain itu, ditemukan kondisi gigi berlubang

yang berpotensi menjadi sumber infeksi, sehingga direncanakan tindakan

pencabutan gigi untuk eliminasi infeksi fokal sebelum pasien menjalani

kemoterapi. Pasien tidak mengalami kesulitan menelan dan tidak menunjukkan

gejala disfagia, meskipun batuk ringan kadang-kadang masih dirasakan. Hasil



101

pemeriksaan tanda tanda vital menunjukkan kondisi hemodinamik yang stabil,
dengan denyut nadi 72 kali per menit, suhu tubuh 36,6°C, frekuensi napas 20 kali
per menit, saturasi oksigen 99%, serta tekanan darah 110/73 mmHg, yang semuanya
berada dalam rentang normal. Terdapat pemeriksaan penunjang yaitu thorax pa

dengan kesan normal.

G. Biokimia (BD)
Tanggal : 01 Juni 2025

Kode IDNT .Da.ta . Hasil Nilai Rujukan Ket.
Biokimia

BD.1.1.2 Leukosit 2,510°xpL 4,5-1110°xpL Rendah
BD.1.1.2 Limfosit 55% 20-40 % Tinggi
BD.1.1.10 Eritrosit 2,52 10°xpL 4-5,4 10%pL Rendah
BD.1.1.10.1  Hemoglobin 7,3 g/dl 12-15 g/dl Rendah
BD.1.1.10.2  Hematokrit 21,3% 36-46 % Rendah
BD.1.1.10.3 MCV 84,5 fLL 80-95 fL. Normal
BD.1.1.10 MCH 29 pg 27-32 pg Normal
BD.1.1.10 MCHC 34,3 g/dl 32-36 g/dl Normal
BD.1.1.10 Trombosit 24 10°xuL 150-450 10°xuL.  Rendah
BD.1.11.1 Albumin 3,52 g/dl 3,5-5,0 g/dl Normal
BD.1.1 APTT Test 28,8 25-36 detik Normal
BD.1.1 PPT 13,8 9-12,5 detik Tinggi
BD.1.1 HbsAg Non-reaktif Non-reaktif Normal
BD.1.1.2 Natrium 133 mmol/L  135-145 mmol/L  Rendah
BD.1.1.2.9 Kalium 3,7mmol/L  3,5-5,1 mmol/L  Normal
BD.1.1.2.6 Chlorida 98 mmol/L 98-107 mmol/L  Normal
BD.1.1.5.1 GDS 121 mg/dl <140 mg/dl Normal

Sumber: Data sekunder, Rekam Medis Pasien 2025, Laboratorium RSUP Dr.
Sardjito

Berdasarkan hasil pemeriksaan biokimia pasien menunjukkan adanya
gangguan hematologis dan metabolik yang relevan dengan kondisi Acute
Myeloid Leukemia (AML) yang diderita pasien. Pemeriksaan hematologi
menunjukkan anemia berat normositik normokromik, ditandai dengan kadar
eritrosit yang menurun, kadar hemoglobin, dan hematokrit, seluruhnya berada
di bawah nilai rujukan. Nilai indeks eritrosit sepertt MCV, MCH, dan MCHC,
masih berada dalam kisaran normal, mengindikasikan morfologi eritrosit yang
tidak mengalami perubahan bentuk atau ukuran

secara signifikan.
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Trombositopenia berat ditemukan dengan nilai trombosit, jauh di bawah batas
normal yang secara klinis berkorelasi dengan gejala perdarahan seperti
perdarahan gusi dan petekie yang dijumpai pada pemeriksaan fisik. Selain itu,
terjadi leukopenia, yang dapat meningkatkan risiko infeksi, meskipun
persentase limfosit masih dalam batas normal. Keseimbangan elektrolit
menunjukkan adanya hiponatremia ringan, dengan kadar natrium, sedangkan
kadar kalium dan klorida berada dalam batas fisiologis. Hiponatremia dapat
disebabkan oleh perubahan distribusi cairan, inflamasi sistemik, atau efek
terapi yang sedang dijalani. Kadar albumin pasien lebih rendah dari nilai
rujukan, yang mencerminkan kemungkinan adanya inflamasi kronik, atau
peningkatan kebutuhan protein dalam kondisi hipermetabolik seperti kanker.
Pemeriksaan gula darah sewaktu menunjukkan hiperglikemia ringan, yang
kemungkinan berkaitan dengan stres metabolik akut atau efek terapi
farmakologis.

