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Lampiran  1 Lembar Surat Izin Penelitian/ Pengambilan Data 
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Lampiran  2 Surat  Balasan Ijin Penelitian 
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Lampiran  3 SOP Kompres Hangat Daun Kelor Dan Serai 

 

Definisi Daun Kelor merupakan tanaman dari famili Moringaceae 

yang dikenal memiliki berbagai kandungan senyawa 

bermanfaat bagi tubuh. Daunnya mengandung beragam 

fitokimia, salah satunya flavonoid yang dengan berat 

molekul yang sangat ringan yang memungkinkan mudah 

larut dalam air dan mempunyai fungsi absobsi ke pori-

pori yang baik sehingga dapat diserap oleh epitel dan 

menyebabkan vasodilatasi (pelebaran pembuluh darah) 

sehingga dialirkan ke bagian tubuh yang nyeri. Tanaman 

serai biasanya tumbuh pada ketinggian dan memiliki 

jenis akar serabut berimpang pendek dan besar. Batang 

sereh wangi bergeromobol, berumbi, lunak, berongga, 

bersifat kaku, mudah patah dan tumbuh secara tegak 

lurus di atas tanah. Serai mengandung minyak atsiri yang 

berfungsi sebagai anti oksidan, anti inflamasi dan 

analgesik yang dapat membantu menurunkan nyeri 

dengan merelaksasi otot, meningkatkan aliran darah dan 

menghilangkan sumber peradangan. 

Tujuan Mengurangi nyeri sendi ringan hingga sedang 

Indikasi Untuk mengetahui efektivitas kompres hangat daun kelor 

dan serai terhadap nyeri asam urat pada lansia 

Persiapan 

pasien 

1. Mengidentifikasi pasien dengan benar dan 

memastikan area sendi yang mengalami nyeri. 

2. Menjelaskan tujuan, manfaat, dan prosedur 

tindakan kompres hangat daun kelor dan serai 

kepada pasien. 

3. Menanyakan kesediaan pasien serta meminta 

persetujuan (informed consent) sebelum tindakan 

dilakukan. 
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4. Mengkaji tingkat nyeri pasien menggunakan skala 

NRS (0–10) sebelum tindakan kompres dilakukan. 

5. Menyiapkan pasien pada posisi yang nyaman dan 

membuka area yang akan dikompres. 

Persiapan alat 1. Daun kelor ±25 gram 

2. Serai 3 batang 

3. Handuk kecil/ waslap 

4. Termos 

5. Panci 

6. Baskom 

7. Alat suhu air  

8. Saringan 

Prosedur 1. Menyiapkan alat dan bahan: panci, kompor, 

baskom, kain/handuk kecil, air ±500 ml, daun 

kelor ±25 gram, dan serai 3 batang. 

2.  Mencuci bersih daun kelor dan serai dengan air 

mengalir. 

3. Mememarkan serai agar zat aktifnya keluar. 

4. Memasukkan air ±500 ml ke dalam panci. 

5.  Menambahkan daun kelor dan serai ke dalam air. 

6. Merebus selama ±10–15 menit hingga mendidih 

dan zat aktif keluar. 

7. Mengangkat rebusan dan menyaring airnya. 

8.  Menuangkan air rebusan ke dalam baskom. 

9. Menunggu hingga suhu menjadi hangat (±37–

40°C) agar aman digunakan untuk kompres. 

10. Sediakan kompres hangat siap digunakan. 

 

Sumber: (Putri, 2024).  

 

  



68 

 

Lampiran  4 Lembar Persetujuan Responden (Informed Consent) 
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Lampiran  5  Data Hasil Penelitian/Pengkajian 

 
No Hari/Tanggal Pagi Siang 

Skala 

nyeri 

sebelum 

kompres  

Skala 

nyeri 

setelah 

kompres 

Skala 

nyeri 

sebelum 

kompres 

Skala 

nyeri 

setelah 

kompres 

1.  Sabtu, 16 mei 

2026 

5 5 5 4 

2.  Minggu, 17 mei 

2026 

4 4 4 3 

3. Senin, 18 mei 

2026 

3 2 2 2 
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Lampiran  6 Surat Keterangan Plagiarisme/ Similarity Check 
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Lampiran  7 Jadwal Penelitian 
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Lampiran  8 Leatflet 

 

 



77 

 

Lampiran  9 Asuhan Keperawatan 

 

Penelitian ini dilakukan pada tanggal 16 Mei 2026  sampai 18 Mei 2026. 

Dilaksanakan 2 kali selama 3 hari kunjungan. Lokasi kunjungan di Harjosari 

Kidul RT 23/RW 06 pengkajian dilakukan dengan wawancara, observasi, 

pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjang untuk memperoleh data tentang 

klien. 

A. Pengkajian 

1. Data Demografi 

a) Nama                                           : Ny. S 

b) Umur                                           : 61 Tahun 

c) Jenis Kelamin                              : Perempuan 

d) Suku Bangsa                                : Jawa/ Indonesia 

e) Pendidikan Terakhir                    : SMP 

f) Status Perkawinan                       : Menikah  

g) Alamat                                         : Harjosari Kidul RT 23/RW 06 

h) Keluarga yang dapat dihubungi   : Tn.S 

i) No. Telp                                       : 0858105722xx 

2. Keluarga Atau Orang Lain Yang Penting 

a) Nama                               : Tn. S 

b) Umur                                : 65 Tahun 

c) Alamat                              : Harjosari Kidul RT 23/RW 06 

d) Hubungan dengan klien    : Suami 

e) No.Telp                             : - 

3. Riwayat Pekerjaan 

Status Pekerjaan saat ini, pasien mengatakan bahwa ia bekerja sebagai 

pedagang. Sebelumnya, pasien bekerja sebagai pelayan toko. 

4. Riwayat Keluarga 

1) Saudara Kandung 
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Nama Alamat Keterangan 

Ny. S Tegal Hidup 

Ny. S Tegal Hidup 

Ny.S Tegal Hidup 

Tn. D Tegal Hidup 

Tn. I Tegal Hidup 

Ny.S Tegal Hidup 

Tn. I Tegal Meninggal 

 

Ny. S adalah anak kedua dari tujuh bersaudara. Ny S bersama 

saudara pertama, ketiga dan keempat tinggal di Harjosari Kidul RT 

23/RW 06. Satu saudaranya tinggal di kudaile, satu saudaranya 

tinggal di Grobog Kulon, dan satu saudara lainnya telah meninggal 

dunia. 

2) Riwayat kematian dalam lansia (1 tahun terakhir) 

a) Nama      : Tidak ada 

b) Umur      : Tidak ada 

c) Penyebab : Tidak ada 

3) Genogram 
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Keterangan : 

 

 

Penjelasan: Pasien mengatakan saat ini sudah menikah dan tinggal 

serumah bersama suami, anak ketiga, menantu, serta cucunya. 

Pasien berasal dari keluarga  dengan 7 bersaudara, terdiri dari satu 

saudara yang telah meninggal dunia, tiga saudara laki-laki dan tiga 

saudara perempuan. 

5. Pola Kebiasaan Sehari-hari 

a) Nutrisi  

Pasien mengatakan makan 3x sehari dengan menu nasi dan lauk 

pauk, pasien juga mengatakan minum air putih ± 6-8 gelas per 

hari. 

b) Eliminasi 

Pasien mengatakan BAB 1x sehari dengan konsistensi feses 

lembek, warna kuning kecokelatan, dan bau khas. Buang Air 

Kecil (BAK) dilakukan 7–9 kali sehari dengan warna urine 

kuning jernih dan bau khas. 

c) Personal Hygiene 

1) Mandi : Pasien mengatakan mandi 2x sehari pagi dan sore. 

2) Oral hygiene : Pasien mengatakan menggosok gigi 2x 

sehari setiap mandi. 

3) Cuci rambut : Pasien mengatakan keramas 2- 3 x  

seminggu atau saat rambutnya sudah terasa lepek. 

4) Kuku dan tangan : Pasien mengatakan membersihkan kuku 

jika sudah panjang dan kotor. 
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d) Istirahat dan Tidur  

Pasien mengatakan tidur ± 7 jam perhari dan sering 

terbangun di malam hari untuk Buang Air Kecil (BAK). 

e) Kebiasaan mengisi waktu luang  

Pasien mengatakan saat mengisi waktu luangnya dengan 

mengobrol dengan keluarga/tetangga dan momong cucu. 

f) Kebiasaan memengaruhi kesehatan  

Pasien mengatakan kadang mengonsumsi makanan tinggi purin 

seperti jeroan dan kacang-kacangan. 

g) Uraian Kronologi sehari-hari 

Pasien mengatakan tidur pada pukul 21.00 WIB. Ia sering 

terbangun di malam hari untuk buang air kecil. Sekitar pukul 

04.30 WIB, ia bangun untuk melaksanakan salat subuh di 

masjid, kemudian mandi. Setelah itu, Ny S mengerjakan 

pekerjaan rumah seperti menyapu dan mencuci piring. Pada 

pukul 08.00 WIB, Ny. S sarapan dan minum teh hangat, lalu 

memasak kacang dirumah. Di siang hari, ia sholat dzuhur di 

masjid dan tidur siang. Setelah bangun dari tidur siang, Ny S. 

Setelah itu, ia melanjutkan pekerjaan rumah seperti mencuci 

piring dan mandi sore. Menjelang waktu ashar, Ny S 

melaksanakan sholat ashar kemudian duduk santai sambil 

mengobrol dengan tetangga dan momong cucu. Pada malam 

hari ia melaksanakan salat maghrib, mengaji dan melaksanakan 

sholat isya, sebelum akhirnya makan malam dan tidur kembali. 

6. Status Kesehatan 

a) Status kesehatan saat ini 

Pasien mengatakan saat ini sering merasakan pada persendian 

terutama di bagian kaki, terutama saat terlalu banyak beraktivitas. 

b) Riwayat kesehatan masa lalu 

1) Riwayat jatuh/injuri 

Pasien mengatakan tidak memiliki riwayat jatuh maupun 
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cedera berat sebelumnya. 

2) Riwayat penyakit dahulu 

Pasien mengatakan memiliki riwayat asam urat sejak 1 tahun 

yang lalu dan memiliki riwayat vertigo sejak 5 tahun yang lalu. 

3) Riwayat penggunaan obat-obatan 

Pasien mengatakan mengonsumsi obat dari puskesmas atau 

apotek saat asam urat kambuh seperti obat alkurinol.  

7. Aktivitas rekreasi 

Pasien mengatakan aktivitas rekreasi yang biasa dilakukan yaitu 

berkumpul dan berbincang dengan tetanga. 

8. Pengkajian Pemeriksaan Fisik 

a) Keadaan umum  

Pasien dalam keadaan sadar penuh (compos mentis). Hasil 

pemeriksaan tanda-tanda vital menunjukkan tekanan darah 

130/89 mmHg, yang mengindikasikan tekanan darah tinggi. 

