Lampiran 1. Keaslian Penelitian

Nafas Dalam Terhadap
Penurunan Nyeri Kepala
Pada Hipertensi
Dikelurahan Bunar

yang digunakan yaitu
berjenis penelitian pre
eksperimen dengan
desain penelitian one
group pretest-postest.

No Peneliti dan tahun Judul penelitian Metode Hasil
penelitian

1 Artuna S 2022 Implementasi Relaksasi Desain Penelitian Ini Setelah dilakukan
Nafas Dalam  Pada Adalah Studi Kasus implementasi relaksasi napas
Lansia Penderita dalam pada lansia mampu
Hipertensi Dengan mengurangi  nyeri  yang
Masalah  Nyeri  akut dirasakan pasien pada pasien
Diwilayah uptd 1 dari skala nyeri 4 menjadi 2
puskesmas pagar agung dan pasien 2dari skala 3
lahat menjadi 1 terapi relaksasi
napas dalam mampu
mengurangi  nyeri  yang
dirasakan pasien lansia pada

penderita hipertensi.
2 Raihan Nur F 2021 Pengaruh Relaksasi Metode penelitian Didapatkan  Skala  Nyeri

Sebelum Dilakukan
Intervensi  Rata-Rata 3-5
(Nyeri Sedang) Dan Setelah
Dilakukan Intervensi Rata-
Rata 0-2 (Nyeri Ringan)
Dengan Rata-Rata Selisih
Nilai NRS Sebelum Dan
Setelah Intervensi Adalah 2.




Lampiran 2. Sop Teknik Relaksasi Nafas Dalam

SOP TEKNIK RELAKSASI NAFAS DALAM

Standar Operasional Teknik Relaksasi Nafas Dalam

Pengertian Menggunakan teknik nafas dalam untuk mengurangi tanda dan gejala
ketidaknyamanan seperti nyeri, ketegangan otot atau, kecemasan.

Tujuan Sebagai acuan penerapan langkah-langkah bagi perawat untuk
melakukan teknik relaksasi nafas dalam

Kebijakan Dilakukan pada pasien dengan diagnosa keperawatan nyeri akut

Prosedur Pra interaksi:

1 Mahasiswa menyiapkan diri

2 Cek catatan perawatan dan catatan medis pasien

3. Mempersiapkan alat dan bahan

a Sarung tangan bersih, jika perlu

b Kursi dengan sandaran, jika perlu

C. Bantal

4. Lakukan kebersihan tangan 6 langkah

Tahap Orientasi:

1. Identifikasi pasien menggunakan identitas (nama lengkap,

tanggal lahir, dan nomor rekam medis).

2. Jelaskan tujuan dan langkah-langkah prosedur
3. Kontrak waktu dengan pasien
4. Menjaga privacy pasien

Tahap Kerja:

1. Menggunakan sarung tangan, jika perlu




2. Tempatkan pada pasien di tempat yang tenang dan nyaman
3. Ciptakan lingkungan tenang tanpa gangguan dengan
pencahayaan dan suhu ruang nyaman, jika perlu

4. Berikan posisi yang nyaman (misalnya dengan duduk
bersandar atau tidur)

5. Anjurkan rileks dan merasakan sensasi relaksasi

6. Latih melakukan teknik nafas dalam:

a. Anjurkan tutup mata dan konsentrasi penuh selama 4 detik

b. Ajarkan melakukan inspirasi dengan menghirup udara melalui

hidung secara perlahan. Caranya: Tarik nafas melalui hidung
perlahan kemudian hembuskan melalui mulut.

C. Ajarkan melakukan ekspirasi dengan menghembuskan udara
dengan cara mulut mencucu secara perlahan

d. Demonstrasikan menarik nafas selama 4 detik, menahan nafas
selama 2 detik dan menghembuskan nafas selama 8 detik.

7. Monitor respons pasien selama dilakukan prosedur. Apakah
pasien merasa nyaman dan lega setelah melakukan tindakan tersebut.
8. Rapikan pasien dengan alat -alat yang digunakan

9. Lepaskan sarung tangan

10. Lakukan kebersihan tangan 6 langkah

Tahap Dokumentasi:

1. Beritahu pasien bahwa tindakan sudah selesai
2. Dokumentasikan prosedur yang telah dilakukan dan respons
pasien

Sumber

Tim Pokja Pedoman SPO DPP PPNI. 2021. Pedoman Standar
Prosedur Operasional. Jakarta:Dewan Pengurus Pusat Persatuan

Perawat Nasional Indonesia




Lampiran 3. Lembar Permohonan Menjadi Responden

SURAT PERMOHONAN IJIN MENJADI RESPONDEN

Kepada Yth: bapak/ibu/saudara/I

Nama saya Erlin Tamu Ina, Mahasiswa Program Studi Keperawatan Waingapu
Politeknik Kesehatan Kemenkes Kupang angkatan 2021. Saya akan melakukan
penelitian tentang “Ketidakmampuan Keluarga Mengenal Masalah Pada Pasien
Hipertensi Dengan Masalah Keperawatan Nyeri Akut DiDesa Mbatakapidu
Puskesmas Waingapu”. Penelitian ini dilaksanakan sebagi tugas dan kewajiban dalam
menyelesaikan pendidikan dalam perkuliahan. Penelitian ini tidak akan menimbulkan
akibat yang merugikan Bapak/lbu/Saudara/l sebagai responden. Saya menjamin
segala kerahasian dalam proses penelitian dan tidak ada pemaksaan. Jika informasi
kurang jelas dapat menghubungi saya melalui nomor HP ini 082211629523.

Dengan penjelasan diatas, saya mengharapkan Bapak/Ibu/Saudara/l dapat
mempertimbankan dan memberikan keputusan menjadi responden dalam penelitian
ini secara sukarela tanpa adanya paksaan dari pihak manapun. Jika
Bapak/Ibu/Saudara/l bersedia menjadi responden dalam penelitian ini, saya
mempersilakan menandatangani surat kesediaan menjadi responden dalam penelitian
sebagai bukti bahwa unsur etika penelitian ini telah dilaksanakan. Surat-surat ini
hanya dipergunakanuntuk keperluan penelitian. Atas ketersediaan dan pertisipasi

Bapak/Ibu/Saudara/l dalam penelitian ini saya ucapkan terima kasih.

Waingapu, 21 Mei 2024

Pemohon

Erlin Tamu Ina



Lampiran 4. Persetujuan Menjadi Responden (Informed Consent)

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN

Saya yang bertanda tangan dibawa ini:

Nama "Ny. Y
Umur : 38 tahun
Perkerjaan . Petani
Alamat : KM5
No. telepon  : -

Setelah diberikan penjelasan tentang tujuan penelitian ini dan ada jaminan
kerahasian, maka saya bersedian menjadi responden dalam penelitian yang berjudul
“Ketidakmampuan Keluarga Mengenal Masalah Pada Pasien Hipertensi Dengan
Masalah Keperawatan Nyeri Akut DiDesa Mbatakapidu Puskesmas Waingapu™.

Surat persetujuan ini saya tanda tangani tanpa adanya paksaan dari pihak
manapun. Dengan menandatangani surat persetujuan ini, saya menyatakan kesedian

saya menjadi responden penelitian ini.

Waingapu, 21 Mei 2023

Hormat Saya

Erlin Tamu Ina









Lampiran 19. ASUHAN KEPERAWATAN KELUARGA

Nama Mahasiswa : Erlin Tamu Ina

Pengkajian diambil tanggal : 21-25 Mei 2024

Jam :09:20
I. PENGKAJIAN
A. Identitas umum
a. Identitas Kepala Keluarga
Identitas Klien Kasus 1 Kasus 2
Nama ™Tn.M Ny. J
Umur 42 52
Jenis kelamin L P
Suku/bangsa Sumba Sumba
Agama Kristen protestan Kristen protestan
Pekerjaan Petani Petani
Pendidikan SD SD
Alamat Palakahembi Palakahembi
b. Komposisi keluarga
Identitas Anggota Kasus 1 Kasus 2
Keluarga
Nama Ny. M Ny. J
An.V ™. M

Jenis Kelamin P



L L
Hub dgn KK Istri KK

Anak Anak
Umur 32 Thn 52 Thn

17 Thn 23 Thn
Pendidikan SD SD

Pelajar SD
Imunisasi Tidak ingat Tidak ingat

Lengkap Tidak ingat
KB Implant Implant

Tidak ada Tidak ada

Genogram (digambar)
Kasus 1 Kasus 2
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Keterangan :
[] :laki- laki P<] : laki- laki meninggal
O . perempuan @ . prempuan meninggal
: garis perkawinan
‘ : garis keturunan @  pasien perempuan
Karakteristik Kasus 1 Kasus 2
Tipe keluarga Jenis tipe keluarga Tn. Jenis tipe keluarga Ny.
M adalah keluarga inti J adalah  keluarga
yaitu keluarga yang dengan orang tua
terdiri dari ayah, ibu tunggal yang terdiri
dan anak. dari ibu dan anak.
Suku bangsa Sumba Sumba
Agama Kristen protestan Kristen protestan



Status social ekonomi  Tn. M bekerja sebagai ~ Ny. J bekerja sebagai

keluarga petani dan Ny. Y petani dan anaknya
bekerja sebagai ibu juga bekerja sebagai
rumah tangga. petani.

Keluarga Tn. M jarang Keluarga Ny. K tidak

berekreasi seluruh  pernah melakukan
Aktivitas rekreasi anggota keluarga rekreasi keluarga
keluarga biasanya  berkumpul

pada malam hari dan

hari raya.

B. Riwayat Dan Tahap Perkembangan Keluarga

Riwayat dan tahap Kasus 1 Kasus 2
perkembangan

keluarga

Tahap perkembangan ~ Tahap perkembangan Tahap perkembangan

keluarga saat ini keluarga saat ini adalah keluarga saat ini adalah



Tahap perkembangan
keluarga yang belum

terpenuhi

keluarga Tn. M fokus

memberikan
pendidikan kepada
anaknya. Tugas

keluarga pada tahap ini
yaitu memperluas ilmu
pengetahuan anaknya
didunia pendidikan
sebagai anak SMA.

Keluarga Tn. M sudah

memenuhi tahap
perkembangan
keluarga yaitu

memiliki anak.

keluarga Ny. J
melepaskan  anaknya

diusia dewasa.

Keluarga Ny. K belum
terpenuhi yaitu
anaknya tidak

menyelesaikan sekolah.




C.

a.

b.

Riwayat Kesehatan Keluarga Inti

Riwayat keluarga sebelumnya

Riwayat kesehatan

keluarga inti

Kasus 1

Kasus 2

Riwayat keluarga

sebelumnya

Keluarga Tn. J
mengatakan tidak
memiliki riwayat sakit
sebelumnya, Ny. M
juga mengatakan tidak
memiliki riwayat sakit
sebelumnya dan An.
VTA mengatakan tidak
memiliki

riayat sakit

sebelumnya.

Keluargg. Ny. M

mengatakan memiliki
riwayat sakit
sebelumnya yaitu

rematik, anaknya tidak
memiliki riwayat sakit

sebelumnya.

Riwayat Kesehatan masing masing anggota keluarga

Riwayat kesehatan

Kasus 1

Kasus 2




masing masing

anggota keluarga

Nama n.J Ny. M

Ny. Y Tn. M

An. V
Hub dengan KK KK KK

Istri Anak

Anak

42 thn 52 thn
Umur 38 thn 23 thn

17 thn

Sehat Sakit
Keadaan kesehatan Sakit Sehat

Sehat

Tidak ingat Tidak ingat
Imunisasi Tidak ingat Tidak ingat

Lengkap Hipertensi

Tidak ada Tidak ada
Masalah kesehatan Hipertensi

Tidak ada Tidak ada

Tidak ada Tidak ada



Tindakan yang di

lakukan

Berobat ke puskesmas

Tidak ada

Sumber pelayanan Kesehatan yang dimanfaatkan

Sumber pelayanan
kesehatan yang di

manfaatkan

Kasus 1

Kasus 2

Sumber pelayanan
kesehatan yang

dimanfaatkan

Keluarga Tn. J jika ada
anggota keluarga yang
sakit keluarga Tn. J
memanfaatkan

kesehatan

pelayanan

adalah ke puskesmas.

Keluarga Ny. M
mengatakan pada saat
Ny. K sakit rematik
pernah dibawah ke
puskesmas tetapi pada
saat Ny. M hipertensi
belum berobat atau
belum dibawa ke
pelayanan kesehatan

terdekat.



D.

Pengkajian Lingkungan

Pengkajian lingkungan Kasus 1 Kasus 2
1. Karakteristik rumah  Tipe rumah Tipe rumah keluarga Tn.
a. Gambaran tipe keluarga Tn. M M  adalah  permanen,

rumah tempat tinggal

b.

