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Lampiran 1  

PENJELASAN UNTUK MENGIKUTI PENELITIAN (PSP) 

1. Kami adalah mahasiswa yang berasal dari institusi/ jurusan/ program studi 

Universitas Muhammadiyah Ponorogo Fakultas Ilmu Kesehatan Diploma III 

Keperawatan dengan ini meminta anda untuk berpartisipasi dengan sukarela 

dalam penerapan asuhan keperawatan pada Penelitian yang berjudul Asuhan 

Keperawatan pada Pasien Skizofrenia dengan Masalah Keperawatan Konsep 

Diri: Harga Diri Rendah. 

2. Tujuan dari penelitian studi kasus ini adalah untuk melakukan Asuhan 

Keperawatan pada Pasien Skizofrenia dengan Masalah Keperawatan Konsep 

Diri: Harga Diri Rendah yang dapat memberi manfaat berupa meningkatkan 

mutu asuhan keperawatan. Pemberian asuhan keperawatan ini akan 

berlangsung selama minimal 3 hari. 

3. Prosedur pengambilan bahan data dengan cara wawancara terpimpin dengan 

menggunakan pedoman wawancara yang berlangsung kurang lebih 15-20 

menit. Cara ini menyebabkan ketidaknyamanan tetapi anda tidak perlu 

khawatir karena penelitian ini untuk kepentingan pengembangan asuhan 

keperawatan/pelayanan keperawatan.  

4. Keuntungan yang anda peroleh dalam keikutsertaan anda pada penelitian ini 

adalah anda turut terlibat aktif mengikuti perkembangan asuhan/ tindakan 

yang diberikan 

5. Nama dan jati diri anda beserta seluruh informasi yang saudara sampaikan 

akan tetap dirahasiakan.  
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6. Jika saudara membutuhkan informasi sehubungan dengan penelitian ini, 

silakan menghubungi peneliti pada nomor HP: 081703497794 
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GALIH MIRA UTAMI 

NIM. 19613324  



95 

 

 

Lampiran 2 

Informed Consent 
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Lampiran 3 

Surat Permohonan Ijin Data Awal 
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Lampiran 4 

Surat Permohonan Ijin Studi Kasus 
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Lampiran 5 

Surat Ijin Pra Penelitian 
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Lampiran 6 

Buku Kegiatan Bimbingan Pembimbing 1 
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Lampiran 7 

Buku Kegiatan Bimbingan Pembimbing 2 
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Lampiran 8 

Jadwal Kegiatan Harian 

No. Jam (WIB) Kegiatan 
Tanggal 

7 8 9 10 11 12 

1 05.00 

 

08.00 

10.00 

11.00 

Merapikan tempat 

tidur 

Mencuci piring 

Mencuci gelas 

Menulis cerita 

- 

 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

M 

 

- 

- 

B 

M 

 

- 

- 

M 

M 

 

M 

B 

M 

 

2 12.30 

13.00 

15.00 

Mencuci piring 

Mencuci gelas 

Menulis cerita 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

M 

B 

- 

M 

M 

M 

M 

 

3 17.00 

17.30 

18.00 

19.30 

Mencuci piring 

Mencuci gelas 

Menulis cerita 

Merapikan tempat 

tidur 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

M 

- 

- 

M 

M 

M 

- 

M 

M 

M 

M 

M 

M 

 

 

Keterangan: 

M  : Mandiri 
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B   : Bantuan 

T   : Tidak Melakukan 
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Lampiran 9 

