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Lampiran 1 

JADWAL KEGIATAN PENELITIAN GAMBARAN ASUHAN KEPERAWATAN LANJUT USIA HIPERTENSI 

DENGAN NYERI AKUT DI WILAYAH KERJA UPT KESMAS SUKAWATI 1 

No Kegiatan 

  

Februari 2018 Maret 2018 April 2018 Mei 2018 Juni 2018 

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

1 Penyusunan Proposal                     

2 Seminar Proposal                     

3 Revisi Proposal                     

4 Pengurusan Izin Penelitian                     

5 Pengumpulan Data                     

6 Pengolahan Data                     

7 Analisis Data                     

8 Penyusunan  Laporan                     

9 Sidang Hasil Penelitian                     

10 Revisi Laporan                     

11 Pengumpulan KTI                     



Lampiran 2 

REALISASI ANGGARAN BIAYA PENELITIAN GAMBARAN 

ASUHANKEPERAWATAN LANJUT USIA HIPERTENSI DENGAN 

NYERI AKUTDI WILAYAH KERJA UPT KESMAS SUKAWATI 1 

Alokasi dana yang diperlukan dalam penelitian ini direncanakan sebagai berikut: 

No Keterangan  Biaya  

A. Tahap Persiapan  

 Penyusunan Proposal  Rp. 350.000,00 

 Penggandaan Proposal  Rp. 100.000,00 

 Revisi Proposal  Rp. 100,000,00 

B. Tahap Pelaksanaan   

 Penggandaan Lembar Pengumpulan Data Rp. 200.000,00 

 Transportasi dan Akomodasi Penulis Rp. 100.000,00 

 Pengolahan dan Analisa Data Rp. 50.000,00 

C. Tahap Akhir  

 Penyusunan Laporan Rp. 400.000,00 

 Penggandaan Laporan Rp. 150.000,00 

 Revisi Laporan Rp. 100,000,00 

 Biaya Tak Terduga Rp. 200.000,00 

 Total Biaya Rp. 1.750.000,00 

 

 



 

Lampiran 3 

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

Kepada  

Yth : Saudara/i Calon Responden 

Di - 

Wilayah Kerja UPT Kesmas Sukawati 1 

Dengan hormat, 

Saya mahasiswa D-III Keperawatan Politeknik Kesehatan Denpasar 

semester VI  bermaksud akan melakukan penelitian tentang “Gambaran Asuhan 

Keperawatan Lanjut Usia Hipertensi dengan Nyeri Akut Di Wilayah Kerja 

UPT Kesmas Sukawati 1”, sebagai persyaratan untuk menyelesaikan pendidikan 

program studi DIII Keperawatan Jurusan Keperawatan di Politeknik Kesehatan 

Denpasar. Berkaitan dengan hal tersebut diatas, saya mohon kesediaan 

bapak/ibu/saudara untuk menjadi responden yang merupakan sumber informasi 

bagi penelitian ini. 

Demikian permohonan ini saya sampaikan dan atas partisipasinya saya 

ucapkan terima kasih. 

Denpasar,                         2018 

Penulis 

 

Ni Putu Hera Wahyu Astiani 

     NIM : P07120015104 

 

 



 

Lampiran 4 

PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN 

(INFORMED CONSENT) 

SEBAGAI PESERTA PENELITIAN 

Yang terhormat Bapak/ Ibu, Kami meminta kesediannyauntuk 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  Gambaran Asuhan Keperawatan Lanjut Usia Hipertensi 

dengan Nyeri Akut di Wilayah Kerja UPT Kesmas 

Sukawati 1 Tahun 2018 

Peneliti Utama Ni Putu Hera Wahyu Astiani 

Institusi Poltekkes Kemenkes Denpasar Jurusan Keperawatan 

Peneliti Lain - 

Lokasi Penelitian Wilayah Kerja UPT Kesmas Sukawati 1 

Sumber pendanaan Swadana 

 

