
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 1 

BIODATA PENELITI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

BIODATA PENELITI 

 

 

 

1. Nama   : Yulia Rahma Sapitri 

2. Tempat, Tanggal Lahir : Petalongan, 04 November 2003 

3. Agama   : Islam 

4. Alamat   : Petalongan 

5. Nama Ayah   : Ahya Udin 

6. Nama Ibu   : Raddiana 

7. Riwayat Pendidikan : 1. SD Negeri 009 Petalongan 

       2. SMP Negeri 4 Pasir Penyu 

        3. SMA Negeri 1 Pasir Penyu 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 2 

JADWAL KEGIATAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No  

  

Kegiatan  

  

Januari  Februari   Maret   April    Mei   

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

1.  Pengajuan  

Judul KTI  
                                        

2.  Pembuatan 

Proposal 

dan 

bimbingan  

Proposal 

KTI  

           

   
                          

3.  Ujian  

Proposal 

KTI  

                                        

4.  Revisi  

Proposal 

KTI  

                                        

5.  Penelitian  

Dan  

Bimbingan  

KTI  

                                        

6.  Seminar  

Hasil KTI  
                                        

7. Revisi 

Hasil KTI 

                    



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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  : 

1) Status Perkawinan  : 

d. Agama   : 

e. Suku    : 

f. 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   : …………………….. 

5) Upaya mengatasi    : ( ) Mendadak ( ) Bertahap 

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 dan 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   Pemeriksaaan 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   : …………………………………… 



 

  

 

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. Musiam 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, 

missal”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 ad ajika, 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 

Tergantung: 

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 

Tergantung: 

  



 

  

 

Mengambil makanan dari piring dan 

menyuapinya sendiri 

 

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 SICALE 

( 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 anda 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 daripada 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 

 

 



 

  

 

Format Pengkajiaan Subjek 1 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 



 

  

 

Format Pengkajiaan Subjek 2 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 4 

SURAT IZIN PENGAMBILAN DATA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 5 

SURAT BALASAN IZIN PENGAMBILAN DATA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 6 

SURAT IZIN MELAKUKAN PENELITIAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 



 

  

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 7 

SURAT BALASAN IZIN MELAKUKAN PENELITIAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 8 

BUKTI PROSES BIMBINGAN



 

 

 

 

Lembar Konsultasi Pembimbing 1 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 



 

  

 

Lembar Konsultasi Pembimbing 2 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 9 

BUKTI LEMBAR REVISI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

Lembar Revisi Proposal KTI Penguji 1 

 

 

 



 

  

 

Lembar Revisi Proposal KTI Penguji 2 

 

 



 

  

 

Lembar Revisi KTI Penguji 1 

 

 

 

 

 



 

  

 

Lembar Revisi KTI Penguji 2 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 10 

SURAT LOLOS KAJI ETIK 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 11 

SURAT PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

SURAT PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini: 

Nama :   Yulia Rahma Sapitri 

NIM  :   P032214472063 

Dengan ini memohon kepada Bapak/Ibu untuk bersedia menjadi responden pada 

penelitian saya yang berjudul “Asuhan Keperawatan Lansia Diabetes Melitus Tipe 

2 Dengan Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah Di Wilayah Kerja UPTD 

Puskesmas Air”. Demikianlah surat permohonan ini saya sampaikan, atas bantuan 

dan kerjasama Bapak/Ibu, saya ucapkan terima kasih.  

     Pematang Reba, April 2025 

                              Hormat Saya, 

                                                                                                                      
                   (Yulia Rahma Sapitri) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

SURAT PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini: 

Nama :   Yulia Rahma Sapitri 

NIM  :   P032214472063 

Dengan ini memohon kepada Bapak/Ibu untuk bersedia menjadi responden pada 

penelitian saya yang berjudul “Asuhan Keperawatan Lansia Diabetes Melitus Tipe 

2 Dengan Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah Di Wilayah Kerja UPTD 

Puskesmas Air”. Demikianlah surat permohonan ini saya sampaikan, atas bantuan 

dan kerjasama Bapak/Ibu, saya ucapkan terima kasih.  

