
 

 

 

 

LAMPIRAN 1 

BIODATA PENULIS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

BIODATA PENULIS 

 

 

Nama     : Narossya Al Metra 

Tempat, Tanggal Lahir : Pekanbaru, 15 November 2002 

Agama    : Islam 

Alamat     : Jl. Merpati Sakti, Perum Panam Indah Blok bakung 

No.1 

Nama Ayah    : Arlis 

Nama Ibu   : Lel Metra 

 

RIWAYAT PENDIDIKAN 

No Jenjang Pendidikan Tahun Kelulusan 

1 TK Al- Fajar Pekanbaru  2007-2008 

2 SDN 154 Pekanbaru 2008-2014 

3 Mts Al-Huda Pekanbaru 2014-2017 

4 SMA Al-Huda Pekanbaru 2017-2020 

5 Poltekkes Kemenkes Riau 2020-2023 

 

 

 



 

 

 

 

LAMPIRAN 2 

LEAFLET 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

LAMPIRAN 3  

FORMAT PENGKAJIAN GERONTIK 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA 

POLTEKKES KEMENKES  RIAU 
PROGRAM STUDI DIII KEPERAWATAN 

DILUAR KAMPUS UTAMA 



 
JL. M. TAHAR NO. 1 - PEMATANG REBA 

TELP.(0769) 341584 Fax. (0769) 341584 

 

FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEPERAWATAN GERONTIK Pengkajian 

Tanggal : .......................................... 

Nama Mahasiswa : .......................................... 
Nim : .......................................... 

A. PENGKAJIAN 

1. Identitas 

a. Nama : 

b. Umur Tempat/Tgl Lahir : 

c. Jenis Kelamin : 

d. Status Perkawinan : 

e. Agama : 

f. Suku : 

g. Alamat : 

 
 

2. Riwayat Pekerjaan Dan Status Ekonomi 

a. Pekerjaan Saat Ini : 

b. Pekerjaan Sebelumnya : 

c. Sumber Pendapatan : 

d. Kecukupan Pendapatan : 

 
 

3. Lingkungan Tempat Tinggal 

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

....... 

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

....... 

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

..... 

 
 

4. Riwayat Kesehatan 

a. Status Kesehatan Saat Ini 

1)   Keluhan Utama Dalam 1 Tahun Terakhir :........................................... 
2)   Gejala Yang Dirasakan :........................................... 

3)   Faktor Pencetus :........................................... 
4)   Timbulnya Keluhan : ( ) Mendadak ( ) Bertahap 
5)   Upaya Mengatasi : ........................................... 



 

6) Pergi Ke RS/Klinik Pengobatan/Dokter Praktek/Bidan/Perawat : ........................... 

7) Obat Yang Digunakan : 
............................................................................................ 

 

 

b. Riwayat Kesehatan Masa Lalu 

1) Penyakit Yang Pernah Diderita 
..........................................................................................................................
......... 

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

......... 

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

......... 

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

......... 

2) Riwayat Alergi (Obat, Makanan, Binatang, Debu Dll) 

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

........ 

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

..... 

3) Riwayat Kecelakaan 
...........................................................................................................................
........ 

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

..... 

4) Riwayat Pernah Dirawat Di RS 

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

........ 

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

..... 

5) Riwayat Pemakaian Obat 

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

........ 

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

..... 

 
 

5. Pola Fungsional 

a. Persepsi Kesehatan Dan Pola Manajemen Kesehatan 
...................................................................................................................................... 

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

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

b. Pola Makan 
................................................................................................................................... 

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

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



 

c. Pola Eliminasi (BAB/BAK) 
................................................................................................................................... 

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

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



 

d. Aktifitas Pola Latihan 

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

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

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

e. Pola Istirahat Tidur 
...................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................... 

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

f. Pola Kognitif Persepsi 
................................................................................................................................... 

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

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

g. Persepsi Diri - Pola Konsep Diri 

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

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

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

h. Pola Peran - Hubungan 
...................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................... 

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

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

i. Koping - Pola Toleransi Stress 
................................................................................................................................... 

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

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

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

j. Nilai - Pola Keyakinan 

1) Pelaksanaan Ibadah 
........................................................................................................................

........ 

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

........ 

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

........ 

2) Keyakinan Tentang Kesehatan 

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

........ 

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

........ 

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

. 



 

6. Pemeriksaan Fisik 
a.   Keadaan Umum : ....................................................................... 

b.   TTV : ....................................................................... 

c.   BB/TB : ....................................................................... 

d. Kepala 

Rambut : ....................................................................... 
Mata : ....................................................................... 

Telinga : ....................................................................... 
Mulut, Gigi Dan Bibir : ....................................................................... 

e.   Dada : ....................................................................... 
f. Abdomen : ....................................................................... 

g. Kulit : ....................................................................... 
h. Ekstremitas Atas : ....................................................................... 

i. Ekstremitas Bawah : ....................................................................... 

