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LAMPIRAN 

lampiran 1 Jadwal Kegiatan 

 

Kegiatan Februari Maret April Mei 

Penyusunan 

proposal studi 

kasus  

                

Seminar 

proposal studi 

kasus 

                

Revisi 

proposal studi 

kasus  

                

Pelaksanaan 

kegiatan studi 

kasus  

                

Penyususnan 

hail studi 

kasus 

                

Seminar hasil 

studi kasus  
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lampiran 2 Log Book Bimbingan Dengan Pembimbing 
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lampiran 3 Log Book Bimbingan Dengan Penguji 
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lampiran 4 Formulir Penentuan Judul KTI 
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lampiran 5 formulir Kesediaan Pembimbing I 
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lampiran 6 formulir Kesediaan Pembimbing II 
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lampiran 7 Surat Izin Penelitian 
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lampiran 8 Surat Rekomendasi Dinas Penanaman Satu Modal Satu Pintu 
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lampiran 9 Surat Izin Penelitia dari Kesbangpol 
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lampiran 10 Surat Izin Penelitian Dari Dinas Kesehatan 
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lampiran 11 Surat Keterangan Penelitian Dari Puskesmas 
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lampiran 12 Informed Consent Subyek 1 
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lampiran 13 Informed Consent Subyek 2 
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lampiran 14 Lembar Observasi 

 

Kadar Gula Darah Subyek I Setelah Diberikan Terapi Relaksasi Benson 

Tanggal Tekanan Gula Darah 

 

19-April-2023 

 

277 mg/dL 

 

Kadar Gula Darah Subyek II Setelah Diberikan Terapi Relaksasi Benson 

Tanggal Tekanan Gula Darah 

 

19-April-2023 

 

172 mg/dL 
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lampiran 15 Format Pengkajian Lansia 

FORMAT PENGKAJIAN LANSIA 

1. 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 

Keterangan:  

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

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

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

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

 ..............................................................................................................................  
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2. Modifikasi dari Barthel Indeks 

No KRITERIA Nilai 

1 Makan 0. Tidak mampu 

1. Butuh bantuan memotong, mengoles 

mentega dll. 

2. Mandiri 

2 Mandi 0. Tergantung orang lain 

1. Mandiri 

3 Perawatan diri 0. Membutuhkan bantuan orang lain 

1. Mandiri dalam perawatan muka, rambut, 

gigi, dan bercukur 

4 Berpakaian 0. Tergantung orang lain 

1. Sebagian dibantu (misal mengancing 

baju) 

2. Mandiri 

5 Buang air kecil 0. Inkontinensia atau pakai kateter dan tidak 

terkontrol 

1. Kadang Inkontinensia (maks, 1x24 jam) 

2. Kontinensia (teratur untuk lebih dari 7 

hari) 

6 Buang air besar 0. Inkontinensia (tidak teratur atau perlu 

enema) 

1. Kadang Inkontensia (sekali seminggu) 

2. Kontinensia (teratur)  

7 Penggunaan toilet 0. Tergantung bantuan orang lain 

1. Membutuhkan bantuan, tapi dapat 

melakukan beberapa hal sendiri 
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2. Mandiri 

8 Transfer 0. Tidak mampu 

1. Butuh bantuan untuk bisa duduk (2 orang) 

2. Bantuan kecil (1 orang) 

9 Mobilitas 0. Immobile (tidak mampu) 

1. Menggunakan kursi roda 

2. Berjalan dengan bantuan satu orang 

3. Mandiri (meskipun menggunakan alat 

bantu seperti, tongkat) 

10 Naik turun tangga 0. Tidak mampu 

1. Membutuhkan bantuan (alat bantu) 

2. Mandiri 

Score Total 19 

 

Interpretasi hasil : 

20        : Mandiri 

12-19   : Ketergantungan Ringan 

9-11     : Ketergantungan Sedang 

5-8       : Ketergantungan Berat 

0-4       : Ketergantungan Total 
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3. 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 

 

 

 

 

    0 

 

Kesimpulan: 

Kesalahan 0-2: fungsi intelekrual utuh 
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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 4 

Menyebutkan dengan benar: 

 Tahun :  

 Musim :  

 Tanggal :  

 Hari :  

 Bulan :  

Orientasi 

5 4 

Dimana kita sekarang berada? 

 Negara :  

 Propinsi :  

 Kota :  

 PSTW :  

 Wisma : 

2 Registrasi 

3 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 4 

Minta klien untuk memulai dari angka 

100 kemudian dikurangi 7 sampai 5 

kali/tingkat 
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4 Mengingat 

3 3 

Minta klien untuk mengulangi ketiga 

obyek pada no.2 (registrasi) tadi. Bila 

benar, 1 point untuk masing-masing 

obyek 

 

 

 

5 Bahasa 

9 8 

Tunjukkan pada klien suatu benda dan 

tanyakan namanya pada klien 

  

   

  

 

Minta klien untuk mengulang kata 

berikut: ”tak ada jika, dan, atau, 

tetapi”. Bila benar, nilai 1 point. 