Leafleat HDR 
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Lampiran 10 

STRATEGI PELAKSANAAN (SP) TINDAKAN KEPERAWATAN PASIEN 

PERTEMUAN KE 1 

A. Proses Keperawatan 

1. Kondisi Pasien 

Data Subyektif: 

a. Pasien mengatakan mendapatkan pembulian dari teman-temannya 

karena dianggap tidak sopan 

b. Pasien mengatakan menjadi tidak berguna akibat dari pembulian 

c. Pasien mengatakan tidak mampu berbuat apa-apa dan hanya diam 

saja 

d. Pasien mengatakan merasa malu karena merasa tidak cantik 

e. Pasien mengatakan setelah dibuli ingin membalaskan dendamnya 

kepada teman-temannya 

f. Pasien mengatakan tidak puas karena belum membalaskan 

dendamnya kepada teman-teman yang membulinya 

g. Pasien mengatakan mudah tersinggung  

Data Objektif:  

a. Pasien tampak malas untuk melakukan kegiatan karena merasa tidak 

mampu 

b. Terjadi penurunan aktivitas 

c. Pasien terlihat malu saat berinteraksi dengan orang lain 

d. Kontak mata pasien kurang saat berbicara 

e. Pasien mengintropeksi dirinya negatif 

f. Merendahkan kemampuannya karena tidak mampu melawan orang 

yang membulinya 

g. Berbicara dengan nada yang lirih dan tampak kesal serta marah saat 

menyinggung teman-temannya. 

h. Tampak mengepalkan tangan saat menyimggung teman-teman yang 

membulinya 

2. Diagnosis Keperawatan Gangguan Konsep Diri: Harga Diri Rendah 

3. Tujuan 

a. Pasien dapat membina hubungan saling percaya dengan perawat 

b. Pasien dapat mengidentifikasi aspek positif dan kemampuan yang 

dimiliki 
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4. Tindakan Keperawatan (SP 1) 

a. Mengidentifikasi aspek positif dan kemampuan yang dimiliki 

pasien. 

b. Membantu menilai kemampuan yang masih bisa dilakukan pasien 

c. membantu menetapkan kemampuan yang akan di latih 

d. Melatih kemampuan pasien yang telah ditetapkan dan menyusun 

jadwal pelaksanaan dalam rencana harian 

e. Membuat jadwal harian 

 

B. Strategi Komunikasi 

1. Orientasi 

a. Salam Terapeutik 

“Assalamu’alaikum Wr Wb. Selamat siang, mbak. Perkenalkan 

nama saya Galih Mira Utami, Panggil saja saya Mira. Saya dari 

Universitas Muhammadiyah Ponorogo. Hari ini saya dinas dari 

pukul 07.00 WIB sampai dengan pukul 13.00 WIB. Nama mbak 

siapa? Senang dipanggil apa?” 

b. Evaluasi Validasi 

“Bagaimana perasaan Nn. S sekarang? Apa semalam Nn. S tidur 

nyenyak? 

c. Kontrak 

1) Topik : “Baiklah Nn. S, disini kita akan berbincang 

bincang untuk saling mengenal.” 

2) Waktu : “Nn. S mau ngobrol-ngobrol berapa lama? 

Bagaimana kalau 15 menit dari jam 08.30-08.45 

WIB?” 

3) Tempat : “Kita akan mengobrol dimana Nn. S? Bagaimana 

kalau di ruang tamu saja?” 

2. Fase kerja 

“Nn. S masih ingat tidak kapan dibawa kesini? Siapa yang membawa 

kesini? Menurut Nn. S, dibawa kesini karena apa? Selama dirawat disini 

hal apa yang sudah Nn. S laukan? Bagaimana perasaan Nn. S saat 



112 

 

 

melakukan kegiatan tersebut? Apa saja kemampuan yang Nn. S miliki? 

Bagus, apa lagi? Saya buat daftarnya ya! Apa pula kegiatan rumah 

tangga yang biasa  Nn. S lakukan?”.“Wah, bagus sekali ada lima 

kemampuan dan kegiatan yang   Nn. S miliki seperti merapikan tempat 

tidur, memulis cerita, mencuci piring, mencuci gelas, menyapu”. Nn. S 

dari lima kegiatan/kemampuan ini, yang mana yang masih dapat 

dikerjakan di rumah sakit? Coba kita lihat, yang pertama bisakah, yang 

kedua.......sampai 5 (misalnya ada 4 yang masih bisa dilakukan). Bagus 

sekali ada 4 kegiatan yang masih bisa dikerjakan di rumah sakit ini”. 

