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Lampiran 1. Surat Izin Penelitian/ Pengambilan data

Universitas Fakultas Sekolsh Vokasi
Harkat Negeri Program Studi D-3 Keperawatan

Tegal, 4 Mei 2026

Nomor :029.03/KT1/ D-3KEP.HN/V/2026
Lampiran -
Hal : Surat Permohonan ljin Penelition
Kepada Yth:
Kepala Dinas Kesehatan Kab. Brebes
Di

Tempat

Sehubungan dengan dilaksanakan Karya Tulis limiah (KTI) di program Studi D Iil Keperawatan
Fakultas Vokasi Universitas Harkat Negeri, dengan ini kami mengajukan permohonan pengambilan

data untuk mahasiswa kami yaitu :

NAMA :  NIKHLA ZANUBA NUFUS

NIM : 23130002

SEMESTER : VI(ENAM)

JUDUL : IMPLEMENTASI TASK SPESIFIC TRAINING PADA PASIEN
STROKE NON HEMORAGIK DI DESA PASARBATANG KAB.
BREBES

DATA YANG DIAMBIL : GAMBARAN KEMAMPUAN PASIEN POST STROKE

DIWILAYAH KERJA PUSKESMAS KAB, BREBES

Demikian surat permohonan ini kami ajukan, mohon kiranya dapat dibantu bagi mahasiswa yang
mmmmmmmwmwwm
terima kasih.

Wl

Ns. Ardhi Henda Karmandika, M. Kep
NIPY. 09.020.453

Program St 0-3 Keparawatan, Fakutas Seiclon Vokas
Gedung Utama Ruang A35 Kamgus Jadan No.1 Kota Tegal
WhatsAgp: - | Surel: 53K, o egeciacid
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Lampiran 2. Surat balasan ijin penelitian

PEMERINTAH KABUPATEN BREBES
DINAS KESEHATAN DAERAH
Jalan dr. Wahidin Nomor 02 Telepon (mmussmum)mazs
Laman' dinkesda brebeskab.go.id, Pos-el drkesda@brebeskab 00 \d
Nomor : B.02074/800.2/V/2026 Brebes, 12 Mei 2026
Sifat * Biasa
Lampiran  © -
Perihal . Fasilitasi Penelitian
Di
Tempat

Menindaklanjuti surat dan Universitas Harkat Negeri nomor : 030.03/KTIW/D-
SKEP.HN/IV/2026, tanggal 4 Mei 2026 2026 perihal : Permohonan Izin penelitian, maka akan ada

Wm

48



49

Lampiran 3. Standar Operasional Prosedur

Kodisi pasicn S, Pencliti melakukan pengumpulan  data dlawali  dengan
% Maipiofayal hank weripsiapian sl kg aken diguaskin
Lo 6. Kemudian mengukur tekanan darah pra intervensi. sebelum
responden melakukan terapi task sposific training

7, Terapn task specifik training diakukan 3x/hari pada pukul §00
pagi . 1400 siang , 17.00 sore sclama 3 harl berarat-turst
dengan 4 gerakan dan hanya memfokusksn pads ckstremitas
bawah.

X Sclanjumya pada sosl terakbie dilakakanya terapi responden
akan ditensi

Tahap kerjs

4. Alat yang digunskan
I Tensimeter
2. Berg balance scale

1. Pasien yang meagalamt gangguan mobilitas atau hambatan
mobilitas fisik

2. Pasica yang mengalanti elerbatasan rentang persk




schaliknya.

) Nk turun tangga yaitu latihan deagan me
berpindal dari Kursi Keteapat idur ata dan
Kaussi.

1. Menitai berap score kepanuhan. s
Latian task spesifik timing
2, Menpecek tekunan darah
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Lampiran 4. Surat Keterangan Bebas Plagiarisme/Similarity Check

TA TST DONE BANGET 30 JUNI.docx

ORCINALITY BPORT

38. 37x 8 18
SIMILARITY INDEX INTERNET SOURCES PUBLICATIONS STUDENT PAPERS
PRAMARY SOURCES

H

eprints.poltektegal.ac.id

Internet Source

repository.lpdmstikeskhg.org

Internet Source

Submitted to Badan PPSDM Kesehatan Kementerian Kesehatan

Student Paper

eprints.kertacendekia.ac.id

Internet Source

repository.poltekkes-kaltim.ac.id

Internet Source

repository.stikstellamarismks.ac.id

Internet Source

repository.poltekkesbengkulu.ac.id

Internet Source

eprints.ukh.ac.id

Internet Source

repo.stikesperintis.ac.id

Internet Source

www.scribd.com

Internet Source

fkes.unuja.ac.id

Internet Source

repository.poltekeskupang.ac.id

Internet Source

pt.scribd.com

Internet Source

journal.arikesi.or.id

Internet Source

repository.unissula.ac.id

Internet Source

o1



Lampiran 5. Jadwal Pelaksanaan Penelitian
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No Hari atau tanggal Pelaksanaan

1. | Minggu, 10-05-2026 Pelaksanaan penelitian
pada responden ke 1

2. | Senin, 11-05-2026 Pelaksanaan penelitian
pada responden ke 1

3. | Selasa, 12-05-2026 Pelaksanaan penelitian
pada responden ke 1

4. | Rabu, 13-05-2026 Pelaksanaan penelitian
pada responden ke 2

5. | Kamis, 14-05-2026 Pelaksanaan penelitian
pada responden ke 2

6. |Jumat, 15-05-2026 Pelaksanaan penelitian
pada responden ke2

Lampiran 6. Lembar Persetujuan Responden (Informed Consent)

—————— .
.-

N

LAMPIRAN

LAMPIRAN

Lampiran | Lembar Informed Consent

Lampiran 1 Lembar Informed Consent




Lampiran 7. Data Hasil Penelitian/Pengkajian
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Lampiran 8. Lembar Revisian
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Lampiran 9. Asuhan Keperawatan 1

A) Data umum keluarga
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a. Nama kepala keluarga - Tn. A
b. Umur : 50
c. Agama . Islam
d. Pendidikan - SMK
e. Pekerjaan . Dirumah
f. Suku/bangsa - Jawa/Indonesia
g. Alamat . JI. Kyai kholid barat Rt 02/Rw10
Pasarbatang,Brebes
h. Komposisi keluarga
No | Nama | Umur | Sex | Tanggal Pendidika | Pekerjaan | Keterangan
lahir n
1. | Tn.A | 50th L | 13juli 1976 SMK Dirumah Kepala
keluarga
2. | Ny.T | 50th P | 17 mei 1976 SMA IRT Istri
3. | Ny.L | 25th P | 8 januari SMA IRT Anak
2001
4. | Tn.M | 25th L | 22 januari SMA | Wiraswasta Menantu
2001

J-

Tipe keluarga

Nuclear family (yang terdiri dari Bapak, Ibu, Anak, Menantu)

Genogram
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@
L

Kepala keluarga :Tn A
Istri "Ny T
Anak Ny L
Menantu :TnM

Anak dariNy L dan Tn M : An H

k. Sifat keluarga
1) Pengambilan keputusan
Dalam keluarga tersebut, pengambilan keputusan dilakukan secara
musyawarah dengan mempertimbangkan peran dan posisi masing-masing
anggota. Tn A jika ada masalah yang terjadi di keluarganya akan cepat
mengambil keputusan, sama halnya dengan menantunya yaitu Tn M yang

juga selalu sigap mengambil keputusan saat masalah dengan istrinya.

2) Kebiasaan hidup sehari-hari
a. Kebiasaan tidur atau istirahat

Kebiasaan tidur atau istirahat dalam keluarga ini Tn A mengatakan tidur
terkadang tidak cukup atau tidak nyenyak, namun Ny T mengatakan
terkadang pola tidurnya tidak cukup atau tidak teratur karena banyak
pekerjaan dirumah yang belum selesai, serta Ny L yang sudah
mempunyai anak pun mengatakan pola tidur terkadang tidak cukup
karena mengurus anak dan membantu Ny T beres-beres pekerjaan
rumah, lalu pada Tn M mengatakan tidur tidak cukup karena harus
bekerja.

b. Kebiasaan rekreasi
Keluarga Tn A jarang mengadakan rekreasi dengan berpergian kesuatu
tempat karena terhambat oleh keterbatasan gerak karena sakit stroke

pada Tn A. maka dari itu ketika memiliki waktu senggang anggota
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keluarga biasanya menghabiskan waktu dengan menonton tv bersama

atau sekedar mengobrol santai dirumah

c. Kebiasaan makan keluarga
Keluarga ini secara umum memiliki kebiasaan makan 3x sehari dengan
menu yang terdiri nasi, lauk pauk, sayuran, dan juga buah sebagai
pelengkap, mereka sering makan bersama diwaktu yang sama sambil

menghambiskan waktu bersama.

I. Status sosial ekonomi keluarga
Keluarga Tn A mengatakan ekonomi keluarganya kurang cukup karena Tn A
yang hanya dirumah saja setelah mengalami sakit stroke , namun Ny T sebagai
istri terkadang membantu memenuhi perekonomian keluarganya, lalu pada Ny
L yang sekarang sudah menikah dengan Tn M dan memiliki 1 anak mengatakan

cukup pada ekonomi sehari-hari.

m. Suku (Kebiasaan kesehatan terkait suku bangsa)
Keluarga Tn A merupakan suku jawa, dalam keseharianya berkomunikasi
dengan keluarga dan lingkungan menggunakan bahasa jawa, keluarga Tn A
tidak mempunyai kebiasaan atau adat yang dapat mempengaruhi kesehatan

n. Agama
Keluarga Tn A beragam islam
B) Riwayat dan tahap perkembangan keluarga
a. Tahap perkembangan keluarga saat ini
Tahap perkembangan keluarga saat ini adalah perkembangan keluarga dengan
1 anak dan sudah menikah dengan Tn M yang setelah menikah memutuskan
tinggal bersama dengan Tn A dan Ny T ,lalu Tn A dan Ny T sudah mempunyai

cucu.

b. Tahap perkembangan keluarga yang belum terpenuhi
Ada beberapa tahap perkembangan yang belum terpenuhi diantaranya :
1. Mempertahankan hubungan dengan anak
Keluarga Tn A mempertahankan hubungan dengan anak sangatlah sering
karena sekarang kondisi Tn A yang hanya dirumah saja dengan sakit
strokenya itu menjadikan banyak waktu untuk mengobrol dengan anaknya

atau bisa juga dengan menantunya
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Riwayat keluarga inti
Pada saat pengkajian Tn A mengatakan terkadang mengeluh merasa pusing dan
biasanya dengan tidur pusing berkurang,gula darah pernah tinggi,dan tensi
tinggi, pada Ny T mengatakan tidak mengeluh apa-apa, lalu pada Ny L juga
tidak mengeluh apa-apa, pada Tn R pun mengatakan tidak ada keluhan saat
dikaji
Riwayat keluarga sebelumnya (pihak istri dan suami)
Tn A dan Ny T mengatakan sama-sama sudah tidak punya orangtua karena

meninggal

C) Lingkungan

a.

