
 
 

Lampiran 1 Formulir Penentuan Judul Karya Tulis Ilmiah 

 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

Lampiran 2 Formulir Kesediaan Pembimbing 1 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 
Lampiran 3 Formulir Kesediaan Pembimbing 2 

 

 



 
 

Lampiran 4 Logbook Bimbingan Proposal Karya Tulis Ilmiah 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 



 
 

 

 

 
 

 
 

 



 

 

Lampiran Formulir Kesediaan Pembimbing 2 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Lampiran 5 Rencana Jadwal Kegiatan Penelitian 

 
 

RENCANA JADWAL KEGIATAN PENELITIAN 

Asuhan Keperawatan Gerontik pada Lansia Katarak dengan Masalah 

Keperawatan Risiko Cedera di Puskemas Karya Wanita Pekanbaru 

 

Kegiatan Penelitian 
Kunjungan Ke- 

1 2 3 4 5 6 7 

1. Melaksanakan pengumpulan 

data di Puskesmas Karya 

Wanita Pekanbaru 

       

2. Melakukan identifikasi 

alamat subjek penelitian dan 

melakukan kontrak waktu 

Pengkajian  

       

3. Melakukan pengkajian 

subjek penelitian 

       

4. Menegakkan diagnosis 

keperawatan dan menyusun 

intervensi keperawatan 

       

5. Melaksanakan implementasi 

keperawatan 

       

6. Melakukan evaluasi 

keperawatan 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Lampiran 6 Formulir Pernyataan Persetujuan (Informed Consent) 

 

FORMULIR  

PERNYATAAN PERSETUJUAN (INFORMED CONSENT) 

 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini :  

Nama  : 

Umur  :  

Pekerjaan :  

Alamat  : 

Menyatakan bersedia menjadi responden dalam asuhan keperawatan yang akan 

dilaksanakan selama 6 (enam) hari yang dilakukan oleh :  

Nama  : Zhafira Refanza 

NIM  : P032014401083 

Prodi  : D-III Keperawatan Poltekkes Kemenkes Riau 

Judul  : Asuhan Keperawatan Gerontik pada Lansia Katarak dengan 

Masalah   Keperawatan Risiko Cedera di Puskesmas Karya Wanita 

Pekanbaru 

Berdasarkan penjelasan yang diberikan oleh mahasiswa tersebut, dengan 

ini saya menyatakan tidak keberatan untuk menjadi responden dan akan 

memberikan jawaban yang sebenar-benarnya sebagaimana yang diperlukan.  

Demikian ini pernyataan dibuat tanpa adanya paksaan dan tekanan dari 

pihak manapun agar dapat dipergunakan sebagaimana mestinya. 

 

Pekanbaru,……………….2023 

 

 

 

(……………………………….) 



 
 

Lampiran 7 Format Pengkajian Gerontik 

 
 

PENGKAJIAN KLIEN GERONTIK 

 

1. Identitas Klien 

Nama   :  

Umur   :  

Alamat   :  

Pendidikan  :  

Tanggal Masuk Panti :  

Jenis Kelamin  :  

Suku   :  

Agama   :  

Status Perkawinan  :  

Tanggal Pengkajian :  

 

2. Status Kesehatan Saat Ini  : 

     

3. Riwayat Kesehatan Sekarang : 

 

4. Riwayat Kesehatan Dahulu : 

 

5. Riwayat Kesehatan Keluarga : 

 

6. Tinjauan Sistem 

a. Keadaan Umum  : 

b. Sistem Integumen  :  

c. Sistem Hemopoietik  : 

d. Kepala    : 

e. Mata    : 

f. Telinga   : 

g. Mulut, Tenggorok, dan Leher :  

h. Payudara   :  

i. Sistem Pernapasan  :  

j. Sistem Kardiovaskuler :  

k. Sistem Gastrointestinal :  



 

 
 

l. Sistem Perkemihan  : 

m. Sistem Genitoreproduksi : 

n. Sistem Muskuloskeletal : 

Kekuatan otot    

 

 

o. Sistem Saraf Pusat 

GCS: 15 

N I  :  

N II  :  

N III, IV, VI :  

N V  :  

N VII  :  

N VIII  :  

N IX, X, XII :  

N XI  :  

 

7. Pengkajian Psikososial dan Spiritual 

a. Perubahan psikologis, data yang dikaji: 

1) Bagaimana sikap lansia terhadap proses penuaan? 

 

2) Apakah dirinya merasa di butuhkan atau tidak? 

 

3) Apakah optimis dalam memandang suatu kehidupan? 

 

4) Bagaimana mengatasi stres yang di alami? 

 

5) Apakah mudah dalam menyesuaikan diri? 

 

6) Apakah lansia sering mengalami kegagalan? 

 

7) Apakah harapan pada saat ini dan akan datang? 