Parameter koagulasi menunjukkan waktu APTT masih dalam batas
normal, namun prothrombin time (PT) mengalami perpanjangan menjadi 13,8
detik menandakan adanya gangguan pada jalur koagulasi ekstrinsik. Sementara
itu, hasil pemeriksaan HBsAg menunjukkan hasil  non-reaktif,
mengindikasikan tidak adanya infeksi hepatitis B. Dapat disimpulkan bahwa
hasil pemeriksaan biokimia pada pasien Ny.TS menunjukkan adanya anemia
normositik normokromik berat, trombositopenia, dan leukopenia yang sesuai
dengan kondisi klinis AML. Ditemukan pula hipoalbuminemia dan
hiponatremia ringan yang dapat mencerminkan adanya proses inflamasi dan
gangguan status gizi. Selain itu, perpanjangan waktu protrombin (PT)
menunjukkan adanya potensi gangguan koagulasi, sementara gula darah
sewaktu dalam batas normal, namun berada diatas nilai rujukan

mengindikasikan respons hiperglikemik terhadap stres metabolik.



H. Terapi Medis dan Fungsi
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Ilgi\?; Jenﬁ/s[;eigapl Fungsi Interaksi dengan makanan

FH.3.1 Inf Nacl 0,9% Mengembalikan Menghindari konsumsi
keseimbangan bersama alcohol
elektrolit pada
dehidrasi

FH.3.1 Inj PPI Menangani tukak Dianjurkan diberikan saat
lambung, GERD perut kosong

FH.3.1 Inj Meredakan mual Menghindari konsumsi

Metoclopramide  dan muntah bersama alcohol

FH.3.1 Inj Asam Mencegah Menghindari konsumsi

Traneksamat terjadinya bersama alcohol
perdarahan berat

FH.3.1 Ciprofolaxcin Mengobati infeksi ~ Berinteraksi dengan produk
bakteri susu dan makanan tinggi

kalsium seperti yogurt, keju,
dan suplemen kalsium.
Kalsium dapat mengikat
ciprofloxacin di saluran
cerna dan mengurangi
penyerapan serta efektivitas
antibiotik. Dianjurkan
konsumsi ciprofloxacin 1-2
jam sebelum atau 4—6 jam
sesudah mengkonsumsi
produk tinggi kalsium.

FH.3.1 Paracetamol Mengurangi rasa Umumnya aman dikonsumsi
sakit dan dengan atau tanpa makanan,
menurunkan namun alkohol harus
demam dihindari karena

meningkatkan risiko
hepatotoksisitas (kerusakan
hati)

FH.3.1 Inj esomeprazole Menurunkan Sebagai injeksi, tidak
produksi asam memiliki interaksi langsung
lambung dengan makanan. Namun,

pada bentuk oral, dianjurkan
diberikan sebelum makan
untuk efektivitas optimal

FH.3.1 Transfusi PRC Untuk

meningkatkan
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Kode Jenis Terapi

IDNT Medis Fungsi Interaksi dengan makanan

kadar hemoglobin
dan hematokrit
pada pasien anemia
berat atau
kehilangan darah

FH.3.1 Tranfusi TA/TC  Untuk
meningkatkan
jumlah trombosit
pada pasien dengan
trombositopenia
berat dan
mencegah/
menghentikan
perdarahan

FH.3.1 HU Untuk mengobati Dikonsumsi

(Hidroksiurea) kanker darah, sebelum/sesudah makan

seperti leukemia
myeloid
kronis. Obat ini
bekerja dengan
cara mengurangi
jumlah sel darah
putih yang
berlebihan dan
mengecilkan limpa
yang membesar.

Terapi medis yang diberikan kepada pasien meliputi cairan infus, obat
injeksi gastrointestinal, antiemetik, antifibrinolitik, antibiotik, antipiretik, dan
penurun asam lambung. Tujuan pemberian obat-obatan ini adalah untuk
mendukung kondisi klinis pasien dengan AML yang disertai gejala mual,
muntah, perdarahan, dan risiko infeksi. Secara umum, sebagian besar obat
memiliki interaksi signifikan dengan alkohol, sehingga konsumsinya harus
dihindari untuk mencegah penurunan efektivitas obat maupun peningkatan
efek samping. Selain itu, ciprofloxacin memiliki interaksi kuat dengan
makanan tinggi kalsium (susu dan produk olahannya), karena dapat
menghambat penyerapan antibiotik tersebut. Sementara itu, injeksi PPI dan
esomeprazole sebaiknya diberikan saat perut kosong untuk hasil optimal,

meskipun esomeprazole dalam bentuk injeksi tidak terpengaruh langsung oleh
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makanan. Kemudian untuk kemoterapi HU dapat dikonsumsi sebelum/sesudah

makan.
Diagnosis Gizi

1. Domain Intake

NI.2.1 Asupan oral inadekuat berkaitan dengan penurunan kemampuan

menerima makanan ditandai dengan hasil recall 24h yaitu energi (23%),

protein (12%), lemak (22%), KH (11%) dalam kategori defisit, gusi

berdarah, dan mual

DIAGNOSIS GIZI

INTERVENSI

P Asupan oral inadekuat

E Penurunan kemampuan
menerima makanan ditandai
S Hasil recall 24h yaitu energi

(23%), protein (12%), lemak
(22%), KH (11%) dalam
kategori defisit, gusi

berdarah, dan mual

Memberikan makanan sesuai dengan
kebutuhan pasien target tercapai
>80% asupan

ND.2.1 Modifikasi tekstur (bubur)