Karakteristik rumah (tipe,ukuran,jumlah ruangan)
Rumah Tn A dan Ny T ini adalah rumah milik sendiri, tipe bangunan semi
permanen, dan berlantai keramik, terdapat 2 kamar tidur , 1 dapur, 1 kamar

mandi, 1 ruang keluarga, 1 ruang tamu

Ventilasi dan penerangan
Rumah ini setiap ruangan terdapat ventilasi dan untuk penerangan atau
pencahayaan sangat bagus setiap kamar ada jendela untuk pencahayaan dan dari

jendela depan rumah pada ruang tamu

Persediaan air bersih

Kebutuhan persediaan air bersih dari Pam

Pembuangan sampah

Sampah biasanya dikumpulkan lalu nanti dibuang ketempat sampah besar
Pembuangan air limbah

Mempunyai saluran pembuangan air limbah khusus

Jamban atau wc (tipe, jarak dari sumber air)

Tipe wc jongkok dan untuk jarak dari sumber air bisa dijangkau tidak terlalu

jauh

Denah rumah
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Dapur
Wc

Ruang makan Kamar 2
Ruang tv
Kamar 1 uang tamu

h. Lingkungan sekitar rumah
Daerah lingkungan sekitar rumah dekat dengan tetangga

i. Sarana komunikasi dan transportasi
Keluarga Tn A mengatakan untuk sarana komunikasi sehari-hari menggunakan
hp saja dan untuk transportasi keluarga Tn A mempunyai motor 2 yang setiap

hari dipakai

J. Fasilitas hiburan (tv, radio, dll)
Fasilitas hiburan Tn A mempunyai tv dirumah dan mempunyai radio
k. Fasilitas pelayanan kesehatan
Tn A dan Ny T mengatakan fasilitas pelayanan kesehatan ke fisioterapi dan

dokter terdekat saja

D) Sosial
a. Karakteristik tetangga dan komunitas
Tetangga sekitarnya kenal dengan keluarga Tn A dan jarak rumah dekat dengan
yang lain, dalam bergaul sehari hari sangat harmonis dengan warga sekitar
terutama pada Ny T yang selalu kumpul dan mengobrol dengan tetangga

samping rumah. Mayoritas pekerjaan tetangga wiraswasta dan irt saja

b. Mobilitas geografis keluarga
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Keluarga Tn A sudah sejak dulu tinggal didesa dan belum pernah pindah rumah
dimana pun.

c. Perkumpulan keluarga dan interaksi dengan masyarakat
Keluarga mengikuti kegiatan yang ada dimasyarakat seperti arisan dan
pengajian, tetapi jika ada kesibukan tidak ikut dalam kegiatan tersebut, menurut

Ny T interaksi dengan tetangga setiap hari tidak ada masalah

d. Sistem pendukung keluarga
Keluarga Tn A mempercayai dokter dan fisioterapi saat sakit, tidak pernah

minum ramuan-ramuan untuk kesembuhan hanya percaya pada obat saja

E) Struktur keluarga
a. Pola komunikasi
Pola komunikasi yang digunakan komunikasi terbuka, tiap orang bebas
mengungkapkan pendapatnya masing-masing

b. Struktur kekuatan keluarga
Tn A selaku kepala keluarga sebagai dominan yang mengambil keputusan

c. Struktur peran (formal dan informal)
Tn A yang berperan sebagai kepala keluarga hanya dirumah saja karena sakit
stroke, Ny T irt dan terkadang membantu perekonomian, Ny L irt dan Tn M

bekerja wiraswasta

d. Nilai dan norma keluarga
Menurut keluarga, norma yang berlaku didalam keluarga adalah agama, adat
istiadat, budaya, sosial, keluarga menanamkan untuk selalu menghormati orang

lain jika ingin dihormati.

F) Fungsi keluarga

a. Fungsi afektif
Keluarga Tn A saling mendukung kebutuhan sehingga dapat terpenuhi
kehidupan sederhana, dapat menyelesaikan masalah dengan musyawarah dan

keputusan yang terakhir ditentukan oleh Tn A sebagai kepala keluarga dan Tn

M pun dapat juga menyelesaikan masalah dengan musyawarah dengan Ny L
b. Fungsi sosialisasi

Ny T mengatakan pola asuh yang dia terapkan kepada Ny L yang sudah menjadi

istri adalah sopan santun, menghargai suami, patuh kepada suami maupun

orangtuanya serta memberi kasih sayang
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c. Fungsi perawatan kesehatan

Penampisan masalah berdasarkan 5 tugas keperawatan kesehatan :

1.

Mengenal masalah kesehatan
Ny T mengatakan sering mengetahui kalau Tn A mengeluh kaku pada

kakinya dan tangan, dan pusing

Memutuskan untuk merawat

Menurut Tn A ketika merasakan kaku pada kaki dan tanganya melakukan
aktifitas jalan kaki disekitar rumah saja, dan untuk pusingnya biasanya
diatasi dengan tidur dan minum obat, tetapi terkadang juga fisioterapi dirs
terdekat

Mampu merawat

Menurut Ny T jika suaminya merasakan kaku dikaki maupun tangan Ny T
menemaninya untuk melakukan aktifitas pergerakan disekitar rumah dan
jika merasakan pusing Ny T membantu meminumkan obat, namun jika

belum langsung dibawa ke pelayanan kesehatan terdekat.

Modifikasi lingkungan

Dalam keseharianya keluarga Tn A menggunakan air dari pam, untuk
pembuangan limbah air sudah mempunyai saluran air yang tertutup dan
sudah mempunyai septitanc lantai rumah tidak licin. Untuk membuang
sampah ditempat sampah tetapi belum memisahkan antara sampah organic

dan anorganik

Memanfaatkan pelayanan kesehatan
Keluarga Tn A sangat memanfaatkan pelayanan kesehatan yang ada, seperti

kedokter atau posyandu, klinik, untuk cek kesehatan

d. Fungsi reproduksi

Ny T mengatakan tidak ada masalah pada kesehatan reproduksinya, untuk saat

ini Ny T menggunakan Kb pil

e. Fungsi ekonomi

Ekonomi keluarga Tn A mengatakan cukup untuk kehidupan sehari-hari

G) Stress dan koping keluarga

a. Stressor jangka pendek dan jangka panjang

1.

Stressor jangka pendek
Yang menjadi jangka pendek Tn A vyaitu tidak bisa bekerja lagi mencari
nafkah, dan cemas pada kondisinya
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2. Stressor jangka panjang
Hal yang membuat stress pada jangka panjang Tn A adalah bergantung pada
anggota keluarga lainya untuk aktifitas sehari-hari
b. Kemampuan keluarga berespon terhadap situasi atau stressor
Dalam menghadapi stressor Tn A menceritakan masalahnya kepada istrinya
c. Strategi koping yang digunakan
Strategi koping yang digunakan yaitu Tn A menceritakan kepada istrinya dan
anaknya yaitu Ny L

H) Riwayat kesehatan keluarga
a. Riwayat kesehatan masing-masing anggota keluarga
1. Tn A = memiliki riwayat penyakit stroke sudah 3 tahun lalu
2. Ny T = tidak memiliki riwayat penyakit
3. Ny L = tidak memiliki riwayat penyakit
4. Tn M = tidak memiliki riwayat penyakit
b. Keluarga berencana
Ny T mengatakan menggunakan Kb pil
c. Imunisasi
Ny L mengatakan anaknya imunisasi lengkap
d. Tumbuh kembang
a) Pemeriksaan tumbuh kembang anak
Anak dari Ny L = Bb 20kg, Th 95cm, sangat aktif, ceria
b) Pengetahuan orang tua terhadap tumbuh kembang anak
Ny L dan Tn M memantau dan menjaga makanan yang dikonsumsi
anaknya, mereka cukup tau tentang tumbuh kembang anaknya

I) Pemeriksaan fisik keluarga
a. Pemeriksaan fisik pada Tn A
1. Keadaan umum : Baik
2. Kesadaran : Composmentis
3. Tanda-tanda vital
a) Tekanan darah : 150/95 Mmhg

b) Nadi : 80x/m
c) Respirasi rate :20x/m
d) Suhu : 36,50C

4. Kepala
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a. Rambut  : Tampak berwarna hitam namun ada sedikit berwarna putih,
tebal

b. Mata : Normal, tidak anemis, an ikterik, jernih
c. Hidung : Bentuk normal, simetris, tidak ada sinus, tidak ada nyeri

tekan

d. Telinga :Bentuk normal, simetris, bersih,tidak ada nyeri tekan, tidak
ada lesi

e. Mulut : Lembab, bersih, tidak ada pembesaran tonsil, merah

kehitaman

5. Dada atau thorax

Inspeksi : Bentuk simetris
Palpasi : Tidak ada nyeri tekan
Perkusi : Tidak ada benjolan
Auskultasi : Bunyi nafas vesikuler

