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Lampiran  1  

JADWAL KEGIATAN KARYA TULIS ILMIAH 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA TN. N DENGAN GANGGUAN POLA 
TIDUR AKIBAT HIPERTENSI GRADE II DI KELUARGA TN.N DI 

WILAYAH UPTD PUSKESMAS II DENPASAR BARAT 

 

 
 
 

 

No  

 

Kegiatan  

Bulan  

Jan 2025 Feb 2025 Mar 2025 Apr 2025 Mei 2025 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 Penetapan 

judul dan 

Lokasi 

pengambilan 

kasus dan 

melengkapi 

Bab 1-3 

                    

2 Identifikasi 

Lokasi 

pengambilan 

kasus 

                    

3 Membuat 

surat ke 

Lokasi 

pengambilan 

kasus  

                    

4 Konsul 

perbaikan 

Bab 1-3 

                    

5 Melakukan 

Askep  

                    

6 Menyusun 

laporan 

kasus  

                    

7 Ujian 

laporan 

kasus  

                    

8 Perbaikan 

laporan 

kasus 
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Lampiran  2  

REALISASI  ANGGARAN BIAYA LAPORAN KASUS 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA TN. N DENGAN GANGGUAN POLA 

TIDUR AKIBAT HIPERTENSI GRADE II DI KELUARGA TN.N  

DI WILAYAH UPTD PUSKESMAS II DENPASAR BARAT 

No  Uraian Kegiatan  Biaya  

A. Tahapan Persiapan   

 Penyusunan KTI  Rp. 100.000,00 

 Studi Pendahuluan  Rp. 0 

 Revisi KTI   Rp. 90.000,00 

 Alat Tulis Penyusunan KTI Rp. 15.000,00 

B  Tahap Penatalaksanaan   

 Transportasi dan Akomodasi Untuk Penelitian  Rp. 100.000,00 

 Prin lembar persetujuan  Rp. 5.000,00 

 Prin kuisioner Rp. 5.000,00 

 Konsumsi pasien  Rp. 75.000,00 

C Tahap Akhir  

 Penyusunan Laporan  Rp. 200.000,00 

 Penggandaan Laporan  Rp. 200.000,00 

 Revisi Laporan  Rp. 200.000,00 

 Biaya Tidak Terduga  Rp. 250.000,00 

Total Biaya Rp. 1.240.000,00 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 

 
 



60 
 

Lampiran  3  

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI PASIEN 

Kepada  

Yth. Saudara/Saudari Calon Pasien 

Di-  

 UPTD Puskesmas II Denpasar Barat  

Dengan hormat,  

 Saya Mahasiswa Diploma Tiga Jurusan Keperawatan Politeknik Kesehatan 

Kemenkes Denpasar semester VI bermaksud melakukan Asuhan Keperawatan 

Pada Tn. N dengan gangguan pola tidur Akibat hipertensi Grade II di UPTD 

Puskesmas II Denpasar Barat Tahun 2025 sebagai persyaratan untuk menyelesaikan 

Program Studi Diploma Tiga Jurusan Keperawatan. Berkaitan dengan hal tersebut, 

saya mohon kesediaan saudara/saudari untuk menjadi pasien yang merupakan 

sumber informasi dalam pemberian asuhan keperawatan ini. Informasi yang 

saudara/saudari berikan akan dijaga kerahasiaannya.  

 Demikian permohonan ini saya sampaikan dan atas partisipasinya saya 

ucapkan terima kasih 

          Denpasar ,        2025 

Pemberi Asuhan Keperawatan 

 

     Ni Gusti Ayu Putu Cipta Betricia Putri 

                                                             NIM. P07120122005 
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Lampiran  4  

SURAT PERNYATAAN KETERSEDIAAN MENJADI PASIEN  

 

Yang bertanda tangan di bawah ini:  

Nama     : Naldi Efendi 

Tempat/Tanggal Lahir  : Cupak/ 05 Mei 1965 

Pekerjaan    : Wiraswasta 

Alamat    : Padangsambian Kelod, Denpasar Barat 

Dengan ini menyatakan bahwa saya bersedia menjadi pasien atas pemberian 

tindakan keperawatan yang dilakukan oleh Ni Gusti Ayu Putu Cipta Betricia Putri 

Mahasiswa Poltekkes Kemenkes Denpasar Prodi Diploma Tiga Jurusan 

Keperawatan, yang berjudul “Asuhan Keperawatan Yang Diberikan Kepada Tn. N 

Yang Mengalami Gangguan Pola Tidur Akibat Hipertensi Di Keluarga Tn. N Di 

UPTD Puskesmas II Denpasar Barat Tahun 2025.” Saya mengerti data tindakan 

keperawatan ini akan dirahasiakan. Kerahasiaan data ini dijamin legal dan aman, 

serta semua data yang ada diberkas ini akan dicantumkan pada subjek asuhan 

keperawatan. Persetujuan ini saya buat dengan sadar dan tanpa paksaan dari 

manapun. Demikian pernyataan ini saya bauat untuk dapat dipergunakan 

sebagaimana mestinya.  

 

Denpasar,            2025 

 

 

(…………………………………….) 
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Lampiran  5  

PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN (INFORMED CONSENT) 

SEBAGAI PASIEN ASUHAN KEPERAWATAN 

 Yang terhormat saudara/saudari, saya meminta kesediannya untuk 

berpartisipasi dalam asuhan keperawatan ini. Keikutsertaan dalam asuhan 

keperawatan ini bersifat sukarela/tidak memaksa. Mohon untuk dibaca penjelasan 

dibawah dengan seksama dan disilahkan bertanya bila ada yang belum dimengerti. 