 

  

  



 

 
 

8) Perlu di kaji juga mengenai fungsi kognitif : daya ingat, proses pikir, 

alam perasaan, orientasi, dan kemampuan dalam menyelesaikan 

masalah. 

 

b. Perubahan sosial ekonomi, data yang dikaji: 

1) Darimana sumber keuangan lansia? 

 

2) Apa saja kesibukan lansia dalam mengisi waktu luang? 

 

3) Dengan siapa dia tinggal? 

 

4) Kegiatan organisasi apa yang diikuti lansia? 

 

5) Bagaimana pandangan lansia terhadap lingkungannya? 

 

6) Seberapa sering lansia berhubungan dengan orang lain di luar rumah? 

 

7) Siapa saja yang bisa mengunjungi? 

 

8) Apakah dapat menyalurkan hobi atau keinginan dengan fasilitas yang 

ada? 

 

c. Perubahan spiritual, data yang dikaji : 

1) Apakah secara teratur melakukan ibadah sesuai dengan keyakinan 

agamanya? 

 

2) Apakah secara teratur mengikuti atau terlibat aktif dalam kegiatan 

keagamaan, misalnya pengajian dan penyantunan anak yatim atau fakir 

miskin? 

 

3) Bagaimana cara lansia menyelesaikan masalah apakah dengan berdoa? 

 

4) Apakah lansia terlihat tabah dan tawakal? 

 

8. Pengkajian Fungsional Klien (KATZ Indeks) 

Skor Kriteria 

A Kemandirian dalam hal makan, minum, berpindah, ke kamar kecil, 

berpakaian dan mandi 



 

 
 

Skor Kriteria 

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 

Keterangan:  

iIndex Katz di atas untuk mencocokkan kondisi lansia dengan skor yang diperoleh 

 

9. Modifikasi dari Barthel Indeks 

No KRITERIA Nilai 

1 Makan 1. Tidak mampu 

2. Butuh bantuan memotong, mengoles 

mentega dll. 

3. Mandiri 

2 Mandi 1. Tergantung orang lain 

2. Mandiri 

3 Perawatan diri 1. Membutuhkan bantuan orang lain 

2. Mandiri dalam perawatan muka, rambut, 

gigi, dan bercukur 

4 Berpakaian 1. Tergantung orang lain 

2. Sebagian dibantu (misal mengancing baju) 

3. Mandiri 

5 Buang air kecil 1. Inkontinensia atau pakai kateter dan tidak 

terkontrol 

2. Kadang Inkontinensia (maks, 1x24 jam) 

3. Kontinensia (teratur untuk lebih dari 7 

hari) 

6 Buang air besar 1. Inkontinensia (tidak teratur atau perlu 

enema) 

2. Kadang Inkontensia (sekali seminggu) 

3. Kontinensia (teratur)  

7 Penggunaan toilet 1. Tergantung bantuan orang lain 

2. Membutuhkan bantuan, tapi dapat 

melakukan beberapa hal sendiri 

3. Mandiri 

 



 

 
 

No KRITERIA Nilai 

8 Transfer 1. Tidak mampu 

2. Butuh bantuan untuk bisa duduk (2 orang) 

3. Bantuan kecil (1 orang) 

9 Mobilitas 1. Immobile (tidak mampu) 

2. Menggunakan kursi roda 

3. Berjalan dengan bantuan satu orang 

4. Mandiri (meskipun menggunakan alat 

bantu seperti, tongkat) 

10 Naik turun tangga 1. Tidak mampu 

2. Membutuhkan bantuan (alat bantu) 

3. Mandiri 

Score Total  

 

Interpretasi hasil : 

20        : Mandiri 

12-19   : Ketergantungan Ringan 

9-11     : Ketergantungan Sedang 

5-8       : Ketergantungan Berat 

0-4       : Ketergantungan Total 

 

10. Pengkajian Status Mental Gerontik 

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 

     

 

 

 



 

 
 

Kesimpulan: 

Kesalahan 0-2: fungsi intelekrual utuh 

Kesalahan 3-4: keruskan intelektual ringan 

Kesalahan 5-7: kerusakan intelektual sedang 

Kesalahan 8-10: kerusakan intelektual berat 

 

b. Mini Mental Status Exam (MMSE) 

NO 
ASPEK 

KOGNITIF 

NILAI 

MAKS. 

NILAI 

KLIEN 
KRITERIA 

1 Orientasi 

5  

Menyebutkan dengan benar: 

 Tahun 

 Musim 

 Tanggal 

 Hari 

 Bulan  

 

Orientasi 

5  

Dimana kita sekarang berada? 

 Negara Indonesia 

 Propinsi Riau 

 Kota........ 

 Kecamatan....... 

 Kelurahan...... 