Memberikan makanan sesuai dengan
kebutuhan pasien dengan mencapai
>80% asupan makan

NI.5.1 Peningkatan kebutuhan energi dan protein berkaitan dengan penyakit

katabolik ditandai dengan AML,

trombositopenia berat

anemia normositik normokromik,

DIAGNOSIS GIZI

INTERVENSI

P Peningkatan kebutuhan
energi dan protein

E  Penyakit katabolik

S AML, anemia normositik
normokromik,

trombositopenia berat

Memenuhi kebutuhan energi dan
protein sesuai dengan kebutuhan dan
kondisi pasien

ND.1.2 Pemberian makanan tinggi
energi dan protein

Memberikan makanan sesuai dengan
kebutuhan pasien dengan mencapai
>80% asupan makan
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2. Domain Klinik

NC.2.2 Perubahan nilai laboratorium terkait gizi berakaitan dengan
penyakit ketabolik dan hipermetabolisme ditandai dengan hasil

pemeriksaan hemoglobin (9,7 g/dl) dan hematokrit (27,8%) rendah

DIAGNOSIS GIZI INTERVENSI

P  Perubahan nilai laboratorium Memberikan makanan untuk
terkait gizi (hemoglobin, membantu nilai laboratorium

hematokrit, eritrosit) mendekati normal
E Penyakit ketabolik dan ND.6.1 Obat yang diresepkan dapat
hipermetabolisme mengontrol nilai hemoglobin supaya

mendekati normal

S Hasil pemeriksaan Membantu mengontrol nilai
hemoglobin (9,7 g/dl) dan laboratorium mendekati normal
hematokrit (27,8%) rendah

Domain Behavior

NB.1.1 Kurangnya pengetahuan terkait gizi dan makanan berkaitan dengan
belum pernah mendapat edukasi gizi ditandai dengan kurangnya konsumsi
makanan tinggi zat besi, makanan kurang beragam, dan SQFFQ asupan

energi (79%) dan protein (74%) dalam kategori defisit.

DIAGNOSIS GIZI INTERVENSI
P Kurangnya pengetahuan Memberikan pemahaman terkait diet
tentang gizi dan makanan TETP dan menambah pengetahuan

pasien terkait gizi dan makanan

E Belum pernah mendapat E.11.4 Edukasi gizi terkait TETP
edukasi gizi

S Kurangnya konsumsi Memberikan edukasi terkait tinggi
makanan tinggi zat besi, energitinggi protein pada pasien
makanan kurang beragam,
dan SQFFQ asupan energi
(79%) dan protein (74%)
dalam kategori defisit.

J. Intervensi Gizi

l.

Perencanaan

a. Perencanaan Diet
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1) Tujuan Diet
a) Memberikan makanan sesuai dengan kebutuhan dan kondisi
pasien dengan target tercapai >80% kebutuhan harian.
b) Memenuhi kebutuhan energi dan protein sesuai dengan
kebutuhan dan kondisi pasien
¢) Memberikan makanan untuk membantu nilai laboratorium
(hemoglobin dan hematokrit) mendekati normal
d) Memberikan pemahaman terkait diet TETP dan menambah
pengetahuan pasien terkait gizi dan makanan
2) Prinsip Syarat Diet
a) Energi tinggi sesuai dengan perhitungan dan kebutuhan pasien
(rumus Mifflin ST Jeor)
b) Protein tinggi 1,3 g/’kg BB
c¢) Lemak cukup 30% dari total energi total
d) Karbohidrat by different
e) Cairan berdasarkan rumus holiday segar
3) Preskripsi Diet

Pemberian Makanan dan Selingan (ND.1)
1) ND.1.1 : Jenis DIIT : Diet TETP

k) ND.1.2.1 :Bentuk Makanan : lunak (lauk cincang)
1) ND.1.5 Route : Oral
m) ND.1.3 jadwal/Frekuensi Pemberian : 3x makan utama dan
2x selingan
n) Energi : 1665,94 kkal
o) Protein : 65 gram (1,3 g/kg BB)
p) Lemak : 55 gram (30% dari kebutuhan energi total)
q) Karbohidrat: 224,78 gram (by different)
r) Cairan: 2100 ml
a. Perencanaan Konseling (C.1.1)
1) Tujuan
a) Memberikan penjelasan jenis diet TETP yang dijalani
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a) Sasaran : Ny.TS dan keluarga
b) Tempat : Dahlia 2 Kamar 02 Bed 001

c) Waktu : 15 menit

d) Permasalahan gizi : Kurangnya pengetahuan tentang gizi

e) Metode : Konseling dan tanya jawab

f) Media : Leaflet diet TETP dan bahan makanan penukar

g) Materi : Diet TETP dan pola hidup sehat

b. Perencanaan Edukasi (E.1.1)
1) Tujuan Edukasi (E.1.1)

a) Memberikan edukasi gizi kepada pasien dan keluarga pasien

supaya perlahan dapat mengerti dan melaksanakan diet TETP

b) Memberikan edukasi mengenai pengelolaan makanan dari luar

RS

2) Prioritas Edukasi (E.1.2)

