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Lampiran 1

PENGKAJIAN PASIEN KELOLAAN

1. PENGKAIJIAN Ny. An

L. IDENTITAS

Nama : Ny. An (P)

Tanggal LahirUmur : 12/04/1993 (31 Tahun)

Status Perkawinan  : Menikah

Agama : Islam
Suku/Bangsa : Betawi, Indonesia
Alamat : Tanah Abang

II. KELUHAN UTAMA

Klien mengatakan mandi “tetapi tidak menggunakan sabun, klien
mengatakan malas untuk memakai sabun, klien mengatakan malas untuk
sikat gigi, rambut klien tampak banyak kutu, klien tercium aroma tidak
sedap, tangan dan muka klien tampak panu, klien mengatakan tangan nya
suka gatal, klien mengatakan suka mendengar suara yang menyuruh nya

pergi, suara muncul Ketika malam hari.

II1. Faktor Predisposisi

1. Biologik

a. Riwayat Kesehatan sebelumnya
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Klien mengatakan mempunyai penyakit asma
b. Genetik
Tidak ada naggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa

2. Psikososial
a. Pengalaman masu lalu yang tidak menyenangkan

Klien mengatakan dulu suka di pukul oleh suami nya

b. Riwayat penganiyaan

Pasien mengatakan pernah mengalami penganiyaan fisik yaitu di
tampar dan dipukuli oleh suaminya

(©: Genogram
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Keterangan :

Q : Perempuan

: Laki-laki

: Pasien

/'

Pengambilan keputusan :

Pasien sulit dalam mengambil keputusan dan harus berdiskusi dengan suaminya

Ketika mengambil keputusan

Pola Komunikasi :
Pasien aktif dalam berkomunikasi

IV. Faktor Prespitasi

1. Peristiwa yang baru dialami dalam waktu dekat

Pasien mengalami halusinasi pendengaran sering mendengar suara suara
yang mengajak nya pergi, klien mengalami gatal gatal di tangan dan kaki
nya

2. Perubahan aktivitas hidup sehari hari

Pasien mengatakan ada perubahan aktivitas setelah sakit, pasien tidak boleh
lagi membersihkan rumah/jalan jalan ke mall

3. Perubahan Fisik
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Klien mengatakan semenjak sakit berat badan nya meningkat

4. Lingkungan Kritik

V. Fisik

1. Tanda Vital

TD : 110/80 mmHg

N : Nadi :80x/menit

Suhu : 36°C

RR : 20x/menit

2. Ukur

Tinggi badan : 150 cm

Berat badan : 65 kg,

3. Keluhan Fisik

Pasien mengatakan pusing dan tangan nya gatal

VI.  Seosial Kultural Spiritual

1. Konsep Diri

Citra tubuh : klien mengatakan menyukai bagian kepala nya, dan
tidak menyukai bagian kaki nya,

Identitas : klien menyadari bahwa diri nya seorang Perempuan
berusia 31 tahun, klien mengetahui Alamat tempat tinggal nya

Peran : Pasien mengatakan ia berperan sebagai ibu
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Ideal diri : klien mengatakan cita cita nya menjadi seorang pilot

Harga Diri : klien mengatakan hubungan dengan orang lain baik

2. Hubungan sosial

a.

Orang terdekat

klien mengatakan orang yang paling berharga adalah anak nya,

temen terdekat di panti adalah Ny. U dan Ny. H.

Peran serta dalam kegiatan kelompok/masyarakat
klien selalu mengikuti kegiatan di panti seperti membuat keset,
dan meronce

Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain

Pasien tidak memiliki hambatan dalam berhubungan dengan

orang lain

3. Spiritual

a.

b.

C.

Nilai dan keyakinan

klien beragama islam, kegiatan beribadah klien sebagai muslim
kurang baik.

Kegiatan ibadah

klien tidak pernah menjalankan ibadah sholat 5 waktu dan klien

tidak pernah mengaji.

Pengaruh spiritual terhadap koping individu
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VII. Status Mental

1. Deskripsi Umum

a.

b.

C.

Penampilan

Cara berpakaian : kurang rapih, sebelum masuk panti rambut
klien Panjang tetapi karena banyak kutu maka rambut klien di
potong,

Kebersihan : baju yang dipakai lumayan bersih karena diganti
setiap hari, gigi klien tampak kotor dan beraroma tidak sedap
kebersihan rambut klien tidak baik dan Nampak Binatang (kutu)
Ekspresi wajah dan kontak mata : ekspresi wajah klien ceria.

Pasien mampu melakukan kontak mata lansung

Pembicaraan

Klien mampu bercakap-cakap dengan baik, frekuensi suara
lambat, volume bicara lembut, klien tampak berbicara

berlebihan

Aktivitas motoric

Klien mampu melakukan aktivitas kegiatan sesuai dengan
semestinya dan melakukan aktivitas motoric dengan penuh

dukungan.

2. Status Emosi

a.

Alam perasaan :

Klien tampak labil, kadang gembira dan kadang sedih
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b. Afek

afek klien tampak datar

3. Persepsi :

- Halusinasi : pendengaran. Pasien mengatakan sering
mendengar suara bisikan yang mengajaknya pergi

- lusi : tidak ada
- Depersonalisasi : tidak ada

- Derealisasi : klien mengatakan bisikan tersebut tidak
menggangu tidur nya

4. Proses pikir
a. Bentuk pikir :

Klien termasuk ke-dalam bentuk pikir dereisme atau dereistik,
dimana kondisi mentalnya tidak sesuai dengan atau tidak mengikuti
kenyataan, logika, atau pengalaman

b. Arus pikir :

Klien dengan kondisi blocking dimana pikiran berhenti di tengah
sebuah kalimat, tanpa menerangkan alasan berhenti

c. Isi pikir (verbal maupun non verbal)

5. Sensori dan kognisi

a. Tingkat kesadaran :

Klien selama pengkajian tampak tenang
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b. Daya ingat (memory) :
Pasien mampu mengingat dalam jangka Panjang

c. Tingkat konsentrasi dan berhitung : Pasien mampu
berkonsentrasi dan pasien mampu berhitung sederhana.

d. Insight

a. Mengingkari penyakit yang diderita

Jelaskan : Pasien tidak menyadari penyakitnya

e. Pengambilan keputusan (judgement)

Pasien mengatakan sulit mengambil keputusan

VIII. Kebutuhan Persiapan Pulang

Makan : Pasien mampu makan secara mandiri

BAB/BAK : pasien mampu BAB/BAK secara mandiri

Mandi : Pasien mampu mandi secara mandiri

Berpakaian/berhias. . pasien mampu berpakaian, menyisir, klien tidak
mampu berhias secara mandiri
Istirahat dan tidur : pasien tidur nya nyenyak