Judul 

Asuhan Keperawatan Yang Diberikan Kepada Tn. N Yang 

Mengalami Gangguan Pola Tidur Akibat Hipertensi Di 

Keluarga Tn. N  

Pemberi Asuhan 

Keperawatan 
Ni Gusti Ayu Putu Cipta Betricia Putri 

Instansi  
Politeknik Kesehatan Kemenkes Denpasar Jurusan 

Keperawatan 

Lokasi Pemberian 

Asuhan Keperawatan 
UPTD Puskesmas II Denpasar Barat 

Sumber Pendanaan swadana  

 Pemberian Asuhan Keperawatan ini bertujuan untuk menurunkan  

gangguan pola tidur  pada pasien  yang mengalami hipertensi. Jumlah pasien 

sebanyak 1 orang dengan syarat memenuhi kriteria inklusi yaitu pasien hipertensi 

dengan dengan gangguan pola tidur  di UPTD Puskesmas II Denpasar Barat tahun 

2025, pasien hipertensi dengan gangguan pola tidur yang berusia 60 tahun, 

merupakan pasien yang berada dilingkungan UPTD Puskesmas II Denpasar Barat, 

pasien bersedia untuk mengikuti aktivitas selama kegiatan dilaksanakan, pasien 

hipertensi dengan gangguan pola tidur yang kooperatif serta memenuhi kriteria 

eksklusi pasien hipertensi dengan gangguan pola tidur yang awalnya bersedia 
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menjadi subjek asuhan keperawatan, tetapi tidak dapat mengikuti prosedur karena 

alasan tertentu, subjek asuhan keperawatan mengundurkan diri dari pemberian 

asuhan keperawatan. Asuhan keperawatan ini diberikan selama lima hari dengan 

lima kali pertemuan.  

Atas ketersediaan berpartisipasi dalam pemberian asuhan keperawatan ini 

maka akan diberikan imbalan sebagai pengganti waktu yang telah diluangkan. 

Pemberi asuhan keperawatan menjamin kerahasiaan semua data pasien  dengan 

baik dan hanya digunakan untuk kepentingan laporan asuhan keperawatan. 

 Kepesertaan saudara/saudari pada asuhan keperawatan ini bersifat sukarela. 

saudara/saudari dapat menolak untuk menjawab pertanyaan yang diajukan atau 

menghentikan kepesertaan dari pemberian asuhan keperawatan kapan saja tanpa 

ada sanksi. Keputusan saudara/saudari untuk berhenti sebagai pasien  dalam 

pemberian asuhan keperawatan tidak akan mempengaruhi mutu dan 

akses/kelanjutan pengobatan yang akan diberikan.  

 Jika setuju untuk menjadi pasien  dalam pemberian asuhan keperawatan, 

saudara/saudari diminta untuk menandatangani formulir ‘Persetujuan setelah 

Penjelasan (Informed Consent) sebagai *Pasien Asuhan Keperawatan/*Wali’ 

setelah saudara/saudari benar-benar memahami tentang pemberian asuhan 

keperawatan ini. saudara/saudari akan diberi salinan persetujuan yang sudah 

ditanda tangani ini.  

 Bila selama berlangsungnya pemberian asuhan keperawatan terdapat 

perkembangan baru yang dapat mempengaruhi keputusan saudara/saudari untuk 

kelanjutan kepesertaan dalam pemberian asuhan keperawatan, pemberi asuhan 

keperawatan akan menyampaikan hal ini kepada saudara/saudari. Jika ada 
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pertanyaan yang perlu disampaikan kepada pemberi asuhan keperawatan, silahkan 

hubungi pemberi asuhan keperawatan: Ni Gusti Ayu Putu Cipta Betricia Putri 

dengan nomor HP 085738507257 

 Tanda tangan Bapak/Ibu/Balita dibawah ini menunjukkan bahwa 

saudara/saudari telah membaca, telah memahami dan telah mendapat kesempatan 

untuk bertanya kepada pemberi asuhan keperawatan tentang tindakan yang akan 

diberikan ini dan menyetujui untuk menjadi pasien pemberian asuhan keperawatan.  

 

Pasien Asuhan Keperawatan 

 

 

Tanda Tangan dan Nama 

Tanggal (wajib diisi):      /      /      

Wali 

 

 

Tanda Tangan dan Nama 

Tanggal (wajib diisi):      /      /      

 

(Wali dibutuhkan bila calon peserta adalah anak < 14 tahun, lansia, tuna grahita, 

pasien dengan kesadaran kurang– koma) 

Hubungan dengan Pasien Asuhan Keperawatan  

Pemberi Asuhan Keperawatan 

 

 

Tanda Tangan dan Nama 

 

 

 

Tanggal      
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Tanda tangan saksi diperlukan pada formulir Conssent ini hanya bila  

• Pasien asuhan keperawatan memiliki kemampuan untuk mengambil 

keputusan, tetapi tidak dapat membaca/tidak dapat berbicara atau buta.  

• Wali dari pasien pemberian asuhan keperawatan tidak dapat 

membaca/tidak dapat berbicara atau buta. 

Catatan: 

Saksi harus merupakan keluarga pasien dalam pemberian asuhan keperawatan, 

tidak boleh anggota tim pemberi asuhan keperawatan.  

Saksi:  

Saya mengatakan bahwa informasi pada formulir penjelasan telah dijelaskan 

dengan benar dan dimengerti oleh pasien  asuhan keperawatan atau walinya dan 

persetujuan untuk menjadi pasien  asuhan keperwatan diberikan secara sukarela.  

