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LAMPIRAN

PENGKAJIAN INDIVIDU LANSIA

l. IDENTITAS

Nama : Tn. Haruna Mustari

Jenis Kelamin : Laki - laki

Umur : 76 Tahun

Agama : Islam

Status perkawinan : Duda

Pendidikan terakhir : SMA

Pekerjaan terakhir : TNI

Alamat rumah : Komplek POMAD JIn. Kalibata Tengah

VIl Gg. Wicaksana Rt.012/06 No. 19

1. RIWAYAT KESEHATAN

1.  Masalah Kesehatan yang pernah dialami saat ini

Tn. H mengatakan pusing saat beraktivitas berat dan terlalu lama,
terkadang terasa mudah lelah atau capek, selama ini tekanan
darahnya tidak terkontrol karena kurang mengetahui tentang
penyakit hipertensi, sudah mengalami hipertensi kurang lebih 10

tahun.
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Masalah Kesehatan keluarga/keturunan

Tn.

H mengatakan tidak ada riwayat hipertensi dikeluarganya,

orangtuanya meninggal karena sudah usia lanjut, ayahnya meninggal

di usia 90 tahun dan ibunya meninggal di usia 92 tahun.

KEBIASAAN SEHARI-HARI

1.

Biologis

a)

b)

Pola Makan

Tn. H makan 3x sehari (dengan takaran 1 centong nasi, sayuran
hijau, tahu tempe, ikan, telur dadar, sambal) yang disiapkan oleh
anaknya sebelum berangkat kerja dan selalu dihabiskan setiap
kali makan, Tn. H menyukai kue basah dan puding yang
disiapkan oleh anaknya sebagai cemilan (2 buah kue basah beli
dipasar), Tn. H suka makan ikan asin 1-2 potong dalam
seminggu bisa mengkonsumsi 1-2x, setiap pagi atau siang Tn.
H merokok 1 batang sambil minum kopi, terkadang makan 3-4
macam gorengan yang dibeli saat tukang jualan melewati rumah
dalam seminggu 1x.

Pola Minum

Tn. H minum sebanyak 5-6 gelas perhari, dan menyukai kopi

minum 1 gelas ukuran 200 ml sehari setiap pagi tanpa gula.
Pola Tidur

Tn. H mengatakan mulai tidur jam 22.00 wib dan terbangun

pada jam 03.00 wib. Tn. H terbangun tengah malam, karena

85



terkadang anaknya pulang kerja tengah malam. Jika mendengar

sedikit suara Tn. H mudah terbangun, dan sulit untuk tidur

kembali.
d)  Pola Eliminasi
Tn. H mengatakan dalam sehari mampu BAK 4-5 kali dan
BAB 1x dipagi harisetiap harinya. Tidak ada keluhan sakit saat
BAB/BAK.
e)  Kebersihan Diri
Tn. H dalam sehari mandi 2 kali dipagi dan sore hari,
menggunakan sabun, sampo dan menggosok gigi.
2.  Psikologis
a) Keadaan Emosi
Tn. H mengatakan mampu mengontrol emosinya karena anak —
anaknya tidak ada yang berprilaku tidak baik kepadanya,
lingkungan vyang ditempati juga cukup nyaman karena
lingkungan rumahnya lebih dominan orang bekerja.
3. Sosial
a) Dukungan Keluarga
Tn. H mengatakan mendapat dukungan dari keluarga pada
kehidupan sehari hari.
b)  Hubungan antar penghuni

Tn. H mengatakan jarang berinteraksi dengan anaknya, karena

anaknya bekerja/memiliki kegiatan yang cukup lama diluar
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4.

rumah. Dalam satu minggu Tn. H dapat berkumpul seharian
dengan keluarganya hanya dua hari.

Hubungan dengan orang lain

Tn. H mengatakan jarang berinteraksi dengan orang lain
karena rata — rata lingkungan orang pekerja dan hanya beberapa
yang sudah pensiun, terkadang bertegur sapa dipagi hari saat Tn.

H berjalan pagi ke lapangan.

Spiritual/Kultural

a)

b)

Pelaksanaan Ibadah

Tn. H beragama islam, melaksanakan sholat 5 waktu dirumah
dan terkadang ke Masjid.

Keyakinan tentang Kesehatan

Tn. H mengerti terkait masalah Kesehatan dialaminya. Tn. H
mengatakan bahwa setiap penyakit yang dialami datang dari

Allah SWT dan akan disembuhkan jugaoleh Nya.

Aktivitas sehari-hari

Tn. H masih bisa melakukan aktivitas, dan terkadang membantu

ananknya untuk bersih-bersih rumah, tidak pernah nyuci baju dan

menyetrika sendiri karena merasa sering mudah lelah dan terlalu

berat jadi pekerjaan tersebut dilakukan oleh anaknya. Ini merupakan

jadwal aktifitas Tn. H sehari-hari sebagai berikut seperti yang ada di

tabel.
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NO WAKTU KEGIATAN
1 ] 03:50-04.00 | Bangun tidur
2 | 04:05- 04.30 | Sholat subuh
3 ]104:30-05.00 | NontonTV
4 105:00-05.30 Mandi pagi
5 | 05:30-06.00 Menyapu halaman
6 | 06:00-06.30 Sarapan nasi uduk.
7 106:30-07.15 Olahraga, berjalan kaki ke lapangan
8 | 7:15-10.00 Istirahat sambil duduk di halaman rumabh,
dilanjutkan menyapu rumah.
9 ] 10:00-13:00 Ngemil kue basah dan minum kopi sambil
merokok di halaman rumah
10 | 13:00-13.15 Sholat dzuhur
11 | 13:15-13.45 Makan siang nasi 1 centong, sayur bayam,
tahu tempe 1 buah, ikan cue 2 buah, sambal
2 sendok.
12 | 13:45-15.00 Main hp, terkadang VC dengan saudara di
Lombok/Bogor/Bali
13 | 15:45-16:00 Membersihkan mesin jahit
14 | 16:00-16:15 Mandi
15. | 16:15-16:30 Sholat Ashar
17 |16:30-17.00 Membersihkan halaman
18 | 17:00-18.00 Makan sore nasi 1 centong, sayur lalapan,
telur dadar, sambal
19 | 18:00-18.30 Sholat magrib
20 | 18:30-19.00 Duduk di halaman rumah
21 | 19.00-19.30 Sholat Isya’
21 | 19:30-22.00 Menonton tv dan main hp sampai merasa
ngantuk
22 | 22:00-03.30 Tidur
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Rekreasi

Tn. H mengatakan setiap akhir minggu diajak jalan oleh anaknya
keluar rumah terkadang ke bogor bertemu dengan saudara.

Pemeriksaan Fisik

a) Tanda Vital
- Keadaan umum : Kooperatif, orientasi baik, masih bisa
menyebutkan hari, dan tanggal sesuai dengan keadaan.
- Kesadaran : Composmentis, mampu mengenalkan diri,

waktu, tanggal, dan alamat dengan tepat.

- Suhu :36 C

- Nadi : 96 x/mnt

- Tekanan darah +160/100 mmHg

- Pernapasan : 22 x/mnt
- Tinggi Badan : 158 CM
- Berat Badan : 56 Kg

- Sp02 1 98%

b) Kebersihan Perorangan

1) Kepala
- Rambut : Bentuk lurus pendek, tampak bersih,
beruban, tidak ada kutu dan ketombe.
- Mata : konjungtiva anemis, sklera ikterik,
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- Hidung

- Mulut

- Telinga

2) Leher

3) Dada/Thorax

- Dada

- Paru-paru

- Jantung

memiliki bola mata bulat penglihatan
sedikit buram, memakai kacamata hanya
saat membaca, karena memiliki minus di
mata yaitu : -0,5 (kanan) /+2,75 (kiri).
. simetris, tidak ada lesi, tidak ada cairan,

tidak terdapat polip

: mukosa bibir lembab berwarna coklat, tidak
ada luka, mulut bau rokok, gigi tampak
kuning, tidak ada sariawan pada dinding
mulut, tidak ada pembesaran pada amandel,
gigi bersih dan masih utuh berjumlah 30 gigi,
ada 2 gigi yang sudah tercabut dari tahun

2017, dan tidak memakai gigi palsu.

. bersih, tidak ada benjolam, tidak ada

sakit menelan.
- bersih, tidak ada benjolam, tidak ada sakit

menelan.

: dada kanan dan kiri tampak simetris, tidak
ada retraksi dinding dada, tidak ada ruam dan

bengkak.
: Auskultasi : suara sonor (normal)

: Simetris, tidak ada suara tambahan
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4) Abdomen : tidak ada asites, abdomen supel, bising usus

20x/mnt
5) Muskuloskeletal : tidak ada nyeri, tidak ada spastik.

Keadaan lingkungan sekitar :

lingkungan Tn. H tinggal tampak bersih, cukup ramai, dan tidak jauh dari
jalan raya, dekat dengan lapangan, dan banyak tukang jualan yang lewat
depan rumah dari siang hari sampai malam hari.

Informasi Penunjang :

- Diagnosa medis : Hipertensi

- Laboratorium -

- Terapi medis : Amlodipin 5 mg (1x sehart) / terkadang tidak

diminum.

91



[ Nomor Register

TNSTRUMEN

Pengkajian Paripurna Pasien Geriatri

(P3G)

ma (Ul
u
la : LanG
PONVAD .
Na eriksa Pephiwor
H
Py
=\
RING! IEN
No. Hasil
1. | Activi si | Mardii
2. | Instrumental Mapdin
3. | Risiko Jatuh Pasien Lan %0 Qerddn
4. | Geriatric Depression Scale (GD. Tidakoda Ot dapsi
5. | Mini Cog dan Clock Drawing Test (CDT4)* 3%‘ w ,\*“\E‘WJ
6. | Mini Mental State Examination (MMSE)* Mm\ Qoctval
7. | Abbreviated Mental Test (AMT)* ‘“‘O“IO\
8. | Mini Nutritional Assessment (MNA) Tidak MM pufall GAXD
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PENILAIAN ACTIVITY OF DAILY LIVING (ADL) DENGAN
INSTRUMEN INDEKS BARTHEL MODIFIKASI

