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PENGKAJIAN MASALAH KESEHATAN KRONIS 

Nama Klien  :  Ny. S    Jenis Kelamin  : P 

Usia  : 65 Tahun    Register :  - 

 

No 

Keluhan dalam 3 bulan terakhir Selalu Sering Jarang Tidak 

pernah 

3 2 1 0 

A  Fungsi penglihatan     

 1 Penglihatan kabur   X  

 2 Mata berair    X 

 3 Nyeri pada mata    X 

B  Fungsi pendengaran     

 4 Pendengaran berkurang   X  

 5 Telinga berdenging  X   

C  Fungsi paru/ pernapasan     

 6 Batuk lama disertai keringat 

malam 

   X 

 7 Sesak napas    X 

 8 Berdahak    X  

D  Fungsi jantung     

 9 Jantung berdebar-debar   X  

 10 Cepat lelah  X   

 11 Nyeri dada    X 

E  Fungsi pencernaan     

 12 Mual/muntah   X  

 13 Nyeri ulu hati    X 

 14 Makan dan minum berlebihan  X   

 15 Perubahan BAB 

(mencret/sembelit) 

   

X 

 

F  Pergerakan     

 16 Nyeri kaki saat berjalan   X  

 17 Nyeri pinggang atau tulang 

belakang 

 X   

 18 Nyeri persendian/bengkak   X  

G  Fungsi persyarafan     

 19 Lumpuh/ kelemahan pada 

kaki/tangan 

   X 

 20 Kehilangan rasa    X 

 21 Gemetar/ tremor   X  

 22 Nyeri/ pegal pada daerah 

tengkuk 

 X   
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H  Fungsi saluran perkemihan     

 23 BAK belebihan X    

 24 Sering BAK malam hari X    

 25 Tidak mampu mengontrol BAK   X  

Jumlah 2 5 10 8 

Skore   25  

 

Keterangan : 

Skor = ≤ 25 : tidak ada masalah kronis/ringan 

Skor = 26-50  : masalah kesehatan kronis sedang 

Skor = ≥51 : masalah kesehatan kronis berat 
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INDEK KATZ 

Indeks Kemandirian Pada Aktifitas Kehidupan Sehari-hari 

Nama Klien  : Ny. S      Jenis Kelamin  :  

Perempuan 

Usia  : 65 Tahun    Register   :  - 

SKOR KEMANDIRIAN NILAI* 

A Kemandirian dalam hal makan, kontinen (BAB/BAK), 

berpindah, ke kamar kecil, mandi dan berpakaian 

√ 

B Kemandirian dalam semua hal kecuali satu dari fungsi 

tersebut 

 

C Kemandirian dalam semua hal, kecuali mandi dan satu 

fungsi tambahan 

 

D Kemandirian dalam semua hal, kecuali mandi, berpakaian, 

dan satu fungsi tambahan 

 

E Kemandirian dalam semua hal, kecuali mandi, berpakaian, 

ke kamar kecil, dan satu fungsi tambahan 

 

F Kemandirian dalam semua hal, kecuali mandi, berpakaian, 

ke kamar kecil, berpindah,  dan satu fungsi tambahan 

 

G Ketergantungan pada keenam fungsi tersebut  

Lain-

lain 

Tergantung pada sedikitnya dua fungsi, tetapi tidak dapat 

diklasifikasikan sebagai C,D,E, atau F 

 

Keterangan : 

*  Kemandirian berarti tanpa pengawasan, pengarahan atau bantuan pribadi aktif. 

Pengkajian ini didasarkan pada kondisi actual klien dan bukan pada 

kemampuan, artinya jika klien menolak untuk melakukan suatu fungsi, 

dianggap sebagai tidak melakukan fungsi meskipun ia sebenarnya mampu. 

** Cara penilaian : memberikan tanda (√) pada kolom nilai sesuai dengan skor 

kemandirian lansia 
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INDEK BARTHEL 

 

Nama Klien  : Ny. S     Jenis Kelamin  : 

Perempuan 

Usia  : 65 Tahun    Register : - 

 

 

Penilaian : 

- Mandiri   = 126 – 130 

- Ketergantungan sebagian =   65 – 125 

- Ketergantungan total =  < 60 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NO 

 

KRITERIA 

SKOR  

NILAI DENGAN 

BANTUAN 

MANDIRI 

1 Makan 5 10 10 

2 Minum 5 10 10 

3 
Berpindah dari kursi roda ke 

tempat tidur dan sebaliknya 
5-10 15 

15 

4 
Personal Toilet (cuci muka, 

menyisir rambut, gosok gigi) 
0 5 

5 

5 Keluar masuk toilet 5 10 10 

6 
Mandi (menyiram, menyeka 

tubuh) 
5 15 

15 

7 Jalan di permukaan datar 0 15 15 

8 Naik Turun Tangga 5 10 5 

9 Mengenakan pakaian 5 10 10 

10 Kontrol Bowel (BAB) 5 10 10 

11 Kontrol Bladder (BAK) 5 10 10 

12 Olahraga/Latihan 5 10 5 

13 
Pemanfaatan waktu luang / 

Rekreasi 
5 10 

10 

Jumlah 130 
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PENGKAJIAN KESEIMBANGAN UNTUK LANSIA 

