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LAMPIRAN 3 Formulir Kesediaan Pembimbing II 
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LAMPIRAN 5 Lembar Revisi 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

LAMPIRAN 6 SOP Strategi Pelaksana Halusinasi  
 

 

 

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU 
PRODI DIII KEPERAWATAN JURUSAN KEPERAWATAN 

 

 
 

 

 

PENGERTIAN 

 

Gangguan atau perubahan persepsi dimana klien mempersepsikan sesuatu 

yang sebenarnya tidak terjadi. 

 

Suatu penerapan panca indra tanpa ada rangsangan dari luar. 

 
 

TUJUAN 

 

- Meningkatkan kemampuan klien dalam membedakan hayalan dengan 

realitas 

 

- Meningkatkan kemampuan klien dalam mengontrol dan menghilangkan 

halusinasi 

 

INDIKASI 
 
- Klien Yang Mengalami Halusinasi Penghidu 

- Klien Yang Mengalami Halusinasi Perabaan 

- Klien Yang Mengalami Halusinasi Penciuman 

- Klien Yang Mengalami Halusinasi Penglihatan 

- Klien Yang Mengalami Halusinasi Pendengaran 

 

PETUGAS 

 

Perawat 

 
 

PERALATAN 

 
1. Buku Kerja Harian pasien dan ballpoint 

 
2. Tempat cuci tangan + tisu 

 

 

PROSEDUR 

PELAKSANAAN 

 

A. Tahap Pra Interaksi 

 

1. Mengeksplorasi perasaan perawat 

 

2. Mengetahui kelebihan dan kekurangan diri perawat 

 

3. Memahami apa yang akan dilakukan dan rencana teknik 

mengkomunikasikannya 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL ( SPO ) 

STRATEGI PELAKSANAAN ( SP1 ) KLIEN DENGAN HALUSINASI 



 

 

 

  

4. Melakukan verifikasi program perawatan atau riwayat kesehatan klien 

 

5. Menentukan waktu kontak dengan keluarga 

 

B.  Tahap orientasi 

 

1. Mengucapkan salam terapeutik 

 

2. Memperkenalkan diri dan berkenalan dengan klien / keluarga 

 

3. Melakukan evaluasi dan validasi 

 

4. Menyepakati kontrak : topik , waktu dan tempat. 

 

5. Menanyakan persetujuan dan mengklarifikasi kesiapan klien sebelum sp 

dilakukan ➔ opsional , bukan keharusan 

 

6. Memberikan kesempatan klien untuk bertanya ➔ opsional 

 

7. Perawat mencuci tangan 

 

C. Tahap kerja 

 
1. Mengkaji perasaan dirasakan klien. 

 
2. Menanyakan apa yang sebelumnya dilakukan klien untuk mengatasi 

halusinasi yang dialami dan bagaimana hasilnya 
 

3. Menjelaskan ada 4 cara mengontrol halusinasi yaitu klien mampu: 

menghardik saat halusinasi muncul, bercakap – cakap dengan orang lain , 

melakukan aktivitas terjadwal dan minum obat dengan benar 

 

4. Menyampaikan pada klien bahwa sp1 yaitu klien mampu menghardik 

halusinasi 

 
5. Menjelaskan secara jelas , ringkas dan dengan bahasa yang mudah 

dipahami tentang cara menghardik halusinasi : 

 
a. Memejamkan kedua mata 

 
b. Menutup rapat kedua lubang telinga dengan telapak tangan 

 
c. Mengucapkan dengan suara keras dan lantang 2 – 3 kali : 

”pergi-pergi 

“kamu suara palsu” 

“aku tidak mau mendengarkan kamu “ 



 

 

 

 

d. Diucapkan beberapa kali sampai halusinasi berkurang / hilang 

 
6. Perawat mempraktikkan cara menghardik halusinasi sambil   

mengkomunikasikannnya pada klien untuk memperhatikan 

 
7. Klien diminta mempraktikkan ulang cara menghardik yang benar. 

 
8. Perawat memberikan penguatan atau reinforcement positif 

 
D. Tahap terminasi 

 

1. Melakukan evaluasi subjektif tentang sp 1 

 

2. Melakukan evaluasi objektif tentang sp 1 

 
3. Menjelaskan rencana tindak lanjut sp 1 yang baru saja selesai  dilakukan 

berupa tawaran frekuensi berlatih menghardik. 

 
4. Memasukkan rencana tindak lanjut tersebut pada buku kerja klien 

 
5. Memberikan kesempatan klien untuk bertanya 

 
6. Menyepakati kontrak yang akan datang: topik, waktu dan tempat 

 
7. Mencuci tangan 

 
8. Berpamitan dengan klien dan mengucapkan salam terapeutik 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU 
PRODI DIII KEPERAWATAN JURUSAN KEPERAWATAN 

 

 
 

 

 

PENGERTIAN 

 

Gangguan atau perubahan persepsi dimana klien mempersepsikan sesuatu yang 

sebenarnya tidak terjadi. 

 

Suatu penerapan panca indra tanpa ada rangsangan dari luar. 