Tidur siang : dari jam 12 siang s.d jam 2 siang

Tidur malam : dari jam 9 malam s.d jam 5

Aktivitas sebelum tidur : pasien mengatakan sebelum tidur selalu
mengobrol dengan teman teman nya

Penggunaan obat : pasien meminum obat dengan bantuan
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Pemeliharaan Kesehatan : Aktivitas didalam rumah

Menyiapkan makanan : tidak

Menjaga kerapihan rumah : ya

Mencuci pakaian : ya

Mengatur keuangan : tidak

IX. Mekanisme Koping

Adaftif :

-Berbicara dengan orang lain

- berbicara berlebihan

-sering berolahraga

X. Masalah Psikososial dan Lingkungan

Masalah berhubungan dengan lingkungan : pasien mengatakan tidak ada

masalah dengan teman di panti

Masalah dengan pekerjaan : Pasien mengatakan saat bekerja teman nya selalu

mebicarakan keburukan — keburukan yang dia miliki

XI. Kurang nya pengetahuan

Pasien mengatakan belum tau obat obatan sehari yang di konsumsi, pasien

masih belum hafal manfaat obat obatan yang dikonsumsi setiap hari
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XII.  Aspek Medis

Diagnosa medik : Skizofrenia

Terapi medik :

Riwayat alergi : Ikan
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ANALISA DATA

DATA DIAGNOSA

DS :
e Klien mengatakan | Defisit Perawatan Diri

mandi  tetapi  tidak

DO :

dan muka klien
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INTERVENSI KEPERAWATAN

2. Pasien dapat
menyebutkan penyebab
dari defisit perawatan
diri

a. Bisa menatap
mata pasien

b. Pasien bisa
berbicara dan
bercerita dengan
pasien

2) Pasien’ mampu
menyebutkan
penyebab dari
seperti  tidak mau
untuk melakukan :
a. Menjaga
kebersihan diri
seperti mandi

2) Identifika
si kebersihan
diri,
berdandan,

makan, dan
BAB/BAK

N Diagn Tujuan Kriteria Kriteria Interve Rasion
0 osa Hasil Evaluasi nsi al
1 Defisit TUM : Setelah 3x20 menit SP 1 SP 1
Perawatan 1. Pasien dapat pertemuan, diharapkan
Diri menjaga kebersihan Pasien mampu :
diri TUK :
1) Pasien dapat 1) Bina 1) Pasien bisa
membina hubungan 1) Menunjukkan hubungan lebih akrab
saling percaya kepada tanda-tanda saling dan bercerita
perawat percaya kepada percaya dengan
perawat scperti : pada pasien perawat

2) Mengetahu
1 penyebab
defisit
perawatan diri
pada pasien
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3. Pasien dapat
menyebutkan

keuntungan dan kerugian

dari defisit
perawatan diri

4. Pasien dapat
melakukan kebersthan
diri dengan baik dan
benar

5. Pasien bisa
memasukkan kegiatan
SP1 ke jadwal

b. Tidak mau
berdandan,
mencukur
kumis, menyisir
rambut

c. Tidak bisa
makan dan
menggunakan
alat makan
dengan benar

d. tidak bisa
BAB/BAK
dengan baik dan
benar

3. Pasien mampu
menjelaskan
pentingnya menjaga
kebersihan diri

4. Pasien mampu
menjelaskan alat dan
cara dalam

3) Jelaskan
pentingnya
kebersihan diri

3) Pasien
mengetahui
keuntungan
dan kerugian
dari menjaga
kebersihan
diri
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pertemuan selanjutnya

6.Pasien bisa melakukan
kegiatan yang telah
diajarkan dengan
mandiri

kebersihan diri

5. Pasien mampu
melakukan kegiatan
dengan mandiri

6. Pasien mampu
memasukkan ke
dalamjadwal harian
pasien

4) Jelaskan
alat dan cara
kebersihan diri

5) Lakukan
penerapan
aktivitas
Menghias diri
(Prisilla 2021)

6) Masukkan
jadwal dalam
aktivitas pasien

4) Pasien
mampu
melakukan
kebersihan
diri

dengan baik

5) Pasien
bisa
melakukan
kegiatan
dengan
mandiri

6)
Pasien
melaku
kan
kegiata
n
dengan
terjadw
al
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TUM :

1. Pasien mampu
berdandan dan berhias
secara baik.

TUK :
1. Pasien dapat
menjelaskan dan
melakukan kebersihan
diri.

2. Pasien mampu
menyebutkan

Setelah 3x20 menit
pertemuan, diharapkan
Pasien mampu :

1) Mengevaluasi
kegiatan yang lalu
SP 1:

a. Mengidentifikasi
kebersihan diri,
berdandan,
makan,
BAB/BAK

b. Menjelaskan
kembali
pentingnya
menjaga
kebersihan diri

c. Menjelaskan
ulang alat dan
cara menjaga
kebersihan diri

2) Menjelaskan
kembali pentingnya
berdandan

SP2:

1). Evaluasi
kegiatan yang lalu.

SP2:

1). Pasien dapat
mengingat dan
Mengevaluasi
kegiatan yang lalu
SP1.

2). Agar pasien
mengetahui
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pentingnya berdandan

3. Pasien mampu
menjelaskan cara
berdandan seperti
menyisir rambut,
berpakaian, dan
bercukur

4. Pasien bisa

memasukkan kegiatan
SP1 dan SP2 ke jadwal
pertemuan selanjutnya

3) Pasien mampu
melakukan dan
menjelaskan :
a. cara berpakaian
b. Cara menyisir
rambut, dan
bercukur.

4) Memasukkan
kembali ke jadwal
aktivitas pasien.

2). Jelaskan
pentingnya
berdandan.

3) Lakukan
penerapan aktivitas
Menghias diri
(Prisilla 2021)

4). Masukkan
jadwal dalam
aktivitas pasien

pentingnya
berdandan.

3) Pasien mampu
melakukan aktivitas
menghias diri

4). Pasien
melakukan kegiatan
dengan terjadwal

TUM :

1. Pasien mampu makan
dengan baik dan
benar.

TUK :

Setelah 3x20 menit
pertemuan, diharapkan
Pasien Mampu :

SP3:

SP3:
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1.

Pasien dapat
menjelaskan dan
melakukan
kebersihan diri
dan berdandan
dengan baik dan
benar.

1) Mengevaluasi
kembali
kegiatan yang
lalu sp 1 dan 2:

Mengide
ntifikasi
kebersihan diri,
berdandan,
makan,
BAB/BAK
b. Menjelaskan
kembali
pentingnya
menjaga
kebersihan diri
c. Menjelaskan
ulang
alat dan cara
menjaga
kebersihan diri
d. Menjelaskan
kembali
pentingnya
berdandan
e. Pasien mampu
berdandan,
menyisisr

1) Evaluasi
kegiatan

yang lalu spl dan
sp2

1). Agar pasien bisa
mengingat kembali
dan Mengevaluasi
kegiatan yang lalu
spl dan sp2
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2. Pasien
mampu menjelaskan
cara dan alat makan
yang benar.