Nama Klien  : Ny. S     Jenis Kelamin  : 

Perempuan 

Usia  : 65 Tahun    Register    : - 

I. Perubahan Posisi atau Gerakan Keseimbangan 

Bangun dari 

kursi 

Tidak bangun dari duduk dengan satu kali 

gerakan, tetapi mendorong tubuhnya ke atas 

dengan tangan atau bergerak ke bagian depan 

kursi terlebih dahulu. 

 

Ya 

 

Tidak 

Duduk dari kursi Menjatuhkan diri ke kursi, tidak duduk ditengah 

kursi, berpegangan. 

Ya Tidak 

Menahan 

dorongan pada 

sternum 

sebanyak 3 kali 

Menggerakkan kaki, memegang obyek untuk 

dukungan, kaki tidak menyentuh sisi-sisinya. 

 

Ya 

 

Tidak 

Mata tertutup Menggerakkan kaki, memegang obyek untuk 

dukungan, kaki tidak menyentuh sisi-sisinya. 

 

Ya 

 

Tidak 

Perputaran leher Menggerakkan kaki, memegang obyek untuk 

dukungan, kaki tidak menyentuh sisi-sisinya, 

keluhan : vertigo, pusing, atau keadaan tidak 

stabil. 

 

Ya 

 

Tidak 

Gerakan 

menggapai 

sesuatu 

Tidak mampu untuk menggapai sesuatu dengan 

bahu fleksi sepenuhnya sementara, berdiri pada 

ujung-ujung jari kaki, tidak stabil, memegang 

sesuatu untuk dukungan. 

 

Ya 

 

Tidak 

Membungkuk  Tidak mampu untuk membungkuk untuk 

mengambil objek sekitar, memerlukan usaha-

usaha multiple untuk bangun. 

 

Ya 

 

Tidak 

II. Komponen Gaya Berjalan atau Gerakan 

 

Gaya berjalan Ragu-ragu, tersandung, memegang obyek untuk 

dukungan 

Ya Tidak 

Ketinggian 

langkah kaki 

Kaki tidak naik dari lantai secara konsisten 

(menggeser atau menyeret kaki), mengangkat kaki 

terlalu tinggi. 

 

Ya 

 

Tidak 

Kontinuitas 

langkah kaki 

Tidak konsisten dalam mengangkat kaki, 

mengangkat satu kaki sementara kaki lain 

menyentuh lantai. 

 

Ya 

 

Tidak 

Kesimetrisan 

langkah 

Panjang langkah yang tidak sama (sisi yang 

patologis biasanya memiliki langkah yang lebih 

panjang, masalah terjadi pada pinggul, lutut, 

gerakan kaki atau otot-otot sekitarnya) 

 

Ya 

 

Tidak 

Penyimpangan Tidak berjalan dengan garis lurus, bergelombang Ya Tidak 
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jalur dari sisi ke sisi 

Berbalik  Berhenti sebelum mulai berbalik, jalan 

sempoyongan, bergoyang-goyang, memegang 

obyek untuk dukungan. 

 

Ya 

 

Tidak 
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MINI-MENTAL STATE EXAM (MMSE) 

Penilaian Aspek Kognitif dari Fungsi Mental Lansia 

Nama Klien  : Ny. S      Jenis Kelamin  : 

Perempuan 

Usia  : 65 Tahun     Register : - 

ASPEK PERTANYAAN SKOR NILAI 

Orientasi Sebutkan waktu sekarang : 

- Tahun 

- Musim 

- Tanggal 

- Hari 

- Bulan 

 

 

5 

 

 

5 

Sebutkan dimana sekarang berada : 

- Negara 

- Propinsi 

- Kota 

- Rumah/Panti/Posyandu 

- Ruang 

 

 

5 

 

 

5 

Registrasi Sebutkan nama 3 obyek dengan waktu 1 detik 

tiap obyek. (lansia diminta untuk menyebutkan 

kembali 3 obyek tersebut) 

 

3 

 

3 

Perhatian 

dan 

Kalkulasi  

- Hitung mundur angka 100 dikurangi 7 dan 

seterusnya tetap dikurangi 7 sampai dengan 

5 kali jawaban 

- Mengeja kata atau kalimat dari belakang 

 

5 

 

5 

Mengingat Sebutkan nama 3 obyek yang telah disebutkan 

sebelumnya pada aspek registrasi 

3 3 

Bahasa - Tunjuk 2 benda dan lansia diminta untuk 

menyebutkan namanya 

2 2 

- Sebutkan kata :  

     “Tak ada jika, dan atau tetapi” 

4 

 

4 

- Ikuti perintah : 