Penelitian ini bertujuan untuk menggambarkan asuhan keperawatan Lanjut Usia 

Hipertensi dengan Nyeri Akut di Wilayah Kerja UPT Kesmas Sukawati 1 Tahun 

2018. Jumlah peserta sebanyak dua orang dengan syaratnya yaitu sudah bersedia 



menjadi responden, individu yang berumur 60 tahun, dan peserta yang tidak 

termasuk syarat yaitu lanjut usia yang tidak kooperatif terhadap jalannya penelitian 

dan lanjut usia yang dirawat inap di rumah sakit. Pada penelitian ini responden 

lanjut usia akan diberikan pendidikan kesehatan mengenai nyeri akut hipertensi 

serta diajarkan mengurangi nyeri kepala dengan pijat akupresur. 

Kepesertaan dalam penelitian ini tidak secara langsung memberikan manfaat 

kepada peserta penelitian.  Tetapi dapat memberi gambaran informasi yang lebih 

banyak tentang asuhan keperawatan  terhadap lanjut usia hipertensi dengan nyeri 

akut. 

Penulis menjamin kerahasiaan semua data peserta penelitian ini dengan 

menyimpannya dengan baik dan hanya digunakan untuk kepentingan penelitian. 

Kepesertaan Bapak/Ibu pada penelitian ini bersifat sukarela.  Bapak/Ibu dapat 

menolak untuk menjawab pertanyaan yang diajukan pada penelitian atau 

menghentikan kepesertaan dari penelitian kapan saja tanpa ada sanksi.  Keputusan 

Bapak/Ibu untuk berhenti sebagai peserta peneltian tidak akan mempengaruhi mutu 

dan akses/ kelanjutan pengobatan yang akan diberikan. 

Jika setuju untuk menjadi peserta peneltian ini, Bapak/Ibu diminta untuk 

menandatangani formulir ‘Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent) 

Sebagai *Peserta Penulisan/ *Wali’ setelah Bapak/Ibu benar-benar memahami 

tentang penelitian ini.  Bapak/Ibu akan diberi salinan persetujuan yang sudah 

ditanda tangani ini.  

Bila selama berlangsungnya penelitian terdapat perkembangan baru yang dapat 

mempengaruhi keputusan Bapak/Ibu untuk kelanjutan kepesertaan dalam 

penelitian, peneliti akan menyampaikan hal ini kepada Bapak/Ibu. 



Bila ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada penulis silakan hubungi 

peneliti : 

Ni Putu Hera Wahyu Astianidengan no HP 087860986426. 

 

Tanda tangan Bapak/Ibu dibawah ini menunjukkan bahwa Bapak/Ibu telah 

membaca, telah memahami dan telah mendapat kesempatan untuk bertanya kepada 

penulis tentang penelitian ini dan menyetujui untuk menjadi peserta 

*penelitian/Wali. 

 

Peserta/ Subyek Penulisan,     

 

__________________________________       

  

Tanggal (wajib diisi): / /     

      

Penulis 

 

__________________________________  __________________ 

Tanda Tangan dan Nama     Tanggal 

Tanda tangan saksi diperlukan pada formulir Consent ini hanya bila 

   Peserta Penelitian memiliki kemampuan untuk mengambil keputusan, tetapi 

tidak dapat membaca/ tidak dapat bicara atau buta 



   Wali dari peserta penelitian tidak dapat membaca/ tidak dapat bicara atau 

buta 

   Komisi Etik secara spesifik mengharuskan tanda tangan saksi pada penelitian 

ini (misalnya untuk penelitian resiko tinggi dan atau prosedur penelitian 

invasive) 

Catatan:  

Saksi harus merupakan keluarga peserta penelitian, tidak boleh anggota tim 

penelitian.   