6. Perut atau abdomen

Inspeksi : Datar, dan simetris

Palpasi : Timpani normal,tidak ada pembesaran limfa, hati tidak
membesar

Perkusi : Tidak ada nyeri tekan

Auskultasi : Peristaltik usus normal

7. Genetali atau anus : Kebersihan baik, tidak ada hemoroid, tidak ada hernia,

bau normal

8. Ekstremitas : Pada ekstremitas dextra tangan dan kaki Tn A dapat
digerakan dengan normal, sedangkan pada ekstremitas sinistra tangan dan
kaki tidak bisa digerakan dengan normal dan kaku dikarenakan mempunyai
riwayat penyakit stroke

b. Pemeriksaan fisik pada Ny T

1. Keadaan umum : Baik
2. Kesadaran : Composmentis

3. Tanda-tanda vital :
a) Tekanan darah : 125/80Mmhg
b) Nadi : 80x/m

c) Respirasi rate :20x/m
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d) Suhu : 36,60C
4. Kepala
a. Rambut : Tampak terlihat tebal, berwarna hitam , ada sedikit putih

b. Mata : Mata tampak normal, an ikterik, tidak anemis
c. Hidung : Tidak ada sinus, normal, simetris, tidak ada nyeri tekan

d. Telinga : Bentuk normal, bersih, tidak ada nyeri tekan, tidak ada lesi
e. Mulut : Tampak lembab, bersih, berwarna merah muda

5. Dada atau thorax

Inspeksi : Bentuk simetris
Palpasi : Tidak ada nyeri tekan
Perkusi : Tidak ada benjolan

Auskultasi  : Bunyi nafas vesikuler

6. Perut atau abdomen

Inspeksi : Datar dan simetris

Palpasi : Timpani normal, usus normal, tidak ada pembesaran limfa
Perkusi : Tidak ada nyeri tekan

Auskultasi : Peristaltik usus normal

7. Genetalia atau anus : Bersih, tidak ada hemoroid, tidak ada hernia, bau
normal

8. Ekstremitas : Normal semua dapat digerakan antara dextra dan

sinistra

c. Pemeriksaan fisik pada Ny L
1. Keadaan umum : Baik
2. Kesadaran : Composmentis
3. Tanda-tanda vital
a) Tekanan darah : 120/87 Mmhg

b) Nadi : 90x/m
c) Respirasi rate :20x/m
d) Suhu : 36,50C
4. Kepala
a) Rambut : Berwarna hitam, tebal panjang
b) Mata : Normal, simetris, an ikterik, tidak anemis
¢) Hidung : Tidak ada sinus, normal, simetris, tidak ada nyeri tekan
d) Telinga : Bentuk normal, simetris, bersih, tidak ada lesi

e) Mulut : Merah muda, lembab, bersih, tidak kering
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Dada atau thorax

Inspeksi : Bentuk simetris
Palpasi : Tidak ada nyri tekan
Perkusi : Tidak ada benjolan
Auskultasi : Bunyi nafas vesikuler

Perut atau abdomen

Inspeksi . Datar, simetris

Palpasi : Timpani normal, tidak ada pembesaran limfa
Perkusi : Tidak ada nyeri tekan

Auskultasi : Peristaltik usus normal

Genetalia atau anus : Bersih, tidak ada hemoroid, tidak ada hernia,bau

normal

Ekstremitas : Normal dapat digerakan semua antara dextra dan

sinistra

d. Pemeriksaaan fisik pada Th M

1.
2.
3.

Keadaan umum : Baik
Kesadaran : Composmentis
Tanda-tanda vital

a) Tekanan darah : 120/80 Mmhg

b) Nadi : 90x/m
c) Respirasi rate : 20x/m
d) Suhu : 35,00C
Kepala

a. Rambut : Berwarna hitam, tebal

b. Mata :Normal, simetris, an ikterik, tidak anemis

c. Hidung : Tidak ada sinus, normal, simetris, tidak ada nyeri tekan
d. Telinga : Bentuk simetris, tidak ada lesi

e. Mulut : Merah kehitaman, tidak kering

Dada atau thorax

Inspeksi : Bentuk simetris
Palpasi : Tidak ada nyeri tekan
Perkusi : Tidak ada benjolan

Auskultasi : Bunyi nafas vesikuler

Perut atau abdomen Inspeksi : Datar, simetris
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Palpasi : Timpani normal, tidak ada pembesaran limfa

Perkusi : Tidak ada nyeri tekan
Auskultasi : Peristaltik usus normal

7. Genetalia atau anus : Bersih, tidak ada hemoroid, tidak ada hernia, tidak

ada prostat
8. Ekstremitas : Normal bisa digerakan semua antara dextra dan sinistra

J) Harapan keluarga
Tn Adan Ny T berharap keluarganya selalu diberikan kesehatan, keselamatan, dan
kemudahan dalam segala urusan. Keluarga mengatakan menyerahkan segala

urusan sama allah swt.

K) Analisa data

Tanggal Data Masalah Etiologi

10/05/2026 | Ds: Koping tidak efektif | Status koping
-Tn A mengatakan tidak
mampu mengatasi
masalah stroke

Do :

-Tampak bingung dan
koping tidak sesuai
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11/5/
2026

Ds:
-Tn A mengatakan sering

merasakan pusing

-Tn A mengatakan cek
kesehatan hanya kalau

sakit saja atau kambuh

atau tidak rutin
Do :

-Aktifitas hidup seharihari
tidak efektif untuk
memenuhi tujuan
kesehatan

Tekanan darah : 150/95
Mmhg

Nadi : 80x/m

Respirasi rate : 20x/m
Suhu : 36,50C

Manajemen
kesehatan keluarga
tidak efektif

Kompleksitas
program
perawatan atau
pengobatan

12/5/
2026

Ds:

-Keluarga mengatakan
kurang mengerti tentang
penyakit stroke yang
diderita Tn A

-Mengatakan belum tau
apa saja yang harus
dilakukan dan tidak boleh
dilakukan pada Tn A dan
makanan yang

dikonsumsi Do :

-Tampak bingung saaat
ditanya

Defisit pengetahuan

Keluarga tidak
mampu mengenal
masalah
kesehatan
keluarga
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-Menunjukan persepsi
yang keliru terhadap
masalah

Diagnosa keperawatan

1. Koping tidak efektif

2. Manajemen kesehatan keluarga tidak efektif

3. Defisit pengetahuan

L) Skala prioritas masalah
Masalah 1 Koping tidak efektif

dapat di cegah
1) Tinggi: 3
2) Cukup: 2

3) Rendah: 1

Kriteria Bobot Perhitungan Pembenaran
1. Sifat masalah 3 213x3=2 Masalah sudah
1) Aktual ; 3 terjadi
2) Resiko: 2
3) Potensial : 1
2. Kemungkinan masalah 1 % x1=0,5 Bisa
bisa di ubah diintervensikan
_ dengan  melalui
1) Mudah : 2 edUkaSi,
2) Sebagian: 1 pengobatan,
3) Tidak dapat : 0 perubahan  gaya
hidup
3. Kemungkinan masalah 1 33x1=1 Komplikasi

permasalahan
lebih lanjut bisa di
selesaikan
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4. Menonjolnya masalah 2 Yhx2=1 Perlu penanganan
1) Segera: 2 segera untuk
2) Tidak segera: 1 mencegah kondisi
3) Tidak dirasakan memburuk
Skor 4,5 Masalah utama

Masalah 2 : manajemen kesehatan keluarga tidak efektif

Kriteria Bobot Perhitungan Pembenaran
1. Sifat masalah 1 1/3x1=0,3 Masalah  mulai
terlihat namun
1) Aktual :3 belum actual
2) Resiko: 2
3) Potensial : 1
2. Kemungkinan masalah 2 2[2x2=2 Bisa  diperbaiki
bisa di ubah dengan interensi
1) Mudah: 2 sosial
2) Sebagian:1
3) Tidak dapat: 0
3. Kemungkinan masalah 2 1/3x2=0,6 Pencegahan
dapat di cegah terbatas
karena
1) Tinggi: 3 faktor keluarga
2) Cukup:2
3) Rendah:1
4. Menonjolnya masalah 1 ¥%x1=0,5 Masalah
tidak
1) Segera: 2
terlalu
2) Tidak segera: 1 mendesak
3) Tidak dirasakan: 0
Skor 3,4 Lebih rendah dari

gangguan

mobilitas fisik
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Masalah 3 : defisit pengetahuan

Kriteria Bobot Perhitungan Pembenaran
1. Sifat masalah 1 1/3x 1=0,3 Pasien belum
1) Aktual : 3 mengetahui  apa
5 o 2 saja yang harus
) Resiko: dilakukan

3) Potensial : 1

2. Kemungkinan masalah 2 2/2x2 =2 Edukasi
bisa di ubah dapat
langsung
1) Mudah: 2 diberikan

2) Sebagian: 1
3) Tidak dapat : 0

3. Kemungkinan masalah 1 1/3x1=0,3 Pencegahan
masalah lanjutan

dapat di cegah 1) olalui edukas
ui edukasi

Tinggi : 32) Cukup: 2

3) Rendah : 1

4. Menonjolnya masalah 1 02x1=0 Pasien belum
1) Segera:?2 merasakan
2) Tidak segera:1 masalah ini

3) Tidak dirasakan : 0
Secara langsung

Skor 2,6 Lebih rendah dari
masalah
manajemen
kesehatan tidak
efektif

Catatan :

Setelah ditentukan skor dari tiap kriteria kemudian dilakukan perhitungan
dengan menggunakan rumus dibawah untuk menetapkan nilai masalah. Skor
dibagi angka tertinggi dikalikan bobot, jumlahkan skornya, skor tertinggi
merupakan prioritas diagnosis yang akan diatasi terlebih dahulu




M) Rencana tindakan keperawatan keluarga

Skor x bobot = nilai masalah

Skala tertinggi
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No| Diagnosa | Tujuan Tujuan khusus Rencana tindakan Metode Sumber
keperawatan | umum pertemuan | oo alat
bantu yang
dibutuhkan
1. | Koping Pasien mampu| Setelah dilakukan Dukungan Kunjungan | Observasi
tidak efektif | mengatasi tindakan asuhan pengambilan kerumah | \Wawancara
masalahnya K an kel c d
dengan baik eperawatan keluarga eputusan (1.09265) | dengan
dengan status koping Obsevasi : pendekatan
1.identifikasi

dengan kriteria hasil :

1. Kemampuan

memenuhi peran

sesuai usia meningkat

()

. Verbalisasi

kemampuan
mengatasi masalah
meningkat (5)