     Pematang Reba, April 2025 

                              Hormat Saya, 

                                                                                                       
                   (Yulia Rahma Sapitri) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 12 

PERNYATAAN KESEDIAAN MENJADI RESPONDEN PENELITIAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 13 

SPO PEMERIKSAAN GDS



 

 

 

 

 

 

 

PENGERTIAN Pemeriksaan gula darah untuk mengetahui kadar gula 

darah seseorang 

TUJUAN a. Untuk mengetahui kadar gula sewaktu sebagai 

indicator adanya metabolism karbohidrat 

b. Acuan tindakan medis 

c. Pengobatan yang tepat 

d. Pemilihan diit yang tepat 

e. Pencegahan risiko hiperglikemi 

INDIKASI a. Klien yang tidak mengetahui penyakitnya 

b. Penderita DM 

KONTRAINDIKASI - 

NILAI NORMAL GDS a. Gula darah puasa: 70-110 mg/dl 

b. Gula darah 2 jam PP: < 140 mg/dl 

c. Gula darah sewaktu: < 150 mg/dl 

ALAT DAN BAHAN a. Mesin Gluco Test 

b. Strip stick GDS 

c. Jarum/lancet GDS 

d. Alcohol swab 

e. Perlak dan pengalas 

f. Hand scone 

g. bengkok 

PROSEDUR 

PELAKSANAAN 

 

A. Tahap Pra-Interaksi 

1. Melakukan verifikasi kebutuhan klien 

2. Mencuci tangan 

3. Menyiapkan peralatan pemeriksaan GDS di dekat 

klien dengan sistematis dan rapi 

 

 

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU 

PRODI DIII KEPERAWATAN JURUSAN 

KEPERAWATAN  
 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO) 

Pemeriksaan gds (gula darah sewaktu) 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B. Tahap Orientasi 

1. Melakukan salam sebagai pendekatan terapeutik dan 

ketepatan identifikasi (lihat gelang identitas) 

2. Menjelaskan tujuan, kontrak waktu dan prosedur 

tindakan pada klien / keluarga 

3. Memberikan kesempatan untuk bertanya 

4. Menanyakan persetujuan dan kesiapan pasien 

sebelum prosedur dilakukan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C. Tahap Kerja 

1. Menjaga privasi klien  

2. Mencuci tangan  

3. Lakukan kontrak / persetujuan  

4. Memakai sarung tanngan 

5. Atur posisi pasien senyaman mungkin 

6. Pastikan alat bias digunakan 

7. Pasang stik GDA pada alat glucometer dan 

otomatis alat glucometer akan hidup 

8. Mengurut jari yang akan ditusuk (darah diambil 

dari salah satu ujung jari telunjuk, jari tengah, jari 

manis tangan kiri/kanan) 

9. Desinfeksi jari yang akan ditusuk dengan kapas 

alcohol 

10. Menusukkan lanset di jari tangan pasien dan 

biarkan darah mengalir secara spontan 

11. Tempatkan ujung strip tes glukosa darah (bukan di 

teteskan)secara otomatis terserap kedalam strip  

12. Menutup bekas tusukan lanset  menggunakan 

kapas alcohol 

13. Alat glucometer akan berbunyi dan bacalah angka 

yang tertera pada monitor 

14. Keluarkan strip tes glukosa dari alat monitor 

15. Matikan alat monitor kadar glukosa darah 

 

 



 

  

 

D. Tahap Terminasi 

1. Mengevaluasi hasil tindakan dan respon klien 

2. Menjelaskan bahwa tindakan sudah selesai 

dilakukan pada klien/keluarga dan pamit 

3. Membereskan alat 

4. Melepas sarung tangan/Cuci tangan 

5. Mendokumentasikan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 14 

SPO SENAM KAKI DIABETES MELITUS



 

 

 

 

 

 
 

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU 

PRODI DIII KEPERAWATAN JURUSAN 

KEPERAWATAN  

 

 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO) 

TERAPI SENAM KAKI PADA PENDERITA DIABETES 

MELITUS 

 

PENGERTIAN Senam kaki diabetes adalah suatu kegiatan atau latihan 

yang dilakukan oleh pasien diabetes melitus untuk 

mencegah terjadinya luka, membantu melancarkan 

peredaran darah bagian kaki dan dapat mempengaruhi 

penurunan kadar glukosa darah. 

TUJUAN a. Memperbaiki sirkulasi darah  

b. Memperkuat otot-otot kecil  

c. Mencegah terjadinya kelainan bentuk kaki  

d. Meningkatkan kekuatan otot betis dan paha  

e. Mengatasi keterbatasan gerak  

f. mempengaruhi penurunan kadar glukosa darah 

INDIKASI Indikasi:  

Senam kaki ini dapat di berikan 

kepada seluruh penderita Diabetes 

dengan tipe 1 dan 2 namun sebaiknya 

diberikan sejak pasien didiagnosa 

menderita Diabetes Melitus sebagai 

tindakan pencegahan dini.  

