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KATA PENGANTAR 

 

 

Assalamu’alaikum WarahmatullahiWabarakatuh 

 
Sistem pembelajaran menggunakan Kurikulum Berbasis Kompetensi (KBK) 

dengan metode Problem-based Learning (PBL) di Program Studi Pendidikan Dokter 

Universitas Muhammadiyah Sumatera Utara merupakan penerapan dari KBK 

berpedoman kepada Surat Keputusan Menteri Pendidikan Nasional No. 045/U/2002. 
Berdasarkan rapat terbatas staf inti FK UMSU penerapan KBK dengan metode PBL 

dimulai pada tahun akademi 2008/2009 bagi mahasiswa angkatan pertama. 

Tujuan dari Kurikulum Berbasis Kompetensi ini adalah menghasilkan dokter 
yang mampu bekerja profesional dalam melayani masyarakat dan mampu mengikuti dan 

memanfaatkan perkembangan ilmu dan teknologi mutakhir. 

Pada tahun 2013, UKDI (Ujian Kompetensi Dokter Indonesia) menempatkan OSCE 

sebagai salah satu bentuk kegiatan yang akan diujiankan. OSCE (Objective Structured 
Clinical Examination) merupakan ujian yang mengasah pengetahuan, keterampilan, etika 

dan cara berkomunikasi mahasiswa Fakultas Kedokteran melalui uji keterampilan klinis 

terstruktur dan dinilai secara objektif. 
Fakultas Kedokteran UMSU mempersiapkan mahasiswa untuk menghadapi OSCE 

dengan menyelenggarakan kegiatan Keterampilan Klinis Dasar pada setiap semester 

untuk melatih kemampuan mahasiswa melakukan keterampilan klinis untuk menjadi 
dokter yang kompeten 

Keterampilan klinis yang dilatih sesuai dengan standar kompetensi dokter 

Indonesia kompetensi 3 dan 4, yang mana keterampilan – ketreampilan tersebutlah yang 

akan diujikan pada OSCE nasional. Semoga buku ini bermanfaat. 
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TATA TERTIB PESERTA PELATIHAN, MANDIRI DAN LATIHAN OSCE 

KETERAMPILAN KLINIS DASAR 

 

 

1. Mahasiswa wajib mengikuti seluruh kegiatan KKD Fakultas Kedokteran UMSU  

2. Mahasiswa hadir tepat waktu. Mahasiswa yang terlambat lebih dari 10 menit 

tidak diperkenankan mengikuti kegiatan KKD.  

3. Mahasiswa harus menandatangani absensi sebagai bukti kehadiran.  

4. Tidak diperkenankan makan dan harus menjaga sopan santun dan etika selama 

kegiatan. Tidak diperkenankan mengangkat telepon genggam.  

5. Perwakilan dari grup kecil, mengambil alat dan bahan yang diperlukan untuk 

kegiatan KKD (setelah sesi narasumber, mahasiswa dan instruktur) dan 

mengembalikan alat dan bahan tersebut seperti sedia kala setelah kegiatan selesai 

dilaksanakan. Apabila terjadi kerusakan/kehilangan, maka grup tersebut wajib 

mengganti dengan alat/bahan yang sama.  

6. Mahasiswa yang tidak hadir karena alasan yang dapat dibenarkan dapat 

mengikuti      

7. kegiatan inhal sesuai dengan peraturan yang berlaku.  

8. Mahasiswa yang tidak mengikuti kegiatan KKD secara lengkap tidak 

diperkenankan untuk ujian OSCE dan nilainya menjadi NA/T (not 

available/Tidak ada nilai). Sehingga mahasiswa wajib mengulang kegiatan KKD 

pada semester berikutnya.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LEARNING OUTCOME DAN LEARNING OBJECTIVE 



 

No Judul 
Keterampilan 
Klinis 

Learning 
Outcome 

Learning Objective 

1 Pemeriksaan 

tanda vital dan 

pemeriksaan 

fisik dasar 

Melatih 

mahasiswa 

untuk dapat 

meningkatkan 

keterampilan 

pemeriksaan 

tanda vital dan 

pemeriksaan 

fisik dasar 

Mahasiswa 

mengetahui cara 

pemeriksaan tanda 

vital TD, Nadi, 

nafas, dan tingkat 

kesadaran 

Mahasiswa 

mengetahui cara 

melakukan 

pemeriksaan 

Inspeksi, palpasi, 

perkusi dan 

auskultasi 

Mahasiswa 

mengetahui nilai 

normal atau kelainan 

pada pemeriksaan 

inspeksi, palpasi, 

perkusi dan 

auskultasi 

2 Pemeriksaan 

fisik kelainan 

endokrin 

(palpasi, 

auskultasi 

tiroid, inspeksi 

kelenjar 

endokrin yang 

lain) 

 

Melatih 

mahasiswa 

untuk dapat 

meningkatkan 

keterampilan 

pemeriksaan 

fisik pada sistem 

endokrindengan 

menggunakan 

teknik fisik 

diagnostik yang 

benar pada 

pasien 

Mahasiswa 

mengetahui cara 

inspeksi, palpasi dan 

auskultasi kelenjar 

tiroid 

Mahasiswa 

mengetahui cara 

pemeriksaan fisik 

kelainan pada 

kelenjar pituitary 

Mahasiswa 

mengetahui cara 

pemeriksaan fisik 

kelainan pada 

kelenjar pankreas 

3 Anamnesis 

sistem 

endokrin dan 

konseling 

 

Melakukananam

nesis pada 

pasien sehingga 

mahasiswa 

mendapatkan 

Mahasiswa 

mengetahui cara 

melakukan 

anamnesis pada 

penyakit sistem 



informasi gejala 

dan riwayat 

penyakit pasien 

dan 

mengarahkan 

diagnosa 

sementara 

pasien sebagai 

kelainan sistem 

endokrin. 

endokrin secara 

sistematis, 

Mahasiswa 

mengetahui cara 

anamnesis dengan 

sikap yang 

mencerminkan 

profesionalitas 

sebagai seorang 

dokter 

 

4 

 

 

 

Mengukur 

Berat Badan, 

Tinggi Badan, 

Lingkar 

Pinggang, 

Pengukuran 

IMT  

 

Melatih 

mahasiswa 

untuk mengukur 

berat badan, 

tinggi badan, 

lingkar 

pinggang, dan 

pengukuran IMT  

 

Mampu 

melakukan 

pengukuran berat 

badan  

 

Mampu 

melakukan 

pengukuran 

tinggi badan 

  

Mampu 

melakukan 

pengukuran 

lingkar pinggang  

 

Mampu 

menghitung IMT  
 

5 Menentukan 

kebutuhan 

kalori basal dan 

menghitung 

kalori bahan 

makanan 

harian dan pada 

kondisi khusus  

 

Melatih 

mahasiswa 

menghitung 

kalori basal, 

kalori bahan 

makanan harian 

dan kebutuhan 

pada pasien 

dengan kondisi 

khusus  

 

Mampu menghitung 

kalori basal  

 

Mampu menghitung 

kalori bahan 

makanan harian  

 

 

 

Mampu 

merencanakan 

diet sesuai 

kebutuhan  
 



6 Pemeriksaan 

KGD dan 

tehnik 

pemberian 

insulin 

 

Melatih 

mahasiswa 

untuk dapat 

meningkatkan 

keterampilan 

pemeriksaan 

kadar gula darah 

dan penyuntikan 

insulin yang 

benar  

Mampu mengetahui 

indikasi pemeriksaan 

kadar gula darah 

Mampu melakukan 

pemeriksaan kadar 

gula darah 

 

Mampu melakukan 

interpretasi kadar 

gula darah 

Mampu mengetahui 

indikasi, kontra 

indikasi dan 

komplikasi 

pemberian insulin 

Mampu melakukan 

penyuntikan insulin 

7 

 

Anamnesis 

kelainan 

metabolisme 

dan konseling  

 

Mahasiswa 

mampu 

mengkomunikas

ikan setiap 

tindakan yang 

membutuhkan 

inform  consent 

pada pasien baik 

yang tertulis 

maupun tidak 

tertulis. 

 

Mampu menjelaskan 

tindakan, kegunaan, 

resiko dan efek 

samping dari 

tindakan 

Mampu 

mengkomunikasikan 

keadaan pasien serta 

tindakan yang akan 

dilakukan kepada 

pasien 

8 Pemeriksaan 

fisik abdomen, 

Gastroenterolo

gi, dan 

Hepatologi 

Melatih  

mahasiswa 

untuk dapat 

meningkatkan 

keterampilan 

pemeriksaan 

fisik abdomen 

yang terdiri dari 

inspeksi, perkusi 

dan auskultasi 

pada pasien. 

Mahasiswa 

mengetahui cara 

inspeksi, palpasi dan 

auskultasi kelenjar 

tiroid 

Mahasiswa 

mengetahui cara 

pemeriksaan fisik 

kelainan pada 

abdomen, hati dan 

limfa 

9 Tindakan 

asepsis dan 

Melatih 

mahasiswa 

untuk dapat 

Mampu 

melakukan 

tindakan asepsis 



informed 

consent  

 

melakukan 

tindakan asepsis 

dan meminta 

persetujuan 

tindakan medis 

(informed 

consent)  

 

 

 
 

Mampu meminta 

persetujuan tindakan 

medis (informed 

consent)  

10 Anamnesis 

gastro,  

pemasangan 

NGT, Gastric 

lavage  

Melatih 

mahasiswa 

untuk dapat 

anamnesis 

kelainan 

Gastroenterologi

, melakukan 

pemasangan 

NGT dan 

melakukan 

gastric lavage  

 

Mampu 

melakukan 

anamnesis 

kelainan 

Gastroenterologi  

 

Mampu 

melakukan 

gastric lavage  
 

 

Mampu melakukan 

melakukan 

pemasangan NGT  

11 Pemeriksaan 

fisik kelainan 

hepar dan 

limpa  

 

Melatih 

mahasiswa 

untuk dapat 

meningkatkan 

keterampilan 

pemeriksaan 

fisik abdomen 

yang terdiri dari 

inspeksi, perkusi 

pada pasien.  

 

Mampu 

mengetahui cara 

inspeksi, palpasi 

dan perkusi 

hepar dan limpa  

 
 

Mampu mengetahui 

cara pemeriksaan 

fisik kelainan  

12 Pembacaan 

radiologi foto 

polos abdomen  

 

Melatih 

mahasiswa 

untuk dapat 

membaca foto 

polos abdomen  

 

Mampu membaca 

foto polos abdomen  

 

13 Penyuntikan 

IM, IV (bolus 

dan infus), 

intrakutan, 

teknik blok 

Melatih 

mahasiswa 

untuk dapat 

meningkatkan 

keterampilan 

penyuntikan 

Mampu 

melakukan 

penyuntikan IM  

 

 

 
 



saraf lokal dan 

infiltrasi  

 

obat injeksi yang 

benar  

 

 Mampu melakukan 

penyuntikan IV  

Mampu melakukan 

penyuntikan 

Intrakutan  

Mampu melakukan 

penyuntikan bolus 

dan infus  

14 Anamnesis 

kelainan hepar 

dan limpa  

 

Melakukan 

anamnesis pada 

pasien sehingga 

mahasiswa 

mendapatkan 

informasi gejala 

dan riwayat 

penyakit pasien 

dan 

mengarahkan 

diagnosa 

sementara 

pasien sebagai 

kelainan 

metabolisme.  

 

Mampu mengetahui 

cara melakukan 

anamnesis pada 

penyakit kelainan 

hepar dan limpa.  

 

15 Thoharoh pada 

pasien 

kolostomi 

Setelah selesai 

melakukan 

latihan 

bimbingan 

thoharoh  pada 

pasien 

kolostomi ini 

mahasiswa 

mampu 

melakukan 

bimbingan 

thoharoh pada 

pasien 

Pelaksanaan wudhu 

pada pasien 

kolostomi  

Pelaksanaan 

tayamum pada 

pasien kolostomi  

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keterampilan Klinik Dasar  
Judul: Pemeriksaan Tanda Vital  

Sistem: Lain-lain  

Semester: II  

Penyusun: Departemen Ilmu Penyakit Dalam  
Tingkat Keterampilan: 4A  

 

Deskripsi Umum  

1. Pemeriksaan tanda vital terdiri dari sensorium, pemeriksaan pernapasan, denyut 

nadi, tekanan darah dan temperatur sebagai informasi utama menentukan keadaan 
penyakit pasien.  

2. Mahasiswa diharapkan mampu untuk melakukan pemeriksaan tanda vital bila 

berhadapan dengan pasien/pasien simulasi sesuai dengan kasus yang ditemukan.  

3. Sebelum melakukan keterampilan klinik, mahasiswa diwajibkan mengetahui 
tujuan, indikasi pemeriksaan tanda vital dan interpretasinya, serta mampu 
melakukan keterampilan asepsis cuci tangan.  



Alat dan Bahan  

Alat yang digunakan:  

- Tensimeter 1 unit  
- Termometer 1 unit  

- Stetoskop 1 unit  
- Jam/stopwatch 1 unit  

Prosedur:  

Sebelum melakukan pemeriksaan tanda vital pastikan sudah mencuci tangan 7 

langkah dengan benar.  

1. Nilai tingkat kesadaran pasien, berupa: kompos mentis, apatis, somnolen, sopor dan 
koma.  

2. Teknik pemeriksaan nadi:  

a. Lakukan penilaian nadi dengan cara meletakkan jari kedua, ketiga dan keempat 
dari tangan kanan di atas arteri radialis dekstra dan ibu jari memegang dari 

bawah. Tekan sedikit dengan jari manis dan jari lainnya, kemudian nilai 

frekuensi, ritme, tegangan dan volume nadi.  

b. Hitung frekuensi denyut nadi dalam 1 menit dengan menggunakan 
stopwatch/jam.  

c. Perhatikan irama denyut nadi teratur/tidak.  

 
3. Teknik pemeriksaan tekanan darah:  

- Mintalah pasien untuk duduk atau berbaring.  

- Periksa lengan pasien yang akan dipasang bladder cuff (manset).  
- Usahakan agar pakaian pasien tidak terlalu ketat dan tidak menghalangi tempat 

pengukuran.  

- Periksalah pulsasi arteri brakialis dengan mempalpasi arteri brakialis pada 

daerah fossa antecubiti pasien  
- Letakkan lengan yang akan diperiksa tekanan darahnya sedemikian rupa 

sehingga daerah fossa antecubiti tingginya sejajar dengan posisi jantung 

penderita (sejajar dengan sela iga ke-4).  
- Bila pasien dalam posisi duduk, posisikanlah lengan pasien di atas meja yang 

tingginya sedikit di atas pinggang penderita. Bila pasien dalam posisi berbaring, 

posisikanlah lengan pasien sehingga sejajar dengan dadanya  

- Pemeriksa berdiri di sebelah kanan pasien  
- Pasanglah bladder cuff pada pertengahan lengan atas pasien sébelah medial, 

tepat di atas arteri brakialis. Bagian bawah cuff berada 2,5 cm di atas fossa 

antecubiti  
- Posisikanlah lengan pasien sedikit fleksi pada sikunya  

- Sebelum cuff dipompa, bukalah kunci tekanan manometer, kemudian kuncilah 

katup pompa dengan cara memutar katup dengan arah searah jarum jam  
- Hadapkanlah manometer ke arah pemeriksa  

- Terlebih dahulu tentukanlah tinggi tekanan darah sistolik secara palpasi dengan 

cara sebagai berikut:  



- Palpasilah arteri radialis pasien dengan jari kedua, ketiga dankeempat tangan 

kanan pemeriksa serta ibu jari pemeriksa memegang pergelangan tangan pasien 
dari arah bawah dan rasakanlah pulsasinya.  

- Pompa cuff dengan perlahan sehingga rabaan pulsasi arteri radialis menghilang.  

- Pada saat yang bersamaan, bacalah skala yang ditunjukkan manometer, nilai 
yang didapat ditambahkan dengan 30 mmHg.  

- Bukalah kunci katup pompa dengan cara memutar katup dengan arah berlawanan 

dengan arah jarum jam dan kempiskanlah cuff secara cepat dan sempurna 

kemudian tunggulah selama 15-30 detik  
- Pakailah stetoskop dengan ujung-ujung mengarah sesuai posisi anatomi liang 

telinga  

- Letakkanlah permukaan diafragma stetoskop di atas arteri brakialis. Pastikan 
seluruh permukaan diafragma stetoskop menempel padapermukaan lengan  

- Kuncilah katup pompa kemudian pompa cuff sampai mencapai nilai jumlah 

tekanan yang telah ditetapkan tadi  

- Bukalah kunci katup pompa kemudian turunkanlah tekanan secara perlahan-
lahan kira-kira 2-3 mmHg perdetik.  

- Dengarkanlah secara seksama. Catatlah angka skala pada manometer dimana 

suara Korotkoff terdengar pertama kali, yang dinyatakan sebagai tekanan sistolik  
- Turunkan terus tekanan cuff perlahan sampai suara Korotkoff semakin melemah 

hingga hilang sama sekali. Catatlah angka skala pada manometer dimana suara 

Korotkoff terdengar terakhir kali sebelum menghilang yang dinyatakan sebagai 
tekanan diastolik.  

- Turunkan terus tekanan cuff secara perlahan hingga angka skala pada manometer 

menunjukkan angka 0  

- Catatlah kedua angka tekanan tadi. Tekanan darah dinyatakan dengan nilai 
tekanan sistolik per diastolik  

- Buka lilitan bladder cuff, gulung kembali cuff, kunci kembali katup tekanan 
manometer dan perbaiki keadaan pasien  

4. Teknik pemeriksaan pernapasan:  

a. Pemeriksaan dapat dilakukan dengan duduk atau berbaring.  

b. Usahakan agar penderita tidak mengetahui bahwa pemeriksa akanmenghitung 

frekuensi nafasnya. Caranya adalah dengan mengalihkan perhatian pasien.  

c. Letakkan tangan pemeriksa di atas dinding dada dan amati pergerakan dinding 
dada selama 1 menit.  

d. Tentukan frekuensi dan irama pernapasan pasien per menit.  

5. Teknik pemeriksaan suhu.  

a. Pemeriksaan dapat dilakukan duduk atau berbaring.  
b. Turunkan air raksa termometer di bawah suhu tubuh dengan cara membiarkan 

termometer tersebut di tempat biasa ataupun diusahakan menurunkannya dengan 

mendinginkan atau nyalakan termometer terlebih dahulu jika menggunakan 
termometer digital.  

c. Bersihkan ujung termometer dengan larutan alkohol 70%.  

d. Letakkanlah ujung termometer air raksa (dilapisi besi)/termometer digital pada 

fossa aksilaris pasien.  



e. Biarkan selama 5-10 menit, kemudian keluarkan termometer dan bacalah nilai 

yang ditunjukkan oleh posisi air raksa pada termometer atau baca temperatur 
setelah termometer berbunyi (jika menggunakan termometer digital).  

 

Contoh kasus:  

Seorang pasien, pria, 20 tahun datang dengan keluhan demam tinggi sejak 2 hari disertai 
mual dan muntah. Dokter akan melakukan pemasangan tanda vital pada pasien  

Referensi:  

1. Hanum H. Diagnosa Fisik. Ilmu Penyakit Dalam Fakultas Kedokteran Universitas 
Sumatera Utara. 2012.  

2. Buku ajar ilmu penyakit dalam edisi VI. Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Ketrampilan Klinik Dasar  

Judul: Pemeriksaan Fisik Dasar  
Sistem: Lain-lain  

Semester: II  

Penyusun: Departemen Ilmu Penyakit Dalam  

Tingkat Keterampilan: 4A  
 

Deskripsi Umum  

1. Pemeriksaan fisik adalah pemeriksaan tubuh untuk menentukan adanya kelainan-

kelainan dari suatu sistem atau suatu organ bagian tubuh dengan cara melihat 

(inspeksi), meraba (palpasi), mengetuk (perkusi) dan mendengarkan (auskultasi).  
a. Inspeksi merupakan metode pemeriksaan dengan menggunakan indera 

penglihatan yaitu mata, untuk melihat perubahan yang terjadi pada pasien.  

b. Palpasi merupakan metode pemeriksaan dengan memegang/merasakan 

dengan tangan baik dengan 1 tangan dan 2 tangan (bimanual).  



c. Perkusi merupakan metode pemeriksaan yang dilakukan melalui pengetokan 

dengan jari pada bagian tubuh dan menentukan suara yang dihasilkan serta 
tekanan yang dijumpai.  

d. Auskultasi merupakan metode pemeriksaan yang dilakukan dengan 

mendengarkan suara yang dihasilkan oleh getaran dari organ yang diperiksa 
baik secara langsung dengan telinga maupun secara tidak langsung dengan 

stetoskop.  

2. Mahasiswa diharapkan mampu melakukan pemeriksaan fisik dasar untuk 

selanjutnya digunakan pada pemeriksaan fisik umum pasien.  
3. Sebelum melakukan keterampilan klinik, mahasiswa diwajibkan mengetahui dan 

memahami pemeriksaan fisik diagnostik dasar dan mampu melakukan keterampilan 
asepsis medik cuci tangan rutin.  

Alat dan Bahan  

- Stetoskop 1 buah.  

