
 
 

 
 

LAMPIRAN 

Lampiran 1. Lembar Penjelasan Studi Kasus 

LEMBAR PENJELASAN STUDI KASUS 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :  

Nama : Angelique Madaline Tokang  

NIM : P17320120006 

Saya adalah mahasiswa D-III Jurusan Keperawatan Bandung di Politeknik 

Kesehatan Kementerian Kesehatan RI Bandung. Saat ini sedang melakukan studi 

kasus tentang “Asuhan Keperawatan pada Pasien Stroke dengan Gangguan Citra 

Tubuh di RSUD Kota Bandung”.  

Studi kasus ini bertujuan untuk mengetahui gambaran respon pasien dengan 

gangguan citra tubuh terhadap pemberian asuhan keperawatan secara 

komprehensif. Manfaat untuk pasien akan memperolah perawatan dan tindakan 

sesuai standar, mendapatkan tambahan pengetahuan dalam perawatan dirinya dan 

selama mendapatkan perawatan tidak ada hal yang membahayakan bagi pasien. 

Adapun semua data dan informasi yang diberikan akan dijaga 

kerahasiaannya dan hanya digunakan untuk kepentingan pendidikan dan 

pengembangan ilmu pengetahuan. 

Demikian atas kerjasama dan partisipasinya saya ucapkan terimakasih.  

                       Bandung,  April 2023 

        Hormat saya,  

 

Angelique Madaline Tokang 



 
 

 
 

Lampiran 2. Lembar Persetujuan Menjadi Responden 



 
 

 
 

Lampiran 3. SPO Pengkajian s.d. Perencanaan Psikososial 

FORMULIR PR.Jiwa-2018.V4.003 Versi 4 Tanggal 6 Nopember 2018 

 

PENGKAJIAN S.D PERENCANAAN KEPERAWATAN PSIKOSOSIAL 

A. TUJUAN  

a. Memperoleh data yang akurat dan mendukung adanya masalah keperawatan 

pada pasien dengan masalah psikososial 

b. Merumuskan diagnosa keperawatan psikososial 

c. Membuat perencanaan keperawatan psikososial 

B. RUANG LINGKUP 

Indikasi dilakukan pada pasien yang mengalami masalah psikososial 

C. ACUAN 

1. Gorman Linda N & Anwar Robynn.2014.  Neeb’s Fundamentals of Mental 

Health Nursing. Ed.4. F.A. Davis Company.Philadelphia 

2. Budi Anna Keliat. 2006. Proses Keperawatan Kesehatan Jiwa.Ed2. Jkt:EGC  

3. Diklat RSCM Bogor. 2007. Standar Proses Keperawatan Jiwa 

4. PPNI. 2017. Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia. Jakarta. 

5. Townsend, Mary C. 2008. Essentials of Psyichiatric Mental Health Nursing. 

Ed.4.By F.A. Davis Company. Philadelphia 
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D. DEFINISI 

1. Pengkajian pasien gangguan/ masalah psikososial adalah : pengumpulan 

data yang akurat dan sistematis pada pasien yang mengalami masalah 

psikososial. 

2. Pengkajian pasien gangguan / masalah psikososial adalah : pengumpulan 

data yang akurat dan sistematis pada pasien yang mengalami masalah 

psikososial. 

3. Merumuskan diagnosa keperawatan pasien masalah psikososial adalah: 

kegiatan yang dimulai dengan mengelompokkan data dan membuat 

rumusan diagnosa keperawatan dan disampaikan kepada pasien. 

4. Membuat perencanaan adalah: menyampaikan prioritas masalah/diagnose 

keperawatan dan rencana tindakannya. 