KONTRAINDIKASI Kontraindikasi:  

1) Klien mengalami perubahan fungsi 

fisiologi seperti dispnea atau nyeri 

dada. 

2) Orang yang depresi, khawatir atau cemas. 

ALAT DAN BAHAN 1. Koran 2 lembar  

2. Kursi  

3. Sarung tangan (Handscoon) 

PROSEDUR 

PELAKSANAAN 

A. Tahap Pra-Interaksi  

1. Mencuci tangan  

2. Menyiapkan peralatan dengan sistematis dan rapi 

 

 

 

B. Tahap Orientasi  

1. Mengucapkan salam dan memperkenalkan diri 

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. Klien duduk tegak diatas bangku dengan kaki 

menyentuh lantai. 

 

2. Dengan Meletakkan tumit dilantai, jari-jari kedua 

belah kaki diluruskan keatas lalu dibengkokkan 

kembali kebawah seperti cakar ayam sebanyak 10 kali. 

 

3. Dengan meletakkan tumit salah satu kaki dilantai, 

angkat telapak kaki ke atas. Kemudian sebaliknya 

pada kaki lainnya, jari-jari kaki diletakkan di lantai 

dengan tumit kaki diangkatkan ke atas. Gerakan ini 

dilakukan bersamaan pada kaki kiri dan kanan secara 

bergantian dan diulangi sebanyak 10 kali. 

 

4. Tumit kaki diletakkan di lantai. Bagian ujung kaki 

diangkat ke atas dan buat gerakan memutar pada 

pergelangan kaki sebanyak 10 kali. 

 

5. Jari-jari kaki diletakkan dilantai. Tumit diangkat 

dan buat gerakan memutar dengan pergerakkan pada 

pergelangan kaki sebanyak 10 kali. 

 

6. Angkat salah satu lutut kaki, dan luruskan. Lalu 

Gerakkan jari-jari kedepan turunkan kembali secara 

bergantian kekiri dan ke kanan. Ulangi sebanyak 10 

kali. 

 

7. Selanjutnya luruskan salah satu kaki diatas lantai 

kemudian angkat kaki tersebut dan gerakkan ujung jari 

kaki kearah wajah lalu turunkan kembali kelantai. 

 

8. Angkat kedua kaki lalu luruskan. Ulangi langkah ke 

7, namun gunakan kedua kaki secara bersamaan. 

Ulangi sebanyak 10 kali. 

 

9. Angkat kedua kaki dan luruskan, pertahankan posisi 

tersebut. Gerakan pergelangan kaki kedepan dan 

kebelakang. 

 

10. Luruskan salah satu kaki dan angkat, putar kaki 

pada pergelangan kaki, tuliskan pada udara dengan 

kaki dari angka 0 hingga 10 lakukan secara bergantian. 



 

  

 

 

11. Letakkan sehelai koran dilantai. Bentuk kertas itu 

menjadi seperti bola dengan kedua belah kaki. 

Kemudian, buka bola itu menjadi lembaran seperti 

semula menggunakan kedua belah kaki. Gerakan ini 

dilakukan hanya sekali saja. 

 

12. Kemudian robek koran menjadi 2 bagian, pisahkan 

kedua bagian koran. Sebagian koran di sobek-sobek 

menjadi kecil-kecil dengan kedua kaki. 

 

13. Pindahkan kumpulan sobekan-sobekan tersebut 

dengan kedua kaki lalu letakkan sobekkan kertas pada 

bagian kertas yang utuh. 

 

14. Kemudian bungkus semuanya dengan kedua kaki 

menjadi bentuk bola. 

 

D. Tahap Terminasi  

1. Mengevaluasi hasil tindakan dan respon klien  

2.Menjelaskan bahwa tindakan sudah selesai 

dilakukan pada klien/keluarga dan pamit dan 

menganjurkan klien untuk melakukannya di rumah  

3 kali dalam seminggu  

3. Mendokumentasikan 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 15 

MEDIA EDUKASI (LEAFLET DIABETES MELITUS TIPE 2)



 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 16 

DOKUMENTASI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

Tanggal  Dokumentasi Subjek 1 Tanggal Dokumentasi Subjek 2 

14 

April 

2025 

 

14 

April 

2025 

 

15 

April 

2025 

 

15 

April 

2025 

 

16 

April 

2025 

 

16 

April 

2025 

 

17 

April 

2025 

 

17 

April 

2025 

 

18 

April 

2025 

 

18 

April 

2025 

 

 

 


