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Pembelajaran mata kuliah Dietetik Penyakit Tidak Menular menggunakan metode case study. 

Pelaksanaan mata kuliah ini adalah sebagai berikut: 

1. Mahasiswa mempelajari studi kasus dalam modul ini dan mengerjakan asuhan gizi terstandar 

bagi pasien sesuai studi kasus 

2. Penugasan dikumpulkan maksimal H-1 sebelum jadwal perkuliahan Dietetik  

3. Pembelajaran dimulai dengan presentasi 2 kelompok yang ditunjuk oleh dosen dan dilanjutkan 

dengan diskusi tanya jawab selama 50 menit 

4. Dosen memberikan penjelasan materi sesuai topik yang telah disusun sebelumnya daam 

Rencana Pembelajaran Semester (RPS) 

5. Ketentuan praktikum dapat dibaca dalam buku modul ini 

  



 

Kasus Diabetes Mellitus dengan Obesitas 

A.  ANAMNESIS 
1. Identitas Pasien 

Nama : Tn. S No RM : 79.54.52 

Umur : 63 tahun Ruang : Melati 

Sex : Laki-laki Tanggal Masuk : 30 Agustus 2020 

Pekerjaan : Wiraswasta Tanggal Kasus : 6 September 2020 

Pendidikan : SLTP Alamat : Gresik 

Agama : Katolik Diagnosis Medis : DM, Efusi Pleura, Syok Hipoglikemia 

 
2. Berkaitan dengan Riwayat Penyakit 

Keluhan 
Utama 

: 3 hari sebelum masuk Rumah Sakit pasien mengeluh sesak, demam 
(-),batuk (-), muntah (-), diare (-). Tangan dan kaki pasien bengkok kurang 
lebih 1 minggu. Perut terasa ampeg, nyeri ulu hati. Tekanan darah dan gula 
darah pasien tinggi 

Riwayat 
Penyakit 
Sekarang 

Syok Hipoglikemi, susp hipoalbuminemia dd CH. Efusi Pleurik 

Riwayat 
Penyakit 
Dahulu 

: HT, DM, Stroke 

Riwayat 
Penyakit 
Keluarga 

: keluarga tidak ada yang memiliki penyakit serupa HT (-), DM (-) 

 
3. Berkaitan dengan Riwayat Gizi 

Data Sosio Ekonomi Penghasilan    : Menengah ke bawah (masuk dengan 
jamkesmas)  
Jumlah anggota keluarga : 3 orang  
Suku     : Jawa 

Aktifitas Fisik Jumlah Jam kerja : 4-5  jam   Jumlah tidur sehari :  8 jam 
Jenis olahraga  : badminton 
Frekuensi olahraga : 2x/minggu 

Alergi makanan Makanan  : -            Penyebab  : - 
Jenis diet khusus : -            Alasan  : - 
Yang menganjurkan : - 

Masalah 
Gastrointestinal 

Nyeri ulu hati  (tidak), Mual (ya),  Muntah (ya), Diare (tidak),     Konstipasi 
(ya); Anoreksia (ya); Perubahan pengecapan/penciuman  (ya) 

Penyakit kronik Jenis penyakit : - 
Jenis pengobatan : 

Kesehatan mulut Sulit menelan (ya), stomatitis (ya), gigi lengkap (ya) 

Pengobatan Vitamin/mineral/suplemen gizi lain : - 
Frekuensi dan jumlah : - 

Perubahan berat 
badan 

Berkurang :    tidak tahu berapa kg   lamanya : 10 bulan terakhir 
Disengaja / tidak disengaja  : tidak disengaja 

Mempersiapkan 
makanan 

Fasilitas memasak   : kompor 
Fasilitas menyimpan makanan  : lemari makanan 

Riwayat/ pola makan Pola makan :2-3x makan utama, selingan : kadang-kadang 
Makanan pokok = nasi 2x/hari @ 0,5 centong 



 

Lauk hewani = ikan dan ayam namun jarang biasanya 2x seminggu @ 2 
potong 
Lauk nabati = tahu dan tempe @1potong setiap hari 
Sayuran = suka mengkonsumsi sayur oseng-oseng sawi setiap kali 
makan (sangat menyukai soto hampir setiap hari dikonsumsi) 
Buah = tidak suka konsumsi buah 
Minuman = teh 2x/hari @ 1 sdt gula pasir dan air putih 8-9 gelas/hari 

 

B. ANTROPOMETRI 

Ulna LLA Rentang Lengan 

25 cm 29,6 cm 71 cm 

 

C. BIOKIMIA 

Pemeriksaan Nilai Normal 
Pemeriksaan 
Awal Kasus 

WBC 4,5 -10,3 x 103/UL 10,5 x 103/UL 

RBC 4 – 5,3 103/µl 4,5 

HGB 11,5 – 15,5 g/dl 14 

HCT 34 – 40% 47 

MCV 80 – 99 fL 95 

MCH 27 – 31 pg 29,1 

MCHC 33 – 37 g/dL 30,5 

MPV 7,2  – 11,1 g/dL 13 

PLT 150 – 450 U/L 108 

RDW 35 – 45 53,5 

PDW 9 – 13 19 

CHO 0,0 – 200 mg/dl 129,6 

HDL 5,0 – 135 mg/dl 27 

LDL 10,0 – 150 mmol/L 80 

TC 10,0 – 150 mmol/L 76 

Ureum 17 – 43 mg/dl 120 

Creatinin 0,60 – 1,30 mg/dl 2,25 

Bun 7,00 – 18,00 mg/dl 56,7 

 

  



 

Pemeriksaan Lab pada tanggal 5 September 2020 

No Jam GDS INJEKSI INSULIN 

1 

2 

3 

4 

12.00 

20.00 

04.00 

12.00 

260 

200 

205 

288 

8 unit 

4 unit 

4 unit 

8 unit 

 

D. PEMERIKSAAN FISIK KLINIK 

1. Kesan Umum : Lemah, apatis 

2. Vital Sign : 

Pemeriksaan Awal Kasus RS Keterangan 

Tensi 140/90 mmHg  

Respirasi 40x/menit  

Nadi 85x/menit  

Suhu Afebris  

 

E. ASUPAN ZAT GIZI 

Hasil recall 24 jam diet rumah sakit 

Tanggal  : 5 Oktober 2020 

Diet RS  : Zonde DM via NGT 

Implementasi Energi (kcal) Protein (g) Lemak (g) Karbohidrat (g) 

Asupan enteral 130 8 5,5 7,5 

Parenteral D 5% 100   25 

Standar RS 650 40 27,5 37,5 

Asupan (%) 35,38 5 0,2 86,67 

 

F. Terapi Medis 

Jenis 

Obat/Tindakan 
Fungsi Interaksi dengan Zat Gizi 

Infus NaCl   

Ranitidin   

Curcuma   

Lasix   

Dextrose 5%   

 

  



 

a.   Setelah mempelajari studi kasus diatas, jawablah pertanyaan berikut! 

1. Jelaskan patofisiologi, etiologi dan sign symptom dari penyakit pada studi kasus tersebut! 

2. Bagaimana hasil interpretasi pengkajian status gizi (nutritional assessment) pasien? 

Berdasarkan: 

a. Antropometri 

b. Biokimia 

c. Fisik klinis 

d. Dietary (Riwayat makan dahulu/ sebelum masuk rumah sakit dan Riwayat makan 

sekarang/ di rumah sakit) 

e. Ekologi (Riwayat penyakit dahulu, Riwayat penyakit sekarang, Riwayat penyakit 

keluarga, social ekonomi pasien dan keluarga) 

f. Farmakologi (interaksi obat dan makanan terapi medis yang diberikan) 

Hint: Hubungkan dengan patofisiologi, etiologi dan sign symptom penyakit pasien 

3. Bagaimana diagnosa gizi pasien berdasarkan hasil nutritional assessment Anda?  

Hint: Tuliskan dalam format:kode (sesuai IDNT)- problem- etiologi-sign symptom dan 

urutkan berdasarkan skala prioritas 

4. Bagaimana rencana intervensi gizi, baik rencana intervensi diet maupun  intervensi 

edukasi, pada pasien diatas? 

Hint:  

a. Intervensi Diet. 

Preskripsi Diet: 

- Tujuan diet 

- Prinsip diet 

- Syarat diet 

- Perhitungan kebutuhan zat gizi makro dan mikro 

- Rencana menu sehari/ meal plan 

b. Intervensi Edukasi 

- Tujuan edukasi 

- Sasaran edukasi 

- Waktu edukasi 

- Metode edukasi 

- Materi edukasi 

5. Bagaimana rencana monitoring evaluasi pada pasien tersebut? 

Hint: monev sesuai sign symptom dalam diagnose gizi. Cantumkan indikator monev, cara 

monev, target monev 

6. Bagaimana implementasi rencana menu sehari/ meal plan? (praktikum) 

 



 

Kasus Kanker 

 

A. ANAMNESIS 
 

a. Identitas Pasien 
 

  Nama : Tn L  No RM : 89027       

  Umur : 51 tahun  Ruang : Amartha 

  Sex : laki-laki  Tanggal Masuk : 9 November 2020 

  Pekerjaan : petani  Tanggal Kasus : 9 November 2020 

  Pendidikan : SD       Alamat : Kediri 

  
Agama : Islam 

 
Diagnosis Medis 

: Adeno Ca Rekto Post Operasi 
   

Kolostomi Pro Kemoterapi Siklus I                     

                             

b. Berkaitan dengan Riwayat Penyakit           
                            

  Keluhan Utama  Lemas                    

  Riwayat                            
  Penyakit    Pasien dengan kolostomi melakukan kemoterapi pertama 
  Sekarang                            

  Riwayat    Pasien mantan perokok aktif; 1 bulan yll operasi pengangkatan 
  Penyakit Dahulu  kanker dan pembuatan kolostomi        

  Riwayat                            
  Penyakit   -                        
  Keluarga                            

c.  Berkaitan dengan Riwayat Gizi                    
                           

 

Data Sosio 

  Penghasilan : menengah ke bawah        

   
Jumlah anggota keluarga : 3 orang 

       
 

Ekonomi 

         

   
Suku : Jawa 

                   
                        

     Jumlah Jam kerja : -       

 
Aktifitas Fisik 

  Jumlah tidur sehari : 8 jam       
   

Jenis olahraga : - 
      

           