Tanggal: (% '“% ................ ’W .
Nama :."\[) ?{ HSTR— Umur/Jenis Kelamin : .....\.%....tahun / ...
NO FUNGSI SKOR KETERANGAN HASIL
1 | Mengendalikan rangsang 0 Tidak terkendali/tak teratur (perlu pencahar)
BAB 1 | Kadang-kadang tak terkendali (1 x / minggu) )
2 Terkendali teratur
2 | Mengendalikan rangsang 0 Tak terkendali atau pakai kateter
BAK ! | Kadang-kadang lak terkendali (nanya 1x/ 24jam) | o
2 Mandiri
3 | Membersihkan diri (mencuci | o | Byt pertolonaan ora lain
wejgh, menyikat rambut, | d.‘.’e RIS {
mencukur kumis, sikat gigi) aacD
4 | Penggunaan WC (keluar 0 | Tergantung pertolongan orang lain
masuk WC, 1 Perlu pertolo g :
ngan pada beberapa kegiatan tetapi
melepas/me(nakal Celana, dapat mengerjakan sendiri beberapa kegiatan
cebok, menyiram) yang lain 9
2 Mandiri
5 | Makan minum (jika makan 0 | Tidak mampu
harus berupa potongan, | {1 Periy ditolong memotong makanan
dianggap dibantu) 2 Mandiri 2
6 | Bergerak dari kursi roda ke 0 Tidak mampu
tempat tidur dan sebaliknya | 1 | pgriy banyak bantuan untuk bias duduk (2 orang)
(termasuk duduk di tempat 2 Ba -
fidur) ntuan minimal 1 orang 1
3 Mandiri
7 | Berjalan di tempat rata (atau 0 Tidak mampu
fika tidak bisa berjalan, | 1 |Bisa (pindah)dengan kursi rod
menjalankan kursi roda) ‘(p AEeHpan (e orla 3
2 Berjalan dengan bantuan 1 orang
3 Mandiri
8 | Berpakaian (termasuk | O | Tergantung orang lain
memasang lali Sepalu. | "t "|'Sehagian dibanty (mis: mengancing baju)
mengencangkan sabuk) 2| Mandin )_
9 | Naik turun tangga 0 Tidak mampu
1 | Butuh pertolongan ']_
2 | Mandiri
10 | Mandi 0 Tergantung orang lain ‘
1 Mandiri -
Skor Total t»

( , _
Skor Modifikasi Barthel Indeks (Nilai AKS):
20 : Mandiri (A) VvV
12-19  :Ketergantungan ringan (B)
9-11 : Ketergantungan sedang (B)
5-8 : Ketergantungan berat (C)
0-4 : Ketergantungan total (C)
) I >,
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INSTRUMENTAL ACTIVITIES OF DAILY LIVING(IADL) LAWTON

T | 93 [ NOV /33
anggal Heasiei b
Nama : \““ .......................... Umur/Jenis Kelamin : % ..... tahun/ ..... L ...............

| skor | Hasil
Dapat menggunakan telepon
Mengoperasikan telepon sendiri dan mencari dan menghubungi nomor 1
Menghubungi beberapa nomor yang diketahui 1
Menjawab telepon tetapi tidak menghubungi 1 =
Tidak bisa menggunakan telepon sama sekali 0
Mampu pergi ke suatu tempat
Berpergian sendiri menggunakan kendaraan umum atau menyetir sendiri 1 \
Mengatur perjalanan sendiri 1 \
Perjalanan menggunakan transportasi umum jika ada yang menyertai 0
Tidak melakukan perjalanan sama sekali 0
Dapat berbelanja
Mengatur semua kebutuhan belanja sendiri 1 !
Perlu bantuan untuk mengantar belanja 0
Sama sekali tidak mampu belanja 0
Dapat menyiapkan makanan
Merencanakan, menyiapkan, dan menghidangkan makanan 1 1
Menyiapkan makanan jika sudah tersedia bahan makanan 0
Menyiapkan makanan tetapi tidak mengatur diet yang cukup 0
Perlu disiapkan dan dilayani 0
Dapat melakukan pekerjaan rumah tangga
Merawat rumah sendiri atau bantuan kadang-kadang 1 \
Mengerjakan pekerjaan ringan sehari-hari (merapikan tempat tidur, 1 |
mencuci piring) =
Perlu bantuan untuk semua perawatan rumah sehari-hari 1
Tidak berpartisipasi dalam perawatan rumah 0
Dapat mencuci pakaian
Mencuci semua pakaian sendiri 1
Mencuci pakaian yang kecil 1 {
Semua pakaian dicuci oleh orang lain 0
Dapat mengatur obat - obatan
Meminum obat secara tepat dosis dan waktu tanpa bantuan 1 I8
Tidak mampu menyiapkan obat sendiri 0 b
Dapat mengatur keuangan T
Mengatur masalah finansial (tagihan, pergi ke bank) 1 i
Mengatur pengeluaran sehari-hari, tapi perlu bantuan untuk ke bank 1 \,
untuk transaksi penting
Tidak mampu mengambil keputusan finansial atau memegang uang 0
Total (6

Skoring IADL

Dikerjakan oleh orang lain 0

Perlu bantuan sepanjang waktu 1

Perlu bantuan sesekali 2
Independen/mandiri 3-8 |V
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PENILAIAN RISIKO JATUH PASIEN LANJUT USIA

Tanggal: Q%NW% e
Nama: Th“ .......................... Umur/Jenis Kelamin : % ....... tahun/ ..... L ............
NO RISIKO SKALA | HASIL
1| Gangguan gaya berjalan (diseret, menghentak, berayun) 4 0
2 | Pusing atau pingsan pada posisi tegak 3 0
3 | Kebingungan setiap saat (contoh:pasien yang mengalami demensia) 3 O
4 | Nokturia/Inkontinen 3 O
9 | Kebingungan intermiten (contoh pasien yang mengalami 2
delirium/Acute confusional state) O
6 | Kelemahan umum 2 §)
7 | Obat-obat berisiko tinggi (diuretic, narkotik, sedative, antipsikotik, 2
laksatif, vasodilator, antiaritmia, antihipertensi, obat hipoglikemik, O
antidepresan, neuroleptic, NSAID)
8 | Riwayat jatuh dalam 12 bulan terakhir 2 O
9 | Osteoporosis 1 O
10 | Gangguan pendengaran dan/atau penglihatan 1 L
11 | Usia 70 tahun ke atas 1 l
Jumlah 9_
Tingkat risiko :

* Risiko rendah bila skor 1-3 = Lakukan intervensi risiko rendah \/

* Risiko tinggi bila skor > 4 - Lakukan intervensi risiko tinggi
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INSTRUMEN
GERIATRIC DEPRESSION SCALE (GDS)

Nama: “(\\(\ .......................... Umur/Jenis Kelamin : % ..... tahun/ ......... \’ .......

Pilihlah jawaban yang paling tepat untuk menggambarkan perasaan Anda selama dua minggu
terakhir,

w
=
(]
=

No Pertanyaan o~
Apakah anda pada dasarnya puas dengan kehidupan anda? ,'/ Yy TIDAK

Apakah anda sudah meninggalkan banyak kegiatan dan minat ZfA) TIDAK
/kesenangan anda?

3 | Apakah anda merasa kehidupan anda hampa? XA (f !DﬁK/
4 | Apakah anda sering merasa bosan? ( YA) ?I'DAK
5 | Apakah anda mempunyai semangat baik setiap saat? ZVA /‘ TIDAK
6 | Apakah anda takut sesuatu yang buruk akan terjadi pada anda? A /T IDAK)
7 | Apakah anda merasa bahagia pada sebagian besar hidup anda? (YA )"ITBAL(
8 | Apakah anda sering merasa tidak berdaya? YA [/ IDAK
9

Apakah anda lebih senang tinggal di rumah daripada pergi ke luar dan W TTIDAK
mengerjakan sesuatu hal yang baru?

10 | Apakah anda merasa mempunyai banyak masalah dengan daya ingat | YA W
anda dibandingkan kebanyakan orang?

meRcRR Q| — blaolo—0o]| — Q

11 | Apakah anda pikir hidup anda sekarang ini menyenangkan? /VA/‘ TI%}(

12| Apakah anda merasa tidak berharga seperti perasaan anda saat kini? ~vA (ﬁD&/

13 | Apakah anda merasa penuh semangat? ﬂﬁ) ?rﬁ‘A’t(

14 | Apakah anda merasa bahwa keadaan anda tidak ada harapan? YA IW

15 | Apakah anda pikir bahwa orang lain lebih baik keadaannya dari anda? YA ID»%?
TOTAL SKOR

Panduan pengisian instrumen GDS

a. Jelaskan pada pasien bahwa pemeriksa akan menanyakan keadaan perasaannya dalam dua
minggu terakhir, tidak ada jawaban benar salah, jawablah ya atau tidak sesuai dengan
perasaan yang paling tepat akhir-akhir ini,

b. Bacakan pertanyaan nomor 1 - 15 sesuai dengan kalimat yang tertulis, tunggu jawaban pasien.
Jika jawaban kurang jelas, tegaskan lagi apakah pasien ingin menjawab ya atau tidak. Beri tanda
(lingkari) jawaban pasien tersebut.

c. Setelah semua pertanyaan dijawab, hitunglah jumlah jawaban yang bercetak tebal. Setiap
jawaban (ya/tidak) yang bercetak tebal diberi nifai satu (1).

d. Jumlah skor diantara 5-9 menunjukkan kemungkinan besar ada gangguan depresi,
e. Jumlah skor 10 atau lebih menunjukkan ada gangguan depresi
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INSTRUMEN
PEMERIKSAAN MINI COG DAN CLOCK DRAWING TEST

Cara pemeriksaan:

1

Mintalah pasien untuk mendengarkan dengan cermat, mengingat, dan kemudian mengulangi
tiga kata yang tidak berhubungan (tlcya, melati, kL{?i) yang akan disampaikan oleh
pemeriksa.

Instruksikan pasien untuk menggambar jam pada selembar kertas kosong atau berikan
pasien dengan lingkaran yang telah disediakan pada selembar kertas

Pasien diminta untuk menggambar jam yang menunjukkan pukul sebelas lewat sepuluh
menit (pukul 11.10).

Minta pasien untuk menyebutkan kembali tiga kata yang telah disebutkan di awal
pemeriksaan.

Bila pasien tidak mampu menyebutkan kata-kata yang pertama kali diucapkan pada awal
pemeriksaan, maka tidak perlu ditanyakan kembali. Karena hal tersebut telah menunjukkan
hendaya kognitif.