Gambaran kondisi

rumah

adalah
permanen,
rumah gedek 2
air dan
memiliki 2
rasio kamar
tidur, ruang
tamu dan ruang
makan. Kamar
mandi terpisah.

Dirumah
keluarga Tn. M
menggunakan
dinding gedek
dan rasio kamar
tidur sebanyak
2 kamar.

Keluarga Tn. M
masih
menggunakan

rumah tembok 2 air dan
memiliki 2 rasio kamar
tidur, ruang tamu dan
ruang makan. Kamar
mandi terpisah, dapur
pisah.

Dirumah keluarga Ny. M
rumah tembok, 5 jendela,

2 kamar tidur. Dapur
berdinding gedek,
menggunakan tungku

untuk masak-masak, atas
dengan seng 2 air.

Keluarga Ny. M Memiliki
kamar mandi yang
ukurannya kecil dan pintu
menggunakan seng bekas.

Tempat tidur keluarga Ny.
M tampak bergantungan
pakaian dimana-mana,
menggunakan  kelambu
saat tidur dan kondisi



C. Kamar mandi

d. Mengkaji
pengaturan tempat tidur
didalam rumah

e. Mengkaji keadaan
umum kebersihan dan
sanitasi rumah

kamar  mandi
dengan
tetangganya,
karena
tetangganya
merupakan
saudara
kandung
keluarga Tn. J.
Tempat  tidur
keluarga Tn. J
tampak rapi dan

bersih, keluarga
Tn. J
menggunakan
kelambu  saat
tidur.

Dirumah

keluarga Tn. J
keadaan rumah
tampak kotor di
halaman rumah
karena  daun-
daunan dan
tidak ada
genangan  air
disekitar rumah
keluarga Tn. J.
Keluarga Tn. J
mengatakan

keadaan rumah
rumah mereka
tampak  kotor
dan belum

kelambu sudah sobek-
sobek.

Dirumah keluarga Ny. M
keadaan rumah tampak
bersih di halaman rumah

tidak ada genangan air.

Keluarga
mengatakan
rumah mereka tampak
kotor karena rumahnya
baru saja dibangun dan
belum sempat
membersihkannya.
Keluarga Ny. M
mengatakan sampah
biasanya mengumpulkan

Ny. M
keadaan

di tempat sampah
dibawah  pohon  dan
membakar.

Keluarga Ny. M mengatur
rumah dengan baik
Keluarga Ny. M biasanya
saling berinteraksi sering
dilakukan dan
komunikasinya baik dan
ramah.

Keluarga Ny. M
mengatakan tidak pernah



f. Mengkaji perasaan-
perasaan subjektif terhadap
rumah

g. Evaluasi adekuasi
pembuangan sampah

h. Penataan/pengaturan

rumah

2. Karakteristik

tetangga dan komunitas RW

sempat
membersihkann
ya. Keluarga
Tn. J juga
mengatakan
lingkungan
rumah mereka
ada kebun
sayur

Keluarga Tn. J
mengatakan
sampah
biasanya
mengumpulkan
di tempat
sampah
dibawah pohon
dan membakar.
Keluarga Tn. J
mengatur
rumah dengan
baik.

Keluarga Tn. J
biasanya saling
berinteraksi
sering
dilakukan dan
kominikasinya
baik.

Keluarga Tn. J

biasanya
berkunjung ke
keluarga  dan
berbelanja ke
pasar.

Keluarga Tn. J

kemana- mana, hanya ke
kios dekat rumah saja.
Keluarga Ny. M kurang

aktif di  perkumpulan
seperti  kantor  desa,
posyandu. Hanya
berinteraksi dengan

tetangga kalua ada acara
keluarga.

Keluarga Ny. M biasanya
jika ada masalah
dibicarakan bersama
anaknya. Apabila Ny. M
sakit tetangganya yang
merupakan saudara beliau
membantu mengurusnya.



3. Mobilitas geografis
keluarga

4. Perkumpulan
keluarga dan interaksi
dengan masyarakat

aktif di
perkumpulan

seperti  kantor
desa, posyandu

dan gereja.
Keluarga Tn. J
juga

berinteraksi
dengan semua
warga
dilingkungan
rumahnya.
Keluarga Tn. J
biasanya jika
ada  masalah

dibicarakan
bersama
keluarga yaitu
ayah, ibu dan
anak.

5. Sistem pendukung

keluarga

E. Struktur Keluarga
Struktur keluarga Kasus 1 Kasus 2




F.

Pola komunikasi
keluarga

Struktur kekuatan
keluarga

Struktur peran (formal
dan informal)

Nilai dan norma
keluarga

Pola komunikasi di
keluarga Tn. J biasanya
saling terbuka antara
anak dan orang tua.

Keluarga Tn. J saling
mendukung satu sama
lain. Jika keluarga Tn.
J mengalami masalah
mereka berusaha
mencari solusi bersama
anak dan orang tua.

Keluarga Tn. J sebagai
kepala keluarga
bekerja sebagai petani
dan ibu M sebagai ibu
rumah tangga.

Keluaga Tn. J
menerapkan nilai-nilai
agama Kristen
protestan pada
keluarganya yaitu
bapak, ibu dan anak.

Pola komunikasi di
keluarga Ny. M
menggunakan Bahasa
indonesia yang jelas
dan jika ada masalah

maka dibicarakan
dengan baik dengan
anaknya.

Keluarga Ny. M saling
mendukung satu sama
lain. Jika keluarga Ny.
M mengalami masalah
mereka berusaha
mencari solusi bersama
dengan anaknya.

Keluarga  Ny. M
sebagai kepala keluarga
bekerja sebagai petani
dan Tn. J sebagai
anaknya juga
membantu ibunya untuk
bekerja dan mencari
nafkah.

Keluaga Ny. M
menerapkan nilai-nilai
agama Kristen protestan
pada keluarganya.

Fungsi Keluarga



Fungsi keluarga Kasus 1 Kasus 2

Fungsi afektif Keluarga Tn. J ada rasa keluarga Ny. M
saling memiliki dan mengambil sesuatu
saling memberi keputusan lalu Tn. M
dukungan satu sama sebagai anak
lain dan keluarga Tn. M menghargai keputusan
menerapkan hidup yang di ambil.
saling menghargai
contohnya, keluarga Tn.
J mengambil sesuatu

Fungsi sosialisasi

Fungsi perawatan
kesehatan

Fungsi reproduksi

keputusan lalu Ny. M
dan anak menghargai
keputusan  yang di
ambil.

Keluarga Tn. J
menerapkan  keluarga
yang hidup rukun dan
saling berinteraksi satu
sama lain. ereka selalu
melakukan silahturahmi
ke tetangga.

Keluarga Tn. J
mengatakan belum
mengetahui bahwa Ny.
M mengalami masalah
kesehatan. Sejak
mengalami pusing,
tidak bisa tidur, dan
nyeri atau tegang area
leher.

Keluarga Ny. M
menggunakan alat

Keluarga Ny. J jarang
mengkuti kegiatan
masyarakat karena usia
yang sudah lanjut.

Keluarga Ny. M
mengatakan tidak
begitu mengerti dengan
ksehatan yang
dirasakan saat ini.

Keluarga Ny. M
menggunakan alat




Fungsi ekonomi

kontrasepti implant.

Keluarga Tn. J
mengatakan
penghasilan
keluarganya setiap
bulan kurang lebih Rp
500.000 uang tersebut

di  gunakan  untuk
kebutuhan rumah
tangga sehari-hari.

Keluarga Tn. J
memanfaatkan halaman

kontrasepti implant.

Keluarga ~ Ny. .m
mengatakan untuk
kebutuhan  sehari-hari
beliau  bertani  dan
anaknyaa Tn. J
membantunya  untuk
mencari nafkah.

sekitar rumah untuk
menanam sayur-
sayuran. Dan
penghasilan  tambahan
yaitu Tn. M memotong
besi dan  membuat
parang.

G. Stress Dan Koping Keluarga

Stress dan koping Kasus 1 Kasus 2

keluarga

Stressor jangka pendek  Yang menjadi stressor

dan jangka panjang

keluarga Tn. J vyaitu
bagaimana Ny. M
untuk pulih dan

bagaimana caranya

Pasien K mengalami

pusing, sakit kepala
dan bagaimana cara

untuk pulih.




Kemampuan keluarga
berespon terhadap

situasi/stressor

Strategi koping yang

digunakan

Strategi adaptasi

disfungsional

supaya Ny. M tidak

terjadi komplikasi.

Keluarga Tn. J
membawa Ny. M ke
puskesmas untuk

berobat.

Apa bila keluarga Tn. J
tidak menemukan jalan
keluar dalam
menghadapi  masalah,
keluarga Tn. J akan
bertukar pikiran
sehingga dapat

mengambil keputusan.

Keluarga Tn. J tidak di
temukan adanya cara-

cara maldaptif dalam

Keluarga  Ny. M
mengatakan selalu
mencoba untuk tetap
tenang dalam keadaan

apapun.

Apa bila keluarga Ny.
M tidak menemukan
dalam

jalan  keluar

menghadapi  masalah,
Ny. M bertukar pikiran

dengan anaknya.

Keluarga Ny. M tidak
di temukan adanya

cara-cara maldaptif




menyelesaikan masalah dalam menyelesaikan

masalah.

H. Pemeriksaan Fisik (setiap individu anggota kelompok)
KASUS |
No Pemeriksaan fisik Nama anggota keluarga
Nama: Tn. J Nama: Ny. M | Nama: An. V
Umur : 42 thn | Umur : 23 thn | Umur : 17 thn
1 | Keluhan /riwayat penyakit saat | Tidak Pusing, tidak | Tidak
ini: memiliki bisa tidur, memiliki
keluhan atau | tegang/nyeri keluhan atau
riwayat area leher riwayat
kesehatan saat kesehatan saat
ini ini
2 | Riwayat penyakit sebelumnya : | Tidak Tidak Tidak
memiliki memiliki memiliki
riwayat riwayat riwayat
penyakit penyakit penyakit
sebelumnya. sebelumnya. sebelumnya.




Penampilan a. Tahap Memasuki Memasuki Memasuki
umum : perkembangan | tahap dewasa | tahap dewasa | tahap remaja
b. Jenis L P L
kelamin
c. Cara Berpakaian Berpakaian Berpakaian
berpakain rapi kurang rapi rapi dan bersih
dan tampak
kotor
d. Kebersihan | Pasien tampak | Tampak Tampak
personal : bersih, mandi | bersih, mandi | bersih, mandi
Ix/hari, tidak | 1x/hari, sikat | 1x/hari, sikat
sikat gigi, gigi saat gigi saat
keramas mandi, mandi,
3x/minggu keramas saat keramas saat
mandi mandi
e. postur dan | Pasien Postur tinggi Pasien
cara berjalan : | berpostur tegab, berjalan | berpostur

pendek, kurus,
dan masih
semangat saat

jalan

normal

pendek, kurus,
dan masih
semangat saat

jalan




f. Bentuk dan | pendek berisi, | Gemuk berisi, | Tinggi kurus,
ukuran tubuh : | tinggi badan tinggi badan tinggi badan
156, berat 160, berta 157cm, 49 kg
badan 50 kg badan 57 kg
Status mental | a. Status Tidak suka Bersemangat | Tidak suka
dan cara emosi : marah-marah, | dan tenang marah-marah
berbicara : suka senyum
b. tingkat SD tidak tamat | Hanya lulusan | Dapat
kecerdasan : sehingga SD, sehingga | menjawab
merasa tidak merasa tidak semua
pintar, tetapi pintar, tetapi pertanyaan
dapat dapat yang diberikan
menjawab menjawab
pertanyaan pertanyaan
yang dengan yang diberikan
baik
c. orientasi : Berbicara Berbicara Berbicara

dengan lancar
dan dapat
dipahami yang

disampaikan

kurang lancar
dan tidak
terlalu dapat

menjelaskan

dengan lancar
dan dapat
dipahami yang

disampaikan




dengan baik
tentang
kronologi
penyakit

hipertensi

d. Proses

berpikir :

Tidak ada
hambatan
dalam proses

berpikir

Tidak ada
hambatan
dalam proses
berpikir,
dapat,
mengingta
kejadian di

masa lampau

Tidak ada
hambatan
dalam proses

berpikir

e. Gaya/ cara

Berbicara

Berbicara

Berbicara

berbicara : dengan sedikit | dengan lembut | dengan sedikit
tegas tegas
Tanda —tanda | a. Tekanan 130/90 mmHg | 150/100mmHg | 120/80 mmHg
vital : darah
b. Nadi : 70x/mnt 98x/mnt 80x/mnt
c. Suhu : 36,3°C 37,5°C 36,5°C
d.RR: 20x/mnt 22x/mnt 20x/mnt