 

 

 

Tanda Tangan dan Nama Saksi 

 

 

 

Tanggal      

(Jika tidak diperlukan tanda tangan saksi, bagian tanda tangan saksi ini 

dibiarkan kosong).  
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Lampiran  6  

 
KISI-KISI KUISIONER PITTSBURGH SLEEP QUALITY INDEX (PSQI) 

 

 

No Komponen  No Item  Penelitian 

Jawaban Skor 

1 Kualitas tidur secara 

subyektif  

9 Sangat baik 

Cukup baik 

Buruk 

Sangat buruk 

0 

1 

2 

3 

2 Durasi tidur  4 >7 jam 

6-7 jam 

5-6 jam 

<5 jam 

0 

1 

2 

3 

3 Latensi Tidur  2 ≤ 15 menit 

16-30 menit 

31-60 menit 

> 60 menit 

0 

1 

2 

3 

5a Tidak pernah 

1x seminggu 

2x seminggu 

> 3x seminggu 

0 

1 

2 

3 

Skor total 

komponen 

0 

1-2 

3-4 

5-6 

0 

1 

2 

3 

4 Efisiensi tidur  

Rumus :  

Durasi tidur : lama 

ditempat tidur x 100% 

1,3 & 4 >85 % 

75-84 % 

65-74 % 

< 65 % 

0 

1 

2 

3 

5 Gangguan tidur  5b, 5c, 5d, 5e, 

5f, 5g, 5h, 5i, 

5j 

Tidak pernah 

1x seminggu 

2x seminggu 

≥ 3x seminggu 

0 

1 

2 

3 
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Skor total 

komponen  

5 

0 

1-9 

10-18 

19-27 

0 

1 

2 

3 

6 Penggunaan obat tidur  6 Tidak pernah 

1x seminggu 

2x seminggu 

≥ 3x seminggu 

0 

1 

2 

3 

7 Disfungsi siang hari  7 Tidak pernah 

1x seminggu 

2x seminggu 

≥ 3x seminggu 

0 

1 

2 

3 

8 Tidak antusias 

Kecil 

Sedang 

Besar 

0 

1 

2 

3 

Skor total 

komponen 

7 

0 

1-2 

3-4 

5-6 

0 

1 

2 

3 
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Lampiran  7  

PRE TEST KUISIONER PITTSBURGH SLEEP QUALITY INDEX (PSQI) 

 

PETUNJUK  

 Pertanyaan berikut ini berkaitan dengan kebiasaan tidur yang biasa anda 

lakukan selama seminggu lalu. Jawaban dari anda akan mengidikasikan tanggapan 

yang paling akurat pada mayoritas sehari-hari atau malam-malam yang anda lalui 

seminggu lalu. Mohon anda menjawab semua pertanyaan  

A. Jawabanlah pertanyaan berikut ini! Selain pertanyaan nomor 1 & 3 

berikan tanda ( ) pada salah satu jawaban yang anda anggap paling 

sesuai! 

1 Jam berapa biasanya anda tidur 

pada malam hari? 

Jam 11 malam  

 ≤ 15 

menit 

16-30 

menit 

31-60 

menit 

>60 

menit 

2 Berapa lama (dalam menit) yang 

anda perlukan untuk dapat 

memulai tertidur setiap malam? 

Waktu yang dibutuhkan saat 

mulai berbaring hingga 

tertidur  

     

 Jam brapa biasanya anda bangun 

di pagi hari  

 

Jam 5 pagi 
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 > 7 jam  6-7 jam  5-6 jam < 5 jam  

4 Berapa jam lama tidur anda pada 

malam hari? 

(hal ini mungkin berbeda dengan 

jumblah jam yang anda habiskan 

ditempat tidur) jumblah jam 

tidur per malam  

     

 

B. Berikan tanda ( ) pada salah satu jawaban yang anda anggap paling 

sesuai! 

5 Selama seminggu terkhir 

seberapa sering anda 

mengalami hal dibawah ini 

Tidak 

pernah  

1x 

seminggu 

2x 

seminggu 

≥3x 

seminggu 

 a. tidak dapat tidur di malam 

hari dalam waktu 30 menit 

     

 b. bangun Tengah malam atau 

dini hari 

     

 c. Harus bangun untuk ke 

kamar mandi 

     

 d. Tidak dapat bernafas 

dengan nyaman 

     

 e. Batuk atau mendengkur 

keras 

     

 f. Merasa kedinginan      

 g. Merasa kepanasan      
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 h. Merasa kepanasan      

 i. Merasa kesakitan saat 

tidur di malam hari 

(missal: kram, pegal, 

nyeri) 

     

 j. Hal lain yang membuat 

tidur anda terganggu di 

malam hari, tolong 

jelaskan : ingin kencing  

……………………….... 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

Berapa sering anda 

mengalami kesulitan tidur 

karena alas an tersebut? 

     

6 Selama seminggu terakhir, 

seberapa sering anda 

mengonsumsi obat tidur 

(diresepkan oleh dokter 

ataupun obat bebas) 

     

7 Selama seminggu terakhir 

seberapa sering anda merasa 

terjaga atau mengantuk Ketika 

melakukan aktifitas 

mengemudi, makanan ataupun 

aktivitas social lainnya?  

     

 Tidak 

antusias 

Kecil  Sedang Besar  

8 Selama satu bulan terakhir, 

berapa banyak masalah yang 

     
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anda dapatkan dan berapa 

antusias anda selesaikan 

permasalahan tersebut? 

 Sangat 

baik 

Cukup 

baik  

Cukup 

buruk  

Sangat 

buruk  

9 Selama seminggu terakhir, 

bagaiman anda menilai 

kualitas tidur ada secara 

keseluruhan? 

     
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Lampiran  8  

POST TEST KUISIONER PITTSBURGH SLEEP QUALITY INDEX (PSQI) 

 

PETUNJUK  

 Pertanyaan berikut ini berkaitan dengan kebiasaan tidur yang biasa anda 

lakukan selama seminggu lalu. Jawaban dari anda akan mengidikasikan tanggapan 

yang paling akurat pada mayoritas sehari-hari atau malam-malam yang anda lalui 

seminggu lalu. Mohon anda menjawab semua pertanyaan  

C. Jawabanlah pertanyaan berikut ini! Selain pertanyaan nomor 1 & 3 

berikan tanda ( ) pada salah satu jawaban yang anda anggap paling 

sesuai! 