Ambil kertas, lipat menjadi dua dan 

letakkan di meja 

 

3 

 

3 

                                                                                              Total Skor =     30 

Keterangan : 

Nilai maksimal 30, nilai < 21 biasanya ada indikasi kerusakan kognitif yang 

memerlukan pemeriksaan lanjut 
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INVENTARIS DEPRESI GERIATRIK* 

Pengkajian Tingkat Depresi Lansia (Yesavage ; 1983) 

Nama Klien  : Ny. S     Jenis Kelamin  : 

Perempuan 

Usia  : 65 Tahun     Register   : - 

No Pertanyaan Jawaban Skore 

1 Merasa puas dengan kehidupan yang dijalani ? Ya   0 

2 Banyak meninggalkan kesenangan/minat dan 

aktifitas anda ? 

 Tidak  1 

3 Merasa bahwa kehidupan anda hampa ?  Tidak  0 

4 Sering merasa bosan ?  Tidak 0 

5 Penuh pengharapan besar akan masa depan ? Ya  0 

6 Mempunyai semangat yang baik setiap waktu ? Ya  0 

7 Diganggu oleh pikiran-pikiran yang tidak dapat 

diungkapkan ? 

 Tidak  1 

8 Merasa bahagia disebagian besar waktu ? Ya   0 

9 Merasa takut sesuatu akan terjadi pada anda ?  Tidak 0 

10 Seringkali merasa tidak berdaya ?  Tidak 0 

11 Sering merasa gelisah dan gugup ?  Tidak 0 

12 Memilih tinggal dirumah daripada pergi 

melakukan sesuatu yang bermanfaat ? 

 Tidak 0 

13 Seringkali merasa khawatir akan masa depan ?  Tidak 0 

14 Merasa mempunyai lebih banyak masalah 

dengan daya ingat dibandingkan orang lain ? 

 Tidak 0 

15 Berfikir bahwa hidup ini sekarang sangat 

menyenangkan? 

Ya   0 

16 Seringkali merasa merana ?  Tidak 0 

17 Merasa kurang bahagia ?  Tidak 0 

18 Sangat khawatir terhadap masa lalu ?  Tidak 0 

19 Merasakan bahwa hidup ini sangat 

menggairahkan ? 

Ya   0 

20 Merasa berat untuk memulai sesuatu hal yang  Tidak 0 
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baru ? 

21 Merasa dalam keadaan penuh semangat ? Ya   0 

22 Berfikir bahwa keadaan anda tidak ada 

harapan? 

 Tidak 0 

23 Berfikir bahwa banyak orang yang lebih baik 

daripada anda? 

 Tidak 0 

24 Seringkali menjadi kesal dengan hal yang 

sepele ? 

 Tidak 1 

25 Seringkali merasa ingin menangis ?  Tidak 0 

26 Merasa sulit untuk berkonsentrasi ?  Tidak 1 

27 Menikmati tidur ? Ya  0 

28 Memilih menghindar dari perkumpulan social ?  Tidak 0 

29 Mudah mengambil keputusan ? Ya  0 

30 Mempunyai pikiran yang jernih ? Ya  1 

 

Keterangan : 

nilai 1 

nilai 0               

Nilai :  5 

     0 – 5  = normal 

 6 – 15  = depresi ringan sampai dengan sedang 

 16 – 30  = depresi berat 
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SHORT PORTABLE MENTAL STATUS QUESTIONER (SPMSQ) 

Penilaian Untuk Fungsi Intelektual Lansia 

 

Nama Klien  : Ny. S      Jenis Kelamin  :  L  /  P 

Usia  : 65 Tahun     Register :  - 

NO PERTANYAAN BENAR SALAH 

1 Tanggal berapa sekarang ? (tanggal, bulan, 

tahun) 

 √ 

2 Hari apa sekarang ? √  

3 Apa nama tempat ini ? √  

4 Dimana alamat anda ? √  

5 Berapa usia anda ?  √ 

6 Kapan anda lahir ?  √ 

7 Siapa Presiden Indonesia sekarang ?  √ 

8 Siapa nama Presiden Indonesia sebelumnya ?  √ 

9 Siapa nama ibu anda ? √  

10 Berapa 20 dikurangi 3 ? (dan bilangan yang 

disebutkan terus dikurangi 3 secara menurun)   

√  

                                                                                  Total Skor =  Salah 5  

 

Pfeiffer E (1975) 

Keterangan : 

1. Salah 0-2 = Fungsi intelektual utuh 

2. Salah 3-5 = Kerusakan intelektual ringan 

3. Salah 6-8 = Kerusakan intelektual sedang 

4. Salah 9-10 = Kerusakan intelektual berat 
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APGAR LANSIA 

Penilaian Fungsi Sosial Lansia  

 

Nama Klien  : Ny. S      Jenis Kelamin  : 