Frekuensi nadi tercatat 80x/menit, masih dalam batas normal 

atas. Laju pernapasan (RR) pasien adalah 20x/menit, berada 

dalam rentang normal. Suhu tubuh pasien sebesar 36,5°C, 

menunjukkan suhu tubuh dalam kondisi normal. 

b) BB/TB 

Pasien memiliki berat badan 75 kg dan tinggi badan 156 cm 

c) Kulit dan Kuku 

Berdasarkan hasil inspeksi, kulit pasien tampak berwarna sawo 

matang dengan distribusi rambut yang merata, serta kuku 

terlihat bersih. Sementara dari hasil palpasi, tekstur kulit terasa 

kering dengan turgor yang baik, dan Capillary Refill Time 

(CRT) < 2 detik, yang menunjukkan sirkulasi perifer masih 

dalam batas normal. 

d) Kepala 

Berdasarkan hasil inspeksi, bentuk kepala pasien tampak 

mesocephal, dalam kondisi bersih, dengan rambut yang tampak 
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beruban dan distribusinya merata. Kulit kepala terlihat bersih 

tanpa adanya benjolan. Pada pemeriksaan palpasi, pasien tidak 

merasakan nyeri tekan maupun keluhan lainnya. 

e) Mata 

Pada inspeksi, mata tampak simetris kanan dan kiri, konjungtiva 

tidak anemis, sklera tidak ikterik, serta tidak terdapat edema 

maupun sekret pada area mata. Penglihatan pasien masih cukup 

baik untuk melakukan aktivitas sehari-hari meskipun pasien 

mengatakan pandangan mulai sedikit kabur terutama saat 

membaca tulisan kecil. Pada pemeriksaan pupil didapatkan 

pupil isokor dan bereaksi baik terhadap cahaya. Pada palpasi 

tidak ditemukan nyeri tekan pada area sekitar mata. Pasien tidak 

mengeluhkan nyeri, mata merah, maupun gangguan penglihatan 

berat lainnya. 

f) Telinga 

Pada inspeksi, bentuk telinga tampak simetris, bagian luar 

telinga tampak bersih, dan tidak terdapat lesi maupun sekret. 

Lubang telinga dalam kondisi bersih, pasien mengatakan rutin 

membersihkan telinga secara mandiri. Fungsi pendengaran 

pasien mengalami penurunan, terutama pada telinga kiri yang 

tidak dapat mendengar dengan baik sesuai proses penuaan. 

Pasien masih mampu mendengar percakapan melalui telinga 

kanan apabila berbicara dengan suara normal. Pada palpasi 

tidak ditemukan nyeri tekan ataupun pembengkakan pada area 

telinga. 

g) Mulut,gigi,dan bibir 

Pada inspeksi, mukosa mulut tampak lembab, bibir tidak 

sianosis dan tidak pecah-pecah. Kebersihan mulut cukup baik. 

Tidak ditemukan sariawan maupun perdarahan gusi. Pada 

palpasi tidak ditemukan pembengkakan ataupun nyeri tekan 

pada area mulut dan rahang.  
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h) Hidung dan sinus 

Pada inspeksi, hidung tampak simetris, tidak terdapat sekret 

maupun perdarahan. Kedua lubang hidung terlihat normal dan 

bersih. Pasien tidak mengeluhkan adanya peradangan, dan 

penciuman masih baik. Hasil palpasi menunjukkan tidak adanya  

nyeri tekan ataupun pembengkakan. 

i) Leher 

Pada inspeksi, leher tampak simetris dan tidak terdapat 

pembesaran vena jugularis. Pada palpasi tidak ditemukan 

pembesaran kelenjar tiroid maupun pembengkakan kelenjar 

getah bening. Pergerakan leher baik dan tidak terdapat 

kekakuan. Pasien tidak mengeluhkan nyeri saat menggerakkan 

leher. 

j) Payudara (pada laki-laki dan perempuan) 

Pada inspeksi, bentuk payudara tampak simetris, tidak terdapat 

perubahan warna kulit, retraksi puting, maupun luka. Pada 

palpasi tidak ditemukan benjolan, nyeri tekan, ataupun 

pembesaran abnormal pada area payudara. Pasien juga tidak 

mengeluhkan adanya cairan yang keluar dari puting. 

k) Dada dan tulang belakang 

Pada inspeksi, bentuk dada tampak simetris dengan pergerakan 

yang seimbang antara kanan dan kiri. Pada palpasi tidak 

ditemukan nyeri tekan maupun massa abnormal. Pada 

auskultasi suara paru terdengar normal dan tidak ditemukan 

suara tambahan. Tidak terdapat deformitas berat pada tulang 

belakang. 

l) Pernapasan 

Pada inspeksi, pola napas pasien tampak teratur dengan 

frekuensi napas dalam batas normal dan tidak terdapat 

penggunaan otot bantu napas. Pada palpasi, ekspansi dada 

kanan dan kiri simetris. Pada perkusi terdengar bunyi sonor di 
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seluruh lapang paru. Pada auskultasi, suara napas vesikuler 

terdengar normal pada kedua lapang paru dan tidak ditemukan 

suara tambahan seperti wheezing maupun ronki. Pasien tampak 

mampu bernapas dengan nyaman tanpa sesak. 

m) Kardiovaskuler 

Pada inspeksi, tidak tampak adanya sianosis, edema, maupun 

distensi vena jugularis. Titik impuls maksimal (ictus cordis) 

tidak tampak secara jelas. Pada palpasi, nadi teraba kuat, teratur, 

dan frekuensi dalam batas normal. Titik impuls maksimal teraba 

pada ruang interkostal kelima garis midklavikula kiri. Tidak 

ditemukan nyeri tekan pada area dada. Pada perkusi, batas 

jantung dalam batas normal. Pada auskultasi terdengar bunyi 

jantung S1 (lub) dan S2 (dub) reguler tanpa bunyi tambahan 

seperti murmur maupun gallop. 

n) Gastrointestinal 

Pada inspeksi, abdomen tampak simetris, datar, dan tidak 

terdapat distensi maupun benjolan abnormal. Pada auskultasi, 

bising usus terdengar normal dengan frekuensi sekitar 20 kali 

per menit. Pada perkusi abdomen terdengar bunyi timpani di 

sebagian besar area abdomen dan tidak ditemukan tanda 

penumpukan cairan. Pada palpasi, abdomen teraba lunak, tidak 

terdapat nyeri tekan, massa, maupun pembesaran organ. Pasien 

tidak mengeluhkan mual, muntah, nyeri perut, ataupun 

gangguan menelan. Nafsu makan pasien cukup baik walaupun 

sedikit menurun sesuai usia lanjut. Pola BAB teratur satu kali 

sehari dengan konsistensi feses normal. 

o) Perkemihan 

Pada inspeksi tidak terdapat distensi kandung kemih maupun 

kelainan pada area genital. Pasien mampu berkemih secara 

mandiri dengan frekuensi yang masih dalam batas normal. 

Warna urine kuning jernih dan tidak terdapat keluhan nyeri saat 
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berkemih. Pada palpasi tidak ditemukan nyeri tekan.  

p) Muskuloskeletal 

Dari hasil inspeksi, pasien mengatakan nyeri pada persendian 

terutama di area lutu dan siku dengan skala nyeri 6, Pada palpasi 

terdapat nyeri tekan di area sendi terutama lutut dan siku.  

q) Sistem Saraf Pusat (SSP) (Nervous I-XII) 

1) Olfaktorius: Pasien mengatakan fungsi penciumannya 

baik.  

2) Optikus: Pasien mengatakan penglihatannya sedikit 

kabur.  

3) Okulomotorius: Pasien mengatakan mampu 

menggerakan mata ke segala araha dengan baik. Pupil 

isokor dan refleks cahaya positif.  

4) Troklearis: Pasien mengatakan menggerakan mata ke 

bawah dan ke dalam dengan baik. 

5) Trigeminalis: Pasien mengatakan refleks menguyah 

baik. 

6) Abducens: Pasien mengatakan mampu menggerakan 

mata ke kiri dan kanan. 

7) Fasialis: Pasien mengatakan refleks senyumnya baik. 

8) Auditorius: Pasien mengatakan pendengaran telinga kiri 

tidak dapat mendengar dengan baik, sedangkan telinga 

kanan masih dapat mendengar dengan jelas. 

9) Glosofaringeus: Pasien mengatakan mengatakan 

refleks menelannya baik. 

10) Vagus: Pasien mengatakan refleks muntahnya baik.  

11) Aksesoris: Pasien mengatakan Pasien mengatakan 

kepala dan bahu dapat digerakkan dengan baik. 

12) Hipoglosus: Pasien mengatakan pergerakan lidahnya 

baik. 
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r) Sistem Endokrin 

Pasien mengatakan tidak memiliki gangguan endokrin seperti 

pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada keluhan mudah haus, 

sering lapar, maupun sering buang air kecil.  

s) Genetalia dan Anal 

Pasien mengatakan tidak ada keluhan pada area genetalia 

maupun anal. BAK dan BAB dalam batas normal, tidak ada 

nyeri, perdarahan, hemoroid, maupun hernia. Kebersihan area 

genetalia dan anal tampak baik.  

9. Pemeriksaan Penunjang 

Hasil Pemeriksaan kadar asam urat didapatkan nilai 7,3 mg/dl, 

menunjukkan kadar asam urat meningkat.  

10. Aktifitas dan Latihan 

Kemampuan lansia dalam perawatan diri 

A. Aktifitas  0 1 2 3 4 

Mandi ✓     

Berpakaian ✓     

Mobilisasi di tempat tidur ✓     

Pindah ✓     

Ambulasi ✓     

Naik tangga  ✓    

Belanja ✓     

Memasak ✓     

Merapikan rumah ✓     

Skor : 1 (dibantu sebagian) 

0 = mandiri, 

1 = dibantu sebagian, 

2 = perlu bantuan orang lain, 

3 = perlu bantuan orang lain dan alat, 

4 = tergantung/ tidak mampu 



87 

 

11. Kognitif dan Perseptual 

a. Status mental 

1) Tingkat kesadaran : Compos mentis 

2) Afasia : Pasien mengatakan tidak mengalami gangguan 

bicara atau kesulitan dalam mengucapkan kata-kata.  

3) Dimensia: mengatakan fungsi mengingatnya masih baik. 

4) Orientasi: Pasien mengatakan mampu mengenali waktu, 

tempat, orang dengan baik. 

b. Bicara : Tampak bicara pasien masih normal 

1) Bahasa yang digunakan : Pasien menggunakan 

sehari-hari menggunakan bahasa Jawa dan bahasa 

Indonesia 

2) Kemampuan membaca : Pasien tampak bisa membaca 

3) Kemampuan interaksi  : Pasien tampak mampu 

berinteraksi dengan baik, kooperatif, serta mampu 

berkomunikasi. 

4) Vertigo : Pasien mengatakan memiliki riwayat vertigo 

sejak kurang lebih 5 tahun yang lalu.   

12. Lingkungan 

a) Kebersihan lingkungan: Lingkungan rumah tampak bersih dan 

rapi. 

b) Penerangan:  Tampak penerangan rumah cukup baik pada siang 

maupun malam hari. 

c) Sirkulasi udara: Sirkulasi udara di dalam rumah tampak baik 

dengan ventilasi yang cukup. 

d) Jenis lantai rumah: Lantai rumah menggunakan keramik. 

e) Kondisi lantai: Tampak kondisi lantai tampak bersih, rata, dan 

tidak licin. 

f) Tangga rumah: Rumah tidak memiliki tangga. 

g) Tempat tidur: Pasien mengatakan tidur menggunakan kasur 

dengan kondisi cukup nyaman dan bersih. 
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h) Alat dapur : Tamapak alat dapur yang digunakan dalam kondisi 

bersih dan tertata rapi. 

i) Kamar mandi dan WC : Kamar mandi dan WC tampak bersih 

serta menggunakan jamban.  

j) Pembuangan air kotor: Pasien mengatakan pembuangan air 

kotor ke septic tank 

k) Sumber air minum: Pasien mengatakan menggunakan air 

sumur/ PDAM untuk kebutuhan sehari-hari. 

l) Pembuangan sampah: Pasien mengatakan sampah rumah 

tangga diangkut secara rutin oleh petugas sampah. 

m) Sumber pencemaran: Pasien mengatakan tidak ada sumber 

pencemaran yang menganggu di sekitar rumah.   

n) Penataan halaman: Tampak halaman rumah cukup rapi dan 

bersih.  

o) Risiko injuri: Pasien mengatakan lingkungan rumah cukup 

aman. 