 

TUJUAN 

 

- Meningkatkan kemampuan klien dalam membedakan hayalan dengan realitas 

 

- Meningkatkan kemampuan klien dalam mengontrol dan menghilangkan 

halusinasi 

 
 

INDIKASI 

 
- Klien Yang Mengalami Halusinasi Penghidu 

- Klien Yang Mengalami Halusinasi Perabaan 

- Klien Yang Mengalami Halusinasi Penciuman 

- Klien Yang Mengalami Halusinasi Penglihatan 

- Klien Yang Mengalami Halusinasi Pendengaran 

 

PETUGAS 

 

Perawat 

 

PERALATAN 
1. Buku kerja harian pasien dan ballpoint 

 
2. Tempat cuci tangan + tisu 

 

 

PROSEDUR 

PELAKSANAAN 

 

A. Tahap Pra Interaksi 

 

1. Mengeksplorasi perasaan perawat 

 

2. Mengetahui kelebihan dan kekurangan diri perawat 

 

3. Memahami apa yang akan dilakukan dan rencana tehnik 

mengkomunikasikannya 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL ( SPO ) 

STRATEGI PELAKSANAAN ( SP2 ) KLIEN DENGAN HALUSINASI 



 

 

 

  

4. Melakukan verifikasi program perawatan atau riwayat kesehatan klien 

 

5. Menentukan waktu kontak dengan klien 

 

1. Tahap Orientasi 

 

1. Mengucapkan salam terapeutik 

 

2. Memperkenalkan diri dan berkenalan dengan klien / keluarga 

 

3. Melakukan evaluasi dan atau validasi SP1 yang dilakukan sebelumnya 
 

4. Melakukan penilaian isi buku kerja tentang kegiatan RTL / kemampuan 

yang dilatih sebelumnya 

 

5. Menyepakati kontrak : topik , waktu dan tempat. 

 

6. Menanyakan persetujuan dan mengklarifikasi kesiapan klien sebelum SP 

dilakukan ➔ Opsional, bukan keharusan 

 

7. Memberikan kesempatan klien untuk bertanya➔ Opsional 

 

8. Perawat mencuci tangan 

 

2. Tahap Kerja 

 
1. Mengkaji perasaan dirasakan klien. 

 
2. Menanyakan waktu biasanya halusinasi muncul 

 

3. Menyampaikan pada klien bahwa SP 2 halusinasi yaitu klien mengajak 

orang lain bercakap – cakap  akan dimulai. 

 
4. Menjelaskan secara jelas, ringkas dan dengan bahasa yang mudah dipahami 

tentang mengajak orang lain bercakap-cakap menjelang halusinasi muncul. 

 
CATATAN : 

 
Mengajak orang lain bercakap – cakap ( distraksi ) 

Melalui DISTRAKSI : Artinya Fokus Perhatian Klien Akan Beralih Dari 

Halusinasi Ke Percakapan Yang Dilakukan Dengan Orang Lain Tersebut 

 
5. Perawat mempraktikkan cara mengajak orang lain bercakap-cakap 

menjelang halusinasi muncul sambil mengkomunikasinya pada klien untuk 

memperhatikan 



 

 

6. Klien diminta mempraktikkan ulang cara mengajak orang lain bercakap- 

cakap menjelang halusinasi muncul yang benar. 

 
7. Perawat memberikan penguatan atau reinforcement positif 

 
D. Tahap Terminasi 

 

1. Menanyakan perasaan klien setelah berlatih berkenalan yang baik 

 

2. Melakukan evaluasi subjektif SP 2 

 

3. Melakukan evaluasi objektif SP 2 

 
4.  Menjelaskan rencana tindak lanjut SP 2 yang baru saja selesai 

dilakukan berupa tawaran frekuensi berlatih mengajak orang lain 

bercakap – cakap 

 
5. Memasukkan berlatih mengajak orang lain bercakap-cakap tersebut 

pada buku kerja klien dan mereview cara mengisi kolom M , B dan T 

pada buku kerja 

 
6. Memberikan kesempatan klien untuk bertanya 

 
7. Menyepakati kontrak yang akan datang: topik , waktu dan tempat 

 
8. Mencuci tangan 

 
9. Berpamitan dengan klien dan mengucapkan salam terapeutik 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU 
PRODI DIII KEPERAWATAN JURUSAN KEPERAWATAN 

 

 
 

 
 

PENGERTIAN 
 

Gangguan atau perubahan persepsi dimana klien mempersepsikan 

sesuatu yang sebenarnya tidak terjadi. 

 

Suatu penerapan panca indra tanpa ada rangsangan dari luar. 

 

TUJUAN 

 

- Meningkatkan kemampuan klien dalam membedakan hayalan 

dengan realitas 

 

- Meningkatkan kemampuan klien dalam mengontrol dan 

menghilangkan halusinasi 

 

 

INDIKASI 

 
- Klien yang mengalami halusinasi penghidu 

- Klien yang mengalami halusinasi perabaan 

- Klien yang mengalami halusinasi penciuman 

- Klien yang mengalami halusinasi penglihatan 

- Klien yang mengalami halusinasi pendengaran 

 

PETUGAS 

 

Perawat 

 

PERALATAN 
 

1. Buku kerja harian pasien dan ballpoint 

 
2. Tempat cuci tangan + tisu 

 

 

 

PROSEDUR 

PELAKSANAAN 

 

A. Tahap Pra Interaksi 

 

1. Mengeksplorasi perasaan perawat 

 

2. Mengetahui kelebihan dan kekurangan diri perawat 

 

3. Memahami apa yang akan dilakukan dan rencana tehnik 

mengkomunikasikannya 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO) 

STRATEGI PELAKSANAAN ( SP3 ) KLIEN DENGAN HALUSINASI 



 

  

4. Melakukan verifikasi program perawatan atau riwayat 
kesehatan klien 

 

5. Menentukan waktu kontak dengan klien 

 

B. Tahap Orientasi 

 

1. Mengucapkan salam terapeutik 

 

2. Memperkenalkan diri dan berkenalan dengan klien/keluarga 

 

3. Melakukan evaluasi dan atau validasi SP2 yang dilakukan 

sebelumnya 

 

4. Melakukan penilaian isi buku kerja tentang kegiatan RTL / 

kemampuan yang dilatih sebelumnya 

 

5. Menyepakati kontrak : topik , waktu dan tempat. 

 

6. Menanyakan persetujuan dan mengklarifikasi kesiapan klien 

sebelum SP dilakukan ➔ Opsional , bukan keharusan 

 

7. Memberikan kesempatan klien untuk bertanya ➔ Opsional 

 

8. Perawat mencuci tangan 

 

C. Tahap Kerja 

 
1. Mengkaji perasaan dirasakan klien. 

 
2. Menanyakan waktu biasanya halusinasi muncul 

 

3. Menyampaikan pada klien bahwa SP3 halusinasi yaitu klien 

melakukan aktivitas terjadwal akan dimulai. 

