
 

57 
 

Lampiran 1  

Jadwal Kegiatan Penelitian Implementasi Terapi Musik Dengan Risiko 

Perilaku Kekerasan Pada Pasien Skizofrenia Di Rumah Sakit Jiwa Provinsi 

Bali 2024 

No Kegiatan Waktu Kegiatan (Dalam Minggu) 

Januari Februari Maret April Mei 

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

1 Penyusunan Proposal 

Penelitian 

                    

2 Seminar Proposal 

Penelitian 

                    

3 Revisi Proposal                     

4 Pengurusan Izin 

Penelitian 

                    

5 Pengumpulan Data                     

6 Pengolahan Data                     

7 Analisis Data                     

8 Penyusunan Laporan 

KTI 

                    

9 Sidang KTI                     

10 Revisi KTI                     

11 Pengumpulan KTI                     
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Lampiran 2  

Realisasi Biaya Penelitian Implementasi Terapi Musik Dengan Risiko 

Perilaku Kekerasan Pada Pasien Skizofrenia Di Rumah Sakit Jiwa Provinsi 

Bali 2024 

Tahap Persiapan 

No Jenis Anggaran Rincian Biaya 

1 Penyusunan Proposal 70 lbr Rp. 200.000 

2 Studi Pendahuluan  Rp. 200.000 

3 Revisi Proposal 70 lbr Rp. 200.000 

4 Pengurusan Etik  Rp. 150.000 

5 Pengurusan Studi Penelitian  Rp. 200.000 

Tahap Pelaksanaan 

No Jenis Anggaran Rincian Biaya 

1 Lembar Pengumpulan Data 10 lbr Rp. 15.000 

2 Penggandaan Lembar Pengumpulan Data 20 lbr Rp. 10.000 

3 Transportasi Dan Akomodasi  Rp. 100.000 

4 Konsumsi Subyek Penelitian  Rp. 50.000 

Tahap Akhir 

No Jenis Anggaran Rincian Biaya 

1 Penyusunan Laporan KTI 150 lbr Rp. 75.000 

2 Materai 10.000 1 buah Rp. 15.000 

3 Revisi KTI 150 lbr Rp. 50.000 

4 Penggandaan KTI 300 lbr Rp. 150.000 

5 Jilid KTI 1 buah Rp. 100.000 

6 Transportasi Dan Akomodasi  Rp. 100.000 

7 Biaya Tidak Terduga  Rp. 200.000 

Total Keseluruhan                                                                   Rp. 1.815.000 
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Lampiran 3 
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Lampiran 4  
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Lampiran 5 
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Lampiran 6  

INTERVENSI KEPERAWATAN RISIKO PERILAKU KEKERASAN 

1 2 3 4 

NO Standar Diagnosis 

Keperawatan 

Indonesia (SDKI) 

Standar Luaran 

Keperawatan 

Indonesia (SLKI) 

Standar Intervensi 

Keperawatan Indonesia 

(SIKI) 

1 Risiko Perilaku 

Kekerasan 

(D.0146) 

Definisi: Berisiko 

membahayakan 

secara fisik, emosi 

dan/atau seksual 

pada diri sendiri 

atau orang lain. 

Faktor Risiko: 

1. Pemikiran 

waham/delusi 

2. Curiga pada 

orang lain 

3. Halusinasi 

4. Berencana bunuh 

diri 

5. Disfungsi sistem 

keluarga 

6. Kerusakan 

kognitif 

7. Disorientasi atau 

konfusi 

8. Kerusakan 

control impuls 

Setelah dilakukan 

intervensi keperawatan 

selama 3 kali 

pertemuan maka 

Kontrol Diri 

(L.09076) meningkat 

dengan kriteria hasil: 

- Verbalisasi 

ancaman kepada 

orang lain menurun 

(5) 

- Verbalisasi 

umpatan menurun 

(5) 

- Perilaku 

menyerang 

menurun (5) 

- Perilaku melukai 

diri sendiri/orang 

lain menurun (5) 

- Perilaku merusak 

lingkungan sekitar 

menurun (5) 