 
 

7. Pengkajian Khusus (Format Terlampir) 
a.   Fungsi Kognitif SPMSQ : ......................................................................... 

b. Status Fungsional (Katz Indeks) : ......................................................................... 

c.   MMSE : ......................................................................... 

d.   Skala Depresi : ......................................................................... 

 
 

B. ANALISA DATA 

C. PRIORITAS MASALAH 

D. INTERVENSI 

E. IMPLEMENTASI



 

PENGKAJIAN FUNGSI KOGNITIF (SPMSQ) 

No Item Pertanyaan Benar Salah 

1 Jam berapa sekarang? 

Jawab : ........................................................................................... 

  

2 Tahun berapa sekarang? 

Jawab : ........................................................................................... 

  

3 Kapan Bapak/Ibu lahir? 

Jawab : ........................................................................................... 

  

4 Berapa umur Bapak/Ibu sekarang ? 

Jawab : ........................................................................................... 

  

5 Dimana alamat Bapak/Ibu sekarang ? 

Jawab : ........................................................................................... 

  

6 Berapa jumlah anggota keluarga yang tinggal bersama 

Bapak/Ibu? 

Jawab : ........................................................................................... 

  

7 Siapa nama anggota keluarga yang tinggal bersama 

Bapak/Ibu ? 

Jawab : ........................................................................................... 

  

8 Tahun berapa Hari Kemerdekaan Indonesia ? 

Jawab : ........................................................................................... 

  

9 Siapa nama Presiden Republik Indonesia sekarang ? 

Jawab : ........................................................................................... 

  

10 Coba hitung terbalik dari angka 20 ke 1 ? 

Jawab : ........................................................................................... 

  

 JUMLAH   

 
 

Analisis Hasil :   

Skore Salah : 0 - 2 : Fungsi Intelektual Utuh 

Skore Salah : 3 - 4 : Kerusakan Intelektual Ringan 

Skore Salah : 5 - 7 : Kerusakan Intelektual Sedang 

Skore Salah : 8 - 10 : Kerusakan Intelektual Berat 



 

FORMAT PENGKAJIAN MMSE 

 

NO ITEM PENILAIAN 
BENAR 

(1) 

SALAH 

(0) 

1 ORIENTASI   

 1. Tahun berapa sekarang?   

 2. Musim apa sekarang?   

 3. Tanggal berapa sekarang?   

 4. Hari apa sekarang?   

 5. Bulan apa sekarang?   

 6. Dinegara mana anda tinggal?   

 7. Di Provinsi mana anda tinggal?   

 8. Di kabupaten mana anda tinggal?   

 9. Di kecamatan mana anda tinggal?   

 10. Di desa mana anda tinggal?   

2 REGISTRASI   

 Minta klien menyebutkan tiga obyek   

 11..................................................................   

 12 ..................................................................   

 13 ..................................................................   

3 PERHATIAN DAN KALKULASI   

 Minta klien mengeja 5 kata dari 

belakang, misal ”BAPAK“ 

  

 14. K   

 15. A   

 16. P   

 17. A   

 18. B   

4 MENGINGAT   

 Minta klien untuk mengulang 3 obyek 

diatas 

  

 19..................................................................   

 20 ..................................................................   

 21..................................................................   



 

5 BAHASA   

 a. Penamaan   

 Tunjukkan 2 benda minta klien 

menyebutkan : 

  

 22. Jam tangan   

 23. Pensil   

 b. Pengulangan 

Minta klien mengulangi tiga kalimat 

berikut 

  

 24. “Tak ada jika, dan, atau tetapi “   

 c. Perintah tiga langkah   

 25. Ambil kertas!   

 26. Lipat dua!   

 27. Taruh dilantai!   

 d. Turuti hal berikut   

 28. Tutup mata   

 29. Tulis satu kalimat   

 30. Salin gambar   

 JUMLAH   

 

Analisis Hasil : 

Nilai < 21 : Kerusakan Kognitif 



 

PENGKAJIAN STATUS FUNGSIONAL 

(INDEKS KEMANDIRIAN KATZ) 

No Aktivitas Mandiri Tergantung 

1 Mandi 

Mandiri : 

Bantuan hanya pada satu bagian mandi (seperti punggung 

atau ekstremitas yang tidak mampu) atau mandi sendiri 

sepenuhnya. 

Tergantung : 

Bantuan mandi lebih dari satu bagian tubuh, bantuan masuk 

dan keluar dari bak mandi, serta tidak mandi sendiri. 

  

2 Berpakaian 

Mandiri : 

Mengambil baju dari lemari, memakai pakaian, 

melepaskan pakaian, mengancingi/mengikat pakaian. 

Tergantung : 

Tidak dapat memakai baju sendiri atau hanya sebagian. 

  

3 Ke Kamar Kecil 

Mandiri : 

Masuk dan keluar dari kamar kecil kemudian 

membersihkan genetalia sendiri. 