 

4. Menanyakan aktivitas sehari-hari yang mampu klien lakukan 

( minimal 3 aktivitas ) 

 

5. Berdiskusi dengan klien untuk memilih aktivitas mana yang 

akan dilatih saat ini. 

 

6. Menjelaskan secara jelas , ringkas dan dengan bahasa yang 

mudah dipahami tentang aktivitas sehari – hari yang dipilih 

sambil agar perhatian beralih bila halusinasi muncul 

 

Untuk SP3 pertemuan berikutnya klien memilih aktivitas 

lainnya kemudian melakukan beraktiviras tersebut agar 

perhatian tidak fokus pada halusinasi 



 

 

Untuk SP3 pertemuan berikutnya klien memilih aktivitas 

lainnya kemudian melakukan beraktiviras tersebut agar 

perhatian tidak fokus pada halusinasi 

 

CATATAN : 
 

Melakukan aktivitas terjadwal termasuk distraksi 

Melalui DISTRAKSI : artinya fokus perhatian klien akan 

beralih dari halusinasi ke percakapan yang dilakukan dengan 

orang lain tersebut 

 
7. Perawat mempraktikkan cara melakukan aktivitas terjadwal 

sambil mengkomunikasinya pada klien untuk memperhatikan 

 
8. Klien diminta mempraktikkan ulang cara melakukan aktivitas 

terjadwal yang benar. 

 
9. Perawat memberikan penguatan atau reinforcement positif 

 

D. Tahap Terminasi 
 

1. Menanyakan perasaan klien setelah berlatih berkenalan yang 

baik 

 

2. Melakukan evaluasi subjektif SP3 

 

3. Melakukan evaluasi objektif SP3 

 
4. Menjelaskan rencana tindak lanjut SP3 yang baru saja selesai 

dilakukan berupa tawaran frekuensi berlatih melakukan 

aktivitas terjadwal 

 
5. Memasukkan berlatih melakukan aktivitas terjadwal tersebut 

pada buku kerja klien dan mereview cara mengisi kolom M, B 
dan T pada buku kerja 

 
6. Memberikan kesempatan klien untuk bertanya 

 
7. Menyepakati kontrak yang akan datang: topik, waktu dan 

tempat 

 
8. Mencuci tangan 

 
9. Berpamitan dengan klien dan mengucapkan salam terapeutik 



 

 
 

 

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU 
PRODI DIII KEPERAWATAN JURUSAN KEPERAWATAN 

 

 
 

 

 
 

PENGERTIAN 

 

Gangguan atau perubahan persepsi dimana klien mempersepsikan 
sesuatu yang sebenarnya tidak terjadi. 

 

Suatu penerapan panca indra tanpa ada rangsangan dari luar. 

 
 

TUJUAN 

 

- Meningkatkan kemampuan klien dalam membedakan hayalan 
dengan realitas 

- Meningkatkan kemampuan klien dalam mengontrol dan 
menghilangkan halusinasi 

 

 

INDIKASI 

 
- Klien yang mengalami halusinasi penghidu 

- Klien yang mengalami halusinasi perabaan 

- Klien yang mengalami halusinasi penciuman 

- Klien yang mengalami halusinasi penglihatan 

- Klien yang mengalami halusinasi pendengaran 

 

PETUGAS 

 

Perawat 

 
 

PERALATAN 

 
1. Buku kerja harian pasien dan ballpoint 

 
2. Tempat cuci tangan + tisu 

 

 

 

 

PROSEDUR 

PELAKSANAAN 

 

A. Tahap Pra Interaksi 

 

1. Mengeksplorasi perasaan perawat 

 

2. Mengeksplorasi kelebihan dan kekurangan diri perawat 

 

3. Memahami apa yang akan dilakukan dan rencana tehnik 

mengkomunikasikannya 
 

4. Melakukan verifikasi program perawatan atau riwayat 

kesehatan klien 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL ( SPO ) 

STRATEGI PELAKSANAAN ( SP4 ) KLIEN DENGAN HALUSINASI 



 

  

5. Menentukan waktu kontak dengan klien 

 

B. Tahap Orientasi 

 

1. Mengucapkan salam terapeutik 

 

2. Memperkenalkan diri dan berkenalan dengan klien / keluarga 

 

3. Melakukan evaluasi dan validasi SP1 , SP2 dan atau SP3 yang 
dilakukan sebelumnya 

 

4. Melakukan penilaian isi buku kerja tentang kegiatan 

RTL/kemampuan SP1, SP2 dan atau SP3 yang dilatih 

sebelumnya 

 

5. Menyepakati kontrak : topik, waktu dan tempat. 

 
6. Menanyakan persetujuan dan mengklarifikasi kesiapan klien 

sebelum SP dilakukan ➔ Opsional , bukan keharusan 

 

7. Memberikan kesempatan klien untuk bertanya ➔ Opsional 

 

8. Perawat mencuci tangan 

 

C. Tahap Kerja 

 
1. Mengkaji perasaan dirasakan klien. 

 
2. Menanyakan waktu biasanya halusinasi muncul 

 

3. Menyampaikan pada klien bahwa SP4 halusinasi yaitu klien 

minum obat secara teratur dan benar akan dimulai. 