- Perilaku 

agresif/amuk 

menurun (5) 

Intervensi Utama: 

Pencegahan Perilaku 

Kekerasan 

-Latih mengurangi 

kemarahan secara verbal 

dan nonverbal (mis. 

relaksasi dengan cara 

mendengarkan musik dan 

menirukan lagu yang 

diputar melalui tape 

recorder. 
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1 2 3 4 

9. Persepsi pada 

lingkungan yang 

tidak akurat 

10. Alam perasaan 

depresi 

11. Riwayat 

kekerasan pada 

hewan 

12. Kelainan 

neurologis 

13. Lingkungan 

tidak teratur 

14. Penganiayaan 

atau pengabaian 

anak 

15. Riwayat atau 

ancaman 

kekerasan 

terhadap diri 

sendiri atau 

orang lain atau 

destruksi properti 

orang lain 

16. Impulsif 

17. Ilusi 

- Suara keras 

menurun (5) 

- Bicara ketus 

menurun (5) 

-  
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Lampiran 7   

Standar Prosedur Operasional Tentang Terapi Musik 

Pengertian 

Terapi musik adalah bentuk kegiatan yang diberikan oleh perawat kepada 

pasien dengan cara mendengarkan sambil menirukan lagu yang diputar 

Tujuan 

Salah satu bentuk teknik relaksasi yang bertujuan untuk mengurangi perilaku 

agresif, memberikan rasa tenang, mengendalian emosi 

Peralatan 

3. Tape recorder 

4. Mic 

Prosedur 

F. Tahap Pra Interaksi 

4. Siapkan ruangan dan peralatan yang digunakan  

5. Siapkan pasien yang akan mengikuti kegiatan terapi musik. 

6. Siapkan lembar observasi 

G. Tahap Orientasi 

5. Perawat ucapkan salam dan perkenalkan diri 

6. Perawat tanyakan kabar atau perasaan pasien 

7. Perawat jelaskan maksud dan tujuan kegiatan. 

8. Perawat lakukan kontrak waktu, tempat dan topik kegiatan, serta 

tanyakan kesediaan pasien ikuti kegiatan. 

H. Tahap Kerja 

6. Arahkan pasien dalam posisi nyaman 

7. Bimbing pasien memilih musik dan jenis lagu yang disukai 

8. Pasien mendengarkan musik dan menirukan lagu yang diputar di tape 

recorder 

9. Amati dan mengevaluasi pasien saat megikuti kegiatan terapi musik 

10. Catat hasil kegiatan 

I. Tahap Terminasi 

4. Tanyakan perasaan pasien setelah ikuti kegiatan 

5. Beri pujian atas pencapaian pasien 

6. Buat kontrak kembali untuk terapi selanjutnya. 

J. Tahap Dokumentasi 

Dokumentasi hasil interaksi dalam catatan perkembangan pasien 

meliputi SOAP (Subjektif, Objektif, Assesment dan Planning) 
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Lampiran 8   

 

  



 

68 
 

Lampiran 9  
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Lampiran 10  

LEMBAR OBSERVASI TERAPI MUSIK 

Judul Penelitian : Implementasi Terapi Musik Dengan Risiko Perilaku 

Kekerasan Pada Pasien Skizofrenia Di Rumah Sakit Jiwa 

Provinsi Bali 

Tanggal Penelitian : 04 April – 06 April 2024 

Nama Pasien  : Ny. S 

Beri tanda () pada kolom yang ada sesuai dengan keadaan pasien. 