Perempuan 

Usia  : 65 Tahun    Register : - 

NO FUNGSI URAIAN SKORE 

1 Adaption Saya puas bahwa saya dapat kembali pada 

keluarga/teman saat saya kesusahan   

0 

2 Partnership Saya puas dengan cara keluarga/teman   

membicarakan sesuatu dan mengungkapkan 

masalahnya kepada saya 

1 

3 Growth Saya puas bahwa keluarga/teman saya 

menerima dan mendukung keinginan saya 

untuk melakukan aktifitas yang baru 

2 

4 Affection Saya puas dengan cara keluarga/teman saya 

mengekspresikan dan berespon terhadap emosi 

saya seperti marah, sedih atau mencintai 

2 

5 Resolve Saya puas dengan keluarga/teman yang mau 

menyediakan waktu untuk bersama-sama 

2 

                                                  Jumlah       7 

 

Keterangan :     Skore : 

5. Selalu   = 2   < 3   : Disfungsi keluarga sangat 

tinggi 

6. Kadang-kadang = 1   4 – 6 : Disfungsi keluarga sedang 

7. Tidak Pernah = 0    7 – 10 : Disfungsi keluarga tidak ada 
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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 KTI yang berjudul Asuhan 

Keperawatan Pada Lansia Penderita Hipertensi Dengan Masalah 

Keperawatan Gangguan Pola Tidur. 

2. Tujuan dari pemberian asuhan keperawatan ini adalah untuk mengkaji, 

menganalisis, merencanakan tindakan, melakukan tidakan, dan melakukan 

evaluasi yang dapat memberikan manfaat berupa pola tidur yang normal 

dengan masalah keperawatan gangguan pola tidur pada penderita hipertensi. 

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 sesuai kebutuhan. 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 : 089677349726 

PENELITI 

 

 

Tutut Trijayanti  

NIM. 16612779 
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INFORMED CONSENT 

(Persetujuan Menjadi Partisipan) 
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Surat Permohonan Data Awal 
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Surat Izin Pengembalian Data Awal 
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Permohonan Izin Penelitian 
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Surat Keterangan Izin Penelitian 
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Surat Permohonan Penunjuk Pendamping Implementasi Keperawatan  
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Surat Keterangan Telah Melaksanakan Penelitian 
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FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN 

PADA LANJUT USIA 

 

 

A. PENGKAJIAN 

I. IDENTITAS 

1. Lansia 

Nama   :  

Alamat   :  

Jenis Kelamin  :  

Umur   :  

Status   :  

Agama   :  

Suku   :  

Riwayat Pendidikan :  

Riwayat Pekerjaan   :  

Sumber Pendapatan :  

Tempat tinggal sekarang :  

Lama Tinggal  :  

2. Penanggung jawab  

Nama   :  

Alamat   :  

Hubungan dengan lansia :  

No Telepon   :  

II. RIWAYAT KESEHATAN 

A. Status Kesehatan Saat Ini 

Keluhan yang diraSakan saat ini :   

________________________________________________________ 
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1. Faktor Pencetus : 

_______________________________________________________ 

2. Waktu timbulnya keluhan : 

_______________________________________________________ 

3. Kondisi yang memperingan dan memperberat keluhan : 

_______________________________________________________ 

4. Upaya yang telah dilakukan :  

_______________________________________________________ 

B. Masalah Kesehatan Kronis (format terlampir) 

 

___________________________________________________________ 

C. Riwayat Kesehatan Masa Lalu 

1. Penyakit yang pernah diderita  : 

________________________________________________________ 

2. Riwayat jatuh/kecelakaan  : 

________________________________________________________ 

3. Riwayat dirawat di rumah sakit  : 

________________________________________________________ 

4. Riwayat pemakaian obat  : 

________________________________________________________ 

5. Riwayat alergi (obat, makanan, debu, dan lain-lain)  : 

________________________________________________________ 

D. Riwayat Kesehatan Keluarga 

1. Penyakit yang pernah diderita keluarga : 

______________________________________________________ 

2. Genogram  

 

III. STATUS FISIOLOGIS 

A. Pola Kebiasaan Sehari-Hari 

1. Nutrisi  

a. Frekuensi makan : 

_______________________________________________ 
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b. Jenis makanan : 

_____________________________________________________ 

c. Kebiasaan makan  : 

_____________________________________________________ 

d. Makanan yang disukai  : 

_____________________________________________________ 

e. Makanan tidak disukai  : 

_____________________________________________________ 

f. Pantangan makan : 

_____________________________________________________ 

g. Keluhan makan : 

_____________________________________________________ 

2. Eliminasi 

a. Frekuensi 

BAK   : 

__________________________________________________ 

BAB   : 

__________________________________________________ 

b. Konsistensi 

BAK   : 

__________________________________________________ 

BAB   : 

__________________________________________________ 

c. Kebiasaan  

BAK   : 

__________________________________________________ 

BAB   : 

__________________________________________________ 

d. Keluhan  

BAK   : 