E. PROSEDUR 

1. Tanggung jawab dan wewenang 

a. Bagian akademik sebagai penanggung jawab pembelajaran  

b. Koordinator mata ajaran keperawatan jiwa yang bertanggung jawab 

dalam pengelolaan ketercapaian prosedur pengkajian sampai dengan 

perencanaan pasien dengan masalah psikososial 

c. Pembimbing praktek pendidikan dan lahan yang bertanggung jawab 

dalam membimbing dan menilai ketercapaian pelaksanaan prosedur 

tindakan setiap peserta didik secara objektif baik di laboratorium 

mapun di lahan praktek 

 



 
 

 
 

2. Pelaksanaan   

a. Pastikan kebutuhan pasien mengalami masalah psikososial  untuk 

dilakukan pengkajian  

b. Cuci tangan ( sesuai SPO) 

c. Persiapan alat 

1) Format pengkajian keperawatan kesehatan jiwa 

2) Alat-alat pemeriksaan fisik (Spignomanometer, stetoskop, 

Timbangan BB, microtois dan 1 lembar kertas HVS (untuk mengkaji 

tremor)  

3) Kertas kecil untuk mencatat data yang sulit diingat seperti; 

genogram  

d. Persiapan lingkungan  

1) Mengatur posisi berhadapan/sedikit menyamping (sesuai 

kebutuhan) 

2) Minimalkan stimulus bagi pasien & menjaga privacy dengan 

menutup gordin/pintu.   

3) Menjaga jarak terapeutik (45cm-120cm) 

e. Persiapan pasien (Orientasi) 

1) Mengidentifikasi identitas pasien dengan benar 

2) Mengucapkan salam, tersenyum  

3) Memperkenalkan diri (status, nama dan nama panggilan) 

4) Menanyakan nama pasien dan nama panggilan yang disukai 



 
 

 
 

5) Mengevaluasi tindakan /interaksi sebelumnya yang terkait dengan 

tindakan yang akan dilakukan 

6) Menjelaskan  rencana tindakan dan tujuannya 

7) Menyepakati kontrak (waktu, tempat dan topik) 

8) Membicarakan topik netral: menanyakan aktivitas yang 

sudahdilakukan dan perasaan pasien setelah melakukan aktivitas 

tersebut. 

9) Menunjukkan respon verbal dan non verbal yang sesuai dengan 

kebutuhan pasien  

f. Pelaksanaan : 

SP.1. Melakukan Pengkajian (Identitas, keluhan utama dan faktor 

Predisposisi) 

a. Mengkaji identitas pasien  dan  penanggung jawab 

b. Mengkaji  Keluhan utama 

c. Mengkaji kondisi pasien saat ini 

d. Menanyakan dampak keluhan utama terhadap masalah psikososial 

e. Mengkaji faktor predisposisi, meliputi : 

1) Menanyakan riwayat kesehatan yang lalu: penyakit fisik dll 

2) Menanyakan riwayat penggunaan alcohol dan obat-obatan 

3) Menanyakan situasi kehidupan yang menimbulkan stres  

4) Menanyakan trauma fisik selama tumbuh kembang 

5) Menanyakan riwayat kehilangan dan kegagalan  



 
 

 
 

6) Menanyakan adakah anggota keluarga yang mengalami masalah yang 

sama dengan pasien 

7) Mengkaji genogram (tiga generasi) 

SP.2. Pemeriksaan Fisik dan Kebiasaan sehari-hari 

f. Melakukan Pemeriksaan fisik : 

1) Mendekatkan alat-alat yang akan digunakan  

2) Mengukur tanda-tanda vital 

3) Mengukur tinggi Badan dan Berat Badan 

4) Melakukan pemeriksaan system tubuh 

g. Mengkaji kebiasaan sehari-hari pasien 

1) Makan, minum 

2) BAB, BAK. 

3) Perawatan diri 

4) Istirahat tidur 

5) Olah Raga 

6) Hoby dan penggunaan waktu luang 

SP.3. STATUS MENTAL 

h. Melakukan pemeriksaan status mental 

1) Orientasi (orang, tempat dan waktu) 

2) Memori saat ini 

3) Memori jangka pendek 

4) Memori jangka panjang 

5) Tingkat konsentrasi 



 
 

 
 

6) Pengetahuan pasien tentang penyakitnya 

SP. 4 PSIKOSOSIAL DAN HUBUNGAN SOSIAL 

i. Melakukan pemeriksaan psikososial 

1) Mengkaji konsep diri 

2) Menanyakan perasaan pasien terhadap kondisi saat ini 

3) Mengkaji koping 

j. Menanyakan hubungan social pasien (sebelum dan saat sakit) 