No Aspek yang dinilai Ya Tidak 

1. Verbalisasi ancaman kepada orang lain   

2. Verbalisasi umpatan   

3. Perilaku menyerang   

4.  Perilaku melukai diri sendiri/orang lain   

5. Perilaku merusak lingkungan sekitar   

6. Perilaku agresif/amuk   

7. Suara keras   

8. Bicara ketus   

Sumber: PPNI (2018), Standar Luaran Keperawatan Indonesia : Definisi                       

Dan Kriteria Hasil, Edisi 1, Jakarta: DPP PPNI 
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Lampiran 11 
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Lampiran 12 
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Lampiran 13 
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Lampiran 14 
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Lampiran 15 

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN 

IMPLEMENTASI TERAPI MUSIK DENGAN RISIKO 

PERILAKU KEKERASAN PADA PASIEN SKIZOFRENIA DI 

RUMAH SAKIT JIWA PROVINSI BALI TAHUN 2024  

 Nama Mahasiswa : Ni Kadek Sinta Surya Devi 

Tempat Praktek : Ruang Drupadi Rumah Sakit Jiwa Provinsi Bali 

Tanggal Pengkajian : 04 April 2024 

 

1. PENGKAJIAN 

IDENTITAS PASIEN 

Nama  : Ny. S                  

Umur   :  56 tahun    

Pendidikan  :  Tamat SD                         

Agama  :   Kristen Katolik                                

Status   :  Menikah 

Pekerjaan  :  Tidak bekerja 

Jenis Kelamin  : Perempuan 

Alamat  :  Jl. Yos Sudarso No.12, Semarapura, Klungkung 
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Tanggal Dirawat : 15 Februari 2024 

Tanggal Pengkajian :  04 April 2024 

A. ALASAN MASUK 

Ny. S mengatakan sering merasa marah tanpa sebab dan ingin 

melampiaskan kemarahannya dengan melempar batu pada orang lain 

B. FAKTOR PREDISPOSISI 

1. Pernah mengalami gangguan jiwa di masa lalu ? 

Ya 

Jika Ya, Jelaskan : Ny. S pernah dirawat di RSJ 5 tahun yang lalu 

2. Pengobatan sebelumnya 

Ya 

Jelaskan : Ny. S lupa minum obat akan kambuh 

3. Riwayat Trauma 

 Pelaku/usia  Korban/usia  Saksi/usia 

Aniaya fisik - - - - - - 

Aniaya seksual - - - - - - 

Penolakan - - - - - - 

Kekerasan dalam 

keluarga 

 56 - -  60 

Tindakan kriminal - - - - - - 

Jelaskan :  Ny. S mengatakan pernah melampiaskan kemarahannya dengan 

melempar batu yang disaksikan oleh suami Ny. S sendiri. 

Masalah/Diagnosa Keperawatan : risiko perilaku kekerasan 

1. Perubahan pertumbuhan dan perkembangan - 

2. Berduka antisipasi - 

3. Berduka disfungsional  
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4. Adakah anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa ? 

Ya 

Masalah Keperawatan : Risiko perilaku kekerasan 

5. Pengalaman yang tidak menyenangkan : Ny. S mengatakan dulu sering 

bertengkar dengan saudaranya 

Masalah Keperawatan : risiko perilaku kekerasan 

a. Pemeriksaan fisik 

Vital Sign : 

TD  : 100/60MmHg 

N   : 82x/menit 

RR   :  18x/menit 

S   : 36,2°C 

Ukuran   

BB  :  80 kg 

TB  : 156 

 Naik 

 Turun 

Jelaskan :  

Keluhan fisik 

4. Respon pasca trauma - 

5. Sindrom trauma perkosaan - 

6. Resiko tinggi kekerasan - 

7. Ketidakefektifan penatalaksanaan regiment terapeutik - 

Lain-lain, jelaskan : Ny. S ditinggal meninggal oleh anaknya 5 

tahun yang lalu 
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 Ya 

 Tidak 

Masalah/Diagnosa Keperawatan : Tidak ada masalah 

b. Pengkajian psikososial 

1. Genogram 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keterangan: 

 

 : laki-laki 

 

      : perempuan 

 

       : hubungan keluarga 

 

 

      : meninggal 
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Jelaskan :  

Masalah Keperawatan: 