Prosedur  

Sebelum melakukan pemeriksaan fisik, pastikan sudah melakukan cuci tangan 7 

langkah dengan benar  

1. Teknik Pemeriksaan Inspeksi:  

a. Inspeksi Umum:  

- Nilai kesan umum penderita: dimulai dari melihat kesadaran pasien, mimik pasien 

tampak kesakitan atau tidak, bagaimana cara jalannya, gerakan kepala, anggota gerak, 
cara berbicara dan sikap/posisi duduk/berbaring pasien.  

b. Inspeksi Lokal:  

- Lakukan pemeriksaan secara sistematis berdasarkan urutan pemeriksaan dimulai dari 
kelainan yang tampak besar sampai dengan yang sekecil-kecilnya.  

- Perhatikan ada tidaknya kelainan seperti perubahan warna kulit, pembengkakan, luka 
atau adanya massa abnormal pada daerah organ yang dikeluhkan. 

- Bila ada bagian tubuh yang tertutup pembalut, lepaskan pembalut untuk mengamati 
organ tubuh yang ditutupinya.  

2. Teknik pemeriksaan Palpasi:  

a. Lakukan perabaan dengan tangan baik satu maupun dua tangan untuk menentukan 
besar, bentuk dan konsistensi dari suatu bagian tubuh atau kelainan yang didapat.  

b. Menggunakan sarung tangan steril saat melakukan pemeriksaan jika terdapat luka 
terbuka untuk menghindari infeksi silang.  



c. Tentukan ukuran dengan satuan ukuran seperti milimeter, sentimeter, inchi ataupun 

dapat membandingkannya dengan benda-benda yang lazim seperti kelereng, telur ayam, 
jeruk, tinju, kepala bayi dan sebagainya.  

d. Tentukan bentuk yang diraba secara umum seperti bulat, lonjong dan lain-lain. 
Perhatikan juga permukaan dari organ yang diraba (mulus atau berbenjol-benjol) serta 
batasan/tepi dari organ tersebut (berbatas tegas atau tidak).  

e. Tentukan konsistensi sebagai berikut antara lain: lembek, kenyal, agak padat, keras 
seperti tulang dan berfluktuasi.  

f. Tentukan mobilitas dengan cara menggerak-gerakkan massa.  

g. Tentukan nyeri atau tidak pada saat diraba, ditekan atau digerakkan.  

3. Teknik pemeriksaan Perkusi:  

a. Lakukan perkusi dengan menggunakan dua jari. 1 jari sebagai pleximeter yaitu jari 
yang diletakkan pada daerah yang diperkusi dan jari lainnya (biasanya jari tengah) 
sebagai plexor, yang mengetok pada pleximeter.  

b. Letakkan jari pleximeter (jari kedua tangan kiri) diletakan pada jaringan misalnya 

dinding dada. Lalu jari tengan tangan kanan (plexor) mengetok pada phalanx kedua dari 
jari pleximeter.  

c. Jaga jari plexor agar tetap tegak lurus pleximeter pada waktu mengenai pleximeter 
dengan mengetakkan pergelangan tangan.  

d. Interpretasikan suara perkusi berupa sonor atau timpani atau beda. Contohnya suara 

sonor dijumpai pada perkusi dinding dada, timpani pada perkusi daerah perut dan beda 
ditemukan pada perkusi organ padat.  

 

 

4. Teknik pemeriksaan Auskultasi:  

a. Persiapkan stetoskop. Diafragma stetostop digunakan untuk mendengarkan suara pada 

paru-paru, jantung, bruit pada tiroid dan arteri dan peristaltik. Bell stetoskop digunakan 
untuk mendengarkan suara jantung.  

b. Pasang stetoskop di telinga dengan ujung-ujungnya searah dengan anatomi liang 
telinga.  

c. Letakkan permukaan diafragma stetoskop pada lapangan perifer paru, dengarkanlah 
suara nafas vesikuler  

d. Letakkan permukaan diafragma stetoskop di sekitar manubrium sterni, dengarkanlah 
suara nafas bronkial  



e. Letakkan diafragma/bell stetoskop pada salah satu titik katup jantung, dan rabalah 

arteri karotis atau radialis pasien. Bunyi jantung yang terdengar bersamaan dengan 
denyut arteri sistemik adalah bunyi jantung I.  

f. Letakkan diafragma stetoskop pada daerah tiroid untuk mendengarkan suara bruit.  

g. Letakkan diafragma stetoskop pada daerah abdomen untuk mendengarkan suara 
peristaltik usus.  

 

Mencuci tangan 7 langkah dengan benar setelah melakukan seluruh pemeriksaan 

fisik diagnostik.  

 

Contoh kasus:  

Seorang pasien, pria, 20 tahun datang dengan keluhan batuk sejak 1 bulan ini, disertai 

dengan demam hilang-timbul dan penurunan berat badan drastis. Dokter melakukan 
pemeriksaan fisik diagnostik.  

Referensi:  

1. Hanum H. Diagnosa Fisik. Ilmu Penyakit Dalam Fakultas Kedokteran Universitas 
Sumatera Utara. 2012.  

2. Buku ajar ilmu penyakit dalam edisi VI. Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia.  

 

 

 

 

Ketrampilan Klinik Dasar 

Judul: Pemeriksaan Fisik Kelainan Endokrin  

Sistem: Endokrin  

Semester: II  

Penyusun: Departemen Ilmu Penyakit Dalam  

Tingkat Keterampilan: 4A 

 

Deskripsi Umum 

1. Definisi umum 

Sistem endokrin meliputi berbagai organ yang mensekresi hormon ke dalam 

pembuluhdarah untuk disirkulasikan ke organ lain. Walaupun kelenjar endokrin 



memiliki fungsi spesifik tertentu, kelenjar-kelenjar tersebut juga saling berhubungan satu 

dengan lainnya. Hal ini terlihat pada kelenjar pituitary yang mengkontrol kelenjar lainnya 

dengan hormon tropiknya. Sebaliknya kelenjar pituitary juga dipengaruhi sekresi 

kelenjar lainnya, dengan mekanisme umpan balik (feedback mechanism) untuk 

mempertahankan homeostasis. 

Pendekatan diagnostik untuk kelainan endokrin dapat dibagi atas dua tahap. Tahap 

perama adalah evaluasi status hormonal dan tahap kedua adalah menentukan perjalanan 

alamiah proses patologis yang mendasarinya. Untuk dapat melakukannya, diperlukan 

keterampilan klinis yang baik dalam menganamnesis dan melakukan pemeriksaan fisik. 

Pemeriksaan fisik pada kelainan endokrin dan metabolik tidak hanya melibatkan satu 

organ tertentu, namun kelainannya dapat mempengaruhi organ-organ lainnya, seperti 

kelainan hormon tiroid tak hanya melibatkan kelenjar tiroid namun juga dapat melibatkan 

jantung, saluran cerna dan lain sebagainya 

 

Gambar 1. Sistem endokrin manusia 

. 

2. Tujuan 

Pada pertemuan ini diharapkan mahasiswa mampu melakukan pemeriksaan fisik sistem 

endokrin pada pasien sehingga mahasiswa mendapatkan informasi kelainan pada 

pemeriksaan fisik pasien dan mengarahkan diagnosa sementara pasien sebagai kelainan 

endokrin &metabolisme. 

3. Prasyarat 

Mahasiswa harus memiliki pengetahuan awal tentang: 

a. Anatomi organ-organ endokrin 

b. Fisiologi hormon 



c. Patofisiologi kelainan atau gangguan endokrin 

d. Anamnesis kelainan endokrin 

e. Tehnik melakukan pemeriksaan fisik dasar 

 

Alat dan Bahan  

1. Alat pemeriksaan fisik dewasa 1 set/group 

 2. Audiovisual 1 unit/group  

3. Meja 1 unit 

 4. Kursi 7 unit 

 5. Timbangan berat badan 1 unit 

 

Prosedur 

Pemeriksaan Fisik Kelainan Kelenjar Tiroid 

A. Inspeksi Pada Kelainan kelenjar Tiroid 

Sebelum melakukan pemeriksaan fisik, dilakukan pemeriksaan vital sign yang dapat 

menunjukkan ada tidaknya kelainan pada kelenjar tiroid, terutama pada keadaan 

hipertiroidisme, dan hipotiroidisme. Pemeriksaan vital sign yang mungkin didapat pada 

penderita hipertiroid antara lain hipertensi, takikardi (dapat ditemukan menetap pada saat 

tidur), dsyspnoe dan suhu yang meninggi. Pada hipotiroid dapat dijumpai bradikardi dan 

suhu tubuh yang menurun 

Pasien dengan hipertiroidisme biasanya tampak kurus, lemah, gelisah, dan banyak 

berkeringat karena meningkatnya laju metabolik. Sebaliknya pada hipotiroidisme, pasien 

terlihat gemuk dengan disertai sembabnya wajah (puffy face) terutama pada daerah infra-

orbita, dengan kulit yang tampak kering, dan teraba dingin 

Kelainan pada hormon tiroid dapat menyebabkan berbagai tanda termasuk rambut. Pada 

penderita hipertiroidisme, biasanya rambut halus, rapuh dan mudah rontok. Pada pasien 

dengan hipotiroidisme, rambut biasanya kering dan tebal, dan disertai dengan rontoknya 

rambut pada regio frontalis. Sepertiga luar alis pada beberapa kasus hipotiroidisme juga 

dapat menghilang (Queen Anne's eyebrow). 

Pada pemeriksaan ekstremitas, didapatkan tangan tampak kemerahan, berkeringat dan 

menunjukkan tremor halus pada hipertiroidisme. 



 

Gambar 2. Tampilan kelenjar tiroid 

 

 

Gambar 3. Pasien wanita dengan hipotiroidisme (gambar 3a). Perhatikan sembabnya 

(bengkak) wajah dengan edema infra orbital dan rambut yang tampak kasar dan kering. 

Tampilan pasien yang sama sesudah mendapat pengobatan (gambar 3b) 

Tremor juga dapat ditentukan dengan menyuruh pasien menjulurkan kedua tangannya 

sambil menutup kedua mata. Lalu letakkan selembar kertas di atas jari jari tangan yang 

dijulurkan tadi. Lihat apakah kertas bergerak. Pada pemeriksaan ini pastikan tidak ada 

hembusan angin yang dapat mengganggu interpertasi pemeriksaan. 

Kelainan kuku yang dapat muncul pada hipotiroidisme adalah brittle nail 

(Onychorrhexis). Brittle nail adalah keadaan di mana kuku rapuh dan mudah 

patah(fragile). Pada Penyakit Graves, kelainan kuku yang dapat muncul adalah 

onycholisis, di mana terpisahnya kuku jari dengannail bed. 



Keadaan hipotiroiditime kongenital dapat menyebabkan kretinisme. Tanda kretinisme 

yang dapat dilihat adalah, pasien berperawakan pendek, wajah tampak tumpul atau bodoh 

(dull face), rambut kering dan rapuh, leher pendek, ekstremitas pendek, tangan lebar 

dengan jari pendek, dan myexedema. 

      

Gambar 4. Brittle nail   Gambar 5. Hipotiroidisme 

Hipertiroidisme Graves, dapat terjadi oftalmopati Graves dengan gejala klinis berupa 

eksoftalmus, lid lag dan lid retraction. Terjadinya eksoftalmus disebabkan akibat 

membengkaknya jaringan dan otot orbita, sehingga bola mata terdorong ke depan yang 

menyebabkan fissure palpebra (ruang atau celah antara kelopak mata atas dan bawah) 

melebar, inilah yang disebut lid retraction. Lid lag (von Grave's sign) dapat diperiksa 

dengan menyuruh pasien mengikuti objek (pen light atau jari) yang diletakkan di antara 

mata kanan dan kiri. Sebelum digerakkan, objek berada di atas level mata. Lalu gerakkan 

objek ke bawah dan amati bagaimana kemampuan kelopak mata atas mengikuti 

pergerakan objek tersebut. Lid lag ditandai dengan munculnya sklera di antara kelopak 

mata dan limbus. 

Exophthalmos pada penderita hipertiroid biasanya disertai dengan kemosis dan kongesti 

pembuluh darah konjungtiva. Selain adanya lid retraction dan lid lag (von Grave's sign), 

tanda lain yang mendukung eksophthalmos adalah: 

 Stellwag sign: mata jarang berkedip 

 Moebius sign: mata sukar melakukan konvergensi 



 Joffroy sign: jika mata melihat ke atas, dahi tidak berkerut 

 Rosenbach sign: tremor pada palpebra bila mata ditutup 

 

 

Gambar 6. Pemeriksaan untuk melihat ada tidaknya Lid Lag 

 

  



 

Gambar 7. (a)Stellwag sign, (b) Joffroy sign, (c) Moebius sign  

Kelenjar tiroid dapat membesar pada hipertiroidisme maupun hipotiroidisme. 

Pembesaran kelenjar tiroid disebut dengan struma tanpa memandang penyebab. 

Pembesaran kelenjar tiroid ini dapat diobservasi dengan inspeksi kelenjar tiroid. Inspeksi 

dapat dilakukan dengan menyuruh pasien duduk atau berdiri senyaman mungkin dengan 

kepala dalam posisi netral atau sedikit ekstensi. Beri sinar dari samping (cross-lightning) 

untuk menimbulkan bayangan yang mempermudah deteksi massa. Untuk meningkatkan 

kualitas visualisasi kelenjar, pasien dapat disuruh untuk mengekstensikan leher, dan 

menyuruh pasien minum. Kemudian perhatikanlah dengan seksama pergerakan kelenjar 

tiroid. 

Pada pemeriksaan fisik dada, dapat dijumpai ginekomastia pada pasien pria dengan 

hipertiroidisme, dan pada pasien dengan hipotirioidisme dapat dijumpai galactorrhea 

(pengeluaran air susu yang tidak pada waktunya). 

 

Gambar 8. Ginekomastia 



Pada pemeriksaan abdomen beberapa kasus hipotiroidisme, walaupun jarang, dapat 

dijumpai perut membesar akibat ascites, atau hidrocele. Pada perneriksaan ekstremitas 

bawah dapat dijumpai edema pretibial yang terlokalisir (localized myxedema) pada 

penderita hipertiroidisme. 

B. Palpasi Pada Kelainan kelenjar Tiroid 

Palpasi pada kulit penderita hipertiroidisme dapat teraba basah, panas dan memiliki 

kareakteristik seperti meraba beludru (velvety-feel). Pada penderita hipotiroidisme, kulit 

akan teraba dingin dan kering 

Palpasi pada kelenjar tiroid dapat dilakukan dengan dua pendekatan yaitu pendekatan 

anterior dan pendekatan posterior. 

Palpasi Kelenjar Tiroid Pendekatan Anterior 

- Pasien diperiksa dalam posisi duduk atau berdiri dengan posisi pemeriksa berada 

di depan pasien 

- Dengan menggunakan ujung jari kedua tangan, cobalah untuk mencari thyroid 

isthmus dengan meraba antara cartilage cricoid dan lekukan suprasternal 

- Gunakan salah satu tangan untuk rneretraksi dengan lembut otot 

sternocleidomastoideus sementara tangan lainnya mempalpasi kelenjar tiroid 

- Suruh pasien untuk menelan saat anda mempalpasi untuk merasakan gerakan 

kelenjar tiroid 

 

Gambar 9. Palpasi Kelenjar Tiroid Pendekatan Anterior 

Palpasi Kelenjar Tiroid Pendekatan Posterior 

- Pasien diperiksa dengan posisi duduk atau berdiri dengan pemeriksa berada di 

belakang pasien 

- Dengan menggunakan ujung jari kedua tangan, cobalah untuk mencari thyroid 

isthmus dengan meraba antara cartilage cricoid dan lekukan suprasternal 

- Gerakkan tangan anda ke arah lateral untuk merasakan bawah otot 

sternocleidomastoideus sehingga dapat merasakan keseluruhan kelenjar tiroid 

- Suruh pasien untuk menelansaat anda mempalpasi untuk merasakan gerakan 

kelenjar tiroid 



Jika teraba adanya nodul tiroid pada palpasi, periksa jumlah dan ukuran nodul, 

konsistensi nodul, mobilitas nodul, ada tidaknya nyeri tekan dan raba kelenjar limfe 

regional. 

 

Gambar 10. Palpasi Kelenjar Tiroid Pendekatan Posterior 

 

Klasifikasi Gangguan Akibat Kurang Iodium dapat diperoleh dari hasil inspeksi dan 

palpasi kelenjar tiroid menurut Klasifikasi Perez dan modifikasinya (1960) 

- Grade 0 :tidak teraba 

- Grade 1: teraba dan terlihat hanya dengan kepala ditengadahkan : 

- Grade 2: mudah dilihat, kepala posisi biasa 

- Grade 3: terlihat dari jarak tertentu 

Karena perubahan awal gondok perlu diwaspadai khususnya grade 1 maka grade 1 dibagi 

2 yaitu : 

- Grade la : tidak teraba atau jika teraba tidak lebih hesar dari kelenjar tiroid 

normal 

- Grade lb : jelas teraba, dan membesar, tetapi umumnya tidak terlihat meskipun 

kepala ditengadahkan. Ukuran tiroid dikatakan normal bila sama atau lebih besar 

dari falangs akhir ibu jari 

Kriteria palpasi ini telah disederhanakan lagi dengan modifikasi (2001): 

- Grade 0: tidak terlihat maupun teraba kelenjar tiroid 

- Grade 1: kelenjar tiroid teraba, tapi tidak terlihat apabila leher dalam posisi 

normal 



- Grade 2: Pembengkakan pada leher, yang terlihat jelas bila leher dalam posisi 

normal, dan pada palpasi memang kelenjar tiroid membesar 

C. Auskultasi Pada Kelenjar Tiroid 

Akibat meningkatnya vaskularisasi kelenjar tiroid pada tirotoksikosis, maka jika 

diletakkan bell stetoskop di atas kelenjar tiroid, dapat didengar adanya bruit. Bruit 

terlokalisir, kadangkala kuat, dan mungkin predominan terdengar saat sistolik, atau tetap 

berlanjut sepanjang siklus jantung. 

 

Pemeriksaan Fisik Kelainan Kelenjar Adrenal 

Kelenjar adrenal terdiri atas 2 lapisan yaitu korteks, dan medulla. Korteks adrenal 

menghasilkan banyak hormon steroid dan yang terpenting adalah kortisol, aldosteron, 

dan androgen adrenal. Penyakit-penyakit kelenjar adrenal yang menyebabkan 

endokrinopati seperti Sindroma Cushing (kortisol plasma berlebihan), penyakit Addison, 

sindroma Conn (hiperaldosteronisme primer) dan sindrom hiperplasia adrenalkongenital. 

 Hiperkortisolisme (Sindroma Cushing) 

Pada penderita Sindroma Cushing, penderita tampak gemuk (obesitas). Tipe obesitas 

pada penderita sindroma Cushing adalah obesitas badan (truncal obesity) dengan 

ekstremitas yang terlihat lebih kecil atau kurus. Hal ini diakibatkan hiperkortisolisme 

yang mendorong penumpukan jaringan adiposa di mesenterika. Selain menumpuk di 

mesenterika, penumpukan jaringan adiposa juga terjadi di wajahdan daerah antara kedua 

tulang belikat. Penumpukan jaringan adiposa di wajah menyebabkan moon face dan 

penumpukan jaringan adiposa pada punggung bagian atas dan di antara kedua tulang 

belikat yang menyebabkan timbulnya buffalo hump. 

Selain Moon Face, wajah penderita Sindroma Cushing juga terlihat lebih merah dan pada 

wanita dapat ditumbuhi bulu (hirsutisme). Hirsutisme merupakan salah satu tanda 

virilisasi. Virilisasi disebabkan akibat peninggian kadar androgen adrenal. Selain 

hirsutisme, tanda virilisasi lainnya adalah jerawat, kulit 



 

Gambar 11. Moon face(a), Bufallo hump (b) 

berminyak, pembesaran klitoris, muskularitas yang bertambah, kebotakan pada regio 

temporal dan suara yang bertambah berat. 

Kulit penderita sindroma cushing menjadi tipis dan rapuh. Penderita juga sering 

mengalami memar yang timbul spontan dan munculnya striae merah muda terutamu pada 

lipatan tubuh, misalnya pada abdomen. Terjadi juga kelemahan Otot (muscle wasting), 

yang biasanya terjadi pada lengan atas, dan paha. Pasien mungkin tidak mampu berubah 

posisi dari duduk ke berdiri tanpa menggunakan bantuan tangan. Padaa pemeriksaan 

tanda vital sindroma cushing dapat dijumpai hipertensi. 

Gejala Klinis Sindroma Cushing 

 Hipokortisolisme (Insuffisiensi Adrenokortikal) 



 

Gambar 12. Gejala Klinis Sindroma Cushing 

Berbeda dari sindroma Cushing, pada penyakit Addison (insuffisiensi adrenokortikal), 

penderita tampak lemah dan kurus. Pigmentasi adalah tanda yang mencolok, akibat 

peningkatan melanin dengan pigmen ekstra di perut, tempat-tempat tertekan misalnya 

daerah tali pinggang, lipatan telapak tangan, areola dan perineum dan daerah yang 

terpapar sinar matahari. Kadang-kadang dapat dijumpai vitiligo atau pigmentasi kelabu 

pada pipi, gusi dan bibir. Pemeriksaan tanda vital yang mungkin didapat pada penderita 

penyakit Addison adalah hipotensi  



 

Gambar 13. Hirsutism 

 

Pemeriksaan Fisik Kelainan Pada Kelenjar Pituitari (Kelenjar Hipofise) 

Kebanyakan penderita dengan lesi hipofisis tampak sehat pada pemeriksaan fisik, kecuali 

pada pasien dengan sindroma Cushing, akromegali, dan laki-laki dengan hipogonadisme. 

