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Article Title (All caps, 14-point font, boldface, centered, max 16 words) 
(One blank single space line) 
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Abstract (10 pt, bold, italics) 
(One blank single space line, 10 pt) 

Article Title. Abstract should be written using Times New Roman font, size 10pt, italics, right justify, and one 
paragraph-unstructured with single spacing, completed with English title written in bold at the beginning of the English 
abstract. The abstract is an unstructured paragraph. The abstract should state the problem, the purposes of the study or 
investigation, basic procedures (research design, selection and size of study subjects; observational and analytical methods), 
main findings (OR/ RR, CI or themes in qualitative research), and the principal conclusions. Recommendation and 
implication of the study must be clear. It should not contain any references or displayed equations. The abstract should be no 
more than 150 words. For the article in English, Indonesian abstract will be provided by the editors. 

(One blank single space line, 12-point font, boldface) 
Keywords: up to 6 words/ phrase in English, alphabetically order (10-point font, italics), give commas between 
words/phrase. 

Abstrak (10 pt, bold, senter) 
(One blank single space line, 10 pt) 

Abstrak ditulis menggunakan bahasa Indonesia dan Inggris. Menggunakan tipe abstrak satu paragraf tidak berstruktur, huruf 
10 pt, spasi tunggal, rata kanan-kiri, jumlah kata tidak melebihi 150 kata, tidak ada kutipan dan singkatan/ akronim. Abstrak 
harus berisi pendahuluan atau masalah yang diteliti termasuk tujuan penelitian, jika memungkinkan buat dalam satu kalimat. 
Desain penelitian, cara pengambilan dan besar sampel, cara dan pengumpulan data, serta analisis data. Penemuan utama 
(OR/ RR, CI atau tema dalam riset kualitatif). Tuliskan satu atau dua kalimat untuk mendiskusikan hasil dan kesimpulan. 
Rekomendasi dan implikasi  hasil penelitian dituliskan dengan jelas.  

(One blank single space line, 10 pt) 
Kata Kunci: Kata kunci ditulis menggunakan bahasa Indonesia dan Inggris. Berisi kata atau frase maksimal enam kata dan 
diurutkan berdasarkan abjad (10pt, italics). Antar kata kunci dihubungkan dengan koma. 

(Three blank single space lines, 12-point font, boldface) 
 

Latar Belakang 
 

Bagian ini berisi hal-hal yang merangkum alasan mengapa kasus ini unik dan membutuhkan perhatian dari pembacanya. 
Bagian ini pun dapat diisi dengan teori atau model asuhan keperawatan yang ingin ditampilkan kepada pembaca. Latar 
belakang dibuat secara efektif dan efisien.  

 

Ilustrasi Kasus 
Ilustrasi kasus berisi informasi tentang kasus mulai dari pengkajian, analisis data dan diagnosis keperawatan, rencana 

asuhan keperawatan sampai evaluasi dan tindak lanjut. Semuanya dimuat secara padat dengan bahasa yang efektif, 

efisien dan informatif mengikuti uraian-uraian berikut:  

1.​ Pengkajian.  

Bagian pengkajian berisi informasi tentang pasien, temuan klinis, dan uraian waktu mengenai kejadian atau penyakit 

yang dialami oleh pasien.  
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a.​ Informasi Pasien. Berisi tentang informasi spesifik pasien yang berhubungan dengan kasus dan yang 
membutuhkan perhatian. Keluhan utama pasien yang terdiri dari data subjektif dan data objektif, riwayat 
penyakit medis (riwayat penyakit sebelumnya, atau saat ini), riwayat penyakit keluarga,.Termasuk juga 
didalamnya intervensi masa lalu yang relavan dan hasil. Hasil pengkajian atau laporan mengenai informasi 
revelan pasien dapat dilaporkan dalam bentuk paragraf, atau dalam bentuk subchapter dengan penomoran yang 
sesuai dan revelan.  

b.​ Temuan Klinis. Jelaskan hasil pemeriksaan fisik (Physical examinination) yang signifikan dan temuan klinis 
penting misalkan hasil cross examination dari petugas kesehatan yang lain. Hasil atau temuan dapat disajikan 
secara visual, atau dalam tabel. Tabel dan gambar hanya boleh berisi temuan yang paling penting. Bagian ini 
pun termasuk hasil test diagnostik yang digunakan.  

c.​ Timeline. Informasi historis dan terkini dari perawatan ini disusun sebagai timeline. 

2.​  Nursing Care Plan atau Asuhan Keperawatan  

Ini berisi tentang hasil analisis data dari beberapa test Diagnostik (seperti PE, pengujian laboratorium, pencitraan, 
survei), Tantangan diagnostik (seperti akses ke pengujian, keuangan, atau budaya), Diagnosis (termasuk diagnosis 
lain yang dipertimbangkan), Prognosis (seperti pementasan dalam onkologi) jika berlaku. Diagnosis keperawatan 
berisi informasi mengenai masalah keperawatan (label diagnosis keperawatan yang sesuai), etiologi dan tanda dan 
gejala yang mendukung. Diagnosis keperawatan ditulis dengan rumusan yang jelas dan sesuai. Diagnosis 
keperawatan dapat dibuat dalam bentuk paragraf , penomoran atau  dalam bentuk tabel.  

3.​ Implementasi Asuhan Keperawatan 

Ini berisi tentang jenis intervensi terapeutik (seperti farmakologis, bedah, pencegahan, perawatan diri), Administrasi 
intervensi terapeutik (seperti dosis, kekuatan, durasi), Perubahan intervensi terapeutik (dengan alasan). 

4.​ Evaluasi dan Tindak Lanjut 

Ini berisi tentang Klinisi dan hasil yang dinilai pasien (jika tersedia), Diagnostik tindak lanjut penting dan hasil tes 
lainnya, Kepatuhan intervensi dan tolerabilitas (Bagaimana ini dinilai?) , Efek samping dan kejadian tidak terduga. 

 

Diskusi 

Bagian ini berisi tentang Diskusi ilmiah tentang kekuatan dan keterbatasan yang terkait dengan laporan kasus ini, Diskusi 
literatur medis yang relevan dengan referensi, Alasan ilmiah untuk kesimpulan apa pun (termasuk penilaian 
kemungkinan penyebab), Pelajaran utama dari laporan kasus ini (tanpa referensi) dalam kesimpulan satu paragraf. Pada 
bagian ini juga dijelaskan rasional dari tindakan pengkajian sampai evaluasi hasil. Pembahasan dilakukan dengan 
menerapkan prinsip critical thinking, dengan menerapkan Evidence-based practice (EBP).  
 

Pada bagian ini pun dapat ada dan memuat hal-hal seperti,  

a.​ Perspektif Pasien. Pasien harus berbagi perspektif mereka dalam satu atau dua paragraf tentang perawatan yang 
mereka terima. 

 

b.​ Pertimbangan etik. Berisi informasi tentang pertimbangan-pertimbangan etik yang didiskusikan bersama pasien 

selama pelaksanaan perawatan dan penulisan serta pelaporan hasil penelitian ini (Informed consent). Uraikan dalam 

satu atau dua paragraf secara padat.  
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Kesimpulan  
 

Ucapan Terima Kasih (Optional) 
 

Daftar Pustaka 
*Please type your references with APA seventh edition or newest using REFERENCE MANAGER SOFTWARE. 
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