2. Konsep diri 

a. Citra tubuh 

b. Identitas  

c. Peran   

d. Ideal diri  

e. Harga diri  

Masalah/Diagnosa Keperawatan : tidak ada masalah 

3. Hubungan Sosial 

a. Orang yang berarti/terdekat : Ny. S dekat dengan suaminya 

b. Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain : Ny. S 

merupakan orang yang mudah tersinggung menyangkut 

pembicaraan tentang dirinya 

Masalah/ Diagnosa Keperawatan :  risiko perilaku kekerasan 

4. Spritual 

a. Nilai dan keyakinan 

b. Kegiatan ibadah 

Masalah/Diagnosa Keperawatan : Tidak ada masalah 

5. Distress spiritual  

6. Lain-lain,  

Jelaskan : Tidak ada masalah 

c. Status mental 

1. Penampilan 

  Pakaian rapi 

 Penggunaan pakaian tidak sesuai 
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Jelaskan :  

Masalah/Diagnosa Keperawatan : Tidak ada masalah 

 Sindroma defisit perawatan diri (makan, mandi, berhias, toiletting, 

instrumentasi) 

 Lain-lain, Jelaskan : Tidak ada masalah 

2. Pembicaraan 

 Gagap 

  Apatis 

 Lambat 

 Membisu 

 Tidak mampu memulai pembicaraan  

 lain-lain 

Jelaskan :   

Masalah/Diagnosa Keperawatan : Resiko Perilaku Kekerasan 

 Kerusakan komunikasi 

 Kerusakan komunikasi verbal 

 Lain-lain, 

Jelaskan :  

3. Aktifitas Motorik/Psikomotor Kelambatan : 

i. Hipokinesia, hipoaktifitas 

ii. Katalepsi 

iii. Substupor katatonik 

iv. Fleksibilitas serea 

Masalah/Diagnosa Keperawatan : Tidak ada masalah 

4. Alam Perasaan 

i. Sedih 

ii. Gembira berlebihan 

iii. Putus asa 

iv. Khawatir 

v. Ketakutan 
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Jelaskan Ny. S merasakan ingin marah tanpa sebab, Ny. S ingin 

melempar orang lain dengan batu 

5. Afek 

 Datar 

 Tumpul 

Labil 

 Tidak sesuai 

Jelaskan : Ny. S tampak tegang saat diwawancara 

Masalah Keperawatan : risiko perilaku kekerasan 

6. Interaksi selama wawancara 

 Bermusuhan 

 Kontak  mata kurang 

 Tidak kooperatif 

 Defensif 

 Mudah tersinggung  

 Curiga 

Jelaskan : Ny. S tampak tegang saat diwawancara, Ny. S kadang 

berbicara kasar dan ketus 

Masalah Keperawatan : risiko perilaku kekerasan 

7. Persepsi Halusinasi : 

Pendengaran  

 Penglihatan  

 Perabaan  

 Pengecapan  

 Penghirup  

Jelaskan : Ny. S mengatakan sering mendengar suara-suara tanpa 

wujudnya yang menyuruhnya melempar orang dengan batu 
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Masalah Keperawatan : Gangguan Persepsi sensori 

8. Proses pikir 

 Sirkumstansial 

 Tangensial 

 Kehilangan asosiasi 

 Flight of ideas 

Jelaskan : Ny. S tampak berbicara sendiri, Ny. S tampak mengoceh 

hal-hal yang tidak jelas 

Masalah Keperawatan : risiko perilaku kekerasan 

9. Isi Pikir 

 Obsesi 

 Depersonalisasi 

 Fobia 

 Idea yang terkait 

 Hipokondria 

 Pikiran magic 

 Waham 

 Agama 

 Nihilistik 

 Somatik 

 Sisip pikir 

 Kebesaran 

 Curiga 

 Kontrol piker 

Jelaskan :  

Masalah Keperawatan :  Tidak ada masalah 

10. Tingkat Kesadaran 

 Bingung 

 Sedasi 
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 Stupor 

 Disorientasi 

 Waktu 

 Tempat 

 Orang 

Jelaskan:.Ny. S saat diwawancara mengatakan Ny. S bingung 

Masalah Keperawatan : risiko perilaku kekerasan 

11. Memori 

 Gangguan daya ingat jangka panjang 

 Gangguan daya ingat saat ini 

 Gangguan daya ingat jangka pendek 

 Konfabulasi 

Jelaskan :  