Cara pemeriksaan Clock Drawing Tes Skor 4 (CDT 4):

1

Mintalah responden untuk menggambar sebuah jam bundar lengkap dengan angka-angkanya
dan jarum jamnya yang menunjukkan pukul sebelas lewat sepuluh menit (11.10)

Siapkan bahan:

» Selembar kertas putih kosong, atau selembar kertas dengan gambar lingkaran, untuk
pasien yang tidak mampu menggambar lingkaran)

¢ Pensil tanpa penghapus

Penilaian Skor penilaian Clock Drawing Test Skor 4 (modifiksi) (CDT4) :
* Beri Skor 1 (satu) untuk masing -masing poin di bawah ini jika benar :

Poin Penilaian : e,
1. Gambar lingkaran utuh |
2. Menulis angka lengkap 1-12 i
3. Angka berurutan dan tepat letaknya ‘
4. Jarum jam menunjukkan pukul 11.10 ‘

* Jika poin tersebut dilakukan tidak sesuai maka diberikan skor 0

Interpretasi hasil pemeriksaan Mini Cog dan Clock Drawing Test (CDT4)

Dikatakan curiga fungsi kognitifnya menurun apabila tidak dapat mengingat satu atau lebih kata

Xe)mg diberikan sebelumnya dan atau tidak mampu menggambar jam dengan sempurna (skor

Tetapi apabilg dapat mengingat tiga kata yang diberikan sebelumnya dan atau mampu
menggambar jam dengan sempurna (skor 4) : kemungkinan fungsi kognitif dalam batas normal
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LEMBAR PEMERIKSAAN CLOCK DRAWING TEST

Nama: .......\\ B o lshmrenalisasiontss Umur/Jenis Kelamin : ...&&....tahun R —

Hasil Penilaian :

Mini Cog

Clock Drawing Test (CDT4)  : 4 | Woq Kogaitif dolow Bavas orval
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INSTRUMEN
EVALUASI STATUS MENTAL MINI (MMSE)

Nomor identifikasi :

Nama Responden J“&m\\ ............................. Umur : % ........... Tahun: .....
Pendidikan : ...........AM\ T ——— Dominansi hemisf?r: kinan / kidal*
Pemeriksa : .T\i. Mad% | Cayatt . Ve ; F Tgl LA NN
NILAI
BUTIR TES MAKS NILAI
' W\
N
ORIENTASI o) o’
1 Sekarang (tahun), (musim), (bulan), (tanggal), hari apa? ) 4
2 Kita berada dimana? (negara), (propinsi), (kota), (gedung), (ruang) (tanyakan [
pada responden) donasia Dkl kst et Qundn  Hggatvan
REGISTRASI
3 Pemeriksa menyebut 3 benda yang berbeda kelompoknya selang 1 detik (misal 3 3
1-apel, wang,wmeja), responden diminta mengulanginya. Nilai 1 untuk tiap nama
benda yang benar. Ulangi sampai responden dapat menyebutkan dengan benar
dan catat jumlah pengulangan peroulanepn K
ATENSI DAN KALKULASI
4 Pengurangan 100 dengan 7 secara berturutan. Nilai 1 untuk tiap jawaban yang 5 g
benar. Hentikan setelah 5 jawaban. Atau responden diminta mengeja terbalik
kata * WAHYU" (nilai diberi pada huruf yang benar sebelum kesalahan: misalnya
uyahw=2nilai) Y & A w
' v
MENGINGAT KEMBALI (RECALL)
5 Responden diminta menyebut kembali 3 nama benda di atas 3 9
Apa  wang, Mera
G v
BAHASA
6 Responden diminta menyebutkan nama benda yang ditunjukkan (perlihatkan 2 2
pe‘n,sil dan jam /tangan )
1 Responden diminta mengulang kalimat:” tanpa kalau dan atau tetapi” \
8 Responden diminta melakukan perintah: * Ambil kertas ini dengan tangan anda, 3 )
lipatlah menjadi dua dan letakkan di lantai”.
9 Responden diminta membaca dan melakukan yang dibacanya: “Pejamkanlah 1 |
mata anda”
10 Responden diminta menulis sebuah kalimat secara spontan 1 i
11 Responden diminta menyalin gambar 1 (@]
>
Skor Total 30 21
Tandailah tingkat kesadaran responden pada garis aksis:
v
Sadar Somnolen Stupor Koma
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INSTRUMEN

ABBREVIATED MENTAL TEST (AMT)
- B Nw o

Nama T““ ........................... Umur/Jenis Kelamin : "K" ...... tahun/ ...,

Salah=0 | Benar=1
Berapakah umur Anda? 1o {

Jam berapa sekarang? 09,0 |

Di mana alamat rumah Anda? @@gﬂ%}%&f % |

Tahun berapa sekarang? ~ 30#3 |

Saat ini kita sedang berada di mana? degn unaly / olaoo
Mampukah pasien mengenali dokter atau perawat? N)mlu

IO MmMmO|O|m| >

Siapa nama presiden Rl sekarang? Fok Yoo Widido
Tahun berapa Anda lahir? ‘94’(

{
|
Tahun berapa Indonesia merdeka? {a4s f
\
l

Menghitung mundur dari 20 sampai 1 0 v

—

Jumiah skor: 9

K | Perasaan hati (afek): pilih yang sesuai dengan kondisi pasien
@Baik 2. Labil 3. Depresi 4. Gelisah 5. Cemas

Cara Pelaksanaan:

1. Minta pasien untuk menjawab pertanyaan tersebut, beri tanda centang (V) pada nilai nol (0) jika
salah dan satu (1) jika benar

2. Jumiahkan skor total A sampai J, item K tidak dijumlahkan, hanya sebagai keterangan.
3. Interpretasi :

- Skor8-10 menunjukka
- skor 4-7 gangguan ingatarrsedang dan

- skor 0-3 gangguan ingatan berat

100



INSTRUMEN
MINI NUTRIONAL ASSESSMENT (MNA)

I. SKRINING
Tanggal: )2 tNOJ 93
Nama: Tn. o Jeniskelamin : L
Umur: 3 o '
Berat badan (kg): 56 ¥9 Tinggi badan (cm): K3 M

FORM SKRINING*

Hasil Penilaian

A. Apakah anda mengalami penurunan asupan makanan dalam 3 bulan terakhir
disebabkan kehilangan nafsu makan, gangguan saluran cerna, kesulitan
mengunyah atau menelan?

0 = kehilangan nafsu makan berat (severe) l
1 = kehilangan nafsu makan sedang (moderate)
2 = tidak kehilangan nafsu makan

B. Kehilangan berat badan dalam tiga bulan terakhir ?
0 = kehilangan BB > 3 kg
1 = tidak tahu 5
2 = kehilangan BB antara 1 -3 kg
3 = tidak mengalami kehilangan BB

C. Kemampuan melakukan mobilitas ?
0 = di ranjang saja atau di kursi roda
1 = dapat meninggalkan ranjang atau kursi toda namun tidak bisa pergi/ ).
jalan-jalan ke luar
2 = dapat berjalan atau pergi dengan leiuasa

D. Menderita stress psikologis atau penyakit akut dalam tiga bulan terakhir ?

0=ya 1
2 = tidak

E. Mengalami masalah neuropsikologis?
0 = dementia atau depresi berat 1

1 = demensia sedang (moderate)
2 = tidak ada masalah psikologis

F. Nilai IMT (Indeks Massa Tubuh) ?
0 = IMT < 19 kg/m’

1=IMT 19-21 3
2= IMT 21 - 23
3=IMT >23
SUB TOTAL 13
© SKOR SKRINING ;

© « Sub total maksimal : 14 i
o Jika nilai > 12 — tidak mempunyai risiko, tidak perlu melengkapi form penilaian '
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SCREENING FAAL

FUNSIONAL REACH (FR) TEST

NO

LANGKAH

MINTA PASIEN BERDIRI DI SISI TEMBOK DENGAN TANGAN
DIRENTANGKAN KEDEPAN

BERI TANDA LETAK TANGAN |

MINTA PASIEN CONDONG KEDEPAN TANPA MELANGKAH SELAMA 1-2
MENIT, DENGAN TANGAN DIRENTANGKAN KE DEPAN

BERI TANDA LETAK TANGAN KE Il PADA POSISI CONDONG

UKUR JARAK ANTARA TANDA TANGAN 1 DAN KE II

INTERPRETASI: ha /1o em

USIA LEBIH 70 TAHUN : KURANG 6 INCHI : RESIKO ROBOH

THE TIMED UPAND GO (TUG) TEST

NO

LANGKAH

POSISI PASIEN DUDUK DIKURSI

MINTA PASIEN BERDIRI DARI KURSI, BERJALAN 10 LANGKAH, KEMBALI
KE KURSI, UKUR WAKTU DALAM DETIK

INTERPRETASI :

(© <10 DETIK : MOBILITAS BEBAS

<20 DETIK : MOSTLY INDEPENDENT
20-29 DETIK : VARIABLE MOBILITY
>30 DETIK : GANGGUAN MOBILITAS
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ANALISA DATA

No.

Data

Diagnosa Keperawatan

DS:

DO :

Tn. H mengatakan pusing jika
terlalu sering melakukan aktivitas
yang terlalu berat.

Tn. H mengatakan terkadang
mudah lelah saat melakukan
aktivitas

Tn. H suka mengkonsumsi ikan
asin 1-2 potong setiap 1-2x dalam 1
minggu

Tn. H memakan 3-4 macam
gorengan 1x dalam seminggu

Tn. H minum kopi hitam 1 gelas uk
200 ml dan merokok 1 batang 1x
dalam sehari

TD: 160/100 mmHag,
Nadi 96 x/menit
CRT <2 detik

Tn. H  tampak  sesekali
memegang kepala

Risiko Perfusi
Serebral Tidak
Efektif (D.0017)

DS:

DO:

Tn. H mengatakan selama ini
tekanandarahnya tidak terkontrol

Tn. H mengatakan tidak rutin
meminum obat hipertensi

Tn. H mengatakan memiliki
hipertensi sejak 10 tahun yang lalu

TD 160/100 mmHg

Di kotak obat yang tersisa hanya
2 tablet obat hipertensi

Ketidakpatuhan
meminum obat
(D. 0114)
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No.

Data

Diagnosa Keperawatan

DS:

DO :

Tn. H mengatakan sering terbangun
malam hari

Tn. H mengatakan terkadang kurang
tidur pada malam hari, tidur pkl
23.00 dan terbangun pkl 03.00.

Tn. H mengatakan saat terbangun
dimalam hari sulit untuk tertidur
kembali

Tn. H tampak lemas
Tn. H tampak lelah
TTV TD: 160/100 MmHg

Gangguan Pola
Tidur (D.0055)

DIAGNOSA KEPERAWATAN

1)  Risiko Perfusi Serebral Tidak Efektif (D.0017)
2) Ketidakpatuhan (D. 0114)
3) Gangguan Pola Tidur (D.0055)
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INTERVENSI KEPERAWATAN

Data Diagnosa . I - .
Keperawatan UUIILED G B AR | Intervensi Keperawatan SIKI
SDKI S

DS: Risiko Perfusi Perfusi Serebral (L.02014) Manajemen peningkatan tekanan intrakranial

Kli SerebralTidak Setelah dilakukanTindakan (1.06194)
) en tak Efektif (D.0017) | keperawatan selama 3x24 jam, b :

;Jnuesri]gs ?ikaanterlalu diharapkan perfusi  serebral Observasi

sering melakukan ST g T o Tl L g 1. ldentifikasi  penyebab  peningkatan TIK

aktivitas yang 1. Sakilt kepala membaik
terlalu berat. 2. Gelisah menurun

. 3. Tekanan darah membaik
- Klien mengatakan

mudah lelah saat
melakukan
aktivitas

- Klien mengatakan
suka
mengkonsumsi
ikan asin 1-2
potong setiap 1-
2x dalam 1
minggu

- Klien memakan
gorengan 3-4
macam 1x dalam
seminggu

(misalnya: lesi, gangguan metabolisme, edema
serebral).