     Frekuensi olahraga : -       

     Makanan          : -       

     Penyebab          : -       

 Alergi makanan  Jenis diet khusus : -       

     Alasan          : -       

     Yang menganjurkan : -       

 
Masalah 

  Nyeri ulu hati ( ya /tidak), Mual ( ya /tidak), Muntah ( ya /tidak), Diare 

   
( ya /tidak), Konstipasi ( ya /tidak), Anoreksia (ya/ tidak ), Perubahan  Gastrointestinal  



 

  
pengecapan/penciuman (ya/ tidak ) 

       
            

     Jenis penyakit : kanker kolon    Modifikasi diet : - 
 Penyakit kronik  Jenis dan lama pengobatan : keluarga tidak dapat menyebutkan 
     sejak kapan                    

 
Kesehatan mulut 

 Sulit   menelan   ( ya /tidak),   Stomatitis   ( ya /tidak),  Gigi   lengkap 

  
(ya/ tidak ) 

                   
                        

 
Pengobatan 

  Vitamin/mineral/suplemen gizi lain : -      
   

Frekuensi dan jumlah 
   

: - 
     

             

 

 Perubahan berat Berkurang : 5 kg lamanya : 3 bulan terakhir 
 badan disengaja/tidak : tidak disengaja   

 Mempersiapkan Fasilitas memasak  : Lengkap 

 makanan Fasilitas menyimpan makanan : lengkap 

  Makan utama 3x, selingan 1x   

  Makanan pokok :   nasi 3x/hari @100 gram 

  Lauk hewani :   telur ayam bagian putih digoreng 1x/hari 
   @1 btr, ikan gabus goreng 1-2x/minggu 
   @1 ekor, daging ayam goreng 1x/minggu 
   @1 ptg, tidak suka jeroan 

  Lauk nabati :   tahu/tempe goreng atau bacem3x/hari 
   @1ptg   

  Sayuran :   bening bayam 1x/hari @1 sendok sayur, 
 Riwayat/pola  oseng kacang panjang 1x/hari @1 sendok 
 makan  sayur, oseng buncis 1x/hari @1 sendok 
   sayur   

  Buah :   pisang 1x/hari @1 bh, jeruk 2x/minggu @1 
   bh, pepaya 1x/hari @1 ptg 

  Selingan :   mendoan goreng 3x/minggu @1 ptg 

  Minuman :   air putih 2-3 gls/hari, teh manis 2 gls 
   bsr/hari (1-1,5 sdm), susu 3x/minggu @1 
   gls (tanpa gula)  

  Bahan tambahan :   bumbu penyedap dan garam 1 sdt; jarang 
   memakai kecap  

     
3. ANTROPOMETRI 

 

LLA Panjang Ulna BB 

18,5 cm 25,5 cm 45 kg 

3. PEMERIKSAAN BIOKIMIA 

Pemeriksaan  Satuan/Nilai Pemeriksaan Keterangan 

urin/darah  Normal terakhir  

WBC 3,70 – 10,1 16,7  

Neutrofil 1,63 – 6,96 14,1  

Limfosit 1,09 – 2,99 1,49  



 

Monosit 0,24 – 0,79 0,989  

Eosinofil  0,3 – 0,44 0,064  

Basofil  0,0 – 0,80 0,085  

RBC  3,6 – 4,69 3,77  

Hb 10,8 – 14,2 8,36  

Hct 37,7 – 53,7 26,7  

MCV 81,1 – 96,0 70,8  

MCH 27,0 – 31,2 22,2  

MCHC 31,8 – 35,4 31,4  

RDW 11,5 – 14,5 22,7  

Platelet 155,0 – 366,0 418,0  

MPV  6,9 – 10,6 4,73  

 

4. PEMERIKSAAN FISIK KLINIK 
 

a. Kesan Umum : CM sedang 
 

b. Vital sign (9 November 2015) Tekanan 
darah = 130/70 mmHg 

 
Nadi = 80 

Respirasi = 18 

Suhu = 38,5C 
c. Kepala/abdomen/extremitasdll :  

I : stoma produk (+) 
A  :  BU(+) 
P  :  NT(-) 
P :   timpani (+) 

 

5.  ASUPAN ZAT GIZI        

 Hasil Recall 24 jam diet   : Rumah sakit  

 Tanggal :  8 November 2020    

 Diet RS :  Diet Lunak/Oral  

        

 Implementasi  Energi (kcal) Protein (g) Lemak (g)  KH (g) 

 Asupan oral   1300 33,8 40,7 189,6 

 D5%   100,0 - - 25,0 

 AKG  1743,75 48,75 48,75 261,75 

 Pemenuhan       

 



 

6. TERAPI MEDIS 

JENIS OBAT FUNGSI INTERAKSI ZAT 
GIZI 

SOLUSI 

NaCl 0,9%    

RL    

D5%    

Leucovorin    

5-FU    

 

  



 

 

 

 

  

Setelah mempelajari studi kasus diatas, jawablah pertanyaan berikut! 

1. Jelaskan patofisiologi, etiologi dan sign symptom dari penyakit pada studi kasus tersebut! 

2. Bagaimana hasil interpretasi pengkajian status gizi (nutritional assessment) pasien? 

Berdasarkan: 

b. Antropometri 

c. Biokimia 

d. Fisik klinis 

e. Dietary (Riwayat makan dahulu/ sebelum masuk rumah sakit dan Riwayat makan 

sekarang/ di rumah sakit) 

f. Ekologi (Riwayat penyakit dahulu, Riwayat penyakit sekarang, Riwayat penyakit 

keluarga, social ekonomi pasien dan keluarga) 

g. Farmakologi (interaksi obat dan makanan terapi medis yang diberikan) 

Hint: Hubungkan dengan patofisiologi, etiologi dan sign symptom penyakit pasien 

3. Bagaimana diagnosa gizi pasien berdasarkan hasil nutritional assessment Anda?  

Hint: Tuliskan dalam format:kode (sesuai IDNT)- problem- etiologi-sign symptom dan 

urutkan berdasarkan skala prioritas 

4. Bagaimana rencana intervensi gizi, baik rencana intervensi diet maupun  intervensi 

edukasi, pada pasien diatas? 

Hint:  

a. Intervensi Diet. 

Preskripsi Diet: 

- Tujuan diet 

- Prinsip diet 

- Syarat diet 

- Perhitungan kebutuhan zat gizi makro dan mikro 

- Rencana menu sehari/ meal plan 

b. Intervensi Edukasi 

- Tujuan edukasi 

- Sasaran edukasi 

- Waktu edukasi 

- Metode edukasi 

- Materi edukasi 

5. Bagaimana rencana monitoring evaluasi pada pasien tersebut? 

Hint: monev sesuai sign symptom dalam diagnose gizi. Cantumkan indikator monev, cara 

monev, target monev 

6. Bagaimana implementasi rencana menu sehari/ meal plan? (praktikum) 

 



 

Kasus Hipertensi 

A. GAMBARAN UMUM  PASIEN 

Nama    : Tuan TN 

Umur     : 50 tahun    

Alamat     : Jl. Sabu No. 07  

Tanggal Masuk Rumah Sakit  : 15 Oktober 2015 

Ruangan    :  Asoka 

Diagnosa medis   : Dislipidemia 

Agama     : Kristen Protestan 

BB     : 85 kg 

TB     : 150 cm 

 

B. PROSES ASUHAN GIZI TERSTANDAR 

1. Penyajian gizi :  

- Riwayat gizi dahulu : 

1) Pola makan tidak teratur. 

2) Makanan pokok yang sering dikonsumsi yaitu nasi. 

3) Suka mengonsumsi makanan yang bersantan dan suka mengonsumsi gorengan. 

4) Suka mengonsumsi makanan manis seperti kue manis, teh manis, dan minuman 

bersoda. 

5) Tidak suka mengonsumsi sayur dan buah. 

6) Belum pernah ada edukasi diet. 

 

- Riwayat gizi sekarang : 

1) Mendapatkan diet PJK (tidak patuh diet) 

2) Mengonsumsi makanan luar rumah sakit  

3) Pasien tidak memiliki alergi makanan. 

 

a. Tingkat asupan makanan pasien 24 jam, berdasarkan hasil recall yaitu : 

Energi  Protein Lemak Karbohidrat 

= 2748 kalori  = 76 gram  = 88 gram   =  435 gram 

 

b. Antropometri  

Bb : 85 kg 

Tb = 150 cm 



 

c. Biokimia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

d. Fisik/klinis  

Jenis 

pemeriksaan 

Hasil Keterangan 

Tensi  130/90 ml/dl  

Suhu 37c  

Nadi 90x  

Rr  25x  

 

e. Riwayat pasien dahulu dan sekarang 

- Riwayat pasien dahulu : tidak ada. 

- Riwayat pasien sekarang : 

  Pasien masih mengeluh sesak nafas, sakit dibagian dada 

Terapi medis: captopril, simvastatin 

  

Jenis 

Pemeriksaan 

Hasil  

Kadar 

kolesterol 

210 mg/dl  

SGOT 37   

SGPT 25 µ  

Ureum 58  

LDL 160 mg/dl  

HDL 60 mg/dl  

Kadar 

trigliserida 

93 mg/dl  



 

  Setelah mempelajari studi kasus diatas, jawablah pertanyaan berikut! 

1. Jelaskan patofisiologi, etiologi dan sign symptom dari penyakit pada studi kasus tersebut! 

2. Bagaimana hasil interpretasi pengkajian status gizi (nutritional assessment) pasien? 

Berdasarkan: 

h. Antropometri 

i. Biokimia 

j. Fisik klinis 

k. Dietary (Riwayat makan dahulu/ sebelum masuk rumah sakit dan Riwayat makan 

sekarang/ di rumah sakit) 

l. Ekologi (Riwayat penyakit dahulu, Riwayat penyakit sekarang, Riwayat penyakit 

keluarga, social ekonomi pasien dan keluarga) 

m. Farmakologi (interaksi obat dan makanan terapi medis yang diberikan) 

Hint: Hubungkan dengan patofisiologi, etiologi dan sign symptom penyakit pasien 

3. Bagaimana diagnosa gizi pasien berdasarkan hasil nutritional assessment Anda?  

Hint: Tuliskan dalam format:kode (sesuai IDNT)- problem- etiologi-sign symptom dan 

urutkan berdasarkan skala prioritas 

4. Bagaimana rencana intervensi gizi, baik rencana intervensi diet maupun  intervensi 

edukasi, pada pasien diatas? 

Hint:  

a. Intervensi Diet. 

