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ASUHAN KEPERAWATAN PADA Tn.M (63 TAHUN) DENGAN 

GANGGUAN RESIKO JATUH AKIBAT STROKE ISKEMIK  DI RUANG 

FLAMBOYAN DI  RSUD KOTA BANDUNG 

 

ABSTRAK 

 

XV, 81  hal, 5 Bab,1 bagan,  3 Tabel, 1 Gambar, 6 lampiran 

Latar belakang : World Health Organization 5,5 juta kematian terjadi akibat penyakit 

stroke. Sekitar 70% penyakit stroke dan 87%. Di Indonesia Stroke Non Hemoragik 

dengan presentase 85- 87%. Tujuan : Untuk mengetahui gambaran bagaimana Asuhan 

keperawatan pada Tn.M usia 63 tahun dengan gangguan sistem persyarafan : akibat 

stroke iskemik dengan gangguan Resiko jatuh di ruang flamboyan di rsud kota 

bandung. Metode studi kasus : Bertujuan untuk mendeskripsikan masalah Resiko Jatuh 

pada pasien stroke non hemoragik. Hasil studi kasus : Dari hasil tersebut dapat 

disimpulkan bahwa tindakan indentifikasi faktor resiko jatuh dan anjurkan 

berkonsentrasi keseimbangan untuk menjaga tubuh dapat menurunkan faktor risiko      

terjadinya resiko jatuh. Walaupun pada pasien skor morse fall scale di hari ke-4 

berjumlah 20 (resiko rendah) dan dilakukan tindakan terapi rom didapatkan hasil 

kekuatan otot kiri 4 kanan 5. Rekomendasi : Bagi Masyarakat, Pengembangan ilmu 

pengetahuan dan teknologi keperawatan dan penulis. Diharapkan masyarakat dapat 

membentuk kesadaran akan pentingnya tindakan Resiko Jatuh pada pasien stroke non 

hemoragik, menambah keluasan ilmu dan teknologi terapan bidang keperawatan 

dalam asuhan keperawatan pasien Stroke non hemoragik dan Penulis bisa menjadi 

rujukan bagi peneliti selanjutnya dan bisa meneliti lebih lanjut terkait hal yang sama 

dengan waktu yang berbeda, tempat yang berbeda ataupun subjek yang lebih banyak 

lagi sehingga dapat memperoleh hasil yang lebih baik. 

Kata Kunci : Asuhan Keperawatan, Resiko Jatuh, Stroke Non Hemoragik. 

Daftar Pustaka : 9 Buku, 6 Jurnal (2013-2022). 
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NURSING CARE OF Tn.M (63 YEARS OLD) WITH FALL RISK 

DISORDERS DUE TO ISCHEMIC STROKE IN THE FLAMBOYAN 

ROOM AT BANDUNG CITY HOSPITAL 

ABSTRACT 

XV, 81 pages, 5 Chapters, 1 chart, 3 Tables, 1 Figure, 6 appendices 

Background: World Health Organization 5.5 million deaths occur due to stroke. 

About 70% stroke and 87%. In Indonesia Non-Hemorrhagic Stroke with a 

percentage of 85-87%. Purpose: To find out an overview of nursing care for Mr. 

M aged 63 years with disorders of the nervous system: due to ischemic stroke with 

disorders Risk of falling in the flamboyant room at the Bandung city hospital. 

Case study method: Aims to describe the problem of Fall Risk in non-hemorrhagic 

stroke patients. Results of the case study: From these results it can be concluded 

that the act of identifying risk factors for falling and recommending concentrating 

on balance to maintain the body can reduce the risk factors for falling risk. Even 

though the patient had a morse fall scale score on day 4 of 20 (low risk) and rom 

therapy was carried out, the result was left 4 right 5 muscle strength. 

Recommendations: For the Community, Development of nursing science and 

technology and authors. It is hoped that the public can form awareness of the 

importance of Fall Risk measures in non-hemorrhagic stroke patients, increase the 

breadth of applied science and technology in the field of nursing in nursing care 

of non-hemorrhagic stroke patients and the author can become a reference for 

further researchers and can conduct further research regarding the same matter 

with time. different places, different places or even more subjects so that you can 

get better results. 

Keywords: Nursing Care, Fall Risk, Non Hemorrhagic Stroke. 

Bibliography: 9 Books, 6 Journals (2013-2022). 
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