 Hiperpituitarisme 

Kelenjar pituitari banyak menghasilkan hormon. Bila Growth Hormone diproduksi 

berlebihan oleh kelenjar pituitari anterior akan menyebabkan akromegali. Pada 

akromegali terjadi perubahan pada tulang, viscera dan jaringan lunak yang memberikan 

gambaran patognomonik. Gambaran klinis akromegali meliputi penonjolan frontal, 

gambaran muka yang kasar (coarse facial features), meliputi pembesaran hidung, bibir, 

lidah, dan rahang (prognatisme), dan peningkatan jarak antar gigi (interdental spacing). 

Perubahan tulang juga terjadi pada tangan, vertebra dan iga. Tangan dapat membesar 

(spade-shape hand), begitu juga dengan kaki, karena pertumbuhan jaringan lunak yang 

biasanya ditandai denganpeningkatan ukuran cincin dan sepatu dan biasanya tidak 

disadari oleh pasien. Kulit dapat terasa basah dan berminyak (sweaty and greasy) dengan 

pigmentasi, skin tag bahkan papillomata. Sekitar ¼ penderita akromegali memiliki 

pembesaran tiroid nodular. 



 

Gambar 14. Pigmentasi pada Penyakit Addison (a), Vitiligo (b) 

Prolaktin juga merupakan hormon yang dihasilkan kelenjar pituitari. Peningkatan 

prolaktin dapat menyebabkan hipogonad baik pada pria maupun wanita. Pada wanita 

dapat mengakibatkan amenorrhea primer dan infertilitas anovulatoir. Pada pria dapat 

menyebabkan menurunnya fungsi seksual karena menurunnya libido dan impotensi 

seksual. Hiperprolaktinemia dapat menyebabkan timbulnya laktasi yang tak sesuai 

(inappropriate lactation), atau galactorrhea, pada setengah wanita hiperprolaktinemia. 

Pria dengan hiperprolaktinemia, walaupun jarang,galactorrhea juga dapat timbul 

walaupun tanpa pembesaran kelenjar mammae. 

Hipersekresi ACTH menyebabkan penyakit Cushing, seperti yang telah dijelaskan pada 

pembahasan sebelumnya. 

 Hypopituitarisme 

Penurunan fungsi pituitari (hypopituitarisme) jarang ditemukan. Penyebab paling 

seringadalah tumor pituitari, yang menyebabkan defisiensi gonadotropin pada wanita, 

bermanifestasi pada infertilitas, amenorrhea, kehilangan libido, dispareunia (nyeri saat 

berhubungan seksual), hot flushes, keluhan miksi, dan payudara mengecil. 

Pada pria dapat terjadi impotensi, kehilangan libido dan fertilitas. Hypogonad pada pria 

dan wanita dapat dihubungkan dengan menghilangnya rambut seksual sekunder. Janggut 

pria menjadi lebih lembut dan tak perlu sering dicukur. Hypogonad.dapat menyebabkan 

kerutan kulit halus khususnya di wajah dengan garis kerutan menyebar ke atas dari bibir 

atas pada pria. 



 

Gambar 15. Penderita Akromegali 

Hypogonad pada pria/wanita dapat dibagi atas hypogonad primer dan hypogonad 

skunder. Hypogonad primer disebabkan olch penurunan fungsi testis/ovarium untuk 

fungsi reproduksi. 

Hypogonad sekunder disebabkan oleh menurunnya sekresi gonadotropin akibat 

menurunnya fungsi kelenjar pituitari atau hipothalamus. 

Pada hypogonad primer pada pria, selain mengecek kadar testosteron, harus dicek juga 

ukuran testis. Jika ukuran testis mengecil kemungkinan disebabkan kelainan kongenital 

seperti sindroma Klinefelter. Namun jika ukuran testis normal, kemungkinan disebabkan 

akibat infeksi, toksin, trauma, obat-obatan, penyakit autoimun, dan lain sebagainya. Alat 

yang digunakan untuk mengukur ukuran testis adalah orchidometer. Orchidometer terdiri 

dari beberapa manik (bead) yang berbentuk oval memiliki ukuran. Ukuran testis dinilai 

dengan meletakkan manik (bead) tersebut sejajar testis untuk mengidentifikasi manik 

(bead) mana yang ukurannya palingmendekati ukuran testis yang kita raba. Ukuran testis 

normal pada usia pra pubertas adalah 1-3 ml, pubertas kira-kira 4 ml dan ukuran testis 

dewasa 20-25 ml. 

 

Gambar 16. Sindroma Klinefelter (a), Mengukur ukuran testis dengan orkidometer (b) 



 

Gambar 17. Sindroma Klinefelter 

Kelainan kongenital yang dapat mengakibatkan hipogonad primer pada wanita adalah 

sindroma Turner. Tanda penderita Sindroma Turner dapat dilihat pada gambar dibawah 

ini : 

Jika kelainan-kelainan hypogonad menyebabkan delayed puberty (pubertas terlambat), 

maka ada juga yang disebut precocious puberty. Precocious puberty (pubertas praecox) 

adaah keadaan dimana onset pubertas terlalu cepat. Hal ini dapat disebabkan oleh 

rusaknya sistem penghambat di otak, atau adanya hypothalamic hamartoma, adrenal 

tumors, congenital adrenal hyperplasia, dll. Tak ada batasan umur yang spesifik untuk 

menyatakan pubertas dini, karena dari penelitian, perkembangan payudara pada wanita 

serta tumbuhnya rambut pubis pada anak-anak sekarang lebih cepat dibanding generasi 

sebelumnya. Namun terdapat ambang umur yang dapat digunakan untuk evaluasi 

pubertas dini seseorang, yaitu : 

- Rambut pubis dan membesarnya alat genital pada anak laki-laki sebelum umur 

9,5 tahun 

- Rambut pubis tumbuh sebelum usia 8 tahun atau perkembangan payudara 

sebelum usia 7 tahun pada anak perempuan 

- Menstruasi sebelum umur 10 tahun 



 

Gambar 18. Sindroma Turner 

Pemeriksaan Fisik Kelainan Pada Kelenjar Pankreas 

Kelainan pada kelenjar pankreas dapat bermanifestasi pada peninggian kadar gula darah 

(hiperglikemia), yang dapat ditemukan pada diabetes melitus, dan penurunan kadar gula 

darah (hipoglikemia). 

 Hiperglikemia 

Pada penderita DM, penderita dapat gemuk maupun kurus. Penderita DM gemuk 

biasanya dihubungkan dengan DM tipe 2 dan biasanya penderita DM tipe 1 

berperawakan kurus. Sebagai komplikasi DM dapat dijumpai adanya leukokoria akibat 

katarak, neuropati diabetik dengan gejala berupa kesemutan, retinopati diabetik dengan 

gejala berupa penglihatan kabur, nefropati daibetik, ketoasidosis diabetik, HONK, dan 

gangren diabetik terutama pada kaki. 

Banyak klasifikasi kaki diabetik yang dipakai. Yang masih sering digunakan sekarang 

adalh Klasifikasi Wagner. 

Klasifikasi Wagner : 

 Derajat 0 : kulit intak atau utuh 

 Derajat 1 : tukak superfisial 

 Derajat 2 : tukak dalam (sampai tendon, tulang) 

 Derajat 3 : tukak dalam dengan infeksi 

 Derajat 4 : tukak dengan gangren pada 1-2 jari kaki 

 Derajat 5 : tukak dengan gangren luas seluruh kaki 

 

 



 Hipoglikemia 

Pasien dengan hipoglikemia, dapat memberikan tanda confusion (bingung) hingga apatis, 

dan efek simpatis yang dapat muncul adalah berkeringat dan palpitasi. 

 

Gambar 19. Kaki Diabetik 
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Ketrampilan Klinik Dasar  

Judul: Anamnesis Sistem Endokrin dan Konseling 

Sistem: Endokrin  

Semester: II  

Penyusun: Departemen Ilmu Penyakit Dalam  

Tingkat Keterampilan: 4A 

 

Deskripsi Umum 

1. Definisi 

Seperti halnya anamnesis pada sistem organ yang lain, anamnesis pada penyakit sistem 

endokrin haruslah dilakukan secara sistematis, dan dengan sikap yang mencerminkan 

profesionalitas sebagai seorang dokter. Anamnesis dimulai dengan menentukan keluhan 

utama pasien, menentukan berbagai diagnosis banding yang mungkin berdasarkan 

keluhan utama tersebut, kemudian dilanjutkan dengan menggali informasi sebanyak 

mungkin dengan menggunakan, atau berdasarkan sistematika anamnesis, dan 

pengetahuan klinis yang dimiliki oleh dokter. Dengan melakukan anamnesis yang baik 

dan terstruktur, seorang dokter dapat menegakkan diagnosis dengan ketepatan sekitar 

65%. 

Sistematika anamnesis penyakit sistem endokrin memiliki kerangka yang terdiri dari 

beberapa komponen, yaitu anamnesis riwayat pribadi, anamnesis keluhan utama, 

anamnesis penyakit sekarang, anamnesis organ, anamnesis penyakit terdahulu, 

anamnesis riwayat pribadi, anamnesis riwayat penyakit keluarga, anamnesis sosial 

ekonomi, dan anamnesis gizi. 

2. Tujuan 

Pada pertemuan ini diharapkan mahasiswa mampu melakukan anamnesis pada pasien 

sehingga mahasiswa mendapatkan informasi gejala dan riwayat penyakit pasien dan 

mengarahkan diagnosa sementara pasien sebagai kelainan sistem endokrin. 

3. Prasyarat 

Mahasiswa harus memiliki pengetahuan awal tentang: 

1. Anatomi organ-organ endokrin 

2. Fisiologi hormon 

3. Patofisiologi kelainan dan gangguan endokrin 

4. Biokimia hormon 

5. Histologi organ endokrin 

 

 



Alat dan Bahan  

1. Lembar anamnesis  

2. ATK  

3. Meja 1 unit  

4. Kursi 2 unit 

 

Prosedur 

A. Anamnesis Pribadi 

Seperti halnya anamnesis pada sistem organ lainnya, anamnesis pada penyakit sistem 

endokrin, terdiri dari komponen-komponen yang menunjukkan identitas pribadi pasien. 

Komponen-komponen yang harus ditanyakan dalam anamnesis pribadi antara lain adalah 

: 

 Nama 

 Umur 

 Kelamin 

 Alamat 

 Agama 

 Bangsa / Suku 

 Status Perkawinan 

 Pekerjaan 
 

Data-data tersebut merupakan identitas pasien dan penting untuk diketahui, karena 

terkadang terdapat hubungan antara data identitas dengan epidemiologi atau insidensi 

penyakit. 

Misalnya mengenai usia, penyakit diabetes melitus tipe 2 lebih sering ditemukan pada 

usia di atas 30 tahun, sebaliknya penyakit diabetes melitus tipe 1 memiliki insidensi 

terutama pada usia kanak-kanak dan dewasa muda (usia dibawah 30 tahun). 

Insiden penyakit sistem endokrin juga dipengaruhi oleh jenis kelarnin. Hal ini dapat 

dilihat pada penyakit yang disebabkan oleh adanya kelainan pada kelenjar tiroid, seperti 

hipotiroidisme, hipertiroidisme (terutama penyakit Graves dan goiter multinodular 

toksik), serta tiroiditis yang lebih banyak diderita pasien berjenis kelamin wanita 

dibandingkan pria. 

 



B. Anamnesis Keluhan Utama 

Keluhan utama adalah keluhan yang dirasakan pasien sehingga dirinya datang berobat. 

Pengertian ini haruslah dicermati dengan baik, karena seringkali keluhan utama tidak 

dapat ditentukan dengan baik karena kesalahan sewaktu menanyakannya pada pasien. 

Untuk menentukan keluhan utama, dokter harus menanyakan apa keluhan yang dirasakan 

paling mengganggu saat ini, yang menyebabkan pasien datang berobat. Keluhan utama 

tidak boleh diabaikan, walaupun seandainya setelah dokter melakukan pemeriksaan lebih 

lanjut, ternyata ditemukan penyakit lain yang lebih serius. Keluhan utama penyakit 

sistem endokrin yang sering diutarakan pasien antara lain adalah : 

- Nafsu Makan. Terdiri dari keluhan peningkatan maupun penurunan nafsu makan. 

Peningkatan nafsu makan, namun berat badan menurun dapat ditemukan misalnya 

pada kasus diabetes melitus, hipertiroidisme, dan sindrom Cushing. Penurunan 

nafsu makan dapat ditemukan pada penyakit Addison, dan anoreksia nervosa 

- Berat Badan. Terdiri dari keluhan penurunan berat badan, maupun penambahan 

berat badan. Hipertirodisme (misalnya penyakit Graves), hipoadrenalisme 

(misalnya penyakit Addison), dan diabetes mellitus, dapat menyebabkan terjadinya 

penurunan berat badan. Sebaliknya pada hipotiroidisme, hiperadrenalisme 

(misalnya sindrom Cushing), hipogonadisme (misalnya sindrom Prader-Willi), 

dan defisiensi hormon pertumbuhan, dapat menyebabkan penambahan berat badan 

- Kelelahan. Keluhan mudah merasa lelah dapat ditemukan pada berbagai kasus 

seperti hipertiroidisme, hipotiroidisme, hipoadrenalisme, dan sindrom Cushing 

- Rasa Haus. Meningkatnya rasa haus, dan minum lebih banyak dari biasanya 

merupakan salah satu gejala awal dari diabetes mellitus, yang terkadang tidak 

disadari oleh pasien. Pada kasus diabetes insipidus, rasa haus bahkan dirasakan 

sangat hebat sehingga pasien dapat minum air sangat banyak dalam sehari 

- Peningkatan Frekuensi Berkemih. Berkemih lebih sering dari normal baik siang 

maupun malam dengan jumlah urin yang banyak (poliuria), dapat ditemukan pada 

penyakit diabetes mellitus, dan diabetes insipidus 

- Gangguan Fungsi Seksual. Terutama disebabkan oleh defisiensi hormon 

gonadotropin (hipogonadotropin), yang dapat menyebabkan keluhan berupa 

hilangnya hasrat seksual, kegagalan mempertahankan ereksi, keterlambatan 

pubertas, gangguan menstruasi, bahkan kemandulan 

- Gangguan Pertumbuhan. Keluhan ini dapat disebabkan oleh karena kelebihan 

maupun defisiensi hormon pertumbuhan. Defisiensi hormon pertumbuhan dapat 

menyebabkan perawakan tubuh pendek (cebol) dan eenderung kegemukan 

sebaliknya kelebihan hormon pertumbuhan rnenyebabkan perawakan tubuh 

raksasa (gigantisme), pertumbuhan tulang dan jaringan lunak yang berlebih 

(akromegali) 



- Benjolan Pada Leher. Keluhan benjolan pada leher terutama ditemukan pada 

penyakit yang berkaitan dengan kelenjar tiroid, seperti gangguan akibat 

kekurangan iodium (GAKI), hipertiroidisme, tiroiditis, serta karsinoma tiroid 

- Gangguan Kardiovaskuler. Keluhan dapat berupa jantung terasa berdebar-debar 

(palpitasi), sakit kepala, bahkan sesak nafas karena terjadi gagal jantung 

- Gangguan Neuromuskular. Keluhan dapat berupa kesulitan berkonsentrasi, gugup 

dan gelisah berlebihan, tremor jari tangan, baal, dan kelemahan pada otot 

- Gangguan Saluran Cerna. Keluhan ini terutama muncul karena adanya 

gangguanpada motilitas usus. Pada hipotiroidisme dapat terjadi penurunan 

motilitas saluran cerna, sehingga pasien mengalami sulit buang air besar 

(konstipasi). Pada hipertiroidisme, justru terjadi hipermotilitas saluran cerna, yang 

menyebabkan timbulnya keluhan berupa diare, mual, serta muntah 

- Gangguan Penglihatan. Keluhan gangguan penglihatan dapat berupa penglihatan 

kabur (misalnya pada katarak karena diabetes, retinopati diabetik, dan 

hipertiroidisme), keluarnya air mata yang berlebihan, dan bola mata tampak 

menonjol keluar (eksoftalmus) dengan kelambanan dan tertariknya kelopak mata 

- Gangguan Metabolisme. Pada hipertiroidisme dapat terjadi gangguan metabolisme 

tubuh berupa peningkatan kehilangan energi yang menyebabkan berat badan turun 

walaupun nafsu makan meningkat, banyak berkeringat karena produksi panas 

tubuh yang berlebihan, dan tidak tahan terhadap cuaca panas 

Dalam penulisan keluhan utama harus ditanyakan sudah berapa lama pasien mengalami 

keluhan tersebut. Misalnya keluhan berat badan menurun walaupun nafsu makan 

bertambah sejak 6 bulan yang lalu. Selain menanyakan keluhan utama, tanyakan juga 

apakah ada keluhan 

lain yang dirasakan pasien yang merupakan keluhan tambahan, seperti, mudah marah, 

kelelahan, kesemutan (baal), jantung berdebar, dan lain sebagainya. 

Setelah menentukan keluhan utama, langkah selanjutnya adalah menentukan diagnosis 

banding, dimana dokter harus memikirkan segala kemungkinan penyakit yangmungkin. 

Untuk membantu dokter dalam menyingkirkan diagnosis banding, dan menegakkan 

diagnosis pasti, informasi-informasi yang terkandung di dalam keluhan utama, haruslah 

digali sedalam mungkin dengan menggunakan pertanyaan-pertanyaan yang terdapat di 

dalam komponen-komponen anamnesis lainnya. 

C. Anamnesis Riwayat Penyakit Sekarang 

Riwayat penyakit sekarang atau riwayat perjalanan penyakit merupakan uraian rinci 

mengenai keadaan kesehatan pasien sejak sebelum keluhan utama, sampai saat penderita 

datang berobat. Sebagaimana anamnesis pada sistem organ lainnya, untuk menggali 

informasi lebih dalam terutama yang berkaitan dengan keluhan utama, dapat digunakan 



komponen-komponen pertanyaan yang berpedoman kepada Macleod's Clinical 

Examination (metode OLDCART dan OPQRST). 

Pemilihan dan penggunaan kedua metode ini., disesuaikan dengan keluhan utama yang 

diutarakan pasien, dan tidak bersifat mengikat. Artinya kita boleh memasukkan 

komponen pertanyaan metode lain selain metode yang kita pilih, untuk memperoleh 

informasi sebanyak mungkin. Adakalanya tidak semua komponen-komponen pertanyaan 

pada metode OLDCART atau OPQRST terdapat dalam suatu kasus penyakit, sehingga 

tidak perlu ditanyakan saat menggali informasi. 

Contoh penggunaan metode OLDCART untuk menggali informasi. 1) Dapat ditanyakan 

bagaimana mula terjadinya keluhan atau gejala klinis (onset). Apakah terjadi secara tiba-

tiba, atau bertambah berat secara bertahap. 2) Lokasi dimana pasien merasakan keluhan 

(location). 3) Sudah berapa lama keluhan dirasakan oleh pasien (duration). 4) Bagaimana 

sifat keluhan yang dirasakan pasien (character). 5) Adakah faktor-faktor yang dapat 

memperberat atau meringankan keluhan (alleviating atau aggravating factor). 6) Apakah 

keluhan hanya terbatas pada organ tubuh tertentu, atau menyebar ke bagian-bagian tubuh 

lainnya (radiation). 7) Apakah keluhan timbul pada waktu tertentu, atau terjadi setiap 

saat, atau tidak tentu (time). 

Selain metode OLDCART, dapat digunakan metode OPQRST untuk menggali informasi 

pada keluhan utama. Contoh penggunaan metode OPQRST, 1) Keluhan atau gejala klinis 

terjadi seeara tiba-tiba atau perlahan-lahan (onset). 2) Adakah pencetus yang 

menimbulkan keluhan (palliating/provoking factor). 3) Sifat dan beratnya serangan atau 

gejala klinis yang terjadi, apakah terjadi secara terus menerus atau hilang timbul, apakah 

gejala klinis yang timbul cenderung bertambah berat atau berkurang (quality). 4) 

Penyebaran dari keluhan (radiation). 5) Apakah keluhan timbul saat pasien berada pada 

tempat tertentu (site). 6) Kapan keluhan timbul, apakah keluhan paling dirasakan pada 

waktu tertentu, misalnya pada pagi, malam, setiap saat, atau tidak tentu (time). 

D. Anamnesis Penyakit Terdahulu 

Pada bagian ini ditanyakan kepada pasien tentang penyakit yang telah pemah dideritanya 

sejak masih kanak-kanak sampai dewasa (saat sebelum menderita penyakit sekarang ini), 

yang mungkin mempunyai 

hubungan dengan penyakit yang dialami pasien saat ini. 

Misalnya pada kasus tiroiditis supuratif akut, dapat ditanyakan ada tidaknya riwayat 

penyakit infeksi saluran pemafasan atas, atau infeksi telinga. Pada kasus diabetes melitus 

tipe 1 dapat ditanyakan adakah riwayat infeksi virus rubella, herpes, coxsakie, 

citomegalovirus, dan lain sebagainya. 

E. Anamnesis Organ atau Sistem 



Pada anamnesis organ atau sistem, dapat dilihat adakah hubungan antara keluhan atau 

gejala klinis, dengan organ tubuh tertentu yang belum didapat pada anamnesis keluhan 

utama, penyakit sekarang, ataupun pada anamnesis penyakit terdahulu. 

Anamnesis sistem organ dilakukan secara sistematis, dengan menanyakan keluhan yang 

mungkin ditemukan pada organ atau bagian tubuh, dimulai dari kepala, toraks, abdomen, 

hingga ekstremitas atas dan bawah. 