3. Pasien
mampu

memperagakan

makan dengan baik

4, Pasien bisa
memasukkan

rambut,
mencukur
kumis.

2) Pasien mampu
menjelaskan :
a. cara makan
yang
benar
b. alat makan
yang
benar

3) Memperagakan
ulang kegiatan
makan

2) Jelaskan
cara dan alat
makan yang benar

3) Latih
kegiatan
makan

4) Masukkan
jadwal
dalam aktivitas

2)Pasien mampu
makan
menggunakan alat
yang benar dan
baik.

3). Pasien terbiasa
melakukan kegiatan
makan dengan baik
dan benar.

4). Pasien
melakukan kegiatan
dengan terjadwal
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SP1,SP2 dan SP3 ke

4) Memasukkan

jadwal pertemuan jadwal dalam
selanjutnya. aktivitas 5). Pasien
5) Lakukan melakukan kegiatan
2 . 17 penerapan | dengan
asiell aktivitas mandiri.
bisa Menghias
melakuka diri
oo 5) Pasien bisa (Prisilla
kegiatan melakukan aktivitas 2021)
yang kegiatan dengan
telah mandiri.
diajarkan
oleh
perawat
secara
mandiri
TUM : Setelah 3x20 menit SP4: SP4:
1. Pasien mampu pertemuan, diharapkan

melakukan Pasien mampu ;

defeksasi/berkemih

secara mandiri.

TUK :

1. Pasien dapat 1) Agar pasien bisa
menjelaskan dan 1) Mengevaluasi 1) Evaluasi mengingat
melakgkan - kegiatan yang lalu kegiatan yang kembali dan
kebersihan diri, spl, sp2, dan sp3 lalu sp1, sp2 Mengevaluasi
berdandan dan makan : dan sp3. kegiatan yang
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dengan baik dan
benar.

alat
dan

a. Mengidentifikasi

kebersihan diri,
berdandan,
makan,
BAB/BAK

. Menjelaskan

kembali
pentingnya
menjaga

kebersihan diri
e. Menjelaskan ulang

cara menjaga

kebersihan diri
d. Menjelaskan

kembali
pentingnya
berdandan

. Pasien mampu

berdandan,
menyisisr
rambut,
mencukur
kumis.

. Pasien mampu

menjelaskan dan
memperagakan

lalu sp1 dan sp2
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2. Pasien bisa
menjelaskan BAB/BAK
dengan baik dan benar

3. Pasien bisa
memberitahu’ dimana
tempat BAB/BAK yang
tepat.

4. Pasien mampu

menjelaskan ulang cara
membersihkan diri
setelah BAB/BAK

cara dan makan
yang benar

. Memperagakan

ulang kegiatan
makan

2) Pasien
mampu

menjelaskan:

Cara sebelum

BAB/BAK yang

baik

Cara selesai

BAB/BAK

dengan baik

3) Menjelas
kan kembali
tempat yang
sesuai dan benar
untuk
BAB/BAK

2) Latih
cara
BAB/BAK
yang baik.

3) Jelaskan
tempat
BAB/BAK
yang sesuai.

4) Menjelaska
n cara
membersihkan
diri setelah

2) Pasien bisa
BAB/BAK

dengan cara
yang benar

3) Agar pasien
BAB/BAK di
toilet tidak di
sembarang
tempat lagi

4) Pasien
bisa  bersih
kembali

setelah
BAB/BAK
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5) melakuka
n  kegiatan
dengan
terjadwal
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IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

NO

HARI/TANGGAL

JAM

TINDAKAN DAN HASIL

Selasa, 26

Desember 2023

10.00

10.10

10.15

SP 1

1)

2)

3)

Membina hubungan saling percaya pada

pasien

Rh : Klien mampu bercerita dengan peneliti

Mengidentifikasi kebersihan diri,

berdandan, makan, BAB/BAK

Rh : Penecliti melihat keadaan umum klien,
rambut klien tambak banyak kutu, kulit
tangan dan muka klien tambak banyak banu,
rambut klien berantakan, badan klien
tercium bau, klien mengatakan malas mandi

menggunakan sabun, dan malas untuk sikat

gigi

Menjelaskan alat dan cara kebersihan diri

Rh : klien mampu menjelaskan kembali alat

dan cara kebersihan diri
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10.20

10.50

4) Melakukan penerapan aktivitas Menghias diri

(Prisilla 2021)

Rh : klien mampu melakukan aktivitas
menghias diri dengan mengaplikasikan
bedak, lipstick, dan pensil alis di wajh nya,

tetapi riasan pasien tampak berantakan

5) Memasukkan jadwal dalam aktivitas pasien

Rh : klien mampu memahami dan klien
menatakan akan melakukan aktivitas

menghias diri besok setelah mandi pagi

Rabu, 27

Desember 2023

13.00

13.05

13.10

SP 2:
1). Mengevaluasi kegiatan yang lalu.
Rh : klien mengatakan sudah mandi menggunakan

sabun dan sudah sikat gigi.

2). Menjelaskan pentingnya berdandan.
Rh : klien mengerti dan dapat menyebutkan Kembali

penting nya berdandan

3) Melakukan penerapan aktivitas Menghias diri

(Prisilla 2021)

87




13.40

Rh : klien mampu melakukan aktivitas menghias diri
dengan mengaplikasikan bedak, lipstick, tetapi klien
tidak mau mengaplikasikan pensil alis di wajah nya,

karena takut berantakan

4). Memasukkan jadwal dalam aktivitas pasien

Rh : klien mampu memahami dan klien menatakan
akan melakukan aktivitas menghias diri besok

setelah mandi pagi

Kamis, 28
Desember 2023

12.30

12.35

12.40

SP3:
1) Mengevaluasi kegiatan yang lalu sp1 dan sp2
Rh : Klien mengatakan sudah mandi
menggunakan sabun dan sudah sikat gigi, klien
mampu menjelaskan kembali mengenai

pentingnya menjaga kebersihan diri, berdandan

2) Menjelaskan cara dan alat makan yang benar
Rh : Klien mampu menjelaskan cara dan alat
makan yang benar

3) Melatih kegiatan makan
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12.45

13.15

13.20

13.25

Rh : klien mampu melakukan kegiatan makan

dengan baik dan benar

4) Lakukan penerapan aktivitas Menghias diri

(Prisilla 2021)

Rh : klien mampu melakukan aktivitas menghias

diri dengan mengaplikasikan bedak, , tetapi klien

tidak mau mengaplikasikan pensil alis dan lipstick

di wajah nya, karena takut berantakan

SP4:

1)

2)

3)

Mengevaluasi kegiatan yang lalu sp1, sp2
dan sp3.

