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Lampiran 1 

PENJELASAN UNTUK MENGIKUTI PENELITIAN (PSP) 

1. Kami adalah mahasiswa dari Program Studi Diploma III Keperawatan 

Fakultas Ilmu Kesehatan Universitas Muhammadiyah Ponorogo,  dengan ini 

meminta dan berpartisipasi dengan sukarela dalam menerapkan asuhan 

keperawatan pada StudiKasus yang berjudul “Asuhan Keperawatan Pada 

Pasien Lansia Dengan Masalah Keperawatan Gangguan Persepsi Sensori : 

Penglihatan”. 

2. Tujuan dari pemberian asuhan keperawatan adalah untuk melakukan asuhan 

keperawatan pada lanjut usia dengan masalah keperawatan gangguan persepsi 

sensori penglihatan yang dapat memberikan manfaat dalam meningkatkan 

pengetahuan dan wawasan pada lanjut usia bagaimana cara meminimalisir 

gangguan persepsi sensori penglihatan. Pemberian asuhan keperawatan ini 

berlangsung selama 3 hari. 

3. Prosedur pengambilan bahan data dengan cara wawancara terpimpin 

menggunakan metode wawancara yang berlangsung kurang lebih 15-30 

menit. Menggunakan cara ini menimbulkan ketidaknyamanan terapi yang 

diberikan kepada lansia namun tidak perlu di khawatirkan karena penelitian 

ini untuk proses pengembangan asuhan keperawatan atau pelayanan 

keperawatan pada lansia. 

4. Keuntungan yang didapatkan anda dalam keikut sertaan pada penelitian ini 

ialah anda turut aktif mengikuti dan terlibat mengenai perkembangan asuhan 

atau tindakan keperawatan yang diberikan. 

5. Nama dan jatidiri anda beserta seluruh informasi yang saudara sampaikan 

tetap akan dirahasiakan dengan baik. 

6. Jika saudara membutuhkan informasi dengan sehubungan penelitian ini, 

saudara bisa menghubungi peneliti pada nomor HP. 085854797213 

Peneliti 

  

Antika Septina Maharani 

18613209 
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Lampiran 2 
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Lampiran 3 

SATUAN ACARA PENYULUHAN 

 

Topik Penyuluhan : Pendidikan Kesehatan Lansia Gangguan Penglihatan 

 

Sasaran  : Lansia 

Hari /Tanggal  : Jum’at 8 Januari 2021 

Waktu   : Pukul 11.00 WIB  

Tempat  : Unit Pelayanan Terpadu Panti Tresna Werdha Magetan 

 

1. Tujuan Umum  

Setelah diberikan pendidikan kesehatan diharapkan klien memahami 

tentang penatalaksanaan lingkungan tempat tinggal untuk menghindari 

resiko jatuh pada lansia. 

2. Tujuan Khusus  

Setelah di berikan penyuluhan diharapkan klien mampu: 

1. Mengetahui tentang pengertian lansia 

2. Mengetahui tentang pengertian gangguan penglihatan 

3. Mengetahui cara meminimalisir gangguan penglihatan 

4. Mengetahui faktor peyebab lansia beresiko jatuh 

5. Mengetahui penataan penerangan serta penataan tata letak ruangan 

6. Mengetahui cara meminimalisasi resiko jatuh pada lansia 

3. Materi  

1. Definisi lansia 

2. Definisi gangguan penglihatan 

3. Cara meminimalisir gangguan penglihatan 

4. Faktor penyebab lansia beresiko jatuh 

5. Penataan penerangan dan penataan tata letak ruangan 

6. Cara meminimalisasi resiko jatuh pada lansia 

4. Metode  

Ceramah dan Tanya jawab  

5. Media  

Leafleat 

6. Kegiatan Penyuluhan  

No  Tahap 

Kegiatan 

Waktu Kegiatan Perawat Kegiatan pasien Media 

1. Pra 

Interaksi 

20 

menit 

1. Menyiapk

an satuan acara 

penyuluhan dan 

materi 

penyuluhan  

2. Mengiden
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tifikasi peserta 

penyuluhan  

2. Kerja  2 

menit  

 

 

 

10 

menit 

1. Memberi 

salam dan 

memperkenalkan 

diri  

 

2. Menjelask

an tentag tujuan 

pokok 

3. Menjelask

an materi tentang 

: 