“Sekarang, coba   Nn. S pilih satu kegiatan  yang masih bisa dikerjakan 

di rumah sakit ini”.” O yang nomor satu, merapihkan tempat tidur?Kalau 

begitu, bagaimana kalau sekarang kita latihan merapihkan tempat tidur   

Nn. S”. Mari kita lihat tempat tidur Nn. S Coba lihat, sudah rapihkah 

tempat tidurnya?” 

“Nah kalau kita mau merapihkan tempat tidur, mari kita pindahkan dulu 

bantal dan selimutnya. Bagus! Sekarang kita angkat spreinya, dan 

kasurnya kita balik.  ”Nah, sekarang kita pasang lagi spreinya, kita mulai 

dari arah atas, ya bagus !. Sekarang sebelah kaki, tarik dan masukkan, 

lalu sebelah pinggir masukkan. Sekarang ambil bantal, rapihkan, dan 

letakkan di sebelah atas/kepala. Mari kita lipat selimut, nah letakkan 

sebelah bawah/kaki. Bagus!” 

“Nn. S sudah bisa merapihkan tempat tidur dengan baik sekali. Coba 

perhatikan bedakah dengan sebelum dirapikan? Bagus!”  

“Coba Nn. S lakukan dan jangan lupa memberi tanda M (Mandiri) kalau 

Nn. S lakukan tanpa disuruh, tulis B (Bantuan) jika diingatkan bisa 

melakukan, dan tanda T (Tidak) jika Nn. S tidak melakukan.” 

“Nah sekarang kita buat jadwal untuk merapikan tempat tidur Nn. S. Satu 

hari mau berapa kali Nn. S mau merapikan tempat tidur? baik 2 kali 

sehari ya pak, pagi setelah bangun tidur dan sehabis tidur siang. Kita 

masukkan ke jadwal harian!” 
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3. Terminasi 

a. Evaluasi 

1) Evaluasi Subyektif 

“Bagaimana perasaan   Nn. S setelah kita bercakap-cakap dan 

latihan merapihkan tempat tidur? Yach, ternyata Nn. S memiliki 

banyak kemampuan yang dapat dilakukan di rumah sakit ini. 

Salah satunya, merapihkan tempat tidur, yang sudah Nn. S 

praktekkan dengan baik sekali.  Nah kemampuan ini dapat 

dilakukan juga di rumah setelah pulang.”  

2) Evaluasi Obyektif 

“Sekarang coba Nn. S ulangi lagi bagaimana cara untuk 

merapikan tempat tidur? Wahh, bagus sekali Nn. S sudah 

menjawab dengan benar.” 

b. Rencana Tindak Lanjut 

“Baiklah Nn. S, kita sudah melakukan merapikan tempat tidur. 

Selanjutnya jangan lupa untuk melakukan sesuai jadwal ya Nn. S.”  

c. Kontrak yang Akan Datang 

1) Topik 

“Baik Nn. S. Bagaimana jika besok kita berbincang-bincang dan 

latihan menulis cerita?” 

2) Waktu 

“Pukul berapa kita akan berbincang-bincang? Bagaimana kalu 

besok pukul 07.30 WIB selama 15 menit?” 

3) Tempat 

“Baik. Dimana kita akan berbincang-bincang? Bagaimana kalau 

di ruang tamu saja?” 