2. Monitor peningkatan tekanan darah.

3. Monitor status pernapasan.
Terapeutik

1. Pertahankan posisi kepala dan leher netral.

2. Minimalkan stimulus dengan menyediakan

lingkungan yang tenang.

3. Dokumentasikan hasil pemantauan jika perlu.

Edukasi

1. Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan

2.

Informasikan hasil pemantauan, jika perlu.

Kolaborasi
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- Tn. H minum
kopi hitam 1 gelas
200 ml dan
merokok 1 batang
1x dalam sehari

DO:

- TD: 160/100
mmHg,

- Nadi 96
x/menit

- CRT <2 detik

- Tn. H sesekali
memegangi
kepala

1. Kolaborasi pemberian terapi, jika perlu

DS:

- Klien mengatakan
selama ini
tekanandarahnya
tidak terkontrol

- Klien mengatakan
tidak rutin

Ketidakpatuhan
(D.0114)

Tingkat Kepatuhan (L.12110)

Setelah dilakukanTindakan

keperawatan selama 3x24 jam,

diharapkan tingkat kepatuhan

meningkat.

Dengan kriteria hasil:

1. Kemauan mematuhi program

perawatan atau pengobatan

Dukungan Kepatuhan Program Pengobatan
(1.12361)

Observasi

1. ldentifikasi kepatuhan menjalani
pengobatan

program
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meminum obat
hipertensi

- Klien mengatakan
memiliki
hipertensi sejak
10 tahun yang lalu

DO:

- TD 160/100
mmHg

- Di kotak obat yang
tersisa hanya 2

tablet obat
hipertensi

N

Meningkat

Mengikuti anjuran meningkat
Perilaku mengikuti program
perawatan/pengobatan meningkat
Perilaku  menjalankan  anjuran
meningkat

Terapeutik
1. Buat Komitmen menjalani program pengobatan
dengan baik
2. Buat jadwal pendampingan keluarga untuk
bergantian menemani pasien selama menjalani
program pengobatan, jika perlu.
3. Dokumentasikan aktivitas selama menjalani
proses pengobatan
4. Diskusikan hal-hal yang dapat mendukung atau
menghambat berjalannya program pengobatan
Edukasi
1. Informasikan program pengobatan yang harus
dijalani
2. Informasikan manfaat yang akan diperoleh jika
teratur menjalani program pengobatan
3. Ajarkan keluarga untuk mendampingi dan
merawat pasien selama menjalani program
pengobatan
4. Anjurkan pasien dan keluarga melakukan
konsultasi ke pelayanan kesehatan, jika perlu.
Kolaborasi
1. Kolaborasi dengan pelayanan kesehatan, jika

perlu.
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DS:

Klien
mengatakan
sering terbangun
malam hari
Klien
mengatakan
terkadang kurang
tidur pada malam
hari, mulai tidur
pkl 23.00 dan
terbangun pkl
03.00.

Klien
mengatakan saat
terbangun
dimalam hari
sulit untuk
tertidur kembali

DO:

Tn. H tampak
lemas

Tn. H tampak
lelah

TTV TD:

160/100 MmHg

Gangguan Pola
Tidur (D.0055)

Pola Tidur (L.05045)

Setelah tindakan keperawatan selama
3%24 jam diharapkan gangguan pola
tidur membaik dengan kriteria hasil:

1. Keluhan sulit tidur menurun

2. Keluhan sering terjaga menurun
3. Keluhan tidak puas tidur menurun

Dukungan Tidur (1. 05174)

Observasi
1. ldentifikasi pola aktivitas dan tidur
2. ldentifikasi  faktor penggangu tidur(fisik
dan/atau psikologis
3. ldentifikasi makanan dan minuman Yyang
menggangu tidur (mis, kopi, teh, alkohol,
makan mendekati waktu tidur, minum banyak
air sebelum tidur
Terapeutik
1. Modifikasi lingkungan (mis pencahayaan,
kebisingan, suhu, matras dan tempat tidur
2. Batasi waktu tidur siang, jika perlu
3. Fasilitasi menghilangkan stress sebelum tidur
4. Tetapkan jadwal tidur rutin
5. Lakukan prosedur untuk  meningkatkan
kenyamanan (mis, pijat, pengaturan
posisi,terapi akupresure)
Edukasi
1. Jelaskan pentingnya tidur cukup
2. Anjurkan menepati kebiasaan waktu tidur
3. Anjurkan menghindari makanan/ minuman

yang menggangu tidur
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IMPLEMENTASI DAN EVALUASI

Diagnosa Tanggal/ ] ]

Implementasi Keperawatan | Evaluasi Keperawatan
Keperawatan Jam

- Menanyakan keluhan | S:
Risiko Perfusi | 23/11/2023/ ) L

klien saat ini Tn. H

Serebral tidak 08.00 )

- Melakukan tindakan TTV mengatakan

efektif

Td : 160/100 mmHg

N : 96 x/menit

Rr: 22 x/m

Melakukan diskusi
dengan  klien  untuk
diberikan intervensi

senam hipertensi
Membuat kontrak waktu
dengan klien
Menjelaskan pengertian,
tujuan, dan manfaat dari

senam hipertensi

Menjelaskan tentang
bagaimana cara
melakukan senam

hipertensi tersebut dengan
cara  mempraktekannya
langsung ke klien

Melakukan kontrak waktu

untuk tgl 24/11/2023

O:

setelah diberikan

intervensi kepala

masih terasa
pusing saat
melakukan senam
hipertensi.

Tn. H

mengatakan tidak
merasa sesak saat

melakukan senam

hipertensi.

Tn. H
mengatakan
sudah  mengerti

sedikit mengenai

hipertensi,
penyebab dan
gejalanya.

Tn. H
mengatakan
sudah  mengerti
sedikit ~ manfaat
dari senam
hipertensi.

TD sebelum senam :
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160/100 mmHg, N :
96 x/menit
TD setelah senam

: 155/100 mmHg

N : 94 x/menit
Tn. H tampak
antusias saat
diberikan edukasi

senam hipertensi

: Masalah belum

teratasi

: Lanjutkan intervensi

Monitor Tekanan

Darah sebelum dan

sesudah senam
hipertensi
Ajarkan senam
Hipertensi
Menanyakan keluhan
24/11/2023/ : a5
- klien saat ini - Tn. H
Melakukan tindakan TTV mengatakan
Td : 150/100 mmHg setelah diberikan
N : 90 x/menit intervensi kepala
Rr: 20 x/m masih sedikit
Mengevaluasi hasil senam terasa pusing saat
hipertensi melakukan senam
Melakukan tindakan hipertensi
senam Hipertensi - Tn H
Melakukan kontrak waktu mengatakan
untuk tgl 25/11/2023 perasaannya

terasa lebih rileks
setelah

melakukan senam
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hipertensi.

- Tn. H
mengatakan
sudah  mengerti
sedikit mengenai
hipertensi,

penyebab dan

gejalanya.

- Tn. H
mengatakan
sudah cukup

mengerti manfaat
dari senam

hipertensi.

TD sebelum senam :
150/100 mmHg, N :
90 x/menit

TD setelah senam :
140/100 mmHg

N : 88 x/menit

Tn. H tampak
antusias saat
diberikan edukasi

senam hipertensi

: Masalah belum

teratasi

: Lanjutkan intervensi

Monitor Tekanan
darah sebelum dan
sesudah senam
hipertensi

Demonstrasikan
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senam Hipertensi

Risiko Perfusi
serebral tidak
efektif

25/11/2023/
08.00

Menanyakan keluhan
klien saat ini
Melakukan tindakan TTV

Td : 150/100 mmHg

N : 88 x/menit

Rr: 20 x/m

Mengevaluasi hasil senam
hipertensi

Melakukan tindakan

senam Hipertensi

- Tn. H
mengatakan
setelah diberikan
intervensi kepala
sudah tidak terasa
pusing

- Tn. H
mengatakan
badan terasa lebih
rileks dan
nyaman  setelah

melakukan senam

hipertensi

- Tn. H
mengatakan
sudah  mengerti

langkah-langkah
dan bisa
melakukan senam

hipertensi.

Tn. H tampak lebih
segar
Tn. H dapat

melakukan senam
hipertensi dengan
mandiri

TD sebelum senam :
150/100 mmHg

TD setelah senam :
140/80 mmHg
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Tn. H tampak mau
mendemonstrasikan
ulang apa yang sudah
diajarkan.

A : Masalah teratasi

P : Hentikan inetrvensi

Diagnosa Implementasi _
Tanggal/ Jam Evaluasi Keperawatan
Keperawatan Keperawatan
- Menanyakan apasaja | S:
KetidakpatUSi 2O yang diketahui Tn. H - Tn.H mengatakan
¥ pada penyakit, mengetahui
komplikasi dan penyakitnya,
pengobatan tetapi tidak
- Menanyakan alasan mengetahui
Tn. H tidak meminum komplikasinya
obat - Tn.H mengatakan
minum obat saat
benar-benar sakit.
- Tn.H mengatakan
jika tidak minum
obat, penyakitnya
tidak  langsung
kambuh.
O:
- TnH

memperlihatkan
obatnya  tersisa

hanya 2 tablet di
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kotak obat

A : Masalah belum

teratasi

: Lanjutkan intervensi

Jelaskan tujuan obat
yang diberikan

Jelaskan akibat yang
mungkin terjadi jika

tidak mematuhi
pengobatan
Berikan  kesempaan

Tn. H untuk bertanya

Diskusikan  hal-hal
yang dapat
mendukung atau
menghambat
pengobatan

Ketidakpatuhan

24/11/2023/
08.00

Menjelaskan akibat
yang akan terjadi jika
tidak mematuhi
pengobatan
Memberikan
kesempatan kepada
Tn. H untuk bertanya
Diskusikan hal-hal
yang dapat
mendukung atau
menghambat
berjalannya program

pengobatan

Tn.H mengatakan
sudah  mengerti
akibat jika tidak
mematuhi
meminum obat
- Tn.H mengatakan
terkadang masih
lupa  meminum
obatnya.
- Tn.H mengatakan
jika kambuh
langsung istirahat
dan makan

mentimun.
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O:

- Tn. H dapat
menjawab  sebagian
dari pertanyaan yang
diajukan

- Tn. H terlihat sudah

mulai memahami
tentang  pengobatan
yang dijalani

A : Masalah belum
teratasi

P : Lanjutkan intervensi

Ketidakpatuhan

25/11/2023/
08.00

Mengajak keluarga
untuk mengawasi Tn. H
minum obat

Mengajak Tn. H untuk
membuat komitmen
menjalani program
pengobatan dengan baik
Menyarankan  kepada
Tn. H dan keluarga
untuk melakukan
konsultasi ke pelayanan
kesehatan
Mengevaluasi
pemahaman Tn. H

tentang pengobatan

- Libatkan keluarga
sebagai pengawas
minum obat

S
- Tn.H mengatakan

bahwa tadi
malam sudah
minum obat

- Tn.H mengatakan
akan mencoba
minum  obatnya
dengan rutin.