13. Psikologis 

a) Apakah lansia mengenal masalah-masalah utamanya? Pasien 

mengatakan mengetahui masalah kesehatan yang dialaminya 

yaitu asam urat 

b) Bagaimana sikapnya lansia terhadap proses penuaan? Pasien 

mengatakan menerima proses penuaan sebagai hal yang wajar 

dan tetap berusaha menjakani aktivitas sehari-hari. 

c) Apakah dirinya dibutuhkan atau tidak? Pasien mengatakan 

dirinya masih merasa dibutuhkan oleh keluarga, terutama untuk 

membantu pekerjaan ringan di rumah serta menemani cucu di 

rumah. 

d) Apakah lansia optimis dalam memandang suatu kehidupan? 

Pasien mengatakan tetap berusaha berpikir positif dan optimis 

dalam menjalani kehidupan meskipun usia sudah lanjut dan 

kondisi kesehatan terkadang menurun. 
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e) Bagaimana lansia mengatasi stress yang dialami? Pasien 

mengatakan jika mengalami stres atau banyak pikiran biasanya 

memilih berdoa, berbincang dengan keluarga atau tetangga, 

serta beristirahat agar merasa lebih tenang. 

f) Apakah lansia mudah dalam menyesuaikan diri? Pasien 

mengatakan cukup mampu menyesuaikan diri dengan 

lingkungan maupun perubahan kondisi fisik yang dialami saat 

ini. 

g) Apakah lansia sering mengalami kegagalan? Pasien 

mengatakan pernah mengalami beberapa kegagalan atau 

kesulitan dalam hidup, namun berusaha menerima keadaan dan 

tetap menjalani aktivitas sehari-hari. 

h) Apakah harapan lansia pada saat ini dan akan datang? Pasien 

mengatakan ingin diberikan kesehatan, dapat berkumpul 

bersama keluarga, serta tidak menjadi beban bagi orang lain di 

masa yang akan datang. 

i) Daya ingat 

1) Jangka pendek: Pasien mengatakan terkadang lupa 

terhadap kejadian atau aktivitas yang baru dilakukan, 

seperti meletakkan barang atau hal kecil lainnya. 

2) Jangka panjang: Pasien mengatakan mampu mengingat 

kejadian masa lalu, seperti riwayat pekerjaan, 

pengalaman hidup, serta anggota keluarga dengan baik. 

j) Proses berpikir: Pasien mengatakan mampu menjawab 

pertanyaan dengan baik, pembicaraan terarah, dan tidak 

ditemukan gangguan proses berpikir. 

k) Alam perasaan: Pasien tampak tenang dan mengatakan 

perasaannya cukup baik serta jarang merasa sedih berlebihan. 

l) Orientasi: Pasien mengatakan mampu mengenali waktu, 

tempat, dan orang dengan baik. 
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14. Pengkajian Khusus 

a) Pengkajian masalah kesehatan kronis 

 

No Keluhan kesehatan/ 

gejala yg dirasakan klien 

dalam wakti 3 bulan 

terakhir bekaitan dg 

fungsi-fungsi 

Selalu 

(3) 

Sering 

(2) 

Jarang 

(1) 

Tidak 

pernah 

(0) 

1. Fungsi Pengelihatan 

1. pengelihatan kabur 

2. mata berair  

3. nyeri pada mata 

 

✓ 

   

 

✓ 

✓ 

2. Fungsi Pendengaran 

1. pendengaran bekurang 

2. telinga berdenging 

 

✓ 

  

 

 

✓ 

 

3. Fungsi paru (pernapasan) 

1. batuk lama disertai 

keringat malam 

2. sesak nafas 

3. berdahak/sputum 

    

 

✓ 

 

✓ 

✓ 

4. Fungsi jantung 

1. jantung berdebar-debar 

2. cepat lelah 

3. nyeri dada 

 

 

 

✓ 

   

✓ 

 

 

✓ 

5. Fungsi pencernaan 

1. mual/ muntah 

 

 

  

✓ 
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2. nyeri ulu hati 

3. makan dan minum 

belebihan 

4. perubahan kebiasaan 

BAB 

 

 

✓ 

✓ 

 

✓ 

6. Fungsi pegerakan 

1. nyeri kaki saat berjalan 

2. nyeri pinggang/ tulang 

belakang 

3. nyeri 

persendian/bengkak 

  

✓ 

 

 

 

✓ 

 

 

 

✓ 

 

7. Fungsi persarafan 

1. lumpuh/ kelemahan 

pada kaki/tangan 

2. kehilangan rasa 

3. gemetar/ tremor 

4. nyei/pegal pada daerah 

tengkuk 

   

 

 

 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

✓ 

 

8. Saluran perkemihan 

1. buang air kecil banyak 

2. sering BAK malam hari 

3. tidak mampu 

mengontrol pengeluaran 

air kemih 

 

  

 

 

✓ 

 

✓ 

 

 

 

 

 

 

✓ 

 JUMLAH: 11  3 3  5 0 

 

ANALISA HASIL 

SKOR : < 25 : Tidak ada masalah kesehatan kronis s.d 

masalah kesehatan kronis ringan. 

 SKOR : 26-50 : Masalah kesehatan kronis sedang 
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SKOR : > 50 : Masalah kesehatan Kronis 

b) Pengkajian Fungsi Kognitif 

Dilakukan dalam rangka mengkaji kemampuan Klien 

berdasarkan daya orientasi terhadap waktu, orang, tempat , serta 

daya ingat Short Portable Mental Status Questioner (SPSMQ). 

 

 

Skor: Hasil: 

1. Salah 0-3 : fungsi intelektual utuh 

2. Salah 4-5 : kerusakan intelektual ringan 

3. Salah 6-8 : kerusakan intelektual sedang 

4. Salah 9-10 : kerusakan intelektual berat 

c) Pengkajian kemandirian fungsional/ Index Barthel 

Berfungsi mengukur kemandirian fungsional dalam perawatan diri 

dan mobilitas serta dapat juga digunakan sebagai kriteria dalam 

menilai kemampuan fungsional bagi pasien-pasien yang mengalami  

gangguan keseimbangan. 

 

 

No Pertanyaan Nilai 

1. Tanggal berapa hari ini? B     S  

2. Hari apa sekarang? B     S 

3. Apa nama tempat ini? B     S 

4. Dimana alamat anda? B     S 

5. Berapa umur anda? B     S 

6. Kapan anda lahir? B     S 

7. Siapa presiden Indonesia sekarang? B     S 

8. Siapa presiden Indonesia sebelumnya? B     S 

9. Siapa nama ibu anda? B     S 

10. Kurangi 3 dari 20 & tetap pengurangan 3 dari setiap 

angka baru, semua secara berurutan 

B     S 

 Jumlah Jawaban Salah  3 
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No Item yang di 

nilai 

Skor Nilai 

1. Makan  

( Feeding ) 

0 = tidak mampu 

1 = butuh bantuan 

memotong 

2 = mandiri 

2 

2. Mandi  

( Bathing ) 

0 = tergantung orang lain 

1 = mandiri 

1 

3. Perawatan Diri 

(Grooming) 

0 = membutuhkan bantuan 

orang lain 

1 = mandiri dlm perawatan 

muka, rambut, gigi, dan 

bercukur 

1 

4. Berpakaian  

( Dressing ) 

0 = tergantung orang lain 

1 = sebagian dibantu 

2 = mandiri 

2 

5. Buang air kecil 

 ( Bowel) 

0 = inkontinensia atau 

pakai kateter dan tidak 

terkontrol 

1 = kadang inkontinensia 

2 = kontinensia 

2 

6. Buang air besar 

(Bladder ) 

0 = inkontinensia 

1 = kadang inkontinensia 

2= kontinensia 

2 

7. Penggunaan 

toilet 

0 = tegantung bantuan 

orang lain 

1 =membutuhkan 

bantuan, tapi dapat 

melakukan beberapa hal 

sendiri 

2 
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Interpretasi hasil : 20 ( mandiri)   

20 = Mandiri 

2-19=Ketergantungan ringan 

9-11 = Ketergantungan sedang 

5–8 = Ketergantungan berat 

d) Status Psikologis ( Skala Depresi ) 

No 

 

Pertanyaan Ya Tidak 

1. Apakah anda merasa puas terhadap kehidupan anda 

selama ini? 

✓  

2. Apakah anda sudah tidak melakukan kegiatan dan ✓  

2=mandiri 

8. Transfer 0 = tidak mampu 

1 = butuh bantuan untuk 

bisa duduk 

2 = bantuan kecil 

3= mandiri 

2 

9. Mobilitas 0 = immobile 

1 = menggunakan kursi 

roda 

2 = berjalan dg bantuan 1 

orang 

3 = 3= mandiri 

3 

10. Naik turun 

tangga 

0 = tidak mampu 

1 = menggunakan bantuan 

2 = 2= mandiri 

2 

 Jumlah  19 (Ketergantungan ringan)  
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minat/kesenangan anda? 

3. Apakah anda merasa kehidupan anda hampa/kosong?  ✓ 

4. Apakah anda sering merasa bosan?  ✓ 

5. Apakah anda bersemangat menjalani kehiudpan 

saat ini dan kedepan? 

✓  

6. Apakah anda diganggu oleh pikiran-pikiran yang 

tidak dapat anda keluarkan/ungkapkan? 

 ✓ 

7. Apakah anda merasa bahagia menjalani kehidupan 

anda? 

✓  

8. Apakah anda merasa sering tidak berdaya?  ✓ 

9. Apakah anda lebih senang tinggal dirumah dari 

pada pergi keluar dan mengerjakan sesuatu hal yang 

baru? 

✓  

10. Apakah anda sering lupa?  ✓ 

11 Apakah anda merasa hidup ini indah? ✓  

12 Apakah saat ini anda merasa tidak berguna?  ✓ 

13 Apakah anda masih mempunyai kekuatan untuk 

melakukan kegiatan sehari-hari? 

✓  

14 Apakah anda merasa tidak mempunyai harapan masa 

depan? 

 ✓ 

15 Apakah anda merasa banyak orang lebih baik dari 

anda? 

✓  

 Skor: 7   

 

Skor GDS : 7 (Tingkat depresi ringan) 

0-4: tingkat depresi normal 

5-8:  tingkat depresi ringan  

9-11: tingkat depesi sedang  

12-15: tingkat depresi berat 
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e) Apgar Keluarga 

No. Item penilaian Selalu 

(2) 

Kadang 

(1) 

Tidak 

Pernah 

(0) 

1. Saya Puas bahwa saya dapat kembali 

pada keluarga (teman-teman) untuk 

membantu saya pada waktu saya 

mendapatkan kesusahan ( 

Adapation) 

 

2   

2. Saya puas dengan cara keluarga 

(teman-teman) saya, untuk 

membicarakan sesuatu dengan saya 

dan mengungkapkan masalah 

dengan saya ( Parthnership ) 

2   

3. Saya puas bahwa keluarga (teman-

teman) saya, menerima dan 

mendukung keinginan saya untuk 

melakukan aktifitas atau arah baru ( 

Growt ) 

2   

4. Saya puas dengan cara keluarga 

(teman-teman) saya, 

mengekspresikan afek dan berespon 

terhadap emosi-emosi saya seperti 

marah,sedih atau mencintai (Action ) 

2   

5. Saya puas dengan cara keluarga 

(teman-teman) saya, dan saya 

menyediakan waktu bersama-sama 

(Resolve) 

2   

 Skor 10   
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Penilaian: 

<3 : terjadi disfungsi keluarga tingkat tinggi 

4 - 6 : terjadi disfungsi keluarga tingkat menengah 

>6 : tidak terjadi disfungsional 

15. Sosial Ekonomi 

a) Dari mana sumber keuangan lanjut usia? Pasien mengatakan 

sumber keuangannya berasal dari hasil berdagang serta dari suami 

dan anak-anaknya. 

b) Apa saja kesibukan lanju usia dalam menisci waktu luang? Pasien 

mengatakan untuk mengisi waktu luang biasanya melakukan 

pekerjaan rumah, berbincang dengan keluarga dan menonton tv.  

c) Dengan siapa dia tinggal? Pasien mengatakan tinggal bersama 

suami dan anak- anaknya.  

d) Kegiatan organisasi apa yang diikutu lanjut usia? Pasien 

mengatakan mengikuti kegiatan pengajian.  

e) Bagaimana pandangan lanjut usia terhadap lingkungannya? 

