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Lampiran 1 

Jadwal Kegiatan Kian 

Asuhan Keperawatan Gangguan Rasa Nyaman Dengan Terapi Swedish Massage Pada Lansia  

Hipertensi Di Wilayah UPTD Puskesmas Kuta Utara  

Tahun 2025 

 

  

 Kegiatan 

Bulan 

Februari Maret April Mei 

1 2 3 4 1 
  

4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1. Studi Pendahuluan                 

2. Asuhan Keperawatan                 

3. Penyusunan Kian                 

4. Ujian Kian                 

5. Revisi Kian                 

6. Pengumpulan Kian                 
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Lampiran 2 
 

Realisasi Anggaran Penelitian 

Asuhan Keperawatan Gangguan Rasa Nyaman Dengan Terapi Swedish 

Massage Pada Lansia Hipertensi Di Wilayah  

UPTD Puskesmas Kuta Utara  

Tahun 2025 

 

Alokasi dana yang diperlukan dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 

No Kegiatan Biaya 

1 Tahap Persiapan  

 a. Pengurusan studi pendahuluan Rp. 5.000,00 

 b. Penggandaan lembar Rp. 20.000,00 

2 Tahap Pelaksanaan  

 a. Alat dan bahan penelitian Rp. 50.000,00 

 b. Transportasi dan akomodasi Rp. 200.000,00 

3 Tahap Akhir  

 a. Penyusunan Laporan Rp. 50.000,00 

 b. Penggandaan laporan Rp. 300.000,00 

 c. Revisi Laporan Rp. 100.000,00 

 d. Biaya Tidak Terduga Rp. 200.000,00 

 Jumlah Rp. 925.000,00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



111 
 

Lampiran 3 

 

Lembar Permohonan Menjadi Responden 

 

Kepada 

Yth. Bapak/ Ibu / Saudara Calon Responden  

di- 

Wilayah UPTD Puskesmas Kuta Utara  

Dengan hormat, 

Saya mahasiswa profesi Ners Poltekkes Kemenkes Denpasar semester II 

bermaksud akan melakukan penelitian tentang “Asuhan Keperawatan Gangguan 

Rasa Nyaman Dengan Terapi Swedish Massage Pada Lansia Hipertensi Di Wilayah 

UPTD Puskesmas Kuta Utara Tahun 2025”, sebagai persyaratan untuk 

menyelesaikan program studi profesi Ners. Berkaitan dengan hal tersebut, saya 

mohon kesediaan      bapak/ibu/saudara untuk menjadi responden yang merupakan 

sumber informasi bagi penelitian ini. Informasi yang bapak/ibu/saudara berikan 

akan dijaga kerahasiaannya. 

Demikian permohonan ini saya sampaikan dan atas partisipasinya saya 

ucapkan terima kasih. 

  Denpasar                          2025 

                 Penulis 

 

 

 

Ni Putu Putri Kumalasari 

P07120324022 
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Lampiran 4 

PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN 

(INFORMED CONSENT) 

SEBAGAI PESERTA PENELITIAN 
 

Yang terhormat Bapak/ Ibu/ Saudara/ I, Kami meminta kesediaannya untuk 

berpartisipasi dalam penelitian ini. Keikutsertaan dari penelitian ini bersifat 

sukarela/ tidak memaksa. Mohon untuk dibaca penjelasan dibawah dengan seksama 

dan disilahkan bertanya bila ada yang belum dimengerti.  

 Judul Asuhan Keperawatan Gangguan Rasa Nyaman Dengan 

Terapi Swedish Massage Pada Lansia Hipertensi Di 

Wilayah UPTD Puskesmas Kuta Utara Tahun 2025 

Peneliti Utama Ni Putu Putri Kumalasari 

Institusi Poltekkes Kemenkes Denpasar 

Penelitian Lain - 

Lokasi Penelitian Wilayah UPTD Puskesmas Kuta Utara 

Sumber pendanaan Swadana 

Pemberian asuhan keperawatan ini bertujuan untuk mengetahui Asuhan 

Keperawatan Gangguan Rasa Nyaman Dengan Terapi Swedish massage Pada 

Lansia Yang Mengalami Hipertensi Di Wilayah UPTD Puskesmas Kuta Utara 

Tahun 2025. Jumlah responden sebanyak 2 orang dengan syaratnya yaitu kriteria 

inklusi yaitu lansia yang mengalami hipertensi yang bersedia menjadi responden di 

UPTD Kuta Utara dan yang bersedia diberikan terapi Swedish massage selama 30 

menit dalam 4 kali kunjungan. 