- Definisi 

lansia 

- Definisi 

gangguan 

penglihatan 

- Cara 

meminimalisir 

gangguan 

penglihatan 

- Faktor 

penyebab lansia 

beresiko jatuh 

- Penataan 

penerangan dan 

penataan tata 

letak ruangan 

- Cara 

meminimalisasi 

resiko jatuh pada 

lansia 

 

4. Diskusi 

dan Tanya jawab  

 

 

5. Membuat 

kesimpulan  

Mendengarkan  

 

 

 

Mendengarkan  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bertanya mengenai 

hal-hal yang kurang 

jelas dan belum 

dipahami 

 mendengarkan 

Kata – kata / 

kalimat  

 

 

Leafleat  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kata – kata  

 

 

Kata – kata / 

kalimat 

3.  Terminasi  5 

menit  

1. Melakuka

n evaluasi 

dengan 

pertanyaan 

sederhama  

2. Menyamp

Menjelaskan 

kembali point – 

point yang telah 

disampaikan dan di 

Kata – kata /  

kalimat  
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aikan ringkasan 

materi  

3. Menyamp

aikan hasil 

evaluasi. 

4. Mengakhi

ri pertemuan dan 

mengucapakan 

terimaksih 

5. Memberik

an salam penutup  

mengerti. 

Mendengarkan 

 

7. Pengorganisasian  

Pembimbing : 1. Sholihatul Maghfirah, S.Kep, Ns .,M.Kep  

2. Sri Andayani, S.Kep.,Ns., M.Kep 

 

Penyaji  : Antika Septina Maharani  

8. Evaluasi               

a. Evaluasi struktrur  

1) Penyelenggaraan penyuluhan di laksanakan di Unit 

Pelayanan Terpadu Panti Sosial Tresna Werdha Magetan 

2) Pengorganisasian penyelengaraan penyuluhan dilakukan 

sebelumnya  

b. Evaluasi Proses  

1) Lansia memperhatikan terhadap materi penyuluhan  

2) Lansia paham tentang materi penyuluhan  

3) Lansia dapat menginterprestasikan 

c. Evaluasi hasil  

Lansia dapat menjawab 80% pertanyaan yang diajukan tentang 

penatalaksanaan ruangan untuk menghindari resiko jatuh. 
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Lampiran materi SAP 

MATERI PENYULUHAN 

“ PENDIDIKAN KESEHATAN LANSIA GANGGUAN PENGLIHATAN“ 

1. Definisi Lansia 

Dapat dikatakan sebagai lansia apabila usia seseornag telah 

mencapai 60 tahun keatas. Menua bukan terjadi akibat adanya suatu 

penyakit, namun menua merupakan suatu proses secara berangsur-angsur 

yang akan mengakibatkan suatu perubahan kumulatif, menua dapat berati 

suatu proses menurunya daya tahan tubuh dalam menerima atau 

menghadapi rangsngan yang diterima tubuh baik dari dalam maupun luar 

tubuh (Siti Nur Kholifah, 2016). 

2. Definisi Gangguan Penglihatan. 

Gangguan penglihatan (visual impairment) di definisikan sebagai 

suatu penurunan fungsi penglihatan yang tidak dapat dikoreksi oleh 

kacamata ataupun lensa kontak yang bekisar dari gangguan penglihatan 

ringan sampai dengan kebutaan (Emmelia Ratnawati, 2018). 

3.  Cara Meminimalisir Gangguan Penglihatan 

 Selain dengan menjaga asupan makanan bergizi terdapat beberapa 

cara untuk dapat meminimalkan gangguan penglihatan pada lansia. Salah 

satu cara yang dapat dilakukan yaitu dengan mengedukasi lansia tentang 

cara mengatur stimulus ( misalnya mengatur pencahayaan ruangan, 

mengurangi kebisingan, membatasi kunjungan). 