__________________________________________________ 
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BAB   : 

__________________________________________________ 

e. Riwayat pemakaian obat (diuretic, laxative/pencahar dll) 

_____________________________________________________ 

3. Istirahat/Tidur : 

1. Frekuensi tidur  : 

_____________________________________________________ 

2. Lama Tidur : 

____________________________________________________ 

3. Kebiasaan Tidur :  

_____________________________________________________ 

4. Keluhan Tidur : 

_____________________________________________________ 

5. Riwayat penggunaan obat tidur : 

______________________________________________________ 

4. Aktifitas Sehari-hari : 

a. Kegiatan yang dilakukan sehari-hari : 

______________________________________________________ 

b. Kegiatan olahraga : 

______________________________________________________ 

c. Kebiasaan mengisi waktu luang : 

______________________________________________________ 

d. Kemandirian  dalam beraktifitas (format terlampir) 

______________________________________________________ 

e. Keseimbangan (format terlampir) 

______________________________________________________ 

5. Personal Higiene  

a. Kebiasaan mandi : 

______________________________________________________ 

b. Kebiasaan gosok gigi : 

______________________________________________________ 
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c. Kebiasaan cuci rambut : 

______________________________________________________ 

d. Kebiasaan gunting kuku : 

______________________________________________________ 

6. Reproduksi dan Seksual  

________________________________________________________ 

B. Pemeriksaan Fisik 

1. Tanda-Tanda Vital dan Status Gizi 

- Suhu   :  

- Tekanan Darah :  

- Nadi   :  

- Respirasi  :  

- Berat badan   :  

- Tinggi badan   :  

-  IMT    :  

2. Kepala : 

____________________________________________________________ 

3. Mata : 

____________________________________________________________ 

4. Hidung : 

____________________________________________________________ 

5. Mulut, Gigi dan Tenggorokan : 

____________________________________________________________ 

6. Telinga  : 

____________________________________________________________ 

7. Leher : 

____________________________________________________________ 

8. Dada  : 

____________________________________________________________  

9. Payudara  : -

___________________________________________________________ 
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10. Abdomen : 

___________________________________________________________ 

11. Genetalia : 

___________________________________________________________ 

12. Ekstremitas : 

___________________________________________________________ 

13. Integumen : 

__________________________________________________________ 

IV.   STATUS KOGNITIF 

A.  Fungsi Kognitif (format terlampir) : 

____________________________________________________________ 

 

B. STATUS PSIKOSOSIAL DAN SPIRITUAL 

1. Psikologis 

1. Persepsi Lansia terhadap proses menua 

______________________________________________________ 

2. Harapan Lansia terhadap proses menua 

______________________________________________________ 

3. Status Depresi  (format terlampir) : 

_________________________________________________________ 

2. Sosial 

1. Dukungan Keluarga (format terlampir) : 

________________________________________________________ 

2. Pola Komunikasi dan Interaksi lansia 

________________________________________________________ 

3. Spiritual 

1. Kegiatan Keagamaan : 

________________________________________________________ 

2. Konsep keyakinan tentang kematian : 

_________________________________________________________ 

3. Upaya untuk meningkatkan spiritualitas : 

_________________________________________________________ 
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VI  PENGKAJIAN LINGKUNGAN TEMPAT TINGGAL 

A. Kebersihan dan Kerapihan ruangan : 

____________________________________________________________ 

B. Penerangan :  

____________________________________________________________ 

C. Sirkulasi Udara :  

____________________________________________________________ 

D. Keadaan kamar mandi dan WC :  

____________________________________________________________ 

E. Pembuangan air kotor :  

____________________________________________________________ 

F. Sumber air minum :  

 

G. Pembuangan sampah :  

____________________________________________________________ 

H. Sumber Pencemaran  :  

____________________________________________________________ 

VII. INFORMASI TAMBAHAN 

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________ 
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B. ANALISA DATA 

NO DATA PROBLEM ETIOLOGI 
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C. DAFTAR DIAGNOSA 

NO TANGGAL DIAGNOSA KEPERAWATAN 
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D. RENCANA KEPERAWATAN 

 

NO TUJUAN KRITERIA 

HASIL 

INTERVENSI  RASIONAL 
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E. TINDAKAN KEPERAWATAN 

 

NO WAKTU IMPLEMENTASI DAN RESPON TTD 
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F. EVALUASI 

 

NO WAKTU CATATAN PERKEMBANGAN TTD 
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PENGKAJIAN MASALAH KESEHATAN KRONIS 

Nama Klien  : ___________________  Jenis Kelamin  :  L  /  P 

Usia  : ___________________  Register : _________ 

 

No 

Keluhan dalam 3 bulan terakhir Selalu Sering Jarang Tidak 

pernah 

3 2 1 0 

A  Fungsi penglihatan      

 1 Penglihatan kabur     

 2 Mata berair     

 3 Nyeri pada mata     

B  Fungsi pendengaran     

 4 Pendengaran berkurang     

 5 Telinga berdenging     

C  Fungsi paru/ pernapasan     

 6 Batuk lama disertai keringat 

malam 

    