Saksi:  

Saya menyatakan bahwa informasi pada formulir penjelasan telah dijelaskan 

dengan benar dan dimengerti oleh peserta penelitian atau walinya dan persetujuan 

untuk menjadi peserta penelitian diberikan secara sukarela. 

 

 

___________________________________________________   

__________________ 

Nama dan Tanda tangan saksi          

Tanggal 

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

dibiarkan kosong) 

*  coret yang tidak perlu 

 

 



Lampiran 5 

Format Asuhan Keperawatan Lanjut Usia 

 

ASUHAN KEPERAWATANGERONTIK PADA......... 

DENGAN DIAGNOSA MEDIS............................... 

DI BANJAR ………………………………… 

TANGGAL........s/d................................... 

 

I. Pengkajian  

A. Data Biografi 

Nama pasien :.......................................................................... 

Jenis kelamin :.......................................................................... 

Golongan  darah :.......................................................................... 

Tempat & tanggal lahir :.......................................................................... 

Pendidikan terakhir :.......................................................................... 

Agama :.......................................................................... 

Status perkawinan :.......................................................................... 

Tinggi badan/berat badan :.......................................................................... 

Penampilan :.......................................................................... 

Alamat :.......................................................................... 

Diagnose Medis :.......................................................................... 

 

Penangung jawab : 

Nama :.......................................................................... 

Hub dengan pasien :.......................................................................... 

Alamat &telepon :.......................................................................... 

  

B. Riwayat Keluarga 

Genogram : 

 

 



C. Riwayat Pekerjaan 

Pekerjaan saat ini :.......................................................................... 

Alamat pekerjaan :.......................................................................... 

Berapa jarak dari rumah :.......................................................................... 

Alat transportasi :.......................................................................... 

Pekerjaan sebelumnya :.......................................................................... 

Berapa jarak dari rumah :.......................................................................... 

Alat tranportasi :.......................................................................... 

Sumber-sumber pendapatan dan kecukupan terhadap kebutuhan : 

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

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

D. Riwayat Lingkungan Hidup 

Type tempat tinggal : 

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

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

 

Kamar : 

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

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

 

Kondisi tempat tinggal : 

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

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

 

Jumlah orang yang tinggal dalam satu rumah : 

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

Derajat priviasi : 

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

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

 

E. Riwayat Rekreasi 

Hobby/minat    : 

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

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

Keanggotaan dalam organisasi : 

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

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



Liburan/perjalanan   : 

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

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

 

F. Sistem Pendukung 

Perawat/bidan/dokter/fisiotherapi : 

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

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

Jarak dari rumah   :........................................................... 

Rumah Sakit    :......................... Jaraknya.............km 

Klinik     :......................... Jaraknya.............km 

Pelayanan kesehatan di rumah : 

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

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

Makanan yang dihantarkan  : 

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

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

Perawatan sehari-hari yang dilakukan keluarga : 

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

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

Kondisi lingkungan rumah  : 

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

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

Lain-lain    : 

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

G. Status Kesehatan 

Status kesehatan umum selama lima tahun yang lalu  : 

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

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

Keluhan utama : 

1. Pro Lokati/Paliativ : 

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

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

2. Quality/Quantity : 

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

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



3. Region   : 

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

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

4. Severity scale  : 

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

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

5. Time   : 

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

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

Obat-obatan 

NO NAMA 

OBAT 

DOSIS KET 

.....

.....

.....

.....

.....

..... 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Status imunisasi : 

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

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

Alergi : 

* Obat-obatan : 

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

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

* Makanan : 

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

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

* Faktor lingkungan : 

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



Penyakit yang diderita :............................................................................... 

 

H. Aktiviitas 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 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, 

bangkit dari kursi sendiri 

Bergantung : 

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  

Bergantung :  

Bantuan dalam hal mengambil makanan dari piring 

dan menyuapinya, tidak makan sama sekali, dan 

makan parenteral ( NGT) 

  

 

Analisis 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 

 

Kesimpulan : .................................................................................................  