SP.5. SEKSUALITAS, SPIRITUAL, TERAPI MEDIK, PENUNJANG 

DAN PERSIAPAN PULANG 

k. Melakukan pengkajian seksualitas 

l. Melakukan pengkajian spiritual 

1) Pandangan terhadap kehidupan 

2) Keyakinan akan penyakit yang diderita 

3) Keyakinan akan kesembuhan 

4) Kegiatan keagamaan/ ibadah yang dilakukan 

m. Terapi medik dan pemeriksaan penunjang 

n. Persiapan Pulang 

1) Menanyakan rencana tempat tinggal setelah pulang dari rumah sakit 

2) Menanyakan orang yang akan merawat pasien di rumah 

3) Menanyakan ketersediaan fasilitas 

4) Menanyakan ketersediaan informasi /fasilitas Kesehatan 

 

 



 
 

 
 

SP.6. MERUMUSKAN DIAGNOSA KEPERAWATAN 

a. Melakukan pengelompokan data 

b. Membuat pohon masalah 

c. Menyampaikan masalah keperawatan psikososial 

SP.7. PERENCANAAN 

a. Menyampaikan masalah keperawatan yang akan diatasi 

b. Menyampaikan rencana tindakan keperawatan psikososial 

c. Menyepakati bersama pasien dan atau keluarga  

Terminasi  

1. Mengingatkan waktu interaksi akan berakhir 

2. Menanyakan perasaan pasien tentang berakhirnya interaksi 

3. Meminta pasien menceritakan kembali apa yang telah dibicarakan 

/dilakukan 

4. Menyatakan rencana tindak lanjut  

5. Menyepakati kontrak ( topik, tempat & waktu) untuk pertemuan selanjutnya 

6. Mengucapkan salam 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 4. SAP Latihan Range of Motion (ROM) 

SATUAN ACARA PENYULUHAN (SAP) 

LATIHAN RANGE OF MOTION (ROM) 

 

A. JUDUL 

Latihan Range of Motion (ROM). 

B. TUJUAN 

1. Tujuan Instruksional Umum 

Setelah mengikuti latihan ROM diharapkan pasien dapat memahami dan 

mendomostrasikan latihan ROM.  

2. Tujuan Instruksional Khusus   

Setelah dilakukan intrevensi diharapkan lansia dapat: 

a) Menjelaskan pengertian (Range of Motion) ROM 

b) Mengetahui manfaat latihan (Range of Motion) ROM. 

c) Mempraktekkan cara melakukan latihan (Range of Motion) ROM. 

C. TEMPAT 

Ruang Flamboyan RSUD Kota Bandun 

D. WAKTU 

Hari/tanggal : Selasa 11 April 2023 

Jam  : 10.00 – 10.20 WIB (20 menit) 

E. SASARAN 

1. PESERTA 

Pasien Ny. S 

2. JUMLAH 

1 orang 



 
 

 
 

F. METODE 

1. Diskusi 

2. Tanya jawab 

3. Demostrasi 

G. MEDIA 

Poster 

H. RENCANA PELAKSANAAN 

1) Persiapan dan Proses 

Kegiatan Penyuluhan Kegiatan Audience Waktu 

Pembukaan :     

1. Mengucapkan salam    

2. Memperkenalkan diri 

3. Menyampaikan tujuan   

4. Membuat kontrak waktu 

5. Menagajukan pertanyaan 

 

1. Menjawab salam    

2. Menyimak    

3. Mendengarkan    

4. Menyepakati kontrak   

5. Menjawab pertanyaan 

 

3 menit 

Kegiatan inti :     

  Menjelaskan materi tentang: 

⎯  Pengertian latihan ROM pasif 

⎯ Indikasi dan kontraindikasi 

Latihan ROM pasif  

⎯ Manfaat latihan ROM pasif 

⎯ Mendemonstrasikan prosedur 

latihan ROM pasif 

 

e. Menyimak  

f. Memperhatikan  

g. Menjawab pertanyaan 

h. Mengajukan pertanyaan   
15 menit 

Penutup :    

1. Mengevaluasi latihan ROM 

2. Memberikan kesempatan bertanya 

3. Menjawab pertanyaan 

4. Mengajukan pertanyaan 

5. Menyampaikan kesimpulan 

6. Memberikan motivasi   

7. Melakukan kontrak untuk kegiatan 

selanjutnya 

8. Mengakhiri dengan salam    

   

1. Memperhatikan  

2. Menjawab pertanyaan 

3. Mendengarkan 

4. Menjawab salam   
2 menit 

 

 

 



 
 

 
 

2) Evaluasi 

1. Waktu  

Evaluasi dilakukan selama 2 menit diakhir kegiatan penyuluhan.    

