
LAMPIRAN 

Lampiran 1 Formulir Kesedian Pembimbing I 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 2 Formulir Kesediaan Pembimbing II 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 3  Lembar Kegiatan Konsultasi Pembimbing Utama 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 4 Lembar Konsultasi Pembimbing Pendamping  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 5 Leafled Penyakit Asam Urat 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 6 Pengkajian fungsi kognitif SPMSQ 

a. Short Portable Mental Status Questionaire (SPMSQ) 

Benar Salah No Pertanyaan 

✓  01 Tanggal berapa hari ini? 

✓  02 Hari apa sekarang ini? 

✓  03 Apa nama Tempat ini 

✓  04 Dimana alamat anada? 

✓  05 Berapa umur anda? 

✓  06 Kapan anda lahir? (minimal tahun lahir) 

✓  07 Siapa presiden Indonesia sekarang? 

 ✓ 08 Siapa presiden Indonesia sebelumnya? 

✓  09 Siapa nama ibu anda? 

✓  10 
Kurangi 3 dari 20 dan tetap pengurangan 3 dari setiap angka 

baru, semua secara menurun 

=
 
 =  Kesalahan = 1  

 

Kesimpulan: 

Kesalahan 0-2  : Fungsi intelektual utuh 

Kesalahan 3-4  : Keruskan intelektual ringan 

Kesalahan 5-7  : Kerusakan intelektual sedang 

Kesalahan 8-10  : Kerusakan intelektual berat 

Dari hasil kesalahan diatas maka klien memiliki fungsi intelektual utuh 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 7 Pengkajian Fungsional Klien (KATZ Indeks) 

Skor Kriteria 

A Kemandirian dalam hal makan, minum, berpindah, ke kamar kecil, berpakaian dan mandi 

B Kemandirian dalam aktivitas hidup sehari-hari, kecuali satu dari fungsi tersebut 

C Kemandirian dalam aktivitas hidup sehari-hari, kecuali mandi dan satu fungsi tambahan 

D 
Kemandirian dalam aktivitas hidup sehari-hari, kecuali mandi, berpakaian dan satu fungsi 

tambahan 

E 
Kemandirian dalam aktivitas hidup sehari-hari, kecuali mandi, berpakaian, ke kamar kecil 

dan satu fungsi tambahan 

F 
Kemandirian dalam aktivitas hidup sehari-hari, kecuali berpakaian, ke kamar kecil, dan 

satu fungsi tambahan 

G Kemandirian dalam aktivitas hidup sehari-hari, kecuali mandi dan satu fungsi tambahan 

Lain-lain 
Tergantung pada sedikitnya dua fungsi, tetapi tidak dapat diklasifikasikan sebagai C, D, E 

atau F 

 Berdasarkan kriteria di atas, klien memperoleh skor B , maka klien tersebut mempunyai 

kemandirian dalam aktivitas hidup sehari – hari, kecuali satu dari fungsi terseb 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 8 Mini Mental Status Exam (MMSE) 

No 
Aspek 

Kognitif 

Nilai 

Maks 

Nilai 

Klien 
Kriteria 

1 

Orientasi 5 5 

Menyebutkan dengan benar: 

 Tahun: 2021 

 Musim: Panas 

 Tanggal: 07 April 2021 

 Hari: Rabu 

 Bulan: April 

Orientasi 5 4 

Dimana kita sekarang berada? 

 Negara: Indonesia 

 Propinsi:  

 Kota: Pekanbaru 

 Alamat: Yos sudarso 

 Di: Kedai 

2 Registrasi 3 2 

Sebutkan nama 3 obyek (oleh pemeriksa) 1 detik untuk 

mengatakan masing-masing obyek. Kemudian 

tanyakan kepada klien ketiga obyek tadi (untuk 

disebutkan) 

 Obyek: Alamayang 

 Obyek: Danau buatan 

 Obyek:  

3 
Perhatian dan 

kalkulasi 
5 5 

Minta klien untuk memulai dari angka 100 kemudian 

dikurangi 8 sampai 5 kali/tingkat 

 92 

 84 

 76 

 68 

 60 

4 Mengingat 3 2 

Minta klien untuk mengulangi ketiga obyek pada no.2 

(registrasi) tadi. Bila benar, 1 point untuk masing-

masing obyek 

5 Bahasa 9 9 

Tunjukkan pada klien suatu benda dan tanyakan 

namanya pada klien 

 Botol minum 

 Jaket 

Minta klien untuk mengulang kata berikut: ”tak ada 

jika, dan, atau, tetapi”. Bila benar, nilai 1 point. 

 Pernyataan benar 2 buah (contoh: tak ada, tetapi). 

Minta klien uuntuk mengikuti perintah berikut yang 

terdiri dari 3 langkah: 

”Ambil pena di tangan anda, patahkan, dan taruh di 

lantai” 



 Ambil pena di tangan anda 

 Patahkan  

 Taruh di lantai 

Perintahkan pada klien untuk hal berikut (bila aktivitas 

sesuai perintah nilai 1 point) 

 ”Tutup mata anda” 

Perintahkan pada klien untuk menulis satu kalimat 

atau menyalin gambar 

 Tulis satu kalimat 

 Menyalin gambar 

Total Nilai 27  

 

Interpretasi:  

Nilai 24-30  : Tidak ada kelainan kognitif 

Nilai 18-23  : Kelainan kognitif ringan 

Nilai 0-17   : Kelainan kognitif berat 

Dari hasil pemeriksaan di atas klien tidak ada mengalami kelainan kognitif 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 9 Pengkajian APGAR KELUARGA  

 
 

NO ITEMS PENILAIAN SELALU 

 

( 2 ) 

KADANG

- 

KADANG 

( 1 ) 

TIDAK 

PERNA

H 

( 0 ) 
1 A : Adaptasi 

Saya puas bahwa saya dapat kembali pada 

keluarga ( teman-teman ) saya untuk 

membantu pada waktu sesuatu 

menyusahkan saya 

2 

  

2 P : Partnership 

Saya puas dengan cara keluarga ( teman- 

teman ) saya membicarakan sesuatu 

dengan saya dan mengungkapkan masalah 

saya. 