Memodifikasi kebutuhan energi dan protein, tekstur lunak (lauk

cincang)

b. Kolaborasi

No

Tenaga Kesehatan

Kolaborasi

1

2

3

Dietisien

Perawat

Dokter

Diskusi mengenai pasien untuk diambil
menjadi studi kasus dan rencana asuhan gizi
Diskusi terkait asuhan gizi kepada pasien
terkait diet yang dijalani

Menanyakan perkembangan fisik/klinis
pasien dan bertanya mengenai cairan infus
yang  diberikan.  Selain itu  juga
berkoordinasi dalam menginformasikan
diet pasien agar tidak terjadi miskomunikasi
Berdiskusi mengenai kebutuhan tinggi
protein, balance cairan, rencana diet yang
diberikan ke pasien, dan perkembangan
penyakit khususnya AML
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No Tenaga Kesehatan

Koordinasi

1 Pramusaji

Berdiskusi dan memberitahu pramusaji
mengenai jenis diet yang akan diberikan ke
pasien

d. Perencanaan Monitoring dan Evaluasi

Anamnesis Hal Yang diukur Waktu Evaluasi/Target
Pengukuran

Biokimia Hemoglobin Sesuai Mendekati normal
Hematokrit pengukuran
Trombosit

Klinis/fisik  Penampilan keseluruhan Setiap hari ~ Normal
Bahasa tubuh Normal
Vital sign
Suhu Normal (36-37,5°C)
Tekanan Darah Normal 120/80 mmHg
Respirasi Normal (14-20x/mnt)
Nadi Normal (60-100x.mnt)
Bercak merah Berkurang
Mual/muntah Berkurang
Nyeri kepala Berkurang

Dietary Asupan energi Setiap hari (9x Perlahan naik hingga
Asupan protein Makan) asupan >80% dari

Asupan lemak
Asupan KH
Asupan cairan

kebutuhan pasien

2. Implementasi Diet Rumah Sakit
Standar Diet RS pada 02 Juni 2025

Energi Protein Lemak KH
(kcal) (2) (8) (8)
Standar Diet RS 1709 60,65 61,19 231,48
Extra - Enteral
Infus - Parenteral
Total
Kebutuhan (Planning) 1655,94 65 55 224,78
% Standar /Kebutuhan 103% 93% 110% 103%

Berdasarkan standar diet rumah sakit, pemenuhan kebutuhan energi,
protein, lemak, dan karbohidrat telah disesuaikan dengan kebutuhan pasien.
Penyesuaian juga dilakukan pada komponen makanan, yaitu penggantian

minuman dari air teh menjadi air putih sehingga total rekomendasi diet



110

menjadi 1.655,94 kkal. Selain itu, perubahan tekstur makanan menjadi diet

lunak diberikan sesuai dengan kondisi klinis pasien.

3. Rekomendasi Diet

Waktu Makan  Standar Diet RS Rekomendasi
Makan Pagi MP 300 g MP 300 g
LH50¢g LH50¢g
LN25g LN25¢g
Syr 100 g Syr 100 g
Minyak 15 g Minyak 15 g
Teh manis 1 pcs Air putih 1 pcs
Selingan pagi Snack 1 pcs Snack 1 pcs
Makan Siang MP 300 g MP 300 g
LH50¢g LH50g
LN25¢g LN25g
Syr 100 g Syr 100 g
Buah 50 g Buah 50 g
Minyak 15 g Minyak 15 g
Selingan sore The manis 200 ml Air putih 1 gls
Snack 1 pcs Snack 1 pcs
Makan malam  MP 300 g MP 300 g
LH50¢g LH50g
LN25g LN25g
Syr 100 g Syr 100 g
Buah 50 g Buah 50 g
Minyak 15 g Minyak 15 g
Nilai Gizi E 1709 kkal E 1665,94 kkal
P 60,65 g Po65¢g
L61,19¢g L55¢g
KH 231,48 g KH 224,78 g
Rekomendasi pemberian makan pasien disesuaikan dengan

pertimbangan dietisien bangsal. Rekomendasi yang diberikan yaitu energi

1665,94 kkal, protein 65 gram, lemak 55 gram, dan KH 224,78 gram.