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

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

BB  :.............................................................................................. 

TL/TB  :.............................................................................................. 

IMT  : 

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

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

Vital sign : S :............................... Nadi :...................................... 

  Respirasi :..........................  

    Tekanan darah tidur :............................ 

    Tekanan darah duduk:.................................... 

    Tekanan darah berdiri :........................................... 

Hasil GDS :............................................................................................... 

Hasil cek asam urat  :................................................................................... 

I. Pemenuhan kebutuhan sehari-hari 

1. Oksigenasi 

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

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

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

2. Cairan dan eklektrolit 

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

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

 

3. Nutrisi 

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



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

4. Eliminasi 

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

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

5. Aktiviitas 

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

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

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 

Keadaan umum  :....................................................................... 

Tingkat kesadaran  :....................................................................... 

GCS    :....................................................................... 

Tanda-tanda Vital  : S :.................. Nadi :.......................... 

Respirasi :..........................  

Tekanan darah tidur :............................ 

Tekanan darah duduk:......................... 

Tekanan darah berdiri :......................... 

 

1. Kepala   : 

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

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

 

 

2. Mata-Telinga-Hidung :  

a Penglihatan 



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

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

b Pendengaran 

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

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

c Hidung, pembau 

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

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

3. Leher   : 

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

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

4. Dada dan punggung : 

a Paru-paru 

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

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

b Jantung : Reguler/irreguler, suhu akral :................................. 

 

5. Abdomen dan pinggang : 

a Sistem Pencernaan,  Status 

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

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

b Sistem Genetaurinariue 

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

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

 

6. Ektremitas atas dan bawah : 

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



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

7. Sistem immune  : 

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

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

8. Genetalia   :  

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

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

9. Reproduksi  : 

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

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

10. Persarafan   : 

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

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

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

11. Pengecapan  : 

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

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

 

 

 

 

 

 

 

K. Hasilpengkajian kognitif dan mental 

1. Short Porteble Mental Status Questionaire ( SPMSQ ) =  



No Item Pertanyaan Benar Salah 

1 Jam berapa sekarang? 

Jawab:……………………………………………………………… 

  

2 Tahun berapa sekarang ? 

Jawab:…………………………………………………………….. 

  

3 Kapan Bapak/Ibu lahir?  

Jawab:……………………………………………………………… 

  

4 Berapa umur Bapak/Ibu sekarang ? 

Jawab:……………………………………………………………… 

  

5 Dimana alamat Bapak/Ibu sekarang ? 

Jawab :…………………………………………………………… 

  

6 Berapa jumlah anggota keluarga yang tinggal bersama Bapak/Ibu? 

Jawab :…………………………………………………………….. 

  

7 Siapa nama anggota keluarga yang tinggal bersama Bapak/Ibu ? 

Jawab :…………………………………………………………… 

  

8 Tahun berapa Hari Kemerdekaan Indonesia ? 

Jawab : …………………………………………………………… 

  

9 Siapa nama Presiden Republik Indonesia sekarang ? 

Jawab :…………………………………………………………… 

  

10 Coba hitung terbalik dari angka 20 ke 1 ? 

Jawab :…………………………………………………………… 

  

 JUMLAH   

Analisis Hasil : 

Skore salah : 

0-2 : fungsi intelektual utuh   

3-4 : kerusakan intelektual ringan  

5-7 : kerusakan intelektual sedang  

8-10 : kerusakan intelektual berat 

Kesimpulan : .............................................................................................................  

2. Mini - Mental State Exam ( MMSE ) = 



NO Item Penilaian Benar 

(1) 

Salahss 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. Dinegara mana anda tinggal ?   

 7. Di Provinsi mana anda tinggal ?   

 8. Di kabupaten mana anda tinggal   

 9. Di kecamatan mana anda tinggal ?   

 10. Di desa mana anda tinggal ?   

2 REGISTRASI   

 Minta klien menyebutkan tiga obyek   

 11. …………………………………………..   