Pemeriksaan . Inspeksi : Warna kulit Warna kulit Warna kulit
kulit sawo matang, | sawo matang, | sawo matang
tampak keriput | tampak
kencang
. Palpasi : Tidak ada Tidak ada Tidak ada
nyeri, turgor nyeri, turgor nyeri, turgor
kulit elastis kulit elastias kulit elastias
Pemeriksaan . Inspeksi : Kuku tampak | Kuku tampak | Kuku tampak
kuku : kotor kotor dan bersih
panjang
. Palpasi : CRT<2detik | CRT<2detik | CRT<2 detik
Pemeriksaan . Inspeksi : Rambut Rambut Rambut
kepala : tampak bersih | tampak kotor, | tampak bersih
ada ketombe
. Palpasi : Tidak ada Tidak ada Tidak ada
nyeri tekan nyeri tekan nyeri tekan
pada kepala pada kepala pada kepala
Pemeriksaan . Inspeksi : Wajah tidak Wajah tidak Wajah tidak
muka : pucat, tidak pucat, tidak pucat, tidak
ada lesi. ada lesi, tidak | ada lesi, tidak




ada ada
kemerahan, kemerahan,
tidak ada jejas. | tidak ada jejas.
b. Palpasi : Tidak ada Tidak ada Tidak ada
nyeri tekan nyeri tekan nyeri tekan
pada daerah pada daerah pada daerah
wajah wajah wajah
c. Tes sensasi | Wajah dapat Wajah dapt Wajah dapt
wajah : merasakan merasakan merasakan
sensasi panas | sensasi dingin | sensasi dingin
dan dingin dan panas dan panas
10 | Pemeriksaan | a. Auskultasi :
mata : b. Inspeksi : Simetris, pupil | Simetris, pupil | Simetris, pupil
isokor, tidak isokor, tidak isokor, tidak
ada lesi, tidak | ada lesi, tidak | ada lesi, tidak
menggunakan | menggunakan | menggunakan
alat bantu alat bantu alat bantu
penglihatan penglihatan penglihatan
c. Test Dapat melihat | Dapat melihat | Dapat melihat
ketajaman benda dari benda dari | benda dari
visual : kejauhan kejauhan dan | kejauhan dan




dengan jelas dapat dapat
membaca membaca
huruf kecil huruf kecil
d. Tes lapang
pandang :
11 | Pemeriksaan | a. Inspeksi : Telinga Telinga Telinga
telinga: tampak kotor, | tampak kotor, | tampak bersih,
tidak ada luka, | tidak ada luka, | tidak ada luka,
tidak ada tidak ada tidak ada
kemerahan, kemerahan kemerahan
tidak ada
edema
b. Palpasi : Tidak ada Tidak ada Tidak ada
nyeri tekan, nyeri tekan, nyeri tekan,
tidak ada tidak ada tidak ada
pembengkakan | pembengkakan | pembengkakan
c. Tes Fungsi Fungsi Fungsi
pendengaran : | pendengaran pendengaran pendengaran
baik normal normal
12 | Pemeriksaan | a. Inspeksi : Lubang Lubang Lubang
hidung dan hidung normal | hidung hidung




sinus : simetris normal, normal,
simetris simetris
b. Palpasi : Tidak ada Tidak ada Tidak ada
pembengkakan | pembengkakan | pembengkakan
di area hidung, | di area hidung, | di area hidung,
tidak terdapat | tidak terdapat | tidak terdapat
nyeri saat nyeri saat di nyeri saat di
tekan tekan tekan
c. Tes Dapat Dapat Dapat
penciuman : mencium bau- | mencium bau- | mencium bau-
bauan seperti | bauan seperti | bauan seperti
kopi, dengan kopi, minyak | kopi, minyak
baik kayu putih kayu putih
dengan baik dengan baik
13 | Pemeriksaan | a. Inspeksi : Tidak ada Tidak ada Tidak ada

mulut dan

tenggorokan :

sariawan, tidak
ada luka, gigi
berwarna
hitam karena

sirih pinang

sariawan, tidak
ada luka,
terdapat
karang gigi,
gigi berwarna

merabh sirih

sariawan, tidak
ada luka,
terdapat
karang gigi,
gigi berwarna

merabh sirih




pinang, lidah | pinang, lidah
berwarna berwarna
merah merah
b. Palpasi : Tidak ada Tidak ada Tidak ada
nyeri tekan nyeri tekan nyeri tekan
dan tidak ada | dantidak ada | dan tidak ada
pembengkakan | pembengkakan | pembengkakan
pada pada pada
tenggorokan tenggorokan tenggorokan
c. Tes sensasi | Dapat Dapat Dapat
rasa : merasakan merasakan merasakan
rasa asin, rasa asin, rasa asin,
manis, pahit manis, pahit manis, pahit
14 | Pemeriksaan | a. Inspeksi : Tidak ada lesi, | Tidak ada lesi, | Tidak ada lesi,
leher : tidak ada tidak ada tidak ada
kemerahan, kemerahan, kemerahan,
tidak tidak tidak
pembesaran pembesaran pembesaran
kelenjar tiroid | kelenjar tiroid | kelenjar tiroid
b. Palpasi : Tidak teraba Tidak teraba Tidak ada lesi,
adanya adanya tidak ada




pembengkakan | pembengkakan | kemerahan,
pada area pada area tidak
leher, tidak leher, tidak pembesaran
ada nyeri ada nyeri kelenjar tiroid
tekan tekan
c. Tes sensasi | Dapat Dapat Tidak ada lesi,
rasa merasakan merasakan tidak ada
sensasi sensasi kemerahan,
sentuhan sentuhan tidak
diarea leher diarea leher pembesaran
kelenjar tiroid
d. TesROM : | Dapatt Dapatt Tidak ada lesi,
melakukan melakukan tidak ada
gerakan gerakan kemerahan,
Eksistensi, Eksistensi, tidak
Fleksi, dan Fleksi, dan pembesaran
Hiperekstensi | Hiperekstensi | kelenjar tiroid
15 | Pemeriksaan | a. Inspeksi : Simetris, tida | Simestris, tida | Simestris, tida
system ada lesi, tidak | ada lesi, tidak | ada lesi, tidak
pernafasan : ada jejas ada jejas ada jejas
b. Palpasi : Pergerakan Pergerakan Pergerakan




dinding dada | dinding dada | dinding dada
Kiri kanan Kiri kanan Kiri kanan
sama sama sama
c. Perkusi : Suara paru Suara paru Suara paru
vesikuler vesikuler vesikuler
d. Auskultasi: | Tidak terdapat | Tidak terdapat | Tidak terdapat
suara napas suara napas suara napas
tambahan tambahan tambahan
16 | Pemeriksaan | a. Inspeksi : Tidak ada Tidak ada Tidak ada
system luka, tampak luka, tampak luka, tampak
kardiovaskuler tidak ada tidak tidak
pembesaran pembesaran pembesaran
jantung jantung jantung
b. Palpasi : Tidak teraba Tidak teraba Tidak teraba
ictus cordis 5 | ictus cordis 5 | ictus cordis 5
c. Perkusi : Tidak terdapat | Tidak terdapat | Tidak terdapat
pembesaran pembesaran pembesaran
jantung jantung jantung
d. Auskultasi: | Tidak terdapat | Tidak terdapat | Tidak terdapat
suara jantung | suara jantung | pembesaran
tambahan tambahan jantung




17 | Pemeriksaan | a. Inspeksi : Tidak ada Tampak tidak | Tidak ada
payudara dan benjolan, tidak | ada benjolan, tidak
aksila : ada lesi, tidak | pembesaran ada lesi, tidak

ada jejas, tidak | payudara, ada jejas, tidak
ada nyeri tidak ada ada nyeri
tekan benjolan, tidak | tekan
ada lesi, tidak
ada jejas
b. Palpasi : Tidak teraba Tidak teraba Tidak teraba
adanya edema | adanya edema | adanya edema

18 | Pemeriksaan | a. Inspeksi : Tidak terdapat | Tidak terdapat | Tidak terdapat

abdomen : lesi, tidak lesi, tidak lesi, tidak
terdapat jejas | terdapat jejas | terdapat jejas
b. Palpasi : Tidak terdapat | Tidak terdapat | Tidak terdapat
edema, tidak | edema, tidak | edema, tidak
terdapat nyeri | terdapat nyeri | terdapat nyeri
tekan tekan tekan
c. Perkusi : Terdengar Terdengar Terdengar
suara timpani | suara timpani | suara timpani
d. Auskultasi: | Suara Suara Suara

peristaltik usus

peristaltik usus

peristaltik usus




10x/mnt 15x/mnt 15x/mnt
19 | Pemeriksaan | a. Bahu: Tidak terdapat | Tidak terdapat | Tidak terdapat
ekstremitas deformitas, deformitas, deformitas,
atas : pergerakan pergerakan pergerakan
bahu baik bahu baik bahu baik
b. Siku : Dapat Dapat Dapat
melakukan melakukan melakukan
gerakan fleksi | gerakan fleksi | gerakan fleksi
dan ekstensi dan ekstensi dan ekstensi
c. Pergelangan | Dapat Dapat Dapat
dan telapak melakukan melakukan melakukan
tangan gerakan fleksi | gerakan fleksi | gerakan fleksi
dan ekstensi dan ekstensi dan ekstensi
20 | Pemeriksaan | a. Panggul : Dapat Dapat Dapat
ekstremitas melakukan melakukan melakukan
bawabh : gerakan gerakan gerakan
abduksi dan abduksi dan abduksi dan
adduksi adduksi adduksi
b. Lutut : Dapat Dapat Dapat
melakukan melakukan melakukan

gerakan fleksi

gerakan fleksi

gerakan fleksi




dan ekstensi

dan ekstensi

dan ekstensi

c. Pergelangan
dan telapak

kaki :

Dapat
melakukan
gerakan infersi

dan efersi

Dapat
melakukan
gerakan infersi

dan efersi

Dapat
melakukan
gerakan infersi

dan efersi




KASUS 11

No Pemeriksaan fisik Nama anggota keluarga
Nama: Ny. K Nama: Tn. J
Umur : 52 thn Umur : 23 thn
1 Keluhan /riwayat penyakit saat ini : Pusing, tegang Tidak
ditengkuk memiliki

keluhan atau

riwayat




kesehatan saat

ini
Riwayat penyakit sebelumnya : Rematik Tidak
memiliki
riwayat
penyakit
sebelumnya.
Penampilan umum: | a. Tahap Memasuki tahap | Memasuki
perkembangan | Lansia tahap dewasa
b. Jenis P L
kelamin
c. Cara Berpakaian Berpakaian
berpakain kurang rapi dan rapi
tampak kotor
d. Kebersihan | Pasien tampak Tampak
personal : kotor, mandi bersih, mandi
Ix/hari, tidak Ix/hari, sikat
sikat gigi, gigi saat
keramas mandi,
3x/minggu keramas saat

mandi




e. postur dan

cara berjalan :

Pasien berpostur

pendek, kurus,

Postur tinggi

tegab, berjalan

dan masih normal
semangat saat
jalan
f. Bentuk dan | pendek berisi, Gemuk berisi,
ukuran tubuh : | tinggi badan 156, | tinggi badan
berat badan 50 kg | 160, berta
badan 57 kg
Status mental dan a. Status Tidak suka Bersemangat
cara berbicara : emosi : marah-marah,
suka senyum
b. tingkat SD tidak tamat Hanya lulusan
kecerdasan : sehingga merasa | SD, sehingga
tidak pintar, merasa tidak
tetapi dapat pintar, tetapi
menjawab dapat
pertanyaan yang | menjawab
dengan baik pertanyaan
yang diberikan
c. orientasi : Berbicara kurang | Berbicara




lancar dan tidak
terlalu dapat

menjelaskan

dengan lancar
dan dapat

dipahami yang

dengan baik disampaikan.
tentang kronologi
penyakit
hipertensi
d. Proses Tidak ada Tidak ada
berpikir : hambatan dalam | hambatan

proses berpikir

dalam proses
berpikir, dapat,
mengingta
kejadian di

masa lampau

e. Gaya / cara

Berbicara dengan

Berbicara

berbicara : lembut dengan sedikit
tegas
Tanda — tanda vital : | a. Tekanan 170/90 mmHg 130/80 mmHg
darah
b. Nadi : 94x/mnt 65x/mnt
c. Suhu : 35°C 36,5°C




