
Lampiran  

PENGKAJIAN KEBUTUHAN NUTRISI 

A. Riwayat Kebutuhan Nutrisi 

1. Sebelum Sakit 

a. Problem pemasukkan nutrisi  

Nafsu makan     :  

Apakah ada gangguan   :  

Bila Ya     :  

Apa yang menyebabkan gangguan : 

Apa ada kesulitan dalam menjalankan/mengikuti Diet yang di 

anjurkan     : 

Apakah ada kesulitan mengunyah : 

Jumlah gigi     : atas……….,bawah…………. 

Apakah memakai gigi palsu …, sejak kapan… 

Apakah mengalami kesulitan menelan: 

b. Pola Dan Kebiasaan Makan   : 

Konsumsi makan   : 

Waktu  Jenis Jumlah/porsi 

07.00   

10.00   

12.00   



16.00   

18.00   

20.00   

23.00   

c. Jenis makanan yang paling di sukai : 

Sayuran…,  pedas…, berlemak…., manis..., asam …, asin…., lain-lain 

d. Jenis makanan yang tidak di sukai : Sayuran …, pedas …, 

berlemak…., manis..., asam …, asin…., lain-lain …. 

e. Apakah ada alergi terhadap makanan : …makanan apa… 

f. Apakah makanan di batasi  : …jenisnya…, Alasannya 

kesehatan….., alasan…. 

 Agama.., alasan 

Kebudayaan…., alasan 

Lain-lain… 

g. Intake cairan    : 

Air putih…….gelas/hari 

Air teh……….gelas/hari 

Kopi…………. gelas/hari 

Susu………… gelas/hari 

h. Penggunaan vitamin dan mineral 

Macamnya………….., frekuensi 

2. Selama Sakit 



a. Problem pemasukkan nutrisi  

Nafsu makan     :  

Apakah ada gangguan   : Ya/tidak 

Bila Ya     : kembung…, Diare...., 

konstipasi… 

Lain-lain 

Apa yang menyebabkan gangguan : 

Apa ada kesulitan dalam menjalankan/mengikuti Diet yang di 

anjurkan  : 

Apakah ada kesulitan mengunyah : 

Jumlah gigi     : atas…..,bawah…… 

Apakah memakai gigi palsu …, sejak kapan…. 

Apakah mengalami kesulitan menelan: 

b. Pola Dan Kebiasaan Makan   : 

Konsumsi makan   : 

Waktu  Jenis Jumlah/porsi 

07.00   

10.00   

12.00   

16.00   

18.00   

20.00   



23.00   

 

c. Jenis makanan yang paling di sukai : 

Sayuran…, pedas…, berlemak…., manis….., asam …, asin…., lain-

lain…. 

d. Jenis makanan yang tidak di sukai :Sayuran…, pedas….,  berlemak 

…., manis …., asam…, asin…., lain-lain …. 

e. Apakah ada alergi terhadap makanan :….., makanan apa ….. 

f. Apakah makanan di batasi  : …., jenisnya……Alasannya  

kesehatan……….., alasan………. 

 Agama………….., alasan 

Kebudayaan………., alasan 

 Lain-lain……………… 

g. Intake cairan    : 

Air putih…….gelas/hari 

Air teh……….gelas/hari 

Kopi…………. gelas/hari 

Susu………… gelas/hari 

h. Penggunaan vitamin dan mineral 

Macamnya…….., frekuensi 

3. Riwayat Kesehatan 

Riwayat penyakit : 



Diabetes …….., sejak kapan……… 

Jantung ………, sejak kapan……… 

Kanker   …...…, sejak kapan……. 

Batu ginjal ..… , sejak kapan…… 

Gastritis……...., sejak kapan….. 

Peptic uker ….., sejak kapan…… 

Gastrointesti…, sejak kapan………… 

B. PEMERIKSAAN DIAGNOSTIK 

1. Laboratorium 

2. Foto rontgen  

3. Ekg 

4. Pemeriksaan lain-lain 
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