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan 

12. Tingkat konsentrasi dan berhitung 

 Mudah beralih 

 Tidak mampu berkonsentrasi 

 Tidak mampu berhitung sederhana 

Jelaskan  

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan 

13. Kemampuan penilaian 

 Gangguan ringan 

 Gangguan bermakna 

Jelaskan :  

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan 

14. Daya tilik diri 

 Mengingkari penyakit yang diderita 
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 Menyalahkan hal-hal diluar dirinya 

Jelaskan : 

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan 

I. Kebutuhan persiapan pulang 

1. Makan 

 Bantuan Minimal 

 Bantuan Lokal 

2. Defekasi/berkemih 

 Bantuan Minimal 

 Bantuan Lokal 

3. Mandi 

 Bantuan Minimal 

 Bantuan Lokal 

4. Berpakaian/berhias 

 Bantuan Minimal 

 Bantuan Lokal 

5. Istirahat dan tidur 

 Tidur siang lama : 1 jam 

 Tidur malam : 8 jam 

 Aktivitas sebelum/setelah tidur : klien biasanya grasah 

grusuh di dalam kamar. 

6. Penggunaan obat 

 Bantuan Minimal 

 Bantuan Lokal 

7. Pemeliharaan kesehatan 

 Perawatan lanjutan 

 Perawatan pendukung 
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8. Aktivitas di dalam rumah 

 Mempersiapkan Makanan 

 Menjaga kerapian rumah 

 Mencuci pakaian 

 Mengatur keuanganex 

 

9. Aktivitas diluar rumah 

 Belanja 

 Transportasi 

 Lalin lain 

Jelaskan :  

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan 

J. Mekanisme koping 

ADAPTIF 

 Bicara dengan orang lain 

 Mampu menyelesaikan 

masalah 

 Teknik relokasi 

 Aktivitas konstruktif 

 Olahraga 

 Lainnya 

MALADAPTIF 

 Minum alcohol 

 Reaksi lambat 

 Reaksi berlebih 

 Bekerja 

berlebihan 

 Menghindar 

Mencederai diri 

 lainnya 

Jelaskan: 

Masalah Keperawatan : Resiko perilaku kekerasan 

K. Masalah psikososial dan lingkungan 

 Masalah dengan dukungan kelompok  

Uraikan : 
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 Masalah berhubungan dengan lingkungan  

Uraikan : 

 Masalah dengan pekerjaan  

Uraikan : 

 Masalah dengan perumahan  

Uraikan : 

 Masalah dengan ekonomi  

Uraikan : 

 Masalah keperawatan : tidak ada 

L. Kurang pengetahuan tentang 

 Penyakit jiwa 

 Factor presipitasi 

 Koping 

 System pendukung 

 Penyakit fisik 

 Obat-obatan 

 Lainnya : - 

Jelaskan : Tidak ada 

M. Aspek medik 

Haloperidol  5 mg  

Trihexyphenidyl 1x2 mg
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A. DAFTAR MASALAH KEPERAWATAN 

Data subjektif Data objektif Masalah Keperawatan 

DS: Ny.S mengatakan 

merasa bingung, Ny.S 

mengatakan merasa ingin 

marah tanpa sebab, pada saat 

marah ingin melempar orang 

lain dengan batu 

 

DO: Ny. S tampak berkata-

kata kasar dan mengancam 

kepada orang lain, subjek 

penelitian mengeluarkan 

kata-kata umpatan kepada 

orang lain 

Risiko Perilaku Kekerasan 

DS: Ny.S mengatakan pada 

saat marah ingin melempar 

orang lain dengan batu 

DO: Ny. S pernah 

melakukan tindakan 

menyerang (melempar 

batu) kepada orang lain, 

Ny.S tampak berteriak-

teriak dan berkata keras. 