Kepesertaan dalam penelitian tidak secara langsung memberikan manfaat 

kepada peserta penelitian tetapi dapat memberi gambaran informasi yang lebih 

banyak tentang Asuhan Keperawatan Gangguan Rasa Nyaman Dengan Terapi 

Swedish Massage Pada Lansia Hipertensi. Penelitian ini tidak akan menimbulkan 

risiko. Penulis menjamin kerahasiaan semua data peserta penelitian ini dengan 

menyimpanya dengan baik dan hanya digunakan untuk kepentingan penelitian.  

Kepesertaan Bapak/Ibu/Saudara/I pada penelitian ini bersifat sukarela. 

Bapak/Ibu/Saudara/I dapat menolak untuk menjawab pernyataan yang diajukan 
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pada penelitian atau menghentikan kepesertaan dari penelitian kapan saja tanpa ada 

sanksi. Keputusan Bapak/Ibu/Saudara/I untuk berhenti sebagai peserta penelitian 

tidak akan mempengaruhi mutu dan akses/ kelanjutan pengobatan yang akan 

diberikan.  

Jika setuju untuk menjadi peserta penelitian ini, Bapak/Ibu/Saudara/I 

diminta untuk menandatangani formulir “Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed 

Consent) Sebagai *Peserta Penelitian/ *Wali” setelah Bapak/Ibu/Saudara/I benar-

benar memahami tentang penelitian ini. Bapak/Ibu/Saudara/I akan diberi salinan 

persetujuan yang sudah ditanda tangani ini.  

Bila selama berlangsungnya penelitian terdapat perkembangan baru yang 

dapat mempengaruhi keputusan Bapak/Ibu/Saudara/I untuk kelanjutan kepesertaan 

dalam penelitian, penulis akan menyampaikan hal ini kepada Bapak/Ibu/Saudara/I. 

Bila ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada penulis, silahkan 

hubungi penulis : Ni Putu Putri Kumalasari dengan no HP 085847961005. 

Tanda tangan Bapak/Ibu/Saudara/I dibawah ini menunjukkan bahwa 

Bapak/Ibu/Saudara/I telah membaca, telah memahami dan telah mendapat 

kesempatan untuk bertanya kepada penulis tentang penelitian ini dan menyetujui 

untuk menjadi peserta penelitian/Wali. 

Peserta/Subyek Penelitian,                                         Wali 

 

 

 

 

 

    Tanggal             /      /                Tanggal                 /             / 
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Penulis 

 

 

    Ni Putu Putri Kumalasari 

Tanggal             /                      / 

 

Hubungan dengan Peserta/ Subjek 

Penelitian : 
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Lampiran 5 

 

Pengkajian Indeks Katz, SPMSQ, MMSE, GDS, Risiko Jatuh 

pada Lansia 1 (Ny. L) 

 

1. Hasil Pengkajian Aktivitas Hidup Sehari-hari (Indeks Katz)  

No Aktivitas Mandiri Tergantung 

1.  Mandi  

Mandiri:  

Bantuan hanya pada satu bagian mandi (seperti 

punggung atau ekstremitas yang tidak mampu) 

atau mandi sendiri sepenuhnya.  

Tergantung:  

Bantuan mandi lebih dari satu bagian tubuh, 

bantuan masuk dan keluar dari bak mandi, serta 

tidak mandi sendiri. 

✓  

2 Berpakaian  

Mandiri:  

Mengambil baju dari lemari, memakai pakaian, 

melepaskan pakaian, mengancingi/mengikat 

pakaian.  

Tergantung:  

Tidak dapat memakai baju sendiri atau hanya 

sebagian. 

✓  

3 Ke Toilet  

Mandiri:  

Masuk dan keluar dari kamar kecil kemudian 

membersihkan genetalia sendiri.  

