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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 Studi Kasus yang berjudul  

Asuhan keperawatan pada Lansia dengan Masalah Keperawatan defisit 

perawatan diri : mandi  

2. Tujuan dari pemberian asuhan keperawatan ini adalah untuk melakukan 

Asuhan keperawatan pada Lansia dengan Masalah Keperawatan defisit 

perawatan diri : mandi . 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 andaperoleh 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.  

6. Jika saudara membutuhkan informasi sehubungan dengan penelitian ini, 

silakan menghubungi peneliti pada nomor HP : 0895383985425 

  

PENELITI 

 

 

Devi aprelianingtias 

17613019 
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Lampiran 2 

InformedConcent 
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Lampiran 3 Surat Keterangan Izin Pemgambilan Data Awal  
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Lampiran 4Surat Permohonan Izin Penelitian 
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Lampiran 5 Surat Keterangan Izin Penelitian 
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Lampiran 6 Surat Keterangan Pendampingan 
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Lampiran 7 lembar monitorig 1 

 

 

 

 

 

 



81 

 

 
 

 

 



82 

 

 
 

 



83 

 

 
 

 



84 

 

 
 

 

  



85 

 

 
 

Lampiran 8  Lembar Monitoring Pembimbingan2 
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Lampiran 9 

 

                   PENGKAJIAN KESEIMBANGAN UNTUK LANSIA  

(Tinneti ME &Ginter SF;1998) 

Tabel. 3  

I. PerubahanPosisiatauGerakanKeseimbangan 

 

Bangundarikursi 

Tidak bangun dari duduk dengan satu kali 

gerakan, tetapi mendorongtubuhnyakeatas 

dengan tangan atau bergerak kebagian depan 

kursi terlebih dahulu 

 

ya 

 

tidak 

Dudukkekursi Menjatuhkan diri kekursi, tidak duduk ditengah 

kursi, berpegangan 

ya tidak 

 

Menahandoronganpadasternu

m 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 

Perputaranleher Menggerakkan kaki, memegang obyek untuk 

dukungan, kaki tidak menyentuh sisi-sisinya, 

keluhan : vertigo, pusing atau keadaan tidak 

stabil 

 

ya 

 

tidak 

Gerakanmenggapaisesuatu Tidak mampu untuk menggapai sesuatu dengan 

bahu fleksi sepenuhnya sementara, berdiri pada 

ujung-ujungjari 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 bangun 

 

ya 

 

tidak 

II. KomponenGayaBerjalanatauGerakan 

Gaya berjalan Ragu-ragu, tersandung, 

memegangobyekuntukdukungan 

ya tidak 

Ketinggianlangkah kaki Kaki tidak naik dari lantai secara konsisten 

(menggeser atau menyeret kaki), mengangkat 

kaki terlalutinggi 

 

ya 

 

tidak 

Kontinuitaslangkah kaki Tidak konsisten dalam mengangkat kaki, 

mengangkat satu kaki sementara kaki lain 

menyentuh lantai 

 

ya 

 

tidak 

Kesimetrisanlangkah 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 

Penyimpanganjalur Tidakberjalandalamgarislurus, 
bergelombangdarisisikesisi 

ya 
 

tidak 

Berbalik Berhenti sebelum mulai berbalik, jalan 

sempoyongan, bergoyang, memegang obyek 

 

ya 

 

tidak 
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untuk dukungan 

 

 

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 10 

PENGKAJIAN MASALAH KESEHATAN KRONIS 

Tabel.1 

 

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 (pernafasan)     