- Tn.H mengatakan
sudah paham apa
yang terjadi jika
tidak

minum obat.

patuh

- Tn.H mengatakan
akan  menjalani
poengobatan

dengan rutin
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- Tn.H mengatakan
anaknya  selalu

mengingatkan

untuk minum
obat setiap
malam..

Tn. H tampak dapat
menjawab pertanyaan
yang diajukan

Anak Tn. H membuat
jadwal minum obat
klien

Tn. H dapat
menjawab pertanyaan
tentang  pengobatan

hipertensi.

: Masalah teratasi

: Hentikan inetrvensi
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Lampiran 2 Format Pengkajian Pada Tn. E

PENGKAJIAN INDIVIDU LANSIA

I. IDENTITAS

Nama : Tn. Edy Darus

Jenis Kelamin : Laki - laki

Umur : 74 Tahun

Agama - Islam

Status perkawinan : Duda

Pendidikan terakhir : SMA

Pekerjaan terakhir : TNI

Alamat rumah : Kemplek POMAD JIn. Kalibata Tengah VII

Rt.013/06 No. 24

. RIWAYAT KESEHATAN

1. Masalah Kesehatan yang pernah dialami saat ini

Tn. E mengatakan terkadang pusing saat beraktivitas berat, pundak
terasa berat , terasa mudah lelah, selama ini tekanan darahnya tidak
terkontrol karena jarang periksa jika tidak ada keluhan, sudah
mengalami hipertensi kurang lebih 8 tahun.

2. Masalah Kesehatan keluarga/keturunan
Tn. E mengatakan ada riwayat hipertensi dikeluarganya, diketahui saat

usia ibunya 86 tahun dan meninggal di usia 89 tahun, ayahnya
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meninggal di usia 91 tahun.

KEBIASAAN SEHARI-HARI

1.

Biologis

a)

b)

d)

Pola Makan

Tn. E makan 3x sehari (dengan takaran 1 centong nasi, sayuran,
ayam, telur rebus, sambal) yang disiapkan oleh anaknya dan
selalu dihabiskan setiap kali makan, Tn.E menyukai buah-
buahan yang disiapkan oleh anaknya, dan terkadang pada pagi
hari sarapan dengan kue basah atau lontong 1-2 buah, terkadang
Tn. E membeli makanan yang bersantan seperti tunjang,
singkong goreng dalam seminggu 1-2x.

Pola Minum

Tn. E minum sebanyak 6-7 gelas perhari, dan menyukai teh
manis, minum 1 gelas sehari setiap pagi menggunakan gula

tropikal.
Pola Tidur

Tn. E mengatakan mulai tidur jam 21.30 wib dan bangun
pada jam 0250 wib atau jam 03.00 wib. Tn. E tershiasa
terbangun tengah malam, karena melakukan sholat Tahajud,
jika terbangun tengah malam Tn. E hanya tiduran saja di kasur,
Tn. E tidur siang hanya 1 jam pada jam 11.00-12.00.

Pola Eliminasi

Tn. E mengatakan dalam sehari mampu BAK 4-5 kali dan

BAB 1x disore hari  setiap harinya. Tidak ada keluhan sakit
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saat BAB/BAK.

e)  Kebersihan Diri

Tn. E dalam sehari mandi 2 kali dipagi dan sore hari,
menggunakan sabun, sampo dan menggosok gigi 3x sehari.

. Psikologis
Keadaan Emosi

Tn. E mengatakan mampu mengontrol emosinya karena anak dan
cucunya selalu berprilaku baik kepadanya, kebutuhan Tn. E selalu
dilengkapi oleh anak-anaknya, lingkungan yang ditempati juga cukup
nyaman tidak berisik karena lingkungan rumahnya tidak banyak anak
kecil.

. Sosial
a)  Dukungan Keluarga

Tn. E mengatakan mendapat dukungan dari keluarga pada
kehidupan sehari hari.

b)  Hubungan antar penghuni

Tn. E mengatakan jarang berinteraksi dengan anaknya tetapi Tn.
E sering ditemani oleh satu orang cucu perempuan yang masih
sekolah SMA, anaknya bekerja/memiliki kegiatan yang cukup
lama diluar rumah terkadang anaknya pulang sore atau larut
malam. Dalam satu minggu Tn. E dapat berkumpul seharian

dengan keluarganya hanya dua hari yaitu hari sabtu dan minggu.
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c)  Hubungan dengan orang lain

Tn. E mengatakan jarang berinteraksi dengan orang lain
karena rata — rata lingkungan orang yang bekerja dan dan tidak
banyak yang sudah pensiun, terkadang bertegur sapa dipagi dan
sore hari dengan tetangga saat Tn. E berjalan pagi di depan

rumah atau sedang duduk dihalaman rumah.

4. Spiritual/Kultural
a)  Pelaksanaan Ibadah

Tn. E beragama islam, melaksanakan sholat 5 waktu
dirumah, sholat Jum’at di masjid.

b)  Keyakinan tentang Kesehatan

Tn. E mengerti terkait masalah Kesehatan dialaminya. Tn. E
mengatakan selain.karena sudah usia lanjut bahwa setiap
penyakit yang dialami datang dari Allah SWT dan pasti akan
disembuhkan jugaoleh Nya.
5. Aktivitas sehari-hari
Tn. E masih bisa melakukan aktivitas, dan terkadang membantu
cucu dan ananknya untuk bersih-bersih rumah, memcuci piring dan
halaman rumah, tidak pernah nyuci baju dan menyetrika sendiri
karena  dilaundry dan tidak diperbolehkan oleh anaknya. Ini
merupakan jadwal aktifitas Tn. E sehari-hari sebagai berikut seperti

yang ada di table :

NO | WAKTU KEGIATAN
1. | 02:50-03.00 | Bangun tidur
2. 1 03.00-03.30 | Sholat Tahajud
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3. 103.30-04.20 | Nonton TV
4. | 04:20-04.45 | Sholat subuh
5. | 04:45-05.00 | Main HP
6. | 05:00-05.30 | Mandi pagi
7. | 05:30-06.00 | Membereskan ruang tamu
6 | 06:00-06.45 | Sarapan lontong isi sayur sambil membaca
koran
7 1 06:45-07.30 | Jalan disekitar depan rumah
8. 107.30-09.00 | Istirahat duduk di halaman rumah dan
minum teh manis panas.
9. 109.00-10.00 | membereskan halaman rumah sambil
menyiram tanaman.
10. | 10:00-11:00 | Makan buah pepaya 2-3 potong sambil
duduk di ruang tamu
I1. [ 11.00-12.00 | Tidur siang
12. | 12.00-13.00 | Makan siang (nasi | centong, sayur capcay, 1
potong ayam goreng, sambal)
13. | 13:00-13.20 | Sholat dzuhur
14. | 13:20-14.00 | Nonton TV
15. | 14:00-15.00 | Duduk duduk didepan rumah sambil
menunggu cucu pulang sekolah
16. | 15:00-15:30 | Menemani cucu makan sambil ngobrol
17. | 15:30-16:15 | Mandi dan beresin kamar
18. | 16:15-16:30 | Sholat Ashar
19. | 16:30-17.30 | Makan soer nasi 1 centong, sayur kangkung,
telur dan 1 gorengan bakwan bersama cucu
20. | 17:30-18.00 | Main Hp
21. | 18:00-18.30 | Sholat magrib
22. | 18:30-19.00 | Duduk santai di halaman rumah
23. | 19.00-19.30 | Sholat Isya’
24. 1 19:30-21.30 | Menonton tv sampai merasa ngantuk
25. 1 21:30-03.00 | Tidur
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6. Rekreasi

Tn. E mengatakan setiap akhir minggu atau jika anaknya sedang libur

diajak berpergian oleh anak dan cucunya keluar rumah sekedar untuk

jalan-jalan atau makan bersama.

7. Pemeriksaan Fisik

a) Tanda Vital

Keadaan umum

- Kesadaran

- Suhu
- Nadi
- Tekanan darah
- Pernapasan
- Tinggi Badan
- Berat Badan
- Sp02
b) Kebersihan Perorangan
1) Kepala

- Rambut

: Kooperatif, orientasi baik, masih bisa

menyebutkan hari, dan tanggal sesuai

dengan keadaan.

: Composmentis, mampu mengenalkan

diri, waktu, tanggal, dan alamat dengan

tepat.

:36,8C

: 94 x/mnt

: 170/100 mmHg

: 22 ximnt

: 164 CM

: 58 Kg

1 98%

. Bentuk lurus pendek, tampak bersih,

beruban, tidak ada kutu dan ketombe.
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- Mata : konjungtiva tidak anemis, sklera
ikterik, memiliki bola mata bulat
penglihatan sedikit  buram  saat
membaca, memakai kacamata hanya saat
membaca, karena memiliki minus di
mata yaitu : -0,5 (kanan) /-0,5 (Kiri).

- Hidung : simetris, tidak ada lesi, tidak ada cairan,

tidak terdapat polip

- Mulut : mukosa bibir lembab berwarna coklat,
tidak ada luka, gigi tampak kuning, tidak
ada sariawan pada dinding mulut, tidak
ada pembesaran pada amandel, gigi
bersih dan masih utuh berjumlah 27 gigi,
ada 3 gigi yang sudah tercabut dari tahun
2016 dan 2019, dan tidak memakai gigi

palsu.
- Telinga - bersih, tidak ada cairan
2) Leher : bersih, tidak ada benjolam, tidak ada sakit menelan.
3) Dada/Thorax

- Dada . dada kanan dan kiri tampak simetris,
tidak ada retraksi dinding dada, tidak ada

ruam dan bengkak.
- Paru-paru : Auskultasi : suara sonor (normal)

- Jantung . Simetris, tidak ada suara tambahan
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4) Abdomen : tidak ada asites, abdomen supel, bising

usus 20x/mnt
5) Muskuloskeletal : tidak ada nyeri, tidak ada spastik.

8. Keadaan lingkungan sekitar
lingkungan Tn. H tinggal tampak bersih, cukup ramai, dan tidak jauh
dari jalan raya, dekat dengan lapangan, dan banyak tukang jualan
yang lewat depan rumah dari siang hari sampai malam hari.