Perubahan tekstur juga dilakukan sesuai dengan kondisi dan kebutuhan

pasien.
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a. Perubahan Jenis Diet
Tidak terdapat perubahan diet namun tekstur berubah menajdi lunak
(bubur nasi), lauk berubah menjadi lauk cincang, dengan dengan sayur tak
santan, tak pedas, buah tak jeruk tak melon
b. Pesanan Diet
Implementasi diet  : Diet lunak
Bentuk makanan  : Bubur nasi
Rute pemberian : Oral

Frekuensi : 3x makan utama, 2 x selingan



Monitoring dan Evaluasi

Tabel 9. Monitoring Hari Pertama
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Tanggal Keluhan Utama/ Antropometri Biokimia Fisik Klinis Food Recall Kesimpulan Evaluasi dan
Monev Diagnois Medis assessment dan Tindak Lanjut
Monitoring
Diagnosis Gizi
3 Juni | AML dengan Anemia | Tidak ada | Tes urine | ¢  KU:CM Estimasi A=- Diet yang diberikan
2025 Normositik pemeriksaan lengkap e TD:104/65 asupan B = Dilakukan tes urin | prinsip TETP lunak
Normokromik trebaru Urobilinogen mmHg e Energi= dengan hasil normal lauk cincang sayur
Trombositopenia  Berat (normal) e Suhu: 36,8°C 1177,1kkal | C =Pasien mengeluh | tak santan, tak buah
dengan Perdarahan warna kuning | ¢  Nadi: 86x/mnt (71%) masih lemas, masih | jeruk, melon
(Petekie +  Bleeding pucat, jernth | 4 RR: 20x/mnt e Protein= terdapat darah keluar | Intervensi terapi gizi
Gums), Afebril e  SPO2: 99% 53,7gram | dari jalan lahir, gusi | dan diagnosis tidak
Neutropenitis Ods e Bercak merah (83%) sudah tidak berdarah, | ada perubahan
Perdarahan Retina pada kulit | ®  Lemak= bercak merah pada
Cephalgia Cum Tanpa seluruh tubuh 36,9gram | kulit seluruh tubuh dan
Lateralisasi masih gatal ’ (67%) gatal, kadang batuk,
e Lemas e KH-= hasil pemeriksaan
e Masih 157,6gram TTV normal
menstrulasi (70%) D 0= Asupan makan
e Hasil UsG |® Cairan= 72
tanggal  3/6/25 2000 ml
Vu terisi cukup, (95%)
uterus  normal,
tak tampak
massa Pada
adnexa  kanan
dan kiri
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Tanggal Keluhan Utama/ Antropometri Biokimia Fisik Klinis Food Recall Kesimpulan Evaluasi dan Tindak
Monev Diagnois Medis assessment dan Lanjut
Monitoring
Diagnosis Gizi
4  Juni | AML dengan Anemia | Tidak ada | Tidak terdapat | ¢ KU:CM Estimasi A=- EV.1.2 Target tercapai
2025 Normositik pemeriksaan pemeriksaan e TD:110/65 asupan B=- >80%
Normokromik trebaru Biokimia mmHg e Energi= C = Pasien mengeluh | EV.2.2 Diagnosis  Gizi
Trombositopenia Berat e Suhu: 36,5°C 1350,9kkal | masih lemas, masih | dihentikan
dengan Perdarahan e Nadi: 83x/mnt (82%) terdapat darah keluar | NI.2.1 ~ Asupan  oral
(Petekie + Bleeding e RR:20x/mnt e Protein= dari jalan lahir, gusi | inadekuat
Gums), Afebril e SPO2: 100% 59,5gram | sudah tidak
Neutropenitis Ods e Bercak merah (92%) berdarah, bercak | EV.2.2 Diagnosis Gizi
Perdarahan Retina pada kulit | © Lemak= merah pada kulit | aktif
Cephalgia Cum Tanpa seluruh  tubuh 47/7gram | seluruh tubuh | NI.5.1 Peningkatan
Lateralisasi sudah (87%) memudar tetapi | kebutuhan protein
berlangsung e KH-= masih gatal, kadang NC.2.2 .Pembahan. ni@a@
memudar 173,6gram batuk,. hasil | laboratorium terkait gizi
masih gat’al (77%) pemeriksaan  TTV | NB.1.1. Kurgngpya
e Lemas e Cairan= normal pengetahuan terakait gizi
e Masih 2000 ml D = Asupan makan . o
lasi (95%) 84% Dl.et _ yang diberikan
menstrulasi ) prinsip TETP lunak lauk
* g%sé ! lg)ir;fum cincang sayur tak santan,