6 Batuk lama disertai keringat malam    √ 

7 Sesak nafas    √ 

8 Berdahak/sputum    √ 

 D. Fungsi Jantung     

9 Jantung berdebar-debar    √ 

10 Cepat lelah    √ 

11 Nyeri dada     

 E. Fungsi Pencernaan    √ 

12 Mual/muntah    √ 

13 Nyeri ulu hati    √ 

14 Makan dan minum berlebihan    √ 

15 Perubahan BAB ( mencret/sembelit)    √ 

 F. Fungsi Pergerakan     

16 Nyeri kaki saat berjalan    √ 

17 Nyeri pinggang atau tulang belakang    √ 

18 Nyeri persendian/bengkak    √ 

 G. Fungsi Persyarafan     

19 Lumpuh/kelemahan pada kaki/tangan    √ 

20 Kehilangan rasa    √ 

21 Gemetar/tremor    √ 

22 Nyeri/pegal pada daerah tengkuk    √ 

 H. Fungsi Saluran Perkemihan     

23 BAK berlebihan    √ 

24 Sering BAK malam hari    √ 

25 Tidak mampu mengontol BAK    √ 

 Jumlah    < 25 

 

Keterangan : 

Skor  =   <25    : Tidak ada masalah 

kronis/ringan 
Skor  = 26 – 50 : Masalah Kesehatan kronis 
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sedang 

Skor  =   >51    : masalah Kesehatan Kronis 

Berat 

 Ponorogo, 25 Oktober 2020 

Pemeriksa,  

 

 

 

(Devi Aprelia Ningtias) 
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Lampiran 11 

MINI-MENTAL STATE EXAM (MMSE) 

Penilaian Aspek Kognitif dari Fungsi Mental Lansia 

Tabel. 4 

ASPEK PERTANYAAN SKOR NILAI 

Orientasi Sebutkan waktu sekarang : 
- Tahun 

- Musim 

- Tanggal 

- Hari 

- Bulan 

 

 

5 

 

 

2 

Sebutkan dimana sekarang berada : 
- Negara 

- Propinsi 

- Kota 

- Rumah/Panti/Posyandu 

- Ruang 

 

 

5 

 

 

3 

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 telah disebutkan 

sebelumnya pada aspek registrasi 

3 2 

Bahasa - Tunjuk 2 benda dan lansia diminta untuk 

menyebutkan namanya 
2 3 

- Sebutkan kata :  

     “Tak ada jika, dan atau tetapi” 
4 

 

3 

- Ikuti perintah : 

Ambil kertas, lipat menjadi dua dan letakkan 

di meja 

 

3 

 

2 

 

                                                                                              Total Skor =                    20 

 

Keterangan : 

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

memerlukan pemeriksaan lanjut 
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Lampiran 12 

APGAR LANSIA 

Penilaian Fungsi Sosial Lansia 

Tabel. 6  

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 

1 

5 Resolve Saya puas dengan keluarga/teman yang mau 

menyediakan waktu untuk bersama-sama 

2 

Jumlah 8 

 

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 13 

*INVENTARIS DEPRESI GERIATRIK* 

Pengkajian Tingkat Depresi Lansia (Yesavage ; 1983) 

Tabel. 5  

No Pertanyaan Jawaban Skore 

1 Merasa puas dengan kehidupan yang dijalani ? Ya   0 

2 Banyak meninggalkan kesenangan/minat dan 

aktifitasanda ? 

 Tidak  1 

3 Merasa bahwa kehidupan anda hampa ?  Tidak  0 

4 Sering merasa bosan ?  Tidak 1 

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 1 

12 Memilih tinggal dirumah daripada pergi melakukan 

sesuatu yang bermanfaat ? 

 Tidak 0 

13 Seringkali merasa khawatir akan masa depan ?  Tidak 1 

14 Merasa mempunyai lebih banyak masalah dengan daya 

ingat dibandingkan orang lain ? 

 Tidak 0 

15 Berfikir bahwa hidup ini sekarang sangat 

menyenangkan? 

Ya   1 

16 Seringkali merasa merana ?  Tidak 0 

17 Merasa kurang bahagia ?  Tidak 1 

18 Sangat khawatir terhadap masa lalu ?  Tidak 1 

19 Merasakan bahwa hidup ini sangat menggairahkan ? Ya   0 

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

21 Merasa dalam keadaan penuh semangat ? Ya   1 

 

22 Berfikir bahwa keadaan anda tidak ada harapan ?  Tidak  0 

23 Berfikir bahwa banyak orang yang lebih baik daripada  Tidak 1 
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anda? 