F. Anamnesis Riwayat Pribadi 

Pada anamnesis riwayat pribadi pasien, dokter menggali informasi-informasi mengenai 

kebiasaan hidup pasien yang mungkin memiliki hubungan dengan penyakit sistem 

endokrin yang dideritanya. Misalnya kebiasaan makan berlebihan, dan kurangnya 

aktifitas fisik yang merupakan salah satu faktor predisposisi diabetes melitus tipe 2. 

Perlu ditanyakan juga tentang keadaan rumah tangga penderita, pekerjaan, penghasilan, 

dan keadaan anak-anak atau masalah-masalah lain yang menyebabkan terganggunya 

ketenangan jiwa penderita (stres) yang juga merupakan salah satu faktor pencetus 

terjadinya diabetes melitus tipe 2. 

G. Anamnesis Riwayat Penyakit Keluarga 

Dalam anamnesis riwayat penyakit keluarga, dokter menanyakan penyakit yang pernah 

diderita keluarga dekat penderita, seperti penyakit keturunan. Pada anamnesis ditanyakan 

juga adakah anggota keluarga yang mengalami sakit yang sama dengan pasien. Bila ada 

anggota keluarga yang telah meninggal dunia, tanyakanlah sebab kematiannya. 

H. Anamnesis Riwayat Pengobatan 

Pada anamnesis riwayat pengobatan dokter menanyakan apakah sebelumnya pasien 

sudah menggunakan obat-obatan untuk mengobati penyakitnya atau belum, apakah 

pasien berobat ke tenaga medis atau mengobati sendiri, apa nama obat yang digunakan, 

bagaimana pemakaiannya, dan apakah efek obat dirasakan menghilangkan gejala 

penyakit atau tidak. 

Beberapa penyakit sistem endokrin, dicetuskan oleh pemakaian obat-obatan tertentu 

dalam jangka panjang. Misalnya pemakaian obat-obatan antitiroid berlebihan yang 

diberikan dalam jangka panjang, merupakan salah satu faktor pencetus terjadinya 

hipotiroidisme. 

 

 

I. Anamnesis Sosial Ekonomi 



Pada anamnesis sosial ekonomi, dokter menanyakan mengenai keadaan keluarga pasien 

terutama mengenai perumahan, penghasilan, lingkungan dan daerah tempat tinggal 

penderita. Penyakit diabetes melitus tipe 2 memiliki insiden yang lebih tinggi pada pasien 

dengan tingkat sosial ekonomi menengah ke atas. 

J. Anamnesis Gizi 

Pada anamnesis gizi dokter menanyakan pada pasien tentang makanan yang dikonsumsi 

setiap hari, seberapa banyak porsinya serta frekuensi makan. Dapat ditanyakan juga, 

apakah penderita merasa berat badannya berkurang, bertambah, atau tetap, dan dicari 

apakah ada hubungannya dengan penyakit yang diderita oleh penderita. Misalnya 

konsumsi makanan yang mengandung banyak lemak dan karbohidrat seeara berlebihan, 

yang merupakan salah satu faktor pencetus diabetes melitus tipe 2, atau terdapat 

penurunan berat badan walaupun nafsu makan meningkat. 

Contoh Kasus 

1. Kasus Penyakit Graves 

Seorang perempuan berusia 45 tahun datang dengan keluhan sering merasa kepanasan 

walaupun cuaca tidak panas. Keluhan dirasakan semakin berat secara perlahan. Rasa 

lelah juga dirasakan dan semakin memberat bila pasien terpapar dengan cuaca panas 

karena keringatnya banyak keluar. Kelelahan juga membuat pasien mudah gelisah, 

mudah marah dan sulit berkonsentrasi. Keluarnya energi tubuh yang berlebihan membuat 

pasien cepat merasa lapar dan haus serta makan dan minum lebih banyak dari biasanya. 

Jantung juga dirasakan berdebar debar dan jari-jari tangan sering dirasakan bergetar. 

Pasien merasa otot-otot tubuhnya terasa lemah, mencret, serta siklus haidyang tidak 

teratur. 

Bola mata menonjol keluar dialami penderita dalam 15 hari ini. Penonjolan bola mata 

disertai dengan terlambatnya refleks kelopak mata dan penarikan kelopak mata. Kulit 

selaluteraba hangat dan basah. Penderita juga mengeluhkan timbulnya benjolan yang 

kenyal dan simetris pada 

leher. Pasien juga merasa berat badannya mengalami penurunanwalaupun pasien makan 

dan minum lebih sering dan dengan porsi yang banyak. Paman penderita juga menderita 

penyakit dengan gejala yang sama dengan yang dialami pasien. 

 

 

 

2. Kasus Diabetes Mellitus Tipe 2 



Seorang pria berusia 52 tahun datang dengan keluhan luka di kaki yang tidak kunjung 

sembuh. Keluhan dirasakan sejak 2 bulan ini. Selain itu juga, penderita mengeluhkan 

sering BAK, banyak makan dan minum. 

Rasa gatal diseluruh tubuh juga dialami penderita dalam 1 bulan ini. Penglihatan kabur 

karena terjadi katarak juga dialami penderita dan telah berlangsung lama. Riwayat batuk-

batuk lama dengan demam tidak dijumpai. 

Penderita juga mengeluhkan penurunan berat badan yang terjadi dengan cepat walaupun 

selera makan bertambah sejak 6 bulan yang lalu. Selera makan yang sangat bertambah 

juga disertai dengan rasa haus yang berlebihan, dan buang air kecil yang lebih sering dari 

biasanya terutama pada saat malam hari. Pasien juga mengeluh mudah merasa lelah dan 

badannya terasa lemas. 

Riwayat penyakit darah tinggi dijumpai. Penderita memiliki kebiasaan makan dengan 

porsi yang lebihan dan kurang melakukan aktifitas fisik, yang menyebabkan pasien 

menjadi gemuk. Riwayat keluarga dekat pasien yang menderita penyakit kencing manis 

dijumpai, yaitu ayah penderita. 
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Deskripsi Umum 

1. Definisi 

Energi sangat penting bagi kehidupan manusia. Tanpa energi manusia tidak dapat 

melakukan aktifitas kerja. Kebutuhan energi setiap orang berbeda satu sama lain, 

Penentuan status gizi juga berhubungan dengan risiko penyakit degeneratif seperti 

diabetes mellitus tipe 2, hipertensi dan penyakit kardiovaskular. 

2. Tujuan 

1. Mahasiswa mampu melakukan pengukuran berat badan, tinggi badan, lingkar 

pinggang, dan pengukuran IMT 

2. Mahasiswa mampu melakukan penghitungan kalori basal dan kalori harian 

3. Mahasiswa mampu merencanakan diet sesuai kebutuhan 

3. AlatdanBahan 

1. Timbangan dewasa 1 unit 

2. Pengukur tinggi badan dewasa 1 unit 

3. Pita ukur 1 unit 

Prosedur 

A. Pengukuran berat badan dan tinggi badan 

1. Pemeriksa memastikan jarum skala timbangan berada tepat di titik nol kilogram 

2. Pasien diminta melepas sepatu atau alas kaki, jam tangan dan pakaian luar 

3. Pasien diminta naik ke atas timbangan dan berdiri di tengah-tengah 

4. Pasien diminta berdiri tegak, pandangan lurus ke depan 

5. Pemeriksa mencatat hasil angka yang ditunjukkan jarum penunjuk dalam satuan 

kilogram 

6. Lakukan pengukuran sebanyak 3 kali 



7. Menghitung rata-rata pengukuran 

8. Pemeriksa mengukur tinggi badan mulai dari tumit sampai puncak kepala dengan 

tongkat pengukur 

9. Pemeriksa mencatat hasil yang ditunjukkan tongkat pengukur dalam satuan centimeter 

10. Lakukan pengukuran sebanyak 3 kali 

11. Menghitung rata-rata pengukuran 

 

 

Gambar 1.PengukuranBeratBadandanTinggiBadan 

B. Pengukuran lingkar pinggang 

1. Pasien menggunakan pakaian longgar (tidak menekan) 

2. Pasien berdiri tegak dengan perut dalam keadaan rileks 

3. Bentangkan pita pengukur secara horizontal (tarikan pita ketat, tidak menekan kulit, 

lurus) diantara arcus costa kanandengan crista iliacakanan 

4. Pemeriksa membaca hasil pengukuran pada pita hingga 0,1 cm terdekat 

5. Membaca skala dalam posisi yang benar dengan satuan centimeter 

6. Lakukan pengukuran sebanyak 3 kali 



7. Menghitung rata-rata pengukuran 

Kriteria lingkar pinggang 

 

C. Pengukuran IMT 

Menghitung IMT dengan rumus: 

IMT = BB (kg)/TB2 (m) 
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Deskripsi Umum 

1. Definisi 

Energi sangat penting bagi kehidupan manusia. Tanpa energi manusia tidak dapat 

melakukan aktifitas kerja. Kebutuhan energi setiap orang berbeda satu sama lain, 

tergantung pada faktor usia, jenis kelamin, dan kondisi tubuhnya. Energi yang 

dibutuhkan perharinya didapatkan dari jumlah kalori yang dikonsumsi. Dalam hal ini 

dokter akan menghitung kebutuhan kalori harian untuk penderita, karena salah satu usaha 

untuk menjaga kesehatan pada penderita adalah menjaga pola makan atau diet. 

2. Tujuan 

Pada pertemuan ini diharapkan mahasiswa mampu melakukan menentukan kebutuhan 

kalori secara umum dan pada pasien dengan kebutuhan khusus. 

Alat dan Bahan  

1. Lembar anamnesis   

2. ATK  

 3. Meja 1 unit 

 4. Kursi 2 unit 

Prosedur 

Penghitungan Kalori Basal dan Menghitung Kalori Bahan Makanan Harian 

Menghitung Kebutuhan Kalori Basal Harian: 

Langkah 1: 

Menghitung Berat Badan Ideal (BBI) berdasarkan rumus Brocca yang dimodifikasi: 

BBI = 90% (tinggi badan dalam cm – 100) x 1 kg 

Untuk Pria dengan tinggi < 160 cm dan wanita < 150 cm, menggunakan rumus: 

BBI = (tinggi badan dalam cm – 100) x 1 kg 



 

Langkah 2: 

Hitung kebutuhan kalori basal berdasarkan jenis kelamin: 

Pria: BBI x 30 kkal 

Wanita: BBI x 25 kkal 

 

Langkah 3: 

Koreksi faktor aktivitas & stress pada kebutuhan kalori basal: 

Tambahkan 10 – 20 % pada aktivitas ringan 

Tambahkan 20 – 30 % pada aktivitas sedang 

Tambahkan 40 – 50 % pada aktivitas berat 

 

Langkah 4: 

Mengurangi perhitungan kalori basal pada kondisi kelebihan BB dan disesuaikan dengan 

usia, stres dan infeksi. Klasifikasi penyesuaian perhitungan kalori berdasarkan usia, stres, 

infeksi dan berat badan: 

 



D. Penghitungan kalori pada bahan makanan  

Bentuk pemberian kalori yaitu: 

 a. Karbohidrat: merupakan sumber energi yang penting. Setiap gram karbohidrat 

menghasilkan kurang lebih 4 kalori. Asupan karbohidrat di dalam diit sebaiknya berkisar 

50%-60% darikebutuhan kalori, didapatkandarinasi, sereal (karbohidratkompleks) atau 

gandum, gulapasir (karbohidratsimpleks, syaratnya kurangdari 10 persen dari kebutuhan 

kalori total).  

b. Lemak: pemberian lemak dapat mencapai 20% -40% dari total kebutuhan. Satu gram 

lemak menghasilkan 9 kalori. Lemak memilikifungsiantara lain sebagaisumber energi, 

membantu absorbsi vitamin yang larutdalamlemak, menyediakanasam lemak esensial, 

membantu dan melindungi organ-organ internal, membantu regulasi suhu tubuh dan 

melumasi jaringan jaringan tubuh. 

 c. Protein (Asam Amino): kebutuhan protein adalah 0,8gr/kgbb/hariatau kurang lebih 

10% dari total kebutuhankalori. Namun selama sakit kritis kebutuhan protein meningkat 

menjadi 1,2-1,5 gr/kgbb/hariatau 12-20 % kebutuhan kalori total yang didapatkandari 

protein hewani dan nabati 

Daftar Komposisi BahanMakanan (DBKM):  

Berikut ini adalahdaftar komposisi bahan makanan sehari harisebagai petunjuk dasar 

penyusunan menu makananharian 



 

Kandungan kalori beberapa makanan favorit sehari-hari per porsinya antara lain: 

 



 

Sumber: Instalasi Gizi RS dr.Ciptomangun kusumo bersama seksi Dietetik Persatuan 

AhliGizi Indonesia  

UkuranRumahTangga (URT): Berikut ini adalah kalori makanan ukuran rumah tangga 

sehari-hari sebagai petunjuk dasar penyusunan menu makanan harian:  

 

 

 

 



Perhitungan nilai kalori makanan:  
1. Untuk menghitung nilai kalori bahan makanandiperlukan beberapa instrument antara 
lain:  

 

Nilai kalori makanan:  
1 gram karbohidratdapatmenghasilkan 4 kalori  

1 gram lemakdapatmenghasilkan 9 kalori  

1 gram protein menghasilkan 4 kalori  

 
2. Daftarkomposisibahanmakanan (DKBM):  

DKBM berupatabel yang memuatberbagaijenismakananbesertakandunganzatgizinya.  

 
3. Ukuran Rumah Tangga (URT): URT berupadaftartakaranbahanmakanan. 

  

Contohkasus: 

Seorang karyawan perempuan usia 49 tahun dengan berat badan 63 kg dan tinggi badan 

155 cm. Karyawan tersebut merencanakan diet yang baik untuk menjaga kebugaran 

tubuhnya saat bekerja. 

1. Tentukanlah kalori basal harian bagi karyawan tersebut. 

2. Tentukanlah kebutuhan karbohidrat, proteindan lemak 

3. Rencanakan diet pasien (untuk 1 kali makan) 

Perhitungan kebutuhan harian 

1. IMT= 63/(1,55)2= 26,6 

2. Energi basal = 25 kkal x 63 = 1575 kkal 

3. Koreksi = (usia, aktifitas dan IMT) 

Usia – 5% = 1496 

Aktifitas +30% = 472,5 = 473 

IMT -25% = 393,75 = 394 

4. Kebutuhan total = 1575 kkal 

Kebutuhan KH = 60% x 1575kkal = 945 kkal / 4 = 237 gr/hari 

Protein = 15% x 1575 kkal = 236,25 kkal = 236 kkal / 4 = 59 gr/hari 

Lemak = 25% x 1575 kkal = 393,75 kkal = 394 kkal / 9 = 44 gr/hari 



 

Contoh untuk makan malam: 

1 porsi nasi = 175 kkal 

1 potong sedang ayam (50) gr) = 95 kkal 

1 potong sedang tempe (25 gr) = 40 kkal 

Tumis kangkung (100 gr) = 50 kkal 

Minyak untuk menggoreng dan menumis = 100 kkal 

Total = 460 kkal 

 

Referensi: 

1. WHO 2004  

2. InstalasiGizi RS dr.Ciptomangunkusumo bersama seksi Dietetik Persatuan Ahli Gizi 

Indonesia 

 3. Prinsip Dasar Ilmu Gizi : SunitaAlmatsierhal 333; lampiran 12.1 

 

 

 

 

 

 



Ketrampilan Klinik Dasar  

Judul  : Pemeriksaan Kadar Gula Darah (KGD), Kolesterol dan Asam Urat dan 

Interpretasi 

Sistem : Endokrin, Metabolisme Dan Nutrisi  

Semester : II  

Penyusun : Departemen Ilmu Penyakit Dalam 

Tingkat Keterampilan : 4A 
 

Deskripsi Umum 

1. Pemeriksaan KGD, kolesterol dan asam urat merupakan pemeriksaan penunjang 

untuk membantu menegakkan diagnosis beberapa penyakit. 

2. Setelah melakukan keterampilan klinik dasar, mahasiswa diharapkan dapat 

melakukan pemeriksaan tersebut diatas dan menginterpretasikannya. 

3. Sebelum melakukan keterampilan klinik dasar, mahasiswa diwajibkan mengetahui 

tujuan dan indikasi pemeriksaan KGD, Kolesterol dan Asam Urat. Keterampilan 

lain yang diperlukan adalah mahasiswa harus mampu melakukan tindakan asepsis. 

 

Alat dan Bahan 

1. Alat yang digunakan: 

- Alat cek KGD, asam urat dan kolesterol 1 unit 

2. Bahan yang habis pakai: 

- Handscoon 

- Lancet 5-6 unit 

- Kapas Alkohol 

- Strip tes pemeriksaan KGD, asam urat dan kolesterol 

 

Prosedur 

1. Cuci tangan sesuai dengan 7 langkah mencuci tangan 

2. Gunakan Handscoon 

3. Persiapkan alat dengan memperhatikan masa expired/kadaluarsa pada setiap strip. 

4. Nyalakan alat dan pasang chip sesuai dengan pemeriksaan yang diinginkan. 

5. Pasang strip yang sesuai pada alat pemeriksaan, kemudian pada layar akan muncul 

angka/kode sesuai pada botol strip. 

6. Masukan lancet pada lancing/alat tembak berbentuk pen & atur kedalaman jarum. 



7. Bersihkan jari IV pasien menggunakan kapas alkohol, kemudian biarkan hingga 

mengering. 

8. Urut jari manis pasien ke arah distal agar aliran darah terpusat ke perifer, kemudian 

ditahan dengan jari pemeriksa. 

9. Tembakkan lancet pada perifer jari IV &tunggu darah keluar (jangan ditekan). 

10. Sentuhkan darah di atas strip (bukan ditetes) sampai terisi penuh. 

11. Tekan perlahan lokasi tusukan dengan kapas alkohol untuk menghentikan 

perdarahan. 

12. Baca kadar KGD/Asam Urat/Kolesterolpada layar dan interpretasikan hasil 

pemeriksaan. 

13. Mencuci tangan setelah melakukan pemeriksaan 

 

Contoh kasus: 

Seorang perempuan, 50 tahun, datang ke praktek dokter umum dengan keluhan nyeri 

pada jempol kaki kanan sudah sejak 2 hari ini. Pasien tampak obese dan memiliki keluhan 

tambahan sering buang air kecil di malam hari. Berdasarkan hasil pemeriksaan fisik, BB 

pasien 80 kg, TB 150 cm. Pasien juga memiliki ibu dengan DM tipe 2. 

Referensi 

1. U.S. Department of health and human services. Monitoring blood Glucose Series: 

using self test meter. Medline plus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Judul: Teknik Pemberian Insulin (Teknik Injeksi Subkutan)  

Sistem Endokrin Metabolisme, Dan Nutrisi (9.5) 

Semester:  2 

Penyusun: Departemen Anestesiologi Dan TerapiIntensif 

Tingkat Keterampilan: 4A 

 

Deskripsi Umum 

Pada pertemuan ini diharapkan mahasiswa mengetahui dan mamp umelakukan 

pemberian insulin (penyuntikan subkutan) dengan benar, yang merupakan salah satu 

terapi penting dalam mengkontrol gula darah pasien. 

 

Alat dan Bahan: 

1. Alat injeksi BD, Terumo 1 mL 

2. Kapas alkohol 

3. Gloves 

 

Prosedur  

Prosedur pemberian insulin (Penyuntikan Subkutan) 

1. Menjelaskan manfaat, teknik, efek samping penyuntikan pemberian insulin 

(penyuntikan subkutan). 

2. Persetujuan tindakan medis (Informed Consent) 

3. Memberikansuntikan insulin : 

- Tentukanlokasipenyuntikan 

Insulin disuntikan ke lapisan lemak di bawah kulit (sub kutan). Tiga area tempat 

penyuntikan insulin yang umum adalah : 

- Abdomen, kecuali 2 inchisekitarpusat 

- Paha bagian atas luar (Upper third femoral area). Hindari suntikan yang 

terlalu dekat ke area tulang di atas lutut. 

- Lengan atas belakang bagian luar.  



 
- Teknik 

 Mempersiapkansuntikan insulin 

 
 Selalu mulai dengan mencuci tangan 

 Insulin kelihatan jernih, jangan digunakan jika insulin kelihatan 

berawan atau terlihat ada partikel.  

 Selalu gunakan jarum yang baru setiap kali penyuntikan. Masukkan 

jarum yang baru lurus menuju pen, jangan membentuk sudut pada 

pen. 

 Lakukan aseptik di tempat penyuntikan 

 



 Atur dosis. Dosis dapat diatur setiap 2 unit. Mulai dari 2 unit sampai 

maksimum 40 unit. Putar pilihan dosis sampai arah panah  

menunjukkan dosis yang diinginkan. Sekarang pen insulin siap 

digunakan 

 
 

 

 



 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Cubit lipatan kulit dan tahan. 

 Suntikkan jarum pen insulin dan tekan knob dosis perlahan hingga 

terkunci. Tahan sebelum jarum pen ditarik kembali. Jangan 

menekan area tempat penyuntikan insulin 

 

Gambar 6. Pengaturan dosis 

Gambar 4.Beberapajenis insulin 



Hal yang penting untuk diketahui : 

 Selalu melakukan test awal yang aman sebelum melakukan penyuntikan  

 Jangan merubah dosis setelah menarik jarum suntik  

 Jangan menggunakan pen insulin jika dalam keadaan rusak atau tidak yakin bila 

pen tersebut dapat berfungsi dengan benar  

 Setiap pen insulin hanya digunakan untuk satu orang 

 

 

Contoh Kasus: 

Seorang perempuan, 56 tahun, masuk keruang IGD dengan keluhan badan lemah, dari 

anamneses keluarga didapati riwayat penyakit DM dan mengkonsumsi obat DM tidak 

teratur. Hasilpemeriksaan KGD didapati 511 mg/dL. Setelah berkonsultasi dengan dokter 

direncanakan terapi insulin. 

