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FORMULIR PENGKAJIAN KEPERAWATAN KESEHATAN JIWA 

 

RUANGAN RAWAT  TANGGAL DIRAWAT 

 

I. IDENTITAS KLIEN 

Inisial :   (L/P) Tanggal Pengkajian :    

Umur :    RM No. : 

 

Informan :   
 

 

II. ALASAN MASUK 

 

 

 

III. FAKTOR PREDISPOSISI 

1. Pernah mengalami gangguan jiwa d a lalu ? Ya 

Tidak 

2. Pengobatan sebelumnya. Berhasil kurang berhasil 

tidak berhasil 

3. Pelaku/Usia Korban/Usia Saksi/Usia 

Aniaya fisik 

 
Aniaya seksual 

 

 

Penolakan 

 

 

Kekerasan dalam keluarga   

  

 

  

  

 

  

  

 



 

Tindakan kriminal 

Jelaskan No. 1, 2, 3 : 

 

 

Masalah Keperawatan : 

 

 

 

 

4. Adakah anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa  Ya 

Tidak 

 

Hubungan keluarga Gejala Riwayat 

pengobatan/perawaran 

 

 

 

 

 

 

Masalah Keperawatan : 

 

5. Pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan 
 

 

 

 

 

 

 

 

Masalah Keperawatan 

 



 

IV. FISIK 

1. Tanda vital : TD :  N :   S :  P : 

 

2. Ukur : TB :  BB :   

 

3. Keluhan fisik :  Ya  Tidak 

Jelaskan : 

Masalah keperawatan : 

 

 

 

V. PSIKOSOSIAL 

1. Genogram 

Jelaskan : 

 

Masalah Keperawatan : 

 

 

2. Konsep diri 

a Gambaran diri : 

 

 

 

 

b. Identitas : 

 

 

 

 

c. Peran : 

 

 



 

d. Ideal diri : 

 

 

 

 

e. Harga diri : 

 

 

 

 

Masalah Keperawatan : 

 

 

 

3. Hubungan Sosial 

a. Orang yang berarti : 

 

b. Peran serta dalam kegiatan kelompok / masyarakat : 

 

 

 

 

 

c. Hambatan dalam berbuhungan dengan orang Lain 

 

 

 

 

 

Masalah 

keperawatan:  

 

 

4. Spiritual 

a. Nilai dan keyakinan : 

 



 

 
 

 

 

 

b. Kegiatan ibadah : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Masalah Keperawatan 

 

 

 

 

VI. STATUS MENTAL 

1. Penampilan 

 

 Tidak rapi  Penggunaan pakaian  Cara 

berpakaian tidak seperti 

tidak sesuai 

biasanya 

Jelaskan : 

 

 

Masalah Keperawatan : 

 

 

 

 

2. Pembicaraan 



tus 

 

 

=Cepat Keras Gagap Inkoheren 

Apatis Lambat Membisu Tidak 

mampu memulai 

pembicaraan 

lelaskan : 

 

 

Masalah Keperawan : 

 

3. Aktivitas Motorik: 
 

Lesu Tegang Gelisah Agitasi 

Tik Grimasen Tremor Kompulsif 

Jelaskan : 
   

 

 

Masalah Keperawatan : 

 

4. Alam perasaaan 
 

 

Sedih  Ketakutan 

berlebihan 

 

Jelaskan : 

Khawatir Gembira 

 
 

 

Pu asa 



hat 

 

Masalah Keperawatan : 

 

 

 

5. Afek 

Datar  Tumpul  Labil  Tidak 

sesuai 

 
Jelaskan : 

 

 

Masalah Keperawatan : 

 

 
 

6. lnteraksi selama wawancara 

bermusuhan Tidak kooperatif  Mudah tersinggung 

Kontak mata (-)  Defensif  Curiga 

 
Jelaskan : 

 

 

Masalah Keperawatan : 

 

 

 

7. Persepsi 

 

 Pendengaran  Pengli an Perabaan 

Pengecapan  Penghidu 



sial 

ng 

i terk 

n sip p 

ik 

ntr 

 

Jelaskan : 