Preskripsi Diet: 

- Tujuan diet 

- Prinsip diet 

- Syarat diet 

- Perhitungan kebutuhan zat gizi makro dan mikro 

- Rencana menu sehari/ meal plan 

b. Intervensi Edukasi 

- Tujuan edukasi 

- Sasaran edukasi 

- Waktu edukasi 

- Metode edukasi 

- Materi edukasi 

5. Bagaimana rencana monitoring evaluasi pada pasien tersebut? 

Hint: monev sesuai sign symptom dalam diagnose gizi. Cantumkan indikator monev, cara 

monev, target monev 

6. Bagaimana implementasi rencana menu sehari/ meal plan? (praktikum) 

 



 

Kasus Cardiac Heart Failure 

 

A. IDENTITAS PASIEN 

Nama   : Tn. S 

Jenis kelamin  : Laki-laki 

Umur   : 47 tahun 

Agama   : Islam 

Pekerjaan   : Petani 

Alamat   : Binangun Blitar 

Tanggal MRS  : 14 Desember 2018 

Tanggal Pengkajian : 15 Desember 2018 

Diagnosis medis  : Ventricular Tachycardia Susp. Arrhythmogenic Right Ventricular 

Cardiomyopathy, Infark Miocard Non ST Elevation (NSTEMI) Killip I TIMI 5/7 GRACE 91, ada 

riwayat Heart Failure St. C Functional Capacity Grade II dt Valvular Heart Disease, 

Hyperurisemia 

B. ASSESSMENT 

1. Antropometri 

- LILA  : 27,5 cm 

- Tinggi Lutut  : 49 cm  

 

2. Biokimia  

Nilai laboratorium dilihat dari hasil pemeriksaan yang diperoleh dari rekam medis 

pasien sebagai berikut: 

Tabel 1. Data Biokimia Pasien 

Data Lab 
Hasil 

14/12/2018 15/12/2018 

Hb (g/dL) 14.40  

RBC (106μL) 4.38  

WBC (103μL) 11.61  

Hematokrit (%) 41.10  

Trombosit (103μL) 163.10  



 

MCV (fL) 93.80  

MCH (pg)  32.90  

MCHC (g/dL) 35.00  

Eosinofil (%) 2.7  

Basofil (%) 0.3  

Neutrofil (%) 68.7  

Limfosit (%) 19.3  

Monosit (%) 9.0  

AST/SGOT (U/L) 91  

ALT/SGPT (U/L) 32  

Albumin (g/dL) 3.93  

HbA1C (%)  5.40 

GDS (mg/dL) 101  

GDP (mg/dL)  96 

Troponin I (µg/L) 10,40 3.60 

CK-MB (u/L) 76 56 

Kreatinin (mg/dL) 1.80 1.11 

Ureum (mg/dL) 40.10 70.40 

Asam Urat (mg/dL)  12.3 

Kolesterol Total 
(mg/dL) 

 189 

Trigliserida (mg/dL)  209 

HDL (mg/dL)  28 

LDL (mg/dL)  153 

Na (mmol/L) 140 142 

K (mmol/L) 3.91 4.43 

Cl (mmol/L) 107 109 

 

3. Fisik Klinis 

Data pemeriksaan fisik klinis dilihat dari rekam medis dan observasi, diperoleh hasil 

sebagai berikut: 

Tabel 2. Data Fisik Klinis Pasien 

Data Hasil 

Kondisi Umum (KU) Lemah 

Kesadaran 4-5-6 

Tekanan Darah (mmHg) 107/72 

Nadi (kali/menit) 66 

RR (kali/menit) 20 

Suhu (ºC) 36,0 

Fisik: Mengalami nyeri dada 

 

4. Dietary Assessment 

a. Kebiasaan Makan Pasien di Rumah (Riwayat Makan Dahulu) 



 

- Frekuensi makan pasien adalah 3x/hari  

- Makanan pokok yang biasa dikonsumsi adalah nasi 3x/hari @ 7 sdm (100 g), mie instan 

2x/minggu @ 1bks (80 g), roti manis (roti kasur) setiap hari @ 1ptg (40 g), dan biskuit 

2x/seminggu @ ½ bks (55 g). 

- Lauk hewani yang biasa dikonsumsi adalah telur ayam 4x/minggu @ 1 btr (50 g), ayam 

2x/seminggu @ 1 ptg (50 g) digoreng atau direbus. 

- Pasien mengonsumsi tempe dan tahu setiap hari secara bergantian tempe @1 ptg bsr 

(50 g) dan tahu @1ptg (100 g), diolah dengan cara digoreng. 

- Sayur yang biasa dikonsumsi adalah sayur bening, diolah dengan cara direbus, dan 

yang biasanya dikonsumsi adalah daun singkong 3x/minggu @3 sdm (30 g), bayam 

2x/minggu @3 sdm (30 g). Kangkung 2x/minggu @2 sdm (20 g).  

- Buah yang biasa dikonsumsi adalah buah pisang 3x/minggu @1 buah (40 g) dan 

pepaya 3x/minggu @ 1 ptg besar (110 g).  

- Biasanya pasien mengonsumsi makanan yang diolah dengan cara digoreng 3x/hari 

@1 sdm (5 g).  

- Pasien terkadang mengkonsumsi teh manis yaitu 3-4x/minggu @1 gls (200 ml) dengan 

penambahan gula sebanyak 2 sdm (20 g). 

- Pasien tidak memiliki alergi makanan ataupun pantangan makanan. 

 

b. Kebiasaan Makan Pasien di Rumah Sakit (Riwayat Makan Sekarang) 

Saat di rumah sakit, pasien mendapat Diet Jantung I yaitu cair RGRL (Rendah Garam 

Rendah Lemak) sebanyak 300 cc saat makan pagi dan 200 cc saat snack pukul 09.00, 

diet diberikan secara oral.  

Tabel 5. Hasil 24H Recall Pasien 

Asupan Hasil 

Energi (kkal) 856,9 

Protein (g) 31 

Lemak (g) 24,9 

KH (g) 125,7 

 

5. Obat 



 

Terapi obat yang diberikan untuk pasien selama dirawat adalah melalui injeksi dan 

per oral sebagai berikut: 

Tabel 6. Obat yang Diberikan Pada Pasien 

No. Nama Obat 

1 IVFD NaCl 0,9% 16 
tpm 

2 ASA (Aspirin) 

3 Clopidogrel (Cpg) 

4 Atovarstatin 

5 Captopril 

6 Bisoprolol 

7 Diazepam 

8 Laxadine 

 

6. Sosial Ekonomi 

- Pasien selama sakit, mulai dari 3 tahun lalu, sudah tidak bekerja, beraktifitas hanya di 

rumah saja. 

- Sebelumnya berprofesi sebagai petani. 

- Saat ini tinggal bersama seorang istri dan seorang anak. 

- Aktivitas hanya di rumah, tidak melakukan aktivitas berat, hanya mobilisasi  dan 

beraktivfitas ringan saja. 

- Jarang melakukan olahraga 

- Belum pernah mendapatkan edukasi gizi sebelumnya 

 

7. Riwayat Personal 

Riwayat Penyakit Dahulu 

Sudah mulai sakit dengan diagnosis penyakit jantung sejak 3 tahun lalu. Sejak saat 

itu sudah berhenti bekerja. Sebelumnya sudah pernah masuk rumah sakit beberapa kali 

dengan keluhan nyeri dada di RS Wlingi. Rutin kontrol di poli Jantung RS. Ngudi Waluyo 

Wlingi. Tindakan medis yang didapat hanya pengobatan dengan obat-obatan yang 

dikonsumsi. Tidak memiliki riwayat keluarga dengan penyakit yang sama. 

Riwayat Penyakit Sekarang 

Masuk rumah sakit dengan keluhan shock cardogenik dengan VT berulang dengan 

gejala sesak, denyut nadi melemah, nyeri dada, dan hilang kesadaran. Pasien adalah 

rujukan dari RS Ngudi Waluyo Wlingi, riwayat pingsan saat BAB pukul 00.00. sempat 

mendapat kejut listrik di Wlingi. Masuk melalui IGD dan dipindahkan ke CVCU. 



 

  Setelah mempelajari studi kasus diatas, jawablah pertanyaan berikut! 

1. Jelaskan patofisiologi, etiologi dan sign symptom dari penyakit pada studi kasus tersebut! 

2. Bagaimana hasil interpretasi pengkajian status gizi (nutritional assessment) pasien? 

Berdasarkan: 

a. Antropometri 

b. Biokimia 

c. Fisik klinis 

d. Dietary (Riwayat makan dahulu/ sebelum masuk rumah sakit dan Riwayat makan 

sekarang/ di rumah sakit) 

e. Ekologi (Riwayat penyakit dahulu, Riwayat penyakit sekarang, Riwayat penyakit 

keluarga, social ekonomi pasien dan keluarga) 

f. Farmakologi (interaksi obat dan makanan terapi medis yang diberikan) 

Hint: Hubungkan dengan patofisiologi, etiologi dan sign symptom penyakit pasien 

3. Bagaimana diagnosa gizi pasien berdasarkan hasil nutritional assessment Anda?  

Hint: Tuliskan dalam format:kode (sesuai IDNT)- problem- etiologi-sign symptom dan 

urutkan berdasarkan skala prioritas 

4. Bagaimana rencana intervensi gizi, baik rencana intervensi diet maupun  intervensi 

edukasi, pada pasien diatas? 

Hint:  

a. Intervensi Diet. 