 
4. Menjelaskan secara jelas, ringkas dan dengan bahasa yang 

mudah dipahami tentang obat yang dikomnsumsi klien agar 

dapat mengontrol halusinasi sambil mengkomunikasinya pada 

klien untuk memperhatikan mulai dari: 

 
- Pentingnya obat 

- Akibat bila obat tidak dikonsumsi secara teratur ( putus obat ) 

- Cara mendapatkan obat 

- Warna, waktu dan dosis obat 

 
5. Klien diminta menjelaskann ulang tentang pentingnya obat, 

akibat bila putus obat , cara mendapatkan , warna , waktu dan 

dosis obat yang dikomnsumsi klien untuk mengontrol 

halusinasi. 



 

 

6. Perawat memberikan penguatan atau 

reinforcement positif 

 
D. Tahap Terminasi 

 

1. Menanyakan perasaan klien setelah 

berlatih berkenalan yang baik 

 

2. Melakukan evaluasi subjektif SP4 

 

3. Melakukan evaluasi objektif SP4 

 
4. Menjelaskan rencana tindak lanjut SP4 

yang baru saja selesai dilakukan 

berupa tawaran frekuensi berlatih 

melakukan aktivitas terjadwal 

 
5. Memasukkan berlatih melakukan 

aktivitas terjadwal tersebut pada buku 

kerja klien dan mereview cara mengisi 

kolom M, B dan T pada buku kerja 

 
6. Memberikan kesempatan klien untuk 

bertanya 

 
7. Menyepakati kontrak yang akan 

datang: topik, waktu dan tempat 

 
8. Mencuci tangan 

 
9. Berpamitan dengan klien dan mengucapkan 

salam terapeutik 
 



 

LAMPIRAN 7 Format Pengkajian Keperawatan Jiwa 

FORMULIR PENGKAJIAN KEPERAWATAN JIWA 

 

 

I. IDENTITAS KLIEN 

 
Inisial : M ( L ) Tanggal Pengkajian : 6 April 2023 

Umur : 26 tahun No Rekam 

Medik 

     : 0073445 

II. ALASAN MASUK / PRESIPITASI 

Pasien masuk melalui IGD pada tanggal 03-03-2023 pukul 08.00 wib dibawa oleh keluarga sebab 

dirumah gelisah, marah tanpa sebab, bicara-bicara kotor, merusak barang-barang dan bicara 

ngelantur  

III. FAKTOR PREDISPOSISI 

1. Pernah mengalami  gangguan jiwa pada masa lalu ? ✓ Ya Tidak 

2. Pengobatan sebelumnya ?       Berhasil ✓ Kurang berhasil Tidak berhasil 

3. Trauma 

      Pelaku/usia         Korban/usia          Saksi/usia 

Aniaya fisik  

Aniaya seksual  

Penolakan 

Kekerasan dalam keluarga  

Tindakan kriminal 

 
Jelaskan point No. 1, 2, 3 :  Tn. M pernah dirawat sebelumnya 3 tahun yang lalu di RSJ 

Tampan, kurang berhasil dalam pengobatan sebelumnya, putus obat sekitar 2 tahun lalu dan 

mengalami trauma ditinggal ibunya meninggal 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan  

 

4. Adakah anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa ? Ya ✓ Tidak 

 Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

5.   Pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan ? 

Tn. M mengatakan tidak ada 

 

 



 

 

IV. PEMERIKSAAN FISIK 

1. Tanda-tanda vital : 

TD : 120/90 mmHg   Pols : 83x/menit RR : 20x/menit      Temp : 36,3c 

2. Ukuran : 

Berat Badan : 45 Kg Tinggi Badan : 160 Cm 

3. Keluhan fisik : 

Tidak ada keluhan fisik 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

V. PSIKOSOSIAL 

1. Genogram 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Konsep diri 

a. Citra tubuh  : Tn. M menyukai seluruh anggota tubuhnya 

b. Identitas  : Tn. M mengatakan bahwa namanya M adalah seorang laki-laki. 

c. Peran               : Tn. M mengatakan bahwa dia dirumah adalah seorang anak  

d. Ideal diri  : Tn. M mengatakan bahwa ia ingin segera sembuh dan dapat keluar dari  

   sini. 

e. Harga diri        : Tn. M mengatakan dia cukup dihargai 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

3. Hubungan Sosial 

a. Orang yang berarti : keluarga 

b. Peran serta dalam kegiatan kelompok/masyarakat : Tn. M mengatakan jarang ikut serta 

dalam kegiatan masyarakat 

 



 

 

c. Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain : sulit memulai pembicaraan sering 

terlihat menyendiri 

Masalah Keperawatan : harga diri rendah 

 

4. Spritual 

a. Nilai dan Keyakinan : Tn. M mengatakan agamanya islam 

b. Kegiatan Ibadah : Tn. M mengatakan jarang beribadah terutama sholat 5 waktu 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

 

VI. STATUS MENTAL 

1. Penampilan 

Tidak rapi Penggunaan pakaian Cara berpakaian tidak 

sesuai tidak sesuai biasanya 

 

Jelaskan : penampilan pasien cukup rapi 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

2. Pembicaraan 

Cepat Keras Gagap Inkoheren 

 

 

Apatis              Lambat   Membisu                 Tidak mampu  

                       Memulai pembicaraan 

 

 

Jelaskan : Tn. M tampak berbicara lambat dan membisu 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

3. Aktivitas motorik 

 

        Lesu  Tegang  Gelisah  Agitasi 

 

      TIK  Grimasen  Tremor  Kompulsif 

 

Jelaskan : Tn. M tampak lesu dan malas beraktivitas 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

 

✓ ✓ 

✓ 



 

: ✓ 

 

4. Emosi dan Afek 

1. Alam perasaan (emosi) 

 

 

Sedih   Ketakutan       Putus asa 

 

 