“Baiklah sampai jumpa besok. Wassalamu’alaikum Wr Wb” 
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STRATEGI PELAKSANAAN (SP) TINDAKAN KEPERAWATAN PASIEN 

PERTEMUAN KE 2 

A. Proses Keperawatan 

1. Kondisi Pasien 

Data Subyektif: 

a. Pasien mengatakan tidak mau mengikuti senam karena malu ada 

banyak orang. 

b. Pasien mengatakan malas mengikuti kegiatan senam karena merasa 

malas. 

c. Pasien mengatakan ingin segera pulang dan bertemu keluarganya. 

Data Objektif: 

a. Pasien tidak mengikuti kegiatan senam 

b. Pasien tampak malas 

c. Belum ada kontak mata 

Pasien tampak sedih 

2. Diagnosa Keperawatan Gangguan Konsep Diri: Harga Diri Rendah 

3. Tujuan 

Pasien dapat mengidentifikasi aspek positif kedua dan kemampuan 

yang dimiliki 

4. Tindakan Keperawatan (SP 2) 

a. Mengavaluasi jadwal kegiatan harian pasien 

b. Melatih kemampuan ke dua pasien 

c. Menganjurkan pasien memasukkan dalam jadwal kegiatan harian 

pasien 

B. Strategi Komunikasi 

1. Orientasi 

a. Salam terapeutik 

“Assalamu’alaikum Nn. S. Apakah Nn. S masih ingat dengan saya?” 

“Waahhhh. Hebat Nn. S masih mengingat saya.” 

b. Evalasi Validasi 

“Bagaimana dengan perasaan Nn. S saat ini?” 
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“Bagaimana Nn. S, sudah mencoba merapikan tempat tidur tadi 

pagi? Waahhh, bagus sekali sudah melakukannya sendiri tanpa 

bantuan.” 

c. Kontrak 

1) Topik 

“Nahh. Masih ingatkan apa yang akan kita bicarakan hari ini? 

Yakkk, betul sekali. Hari ini kita akan menulis cerita. Apakah 

Nn. S bersedia?” 

2) Waktu 

“Berapa lama kita akan berbincang-bincang? Bagaimana kalau 

15 menit?” 

3) Tempat 

“Baik. Dimana kita akan menulis cerita?” “Baiklah disini saja.” 

2. Fase Kerja 

“Nn. S sebelum kita menulis cerita kita perlu siapkan dulu 

perlengkapannya, yaitu buku tulis dan bolpoint.” 

“Sekarang saya perlihatkan dulu ya caranya” 

“Setelah semua prelengkapan tersedia, Nn. S tinggal menulis apa yang 

akan di tulis. Biasanya jika akan menulis cerita itu menentukan dulu tema 

apa yang akan ditulis. Namun, saya langsung mengalir begitu saja mau 

menulis apa.” 

“Nah… sekarang coba  Nn. S yang melakukannya…”  

“Waahh bagus sekali,  Nn. S dapat mempraktekkan menulis cerita 

dengan baik. Menarik sekali cerita yang Nn. S buat.” 

“Bagaimana jika kegiatan menulis cerita ini dimasukkan menjadi 

kegiatan sehari-hari? Nn. S mau berapa kali menulis cerita? Yaa tentu 

saja boleh.  Nn. S menulis cerita dua kali sehari dan di waktu senggang 

juga akan menulis cerita.” 

3. Terminasi 

a. Evaluasi 

1) Evaluasi Subyektif 

“Bagaimana perasaan Nn. S setelah kita menulis cerita?” 
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2) Evaluasi Obyektif 

“Bisa Nn. S sebutkan lagi apa saja alat yang diperlukan untuk 

menulis cerita? Yaaaa, bagus sekali. Sekarang coba sebutkan 

caranya bagaimana? Wahhhh, tepat sekali.” 

b. Rencana Tindak Lanjut 

“Baiklah Nn. S, kita sudah melakukan menulis cerita. Selanjutnya 

jangan lupa untuk melakukan sesuai jadwal ya. Nn. S mau berapa 

kali dalam sehari? Baiklah pada pukul 11.00 WIB 15.00 WIB dan 

18.30 WIB”  

c. Kontrak yang Akan Datang 

1) Topik 

“Baiklah Nn. S masih ingat kegiatan apa lagi yang mampu 

dilakukan di rumah selain merapikan tempat tidur dan menulis 

cerita? Ya betul sekali mencuci piring. Kita besok akan bertemu 

lagi membicarakan kegiatan dan kemampuan sesuai kondisi sakit 

yang dimiliki .” 