 Perilaku Kekerasan 

DS: Ny. S mengatakan 

berlari-lari di ruangan tapi 

tidak tahu apa sebabnya, 

Ny.S mengatakan juga 

mendengar suara-suara yang 

tidak ada wujudnya 

 Gangguan Persepsi Sensori 

Hasil analisis data, didapatkan 3 daftar masalah yaitu: 

1. Risiko Perilaku Kekerasan  

2. Perilaku Kekerasan 

3. Gangguan Persepsi Sensori 
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Dari ketiga masalah tersebut yang menjadi prioritas masalah hanyalah masalah 

utama atau core problem yaitu risiko perilaku kekerasan. Hubungan dari ketiga 

masalah akan digambarkan pada pohon masalah dibawah ini, yaitu: 

Perilaku kekerasan  Effect 

   

Resiko perilaku kekerasan  Core problem 

   

Gangguan persepsi sensori  Causa 

B. DIAGNOSIS KEPERAWATAN 

Risiko perilaku kekerasan berhubungan dengan gangguan persepsi sensori 

ditandai dengan pasien tampak berkata-kata kasar dan mengancam kepada 

orang lain, pasien mengeluarkan kata-kata umpatan kepada orang lain, pasien 

pernah melakukan tindakan menyerang (melempar batu) kepada orang lain, 

pasien tampak berteriak-teriak dan berkata keras. 

 

C. INTERVENSI KEPERAWATAN 

Diagnosis 

Keperawatan 

Tujuan Intervensi Paraf 

1 2 3 4 

Resiko perilaku 

kekerasan  

Setelah dilakukan 

asuhan keperawatan 

selama 3 kali 

pertemuan 

diharapkan kontrol 

diri meningkat 

dengan kriteria 

hasil: 

- Bina hubungan 

saling percaya 

antara pasien dan 

perawat 

- Identifikasi 

kesiapan 

kemampuan 
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1. Verbalisasi 

ancaman 

kepada orang 

lain menurun 

2. Verbalisasi 

umpatan 

menurun 

3. Perilaku 

menyerang 

menurun 

4. Perilaku 

melukai diri 

sendiri atau 

orang lain 

menurun 

5. Perilaku 

merusak 

lingkungan 

sekitar menurun 

6. Perilaku 

agresif/amuk 

menurun 

7. Suara keras 

menurun 

8. Bicara ketus 

menurun 

menerima 

informasi 

- Latih mengurangi 

kemarahan secara 

verbal dan 

nonverbal dengan 

cara relaksasi seperti 

mendengarkan 

musik dan 

menirukan lagu 

yang diputar melalui 

tape recorder. 

- Jadwalkan terapi 

musik selama 3 kali 

pertemuan 

- Berikan terapi 

musik 15 menit 

kemudian diberikan 

jeda istirahat 10 

menit, dan 

dilanjutkan 

diberikan terapi 

musik 15 menit 

berikutnya sampai 

batas waktu 60 

menit. 

- Anjurkan pasien 

mengatur posisi 

santai dan nyaman 
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D. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

1 2 3 4 

Kamis, 04 April 

2024 

13.00 WITA 

-Membina  

hubungan saling 

percaya antara 

pasien dan perawat 

- Mengidentifikasi 

kesiapan 

kemampuan 

menerima 

informasi 

-Melatih 

mengurangi 

kemarahan secara 

verbal dan 

nonverbal dengan 

cara relaksasi 

seperti 

mendengarkan 

musik dan 

menirukan lagu 

yang diputar melalui 

tape recorder. 

- Jadwalkan terapi 

musik selama 3 kali 

pertemuan 

- Berikan  terapi 

musik 15 menit 

kemudian diberikan 

jeda istirahat 10 

S:  Pasien 

mengatakan belum 

terlalu siap 

diberikan terapi 

musik 

O: Pasien tampak 

belum mau fokus 

mendengarkan 

musik, pasien 

kadang mondar-

mandir, pasien 

tampak berbicara 

sendiri, tampak 

berbicara kasar, 

tampak berbicara 

keras 

 

Waktu Implementasi Respon Paraf 
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1 2 3 4 

menit, dan 

dilanjutkan 

diberikan terapi 

musik 15 menit 

berikutnya sampai 

batas waktu 60 

menit. 

