
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 

 



 

 
 

Lampiran 1 : Surat permohonan data awal 

 

 



 

 
 



 

 
 



 

 
 



 

 
 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Lampiran 2 : Surat Permohonan Ijin Penelitian 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 



 

 
 

Lampiran 3 : Surat Ijin Penelitian Balasan Satu Pintu 

 

 



 

 
 

Lampiran 4 : Surat Selesai Penelitian 

 

 



 

 
 

Lampiran 5.  Persetujuan Menjadi Partisipan  

 

 

 



 

 
 

 

 

 



 

 
 

Lampiran 6. Format Pengkajian Keluarga 

 

 

Format Pengkajian Keperawatan Keluarga 

 

A. PENGKAJIAN KEPERAWATAN KELUARGA 

 

Nama Perawat yang Mengkaji : Tanggal Pengkajian : 

Data Umum : 

Nama Kepala Keluarga :………………………………… 

Pekerjaan Kepala Keluarga : ……………………………….. 

Pendidikan Kepala Keluarga  : ……………………………….. 

Alamat dan Telepon  : ……………………………….. 

Komposisi Keluarga  

No Nama  Sexs 

Hub. 

Dg 

kel 

KK 

Umur  
Pendidikan 

/ Pekerjaan 

Status 

Gizi 

(TB, 

BB, 

BMI) 

 

TTV  

(TD, 

N, S, 

P) 

 

Alat 

Bantu/ 

Protesa 

Analisis 

masalah 

kesehatan 

Individu 

          

          

          

          

          

          

 

Genogram : 

 

 

 

 

 

 

 

 

KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA 

DIREKTORAT JENDERAL TENAGA KESEHATAN 

POLITEKNIK KESEHATAN KUPANG 

Direktorat : Jln. Piet A Tallo – Liliba – Kupang, Telp. : (0380) 8800256 

Fax (0380) 8800256; Email : poltekkeskupang@yahoo.com 
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1. Tipe Keluarga ……………………………… 

2. Suku bangsa ……………………………….. 

3. Agama …………………………………….. 

4. Bahasa Sehari-hari ………………………… 

 

Status Sosial Ekonomi Keluarga  

5. Penghasilan keluarga  

a. < Rp. 1.000.000 / bln   

b. Rp. 1.000.000 – Rp. 2.000.000  

c. Rp. 2.000.000 – Rp. 3.000.000  

d. Rp. 3.000.000 

6. Pengeluaran keluarga per bulan untuk kebutuhan harian: ………………… 

a. < Rp. 1.500.000 / bln  

b. Rp. 1.500.000/bln  

7. Apakah keluarga mempunyai tabungan : …………………..  

  Ya    Tidak  

Aktifitas Rekreasi Keluarga  

8. Apakah keluarga menyediakan waktu untuk rekreasi bersama : 

  Ya    Tidak  

Bila ya , jelaskan jenis rekreasinya……………………………, frekuensi 

rekreasi : 

 1 x / minggu    1 x / tahun  

 1 x / bulan   Lain-lain   

9.  Apakah keluarga memiliki waktu luang:  

  Ya    Tidak  

10. Apakah yang dilakukan untuk mengisi waktu luang : 

 Nonton TV  

Mendengarkan radio  

Olah raga   

Lainnya ( pengambil data menuliskan jenis kegiatan tersebut) 

Riwayat Tahap Perkembangan Keluarga : 

11. Tahap perkembangan keluarga saat ini : (pilih)  

a. Pasangan baru  

b. Keluarga chilbearing (kelahiran anak pertama) 

c. Keluarga dengan anak pra sekolah  

d. Keluarga dengan anak sekolah  

e. Keluarga dengan anak remaja  

f. Keluarga dengan anak dewasa  



 

 
 

g. Keluarga dengan usia pertengahan  

h. Keluarga dengan usia lanjut 

 

12. Tahap perkembangan keluarga :  

 Tugas perkembangan keluarga saat ini yang belum terpenuhi 

 .………………………………………………………………………………. 

 .………………………………………………………………………………. 

13. Riwayat kesehatan keluarga inti :  

No. 