2. Bentuk  

Bentuk evaluasi disampaikan secara lisan dengan melakukan 

penilaian pemahaman dan kooperatif peserta melalui pertanyaan – 

pertanyaan.  

3. Pertanyaan Evaluasi   

a. Apa itu pengertian ROM? 

b. Apa saja manfaat ROM? 

c. Bagaimana prosedur pelaksanaan latihan ROM?  

4. Kriteria hasil:  

a. Pasien mampu menjelaskan pengetian dan manfaat latihan ROM. 

b. Pasien dapat mendemonstrasikan latihan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

MATERI 

RANGE OF MOTION (ROM) 

1. Pengertian 

Range of Motion adalah latihan yang menggerakan persendiaan 

seoptimal dan seluas mungkin sesuai kemampuan seseorang yang tidak 

menimbulkan rasa nyeri pada sendi yang digerakan, membuat sendi 

bergerak dalam rentang pergerakan normalnya, hal ini dapat di lakukan 

secara aktf atau pasif.  

2. Manfaat Latihan ROM 

• Mencegah keterbatasan gerak 

• Mencegah timbulnya kekakuan  

• Memperlancar sirkulasi darah. 

• Mempertahankan fungsi gerak dan mencegah timbulnya penurunan 

gerakan sendi. 

• Mengetahui sejauh mana tingkat pergerakan tulang sendi.  

3. Prosedur Pelaksanaan 

• Bawa klien dekat perawat . 

• Memberikan penjelasan kepada klien tentang kegiatan yang akan 

dilakukan. 

• Memvalidasi area yang akan lakukan latihan  ROM 

• Stabilkan sendi-sendi klien secara adekuat. 

• Lakukan 5-10 kali pergerakan.  

• Jelaskan kepada klien normal derajat pergerakannya setiap sendi. 



 
 

 
 

• Amati tipe Pergerakan sendi yang akan dilakukan ROM.  

• Dengarkan keluhan klien. 

4. Latihan (Range of Motion) ROM 

1) Gerakkan jari-jari tangan  

• Fleksi  

Bengkokkan jari-jari tangan dan ibu jari ke arah telapak tangan 

(tangan menggenggam)  

• Ekstensi  

Dari posisi fleksi, kembalikan ke posisi semula (buka 

genggaman tangan)  

• Hiperekstensi  

Bengkokkan jari-jari tangan ke belakang sejauh mungkin  

• Abduksi  

Buka dan pisahkan jari-jari tangan  

• Adduksi  

Dari posisi abduksi kembalikan ke posisi semula  

• Oposisi   

Sentuhkan masing-maisng jari tangan dengan ibu jari  

2) Gerakkan pergelangan tangan  

• Fleksi pergelangan tangan  

⎯ Genggem telapak tangan dengan satu tangan, tangan yang 

lainnya menyangga lengan bawah.  

⎯ Bengkokkkan pergelangan tangan ke depan.  



 
 

 
 

• Ekstensi pergelangan tangan  

Dari posisi fleksi, tegakkan kembali pergelangan tangan ke 

posisi semula  

• Fleksi radial/ radial deviation (abduksi)  

Bengkokkan pergelangan tangan secara lateral menuju ibu jari  

• Fleksi ulnar/ ulnar deviation (adduksi) 

Bengkokkan pergelangan tangan secara lateral ke arah jari 

kelima  

3) Gerakkan siku  

• Fleksi dan ekstensikan siku  

⎯ Bengkokkan siku hingga jari-jari tangan menyentuh dagu.  

⎯ Luruskan kembali ke tempat semula  

• Pronasi dan supinasikan siku  

⎯ Genggam tangan klien seperti orang yang sedang berjabat 

tangan. 

⎯ Putar telapak tangan klien ke bawah dan ke atas, pastikan 

hanya terjadi       pergerakan siku, bukan bahu.  