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  1 

28 Memilih menghindar dari perkumpulan social ?  Tidak 0 

29 Mudah mengambil keputusan ? Ya   0 

30 Mempunyai pikiran yang jernih ? Ya   0 

 

Keterangan :   =nilai 1 

      = nilai 0        

  Nilai :        0 – 5     = normal 

6 – 15   = depresi ringan sampai dengan sedang 

 16 – 30   = depresi berat 
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Lampiran 14  

INDEK BARTHEL 

 

Nama Klien  : Ny. B  Jenis Kelamin  :  P 

Usia  : 90 Thn  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 

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 

10 

7 Jalan di permukaan datar 0 15 10 

8 Naik Turun Tangga 5 10 10 

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 120 

 

Penilaian : 

- Mandiri   = 126 – 130 

- Ketergantungan sebagian =   65 – 125 

- Ketergantungan total  =  < 60 

Ponorogo, 25 Oktober2021 

Pemeriksa,  

 

 

(deviaprelia) 
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Lampiran 15 

        INDEK KATZ 

Indeks Kemandirian Pada Aktifitas Kehidupan Sehari-hari 

 

Tabel. 2 

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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Lampiran 16 

SATUAN ACARA PENYULUHAN 

PENTINGNYA PERSONAL HYGIENE 

Pokok Bahasan  : Pentingnya Menjaga Kebersihan Diri. 

Sub Pokok Bahasan : Personal Hygiene Pada Lansia. 

Sasaran   : Ny B. Di Wisma Shinta Upt Pelayanan Sosial  

Tresna Werdha Magetan. 

Waktu   : 08.40 – 09.40 

Hari /Tanggal/Jam : Sabtu, 07 November 2021 

Tempat   : Wisma ShintaUpt Pelayanan Sosial Tresna  

Werdha Magetan. 

A. Latar Belakang  

B. Mandi adalah ketidakmampuan seseorang untuk membersihkan 

tubunyasendiri secara mandiri atau tanpa alat bantu. Penurunan fungsi tubuh 

pada lansia.Ketidakmampuan dalam memenuhi kebutuhan mandi  bisa 

mempengaruhi dan mengakibatkan perubahan kecil yang terjadi dalam 

kemampuan lansia yaitu : perubahan fisik, perubahan mental,danpsikososial. 

Dampak yang sering muncul pada masalah kebersihan diri mandi  antara lain 

dampak fisik : gangguan fisik yang sering terjadi adalah gangguan integritas 

kulit, gangguan membrane mukosa mulut,infeksi pada mata dan telinga, 

gangguan pada kuku, serta dampak psikososial. Masalah sosial yang 

berhubungan dengan kebersihan diri mandi adalah gangguan kebutuhan rasa 

nyaman, kebutuhan di cintai dan mencintai,kebutuhan harga diri,aktualisasi 

diri dan gangguan interaksi sosial.Permasalahan yang berhubungan dengan 
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defisit perawatan diri mandi adalah menimbulkan berbagai masalah baik 

secara fisik,biologi, mental maupun spsoial ekonomi. Semakin lanjut usia 

seseorang, mereka akan mengalami kemunduran terutama di bidang 

kemampuan fisik,yang dapat mengakibatkan timbulnya gangguan didalam 

mencukupi kebutuhan hidupnya khususnya kebutuhan kebersihan diri 

mandi,sehingga dapat meningkatkan ketergantunganyang memerlukan 

bantuan orang lain . 

1.tujuan instruksional (tu) 

       Setelah di lakukan penyuluhan ,di harapkan klien mampu memenuhi 

perawatan diri yaitu mandi  

2.tujuan intruksional khusus (tik) 

       Setelah dilakukan tindakan kepeawatan / pendidikan kesehatan selama 20 

menit klien di harapkan mampu : 

a) Pengertian personal hygiene 

b) Cara melakukan personal hygiene yang baik dan benar. 

c) Tujuan dilakukannya personal hygiene. 

d) Manfaat personal hygiene. 