3. Minat mengikuti

perawatan/pengobatan

meningkat (5)

persepsi mengenal
masalah dan
informasi yang
memicu konflik
Terapeutik :

1 fasilitasi
mengklarifikasi nilai
dan harapan yang
membantu membuat
pilihan

2 fasilitasi
menjelaskan
keputusan kepada
orang lain, jika perlu
3.fasilitasi hubungan
antara pasien,

keluarga
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Manajemen
kesehatan
keluarga
tidak efektif

Keluarga
mampu

meningkatkan

ketrampilan
dan
pengawasan

terhadap Tn A

dengan stroke

Setelah dilakukan asuhan
keperawatan keluarga
dengan melakukan

kunjungan rumah selama

3x24 jam kunjungan
diharapkan manajemen
kesehatan keluarga tidak
efektif meningkat dengan

kriteria hasil :

1. Kemampuan

menjelaskan masalah
kesehatan yang
dialami meningkat
()

2. Aktivitas  keluarga
mengatasi  masalah
kesehatan tepat
meningkat
(5)

3. Tindakan untuk
mengurangi  factor

risiko meningkat

(®)

Dukungan keluarga
merencanakan
perawatan (I. 13477)
Observasi :

1. ldentifikasi
kebutuhan dan
harapan
keluarga
tentang
kesehatan

2. ldentifikasi
tindakan yang
dapat dilakukan

keluarga

3. ldentifikasi
konsekuensi
tidak melakukan
tindakan
bersama

keluarga

Terapeutik :

1. Motivasi
pengembangan
sikap dan emosi
yang
mendukung

upaya kesehatan

2. Gunakan sarana
dan fasilitas
yang ada dalam

keluarga

Kunjungan
kerumah
dengan
wawancara
sembari
terapi task
specific
training

Form
kepatuhan
keluarga
dan leaflet
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3. Ciptakan
perubahan
lingkungan
rumah  secara

optimal

Edukasi :

1. Informasikan
fasilitas
kesehatan yang
ada di
lingkungan
keluarga

2. Anjurkan

menggunakan

fasilitas
kesehatan yang
ada

3. Ajarkan cara
perawatan yang
bisa dilakukan

keluarga
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Gangguan
mobilitas
fisik

Pasien mampu
meningkatkan
kekuatan otot
ekstremitas
yang
mengalami

dextra

kelemahan

anggota gerak

Setelah dilakukan
tindakan asuhan
keperawatan keluarga

dengan melakukan terapi

task  specific training
selama 10 menit sebanyak
3x24

dalam

jam  kunjungan
seminggu
diharapkan gangguan
mobilitas fisik meningkat
dengan kriteria hasil :

1. Pergerakan
ekstremitas
meningkat (5)

2. Kekuatan otot
meningkat (5)

3. Rentang gerak sendi

meningkat (5)

Dukungan mobilisasi
(1.05173)

Observasi :

1. Identifikasi
toleransi fisik
melakukan
pergerakan

2. monitor kondisi

umum selama

melakukan
mobilisasi
3. identifikasi adanya

nyeri atau keluhan

fisik lainya

Terapeutik :

1. Fasilitasi
aktivitas
mobilisasi
dengan
bantu

2. Fasilitasi
melakukan
pergerakan

3. Libatkan
keluarga
untuk
membantu

Edukasi :

1. Jelaskan
tujuan
prosedur
mobilisasi

alat

dan

Kunjungan
kerumah
dengan
melakukan
terapi
latihan
Task
Specific
Training

Alat yang
dibutuhkan
kursi




A) Catatan keperawatan keluarga
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NO | TANGGAL PELAKSANAAN EVALUASI
1. | 10-05-2026 Implementasi tuk 1 pertemuan ke 1 Tn A mengatakan merasa terbantu
dengan anamnesa dan melakukan terapi | untuk melakukan terapi, karena
-melakukan anamnesa terhadap Tn A sebelumnya melakukan terapi saat
. . awal terkena stroke saja setelah itu
-menjelaskan prosedur terapi
_menanyakan kesiapan Tn A tidak melakukan kembali terapi
-menjelaskan sarana dan prasarana untuk
melakukan terapi
2. | 11-05-2026 Implementasi tuk 2 pertemuan ke 2| Keluarga kooperatif saat dilakukanya
dengan anamnesa keluarga tentang terapi | a1@mnesa/wawancara terhadap
kegiatan yang harus dilakukan Tn A,
dan pengawasan terhadap Tn A -
dan sanggup untuk mendampinginya
-menanyakan terhadap keluarga terkait
terapi rutin
-mendiskusikan kegiatan yang harus
dilakukan
3. | 12-05-2026 Implementasi tuk 3 pertemuan ke 3| Tn A mengatakan selalu patuh untuk

dengan menginformasikan kepada Tn A
dan keluarga

-menganjurkan untuk melakukan terapi

setiap 3x sehari

-menjaga pola makan

-kepatuhan terhadap terapi task specific
training

melakukan terapi, kelurga kooperatif
untuk selalu mengingatkan dan
memberi semangat kepada Tn A




B) Implementasi keperawatan keluarga

7l

No Hari/tanggal, Diagnosa keperawatan Implementasi Respon hasil Ttd
jam keluarga
1. | Minggu,10-05- | Koping tidak efektif Identifikasi S = Tn A mengatakan
2026, 08.00 persepsi selalu ada masalah
i mengenai O= tampak berselisih
Wib masalah dan mengenai keadaan Tn

informasi yang
memicu konflik

A

Manajemen
keluarga tidak efektif

kesehatan

Identifikasi
kebutuhan dan
harapan keluarga
tentang
kesehatan

S= keluarga
mengatakan sangat
terbantu dengan
adanya kegiatan ini
O= keluarga Tn A
terlihat menerima
kedatangan
mahasiswa untuk
dilakukan terapi task
specific training

Gangguan mobilitas fisik

Monitor
frekuensi jantung
dan tekanan
darah sebelum
memulai
mobilisasi

S= Tn A mengatakan
berkenan untuk dicek
tensi sebelum
melakukan terapi task
specific training

O= pasien tampak
kooperatif dalam
kegiatan ini
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Jam 14.00 Wib | Koping tidak efektif Motivasi S= Tn A mengatakan
m?ngungkapkan bersedia melakukan
tujuan perawatan | .
: latihan untuk
yang diharapkan
perawatan
O= pasien tampak
kooperatif dan
melakukan perawatan
Manajemen kesehatan ldentifikasi S= keluarga
keluarga tidak efektif tindakan yang mengatakan bersedia
dapat dilakukan | selalu disamping Tn A
keluarga selama melakukan
terapi task specific
training
O= keluarga tampak
menemani Tn A
Gangguan mobilitas fisik | Identifikasi S=Tn A mengatakan
adanya nyeri atau| selama melakukan
keluhan fisik terapi task specific
lainya training tidak ada nyeri
O= pasien tampak
melakukan terapi task
specific training
Jam 16.00 wib | Koping tidak efektif Informasikan S= mengatakan
alternative solusi | merasa kesulitan

secara jelas

mengatasi masalah

O= tampak tidak tau
dan  menggelengkan
kepala
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Manajemen kesehatan
keluarga tidak efektif

Identifikasi
konsekuensi
tidak melakukan
tindakan bersama
keluarga

S=keluarga
mengatakan menemani
hanya kalau senggang
saja tidak terlalu sering
O= tampak tidak ada
pemantauan terapi

Gangguan mobilitas fisik

Monitor kondisi

S=Tn A mengatakan

umum selama saat melakukan terapi
melakukan task specific training
mobilisasi sangat rileks
O= tampak melakukan
terapi dengan teratur
dan rutin
Senin, 11-05- | Koping tidak efektif Diskusikan S= keluarga
2026, jam kelebihan dan mengatakan TnA
ih kekurangan dari | terkadang sulit untuk
08.00 Wi setiap solusi diskusi hanya diam saja
O= tampak
menginginkan solusi
dan diskusi
Manajemen kesehatan Identifikasi S= keluarga
keluarga tidak efektif sumber-sumber mengatakan tidak
ang dimiliki
yang mengetahui fasilitas
keluarga

apa saja yang

digunakan

dilingkungan sekitar
O= keluarga tampak
tidak bisa menjelaskan
fasilitas apa saja yang
digunakan
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Gangguan mobilitas fisik | Identifikasi S= mengatakan hanya
toleransi fisik bisa melakukan
melakukan beberapa langkah saja
pergerakan karena cepat lelah

O= terlihat gaya
berjalan tidak stabil
14.00 wib Koping tidak efektif Hormati hak S= Tn A mengatakan
pasien menerima | tidak mau
dan menolak mendengarkan
informasi informasi
O= tampak menolak
dan ngangguk kepala

Manajemen kesehatan Motivasi S=keluarga

keluarga tidak efektif pengembangan mengatakan merasal
sikap dan emosi

putus asa terhadap

yang mendukung
upaya kesehatan

kondisi yang diderita

Tn A

O= tampak tidak ada
usaha atau hanya
dibiarkan tidak
melakukan terapi
sebelum dilakukanya
terapi dengan
mahasiswa

Gangguan mobilitas fisik

Fasilitasi
aktivitas
mobilisasi
dengan alat bantu
(mis, pagar
tempat tidur)

S= Tn A mengatakan
merasa takut untuk
berjalan sendiri, karena
tidak seimbang
O= Tn A tampak
ketakutan dan keluarga
tampak menemani TN
a
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16.00 Wib Koping tidak efektif Fasilitasi melihat | S= mengatakan tidak
situasi secara mampu memutuskan
realistic masalah

O= tampak putus asa
Manajemen kesehatan Anjurkan S= keluarga
keluarga tidak efektif menggunakan | mengatakan Tn A
fasilitas sudah lama tidak terapi
kesehatan yang | O= keluarga tampak
ada kooperatif
berkomunikasi
Gangguan mobilitas fisik | Fasilitasi S=Tn A mengatakan
melakukan memerlukan beberapa
ergerakan, jika . .
Perg ) bantuan disaat terapi
perlu
O= tampak meminta
bantuan kepada istrinya

Selasa, 12-05- | Koping tidak efektif Informasikan S= mengatakan

2026, jam alternatif solusi | masalah tidak selesai
) secara jelas
08.00 Wib

O= tampak
kebingungan dan
meminta solusi terkait

masalah yang ada
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Manajemen kesehatan
keluarga tidak efektif

