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LAMPIRAN 

 

Lampiran 1. Penjelasan Sebelum Penelitian (PSP) 
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Lampiran 2.Informed Consent 

Reponden 1 

 

Responden 2 
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Lampiran 3.Standar Operasional Prosedur Range Of Motion (ROM) 

Tahapan  Kegiatan  

Persiapan  

 

1. Kaji klien dan rencanakan program Latihan yang 

sesuai dengan kebutuhan klien. 

2. Identifikasi menggunakan minimal menggunakan dua 

identitas (nama lengkap,tanggal lahir, nomer rekam 

medis) 

Kerja  3. Jelaskan tujuan dan langkah Langkah prosedur 

4. Jaga privasi dengan memasang tirai atau menutup 

pintu kamar pasien 

5. Atur tinggi tempat tidur yang sesuai dan nyaman 

6. Berdiri disisi tempat tidur di posisi ekstremitas pasien 

yang akan dilatih 

7. Lakukan Latihan dengan: 

 Melakukan Gerakan perlahan dengan lembut 

 Menyokong dengan memegang area proksimal 

dan distal sendi 

 Mengulangi setiap Gerakan 5-10 kali setiap sendi 

 Menghentikan Gerakan jika kesakitan atau ada 

tahanan. 

8. Latihan pada leher 

- Flexi -ekstensi :tekuk leher ke depan sampai dagu 

menempel didada lalu Kembali ke posisi tegak 

- Flexi lateral :tekuk leher kesamping kanan dan 

kiri 

- Rotasi lateral:palingkan wajah ke kiri dan 

kekanan 

9. Latihan pada bahu 

- Elevasi-depresi: Angkat dan turunkan bahu 
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- Flexi -ekstensi :angkat lengan dari samping tubuh 

keatas, lalu Kembali seperti semula 

- Abduksi-Adduksi: Angkat lengan ke samping 

tubuh hingga sejajar bahu, lalu kembalikan seperti 

semula. 

- Sirkumduksi bahu :putar lengan pada poros bahu. 

10. Latihan pada siku 

- Flexi -ekstensi Gerakan tangan hingga jari jari 

menyentuh bahu, lalu Kembali seperti semula 

- Supinasi-pronasi : Putar lengan bawah kearah luar 

sehingga telapak tangan menghadap ke atas lalu 

putar kearah dalam sehingga telapak tangan 

menghadap kebawah 

11. Latihan pada pergelangan tangan 

- Flexi -ekstensi, hiperekstensi: tekuk telapak 

tangan kebawah luruskan, lalu tekuk keatas 

- Flexi radial-flexi ulnar tekuk telapak tangan 

kesamping kearah ibu jari dan kearah kelingking 

- Sirkumduksi: Putar tangan pada poros 

pergelangan tangan 

12. Latihan pada jari jari tangan 

- Flexi -ekstensi : Kepalkan jari dan luruskan 

seperti semula 

- Abduksi-Adduksi: Renggangkan jari jari dan 

rapatkan kembali 

13. Latihan pada pelviks dan lutut 

- Fleksi ekstensi Angkat kaki lurus lalu tekuk 

lutut.Gerakan lutut kearah dada, turunkan kaki, 

luruskan lalu ke posisi semula 

- Abduksi-Adduksi: Gerakan kaki ke samping 

menjauh sumbu tubuh menyilang ke kaki lainnya 
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- Rotasi internal-rotasi eksternal: Putar kaki kearah 

dalam lalu ke samping tubuh 

Evaluasi  a. Melakukan evaluasi terhadap tindakan yang telah 

dilakukan, lalu berpamitan dengan klien/responden 

b. Membersihkan dan membereskan alat, dan 

mencuci tangan serta mencatat semua kegiatan 

dalam lembar observasi 

Dokumentasi  Melakukan dokumentasi hasil dari kegiatan yang telah 

dilakuakan bersama dengan responden  

Sumber  (Suryani, Lilis, et al., 2023). 
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Lampiran 4. Format instrumen penilaian kekuatan otot 

Kekuatan otot Skala Persen (%) 