   Khawatir  Gembira       Lain-lain 

 

Jelaskan : Tn. M tampak sedih dan putus asa 

Masalah Keperawatan : harga diri rendah 

 

2. Afek 

 

       Datar  Tumpul         Labil        Tidak sesuai 

 

Jelaskan : Tn. M tampak labil diawal dan mulai gelisah diakhir 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

5. Interaksi selama wawancara 

 

Bermusuhan          Tidak koperatif   Mudah tersinggung 

 

Kontak mata kurang        Defensif    Curiga 

 

Jelaskan : Tn. M saat berbicara kontak mata kurang dan harus ditanya berulang-ulang baru 

mau menjawab 

Masalah Keperawatan : harga diri rendah 

 

6. Persepsi-Sensori 

1.    Apakah ada  gangguan halusinasi    Tidak ada  Ada, yaitu halusinasi : 

 

Pendengaran      Penglihatan        Perabaan 

 

Pengecapan Penghidu 

 

Jelaskan : Tn. M mengalami gangguan halusinasi pendengaran, ia mengatakan mendengar 

suara ribut/ bising yang tidak jelas. Tn. M tampak sering tersenyum dan ketawa sendiri serta 

menggerakan bibir tanpa suara tanpa hal yang jelas, tampak mondar-mandir 

Masalah keperawatan : gangguan persepsi sensori halusinasi pendengaran 

 

 

K 

✓ ✓ 

✓ 

✓ 

 

✓ 

 



 

7. Proses Pikir ( arus dan bentuk pikir) 

 

Sirkumstansial       Tangensial           Kehilangan asosiasi 

 

Flight of ideal                      Blocking                        Pengulangan pembicaraan/                                       

Perseverasi 
 

Jelaskan : Tn. M tampak kehilangan arah pembicaraan 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

8. Isi Pikir 

 

        Obsesi           Fobia    Hipokondria 

 

Depersonalisasi        Ide yang terkait    Pikiran magis 

 

Jelaskan :  isi pikir yang dirasakan pasien bahwa ia tidak suka berada di rumah sakit jiwa 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

 

VII. Tingkat Kesadaran 

 

         Bingung          Sedasi    Stupor 

 

Disorientasi waktu         Tempat               Orang 

 

Jelaskan :  Tn. M tampak sadar dan tau waktu dan tempat 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

VIII. Memori 

 

Gangguan daya ingat jangka pendek Gangguan daya ingat jangka panjang 

 

Gangguan daya ingat saat ini Konfabulasi 

 

 

Jelaskan :  tidak ada gangguan daya ingat                                                                                                                                 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

 

✓ 



 

 

IX. Tingkat Konsentrasi dan berhitung 

 

Mudah beralih   Tidak mampu berkonsetrasi 

 

Tidak mampu berhitung sederhana 

 

Jelaskan :  Tn. M gampang teralihkan dan tidak fokus  

Masalah keperawatan : gangguan persepsi sensori halusinasi pendengaran  

X. Tingkat konsentrasi dan berhitung 

 

Mudah beralih   Tidak mampu berkosentrasi 

 

Tidak mampu berhitung sederhana 

 

Jelaskan :  Tn. M mampu berhitung                                                                                                                                 

Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

XI. Kemampuan penilaian 

 

Gangguan ringan  Gangguan bermakna 

 

Jelaskan :  tidak ada gangguan                                                                                                                                 

Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

XII. Daya tilik diri 

 

Mengingkari penyakit yang diderita Menyalahkan hal-hal di luar dirinya 

 

Jelaskan :  Tn. M mengingkari penyakit dideritanya dan mengatakan dia sehat 

Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

XIII. Kebutuhan persiapan pulang 

1.   Makan : ✓ 

 
Bantuan minimal  Bantuan total 

     

2.   Defekasi : ✓ 

 

Bantuan minimal  Bantuan total 

✓ 

 

✓ 

 



 

 

 

    

3.   Mandi : ✓ 

 

Bantuan minimal  Bantuan total 

     

4.   Berpakaian/berhias : ✓ 

 
Bantuan minimal  Bantuan total 

     

5.   Penggunaan obat : ✓ 

 
Bantuan minimal  Bantuan total 

 

6. Istirahat dan tidur 

Lama tidur siang  : 2 Jam dari jam 14.00 s/d   Jam  16.00 

 

Lama tidur malam : 8 Jam   dari jam 22.00 s/d   Jam  05.00 

 

Aktivitas sebelum/setelah tidur : mencuci muka 

 

 
7. Pemeliharaan Kesehatan  

Perawatan  lanjutan : ✓ Ya  Tidak 

 

8. Aktifitas di dalam rumah 

    

Mempersipkan makanan  Ya ✓ Tidak 

     

Menjaga kerapian rumah ✓ Ya  Tidak 

Mengatur keuangan :   
Ya 

✓ 

 

 
Tidak 

 

9. Aktifitas di luar rumah 

    

Belanja ✓ Ya  Tidak 

     

Transportasi  Ya ✓ Tidak 

Jelaskan :  Tn. M dapat melakukan aktivitas secara mandiri dan untuk pemeliharaan 

kesehatan Tn. M mengatakan mau untuk dialakukan pemeriksaan kesehatan lanjutan. 

Untuk aktifitas yang dilakukan di dalam rumah yaitu membantu merapikan rumah 



 

dan untuk diluar rumah pergi berbelanja                                                                                                         

Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

10. Klien memiliki sistem pendukung 
 

 Keluarga   Ya  Tidak 

 
 

 
 

  

 Teman  Ya  Tidak 

 Terapis  Ya  Tidak 

 
 

 
 

  

 Kelompok social  Ya  Tidak 

Jelaskan : Klien mengatakan hanya memiliki keluarga                                                                                                                                 

Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

 

XIV. MEKANISME KOPING 

Jelaskan : Adaptif (mampu bebrbicara dengan orang lain, dan melakukan olahraga) 

Maladaptif (reaksi lambat dan menghindar)                                                                                                                                 

Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

XV. MASALAH PSIKOSOSIAL DAN LINGKUNGAN 

Masalah dengan dukungan kelompok, Uraikan spesifiknya ! 