 

 

Referensi 

Morgan Jr GE, Mikhail MS, Murray Mj. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York. 

McGraw-Hill Companies.2006 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Judul   : Anamnesis Kelainan  Metabolisme dan Konseling 

Sistem   : Metabolisme danNutrisi 

Semester   : II 

Penyusun  : Departemen Ilmu Penyakit Dalam 

Tingkat Keterampilan : 4A 

 

DeskripsiUmum 

1. Sistematika anamnesis penyakit sistem endokrin dan metabolisme, memiliki 

kerangka yang terdiri dari beberapa komponen, yaitu anamnesis riwayat pribadi, 

anamnesis keluhan utama, anamnesis penyakit sekarang, anamnesis organ, 

anamnesis penyakit terdahulu, anamnesis riwayat pribadi, anamnesis riwayat 

penyakit keluarga, anamnesis sosial ekonomi, dan anamnesis gizi. 

2. Tujuan keterampilan klinisi ni adalah agar mahasiswa mampu melakukan 

anamnesis  pada pasien sehingga mahasiswa mendapatkan informasi gejala dan 

riwayat penyakit pasien dan mengarahka ndiagnosa sementara pasien sebagai 

kelainan metabolisme 

 

 

AlatdanBahan 

1.Kursi 

2.Meja 

3.Kursi Pasien 

4.Lembaran Anamnesis 

5.Pulpen 

 

Prosedur 

1. Mengucapkan salam, memperkenalkan diri dan mempersilahkan pasien duduk 

2. Menanyakannama, usia, agama, status perkawinan, sukubangsa, alamat, 

pendidikandanpekerjaanpasien 

3. Menanyakankeluhanpasien yang membuatdirinyadatangberobat 

4. Menelusuri/menelaahkeluhanutama (OLDCART) 

5. Menanyakankeluhantambahanpadapenderita 

6. Menelusuri/menelaahkeluhantambahan (OLDCART) 

7. Menanyakanriwayatpenyakitkeluarga 

8. Menelusuri status sosial – ekonomi 

9. Menanyakanriwayatpekerjaan 

10. Menelusuri/menelaahriwayatpenyakitterdahulu, 

riwayatpengobatandanpemakaianobatsekarang, riwayatalergiobat. 

11. Menanyakankebiasaanpasiensepertimerokok, minum alcohol dan lain-lain 

12. Menanyakanriwayatgizipasien 

13. Menuliskan/ merangkum data dalam status 



14. Memberikan kesempatan pasien untuk bertanya dan menjawab dengan benar dan 

sesuai 

15. Memberitahukan langkah pemeriksaan selanjutnya 

 

 

FORMULIR ANAMNESIS  

BLOK METABOLISME DAN NUTRISI 

 

Nama Mahasiswa : ……………………………………... 

Grup   : ……………………………………... 

Tanggal Anamnesa : ……………………………………...  

Instruktur  : ……………………………………...              Paraf :                                                          

 

IDENTITAS PASIEN  

Nama Pasien  : ………………………………………………….. 

Alamat   : …………………………………………………..  

Umur   : ………………………………………………….. 

Pekerjaan  : ………………………………………………….. 

Suku bangsa  : ………………………………………………….. 

Jenis kelamin  : ………………………………………………….. 

Status perkawinan : ………………………………………………….. 

Agama   : ………………………………………………….. 

 

RIWAYAT PENYAKIT  

Keluhan Utama  : 

Telaah  : 

 

 

 

Keluhan tambahan : 

Telaah : 

Riwayat penyakit terdahulu : 

 

Riwayat pemakaian obat      : 

 

Riwayat penyakit keluarga : 

 

Riwayat gizi : 

 

Kebiasaan : 

 

Sosial/ekonomi/lingkungan: 



Contohkasus: 

Seorang wanita 45 tahun datang dengan keluhan berat badan makin meningkat sejak 3 

bulanini. Lingkar pinggang lebih 90 cm. BB 84 kg. vital sign TD 150/90 

mmHGpasienjugamembawahasillaboratorium: total koleterol 360, trigliserida 250, HDL 

34, LDL 195, KGD 498 mg/dl.  

Lakukan anamnesis danedukasi gizi terhadap pasien ini? 

 

Referensi: 

Szilagy, Peter G, Bates, Barbara, Guide to Physical examination and history taking, 

11thed, Lippincott William & Wilkins, 2013, p 436. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Judul    : Pemeriksaan Fisik Abdomen I 

Sistem    : Gastroenterologi dan Hepatologi 

Semester   : III 

Penyusun   : Departemen Ilmu Penyakit Dalam 

Tingkat Keterampilan : 4A 

 

Deskripsi Umum 

1. Abdomen adalah suatu rongga dalam badan, yang terletak di bawah diafragma 

hingga dasar panggul (pelvis). Pada abdomen terdapat organ-organ vital tubuh 

yang meliputi traktus gastrointestinal pada rongga abdomen sebelah depan dan 

traktus urogenitalia yang sebagian besar terletak di sebelah belakang peritoneum. 

Pemeriksaan fisik abdomen adalah pemeriksaan fisik daerah perut di bawah 

arcus costae kanan-kiri hingga garis lipat paha atau daerah inguinal. 

2. Tujuan Keterampilan klinis ini agar mahasiswa mampu melakukan pemeriksaan 

fisik abdomen yang terdiri dari inspeksi, perkusi dan auskultasi pada pasien. 

3. Diharapkan mahasiswa sebelum mengikuti kegiatan keterampilan ini telah 

mendapatkan ilmu Inspeksi, Palpasi, perkusi dan auskultasi dasar 

 

Alat dan Bahan 

1. Kursi Dokter 

2. Dipan Periksa 

3. Sabun dan wastafel 

4. Handscrub  

5. Stetoskop 

6. Meteran 

7. Handscoen 

 

Prosedur 

Mencuci tangan 7 langkah dengan sabun dan air yang mengalir atau dengan 

handscrub 

 

INSPEKSI: 

1. Jelaskan pembagian kuadran dan regio abdomen 



 
2. Perhatikan dengan seksama kesimetrisan abdomen 

3. Perhatikan dengan seksama bentuk dan ukuran (kontour) abdomen 

4. Perhatikan dengan seksama ada tidaknya perubahan warna kulit abdomen (rash 

atau echymosis) 

5. Perhatikan dengan seksama ada tidaknya jaringan parut (scar) 

6. Perhatikan ada tidaknya striae berupa garis-garis putih (strie alba) 

7. Perhatikan ada tidaknya dilatasi vena-vena dinding abdomen 

 
8. Perhatikan ada tidaknya dilatasi vena terjadi di sekitar daerah umbilicus (caput 

medusa) 



 
9. Perhatikan apakah umbilikus terlihat rata atau menonjol 

10. Perhatikan apakah dijumpai pembesaran organ/massa di abdomen 

11. Perhatikan dengan seksama pergerakan dinding abdomen pada saat inspirasi dan 

ekspirasi 

12. Perhatikan dengan seksama ada atau tidak gerakan peristaltik usus pada dinding 

abdomen 

 

PALPASI: 

Teknik Palpasi Superficial 

1. Sebelum melakukan palpasi, tanyakanlah kepada pasien dimana lokasi nyeri 

yang dirasakan pada dinding abdomen 

2. Lakukan palpasi dengan lembut dan sistematis pada keempat kuadran abdomen, 

dimulai dari daerah yang normal kemudian secara bertahap mendekati daerah 

yang nyeri tekan 

3. Ketika palpasi perhatikanlah mimik muka pasien, sambil menanyakan, apakah 

daerah abdomen yang sedang dipalpasi terasa sakit atau tidak 

4. Lakukan palpasi di daerah dinding abdomen, untuk menilai ada tidaknya spasme 

atau rigiditas dinding abdomen 

 
Teknik Palpasi Dalam 

1. Letakkanlah telapak tangan kanan pemeriksa dalam posisi pronasi pada dinding 

abdomen, sementara telapak tangan kiri diletakkan dalam posisi pronasi diatas 

punggung tangan kanan pemeriksa 



2. Ujung jari tangan kiri memberikan tekanan sedangkan tangan kanan mengindera 

setiap rangsangan taktil. Ketika palpasi dalam pasien disuruh bernafas perlahan-

lahan melalui mulutnya untuk merelaksasikan otot-otot perut 

3. Lakukan palpasi dalam secara sistematis meliputi keempat kuadran abdomen 

 

4. Bila terdapat nyeri tekan, deskripsikanlah nyeri tersebut, yaitu : 

- Berat ringannya nyeri tekan yang dirasakan pasien 

- Lokasi nyeri tekan yang maksimal 

- Apakah terasa adanya tahanan 

- Ada tidaknya nyeri lepas atau rebound tenderness 

5. Bila pada palpasi dalam teraba adanya massa intraabdomen, deskripsikanlah 

lokasi massa tersebut 

6. Nilailah seberapa besar ukurannya, bagaimana permukaannya, bagaimana 

konsistensinya, bagaimana tepi organ atau massa, apakah massa atau organ dapat 

digerakkan atau tidak (mobile atau immobile), apakah massa tersebut berpulsasi 

atau tidak, serta ada tidaknya nyeri tekan pada saat organ atau massanya 

terpalpasi 

 

Pemeriksaan Nyeri Lepas (rebound tenderness) 

1. Sebelum melakukan pemeriksaan nyeri lepas, beritahukan bahwa pemeriksaan 

ini dapat menimbulkan perasaan tidak nyaman atau nyeri 

2. Letakkan jari jari tangan kanan pemeriksa dalam posisi pronasi pada salah satu 

kuadran dinding abdomen, menjauhi daerah abdomen yang terasa nyeri oleh 

pasien 

3. Lakukan palpasi dalam dengan perlahan di perut menjauhi daerah yang diduga 

mengalami peradangan setempat dan kemudian tangan yang melakukan palpasi 

dilepas dengan cepat/tiba-tiba 

4. Pemeriksa kemudian menanyakan kepada pasien, mana yang lebih sakit, saat 

perut ditekan, atau saat tekanan dilepaskan. Jika sensasi nyeri terasa paling hebat 

saat tekanan dilepaskan, nyeri lepas dinyatakan positif (+) 

 

 



PERKUSI 

1. Lakukan perkusi dengan menggunakan dua jari. 1 jari sebagai pleximeter yaitu 

jari yang diletakkan pada daerah yang diperkusi dan jari lainnya (biasanya jari 

tengah) sebagai plexor, yang mengetok pada pleximeter.  

2. Letakkan jari pleximeter (jari kedua tangan kiri) diletakan pada jaringan 

misalnya dinding dada. Lalu jari tengan tangan kanan (plexor) mengetok pada 

phalanx kedua dari jari pleximeter.  

3. Jaga jari plexor agar tetap tegak lurus pleximeter pada waktu mengenai 

pleximeter dengan mengetakkan pergelangan tangan.  

4. Interpretasikan suara perkusi berupa sonor atau timpani atau beda. Contohnya 
suara timpani pada perkusi daerah perut dan beda ditemukan pada perkusi organ 
padat.  

 

AUSKULTASI: 

A. Teknik Auskultasi Abdomen 

1. Mintalah pasien agar berbaring supinasi dengan kepala rata dengan dada 

2. Letakkan permukaan diafragma stetoskop dengan kontak penuh pada kulit 

permukaan kuadran kanan bawah abdomen disebelah bawah umbilicus 

3. Dengarkanlah dengan seksama bunyi yang terdengar, terutama bising peristaltik 

usus, bising vaskuler, dan bising gesek 

B. Bising Peristaltik Usus (bowel sound) 

1. Lakukan penilaian terhadap bunyi, kualitas, dan frekwensi bising peristaltik usus 

2. Tentukan apakah bising peristaltik usus normal, melemah bahkan menghilang 

(misalnya pada peritonitis, pasca operasi abdomen, dan pada ileus paralitik), atau 

meningkat (misalnya borborigmi pada diare atau metallic sound pada ileus 

obstruksi) 

C. Bising Vaskuler (auskultasi bising vena) 

1. Letakkan permukaan diafragma stetoskop di antara daerah epigastrium dan 

umbilikus untuk mendengarkan bising vena 

2. Dalam keadaan normal, bising vena tidak terdengar pada pemeriksaan 

auskultasi 

D. Bising Vaskuler (auskultasi bruit) 

1. Letakkan permukaan diafragma stetoskop pada regio epigastrium untuk 

mendengarkan bruit aorta abdominal  

2. Letakkan permukaan diafragma stetoskop pada region hipokondrium kanan dan 

kiri serta pada sudut costovertebral kanan dan kiri untuk mendengarkan bruit 

arteri renalis 

3. Letakkan permukaan diafragma stetoskop pada pertengahan kuadran kanan dan 

kiri bawah abdomen untuk mendengarkan bruit arteri iliaka 

4. Letakkan permukaan diafragma stetoskop pada sebelah bawahtitik tengah 

ligamentum inguinal kanan dan kiri pasien untukmendengarkan bruit arteri 

femoralis 



 

Contoh kasus: 

Seorang pria usia 40 tahun datang dengan keluhan nyeri perut kanan atas yag menjalar 

ke punggung kanan atas.  

Bagaimana anda melakukan pemeriksaan terhadap pasien diatas?   

 

Referensi: 

Szilagy, Peter G, Bates, Barbara, Guide to physical examination and history taking, 11 th 

Ed, Wolters Kluwer Health, Lippincott William & Wilkins, 2013, p. 452-62 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Judul    : Pemeriksaan Fisik Abdomen II 

Sistem    : Gastroenterologi dan Hepatologi 



Semester   : III 

Penyusun   : Departemen Ilmu Penyakit Dalam 

Tingkat Keterampilan : 4A 

 

Deskripsi Umum 

1. Abdomen adalah suatu rongga dalam badan, yang terletak di bawah diafragma 

hingga dasar panggul (pelvis). Pada abdomen terdapat organ-organ vital tubuh 

yang meliputi traktus gastrointestinal pada rongga abdomen sebelah depan dan 

traktus urogenitalia yang sebagian besar terletak di sebelah belakang peritoneum. 

Pemeriksaan fisik abdomen adalah pemeriksaan fisik daerah perut di bawah arcus 

costae kanan-kiri hingga garis lipat paha atau daerah inguinal. 

2. Tujuan Keterampilan klinis ini agar mahasiswa mampu melakukan pemeriksaan 

fisik abdomen pada keadaan khusus  

3. Diharapkan mahasiswa sebelum mengikuti kegiatan keterampilan ini telah 

mendapatkan ilmu Inspeksi, Palpasi, perkusi dan auskultasi dasar 

 

Alat dan Bahan 

1. Kursi Dokter 

2. Dipan Periksa 

3. Sabun dan wastafel 

4. Handscrub  

5. Stetoskop 

6. Meteran 

7. Handscoen 

 

Prosedur 

Mencuci tangan 7 langkah dengan sabun dan air yang mengalir atau dengan handscrub 

 

Palpasi Abdomen Pada Keadaan Khusus 

1. Dokter mempersilahkan pasien dalam posisi terlentang dan dokter berada di  

sebelah kanan atau setentang kaki pasien 

 

A. Appendicitis (Usus Buntu) 

1. McBurney’s Sign 

1. Tentukan lokasi dari titik McBurney 



 

2. Lakukan penekanan pada titik tersebut 

3. Tanda McBurney dinyatakan positif bila dijumpai rasa nyeri dari pasien yang 

diikuti dengan tegangnya dinding abdomen yang ditekan 

 

2. Blumberg Sign 

1. Lakukan penekanan secara perlahan pada titik McBurney 

2. Kemudian secara cepat, lepaskan penekanan pada titik McBurney tersebut 

3. Tanda Blumberg dinyatakan positif bila dijumpai rasa nyeri ketika penekanan 

dilepaskan 

 

3. Rovsing sign 

1. Lakukan penekanan pada kuadran bawah kiri abdomen 

2. Tanda Rovsing disebut positif bila dijumpai rasa nyeri pada daerah kuadran 

bawah kanan pasien 

 

4. Psoas Sign 

1. Letakkan tangan pemeriksa diatas paha kanan pasien 

2. Mintalah pasien untuk mengangkat tungkai kanan atas 

3. Pada saat bersamaan pemeriksa berusaha untuk menahan tungkai kanan atas 

pasien dengan melakukan penekanan pada paha kanan pasien 

4. Tanda psoas disebut positif bila dijumpai rasa nyeri pada titik McBurney pasien 

 

 

5. Obturator sign 

1. Pasien berbaring dengan kaki kanan ditekuk tepat di lutut kanan 



2. Gerakkan lutut pasien ke arah kiri dan kanan 

3. Tanda obturator disebut positif bila dijumpai rasa nyeri pada titik McBurney 

pasien 

 
 

B. Keadaan Lain 

1. Murphy sign 

1. Pasien diminta untuk melakukan ekspirasi terlebih dahulu 

2. Pemeriksa dengan lembut meletakkan tangan kanannya dibawah kosta kanan 

tepat pada garis mid-klavikula kanan 

3. Mintalah pasien untuk menarik nafas 

4. Tanda Murphy disebut positif bila pasien berhenti menarik nafas 

 

2. Courvoisier’s law 

1. Pemeriksa meletakkan tangan kanannya pada kuadran kanan atas abdomen 

2. Tanda Courvoisier’s disebut positif bila dijumpai massa yang tidak nyeri pada 

daerah tersebut 

 

 

Contoh kasus: 

Seorang pria usia 46 tahun datang dengan keluhan nyeri perut kanan atas yag menjalar 

ke punggung kanan atas, disertai muntah-muntah. Deman dijumpai 3 hari ini. 

Sebelumnya pasien makan bakso dan nasi goreng.  

Bagaimana anda melakukan pemeriksaan terhadap pasien diatas?   

 

Referensi : 

Szilagy, Peter G, Bates, Barbara, Guide to physical examination and history taking, 11 th 

Ed, Wolters Kluwer Health, Lippincott William & Wilkins, 2013, p. 452-62 

 

 

 



Judul: Tindakan Asepsis dan Pemasangan Handscoon 

Sistem Lain-Lain 

Semester  

Penyusun: Departemen Ilmu Penyakit Dalam 

Tingkat Keterampilan: 4A 

 

Deskripsi Umum 

1. Asepsis adalah suatu keadaan bebas mikroorganisme patogen. 

2. Prosedur asepsis adalah tindakan yang dilakukan untuk mengurangi jumlah dan 

mencegah penyebaran mikroorganisme, seperti higiene tangan, dan tindakan 

aseptik medis lainnya. 

3. Mahasiswa diharapkan mampu melakukan tindakan asepsis sebelum melakukan 

tindakan medis. 

4. Sebelum melakukan keterampilan klinik, mahasiswa diwajibkan mengetahui 

tujuan, indikasi tindakan asepsis dan efek samping jika tidak melakukan tindakan 

tersebut. 

 

Alat dan Bahan 

1. Bahan yang digunakan: 

- Handscoon steril   

- Sabun handrub/savlon/cairan aseptik 

 

Prosedur asepsis cuci tangan: 

1. Inspeksi kuku dan kulit tangan apakah ada luka. Kuku yang panjang dan kuku 

buatan tidak diperbolehkan. Balut luka (jika ada luka) sebelum menggunakan 

handscoon. Luka terbuka dapat mengandung konsentrasi yang tinggi dari 

mikroorganisme. 

2. Lepaskan semua perhiasan yang dipakai. 

3. Berdirilah didepan bak cuci tangan, jaga tangan dan baju seragam dari 

permukaan bak cuci tangan. Jika tangan menyentuh bak sewaktu sedang mencuci 

tangan, ulangi mencuci tangan.  



4. Hidupkan air dengan menggunakan control/kran yang terdapat pada kaki atau 

lutut, dan sesuaikan ke suhu yang nyaman (jika tersedia). Jika tidak tersedia 

control/kran pada kaki hidupkan dengan tangan yang belum dicuci. 

5. Cuci tangan rutin: 

a. Basahi kedua telapak tangan dengan air yang mengalir. 

b. Ambil sabun, kemudian usap dan gosok kedua telapak tangan. 

c. Usap dan gosok kedua punggung tangan secara bergantian. 

d. Gosok jari-jari tangan dan sela jari dengan bersih. 

e. Bersihkan ujung jari secara bergantian dengan mengatupkan. 

f. Gosok dan putar kedua ibu jari secara bergantian. 

g. Letakkan ujung jari-jari ke telapak tangan dan kemudian gosok perlahan. 

h. Bersirkan kedua pergelangan tangan secara bergantian dengan cara memutar. 

i. Bilas seluruh bagian tangan dengan air bersih yang mengalir. 

j. Keringkan memakai handuk atau tisu bersih. 

k. Sabuni tangan sampai 2 inchi di atas siku. 

l. Gosok tangan (gunakan sikat jika tersedia) secara berurutan dimulai dari telapak 

tangan, jari-jari, punggung tangan, ruas ruas jari, kuku dan pergelangan tangan.  