Rh : klien mengatakan sudah mandi
menggunakan sabun dan sudah sikat gigi.
Klien mampu menjelaskan kembali
mengenai pentingnya menjaga kebersihan
diri, berdandan, cara makan yang benar

Melatih cara BAB/BAK yang baik.

Rh : Klien mampu melakukan cara
BAB/BAK yang baik
Menjelaskan tempat BAB/BAK yang

sesuai.
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Rh : klien mampu menjelaskan tempat
BAB/BAK yang sesuai.
4) Menjelaskan cara membersihkan diri setelah

13.40 BAB/BAK

Rh : klien mampu menjelaskan cara

BAB/BAK
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EVALUASI KEPERAWATAN

NO | HARI/TANGGAL | JAM EVALUASI/SOAP

1 Selasa, 26 11.00 S

Desember 2023 - Klien mengatakan malas mandi
menggunakan sabun, dan malas
untuk sikat gigi

- Klien mengatakan sangat
senang/ melakukan kegiatan
menghias diri,

- klien mengatakan belum bisa
memakai pensil alis,

-  klien mengatakan senang,
merasa cantik dan lebih percaya

diri setelah berdandan

- Klien mampu menjalin bina
hubungan saling percaya pada
peneliti

- Klien mampu bercerita dengan

peneliti
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Rambut klien tambak banyak
kutu, kulit tangan dan muka
klien tambak banyak banu,
rambut klien berantakan, badan
klien tercium bau,

Klien mampu menjelaskan
kembali alat dan cara
kebersihan diri

Klien mampu  melakukan
aktivitas menghias diri dengan
mengaplikasikan bedak,
lipstick, dan pensil alis di wajah
nya, tetapi riasan pasien tampak

berantakan

Pasien’” mampu menjelaskan
kembali pentingnya kebersihan
dir, serta mampu menjelaskan
ulang

mengenai alat dan cara menjaga

kebersihan diri.

Pertahan kan SP1 lanjutkan SP2
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Rabu, 27

Desember 2023

14.00

- klien mengatakan sudah mandi
menggunakan sabun dan sudah
sikat gigi.

- klien mengatakan belum bisa
mengaplikasikan pensil alis

dikarenakan takut berantakan,

- klien tampak rapih.

- Klien dapat menjelaskan
Kembali cara dan alat untuk
berdandan seperti menjelaskan
fungsi lipstick, bedak, dan pensil
alis.

- mampu
mengaplikasikan
bedak dan lipstick di
bagian wajah nya,

A : Klien mampu menjelaskan
pentingnya berdandan dan bisa
memperagakan cara berdandan yang

benar.
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P : Pertahankan SP1 dan SP2 lanjutkan

SP3

Kamis, 28 14.00 S:

Desemeber 2023 - Klien mengatakan sudah mandi
menggunakan sabun dan sudah
sikat gigi,

- Klien mengatakan
akan berdandan
setelah mandi.

O:

- klien mampu menjelaskan
kembali mengenai pentingnya
menjaga kebersihan diri,
berdandan

- klien tampak rapih.

- Klien mampu menjelaskan cara
dan alat makan yang benar

- Klien mampu
mengaplikasikan
bedak di bagian wajah
nya, klien tidak mau
mengaplikasikan

pensil alis dan lipstick
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95

dikarenakan takut
berantakan

klien mampu melakukan
kegiatan makan dengan baik dan

benar

SP3 lanjutkan




PENGKAJIAN PASIEN KELOLAAN

2. PENGKAIJIAN Ny. Az

II1. IDENTITAS

Nama : Ny. Az (P)

Tanggal LahirUmur : 16/11/1981 (42 Tahun)

Status Perkawinan  : Janda

Agama : Kristen
Suku/Bangsa : Minang, Indonesia
Alamat : Tanggerang

IV.  KELUHAN UTAMA

Klien mengatakan malas untuk sikat gigi, rambut klien tampak
banyak kutu, klien tercium aroma tidak sedap, tangan dan kaki klien
tampak panu, kuku klien tampak kotor, klien mengatakan suka
mendengar suara yang menyuruh nya pergi, suara muncul Ketika

pagi, siang, dan malam hari.

III. Faktor Predisposisi

3. Biologik

a. Riwayat Kesehatan sebelumnya

Klien tidak mempunyai penyakin apapun sejak dulu
b. Genetik

Tidak ada naggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa
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4. Psikososial
d. Pengalaman masu lalu yang tidak menyenangkan

Klien mengatakan tidak ada

e. Riwayat penganiyaan

Pasien mengatakan pernah mengalami penganiyaan fisik yaitu di

Q : Perempuan

: Laki-laki

Q : Pasien
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Pengambilan keputusan :

Pasien sulit dalam mengambil keputusan dan harus berdiskusi dengan ibu nya

Ketika mengambil keputusan

Pola Komunikasi :

Pasien aktif dalam berkomunikasi

Iv. Faktor Prespitasi

5. Peristiwa yang baru dialami dalam waktu dekat

Pasien mengalami halusinasi pendengaran sering mendengar suara suara
yang mengajak nya pergi, klien mengalami gatal gatal kaki nya

6. Perubahan aktivitas hidup sehari hari

Pasien mengatakan ada perubahan aktivitas setelah sakit, pasien tidak boleh
lagi menjahit

7. Perubahan Fisik

Klien mengatakan semenjak sakit berat badan nya meningkat

8. Lingkungan Kritik

V. Fisik

1. Tanda Vital

TD : 120/80 mmHg

N : Nadi :80x/menit
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Suhu : 36°C

RR : 20x/menit

4. Ukur

Tinggi badan : 155 cm

Berat badan : 65 kg,

5. Keluhan Fisik

Pasien mengatakan tangan nya gatal

VI.  Sesial Kultural Spiritual

4. Konsep Diri

Citra tubuh : klien mengatakan menyukai semua bagian tubuh nya
Identitas : klien menyadari bahwa diri nya seorang Perempuan
berusia 42 tahun, klien mengetahui Alamat tempat tinggal nya
Peran : Pasien mengatakan 1a berperan sebagai anak

Ideal diri : klien mengatakan cita cita nya menjadi seorang polisi
Harga Diri : klien mengatakan hubungan dengan orang lain baik

5. Hubungan sosial
a. Orang terdekat

klien mengatakan orang yang paling berharga adalah ibu nya,

temen terdekat di panti adalah Ny. U dan Ny. H.