Ajarkan cara
perawatan yang
bisa dilakukan

S= keluarga
mengatakan terkadang

bingung harus

keluarga
melakukan perawatan
apa
O= terlihat bingung
dan bertanya
Gangguan mobilitas fisik | Monitor S=Tn A mengatakan

frekuensi jantung
dan tekanan
darah sebelum

bersedia untuk dicek

tensi

memulai O= Tn A tampak
mobilisasi kooperatif
14.00 wib Koping tidak efektif Berikan S= mengatakan

informasi yang
diminta pasien

masalah tentang stroke
belum paham

O= tampak
kebingungan dan
bertanya
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Manajemen kesehatan
keluarga tidak efektif

Gunakan sarana
dan fasilitas yang
ada dikeluarga

S= mengatakan
fasilitas dan sarana
sudah ada
O= tampak
menggunakan sarana
dan fasilitas yang ada
dirumah

Gangguan mobilitas fisik

Libatkan
keluarga untuk
membantu pasien

S= keluarga
mengatakan selalu
memantau dan sigap

dalam untuk Tn A
meningkatkan O= tampak
pergerakan membantu
16.00 wib Koping tidak efektif Motivasi S=Tn A mengatakan
mengungkapkan | perawatan stroke
tujuan perawatan | tidak tau
yang diharapkan | O= tampak bertanya
dan meminta
pendapat
Manajemen kesehatan Motivasi S= keluarga
keluarga tidak efektif pengembangan | mengatakan selalu

sikap dan emosi
yang mendukung
upaya kesehatan

mendukung dan
support pada Tn A
O= tampak
kooperatif dan selalu
disampingnya
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pada Tn A

O= terlihat ada perbedaan

persepsi, namun keluarga
menemukan solusi ketika setelah

difasilitasi diskusi

A= keluarga mulai mampu

mengambil keputusan lebih tepat

P= lanjutkan edukasi perawatan
pada stroke

Gangguan mobilitas fisik | Anjurkan S= keluarga
mobilisasi dini mengatakan Tn A
latihan duduk
berjalan bertahap
O= tampak
melakukan terapi
task specific training
C) Evaluasi keperawatan
No | Hari atau tanggal No diagnosa Evaluasi TTD
1. | Minggu, 10-05- | Koping tidak efektif | S= mengatakan solusi
2026 permasalahan  masih  belum
selesai untuk mengatasi
perawatan stroke
O= tampak diskusi mengenai
stroke
A= mampu mengambil
keputusan
P= lanjutkan diskusi dengan baik
Senin, 11-05- | Manajemen S= keluarga mengatakan masih
2026 kesehatan keluarga| pingung terkait perawatan stroke
tidak efektif




85

A= keluarga cepat dan
kooperatif dalam menerima
informasi

P= fasilitasi diskusi lanjutan

Selasa,
05-

2026

12-

Gangguan mobilitas
fisik

S= keluarga mengatakan merasa
terbantu untuk dilaksanakanya
terapi task specific training pada
TnA

O= tampak berkomunikasi
dengan baik

A= Tn A mengetahui terapi task
specific training
P= lanjutkan terapi dengan

mandiri dan bertahap

Lampiran 9. Asuhan keperawatan 2

A) Data umum keluarga

a. Nama kepala keluarga : Tn M
b. Umur :55th
c. Agama - Islam
d. Pendidikan : SMA
e. Pekerjaan : Dirumah
f.  Suku/bangsa : Jawa/Indonesia
g. Alamat : JIn.Kyai kholid barat rt02/rw10
h.  Komposisi keluarga
No | Nama | Umur | Sex | Tanggal Pendidikan | Pekerjaan Keterangan
lahir
1. | Tn.M | 55th L | 12juli 1971 SMA Dirumah Kepala
keluarga
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2. | Ny.l | 50th P | 14 april SMA IRT Istri
1979

3. | Tn. A | 25th L | 8 febuari SMA Wiraswasta Anak
2001

4. | An.E | 15th P | 19 maret SMP Sekolah Anak
2009

i. Tipe keluarga
Nuclear family (terdiri dari ayah, ibu, dan anak kandungnya)

J. Genogram

%
Iid

1]
ON®

k. Sifat keluarga

1) Pengambilan keputusan
Dalam keluarga tersebut pengambilan keputusan dilakukan secara
musyawarah dengan mempertimbangkan peran dan posisi masing-masing

anggota, namun keadaan dari Tn M yang mengalami stroke dan
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keterbatasan berbicara atau pelo jadi biasanya digantikan dengan istrinya

atau anak laki-lakinya.
2) Kebiasaan hidup sehari-hari

a. Kebiasaan tidur/istirahat
Kebiasaan tidur atau pola tidur dalam keluarga ini hanya pada Tn M
yang mengalami kurangnya tidur karena selalu terbangun saat tidur
hanya untuk buang air kecil dan selalu minta di dampingi istrinya ,
pada Ny I juga tekadang kurang tidur karena harus beberes rumah dan
mengurus suaminya, Tn A mengatakan tidur cukup karena bisa
membagi waktu untuk bekerja dan untuk jam tidur, pada Ny E
mengatakan tidur cukup karena selalu menjaga pola tidur setelah
pulang sekolah.

b. Kebiasaan rekreasi
Keluarga Tn M mengatakan jarang mengadakan rekreasi dengan
berpergian kesuatu tempat, keluarga Tn M jika memiliki waktu
senggang hanya dirumah saja kumpul dengan anggota keluarga lainya
dan menghabiskan waktu dengan menonton tv bersama atau sekedar

mengobrol.

c. Kebiasaan makan keluarga
Keluarga Tn M secara umum memiliki kebiasaan makan 3x sehari
dengan menu yang terdiri dari nasi,lauk,sayur dan buah, namun pada
Tn M nafsu makan menurun karena jika makan merasa sesak didada.

- Status sosial ekonomi keluarga
Keluarga Tn M mengatakan ekonomi keluarganya cukup tidak cukup harus
cukup karena apa yang bekerja sekarang anaknya yaitu Tn A ,karena Tn M

sudah tidak bekerja lagi semenjak terkena stroke

- Suku (kebiasaan kesehatan terkait suku bangsa)
Keluarga Tn M merupakan suku jawa, dalam keseharianya berkomunikasi
dengan menggunakan bahasa jawa, keluarga Tn M tidak mempunyai

kebiasaan/adat yang dapat mempengaruhi kesehatan

- Agama
Keluarga Tn M beragama islam
B) Riwayat dan tahap perkembangan keluarga

a. Tahap perkembangan keluarga saat ini
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Tahap perkembangan keluarga saat ini adalah perkembangan dengan anak
sekolah yang dimana baru saja lulus SMP dan sekarang akan melanjutkan
pendidikan SMA

b. Tahap perkembangan keluarga yang belum terpenuhi
Ada beberapa tahapan perkembangan yang belum terpenuhi yaitu:
1. Mempertahankan hubungan dengan anak
Karena Tn A sang anak yang sibuk kerja maka komunikasi atau berkumpul

jarang dilakukan

c. Riwayat keluarga inti
Pada saat pengkajian Ny | mengatakan bahwa Tn M tidur kurang cukup, pada
saat makan terasa sesak, dan kalau kekamar mandi selalu didampingi, berbicara

pelo

d. Riwayat keluarga sebelumnya (pihak istri dan suami)
Tn M dan Ny | mengatakan sama-sama sudah tidak punya orang tua, karena
meninggal.

C) Lingkungan

a. Karakteristik rumah (tipe, ukuran, jumlah ruangan)
Rumah Tn M dan Ny I ini adalah rumah milik sendiri dengan tipe bangunan
semi permanen dan berlantai keramik, terdapat 3 kamar tidur, 1 dapur, 1 kamar
mandi, 1 ruang keluarga, 1 ruang tamu, dan mempunyai loteng dengan 1 kamar
tidur

b. Ventilasi dan penerangan
Rumah ini setiap ruangan mempunyai ventilasi, dan untuk penerangan atau
pencahayaan cukup dan disetiap kamar ada jendela untuk pencahayaan serta

ruang tamu terdapat ventilasi dan pencahayaan yang cukup.

c. Persediaan air bersih
Kebutuhan persediaan air bersih dari Pam
d. Pembuangan sampah
Sampah biasanya dibuang dibelakang rumah karena belakang rumah Tn M

untuk tempat pembuangan sampah yang biasanya langsung dibakar

e. Pembuangan air limbah
Mempunyai saluran pembuangan air limbah khusus

f. Jamban atau wc (tipe, jarak dari sumber air)



89

Tipe wc jongkok dan untuk jarak dari sumber air bisa dijangkau tidak terlalu
jauh

g. Denah rumah

Loteng dan gudang Dapur
Dan wc
Ruang tv Kamar 2
Kamar 1

Ruang

Ruangan tamu

h. Lingkungan sekitar rumah
Daerah lingkungan sekitar rumah dekat dengan tetangga
i. Sarana komunikasi dan transportasi

Keluarga Tn M mengatakan untuk sarana komunikasi sehari-hari menggunakan
hp saja dan untuk transportasi keluarga Tn M mempunyai motor 1 yang setiap
hari dipakai

J. Fasilitas hiburan (tv, radio, dll)

Fasilitas hiburan Tn M mempunyai tv dirumah tidak mempunyai radio
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k. Fasilitas pelayanan kesehatan

Tn M dan Ny | mengatakan fasilitas pelayanan kesehatan ke fisioterapi dan

dokter terdekat saja

D) Sosial

a.

Karakteristik tetangga dan komunitas

Tetangga sekitarnya kenal dengan keluarga Tn M dan jarak rumah dekat dengan
yang lain, dalam bergaul sehari hari sangat harmonis dengan warga sekitar
terutama pada Ny | yang selalu kumpul dan mengobrol dengan tetangga samping

rumah. Mayoritas pekerjaan tetangga wiraswasta dan irt saja

. Mobilitas geografis keluarga

Keluarga Tn M sudah sejak dulu tinggal didesa dan belum pernah pindah rumah

dimana pun.