Tn. M mengatakan keluarganya kurang perhatian padanya 

 

Masalah berhubungan dengan lingkungan, Uraikan spesifiknya ! 

Tn. M mengatakan tidak suka lingkungan yang ramai ia lebih suka menyendiri 

 

Masalah berhubungan dengan pendidikan, Uraikan spesifiknya ! 

Tn. M tamatan SLTA 

 

Masalah berhubungan dengan pekerjaan, Uraikan spesifiknya ! 

Tn. M mengatakan tidak ada pekerjaan 

 

Masalah dengan dukungan perumahan, Uraikan spesifiknya ! 

Tn. M mengatakan tidak ada masalah 

 

Masalah berhubungan dengan ekonomi, Uraikan spesifiknya ! 

✓ 

 

✓ 

 
✓ 

 

✓ 

 



 

Tn. M tidak bekerja dan tidak memiliki penghasilan 

 

Masalah berhubungan dengan pelayanan kesehatan, Uraikan spesifiknya ! 

Tn. M mengatakan tidak ada masalah 

Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

XVI. KURANG PENGETAHUAN TENTANG : 

Penyakit jiwa Sistem pendukung 

Penyakit fisik Faktor presifitasi 

Koping ✓ Obat-obatan 

Jelaskan : Tn. M kurang mengetahui mengenai obat-obatan yang digunakan dalam 

penyembuhan                                                                                                                                        

 

XVII. ASPEK MEDIK 

Diagnosa Medis : skizofrenia  

Terapi Medis :  Risperidone 2mg1x1/2 (siang)  

 Diazepam 5mg 1x1/2 (malam 

 

Pekanbaru, 6 Mei 2023 

Mahasiswa yang mengkaji 

 

 

Nabillah Athaviardi 

 

 

  



 

FORMULIR PENGKAJIAN KEPERAWATAN JIWA 

 

 

I. IDENTITAS KLIEN 

 
Inisial : A ( L ) Tanggal Pengkajian : 6 April 2023 

Umur : 38 tahun No Rekam 

Medik 

     : 00091159 

II. ALASAN MASUK / PRESIPITASI 

Pasien masuk melalui IGD pada tanggal 20-03-2023 pukul 12.15 wib. Dibawa oleh keluarga 

sebab dirumah gelisah dan marah-marah pada keluarga.  

III. FAKTOR PREDISPOSISI 

6. Pernah mengalami  gangguan jiwa pada masa lalu ? ✓ Ya Tidak 

7. Pengobatan sebelumnya ?       Berhasil ✓ Kurang berhasil Tidak berhasil 

8. Trauma 

      Pelaku/usia         Korban/usia          Saksi/usia 

Aniaya fisik  

Aniaya seksual  

Penolakan 

Kekerasan dalam keluarga  

Tindakan kriminal 

 
Jelaskan point No. 1, 2, 3 :  Tn. A pernah dirawat sebelumnya 5 tahun yang lalu di RSJ 

Tampan, kurang berhasil dalam pengobatan sebelumnya, putus obat sekitar 1 tahun lalu. 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan  

 

9. Adakah anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa ? Ya ✓ Tidak 

 Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

10.   Pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan ? 

Tn. A mengatakan tidak ada 

 

 

 

IV. PEMERIKSAAN FISIK 

4. Tanda-tanda vital : 



 

TD : 110/80 mmHg   Pols : 75x/menit RR : 20x/menit      Temp : 36,5c 

5. Ukuran : 

Berat Badan : 60 Kg Tinggi Badan : 160 Cm 

6. Keluhan fisik : 

Tidak ada keluhan fisik 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

XVIII. PSIKOSOSIAL 

1. Genogram 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Konsep diri 

a. Citra tubuh  : Tn. A menyukai seluruh anggota tubuhnya 

b. Identitas  : Tn. A mengatakan bahwa namanya A adalah seorang laki-laki. 

c. Peran               : Tn. A mengatakan bahwa dia sekerang berperan sebagai anak dari  

  orangtuanya 

d. Ideal diri  : Tn. A mengatakan bahwa ia ingin segera sembuh dan dapat berkumpul  

dengan keluarga 

e. Harga diri        : Tn. A mengatakan dia cukup dihargai 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

3. Hubungan Sosial 

a. Orang yang berarti : keluarga 

b. Peran serta dalam kegiatan kelompok/masyarakat : Tn. A mengatakan ikut serta dalam 

kegiatan masyarakat 

c. Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain : Tn. A mengatakan jika ada teman 

yang menganggunya ia sulit menahan amarahnya 

Masalah Keperawatan : risiko perilaku kekerasan 

 



 

✓ 

 

4. Spritual 

a. Nilai dan Keyakinan : Tn. A mengatakan agamanya islam 

b. Kegiatan Ibadah   : Tn. A mengatakan ia cukup rajin beribadah walaupun sering  

   tertinggal atau lupa 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

 

XIX. STATUS MENTAL 

1. Penampilan 

Tidak rapi Penggunaan pakaian Cara berpakaian tidak 

sesuai tidak sesuai biasanya 

 

Jelaskan : penampilan pasien cukup rapi 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

2. Pembicaraan 

Cepat  Keras Gagap Inkoheren 

 

 

Apatis              Lambat   Membisu                 Tidak mampu  

                       Memulai pembicaraan 

 

 

Jelaskan : Tn. A tampak berbicara keras dan cepat 

Masalah Keperawatan : risiko perilaku kekerasan 

 