Tergantung:  

Menerima bantuan untuk masuk ke kamar kecil 

dan menggunakan pispot 

 

✓  
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4 Berpindah  

Mandiri:  

Berpindah ke dan dari tempat tidur untuk duduk, 

bangkit dari kursi sendiri.  

Tergantung:  

Bantuan dalam naik atau turun dari tempat tidur 

atau kursi, tidak melakukan satu, atau lebih 

perpindahan. 

✓  

5 Kontinen  

Mandiri:  

BAK dan BAB seluruhnya dikontrol sendiri.  

Tergantung:  

Inkontinensia parsial atau total; penggunaan 

kateter,pispot, enema dan pembalut (pampers) 

✓  

6 Makan  

Mandiri:  

Mengambil makanan dari piring dan 

menyuapinya sendiri.  

Tergantung:  

Bantuan dalam hal mengambil makanan dari 

piring dan menyuapinya, tidak makan sama 

sekali, dan makan parenteral (NGT) 

✓  

Total Skor 6 
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Analisa Hasil:  

Nilai A : Kemandirian dalam hal makan, kontinen (BAK/BAB), berpindah, 

kekamar kecil, mandi dan berpakaian. 

Nilai B : Kemandirian dalam semua hal kecuali satu dari fungsi tersebut 

Nilai C : Kemandirian dalam semua hal, kecuali mandi dan satu fungsi 

tambahan  

Nilai D : Kemandirian dalam semua hal, kecuali mandi, berpakaian, dan satu 

fungsi tambahan 

Nilai E : Kemandirian dalam semua hal kecuali mandi, berpakaian, ke kamar 

kecil, dan satu fungsi tambahan 

Nilai F  : Kemandirian dalam semua hal kecuali mandi, berpakaian, ke kamar 

kecil, berpindah dan satu fungsi tambahan  

Nilai G  : Ketergantungan pada keenam fungsi tersebut 

 

Simpulan:  

Hasil pengkajian aktivitas hidup sehari-hari dengan indeks katz menyatakan bahwa 

lansia 1 (Ny. L) memiliki total skor 6 sehingga masuk kategori nilai A yaitu 

kemandirian dalam hal makan, kontinen (BAK/BAB), berpindah, kekamar kecil, 

mandi, dan berpakaian.  
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2. Hasil Pengkajian Fungsi Intelektual (Short Portable Mental Status 

Questionaire/SPMSQ) 

Skor No Pertanyaan Jawaban 

B S 

✓  1 Jam berapa sekarang? Pasien mampu orientasi 

waktu dengan baik 

✓  2 Tahun berapa sekarang? Pasien mampu orientasi 

waktu dengan baik 

✓  3 Kapan ibu lahir? Pasien mengatakan iya 

lahir pada 1954 

✓  4 Berapa umur ibu? Pasien umurnya 71 tahun 

✓  5 Dimana alamat ibu sekarang? Pasien mengatakan ia 

beralamat Lingkungan 

Muding Kaja, Kerobokan 

✓  6 Berapa jumlah anggota 

keluarga yang tinggal bersama 

ibu? 

Pasien mengatakan ia 

tinggal bersama 6 orang 

anggota keluarganya 

✓  7 Siapa anggota keluarga yang 

tinggal bersama ibu? 

Pasien mengatakan ia 

tinggl bersama suami dan 

anaknya  

 ✓ 8 Tahun berapa hari kemerdekaan 

Indonesia ? 

Pasien lupa 

✓  9 Siapa nama presiden sekarang? Pasien menjawab dengan 

benar 

Jumlah kesalahan total 1 
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Analisa Hasil  

Jumlah kesalahan 0 – 2 : Fungsi intelektual utuh  

Jumlah kesalahan 3 – 4 : Kerusakan intelektual ringan  

Jumlah Kesalahan 5 – 7 : Kerusakan intelektual sedang  

Jumlah Kesalahan 8 – 10 : Kerusakan intelektual berat 

 

Simpulan  

Hasil pengkajian fungsi intelektual dengan Short Portable Mental Status 

Questionnaire (SPMSQ) menyatakan bahwa lansia 1 (Ny. L) memiliki fungsi 

intelektual utuh dengan 1 kesalahan. 
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3. Hasil Pengkajian Fungsi Kognitif (Mini-Mental State Exam/MMSE)  