9. Informasi Penunjang :
- Diagnosa medis : Hipertensi
- Laboratorium -
- Terapi medis : Amlodipin 5 mg (1x sehari)

[terkadang tidak diminum.
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[Nomor Register

INSTRUMEN
Pengkajian Paripurna Pasien Geriatri
(P39)

1. | Activity of Daily Living en Indeks Barthel Modifikasi

2. | Instrumental Activities of Daily \

3. | Risiko Jatuh Pasien Lanjut Usia Rako  Lendaly

4. | Geriatric Depression Scale (GDS) Tidai 06a o)(uon
. . o Keanwie

5. | Mini Cog dan Clock Drawing Test (CDT4)* QAW Dot

6. | Mini Mental State Examination (MMSE)* a\?ﬂ%\ Ootival

7. | Abbreviated Mental Test (AMT)* wma\

8. | Mini Nutritional Assessment (MNA) LBk MMN‘\\W
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PENILAIAN ACTIVITY OF DAILY LIVING (ADL) DENGAN
INSTRUMEN INDEKS BARTHEL MODIFIKASI

Doy [ 2093
Tanggal: 120 ’ ........ / .................. :M L
Nama : ..M ¥ Umur/Jenis Kelamin : .....\...... tahun: vt
NO FUNGSI SKOR KETERANGAN HASIL
1 | Mengendalikan rangsang 0 Tidak terkendali/tak teratur (perlu pencahar)
BAB 1 Kadang-kadang tak terkendali (1 x / minggu) L
2 Terkendali teratur
2 | Mengendalikan rangsang 0 Tak terkendali atau pakai kateter
BAK 1 Kadang-kadang tak terkendali (hanya 1 x / 24 jam) 2
2 Mandiri
3 | Membersihkan diri (mencuci 0 tuh pertolongan orang lain
wajah, menyikat rambut, ;u v d'? Songancnng. ‘
mencukur kumis, sikat gigi) 1 Eacl
4 | Penggunaan WC (keluar 0 Tergantung pertolongan orang lain
ma;uk V\/IC. — 1 Perlu pertolongan pada beberapa kegiatan tetapi
meiepas/memakal celana, dapat mengerjakan sendiri beberapa kegiatan 1
cebok, menyiram) yang lain
2 Mandiri
5 | Makan minum (jka makan 0 Tidak mampu
harus  berupa potongan, 1 Perlu ditolong memotong makanan 2
dianggap dibantu) 2 Mandin
6 | Bergerak dari kursi roda ke 0 Tidak mampu
ttempat ":U; :3{(‘ ng?liknya 1 Perlu banyak bantuan untuk bias duduk (2 orang)
flgg:)\asu " /S 2 Bantuan minimal 1 orang b
3 Mandiri
7 _Berjalan di tempal rata (atau 0 Tidak mampu
jika _ lt;dik kblsai c!;el']ala"- 1 Bisa (pindah) dengan kursi roda
Y U 2 Berjalan dengan bantuan 1 orang 3
3 Mandiri
8 | Berpakaian (termasuk 0 Tergantung orang lain
memasang  tali  sepatu, 1 Sebagian dibantu (mis: mengancing b
mengencangkan sabuk) 2 Man d? i ' B Doiu) 2
9 [ Naik turun tangga 0 Tidak mampu
1 Butuh pertolongan 2
2 Mandiri
10 | Mandi 0 Tergantung orang lain |
1 Mandiri
Skor Total ')_0

( Skor Modifikasi Barthel Indeks (Nilai AKS):
20 : Mandiri (A) /
12-19 : Ketergantungan ringan (B)
9-11 : Ketergantungan sedang (B)
5-8 : Ketergantungan berat (C)
0-4 : Ketergantungan total (C)

\
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INSTRUMENTAL ACTIVITIES OF DAILY LIVING(IADL) LAWTON

TaNgUal 3 cin it s
Nama e s Umur/Jenis Kelamin : ;M ....... tahun / ...,

| Skor | Hasil

Dapat menggunakan telepon

Mengoperasikan telepon sendiri dan mencari dan menghubungi nomor
Menghubungi beberapa nomor yang diketahui

Menjawab telepon tetapi tidak menghubungi

Tidak bisa menggunakan telepon sama sekali

Mampu pergi ke suatu tempat

Berpergian sendiri menggunakan kendaraan umum atau menyetir sendiri

O faalaafaa

Mengatur perjalanan sendiri
Perjalanan menggunakan transportasi umum jika ada yang menyertai
Tidak melakukan perjalanan sama sekali

(e fe) =Y PN

Dapat berbelanja

-
—

Mengatur semua kebutuhan belanja sendiri

Perlu bantuan untuk mengantar belanja 0

o

Sama sekali tidak mampu belanja

Dapat menyiapkan makanan

Merencanakan, menyiapkan, dan menghidangkan makanan

Menyiapkan makanan jika sudah tersedia bahan makanan

Menyiapkan makanan tetapi tidak mengatur diet yang cukup

o|lo|Oo|—

Perlu disiapkan dan dilayani

Dapat melakukan pekerjaan rumah tangga

-

Merawat rumah sendiri atau bantuan kadang-kadang

g

Mengerjakan pekerjaan ringan sehari-hafi (merapikan tempat tidur, 1
mencuci piring)

Perlu bantuan untuk semua perawatan rumah sehari-hari 1

Tidak berpartisipasi dalam perawatan rumah 0

Dapat mencuci pakaian

Mencuci semua pakaian sendiri 1

Mencuci pakaian yang kecil 1 |
Semua pakaian dicuci oleh orang lain 0

Dapat mengatur obat - obatan
Meminum obat secara tepat dosis dan waktu tanpa bantuan 1 |

Tidak mampu menyiapkan obat sendiri 0

Dapat mengatur keuangan

Mengatur masalah finansial (tagihan, pergi ke bank) 1 |

Mengatur pengeluaran sehari-hari, tapi perlu bantuan untuk ke bank 1 |
untuk transaksi penting

Tidak mampu mengambil keputusan finansial atau memegang uang 0
Total F

Skoring IADL

Dikerjakan oleh orang lain

o

Perlu bantuan sepanjang waktu

Perlu bantuan sesekali

WIN|[—

Independen/mandiri
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PENILAIAN RISIKO JATUH PASIEN LANJUT USIA

.....................................

Nama: T“(/ ......................... Umur/Jenis Kelamin : ’ﬂ ...... tahun/ ...... \/ ..........
NO RISIKO SKALA | HASIL
1 Gangguan gaya berjalan (diseret, menghentak, berayun) 4 O
2 Pusing atau pingsan pada posisi tegak 3 O
3 Kebingungan setiap saat (contoh:pasien yang mengalami demensia) 3 o
4 | Nokturia/Inkontinen 3 0
5 Kebingungan intermiten (contoh pasien yang mengalami 2
delirium/Acute confusional state) O
6 | Kelemahan umum 2 O
7 Obat-obat berisiko tinggi (diuretic, narkotik, sedative, antipsikotik, 2
laksatif, vasodilator, antiaritmia, antihipertensi, obat hipoglikemik, l
antidepresan, neuroleptic, NSAID)
8 Riwayat jatuh dalam 12 bulan terakhir 2 O
9 | Osteoporosis 1 0
10 | Gangguan pendengaran dan/atau penglihatan 1 {
11 | Usia 70 tahun ke atas 1 ‘
Jumlah %
Tingkat risiko :

* Risiko rendah bila skor 1-3 = Lakukan intervensi risiko rendah V'
* Risiko tinggi bila skor 2 4 = Lakukan intervensi risiko tinggi
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INSTRUMEN
GERIATRIC DEPRESSION SCALE (GDS)

Tanggal: ..ol S,
Nama: ......\ [ P Umur/Jenis Kelamin : GH ...... tahun/ .o,

Pilinlah jawaban yang paling tepat untuk menggambarkan perasaan Anda selama dua minggu
terakhir,

No Pertanyaan
Apakah anda pada dasarnya puas dengan kehidupan anda? YA IDA
Apakah anda sudah meninggalkan banyak kegiatan dan minat @ TIDAK
/kesenangan anda? .
3 | Apakah anda merasa kehidupan anda hampa? YA (I‘TDW
4 | Apakah anda sering merasa bosan? (YA) TIDAK
5 | Apakah anda mempunyai semangat baik setiap saat? @ TIDAK
6 | Apakah anda takut sesuatu yang buruk akan terjadi pada anda? YA {ﬁ)}y/
7 | Apakah anda merasa bahagia pada sebagian besar hidup anda? Gf\) TI%K
8 | Apakah anda sering merasa tidak berdaya? YA /ﬂ’g@
9

Apakah anda lebih senang tinggal di rumah daripada pergi ke luar dan | YA @
mengerjakan sesuatu hal yang baru?

10 | Apakah anda merasa mempunyai banyak masalah dengan daya ingat | YA |/TIDA
anda dibandingkan kebanyakan orang?

11 | Apakah anda pikir hidup anda sekarang ini menyenangkan? (ﬁ) TIDAK
12 | Apakah anda merasa tidak berharga seperti perasaan anda saat kini? YA DA
13 | Apakah anda merasa penuh semangat? YA IDA})
14 | Apakah anda merasa bahwa keadaan anda tidak ada harapan? YA 1DA
15 | Apakah anda pikir bahwa orang lain lebih baik keadaannya dari anda? YA WK/
TOTAL SKOR e

= QO—Q0] O | © |00 Clo~[3]| «|—|8

Panduan pengisian instrumen GDS

a. Jelaskan pada pasien bahwa pemeriksa akan menanyakan keadaan perasaannya dalam dua
minggu terakhir, tidak ada jawaban benar salah, jawablah ya atau tidak sesuai dengan
perasaan yang paling tepat akhir-akhir ini.

b. Bacakan pertanyaan nomor 1 - 15 sesuai dengan kalimat yang tertulis, tunggu jawaban pasien.
Jika jawaban kurang jelas, tegaskan lagi apakah pasien ingin menjawab ya atau tidak. Beri tanda
(lingkari) jawaban pasien tersebut,

c. Setelah semua pertanyaan dijawab, hitunglah jumlah jawaban yang bercetak tebal. Setiap
jawaban (yaftidak) yang bercetak tebal diberi nilai satu (1).

d. Jumlah skor diantara 5-9 menunjukkan kemungkinan besar ada gangguan depresi.
e. Jumlah skor 10 atau lebih menunjukkan ada gangguan depresi
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INSTRUMEN
PEMERIKSAAN MINI COG DAN CLOCK DRAWING TEST

Cara pemeriksaan:

1.

Mintalah pasien untuk mendengarkan dengan cermat, mengingat, dan kemudian mengulangi
tiga kata yang tidak berhubungan (bola, melati, kursi) yang akan disampaikan oleh
pemeriksa. v v Vv

Instruksikan pasien untuk menggambar jam pada selembar kertas kosong atau berikan
pasien dengan lingkaran yang telah disediakan pada selembar kertas

Pasien diminta untuk menggambar jam yang menunjukkan pukul sebelas lewat sepuluh
menit (pukul 11.10).

Minta pasien untuk menyebutkan kembali tiga kata yang telah disebutkan di awal
pemeriksaan.

Bila pasien tidak mampu menyebutkan kata-kata yang pertama kali diucapkan pada awal
pemeriksaan, maka tidak perlu ditanyakan kembali. Karena hal tersebut telah menunjukkan
hendaya kogpnitif.

Cara pemeriksaan Clock Drawing Tes Skor 4 (CDT 4):

g/

2.

