
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 1 

Biodata Penulis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DAFTAR RIWAYAT HIDUP 

 

 
 

1. Nama    : Dewi Rapenda Sari 

2. Tempat,Tanggal Lahir  : Tembilahan, 23 Maret 2001 

3. Agama     : Islam 

4. Alamat    : Tembilahan, Jln. Soebrantas GG. Sungkai Indah 

5. Nama Ayah    : Zainal Arifin 

6. Nama Ibu     : Jusmanita 

7. Riwayat Pendidikan  :    1.   TK. Alhusniah 

2. SDN 001 Tembilahan  

3. SDN 013 Tembilahan 

4. SMPN 1 Tembilahan 

5. SMKN 1 Tembilahan 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 2 

Instrumen Asuhan Keperawatan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA 
POLTEKKES KEMENKES RIAU 

PROGRAM STUDI DIII KEPERAWATAN  

DILUAR KAMPUS UTAMA 
JL. M. TAHAR  NO.  1 - PEMATANG  REBA  
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FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEPERAWATAN GERONTIK 

                                                                            Pengkajian tanggal  : 5 mei 2024 

                Nama Mahasiswa      : Dewi Rapenda Sari 

                NIM         : P032114472008 

 

 
A. PENGKAJIAN 

1. Identitas 

a. Nama : Ny.A 

b. Umur Tempat /tgl lahir : 67 Tahun / 31 Desember 1957 

c. Jenis Kelamin : Perempuan 

d. Status Perkawinan : Janda 

e. Agama : Islam 

f. Suku : Melayu  

g. Alamat : Jl. Mawar pekan heran 

 

2. Riwayat Pekerjaan dan Status Ekonomi 

a. Pekerjaan saat ini : Menggosok pakaian orang lain 

b. Pekerjaan sebelumnya : Ibu rumah tangga 

c. Sumber pendapatan : Dari cucu dan juga dari pekerjaan 

d. Kecukupan pendapatan : Cukup 

 

3. Lingkungan tempat tinggal 

Ny. A tinggal di dalam gg mawar pekan heran Lingkungan tempat tinggal klien 
bersih dan tertata rapi dan juga di kelilingi tetangga yang baik dan juga ramah 

 
4. Riwayat Kesehatan 



a. Status Kesehatan saat ini 

1) Keluhan utama dalam 1 tahun terakhir  

: Ny. A  mengatakan sering merasa sakit pada ulu hati 

2) Gejala yang dirasakan  

: Ny. A mengatakan merasa nyeri pada ulu hati dan terasa sesak 

3) Faktor pencetus  

: Ny. A mengatakan fakktor pencetus nya di karenakan sering 
terlambat makan 

4) Timbulnya keluhan : ( √ ) Mendadak ( ) Bertahap 

5) Upaya mengatasi  

: Ny. A  mengatakan mengatasi dengan minum obat dan berbaring 

6) Pergi ke RS/Klinik pengobatan/dokter praktek/bidan/perawat  

: Ny. A mengatakan sebulan sekali ia pergi berobat ke puskesmas 
pekan heran 

7) Obat yang digunakan : Promag  

 

b. Riwayat Kesehatan Masa Lalu 

1) Penyakit yang pernah diderita  

Ny. A mengatakan memiliki Riwayat penyakit gula,rematik, dan juga 

maag 

2) Riwayat alergi ( obat, makanan, binatang, debu dll ) 

Ny. A mengatakan tidak memiliki alergi apapun  

3) Riwayat kecelakaan 

Ny. A mengatakan tidak pernah mengalami kecelakaan  

4) Riwayat pernah dirawat di RS 

Ny. A mengatakan pernah dirawat di rumah sakit 3 kali 

5) Riwayat pemakaian obat 

Ny. A mengatakan ia hanya mengkonsumsi obat yang di berikan oleh 

dokter dan juga obat promag 

 

  



5. Pola Fungsional 

a. Persepsi kesehatan dan pola manajemen kesehatan 

Ny. A mengetahui tentang penyakitnya 

b. Pola makan 

Ny. A mengatakan ia makan 3 kali sehari saat ia sedang merasa lapar 

c. Pola Eliminasi (BAB/BAK) 
Ny. A mengatakan BAB 1 kali sehari 
 

d. Aktifitas Pola Latihan 

Ny. A mengatakan jarang melakukan olahraga 

e. Pola istirahat tidur 

Ny. A ia memiliki kebiasaan tidur siang, Subjek 1 mengatakan malam hari 

ia tidur sekitar jam 10 an tiap malam nya 

f. Pola Kognitif Persepsi 

Ny. A mengatakan ingataan nya masih bagus  

g. Persepsi diri-Pola konsep diri 

Ny. A mengatakaan mengetahui tentang konsep dirinya 

h. Pola Peran-Hubungan  
Ny. A mengatakan hubungan nya dengan tetangganya cukup baik 

i. Koping-Pola Toleransi Stress 

Ny. A mengatakan ia mampu mengelola stress nya dengan baik 
j. Nilai-Pola Keyakinan 

1) Pelaksanaan ibadah 

Ny. A mengatakan ia sholat 5 waktu 

2) Keyakinan tentang kesehatan 

Ny. A mengatakan mengetahui tentang penyakitnya dan yakin akan 

sembuh



 
6. Pemeriksaan Fisik 

a. Keadaan umum : tampak lemah 

b. TTV : 142/78 mmhg 

c. BB/TB       : 59 kg / 157 cm 

d. Kepala      

Rambut : Rambut berwarna hitam dan beruban 

Mata : tampak simetris kiri dan kanan 

Telinga : telinga tampak bersih 

Mulut, gigi dan bibir : bibir tampak kering ,mulut tampak bersih 

e. Dada : Tidak Tampak pembengkakan pada Dada 

f. Abdomen : Tidak ada pembengkakan pada abdomen 

g. Kulit : kulit tampak keriput 

h. Ekstremitas Atas : tidak ada kelemahan pada estremitas atas 

i. Ekstremitas bawah : tidak ada kelemahan pada estremitas bawah 

 