1 Jam berapa biasanya anda tidur 

pada malam hari? 

Jam 11 malam  

 ≤ 15 

menit 

16-30 

menit 

31-60 

menit 

>60 

menit 

2 Berapa lama (dalam menit) yang 

anda perlukan untuk dapat 

memulai tertidur setiap malam? 

Waktu yang dibutuhkan saat 

mulai berbaring hingga 

tertidur  

     

 Jam brapa biasanya anda bangun 

di pagi hari  

Jam 5 pagi 

 > 7 jam  6-7 jam  5-6 jam < 5 jam  
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4 Berapa jam lama tidur anda pada 

malam hari? 

(hal ini mungkin berbeda dengan 

jumblah jam yang anda habiskan 

ditempat tidur) jumblah jam 

tidur per malam  

     

 

D. Berikan tanda ( ) pada salah satu jawaban yang anda anggap paling 

sesuai! 

5 Selama seminggu terkhir 

seberapa sering anda 

mengalami hal dibawah ini 

Tidak 

pernah  

1x 

seminggu 

2x 

seminggu 

≥3x 

seminggu 

 a.    tidak dapat tidur di malam 

hari dalam waktu 30 

menit 

     

 b.     bangun Tengah malam 

atau dini hari 

     

 c. Harus bangun untuk ke 

kamar mandi 

     

 d. Tidak dapat bernafas 

dengan nyaman 

     

 e. Batuk atau mendengkur 

keras 

     

 f. Merasa kedinginan      

 g. Merasa kepanasan      
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 h. Merasa kepanasan      

 i. Merasa kesakitan saat 

tidur di malam hari 

(missal: kram, pegal, 

nyeri) 

     

 j. Hal lain yang membuat 

tidur anda terganggu di 

malam hari, tolong 

jelaskan : ingin kencing  

……………………….... 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

Berapa sering anda mengalami 

kesulitan tidur karena alasan 

tersebut? 

     

6 Selama seminggu terakhir, 

seberapa sering anda 

mengonsumsi obat tidur 

(diresepkan oleh dokter 

ataupun obat bebas) 

     

7 Selama seminggu terakhir 

seberapa sering anda merasa 

terjaga atau mengantuk Ketika 

melakukan aktifitas 

mengemudi, makanan ataupun 

aktivitas social lainnya?  

     

 Tidak 

antusias 

Kecil  Sedang Besar  

8 Selama satu bulan terakhir, 

berapa banyak masalah yang 

     
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anda dapatkan dan berapa 

antusias anda selesaikan 

permasalahan tersebut? 

 Sangat 

baik 

Cukup 

baik  

Cukup 

buruk  

Sangat 

buruk  

9 Selama seminggu terakhir, 

bagaiman anda menilai 

kualitas tidur ada secara 

keseluruhan? 

     
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Lampiran  9 Surat Izin Pengambilan Kasus  
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Lampiran  10 Surat Izin Pengambilan Kasus  

 

 

 

 

 

 



78 
 

Lampiran  11 Surat Telah Menyelesaikan Asuhan Keperawatan   
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Lampiran  12  Form Pengkajiam Gerontik 

1. Pengkajian 

a. Datai Biografi  

Nama Pasien :  

Jenis Kelamin :  

Golongan darah :  

Tempat & tanggal lahir :  

Pendidikan terakhir :  

Agama  :  

Status perkawinan :  

Tinggi badan/ Berat badan :  

Penampilan  :  

Alamat  :  

Diagnose medis   :  

  

Penanggungi jawabi  

Namai  :  

Hubungan dengan pasieni : 

Alamati  :  

telepon :  
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b. Riwayat Keluarga Tn. N  

Genogram : 

Genogram : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keterangan : 

=  meninggal 

=  laki-laki masih hidup 

=  perempuan masih hidup 

=  hubungan perkawinan 

=  pasien  

 

c. Riwayat Pekerjaan 

Pekerjaan saat inii  :  

Alamat pekerjaani  : 

Berapa jarak dari rumahi :  

Alat transportasii  :  
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Pekerjaan sebelumnyai :  

Berapa jarak dari rumahi :  

Alat tranportasii  :  

 Sumber pendapatan dan kecukupan terhadap kebutuhan : 

d. Riwayati Lingkungani Hidupi 

Type tempat tinggali   :    

Kamari  :  

Kondisi tempat tinggali  :  

Jumlah orang yang tinggali 

dalam satu rumahi  
:  

Derajat privasii :     

 

e. Riwayati Rekreasii 

Hobby/minati   :  

Keanggotaani dalami organisasii :  

Liburan/perjalanani  :  

f. Sistem Pendukung  

Perawat/bidan/dokter/fisioterapi :  

Pelayanan kesehatan di rumah :          Jaraknya    km 

Makanan yang dihantarkan      :  

Perawatan sehari-hari yang 

dilakukan keluarga 

:  
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Kondisi lingkungan rumah :  

Lain-lain :  

 

g. Statusi Kesehatani 

Statusi kesehatani umumi selama 5 tahuni yangi lalui :  

Keluhan Utama :  

Obat-obatan : 

NOi NAMAi OBATi DOSIS KET 

1.  Amblodipin 1x sehari   

Status Imunisasi   :  

Alergii  

Obat-obatani  :  

Makanani   :  

Faktor Lingkungani :  

Penyakit yang dideritai  :  

h. Aktivitas Hidup Sehari-hari 

5) Indeks Katz :  

6) BB  :  

7) TL / TB  :  

8) IMT  :  

9) Vital sign   

 Suhu  :  

 Nadi  :  

 Respirasi   :  
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10) Tekanan darah  

Tidur   :  

 Duduk   :  