 

6. Cuci tangan bedah:  

a. Basahi dengan air mengalir dan sabuni kedua telapak tangan setinggi 

pertengahan lengan atau sampai siku  

b. Sikat tangan secara berurutan dimulai dari telapak tangan, jari, antara 

jari, dan punggung tangan dengan arah penyikatan dari atas ke bawah 

selama 2 menit. 

c. Sikat pergelangan tangan sampai dengan siku  selama 30 detik. 

d. Lakukan pada tangan lainnya dengan cara yang sama. 



e. Basuh lengan dengan air mengalir dengan urutan, dari telapak tangan, 

jari-jari, punggung tangan, pergelangan tangan, hingga ke siku. Biarkan 

air menetes dari siku. 

f. Matikan air dengan menggunakan control yang terdapat pada kaki atau 

lutut, dengan tangan tetap elevasi dan jauh dari tubuh. Jika tidak 

terdapat kontrol pada kaki, matikan kran air dengan memutarnya 

menggunakan siku.  

g. Keringkan kedua tangan dengan handuk sekali pakai/handuk steril atau 

keringkan dengan diangin-anginkan, hati-hati jangan menjatuhkan air ke 

areal yang steril. 

 

 

 

 

Gbr 1. Prosedur asepsis cuci tangan rutin 



 

 

 

 

 

 

 

 

                         Gbr 2. Prosedur asepsis cuci tangan bedah 

 

 



Prosedur pemakaian sarung tangan steril: 

1. Minta asisten untuk membuka bungkus luar sarung tangan dan meletakkan 

sarung tangan steril di atas meja steril. 

2. Bukalah bungkus kertas/bungkus steril tempat sarung tangan dengan hati-hati, 

agar sarung tangan tidak terkontaminasi lalu pisahkan kedua sisi sarung tangan 

dengan hati-hati. 

3. Pegang bagian dalam tempat sarung tangan, dan tempatkan pada tempat yang 

bersih, kering, dengan permukaan rata setinggi pinggang. 

4. Kenali sarung tangan kanan dan kiri. Setiap sarung tangan memiliki manset 

dengan lebar kira-kira 5 cm. Gunakan sarung tangan pada tangan yang dominan 

duluan. 

5. Dengan ibu jari dan 2 jari lain pada tangan yang tidak dominan, pegang bagian 

dalam ujung manset dari sarung tangan untuk tangan yang dominan. Sentuh 

hanyalah bagian dalam sarung tangan. (Bagian dalam dari manset akan 

bersentuhan dengan kulit). 

6. Tarik sarung tangan dengan memegang lipatan bagian dalam manset dengan 

hati-hati menggunakan tangan yang tidak dominan dengan tetap 

mempertahankan lipatan manset sarung tangannya. Jangan sampai bagian luar 

sarung tangan yang akan kontak dengan tubuh pasien, tersentuh dengan tangan. 

(Jika permukaan bagian luar sarung tangan menyentuh tangan atau pergelangan 

tangan, maka sarung tangan telah terkontaminasi dan harus diganti dengan 

sarung tangan yang baru). 

7. Biarkan lipatan sarung tangan. Jangan buka lipatan sarung tangan dengan 

tangan yang belum memakai sarung tangan. 

8. Masukkan jari tangan yang tidak dominan ke bagian dalam manset sarung tangan 

satu lagi. Tangan yang sudah memakai sarung tangan boleh membantu 

dengan memegang lipatan manset sarung tangan bagian luar dengan 

menyisipkan jari-jari tangan ke bagian luar lipatan sarung tangan. 

9. Masukkan sarung tangan kedua dengan hati-hati ke tangan yang tidak dominan 

Kemudian pegang bagian luar lipatan manset dan tariklah manset sarung 

tangan kedua dengan menggunakan jari-jari tangan yang sudah memakai 

sarung tangan sampai sarung tangan terpakai sempurna pada tangan yang tidak 

dominan. 



10. Sisipkan jari-jari tangan yang tidak dominan (kiri) pada lipatan sarung tangan 

yang belum terbuka tadi pada tangan dominan (kanan) lalu tarik lipatan 

bagian luar hingga sarung tangan terpakai sempurna juga. 

 

 

       Prosedur 1. Membuka bungkus handscoon                       Prosedur 2. Kenali sarung 

tangan kanan dan kiri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prosedur 5. Memasukkan tangan yang tidak dominan 



 

 

 

 

 

 

Prosedur 7 dan 8. Memasang sarung tangan pada tangan yang dominan 

 

Contoh kasus: 

Seorang pasien, pria, 20 tahun datang dengan keluhan demam tinggi sejak 2 hari disertai 

mual dan muntah. Pada pemeriksaan dijumpai dehidrasi berat. Dokter akan melakukan 

pemasangan infus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Judul : INFORMED CONSENT  

Sistem blok komunikasi dan keterampilan belajar 

Semester: 2 

Penyusun: Departemen Patologi Anatomi dan Histologi 

Tingkat Keterampilan: 4A 

 

DeskripsiUmum 

Informed consent berarti suatu izin (consent) atau pernyataan setuju dari pasien yang 

diberikan dengan bebas dan rasional, sesudah mendapatkan informasi dari dokter yang 
dimengertinya. istilah dalam bahasa Indonesia “Persetujuan Tindakan Medik”. 

 

Beberapa bentuk informed consent adalah sebagai berikut:  
a. Bentuk dinyatakan (express) 

• secara lisan (oral) 

• secara tertulis ( written) 

b. Tersirat atau dianggap diberikan (implied or tacit consent) 
• dalam keadaan biasa (normal or constructive consent) 

• dalam keadaan gawat darurat (emergency) 

 

Fungsi “informed consent” :  

a. Promosi dari hak otonomi perorangan 

b. Proteksi dari pasien dan subjek 
c. Mencegah terjadinya penipuan atau paksaan 

d. Menimbulkan rangsangan kepada profesi medis untuk mengadakan introspeksi 

terhadap diri sendiri (self-secrunity) 

e. Promosi dari keputusan-keputusan yang rasional 
f. Keterlibatan masyarakat (dalam memajukan prinsip otonomi sebagai suatu nilai sosial 

dan mengadakan pengawasan dalam penyelidikan bio-medik (Alexander Capron). 

 
Standar yang dipegang pengadilan pada kasus-kasus yang menyangkut cara 

pemberian penjelasan ini adalah bahwa penjelasan itu harus diberikan sedemikian rupa, 

sehingga pasien dapat mengerti apa yang dijelaskan kepadanya. Hal ini berarti bahwa 
dokter harus benar-benar yakin bahwa pasien dapat menangkap apa yang telah 

diterangkan kepadanya. Biasany Informed Consent dibuat dalam suatu formulir yang 

harus ditanda tangani oleh pasien/ keluarganya sebagai bukti persetujuan. 

 

Secara yuridis kewajiban yang dibebankan kepada dokter adalah: 

• Memberikan informasi kepada pasien. 

• Memperoleh persetujuan sebelum ia melakukan tindakannya.  

 

Secara hukum hak pasien pada informed consent adalah:   

• Memperoleh informasi mengenai penyakitnya dan tindakan apa yang hendak dilakukan 

oleh dokter terhadap dirinya 
• Memperoleh jawaban atas pertanyaan yang diajukannya 

• Memilih alternative lain, jika ada 

• Menolak usul tindakan yang hendak dilakukan 



Untuk itu dokter memahami proses komunikasi dengan baik, karena di dalam proses 

komunikasi tersebut akan ditimbulkan factor “kepercayaan” (trust) yang akan 
mempererat hubungan antara dokter dan pasien.  

 

Manfaat inform consent dari segi hukum: 
1. Beban komplikasi / resiko yang mungkin timbul akibat tindakan medis akan 

beralih dari dokter kepada pasien. 

2. Hubungan dokter-pasien menjadi erat, sehingga seorang pasien tidak akan begitu 

mudah mau menuntut dokternya, jika timbul sesuatu negativ yang tidak 
diharapkan. 

 

Proses informed consent terdiri atas 3 bagian: 
1. Bagian pertama adalah pengungkapan dan penjelasan (disclosure and 

explanation) kepada pasien dalam bahasa yang dapat dimengerti oleh pasiennya 

tentang (UU no 29 tahun 2004) yang mencakup  : 

i. Penegakan diagnosanya 
ii. Sifat dan prosedur atau tindakan medik yang diusulkan dan prognosisnya. 

iii. Kemungkinan timbulnya resiko 

iv. Manfaatnya 
v. Alternatif yang (jika) ada 

vi. Perkiraan biaya. 

2. Bagian kedua berkaitan dengan: 
i. Memastikan bahwa pasien mengerti apa yang telah dijelaskan kepadanya 

(harus diperhitungkan tingkat kapasitas intelektualnya) 

ii. Bahwa pasien telah menerima resiko-resiko tersebut 

iii. Bahwa pasien mengizinkan dilakukan prosedur/tindakan medik tersebut. 
3. Proses itu kemudian harus didokumentasikan. 

 

 Adapun Informasi yang harus diberikan kepada pasien sewaktu terjadi proses 
komunikasi tersebut adalah: Sedapat mungkin diskusi tersebut terjadi dalam waktu yang 

cukup sebelum prosedur atau tindakan medik dilakukan. Tidak dibenarkan jika diberikan 

sewaktu mau dibawa ke kamar bedah. Hal ini untuk memberi kesempatan kepada pasien 
untuk memikir-mikir dahulu dan mempertimbangkannya serta mengajukan pertanyaan-

pertanyaan. Hendaknya penjelasan itu diberikan dalam bahasa yang dapat dimengerti 

pasien dan dihindarkan untuk memakai istilah medik (medical jargon). 

 

Dilihat dari segi hukum kedokteran, kaitan informasi dengan hubungan terapeutik 

antara dokter dan pasien adalah: 

Memperoleh informasi adalah suatu hak dari pasien, sebaliknya merupakan kewajiban 
bagi dokter untuk memberikannya. Pasien berhak tanpa harus diminta untuk memperoleh 

informasi mengenai penyakitnya serta tindakan medik apa yang hendak dilakukan oleh 

dokter terhadap dirinya alasannya adalah: 

a. Seorang dokter pada umumnya melihat pasien hanya dari segi medic saja, sedangkan 
bagi pasien mungkin ada faktor-faktor lain yang tidak kalah penting untuknya yang harus 

dipertimbangkan juga. Misalnya segi: keuangan, rencana keluarga, agama, psikis, social, 

dan lainlainnya. 



b. Adalah hak asasi pasien (HAM) untuk menentukan apa yang hendak dilakukan 

terhadap dirinya (Hakim Benyamin Cordozo di dalam kasus “Schloendorrf v. Society of 
New York Hospital,1914) 

 

Syarat-syarat suatu informed consent 

 Pengertian (understanding): dokter harus memberi informasi yang dimengerti oleh 
pasien, jangan menggunakan bahasa medis yang tidak difahami pasien. 

 Sukarela (voluntariness): dokter tidak boleh memaksa, pasien harus diberi 

kesempatan memilih dan menyatakan persetujuannya. 

 

Kepada siapa dokter harus memberikan informasi: 
Pada prinsipnya harus kepada pasien itu sendiri. Namun jika dikehendaki, pasien dapat 

menunjuk orang lain untuk menerima informasi tersebut, biasanya salah satu anggota 

keluarganya (suami/istri, anak, orang tua, saudara atau keluarga lainnya). Di Indonesia 
mengenai persoalan ini mungkin ada sedikit berlainan jika dibandingkan dengan negara-

negara Barat, dimana paham individualisme sangat kuat. Di negara kita apabila ada orang 

sakit, maka dianggap sebagai urusan dari seluruh anggota keluarga (besar) dan tidak 
begitu dirasakan sebagai rahasia. 

a.  Jika pasien ditangani oleh beberapa orang dokter berbagai spesialisasi, 

dokter yang harus memberikan informasi adalah dokter yang akan 

melakukan tindakan mediknya (treating physician), misalnya dokter ahli 
bedah yang akan membedah, atau dokter radiolog yang akan 

memberikan suatu kuur radioterapi, atau dokter ahli jantung yang akan 

melakukan katerisasi jantung. 
b. Syarat kapasitas dari pasien (decision-making capacity) untuk memberi 

informed consent pasien harus dapat mengerti prosedur atau tindakan 

medik yang hendak dilakukan, dan dapat secara sukarela memberikan 

persetujuannya, ataupun menolaknya. 
c. Jika pasien dalam keadaan tidak sadar, informasi itu harus diberikan 

kepada anggota keluarga terdekat. 

d. Pada seorang anak yang belum dewasa Informasi diberikan kepada 
orang tuanya. 

e. Pada seorang dewasa yang berada di bawah pengampuan (onder 

curatele) Informasi diberikan kepada walinya (curator).  

 

Inform consent yang tertulis terutama dilakukan pada:  

a. Tindakan yang memiliki resiko berat. 

b. Apabila tindakan yang hendak dilakukan tidak begitu mutlak, 
c. Apabila masih ada satu atau beberapa alternatif lain. 

d. Apabila resiko itu tidak begitu diketahui oleh masyarakat. 

e. Apabila dalam keadaan khusus itu timbulnya resiko lebih 
besar.(Dekkers, 40) 

 

Pasien berhak untuk menolak dilakukannya suatu prosedur atau tindakan medic tertentu. 

Bentuk penolakan tersebut harus dalam bentuk tertulis dan tidak bisa dalam bentuk 
“tersirat” (implied). 

Dalam praktek kedokteran, seorang dokter perlu melakukan permohonan izin ini pada 

tindakan fisik diagnostik, penunjang diagnostik dan terapi baik berupa obat-obatan 



maupun bedah. Semua informed consent tidak harus dibuat secara tertulis karena tidak 

praktis dan tidak mungkin untuk setiap kali membuatnya secara tertulis pada setiap 
tindakan medik yang hendak dilakukan. 

 

Tujuan keterampilan:  
Mahasiswa mampu mengkomunikasikan setiap tindakan yang membutuhkan inform 

konsent pada pasien baik yang tertulis maupun tidak tertulis. 

 

Syarat mempelajri ketrampilan:  
1. Mahasiswa sudah memahami jenis-jenis tindakan medis baik untuk diagnostik 

maupun untuk terapeutik. 

 

Alat dan Bahan 

1. Alat tulis. 

2. Form inform consent. 

3. Form penolakan inform consent.  

 

Prosedur  

Inform consent pada pemeriksaan fisik ( tidak tertulis) 
1. Jelaskan pemeriksaan fisik apa yang akan dilakukan. 

2. Jelaskan efek pemeriksaan fisik tersebut pada pasien. 

3. Jelaskan manfaat pemeriksaan tersebut pada pasien. 
4. Minta persetujuan pasien untuk pemeriksaan tersebut. 

 

Inform konsent tentang penunjang diagnostik 

1. Jelaskan tujuan pemeriksaan penunjang tersebut pada pasien. 
2. Jelaskan resiko jika ada ( misalnya radiologi). 

3. Jelaskan akibat jika tidak dilakukan pemeriksaan penunjang. 

4. Jelaskan manfaat pemeriksaan penunjang pada pasien/ keluarga jika pasien tidak 
sadar. 

5. Jelaskan perkiraan biaya pemeriksaan.  

 

Informasi tentang Obat ( tidak tertulis) 

1. Jelaskan tujuan pemberian obat. 

2. Jelaskan efek samping obat. 

3. Jelaskan interaksi obat. 
4. Jelaskan cara pemberian obat. 

5. Jelaskan perkiraan biaya pembelian obat jika tidak ditanggung asuransi. 

6. Jelaskan akibat bila obat tidak diminum teratur/ tidak sesuai dosis. 

 

Prosedur : 

1. Jelaskan Diagnosa penyakit ( temuan klinis, Diagnosis dan diagnosis banding, 

indikasi dilkukan tindakan, dan prognosis tindakan) 
2. Jelaskan tujuan tindakan medis yang dilkukan. 

3. Jelaskan manfaat jika dilakukan operasi. 

4. Jelaskan resiko-resiko apa yang melekat pada operasinya dari yang terberat 
sampai yang ringan. 

5. Jelaskan tata cara operasi yang dilakukan 



6. Jelaskan alternatif lain yang ada (bila mungkin ada), 

7. Jelaskan apa akibatnya jika tidak dilakukan operasi. 
8. Jelaskan prognosis terhadap tindakan yang dilakukan. 

9.  

10. Tuliskan persetujuan tindakan dalam form inform consent yang ditandatangani 
oleh pasien. 

11. jika pasien tetap menolak, sedangkan hal ini akan membawa akibat fatal bagi 

pasiennya pasien diminta menanda-tangani formulir Surat Penolakan Tindakan 

Medik (Bedah). 

 

Pengecualian terhadap keharusan pemberian informasi kepada pasien 

1.  Di dalam keadaan gawat darurat (emergency) di mana sang dokter harus segera 
bertindak untuk menyelamatkan jiwa. (Peraturan Menteri Kesehatan No. 

585/1992 pasal 11). 

2. Keadaan emosi pasien yang sangat labil, sehingga ia tidak mengahadapi situasi 

dirinya. 
3. Ancaman bagi kesehatan masyarakat. 

 

Contoh kasus:  
1. Seorang pasien yang akan dilakukan operasi, lakukan penjelasan kepada pasien 

dan buat inform konsent. 

2. Pada prosedur pemerikasaan fisik, buatlah inform consent tidak tertulis tentang 
tindakan tersebut. 

3. Pada prosedur terapi obat. Buatlah inform consent tidak tertulis tentang 

pengobatan pada pasien. 

4. Terapi kemoterapi berikan penjelasan dan prosedur consent pada pasien. 

 

 

Referensi: 
1. Budi sampurna, zulmahsyar Syamsu, Tjetjep dwijaja, Siswaja, Bioetik dan 

hukum kedikteran, pengantar bagimahsiswa kedokteran dan hukum. Penerbit 

pustaka Dwipar. 2005. 
2. Jessica De Bord. Ethics in medicine. University of was Hington school of 

medicine. 2014. 

3. Peraturan Mentri Kesehatan  RI no 290/MENKES?PER/III/2008. Tentang 

Persetujuan Tindakan Kedokteran Mentri Kesehatan Repoblik Indonesia 

 

 

 

 

 

 

 

 



Ketrampilan Klinik Dasar  

Judul : Anamnesis Gastrointestinal 

Sistem : Gastroenterologi dan Hepatologi  

Semester : II 

Penyusun : Departemen Ilmu Penyakit Dalam  

Tingkat Keterampilan : 4A 

 

DeskripsiUmum 

1. Anamnesis pada penyakit gastroenterologi harus dilakukan secara sistematis dengan 

sikap profesional sebagai seorang. Anamnesis diawali dengan menanyakan keluhan 

utama pasien, memikirkan berbagai diagnosis banding yang mirip dengan keluhan utama 

pasien kemudian diteruskan dengan mencari informasi sebanyak mungkin tentang 

penyakit pasien dengan menggunakan berbagai pertanyaan tertutup maupun terbuka 

berdasarkan sistematika anamnesis dan pengetahuan klinis. 

2. Tujuan keterampilan klinik ini adalah: 

Mahasiswa mampu melakukan anamnesis pada pasien sehingga mahasiswa 

mendapatkan informasi gejala dan riwayat penyakit pasien dan mengarahkan diagnosa 

sementara pasien sebagai kelainan sistem gastrointestinal. 

3. Prasyarat keterampilan klinik ini adalah mahasiswa telah mendapatkan ilmu mengenai 

anamnesis dasar dan ilmu pengetahuan mengenai penyakit-penyakit yang berkaitan 

dengan kelainan saluran cerna. 

AlatdanBahan 

1. Kursi 

2. Meja 
3. KursiPasien 

4. Lembaran Anamnesis 
5. Pulpen 

Prosedur 

1. Mengucapkansalamdanmempersilahkanpasienduduk 

2. Menanyakan nama, usia, agama, status perkawinan, suku bangsa, alamat dan pekerjaan 

pasien 

3. Menanyakan keluhan pasien yang membuat dirinya datang berobat dan sudah berapa 

lama keluhan dirasakan 

4. Menelusuri/menelaah keluhan utama dengan metode OLDCART 

5. Menanyakan keluhan tambahan pada penderita 



6. Menelusuri/menelaah keluhan tambahan dengan metode OLDCART 

7. Menanyakan riwayat penyakit keluarga 

8. Menanyakan riwayat merokok (berapa batang perhari? Apa jenisnya? Sudah berapa 

lama? Apakah sudah berhenti merokok dan sudah berapa lama berhenti?) 

9. Menelusuri status sosial – ekonomi 

10. Menanyakan riwayat pekerjaan 

11.Menelusuri/menelaah riwayat penyakit terdahulu, riwayat pengobatan dan pemakaian 

obat sekarang, riwayat alergi obat. 

12. Menuliskan/ merangkum data dalam status 

13. Memberikan kesempatan bertanya kepada pasien dan menanggapinya dengan baik 

14. Memberikan penyuluhan yang isinya sesuai dengan masalah pasien dan dengan cara 

yang tepat 

15. Ajak pasien bersama dengan membaca doa untuk penyembuhan penyakit yang 

dideritanya 

16. Mengucapkan salam dan terimakasih 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



FORMULIR ANAMNESIS BLOK SISTEM 

GASTROENTEROINTESTINAL 

Nama Mahasiswa : ……………………………………... 

Grup : ……………………………………... 

Tanggal Anamnesa : ……………………………………... 

Instruktur : ……………………………………... Paraf : ……………… 

IDENTITAS PASIEN 

Nama Pasien : ………………………………………………….. 

Alamat : ………………………………………………….. 

Umur : ………………………………………………….. 

Pekerjaan : ………………………………………………….. 

Suku bangsa : ………………………………………………….. 

Jenis kelamin : ………………………………………………….. 

Status perkawinan : ………………………………………………….. 

Agama : ………………………………………………….. 