 7 Sesak napas     

 8 Berdahak      

D  Fungsi jantung     

 9 Jantung berdebar-debar     

 1

0 

Cepat lelah     

 1

1 

Nyeri dada     

E  Fungsi pencernaan     

 1

2 

Mual/muntah     

 1

3 

Nyeri ulu hati     

 1

4 

Makan dan minum berlebihan     

 1

5 

Perubahan BAB 

(mencret/sembelit) 

    

F  Fungsi pergerakan     

 1

6 

Nyeri kaki saat berjalan     

 1

7 

Nyeri pinggang atau tulang 

belakang 

    

 1

8 

Nyeri persendian/bengkak     

G  Fungsi persyarafan     
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 1

9 

Lumpuh/ kelemahan pada 

kaki/tangan 

    

 2

0 

Kehilangan rasa     

 2

1 

Gemetar/ tremor     

 2

2 

Nyeri/ pegal pada daerah tengkuk     

H  Fungsi saluran perkemihan     

 2

3 

BAK belebihan     

 2

4 

Sering BAK malam hari     

 2

5 

Tidak mampu mengontrol BAK     

Jumlah     

Keterangan : 

Skor = ≤ 25 : tidak ada masalah kronis/ringan 

Skor = 26-50  : masalah kesehatan kronis sedang 

Skor = ≥51 : masalah kesehatan kronis berat 
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INDEK KATZ 

Indeks Kemandirian Pada Aktifitas Kehidupan Sehari-hari 

Nama Klien  : ___________________   Jenis Kelamin  :  L  /  P 

Usia  : ___________________  Register :  

_____________ 

SKO

R 

KEMANDIRIAN NILAI

* 

A Kemandirian dalam hal makan, kontinen (BAB/BAK), 

berpindah, ke kamar kecil, mandi dan berpakaian 

 

B Kemandirian dalam semua hal kecuali satu dari fungsi 

tersebut 

 

C Kemandirian dalam semua hal, kecuali mandi dan satu 

fungsi tambahan 

 

D Kemandirian dalam semua hal, kecuali mandi, berpakaian, 

dan satu fungsi tambahan 

 

E Kemandirian dalam semua hal, kecuali mandi, berpakaian, 

ke kamar kecil, dan satu fungsi tambahan 

 

F Kemandirian dalam semua hal, kecuali mandi, berpakaian, 

ke kamar kecil, berpindah,  dan satu fungsi tambahan 

 

G Ketergantungan pada keenam fungsi tersebut  

Lain-

lain 

Tergantung pada sedikitnya dua fungsi, tetapi tidak dapat 

diklasifikasikan sebagai C,D,E, atau F 

 

 

Keterangan : 

*  Kemandirian berarti tanpa pengawasan, pengarahan atau bantuan pribadi aktif. 

Pengkajian ini didasarkan pada kondisi actual klien dan bukan pada 

kemampuan, artinya jika klien menolak untuk melakukan suatu fungsi, 

dianggap sebagai tidak melakukan fungsi meskipun ia sebenarnya mampu. 

** Cara penilaian : memberikan tanda (√) pada kolom nilai sesuai dengan skor 

kemandirian lansia 
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NDEK BARTHEL 

 

Nama Klien  : ___________________  Jenis Kelamin  :  L  /  P 

Usia  : ___________________  Register : _________ 

 

 

Penilaian : 

- Mandiri   = 126 – 130 

- Ketergantungan sebagian =   65 – 125 

- Ketergantungan total =  < 60 

 

 

NO 

 

KRITERIA 

SKOR  

NILAI DENGAN 

BANTUAN 

MANDIRI 

1 Makan 5 10  

2 Minum 5 10  

3 
Berpindah dari kursi roda ke 

tempat tidur dan sebaliknya 
5-10 15 

 

4 
Personal Toilet (cuci muka, 

menyisir rambut, gosok gigi) 
0 5 

 

5 Keluar masuk toilet 5 10  

6 
Mandi (menyiram, menyeka 

tubuh) 
5 15 

 

7 Jalan di permukaan datar 0 15  

8 Naik Turun Tangga 5 10  

9 Mengenakan pakaian 5 10  

10 Kontrol Bowel (BAB) 5 10  

11 Kontrol Bladder (BAK) 5 10  

12 Olahraga/Latihan 5 10  

13 
Pemanfaatan waktu luang / 

Rekreasi 
5 10 

 

Jumlah  
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PENGKAJIAN KESEIMBANGAN UNTUK LANSIA 

Nama Klien  : ___________________  Jenis Kelamin  :  L  /  P 

Usia  : ___________________  Register : _________ 

I. Perubahan Posisi atau Gerakan Keseimbangan 

Bangun dari kursi Tidak bangun dari duduk dengan satu kali 

gerakan, tetapi mendorong tubuhnya ke atas 

dengan tangan atau bergerak ke bagian depan 

kursi terlebih dahulu. 