 Berdiri   :  

i. Pemenuhan kebutuhan ssehari-hari 

1) Oksigenasi 

2) Cairan dan elektrolit 

3) Nutrisi 

4) Eliminasi 

5) Aktivitas 

6) Istirahat dan tidur 

7) Personal hygiene 

8) Seksual  

9) Rekreasi 

10) Psikologis  

a) Persepsi klien :  

b) Konsep diri    :  

c) Emosi        :  

d) Adaptasi       :  

e) Mekanisme pertahanan diri :  

j. Tinjauan Sistem 

1) Keadaan umum :  

2) Tingkat kesadaran: 

3) GCS  :  
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4) Kepala  :  

5) Mata - telinga – hidung 

a) Pengelihatan :  

b) Pendengaran :  

c) Penciuman :  

6) Leher  : 

7) Dada dan punggung  

a) Paru-paru :  

b) Jantung :  

8) Abdomen dan pinggang 

a) Sistem pencernaan :  

b) Sistem genetaurinari:  

9) Ekstremitas atas :  

10) Ekstremitas bawah :  

11) Genetalia :  

12) Reproduksi :  

13) Persarafan :  

14) Pengecapan :  

15) Hasil Pengkajian kognitif dan mental 

1) Short Porteble Mental Status Questionaire (SPMSQ) 

2) Mini- mental State Exam (MMSE) 

3) Invientaris Depresi GDS Short Form 

16) Data penunjang 
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17) Analisis Data 

Data Fokus Analisis Masalah 

keperawatan 

1 2 3 

Data subjektif  

– pasien megatakan 

mengalami kesulitan tidur, 

sering terbangun, 

menggambarkan tidurnya 

tidak memuaskan, 

menyebutkan perubahan 

pola tidurnya, 

mengungkapkan 

kekhawatiran tentang 

jumlah istirahat yang 

didapatkannya, dan 

menyebutkan penurunan 

kapasitasnya untuk 

melakukan aktivitas sehari-

hari.  

- Pasien juga menyebutkan 

bahwa ia  

hanya tidur selama 5-6 jam 

setiap hari. 

 

 

 

 

 

 

 

Hambatan lingkungan 

(pemeriksaan) 

 

Hipertensi 

 

Sakit kepala 

                     

Kesulitan tidur 

 

Gangguan pola tidur  

Gangguan pola 

tidur 

(D.0055) 
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1 2 3 

Data objektif : 

- tekanan darah pasien: 

Tekanan darah saat tidur:  

160/80 mmHg 

Tekanan daeah saat duduk 

160/90 mmHg  

Tekanan darah saat berdiri 

165/90 mmHg 

- Pasien terlihat sedikit 

lemas dikarenakan kurang 

tidur 

-  Pada kelopak mata pasien 

hitam 

  

 

18) Diagnosis Keperawatan 

Penilaian klinis terhadap reaksi aktual dan yang diharapkan dari pasien 

terhadap masalah kesehatan atau kejadian dalam hidup merupakan bagian dari 

diagnosis keperawatan. Bagian penting dari diagnosis keperawatan adalah 

mencari tahu bagaimana pasien akan merespons. Terkait masalah sosial dan 

keluarga yang berhubungan dengan kesehatan (Tim Pokja SDKI DPP-PPNI, 

2017). 

Sejumlah gejala dilaporkan oleh pasien dengan gangguan pola tidur terkait 

hipertensi (D.0055), termasuk kesulitan untuk tidur, sering terbangun, tidak 

senang dengan tidur, perubahan pola tidur, istirahat yang tidak memadai, dan 

berkurangnya kapasitas untuk melakukan tugas sehari-hari. 
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19) Intervensi Keperawatan 

No. 

Dx 

Diagnosis 

Keperawat

an  

(SDKI) 

Tujuan Dan 

Kriteria Hasil 

(SLKI) 

Intervensi (SLKI) 

1 2 3 4 

1.     D.0055 

Gangguan 

Pola Tidur  

  L.05045 

(Pola Tidur) 

Setelah dilakukan 

Tindakan 

keperawatan 

selama 1 minggu 

diharapkan pola 

tidur mambaik, 

denga keriteria 

hasil: 

1. Jumlah 

keluhan terkait 

masalah tidur 

menurun.  

2. Keluhan sering 

menurun 

3. Jumlah 

keluhan 

kurang tidur 

menurun  

 

  I.05174 

Dukungan tidur 

 

Observasi  

5. Identifikasi pola aktivitas 

dan tidur  

6. Identifikasi faktor 

penggangu  tidur (fisik atau 

psikologis) 

7. Identifikasi makanan dan 

minuman yang menggangu 

tidur (mis, kopi, the, alcohol, 

makan mendekati waktu 

tidur, minum banyak air 

sebelum tidur)  

8. Identifikasi obat tidur yang 

di konsumsi. 

 

Terapeutik  

1. Modifikasi lingkungan  

(mis, pencahayaan, sihu, matras, 

dan tempat tidur 
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1 2 3 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Kumblah 

keluhan 

kurang tidur 

menurun 

5. Penurunan 

keluhan 

kurang tidur 

menurun 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 

akupresur atau terapi 

relaksasi otot progresif) 

6. Sesuaikan jadwal 

pemberian obat dan/ atau  

Tindakan untuk 

menunjukan siklus tidur 

terjaga 

Edukasi :  