.RR: 20x/mnt 20x/mnt
Pemeriksaan kulit . Inspeksi : Warna kulit sawo | Warna kulit
matang, tampak | sawo matang,
keriput tampak
kencang
. Palpasi : Tidak ada nyeri, | Tidak ada
turgor kulit tidak | nyeri, turgor
elastis kulit elastias
Pemeriksaan kuku : . Inspeksi : Kuku tampak Kuku tampak
kotor kotor dan
panjang
. Palpasi : CRT<2 detik CRT<2 detik
Pemeriksaan kepala | a. Inspeksi : Rambut tampak Rambut
kotor, tampak tampak bersih,
beruban ada ketombe
. Palpasi : Tidak ada nyeri Tidak ada
tekan pada kepala | nyeri tekan
pada kepala
Pemeriksaan muka : | a. Inspeksi : Wajah tidak Wajah tidak
pucat, tidak ada pucat, tidak




lesi. ada lesi, tidak
ada
kemerahan,
tidak ada jejas.

b. Palpasi : Tidak ada nyeri Tidak ada
tekan pada daerah | nyeri tekan
wajah pada daerah

wajah

c. Tes sensasi | Wajah dapat Wajah dapt

wajah : merasakan merasakan
sensasi panas dan | sensasi dingin
dingin dan panas

10 | Pemeriksaan mata : | a. Auskultasi :

b. Inspeksi : Simetris, pupil Simetris, pupil
isokor, tidak ada | isokor, tidak
lesi, ada lesi,
menggunakan menggunakan
alat bantu alat bantu
penglihatan penglihatan

c. Test Dapat melihat Dapat melihat

ketajaman

benda dari

benda dari




visual : kejauhan dengan | kejauhan dan
jelas dapat
membaca
huruf kecil
d. Tes lapang
pandang :
11 | Pemeriksaan a. Inspeksi : Telinga tampak Telinga
telinga: kotor, tidak ada tampak bersih,
luka, tidak ada tidak ada luka,
kemerahan, tidak | tidak ada
ada edema kemerahan
b. Palpasi : Tidak ada nyeri Tidak ada
tekan, tidak ada nyeri tekan,
pembengkakan tidak ada
pembengkakan
c. Tes Fungsi Fungsi
pendengaran : | pendengaran pendengaran
kurang normal
12 | Pemeriksaan hidung | a. Inspeksi : Lubang hidung Lubang hidung
dan sinus : normal simetris normal,

simetris




b. Palpasi :

Tidak ada
pembengkakan di

area hidung, tidak

Tidak ada
pembengkakan

di area hidung,

terdapat nyeri tidak terdapat
saat tekan nyeri saat di
tekan
c. Tes Dapat mencium | Dapat
penciuman : bau-bauan seperti | mencium bau-
kopi, dengan baik | bauan seperti
kopi, minyak
kayu putih
dengan baik
13 | Pemeriksaan mulut | a. Inspeksi : Tidak ada Tidak ada

dan tenggorokan :

sariawan, tidak
ada luka, gigi
berwarna hitam
karena sirih
pinang, lidah

tampak kotor

sariawan, tidak
ada luka,
terdapat
karang gigi,
gigi berwarna
merah sirih
pinang, lidah

berwarna




merah

b. Palpasi : Tidak ada nyeri Tidak ada
tekan dan tidak nyeri tekan dan
ada tidak ada
pembengkakan pembengkakan
pada tenggorokan | pada

tenggorokan

c. Tes sensasi | Dapat merasakan | Dapat

rasa : rasa asin, manis, | merasakan rasa
pahit asin, manis,
pahit
14 | Pemeriksaan leher : | a. Inspeksi : Tidak ada lesi, Tidak ada lesi,
tidak ada tidak ada
kemerahan, tidak | kemerahan,
pembesaran tidak
kelenjar tiroid pembesaran
kelenjar tiroid
b. Palpasi : Tidak teraba Tidak teraba
adanya adanya
pembengkakan pembengkakan
pada area leher, pada area




tidak ada nyeri

leher, tidak ada

tekan nyeri tekan
c. Tes sensasi | Dapat merasakan | Dapat
rasa sensasi sentuhan | merasakan
diarea leher sensasi
sentuhan
diarea leher
d. TesROM : | Dapatt Dapatt
melakukan melakukan
gerakan gerakan
Eksistensi, Fleksi, | Eksistensi,
dan Hiperekstensi | Fleksi, dan
Hiperekstensi
15 | Pemeriksaan system | a. Inspeksi : Simetris, tida ada | Simestris, tida
pernafasan : lesi, tidak ada ada lesi, tidak
jejas ada jejas
b. Palpasi : Pergerakan Pergerakan
dinding dada kiri | dinding dada
kanan sama Kiri kanan
sama
c. Perkusi : Suara paru Suara paru




vesikuler vesikuler
d. Auskultasi: | Tidak terdapat Tidak terdapat
suara napas suara napas
tambahan tambahan
16 | Pemeriksaan system | a. Inspeksi : Tidak ada luka, Tidak ada
kardiovaskuler : tampak tidak ada | luka, tampak
pembesaran tidak
jantung pembesaran
jantung
b. Palpasi : Tidak teraba ictus | Tidak teraba
cordis 5 ictus cordis 5
c. Perkusi : Tidak terdapat Tidak terdapat
pembesaran pembesaran
jantung jantung
d. Auskultasi: | Tidak terdapat Tidak terdapat
suara jantung suara jantung
tambahan tambahan
17 | Pemeriksaan a. Inspeksi : Tampak tidak ada | Tampak tidak
payudara dan aksila pembesaran ada
payudara, tidak pembesaran

ada benjolan,

payudara, tidak




tidak ada lesi,

ada benjolan,

tidak ada jejas, tidak ada lesi,
tidak ada nyeri tidak ada jejas
tekan
b. Palpasi : Tidak teraba Tidak teraba
adanya edema adanya edema
18 | Pemeriksaan a. Inspeksi : Tidak terdapat Tidak terdapat
abdomen : lesi, tidak lesi, tidak
terdapat jejas terdapat jejas
b. Palpasi : Tidak terdapat Tidak terdapat
edema, tidak edema, tidak
terdapat nyeri terdapat nyeri
tekan tekan
c. Perkusi : Terdengar suara | Terdengar
timpani suara timpani
d. Auskultasi: | Suara peristaltik | Suara
usus 10x/mnt peristaltik usus
15x/mnt
19 | Pemeriksaan a. Bahu : Tidak terdapat Tidak terdapat
ekstremitas atas : deformitas, deformitas,
pergerakan bahu | pergerakan




baik bahu baik
b. Siku : Dapat melakukan | Dapat
gerakan fleksi melakukan

dan ekstensi

gerakan fleksi

dan ekstensi

c. Pergelangan | Dapat melakukan | Dapat
dan telapak gerakan fleksi melakukan
tangan dan ekstensi gerakan fleksi
dan ekstensi
20 | Pemeriksaan a. Panggul : Dapat melakukan | Dapat
ekstremitas bawabh : gerakan abduksi | melakukan
dan adduksi gerakan
abduksi dan
adduksi
b. Lutut : Dapat melakukan | Dapat
gerakan fleksi melakukan

dan ekstensi

gerakan fleksi

dan ekstensi

c. Pergelangan
dan telapak

kaki :

Dapat melakukan
gerakan infersi

dan efersi

Dapat
melakukan

gerakan infersi




dan efersi

. Balita stunting

Balita stunting

Kasus 1

Kasus 2

Balita stunting

Keluarga Tn.

J Keluarga Ny. M

mengatakan tidak ada mengatakan tidak ada

balita

dikeluarganya.

stunting balita

stunting

dikeluarganya.

J. Harapan keluarga

Harapan keluarga

Kasus 1

Kasus 2

Terhadap masalah

kesehatannya

Keluarga Tn. J

berharap untuk segera

pulih dari hipertensi
dan tetap
mempertahankan

tekanan darah dalam

keadaan normal.

Keluarga Ny. M

berharap untuk segera

pulih dari hipertensi
dan tetap
mempertahankan

tekanan darah dalam

keadaan normal.




Terhadap petugas

kesehatan yang ada

Keluarga Tn. J
berharap agar petugas
kesehatan dapat
membantu  mengatasi
masalah kesehatan pada

keluarganya.

Keluargg Ny. M

berharap agar petugas

kesehatan dapat
membantu mengatasi
masalah kesehatan

pada keluarganya.

Pengkajian malaria

Pengkajian malaria

Pengkajian malaria

Kasus 1

Kasus 2

1. Apakah bapak/ibu

Tidak pernah sakit

pernah mengalami penyakit

malaria dengan gejala:

demam, panas, mengigil,

berkeringat dalam waktu 6

bulan terakhir

2. Pengkajian perilaku

Tidak pernah sakit




terkait malaria

a. Apakah bapak, ibu  Ya
mempunyai kebiasaan atau
sering keluar rumah pada

waktu malam hari?

b. Kepemilikan

kelambu
C. Kondisi kelambu Ya
baik

d. Apakah bapak, ibu  Ya
menggunakan kelambu saat
tidur? Ya
e. Apakah bapak, ibu
memakai baju lengan

panjang saat keluar rumah  Ya
pada malam hari?

f. Apakah bapak, ibu
menggunakan obat anti

nyamuk bakar, semprot,

dan oles (lotion) pada saat

akan tidur? Tidak

Tidak

Ya

Tidak

Ya

Tidak

Tidak




g. Apakah bapak, ibu
sering menggantungkan
pakaian di dalam rumah

baik itu pakaian kotor atau

bersih?
Ya Ya
Lingkungan terkait malaria
Lingkungan luar Kasus 1 Kasus 2
rumah
Genangan air Tidak ada Ada
Parit atau selokan Tidak ada Tidak ada
Rawa-rawa Tidak ada Tidak ada
Semak-semak Tidak ada Ada
Lingkungan dalam Kasus 1 Kasus 2




rumah

Kawat kasa ventilasi Ada Ada
Kerapatan dinding Ada Ada
rumah (1,5 mm?)
Langit-langit rumah Ada Ada
a. Pencahayaan Ada Ada
b. Kelembaban Tidak ada Tidak ada
C. Ventilasi Ada Ada
d. Luas ventilasi
>10% luas lantali Ada Ada
<10% luas lantai

1. Diagnosa Asuhan Keperawatan Keluarga

A. Analisa Data

KASUS KASUS 2



Data Masalah  Etiologi Data Masalah  Etiolo
gi
DS: Nyeri akut  Ketidakmampua DS: Nyeri akut  Ketidak
° Pasien Y n keluarga ° Pasie mampu
mengatakan pusing, merawat n K an
sakit kepala, tegang pada anggota mengatakan keluarg
tengkuk keluarga yang sering merasa a
P: saat aktivitas sakit pusing, tegang mengen
Q: tertusuk-tusuk pada tengkuk al
R: nyeri pada kepala sejak 3 hari masala
hingga ke tengkuk yang lalu h
S:6 P: saat
T: hilang timbul aktivitas
Q: tertusuk-
tusuk
DO: R: ditengkuk
° Klien tampak S:4
meringis,gelisah T: hilang
° TD: timbul
150/100mmHg
Nadi: 98x/mnt DO:
Suhu : 37,5°C ° klien
RR :22x/menit tampak
meringis

° TD:




DS: Defisit

° Pasien Y
mengatakan tidak tahu n
tentang penyakit yang

dirasakan saat ini

DO:

° Pasien Y
tampak memegang
tengkuk, tampak

meringis

pengetahua

Ketidakmampua
n keluarga
mengenal

masalah

170/90mmHg
N: 94x/mnt
S:36°C

RR: 20x/menit

DO: Defisit
° Pasie  pengetahua
n K n
mengatakan

nyeri bagian

tengkuk

DO:

° Pasie
n tampak
bigung dengan
penyakitnya
dan tidak dapat
menjelaskan
apa pemicu
serta ap aitu

hipertensi

Ketidak
mampu
an
keluarg
a
mengen
al

masala




B. Perumusan Diagnosa Keperawatan

Kasus 1

Kasus 2

Nyeri akut berhubungan dengan
ketidakmampuan keluarga

merawat anggota keluarga yang

sakit

Defisit pengetahuan
berhubungan dengan
ketidakmampuan keluarga

mengenal masalah

Nyeri akut  berhubungan
dengan ketidakmampuan
keluarga merawat anggota
keluarga yang sakit

Defisit pengetahuan
berhubungan dengan
ketidakmampuan keluarga

mengenal masalah

C. Penilaian (skoring) Diagnosa Keperawatan

1. Nyeri akut berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga merawat

anggota keluarga yang sakit



Kasu Ka
sl sus
2
N Kriteri Bo Skori Pembe N Kriterit Bo Sk Pembenaran
o askala bot ng naran 0 askala bot ori
ng
1 Sifat 33 1 Sifat 1 Sifat 3/3 1  Sifat masalah
masala  x1 masalah masala  x1 aktual karena
h actual h keluarga Ny.
karena K mengatakan
pasien nyeri bagian
Y tengkuk
merasa sampai ke
kan leher. Masalah
sakit ini sangat
kepala, dirasakan oleh
tegang keluarga Ny.K
pada
tengkuk
2 Kemun 22 2 Kemun 2 Kemun 2/2 2  Kemungkinan




gkinan  x2 gkinan gkinan  x2 masalah dapat

masala masalah masala diubah mudah
h dapat dapat h dapat karena
diubah diubah diubah tindakan yang
mudah dilakukan
karena untuk
tindaka mengetahui
n sudah hipertensi
dilakuk dapat
an pada dilakukan
keluarg dirumah dan
a pasien pasien K
Y sudah
mengikuti
pendidikan
kesehatan.