 3. materi  

    Terlampir 

4. metode 

a) ceramah  

b) tanya jawab 

c) demontrasi 
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5. kegiatan penyuluhan 

No Waktu  Kegiatan penyuluhan  Kegiatan peserta  

1

  

2 menit Pembukaan : 

1. mengucapkan salam  

2. memperkenalkan 

diri 

3. menjelaskan tujuan 

dari penyuluhan 

4. menyebutkan materi  

 

1. menjawab 

salam 

2.mendengarkan 

3.memperhatikan 

4.memperhatikan 

2

  

15 menit Pelaksanaan:  

1. memberikan 

penjelasan tentang 

pentingnya 

perawatan diri: 

mandi  

2. menjelaskan tujuan 

dari mandi 

3. memberikan 

kesempatan pada 

klien untuk 

bertanya 

4. menjawab 

pertanyaan klien 

 

1. 

memperlihatkan 

2.memperlihatkan 

3.bertanya dan 

menjawab 

pertanyaan yang 

di ajukan 

4. memperhatikan 

3

  

3 menit  Evaluasi : 

1. memberikan 

evaluasi  

2. memberikan salam  

 

1. menjawab 

pertanyaan  

2. 

Memperhatikan 
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6. setting tempat  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ket :  

            : penyuluh  

               : peserta  
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MATERI DEFISIT PERAWATAN DIRI 

1. Pengertian Perawatan Diri 

Perawatan diri merupakan suatu kemampuan dasar manusia dalam 

memenuhi kebutuhan guna mempertahankan kehidupanya ,kesehatan dan 

kesejahteraan sesuai dengan kondisi kesehatannya. 

Mandi adalah  ketidakmampuan seseorang untuk membersihkan tubunya 

sendiri secara mandiri atau  tanpa alat bantu. Penurunan fungsi tubuh pada 

lansia.Ketidakmampuan dalam memenuhi kebutuhan mandi  bisa 

mempengaruhi dan mengakibatkan perubahan kecil yang terjadi dalam 

kemampuan lansia yaitu : perubahan fisik, perubahan mental,dan 

psikososial. Dampak yang sering muncul pada masalah kebersihan diri 

mandi  antara lain dampak fisik : gangguan fisik yang sering terjadi adalah 

gangguan integritas kulit, gangguan membrane mukosa mulut, infeksi pada 

mata dan telinga, gangguan pada kuku, serta dampak psikososial. Masalah 

sosial yang berhubungan dengan kebersihan diri mandi adalah gangguan 

kebutuhan rasa nyaman, kebutuhan di cintai dan mencintai,kebutuhan 

harga diri, aktualisasi diri dan gangguan interaksi sosial. Permasalahan 

yang berhubungan dengan defisit perawatan diri mandi adalah 

menimbulkan berbagai masalah baik secara fisik, biologi, mental maupun 

spsoial ekonomi. Semakin lanjut usia seseorang, mereka akan mengalami 

kemunduran terutama di bidang kemampuan fisik, yang dapat 

mengakibatkan timbulnya gangguan didalam mencukupi kebutuhan 

hidupnya khususnya kebutuhan kebersihan diri mandi, sehingga dapat 
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meningkatkan ketergantunganyang memerlukan bantuan orang lain 

(Nugroho, 2013). 

2. Tujuan  

Tujuan mandi :  

a) agar tubuh tidak bau 

b) tubuh menjadi bersih dari kotoran 

c) badan terlihat segar 

3. dampak apabila tidak mandi 

a) jika tidak mandi menyebabkan tubuh menjadi kotor 

b) jika tidak mandi mengakibatkan tubuh menjadi gerah 

c) jika tidak mandi tubuh gampang atau mudah terkena penyakit 

4. manfaat mandi : 

a) dapat melancarkan peredaran darah 

b) meningkatkan imunitas tubuh 

c) mengatasi deperesi berat 

5. alat untuk  mandi  

a) air 

b) sampo 

c) sabun 

d) handuk  

e) sisir   
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Lampiran 17 Dokumentasi 

 

 

 

 