tak buah jeruk, melon
Intervensi terapi gizi dan
diagnosis  tidak  ada
perubahan
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Tanggal Keluhan Utama/ Antropometri Biokimia Fisik Klinis Food Recall Kesimpulan Evaluasi dan
Monev Diagnois Medis assessment dan Tindak Lanjut
Monitoring Diagnosis
Gizi
5 Juni | AML dengan Anemia | Tidak ada Eritrosit e KU.CM Estimasi A=- EV.2.2  Diagnosis
2025 Normositik pemeriksaan 3,02 10%pulL |e TD: 99/66 | asupan B=Terdapat Gizi sebelumnya
Normokromik trebaru Hemoglobin mmHg e Energi= peningkatan Hb dari | masih aktif
Trombositopenia Berat 8,7g/dl e Suhu: 36°C 1293,3kkal | pemeriksaan
dengan Perdarahan Hematokrit |e Nadi: 88x/mnt (78%) sebelumnya pada pasien | Diet yang diberikan
(Petekie + Bleeding 25,3% e RR:20x/mnt e Protein= post transfusi PRC 1 | prinsip TETP lunak
Gums), Afebril Leukosit 3,1 |e  SPO2: 100% 54,1gram | kolf. Nilai AT telah | lauk cincang sayur
Neutropenitis Ods 10%xpL e Bercak merah (83%) dikonfirmasi secara | tak santan, tak buah
Perdarahan Retina Trombosit 7 pada kulit | ® Lemak= | manual, tidak | jeruk, melon
Cephalgia Cum Tanpa 103%pL seluruh  tubuh 49,5gram | ditemukan
Lateralisasi MCV 83,8 sudah (55%) gumpalan/pembekuan,
fL berangsung e KH= hasil kons.isten. Terapi
MCH 288 |  memudar 188,2gram | kemoterapi (HU) ke-1
’ 0 C = Masih Lemas,
pg e Lemas (90%) .
MCHC 34.4 berkurang e Cairan= masih terdapat dargh
o = keluar dari jalan lahir,
g/dl sedikit gatal 2000 ml . ;
e Masih (95%) gusi sudah tidak
. berdarah, bercak merah
menstrulasi pada kulit seluruh tubuh
e Post TA ke-1 :
memudar kadang masih
2}15ku1 07.20 pada gatal, kadang batuk,

Post PRC 1 kolf
Durante PRC 2

hasil pemeriksaan TTV
normal
D = Asupan makan 84%
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Tanggal
Monev

Keluhan Utama/
Diagnois Medis

Antropometri

Biokimia

Fisik Klinis

Food Recall

Kesimpulan

assessment dan
Monitoring Diagnosis

Gizi

Evaluasi dan
Tindak Lanjut

jam sampai 20.00
WIB

Hasil
pemeriksaan
Thorax PA
didapatkan kesan
pneumonia
dextra, efusi
pleura, besar cor
normal, tak
tampak skeletal
metastasis pada
sistema  tulang
tervisualisasi
khan.
Dibandingkan
dengan foto
sebelumnya
tanggal  1/6/25
secara radiologis
tampak efusi
pleura  sinistra
minimal dan
pneumonia
dextra
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Tanggal Keluhan Utama/ Antropometri Biokimia Fisik Klinis Food Recall | Kesimpulan assessment Evaluasi dan
Monev Diagnois Medis dan Monitoring Tindak Lanjut
Diagnosis Gizi
6 Juni | AML dengan Anemia | Tidak ada Eritrosit 3,77 | ¢ KU:CM Estimasi A=- EV.2.2 Diagnosis
2025 Normositik pemeriksaan 10°xpuL e TD:125/80 asupan B=Terdapat peningkatan | Gizi sebelumnya
Normokromik trebaru Hemoglobin mmHg e Energi= Hb dari pemeriksaan | masih aktif
Trombositopenia Berat 11,7g/dl e Suhu: 36,7°C 1427,2kkal | sebelumnya pada pasien
dengan Perdarahan Hematokrit e Nadi: 78x/mnt (86%) post transfusi PRC 2 kolf. | Diet yang diberikan
(Petekie + Bleeding 32,5% e RR: 20x/mnt e Protein= Nilai AT telah | prinsip TETP lunak
Gums), Afebril Leukosit 46 | ¢ SPO2: 100% 59,1gram | dikonfirmasi secara | lauk cincang sayur
Neutropenitis Ods 103xpuL e Bercak merah (91%) manual, tidak ditemukan | tak santan, tak buah
Perdarahan Retina Trombosit 18 pada kulit | ® Lemak = gumpalan/pembekuan, jeruk, melon
Cephalgia Cum Tanpa 10*xuL\MCV seluruh  tubuh 47gram hasil konsisten. Terapi | Intervensi  terapi
Lateralisasi 86,4 fL sudah (86%) kemoterapi (HU) ke-2 gizi dan diagnosis
Susp HAP late onset MCH 31,1 pg berangsung e KH-= C = Masih lemas, darah | tidak ada
dengan neutropenia MCHC 36,1 memudar 200gram keluar dari jalan lahir | perubahan
g/dl e Lemas ’ (89%) berkurang, gusi sudah
berkurang e Cairan= tidak berdarah? bercak
sedikit gatal ’ 2000ml merah pada kulit seluruh
e Masih (95%) tubuh memudar kadang
. masih  gatal, kadang
menstrulas1_ batuk, hasil pemeriksaan
¢ }1)3550 TA jam TTV normal