3 Potensi 2/3 2/3 Potensi 3. Potensi 2/3 2/3 Potensial

masala X1 al masala X1 masalah dapat
h untuk masalah h untuk di cegah
dicegah dapat di dicegah cukup dengan

cegah tindakan




cukup
dengan
tindaka
n
perawat
an
singkat
dan
butuh
perawat
an yang
intensif
untuk
pencega
han
maksim

al.

perawatan
singkat dan
butuh
perawatan
yang intensif
untuk
pencegahan

maksimal.




4 Menonj
olnya
masala

h

Total

212

x1

1

4 2/3

Menonj 4 Menonj 2/3 1  Menonjolnya

olnya olnya X2 masalah
masalah masala segera diatasi
segera h bahwa
diatasi keluarga akan
bahwa merawat
keluarg anggota yang
a akan sakit
merawa
t
anggota
yang
sakit

Total 4 2/3




2. Defisit pengetahuan berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga

mengenal masalah

3. Kasu Ka
sl sus
2

N Kriteri Bo Skori Pembe N Kriteri Bo Sk Pembenar

0 askala bot ng naran o askala bot ori an
ng
1 Sifat 33 1 Sifat 1 Sifat 33 1 Sifat
masala x1 masalah masala x1 masalah
h actual h aktual
karena karena
pasien j keluarga
merasa Ny. M
kan mengataka
sakit n nyeri

kepala, bagian




2 Kemun 1/2
gkinan  x2
masala
h dapat

diubah

1

tegang
pada

tengkuk

Kemun 2 Kemun
gkinan gkinan
masalah masala
dapat h dapat
diubah diubah
sebagia

n

karena

tingkat

pengeta

huan

pasien

1/2

x1

1

tengkuk
sampai ke
leher.
Masalah
ini sangat
dirasakan
oleh
keluarga
Ny.K
Kemungki
nan
masalah
dapat
diubah
sebagian
karena
tingkat
pengetahu
an pasien

K kurang.




3 Potensi
masala
h untuk

dicegah

213 213

x1

Y

kurang

Potensi 3. Potensi 2/3 2/3 Potensial

al masala  x1
masalah h untuk
dapat di dicegah
cegah

cukup

dengan

tindaka

n

perawat

an

singkat

dan

butuh

perawat

an yang

intensif

untuk

pencega

masalah
dapat di
cegah
cukup
dengan
tindakan
perawatan
singkat
dan butuh
perawatan
yang
intensif
untuk
pencegaha
n

maksimal.




han

maksim
al.
4 Menonj 2/3 1 Menonj 4 Menonj 2/3 1  Menonjoln

olnya  x2 olnya olnya X2 ya

masala masalah masala masalah

h segera h segera
diatasi diatasi
bahwa bahwa
keluarg keluarga
a akan akan
merawa merawat
t anggota
anggota yang sakit
yang
sakit

Total 32/3 Total 32/3

D. Prioritas diagnosa keperawatan
Prioritas Diagnosa keperawatan Skor




Nyeri akut berhubungan 4213
dengan ketidakmampuan
keluarga merawat anggota

keluarga yang sakit

Defisit pengetahuan 3273
berhubungan dengan
ketidakmampuan keluarga

mengenal masalah




I1l.  Rencana Asuhan Keperawatan

Kasus 1 Kasus 2

Dx.Kep Tujuan Intervensi Rasional Dx.kep Tujuan Intervensi Rasionaal
Nyeri akut Setelah Manajemen Nyeri ~ Observasi: Nyeri akut Setelah Manajemen Nyeri Observasi:
berhubungan dilakukan ° Untuk berhubungan dilakukan ° Untuk
dengan Tindakan Observasi: mengetahui dengan Tindakan Observasi: mengetahui
ketidakmamp keperawatan 1. lokasi nyeri dan ketidakmamp keperawatan lokasi  nyeri
uan keluarga  selama dentifikasi skala yang uan keluarga selama 1. Identifikasi dan skala yang
merawat kunjungan lokasi,karakteristik, ~ muncul saat merawat kunjungan lokasi,karakteristik, muncul  saat
anggota rumah 3x 60  durasi, frekuensi, nyeri anggota rumah 3x 60  durasi, frekuensi, nyeri
keluargayang menit kualitas, intensitas ° untuk keluarga yang menit kualitas, intensitas e untuk
sakit (D.0077) diharapakn nyeri, skala nyeri, mengetahui sakit (D.0077) diharapakn nyeri, skala nyeri,  mengetahui

tingkat nyeri  faktor yang seberapakah tingkat nyeri  faktor yang seberapakah

menurun

dengan

kriteria hasil :

memperberat dan

memperingan nyeri

2. identifikasi skala

rasa nyeri yang
dialami oleh

pasien

menurun

dengan

kriteria hasil :

memperberat dan
memperingan nyeri

2. identifikasi

rasa nyeri yang
dialami  oleh

pasien




1.

eluhan nyeri
menurun

2.

meringis
menurun

3.

gelisah

menurun

nyeri
Tarapeutik:
1.berikan teknik
nonfarmakologis
untuk mengurangi
rasa nyeri
Edukasi:

1. anjurkan
memonitor nyeri

secara mandiri

terjadinya
komplikasi.
Tarapeutik

] Untuk
mengurangi rasa
nyeri yang
dirasakan pasien
° Untuk
mengurangi rasa
nyeri yang
dirasakan pasien
dan memberikan
kenyamanan

Edukasi

1.

eluhan nyeri
menuru

2.

eringis
menurun

3.

gelisah

menurun

skala nyeri
Tarapeutik:
1.berikan teknik
nonfarmakologis
untuk mengurangi
rasa nyeri
Edukasi:

1. anjurkan
memonitor nyeri

secara mandiri

terjadinya
komplikasi.
Tarapeutik

° Untuk
mengurangi
rasa nyeri yang
dirasakan
pasien

° Untuk
mengurangi
rasa nyeri yang
dirasakan
pasien dan
memberikan
kenyamanan

Edukasi







Defisit

pengetahuan

berhubungan

dengan

ketidakmamp

uan keluarga
mengenal
masalah

(D.0111)

Setelah
dilakukan
Tindakan
keperawatan
selama
kunjungan
rumah 1x 60
menit
diharapakan
tingkat
pengetahuan
meningkat
dengan

kriteria hasil :

1. perilaku

Edukasi kesehatan

Observasi:

1.

dentifikasi kesiapaan
dan kemampuan
menerima informasi
Tarapeutik:

1.

ediakan materi dan
media pendidikan
kesehatan

Edukasi:

1.

jarkan perilaku

hidup bersih dan

Gangguan

pola Tidur

berhubungan

dengan
hambatan
lingkungan

(D.0111)

Setelah
dilakukan
Tindakan
keperawatan
selama
kunjungan
rumah 3x 60
menit
diharapakn
pola tidur

membaik

dengan kriteria

hasil :

1.

erilaku sesuai

Edukasi

kesehatan

Observasi:

1.

dentifikasi
kesiapaan dan
kemampuan
menerima
informasi
Tarapeutik:
1.

ediakan materi
dan media
pendidikan

kesehatan




sesuai sehat anjuran Edukasi:
anjuran meningkat 1.
meningkat jarkan perilaku
hidup bersih
dan sehat
IV.  Implementasi
Kasus 1 Kasus
2
No Tgl/ jam  Implementasi respon No Tgl/ Implementasi respon
dx dx jam
Nyeri akut 21-05- ° Mengidentifikasi Nyeri akut 21-05- e Mengidentifikasi



berhubungan
dengan
ketidakmam
puan
keluarga
merawat
anggota
keluarga

yang sakit

2024

08:05

08:15

08:35

lokasi,karakteristik,durasi,skala
nyeri

Respon : pasien j mengatakan
pusing, sakit kepala, tegang pada
tengkuk. P: saat aktivitas, Q:
tertusuk-tusuk, R: Nyeri pada

kepala hingga ke tengkuk, S: 6,

T: Hilang timbul
° Mengukur tanda-tanda
vital

Respon: TD :150/100mmHg S:
37,5°C

N: 98x/menit

RR : 22x/menit

° Memberikan teknik
nonfarmakologi ( relaksasi napas
dalam)

Respon : pasien merasa lebih

rileks

berhubung 2024
an dengan
agen 09:20
pencedera

fisiologis

09:25

09:45

lokasi,karakteristik,durasi,skala
nyeri

Respon: klien mengatakan pusing,
tegang pada tengkuk sejak 3 hari
yang lalu P: saat aktivitas, Q:
tertusuk-tusuk, R: ditengkuk, S: 4, T:

Hilang timbul

° Mengukur tanda-tanda vital
Respon: TD :170/90mmHg

S: 35°C
N: 94x/menit

RR : 20x/menit

° Memberikan teknik
nonfarmakologi ( relaksasi napas
dalam)

Respon : pasien merasa lebih rileks






22-05-

2024

08:30

08:40

09:00

23-05-

2024

° mengidentifikasi skala
nyeri

Respon : pasien mengatakan nyeri
sudah berkurang (skala 3)

° mengukur tanda-tanda vital
TD : 140/80mmHg

S: 37,5°C

RR : 20x/ menit

N : 80x/mnt

° Memberikan teknik non
farmakologi ( Teknik relaksasi
napas dalam)

Respon : pasien lebih rileks

° Mengidentifikasi skala

nyeri

22-05-

2024

09:20

09:25

09:32

23-05-

2024

° mengidentifikasi skala
nyeri

Respon : pasien mengatakan nyeri
sudah berkurang. P: saat aktivitas, Q:
tertusuk-tusuk, R: ditengkuk, S: 3, T:

Hilang timbul

° mengukur tanda-tanda vital
TD : 160/70mmHg

S: 36,°C

RR : 20x/ menit

N : 90x/mnt

° Memberikan teknik non
farmakologi ( Teknik relaksasi napas
dalam)

Respon : pasien lebih rileks

° Mengidentifikasi skala

nyeri



09:10
09:15
Defisit 21-05-
pengetahuan 2024
berhubungan
dengan 08:23
ketidakmam

Respon : pasien mengatakan nyeri
sudah berkurang (skala 1)

° Mengukur tanda tanda vital
TD : 120/80mmHg

S: 37°C

RR : 20x/ menit

N : 80x/mnt

) Memberikan teknik non

farmakologi ( Teknik relaksasi

napas dalam)

Respon pasien  mengatakan

perasaan lebih tenang

° Mengidentifikasi kesiapan Defisit
dan kemampuan menerima pengetahu
informasi an
Respon: pasien Y antusias untuk berhubung
menerima informasi tentang an dengan

09:10

09:15

21-05-

2024

09:22

Respon : pasien mengatakan nyeri
sudah berkurang (skala 2)

° Mengukur tanda tanda vital
TD : 150/80mmHg

S: 37°C

RR : 20x/ menit

N : 80x/mnt

° Memberikan teknik non

farmakologi ( Teknik relaksasi napas

dalam)

Respon pasien  mengatakan
perasaan lebih tenang

° Mengidentifikasi kesiapan

dan kemampuan menerima informasi
Respon: pasien K antusias untuk
informasi

menerima tentang

hipertensi



puan
keluarga
mengenal
masalah
08:25
08:30

08:32

hipertensi

° Sediakan materi dan media
pendidikan kesehatan

Respon : materi penyuluhan tentang
hipertensi dengan menggunakan

leaflet

° Ajarkan perilaku hidup
bersih dan sehat

Respon : pada pasien hipertensi
membatasi makan makanan yang

tinggi garam dan berlemak.

ketidakma

mpuan
keluarga
mengenal
masalah
09:28
09:30

° Sediakan materi dan media
pendidikan kesehatan

Respon : materi penyuluhan tentang
hipertensi dengan menggunakan

leaflet

° Ajarkan perilaku hidup
bersih dan sehat

Respon : pada pasien hipertensi
membatasi makan makanan yang

tinggi garam dan berlemak.