 

2 Registrasi 

3  

Sebutkan nama 3 obyek (oleh 

pemeriksa) 1 detik untuk mengatakan 

masing-masing obyek. Kemudian 

tanyakan kepada klien ketiga obyek tadi 

(untuk disebutkan) 

 Obyek........ 

 Obyek..... 

 Obyek.......... 

 

 

3 Perhatian 

dan 

kalkulasi 

5  

Minta klien untuk memulai dari angka 

100 kemudian dikurangi 7 sampai 5 

kali/tingkat 

 93 

 86 

 79 

 72 

 65 

4 Mengingat 

3  

Minta klien untuk mengulangi ketiga 

obyek pada no.2 (registrasi) tadi. Bila 

benar, 1 point untuk masing-masing 

obyek 



 

 
 

NO 
ASPEK 

KOGNITIF 

NILAI 

MAKS. 

NILAI 

KLIEN 
KRITERIA 

5 Bahasa 

9  

Tunjukkan pada klien suatu benda dan 

tanyakan namanya pada klien 

 (misal jam tangan) 

 (misal pensil) 

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 kertas di tangan anda, lipat dua 

dan taruh di lantai” 

 Ambil kertas di tangan anda 

 Lipat dua 

 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 30   

 

Interpretasi:  

Nilai 24-30 : tidak ada kelainan kognitif 

Nilai 18-23 : kelainan kognitif ringan 

Nilai 0-17 : kelainan kognitif berat 

 

 

 

 



 

 
 

ANALISA DATA 

No. Data Etiologi Masalah Keperawatan 

    

 

DIAGNOSIS KEPERAWATAN 

a.  .............................................................................................................................  

b.  .............................................................................................................................  

c.  .............................................................................................................................  

d.  ............................................................................................................................. 



 

 
 

INTERVENSI KEPERAWATAN 

No. Diagnosis Keperawatan 

(SDKI) 

Tujuan & Kriteria Hasil 

(SLKI) 

Intervensi Keperawatan 

(SIKI) 

    



 

 
 

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

Hari/Tanggal/Jam Diagnosis Keperawatan 

(SDKI) 

Implementasi  

Keperawatan 

Evaluasi  

Formatif 

Paraf 

     



 

 
 

EVALUASI KEPERAWATAN 

Hari/Tanggal/Jam Diagnosis Keperawatan 

(SDKI) 

Evaluasi 

Sumatif 

Paraf 

    



 

 
 

 



 

 

Lampiran 8 Format Morse Fall Scale (MFS)/ Skala Jatuh Morse 

 

MORSE FALL SCALE (MFS)/ SKALA JATUH MORSE 

Nama Lansia : 

Umur  : 

Tanggal Pengkajian : 
 

NO PENGKAJIAN SKALA NILAI KET. 

1. Riwayat jatuh : apakah lansia 

pernah jatuh dalam 3 bulan 

terakhir? 

Tidak 0   

Ya 25 

2. Diagnosa sekunder: apakah 

lansia memiliki lebih dari satu 

penyakit? 

Tidak 0   

Ya 15 

3. Alat Bantu jalan: 

- Bed rest/dibantu perawat 

  

0 

  

- Kruk/ tongkat/ walker  15 

- Berpegangan pada benda-

benda di sekitar (kursi, 

lemari, meja) 

 30 

4. Terapi Intravena : apakah saat 

ini lansia terpasang infus? 

Tidak 0   

Ya 20 

5. Gaya berjalan/ cara berpindah: 

- Normal/bed rest/ immobile 

(tidak dapat  bergerak 

sendiri) 

  

0 

  

- Lemah (tidak bertenaga)  10 

- Gangguan/ tidak normal 

(pincang/ diseret) 

 20 

6. Status Mental 

- Lansia menyadari kondisi 

dirinya 

  

0 

  

- Lansia mengalami 

keterbatasan daya ingat 

 15 

Total Nilai   

 

      Pemeriksa 

 

     (                                  ) 

Keterangan : 

Tingkatan Risiko Nilai MFS Tindakan 

Tidak berisiko 0 – 24 Perawatan dasar 

Risiko rendah 25 – 50 Pelaksanaan intervensi pencegahan jatuh 

standar 

Risiko tinggi  ≥ 51 Pelaksanaan intervensi pencegahan jatuh risiko 

tinggi 



 

 

Lampiran 9 Leaflet Katarak 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 10 Poster Penanganan Risiko Cedera 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

Lampiran 11 Standar Operasional Prosedur (SOP) Pemeriksaan Visus 

 

 
 POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU 

PRODI DIII KEPERAWATAN  JURUSAN KEPERAWATAN  

 

 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

PEMERIKSAAN VISUS 

 

PENGERTIAN Prosedur ini digunakan untuk mengukur ketajaman 

penglihatan individu. Prosedur Pemeriksaan Mata ini 

dilakukan dengan menggunakan Kartu Snellen. 