No Item Penilaian Benar 

(1) 

Salah 

(0) 

1 ORIENTASI   

 1.  Tahun berapa sekarang? ✓  

 2.  Musim apa sekarang? ✓  

 3.  Tanggal berapa sekarang? ✓  

 4.  Hari apa sekarang? ✓  

 5.  Bulan apa sekarang? ✓  

 6.  Di negara mana anda tinggal? ✓  

 7.  Di provinsi mana anda tinggal? ✓  

 8.  Di kabupaten apa anda tinggal? ✓  

 9.  Di kecamatan mana anda tinggal? ✓  

 10. Di desa mana anda tinggal? ✓  

2 REGISTRASI   

 Minta klien menyebutkan 3 obyek   

 1.  Kursi ✓  

 2.  Meja ✓  

 3.  Kertas ✓  

3 PERHATIAN DAN KALKULASI  3 

 Minta klien mengeja 5 kata dari belakang misal 

“RUMAH” 

  

 1.  H ✓  

 2.  A ✓  

 3.  M ✓  

 4.  U ✓  

 5.  R ✓  

4 MENGINGAT  4 

 Minta klien mengulang obyek diatas   

 1.  Kursi ✓  

 2.  Meja ✓  
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 3.  Kertas ✓  

5 BAHASA   

 a.  Penamaan   

 Tunjukkan 2 benda minta klien menyebutkan   

 1.  Pulpen ✓  

 2.  Kertas ✓  

 b.  Pengulangan   

 Minta klien mengulangi 3 kalimat berikut :   

 1. “saya tinggal di desa kerobokan” 

2. “saya pedagang” 

3. “saya sudah makan” 

✓  

 c.  Perintah 3 langkah   

 1.  Angkat tangan! ✓  

 2.  Gerakkan tangan! ✓  

 3.  Coba berdiri! ✓  

 d.  Turuti hal berikut   

 1.  Buka mulut ✓  

 2.  Mengangguk ✓  

 3.  Angkat tangan ✓  

 JUMLAH  30 
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Analisa Hasil 

Skor 24-30 : Tidak ada gangguan kognitif 

Skor 18-23 : Gangguan kognitif ringan.  

Skor 0-17 : Gangguan kognitif berat. 

 

Simpulan  

Hasil pengkajian fungsi kognitif dengan Mini-Mental State Exam (MMSE) 

menyatakan bahwa lansia 1 (Ny. L) termasuk dalam kategori status kognitif normal 

dengan jumlah skor 30.  
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4. Hasil Pengkajian Status Mental (Geriatric Depression Scale/GDS) 

No Keadaan Yang Dialami Selama Seminggu Nilai Respon Skor 

Pasien Ya Tidak 

1 Apakah anda sebelumnya puas dengan 

kehidupan anda? 

0 1 0 

2 Apakah anda telah banyak meninggalkan 

kegiatan dan hobi anda? 

1 0 1 

3 Apakah anda merasa kehidupan anda kurang? 1 0 0 

4 Apakah anda sering merasa bosan? 1 0 0 

5 Apakah anda masih memiliki semangat hidup? 0 1 0 

6 Apakah anda takut bahwa sesuatu yang buruk 

akan terjadi pada anda? 

1 0 0 

7 Apakah anda merasa bahagia untuk sebagian 

besar hidup anda? 

0 1 0 

8 Apakah anda sering merasa tidak berdaya? 1 0 0 

9 Apakah anda lebih suka tinggal di rumah 

daripada pergi keluar untuk mengerjakan 

sesuatu yang baru? 

1 0 0 

10 Apakah anda merasa mempunyai banyak 

masalah dengan daya ingat anda dibandingkan 

orang lain? 

1 0 0 

11 Apakah anda pikir bahwa hidup anda sekarang 

menyenangkan? 

0 1 0 

12 Apakah anda merasa tidak berharga? 1 0 0 

13 Apakah anda merasa penuh semangat? 0 1 0 

14 Apakah anda merasa keadaan anda tidak ada 

harapan? 

1 0 0 

15 Apakah anda merasa bahwa orang lain lebih 

baik keadaannya daripada anda? 