2) Waktu 

“Pukul berapa kita akan berbincang-bincang? Bagaimana kalau 

besok pukul 08.30 WIB selama 15 menit?” 

3) Tempat 

“Baik. Dimana kita akan berbincang-bincang? Bagaimana jika di 

ruang tamu saja?” 

“Baiklah sampai jumpa besok. Wassalamu’alaikum wr wb.” 
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STRATEGI PELAKSANAAN (SP) TINDAKAN KEPERAWATAN PASIEN 

PERTEMUAN KE 3 

 

A. Proses Keperawatan 

1. Kondisi Pasien 

Data Subyektif: 

a. Pasien mengatakan kelelahan mengikuti senam. 

b. Pasien mengatakan merasa lemas 

c. Pasien mengatakan ingin segera pulang dan bertemu keluarganya  

Data Obyektif: 

a. Pasien mengikuti kegiatan 

b. Pasien tampak lemas 

c. Sudah ada kontak mata 

d. Pasien tampak sedih 

2. Diagnosis Keperawatan Gangguan Konsep Diri: Harga Diri Rendah 

3. Tujuan 

Pasien mengidentifikasi aspek positif ketiga dan kemampuan yang 

dimiliki. 

4. Tindakan Keperawatan (SP 2) 

a. Mengavaluasi jadwal kegiatan harian pasien 

b. Melatih kemampuan ke dua pasien 

c. Menganjurkan pasien memasukkan dalam jadwal kegiatan harian 

pasien 

B. Strategi Komunikasi 

1. Orientasi 

a. Salam Terapeutik 

“Assalamualaikum Nn. S. Apakah Nn. S masih ingat dengan saya?”  

“Waahh hebat. Nn. S masih ingat nama saya.” 

b. Evaluasi Validasi 

“Bagaimana perasaan Nn. S saat ini? 
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“Bagaimana Nn. S, sudah merapikan tempat tidur sebelum dan 

sesudah tidur serta sudah menulis cerita? Coba saya lihat jadwalnya! 

Waahhh, bagus sekali sudah melakukannya sendiri tanpa bantuan.” 

c. Kontrak 

1) Topik 

“Nahh. Masih ingatkan apa yang akan kita bicarakan hari ini? 

Yakkk, betul sekali. Hari ini kita akan latihan mencuci piring. 

Apakah Nn. S bersedia?” 

2) Waktu 

“Berapa lama kita akan berbincang-bincang? Bagaimana kalau 

15 menit?” 

3) Tempat 

“Baik. Karena kita akan mencuci piring. Sekarang kita pergi ke 

belakang tempat menuci piring!” 

 

2. Fase Kerja 

“An. S sebelum kita mencuci piring kita perlu siapkan dulu 

perlengkapannya, yaitu sabut/tapes untuk membersihkan piring, sabun 

khusus untuk mencuci piring, dan air untuk membilas. Nn. S bisa 

menggunakan air yang mengalir dari kran ini. Oh ya jangan lupa 

sediakan tempat sampah untuk membuang sisa-sisa makanan.” 