D = Asupan makan 88%




Tabel 13. Monitoring Hari Kelima

117

Tanggal Keluhan Utama/ Antropometri Biokimia Fisik Klinis Food Recall | Kesimpulan assessment | Evaluasi dan Tindak
Monev Diagnois Medis dan Monitoring Lanjut
Diagnosis Gizi
7 Juni | AML dengan Anemia | Tidak ada | Tidak e KU:CM Estimasi A=- EV.2.2 Diagnosis Gizi
2025 Normositik pemeriksaan terdapat e TD:120/70 asupan B=- sebelumnya masih
Normokromik trebaru pemeriksaan mmHg ¢ Energi= C= Masih lemas, darah | aktif
Trombositopenia  Berat Biokimia e Suhu: 36,2°C 1358,5kkal | keluar dari jalan lahir
dengan Perdarahan e Nadi: 69x/mnt (82%) berkurang, gusi sudah | Diet yang diberikan
(Petekie +  Bleeding e RR: 20x/mnt e Lemak= tidak berdarah, bercak | prinsip TETP lunak
Gums), Afebril e SPO2: 99% 58,3gram | merah pada kulit seluruh | lauk cincang sayur tak
Neutropenitis Ods e Bercak merah (90%) tubuh memudar kadang | santan, tak buah jeruk,
Perdarahan Retina pada kulit | © Lemak= masih  gatal, kadang | melon
Cephalgia Cum Tanpa seluruh  tubuh 49 4gram | batuk,hasil pemeriksaan | Intervensi terapi gizi
Lateralisasi sudah (90%) TTV normal.Terapi | dan diagnosis tidak
Susp HAP late onset beran e KH= kemoterapi (HU) ke-3 ada perubahan
. gsung
dengan neutropenia memudar, 171,2gram | D = Asupan makan 84%
e Lemas (76%0)
berkurang,  Cairan=
sedikit  gatal, 2000ml
kadang batuk (95%)
e Masih
menstrulasi
e Mual tetapi

tidak muntah
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Tanggal Keluhan Utama/ Antropometri Biokimia Fisik Klinis Food Recall | Kesimpulan assessment Evaluasi dan
Monev Diagnois Medis dan Monitoring Tindak Lanjut
Diagnosis Gizi
8 Juni | AML dengan Anemia | Tidak ada Eritrosit e KU:CM Estimasi A=- EV.2.1 Diagnosis gizi
2025 Normositik pemeriksaan 3,42 10°%puL | ¢  TD:132/71 asupan B=Terdapat penurunan | baru
Normokromik trebaru Hemoglobin mmHg e Energi= |Hb dari pemeriksaan | NI.2.11 Daya terima
Trombositopenia  Berat 10,3 g/dl e Suhu: 36,4°C 1037kkal | sebelumnya tanggal | makanan terbatas
dengan Perdarahan Hematokrit | ¢ Nadi: 79x/mnt (63%) 6/6/26, secara per analitis | berkaitan dengan
(Petekie + Bleeding 29.3% e RR: 20x/mnt e Protein= | kondisi baik. Leukosit | kondisi fisiologis
Gums), Afebril Leukosit 0,8 | ¢  SPO2: 98% 45,3gram | diff count dilakukan | ditandai dengan mual,
Neutropenitis Ods 103%pL . Bercai< merah (70%) secara  manual,  Diff | dan muntah
Perdarahan Retina Trombosi .. | e Lemak= | manual dalam 5 leukosit | EV.2.2 Diagnosis
. rombosit pada kulit . . : A
Cephalgia Cum Tanpa 29 103xuL 45.8oram | ditemukan limfosit 5 sel. | Gizi aktif
S Xp seluruh tubuh 08 ; : .
Lateralisasi MCV 857 sudah (83%) AT telah dikonfirmasi | NI.2.11 Daya terima
Trombositopenia fL ’ beranesun e KH= secara manual, tidak | makanan terbatas
Susp HAP late onset EoUng 14.2 ditemukan NIL.5.1 Peningkatan
. MCH 30,1 memudar, ,~gram .
dengan neutropenia (51%) gumpalan/pembekuan, kebutuhan protein
pg e [emas . .
.. | hasil konsisten NC.2.2 Perubahan
MCHC 35,2 berkurang e Cairan . L .
’ o ’ 2250m] | € = Masih lemas, darah | nilai laboratorium
g/dl sedikit  gatal, m o . . ..
0 keluar dari jalan lahir | terkait gizi
kadang batuk (107%) .
Masih berkurang, gusi sudah | NB.1.1. Kurangnya
* ast . tidak berdarah, bercak | pengetahuan terakait
menstrulasi . L
merah pada kulit seluruh | gizi
e Merasa mual

dan muntah 2x
Post TA 1 kolf
jam 18.00

tubuh memudar kadang
masih  gatal, kadang
batuk, hasil pemeriksaan
TTV normal,merasa mual
dan muntah 2x. Terapi
kemoterapi (HU) ke-4.