 

Ya 

 

Tidak 

Duduk dari kursi Menjatuhkan diri ke kursi, tidak duduk ditengah 

kursa, berpegangan. 

Ya Tidak 

Menahan 

dorongan pada 

sternum sebanyak 

3 kali 

Menggerakkan kaki, memegang obyek untuk 

dukungan, kaki tidak menyentuh sisi-sisinya. 

 

Ya 

 

Tidak 

Mata tertutup Menggerakkan kaki, memegang obyek untuk 

dukungan, kaki tidak menyentuh sisi-sisinya. 

 

Ya 

 

Tidak 

Perputaran leher Menggerakkan kaki, memegang obyek untuk 

dukungan, kaki tidak menyentuh sisi-sisinya, 

keluhan : vertigo, pusing, atau keadaan tidak 

stabil. 

 

Ya 

 

Tidak 

Gerakan 

menggapai 

sesuatu 

Tidak mampu untuk menggapai sesuatu dengan 

bahu fleksi sepenuhnya sementara, berdiri pada 

ujung-ujung jari kaki, tidak stabil, memegang 

sesuatu untuk dukungan. 

 

Ya 

 

Tidak 

Membungkuk  Tidak mampu untuk membungkuk untuk 

mengambil objek sekitar, memerlukan usaha-

usaha multiple untuk bangun. 

 

Ya 

 

Tidak 

II. Komponen Gaya Berjalan atau Gerakan 

 

Gaya berjalan Ragu-ragu, tersandung, memegang obyek untuk 

dukungan 

Ya Tidak 

Ketinggian 

langkah kaki 

Kaki tidak naik dari lantai secara konsisten 

(menggeser atau menyeret kaki), mengangkat kaki 

terlalu tinggi. 

 

Ya 

 

Tidak 

Kontinuitas 

langkah kaki 

Tidak konsisten dalam mengangkat kaki, 

mengangkat atu kaki sementara kaki lain 

menyentuh lantai. 

 

Ya 

 

Tidak 

Kesimetrisan 

langkah 

Panjang langkah yang tidak sama (sisi yang 

patologis biasanya memiliki langkah yang lebih 

panjang, masalah terjadi pada pinggul, lutut, 

gerakan kaki atau otot-otot sekitarnya) 

 

Ya 

 

Tidak 

Penyimpangan 

jalur 

Tidak berjalan dengan garis lurus, bergelombang 

dari sisi ke sisi 

Ya Tidak 

Berbalik  Berhenti sebelum mulai berbalik, jalan 

sempoyongan, bergoyang-goyang, memegang 

obyek untuk dukungan. 

 

Ya 

 

Tidak 
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MINI-MENTAL STATE EXAM (MMSE) 

Penilaian Aspek Kognitif dari Fungsi Mental Lansia 

 

Nama Klien  : ___________________   Jenis Kelamin  :  L  /  P 

Usia  : ___________________  Register :  

___________ 

ASPEK PERTANYAAN SKOR NILAI 

Orientasi Sebutkan waktu sekarang : 

- Tahun 

- Musim 
- Tanggal 

- Hari 

- Bulan 

 

 

5 

 

Sebutkan dimana sekarang berada : 
- Negara 

- Propinsi 

- Kota 
- Rumah/Panti/Posyandu 

- Ruang 

 
 

5 

 

Registrasi Sebutkan nama 3 obyek dengan waktu 1 detik tiap 

obyek. (lansia diminta untuk menyebutkan kembali 
3 obyek tersebut) 

 

3 

 

Perhatian 

dan 
Kalkulasi  

- Hitung mundur angka 100 dikurangi 7 dan 

seterusnya tetap dikurangi 7 sampai dengan 5 
kali jawaban 

- Mengeja kata atau kalimat dari belakang 

 

5 

 

Mengingat Sebutkan nama 3 obyek yang telah disebutkan 

sebelumnya pada aspek registrasi 

3  

Bahasa - Tunjuk 2 benda dan lansia diminta untuk 

menyebutkan namanya 

2  

- Sebutkan kata :  

     “Tak ada jika, dan atau tetapi” 

4 

 

 

- Ikuti perintah : 

Ambil kertas, lipat menjadi dua dan letakkan di 

meja 

 

3 

 

                                                                                              Total Skor =  

Keterangan : 

Nilai maksimal 30, nilai < 21 biasanya ada indikasi kerusakan kognitif yang 

memerlukan pemeriksaan lanjut 
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INVENTARIS DEPRESI GERIATRIK* 

Pengkajian Tingkat Depresi Lansia (Yesavage ; 1983) 

 

Nama Klien  : ___________________  Jenis Kelamin  :  L  /  P 

Usia  : ___________________  Register   :  ________ 

No Pertanyaan Jawaban Skore 

1 Merasa puas dengan kehidupan yang dijalani ? Ya    

2 Banyak meninggalkan kesenangan/minat dan 

aktifitas anda ? 