Preskripsi Diet: 

- Tujuan diet 

- Prinsip diet 

- Syarat diet 

- Perhitungan kebutuhan zat gizi makro dan mikro 

- Rencana menu sehari/ meal plan 

b. Intervensi Edukasi 

- Tujuan edukasi 

- Sasaran edukasi 

- Waktu edukasi 

- Metode edukasi 

- Materi edukasi 

5. Bagaimana rencana monitoring evaluasi pada pasien tersebut? 

Hint: monev sesuai sign symptom dalam diagnose gizi. Cantumkan indikator monev, cara 

monev, target monev 

6. Bagaimana implementasi rencana menu sehari/ meal plan? (praktikum) 

 



 

Kasus Nefrolitiasis 

A.  ANAMNESIS 

1. Identitas Pasien 

Nama : Ny. D No RM : 51.2.1.56 

Umur : 49 tahun Ruang : Kenari 

Sex : Perempuan Tanggal Masuk : 20 Mei 2021 

Pekerjaan : IRT Tanggal Kasus  : 22 Mei 2021 

Pendidikan : S1 Alamat : Yogyakarta 

Agama : Islam Diagnosis Medis : Nephrolithiasis dekstra, HT 

 

2. Berkaitan dengan Riwayat Penyakit 

Keluhan Utama : Lemas 

Riwayat Penyakit 

Sekarang 

: Lemas. Pasien sering terbangun untuk BAK saat sedang tidur 

malam sebanyak kurang lebih dari 3 kali/hari dan nyeri perut 

menyeluruh  

Riwayat Penyakit 

Dahulu 

: Hipertensi 

Riwayat Penyakit 

Keluarga 

: - 

 

3. Berkaitan dengan Riwayat Gizi 

Data Sosio Ekonomi Penghasilan   : - 

Jumlah anggota keluarga : 2 

Suku     : Jawa 

Aktifitas Fisik Jumlah Jam kerja : 2  jam   Jumlah tidur sehari : 8 jam 

Jenis olahraga  : - 

Frekuensi olahraga : - 

Alergi makanan Makanan  : -           Penyebab  : - 



 

Jenis diet khusus : -            Alasan  : - 

Yang menganjurkan : - 

Masalah 

Gastrointestinal 

Nyeri ulu hati  (ya/tidak ), Mual (ya/tidak ), Muntah  (ya/tidak ), 

Diare  (ya/tidak ), Konstipasi (ya/tidak ), Anoreksia (ya/tidak ) 

Perubahan pengecapan/penciuman (ya/tidak ) 

Penyakit kronik Jenis penyakit : HT. 

Jenis pengobatan : obat HT (sejak 10 tahun yang lalu) 

Kesehatan mulut Sulit menelan  (ya/tidak),  Stomatitis   (ya/tidak),  Gigi lengkap  

(ya/tidak) 

Pengobatan Vitamin/mineral/suplemen gizi lain : asam folat 

Frekuensi dan jumlah : 1x/hr 

Perubahan berat 

badan 

Berkurang :-   lamanya : - bulan terakhir 

Disengaja / tidak disengaja  : - 

Mempersiapkan 

makanan 

Fasilitas memasak   : kompor 

Fasilitas menyimpan makanan : lemari makanan, kulkas 

Riwayat/ pola makan Pola makan :3x makan utama, selingan : jarang 

Makanan pokok = nasi 3x/hari @1- 2 centong 

Lauk hewani = telur setiap makan @ 1 btr, jeroan @ 2-3 porsi 

setiap hari  

Lauk nabati = tahu dan tempe @1-2 potong setiap hari 

Sayuran = setiap hari: bayam, wortel, kcg panjang (ditumis) 

Buah = - 

Minuman = teh manis setiap pagi @100 ml; minum air putih @600 

ml/hari, minuman tinggi vitamin C @ 1 botol/hari 

 

B. ANTROPOMETRI 

Ulna LLA BB  

27 cm 30 cm 76 kg 

 



 

 

 

 

C. PEMERIKSAAN BIOKIMIA 

Pemeriksaan Nilai Normal 
Pemeriksaan 

Awal Kasus 

Keterangan 

Hematology  
   

Hb 12-16,8 11,2  

leukosit 4.600-10.000 12.300  

hematokrit 40-54 29,07  

eritrosit 3,9-5,9 3,08  

trombosit 150.000-400.000 303.000  

MCV 82-95 94  

MCH 27-31 29,8  

MCHC 32-36 31,56  

Ureum  15-45 168  

Kreatinin  L: 0,6-1,2 1,1  

Urin    

pH 6-7,5 6,2  

Volume Urin 24 h 800-2000 600  

 

D. PEMERIKSAAN FISIK KLINIK 

Kesan Umum : Compos mentis 

Nyeri perut menyeluruh,  

R/BNO IVP 

Vital Sign : 

 

 

  

 

E. ASUPAN ZAT GIZI 

Hasil recall 24 jam diet rumah sakit 

Tanggal    : 22 Mei 2021 

Pemeriksaan Awal Kasus RS Keterangan 

Tensi 170/100 mmHg  

Respirasi 25x/menit  

Nadi 82x/menit  

Suhu 36  



 

Diet Rumah 

Implementasi Energi (kcal) Protein (g) Lemak (g) Karbohidrat (g) 

Asupan oral 1685,1 49,8 67,7 222,7 

Kebutuhan 1939,81 56,22 53,88 307,48 

Asupan (%)     

 

F. Terapi Medis 

Jenis Obat/ 

Tindakan 
Fungsi Interaksi dengan Zat Gizi 

IVFD RL 20 tpm   

Ketorolac 3x30mg   

Ranitidin 2x1   

Ceftriaxone 2x1   

Asam Mefenamat 

2x1 

  

 

  



 

 

 

  

Setelah mempelajari studi kasus diatas, jawablah pertanyaan berikut! 

1. Jelaskan patofisiologi, etiologi dan sign symptom dari penyakit pada studi kasus tersebut! 

2. Bagaimana hasil interpretasi pengkajian status gizi (nutritional assessment) pasien? 

Berdasarkan: 

a. Antropometri 

b. Biokimia 

c. Fisik klinis 

d. Dietary (Riwayat makan dahulu/ sebelum masuk rumah sakit dan Riwayat 

makan sekarang/ di rumah sakit) 

e. Ekologi (Riwayat penyakit dahulu, Riwayat penyakit sekarang, Riwayat penyakit 

keluarga, social ekonomi pasien dan keluarga) 

f. Farmakologi (interaksi obat dan makanan terapi medis yang diberikan) 

Hint: Hubungkan dengan patofisiologi, etiologi dan sign symptom penyakit pasien 

3. Bagaimana diagnosa gizi pasien berdasarkan hasil nutritional assessment Anda?  

Hint: Tuliskan dalam format:kode (sesuai IDNT)- problem- etiologi-sign symptom dan 

urutkan berdasarkan skala prioritas 

4. Bagaimana rencana intervensi gizi, baik rencana intervensi diet maupun  intervensi 

edukasi, pada pasien diatas? 

Hint:  

a. Intervensi Diet. 

Preskripsi Diet: 

- Tujuan diet 

- Prinsip diet 

- Syarat diet 

- Perhitungan kebutuhan zat gizi makro dan mikro 

- Rencana menu sehari/ meal plan 

b. Intervensi Edukasi 

- Tujuan edukasi 

- Sasaran edukasi 

- Waktu edukasi 

- Metode edukasi 

- Materi edukasi 

5. Bagaimana rencana monitoring evaluasi pada pasien tersebut? 

Hint: monev sesuai sign symptom dalam diagnose gizi. Cantumkan indikator monev, cara 

monev, target monev 

6. Bagaimana implementasi rencana menu sehari/ meal plan? (praktikum) 

 



 

Kasus Penyakit Ginjal Kronik 

 
A. Anamnesis 

1. Identitas  Pasien 

Nama  : Tn. S No RM  : 5.1.04.3 

Umur  : 59 th Ruang  : Flamboyan 2 

Jenis Kelamin : laki-laki TglMasuk : 24 Desember 2020 

Pekerjaan : wiraswasta  TglKasus : 25 Desember 2020 

Pendidikan : D3 Alamat  : Surabaya  

Agama  : Islam Diagnosis Medis: susp oedem pulmo, CKD st IV, 
Hipertensi, DM  

 
2. Berkaitan dengan Riwayat Penyakit 

Keluhan Umum Muntah sejak awal masuk rumah sakit hingga hari ke dua 
di rumah sakit, sehingga tidak ada asupan makanan 
sama sekali. Ada sesak nafas. 

Riwayat Penyakit Sekarang CKD st IV, Hipertensi,  
Pasien menderita penyakit DM sejak tahun 2002, lalu 
diikuti dengan penyakit hipertensi sejak 3 tahun yang lalu, 
dan 1 bulan yang lalu Tn. S didiagnosa CKD st IV 

Riwayat Penyakit Dahulu Pneumonia paru 

Riwayat Penyakit Keluarga - 

 
 

3. Berkaitan dengan Riwayat Gizi 

Data Sosioekonomi Penghasilan   : - 

Jumlahanggotakeluarga : 3 orang 

Suku : - 

Aktifitas fisik Jenis pekerjaan : wirausaha (perbengkelan) 
Jumlah jam kerja   : 8 jam/hari 
Jenis olahraga   : - 
Frekuensi  : - 
Jumlah jam tidur sehari : 2 jam 

Alergimakanan Makanan  : -    Penyebab : -   
Jenis diet khusus     : -  Alasan : - 
Yang Menganjurkan : - 
Makanan yang dipantang : - 

Masalah 
gastrointestinal 

Nyeri ulu hati  (tidak),      Mual (tidak),          Muntah (ya),  
Diare (tidak),     Konstipasi (tidak),       Anoreksia     (ya) 
Perubahan pengecapan/penciuman  (tidak) 

Penyakit kronik Jenis penyakit  : CKD stage IV, HT, DM  
Modifikasi diet  : - 
Jenisdan lama pengobatan : - 

Kesehatan 
mulut/menelan 

Sulit menelan  (tidak),  Stomatitis   (tidak),  Gigi lengkap  (tidak)   

Pengobatan Vitamin/mineral/suplemen gizi : 2 bulan yang lalu mengonsumsi 
jamu  
Frekuensi dan jumlah : diminum hanya ketika pegel-pegel saja 

Perubahan berat 
badan 

Berkurang : -         lamanya : - 



 

Mempersiapkan 
makanan 

Fasilitas memasak                      : kompor, panci, wajan 
Fasilitas menyimpan makanan   : kulkas 
Istri px lebih sering memasak sendiri makanan di rumah, 
namun terkadang px membeli di luar apabila merasa makanan 
tidak cocok 

Riwayat / polamakan Pola makan px 3x/hari makan utama dengan selingan tidak 
menentu, hanya ketika ingin saja. Selingan yang biasa 
dikonsumsi yaitu ubi, roti, biskuit tawar. 
Makanan pokok : nasi atau bubur @1-2 centong tiap kali 
makan 
LH : ikan mujaer, lele, tongkol @1 buah 1x/hari. Biasa diolah 
dengan dikukus atau digulai 
LN : Tempe/Tahu. Biasa diolah dengan cara dibacem 
Sayur : 3x/hari @1 centong sayur. Sering mengonsumsi wortel, 
kembang kol, brokoli. Biasa diolah menjadi sop  
Buah : pisang, pepaya 3x/minggu 
Minuman : air putih , teh manis 1x/hari @1 gelas 