RIWAYAT PENYAKIT 

Keluhan Utama : 

Telaah : 

Riwayat penyakit terdahulu : 

Riwayat pemakaian obat : 

Contohkasus: 

Seorang pria 36 tahun dengan keluhan nyeri perut kiri atas. Mual muntah dijumpai, dan 

perut terasa penuh. Lakukan anamnesis yang sesuai pada kasus pasien diatas ! 

Referensi: 

Szilagy, Peter G, Bates, Barbara, Guide to Physical examination and history taking, 

11thed, Lippincott William & Wilkins, 2013, p 436. 



Ketrampilan Klinik Dasar 

Judul : Pemasangan selang nasogastrik  

Sistem : Gastroenterologi dan Hepatologi 

Semester : II  

Penyusun : Departemen Anestesiologi dan Reanimasi 

Tingkat Keterampilan : 4A 

 

Deskripsi Umum 

1. Pemasangan selang nasogastrik merupakan suatu prosedur medis yang dilakukan 

dengan cara memasukkan selang plastik berupa selang nasogastrik melalui lubang 

hidung, melewati rongga hidung, tenggorokan, esofagus, hingga ke lambung. 

2. Pemasangan selang nasogastrik bertujuan untuk memasukkan nutrisi maupun obat, 

mengeluarkan isi lambung, atau sebagai alat diagnostik. 

3. Tujuan pemasangan selang nasogastik mahasiswa diharapkan mampu memasang 

selang nsogastrik dengan tepat. 

4. Sebelum melakukan pemasangan selang nasogastik, mahasiswa diwajibkan 

mengetahui struktur anatomi saluran cerna, indikasi dan kontra indikasi pemasangan 

selang nasogastik. 

Alat dan Bahan 

1. Selang nasogastrik (NGT) 

2. Sarung tangan steril 

3. Lidocaine spray 

4. Gel lubrikan 

5. Pinset 

6. Stetoskop 

7. Spuit 50cc 

8. Plaster 

9. Manekin pemasangan NGT 

 

 



Prosedur 

1. Minta seorang perawat untuk mendampingi dokter selama pemeriksaan 

2. Ucapkan salam dan memperkenalkan diri kepada pasien 

3. Jelaskan prosedur yang akan dilakukan dan memintakeizinan untuk melakukan 

tindakan medis 

4. Posisikan pasien dalam posisi duduk (leher danlambung sejajar) atau setengah duduk 

A. Persiapan Dokter 

1. Persiapkan peralatan dan bahan untuk pemasangan selang nasogastrik, 

2. Cuci tangan dan memakai sarung tangan, 

3. Berdiri di sisi kanan depan pasien. 

B. Persiapan Pemasangan Selang Nasogastrik 

1. Periksa terlebih dahulu keadaan rongga hidung untuk melihat ada tidaknya penyulit 

jalur pemasangan selang nasogastrik, misalnya edema konka, 

2. Tentukan rongga hidung mana yang lebih paten, dengan cara meminta pasien untuk 

menutup salah satu lubang hidungnya, kemudian bernafas dengan lubang hidung lain 

secara bergantian. Pemasangan selang akan dilakukan di lubang hidung yang paten, 

3. Semprotkan anestesi lokal lidokain 2% (Spray) ke hipofaring. 

C. Persiapan Pemasangan Selang Nasogastrik 

1. Ukur panjang NGT yang akan dipasang dengan mengukur dari ujung hidung ke lobus 

daun telinga, dengan menempatkan lingkar selang pada daun telinga ke processus 

xyphoideus pasien, kemudian tandailah pada selang, dengan menggunakan plester kecil, 

2. Olesi selang nasogastrik dengan jelly (lubricant gel) sepanjang 10-20 cm, 

3. Semprotkan anestesi lokal lidokain 2% (Spray) ke hipofaring, 

4. Masukkan dan dorong dengan hati-hati selang nasogastrik mengikuti dasar rongga 

hidung hingga mencapai bagian belakang nasofaring, dimana akan terasa adanya 

tahanan, 

5. Minta pasien untuk menelan bila terasa ada tahanan, 



6. Teruskan mendorong selang nasogastrik dengan hati-hati, dan hentikan mendorong 

bila bagian selang yang telah ditandai dengan plester mencapai jalan masuk ke rongga 

hidung, 

7. Periksalah penempatan selang, dengan cara meminta pasien membuka mulutnya untuk 

melihat posisi selang, 

8. Monitor posisi selang apakah sudah di dalam lambung dengan cara: 

 Letakkan permukaan diafragma stetoskop pada regio epigastrium abdomen 

 Masukkanlah udara sebanyak 20 cc melalui selang nasogastrik 

9. Dengarkan ada tidaknya suara tiupan udara pada stetoskop yang menandakan selang 

nasogastrik telah benar pemasangannya 

10. Fiksasi selang dengan menggunakan plester pada daerah hidung 

 

Contoh kasus: 

Seorang wanita 28 tahun dengan keluhan BAB berwarna kehitaman, mual dijumpai. 

Riwayat nyeri uluhati berulang. 

Lakukan penatalaksanaan yang sesuai! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Ketrampilan Klinik Dasar  

Judul : Pemeriksaan Fisik Kelainan Hati dan Limpa  

Sistem : Gastroenterologi dan Hepatologi  (Digestive) 

Semester : II  

Penyusun : Departemen Ilmu Penyakit Dalam   

Tingkat Keterampilan : 4A 

 

Deskripsi Umum 

1. Abdomen adalah suatu rongga dalam badan, yang terletak di bawah diafragma hingga 

dasar panggul (pelvis). Pada abdomen terdapat organ-organ vital tubuh termasuk hati dan 

limpa. Pemeriksaan fisik abdomen adalah pemeriksaan fisik daerah perut di bawah arcus 

costae kanan-kiri hingga garis lipat paha atau daerah inguinal. 

2. Tujuan Keterampilan klinis ini agar mahasiswa mampu melakukan pemeriksaan fisik 

abdomen yang terdiri dari inspeksi, perkusi dan auskultasi pada pasien. 

3. Diharapkan mahasiswa sebelum mengikuti kegiatan keterampilan ini telah 

mendapatkan ilmu Inspeksi, Palpasi, perkusi dan auskultasi dasar 

Alat dan Bahan 

1. Kursi Dokter 

2. Dipan Periksa 

3. Sabun dan wastafel 

4. Handscrub 

5. Stetoskop 

6. Meteran 

7. Handscoen 

Prosedur 

 Mencuci tangan 7 langkah dengan sabun dan air yang mengalir atau dengan handscrub 

Palpasi Lobus Kanan Hati 

1. Mintalah pasien untuk menekuk kedua tungkainya pada pangkal paha dan lutut agar 

dinding perut lemas 

2. Tentukan titik pedoman pemeriksaan, yaitu titik arkus kosta kanan yang dilalui oleh 

garis midklavikula kanan 

3. Letakkan tangan kiri pada posisi supinasi dibagian posterior diantara iga ke dua belas 

kanan dan krista iliaka, di sebelah lateral muskulus paraspinosus 

4. Tangan kanan diletakkan pada posisi pronasi di kuadran kanan bawah abdomen 



- Berat ringannya nyeri tekan yang dirasakan pasien 

- Lokasi nyeri tekan yang maksimal 

- Apakah terasa adanya tahanan 

5. Lakukan palpasi dari regio iliaka kanan menuju ke arkus kosta kanan yang dilalui oleh 

garis midklavikula kanan 

6. Palpasi hati dilakukan dengan melakukan penekanan dinding perut dengan 

menggunakan sisi lateral telunjuk jari tangan kanan 

7. Pasien disuruh menarik nafas dalam ketika pemeriksa menekan ke arah dalam dan ke 

arah atas dengan tangan kanannya, serta menarik ke atas dengan tangan kirinya 

8. Lakukan gerakan ini berulang-ulang, dan posisinya digeser 1- 2 jari ke arah lengkung 

iga 

9. Bila pada palpasi didapatkan pembesaran hati, lakukanlah penilaian antara lain: 

- bagaimana pemukaan hati yang dirasakan apakah rata atau berbenjol-benjol dan apakah 

terdapat nyeri tekan atau fluktuasi 

 

Palpasi Lobus Kiri Hati 

1. Mintalah pasien untuk menekuk kedua tungkainya pada pangkal paha dan lutut agar 

dinding perut lemas 

2. Tentukan titik pedoman pemeriksaan, yaitu processus xyphoideus yang dilalui oleh 

garis midsternalis 

3. Letakkan telapak tangan kiri pemeriksa dalam posisi supinasi pada bagian posterior 

tulang iga yang terbawah sebelah kanan (iga ke-12). 

4. Tangan kanan diletakkan pada posisi pronasi di regio hipogastrium pasien 



5. Lakukan palpasi dari regio hipogastrium menuju ke processus xyphoideus yang dilalui 

oleh garis midsternalis 

6. Palpasi hati dilakukan dengan melakukan penekanan dinding perut dengan 

menggunakan sisi lateral telunjuk jari tangan kanan 

7. Pasien disuruh menarik nafas dalam ketika pemeriksa menekan ke arah dalam dan ke 

arah atas dengan tangan kanannya, serta menarik ke atas dengan tangan kirinya 

8. Lakukan gerakan ini berulang-ulang, dan posisinya digeser 1- 2 jari ke arah processus 

xyphoideus 

9. Bila pada palpasi didapatkan pembesaran hati, lakukanlah penilaian antara lain: 

- berapa lebar jari tangan di bawah processus xyphoideus (bpx). 

- bagaimana keadaan tepi hati, apakah tajam atau tumpul. 

- berapa lebar jari tangan di bawah arkus kosta (bac) kanan. 

- bagaimana keadaan tepi hati, apakah tajam atau tumpul. 

- bagaimana konsistensi hati yang teraba, apa keras atau kenyal. 

- bagaimana konsistensi hati yang teraba, apa keras atau kenyal. 

- bagaimana pemukaan hati yang dirasakan. apakah rata atau berbenjol-benjol dan apakah 

terdapat nyeri tekan atau fluktuasi 

 

Palpasi Limpa Menurut Garis Schuffner 

1. Mintalah pasien untuk menekuk kedua tungkainya pada pangkal paha dan lutut agar 

dinding perut lemas 

2. Tentukan titik pedoman pemeriksaan, yaitu arcus kosta kiri yang dilalui oleh garis 

midklavikula kiri 

3. Letakkan tangan kiri pada posisi supinasi dibagian posterior diantara iga ke dua belas 

kiri dan krista iliaka, di sebelah lateral muskulus paraspinosus 

4. Tangan kanan diletakkan pada posisi pronasi di regio iliaka kanan 

5. Lakukan palpasi secara diagonal ke arah kiri atas, dari regio iliaka kanan ke umbilikus, 

selanjutnya ke arah arkus kosta kiri 



6. Palpasi limpa dilakukan dengan melakukan penekanan dinding perut dengan 

menggunakan sisi lateral telunjuk jari tangan kanan 

7. Pasien disuruh menarik nafas dalam ketika pemeriksa menekan ke arah dalam dan ke 

arah atas dengan tangan kanannya, serta menarik ke atas dengan tangan kirinya 

8. Lakukan gerakan ini berulang-ulang, dan posisinya digeser 1- 2 jari secara diagonal 

ke arah kiri atas sesuai garis scuffner 

9. Bila pada palpasi teraba tepi bawah limpa, lakukanlah penilaian antara lain, berapa 

jauh tepi bawah limpa yang teraba dari arkus kosta kiri pada garis Schuffner (S-I sampai 

S-VIII), bagaimana konsistensi limpa, apakah kenyal atau keras, dan apakah teraba 

lekukan (insisura) limpa 

 

 

Palpasi Limpa Menurut Garis Hackett 

1. Mintalah pasien untuk menekuk kedua tungkainya pada pangkal paha dan lutut agar 

dinding perut lemas 

2. Tentukan titik pedoman pemeriksaan, yaitu arcus kosta kiri yang dilalui oleh garis 

midklavikula kiri 

3. Letakkan tangan kiri pada posisi supinasi dibagian posterior diantara iga ke dua belas 

kiri dan krista iliaka, di sebelah lateral muskulus paraspinosus 

4. Tangan kanan diletakkan pada posisi pronasi di regio iliaka kiri 

5. Lakukan palpasi ke arah atas, dari regio iliaka kiri (SIAS kiri) menuju ke titik arkus 

kosta kiri yang dilalui garis midklavikula kiri. 

6. Palpasi limpa dilakukan dengan melakukan penekanan dinding perut dengan 

menggunakan sisi lateral telunjuk jari tangan kanan 



7. Pasien disuruh menarik nafas dalam ketika pemeriksa menekan ke arah dalam dan ke 

arah atas dengan tangan kanannya, serta menarik ke atas dengan tangan kirinya 

8. Lakukan gerakan ini berulang-ulang, dan posisinya digeser 1-2 jari ke arah atas sesuai 

garis Hacket, utk meraba tepi bawah limpa 

9. Bila pada palpasi teraba tepi bawah limpa, lakukanlah penilaian antara lain, berapa 

jauh tepi bawah limpa yang teraba dari arkus kosta kiri pada garis Hacket (H-1 sampai 

H-V), bagaimana konsistensi limpa, apakah kenyal atau keras, dan apakah teraba lekukan 

(insisura) limpa 

 

PERKUSI: 

A. Perkusi Batas Bawah Hati 

1. Mintalah pasien agar berbaring supinasi dengan kepala rata dengan dada atau duduk 

2. Tentukan titik pedoman pemeriksaan, yaitu garis midklavikula kanan 

3. Letakkan telapak tangan kiri pada dinding toraks, kemudian tekan sedikit jari telunjuk 

atau jari tengah tangan kiri pada kuadran kanan bawah abdomen yang dilalui oleh garis 

midklavikula kanan 

4. Bagian tengah falangs medial dari jari fleksimeter kemudian diketuk dengan ujung jari 

tengah kanan (jari fleksor) dengan sendi pergelangan tangan sebagai poros 

5. Perkusi dilakukan pada permukaan abdomen sepanjang garis midklavikula kanan dari 

bawah ke atas menuju daerah pekak hati 

6. Lakukan penilaian terhadap perubahan bunyi perkusi 

7. Kira-kira pada sela iga ke-10, akan terjadi perubahan bunyi suara perkusi dari suara 

timpani menjadi pekak, yang dinyatakan sebagai batas bawah hati 

 



B. Peranjakan Hati 

1. Tentukanlah terlebih dahulu batas paru hati absolut yang berada pada sela iga keenam 

(ICS 6) 

2. Pada saat pasien melakukan inspirasi dalam, lakukan perkusi pada sela iga ke-6 

3. Lakukanlah penilaian apakah terjadi perubahan bunyi suara perkusi dari pekak 

menjadi sonor 

4. Berubahnya batas paru hati pada inspirasi dalam, dinamakan peranjakan hati 

 

 

Pemeriksaan Ascites (tes undulasi) 

1. Mintalah pasien agar berbaring supinasi dengan kepala rata dengan dada, dengan 

posisi pemeriksa di sisi kaudal pasien. 

2. Pemeriksa meletakkan salah satu telapak tangannya dalam posisi pronasi pada 

sisi samping perut pasien, sementara telapak tangan lainnya mengetuk-ngetuk 

sisi samping perut pasien lainnya 

3. Untuk mencegah gerakan yang diteruskan melalui dinding abdomen sendiri, 

mintalah pemeriksa lain atau pasien sendiri untuk meletakkan telapak tangannya 

di garis perut dengan sedikit tekanan. 

4. Tes undulasi dinyatakan positif bila terasa adanya gelombang cairan pada 

telapak tangan pemeriksa yang diletakkan pada sisi samping perut pasien 



 

 

Pemeriksaan Ascites (shifting dullness) 

1. Mintalah pasien agar berbaring supinasi dengan kepala rata dengan dada 

2. Mulailah perkusi dari daerah umbilikus yang biasanya akan menimbulkan suara 

timpani 

3. Lanjutkan perkusi secara bertahap ke arah sisi samping abdomen, dengan 

interval jarak perkusi dari satu titik ke titik lain kira-kira 1 cm sampai terdengar 

suara redup 

4. Tandailah titik yang menimbulkan suara redup pada perkusi abdomen 

5. Mintalah pasien untuk berbaring miring ke arah yang berlawanan dengan suara 

redup, dan tunggulah sekitar 1-2 menit 

6. Lakukanlah perkusi pada titik yang telah ditandai tadi, dan lakukan penilaian ada 

tidaknya perubahan bunyi perkusi yang tadinya redup menjadi timpani 

7. Pemeriksaan shifting dullness dikatakan positif, bila terjadi perubahan 

bunyi perkusi pada titik yang telah ditandai tadi dari bunyi redup menjadi timpani 

karena pengaruh gaya gravitasi 

 



 

 

Auskultasi Abdomen pada keadaan Khusus 

Bising Gesek (friction rub) 

1. Letakkan permukaan diafragma stetoskop di sekitar region hipokondrium kanan 

atau kiri untuk mendengarkan bising gesek 

2. Mintalah pasien menarik nafas dalam dan lakukan penilaian adatidaknya bising 

gesek 

Double sound (untuk ascites) 

1. Letakkan permukaan diafragma stetoskop di titik yang menimbulkan suara redup 

pada perkusi abdomen ascites 

2. Ketuk sisi samping perut pasien lainnya 

3. Double sound disebut positif bila terdengar 2 kali hantaran suara pada stetoskop 

 

 

Contoh kasus: 

Seorang pria usia 43 tahun datang dengan keluhan nyeri perut kanan atas yag menjalar 

ke punggung kanan atas disertai deman dijumpai 3 hari ini.  

Bagaimana anda melakukan pemeriksaan terhadap pasien diatas? 

Referensi: 

Szilagy, Peter G, Bates, Barbara, Guide to physical examination and history taking, 11th 

Ed, Wolters Kluwer Health, Lippincott William & Wilkins, 2013, p. 452-62 

 

 

 

 

Ketrampilan Klinik Dasar  



Judul: Pembacaan radiologi foto polos abdomen  

Sistem: Gastroenterologi dan Hepatologi  

Semester: II  

Penyusun: Departemen Radiologi 

 

Deskripsi Umum 

1. Foto polos abdomen merupakan salah satu pemeriksaan radiologi yang sering 

digunakan pada kasus kelainan gastrointestinal. 

2. Pembacaan foto polos abdomen bertujuan untuk menunjang diagnosa kelainan 

gastrointestinal. 

3. Tujuan pembacaan foto polos abdomen mahasiswa diharapkan mampu: 

a. Menentukan struktur gastrointestinal pada pada pasien normal 

b. Menjelaskan kelainan radiologis pada pasien dengan kelainan gastrointestinal 

4. Sebelum melakukan pembacaan foto polos abdomen, mahasiswa diwajibkan 

mengetahui struktur anatomi abdomen dan pengetahuan mengenai radiologi foto polos 

abdomen. 

Alat dan Bahan 

1. Iluminator (viewing box) 

2. Foto polos abdomen 

Prosedur 

A. Persiapan Pembacaan Foto Polos Abdomen 

1. Hidupkan illuminator / viewing box, 

2. Letakkan foto di illuminator dengan sisi kanan foto di sisi kiri pembaca dengan tepat, 

3. Baca identitas foto: nama, umur, jenis kelamin, 

4. Lihat catatan riwayat klinis pasien, 

5. Pahami tujuan foto yang akan dilakukan terkait dengan riwayat klinis pasien, 

6. Baca tanggal pembuatan foto, 

7. Baca tanda kiri dan kanan, 

8. Baca kekuatan sinar X (KV, mA), 



9. Tentukan posisi Foto: AP, telentang, atau dekubitus lateral kanan 

 

B. Penilaian Foto Polos Abdomen Normal 

1. Tunjukkan susunan traktus gastrointestinal dengan cara: 

1. Lihat gambaran udara dalam lambung, 

2. Lihat gambaran udara dalam usus halus, 

3. Lihat gambaran udara dalam usus besar, 

4. Lihat gambaran udara dalam rektum, 

 

Menunjukkan struktur lain yang tampak pada foto polos abdomen: 

1. Tunjukkan diafragma, 

2. Tunjukkan lokasi liver, 

3. Tunjukkan psoas line dan lokasi ginjal, 

4. Tunjukkan os vertebra lumbalis 

5. Tunjukkan gambaran os sacrum dan os ilium. 

 

Contoh kasus: 

Seorang anak usia 4 tahun datang dengan mual muntah. Dijumpai perut membesar dan 

bising usus meningkat 

Jelaskan gambaran radiologi foto polos abdomen yang mungkin muncul? 

 

 

 

 

Judul: Keterampilan Penyuntikan IM, IV (Bolus Dan Infus), Intrakutan 

Sistem: Keterampilan Klinik Terapeutik 



Semester 

Penyusun: Departemen Anestesiologi dan Terapi Intensif 

Tingkat Keterampilan: 4A 

 

Deskripsi Umum 

Pada pertemuan ini diharapkan mahasiswa mengetahui dan mampu melakukan 

penyuntikan  obat secara IM, IV (bolus, infus) dan intrakutan dengan benar, yang 

merupakan salah satu terapi penting dalam pemberian obat kepada pasien.  

Setelah melakukan latihan keterampilan ini, mahasiswa diharapkan sudah dapat 

menyiapkan alat-alat yang dibutuhkan persiapan obat suntikan dari ampul, melakukan 

prosedur penyuntikan IM, IV (bolus, infus) dan intrakutan dengan benar. 