1 0 0 

Total Skor 1 
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Analisa Hasil 

Skor 0-4 : Normal  

Skor 5-8 : Depresi Ringan  

Skor 9-11 : Depresi Sedang  

Skor 12-15 : Depresi Berat  

 

Simpulan  

Hasil pengkajian status mental dengan Geriatric Depression Scale (GDS) 

menyatakan bahwa lansia 1 (Ny. L) memiliki status mental normal dengan jumlah 

skor 1. 
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5. Hasil Pengkajian Risiko Jatuh (Morse Fall Scale/MFS) 

No Item Penilaian  Skor Ket. 

1 Usia   

 a. Kurang dari 60 tahun 0  

 b. Lebih dari 60 tahun 1 ✓ 

 c. Lebih dari 80 tahun 2  

2 Defisit Sensoris   

 a. Kacamata bukan bifokal 0 ✓ 

 b. Kacamata bifokal 1  

 c. Gangguan pendengaran 1  

 d. Kacamata multifokal 2  

 e. Katarak/glaukoma 2  

 f. Hampir tidak melihat/buta 3  

3 Aktivitas   

 a. Mandiri 0 ✓ 

 b. ADL dibantu sebagian 2  

 c. ADL dibantu penuh 3  

4 Riwayat Jatuh   

 a. Tidak pernah 0 ✓ 

 b. Jatuh < 1 tahun 1  

 c. Jatuh < 1 bulan 2  

 d. Jatuh saat dirawat sekarang 3  

5 Kognisi   

 a. Orientasi baik 0 ✓ 
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 b. Kesulitan mengertu perintah 2  

 c.Gangguan memori 2  

 d. Kebingungan 3  

 e. Disorientasi 3  

6 Pengobatan dan Penggunaan Alat Kesehatan   

 a. > 4 jenis pengobatan 1  

 b. Antihipertensi /hipoglikemik/antidepresan 2  

 c. Sedatif/psikotropika/narkotika 2  

 d. Infus/epidural/spinal/dower kateter/traksi 2  

7 Mobilitas   

 a. Mandiri 0 ✓ 

 b. Menggunakan alat bantu berpindah 1  

 c. Koordinasi/keseimbangan buruk 2  

 d. Dibantu sebagian 3  

 e. Dibantu penuh/bedrest/nurse assist 4  

 f. Lingkungan dengan banyak furniture 4  

8 Pola BAB/BAK   

 a. Teratur 0 ✓ 

 b. Inkontinensia urine/feses 1  

 c. Nokturia 2  

 d. Urgensi/frekuensi 3  

9 Komorbiditas   

 a. Diabetes/penyakit jantung/stroke/ISK, dll 2  
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 b. Gangguan saraf pusat/parkinson 3  

 c. Pasca bedah 0-24 jam 3  

Total skor 2  

Keterangan   

Risiko rendah 0-7 ✓ 

Risiko tinggi 8-13  

Risiko sangat tinggi ≥ 14  

Nama/paraf 1  

 

 

Analisa Hasil  

Skor 0-7 : Risiko rendah  

Skor 8-13 : Risiko tinggi  

Skor ≥14 : Risiko sangat tinggi  

 

Simpulan  

Hasil pengkajian risiko jatuh dengan Morse Fall Scale (MFS) menyatakan bahwa 

lansia 1 (Ny. L) termasuk dalam kategori risiko rendah dengan skor 1. 
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Lampiran 6 

Pengkajian Indeks Katz, SPMSQ, MMSE, GDS, Risiko Jatuh  

pada Lansia II (Ny. M) 

 

1. Hasil Pengkajian Aktivitas Hidup Sehari-hari (Indeks Katz)  

No Aktivitas Mandiri Tergantung 

1.  Mandi  

Mandiri:  

Bantuan hanya pada satu bagian mandi (seperti 

punggung atau ekstremitas yang tidak mampu) 

atau mandi sendiri sepenuhnya.  

Tergantung:  

Bantuan mandi lebih dari satu bagian tubuh, 

bantuan masuk dan keluar dari bak mandi, serta 

tidak mandi sendiri. 