 12. …………………………………………..   

 13. …………………………………………..   

3 PERHATIAN DAN KALKULASI   

 Minta klien mengeja 5 kata dari belakang, missal 

“BAPAK” 

  

 14. K   

 15. A   

 16. P   



 17. A   

 18. B   

4 MENGINGAT   

 Minta klien untuk mengulang 3 obyek diatas   

 19. …………………………………………..   

 20. …………………………………………..   

 21. …………………………………………..   

5 BAHASA   

 a. Penamaan   

 Tunjukkan 2 benda minta klien menyebutkan   

 22. Jam tangan   

 23. Pensil    

 b. Pengulangan    

 Minta klien mengulangi tiga kalimat berikut   

 24. “Tak ada jika, dan, atau tetapi “   

 c. Perintah tiga langkah   

 25. Ambil kertas!   

 26. Lipat dua!   

 27. Taruh dilantai!   

 d. Turuti hal berikut   

 28. Tutup mata   

 29. Tulis satu kalimat   



 30. Salin gambar   

 JUMLAH   

 

Analisis hasil: 

Nilai ≤ 21 : Kerusakan kognitif 

Kesimpulan : ......................................................................................................  

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

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

3. Invientaris Depresi GDS short fom = 

No Pertanyaan   

1 Apakah anda sebenarnya puas dengan kehidupan 

anda?  

Tidak  

2 Apakah anda telah meninggalkan banyak kegiatan 

dan minat/kesenangan anda? 

 Ya 

3 Apakah anda merasa kehidupan anda kosong?   Ya 

4 Apakah anda sering merasa bosan?   Ya 

5 Apakah anada mempunyai semangat yang baik 

setiap saat?  

Tidak  

6 Apakah anda merasa takut sesuatu yang buruk akan 

terjadi pada anda? 

 Ya 

7 Apakah anda merasa bahagia untuk sebagian besar  Tidak  

 hidup anda?   

8 Apakah anda merasa sering tidak berdaya?   Ya 

9 Apakah anda lebih sering dirumah daripada pergi 

keluar dan mengerjakan sesuatu hal yang baru?  

 Ya 



10 Apakah anda merasa mempunyai banyak masalah 

dengan daya ingat anda dibandingkan kebanyakan 

orang ? 

 Ya 

11 Apakah anda pikir bahwa kehidupan anda sekarang 

menyenangkan? 

Tidak  

12 Apakah anda merasa tidak berharga seperti 

perasaan anda saat ini?  

 Ya 

13 Apakah anda merasa penuh semangat?  Tidak  

14 Apakah anda merasa bahwa keadaan anda tidak ada 

harapan?  

 Ya 

15 Apakah anda pikir bahwa orang lain, lebih baik 

keadaannya daripada anda? 

 Ya 

 

*) Setiap jawaban yang sesuai mempunyai skor “1 “ ( satu ) :  

Skor 5-9 : kemungkinan depresi  

Skor 10 atau lebih : depresi 

Kesimpulan : ........................................................................................................  

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

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

 

 

 

 

 

 

 



APGAR KELUARGA 

 

NO. ITEMS PENILAIAN SELALU 

 

(2) 

KADANG-

KADANG 

(1) 

TIDAK 

PERNAH 

(0) 

1. 

 

 

A: Adaptasi 

Saya puas bahwa saya dapat 

kembali pada keluarga (teman-

teman) saya untuk membantu 

  

 

 

 
pada waktu sesuatu menyusahkan 

saya 

   

2. 

P: Partnership 

Saya puas dengan cara keluarga 

(teman-teman) saya 

membicarakan sesuatu dengan 

saya dan mengungkapkan 

masalah saya. 

   

3. 

G: Growth 

Saya puas bahwa keluarga 

(teman-teman) saya menerima 

dan mendukung keinginan saya 

untuk melakukan aktifitas atau 

arah baru. 