“Sekarang saya perlihatkan dulu ya caranya. Setelah semuanya 

perlengkapan tersedia, Nn. S ambil satu piring kotor, lalu buang dulu 

sisa kotoran yang ada di piring tersebut ke tempat sampah. Kemudian 
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Nn. S bersihkan piring tersebut dengan menggunakan sabut/tapes yang 

sudah diberikan sabun pencuci piring. Setelah selesai disabuni, bilas 

dengan air bersih sampai tidak ada busa sabun sedikitpun di piring 

tersebut. Setelah itu  Nn. S bisa mengeringkan piring yang sudah 

bersih tadi di rak yang sudah tersedia di dapur. Nah selesai… sekarang 

coba  Nn. S yang melakukan…” “Bagus sekali,  Nn. S dapat 

mempraktekkan cuci pring dengan baik. Sekarang dilap tangannya.” 

“Bagaimana jika kegiatan cuci piring ini dimasukkan menjadi kegiatan 

sehari-hari? Nn. S mauberapa kali mencuci piring? Bagus sekali  Nn. S 

mencuci piring tiga kali setelah makan.” 

3. Terminasi 

a. Evaluasi 

1) Evaluasi Subyektif 

“Bagaimana perasaan Nn. S setelah kita latihan mencuci 

piring?” 

2) Evaluasi Obyektif 

“Bisa Nn. S sebutkan lagi apa saja alat yang diperlukan untuk 

mencuci piringg? Yaaaa, bagus sekali. Sekarang coba sebutkan 

caranya bagaimana Nn. S? Wahhhh, tepat sekali.” 

b. Rencana Tindak Lanjut 

“Baiklah Nn. S, kita sudah melakukan latihan cuci piring. 

Selanjutnya jangan lupa untuk melakukan sesuai jadwal ya pada 

pukul 08.00 WIB, 12.30 WIB dan 17.00 WIB setelah makan!!!.” 

c. Kontrak yang Akan Datang 
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1) Topik 

“Baiklah Nn. S masih ingat kegiatan apa lagi yang mampu 

dilakukan di rumah sakit selain merapika tempat tidur, menulis 

cerita dan mencuci piring? Ya betul sekali mencuci gelas. Kita 

besok akan bertemu lagi dan membicarakan kegiatan sesuai 

kondisi sakit dan kemampuan yang dimiliki.” 

2) Waktu 

“Pukul berapa kita akan berbincang-bincang? Bagaimana kalau 

besok pukul 09.00 WIB selama 15 menit?” 

3) Tempat 

“Baik. Dimana kita akan berbincang-bincang? Bagaimana jika di 

ruang tamu saja?” 

“Baiklah sampai jumpa besok Nn. S. Wassalamu’alaikum wr 

wb.” 

 

STRATEGI PELAKSANAAN (SP) TINDAKAN KEPERAWATAN PASIEN 

PERTEMUAN KE 4 

A. Proses Keperawatan 

1. Kondisi pasien 

Data Subyektif: 

a. Pasien mengatakan tidak mengikuti senam. 

b. Pasien mengatakan merasa lemas 

c. Pasien mengatakan ingin segera pulang dan bertemu keluarganya 

Data Objektif: 

a. Pasien tampak lemas 

b. Sudah ada kontak mata 

c. Pasien tampak sedih 

2. Diagnosa Keperawatan Gangguan Konsep Diri: Harga Diri Rendah 
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3. Tujuan 

Pasien dapat mengidentifikasi aspek positif keempat dan kemampuan 

yang dimiliki 

4. Tindakan Keperawatan (SP 2) 

a. Mengevaluasi jadwal kegiataan harian pasien 

b. Melatih kemampuan keempat pasien 

c. Menganjurkan pasien memasukkan dalam jadwal kegiatan harian 

pasien 

B. Strategi Komunikasi 

1. Orientasi 

a. Salam Terapeutik 

“Assalamu’alaiku Nn. S. Apakah Nn. S masih ingat dengan saya?” 

“Waaaahh. Hebat Nn. S masih ingat” 

b. Evaluasi Validasi 

“Bagaiamana dengan perasaan Nn. S saat ini?” 