 

B. ANTROPOMETRI 

Ulna BB LLA 

25,5 cm 62 kg 28,2 cm 

 
C. PEMERIKSAAN BIOKIMIA 

Pemeriksaan Satuan [Nilai 
Normal] 

Awal Kasus Keterangan 

Na mmol/L [135,37-145] 135 mmol/L  

Cl mmol/L [96-106] 105,8 mmol/L  

K mmol/L [3,48-5,5] 4,2 mmol/L  

Hb g/dl  [12-16,8] 9,1 g/dl  

Hct %         [40-54] 27,3 %  

Eritrosit Jt/mmk [3,9-5,9] 3,41 jt/mmk  

Leukosit  /mmk   [4.600-10.000] 7.800/mmk  

Trombosit  / mmk [150.000-
400.000] 

268.000/mmk  

MCV fL [82-95] 83 fL  

MCH pg [27-31] 26,2 pg  

MCHC g/dL [32-36] 32,5 g/dl  

LED Mm/jam [<10] 56 mm/jam  

Ureum  Mg/dl [15-45] 90 mg/dl  

Kreatinin  Mg/dl   [0,6-1,2] 3,2 mg/dl  

GDS g/dl      [<200] 147 g/dl  

Eosinofil  %         [2-4] 5%  

Batang  %         [3-5] 0%  

Segmen  %         [50-70] 65%  

Monosit  %         [2-6] 7%  

Basofil  %         [0-1] 0%  

Limfosit  %         [25-40] 27%   

 
  



 

 
 

D. PEMERIKSAAN FISIK 
1. Kesan Umum  : CM, lemas 
2. Vital Sign   : 

Pemeriksaan Awal masuk RS Keterangan 

Tensi 180/100 mmHg  

Respirasi 21 x/menit  

Nadi 82 x/menit  

Suhu 36,2oC  

 
3. Ekstremitas  

- Oedem (-) 
 

E. ASUPAN ZAT GIZI 
Hasil Recall 24 jam diet rumah sakit 
Tanggal  : 24 Desember 2020 
Diet RS   : Diet Ginjal/Lunak/Oral  

Implementasi Energi 
(kcal) 

Protein (g) Lemak (g) Karbohidrat 
(g) 

Asupan Oral 608 15 25 120 

Standar RS 2086 35 70 327 

% Asupan     

 

F. TERAPI MEDIS 

JenisObat/Tindakan Fungsi Interaksi 
dengan zat gizi 

Solusi  

Infus RL NaCl 0,9%     

Furosemid    

Asam folat    

Amlodipin     

ISDN    

Valesco    

Aminofilin    

CaCO3    

 

  



 

 

  

Setelah mempelajari studi kasus diatas, jawablah pertanyaan berikut! 

1. Jelaskan patofisiologi, etiologi dan sign symptom dari penyakit pada studi kasus 

tersebut! 

2. Bagaimana hasil interpretasi pengkajian status gizi (nutritional assessment) pasien? 

Berdasarkan: 

a. Antropometri 

b. Biokimia 

c. Fisik klinis 

d. Dietary (Riwayat makan dahulu/ sebelum masuk rumah sakit dan Riwayat makan 

sekarang/ di rumah sakit) 

e. Ekologi (Riwayat penyakit dahulu, Riwayat penyakit sekarang, Riwayat penyakit 

keluarga, social ekonomi pasien dan keluarga) 

f. Farmakologi (interaksi obat dan makanan terapi medis yang diberikan) 

Hint: Hubungkan dengan patofisiologi, etiologi dan sign symptom penyakit pasien 

3. Bagaimana diagnosa gizi pasien berdasarkan hasil nutritional assessment Anda?  

Hint: Tuliskan dalam format:kode (sesuai IDNT)- problem- etiologi-sign symptom dan 

urutkan berdasarkan skala prioritas 

4. Bagaimana rencana intervensi gizi, baik rencana intervensi diet maupun  intervensi 

edukasi, pada pasien diatas? 

Hint:  

a. Intervensi Diet. 

Preskripsi Diet: 

- Tujuan diet 

- Prinsip diet 

- Syarat diet 

- Perhitungan kebutuhan zat gizi makro dan mikro 

- Rencana menu sehari/ meal plan 

b. Intervensi Edukasi 

- Tujuan edukasi 

- Sasaran edukasi 

- Waktu edukasi 

- Metode edukasi 

- Materi edukasi 

5. Bagaimana rencana monitoring evaluasi pada pasien tersebut? 

Hint: monev sesuai sign symptom dalam diagnose gizi. Cantumkan indikator monev, 

cara monev, target monev 

 

6. Bagaimana implementasi rencana menu sehari/ meal plan? (praktikum) 

 



 

Kasus Penyakit Ginjal Kronik 

A. IDENTITAS PASIEN 

Nama    : Tn. Kamhar  

Jenis Kelamin  : Laki-laki 

Usia   : 69 tahun 

Alamat : Ds. Gebangan RT 6/5 Krejengan Probolinggo 

Kelas   : I 

Ruang Perawatan  : R-21 kamar 3-2 

  Diagnosa Masuk                   : Post exp Laparotomy and Jejunustomy 

 

B. DATA SUBYEKTIF 

Data Riwayat Nutrisi 

1. Dahulu sebelum pasien menjalani operasi 

▪ Kebiasaan makan 2-3 kali per hari porsi nasi ± 75 g 

▪ Sayur yang suka adalah sayur bersantan 

▪ Alergi pada udang 

▪ Mengkonsumsi kopi manis 2 x/hari dengan gula 20 g 

▪ Setiap hari mengkonsumsi buah (pisang atau pepaya) 

2. Dahulu setelah menjalani operasi 

▪ Makan bubur nasi ± 50 g dan minum susu panenteral 3 bungkus / hari 

▪ Lauk makan sayur bening dan daging cincang 

▪ Pisang setiap hari 

▪ Konsumsi agar-agar / jelly 2-3 hari sekali 

▪ Nafsu makan menurun 

▪ Kadang hanya mengkonsumsi susu panenteral saja 

3. Sekarang 

▪ Susu panenteral 3 bungkus / hari 

Tabel 1. Hasil Recall pasien selama 24 jam 

Energi dan Zat Gizi Asupan dari makanan 

Energi (kal) 

Protein (g) 

Lemak (g) 

Karbohidrat (g) 

600 

18,36 

30,84 

65,43 

 

Riwayat Penyakit 

1. Dahulu 

o Dx pasca bedah peritonitis ec perforasi gaster,  

o Laporan operasi : didapatkan perforasi gaster pada urethra dan terdapat 

perlengketan pada ileum  

2. Sekarang 

▪ Px mengalami kembung sejak 5 hari sMRS 

▪ Belum BAB  5 hari sMRS 

▪ Luka bekas operasi belum kering dan kadang masih merembes cairan dari bekas 

luka tersebut 

▪ Px sering terasa mual  



 

3. Data Sosial Ekonomi 

▪ Px memiliki 3 orang anak, 4 orang cucu 

▪ Agama Islam 

▪ Pendidikan terakhir SMA 

▪ Pekerjaan Pensiunan 

▪ Sebelum sakit Px suka ke sawah jalan kaki atau naik sepeda  

▪ Sejak sakit ± 1 bulan yang lalu pasien hanya di rumah saja 

 

4. Obat yang dikonsumsi selama MRS 

▪ Elkana syrup 

▪ Rantin tablet 

▪ Gliserin 500 

 

C. Data Obyektif 

1. Data Antropometri 

BB : 47 kg    

TB : 160 cm 

BBI : 54 kg 

 

2. Data Fisik/Klinis 

Pemeriksaan Hasil 

KU Cukup, cm 

HR 82 x/mnt 

RR 24 x/mnt 

TD 120/80 

Mual  - 

BU +↓ 

Kembung  + 

BAB + 

Flatus  - 

BAK + 

 

3. Data Laboratorium 

Data Lab Nilai normal Hasil 

Hemoglobin 11,0-16,5 g/dl 10,7 

Hematokrit 35-50% 15 

Leukosit 3500-10000/μl 16900 

Trombosit  150000-390000 /μl 271000 

Albumin  3,5-5,5 g/dl - 

Na 136-145 mmol/l - 

Kalium 3,5-5,0 mmol/l - 

Klorida  98-106 mmol/l - 



 

  Setelah mempelajari studi kasus diatas, jawablah pertanyaan berikut! 

1. Jelaskan patofisiologi, etiologi dan sign symptom dari penyakit pada studi kasus tersebut! 

2. Bagaimana hasil interpretasi pengkajian status gizi (nutritional assessment) pasien? 

Berdasarkan: 

a. Antropometri 

b. Biokimia 

c. Fisik klinis 

d. Dietary (Riwayat makan dahulu/ sebelum masuk rumah sakit dan Riwayat makan sekarang/ 

di rumah sakit) 

e. Ekologi (Riwayat penyakit dahulu, Riwayat penyakit sekarang, Riwayat penyakit keluarga, 

social ekonomi pasien dan keluarga) 

f. Farmakologi (interaksi obat dan makanan terapi medis yang diberikan) 

Hint: Hubungkan dengan patofisiologi, etiologi dan sign symptom penyakit pasien 

3. Bagaimana diagnosa gizi pasien berdasarkan hasil nutritional assessment Anda?  

Hint: Tuliskan dalam format:kode (sesuai IDNT)- problem- etiologi-sign symptom dan 

urutkan berdasarkan skala prioritas 

4. Bagaimana rencana intervensi gizi, baik rencana intervensi diet maupun  intervensi 

edukasi, pada pasien diatas? 

Hint:  

a. Intervensi Diet. 