  

  

  

 

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 
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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 26  

Interpretasi:  

Nilai 24-30 : tidak ada kelainan kognitif 

Nilai 18-23 : kelainan kognitif ringan                          

Nilai 0-17 : kelainan kognitif berat 
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lampiran 16 SOP Pemeriksaan Kadar Gula Darah 

SOP Pemeriksaan Kadar Gula Darah 

 

 
POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU 

PRODI DIII KEPERAWATAN  JURUSAN 

KEPERAWATAN 

 

 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO) 

PEMERIKSAAN GLUKOSA DALAM DARAH (GDS) 

 

Pengertian Pemeriksaan gula darah digunakan untuk mengetahui kadar gula 

darah seseorang. 

Tujuan Untuk mengetahui kadar gula sewaktu sebagai indikator adanya 

metabolisme karbohidrat 

Indikasi 1. Klien yang tidak mengetahui penyakitnya 

2. Penderita DM 

 

Kontraindik-

asi 

- 

Persiapan 

Alat 

Glukometer / alat monitor kadar glukosa darah 

1. Kapas Alkohol 

2. Hand scone bila perlu 

3. Stik GDA / strip tes glukosa darah 

4. Lanset / jarum penusuk 

5. Bengkok 

6. Tempat sampah 

Prosedur 

Pelaksanaan 

Tahap Orientasi   

1. Berikan salam, panggil klien dengan namanya (kesukaanya) 

2. Perkenalkan nama dan tanggung jawab perawat  

3. Jelaskan tujuan, prosedur dan lamanya tindakan pada 

klien/keluarga 

 

Tahap Kerja 

1. Berikan kesempatan klien bertanya atau melakukan sesuatu 

sebelum kegiatan dilakukan 

2. Menanyakan keluhan utama klien  

3. Jaga privacy klien 

4. Memulai dengan cara yang baik  

5. Atur posisi yang nyaman bagi klien  

6. Gunakan sarung tangan bersih  

7. Siapkan alat yang akan digunakan di dekat anda. Pasang atau 

masukkan reagen strip ke dalam alat. 

8. Pilih jari yang akan ditusuk (bisa jari tengah/jari manis)  



63 
 

 
 

9. Lakukan desinfeksi pada ujung jari yang akan ditusuk dengan 

alkohol 70 % 

10. Tusuk jari ujung jari di bagian tepi dengan lanset 

11. Bila darah yang keluar sedikit, biarkan tangan tergantung ke 

bawah dan urut jari tersebut beberapa kali kearah ujung jari. 

12. Kenakan tetes darah pada reagen strip 

13. Tunggu beberapa saat, dan anda akan melihat berapa nilai 

kadar glukosa anda.  

14. Tulislah hasil pada lembar kerja.   

15. Bandingkan dengan nilai ambang darah kapiler.  

16. Posisikan klien dalam posisi yang nyaman 
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lampiran 17 SOP Teknik Relaksasi Benson 

SOP Teknik Relaksasi Benson 

 

 
POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU 

PRODI DIII KEPERAWATAN  JURUSAN 

KEPERAWATAN 

 

 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO) 

Teknik Relaksasi Benson 

 

Pengertian Teknik Relaksasi benson adalah teknik pernapasan 

dalam yang melibatkan keyakinan seseorang dengan 

kata-kata/frase religi yang diyakini dapat menurunkan 

beban yang dirasakan atau dapat meningkatkan 

Kesehatan 

Tujuan 1. Untuk memberikan rasa nyaman 

2. Menurunkan tekanan darah 

3. Memberikan ketenangan 

4. Mengurangi ketegangan 

Indikasi 1. Meredakan stress 

2. Mengatasi kecemasan 

3. Membantu tidur nyenyak 

Kontraindik-

asi 

- 

Persiapan 

Alat 

1. Tidak ada alat khusus yang dibutuhkan 

2. Atur lingkungan senyaman mungkin 

Prosedur 

Pelaksanaan 

a. Tahap Prainteraksi 

1. Melakukan verifikasi data sebelumnya bila ada  

2. Mencuci tangan 

b. Tahap Orientasi 

1. Memberikan salam sebagai pendekatan teraupeutik  

2. Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada pasien 

atau keluarga 

3. Menanyakan kesiapan klien sebelum kegiatan di lakukan 

c. Tahap Kerja 

1. Posisikan pasien dengan posisi duduk yang paling 

nyaman 

2. Instruksikan pasien memejamkan mata 

3. Instruksikan agar pasien tenang dan mengendorkan otot-

otot tubuh dari ujung kaki sampai dengan otot wajah dan 

rasakan rileks 

4. Instruksikan ke pasien agar menarik nafas dalam lewat 

hidung, tahan 3 detik lalu hembuskan lewat mulut disertai 
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dengan mengucapkan doa atau kata yang sudah dipilih 

5. Instruksikan pasien untuk membuang pikiran negatife, 

dan tetap fokus pada nafas dalam dan doa atau kata-kata 

yang diucapkan 

6. Lakukan selama kurang lebih 15 menit 

7. Cuci tangan 6 langkah 

d. Tahap Terminasi 

1. Melakukan evaluasi tindakan 

2. Berpamitan dengan klien 

3. Mencuci tangan 

4. Mencatat kegiatan dalam lembar catatan perawatan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



66 
 

 
 

lampiran 18 Dokumentasi Subyek I 
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lampiran 19 Dokumentasi Subyek 2 
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