Pasien mengatakan memandang lingkungannya sebagai 

lingkungan yang bersih, nyaman untuk ditempati dan memiliki 

hubungan baik dengan tetangga sekitar. 

f) Berapa sering lanjut usia berhubungan dengan orang lain diluar 

rumah? Pasien mengatakan sering berhubungan baik dengan orang 

lain terutama dengan tetangga dan keluarga.  

g) Siapa saja yang mengunjungi? Pasien mengatakan yang sering 

mengunjungi adalah keluarga dan tetangga.  

h) Seberapa besar ketergantungannya? Pasien mengatakan masih 

dapat melakukan aktivitas ringan secara mandiri , namun terkadang 

memerlukan bantuan suami dan anak-anaknya.  

i) Apakah dapat menyalurkan hobi atau keinginannya dengan 

fasilitas yang ada? Pasien mengatakan masih dapat melakukan 
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kegiatan yang disukai seperti memasak, berbincang dengan tetangga, 

mengikuti kegiatan ibadah.  

16. Pengkajian Spritual 

a) Apakah lansia secara teratur melakukan ibadah sesuai dengan 

keyakinan agamanya? Pasien mengatakan rutin melaksanakan 

ibadah sesuai dengan agamanya. 

b) Apakah lansia secara teratur mengikuti atau terlibat aktif dalam 

kegiatan keagamaan, misalnya pengajian dan penyantunan anak 

yatim atau fakir miskin? Pasien mengatakan rutin mengikuti 

pengajian dilingkungan sekitar. 

c) Bagaimana cara lansia menyelesaikan masalah? Pasien 

mengatakan apabila memiliki masalah biasanya diselesaikan 

dengan berdiskusi bersama keluarga, berdoa, dan mendekatkan diri 

kepada Tuhan.  

d) Apakah lansia terlihat sabar dan tawakal? Pasien tampak sabar dan 

tawakal dalam menghadapi masalah maupun kondisi kesehatannya 

serta percaya kepada Tuhan. 

B. DIAGNOSA KEPERAWATAN 

1) ANALISA DATA 

Tgl Data Masalah Etiologi 

16/05 2026 DS: 

Pasien mengatakan 

nyeri pada bagian 

persendian terutama 

pada siku kiri dan lutut 

bagian kanan. 

P: Pasien mengatakan 

nyeri bertambah saat 

terlalu banyak 

melakukan aktivitas 

seperti berjalan dan 

Nyeri Akut  

 

Agen 

pencedera 

fisik  
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berkurang saat 

beristrirahat  

Q: Pasien mengatakan 

nyeri terasa seperti 

tertusuk-tusuk dengan 

skala 5 ( nyeri sedang).  

R: Pasien mengatakan 

nyeri pada siku dan lutut 

kanan.  

S:  Skala 5 ( nyeri 

sedang)  

T: Nyeri dirasakan 

hilang timbul dan lebih 

sering muncul saat 

banyak beraktivitas.  

DO: 

-Kadar asam urat 7,3 

mg/dl -Pasien tampak 

memegang siku dan 

lutut kanan yang nyeri. 

-Skala 5 ((nyeri sedang) 

- Pasien tampak 

meringis menahan nyeri. 

-Nyeri hilang timbul dan 

bertambah saat banyak 

aktivitas. 

-Tanda-tanda vital: 

TD: 130/89 mmHg 

Nadi: 80x/menit 

Suhu badan: 36,5 

Respirasi 20x 
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16/05/2026 DS: 

-Pasien mengatakan 

sakit apabila 

menggerakkan siku dan 

lutut kanan sehingga 

susah melakukan 

aktivitas.  

-Pasien mengatakan 

nyeri hilang timbul 

dengan skala 5 (nyeri 

sedang). 

 

DO: 

-Pasien tampak 

memegangi siku dan 

lutut kanan. 

- Hasil pemeriksaan 

kekuatan otot dengan 

skala MRS 

menunjukkan. 

              3    5 

             5     3 

- Rentang gerak pada 

lutut kanan dan siku kiri 

tampak menurun.  

Gangguan 

mobilitas 

fisik  

Kekakuan 

sendi 

16/05/2026 DS:  

-Pasien mengatakan 

sering mengonsumsi 

kacang saat menggoreng 

Defisit 

pengetahuan  

Kurang 

terpapar 

informasi  
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kacang untuk dijual.  

-Pasien mengatakan 

belum memahami 

pengaturan diit rendah 

purin yang tepat.  

Do:  

-Pasien masih 

mengonsumsi kacang. 

-Pasien belum mampu 

menyebutkan seluruh 

makanan yang termasuk 

tinggi purin. 

-Kadar asam urat 7,3 

mg/dl 

 

DIAGNOSA KEPERAWATAN 

1. Nyeri Akut (D.0077) b.d agen pencedera fisik d.d mengeluh nyeri, 

tampak meringis. 

2. Gangguan Mobilitas Fisik (D.0054) b.d Kekakuan sendi d.d 

mengeluh sulit menggerakkan ekstremitas.   

3. Defisit Pengetahuan (D.0111) b.d kurang terpapar informasi d.d 

menunjukkan perilaku tidak sesuai anjuran.  

 

C. PERENCANAAN KEPERAWATAN  

No. Diagnosa 

Keperawata

n 

Tujuan 

Umum 

Tujuan 

Khusus 

Rencana 

Tindakan 

Metode 

Pertemu

an 

Sumber/alat 

bantu yang 

dibutuhkan 

1.  Nyeri akut 

b.d agen 

pencedera 

fisik 

Setelah 

dilakuk

an 

Setelah 

dilakukan 

tindakan 

Manajemen 

Nyeri 

(I.08238) 

Metode 

pertemua

n dengan 

cara 

Lembar 

observasi 

NRS, tensi, 

glukometer(a
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(D0077) tindaka

n 

kepera

watan 

selama 

3 x 2 

kunjung

an 

tingkat 

nyeri 

menuru

n.  

keperawatan 

diharapkan 

Tingkat nyeri 

menurun 

dengan 

kriteria hasil:  

(L08066) 

-Keluhan 

nyeri 

menurun (5) 

-Meringis 

menurun (5) 

 

Observasi 

- Identifikasi 

lokasi, 

karakteristik, 

durasi, 

frekuensi, 

kualitas, 

intensitas 

nyeri. 

- Identifikasi 

skala nyeri 

- Idenfitikasi 

respon nyeri 

non verbal 

- Identifikasi 

faktor yang 

memperberat 

dan 

memperinga

n nyeri 

- Identifikasi 

pengaruh 

nyeri pada 

kualitas 

hidup 

- Monitor 

keberhasilan 

terapi 

komplemente

r yang sudah 

diberikan 

Observas

i, 

wawanca

ra, 

demonstr

asi, 

edukasi 

ke rumah 

Ny.S 

selama 3 

hari 

kunjunga

n pagi 

pukul 

08.00 

WIB dan 

sore 

pukul 

16.00 

WIB . 

lat cek asam 

urat), 

baskom, 

handuk kecil, 

air hangat, 

daun kelor, 

serai.  
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Terapeutik 

- Berikan 

Teknik 

nonfarmakol

ogis untuk 

mengurangi 

nyeri (mis: 

TENS, 

hypnosis, 

akupresur, 

terapi music, 

biofeedback, 

terapi pijat, 

aromaterapi, 

-Teknik 

imajinasi 

terbimbing, 

kompres 

hangat/dingi

n, terapi 

bermain) 

- Kontrol 

lingkungan 

yang 

memperberat 

rasa nyeri 

(mis: suhu 

ruangan, 

pencahayaan, 

kebisingan) 

-Fasilitasi 
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istirahat dan 

tidur 

Pertimbangk

an jenis dan 

sumber nyeri 

dalam 

pemilihan 

strategi 

meredakan 

nyeri 

Edukasi 

-Jelaskan 

penyebab, 

periode, dan 

pemicu nyeri 

-Jelaskan 

strategi 

meredakan 

nyeri 

-Anjurkan 

memonitor 

nyeri secara 

mandiri 

-Anjurkan 

menggunaka

n analgesik 

secara tepat 

-Ajarkan 

Teknik 

farmakologis 

untuk 
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mengurangi 

nyeri 

Kolaborasi 

-Kolaborasi 

pemberian 

analgetik, 

jika perlu. 

2. Gangguan 

mobilitas 

fisik b.d 

kekauan 

sendi 

Setelah 

dilakuk

an 

tindaka

n 

kepera

watan 

selama 

3 x 2 

kunjung

an  

Mobilita

s fisik 

meningk

at 

Setelah 

dilakukan 

tindakan 

keperawatan 

diharapkan 

Mobilitas fisik 

meningkat 

dengan 

kriteria hasil 

-Pergerakan 

ekstremitas 

meningkat (5) 

-Nyeri 

menurun (5) 

-Kaku sendi 

menurun (5) 

-Gerakan 

terbatas 

menurun (5) 

Dukungan 

Mobilisasi 

(I.05173) 

Observasi 

-Identifikasi 

adanya nyeri 

atau keluhan 

fisik lainnya 

-Identifikasi 

toleransi fisik 

melakukan 

pergerakan 

-Monitor 

kondisi 

umum 

selama 

melakukan 

mobilisasi 

Terapeutik 

-Fasilitasi 

aktivitas 

mobilisasi 

dengan alat 

bantu (mis: 

Metode 

pertemua

n dengan 

cara 

Observas

i, 

wawanca

ra, 

demonstr

asi, 

edukasi 

ke rumah 

Ny.S 

selama 3 

hari 

kunjunga

n pagi 

pukul 

08.00 

WIB dan 

sore 

pukul 

16.00 

WIB . 

Lembar 

observasi  
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pagar tempat 

tidur) 

-Fasilitasi 

melakukan 

pergerakan, 

jika perlu 

-Libatkan 

keluarga 

untuk 

membantu 

pasien dalam 

meningkatka

n pergerakan 

Edukasi 

-Jelaskan 

tujuan dan 

prosedur 

mobilisasi 

-Anjurkan 

melakukan 

mobilisasi 

dini 

- Ajarkan 

mobilisasi 

sederhana 

yang harus 

dilakukan 

(mis: duduk 

di tempat 

tidur, duduk 

di sisi tempat 
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tidur, pindah 

dari tempat 

tidur ke 

kursi). 