Preskripsi Diet: 

- Tujuan diet 

- Prinsip diet 

- Syarat diet 

- Perhitungan kebutuhan zat gizi makro dan mikro 

- Rencana menu sehari/ meal plan 

b. Intervensi Edukasi 

- Tujuan edukasi 

- Sasaran edukasi 

- Waktu edukasi 

- Metode edukasi 

- Materi edukasi 

 

5. Bagaimana rencana monitoring evaluasi pada pasien tersebut? 

Hint: monev sesuai sign symptom dalam diagnose gizi. Cantumkan indikator monev, 

cara monev, target monev 

 



 

Kasus Penyulit Kehamilan 

Identitas Pasien 

 
Nama : Ny. IN 

 
Jenis kelamin : Perempuan 

 
Umur : 37 tahun 

 
Alamat : Jl kauman rt 12 rw 03 Sentul, Tanggulangin 

 
Agama : Islam 

 
Tgl.MRS : 06/04/2017 

 
Diagnosa Medis : GII P1-1 27/28 mg TH + BSC + PEB 

 
Tanggal pengamatan : 10/04/2017 

 
Diet RS selama intervensi : Diet Tinggi Protein 

 

Assessment 

 
Antropometri 

 
BB sebelum hamil = 83 kg 

 
BB hamil = 100 kg 

 
TB = 156 cm 

 
LLA = 35,5 cm 

 

 
 
Biokimia 

Hasil Laboratorium Pasien tanggal 06/04/2017 

 

Data Nilai Nilai Normal 

Laboratorium 

WBC 12.23 4.80 – 10.80 

10^3/uL 

RBC 4.16 4.2 – 6.1 10^6/uL 

Gula darah sewaktu 75 ≤ 140 mg/dl 

BUN 6.4 6.0 – 23.0 



 

Kreatinin 0.6 0.5 – 0.9 

Albumin 3.4 4.0 – 4.9 

SGOT 16 ≤ 32 U/L 

SGPT 10 ≤ 33 U/L 

Natrium 142 136 – 145 mmol/l 

Kalium 4.0 3.5 – 5.1 mmol/l 

Klorida 98 97 – 111 mmol/l 

Leukosit urine Positif 1 Negatif 

Albumin urine Positif 1 Negatif 

Glukosa urine Normal Normal 

Keton urine Negatif Negatif 

Eritrosit urine Positif 1 Negatif 

Eritrosit sedimen 3 – 4 0 – 1 



 

Fisik/Klinis 

Tabel 2.2 Hasil Data Fisik Klinis 

 

Data fisik/klinis Hasil Nilai Normal 

10 April 2017 (Tanggal pengambilan data) 

KU Sedang Baik 

GCS 456 456 

Kesadaran Compos mentis Compos mentis 
TD 110/70 <120/80 mmHg 

RR 18 12-20x/menit 

Nadi 88x/menit 60-100 x/menit 

Suhu 36o C 36.10C-37.20C 

Pusing (-) (-) 

Batuk (+) (-) 

Mata agak kabur (-) (-) 

Nafsu makan (+) (-) 

menurun 

Sumber: (Handayani dkk, 2014), (Wibowo dkk, 2016) 

 

Dietary Assessment 

 

2.2.4.1 Riwayat makan dahulu 
 

 Pasien tidak memiliki riwayat alergi terhadap makanan 

 Pasien mempunyai pola makan utama sebanyak 3x dalam sehari 
 

 Pola konsumsi pasien sebagai berikut: 

 

 Konsumsi makanan pokok : 

Nasi: 3x/ hari @ 150 gram 

 

Roti: 1x/ perbulan @ 40 gram 

Mie instan: 1x/minggu @1 bungkus 

 Lauk hewani yang sering dikonsumsi adalah telur @1-2 butir perhari dan ikan @1 potong 



 

sedang dalam setiap kali makan yang dikonsumsi 3-4x/minggu seperti ikan mujair, 

tongkol, dan pindang. Sedangkan lauk hewani yang jarang dikonsumsi adalah daging 

ayam dan daging sapi @1 potong sedang dalam setiap kali makan yang dikonsumsi 2- 

3x/bulan 

 Lauk nabati seperti tahu tempe dikonsumsi seminggu sekali sebanyak @2-3 potong 

dalam setiap kali makan. 

 Konsumsi sayur 3-4 x/minggu @50 gram paling sering mengonsumsi wortel, labu siam, 

dan buncis. 

 Konsumsi buah jarang yaitu sebulan 1x. paling sering dikonsumsi pisang hijau @1-2 buah 

dalam sehari. 

 Konsumsi teh saat sebelum hamil setiap hari 2x pagi dan malam dengan penambahan 

gula 2 sdm 

 Konsumsi susu prenagen @ 30 gram sebanyak 2x sehari 

 Konsumsi gorengan setiap hari @90 gram atau 2-3 potong dalam sehari 

 Konsumsi keripik singkong @30 gram/ hari dalam waktu 2x/bulan Konsumsi santan 3- 

4x/minggu 

 Cara pemasakan yang paling sering adalah digoreng 

 

Tabel 2.3 Analisa Semi Quantitative Food Frequency Questioner (SQ-FFQ) 

 

Daftar URT Berat Frekuensi 

Makanan (gr) Harian Mingguan Bulan 

  an 

Nasi putih 2 entong 200 3   

Roti tawar 2 buah 50   1 

Mie instant 1 bks 50  1  

Ikan pindang 1 ptg 25  12  

sdg 

Ikan mujair 1 ptg 40  6  

sdg 

Ikan tongkol 1 ptg 40  3  

sdg 

Telur ayam 1 butir 50  8  

Daging sapi 1 ptg 40   6 



 

 
sdg 

    

Daging ayam 1 ptg 40   6 

sdg 

Tempe 1 ptg 25 3   

sdg 

Tahu 1 ptg 15 3   

kecil 

Wortel ½ gls 50  3  

Manisah ½ gls 50  3  

buncis ½ gls 50  3  

Pisang hijau 1 buah 100   1 

Teh 1 gls 5 2   

Susu 3 takar 30 2   

prenagen 

Keripik 1 bks 30   2 

singkong kecil     

Gorengan 3 ptg 75  4  

kecil 

Santan 10 sdm 50  4  

Minyak kelapa 1 sdt 5 4   

 

Riwayat makan sekarang 

Nafsu makan pasien menurun, karena batuk yang dialami pasien sehingga membuat 

pasien tidak nafsu makan. Pasien tidak mau memakan lauk yang digoreng karena 

semakin memperparah kondisi batuknya, pasien hanya menghabiskan sedikit nasi dan 

sayur. 

 

Pasien mendapat diet RG bentuk biasa dari rumah sakit - Hasil 

recall 1x24 jam pasien: 

Pagi : Nasi putih 100 gram 

Daging sapi bumbu 35 gram 

 

Siang : 
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Nasi putih 120 gram 

Bandeng goreng ½ ekor (25 gram) Bening 

bayam+manisah 70 gram 

 

Malam : 

Nasi putih 150 gram 

Telur ayam bumbu bali 50 gram Tempe 

asem manis 30 gram 

 

Obat 

Obat yang di gunakan pasien: Osfit, Obdamin, Obat batuk tablet, Dopamet 

 

Sosial Ekonomi 

 

- Riwayat Penyakit Dahulu: Diabetes melitus gestasional pada kehamilan pertama (9 tahun 

yang lalu). 

- Riwayat Penyakit Sekarang: Pasien MRS pada tanggal 06 April 2017 pada pukul 

13.00 WIB dengan keluhan tekanan darah tinggi yaitu 200/110 mmHg, pusing, batuk, dan 

pandangan mata kabur. Saat ini pasien sedang dalam keadaan hamil 6 bulan. 

 

- Data Sosial Ekonomi 

Aktivitas sehari pasien bekerja sebagai ibu rumah tangga dan menjaga warung jualan sembako di 

depan rumah. 

Setiap pagi melakukan pekerjaan rumah tangga seperti mamasak, mencuci, menyapu, mengepel, dll. 

Saat siang hari menjemput anak sekolah 

Pendidikan terakhir pasien adalah SMA 

Pasien tinggal bersama suami dan satu orang anak perempuan. 

Pasien sudah pernah mendapat edukasi gizi terkait penyakit atau kondisi pasien saat ini, namun hanya 

informasi sekilas saja 
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Setelah mempelajari studi kasus diatas, jawablah pertanyaan berikut! 

1. Jelaskan patofisiologi, etiologi dan sign symptom dari penyakit pada studi kasus 

tersebut! 

2. Bagaimana hasil interpretasi pengkajian status gizi (nutritional assessment) pasien? 

Berdasarkan: 

a. Antropometri 

b. Biokimia 

c. Fisik klinis 

d. Dietary (Riwayat makan dahulu/ sebelum masuk rumah sakit dan Riwayat 

makan sekarang/ di rumah sakit) 

e. Ekologi (Riwayat penyakit dahulu, Riwayat penyakit sekarang, Riwayat 

penyakit keluarga, social ekonomi pasien dan keluarga) 

f. Farmakologi (interaksi obat dan makanan terapi medis yang diberikan) 

Hint: Hubungkan dengan patofisiologi, etiologi dan sign symptom penyakit pasien 

3. Bagaimana diagnosa gizi pasien berdasarkan hasil nutritional assessment Anda?  

Hint: Tuliskan dalam format:kode (sesuai IDNT)- problem- etiologi-sign symptom dan 

urutkan berdasarkan skala prioritas 

4. Bagaimana rencana intervensi gizi, baik rencana intervensi diet maupun  intervensi 

edukasi, pada pasien diatas? 

Hint:  

a. Intervensi Diet. 

Preskripsi Diet: 

- Tujuan diet 

- Prinsip diet 

- Syarat diet 

- Perhitungan kebutuhan zat gizi makro dan mikro 

- Rencana menu sehari/ meal plan 

 

b. Intervensi Edukasi 

- Tujuan edukasi 

- Sasaran edukasi 

- Waktu edukasi 

- Metode edukasi 

- Materi edukasi 

 

5. Bagaimana rencana monitoring evaluasi pada pasien tersebut? 

Hint: monev sesuai sign symptom dalam diagnose gizi. Cantumkan indikator monev, 

cara monev, target monev 

 

6. Bagaimana implementasi rencana menu sehari/ meal plan? (praktikum) 
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Kasus Neurologi (Stroke) 

1. Identitas Pasien 
 

Nama : Tn. S No RM : 5.12.31.2 

Umur : 55 tahun Ruang : Mawar 555 

Sex : Laki-laki Tanggal Masuk : 29 Mei 2021 

Pekerjaan : Pensiunan Tanggal Kasus : 31 Mei 2021 

Pendidikan : SLTA Alamat : Sleman 

Agama : Islam Diagnosis Medis 
: Stroke Recurrent, Disarthria, 
DM2NO 

 
2. Berkaitan dengan Riwayat Penyakit 

 

Keluhan Utama 
: HMRS pasien mengeluh lemas pada anggota gerak 
kiri, sulit bicara (pelo), wajah perot (+), pusing (-) 