b. Peran serta dalam kegiatan kelompok/masyarakat
klien selalu mengikuti kegiatan di panti seperti membuat keset

c. Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain
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Pasien tidak memiliki hambatan dalam berhubungan dengan

orang lain
6. Spiritual
a. Nilai dan keyakinan

klien beragama kristen,

b. Kegiatan ibadah

klien selalu menjalankan kegiatan kebaktian yang

dilaksanakan di panti

c. Pengaruh spiritual terhadap koping individu

VII. Status Mental

5. Deskripsi Umum
d. Penampilan

Cara berpakaian : kurang rapih, sebelum masuk panti rambut
klien Panjang tetapi karena banyak kutu maka rambut klien di
potong, baju yang dipakai lumayan bersih karena diganti setiap
hari

Kebersihan : baju yang dipakai lumayan bersih karena diganti
setiap hari, gigi klien tampak kotor dan beraroma tidak sedap
kebersihan rambut klien tidak baik dan Nampak Binatang (kutu)

Ekspresi wajah dan kontak mata : ekspresi wajah klien ceria.
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Pasien mampu melakukan kontak mata lansung

e. Pembicaraan

Klien mampu bercakap-cakap dengan baik, frekuensi suara
lambat, volume bicara lembut, klien tampak berbicara

berlebihan

f. Aktivitas motoric

Klien mampu melakukan aktivitas kegiatan sesuai dengan
semestinya dan melakukan aktivitas motoric dengan penuh
dukungan.

6. Status Emosi

a. Alam perasaan :

Klien tampak labil, kadang gembira dan kadang sedih

b. Afek

afek klien tampak datar

7. Persepsi :

- Halusinasi : pendengaran. Pasien mengatakan sering
mendengar suara bisikan yang mengajaknya pergi. klien
menyadari bahwa dirinya sakit stress

- Tlusi : tidak ada

- Depersonalisasi : tidak ada
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- Derealisasi : klien mengatakan bisikan tersebut tidak
menggangu tidur nya

8. Proses pikir
a. Bentuk pikir :

Klien termasuk ke dalam bentuk pikir dereisme atau dereistik,
dimana kondisi mentalnya tidak sesuai dengan atau tidak mengikuti
kenyataan, logika, atau pengalaman

9. Arus pikir :

Klien dengan kondisi blocking dimana pikiran berhenti di tengah
sebuah kalimat, tanpa menerangkan alasan berhenti

10. Isi pikir (verbal maupun non verbal)

Sensori dan kognisi

a. Tingkat kesadaran :

Klien selama pengkajian tampak tenang

b. Daya ingat (memory) :

Pasien mampu mengingat dalam jangka Panjang

c. Tingkat konsentrasi dan berhitung :
Pasien mampu berkonsentrasi dan pasien mampu berhitung
sederhana.

d. Insight

klien menyadari bahwa dirinya sakit stress
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e. Pengambilan keputusan (judgement)

Pasien mengatakan sulit mengambil keputusan

VIII. Kebutuhan Persiapan Pulang

Makan : Pasien mampu makan secara mandiri

BAB/BAK : pasien mampu BAB/BAK secara mandiri

Mandi : Pasien mampu mandi secara mandiri

Berpakaian/berhias : pasien mampu berpakaian, menyisir, klien mampu
berhias secara mandiri
Istirahat dan tidur : pasien tidur nyenyak

Tidur siang : dari jam 13.00 s.d jam 14.00 siang

Tidur malam : dari jam 22.00 malam s.d jam 05.00

Aktivitas sebelum tidur-; pasien mengatakan sebelum tidur selalu
mengobrol dengan teman teman nya

Penggunaan obat : pasien meminum obat dengan bantuan

Pemeliharaan Kesehatan ;- Aktivitas didalam rumah

Menyiapkan makanan : tidak

Menjaga kerapthan rumah : ya

Mencuci pakaian : ya

Mengatur keuangan : tidak

IX. Mekanisme Koping

Adaftif :
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-Berbicara dengan orang lain

- berbicara berlebihan

-sering berolahraga

X. Masalah Psikososial dan Lingkungan

Masalah berhubungan dengan lingkungan : pasien mengatakan tidak ada

masalah dengan teman di panti

Masalah dengan pekerjaan : Pasien tidak ada masalah

XI. Kurang nya pengetahuan

Pasien mengatakan belum tau obat obatan sehari yang di konsumsi, pasien

masih belum hafal manfaat obat obatan yang dikonsumsi setiap hari

XII.  Aspek Medis

Diagnosa medik : Skizofrenia

Terapi medik :

Riwayat alergi : Ikan

Riwayat penggunaan obat :

Hasil Pemeriksaan Lab : -

XIII. Diagnosa Keperawatan

1. Gangguan Persepsi Sensori : Pendengaran
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2. Defisit Perawatan diri

3. Harga Diri Rendah

Harga Diri Rendah

(Effect)
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ANALISA DATA

DATA DIAGNOSA

DS :

e Klien mengatakan malas | Defisit Perawatan Diri

untuk sikat gigi
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INTERVENSI KEPERAWATAN

3. Pasien dapat
menyebutkan penyebab
dari defisit perawatan diri

c. Bisa menatap
mata pasien

d. Pasien bisa
berbicara dan
bercerita dengan
pasien

2) Pasien

menyebutkan

penyebab dari seperti

tidak  mau untuk

melakukan :

e. Menjaga kebersihan
diri seperti mandi

mampu

2) Identifika
si kebersihan
diri,
berdandan,
makan, dan
BAB/BAK

No Diagnosa Tujuan Kriteria Hasil Kriteria Evaluasi Intervensi Rasional
1 Defisit TUM : Setelah 3x20 menit SP 1 SP 1
Perawatan 1. Pasien dapat menjaga pertemuan, diharapkan
Di kebersihan diri TUK : Pasien mampu :
ri 2) Pasien dapat membina
hubungan saling percaya 1) Bina 1) Pasien bisa
kepada perawat 1) Menunjukkan hubungan lebih akrab dan
tanda-tanda percaya saling bercerita
kepada perawat percaya dengan perawat
seperti : pada pasien

2) Mengetahui
penyebab defisit
perawatan diri
pada pasien
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3. Pasien dapat

menyebutkan keuntungan
dan kerugian dari defisit

perawatan diri

4. Pasien dapat

melakukan kebersihan diri
dengan baik dan benar

f. Tidak mau
berdandan,
mencukur kumis,
menyisir rambut

g. Tidak bisa makan
dan menggunakan
alat makan
dengan benar

h. tidak bisa
BAB/BAK
dengan baik dan
benar

3. Pasien mampu
menjelaskan
pentingnya menjaga
kebersihan diri

4. Pasien mampu
menjelaskan alat dan
cara dalam
kebersihan diri

3) Jelaskan
pentingnya
kebersihan diri

4) Jelaskan
alat dan cara
kebersihan diri

3) Pasien
mengetahui
keuntungan
dan kerugian
dari menjaga
kebersihan diri

4) Pasien
mampu
melakukan
kebersihan diri
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5. Pasien bisa