3.  Defisit 

Pengetahu

an  b.d 

kurang 

terpapar 

informasi 

Setelah 

dilakuk

an 

tindaka

n 

kepera

watan 

selama 

3x2 

kunjun

gan  

Tingkat 

pengeta

huan 

mening

kat 

Setelah 

dilakukan 

tindakan 

keperawatan 

diharapkan 

Tingkat 

pengetahuan 

meningkat 

dengan 

kriteria hasil  

-Perilaku 

sesuai anjuran 

meningkat (5) 

-Verbalisasi 

minat dalam 

belajar 

meningkat (5) 

-Kemampuan 

menjelaskan 

pengetahuan 

tentang suatu 

topik 

meningkat (5) 

-Kemampuan 

menggambark

an 

pengalaman 

Edukasi 

kesehatan 

(I.12383) 

observasi 

-Identifikasi 

kesiapan dan 

kemampuan 

menerima 

informasi 

-Identifikasi 

faktor-faktor 

yang dapat 

meningkatka

n dan 

menurunkan 

motivasi 

perilaku 

hidup bersih 

dan sehat 

Terapeutik  

-Sediakan 

materi dan 

media 

- 

Pendidi

kan 

kesehat

Metode 

pertemua

n dengan 

cara 

Observas

i, 

wawanca

ra, 

demonstr

asi, 

edukasi 

ke rumah 

Ny.S 

selama 3 

hari 

kunjunga

n pagi 

pukul 

08.00 

WIB dan 

sore 

pukul 

16.00 

WIB . 

Leatflet  
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sebelumnya 

yang sesuai 

dengan topik 

meningkat (5) 

-Perilaku 

sesuai dengan 

pengetahuan 

meningkat (5) 

 

an 

-jadwal 

pendidi

kan 

kesehata

n sesuai 

kesepa 

atan 

-Berikan 

kesemp

atan 

untuk 

bertany

a 

-Forum 

komunit

as 

perawat 

Edukasi 

Jelaskan 

faktor 

risiko 

yang 

dapat 

mempe

ngaruhi 

kesehat

an. 

-Ajarkan 

perilaku 

hidup 
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bersih 

dan 

sehat. 

-Ajarkan 

strategi 

yang 

dapat 

digunak

an 

untuk 

mening

katkan 

perilaku 

hidup 

bersih 

dan 

sehat 
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D. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

No HARI/ 

TANGGAL 

/JAM 

DIAGNOSA 

KEP. 

KELUARGA 

IMPLEMENTASI RESPON 

HASIL 

TTD 

1.  Sabtu  

16 mei 2026 

(Pagi)  

08.00 WIB 

 

 

Nyeri akut b.d 

agen 

pencedera fisik 

(D0077) 

1. Mengukur 

kadar asam 

urat  

S: Pasien 

mengatakan 

nyeri pada siku 

kiri  dan lutut 

bagian kanan  

O: Kadar asam 

urat 7,3 mg/dl. 

 

 

  

08.10 

 2. Mengidentifika

si intensitas 

nyeri 

menggunakan 

skala NRS   

S: Pasien 

mengatakan 

nyeri pada siku 

kiri  dan lutut 

bagian kanan 

skala 5 

O: Pasien 

tampak 

meringis saat 

bergerak. 

 

 

 08.20   3. Mengidentifika

si faktor yang 

memperberat 

dan 

memperingan 

nyeri 

S: Pasien 

mengatakan 

nyeri 

bertambah saat 

terlalu banyak 

melakukan 

aktivitas 
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seperti berjalan 

dan berkurang 

saat istirahat.  

O: Pasien 

tampak 

menjelaskan 

faktor pecentus 

nyeri  

 

 08.30   4. Menjelaskan 

tujuan dan  

prosedur 

kompres 

hangat daun 

kelor dan serai  

S: Pasien 

mengatakan 

memahami 

penjelasan 

yang diberikan  

O: Pasien 

tampak 

kooperatif  

 

 08. 40   5. Melakukan 

kompres 

hangat daun 

kelor dan serai 

selama 10-15 

menit  

S: Pasien 

mengatakan 

merasa 

nyaman 

selama 

tindakan  

O: Pasien 

tampak rileks  

 

 09.00  6. Melibatkan 

keluarga dalam 

pelaksanaan 

tindakan 

kompres 

S: Keluarga 

bersedia 

membantu 

tindakan 

kompres  
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hangat daun 

kelor dan serai  

O: Keluarga 

mengikuti 

intruksi yang 

diberikan .  

 09. 10  

 

 

 

 

 

 

 

 

7. Mengevaluasi 

intensitas nyeri 

menggunakan 

skala NRS  

S: Pasien 

mengatakan 

nyeri 

berkurang 

skala 5  

O: Pasien 

tampak lebih 

nyaman.  

 

 Sabtu  

16 mei 2026 

(Sore) 

16.00 WIB 

 

Nyeri akut b.d 

agen 

pencedera fisik 

(D0077) 

1. Mengukur 

kadar asam 

urat pasien  

 S: Pasien 

mengatakan 

nyeri pada siku 

kiri  dan lutut 

bagian kanan 

tetapi sedikit 

berkurang  

O: Kadar asam 

urat 7,2 mg/dl.  

 

 16.10  2. Mengidentifik

asi intensitas 

nyeri 

menggunakan 

skala NRS  

S: Pasien 

mengatakan 

nyeri skala 5 

O: Ekspresi 

wajah lebih 

rileks 

 

 16.20  3. Mengidentifik

asi faktor yang 

memperberat 

S: Pasien 

mengatakan 

nyeri 
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dan 

memperingan 

nyeri 

bertambah saat 

banyak 

bergerak atau 

beraktivitas 

dan berkurang 

saat 

beristrirahat.  

O: Pasien 

mampu 

menjelaskan 

kondisi 

nyerinya. 

 16.30  4. Menjelaskan 

kembali tujuan 

dan prosedur 

kompres 

hangat dau  

kelor dan 

serai.  

S: Pasien 

memahami 

tindakan yang 

akan 

dilakukan. 

O: Pasien 

kooperatif. 

 

 16.40  5. Melakukan 

kompres 

hangat daun 

kelor dan serai 

selama 10-15 

menit  

S: Pasien 

mengatakan 

merasa 

nyaman  

O: Pasien 

tampak tenang 

selama 

tindakan.  

 

 17.00  6. Melibatkan 

keluarga 

dalam 

S: Keluarga 

bersedia 

meembantu 
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pelaksanaan 

tindakan 

kompres 

hangat daun 

kelor dan serai 

pasien  

O: Keluarga 

mengikuti 

instruksi 

dengan baik.  

 17.10  7. Mengevaluasi 

intensitas 

nyeri 

menggunakan 

skala NRS  

S: Pasien 

mengatakan 

nyeri skala 4  

O: Pasien 

tampak lebih 

rileks 

dibanding 

sebelum 

tindakan.  

 

2. Sabtu  

16 mei 2026 

(Pagi)  

09.15 WIB 

 

Gangguan 

mobilitas fisik 

b.d kekauan 

sendi (D.0054) 

1. Mengidentifik

asi adanya 

nyeri atau 

keluhan fisik 

lainnya. 

2. Mengidentifik

asi toleransi 

fisik 

melakukan 

pergerakan. 

3. memonitor 

kondisi umum 

selama 

melakukan 

mobilisasi. 

4. menjelaskan 

S:  

-Pasien 

mengatakan 

nyeri pada 

lutut kanan dan 

siku kiri 

dengan skala 

nyeri 5 (nyeri 

sedang), 

terutama saat 

berjalan, 

berdiri, dan 

menggerakkan 

tangan kiri. 

-Pasien 

mengatakan 
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tujuan dan 

prosedur 

mobilisasi 

sederhana. 

5. memfasilitasi 

pasien 

melakukan 

latihan gerak 

aktif sesuai 

kemampuan. 

6. Mengkaji 

kekuatan otot 

menggunakan 

skala MRS 

pada 

ekstremitas 

atas dan 

bawah. 

 

 

 

 

 

aktivitas 

sehari-hari 

menjadi 

terbatas karena 

nyeri yang 

dirasakan. 

O: 

-Pasien tampak 

meringis saat 

menggerakkan 

lutut kanan dan 

siku kiri. -

Pergerakan 

sendi terbatas. 

-Pasien 

mampu 

mengikuti 

latihan gerak 

aktif sederhana 

dengan 

bantuan dan 

arahan 

perawat. 

-Kekuatan otot 

ekstremitas 

atas kiri 3/5, 

ekstremitas 

bawah kanan 

3/5. 

 Sabtu  

16 mei 2026 

Gangguan 

mobilitas fisik 

1. Mengidentifi

kasi kembali 

S: 

-Pasien 
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(Sore) 

17.15 WIB 

 

b.d kekauan 

sendi (D.0054) 

kemampuan 

mobilisasi 

pasien. 

2. memonitor 

kondisi 

umum 

selama 

aktivitas. 

3. memfasilitas

i pasien 

duduk, 

berdiri dan 

berjalan 

secara 

bertahap 

serta 

melibatkan 

keluarga 

dalam 

membantu 

meningkatka

n pergerakan 

pasien. 

4. Mengkaji 

kekuatan 

otot 

menggunaka

n skala MRS 

pada 

ekstremitas 

atas dan 

mengatakan 

nyeri pada 

lutut kanan dan 

siku kiri masih 

terasa namun 

sedikit 

berkurang 

setelah 

istirahat dan 

latihan gerak. 

-Pasien 

mengatakan 

lebih nyaman 

saat mengubah 

posisi tubuh. 

O: 

-Pasien tampak 

mampu 

menggerakkan 

lutut kanan dan 

siku kiri 

dengan lebih 

baik 

dibandingkan 

pagi hari 

- Kekuatan 

otot 

ekstremitas 

atas kiri 3/5, 

ekstremitas 

bawah kanan 
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bawah. 

 

 

 

 

3/5. 

 

 

3.  Sabtu  

16 mei 2026 

(Pagi) 

10.00 WIB 

 

Defisit 

Pengetahuan 

b.d kurang 

terpapar 

informasi 

(D.0111) 

1. Mengidentifikasi 

kesiapan dan 

kemampuan 

pasien 

menerima 

informasi. 

2. Mengidentifikasi 

tingkat 

pengetahuan 

pasie n tentang 

penyakit asam 

urat dan faktor 

yang 

mempengaruhi 

peningkatan 

kadar asam urat. 

3. Menjelaskan 

tujuan 

pendidikan 

kesehatan. 

4. Memberikan 

kesempatan 

kepada pasien 

untuk bertanya. 

 

S: 

-Pasien 

mengatakan 

belum 

mengetahui 

bahwa 

konsumsi 

kacang-

kacangan 

secara 

berlebihan 

dapat 

mempengaruhi 

kadar asam 

urat. 

-Pasien 

mengatakan 

sering 

mengonsumsi 

kacang karena 

sehari-hari 

bekerja 

sebagai 

pedagang 

kacang. 

O:  
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-Pasien tampak 

kooperatif, 

mampu 

berkomunikasi 

dengan baik. 

-Pasien tampak  

memperhatika

n penjelasan 

yang 

diberikan.  

-Pasien belum 

mampu 

menyebutkan 

makanan 

tinggi purin 

yang perlu 

dibatasi. 

 

 Sabtu  

16 mei 2026 

(Sore) 

17. 30 WIB 

 

Defisit 

Pengetahuan 

b.d kurang 

terpapar 

informasi 

(D.0111) 

1.  Menyediakan 

materi 

pendidikan 

kesehatan 

mengenai 

gout arthritis 

dan diet 

rendah purin, 

2.  Menjelaskan 

faktor risiko 

yang dapat 

mempengaru

hi kesehatan 

S:  

-Pasien 

mengatakan 

baru 

mengetahui 

bahwa 

konsumsi 

kacang-

kacangan yang 

berlebihan 

dapat 

mempengaruhi 

kadar asam 
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terutama 

konsumsi 

makanan 

tinggi purin. 