4) Gerakan bahu  

Mulai masing-masing gerakan dari lengan di sisi klien. Pegang 

lengan dibawah siku dengan tangan kiri perawat dan pegang 

pergelangan tangan klien dengan tangan kanan perawat.  

• Fleksi dan ekstensikan bahu  

⎯ Gerakkan lengan ke atas menuju kepala tempat tidur.  



 
 

 
 

⎯ Kembalikan ke posisi sebelumnya  

• Abduksikan bahu 

Gerakkan lengan menjauhi tubuh dan menuju kepala klien 

sampai tangan diatas kepala 

• Adduksikan bahu  

Gerakkan lengan klien ke atas tubuhnya sampai tangan yang 

bersangkutan menyentuh tangan pada sisi disebelahnya.  

• Rotasikan bahu eksternal dan internal  

⎯ Letakkan lengan disamping tubuh klien sejajar dengan 

bahu.  

⎯ Siku membentuk sudut 900 dengan kasur  

⎯ Gerakkan lengan ke bawah hingga telapak tangan 

menyentuh kasur, kemudian gerakkan ke atas hingga 

punggung tangan menyentuh tempat tidur.  

5) Gerakkan telapak kaki dan pergelangan kaki  

• Dorsofleksi telapak kaki  

⎯ Letakkan satu tangan dibawah tumit  

⎯ Tekan kaki klien dengan lengan anda untuk 

menggerakkannya ke arah kaki  

• Fleksi plantar telapak kaki  

⎯ Letakkan satu tangan pada punggung dan tangan yang 

lainnya berada pada tumit  

⎯ Dorong telapak kaki menjauh dari kaki  



 
 

 
 

• Fleksi dan ekstensi jari-jari kaki  

⎯ Letakkan satu tangan pada punggung kaki klien, letakkan 

satu tangan yang lainnya pada pergelangan kaki  

⎯ Bengkokkan jari-jari ke bawah  

⎯ Kembalikan lagi pada posisi semula  

• Inversi dan eversi telapak kaki  

⎯ Letakkan satu tangan di bawah tumit, dan tangan yang 

lainnya diatas punggung kaki  

⎯ Putar telapak kaki ke dalam, kemudian ke luar  

6) Gerakkan pinggul dan lutut  

Untuk melakukan gerakkan ini, letakkan satu tangan di bawah lutut 

klien dan tangan yang lainnya di bawah mata kaki klien  

• Fleksi dan ekstensi lutut dan pinggul  

⎯ Angkat kaki dan bengkokkan lutut.  

⎯ Gerakkan lutut ke atas menuju dada sejauh mungkin.  

⎯ Kembalikan lutut ke bawah, tegakkan lutut, rendahkan kaki 

sampai pada kasur.  

• Abduksi dan adduksi kaki  

⎯ Gerakkan kaki ke samping menjauhi klien 

⎯ Kembalikan melintas diatas kaki yang lainnya  

• Rotasikan pinggul internal dan eksternal  

Putar kaki ke dalam, kemudian ke luar  

 



 
 

 
 

Lampiran 5. Poster Range of Motion (ROM) 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 6. Jadwal Posisi Tidur  

JADWAL POSISI TIDUR 

JAM POSISI 
06.00 MIRING KIRI 
08.00 TERLENTANG 
10.00 MIRING KANAN 
12.00 MIRING KIRI 
14.00 TERLENTANG 
16.00 MIRING KANAN 
18.00 MIRING KIRI 
20.00 TERLENTANG 
22.00 MIRING KANAN 
24.00 MIRING KIRI 
02.00 TERLENTANG 
04.00 MIRING KANAN 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 7. Perencanaan s.d. Evaluasi Keperawatan Gangguan Mobilitas 

Fisik 

I. Diagnosa Keperawatan 

a. Analisis data 

No Data 

 

Etiologi Masalah 

Keperawatan 

1 DS: 

- Pasien mengatakan tangan dan kaki 

kirinya sulit untuk di gerakkan. 

- Pasien mengatakan kaki kirinya nyeri 

saat digerakkan 

- Pasien mengatakan takut tangan dan kaki 

kirinya tidak bisa berjalan seperti semula 

- Pasien mengatakan merasa takut ia akan 

merepotkan keluarganya jika nantinya 

tidak bisa beraktifitas seperti 

sebelumnya dan keluarganya tidak dapat 

menerima keadaannya. 