 

 

Masalah Keperawatan : 

 

8. Proses Pikir 

 sirkumtansial  tangen  kehilangan asosiasi 

flight of idea  blocki  pengulangan 

pembicaraan/persevarasi 

Jelaskan : 

 

 

Masalah Keperawatan : 

 

9. Isi Pikir 

 Obsesi  Fobia  Hipokondria 

 

depersonalisasi de yang ait pikiran magis 

Waham 

 Agama   Somat   Kebesaran  Curiga 

 ihilistic si  ikir  Siar pikir Ko ol pikir 

Jelaskan : 

 

 

Masalah Keperawatan : 

 

10. Tingkat kesadaran 

 bingung  sedasi  stupor 

Disorientasi 



t 

 

waktu  tempa  orang 

Jelaskan : 

 

 

Masalah Keperawatan : 

 

 

 

11. Memori 

Gangguan daya ingat jangka panjang gangguan daya ingat jangka 

pendek 

 

 

gangguan daya ingat saat ini  konfabulasi 

Jelaskan : 

 

 

Masalah Keperawatan : 

 

 
 

12. Tingkat konsentrasi dan berhitung 

 mudah beralih  tidak mampu konsentrasi Tidak mampu 

berhitung sederhana 

 
Jelaskan : 

 

 

Masalah Keperawatan : 

 

 

 

13. Kemampuan penilaian 
 



ider 

 

Gangguan ringan  gangguan bermakna 

Jelaskan : 

 

 

Masalah Keperawatan : 

 

14. Daya tilik diri 

 

 mengingkari penyakit yang d  ita menyalahkan hal-hal diluar 

dirinya 

 

Jelaskan : 

 

 

Masalah Keperawatan : 

 

VII. Kebutuhan Persiapan Pulang 

1. Makan 

 Bantuan minimal  Bantuan total 

2. BAB/BAK 

 Bantuan minimal  Bantual total 

Jelaskan : 

 

 

Masalah Keperawatan : 

 

3. Mandi 

Bantuan minimal Bantuan total 



Ya 

a 

Ya 

Ya 

Ya 

Ya 

 

4. Berpakaian/berhias 

 Bantuan minimal  Bantual total 

 
5. Istirahat dan tidur 

 

 Tidur siang lama : ………………….s/d………………………… 

 Tidur malam lama : …………………s/d………………………… 

 Kegiatan sebelum / sesudah tidur : 

 

 

6. Penggunaan obat 

 Bantuan minimal  Bantual total 

 

7. Pemeliharaan Kesehatan 

Perawatan lanjutan 
 

 tidak 

 

Perawatan pendukung Y tidak 
 

 

8. Kegiatan di dalam rumah 

Mempersiapkan makanan 

 

 

 
 

tidak 

Menjaga kerapihan rumah 

 

 

 
tidak 

Mencuci pakaian 

 

 

 
tidak 

Pengaturan keuangan 

9. Kegiatan di luar rumah 

Ya tidak 
 

Belanja 

 

 

 
tidak 



Ya 

 

Transportasi Ya tidak 

Lain-lain 

 

 
tidak 

Jelaskan : 
  

 

 

Masalah Keperawatan : 

 

VIII. Mekanisme Koping 

 

 

Adaptif Maladaptif 

 

 Bicara dengan orang lain   Minum alkohol 

Mampu menyelesaikan masalah  reaksi lambat/berlebih 

 Teknik relaksasi   bekerja berlebihan 

Aktivitas konstruktif  menghindar 

 

 

 Olahraga  mencederai diri 

Lainnya   lainnya :   

 

 

Masalah Keperawatan 

:  

IX. Masalah Psikososial dan Lingkungan: 

Masalah dengan dukungan kelompok, spesifik 

 

 



 

Masalah berhubungan dengan lingkungan, spesifik 

 

 

Masalah dengan pendidikan, spesifik 

 

 

 

 

Masalah dengan pekerjaan, spesifik 

 

 

 

 

Masalah dengan perumahan, spesifik 

 

 

 

 

Masalah ekonomi, spesifik 

 

 

 