“Bagaimana kegiatan Nn. S hari ini? Apakah Nn. S sudah mencoba 

merapikan tempat tidur, menulis cerita dan mencuci piring? Coba saya 

lihat jadwalnya! Waahhh, bagus sekali. Nn. S sudah melakukannya 

sendiri tanpa bantuan.” 

 

c. Kontrak 

1) Topik 

“Masih ingat apa yang mau kita bicarakan hari ini? Hari ini kita 

akan membicarakan kegiatan selanjutnya yaitu mencuci gelas. 

Apakah Nn. S bersedia?” 

2) Waktu 

“Berapa lama kita akan berbincang-bincang? Bagaiamana kalau 

15 menit?” 

3) Tempat  

“Baik. Karena kita akan mengepel lantai, tempatnya di kamar Nn. 

S saja” 

2. Fase Kerja 
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“Nahh.. sebelum mencuci gelas kita perlu menyiapkan perlengkapan 

untuk mencuci gelas yaitu gelas kotor, sabut untuk membersihkan gelas, 

sabun untuk mencuci gelas dan air bersih atau air mengalir serta tempat 

sampah unuk membuang kotoran.” 

“Sekarang saya perlihatkan dulu ya caranya, nanti Nn. S bisa 

mencobanya.” 

“Setelah semua peralatan sudah siap, Nn. S mengambil gelas kotor yang 

akan dicuci, lalu jika ada kotoran adri gelas, buang terlebih dahulu 

kotoran tersebut ke dalam tempat sampah. Kemudian mencuci gelas 

menggunakan sabut yang diberikan sabun. Setelah dirasa bersih dan 

kotoran sudah tidak ada, bilas gelas menggunakan air bersih atau air 

mengalir sampai tidak ada busa atau sabun yang menempel pada gelas. 

Gelas yang sudah dicuci tadi bisa di taruh di rak agar gelas kering. 

Selesaii… sekarang coba Nn. S mempraktekkannya!!!” 

“Waaaah. Bagus sekali, Nn. S dapat mempraktekkan mencuci gelas 

dengan baik.” 

“Bagaimana jika kegiatan mencuci gelas ini dimasukkan menjadi kegiatan 

harian apakah Nn. S. bersedia? Baikk, Nn. S mau berapa kali dalam 

sehari? Bagaimana jika setelah meminum bubur pada pagi hari dan 

sehabis minum menggunakan gelas.” 

3. Terminasi  

a. Evaluasi 

1) Evaluasi Subyektif 

“Bagaimana perasaan Nn. S setelah kita latihan mencuci gelas?” 

2) Evaluasi Obyektif 

“Bisa Nn. S sebutkan lagi apa saja alat yang di perlukan untuk 

mencuci gelas? Yaaa, bagus sekalii. Sekarang coba Nn. S 

sebutkan bagaiamana cara mencuci gelas? Waaah, tepat sekali.” 

b. Rencana Tindak Lanjut 

“Baik Nn. S. Kita sudah melakukan mencuci gelas, selanjutnya jangan 

lupa untuk melakukan sesuai jadwal yaa pada pukul 10.00 WIB, 13.00 

WIB dan 17.00 WIB!!!” 
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c. Kontrak yang Akan Datang 

1) Topik 

“Baiklah, Nn. S sudah melakukan kegitan apa saja? Yaaakk, tepat 

sekali. Merapikan tempat tidur, menulis cerita, cuci piring dan 

mencuci gelas. Kita besok akan bertemu lagi yaa dan 

membicarakan kegiatan selanjutnya” 

2) Waktu 

“Jam berapa kita besok akan bercincang-bincang? Bagaimana jika 

jam 09.00 WIB selama 15 menit? Baik” 

3) Tempat 

“Untuk tempatnya Nn. S mau dimana? Bagaiaman jika di ruang 

tamu saja?” 

“Baiklah besok kita bertemu di ruang tamu pukul 09.00 WIB.” 

“Sampai jumpa besok Nn. S. Wassalamu’alaikum Wr. Wb” 