4. Faktor penyebab lansia beresiko jatuh 

Terdapat dua faktor besar yang menyebabkan lansia beresiko jatuh 

yaitu : 
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  1. Faktor Intrisik 

Faktor instrinsik dapat disebabkan oleh proses penuaan dan 

berbagaipenyakit lainnya. Gangguan penglihatan seperti halnya 

katarak, presbiopi atau mata tua juga beresiko meningkatkan resiko 

jatuh pada lansia 

2. Faktor Ekstrinsik 

Faktor ekstrinsik yang dimaksud yaitu yang berasal dari luar yang 

dapat memicu terjdinya resiko jatuh pada lansia antara lain : 

- Penerangan yang menyilaukan atau penerangan yang kurang 

- Penggunaan benda-benda atau perlengkapan yang sudah tua 

- Karpet yang menekuk atau tidak ditempatkan sesuai tempat 

dengan baik 

- Lantai yang terlalu licin 

5. Penataan penerangan dan penataan tata letak ruangan 

Pada umumnya lansia mengalami penurunan fungsi penglihatan, sehingga 

lansiamemerlukan penataan penerangan yang baik untuk diterapkan di 

lingkungan tempattinggal. Penerangan harus tepat (tidak terlalu silau/ tidak 

reduip), adapun beberapatempat yang perlu diperhatikan penerangannya 

seperti kamar tidur, dapur, kamar mandi,lorong, dan tangga. Tombol 

cahaya harus mudah dijangkau guna memudahkan lansiauntuk meraihnya 

saat diperlukan. Adapun beberapa penataan tata letak ruangan yang perlu 

diperhatikan ialah : 
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- Barang-barang yang diperlukan lansia (seperti kaca mata, buku 

bacaan dll)sebaiknya diletakan dekat dengan tempat tidur 

lansia. Sebaiknya disediakanmeja disamping tempat tidur untuk 

meletakkan barang – barang tersebut. 

-  Sebaiknya kamar tidur lansia ditempatkan di lantai dasar tidak 

di lantai atas. Bilalansia terpaksa harus ditempatkan di lantai 

atas karena alasan tertentu, padatangga sebaiknya di lengkapi 

dengan pegangan 

6. Cara meminimalisasi resiko jatuh pada lansia 

Terdapat beberapa cara yang dapat dilakukan untuk meminimalisasi resiko 

jatuh pada lansia antara lain : 

- Penerangan atau cahaya yang memadai 

- Atur suhu ruangan supaya tidak terlalu panas atau terlalu dingin 

untuk menghindari pusing 

- Taruh barang-barang yang memang sering diperlukan berada 

dalam jangkauan tanpa harus berjalan dulu. 

- Gunakan karpet antislip di kamar mandi/jaga kebersihan lantai agar 

tidak licin 

- Singkirkan barang-barang yang berserakan di lantai yang biasa 

untuk melintas. 

- Jaga lantai agar tidak licin 

- Pasang pegangan tangan pada tempat yang diperlukanmisalnya 

kamar mandi 
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Lampiran 4 
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Lampiran 6 
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Lampiran 7 
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Lampiran 8 
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Lampiran 9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



112 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



113 

 
 

 

Lampiran 10 
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Lampiran 11 

INDEK BARTHEL 

 

Nama Klien  : Ny.B      Jenis Kelamin  :    P 

Usia  : 80 tahun     Register :  

 

 

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 

5 

4 

Personal Toilet (cuci muka, 

menyisir rambut, gosok 

gigi) 

0 5 

0 

5 Keluar masuk toilet 5 10 5 

6 
Mandi (menyiram, menyeka 

tubuh) 
5 15 

5 

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 

5 

Jumlah 95 

 

Penilaian : 

- Mandiri   = 126 – 130 

- Ketergantungan sebagian =   65 – 125 
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- Ketergantungan total  =  < 60 

Magetan, 7 Januari 2021 

Pemeriksa,  

 

(Antika Septina Maharani) 
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Lampiran 12 

PENGKAJIAN KESEIMBANGAN UNTUK LANSIA 

(Tinneti ME &Ginter SF;1998) 

NamaKlien :  Ny.B     JenisKelamin  :  P 

Usia  : 80Tahun    Register :   

 

I. Perubahan Posisi atau Gerakan Keseimbangan 

 

Bangun dari 

kursi 

Tidak bangun dari duduk dengan satu kali 

gerakan, tetapi mendorong tubuhnya keatas 

dengan tangan atau bergerak kebagian depan 

kursi terlebih dahulu 

 

Ya 

 

tidak 

Duduk ke 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 obyek dari lantai, bisa berdiri 

dengan memegang obyek sekitar, 

memerlukan usaha-usaha multiple untuk 

 

ya 

 

tidak 
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bangun 

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 

jalur 

Tidak berjalan dalam garis lurus, 

bergelombang dari sisi kesisi 

Ya 

 

tidak 

Berbalik Berhenti sebelum mulai berbalik, jalan 

sempoyongan, bergoyang, memegang obyek 

untuk dukungan 

 