Perkumpulan keluarga dan interaksi dengan masyarakat
Keluarga mengikuti kegiatan yang ada dimasyarakat seperti arisan dan pengajian,

tetapi jika ada kesibukan tidak ikut dalam kegiatan tersebut, menurut

Ny I interaksi dengan tetangga setiap hari tidak ada masalah

. Sistem pendukung keluarga

Keluarga Tn M mempercayai dokter dan fisioterapi saat sakit, tidak pernah

minum ramuan-ramuan untuk kesembuhan hanya percaya pada obat saja

E) Struktur keluarga

a. Pola komunikasi

Pola komunikasi yang digunakan komunikasi terbuka, tiap orang bebas

mengungkapkan pendapatnya masing-masing
Struktur kekuatan keluarga

Tn M selaku kepala keluarga hanya mengikuti saja dengan keadaanya yang
sedang sakit stroke jadi saat pengambilan keputusan biasanya istrinya atau

anaknya yaitu Tn A
Struktur peran (formal dan informal)

Tn M yang berperan sebagai kepala keluarga hanya dirumah saja karena sakit

stroke, Ny I irt dan terkadang membantu perekonomian, Tn A wiraswasta
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d. Nilai dan norma keluarga

Menurut keluarga, norma yang berlaku didalam keluarga adalah agama, adat
istiadat, budaya, sosial, keluarga menanamkan untuk selalu menghormati orang

lain jika ingin dihormati.

F) Fungsi keluarga
a. Fungsi afektif
Keluarga Tn M saling mendukung kebutuhan sehingga dapat terpenuhi
kehidupan sederhana, dapat menyelesaikan masalah dengan musyawarah dan
keputusan yang terakhir ditentukan oleh Tn M sebagai kepala keluarga dan Tn

A pun dapat juga menyelesaikanya sebagai anak.

b. Fungsi sosialisasi
Ny | mengatakan pola asuh yang dia terapkan kepada anaknya yaitu dengan

saling menghargai, menghormati, dan sopan santun

c. Fungsi perawatan kesehatan
Penampisan masalah berdasarkan 5 tugas keperawatan kesehatan :
1. Mengenal masalah kesehatan
Ny | mengatakan sering mengetahui kalau Tn M mengeluh kaku pada

kakinya dan tangan, dan sesak
2. Memutuskan untuk merawat

Menurut Tn M ketika merasakan kaku pada kaki dan tanganya melakukan
aktifitas jalan kaki disekitar rumah saja, dan untuk sesaknya itu muncul

karena waktu makan dan biasaya untuk menghentikanya dengan stop makan
3. Mampu merawat

Menurut Ny | jika suaminya merasakan kaku dikaki maupun tangan Ny |
menemaninya untuk melakukan aktifitas pergerakan disekitar rumah dan jika

merasakan sesak Ny | selalu sigap menangani Th M
4. Modifikasi lingkungan

Dalam keseharianya keluarga Tn M menggunakan air dari pam, untuk
pembuangan limbah air sudah mempunyai saluran air yang tertutup dan
sudah mempunyai septitanc lantai rumah tidak licin. Untuk membuang
sampah ditempat sampah tetapi belum memisahkan antara sampah organic

dan anorganik
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Memanfaatkan pelayanan kesehatan
Keluarga Tn M sangat memanfaatkan pelayanan kesehatan yang ada, seperti

kedokter atau posyandu, klinik, untuk cek kesehatan

d. Fungsi reproduksi

Ny | mengatakan tidak ada masalah pada kesehatan reproduksinya, untuk saat
ini Ny I sudah tidak kb

e. Fungsi ekonomi

Ekonomi keluarga Tn M mengatakan cukup untuk kehidupan sehari-hari, yang

memenuhi perekonomian keluarga yaitu anaknya yaitu Tn A.

G) Stress dan koping keluarga

a. Stressor jangka pendek dan jangka panjang

1.

Stressor jangka pendek
Yang menjadi jangka pendek Tn M yaitu tidak bisa bekerja lagi mencari

nafkah, dan cemas pada kondisinya

Stressor jangka panjang
Hal yang membuat stress pada jangka panjang Tn M adalah bergantung pada

anggota keluarga lainya untuk aktifitas sehari-hari

b. Kemampuan keluarga berespon terhadap situasi atau stressor

Dalam menghadapi stressor Tn M menceritakan masalahnya kepada istrinya

c. Strategi koping yang digunakan

Strategi koping yang digunakan yaitu Tn M menceritakan kepada istrinya dan

anaknya yaitu Tn A

H) Riwayat kesehatan keluarga

a. Riwayat kesehatan masing-masing anggota keluarga

1.

2.

3.

4.

Tn M = memiliki riwayat penyakit stroke sudah hampir 4 tahun lalu
Ny | = tidak memiliki riwayat penyakit
Tn A = tidak memiliki riwayat penyakit

An E = tidak memiliki riwayat penyakit

b. Keluarga berencana

Ny I mengatakan tidak menggunakan kb

¢. Imunisasi



93

Ny I mengatakan anaknya imunisasi lengkap

d. Tumbuh kembang
a) Pemeriksaan tumbuh kembang anak

Tumbuh kembang pada An E sangatlah bagus perkembangan tumbuh

menuju dewasa
b) Pengetahuan orang tua terhadap tumbuh kembang anak

Ny I dan Tn M memberi nasihat kepada anaknya yaitu An E yang sudah

mulai dewasa
I) Pemeriksaan fisik keluarga
a. Pemeriksaan fisik pada Tn M
1. Keadaan umum : Baik
2. Kesadaran : Composmentis
3. Tanda-tanda vital

a) Tekanan darah : 159/95 Mmhg

b) Nadi : 80x/m

c) Respirasi rate :20x/m

d) Suhu : 36,50C

4. Kepala

a. Rambut  : Tampak berwarna hitam namun ada sedikit berwarna putih,
tebal

b. Mata : Normal, tidak anemis, an ikterik, jernih

c. Hidung : Bentuk normal, simetris, tidak ada sinus, tidak ada nyeri
tekan

d. Telinga : Bentuk normal, simetris, bersih,tidak ada nyeri tekan,
tidak ada lesi

e. Mulut : Lembab, bersih, tidak ada pembesaran tonsil, merah
kehitaman

5. Dada atau thorax

Inspeksi : Bentuk simetris
Palpasi : Tidak ada nyeri tekan
Perkusi : Tidak ada benjolan

Auskultasi : Bunyi nafas vesikuler
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6. Perut atau abdomen

Inspeksi : Datar, dan simetris

Palpasi : Timpani normal,tidak ada pembesaran limfa, hati tidak
membesar

Perkusi : Tidak ada nyeri tekan

Auskultasi : Peristaltik usus normal

7. Genetali atau anus : Kebersihan baik, tidak ada hemoroid, tidak ada hernia,
bau normal

8. Ekstremitas . Pada ekstremitas sinistra tangan dan kaki Tn M dapat
digerakan dengan normal, sedangkan pada ekstremitas dextra tangan dan kaki
tidak bisa digerakan dengan normal dan kaku dikarenakan mempunyai
riwayat penyakit stroke.

Pemeriksaan fisik pada Ny |

1. Keadaan umum  : Baik

2. Kesadaran : Composmentis

3. Tanda-tanda vital :
a) Tekanan darah : 125/80Mmhg

b) Nadi : 80x/m

c) Respirasirate :20x/m

d) Suhu : 36,60C
4. Kepala

a. Rambut : Tampak terlihat tebal, berwarna hitam , ada sedikit putih

b. Mata : Mata tampak normal, an ikterik, tidak anemis

c. Hidung : Tidak ada sinus, normal, simetris, tidak ada nyeri tekan
d. Telinga :Bentuk normal, bersih, tidak ada nyeri tekan, tidak ada lesi
e. Mulut : Tampak lembab, bersih, berwarna merah muda

5. Dada atau thorax

Inspeksi : Bentuk simetris
Palpasi : Tidak ada nyeri tekan
Perkusi : Tidak ada benjolan

Auskultasi  : Bunyi nafas vesikuler
6. Perut atau abdomen
Inspeksi : Datar dan simetris

Palpasi : Timpani normal, usus normal, tidak ada pembesaran limfa
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Perkusi : Tidak ada nyeri tekan

Auskultasi : Peristaltik usus normal

Genetalia atau anus : Bersih, tidak ada hemoroid, tidak ada hernia, bau normal

Ekstremitas : Normal semua dapat digerakan antara dextra dan sinistra

. Pemeriksaan fisik pada Tn A

1.
2.
3.

Keadaan umum  : Baik
Kesadaran : Composmentis
Tanda-tanda vital

a) Tekanan darah :120/87 Mmhg

b) Nadi - 90x/m

c) Respirasirate :20x/m

d) Suhu : 36,50C

Kepala

a. Rambut : Berwarna hitam, tebal panjang

b. Mata : Normal, simetris, an ikterik, tidak anemis

c. Hidung : Tidak ada sinus, normal, simetris, tidak ada nyeri tekan
d. Telinga : Bentuk normal, simetris, bersih, tidak ada lesi
e. Mulut : Merah muda, lembab, bersih, tidak kering
Dada atau thorax

Inspeksi : Bentuk simetris

Palpasi : Tidak ada nyri tekan

Perkusi : Tidak ada benjolan

Auskultasi : Bunyi nafas vesikuler

. Perut atau abdomen

Inspeksi : Datar, simetris

Palpasi : Timpani normal, tidak ada pembesaran limfa
Perkusi : Tidak ada nyeri tekan

Auskultasi : Peristaltik usus normal

Genetalia atau anus : Bersih, tidak ada hemoroid, tidak ada hernia,bau normal
Ekstremitas : Normal dapat digerakan semua antara dextra dan

sinistra

. Pemeriksaaan fisik pada An E

1.
2.