Nama   

(status 

dalam 

keluarga) 

Riwayat 

penyakit 

keturunan 

Riwayat 

penyakit 

lain yang 

pernah di 

derita 

Riwayat 

penyakit  

Alergi 

Pelayanan 

kesehatan 

yang 

digunakan 

untuk 

mengatasi 

penyakit 

1.      

2.      

3.      

4.      

 

Data Individu yang sakit (Terlampir) 

 

Rumah dan Sanitasi Lingkungan  

Karakteristik rumah:  

13. Status kepemilikan rumah  

Rumah sendiri    Rumah dinas 

Rumah kontrakkan   Lain-lain ………….  

14. Type rumah :  

Permanen   Semi permanen  

 Tidak permanen  

15. Ventilasi (10% luas lantai)  

Ya   Tidak 

16. Luas kamar tidur (syarat 3 x 3 untuk 2 orang) :  

Memenuhi syarat  Tak memenuhi syarat 

17. Pencayahaan rumah oleh cahaya matahari :  

Baik               Cukup  Kurang  

 

18. Penyediaan air bersih :  

PDAM           Sumur  Sungai   PAH        Mata Air

 Lainnya 

19. Apakah air minum dimasak :  

Selalu      Kadang-kadang  Tidak pernah  



 

 
 

20. Penyediaan jamban : 

Ada    Tidak 

21. Jenis jamban  

 Septic tank       Sumur  Sumur dengan resapan  

Kalau tidak mempunyai jamban BAB / BAK dimana : 

WC umum    Jamban tetangga   Lainya 

Sungai   Sawah  

22. Jarak jamban dengan sumur / sumber air minum  

< 10 m   > 10 m  

 

Denah Rumah : 

 

 

 

PHBS di Rumah Tangga 

23. Apakah Menggunakan air bersih untuk makan & minum:   

Ya     Tidak, jelaskan  

24. Apakah Menggunakan air bersih untuk kebersihan diri:   

 Ya      Tidak,jelaskan............................ 

25. Mencuci tangan dengan air bersih & sabun :    

 Ya      Tidak,jelaskan............................. 

26. Melakukan pembuangan sampah pada tempatnya :  

         Ya      Tidak,jelaskan............................. 

27. Menjaga lingkungan rumah tampak bersih :  

         Ya      Tidak,jelaskan............................. 

28. Mengkonsumsi lauk dan pauk tiap hari :  

         Ya      Tidak,jelaskan............................. 

29. Memberantas jentik di rumah sekali seminggu :   

         Ya      Tidak,jelaskan............................. 

30. Makan buah dan sayur setiap hari : 

          Ya      Tidak, 

Bila ya jelaskan.................................................... 

31. Melakukan aktivitas fisik setiap hari :  

          Ya      Tidak, 

Bila ya jelaskan.................................................. 

32. Tidak merokok di dalam rumah  :  

          Ya      Tidak, 

Bila ya jelaskan.................................................. 

Sistem pendukung keluarga :  

33. Fasilitas transportasi yang dimiliki keluarga : 



 

 
 

 Tidak punya   Mobil  

Sepeda motor  Lain-lain …………. 

34. Fasilitas komunikasi yang dimiliki keluarga :  

Telepon / handphone 

Televisi  

Struktur Keluarga  

35. Apakah keluarga mempunyai Komunikasi yang baik saat menyelesaikan masalah?  

         Ya      Tidak   

36. Apa bahasa yang digunakan sehari-hari oleh keluarga?   

Bahasa Indonesia   

Bahasa Daerah 

  

37. Bagaimana cara keluarga membuat keputusan :  

 Musyawarah seluruh anggota keluarga  

 Musyawarah dengan anggota keluarga tertentu  

 Tanpa musyawarah / secara sepihak (oleh siapa……………………) 

38. Bagaimana keluarga mengatasi masalah yang timbul:  

 Musyawarah seluruh anggota keluarga  

Musyawarah dengan anggota keluarga tertentu  

Tanpa musyawarah/ secara sepihak (oleh siapa…………………… ) 

39. Bagaimana keluarga melaksanakan peran sebagai anggota keluarga?  

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

 

Fungsi keluarga  

40. Fungsi Afektif  

Bagaimana respon anggota keluarga apabila ada anggota keluarga yang mengalami 

sakit?  