Mintalah responden untuk menggambar sebuah jam bundar lengkap dengan angka-angkanya
dan jarum jamnya yang menunjukkan pukul sebelas lewat sepuluh menit (11.10)

Siapkan bahan:

» Selembar kertas putih kosong, atau selembar kertas dengan gambar lingkaran, untuk
pasien yang tidak mampu menggambar lingkaran)

¢ Pensil tanpa penghapus

Penilaian Skor penilaian C/ock Drawing Test Skor 4 (modifiksi) (CDT4) :
» Beri Skor 1 (satu) untuk masing —masing poin di bawah ini jika benar :

Poin Penilaian : Pe’:\?l:iiia B
1. Gambar lingkaran utuh \
2. Menulis angka lengkap 1-12 \
3. Angka berurutan dan tepat letaknya \
4. Jarum jam menunjukkan pukul 11.10 \

* Jika poin tersebut dilakukan tidak sesuai maka diberikan skor 0

Interpretasi hasil pemeriksaan Mini Cog dan Clock Drawing Test {CDT4)

Dikatakan curiga fungsi kognitifnya menurun apabila tidak dapat mengingat satu atau lebih kata

y?ng diberikan sebelumnya dan atau tidak mampu menggambar jam dengan sempurna (skor
4

Tetapi apabilg dapat mengingat tiga kata yang diberikan sebelumnya dan atau mampu
menggambar jam dengan sempurna (skor 4) : kemungkinan fungsi kognitif dalam batas normal
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LEMBAR PEMERIKSAAN CLOCK DRAWING TEST

Tanggal: ... 0. o0
Nama: ....... ot Umur/Jenis Kelamin:..?.\.’?.(. ..... tahunl...}f. ............

Hasil Penilaian :

Mini Cog : 4

Clock Drawing Test (CDT4) - 4 /Iu‘td(l \(oqmq: &d(m kmﬂr hm\/u‘
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INSTRUMEN
EVALUASI STATUS MENTAL MINI (MMSE)

Nama Responden :..... T“E .......................... Umur ¢ s 1“ ......... Tahun: L

Pendidikan: .......... PN e o o e Tl Dominansi hemisfer : kinan / kidal*

Pemeriksa : ....... H‘ e Cduyani | “am? G | PO

NILAI
BUTIR TES MAKS NILAI
ORIENTAS! 4> &
1 Sekarang (tahun), (musim), (bulan), (tanggal), hari apa? 5 5
2 Kita berada dimana? (negara), (propinsi), (kota), (gedung), (ruang) (tanyakan 5 (=
pada responden) el w K WS v
3 3
9 A
3 )
2 2
1 i
. 3
1 {
1 \
1 (o)
kor Total 30 T—
Tand\aﬁah tingkat kesadaran responden pada garis aksis:
......... h00. MMsE Mapaan ywrlan skor 24, fectvunk dolom
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INSTRUMEN

ABBREVIATED MENTAL TEST (AMT)
Tanggal ;. W %24

----------------------------------

Nama ;..\ i Umur/Jenis Keiamin:..%. ..... tahun/....):: ...........

Salah=0 | Benar=1
Berapakah umur Anda? A 1

Jam berapa sekarang? .10 ‘

Di mana alamat rumah Anda? ‘ﬁ\k@\\l} M&g ” l
Tahun berapa sekarang? 949 {
Saat ini kita sedang berada di mana? Ruvdn \
Mampukah pasien mengenali dokter atau perawat? (Vomp) |

Tahun berapa Indonesia merdeka? (9A€ [
Siapa nama presiden R| sekarang? Joko wyidedp l
Tahun berapa Anda lahir? \0)49 ‘ \
Menghitung mundur dari 20 sampai 4 4
Jumlah skor: 9

K| Perasaan hati (afek): pilih yang sesuai dengan kondisi pasien
1. Baik 2. Labil 3. Depresi 4. Gelisah 5. Cemas

IO MM oOoDiO|wm| >

[S—

Cara Pelaksanaan:

1. Minta pasien untuk menjawab pertanyaan tersebut, beri tanda centang (V) pada nilai nol (0) jika
salah dan satu (1) jika benar

2. Jumlahkan skor total A sampai J, item K tidak dijumlahkan, hanya sebagai keterangan,

3. Interpretasi :
- Skor 8-10 menunjukkan @/
- skor 4-7 gangguan ingatan sedang dan
- skor 0-3 gangguan ingatan berat
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INSTRUMEN
MINI NUTRIONAL ASSESSMENT {MNA)

I. SKRINING
Tanggal: 20 Doy 2%
Nama:  qq . c Jenis kelamin L
Umur : 5]\“ WU“ . .
Berat badan (kg) : 98 Tinggi badan (cm) : l(o‘-{

FORM SKRINING*

Hasil Penilaian

A. Apakah anda mengalami penurunan asupan makanan dalam 3 bulan terakhir
disebabkan kehilangan nafsu makan, gangguan saluran cerna, kesulitan
mengunyah atau menelan?

0 = kehilangan nafsu makan berat (severe) 2
1 = kehilangan nafsu makan sedang {moderate)
2 = tidak kehilangan nafsu makan

B. Kehilangan berat badan dalam tiga bulan terakhir ?
0 = kehilangan BB > 3 kg
1 = tidak tahu \3
2 = kehilangan BB antara 1 -3 kg
3 = tidak mengalami kehilangan BB

C. Kemampuan melakukan mobilitas ?
0 = di ranjang saja atau di kursi roda
1 = dapat meninggalkan ranjang atau kursi roda namun tidak bisa pergi/ l
jalan-jalan ke luar
2 = dapat berjalan atau pergi dengan leluasa

D. Menderita stress psikologis atau penyakit akut dalam tiga bulan terakhir ?
O=ya 1
2 =tidak

E. Mengalami masalah neuropsikologis?
0 = dementia atau depresi berat 2
1= demensia sedang {moderate)
2 = tidak ada masalah psikologis

F. Nilai IMT (Indeks Massa Tubuh) ?
0= IMT < 19 kg/m?

1= IMT 18- 21 2
2=1MT21-23 2\, b .

3=IMT >23

SUB TOTAL %

. SKOR SKRINING
: * Sub total maksimai : 14
Jika nilai > 12 < tidak mi
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SCREENING FAAL

FUNSIONAL REACH (FR) TEST

NO LANGKAH

1. | MINTA PASIEN BERDIRI DI SISI TEMBOK DENGAN TANGAN
DIRENTANGKAN KEDEPAN

2. | BERITANDA LETAK TANGAN 1

3. | MINTA PASIEN CONDONG KEDEPAN TANPA MELANGKAH SELAMA 1-2
MENIT, DENGAN TANGAN DIRENTANGKAN KE DEPAN

4. | BERITANDA LETAK TANGAN KE Il PADA POSISI CONDONG

5. | UKUR JARAK ANTARA TANDA TANGAN 1 DANKE II

INTERPRETASI: b ¥

USIA LEBIH 70 TAHUN : KURANG 6 INCHI : RESIKO ROBOH

THE TIMED UPAND GO (TUG) TEST

NO LANGKAH

1. | POSISI PASIEN DUDUK DIKURSI

2. | MINTA PASIEN BERDIRI DART KURSI, BERJALAN 10 LANGKAH, KEMBALI
KE KURSI, UKUR WAKTU DALAM DETIK

INTERPRETASI :

<10 DETIK : MOBILITAS BEBAS
(©) <20DETIK : MOSTLY INDEPENDENT
20-29 DETIK : VARIABLE MOBILITY
- >30 DETIK : GANGGUAN MOBILITAS
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ANALISA DATA

No.

Data

Diagnosa Keperawatan

DS:

DO :

Tn. E mengatakan pusing jika
terlalu sering melakukan aktivitas
yang terlalu berat, dan pundak
terasa berat.

Tn. E mengatakan mudah lelah

Tn. E suka mengkonsumsi
memakan gorengan 1-2x dalam
seminggu dan makanan bersantan
1x dalam seminggu

Tn. E minum teh memakai gula
tropikal 1x/hari

TD: 170/100 mmHg,

Nadi 94 x/menit

CRT <2 detik

Tn. E tampak mengusap pundak

Risiko Perfusi
Serebral Tidak
Efektif (D.0017)

DS:

DO:

Tn. E mengatakan selama ini
tekanan darahnya tidak pernah
diperiksa

Tn. E mengatakan tidak rutin
/jarang meminum obat hipertensi

TD 170/100 mmHg

Di kotak obat masih ada banyak
obat hipertensi Tn. E

Ketidakpatuhan
meminum obat
(D. 0114)
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3. |DS: Gangguan Pola
- Tn. E mengatakan terkadang kurang Tidur (D.0055)

cukup tidur pada malam hari

- Tn. E mengatakan tiba-tiba sering
terbangun pada malam hari, waktu
tidur malam pkl 21.30 dan bangun
pkl 02.30.

- Tn. E rutin tidur siang pkl 11.00-
12.00.

DO :
- Tn. E tampak lesu
- TTV TD: 170/100 MmHg

DIAGNOSA KEPERAWATAN

1)  Risiko Perfusi Serebral Tidak Efektif (D.0017)
2)  Ketidakpatuhan (D. 0114)
3) Gangguan Pola Tidur (D.0055)
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INTERVENSI KEPERAWATAN

Data Diagnosa . B .
Keperawatan UL i X2 s (= e Intervensi Keperawatan SIKI
SDKI SLKI
DS: Risiko Perfusi Perfusi Serebral (L.02014) Manajemen peningkatan tekanan intrakranial

T E SerebralTidak Setelah dilakukanTindakan (1.06194)

- tak Efektif (D.0017) | keperawatan selama 3x24 jam, ob |
;Jnuesri]gs ?ikaan diharapkan perfusi  serebral S
terlalu sering menlngkfalt. Dellgan k“te_“a L 1. ldentifikasi  penyebab  peningkatan TIK
melakukan L Sak_'t kepala membaik (misalnya: lesi, gangguan metabolisme, edema
aktivitas. 2. Gelisah menurun serebral).

- Tn.E o s 2. Monitor peningkatan tekanan darah.
mengatakan 3. Monitor status pernapasan.
mudah lelah

Terapeutik

- Tn.E
mtla(ngatakan 1. Pertahankan posisi kepala dan leher netral.
suka
mengkonsum 2. Minimalkan stimulus dengan menyediakan
si memakan lingkungan yang tenang.
gorengan 2-3 3. Dokumentasikan hasil pemantauan jika perlu.
buah 1-2x )
dalam Edukasi
seminggu dan 1. Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan
makanan
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DO :

bersantan 1
porsi 1x
dalam
seminggu

minum teh

memakai gula

tropikal 1

sacet 1x/hari

TD:
170/100
mmHg,

Nadi 94
x/menit

CRT <2
detik

Tn. H
tampak
mengusap
pundak

nformasikan hasil pemantauan, jika perlu.

asi

olaborasi pemberian terapi, jika perlu
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DS:

- Tn. E
mengatakan
selama ini
tekanan
darahnya
tidak pernah
diperiksa

- Tn. E
mengatakan
tidak rutin
/jarang
meminum
obat
hipertensi

DO:

- TD
170/100
mmHg

- Di kotak
obat masih
ada
banyak
obat

Ketidakpatuhan
(D.0114)

Tingkat Kepatuhan (L.12110)
Setelah dilakukanTindakan
keperawatan selama 3x24 jam,
diharapkan tingkat kepatuhan
meningkat.