3.  Memberikan 

kesempatan 

kepada pasien 

untuk 

bertanya. 

urat dan 

memperberat 

keluhan nyeri 

sendi. 

O:  

-Pasien tampak 

memperhatika

n materi yang 

diberikan, 

mengajukan 

beberapa 

pertanyaan 

terkait 

makanan yang 

boleh dan tidak 

boleh 

dikonsumsi, -

Pasien mampu 

menyebutkan 

kembali 

sebagian 

informasi yang 

telah 

dijelaskan. 

1. Minggu  

17 mei 2026 

(Pagi) 

 08.00 WIB 

 

Nyeri akut b.d 

agen 

pencedera fisik 

(D0077) 

1. Mengukur 

kadar asam 

urat 

S: Pasien 

mengatakan 

nyeri pada siku 

kiri dan lutut 

kanan skala 4 

O: Kadar asam 

urat 7,2 mg/dl  
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 08.10   2. Mengidentifik

asi intensitas 

nyeri 

menggunakan 

skala NRS  

S: Pasien 

mengatakan 

nyeri skala 4  

O: Pasien 

mengatakan 

lebih nyaman 

dibanding hari 

sebelumnya.  

 

 08.20  3. Mengidentifik

asi faktor 

yang 

memperberat 

dan 

meperingan 

nyeri 

S: Pasien 

mengatakan 

nyeri 

bertambah saat 

berjalan jauh 

dan berkurang 

saat 

beristirahat.  

O: Pasien 

mampu 

nmenjelaskan 

faktor pencetus 

nyeri.  

 

 08. 30  4. Menjelaskan 

tujuan dan 

prosedur 

kompres 

hangat daun 

kelor dan serai  

S: Pasien 

memahami 

penjelasan 

yang 

diberikan. 

O: Pasien 

kooperatif. 

 

 08.40  5. Melakukan 

kompres 

S: Pasien 

mengatakan 
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hangat daun 

kelor dan serai 

selama 10-15 

menit 

merasa 

nyaman 

selama 

tindakan. 

O: Pasien 

tampak rileks.  

 09.00  6. Melibatkan 

keluarga 

dalam 

pelaksanaan 

tindakan 

kompres 

hangat daun 

kelor dan serai 

S: Keluarga 

bersedia 

membantu 

tindakan. 

O: Keluarga 

memahami 

prosedur 

kompres 

hangat daun 

kelor dan serai.  

 

 09.10  7. Mengevaluasi 

intensitas 

nyeri 

menggunakan 

skala NRS  

S: Pasien 

mengatakan 

nyeri 

berkurang 

menjadi skala 

4  

O: Pasien 

tampak 

nyaman.  

 

 Minggu  

17 mei 2026 

(Sore)  

16.00 WIB 

 

Nyeri akut b.d 

agen 

pencedera fisik 

(D0077) 

1. Mengukur 

kadar asam 

urat  

S: Pasien 

mengatakan 

nyeri pada 

lutut kanan dan 

siku kiri 
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berkurang 

dengan skala 4  

O: Kadar asam 

urat 7,2 mg/dl  

 16.10  2. Mengidentifik

asi intensitas 

nyeri 

menggunakan 

skala NRS  

S: Pasien 

mengatakan 

nyeri pada 

lutut kana dan 

siku kiri skala 

3  

O: Pasien 

tampak rileks. 

 

 16.20   3. Mengidentifik

asi faktor 

yang 

memperberat 

dan 

memperingan 

nyeri  

 

 

 

 

 

 

 

S: Pasien 

mengatakan 

nyeri 

bertambah saat 

beraktivitas 

dan berkurang 

saat 

beristirahat. 

O: Pasien 

mampu 

menjelasjan 

faktor yang 

memperat dan 

memperingan 

nyeri.  

 

 16.30  4. Menjelaskan 

tujuan dan 

prosedur 

S: Pasien 

memahami 

penjelasan 
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kompres 

hangat daun 

kelor dan serai 

yang 

diberikan. 

O: Pasien 

tampak tenang 

selama 

tindakan.  

 16.40  5. Melakukan 

kompres 

hangat daun 

kelor dan serai 

selama 10-15 

menit 

S: Pasien 

mengatakan 

merasa lebih 

nyaman. 

O: Pasien 

tampak tenang 

selama 

tindakan.  

 

 17.00  6. Melibatkan 

keluarga 

dalam 

pelaksanaan 

kompres 

hangat daun 

kelor dan serai 

S: Keluarga 

aktif 

membantu 

tindakan.   

O: Keluarga 

menggikuti 

intruksi 

denagn baik.  

 

 17.10   7. Mengevaluasi 

intensitas 

nyeri 

menggunakan 

skala NRS 

S: Pasien 

mengatakan 

nyeri 

berkurang 

skala 3  

O: Pasien 

tampak rileks. 

 

2.  Minggu  Gangguan 1. Mengidentifi S:  
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17 mei 2026 

(Pagi) 

 09.20 WIB 

 

mobilitas fisik 

b.d kekauan 

sendi (D.0054) 

 

 

 

 

 

 

kasi nyeri dan 

kemampuan 

gerak pasien. 

2. Memonitor 

toleransi fisik 

selama 

mobilisasi. 

3. Memfasilitasi 

latihan 

rentang gerak 

aktif 

4. Mengajarkan 

mobilisasi 

sederhana 

yang dapat 

dilakukan 

secara 

mandiri.  

5. Mengkaji 

kekuatan 

otot 

menggunaka

n skala MRS 

pada 

ekstremitas 

atas dan 

bawah. 

 

-Pasien 

mengatakan 

nyeri pada 

lutut kanan dan 

siku kiri 

berkurang 

menjadi skala 

4 (nyeri 

sedang).  

O:  

-Pasien tampak 

lebih rileks 

saat bergerak, 

mampu 

melakukan 

latihan rentang 

gerak aktif 

pada lutut 

kanan dan siku 

kiri dengan 

baik.  

- Kekuatan 

otot 

ekstremitas 

atas kiri 4/5, 

ekstremitas 

bawah kanan 

4/5. 

 Minggu  

17 mei 2026 

(Sore) 

Gangguan 

mobilitas fisik 

b.d kekauan 

1. Memonitor 

kondisi 

umum selama 

S:  

- Pasien 

mengatakan 
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 17.15 WIB 

 

sendi (D.0054) 

 

 

 

 

mobilisasi, 

2. Memfasilitasi 

ambulasi 

bertahap. 

3. Melibatkan 

keluarga 

dalam 

membantu 

aktivitas 

pasien  

4. Menganjurka

n peningkatan 

aktivitas 

sesuai 

toleransi.     

6. Mengkaji 

kekuatan 

otot 

menggunaka

n skala MRS 

pada 

ekstremitas 

atas dan 

bawah. 

              

pergerakan 

terasa lebih 

nyaman dan 

tidak terlalu 

terganggu oleh 

nyeri saat 

melakukan 

aktivitas. 

O:  

- Pasien 

tampak 

mampu 

menggerakkan 

ekstremitas 

atas dan bawah 

dengan baik.  

- Kekuatan 

otot 

ekstremitas 

atas kiri 4/5, 

ekstremitas 

bawah kanan 

4/5. 

3.  Minggu  

17 mei 2026 

(Pagi) 

 09.30 WIB 

 

Defisit 

Pengetahuan 

b.d kurang 

terpapar 

informasi 

(D.0111) 

1. Mengidentifi

kasi kembali 

pemahaman 

pasien 

mengenai diet 

asam urat. 

S:  

- Pasien 

mengatakan 

mulai 

memahami 

hubungan 
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 2. Menjelaskan 

perilaku 

hidup bersih 

dan sehat 

yang dapat 

membantu 

mengontrol 

kadar asam 

urat 

3.  Memberikan 

pendidikan 

kesehatan 

sesuai 

kebutuhan 

pasien. 

4. Memberikan 

kesempatan 

kepada pasien 

untuk 

bertanya. 

antara pola 

makan dan 

peningkatan 

kadar asam 

urat. 

O:  

-P asien 

mampu 

menyebutkan 

beberapa 

makanan 

tinggi purin 

yang perlu 

dibatasi seperti 

jeroan, 

seafood, dan 

kacang-

kacangan 

tertentu.  

-Pasien tampak 

memahami 

penjelasan 

yang diberikan 

 Minggu  

17 mei 2026 

(Sore) 

 17.30 WIB 

 

Defisit 

Pengetahuan 

b.d kurang 

terpapar 

informasi 

(D.0111) 

 

 

1. Mengajarkan 

strategi yang 

dapat 

digunakan 

untuk 

meningkatkan 

perilaku 

hidup sehat 

S:  

-Pasien 

mengatakan 

akan 

mengurangi 

kebiasaan 

mengonsumsi 

kacang saat 
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seperti 

mengurangi 

konsumsi 

makanan 

tinggi purin. 

2. Memperbany

ak minum air 

putih, dan 

memilih 

makanan 

yang lebih 

sehat. 

3. Memberikan 

kesempatan 

kepada pasien 

untuk 

bertanya. 

berdagang dan 

mulai 

memperhatika

n pola makan 

sehari-hari. 

O:  

- Pasien 

mampu 

menjelaskan 

kembali cara 

mencegah 

peningkatan 

kadar asam 

urat dan 

tampak 

termotivasi 

untuk 

menerapkan 

pola makan 

yang 

dianjurkan. 

1.  Senin  

18 mei 2026 

(Pagi) 

08.00 WIB 

 

Nyeri akut b.d 

agen 

pencedera fisik 

(D0077) 

1. Mengukur 

kadar asam 

urat pasien 

S: Pasien 

mengatakan 

nyeri sudah 

jarang muncul.  

O: Kadar asam 

urat 7,1 

mg/dL. 

 

 08. 10 WIB   2. Mengidentifika

si intensitas 

S: Pasien 

mengatakan 
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nyeri 

menggunakan 

NRS 

nyeri pada 

lutut kana dan 

siku kiri skala 

3. 

O: Pasien 

tampak tidak 

menunjukkan 

ekspresi nyeri. 

 08.15 WIB   3. Mengidentifika

si faktor yang 

memperberat 

dan 

memperingan 

nyeri 

S: Pasien 

mengatakan 

nyeri dapat 

muncul jika 

terlalu banyak 

beraktivitas 

dan berkurang 

setelah 

beristirahat. 

O: Pasien 

mampu 

menjelaskan 

faktor yang 

memengaruhi 

nyeri dengan 

baik. 

 

 08.20 WIB   4. Menjelaskan 

tujuan dan 

prosedur 

kompres 

hangat daun 

kelor dan serai.  

S; Pasien 

mengatakan 

memahami 

manfaat 

kompres untuk 

membantu 
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mengurangi 

nyeri pada 

sendi.  

O: Pasien 

tampak 

kooperatif dan 

memperhatika

n penjelasan 

yang 

diberikan. 

 08.40 WIB  5. Melakukan 

kompres 

hangat daun 

kelor dan serai 

selama 10-15 

menit. 

S: Pasien 

mengatakan  

terasa lebih 

rileks dan 

nyaman 

setelah 

dilakukan 

kompres. 

O: Pasien 

tampak tenang 

selama 

tindakan 

berlangsung. 

 

 09.10 WIB 

 

 6. Melibatkan 

keluarga dalam 

pelaksanaan 

tindakan 

kompres 

S: Keluarga 

mengatakan 

memahami 

cara 

melakukan 

kompres 

hangat secara 
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mandiri di 

rumah. 