Tidak ada pergerakan atau tidak ada kontraksi 

atau lumpuh 

0 0% 

Adanya pergerakan yang tampak atau dapat 

dipalpasi atau  terdapat sedikit kontraksi 

1 10% 

Gerakan tidak dapat melawan gravitasi,tapi 

dapat melakukan gerakan horizontal,dalam satu 

bidang sendi 

2 25% 

Gerakan otot hanya dapat melawan gravitasi 3 50% 

Gerakan otot dapat melawan gravitasi dan tahan 

ringan 

4 75% 

Tidak ada kelumpuhan atau otot normal 5 100% 
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Lampiran 5. Lembar Observasi penerapan Range Of Motion (ROM) 

Identitas responden 1  

a. Nama   :Tn.M 

b. Umur   :60 

c. Jenis kelamin  :L 

d. Status perkawinan  :Kawin 

e. Pendidikan terakhir :SMA 

f. Keterangan   : 

Ya  : 

Tidak  : 

1. Berikan tanda centang (√) pada kolom ya atau tidak sesuai hasil 

obseravasi pada responden saat melakukan range of motion (ROM). 

NO Tindakan Ya Tidak 

1.  Pasien mampu memahami tentang range of motion (ROM) yang di jelaskan     

2. Pasien mampu melakukan gerakan fleksi-ekstensi, fleksi lateral, rotasi 

lateral pada leher 

   

3. Pasien mampu melakukan gerakan elevasi-depresi, fleksi-ekstensi, abduksi-

adduksi, sirkumduksi bahu pada bahu 

   

4. Pasien mampu melakukan gerakan fleksi-ekstensi, supinasi-pronasi pada 

siku 

   

5. Pasien mampu melakukan fleksi-ekstensi-hiperekstensi, fleksi radial-fleksi 

ulnar, sirkumduksi pada pergelangan tangan 

   

6.  Pasien mampu melakukan gerakan fleksi-ekstensi, abduksi-adduksi pada 

jari-jari tangan 

   

7.  Pasien mampu melakukan gerakan fleksi-ekstensi, abduksi-adduksi, rotasi 

internal-eksternal pada peviks dan lutut 

   

8.  Pasien mampu melakukan gerakan dordo fleksi-plantar fleksi, eversi-

inversil, sirkumduksi pada pergelangan kaki 

   

9. Pasien mampu melakukan gerakan fleksi-ekstensi, abduksi-adduksi pada 

jari-jari kaki 
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1. Identitas responden 2   

g. Nama   :Tn.F 

h. Umur   :58 

i. Jenis kelamin  :L 

j. Status perkawinan  :Kawin 

k. Pendidikan terakhir :SD 

l. Keterangan   : 

Ya  : 

Tidak  : 

2. Berikan tanda centang (√) pada kolom ya atau tidak sesuai hasil 

obseravasi pada responden saat melakukan range of motion (ROM). 

NO Tindakan Ya Tidak 

1.  Pasien mampu memahami tentang range of motion (ROM) yang di jelaskan     

2. Pasien mampu melakukan gerakan fleksi-ekstensi, fleksi lateral, rotasi 

lateral pada leher 

   

3. Pasien mampu melakukan gerakan elevasi-depresi, fleksi-ekstensi, abduksi-

adduksi, sirkumduksi bahu pada bahu 

   

4. Pasien mampu melakukan gerakan fleksi-ekstensi, supinasi-pronasi pada 

siku 

   

5. Pasien mampu melakukan fleksi-ekstensi-hiperekstensi, fleksi radial-fleksi 

ulnar, sirkumduksi pada pergelangan tangan 

   

6.  Pasien mampu melakukan gerakan fleksi-ekstensi, abduksi-adduksi pada 

jari-jari tangan 

   

7.  Pasien mampu melakukan gerakan fleksi-ekstensi, abduksi-adduksi, rotasi 

internal-eksternal pada peviks dan lutut 

   

8.  Pasien mampu melakukan gerakan dordo fleksi-plantar fleksi, eversi-

inversil, sirkumduksi pada pergelangan kaki 

   

9. Pasien mampu melakukan gerakan fleksi-ekstensi, abduksi-adduksi pada 

jari-jari kaki 

   



56 

 