7. Pengkajian Khusus ( Format Terlampir ) 

a. Status fungsional (Katz Indeks )  

: Kemandirian dalam hal makan, kontinen ( BAK/BAB ), berpindah, kekamar kecil, 
mandi dan berpakaian. 

b. APGAR keluarga : Disfungsi keluarga sedang 

c. Skala Norton : Kecil sekali / tak terjadi 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LAMPIRAN TINDAKANKEPERAWATAN GERONTIK 

APGAR KELUARGA 
 

NO ITEMS PENILAIAN SELALU 

 

( 2 ) 

KADANG- 

KADANG 

( 1 ) 

TIDAK 

PERNAH 

( 0 ) 

1 A : Adaptasi 

Saya puas bahwa saya dapat kembali pada 

keluarga ( teman-teman ) saya untuk 

membantu pada waktu sesuatu 

menyusahkan saya 

 √  

2 P : Partnership 

Saya puas dengan cara keluarga ( teman- 

teman ) saya membicarakan sesuatu dengan 

saya dan mengungkapkan masalah saya. 

 √ 
 

3 G : Growth 

Saya puas bahwa keluarga ( teman-teman ) 

saya menerima & mendukung keinginan 

saya untuk melakukan aktifitas atau arah 

baru. 

 √ 
 

4 A : Afek 

Saya puas dengan cara keluarga ( teman- 

teman ) saya mengekspresikan afek dan 

berespon terhadap emosi-emosi saya, 

seperti marah, sedih atau mencintai. 

 √ 
 

5 R : Resolve 

Saya puas dengan cara teman-teman saya 

dan saya menyediakan waktu bersama- 

sama mengekspresikan afek dan berespon 

 √ 
 

 JUMLAH  6  

Penilaian : 

Nilai : 0-3 : Disfungsi keluarga sangat tinggi 

Nilai : 4-6 : Disfungsi keluarga sedang



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 



SKOR NORTON 

(untuk menilai potensi dekubitus) 

 

Nama penderita : Ny . A 

K o n d i s i f i s i k u m u m : 

Skor 

- B a i k 4 

- L u m a y a n 3 

- B u r u k 2 

- S a n g a t b u r u k 1 

K e s a d a r a n : 
 

- K o m p o s m e n t i s 4 

- A p a t i s 3 

- K o n f u s / s o p o r u s 2 

- S t u p o r / k o m a 1 

A k t i f i t a s : 

- A m b u l a n 4 

- A m b u l a n d e n g a n b a n t u a n 3 

- H a n y a   b i s a   d u d u k 2 

- T i d u r a n 1 

M o b i l i t a s : 

 

- B e r g e r a k b e b a s  4 

- S e d i k i t t e r b a t a s  3 

- S a n g a t t e r b a t a s  2 

- T a k b i s a b e r g e r a k  1 

I n k o n t i n e s :   

- T i d a k  4 

- K a d a n g - k a d a n g  3 

- S e r i n g I n k o n t i n e s i a u r i n 2 

- I n k o n t i n e n s i a   a l v i  &  u r i n 1 

 

Skor Total : 

K a t a g o r i   s  k o r 15 - 20 = K e c i l s e k a l i / t a k t e r j a d i 

12 - 15 = K e m u n g k i n a n k e c i l t e r j a d i 

< 12 = K e m u n g k i n a n b e s a r t e r j a d i 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 3 

Informed Consent 

 

 

 

 

 



 
 



 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 4 

Surat Izin Pra Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 



 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 5 

Surat Balasan Izin Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 6 

Lembar Konsultasi 

 

 

 

 

 

 

 



 



 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 7 

LEAFLET 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 
 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 8 

Dokumentasi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

No  Hari dan 

Tanggal 

Dokumentasi  

1 Minggu 

5 mei 2024 

 
Mentandatangani informed consent dan melakukan 

pengkajian 

 

2 Senin  

6 mei 2024 

 
Melakukan pengkajian hari ke 2 

 

3 Selasa  

7 mei 2024 

 
Memonitor tanda tanda vital 

Dokumentasi kunjungan rumah subjek 1 



4 Rabu  

8 mei 2024 

 
Menanyakan kembali keluhan yang di rasakan subjek 1 

 

5 Kamis  

9 mei 2024 

 
Memberikan edukasi tentang gastritis menggunakan 

media leaflet 

 

6 Jumat  

10 mei 2024 

 
Memonitor tanda tanda vital serta mengevaluasi kembali 

 

 

 

 

 

 

 

 



No  Hari dan 

tanggal 

Dokumentasi  

1 Minggu  

5 mei 2024 

 
Mentandatangani informed consent dan melakukan 

pengkajian 

 

2 Senin  

6 mei 2024 

 
Melakukan pengkajian hari kedua 

 

3 Selasa  

7 mei 2024 

 
Memonitor tanda tanda vital 

 



4 Rabu  

8 mei 2024 

 
Memonitor tanda tanda vital dan mengkaji kembali 

 

5 Kamis  

9 mei 2024 

 
Memberikan edukasi tentang gastritis menggunakan 

metode leaflet 

 

6 Jumat  

10 mei 2024 

 
Melakukan pengecekan gula darah sembari 

mengevaluasi kembali 

 

 

 

 

 

 