- Anjurkan pasien 

mengatur posisi 

santai dan nyaman 

 

Jumat, 05 April 

2024 

13.00 WITA 

--Membina  

hubungan saling 

percaya antara 

pasien dan perawat 

- Mengidentifikasi 

kesiapan 

kemampuan 

menerima 

informasi 

-Melatih 

mengurangi 

kemarahan secara 

verbal dan 

nonverbal dengan 

cara relaksasi 

seperti 

mendengarkan 

musik dan 

menirukan lagu 

S: Pasien 

mengatakan siap 

diberikan terapi 

musik 

O: Pasien tampak 

mulai menikmati 

terapi musik yang 

diberikan, pasien 

mendengarkan 

musik dalam posisi 

yang nyaman, 

pasien kadang-

kadang masih 

mondar-mandir, 

pasien masih 

berbicara sendiri, 

tampak kadang-

kadang berbicara 

kasar, tampak 
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1 2 3 4 

yang diputar melalui 

tape recorder. 

- Jadwalkan terapi 

musik selama 3 kali 

pertemuan 

- Berikan  terapi 

musik 15 menit 

kemudian diberikan 

jeda istirahat 10 

menit, dan 

dilanjutkan 

diberikan terapi 

musik 15 menit 

berikutnya sampai 

batas waktu 60 

menit. 

- Anjurkan pasien 

mengatur posisi 

santai dan nyaman 

kadang-kadang 

berbicara keras 

Sabtu, 06 April 

2024 

13.00 WITA 

-Membina  

hubungan saling 

percaya antara 

pasien dan perawat 

- Mengidentifikasi 

kesiapan 

kemampuan 

menerima 

informasi 

-Melatih 

mengurangi 

kemarahan secara 

S: Pasien 

mengatakan antusias 

diberikan terapi 

musik 

O: Pasien tampak 

menikmati terapi 

musik yang 

diberikan, pasien 

tampak 

memejamkan mata, 

pasien tampak 

duduk dengan 
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1 2 3 4 

verbal dan 

nonverbal dengan 

cara relaksasi 

seperti 

mendengarkan 

musik dan 

menirukan lagu 

yang diputar melalui 

tape recorder. 

- Jadwalkan terapi 

musik selama 3 kali 

pertemuan 

- Berikan  terapi 

musik 15 menit 

kemudian diberikan 

jeda istirahat 10 

menit, dan 

dilanjutkan 

diberikan terapi 

musik 15 menit 

berikutnya sampai 

batas waktu 60 

menit. 

- Anjurkan pasien 

mengatur posisi 

santai dan nyaman 

nyaman, tidak lagi 

mengeluarkan kata-

kata umpatan 

kepada orang lain, 

subjek penelitian 

tidak lagi 

melakukan tindakan 

menyerang 

(melempar batu) 

kepada orang lain, 

subjek penelitian 

tidak lagi berteriak-

teriak dan tidak 

berkata keras 
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E. EVALUASI KEPERAWATAN 

Hari/Tgl/Jam Diagnosa 

Keperawatan 

Evaluasi Paraf 

Sabtu, 06 April 

2024 

14.00 WITA 

Risiko Perilaku 

Kekerasan 

S: Ny. S mengatakan senang 

diberikan terapi musik dan merasa 

tenang setelah diberikan terapi 

O: Ny.S tampak sudah tidak lagi 

berkata-kata kasar, Ny.S tidak lagi 

mengeluarkan kata-kata umpatan 

kepada orang lain, Ny.S tidak lagi 

melakukan tindakan menyerang 

(melempar batu) kepada orang lain, 

Ny.S tidak lagi berteriak-teriak dan 

berkata kasar 

A: Asessment yang diperoleh yaitu 

masalah risiko perilaku kekerasan 

pada pasien skizofrenia pada Ny.S 

telah teratasi 

P: Pertahankan intervensi dengan 

tetap menerapkan terapi musik 
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Lampiran 16 
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Lampiran 17 
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Lampiran 18 
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Lampiran 19 
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 Lampiran 20 
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