41. Fungsi sosialisai :  

 Apakah ada norma yang diberlakukan bagi setiap anggota keluarga  

 Ya   Tidak  

   Bila ada sebutkan …………………………………………………………... 

 Apakah ada sanksi bila norma tersebut dilanggar oleh anggota keluarga ? 



 

 
 

Ya   Tidak  

 Bila ya sebutkan ……………………………………………………………… 

42. Fungsi perawatan kesehatan :  

Apakah keluarga mengetahui masalah kesehatan yang sedang dihadapi 

keluarga? 

      Ya                Tidak  

      Bila ya, sebutkan…………………………………………………………… 

43. Bagaimana keputusan keluarga dalam mengatasi masalah kesehatan 

keluarga? 

…………………………………………………………………………………

…………………....…………………………………………………………………

……………………………………… 

44. Apakah keluarga mampu merawat anggota keluarga yang sakit ? 

Ya      Tidak  

Bila ya, bagaimana saudara merawat ……………………………………… 

45. Apakah keluarga mampu memelihara atau memodifikasi lingkungan yang 

mendukung kesehatan anggota keluarga yang mengalami masalah kesehatan :  

Ya       Tidak  

Bila ya bagaimana anda memelihara lingkungan …………………………….. 

46. Apakah keluarga mampu menggunakan fasilitas / pelayanan kesehatan di 

masyarakat  

Ya      Tidak  

Bila ya pelayanan kesehatan apa yang saudara gunakan 

 RS     PKM  Dokter Praktek  lainnya,   

Jelaskan…………………………… 

47. Fungsi reproduksi :  

Berapa jumlah anak yang dimiliki keluarga ? ………………………… 

48. Apakah keluarga menjadi akseptor KB ? 

Ya      Tidak 

        Bila ya jenis KB apa yang digunakan : ………………………………… 

49. Fungsi ekonomi :  

 Apakah kebutuhan sehari-hari dalam anggota keluarga dapat terpenuhi ? 

 Ya Tidak 

 



 

 
 

 

 

Stres dan Koping Keluarga  

50. Stesor jangka pendek dan panjang :  

a) Apakah keluarga mengalami masalah dalam jangka waktu 6 bulan 

terakhir ini? 

       Ya Tidak 

 Bila ya, apakah masalah tersebut sudah diatasi ? ………………… 

b) Apakah keluarga mengalami masalah dalam jangka waktu 1 tahun 

terakhir ini? 

 Bila ya, apakah masalah tersebut sudah diatasi ? ………………….. 

c) Kemampuan keluarga berespon terhadap stresor :  

Apakah  keluarga mampu mengatasi masalah yang dihadapi  

 Ya Tidak 

51. Strategi Koping yang digunakan:  

Bagaimana keluarga mengetahui masalah yang dihadapi ? 

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

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

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

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

Pemeriksaan Fisik  

Melakukan  pemeriksaan fisik terhadap seluruh anggota keluarga  

No Nama anggota keluarga TD RR Nadi Suhu 

 

 

     

 

 

     

  

 

    

 

Harapan Keluarga  

Harapan keluarga terhadap petugas kesehatan yang ada ? 

 

PENGKAJIAN  FISIK  KELUARGA 



 

 
 

( Sesuaikan dg kasusnya) 

 

Nama Individu yang sakit:  Sumber dana kesehatan:  

Usia :  Fasilitas kesehatan yang digunakan: 

 

I.  RIWAYAT  KESEHATAN  MEDIS 

1.     Penyakit  yang  pernah  diderita   :  ………………..………… 

2.     Penyakit  yang  diderita  sekarang : ………………..………… 

3.  Tindakan  kesehatan  untuk  menanganinya :  ……………..……….. 

 

II.        PEMERIKSAAN  FISIK  ( Pada  keluarga  yang  sakit ) 

Pemeriksaan  

fisik  

Tn. A  Ny. S  An.F  

Keadaan umum        

Kesadaran        

TTV  TD : Nadi :  

Suhu   :  

RR     :   

TD : Nadi :  

Suhu   :  

RR     :  

  