Sebelum melakukan prosedur injeksi, langkah pertama yang dilakukan adalah 

pengenalan secara rinci mengenai alat injeksi dengan berbagai jarumnya, cairan (larutan) 

injeksi dan cara menyiapkan larutan injeksi yang akan dipakai, serta mempersiapkan alat 

injeksi. Suatu alat injeksi terdiri dari penghisap, tabung dengan pembagian Skala ukuran 

volume, dan tempat mengeratkan jarum yang disebut konus. Isi dari tabung bervariasi 

antara 1 sampai 60 cc. 

Alat dan Bahan: 

1. Spuit/Syringe (alat suntik) disesuaikan dengan volume yang dibutuhkan. 

2. Needle Spuit (jarum penghisap cairan). 

3. Wadah kecil steril. 

4. Kapas alkohol. 

5. Cairan antiseptik (iodine povidone 10%). 

6. Cairan desinfektan (chlorine 0,5%). 

7. Sarung tangan steril. 

8. Handuk kering. 

9. Tempat sampah. 

 

Prosedur 

Ada beberapa macam cara pemberian obat melalui suntikan atau injeksi, antara lain : 

a. Intravenous 

b. Subkutaneus. 

c. Intramuskular. 

d. Intrakutaneus 

e. Intraarterial 

f. Intra peritoneal 



g. Intratekal 

 

Intravena 

Menyuntik obat adalah prosedur invasif yang mencakup memasukkan obat melalui jarum 

steril yang dimasukkan ke dalam jaringan tubuh. Teknik penusukan vena secara 

transkutan dengan jarum tajam yang kaku (wing needle, abbocath, jarum yang dilekat 

pada spocit atau vakutainer) disebut punksi vena. Tujuan umum punksi vena salah 

satunya untuk pemberian cairan obat intra-vena. 

Lokasi : di vena perifer yang mudah dicari, seperti : v. Cephalica, v. cubiti di lengan, v. 

dorsalis di tangan  

Pola penyerapan : tidak diserap dan memiliki efek yang cepat. 

Kerja : efek sistemik dan lebih cepat dibanding SC atau IM. 

Penggunaan khusus: keadaaan darurat, untuk titrasi dosis. Volume yang digunakan besar 

dan jika diencerkan, dapat menimbukan iritasi. 

Keterbatasan dan tindakan pencegahan: sulit dilakukan, menyuntikkan larutan harus 

pelan-pelan, bila terjadi reaksi idiosinkrasi dapat menyebabkan syok anafilaktik sampai 

dengan kematian. 

Teknik: 

 Pasang torniket di bagian distal daerah suntikan. 

 Bersihkan daerah suntikan dengan gerakan melingkar keluar (sentrifugal) dengan 

cairan antiseptik. 

 Mintalah pasien untuk mengenggam jari (tinju) 

 Masukkan jarum dengan arah miring kedalam vena dan lubangnya menghadap 

keatas. 

 Aspirasilah jarum suntik sedikit, bila ada darah, suntikkan obat secara perlahan.  

 Setelah berhasil, bukalah torniket segera. 

 Tarik dan keluarkan jarum dengan agak cepat. 

 Tekanlah bekas suntikan dengan alkohol selama  5 menit atau minta pasien untuk 

melipat tangannya.  

 Pasanglah plester jika perlu.  



 

Intrakutan 

Merupakan teknik prosedur injeksi yang dilakukan hanya pada lapisan kulit, dengan 

absorbsi obat yang sangat lambat. Umumnya dilakukan untuk tes sensitisasi dan 

memakai jarum berukuran kecil (spuit 1 ml atau spuit tuberkulin). 

Lokasi : pilih area yang mudah untuk diamati akibat efek peradangan, terutama area yang 

tidak hiperpigmentasi, memiliki selaput keratin yang tipis, yang tidak berbulu, seperti, 

pusat lengan bawah di bagian ventral, area clavicula, paha dan di tengah tulang belikat. 

Kerja: efek lokal, sedikit jumlah volume suntikan, tidak menyebabkan reaksi yang 

sistemik. 

Penggunaan:  untuk pengamatan reaksi radang (alergi) terhadap protein asing, seperti  

tes tuberkulin,  tes sensitivitas (skin test) dan immunotherapi untuk kanker 

Teknik penyuntikan intrakutan:  

 Pakailah sarung tangan steril dengan benar. 

 Bersihkan daerah suntikan dengan gerakan melingkar keluar (sentripetal) dengan 

cairan antiseptic. 

 Reganglah kulit secara kencang dengan tangan yang tidak dominan. 

 Masukkan jarum dengan lubangnya menghadap keatas sehingga membentuk sudut 

 150 – 200 dengan permukaan kulit; bayang-bayang jarum dibawah kulit harus 

terlihat. 

 Suntikkan sediaan injeksi secara perlahan sampai permukaan kulit  menggembung 

(terbentuk vesikel). 

 Tarik jarum dan keluarkan dari kulit secara perlahan. 

 Bekas daerah suntikan jangan digosok atau diusap dengan kapas alkohol 

 Setelah jangka waktu yang ditentukan, lihat dan catat reaksi yang terjadi pada daerah 

suntikan.  

 



 

 Gambar 19.  Penyuntikan intrakutan, terbentuk vesikel pada kulit 

 

 



 

Gambar 20. Cara penyuntikan intrakutan, 

subkutan dan intramuskular 

 

Intramuskular (IM) 

Dilakukan dengan suntikan yang dalam, pada 

otot yang relatif sedikit pembuluh darah dan 

persarafannya. Obat yang iritatif pada 

pemberian sub kutan dapat diberikan melalui 

intramuskular. Absorbsinya berlangsung 

dalam waktu kira-kira 10-30 menit. 

Sama halnya dengan pemberian secara 

subkutan, untuk memperpanjang masa 

absorbsi, obat sering dicampur dengan bahan minyak seperti obat suntik KB, dimana 

absorbsinya bisa berlangsung beberapa bulan. 

Pola penyerapan : Persiapan untuk membuat larutan yang cepat. 

Kerja: Efek sistemik, cara kerja lebih cepat dari penyuntikan subkutan. Dipakai untuk 

obat iritatif, suspensi dalam air, dan larutan dalam minyak. 

Keterbatasan dan tindakan pencegahan: Hindari pada pasien yang sedang mendapat 

terapi antikoagulan, dapat mempengaruhi hasil percobaan diagnosa tertentu (seperti : 

kreatinin kinase) 



Lokasi :  Pilih ukuran otot yang relatif sedikit pembuluh darah dan  persyarafannya, 

seperti ventrogluteal, dorsagluteal, deltoid, dan vastus lateralis (anak-anak) 

Dorsogluteal 

Volume obat : Umumnya 1-3 ml, namun tidak lebih dari 5 ml. 

Ukuran Jarum : No. 18 – 23. 

Posisi Pasien : Pronasi. 

 

Landmark : Lateral dari pertengahan garis maya antara spina iliaka posterior 

superior dengan trokanter mayor tulang femur 

Sudut suntikan : 90 derajat terhadap permukaan datar 

Pertimbangan khusus : Membutuhkan ketepatan terutama dalam menentukan lokasi 

anatomi daerah aman regio dorsogluteal. 

Kelebihan  : - massa otot yang besar untuk suntikan intramuskular dalam. 

- suntikan tidak terlihat oleh pasien. 

Kekurangan : - Batas kuadran luar atas tidak pasti dan mungkin melewati batas aman. 

Bahaya cedera terhadap saraf utama dan struktur vaskular jika tempat atau teknik tidak 

tepat. 

Kesulitan :  

 Lemak sering kali sangat tebal  

 Jika terjadi reaksi hipersensitif, tidak dapat dipasang tournikuet untuk 

menghambat absorbsi. 

 Daerah yang sulit untuk menjaga antisepsis 

 

Vastus Lateralis 

Volume obat :    Biasa (bayi kurang dari 0,5 ml, anak sekitar 1 ml)maksimum (bayi 

sekitar 1 ml, anak sekitar 2 ml)Umumnya 1-3 ml, namun tidak lebih dari 5 ml. 

Ukuran Jarum :  No. 22 – 25. 



Posisi Pasien :    berbaring supinasi atau duduk. 

Landmark  : 1/3 tengah bagian sisi anterolateral garis maya antara trokanter 

mayor femur dengan kondilus lateralis femur 

Sudut suntikan : 45 derajat terhadap permukaan kulit pada regio femoralis (diarahkan 

kelutut) 

Pertimbangan khusus: Tempat pilihan injeksi intramuskular untuk bayi dan anak-anak 

    Kelebihan:  

1. Massa otot relatif lebih besar pada saat lahir, tempat yang cocok untuk    

bayi 

2. Bebas dari percabangan saraf dan vaskular 

    Kekurangan: Pemakaian jarum yang terlalu panjang dapat mengenai nervus 

iskiadika, atau struktur pembuluh darah femoral, jika teknik tidak tepat 

 

Deltoid 

Volume obat :    Umumnya 0,5 – 1 ml. 

Ukuran Jarum :  No. 23. 

Posisi Pasien :    Duduk, supinasi lateral 

Landmark : sekitar 5 cm (2-3 jari) dibawah prosesus akromion. 

Sudut suntikan : 90 derajat terhadap permukaan kulit 



Pertimbangan khusus : Tempat yang lebih disukai untuk pemberian vaksin 

Kelebihan  : 

- mudah dilakukan 

- umumnya diterima oleh pasien 

- jika terjadi reaksi hipersensitifitas, tourniket dapat dipasang diatasnya untuk 

menghambat absorpsi 

Kekurangan :   

- Massa otot lebih sedikit 

- dekat dengan struktur saraf dan vaskular 

- lokasi tidak cocok untuk injeksi obat yang bervolume besar. 

 

.                Gambar 18. Injeksi intramuskular Regio Deltoid 

 

Teknik penyuntikan intramuskular secara umum: 

 Pakailah sarung tangan steril 

 Bersihkan daerah suntikan dengan gerakan melingkar keluar (sentripetal) dengan 

cairan antiseptik kemudian dengan kapas alkohol. 

 Cubitlah / angkatlah kulit dan otot sedikit dengan tangan yang tidak dominan. 



 Suntikkan jarum dengan lubangnya menghadap keatas sehingga membentuk sudut  

900 dengan permukaan kulit. 

 Lepaskan cubitan kulit dan otot. 

 Aspirasilah jarum suntik sedikit (kecuali dengan heparin). Bila tidak ada darah, 

suntikkan obat secara perlahan. 

 Tarik dan keluarkan jarum dari kulit dengan cepat. 

 Dengan lembut, gosoklah / hapuslah daerah bekas suntikan dengan alkohol (kecuali 

ada kontraindikasi, misalnya dengan heparin).  

 Pasanglah plester jika perlu.  

 

 

Judul   :Anamnesis Kelainan Hepar dan Limpa 

Sistem   :Gastroenterologi dan Hepatologi 

Semester  :III 

Penyusun  : Departemen Ilmu Penyakit Dalam 

Tingkat Keterampilan : 4A 

 

Deskripsi Umum 

1. Anamnesis pada penyakit gastroenterohepatology harus dilakukan secara 

sistematis dengan sikap profesional sebagai seorang . Anamnesis diawali dengan 

menanyakan keluhan utama pasien, memikirkan berbagai diagnosis banding 

yang mirip dengan keluhan utama pasien kemudian diteruskan dengan mencari 

informasi sebanyak mungkin tentang penyakit pasien dengan menggunakan 

berbagai pertanyaan tertutup maupun terbuka berdasarkan sistematika anamnesis 

dan pengetahuan klinis .  

2. Tujuan keterampilan klinik ini adalah : 

Mahasiswa mampu melakukan anamnesis pada pasien sehingga mahasiswa 

mendapatkan informasi gejala dan riwayat penyakit pasien dan mengarahkan 

diagnosa sementara pasien sebagai kelainan gastrointestinal dan hepatobiliary 

system. 

3. Prasyarat keterampilan klinik ini adalah mahasiswa telah mendapatkan ilmu 

mengenai anamnesis dasar dan ilmu pengetahuan mengenai penyakit-penyakit 

yang berkaitan dengan kelainan hepar dan limpa. 



 

Alat dan Bahan 

1. Kursi 

2. Meja 

3. KursiPasien 

4. Lembaran Anamnesis 

5. Pulpen  

 

Prosedur 

1. Mengucapkan salam dan mempersilahkan pasienduduk 

2. Menanyakan nama, usia, agama, status perkawinan, sukubangsa, alamat dan 

pekerjaan pasien 

3. Menanyakan keluhan pasien yang membuat dirinya datang berobat dan sudah 

berapa lama keluhandirasakan 

4. Menelusuri/menelaah keluhan utamadengan metode OLDCART 

5. Menanyakankeluhan tambahan pada penderita 

6. Menelusuri/menelaah keluhan tambahan dengan metode OLDCART 

7. Menanyakan riwayatpenyakit keluarga 

8. Menanyakan riwayat merokok (berapa batang perhari? Apa jenisnya? Sudah 

berapa lama? Apakah sudah berhenti merokok dan sudah berapa lama berhenti?) 

9. Menelusuri status sosial – ekonomi 

10. Menanyakanriwayatpekerjaan 

11. Menelusuri/menelaah riwayat penyakit terdahulu, riwayat pengobatan dan 

pemakaian obat sekarang, riwayat alergi obat. 

12. Menuliskan/ merangkum data dalam status 

13. Memberikan kesempatan bertanya kepada pasien dan 

menanggapinyadenganbaik 

14. Memberikan penyuluhan yang isinya sesuai dengan masalah pasien d an 

dengancara yang tepat 



15. Ajak pasien bersama dengan membaca doa untuk penyembuhan penyakit yang 

dideritanya 

16. Mengucapkan salam dan terimakasih 

 

 

 

 

 

 

 

FORMULIR ANAMNESIS BLOK SISTEM  

GASTROENTERO HEPATOBILIARY 

 

Nama Mahasiswa : ……………………………………... 

Grup : ……………………………………... 

Tanggal Anamnesa : ……………………………………...  

Instruktur : ……………………………………...             Paraf : ………………                                                                                      

 

IDENTITAS PASIEN  

Nama Pasien : ………………………………………………….. 

Alamat  : …………………………………………………..  

Umur : ………………………………………………….. 

Pekerjaan : ………………………………………………….. 

Suku bangsa : ………………………………………………….. 

Jenis kelamin : ………………………………………………….. 

Status perkawinan : ………………………………………………….. 



Agama : ………………………………………………….. 

 

RIWAYAT PENYAKIT  

Keluhan Utama  : 

Telaah  : 

 

Riwayat penyakit terdahulu : 

Riwayat pemakaian obat       

 

Contoh kasus: 

Seorang pria 46 tahun dengan keluhan mata kuning, disertai dengan BAK seperti teh 

pekat, yang sebelumnya dijumpai adanya demam 3 hari diikuti mual muntah, dan nyeri 

perut kanan atas. 

Lakukan anamnesis yang sesuai pada kasus pasien diatas! 

 

Referensi: 

Szilagy, Peter G, Bates, Barbara, Guide to Physical examination and history taking, 

11thed, Lippincott William & Wilkins, 2013, p 436. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Judul  : Thoharoh Pada Pasien Kolostomi 

Sistem  : Digestiv 

Semester          : 2 

Penyusun : Unit Kedokteran Islam 

Tingkat Keterampilan : 4A 

 

DESKRIPSI UMUM 

1. Salah satu karakteristik agama Islam ialah sifatnya yang mempermudah, 

yang karenanya ajaran-ajaran Islam dapat diaplikasikan dalam segala 

kondisi. Hal itu disebabkan karena Allah tidak pernah memberikan beban 

ibadah kepada seseorang diluar batas kemampuannya. Maka dari itulah 

seseorang yang sedang sakit, yang karenanya ia tidak mampu untuk 

melaksanakan ibadah sebagaimana yang biasa dia kerjakan diwaktu dia 

sehat, dia tetap dapat melaksanakan ibadah tersebut sesuai dengan 

kemampuannya. Karena tidak jarang kita temukan pada sebagian orang yang 

menderita suatu penyakit bermalas malasan atau bahkan dengan gampang 

meninggalkan kewajiban shalat atau tidak menjaga waktunya dengan 

menunaikannya diakhir atau bahkan diluar waktunya, padahal shalat adalah 

salah satu rukun Islam yang sama sekali tidak pernak gugur kewajibannya 

atas seorang muslim selama dia sadar dan shalatnyapun tidak akan sah 

secara syar‟i kecuali apabila dilaksanakan pada waktunya.  

2. Sebagai seorang dokter muslim, sudah menjadi kewajiban untuk 

memberitahukan hal ini kepada pasien atau keluarga pasien yang muslim, 

supaya implementasi dari ketauhidan mereka tetap terjaga meskipun dalam 

suasana sakit, atau dalam perawatan medis di rumah sakit.   



3. Sebagai salah satu syarat sahnya shalat adalah bersuci. Untuk itu seseorang 

yang sakit dalam menjalankan ibadahnya juga diharuskan untuk bersuci 

terlebih dahulu. Adapun tata cara bersuci ada dua macam yaitu dengan 

berwudlu atau bertayamum.  

4. Orang yang sakit wajib bersuci dengan air. Ia harus berwudhu jika berhadats 

kecil dan mandi jika berhadats besar. Jika tidak bisa bersuci dengan air 

karena ada halangan, atau takut sakitnya bertambah, atau khawatir 

memperlama kesembuhan, maka ia boleh bertayamum.  

5. Pada akhir pembelajaran ini, mahasiswa diharapkan akan mampu 

melakukan bimbingan thaharoh pada pasien yang terpasang kolostomi. 

6.  Prasyarat mengikuti keterampilan klinik dasar ini adalah mahasiswa 

semester 4 yang sudah memahami teori tata cara berwuduk dalam kondisi 

normal dan memahami kondisi pemasangan kolostomi secara medis. 

 

ALAT DAN BAHAN 

1. Kolostomi set yang disposible 

2. Menyiapkan air bersih dan suci dalam wadah semprotan  

3. Menyiapkan ember kecil penampung BAB dari kolostomi. 

4. Menyiapkan air dalam gelas untuk berkumur  

5. Menyiapkan sikat gigi, pasta gigi dan siwak  

6. Menyiapkan handuk untuk alas tangan dan kaki  

7. Menyiapkan baskom kecil untuk tempat pembuangan air kumur-kumur.  

8. Tempat tidur pasien 

9. Sabun dan wastafel untuk simulasi mencuci tangan. 

 

PERSIAPAN PASIEN  

1. Memastikan kondisi dan posisi pasien bisa melakukan berwudhu harus 

dipastikan bahwa pasien harus dalam kondisi stabil secara hemodinamik( 

TD, ND, akral, produksi urine, temperatur, tidak syok)  dan respiratorik ( 

tidak ada distress pernafasan)  

2.  Pasien dapat diposisikan duduk sambil bersandar pada bantal atau alas lain. 

3. Membersihkan tubuh dan pakaian pasien dari najis. 

 



PROSEDUR BIMBINGAN THOHAROH PADA PASIEN TERPASANG 

KOLOSTOMI 

A. PERSIAPAN PERTEMUAN 

1. Ucapkan salam dan persilahkan pasien duduk. 

2. Dengan sopan perkenalkan diri dan jelaskan tugas dan peran anda. 

3. Tanyakan pada pasien apakah dia telah melaksanakan sholat pada waktu 

sholat yang anda kunjungi. 

 

B. Bimbingan Thoharoh Pada Pasien Kolostomi 

1. Menyiapkan air bersih dalam ember kecil, tempat penampungan BAB, kain 

lap serta pakaian ganti pasien. 

2.  Membuka penutup kolostomi/ urin bag untuk mengeluarkan BAB/ urin 

pasien sampai habis lalu membersihkan penutup tersebut dengan kain lap 

setelah sebelumnya dibersihkan dengan tissu 3x.  

Perhatikan gambar berikut: 

                

3. Mengingatkan pasien membaca basmalah diiringi dengan niat ihklas 

karena Allah SWT semata 

4. Membimbing pasien membasuh telapak tangan dengan cara 

menyemprotkan air diatas handuk  

5. Membimbing menggosok gigi, berkumur,menghisap air ke hidung dan 

membuangnya pada baskom kecil  



6. Membimbing membasuh muka, mengusap dua sudut mata, menyelai-

nyelai janggut dengan menggunakan air bersih dan suci yang disemprotkan 

dari wadah semprotan  

7. Membimbing membasuh tangan dengan menggosok sampai kedua siku 

dengan mendahulukan tangan kanan  

8. Membimbing mengusap ubun-ubun atau atas surban dengan menjalankan 

kedua telapak tangan dari ujung muka kepala hingga teangguk dan kembali 

kepermulaan, kemudian mengusap telinga sebelah luar dengan 2 ibu jari 

dan sebelah dalam dengan kedua telunjuk  

9. Membimbing membasuh kedua kaki sampai mata kaki dengan menggosok 

serta menyelai-nyelai dengan melebihkan membasuh keduanya dengan 

medahulukan kaki kanan  

10. Setelah selesai berwudhu lalu membaca doa:  

              

  

Jika pasien sudah stabil dan sanggub berdiri dan berjalan pasien dibimbing untuk 

membersihkan ujung kolostomi sendiri, dan berwudu seperti biasa kecuali istinjak 

dengan membuang BAB di kantong kolostomi dan membersihkannya. 
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Contoh kasus 

  Seorang pasien laki2x muslim usia 45 tahun menjalani operasi kolostomi karena 

pasien menderita ca kolon, 1 hari setelah operasi anda melakukan visiste, kondisi pasien 

stabil, pasien belum menjalankan ibadah sholat setelah selesai operasi, berikan 

bimbingan thoharoh pada pasien tersebut.  

 