Dengan kriteria hasil:

1. Kemauan mematuhi program
perawatan atau pengobatan
Meningkat

2. Mengikuti anjuran
meningkat

3. Perilaku mengikuti program
perawatan/pengobatan
meningkat

4. Perilaku menjalankan
anjuran meningkat

Dukungan Kepatuhan Program Pengobatan
(1.12361)

Observasi

1. ldentifikasi
pengobatan

kepatuhan menjalani  program

Terapeutik

1. Buat Komitmen menjalani program pengobatan
dengan baik

2. Buat jadwal pendampingan keluarga untuk
bergantian menemani pasien selama menjalani
program pengobatan, jika perlu.

3. Dokumentasikan aktivitas selama menjalani
proses pengobatan

4. Diskusikan hal-hal yang dapat mendukung atau
menghambat berjalannya program pengobatan

Edukasi

1. Informasikan program pengobatan yang harus
dijalani

2. Informasikan manfaat yang akan diperoleh jika
teratur menjalani program pengobatan

3. Ajarkan keluarga untuk mendampingi dan
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hipertensi

merawat pasien selama menjalani program

Tn. E pengobatan
4. Anjurkan pasien dan keluarga melakukan
konsultasi ke pelayanan kesehatan, jika perlu.
Kolaborasi
1. Kolaborasi dengan pelayanan kesehatan, jika
perlu.
DS: Gangguan Pola | Pola Tidur (L.05045) Dukungan Tidur (I. 05174)
- Tn.E Tidur (D.0055) | Setelah tindakan keperawatan selama ob k
mengatakan 3x24 jam diharapkan gangguan pola e
Kad tlldurlzn ?T]ba'k dltitnggn krigha hasil: 1. ldentifikasi pola aktivitas dan tidur
terkadang : A A 2. ldentifikasi faktor penggangu tidur(fisik dan
kurang cukup 2. Keluhan sering terjaga menurun atau psikologis
id q o LCRE TGl A 3. ldentifikasi makanan dan minuman yang
tidur pada menggangu tidur (mis, kopi, teh, alkohol,
malam hari, makan mendekati waktu tidur, minum banyak
. air sebelum tidur
waktu tidur
malam pkl Terapeutik
21.30 dan 1. Modifikasi lingkungan (mis pencahayaan,
kebisingan, suhu, matras dan tempat tidur
bangun pkl 2. Batasi waktu tidur siang, jika perlu
02.30. 3. Fasilitasi menghilangkan stress sebelum tidur
4. Tetapkan jadwal tidur rutin
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- Tn. E

mengatakan
tiba-tiba sering
terbangun
pada malam
hari

Tn. E
mengatakan
rutin tidur
pada siang
hari pkl 11.00-
12.00.

5. Lakukan prosedur untuk  meningkatkan
kenyamanan (mis, pijat, pengaturan
posisi,terapi akupresure)

Edukasi

1. Jelaskan pentingnya tidur cukup

2. Anjurkan menepati kebiasaan waktu tidur

3. Anjurkan menghindari makanan/ minuman
yang menggangu tidur

Kolaborasi
1. Kolaborasi dengan pelayanan kesehatan, jika
perlu
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IMPLEMENTASI DAN EVALUASI

Diagnosa Tanggal/ ) )

Implementasi Keperawatan | Evaluasi Keperawatan
Keperawatan Jam

- Menanyakan keluhan | S:
Risiko Perfusi | 20/12/2023/ ) o

klien saat ini - Tn. E mengatakan

Serebral tidak 08.00 ) o

- Melakukan tindakan TTV setelah diberikan

efektif

Td : 170/100 mmHg

N : 94 x/menit

Rr: 22 x/m

Melakukan diskusi
dengan  klien  untuk
diberikan intervensi

senam hipertensi

Membuat kontrak waktu
dengan klien
Menjelaskan pengertian,
tujuan, dan manfaat dari

senam hipertensi

Menjelaskan tentang
bagaimana cara
melakukan senam

hipertensi tersebut dengan
cara  mempraktekannya
langsung ke klien

Melakukan kontrak waktu

untuk tgl 21/12/2023

intervensi kepala

sedikit terasa
pusing dan
pundak masih

terasa berat saat
melakukan senam
hipertensi.

- Tn. E mengatakan
merasa lelah saat
melakukan senam
hipertensi.

- Tn. E mengatakan
sudah sedikit

mengerti
mengenai
hipertensi,
penyebab dan
gejalanya.

- Tn. E mengatakan

masih belum
terlalu paham
manfaat dari

senam hipertensi.
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- TD sebelum senam :
170/100 mmHg, N :
94 x/menit
TD setelah senam :
160/100 mmHg N :
92 x/menit

- Tn. E tampak senang
diberikan

senam hipertensi

edukasi

A : Masalah belum
teratasi

P : Lanjutkan intervensi

- Monitor Tekanan

Darah sebelum dan

sesudah senam
hipertensi

- Ajarkan senam
Hipertensi

21/12/2023/
08.00

Menanyakan keluhan
klien saat.ini

Melakukan tindakan TTV
Td : 160/100 mmHg

N : 88 x/menit

Rr: 20 x/m

Mengevaluasi hasil senam
hipertensi
Melakukan tindakan
senam Hipertensi
Melakukan kontrak waktu

untuk tgl 22/12/2023

- Tn. E mengatakan
setelah diberikan
intervensi pusing
yang dirasakan
sudah mulai

berkurang dan
pundak terasa
lebih ringan saat
melakukan senam
hipertensi

- Tn. E mengatakan
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rasa lelah sudah
berkurang dan
rasanya  terasa
lebih nyaman
setelah
melakukan senam
hipertensi.

- Tn. E mengatakan
sudah sedikit
mengerti
mengenai
hipertensi,
penyebab dan
gejalanya.

- Tn. E mengatakan
sudah sedikit
mengerti manfaat
dari senam

hipertensi.

TD sebelum senam :
160/100 mmHg, N :
92 x/menit

TD setelah senam :
155/100 mmHg, N :
90 x/menit

Tn. E tampak

antusias dan senang

saat diberikan
edukasi senam
hipertensi

146




A : Masalah belum
teratasi

P : Lanjutkan intervensi

- Monitor Tekanan

darah sebelum dan

sesudah senam
hipertensi

- Demonstrasikan

senam Hipertensi

Risiko Perfusi
serebral tidak
efektif

22/12/2023/
08.00

Menanyakan keluhan
klien saat ini

Melakukan tindakan TTV
Td:155/100 mmHg

N : 90 x/menit

Rr: 20 x/m

Mengevaluasi hasil senam
hipertensi
Melakukan

senam Hipertensi

tindakan

- Tn. E mengatakan
setelah diberikan
intervensi kepala
sudah tidak terasa
pusing dan
pundak tidak
terasa berat

- Tn. E mengatakan
badan terasa lebih
ringan dan
nyaman  setelah
melakukan senam
hipertensi

- Tn. E mengatakan
sudah cukup

mengerti langkah-

langkah dan bisa
melakukan
gerakan  senam

hipertensi.
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Tn. E mau
mengulang langkah-
langkah senam
hipertensi dengan
baik

TD sebelum senam :
155/100 mmHg

TD setelah senam :
155/90 mmHg

A : Masalah teratasi

P : Hentikan inetrvensi

Diagnosa Implementasi _
Tanggal/ Jam Evaluasi Keperawatan
Keperawatan Keperawatan
- Menanyakan apasaja | S:
Ketidakpatuh 20/12/2023/ ] '
cHdakpatiny yang diketahui Tn. E - Tn.E mengatakan
08.00

pada penyakKit,
komplikasi dan
pengobatan
Menanyakan alasan
Tn. E jarang
meminum obat

hipertensi

mengetahui
penyakitnya,
tetapi tidak
memahami

komplikasinya

- Tn.E mengatakan

minum obat saat
penyakitnya
kambuh.

- Tn.E mengatakan

saat tidak minum

obat, karena takut

148




ketergantungan.

- TnE
memperlihatkan
obatnya  masih
banyak yang

tersimpan

A : Masalah belum

teratasi

: Lanjutkan intervensi

Jelaskan tujuan obat
yang diberikan
Jelaskan akibat yang
mungkin terjadi jika
tidak mematuhi
pengobatan

Berikan  kesempaan
Tn. E untuk bertanya
Diskusikan  hal-hal

yang dapat
mendukung atau
menghambat
pengobatan

Ketidakpatuhan

21/12/2023/
08.00

Menjelaskan akibat
yang akan terjadi jika
tidak mematuhi
pengobatan
Memberikan
kesempatan kepada
Tn. E untuk bertanya
Diskusikan hal-hal

- Tn.E mengatakan
sudah sedikit
mengerti  akibat
jika tidak
mematuhi
meminum obat

- Tn.E mengatakan
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yang dapat
mendukung atau
menghambat
berjalannya program

masih lupa dan
tidak terbiasa
meminum
obatnya.

Ketidakpatuhan

22/11/2023

pengobatan - Tn.E mengatakan
jika kambuh
makan  bawang
putih dan minum
air hangat

D .

- Tn. E terlihat sudah
sedikit mulai
memahami  tentang
pengobatan yang
dijalani

- Tn. E dapat menjawab
beberapa dari
pertanyaan yang
diajukan

A : Masalah belum
teratasi

P : Lanjutkan intervensi

- Libatkan keluarga
sebagai pengawas
minum obat.

- Buat komitmen
menjalani  program
pengobatan  dengan
baik

- Mengajak keluarga | S:

untuk mengawasi Tn. E

- Tn.E mengatakan

150




08.00

minum obat

Mengajak Tn. E untuk
membuat komitmen
menjalani program
pengobatan dengan baik
Menyarankan  kepada
Tn. E dan Kkeluarga
untuk melakukan
konsultasi ke pelayanan
kesehatan
Mengevaluasi
pemahaman Tn. E

tentang pengobatan

akan mencoba
minum  obatnya
dengan rutin
setiap hari.

- Tn.E mengatakan

bahwa tadi
malam sudah
minum obat

- Tn.E mengatakan
sudah paham apa
yang terjadi jika
tidak patuh
minum obat.

- Tn.E mengatakan
anaknya rajin

mengingatkan

untuk minum
obat setiap
malam.

- Tn.E mengatakan
akan  menjalani
pengobatan

dengan rutin

Anak Tn. E membuat
jadwal minum obat
klien

Tn. E dapat
menjawab pertanyaan
tentang  pengobatan

hipertensi.
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A : Masalah teratasi

P : Hentikan inetrvensi
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Desember dan BAB I BAB Il
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