
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 1 

BIODATA PENELITI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

BIODATA PENELITI 

 

  

 

1. Nama   : Nesya Fhazira 

2. Tempat, Tanggal Lahir : Rengat, 30 Juni 2004 

3. Agama   : Islam 

4. Alamat   : Kab. Indragiri Hulu, Kec. Rengat, Prov. Riau 

5. Nama Ayah   : Ranto Sumohan Harianja 

6. Nama Ibu   : Sumarniati 

7. Riwayat Pendidikan  : 1. SDN 002 Rengat (2009-2015) 

       2. SMPN 4 Rengat (2016-2018) 

        3. SMAN 1 Rengat (2019-2021) 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 

FORMULIR PENENTUAN JUDUL KARYA TULIS ILMIAH 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 4 

SURAT IZIN PRA PENELITIAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 5 

SURAT BALASAN IZIN PRA PENELITIAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 6 

 SURAT IZIN PENELITIAN  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 7 

SURAT KETERANGAN IZIN PENELITIAN DPMPTSP 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 8 

SURAT BALASAN IZIN PENELITIAN 

 



 

 
 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 9 

SURAT KETERANGAN LOLOS KAJI ETIK 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 10 

LEMBAR BIMBINGAN PROPOSAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 11 

LEMBAR REVISI UJIAN PROPOSAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 12 

LEMBAR BIMBINGAN KARYA TULIS ILMIAH 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 13 

LEMBAR REVISI UJIAN KARYA TULIS ILMIAH 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 14 

LEMBAR PERSETUJUAN RESPONDEN (INFORMED CONSENT) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

SURAT PEROMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini: 

Nama :   Nesya Fhazira 

NIM  :   P032214472049 

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

penelitian saya yang berjudul “Asuhan Keperawatan Gerontik Pasien 

Hiperkolesterolemia dengan Masalah Keperawatan Gangguan Rasa Nyaman di 

Wilayah Kerja UPTD Puskesmas Pangkalan Kasai”. Demikianlah permohonan ini 

saya sampaikan, atas bantuan dan kerjasama Bapak/Ibu, saya ucapkan terima kasih. 

 

 

 

Pangkalan Kasai, April 2025 

                Hormat Saya, 

                                                                                            

      (Nesya Fhazira) 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

  



 

 
 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 15 

LEMBAR FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN GERONTIK 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

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 ) 

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

Riwayat kecelakaan 

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

3) Riwayat pernah dirawat di RS 

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

4) 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)      : .......................................................... 

 

B. ANALISA DATA 

C. PRIORITAS MASALAH 

D. INTERVENSI 

E. IMPLEMENTASI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 7. Lembar Tindakan Keperawatan Gerontik 

 



 

 
 

         PENGKAJIAN FUNGSI KOGNITIF ( SPMSQ ) 

 
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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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   



 

 
 

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 fungsi 

tambahan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

  



 

 
 

 



 

 
 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 16 

LEMBAR SPO PEMERIKSAAN KOLESTEROL DARAH  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU 

PRODI DIII KEPERAWATAN JURUSAN 

KEPERAWATAN  

 

 

 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO) 

Pemeriksaan Kolesterol Darah 

PENGERTIAN Pemeriksaan kolesterol darah untuk mengetahui kadar 

kolesterol darah seseorang   

TUJUAN Untuk mengetahui pengukuran kadar kolesterol dalam darah 

dengan menggunakan alat nesco GCU. 

INDIKASI a. Klien yang tidak mengetahui penyakitnya 

b. Penderita Hiperkolesterolemia  

KONTRA 

INDIKASI 

 - 

ALAT DAN 

BAHAN 

a. Alat Cek Nesco GCU 

b. Strip stick Kolesterol 

c. Jarum/lancet 

d. Alcohol swab 

e. Handscoon 

PROSEDUR 

PELAKSANAAN 

A. Tahap Pra-Interaksi 

1. Melakukan verifikasi kebutuhan klien 

2. Mencuci tangan 

3. Menyiapkan  peralatan pemeriksaan kolestero di dekat 

klien dengan sistematis dan rapi 

B. Tahap Orientasi 

1. Melakukan salam sebagai pendekatan terapeutik 

2. Menjelaskan tujuan, kontrak waktu dan prosedur 

tindakan pada klien atau 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 bisa digunakan 