5. Jelaskan pentingnya tidur 

cukup selama sakit  

6. Anjurkan menempati 

kebiasaan waktu tidur 

7. Anjurkan menghindari 

makanan/minuman yang 

menggangu tidur 

8. Ajarkan non farmakologi 

lainnya 

9.  
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1 2 3 4 

   I.12362 

Edukasi Aktivita/Istirahat  

Observasi  

1. identifikasi kesiapan dan 

kemampuan menerima 

informasi  

Terapeutik  

4. Sediakan materi dan media 

pengaturan aktivitas dan 

istirahat 

5. Jadwalkan pemberian 

Pendidikan Kesehatan sesuai 

dengan kesepakatan 

6. berikan kesempatan pada 

pasien dan keluarga untuk 

bertanya  

Edukasi 

5. Jelaskan pentingnya 

melakukan aktivitas fisik/ 

olahraga secara rutin 

6. Anjurkan terlibat dalam 

aktivitas kelompok, aktivitas 

bermain atau aktivitas 

lainnya 

7. Anjurkan Menyusun jadwal 

aktivitas dan istirahat 

8. Ajarkan cara 

mengidentifikasi target dan 

jenis aktivitas sesuai 

kemampuan.  
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20) Implementasi Keperawatan 

Table 10 

Implementasi keperawatan Yang Diberikan Kepada Tn. N Yang 

Mengalami Gangguan Pola Tidur Akibat Hipertensi Di Keluarga Tn. N 

Di Wilayah UPTD Puskesmas II Denpasar Barat 

 

No Diagnosis  Waktu  Implementasi  Respons  Paraf  

1 2 3 4 5 6 

 Gangguan 

pola tidur 

(D.0055) 

Temu 1 

Senin,  

7 April 2025 

pukul 10.30 

wita  

Membina hubungan 

saling percaya dengan 

pasien dan juga 

keluarga pasien, 

melakukan pengkajian 

identitas pasien dan 

kondisi pasien saat ini   

DS :  

Pasien mengatakan 

aktivitas yang 

dilakukan dirumah 

sehari- hari 

membantu istri 

berdagang.  

DO :  

Lingkungan sekitar 

pasien bersih  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10.45 

WITA 

 

 

 

 

 

 

 

 

- mengidentifikasi pola 

aktovitas pasien 

- Mengidentifikasi 

faktor pengganggu 

tidur  

- mengidentifikasi 

makanan dan minuman 

yang mengganggu 

tidur.  

 

DS :  

- Pasien mengeluh 

sulit tidur dan pola 

tidur berubah 

- pasien 

mengatakan  tidak 

nyaman ketika tidur  

DO : Kelopak mata 

pasien tampak 

hitam 
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1 2 3 4 5 6 

  11.00 

WITA  

- Mengidentifikasi 

lingkungan  

- Membatasi waktu 

tidur siang  

- Memfasilitasi 

menghilang stress 

waktu tidur  

- Menetapkan jadwal 

tidur  

- Melakukan prosedur 

untuk meningkatkan 

kenyamanan  

- Menyesuaikan 

jadwal pemberian 

obat/ atau tindakan 

menunjang siklus tidur 

terjaga.  

 

DS :  

Pasien mengatakan 

bersedia mengikuti 

apa yang penulis 

jelaskan 

DO :  

Pasien tampak 

mendengarkan 

penjelasan  

 

2   Temu 2 

Selasa, 08 

April 2025 

Melakukan 

pengecekan tekanan 

darah pasien  

DS :  

Pasien mengatakan 

bersedia di cek 

tekanan darahnya 
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1 2 3 4 5 6 

  14.30 

WITA 

 DO :  

Tekanan darah 

pasien 170/80 

mmHg 

 

  14.40 - menjelaskan tidur 

cukup selama sakit 

- menganjurkan 

menepati kebiasaan 

tidur 

- menganjurkan 

menggunakan obat 

tidur yang tidak 

mengandung supresor 

terhadap tidur REM  

- mengajarkan teknik 

nonfarmakologi 

Seperti teknik 

akupresure 

DS :  

Pasien mengatakan 

bersedia mengikuti 

apa yang sudah di 

jelaskan penulis  

DO : pasien tampak 

mendengarkan apa 

yang sudah di 

jelaskan oleh 

penulis  

 

  15.00 - Mengidentifikasi 

lingkungan  

- Membatasi waktu 

tidur siang  

 

 

 

DS :  

Pasien mengatakan 

bersedia megikuti 

apa yang di 

jelasakan penulis  
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1 2 3 4 5 6 

   - Memfasilitasi 

menghilang stress 

waktu tidur 

- Menetapkan jadwal 

tidur  

- Melakukan prosedur 

untuk meningkatkan 

kenyamanan  

 

DO : Pasien tampak 

mendengarkan  

 

3  Temu 3  

Rabu, 09 

April 2025 

15.00 

WITA  

- mengidentifikasi pola 

aktivitas dan tidur  

DS :  

Pasien mengeluh 

sulit tidur dan juga 

pola tidur nya 

berubah  

DO :  

Kelopak mata 

pasien tampak 

hitam  

 

  15.15 

WITA 

- Memfasilitasi 

menghilangkan stress 

sebelum tidur  

- Menentapkan jadwal 

tidur rutin  

-  

DS :  

Pasien mengatakan 

bersedia mengikuti 

apa yang sudah 

dijelaskan penulis 
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1 2 3 4 5 6 

   - Melakukan Prosedur 

untuk meningkat 

kenyamanan 

 

DO :  

Pasien tampak 

mendengarkan 

penjelasan 

 

  15.30 - Menjelaskan tidur 

cukup selama sakit  

 

DS : 

Pasien mengatakan 

mengerti apa yang 

dijelaskan oleh 

penulis  

DO :  

Pasien tampak 

mendengarkan  

 

 

4  Temu 4  

Kamis, 10 

April 2025 

16.00 

WITA  

Mengkaji keluhan 

pasien dan melakukan 

pemeriksaan tekanan 

darah  

DS :  

- Pasien 

mengatakan masih 

sering sulit tidur 

- pasien 

mengatakan 

bersedia dilakukan 

 

 

 

  

 

 



95 
 

1 2 3 4 5 6 

    DO :  

Tekanan darah 

pasien 160/90 

mmHg 

 