TUJUAN Memeriksa ketajaman penglihatan 

INDIKASI 1. Semua klien 
2. Klien yang mengalami gangguan penglihatan 

KONTRAINDIKASI Tidak ada 

ALAT DAN 

BAHAN 
1. Kartu Snellen (Snellen Chart) 

2. Buku Pencatat 

PROSEDUR 

PELAKSANAAN 
A. Tahap Pra-Interaksi 

1. Melakukan verifikasi kebutuhan keluarga/klien 

untuk pemeriksaan visus 

2. Mencuci tangan 

3. Menyiapkan alat di dekat klien dengan sistematis 

dan rapi 

B. Tahap Orientasi 

1. Melakukan salam sebagai pendekatan terapeutik 

2. Menjelaskan tujuan, kontrak waktu dan prosedur 

tindakan pada klien/keluarga 

3. Menanyakan persetujuan dan kesiapan pasien 

sebelum prosedur dilakukan 

 

 

 

 

 

 

C. Tahap Kerja 

1. Pemeriksaan dilakukan di tempat yang cukup 

terang, responden  tidak boleh menentang sinar 

matahari. 

2. Gantungkan kartu Snellen atau kartu E yang 

sejajar mata responden dengan jarak 6 meter 

(sesuai pedoman tali). 

3. Pemeriksaan dimulai dengan mata kanan. 

4. Mata kiri responden ditutup dengan telapak 

tangannya tanpa menekan bolamata. 

5. Responden disuruh baca huruf dari kiri-ke kanan 

setiap baris kartu Snellen atau memperagakan 

posisi huruf E pada kartu E dimulai baris teratas 

atau huruf yang paling besar sampai huruf terkecil 

(baris yang tertera angka 20/20). 

6. Penglihatan normal bila responden dapat 

membaca sampai huruf terkecil (20/20). 



 
 

 

 

 

Lampiran 11 Standar Operasional Prosedur (SOP) Pemeriksaan Visus 

 

7. Bila dalam baris tersebut responden dapat 

membaca huruf atau memperagakan posisi huruf E 

kurang dari setengah baris maka yang dicatat 

ialah baris yang tertera angka di atasnya. 

8. Bila dalam baris tersebut responden dapat 

membaca huruf atau memperagakan posisi huruf 

E setengah baris atau lebih dari setengah baris 

maka yang dicatat ialah baris yang tertera angka 

tersebut. Pemeriksaan Tajam Penglihatan dengan 

hitung jari: 

9. Bila responden belum dapat melihat huruf teratas 

atau terbesar dari kartu Snellen atau kartu E maka 

mulai hitung jari pada jarak 3 meter (tulis 

03/060). 

10. Hitung jari 3 meter belum bisa terlihat maka maju 

2 meter (tulis 02/060), bila belum terlihat maju 1 

meter (tulis 01/060). 

11. Bila belum juga terlihat maka lakukan goyangan 

tangan pada jarak 1 meter (tulis  01/300). 

12. Goyangan tangan belum terlihat maka senter mata 

responden dan tanyakan apakah  responden dapat 

melihat sinar senter (tulis 01/888). 

13. Bila tidak dapat melihat sinar disebut buta total 

(tulis 00/000). 

 

D. Tahap Terminasi 
1. Mengevaluasi hasil tindakan dan respon klien 

2. Berikan Pendidikan Kesehatan terkait hasil 

3. Menjelaskan bahwa Tindakan sudah selesai 

dilakukan pada klien/keluarga dan pamit. 

4. Mendokumentasikan Tindakan. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

Lampiran 12 Logbook Bimbingan Revisi Proposal Karya Tulis Ilmiah 

 
 

 

 



 
 

 

 

 

Lampiran 13 Surat Izin Prapenelitian 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

Lampiran 14 Surat Rekomendasi Penelitian Satu Pintu 

 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

Lampiran 15 Surat Keterangan Penelitian Kesbangpol 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

Lampiran 16 Surat Riset Dinas Kesehatan 

 
 

 

 



 
 

 

 

 

Lampiran 17 Surat Permohonan Izin dan Bantuan Penelitian Kesehatan 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

Lampiran 17 Surat Permohonan Izin dan Bantuan Penelitian Kesehatan 

 
 



 
 

 

 

 

Lampiran 18 Informed Consent Subjek I 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

Lampiran 19 Informed Consent Subjek II 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

Lampiran 20 Dokumentasi Penelitian 

 
 

      
 

       
 

      
 

                                   
 

 



 
 

 

 

 

Lampiran 21 Lembar Bimbingan Hasil Penelitian 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

Lampiran 21 Lembar Bimbingan Hasil Penelitian 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

Lampiran 22 Surat Keterangan Selesai Penelitian 

 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

Lampiran 23 Lembar Bimbingan Revisi Hasil Penelitian 

 
 

  

 