✓  

2 Berpakaian  

Mandiri:  

Mengambil baju dari lemari, memakai pakaian, 

melepaskan pakaian, mengancingi/mengikat 

pakaian.  

Tergantung:  

Tidak dapat memakai baju sendiri atau hanya 

sebagian. 

✓  

3 Ke Toilet  

Mandiri:  

Masuk dan keluar dari kamar kecil kemudian 

membersihkan genetalia sendiri.  

Tergantung:  

Menerima bantuan untuk masuk ke kamar kecil 

dan menggunakan pispot 

 

 

✓  
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4 Berpindah  

Mandiri:  

Berpindah ke dan dari tempat tidur untuk duduk, 

bangkit dari kursi sendiri.  

Tergantung:  

Bantuan dalam naik atau turun dari tempat tidur 

atau kursi, tidak melakukan satu, atau lebih 

perpindahan. 

✓  

5 Kontinen  

Mandiri:  

BAK dan BAB seluruhnya dikontrol sendiri.  

Tergantung:  

Inkontinensia parsial atau total; penggunaan 

kateter,pispot, enema dan pembalut (pampers) 

✓  

6 Makan  

Mandiri:  

Mengambil makanan dari piring dan 

menyuapinya sendiri.  

Tergantung:  

Bantuan dalam hal mengambil makanan dari 

piring dan menyuapinya, tidak makan sama 

sekali, dan makan parenteral (NGT) 

✓  

Total Skor 6 
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Analisa Hasil:  

Nilai A : Kemandirian dalam hal makan, kontinen (BAK/BAB), berpindah, 

kekamar kecil, mandi dan berpakaian. 

Nilai B : Kemandirian dalam semua hal kecuali satu dari fungsi tersebut 

Nilai C : Kemandirian dalam semua hal, kecuali mandi dan satu fungsi 

tambahan  

Nilai D : Kemandirian dalam semua hal, kecuali mandi, berpakaian, dan satu 

fungsi tambahan 

Nilai E : Kemandirian dalam semua hal kecuali mandi, berpakaian, ke kamar 

kecil, dan satu fungsi tambahan 

Nilai F  : Kemandirian dalam semua hal kecuali mandi, berpakaian, ke kamar 

kecil, berpindah dan satu fungsi tambahan  

Nilai G  : Ketergantungan pada keenam fungsi tersebut 

 

Simpulan:  

Hasil pengkajian aktivitas hidup sehari-hari dengan indeks katz menyatakan bahwa 

lansia 1 (Ny. M) memiliki total skor 6 sehingga masuk kategori nilai A yaitu 

kemandirian dalam hal makan, kontinen (BAK/BAB), berpindah, kekamar kecil, 

mandi, dan berpakaian.  
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2. Hasil Pengkajian Fungsi Intelektual (Short Portable Mental Status 

Questionaire/SPMSQ) 

Skor No Pertanyaan Jawaban 

B S 

✓  1 Jam berapa sekarang? Pasien mampu orientasi 

waktu dengan baik 

✓  2 Tahun berapa sekarang? Pasien mampu orientasi 

waktu dengan baik 

✓  3 Kapan ibu lahir? Pasien mengatakan iya 

lahir pada 1963 

✓  4 Berapa umur ibu? Pasien umurnya 62 tahun 

✓  5 Dimana alamat ibu sekarang? Pasien mengatakan ia 

beralamat Banjar 

Pelambingan, Desa 

Tibubeneng 

✓  6 Berapa jumlah anggota 

keluarga yang tinggal bersama 

ibu? 

Pasien mengatakan ia 

tinggal bersama 6 orang 

anggota keluarganya 

✓  7 Siapa anggota keluarga yang 

tinggal bersama ibu? 

Pasien mengatakan ia 

tinggl bersama suami dan 

anaknya  

 ✓ 8 Tahun berapa hari kemerdekaan 

Indonesia ? 