3. Aktivitas motorik 

 

        Lesu  Tegang  Gelisah  Agitasi 

 

      TIK  Grimasen  Tremor  Kompulsif 

 

Jelaskan : Tn. M tampak tremor dan berkeringat 

Masalah Keperawatan : gangguan persepsi sensori halusinasi pendengaran 

 

4. Emosi dan Afek 

3. Alam perasaan (emosi) 

 

 

Sedih   Ketakutan       Putus asa 

✓ 

 

  

 

✓ 

 

 ✓ 



 

: ✓ 

 

 

 

   Khawatir  Gembira       Lain-lain 

 

Jelaskan : Tn. A. tampak sedih dan khawatir 

Masalah Keperawatan : harga diri rendah 

 

4. Afek 

 

       Datar  Tumpul         Labil        Tidak sesuai 

 

Jelaskan : Tn. A tampak afek tumpul tampak dari tatapan mata yang terkadang kosong 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

5. Interaksi selama wawancara 

 

Bermusuhan          Tidak koperatif   Mudah tersinggung 

 

Kontak mata kurang        Defensif    Curiga 

 

Jelaskan : Tn. A saat berbicara mau kontak mata dan mampu menjawab hingga 

menejelaskan kondisinya 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

6. Persepsi-Sensori 

1.    Apakah ada  gangguan halusinasi    Tidak ada  Ada, yaitu halusinasi : 

 

Pendengaran      Penglihatan        Perabaan 

 

Pengecapan Penghidu 

 

Jelaskan : Tn. A mengalami gangguan halusinasi pendengaran ia mengatakan mendengar 

suara jeritan, merasa cemas akan suara yang didengarnya, Tn. A tampak tersenyum tanpa hal 

yang jelas, Tn. A tampak menggerakkan bibir tanpa suara 

Masalah keperawatan : gangguan persepsi sensori halusinasi pendengaran 

7. Proses Pikir ( arus dan bentuk pikir) 

 

Sirkumstansial       Tangensial           Kehilangan asosiasi 

 

Flight of ideal                      Blocking                        Pengulangan pembicaraan/                                       

Perseverasi 

✓ 

 

 

K 

✓ 

 

 

 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 



 

 
Jelaskan : Tn. A tampak bicara berbelit-belit 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

8. Isi Pikir 

 

        Obsesi           Fobia    Hipokondria 

 

Depersonalisasi        Ide yang terkait    Pikiran magis 

 

Jelaskan :  isi pikir pasien ia berpikir bahwa ia diguna-guna makanya ia sakit dan dirawat 

dirumah sakit jiwa 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

 

XX. Tingkat Kesadaran 

 

         Bingung          Sedasi    Stupor 

 

Disorientasi waktu         Tempat               Orang 

 

Jelaskan :  Tn. A tampak sadar dan tau waktu dan tempat 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

XXI. Memori 

 

Gangguan daya ingat jangka pendek Gangguan daya ingat jangka panjang 

 

Gangguan daya ingat saat ini Konfabulasi 

 

 

Jelaskan :  tidak ada gangguan daya ingat                                                                                                                                 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

XXII. Tingkat Konsentrasi dan berhitung 

 

Mudah beralih   Tidak mampu berkonsetrasi 

 

Tidak mampu berhitung sederhana 

 

Jelaskan :  Tn A tidak ada masalah  

 



 

✓ 

Masalah keperawatan :  

XXIII. Tingkat konsentrasi dan berhitung 

 

Mudah beralih   Tidak mampu berkosentrasi 

 

Tidak mampu berhitung sederhana 

 

Jelaskan :  Tn. A mampu berhitung sederhana                                                                                                                       

Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

XXIV. Kemampuan penilaian 

 

Gangguan ringan  Gangguan bermakna 

 

Jelaskan :  tidak ada gangguan                                                                                                                                 

Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

XXV. Daya tilik diri 

 

Mengingkari penyakit yang diderita Menyalahkan hal-hal di luar dirinya 

 

Jelaskan :  Tn. A menyalahkan hal-hal diluar dirinya, Tn. A mengatakan bahwa 

penyakit yang dideritanya sekarang karena diguna-guna 

Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

XXVI. Kebutuhan persiapan pulang 

1.   Makan : ✓ 

 
Bantuan minimal  Bantuan total 

     

2.   Defekasi : ✓ 

 

Bantuan minimal  Bantuan total 

 

 

    

3.   Mandi : ✓ 

 

Bantuan minimal  Bantuan total 

     

4.   Berpakaian/berhias : ✓ 

 
Bantuan minimal  Bantuan total 

 

 



 

     

5.   Penggunaan obat : ✓ 

 
Bantuan minimal  Bantuan total 

 

6. Istirahat dan tidur 

Lama tidur siang  : 1 Jam dari jam 15.00 s/d   Jam  16.00 

 

Lama tidur malam : 8 Jam   dari jam 22.00 s/d   Jam  05.00 

 

Aktivitas sebelum/setelah tidur : pergi ke toilet 

 

 
7. Pemeliharaan Kesehatan  

Perawatan  lanjutan : ✓ Ya  Tidak 

 

8. Aktifitas di dalam rumah 

    

Mempersipkan makanan  Ya ✓ Tidak 

     

Menjaga kerapian rumah ✓ Ya  Tidak 

Mengatur keuangan :   
Ya 

✓ 

 

 
Tidak 

 

9. Aktifitas di luar rumah 

    

Belanja ✓ Ya  Tidak 

     

Transportasi ✓ Ya  Tidak 

Jelaskan :  Tn. A dapat melakukan aktivitas secara mandiri dan untuk pemeliharaan 

kesehatan Tn. A mengatakan mau untuk dialakukan pemeriksaan kesehatan lanjutan. 