O: Keluarga 

mampu 

menjelaskan 

kembali 

prosedur yang 

telah diajarkan. 

 09. 15 WIB   7. Mengevaluasi 

intensitas nyeri 

menggunakan 

skala NRS 

S: Pasien 

mengatakan 

nyeri menurun  

pada skala 2 

namun tidak 

lagi 

mengganggu 

aktivitas 

ringan sehari-

hari. 

O: Pasien 

tampak 

nyaman dan 

tidak 

menunjukkan 

tanda 

peningkatan 

nyeri. 

 

 Senin  

18 mei 2026 

(Sore) 

16.00 WIB 

Nyeri akut b.d 

agen 

pencedera fisik 

(D0077) 

1. Mengukur 

kadar asam 

urat pasien 

 

S: Pasien 

mengatakan 

kondisi lutut 

kanan dan siku 
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kiri terasa 

lebih baik 

dibandingkan 

hari-hari 

sebelumnya 

dan keluhan 

nyeri sudah 

jarang muncul. 

O: Kadar asam 

urat 7,1 mg/dl.  

  16.10 WIB   2. Mengidentifi

kasi intensitas 

nyeri 

menggunakan 

NRS 

S:  

-Pasien 

mengatakan 

nyeri hanya 

muncul 

sesekali saat 

melakukan 

aktivitas yang 

cukup berat 

dan tidak lagi 

mengganggu 

saat 

beristirahat.  

-Pasien 

mengatakan 

nyeri  skala 2.  

O:  

-Pasien tampak 

rileks 

- Pasien 

mampu 
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menggerakkan 

lutut kanan dan 

siku kiri  

dengan lebih 

leluasa. 

 16.15 WIB   3. Mengidentifi

kasi faktor 

yang 

memperberat 

dan 

memperingan 

nyeri 

S: Pasien 

mengatakan 

nyeri dapat 

muncul apabila 

terlalu banyak 

berjalan, 

namun 

berkurang 

setelah 

beristirahat 

sejenak. 

O: Pasien 

mampu 

menjelaskan 

kondisi yang 

menyebabkan 

nyeri muncul 

kembali 

dengan baik. 

 

 16.20 WIB   4. Menjelaskan 

tujuan dan 

prosedur 

kompres 

hangat daun 

kelor dan 

S: Pasien 

mengatakan 

masih 

mengingat 

manfaat 

kompres 
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serai.  hangat untuk 

membantu 

mengurangi 

nyeri pada 

sendi.  

O: Pasien 

tampak 

memahami 

penjelasan dan 

menunjukkan 

sikap 

kooperatif. 

 16.25 WIB   5. Melakukan 

kompres 

hangat daun 

kelor dan 

serai selama 

10-15 menit.  

S: Pasien 

mengatakan 

area lutut 

terasa lebih 

nyaman 

setelah 

diberikan 

kompres. 

O: Pasien 

tampak rileks 

selama 

tindakan 

berlangsung. 

 

 16.30 WIB   6. Melibatkan 

keluarga 

dalam 

pelaksanaan 

tindakan 

S: Keluarga 

mengatakan 

telah 

memahami 

cara 
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kompres melakukan 

kompres dan 

siap membantu 

pasien di 

rumah. 

O: Keluarga 

mampu 

menjelaskan 

kembali 

langkah-

langkah 

tindakan yang 

telah diajarkan 

 16.40 WIB  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 7. Mengevaluasi 

intensitas 

nyeri 

menggunakan 

skala NRS 

S: Pasien 

mengatakan 

nyeri masih 

pada skala 2, 

namun sudah 

tidak 

mengganggu 

aktivitas 

ringan yang 

dilakukan 

sehari-hari. 

O: Pasien 

tampak 

nyaman, 

mobilisasi 

lebih baik, dan 

tidak 

menunjukkan 
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tanda 

peningkatan 

nyeri. 

2.  Senin  

18 mei 2026 

(Pagi) 

09. 20 WIB 

 

Gangguan 

mobilitas fisik 

b.d kekauan 

sendi (D.0054) 

 

 

 

 

1. Mengidentif

ikasi 

kemampuan 

mobilisasi 

dan 

toleransi 

aktivitas. 

2. Memonitor 

kondisi 

umum 

selama 

latihan. 

3. Memfasilita

si ambulasi 

mandiri 

jarak dekat. 

4. Mengajarka

n latihan 

mobilisasi 

sederhana 

yang dapat 

dilakukan 

setiap hari. 

7. Mengkaji 

kekuatan 

otot 

menggunaka

n skala MRS 

S: Pasien 

mengatakan 

nyeri pada 

lutut kanan dan 

siku kiri 

berkurang 

menjadi skala 

2 dan merasa 

lebih leluasa 

melakukan 

aktivitas 

sehari-hari. 

O: Rentang 

gerak sendi 

meningkat, 

gerakan lebih 

fleksibel, dan 

tidak tampak 

kesulitan saat 

berpindah 

posisi.   

- Kekuatan 

otot 

ekstremitas 

atas kiri 4+/5, 

ekstremitas 

bawah kanan 

4+/5. 
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pada 

ekstremitas 

atas dan 

bawah. 

 

 Senin  

18 mei 2026 

(Sore) 

16.50 WIB  

Gangguan 

mobilitas fisik 

b.d kekauan 

sendi (D.0054) 

 

1. Mengevaluasi 

kemampuan 

mobilisasi 

pasien. 

2. Memonitor 

kondisi 

umum setelah 

aktivitas. 

3. Menganjurka

n 

melanjutkan 

mobilisasi 

bertahap. 

4. Melibatkan 

keluarga 

dalam 

pemantauan 

aktivitas 

sehari-hari.  

8. Mengkaji 

kekuatan 

otot 

menggunaka

n skala MRS 

pada 

ekstremitas 

S: Pasien 

mengatakan 

nyeri pada 

lutut kanan dan 

siku kiri 

berkurang 

menjadi skala 

2 dan sudah 

dapat 

melakukan 

aktivitas 

ringan secara 

mandiri. 

O: Pasien 

tampak 

mampu 

berjalan dan 

berpindah 

posisi tanpa 

bantuan, tidak 

tampak 

meringis saat 

bergerak, 

keseimbangan 

tubuh baik, 

serta mobilitas 
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atas dan 

bawah. 

   

fisik 

meningkat 

dibandingkan 

hari pertama.           

-  Kekuatan 

otot 

ekstremitas 

atas kiri 5/5, 

ekstremitas 

bawah kanan 

5/5. 

3.  Senin  

18 mei 2026 

(Pagi) 

09.20 WIB 

 

Defisit 

Pengetahuan 

b.d kurang 

terpapar 

informasi 

(D.0111) 

 

1. Mengevaluasi 

pemahaman 

pasien 

tentang 

penyakit 

asam urat dan 

diet rendah 

purin. 

2. Mengulang 

kembali 

materi 

pendidikan 

kesehatan 

yang telah 

diberikan. 

3. Memperkuat 

informasi 

yang masih 

belum 

dipahami 

S: Pasien 

mengatakan 

sudah 

mengetahui 

makanan yang 

dapat memicu 

peningkatan 

kadar asam urat 

dan pentingnya 

membatasi 

konsumsi 

makanan tinggi 

purin. 

O: Pasien 

mampu 

menyebutkan 

kembali faktor 

risiko 

peningkatan 

kadar asam 

urat, makanan 
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pasien.  

4. Memberikan 

kesempatan 

kepada 

pasien untuk 

bertanya. 

yang perlu 

dibatasi, dan 

makanan yang 

dianjurkan. 

Pasien tampak 

memahami 

informasi yang 

diberikan. 

 

 Senin  

18 mei 2026 

(Sore) 

17.10 WIB 

 

Defisit 

Pengetahuan 

b.d kurang 

terpapar 

informasi 

(D.0111) 

 

1. Mengevaluasi 

hasil 

pendidikan 

kesehatan 

yang telah 

diberikan. 

2. Menilai 

kemampuan 

pasien dalam 

mengulangi 

informasi 

yang telah 

disampaikan. 

3. Menganjurka

n pasien 

menerapkan 

perilaku 

hidup sehat 

secara 

berkelanjutan

. 

4. Memberikan 

S: Pasien 

mengatakan 

akan membatasi 

konsumsi 

kacang saat 

berdagang, 

memperbanyak 

minum air putih, 

dan menjaga 

pola makan 

untuk mencegah 

kekambuhan 

asam urat. 

O: Pasien 

mampu 

menjelaskan 

kembali materi 

pendidikan 

kesehatan 

dengan benar, 

mampu 

menyebutkan 

makanan 
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penguatan 

positif 

terhadap 

kemampuan 

pasien dalam 

memahami 

dan 

menerapkan 

informasi 

kesehatan. 

tinggi purin 

yang perlu 

dibatasi, dan 

menunjukkan 

peningkatan 

pengetahuan 

dibandingkan 

hari pertama. 

 

 

E. EVALUASI KEPERAWATAN 

 

No HARI/ 

TANGGAL 

DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 

EVALUASI TTD 

1.  Sabtu 

16/05/2026 

18.00 WIB  

Nyeri Akut b.d agen 

pencedera fisik 

(D0077) 

S:  

-Ny. S mengatakan 

nyeri pada lutut kiri 

masih terasa saat 

digunakan berjalan 

dan berdiri. 

-Ny. S mengatakan 

nyeri seperti ditusuk-

tusuk pada area 

persendian. 

-Ny. S mengatakan 

nyeri bertambah saat 

banyak bergerak. 

-Ny. S mengatakan 

nyeri sedikit 
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berkurang setelah 

diberikan kompres 

hangat daun kelor dan 

serai. 

-Ny. S mengatakan 

merasa lebih nyaman 

setelah tindakan 

dilakukan. 

- Skala nyeri 5 (nyeri 

sedang). 

O : 

-Pasien tampak 

meringis saat 

menggerakkan lutut 

kiri. 

-Skala nyeri dari 5 

(nyeri sedang). 

menurun menjadi 4  

(nyeri sedang). 

-Pasien tampak 

membatasi 

pergerakan pada 

ekstremitas yang 

nyeri. 

-Hasil pemeriksaan 

kadar asam urat 

menunjukkan nilai 

7,3 mg/dL. 

-Pasien kooperatif 

selama tindakan 

kompres hangat 
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berlangsung. 

A: Masalah nyeri 

akut belum teratasi. 

P: Lanjutkan 

intervensi 

-Lanjutkan observasi 

karakteristik nyeri. 

-Monitor skala nyeri 

secara berkala. 

-Lanjutkan pemberian 

kompres hangat daun 

kelor dan serai 2 kali 

sehari. 

2.  Sabtu 

16/05/2026 

18.15 WIB  

Gangguan mobilitas 

fisik b.d kekauan 

sendi (D.0054) 

 

S:   

-Ny. S mengatakan 

masih sulit berjalan 

karena nyeri pada 

lutut. 

-Ny. S mengatakan 

aktivitas sehari-hari 

menjadi terbatas 

akibat nyeri yang 

dirasakan. 

-Ny. S mengatakan 

mengalami kesulitan 

saat berdiri dalam 

waktu yang lama. 

-Ny. S mengatakan 

pergerakan menjadi 

terbatas karena takut 

nyeri 
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O:  

-Pasien tampak 

berjalan perlahan. 

-Rentang gerak sendi 

lutut terbatas. 

-Pasien tampak 

berhati-hati saat 

berpindah posisi. 

-Pasien tampak 

mengalami kesulitan 

saat melakukan 

aktivitas seperti 

berjalan dan berdiri 

dalam waktu lama. 

-Pasien tampak 

membatasi 

pergerakan pada 

ekstremitas yang 

mengalami nyeri. 