Riwayat Penyakit 
Sekarang 

: Pasien menderita DM 2 dan terkena stroke 
sejak 5 tahun yang lalu 

Riwayat Penyakit Dahulu : Diabetes mellitus tipe 2, hipertensi, stroke 

Riwayat Penyakit Keluarga : Diabetes mellitus tipe 2, hipertensi 

 
3. Berkaitan dengan Riwayat Gizi 

 
Data Sosio Ekonomi Penghasilan : menengah 

 Jumlah anggota keluarga : 4 orang 

 Suku : Jawa 

Aktifitas Fisik Jumlah Jam kerja : - 

Jumlah tidur sehari : 7 

jam Jenis olahraga : - 
Frekuensi olahraga : - 

Alergi makanan Makanan : - 

Penyebab : - 

Jenis diet khusus : - 

Alasan : - 
Yang menganjurkan   : - 

Masalah 

Gastrointestinal 

Nyeri ulu hati (tidak), Mual (tidak),  Muntah 

(tidak), Diare (tidak), Konstipasi (tidak),

 Anoreksia (tidak) 
Perubahan pengecapan/penciuman (tidak) 

Penyakit kronik Jenis penyakit : DM 2 
Jenis pengobatan : Ribenclamid & 
Metformin Modifikasi diet : mengurangi 
gorengan 

Kesehatan mulut Sulit menelan (tidak), stomatitis (tidak), gigi lengkap (ya) 

Pengobatan Vitamin/mineral/suplemen gizi lain : - 
Frekuensi dan jumlah : - 

Perubahan berat 

badan 

Berkurang : - ; lamanya : - 
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Mempersiapkan 

makanan 

Fasilitas memasak : disiapkan oleh 

istri, kompor 
Fasilitas menyimpan makanan : kulkas 

Riwayat/ pola makan Frekuensi makan 3 kali/hari, makanan selingan 2 

kali/hari Makanan pokok : nasi 3 kali / hari @ 2 - 3 

centong Sumber protein hewani : jarang 

Sumber protein nabati : tahu dan tempe 3x/hari @ 2 

potong Sayur : semua sayur terutama ditumis 1x/minggu 

(jarang) Buah : pisang, pepaya 1x/minggu @ 1 potong 

Pasien memiliki kebiasaan makan gorengan 

 

 
 

B. ANTROPOMETRI 
 

Tinggi 
Badan 

Berat Badan 

160 cm 65 kg 
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C. PEMERIKSAAN BIOKIMIA 
 

Pemeriksaan Nilai Normal 
Nilai Awal 

Masuk RS 
Keteranga

n 

Hemoglobin 11 –15 g/dL 12,1 g/dl  

Leukosit 
4.600 – 10.000 

mm3 
10.100 mm3  

Eritrosit 3,7 – 5,4 juta/ 
mm3 

4,6  

Hematokrit 36 – 57% 39 %  

Trombosit 
150.000 - 400.000 

mm3 
274.000 mm3  

MCV 82 – 95 fL 85 fL  

MCH 27 – 31 pg 26 pg  

MCHC 32 – 36 g/dL 30 g/dL  

LED < 20 mm/jam 40  

Basofil 0 – 1 % 0 %  

Eosinofil 2 – 4 % 2 %  

Batang 3 – 5 % 0 %  

Segmen 50 – 70 % 70 %  

Limfosit 25 – 40 % 19 %  

Monosit 2 – 6 % 9 %  

SGOT < 31 U/L 34 U/L  

SGPT < 31 U/L 19 U/L  

Ureum 15 – 45 mg/dL 21 mg/dL  

Kreatinin 0,6 – 1,3 mg/dL 0,97 mg/dL  

Glukosa 

Darah 

Sewaktu 

 
< 140 mg/dL 

 
256 mg/dL 

 

Glukosa 

Darah 
Puasa 

< 110 mg/dL 91 mg/dL  
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Kolesterol < 200 mg/dL 129 mg/dL  

Trigliserida < 150 mg/dL 62 mg/dL  

Asam Urat 3,4 – 7,7 mg/dL 3,98 mg/dL  

HDL 35 – 55 U/L 26 U/L  

LDL < 150 U/L 91 U/L  

 

 

 

D. PEMERIKSAAN FISIK 

1. Kesan Umum : CM, 

baik Vital Sign : 

- Tensi : 160/90 mmHg 

- Nadi : 80x/menit 

 
 
 

 
- Respirasi : 20x/menit 

- Suhu : 36oC 

2. Pemeriksaan Neurologis : Parese pada Nervus XII 

3. Pemeriksaan CT Scan Kepala : 

- Parese kiri e.c. stroke hemoragik 

- Infark serebri lobus temporalis kanan, kapsula interna kanan outerlimb 

4. Pemeriksaan Rontgen Thorax 

- Pulmocuriga infeksi non spesifik 

- Kardiomegali (+) 
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E. ASUPAN ZAT GIZI 

Hasil Recall 24 jam diet : rumah 

sakit Tanggal : 31 Mei 2021 

Diet RS : Diet DM RG 
 

 Energi 

(kkal) 

Protein 

(g) 

Lemak 

(g) 

KH 

(g) 

Standar Diet RS 1.487,7 54,9 52,2 200.1 

Infus/Parenteral - - - - 

Kebutuhan 1.657,5 65 36,8 266,5 

%Standar/Kebutuha
n 

    

 
F. TERAPI MEDIS 

 

Jenis Obat Fungsi Interaksi dengan 
Zat Gizi 

Solusi 

 
IVFD Asering 20 
tpm 

   

 
Injeksi Benocetam 4x3 
gr 

   

 
Injeksi Neulin 2x500 
mg 

   

 
 
Injeksi Ranitidin 1x1 
Ampul 

   

 
Injeksi Novorapid 3x6 
U 

   

Mikardis 1x80 mg    

Neurodex 3x1 tablet    



 

 
 

 

  

Setelah mempelajari studi kasus diatas, jawablah pertanyaan berikut! 

1. Jelaskan patofisiologi, etiologi dan sign symptom dari penyakit pada studi kasus 

tersebut! 

2. Bagaimana hasil interpretasi pengkajian status gizi (nutritional assessment) pasien? 

Berdasarkan: 

a. Antropometri 

b. Biokimia 

c. Fisik klinis 

d. Dietary (Riwayat makan dahulu/ sebelum masuk rumah sakit dan Riwayat 

makan sekarang/ di rumah sakit) 

e. Ekologi (Riwayat penyakit dahulu, Riwayat penyakit sekarang, Riwayat penyakit 

keluarga, social ekonomi pasien dan keluarga) 

f. Farmakologi (interaksi obat dan makanan terapi medis yang diberikan) 

Hint: Hubungkan dengan patofisiologi, etiologi dan sign symptom penyakit pasien 

3. Bagaimana diagnosa gizi pasien berdasarkan hasil nutritional assessment Anda?  

Hint: Tuliskan dalam format:kode (sesuai IDNT)- problem- etiologi-sign symptom dan 

urutkan berdasarkan skala prioritas 

4. Bagaimana rencana intervensi gizi, baik rencana intervensi diet maupun  intervensi 

edukasi, pada pasien diatas? 

Hint:  

c. Intervensi Diet. 

Preskripsi Diet: 

- Tujuan diet 

- Prinsip diet 

- Syarat diet 

- Perhitungan kebutuhan zat gizi makro dan mikro 

- Rencana menu sehari/ meal plan 

d. Intervensi Edukasi 

- Tujuan edukasi 

- Sasaran edukasi 

- Waktu edukasi 

- Metode edukasi 

- Materi edukasi 

5. Bagaimana rencana monitoring evaluasi pada pasien tersebut? 

Hint: monev sesuai sign symptom dalam diagnose gizi. Cantumkan indikator monev, 

cara monev, target monev 

 

6. Bagaimana implementasi rencana menu sehari/ meal plan? (praktikum) 

 



 

Kasus Pediatrik 

IDENTITAS  PASIEN 

Nama Pasien  : An. Z 

Jenis Kelamin  : Perempuan 

Tanggal lahir  : 1 April 2009 

Alamat   : Beji- Batu 

Ruang   : 7 HCU 

MRS   : 4 April 2017 

Diet RS  : F75 8 x 100 cc 

Diagnosa medis : ASD (Atrial Septal Defect)  Sekundum Besar + Gizi Buruk 

Kwarshiorkor+ Pneumonia+ Hipertensi Pulmonal Berat+ HF 

(Heart Failure) Nyha Class IV 

Data  Antropometri 

LILA     : 13 cm 

Tinggi  Badan  : 103 cm 

BB     : 21 kg (ada ascites dan edema) 

Hasil Uji Laboratorim tanggal 4-4-2017 

Data Laboratorium Hasil Laboratorium Nilai Normal 

Natrium (Na) 125 mmol/L 136-145 mmol/L 

Kalium (K) 3,45 mmol/L 3,5-5,0 mmol/L 

Klorida (Cl)) 102 mmol/L 98-106 mmol/L 

Kalsium (Ca) 7,1 mg/dl  7,6-11 mg/dl 

Phospor 2,5 mg/dl  2,7-4,5 mg/dl 

Hasil Uji Laboratorium tanggal 6-4-2017 

Hemoglobin (HGB) 13,20 g/dl  11.4-15.1 g/dl 



 

RBC 5.79 106µL 4.0-5.0 106µL 

WBC 5.44  106µL  4.7-11.3 106µL 

Hematokrit  40,40%  38-42% 

Trombosit (PLT) 364 103µL  142-424 103µL 

MCV 69,80 fL  80-93 fL 

MCH 22,80 pg  27-31 pg 

MCHC 32,70 g/dl  32-36 g/dl 

RDW 24,40 %  11,5-14,5 % 

Albumin  2,33g/dl  3,5-5,5 g/dl 

 

2.2.2 Fisik Klinis 

Tabel 2.2 Hasil Pemeriksaan Fisik Klinis tanggal 6 -4 - 2017 

Data Fisik Klinis Hasil  Normal 

Kesadaran umum Sesak pernafasan - 

Kesadaran  CM CM 

GCS 456 456 

Nadi 111 x/menit (N) 80-120x/ menit 

Suhu 36,9 ºC (N) 36-37ºC 

RR 48x/menit (↑) 20-26 x/menit 

 

• pasien mengalami pembesaran perut (ascites) 

• edema pada kaki dan tangan 

• mengalami kerontokan pada rambut 

• nafsu makan menurun 

• tidak terlihat adanya iga gambang 



 

• tidak terdapat hepatomegali 

• tidak terdapat bercak pada kulit (dermatosis) 

• tidak tampak wajah seperti orang tua 

Pola Makan Dahulu: 

➢ pasien tidak memiliki alergi makanan 

➢ pasien tidak memiliki pantangan makanan 

➢ frekuensi makan utama 3x/hr 

➢ frekuensi selingan 2x/hr. Jenis selingan yang sering dikonsumsi yaitu roti. 

