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LAMPIRAN 
 

 

Lampiran 1. Jadwal Kegiatan 

 

Jadwal Kegiatan 

 

 

Kegiatan 

Bulan 

Februari Maret April Mei 

I II II 
I 

I 
V 

I II II 
I 

I 
V 

I II II 
I 

I 
V 

I II II 
I 

IV 

Penyusuna 

n proposal 

studi kasus 

                

Seminar 

proposal 

studi kasus 

                

Revisi 

proposal 

studi kasus 

                

Pelaksanaa 

n kegiatan 

studi kasus 

                

Penyusuna 

n hasil 

studi kasus 

                

Seminar 

hasil studi 

kasus 
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Lampiran 2. Formulir Pengajuan Judul
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Lampiran 3. Formulir Kesediaan Pembimbing 
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Lampiran 4. Surat Izin Penelitian 
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Lampiran 5. Surat Rekomendasi Dinas Penanaman Modal Satu Pintu 
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Lampiran 6. Log Book Bimbingan 
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Lampiran 7. Lembar Persetujuan Responden 

Subjek I 
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Subjek II 
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Lampiran 8. Lembar Pengkajian Gerontik 

FORMAT 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. Kepala : 

 

d. Mata : 

 

e. Telinga : 
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5 5 

5 5 

f. Mulut, Tenggorok, Leher : 
 

g. Payudara : 

 

h. Sistem Pernapasan : 

 

i. Sistem Kardiovaskuler : 

 

j. Sistem Gastrointestinal : 

 

k. Sistem Perkemihan : 

 

l. Sistem Genitoreproduksi : 

 

m. Sistem Muskuloskeletal 

n. : Kekuatan Otot 

 

 

 
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, alamperasaan, orientasi, dan kemampuan dalam 

menyelesaikan masalah. 

b. Perubahan sosial ekonomi, data yang dikaji: 
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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) Apakah dapat menyalurkan hobi atau keinginan dengan fasilitas 

yang ada? 

8) Siapa saja yang bisa mengunjungi? 

 

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 tawak 
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Lampiran 9. Leaflat 
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Lampiran 10. Dokumentasi 
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Lampiran 11. SOP 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

    MEMBERIKAN KOMPRES HANGAT 

 

NO. ASPEK YANG DINILAI 

A. TUJUAN: 

1. Memperlancar sirkulasi darah 

2. Menurunkan suhu tubuh 

3. Mengurangi rasa sakit 

4. Memberi rasa hangat, nyaman dan tenang pada klien 

5. Memperlancar pengeluaran eksudat 

6. Merangsang peristaltik usus 

 

B. RUANG LINGKUP :  

Merupakan asuhan keperawatan dasar dalam rangka memberikan tindakan 

keperawatan 

 

C. PENGERTIAN: 

Kompres hangat adalah memberikan rasa hangat pada daerah tertentu 

dengan menggunakan cairan atau alat yang menimbulkan hangat pada 

bagian tubuh yang memerlukan dilakukan kompres hangat. 

 

D. INDIKASI :   

1. Klien hipertermi (suhu tubuh yang tinggi) 

2. Klien yang kedinginan (suhu tubuh rendah) 

3. Klien dengan perut kembung 

4. Klien yang mempunyai penyakit peradangan, seperti radang 

persendian. 

5. Spasme otot 

6. Adanya abses, hematoma 

7. Klien dengan nyeri 

 

E. KONTRA INDIKASI 

1. Trauma 12-24 jam pertama 

2. Perdarahan/edema 

3. Gangguan vascular 

4. Pleuritis 

F.  PERSIAPAN PASIEN 

1. Berikan salam, perkenalkan diri anda, dan identifikasi pasien 

dengan memeriksa identitas pasien secara cermat 

2. Jelaskan tentang prosedur tindakan yang akan dilakukan 

3. Berikan kesempatan kepada pasien untuk bertanya dan menjawab 

seluruh pertanyaan pasien 
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4. Atur posisi pasien sehingga merasakan aman dan nyaman 

G. PERSIAPAN ALAT: 

1. Baskom berisi air hangat dengan suhu 37-40 C 

2. Air panas 

3. Washlap 

4. Sarung tangan 

5. Handuk kering/ waslap 

6. Handuk pengering 

H. CARA KERJA: 

1. Beri tahu pasien bahwa tindakan akan segera dimulai 

2. Tinggikan tempat tidur sampai ketinggian kerja yang nyaman 

3. Cek alat-alat yang akan digunakan 

4. Dekatkan alat-alat ke sisi tempat tidur 

5. Posisikan pasien senyaman mungkin 

6. Cuci tangan dan kenakan sarung tangan 

7. Periksa TTV pasien sebelum memulai (terutama suhu,nadi dan 

tekanan darah) 