Pasien lupa 

✓  9 Siapa nama presiden sekarang? Pasien menjawab dengan 

benar 

Jumlah kesalahan total 1 
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Analisa Hasil  

Jumlah kesalahan 0 – 2 : Fungsi intelektual utuh  

Jumlah kesalahan 3 – 4 : Kerusakan intelektual ringan  

Jumlah Kesalahan 5 – 7 : Kerusakan intelektual sedang  

Jumlah Kesalahan 8 – 10 : Kerusakan intelektual berat 

 

Simpulan  

Hasil pengkajian fungsi intelektual dengan Short Portable Mental Status 

Questionnaire (SPMSQ) menyatakan bahwa lansia 1 (Ny. M) memiliki fungsi 

intelektual utuh dengan 1 kesalahan. 
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3. Hasil Pengkajian Fungsi Kognitif (Mini-Mental State Exam/MMSE)  

No Item Penilaian Benar 

(1) 

Salah 

(0) 

1 ORIENTASI   

 1.  Tahun berapa sekarang? ✓  

 2.  Musim apa sekarang? ✓  

 3.  Tanggal berapa sekarang? ✓  

 4.  Hari apa sekarang? ✓  

 5.  Bulan apa sekarang? ✓  

 6.  Di negara mana anda tinggal? ✓  

 7.  Di provinsi mana anda tinggal? ✓  

 8.  Di kabupaten apa anda tinggal? ✓  

 9.  Di kecamatan mana anda tinggal? ✓  

 10. Di desa mana anda tinggal? ✓  

2 REGISTRASI   

 Minta klien menyebutkan 3 obyek   

 1.  Kursi ✓  

 2.  Meja ✓  

 3.  Kertas ✓  

3 PERHATIAN DAN KALKULASI  3 

 Minta klien mengeja 5 kata dari belakang misal 

“RUMAH” 

  

 1.  H ✓  

 2.  A ✓  

 3.  M ✓  

 4.  U ✓  

 5.  R ✓  

4 MENGINGAT  4 

 Minta klien mengulang obyek diatas   

 1.  Kursi ✓  

 2.  Meja ✓  
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 3.  Kertas ✓  

5 BAHASA   

 a.  Penamaan   

 Tunjukkan 2 benda minta klien menyebutkan   

 1.  Pulpen ✓  

 2.  Kertas ✓  

 b.  Pengulangan   

 Minta klien mengulangi 3 kalimat berikut :   

 1. “saya tinggal di desa tibubeneng” 

2. “saya adalah pedagang” 

3. “saya sudah makan” 

✓  

 c.  Perintah 3 langkah   

 1.  Angkat tangan! ✓  

 2.  Gerakkan tangan! ✓  

 3.  Coba berdiri! ✓  

 d.  Turuti hal berikut   

 1.  Buka mulut ✓  

 2.  Mengangguk ✓  

 3.  Angkat tangan ✓  

 JUMLAH  30 
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Analisa Hasil 

Skor 24-30 : Tidak ada gangguan kognitif 

Skor 18-23 : Gangguan kognitif ringan.  

Skor 0-17 : Gangguan kognitif berat. 

 

Simpulan  

Hasil pengkajian fungsi kognitif dengan Mini-Mental State Exam (MMSE) 

menyatakan bahwa lansia 1 (Ny. M) termasuk dalam kategori status kognitif normal 

dengan jumlah skor 30.  
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4. Hasil Pengkajian Status Mental (Geriatric Depression Scale/GDS) 

No Keadaan Yang Dialami Selama Seminggu Nilai Respon Skor 

Pasien Ya Tidak 

1 Apakah anda sebelumnya puas dengan 

kehidupan anda? 

0 1 0 

2 Apakah anda telah banyak meninggalkan 

kegiatan dan hobi anda? 

1 0 1 

3 Apakah anda merasa kehidupan anda kurang? 1 0 0 

4 Apakah anda sering merasa bosan? 1 0 0 

5 Apakah anda masih memiliki semangat hidup? 0 1 0 

6 Apakah anda takut bahwa sesuatu yang buruk 

akan terjadi pada anda? 

1 0 0 

7 Apakah anda merasa bahagia untuk sebagian 

besar hidup anda? 

0 1 0 

8 Apakah anda sering merasa tidak berdaya? 1 0 0 

9 Apakah anda lebih suka tinggal di rumah 

daripada pergi keluar untuk mengerjakan 

sesuatu yang baru? 

1 0 0 

10 Apakah anda merasa mempunyai banyak 

masalah dengan daya ingat anda dibandingkan 

orang lain? 