 

1 

 

3 G : Growth 

Saya puas bahwa keluarga ( teman-teman 

) saya menerima & mendukung keinginan 

saya untuk melakukan aktifitas atau arah 

baru. 

2 

  

4 A : Afek 

Saya puas dengan cara keluarga ( teman- 

teman ) saya mengekspresikan afek dan 

berespon terhadap emosi-emosi saya, 

seperti marah, sedih atau mencintai. 

 

1 

 

5 R : Resolve 

Saya puas dengan cara teman-teman saya 

dan saya menyediakan waktu bersama- 

sama mengekspresikan afek dan berespon 

 

1 

 

 JUMLAH    

 
 
 

Penilaian : 
Nilai : 0-3 : Disfungsi keluarga sangat tinggi  

Nilai : 4-6 : Disfungsi keluarga sedang 

Kesimpulannya, jumlah nilai yang di peroleh klien 7, maka disfungsi keluiarga sedang 

 

 

 



Lampiran 10 Pengkajian Skala Depresi 

NO PERTANYAAN Tidak   Ya   

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 HIDUP ANDA? 

TIDAK 
✓ 

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 nya, klien  menjawab tidak ada yang sesuai, makan klien tidak mengalami depresi



Lampiran 11 Pengkajian Screening Fall 

 

FUNGTIONAL REACH (FR) 
TEST 

 

NO LANGKAH 

1 MINTA PASIEN BERDIRI DI SISI TEMBOK DENGAN TANGAN 

DIRENTANGKAN KEDEPAN 

2 BERI TANDA LETAK TANGAN I 

3 MINTA PASIEN CONDONG KEDEPAN TANPA MELANGKAH SELAMA 

1-2 MENIT, DENGAN TANGAN DIRENTANGKAN KE DEPAN 

4 BERI TANDA LETAK TANGAN KE II PADA POSISI CONDONG 

5 UKUR JARAK ANTARA TANDA TANGAN I & KE II 

 

INTERPRETASI : 

USIA LEBIH 70 TAHUN : KURANG 6 INCHI : RESIKO ROBOH 

Kesimpulannya, klien usia dibawah 70 thn, lebar rentang besar dari 6 inchi,tidak resiko 
roboh. 

 

THE TIMED UP AND GO (TUG) 
TEST 

 

NO LANGKAH 

1 POSISI PASIEN DUDUK DIKURSI 

2 MINTA PASIENBERDIRI DARI KURSI, BERJALAN 10 

LANGKAH(3METER), KEMBALI KE KURSI, UKUR WAKTU DALAM 

DETIK 

 

Kesimpulannya, klien dapat berpindah dengan rentan waktu kurang dari 10 detik, klien 
tidak berisiko jatuh 

Score: 

≤ 10 detik : low risk of falling 

11 - 19 detik : low tomoderaterisk for falling  

20 – 29 detik : moderate to high risk for falling 

≥ 30 detik : impaired mobility and is at high risk of falling 

 

 

\ 

 

 



Lampiran 12 Pengkajian Score Norton 

(untuk menilai potensi dekubitus) 

 
Nama penderita : Tn.A 

K o n d i s i f i s i k u m u m : 

Skor 

- B a i k 4✓ 

- L u m a y a n 3 

- B u r u k 2 

- S a n g a t b u r u k 1 

K e s a d a r a n :  

- K o m p o s m e n t i s 4✓ 

- A p a t i s 3 

- K o n f u s / s o p o r u s 2 

- S t u p o r / k o m a 1 

A k t i f i t a s : 
 

- A m b u l a n  
4 

- A m b u l a n   d e n g a n   b a  n t u a 

n 

3 

- H a n y a   b i s a   d u d u k 
2 

- T i d u r a n 
1 

M o b i l i t a s : 
 

 
- B e r g e r a k b e b a s  4 

- S e d i k i t t e r b a t a s  3✓ 

- S a n g a t t e r b a t a s  2 

- T a k b i s a b e r g e r a k  1 

     I n k o n t i n e s :   

- T i d a k  4✓ 

- K a d a n g - k a d a n g  3 

- S e r i n g I n k o n t i n e s i a u r i n 2 

- I n k o n t i n e n s i a   a l v i  &  u r i n 1 

 

Skor Total :  18 

Kesimpulannya, skor total yang di peroleh klien 

menunjukkan kecil kemungkinan terjadi dekubitus 

         K a t a g o r i   s  k o r 15 – 20          = K e c i l s e k a l i / t a k t e r j a d i 

  12 - 15 = K e m u n g k i n a n k e c i l t e r j a d i 

< 12  = K e m u n g k i n a n b e s a r t e r j a d i 

 

 



 

Lampiran 13 SOP Terapi Pijat 



75 
 
 

 

Lampiran 14 SOP kompres hangat  
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Lampiran 15 Dokumentasi Kegiatan Implementasi 
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