Ya 

 

tidak 

 

 

Jawaban YA = nilai 1 

Jawaban TIDAK = nilai 0 

 

 

 

 

 

 

Interpretasi Hasil: 

Skor 0-5  = Risiko jatuh rendah 

Skor 6-10  = Risiko jatuh sedang 

Skor 11-15  = Risiko jatuh tinggi 
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Lampiran 13 

INVENTARIS DEPRESI BECK 

Pengkajian Tingkat Depresi 

 

Nama Klien  : Ny.B      Jenis Kelamin  :  P 

Usia  : 80 Tahun    Register :   

 

 

Skor Uraian Nilai 

A.  Kesedihan 

3 Saya sangat sedih/tidak bahagia dimana saya tak dapat 

menghadapinya 

 

 

 

0 

2 Saya galau/sedih sepanjang waktu dan saya tidak dapat 

keluar darinya 

1 Saya merasa sedih atau galau 

0 Saya tidak merasa sedih 

B.  Pesimisme 

3 Saya merasa bahwa masa depan adalah sia – sia dan 

sesuatu tidak dapat membaik 

 

 

 

0 

2 Saya merasa tidak mempunyai apa – apa untuk 

memandang ke depan 

1 Saya merasa berkecil hati mengenai masa depan  

0 Saya tidak begitu pesimis atau kecil hati tentang masa 

depan 

C. Rasa kegagalan 

3 Saya benar – benar gagal sebagai orang tua (suami/istri)  

 

0 

 

2 Bila melihat kehidupan ke belakang semua yang dapat 

saya lihat hanya kegagalan 

1 Saya merasa telah gagal melebihi orang pada umumnya 
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0 Saya tidak merasa gagal  

D. Ketidakpuasan 

3 Saya tidak puas dengan segalanya  

 

0 

2 Saya tidak lagi mendapatkan kepuasan dari apapun 

1 Saya tidak menyukai cara yang saya gunakan 

0 Saya tidak merasa tidak puas 

E. Rasa bersalah 

3 Saya merasa seolah – olah sangat buruk atau tidak 

berharga 

 

 

 

0 

2 Saya merasa sangat bersalah 

1 Saya merasa buruk/tak berharga sebagai bagian dari 

waktu yang baik 

0 Saya tidak merasa benar – benar bersalah 

F. TIdak menyukai diri sendiri 

3 Saya benci diri saya sendiri  

 

0 

2 Saya muak dengan diri saya sendiri 

1 Saya tidak suka dengan diri saya sendiri 

0 Saya tidak merasa kecewa dengan diri sendiri 

 

G. Membahayakan diri sendiri 

3 Saya akan membunuh diri saya sendiri jika saya mempunyai 

kesempatan 

 

 

 

0 

2 Saya mempunyai rencana pasti tentang tujuan bunuh diri 

1 Saya merasa lebih baik mati 

0 Saya tidak mempunyai pikiran – pikiran mengenai 

membahayakan diri sendiri 

H. Menarik diri dari social 

3 Saya telah kehilangan semua minat saya pada orang lain dan 

tidak perduli pada mereka 

 

 

0 2 Saya telah kehilangan semua minat saya pada orang lain dan 

mempunyai sedikit perasaan  pada mereka 
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1 Saya kurang berminat pada orang lain dari pada sebelumnya 

0 Saya tidak kehilangan minat pada orang lain 

I. Keragu – raguan  

3 Saya tidak dapat membuat keputusan sama sekali  

 

0 

2 Saya mempunyai banyak kesulitan dalam membuat keputusan 

1 Saya berusaha mengambl keputusan 

0 Saya membuat keputusan yang baik 

J. Perubahan gambaran diri 

3 Saya merasa bahwa saya jelek atau tampak menjijikan  

2 2 Saya merasa bahwa ada perubahan permanent dalam 

penampilan saya dan in membuat saya tidak tertarik 

1 Saya kuatir bahwa saya tampak tua atau tidak menarik 

0 Saya merasa bahwa saya tampak lebih buruk dari pada 

sebelumnya 

K. Kesulian kerja 

3 Saya tidak melakukan pekerjaan sama sekali  

 

1 

2 Saya telah mendorong diri saya sendiri dengan keras untuk 

melakukan sesuatu 

1 Saya memerlukan upaya tambahan untuk memulai melakukan 

sesuatu 

0 Saya dapat bekerja kira – kira sebaik sebelumnya 

L. Keletihan 

3 Saya sangat lelah untuk melakukan sesuatu  

 