  16.15 

WITA  

- memberikan edukasi 

terapi 

nonfarmakologis dan 

meminta 

mempraktekkan terapi 

akupresur pada titik 

GB 20, ST 36 dan  

LI 4 selama 15 menit 

DS :  

Pasien mengatakan 

suka terhadap terapi 

akupresur  

DO :  

Pasien tampak 

rileks  

 

  16.30 

WITA 

Melakukan evaluasi 

setelah melakukan 

akupresure  

DS :  

Pasien mengatakan 

lebih rileks dari 

sebelumnya  

DO :  

Pasien tampak lebih 

rileks  

 

5  Temu 5  

Jumat, 11 

April 2025  

09.00 

WITA  

- Mengidentifikasi 

pola aktivitas dan tidur 

DS :  

Pasien mengatakan 

tidur nya sudah 

lebih membaik  
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1 2 3 4 5 6 

    DO:  

Pasien tampak lebih 

rileks 

 

  09. 10 

WITA 

Melakukan 

pengecekan tekanan 

darah  

DS :  

pasien mengatakan 

bersedia dilakukan 

cek tekanan darah  

 

 

    DO :  

Tekanan darah 

pasien 145/70 

mmHg  

 

  09.15 

WITA 

Melakukan terapi 

nonfarmakologis yaitu 

terapi akupresur pada 

titik GB 20, ST 36 dan  

LI 4 selama 15 menit 

DS :  

Pasien megatakan 

bersedia melakukan 

teraopi akupresur  

DO :  

Pasien tampak 

melakukan terapi 

akupresur sesuai 

yang di arahkan  

 

  09 . 30 

WITA 

Melakukan evaluasi 

setelah diberikan terapi  

DS :  

Pasien mengatakan 

lebih rileks  

DO :  

Pasien tampak lebih 

rileks 
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21) Evaluasi Keperawatan 

No. Dx Tanggal 

dan Jam 

Catatan Perkembangan Paraf 

  S: 

O: 

A: 

P: 
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Lampiran  13 Indeks Katz 

No Aktivitas Mandiri Tergantung 

1 2 3 4 

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 Kamar Kecil  

• Mandiri: 

Masuk dan keluar dari kamar kecil kemudian 

membersihkan genetalia sendiri 

 

• Tergantung: 

Menerima bantuan untuk masuk ke kamar kecil dan 

menggunakan pispot 

√ 

 

4. Berpindah  

• Mandiri: 

Berpindah ke dan dari tempat tidur untuk duduk, 

√ 
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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; 

penggunaankateter,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) 

√ 

 

Indeks Katz 6 

Keterangan :  

1. Indeks Katz A yakni kemandirian dalam 6 aktivitas 

2. Indeks Katz B yakni kemandirian dalam 5 aktivitas 

3. Indeks Katz C yakni kemandirian dalam semua hal kecuali mandi dan satu 

fungsitambahan. 

4. Indeks Katz D yakni kemandirian dalam semua hal kecuali mandi, 

berpakaian dan satu fungsi tambahan. 

5. Indeks Katz E yakni kemandirian dalam semua hal kecuali mandi, 

berpakaian, ke kamar kecil dan satu fungsi tambahan. 

6. Indeks Katz F yakni kemandirian dalam semua hal kecuali mandi, 

berpakaian, ke kamar kecil, berpindah dan satu fungsi tambahan.  

7. Indeks Katz G yakni ketergantungan dalam 6 aktivitas 
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Lampiran  14 Short Porteble Mental Status Questionaire (SPMSQ) 

NO PERTANYAAN JAWABAN 

1 2 3 

1 Tanggal berapa hari ini? 17 

2 Hari apa sekarang? Senin 

3 Apa nama tempat ini? Dukuh pesirahan 

4 Dimana alamat anda? Jl. Pulau Roti 

5 Kapan anda lahir? Tahun 1960 

6 Berapa umur anda? 64 tahun 

7 Siapa presiden indonesia sekarang? Prabowo 

8 Siapa presiden sebelumnya? Jokowi 

9 Siapa nama kecil ibu anda? Tidak tahu 

10 20-6? 14 

Jumlah kesehatan total 
1 

 

Keterangan : 

Kesalahan 0-2 : fungsi mental utuh  

Kesalahan 3-4 : kerusakan intelektual ringan  

Kesalahan 5-7 : kerusakan intelektual sedang 

 Kesalahan 8-10 : kerusakan intelektual berat 
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Lampiran  15 Mini-Mental State Exam (MMSE) 

Item Tes 
Nilai 

Max 
Nilai 

1 2 3 4 

ORIENTASI 

1 Sekarang (tahun), (musim), (bulan), (tanggal), hari apa? 5 5 

2 Kita berada dimana? (negara), (propinsi), 

(kota) 

5 5 

REGISTRASI 

3 Sebutkan 3 buah nama benda ( jeruk, uang, mawar), 

tiap benda 1 detik, pasien disuruh mengulangi ketiga 

nama benda tadi. Nilai 1 untuk tiap nama benda yang 

benar. Ulangi sampai pasien dapat menyebutkan dengan 

benar dan catat jumlah pengulangan 

3 3 

ATENSI DAN KALKULASI 

4 Kurangi 100 dengan 7. Nilai 1 untuk tiap jawaban yang 

benar. Hentikan setelah 5 jawaban. Atau disuruh mengeja 

terbalik kata “ AGUS ” (nilai diberi pada huruf yang benar 

sebelum kesalahan; misalnya suag =2 nilai) 

5 5 

MENGINGAT KEMBALI (RECALL) 

5 Pasien disuruh menyebut kembali 3 nama benda di atas 3 3 

BAHASA 

6 Pasien diminta menyebutkan nama benda yang 

ditunjukkan (pensil, arloji) 

2 2 

7 Pasien diminta mengulang rangkaian kata : “tanpa, kalau, 

dan, atau, tetapi” 

1 1 

8 Pasien diminta melakukan perintah: “Ambil kertas ini 

dengan tangan kanan, lipatlah menjadi dua dan letakkan di 

lantai.” 