 

 

 

   

4. A: Afek    



Saya puas dengan cara keluarga 

(teman-teman) saya 

mengekspresikan afek dan 

berespon terhadap emosi-emosi 

saya, seperti marah, sedih atau 

mencintai. 

5. 

R: Resolve 

Saya puas dengan cara teman-

teman saya dan saya menyediakan 

waktu bersama-sama 

mengekspresikan afek dan 

berespon. 

   

 JUMLAH    

 

Penilaian: 

Nilai: 0-3: Disfungsi keluarga sangat tinggi 

Nilai: 4-6: Disfungsi keluarga sedang 

Kesimpulan : ........................................................................................................  

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

L. Data Penunjang 

1. Laboratorim  : 

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

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

2. Radiologi      : 

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

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

 



3. EKG              : 

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

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

4. USG              : 

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

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

5. CT- Scan       : 

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

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

6. Obat - obatan :  

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

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

II. DIAGNOSA KEPERAWATAN 

A. ANALISA DATA 

NO DATA  

(SIGN/SYMPTOM) 

INTERPRETASI  

(ETIOLOGI) 

MASALAH 

(PROBLEM) 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

III. INTERVENSI KEPERAWATAN 

Hari/tanggal

/jam 

Dx. 

Kepera

watan 

Tujuan NOC Intervensi NIC Rasional 

     

     



IV. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

No Hari/tan

ggal/jam 

No. 

Dx 

Implementasi Evaluasi Formatif TTD 

      

      

      

 

V. EVALUASI 

No Hari/tanggal Jam No Dx. Evaluasi Sumatif TTD 

      

      

      

 

 

DENAH TEMPAT TINGGAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 6 

Lembar Observasi 

Nama responden : Tn. LM 

Tanggal kunjungan ke fasilitas kesehatan : 28 Maret 2018 

Dosis obat : Amlodipine 1x5 mg, dan Irbesartan 

1x150 mg 

Jumlah obat : 30 butir Amlodipine dan 15 butir 

Irbesartan 

Tabel 12 

Lembar Observasi Minum Obat terhadap Tn. LM 

No. Hari/Tanggal 

Sisa Obat Keterangan 

Amlodipine Irbesartan Sesuai dosis 
Tidak sesuai 

dosis 

1. 
Kunjungan pertama 

11 April 2018 
16butir 8 butir V  

2. 
Kunjungan kedua 

13 April 2018 
14 butir 7 butir V  

3. 
Kunjungan ketiga 

15 April 2018 
12 butir 6 butir V  

4. 
Kunjungan keempat 

17 April 2018 
10 butir 5 butir V  

5. 
Kunjungan kelima 

19 April 2018 
8 butir 4 butir V  

Keterangan : 

Dikatakan sesuai dosis apabila jumlah obat saat penelitian berkurang sesuai 

dengan dosis obat per hari. 

Dikatakan tidak sesuai dosis apabila jumlah obat saat penelitian tidak sesuai 

dengan dosis yang didapat per hari.  



Lampiran 7 

Lembar Observasi 

Nama responden : Tn. MD 

Tanggal kunjungan ke fasilitas kesehatan : 10 April 2018 

Dosis obat : Amlodipine 1x10 mg 

Jumlah obat : 30 butir 

Tabel 13 

Lembar Observasi Minum Obat terhadap Tn. MD 

No. Hari/Tanggal Sisa Obat 

Keterangan 

Sesuai dosis 
Tidak sesuai 

dosis 

1. 
Kunjungan pertama 

13 April 2018 
24 butir V  

2. 
Kunjungan kedua 

15 April 2018 
20 butir V  

3. 
Kunjungan ketiga 

17 April 2018 
16 butir V  

4. 
Kunjungan keempat 

19 April 2018 
12 butir V  

5. 
Kunjungan kelima 

21 April 2018 
8 butir V  

 

Keterangan : 

Dikatakan sesuai dosis apabila jumlah obat saat penelitian berkurang sesuai 

dengan dosis obat per hari. 