Masalah dengan pelayanan kesehatan, spesifik 

 

 

Masalah lainnya, spesifik 

 

 

 

Masalah Keperawatan : 

 

 

 

Pengetahuan Kurang Tentang: 



 

 Penyakit jiwa  system pendukung 

 

Faktor presipitasi  penyakit fisik 

 

 Koping  obat-obatan 

 

Lainnya : 

 

 

Masalah Keperawatan 

 

 

 

Analisa Data 

 

 

XI. Aspek Medik 

 

Diagnosa Medik : 

 

 

 

 

Terapi Medik : 

 

 

 

 

 

Mahasiswa 

 

 

 

(………………….) 
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Standar Prosedur Operasional Pengontrolan Halusinasi 

Tabel 2.5 Standar Prosedur Operasional Pengontrolan Halusinasi 
 

 

 

 

 
 

 

 

PRODI D-III 

KEPERAWATAN 

WAIKABUBAK 

POLITEKNIK KESEHATAN 

KEMENKES KUPANG 

 

 

 

 

 

 

PEGONTROLAN HALUSINASI 

NAMA SOP PROSEDUR PENGONTROLAN 

HALUSINASI 

 

PENGERTIAN 

Mengidentifiksi dan mengelola peningkatan 

keamanan, kenyamanan dan orientasi realita 

 

TUJUAN 

Pasien mampu membina hubungan saling 

percaya 

Pasien mampu mengenal halusinasi dan 

mampu mengontrol halusinasi dengan 

menghardik 

Pasien mengontrol halusinasi dengan enam 

benar minum obat 

Pasien mampu mengontrol halusinasi 

dengan bercakap-cakap 

Pasien mampu mengikuti arahan dalam 

melakukan terapi musik 



 

 Pasien mampu mengontrol halusinasi 

dengan melakukan aktivitas sehari-hari 

Flowchart Kegiatan 

 

 

 

 

 

TAHAP PRA 

INTERAKSI 

Mahasiswa menyiapkan diri 

Membaca instruksi tindakan yang akan 

dilakukan 

Kaji kesiapan pasien dan perasaan pasien 

Berikan penjelasan tentang terapi yang akan 

dilakukan 

Ciptakan lingkungan yang nyaman di 

sekitar pasien 

Pengukur waktu 

Catatan observasi pasien 

Pena dan buku catatan keci 

TAHAP 

ORIENTASI 

Bina Hubungan Saling Percaya (BHSP) 

Mengucapkan salam terapeutik 

Berjabat tangan 

Menjelaskan tujuan integritas 

Membuat kontrak topik, waktu, tempat, 

setiap kali bertemu pasien 

 

 

 

 

 

 

 

 

TAHAP KERJA 

Membina hubungan saling percaya 

Mengucapkan salam setiap kali berinteraksi 

dengn pasien 

Berkenalan dengan pasien : perkenalkan 

nama, nama panggilan. Serta tanyakan 

nama dan nama panggilan yang disukai 

pasien 

Menanyakan perasaat dan keluhan saat ini 

Buat kontrak asuhan apa yang dilakukan 

bersama pasien, berapa lama akan 

dikerjakan dan temptatnya dimana 



 

 Jelaskan bahwa akan merahasiakan 

informasi yang diperoleh untuk kepentingan 

terapi 

Setiap saat tunjukkan sikap empati terhadap 

pasien penuhi kebutuhan dasar pasien bila 

memungkinkan 

Membantu pasien menyadari gangguan 

sensorin persepsi halusinasi 

Tanyakan   pendapat   pasien  tentang 

halusinasi    yang    dialaminya,    tanpa 

mendukung dan menyangkal halusinasi 

Mengidentifikasi isi,  frekuensi,  waktu 

terjadinya  situasi   pencetus, perasaan, 

respon, dan upaya yang sudah dilakukan 

pasien untuk  menghilangkan    atau 

mengontrol halusinasi 

Melatih pasien cara mengontrol halusinasi 

Menjelaskan cara mengontrol halusinasi 

dengan menghardik, enam benar minum 

obat, bercakap-cakap, terapi musik dan 

melakukan kegiatan 

Berikan contoh cara menghardik, , enam 

benar minum obat, bercakap-cakap dan 

melakukan kegiatan dirumah seperti : 