22-05-

2024

09:00

09:10

° Mengidentifikasi kesiapan
dan kemampuan menerima
informasi

Respon:  pasien Y mengatakan
sudah pahami tentang hipertensi

° Ajarkan perilaku hidup
bersih dan sehat

Respon : akan mengikuti dan
mengurangi  konsumsi  makanan
tinggi garam dan berlemak

° Mengidentifikasi kesiapan
dan kemampuan menerima
informasi

Respon : mengerti dengan
penjelasan dan pasien Y sudah

pahami

22-05-

2024

10:05

10:17

23-05-

° Mengidentifikasi kesiapan
dan kemampuan menerima informasi
Respon: pasien Y mengatakan
sudah pahami tentang hipertensi

) Ajarkan perilaku hidup
bersih dan sehat

Respon : pasien mengatakan
mengurangi  konsumsi  makanan

tinggi garam dan berlemak

° Mengidentifikasi kesiapan
dan kemampuan menerima informasi
Respon : pasien K mengerti dengan
penjelasan yang disampaikan

mahasiswa



23-05-

2024

08:22

08:35

° Ajarkan perilaku hidup
bersih dan sehat

Respon : pasien Y mengatakan
akan mengurangi konsumsi makan

makanan tinggi garam dan berlemak

2024

10: 30

10:45

° Ajarkan perilaku hidup
bersih dan sehat

Respon : pasien K mengatakan akan
mengurangi konsumsi makan

makanan tinggi garam dan berlemak



V. Evaluasi
Kasus Kasus 2
1

N Tgl/ja Evaluasi (SOAP) Tgl/jam  Evaluasi (SOAP)

o m

dx

1 21- S : Pasien Y mengatakan masih 21-05- S : Pasien K mengatakan
05- pusing, sakit kepala, tegang 2024 pusing, tegang pada tengkuk
2024  pada tengkuk. P: saat aktivitas, sejak 3 hari yang lalu. P: saat

Q: tertusuk-tusuk, R: nyeri 15:00 aktivitas, Q: tertusuk-tusuk,

09:tig  pada kepala hingga ke tengkuk, R: ditengkuk, S: 4, T: hilang
ab S: 6, T: hilang timbul timbul

O : Klien tampak meringis

TD : 150/100mmHg

S :375°C
N : 98x/mnt
RR : 20x/ menit

O : Klien tampak meringis
TD : 170/90mmHg
S :36°C
N : 94x/mnt

RR : 20x/ menit



22-05-

2024

10:00

A : Masalah nyeri akut belum

teratasi

P : Lanjutkan intervensi

° Identifikasi skala nyeri
° Berikan teknik non
farmakologi (teknik relaksasi

nafas dalam)

S : Pasien mengatakan nyeri
berkurang

P: saat aktivitas, Q: tertusuk-
tusuk, R: nyeri pada kepala
hingga ke tengkuk, S: 3, T:

hilang timbul

O : Klien tampak tenang
TD : 140/80mmHg
S :37°C

N : 80x/mnt

22-05-

2024

15:10

A : Masalah nyeri akut

belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi

° Identifikasi skala
nyeri
° Berikan teknik non

farmakologi (teknik relaksasi
nafas dalam)

S : Pasien mengatakan sudah
tidak puasing, tegang
ditengkuk berkurang

P: saat aktivitas, Q: tertusuk-
tusuk, R: ditengkuk, S: 3, T:

hilang timbul

O : Klien tampak tenang
TD : 160/80mmHg
S :36°C

N : 84x/mnt



23-05-

2024

10:00

RR : 20x/ menit

A : Masalah nyeri akut teratasi

sebagian

P : Lanjutkan intervensi

° Identifikasi skala nyeri
° Berikan teknik non
farmakologi (teknk relaksasi

nafas dalam)

S : Pasien mengatakan sudah
tidak nyeri

P: saat aktivitas, Q: tertusuk-
tusuk, R: nyeri pada kepala
hingga ke tengkuk, S: 1, T:

hilang timbul

O : Klien tampak rileks dan

23-05-

2024

RR : 20x/ menit

A : Masalah nyeri akut

teratasi sebagian

P : intervensi dihentikan
° Identifikasi skala
nyeri

° Berikan teknik
nonfarmakologi (teknik

relaksasi nafas dalam)

S : Pasien mengatakan
sudah tidak nyeri

P: saat aktivitas, Q: tertusuk-
tusuk, R: ditengkuk, S: 2, T:

hilang timbul

O : Klien tampak tenang

TD : 150/80mmHg



2

21-05-

2024

10:00

tenang

TD : 120/80mmHg

S :37°C
N : 80x/mnt
RR : 20x/ menit

A : Masalah nyeri akut teratasi

P : intervensi dihentikan

S :pasien Y
mengatakan tidak
tahu tentang
penyakit yang
dirasakan saat ini

O : pasien' Y
tampak memegang
tengkuk dan tampak
merngis

A : defisit

pengetahuan belum

2

30-04-

2024

10:00

S :37°C
N : 86x/mnt

RR : 20x/ menit

A : Masalah nyeri akut

teratasi

P : intervensi dihentikan

S : pasien
mengatakan nyeri
bagian tengkuk
O : pasien
tampak bigung
dengan
penyakitnya dan
tidak dapat
menjelaskan apa
pemicu serta apa

itu hipertensi



22-05-

2024

09:50

teratasi

P : lanjutkan
intervensi

° Mengidentif
ikasi kesiapan dan
kemampuan
menerima informasi
° Sediakan
materi dan media
pendidikan
kesehatan

° Ajarkan
perilaku hidup

bersih dan sehat

S: pasien Y
mengatakan sudah
pahami tentang

penyakit yang

22-05-

2024

15:15

A : defisit
pengetahuan
belum teratasi

P : lanjutkan
intervensi

° Mengiden
tifikasi kesiapan
dan kemampuan
menerima
informasi

° Sediakan
materi dan media
pendidikan
kesehatan

° Ajarkan
perilaku hidup
bersih dan sehat
S: pasien
mengatakan nyeri
bagian  tengkuk

sudah berkurang



dirasakan saat ini

O : pasien tampak
mengerti

A ; defisit
pengetahuan
teratasi sebagian

P : lanjutkan
intervensi

° Ajarkan
perilaku hidup

bersih dan sehat

@) : pasien
tampak lebih
rileks dan pasien
tampak mengerti
apa yang
mahasiswa
jelaskan

A . defisit
pengetahuan
teratasi sebagian
P : intervensi
dilanjutkan

° Ajarkan
perilaku hidup

bersih dan sehat



23-05- S pasien 23-05- S : pasien
2024  mengatakan sudah 2024 mengatakan
pahami 11: 00 pahami

10:00 O : Pasien tampak O : Pasien




mengerti

A : defisit
pengetahuan
teratasi

P . Intervensi

dihentikan

tampak lebih
mengerti

A : defisit
pengetahuan
teratasi

P : Intervensi

dihentikan




Keaslian Penelitian

Tabel 1.1. Keaslian Penelitian

No Peneliti Judul Metode Hasil
dun tahun penclitian
penelitian
| Artuna S Implementasi  Desain Setelah dilakukan
Relaksas: Penelitian implementasi
2022 Nafas Dalam 1Ini  Adalah relaksasi  napas
Pada Lansia Studi Kesus  dalam pada lansia
Penderita mampu
Hipertensi mengurangi nyeri
Dengan yang  dirasakan
Masalah pasien pada
Nyeri  akut pasien | dari
Diwilayah skala nyen 4
uptd menjadi 2 dan
puskesmas pasien 2dari skala
pagar  agung 3 menjadi |
lahat terapi  relaksasi
napas dalam
mmw . »
mengurangi nyeri
yang  dirasakan
pasien lansia
pada  penderita
hipertensi,
2 Raihan Nur Pengaruh Metode Didapatkan Skala
Relaksasi penelitian Nyenn  Sebelum
F 2021 Nafas Dalam yang Dilakukan
Terhadap digunakan Intervensi  Rata-
Penurunan yaitu Rata 3-5 (Nyen
Nyeri Kepalas  berjenis Sedang) Dan
Pada penelitian Setelah
Hipertensi pre Dilakukan
Dikelurahan  e¢kspenmen  Intervensi  Ruta-
Bunar dengan Rata 0-2 (Nyen
desain Ringan) Dengan
penelitian Ruta-Rata Selisih
one group Nilai NRS
pretest- Sebelum Dan
postest. Setelah

Intervensi Adalah

-




Lampiran 2. Sop Teknik Relaksasi Nafas Dalam

SOP TEKNIK RELAKSASI NAFAS DALAM

Standar Operasional Teknik Relaksasi Nafas Dalam

Pengertian  Menggunakan teknik nafas dalam untuk mengurangi tanda dan gejala
ketidaknyamanan seperti nyeri, ketegangan otot atuu, kecemasan.
Tujuan Sebagai acuan penerapan langkah-fangkah bagi perawat untuk
melakukan teknik relaksasi nafas dalam
Kebijakan Dilakukan pada pasien dengan diagnosa keperawatan nyeri akut
Prosedur

Pra interaksi:
1. Mahasiswa menyiapkan diri
2, Cek catatan perawatan dan catatan medis pasien
k 3 Mempersiapkan alat dan bahan
‘& Sarung tangan bersih, jika perlu ‘
1 b. Kursi dengan sandaran, jika perlu
¢

Bantal
4 Lakukan kebersihan tangan 6 langkah
Tahap Orientasi:
Y Identifikasi pasien menggunakan idenntas (nama lengkap,
tanggal lahir, dan nomor rekam medis).
2. Jelaskan tujuan dan langkah-langkah prosedur
3. Kontrak waktu dengan pasien
4. Menjaga privacy pasien
Tahap Kerja: >
1. Menggunakan sarung tangan, jika periu
& Tempatkan pada pasien di tempat yang tenang dan nysman
3 Ciptakan lingkungan tenang tanpa gangguan dengan
pencahayaan dan subu rusng nyaman, jika perlu
4 Berikan posisi yang nyaman (misalnya dengan duduk
bersandar atau fidur)
5. Anjurkan rileks dan merasakan scnsasi relaksasi
6, Latih melakukan teknik nafas dalam:
a Anjurkan tutup mata dan konsentrasi penuh selama 4 detik
b. Ajarkan melakukan inspirasi dengan menghinip udara melalui |
hidung secara perlahan. Carunya: Turik nafas melalus hidung
perlahan kemudian hembuskan melalui mulut.
c Ajarkan melakukan ekspirasi dengan menghembuskan udara
dengan cara mulut mencucu secara perlahan
d. Demonstrasikan menarik nafas selama 4 detik, menshan nafas
| selama 2 detik dan menghembuskan nafas selama 8§ detik,
% Monitor respons pasien selama dilakukan prosedur. Apakah
pasien merasa nyaman dan lega setelah melakukan tindakan tersebut.

|




8. Rapikan pasien dengun alat -alat yang digunakan

9. Lepaskan sarung tangan

10, Lakukan kebersihan tangan 6 langkah

Tahap Dokumentasi:

1. Beritahu pasien bahwa tindakan sudah selesai

2, Dokumentasikan prosedur yang telah dilukukan dan respons

Sumber

pasicn
Tim Pokja Pedoman SPO DPP PPNL. 202). Pedoman Standur

Prosedur Operasional, Jakarta:Dewan Pengurus Pusat Persatuan
Perawat Nasional Indonesia




Lampiran 3. Lembar Permohonan Menjadi Responden
N \ NDEN
Kepada Yth: bapak/ibuw/saudara’l

Nama saya Erlin Tamu [na, Mahasiswa Program Studi Keperuwatan
Waingapu Politcknik Keschatan Kemenkes Kupang anghatan 2021, Says skan
melakukan penelitian tentang “Ketidakmampuan Keluarga Mengenal Masalah
Pada Pasien Mipertensi Dengan Masalah Keperawatan Nyeri Akut DiDesa
Mhatakapidu Puskesmas Waingapu”. Penelitian ini dilaksanakan sebagi tugas dan
kewajiban dalam menyelesaikan pendidikan dalam perkuliahan. Penelitian ini
tidak skan menimbulkan akibat yong merugikan Bapak/Tbu/Saudara/l sebagai
responden. Saya menjumin segala kerahasian dalam proses penelitian dan tidak
ada pemaksaan, Jika informasi kurang jelas dapat menghubungi saya melalui
nomor HP ini 082211629523

Dengan penjelasun diatas, suys menghurapkan Bapak/Ibw/Saudara/l dapat
mempertimbankan  dan  memberikan  keputusan menjadi  responden  dalam
penelitian ini secara sukarela tanpa adanys paksaan dari pihak manapun. Jika
Bapak/TbwSaudara'l bersedia menjadi responden dalam penclitian ini, saya
mempersilakan  menandatangani  surat  kesediaan menjadi  responden  dalam
penclitian scbagai bukti bahwa unsur ctika penclitian ini telah dilaksanakan.
Surat-surat ini hanya dipergunakanuntuk keperluan penclitian. Atas ketersediaan
dan pertisipasi Bapak/TbuSaudara/l dalam penelition ini says ucapkan terima
kasih.