8. Kebersihan alat diperhatikan 

9. Basahi waslap dengan air hangat, peras lalu diletakkan di bagian 

tubuh yang memerlukan (dahi, aksila, lipat paha dst) sesuai 

kebutuhan 

10. Apabila kain terasa kering atau suhu kain menjadi rendah, 

masukkan kembali waslap pada air hangat 

11. Minta pasien untuk mengungkapkan ketidaknyamanan saat 

dilakukan kompres 

12. Lakukan berulang kali selama 20 menit 

13. Pengompresan dihentikan sesuai waktu yang telah ditentukan 

14. Kaji kembali kondisi kulit disekitar pengompresan, hentikan 

tindakan jika ditemukan tanda-tanda kemerahan 

15. Rapikan pasien ke posisi semula 

16. Beri tahu bahwa tindakan sudah selesai 

17. Bereskan alat-alat yang telah digunakan dan lepas sarung tangan 

18. Kaji respon pasien (respon subjektif dan objektif) 

19. Berikan reinforcement positif pada pasien 

20. Buat kontrak pertemuan selanjutnya 

21. Akhiri kegiatan dengan baik 

 

I. DOKUMENTASI  

 

Dokumentasikan nama tindakan/tanggal/jam tindakan, hasil yang 

diperoleh, respon pasien selama tindakan, nama dan paraf perawat 
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 POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU 
PRODI DIII KEPERAWATAN   

JURUSAN KEPERAWATAN  

 

 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO) 

TEKNIK NAFAS DALAM 

 

PENGERTIAN Relaksasi adalah kebebasan mental dan fisik dari ketegangan dan stres. Teknik 

relaksasi dapat memberikan individu kontrol diri ketika terjadi rasa tidak nyaman 

atau nyeri, stres fisik dan emosi pada nyeri. Teknik ini dapat digunakan pada 

kondisi sehat dan sakit.  

Tehnik relaksasi napas dalam adalah bernafas berlahan dan dalam, kemudian 

menghembuskan nafas secara berangsurangsur, dimana hal tersebut dapat 

menurunkan rasa nyeri, ventilasi paru dapat meningkat dan oksigen darah 

meningkat (Smeltzer & Bare, 2002). Pernapasan yang di gunakan adalah 

pernafasan diafragma yang mengacu ke pendataran kubuh diafragma sampai 

abdomen mengalami pembesaran bagian atas desakan udara masuk selama 

inspirasi. 

TUJUAN Meningkatkan ventilasi alveoli, menjaga pertukaran gas, mengurangi atelektasi 

paru, mengefektifkan batuk, mengurangi stress dan menurunkan kecemasan 

(Smeltzer & Bare, 2002).  

INDIKASI  Kecemasan 

 Nyeri 

 Fatique 

KONTRA 

INDIKASI 
 Pasien yang mengalami peningkatan tekanan intra kranial (TIK)  

 Gangguan fungsi otak  

 Gangguan kardiovaskular (hipertensi berat, aneurisma, gagal jantung, 

infark miokard), dan emfisema karena dapat menyebabkan ruptur dinding 

alveolar.  

ALAT DAN 

BAHAN 

- 

PROSEDUR 

PELAKSANAAN 

A. Tahap Pra-Interaksi 

1. Mengecek program medis 
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2. Persiapkan diri 

3. Persiapkan alat 

B. Tahap Orientasi 

1. Ucapkan salam dan perkenalkan diri 

2. Verifikasi data pasien (nama, tanggal lahir dan nomor MR) 

3. Kontrak tindakan: Prosedur, Tujuan, Waktu dan Tempat 

4. Jaga privacy pasien 

C. Tahap Kerja 

1. Mencuci tangan 

2. Mengatur posisi yang nyaman oleh klien (semi fowler) dengan lutut 

ditekuk, punggung dan kepala diberi bantal atau posisi supine dengan 

kepala diberi bantal dan lutut ditekuk.  

3. Menganjurkan klien meletakkan satu tangan di dada dan satu tangan di 

abdomen (untuk merasakan gerakan dada dan abdomen saat bernafas) 

4. Melatih pasien melakukan pernapasan perut (memerintahkan klien 

menarik napas dalam melalui hidung dengan mulut ditutup hingga 3 

hitungan)  

5. Menganjurkan klien tetap rileks, jangan melengkungkan punggung dan 

konsentrasi pada pengembangan abdomen sejauh yang dapat dilakukan. 

6. Meminta klien menahan napas hingga 3 hitungan.  

7. Memerintahkan klien untuk mengerutkan bibir seperti sedang bersiul 

dan mengeluarkan udara dengan pelan dan tenang hingga 3 hitungan.  

8. Menganjurkan klien merasakan mengempisnya abdomen dan kontraksi 

otot. 

9. Rapikan pasien dan alat  

10. Mencuci tangan 

D. Tahap Terminasi 

1. Evaluasi respon klien  

2. Lakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya  

3. Dokumentasi  

SIKAP  Melakukan tindakan dengan sistematis 

 Komunikatif dengan klien 



84  

 

 Bekerja dengan teliti 

 Percaya diri 
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Lampiran 12. Surat Keterangan Sudah Melaksanakan Peneltian  

 

 