D = Asupan makan 67%

Diet yang diberikan
prinsip TETP lunak
lauk cincang sayur tak
santan, tak buah
jeruk, melon
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Tanggal Keluhan Utama/ Antropometri Biokimia Fisik Klinis Food Recall | Kesimpulan assessment Evaluasi dan
Monev Diagnois Medis dan Monitoring Tindak Lanjut
Diagnosis Gizi
9 Juni | AML dengan Anemia | Tidak ada Eritrosit e KU:CM Estimasi A=- EV.2.2 Diagnosis
2025 Normositik pemeriksaan 3,56 10%kuL | ¢  TD:133/92 asupan B = Leukosit diff count | Gizi sebelumnya
Normokromik trebaru Hemoglobin mmHg e Energi= dilakukan secara manual, | masih aktif
Trombositopenia Berat 10,6g/dl e Suhu: 36,8°C 1109kkal | Diff manual dalam 50
dengan Perdarahan Hematokrit | e Nadi: 81x/mnt (67%) leukosit ditemukan 4 sel, | Diet yang
(Petekie + Bleeding 30,4% e RR: 20x/mnt e Protein= monosit 1 sel. AT telah | diberikan prinsip
Gums), Afebril Leukosit 0,5 | ¢  SPO2: 97% 48,1gram | dikonfirmasi secara | TETP lunak lauk
Neutropenitis Ods 103xpL e Bercak merah (74%) manual, tidak ditemukan | cincang sayur tak
Perdarahan Retina Trombosit pada kulit |® Lemak= gumpalan/pembekuan, santan, tak buah
Cephalgia Cum Tanpa 37 10%pL seluruh  tubuh 42,1gram | hasil konsisten jeruk, melon
Lateralisasi MCV 854 sudah (77%) C = Lemas berkurang, | Intervensi gizi
Susp HAP late onset fL berangsung e KH-= tidak ada darah keluar dari | yang  diberikan
dengan neutropenia MCH 29.8 memudar 128,9gram jalan lahir, gusi sudah tidak | yaitu
’ ’ 579 berdarah, bercak merah
pg e Lemas ( ) .
MCHC 34,9 berkurang e Cairan= pada kulit seluruh tubqh
o ’ memudar kadang masih
g/dl sedikit gatal, 2250ml .
e tidak (107%) gatal, kadang batuk, hasil

menstrulasi,
Merasa mual
dan muntah 2x
post TA
tanggal  09/6
jam 13.30

pemeriksaan TTV normal,

mual dan muntah 2x.
Terapi kemoterapi (HU)
ke-5.

D = Asupan makan 69%
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Tanggal Keluhan Utama/ Antropometri Biokimia Fisik Klinis Food Recall | Kesimpulan assessment Evaluasi dan
Monev Diagnois Medis dan Monitoring Tindak Lanjut
Diagnosis Gizi
10 Juni | AML dengan Anemia | Tidak ada | Tidak e KU:CM Estimasi A=- EV.1.2 Target
2025 Normositik pemeriksaan terdapat e TD: 130/75 | asupan B=- tercapai 80%
Normokromik trebaru pemeriksaan mmHg e Energi= C = Sudah membaik, | EV.2.2 Diagnosis
Trombositopenia Berat biokimia e Suhu: 36,9°C 1483,2kkal | tidak ada darah keluar | Gizi dihentikan
dengan Perdarahan e Nadi: 88x/mnt (90%) dari jalan lahir, gusi | NL.2.11 Daya
(Petekie + Bleeding e RR: 20x/mnt e Protein= sudah tidak berdarah, | terima makanan
Gums), Afebril e SPO2: 100% 57,5gram | bercak merah pada kulit | terbatas
Neutropenitis Ods e Bercak merah (88%) seluruh tubuh memudar | EV.2.2 Diagnosis
Perdarahan Retina da kulit | ® Lemak= kadang masih  gatal, | Gizi aktif
Cephalgia Cum Tanpa pa 50.1cram | kadang  batuk, hasil | NL.5.1 Peningkatan
seluruh  tubuh »1gra
Lateralisasi sudah (91%) pemerisaan TTV normal. | kebutuhan protein
Susp HAP late onset berangsung e KH-= Selesai Terapi | NC.2.2 Perubahan
dengan neutropenia memudar 205,7gram kemoterapi (HU). Tidak | nilai laboratorium
e Lemas ’ (91%) merasa mual ataupun | terkait gizi
berkurang , e Cairan= muntah. . NB.1.1. Kurangnya
e Tidak ada 2100ml D = Asupan makan 90% penge‘Fahl'la'n
menstrulasi, (100%) terakait gizi
* T1dal§ muntah Diet yang diberikan
dan tidak mual. prinsip TETP lunak

lauk cincang sayur
tak santan, tak buah
jeruk, melon