 Tidak   

3 Merasa bahwa kehidupan anda hampa ?  Tidak   

4 Sering merasa bosan ?  Tidak  

5 Penuh pengharapan besar akan masa depan ? Ya   

6 Mempunyai semangat yang baik setiap waktu ? Ya   

7 Diganggu oleh pikiran-pikiran yang tidak dapat 

diungkapkan ? 

 Tidak   

8 Merasa bahagia disebagian besar waktu ? Ya    

9 Merasa takut sesuatu akan terjadi pada anda ?  Tidak  

10 Seringkali merasa tidak berdaya ?  Tidak  

11 Sering merasa gelisah dan gugup ?  Tidak  

12 Memilih tinggal dirumah daripada pergi 

melakukan sesuatu yang bermanfaat ? 

 Tidak  

13 Seringkali merasa khawatir akan masa depan ?  Tidak  

14 Merasa mempunyai lebih banyak masalah 

dengan daya ingat dibandingkan orang lain ? 

 Tidak  

15 Berfikir bahwa hidup ini sekarang sangat 

menyenangkan? 

Ya    

16 Seringkali merasa merana ?  Tidak  

17 Merasa kurang bahagia ?  Tidak  

18 Sangat khawatir terhadap masa lalu ?  Tidak  

19 Merasakan bahwa hidup ini sangat 

menggairahkan ? 

Ya    

20 Merasa berat untuk memulai sesuatu hal yang 

baru ? 

 Tidak  

21 Merasa dalam keadaan penuh semangat ? Ya    

22 Berfikir bahwa keadaan anda tidak ada 

harapan? 

 Tidak  
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23 Berfikir bahwa banyak orang yang lebih baik 

daripada anda? 

 Tidak  

24 Seringkali menjadi kesal dengan hal yang 

sepele ? 

 Tidak  

25 Seringkali merasa ingin menangis ?  Tidak  

26 Merasa sulit untuk berkonsentrasi ?  Tidak  

27 Menikmati tidur ? Ya   

28 Memilih menghindar dari perkumpulan social ?  Tidak  

29 Mudah mengambil keputusan ? Ya   

30 Mempunyai pikiran yang jernih ? Ya   

 

Keterangan : 

=nilai 1 

= nilai 0               

 

Nilai : 

0 – 5     = normal 

6 – 15   = depresi ringan sampai dengan sedang 

16 – 30   = depresi berat 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



133 

 

 

 

SHORT PORTABLE MENTAL STATUS QUESTIONER (SPMSQ) 

Penilaian Untuk Fungsi Intelektual Lansia 

 

Nama Klien  : ___________________   Jenis Kelamin  :  L  /  P 

Usia  : ___________________  Register :  _________ 

NO PERTANYAAN BENAR SALAH 

1 Tanggal berapa sekarang ? (tanggal, bulan, 

tahun) 

  

2 Hari apa sekarang ?   

3 Apa nama tempat ini ?   

4 Dimana alamat anda ?   

5 Berapa usia anda ?   

6 Kapan anda lahir ?   

7 Siapa Presiden Indonesia sekarang ?   

8 Siapa nama Presiden Indonesia sebelumnya ?   

9 Siapa nama ibu anda ?   

10 Berapa 20 dikurangi 3 ? (dan bilangan yang 

disebutkan terus dikurangi 3 secara menurun)   

  

                                                                                  Total Skor =  

Pfeiffer E (1975) 

Keterangan : 

8. Salah 0-2 = Fungsi intelektual utuh 

9. Salah 3-5 = Kerusakan intelektual ringan 

10. Salah 6-8 = Kerusakan intelektual sedang 

11. Salah 9-10= Kerusakan intelektual berat 
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APGAR LANSIA 

Penilaian Fungsi Sosial Lansia  

 

Nama Klien  : ___________________   Jenis Kelamin  :  L  /  P 

Usia  : ___________________  Register :  

___________ 

NO FUNGSI URAIAN SKORE 

1 Adaption Saya puas bahwa saya dapat kembali pada 

keluarga/teman saat saya kesusahan   

 

2 Partnership Saya puas dengan cara keluarga/teman   

membicarakan sesuatu dan mengungkapkan 

masalahnya kepada saya 

 

3 Growth Saya puas bahwa keluarga/teman saya 

menerima dan mendukung keinginan saya 

untuk melakukan aktifitas yang baru 

 

4 Affection Saya puas dengan cara keluarga/teman saya 

mengekspresikan dan berespon terhadap emosi 

saya seperti marah, sedih atau mencintai 

 

5 Resolve Saya puas dengan keluarga/teman yang mau 

menyediakan waktu untuk bersama-sama 

 

                                                  Jumlah        

 

 

Keterangan : 

12. Selalu   = 2 

13. Kadang-kadang = 1 

14. Tidak Pernah = 0  
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Buku Kegiatan Bimbingan  

 
 

 

 

 

 

Lampiran 18 
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