Dikatakan tidak sesuai dosis apabila jumlah obat saat penelitian tidak sesuai 

dengan dosis yang didapat per hari.  



Lampiran 8 

KUESIONER TN. LM 

Untuk mengetahui tingkat pengetahuan responden mengenai nyeri akut 

pada hipertensi maka responden diberikan pertanyaan sesuai dengan kuesioner di 

bawah ini. 

Tabel 14 

Jawaban Kuesioner Terhadap Tn. LM 

No. Pernyataan Benar Salah 

1. 
Tekanan darah yang meningkat dapat memicu sakit 

kepala namun tidak sama pada setiap orang. 
V  

2. 

Sakit kepala hipertensi adalah rasa tidak nyaman pada 

daerah kepala akibat tekanan darah meningkat yang perlu 

segera diatasi. 

V  

3. Sakit kepala dapat diatasi dengan minum obat yang benar. V  

4. 
Sakit kepala dapat diatasi tanpa minum obat melalui 

pijatan akupresur pada daerah kepala, leher, dan tangan. 
 V 

5. 
Sakit kepala yang tidak diatasi dengan benar akan 

menghambat aktivitas sehari-sehari. 
V  

6. 

Sakit kepala akibat tekanan darah tinggi dapat dicegah 

dengan menjaga pola makan, tidak stres, dan istirahat 

cukup. 

 V 

7. 
Makanan seperti ikan laut, dan daging berlebihan dapat 

memicu sakit kepala pada lansia dengan hipertensi. 
V  

8. 
Rutin mengonsumsi buah dan sayur akan mencegah sakit 

kepala akibat tekanan darah yang meningkat. 
V  

9. 
Kurang tidur pada malam hari akan memicu sakit kepala 

pada lansia dengan hipertensi. 
 V 

10. 
Stres atau banyak pikiran pada lansia hipertensi juga 

dapat memicu sakit kepala 
 V 

 



Lampiran 9 

KUESIONER TN. MD 

Untuk mengetahui tingkat pengetahuan responden mengenai nyeri akut 

pada hipertensi maka responden diberikan pertanyaan sesuai dengan kuesioner di 

bawah ini. 

Tabel 15 

Jawaban Kuesioner Terhadap Tn. MD 

No. Pernyataan Benar Salah 

1. 
Tekanan darah yang meningkat dapat memicu sakit 

kepala namun tidak sama pada setiap orang. 
V  

2. 

Sakit kepala hipertensi adalah rasa tidak nyaman pada 

daerah kepala akibat tekanan darah meningkat yang perlu 

segera diatasi. 

V  

3. Sakit kepala dapat diatasi dengan minum obat yang benar. V  

4. 
Sakit kepala dapat diatasi tanpa minum obat melalui 

pijatan akupresur pada daerah kepala, leher, dan tangan. 
 V 

5. 
Sakit kepala yang tidak diatasi dengan benar akan 

menghambat aktivitas sehari-sehari. 
V  

6. 

Sakit kepala akibat tekanan darah tinggi dapat dicegah 

dengan menjaga pola makan, tidak stres, dan istirahat 

cukup. 

 V 

7. 
Makanan seperti ikan laut, dan daging berlebihan dapat 

memicu sakit kepala pada lansia dengan hipertensi. 
V  

8. 
Rutin mengonsumsi buah dan sayur akan mencegah sakit 

kepala akibat tekanan darah yang meningkat. 
V  

9. 
Kurang tidur pada malam hari akan memicu sakit kepala 

pada lansia dengan hipertensi. 
 V 

10. 
Stres atau banyak pikiran pada lansia hipertensi juga 

dapat memicu sakit  
V  

 

 



 Lampiran 10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 11 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Lampiran 12 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 13 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