membersihkan kamar, merapikan tempat 

tidur, serta mencuci baju 

Berikan kesempatan pasien mempraktekan 

cara menghardik, enak benar minum obat, 

bercakap-cakap dan melakukan kegiatan 

dirumah  seperti  : membersihkan  kamar, 

merapikan tempat tidur, serta mencuci baju 



 

 yang dilakukan dihadapan perawat 

Berikan pujian untuk setiap kemajuan 

interaksi yang telah dilakukan oleh pasien. 

Siap mendengarkan ekspresi perasaan pasie 

telah  melakukan  tindakan  keperawatan 

untuk mengontrol halusinasi 

 

TAHAP 

TERMINASI 

Melakukan evaluasi tindakan 

Menganjurkan pasien untuk kembali periksa 

sesuai jadwal yang telah di tentukan 

 

TAHAP 

DOKUMENTAS 

Mencatat hari, tanggal, bulan, tahun, dan 

jam dilakukan tindakan 

Mencatat hasil observasi di dalam catatan 

perkembangan pasien 
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SATUAN ACARA PENYULUHAN (SAP) 

PADA PASIEN GANGGUAN JIWA DENGAN MASALAH HALUSINASI 
 

 

 

 

DISUSUN OLEH : 

 

JEMERTI ELDA BORA 

NIM : PO5303212220384 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES KUPANG 

PROGRAM STUDI KEPERAWATAN WAIKABUBAK 

2025 



 

SATUAN ACARA PENYULUHAN 

 
1. Pokok bahasan : Halusinasi 

2. Sub pokok bahasan : 

a. Pengertian halusinasi 

b. Jenis halusinasi 

c. Penyebab halusinasi 

d. Tanda dan gejala halusinasi 

e. Cara mengontrol halusinasi 

f. Cara merawat pasien dengan halusinasi 

3. Sasaran : 2 Pasien gangguan jiwa dengan masalah halusinasi 

4. Hari/Tanggal : 

5. Waktu : 

6. Pemateri : JEMERTI ELDA BORA 

 

Berikut adalah beberapa hal yang perlu di jelaskan kepada keluarga dan juga 

pasien : Latar Belakang,tujuan,tujuan umum,tujuan khusus Sasaran 

A. KEGIATAN PENYULUHAN 
 

No Waktu Kegiatan penyuluhan Kegiatan klien 

1  Pembukaan : 

Membuka kegiatan dengan 

mengucapkan salam. 

Memperkenalkan diri 

Menjelaskan tujuan dari 

penyuluhan 

Menyebutkan materi yang akan 

diberikan 

 

Menjawab salam 
 

 

Mendengarkan 

Memperhatikan 

 

 

 
Memperhatikan 

  Pelaksanaan : 

Menjelaskan pengertian 

halusinasi 

Menjelaskan jenis-jenis 

 



 

  halusinasi 

Menjelaskan penyebab 

halusinasi 

Menjelaskan tanda dan gejala 

halusinasi 

Menjelaskan cara mengontrol 

halusinasi 

Menjelaskan cara merawat 

pasien dengan halusinasi 

 

 

Memperhatikan 

  Evaluasi : 

Memberikan kesempatan kepada 

klien untuk bertanya 

Menanyakan kepada klien 

tentang materi yang telah 

diberikan 

Bertanya 

Menjawab pertanyaan 

 5 menit Terminasi 

Mengucapkan terimakasih atas 

peran serta klien. 

Mengucapkan salam penutup 

Mendengarkan 

Menjawab salam 

 

 

A. Materi : Terlampir 

B. Metode 

1. Ceramah 

2. Tanya jawab 

C. Media : Poster 

D. Evaluasi 
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DOKUMENTASI TINDAKAN PADA PASIEN 1 dan 2 

NY. A 

 

 

 

 



 

NY. E 
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SURAT KETERANGAN HASIL CEK PLAGIAT  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