Waingapu, 21 Mei 2024

Pemohon

Erlin Tamu Ina




Lampiran 4, Persetujuan Menjadi Responden (Informed Consent)
LEMBAR PERSETUSUAN MENJADI RESPONDEN

Saya yang bertanda tangan dibawa ini:

Nama ‘Ny. Y

Umur : 38 whun

Perkecjnan  : Petani

Alamat : KMS

No. telepon -

Setelah diberikan penjelasan tentang tujuan penelitian ini dan ada jaminan
kerahasian, maka saya bersedian menjadi responden dalam penclitian yang
berjudul “Ketidakmampuan Keluarga Mengenal Masalah Pada Pasien Hipertensi
Dengan Muasalah Keperawatan Nyeri Akut DiDesa Mbatakapidu Puskesmas
Waingapu™.

Surat persctujuan ini saya tanda tanguni tanpa adanya paksaan dan pihak
manapun. Dengan menandatangani  surat persetujuan ini, saya menyatakan
kesedian saya menjadi responden penelitian ini.

Waingapuy, 21 Mei 2023

HORMAT SAYA

Mora Lambu



Kementerian Kesehatan
Poltekbkos Kupang

® Kemenkes i

Kupang. Nusa Tenggata Timur 85111
8 (0380) 8300256

@ https//poliekkeskupang ac id
Nomor : PP.08.02/1/9544/2024 12Januari 2024
Hal : Permohonan ljin Pengambilan Data Awal
Yth. Kepala Puskesmas Waingapu
di
Tempat

Sehubungan dengan penulisan Karya Tulis limiah bagi Mahasiswa Prodi D-llI
Keperawatan Waingapu Poltekkes Kemenkes Kupang, maka bersama ini kami
mohon diberikan ijin pengambilan data awal bagi : ‘

Nama Peneliti . Erlin Tamu Ina

NIM : PO5303203211144

Jurusan/Prodi . Prodi D-lil Keperawatan Waingapu
Judul . Penerapan Teknik Relaksasi Napas

Dalam Pada Penderita Hipertensi
dengan Masalah Nyern Akut Di
Wilayah Kerja Puskemas Waingapu

Data yang dibutunkan . Perkembangan Jumiah Data Pasien
Hipertensi.

Demikian permohonan kami, atas perhatian dan kera samanya diucapkan
tenma kasih.

Direktur Politeknik Kesehatan Kementerian




Kementerian Keashatan

oltolde Muprang

E: Kemenkes VQ Islan Met A, Tallo, Lilba, Osbobo,

Kupang. Nuse Tenggara Timur 85111
58 (0380) ADOO2SH
. Mipa //poltekboskigpang ac i

Nomor : PP.06.02/F XXXVI1/4434/2024 10 Juni

2024
Hal : Permohonan ljin Penelitian

Yth. Kepala Dinas Penanaman Modal dan Pelayanan
Terpadu Satu Pintu Provinsi Nusa Tenggara Timur di
Tempat

DﬂmmﬂuwwKw&T«bﬂﬂhb&immm
Kupang Tahun Akademik 2023/2024, maka mohon kiranya diberikan ijin untuk melakukan

penelitian bagi mahasiswa:
Nama Peneliti . Erin Tamu Ina
NIM . PO5303203211144
Jurusan/Prodi . D-lll Keperawatan
Judul . Penerapan Teknik Relaksasi Napas Dalam Pada Keluarga
Pasien Dengan Ketidakmampuan Merawat Anggota
Keluarga Dengan Hipertensi Masalah Keperawatan Nyeri
Akut Di Wilayah Kerja Puskesmas Waingapu
Tempat Penelitian : Wilayah Kerja Puskesmas Waingapu
Demldonwrmiwm atas perhatian dan kerja samanya diucapkan terima
kasih.
Direktur Politeknik Kesehatan
KemWKmthupono
X ian Kesohatan tidak menerima suap dan/atau gratfikas: dalam bentuk apapun. Jika terdapat p
3Uap 22w gratifikasi siahkan laporkan melatul HALO KEMENKES 1500567 dan 1111 /b hemies co o Untuk
verifikasi keashian tanda tanga #ahkan unggah dokumen pada laman

Mg/ /e, kmm’n‘o 1/ ver ity POF
Dokuman ini telah ditandatangan secava elektronk yang ditevbitkan oleh Balar Sertifikasi Elektronwk (BSr€), BSSN



PEMERINTAH KABUPATEN SUMBA TIMUR
DINAS PENANAMAN MODAL DAN PELAYANAN TERPADU SATU PINTU
JI. L.D.Dapawole No 03. Tip. 0387-61793

WAINGAPU

SURAT IZIN PENELITIAN
Nomor : 210/DPMPTSP-IP/X1/2024

Menanggapi Surat dari Direktur Politeknik Keschatan Kementerian Keschatan
kupang Nomor : PP.06.02/F.XXXVII/ 4434/2843/2024, Tanggal, 10 Juni 2024,
dengan ini Kepala DPMPTSP Kabupaten Sumba Timur memberikan Izin Penelitian
kepada :

Nama : Erlin Tamu Ina
NIM : PO5303202311144
Kebangsaan . Indonesia
Jurusan/Prodi : D-111 Keperawatan

Untuk melaksanakan penelitian dengan judul sebagai berikut :

* Pencrapan Teknik Relaksasi Napas Dalam Pada Keluarga Pasien Dengan Ketidakmampuan
Merawat Anggota Keluarga Dengan Hiper Tensi Masalah Keperawatan Nyeri Akut Di Wilayah
Kerja Puskesmas Waingapu.

Jangka Waktu ;1 (Satu) Minggu -
Lokasi Penelitian : Wilavah Kerja Puskesmas Waingapu.

Bagi para pihak vang terkait penelitian ini dimintakan untuk memberikan
dukungan dan atau data yang diperlukan.

Peneliti diharapkan :
1. Menghormati dan mentaati peraturan / ketentuan yang berlaku pada
instansi yang dituju.
2. Menghormati kebiasaan budayva masyarakat di lokasi penelitian.

3. Melaporkan hasil peneliian kepada Bupati Cq Kepala DPMPTSP
Kabupaten Sumba Timur.

_\_Vngapu 04 November 2024
AR S
A  Jp——— Wali

Tembusan; disampaikan dengan hormat kepada :
1. Bapak Bupati Sumba Timur di Waingapu;
2. Kepala Kesbangpol Kabupaten Sumba Timur di Waingapu;
3. Kepala Puskesmas Waingapu di Tempat;
4. Direktur Politeknik Kesehatan, Kementerian Kesehatan Kupang
5. Arsip.-




"4Y PEMERINTAH KABUPATEN SUMBA TIMUR
KECAMATAN KOTA WAINGAPU

4

DESA MBATAKAPIDU

S —————————————————————————————————

Surat Keterangan Telah Melakukan Penilitian
Nomor: Mbk.440 / 481 / VI / 2024

Yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama ¢ Yohanis K. Maramba Hamu
Jabatan ¢ Kepala Desa Mbatakapidu
Alamat : Kalihi, Desa Mbatakapidu

Dengan ini menerangkan mahasiwa‘mahasiswi yang beridentitas di bawah ini
Nama : Eddyn Tamu Ina

Nim : PO3303203211144

Tahun Akademik :2023/2024

Telah melakukan penilitian di Desa Mbatakapidu mulai hari/tanggal Selasa 21 Mei 2024 s/d
Sabtu 25 Mei 2024 untuk memperoleh data pendukung atau yang di perlukan dalam
penilitian tersebut, dengan judul “Penerapan Teknik Relaksasi Napas Dalam Pada
Penderita Hipertensi Dengan Masalah Nyeri Akut Di Wilayah Kerja Puskesmas
Waingapu Kabupaten Sumba Timur”

Demikian surat keterangan ini di buat untuk dapat digunakan sebagimana mestinya.
Kalihi, 05 Agustus 2024




Kementerian Kesehatan
:- ?’ Paltebhes Kupang
4%: Kemenkes € lalan Piet A Tallo, Liliba, Oebobo,

Nusa Yonggara Thmur 85111

& (0380) 8300256

@ s poltekkeskupang acid
Nomor : PP.08.02/F XXXVI1.20.2/074 12024 Waingapu, 19 Februari 2024
Perihal . Undangan Ujian Propesal
Yth.
Bapak / Ibu Dosen Penguji
di
tempat
Sesual perihal di atas bersama ini kami mengundang bapak/ibu untuk menguji Proposal
mahasiswa a.n.:
Nama : Erin Tamu Ina
Jurusan/Prodi : Prodi D-lil Keperawatan Waingapu
' Judul Proposal - Penerapan Teknik Relaksasi Napas Dalam pada Penderita
Hipertensi dengan Masalah Nyeri Akut di Wilayah Kerja
’ Puskesmas Waingapu.

I Pembimbing . Melkisedek Landi, S.Kep,Ns. M Med Ed
Nama Dosen Penguji . 1. Servasius To'o Jala Mulu, S.Kep.Ns. M Kep
2. Melkisedek Landi, S.Kep,Ns. M.Med Ed

‘ Yang dilaksanakan pada:
Hari, tanggal : Selasa, 20 Februari 2024
‘ Waktu - 08.00 - 10.00 wita
Ruang Ujian : Ruang B1.01
Demikian penyampaian kami, atas perhatian dan kerja samanya diucapkan terima
kasih.
Ketua Program Studi Keperawatan
Waingapu,
14
K

i

! |

Maria Kareri Hara, S.Kep,Ns.,M.Kes

NIP: 196702101989032001

Kementerinn Kesehutan tidak menerima suap dan/atau gratifikasi dalam bentuk apapun. Jika terdapat
potensi suap atau gratifikasi silahkan laporkan melalui HALO KEMENKES 1500567 dan
s iwhs kembkes go bd, Untuk verifikasi keaslian tanda tangan elektronik, silahkan unggah dokumen
pada laman bitps:/tic.kominfo.go.id/verify PDF




Kementerian Kesehatan
Poltekkes Kupang

Ig Kemenkes | R jalan Piet A Tallo, Liliba, Osbobe,

Kupang. Nuse Tenggaca Timur 85111

N ULISILV

Pada hari ini, .. ¥emis. "\ s sccara Daring/Luring® di ruang .. 8X.03. ...,
Tim penguji Karva Tulis Himiah Mahasiswa (KT1) telah menguji Proposal Penelition
Mahasiswa dengan,

Nama DERLAM TOMS o
NIM SRof 19T Le3 LN MW
TSR ::,:““““; Clemie ftarsan  potos Solam tadd € e dwgra
RORARN “Youn mL s . TNSA
\ s 1 ki ot
Waesa  Wheesmod \“ﬂ\“bo‘(\‘;w‘ o \djaw ‘

Berdasarkan proses dan hasil ujia.tim penguji berkesimpulan bahwa yang bersangkutan

LULUS/TIDAK LULUS*
Dengan Huruf Mutu
A/BIC/DVE*

Sehingga berkewajiban untuk melakukan revisi terhadap naskah sesuai dengan ketentuan
vang berlaku dan Menempuh ujian ulang/Tidak menempuh ujian ulang*.

Penguji | s Sqevesing TR0 dowe Rk A LT SR | f}. )
Penguji [1 Daet s eBee \oadh, S, ve, s, wwedigd ( )
Mengetahui

Ketua Program Studi Diploma T Keperawatan Waingapu

NIP.196702101989032001

Kementerlan Kesehatan tidak menerima susp dan/atau gratifikasl dalam bentuk apapun. Jika terdapat
potens! suap atau gratifikas! silahkan laporkan melalul HALO KEMENKES 1500567 dan
Untuk verlfikasi keaslian tanda tangan elektronlk, silahkan unggah dokumen pada
— laman hitps://tte kominfo go id/verifyPDE




Kementerian Kesehatan

I{ Kemenkes - gt o MO

Kupang. Nusa Tenggaca Timur 85111
8 (0380) 8800256
@ hitos//poltekkeskupang acid

| KARYA TULIS IL!