5. Pasien mampu

dengan baik

memasukkan kegiatan SP1 melakukan kegiatan 5) Lakukan
ke jadwal dengan mandiri penerapan 5) Pasien bisa
pertemuan selanjutnya aktivitas melakukan
Menghias diri kegiatan
(Prisilla 2021) dengan
6.Pasien bisa melakukan mandiri
kegiatan yang telah
diajarkan dengan mandiri .
6. Pasien mampu 6) Masukkan | 6)
mema§ukkan ke . jadwal dalam Pasien
dalgmj adwal harian aktivitas pasien | melakuk
pasien an
kegiatan
dengan
terjadwal
TUM : Setelah 3x20 menit SP2: SP2:

1. Pasien mampu berdandan
dan berhias secara baik.
TUK :
1. Pasien dapat
menjelaskan dan
melakukan kebersihan
diri.

pertemuan, diharapkan
Pasien mampu :

1) Mengevaluasi
kegiatan yang lalu SP
I:

d. Mengidentifikasi

1). Evaluasi
kegiatan yang lalu.

1). Pasien dapat
mengingat dan
Mengevaluasi
kegiatan yang lalu
SP1.
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2. Pasien mampu
menyebutkan

pentingnya berdandan

5. Pasien mampu
menjelaskan cara
berdandan seperti
menyisir rambut,
berpakaian, dan

bercukur

kebersihan diri,
berdandan,
makan,
BAB/BAK

e. Menjelaskan
kembali
pentingnya
menjaga
kebersihan diri

f. Menjelaskan
ulang alat dan cara
menjaga

kebersihan diri

2) Menjelaskan
kembali  pentingnya
berdandan

5) Pasien mampu
melakukan dan
menjelaskan :

c. cara berpakaian

2). Jelaskan
pentingnya
berdandan.

3) Lakukan
penerapan aktivitas
Menghias diri
(Prisilla 2021)

2). Agar pasien
mengetahui
pentingnya
berdandan.

3) Pasien mampu
melakukan aktivitas
menghias diri
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d. Cara menyisir

rambut, dan

bercukur.
4. Pasien bisa .
memasukkan  kegiatan 4). Masukkan 4). Pasien melakukan
SP1 dan SP2 ke jadwal 4) Memasukkan jadwal dalam keglatan dengan
pertemuan selanjutnya kembali ke jadwal aktivitas pasien terjadwal

aktivitas pasien.
TUM : Setelah 3x20 menit SP3: SP3:

1. Pasien mampu makan
dengan baik dan benar.
TUK :

2. Pasien dapat
menjelaskan dan
melakukan
kebersihan diri dan
berdandan dengan
baik dan benar.

pertemuan, diharapkan
Pasien Mampu :

1) Mengevaluasi
kembali kegiatan
yang lalu sp 1
dan 2:

a. Mengidentifikasi
kebersihan diri,
berdandan,
makan,

BAB/BAK

f.  Menjelaskan

kembali

1) Evaluasi
kegiatan

yang lalu sp1 dan
sp2

1). Agar pasien bisa
mengingat kembali
dan Mengevaluasi
kegiatan yang lalu
spl dan sp2
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pentingnya
menjaga
kebersihan diri
g.  Menjelaskan
ulang alat
dan cara
menjaga
kebersihan diri
h. Menjelaskan
kembali
pentingnya
berdandan
1.  Pasien mampu
berdandan,
menyisisr
rambut,

mencukur
kumis.

2) Pasien mampu

2. Pasien mampu | menjefaskan : 2) Jelaskan 2)Pasien mampu

menjelaskan cara dan c.. cara makanyang | cara dan alat makan menggunakan

alat makan yang benar. benar makan yang benar Elq;{yang benar dan
aik.

d. alat makan yang
benar
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3. Pasien mampu
memperagakan
makan dengan baik

4. Pasien bisa
memasukkan
SP1,SP2 dan SP3 ke

3) Memperagakan

ulang kegiatan makan

4) Memasukkan

3) Latih
kegiatan
makan

4) Masukkan

3). Pasien terbiasa
melakukan kegiatan
makan dengan baik
dan benar.

4). Pasien melakukan

jadwal pertemuan Jadwal dalam | kegiatan dengan
selanjutnya. aktivitas jadwal terjadwal
dalam aktivitas
5. Pasi 5). Pasien melakukan
en bisa 5) Pasien bisa kegiatan dengan
melakukan melakukan aktivitas 5) Lakukan mandiri.
kegiatan kegiatan dengan penerapan
yang telah mandiri. aktivitas
diajarkan Menghias
oleh dir1
perawat (Prisilla
secara 2021)
mandiri
TUM : Setelah 3x20 menit SP4: SP4:

pertemuan, diharapkan
Pasien mampu :
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1. Pasien
melakukan
defeksasi/berkemih secara
mandiri.

TUK :

2. Pasien dapat
menjelaskan dan
melakukan kebersihan
diri, berdandan dan
makan dengan baik dan
benar.

mampu

1) Mengevaluasi
kegiatan yang lalu
spl, sp2, dan sp3

c. Mengidentifikasi

kebersihan diri,
berdandan, makan,
BAB/BAK
Menjelaskan
kembali
pentingnya
menjaga

kebersihan diri
¢. Menjelaskan ulang alat

dan

cara menjaga

kebersihan diri
h.-Menjelaskan

kembali
pentingnya
berdandan
Pasien
berdandan,
menyisisr rambut,
mencukur kumis.

mampu

1) Evaluasi
kegiatan yang
lalu sp1, sp2
dan sp3.

1) Agar pasien bisa
mengingat
kembali dan
Mengevaluasi
kegiatan yang
lalu sp1 dan sp2
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2. Pasien bisa
menjelaskan BAB/BAK
dengan baik dan benar

3. Pasien bisa
memberitahu dimana
tempat BAB/BAK yang
tepat.

Pasien mampu
menjelaskan  dan
memperagakan
cara dan makan
yang benar
Memperagakan
ulang kegiatan
makan

2) Pasien
mampu
menjelaskan:
Cara sebelum
BAB/BAK yang
baik
Cara selesai
BAB/BAK
dengan baik

3) Menjelask
an kembali
tempat yang
sesuai dan benar
untuk BAB/BAK

2) Latih
cara
BAB/BAK
yang baik.

3) Jelaskan
tempat
BAB/BAK
yang sesuai.