3 3 

9 Pasien diminta membaca dan melakukan perintah 

“Angkatlah tangan kiri anda” 

1 1 
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10 Pasien diminta menulis sebuah kalimat (spontan) 1 1 

11 Pasien diminta meniru gambar di bawah ini 

 

1 1 

Skor Total 30 
30 

 

 

Keterangan : 

Pedoman Skor kognitif global (secara umum) 

Nilai 24 -30: normal 

Nilai 17-23 : probable gangguan kognitif  

Nilai 0-16 : definite gangguan kognitif  
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Lampiran  16  Inventaris Depresi GDS Short Form 

NO PERTANYAAN JAWABAN 

1 2 3 

1 Apakah anda puas dengan kehidupan anda? Ya Tidak 

2 Apakah anda mengurangi banyak aktivitas dan hobi 

anda? 

Ya Tidak 

3 Apakah anda merasa kehidupan anda terasa hampa? Ya Tidak 

4 Apakah anda senantiasa bosan? Ya Tidak 

5 Apakah anda mempunyai semangat baik setiap saat? Ya Tidak 

6 Apakah anda takut sesuatu yang buruk akan terjadi 

pada anda? 

Ya Tidak 

7 Apakah anda merasa Bahagia pada Sebagian besar 

hidup anda? 

Ya Tidak 

8 Apakah sering merasa tidak berdaya? Ya Tidak 

9 Apakah anda lebih senang tinggal di rumah daripada 

pergi keluar dan mengerjakan sesuatu hal yang baru? 

Ya Tidak 

10 Apakah anda merasa mempunyai banyak masalah 

dengan daya ingat anda dibandingkan kebanyakan 

orang? 

Ya Tidak 

11 Apakah anda pikir hidup anda sekarang ini 

menyenangkan? 

Ya Tidak 

12 Apakah anda merasa tidak berharga seperti perasaan 

anda saat kini ? 

Ya Tidak 

13 Apakah anda merasa penuh semangat? Ya Tidak 

14 Apakah anda merasa bahwa keadaaan anda tidak ada 

harapan? 

Ya Tidak 

15 Apakah anda berfikir bahwa orang lain lebih baik 

keadaaanya dari anda? 

Ya Tidak 

SKOR 1 

Keterangan : 

Penilaian Geriatic Depression Scale : 

Skor 0 – 5 : Normal 

Skor 6 – 10 : Depresi Ringan 

Skor 11 – 15 : Depresi Bera 
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Lampiran  17 Standar Operasiomal  

STANDAR OPERASIONAL (SOP) 

PENGUKURAN TEKANAN DARAH 

Pengertian  Tekanan darah adalah gaya atau 

dorongan darah kedinding arteri saat 

darah dipompa keluar dari jantung ke 

seluruh tubuh  

Tujuan  1. Mengetahui keadaan umum 

pasien 

2. Mengetahui keadaan sistem 

kardiovaskuler 

3. Mengetahui 

perkembangan penyakit 

Prosedur : persiapan alat 1. Cek catatan keperawatan dan 

catatan medis pasien 

2. Cuci tangan 

3. Siapkan alat yang diperlukan 

Tahap orientasi 1. Beri salam dan panggil pasien 

dengan namanya 

2. Jelaskan tujuan, prosedur dan 

lamanya tindakan pada pasien/ 

keluarga 

3. Berikan kesempatan pasien 

bertanya sebelum kegiatan 

dilakukan 

4. Menanyakan 

keluhan utama pasien 

Tahap kerja  1. Jaga privasi pasien 

2. Dekatkan alat agar mudah 

dijangkau 
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3. Mencuci tangan 

4. Atur posisi pasien berbaring 

atau duduk 

5. Bebaskan area brakhialis 

dengan cara gulung lengan baju 

pasien. 

6. Palpasi arteri brakhialis. 

7. Letakkan manset 2,5 cm diatas 

nadi brakhialis (ruang 

antekubital). 

8. Naikkan tekanan dalam manset 

sambil meraba arteri radialis 

sampai denyutnya hilang 

kemudian tekanan dinaikkan 

lagi kurang lebih 30 mmhg. 

9. Letakkan stetoskop pada arteri 

brakhialis pada fossa cubitti 

dengan cermat dan tentukan 

tekanan sistolik 

10. Mencatat bunyi korotkoff I dan 

V atau bunyi detak pertama 

(systole) dan terakhir (diastole) 

pada manometer sebagai mana 

penurunan tekanan. Turunkan 

tekanan manset dengan 

kecepatan 4 mmhg/detik sambil 

mendengar hilangnya 

pembuluh yang mengikuti 5 

fase korotkof. 

11. Kempeskan manset, membuka 

manset, melepaskan manset 

dan merapikan kembali. 
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12. Kembalikan pasien pada 

posisi yang nyaman 

Terminasi  1. Evaluasi perasaan pasien, 

simpulkan hasil kegiatan, 

berikan umpan balik positif 

2. Kontrak pertemuan 

selanjutnya 

3. Cuci tangan 

Dokumentasi  1. Catat hasil kegiatan di dalam 

catatan keperawatan atau grafik 

perkembangan vital sign 
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Lampiran  18 Dokumentasi Kegiatan  
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Lampiran  19 Validasi Bimbingan  
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Lampiran  20 Hasil Cek Turnitin 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



110 
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Lampiran  21 Bukti Penyelesaian Adminitrasi  

v 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

\ 

 

 

\ 
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Lampiran  22 Surat Pernyataan Persetujuan Publikasi Repository  

Lampiran 

Pernyataan Persetujuan Publikasi Repository 

 