Nama Mahasiswa 5 #M\0 Tamu  na
NIM AL 1T A7% PETITH
Judul Proposal KT1 ¢
NO NAMA LENGKAP JABATAN | TANDA
TANGAN
4
v . i
beevosiug to g, SN0 w5 VR o g 00sen T 0
L s tdee vand ¢ u@is momed- €4 ML
J T ERuw Tomu vaa MU 6 S0 E

NIP.196702101989032001

Kementerian Kesehatan tidak menerima suap dan/atau gratifikasi dalam bentuk apapun. Jika terdapat
potensl suap atau gratifikasi silahkan laporkan melalul HALO KEMENKES 1500567 dan
. Untuk verifikas! keaslian tanda tangan elektronik, silahkan unggah dokumen pada
laman hites://1te. kominfo.go.id/verlfyPRE




’ Kementerian Kesehatan

A Poltekkes Kupang
= Kemenkes g R i
Kupang, Nusa Tenggaea Timur 85111
&/ (0390) 8300256
@ Mtpssipolteikeskupang ac.id
Perihal - Undangan Ugan KTI

Yih
Bapak / Ibu Dosen Penguji
di

tempat

Sesuai perihal di atas bersama ini kami mengundang bapak/ibu untuk menguji KTi
mahasiswa a.n..

Nama : Erlin Tamu Ina

Jurusan/Prodi ! Prodi D-lll Keperawatan Waingapu

Judul KT1 . Penerapan Teknik Relaksasi Napas Dalam pada Penderita
Hipertensi dengan Masalah Nyeri Akut di Wilayah Kerja
Puskesmas Waingapu,

Pembimbing * Melkisedek Landi, S.Kep Ns. M.Med Ed

Nama Dosen Penguji . 1. Servasius To'o Jala Mulu, S.Kep.Ns.,M.Kep
2 Melkisedek Landi, S.Kep ,Ns. M.Med.Ed

Yang dilaksanakan pada:
Hari, tanggal : Kamis, 16 Mei 2024
Waktu :11.00 - 12.00 wita
Ruang Ujian : Ruang B1.02

Demikian penyampaian kami, atas perhatian dan kerja samanya diucapkan terima
kasih.

Ketua Program Studi Keperawatan
Waingapu,

Ns. . M.Kes
NIP: 18670210198903200

potensi suap atau gratifikasi silabkan Isporkan melalui HALO KEMENKES 1500567 dsn
Bttps; whs kem hes.go.id. Untuk verifikasi keaslian tands tangan elektronik, silahkan unggah dokumen
pada laman hitgs://tte kominfo.go id/verify PDF

Kementerian Keschatan tidak menerima suap dan/atau gratifikasi dalam bentuk apapus. Jika terdapat ‘@ I



KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA /
. DIREKTORAT JENDERAL TENAGA KESEHATAN s\
POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES KUPANG (
Jin. Piet A. Tallo Liliba - Kupang Telp - (0350) 8800256
Fax (0380) 8800256. Email poltekkeskupanayahoo com N v S

BERITA ACARA UJIAN HASIL KARYA TULIS ILMIAH

Pada harl in, Jeawis \o. 0. 29 secara Bermy/Luring” dl Ruang B\, Tim
pengujl Karya Tulls limiah Mahasiswa [KT1) telah menguji Proposal Penelitian Mahasiswa dengan,

Namas g®¥N Tamu \aa
NIV Log IvT Lo YA
Judul KT1 QENEraRan Yevnik thawsasy aatos dalam fade Tededva

P as fUagan mosle™ a3l owuk &\ WRE3gm
¥rda qusegmas  Walndan
Berdasarkan proses dan hasil ujian, tim penguji berkesimpulan bahwa yang bersangkutan

TIDAK LULUS*

n Huruf Mutu

A/B/C/D/E*

Sehingga berkewaljiban untuk melakukan revisl terhadap naskah sesuai dengan ketentuan yang berlaku
dan Menempuh ujian ulang/Tidak menempuh ujian ulang®.

Penguji | Soxviagus 1o, 0 o WA g NS "“\“' [f@

NIP/NIDN
Penguji i Mely; gedek \endi § WSy undeﬂ‘ @‘4/

NIP/NIDN l'ﬂL 0 (55(,0\;‘ et

Mengetahui
kwa Program Studi Diploma Il Xeperawatan ;'
2ingapy
ri

NIP. 196702101989032001

*coret yang tidok periu



KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA
DIREKTORAT JENDERAL TENAGA KESEHATAN
POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES KUPANG

Jin. Piet A. Tallo Liba - Kupang, Telp. (0380) 8800256
Fax. (0380) 8800256, Emall polekxeskupangglyahoo com

DAFTAR HADIR UJIAN HASIL KARYA TULIS ILMIAH

Nama mahasiswa €O Tamy wa

NIM - RoF 1712030323y
Judul KT1 “Rineratun © iy ctvavsag natas ddam tada Lndeita
Witk tag ¢ nan mosalanm oYl auue
NO NAMA LENGKAP JABATAN TANDA TANGAN |
| |
\ wasisedoe vandi, o el Wi mened o d0ses . w
L S6delNS 10.0 3ola MUW Syt Wmyg S0Sea *___‘t(’_ .
T Favevr - duady Luto WARAEY o
U Wene vomve ok waw mOMOS W
| Slomie i wa |ocesdeds | 490
}_—_. — - S - ———— — — -
P —— e —— —_— - -— —_— - —-*\-_ﬁ — —

i PR SIS EORE T |
Mengetahul
t(it/u' Program Studi Diploma il upenwmn,’
gapu
M Kes.

NIP. 196702101989032001



Kementerian Kesehatan

‘ ” ‘M\Q\\‘Q‘ Totmal 0 Sumaa
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’ Paltekkes Kupang
» Kemenkes B o sk i it
Kupang, Musa Tenggers Timur 85111
B (0380) BHO0256
@ "Mps//poitekieskupang acid
LEMBAR KONSUL PROPOSAL
Namu :Erlin Tamu Ina
Nim :PO5303203211144
Dosen Pembimbing :Melkisedek landi s. Kep, Ns, MMedEd.
Judul :Penerepan teknik relaksasi napas dalam pada penderita hipertensi
di wilayah kerja puskesmas walingapu
No | Harl/tanggal Jenis konsul dan catatan bimbingan paraf
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Kementerian Kesehatan

-%3 Kemenkes et e

Kupang, Nusa Tenggaa Tirmur 85511
R 0300) BB00256
@ Mips//poliekkeskupang acid

LEMBAR KONSUL REVISI PROPOSAL

Nama :Erlin Tamu Ina
Nim :PO53032032111
Dosen Penguji :Servasius To, o jalan mulu, S, Kep., Ns., M. Kep
Judul :Penerepan teknik relaksasi napas dalam pada penderita hipertensi
di wilayah kerja puskesmas waingapu
' No | Harl/tanggal Masukan Revisi . paraf
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atau gratifikas! sllahkan laporkan melalul HALO KEMENKES 1800887 dan littos /whs bomkes.qo id. Untuk verifikas!
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keaslian tanda tangen elektronik, silahkan unggah dokumen pada laman hiing (11t keminfe ao i@'veriyPDF




l%{ Kemenkes

LEMBAR KONSUL KT1
Nama :Erlin Tamu Ina
Nim :PO5303203211144

Dosen Pembimbing :Melkisedek landi S. Kep, Ns, MMedEd,

Kementerian Kesehatan
Poltehhus Kupang

£ Jalan Piet A Tallo, Lilba, Dabobo,
Kupang, Nuse Tenggara Timur 85111

B (0280) 8800256

@ Mips//polterkeskusang acid

Judul :Penerepan teknik relaksasi napas dalam pada penderita hipertensi

di wilayah kerja puskesmas waingapu

Hari/tanggal Jenis konsul dan catatan bimbingan
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“ Ve monyan
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Lampiran 19. ASUHAN KEPERAWATAN

KELUARGA

Nama Mahasiswa : Erlin Tamu Ina
Pengkajian diambil tanggal  : 21-25 Mei 2024
Jam :09:20

1. PENGKAJIAN

A. Identitas umum

a Identitas Kepala Keluarga

Identitas Klien Kasus 1 _Kasus 2
Numa TnM Ny.J
Umur 42 s2
Jenis kelamin L P
Suku/bangsa Sumba Sumbsa
Agama Kristen protestan Kristen protestan
Pekerjaan Petani Petani
Pendidikan sD sSD
Alamat Palakahembi Palakahembi
b. Komposisi keluarga
Identitas Anggota Kasus 1 Kasus 2
Keluarga
Nama Ny.M Ny.J
An, V TnM
Jenis Kelamin P P
L L
Hub dgn KK Istry KK
Anak Anak
Umur 32 Thn 52 Thn
17 Thn 23 Thn
Pendidikan SD Sb
Pelajar SD
Imunisas: Trdak ingat Tidak ingat
Lengkap Tidak ingat
KB Implant Implant
Tidak ada Tidak ada




c Genogram (digambar)
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Keterangan :
[Cpki- laki 1] laki meninggal
O : perempuan ® : prempuan meninggal
: garis perkawinan
I : garis ketrunan @  pasicn perempuan
Karakteristik Kasus 1 Kasus 2
Tipe keluarga Jenis tipe keluarga Tn. Jenis tipe keluurga Ny.

Suku bangsa

Status social ekonomi
keluarga

Aktivitas rekreasi
keluarga

M adalah keluargs inti J  adalah keluarga

yuitu  keluarga yaxig dengan  orang  tua
terdinn dan ayah, ibu tunggal yang terdin

dan snak, dari 1bu dan anak.
Sumba Sumba

Kristen protestan Kristen protestan

Tn. M bekerju sebagai Ny J bekerja sebagai
petani dan Ny. Y petani dan anaknya
bekerja sebagai ibu Juga bekerja sebagai
rumah tangga. petani.

Keluarga Tn. M jarng  Keluarga Ny. K tidak
berekreas seluruh  pernah melakukan

anggota keluarga  rekreasi keluarga



B.

biasanya  berkumpul
pada malam hari dan
hari raya.

Riwayat Dan Tahap Perkembangan Keluarga
Riwayat dan tahap Kasus 1 Kasus 2
perkembangan
keluarga
Il:mp perkembangan Tahsp perkembangan Tahsp perkembangan
cluarga saat ini bt

keluarga saat ini adalah keluarga saat ini adatsh
keluarga Tn. M fokus
embeiilan keluarga Ny. ]
pendidikan kepada melepaskan  anaknyn
Aaska. Togns diusia dewasa.
keluarga pada tahap ini
yaitu memperluas ilmu
pengetahuan  anaknya
didunia pendidikan
schagai anak SMA.

Tahap perkembangan Keluarga Ny, K belum

kel yang belum Keluarga Tn. M sudah

terpenuhi memenuhi tahap terpenuhi yaitu
perkembangan knya tidak
keluarga yaitu

menyelesaikan sekolah.




C.
a

b.

Riwayat Keschatan Keluargs Inti
Riwayat keluarga sebelumnys
Riwayat kesehatan Kasus 1 Kasos 2
keluarga intl
Riwayat keluargs Keluargn Tn, ] Keluargs Ny, M
sebelumn -
v mengatakan tidak " ki
memiliki rivayat sakit
schelumnya, Ny. M e sakit
juga mengatakan tidak sebelumnyn yaitu

memiliki riwayat sakit
scbelumnya dan An.
VTA mengatakan tidak
memiliki riayat sakit
schelumnya.

rematik, anaknya tidak
memiliki riwayat sakit

sebelumnya.

Riwayat Keschatan masing masing anggota keluarga

Riwayat kesehatan Kasus 1 Kasus 2
masing masing
__anggota keluarga

Nama To.) Ny. M
Ny. Y ™nM
AnV

Hub dengan KK KK KK
Istri A
Anak

Umnur 42 e $2thn
18 thn 23 thn
17 thn

Keadaan kesehatan Schat Sakit
Sakit Schat

- Sehat

munisast Y

de'k mpl Tidak ingat
Tidak ingat Tidak ingat

Masalsh keschatan ~ LCO8KP Hipertensi



ipertensi (tekanan darah tinggi) terjadi
ketika tekanan di pembuluhb darah Anda
terialu tingg!l (146770 mmHg atau lebin

Gejala hipertensi antara lain:
Sakit kepala parah, nyeri dada,
pusing, sulit hernafas, mual,
muntah.penglihatan kabur,
Jantung herdebar -debar, dil

Rutin

melakukan
aktivitas fisik

o

Makan lebih

banyak - pertahankan

sayuran dan berat badan
buah-buahan ideal

‘................................................’

Mengurangi Tidak merokok
konsumsi : dan menghindari
garam ra asap rokok

I i (‘;

lemak