1 

2 Saya merasa lelah untuk melakukan sesuatu 

1 Saya merasa lelah dari yang biasanya 

0 Saya tida merasa lebih lelah dari biasanya. 

M. Anoreksia 

3 Saya tidak mempunyai napsu makan sama sekali  

 

0 

2 Napsu makan saya sangat memburuk sekarang 

1 Napsu makan saya tidak sebaik sebellumnya 

0 Napsu makan saya tidak buruk dari yang biasanya. 
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Keterangan :  

Penilaian  :  

0- 6    = Depresi tidak ada atau minimal  

7-13    = Depresi ringan  

14-21    = Depresi sedang  

22-39    = Depresi berat  

 

 

Magetan, 7 Januari 2021 

Pemeriksa,  

 

 

(Antika Septina Maharani) 
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Lampiran 14 

INVENTARIS DEPRESI GERIATRIK* 

Pengkajian Tingkat Depresi Lansia (Yesavage ; 1983) 

 

Nama Klien  :  Ny.B      Jenis Kelamin  :  P 

Usia  : 80 Tahun    Register :   

 

No Pertanyaan Jawaban Skore 

1 Merasa puas dengan kehidupan yang 

dijalani ? 

Ya  0 

2 Banyak meninggalkan kesenangan/minat 

dan aktifitas anda ? 

 Tida

k 

1 

3 Merasa bahwa kehidupan anda hampa ?  Tida

k 

0 

4 Sering merasa bosan ?  Tida

k 

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 ? 

 Tida

k 

0 

8 Merasa bahagia disebagian besar waktu ? Ya  0 

9 Merasa takut sesuatu akan terjadi pada anda 

? 

 Tida

k 

0 

10 Seringkali merasa tidak berdaya ?  Tida

k 

0 

11 Sering merasa gelisah dan gugup ?  Tida

k 

1 

12 Memilih tinggal dirumah daripada pergi  Tida 0 
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melakukan sesuatu yang bermanfaat ? k 

13 Seringkali merasa khawatir akan masa 

depan ? 

 Tida

k 

0 

14 Merasa mempunyai lebih banyak masalah 

dengan daya ingat dibandingkan orang lain ? 

 Tida

k 

0 

15 Berfikir bahwa hidup ini sekarang sangat 

menyenangkan? 

Ya  0 

16 Seringkali merasa merana ?  Tida

k 

0 

17 Merasa kurang bahagia ?  Tida

k 

0 

18 Sangat khawatir terhadap masa lalu ?  Tida

k 

0 

19 Merasakan bahwa hidup ini sangat 

menggairahkan ? 

Ya  1 

20 Merasa berat untuk memulai sesuatu hal 

yang baru ? 

 Tida

k 

0 

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 1 

24 Seringkali menjadi kesal dengan hal yang 

sepele ? 

 Tidak 0 

25 Seringkali merasa ingin menangis ?  Tidak 0 

26 Merasa sulit untuk berkonsentrasi ?  Tidak 0 

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  0 
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Keterangan : 

                       = nilai 1 

                            = nilai 0               

Nilai :     

   0 – 5     = normal 

   6 – 15   = depresi ringan sampai dengan sedang 

 16 – 30   = depresi berat 

 

Magetan, 7 Januari 2021 

Pemeriksa,  

 

 

(Antika Septina Maharani)  
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Lampiran 15 

MINI-MENTAL STATE EXAM (MMSE) 

Penilaian Aspek Kognitif dari Fungsi Mental Lansia 

 

Nama Klien  : Ny.B      Jenis Kelamin  :  P 

Usia  : 80 Tahun    Register :   

ASPEK PERTANYAAN SKOR NILAI 

Orientasi Sebutkan waktu sekarang : 

- Tahun 

- Musim 

- Tanggal 

- Hari 

- Bulan 

 

 

5 

 

 

3 

Sebutkan dimana sekarang berada 

: 

- Negara 

- Propinsi 

- Kota 

- Rumah/Panti/Posyandu 

- Ruang 

 

 

5 

 

 

4 

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 

 

2 

Mengingat Sebutkan nama 3 obyek yang 3 2 
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telah disebutkan sebelumnya pada 

aspek registrasi 

Bahasa - Tunjuk 2 benda dan lansia 

diminta untuk 

menyebutkan namanya 

2 1 

 