2) Pasien bisa
BAB/BAK
dengan cara yang
benar

3) Agar pasien
BAB/BAK di
toilet tidak di
sembarang
tempat lagi
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4. Pasien mampu
menjelaskan ulang cara
membersihkan diri
setelah BAB/BAK

5. Pasien bisa
memasukkan SP1,SP2
dan SP3 ke jadwal
pertemuan selanjutnya.

4) Menjelask
an ulang cara
membersihkan
diri setelah
BAB/BAK
seperti :

c. Membersihkan
toilet sesudah
BAB/BAK

d. Mencuci

tangan
sesudah
BAB/BAK

4) Menjelaska
n cara
membersihkan
diri setelah
BAB/BAK

5) Masukan
jadwal dalam
aktivitas

4) Pasien bisa
bersih kembali
setelah
BAB/BAK

5) melakukan
kegiatan
dengan
terjadwal
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IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

NO

HARI/TANGGAL

JAM

TINDAKAN DAN HASIL

Selasa, 26

Desember 2023

10.00

10.10

10.15

SP 1

1)

2)

3)

Membina hubungan saling percaya pada
pasien

Rh : Klien mampu bercerita dengan peneliti

Mengidentifikasi kebersihan diri,
berdandan, makan, BAB/BAK

Rh : Peneliti melihat keadaan umum klien,
rambut klien tambak banyak kutu, kulit
tangan dan muka klien tambak banyak banu,
rambut klien berantakan, badan klien
tercium bau, klien mengatakan malas untuk

sikat gigi, kuku klien tampak kotor

Menjelaskan alat dan cara kebersihan diri
Rh : klien mampu menjelaskan kembali alat

dan cara kebersihan diri
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10.20

10.50

4) Melaakukan penerapan aktivitas Menghias
diri (Prisilla 2021)
Rh : klien mampu melakukan aktivitas
menghias diri dengan mengaplikasikan bedak,
lipstick, dan pensil alis di wajh nya, tetapi
riasan pasien tampak rapih. mengatakan suka
dandan saat dirumah, klien mampu mengenal
alat alat dan fungsi dari alat rias diri, klien
mengatakan sangat senang melakukan

kegiatan menghias

5) Memasukkan jadwal dalam aktivitas pasien
Rh : klien mampu memahami dan klien
menatakan  akan  melakukan  aktivitas

menghias diri besok setelah mandi pagi

Rabu, 27

Desember 2023

13.00

13.05

SP2:
1). Mengevaluasi kegiatan yang lalu.
Rh : mengatakan sudah mandi pagi dan sudah sikat

gigi, gigi klien lebih bersih dari kemarin.

2). Menjelaskan pentingnya berdandan.
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13.10

13.40

Rh : dapat menjelaskan Kembali cara dan alat untuk
berdandan seperti menjelaskan fungsi lipstick,

bedak, dan pensil alis

3) Melakukan penerapan aktivitas Menghias diri

(Prisilla 2021)

Rh : mampu mengaplikasikan bedak, pensil alis dan

lipstick di bagian wajah nya dengan rapih

4). Memasukkan jadwal dalam aktivitas pasien

Rh : klien mampu memahami dan klien menatakan
akan melakukan aktivitas menghias diri besok

setelah mandi pagi

Kamis, 28
Desember 2023

12.30

12.35

SP3:
1) Mengevaluasi kegiatan yang lalu sp1 dan sp2
Rh : mengatakan sudah mandi pagi dan sudah
sikat gigi, gigi klien lebih bersih dari
kemarin. klien mampu menjelaskan kembali
mengenai pentingnya menjaga kebersihan

diri, berdandan

2) Menjelaskan cara dan alat makan yang benar
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12.40

12.45

13.15

13.20

13.25

Rh : Klien mampu menjelaskan cara dan alat
makan yang benar

3) Melatih kegiatan makan

Rh : klien mampu melakukan kegiatan makan
dengan baik dan benar
4) Lakukan penerapan aktivitas Menghias diri

(Prisilla 2021)

Rh : klien mampu mengaplikasikan bedak,
pensil alis dan lipstick di bagian wajah nya

dengan rapih

SP 4:
1) Mengevaluasi kegiatan yang lalu sp1, sp2

dan sp3.

Rh : klien mengatakan sudah mandi menggunakan
sabun dan sudah sikat gigi. Klien mampu
menjelaskan kembali mengenai pentingnya menjaga

kebersihan diri, berdandan, cara makan yang benar

2) Melatih cara BAB/BAK yang baik.

Rh : Klien mampu melakukan cara BAB/BAK

yang baik
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13.40

3) Menjelaskan tempat BAB/BAK yang

sesuai.

Rh : klien mampu menjelaskan tempat BAB/BAK

yang sesuai.

sihkan diri setelah

ara membersihkan
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EVALUASI KEPERAWATAN

NO | HARI/TANGGAL | JAM EVALUASI/SOAP

1 Selasa, 26 11.00 S:

Desember 2023 - Klien mengatakan malas untuk
sikat gigi

- Klien _mengatakan sangat
senang melakukan kegiatan
menghias diri,

- Klien mengatakan mandi 2x
sehari,

- klien mengatakan suka dandan

saat dirumah

- Klien mampu menjalin bina
hubungan saling percaya pada
peneliti

- Klien mampu bercerita dengan

peneliti
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Klien dapat menyebutkan
Kembali cara cara dan alat
untuk melakukan kebersihan
diri .

rambut klien tampak banyak
kutu,

klien tercium aroma tidak sedap
tangan dan kaki klien tampak
panu

kuku klien tampak kotor.

Klien mampu mengaplikasikan

alat perias diri dengan rapih

Pasien 'mampu menjelaskan
kembali 'pentingnya kebersihan
diri, serta mampu menjelaskan
ulang mengenai alat dan cara

menjaga kebersihan diri.

Pertahan kan SP1 lanjutkan SP2

Rabu, 27

Desember 2023

14.00

Klien mengatakan sudah mandi
menggunakan sabun dan sudah

sikat gigi.
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- Klien mengatakan akan
berdandan setelah mandi dan
sikat gigi.

O:

gigi klien lebih bersih dari
kemarin.

Klien dapat menjelaskan
Kembali cara dan alat untuk
berdandan seperti
menjelaskan fungsi lipstick,
bedak, dan pensil alis.

Klien mampu
mengaplikasikan bedak,
pensil alis dan lipstick di
bagian wajah nya dengan
rapih. Klien bersedia merias
dir1 kembali esok hari di jam
10 pagi.

P : Pertahankan SP1 dan SP2 lanjutkan

SP3

Kamis, 28

Desemeber 2023

14.00

S:
- Klien mengatakan sudah mandi
menggunakan sabun dan sudah

sikat gigi,
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- Klien mengatakan
akan berdandan

setelah mandi.

- Gigi klien tampak
lebih bersih

- klien mampu menjelaskan
kembali mengenai pentingnya
menjaga kebersihan diri,
berdandan

- klien tampak rapih.