7. Pasang stik kolesterol pada alat dan otomatis alat 

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 lancet di jari tangan pasien dan biarkan 

darah mengalir secara spontan 

11. Tempatkan ujung strip tes kolesterol darah (bukan 

diteteskan)secara otomatis terserap kedalam strip  

12. Menutup bekas tusukan lancet  menggunakan kapas 

alcohol 

13. Alat cek kolesterol akan berbunyi dan bacalah angka 

yang tertera pada monitor 

14. Keluarkan strip tes kolesterol dari alat monitor 

15. Matikan alat monitor 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 Tindakan 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 17 

LEMBAR SPO TERAPI RELAKSASI NAFAS DALAM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU 

PRODI DIII KEPERAWATAN JURUSAN 

KEPERAWATAN  

 

 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO) 

Teknik Relaksasi Nafas Dalam 

PENGERTIAN Teknik relaksasi nafas dalam merupakan suatu bentuk asuhan 

keperawatan yang dalam hal ini perawat mengajarkan kepada klien 

bagaimana cara melakukan nafas dalam, nafas lambat dan 

bagaimana menghembuskan nafas secara perlahan 

TUJUAN Untuk mengurangi ketegangan otot, rasa jenuh, kecemasan 

sehingga dapat mencegah stimulasi nyeri  

INDIKASI a. Klien yang mengalami stress dan kecemasan 

b. Klien dengan gangguan rasa nyaman  

KONTRAINDI

KASI 

 - 

ALAT DAN 

BAHAN 

- 

PROSEDUR 

PELAKSANA

AN 

A. Tahap Pra-Interaksi 

1. Melakukan verifikasi kebutuhan klien 

2. Mencuci tangan 

B. Tahap Orientasi 

1. Melakukan salam sebagai pendekatan terapeutik 

2. Menjelaskan tujuan, kontrak waktu dan prosedur tindakan 

pada klien atau keluarga 

3. Memberikan kesempatan untuk bertanya 

4. Menanyakan persetujuan dan kesiapan pasien sebelum 

prosedur dilakukan 

 



 

 
 

 

C. Tahap Kerja 

1. Memberikan kesempatan kepada pasien/keluarga untuk 

bertanya bila ada sesuatu yang kurang dipahami jelas 

2. Atur posisi agar klien rileks tanpa adanya beban fisik, 

baik duduk maupun berdiri. Apabila pasien memilih 

duduk, maka bantu pasien duduk di tepi temput tidur atau 

posisi duduk tegak di kursi. Posisi juga bisa semiflower, 

berbaring di tempat tidur dengan punggung tersangga 

bantal 

3. Instruksikan pasien untuk melakukan tarik nafas dalam 

sehingga rongga paru berisi udara 

4. Instruksikan pasien dengan cara perlahan dan hembuskan 

udara membiarkannya ke luar dari setiap bagian anggota 

tubuh, pada saat bersamaan minta klien untuk 

memusatkan perhatiannya pada sesaatu hal yang indah 

dan merasakan lega 

5. Instruksikan pasien untuk bernafas dengan irama normal 

beberapa saat (1-2 menit) 

6. Instruksikan pasien untuk kembali menarik nafas dalam, 

kemudian menghembuskan dengan cara perlahan dan 

merasakan saat ini udara mulai mengalir dari tangan, kaki, 

menuju keparu-paru dan seterusnya rasakan udara 

mengalir ke seluruh tubuh 

7. Minta pasien untuk memusatkan perhatian pada kaki dan 

tangan, udara yang mengalir dan merasakan ke luar dari 

ujung-ujung jari tangan dan kaki kemudian rasakan 

kehangatannуа 

8. Instruksikan pasien untuk mengulangi teknik-teknik ini 

apabila merasa tidak nyaman atau merasakan nyeri 

9. Setelah pasien merasakan ketenangan, minta pasien untuk 

melakukan secara mandiri 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10. Ulangi Latihan nafas dalam ini sebanyak 3 kak dalam 

sehari dalam waktu 5-10 menit 

 

D. Tahap Terminasi 

1. Mengevaluasi hasil tindakan dan respon klien 

2. Berikan pendidikan kesehatan terkait hasil 

3. Menjelaskan bahwa tindakan  sudah selesai dilakukan  

pada klien/keluarga dan pamit 

4. Mendokumentasikan Tindakan 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 18 

LEMBAR MEDIA LEAFLET EDUKASI KESEHATAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 19 

DOKUMENTASI PENELITIAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

Hari Dan Tanggal 

Bukti Dokumentasi 

Subjek 1 Subjek 2 

Senin/ 14 April 2025 

  

Selasa/15 April 2025  

  

Rabu /16 April 2025 

  

Kamis/17 April 2025 

  

Jumat/18 April 2025 

  

 