Lampiran 6. Format Pengkajian 

I.  PENGKAJIAN 1 

1.1.Indentitas pasien 

a. Nama   : Tn,M 

b. Tempat tanggal lahir : Kupang,27,Mei,1965 

c. Jenis Kelamin  : L 

d. Suku   : Rote 

e. Agama   : Kristen 

f. Pendidikan       : SMA 

g. Status perkawinan : Kawin 

h. Alamat   : Lasiana 

1.2. Identitas keluarga terdekat  

a. Nama    : Tn.V 

b. Hubungan   : Anak 

c. Jenis kelamin  :L 

d. Alamat   : Lasiana 

       1.3.RIWAYAT KELUARGA 

        1.3.1.  Pasangan ( Apabila pasangan masih hidup): 

a. Status kesehatan: Sehat 

b. Umur  : 50 

c. Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga 

        1.3.2. Apabila pasangan telah meninggal, 

a. Tahun meninggal : - 

b. Penyebab kematian :- 

         1.3.3.  Anak –anak (  Apabila anak-anak masih hidup), 

a. Status kesehatan: sehat 

b. Umur  : 28 
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c.  Pekerjaan : - 

         1.3.4. Apabila anak-anak sudah meninggal, 

a. Tahun meninggal :  

b. Penyebab kematian : 

II. RIWAYAT PEKERJAAN 

    2.1.      Status pekerjaan saat ini : Pegawai Negeri Sipil 

    2.2.      Pekerjaan sebelumnya : Pegawai Negeri Sipil 

III.  RIWAYAT KESEHATAN SAAT INI 

   3.1.       Penyakit yang diderita 1 tahun terakhir : Stroke 

       3.2.      Penyakit yang diderita saat ini : Stroke 

       3.3. Keluhan yang dialami 1 tahun terakhir  

                  Keluarga mengatakan pasien mengalami stroke  

  3.4.   Keluhan utama saat ini  

                  Keluarga pasien mengatakan pasien mengalami stroke sebelah kanan 

IV.  RIWAYAT KESEHATAN MASA LALU 

4.1.      Penyakit masa lampau : hipertensi, kolesterol, pembengkakan jantung. 

V, RIWAYAT KELUARGA 

         5.1. Riwayat penyakit yang pernah diderita oleh anggota keluarga  
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II. PENGKAJIAN 2 

1.1.Indentitas pasien 

i. Nama   : Tn.F 

j. Tempat tanggal lahir : Molo utara, februari, 1967 

k. Jenis Kelamin  : L 

l. Suku   : Timor 

m. Agama   : Protestan 

n. Pendidikan       : SD 

o. Status perkawinan : Kawin 

p. Alamat   : Oesapa 

1.2. Identitas keluarga terdekat  

e. Nama    : Ny.T 

f. Hubungan   : Istri 

g. Jenis kelamin  :P 

h. Alamat   : Oesapa 

       1.3.RIWAYAT KELUARGA 

        1.3.1.  Pasangan ( Apabila pasangan masih hidup): 

d. Status kesehatan:  

e. Umur  : 40 

f. Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga 

        1.3.2. Apabila pasangan telah meninggal, 

c. Tahun meninggal : - 

d. Penyebab kematian : - 

         1.3.3.  Anak –anak (  Apabila anak-anak masih hidup), 

d. Status kesehatan:  

e. Umur  :  

f.  Pekerjaan : 

         1.3.4. Apabila anak-anak sudah meninggal, 
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c. Tahun meninggal :  

d. Penyebab kematian : 

II. RIWAYAT PEKERJAAN 

    2.1.      Status pekerjaan saat ini : Wiraswasta 

    2.2.      Pekerjaan sebelumnya : Wiraswasta 

    2.3.     Sumber pendapatan dan kecukupan terhadap kebutuhan : - 

III.  RIWAYAT KESEHATAN SAAT INI 

   3.1.       Penyakit yang diderita 1 tahun terakhir : hipertensi,stroke 

       3.2.      Penyakit yang diderita saat ini : hipertensi, stroke 

       3.3. Keluhan yang dialami 1 tahun terakhir : Darah Tinggi 

  3.4.   Keluhan utama saat ini : Nyeri kepala 

IV.  RIWAYAT KESEHATAN MASA LALU 

4.1.      Penyakit masa lampau : hipertensi 

V, RIWAYAT KELUARGA 

         5.2. Riwayat penyakit yang pernah diderita oleh anggota keluarga :hipertensi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



60 

 

Lampiran 7. Surat Pengambilan Data Awal 
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Lampiran 8. Surat Penelitian 
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Lampiran 9. Surat Cek Plagiasi 
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Lampiran 10. Bukti Konsultasi KTI 
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Lampiran 11.  Dokumentasi 

       

  \    
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Responden 2 
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