Tergantung : 

Menerima bantuan untuk masuk ke kamar kecil dan 

menggunakan pispot. 

  

4 Berpindah 

Mandiri : 

Berpindah ke dan dari tempat tidur untuk duduk, bangkit dari 

kursi sendiri. 

Bergantung : 

Bantuan dalam naik atau turun dari tempat tidur atau kursi, 

tidak melakukan satu, atau lebih perpindahan. 

  

5 Kontinen   



 

 Mandiri : 

BAK dan BAB seluruhnya dikontrol sendiri. 

Tergantung : 

Inkontinensia parsial atau total ; penggunaan 

kateter, pispot, enema dan pembalut (pampers). 

  

6 Makan 

Mandiri : 

Mengambil makanan dari piring dan menyuapinya sendiri. 

Bergantung : 

Bantuan dalam hal mengambil makanan dari piring dan 

menyuapinya, tidak makan sama sekali, dan makan 

parenteral (NGT) 

  

Keterangan : 

Beri tanda (v) pada point yang sesuai kondisi 

klien Analisis Hasil : 

Nilai A : Kemandirian dalam hal makan, kontinen (BAK/BAB), berpindah, kekamar 

kecil, mandi dan berpakaian. 

Nilai B : Kemandirian dalam semua hal kecuali satu dari fungsi tersebut. 

Nilai C : Kemandirian dalam semua hal, kecuali mandi dan satu fungsi tambahan. 

Nilai D : Kemandirian dalam semua hal, kecuali mandi, berpakaian, dan satu 

fungsi Tambahan. 

Nilai E : Kemandirian dalam semua hal kecuali mandi, berpakaian, ke kamar 

kecil, dan satu fungsi tambahan. 

Nilai F : Kemandirian dalam semua hal kecuali mandi, berpakaian, ke kamar 

kecil, berpindah dan satu fungsi tambahan. 

Nilai G : Ketergantungan pada keenam fungsi tersebut 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

GERIATRIC DEPRESSION SCALE (SKALA DEPRESI) 
 

NO PERTANYAAN   

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 dari pada 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



 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 

 

LAMPIRAN 4 

INFORMED CONSENT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

LAMPIRAN 5 

SURAT IZIN PENELITIAN 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

LAMPIRAN 6 

LEMBAR KONSULTASI 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

LAMPIRAN 7 

LEMBAR REVISI



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

LAMPIRAN 8 

JADWAL KEGIATAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

NO 

 

Kegiatan 

Bulan 

Febuary Maret April Mei 

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

1 Mengajukan Judul                 

2 Mengambil Data                 

3 Seminar proposal                 

4 Seminar Hasil                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 9 

JADWAL PERENCANAAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

SUBJEK I 

NO TANGGAL SUBJEK DOKUMENTASI 

1 15-05-2023 Melakukan 
pengkajian, 

mengukur TTV, 

mengidentifikasi 
faktor resiko 

jatuh  

 

2 16-05-2023 Mengukur TTV, 

memberikan 

edukasi tentang 
penyakit 

hipertensi 

 



 

3 17-05-2023 Mengukur TTV, 

memberikan 

edukasi tentang 
resiko jatuh, dan 

menganjurkan 

subjek 
menggunakan 

alat bantu 

berjalan 

 

4 18-05-2023 Mengukur TTV, 

melakukan 
edukasi tentang 

pola makan yang 

sehat, 
menganjurkan 

berkonsentrasi 

untuk menjaga 
keseimbangan 

 



 

5 19-05-2023 Melakukan 

pemeriksaan 

TTV, 
memberikan 

edukasi tentang 

lingkungan yang 
meningkatkan 

resiko jatuh 

 

6 20-05-2023 Mengevaluasi 
Kembali 

keseluruhan 

implementasi, 

melakukan 
pemeriksaan 

TTV, terminasi  

 

 

 

 

 

 

  



 

SUBJEK II 

NO TANGGAL SUBJEK DOKUMENTASI 

1 15-05-2023 Melakukan 
pengkajian, 

mengukur TTV, 

mengidentifikasi 
faktor resiko jatuh 

 

2 16-05-2023 Mengukur TTV, 

memberikan 

edukasi tentang 

penyakit hipertensi 

 

3 17-05-2023 Mengukur TTV, 

memberikan 
edukasi tentang 

resiko jatuh, dan 

menganjurkan 
subjek 

menggunakan alat 

bantu berjalan 

 



 

4 18-05-2023 Mengukur TTV, 

melakukan edukasi 

tentang pola makan 
yang sehat, 

menganjurkan 

berkonsentrasi 
untuk menjaga 

keseimbangan 

 

5 19-05-2023 Melakukan 
pemeriksaan TTV, 

memberikan 

edukasi tentang 
lingkungan yang 

meningkatkan 

resiko jatuh 

 

6 20-05-2023 Mengevaluasi 

Kembali 

keseluruhan 

implementasi, 
melakukan 

pemeriksaan TTV, 

terminasi 
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