1 0 0 

11 Apakah anda pikir bahwa hidup anda sekarang 

menyenangkan? 

0 1 0 

12 Apakah anda merasa tidak berharga? 1 0 0 

13 Apakah anda merasa penuh semangat? 0 1 0 

14 Apakah anda merasa keadaan anda tidak ada 

harapan? 

1 0 0 

15 Apakah anda merasa bahwa orang lain lebih 

baik keadaannya daripada anda? 

1 0 0 

Total Skor 1 
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Analisa Hasil 

Skor 0-4 : Normal  

Skor 5-8 : Depresi Ringan  

Skor 9-11 : Depresi Sedang  

Skor 12-15 : Depresi Berat  

 

Simpulan  

Hasil pengkajian status mental dengan Geriatric Depression Scale (GDS) 

menyatakan bahwa lansia 1 (Ny. M) memiliki status mental normal dengan jumlah 

skor 1. 
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5. Hasil Pengkajian Risiko Jatuh (Morse Fall Scale/MFS) 

No Item Penilaian  Skor Ket. 

1 Usia   

 a. Kurang dari 60 tahun 0  

 b. Lebih dari 60 tahun 1 ✓ 

 c. Lebih dari 80 tahun 2  

2 Defisit Sensoris   

 a. Kacamata bukan bifokal 0 ✓ 

 b. Kacamata bifokal 1  

 c. Gangguan pendengaran 1  

 d. Kacamata multifokal 2  

 e. Katarak/glaukoma 2  

 f. Hampir tidak melihat/buta 3  

3 Aktivitas   

 a. Mandiri 0 ✓ 

 b. ADL dibantu sebagian 2  

 c. ADL dibantu penuh 3  

4 Riwayat Jatuh   

 a. Tidak pernah 0 ✓ 

 b. Jatuh < 1 tahun 1  

 c. Jatuh < 1 bulan 2  

 d. Jatuh saat dirawat sekarang 3  

5 Kognisi   

 a. Orientasi baik 0 ✓ 
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 b. Kesulitan mengertu perintah 2  

 c.Gangguan memori 2  

 d. Kebingungan 3  

 e. Disorientasi 3  

6 Pengobatan dan Penggunaan Alat Kesehatan   

 a. > 4 jenis pengobatan 1  

 b. Antihipertensi /hipoglikemik/antidepresan 2  

 c. Sedatif/psikotropika/narkotika 2  

 d. Infus/epidural/spinal/dower kateter/traksi 2  

7 Mobilitas   

 a. Mandiri 0 ✓ 

 b. Menggunakan alat bantu berpindah 1  

 c. Koordinasi/keseimbangan buruk 2  

 d. Dibantu sebagian 3  

 e. Dibantu penuh/bedrest/nurse assist 4  

 f. Lingkungan dengan banyak furniture 4  

8 Pola BAB/BAK   

 a. Teratur 0 ✓ 

 b. Inkontinensia urine/feses 1  

 c. Nokturia 2  

 d. Urgensi/frekuensi 3  

9 Komorbiditas   

 a. Diabetes/penyakit jantung/stroke/ISK, dll 2  
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 b. Gangguan saraf pusat/parkinson 3  

 c. Pasca bedah 0-24 jam 3  

Total skor 2  

Keterangan   

Risiko rendah 0-7 ✓ 

Risiko tinggi 8-13  

Risiko sangat tinggi ≥ 14  

Nama/paraf 1  

 

Analisa Hasil  

Skor 0-7 : Risiko rendah  

Skor 8-13 : Risiko tinggi  

Skor ≥14 : Risiko sangat tinggi  

 

Simpulan  

Hasil pengkajian risiko jatuh dengan Morse Fall Scale (MFS) menyatakan bahwa 

lansia 1 (Ny. M) termasuk dalam kategori risiko rendah dengan skor 1. 
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Lampiran 7 

Dokumentasi Kegiatan 
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Lampiran 8 

Surat – Surat  
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Lampiran 9 

 

Validasi Bimbingan 
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Lampiran 10 

Hasil Turnitin 
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Lampiran 11 

Bukti Penyelesaian Administrasi 

 

 



148 
 

Lampiran 12 

 