 

DO: 

- Pasien tampak lemah. 

- Pasien mengalami hemiparese 

(kelemahan) pada tangan dan kaki 

kirinya. 

- Pergerakkan pasien terbatas 

- Kekuatan otot menurun            3          4 

                                                  3     4 

   

- ROM menurun 

- TD : 139/81 mmHg   

- Nadi : 69 x / menit 

- RR : 20 x / menit    

Suhu : 36,3℃ 

Penyumbatan 

arteri otak 

↓ 

Sel otak 

kekurangan 

oksigen dan 

nutrisi 

↓ 

Iskemik 

↓ 

Infark 

serebral 

↓ 

Defisit 

neurologis 

↓ 

Penurunan 

kontro 

volunter 

↓ 

Hemiparese 

↓ 

Kelemahan 

fisik 

↓ 

Kekuatan 

otot menurun 

↓ 

Gangguan 

mobilitas 

fisik 

 

Gangguan 

Mobilitas 

fisik 

b. Daftar diagnosis keperawatan 

1. Gangguan mobilitas fisik b.d. gangguan neuromuskular d.d. pasien 

mengatakan sulit untuk menggerakkan tangan dan kaki kirinya, 

kekuatan otot menurun, dan ROM menurun. 



 
 

 
 

II. Intervensi Keperawatan 

Diagnosa 

Keperawatan 

Intervensi 

Tujuan Tindakan Rasional 

Gangguan 

mobilitas fisik 

b.d. gangguan 

neuromuskular 

d.d. pasien 

mengatakan 

sulit untuk 

menggerakkan 

tangan dan 

kaki kirinya, 

kekuatan otot 

menurun, dan 

ROM 

menurun. 

 

Setelah dilakukan 

tindakan 

keperawatan 

selama 3 x 24 jam 

diharapkan 

mobilitas fisik 

pasien meningkat. 

Kriteria hasil:  

- Pergerakan 

ekstremitas 

meningkat 

- Kekuatan otot 

meningkat 

- Gerakan terbatas 

menurun 

- Kelemahan fisik 

menurun 

1. Kaji kemampuan 

mobilitas dan 

tingkat 

ketergantungan 

mobilitas pasien. 

 

 

 

2. Kaji kekuatan 

otot pasien. 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Ubah posisi tidur 

pasien setiap 2 

jam sekali 

4. Ajarkan pasien 

dan keluarga 

latihan ROM 

pasif / aktif. 

 

5. Fasilitasi aktifitas 

mobilisasi dengan 

alat bantu 

(walker). 

1. Memberikan 

informasi yang 

berhubungan 

dengan perubahan 

tingkatan 

kemampuan klien 

dan keadaan fisik 

klien. 

2. Merencanakan 

intervensi dan 

menentukan 

perkembangan 

kekuatan otot/ 

mobilitas sendi 

pasien sebelum dan 

sesudah dilakukan 

latihan rentang 

gerak (ROM). 

3. Menurunnya risiko 

gerjadinya iskemia 

jaringan. 

4. Latihan ROM dapat 

meningkatkan 

kekuatan otot, 

mempertahankan 

mobilitas sendi. 

5. Memberikan 

bantuan pada 

pasien untuk 

melakukan 

perpindahan. 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

III. Implementasi Keperawatan 

Tanggal dan Jam DP Tindakan Paraf 

11 April 2023 

18.30 WIB 

1 Memonitor TTV 

- E/ TD: 139/81 mmHg   

- Nadi : 69 x / menit 

- RR : 20 x / menit   

- Suhu : 36,3℃ 

 
Angelique 

Madaline T 

11 April 2023 

18.30 WIB 

1 Mengkaji kemampuan mobilitas dan tingkat 

ketergantungan mobilitas pasien. 

E/ Pasien sulit untuk menggerakkan tangan 

dan kaki kirinya. 
 