-Hasil pengukuran 

kekuatan 3/5. 

A: Masalah gangguan 

mobilitas fisik belum  

teratasi.  

P:  

-Lanjutkan latihan 

rentang gerak (ROM) 

sesuai toleransi. 

-Anjurkan mobilisasi 

secara bertahap. 

-Libatkan keluarga 
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dalam membantu 

aktivitas pasien sesuai 

kebutuhan. 

-Berikan motivasi 

untuk meningkatkan 

aktivitas secara 

bertahap. 

-Evaluasi 

kemampuan 

mobilisasi setiap 

kunjungan. 

 

 

3. Sabtu 

16/05/2026 

18.20 WIB 

Defisit Pengetahuan 

b.d kurang terpapar 

informasi (D.0111) 

 

S:  

-Ny. S mengatakan 

belum mengetahui 

makanan yang dapat 

meningkatkan kadar 

asam urat. 

-Ny. S mengatakan 

masih sering 

mengonsumsi 

kacang-kacangan saat 

berdagang. 

-Ny. S mengatakan 

belum memahami 

diet yang sesuai 

untuk penderita asam 

urat. 

O: 

-Pasien belum 
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mampu menyebutkan 

makanan tinggi purin. 

-Pasien tampak 

memperhatikan saat 

diberikan pendidikan 

kesehatan. 

-Pasien aktif bertanya 

mengenai diet asam 

urat. 

-Pasien belum 

mampu menjelaskan 

kembali informasi 

yang telah diberikan 

secara lengkap. 

A: Masalah defisit 

pengetahuan belum 

teratasi. 

P: 

-Lanjutkan 

pendidikan kesehatan 

tentang asam urat. 

-Jelaskan makanan 

yang dianjurkan dan 

dibatasi. 

-Evaluasi pemahaman 

pasien dengan metode 

teach back. 

-Libatkan keluarga 

dalam pendidikan 

kesehatan. 

4.  Minggu Nyeri Akut b.d agen S:   
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17/05/2026 

18.10 WIB 

pencedera fisik 

(D0077). 

- Ny. S mengatakan 

nyeri pada lutut 

kanan dan siku kiri 

sudah berkurang 

dibandingkan hari 

sebelumnya. 

-Ny. S mengatakan 

nyeri masih muncul 

saat berjalan jauh 

atau melakukan 

aktivitas yang 

berlebihan. 

- Ny. S mengatakan 

area yang nyeri terasa 

lebih nyaman setelah 

dilakukan kompres 

hangat daun kelor dan 

serai. 

O:  

-Pasien tampak lebih 

rileks dibandingkan 

hari sebelumnya. 

- Ekspresi meringis 

tampak berkurang 

saat menggerakkan 

lutut kanan dan siku 

kiri. 

-  Pasien tampak lebih 

nyaman selama 

beraktivitas. 

-Reaksi nonverbal 
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terhadap nyeri 

tampak berkurang. 

-Skala nyeri dari 4 

(nyeri sedang) 

menjadi 3 (nyeri 

ringan).  

-Pasien kooperatif 

selama tindakan 

keperawatan 

dilakukan. 

-Hasil pemeriksaan 

kadar asam urat 

menunjukkan nilai 

7,2 mg/dL. 

A: Masalah nyeri 

akut tertasi sebagian. 

P: Lanjutkan 

intervensi 

-Lanjutkan observasi 

karakteristik nyeri. 

-Monitor skala nyeri 

secara berkala. 

-Lanjutkan pemberian 

kompres hangat daun 

kelor dan serai 2 kali 

sehari. 

5.  Minggu 

17/05/2026 

18.15 WIB 

Gangguan mobilitas 

fisik b.d kekauan 

sendi (D.0054) 

 

S:  

-Ny. S mengatakan 

berjalan terasa lebih 

nyaman dibandingkan 

hari sebelumnya. 
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-Ny. S mengatakan 

nyeri masih dirasakan 

saat berjalan dalam 

waktu yang lama. 

-Ny. S mengatakan 

sudah dapat 

melakukan beberapa 

aktivitas sehari-hari 

dengan lebih baik 

dibandingkan 

sebelumnya. 

- Ny. S mengatakan 

masih berhati-hati 

saat berdiri dan 

berpindah posisi. 

O:  

-  Rentang gerak 

sendi lutut tampak 

mengalami 

peningkatan. 

-Pasien masih tampak 

berhati-hati selama 

melakukan 

mobilisasi. 

-  Pasien tampak 

menunjukkan 

peningkatan 

kemampuan dalam 

melakukan aktivitas 

sehari-hari. 

-Hasil pengukuran 
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kekuatan otot 

meningkat menjadi 

4/5 

A: Masalah gangguan 

mobilitas fisik teratasi 

sebagian.  

P:  

-Lanjutkan latihan 

rentang gerak (ROM) 

sesuai toleransi. 

-Anjurkan mobilisasi 

secara bertahap. 

-Libatkan keluarga 

dalam membantu 

aktivitas pasien sesuai 

kebutuhan. 

-Berikan motivasi 

untuk meningkatkan 

aktivitas secara 

bertahap. 

-Evaluasi 

kemampuan 

mobilisasi setiap 

kunjungan. 

6. Minggu 

17/05/2026 

18.20 WIB 

Defisit Pengetahuan 

b.d kurang terpapar 

informasi (D.0111) 

 

S:  

-Ny. S mengatakan 

mulai memahami 

makanan yang perlu 

dibatasi. 

-Ny. S mengatakan 

mulai mengurangi 
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konsumsi kacang-

kacangan saat 

berdagang. 

-Ny. S mengatakan 

masih ingin 

mengetahui makanan 

lain yang dapat 

meningkatkan kadar 

asam urat. 

-Ny. S mengatakan 

berusaha menerapkan 

anjuran yang telah 

diberikan. 

O:  

-Pasien mampu 

menyebutkan 

sebagian makanan 

tinggi purin. 

-Pasien tampak 

antusias selama 

pendidikan kesehatan. 

-Pasien aktif bertanya 

mengenai diet rendah 

purin. 

-Pasien mampu 

menjelaskan kembali 

sebagian informasi 

yang telah diberikan. 

A: Masalah defisit 

pengetahuan teratasi 

sebagian.  
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P:  

-Lanjutkan 

pendidikan kesehatan 

tentang diet rendah 

purin. 

-Evaluasi kembali 

pemahaman pasien 

dengan metode teach 

back. 

-Libatkan keluarga 

dalam proses edukasi. 

- Evaluasi kepatuhan 

pasien terhadap 

anjuran diet. 

 

 

7.  Senin 

18/05/2026 

18.15 WIB 

Nyeri Akut b.d agen 

pencedera fisik 

(D0077). 

S:  

- Ny. S mengatakan 

nyeri pada lutut 

kanan dan siku kiri 

semakin berkurang. 

- Ny. S mengatakan 

area yang nyeri terasa 

lebih nyaman 

dibandingkan hari 

sebelumnya. 

- Ny. S mengatakan 

kekakuan pada sendi 

mulai berkurang. 

-Ny. S mengatakan 

skala nyeri berkurang 
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dari 3 menjadi 2. 

O:  

- Pasien tampak lebih 

rileks  

-Pasien tampak lebih 

leluasa 

menggerakkan lutut 

kanan dan siku kiri. 

-Skala nyeri menurun 

dari 3 menjadi 2. 

-Pasien kooperatif 

selama tindakan  

- Hasil pemeriksaan 

kadar asam urat 

menunjukkan nilai 

7,1 mg/dL. 

A: Masalah nyeri 

akut teratasi  

P:  

-Anjurkan pasien 

menghindari aktivitas 

yang dapat memicu 

peningkatan nyeri. 

-Edukasi pasien dan 

keluarga mengenai 

cara mengontrol nyeri 

secara 

nonfarmakologis di 

rumah. 

 

8.  Senin Gangguan mobilitas S:   
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18/05/2026 

18.15 WIB 

fisik b.d kekauan 

sendi (D.0054) 

 

-Ny. S mengatakan 

dapat berjalan dengan 

lebih nyaman 

dibandingkan 

sebelumnya.  

- Ny. S mengatakan 

nyeri saat bergerak 

sudah jauh berkurang.  

- Ny. S mengatakan 

sebagian besar 

aktivitas sehari-hari 

dapat dilakukan 

dengan lebih mudah 

dibandingkan 

sebelumnya.  

- Ny. S mengatakan 

sudah dapat berdiri 

dan berjalan dengan 

lebih leluasa. 

O:  

-Rentang gerak sendi 

lutut tampak 

meningkat 

dibandingkan hari 

sebelumnya. 

-Pasien tampak 

menunjukkan 

peningkatan 

kemampuan dalam 

melakukan aktivitas 

sehari-hari. 
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-Pasien tampak lebih 

leluasa 

menggerakkan 

ekstremitas yang 

sebelumnya 

mengalami nyeri. 

-Pasien tampak 

mampu berpindah 

posisi dengan lebih 

baik. 

- Hasil pengukuran 

kekuatan otot 

meningkat menjadi 

5/5. 

A: Masalah gangguan 

mobilitas fisik 

teratasi. 

P: Lanjutkan 

intervensi 

- Lanjutkan latihan 

rentang gerak (ROM) 

sesuai toleransi. 

-Anjurkan pasien 

mempertahankan 

aktivitas fisik secara 

bertahap.  

- Berikan motivasi 

untuk 

mempertahankan 

kemandirian dalam 

beraktivitas.  
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-Libatkan keluarga 

dalam mendukung 

aktivitas pasien.  

 

9.  Senin 

18/05/2026 

18.20 WIB 

Defisit Pengetahuan 

b.d kurang terpapar 

informasi (D.0111) 

 

S:  

- Ny. S mengatakan 

sudah memahami 

makanan yang perlu 

dihindari dan 

dianjurkan pada 

penderita asam urat.  

-Ny. S mengatakan 

akan membatasi 

konsumsi makanan 

yang mengandung 

purin tinggi.  

-Ny. S mengatakan 

akan menerapkan 

pola makan sesuai 

anjuran yang telah 

diberikan. 

-Ny. S mengatakan 

akan mengurangi 

konsumsi kacang-

kacangan saat 

berdagang. 

O:  

- Pasien mampu 

menyebutkan kembali 

makanan tinggi purin 

dan rendah purin 
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dengan benar. 

-Pasien mampu 

menjelaskan kembali 

informasi mengenai 

diet rendah purin 

yang telah diberikan.  

- Pasien tampak 

memahami materi 

pendidikan kesehatan 

yang diberikan. 

-Pasien dan keluarga 

tampak kooperatif 

selama proses 

pendidikan kesehatan 

berlangsung. 

A: Masalah defisit 

pengetahuan teratasi. 

P: 

-Anjurkan pasien 

menerapkan diet 

rendah purin secara 

konsisten.  

-  Anjurkan pasien 

menghindari 

makanan tinggi purin.  

- Libatkan keluarga 

dalam memantau 

kepatuhan diet pasien 

di rumah.  

-Anjurkan pasien 

melakukan kontrol 
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kesehatan secara 

teratur. 
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Lampiran  10  Dokumentasi Kegiatan Penelitian 

 

Hari pertama 16 mei 2026 (Pagi)  
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Hari pertama 16 mei 2026 (Sore)  
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Hari kedua 17 mei 2026 (Pagi) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



160 

 

Hari kedua 17 mei 2026 (Sore)  
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 Hari ketiga 18 mei 2026 (Pagi) 
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Hari ketiga 18 mei 2026 (Sore)  
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Lampiran  11 Lembar Bimbingan Tugas Akhir 
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