- Klien' mampu menjelaskan cara
dan alat makan yang benar

- Klien mampu
mengaplikasikan
bedak, lipstick dan
pensil alis di bagian
wajah nya dengan baik

- klien mampu melakukan
kegiatan makan dengan baik dan

benar

: Klien mampu menjelaskan dan

memperagakan makan dengan baik

dan benar
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P : pertahankan SP1, SP2, SP3 lanjutkan

SP4
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Lampiran 2

DOKUMENTASI
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Lampiran 3

SURAT IZIN PENELITIAN

UNIVERSITAS NASIONAL
FAKULTAS ILMU KESEHATAN

JI. Harsono RM No. 1 Ragunan, Jakarta Selatan 12550, Telp. 27870882
Website : www.unas.ac.id;: Email:fikes@civitas.unas.ac.id

Nomor 1 221/NERS-FIKES/XI1/2023

Jakarta, 18 Desember 2023

.ampiran Nama Mahasiswa
.| NPM  INAMA MAHASISWA Judul KIAN No Hp Tanggal P
ANALISIS ASUHAN KEPERAWATAN
MELALUI INTERVENS! AKTIVITAS
224291517051 | Zahra Azizzah | MENGHIAS DIRI PADA PASIEN | 55 98313490 | 25- 30 Dest

DENGAN DEFISIT PERAWATAN
DIRI DI PANTI SOSIAL BINA LARAS
HARAPAN SENTOSA 2
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Lampiran 4
SURAT BALASAN PENELITIAN

PEMERINTAH PROVINS! DAERAH KHUSUS IBUKOTA JAKARTA
-i"‘“‘ii DINAS SOSIAL
d

Jalan Gunung Sahan Il No 6 Jakarta Pusat
Telp (021) 4265115 — 4222457 ~ 4222498 4264678 4264579 Fax 4253839
Website www dinsos jakarta go «d e«ﬂwma

Kode Pos 106810

20 Desember 2023

; Zgll_ /TM 09.19
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Lampiran 5 Lembar Konsultasi Bimbingan KIAN

Nama Mahasiswa : Zahra Azizzah

bina laras

NPM .
Pro. 1
Judul
2
Dosen S .
No a
i
1 m
2 m J
3 r Jud
1
4 fJum’ ke
Desember A
5 [Rabu, 27 Desember 3ab 2-5
2023
6 Senin, 08 januari | Konsullasi BAB |Revisi Bab 3-5
2024 3-5
7 mis, 11 Januari | Konsultasi Bab  |Acc Bab 4-5 dan Acc
024 3-5 idang KIAN
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Lampiran 6

KUESIONER PENELITIAN RESPONDEN

Inisial Nama
Tanggal
Petunjuk Pengisian

Bacalah setiap pertanyaan dengan sesama, kemudian pilihlah salah satu jawaban yang paling sesuai
dengan diri anda. Tidak ada jawaban benar atau salah. Usahakan tidak ada nomor yang terlewat.
Anda dapat memilih dengan cara memberi tanda

(V) jika ingin menjawab YA, dan tanda ( X ) jika ingin menjawab TIDAK.

Perawatan Diri : Berhias

No. Pertanyaan SEBELUM SESUDAH
YA (0) TIDAK (1) YA (0) TIDAK (1)
1. Apakah anda perlu mengganti pakaian
setelah mandi ?
2. Apakah anda  bisa menggunakan
pakaian dalam sendiri ?
3. Apakah anda bisa mengambil dan
meletakkan pakaian ditempat yang tepat?

4. | Apakah anda bisa melepas pakaian tanpa
bantuan orang lain ?

5. Apakah anda bisa mengancingkan baju

tanpa bantuan orang lain ?

6. | Apakah anda bisa memakai celana tanpa
bantuan orang lain ?

7. Apakah anda bisa mengenakan sepatu/

sandal tanpa bantuan orang lain ?

8. | Apakah anda bisa menyisir rambut tanpa
bantuan orang lain ?

9. | Apakah anda bisa menggunakan lipstick

dan bedak tanpa bantuan orang lain ?
10. | Apakah anda bisa melihat penampilan

anda dengan bercermin pada saat diri andaj
sudah rapi ?

TOTAL

Sumber : (Reny Tjahja Hidayati, 2017).

Keterangan : Jika score 0-4 tidak mengalami defisit perawatan diri, sedangkan score 5-10
mengalami defisit perawatan diri.
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LEMBAR OBSERVASI RESPONDEN
KEMAMPUAN DALAM MELAKUKAN PERAWATAN DIRI
Inisial Nama :
Tanggal :
Petunjuk :

Pilihlah salah satu jawaban yang paling sesuai dengan diri anda. Tidak ada jawaban benar atau salah.
Usahakan tidak ada nomor yang terlewat. Anda dapat memilih dengan cara memberi tanda (V).

No. Jenis Kemampuan BM MDB MTB

1. | Mempersiapkan peralatan yang diperlukan
untuk berpakaian atau berhias.

2. Meletakkan dan mengambil potongan
pakaian.

3. Melepaskan pakaian.

4. |Mengenakan pakaian bagian atas atau bawah
tubuh.

5. Memilih pakaian yang sesuai.

6. Memasang kancing baju / celana dengan
tepat.

7. Mengenakan sepatu/sandal.

8. Menyisir rambut dengan rapi.

9. Berhias : bagi perempuan menggunakan

lipstick, dan bedak

10. | Bercermin / berkaca pada saat dirinya sudah
rapih.

11. | Mempertahankan penampilan pada tingkat
yang memuaskan.

TOTAL

Sumber : (Reny Tjahja Hidayati, 2017).
Keterangan :
BM = Belum Mampu — score 1

MDB = Mampu Dengan Bantuan — score 2 MTB = Mampu Tanpa Bantuan — score 3
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Lampiran 7 Uji Turnitin

 iThenticate: Simiarity Report B cSE1ESI 7S

PAPER NAME AUTHOR
ANALISIS ASUHAN KEPERAWATAM MEL  Zahra Azizzah
AL INTERVEMS] AKTIVITAS MENGHIA

5 DIR] PADA NY. AN DAN NY. AZ DENGA

N
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/ iThenticate Semiarity Reper 10 SEAE S 7E

® 19% Overall Similarity
Top sources found in the following detabases:

* 19% Intemnet database « 7% Publications database
= Crozsref database = Crossref Posted Content database
= 0% Submitted Works databaze

134




Lampiran 8

Biodata Penulis

Nama : Zahra Azizzah

Tempat Tanggal Lahir : Jakarta, 19 Februari 2001

NPM : 224291517051

Alamat : Puri Bojong Lestari II blok ccno 16

No Hp : 081381593291

Email : Zhraazizzah19@gmail.com
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