Untuk aktifitas yang dilakukan di dalam rumah yaitu membantu merapikan rumah 

dan untuk diluar rumah pergi berbelanja dan menggunakan transportasi                                                                                                       

Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

10. Klien memiliki sistem pendukung 
 

 Keluarga   Ya  Tidak 

 
 

 
 

  

 Teman  Ya  Tidak 

✓ 

 
✓ 

 
 

✓ 

 



 

 Terapis  Ya  Tidak 

 
 

 
 

  

 Kelompok social  Ya  Tidak 

Jelaskan : Klien mengatakan memiliki keluarga dan teman 

Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

 

XXVII. MEKANISME KOPING 

Jelaskan : Adaptif (mampu bebrbicara dengan orang lain, dan melakukan olahraga) 

Maladaptif (bekerja berlebihan) 

Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

 

XXVIII. MASALAH PSIKOSOSIAL DAN LINGKUNGAN 

Masalah dengan dukungan kelompok, Uraikan spesifiknya ! 

Tn. A mengatakan keluarganya baik padanya dan rajin membawanya berobat 

 

Masalah berhubungan dengan lingkungan, Uraikan spesifiknya ! 

Tn. A mengatakan ia tidak ada gangguan dengan lingkungan 

 

Masalah berhubungan dengan pendidikan, Uraikan spesifiknya ! 

Tn. A mengatakan ia tidak sekolah hanya terakhir sampai kelas 4 SD 

 

Masalah berhubungan dengan pekerjaan, Uraikan spesifiknya ! 

Tn. A mengatakan dahulu sebelum sakit ia adalah seorangbsupir truk, namun semenjak sakit ia 

tidak bekerja 

 

Masalah dengan dukungan perumahan, Uraikan spesifiknya ! 

Tn. A mengatakan tidak ada masalah 

 

Masalah berhubungan dengan ekonomi, Uraikan spesifiknya ! 

Tn. A sekarang tidak bekerja dan tidak memiliki penghasilan 

 

Masalah berhubungan dengan pelayanan kesehatan, Uraikan spesifiknya ! 

Tn. A mengatakan tidak ada masalah 

Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

✓ 

 



 

 

XXIX. KURANG PENGETAHUAN TENTANG : 

Penyakit jiwa Sistem pendukung 

Penyakit fisik Faktor presifitasi 

Koping ✓ Obat-obatan 

Jelaskan : Tn. A kurang mengetahui mengenai obat-obatan yang digunakan dalam 

penyembuhan                                                                                                                                        

 

XXX. ASPEK MEDIK 

Diagnosa Medis : skizofrenia  

Terapi Medis :  Diazepam 5mg 1x1/2 (malam)  

 Haloperidol 5mg 1x1 (siang) 

Pekanbaru, 6 Mei 2023 

Mahasiswa yang mengkaji 

 

 

Nabillah Athaviardi 

 



 

LAMPIRAN 8 Informed Consent Tn. M 



 

LAMPIRAN 9 Informed Consent Tn. A 



 

LAMPIRAN 10 Lembar Observasi Tn. M 

Lembar Observasi 

Tanda dan Gejala Halusinasi 

Nama Pasien : Tn. M 

No Aspek penilaian P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 

 Afektif               

1 Bicara sendiri ✓ 

 

✓ ✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 
         

2 Senyum sendiri ✓ 

 

✓ ✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 
3 Ketawa sendiri ✓ 

 

✓ ✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 
         

4 Menggerakkan bibir 

tanpa suara 

✓ 

 

✓ ✓ 

 

✓ 

 
  ✓ 

 
       

5 Perhatian dengan 

Lingkungan yang 

kurang fokus 

✓ ✓ ✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 
 ✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 
   

6 Marah               
7 Ketakutan  

 

             

8 Tidak mampu 

mengikuti perintah 
              

9 Panik               
 Psikomotorik               

1 Pergerakan mata  yang 

cepat 

              

2 Tampak tremor               
3 Berkeringat               

4 Ekspresi muka               tegang               



 

LAMPIRAN 11 Lembar Observasi Tn. A 

 

Lembar Observasi 

Tanda dan Gejala Halusinasi 

Nama Pasien : Tn. A 

No Aspek penilaian P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 

 Afektif               

1 Bicara sendiri ✓ 

 

✓ ✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 
         

2 Senyum sendiri ✓ 

 

✓ ✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 
3 Ketawa sendiri ✓ 

 

✓ ✓ 

 

✓ 

 
          

4 Menggerakkan bibir 

tanpa suara 

✓ 

 

✓ ✓ 

 

✓ 

 
          

5 Perhatian dengan 

Lingkungan yang 

kurang fokus 

✓ ✓ ✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 
 ✓ 

 
      

6 Marah               
7 Ketakutan  

 

             

8 Tidak mampu 

mengikuti perintah 
              

9 Panik               
 Psikomotorik               

1 Pergerakan mata  yang 

cepat 

              

2 Tampak tremor ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 
3 Berkeringat ✓ ✓ ✓            

 



 

LAMPIRAN 12 Surat Penelitian 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

LAMPIRAN 12 Surat Penelitian 

 

 



 

LAMPIRAN 13 Dokumentasi Kegiatn 

 

Bina Hubungan Saling Percaya    

      
 

 

Pengkajian  

      
 

 

 

  



 

 

Strategi Pelaksanaan 1 Menghardik Halusinasi 

     
 

Strategi Pelaksanaan 2 Bercakap-cakap Dengan Orang Lain 

   
 

 

 

 

 



 

 

Strategi pelaksanaan 3 Melakukan Kegiatan Terjadwal 

Tn. M 

   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Strategi Pelaksanaan 3 Melakukan Kegiatan Terjadwal  

Tn. A 

   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Strategi Pelaksanaan 4 Minum Obat Secara Teratur 

   
 

 