Angelique 

Madaline T 

11 April 2023 

18.35 WIB 

1 Mengkaji kekuatan otot pasien. 

E/ Kekuatan otot pasien menurun  

      3           4 

      3           4 

 

 

 
Angelique 

Madaline T 

11 April 2023 

20.30 WIB 

1 Mengubah posisi tidur pasien setiap 2 jam 

sekali 

E/ Pasien merasa nyaman  
Angelique 

Madaline T 

12 April 2023 

09.30 WIB 

1 Mengajarkan pasien dan keluarga latihan 

ROM pasif / aktif. 

E/ Klien dapat melakukan latihan ROM 

pasif 
 

Angelique 

Madaline T 

12 April 2023 

09.40 WIB 

1 Mengubah posisi tidur pasien setiap 2 jam 

sekali 

E/ Pasien merasa nyaman  
Angelique 

Madaline T 

13 April 2023 

09.40 WIB 

1 Mengajarkan pasien dan keluarga latihan 

ROM pasif / aktif. 

E/ Klien dapat melakukan latihan ROM 

pasif 
 

Angelique 

Madaline T 

13 April 2023 

13.40 WIB 

1 Mengubah posisi tidur pasien setiap 2 jam 

sekali 

E/ Pasien merasa nyaman  
Angelique 

Madaline T 



 
 

 
 

14 April 2023 

11.15 WIB 

1 Mengajarkan pasien dan keluarga latihan 

ROM pasif / aktif. 

E/ Klien dapat melakukan latihan ROM 

pasif 
 

Angelique 

Madaline T 

14 April 2023 

11.25 WIB 

1 Memfasilitasi aktifitas mobilisasi dengan 

alat bantu (walker). 

E/ Tersedia walker di rumah pasien dan 

pasien sudah mengetahui cara penggunaan 

walker. Pasien belum mmapu berdiri 

menggunakan walker. 

 
Angelique 

Madaline T 

15 April 2023 

12.30 WIB 

1 Mengajarkan pasien dan keluarga latihan 

ROM pasif / aktif. 

E/ Klien dapat melakukan latihan ROM 

pasif 
 

Angelique 

Madaline T 

15 April 2023 

12.35 WIB 

1 Mengkaji kekuatan otot pasien. 

E/ Kekuatan otot pasien menurun  

      4          5 

      4          5 

 

 
Angelique 

Madaline T 

15 April 2023 

12.35 WIB 

1 Memfasilitasi aktifitas mobilisasi dengan 

alat bantu (walker). 

E/ Pasien sudah mampu berdiri 

menggunakan walker. 
 

Angelique 

Madaline T 

16 April 2023 

13.00 WIB 

1 Mengajarkan pasien dan keluarga latihan 

ROM pasif / aktif. 

E/ Klien dapat melakukan latihan ROM 

pasif 
 

Angelique 

Madaline T 

16 April 2023 

13.10 WIB 

1 Mengkaji kekuatan otot pasien. 

E/ Kekuatan otot pasien menurun  

      4          5 

      4          5 

 

 
Angelique 

Madaline T 

16 April 2023 

13.15 WIB 

1 Memfasilitasi aktifitas mobilisasi dengan 

alat bantu (walker). 

E/ Pasien sudah mampu berjalan sedikit - 

sedikit menggunakan walker. 
 

Angelique 

Madaline T 

 

 

 



 
 

 
 

IV. Evaluasi Keperawatan 

Tanggal / 

jam 

Diagnosa 

keperawatan 

Catatan perkembangan Paraf dan 

nama jelas 

17 April 

2023 

 

09.30 

WIB 

Gangguan 

mobilitas fisik  

S: 

- Pasien mengatakan tangan dan kaki 

kirinya sudah dapat di gerakkan 

sedikit – sedikit. 

 

 

 

O: 

- Pasien dapat menggerakkan tangan 

kanan dan kaki kirinya. 

- Pasien mampu untuk menggenggam 

benda dengan tangan kanannya. 

- Pasien sudah mampu untuk berdiri 

- Kekuatan ROM pasien meningkat 

- Kekuatan otot menurun          

      4          5 

      4          5   

A: 

- Masalah teratasi 

P: 

- Lanjutkan intervensi oleh keluarga 

 

 
Angelique 

Madaline T 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 8. Lembar Bimbingan Karya Tulis Ilmiah 

 



 
 

 
 

  

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

     

 



 
 

 
 

Lampiran 9. Surat Pernyataan Publikasi Ilmiah 

 

 

 