Keadaan umum : Baik

Kesadaran : Composmentis
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3. Tanda-tanda vital
a) Tekanan darah : 120/80 Mmhg

b) Nadi : 90x/m

c) Respirasi rate :20x/m

d) Suhu : 35,00C
4. Kepala

a. Rambut : Berwarna hitam, tebal

b. Mata :Normal, simetris, an ikterik, tidak anemis

c. Hidung : Tidak ada sinus, normal, simetris, tidak ada nyeri tekan
d. Telinga : Bentuk simetris, tidak ada lesi

e. Mulut : Merah kehitaman, tidak kering

5. Dada atau thorax

Inspeksi : Bentuk simetris
Palpasi : Tidak ada nyeri tekan
Perkusi : Tidak ada benjolan

Auskultasi : Bunyi nafas vesikuler

6. Perut atau abdomen

Inspeksi  : Datar, simetris
Palpasi : Timpani normal, tidak ada pembesaran limfa
Perkusi : Tidak ada nyeri tekan

Auskultasi : Peristaltik usus normal
7. Genetalia atau anus : Bersih, tidak ada hemoroid, tidak ada hernia, tidak ada
prostat

8. Ekstremitas : Normal bisa digerakan semua antara dextra dan sinistra
J) Harapan keluarga

Tn M dan Ny | berharap keluarganya selalu diberikan kesehatan, keselamatan, dan
kemudahan dalam segala urusan. Keluarga mengatakan menyerahkan segala urusan

sama allah swit.

K) Analisa data



97

Tanggal

Data

Masalah

Etiologi

13/05/2026

Ds:
-Tn M

mengatakan
mengeluh kaku pada kaki

dan tanganya

-Mengeluh  sulit
menggerakan ekstremitas
Do:

-Kekuatan otot menurun
-Gerakan terbatas
-Sendi kaku

Gangguan mobilitas
fisik

Kekakuan sendi

14/5/
2026

Ds:

-keluarga mengatakan Tn
M mengalami kesulitan
berkomunikasi atau pelo
Do:

-tampak kesulitan
berbicara

-kosakata yang tidak jelas
-menunjukan respon tidak

sesuai

Tekanan darah : 159/95
Mmhg

Nadi : 80x/m

Respirasi rate : 20x/m
Suhu : 36,50C

Gangguan
komunikasi verbal

Penurunan
komunikasi
verbal
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15/5/ Ds: Defisit nutrisi Faktor psikologis
2026 - keluarga mengatakan
Tn M merasa sesak saat

makan

-nafsu makan menurun
Do :

-berat badan menurun
minimal 10% dibawah

rentan ideal

-membran mukosa pucat

Diagnosa keperawatan

1. Gangguan mobilitas fisik (D.0054)
2. Gangguan komunikasi verbal (D.0119)
3. Defisit nutrisi (D.0019)

L) Skala prioritas masalah

Masalah 1 gangguan mobilitas fisik

Kriteria Bobot Perhitungan Pembenaran
1. Sifat masalah 3 2[3x3=2 Masalah
1) Aktual : 3 ~ sudah
o terjadi kekakuan
2) Resiko: 2 pada sendi
3) Potensial : 1
2. Kemungkinan masalah 1 % x1=0,5 Bisa
bisa di ubah diintervensikan
dengan  melalui
1) Mudah: 2 edukasi,
2) Sebagian : 1 pengobatan,

perubahan  gaya

3) Tidak dapat: 0 hidup
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3. Kemungkinan masalah 1 3Bx1=1 Komplikasi lebih
cegah

1) Tinggi : 3 2)
Cukup : 2
3) Rendah : 1

4. Menonjolnya masalah 2 Yax2=1 Perlu penanganan
1) Segera:?2 segera untuk
2) Tidak segera: 1 mencegah kondisi
3) Tidak dirasakan : 0 memburuk

Skor 4,5 Masalah utama

Masalah 2 : gangguan komunikasi verbal

Kriteria Bobot Perhitungan Pembenaran
1. Sifat masalah 1) 1 1/3x1=0,3 Masalah  mulai
Aktual * 3 terlihat namun
belum actual
2) Resiko: 2
3) Potensial : 1
2. Kemungkinan masalah 2 2[2x2=2 Bisa  diperbaiki
bisa di ubah dengan intervensi
sosial
1) Mudah : 2
2) Sebagian:1
3) Tidak dapat : 0
3. Kemungkinan masalah 1 1/3x1=1.3 Pencegahan
dapat di cegah hanya bisa

1) Tinggi : 3 2)
Cukup : 2

3) Rendah : 1

dilakukan dengan
latihan berbicara
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4. Menonjolnya masalah 1 Y2x1=0,5 Masalah
1) Segera:?2 tidak
2) Tidak segera: 1 terlalu
3) Tidak dirasakan : 0 mendesak
Skor 4,1 Lebih rendah dari
gangguan
mobilitas fisik
Masalah 3 : defisit nutrisi
Kriteria Bobot Perhitungan Pembenaran
1. Sifat masalah 2 1/3x 2=0,6 Pasien enggan
1) Aktual : 3 untuk makan
2) Resiko: 2
3) Potensial : 1
2. Kemungkinan masalah 1 2[2x1=1 Edukasi
bisa di ubah dapat
langsung
1) Mudah : 2 diberikan
2) Sebagian:1
3) Tidak dapat : 0
3. Kemungkinan masalah 1 1/3x1=0,3 Pencegahan
dapat di cegah masalah lanjutan
melalui edukasi
1) Tinggi : 3 2)
Cukup : 2
3) Rendah : 1
4. Menonjolnya masalah 2 02x2=0 Pasien merasakan
1) Segera:?2 masalah ini

2) Tidak segera: 1
3) Tidak dirasakan : 0

secara langsung
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Skor

1,9

Lebih rendah dari

gangguan
komunikasi
verbal

M) Rencana tindakan keperawatan keluarga

Catatan :

Setelah ditentukan skor dari tiap kriteria kemudian dilakukan perhitungan

dengan menggunakan rumus dibawah untuk menetapkan nilai masalah. Skor

dibagi angka tertinggi dikalikan bobot, jumlahkan skornya, skor tertinggi

merupakan prioritas diagnosis yang akan diatasi terlebih dahulu

Skor x bobot = nilai masalah

Skala tertinggi

No

Diagnosa
keperawatan

Tujuan umum

Tujuan khusus

Rencana tindakan

Metode
pertemuan

Sumber
atau alat
bantu yang

dibutuhkan
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Gangguan
mobilitias
fisik

Pasien  mampu

meningkatkan
kekuatan otot

ekstremitas
dextra yang
mengalami

kelemahan
anggota gerak

Setelah dilakukan
tindakan asuhan
keperawatan keluarga
dengan melakukan
terapi task specific
training selama 10
menit sebanyak 3x24
jam kunjungan dalam
seminggu diharapkan
gangguan mobilitas
fisik meningkat dengan
kriteria hasil :

1. Pergerakan
ekstremitas
meningkat (5)

2. Kekuatan otot
meningkat (5)

3. Rentang gerak sendi
meningkat (5)

Dukungan
mobilisasi

(1.05173)
Observasi:
1. ldentifikasi

toleransi fisik
melakukan
pergerakan

2. Monitor
kondisi umum
selama
melakukan
mobilisasi

3. Identifikasi
adanya nyeri
atau keluhan
fisik lainya

Terapeutik :
1. Fasilitasi

aktivitas
monilisasi
dengan alat
bantu
Fasilitasi

melakukan

Kunjungan
kerumah
dengan
melakukan

terapi task
specific
training

Alat yang
dibutuhkan
kursi, kain




pergerakan,
jika perlu
Libatkan
keluarga
untuk
membantu
pasien dalam
meningkatkan

pergerakan

Edukasi :
1. Jelaskan

tujuan dan
prosedur
mobilisasi

. Anjurkan
melakukan
mobilisasi
dini

. Ajarkan
mobilisasi
sederhana
yang harus
dilakukan
(mis. Duduk
ditempat
tidur,duduk
disisi tempat
tidur, pindah
dari tempat

tidur ke kursi
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Gangguan
komunikasi
verbal

Keluarga dan Tn
M mampu

meningkatkan
latihan
komunikasi

Setelah dilakukan
asuhan keperawatan
keluarga dengan
melakukan kunjungan
rumah selama 3x24 jam
kunjungan diharapkan
gangguan komunikasi
verbal meningkat

dengan kriteria hasil :

1. kemampuan

berbicara meningkat
()
2. kemampuan

memahami

komunikasi (5)

3. pelo menurun (5)

Promosi

komunikasi

defisit bicara

(1.13482)
Obsevasi :

1. monitor

kecepatan,
tekanan,
kuantitas,

volume dan

diksi bicara
monitor
proses
kognitif,
anatomis dan
fisiologis
yang
berkaitan
dengan bicara
(mis, memori,
pendengaran,
dan bahasa)

identifikasi
perilaku
emosional dan
fisik sebagai
bentuk
komunikasi

terapeutik :

1. gunakan metode

Kunjungan
kerumah
dengan
wawancara

Observasi




komunikasi
alternattif
(mis, menulis,
mata
berkedip,
papan
komunikasi,
isyarat
tangan, huruf

)

. sesuaikan

gaya
komunikasi
dengan
kebutuhan
(mis, berdiri
di depan
pasien,
dengarkan
swngan
seksama)

. ulangi apa
yang
disampaikan

pasien

edukasi :

1. ajarkan

pasien dan
keluarga
proses
kognitif,
anatomis, dan

fisiologis
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yang
berhubungan
dengan
kemampuan

berbicara

kolaborasi :

1. rujuk ke ahli

patologi
bicara atau
terapis
Defisit Tn M dapat Setelah dilakukan asuhan | Manajemen nutrisi | Kunjungan | Observasi
nutrisi mempertahankan | keperawatan keluarga (1.03119) kerumah
atau dengan melakukan Observasi : dengan
meningkatkan kunjungan selama edukasi
: : 1. monitor
status nutrisi 3x24jam diharapkan kesehatan
defisit nutrisi meningkat : asupan dan
makanan
1. porsi makanan pantauan
yang  dihabiskan 2. monitor berat | pemenuhan
meningkat (5) badan gizi
2. Sikap terhadap 3. identifikasi
makanan/minuman status nutrisi
sesuai dengan
9 terapeutik :
tujuan  kesehatan

meningkat(5)

3. pengetahuan
tentang standar
asupan nutrisi yang
tepat  meningkat

(5)

1. lakukan oral
hygiene
sebelum
makan, jika

perlu

2. berikan
makanan
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tinggi serat
untuk
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mencegah
konstipasi
3. sajikan
makanan
secara
menarik dan
suhu yang

sesuai

edukasi :