➢ Makanan pokok: nasi 1-1,5 entong (100-150 gram) 

➢ Lauk hewani: pasien jarang mengkonsumsi telur 2x/minggu @40 gram, ikan 

bandeng 3x/ minggu @60 gram (1 butir). Pasien tidak suka mengkonsumsi 

daging dan ayam. 

➢ Lauk nabati: tahu tempe 3x/hr @ 50 gram 

➢ Pasien tidak suka mengkonsumsi sayuran 

➢ Buah yang sering dikonsumsi pisang 3x/minggu @75 gram 

➢ Pasien jarang minum susu 3/ minggu. Susu yang dikonsumsi yaitu susu dancow 

dan SGM , 

➢ Konsumsi air putih 3 gelas/ hari @250 ml 

➢ Pasien diberikan ASI hingga usia 5 bulan 

 

Hasil  SQ-FFQ 1 bulan terakhir 

No.  
Bahan 

Makanan 
URT Berat Harian Mingguan 

1.  Nasi ½ piring 50 3  

2.  Kentang ½ bh 25  2 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sekarang : 

Hasil Recall selama 24 jam terakhir Pasien mendapatkan diet F75 8x 100 cc  dari rumah 

sakit.  

Obat: 

Obat 

IV Dobutamine 

IV Furosemid 

IV Ampisilin 

IV morfin 

Vitamin A 

Asam Folat 

3.  Mie ½ porsi 45  1 

4.  Roti 1 ptg sdg 40  4 

5.  Tempe/mendol 1 ptg sdg 25 1  

6.  Tahu 1 ptg sdg 30 1  

7.  Ikan 1 ekor 40  3 

8.  Telur 1 butir 35  2 

9.  
Sayuran buah 

(tomat) 
2 sdm 20  4 

10.  Pisang 1 bh 80  3 

11.  Semangka 1 iris 25  3 

12.  Minyak  ½ sdm 2,5 3  

13.  Susu 1 gls 200  3 



 

Zinc 

 

➢ Sosial ekonomi:  

- Ibu tidak bekerja 

- Pasien merupakan siswa  SD kelas 1 namun semenjak sakit pasien tidak dapat bersekolah. 

➢ Riwayat penyakit 

Dahulu: 

- Memiliki riwayat benyakit jantung bawaan yaitu ASD 

- Pasien sudah pernah MRS ±3 kali di RSSA dengan sesak dan bengkak 

Sekarang:  

- Pasien merupakan rujukan dari RS Karsa Husada Batu karena mengalami gizi buruk 

kwarshiorkor dan penumonia 

  



 

  Setelah mempelajari studi kasus diatas, jawablah pertanyaan berikut! 

1. Jelaskan patofisiologi, etiologi dan sign symptom dari penyakit pada studi kasus 

tersebut! 

2. Bagaimana hasil interpretasi pengkajian status gizi (nutritional assessment) pasien? 

Berdasarkan: 

a. Antropometri 

b. Biokimia 

c. Fisik klinis 

d. Dietary (Riwayat makan dahulu/ sebelum masuk rumah sakit dan Riwayat 

makan sekarang/ di rumah sakit) 

e. Ekologi (Riwayat penyakit dahulu, Riwayat penyakit sekarang, Riwayat penyakit 

keluarga, social ekonomi pasien dan keluarga) 

f. Farmakologi (interaksi obat dan makanan terapi medis yang diberikan) 

Hint: Hubungkan dengan patofisiologi, etiologi dan sign symptom penyakit pasien 

3. Bagaimana diagnosa gizi pasien berdasarkan hasil nutritional assessment Anda?  

Hint: Tuliskan dalam format:kode (sesuai IDNT)- problem- etiologi-sign symptom dan 

urutkan berdasarkan skala prioritas 

4. Bagaimana rencana intervensi gizi, baik rencana intervensi diet maupun  intervensi 

edukasi, pada pasien diatas? 

Hint:  

a. Intervensi Diet. 

Preskripsi Diet: 

- Tujuan diet 

- Prinsip diet 

- Syarat diet 

- Perhitungan kebutuhan zat gizi makro dan mikro 

- Rencana menu sehari/ meal plan 

 

b. Intervensi Edukasi 

- Tujuan edukasi 

- Sasaran edukasi 

- Waktu edukasi 

- Metode edukasi 

- Materi edukasi 

5. Bagaimana rencana monitoring evaluasi pada pasien tersebut? 

Hint: monev sesuai sign symptom dalam diagnose gizi. Cantumkan indikator monev, 

cara monev, target monev 

 

6. Bagaimana implementasi rencana menu sehari/ meal plan? (praktikum) 

 



 

KETENTUAN PRAKTIKUM 

MK. DIETETIK PENYAKIT TIDAK MENULAR 

A. Sebelum praktikum 

1. Buatlah perencanaan menu sesuai pembagian studi kasus dalam kelompok 

2. Diskusikan perencanaan menu kelompok kepada dosen pengampu pada topik tersebut 

maksimal 3 hari sebelum praktikum dimulai 

3. Setelah menu disetujui oleh dosen, lakukan inventarisasi daftar belanja dan daftar peralatan 

termasuk alat saji yang dibutuhkan selama praktikum 

4. Diskusikan dengan PJ mahasiswa Dietetika Penyakit Tidak Menular untuk dapat direkap 

kebutuhan bahan makanan yang perlu dibeli/ dibelanjakan setiap kelompok 

5. Harap menghubungi administrator/ tenaga pendidikan  (laboran) laboratorium 

penyelenggaraan makanan (PM) untuk mendaftar peralatan yang dibutuhkan saat 

praktikum sebagai berikut: 

a. Lab PM 1: Bu Siti Yuliana 

b. Lab PM 2: Bu Patni 

c. Lab PM 3: Bu Minnar Titis Santoso 

6. Mahasiswa membuat tulisan: Makan Pagi, Snack Pagi, Makan Siang, Snack siang, dan 

Makan Malam 

7. PJ Mahasiswa membagikan bahan makanan sesuai kebutuhan setiap kelompok dan 

menyimpan nota belanja 

 

B. Saat Praktikum 

1. Praktikum dibagi menjadi 2 shift yaitu pkl 08.00-11.30 dan pkl 13.00-16.30 

2. Mahasiswa wajib hadir 30 menit sebelum kegiatan praktikum dimulai 

3. Mahasiswa wajib menggunakan celemek dan penutup kepala selama melaksanakan 

praktikum  

4. Mahasiswa wajib membawa pisau, serbet dan sendok pribadi 

5. Mahasiswa diberikan waktu memasak selama 2 jam (pkl 08.00-10.00 dan pkl 13.00-15.00) 

6. Masakan yang telah selesai dimasak, diletakkan dalam alat saji dan ditutup dengan plastic 

wrap, diletakkan di atas meja saji dan diberikan tulisan keterangan (makan pagi, snack pagi, 

makan siang, snack sore, makan malam) 

7. Untuk proses evaluasi hasil praktikum, PJ mahasiswa perlu menyiapkan 1 buah piring saji, 

1 buah sendok makan, 1 buah sendok teh, 1 buah garpu dan tisu 

8. Mahasiswa mendokumentasikan hasil praktikum (foto) untuk laporan praktikum 

9. Dosen akan mengevaluasi hasil praktikum meliputi uji sensori (rasa, aroma, tekstur, warna) 

dan kesesuaian dengan perencanaan makan sehari (meal plan) sesuai studi kasus 

10. Selama proses evaluasi hasil praktikum, mahasiswa memastikan kembali kebersihan 

tempat praktik, mencuci semua alat yang digunakan, membersihkan meja 

kerja,membersihkan lantai dan memastikan tidak ada sampah tertinggal di ruangan 

11. Mahasiswa mencatat hasil evaluasi dari dosen dan membuat laporan praktikum secara 

berkelompok 



 

12. Saat selesai praktikum, mahasiswa memastikan kembali kebersihan ruangan praktikum, 

mengembalikan semua peralatan yang digunakan sesuai dengan daftar awal dan 

melaporkan kepada laporan 

C. Paska Praktikum 

1. PJ Mahasiswa membuat laporan keuangan terkait belanja bahan makanan 

2. Mahasiswa membuat laporan praktikum secara berkelompok. Adapun sistematika laporan 

praktikum adalah sebagai berikut 

1. Cover 

 

 

 

 

 

2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Peran angggota kelompok 

Bagian ini mendaftar nama anggota kelompok dan peran yang dilakukan selama tugas 

hingga praktikum dikerjakan 

LAPORAN PRAKTIKUM 

MK. Dietetika Penyakit Tidak Menular 

Studi Kasus…. 

 

 

Logo Unesa 

 

 

Anggota Kelompok 

1. Nama mahasiswa   NIM 12345 

2. Nama mahasiswa  NIM. 12345 

3. Nama mahasiswa NIM 12345 
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3. Studi Kasus dan asuhan gizi terstandar (NCP) 

Bagian ini meliputi hasil assessment, diagnosis, rencana intervensi diet, rencana makan 

sehari, rencana intervensi edukasi, rencana monev. 

4. Hasil Implementasi dan Pembahasan 

Bagian ini memaparkan hasil praktikum yang meliputi: 

1.  Resep dan Cara memasak 

2. Gambar/ foto masakan 

3. Hasil evaluasi sensori dari dosen 

4. Kesesuaian rencana praktikum dengan implementasi (kesesuaian perencanaan dengan 

hasil, kesesuaian diet dengan studi kasus) 

5. Pembahasan sesuai hasil praktikum. Pada bagian ini dapat mencantumkan sitasi dari 

referensi yang digunakan untuk membahas. 

5. Kesimpulan dan Saran 

Bagian ini memaparkan gambaran studi kasus secara singkat, kesimpulan asuhan gizi (NCP) 

dan memaparkan kesesuaian rencana intervensi gizi dengan implementasinya saat 

praktikum. Selain itu dipaparkan juga saran untuk praktikum selanjutnya melohat dari 

pemaparan 

6. Daftar Pustaka 

Disusun menggunakan Vancouver style 

7. Lampiran 

1. Hasil analisis nutrisurvey  

2. Daftar belanja dan laporan keuangan 
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