- 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 =  22 

 

Keterangan : 

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

memerlukan pemeriksaan lanjut 

Magetan, 7 Januari 2021 

Pemeriksa,  

 

 

(Antika Septina Maharani) 
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Lampiran 16 

APGAR LANSIA 

Penilaian Fungsi Sosial Lansia 

 

NamaKlien : Ny.B     JenisKelamin  :   P 

Usia  : 80 tahun    Register :   

 

NO FUNGSI URAIAN SKORE 

1 Adaption Saya puas bahwa saya dapat kembali pada 

keluarga/teman saat saya kesusahan 

1 

2 Partnership Saya puas dengan cara keluarga/teman 

membicarakan sesuatu dan mengungkapkan 

masalahnya kepada saya 

2 

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  

 

Keterangan : 

 Selalu  = 2 

 Kadang-kadang = 1 

 TidakPernah = 0  

 

 

 

 

Kategori: 

 Skor 0-3 = Disfungsi keluarga sangat tinggi 

 Skor 4-6 = Disfungsi keluarga sedang 
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Lampiran 17 

INDEK KATZ 

Indeks Kemandirian Pada Aktifitas Kehidupan Sehari-hari 

 

Nama Klien  : Ny.B      Jenis Kelamin  :  P 

Usia  : 80 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 
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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 

 

Magetan, 7 Januai 2021 

Pemeriksa,  

 

 

(Antika Septina Maharani) 
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Lampiran 18 

 

SHORT PORTABLE MENTAL STATUS QUESTIONER (SPMSQ) 

Penilaian Untuk Fungsi Intelektual Lansia 

 

Nama Klien  : Ny.B      Jenis Kelamin  :  P 

Usia  : 80 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 =  

Pfeiffer E (1975) 

Keterangan : 

 Salah 0-2 = Fungsi intelektual utuh 

 Salah 3-5 = Kerusakan intelektual ringan 

 Salah 6-8 = Kerusakan intelektual sedang 

 Salah 9-10 = Kerusakan intelektual berat 
 

Magetan, 7 Januari 2021 

Pemeriksa,  

 

 

(Antika Septina Maharani) 
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Lampiran 19 

PENGKAJIAN MASALAH KESEHATAN KRONIS 

 

No 

 

Keluhan dalam 3 bulan 

terakhir 

Selalu Sering Jarang Tidak 

Pernah 

3 2 1 0 

 A.Fungsi Penglihatan     

1 Penglihatan Kabur 3    

2 Mata Berair  2   

3 Nyeri pada mata   1  

 B. Fungsi Pendengaran     

4 Pendengaran berkurang  2   

5 Telinga berdenging    0 

 C. Fungsi Paru (pernafasan)     

6 Batuk lama disertai keringat 

malam 

   0 

7 Sesak nafas    0 

8 Berdahak/sputum    0 

 D. Fungsi Jantung     

9 Jantung berdebar-debar    0 

10 Cepat lelah   1  

11 Nyeri dada    0 

 E. Fungsi Pencernaan     

12 Mual/muntah    0 

13 Nyeri ulu hati    0 

14 Makan dan minum 

berlebihan 

  1  

15 Perubahan BAB ( 

mencret/sembelit) 

  1  

 F. Fungsi Pergerakan     

16 Nyeri kaki saat berjalan   1  

17 Nyeri pinggang atau tulang   1  
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belakang 

18 Nyeri persendian/bengkak   1  

 G. Fungsi Persyarafan    0 

19 Lumpuh/kelemahan pada 

kaki/tangan 

   0 

20 Kehilangan rasa    0 

21 Gemetar/tremor    0 

22 Nyeri/pegal pada daerah 

tengkuk 

  1  

 H.Fungsi Saluran 

Perkemihan 

    

23 BAK berlebihan   1  

24 Sering BAK malam hari   1  

25 Tidak mampu mengontrol 

BAK 

   0 

 Jumlah     

 

Keterangan : 

Skor  = <25 : Tidak ada masalah 

kronis/ringan 

Skor = 26 – 50 : Masalah 

Kesehatan kronis sedang 

Skor = >51 : masalah Kesehatan 

Kronis Berat 

 

                  Magetan, 7 Januari 2021 

                  Pemeriksa,  

 

 

                   (Antika Septina Maharani) 
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Lampiran 20 
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Lampiran 21
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Lampiran 22 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