Kepala        

Telinga        

Mata        

Hidung        

Mulut    

  

    

Leher        

Extremitas         

 

 

 

 



 

 
 

B. DIAGNOSIS KEPERAWATAN KELUARGA  

I. Analisis dan sintesis data  

No Data  Masalah  Penyebab  

1 

Subjektif : 

 

 

Objektif : 

 

 

  

2 

Subjektif : 

 

 

Objektif : 

 

 

  

 

II. Perumusan diagnosis keperawatan  

No Diagnosis Keperawatan (PES) 

1  

2  

 

III. Penilaian (scoring) diagnosis keperawatan  

No  Kriteria Skor Bobot Scoring Pembenaran  

1. Sifat masalah  

a. Aktual 

b. Resiko 

c. Potensial 

 

 

3 

2 

1 

 

 

1 

  

2.  Kemungkinan 

masalah dapat di 

ubah 

a. Mudah  

b. Sebagian 

c. Tidak dapat 

 

 

2 

1 

0 

 

 

 

2 

  

3. Potensial untuk 

dicegah 

a. Tinggi 

b. Cukup 

c. Rendah  

 

3 

2 

1 

 

 

1 

  

4.  Menonjolnya 

masalah  

a. Segera 

b. Tidak perlu 

segara 

 

2 

1 

0 

 

 

1 

  



 

 
 

c. Tidak dirasakan 

 Total      

No  Kriteria Skor Bobot Scoring Pembenaran  

1. Sifat masalah  

d. Aktual 

e. Resiko 

f. Potensial 

 

 

3 

2 

1 

 

 

1 

  

2.  Kemungkinan 

masalah dapat di 

ubah 

d. Mudah  

e. Sebagian 

f. Tidak dapat 

 

 

2 

1 

0 

 

 

 

2 

  

3. Potensial untuk 

dicegah 

d. Tinggi 

e. Cukup 

f. Rendah  

 

3 

2 

1 

 

 

1 

  

4.  Menonjolnya 

masalah  

d. Segera 

e. Tidak perlu 

segara 

f. Tidak dirasakan 

 

2 

1 

0 

 

 

1 

  

 Total      

 

IV. Prioritas Diagnosis Keperawatan  

No Diagnosis keperawatan  Skor  

1   

2   

 

C. RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN KELUARGA  

Diag. keperawatan : 

………………………………………………………………………. 

Diagnosa  Tujuan/Kriteria   Intervensi   Rasional  

      

 

 

 

 



 

 
 

 

D. IMPLEMENTASI  

Kunjungan ke  

Hari/Tanggal/ 

Waktu  

Diag.  

keperawatan   
Implementasi   

TTD  

  1  

  

    

  2  

  

    

 

E. EVALUASI  

Tanggal & 

waktu  
No. diag, kep Evaluasi  

 1 

 

S : 

O : 

A : 

P :  

 2 

 

S : 

O : 

A : 

P : 

 

 

 

MENGETAHUI : 

Nama perawat  Tanggal/  

Tandatangan 

 

Catatan : 

Pada setiap tahap perlu dituliskan dengan jelas dan benar tentang tempat, 

tanggal, nama perawat sebagai bukti identifikasi. 



 

 
 

Lampiran 7.  Media Poster   

Hari pertama 

 



 

 
 

Hari kedua 

 

 



 

 
 

Hari ketiga 

 



 

 
 

Hari keempat 

 

 

 



 

 
 

Hari kelima 

 

 

 



 

 
 

Lampiran 8. Kuesioner 

Sebelum Dilakukan Intervensi 

Pasien 1 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Pasien 2 

Sebelum dilakukan intervensi  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Sesudah intervensi dilakukan selama 6 kali kunjungan 

Pasien 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 
 

Sesudah intervensi dilakukan selama 6 kali kunjungan 

Pasien 1 

 

  



 

 
 

Lampiran 9. Dokumentasi pelaksanaan studi kasus 

 

Edukasi tentang TB paru melalui tatap muka dan online  

 



 

 
 

 

Edukasi tentang TB paru melalui tatap muka dan online  



 

 
 

Lampiran 10. Lembar konsultasi karya tulis ilmiah 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 