1. anjurkan
posisi duduk,

jika mampu

kolaborasi :

1. kolaborasi
dengan
diberikan
buah

N) Catatan keperawatan keluarga

TANGGAL PELAKSANAAN EVALUASI

13-05-2026 Implementasi tuk 1 pertemuan ke 1| Keluarga mengatakan merasa senang

dengan anamnesa dan melakukan terapi -| dan terbantu dengan adanya terapi ini
melakukan anamnesa terhadap Tn M dan

keluarga

-menjelaskan prosedur terapi
-menanyakan kesiapan Tn M

-menjelaskan sarana dan prasarana untuk
melakukan terapi
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14-05-2026 Implementasi tuk 2 pertemuan ke 2 Keluarga dan Tn M merespon dengan
dengan anamnesa keluarga tentang baik, dan mampu
terapi dan cara berkomunikasi melakukanya dengan bertahap
-dilakukan bertahap
-sesuaikan dengan gaya tubuh atau
dengarkan dengan seksama
-mengulang apa yang dikatakan pasien

15-05-2026 Implementasi tuk 3 pertemuan ke 3| Keluarga mengatakan Tn M kemauan
dengan menginformasikan kepada Tn M| untuk makan masih saja kurang dan
dan keluarga terkadang merasakan
-sesuaikan porsi makanan sesak saat makan
-makanan yang disukai
-monitor berat badan

O) Implementasi keperawatan keluarga

No | Hari/tanggal, Diagnosa keperawatan Implementasi Respon hasil Ttd
jam keluarga
1. | Rabu,13-05- Gangguan mobilitas fisik | Monitor S = Tn M mengatakan
2026. 08.00 frekuensi berkenan untuk dicek
i jantung dan tensi sebelum
Wi tekanan darah melakukan terapi task
sebelum specific training O=
memulai pasien tampak
mobilisasi kooperatif dalam
kegiatan ini
Gangguan komunikasi Monitor S= keluarga
verbal kecepatan, mengatakan Tn M
tekanan, . .
kuantitas, Plcara pelan dan tidak
volume, dan jelas
diksi bi .
st bicara O= tampak kesulitan
bicara pada Tn M
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Defisit nutrisi

Monitor asupan
makanan

S= keluarga
mengatakan Tn M
makan hanya sedikit
karena kalau porsi
makan banyak akan
merasa sesak O=
tampak berat badan
menurun dan
mukosa bibir pucat

Jam 14.00 Wib

Gangguan mobilitas fisik

Identifikasi
adanya nyeri
atau keluhan
fisik lainya

S=Tn M mengatakan
tidak ada nyeri

O= pasien tampak
melakukan terapi task
specific training
sesuai aturan dan
menggelengkan
kepala saat ditanya
ada nyeri atau tidak

Gangguan komunikasi
verbal

Gunakan
metode
komunikasi
alternative (mis
isyarat tangan,
mata berkedip,

S= keluarga
mengatakan Tn M
berbicara kosakata
tidak jelas

O= tampak kurang

dan papan _
informasi) memahami apa yang
dijelaskan
Defisit nutrisi Identifikasi S=keluarga

makanan yang
disukai

mengatakan  Tn

M nafsu makan
menurun O= tampak
menolak makan dan

merasa
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takut

Jam 16.00 Wib

Gangguan mobilitas fisik

Monitor kondisi
umum selama
melakukan
mobilisasi

S= Tn M mengatakan
saat melakukan terapi
task specific training

sangat rileks

O=Tn M tampak
terlihat melakukan
terapi dengan teratur
dan rutin serta
mengangguk dan Ny |
mngulang apa yang
dikatakan Tn M

Gangguan komunikasi
verbal

Monitor proses
kognitif,
anatomis, dan
fisiologis yang
berkaitan dengan
bicara ( mis
memori,
pendengaran.
Dan bahasa )

S= keluarga
mengatakan Tn M
biasanya bahasa yang
digunakan hanya 1
atau 2 kata saja karena
susah untuk diucapkan
O= tampak tidak ada
pergerakan mulut yang
sering atau hanya 1
kata saja
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Defisiit nutrisi

Monitor berat
badan

S= keluraga
mengatakan Tn M
nafsu makan turun
menjadikan kondisi
tubuh menurun O=
tampak berat badan
menurun 10% dari

biasanya
kamis, 14- Gangguan mobilitas fisik | ldentifikasi S= keluarga
052026, jam toleransi fisik mengatakan Tn M
melakukan hanya bisa melakukan
08.00 Wib pergerakan
beberapa langkah saja
karena cepat lelah O=
Tn M terlihat gaya
berjalan tidak stabil
atau abnormal
Gangguan komunikasi Monitor S= keluarga

verbal

tekanan,volume
bicara

mengatakan Tn M saat
mengobrol hanya diam
saja O= tampak
mendengarkan saat
sesi diskusi dan
mengisyaratkan
dengan menunjuk

kontak mata dan tubuh
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Defisit nutrisi

Monitor asupan

S= keluarga

makanan mengatakan asupan
makanan Tn M masih
saja seperti kemarin
O= tampak menolak
makan dan
menggelengkan
kepala

14.00 Wib Gangguan mobilitas fisik | Fasilitasi S= keluarga

aktivitas mengatakan Tn M bisa

mobilisasi melakukan terapi

dengan alat O= Tn M tampak

bantu (mis.

Pagar tempat

melakukan terapi

dengan serius

tidur)
Gangguan komunikasi Ulangi apa yang | S= keluarga
verbal disa_lmpaikan mengatakan selalu
pasien mendampingi saat Tn
M diwawancara O=
tampak keluarga sigap
dan menemani Tn M
untuk berkomunikasi
Defisit nutrisi Berikan S= keluarga

makanan tinggi
serat untuk
mencegah
konstipasi

mengatakan Tn M

selalu Bab terus

O= tampak lemas, dan
konsumsi buah dan
banyak minum air

putih
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16.00 Wib Gangguan mobilitas fisik | Fasilitasi S= keluarga
melakukan mengatakan Tn M
pergerakan, jika | memerlukan beberapa
perlu . .

bantuan disaat terapi
terutama saat kekamar
mandi
O=Tn M meminta
bantuan ke istrinya
Gangguan komunikasi Anjurkan bicara | S= keluarga
verbal perlahan mengatakan Tn M
mengobrol  jarang
O= tampak hanya
diam saja dan
mendengarkan
Defisit nutrisi Anjurkan posisi | S= keluarga
duduk, jika mengatakan biasanya
mampu
Tn M jika makan akan
sesak
O= tampak
diposisikan rileks atau
duduk

Jumat , 15-05- | Gangguan mobilitas fisik | Monitor S=Tn M mengatakan

2026, jam frekuensi bersedia untuk dicek

) jantung dan )

08.00 Wib tensi

tekanan darah
sebelum
memulai
mobilisasi

O=Tn M tampak

kooperatif
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Gangguan komunikasi
verbal

Sesuaikan gaya
komunikasi
dengan
kebutuhan

S= keluarga
mengatakan terkadang
bingung apa yang
diminta oleh Tn M O=
terlihat bingung dan
berusaha
mendengarkan dengan
seksama

Defiist nutrisi

Monitor asupan
makanan

S= keluarga
mengatakan Tn M
masih saja merasa
sesak dan tidak mau
melanjutkan makan
O= tampak menolak
dan enggan makan

14.00 Wib

Gangguan mobilitas fisik

Libatkan
keluarga untuk

= keluarga
mengatakan selalu

membantu memantau dan sigap
pasien dalam untuk Tn M
meningkatkan
pergerakan O= tampak membantu
Gangguan komunikasi Berikan S= keluarga
verbal dukungan mengatakan fasilitasi
psikologis

keinginan yang
diinginkan Tn M O=
tampak selalu
support apa yang
diinginkan Tn M
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Defisit nutrisi

Identifikasi
kebutuhan kalori
dan jenis nutrien

S= mengatakan
makanan yang
dikonsumsi Tn M
cukup dan komposisi
lengkap

O= terlihat Tn M saat

makan masih sedikit
dan terus saja Bab

16.00 Wib

Gangguan mobilitas fisik

Anjurkan
mobilisasi dini

S= keluarga
mengatakan Tn M
latihan duduk berjalan
bertahap

O= tampak melakukan
terapi task specific
training dengan rajin

dan mandiri

Gangguan komunikasi
verbal

Gunakan metode

komunikasi

alternatif
(gambar, isyarat
tangan dan mata
berkedip)

S= keluarga
mengatakan Tn M
biaanya bicara

seperlunya saja

O= tampak dengan
isyarat melirik dan

menunjuk tangan
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Defisit nutrisi

Lakukan oral S= keluarga
hygiene sebelum
makan,jika perlu

mengatakan Tn M
makan masih
berantakan dan tidak
habis

O= tampak hanya

minum dan diam tidak

mau makan
P) Evaluasi keperawatan
No | Hari atau tanggal No diagnosa Evaluasi TTD
1. | Rabu, 13-05-2026 | Gangguan S= keluarga mengatakan merasa
mobilitas fisik terbantu untuk dilaksanakanya

terapi task specific training pada
TnM

O= tampak berkomunikasi
dengan baik

A= Tn M mengetahui terapi task
specific training

P= lanjutkan terapi
dengan

mandiri dan bertahap
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kamis, 14-05-
2026

Gangguan
komunikasi verbal

S= keluarga mengatakan pola
bicara Tn M masih saja hanya

beberapa kosakata

O=  terlihat sulit
untuk berkomunikasi
A= keluarga selalu mendampingi

Tn M saat berkomunikasi

P= lanjutkan latihan
bicara dengan mandiri
dan bertahap

jumat,15-05-2026

Defisit nutrisi

S= keluarga mengatakan Tn M
asupan makanan masih saja kaya
sebelumnya dan bab terus

menerus

O=  keluarga tampak
selalu memberi
keinginan yang

diminta Tn M dan mengawasi

saat Tn M sedang makan

A= keluarga cepat
dan
kooperatif

P= berikan makanan tinggi serat
dan sajian makanan yang

menarik
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Lampiran dokumentasi
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Lampiran lembar bimbingan




